MDK-Anleitung
zur Prifung der Qualitat nach den 88 112, 114 SGB XI
in der stationaren Pflege
- 10. November 2005 -
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I Grundlagen der Qualitatsentwicklung

Der gesetzliche Auftrag der Pflegekassen, eine bedarfsgerechte und gleichméBige, dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung der Versicherten zu
gewihrleisten, erfordert eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Qualitét.

MaBstab dafiir sind u.a. die folgenden im SGB XI genannten Grundsitze:

— die Leistungen der Pflegeversicherung sollen helfen, ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben
zu fithren

— die Leistungen der Pflegeversicherung sind darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen und seelischen
Krifte des Pflegebediirftigen wiederzugewinnen und zu erhalten (aktivierende Pflege)

— die Leistungen der Pflegeversicherung sollen ein Leben in Wiirde ermdglichen

— die Leistungen der Pflegeversicherung sollen die Pflegebereitschaft von Angehorigen, Nachbarn, Ehrenamtli-
chen und Selbsthilfegruppen erhalten und férdern

— die Leistungen der Pflegeversicherung sind mit anderen Leistungen (&rztliche Behandlung, rehabilitative
MaBnahmen) zu koordinieren

— aufreligiose Bediirfnisse der Versicherten ist Riicksicht zu nehmen.

Dariiber hinaus sind insbesondere die unten aufgefiihrten, fiir die Pflegeeinrichtung verbindlichen Regelungen zu
berticksichtigen:

— Versorgungsvertrage nach § 72 SGB XI

— Rahmenvertrdge nach § 75 Abs. 1 SGB XI

— Gemeinsame Grundsitze und MaBstibe nach § 80 SGB XI

— Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen mit Pflegeheimen nach § 80a SGB XI
- §§ 112 ff. SGB XI

— sonstige bundes- und landesrechtliche Regelungen.

Die Aufgaben der MDK, die diesen im Zusammenhang mit der Umsetzung der Pflegeversicherung iibertragen
wurden, dienen in verschiedener Hinsicht der Entwicklung und Sicherung der Qualitét von Pflegeleistungen. Sie
wirken auf Landesebene (§ 75 Abs. 1 SGB XI) bei der Gestaltung der Rahmenvertrége mit, in denen wesentliche
Struktur- und Prozessqualititselemente festgelegt werden. Sie beraten in den Landespflegeausschiissen
(§ 92 Abs. 2 SGB XI) sachverstindig in Fragen der Infrastrukturgestaltung und konnen von den Pflegekassen
beim Abschluss von Versorgungsvertragen (§ 72 SGB XI) beteiligt werden. Sie konnen in unterschiedlichen
Funktionen an regionalen Arbeitsgemeinschaften zur Entwicklung der Qualitit (§ 12 SGB XI) teilnehmen und
tragen damit zur Vernetzung bei. Der MDS ist bei der Gestaltung der Gemeinsamen Grundsétze und MaBstdbe
zur Qualitdt und Qualitdtssicherung sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
nach § 80 SGB XI beteiligt. Im Mittelpunkt der hier vorliegenden Anleitung stehen die Aufgaben nach
§§ 112 ff. SGB XI.

I1. Beratungsorientierter Prufansatz

Qualitit und Qualitétssicherung haben im SGB XI einen hohen Stellenwert. Die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen sind fiir die Qualitdt der Leistungen ihrer Einrichtung einschlieBlich der Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitit verantwortlich (§ 112 Abs. 1 SGB XI).

Darauf aufbauend wird in den vereinbarten Gemeinsamen Grundsidtzen und Malstiben zur Qualitdt und
Qualitétssicherung der internen Qualitétssicherung in den Pflegeeinrichtungen Prioritét eingerdumt.

Unter Beriicksichtigung dieser Priorititensetzung fiihren die MDK nach einem beratungsorientierten
Qualitatsentwicklungsverstindnis eine externe Qualitétspriifung durch und initiieren die gegebenenfalls notwen-
digen Impulse zur Qualitdtsverbesserung. Der fiir die MDK-Anleitung gewahlte beratungsorientierte Priifansatz
entspricht einem modernen Qualitdtsentwicklungsversténdnis, nach dem die Beratung einen wesentlichen Stel-
lenwert einnimmt.



Die MDK sehen die durchzufithrenden externen Qualitétspriifungen somit als eine Einheit von Priifung, Empfeh-
lung von MafBnahmen und Beratung.

Ein solches Verstindnis der externen Qualitdtspriifung setzt eine intensive Zusammenarbeit mit der
Pflegeeinrichtung in allen Phasen des Priifverfahrens voraus. Der MDK vermittelt der Pflegeeinrichtung wah-
rend der Priifung sein Aufgabenverstidndnis und seine Vorgehensweise. Eine solche Transparenz des Verfahrens
fordert die notwendige Offenheit der Diskussion zwischen Pflegeeinrichtung und MDK-Gutachterteam.

Der beratungsorientierte Priifansatz der MDK-Anleitung ermoglicht schon wihrend der Qualititspriifung bei
festgestellten Qualitdtsdefiziten das Aufzeigen von Losungsmoglichkeiten durch das MDK-Gutachterteam (Im-
pulsberatung). Unter Beriicksichtigung der Ist-Situation werden vom MDK bei festgestellten Qualitéitsdefiziten
Empfehlungen iiber notwendige Mallnahmen zur Qualititsverbesserung entwickelt. Diese Empfehlungen sind
Bestandteil des vom MDK zu erstellenden Berichtes iiber die Qualitatspriifung.

Aus dem dargestellten Aufgabenverstindnis ergeben sich fiir die MDK besondere Anforderungen hinsichtlich
der Fachkompetenz der Gutachterteams sowie der personellen Ressourcen fiir diese Aufgaben. Die Akzeptanz
der Qualitétspriifungen héngt vor allem von der Fachkompetenz der in den Gutachterteams eingesetzten Mitar-
beiter sowie deren Vorgehensweise in diesem Aufgabenfeld ab.

I11. Verfahrensablauf

1. Allgemeine Angaben

Nach § 112 Abs. 3 SGB XI sind Qualititspriifungen in Form von Einzelpriifungen, Stichprobenpriifungen oder
vergleichenden Priifungen durchzufithren. Nach § 115 Abs. 2 SGB XI kdnnen dariiber hinaus Evaluationsprii-
fungen erforderlich werden. In Einzelfillen kann eine Kombination aus Einzel- und Evaluationspriifung not-
wendig werden.

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

Bei Stichprobenprifungen soll aus allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen (Grundgesamtheit) eine reprisenta-
tive Auswahl nach dem Zufallsprinzip vorgenommen werden. Stichprobenpriifungen erfolgen in einem festge-
legten Turnus. Pflegeeinrichtungen, die in Einzelfall- oder in frithere Stichprobenpriifungen einbezogen waren,
fallen aus der Grundgesamtheit heraus. Eine geeignete Stichprobengréf3e ist auf Landesebene festzulegen.

Vergleichende Prifungen konnen z.B. stattfinden zwischen Pflegeeinrichtungen:

— die in demselben Ort, demselben Bezirk, derselben Region, demselben Bundesland, im gesamten Bundesge-
biet angesiedelt sind,

— die eine vergleichbare Struktur aber sehr divergierende Pflegesétze/Vergiitungssitze haben,

— die unterschiedlichen Triagerorganisationen angehdren,

— bei denen eine Einzelfall- oder Stichprobenpriifung durchgefiihrt worden ist.

Evaluationsprifungen sind Priifungen, die im Zusammenhang mit einer zuvor durchgefiihrten Einzelpriifung,
Stichprobenpriifung oder vergleichenden Priifung stehen. Grundlage fiir diese Priifung ist der MaBBnahmenbe-
scheid der Landesverbande der Pflegekassen nach § 115 Abs. 2 SGB XI. Ziel ist es, die Umsetzung der im Be-
scheid der Landesverbande der Pflegekassen festgelegten Ma3nahmen zur Beseitigung festgestellter Qualitédtsde-
fizite zu tberpriifen.

Kombinierte Prifungen werden durchgefiihrt, wenn gleichzeitig mit einer Evaluationspriifung eine erneute
Einzelpriifung erforderlich wird.

Zur Durchfithrung der Qualitéitspriifungen ist dem MDK Zugang zu den Pflegeeinrichtungen zu gewéhren. Die
Pflegeeinrichtung hat dem Priifer auf Verlangen die fiir die Qualititspriifung notwendigen Unterlagen vorzule-
gen und Auskiinfte zu erteilen. Soweit erforderlich sind Kopien anzufertigen.

In einem Einfithrungsgesprich vermittelt das Priifteam des MDK sein Aufgabenverstindnis, seine Vorgehens-
weise und den erforderlichen Zeitaufwand fiir die Priifung.



Von den in die Priifung einbezogenen Pflegebediirftigen ist deren Einwilligung einzuholen (ggf. durch Betreuer
oder Bevollmichtigten). Sie sind dariiber zu informieren, dass die Verarbeitung der erhobenen Daten und Infor-
mationen unter Beriicksichtigung der Vorschriften des Datenschutzes erfolgt. Der Schutz der Intimsphére ist
unbedingt zu beachten.

Bei den in die Priifung einzubeziechenden Bewohnern wird der Erhebungsbogen zur Priifung beim Bewohner
immer vollstdndig ausgefiillt; sollte der Bewohner nicht auskunftsfahig sein, kann Kapitel 13 (Bewohnerzufrie-
denheit) entfallen.

In die Stichprobe sind einzubeziehen:

Bewohner mit Pflegeproblemen (z.B. Bewohner mit Dekubitus, Inkontinenz, Problemen in der selbstindi-
gen Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung, PEG-Sondenerndhrung, Personen mit gerontopsychiatrischen
Beeintriachtigungen, Kontrakturen, Sturzgefahrdung, chronischen Schmerzzustanden)

Um die Zufriedenheitsbefragung durchfithren zu kénnen, sollten auch auskunftsfihige Bewohner in die
Priifung einbezogen werden.

Zusétzlich sind zu berticksichtigen, die Pflegestufenverteilung, die Verteilung nach Wohnbereichen, die
bisherige Wohndauer (Bewohner mit kurzer, mittlerer und langer Wohndauer), rdumliche Aspekte oder
sonstige Besonderheiten, Bewohner mit einem vorhergegangenen Krankenhausaufenthalt.

Bei anlassbezogenen Priifungen sollte nach Moglichkeit der Beschwerdefiihrer mit einbezogen werden.
Die Durchfithrung der Priifung und die Erstellung des Priifberichts erfolgen gemiB3 der Qualititspriifungs-
Richtlinien (QPR).

Unmittelbar nach Durchfiihrung der Priifung wird in einem Abschlussgesprich iiber vorldufige Ergebnisse infor-
miert.

Dem MDK sollten die Ergebnisse der Anhérung sowie der Inhalt des Bescheides an die Pflegeeinrichtung
bekanntgegeben werden. Der MDK bietet den Landesverbédnden der Pflegekassen bei der Durchfithrung der
Anhdrung seine aktive Mitwirkung an.

2. Prufungsumfang

Vollstandige Priufungen
Vollstindige Priifungen ermoglichen die Erhebung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit anhand dem
»Erhebungsbogen zur Priifung in der Einrichtung* und dem ,,Erhebungsbogen zur Priifung beim Bewohner®.

Teilprufungen
Teilpriifungen ermoglichen die Erhebung der Qualitét in bestimmten Teilbereichen.

Mindestinhalte fiir Teilpriifungen sind:

alle fiir den Auftrag der Priifung relevanten Bereiche aus dem ,,Erhebungsbogen zur Priifung in der Einrich-
tung® werden jeweils vollstindig bearbeitet

Der ,Erhebungsbogen zur Priifung beim Bewohner* ist auch bei Teilpriifungen immer vollstindig
anzuwenden. Wie bei der vollstdndigen Priifung ist auch hier die Stichprobengréfie der Richtlinie anzuwen-
den. (siche oben).

Vollstdndige Priifungen und Teilpriifungen sind fiir die Berichterstattung nach § 118 Abs. 4 SGB XI zu erfassen
und gehen in die bundesweite Statistik als solche ein. Bei der Durchfiihrung von Teilpriifungen ist zu beachten,
dass diese fiir die Darstellung der Qualitdt der einzelnen Einrichtung als auch fiir die Berichterstattung nach
§ 118 Abs. 4 SGB XI eine geringere Aussagekraft haben.

Prufungsumfang bei den einzelnen Prifungen

Einzelpriifungen (Anlassbezogene Priifungen) werden in der Regel als vollstindige Priifungen durchgefiihrt.
Teilpriifungen sind mdglich. Die Mindestinhalte fiir Teilpriifungen sind einzuhalten.

Stichprobenpriifungen sind sinnvollerweise als vollstindige Priifungen durchzufiihren.



Vergleichende Priifungen werden in der Regel als vollstindige Priifungen durchgefiihrt. Teilpriifungen sind
moglich. Die Mindestinhalte fiir Teilpriifungen sind einzuhalten.

Evaluationspriifungen werden in der Regel als Teilpriifungen durchgefiihrt. Die Mindestinhalte fiir Teilpriifun-
gen sind einzuhalten.

Kombinierte Priifungen werden in der Regel als vollstindige Priifungen durchgefiihrt. Teilpriifungen sind mog-
lich. Die Mindestinhalte fiir Teilpriifungen sind einzuhalten.

3. Aufbau des Prifberichtes

Die Erstellung des Priifberichts erfolgt auf der Grundlage der QPR und auf der Basis der Erhebungsbogen zur
Priifung in der Einrichtung und zur Priifung beim Bewohner. Es wird empfohlen, den Priifbericht EDV-gestiitzt
zu erstellen. Dabei sind die im Folgenden dargestellten Anforderungen zu beachten:

Allgemeine Angaben zur Priufung

Kapitel 1

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

Position 1-6 erster Tag der Priifung = TTMMJJ

Position 7 vollstindige Priifung =V
Teilpriifung =

Position 8 stationdr =
ambulant =
Tagespflege =
Nachtpflege =
Kurzzeitpflege =

Position 9-11 laufende Nummer der Priifung im jeweiligen MDK/SMD

Position 12-13 MDK Baden-Wiirttemberg =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 Thiiringen =24
MDK Westfalen-Lippe =13
SMD der Bundesknappschaft =31

Beispiel:
300804VS00524

(Prifung am 30.08.04, vollstandige Priifung, vollstationédre Einrichtung, laufende Nr. 5, MDK Thiringen)

In diesem Feld kann auch die Adresse des federfithrenden Landesverbandes der Pflegekasse eingetragen werden.
Die Angaben zu den Fragen 1.2 bis 1. 11 werden automatisiert in den Bericht {ibernommen.

Die Fragen der Kapitel 2 bis 10 werden anhand der Priifanleitung bearbeitet. Die Fragen werden im Priifbericht
aufgelistet.




Der Erfiillungsgrad der Anforderungen zu jeder Frage wird automatisch entsprechend der eingegebenen Daten
zu jeder Frage generiert. Nicht erfiillte Kriterien konnen im Freitext konkretisiert werden. Die Freitextpassagen
aus dem Erhebungsbogen werden tibernommen und ggf. zur Konkretisierung erginzt oder modifiziert.
Antwortmoglichkeiten:
Bei dichotomen Fragen:

Ja Die Anforderungen sind erfiillt.

Nein Die Anforderungen sind nicht erfiillt.

Bei Fragen mit mehreren Kriterien:

Alle Kriterien ja Die Anforderungen sind erfiillt.
Nicht alle Kriterien ja X von Y Kiriterien sind erfiillt, nicht erfiillte Kriterien werden benannt.
Beispiel

Frage 4.4 Liegen geeignete Dienstpléne fiir die Pflege vor?
Acht von zehn Kriterien sind erfiillt, die folgenden zwei Kriterien sind nicht erfiillt:

z.B. dokumentenechte Darstellung
z.B. Zeitpunkt der Giiltigkeit und Einsatzort.

In Kapitel 11 werden die allgemeinen Daten der besuchten Bewohner eingetragen.
In Kapitel 12 wird eine Befragung von Bewohnern zu ihrer Zufriedenheit mit den Leistungen der Pflegeein-

richtung durchgefiihrt. Fiir diese Befragung sollen auskunftsfahige Bewohner ausgesucht werden.

In Kapitel 13 wird ausschlie8lich der pflegerische Ist-Zustand der fiir die Inaugenscheinnahme ausgewéhlten
Bewohner beschrieben. Eine Bewertung erfolgt an dieser Stelle nicht. Die Darstellung des pflegerischen Ist—
Zustandes ist bei allen Bewohnern bei allen Priifungsarten erforderlich.

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

Die Fragen der Kapitel 14 bis 16 werden anhand der Priifanleitung bearbeitet. Die Fragen werden im Priifbericht
aufgelistet.

Der Erfiillungsgrad der Anforderungen zu jeder Frage wird automatisch entsprechend der eingegebenen Daten
fiir jeden Bewohner zu jeder Frage generiert. Nicht erfiillte Kriterien konnen im Freitext konkretisiert werden.
Die Freitextpassagen aus dem Erhebungsbogen werden {ibernommen und ggf. zur Konkretisierung ergénzt oder
modifiziert.

Die Ergebnisse der einzelnen Bewohner werden im Priifbericht wie folgt zusammengefasst:

Die Frage traf fiir X von Y in die Priifung einbezogene Bewohner zu.

Antwortmoglichkeiten je Bewohner:

Bei Dichotomen Fragen:

Ja Die Anforderungen sind erfiillt.
Nein Die Anforderungen sind nicht erfiillt.




Bei Fragen mit mehreren Kriterien:

Alle Kriterien ja Die Anforderungen sind erfiillt.
Nicht alle Kriterien ja X von Y Kiriterien sind erfiillt, nicht erfiillte Kriterien werden benannt.
Beispiel

Frage 14.10 Wird die Durchfiihrung der geplanten MaBlnahmen dokumentiert und von den durchfithrenden Mit-
arbeitern mit Handzeichen bestatigt?

Die Frage traf fiir 5 von 5 in die Priifung einbezogene Bewohner zu.

Bewohner a, b, d und e:
Die Anforderungen sind erfiillt.

Bewohner c:
Zwei von vier Kriterien sind erfiillt, die folgenden zwei Kriterien sind nicht erfiillt:

z.B. Datum und tageszeitliche Zuordnung ersichtlich
z.B. Abzeichnung durch durchfiihrende Mitarbeiter.

Bewertung und zu empfehlende Malinahmen zur Beseitigung von Qualitatsdefiziten

Im Priifbericht muss das Ergebnis der Priifung differenziert dargestellt werden. Aus dem Priifbericht ergibt sich
ein Stirken-Schwichen-Profil. Insbesondere ist eine konkrete und zweifelsfrei nachvollziehbare Benennung der
festgestellten Qualitdtsdefizite erforderlich, damit diese fiir die Bescheiderteilung der Landesverbénde der Pfle-
gekassen sowie fiir ggf. erforderliche Sozialgerichtsverfahren als Grundlage dienen kdnnen.

Die Ergebnisse der Qualitétspriifungen bei den Bewohnern werden je Bewohner entsprechend der Kapitel im
Erhebungsbogen zusammenfassend dargestellt.

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

Zu bestehenden Defiziten werden im Bericht moglichst konkrete MaBBnahmen zur Beseitigung empfohlen.
Zusammenfassung im Prifbericht

Den Abschluss des Berichtes bildet die Zusammenfassung. Besonders positive oder negative Ergebnisse werden
hervorgehoben. Auf Qualitétsaspekte, die nicht durch das standardisierte Priifinstrumentarium erfasst werden
konnten, ist individuell einzugehen.

IV Datenschutz

Priifungen nach § 112 Abs. 3 sowie § 114 SGB XI beriihren das informationelle Selbstbestimmungsrecht des
einzelnen Bewohners bzw. der betroffenen Institution. Insofern sind die folgenden datenschutzrechtlichen Rah-
menbedingungen zu beachten:

,Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten fiir Zwecke der Pflegeversicherung nur erheben,
verarbeiten und nutzen, soweit dies fiir die Priifungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach den
§§ 18,40, 112 und 114 SGB XI erforderlich ist. Die Daten diirfen fiir andere Zwecke nur verarbeitet und genutzt
werden, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist.

(§ 97 Abs. 1 SGB XI)




»Der Medizinische Dienst darf personenbezogene Daten, die er fiir die Aufgabenerfiillung nach dem Fiinften
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 ordnungsgemal erfiillt werden kdnnen.*
(§ 97 Abs. 2 SGB XI)

,»Die personenbezogenen Daten sind nach 5 Jahren zu 16schen. § 96 Abs. 2, § 98 und § 107 Abs. 1 Satz 1 und 2
und Abs. 2 gelten fiir den MDK entsprechend. Der Medizinische Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person
und Hinweise auf bei ihm vorhandene Akten aufnehmen.“(§ 97 Abs. 3 SGB XI)

,»Die Fristen zur Loschung der personenbezogenen Daten ,,(...) beginnen mit dem Ende des Geschéftsjahres, in
dem die Leistungen gewéhrt oder abgerechnet wurden.” (§ 107 Abs. 1 Satz 2 SGB XI) Im Zusammenhang mit
der Qualitatspriifung ist damit das Jahr gemeint, in dem der Priifbericht abgegeben wurde.

,Die Pflegekassen konnen fiir Zwecke der Pflegeversicherung Leistungsdaten ldnger aufbewahren, wenn
sichergestellt ist, dass ein Bezug zu natiirlichen Personen nicht mehr herstellbar ist.”
(§ 107 Abs. 1 Satz 3 SGB XI) Diese Vorschrift gilt nach § 97 Abs. 3 SGB XI fiir den Medizinischen Dienst
entsprechend.

,Die Leistungserbringer sind berechtigt und verpflichtet (...) im Falle eines Priifverfahrens, soweit die (...) Quali-
tdt der Leistungen im Einzelfall zu beurteilen (ist) (...) die fiir die Erfiillung der Aufgaben der Pflegekassen und
ihrer Verbédnde erforderlichen Angaben iiber Versicherungsleistungen aufzuzeichnen und den Pflegekassen oder
den mit der Datenverarbeitung beauftragten Stellen zu ibermitteln.” (§ 104 SGB XI) Diese Vorschrift erméchtigt
den MDK, im Rahmen einer Qualitétspriifung nach § 112 Abs. 3 sowie § 114 SGB XI Pflegedokumentationen
einzusehen und ggf. zu kopieren.

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

Daraus ergibt sich, dass personenbezogene Daten nach 5 Jahren zu 16schen sind.

Der Priifbericht enthilt Betriebs- und Geschiftsgeheimnisse, die nach § 35 Abs. 3 SGB I Sozialdaten entspre-
chen und damit den oben genannten Aufbewahrungsfristen unterliegen.

Eine Einverstidndniserkldrung fiir die Befragung und Inaugenscheinnahme ist beim Bewohner einzuholen. So-
weit ein Bewohner die Zustimmung nicht selbst erteilen kann, darf sie nur durch eine vertretungsberechtigte
Person oder einen bestellten Betreuer ersetzt werden. (§ 114 Abs. 2, 3 und 5 SGB XI)
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Prufanleitung zum Erhebungsbogen zur Prifung in der Einrichtung
(Struktur- und Prozessqualitéat)

Allgemeine Hinweise

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

Soweit sich Sachverhalte fiir den Priifbericht nicht eindeutig aus den Ankreuzoptionen der Einzelfragen ableiten
lassen, sind diese im Freitext kurz zu beschreiben. Sind Kriterien durch alternative fachlich gleichwertige Lo-
sungen erfiillt, sind diese Kriterien ebenfalls mit ja zu beantworten und im Freitext zu erldutern.

Festgestellte Qualititsdefizite sind im Freitext zu konkretisieren.

Direkte Ausfiillhinweise zu Fragen oder Kriterien sind durch Kursivdruck und Unterstreichung kenntlich ge-
macht.

Antwortkategorien

Allgemein Nur bei Bewohnerzufriedenheit
ja - immer
nein - haufig
tn.z. = trifft nicht zu - geleg. = gelegentlich
k.A.  =keine Angabe - nie
E = Empfehlung

Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Einrichtung - stationar
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1. Angaben zur Prifung und zur Einrichtung

11 Auftragsnummer:

Hier ist eine Auftragsnummer zu vergeben. Sie dient der Identifikation des Priifberichtes auch im Hinblick auf
die Berichtspflicht nach § 118 Abs. 4 SGB XI. Zur Gestaltung der Auftragsnummer siche III. Verfahrensab-
lauf/3. Aufbau des Priifberichtes.

12 Daten zur Einrichtung
a Name
b. Strasse
c. PLZ/Ort
d. Telefon
e. Fax
f. E-Mail
g. Internet-Adresse
h. Trager/Inhaber
i. Tragerart
[] privat
L] freigemeinniitzig
[ ] offentlich
[ ] nicht zu ermitteln
i ggf. Verband
k. Datum Abschluss
Versorgungsvertrag
I Datum Inbetriebnahme
der Einrichtung
m. Heimleitung
Name
n. Verantw. PFK
Name
0. Stellv. verantw. PFK
Name
p. Heimmitwirkung
] Heimbeirat
[ ] Heimfiirsprecher
q. gof. vorhandene
Zweigstellen/Filialen
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Tragerart

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

freigemeinniitzig = freigemeinniitzige Trigerschaft (i.d.R. Zugehdrigkeit zu einem Wohlfahrtsverband wie
AWO, Caritas, DPWV, DRK, Diakonie, Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland - ZWSt; Rechtsform
iiberwiegend e.V., Stiftung oder gemeinniitzige GmbH).

offentlich = Tragerschaft der Kommune oder des Landes.

nicht zu ermitteln = Tragerart ist nicht zu ermitteln.

Datum der Inbetriebnahme der Einrichtung
Hier ist anzugeben, seit wann die Pflegeeinrichtung unter dem jetzigen Tréger 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  der
Einrichtung
e Prifende(r) Gutachter
f. An der Prufung Namen
Beteiligte
] Pflegekasse (mit Angabe der Pflegekasse)

[] Sozialhilfetrager

[ ] Heimaufsicht

[] Gesundheitsamt

[] Tragerverband

[] Sonstige: welche?

Die Frage dient dem Nachweis von Priifdatum und -zeiten sowie der Angabe von Gesprichspartnern der
Pflegeeinrichtung, Priifern des MDK und weiteren an der Priifung beteiligten Personen.

..An der Priifung Beteiligte* ist anzukreuzen, wenn die genannten Institutionen ganz oder teilweise beteiligt sind.
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14 Prufungsauftrag nach § 114 SGB XI
a. [] Einzelpriifung [ ] Beschwerde
[ ] Hinweise von anderen Institutionen
[ ] sonstige Hinweise
b. [] Stichprobenpriifung
[ ] vergleichende Priifung
Wiederholungspriifung/Evaluation nach
] Einzelpriifung
[] Stichprobenpriifung
[ ] vergleichender Priifung
e. [] angemeldet
. [] unangemeldet
9. [] nachts
h. Datum  der letzten
Prifung durch  den
MDK
TT.MM.JJ
i. Anzahl bisher
durchgeflihrter ~ MDK-
Prifungen
MM.TT
i Letzte Priifungen [] Heimaufsicht
anderer
Prifinstitutionen []Gesundheitsamt
[] Sonstige
] keine Angaben
Prifarten

Einzelpriifungen: Es handelt sich um anlassbezogene Priifungen, z.B. Priifungen einer einzelnen Einrichtung
aufgrund von Beschwerden, aufgrund der Kenntnis von Defiziten etc.. Bei dieser Priifung ist anzugeben, welcher
Anlass der Priifung zugrunde lag.

Stichprobenpriifungen: Bei diesen Priifungen soll aus allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen (Grundgesamtheit)
eine reprisentative Auswahl nach dem Zufallsprinzip getroffen werden. Stichprobenpriifungen erfolgen in einem
festgelegten Turnus. Pflegeeinrichtungen, die in Einzel- oder in frithere Stichprobenpriifungen einbezogen wa-
ren, fallen fiir diesen Durchgang aus der Grundgesamtheit heraus, bis alle Pflegeeinrichtungen in einem Land
einer Qualitétspriifung unterzogen worden sind.

Vergleichende Priifungen: Diese Priifungen konnen z.B. stattfinden zwischen Pflegeeinrichtungen

die in demselben Ort, demselben Bezirk, derselben Region, demselben Bundesland, im gesamten Bundesge-
biet angesiedelt sind

die eine vergleichbare Struktur aber sehr divergierende Pflegesitze/Vergiitungssitze haben

die unterschiedlichen Triagerorganisationen angehdren

bei denen eine Einzel- oder Stichprobenpriifung durchgefiihrt worden ist.

Wiederholungspriifung/Evaluation: Diese Priifungen werden definiert als Priifungen, bei denen der Priifauftrag
im Zusammenhang mit einer zuvor erfolgten Einzelpriifung, Stichprobenpriifung oder vergleichenden Priifung
erteilt wird und es darum geht, festzustellen, inwieweit die Pflegeeinrichtung festgestellte Méangel beseitigt bzw.
die im Bescheid auferlegten Mafinahmen zur Verbesserung der Qualitit umgesetzt hat. Dies muss aus dem Priif-
auftrag hervorgehen, andernfalls handelt es sich um eine erneute Einzelpriifung, Stichprobenpriifung oder ver-
gleichende Priifung.

Anmeldung
Unabhéngig vom Zeitpunkt der Anmeldung ist die Priifung als angemeldete Priifung zu kennzeichnen.
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Nachts
Eine nichtliche Priifung liegt vor, wenn die Priifung ganz oder teilweise in der Zeit zwischen 20.00 bis 8.00 Uhr
durchgefiihrt wird.

Anzahl bisher durchgefiihrter MDK-Priifungen

Bei der Anzahl bisher durchgefiihrter MDK-Priifungen sind alle vom MDK unter dem aktuellen Tréger durchge-
fithrten Priifungen (unabhéngig von der Priifungsart) anzugeben. Dabei ist auch eine Wiederholungspriifung als
eigenstdndige Priifung zu werten. Wenn ein Trigerwechsel stattgefunden hat, beginnt die Zahlung der Priifungen
neu.

,»(1) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (...) haben das Ergebnis einer jeden Qualitétspriifung
sowie die dabei gewonnen Daten und Informationen den Landesverbianden der Pflegekassen und den zustindi-
gen Sozialhilfetragern sowie bei stationédrer Pflege zusétzlich den zustdndigen Heimaufsichtsbehdrden (...) zum
Zwecke der Erfiillung ihrer gesetzlicher Aufgaben sowie der betroffenen Pflegeeinrichtung mitzuteilen. (...)“
(§ 115 SGB XI)

Aus diesem Grund ist die Erfassung von Priifungen durch andere Priifinstitutionen von Bedeutung.
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15 Von der Pflegeeinrichtung zur Prifung vorgelegte Unterlagen?

gof. liegt | liegt | t.n.z.
Datum vor | nicht

vor
Aufstellung Uber die Anzahl der vorgehaltenen und belegten Wohnplatze L] L]
sowie der versorgten Bewohner, differenziert nach Wohnbereichen und
Pflegestufen mit Datum
wohnbereichsbezogene Aufstellung tiber die Anzahl der Bewohner mit: L] L]
- Wachkoma - Kontrakturen
- Beatmungspflicht - vollstandiger Immobilitat
- Dekubitus - Tracheostoma
- Blasenkatheter - MRSA
- PEG-Sonde - Diabetes mellitus
- Fixierung
Versorgungsvertrag der Einrichtung/Strukturerhebungsbogen [ ] [ ]
LQV - Leistungs- und Qualitatsvereinbarung nach § 80a SGB Xl [ ] [ ] []
Ausbildungsnachweis der verantwortlichen Pflegefachkraft [ ] [ ]
Weiterbildungsnachweis der verantwortlichen Pflegefachkraft [ ] [ ]
Ausbildungsnachweis der stellvertretende verantwortlichen Pflegefachkraft [ ] [ ]
Pflegebezogene Ausbildungsnachweise der pflegerischen Mitarbeiter [ ] [ ]
Aufstellung aller in der Pflege und Betreuung tatigen Mitarbeiter mit Name, [ ] [ ]
Berufsausbildung und Beschaftigungsumfang
aktuelle Handzeichenliste [ ] [ ]
Liste der von der Einrichtung vorgehaltenen Pflegehilfsmittel/Hilfsmittel [ ] [ ]
Dienstpléne [ ] [ ]
Pflegeleitbild [ ] [ ]
Pflegekonzept [ ] [ ]
Hauswirtschaftskonzept [ ] [ ]
Konzept soziale Betreuung [ ] [ ]
Schriftliche Mitteilung an Landesverbénde der Pflegekassen iiber [ ] [ ] []
Zusatzleistungen nach § 88 Abs. 2 Nr. 3 SGB XI
Stellenbeschreibungen [ ] [ ]
Nachweise iiber Pflegevisiten [ ] [ ] [ ]
Nachweise iiber Fallbesprechungen [ ] [ ] [ ]
Nachweise iiber Informationsweitergabe [ ] [ ]
Nachweise iiber Dienstbesprechungen [ ] [ ]
Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter [ ] [ ]
Fortbildungsplan [ ] [ ]
Nachweise interne Fortbildung [ ] [ ]
Nachweise externe Fortbildung [ ] [ ]
Nachweise zum einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement [ ] [ ]
Organigramm [ ] [ ]
Nachweise externes Qualitatsmanagement [ ] [ ]
Leitlinien/Richtlinien/Standards [ ] [ ]
Hygienestandard/-plan/-konzept [ ] [ ]
Konzept zum Beschwerdemanagement [ ] [ ]
Regelungen zum Umgang mit personenbezogenen Notféllen [ ] [ ]
Hauswirtschaftshezogene Ausbildungsnachweise der hauswirtschaftlichen [ ] [ ] []
Mitarbeiter

Diese Liste dient den Priifern und der Pflegeeinrichtung als Checkliste und Arbeitshilfe.

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

»(1) Bei teil- oder vollstationdrer Pflege setzt der Abschluss einer Pflegesatzvereinbarung nach dem achten Ka-

pitel ab dem 1. Januar 2004 den Nachweis einer wirksamen Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung durch den
Trager des zugelassenen Pflegeheims voraus; fiir Pflegeeinrichtungen, die erstmals ab dem 1. Januar 2002 zur
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teil- oder vollstationiren Pflege nach § 72 zugelassen werden, gilt dies bereits fiir den Abschluss der ersten und
jeder weiteren Pflegesatzvereinbarung vor dem ersten Januar 2004. (...)* (§ 80a SGB XI)

Die Anzahl der Bewohner mit Dekubitus etc. kann mit Hilfe der in Frage 1.8 enthaltenen Tabelle erfasst werden.
Sie sollte durch die Pflegeeinrichtung ausgefiillt werden.

Bei angemeldeten Priifungen kann diese Liste der Pflegeeinrichtung mit der Information iiber den Priiftermin zur
Verfiigung gestellt werden.

16 Art der Einrichtung und Versorgungssituation

vorgehaltene Platze

belegte Platze

davon vorgehaltene Platze nach Organisationsform

angegliedert

Vollstationdre | Kurzzeitpflege | Teilstationdre | Teilstationdre | ggf. Bewohner
Pflege Pflege - Tag Pflege - Nacht |im Schwerpunkt

eingestreut

solitar

Die vorgehaltenen Plétze sind nach Angabe der Pflegeeinrichtung einzutragen.

Sofern die Pflegeeinrichtung neben vollstationdren Platzen zusétzlich auch andere Plétze (z.B. Kurzzeitpflege)
anbietet, die Anzahl dieser Plétze jedoch nicht vertraglich festgelegt ist, ist die Gesamtanzahl aller vorgehaltenen
Platze unter vollstationdrer Pflege zu erfassen. In diesen Fillen konnen nur die belegten Plitze mit Anzahl den
Versorgungsformen zugeordnet werden.

Die Tabelle im Erhebungsbogen soll eine Ubersicht iiber die Versorgungssituation der Pflegeeinrichtung ermég-
lichen. Die hier gesammelten Informationen sind bei der Bewertung weiterer Fragen zu beriicksichtigen.

Teilstationdre Pflegeeinrichtungen/Kurzzeitpflegeeinrichtungen kdnnen sowohl als Solitdreinrichtung bestehen
wie auch rdumlich und organisatorisch mit anderen Einrichtungen verbunden sein.

Unangemessen ist es, wenn eingestreute Plitze regelmdBig in Zwei- oder Mehrbettzimmern zur Verfiigung ge-
stellt werden, in denen Langzeitbewohner leben. Im Freitext ist daher zu beschreiben, ob eingestreute Plitze in
Zwei- oder Mehrbettzimmern bei gleichzeitiger Belegung mit Langzeitpflege erfolgt.

Bei der oben genannten Tabelle ist unter Beriicksichtigung der Bewertungsparameter zu Uberprifen, ob die
ermittelten Daten mit den Angaben des Versorgungsvertrages/Strukturerhebungsbogens tbereinstimmen.

Literatur:
Gemeinsame Grundsitze und MaBstébe zur Qualitdt und Qualititssicherung einschl. des Verfahrens zur Durch-
fiihrung von Qualitétspriifungen in der teilstationdren Pflege von 1996 und in der Kurzzeitpflege von 1995, Zif-
fer 3.1.1.1
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17

Struktur der Wohn- und Pflegebereiche

Wohn-

/Pflegebereich

Anzahl
Bewohner

Anzahl Zimmer
mit Wohnplatzen

Bereich
auf 1
Ebene

davon
gerontops.
beeintréachtigt

davon nach SGB XI eingestuft in Pflegestufe

noch nicht
eingestuft

davon

keine | I 1] Hartefalle

a [

nein D
a

nein D
a
nein D

a [
nein D

a [
nein D

a [
nein D

Gesamt:

Die Tabelle ist anhand der Angaben der Pflegeeinrichtung auszufiillen. Sie soll eine Ubersicht iiber die Struktur
der Wohn- und Pflegebereiche in der Pflegeeinrichtung ermdglichen. Die hier gesammelten Informationen sind
bei der Bewertung weiterer Fragen zu beriicksichtigen. Im Rahmen der Priifung soll dariiber hinaus eine mog-
lichst groe Anzahl von Zimmern in der Einrichtung besichtigt werden.

Unangemessen sind gesonderte Wohnbereiche fiir Bewohner mit hohem oder niedrigem Pflegeaufwand, wenn
der Bewohner bei einer Zunahme seines Pflegebedarfs innerhalb der Einrichtung umziehen muss.

Besonderheiten sind im Freitext zu beschreiben.

Zu gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen z&hlen u.a. Demenz, Depression, paranoide Syndrome.

=
[e¥)

Nach Angabe der Pflegeeinrichtung Anzahl Bewohner mit:

Wachkoma

Beatmungspflicht

Dekubitus

Blasenkatheter

PEG-Sonde

Fixierung

Kontraktur

G R EEREE

vollstéandiger Immobilitét

Tracheostoma

—

MRSA

~

Diabetes mellitus

Die Tabelle gibt Hinweise iiber die Anzahl versorgter Bewohner mit besonderen Pflegesituationen. Sie kann von
der Pflegeeinrichtung ausgefiillt werden.

1.9

Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart?

Wenn ja, welcher?
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»(1) Die Pflegekassen diirfen ambulante und stationdre Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen gewéhren, mit
denen ein Versorgungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsvertrag sind Art,
Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 4 Abs. 2) festzulegen, die von der Pflegeeinrichtung
wihrend der Dauer des Vertrages fiir die Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag). (§ 72 SGB XI)

»(2) In der Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung sind die wesentlichen Leistungs- und Qualitdtsmerkmale fest-
zulegen. Dazu gehdren insbesondere:

1. die Struktur und die voraussichtliche Entwicklung des zu betreuenden Personenkreises, gegliedert nach
Pflegestufen, besonderem Bedarf an Grundpflege, medizinischer Behandlungspflege oder sozialer Betreu-
ung,

2. Art und Inhalt der Leistungen, die von dem Pflegeheim wéhrend des niachsten Pflegesatzzeitraums oder der
nichsten Pflegesatzzeitrdume (§ 85 Abs. 3) erwartet werden, sowie

3. die personelle und séchliche Ausstattung des Pflegeheims einschlielich der Qualifikation der Mitarbeiter.

