





tat der Pflege zu beurteilen sowie zu optimieren und mit dem Bewohner die Ziele und MaB-
nahmen zu vereinbaren. Die Pflegevisite ist ein Planungs- und Bewertungsinstrument, das
bewohner- oder mitarbeiterorientiert durchgefthrt werden kann. Die Anwendung des Pfle-
geprozesses kann mit der Durchfiihrung und dokumentierten Pflegevisite im Sinne des
PDCA-Zyklus optimiert werden. Fir die Fortbildungsplanung bietet sich eine Analyse der
Pflegeprobleme an, die Schwerpunkte in den bisher durchgeftihrten Pflegevisiten waren.

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

e Einbeziehung des Bewohners und ggf. seiner Angehdérigen im Sinne einer individuel-
len und bewohnerzentrierten Pflege in die Planung und Bewertung der Pflege

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

e Steigerung der Zufriedenheit des Bewohners und der Transparenz des Pflegeprozes-
ses fUr alle Beteiligten

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

e Evaluation des Implementierungsgrades von Konzepten, Standards und durchgefthr-
ten Fortbildungen

e Unterstltzung der Mitarbeiter in der direkten Pflege, insbesondere der Bezugspflege-

fachkrafte

e Ermittlung der Qualitat der pflegerischen Leistung der einzelnen Mitarbeiter inklusive
Feedback

¢ regelmaBige Ermittlung der Pflegeintensitat und Anpassung der Einsatz- und Perso-
nalplanung

Pflegevisiten sind von Mitarbeitern mit fachlicher Kompetenz (Pflegefachkrafte mit umfas-
sendem aktuellem Fachwissen) durchzufihren. Zusatzlich benotigen diese Mitarbeiter orga-
nisatorische sowie soziale Kompetenz. Mdéglichst sollten die verantwortliche Pflegefachkraft
in enger Zusammenarbeit mit der Bezugspflegefachkraft des zu visitierenden Bewohners (in
der stationaren Pflege ggf. die Wohnbereichsleitung) oder andere speziell fir diese Aufgabe
qualifizierte Mitarbeiter die Pflegevisite Ubernehmen.

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

Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitdtsmanagement-
handbuches

Von der Entwicklung eines Qualitatsmanagementhandbuches ist auszugehen, wenn mindes-
tens Verantwortlichkeiten und ein Zeitplan festgelegt sind sowie erste Kapitel erarbeitet
wurden.
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Systematische Auswertung von Fachliteratur/FortbildungsmaBnahmen und Imple-
mentation in die Pflegepraxis

Die Pflegeeinrichtung analysiert Fachliteratur/durchgefihrte FortbildungsmaBnahmen zu
bestimmten Schwerpunktthemen, plant MaBnahmen zur Implementierung und Uberpruft
deren Umsetzung in der Pflegepraxis.

6.5 | Werden MaBnahmen der internen Qualitétssicherung :
im Bereich Hauswirtschaft durchgefiihrt? o | o

s
>
3
S
m

Erlduterung zur Priffrage 6.5:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn mindestens 3 der nachfolgend genannten (oder
vergleichbare) MaBnahmen nachweislich systematisch und situationsgerecht durchgefthrt
werden.

Fachlicher Hintergrund:

Beispiele fur interne Qualitatskontrollen in den Leistungsbereichen der Hauswirtschaft sind:

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

e Beteiligung am Beschwerde-Managementsystem

e Prufung 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)

e Prifung der Prozesse im Reinigungsbereich: Leistungs- und Qualitatsbeschreibungen
mit Kontroll- und Checklisten der Reinigungsverfahren und Ergebnisse

e Prifung der Prozesse im Waschebereich: Uberwachung der Textilbeschaffung,
Waschekontrolllisten

e Befragung, Gesprache mit Bewohnern zur Zufriedenheit mit Leistungen der Ernah-
rung (Speisen und Getranke, Service), der Reinigungsdienste, des Wasche- und Klei-
derservice, der Wohnlichkeit im eigenem Wohnbereich und in den Gemeinschafts-
bereichen (Hausgestaltung).
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6.6 | Wird das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement ja nein
entsprechend dem kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess (im Sinne des PDCA-Zyklus) gehandhabt?
M/B
a. Istanalyse, Zielformulierung und MaBnahmenplanung O |
(Plan)
M/B
b. | Umsetzung (Do) O O
M/B
C | Uberpriifung der Wirksamkeit (Check) O O
M/B
d. | Anpassung der MaBnahmen (Act) O O

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 6.6: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

m

Ein kontinuierlicher Qualitatsverbesserungsprozess beginnt mit der Formulierung des zu
erreichenden bzw. erwarteten Qualitatsniveaus in Form von Zielen. Im Anschluss daran
erfolgt die Planung, Umsetzung und Evaluation in der Praxis. Je nach Ergebnis der Evaluation

werden die MaBnahmen und ggf. die Ziele angepasst.
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6.7 Liegt in der Pflegeeinrichtung eine aktuelle Liste der ja nein E.
in der Pflege eingesetzten Mitarbeiter mit Qualifika- g
tionen und ausgewiesenen Handzeichen vor?

B
a. aktuell (umfasst alle Mitarbeiter, die seit mehr als O O
1 Woche beschéftigt sind)
B
b. | Nennung der Qualifikation O O
B
C | Vor- und Zunamen O O
B
d. | Handzeichen iibereinstimmend O O

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 6.7:

Sowohl bei handschriftlicher als auch bei EDV-gestutzter Pflegedokumentation ist eine Hand-
zeichenliste erforderlich. Bei der Erstellung der Handzeichenliste ist darauf zu achten, dass
jedes Handzeichen eindeutig einem Mitarbeiter zugeordnet werden kann.

6.8 Liegt ein bedarfsgerechter prospektiver Fortbildungs- ja nein tnz. E
plan fiir alle Leistungsbereiche vor? g
M/B
a. | Fortbildungsplan Pflege O O
M/B
b. | Fortbildungsplan soziale Betreuung O O
M/B
C | Fortbildungsplan hauswirtschaftliche Versorgung O | O
M/B
d. bei Schwerpunkt schwerpunktspezifische Fortbildungen O | O
berlicksichtigt

Erlduterung zur Priffrage 6.8a: Keine.

Erlduterung zur Priffrage 6.8b: Keine.

Erlduterung zur Pruffrage 6.8c:

Wenn Teilbereiche der hauswirtschaftlichen Versorgung durch externe Leistungserbringer
erbracht werden, muss dieser Bereich in der Fortbildungsplanung nicht bertcksichtigt wer-
den. Wenn alle Leistungen der Hauswirtschaft durch externe Anbieter erbracht werden, ist
bei ,Fortbildungsplan hauswirtschaftliche Versorgung” ,t.n.z.” anzukreuzen.

Erlduterung zur Priffrage 6.8d: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Fortbildungsplane sind grundsatzlich fur alle Leistungsbereiche erforderlich. Die Plane sind
auf den in der Pflegeeinrichtung im Rahmen des Qualitdtsmanagements/der Fortbildungsbe-
darfsermittlung festgestellten Bedarfs abzustellen.

m

6.9 Werden alle in der Pflege, sozialen Betreuung und ja nein tnz.
hauswirtschaftlichen Versorgung tétigen Mitarbeiter
in die Fortbildung einbezogen?

B
a. | Einbeziehung aller Mitarbeiter Pflege O O
B
b. | Einbeziehung aller Mitarbeiter soziale Betreuung O O
B

C Einbeziehung aller Mitarbeiter hauswirtschaftliche O O O
Versorgung

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 6.9:

Bei interner Fortbildung missen Fortbildungen Uber Teilnehmerlisten mit Datum, Gegen-
stand der Fortbildung und Handzeichen der Teilnehmer nachgewiesen werden, bei externen
Fortbildungen mussen Teilnahmebescheinigungen vorliegen. Bei dieser Frage ist der Fortbil-
dungsplan zu berlcksichtigen. Ausnahmen kénnen vorliegen, z.B. wenn Mitarbeiter erst seit
kurzem in der Einrichtung beschaftigt sind oder Mitarbeiter erkrankt waren.

Erlduterung zur Pruffrage 6.9¢:

Wenn alle Leistungen der Hauswirtschaft durch externe Anbieter erbracht werden, ist bei
.Einbeziehung aller Mitarbeiter hauswirtschaftliche Versorgung” ,t.n.z.” anzukreuzen.

m

6.10 | Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften ja nein
fiir die Mitarbeiter in der Einrichtung im Bereich
Pflege zugénglich vorgehalten?

B
a. Auswahl aktueller tatigkeitsbezogener Fachblicher, die O O
allen Mitarbeitern zuganglich ist
B
b. mindestens eine periodisch erscheinende Fachzeitschrift, O O

die allen Mitarbeitern z.B. per Umlauf zuganglich ist

Erlduterung zur gesamten Priffrage 6.10:

Fachliteratur ist zuganglich vorzuhalten. Fachliteratur fur den Bereich Pflege umfasst meist
auch Inhalte der sozialen Betreuung.
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6.11 | Wird ein geeignetes Konzept zur Einarbeitung neuer ja nein tnz. E
Mitarbeiter in der Pflege nachweislich angewandt? |
B
a. | Zielvorgaben im Konzept O O
B
b. | zeitliche Vorgaben im Konzept O |
B
C | inhaltliche Vorgaben im Konzept O O
B
d. | Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt | I O
B
e. Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im O O
Konzept
B
f. | Einarbeitungsbeurteilung im Konzept O ]
B
g. | Konzept angewandt O | O

Erlduterung zur Pruffrage 6.11a-f: Keine.

Erlauterung zur Priffrage 6.11q:

.t.n.z." ist anzukreuzen, wenn ein geeignetes Konzept vorliegt, aber bisher nicht angewandt
werden konnte, weil seit Vorliegen des Konzeptes keine Mitarbeiter eingestellt wurden.

Fachlicher Hintergrund:

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

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

Der neue Mitarbeiter sollte das Einarbeitungskonzept kennen und danach systematisch,
umfassend und zielorientiert in das zuklnftige Aufgabengebiet eingearbeitet werden. Die
vorgesehene Einarbeitungsdauer ist zeitlich festzulegen und die Durchfihrung der Einarbei-
tung zu dokumentieren. Das Einarbeitungskonzept bedarf einer standigen Anpassung und
Weiterentwicklung.
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6.12 | Werden Methoden zur Sicherstellung ja nein tnz. E
der Informationsweitergabe genutzt? |
M/B
a. | Ubergabegespréche O O
M/B
b. | regelmaBige Dienstbesprechungen Pflege O O
M/B
C | regelmaBige Dienstbesprechungen soziale Betreuung O O
M/B
d. regelmaBige Dienstbesprechungen hauswirtschaftliche O O O
Versorgung
M/B
e. professionsiibergreifende Dienstbesprechungen O O
M/B
f. schriftlich fixierte Regelungen (z.B. Dienstanweisungen, O O
Rundschreiben, Aushang, Intranet)

Erlduterung zur Priffrage 6.12a: Keine.

Erlduterung zur Priffrage 6.12b:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn regelmaBige Dienstbesprechungen durch Nach-
weise belegt werden.

Erlduterung zur Priffrage 6.12c¢:

Die Frage ist mit ,,ja” zu beantworten, wenn regelmaBige Dienstbesprechungen durch Nach-
weise belegt werden.

Erlduterung zur Pruffrage 6.12d:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn regelmaBige Dienstbesprechungen durch Nach-
weise belegt werden.

Wenn alle Leistungen der Hauswirtschaft durch externe Anbieter erbracht werden, ist ,t.n.z.”
anzukreuzen.

Erlduterung zur Priuffrage 6.12e:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn professionstibergreifende Dienstbesprechungen
durch Nachweise belegt werden.

Erlduterung zur Priffrage 6.12f: Keine.
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6.13 | Gibt es schriftlich festgelegte und verbindliche ja nein tnz. E.
Regelungen fiir Erste-Hilfe-MaBnahmen bei |
Bewohnern?

M/T34/B

a. Werden die Mitarbeiter regelmaBig in Erster Hilfe und O O
NotfallmaBnahmen geschult?

M/T35/B

b. Existieren schriftliche Verfahrensanweisungen zu Erster O O
Hilfe und Verhalten in Notféllen?

Ausfillanleitung zu 6.13a:

Von einer regelméaBigen Schulung der Mitarbeiter/innen in Erster Hilfe und Notfallmal3-
nahmen ist auszugehen, wenn das Pflegeheim belegen kann, dass solche Schulungen in
den letzten Jahren in regelmdBigen Abstdnden von nicht mehr als 2 Jahren durchgefihrt
wurden.

Erlduterung zur Priffrage 6.13a: Keine.

Ausfillanleitung zu 6.13b:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn schriftlich festgelegte verbindliche Regelungen
zur Ersten Hilfe und Verhalten in Notféllen vorliegen.

Erlauterung zur Priffrage 6.13b: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Zu regeln ist hier u.a. die Vorgehensweise beim Auffinden eines Bewohners in einer
gefdhrdenden Situation (z.B. nach Sturz, Entgleisung von Korperfunktionen oder Bewusst-
losigkeit).

MIT55/B

6.14 | Verfiigt die Pflegeeinrichtung iiber ein Beschwerde- ja nein
management? O | O

m

Ausfullanleitung zu 6.14:

Das Kriterium ist erfillt, wenn es schriftliche Regeln zur Beschwerdeerfassung und zur
Beschwerdeauswertung gibt und diese nachweislich umgesetzt werden.

Erlduterung zur Pruffrage 6.14:

Die nachweisliche Umsetzung ist anhand von Stichproben bearbeiteter Beschwerden zu
prifen.

Fachlicher Hintergrund:

Ein offener Umgang mit Beschwerden von Bewohnern, Angehérigen und Mitarbeitern
ermdglicht es der Einrichtung, sich eigener Schwachstellen bewusst zu werden und Quali-
tatsverbesserungen zu erreichen. Sinnvoll ist ein schriftlich festgelegtes Beschwerdeverfahren
(z.B. nach DIN ISO 9001). Ein Beschwerdemanagement ist ein unverzichtbarer Bestandteil
eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements.
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7. Pflegedokumentationssystem

/A

Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem
vor?

Erlduterung zur Pruffrage 7.1:

nein

m

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn die dem Prifteam von der Pflegeeinrichtung zur
Verfiigung gestellten Elemente des Pflegedokumentationssystems mit den bei den Bewoh-

nern eingesehenen Dokumentationsunterlagen Ubereinstimmen.

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

B

a. | Stammdaten O O
B

b. | Pflegeanamnese/Informationssammlung O O
B

C | Biografie O O
B

d. Bedrfnisse, Probleme und Fahigkeiten, Ziele und ge- O O

plante MaBnahmen sowie die Evaluation der Ergebnisse
B
e. | verordnete medizinische Behandlungspflege O O
B
f. | Gabe verordneter Medikamente O O
B
g. | Durchfiihrungsnachweis O O
B
h. | Pflegebericht O O
B
| Bewegungs- bzw. Lagerungsplan O O
B
. | Trink-/Bilanzierungsplan O O
B
k. | Erndhrungsplan O O
B
| Uberleitungsbogen O a
114 MDK-Anleitung stationar



B

m. | Wunddokumentation O O
B

n. | Dekubitusrisiko/Dekubitusrisikoskala O O
B

o. | Fixierung O O
B

p. | Gewichtsverlauf O O
B

q. | Miktionsprotokoll O O
B

r. | Sturzrisiko O O
B

S. | Sonstiges O O

Erlduterung zur gesamten Priffrage 7.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Ein Pflegedokumentationssystem soll die Gbersichtliche und jederzeit nachvollziehbare Doku-
mentation der Stammdaten sowie des Pflegeprozesses in all seinen Schritten ermdglichen.
Pflegedokumentationssysteme werden in der Regel unterteilt in die Elemente Stammblatt,
Pflegeanamnese, Pflegeplanung, Pflegedurchfiihrungsnachweis (bzw. Leistungsnachweis)
sowie Pflegebericht.

7.3 |Ist bei einer computergestiitzten Pflegedokumentation | a nein tnz. E.
durch die Vergabe von Zugriffsrechten eine eindeutige U o
Zuordnung von Eingaben in den PC zu Mitarbeitern
maglich?

B
a. Zugriffsrechte fir alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter O O
eindeutig geregelt
B
b. Eintragungen sind Mitarbeitern zugeordnet O O
B
C. nachtragliche Fintragungen/Anderungen werden als O |

solche gekennzeichnet

Erlduterung zur gesamten Priffrage 7.3:

Die Anforderungen mussen durch Demonstration am PC Uberprift werden.
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Erlauterung zur Priffrage 7.3a:

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

Erlduterung zur Priffrage 7.3b-c: Keine.

Literatur zu Kapitel 7:

Gemeinsame Grundsatze und MaBstabe zur Qualitat und Qualitatssicherung sowie fur die
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 80 SGB Xl in vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtungen vom 16.12.2003.

MDS (2005): Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation, Essen.
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8. Hygiene

M/T58/B
8.1 Ist der Gesamteindruck der Einrichtung im Hinblick ja nein E.
auf Sauberkeit und Hygiene gut? ] u O
(z.B. Optische Sauberkeit, Ordnung, Geruch)

Ausfillanleitung zu 8.1:
Die Frage ist selbsterklarend, weitere Erlduterungen sind nicht erforderlich.

Erlduterung zur Priffrage 8.1:

Die Frage bezieht sich auf Eingangsbereich, Bewohnerzimmer, Dienstzimmer, Sanitarraume,
Aufenthaltsraume der Bewohner, Hilfsmittel, Kleidung der Mitarbeiter, rdumliche Trennung
von Arbeits-, sonstigen Hilfsmitteln und Wasche in rein und unrein.

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn die in der Frage genannten Aspekte in allen
Bereichen vollstandig erfullt sind.

Im Rahmen der Prifung ist neben dem Besuch der Bewohnerzimmer im Rahmen der Zufalls-
stichprobe auch eine stichprobenartige Begehung der Raume (Wohnbereiche, Dienstraume,
Sanitarraume) durchzufthren.

Fachlicher Hintergrund:

Der Trager der Einrichtung hat daftir Sorge zu tragen, dass die erforderlichen hygienischen,
medizinischen und pflegerischen MaBnahmen mit den Bedurfnissen der in den Heimen
lebenden Menschen nach Geborgenheit und physischem sowie psychischem Wohlbefinden
in Einklang gebracht werden. Dabei muss stets die Wirde und Privatsphare des Menschen
gewahrt bleiben.

Ubertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen frithzeitig zu erken-
nen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern, ist Zweck des Infektionsschutzgesetzes. Das
Gesetz setzt dabei in hohem MaBe neben behordlichen Aufgaben und Zustandigkeiten auch
auf die Eigenverantwortung der Trager und Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen sowie
jedes Einzelnen.

8.2 Gibt es in der Pflegeeinrichtung ein angemessenes ja nein
Hygienemanagement? O

M/B

a. innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Desinfektion und | O ]
Umgang mit Sterilgut

m

M/B

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

M/B

C Durchfihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen | O O
wird regelmaBig tberpriift

M/B

d. innerbetriebliche Verfahrensanweisungen Mitarbeitern O |
bekannt
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M/B

e. alle im Rahmen des Hygienemanagements erforderlichen | O |
Desinfektionsmittel sind vorhanden

Erlduterung zur gesamten Priffrage 8.2:

Die innerbetrieblichen Verfahrensweisen/der Hygieneplan mussen allen Mitarbeitern nach-
weislich bekannt sein und mindestens Angaben enthalten Uber die Handedesinfektion, das
Tragen von Schutzkleidung, den Umgang mit Schmutzwasche sowie die Hygiene im Umgang
mit Pflegehilfsmitteln und der Aufbereitung von Geraten. Hygienische Gesichtspunkte bei
speziellen PflegemaBnahmen kénnen auch in den dafir erstellten Standards/Richtlinien fest-
gelegt werden.

Erlduterung zur Priffrage 8.2a-b: keine

Erlduterung zur Priffrage 8.2¢:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn Nachweise zur regelméBigen Uberpriifung
vorliegen, z.B. Protokolle.

Erlduterung zur Priffrage 8.2d:

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

Erlauterung zur Priffrage 8.2e:

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

Die Frage dient der Uberpriifung der Plausibilitat des Hygienemanagements. Es besteht damit
kein Anspruch auf vollstandige Uberpriifung der Plausibilitat bei der Anwendung des Hygie-
nemanagements.

Fachlicher Hintergrund:

Fur altere Menschen mit gemindertem Allgemeinzustand oder bei bestimmter medikamen-
tdser Behandlung und Personen mit Vorerkrankungen oder Immunschwéche besteht eine
erhohte Infektionsgefahr.

Um sicherzustellen, dass Hygienevorschriften einheitlich angewendet werden, sieht das
Infektionsschutzgesetz vor, dass die Verantwortlichen dem aktuellen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse genligende Hygieneplane fur die Einrichtung erarbeiten. Diese haben die
Aufgabe, alle innerbetrieblichen Mal3nahmen, die den Schutz der Bewohner und ihrer Umge-
bung sowie den Schutz der Mitarbeiter vor unerwiinschten Mikroorganismen gewahrleisten
(vgl. § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 IFSG), schriftlich festzuhalten und allen Mit-
arbeitern als verbindliche Handlungsanleitung zu dienen.

Grundlage flr innerbetriebliche Verfahrensweisen sind die Empfehlungen zur Pravention
nosokomialer Infektionen sowie zu betrieblich-organisatorischen und baulich-funktionellen
MaBnahmen der Hygiene in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen der
Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention. Die Empfehlungen der Kom-
mission werden vom Robert-Koch-Institut veroffentlicht.
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83 Stehen den Mitarbeitern in stichprobenartig besuchten | j nein E
Wohnbereichen in erforderlichem Umfang Arbeits- O
hilfen zur Verfligung?

B

a. | Handschuhe O O
B

b. | Handedesinfektionsmittel O O
B

C | Schutzkleidung | O

Erlduterung zur gesamten Priiffrage 8.3:

Zur Beantwortung dieser Frage ist zu Uberprufen, ob in der Pflegeeinrichtung entsprechende
Arbeitshilfen vorrétig sind, auBerdem sind die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung zu befragen.
Die Regelungen der Rahmenvertrage nach § 75 Abs. 1 SGB Xl sind zu berlcksichtigen.

Fachlicher Hintergrund:

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

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

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

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

Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Erregerkontakt sowie bei mdglicher massiver
Verunreinigung mit Kérperausscheidungen, Sekreten und Exkreten sind Schutzhandschuhe
anzuziehen. Das betrifft zum Beispiel die Pflege inkontinenter Bewohner, das Waschen von
MRSA-infizierten Bewohnern, den Umgang mit Beatmungsschlduchen, die Entleerung von
Wasserfallen, endotracheales Absaugen, Tracheostomapflege, Entsorgung von Sekreten,
Exkreten und Fazes kontaminierten Materialien (z.B. Stoma). Nach Beendigung der Tatigkei-
ten an einem Bewohner sind die Handschuhe abzulegen und es ist eine hygienische Hande-
desinfektion durchzufthren.

Bei tatsachlicher wie auch fraglicher mikrobakterieller Kontamination der Hande muss eine
hygienischen Handedesinfektion durchgefuhrt werden. Zur hygienischen Handedesinfektion
sind vorzugsweise Mittel auf Wirkstoffbasis von Alkoholen zu verwenden. Das alkoholische
Praparat wird Uber sémtliche Bereiche der trockenen Hande unter besonderer Bertcksichti-
gung der Innen- und AuBenflachen einschlieBlich Handgelenke, Flachen zwischen den Fin-
gern, Fingerspitzen, Nagelfalz und Daumen eingerieben und fir die Dauer der Einwirkzeit
feucht gehalten.
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M/B

m

8.4 Wenn in der Pflegeeinrichtung Bewohner mit MRSA ja nein tn.z.
wohnen: Liegen geeignete Standards/Verfahrensab- g O t O
|dufe zum Umgang mit MRSA und zur Sicherstellung
entsprechender Hygieneanforderungen vor?

Erlduterung zur Priffrage 8.4:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn:
e die vorliegenden Regelungen die aufgelisteten Empfehlungen bertcksichtigen und
¢ nachweislich SchulungsmaBnahmen fur die Mitarbeiter durchgefuhrt werden.
Lt.n.z." ist anzukreuzen, wenn in der Einrichtung kein Bewohner mit MRSA-Infektion lebt.

Fachlicher Hintergrund:

Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGKH) Sek-
tion ,Hygiene in der ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation”
ist das medizinische und sonstige Personal medizinischer Einrichtungen hinsichtlich der
Bedeutung und des Umgangs mit MRSA-kolonisierten bzw. infizierten Bewohnern zu schu-
len und das Einhalten allgemeiner und spezieller HygienemaBBnahmen zu kontrollieren.

Unter Berlicksichtigung der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaus-
hygiene (DGKH) sind die Trager der Einrichtung dafir verantwortlich, innerhalb der Einrich-
tung klare Verfahrensabldufe und MaBnahmen fir den Umgang mit MRSA infizierten
Bewohner zu treffen.

Die Sektion ,Hygiene in der ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpflege/Rehabi-
litation” der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGKH) hat fur Pflegeeinrich-
tungen den ,MaBnahmenplan beim Auftreten von MRSA" erarbeitet. Insbesondere die fol-
genden in dieser Empfehlung enthaltenen Anforderungen sollten in den schriftlichen
Regelungen der Einrichtung beachtet werden:

e SchutzmaBnahmen vor Kontamination sowie die Information aller mit dem Bewoh-
ner in Kontakt kommenden Personen

e Meldepflicht laut § 6 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz fur gehauftes Auftreten nosoko-
mialer Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist
oder vermutet wird

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

e Desinfektions- und ReinigungsmaBnahmen des Bewohnerzimmers, der Pflegeutensi-
lien, Instrumente, Wasche und Textilien, des Essgeschirrs sowie z.B. bei der Nutzung
des Stationsbades

e Unterbringung in Einzelzimmern bei Bewohnern, die abgesaugt werden miussen,
Bewohnern mit starker Sekretabsonderung, nassenden Ekzemen, stark ausgetrock-
neter oder schuppender Haut

e Regelungen zur Aufhebung der Unterbringung im Einzelzimmer (wenn frihestens
3 Tage nach Abschluss der Behandlung 3 x Kontrollabstriche im mindestens Tagesab-
stand abgenommen werden und diese alle negativ sind)
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e MaBnahmen bei Verlegung und Transport in andere Einrichtungen (insbesondere
Information der Zieleinrichtung, Beschrankung auf medizinisch notwendige Trans-
porte)

e Abschlussdesinfektion aller Gegenstande und Fldchen nach Entlassung oder erfolg-
reicher MRSA-Sanierung.

Literatur zu Kapitel 8:

Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (2004): Berufsgenossen-
schaftliche Regel/Technische Regeln biologische Arbeitsstoffe (BGR/TRBA) 250. Hamburg.

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

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

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

Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch Institut
(2005): Infektionspravention in Heimen, Bundesgesundheitsblatt, 1061-1080.