Die Festlegungen nach Satz 2 sind fiir die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 und fiir die Schiedsstelle als Be-
messungsgrundlage fiir die Pflegesétze und die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung nach dem Achten Ka-
pitel unmittelbar verbindlich.“ (§ 80 SGB XI)

Pflegefachliche Schwerpunkte kdnnen z.B. sein: Pflege demenzkranker Menschen, Pflege aidskranker Patienten,
Pflege beatmungspflichtiger Patienten, padiatrische Pflege, Pflege von Patienten im Wachkoma.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn im Versorgungsvertrag oder in der LQV ein pflegefachlicher Schwer-
punkt vereinbart wurde.

110 Werden Zusatzleistungen gemaR § 88 SGB Xl von der|[] [
Pflegeeinrichtung angeboten?

Wenn ja, welche?

Wenn Zusatzleistungen angeboten werden, muss die Einrichtung eine Liste nach § 88 Abs. 2 Nr. 3 SGB X1 vor-
legen konnen.

»(1) Neben den Pflegesétzen nach § 85 und den Entgelten nach § 87 darf das Pflegeheim mit den Pflegebediirfti-
gen iiber die im Versorgungsvertrag vereinbarten notwendigen Leistungen hinaus (§ 72 Abs. 1 Satz 2) gesondert
ausgewiesene Zuschlége fiir

1. besondere Komfortleistungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie
2. zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen

vereinbaren (Zusatzleistungen). Der Inhalt der notwendigen Leistungen und deren Abgrenzung von den Zusatz-
leistungen werden in den Rahmenvertragen nach § 75 festgelegt.

(2) Die Gewéhrung und Berechnung von Zusatzleistungen ist nur zulédssig, wenn:

1. dadurch die notwendigen stationdren oder teilstationdren Leistungen des Pflegeheimes (§ 84 Abs. 4 und § 87)
nicht beeintrachtigt werden,

2. die angebotenen Zusatzleistungen nach Art, Umfang, Dauer und Zeitabfolge sowie die Hohe der Zuschlage
und die Zahlungsbedingungen vorher schriftlich zwischen dem Pflegeheim und dem Pflegebediirftigen ver-
einbart worden sind,

3. das Leistungsangebot und die Leistungsbedingungen den Landesverbinden den Pflegekassen und den
iiberdrtlichen Tragern der Sozialhilfe im Land vor Leistungsbeginn schriftlich mitgeteilt worden sind. (§ 88
SGB XI)

Die Frage dient der Informationssammlung. Wenn die Pflegeecinrichtung Zusatzleistungen anbietet und eine
Liste nach § 88 Abs. 2 Nr. 3 SGB XI iiber ihr Angebot an Zusatzleistungen nicht vorlegen kann, ist auch dies im
Freitext entsprechend zu dokumentieren. Die Beurteilung, ob es sich bei den angebotenen Zusatzleistungen im
Sinne des Gesetzes um solche Leistungen handelt, ist nicht die Aufgabe des Priifteams.
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111 Werden Leistungen ganz oder teilweise durch andere Anbieter |[[] []
erbracht?

Wenn ja, welche?

[ | Grundpflege

[ | Behandlungspflege

[ | soziale Betreuung

[ | Speisen- und Getrankeversorgung

[ ] Wascheversorgung

~o|lalo|o|e

[ ] Hausreinigung

Zur Erfiillung ihres Versorgungsauftrages konnen zugelassene vollstationidre Pflegeeinrichtungen mit anderen
Leistungserbringern kooperieren. Bei pflegerischen Leistungen darf nur mit zugelassenen Leistungserbringern (§
72 SGB XI) kooperiert werden. Soweit eine Pflegeeinrichtung Leistungen Dritter in Anspruch nimmt, bleibt die
Verantwortung fiir die Leistungen und die Qualitit bei der auftraggebenden Pflegeeinrichtung bestehen.

Mit der Frage soll erfasst werden, ob die genannten Leistungsbereiche ganz oder teilweise durch externe
Leistungserbringer (Outsourcing) erbracht werden. Die teilweise Einbeziehung von z.B. Erndhrungs- oder
Wundberatern ist hier nicht zu erfassen.

Literatur:

Gemeinsame Grundsdtze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 2.6

Gemeinsame Grundsitze und MalBstdbe zur Qualitit und Qualititssicherung einschl. des Verfahrens zur Durch-
filhrung von Qualitétspriifungen in der teilstationdren Pflege von 1996 und in der Kurzzeitpflege von 1995, Zif-
fer 3.1.5

2. Allgemeine Angaben

2.1 Defizite in der Ausstattung bei:

a. [ ] Stufenloser Eingang und Wohnbereich, (Niveauunterschiede sind mit
Rampen ausgeglichen)

b. [ ] Aufziige mit groRen, fir Rollstuhlfahrer erreichbare (Hohe unter
1,20 m) Bedienelementen

Handlaufe in den Fluren

Haltegriffe im Sanitarbereich (Toiletten, Duschen, Badewannen)

Bad und Toilette

Fakalienspiilen

intakte und erreichbare Rufanlage

OO

héhenverstellbare Pflegebetten

[ ] FuRboden

[ ] Beleuchtung

[ ] allgemeine Orientierungshilfen (Speiseraum, WC, etc.)

[ ] abschlieBbare Medikamentenschréanke

R EEEEGCDERER

[ ] Sonstiges

Die Uberpriifung der baulichen Ausstattung ist eine originare Aufgabe der Heimaufsicht. Eine systemati-
sche Uberpriifung der baulichen Ausstattung (z.B. Uberpriifung der Rufanlage in der gesamten Einrich-
tung) im Rahmen der MDK-Prifung findet nicht statt. Gleichwohl sind Defizite, die dem Prifteam bei der
Erhebung der fiur den MDK relevanten Prifinhalte auffallen, zu erfassen und im Prufbericht zu benen-
nen.
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Literatur:

Daneke S (2004): Behaglich und funktional. Altenheim, 6, 44-46.

Roessler, G (1997): Beleuchtungsempfehlung fiir dltere Menschen und Alzheimerkranke. Hamburg.

Die Anforderungen an die Pflegeeinrichtung ergeben sich aus der ,,Verordnung iiber bauliche
Mindestanforderungen fiir Altenheime, Altenwohnheime und Pflegeheime fiir Volljdhrige vom 03. Mai 1983.

ja nein E.

2.2 Wird bei der Gestaltung der Wohnrdume den Winschen und ]

Bedlrfnissen der Bewohner nach Privatheit und Wohnlichkeit

Rechnung getragen?
a. individuelle Gestaltung des Zimmers (Einbettzimmer) bzw. von Teilen | [] [

des Zimmers (Mehrbettzimmer) mit eigenen Mdbeln méglich
b. Mitnahme personlicher Gegenstande/Erinnerungsstiicke moglich O O

Mitnahme Wasche moglich 1 O

abschlieRbare Schubladen oder Fécher stehen fir jeden Bewohner zur | [] [

Verfugung

Die individuelle Gestaltung dient nicht nur der Privatheit und Wohnlichkeit der Bewohnerzimmer, sondern auch
der Orientierung von Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Einschrankungen. Die Mitnahme von Erinnerungs-
stiicken (z. B. Erinnerungsalbum mit Fotos und kleinen erklarenden Texten), erleichtert die Kommunikation und
die Anwendung z.B. von Validation und Biographiearbeit.

Vorliegende Priifberichte anderer Priifinstitutionen sind einzubezichen (siche Frage 1.4)

Literatur:

Powell J (2002): Hilfen zur Kommunikation bei Demenz, 46 ff., Kdln.

Maciejewski B, Sowinski C, Besselmann K. & W Riickert (2001): Qualitidtshandbuch Leben mit Demenz, 11/17
ff., K&In.

Gemeinsame Grundsdtze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 2.5

ja nein tnz E.
23 Bezlglich der strukturellen Anforderungen an die Versorgung von ] ]
Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen trifft
fir die Einrichtung Folgendes zu:
Bewegungs- und Aufenthaltsméglichkeiten auch wéahrend der Nacht O O
b. identifikationserleichternde ~ Milieugestaltung in ~ Zimmern und|[] [
Aufenthaltsrdumen
c. angemessene Beleuchtung in den unterschiedlichen Wohn- und|[[] [
Aufenthaltsbereichen
d. individuelle Orientierungshilfen 1 O

Im Interesse eciner Versorgung und Pflege, die den besonderen Anforderungen von Bewohnern mit
gerontopsychiatrischen Einschrinkungen gerecht wird, sollten u.a. folgende Ausstattungsmerkmale beriicksich-
tigt werden:

— dem erhdhten Mobilitdtsbediirfnis eines bestimmten Kreises von Bewohnern sollte durch ausreichend grofe
Aufenthaltsbereiche (z.B. Nachtcafe, Aufenthaltsrdume) und Bewegungsmdglichkeiten in der Einrichtung
auch in der Nacht Rechnung getragen werden

— eine identifikationserleichternde Milieugestaltung (Gestaltung entsprechend den Lebensgewohnheiten der
Bewohner) in Zimmern und Aufenthaltsrdumen sollte sichergestellt werden

— zur leichteren Orientierung sollten die Gestaltungsmoglichkeiten der Beleuchtung genutzt werden

— individuelle Orientierungshilfen sollten angewandt werden.

In der Literatur werden zur Orientierung folgende Beleuchtungsstarken empfohlen:
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Raume / Tétigkeiten / Sehaufgaben | Beleuchtungsstéarke in Lux

Wohnrdaume, Aufenthaltsrdume 500
Feine Sehaufgaben ortlich 2000
Essen 500
Bad 500
Toiletten 300
Flure 300
Treppen 500

Auch tagsiiber miissen Ubergangsbereiche zwischen hell und dunkel, z.B. Hauseinginge, innen besonders hell
beleuchtet werden, um die Anpassung des Auges beim Eintritt von der helleren AuBlenwelt in den dunkleren
Innenraum zu erleichtern und Verunsicherungen zu vermeiden.

Die Frage ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn keine Bewohner mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen in
der Einrichtung leben.

Literatur:

Heeg S, Lind S, (Hrsg.) (1994): Gerontopsychiatrie in Einrichtungen der Altenhilfe. Versorgungsstrategien und
bauliche Anforderungen. Forum Bd. 23, 141 ff., Kéln.

Roessler, G (1997): Beleuchtungsempfehlung fiir dltere Menschen und Alzheimerkranke. Hamburg.

ja nein tnz. E.

24 Ist fiir die Bewohner bei Bedarf das jederzeitige Verlassen und [[] [] ] ]
Betreten der Pflegeeinrichtung gewahrleistet (z.B. durch Pfortner,
Vergabe von Schlisseln, Klingel etc.)?

Es muss gewihrleistet sein, dass die Bewohner die Pflegeeinrichtung bei Bedarf jederzeit verlassen und aufsu-
chen konnen. Hierzu bestehen mehrere Moglichkeiten, z.B.:

durchgehende Offnung der Einrichtung

Pfortner

Vergabe von Schliisseln fiir die Bewohner auf Anforderung oder als Regelangebot
Rufanlage.

Gegf. ist zur Priifung dieser Frage die Einsicht in die Hausordnung sinnvoll.

Die Frage ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn es sich um sogenannte beschiitzte Einrichtungen oder einen be-
schiitzten Wohnbereich handelt.

Literatur:

Gemeinsame Grundsdtze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 1.1

ja nein E.

25 Gibt es verbindliche Verfahrensweisen fir den Einzug des|[] [ ]
Bewohners in die Einrichtung?

Regelungen zur Unterstiitzung des Einlebens konnen z.B. umfassen:

Benennung von Ansprechpartnern

Kennen lernen der Raumlichkeiten der Pflegeeinrichtung
Individuelle Orientierungshilfen veranlassen

Vorstellung des/Heimbeirates/Heimfiirsprechers beim Einzug
Besprechung des Tagesablaufs

Vorstellung der Betreuungsangebote.
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Aufbauorganisation Personal

3.
ja nein tn.z. E.

3.1 Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fur die in der Pflege, ]
sozialen Betreuung und hauswirtschaftlichen  Versorgung
beschaftigten Mitarbeiter verbindlich geregelt?

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

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

c. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir Krankenpflegehelfer z.B. in|[] [ ]
Stellenbeschreibungen  geregelt und Regelung entspricht der
Qualifikation (Aus-, Fort-, Weiterbildung, Anleitung)

d. Verantwortungsbereiche/Aufgaben  fur ~ Altenpflegehelfer z.B. in|[] [ ]
Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung entspricht der
Qualifikation (Aus-, Fort-, Weiterbildung, Anleitung)

e. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir angelernte Kréafte in der Pflege |[] [ ]
z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung entspricht der
Qualifikation (Fortbildung, Anleitung)

f. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fir soziale Betreuung geregelt O O

g. Verantwortungsbereiche/Aufgaben fir hauswirtschaftliche Versorgung |[] [ ]
geregelt

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

Unter Organigramm wird die graphische Darstellung des Hierarchieaufbaus einer Organisation mit der Gliede-
rung nach Unterstellungsverhéltnissen und Dienstwegen verstanden. Aus dem Organigramm sollte die Wei-
sungsbefugnis der Mitarbeiter deutlich werden.

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

Stellenbeschreibungen weisen Unterschiede hinsichtlich der beruflichen Qualifikation aus und legen Aufgaben
sowie Verantwortungs- und Zusténdigkeitsbereiche fest.

Trifft nicht zu bei den Kriterien ist anzukreuzen, wenn hauswirtschaftlichen Leistungen durch externe
Leistungserbringer _erbracht werden bzw. wenn keine Krankenpflegehelfer, Altenpflegehelfer oder angelernte
Kréfte in der Pflegeeinrichtung beschaftigt werden.

Literatur:
Sowinski C, Kdmmer K (1995): Aufbau- und Ablauforganisation: In: Biise F, Eschemann R, Kidmmer K. et al.
(Hrsg.): Heim aktuell. Leitungshandbuch fiir Altenhilfeeinrichtungen. Hannover.

ja nein E.
32 Ist die verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeitpunkt der Prifung | (] [ ]
den Landesverbdnden der Pflegekassen bekannt ?
ja nein
33 Die verantwortliche Pflegefachkraft erfiillt folgende Kriterien:
a. Pflegefachkraft 1 O
b. ausreichende Berufserfahrung 1 O
c. sozialversicherungspflichtige Beschaftigung O O
d. Weiterbildung zur Leitungsqualifikation O O

Bei Abschluss des Versorgungsvertrages haben die Landesverbiande der Pflegekassen die Anforderungen an die
verantwortliche Pflegefachkraft zu tiberpriifen. Ist die aktuell titige verantwortliche Pflegefachkraft von den
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Landesverbiinden der Pflegekassen anerkannt, sind die Kriterien mit ja zu beantworten. Eine weitere Uberprii-
fung durch den MDK entfallt. Hat zwischenzeitlich ein Wechsel der verantwortlichen Pflegefachkraft stattge-
funden, erhebt der MDK, ob die in den Spiegelstrichen genannten Kriterien vorliegen und leitet die Daten an die
Landesverbéande der Pflegekassen weiter.

34 Wie grofR3 ist der Umfang der wdchentlichen Arbeitszeit der
verantwortlichen Pflegefachkraft in dieser Einrichtung?

Stunden

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

ja nein E.

35 Ist die verantwortliche Pflegefachkraft in der direkten Pflege tatig? |[] [ ]

Mit welchem Stundenumfang?

Der Umfang des Einsatzes der verantwortlichen Pflegefachkraft in der direkten Pflege gibt Hinweise, in wel-
chem Umfang sie ihren Leitungsaufgaben nachkommen kann.

ja nein E.

36 Ist die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft zum|[] [] ]
Zeitpunkt der Prifung den Landesverbdnden der Pflegekassen
bekannt ?
ja nein
3.7 Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft erfullt folgende
Kriterien:
a. [] Pflegefachkraft O O
b. [ ] sozialversicherungspflichtige Beschaftigung O O

Bei Abschluss des Versorgungsvertrages haben die Landesverbande der Pflegekassen die Anforderungen an die
stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft zu iiberpriifen. Ist die aktuell titige stellvertretende verantwortli-
che Pflegefachkraft von den Landesverbdnden der Pflegekassen anerkannt, sind die Kriterien mit ja zu beant-
worten. Eine weitere Uberpriifung durch den MDK entfillt. Hat zwischenzeitlich ein Wechsel der stellvertreten-
den verantwortlichen Pflegefachkraft stattgefunden, erhebt der MDK, ob die in den Spiegelstrichen genannten
Kriterien vorliegen und leitet die Daten an die Landesverbiande der Pflegekassen weiter.
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3.8 Zusammensetzung Personal

Pflege
Vollzeit Teilzeit geringfiigig
..... Stunden/Woche Beschiftigte
Geei Krifte: Anzahl MA Anzahl Stellen- | Anzahl MA | Stellen- | Gesamtstellen
eeignete Krafte: MA umfang umfang in Vollzeit

Verantwortliche
Pflegefachkraft

Stellv. verantwortliche
Pflegefachkraft

Altenpfleger/in

(Gesundheits- und)
Krankenpfleger/in

(Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in

Heilerziehungspfleger/in

Krankenpflegehelfer/in

Altenpflegehelfer/in

angelernte Kréfte

Auszubildende

Zivildienstleistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige

soziale Betreuung

Sozialpaddagogen

Sozialarbeiter/in

Ergotherapeuten/
Beschaftigungstherapeuten

Sonstige

hauswirtschaftliche Versorgung

hauswirtschaftliche
Fachkréfte (2-3 jahrige Aush.)

Hilfskrafte und angelernte
Kréfte

Mitarbeiter mit Qualifikationen, die nicht zugeordnet werden konnen, sind unter ,,Sonstige* aufzulisten. Nur die
Mitarbeiter sind in der Liste aufzunehmen, die in der Pflegeeinrichtung direkt beschiftigt sind. Mitarbeiter ex-
terner Leistungserbringer bleiben in der Tabelle unberiicksichtigt.

Die Tabelle im Erhebungsbogen gibt einen Uberblick iiber die Personalzusammensetzung in den Bereichen
Pflege, soziale Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung in der Einrichtung. In den Spalten Voll-/Teilzeit
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und geringfiigig Beschiftigte ist die Gesamtanzahl der Mitarbeiter unter der jeweiligen Qualifikation aufzufiih-
ren. In der Kopfzeile fiir 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 ein-
zelnen Angaben addiert und der gesamte Stellenumfang aufgefiihrt.

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

Der Anteil der Pflegeleistungen, der durch geringfiigig Beschéftigte erbracht wird, sollte 20 % moglichst nicht
iiberschreiten. (§ 20 Abs. 2 Satz 2 Rahmenvertragsempfehlungen nach § 75 Abs. 5 SGB XI teilstationire Pflege
und Kurzzeitpflege, § 21 Abs. 2 Satz 2 vollstationire Pflege.)

Fachkrifte in der hauswirtschaftlichen Versorgung sind Mitarbeiter mit mindestens zwei- bis dreijahrigen
Fachausbildungen oder Studium (z.B. Wirtschafterin, Hauswirtschafterin, Koch, dipl. Okotrophologen, Haus-
und Familienpflegerin, Dorfhelferin, Kiichenmeisterin, Verpflegungsbetriebswirt).

Sofern Zivildienstleistende und Absolventinnen des Freiwilligen Sozialen Jahres auch auflerhalb der Pflege

eingesetzt werden (z.B. Soziale Betreuung, Hauswirtschaft) oder sich Abweichungen zu vereinbarten Leistungs-
und Qualititsvereinbarung ergeben, ist dies im Freitext zu vermerken.

Ablauforganisation

ja nein E.

41 Ist die Pflege im Sinne der Bezugspflege organisiert? ]

a. Verantwortlichkeit fiir Planung, Durchfilhrung und Bewertung der |[] [
Pflege als Aufgabe flr Pflegefachkraft bewohnerorientiert geregelt

b. personelle Kontinuitat der pflegerischen Versorgung geregelt O O

Eine nachvollziehbare schriftlich festgelegte Zuordnung von Bewohnern zu bestimmten Pflegemitarbeitern ist
Ausgangspunkt fiir die Bezugspflege. Pflegefachkrifte sind fiir die Steuerung des Pflegeprozesses verantwort-
lich, sie leiten die Pflegekrifte an und stellen sicher, dass diese nach der Pflegeplanung arbeiten. Im Rahmen der
personellen und raumlichen Mdglichkeiten werden die Bewohner von ihnen zugeordneten pflegerischen Be-
zugspersonen kontinuierlich, individuell und umfassend betreut.

Pflegefachkrifte, welche die Verantwortung fiir den Pflegeprozess tragen, sind zustdndig fiir alle Belange des
Bewohners. Sie erleben die Konsequenzen ihres Denkens und Handelns. Durch Festlegung von Verantwortung
entsteht bei den Pflegenden ein stirkeres Interesse die Pflegedokumentation so zu fithren, dass auch andere Pfle-
gende die begonnene Pflege problemlos weiterfithren kénnen.

Bei der Festlegung der Aufgaben ist zu beachten, dass fiir die Steuerung des Pflegeprozesses Pflegefachkrifte
verantwortlich sind. Zu den Aufgaben dieser Pflegefachkrifte gehoren u.a. die Pflegeanamnese/Isterhebung, die
Pflegeplanung, die Anleitung der Pflegehilfskrifte, die Einbeziehung der anderen an der Pflege und Betreuung
Beteiligten und die Evaluation der Pflege.

Kontinuitit in der Pflege trigt zur Sicherheit der Bewohner bei. Sie ist die Voraussetzung, dass der Bewohner
Vertrauen fassen und sich verstanden fiithlen kann. Kontinuierliche Betreuung der Bewohner hdngt vom Willen
und von der Fahigkeit der Pflegenden zur Beziehungsaufnahme ab. Beziehungsfihigkeit, Beziechungswille und
Kontinuitdt sind unabdingbare Voraussetzungen fiir die Bezugspflege.

Die Frage zielt auf Regelungen ab, die eine bewohnerorientierte Pflege gewéhrleisten.

Literatur:

Sowinski Ch. 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, Heidelberg.

Menche N, Bazlen, U, Kommerell T (Hrsg.) (2001). Pflege Heute. Miinchen, Jena.
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ja nein E.

4.2 Nimmt die verantwortliche Pflegefachkraft ihre Aufgaben wahr? L]

Umsetzung des Pflegekonzeptes

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

Organisation furr fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentation

an dem Pflegebedarf orientierte Dienstplanung der Pflegekrafte

I | I R W
O oo 4o

e regelmaRige Durchfiihrung der Dienstbesprechungen innerhalb des
Pflegebereichs

f. ausreichende Zeit flr die Aufgaben der verantwortlichen
Pflegefachkraft

Bei der Beantwortung der Frage, ob die verantwortliche Pflegefachkraft ausreichend Zeit fiir 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 Priifers nicht ausreichende Zeit fiir ihre Aufga-
ben hat, ist dies im Freitext zu begriinden.

Von regelmiBig durchgefiihrten Dienstbesprechungen ist auszugehen, wenn diese turnusméfig in Abhéangigkeit
von den Erfordernissen der Pflegeeinrichtung nachvollziehbar und dokumentiert durchgefiihrt werden.

Die enthaltenen Kriterien sind jeweils mit ja zu beantworten, wenn die Aufgabenwahrnehmung in der Ablaufor-
ganisation und im Qualitdtsmanagement nachvollziehbar ist.

Literatur:

Gemeinsame Grundsdtze und MalBstdbe zur Qualitdt und Qualititssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 2.2.1

Gemeinsame Grundsitze und Malstdbe zur Qualitiat und Qualititssicherung einschl. des Verfahrens zur Durch-
filhrung von Qualititspriifungen in der teilstationdren Pflege von 1996, Ziffer 3.1.1.4 und in der Kurzzeitpflege
von 1995, Ziffer 3.1.1.3

ja nein . E.

43 Ist die fachliche Anleitung und Uberprifung grundpflegerischer |[] [ ]
Tatigkeiten von  Pflegehilfskraften durch  Pflegefachkrafte
nachvollziehbar gewahrleistet?

Das SGB XI und die darauf aufbauenden vertraglichen Regelungen favorisieren insgesamt ein Qualitidtsmodell,
das der verantwortlichen Pflegefachkraft (Pflegedienstleitung) herausragende Verantwortung zuweist. In einer
groBeren Pflegeeinrichtung ist es ihr allerdings nicht moglich, auch alle Pflegeprozesse selber zu steuern. Daher
muss sie diese Aufgaben an andere Pflegefachkrifte delegieren.

Um die Steuerung des Pflegeprozesses durch Pflegefachkréfte und die Delegation der Pflegedurchfiithrung sicher
zu organisieren, ist ein effektiv gestalteter organisatorischer Rahmen (Pflegeleitbild, Pflegekonzept, Organi-
gramm, Stellenbeschreibungen, Standards, Pflegevisiten, Fortbildungen) erforderlich. Die Ausgestaltung dieses
organisatorischen Rahmens fllt, soweit er sich nicht unmittelbar aus vertraglichen Verpflichtungen ergibt, in die
Organisationshoheit der Pflegeeinrichtung. Um die erforderliche fachliche Anleitung und Uberpriifung von Pfle-
gekriften gewihrleisten zu konnen, ist es erforderlich, dass die Pflegeeinrichtung Pflegevisiten oder dhnliche
Instrumente einsetzt.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die fachliche Anleitung und Uberpriifung der Grundpflege anhand
von praktischen Anleitungen oder Pflegevisiten 0.4. dokumentiert ist.
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Literatur:

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

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

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

ja nein E.
44 Liegen geeignete Dienstplane fir die Pflege vor? ]
a. dokumentenecht (z.B. kein Bleistift, keine Uberschreibungen, kein Tipp- | (] [
Ex, keine unleserlichen Streichungen)
b. Soll-, Ist- und Ausfallzeiten 1 O
c. Zeitpunkt der Giiltigkeit und Einsatzort 1 O
d. vollstandige Namen (Vor- und Zunamen) O o
e. Qualifikation 1 O
f. Umfang  des  Beschaftigungsverhaltnisses ~ (Wochen-  oder |[] [
Monatsarbeitszeit)
g. Legende fiir Dienst- und Arbeitszeiten 1 O
h. Datum 1 O
i Unterschrift der verantwortlichen Person O O
i Ubergabezeiten und Zeiten fiir Teambesprechungen O O

Dienstpldne haben Dokumentencharakter und sind mit dokumentenechtem Stift zu fithren. Aus ihnen miissen
alle Eintragungen zweifelsfrei nachvollziehbar sein. Uberschreibungen, Uberklebungen und Retuschierungen
diirfen nicht vorgenommen werden.

Die Mitarbeiter sollten an der Dienstplangestaltung beteiligt werden. Die Dienstplidne sollen fiir alle Mitarbeiter
einsehbar sein.

Die Dienstiibergabe ist ein Informations- und Kommunikationsinstrument fiir die Mitarbeiter der verschiedenen
Dienstschichten mit dem Zweck, eine sachgerechte und kontinuierliche Versorgung zu gewéhrleisten. Der Tra-
ger der Einrichtung und dessen ausfiihrende Organe haben Sorge zu tragen, dass die Informationsvermittlung
zwischen den verschiedenen Schichten und Dienstzeitmodellen reibungslos sowie in einem ausreichenden zeitli-
chen Rahmen sichergestellt werden kann.

Es sind ausreichende Ubergabezeiten innerhalb der reguldren Dienstzeit einzuplanen. Das erforderliche Zeitbud-
get beziechungsweise die jeweils vorgesehene Informationsiibermittlung ist u.a. abhéngig von der Pflegeorgani-
sation, der GroBe des Wohnbereiches und dem Bewohnerklientel. Bekannte Arbeitszeitmodelle ermdglichen
zwischen Friih- und Spitdienst eine ausfiihrlichere und zwischen den anderen Diensten eine kiirzere Ubergabe.
Dies muss auch bei flexiblen Arbeitszeitmodellen gewihrleistet werden. Ubergaberegelungen miissen allen Mit-
arbeitern bekannt sein.

Zunehmend Bedeutung finden Ubergabeformen wie z.B. Ubergabe am Bett unter Einbezug der Pflegedoku-
mentation, oder per EDV generierten Ubergabeprotokollen. Findet eine Ubergabe im herkdmmlichen Sinn statt,
sollten vermeidbare Storungen vermieden werden und allen Beschiftigten der Einrichtung die Ubergabezeiten
bekannt sein.

Die rechtliche Verpflichtung zum Fiihren von Dienstplinen ergibt sich aus § 13 Abs. 1 Nr. 3 Heimgesetz in der
Fassung vom 05.11.2001 sowie aus den Rahmenvertragen nach § 75 Abs. 1 SGB XI zur vollstationdren Pflege.

»Der Trager hat nach den Grundsétzen einer ordnungsgemédBen Buch- und Aktenfiihrung Aufzeichnungen iiber
den Betrieb zu machen und die Qualitétssicherungsmafnahmen und deren Ergebnisse so zu dokumentieren, dass
sich aus ihnen der ordnungsgeméfe Betrieb des Heimes ergibt. Insbesondere muss ersichtlich werden: (...) der
Name, der Vorname, das Geburtsdatum, die Anschrift und die Ausbildung der Beschiftigten, deren regelméfige
Arbeitszeit, die von ihnen in dem Heim ausgeiibte Tétigkeit und die Dauer des Beschéftigungsverhéltnisses
sowie die Dienstpléne (...).“ (§ 13 Abs. 1 Heimgesetz)

In die Priifung sind in der Regel Dienstpldne von zwei bis drei Monaten einzubeziehen. Die Anforderungen
gelten auch fiir Dienstplédne, die per EDV erstellt werden.
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Literatur:

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

Hellige B, Holler G (1994): Leitfaden zu Neuordnung des Pflegedienstes. Schriftenreihe des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit, Bd. 31 Baden-Baden.

45 Ist durch die Personaleinsatzplanung eine kontinuierliche Pflege I:I
und Versorgung der Bewohner gegeben?

Kontinuitét in der Pflege von Montag bis Freitag tagsiiber gegeben

Kontinuitét in der Pflege nachts gegeben

Besetzung an Wochenenden/Feiertagen mit Wochentagen vergleichbar

Kontinuitét in der sozialen Betreuung gegeben

ela|ofo|e

I
HE[n

Kontinuitét in der hauswirtschaftlichen Versorgung gegeben

Anhand der Dienstplédne ist zu bewerten, ob die Personalbesetzung kontinuierlich ist.

Kontinuitdt in der Pflege von Montag bis Freitag tagsiiber gegeben.
Hier ist zu bewerten, ob Schwankungen zwischen den Wochentagen oder zwischen Frith- und Spétdiensten
vermieden werden.

Kontinuitit in der Pflege nachts gegeben
Hier ist zu bewerten, ob immer mindestens eine Pflegefachkraft anwesend ist und Schwankungen zwischen
verschiedenen Néichten vermieden werden.

Besetzung an Wochenenden/Feiertagen mit Wochentagen vergleichbar
Eine vergleichbare Besetzung ist gegeben, wenn die Besetzung am Wochenende die Besetzung in der Woche
nicht wesentlich unterschreitet.

Kontinuitdt in der sozialen Betreuung gegeben
Hier ist zu bewerten, ob soziale Betreuung zu unterschiedlichen Tageszeiten und auch am Wochenende angebo-
ten wird.

Kontinuitdt in der hauswirtschaftlichen Versorgung gegeben
Hier ist zu bewerten, ob die hauswirtschaftliche Versorgung téglich gewihrleistet ist.

46 Gibt es Hinweise darauf, dass die Personaleinsatzplanung mit Blick | [] [ O
auf den Versorgungs- und Pflegebedarf der Bewohner nicht
adaquat ist?

Bei der Beantwortung der Frage handelt es sich um eine fachliche Einschétzung, bei der der Zusammenhang mit
anderen wihrend der Qualititspriifung erhobenen Fragen/Kriterien beriicksichtigt wird. Die Angabe absoluter
Zahlen ist nicht ausreichend.

Im Pflegebereich ist die personelle Besetzung anhand der Dienstplédne von drei vollen Monaten differenziert
nach Pflegefachkriften und sonstigen Pflegekriften fiir den Friih-, Spét- und Nachtdienst einzubeziehen.

Mindestanforderung ist, dass die von der Pflegeeinrichtung angebotene Pflege unter stindiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft durchzufiihren ist. Es muss daher stindig eine Pflegefachkraft anwesend
sein.

Zu beriicksichtigen sind Kriterien wie Eignung der Rufanlage, bauliche Gegebenheiten, Anzahl und Struktur der
Bewohner, insbesondere pflegerische Verrichtungen wie Lagerungswechsel, Betreuung gerontopsychiatrisch
beeintriachtigter Bewohner, Inkontinenzversorgung, Getranke anreichen, Mundpflege.

Die soziale Betreuung ist ein wesentlicher Bestandteil des Leistungsangebotes in der stationdren Pflege. Sie
muss entsprechend dem Bedarf des Bewohnerklientels angeboten werden. Es ist davon auszugehen, dass nahezu
taglich zu verschiedenen Tageszeiten Angebote der sozialen Betreuung erforderlich sind. Es ist zu liberpriifen ob
nachvollziehbar eine soziale Betreuung an allen Wochentagen, einschliellich Wochenende erfolgen kann, z.B.
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durch Einsatz von Betreuungsmitarbeitern an den Wochenenden bzw. Ubertragung von Betreuungsaufgaben an
den Wochenenden an Pflegekrifte, Praktikanten usw. (ggf. Stellenbeschreibungen und Betreuungspléne iiberprii-
fen, in den Stellenbeschreibungen sollten z.B. Betreuungsaufgaben der Mitarbeiter Pflege enthalten sein, wenn
diese solche Aufgaben durchfiihren). Wenn Mitarbeiter der Pflege am Wochenende Betreuungsaufgaben wahr-
nehmen sollen, muss dies bei der Personaleinsatzplanung beriicksichtigt werden; ihre Anzahl kann dann nicht
geringer sein als in der Woche.

Die personelle Besetzung fiir die hauswirtschaftliche Versorgung ist von der Organisation der hauswirtschaftli-
chen Leistungserbringung abhingig. Auch bei reduzierter Reinigung am Wochenende muss die Hygiene in sen-
siblen Bereichen gewdhrleistet sein, die Bewohner miissen mit ausreichender Wiasche vorsorgt sein. Hier ist
insbesondere zu beriicksichtigen, ob jederzeit auch im Spétdienst, an den Wochenenden und Feiertagen eine
angemessene hauswirtschaftliche Versorgung stattfinden kann.

Literatur:

Gemeinsame Grundsidtze und MalBstdbe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 2.2.1

Gemeinsame Grundsitze und MalBstdbe zur Qualitiat und Qualititssicherung einschl. des Verfahrens zur Durch-
fiihrung von Qualititspriifungen in der teilstationdren Pflege von 1996, Ziffer 3.1.1.4 und in der Kurzzeitpflege
von 1995, Ziffer 3.1.1.3

Konzeptionelle Grundlagen

5.
ja nein tn.z. E.
5.1 Wenn schwerpunktmaRig besondere Personengruppen versorgt ] ]
werden:
Werden die diesbeziiglichen Anforderungen erfullt?
schriftlich dargelegt im Einrichtungskonzept O O
b. Pflegefachkrafte mit schwerpunktspezifischen Kenntnissen (Fort- |[] [
und/oder Weiterbildung)
c. Pflegehilfskrafte ~ mit  schwerpunktspezifischen ~ Kenntnissen |[] [ ]
(Fortbildung)
d. vereinbarte Anforderungen an den Schwerpunkt werden umgesetzt O O

Bei der Beantwortung der Frage sind insbesondere der Versorgungsvertrag sowie ggf. die Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarung (LQV) zu beriicksichtigen.

ja nein tn.z. E.
5.2 Liegt ein geeignetes schriftliches Pflegekonzept vor? ]
a. Aussagen zum Pflegemodell 1 [
b. Aussagen zum Pflegesystem O O
c. Aussagen zum Pflegeprozess O O
d. Aussagen zur innerbetrieblichen Kommunikation 1 [
e. Aussagen zum Qualitétssicherungssystem O O
f. Aussagen zur Leistungsbeschreibung O O
g. Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten 1 [ ]
h. Aussagen zur raumliche Ausstattung 1 [
. Aussagen zur personellen Ausstattung O O
j- Aussagen zur sachlichen Ausstattung 1 [

,Die vollstationdre Pflegeeinrichtung verfiigt iiber ein Pflegekonzept, das auf pflegewissenschaftlichen Theorien
oder Modellen sowie praktischen Erfahrungen basiert und im Pflegeprozess umgesetzt wird.*

Das mit dem Einrichtungskonzept im Einklang stehende Pflegekonzept definiert das pflegerische Angebot und
ist Handlungsorientierung fiir alle Mitarbeiter, die am Pflegeprozess beteiligt sind. Dariiber hinaus bietet es fiir
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Bewohner und ihre Angehdrigen eine wichtige Orientierung. In erster Linie prazisiert es Zielsetzungen, bietet
eine Strukturierungshilfe fiir die Pflegepraxis und regelt Organisation sowie Arbeitsweise des Pflegebereiches
und der pflegerischen Mitarbeiter.

Fehlt ein Pflegekonzept, bleibt dagegen unklar, welche Ziele fiir die einzelnen Arbeitsabldufe in der Pflege die
Richtung weisen. Einrichtungen, die ohne Konzepte arbeiten, handeln oft unstrukturiert und produzieren inef-
fektive Leerldufe.

Das Pflegekonzept sollte pflegetheoretisch begriindet sein. Hierzu kann auf verschiedene Pflegetheorien
zuriickgegriffen werden.

Pflegewissenschaftliche Theoriebildung fand in der Vergangenheit hauptséchlich in den USA statt. Dabei stand
in den 70er Jahren die Suche nach der einen und grofen Pflegetheorie (Theoriemonismus) im Vordergrund;
zwischenzeitlich hat sich — dies gilt auch fiir Deutschland — ein Theoriepluralismus durchgesetzt. Die bei uns
bekannten Pflegetheorien stammen iiberwiegend 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 werden konnen.
Unabhéngig von der Chronologie ihrer Entstehung, werden die amerikanischen Pflegetheorien und ihre Begriin-
derinnen nach einem dieser Klassifizierungssysteme den folgenden 4 Denkschulen zugeordnet:

Bediirfnistheorien: z.B. Virginia Henderson, Dorothea E. Orem
Interaktionstheorien: z.B. Imogene King, Ida Jean Orlando
humanistische Theorien: z.B. Jean Watson

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

Gemeinsam ist diesen Denkschulen, dass sie Pflege als auf den Patienten/Pflegebediirftigen gerichteten Hand-
lungs- und Interaktionszusammenhang erkldren. Das Defizit dieser Theorien liegt darin, dass sie nicht immer
ohne weiteres geeignet sind, direkt Hilfestellung fiir 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 ,,Aktivitdten und existentiellen Erfahrungen des tiglichen Lebens
(AEDL)".

In den USA und in Deutschland werden zwischenzeitlich zunehmend sogenannte Pflegetheorien mittlerer bis
kurzer Reichweite diskutiert. Sie beleuchten spezielle Pflegesituationen und Pflegezusammenhéinge und liefern
Forschungsergebnisse, die fiir die Pflegepraxis direkt von Bedeutung sind (z.B. Pflege bei Demenz). Zwar kon-
nen diese Theorien — wie der Name schon sagt — vorerst keine allgemeine Giiltigkeit beanspruchen, doch mit
ihrer Hilfe konnen Fragen der Praxis aufgearbeitet und Losungsansatze fiir eng umgrenzte Situationen gefunden
werden. Beispiele fiir Pflegetheorien mittlerer bis kurzer Reichweite sind das ,,Il1lness-Constellation-Modell* von
Morse und Johnson und die von Bosch entwickelte Theorie tiber die ,,Lebenswelt dementer alter Menschen.

Welche pflegetheoretischen Uberlegungen dem Pflegekonzept einer Pflegeeinrichtung zu Grunde gelegt werden,
obliegt der Organisationshoheit der Pflegeeinrichtung. Grundsétzlich kénnen Theorien aller Reichweiten fiir die
Pflegekonzeptentwicklung einer Pflegeeinrichtung genutzt werden. Auch die Gestaltung von Pflegekonzepten
auf der Basis einer Kombination von Konzepten mehrerer Pflegetheorien ist moglich. Dabei kommt es aber
darauf an, dass das Pflegekonzept in sich schliissig ist. In der Gestaltung der Pflege, der Umsetzung der Pflege-
prozesse sowie der Gestaltung des Pflegedokumentationssystems sollte das Pflegekonzept sich widerspiegeln.