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

Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI (1999): Empfehlung
zur Pravention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen
(MRSA) in Krankenhausern und anderen medizinischen Einrichtungen. Bundesgesundheits-
blatt, 42, 954-958.

Landerarbeitskreis zur Erstellung von Hygieneplanen nach § 36 IFSG (2002): Rahmenhygie-
neplan gemaB § 36 Infektionsschutzgesetz fur Alten- und Altenpflegeheime.

Robert Koch Institut (2001): Préavention von nosokomialen Infektionen und Krankenhaus-
hygiene im Infektionsschutzgesetz (IfSG). Berlin.
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9. Verpflegung

M/T62/B

9.1

Wird der Speiseplan in gut lesbarer Form bekannt
gegeben?

Ausfuallanleitung zu 9.1:

nein

m

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei der Bekanntgabe des Speiseplans nachfol-
gende Kriterien ber(icksichtigt sind:

seniorengerechte SchriftgroBe (eine seniorengerechte Schrift sollte mindestens den

Schriftgrad 14 und einen geeigneten Schrifttyp verwenden)

Aushange in den Wohnbereichen, auch fur Rollstuhlfahrer einsehbar

Verteilung/Information an immobile Bewohner

Erlauterung zur Priffrage 9.1: Keine.

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

M/B

a. Wahlmdglichkeiten

M/T60/B

b. Wird Didtkost, z.B. fiir Menschen mit Diabetes
angeboten?

M/B

C Wunschkost

M/T45/B

d. Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fir Bewoh-
ner mit Demenz?

M/T61/B

e Ist die Darbietung von Speisen und Getrdnken an den
individuellen Fahigkeiten der Bewohner orientiert
(z.B. wird die Nahrung nur bei tatsdchlicher Notwendig-
keit klein geschnitten oder als passierte Kost serviert)?

M/B

f. bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir Bewohner mit

Schluckstérungen
M/T63/B

g. Orientieren die PortionsgroBen sich an den individuellen

Wiinschen der Bewohner?

Erlauterung zur Priffrage 9.2a: Keine.

ja

nein

m
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Ausfillanleitung zu 9.2b:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn das Pflegeheim geeignete Nachweise dartiber
fihren kann — z.B. Uber einen Speiseplan —, dass die Bewohner bei Bedarf Didtkost
erhalten.

Erlduterung zur Priffrage 9.2b: Keine.

Erlduterung zur Pruffrage 9.2¢: Keine.

Ausfillanleitung zu 9.2.d:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn das Angebot an Speisen und Getrdnken deren
Bedarf Rechnung trdgt (z.B. erhéhter Flissigkeits- und Kalorienbedarf aufgrund erhéhter
Mobilitét, spezielle Darreichungsformen).

Erlauterung zur Priffrage 9.2d: Keine.

Ausfillanleitung zu 9.2e:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn das Pflegeheim z.B. Uber die Pflegedokumen-
tation nachweist, dass bei der Darbietung von Speisen und Getrénken die individuellen
Féhigkeiten der Bewohner berticksichtigt werden.

Erlduterung zur Priffrage 9.2e:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn dies nachweislich bei den in die Stichprobe
einbezogenen Bewohnern erfullt ist.

Erlduterung zur Priffrage 9.2f: Keine.

Ausfillanleitung zu 9.2g:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn konzeptionell beschrieben ist, dass sich die
PortionsgréBen an den individuellen Wiinschen der Bewohner orientieren. Ggf. sollte eine
Verifizierung der Konzeption durch die Befragung der Bewohner oder Mitarbeiter der Kiiche
erfolgen.

Erlauterung zur Priffrage 9.2g:

Ggf. bedeutet, dass dies bei der Befragung der Bewohner zu verifizieren ist oder durch die
Mitarbeiter bestatigt wird.

Fachlicher Hintergrund:

Unterschiedliche Alterungsprozesse der Menschen, damit einhergehende individuelle Beein-
trachtigungen von Organ- und Stoffwechselfunktionen zeigen die Relevanz einer ausgewo-
genen Erndhrung im Alter. Doch die Entscheidung Uber Ernahrungsform, erforderlicher
Menge, und angebotenes Ambiente zur Speiseneinnahme ist von vielen Faktoren abhangig.
Dazu gehoren:

e Lebensgewohnheiten, Lebenserfahrungen
e Kultur, religitse Speisevorschriften

e Altersbedingte Einschrankungen, wie: verandertes Hunger-/Sattigungsgefthl, Ge-
schmacksverlust, Beeintrachtigung von Geruchs- und/oder Sehstérke, Kaubeschwer-
den durch Zahnverlust/Gebiss, physische und psychische Beeintrachtigungen (z.B.
korperliche Behinderung, geistige Degeneration)
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e verschiedene Krankheitsbilder
e erforderliche Diatformen.

Das Speisen- und Getrankeangebot soll altersgerecht, abwechslungsreich und vielseitig sein.
Diatnahrungen sind bei Bedarf anzubieten. Aufgrund altersbedingt verédnderter Essgewohn-
heiten sollten mehrere kleine Mahlzeiten tUber den ganzen Tag verteilt angeboten werden.
Die Darreichungsform der Speisen und Getranke ist auf die Situation des Bewohners indivi-
duell abgestimmt und unterstitzt den Bewohner in seiner Selbstandigkeit.

Bewohner sollen abhdngig von ihren individuellen Fahigkeiten ihre Mahlzeiten selbst mund-
gerecht zubereiten, d.h. Brote oder Brétchen selbstandig streichen, belegen, klein schneiden
sowie Fleisch in mundgerechte Stlicke schneiden. Eine routinemaBige mundgerechte Zube-
reitung trotz vorhandener Fahigkeiten des Bewohners oder eine ausschlieBliche Versorgung
des Bewohners mit passierter Kost trotz vorhandener Kaufédhigkeit entspricht nicht den Prin-
zipien der aktivierenden Pflege.

Klche und Heimmitarbeiter sollten Uber Vorlieben und individuelle Besonderheiten der
Bewohner bei Speisen und Getranken informiert sein. Die Bewohner sollten ihre Mahlzeiten
zu sich nehmen kénnen, wo sie mdchten (z.B. im Zimmer oder im Speisesaal). Die Bewohner
sollten bei den Mahlzeiten WahImoglichkeiten haben.

Vermindertes Geruchs- und Geschmacksempfinden spielen eine Schlusselrolle fir mangeln-
den Appetit und unzureichende Nahrungsaufnahme. Es ist daher naheliegend, durch groB-
zligige Zugabe von Gewdrzen und Krautern den Geschmack von Speisen und Gerichten zu
intensivieren.

Eine ausfuhrliche Informationssammlung ist Ausgangsvoraussetzung, um fiir Bewohner mit
dementiellen Erkrankungen ein addquates Speisenangebot vorzuhalten bzw. ihn zur Nah-
rungsaufnahme motivieren zu kénnen.

Demenziell erkrankte Menschen koénnen aufgrund eines verstarkten Bewegungsdranges
einen erhohten Flissigkeits- und Kalorienbedarf haben, der beachtet werden muss. Men-
schen mit demenziellen Erkrankungen essen und trinken (vermindertes Durstgefuhl) eher zu
wenig. Biografische Kenntnisse Uber individuelle Gewohnheiten und Vorlieben beim Essen
und Trinken sowie die Berticksichtigung verdnderter Geschmacksvorlieben kénnen dazu bei-
tragen, dass der Bewohner ausreichend Nahrung und Flissigkeit zu sich nimmt.

Bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen kann es zu unterschiedlichen Problemen kom-
men:

e Bewohner kann Hunger- und Durstgefthl nicht mehr mitteilen
e Bewohner trinkt und isst aufgrund motorischer Unruhe nicht mehr ausreichend
e Hilfen bei der Nahrungsaufnahme werden vom Bewohner abgelehnt

e bei der Nahrungsaufnahme zeigen sich aufgrund kognitiver Beeintrachtigungen
ungewohnliche Verhaltensmuster

Lehnt der Bewohner erforderliche Hilfestellungen bei der Nahrungsaufnahme ab, sollten die
Grunde dafur herausgefunden werden. MaBnahmen zur Sicherstellung einer ausreichenden
Erndhrung und Flussigkeitsversorgung kénnen in diesen Fallen sein:

e Beobachten, wann der Bewohner Hunger und Durst hat (Magenknurren, leckt sich
die Lippen, hat ausgetrocknete Lippen) und entsprechend zu essen und zu trinken
anbieten

e Erfassen, welche Mengen der Bewohner gegessen hat
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¢ regelmaBige Gewichtskontrollen

e Einhalten regelméaBiger Mahlzeiten, Zusatzmahlzeiten nicht vergessen
e Bewohner mit motorischer Unruhe auch im Stehen essen lassen

e zum Essen durch den Einsatz von Gerlchen anregen

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

e Beobachten, ob es Anzeichen von Exsikkose und Unterernahrung gibt (trockene
Haut, verminderter Spannungszustand der Haut etc.)

e Anlegen eines Ein- und Ausfuhrplans
e auch nachts haufig Getranke anbieten
e kalorienreiche Getranke anbieten

e manuelle personelle Hilfestellungen beim Essen und Trinken anbieten.

Info

9.3 Zu welchen Zeiten werden die Mahlzeiten angeboten?
a. Frihstlick

von bis
b. Zwischenmahlzeit

von bis
C. Mittagessen

von bis
d. Zwischenmahlzeit/Kaffee

von bis
e. Abendessen

von bis
f Spatmahlzeit

von bis
g. Nachtmahlzeit

von bis

Erlduterung zur Priffrage 9.3: Keine.

M/T59/B
94 Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen ja nein tnz. E
bestimmter Zeitkorridore frei gewéhlt werden? O | |
Ausfillanleitung zu 9.4:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn das Pflegeheim geeignete Nachweise dartber
fihren kann — z.B. Uber einen Speiseplan —, dass die Bewohner in einem angemessenen
zeitlichen Rahmen selbst bestimmen kénnen, wann sie die Mahlzeiten einnehmen mochten.
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Erlauterung zur Pruffrage 9.4: Keine.

9.5 Findet eine angemessene Getrankeversorgung fiir die ja nein E
Bewohner zuzahlungsfrei statt? O
M/B
a. | Bewohner lber Angebot nachvollziehbar informiert O |
M/B
b. | Kaltgetranke unbegrenzt und jederzeit verfiighar O |
M/B
C | Warmgetranke unbegrenzt und jederzeit verfiigbar O |

Erlauterung zur Priffrage 9.5:

Die Bewohner sind durch die Pflegeeinrichtung nachvollziehbar tber das kostenneutrale
Getrankeangebot zu informieren (z.B. beim Einzug, im Heimvertrag).

Kaltgetranke und Warmgetranke mussen den Bewohnern jederzeit in unbegrenzter Menge
zur Verfigung stehen.

. Die Verpflegung umfasst die im Rahmen einer ausgewogenen und pflegegerechten Ernéh-
rung notwendigen Getranke und Speisen.” (§ 2 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 voll-
stationare Pflege.)

m

9.6 | Wird speziellen Erfordernissen der Nahrungs- und ja nein tnz.
Fliissigkeitszufuhr der Bewohner Rechnung getragen? o

B

a. geeignete Regelungen zur Vermeidung von Mangel- O O
ernahrung und Exsikkose

B

b. mindestens drei Haupt- und zwei Zwischenmahlzeiten O |
angeboten

B

C der Abstand zwischen der zuletzt fiir alle Bewohner O |
angebotenen Mahlzeit am Abend und der ersten
Mahlzeit am Morgen betragt weniger als 12 Stunden

B

d. der Abstand der zuletzt fir Bewohner mit Diabetes O | O
mellitus oder gerontopsychiatrisch beeintrachtigte Be-
wohner angebotenen Mahlzeit am Abend und der ersten
Mahlzeit am Morgen betragt weniger als 10 Stunden

Erlduterung zur Priffrage 9.6: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Appetitlosigkeit ist einer der Hauptgrtnde fur kleiner werdende Verzehrmengen im Alter.
Einer altersgerechten Erndhrung entsprechen kleinere, haufigere und abwechslungsreiche
Mabhlzeiten (drei Haupt- und zwei bis drei Zwischenmahlzeiten, Snacks). Grundsatzlich sollte
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der Abstand zwischen der letzten Mahlzeit am Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen
nicht mehr als 12 Stunden betragen. Bei Diabetikern oder Personen mit demenziellen Erkran-
kungen sollten 10 Stunden nicht Gberschritten werden u.a. um Unruhezustande zu vermei-
den. Gewlnschte Speisen und Getranke sollten auch auBerhalb der Mahlzeiten zugénglich
sein.

Vermindertes Geruchs- und Geschmacksempfinden spielen eine Schlusselrolle fir mangeln-
den Appetit und unzureichende Nahrungsaufnahme. Es ist daher naheliegend, durch groB-
zlgige Zugabe von Gewlrzen und Krautern den Geschmack von Speisen und Gerichten zu
intensivieren.

Im Unterschied zu jingeren Altersgruppen stellt bei dlteren insbesondere institutionalisierten
und hilfebedurftigen Menschen die Unterversorgung mit Energie, Nahrstoffen und Flssig-
keit das Hauptproblem der Erndhrung und Flussigkeitsversorgung dar. Immobilitat aber auch
demenzielle Erkrankungen sind wesentliche Risikofaktoren fur das Entstehen einer Mange-
lerndhrung und einer Dehydratation.

Fur den Erfolg prophylaktischer und ernghrungstherapeutischer MaBnahmen ist das friihzei-
tige Erkennen eines Erndhrungsrisikos bzw. einer eingetretenen Unterernahrung sowie einer
Exsikkose besonders wichtig. So ist erwiesenermaBen ein eingetretener Verlust an Muskel-
masse bei alteren Menschen im Verhéltnis zu jingeren Menschen ungleich schwerer zu
beheben.

Aus diesem Grunde sollte die Pflegeeinrichtung zur Vermeidung von Unterernahrung und
Exsikkose Uber geeignete Regelungen und Instrumentarien zur Risikoerkennung verfigen.
Das kénnen sein:

e Regelung zur Gewichtsverlaufsmessung (mindestens alle drei Monate)

e Regelung zum Einsatz von Assessmentinstrumenten (z.B. MNA, NRS-2002, MUST,
SGA, PEMU) zur Erkennung drohender oder bestehender Mangelernahrung und/
oder die systematische Analyse des Ernahrungsstatus im Rahmen der Pflegeanam-
nese/Informationssammlung

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

e Regelung zur systematischen Planung und Uberpriifung einer angemessenen Ernéh-
rung und Flussigkeitsversorgung

e Regelung Uber sogenannte Cut-off-Punkte, bei denen bestimmte MaBnahmen (z.B.
Information des Arztes, Kooperation mit Kiiche und Hauswirtschaft), zwingend ein-
geleitet werden mussen (z.B. Gewichtsverluste von mehr als 5% in 1-3 Monaten oder
mehr als 10% in 6 Monaten, negative Flussigkeitsbilanz Gber mehrere Tage)

e Regelung zur Ermittlung des (mutmaBlichen) Willens des Bewohners zur PEG-Anlage
und kunstlichen Erndhrung

M/T64/B
9.7 | Werden Speisen und Getrénke in fiir die Bewohner ja nein tnz. E.
angenehmen Raumlichkeiten und entspannter ] O o
Atmosphare angeboten?
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Ausfiallanleitung zu 9.7:

Der Priifer muss die Rdume wahrend einer Mahlzeit besichtigen und dabei unter Berticksich-
tigung des Verhaltens der Bewohner, des Gerduschniveaus, der sachlichen Ausstattung der
RGume beurteilen, ob das Kriterium erfillt ist.

Erlduterung zur Pruffrage 9.7:

Bei der Beantwortung dieser Frage ist zu bertcksichtigen:

e Grundsatzliche Wahlfreiheit des Bewohners darlber, wo (Speiseraum, Bewohnerzim-
mer) und mit wem er die Mahlzeiten einnehmen mochte

e Essollte ein gepflegter Service vorhanden sein

e Die Mahlzeiten sollen auf einem ansprechend dekorierten Tisch serviert werden
e Larmbelastigungen sollten vermieden werden

e Keine vorbeilaufenden Personen (Speiseraum als Durchgangsraum)

e Durchzug sollte vermieden werden

e Die Mahlzeit soll méglichst nicht unterbrochen werden

e Es sollte ausreichend Zeit, insbesondere auch fir Heimbewohner denen das Essen
angereicht werden muss, zur Verfligung stehen

e Essenanreichen im Stehen oder flir zwei/mehrere Bewohner/-innen gleichzeitig ist zu
vermeiden

Fachlicher Hintergrund:

Einrichtung und Moblierung kénnen wesentlich die Erhaltung und Férderung von Ressour-
cen sowie von sozialen Kontakten beeinflussen. Daher sollen Bewohner die Moglichkeit
haben, zwischen verschiedenen Sitzmdglichkeiten zu wahlen. Hierbei ist das Angebot ver-
schiedener Sitzgruppen oder Tischgruppen winschenswert, insbesondere bei Demenzkran-
ken sind Informationen aus der Biografie zu bertcksichtigen.

Als Dekoration des Raumes werden wenige groB3e Bilder mit deutlichen Motiven empfohlen,
erganzt durch einige natdrliche Pflanzen. Zusatzlich ansprechendes Eindecken der Tische und
evtl. jahreszeitlicher Tischschmuck. Eine Uberdekoration tiberfordert die Bewohner und ist
daher zu vermeiden.

Die Beleuchtung im Rauminneren sollte quantitativ und qualitativ den Eigenschaften des
Tageslichtes nahe kommen. Dabei orientiert sich die Beleuchtungsintensitat an den Bedurf-
nissen der Bewohner und unterstitzt den Tag — Nacht — Rhythmus.

Das Essen ist primar eine notwendige Bedingung fur die Aufrechterhaltung unserer Kérper-
funktionen. Es stellt allerdings auch einen Ruhemoment im Alltag dar, strukturiert diesen und
ist ein Indikator fur besondere Anlésse, z.B. der traditionelle Braten am Sonntag, Kekse zu
Weihnachten, Kuchen zum Geburtstag usw.

Literatur zu Kapitel 9:
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10. Soziale Betreuung

10.1 | Werden Leistungen der sozialen Betreuung ja nein E.
angeboten? g
M/T46/B
a. Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Gruppen- O |
angebote gemacht?
M/TA7IB
b. Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Einzelange- O O
bote gemacht?
M/T48/B
C Veranstaltet das Pflegeheim jahreszeitliche Feste? O O
M/T49/B
d. Gibt es Aktivitdten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege O O
mit dem ortlichen Gemeinwesen?
M/T50/B
e. Gibt es MaBnahmen zur Kontaktpflege zu den O O
Angehdrigen?

Ausfiallanleitung zu 10.1a:

Das Kriterium ist erfillt, wenn das Pflegeheim Gruppenangebote konzeptionell plant und
regelmdBig anbietet; regelmaBig bedeutet an mindestens finf von sieben Wochentagen.

Erlduterung zur Priffrage 10.1a: Keine.

Ausfillanleitung zu 10.1b:

Das Kriterium ist erfillt, wenn das Pflegeheim fiir Bewohner, die aufgrund kognitiver Defi-
zite, Einschrankungen in der Mobilitdt oder anderer Handlicaps nicht an Gruppenangeboten
(s. Kriterium 46) teilnehmen kénnen, Einzelangebote planméaBig anbietet. Es ist nicht ausrei-
chend, nur persénliche Gedenktage zu berticksichtigen und Unterstiitzung bei persénlichen
Anliegen zu geben.

Erlduterung zur Pruffrage 10.1b:

Analog zur Ausflllanleitung zum Transparenzkriterium 46 bedeutet dies, dass die Pflegeein-
richtung bei Bedarf an mindestens 5 von 7 Tagen Einzelangebote konzeptionell plant und
anbietet. Dies wird anhand der Konzeption und der am Bedarf orientierten Einsatz-/Ange-
botsplanung Uberpruft.

Ausfillanleitung zu 10.1c:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn das Pflegeheim jahreszeitliche Feste regelméaBig
plant und mehrere Feste im Jahr durchgefihrt werden.

Erlduterung zur Pruffrage 10.1c: Keine.

Ausfillanleitung zu 10.1d:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn das Pflegeheim regelméBige und geplante Kon-
takte zu Vereinen, Kirchengemeinden und Organisationen im Ort pflegt, die dem Ziel dienen,
fur die Heimbewohner mehr soziale Kontakte herzustellen und ihnen eine Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft innerhalb oder auBBerhalb des Pflegeheims zu erméglichen.
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Erlauterung zur Priffrage 10.1d: Keine.

Ausfillanleitung zu 10.1e:

Das Kriterium ist erfillt, wenn das Pflegeheim die Kontaktpflege zu Angehérigen und
Bezugspersonen konzeptionell plant und diese regelmaBig in die soziale Betreuung, Versor-
gung und Pflege der Heimbewohner einbezieht bzw. einzubeziehen versucht.

Erlduterung zur Priffrage 10.1e: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Gruppenangebote sind besonders geeignet, den Heimbewohnern Anreize fir abwechs-
lungsreiche Aktivitaten zu geben, Vereinsamung zu begegnen und die Gemeinschaft zu for-
dern.

Einzelangebote richten sich an Bewohner, die aufgrund kognitiver Defizite, Einschrankungen
in der Mobilitat oder anderer Handicaps nicht an Gruppenangeboten teilnehmen kénnen.
Diese Angebote erschopfen sich nicht in der Berlicksichtigung personlicher Gedenktage und
der Unterstltzung bei persénlichen Anliegen.

Zu den Angeboten der sozialen Betreuung sind neben den oben genannten auch jahreszeit-
liche Feste zu zadhlen, die der Kommunikation, der Beschaftigung sowie der Orientierung
dienen und die Gemeinschaft férdern.

M/T51/B
10.2 | Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf die ja nein E
Struktur und Bediirfnisse der Bewohner ausgerichtet? | [ | |

Ausfullanleitung zu 10.2:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn die Angebote der sozialen Betreuung auf die
Struktur und Bedlrfnisse der Bewohner ausgerichtet sind. Dazu kénnen z.B. zielgruppen-
spezifische Angebote flir besondere Personengruppen gehoren.

Erlduterung zur Priffrage 10.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Die Angebote der stationdren Pflegeeinrichtung sollen insbesondere auch auf immobile
Bewohner und Personen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen (z.B. Demenz) aus-
gerichtet sein. U.a. bei Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen sind
Angebote zur Tagesstrukturierung notwendig. Bei einem pflegefachlichen Schwerpunkt ist
dieser bei den Angeboten der sozialen Betreuung zu bertcksichtigen. Bei Planung und
Durchfihrung der Angebote der sozialen Betreuung werden Winsche, Bedurfnisse und
Fahigkeiten der Bewohner unter Einbezug biographischer Daten bertcksichtigt.

B

10.3 | Wird die soziale Betreuung durch festangestellte :
Mitarbeiter koordiniert? O O O

=
>
@,
S
m

Erlduterung zur Prffrage 10.3:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn mindestens die Koordination der sozialen
Betreuung durch festangestellte Mitarbeiter erfolgt.
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10.4 | Besitzt der fiir die Betreuung der gerontopsychiatrisch | e nein tnz.
beeintrachtigten Bewohner zustindige Mitarbeiter o g | o
spezielle Kenntnisse (Fort- und/oder Weiterbildung)?

m

Wenn ja welche?

Erlduterung zur Priffrage 10.4:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn die betreffenden Mitarbeiter Uber eine fach-
spezifische Ausbildung verfligen oder entsprechende SchulungsmaBnahmen nachweisen
kénnen (z.B. in Validation, Biographie- und Erinnerungsarbeit).

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

m

10.5 | Ist das Angebot an sozialer Betreuung ja nein
ausreichend? |

a. Angebot zu unterschiedlichen Tageszeiten O ]
(z.B. Montag vormittags, Dienstag nachmittags)

M/B

b. fir Bewohner mit vollstandiger Immobilitat nahezu O |
tagliches Angebot zur Tagesstrukturierung

M/B

C fir Bewohner mit gerontopsychiatrischen Beeintrachti- O O
gungen (z.B. Demenz, Depression) nahezu tagliches
Angebot zur Tagesstrukturierung

Erlduterung zur Priffrage 10.5a: Keine.

Erlduterung zur Priffrage 10.5b und c:

Ein ., nahezu tagliches Angebot zur Tagesstrukturierung” bedeutet an mindestens 6 Tagen in
der Woche.

Fachlicher Hintergrund:

Fur Bewohner stationarer Pflegeeinrichtungen haben Angebote der sozialen Betreuung fur
die Lebensqualitat einen ebenso groBen Stellenwert wie pflegerische Leistungen. Die Ange-
bote der sozialen Betreuung mussen auf die Bewohnerstruktur ausgerichtet sein und damit
auch z.B. fur Bewohner mit Demenz geeignet sein. Da die Demenz ein fortschreitender Pro-
zess ist, verandern sich die kognitiven Moglichkeiten der Betroffenen standig. Betreuungsan-
gebote missen daher angepasst werden, um den Mdglichkeiten des Bewohners zu entspre-
chen. So ist kognitives Training am Beginn der demenziellen Erkrankung sinnvoll und hilfreich,
bei fortschreitender Demenz bedeutet dieses Angebot aber eine Uberforderung fir den
Betroffenen. So lange als mdglich sollten durch geeignete Angebote die Mobilitat erhalten
und gefordert werden. Bei mittlerer oder schwerer Demenz missen zunehmend Verfahren
und Konzepte zum Einsatz kommen, die sich auf die noch vorhandenen basalen Kompeten-
zen beziehen. Dies sind Angebote, die z.B. auf den Ansatzen der Basalen Stimulation auf-
bauen.
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10.6 | Werden diese Angebote den Bewohnern in geeigneter | ja nein
Weise zur Kenntnis gebracht? O O O

m

Erlduterung zur Priffrage 10.6:

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

B
10.7 | Wird Beratung angeboten?

=
>
@,
S
m

Erlduterung zur Priffrage 10.7:

Die Beratung kann z.B. erfolgen zu Pravention und Gesundheitsvorsorge, Pflegetechniken/-
maBnahmen, Pflegehilfsmitteln/Hilfsmitteln, Rehabilitation, persdnlichen Angelegenheiten
und Behdrdenkontakten, Heimaufnahme.

Die Beratung kann in Form von Sozialberatung, regelmaBigen Sprechstunden, festen
Ansprechpartnern, Informationsgesprachen angeboten werden.

10.8 | Wird die Eingewohnung der Bewohner in die Pflege- ja nein E.
einrichtung systematisch begleitet? O
M/T52/B
a. Gibt es Hilfestellungen zur Eingewdhnung in die Pflege- | O O

einrichtung (z.B. Bezugspersonen, Unterstiitzung bei der
Orientierung, Integrationsgesprach nach 6 Wochen)?

M/T53/B

b. Wird die Eingewohnungsphase systematisch O O
ausgewertet?

Ausfillanleitung zu 10.8a:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn das Pflegeheim eine Konzeption mit systematischen Hilfen
fur die Eingewdhnung hat und nachweislich umsetzt.