Die Erstellung eines Pflegekonzeptes ist eine Aufgabe fiir leitende Mitarbeiter, allerdings bietet es sich an,
Mitarbeiter verschiedener Organisationsebenen in der Pflege und ggf. auch von Schnittstellen (z.B. Hauswirt-
schaft) einzubinden. Wertvolle Hinweise zur Konzepterstellung bietet: ,,Sowinski C et al. (2000): Organisation
und Stellenbeschreibungen in der Altenpflege. KDA, Forum-Band 36, KdIn®.

Die Umsetzung von auf pflegetheoretischen Uberlegungen basierenden Pflegekonzepten in der Praxis kann nur
in einem Prozess der Auseinandersetzung von Mitarbeitern einer Einrichtung mit Theorien gelingen. Diese Aus-
einandersetzung und die Reflexion ihres beruflichen Selbstverstindnis soll langfristig dazu fiihren, ein einheitli-
ches und professionelles Pflegeverstindnis in der Einrichtung zu etablieren, von dem vor allem auch die Bewoh-
ner 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 Funktionspflege differenziert werden.
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Im Sinne der Gemeinsamen Grundsétze und MaBstébe nach § 80 SGB XI ist die Pflege nach dem Prinzip der
Bezugspflege zu organisieren, u.a. um das Ziel der Schaffung einer Vertrauensbasis zwischen Pflegebediirftigen
und Leistungserbringern gewéhrleisten zu konnen. (vgl. 1.1 Gemeinsame Grundsatze und MaRstabe nach § 80
SGB XI teilstationére Pflege, Kurzzeitpflege und neu vollstationére Pflege)

Bei ,,Bei Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten‘“ ist .trifft nicht zu*“ anzukreuzen, wenn keine
Kooperationen bestehen.

Literatur:

Friesacher H (2001): Pflegewissenschaft. Einfithrung — Bedeutung und Stellung der Pflegewissenschaft: wissen-
schaftstheoretische Beziige. Studienbrief Pflegewissenschaft 1. Fernfachhochschule Hamburg. Hamburg.

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

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

Moers M, Schaeffer D, Steppe H (1997): Pflegewissenschaft — Entwicklungsstand und Perspektiven einer neuen
Disziplin. In: Schaeffer D et al.: Pflegetheorien. Bern, Gottingen, Toronto, Seattle, 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.

Gemeinsame Grundsitze und MalBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 3.1.3 und Ziffer 3.1.1.1

Gemeinsame Grundsitze und MaBstébe zur Qualitdt und Qualititssicherung einschl. des Verfahrens zur Durch-
fithrung von Qualitatspriifungen in der teilstationdren Pflege von 1996, Ziffer 3.2.4 und in der Kurzzeitpflege
von 1995, Ziffer 3.2.4

5.3 Ist das Pflegekonzept den Mitarbeitern in der Pflege bekannt? O O I:I

Die Mitarbeiter in der Pflege sind zur Kenntnis des Pflegekonzeptes zu befragen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Konzept den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtung nachvollziehbar
bekannt ist (per Zufallsstichprobe Mitarbeiter befragen).

ja nein E.

54 Gibt es schriftliche Regelungen beziiglich der sozialen Betreuung in |[[] [ ]
einem Konzept?

Ziele und innerbetrieblich geregelte Verfahrensweisen zu Leistungen der sozialen Betreuung sollten in Ausrich-
tung auf die Gesamtzielsetzung der Einrichtung (das Leitbild, die Unternehmensphilosophie) definiert und abge-
stimmt sein. Diese Aussagen konnen sich im Einrichtungskonzept, im Pflegekonzept, im Konzept zur sozialen
Betreuung oder in dhnlichen Konzepten finden.

Das Konzept zur sozialen Betreuung soll auf das Bewohnerklientel ausgerichtet sein.

5.5 Liegt ein geeignetes schriftliches Konzept zur hauswirtschaftlichen ]
Versorgung vor?

Aussagen zur Leistungsgestaltung Verpflegung

Aussagen zur Leistungsgestaltung Hausreinigung

Aussagen zum Leistungsgestaltung Wéscheservice

L]

Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten

ela|lo|o| e

|

O

Aussagen zur personellen Ausstattung

Im Versorgungskonzept sind die Grundsitze der Leistungsgestaltung zu den einzelnen Bereichen der Unterkunft
und der Verpflegung (Verpflegung, Hausreinigung, Wischeservice, Hausgestaltung, Haustechnik) schriftlich
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darzulegen. Zur Kooperation mit anderen Diensten sind Aussagen zu treffen, dies ist von besonderer Bedeutung,
wenn Leistungen im Bereich Hauswirtschaft von externen Anbietern erbracht werden. Auch Aussagen zur per-
sonellen Ausstattung sind erforderlich.

Reinigungsleistungen stehen in enger Beziehung zur Hygiene und im Wohnbereich zum Wohlbefinden und zur
Gesundheit der Bewohner. Dabei sind rechtliche Forderungen (z.B. Infektionsschutzgesetz) zu erfiillen. Eine
Leistungsbeschreibung der zu erbringenden Reinigungsleistungen ist daher erforderlich. Bei der Planung und
Steuerung der Arbeitsabldufe sind die Bediirfnisse und Wiinsche der Bewohner zu beachten. In der Leistungsbe-
schreibung zur hauswirtschaftlichen Versorgung sollte die regelmifige Raumpflege (Grundreinigung, Unter-
haltsreinigung), die unverziigliche Beseitigung von Verunreinigungen (Sichtreinigung) sowie die Beriicksichti-
gung des Tagesablaufs der Bewohner (Schlaf-, Essens- und Ruhezeiten) beriicksichtigt werden.

Zur Sicherung einer auf den notwendigen Bedarf abgestimmten und sachgerechten Wascheversorgung ist eine
Leistungsbeschreibung erforderlich. Die Wiascheversorgung soll so gestaltet sein, dass Sauberkeit von Textilien
im Wohn-, Ess-, Schlaf-, Bekleidungs- und Hygienebereich der Bewohner, in den Gemeinschaftsbereichen so-
wie in den Arbeitsbereichen der Pflege sichergestellt ist. Die Bedeutung der Wiasche und Kleidung fiir die Indi-
vidualitdt und Selbstbestimmung ist insbesondere bei Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen
zu beachten.

Bei ,.Bei Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten‘ ist .trifft nicht zu*“ anzukreuzen, wenn keine
Kooperationen bestehen.

Wenn alle Leistungsbereiche der hauswirtschaftlichen Versorgung durch externe Anbieter erbracht werden, ist
bei ,,Aussagen zur personellen Ausstattung* ,.trifft nicht zu* anzukreuzen.

Literatur:

Caritasverband fiir die Diézese Miinster e.V. (2003): Projekt ,,Zukunftsfahigkeit der stationdren Altenhilfeein-
richtungen*: Handlungsempfehlungen fiir den Umgang mit dementiell erkrankten Bewohnern — Eine Arbeits-
hilfe fiir die stationdre Altenhilfe, AEDL 7: Sich kleiden konnen Miinster, 39-41.

ja nein tn.z. E.
5.6 Ist das Konzept zur hauswirtschaftlichen Versorgung den ]
Mitarbeitern bekannt?
- Mitarbeitern Pflege bekannt 1 [
b. Mitarbeitern Hauswirtschaft bekannt 1 [ ]

Die Mitarbeiter in der Pflege und in der hauswirtschaftlichen Versorgung sind zur Kenntnis des Konzeptes zur
hauswirtschaftlichen Versorgung zu befragen.

Wenn alle Leistungsbereiche der hauswirtschaftlichen Versorgung durch externe Anbieter erbracht werden, ist
bei ,,Mitarbeitern Hauswirtschaft bekannt* trifft nicht zu anzukreuzen.
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6. Qualitatsmanagement

Das Qualitdtsmanagement der Pflegeeinrichtung bezieht sich auf alle Bereiche der Leistungserbringung.

ja nein E.
6.1 Ist die betriebliche Zustandigkeit fir die Wahrnehmung der |[] [ ]
Aufgaben im Sinne des Qualitdtsmanagements der Leitungsebene
zugeordnet?

Die Verantwortlichkeit fiir das Qualititsmanagement liegt auf Leitungsebene in der Einrichtung, und zwar auch
dann, wenn ein Qualitdtsmanagementbeauftragter benannt ist.

Demnach ist die verantwortliche Pflegefachkraft auch bei Einsetzung eines Qualitdtsmanagementbeauftragten
fiir das Qualitditsmanagement im Bereich Pflege zustdndig.

Literatur:

Gemeinsame Grundsdtze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 1.3 und Ziffer 2.2.1

ja nein E.

6.2 Werden  MaRnahmen  der  externen  Qualitatssicherung | [] [] L]
durchgefuhrt (z.B. Mitwirkung an einrichtungsubergreifenden
Qualitatskonferenzen)?

MaBnahmen der externen Qualititssicherung kénnen sein:

die Mitwirkung an Qualitdtskonferenzen

die Mitwirkung an Assessmentrunden

die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards fiir die Pflege und Versorgung
externe Audits.

Die vollstationdre Pflegeeinrichtung hat die Durchfihrung von und die Beteiligung an
Qualitétssicherungsmafinahmen zu dokumentieren und auf Anforderung der Landesverbiande der Pflegekassen
nachzuweisen

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn schriftliche Nachweise (z.B. Tagesordnungen, Teilnehmerlisten, Er-
gebnisprotokolle, Zertifikate, Auditberichte) tiber externe MalRnahmen vorgelegt werden.

Literatur:

Gemeinsame Grundsdtze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 5

ja nein tn.z. E.

6.3 Werden die fir die stationdre Pflege relevanten Aussagen der ]
Expertenstandards des DNQP im Rahmen des
Qualitdtsmanagements  berlcksichtigt  oder sind  konkrete
MaRnahmen in dieser Hinsicht geplant?

a. Dekubitusprophylaxe ] O
b. Pflegerisches Schmerzmanagement 1 [ ]
c. Sturzprophylaxe O O

Standards bestimmen nach einer Definition der WHO ein professionell abgestimmtes Leistungsniveau der
Pflege, das den Bediirfnissen der zu versorgenden Bevdlkerung entspricht (z.B. Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege). Die Messbarkeit der Wirkung von Standards wird durch Kriterien der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit bestimmt.
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Auch wenn die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fiir Qualititsentwicklung in der Pflege keine direkte
Verbindlichkeit fiir die Pflegekréfte und Pflegeeinrichtungen entfalten, kdnnen die Expertenstandards als ,,vor-
weggenommene Sachverstandigengutachten® gewertet werden, die bei juristischen Auseinandersetzungen als
MaBstab zur Beurteilung des aktuellen Standes der medizinisch-pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse herange-
zogen 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 Expertenstandard Dekubitusprophylaxe bezug genommen.

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

ja nein E.

6.4 Werden MaRnahmen der internen Qualitatssicherung im Bereich | [] [] ]
Pflege durchgefuhrt?

MaBnahmen der internen Qualititssicherung kénnen insbesondere:

die Einrichtung von Qualitétszirkeln

die Einsetzung eines Qualitdtsbeauftragten mit Nachweis iiber dessen Tétigkeit seit seiner Benennung

die Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung von Standards/Richtlinien (Verfahrensstandards)
Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechungen

Fallbesprechungen

die Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitdtsmanagementhandbuchs

systematische Auswertung von Fachliteratur/Fortbildungsmafinahmen und Implementation in die Pflegepra-
Xis.

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

Leitlinien ermoglichen es, auf iibergeordneter Ebene allgemeinere Aussagen und Regelungen zu treffen.

Eine Richtlinie ist eine konkrete Handlungsanweisung (Tétigkeits- oder Ablaufbeschreibung,) in der die Vorge-
hensweise einer spezifischen pflegerischen Handlung detailliert beschrieben wird.

Regelungen sollen den individuellen Bedingungen der Einrichtung angepasst sein. Von grof3er Bedeutung ist der
Prozess der Einfithrung und Umsetzung. Bei deren Anwendung miissen die individuellen Bediirfnisse der Be-
wohner beriicksichtigt werden. Standards/Richtlinien sind fiir die Mitarbeiter verbindlich, sie miissen nachvoll-
ziehbar dokumentiert, regelméfig reflektiert und ggf. angepasst werden. Die Anzahl der in einer Pflegeeinrich-
tung eingesetzten Standards/Richtlinien sollte iberschaubar sein. Erfahrungsgemal ist u.a. die Regelung folgen-
der Prozesse sinnvoll:

— Situationen, in denen in der Einrichtung immer wieder Fehler unterlaufen

— Situationen, die fiir die Pflegeeinrichtung ungewdhnlich oder risikobehaftet sind
— Einzug der Bewohner in die stationédre Einrichtung

— Gesprich vor oder bei dem Einzug

— Krankenhausaufenthalt der Bewohner

— Notfille

— Sterbebegleitung

— Umgang mit Verstorbenen.

Die Pflegevisite wird als Besuch beim Bewohner durchgefiihrt und dient u.a. der Erorterung des Befindens des
Pflegebediirftigen, seiner individuellen Wiinsche und seiner Zufriedenheit mit der Pflegeeinrichtung sowie der
Erstellung, kontinuierlichen Bearbeitung und Kontrolle der Pflegeplanung sowie -dokumentation. Gleichzeitig
bildet sie eine Moglichkeit, die Qualitédt der Pflege zu beurteilen sowie zu optimieren und mit dem Bewohner die
Ziele und MaBinahmen zu vereinbaren. Die Pflegevisite ist ein Planungs- und Bewertungsinstrument, das bewoh-
ner- oder mitarbeiterorientiert durchgefiihrt werden kann. Die Anwendung des Pflegeprozesses kann mit der
Durchfiihrung und dokumentierten Pflegevisite im Sinne des PDCA-Zyklus optimiert werden. Fiir die Fortbil-
dungsplanung bietet sich eine Analyse der Pflegeprobleme an, die Schwerpunkte in den bisher durchgefiihrten
Pflegevisiten waren.
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Mit der Pflegevisite konnen u.a. folgende Ziele erreicht werden:

— Einbeziechung des Bewohners und ggf. seiner Angehdrigen im Sinne einer individuellen und
bewohnerzentrierten Pflege in die Planung und Bewertung der Pflege

— Entscheidung des Bewohners fiir oder gegen eine Maflnahme auf der Basis einer kompetenten Beratung
durch die Pflegefachkraft

— Steigerung der Zufriedenheit des Bewohners und der Transparenz des Pflegeprozesses fiir alle Beteiligten

— systematische Reflexion der Arbeit der professionell Pflegenden

— ggf. Anpassung der Pflegeziele und -mafinahmen

— Optimierung der Arbeits- und Organisationsstrategien

— Evaluation des Implementierungsgrades von Konzepten, Standards und durchgefiihrten Fortbildungen

— Unterstiitzung der Mitarbeiter in der direkten Pflege, insbesondere der Bezugspflegefachkrifte

— Ermittlung der Qualitdt der pflegerischen Leistung der einzelnen Mitarbeiter inklusive Feedback

— regelmiBige Ermittlung der Pflegeintensitit und Anpassung der Einsatz- und Personalplanung.

Pflegevisiten sollten von Mitarbeitern mit fachlicher Kompetenz (Pflegefachkrifte mit umfassendem aktuellem
Fachwissen) durchgefiihrt werden. Zusétzlich bendtigen diese Mitarbeiter organisatorische sowie soziale Kom-
petenz. Moglichst sollten die verantwortliche Pflegefachkraft in enger Zusammenarbeit mit der Bezugspflege-
fachkraft des zu visitierenden Bewohners (in der stationdren Pflege ggf. die Wohnbereichsleitung) oder andere
speziell fiir diese Aufgabe qualifizierte Mitarbeiter die Pflegevisite tibernehmen.

Mit Fallbesprechungen kénnen Mitarbeiter in der Pflegeeinrichtung die Pflegesituation eines Bewohners mit
dem Ziel einer Verbesserung seiner Lebenssituation diskutieren und Losungen fiir Pflegeprobleme vereinbaren.
Sie dienen der Entwicklung abgestimmter Verhaltens- und Vorgehensweisen.

Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitdtsmanagementhandbuches
Von der Entwicklung eines Qualitdtsmanagementhandbuches ist auszugehen, wenn mindestens Verantwortlich-
keiten und ein Zeitplan festgelegt sind sowie erste Kapitel erarbeitet wurden.

Systematische Auswertung von Fachliteratur/FortbildungsmalRnahmen und Implementation in die Pfle-
gepraxis

Die Pflegeeinrichtung analysiert Fachliteratur/durchgefiihrte Fortbildungsmafinahmen zu bestimmten Schwer-
punktthemen, plant Mainahmen zur Implementierung und iiberpriift deren Umsetzung in der Pflegepraxis.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn mindestens 3 der oben genannten (oder vergleichbare) MalRnahmen
nachweislich systematisch und situationsgerecht durchgefithrt werden.
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6.5 Werden MaRnahmen der internen Qualitatssicherung im Bereich |[] [] I:I
Hauswirtschaft durchgefihrt?

Beispiele fiir interne Qualititskontrollen in den Leistungsbereichen der Hauswirtschaft sind:

- Visiten der verantwortlichen Fachkraft zu den verschiedenen Leistungsbereichen der Hauswirtschaft
(Verpflegung, Hausreinigung, Hausgestaltung, Haustechnik)

- Beteiligung am Beschwerde-Managementsystem

- Priifung der Prozesse im Verpflegungsbereich: Eigenkontrollsystem zur Sicherung des Hygienestandards
auf der Grundlage des HACCP-System (Harzard Analysis and Critical Control Points: Risikoanalyse und
Uberwachung kritischer Kontrollpunkte)

- Priifung der Prozesse im Reinigungsbereich: Leistungs- und Qualitétsbeschreibungen mit Kontroll- und
Checklisten der Reinigungsverfahren und Ergebnisse

- Priifung der Prozesse im Wischebereich: Uberwachung der Textilbeschaffung, Wischekontrolllisten

- Befragung, Gespriache mit Bewohnern zur Zufriedenheit mit Leistungen der Erndhrung (Speisen und Ge-
tranke, Service), der Reinigungsdienste, des Wéasche- und Kleiderservice, der Wohnlichkeit im eigenem
Wohnbereich und in den Gemeinschaftsbereichen (Hausgestaltung)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn mindestens 3 der oben genannten (oder vergleichbare) Mallnahmen
nachweislich systematisch und situationsgerecht durchgefiihrt werden.

Literatur:

Gemeinsame Grundsitze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 5
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6.6 Wird das einrichtungsinterne Qualitadtsmanagement entsprechend L]
dem kontinuierlichen Verbesserungsprozess (im Sinne des PDCA-
Zyklus) gehandhabt?

a. Istanalyse, Zielformulierung und Mafnahmenplanung (Plan) O O

b. Umsetzung (Do) O O

c. Uberpriifung der Wirksamkeit (Check) O O

d. Anpassung der MaBnahmen (Act) O O

Gemil § 80 Abs. 1 SGB XI vereinbaren die Vereinigung der Trager der Pflegeeinrichtungen mit den Vertrags-
partnern ,,Grundsétze und MaBstibe fiir die Qualitdt und die Qualitdtssicherung der ambulanten und stationiren
Pflege sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Siche-
rung und Weiterentwicklung der Pflegequalitit ausgerichtet ist.*

Ein kontinuierlicher Qualitdtsverbesserungsprozess beginnt mit der Formulierung des zu erreichenden bzw. zu
erwarteten Qualititsniveaus in Form von Zielen. Im Anschluss daran erfolgt die Planung, Umsetzung und Evalu-
ation in der Praxis. Je nach Ergebnis der Evaluation werden die Mallnahmen und ggf. die Ziele angepasst wer-
den.

PDCA - Zyklus
Act Plan
g (Anpassung der (Ist-Analyse,
x MaRnahme) Zielformulierung,
g MafRnahmenplanung)
5 Verantwortung
= der Leitung
2
S . Ch__eck Do
(Uberpriifung der (Umsetzung)
Wirksamkeit der
MaRnahme)
Kontinuierlicher
Verbesserungs-
prozess
| Kundenorientierung |

Literatur:

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

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

Gemeinsame Grundsitze und MalBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 1.3

ja nein E.

6.7 Liegt in der Pflegeeinrichtung eine aktuelle Liste der in der Pflege ]

eingesetzten Mitarbeiter mit Qualifikationen und ausgewiesenen

Handzeichen vor?
a. aktuell (umfasst alle Mitarbeiter, die seit mehr als 1 Woche beschéftigt | (] [

sind)
b. Nennung der Qualifikation O O

Vor- und Zunamen O O

Handzeichen (ibereinstimmend L1 O

Sowohl bei handschriftlicher als auch bei EDV-gestiitzter Pflegedokumentation ist eine Handzeichenliste erfor-
derlich.
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Bei der Erstellung der Handzeichenliste ist zu darauf zu achten, dass jedes Handzeichen eindeutig einem Mitar-
beiter zugeordnet werden kann.

Aktuell ist eine Handzeichenliste dann, wenn sie alle Mitarbeiter umfasst, die seit mehr als 1 Woche in der Pfle-
geeinrichtung beschiftigt sind.

ja nein tnz E.

6.8 Liegt ein bedarfsgerechter prospektiver Fortbildungsplan fir alle ]
Leistungsbereiche vor?

a. Fortbildungsplan Pflege O O

b. Fortbildungsplan soziale Betreuung O O

c. Fortbildungsplan hauswirtschaftliche Versorgung O O ]

d. bei Schwerpunkt schwerpunktspezifische Fortbildungen beriicksichtigt | [] [ ]

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

Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fiir den Bereich Pflege konnen sich u.a. beziehen auf Dekubitusprophylaxe,
Lagerungs-, Transfer- und Bewegungstechniken, Umgang mit Medikamenten, Wundmanagement, Anwendung
des Pflegeprozesses und der Pflegedokumentation, Erndhrung- und Fliissigkeitsversorgung, Konzepte zum Um-
gang mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen.

Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fiir den Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung konnen sich u.a. bezie-
hen auf Konzepte zur Erndhrung alterer Menschen, Infektionsschutzgesetz, Lebensmittelhygieneverordnung,
Risikominimierung bei Lagerung und Zubereitung der Speisen.

Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fiir den Bereich der sozialen Betreuung konnen sich u.a. beziehen auf neue
Wohnkonzepte, Biografie- und Erinnerungsarbeit, Umgang mit Trauer, Validation.

Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fiir den Schwerpunktbereich beziehen sich auf den vereinbarten Schwerpunkt
(z.B. gerontopsychiatrische Pflege, Wachkoma-Versorgung, beatmungspflichtige Bewohner).

Fortbildungspldne sind grundsétzlich fiir alle Leistungsbereiche erforderlich. Die Pldne sind auf den in der
Pflegeeinrichtung im Rahmen des Qualitditsmanagements/der Fortbildungsbedarfsermittlung festgestellten
Bedarf abzustellen.

Wenn Teilbereiche der hauswirtschaftlichen Versorgung durch externe Leistungserbringer erbracht werden,
muss dieser Bereich in der Fortbildungsplanung nicht berticksichtigt werden. Wenn alle Leistungen der Haus-
wirtschaft durch externe Anbieter erbracht werden, ist bei ,.prospektiver Fortbildungsplan hauswirtschaftliche
Versorqung*“ trifft nicht zu anzukreuzen.

ja nein tn.z. E.

6.9 Werden alle in der Pflege, sozialen Betreuung und L]
hauswirtschaftlichen Versorgung tatigen Mitarbeiter in die
Fortbildung einbezogen?

- Einbeziehung aller Mitarbeiter Pflege 1 [
b. Einbeziehung aller Mitarbeiter soziale Betreuung 1 [
c. Einbeziehung aller Mitarbeiter hauswirtschaftliche Versorgung 1 [ ]

Bei interner Fortbildung miissen Fortbildungen iiber Teilnehmerlisten mit Datum, Gegenstand der Fortbildung
und Handzeichen der Teilnehmer nachgewiesen werden, bei externen Fortbildungen miissen Teilnahmebeschei-
nigungen vorliegen. Bei dieser Frage ist der Fortbildungsplan zu beriicksichtigen. Ausnahmen kdnnen vorliegen,
z.B. wenn Mitarbeiter erst seit kurzem in der Einrichtung beschéftigt sind oder Mitarbeiter erkrankt waren.

Wenn alle Leistungen der Hauswirtschaft durch externe Anbieter erbracht werden, ist bei ,,Einbeziehung aller
Mitarbeiter hauswirtschaftliche Versorgung** trifft nicht zu anzukreuzen.
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ja nein E.

6.10 Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften fir die ]

Mitarbeiter in der Einrichtung im Bereich Pflege zugénglich

vorgehalten?
a. Auswahl aktueller tatigkeitsbezogener ~Fachbiicher, die allen|[] [

Mitarbeitern zuganglich ist
b. mindestens eine periodisch erscheinende Fachzeitschrift, die allen|[] [

Mitarbeitern z.B. per Umlauf zugénglich ist

Fachliteratur ist zuginglich vorzuhalten. Fachliteratur fiir den Bereich Pflege umfasst meist auch Inhalte der
sozialen Betreuung.

Literatur:

Gemeinsame Grundsdtze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 2.4.2

Gemeinsame Grundsitze und Malstibe zur Qualitit und Qualititssicherung einschl. des Verfahrens zur Durch-
filhrung von Qualitétspriifungen in der teilstationdren Pflege von 1996, Ziffer 3.1.1.2 und in der Kurzzeitpflege
von 1995, Ziffer 3.1.1.2

ja nein tn.z E.

6.11  Wird ein geeignetes Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter in ]
der Pflege nachweislich angewandt?

Zielvorgaben im Konzept

zeitlichen Vorgaben im Konzept

inhaltlichen Vorgaben im Konzept

Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt

Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im Konzept

Einarbeitungsbeurteilung im Konzept

HEEREEEEER

I O
I

0 O

Konzept angewandt

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 Mit-
arbeiterzufriedenheit, zur Reduzierung von Mitarbeiterfluktuation und nicht zuletzt zur effektiven Nutzung der
Personalressourcen.

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

Der neue Mitarbeiter sollte das Einarbeitungskonzept kennen und danach systematisch, umfassend und zielori-
entiert in das zukiinftige Aufgabengebiet eingearbeitet werden. Die vorgesehene Einarbeitungsdauer ist zeitlich
festzulegen und die Durchfiihrung der Einarbeitung zu dokumentieren. Das Einarbeitungskonzept bedarf einer
stindigen Anpassung und Weiterentwicklung.

Bei ,,Konzept angewandt* ist ,.trifft nicht zu*“ anzukreuzen, wenn ein geeignetes Konzept vorliegt, 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): Personaleinfithrung und Personaleinarbeitung In: Biise F et al. (Hrsg.): Heim aktuell. Lei-
tungshandbuch fiir Altenhilfeeinrichtungen. Hannover, Bd. 3, IV, 13-16.
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612 Werden Methoden zur Sicherstellung der Informationsweitergabe L]
genutzt?

Ubergabegesprache

regelmaBigen Dienstbesprechungen Pflege

regelmaRigen Dienstbesprechungen soziale Betreuung

regelmaRigen Dienstbesprechungen hauswirtschaftliche Versorgung

professionsiuibergreifende Dienstbesprechungen

~o|lalo|o|e

I
I
O

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

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

Wenn alle Leistungen der Hauswirtschaft durch externe Anbieter erbracht werden, ist bei ,,regelmalige
Dienstbesprechungen Hauswirtschaft* . trifft nicht zu*“ anzukreuzen.

ja nein E.
6.13  Gibt es schriftlich festgelegte und verbindliche Regelungen fir ]
Erste-Hilfe-MaRnahmen bei Bewohnern?
a Schulungen Erste-Hilfe-MaRnahmen O O
b. schriftliche Regelung fiir Notfélle bei Bewohnern O d

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

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

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

ja nein E.
6.14  Werden in der Pflegeeinrichtung Regelungen zum Umgang mit ]
Beschwerden angewendet?
. schriftliche Regelung O O
b. Beschwerdeerfassung O O
c. Beschwerdeauswertung O O

Ein offener Umgang mit Beschwerden von Bewohnern, Angehdrigen und Mitarbeitern erméglicht es der Ein-
richtung, sich eigener Schwachstellen bewusst zu werden und Qualitétsverbesserungen zu erreichen. Sinnvoll ist
ein schriftlich festgelegtes Beschwerdeverfahren (z.B. nach DIN ISO). Beschwerdemanagement ist ein unver-
zichtbarer Bestandteil eines einrichtungsinternen Qualititsmanagements.

7. Pflegedokumentationssystem

ja nein E.

7.1 Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem vor? 1 [ ]

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die dem Priifteam von der Pflegeeinrichtung zur Verfligung gestellten
Elemente des Pflegedokumentationssystems mit den bei den Bewohnern eingesehenen Dokumentationsunterla-
gen Ubereinstimmen.
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7.2 Kdnnen alle relevanten Informationen mit dem angewandten L]
Pflegedokumentationssystem erfasst werden?
a. Stammdaten 1 [
b. Pflegeanamnese/Informationssammlung 1 [
c. Biografie 1 [
d. Bediirfnisse, Probleme und Fahigkeiten, Ziele und geplante MaRnahmen | [] []
sowie die Evaluation der Ergebnisse
e. verordnete medizinische Behandlungspflege O O
f. Gabe verordneter Medikamente 1 [
g. Durchfilhrungsnachweis O g
h. Pflegebericht 1 [
. Bewegungs- bzw. Lagerungsplan O O
j Trink-/Bilanzierungsplan 1 [
k. Ernahrungsplan 1 [
I Uberleitungsbogen 1 [
m. Wunddokumentation 1 [
n. Dekubitusrisiko/Dekubitusrisikoskala 1 [
o. Fixierung 1 O
p. Gewichtsverlauf 1 [
a. Miktionsprotokoll O O
r. Sturzrisiko O O
. Sonstiges O O

Ein Pflegedokumentationssystem soll die iibersichtliche und jederzeit nachvollziechbare Dokumentation der
Stammdaten sowie des Pflegeprozesses in all seinen Schritten ermdglichen. Pflegedokumentationssysteme
werden in der Regel unterteilt in die Elemente Stammblatt, Pflegeanamnese, Pflegeplanung, Pflegedurchfiih-
rungsnachweis (bzw. Leistungsnachweis) sowie Pflegebericht.

Im Stammblatt sollten folgende Stammdaten eingetragen werden kdnnen: Angaben zur Person und ggf. zur
Konfession, Versicherungsdaten, Kosteniibernahmeregelungen, Pflegestufe nach SGB XI, Datum des Einzugs
bzw. des Umzugs im Haus, pflegebegriindende Diagnosen, Information zu bestehenden Allergien, Kostform,
medizinische therapeutische Versorgungssituation, Information fiir Notfallsituation (z.B. Adresse und Telefon-
nummer einer Bezugsperson), Aufenthalte in Einrichtungen (bzw. Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung,
Kurzzeitpflege, Tagespflege) sowie Angaben zu Hilfsmitteln, Informationen zu Verfiigungen, Angaben zu Be-
zugspersonen und oder gesetzliche Betreuer. Weiterhin sollten der Hausarzt und weitere mit der Betreuung be-
fasste Dienste aufgefiihrt werden.

In der Pflegeanamnese/Informationssammlung muss die Darstellung eines umfassenden Gesamteindruckes iiber
die aktuelle Situation des Pflegebediirftigen unter Beriicksichtigung der Gewohnheiten, der Moglichkei-
ten/Fahigkeiten, den Einsatz von Hilfsmitteln und deren Aktualisierung bestehen. Das im Pflegeleitbild und/oder
Pflegekonzept favorisierte Pflegemodell oder Assessmentverfahren bildet die Struktur fiir die Pflegeanam-
nese/Informationssammlung.

Literatur:

Gemeinsame Grundsitze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitéitssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 3.1.1.3

ja nein tn.z. E.

7.3 Ist bei einer computergestiitzten Pflegedokumentation durch die ] ]
Vergabe von Zugriffsrechten eine eindeutige Zuordnung von
Eingaben in den PC zu Mitarbeitern méglich?

a. Zugriffsrechte fur alle in der Pflege titigen Mitarbeiter eindeutig|[] []
geregelt

b. Eintragungen sind Mitarbeitern zugeordnet O O

c. nachtragliche  Eintragungen/Anderungen  werden als  solche|[] [

gekennzeichnet
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Jeder Mitarbeiter, der Eintragungen in der EDV-gestiitzten Dokumentation vornimmt, muss iiber ein Passwort
den Zugriff auf die Dokumentation erhalten. Jede Eintragung muss einem Mitarbeiter eindeutig zuzuordnen sein.

Die Anforderungen miissen durch Demonstration am PC iiberpriift werden.

8. Hygiene

Bei schweren hygienischen Defiziten (z.B. bei der Versorgung von Bewohnern mit MRSA) ist die zustédndige
Behorde (z.B. Gesundheitsamt) zu informieren.

8.1 Ist der Gesamteindruck der Einrichtung im Hinblick auf I:I
Sauberkeit und Hygiene gut?
(z.B. Optische Sauberkeit, Ordnung, Geruch)

im Eingangsbereich

in Bewohnerzimmer(n)

in Dienstzimmer(n)

in Sanitarrdume(n)

in Aufenthaltsrdume(n) der Bewohner

bei Hilfsmitteln

bei Kleidung der Mitarbeiter

slel=|e|ale|=]e

I | |
I | |

raumliche Trennung von Arbeits-, sonstigen Hilfsmitteln und Wésche in
rein und unrein

Vorliegende Priifberichte anderer Priifinstitutionen sind einzubezichen (siche Frage 1.4).

Im Rahmen der Priifung sollte eine stichprobenartige Begehung der Rdume (Wohnbereiche, Dienstraume,
Sanitérrdume) erfolgen. Bei der Priifung durch den MDK werden Kriterien wie optische Sauberkeit, Ordnung
sowie Geruch etc. beurteilt.

Fiir dltere Menschen mit gemindertem Allgemeinzustand oder bei bestimmter medikamentdser Behandlung und
Personen mit Vorerkrankungen oder Immunschwiche besteht eine erhohte Infektionsgefahr.

Der Tréager der Einrichtung hat dafiir Sorge zu tragen, dass die erforderlichen hygienischen, medizinischen und
pflegerischen Mafinahmen mit den Bediirfnissen der in den Heimen lebenden Menschen nach Geborgenheit und
physischem sowie psychischem Wohlbefinden in Einklang gebracht werden. Dabei muss stets die Wiirde und
Privatsphére des Menschen gewahrt bleiben.

Ubertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen frithzeitig zu erkennen und ihre Weiter-
verbreitung zu verhindern, ist Zweck des Infektionsschutzgesetzes. Das Gesetz setzt dabei in hohem Maf3e neben
behordlichen Aufgaben und Zustdndigkeiten auch auf die Eigenverantwortung der Triger und Leiter von Ge-
meinschaftseinrichtungen sowie jedes Einzelnen.

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

Literatur:

Léanderarbeitskreis zur Erstellung von Hygienepldnen nach § 36 IFSG (2002): Rahmenhygieneplan gemél § 36
Infektionsschutzgesetz fiir Alten- und Altenpflegeheime.

Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen — Infektionsschutzgesetz —
IfSG vom 20 Juli 2000; Abschn. 6, §§ 33; 36 Zusétzliche Vorschriften fiir Schulen und sonstige Gemeinschafts-
einrichtungen.

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (2004): Berufsgenossenschaftliche Re-
gel/Technische Regeln biologische Arbeitsstoffe (BGR/TRBA) 250. Hamburg.

Robert Koch Institut (2003): Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention — 21. Lieferung
(Dezember 2003). Miinchen, Jena.
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ja nein E.
8.2 Gibt es in der Pflegeeinrichtung ein  angemessenes L]
Hygienemanagement?
a. innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Desinfektion und Umgang mit|[] [
Sterilgut
b. Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagitser oder kontaminierter [[] []
Gegenstande
c. Durchfihrung  innerbetrieblicher ~ Verfahrensanweisungen — wird |[[] [
regelmaRig Uberprift
d. innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen Mitarbeitern bekannt 1 [
e alle im Rahmen des Hygienemanagements erforderlichen|[] [
Desinfektionsmittel sind vorhanden

Um sicherzustellen, dass Hygienevorschriften einheitlich angewendet werden, sieht das Infektionsschutzgesetz
vor, dass die Verantwortlichen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse geniigende Hygiene-
plane fiir die Einrichtung erarbeiten. Diese haben die Aufgabe, alle innerbetrieblichen MaBnahmen, die den
Schutz der Bewohner und ihrer Umgebung sowie den Schutz der Mitarbeiter vor unerwiinschten Mikroorga-
nismen gewahrleisten (vgl. § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 IFSG), schriftlich festzuhalten und allen
Mitarbeitern als verbindliche Handlungsanleitung zu dienen.

Grundlage fiir innerbetriebliche Verfahrensweisen sind die Empfehlungen zur Pravention nosokomialer Infekti-
onen sowie zu betrieblich-organisatorischen und baulich-funktionellen MaBnahmen der Hygiene in Krankenhdu-
sern und anderen medizinischen Einrichtungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspraven-
tion. Die Empfehlungen der Kommission werden vom Robert-Koch-Institut veroffentlicht.

Die innerbetrieblichen Verfahrensweisen/der Hygieneplan sollte allen Mitarbeitern nachweislich bekannt sein
und mindestens Angaben enthalten iiber die Hindedesinfektion, das Tragen von Schutzkleidung, den Umgang
mit Schmutzwische sowie die Hygiene im Umgang mit Pflegehilfsmitteln und der Aufbereitung von Geréten.
Hygienische Gesichtspunkte bei speziellen Pflegemalnahmen konnen auch in den dafiir erstellten Stan-
dards/Richtlinien festgelegt werden.

Nachpriifbar sind die Kriterien der Frage z.B. durch von den Mitarbeitern abgezeichnete Dienstanweisung,
und/oder durch Befragungen der Mitarbeiter per Zufallsauswahl.

Die Frage im Spiegelstrich e. dient der Uberpriifung der Plausibilitit des Hygienemanagements. Es besteht damit
kein Anspruch auf vollstindige Uberpriifung der Plausibilitit bei der Anwendung des Hygienemanagements.

Die Frage im Spiegelstrich e. ist mit ja zu beantworten, wenn in den stichprobenartig besuchten Wohn-
[Pflegebereichen die zum Hygienemanagement erforderlichen Desinfektionsmittel vorrétig sind.

Literatur:

Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen — Infektionsschutzgesetz —
IfSG vom 20 Juli 2000, zuletzt gedndert am 24.12.2003.

Robert Koch Institut (2001): Pravention von nosokomialen Infektionen und Krankenhaushygiene im Infektions-
schutzgesetz (IfSG). Berlin.

Lander-Arbeitskreis zur Erstellung von Hygienepldnen nach § 36 IfSG (iiberarbeitet und angepasst vom Thiirin-
ger Landesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Verbraucherschutz) (2002): Rahmen-Hygieneplan gemaf3 § 36
Infektionsschutzgesetz fiir Alten- und Altenpflegeheime. O.O.

Deutsche Gesellschaft fir Hygiene und Mikrobiologie (GGHM) (in der jeweils giiltigen Ausgabe):
Desinfektionsmittel-Liste der DGHM, Wiesbaden.

ja nein E.
8.3 Stehen den Mitarbeitern in den stichprobenartig besuchten ]
Wohnbereichen in erforderlichem Umfang Arbeitshilfen zur
Verflgung?
Handschuhe 1 [
b. Handedesinfektionsmittel 1 [
c. Schutzkleidung O O

Mit Arbeitshilfen sind z.B. Handschuhe, Schutzkleidung, Hindedesinfektionsmittel, Einmalwaschhandschuhe
gemeint.
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Bei Moglichkeit der Kontamination mit Korperfliissigkeiten und Ausscheidungen empfiehlt sich das Tragen von
Schutzkleidung (z.B. Einmalschiirzen).

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

Die Hand kann dariiber 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 beriicksichtigen.

Die unterschiedlichen Maflnahmen der Handehygiene dienen dem Schutz vor der Verbreitung von Kontaminati-
onen der Haut mit pathogenen Erregern, der Entfernung und/oder Abtétung von Mikroorganismen, der Reduk-
tion der residenten Flora und der Entfernung von Verschmutzungen.

Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Erregerkontakt sowie bei moglicher massiver Verunreinigung mit
Korperausscheidungen, Sekreten und Exkreten sind Schutzhandschuhe anzuziehen. Das betrifft zum Beispiel die
Pflege inkontinenter Bewohner, das Waschen von MRSA-infizierten Bewohnern, den Umgang mit Beatmungs-
schlduchen, die Entleerung von Wasserfallen, endotracheales Absaugen, Tracheostomapflege, Entsorgung von
Sekreten, Exkreten und Fézes kontaminierten Materialien (z.B. Stoma). Nach Beendigung der Tatigkeiten an
einem Bewohner sind die Handschuhe abzulegen und es ist eine hygienische Hindedesinfektion durchzufiihren.

Bei tatsidchlicher wie auch fraglicher mikrobakterieller Kontamination der Hénde muss eine hygienischen Hén-
dedesinfektion durchgefiihrt werden. Zur hygienischen Héndedesinfektion sind vorzugsweise Mittel auf Wirk-
stoffbasis von Alkoholen zu verwenden. Das alkoholische Préparat wird iiber samtliche Bereiche der trockenen
Hénde unter besonderer Beriicksichtigung der Innen- und AuBenfldchen einschlieBlich Handgelenke, Flachen
zwischen den Fingern, Fingerspitzen, Nagelfalz und Daumen eingerieben und fiir die Dauer der Einwirkzeit
feucht gehalten.

Zur Beantwortung dieser Frage ist zu iberpriifen, ob in der Pflegeeinrichtung entsprechende Arbeitshilfen vor-
ratig sind, auBerdem sind die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung zu befragen. Die Regelungen der Rahmenver-
trédge nach § 75 Abs. 1 SGB XI sind zu beriicksichtigen.

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

8.4 Wenn in der Pflegeeinrichtung Bewohner mit MRSA wohnen: |[] [] ] ]
Liegen geeignete Standards/Verfahrensablaufe zum Umgang mit
MRSA und zur Sicherstellung entsprechender
Hygieneanforderungen vor?

Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) Sektion ,,Hygiene in der
ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation” ist das medizinische und sonstige Perso-
nal medizinischer Einrichtungen hinsichtlich der Bedeutung und des Umgangs mit MRSA-kolonisierten bzw.
infizierten Patienten/Bewohnern zu schulen und das Einhalten allgemeiner und spezieller Hygienemafnahmen
zu kontrollieren.

Unter Beriicksichtigung der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) sind
die Triger der Einrichtung dafiir verantwortlich, innerhalb der Einrichtung klare Verfahrensabldufe und Maf3-
nahmen fiir den Umgang mit MRSA infizierten Bewohner zu treffen.

Die Sektion ,,Hygiene in der ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation” der Deut-
schen Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) hat fiir Pflegeeinrichtungen den ,,MaBnahmenplan beim
Auftreten von MRSA* erarbeitet. Insbesondere die folgenden in dieser Empfehlung enthaltenen Anforderungen
sollten in den schriftlichen Regelungen der Einrichtung beachtet werden:

SchutzmafBinahmen vor Kontamination sowie die Information aller mit dem Bewohner in Kontakt kommen-
den Personen

Meldepflicht laut § 6 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz fiir gehduftes Auftreten nosokomialer Infektionen, bei
denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet wird

Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Einrichtung - stationar



45

Hygienemafinahmen z.B. Hiandehygiene, Tragen von Schutzkittel, Mundschutz, Einmalhandschuhen bei
direktem Patientenkontakt oder Verbandwechsel

Desinfektions- und Reinigungsmafinahmen des Bewohnerzimmers, der Pflegeutensilien, Instrumente, Wé-
sche und Textilien, des Essgeschirrs sowie z.B. bei der Nutzung des Stationsbades

Unterbringung in Einzelzimmern bei Bewohnern, die abgesaugt werden miissen, Bewohnern mit starker
Sekretabsonderung, ndssenden Ekzemen, stark ausgetrockneter oder schuppender Haut

Regelungen zur Aufhebung der Unterbringung im Einzelzimmer (wenn frithestens 3 Tage nach Abschluss
der Behandlung 3 x Kontrollabstriche im mindestens Tagesabstand abgenommen werden und diese alle ne-
gativ sind)

MaBnahmen bei Verlegung und Transport in andere Einrichtungen (insbesondere Information der
Zieleinrichtung, Beschriankung auf medizinisch notwendige Transporte)

Abschlussdesinfektion aller Gegenstinde und Flachen nach Entlassung oder erfolgreicher MRSA-Sanie-
rung.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
die vorliegenden Regelungen die aufgelisteten Empfehlungen beriicksichtigen und
wenn nachweislich SchulungsmaRnahmen fiir die Mitarbeiter durchgefiihrt werden.

Literatur:

Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaushygiene (DGKH) Sektion "Hygiene in der ambulanten und stationiren
Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation” (2002): MaBnahmenplan beim Auftreten von MRSA. 0.0.
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI (1999): Empfehlung zur Pravention und
Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen (MRSA) in Krankenhéusern und anderen
medizinischen Einrichtungen. Bundesgesundheitsblatt, 42, 954-958.

9. Verpflegung

ja nein E.
9.1 Wird in der Pflegeeinrichtung ein Speiseplan vergffentlicht und den L]
Bewohnern zur Kenntnis gebracht?
a. seniorengerechte SchriftgroRe 1 [
b. Speisepléne hangen in den Wohnbereichen aus O O
c. Ausgehangte Speiseplane sind fir Rollstuhlfahrer einsehbar O O
d. immobile Bewohner bekommen Speiseplan oder werden iber das|[] [
Speisenangebot systematisch informiert

Verschiedene altersbedingte Sehbeeintrichtigungen (Altersweitsichtigkeit, Linsentriibungen) bedingen ein ver-
mindertes Sehvermdgen bei Senioren. Als erleichternd hat sich daher die Verwendung einer seniorengerechten
Schriftgrofe (mindestens Schriftgrad 14) und eines geeigneten Schrifttyps (z.B. Arial) erwiesen.

Schriftgrad 14 Arial

9.2 Wird in der Einrichtung ein abwechslungsreiches, vielseitiges und I:I
bedarfsgerechtes Speiseangebot vorgehalten?

a. WahImoglichkeiten 1 [

b. Diatkost z.B. bei Diabetes etc. 1 [

c. Wunschkost 1 O

d. bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir gerontopsychiatrisch veranderte [[] []
Bewohner

e. bei bestehender Kaufahigkeit Angebot fester Speisen O O

f. bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir Bewohner mit Schluckstérungen |[[] [

Das Speisen- und Getrankeangebot soll altersgerecht, abwechslungsreich und vielseitig sein. Didtnahrungen sind
bei Bedarf anzubieten. Die Darreichungsform der Speisen und Getrénke ist auf die Situation des Bewohners
individuell abgestimmt und unterstiitzen den Bewohner in seiner Selbstindigkeit
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Kiiche und Heimmitarbeiter sollten iiber Vorlieben und individuelle Besonderheiten der Bewohner bei Speisen
und Getrdnken informiert sein. Die Bewohner sollten ihre Mahlzeiten zu sich nehmen konnen, wo sie mdchten
(z.B. im Zimmer oder im Speisesaal). Die Bewohner sollten bei den Mahlzeiten Wahlmoglichkeiten haben.

Vermindertes Geruchs- und Geschmacksempfinden spielen eine Schliisselrolle fiir mangelnden Appetit und
unzureichende Nahrungsaufnahme. Es ist daher naheliegend, durch groBziigige Zugabe von Gewiirzen und
Kréautern den Geschmack von Speisen und Gerichten zu intensivieren.

Eine ausfiihrliche Informationssammlung ist Ausgangsvoraussetzung, um fiir Bewohner mit dementiellen Er-
krankungen ein addquates Speisenangebot vorzuhalten bzw. ihn zur Nahrungsaufnahme motivieren zu kdnnen.

Demenziell erkrankte Menschen kdnnen aufgrund eines verstirkten Bewegungsdranges einen erhohten Fliissig-
keits- und Kalorienbedarf haben, der beachtet werden muss. Menschen mit demenziellen Erkrankungen essen
und trinken (vermindertes Durstgefiihl) eher zu wenig. Biografische Kenntnisse iiber individuelle Gewohnheiten
und Vorlieben beim Essen und Trinken sowie die Beriicksichtigung verdnderter Geschmacksvorlieben kdnnen
dazu beitragen, dass der Bewohner ausreichend Nahrung und Fliissigkeit zu sich nimmt.

Bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen kann es zu unterschiedlichen Problemen kommen:

Bewohner kann Hunger- und Durstgefiihl nicht mehr mitteilen

Bewohner trinkt und isst aufgrund motorischer Unruhe nicht mehr ausreichend

Hilfen bei der Nahrungsaufnahme werden vom Bewohner abgelehnt

bei der Nahrungsaufnahme zeigen sich aufgrund kognitiver Beeintrachtigungen ungewoéhnliche Verhaltens-
muster.

Lehnt der Bewohner erforderliche Hilfestellungen bei der Nahrungsaufnahme ab, sollten die Griinde dafiir he-
rausgefunden werden. MaBnahmen zur Sicherstellung einer ausreichenden Erndhrung und Fliissigkeitsversor-
gung konnen in diesen Féllen sein:

Beobachten, wann der Bewohner Hunger und Durst hat (Magenknurren, leckt sich die Lippen, hat
ausgetrocknete Lippen) und entsprechend zu Essen und zu Trinken anbieten.

Erfassen, welche Mengen der Bewohner gegessen hat

regelméfBige Gewichtskontrollen

Einhalten regelméBiger Mahlzeiten, Zusatzmahlzeiten nicht vergessen

Bewohner mit motorischer Unruhe auch im Stehen essen lassen

zum Essen durch den Einsatz von Geriichen anregen

unkonventionelles Essverhalten tolerieren (z.B. Essen mit den Fingern)

Beobachten, ob es Anzeichen von Exsikkose und Untererndhrung gibt (trockene Haut, verminderter Span-
nungszustand der Haut etc.)

Anlegen eines Ein- und Ausfuhrplans

auch nachts hdufig Getrianke anbieten

kalorienreiche Getrianke anbieten

manuelle personelle Hilfestellungen beim Essen und Trinken anbieten.

Literatur:

Supe V et al (2003): Handlungsempfehlungen fiir den Umgang mit demenziell erkrankten Bewohnern. Eine
Arbeitshilfe fiir die stationdre Altenhilfe. Projekt Zukunftsfahigkeit der stationdren Altenhilfeeinrichtungen,
Miinster.

Erndhrungsphysiologischen Handlungsempfehlungen fiir Demenzkranke der Caritas - Betriebsfithrungs- und
Tragergesellschaft mbH, Kéln (Stand Oktober 2003).

Biedermann, M. (2000): Alles ist moglich, Altenpflege, 40.

Scottish Executive (0.J.): National Care Standards. Care homes for people with health problems. Standard No.
13 Eating well. O.0., 37-38.

Gemeinsame Grundsdtze und Mafstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 3.2.1.1

ja nein E.

9.3 Ubernehmen die Bewohner ihren Fahigkeiten entsprechend die|[] [ ]
mundgerechte Zubereitung der Nahrung?
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Bewohner sollen abhingig von ihren individuellen Fahigkeiten ihre Mahlzeiten selbst mundgerecht zubereiten,
d.h. Brote oder Brotchen selbstdndig streichen, belegen, klein schneiden sowie Fleisch in mundgerechte Stiicke
schneiden. Eine routinemaBige mundgerechte Zubereitung trotz vorhandener Fahigkeiten des Bewohners oder
eine ausschlieBliche Versorgung des Bewohners mit passierter Kost trotz vorhandener Kauféhigkeit entspricht
nicht den Prinzipien der aktivierenden Pflege.

9.4 Zu welchen Zeiten werden die Mahlzeiten angeboten?
a Friihstiick

von bis
b. Zwischenmahlzeit

von bis
¢ Mittagessen

von bis
d. Zwischenmabhlzeit/Kaffee

von bis
e Abendessen

von bis
f. Spatmahlzeit

von bis
g. Nachtmahlzeit

von bis

ja nein E.
9.5 Findet eine angemessene Getrankeversorgung fir die Bewohner ]
zuzahlungsfrei statt?
Bewohner (iber Angebot nachvollziehbar informiert 1 [

b. Kaltgetranke unbegrenzt und jederzeit verfiigbar O O
. Warmgetrénke unbegrenzt und jederzeit verfiighar O O

»Die Verpflegung umfasst die im Rahmen einer ausgewogenen und pflegegerechten Erndhrung notwendigen
Getrénke und Speisen.” (§ 2 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 vollstationére Pflege.)

Kaltgetranke und Warmgetrianke stehen den Bewohnern jederzeit in unbegrenzter Menge zur Verfiigung.

Die Bewohner werden durch die Pflegeeinrichtung nachvollziehbar (z.B. beim Einzug, im Heimvertrag) iiber das
kostenneutrale Getrankeangebot informiert.
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9.6 Wird  speziellen  Erfordernissen  der  Nahrungs- und L]
Flussigkeitszufuhr der Bewohner Rechnung getragen?

a. geeignete Regelungen zur Vermeidung von Mangelernahrung und
Exsikkose

b. mindestens drei Haupt- und zwei Zwischenmahlzeiten angeboten

c. der Abstand zwischen der zuletzt fiir alle Bewohner angebotenen

Mahlzeit am Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen betragt weniger
als 12 Stunden

O Og o
O Og o

d. der Abstand der zuletzt fir Bewohner mit Diabetes mellitus oder
gerontopsychiatrisch beeintrachtigte Bewohner angebotenen Mabhlzeit
am Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen betrégt weniger als 10
Stunden

GroBe Essensportionen werden von dlteren Menschen insbesondere bei Appetitlosigkeit nicht toleriert. Appetit-
losigkeit ist einer der Hauptgriinde fiir kleiner werdende Verzehrmengen im Alter. Aus diesem Grunde sollte die
Nahrungsmenge auf mehrere kleine Mahlzeiten iiber den ganzen Tag verteilt werden. Einer altersgerechten Er-
nihrung entsprechen kleinere, hiufigere und abwechslungsreiche Mahlzeiten (drei Haupt- und zwei bis drei
Zwischenmahlzeiten). Grundsitzlich sollte der Abstand zwischen der letzten Mahlzeit am Abend und der ersten
Mabhlzeit am Morgen nicht mehr als 12 Stunden betragen. U.a. um Unruhezustinde zu vermeiden, sollte bei
Diabetikern oder Personen mit dementiellen Erkrankungen der Abstand nicht mehr als 10 Stunden betragen.

Vermindertes Geruchs- und Geschmacksempfinden spielen eine Schliisselrolle fiir mangelnden Appetit und
unzureichende Nahrungsaufnahme. Es ist daher naheliegend, durch groBziigige Zugabe von Gewiirzen und
Krautern den Geschmack von Speisen und Gerichten zu intensivieren.

Im Unterschied zu jiingeren Altersgruppen stellt bei élteren insbesondere institutionalisierten und hilfebediirfti-
gen Menschen die Unterversorgung mit Energie, Nahrstoffen und Fliissigkeit das Hauptproblem der Erndhrung
und Fliissigkeitsversorgung dar. Immobilitit aber auch dementielle Erkrankungen sind wesentliche Risikofakto-
ren fiir das Entstehen einer Mangelerndhrung und einer Dehydratation.

Fiir den Erfolg prophylaktischer und erndhrungstherapeutischer Maflnahmen ist das frithzeitige Erkennen eines
Erndhrungsrisikos bzw. einer eingetretenen Untererndhrung sowie einer Exsikkose besonders wichtig. So ist
erwiesenermallen ein eingetretener Verlust an Muskelmasse bei dlteren Menschen im Verhéltnis zu jlingeren
Menschen ungleich schwerer zu beheben.

Aus diesem Grunde sollte die Pflegeeinrichtung zur Vermeidung von Untererndhrung und Exsikkose iiber geeig-
nete Regelungen verfiigen. Das kdnnen sein:

Regelung zur Gewichtsverlaufsmessungen (mindestens 1 mal pro Monat)

Regelung zum Finsatz von Assessmentinstrumenten (z.B. Mini Nutritial Assessment) zur Erkennung
drohender oder bestehender Mangelerndhrung und/oder die systematische Analyse des Erndhrungsstatus im
Rahmen der Pflegeanamnese/Informationssammlung

Regelung zur Ermittlung des erforderlichen Energie- und Fliissigkeitsbedarfs bei gefahrdeten Bewohnern
(u.a. immobile oder dementiell erkrankte Bewohner)

Regelung zur systematischen Planung und Uberpriifung einer angemessenen Ernidhrung und
Fliissigkeitsversorgung

Regelung iiber sogenannte Cut-off-Punkte, bei denen bestimmte Maflnahmen (z.B. Information des Arztes),
zwingend eingeleitet werden miissen (z.B. BMI von < 18,5 kg/m?, negative Fliissigkeitsbilanz {iber mehrere
Tage)

Regelung zur Ermittlung des (mutmaBlichen) Willens des Bewohners zur PEG-Anlage und kiinstlichen
Erndhrung.

Die orale Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme ist so lange wie moglich anzustreben. Wenn Menschen zur ora-
len Nahrungsaufnahme unfihig sind oder diese verweigern, miissen die moglichen physischen und psychischen
Ursachen abgeklart werden. Ablehnung von Nahrung kann auch ein Appell nach Zuwendung sein. Wenn keine
ausreichende orale Nahrungsaufnahme mehr moglich ist, stellt sich die Frage einer kiinstlichen Erndhrung. Sie
stellt einen Eingriff in die Integritdt eines Menschen dar. Das Fiir und Wider muss daher in jedem Einzelfall
sorgféltig abgewogen werden. Das Handeln aller an der Versorgung Beteiligten muss dabei immer vom Willen
des Betroffenen ausgehen. Die fachliche Entscheidung iiber die PEG-Anlage und die kiinstliche Erndhrung ist
eine drztlich Aufgabe. Pflegekrifte sind jedoch héufig in ihrem Pflegealltag damit konfrontiert, dass sich die
Frage nach einer PEG-Anlage stellt. Sie rufen einen Arzt, schalten einen Betreuer ein und sie erdrtern die PEG-
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Anlage mit den Angehorigen. Damit nehmen sie oft erheblichen Einfluss auf die Entscheidung zur Anlage einer
PEG. Aus diesem Grunde sollte schon zu Beginn der Versorgung des Bewohners durch die Pflegeeinrichtung
geklart werden, welchen Wunsch er in Bezug auf die Anlage eine PEG-Sonde und die Durchfiihrung einer
kiinstlichen Erndhrung hat.

Die kiinstliche Erndhrung kann zur Sicherstellung der Erndhrung, zur Verbesserung der Lebensqualitdt und zur
Lebensverldngerung beitragen. Wenn ein Bewohner z.B. auf Grund eines Schlaganfalls nicht mehr schlucken
kann, bietet die kiinstliche Erndhrung auch voriibergehend die beste Moglichkeit zur Aufrechterhaltung eines
bedarfsdeckenden Erndhrungsstatus. Zudem ermoglicht sie die Medikamentenversorgung z.B. mit Tabletten.
Wenn Menschen auf Grund eines fortgeschrittenen Hirnabbaus bei einer hochgradigen Demenz nicht mehr gut
schlucken konnen, stellt sich die Situation oftmals anders dar. Es ist bei dementiell erkrankten Menschen nicht
belegt, dass Sondenkost Aspirationspneumonien oder Dekubitalulzera verhindert, das Leben verldangert oder die
Lebensqualitét erhoht. Dies sollte bei der Entscheidung zu einer PEG-Anlage und zu einer kiinstlichen Ernéh-
rung beriicksichtigt werden. Aus Griinden der Kosten-, Zeit und Personalersparnis darf niemals eine kiinstliche
Erndhrung initiiert und durchgefiihrt werden. Bei der kiinstlichen Erndhrung ist bei Bedarf zu priifen, ob eine
teilweise oder vollstindige orale Nahrungsaufnahme wieder erreicht werden kann.

Literatur:

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

Pientka L (2001): Stationdre Versorgung in geriatrischen Abteilungen: Konkurrenz zur Klinik Innere Medizin?
Medizinische Klinik, 96, 50.

Meyer AK (2001): PEG: Immer ein Segen oder érztlich erzwungene Lebensveranderung? Medizinische Klinik,
96, 50.

Rautenstrauch J (2001): Blaulichtmedizin bis zum Lebensende? MMW-Fortschr. Med, 42, 4-6.

Dharmaarajan, TS et al. (2001): Percutaneous endoscopic gastrostomy and outcome in dementia. American
Journal of Gastroenterology, 96, 2556-2563.

Fischer A & Nekwasil S (2000): Aktuelle Meinung zur Sondenernédhrung bei Dementen. Geriatriejournal, 8, 17-
20.

Finucane TE et al. (1999): Tube feeding in patients with advanced dementia. JAMA, 14, 1365-1370.

Finucane TE & Christmas C (2000): More caution about tube feeding. Jags, 48, 1167-1168.

Heseker H & Schmid A (2000): MNA — der Untererndhrung auf die Spur kommen. Geriatrie Journal, 8, 19-22.
Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) (2000): Erndhrungsbericht 2000. Frankfurt am Main.

Gemeinsame Grundsitze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitédtssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 3.2.1.1

10.  Soziale Betreuung

ja nein E.
101 Werden Leistungen der sozialen Betreuung angeboten? L]
a. Gruppenangebote O O
b. Einzelangebote 1 [
c. jahreszeitliche Feste 1 [
d. Aktivitaten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege mit dem ortlichen Ge- | [] []
meinwesen
e. MaRnahmen zur Kontaktpflege zu den Angehérigen O O

Gruppenangebote sind besonders geeignet, den Heimbewohnern Anreize fiir abwechslungsreiche Aktivititen zu
geben, Vereinsamung zu begegnen und die Gemeinschaft zu férdern.

Einzelangebote richten sich an Bewohner, die aufgrund kognitiver Defizite, Einschrdnkungen in der Mobilitét
oder anderer Handicaps nicht an Gruppenageboten teilnehmen kdnnen. Diese Angebote erschopfen sich nicht in

der Beriicksichtigung personlicher Gedenktage und der Unterstiitzung bei personlichen Anliegen.

Zu den Angeboten der sozialen Betreuung sind neben den oben genannten auch jahreszeitliche Feste zu zdhlen,
die der Kommunikation, der Beschéftigung sowie der Orientierung dienen und die Gemeinschaft fordern.
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Literatur:

Gemeinsame Grundsitze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 1.1 und Ziffer 3.3

ja nein E.

102 Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf die Struktur und |[[] [ ]
Bedirfnisse der Bewohner ausgerichtet?

Die Angebote der stationdren Pflegeeinrichtung sollen insbesondere auch auf immobile Bewohner und Personen
mit gerontopsychiatrischen Beeintrdchtigungen (z.B. Demenz) ausgerichtet sein. U.a. bei Bewohnern mit ge-
rontopsychiatrischen Beeintrachtigungen sind Angebote zur Tagesstrukturierung notwendig. Bei einem pflege-
fachlichen Schwerpunkt ist dieser bei den Angeboten der sozialen Betreuung zu beriicksichtigen. Bei Planung
und Durchfiihrung der Angebote der sozialen Betreuung werden Wiinsche, Bediirfnisse und Féhigkeiten der
Bewohner unter Einbezug biographischer Daten beriicksichtigt.

ja nein E.

103 Wird die soziale Betreuung durch festangestellte Mitarbeiter [[] [] ]
koordiniert?

Es reicht nicht aus, wenn Leistungen der sozialen Betreuung ausschlieBlich durch ehrenamtliche Mitarbeiter
angeboten werden.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn mindestens die Koordination der sozialen Betreuung durch festange-
stellte Mitarbeiter erfolgt.

ja nein tn.z. E.

104  Besitzt der fur die Betreuung der gerontopsychiatrisch |[[] [ ] ]
beeintrachtigten Bewohner zustandige Mitarbeiter spezielle
Kenntnisse (Fort- und/oder Weiterbildung)?

Wenn ja welche?

z.B. in Validation, Biographie- und Erinnerungsarbeit

Die Frage ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn in der Pflegeeinrichtung keine Bewohner mit gerontopsychiatri-
schen Beeintrachtigungen leben.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die betreffenden Mitarbeiter tber eine fachspezifische Ausbildung
verfligen oder entsprechende Schulungsmafnahmen nachweisen kénnen.

ja nein E.
10.5 Ist das Angebot an sozialer Betreuung ausreichend? ]
Angebot nahezu taglich 1 [
b. Angebot zu unterschiedlichen Tageszeiten (z.B. Montag vormittags, O O
Dienstag nachmittags)
c. fiir Bewohner mit vollstandiger Immobilitat nahezu tagliches Angebot | [] [
zur Tagesstrukturierung
d. fiir Bewohner mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen (z.B. O O
Demenz, Depression) nahezu tagliches Angebot zur Tagesstrukturierung

Fiir Bewohner stationdrer Pflegeeinrichtungen haben Angebote der sozialen Betreuung fiir die Lebensqualitét
einen ebenso groBen Stellenwert wie pflegerische Leistungen. Die Angebote der sozialen Betreuung miissen auf
die Bewohnerstruktur ausgerichtet sein und damit auch z.B. fiir Bewohner mit Demenz geeignet sein. Da die
Demenz ein fortschreitender Prozess ist, verdndern sich die kognitiven Moglichkeiten der Betroffenen sténdig.
Betreuungsangebote miissen daher angepasst werden, um den Moglichkeiten des Bewohners zu entsprechen. So
ist kognitives Training am Beginn der demenziellen Erkrankung sinnvoll und hilfreich, bei fortschreitender De-
menz bedeutet dieses Angebot aber eine Uberforderung fiir den Betroffenen. So lange als mdglich sollten durch
geeignete Angebote die Mobilitdt erhalten und geférdert werden. Bei mittlerer oder schwerer Demenz miissen
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zunehmend Verfahren und Konzepte zum Einsatz kommen, die sich auf die noch vorhandenen basalen Kompe-
tenzen beziehen. Dies sind Angebote, die z.B. auf den Ansétzen der Basalen Stimulation aufbauen.

Leistungen der sozialen Betreuung sollten zu unterschiedlichen Tageszeiten an mehreren Tagen in der Woche
angeboten werden. Fiir Bewohner mit bestimmten Beeintrdchtigungen, insbesondere fiir Bewohner mit vollstin-
diger Immobilitdt oder Bewohner mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen (u.a. Demenz, Depression, para-
noide Syndrome, Alkoholkrankheit) ist ein nahezu tigliches Angebot zur Tagesstrukturierung erforderlich.

Literatur:

Briiggemann J, Kutschke A (2005): Das Problemfeld Demenz in der stationéren Pflege. Die Schwester Der Pfle-
ger, 1, 34-39.

DGGPP (2000): Position der DGGPP zur Anfrage des Sachverstindigenrates an die Medizinischen Fachgesell-
schaften vom 03.04.2000. O.O.

Stoppe G, Stiens G, Maeck L (2001): Gerontopsychiatrie — wozu? Niedersichsisches Arzteblatt, 8.

Hirsch RD (1997): Gesundheitspolitische Aspekte der Gerontopsychiatrie. Psycho, 23, Sonderheft 1/97, 14—24.

ja nein E.

106 Werden diese Angebote den Bewohnern in geeigneter Weise zur |[[] [ ]
Kenntnis gebracht?

Die Form der Information ist individuell auf den Bewohner abzustimmen. Geeignete Formen sind u.a. Aushang,
personliche Information, Hauszeitung, sonstige Informationssysteme.

ja nein E.

107 Wird Beratung angeboten? O O ]

Die Beratung kann z.B. erfolgen zu Pravention und Gesundheitsvorsorge, Pflegetechniken/-mafinahmen, Pflege-
hilfsmitteln/Hilfsmitteln, Rehabilitation, personlichen Angelegenheiten und Behdrdenkontakten, Heimaufnahme.

Die Beratung kann in Form von Sozialberatung, regelméBigen Sprechstunden, festen Ansprechpartnern, Infor-
mationsgesprachen angeboten werden.

Literatur.

Gemeinsame Grundsdtze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 3.1.1.2

Gemeinsame Grundsitze und Malstdbe zur Qualitit und Qualititssicherung einschl. des Verfahrens zur Durch-
fithrung von Qualitatspriifungen in der teilstationdren Pflege von 1996, Ziffer 3.2.5 und in der Kurzzeitpflege
von 1995, Ziffer 3.2.5

Priifanleitung zum Erhebungsbogen zur Qualititspriifung in der Einrichtung - stationar



52

Prufanleitung zum Erhebungsbogen zur Prifung beim Bewohner
(Prozess- und Ergebnisqualitat)

11.  Allgemeine Angaben
111 Auftragsnummer:
Datum Uhrzeit Nummer
Erhebungsbogen

Die Auftragsnummer aus dem Erhebungsbogen zur Priifung der Qualitit in der Pflegeeinrichtung ist hier eben-
falls anzugeben. Bei der Priifung sind unter ,,Nummer Erhebungsbogen“ den Bewohnern Nummern zuzuordnen,
die bei der Erstellung anonymisierter Priifberichte zu verwenden sind.

112 Angaben zum Bewohner
a. Name
b. Pflegekasse
c. Pflege-/Wohnbereich
d. Geburtsdatum
e Einzugsdatum
f. Aktuelle pflegerelevante
Hauptdiagnose(n) laut
Unterlagen der Einrichtung
g. Pflegestufe
11 (] o] wm [] nicht [_] noch nicht
[ ] Hartefall pflegebediirftig eingestuft
(SGB X1)
h. Ist der Bewohner mit der Befragung/Feststellung des Pflegezustandes

einverstanden?

(ggf. Betreuer oder Bevollméchtigter)

Vorhandene Unterlagen

ja nein

Soweit ein Pflegebediirftiger zum Zweck einer Priifung nach § 114 SGB XI in einem ambulanten Pflegedienst
oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung die Zustimmung zur Teilnahme an der Priifung nicht selbst erteilen
kann, darf sie nur durch eine vertretungsberechtigte Person oder einen bestellten Betreuer ersetzt werden (vgl.
sinngemaf § 114 Abs. 5 SGB XI).

Das Einverstdndnis des Bewohners zur Befragung sowie zur korperlichen Inaugenscheinnahme muss im Vorfeld
geklart werden. Bewohner sind nur dann zu befragen und in Augenschein zu nehmen, wenn das entsprechende
Einverstiandnis vorliegt.
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11.3  Anwesende Personen
a. Gutachter
b. Mitarbeiter Einrichtung
(Funktion/Qualifikation)
c. sonstige Personen
(z.B. gesetzlicher Betreuer)
12. Bewohnerzufriedenheit
Wenn der Bewohner nicht auskunftsfahig ist weiter mit 13

Wenn der Bewohner sich bei einzelnen Fragen nicht vollstandig zufrieden duRert, kann dies im Freitext
erlautert werden.

121 Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?

122 Lassen sich die Pflegenden geniigend Zeit wahrend der
Pflegemalinahmen?

123 Werden Sie von den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtung

unterstitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber zu waschen?

immer  haufig

immer  haufig
immer  héaufig

geleg.

[

geleg.

[

geleg.

[

nie

O] (]
0O 0
00 O

Wenn beim Waschen Leistungen durch die Pflegeeinrichtung erbracht werden (festzustellen anhand der
Pflegedokumentation und der dokumentierten Leistungen) und der Bewohner aus Sicht des Gutachters Selbsthil-
fepotential fiir das Waschen hat, ist zu {iberpriifen, ob der Bewohner unterstiitzt/motiviert wird, sich teilweise

ode

r ganz selber zu waschen.

124 Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, welche Kleidung
Sie anziehen méchten?

125 Entspricht die Speisenversorgung in der Einrichtung Ihren
individuellen Bedirfnissen?

Die Frage bezieht sich darauf, ob:

immer  haufig

0O

immer  haufig

0O

Beim Mittagessen Wahlmoglichkeiten zwischen verschiedenen Gerichten bestehen,

Mittagsmahlzeiten ausreichend warm sind,
das Essen schmeckt,
die Mahlzeiten ausreichend sind,

dem Bewohner in geeigneter Darreichungsform Obst und Gemiise zur Verfiigung gestellt wird,
die Uhrzeiten der Mahlzeiten den individuellen Bediirfnissen des Bewohners entsprechen

ausreichend Zeit besteht, die Mahlzeiten einzunechmen

geleg.

[

geleg.

[

nie

nie

die Moglichkeit besteht, den Ort der Nahrungsaufnahme (Speiseraum, eigenes Zimmer etc.) frei zu wéhlen.
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ja nein tnz kKA.
126 Konnen Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen Gerichten | [] O O O
auswahlen?
tnz kKA.
127 Zu welchen Zeiten werden Ihnen folgende Mahlzeiten angeboten? O O
Frihstick Mittagessen Abendessen Spéatmabhlzeit
ab bis ab bis ab bis ab bis

Eine Empfehlung kann sich dann ergeben, wenn der Zeitraum zwischen dem Abendessen bzw. der Spatmahlzeit
und dem Friihstiick mehr als 12 Stunden (bei Diabetikern und Bewohner mit demenziellen Erkrankungen mehr
als 10 Stunden) betragt.

immer  héaufig geleg. nie tnz k.A.

128 Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden? I I I O I O I

immer  héaufig geleg. nie tnz k.A.

129 Bekommen Sie Ihrer Meinung nach jederzeit ausreichend|[] [ [ O O O
zuzahlungsfrei zu trinken angeboten?

Die Verpflegung umfasst die im Rahmen einer ausgewogenen und pflegegerechten Erndhrung notwendigen
Getranke und Speisen. (vgl. § 2 Satz 2 Rahmenvertragsempfehlung geméf § 75 SGB XI stationére Pflege)

immer  héaufig geleg. nie k.A.

1210 Entsprechen die Angebote der Einrichtung zur Unterhaltung und | (] [] [ [ ]
Beschéaftigung Ihren individuellen Interessen?

immer  haufig  geleg. nie tnz kKA.

1211 Wird lhnen die Teilnahme an Beschaftigungsangeboten|[] [ [0 [ [0 O
ermdglicht?

Die Frage bezieht sich darauf, ob dem Pflegebediirftigem in ausreichendem MaBle Hilfen angeboten werden, um
an den Beschiftigungsangeboten teilzunehmen. Dies kdnnen z.B. Organisation und Durchfiihrung von Fahr-
diensten, die Organisation von Betreuungsangeboten in den jeweiligen Wohnbereichen, oder die Bereitstellung
von Hilfsmitteln und personellen Ressourcen zur Erleichterung der Teilnahme und/oder das Angebot von Ersatz-
angeboten sein.

immer  héaufig geleg. nie tnz k.A.
1212 Werden Ihnen Aufenthaltsméglichkeiten im Freien angeboten? OO 000
tnz k.A.
1213 Wie lange dauert es, wenn Sie klingeln, bis eine Pflegekraft zu O O
Ilhnen kommt?
a. am Tag Ca. Min.
b. in der Nacht Ca. Min.

Wenn der Bewohner klingelt, muss immer davon ausgegangen werden, dass er sich in einer Notlage befindet.
Daher sollte es in aller Regel nicht ldnger als fiinf Minuten dauern, bis eine Pflegekraft zum Bewohner kommt,
um nachzusehen, warum der Bewohner sich gemeldet hat. Bei Bewohnern, die in der Lage sind ihr Anliegen
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verbal zu duflern, reicht es auch aus, wenn innerhalb von fiinf Minuten iiber eine vorhandene Gegensprechanlage

der Bewohner nach seinem Anliegen befragt wird.

Bei der Bewertung dieser Frage ist anzugeben, ob die befragten Bewohner ldnger als fiinf Minuten auf eine Re-
aktion durch Pflegekrifte warten miissen. Dabei ist von besonderem Interesse, ob ggf. bei den Wartezeiten ein

Unterschied zwischen Tag und Nacht besteht.

1214 |Ist der Zeitraum zwischen Klingeln und Erscheinen der Pflegekraft

flr Sie angemessen?

1215 Konnen Sie jederzeit Besuch empfangen?

Ggf. ist zur Priifung dieser Frage die Einsicht in vorhandene Dokumente sinnvoll.

immer  héufig

0O

immer  héufig

L1 O

geleg.

[

geleg.

[

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn Bewohner rund um die Uhr besucht werden kénnen.

Literatur:

nie

nie

tnz

tnz

Gemeinsame Grundsitze und MalBstibe zur Qualitdt und Qualititssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom

16.12.2003, Ziffer 1.1

1216 Entspricht die Hausreinigung lhren Erwartungen?

1217 Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wasche zeitnah,
vollstdndig und in einwandfreiem Zustand aus der Wascherei

zurick?

1218 Haben Sie sich schon mal beschwert?

Wenn ja: Woriber?

Griinde fir Beschwerden konnen z.B. sein:

— unfreundliches oder hdufig wechselndes Personal,

— Unpiinktlichkeit,

— Unzuverldssigkeit,

— unvollstdndige Leistungserbringung,

— unangemessenes Tempo der Mitarbeiter bei der Leistungserbringung,
— Mitarbeiter sprechen zu schnell oder unversténdlich,

— Unversténdlichkeit der Rechnungen.

1219 Hat sich nach der Beschwerde etwas zum Positiven verandert?

1220 Haben Sie noch Winsche zur Betreuung durch die

Pflegeeinrichtung?

immer  haufig

ulin
od
jDa
jDa
jDa
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13. Ist-Erhebung der Pflegesituation unter Berilcksichtigung der aktuellen
Pflegedokumentation

Pflegerelevante Beobachtungen dienen ausschlieBlich der Ist-Erhebung. Eine Bewertung ist an dieser
Stelle nicht vorgesehen. Die Angaben dienen als Hintergrundinformationen und Auswahlkriterien fir
Fragen aus den folgenden Kapiteln.

Vor der Inaugenscheinnahme ist eine erste Sichtung der Pflegedokumentation sinnvoll, um mdgliche Hinweise
iiber bestehende Pflegeprobleme zu erhalten. AnschlieBend erfolgt ein Besuch beim Bewohner mit Gesprich und
Erhebung des Pflegezustandes. Erst nach dem der Priifer sich ein eigenes Bild vom Bewohner machen konnte,
ist die Beurteilung der Pflegedokumentation moglich.

131 Bewohner angetroffen

a. L[] liegend [ ] sitzend [ ] stehend
b. [ ] Tageskleidung [] Nachtwésche
c. [ ] freiheitsentziehende MaRnahmen

Beispiele fiir freiheitsentziehende Maflnahmen sind:

— Anlegen von Hand- bzw. FuBfixierungen

— Anlegen von Bauchgurten, wenn keine Moglichkeit fiir den Bewohner besteht, diese selbst zu 16sen oder
16sen zu lassen

— Fixieren von Pflegehemden

— Aufstellen von Bettgittern

— Sicherheitsgurt am Stuhl, wenn keine Mdglichkeit fiir den Bewohner besteht, diese selbst zu 16sen oder 16sen
zu lassen

— Abschlielen des Zimmers oder des Wohn- bzw. Pflegebereiches

— Téauschung iiber die Verriegelung (Tiir angeblich abgeschlossen)

— Verwendung von Trickschldssern

— Ausiibung psychischen Drucks

— Wegnahme von Schuhen und Kleidung

— Psychopharmakagabe ohne oder gegen den Willen des Bewohners.

Hierbei ist auch anzugeben, ob Anzeichen fiir durchgefiihrte freiheitsentziehende MaBnahmen (z.B. Druckmar-
ken an Hand- und FuB3gelenken) 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. Freiheitsentzichende MaBinahmen in
Pflegeheimen. Entwicklung von Pravention und Handlungsstrategien. KDA, Vorgestellt 72, Koln.
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132 Gewicht, GroRe, Ernahrungszustand, Flussigkeitsversorgung

a. Aktuelles Gewicht
kg

b. Aktuelle GréRe
cm

c. BMI (kg/m2)

d. Ernéhrungszustand [] tibergewichtig
(] gut

] Risikobereich zum Untergewicht
[ ] untergewichtig

e. Fliissigkeitsversorgung ] unauffallig

] konzentrierter Urin

[] trockene Schleimh&ute

[ ] stehende Hautfalten

[] kein Speichelsee unter Zunge

RegelmiBige Gewichtsbestimmungen und eine genaue Dokumentation sind im Hinblick auf das rechtzeitige
Erkennen einer sich entwickelnden Mangelerndhrung erforderlich. Bei den Gewichtsangaben ist zu liberpriifen,
ob die Angaben in der Pflegedokumentation mit der Schétzung des Priifers iibereinstimmen 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 anzugeben. Aktuelle
Gewichtsangaben sind nicht dlter als 4 Wochen.