Erlduterung zur Pruffrage 10.8a:

Wenn dies bei den in die Zufallsstichprobe einbezogenen Bewohnern nicht gepriift werden
kann, ist die Umsetzung des Konzeptes bei einem neu eingezogenen Bewohner zu Uber-
prifen.

Ausfillanleitung zu 10.8b:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn die Eingewdhnungsphase in Bezug auf den
einzelnen Heimbewohner ausgewertet wird und erkennbar ist, dass ggf. notwendige Ver-
dnderungen realisiert worden sind bzw. realisiert werden sollen.
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Erlduterung zur Pruffrage 10.8b:

Wenn dies bei den in die Zufallsstichprobe einbezogenen Bewohnern nicht gepriift werden
kann, ist die systematische Auswertung der Eingewdhnungsphase bei einem neu eingezoge-
nen Bewohner zu Uberpriifen.

Fachlicher Hintergrund:

Regelungen zur Unterstitzung des Einlebens kénnen z.B. umfassen:
e Benennung von Bezugspersonen
e Unterstltzung bei der Orientierung
e Kennenlernen der Rdumlichkeiten der Pflegeeinrichtung
e Vorstellung des/Heimbeirates/Heimflrsprechers beim Einzug
e Besprechung des Tagesablaufs
e Vorstellung der Betreuungsangebote
e Integrationsgesprach nach 6 Wochen

Bei der systematischen Auswertung der Eingewdhnungsphase geht es u.a. darum, ob die
Versorgung des Bewohners seinen individuellen Bedurfnissen entspricht und ob die Pflege-
einrichtung bei Bedarf Verdnderungen realisieren kann. Insbesondere geht es um folgende
Aspekte:

e Kann sich der Bewohner in der Pflegeeinrichtung orientieren oder sind ggf. weitere
individuelle Orientierungshilfen erforderlich?

e Entspricht die Gestaltung des Tagesablaufes den individuellen Bedurfnissen des
Bewohners?

e Entspricht die Gestaltung und Einrichtung des Zimmers den individuellen Bedurfnis-
sen des Bewohners und kann die Pflegeeinrichtung bei Bedarf Veranderungen veran-
lassen?

e Entspricht das Speisenangebot den Bedurfnissen des Bewohners?

e Entspricht das Hilfsangebot hinsichtlich der pflegerischen Versorgung den Bedurf-
nissen des Bewohners?

Im Hinblick auf die Belastungspravention erfordert ein einschneidendes Ereignis wie die
Ubersiedlung in ein Seniorenheim — basierend auf Uberlegungen der Stresstheorie — eine
gezielte Planung sowie konkret MaBnahmen, die sich sowohl auf die Zeit vor und nach dem
Einzug ins Heim beziehen sollten. Begleitende MaBnahmen sind sowohl fir den betroffenen,
alten Menschen als auch fur Angehorige vor der Umsiedlung, aber auch in der Eingewoh-
nungsphase im Sinne der Belastungspravention dringend nétig.

Begleitende InterventionsmaBnahmen sollten sich in der Situation nach Ubersiedlung vor
allem auf die Untersttzung der Orientierung und auf den Aufbau von ersten Kontakten und
Aktivitaten im Heim konzentrieren, dabei erweisen sich vor allem Depressivitat, soziale Unsi-
cherheit (auch als Folge chronischer Krankheiten) und Passivitat haufig als Hemmschwellen
far die Bewohner. Unterstitzung in diesen Bereichen zu geben, stellt sich als eine wichtige
Aufgabe professionell tatiger Berufsgruppen in Seniorenheimen heraus.

Der Einzug in ein Alten- oder Pflegeheim bedeutet nicht nur fir den Betroffenen sondern
auch fur die Angehorigen und die Bezugspersonen eine einschneidende Lebenssituation.
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Daher mussen die Vorbereitung, der Einzug und die Phase der Eingewdhnung besonders
aufmerksam und einfuhlend begleitet werden. Die grindliche Vorbereitung des Einzugs
kann entscheidend sein flr das spatere Wohlbefinden des alten Menschen im Heim und fur
die Angehdérigen/Bezugspersonen. Individuell an die Bedurfnisse angepasst wird der neue
Heimbewohner intensiv durch die Bezugspflegenden und/oder durch die Sozialarbeiterin
begleitet. Tagliche Besuche und wiederholte Informationen und das Einfiihren in bestehende
Gruppen und Kreise helfen dabei, das Fremdheitsgefihl zu Gberwinden.

MIT54/B
109 | Gibt es ein Angebot zur Sterbebegleitung auf der ja nein E.
Basis eines Konzeptes? o O O

Ausfullanleitung zu 10.9:
Ein Konzept zur Sterbebegleitung muss Uber folgende Mindestinhalte verfiigen:

e Absprachen des Bewohners mit dem Heim (ber Wiinsche und Vorstellungen zur
letzten Lebensphase und zum Verfahren nach dem Tod

e Die Vermittlung einer psychologischen oder seelsorgerischen Sterbebegleitung (z.B.
Uber einen Hospizdienst)

Erlduterung zur Pruffrage 10.9:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn das Konzept den Mitarbeitern nachweislich
bekannt ist (z.B. durch Einarbeitungschecklisten, Protokolle von Dienstbesprechungen).

Fachlicher Hintergrund:

In der Sterbebegleitung geht es darum, Menschen in den letzten Tagen und Stunden vor
ihrem Tod Beistand zu leisten. Hospiz- und Palliativarbeit muss von den Rechten und Bedurf-
nissen der Betroffenen und ihren Angehérigen ausgehen. Die maBgebenden Gesellschaften
auf Bundesebene wie die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz und die Deutsche Gesellschaft
fur Palliativmedizin haben die Schwerpunkte der Sterbebegleitung wie folgend formuliert:

e Symptombehandlung

e Zuwendung fur den Patienten und deren Angehérige
e Patientenbeobachtung

e Kommunikation

e Erfassung der Bedurfnisse im physischen, psychischen, sozialen und spirituellen
Bereich; Einbeziehung der Angehdorigen.

Fur die individuellen Angebote hospizlicher Dienste sind neben den Rahmenvereinbarungen
nach § 39a Abs. 2 Satz 6 SGB V landerspezifische Regelungen und vielfaltige Angebote
maBgebend.
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Prifanleitung zum Erhebungsbogen zur Priifung beim Bewohner
(Prozess- und Ergebnisqualitat)

Allgemeine Hinweise:

Fur die Prifung der bewohnerbezogenen Kriterien sollten im Regelfall die Pflegedokumen-
tationsunterlagen mindestens der letzten 4 Wochen herangezogen werden. Der Rickver-
folgungszeitraum von 6 Monaten ist nur in begriindeten Einzelfallen zu Uberschreiten.

11. Allgemeine Angaben

M/Info

11.1 | Auftragsnummer:

Datum Uhrzeit Nummer Erhebungsbogen

Erlduterung zur Priffrage 11.1: Keine.

M/Info
11.2 | Angaben zum Bewohner ja nein
a. Name
b. Pflegekasse
C Pflege-/Wohnbereich
d. Geburtsdatum
e. Einzugsdatum
f. Aktuelle pflegerelevante

Hauptdiagnose(n) laut
Unterlagen der Einrichtung

g. Pflegestufe

o (g (o O nicht O noch nicht
O Hartefall pflege- eingestuft
bedrftig
(SGB XI)
h. Ist die Alltagskompetenz nach Angaben der Pflege- O |

einrichtung eingeschrankt?

Ist der Bewohner mit der Feststellung des Pflegezustan- O O
des einverstanden? (ggf. Betreuer oder Bevollméchtigter)

j. Vorhandene Unterlagen

Erlduterung zur Pruffrage 11.2h:

Wenn die Frage mit ,Ja” beantwortet wird, ist das Kapitel 16 zwingend zu bearbeiten.
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M/Info

11.3 | Anwesende Personen
a. Gutachter
b. Mitarbeiter Einrichtung

(Funktion/Qualifikation)

sonstige Personen

(z.B. gesetzlicher Betreuer)

Erlduterung zur Priffrage 11.3: Keine.
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12. Behandlungspflege

Die Pflegeeinrichtung kann behandlungspflegerische Leistungen nur fachlich korrekt durch-
fahren, 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 Pflegeeinrichtung nicht angelastet
werden. Dies ist bei der Beurteilung der Pflegequalitat durch den MDK zu beachten.

MT1/B
12.1 |Ist bei Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem ja nein tnz. E.
Arzt nachvollziehbar? | O O O

Ausfillanleitung zu 12.1:
Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn:

e aus Telefonnotizen und sonstigen Eintrdgen in die Pflegedokumentation erkennbar
ist, dass im Falle von Akuterkrankungen, Unféllen bzw. Vlerdnderungen des Gesund-
heitszustandes bei chronischen Erkrankungen Kontakt zum behandelnden Arzt auf-
genommen worden ist

e und ggf. die arztlich empfohlenen MaBnahmen eingeleitet wurden (z.B. Anpassung
therapeutischer MaBnahmen, Besuch der Arztpraxis oder Bestellung des Notarztes
oder Veranlassung einer Notaufnahme in ein Krankenhaus durch einen Kranken-
oder Rettungswagen).

Erlduterung zur Priffrage 12.1: Keine.

M/T2/B
12.2 | Entspricht die Durchfiihrung der behandlungspflege- ja nein tnz. E
rischen MaBnahmen den &rztlichen Anordnungen? o g u g

Ausfillanleitung zu 12.2:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn das Pflegeheim die &rztlichen Anordnungen
beachtet und deren Durchfihrung fachgerecht und eindeutig dokumentiert. Eindeutig doku-
mentiert ist eine behandlungspflegerische MalBnahme, wenn definiert ist, welche MaBnahme
wann, wie, wie oft und womit durchgefihrt werden soll.

Ist ein Eintrag in der Pflegedokumentation durch den Arzt nicht méglich, (z.B. im Notfall),
sollte eine mindliche Anordnung des Arztes (auch per Telefon) durch eine Pflegefachkraft
entgegen genommen und nach dem VUG-Prinzip (Vorlesen und Genehmigen lassen) doku-
mentiert werden.

Erlduterung zur Priffrage 12.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Behandlungspflegerische MaBnahmen missen vom Arzt delegiert bzw. angeordnet werden.
Sofern dies nur mundlich erfolgt, ist dieser Sachverhalt unter Angabe des anordnenden Arz-
tes in der Pflegedokumentation zu vermerken. Uber die Frage, ob eine rechtliche Verpflich-
tung fur den Vertragsarzt zur Dokumentation angeordneter medizinischer behandlungspfle-
gerischer MaBnahmen in der Pflegedokumentation besteht, existieren in der juristischen
Literatur unterschiedliche Einschatzungen.
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Eine praktikable Losung fir Situationen, in denen Handlungsbedarf besteht und der Ver-
tragsarzt nicht in der Pflegeeinrichtung anwesend ist, ist die Anordnung per Fax. Von telefo-
nischen Anordnungen sollte nur im Notfall Gebrauch gemacht werden.

In jedem Fall liegt die Verantwortung fir die Durchfiihrung von MaBnahmen der medizini-
schen Behandlungspflege auf der Basis einer fachgerechten Dokumentation bei der Pflege-
einrichtung.

M/T3/B
12.3 | Entspricht die Medikamentenversorgung den ja nein tnz. E.
arztlichen Anordnungen? O O O O

Ausfillanleitung zu 12.3:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn das Pflegeheim die &rztlich verordneten Medi-
kamente und deren Einnahme fachgerecht und vollstandig dokumentiert hat. Eine fachge-
rechte und vollstdndige Dokumentation enthdlt folgende Angaben:

a) die Applikationsform

b) den vollstdndigen Medikamentennamen

¢) die Dosierung und Haufigkeit

d) die tageszeitliche Zuordnung der Medikamentengabe
e) Angaben zur Bedarfsmedikation

Sofern eine Bedarfsmedikation angeordnet ist, muss in der Pflegedokumentation festgehal-
ten sein, bei welchen Symptomen, welches Medikament in welcher Einzel- und bis zu wel-
cher Tageshéchstdosierung zu verabreichen ist.

Erlduterung zur Priffrage 12.3:

Wenn der Bewohner die Einnahme nicht rezeptpflichtiger Medikamente nicht mehr eigen-
verantwortlich beurteilen kann und diese von der Pflegeeinrichtung verabreicht werden, ist
dies mit dem Hausarzt abzustimmen sowie zu dokumentieren (ggf. Betreuer beachten).

Bei der Verwendung von Generika muss zweifelsfrei erkennbar sein, um welches Praparat es
sich handelt (z.B. Austauschliste, Dokumentation des Wirkstoffnamens, Kennzeichnung der
Generikumspackung mit dem Namen des Originalpraparates).

Es geht bei der Frage nicht um eine systematische Prifung, ob die Bedarfsmedikamente
vorgehalten werden.

Fachlicher Hintergrund:

Beim Stellen und Verabreichen der verordneten Medikamente missen die verschiedenen
Applikationsformen bertcksichtigt werden. Die gebrauchlichsten Applikationsformen sind
eine orale Applikation (z.B. in Form von Tabletten, Pulver, Saft, Tropfen, Kapseln, Brausetab-
lette usw.), eine subkutane Applikation (z.B. Injektion, Infusion usw.), eine rektale Applika-
tion (in Form von Zapfchen, Klistier usw.), eine intraventse Applikation (z.B. Injektion, Infu-
sion usw.), intramuskulare Applikation (z.B. Injektion). Einige Medikamente mussen mit der
Nahrung eingenommen werden, andere auf niichternen Magen.

Es liegt in der Organisationsverantwortung der Pflegeeinrichtung, den Umgang mit Generika
zu regeln.
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Die Verabreichung von Arzneimitteln Gber die Sonde ist eine der wichtigsten Ursachen fur
das Verstopfen der Sonde. Etwa 15% dieser Ereignisse gehen auf unsachgemaBes Vorgehen
zurlck.

Dariber hinaus gilt fur die Verabreichung von Medikamenten tber die PEG-Sonde folgen-
des:

Fur bestimmte Medikamente muss die Sondenernghrung fur einen vorgeschriebenen Zeit-
raum unterbrochen werden. Medikamente sollten moglichst in flissiger Form verwendet
werden. Ist dies nicht mdéglich sind Tabletten fein zu mérsern und in Wasser aufgeldst zu
verabreichen, um eine Sondenverstopfung zu vermeiden. Bei der Medikamentenverabrei-
chung ist darauf zu achten, dass z.B. Kapseln, Retard-Arzneimittel oder Arzneimittel mit
veranderter Wirkstofffreisetzung (z.B. magensaftresistente Tabletten oder Kapseln) ggf. nicht
per Sonde verabreicht werden kénnen. Vor und nach der Medikamentenverabreichung ist
die Sonde mit etwa 30 ml Spulflissigkeit (Raumtemperatur) zu spilen. Bei Verabreichung
von mehreren Medikamenten, sind diese separat einzugeben und nach jeder Gabe mit 30 ml
Wasser nachzuspulen.

Vom Zumischen von Arzneimitteln zur Sondennahrung ist grundsatzlich abzuraten, weil
einerseits die Gefahr der Verstopfung zu groB ist und andererseits ein therapeutischer Wirk-
spiegel des Arzneimittels nicht mehr gewahrleistet ist.

M/T4/B

124 | Ist der Umgang mit Medikamenten sachgerecht? ja nein tnz. E

Ausfillanleitung zu 12.4:
Der Umgang mit Medikamenten ist sach- und fachgerecht, wenn:

a) die gerichteten Medikamente mit den Angaben in der Pflegedokumentation (berein-
stimmen,

b) diese bewohnerbezogen beschriftet aufbewahrt werden,
¢) 9gf. eine notwendige Kihlschranklagerung ( 2 — 8°) erfolgt,
d) diese als Betdubungsmittel verschlossen und gesondert aufbewahrt werden,

e) bei einer begrenzten Gebrauchsdauer nach dem Offnen der Verpackung das Anbruch-
und Verfallsdatum ausgewiesen wird,

f) Medikamente in Blisterpackungen mit eindeutigen Bewohnerangaben (insbesondere
Name, Vorname, Geburtsdatum) sowie mit Angaben zu den Medikamenten (Name,
Farbe, Form, Stdrke) ausgezeichnet werden,

g) bei Verblisterung die Medikamente direkt aus der Blisterpackung gereicht werden,

h) bei Verblisterung eine kurzfristige Umsetzung der Medikamentenumstellung gewéhr-
leistet wird.

Die Kriterien f — h sind nur bei Verblisterung relevant.

Erlduterung zur Priffrage 12.4:

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, fir die Medikamente durch die Einrichtung
gestellt und verteilt werden. Um diese Frage zu beantworten, ist ein Abgleich der vorgehal-
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tenen und gestellten Medikamente mit den Angaben der Pflegedokumentation durchzu-
fahren. Die Frage bezieht sich auch auf die Bedarfsmedikation.

Fachlicher Hintergrund:

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

Die héchstmaogliche Sicherheit besteht dann, wenn die Person, die die Medikamente stellt,
die Medikamente auch ausgibt. Beim Auseinanderfallen dieser Teilarbeiten mussen zusétz-
liche Sicherungen eingebaut werden.

Bei Anbruch bestimmter Medikamente sind diese mit Anbruch- und Verfalldatum zu ver-
sehen (z.B. Augentropfen, Insulin, flussige Psychopharmaka). Diese Kennzeichnung ist erfor-
derlich, um Ruckschlisse tUber Verbrauch und Haltbarkeit ziehen zu kénnen. Tropfen sollten
erst unmittelbar vor der Verabreichung gerichtet werden.

Die Anforderungen des Betdubungsmittelgesetzes sind einzuhalten. Daraus ist abzuleiten,
dass Betaubungsmittel verschlossen in einem gesonderten Fach aufbewahrt werden. Nur
besonders autorisierte Personen verwahren den dazu gehdrenden Schlissel. Ebenso ist zu
empfehlen, dass die Dokumentation der Entnahme von Betdubungsmitteln mit dokumen-
tenechtem Stift erfolgt. Dabei werden Datum, Uhrzeit, Name des Bewohners, Art und Menge
des Betdubungsmittels, der verordnende Arzt und die verabreichende Pflegefachkraft ange-
geben.

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

Eine Verblisterung durch Apotheken ist moglich, wenn die unter 12.4 f-h der Ausfullanlei-
tung genannten Voraussetzungen erfillt werden. Ein Vertrag nach § 12a des Gesetzes tber
das Apothekenwesen kann hier die Grundlage fir entsprechende Kooperationen sein.

Die Verblisterung durch Apotheken entbindet die Pflegeeinrichtung nicht von ihrer Mitver-
antwortung fur die Organisation der Medikamentenversorgung.

M/Info
12.5 | Hat der Bewohner chronische Schmerzen? ja nein
O
Von:
Gutachter beurteilt O
Einrichtung Gbernommen O

Erlauterung zur Priffrage 12.5:

Grundsatzlich gilt: Selbsteinschatzung geht vor Fremdeinschatzung. Es ist zu Uberprifen, ob
beim Bewohner chronische Schmerzzustande bestehen. Sofern vorliegende Schmerzen nicht
aus der Pflegedokumentation ersichtlich sind, soll dies im Gesprach mit dem Bewohner ggf.
unter zu Hilfenahme z.B. der numerischen Rangskala oder der Wong-Baker-Scale ermittelt
werden.

.ja” ist auch dann anzukreuzen, wenn der Bewohner keine Schmerzen angibt, aus der
Pflegedokumentation jedoch zu entnehmen ist, dass regelhaft Medikamente gegen Schmer-
zen verabreicht werden.
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MIT20/B

12.6 | Erfolgt eine systematische Schmerzeinschatzung? ja nein tnz. E.

Ausfillanleitung zu 12.6:

Die systematische Schmerzeinschétzung erfolgt in einer Befragung der Bewohner zu folgen-
den Inhalten:

e Schmerzlokalisation

e Schmerzintensitit

e zeitliche Dimension (z.B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus)
e verstdarkende und lindernde Faktoren

e gof. Auswirkungen auf das Alltagsleben

Bei Bewohnern mit eingeschrdnkten Kommunikationsfahigkeiten erfolgt eine systematische
Schmerzeinschdtzung mittels Beobachtung.

Erlduterung zur Priffrage 12.6: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei degenerativen Erkrankungen des Bewegungsapparates, Multimorbiditat oder Tumorlei-
den ist besondere Aufmerksamkeit auf eine Schmerzsymptomatik zu legen. Schmerz ist kein
~nhormales Begleitsymptom” des Altersprozesses. Sinnvoll ist es u. U., bei dlteren Menschen
nicht direkt nach Schmerzen zu fragen, sondern dem Schmerz verwandte Begriffe bei der
Befragung zu nutzen. Untersuchungen haben ergeben, dass altere Menschen eher die
Begleitsymptome wie Schlafstérungen, Lustlosigkeit oder Beeintrachtigung der Alltagsfunk-
tionen benennen kénnen, als auf die Frage zu antworten, ,,ob sie Schmerzen hatten”.

Schmerz kann zu erheblichen Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens (wie
z.B. Eintritt der Pflegebedurftigkeit, Bettlagerigkeit) fihren.

Da es sich beim Schmerz um ein subjektives Phdnomen handelt, konnen nur die Betroffenen
im Rahmen der Selbsteinschatzung zuverlassige Aussagen treffen. Es ist keine direkte Beob-
achtung der Schmerzsymptomatik méglich. Den allgemein anerkannten Leitsatz hat Margo
McCaffery 1968 formuliert: ,Schmerz ist das, was der Betroffene Uber die Schmerzen mit-
teilt, sie sind vorhanden, wenn der Patient mit Schmerzen sagt, dass er Schmerzen hat.”

Ab einem gewissen Grad der kognitiven Beeintrachtigung eines Bewohners ist die Selbstein-
schatzung erschwert. In diesen Féllen besteht die Méglichkeit, Schmerzen mittels Fremdein-
schatzung zu beurteilen. Als ein Instrument zur Fremdeinschatzung bietet sich bei Menschen
mit Demenz das Instrument ,Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)” an. Dieses
Instrument wird vom Arbeitskreis Alter und Schmerz der Deutschen Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes (DGSS) empfohlen und basiert auf wesentlichen Beobachtungsparame-
tern (Atmung, LautauBerungen, Mimik, Koérpersprache, Reaktion auf Trost). Die Auskunft
von Angehdrigen kann die Einschatzung unterstitzen.

Die erhobenen schmerzrelevanten Daten mussen zeitnah und lickenlos dokumentiert wer-
den. Zu den Aufgaben von Pflegefachkréaften gehort die Informationsweitergabe der ermit-
telten schmerzbedingten Faktoren an den behandelnden Arzt. Die Beobachtungen und Fest-
stellungen werden in der Verlaufskontrolle schriftlich fixiert und in der Pflegeplanung mit
aufgenommen.
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Die Pflegefachkréfte sollen dem Bewohner eine Beratung anbieten, um ihn zu befahigen,
Schmerzen einzuschatzen, mitzuteilen und zu beeinflussen. Bei der Beratung sollten auch
nichtmedikamenttse MaBnahmen beriicksichtigt werden.

Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements ist die gréBtmagliche Minderung der Schmer-
zintensitat, um z.B. eine Verbesserung der Befindlichkeit, der Beweglichkeit und der
Schlafqualitat zu bewirken. Die Vorbeugung von Schmerzen stellt ein weiteres wichtiges Ziel
dar. Pflegefachkrafte haben auf Grund ihres engen und haufigen Kontaktes zu den Bewoh-
nern die SchlUsselrolle fur ein gelungenes Schmerzmanagement. Personelle Kontinuitat
sowie eine aktive Kooperation mit den behandelnden Arzten sind fiir eine angemessene
Vorgehensweise ebenso Grundvoraussetzung, wie eine systematische Schmerzeinschatzung
durch den Bewohner und eine ltckenlose Verlaufsdarstellung. Die nachfolgenden Kriterien

sollten bei einer systematischen Schmerzeinschatzung berticksichtigt werden.

Kriterium

Bedeutung

Methode

Schmerzlokalisation

Gibt Aufschluss tiber die Schmerzentstehung
(Chapman u. Syrjala 2001) verbessert den
Informationsaustausch zwischen Pat. und
Therapeuten/Pflegenden (Carr, Ec 1997)

Pat. zeigt selbst auf schmerzende
Korperregion(en) oder tragt Schmerz in
Kérperskizze ein (Schmerzersteinschdtzung
McCaffery, Brief Pain Inventory [BPI])

Schmerzintensitat

Grundlage fur Einleitung bzw. Anpassung
pharmakologischer Schmerztherapie;

gibt Aufschluss iiber Verlauf/Therapieerfolg
(WHO 1996; Wulf et. Al. 1997)

Pat. schatzt Schmerzintensitat anhand von
standarisierten Schmerzskalen ein (NRS, VAS,
VRS) — mdgl. Parameter:

Slin Ruhe und bei Bewegung

Sl jetzt, SI starkster Schmerz, SI durchschnittl.
Schmerz, SI geringster Schmerz

Schmerzqualitat

Gibt Aufschluss diber Schmerzentstehung;
wichtige Grundlage fir die Auswahl der
Schmerzmedikamente bzw. Co-Analgetika
(McCaffery, M. u. Pasero 1999)

Pat. zuerst in eigenen Worten den Schmerz
beschreiben lassen; hat der Pat. Schwierig-
keiten bei der Beschreibung, kénnen Worter
vorgegeben werden (McCaffery, M. u. Pasero
1999) (z.B. Auszug Fragebogen DGSS,
McGill, Pain Questionnaire)

Zeitliche Dimension
(1. Auftreten, zeitl.
Verlauf, Rhythmus)

Wichtige Merkmale von Schmerz; z.B. erstes
Auftreten > 6 Monate ist ein Indikator fiir
Chronifizierung, wichtig fir Pflegeplan
(Tagesablauf und Medikamenteneinnahme
bzw. non-pharmakol. Interventionen planen)

,Wann sind diese Schmerzen das erste Mal
aufgetreten?”

,Sind diese Schmerzen zu manchen Zeiten
schlimmer oder besser im Verlaufe des Tages
oder der Nacht oder an bestimmten Tagen
im Monat?” (McCaffery, M u. Pasero 1999)

Verstarkende und
lindernde Faktoren

Wichtig fur Pflegeplanung, um Faktoren, die
schmerzverstarkend sind, zu meiden und
bewdahrte MaBnahmen fortzufiihren sowie
Losungsstrategien zu entwickeln

Pat. befragen, beobachten, ggf. Familie
einbeziehen

Auswirkungen auf das
Alltagsleben

Wichtig fur die Pflegeplanung und
Evaluation der Schmerztherapie; gibt
Aufschluss Uber den Umgang mit Schmerzen

Pat. befragen, beobachten, ggf. Familie
einbeziehen (Brief Pain Inventory)

Zitiert aus: Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2004): Exper-
tenstandard Schmerzmanagement in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implemen-
tierung. Osnabruck, Seite 37.
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Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege empfiehlt fur die Erhebung
des Schmerzmanagements die nachfolgenden Skalen:

e Numerische Rating Skala (NRS; 0-10)

Als Ziel der Bemihungen eines angemessenen Schmerzmanagements ist Schmerz-
freiheit oder der Cut-Off-Punkt auf 3/10 festgelegt worden. Grundséatzlich ist aber
das Selbstbestimmungsrecht des Bewohners zu berticksichtigen und das Therapieziel
gemeinsam zu vereinbaren.

e \Wong-Baker-Faces-Rating-Scale

Anwendung bei Personen mit kognitiven Einschrankungen oder bei Kindern.