Der BodymaB-Index (BMI = Koérpergewicht in kg/Korpergrofie in m?) beriicksichtigt bei der Beurteilung des
Korpergewichts die Korpergrofie. Bei abnehmender KorpergroBe im Alter und gleichbleibendem oder zuneh-
mendem Korpergewicht steigt der BMI. Die Berechnung des BMI ist bei Amputationen nicht moglich.

Fir den BMI wurden vom National Research Council (USA) Normwerte verdffentlicht, die das Lebensalter
beriicksichtigen. Aufgrund der alterstypischen Verdnderungen von KdorpergroBe und -gewicht werden mit zu-
nehmendem Alter héhere BMI-Werte als wiinschenswert angesehen. Wiinschenswerte BMI-Werte in Abhéngig-
keit zum Alter sind:

Winschenswerte BMI-Werte

Alter BMI
55-64 Jahre 23-28 kg/m?
> 65 Jahre 24-29 kg/m?

In verschiedenen Zusammenhéngen wird als ,,Cut off Point* (Punktwert, der zwischen negativem und positivem
Testergebnis trennt) fiir eine bestehende Untererndhrung ein BMI von < 18,5 kg/m? angegeben. Ein erhohtes
Risiko fiir Ernghrungsstérungen besteht fiir dltere Menschen (> 65 Jahre) bereits ab einem BMI-Cut off Point <
24 kg/m?.

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

Ist der Pflegedokumentation kein Gewicht und keine Korpergrofle zu entnehmen, hat der Gutachter den
Erndhrungszustand zu schétzen.
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Bei den Angaben zur Fliissigkeitsversorgung 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 Fliissigkeitsversorgung élterer Menschen. Essen.

Pirlich M et al. (2003): DGEM-Leitlinie Enterale Ernédhrung: Erndhrungsstatus. Aktuelle Erndhrungsmedizin,
Supplement 1, 28, 2-16.

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

tn.z.

133 Der Bewohner ist versorgt mit: L]

Beschreibung

a. [] Magensonde
[ 1 PEG-Sonde
[ ] PEJ-Sonde

] vollstandige Sondenernéhrung

[] teilweise Sondenernahrung

[ zusatzliche Nahrungsaufnahme méglich

[] zusatzliche Flussigkeitsaufnahme méglich

[ ] Applikation per Pumpe

[ ] Applikation per Schwerkraft

[ ] Applikation per Bolus

Nahrung kcal/24 h | Flussrate mi/h
Flussigkeit ml/24 h | Flussrate mi/h
(Zustand Sonde, Eintrittstelle, Verband)

b. [] Subkutaner Infusion

c.  [] i.v.-Infusion

d. [] Tracheostoma

e [ Suprapubischem (Zustand Katheter, Eintrittstelle, Verband)
Katheter

f. [] Transurethralem
Katheter

- [ Inkontinenz- [] offen [] geschiossen
produkten

h. ] Anus praeter

i. [] Prothesen

i- [ Hilfsmitteln

k. [] Sonstigem

ja nein
134 Orientierung und Kommunikation
a. sinnvolles Gespréch maglich O d
b. nonverbale Kommunikation maglich N
. Orientierung in allen Qualitaten vorhanden N
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ja nein
135  Bewegungsfahigkeit eingeschrankt O O
Beschreibung

a. Bewegungsfahigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)

obere Extremitaten
b. Bewegungsfahigkeit

untere Extremitéten
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 Hilfs-
mitteln, personeller Hilfe oder unselbsténdig)

ja nein
136  Sturzrisiko O d
Von:
Gutachter beurteilt ]
Einrichtung libernommen ]

Verschiedene Faktoren die das Sturzrisiko erhohen, konnten wissenschaftlich identifiziert werden. Ebenso ist
nachgewiesen, dass mit der Anzahl der vorliegenden Faktoren das Sturzrisiko deutlich steigt. Bei den Risiko-
faktoren kann unterschieden werden zwischen den Faktoren, die die sturzgefdhrdete Person mit sich bringt (in-
trinsische Faktoren) und solchen Faktoren, die von aullen auf die Person einwirken (extrinsische Faktoren):
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Intrinsische Faktoren:

Funktionseinbuf3en und Funktionsbeeintrachtigungen
Probleme mit der Korperbalance/dem Gleichgewicht
Gangverianderungen/eingeschriankte Bewegungsfahigkeit
Erkrankungen, die mit verdnderter Mobilitit, Motorik und Sensibilitdt
einhergehen (z.B. Multiple Sklerose, Parkinson, Apoplex, Polyneuropathie,
Osteoarthritis, Krebserkrankungen)

e Schbeeintridchtigungen
reduzierte Kontrastwahrnehmung
reduzierte Sehschérfe
ungeeignete Brillen

e Beeintriachtigung der Kognition und Stimmung
Demenz
Depression
Delir

e  Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fiihren
Hypoglykidmie
Haltungsbedingte Hypotension
Herzrhythmusstérungen
Transitorisch ischdmische Attacke
Epilepsie

e Inkontinenz
Dranginkontinenz
Probleme beim Toilettengang

e Angst vor Stiirzen/Sturzvorgeschichte.

Extrinsische Faktoren: e  Verwendung von Hilfsmitteln
e Schuhe (Kleidung)

e  Medikamente
Psychopharmaka
Antidepressiva
Neuroleptika
Sedativa/Hypnotika
Benzodiazepine

. Umgebungsgefahren innerhalb von Rdumen und Gebéduden
schlechte Beleuchtung
steile Treppen
mangelnde Haltemoglichkeiten
glatte Boden
Stolpergefahren (Teppichkanten, herumliegende Gegenstédnde, Haustiere)

e Umgebungsgefahren auflerhalb von Rdumen und Gebduden
unebene Gehwege und Strafien
mangelnde Sicherheitsausstattung (z.B. Haltemoglichkeiten, Beleuchtung)
Wetterverhéltnisse.

Im Rahmen der Priifung ist insbesondere von einem erhdhten Sturzrisiko auszugehen, wenn:
der Pflegebediirftige im letzten halben Jahr einmal gestiirzt ist oder

wenn die Faktoren Inkontinenz, eingeschriankte Sehfdhigkeit und Einschrinkung des Kurzzeitgedédchtnisses
gemeinsam vorliegen.
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Ein geringeres Sturzrisiko liegt vor, wenn:
einer der intrinsischen Faktoren isoliert zutrifft oder
die bei den extrinsischen Faktoren genannten Medikamente regelmaBig eingesetzt werden.

Literatur:

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

Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP) (Hrsg.) (2004): Arbeitstexte zur 4.
Konsensuskonferenz in der Pflege. Thema: Sturzprophylaxe. Osnabriick.

BGH-Urteil vom 28.04.2005-1I1 ZR 399/04.

ja nein kA.
137 Hat der Bewohner chronische Schmerzen? N ]
Wenn ja: Erhélt der Pflegebediirftige Schmerzmedikamente? O O

Es ist zu iiberpriifen, ob beim Bewohner Schmerzzustinde (insbesondere chronisch) bestehen. Sofern vorlie-
gende Schmerzen nicht aus der Pflegedokumentation ersichtlich sind, soll dies im Gesprich mit dem Bewohner
gef. unter zu Hilfenahme der numerischen Rangskala oder der Wong-Baker-Scale ermittelt werden.

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

Literatur:

Menche N (Hrsg.) (2004): Pflege Heute, Miinchen.

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

13.8 Mundzustand/Zahne

Beschreibung

a. |:| normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b. [_] Schleimhaut trocken

c.  [] borkige Belage

d. [_] Schleimhautdefekte

e. [] Lippen trocken

f. [] Lippen Hautdefekte

9. [] Gebiss-/Zahnprothese
intakt

h. ] Sonstiges

139 Haare, FuB- und Fingernagel, Hautfalten

Beschreibung

a. |:| normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b. [] Besonderheiten (Haare, FuBB-/Fingernagel,
Zehenzwischenrdume, Hautfalten, Bauchnabel)
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1310  Hautzustand

Beschreibung

a. |:| normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b.. [] trocken/schuppig

¢ [] Hautturgor gespannt

d. [] Hautturgor schlaff

e. [] Odeme

f. [] Hamatome

9. [] Sonstiges

ja nein
1311  Dekubitusrisiko N
Punkte _ [nach: Von:
Norton [ 1| Gutachter erhoben ]
Braden [ | Einrichtung iibernommen []
Sonstige ]

Liegt keine Einschédtzung von der Pflegeeinrichtung vor, wird empfohlen, vom Priifer die Bradenskala anzuwen-
den.

Literatur:

Deutsches Netzwerk zur Qualitdtsentwicklung in der Pflege (2002): Expertenstandard Dekubitusprophylaxe.
Osnabriick.

MDS (2001): Grundsatzstellungnahme Dekubitus. Essen.
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1312 Beschreibung vorliegender Wunden
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Wunde Art Dekubitus Ulcus Cruris Diabetisches sonstige Wunde
1 FuBsyndrom
O O O O
a. GroRe/Tiefe
cm H x cm B x cm T
b. ort der | Einrichtung [] extern [ nicht nachvollziehbar
Entstehung
c. Lokalisation
Bitte Nummer laut Legende eintragen:
(siehe Legende)
d. Stadium 1 11 11 v
O O O O
e. Umgebung weill rosig gerotet feucht trocken
O O O O O
f. Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
] 0 ] ] 0
g. Exsudat kein wenig viel klar
] 0 ] ]
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
O ] O O ]
i Nekrose keine feucht trocken teilweise vollstindig
O ] O O ]
J- Geruch kein iibel riechend
O ]
Wunde Art Dekubitus Ulcus Cruris Diabetisches sonstige Wunde
2 FuBsyndrom
O O O O
a. Grole/Tiefe
cm H x cm B x cm T
b. Ort der | Einrichtung [] extern O nicht nachvollziehbar
Entstehung
c. Lokalisation
Bitte Nummer laut Legende eintragen:
(siehe Legende)
d. Stadium I 11 i v
O O O O
e. Umgebung weill rosig gerotet feucht trocken
O O O O O
f. Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
] ] ] 0
g. Exsudat kein wenig viel klar
0 0 0 0
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
O O O O O
i Nekrose keine feucht trocken teilweise vollstindig
O O O O O
J. Geruch kein iibel riechend
O 0

tnz

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 grofler Rollhiigel
9 Gesil}

10 Knie auflen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Knochel aullen
14 Ferse

15 Knochel innen
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Stadium I: Persistierende Hautrétung bei intakter Haut

Stadium II: Teilverlust der Haut, Blase, Hautabschiirfung, oberflachliches Geschwiir

Stadium III: Verlust aller Hautschichten und Schiadigung des subkutanen Gewebes, tiefes Geschwiir

Stadium IV: zusitzliche Zerstorung, Gewebenekrose oder Schadigung von Muskel, Knochen oder unterstiitzen-
den Strukturen

Literatur:
Kuratorium Deutsche Altershilfe (2002): Wund-Dokumentationsbogen. Koln.

tn.z.
1313 Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender Wunden ]
(Verbandmaterial, Medikamente)
a. Wunde 1
b. Wunde 2
c. Wunde 3

Umsetzung des Pflegeprozesses und Pflegedokumentation

14.

Die Pflegedokumentation soll ein individuelles Bild des Bewohners widerspiegeln. Angaben von Angehdrigen
sind einzubeziehen. Alle Eintragungen in der Pflegedokumentation sind mit Handzeichen und Datum zu verse-
hen.

ja nein tn.z. E.
141 Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein Gespréach vor ] ]
oder beim Einzug durchgefuhrt wurde?
a. Gesprach gefiihrt N
b. durch PFK (ggf. Heim- oder Pflegedienstleitung, Sozialer Dienst) O O

Das Erstgespriach bietet neben einer ersten Einschidtzung des Pflegebedarfes die Moglichkeit, vorhandene Er-
wartungen, Bediirfnisse, Wiinsche, Gewohnheiten Fahigkeiten und Ressourcen abzukldren. Gerade das Abklaren
von Leistungen und gegenseitigen Erwartungen kann von Anfang an Missverstidndnissen zwischen Pflegebe-
diirftigen und Angehorigen sowie Pflegekriften vorbeugen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn ein Gesprach vor oder beim Einzug in der Pflegedokumentation do-
kumentiert wurde und dieses von einer Pflegefachkraft (ggf. Heim- oder Pflegedienstleitung, Mitarbeiter sozialer
Dienst) gefiihrt wurde.

Trifft nicht zu ist anzukreuzen, wenn:
aus der Pflegedokumentation ersichtlich ist, dass ein Gesprach mit dem Bewohner auf Grund kognitiver
Defizite nicht gefiithrt und die Informationen Uiber Dritte nicht erhoben werden konnten oder
der Bewohner bereits seit mehr als 2 Jahren in der Pflegeeinrichtung lebt.

Literatur:

Gemeinsame Grundsdtze und MaBstibe zur Qualitdt und Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 3.1.1.3
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ja nein E.

142 Wurden alle Stammdaten in der Pflegedokumentation erfasst? L]
a. Angaben zur Person und ggf. Konfession O O
b. Versicherungsdaten, Kosteniibernahmeregelungen, Pflegestufe nach | [] [

SGB XI
c. Datum des Einzugs, ggf. Umzugs im Haus O O
d. pflegebegriindende Diagnosen O O
e. Information zu Allergien N
f. Kostform N
g. Medizinische/therapeutische Versorgungssituation (Hausarzt, | [] [

Rehabilitation, Krankenhausaufenthalte etc.)
h. soziale Versorgungssituation N
. Information zu Patientenverfiigung N

Zur medizinisch/therapeutischen Versorgungssituation zéhlen u.a.:

Haus- und ggf. Fachirzte
Krankengymnastik, Ergotherapie
Versorgung mit Hilfsmitteln, Schrittmacher
Rehabilitationen

Krankenhausaufenthalte.

Zur sozialen Versorgungssituation zdhlen u.a. z.B.:
Bezugsperson
Vollmachten
gef. gesetzlicher Betreuer mit Wirkungskreis, ggf. Seelsorger.
Das Stammblatt muss der aktuellen Situation entsprechen.
Zu den aufgefiinrten Spiegelstrichen muss immer eine Aussage in der Pflegedokumentation vorhanden sein,

damit das Kriterium mit ja beantwortet werden kann. Mit nein muss geantwortet werden, wenn eine Information
fehlt (z.B. auch die Aussage, dass keine Allergie oder dass keine Patientenverfiigung vorliegt).

ja nein E.
143 st eine Pflegeanamnese/Informationssammlung erstellt worden? ]
a. pflegerelevante Vorgeschichte O O
b. personliche Pflegegewohnheiten O O
c. Bediirfnisse/Wiinsche/Abneigungen 1 [
d. aktuelle Ressourcen/Fahigkeiten 1 O
e. aktuelle Probleme/Defizite O O
f durch PFK 0 O

Die systematische Durchfiihrung der Pflege nach dem Prinzip der aktivierenden Pflege ist nur moglich auf der
Basis einer Sammlung von Informationen iiber die Bediirfnisse, Ressourcen/Fahigkeiten (Selbstpflege- und
Selbsthilfefahigkeit) sowie Probleme/Defizite (eingeschriankte Unabhingigkeit in einer Lebensaktivitit). Diese
Informationen sind im Gesprach mit den Bewohnern/Angehdrigen im Rahmen des Erstgespraches und nachfol-
genden Gesprichen in der Pflegeanamnese/Informationssammlung zu erheben. Die ausfiihrliche Beschreibung
von Pflegeproblemen konnte auch separat zur Informationssammlung ggf. unter Einbeziehung von Einschit-
zungsskalen (z.B. Dekubitusrisikoskala) erfolgen. Als pragmatische Orientierungs- und Gliederungshilfe konnen
Pflegemodelle (z.B. AEDL/Krohwinkel, ATL/Juchli, LA/Roper usw.) oder Assessmentverfahren (z.B. RAI)
genutzt werden. Fiir die Erstellung der Pflegeplanung ist es von Bedeutung, die erhobenen Informationen in
einen Zusammenhang zu bringen. Die unterschiedlichen Pflegeprobleme werden in der Planungsphase nach
Prioritdten geordnet im Zusammenhang mit den F#higkeiten und Ressourcen des Pflegebediirftigen, die fiir die
Problemlosung hilfreich sind. Dabei stehen folgende Fragen im Vordergrund:
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1.  Was kann der Pflegebediirftige selbst tun?
2. Was mochte der Pflegebediirftige tun?
3. Was konnen andere fiir ihn tun?

Literatur:

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

Sowinski C, Kémmer K (1995): Pflegeplanung und Pflegedokumentation In: Biise F et. al. (Hrsg.): Heim aktuell.
Leitungshandbuch fiir Altenhilfeeinrichtungen. Hannover.

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisierung und Qualitét in
der Pflege. Essen.

ja nein E.

144 Enthalt die Pflegeanamnese/Informationssammlung Angaben zur | [] [ ]
Biografie?

Die Vergangenbheit ist fiir das Verstehen des Bewohners in der aktuellen Pflege- und Betreuungssituation sowohl
essentieller Bestandteil bei der Begleitung von Menschen auf langere Zeit als auch bei Personen mit gerontopsy-
chiatrischen Beeintrachtigungen. Die Kenntnis der Vergangenheit sowie der regionalen Herkunft des Bewohners
ermoglichen ein besseres Verstindnis fiir individuelle Gewohnheiten, Traditionen sowie Werte und sind somit
relevant bei der Planung von Pflegemalinahmen.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
in einem gesonderten Dokumentationsblatt zur Biografie oder an anderer Stelle in der Pflegedokumentation
biografische Daten des Bewohners dokumentiert sind oder
biografische Angaben nicht ermittelt werden konnten und dies nachvollziehbar in der Pflegedokumentation

begriindet ist.

Literatur:

Sowinski C, Kdmmer K (1995): Pflegeplanung und Pflegedokumentation In: Biise F, Eschemann R, Kdmmer K
u.a. (Hrsg.): Heim aktuell. Leitungshandbuch fiir Altenhilfeeinrichtungen. Hannover, 17 b ff.

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

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

ja nein E.
145 Sind individuelle Pflegeziele formuliert? ]
a. basieren auf Ressourcen/Fahigkeiten, Problemen/Defiziten 1 [
b. erreichbar/uberpriifbar 1 [
. durch PFK 0 O

Festgelegte Pflegeziele dienen dazu, die vom Pflegebediirftigen zu einem bestimmten Zeitpunkt erwarteten
Ergebnisse zu beschreiben. Sie dienen dariiber hinaus als MaBstab zur Beurteilung der Wirksamkeit der geplan-
ten Maflnahmen. Grundlage der Pflegezielbeschreibung sind festgestellte Pflegeprobleme sowie Ressourcen und
Fahigkeiten, die fiir die Problemldsung hilfreich sind. Die formulierten Ziele miissen erreichbar und iiberpriifbar
sein. Der zeitliche Rahmen fiir die Erreichung des beschriebenen Zieles muss festgelegt werden.

Literatur:

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

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisierung und Qualitét in
der Pflege. Essen.
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ja nein E.

146 Sind auf der Grundlage der Bediirfnisse, Probleme/Defizite und ]
Ressourcen/Fahigkeiten  individuelle  PflegemaRnahmen  zur
Erreichung der Pflegeziele geplant?

a. auf Ziele ausgerichtet 1 [
b. individuell 1 [
c. handlungsleitend (wer, was, wann, wie oft etc.) O d
d. durch PFK 1 [

Die geplanten individuellen PflegemaBinahmen dienen auf der Basis der in der Pflegeanamnese ermittelten
Bediirfnisse, Probleme/Defizite und Ressourcen/Fahigkeiten der Erreichung der aufgestellten Pflegeziele. Die
geplanten PflegemafBnahmen miissen handlungsleitend formuliert sein, um eine kontinuierliche und individuelle
Versorgung des Bewohners durch alle Mitarbeiter zu gewihrleisten. Das heifl3it, sie sollten Aussagen dariiber
enthalten, wann, wie oft, welche Maflnahme mit welchen Mitteln durchgefiihrt werden. Die gewéhlten Pflege-
mafBnahmen sollen das vorhandene Problem 16sen und das aufgestellte Ziel erreichen. Die in der Pflegeplanung
beschriebenen PflegemaBnahmen sind fiir alle an der Versorgung des Pflegebediirftigen Beteiligten verbindlich.
Neben der Art und Weise wie die Pflege durchgefiihrt wird, muss aus der Beschreibung ersichtlich sein, wer,
was, wann, wie oft, wo und wie durchfiihren soll.

Literatur:
MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisierung und Qualitét in
der Pflege. Essen.

ja nein E.

147 Wird bei der Pflegeplanung die individuelle soziale Betreuung| [] [ ]
bericksichtigt?

Neben den Pflegeinterventionen sind in der Pflegeplanung die MaBBnahmen der sozialen Betreuung/Begleitung
zu beriicksichtigen, die fiir den Bewohnern erforderlich sind.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
in der Pflegeplanung geeignete individuelle MaRnahmen der sozialen Betreuung enthalten sind
oder aus der Pflegeplanung hervorgeht, dass der Bewohner keine soziale Betreuung wiinscht.

148  Werden Pflegeergebnisse regelmaRig Uberprift und definierte |:|
Pflegeziele und geplante Pflegemalinahmen angepasst?

regelmaRig Gberprift

Pflegeziele bei Bedarf angepasst

PflegemalBnahmen bei Bedarf angepasst

a|lo|o|e

durch PFK

I
I

Die Auswertung/Evaluation der Pflegeplanung dient der Erfolgskontrolle pflegerischen Handelns und der
Uberpriifung der Angemessenheit der Pflegeziele und PflegemaBnahmen. Die Pflegefachkraft beurteilt unter
Einbeziehung des Pflegebediirftigen und dessen Bezugsperson das Erreichen der geplanten Pflegeziele und hélt
die Bewertung schriftlich fest; ggf. wird eine Neuanpassung der Pflegeplanung an die aktuelle Situation erfor-
derlich.

Die Ergebniskontrollen erfolgen:

— bei unvorhergesehenen Verdnderungen
— bei Aufnahme oder stetiger Verschlechterung und
— zum Zeitpunkt der geplanten Neueinschitzung.

In der verbindlichen Pflegeplanung sind die einzelnen Pflegeziele fiir einen bestimmten Zeitraum festgelegt
worden. Am Tag des Kontrolldatums wird tiberpriift, ob die geplanten Zielsetzungen mittels der geplanten Pfle-
gemalBnahmen erreicht werden konnten. Dies schlieit die kontinuierliche Beurteilung der Pflegeintervention
nicht aus, wie z.B. die Beurteilung des Hautzustandes bei jedem Lagerungswechsel. Dabei sollten bestehender
Optimierungsbedarf erkannt und entsprechende Korrekturen vorgenommen werden.
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Literatur:
MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisierung und Qualitét in
der Pflege. Essen.

ja nein E.

149  Spiegelt die Pflegedokumentation die  Anwendung von|[] [ ]
Standards/Richtlinien wider?

Fiir Pflegethemen, zu denen Expertenstandards (z.B. Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe des Deutschen
Netzwerkes fiir Qualititsentwicklung in der Pflege) vorliegen, bilden diese den aktuellen Stand des Wissens.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die Pflegeplanung einen Hinweis auf in der Pflegeeinrichtung vor-
handene Standards/Richtlinien enthalt.

ja nein E.
1410 Wird die Durchflihrung der geplanten MalRnahmen dokumentiert ]
und von den durchfihrenden Mitarbeitern mit Handzeichen
bestatigt?
a. alle durchgefiihrten Malnahmen/MaRnahmenkomplexe abgezeichnet O d
b. Datum und tageszeitliche Zuordnung ersichtlich 1 [
c. Abzeichnung durch durchfilhrende Mitarbeiter 1 [
d. zeitnah abgezeichnet 1 [

Die Durchfithrung der PflegemaBnahmen wird mit Handzeichen und Uhrzeit zeitnah (am Tag der
Leistungserbringung) auf dem Durchfiihrungskontrollblatt/Leistungsnachweis von den durchfithrenden Mitar-
beitern dokumentiert. RoutinemafSinahmen kénnen am Ende einer Schicht dokumentiert werden, Besonderheiten
sind unmittelbar zu erfassen.

Literatur:
MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisierung und Qualitét in
der Pflege. Essen.

ja nein E.

1411  Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen Qualifikation| [] [ ]
eingesetzt worden?

Die Steuerung des Pflegeprozesses ist im Zustindigkeitsbereich des SGB XI ein vorbehaltener Aufgabenbereich
fiir Pflegefachkrifte. Dies ergibt sich aus dem indirekten Berufsrecht, insbesondere dem SGB XI sowie den
Gemeinsamen Grundsétzen und Mafstaben zur Qualitit nach § 80 SGB XI.

Fiir die Durchfithrung verschiedener Handlungen wird zwischen formaler (Aus-, Weiterbildung) und materieller
(Kenntnisse, Féhigkeiten, Fertigkeiten) Qualifikation unterschieden. Maf3stab zur Beurteilung der formalen Qua-
lifikation sind insbesondere die Ausbildungsgesetze fiir die Pflegeberufe.

Fiir die Pflegefachberufe liegen bundesweit giiltige Gesetze vor. Dabei handelt es sich um das Gesetz iiber die
Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze vom 16. Juli 2003 (Gesundheits- und Kranken-
pflegerin bzw. —pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin bzw. —pfleger) und das Altenpflegegesetz
(Altenpflegerin bzw. —pfleger), in der gednderten Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003. Diese
beiden Gesetze gelten seit dem 01. August 2003. Auch die darauf aufbauenden Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnungen (vom 26. November 2002 fiir die Altenpflege; vom 10. November 2003 fiir die Gesundheits- und
Krankenpflege) gelten bundesweit.

Fiir die Durchfiihrung allgemeiner Pflegeleistungen kann davon ausgegangen werden, dass bei Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen bzw. —pflegern, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen bzw. —pflegern sowie Al-
tenpflegerinnen bzw. -pflegern die formale Qualifikation vorliegt. Auch bei vor dem 01. August 2003 begonne-
nen mindestens zweijahrigen Altenpflegeausbildungen kann davon ausgegangen werden, dass die formale Quali-
fikation fiir die Durchfiihrung allgemeiner Pflegeleistungen vorliegt.
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Fiir die Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege) kann davon ausgegangen
werden, dass die formale Qualifikation bei Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. —pflegern (alt Kranken-
schwestern/-pflegern), Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen bzw. —pflegern (alt Kinderkrankenschwes-
tern/-pflegern) sowie Altenpflegerinnen bzw. -pflegern vorliegt. Bei vor dem 01. August 2003 begonnenen drei-
jéhrigen Altenpflegeausbildungen kann auch davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation fiir die
Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege) vorliegt. Fiir vor dem 01. August
2003 begonnene zweijdhrige Altenpflegeausbildungen ist im Einzelfall zu priifen, ob eine entsprechende Quali-
fikation besteht.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 24. Oktober 2002 obliegt die Regelungskompetenz fiir
Ausbildungen in der Altenpflegehilfe weiterhin den Bundeslédndern. Das Urteil hatte auch Auswirkungen auf die
Regelungskompetenz fiir die Krankenpflegehilfeausbildung. Diese wurde ab 01. August 2003 ebenfalls in der
Regelungskompetenz der Bundeslénder tiberfiihrt.

Die Ausbildung zur Krankenpflegehelferin ist auf Versorgung und Assistenz ausgerichtet. Fiir Krankenpflege-
helferinnen bzw. —helfer, deren Ausbildung vor dem 01. August 2003 nach der Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege begonnen wurde, liegt fiir einzelne allgemeine Pflegeleistungen
sowie fiir einzelne Mafinahmen zur Mitarbeit an der drztlichen Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege) die
formale Qualifikation vor. Dies ldsst sich aus der Anlage 3 zu § 1 Abs. 2 der Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung fiir die Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV) vom 16. Oktober 1985 (zuletzt gedndert durch Artikel 15
des Gesetzes vom 27. April 1993, BGBL. I, S. 512) herleiten.

Die Stundentafel fiir die Mindestanforderungen an den theoretischen und praktischen Unterricht fithrt 20 Stun-
den Arzneimittellehre auf. Diese enthalten jedoch weder gesetzliche Vorschriften {iber den Verkehr mit Arznei-
mitteln noch Grundkenntnisse der Pharmakologie und Toxikologie.

Fiir den Bereich Krankenpflegehilfe stehen 230 Unterrichtsstunden zur Verfiigung. Neben einer Vielzahl anderer
Themen sollen im Rahmen dieser 230 Stunden folgende behandlungspflegerische MaBinahmen vermittelt wer-
den:

— ,,Ermitteln und Registrieren von Vitalfunktionen und sonstigen Beobachtungsergebnissen®,
— ,,Anwendung von physikalischen Maflnahmen*,

— ,,Spezielle Pflege des Auges, des Ohres, der Nase, des Mundes und der Haut®,

— ,,Mithilfe beim Versorgen von Wunden und beim Anlegen von Verbianden und Schienen®
— ,,Mithilfe bei Injektionen, Sondierungen und Spiilungen*.

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

Zur Beurteilung der formalen Qualifikation bei Ausbildungen in der Krankenpflegehilfe die nach dem 01. Au-
gust 2003 begonnen wurden, miissen die Ausbildungs- und Priifungsverordnungen in den Bundesldndern heran-
gezogen werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass in diesen in weiten Teilen die Ausbildungsinhalte der
bisherigen Ausbildungs- und Priifungsverordnung auf Bundesebene iibernommen wurden. Dies gilt z.B. fiir die
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir den Beruf der Krankenpflegehelferin im Land NRW vom 28. No-
vember 2003.

Bei Altenpflegehelferinnen bzw. —helfern ist hingegen nach wie vor mit sehr heterogenen Ausbildungsinhalten
zu rechnen. Sonstige Hilfskrifte verfiigen tiber keine formale Qualifikation.

Insbesondere dann, wenn sich aus der Berufsausbildung der einzusetzenden Pflegekréfte keine formale
Qualifikation ergibt, ist die verantwortliche Pflegefachkraft dafiir verantwortlich, dass die im Einzelfall erfor-
derliche materielle Qualifikation vorliegt. Das ist der Fall, wenn die betroffene Pflegekraft tiber ausreichende
Berufserfahrung in der Pflege verfiigt und dariiber hinaus die verantwortliche oder eine andere dazu autorisierte
Pflegefachkraft (z.B. Praxisanleiterin) diese

— hinsichtlich der Eignung (Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten) iiberpriift hat,

— 1im Sinne der Vermittlung erforderliche Kenntnisse und Fertigkeiten angeleitet hat,
— Dbei der Leistungserbringung in angemessenen Zeitintervallen regelméBig kontrolliert.
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"Beim Einsatz von Pflegehilfskriften ist (...) sicherzustellen, dass Pflegefachkrifte die fachliche Uberpriifung
des Pflegebedarfs, die Anleitung der Hilfskrdfte und die Kontrolle der geleisteten Arbeit gewéhrleisten.”
(§ 20 Abs. 3 Satz 3 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 Abs. 5 SGB XI teilstationdre Pflege und Kurzzeit-
pflege sowie § 21 Abs. 3 Satz 3 vollstationdre Pflege)

Fachliche Anleitung bedeutet insbesondere:

— Einarbeitung der Pflegehilfskrifte durch eine Pflegefachkraft anhand eines Einarbeitungskonzeptes

— regelmifBige dokumentierte und nachvollziehbare Pflegevisiten (Intervalle abhingig von der Pflegesituation)

— Ausfiihrung der Pflege durch Pflegekrifte nach der Pflegeplanung durch eine Pflegefachkraft

— durchgehende Erreichbarkeit einer Pflegefachkraft wihrend der Einsatzzeit der Hilfskréfte/angelernten
Krifte.

Im Rahmen der Priifung durch den MDK gilt die Qualifikation als erfiillt, wenn die Mitarbeiter entsprechend
ihrer formalen Qualifikation eingesetzt werden. Liegt fiir entsprechende Aufgaben keine formale Qualifikation
vor, ist im Rahmen der Priifung durch den MDK festzustellen, ob eine materielle Qualifikation vorliegt.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
die eingesetzten Mitarbeiter die formale Qualifikation haben oder
fir_eingesetzte Mitarbeiter ohne formale Qualifikation der Nachweis der materiellen Qualifikation (z.B.
Fortbildung, Anleitung) vorliegt.

Literatur:

Gesetz iiber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze vom 16. Juli 2003.
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe der Krankenpflege vom 10. November 2003.
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege (KrPflIAPrV) vom 16. Oktober 1985
(zuletzt gedndert durch Artikel 15 des Gesetzes vom 27. April 1993).

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir 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 Krankenhaus-
recht, 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 tliber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AItPflIG) in der gednderten Fassung der Be-
kanntmachung vom 25. August 2003.

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers (Altenpflege-
Ausbildungs- und Priifungsverordnung —AItPflIAPrV) vom 26. November 2002.

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

Gemeinsame Grundsétze und MaBstdbe zur Qualitdt und zur Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom 16.
Dezember 2003.

Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 SGB XI fiir die vollstationdre Pflege vom 25. November 1996.

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

ja nein tnz. E.

1412 Enthalt der Pflegebericht Angaben zu Veradnderungen, ]
Befindlichkeiten des Bewohners, Reaktionen auf pflegerische
Malnahmen, Abweichungen von den geplanten MaRhahmen?

regelmaRige Angaben zu Befindlichkeiten/Veranderungen

Reaktionen und Abweichungen auf pflegerische Malihahmen

Verlauf spiegelt sich wider

alo|o|e

Do
Do

nichtwertende Beschreibungen

Der Pflegebericht gibt Auskunft iiber das Befinden des Pflegebediirftigen und dient der Information {iber
Verdnderungen. Die Eintragungen im Pflegebericht beziehen sich auf verdnderte Probleme, Bediirfnisse und
Féhigkeiten der pflegebediirftigen Person und der Bezugsperson im Hinblick auf die gesetzten Ziele. Sie stiitzen
sich auf Beobachtungen der Pflegekraft und auf AuBerungen des Pflegebediirftigen und/oder seiner Bezugsper-
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son im Hinblick auf die Pflegesituation. Dariiber hinaus gibt der Pflegebericht iiber situationsbedingte Griinde
fiir das Abweichen von der Pflegeplanung Auskunft. Die Eintragungen werden nichtwertend vorgenommen.
Wenn keine Besonderheiten zu verzeichnen sind, weist der Pflegebericht keine téglichen Eintragungen auf.

Literatur:
MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Professionalisierung und Qualitét in
der Pflege. Essen.

ja nein tnz E.

1413 Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln der|[] [] [ L]
Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung bei akuten Ereignissen
entnommen werden?

Z.B. bei Stiirzen oder akuten gesundheitlichen Verdnderungen des Bewohners Information des Arztes.

ja nein E.

1414 Werden in der Pflegedokumentation Mehrfachdokumentationen| [] [ ]
vermieden?

Um mit moglichst geringem Aufwand und einer hohen Ubersichtlichkeit die Pflegedokumentation in erforderli-
chem Umfang zu fiihren, sind Mehrfachdokumentationen (z.B. Dokumentation der Durchfiihrung im Durchfiih-
rungsnachweis und im Pflegebericht) zu vermeiden. Das parallele Fiihren von Ubergabebiichern neben der Pfle-
gedokumentation 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. Professionalisierung und Qualitét in
der Pflege. Essen.

ja nein tnz. E.

1415 Wird bei Uberleitungen in andere Versorgungsformen ein|[] [ [ ]
Uberleitungsbogen angewandt?

Zur Gewibhrleistung eines zeitnahen und systematischen Informationstransfers bei Uberleitungen in andere
Versorgungsformen (z.B. Krankenhaus, stationdre Rehabilitationseinrichtung) sollte ein Pflegeiiberleitungsbo-
gen vorgehalten werden. Der Uberleitungsbogen ist fiir eine Uberleitung neben den Stammdaten mit aktuellen
Informationen (z.B. Medikation, Hautzustand, pflegerischen Besonderheiten, gerontopsychiatrischen Beein-
trachtigungen) auszufiillen.

Wenn aus der Pflegedokumentation oder aus dem Gesprach mit dem Bewohner erkennbar ist, dass er in der
Vergangenheit z.B. einen Krankenhausaufenthalt hatte, ist zu iiberpriifen, ob dabei ein Uberleitungsbogen ange-
wandt wurde.

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement des Deutschen Netzwerkes fir Qualitdtsentwicklung in der
Pflege ist fiir Krankenhduser, Fach- und Rehabilitationskliniken entwickelt worden. Er bietet allerdings auch
Orientierung fiir die stationdre Langzeitpflege.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:
— bei Uberleitungen in andere Versorgungsformen ein Uberleitungsbogen genutzt wurde und
— der Uberleitungsbogen neben den Stammdaten relevante Informationen enthélt.

Die Frage ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn bei dem Bewohner keine Uberleitungen in andere Versorgungsfor-
men stattgefunden haben.

Literatur:
Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2002): Entlassungsmanagement. Osnabriick.
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ja nein E.

1416 Ist nach Abgleich der Pflegedokumentation mit der|[] [ ]
Handzeichenliste eine personelle Kontinuitét ersichtlich?

Personelle Kontinuitit ist gegeben, wenn der Bewohner wihrend eines Dienstes (Frithdienst, Spétdienst, Nacht-
dienst) von einem iiberschaubaren Pflegeteam iiber einen langeren Zeitraum (mehrere Tage) versorgt wird.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn nach den oben genannten Kriterien eine personelle Kontinuitat
ersichtlich ist.

15.  Behandlungspflege

Die Pflegeeinrichtung kann behandlungspflegerische Leistungen nur fachlich korrekt durchfiihren, wenn der
Vertragsarzt eine dem aktuellen Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse entsprechende Anordnung
getroffen hat. Sofern eine Anordnung nicht dem aktuellen Stand des Wissens entspricht, kann dies der Pflegeein-
richtung nicht angelastet werden. Dies ist bei der Beurteilung der Pflegequalitét durch den MDK zu beachten.

ja nein  tnz. E.
151 Ist  die  arztliche  Anordnung  und  Durchfiihrung L] ]
behandlungspflegerischer MafRnahmen nachvollziehbar?
arztliche Anordnung vorhanden 1 O
b. Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar 1 [
c. Durchfiihrung entspricht &rztlicher Anordnung 1 [0 [

Behandlungspflegerische Mafinahmen miissen vom Arzt delegiert bzw. angeordnet werden. Sofern dies nur
miindlich erfolgt, ist dieser Sachverhalt in der Pflegedokumentation zu vermerken. Uber die Frage, ob eine
rechtliche Verpflichtung fiir den Vertragsarzt zur Dokumentation angeordneter medizinischer behandlungspfle-
gerischer MaBinahmen in der Pflegedokumentation besteht, existieren in der juristischen Literatur unterschiedli-
che Einschétzungen.

Eine praktikable Losung fiir Situationen, in denen Handlungsbedarf besteht und der Vertragsarzt nicht in der
Pflegeeinrichtung anwesend ist, ist die Anordnung per Fax. Von telefonischen Anordnungen sollte nur im Not-
fall Gebrauch gemacht werden.

In jedem Fall liegt die Verantwortung fiir die Durchfiihrung von MaBnahmen der medizinischen Behandlungs-
pflege auf der Basis einer fachgerechten Dokumentation bei der Pflegeeinrichtung. Ist eine Dokumentation in der
Pflegedokumentation durch den Vertragsarzt nicht moglich (z.B. im Notfall), sollte die miindliche Anordnung
des Vertragsarztes (auch per Telefon) durch eine Pflegefachkraft entgegen genommen und nach dem VUG-Prin-
zip (Morlesen und Genehmigen lassen) dokumentiert werden.

Eindeutig dokumentiert ist eine behandlungspflegerische MaBlnahme, wenn definiert ist, welche Mallnahme
wann, wie, wie oft und womit durchgefiihrt werden soll (z.B. welches Medikament in welcher Konzentration zu
welchen Zeiten wie hdufig in welcher Applikationsform verabreicht wird oder welche Wunde wie hdufig in
welcher Form, mit welchen Medikamenten und welchem Verbandsmaterial versorgt werden soll).

Literatur:

Bohme H (1997): Haftungsfragen und Pflegeversicherungsgesetz. Haftung von Trigern, Pflegemanagement,
Pflegefach- und Pflegehilfskriften. KDA Forum Bd. 35. Kéln.

Senatsverwaltung fiir Gesundheit Berlin, Referat Kranken- und Altenpflege (Hrsg.) (1993%.): Pflege auf dem
Priifstand. Rechtsfragen der Delegation arztlicher Tatigkeiten an Pflegende. Rechtsgutachten erteilt durch
Bohme H. Berlin.

Bohme, H (1998): Rechtsfragen bei der Pflegeplanung und —dokumentation. In: Pflegen Ambulant, 1, 46-49.
Weiss, T (1999): Akzeptanz und Wertschitzung. In: Altenpflege, 5, 48-49.

Weiss, T (1999): Die Delegation arztlicher Tatigkeiten an Krankenpflegekrifte. In: Pflege- & Krankenhausrecht.
4,98-101.

GrofBikopf, R (1998): Die Pflegedokumentation aus haftungsrechtlicher Sicht. In: PflegeRecht 6, 126-131.
Bohme H, Jacobs P (1997): Rechtsfragen bei drztlichen Anordnungen. In: Die Schwester Der Pfleger 2, 149-152.
Saffe, MS, Strdlner H (1998): Die Delegation drztlicher Tatigkeit auf nichtérztliches Personal aus
haftungsrechtlicher Sicht. In: PflegeRecht 10-11, 226-230.
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ja nein  tnz E.
152 Sind auf dem vorgesehenen Formblatt zur Medikation die ] ]
verordneten Medikamente vollstandig und korrekt dokumentiert?

a. Applikationsform 1 [

b. Dokumentation des vollstdndigen Medikamentennamens 1 [

c. Dosierung und Haufigkeit 1 [

d. tageszeitliche Zuordnung 1 [

e. Bedarfsmedikation in der Pflegedokumentation festgehalten 1 [0 [

Die Frage bezieht sich auch auf verordnete Bedarfsmedikamente. Um die Bedarfsmedikation sachgerecht umset-
zen zu konnen, muss in der Pflegedokumentation festgehalten sein, bei welchen Symptomen, welches Medika-
ment in welcher Einzel- und bis zu welcher Tageshdchstdosierung zu verabreichen ist.

Bei dieser Frage ist zu iiberpriifen, ob fiir alle verabreichten Medikamente eine drztliche Anordnung vorliegt.
Wenn der Bewohner die Einnahme nicht rezeptpflichtiger Medikamente nicht mehr eigenverantwortlich beur-
teilen kann und diese von der Pflegeeinrichtung verabreicht werden, ist dies mit dem Hausarzt abzustimmen
sowie zu dokumentieren (ggf. Betreuer beachten).

ja nein tnz E.

153 Ist der Umgang mit Medikamenten sach- und fachgerecht? L] L]

a. gerichtete Medikamente stimmen mit den Angaben in der|[] [
Pflegedokumentation (iberein

b. bewohnerbezogene Beschriftung und Aufbewahrung O d

c. Kuhlschranklagerung (2-8 °C) bei Notwendigkeit O Od O

d. sachgerechte Betaubungsmittelhandhabung 1 [0 [

e. Anbruchdatum und Verfallsdatum von Medikamenten mit begrenzter | [] [] [
Gebrauchdauer nach Offnung

f. Kennzeichnung der Blisterpackungen mit eindeutigen | [] [ [
Bewohnerangaben (insbesondere Name, Vorname, Geburtsdatum)
sowie mit Angaben zu den Medikamenten (Name, Farbe, Form, Starke)

d. Direktverabreichung der Medikamente aus der Blisterpackung 1 [0 [

e. Medikamentenumstellungen bei  Verblisterung kénnen kurzfristig | (1 [ [
umgesetzt werden

Um diese Frage zu beantworten ist ein Abgleich der gestellten Medikamente mit den Angaben der Pflegedoku-
mentation durchzufiihren. Es ist darauf zu achten, ob die Medikamente bewohnerbezogen aufbewahrt und zuge-
ordnet sind, alle gestellten Medikamente vorhanden und eindeutig zu identifizieren sind. Die zusitzliche Nut-
zung von Medikamenten-, Tropfen- und Injektionsplinen birgt die Gefahr von Ubertragungsfehlern. Tropfen
sollten erst unmittelbar vor der Verabreichung gerichtet werden.

Im § 11 Abs. 1 Nr. 10 Heimgesetz ist festgelegt, dass die Arzneimittel bewohnerbezogen und ordnungsgemaf
aufbewahrt werden miissen. § 11 Abs. 1 Nr. 10 Heimgesetz legt weiterhin fest, dass die Mitarbeiter mindestens
einmal im Jahr {iber den sachgerechten Umgang mit Arzneimitteln beraten werden.

Aufzeichnungen iiber den Erhalt, die Aufbewahrung und die Verabreichung von Arzneimitteln einschlielich der
pharmazeutischen Uberpriifung der Arzneimittelvorrite und der Unterweisung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter iiber den sachgerechten Umgang mit Arzneimitteln sind durch den Tréger eines Heimes entsprechend § 13
Abs. 1 Nr. 5 Heimgesetz jederzeit vorzuhalten.

Bewohner, die ihre Medikamente selbst verwalten und einnehmen kénnen, miissen darauf hingewiesen werden,
dass andere Bewohner keinen Zugang zu diesen Medikamenten haben.

Bei Anbruch bestimmter Medikamente sind diese mit Anbruch- und Verfalldatum zu versehen (z.B. Augentrop-
fen, Insulin, flissige Psychopharmaka). Diese Kennzeichnung ist erforderlich, um Riickschliisse iiber Verbrauch

und Haltbarkeit ziehen zu konnen.

Im Betidubungsmittelgesetz finden stationdre Pflegeeinrichtungen keine direkte Erwédhnung. Es ist aber zu emp-
fehlen, die Anforderungen des Betdubungsmittelgesetzes auch hier einzuhalten. Daraus ist abzuleiten, dass Be-
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tdubungsmittel verschlossen in einem gesonderten Fach aufbewahrt werden. Nur besonders autorisierte Personen
verwahren den dazu gehorenden Schliissel. Ebenso ist zu empfehlen, dass die Dokumentation der Entnahme von
Betdubungsmitteln mit dokumentenechtem Stift erfolgt. Dabei werden Datum, Uhrzeit, Name des Bewohners,
Art und Menge des Betdubungsmittels, der verordnende Arzt und die verabreichende Pflegefachkraft angegeben.

Die hochstmogliche Sicherheit besteht dann, wenn die Person, die die Medikamente stellt, die Medikamente
auch ausgibt. Beim Auseinanderfallen dieser Teilarbeiten miissen zusétzliche Sicherungen eingebaut werden.

Um grofitmogliche Sicherheit im Umgang mit Medikamenten zu gewahrleisten, sollte die Vorgehensweise durch
z.B. Leitlinien oder Standards schriftlich geregelt werden.

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, fiir die Medikamente durch die Einrichtung gestellt und verteilt
werden.

Bei Apotheken handelt es sich nicht um zugelassene Leistungserbringer in diesem Sinne. Dennoch ist eine
Verblisterung durch Apotheken moglich, wenn die oben genannten Voraussetzungen erfiillt werden. Ein Vertrag
nach § 12a des Gesetzes iiber das Apothekenwesen kann hier die Grundlage fiir entsprechende Kooperationen
sein.

Vorteile der Verblisterung durch Apotheken kdnnen sein:

Verblisterung erfolgt in der Regel ohne Zusatzkosten, da die Dienstleistung der Apotheke mit dem
Arzneimittelpreis abgegolten ist

Verblisterung durch Apotheken ist meist effektiver und verringert den Arbeitsaufwand im Pflegeheim

die Arzneimittelversorgung wird als sicherer empfunden, die Verwechslungsgefahr von Medikamenten
sinkt.

Auch bei der Verblisterung durch Apotheken hat die Pflegeeinrichtung eine Mitverantwortung fiir die Organisa-
tion der Medikamentenversorgung.

Literatur:

Weiss T (2002): Sensible Daten. Altenpflege, 2, 48-49.

Bohme H (2001): Individuelle Blisterpackungen fiir die Patientenversorgung. Pflege- und Krankenhausrecht, 1,
11-13.

Bohme H (2001): Nochmals zur patientenindividuellen Verblisterung. Pflege- und Krankenhausrecht, 3, 66-69.
Gesetz iiber das Apothekenwesen in der Fassung vom 21. August 2002.

Gemeinsame Grundsétze und MaBstdbe zur Qualitdt und zur Qualitétssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitditsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom 16.
Dezember 2003.

Bohme H (2002): Rechtsfragen zum Richten und Verteilen von Medikamenten. Pflege- und Krankenhausrecht,
2, 54-56.

DBfK Landesverband Berlin-Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern (2003): Brennpunkt Medikamenten-
gabe. Informationsbroschiire fiir Pflegende und Pflegeeinrichtungen. Berlin.

Kieschnik H & Mybes U (1999): Organisation der Medikamentenversorgung fiir Bewohner/-innen von Alten-
pflegeheimen. KDA, Thema 148. Koln.

Gemeinsame Grundsitze und MalBstibe zur Qualitdt und Qualititssicherung sowie fiir die Entwicklung eines
einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB XI in vollstationdren Pflegeeinrichtungen vom
16.12.2003, Ziffer 2.6

154 Sind Kompressionsstriimpfe/-verbénde sachgerecht angelegt? O O O O

Grundsétze beim Anlegen von Kompressionsverbianden sind:

[

Anlegen des Verbandes nur im Liegen bei entstauten Venen und abgeschwollenen Beinen.

2. Ein Kompressionsverband muss immer von distal nach proximal gewickelt werden.

3. Die Vorspannung und damit der Ruhedruck sollten von distal nach proximal abnehmen, sonst kommt es zur
distalen Stauung.

4. Der Verband muss faltenfrei angelegt werden.

5. Der Patient soll sich im Verband wohlfiihlen.
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Ist eine kontinuierliche Kompressionsbehandlung der unteren Extremitéten erforderlich, ist der Einsatz von
Kompressionsstriimpfen oder Kompressionsstrumpfhosen angezeigt.

Es gibt vier Kompressionsklassen:

Kompressionsklasse I

Leichte Kompression (20 mm Hg). Geeignet zur Thromboseprophylaxe bei bettldgrigen Patienten. Vermindert
bei gehfdhigen Patienten das Schwere- und Miidigkeitsgefiihl in den Beinen, ist aber zur eigentlichen Varikose-
behandlung zu schwach.

Kompressionsklasse 11
Mittelkraftige Kompression (30 mm Hg). Geeignet bei leichten Oedemen und stirkeren subjektiven Beschwer-
den bei miBiger Varikose.

Kompressionsklasse I11
Kraftige Kompression (40 mm Hg). Geeignet bei stark ausgeprigten Varizen, beim postthrombotischen Syn-
drom und beim Lymphoedem.

Kompressionsklasse IV
Sehr kréftige Kompression (60 mm Hg). Geeignet bei besonders schweren Féllen von therapieresistentem, aus-
gepriagtem Lymphoedem.

Kompressionsstriimpfe sollen morgens vor dem Aufstehen angelegt werden. Striimpfe der Kompressionsklassen
IIT und 1V koénnen nur sehr schwer und oft nur mit fremder Hilfe angezogen werden. Damit der Strumpf besser
iiber den Fuf} gleitet, werden z.B. glatte seidene Kunstpantoffeln als Anziehhilfe unter dem Strumpf angezogen.
Ist der Strumpf angelegt, werden die Pantoffeln durch das offene Zehenende des Strumpfes entfernt. Die
Striimpfe werden so weit wie moglich nach oben gezogen, um einen faltenfreien Sitz zu sichern. Striimpfe, die
bis zum Oberschenkel reichen, miissen 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. Miinchen, Wien, Baltimore.

SEG 2 Pflege (Hrsg.) (2005): Grundsatzstellungnahme zum An- und Ausziehen von Kompressionsstriimpfen im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege. Miinchen, Miinster.

ja nein tnz. E.

155 Ist der Umgang mit Trachealkanilen/Absaugen sachgerecht? O O O ]

Ein regelméBiger Verbandswechsel mit einer entsprechenden Hautpflege des Tracheostoma ist unter aseptischen
Bedingungen erforderlich. Bei dem Verbandswechsel ist auf Verdnderungen der parastomalen Haut bzw. auf
Komplikationen zu achten (z. B. Infektion, Druckulzera, Hautemphysem, Blutung, Lasion der Trachea). Diese
werden in der Pflegedokumentation differenziert beschrieben, ebenso ist der Arzt zu benachrichtigen. Ziel ist es,
das Tracheostoma und die unmittelbare Umgebung sauber und trocken zu halten, sowie Schiaden der Haut um
das Tracheostoma herum zu verhindern.

Hinsichtlich des Intervalls des Verbandswechsels sind grundsétzlich die drztliche Anordnung sowie die Wund-
verhéltnisse bzw. der Sekretfluss zu berticksichtigen. In der Literatur wird die Durchfiihrung des Verbandswech-
sels einmal tdglich und zusitzlich bei Bedarf empfohlen, 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. Fiir den Verband stehen verschiedene
Produkte zur Verfiigung (z. B. Schlitzkompressen aus Mull, Metalline oder Polyurethane-Schaum). Achtung:
Bei von Hand eingeschnittenen Kompressen kann leicht Kompressenmaterial in die Wunde gelangen.

Zum Verbandswechsel gehort ebenso die Lagekontrolle der Kaniile. Die Fixierung der Trachealkaniile soll un-

beabsichtigte Lageverdnderungen der Kaniile verhindern. ErfahrungsgemiB ist die Fixierung optimal, unter der
gerade zwei nebeneinander liegende Finger eingeschoben werden konnen.
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Wenn eine Innenkaniile verwendet wird, wird diese je nach Bedarf, mehrmals tdglich aus der AuBenkaniile he-
rausgenommen, gereinigt und anschliefend wieder eingesetzt. Die Trachealkaniilenpflege und regelméaBige Rei-
nigung des Innenlebens ist besonders wichtig, um eine Okklusion zu vermeiden.

Je nach Menge und Beschaffenheit des Bronchial- und Trachealsekretes ist eine Bronchialtoilette durch Absau-
gen erforderlich, wenn der Bewohner nicht in der Lage ist, sein Sekret abzuhusten. Der endotracheale Absaug-
vorgang erfolgt nach den aktuellen medizinischen und pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen unter Beriick-
sichtigung der hygienischen Kautelen. Dabei gilt der Grundsatz: ,,Soviel wie nétig — so wenig wie moglich!*
Eine hygienische Hindedesinfektion ist vor und nach dem endotrachealen Absaugen vorzunehmen. Zum en-
dotrachealen Absaugen sind keimarme Einmalhandschuhe zu tragen. Der Absaugkatheter muss steril sein, zu
jeder neuen Absaugung ist ein neuer Einmalkatheter zu verwenden. Die Beschaffenheit des Sekretes (Menge,
Aussehen, Haufigkeit, Blutbeimengungen) muss beobachtet und in der Pflegedokumentation dokumentiert wer-
den. In Abhangigkeit von der Haufigkeit der Durchfithrung ist ein Absaugprotokoll zu empfehlen.

Erforderliche Maflnahmen zur Pneumonie- sowie Atelektasenprophylaxe werden in der Pflegeplanung beriick-
sichtigt.

Eine regelméBige sowie sorgféltige Zahn- und Mundpflege ist gerade bei Bewohnern mit einem Tracheostoma
mehrmals téglich erforderlich.

Die Funktionen der Nase fallen bei einem tracheotomierten Menschen weg. Durch Austrocknung der Schleim-
haut kann es zur Bildung von Borken kommen, die das Lumen der Trachea verlegen. Deshalb ist eine konse-
quente Schleimhautbefeuchtung sehr wichtig.

Um mit dem Bewohner angemessen kommunizieren zu konnen, sollten die Kommunikationshindernisse des
Bewohners, aber auch seine Ressourcen/Féahigkeiten erkannt und eingeschétzt werden. Es ist notwendig, geeig-
nete Kommunikationshilfsmittel (z.B. Schreibutensilien, Symboltafeln, -karten, Loschtafeln etc.) zu kennen und
diese entsprechend der Situation des Bewohners einzusetzen.

Der Tracheotomierte kann essen und trinken, sofern keine Schluckstérungen oder Kontraindikationen aufgrund
seiner Erkrankung vorliegen.

Die durchgefiihrten Malnahmen miissen in der Pflegedokumentation nachvollziehbar sein.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn die oben beschriebenen Kriterien eingehalten werden.

Literatur:

Hubert A (2002): Das Tracheostoma. In: Pflegen Ambulant 01, 20-23.

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

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

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

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

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

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

Pravention der nosokomialen Pneumonie (2002): Mitteilung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention am Robert-Koch-Institut. BGBI. 43, 302-309.

ja nein tnz E.
156 Wird mit chronischen Wunden (z.B. Ulcus cruris) sachgerecht ] ]
umgegangen?
a Ort und Zeitpunkt der Entstehung nachvollziehbar N
b. arztliche Anordnungen erkennbar O d
c. Mafnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand des Wissens O O
d. Wundbehandlung erfolgt unter Einhaltung von Hygienegrundsatzen O d
e. differenzierte Wunddokumentation (aktuell, Verlauf nachvollziehbar, | [] [
Grole, Lage, Tiefe)
f. Auswertung der Nachweise (z.B. Wunddokumentation) mit erforderli- | [] [
cher Anpassung der Mallnahmen und ggf. Information an den Arzt
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Chronische Wunden sind definiert als Wunden mit verzogerter Wundheilung und langwierigem, kompliziertem
Heilungsverlauf. Von chronischen Wunden spricht man friihestens dann, wenn die Wundheilung lénger als acht
Wochen dauert. Zu den chronischen Wunden gehdren der Dekubitus, das Gangrén und das Ulcus cruris. Der
Umgang mit einem Dekubitus wird unter der Frage 16.2 behandelt.

Gangran

Arterielle Durchblutungsstorungen im fortgeschrittenen Stadium (wenn auch im Ruhezustand keine ausrei-
chende Durchblutung mehr erfolgt) konnen zu einer Mangelversorgung des Hautgewebes vor allem im Bereich
der Fiile und der Zehen fiihren. Die Minderversorgung fiihrt zur Schadigung und schlielich zum Absterben der
betroffenen Gewebeareale. Die geschéddigten bzw. abgestorbenen Hautareale werden als Gangrén bezeichnet. Es
wird unterschieden zwischen trockener und feuchter Gangrén.

Trockene Gangran
Nekrose, die abtrocknet; aufgrund des Fliissigkeitsverlustes schrumpft das Gewebe.

Feuchte Gangran
Nekrose, bei der sich das Gewebe aufgrund einer bakteriellen Infektion verfliissigt und bldulich verfarbt.

Ulcus cruris

Bei eciner chronisch vendsen Insuffizienz kann es durch den erhéhten Venendruck zu einer Schédigung von
Hautarealen vor allem im Bereich der Unterschenkel kommen. Im Bereich der geschddigten Hautareale kann es
zur Ausbildung von Unterschenkelgeschwiiren (Ulcus cruris) mit massiven und schlecht heilenden Hautdefekten
kommen.

Wundbehandlung bei Gangran und Ulcus cruris
Nach dem derzeit giiltigen Wissensstand werden die besten Ergebnisse bei der Behandlung von chronischen
Wunden durch Feuchtverbiande erreicht. Hiermit werden folgende Ziele verfolgt:

Schmerzlinderung

Aufrechterhaltung des physiologischen Wundmilieus, das Austrocknen der Wundoberflédche wird verhindert
Forderung der Mechanismen und Faktoren, die den Gewebeaufbau unterstiitzen

Wundreinigung (Aufweichen von Nekrosen, Ablosung abgestorbener Gewebeareale)

Verkleinerung der Wundflache

Vermehrung des Granulationsgewebes

Vermeidung der Verklebung von neu gebildetem Gewebe mit dem Verband

Als Feuchtverbande kommen sowohl in physiologischer Kochsalzlosung getrankte Kompressen in Frage als
auch Hydrogele, Hydrokolloide, Alginate oder Polyuretanschaume. Die Wundbehandlung erfolgt immer ent-
sprechend der &rztlichen Verordnung.

Hygiene in der Wundbehandlung

Die Wundversorgung bei Gangrdn oder Ulcus cruris erfolgt immer unter sterilen Kautelen. Trotz der immer
bestehenden Keimbesiedlung von chronischen Wunden kann es durch eine unhygienische Versorgung zur Ver-
zogerung der Wundheilung und zur Sekundérinfektion der Wunden durch andere Keime kommen.

Die Einhaltung von Hygienegrundsétzen und die Durchfithrung der MaBBnahmen entsprechend der &rztlichen
Anordnung wird nach Moglichkeit in Augenschein genommen oder es erfolgt eine Priifung der vorhandenen
Materialien und ein Gesprach mit den Pflegemitarbeitern.

Das Kriterium ,,MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand des Wissens* kann auch mit ja beant-
wortet werden, wenn die Pflegeeinrichtung den Arzt nachweislich dariiber informiert hat, dass die Behandlung
nicht dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und der Arzt seine Anordnung nicht angepasst hat.

Literatur:

Daumann S (2003): Wundmanagement und Wunddokumentation. Stuttgart.

Eibl-Eibesfeldt B, Kessler S (1997): Verbandlehre. Miinchen, Wien, Baltimore.

Panfil E M, Mayer H, Evers G (2004): Entwicklung des "Wittener Aktivititenkatalogs der Selbstpflege bei ve-
nods bedingten offenen Beinen®. Pflege, 17, 18-25.

Protz K (2004): Ulcus cruris venosum. Forum Sozialstation. 2, 38-42.
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16. Bewohnerbezogene Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat

Wenn im Rahmen der Ist-Erhebung im Kapitel 13 Risiken zur Entstehung von Druckgeschwiiren, Kontrakturen
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.

ja nein tn.z. E.

161 Wird bei Dekubitusgefahr mit dieser Situation sachgerecht ] ]
umgegangen?
a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite werden erkannt| (] [

(einschlieBlich Risikofaktoren wie Ess- und Trinkverhalten, Inkontinenz
oder Hautpflege-Problemen)

b. systematische Dekubitusrisikoerkennung

[
[

c. geeignete Ziele und erforderlichen MaBnahmen werden geplant (z.B.
Bewegungsplanung,  Einsatz ~ von  Hilfsmitteln,  Ernahrung,
Flissigkeitsversorgung, Hautinspektion, ggf. Beratung der Bewohner
bzw. ihrer Angehdrigen hinsichtlich der Risiken und MalRnahmen)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht OO O

e Durchfilhrung der MaRnahmen nachvollziehbar N

f. Auswertung der Nachweise (z.B. Risikoerkennung, Bewegungsplan) mit| [] []
erforderlicher Anpassung der MalRnahmen

9. Information Hausarzt und Pflegekasse O O O

h. haut- und gewebeschonende Lagerungs- und Transfertechniken werden | []1 [ [
angewendet

Ein bestehendes Dekubitusrisiko wird ggf. mit Hilfe einer Skala zur Ermittlung des Dekubitusrisikos (z.B. Bra-
den-Skala, Medley-Skala) erkannt und eingeschitzt. Die Anwendung solcher Skalen erleichtert die Einschitzung
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 Einschédtzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen Bewohnern erfolgen, bei denen eine
Gefahrdung nicht ausgeschlossen werden kann, unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrags und danach in
individuell festgelegten Abstidnden sowie unverziiglich bei Verdnderungen der Mobilitéit, der Aktivitit und des
Druckes u.a. mit Hilfe einer standardisierten Einschatzungsskala.

Eine aktuelle systematische Einschiatzung des Dekubitusrisikos liegt vor.

Erforderliche MaB3nahmen zur Dekubitusprophylaxe werden in der Pflegeplanung beriicksichtigt. Mallnahmen
zur Erleichterung der Eigenbewegung und Nutzung der Bewegungsreserven der Bewohner sind dabei von be-
sonderer Bedeutung.

Erforderliche Lagerungen/MafBinahmen zur Bewegungsforderung werden iiber einen Bewegungsplan unter
Beriicksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant, durchgefiihrt und dokumentiert. Die Intervalle
zur geplanten Bewegungsforderung/Druckentlastung miissen individuell bestimmt und planméBig durchgefiihrt
werden. Der Hautzustand ist regelméBig einzuschitzen und das Ergebnis zu dokumentieren.

Zur Vermeidung zusitzlicher Hautverletzungen durch inaddquate Lagerungs- und Transfertechniken ist es
notwendig, geeignete Techniken (z.B. Bobath, Kindsthetik) nicht nur theoretisch zu erlernen, sondern auch
einzuiiben. Die Anwendung der haut- und gewebeschonenden Lagerungs-, Bewegungs- und Transfertechniken
kann durch die Priifer wahrend der Priifung des Pflegezustandes wahrgenommen werden.

Geeignete Lagerungsformen sind insbesondere die 30°-Schréiglagerung, die 135°-Schriglagerung, die schiefe
Ebene, die 5-Kissen- und 3-Kissen-Lagerung, die V-, A-, T- und I-Lagerung.

Bei bestehendem Dekubitusrisiko werden Lagerungshilfen und ggf. Antidekubitusmatratzen eingesetzt.
Antidekubitusmatratzen ersetzen grundsdtzlich nicht die regelméfige Umlagerung/Bewegung des Bewohners.
Die Antidekubitusmatratzen sind entsprechend der Herstellerangaben einzusetzen (z.B. bei Wechseldruckmatrat-
zen Anpassung der Druckeinstellung an das Korpergewicht). Grundsitzlich sollte das Lagern eines Bewohners
die Selbstindigkeitsforderung bzw. -erhaltung zum Ziel haben. Von besonderer Bedeutung ist die unverziigliche
Anwendung einer fiir den Bewohner geeigneten, druckreduzierenden Unterlage bzw. druckreduzierender Hilfs-
mittel. Eine Schaumstoffmatratze reicht oft neben der Beriicksichtigung weiterer prophylaktischer Mainahmen
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zur Vermeidung eines Druckgeschwiires aus. Wenn die Lagerung auf einer Normalmatratze nicht ausreicht,
sollten Spezialmatratzen oder Spezialbetten benutzt werden. Je mehr Lagerungshilfsmittel eingesetzt werden,
desto immobiler wird der Bewohner. Weich- und Hohllagerung fiihren eher zu einer Immobilitdt. Um den Auf-
lagedruck moglichst gering zu halten, sollte soviel Korperoberfliche wie moglich aufliegen. Da bei der Ober-
korperhochlagerung die Dekubitusgefahrdung extrem zunimmt, wenn die Hiiftbeugung nicht mit der Bettabkni-
ckung iibereinstimmt, sollte auf eine korrekte Hiiftabbeugung geachtet werden.

Ungeeignete Hilfsmittel zur Lagerung sind Lagerungsringe (Druckerh6hung an den Réndern), Felle, Wattever-
biande und Wassermatratzen (Wirksamkeit nicht nachgewiesen oder unwirksam).

Soweit moglich wird der Bewohner mobilisiert.

Es ist besonders auf eine ausreichende Fliissigkeits- und Eiweil3zufuhr zu achten. Empfohlen wird fiir eine wirk-
same Dekubitusprophylaxe eine ausreichende Zufuhr von Flissigkeit, Kohlenhydraten, Eiweil3, Vitaminen und
Spurenelementen wie Zink und Eisen. Bei bestehendem Dekubitusrisiko sollte das individuelle Ess- und Trink-
verhalten beurteilt werden. Mainahmen zur Deckung des individuellen Bedarfs sind zu planen (z.B. Foérderung
der Wachhalt des Bewohners, Forderung der selbstdndigen Nahrungsaufnahme, Anregung des Appetits).

Eine fachgerechte Hautpflege wird durchgefiihrt. Seifen sollten moglichst nur bei groben Verschmutzungen
eingesetzt werden. Werden Seifen oder andere Waschzusétze 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 eignen sich hierzu W/O-Priparate (Wasser-in-Ol-Priparate) am besten.

Um die Eigenverantwortlichkeit und Selbstpflegekompetenz der Bewohner zu erhdhen, sind diese iiber das
Dekubitusrisiko und erforderliche Mafinahmen zu informieren.

Es ist sicherzustellen, dass alle an der Pflege und Betreuung Beteiligten das Dekubitusrisiko und die notwendi-
gen MaBnahmen kennen. Dies setzt voraus, dass in der Pflegedokumentation alle erforderlichen Informationen
nachvollziehbar hinterlegt sind.

Die Fragen zur Dekubitusprophylaxe und zur Dekubitustherapie konnen bei einem Bewohner mit einem beste-
henden Dekubitus beide zutreffen.
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laxe in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung. Osnabriick.
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ja nein tnz. E.
162 Wird bei vorliegendem Dekubitus mit dieser Situation sachgerecht L] L]
umgegangen?
a. Ort und Zeitpunkt der Entstehung des Dekubitus sind nachvollziehbar | [] [
b. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt 1 [
c. differenzierte Wunddokumentation (aktuell, Verlauf nachvollziehbar, | [] [
Grole, Lage, Tiefe)
d. arztliche Anordnungen erkennbar 1 [
e. MafBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand des Wissens 1 [
f. Wundbehandlung erfolgt unter Einhaltung von Hygienegrundsatzen O O
g. Umsetzung des Bewegungsplanes O O
h. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht 1 [
. die Durchfilhrung der MaBnahmen nachvollziehbar 1 [
i Auswertung der Nachweise (z.B. Bewegungsplan, Wunddokumentation) | [] []
mit erforderlicher Anpassung der MalRnahmen
3 Information Hausarzt 1 [0 [
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Als Dekubitus wird jede Lision bezeichnet, die durch linger anhaltenden Druck, eventuell unterstiitzt durch
Scherkrifte und Reibung, das Gewebe und/oder die oberflachliche Haut verletzt. Dekubitalgeschwiire sind chro-
nische Wunden mit einem gestorten oder verzogerten Heilungsprozess.

Bei vorliegendem Dekubitus wird die Entstehung, der Verlauf, und die Behandlung nachvollziehbar dokumen-
tiert:

- Lokalisation

- Stadium des Druckgeschwiirs

- GroBe (Lange, Breite und Tiefe)

- Taschenbildung

- Beschreibung der Wundheilungsphasen der Wundrander und der Wundumgebung.

Die Beschreibung des Dekubitus kann mit Hilfe géngiger Stadieneinteilungen (z.B. nach Seiler) und ergédnzender
konkreter Beschreibungen erfolgen. Hierzu kann ggf. ein spezielles Dokumentationsblatt herangezogen werden.

Vorhandene Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite des Bewohners, vor allem im Bereich der Mobilitét
sowie Erndhrung sind zu erfassen und in den Pflegeprozess einzubeziehen.

Neben der Wunddokumentation ist der gesamte Gesundheitszustand des Patienten zu erfassen (Grunderkran-
kung, Dekubitusrisikoerhebung, Erndhrungsstatus, Medikamente, Schmerzerhebung, Storfaktoren der Wund-
heilung z.B. schlechte oder fehlende Hautdurchblutung, Wundinfektion, reduzierter Allgemeinzustand, unzurei-
chende Erndhrung). Erforderliche Maflnahmen miissen unverziiglich eingeleitet werden.

Die Dekubitusversorgung erfolgt nach den aktuellen medizinisch-pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen und
nach drztlicher Anordnung. Sie gliedert sich in zwei Teile, die Allgemein- und die Lokaltherapie. Dabei sollten
die Prinzipien der lokalen Druckentlastung und therapeutischen Lagerung, Nekrosenentfernung, Wundreinigung,
Diagnostik und ggf. Behandlung der Lokalinfektion, physiologischer Wundverband, Beseitigung sowie Be-
handlung von Risikofaktoren beriicksichtigt.

Die Einhaltung von hygienischen Maf3stédben bei der Versorgung ist unabdingbar.

Es folgt eine kontinuierliche Evaluierung des Heilungsprozesses mit stdndiger Ergebnisbeurteilung und Anpas-
sung der Therapiemafnahmen.

Die Einhaltung von Hygienegrundsitzen und die Durchfiihrung der MaBinahmen entsprechend der arztlichen
Anordnung wird nach Moglichkeit in Augenschein genommen oder es erfolgt eine Priifung der vorhandenen
Materialien und ein Gesprich mit den Pflegemitarbeitern.

Das Kriterium ,,MaRnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand des Wissens‘“ kann auch mit ja beantwor-
tet werden, wenn die Pflegeeinrichtung den Arzt nachweislich dariiber informiert hat, dass die Behandlung nicht
dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und der Arzt seine Anordnung nicht angepasst hat.
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ja nein tn.z. E.

163 Wird bei Bewohnern mit Inkontinenz (ohne Blasenkatheter) mit ] ]
dieser Pflegesituation sachgerecht umgegangen?

Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt

[
[

b. geeignete Ziele und erforderliche Malnahmen geplant (z.B.
Kontinenztrainingsplan, Miktionsprotokoll, Einsatz von Hilfsmitteln,
Personeller  Hilfebedarf z.B. beim Aufsuchen der Toilette,
Hautinspektion, Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehdrigen
hinsichtlich Risiken und MaBnahmen)

Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht

Durchflihrung der MaRnahmen nachvollziehbar

I I
I I

e Auswertung der Nachweise (z.B. Bilanzierungsprotokoll,
Miktionsprotokoll) mit erforderlicher Anpassung der Mallnahmen
f. Information Hausarzt ]

Inkontinenz ist ein Symptom, dessen Ursache medizinisch abgeklart werden sollte.
Geeignete Inkontinenzprodukte werden bedarfsgerecht eingesetzt.

Erforderliche Pflegemalinahmen werden unter Beriicksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant,
durchgefiihrt und dokumentiert. Nach Moglichkeit werden Toilettengédnge individuell geplant und durchgefiihrt.

Insbesondere bei Stress-, Drang- und gemischter Inkontinenz ist ein Kontinenztraining (auch Toilettentraining)
indiziert. Wirkungslos ist dieses Training bei schweren Sphinkterdefekten (z.B. permanentes Urintropfeln nach
Prostatektomie) und bei einer Uberlaufblase mit stindigem Tropfeln.

,Beil Pflegeheimbewohnern konnte gezeigt werden, dass ein Toilettentraining (...) selbst bei funktionell schwer
beeintrachtigten geriatrischen Patienten signifikant die Schwere (Frequenz, Volumen) der Harninkontinenz redu-
zieren kann. 40 % dieser Betroffenen sprechen auf ein Toilettentraining gut an.*

Mit Hilfe eines Miktionsprotokolls (auch Miktionsschema, Erfassungsblatt, Miktionsstundenplan) kénnen der
Typ, das Ausmaf} und die Haufigkeit einer Inkontinenz ermittelt werden. Das Miktionsprotokoll muss mindes-
tens iiber einen Zeitraum von 3—5 Tagen bis hin zu mehreren Wochen gefiihrt werden. Ziel ist es, dass Bewoh-
ner, Pflegekréfte und ggf. Angehorige registrieren, wann die Blase entleert und welche Harnmenge dabei jeweils
ausgeschieden wird. Dabei ist auch zu erfassen, ob der Bewohner zum Zeitpunkt der eigentlichen Miktion bereits
nass oder noch trocken war. Hat der Bewohner bereits vorab Urin verloren, ist zu dokumentieren, ob dies durch
besondere Umstidnde (nicht beherrschbarer Harndrang, Husten, Niesen etc.) verursacht wurde. Das Mikti-
onsprotokoll gibt eine Fiille an Informationen iiber die Blasenentleerungsverhéltnisse und dient den folgenden
Zielen:

Ermitteln des vorliegenden Inkontinenztyps
Individualisieren des Toilettentrainings und
Feedback fiir den Bewohner iiber den Fortschritt seiner Bemiihungen.

Die Morgenmiktion gibt Aufschluss iiber die néchtliche Blasenkapazitit. Sie kann in der Regel bei 350—400 ml
liegen und wihrend des Tages konnen nur noch kleinere Mengen von 50-150 ml Urin ausgeschieden werden.
Das Miktionsschema enthilt in der Regel folgende Angaben: Name des Patienten, Datum und Spalten fiir die
jeweilige Stundenfrequenz.

Im stationdren Bereich sollte ein Miktionsprotokoll mit einer zweistiindigen Beobachtungsdokumentation begin-
nen. Es sollte dokumentiert werden, ob der Bewohner ,,nass* oder ,,trocken* ist. Der Bewohner wird dann alle
zwei Stunden zum Wasserlassen angehalten und das Ergebnis wird notiert. Daraus kann dass Schema der Bla-
senentleerung ermittelt werden und es kann gleichzeitig festgestellt werden, ob Toilette/Nachtstuhl/Urinflasche
schnell genug erreichbar sind, ob Bett-/Sessel- oder Stuhlhdhe die Mobilitdt des Bewohners behindern und ob
der Bewohner seine Kleidung schnell genug 6ffnen kann. Ideal ist es, wenn parallel zu den Ausscheidungen des
Bewohners auch die getrunkene Fliissigkeitsmenge vermerkt wird. Berticksichtigt werden muss, ob der Bewoh-
ner Diuretika oder andere Medikamente bekommt, die die Harnproduktion beeinflussen. Ein Miktionsprotokoll
ist die Voraussetzung fiir ein funktionierendes individuelles Kontinenztraining.

Ein Kontinenztraining (auch Toilettentraining) erfordert individuelle Betreuung bzw. Pflege und die Zusammen-
arbeit des Personals in der Einrichtung. Die Harnblase sollte wenn mdglich, so trainiert werden, dass sie sich zu
bestimmten Zeiten entleert. Dies wird individuell sehr unterschiedlich sein.
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Es gibt zwar verschiedene Formen des Kontinenztrainings (nach individuell ermittelten Miktionszeiten; nach
festen Zeiten; als angebotener Toilettengang). Vor dem Hintergrund der vom Pflegeversicherungsgesetz gefor-
derten aktivierenden und individuellen Pflege sollte das Kontinenztraining nach dem individuellen Rhythmus
des Bewohners durchgefiihrt werden. Ein solches individuelles Training ist auch bei dementen oder vergessli-
chen Bewohnern mdglich. Nach Ermittlung der individuellen Miktionszeiten sind RegelméaBigkeiten anhand des
Miktionsprotokolls festzustellen. Nun kann mit dem Training begonnen werden. Eine halbe Stunde vor der er-
mittelten individuellen Miktionszeit sollte der Bewohner zur Toilette gefiihrt werden. Ziel des Trainings ist die
grofftmogliche Selbstindigkeit und die Reduzierung der Inkontinenz. Auch wenn damit nicht (immer) eine voll-
stindige Kontinenz erreicht werden kann, kann die Lebensqualitit der Bewohner durch eine Reduzierung der
harninkontinenten Episoden, z.B. am Tag, gesteigert werden. Eine addquate Hilfsmittelversorgung sollte ergén-
zend durchgefiihrt werden.

Eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr wird sichergestellt. Das Kontinenztraining sollte durch ein auf die Inkonti-
nenz abgestimmtes Trinkverhalten flankiert werden. Die Umgebungsbedingungen (Kleidung, Wege, Orientie-
rung, behindertengerechte Sanitdranlagen etc.) sollten tiberpriift und bei Bedarf angepasst werden. Ggf. ist ein
begleitendes Beckenbodentraining sinnvoll.

Eine fachgerechte Haut- und Intimpflege wird durchgefiihrt.
Die Frage ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn:

der Bewohner einen Blasenkatheter hat oder
wenn der Bewohner keine Inkontinenz hat.
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ja nein tnz. E.