Mm21/B
12.7 | Kooperiert das Pflegeheim bei Schmerzpatienten eng ja nein tnz. E.
mit dem behandelnden Arzt? g g | a

Ausfillanleitung zu 12.7:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn erkennbar ist bzw. vom Pflegeheim dargelegt wird, dass
aufgrund der Ergebnisse der Krankenbeobachtung von Schmerzpatienten der behandelnde
Arzt im Bedarfsfall unverziglich informiert wird, insbesondere dann, wenn durch die einge-
nommenen Medikamente keine ausreichende Minderung der Schmerzen erreicht wird.

Erlduterung zur Pruffrage 12.7:

Es muss in der Pflegedokumentation erkennbar bzw. dargelegt sein, dass mit dem behan-
delnden Arzt im Bedarfsfall kommuniziert wurde.

Das Kriterium kann auch mit ,,ja” beantwortet werden, wenn die Pflegeeinrichtung den Arzt
nachweislich dartber informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen Stand des
Wissens entspricht und der Arzt seine Anordnung nicht angepasst hat.

Fachlicher Hintergrund:

Eine aktive Kooperation mit den behandelnden Arzten ist eine Grundvoraussetzung fir ein
angemessenes Schmerzmanagement. Zu den Aufgaben von Pflegefachkraften gehort die
Beobachtung der Wirkung verordneter Schmerzmittel sowie die Feststellung, ob die vorge-
gebenen Zeitintervalle fir die Medikamentengabe ausreichen. Im Bedarfsfall muss eine
unverzigliche Informationsweitergabe an den behandelnden Arzt erfolgen.

M/T12/B
12.8 | Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die ja nein tnz. E.
verordneten Medikamente? O O O O

Ausfillanleitung zu 12.8:

Die Beurteilung dieses Kriteriums erfolgt anhand der Pflegedokumentation. Es gelten hier die
Erlduterungen zum Kriterium 3 (Frage 12.3) entsprechend.

Ausfullanleitung zu 12.3:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn das Pflegeheim die drztlich verordneten Medl-
kamente und deren Einnahme fachgerecht und vollstandig dokumentiert hat. Eine fachge-
rechte und vollstdndige Dokumentation enthdélt folgende Angaben:
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a) die Applikationsform

b) den vollstandigen Medikamentennamen

¢) die Dosierung und Haufigkeit

d) die tageszeitliche Zuordnung der Medikamentengabe
e) Angaben zur Bedarfsmedikation

Sofern eine Bedarfsmedikation angeordnet ist, muss in der Pflegedokumentation festge-
halten sein, bei welchen Symptomen, welches Medikament in welcher Einzel- und bis zu
welcher Tagesh6chstdosierung zu verabreichen ist.

Erlduterung zur Pruffrage 12.8:

Es gelten hier die Erlduterungen zur Priffrage 12.3.

Erlauterung zur Priffrage 12.3:

Wenn der Bewohner die Einnahme nicht rezeptpflichtiger Medikamente nicht mehr eigen-
verantwortlich beurteilen kann und diese von der Pflegeeinrichtung verabreicht werden, ist
dies mit dem Hausarzt abzustimmen sowie zu dokumentieren (ggf. Betreuer beachten).

Bei der Verwendung von Generika muss zweifelsfrei erkennbar sein, um welches Praparat es
sich handelt (z.B. Austauschliste, Dokumentation des Wirkstoffnamens, Kennzeichnung der
Generikumspackung mit dem Namen des Originalpraparates).

Es geht bei der Frage nicht um eine systematische Prtifung, ob die Bedarfsmedikamente
vorgehalten werden.

MIT5/B

12.9 | Sind Kompressionsstriimpfe/-verbande sachgerecht ja nein tnz. E.
angelegt? O O O O

Ausfillanleitung zu 12.9:

Kompressionsstrimpfe werden sachgerecht angelegt, wenn

a) das Anlegen im Liegen bei entstauten Venen und abgeschwollenen Beinen erfolgt,
b) der Kompressionsverband immer in Richtung des Kérperrumptes gewickelt wird,
¢) der Verband beim Anlegen faltenfrei ist.

Erlauterung_zur Priffrage: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Grundsatze beim Anlegen von Kompressionsverbanden sind:

1. 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.

Der Bewohner soll sich im Verband wohlfthlen.
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Ist eine kontinuierliche Kompressionsbehandlung der unteren Extremitaten erforderlich, ist
der Einsatz von Kompressionsstrimpfen oder Kompressionsstrumpfhosen angezeigt.

Es gibt vier Kompressionsklassen:
Kompressionsklasse |

Leichte Kompression (20 mm Hg). Geeignet zur Thromboseprophylaxe bei bettldgrigen
Bewohnern. Vermindert bei gehfahigen Bewohnern das Schwere- und Mudigkeitsgefuhl in
den Beinen, ist aber zur eigentlichen Varikosebehandlung zu schwach.

Kompressionsklasse |l

Mittelkraftige Kompression (30 mm Hg). Geeignet bei leichten Oedemen und stérkeren sub-
jektiven Beschwerden bei maBiger Varikose.

Kompressionsklasse |l

Kraftige Kompression (40 mm Hg). Geeignet bei stark ausgepragten Varizen, beim post-
thrombotischen Syndrom und beim Lymphoedem.

Kompressionsklasse IV

Sehr kraftige Kompression (60 mm Hg). Geeignet bei besonders schweren Fallen von thera-
pieresistentem, ausgepragtem Lymphoedem.

M/B

12.10 |Ist der Umgang mit Trachealkaniilen/Absaugen ja nein tnz. E.
sachgerecht? O O O O

Erlduterung zur Pruffrage 12.10:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn die im fachlichen Hintergrund beschriebenen
Aspekte zum Umgang mit der Trachealkanile beachtet werden und in der Pflegedokumen-
tation nachvollziehbar folgende Kriterien dokumentiert sind:

® Angaben zur Indikation der Trachealkantlenanlage

e Angaben zur Form der Tracheostomaanlage

e Angaben zum Kanulentyp und zur GréBe

e alle im Zusammenhang mit der Trachealkandle eingesetzten Hilfsmittel

e Angaben zum Wechsel der Trachealkantle (Haufigkeit, Art und Weise der Durch-
fuhrung)

e Angaben dazu, wer den Kantlenwechsel durchfuhrt
® eine Ersatzkantle in der Regel eine Nr. kleiner als die regulare Kanle vorliegt.
e ggf. regelmaBige Cuffdruckmessungen durchgefiihrt und dokumentiert werden.

e im Notfall (z.B. plotzliche Atemnot durch Verstopfung der Kanile) das Offenhalten
des Stomas gewadhrleistet ist (z.B. mittels Kilian- Nasenspekulum).

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn die im fachlichen Hintergrund zum Absaugen
beschriebenen Aspekte beachtet werden:
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Fachlicher Hintergrund:

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

Hinsichtlich des Intervalls des Verbandswechsels sind grundsatzlich die arztliche Anordnung
sowie die Wundverhaltnisse bzw. der Sekretfluss zu berticksichtigen. In der Literatur wird die
Durchfthrung des Verbandswechsels einmal taglich und zusatzlich 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. Fir den Verband
stehen verschiedene Produkte zur Verfigung (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 Kanule. Die Fixierung der Trache-
alkanule soll unbeabsichtigte Lageveranderungen der Kandle verhindern. Erfahrungsgemaf
ist die Fixierung optimal, unter der gerade zwei nebeneinander liegende Finger eingescho-
ben werden kénnen.

Wenn eine Innenkandle verwendet wird, wird diese je nach Bedarf, mehrmals taglich aus der
AuBenkanule herausgenommen, gereinigt und anschlieBend wieder eingesetzt. Die Trachealka-
nulenpflege und regelmaBige Reinigung des Innenlebens ist besonders wichtig, um eine Okklu-
sion zu vermeiden. Die Aufbereitung der Kandle muss gemaB Herstellerangaben erfolgen.

Erforderliche MaBnahmen zur Pneumonie- sowie Atelektasenprophylaxe werden in der
Pflegeplanung bertcksichtigt.

Beim Baden und Duschen darf keinesfalls Wasser, Seife oder Schaum in die Luftrohre gelan-
gen. Gebadet werden darf nur im Sitzen auf einer rutschfesten Unterlage und in Gegenwart
einer helfenden Person.

Eine regelmaBige sowie sorgfaltige Zahn- und Mundpflege ist gerade bei Bewohnern mit
einem Tracheostoma mehrmals taglich erforderlich.

Die Funktionen der Nase fallen bei einem tracheotomierten Menschen weg. Durch Austrock-
nung der Schleimhaut kann es zur Bildung von Borken kommen, die das Lumen der Trachea
verlegen. Deshalb ist eine konsequente Schleimhautbefeuchtung sehr wichtig.

Um mit dem Bewohner angemessen kommunizieren zu kénnen, sollten die Kommunika-
tionshindernisse des Bewohners, aber auch seine Ressourcen/Fahigkeiten erkannt und einge-
schatzt werden. Es ist notwendig, geeignete Kommunikationshilfsmittel (z.B. Schreibutensi-
lien, Symboltafeln, -karten, Loschtafeln etc.) zu kennen und diese entsprechend der Situation
des Bewohners einzusetzen.

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

Absaugen ist je nach Menge und Beschaffenheit des Bronchial- und Trachealsekretes erfor-
derlich, wenn der Bewohner nicht in der Lage ist, sein Sekret abzuhusten. Der endotracheale
Absaugvorgang erfolgt nach den aktuellen medizinischen und pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen unter Berlicksichtigung der hygienischen Kautelen. Dabei gilt der Grundsatz:
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., Soviel wie notig — so wenig wie moglich!” Eine hygienische Handedesinfektion ist vor und
nach dem endotrachealen Absaugen vorzunehmen. Zum endotrachealen 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 Pflegedoku-
mentation dokumentiert werden. In Abhangigkeit von der Haufigkeit der Durchflihrung ist
ein Absaugprotokoll zu empfehlen. Ebenfalls muss nachvollziehbar sein, wie oft das einge-

setzte Absauggerat desinfiziert wird.

M/Info
12.11 | Beschreibung vorliegender Wunden
(Wunde 1)
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Art Dekubitus | Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige
FuBsyndrom | chronische
Wunde
Od O O Od
a. GroBe/Tiefe cam Hx B x an T
b. Ort der Einrichtung extern nicht
Entstehung nachvollziehbar
O O O
C Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | Il I} \%
O O O O
e Umgebung weiB rosig gerotet feucht trocken
O O O O O
f Rand rosig rot weich hart schmerz-
haft
O O O O O
g. Exsudat kein wenig viel klar
O O O O
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
O O O O O
i. Nekrose keine feucht trocken | teilweise voll-
standig
O O O O O
j. Geruch kein libel
riechend
O O

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 groBer Rollhligel
9 GesaB

tnz

10 Knie auBen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Kndchel auBen
14 Ferse

15 Kndchel innen
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Beschreibung vorliegender Wunden
(Wunde 2)
Art Dekubitus | Ulcus Cruris | Diabetisches |  sonstige
FuBsyndrom | chronische
Wunde
O O O O
a. GroBe/Tiefe cmHx B x anT
b. Ort der Einrichtung extern nicht
Entstehung nachvollziehbar
O O O
C Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | Il i} \%
O O O O
e Umgebung weif rosig gerbtet feucht trocken
O O O O |
f Rand rosig rot weich hart schmerz-
haft
O Od O Od O
g. Exsudat kein wenig viel klar
O O O O
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
O O O O |
i. Nekrose keine feucht trocken | teilweise voll-
standig
O O O O |
j- Geruch kein libel
riechend
O O

Erlduterung zur Pruffrage 12.11:

Die Ist-Erhebung bezieht sich nur auf die oben genannten chronischen Wunden. Eine Ist-
Erhebung und Bewertung anderer Wunden kann unter Kapitel 19 ,Sonstiges” erfolgen.
12.1 und 12.2 treffen auch bei anderen Wunden zu.

12.11d ist nur bei Dekubitalulcera auszufullen. Dabei ist die nachfolgende Stadieneinteilung
nach EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) anzuwenden:

Stadium 1: Hautrétung, welche auf leichten Druck hin nicht verschwindet, keine Hautlasion.
Weitere klinische Indikatoren kénnen Odembildung, Verhartung oder lokale Uberwarmung
sein.

Stadium 2: Oberflachliche Hautldsion unterschiedlicher GroBe der Oberhaut und/oder Leder-
haut. Das Geschwiir ist oberflachlich und kann sich als Abschirfung und/oder Blase darstellen.

Stadium 3: Hautdefekte von Oberhaut und Lederhaut einschlieBlich Schadigung oder
Nekrose des subkutanen Gewebes. Die Schadigung ist von der Unterhautfaszie begrenzt.

Stadium 4: Haut- und Gewebedefekt und/oder Nekrose mit Tiefenwirkung, wobei Muskeln,
Knochen, Sehnen und Kapseln angegriffen sein kénnen.

Fachlicher Hintergrund:

Eine Wunde wird definiert als Verlust der Integritdt eines Organs durch exogene oder endo-
gene Faktoren (das groBte Organsystem mit ca. 2 gm ist die Haut). Eine Wunde, die inner-
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halb von 4-12 Wochen unter fachgerechter Therapie keine Heilungstendenzen zeigt, bezeich-
net man als chronische Wunde.

M/Info
12.12 | Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender tnz.
Wunden (Verbandmaterial, Medikamente) o
a. Wunde 1
b. Wunde 2
C. Wunde 3

Erlduterung zur Priffrage 12.12: Keine.

M/T8/B
12.13 | Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chroni- ja nein tnz. E.
schen Wunde/des Dekubitus nachvollziehbar? O O O O

Ausfillanleitung zu 12.13:

Aus der Pflegedokumentation muss klar erkennbar sein, wann der Dekubitus oder die chro-
nische Wunde entstanden ist und an welchem Ort sich der Bewohner zum Entstehungszeit-
punkt aufgehalten hat.

Erlduterung zur Priffrage 12.13: Keine.

M/T10/B
12.14 | Basieren die MaBnahmen zur Behandlung der ja nein tnz. E.
chronischen Wunden oder des Dekubitus auf dem O o O |
aktuellen Stand des Wissens?

Ausfillanleitung zu 12.14:

Die Behandlung des Dekubitus/der chronischen Wunde entspricht dem aktuellen Stand des
Wissens, wenn

e sie entsprechend den é&rztlichen Anordnungen erfolgt,

e soweit erforderlich die Prinzipien der lokalen Druckentlastung, therapeutischen Lage-
rung bzw. der Kompression umgesetzt werden,

e die Versorgung der Wunde nach physiologischen und hygienischen MaBstdben
erfolgt.

Das Kriterium kann auch mit ,ja” beantwortet werden, wenn das Pflegeheim den Arzt nach-
weislich dariber informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen Stand des Wissens
entspricht und der Arzt seine Anordnung nicht angepasst hat.
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Erlduterung zur Pruffrage:

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfuhrung der MaBnahmen entspre-
chend der arztlichen Anordnung werden nach Mdéglichkeit in Augenschein genommen oder
es erfolgt eine Priifung der vorhandenen Materialien und ein Gesprach mit den Pflegemit-
arbeitern.

Fachlicher Hintergrund:

Als chronisch gelten Wunden, wenn sie nach 4-12 Wochen trotz konsequenter Therapie
keine eindeutigen Heilungszeichen aufweisen. Hierzu zahlen auch postoperative Wunden,
onkologisch verursachte Wunden und Verbrennungen. Die fur professionell Pflegende in
ihrer beruflichen Praxis am haufigsten vorkommenden chronischen Wunden sind das diabe-
tische FuBsyndrom, der Dekubitus sowie das Ulcus cruris (venosum, arteriosum, mixtum).

Die Behandlung einer chronischen Wunde ist nur dann erfolgversprechend, wenn dabei an
den Wundursachen (z.B. Diabetes mellitus, periphere Arterielle Verschlusskrankheit, chro-
nisch venose Insuffizienz, Apoplex oder Querschnittsldhmung) angesetzt wird. Diese Ursa-
chen sind je nach Art der chronischen Wunde sehr unterschiedlich, so dass auch jeweils
unterschiedliche Aspekte bei der pflegerischen Versorgung einer chronischen Wunde rele-
vant sind.

Aus diesem Grund werden daher umfassende Kompetenzen insbesondere zu folgenden
Themen benétigt:

e Dekubitus: Identifizierung des Dekubitusrisikos, Auswahl druckentlastender Hilfs-
mittel, Entwicklung eines individuellen Bewegungsférderungsplanes

e Diabetisches FuBsyndrom: allgemeine Diabetesbehandlung, Umgang mit druck-
entlastenden Hilfsmitteln, Rezidivpravention

e Ulcus cruris venosum: allgemeine Behandlung der Chronisch Vendsen Insuffizienz
(CVI), Bewegungsubungen, Anlegen eines Kompressionsverbandes, Rezidivpravention

e Ulcus cruris arteriosum: allgemeine Behandlung der peripheren Arteriellen Verschluss-
krankheit (pAVK), Rezidivpravention

e Ulcus cruris mixtum: je nach vendser/arterieller Beteiligung siehe Ulcus cruris veno-
sum und Ulcus cruris arteriosum.” (zitiert aus: Expertenstandard Pflege von Men-
schen mit chronischen Wunden, Seite 27)

Die Pflegefachkraft Gbernimmt im Rahmen der lokalen Wundversorgung die Durchfihrungs-
verantwortung fur folgende MaBnahmen:

e die Infektionspravention und -bekampfung
e das Debridement (auBer dem chirurgischen),
e die Wundreinigung und die Anlage der Wundauflagen

Dazu bendtigt sie fundierte Kenntnisse zur hygienischen Durchfihrung der Wundversor-
gung, zum sachgerechten Verbandwechsel und zu geeigneten HautschutzmaBnahmen.

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden ist eine multiprofessionelle Auf-
gabe. Vor diesem Hintergrund sollten bei der Behandlung von chronischen Wunden Schmer-
zen gelindert und Mobilisationseinschrankungen und Wundgeruch ursachlich behandelt
werden. Zur Druckentlastung sollten unverztglich individuell geeignete MaBnahmen einge-
leitet werden. Beim Einsatz von Hilfsmitteln sollte darauf geachtet werden, dass diese nicht
zusatzlich die Bewegung einschréanken oder Schmerzen hervorrufen.
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Bei der Wundversorgung sollten insbesondere die folgenden allgemeinen Prinzipien beachtet
werden:

unnotige Verbandwechsel vermeiden

atraumatischen Verbandwechsel durchfiihren

hygienische Grundsdtze einhalten

adaquate Verbandmaterialien mit ausreichender Absorbtionsfahigkeit verwenden
phasengerechte feuchte Wundversorgung

allergisch wirkende Substanzen vermeiden

Nach dem derzeit giltigen Wissensstand werden die besten Ergebnisse bei der Behandlung
von chronischen Wunden durch Feuchtverbande erreicht. Stand des Wissens zur Wund-
versorgung ist eine phasengerechte feuchte Wundversorgung. Ubereinstimmend wird die
Auswahl der Wundauflage in Abhangigkeit von Wundheilungsstadium, Wundlokalisation,
Exsudatmenge, Infektionszeichen, Hautsituation, Schmerzen, Kontinenz sowie von Effektivi-
tatskriterien empfohlen. Als Feuchtverbande kommen sowohl in physiologischer Kochsalz-
|6sung getrankte Kompressen in Frage als auch Hydrogele, Hydrokolloide, Alginate oder
Polyuretanschaume. Die Wundbehandlung erfolgt immer entsprechend der arztlichen Ver-
ordnung. Mit der Wundbehandlung werden folgende Ziele verfolgt:

Schmerzlinderung

Aufrechterhaltung des physiologischen Wundmilieus, das Austrocknen der Wund-
oberflache wird verhindert

Forderung der Mechanismen und Faktoren, die den Gewebeaufbau unterstitzen
Wundreinigung (Aufweichen von Nekrosen, Abldsung abgestorbener Gewebeareale)
Verkleinerung der Wundflache

Vermehrung des Granulationsgewebes

Vermeidung der Verklebung von neu gebildetem Gewebe mit dem Verband

Nach den Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention
beim Robert Koch Institut sollen bei der Versorgung chronischer Wunden folgende hygieni-
schen Anforderungen beachtet werden:

Beim Risiko der Kontamination der Arbeitskleidung wird bei gréBeren Wundflédchen
eine Einmalschirze oder ein Kittel getragen

Desinfektion der Hande vor dem Verbandwechsel und ggf. keimarme Einmalhand-
schuhe tragen (z.B. bei durchfeuchtetem Verband)

nach dem Abnehmen des Wundverbandes (festklebende wundabdeckende Kom-
pressen mit steriler Pinzette entfernen) Einmalhandschuhe entsorgen

es erfolgt eine erneute Handedesinfektion

die Wundbehandlung wird nach hygienischer Handedesinfektion in No-touch-Tech-
nik mit sterilen Instrumenten oder mit sterilen Handschuhen nach den Vorgaben der
behandelnden Arzte durchgefuhrt

zum Spilen von Wunden werden nur sterile Lésungen verwendet
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e hinsichtlich der Haltbarkeit der fur die Spilungen verwendeten Lésungen werden die
Angaben des Herstellers beachtet

® benutztes Instrumentarium wird unmittelbar nach Gebrauch unter Vermeidung der
Kontamination des Umfeldes sicher entsorgt, angebrochene Sterilverpackungen sind
nach dem Verbandwechsel zu verwerfen

Bewohner mit einem Ulcus cruris venosum und ggf. auch mit einem Ulcus cruris mixtum
sollten dauerhaft eine geeignete Kompression tragen. Nach aktuellem Wissensstand tragt
weniger der feuchte Wundverband als die Kompression zur Heilung eines Ulcus cruris veno-
sum bei. Beim Ulcus cruris arteriosum, sowie dem Dekubitus und dem Diabetischen FuB-
syndrom ist die Kompressionstherapie kontraindiziert. Grundlage jeder Behandlung eines
Dekubitus ist die Druckentlastung. Die Druckentlastung ist bei einem Dekubitus durch Lage-
rung und den Einsatz von Hilfsmitteln sicherzustellen. Die Lagerung auf dem Dekubitus ist zu
vermeiden. Oberstes Prinzip zur Behandlung des Diabetischen FuBsyndroms ist die absolute
Druckentlastung des FuBes.

M/T9/B
12.15 | Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei ja nein tnz. E.
chronischen Wunden oder Dekubitus (aktuell, Verlauf O O O O
nachvollziehbar, GroBe, Lage, Tiefe)?

Ausfillanleitung zu 12.15:
Die Frage ist selbsterkldrend, weitere Erlduterungen sind nicht erforderlich.

Erlduterung zur Priffrage 12.15: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Fur alle an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen ist die Dokumentation nachvollziehbar
zu fahren. Durch die umfassende Dokumentation der Einschatzung der Wunde ist sicher zu
stellen, dass alle Mitglieder des multiprofessionellen Teams informiert sind und die relevanten
Informationen fur die Planung von individuellen MaBnahmen vorliegen.

Im Einzelnen sind zu dokumentieren:
e Lokalisation
e GroBe
o Tiefe
e Ggf. Taschenbildung
e \Wundsekretion
e Wundrand
e Wundumgebung

Eine Fotografie ist kein Ersatz flr eine schriftliche Dokumentation, da die Dreidimensionali-
tat von Wunden, Unterminierungen/Vertunnelungen und Farben nur mangelhaft dargestellt
werden kénnen. Werden Fotografien zur Unterstltzung der Dokumentation eingesetzt, so
muUssen sie strikt standardisiert erstellt werden. Bei wiederholter Fotografie einer Wunde
sollten z.B. immer Abstand, Winkel, Belichtung und Kameramodell gleich sein. Vorteil der
Fotodokumentation ist eine kontaktarme Befundung der Wunde und eine visualisierte Nach-
vollziehbarkeit des Wundverlaufs.
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Die individuellen wund- und therapiebedingten Einschrankungen der Lebensqualitat sowie
die Kenntnisse und Fahigkeiten der Bewohner und Angehérigen im Umgang mit der Wunde
und den damit verbundenen Einschrankungen mdissen in der Dokumentation nachvollzieh-
bar sein. Zusatzlich ist zu dokumentieren, ob eine pflegerische Fachexpertin eingebunden ist.

M/T11/B
12.16 | Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer ja nein tnz. E
Waunden oder des Dekubitus (z.B. Wunddokumentation) | [ O O O
ausgewertet und die MaBnahmen ggf. angepasst?

Ausfllanleitung zu 12.16:

Das Kriterium ist erfillt, wenn der Heilungsprozess kontinuierlich evaluiert, die Ergebnisse
beurteilt und TherapiemalBnahmen nach érztlicher Anordnung ggf. angepasst werden.

Erlduterung zur Priffrage 12.16: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Es erfolgt eine kontinuierliche Evaluierung des Heilungsprozesses mit standiger Ergebnisbe-
urteilung und Anpassung der TherapiemaBnahme.

Nach jeder wundbezogenen Intervention sollte ein vollstandiges Wundassessment erfolgen,
z.B. nach Entfernung von avitalem Gewebe (Debridement), bei Verschlechterungen oder in
regelmaBigen Abstdnden, mindestens in ein- bis zweiwochentlichen Abstéanden. Die
Abstande sind individuell festzulegen. Die Pflegefachkraft dokumentiert darber hinaus bei
jedem Verbandwechsel den Zustand der Wunde, der umgebenden Haut und den Heilungs-
verlauf. Die Wunddokumentation sollte einheitlich und kontinuierlich erfolgen. Bei Bedarf
bezieht die Pflegefachkraft die pflegerische Fachexpertin auf Basis ihrer Einschatzung der
Wundsituation in die Versorgung ein. Es wird empfohlen, dieses Vorgehen bereits bei der
Ersteinschatzung zur Dokumentation der Wunde abzusprechen. Grundlage fiir diese Abspra-
chen sollten hierbei der Zustand der Wunde und der zu erwartende Behandlungs- und Hei-
lungsverlauf sein. Die Ergebnisse des vollstdndigen Wundassessments sind flr das weitere
Vorgehen bei der Wundversorgung entscheidend. Anderungen der Wundversorgung, die
unter Beteiligung des Bewohners geplant werden sollten, werden schriftlich fixiert und sind
fur alle an der Versorgung beteiligten Personen verbindlich.

RegelmalBig, spatestens alle vier Wochen, Uberprift die Pflegefachkraft, ob die eingeleiteten
MaBnahmen zu einer Verbesserung der Wundsituation geftihrt haben.

Eine Anderung des MaBnahmenplans kann dann erforderlich sein, wenn
e sich die Wundsituation verschlechtert.
e sich die Situation des Bewohners nicht verbessert oder gar verschlechtert.
e die Patientin/Bewohnerin die geplanten MaBnahmen nicht unterstitzt.

e Behandlungsziele erreicht wurden und weitergehende Behandlungsschritte einge-
leitet werden kénnen.
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13. Mobilitat

M/Info
13.1 | Bewohner angetroffen:
a. O liegend O sitzend O stehend
b. [ Tageskleidung | OJ Nachtwasche

Erlduterung zur Priffrage 13.1: Keine.

M/Info

13.2 | Bewegungsfahigkeit eingeschrénkt ja nein

Beschreibung

a. Bewegungsfahigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)
obere Extremitdten

b. Bewegungsfahigkeit
untere Extremitaten

C. Lageverdnderung im Bett
d. Aufstehen

e. Sitzen

f. Stehen

g. Gehen

Erlduterung zur Priffrage 13.2:

Einschrankungen in der Bewegungsfdhigkeit und die ggf. notwendigen Hilfen sind zu
beschreiben. Genutzte Hilfsmittel zur Mobilisation und zur Lagerung sind zu beschreiben,
sowie die notwendigen personellen Hilfen. Unter 13.2.e ist die selbststandige Veranderung
der Sitzposition zu bertcksichtigen.

M/Info
13.3 | Liegt ein Sturzrisiko vor? ja nein
O O
Von:
Gutachter beurteilt |
Einrichtung Ubernommen O

Erlduterung zur Pruffrage 13.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

FunktionseinbuBen und Funktionsbeeintrachtigungen

— Probleme mit der Kérperbalance/dem Gleichgewicht

— Gangveranderungen/eingeschrankte Bewegungsfahigkeit

— Erkrankungen, die mit verdnderter Mobilitat, Motorik und Sensibilitat einherge-
hen (z.B. Multiple Sklerose, Parkinson, Apoplex, Polyneuropathie, Osteoarthritis,

Krebserkrankungen)
Sehbeeintrachtigungen
— reduzierte Kontrastwahrnehmung
— reduzierte Sehscharfe
— ungeeignete Brillen
Beeintrachtigung der Kognition und Stimmung
— Demenz
— Depression
—  Delir
Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fihren
— Hypoglykamie
— Haltungsbedingte Hypotension
— Herzrhythmusstérungen
— Transitorisch ischamische Attacke
— Epilepsie
Inkontinenz
- Dranginkontinenz
— Probleme beim Toilettengang

Angst vor Stlrzen/Sturzvorgeschichte.

Extrinsische Faktoren:

Verwendung von Hilfsmitteln
Schuhe (Kleidung)
Medikamente

— Psychopharmaka

— Antidepressiva

— Neuroleptika

— Sedativa/Hypnotika

— Benzodiazepine
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e Umgebungsgefahren innerhalb von Rdumen und Geb&uden

— schlechte Beleuchtung

— steile Treppen

— mangelnde Haltemdglichkeiten

— glatte Boden

— Stolpergefahren (Teppichkanten, herumliegende Gegenstande, Haustiere)
e Umgebungsgefahren auBerhalb von Raumen und Gebduden

— unebene Gehwege und Stralen

— mangelnde Sicherheitsausstattung (z.B. Haltemdglichkeiten, Beleuchtung)

—  Wetterverhaltnisse

M/T24/B

13.4 | Wird das individuelle Sturzrisiko erfasst? ja nein

m

Ausfillanleitung zu 13.4:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn fir alle Bewohner des Pflegeheims geprtift
worden ist, ob ein erhéhtes Sturzrisiko besteht. Ist dies der Fall, ist das individuelle Sturzrisiko
zu beschreiben.

Erlduterung zur Priffrage 13.4:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten wenn:

o offensichtlich kein Sturzrisiko vorliegt und dies nachvollziehbar von der Einrichtung
dokumentiert ist oder

e bei bestehender Sturzgefahrdung eine aktuelle, systematische Einschatzung vorliegt.

Aktuell bedeutet, dass die letzte Einschatzung mit dem vorgefundenen Zustand Uberein-
stimmt.

Fachlicher Hintergrund:

Stlrze stellen insbesondere fur altere und kranke Menschen ein hohes Risiko dar. Sie gehen
haufig mit schwerwiegenden Einschnitten in die bisherige Lebensfihrung, einher, die von
Wunden und Frakturen Uber Einschrankung des Bewegungsradius infolge verlorenen Ver-
trauens in die eigene Mobilitdt bis hin zum Verlust einer selbstandigen Lebensfiihrung
reichen. Durch rechtzeitige Einschatzung der individuellen Risikofaktoren, eine systematische
Sturzerfassung, Information und Beratung von Bewohnern und Angehorigen sowie gemein-
same MaBnahmenplanung und Durchfihrung kann eine sichere Mobilitat gefordert
werden.

Die Autoren des Expertenstandards , Sturzprophylaxe” kommen auf der Basis der gegenwar-
tigen Forschungslage zu dem Schluss, dass durch die Nutzung eines Assessmentinstruments
zur Einschatzung des Sturzrisikos die Vorhersagekraft von Stiirzen gegenutber der klinischen
Beurteilung durch Pflegefachkréfte nur minimal gesteigert werden kann. Gleichzeitig wird
deutlich, dass die Berufserfahrung der Pflegekrafte in der Genauigkeit der Sturzrisikobeurtei-
lung eine herausragende Rolle zukommt. Insofern wird empfohlen, alle vorhandenen Sturz-
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risikofaktoren durch Pflegefachkréfte strukturiert zu identifizieren und, soweit moglich,
darauf ausgerichtete Interventionen einzuleiten.

M/T25/B

13.5

m

Werden Sturzereignisse dokumentiert? ja nein tnz.
O

Ausfillanleitung zu 13.5:

Die Frage ist selbsterkldrend. Erlduterungen sind daher nicht erforderlich.

Erlduterung zur Priffrage 13.5: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Nach dem Expertenstandard zur Sturzprophylaxe gehéren zur Dokumentation eines Sturz-
ereignisses:

Zeitpunkt des Sturzes
Situationsbeschreibung
Aktivitaten vor einem Sturz
Ort des Sturzes

Zustand vor einem Sturz
Folgen des Sturzes

eingeleitete FolgemaBnahmen

Kommt es zu einem Sturz, sollten die Ursachen und Zusammenhange systematisch (ggf. mit
einem Sturzereignisprotokoll) analysiert werden, um geeignete Strategien und MaBnahmen
zur zukunftigen Vermeidung zu entwickeln. Bei einer systematischen Auswertung mehrerer
StUrze lassen sich haufig identische Entstehungsmuster erkennen und Mdglichkeiten zur
Vermeidung ableiten.

M/T26/B

13.6

Werden erforderliche Prophylaxen gegen Stiirze ja nein tnz. E
durchgefiihrt? O O O O

Ausfillanleitung zu 13.6:

Auf der Basis des individuell einzuschdtzenden Sturzrisikos sind entsprechende MaBnahmen
durchzufihren. Hier kommen insbesondere folgende MalBBnahmen zur Sturzprophylaxe in
Betracht.

Ubungen zur Steigerung der Kraft und Balance
Anregung zur Uberpriifung und Anpassung der Medikation durch den Arzt
Verbesserung der Sehféhigkeit

Anpassung der Umgebung (z.B. Beseitigung von Stolperfallen und Verbesserung der
Beleuchtung, Einsatz geeigneter Hilfsmittel)
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Erlduterung zur Pruffrage 13.6:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn auf Basis der beschriebenen Fahigkeiten/Ein-
schrankungen individuell geeignete MaBnahmen zur Sturzprophylaxe geplant, durchgefthrt
und dokumentiert sind (siehe z.B. auch Ausfullanleitung zu 13.9).

Fachlicher Hintergrund:

Jeder Mensch kann sturzen, allerdings nimmt das Sturzrisiko mit dem Lebensalter zu. Viele
Bewohner von Alten- und Pflegeheimen haben ein erhéhtes Risiko zu stirzen. Es ist davon
auszugehen, dass die Halfte der Bewohner einmal pro Jahr stlirzt, 30% der Bewohner stlirzen
mehrmals jahrlich und bei 5-10% kommt es zu schwerwiegenden Verletzungen und Fraktu-
ren. Demnach ist der Sturzvermeidung in der stationaren Langzeitpflege mit besonderer Auf-
merksamkeit zu begegnen.

Die Korperbalance sollte auch im Alter getibt werden. Haufig bewegen sich Senioren zu
wenig. Dies ist nicht nur nachteilig, was die Muskulatur betrifft, sondern auch in Bezug auf
den Gleichgewichtssinn. Wer sich regelmaBig bewegt, kann das Risiko zu fallen erheblich
reduzieren. Bis zu 3-mal wochentlich sollten Balancellbungen durchgefuhrt werden, auch
starken Spaziergange die Muskulatur. Einzelinterventionen versprechen den gréBten Erfolg,
wenn ein individuelles Interventionsangebot auf der Grundlage einer sorgfaltigen Risikoana-
lyse fr jeden Bewohner zusammengestellt wird.

Ubungen fur die Balance kénnen z.B. sein:
¢ Ubungen im offenen und geschlossenen Stand

e mit einer Hand an der Wand abstitzen und abwechselnd ein Bein vor und zurtick
schwingen

e Einsatz von Hilfsmitteln wie Handttchern und Béllen/Luftballons
e verschiedene Gehvariationen/Huftkreisen

Eine regelmaBige Uberpriifung/Anpassung der verordneten Medikation sollte in Kooperation
mit dem Hausarzt erfolgen. Insbesondere um ungewollte Nebenwirkungen auszuschlieBen.
Beispielsweise konnen bestimmte Beruhigungs- oder Schlafmittel das Sturzrisiko erhéhen.

Sehbeeintrachtigungen stellen einen bedeutenden Sturzrisikofaktor dar. Demzufolge gilt es
darauf zu achten, dass u.a. eine Konsultation mit dem Augenarzt eingeleitet wird und die
Lichtverhaltnisse den Bedurfnissen angepasst sind. Weiterhin ist der korrekte Einsatz von
Seh- und Lesebrillen vorzunehmen.

M/Info
. . . .. ja nein
13.7 | Liegt ein Dekubitusrisiko vor? O 0
nach: Von:
Punkte O Norton [ Gutachter
OJ Braden erhoben
O Sonstige O Einrichtung
iibernommen

Erlduterung zur Priffrage 13.7: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Ein bestehendes Dekubitusrisiko wird ggf. mit Hilfe einer Skala zur Ermittlung des Dekubitus-
risikos (z.B. Braden-Skala, Norton-Skala) erkannt und eingeschatzt. Die Anwendung solcher
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Skalen erleichtert die Einschatzung des Dekubitusrisikos, bereits bevor eine Rétung eingetre-
ten ist. Ebenso erleichtert die Nutzung solcher Skalen die laufende Dokumentation. Die mit
Abstand am haufigsten und in unterschiedlichen Settings getestete Skala ist die Braden-
Skala. Die Einschatzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen Bewohnern erfolgen, bei denen
eine Gefahrdung nicht ausgeschlossen werden kann, unmittelbar zu Beginn des pflegeri-
schen Auftrags und danach in individuell festgelegten Abstanden sowie unverzlglich bei
Veranderungen der Mobilitat, der Aktivitat und des Druckes u.a. mit Hilfe einer standardisier-
ten Einschatzungsskala.

M/T6/B
13.8 | Wird das individuelle Dekubitusrisiko erfasst? ja nein

m

Ausfillanleitung zu 13.8:

Die Einschdtzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen Bewohnern erfolgen, bei denen eine
Geféhrdung nicht ausgeschlossen werden kann, und zwar unmittelbar zum Beginn der
Pflege und danach in individuell festgelegten Abstdnden sowie unverziglich bei Verdnderun-
gen der Mobilitdt, der Aktivitidt und des Druckes. Ein bestehendes Dekubitusrisiko ist ggf. mit
Hilfe einer Skala (z.B. Braden-Skala, Medley-Skala) zur Ermittlung des Dekubitusrisikos zu
erkennen und einzuschétzen. Die Einschatzung des Dekubitusrisikos muss aktuell sein.

Erlduterung zur Priffrage 13.8:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn:

e offensichtlich kein Risiko vorliegt und dies nachvollziehbar von der Einrichtung doku-
mentiert ist oder

e Dbei bestehender Dekubitusgefahrdung eine aktuelle, systematische Einschatzung der
Dekubitusgefdhrdung vorliegt.

Aktuell bedeutet, dass die letzte Einschatzung mit dem vorgefundenen Zustand Uberein-
stimmt.

M/T7/B

13.9 | Werden erforderliche Dekubitusprophylaxen ja nein tnz.
durchgefiihrt? O O O O

m

Ausfillanleitung zu 13.9:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei dekubitusgefdhrdeten Bewohnern indivi-
duell angemessene MalBnahmen zur Dekubitusprophylaxe wie z.B.

e haut- und gewebeschonende Lagerung und Transfertechniken,

e MaBnahmen zur Bewegungsférderung, (Lagerungsart, Lagerungshéufigkeit),
e ausreichende Flissigkeits- und EiweilBzufuhr,

e fachgerechte Hautpflege/regelméBige Hautinspektion,

e qggf. Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehérigen hinsichtlich der Risiken und
MaBnahmen

in der Pflegeplanung berticksichtigt sind und die Durchfihrung erkennbar ist.
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Erlduterung zur Priffrage 13.9: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Erforderliche MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe werden in der Pflegeplanung beriick-
sichtigt. MaBnahmen zur Erleichterung der Eigenbewegung und Nutzung der Bewegungs-
reserven der Bewohner sind dabei von besonderer Bedeutung.

Erforderliche Lagerungen/MaBnahmen zur Bewegungsférderung werden Uber einen Bewe-
gungsplan unter Bertcksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant, durchge-
fihrt und dokumentiert. Die Intervalle zur geplanten Bewegungsférderung/Druckentlastung
mussen individuell bestimmt und planméaBig durchgefiihrt werden. Der Hautzustand ist
regelmaBig einzuschatzen und das Ergebnis zu dokumentieren.

Zur Vermeidung zusatzlicher Hautverletzungen durch inadéquate Lagerungs- und Transfer-
techniken ist es notwendig, geeignete Techniken (z.B. Bobath, Kinasthetik) nicht nur theore-
tisch zu erlernen, sondern auch einzutiben. Die Anwendung der haut- und gewebeschonen-
den Lagerungs-, Bewegungs- und Transfertechniken kann durch die Prifer wahrend der
Prafung des Pflegezustandes wahrgenommen werden.

Geeignete Lagerungsformen sind insbesondere die 30°-Schraglagerung, die 135°-Schrag-
lagerung, die schiefe Ebene, die 5-Kissen- und 3-Kissen-Lagerung, die V-, A-, T- und I-Lage-
rung.

Bei bestehendem Dekubitusrisiko werden Lagerungshilfen und ggf. Antidekubitusmatratzen
eingesetzt. Antidekubitusmatratzen ersetzen grundsatzlich nicht die regelmaBige Umlage-
rung/Bewegung des Bewohners. Die Antidekubitusmatratzen sind entsprechend der Herstel-
lerangaben einzusetzen (z.B. bei Wechseldruckmatratzen Anpassung der Druckeinstellung
an das Korpergewicht). Grundsatzlich sollte das Lagern eines Bewohners die Selbstandig-
keitsférderung bzw. -erhaltung zum Ziel haben. Von besonderer Bedeutung ist die unverzig-
liche Anwendung einer fir den Bewohner geeigneten, druckreduzierenden Unterlage bzw.
druckreduzierender Hilfsmittel. Eine Schaumstoffmatratze reicht oft neben der Bertcksichti-
gung weiterer prophylaktischer MaBnahmen zur Vermeidung eines Druckgeschwures aus.
Wenn die Lagerung auf einer Normalmatratze nicht ausreicht, sollten Spezialmatratzen oder
Spezialbetten benutzt werden. Je mehr Lagerungshilfsmittel eingesetzt werden, desto immo-
biler wird der Bewohner. Weich- und Hohllagerung fiihren eher zu einer Immobilitat. Um den
Auflagedruck maglichst gering zu halten, sollte soviel Kérperoberflache wie moglich auflie-
gen. Da bei der Oberkorperhochlagerung die Dekubitusgeféhrdung extrem zunimmt, wenn
die Huftbeugung nicht mit der Bettabknickung Ubereinstimmt, sollte auf eine korrekte
Huftabbeugung geachtet werden.

Ungeeignete Hilfsmittel zur Lagerung sind Lagerungsringe (Druckerhéhung an den Randern),
Felle, Watteverbande und Wassermatratzen (Wirksamkeit nicht nachgewiesen oder unwirk-
sam).

Soweit mdglich wird der Bewohner mobilisiert.

Es ist besonders auf eine ausreichende FlUssigkeits- und EiweiBzufuhr zu achten. Empfohlen
wird fur eine wirksame Dekubitusprophylaxe eine ausreichende Zufuhr von Flussigkeit, Koh-
lenhydraten, Eiwei3, Vitaminen und Spurenelementen wie Zink und Eisen. Bei bestehendem
Dekubitusrisiko sollte das individuelle Ess- und Trinkverhalten beurteilt werden. MaBnahmen
zur Deckung des individuellen Bedarfs sind zu planen (z.B. Férderung der Wachhalt des
Bewohners, Forderung der selbstandigen Nahrungsaufnahme, Anregung des Appetits).

Eine fachgerechte Hautpflege wird durchgefthrt. Seifen sollten mdoglichst nur bei groben
Verschmutzungen eingesetzt werden. Werden Seifen oder andere Waschzusatze benutzt,
sollte mit klarem Wasser nachgewaschen werden. Bei trockener Haut sollten keine Seifen
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eingesetzt und nach dem Waschen sollte die Haut nachgefettet werden. In der Regel eignen
sich hierzu W/O-Praparate (Wasser-in-Ol-Préparate) am besten.

Um die Eigenverantwortlichkeit und Selbstpflegekompetenz der Bewohner zu erhéhen, sind
diese Uber das Dekubitusrisiko und erforderliche MaBnahmen zu informieren.

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

M/Info
13.10 | Liegt ein Kontrakturrisiko vor? O O

Von:
Gutachter beurteilt O
Einrichtung Ubernommen O

Erlduterung zur Pruffrage 13.10:

Hier nimmt der Prufer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus
seiner Sicht Anhaltspunkte fur ein Kontrakturrisiko bestehen. Ist die Frage mit ja zu beant-
worten, erfolgt die Bearbeitung der Frage 13.12.

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn Hinweis in der Pflegedokumentation bzw. aktu-
elle Beobachtungen beim Bewohner darauf hindeuten, dass bereits Kontrakturen bestehen
oder ein Bewegungsmangel besteht.

Zur Beurteilung des Kontrakturrisikos sind u.a. die Angaben unter 13.2 zu bertcksichtigen.

M/T27/8

13.11 | Wird das individuelle Kontrakturrisiko erfasst? ja nein
O

m

Ausfillanleitung zu 13.11:

Das individuelle Kontrakturrisiko sollte zum Beginn der Pflege sowie regelméBig im Rahmen
der Evaluation der Pflegeplanung ermittelt und beschrieben werden.

Erlduterung zur Pruffrage 13.11:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn

o offensichtlich kein Risiko vorliegt und dies nachvollziehbar von der Einrichtung doku-
mentiert ist oder

e bei bestehender Kontrakturgefahrdung eine aktuelle, differenzierte Einschatzung
vorliegt.

Fachlicher Hintergrund:

Zur Einschatzung des Kontrakturrisikos gehort die Beschreibung der Gelenke (groBe und
kleine) hinsichtlich ihrer Beweglichkeit und Bewegungsablaufe. Die gefahrdeten Gelenke
sind zu benennen.

Bereits bestehende Bewegungseinschrankungen im Sinne von Kontrakturen sind hinsichtlich
der Auspragung zu beschreiben. (Anhand der Risikoeinschatzung muss erkennbar sein,
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worin die Gefahrdung fur den Bewohner besteht und wie sich daraus sein individuelles Risiko
ableitet.)

M/T28/B

13.12 | Werden die erforderlichen Kontrakturprophylaxen ja nein tnz. E.
durchgefiihrt? O O O O

Ausfillanleitung zu 13.12:

Als MaBnahmen der Kontrakturprophylaxe kommen insbesondere die physiologische Lage-
rung, die Mobilisierung und Bewegungsibungen in Betracht. Gelenke sollen mindestens drei
Mal téglich in jeweils drei Wiederholungen bewegt werden, um Kontrakturen zu vermeiden.

Erlduterung zur Pruffrage 13.12:

Die Frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn individuell angemessene MaBnahmen geplant,
durchgefuhrt und dokumentiert sind.

Sprechen bei erhthtem Kontrakturrisiko medizinische oder pflegerische Griinde gegen Lage-
rung oder Mobilisation, muss dies begriindet und nachvollziehbar dokumentiert sein.

Fachlicher Hintergrund:

Eine Kontraktur ist immer Folge mangelnder Bewegung des betroffenen Gelenks. Eine Reihe
von Ursachen kann dazu fuhren, dass der Bewohner die Gelenke nicht mehr bewegt, z.B. bei:

e Immobilitat, Bettlagerigkeit

e Inaktivitat (z.B. durch Extension oder Gips)

e Ldhmungen und anderen neurologischen Erkrankungen

e Schonhaltung bei chronischen Schmerzen

e Pflege- und Behandlungsfehler, hier insbesondere die Entstehung eines Spitzful3es
Es gibt verschiedene Formen von Kontrakturen:

e Beugekontrakturen

e Streckkontrakturen (z.B. mit SpitzfuBstellung)

e Abduktionskontrakturen

e Adduktionskontrakturen

Eine Einschatzung der Situation sollte bei Aufnahme der Versorgung erfolgen sowie regel-
maBig im Rahmen der Evaluation der Pflegeplanung und bei akuten pflegerelevanten Veran-
derungen, um bei Einschrankungen in der Mobilitat sofort prophylaktische MaBnahmen
ergreifen zu kénnen oder die MaBnahmenplanung anzupassen.

MaBnahmen der Kontrakturenprophylaxe setzen sich zusammen aus:
* Mobilisierung
e Lagerung
e aktiven/assistiven/passiven Bewegungsibungen

e MaBnahmen eines ressourcenorientierten aktivierenden Pflegekonzepts

MDK-Anleitung stationar 167



Eine regelmaBige Mobilisation sollte Bestandteil der Kontrakturprophylaxe sein.
Mobilitat erhalten durch:
e Beibehaltung der normalen Tag- und Nacht-Kleidung

e \Vermeidung des Bettes, z.B. durch ausreichende und bequeme Sitzgelegenheiten
innerhalb und auBerhalb des Zimmers, Beschaftigungsangebote verstarkt auBerhalb
des Zimmers, essen auBerhalb des Zimmers, ausreichendes Angebot von Bewegungs-
hilfen

e Eigenstandigkeit fordern
e Motivation zur Aktivitat und Bewegung.

Bewohner sollen so oft wie méglich an die Bettkante mobilisiert werden. MaBnahmen zur
Thromboseprophylaxe tragen gleichzeitig zur Verhtitung von Kontrakturen bei (z.B. Bewe-
gen der FUBe und Zehen etc.).

Durch wechselnde Lagerungen kénnen die Bewegungstbungen ergdnzt bzw. unterstitzt
werden. Die Lagerungen kénnen in Rucken-, Seiten- oder Bauchlage unter Bertcksichtigung
der Neutral-Null Stellung erfolgen. Sie sollten unter Beachtung/Klarung des Dekubitusrisikos/
Dekubitusprophylaxe auf moglichst harter Matratze erfolgen

Verzicht auf (Super-) Weichlagerung, um Spontanbewegungen nicht zu hemmen unter
Beachtung des Dekubitusrisikos.

Die physiologische Lagerung kann erreicht werden, durch die Positionierung der Gelenke in
Mittelstellung mit regelmaBigen Lagewechseln, Vermeidung von Druck z.B. durch die Bett-
decke.

Bei Bewohnern mit Halbseitenlahmung verhindert eine Lagerung nach dem Bobath-Konzept
das Auftreten von Muskelspasmen und beseitigt so eine Hauptursache spaterer Kontraktu-
ren.

Lagerungen sollten so gestaltet sein, dass es zu méglichst wenig Uberdehnung oder Verkiir-
zung der Muskeln kommt. Lagerungen sollen Bewegung zulassen und die Muskelspannung
glnstig beeinflussen.

Generell gilt fur Bewohnern, die gelagert werden missen: So viele Lagerungshilfsmittel wie
noétig, so wenig wie moglich.

Bewegungstbungen kénnen aktiv, assistiv, oder passiv durchgefuhrt werden. Dabei sind die
folgenden allgemeinen Regeln zu beachten:

e mit den kleinen Gelenken beginnen
e Gelenke in allen physiologischen Bewegungsebenen bewegen
e jedes gefahrdete Gelenk einzeln bewegen, die benachbarten Gelenke ,fixieren”

Es sollten PflegemaBnahmen im Rahmen eines ressourcenorientierten aktivierenden Pflege-
konzepts durchgefiihrt werden. Das bedeutet, dass MaBnahmen zur Kontrakturprophylaxe
in andere Pflegehandlungen integriert werden kénnen (z.B. bei der Korperpflege, beim An-
und Auskleiden etc.). (Integrierte Prophylaxe)

Kinasthetik unterstitzt und nutzt die Bewegungsressourcen. AuBerdem fordert das kindsthe-
tische Konzept die Bewegungsentwicklung. Geschwachte Bewohner sollten daher in ihrer
naturlichen Bewegung frihzeitig unterstitzt werden.
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Durch Basale Stimulation werden verschiedene Sinne angeregt. Berihrung, optische Anre-
gungen, Schwerkrafterfahrung, Lagewechsel und Bewegung spielen eine wichtige Rolle und
kénnen die Eigenwahrnehmung und Eigenaktivitat unterstiitzen.

Bei Bewohnern mit Spastikneigung im Rahmen von Bewegungstibungen immer von zentral
nach peripher beginnen.

Bewohner sind wahrend der Bewegungstibungen genau auf SchmerzauBerungen hin zu
beobachten. Bei jeder Lagerung mussen Sekundarerkrankungen und Schmerzschwellen des
Bewohners bertcksichtigt werden.

Des Weiteren kdnnen eine angepasste, ausreichende Schmerzmedikation sowie der Einsatz
geeigneter Hilfsmittel bei Gangunsicherheit die selbstandige Mobilisation verbessern und
somit Kontrakturen vorbeugen.

Als Hilfsmittel zur Kontrakturprophylaxe kommen z.B. FuBstitzen, Gumminoppenballe fur
Grifftraining und Strickleitern zum Hochziehen in Frage.

Beim Einsatz von Hilfsmitteln ist eine einseitige und dauerhafte Anwendung zu vermeiden.
Beispielsweise kann eine Knierolle einer Streckkontraktur entgegenwirken, aber durch lang
andauernden Einsatz eventuell eine Beugekontraktur auslésen. Durch den regelméaBigen Ein-
satz von Liftern und Aufstehhilfen verlernt der Bewohner die physiologische, eigenaktive
Nutzung der Beine.