164  Wird bei Bewohnern mit einem Blasenkatheter mit dieser ] ]
Pflegesituation sachgerecht umgegangen?

Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt

b. Begrindung fiir Katheter der Einrichtung bekannt

|
|

geeignete Ziele und erforderliche MalRnahmen geplant (z.B. Wechsel
und Pflege des Blasenkatheters, Beratung der Bewohner bzw. ihrer
Angehdrigen hinsichtlich Risiken, MalBnahmen)

[

Arztliche Anordnung zum Legen/Wechseln erkennbar

Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht

Bilanzierungsprotokoll

tagliche Trinkmenge ausreichend

Durchflihrung der MaRnahmen nachvollziehbar

EEGERE

I
I
[]

Auswertung der Nachweise (z.B. Bilanzierungsprotokoll) mit
erforderlicher Anpassung der MalRnahmen

[]
[]

[

i Information Hausarzt

Bei der Informationssammlung bzw. der Pflegeanamnese sind die Ressourcen/Fahigkeiten und die ggf. vorlie-
genden Pflegeprobleme im Zusammenhang mit der Ausscheidung zu ermitteln, bei der Planung von Maflnahmen
zu beriicksichtigen und nachvollziehbar zu dokumentieren.
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Wenn eine Harnableitung iiber einen Katheter erfolgt, sollte der Pflegeeinrichtung die Indikation fiir die Kathe-
teranlage bekannt sein. Die Indikationsstellung zur Anlage eines Blasenkatheters erfolgt durch den Arzt (ggf.
urologischen Facharzt). Medizinische Indikationen fiir einen Katheter konnen insbesondere sein:

Uberlaufblase

neurologische Blasenentleerungsstorung mit Restharnbildung
Fliissigkeitsbilanzierung

Harnr6hrenstriktur

Harnr6hrensteine

Meatusstenose

obstruierende Tumoren z.B. Prostata- oder Blasenkarzinom.

In einigen Fillen kommt es vor, dass perioperativ ein Katheter gelegt wird, der postoperativ nicht entfernt wird,
so dass der Bewohner mit einem liegenden Blasenkatheter aus dem Krankenhaus entlassen wird und nicht nach-
vollziehbar ist, ob weiterhin die Indikation fiir den liegenden Katheter gegeben ist. Insbesondere in solchen Fil-
len ist eine Kldrung mit dem behandelnden Arzt erforderlich. Dabei sollte beriicksichtigt werden, dass ein Ka-
theter immer die Ultima ratio ist.

Alternativ zum Katheter kommt ein sogenanntes Kondomurinal in Frage, bei dem es zu keiner Harnrohrentrau-
matisierung kommt. Da es bisher nicht gelungen ist, ein sicher haltendes Urinal fiir Frauen zu entwickeln, wird
das Kondomurinal lediglich bei Mannern eingesetzt. Es darf aber in diesem Fall keine Uberlaufinkontinenz vor-
liegen, sondern die Blase muss sich kontinuierlich entleeren kdnnen.

Bei transurethralen Kathetern wird zwischen Latexkathetern und silikonbeschichteten bzw. Vollsilikonkathetern
unterschieden. Latexkatheter begiinstigen aufgrund ihrer rauen Oberflidche Inkrustationen und Irritationen der
Uretra. Sie sollten daher nur verwendet werden, wenn eine Latexallergie ausgeschlossen ist und eine Kurzzeit-
drainage (< 5 Tage) vorgesehen ist. Silikon besitzt im Vergleich zu allen anderen Kathetermaterialien die ver-
gleichsweise grofite Biokompatibilitit und —stabilitit. Die weichen und elastischen Eigenschaften mit der extrem
glatten Oberflache bedingen eine gute Akzeptanz und geringe Inkrustationsneigung. Bei einer langerfristigen
Harndrainage (> 5 Tage) sollten daher Vollsilikonkatheter verwendet werden.

Um das Risiko von katheterassozierten nosokomialen Harnwegsinfekten zu minimieren, sollten folgende Prinzi-
pien eingehalten werden:

sorgfiltige Indikationsstellung durch den Arzt (ggf. urologischen Facharzt)
Auswahl des richtigen Katheters (Silikon, vorzugsweise suprapubisch)
aseptische, sachkundige Technik und sterile Arbeitsmittel

geschlossenes Harndrainagesystem

Diurese > 2 1/Tag

individualisierte Katheterwechselintervalle

Entfernung des Katheters zum frithestmoglichen Zeitpunkt.

Transurethrale Blasenkatheter konnen durch Pflegefachkrifte gelegt werden. Der jeweilige Wechsel des Blasen-
katheters erfolgt nach &rztlicher Anordnung in individuell festgelegten Abstéinden. Die Katetherisierung ist asep-
tisch moglichst mit Hilfe eines Katheterisierungssets durchzufithren. Dabei sind sterile Handschuhe, steriles
Abdeckmaterial, sterile Tupfer, ggf. eine sterile Pinzette, ein Schleimhautantiseptikum und steriles Gleitmittel zu
verwenden.

Das Risiko traumatischer oder entziindlicher Harnrohrenkomplikationen wéchst mit dem Auflendurchmesser des
Katheters. Die Katheterstirke sollte daher 18 Charriére nicht {ibersteigen. Nur bei geniigendem Raum zwischen
Urethralschleimhaut und Katheter kann entstehendes Sekret leicht abflieen.

Um eine Spontanentblockung bei ldngeren Liegezeiten des Katheters zu vermeiden, sollte statt Aqua dest. eine
sterile 8-10%ige Glycerinldsung verwendet werden. Physiologische Kochsalzldsungen und andere kristalloide
Losungen konnen den Blockkanal inkrustieren und verkleben und ein spiteres Entblocken behindern. Sofern
nicht aufgrund von Agitiertheit oder Demenz eine unbeabsichtigte Katheterentfernung zu befiirchten ist, reicht
eine Ballonfiillung von 5-10 ml aus.

Katheterstarke und Blockungsvolumen sind zu dokumentieren.
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Die Liegedauer eines Katheters hdngt von den Materialeigenschaften, der Diurese, von Infektionen, Inkrustatio-
nen und Verschmutzung ab. Katheter sollten nicht routinemaBig in festgelegten Intervallen ausgetauscht werden,
sondern bei Bedarf nach individuellen Gesichtspunkten, da die Lidnge der Intervalle bewohnerabhingigen
Schwankungen unterliegt. Ein Katheter muss nicht gewechselt werden:

solange ein freier Urinabfluss und klarer Urin gewéhrleistet sind
wenn keine lokalen/systemischen Infektzeichen vorliegen
wenn der Bewohner beschwerdefrei ist.

Das als sogenannte Blasentraining angewandte intermittiecrende Abklemmen des Katheters zur Steigerung der
Blasenkapazitit bzw. zur Herstellung eines normalen Miktionsrhythmus ist unnétig und kann zu Infektkompli-
kationen fiihren.

Der intermittierende Einmalkatheterismus kommt insbesondere bei Menschen mit Querschnittslahmungen und
damit einhergehenden Blasenentleerungsstorungen zur Anwendung. Auch hier hat die Katheterisierung grund-
sdtzlich aseptisch zu erfolgen.

Legen, Wechseln und Entfernen suprapubischer Blasenkatheter sind drztliche 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 bevorzugt werden. Vorteile des suprapubischen Blasenkatheters sind:

katheterbedingte traumatische oder entziindliche Komplikationen der Harnrdhre, Prostata und Nebenhoden
werden vermieden

Harnwegsinfekte/Problemkeime treten im Vergleich zum transuretralen Blasenkatheter spiter/seltener auf
Spontanmiktion ist mdglich und die Wiederherstellung einer normalen Spontanmiktion kann schneller erfol-
gen

es besteht eine geringere subjektive Beldstigung des Betroffenen.

Zusammenfassend gilt bei der Wahl des Kathetermaterials und der Form der Katheteranlage demnach:

Silikonkathetern ist der Vorrang vor Latexkathetern zu geben

Latexkatheter allenfalls fiir einen Zeitraum < 5 Tagen verwenden

suprapubische Katheter bei Zeitrdumen von > 5 Tagen verwenden (wenn keine Kontraindikation besteht)
silikonbeschichtete oder Vollsilikonkatheter bei Zeitrdumen von > 5 Tagen verwenden, wenn ein suprapubi-
scher Katheter nicht moglich ist.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Anforderungen zur Abdeckung der Punktionsstelle eines suprapubi-
schen Katheters. Fiir die ersten 2-3 Tage wird einheitlich von einer sterilen Wundabdeckung ausgegangen. Im
Anschluss daran erscheint bei reizloser Punktionsstelle ein Wechsel der Abdeckung im Abstand von 2-3 Tagen
ausreichend, bei unauffilligem Verlauf kann ggf. auf eine Abdeckung verzichtet werden. Eine regelméBige In-
spektion der Punktionsstelle ist erforderlich. Bei Infektion der Punktionsstelle ist ein Verband sinnvoll.

Mit der fiir eine Blasenspiilung erforderlichen Offnung des geschlossenen Harndrainagesystems ist das Risiko
einer nosokomialen Harnwegsinfektion verkniipft. Eine relevante Keimreduktion kann mit der Blasenspiilung
nicht erreicht werden. Auch lassen sich Katheterinkrustationen durch Blasenspiilungen nicht zuverldssig vermei-
den. Blasenspiilungen zur Infektionsprophylaxe sind daher zu unterlassen. Die Irrigation der Harnblase mit Anti-
septika kann aufgrund toxikologischer Gesichtspunkte nicht empfohlen werden und die lokale Applikation sys-
temisch anwendbarer Antibiotika ist obsolet. Lediglich bei Pilzinfektionen kann eine Indikation zur Instillation
antifungaler Substanzen bestehen. Eine Keimreduktion kann durch Steigerung der tiglichen Trinkmenge auf 2-3
Liter durch den damit verbundenen Verdiinnungs- und Spiileffekt erreicht werden. Ggf. kann durch Anwendung
von Acimethin eine Verstopfung oder Inkrustation vermieden werden.

Unabhingig von der Katheteranlage sind sterile, geschlossene Ableitungssysteme zu verwenden. Diskonnektio-
nen sind moglichst zu vermeiden. Ist eine Diskonnektion erforderlich, ist die Konnektionsstelle zuvor per
Wischdesinfektion mit einem alkoholischen Priparat zu desinfizieren. Die erneute Verbindung zwischen Kathe-
ter und Ableitungssystem darf nur nach Spriih- und Wischdesinfektion mit einem alkoholischen Priparat erfol-
gen.
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Die Reinigung des Genitals erfolgt mit Wasser und Waschlotion ohne Zusatz antiseptischer Substanzen im
Rahmen der normalen Korperpflege ein bis zweimal tdglich. Dabei ist jeder Zug am Katheter zu vermeiden,
Einmalhandschuhe (nicht steril) sind zu tragen. Inkrustationen an der HarnrShrendffnung kénnen mit H,0,
(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 Hiande-
desinfektion erforderlich.

Bei der Planung der MaBnahmen wird der Bewohner tiber mdgliche Risiken und Alternativen informiert. Je nach
Bedarf und Moglichkeit des Bewohners sollte aufgrund der gegebenen Risiken im Rahmen der Evaluation der
Pflegemafnahmen gemeinsam mit dem behandelnden Arzt tiberpriift werden, ob eine Katheterversorgung wei-
terhin erforderlich ist oder ob sich ggf. Alternativen anbieten.

Das Kriterium ,,Arztliche Anordnung zum Legen/Wechseln erkennbar* ist mit ,,t.n.z.“ zu beantworten, wenn der
Arzt den Katheter selbst legt und wechselt.
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165  Wird bei Bewohnern mit einem Sturzrisiko mit dieser ] ]
Pflegesituation sachgerecht umgegangen?

Ressourcen/Fahigkeiten erkannt 1 [
b. systematische Risikoerkennung 1 [
c. geeignete Ziele und erforderliche MaRnahmen geplant (zB.|[] [

sichere Umgebung, Beleuchtung, Mobel, Schuhe, ggf. zusatzliche
Kontrollgange, Ubungen zur Steigerung der Kraft und Balance, Einsatz
geeigneter Hilfsmittel, Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehérigen
hinsichtlich Risiken und MaRnahmen)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht 1 [0 [

e. Nachweis von Sturzereignissen nachvollziehbar 1 [0 [

f. Durchfiinrung der MaRnahmen nachvollziehbar 1 [

g. Auswertung der Nachweise (z.B. Nachweis zu Sturzereignissen) mit| [] []
erforderlicher Anpassung der MalRnahmen

h. Information Hausarzt und Pflegekasse 1 [0 [

Jeder Mensch kann stiirzen, allerdings nimmt das Sturzrisiko mit dem Lebensalter zu. Viele Bewohner von Al-
ten- und Pflegeheimen haben ein erhdhtes Risiko zu stiirzen. Es ist davon auszugehen, dass die Hélfte der Be-
wohner einmal pro Jahr stiirzt, 30 % der Bewohner stiirzen mehrmals jéhrlich und bei 5-10 % kommt es zu
schwerwiegenden Verletzungen und Frakturen. Demnach ist der Sturzvermeidung in der stationdren Langzeit-
pflege mit besonderer Aufmerksamkeit zu begegnen.

Verschiedene Faktoren die das Sturzrisiko erhdhen, konnten wissenschaftlich identifiziert worden. Ebenso ist
nachgewiesen, dass mit der Anzahl der vorliegenden Faktoren das Sturzrisiko deutlich steigt. Bei den Risiko-
faktoren kann unterschieden werden zwischen den Faktoren, die die sturzgefdhrdete Person mit sich bringt (in-
trinsische Faktoren) und solchen Faktoren, die von auflen auf die Person einwirken (extrinsische Faktoren) (siche
Frage 13.6).

Die Autoren des Expertenstandards ,,Sturzprophylaxe kommen auf der Basis der gegenwirtigen Forschungslage
zu dem Schluss, dass durch die Nutzung eines Assessmentinstruments zur Einschédtzung des Sturzrisikos die
Vorhersagekraft von Stiirzen gegeniiber der klinischen Beurteilung durch Pflegefachkréifte nur minimal gestei-
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gert werden kann. Gleichzeitig wird deutlich, dass die Berufserfahrung der Pflegekrifte in der Genauigkeit der
Sturzrisikobeurteilung eine herausragende Rolle zukommt. Insofern wird empfohlen, alle vorhandenen Sturzrisi-
kofaktoren durch Pflegefachkrifte strukturiert zu identifizieren und, soweit moglich, darauf ausgerichtete Inter-
ventionen einzuleiten.

Wichtige Fragen in diesem Zusammenhang sind u.a.:

- Ist der Bewohner féhig, alleine aufzustehen und ohne personelle Hilfe zu gehen?

- Ist der Bewohner im letzten halben Jahr gestiirzt?

- Besteht eine Urininkontinenz?

- Besteht eine gravierende Einschrankung der Sehfdhigkeit? (Ist Zeitung lesen moglich?)
- Ist das Kurzzeitgedéchtnis eingeschrinkt?

Zwar konnen nicht alle Stiirze vermieden werden, jedoch kdnnen Pflegende durch gezielte Interventionen die
Sturzrate der Bewohner verringern. Bei den Interventionen kann unterschieden werden in Interventionspro-
gramme und gezielte Einzelinterventionen zur Minimierung einzelner Risikofaktoren. Interventionsprogramme
umfassen meist:

- Ubungen zur Steigerung der Kraft und Balance
- Uberpriifung und Anpassung der Medikation

- Verbesserung der Sehféhigkeit und

- Anpassung der Umgebung.

Einzelinterventionen versprechen den groften Erfolg, wenn ein individuelles Interventionsangebot auf der
Grundlage einer sorgfaltigen Risikoanalyse fiir jeden Bewohner zusammengestellt wird. Diese Maflnahmen
lassen sich aus den Risikofaktoren ableiten und kénnen sein:

- Beratung von Bewohnern und Angehorigen zu Sturzrisiken, Maflnahmen der Sturzprophylaxe und Hilfsmit-
tel

- Modifikation von umgebungsbedingten Sturzgefahren (z.B. Handgriffe, Handl4ufe, Beleuchtung, Orientie-
rungshilfen, Mobel feststehend, Stiihle stabil)

- Balance- und Kraftiibungen

- Anpassung der Medikation

- Modifikation von Sehbeeintrachtigungen

- Einsatz von Hilfsmitteln (z.B. Stoppersocken, Gehhilfen, Hiiftprotektoren)

- Auswahl der Schuhe

- Anpassung der Erndhrung.

Der Zusammenarbeit mit anderen Professionen kommt eine besondere Bedeutung zu. Voraussetzung ist ein
Informationsaustausch iiber Ziele, Vorgehen, Ergebnisse. So konnen Maflnahmen zur Mobilisation mit Kran-
kengymnasten zusammen geplant werden oder im Bereich der Kraft- und Balancetraining im Rahmen der sozi-
alen Betreuung angeboten werden.

Kommt es zu einem Sturz sollten die Ursachen und Zusammenhinge systematisch (ggf. mit einem Sturzereig-
nisprotokoll) analysiert werden, um geeignete Strategien und MaBinahmen zur zukiinftigen Vermeidung zu ent-
wickeln. Bei einer systematischen Auswertung mehrerer Stiirze lassen sich hdufig identische Entstehungsmuster
erkennen und Moglichkeiten zur Vermeidung ableiten.
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166 Wird bei Kontrakturgefahr mit dieser Pflegesituation sachgerecht ] ]
umgegangen?
Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt 1 [

b. geeignete Ziele und erforderlichen MaRnahmen geplant (z.B.|[] [
Lagerungs- und Bewegungsplan, aktive und passive

Bewegungsiibungen, Einsatz geeigneter Hilfsmittel, Beratung der
Bewohner bzw. ihrer Angehorigen hinsichtlich Risiken und
MafBnahmen)

c. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht 1 [0 [
d. Durchfiihrung der MaRnahmen nachvollziehbar 1 [
e. Auswertung der Nachweise 1 [
f. Information Hausarzt und Pflegekasse 1 [0 [
g. haut- und gewebeschonende Lagerungs- und Transfertechniken werden | [ ] [ [

angewendet

Eine Kontraktur ist immer Folge mangelnder Bewegung des betroffenen Gelenks. Eine Reihe von Ursachen
kann dazu fiihren, dass der Bewohner die Gelenke nicht mehr bewegt, z.B. bei:

Immobilitét, Bettlagerigkeit

Inaktivitét ( z.B. durch Extension oder Gips)

Lahmungen und andere neurologische Erkrankungen

Schonhaltung bei chronischen Schmerzen

Pflege- und Behandlungsfehler, hier insbesondere die Entstehung eines Spitzfules.
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Es gibt verschiedene Formen von Kontrakturen:

Beugekontrakturen

Streckkontrakturen ( z.B. mit Spitzfulistellung)
Abduktionskontrakturen
Adduktionskontrakturen.

Kontrakturen werden auch durch die mit einer dauerhaften Weichlagerung verbundenen Immobilisierung gefor-
dert. Der Spitzfull entsteht z.B. durch die Dominanz der Beugemuskulatur. Zusétzlich kann das Gewicht der
Bettdecke die SpitzfuBlstellung begiinstigen.

MaBnahmen zur Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit sind im wesentlichen die physiologische Lagerung, die
Mobilisierung und Bewegungsiibungen.

Gelenke sollten mindestens drei mal téglich in jeweils drei Wiederholungen bewegt werden, um Kontrakturen zu
vermeiden.

Die physiologische Lagerung kann erreicht werden, durch die Positionierung der Gelenke in Mittelstellung mit
regelméfBigen Lagewechseln, Vermeidung von Druck z.B. durch die Bettdecke. Bei Patienten mit Halbseiten-
lahmung verhindert eine Lagerung nach dem Bobath-Konzept das Auftreten von Muskelspasmen und beseitigt
so eine Hauptursache spéterer Kontrakturen. Als Hilfsmittel zur Kontrakturprophylaxe kommen z.B. FuB3stiitzen,
Gumminoppenbélle fiir Grifftraining und Strickleitern zum Hochziehen in Frage. Beim Einsatz von Hilfsmitteln
ist eine einseitige und dauerhafte Anwendung zu vermeiden. Beispielsweise kann eine Knierolle einer Streck-
kontraktur entgegenwirken, aber durch langandauernden Einsatz eventuell eine Beugekontraktur auslésen. Eine
regelméfBige Mobilisation sollte Bestandteil der Kontrakturprophylaxe sein. Des weiteren kann eine angepasste,
ausreichende Schmerzmedikation sowie der Einsatz geeigneter Hilfsmittel bei Gangunsicherheit die selbstandige
Mobilisation verbessern und somit Kontrakturen vorbeugen.

Eine Einschitzung der Situation sollte bei Aufnahme der Versorgung erfolgen sowie regelméBig im Rahmen der
Evaluation der Pflegeplanung, um bei Einschrankungen in der Mobilitdt sofort prophylaktische Maflnahmen
ergreifen zu konnen.

Nachweise durchgefiihrter prophylaktischer Malnahmen miissen sich z.B. in einem Bewegungsplan oder einem
Mobilisierungsnachweis finden. Sprechen bei erhohtem Kontrakturrisiko medizinische oder pflegerische Griinde
gegen Lagerung oder Mobilisation, muss dies begriindet und nachvollziehbar dokumentiert sein.

Literatur:
KDA (2003) Héusliche Pflege in Balance. Sich bewegen konnen, 11/165, 11/166, 11/49, Pravention und Prophyla-
xen [I/189. Koln.
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16.7  Erhalt der Bewohner bei Schmerzzustdnden ein angemessenes ] ]
pflegerisches Schmerzmanagement?

a. Aktuelle,  systematische ~ Schmerzeinschatzung  (Prioritat  hat| [] [
Selbsteinschatzung) liegt fur Schmerzen und schmerzbedingte Probleme
vor

b. Verlaufskontrolle liegt fir Schmerzen und schmerzbedingte Probleme | [[] []
vor
MaRnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand des Wissens 1 [

d. Auswertung der Nachweise mit erforderlicher Anpassung der| [] []
Malnahmen

e. Information Hausarzt 1 [0 [

f. Dem Bewohner ist Beratung angeboten worden, um ihn zu befahigen, | [] [] [

Schmerzen einzuschatzen, mitzuteilen und zu beeinflussen

Die Frage bezieht sich in erster Linie auf linger andauernde Schmerzzustiande.

Bei degenerativen Erkrankungen des Bewegungsapparates, Multimorbiditdt oder Tumorleiden ist besondere
Aufmerksamkeit auf eine Schmerzsymptomatik zu legen. Degenerativen Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes, Multimorbiditit oder Tumorleiden ist bei Bewohnern stationdrer Pflegeeinrichtungen Aufmerksamkeit auf
eine Schmerzsymptomatik zu legen. Schmerz ist kein ,,normales Begleitsymptom* des Altersprozesses. Sinnvoll
ist es u. U, bei dlteren Menschen nicht direkt nach Schmerzen zu fragen, sondern dem Schmerz verwandte Beg-
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riffe bei der Befragung zu nutzen. Untersuchungen haben ergeben, dass dltere Menschen eher die Begleitsym-
ptome wie Schlafstérungen, Lustlosigkeit oder Beeintrachtigung der Alltagsfunktionen benennen konnen, als auf
die Frage zu antworten, ,,0b Sie Schmerzen hétten®.

Schmerz kann zu erheblichen Einschrankungen in den Aktivitdten des tdglichen Lebens (wie z.B. Eintritt der
Pflegebediirftigkeit, Bettldgerigkeit) fiihren.

Da es sich beim Schmerz um ein subjektives Phdnomen handelt, konnen nur die Betroffenen im Rahmen der
Selbsteinschitzung zuverldssige Aussagen treffen. Es ist keine direkte Beobachtung der Schmerzsymptomatik
moglich. Den allgemein anerkannten Leitsatz hat Margo McCaffery 1968 formuliert: ,,Schmerz ist das, was der
Betroffene iiber die Schmerzen mitteilt, sie sind vorhanden, wenn der Patient mit Schmerzen sagt, dass er
Schmerzen hat.*

Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements ist die grotmogliche Minderung der Schmerzintensitit, um z.B.
eine Verbesserung der Befindlichkeit, der Beweglichkeit und der Schlafqualitit zu bewirken. Die Vorbeugung
von Schmerzen stellt ein weiteres wichtiges Ziel dar. Pflegefachkréfte haben auf Grund ihres engen und haufigen
Kontaktes zu den Bewohnern die Schliisselrolle fiir ein gelungenes Schmerzmanagement. Personelle Kontinuitét
sowie eine aktive Kooperation mit den behandelnden Arzten sind fiir eine angemessene Vorgehensweise ebenso
Grundvoraussetzung, wie eine systematische Schmerzeinschitzung durch den Bewohner und eine liickenlose
Verlaufsdarstellung. Die nachfolgenden Kriterien sollten bei einer systematischen Schmerzeinschitzung beriick-

sichtigt werden.

Kriterium

Bedeutung

Methode

Schmerzlokalisation

Gibt Aufschluss iiber die Schmerzentstehung
(Chapman u. Syrjala 2001) verbessert den Informg
onsaustausch zwischen Pat. Und Therapeu-
ten/Pflegenden (Carr, Ec 1997)

Pat. zeigt selbst auf schmerzende Kor-
perregion(en) oder trigt Schmerz in
Korperskizze ein (Schmerzersteinschit-
zung McCaffery, Brief Pain Inventory
[BPI])

Schmerzintensitét

Grundlage fiir Einleitung bzw. Anpassung phar-

makologischer Schmerztherapie; gibt Aufschluss
iiber Verlauf/Therapieerfolg (WHO 1996; Wulf

et. AL. 1997)

Pat. schitzt Schmerzintensitit anhand
von standarisierten Schmerzskalen ein
(NRS, VAS, VRS) — mogl. Parameter:
SI in Ruhe und bei Bewegung

SI jetzt, SI starkster Schmerz, SI durch-
schnittl. Schmerz, SI geringster Schmerz

Schmerzqualitat

Gibt Aufschluss iiber Schmerzentstehung; wich-
tige Grundlage fiir die Auswahl der Schmerzme-
dikamente bzw. Co-Analgetika (McCaffery, M.
u. Pasero 1999)

Pat. zuerst in eigenen Worten den
Schmerz beschreiben lassen; hat der Pat.
Schwierigkeiten bei der Beschreibung,
konnen Waorter vorgegeben werden
(McCaffery, M. u. Pasero 1999) (z. B.
Auszug Fragebogen DGSS, McGill,
Pain Questionnaire)

Zeitliche Wichtige Merkmale von Schmerz; z.B. erstes ,,Wann sind diese Schmerzen das erste

Dimension Auftreten > 6 Monate ist ein Indikator fiir Chro- | Mal aufgetreten?*

(1. Auftreten, zeitl. Ver- | nifizierung, wichtig fiir Pflegeplan (Tagesablauf |,,Sind diese Schmerzen zu manchen

lauf, Rhythmus) und Medikamenteneinnahme bzw. non-pharma- | Zeiten schlimmer oder besser im Ver-

kol. Interventionen planen) laufe des Tages oder der Nacht oder an

bestimmten Tagen im Monat?* (McCaf-
fery, M u. Pasero 1999)

Verstarkende Wichtig fiir Pflegeplanung, um Faktoren, die Pat. befragen, beobachten, ggf. Familie

und lindernde Faktoren

schmerzverstirkend sind, zu meiden und be-
wihrte Maflnahmen fortzufithren sowie Losungs-
strategien zu entwickeln

einbeziehen

Auswirkungen auf das
Alltagsleben

Wichtig fiir die Pflegeplanung und Evaluation
der Schmerztherapie; gibt Aufschluss iiber den

Umgang mit Schmerzen

Pat. befragen, beobachten, ggf. Familie
einbeziehen (Brief Pain Inventory)

Zitiert aus: Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2004): Expertenstandard pflege-
risches Schmerzmanagement, Schmerzeinschétzung: Kriterien, Bedeutung, Erhebungsmethoden. Osnabriick, 37.

Das Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege empfiehlt fiir die Erhebung des Schmerzmana-
gements die nachfolgenden Skalen:
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Numerische Rating Skala (NRS; 0-10)

Als Ziel der Bemiithungen eines angemessenen Schmerzmanagement ist Schmerzfreiheit oder der Cut-Off-
Punkt auf 3/10 festgelegt worden. Grundsitzlich ist aber das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners zu be-
riicksichtigen und das Therapieziel gemeinsam zu vereinbaren.

Wong-Baker-Faces-Rating-Scale
Anwendung bei Personen mit kognitiven Einschrankungen oder bei Kindern.

Die erhobenen schmerzrelevanten Daten miissen zeitnah und liickenlos dokumentiert werden. Zu den Aufgaben
von Pflegefachkriften gehort die Informationsweitergabe der ermittelten schmerzbedingten Faktoren an den
behandelnden Arzt. Des weiteren gehdrt zu den pflegerischen Aufgaben die Beobachtung der Wirkung verord-
neter Schmerzmittel sowie die Feststellung, ob die vorgegebenen Zeitintervalle fiir die Medikamentengabe aus-
reichend sind. Die Beobachtungen und Feststellungen werden in der Verlaufskontrolle schriftlich fixiert und in
der Pflegeplanung mit aufgenommen.

Das Kriterium ,,MaRnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand des Wissens*“ kann auch mit ja beantwor-
tet werden, wenn die Pflegeeinrichtung den Arzt nachweislich dariiber informiert hat, dass die Behandlung nicht
dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und der Arzt seine Anordnung nicht angepasst hat.
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168 Wird bei Bewohnern mit Einschriankungen in der selbstandigen L] L]
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme mit dieser Pflegesituation
sachgerecht umgegangen?

Ressourcen/Fahigkeiten erkannt 1 [
b. systematische Risikoerkennung 1 [
c. geeignete Ziele und erforderlichen MaRnahmen geplant (z.B. Angaben | [] []

zur Nahrungs- und Trinkmenge, individuelle Gewichtskontrollen,
Einsatz geeigneter Hilfsmittel, Berlicksichtigung individueller
Besonderheiten, Vorlieben, Abneigungen, Diaten, Unvertraglichkeiten,
Berlicksichtigung zeitlicher Zusammenhange Insulininjektion und
Nahrungsaufnahme, Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehdrigen
hinsichtlich Risiken und Mallnahmen)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht OO O

e. Nahrung angemessen 1 [

f. Trinkmenge angemessen 1 [

g. Durchfiihrung der MaRnahmen nachvollziehbar N

h. Auswertung der Nachweise (z.B. Nachweis zu Trinkprotokolle) mit| [] [
erforderlicher Anpassung der MalRnahmen

. Information Hausarzt und Pflegekasse 1 [0 [

Einschriankungen in der Fahigkeit zur selbstindigen Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme werden erkannt.
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Um éltere Menschen hinsichtlich ihrer Erndhrung einschitzen zu konnen, sollten insbesondere psychische,
physische und soziodkonomische Faktoren, die auf die Erndhrung Einfluss nehmen sowie frithere Essgewohn-
heiten ermittelt und Beobachtungen beriicksichtigt werden. Z.B. sind in manchen Féllen Verwirrtheitszustinde
das Ergebnis von Mangelerndhrung. Desorientierte Menschen kdnnen sich haufig nicht daran erinnern, wann und
was sie zuletzt gegessen bzw. getrunken haben, so dass sie entweder zu hiufig oder gar nicht essen oder trinken.
Physische Faktoren wie z.B. eine schlecht sitzende Zahnprothese, Schluckstérungen, Verdauungsstérungen oder
Inkontinenz haben Auswirkungen auf die Erndhrungssituation. Die Einschétzung der fritheren Essgewohnheiten
ist fiir die Beurteilung der Erndhrungssituation erforderlich, z.B. ob der Appetit des Bewohners sich verdndert
hat. Insbesondere Gewichtsverlaufsmessungen (mindestens einmal monatlich, bei akuten Ereignissen ggf. héufi-
ger) sind erforderlich. Bei vorliegenden Risiken fiir Mangelerndhrung und Dehydratation (insbesondere Demenz,
Immobilitit u.d.) werden Assessmentinstrumente (z.B. MNA) angewandt oder es wird auf anderem Wege eine
systematische Risikoerkennung gewéhrleistet. Zur Beurteilung der KorpergroB3e kann als Orientierung die An-
gabe aus dem Personalausweis genutzt werden. Alternativ sind bei nicht stehfdhigen Pflegebediirftigen néhe-
rungsweise Bestimmungen der Armspannweite oder Berechnungen auf Basis der Kniehhe moglich.

Spétestens bei bedeutenden Gewichtsverlusten (z.B. 5% in einem Monat, 7,5% in 3 Monaten) oder bei Feststel-
lung einer Untererndhrung (Body Maf} Index — BMI von < 18,5 kg/m?) sind spezielle Interventionen erforderlich.
Solche Situationen sollten nach Méglichkeit jedoch durch prophylaktische Mafnahmen vermieden werden.

Erforderliche und geeignete Trink- sowie Esshilfen werden eingesetzt. Z.B. ist eine Schnabeltasse fiir Bewohner
mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen hiufig ungeeignet, da die Fliissigkeit ungehindert in Mund und
Rachen flielen kann.

Die erforderliche Menge fiir Fliissigkeitsaufnahme und Ernédhrung wird, ggf. in Kooperation mit dem Hausarzt,
festgelegt (z.B. Trinkmenge in ml und Nahrungsmenge in Kalorien, insbesondere bei Sondenerndhrung).

Schétzungen fiir den Gesamtenergiebedarf dlterer Personen liegen zwischen dem 1,5- und dem 1,75fachen des
Grundumsatzes. Bei vollstdndig immobilen Personen liegt der Gesamtenergiebedarf beim 1,2fachen des Grund-
umsatzes.

Nach einer Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (2000) hat eine Frau mit > 65 Jahren (158 cm,
55 kg) einen durchschnittlichen téglichen Energiebedarf von 1.800 kcal und ein Mann (169 cm, 68 kg) von 2.300
keal.

Insgesamt ist darauf hinzuweisen, dass alle genannten Schitzungen des Energiebedarfs lediglich der groben
Orientierung dienen konnen, da enorme individuelle Unterschiede bestehen kdnnen. Insbesondere Menschen mit
gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen mit einem gesteigerten Bewegungsdrang haben einen deutlich er-
hohten Energiebedarf. Ein praktischer Ansatz zur Beurteilung des Energiebedarfs eines Individuums besteht
daher darin, unter kontrollierten Bedingungen die aufgenommene Energiemenge derart anzupassen, dass das
Korpergewicht bei iiblicher Aktivitit konstant bleibt bzw. das wiinschenswerte Korpergewicht erreicht wird.
RegelmiBige Gewichtskontrollen bieten daher einen Anhaltspunkt dafiir, inwieweit die aufgenommene Ener-
giemenge dem individuellen Bedarf entspricht.

Als grobe Orientierung kann von einem Fliissigkeitsbedarf 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 fiir die ersten 10 kg Korperge-
wicht, 50 ml je kg fiir die zweiten 10 kg Kdrpergewicht, 15 ml fiir jedes weitere kg Korpergewicht, abziiglich
0.33 ml fiir jede zugefiihrte Kcal).

Die erforderliche Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme wird ggf. {iber einen Trink-/Essplan unter Beriicksichti-
gung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant, durchgefiihrt bzw. sichergestellt und dokumentiert.

Diverse praktische Tipps und weitere Hinweise konnen der ,,Grundsatzstellungnahme Erndhrung und
Fliissigkeitsversorgung élterer Menschen* entnommen werden.
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169  Wird bei Bewohnern mit einer PEG-Sonde mit dieser ] ]
Pflegesituation sachgerecht umgegangen?
a. Ressourcen/Fahigkeiten und Probleme/Defizite erkannt

|
|

b. Begrindung fiir PEG-Sonde der Einrichtung bekannt

c. geeignete Ziele und erforderlichen MalRnahmen geplant (z.B.
erganzende orale Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme, ausreichende
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme, Durchflussgeschwindigkeit und
Portionierung, Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehérigen
hinsichtlich Risiken und Malihahmen)

d. Einsatz von Hilfsmitteln sachgerecht O O
e. Medikamentengabe iiber PEG-Sonde sachgerecht O O O
f, Nahrung angemessen O O
g. Trinkmenge angemessen N
h. Durchfiihrung der MaRnahmen nachvollziehbar 1 [
i. Auswertung der Nachweise (z.B. Trinkprotokolle) mit erforderlicher | [] [
Anpassung der Mallnahmen
i Information Hausarzt O O O

Die Begriindung fiir die Anlage einer Erndhrungssonde sollte den Mitarbeitern der Pflegeeinrichtung bekannt
sein, u.a. um bei Bedarf dem behandelnden Arzt Hinweise geben zu konnen, dass die Indikation fiir eine Erndh-
rungssonde 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:

- Schluckstérungen im weitesten Sinn, die voraussichtlich {iber mindestens 2-4 Wochen bestehen (iiberwie-
gend neurogene Storungen des Schluckaktes bis zur Schluckldhmung, selten z.B. schmerzhafter Schluck-
akt). Oft ist zuvor eine Aspiration aufgetreten

- Einengung, Verschluss oder héhergradige Schleimhautschédigung (Tumoren, Blutung, Schwellung, z.B.
postoperativ, nach mehrwéchiger Strahlentherapie) im Bereich von Rachen, Osophagus, Magen, Diinndarm

- Ablehnung bzw. aktive ,,Abwehr" der Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme nach Priifung der ethischen
und rechtlichen Aspekte.

Dagegen ist bei Menschen mit schweren dementiellen Erkrankungen nicht belegt, dass Sondenkost Aspirati-
onspneumonien oder Dekubitalulzera verhindert, das Leben verldngert oder seine Qualitét 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 Bewohners zu kennen. Nur so kann auf positive und
negative Entwicklungen addquat reagiert werden. Auch ist die Kenntnis der Ressourcen/Féhigkeiten und der
Probleme/Defizite erforderlich, um geeignete Ziele und erforderlich Malnahmen planen zu kénnen. Im Sinne
der aktivierenden Pflege ist zu tiberpriifen, ob neben der erforderlichen Sondenerndhrung und Fliissigkeitszufuhr
orale Nahrungs- sowie Fliissigkeitsgaben ergéinzend mdglich sind. Weiterhin ist zu priifen, ob ggf. sukzessive
eine vollstindige orale Nahrungs- und Flissigkeitsversorgung erreicht werden kann.
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Bei Verdnderungen ist die Kommunikation mit dem behandelnden Arzt (insbesondere bei Verbesserungspoten-
zial) wichtig. Die erforderliche Menge fiir Fliissigkeitsaufnahme und Erndhrung wird, in Kooperation mit dem
Hausarzt, festgelegt (z.B. Trinkmenge in ml und Nahrungsmenge in Kalorien, insbesondere bei Sondenernéh-
rung). Bei der Berechnung der Fliissigkeitssubstitution sind die unterschiedlichen Zusammensetzungen der Son-
denerndhrungsprodukte zu beachten. Der freie Fliissigkeitsanteil normokalorischer Sondenernédhrungsprodukte
betrdgt 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. Demzufolge muss bei der Ernédhrung mit hochkalorischen Produkten mehr Flissigkeit sub-
stituiert werden, als bei normokalorischen Produkten.

Bei der Applikation der Sondennahrung wird zwischen Bolusgaben, Schwerkraftsystemen und der Gabe iiber
Erndhrungspumpen unterschieden.

Bolusgaben (Bolus maximal 300 ml in 15 Minuten) stellen bei der Lage der Sonde im Magen die der physiologi-
schen Nahrungsaufnahme dhnlichste Applikationsform dar. Bei Sondenlage im Duodenum/Jejunum ist die Bo-
lusgabe kontraindiziert. Weitere Einschrinkungen 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 fiir Pflegepersonal, aber auch fiir Angehdrige mit einer Reihe
von Problemen (z.B. Zeitnot, Ungeduld) verbunden. Fehlerhafte Anwendung der Bolusgabe fiihrt hdufig zu
Komplikationen (z.B. Erbrechen, Aspiration).

Schwerkraftsysteme sind bei Lage der Sonde im Magen zur intermittierenden Nahrungszufuhr geeignet. Sind
Bolusgaben nicht realisierbar, ist der Einsatz von Schwerkraftsystemen vor dem Einsatz von Pumpen anzustre-
ben. Die Flussrate bei Schwerkraftsystemen (in der Regel maximal 250-300 ml pro Stunde) ldsst sich nur orien-
tierend vorgeben. Praktische Probleme beim Einsatz von Schwerkraftsystemen konnen u.a. resultieren aus psy-
chiatrisch-neurologischen Erkrankungen (Abwehrbewegungen, unkoordinierte Bauchmuskelkontraktionen) oder
fehlender Einhaltung einer geeigneten Koérperhaltung durch den Bewohner. Intensivere Uberwachung zur Ver-
meidung einer zu raschen (Gefahr des Reflux, von Durchféllen) oder zu langsamen Nahrungszufuhr (Gefahr der
Sondenverstopfung, mittelfristig negative Fliissigkeits-/Nahrungsbilanz) und ein entsprechend héherer personel-
ler Aufwand sind daher erforderlich. Gro8e Mengen an Fliissigkeit und Nahrung kénnen in der Praxis mittels
eines Schwerkraftsystems in einer tolerierten Flussrate und binnen einer vertretbaren/zumutbaren Zeit oft nicht
zugefiihrt werden. Die anzustrebende intermittierende (physiologischere) Nahrungszufuhr kann dann leicht in
eine fast kontinuierliche oder gar 24-stiindige Nahrungszufuhr miinden, 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). Hierfiir sprechen bereits die
oft diilnnlumigeren Sonden.

Eine Erndhrungspumpe ist auch indiziert:

wenn mittels Bolusgaben oder mittels eines intermittierend eingesetzten Schwerkraftsystems eine Deckung
des Nahrungsbedarfs nicht mdglich ist (z.B. wegen zu niedriger, vom Patienten tolerierter Flussrate)

nach wiederholter Verstopfung der Sonde wegen zu niedriger Flussrate (soweit zu niedriges Sondenlumen
zu wiederholter Verstopfung der Sonde fiihrt, ist ggf. der Austausch der Sonde erforderlich, nicht jedoch die
Verwendung einer Erndhrungspumpe)

wenn eine nachtliche bzw. auf die Nacht beschrankte Nahrungszufuhr angezeigt ist

wenn die Erndhrung (auch) tagsiiber wahrend beruflicher Tatigkeit etc. erfolgen soll oder

spatestens nach Eintreten von Komplikationen, die der Schwerkraftzufuhr anzulasten sind.

Auch bei einer Sondenerndhrung ist eine Fliissigkeitssubstitution in Abhdngigkeit zur Energiedichte der
Sondennahrung erforderlich. Bei Sondenerndhrung wird, soweit keine Kontraindikationen vorliegen, Nahrung
und Fliissigkeit zusitzlich angereicht. Bei Sondenerndhrung ist auch zu iiberpriifen, ob eine orale Erndhrung
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 Kiihlschrank) und in der
angegebenen Frist zu verbrauchen. Die zu verabreichende Sondennahrung soll Zimmertemperatur haben. Uber-
leitungssysteme und Erndhrungsbeutel/-container sind gemall Herstellerangaben nach 24 Stunden zu erneuern.
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Auf der Grundlage des gegenwértigen Wissenstandes kann die Verwendung von in der Heimkiiche hergestellten
Produkten zur Sondenerndhrung nicht empfohlen werden.

Wahrend der Verabreichung von Sondennahrung sollten sich die Bewohner auf einen Stuhl oder ins Bett setzen
und diese Position mindestens eine halbe Stunde nach der Nahrungsverabreichung beibehalten. Bei bettlédgerigen
Pflegebediirftigen ist darauf zu achten, dass sie mit einem erhéhten Oberkorper (30-40° Oberkorperhochlage-
rung) wihrend der Nahrungszufuhr gelagert werden, wobei Lagerungswechsel zur Druckentlastung (z.B. Mik-
rolagerungen) erforderlich sind. Eine unsachgeméafle Lagerung (flache Lagerung des Oberkorpers) kann u.a. zu
Ubelkeit, Erbrechen und Aspiration fiihren.

Eine regelméfige sowie sorgfiltige Zahn- und Mundpflege ist gerade bei Sondenernédhrung mehrmals téglich
erforderlich.

Da es sowohl durch die Kost als auch durch die wiederholten Manipulationen an den Sonden und dem Uberlei-
tungsgerit zu einer Keimverschleppung kommen kann, sind hygienische Mafinahmen bei der enteralen Ernéh-
rung durch Sonden zu beachten. Bei Unterbrechung der Sondenerndhrung muss die Sonde gespiilt werden, damit
sie nicht verstopfen und verkleben kann. Abgekochtes Wasser, kohlensdurefreies Mineralwasser (zwischenzeitli-
che Lagerung der angebrochenen Mineralwasserflaschen im Kiihlschrank maximal bis zu 12 h) oder Kamil-
len/Fencheltee (Aufbewahrung des Tees in verschlossenen Gefalen maximal vier Stunden bei Zimmertempera-
tur, Teebeutel nach maximal 2 Minuten entfernen) kdnnen als Spiilfliissigkeit verwendet werden. Séfte, kohlen-
sdurehaltiges Mineralwasser und Friichtetees sind ungeeignet. Im Durchschnitt reichen ca. 20-40 ml Spiilfliissig-
keit. Eine tigliche Spiilung ist auch dann erforderlich, wenn die Sondenerndhrung iiber lingere Zeit (Tage oder
Wochen) ausgesetzt wird.

Ein regelméBiger Verbandswechsel und eine entsprechende Hautpflege sind bei percutanen Sonden erforderlich.
Der Verbandswechsel ist bis zur Abheilung der Punktionsstelle unter aseptischen Bedingungen durchzufiihren.
Die Haufigkeit des Verbandwechsels richtet sich nach den Wundverhéltnissen. Nach abgeschlossener Wund-
heilung ist ein Schutzverband ausreichend, der zwei bis drei Mal wochentlich gewechselt werden sollte. Die
Nahrungsverabreichung sollte bei der Durchfithrung des Verbandswechsels unterbrochen werden. 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 Magenschleimhaut droht. Vor allem bei mobilen Patienten, Patienten
mit Pflasterunvertriglichkeit oder Druckulzera im Bereich der PEG-Eintrittsstelle ist ein Button eine Alternative
zur PEG-Sonde. Ein Button ist {iber 3-4 Tage nach Anlage steril zu verbinden. Danach ist ein Wundverband
nicht zwingend erforderlich.

Die Verabreichung von Arzneimitteln {iber die Sonde ist eine der wichtigsten Ursachen fiir das Verstopfen der
Sonde. Etwa 15 % dieser Ereignisse gehen auf unsachgeméBes Vorgehen zuriick.

Einige Medikamente miissen mit der Nahrung eingenommen werden, andere auf niichternen Magen. Fiir be-
stimmte Medikamente muss die Sondenerndhrung fiir einen vorgeschriebenen Zeitraum unterbrochen werden.
Medikamente sollten moglichst in fliissiger Form verwendet werden. Ist dies nicht moglich sind Tabletten fein
zu morsern und in Wasser aufgeldst zu verabreichen, um eine Sondenverstopfung zu vermeiden. Bei der Medi-
kamentenverabreichung ist darauf zu achten, dass z.B. Kapseln, Retard-Arzneimittel oder Arzneimittel mit ver-
anderter Wirkstofffreisetzung (z.B. magensaftresistente Tabletten oder Kapseln) ggf. nicht per Sonde verabreicht
werden konnen.

Vor und nach der Medikamentenverabreichung ist die Sonde mit etwa 30 ml Spiilfliissigkeit (Raumtemperatur)
zu spiilen. Bei Verabreichung von mehreren Medikamenten, sind diese separat einzugeben und nach jeder Gabe
mit 30 ml Wasser nachzuspiilen.

Vom Zumischen von Arzneimitteln zur Sondennahrung ist grundsétzlich abzuraten, weil einerseits die Gefahr
der Verstopfung zu groB ist und andererseits ein therapeutischer Wirkspiegel des Arzneimittels nicht mehr ge-
wihrleistet ist.

Die durchgefiihrten MaBlnahmen miissen in der Pflegedokumentation nachvollziehbar sein. Die Zielerreichung
insbesondere beziiglich der ausreichenden Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung ist regelméfig zu tiberpriifen.
Ggf. sind auch kurzfristig Mafinahmen anzupassen, um frithzeitig Mangelerndhrung und Dehydratation entge-
genzuwirken.
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ja nein  tnz E.
1610 Wird bei Bewohnern mit gerontopsychiatrischen ] ]
Beeintrachtigungen mit dieser Pflegesituation sachgerecht
umgegangen?
a. Biographiearbeit gewéhrleistet 1 [0 [
b. Angehorigenarbeit gewéhrleistet 1 [0 [
c. individuelle Tagesgestaltung (méglichst auf der Basis der Biographie) | [] [ [
d. Selbstbestimmung in der Pflegeplanung beriicksichtigt O d
e. Bewegungsforderung beriicksichtigt O d
f. individuell angepasste visuelle und akustische Reize angeboten O d
g. angepasste Kommunikation nachvollziehbar 1 O
h. Information Hausarzt und Pflegekasse 1 [

Neben der Pflegeanamnese ist die Biographie die Basis fiir die Pflege und Begleitung von Menschen mit geron-
topsychiatrischen Beeintrachtigungen. Dabei ist die Einbezichung von Angehorigen als ,, Tiiroffner™ eine der
wichtigsten MaBinahmen. Oft konnen nur Angehdrige oder Freunde Hinweise auf Vorlieben, Abneigungen, Ge-
wohnheiten, Hobbys, Bildung, Gefiihlen und/oder angstauslésenden Situationen geben.

Gerontopsychiatrische Beeintrdchtigungen werden erkannt und deren Ausmal3 und Auspriagung ermittelt (z.B.
Antriebsarmut, Aggressionen in bestimmten Situationen, Depressivitit, erhohtes Laufbediirfnis).

Auf der Grundlage der Biographie wird eine individuelle Tagesgestaltung gewéhrleistet. Dazu konnen z.B.
Weckrituale, die Berticksichtigung von Vorlieben bei den Mahlzeiten und von Schlafgewohnheiten, die soziale
Integration, die Teilnahme an Gruppen oder sozialer Betreuung ggf. auch als individuelle Begleitung gehoren.

Geeignete MaBlnahmen werden auf der Basis der Biografie und der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant,
durchgefiihrt und dokumentiert (z.B. wird einem erhdhtem Bewegungsdrang entsprochen, addquate Beschfti-
gungsmoglichkeiten wie z.B. Musizieren oder Gesang, individuelle Orientierungshilfen, Erinnerungsarbeit). Es
ist bekannt, dass bei Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen die Prinzipien der Stetigkeit
(Tagesstrukturierung im Sinne eines sich wiederholenden Tagesablaufes, Kontinuitit der Pflegebeziehung, der
Gesundheitssituation angepasste Kommunikation ggf. durch Beriihrungen, gezielten Blickkontakt etc.), der Ein-
fachheit und Vertrautheit (fahigkeitsangemessene Aktivitdten, der Beschéftigung und Einbeziehung in lebensge-
schichtlich vertraute Handlungen wie z.B. Abwaschen, Kartoffeln schilen, Wische falten, Gartenarbeit, hand-
werkliche Tétigkeiten), der Sicherheit und Geborgenheit (Vermeidung von Alleinsein bei Angstzustdnden, Zu-
wendung durch Licheln, freundliche Gesten etc.) positive Effekte auf die Lebensqualitdt haben. Die auf dieser
Basis geplanten Maflnahmen und Tagesstrukturierungen sollten auch eine Bewegungsforderung umfassen. Die
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Beriicksichtigung dieser Aspekte trigt zur Forderung der Selbstandigkeit und der Selbstbestimmung dieser Per-
sonengruppe bei. Das Risikomanagement z.B. bei Sturzgefahrdung muss eine gewisse Sicherheit bieten, aber
eine ,,Sicherheitsverwahrung® ausschlieflen.

Ziel sollte es sein, Bewohner mit gerontopsychiatrischen Beeintrdchtigungen in die Gemeinschaft zu integrieren.
Fiir Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen, die auf Grund des Fortschreitens der Krankheit
oder von Bewegungseinschrankungen hauptséchlich in ihrem Zimmer oder gar im Bett verbleiben, sollten indi-
viduelle Tagesgestaltungen und Einzelbetreuung angeboten werden. Individuell angemessene visuelle (liebge-
wordener Besitz und Erinnerungsstiicke in Greif- und Blicknéhe, Zimmer mit fiir den Pflegebediirftigen bedeut-
samen Fotos und Bildern gestalten) und akustische Reize (z.B. Musik, die den Interessen des Pflegebediirftigen
entspricht) werden geplant und angeboten.

Lange Zeitabstinde zwischen den Mahlzeiten sollten vermieden werden, ggf. wird einem aus permanenten Be-
wegungen und Rastlosigkeit resultierenden erhohten Kalorienbedarf entsprochen. Gehstreckenmessungen von
Menschen mit permanentem Bewegungsdrang haben ergeben, dass bis zu 45 km am Tag zuriickgelegt werden.

Wenn Bewohner in Pflegeeinrichtungen Nahrung selbst zubereiten, muss gewihrleistet sein, dass diese nicht in
Verkehr gebracht und nur innerhalb der Gruppe, die sie zubereitet hat, verzehrt wird. Das begleitende Personal
muss eine Belehrung geméf dem Infektionsschutzgesetz erhalten. Hierin enthalten ist eine Auflistung besonders
kritischer Nahrungsmittel beziiglich einer Keimvermehrung, eine Auflistung allgemeiner Hygienemafinahmen
(Kleidung, Handehygiene, Belehrung iiber das Verhalten bei Anzeichen von Infektionskrankheiten des Magen-
Darm-Traktes) und die Aufkldrung iiber generelles Tatigkeitsverbot bei Infektionskrankheiten des Magen-Darm-
Traktes (Typhus, Paratyphus, Cholera, Hepatitis, Ruhr, Salmonellose, Gastroenteritis).

Das Kriterium ,,Biographiearbeit gewahrleistet* ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn nachvollziehbar keine Mog-
lichkeiten der Informationssammlung zur Biographie bestanden.

Das Kriterium ,,Angehoérigenarbeit gewahrleistet* ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn keine Angehdrigen er-
reichbar oder vorhanden sind.

Literatur:

Heeg S, Lind S (Hrsg.) (1994): Gerontopsychiatrie in Einrichtungen der Altenhilfe. Versorgungsstrategien und
bauliche Anforderungen. Forum Bd. 23, 37 ff. Koln.

Schroder B (1998): Lebensraum und Arbeitsfeld. In: Kdmmer K, Schroder B, (Hrsg.): Pflegemanagement in
Alteneinrichtungen. Grundlagen fiir Konzeptentwicklung und Organisation. 18 ff., Hannover .

Kitwood T (2000): Demenz. Der personenzentrierte Ansatz im Umgang mit verwirrten Menschen. Bern et al.
Maciejewski B, Sowinski C, Besselmann K, Riickert W (2001): Qualitidtshandbuch Leben mit Demenz, K&ln.
Kuhlmann W (2000): Infektionsschutzgesetz (IFSG) § 43 Abs.1 Nr.1. Siegburg.

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

§§ 42 und 43 Abs.1 Nr.1 Infektionsschutzgesetz (IFSG)

ja nein tnz E.

1611 Werden geeignete Methoden im Umgang mit gerontopsychiatrisch | [] [] [ [l
beeintrachtigten Bewohnern angewendet?

Kinasthetik ist die Lehre von der Bewegung, die sich mit der Empfindung und dem Ablauf der natiirlichen
menschlichen Bewegung beschiftigt. Die Handlungs- und Bewegungsfahigkeit der Pflegenden wird geschult,
damit sie bewegungs- und wahrnehmungsbeeintrachtigte Personen anleiten konnen, eigene Ressour-
cen/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 Gefiihle von Menschen mit geron-
topsychiatrischen Beeintrachtigungen zu respektieren und in deren Realitdt einzufiihlen. Die Aussagen und Mit-
teilungen des Bewohners werden ernst genommen. Diese Vorgehensweise kann bewirken, dass Grundbediirf-
nisse wie Geborgenheit sowie Wertschitzung befriedigt werden und ein weiterer Riickzug verhindert wird.
Mittlerweile ist die Validation nach Naomi Feil weiterentwickelt bzw. modifiziert worden und kann auch als
»ntegrative Validation“ (IVA) nach Nicole Richard oder als ,,Spezielle validierende Pflege nach Brigitte
Scharb* angewendet werden.

Basale Stimulation ist ein Handlungskonzept zur Férderung und Aktivierung schwerstbeeintriachtigter Men-
schen mit Bewegungs-, Kommunikation- und Wahrnehmungsstérungen. Basale Stimulation heif3t, dass die Pfle-
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genden dem Bewohner einfache aber grundlegende Angebote zur Anregung geben, die ihm helfen, seinen Kor-
per sowie seine Umwelt neu zu erspiiren und zu erfahren.

Die theoretische Grundlage der personenzentrierten Pflege nach Tom Kitwood ist die Uberlegung, was es heift
eine ,,Person’ zu sein, bzw. welchen Wert ,,Person-Sein® fiir einen Menschen hat. In der Sozialpsychologie wird
Person-Sein vor allem mit Begriffen wie Integritit, Stabilitdt des Selbstwertgefiihl und das Ausfiillen sozialer
Rollen in einer Gruppe in Zusammenhang gebracht. Die Verhaltensweisen der Menschen mit gerontopsychiatri-
schen Beeintridchtigungen sowie die Beeinflussung durch die Umgebung und der Mitmenschen werden tiber das
Verfahren Dementia Care Mapping evaluiert.

Die Reminiszenz-Therapie (REM) ist eine spezielle Ausrichtung der Erinnnerungsarbeit und wurde vor allem
fiir Menschen mit Demenz und Depressionen von RN Butler entwickelt. Bei dieser Therapieform werden Le-
benserinnerungen in einer strukturierten Form therapeutisch genutzt. Die Riickschau wird nicht als Regressions-
prozess verstanden, sondern vielmehr als kreativer Prozess, der darauf ausgerichtet ist, zur Ich-Identitdt zu ge-
langen.

Die Zehn-Minuten-Aktivierung ist speziell fiir Menschen mit Demenz entwickelt, um korperlich sowie geistig
zu aktivieren und die Sinne anzuregen. Im besonderen Malle wird die Erinnerungsarbeit genutzt. Diese Vorge-
hensweise kann zu einer regelrechten Erinnerungsreise werden.

Der méeutische Ansatz oder die erlebnisorientierte Pflege basiert auf Beobachtungen, die Pflegende in der
Pflegebeziehung zu den Pflegebediirftige bewusst erleben. Durch die Reflexion und Kommunikation im Team
entsteht ein Leitfaden fiir den Umgang mit Pflegebediirftigen, um einen wirklichen Kontakt zu ermdglichen.
Maieutik ist ein induktives Verfahren, das vom besonderen Einzelfall auf das Allgemeine, GesetzméBige schlief3t.
Die Grundvoraussetzung fiir diesen Ansatz ist die Beziehungs- oder Bezugspflege. Damit das gesamte multipro-
fessionelle Team die Erkenntnisse aus den Erlebniswelten der Pflegebediirftigen und der Pflegenden umsetzen
kann, ist eine inhaltlich prazise Pflegedokumentation (als Forderung der Kommunikation zwischen den an der
Versorgung beteiligten Mitarbeitern sowie als Leitfaden im Umgang mit dem Bewohner) und die Biographiear-
beit integrierter Bestandteil der erlebnisorientierten Pflege.

Die Diplom-Psychologin Dr. Barbara Romero entwickelte Anfang der 90er Jahre die Selbst-Erhaltungs-The-
rapie (SET) auf der Basis der Theorien von RN Butler. Ziel des SET ist es, das Selbst/die personale Identitét
von Menschen so weit wie moglich zu erhalten und damit das emotionale Gleichgewicht wiederherstellen sowie
depressive Reaktionen zu verringern. Der Erinnerungstherapie und der ihr zugrundeliegenden Theorie kommt
dabei eine mafigebliche Rolle zu. Die Hilfemaflnahmen sind fiir Menschen mit dementiellen Erkrankungen ge-
eignet.

Im Nachtcafé kénnen sich Bewohner einer Einrichtung treffen. Hier wird den Bewohnern die Méglichkeit zur
Beschiftigung und Kommunikation gegeben. Das Nachtcafé hat positive Effekte bei Menschen mit dementiellen
Erkrankungen (Ressourcen/Fahigkeiten sind zu spdterer Stunde unter Umsténden erheblich ausgeprégter, als zu
fritheren Tageszeiten), bei Schlafstérungen und Isolationsproblemen. Ziel ist es u.a., die Einnahme von Psycho-
pharmaka und Schlafmitteln zu reduzieren.

Ein gut funktionierender Tierbesuchsdienst oder das Mitbringen von Tieren zukiinftiger Bewohner hat einen
sehr positiven Einfluss auf das Wohlbefinden und die Lebensqualitit. Voraussetzung ist eine gute Vorbereitung
von Mitarbeitern, Betreuern, Bewohnern und Heimaufsicht.

Snoezelen ist in erster Linie ein Entspannungs- und Erholungsangebot fiir Menschen mit korperlichen und/oder
geistigen Behinderungen, fiir Menschen mit Orientierungsproblemen und Stresssituationen. Es werden alle Sinne
stimuliert, in dem bestimmte Reize direkt wirken. Wahrend des Snoezelen wird jeweils ein Sinn besonders ange-
sprochen. Stoérende und ablenkende Reize werden ausgeschlossen.

In Anlehnung an Linda Tellington-Jones wurde die Tellington-Touch-Methode entwickelt, die sich insbeson-
dere auch fiir gerontopsychiatrisch beeintrichtigte Menschen eignet, um die Kommunikation zu verbessern und
Spannungen zu 16sen. Es handelt sich bei dieser Methode um kreisformige Bewegungen, die von der Intensitit
zwischen Streicheln und Massieren liegen.

Ziel des Realitats-Orientierungs-Training (ROT) oder auch ,,Hier-und-Jetzt-Modell“ ist es, den Verlust von
Féhigkeiten und Riickzugstendenzen entgegenzuwirken. Mit diesem Verfahren werden Menschen mit Demenz
oder Orientierungsproblemen auf die ,,objektive Realitdt hingewiesen, es wird niemals eine ,,falsche Aussage
bestatigt. Das KDA weist in seinem Handbuch Leben mit Demenz, darauf hin, dass sich dieses Verfahren als
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eher kontraproduktiv erwiesen hat, da die Hinweise auf die ,,objektive” Realitdt zu Riickzugstendenzen und
Depressionen gefiihrt hat.

Alle eingesetzten Methoden bediirfen einer angemessen erhobenen Pflegeanamnese einschlie8lich Biographie.
Eine Einrichtung sollte sich fiir die systematische Anwendung bestimmter Methoden entscheiden. Diese Metho-
den werden im Pflegekonzept beschrieben. Zur systematischen Umsetzung dieser Methoden ist eine Schulung
der Mitarbeiter erforderlich.

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn mindestens eine der genannten oder eine vergleichbare Methode
systematisch angewandt wird.

Die Frage ist mit ,.trifft nicht zu* zu beantworten, wenn der Bewohner keine gerontopsychiatrischen Beein-
tréchtigungen hat.

Literatur:

KDA (Hrsg.) (2001): Qualitdtshandbuch Leben mit Demenz (Kapitel 1 und 3), Koln.

Kitwood T (2000): Demenz. Der personenzentrierte Ansatz im Umgang mit verwirrten Menschen. Bern, Gottin-
gen, Toronto Seattle.

Menche N, Bazlen U, Kommerl T (Hrsg.) (2001). Pflege Heute. Miinchen, Jena.

van der Kooij C (2004): Kurzfassung des méieutischen Pflegekonzeptes (Vortragmanuskript). Apeldoorn.
Frohlich A (1998): Basale Stimulation - das Konzept. Diisseldorf.

Bienstein C, Frohlich A (2000): Basale Stimulation in der Pflege. Moglichkeiten zur Foérderung
wahrnehmungsbeeintrachtigter Menschen. Diisseldorf.
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1612 Wenn bei dem Bewohner freiheitsentziehende Maflinahmen ] ]
festzustellen sind:
Wird mit dieser Situation sachgerecht umgegangen?

a. Zustimmung des Bewohners, richterliche Genehmigung oder| [] [
rechtfertigender Notstand liegt vor

b. Durchfilhrung der MaRnahmen nachvollziehbar N

. Notwendigkeit wird regelmaRig tiberpriift O d

Beispiele fur freiheitsentziehende MaRnahmen sind:
1. Fixieren der Bewohner durch mechanische Vorrichtungen

Anbringen von Bettgittern

Anlegen von Sitz-, Leib- oder Bauchgurten

Anlegen von Schutzdecken, Betttiichern oder Schlafsicken
Befestigung von Therapie-/Stecktischen am (Roll-) Stuhl
Anlegen von Sicherheitsgurten am (Roll-) Stuhl

Anlegen von Handfesseln, Fulfesseln oder Korperfesseln.

2. Einsperren des Bewohners

Absperren des Wohnbereichs oder des Zimmers

Verriegelung der dem Bewohner bekannten und benutzbaren Ausginge
komplizierte SchlieBmechanismen an Tiiren

hoch angebrachte Tiirgriffe

Drehknaufe

gesicherte Aufziige.

3. Verabreichung von sedierenden Medikamenten (Schlafmittel oder Psychopharmaka)
um Bewohner an der Fortbewegung im Heim oder am Verlassen des Heimes zu hindern

um die Pflege zu erleichtern
um Ruhe auf den Wohnbereichen oder im Heim herzustellen.
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4. Sonstige Vorkehrungen

Zuriickhalten des Bewohners am Hauseingang durch Personal
Wegnahme von Bekleidung und Schuhen, Sehhilfen, Fortbewegungsmitteln (z.B. Rollstuhl oder Gehwagen)
elektronische Maflnahmen (an der Kleidung, im Schuh oder am Handgelenk angebrachte Sender).

Bewertung von freiheitsentziehenden MaRnahmen bei vollig bewegungsunféahigen Bewohnern

Eine freiheitsentzichende MalBnahme kommt nur in Betracht, wenn der Bewohner noch zu willkiirlichen
Fortbewegungen in der Lage ist. Bei einem vollstindig bewegungsunfahigen Bewohner ist z.B. ein Bettgitter
zum Schutz vor ungesteuerten oder unwillkiirlichen Bewegungen keine freiheitsentziechende Mafinahme, da das
Bettgitter die ohnehin nicht vorhandene Fortbewegungsfreiheit nicht einschrénkt. Der Bewohner aber, der am
Bettgitter riittelt, l4sst den Willen zur Fortbewegung erkennen oder signalisiert, dass er mit der Maflnahme nicht
einverstanden ist.

Zustimmung des Bewohners zu einer freiheitsentziehenden Malinahme

Eine freiheitsentziechende Mallnahme ohne vormundschaftsgerichtliche Genehmigung ist nicht widerrechtlich,
wenn der Bewohner in die Mainahme wirksam eingewilligt hat. Ein Bewohner kann nur wirksam einwilligen,
wenn er liber den mafigeblichen natiirlichen Willen verfiigt und einsichtsfahig ist. Dabei kommt es nicht auf die
Geschiftsfahigkeit, sondern auf die natiirliche Einsicht- und Urteilsféhigkeit des Bewohners an. Der Bewohner
muss die Bedeutung und Tragweite seiner Entscheidung erkennen konnen. Die Einwilligung bezieht sich jeweils
auf die konkrete Situation. Der Bewohner kann die Einwilligung jederzeit widerrufen. Verliert der Bewohner
infolge einer Erkrankung die natiirliche Einsichtsfdhigkeit, ist auch seine vorher gegebene Einwilligung nicht
mehr wirksam. Die wirksame Einwilligung des Bewohners sollte in der Pflegedokumentation festgehalten wer-
den. Es empfiehlt sich, die Einsichts- und Einwilligungsfihigkeit vom behandelnden Arzt in regelmiBigen Zeit-
abstdnden schriftlich bestitigen zu lassen.

Rechtfertigender Notstand

Freiheitsentzichende MaBBnahmen kénnen ausnahmsweise und fiir kurze Zeit unter den Voraussetzungen des
rechtfertigenden Notstandes (§ 34 Strafgesetzbuch) zuléssig sein, wenn keine Einwilligung zu erzielen ist. Dies
trifft dann zu, wenn der Bewohner in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Korper,
Freiheit oder Eigentum sich oder andere gefédhrdet. Ziel ist es dabei, die Gefahr von sich oder anderen abzuwen-
den. Dabei muss bei Abwigung der widerstreitenden Interessen das geschiitzte Interesse das Beeintriachtigte
wesentlich liberwiegen. Kurze Zeit bedeutet, dass eine Fixierung iiber einen Tag oder eine Nacht hinaus bereits
eine Genehmigungspflicht auslost. Als Hochstgrenze einer Fixierung ohne richterliche Genehmigung ist die Frist
nach § 128 Strafprozessordnung anzusehen, danach ist die richterliche Entscheidung spétestens am Tag nach
dem Beginn der freiheitsentziechenden MaBnahme herbeizufiihren.

Richterliche Genehmigung

Bei nichteinwilligungsfiahigen Bewohnern konnen regelméBige und dauerhafte freiheitsentziechende Mainahmen
nur durch einen Beschluss des zustdndigen Vormundschaftsgerichtes legitimiert werden. Der Betreuer des
betreffenden Bewohners muss iiber die Notwendigkeit von regelméBigen und dauerhaften freiheitsentziehenden
Mafnahmen informiert werden, und er muss einen entsprechenden Antrag beim zustdndigen Vormundschaftsge-
richt stellen. Es muss darauf geachtet werden, dass die Einwilligung des Betreuers in freiheitsentzichende MalB-
nahmen in seinen Aufgabenkreis fillt. Andernfalls ist auf eine Erweiterung des Aufgabenkreises hinzuwirken.
Die Zustimmung des Betreuers zu regelméifBigen und dauerhaften freiheitsentziehenden Mafinahmen ist erst nach
vormundschaftsgerichtlicher Genehmigung wirksam. Sonstige Personen, wie z.B. Angehdrige, sind zur Einwilli-
gung nicht befugt.

Die Entscheidung tiber die freiheitsentzichende Mafinahme ergeht durch Beschluss des zustdndigen Vormund-
schaftsgerichts. Grundsétzlich darf sie erst vorgenommen werden, wenn die Genehmigung des Vormundschafts-
gerichts vorliegt. Liegt Eilbediirftigkeit vor, kann das Vormundschaftsgericht um eine einstweilige Verfligung
nach § 1846 BGB ersucht werden.

Lasst sich zwischen der Pflegeeinrichtung und dem zusténdigen Betreuer keine Einigkeit iiber die Notwendigkeit
der Durchfiihrung von freiheitsentziechenden Maflnahmen erzielen, kann die Pflegeeinrichtung auch direkt deren
Bewilligung beim zustiandigen Vormundschaftsgericht beantragen.

Freiheitsentziehende Maflnahmen durch die Verabreichung von sedierenden Medikamenten (Schlafmittel oder
Psychopharmaka) ohne drztliche Verordnung sind ohne jede Einschrankung rechtswidrig.

Werden arztlich verordnete sedierende Medikamente (Schlafmittel oder Psychopharmaka) ausschlieBlich als
freiheitsentziehende Mafinahme verabreicht, bedarf die verordnete Medikation einer richterlichen Genehmigung.
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In der Praxis diirfte dies der Ausnahmefall sein. Bei drztlich verordneten sedierenden Medikamenten (Schlaf-
mittel oder Psychopharmaka) steht iiblicherweise der therapeutische Effekt ganz im Vordergrund, so dass in
diesen Fillen eine richterliche Genehmigung fiir die Verabreichung dieser Medikamente nicht erforderlich ist.

Durch freiheitsentzichende Mallnahmen wird das Freiheitsrecht des Bewohners erheblich beeintriachtigt. Deshalb
sind durchgefiihrte freiheitsentziehende Mafinahmen sorgfaltig und nachvollziehbar zu dokumentieren.

RegelmaRige Uberprifung der Notwendigkeit freiheitsentziehender Manahmen

Die Notwendigkeit freiheitsentziehender MaBBnahmen ist abhingig vom Krankheitsbild und dem Pflegezustand
des Bewohners regelmiBig zu iiberpriifen und zu dokumentieren. Freiheitsentziechende MaBnahmen miissen
unabhéngig von einer vom Vormundschaftsgericht gesetzten Frist beendet werden, wenn die Voraussetzungen
entfallen sind.

Mogliche Alternativen zur Durchfiihrung von freiheitsentziehenden MaBinahmen sollten gepriift werden. Mogli-
che Alternativen sind z.B.:

Aus anamnestischen Angaben des Bewohners oder seiner Angehdrigen wird die zunichst nicht erkenn-
bare Intention der Fehlhandlung deutlich und sie kann dann durch personliche Zuwendung vermieden
werden.

Erkennen der Beweggriinde fiir die Fehlhandlung des Bewohners, ggf. kann hier durch personliche
Zuwendung ebenfalls eine Umstimmung erreicht werden.

Anbieten von Handlungsalternativen, z.B. begleitete Spaziergidnge, hauswirtschaftliche Beschiftigun-
gen, soziale Betreuung oder tagesstrukturierende Mafnahmen.

Vom Vormundschaftsgericht gesetzte Fristen fiir die Dauer von freiheitsentziechenden MafBinahmen miissen
beachtet werden. Ggf. erforderlich werdende Verlangerungsantrige miissen mit dem Betreuer und dem Vor-
mundschaftsgericht abgesprochen werden.

Durchfuhrung der MalRnahmen nachvollziehbar
Freiheitsentziechende Mafinahmen miissen plausibel dokumentiert sein. Sie miissen dem richterlichen Beschluss
entsprechen.

Literatur:

Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland Artikel 2 und Artikel 4

Biirgerliches Gesetzbuch Betreuungsrecht 1906 ff

Klie T (1996): Lehrbuch Altenpflege. Hannover.

Stadt Miinchen, Heimaufsicht Oberbayern, MDK in Bayern (2001): Zum Umgang mit freiheitsentziehenden
Mafnahmen. Empfehlungen fiir Pflegefachkrifte.
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16.13  Wird erforderliche Kérperpflege nachweislich durchgefiihrt? ] ]
a Bei korperpflegerischen MaRnahmen werden Bediirfnisse und|[] [

Gewohnheiten des Bewohners beriicksichtigt
b. hygienisch notwendige MaBnahmen (z.B. ausreichende Korperpflege| [] [

bei Inkontinenz) werden nach den Prinzipien der aktivierenden Pflege

durchgefihrt

keine hygienischen Defizite erkennbar 1 [
d. geplante MaRnahmen werden laut Durchfilhrungsnachweis erkennbar | [] [

erbracht
e. Abweichungen von geplanten MaRnahmen werden dokumentiert und | [[] []

begrindet

Die Notwendigkeit einer tdglichen nahezu vollstindigen Korperwaschung ist fiir einen Grofiteil der Bewohner
gegeben, wenn z.B. Unsicherheiten im Umgang mit Nahrung und Inkontinenz bestehen. Unter Beriicksichtigung
aktueller Versorgungskonzepte ist die ,,notwendige* Versorgung am personlichen Bedarf und den Gewohnheiten
des Bewohners sowie an seinem Aktivierungspotenzial zu orientieren. In diesem Sinn muss bei der Mafnah-
menplanung ein Abgleich zwischen den Wiinschen des Pflegebediirftigen und den hygienisch notwendigen
MaBnahmen erfolgen.
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ja nein tn.z. E.
1614  Wird erforderliche Mund- und Zahnpflege nachweislich ] ]
durchgefihrt?
a. Mund- und ZahnpflegemaRnahmen (Z&hnebiirsten, Prothesenreinigung, | (] [
Mund- und Lippenpflege) werden nach Bedarf regelmaRig durchgefiihrt
b. erforderliche Zahn- und Mundpflegeutensilien stehen bereit 1 [
c. Durchflihrung der erforderlichen MalRnahmen ist nachvollziehbar 1 [

Bei Menschen, die in ihrer Selbstpflegefahigkeit eingeschrinkt sind, treten hiufig Verdnderungen der Mund-
hohle auf. Risiken zu Mundverénderungen bestehen u.a. bei Bewohnern mit Kau- und Schluckstérungen, konti-
nuierlicher Sauerstoffzufuhr, tiberwiegender Mundatmung, reduziertem Erndhrungszustand und Dehydratation
sowie bei der regelmiBigen Einnahme von Medikamente, die den Speichelfluss reduzieren (z.B. Antidepressiva,
Antihypertonika) oder die die Mundflora beeinflussen (Antibiotika, Kortikoide).

Die Fahigkeit zur selbstdndigen Durchfiihrung der Mundhygiene sollte daher in der Langzeitpflege {iberpriift
werden. Eine einfache Moglichkeit besteht u.a. darin, den Bewohner zu bitten, einen Finger der Pflegekraft fest
zu umfassen. Aus der damit eingeschétzten Handkraft des Bewohners kann auf die vorhandene Kraft zum Fassen
einer Zahnbiirste geschlossen werden.

Um eine feuchte Mundschleimhaut zu unterstiitzen bzw. zu erhalten, sollten hédufig (ggf. stiindlich) und regelmai-
Big kleine Mengen Friichte- oder Kriutertees oder Mineralwasser zum Trinken angeboten werden. Zu den Mahl-
zeiten sollten immer auch Getrdnke gereicht werden. Getrianke sollten stets sichtbar und erreichbar platziert sein,
um den Bewohnern bei vorhandenen Féhigkeiten die Moglichkeit zur selbstindigen Fliissigkeitsaufnahme zu
bieten. Soweit moglich sollte die Nahrung so gewihlt werden, dass durch sie Kauanreize gegeben werden (zartes
Gemiise, Salzkartoffeln, weiches Obst, Hackfleisch). Zu beachten ist, dass sauere Speisen den Speichelfluss
fordern, wéhrend siifle Speisen zu zahem Speichel fiihren.

Bei der Mundpflege sollte auf Verdnderungen der Schleimhéute und des Zahnfleisches geachtet werden (z.B.
Blutungen, Schwellungen, Druckstellen, Verfarbungen, Mundtrockenheit, Beldge). Ggf. (z.B. bei durch Zahn-
prothesen verursachte Druckstellen) ist der Zahnarzt zu informieren.

Zum Zéhneputzen sollten Handzahnbiirsten mit gut in der Hand liegenden Griffen, mit eher kleinen, abgerunde-
ten Biirstenkdpfen und weichen oder mittleren abgerundeten Borstenenden verwendet werden. Elektrische
Zahnbiirsten sind besonders geeignet fiir Bewohner mit korperlichen und gerontopsychiatrischen Beeintrachti-
gungen. Zur Reinigung breiterer Zahnzwischenrdume bieten sich spiralférmige Biirstchen an.

Zahnprothesen miissen gereinigt werden. Nach jeder Mahlzeit sollten Speisereste mit einer Prothesenbiirste
entfernt und unter flieBendem Wasser abgespiilt werden. Einmal tédglich sollten die Innen- und Auf3enseiten der
Prothesen mit einer Prothesenbiirste griindlich gereinigt werden. Reinigungstabletten ersetzen nicht die mechani-
sche Sduberung der Zahnprothese, sondern sollten mehrfach wochentlich ergdnzend zur mechanischen Reini-
gung ecingesetzt werden. Zahnprothesen sollten nachts heraus genommen und nach der Reinigung in klarem
Wasser aufbewahrt werden. Zur Vermeidung von Kieferverformungen sollten Zahnprothesen regelméfig einge-
setzt werden.

Um die Compliance fiir die Mund- und Zahnpflege zu erhdhen, sollten die MaBBnahmen — sofern sie nicht am
Waschbecken durchgefiihrt werden konnen — in Oberkdrperhochlage durchgefiihrt werden.

Bewohner sollten nach Mdoglichkeit selbstindig ihre Zahne nach jeder Mahlzeit, mindestens aber einmal pro Tag
biirsten. Ist dies nicht moglich, sollte der Bewohner beim Zéhnebiirsten unterstiitzt werden oder das Zéhnebiirs-
ten muss von den Pflegekréften angeboten werden.

Ist das Zahnebiirsten nicht moglich, sollten Zahne, Zahnfleisch und Schleimhéute mit angefeuchteten Gazetup-
fern (mindestens zwei Mal pro Tag, bei Bedarf ofter) gereinigt werden. Ggf. konnen geeignete Produkte fiir die
Reinigung benutzt werden. Anschlieend sollten die Lippen gefettet werden (z.B. Panthenol).

Diese MundhygienemalBinahmen sind auch bei Bewohnern mit Erndhrungssonden durchzufiihren.

Die Frage ist mit t.n.z. zu beantworten, wenn der Bewohner Zahn- und Mundpflege nachweislich selbstandig
durchfiihren kann oder erforderliche MaRnahmen nachweislich ablehnt.
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17.  Sonstiges

Hier besteht fiir das Priifteam die Moglichkeit, sonstige relevante Bobachtungen zu dokumentieren.

Datum und Unterschriften:

Datum und Unterschrift belegen, welche Mitarbeiter des MDK die Priifung durchgefiihrt haben.
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