Zur SpitzfuBprophylaxe dienen Bettbogen und Schaumstoffquader im Bett. Beim Sitzen auf
einem Stuhl oder Sessel ist ein adaquater Bodenkontakt der FiBe herzustellen. Vorsicht ist
geboten bei Dauerreiz auf die FuBsohlen bei Bewohnern mit Schlaganfall. Dies kann Spasti-
ken verstarken.

Wechseldrucksysteme kdnnen im Einzelfall Spastiken auslésen. Vor diesem Hintergrund
sollte der Einsatz der Systeme von der Einrichtung hinterfragt werden.
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14. Erndhrung und Flussigkeitsversorgung

M/Info
141 | Gewicht, GroBe, Erndhrungszustand, Flissigkeits-
versorgung
a. Aktuelles Gewicht kg
b. Aktuelle GroBe an
C BMI (kg/m?)
d. Gewichtsverlauf in den O zugenommen
letzten sechs Monaten O konstant
O relevante Abnahme
O kann nicht ermittelt
werden
e. Flissigkeitsversorgung O unauffallig
O konzentrierter Urin
O trockene Schleimhaute
O stehende Hautfalten
O kein Speichelsee unter
Zunge

Erlauterung zur Pruffrage 14.1a-c und e: Keine.

Erlduterung zur Pruffrage 14.1d:

Als relevante Gewichtsabnahme gelten: mehr als 5% in 1-3 Monaten, mehr als 10% in
6 Monaten. Wenn nur ein kirzerer Zeitraum als 6 Monate beurteilt werden kann, ist dies im
Freitext zu vermerken.

Fachlicher Hintergrund:

Zu Beginn des pflegerischen Auftrags wie auch im weiteren Verlauf sind Risiken und Anzei-
chen fur Mangelernahrung zu erfassen bzw. zu erganzen. RegelmdBige Gewichtsbestim-
mungen und eine genaue Dokumentation sind im Hinblick auf das rechtzeitige Erkennen
einer sich entwickelnden Mangelernahrung erforderlich. Dabei sollten einzelne anthropome-
trische Werte, wie das Gewicht oder der BMI (Body Mass Index) in einem Screening-Verfah-
ren nicht Uberbewertet werden. Den Verlaufsbefunden und der Beurteilung des Gesamt-
bildes kommt in diesem Zusammenhang eine gréBere Bedeutung zu.

Neben &uBerlichen Erscheinungsmerkmalen und den Informationen zur aufgenommenen
Nahrung wird in der Regel das aktuelle Kérpergewicht, die KorpergroBe und ggf. der BMI
erfasst — diese Parameter sind jedoch erst durch eine Verlaufsbeobachtung und im Verbund
mit weiteren Parametern aussagekraftig. Bei den Gewichtsangaben ist zu Uberprifen, ob die
Angaben in der Pflegedokumentation mit der Schatzung des Prifers Ubereinstimmen und ob
die Angaben plausibel sind. Weiterhin ist relevant, ob die letzte Gewichtsangabe in der Pfle-
gedokumentation aktuell ist. Aus diesem Grund ist bei der Gewichtsangabe anhand der
Pflegedokumentation das Datum mit anzugeben. Ein Screening inklusive einer Gewichtsmes-
sung sollte mindestens alle 3 Monate erfolgen, sofern die Situation keine haufigere Uberpru-
fung des Ernahrungszustandes erfordert.

Neben groben Anzeichen fir einen Nahrungs- bzw. Flussigkeitsmangel sind hier insbeson-
dere unbeabsichtigte Gewichtsverluste von Bedeutung (mehr als 5% in 1-3 Monaten, mehr
als 10% in 6 Monaten). Verdnderungen in der Nahrungsmenge und Verdnderungen des
Bedarfs sind darUber hinaus relevant.
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Bei den Angaben zur FlUssigkeitsversorgung handelt es sich um Anzeichen, die auf eine
Exsikkose hinweisen kdnnen, es handelt sich nicht um sichere Exsikkosezeichen.

M/Info
14.2 | Der Bewohner ist versorgt mit: tn.z.
O
Beschreibung
a. [ Magensonde O vollstandige Sondenerndhrung
O PEG-Sonde O teilweise Sondenerndhrung
[ PEJ-Sonde O zusatzliche Nahrungs-

aufnahme moglich
O zusatzliche Flussigkeits-
aufnahme moglich
O Applikation per Pumpe
[ Applikation per Schwerkraft
O Applikation per Bolus

Nahrung keall24 h | Flussrate mih
Flussigkeit mi24 h | Flussrate mi/h
(Zustand Sonde,
Eintrittstelle, Verband)
b. 0 Subkutaner
Infusion
C O i.v.-Infusion
d. O Hilfsmitteln
e. [ Sonstigem

Erlduterung zur Priffrage 14.2: Keine.

M/Info
14.3 | Bestehen Risiken/Einschrénkungen im Bereich der ja nein
Erndhrung? O O
Von:
Gutachter beurteilt O
Einrichtung Ubernommen O

Erlduterung zur Priffrage 14.3:

Hier nimmt der Prifer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus
seiner Sicht Anhaltspunkte fur Risiken/Einschrankungen im Bereich der Erndhrung vorliegen.
Ist die Frage mit ,,Ja” zu beantworten, erfolgt eine Bearbeitung der Frage 14.7.

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw.
aktuelle Beobachtungen beim Bewohner darauf hindeuten, dass ein Selbstpflegedefizit im
Bereich der Erndhrung besteht.

Besteht zwischen dem Prifer und der Einrichtung kein Konsens, bzw. erfolgte seitens der
Einrichtung keine Einschatzung, wird gemeinsam das Ernahrungsrisiko mittels des MNA-SF
erhoben. Das Ergebnis ist zu dokumentieren.
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Bei einem ungewollten relevanten Gewichtsverlust kann man grundsatzlich von einem
Erndhrungsrisiko ausgehen und es kann auf den MNA-SF verzichtet werden.

M/Info
14.4 | Bestehen Risiken/Einschrankungen im Bereich der ja nein
Flissigkeitsversorgung? O |
Von:
Gutachter beurteilt O
Einrichtung Ubernommen O

Erlduterung zur Pruffrage 14.4:

Hier nimmt der Prifer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus
seiner Sicht Anhaltspunkte fur Risiken/Einschrankungen im Bereich der Flussigkeitsversor-
gung vorliegen.

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw.
aktuelle Beobachtungen beim Bewohner darauf hindeuten, dass ein Selbstpflegedefizit im
Bereich der Flussigkeitsversorgung besteht.

Ist die Frage mit ,,Ja” zu beantworten, erfolgt eine Bearbeitung der Frage 14.8.

Fachlicher Hintergrund:

Hinweise auf Risiken/Hilfebedarf im Bereich der Flussigkeitszufuhr konnen sein:

e Hinweise auf verminderte Flussigkeitsaufnahme (z.B. wenn bereits ein Trinkprotokoll
gefuhrt wird, bzw. wiederholte Hinweise im Verlaufsbericht)

e Hinweise auf erhohten Flussigkeitsbedarf (z.B. Fieber, Diarrhoe)

e aktuelle oder beschriebene Symptome der Dehydratation (z.B. Blutdruckabfall bei
gleichzeitigem Anstieg der Pulsfrequenz, stehende Hautfalten, trockene Schleim-
haute, fehlender Speichelsee unter der Zunge, zunehmende Lethargie/Verwirrtheits-
zustande, stark konzentrierter Urin).

MT13/B

14,5 | Werden individuelle Er&hrungsressourcen und ja nein
Risiken erfasst? o o O

m

Ausfillanleitung zu 14.5:

Fir alle Bewohner des Pflegeheims soll geprtift werden, ob ein Erndhrungsrisiko besteht. Ist
dies der Fall, ist das individuelle Erndhrungsrisiko zu ermitteln und zu beschreiben.

Erlduterung zur Pruffrage 14.5:

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn

e das Ernahrungsrisiko bei jedem Bewohner erfasst ist (mindestens zu Beginn des pfle-
gerischen Auftrags), ggf. mit Hilfe eines Screening-Instruments (z.B. MNA).

e die individuellen Erndhrungsressourcen, wie z.B. die Vorlieben, Abneigungen und
Gewohnheiten im Zusammenhang mit der Erndhrung (Essbiografie), bekannt sind.
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* bei Bewohnern mit vorliegendem Risiko oder Anzeichen einer Mangelernahrung eine
tiefer gehende Einschatzung der Ernahrungssituation und der sie beeinflussenden
Faktoren (Assessment) vorliegt.

M/T16/B
14.6 | Werden individuelle Ressourcen und Risiken bei der ja nein E.
Fliissigkeitsversorgung erfasst? U U O

Ausfillanleitung zu 14.6:

Fir alle Bewohner des Pflegeheims soll gepriift werden, ob ein Risiko bei der Flissigkeitsver-
sorgung besteht. Ist dies der Fall, ist das individuelle Risiko zu ermitteln und zu beschreiben.

Erlauterung zur Priffrage 14.6:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn

e die Risiken bei der FlUssigkeitsversorgung erfasst sind, z.B. Zeichen von Flussigkeits-
mangel erkannt (plotzliche oder unerwartete Verwirrtheit, trockene Schleimhaute,
konzentrierter Urin, aufféllig geringe Trinkmengen — z.B. weniger als 1000 ml/Tag
Uber mehrere Tage, erhéhter Flussigkeitsbedarf).

e die individuellen Ressourcen bei der Flissigkeitsversorgung, wie z.B. die Vorlieben,
Abneigungen und Gewohnheiten beim Trinken bekannt sind.

* bei Bewohnern mit vorliegendem Risiko bei der Flussigkeitsversorgung eine tiefer
gehende Einschatzung der FlUssigkeitsversorgung und der sie beeinflussenden Fak-
toren vorliegt.

M/T14/B
14.7 | Werden erforderliche MaBnahmen bei Einschrankun- ja nein tnz. E.
gen der selbstéindigen Nahrungsversorgung durch- U O U O
gefiihrt?

Ausfillanleitung zu 14.7:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit Einschrdnkungen der selbst-
stdndigen Nahrungsaufnahme auf der Grundlage der Erfassung der individuellen Ernah-
rungsressourcen und Risiken erforderliche MalBnahmen mit dem Bewohner abgestimmt und
in der Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert sind.

Erlauterung zur Pruffrage 14.7: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei den erforderlichen MaBnahmen sind folgende Aspekte zu berlcksichtigen:
e individuelle Untersttitzung bei der Nahrungsaufnahme (vgl. 9.2.e)
* angepasste Gestaltung der Umgebung /soziales Umfeld
e geeignete, flexible Speisenangebote sowie Darreichungsformen
e angepasste Hilfsmittel

¢ Information des Hausarztes und Einbeziehung weiterer Berufsgruppen bei Bedarf
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e Der Verzicht auf eine bedarfsgerechte Nahrungszufuhr, insbesondere mit invasiven
MaBnahmen (PEG-Sonde) ist auf Grundlage der Ermittlung des (mutmaBlichen)
Willens (z.B. Patientenverfliigung, Ergebnis einer ethischen Fallbesprechung) méglich,
wenn diese Entscheidung nachvollziehbar dokumentiert ist. Hunger muss aber grund-
satzlich gestillt werden.

Die Erstellung eines individuellen MaBnahmenplans kann in der Langzeitpflege Gber mehrere
Tage bis Wochen dauern, denn haufig ist ein Ausprobieren unterschiedlicher Moglichkeiten
notwendig und ggf. mussen kurzfristige Anderungen/Anpassungen erfolgen. Neben der
Veranderung des Hilfebedarfs und der Risiken sind auch aktuelle Veranderungen in den
Bedurfnissen (z.B. Abneigungen und Vorlieben bestimmten Speisen gegentiber) zu bertick-
sichtigen.

M/T17/B
14.8 | Werden erforderliche MaBnahmen bei Einschrankun- ja nein tnz. E.
gen der selbsténdigen Fliissigkeitsversorgung durch- ] O U o
gefiihrt?

Ausfillanleitung zu 14.8:

Die Frage ist mit,,Ja” zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit Einschrdénkungen der selbst-
stdndigen Flussigkeitsaufnahme auf der Grundlage der Erfassung der individuellen Ressour-
cen und Risiken erforderliche MaBnahmen mit dem Bewohner abgestimmt und in der Pfle-
geplanung nachvollziehbar dokumentiert sind.

Erlduterung zur Priffrage 14.8: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei den erforderlichen MaBnahmen sind folgende Aspekte zu berlcksichtigen:
e individuelle Unterstlitzung bei der Flissigkeitszufuhr (vgl. 9.2.e)
* angepasste Gestaltung der Umgebung /soziales Umfeld

e geeignetes, flexibles Angebot von Getranken sowie Darreichungsformen (z.B. Ver-
dickungsmittel)

e angepasste Hilfsmittel (keine standardmaBige Verwendung durchsichtiger Schnabel-
becher)

¢ Information des Hausarztes und Einbeziehung weiterer Berufsgruppen bei Bedarf

e Der Verzicht auf eine bedarfsgerechte Flissigkeitszufuhr, insbesondere mit invasiven
MaBnahmen (PEG-Sonde) ist auf Grundlage der Ermittlung des (mutmaBlichen)
Willens (z.B. Patientenverfiigung, Ergebnis einer ethischen Fallbesprechung) méglich,
wenn diese Entscheidung nachvollziehbar dokumentiert ist. Durst muss aber grund-
satzlich gestillt werden.

Die Erstellung eines individuellen MaBnahmenplans kann in der Langzeitpflege Gber mehrere
Tage bis Wochen dauern, denn haufig ist ein Ausprobieren unterschiedlicher Moglichkeiten
notwendig und ggf. missen kurzfristige Anderungen/Anpassungen erfolgen. Neben der
Veranderung des Hilfebedarfs und der Risiken sind auch aktuelle Veranderungen in den
Bedurfnissen (Abneigungen und Vorlieben bestimmten Getranken gegentiber) zu berick-
sichtigen.
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M/T15/B

14.9 | Ist der Ermahrungszustand angemessen im Rahmen ja nein
der Einwirkungsmdglichkeiten der Einrichtung? O O O

m

Ausfillanleitung zu 14.9:

Der Erndhrungszustand des Bewohners ist in folgenden Féllen als angemessen zu beur-
teilen:

a) Der Bewohner hat keine Einschrdnkungen und Risiken bei der selbstandigen Nahrungs-
aufnahme.

b) Es bestehen Risiken und/oder Einschrdnkungen bei der selbsténdigen Nahrungsaufnahme
und das Pflegeheim fiihrt alle aus der Risikofeststellung abgeleiteten MaBBnahmen durch,
aber der Bewohner ist trotzdem unter- oder Ubererndhrt bzw. fehlernéhrt.

Erlduterung zur Pruffrage 14.9:

Dies bedeutet, dass die Frage mit ,ja” zu beantworten ist, wenn:

e die Informationsfrage 14.3 verneint wird, d.h. der Bewohner hat keine Risiken/
Einschrankungen im Bereich der Erndhrung oder

e unabhangig vom Ergebnis zur Frage 14.7 der Erndhrungszustand angemessen ist.

M/T18/B
14.10 | Ist die Fliissigkeitsversorgung angemessen im Rahmen | i nein E.
der Einwirkungsmdglichkeiten der Einrichtung? O O O

Ausfillanleitung zu 14.10:

Der Flissigkeitsversorgung des Bewohners ist in folgenden Féllen als angemessen zu beur-
teilen:

a) Der Bewohner hat keine Einschrdnkungen und Risiken bei der selbstdndigen Flissigkeits-
zufuhr.

b) Es bestehen Risiken und/oder Einschrdnkungen bei der selbstdndigen Flissigkeitsauf-
nahme und das Pflegeheim fihrt alle aus der Risikofeststellung abgeleiteten MaBnah-
men durch, aber der Bewohner ist trotzdem nicht ausreichend mit Flissigkeit versorgt.

Erlduterung zur Pruffrage 14.10:

Dies bedeutet, dass die Frage mit ,ja” zu beantworten ist, wenn:

e die Informationsfrage 14.4 verneint wird, d.h. der Bewohner hat keine Risiken/
Einschrankungen im Bereich der FlUssigkeitsversorgung oder

e unabhangig vom Ergebnis zur Frage 14.8 die FlUssigkeitsversorgung angemessen
ist.
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Mm19/B

14.11 | Wird bei Bewohnern mit Erndhrungssonden der ja nein tnz. E.
Geschmackssinn angeregt? O O O O

Ausfillanleitung zu 14.11:

Das Kriterium ist erfillt, wenn bei Bewohnern mit Erndhrungssonden zu den Gblichen Essens-
zeiten der Geschmackssinn angeregt wird.

Erlduterung zur Pruffrage 14.11:

Die Frage ist mit ,,Ja” zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit liegender Erndhrungssonde,
angepasst an den individuellen Lebensrhythmus, der Geschmackssinn angeregt wird. Die
Anregung des Geschmackssinns sollte mindestens zu den Haupt- und Zwischenmahlzeiten
(5x tgl.) erfolgen. Dabei sind verschiedene Geschmacksrichtungen unter Bericksichtigung
von Vorlieben und Abneigungen anzubieten.

Fachlicher Hintergrund:

Die DGEM formuliert in der Leitlinie zur Enteralen Erndhrung folgende Grundaussage:
.Grundanliegen der enteralen Ernahrung und ein Vorzug gegentber parenteraler Flissig-
keits- und Nahrstoffzufuhr ist, die nattrlichen Vorgange der Flussigkeits- und Nahrungsauf-
nahme im Gastrointestinaltrakt soweit wie méglich aufrechtzuerhalten. Auch bei liegender
PEG-Sonde sind alle Méglichkeiten einer natdrlichen Nahrungszufuhr auszuschépfen (Nah-
rungsgenuss, Zuwendung von Pflegenden, Training der Nahrungsaufnahmefunktion).”

Sind die Angehdrigen tUber den Umgang mit Erndhrungssonden aufgeklart, kénnen sie dem
Bewohner weiter die Firsorge und Zuwendung durch persénliches Esseneingeben zukom-
men lassen. So bleiben der mit der Nahrungsaufnahme verbundene Genuss fur den Bewoh-
ner und der menschliche Kontakt erhalten.

Die Anregung des Geschmackssinns sollte sich nicht auf die Mahlzeiten beschranken. Orien-
tiert am individuellen Lebensrhythmus und Appetit ist ein flexibles Anbieten von Getranken
und Speisen sicherzustellen.

Literatur zu Kapitel 14:

BMFSFJ (2006): Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen. Bundesministe-
rium fur Gesundheit; Bonn.

Borker, S. (2002): Nahrungsverweigerung in der Pflege. Eine deskriptiv analytische Studie.
Bern et al.

Bundesarztekammer (2008) Sterben in Wiirde.
http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.6.5048

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (2004): Leitlinie Enterale Erndhrung der DGEM
und DGG. Ethische und rechtliche Gesichtspunkte. Aktuel Ernaehr Med; 29: 226-230.

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2009): Expertenstandard
Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung und Foérderung der oralen Erndhrung in der
Pflege. Sonderdruck. Osnabrick.

Kolb Ch (2004): Nahrungsverweigerung bei Demenzkranken. Frankfurt.

Zieres G, Weibler U (2008): Essen ist Leben. Ein Praxisratgeber fur die Ernahrung alterer Men-
schen. Dienheim.
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15. Urininkontinenz

M/Info
15.1 | Der Bewohner ist versorgt mit: tnz.
Beschreibung -

a. O Suprapubischem (Zustand Katheter, Eintrittstelle,

Katheter verband)
b. O Transurethralem

Katheter
C O Inkontinenzprodukten | O offen O geschlossen
d. O Hilfsmitteln
e. [ Sonstigem

Erlduterung zur Priffrage 15.1: Keine.

M/Info
15.2 | Bestehen Einschrankungen im Bereich der Kontinenz ja nein
bzw. bei der selbsténdigen Versorgung einer U O
bestehenden Inkontinenz?
Von:
Gutachter beurteilt |

Einrichtung Ubernommen O

Erlduterung zur Priffrage 15.2:

Hier nimmt der Prufer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus
seiner Sicht Anhaltspunkte fir Einschrankungen im Bereich der Kontinenz bzw. bei der selb-
standigen Versorgung einer bestehenden Inkontinenz vorliegen.

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw.
aktuelle Beobachtungen beim Bewohner darauf hindeuten, dass ein Selbstpflegedefizit im
Bereich der Kontinenz bzw. bei der selbstandigen Versorgung einer bestehenden Inkontinenz
besteht.

Ist die Frage mit ,ja” zu beantworten, erfolgt eine Beantwortung der Fragen 15.3 und
15.4.

Fachlicher Hintergrund

Hinweise auf Einschrankungen im Bereich der Kontinenz bzw. bei der selbstandigen Versor-
gung einer bestehenden Inkontinenz:

e Personenbezogene Risikofaktoren: z.B. kognitive/kdrperliche Einschréankungen,
Erkrankungen (z.B. Demenz, Schlaganfall), Medikamente (z.B. Diuretika, Neurolep-
tika), Belastungen des Beckenbodens durch Schwangerschaft, Veranderungen der
Prostata, Obstipation.

e Umgebungsbedingte Risikofaktoren: z.B. Faktoren, die die Erreichbarkeit, Nutzbar-
keit, Zuganglichkeit von Toiletten erschweren (schlechte Beleuchtung, fehlende Halte-
griffe usw.).
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e Pflegerelevante Beobachtungen: z.B. Verstecken, Waschen bzw. Trocknen von verun-
reinigter Wasche, Harn- oder Stuhlgeruch, haufiges Umziehen, hdufige Toilettengange,
Stlrze im Zusammenhang mit Toilettengangen, Hautveranderungen im Intimbereich,
Eingeschrankte Fahigkeit, Bedurfnisse und Winsche hinsichtlich des Ausscheidungs-
vorgangs zu auBern (Scham- bzw. Ekelgefuhl, Angst, Demenz und Kommunikations-
einschréankungen), Isolation, standiger Harndrang, Brennen beim Wasserlassen.

M/T22/B
15.3 | Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit ja nein tnz. E.
Blasenkatheter die individuellen Ressourcen und O o O O
Risiken erfasst?

Ausfillanleitung zu 15.3:

Bei der Informationssammlung bzw. der Pflegeanamnese sind die individuellen Ressourcen/
Fahigkeiten und die Probleme der Bewohner mit Inkontinenz oder Blasenkathetern zu ermit-
teln und zu beschreiben.

Erlduterung zur Priffrage 15.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Der Erfassung von Ressourcen und Risiken von Bewohnern im Bezug auf Inkontinenz bzw.
mit Blasenkathetern kommt eine groBe Bedeutung zu. Es gilt insbesondere die subjektive
Sicht der Betroffenen zu dieser Problematik zu erfassen. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass
Inkontinenz und Kontinenzférderung tabuisierte Themen und bei vielen Menschen schambe-
setzt sind. Einfihlungsvermogen, Diskretion und Orientierung am individuellen Fall gilt es
daher unbedingt zu beachten.

Aktuelles Wissen zu Risikofaktoren ist notwendig, um frihzeitig praventive MaBnahmen
einleiten zu kénnen.

Bei der Informationssammlung bzw. der Pflegeanamnese sind die individuellen Ressourcen/
Fahigkeiten und die Probleme der Bewohner mit Inkontinenz oder Blasenkathetern zu ermit-
teln und zu beschreiben.

Nach Meinung der Expertenarbeitsgruppe ,Kontinenzférderung” sollten im Rahmen der
Informationssammlung folgende Initialfragen gestellt werden:

e \Verlieren Sie ungewollt Urin?

e \Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten, lachen oder sich kérperlich betatigen?
e Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur Toilette?

e Tragen Sie Einlagen/Vorlagen, um Urin aufzufangen?

e Verspiren Sie haufig Harndrang?

e Mdssen Sie pressen, um Wasser zu lassen?

Die Pflegefachkraft wiederholt die Einschatzung zur Kontinenz bei Veranderung der Pflege-
situation und in individuell festgelegten Zeitabstanden. Empfohlen wird die Einschatzung im
Rahmen der Pflegeanamnese bei Heimeintritt routinemaBig durchzufihren, im Anschluss
nach ein bis zwei Monaten und dann in einem dreimonatigen Intervall.

Sind Risikofaktoren und/oder Anzeichen fUr eine Harninkontinenz erkannt, muss eine diffe-
renzierte Einschatzung erfolgen und die Ergebnisse dokumentiert werden.
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Zur differenzierten Einschatzung zahlt die Durchfiihrung einer ausfuhrlichen Anamnese
inklusive korperlicher Untersuchung (z.B.: Gewichtserfassung, Auffalligkeiten im Genitalbe-
reich, Medikamente, Symptomatik der Inkontinenz, Einschatzung kérperlicher und geistiger
Fahigkeiten, Fuhrung eines Miktionsprotokolles, 24-h-Vorlagegewichtstest, ggf. Bestimmung
des Restharnvolumens und eine Urinanalyse um einen Harnwegsinfekt auszuschlieBen). Der
behandelnde Arzt ist ggf. einzubeziehen, z.B. im Kontext mit der Durchfiihrung von diagnos-
tischen MaBnahmen.

Die Einrichtung bedient sich eines Instrumentes zur Einschatzung der Inkontinenz beispiels-
weise durch Fuhren von Miktionsprotokollen. Das Miktionsprotokoll hat in der Problemana-
lyse der Harninkontinenz einen hohen Stellenwert. Der Zeitraum, Uber den ein Miktionspro-
tokoll zu fuhren ist, hdngt von den individuellen Risikofaktoren der Betroffenen ab.
Empfohlen wird ein Zeitraum von drei bis finf Tagen, dabei muss zwischen Aufwand und
Nutzen abgewogen werden.

Das Miktionsprotokoll kann Auskunft geben tber die Anzahl und das Volumen der Miktion,
Haufigkeit des ungewollten Urinverlustes, situative Bedingungen, die zu Urinverlust fihren,
Inanspruchnahme von Hilfeleistungen beim Toilettengang und Trinkgewohnheiten. Angeho-
rige sollten nur nach Rucksprache mit dem Betroffenen und dessen Erlaubnis (sofern keine
Betreuung vorliegt), einbezogen werden.

Zudem l3sst sich der Grad der Kontinenz anhand eines Kontinenzprofiles darstellen (s. nach-
folgende Tabelle).

Profil Merkmal Beispiel

Kontinenz Kein willkiirlicher Harnverlust.
Keine personelle Hilfe notwendig.
Keine Hilfsmittel.

Unabhéngig erreichte Kein unwillkiirlicher Harnverlust. z.B. Patienten und Bewohner, die durch

Kontinenz Keine personelle Unterstiitzung notwendig. | eigenstandige Medikamenteneinnahme,
Selbstandige Durchfiihrung von MaBnah- eigenstandigen Gebrauch von mobilen
men. Toilettenhilfen, intermittierenden Selbst-

Katheterismus oder Durchfiihrung von
TrainingsmaBnahmen (z.B. Blasentraining)
keinen unwillkirlichen Urinverlust haben.

Abhdngig erreichte Kein unwillkdrlicher Harnverlust. z.B. Patienten und Bewohner mit begleiteten
Kontinenz Personelle Unterstiitzung bei der Durchfiih- | Toilettengdngen zu individuellen/
rung von MaBnahmen notwendig. festgelegten Zeiten oder bei denen ein
Fremd-Katherismus durchgefihrt wird.
Unabhdngig kompen- Unwillkarlicher Harnverlust. Es kommt zu einem unwillkiirlichen
sierte Inkontinenz Keine personelle Unterstiitzung bei der Harnverlust, aber der Umgang mit
Versorgung mit Hilfsmitteln. Inkontinenzhilfsmitteln (aufsaugende

Hilfsmittel, Kondomurinal, Blasenverweil-
katheter) erfolgt selbstandig.

Abhéngig kompensierte | Unwillkiirlicher Harnverlust. Kompensierende MaBnahmen werden von
Inkontinenz Personelle Unterstlitzung bei der Inkonti- einer anderen Person (ibernommen.
nenzversorgung ist notwendig.
Nicht kompensierte Unwillkirlicher Harnverlust. Dieses Profil trifft beispielsweise auf
Inkontinenz Personelle Unterstiitzung und therapeutische | Betroffene zu, die nicht tber ihre
bzw. VersorgungsmaBnahmen werden nicht | Inkontinenz sprechen wollen und deshalb
in Anspruch genommen. keine personelle Hilfe oder Hilfsmittel in

Anspruch nehmen bzw. aufgrund kognitiver
Erkrankungen nicht akzeptieren.
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Tabelle: Kontinenzprofile

Des Weiteren sollten, nach Feststellung einer Inkontinenz, andere Berufsgruppen wie z.B.
Arzt, Krankengymnast hinzugezogen werden, um abzuwagen, ob die vorliegende Form der
Inkontinenz modifizierbar ist.

M/T23/B
15.4 | Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit ja nein tnz. E.
Blasenkatheter die erforderlichen MaBnahmen O O O O
durchgefiihrt?

Ausfillanleitung zu 15.4:

Bei Bewohnern mit Inkontinenz sind durchzufiihrende geeignete MalBnahmen insbeson-
dere

e der Einsatz geeigneter Inkontinenzprodukte, sofern dies im Ermessen der Einrichtung
steht,

e ein Kontinenztraining/Toilettentraining bzw. die individuelle Planung und Durchfih-
rung von Toilettengdngen,

e und ggf. nach drztlicher Anordnung die Versorgung mit einem Blasenkatheter nach
hygienischen Grundsétzen.

Das Kriterium kann auch mit ja beantwortet werden, wenn das Pflegeheim den Arzt nach-
weislich dariber informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen Stand des Wissens
entspricht und der Arzt seine Anordnung nicht angepasst hat.

Erlauterung zur Priffrage 15.4:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn die individuell erforderlichen MaBBnahmen in der
Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert sind und die Durchfiihrung erkennbar ist (siehe
auch Ausfullanleitung z.B. zu 13.9)

Fachlicher Hintergrund:

Das Ziel der Kontinenzférderung sollte sein, dass der pflegebedtrftige Mensch durch pflege-
rische Interventionen Kontrolle Gber seine Ausscheidung behalt oder wiedererlangt bzw. die
Inkontinenz so kompensiert wird, dass der Bewohner keine zu starke Einschrankung in der
Lebensqualitat erfahrt.

Insbesondere gilt es vorhandene Ressourcen zu starken und zu nutzen, Ressourcen bzw. Ziele
kénnten sein:

e Der Betroffene ist sich seiner Inkontinenz bewusst und nennt die ursachlichen/beein-
flussenden Faktoren.

e Der Betroffene fuhrt ein auf die individuelle Situation abgestimmtes Blasentraining
durch.

e Er zeigt Verhaltensweisen, Techniken, um die Inkontinenz zu kontrollieren und ver-
sucht Komplikationen zu vermeiden.

e Er nimmt die Inkontinenz an und kommt so mit ihr zurecht, dass seine soziale Inte-
gration bestehen bleiben kann.
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Bei Personen mit Inkontinenz sind geeignete MaBnahmen durchzufthren, insbesondere:

Information und Beratung von betroffenen Personen und ggf. Angehérigen zur indi-
viduellen Kontinenzerhaltung, -férderung und ggf. Kompensation.

Berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit z.B. mit Arzten und Krankengym-
nasten.

MaBnahmenplanung unter Einbeziehung der Bewohner und ggf. Angehorigen.

Ein Kontinenztraining/Toilettentraining bzw. die individuelle Planung und Durchfth-
rung von Toilettengangen.

und ggf. nach arztlicher Anordnung die Versorgung mit einem Blasenkatheter nach
hygienischen Grundsatzen.

Der Einsatz geeigneter Inkontinenzprodukte, sofern dies im Ermessen der Einrichtung
steht.

Der Einsatz geeigneter Hilfsmittel (Toilettenerhthung, Toilettenstuhl, Urinflasche
etc.).

Schaffung eines geeigneten Umfeldes/Orientierung und Raumlichkeit (Nahe zur
Toilette, Ubersichtliche Beschilderung, Vermeidung von Hindernissen wie Turschwel-
len oder Teppichen, Anbringen von Halterungen im Bad).

Individueller Unterstitzungsbedarf durch Pflegekrafte bei der Ausscheidung.

Bewegungstbungen/Gehtraining zur Erhaltung der Mobilitat ggf. Einsatz von Protek-
toren um die Angst vor Stlirzen zu minimieren.

Besondere Sorgfalt hinsichtlich der Hygiene und Hautpflege zur Vermeidung von
Infektionen der Haut und ableitenden Harnwege.

Ausgewogene Ernghrung mit ballaststoffreicher Kost und ausreichend Flussigkeitszu-
fuhr von mindestens 1500 bis 2000 ml sollte gewdhrleistet sein. Einschrankung der
Flussigkeitszufuhr 2-3 h vor dem Schlafen gehen und ggf. nach diagnosebezogener
Indikation.

Das Tragen von geeigneter Kleidung (vorzugsweise luftdurchlassig, Knopfe und Reis-
verschluss lassen sich fir den Bewohner leicht 6ffnen).

Personliche Gewohnheiten einbeziehen oder Ausscheidung durch MaBnahmen
anregen (Lesen der Zeitung auf der Toilette, wohltemperiertes Bad, Hinsetzen oder
Stehen, Gerdusch von flieBendem Wasser etc.).

Pflegekrafte sind auf dem aktuellen Wissensstand.

Wenn eine Harnableitung Uber einen Katheter erfolgt, sollte der Pflegeeinrichtung die Indi-
kation fur die Katheteranlage bekannt sein. Die Indikationsstellung zur Anlage eines Blasen-
katheters erfolgt durch den Arzt (ggf. urologischen Facharzt). Medizinische Indikationen fur
einen Katheter kdnnen insbesondere sein:

Uberlaufblase
Neurologische Blasenentleerungsstérung mit Restharnbildung
Flussigkeitsbilanzierung

Harnrohrenstriktur
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e Harnrohrensteine
e Meatusstenose
e Obstruierende Tumoren z.B. Prostata- oder Blasenkarzinom.

In einigen Fallen kommt es vor, dass perioperativ ein Katheter gelegt wird, der postoperativ
nicht entfernt wird, so dass der Bewohner mit einem liegenden Blasenkatheter aus dem
Krankenhaus entlassen wird und nicht nachvollziehbar ist, ob weiterhin die Indikation fur
den liegenden Katheter gegeben ist. Insbesondere in solchen Fallen ist eine Klarung mit dem
behandelnden Arzt erforderlich.

Um das Risiko von katheterassozierten nosokomialen Harnwegsinfekten zu minimieren, soll-
ten folgende Prinzipien eingehalten werden:

e sorgfaltige Indikationsstellung durch den Arzt (ggf. urologischen Facharzt)

e Auswahl des richtigen Katheters (Silikon, vorzugsweise suprapubisch bei Verweil-
dauer > 5 Tage)

e aseptische, sachkundige Technik und sterile Arbeitsmittel
e geschlossenes Harndrainagesystem

e Diurese > 2 I/Tag

e individualisierte Katheterwechselintervalle

e Entfernung des Katheters zum friihestmoglichen Zeitpunkt

Literatur zu Kapitel 15:

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2007): Expertenstandard
Forderung der Harnkontinenz in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementie-
rung. Osnabrick.

Doenges ME et al. (2002): Pflegediagnosen und MaBnahmen. Bern et al.

Piechota HJ, Pannek J (2003): Katheterdrainage des Harntraktes, Stand der Technik und
Perspektiven. Der Urologe, 8, 1060-1069.

Michaelis U (2004): ATL , Ausscheiden”, unter Mitarbeit von Gertraud Strauss. Menche N
(Hrsg.): Pflege Heute, 286 — 293. Mlnchen.

Norton Ch (1999): Praxishandbuch — Pflege bei Inkontinenz. Minchen.

Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention am Robert Koch Institut
(1999): Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle Katheterassoziierter Harnwegsinfek-
tionen. Bundesgesundheitsblatt 42, 806-809.

Van der Weide M (2001):Inkontinenz. Pflegediagnosen und Pflegeinterventionen. Bern et al.
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16. Umgang mit Demenz

Die Pruffragen in diesem Kapitel sind dem Qualitatsbereich ,Umgang mit demenzkranken
Bewohnern” aus den Transparenzvereinbarungen entnommen und dementsprechend bei
allen Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz zu erheben. Diese Festlegung der Part-
ner der Selbstverwaltung mit dem Ziel der besseren Lesbarkeit und Versténdlichkeit wurde an
dieser Stelle unverandert ibernommen. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Ursachen
einer eingeschrankten Alltagskompetenz im Sinne des § 45 a SGB XI nicht auf die Diagnose
Demenz begrenzt werden kénnen und somit in diesem Kapitel Bewohner mit unterschied-
lichsten geistigen und psychischen Erkrankungen bzw. Behinderungen erfasst werden.

Diese Fragen sind bei allen Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz relevant. Infor-
mationen dazu ergeben sich aus der Frage 11.2h nach den Angaben der Pflegeeinrichtung.
Es konnen aber auch andere aktuelle Hinweise auf eine eingeschrankte Alltagskompetenz
nach § 45a SGB Xl vorliegen, die eine Einbeziehung des Bewohners in dieses Kapitel erfor-
derlich machen. In diesem Fall sind diese Hinweise im Freitext bei Frage 16.1 darzustellen.

M/Info
16.1 | Orientierung und Kommunikation ja nein
a. sinnvolles Gesprach mdglich O d
b. nonverbale Kommunikation mdglich O |
d. Orientierung in allen Qualitaten vorhanden O O

Erlduterung zur Priffrage 16.1: Keine.

M/T36/B
16.2 | Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biographie des ja nein tnz. E.
Heimbewohners beachtet und bei der Tagesgestaltung | U g u g
beriicksichtigt?

Ausfillanleitung zu 16.2:

Das Kriterium ist erfillt, wenn die individuelle Tagesgestaltung auf der Grundlage der Biogra-
phie des Bewohners erfolgt. Dazu kénnen z.B. Weckrituale, die Berticksichtigung von Vorlie-
ben bei den Mahlzeiten und Schlafgewohnheiten oder MaBnahmen zur sozialen Integration
in die Einrichtung gehéren.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu”(t.n.z.) zu beantworten, wenn nachvollziehbar keine Még-
lichkeiten der Informationssammlung zur Biographie bestanden.

Erlauterung zur Priffrage 16.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Neben der Pflegeanamnese ist die Biographie die Basis fur die Pflege und Begleitung von
Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen. Dabei ist die Einbeziehung von
Angehdrigen als , Turéffner” eine der wichtigsten MaBnahmen. Oft kénnen nur Angehérige
oder Freunde Hinweise auf Vorlieben, Abneigungen, Gewohnheiten, Hobbys, Bildung,
Gefuhlen und/oder angstausldésenden Situationen geben.

Gerontopsychiatrische Beeintrachtigungen werden erkannt und deren Ausmal3 und Auspra-
gung ermittelt (z.B. Antriebsarmut, Aggressionen in bestimmten Situationen, Depressivitat,
erhohtes Laufbedirfnis). Auf der Grundlage der Biographie wird eine individuelle Tages-
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gestaltung gewahrleistet. Dazu kénnen 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
MaBnahmen werden auf der Basis der Biografie und der Prinzipien der aktivierenden Pflege
geplant, durchgefuhrt und dokumentiert (z.B. wird einem erhéhtem Bewegungsdrang ent-
sprochen, adaquate Beschaftigungsmoglichkeiten wie z.B. Musizieren oder Gesang, indivi-
duelle Orientierungshilfen, Erinnerungsarbeit). Es ist bekannt, dass bei Menschen mit geron-
topsychiatrischen Beeintrachtigungen die Prinzipien der Stetigkeit (Tagesstrukturierung im
Sinne eines sich wiederholenden Tagesablaufes, Kontinuitat der Pflegebeziehung, der
Gesundheitssituation angepasste Kommunikation ggf. durch Berthrungen, gezielten Blick-
kontakt etc.), der Einfachheit und Vertrautheit (den Fahigkeiten angemessene Aktivitaten,
der Beschaftigung und Einbeziehung in lebensgeschichtlich vertraute Handlungen wie z.B.
Abwaschen, Kartoffeln schalen, Wasche falten, Gartenarbeit, handwerkliche Tatigkeiten),
der Sicherheit und Geborgenheit (Vermeidung von Alleinsein bei Angstzustanden, Zuwen-
dung durch Lacheln, freundliche Gesten etc.) positive Effekte auf die Lebensqualitat haben.
Die auf dieser Basis geplanten MaBnahmen und Tagesstrukturierungen sollten auch eine
Bewegungsforderung umfassen. Die Beriicksichtigung dieser Aspekte tragt zur Forderung
der Selbstandigkeit und der Selbstbestimmung dieser Personengruppe bei.

M/T37/B
16.3 | Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehdrige und ja nein tnz E.
Bezugspersonen in die Planung der Pflege einbezogen? | U g t a

Ausfillanleitung zu 16.3:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei demenzkranken Bewohnern aus der Pflege-
dokumentation ersichtlich ist, dass Angehdrige oder andere Bezugspersonen in die Planung
der Pflege und Betreuung einbezogen wurden.

Bei diesen Heimbewohnern kénnen oftmals nur Angehérige oder Freunde Hinweise auf Vor-
lieben, Abneigungen, Gewohnheiten, Hobbys, Bildung usw. geben.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu” (t.n.z.) zu beantworten, wenn keine Angehdrigen oder
andere Bezugspersonen erreichbar oder vorhanden sind bzw. die Einbeziehung ausdriicklich
nicht gewdnscht war.

Erlduterung zur Priffrage 16.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Eine organisierte Kommunikation zwischen einer vollstationaren Pflegeeinrichtung und
Angehdrigen von demenzkranken Bewohnern, die im Rahmen eines systematischen Zusam-
menwirkens entwickelt und gepflegt werden sollte, ist eine grundlegende Voraussetzung zur
Einbindung Angehdriger in die gerontopsychiatrische Versorgung.

Angehorigenarbeit erfordert grundsétzlich ein interdisziplinares Vorgehen, in das alle Berufs-
gruppen und Bereiche einer Institution miteinbezogen werden mussen. Das Alltagsleben in
der Einrichtung wird vom Zusammenspiel aller an der Pflege, Betreuung und Versorgung
beteiligten Professionen maBgeblich bestimmt. Deshalb ist die Vernetzung von Pflege, Haus-
wirtschaft, Verwaltung und sozialem Dienst unabdingbar, wobei alle Professionen eine
gemeinsame Grundhaltung zur Angehdrigenarbeit vertreten mussen. Der interdisziplindre
Charakter der Angehérigenarbeit ist auch im Rahmen des Qualitdtsmanagements einer Ein-
richtung von groBer Bedeutung. Angehdrigenarbeit ist als ,vorausschauende Beschwerde-
pravention” ein wesentlicher Teil des Beschwerdemanagements einer Einrichtung. Sie ist die
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Voraussetzung fur ein konstruktives Verhaltnis zwischen der Institution, ihren Beschaftigten
und den Angehdrigen und fahrt durch mehr Wissen und Transparenz insgesamt zu weniger
streitbehafteten Auseinandersetzungen in der Einrichtung. Eine professionell standardisierte
(nicht zufallige) Angehdrigenarbeit ist das Gegenteil von zufalliger, ungeplanter Angehori-
gen-Begegnung und erméglicht auch ein individuell angepasstes Reagieren in der aktuellen
Situation.

Instrumente zur Angehdorigenarbeit kdnnen sein:
e Hausbesuche der Mitarbeiter vor Heimaufnahme
e RegelmaBige Sprechstunden
e Informationsmaterial fir Angehorige zu Heim und Krankheitsbild
e Info-Mappe im Wohnbereich
e Besucherzimmer (z.B. fur Familienfeiern)
e Tag der offenen Tur
e Angehorigengruppen zum Erfahrungsaustausch
e Angehdrigenseminare
e Angehdrigenbeirat als freiwilliges Mitwirkungsgremium
e Bezugspersonenpflegesystem (u.a. mit Ansprechpartnern fir Angehorige)
e Formen der Mitarbeit von Angehérigen (KEINE LUCKENBUSSER!!)
e Einbeziehung der Angehérigen in Pflegeplanung (z.B. durch die Pflegevisite) oder
e auch im Rahmen der Sterbebegleitung
e Heimzeitung
e Angehdrige als Mitglieder des Heimbeirats

Angehorige und Ehrenamtliche sind als wichtige Ressource im Heimalltag zu betrachten, die
wesentlich zur Verbesserung der Lebensqualitdt der Bewohner in einer Pflegeeinrichtung
beitragen kdnnen. Entscheidend ist dabei, dass unterschieden wird bei der Einbindung von
Angehdrigen in Teilschritte des Pflegeprozesses wie Pflegeanamnese, individueller Pflegeplan
und Pflegevisite/Evaluation der Zielerreichung und ggf. Anpassung des individuellen Pflege-
plans und der Einbeziehung von Ehrenamtlern. Die Einbeziehung in den Pflegeprozess gilt
ausdricklich nur fur die Angehorigen und ist nicht Bestandteil ehrenamtlicher Arbeit von
.fremden” nichtprofessionellen Bezugspersonen. Dieser individuellen/persénlichen Ebene
steht die Einbeziehung der Angehdérigen und Ehrenamtlichen zur Mitarbeit bei der Gestal-
tung des Lebensraumes Heim gegeniiber, indem diese beispielsweise bei der Gestaltung von
Festen oder des Heimalltags mitwirken (soziale Betreuung, Ablaufe). Der systematische
Einbezug von Angehdérigen und Ehrenamtlichen kann einen wesentlichen Beitrag zu einer
.Klientenorientierten” Pflege und Betreuung leisten, innerhalb derer auch institutionelle
organisatorische Vorgaben immer wieder hinterfragt werden und sich dadurch an den
Bedurfnissen und dem Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen orientieren.

186 MDK-Anleitung stationar



MIT38/B

16.4 | Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbestim- ja nein tnz. E.
mung in der Pflegeplanung beriicksichtigt? g | o |

Ausfillanleitung zu 16.4:

Bei der Pflegeplanung missen die Bed(irfnisse, die Biographie, die Potenziale und die Selbst-
bestimmung des Bewohners berlicksichtigt werden. Sofern der Bewohner dazu selbst keine
hinreichenden Auskiinfte geben kann, sind nach Méglichkeit (vgl. auch Frage 16.3) Ange-
hérige, Freunde oder ggf. der Betreuer dariber zu befragen.

Erlduterung zur Priffrage 16.4:

Hinreichende Auskinfte umfassen auch Ergebnisse aus Beobachtungen des Bewohners.

Fachlicher Hintergrund:

Aufgrund der begrenzten kognitiven Fahigkeiten kdnnen Menschen mit Demenz nur einge-
schrankt fur sich selbst entscheiden. Auch kénnen sie ihre eigenen Wiinsche und Bedrfnisse
nur bedingt auBern. Um so mehr gilt es, die Autonomie von Menschen mit Demenz zu res-
pektieren. Diese findet ihren Ausdruck darin, dass der ,non-verbale” Ausdruck bzw. das
Verhalten respektiert wird. Pflegende mussen dem Bewohner Gelegenheiten anbieten,
eigene Entscheidungen zu treffen und damit das Gefihl, als Person mit individuellen Bedurf-
nissen wahrgenommen und respektiert zu werden. Dazu gehdrt, dass die WillensauBerung
des Betroffenen von den professionell Pflegenden respektiert und die Ablehnung pflegeri-
scher MaBnahmen durch ihn akzeptiert werden. Fur einen Menschen mit Demenz stellt dies
haufig die einzige Mdglichkeit selbstbestimmten Handelns dar. Die Missachtung des Rechts
auf Selbstbestimmung bei einem Menschen mit Demenz fuhrt zu einer Verstarkung der
Ruckzugstendenzen und einer damit verbundenen Passivitat und Apathie. Die Wahrung der
Selbstbestimmung fordert das Wohlergehen.

M/T44/B
16.5 | Werden dem Bewohner mit Demenz geeignete Ange- ja nein tnz. E
bote gemacht, z.B. zur Bewegung, Kommunikation g g o g
oder zur Wahrnehmung?

Ausfillanleitung zu 16.5:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei demenzkranken Bewohnern deren Bed(irf-
nissen ansprechende Angebote wie z.B. Spaziergdnge, Ausfliige, Bewegungsibungen, Sin-
gen, Vorlesen oder auch Besuche von Veranstaltungen auBerhalb des Pflegeheims gemacht
werden.

Erlduterung zur Priffrage 16.5: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Menschen mit Demenzerkrankungen benétigen ein speziell auf ihre Bedrfnisse abgestimm-
tes Pflege- und Betreuungskonzept, in dem auch ein erhéhter Bedarf an Kommunikation,
psychiatrischer Pflege und sozialer Betreuung Berticksichtigung findet

Die derzeitigen Forschungsergebnisse reichen nicht aus, um einzelne der beschriebenen Betreu-
ungsansatze zu favorisieren. Die Vor- und Nachteile der einzelnen Betreuungsformen sind noch
nicht ausreichend wissenschaftlich evaluiert. Die beschriebenen positiven Effekte sollten Pflege-
einrichtungen bestarken sich mit den Wohngruppenkonzepten auseinander zusetzen.
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In den ,,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen
mit Demenz in der stationdren Altenpflege” hat sich die Expertengruppe fiir das ,,Normalisie-
rungsprinzip” ausgesprochen. Sie vertritt die Auffassung, ,dass die sich zunehmend ausbil-
dende Pluralitét der Betreuungsansatze, im Spektrum von traditionell integrativer Heimver-
sorgung Uber vollstationare Wohngemeinschaften bis hin zu Segregationsmodellen in
Pflegeheimen, vor dem Hintergrund der strukturellen Veranderungen der Bewohner samtlich
maogliche Losungsvarianten darstellen, die einander nicht ausschlieBen, sondern sinnvoll
erganzen.” (Forschungsbericht 007: Seite 39). Auch das KDA hat in seinen Ver&ffentlichungen
die Normalitat des Wohnens in den Vordergrund gestellt. Diese Normalitat zeichnet sich aus
durch Selbstandigkeit, Privatheit, Vertrautheit, Geborgenheit und Eigenverantwortlichkeit.

In den letzten Jahren wurden unterschiedliche Betreuungskonzepte und Methoden ent-
wickelt, die maBgeblich die Konzeptentwicklung der stationdren Einrichtungen in der Betreu-
ung von Menschen mit Demenz beeinflussen. Ausgehend von den BedUrfnissen, Féhigkeiten
und Gewohnheiten der Betroffenen wird eine individuelle Pflege und Betreuung der Demenz-
kranken zur Erhaltung und Forderung ihrer Lebensqualitdt angestrebt. Die Anwendung aller
Methoden/Konzepte setzt differenzierte Kenntnisse der Methoden, der Nebenwirkungen,
Kontraindikationen und alternativer Interventionsformen voraus. Dartber hinaus mussen
addquate Rahmenbedingungen und eine entsprechende Arbeitsorganisation geschaffen
werden, die eine Umsetzung in der Praxis moglich machen. Den vorgestellten Methoden
liegt ein Pflegeverstandnis zugrunde, das eine bedurfnisorientierte, umfassende und indivi-
duelle Pflege ermdglicht. Unerlasslich sind eine differenzierte Biographiearbeit, prozessbe-
gleitende Assessments, Evaluation und Dokumentation. Die Auswahl der Angebote muss
sich an den Bedurfnissen der Menschen mit Demenz und an deren Individualitat orientieren.
Es muss kontinuierlich Uberprift werden, ob die Demenzkranken wirklich davon profitieren
und ob die jeweilige Methode fur den Betroffenen in einem bestimmten Krankheitsstadium
mit den entsprechenden Symptomen (z.B. herausforderndem Verhalten) geeignet ist. Wir-
kung und Nutzen aller Methoden sind noch nicht hinreichend belegt. So ist bei der Betreu-
ung von mehreren schwer demenzkranken Menschen in einem Raum — der so genannten
Pflegeoase — eine Wirksamkeit dieser Betreuungsform ebenfalls noch nicht ausreichend
erforscht. Die Fachwelt ist sich uneinig: , Wahrend die einen nur im Einzelzimmer die Lebens-
qualitat und Wiirde des Bewohners gewahrleistet sehen, gehen andere davon aus, dass die
Betroffenen darin Angste und Einsamkeitsgefiihle empfinden und sprechen sich daher fir
das Lebens in Mehrbettzimmern aus.” (KDA, PRO Alter 2007). Auch bei diesem Betreuungs-
konzept sind die Ergebnisse der Begleitforschung abzuwarten. Der umfassende Forschungs-
bericht zu einer Pilotstudie in Holle wurde im September 2008 publiziert. Auch bei den
nachfolgend genannten Methoden und Konzepten besteht weiterhin ein erheblicher For-
schungsbedarf zur Wirksamkeit, obwohl diese schon seit mehreren Jahren in der Praxis —
durchaus mit Erfolg — angewandt werden:

e Milieutherapie

e personenzentrierte Pflege nach Kitwood
e Realitatsorientierungstraining

e Reminiszenz-Therapie (REM)

e Erinnerungspflege

e Zehn-Minuten-Aktivierung

e Therapeutischer Tischbesuchsdienst (TTB)

e Validation
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* maeutischer Ansatz — die erlebnisorientierte Pflege
e Tiere im Heim

e Basale Stimulation

® Snoezelen

* Musik in der Pflege

e Humor in der Pflege.

Dartber hinaus sind landesspezifische Versorgungsvertrdge zu pflegefachlichen Schwer-
punkten und diesbeztgliche Rahmenkonzepte zu berlcksichtigen.

M/T39/B
16.6 | Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz ja nein tnz. E.
im Pflegealltag ermittelt und dokumentiert und o O U O
werden daraus VerbesserungsmaBnahmen abgeleitet?

Ausfillanleitung zu 16.6:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei demenzkranken Bewohnern das Wohlbefin-
den der Bewohner im Pflegealltag ermittelt und bei der Durchfihrung der geplanten MaB3-
nahmen der Pflege und Betreuung berticksichtigt wird.

Aussagen zum Wohlbefinden sowie sich daraus ggf. im Pflegealltag ergebende Anderungen
bei der Durchfiihrung der geplanten MalBBnahmen der Pflege und Betreuung sind der Pflege-
dokumentation nachvollziehbar zu dokumentieren.

Erlduterung zur Pruffrage 16.6:

Eine regelmaBige und aussagekréftige Erfassung des Wohlbefindens des Bewohners muss
erfolgen und in der Pflegedokumentation abgebildet sein. Das Wohlbefinden kann z.B. auf
der Grundlage von Beobachtungen des Bewohners (z.B. Mimik, Kérperhaltung, Verhalten,
Muskeltonus, LautdauBerungen) erfasst werden. Daraus resultierende MaBnahmen sind in der
Pflegeplanung darzustellen. Aussagen, wie z.B. ,der Bewohner fuhlt sich wohl” reichen
nicht aus.

Fachlicher Hintergrund:

Ein mogliches Instrument bietet die Beobachtungsmethode Dementia Care Mapping (DCM),
mit der durch kontinuierliche Beobachtung von Menschen mit Demenz Informationen u.a
zur Aktivitat und zum Wohlbefinden gesammelt werden kénnen.

Mithilfe dieser standardisierten Informationssammlung sowie Feedback-Informationen in das
Pflegeteam kann der Alltag der betreuten Bewohner besser verstanden werden und Hand-
lungsbasis fur sinnvolle Verbesserungen sein.

Bei der kontinuierlichen Anwendung von DCM und unter der Voraussetzung, dass struktu-
rierte Beobachtungs- und Betreuungsprozesse entstehen, kann die Pflege- und Beziehungs-
qualitat schrittweise verbessert werden, mit der Zielsetzung, dass u.a. das Wohlbefinden von
Bewohnern mit Demenz gesteigert werden kann. Ergebnisse einer umfangreichen Untersu-
chung bestatigen Wirksamkeit und Potenziale der Beobachtungsmethode DCM.

Bei der Nutzung des Instruments DCM flieBen die Auswertungen der dazu kodierten Daten
in die Pflegedokumentation ein und kénnen als Grundlage individuell angepasster Mal3-
nahmen zum sachgerechten Umgang mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen der
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Bewohner genutzt werden. Dazu gehéren auch férdernde Rahmenbedingungen wie z.B.
Schulungen der Mitarbeiter, Supervision, MaBnahmen zur Milieuverbesserung.

Als weniger aufwendig im Verfahren wird in der Literatur die Skala der Bradfort Dementia
Group beschrieben, die allerdings im Vergleich zu DCM einen geringeren Differenzierungs-
grad aufweist.
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17. Korperpflege

M/Info
17.1 | Haare, FuB- und Fingernagel, Haut
Beschreibung
a. normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. Besonderheiten (Haare, FuB-/Fingernagel, Zehenzwischenrdume,

Hautfalten, Bauchnabel)

Erlduterung zur Pruffrage 17.1: Keine.

M/T31/B
17.2 | Wird die erforderliche Korperpflege den Bediirfnissen ja nein tnz. E.
und Gewohnheiten des Bewohners entsprechend ] O U o
durchgefiihrt?

Ausfillanleitung zu 17.2:

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen von der Einrichtung MaBnahmen der
Korperpflege ibernommen werden.

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn in der Pflegedokumentation die auf die MaB3-
nahmen der Kérperpflege bezogenen Beddrfnisse und Gewohnheiten des Bewohners nach-
vollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung berticksichtigt sind.

Erlduterung zur Pruffrage 17.2:

Dies bedeutet:

e Hygienisch erforderliche MaBnahmen (z.B. ausreichende Kérperpflege bei Inkon-
tinenz) werden unter Berlcksichtigung der Bedurfnisse und Gewohnheiten des
Bewohners durchgefihrt, und es sind keine hygienischen Defizite erkennbar.

e Geplante MaBnahmen werden laut Durchfuhrungsnachweis erkennbar erbracht.
e Abweichungen von geplanten MaBnahmen werden dokumentiert und begriindet.

Die Frage ist mit ,t.n.z.” zu beantworten, wenn der Bewohner die Kérperpflege nachweis-
lich selbstandig durchfuhren kann.

Fachlicher Hintergrund:

Die Notwendigkeit einer taglichen nahezu vollstdndigen Kérperwaschung ist fur einen Grof3-
teil der Bewohner gegeben, wenn z.B. Unsicherheiten im Umgang mit Nahrung und Inkon-
tinenz bestehen. Unter Berlcksichtigung aktueller Versorgungskonzepte ist die ,notwen-
dige” Versorgung am personlichen Bedarf und den Gewohnheiten des Bewohners sowie an
seinem Aktivierungspotenzial zu orientieren. In diesem Sinn muss bei der MaBnahmenpla-
nung eine Abwagung zwischen den Winschen des Bewohners und den hygienisch notwen-
digen MaBnahmen erfolgen.
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M/Info
17.3 | Mundzustand/Zahne
Beschreibung
a. O normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. [ Schleimhaut
trocken
C. O borkige
Beldge
d. [ Schleimhaut-
defekte
e OJ Lippen trocken
f. O Lippen
Hautdefekte
g. [ Gebiss-/
Zahnprothese
intakt
h. O Sonstiges

Erlduterung zur Priffrage 17.3: Keine.

M/T32/B
17.4 | Wird die erforderliche Mund- und Zahnpflege den ja nein tnz. E
Bediirfnissen und Gewohnheiten des Bewohners O 0 O O

entsprechend durchgefiihrt?

Ausfullanleitung zu 17.4:

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen von der Einrichtung MaBBnahmen der
Mund- und Zahnpflege tibernommen werden.

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn in der Pflegedokumentation die auf die MaB3-
nahmen der Mund- und Zahnpflege bezogenen Bed(irfnisse und Gewohnheiten des Bewoh-
ners nachvollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung berdicksichtigt sind.

Erlduterung zur Priffrage 17.4:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn Mund- und ZahnpflegemaBnahmen (Zéhne-
bursten, Prothesenreinigung, Mund- und Lippenpflege) nach Bedarf regelmaBig und nach-
vollziehbar durchgefihrt werden.

Die Frage ist mit ,t.n.z.” zu beantworten, wenn der Bewohner Zahn- und Mundpflege nach-
weislich selbstandig durchfihren kann.

Fachlicher Hintergrund:

Bei Menschen, die in ihrer Selbstpflegefahigkeit eingeschrankt sind, treten haufig Verande-
rungen der Mundhohle auf. Risiken zu Mundveranderungen bestehen u.a. bei Bewohnern
mit Kau- und Schluckstérungen, kontinuierlicher Sauerstoffzufuhr, tberwiegender Mundat-
mung, reduziertem Erndhrungszustand und Dehydratation sowie bei der regelmaBigen Ein-
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nahme von Medikamenten, die den Speichelfluss reduzieren (z.B. Antidepressiva, Antihyper-
tonika) oder die die Mundflora beeinflussen (Antibiotika, Kortikoide).

Die Fahigkeit zur selbstandigen Durchfihrung der Mundhygiene sollte daher in der Langzeit-
pflege Uberprift werden. Eine einfache Maoglichkeit besteht u.a. darin, den Bewohner zu
bitten, einen Finger der Pflegekraft fest zu umfassen. Aus der damit eingeschatzten Hand-
kraft des Bewohners kann auf die vorhandene Kraft zum Fassen einer Zahnbdirste geschlos-
sen werden.

Um eine feuchte Mundschleimhaut zu unterstitzen bzw. zu erhalten, sollten haufig (ggf.
stindlich) und regelmaBig kleine Mengen Friichte- oder Krautertees oder Mineralwasser zum
Trinken angeboten werden. Zu den Mabhlzeiten sollten immer auch Getrénke gereicht wer-
den. Getranke sollten stets sichtbar und erreichbar platziert sein, um den Bewohnern bei
vorhandenen Fahigkeiten die Moglichkeit zur selbstéandigen Flissigkeitsaufnahme zu bieten.
Soweit moglich sollte die Nahrung so gewahlt werden, dass durch sie Kauanreize gegeben
werden (zartes Gemdise, Salzkartoffeln, weiches Obst, Hackfleisch). Zu beachten ist, dass
saure Speisen den Speichelfluss fordern, wéhrend stBe Speisen zu zahem Speichel fiihren.

Bei der Mundpflege sollte auf Verdnderungen der Schleimhdute und des Zahnfleisches
geachtet werden (z.B. Blutungen, Schwellungen, Druckstellen, Verfarbungen, Mundtrocken-
heit, Belage). Ggf. (z.B. bei durch Zahnprothesen verursachte Druckstellen) ist der Zahnarzt
zu informieren.

Zum Zéhneputzen sollten Handzahnbdirsten mit gut in der Hand liegenden Griffen, mit eher
kleinen, abgerundeten Birstenkopfen und weichen oder mittleren abgerundeten Borstenen-
den verwendet werden. Elektrische Zahnbursten sind besonders geeignet fiir Bewohner mit
korperlichen und gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen. Zur Reinigung breiterer Zahn-
zwischenraume bieten sich spiralférmige Birstchen an.

Zahnprothesen missen gereinigt werden. Nach jeder Mahlzeit sollten Speisereste mit einer
Prothesenburste entfernt und unter flieBendem Wasser abgespilt werden. Einmal taglich
sollten die Innen- und AuBenseiten der Prothesen mit einer Prothesenburste grindlich gerei-
nigt werden. Reinigungstabletten ersetzen nicht die mechanische Sauberung der Zahnpro-
these, sondern sollten mehrfach wochentlich erganzend zur mechanischen Reinigung einge-
setzt werden. Zahnprothesen sollten nachts heraus genommen und nach der Reinigung in
klarem Wasser aufbewahrt werden. Zur Vermeidung von Kieferverformungen sollten Zahn-
prothesen regelmaBig eingesetzt werden.

Um die Compliance fur die Mund- und Zahnpflege zu erhéhen, sollten die MaBnahmen —
sofern sie nicht am Waschbecken durchgefihrt werden kénnen — in Oberkérperhochlage
durchgefuhrt werden.

Bewohner sollten nach Mdglichkeit selbstandig ihre Zahne nach jeder Mahlzeit, mindestens
aber einmal pro Tag birsten. Ist dies nicht moglich, sollte der Bewohner beim Zdhnebursten
unterstitzt werden oder das Zahnebdirsten muss von den Pflegekraften angeboten werden.

Ist das Zahnebursten nicht maéglich, sollten Zéhne, Zahnfleisch und Schleimhaute mit ange-
feuchteten Gazetupfern (mindestens zwei Mal pro Tag, bei Bedarf 6fter) gereinigt werden.
Ggf. konnen geeignete Produkte fur die Reinigung benutzt werden. AnschlieBend sollten die
Lippen gefettet werden (z.B. Panthenol).

Diese MundhygienemaBnahmen sind auch bei Bewohnern mit Erndhrungssonden durchzu-
fuhren.
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18. Sonstige Aspekte der Ergebnisqualit&t

M/B
18.1 | Wird beim Pflegeprozess die individuelle soziale ja nein E.
Betreuung beriicksichtigt? O u O

Erlduterung zur Priffrage 18.1:

Die Frage ist mit ,,ja” zu beantworten, wenn
e individuelle BedUrfnisse zur sozialen Betreuung ermittelt,
* geeignete Angebote gemeinsam mit dem Bewohner geplant,
e die geplanten Angebote nachvollziehbar durchgefihrt werden.

Die Frage ist auch mit ,ja” zu beantworten, wenn der Bewohner nachvollziehbar keine
soziale Betreuung winscht.

M/T29/B
18.2 | Liegen bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen ja nein tnz. E.
Einwilligungen oder Genehmigungen vor? o o o o

Ausfillanleitung zu 18.2:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei freiheitseinschrdnkenden MalBnahmen Ein-
willigungen der Bewohner oder richterliche Genehmigungen in der Pflegedokumentation
schriftlich hinterlegt sind.

Sofern die freiheitseinschrénkende MaBnahme wegen akuter Selbst- oder Fremdgeféhrdung
(rechtfertigender Notstand) erfolgt, ist das Kriterium ebenfalls erfillt.

Erlduterung zur Priffrage 18.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Beispiele fur freiheitsentziehende MalBnahmen sind:
1. Fixieren der Bewohner durch mechanische Vorrichtungen
e Anbringen von Bettgittern
e Anlegen von Sitz-, Leib- oder Bauchgurten
e Anlegen von Schutzdecken, Betttlichern oder Schlafsacken
e Befestigung von Therapie-/Stecktischen am (Roll-) Stuhl
e Anlegen von Sicherheitsgurten am (Roll-) Stuhl
* Anlegen von Handfesseln, FuBfesseln oder Korperfesseln
2. Einsperren des Bewohners
e Absperren des Wohnbereichs oder des Zimmers
e \Verriegelung der dem Bewohner bekannten und benutzbaren Ausgange

e komplizierte SchlieBmechanismen an Tiren
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* hoch angebrachte Turgriffe
e Drehknaufe
e gesicherte Aufziige
3. Verabreichung von sedierenden Medikamenten (Schlafmittel oder Psychopharmaka)

e um Bewohner an der Fortbewegung im Heim oder am Verlassen des Heimes zu
hindern,

e um die Pflege zu erleichtern,

e um Ruhe auf den Wohnbereichen oder im Heim herzustellen.
4. Sonstige Vorkehrungen

e Zurlckhalten des Bewohners am Hauseingang durch Personal

e Wegnahme von Bekleidung und Schuhen, Sehhilfen, Fortbewegungsmitteln (z.B.
Rollstuhl oder Gehwagen)

e elektronische MaBnahmen (an der Kleidung, im Schuh oder am Handgelenk ange-
brachte Sender)

Bewertung von freiheitsentziehenden MaBnahmen bei véllig bewegungsunfahigen
Bewohnern

Eine freiheitsentziehende MaBnahme kommt nur in Betracht, wenn der Bewohner noch zu
willktrlichen Fortbewegungen in der Lage ist. Bei einem vollstandig bewegungsunfahigen
Bewohner ist z.B. ein Bettgitter zum Schutz vor ungesteuerten oder unwillkirlichen Bewe-
gungen keine freiheitsentziehende MaBnahme, da das Bettgitter die ohnehin nicht vorhan-
dene Fortbewegungsfreiheit nicht einschrankt.

Zustimmung des Bewohners zu einer freiheitsentziehenden MaBnahme

Eine freiheitsentziehende MaBnahme ohne vormundschaftsgerichtliche Genehmigung ist
nicht widerrechtlich, wenn der Bewohner in die MaBnahme wirksam eingewilligt hat. Ein
Bewohner kann nur wirksam einwilligen, wenn er Gber den ma3geblichen naturlichen Willen
verfligt und einsichtsfahig ist. Dabei kommt es nicht auf die Geschaftsfahigkeit, sondern auf
die natdrliche Einsicht- und Urteilsfahigkeit des Bewohners an. Der Bewohner muss die
Bedeutung und Tragweite seiner Entscheidung erkennen kénnen. Die Einwilligung bezieht
sich jeweils auf die konkrete Situation. Der Bewohner kann die Einwilligung jederzeit wider-
rufen. Verliert der Bewohner infolge einer Erkrankung die natdrliche Einsichtsfahigkeit, ist
auch seine vorher gegebene Einwilligung nicht mehr wirksam. Die wirksame Einwilligung des
Bewohners sollte in der Pflegedokumentation festgehalten werden. Es empfiehlt sich, die
Einsichts- und Einwilligungsfahigkeit vom behandelnden Arzt in regelméaBigen Zeitabstanden
schriftlich bestatigen zu lassen.

Rechtfertigender Notstand

Freiheitsentziehende MaBnahmen kénnen ausnahmsweise und fur kurze Zeit unter den Vor-
aussetzungen des rechtfertigenden Notstandes (§ 34 Strafgesetzbuch) zuldssig sein, wenn
keine Einwilligung zu erzielen ist. Dies trifft dann zu, wenn der Bewohner in einer gegenwar-
tigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fir Leben, Korper, Freiheit oder Eigentum sich oder
andere gefdhrdet. Ziel ist es dabei, die Gefahr von sich oder anderen abzuwenden. Dabei
muss bei Abwdgung der widerstreitenden Interessen das geschitzte Interesse das Beein-
trachtigte wesentlich Uberwiegen. Kurze Zeit bedeutet, dass eine Fixierung Uber einen Tag
oder eine Nacht hinaus bereits eine Genehmigungspflicht auslost. Als Hochstgrenze einer
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Fixierung ohne richterliche Genehmigung ist die Frist nach § 128 Strafprozessordnung anzu-
sehen, danach ist die richterliche Entscheidung spatestens am Tag nach dem Beginn der
freiheitsentziehenden MaBnahme herbeizufthren.

Richterliche Genehmigung

Bei nichteinwilligungsfahigen Bewohnern kénnen regelmaBige und dauerhafte freiheitsent-
ziehende MaBnahmen nur durch einen Beschluss des zustandigen Vormundschaftsgerichtes
legitimiert werden. Der Betreuer des betreffenden Bewohners muss Uber die Notwendigkeit
von regelmaBigen und dauerhaften freiheitsentziehenden MaBnahmen informiert werden,
und er muss einen entsprechenden Antrag beim zustandigen Vormundschaftsgericht stellen.
Es muss darauf geachtet werden, dass die Einwilligung des Betreuers in freiheitsentziehende
MaBnahmen in seinen Aufgabenkreis fallt. Andernfalls ist auf eine Erweiterung des Aufga-
benkreises hinzuwirken. Die Zustimmung des Betreuers zu regelmaBigen und dauerhaften
freiheitsentziehenden MaBnahmen ist erst nach vormundschaftsgerichtlicher Genehmigung
wirksam. Sonstige Personen, wie z.B. Angehdrige, sind zur Einwilligung nicht befugt.

Die Entscheidung Uber die freiheitsentziehende MaBnahme ergeht durch Beschluss des
zustandigen Vormundschaftsgerichts. Grundsatzlich darf sie erst vorgenommen werden,
wenn die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts vorliegt. Liegt Eilbedurftigkeit vor, kann
das Vormundschaftsgericht um eine einstweilige Verfigung nach § 1846 BGB ersucht wer-
den.

Lasst sich zwischen der Pflegeeinrichtung und dem zustandigen Betreuer keine Einigkeit Gber
die Notwendigkeit der Durchfiihrung von freiheitsentziehenden MaBnahmen erzielen, kann
die Pflegeeinrichtung auch direkt deren Bewilligung beim zustandigen Vormundschaftsge-
richt beantragen.

Freiheitsentziehende MaBnahmen durch die Verabreichung von sedierenden Medikamenten
(Schlafmittel oder Psychopharmaka) ohne éarztliche Verordnung sind ohne jede Einschran-
kung rechtswidrig.

Werden érztlich verordnete sedierende Medikamente (Schlafmittel oder Psychopharmaka)
ausschlieBlich als freiheitsentziehende MaBnahme verabreicht, bedarf die verordnete Medi-
kation einer richterlichen Genehmigung. In der Praxis durfte dies der Ausnahmefall sein. Bei
arztlich verordneten sedierenden Medikamenten (Schlafmittel oder Psychopharmaka) steht
Ublicherweise der therapeutische Effekt ganz im Vordergrund, so dass in diesen Fallen eine
richterliche Genehmigung fur die Verabreichung dieser Medikamente nicht erforderlich ist.

M/T30/B
18.3 | Wird die Notwendigkeit der freiheitseinschrankenden ja nein tnz. E.
MaBnahmen regelmaBig tiberpriift? ] O O O

Ausfillanleitung zu 18.3:

Die Notwendligkeit freiheitseinschrankender MaBnahmen ist regelméBig zu tberpriifen (auch
im Hinblick auf Alternativen) und zu dokumentieren. Das Uberprtifungsintervall ist abhdngig
vom Krankheitsbild und vom Pflegezustand des Bewohners.

Erlduterung zur Pruffrage 18.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei der Uberpriifung der Notwendigkeit sind folgende Aspekte zu beriicksichtigen:

e Gesetzliche Betreuer sind friihzeitig, d.h. schon bei der Anamnese mit einzubeziehen.
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e Die Ursachen fur das selbstgefdhrdende Verhalten sind zu eruieren.
e Die Alternativen sind nachvollziehbar anzuwenden/zu versuchen.

e Die MaBnahme mit dem (auch im Hinblick auf den zeitlichen Umfang) geringstmog-
lichen Eingriff in die Freiheit ist zu wahlen.

Freiheitsentziehende Interventionen sollten keinesfalls zum Zweck der Sturzpravention ein-
gesetzt werden — oberster Grundsatz ist hier die Erhaltung und Férderung der sicheren Mobi-
litat. Mogliche Alternativen zur Durchfiihrung von freiheitsentziehenden MaBnahmen sollten
geprift werden. Mogliche Alternativen sind z.B.:

e Aus anamnestischen Angaben des Bewohners oder seiner Angehérigen wird die
zunachst nicht erkennbare Intention der Fehlhandlung deutlich und sie kann dann
durch personliche Zuwendung vermieden werden.

e Erkennen der Beweggrinde fur die Fehlhandlung des Bewohners, ggf. kann hier
durch personliche Zuwendung ebenfalls eine Umstimmung erreicht werden.

e Anbieten von Handlungsalternativen, z.B. begleitete Spaziergdnge, hauswirtschaft-
liche Beschaftigungen, soziale Betreuung oder tagesstrukturierende MaBnahmen.

Vom Vormundschaftsgericht gesetzte Fristen fur die Dauer von freiheitsentziehenden MaB-
nahmen mussen beachtet werden. Ggf. erforderlich werdende Verlangerungsantrage mus-
sen mit dem Betreuer und dem Vormundschaftsgericht abgesprochen werden. Auch bei
vorliegender richterlicher Genehmigung muss stets die Erforderlichkeit der MaBnahmen hin-
terfragt werden.

M/T33/B
18.4 | Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflege- ja nein E
kréften durchgefiihrt? O O O

Ausfullanleitung zu 18.4:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn der Bewohner wéhrend des Dienstes (Friih-
dienst, Spéatdienst, Nachtdienst) von einem (berschaubaren Pflegeteam Uber einen ldngeren
Zeitraum (mehrere Tage) versorgt wird.

Erlduterung zur Priffrage 18.4: Keine.

M/B
18.5 | Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen ja nein E.
Qualifikation eingesetzt worden? U O O

Erlduterung zur Priffrage 18.5:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn
e die eingesetzten Mitarbeiter die formale Qualifikation haben oder

e flr eingesetzte Mitarbeiter ohne formale Qualifikation der Nachweis der materiellen
Qualifikation (z.B. Fortbildung, Anleitung) vorliegt.
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Fachlicher Hintergrund:

Die Steuerung des Pflegeprozesses ist im Zustandigkeitsbereich des SGB Xl ein vorbehaltener
Aufgabenbereich fur Pflegefachkréafte. Dies ergibt sich aus dem indirekten Berufsrecht, ins-
besondere dem SGB XI sowie den Gemeinsamen Grundsatzen und MaBstdben zur Qualitat
nach § 80 SGB XI.

Fur die Durchfihrung verschiedener Handlungen wird zwischen formaler (Aus-, Weiterbil-
dung) und materieller (Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten) Qualifikation unterschieden.
MaBstab zur Beurteilung der formalen Qualifikation sind insbesondere die Ausbildungs-
gesetze fur die Pflegeberufe.

Fur die Pflegefachberufe liegen bundesweit giltige Gesetze vor. Dabei handelt es sich um
das Gesetz Uber die Berufe in der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze vom
16. Juli 2003 (Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. -pfleger, Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin bzw. -pfleger) und das Altenpflegegesetz (Altenpflegerin bzw. -pfleger), in
der gednderten Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003. Diese beiden Gesetze
gelten seit dem 1. August 2003. Auch die darauf aufbauenden Ausbildungs- und Priifungs-
verordnungen (vom 26. November 2002 fir die Altenpflege; vom 10. November 2003 fiir die
Gesundheits- und Krankenpflege) gelten bundesweit.

Fur die Durchfihrung allgemeiner Pflegeleistungen kann davon ausgegangen werden, dass
bei Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. -pflegern, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen bzw. -pflegern sowie Altenpflegerinnen bzw. -pflegern die formale Qualifi-
kation vorliegt. Auch bei vor dem 1. August 2003 begonnenen mindestens zweijdhrigen
Altenpflegeausbildungen kann davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation
far die Durchfihrung allgemeiner Pflegeleistungen vorliegt.

Fur die Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege) kann
davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation bei Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen bzw. -pflegern (alt Krankenschwestern/-pflegern), Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen bzw. -pflegern (alt Kinderkrankenschwestern/-pflegern) sowie Alten-
pflegerinnen bzw. -pflegern vorliegt. Bei vor dem 1. August 2003 begonnenen dreijdhrigen
Altenpflegeausbildungen kann auch davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifi-
kation fir die Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege)
vorliegt. Fur vor dem 1. August 2003 begonnene zweijahrige Altenpflegeausbildungen ist im
Einzelfall zu prufen, ob eine entsprechende Qualifikation besteht.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 24. Oktober 2002 obliegt die Rege-
lungskompetenz fur Ausbildungen in der Altenpflegehilfe weiterhin den Bundeslandern. Das
Urteil hatte auch Auswirkungen auf die Regelungskompetenz fur die Krankenpflegehilfeaus-
bildung. Diese wurde ab 1. August 2003 ebenfalls in der Regelungskompetenz der Bundes-
lander Uberfuhrt.

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

Die Stundentafel fir die Mindestanforderungen an den theoretischen und praktischen Unter-
richt fihrt 20 Stunden Arzneimittellehre auf. Diese enthalten jedoch weder gesetzliche Vor-
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schriften Uber den Verkehr mit Arzneimitteln noch Grundkenntnisse der Pharmakologie und
Toxikologie.

Fur den Bereich Krankenpflegehilfe stehen 230 Unterrichtsstunden zur Verfigung. Neben
einer Vielzahl anderer Themen sollen im Rahmen dieser 230 Stunden folgende behandlungs-
pflegerische MaBnahmen vermittelt werden:

e Ermitteln und Registrieren von Vitalfunktionen und sonstigen Beobachtungs-
ergebnissen”

e, Anwendung von physikalischen MaBnahmen”
e, Spezielle Pflege des Auges, des Ohres, der Nase, des Mundes und der Haut”

e Mithilfe beim Versorgen von Wunden und beim Anlegen von Verbanden und
Schienen”

e Mithilfe bei Injektionen, Sondierungen und Spulungen”

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

Zur Beurteilung der formalen Qualifikation bei Ausbildungen in der Krankenpflegehilfe die
nach dem 1. August 2003 begonnen wurden, missen die Ausbildungs- und Priifungsverord-
nungen in den Bundesldndern herangezogen werden. Es kann davon ausgegangen werden,
dass in diesen in weiten Teilen die Ausbildungsinhalte der bisherigen Ausbildungs- und
Prafungsverordnung auf Bundesebene Ubernommen wurden. Dies gilt z.B. fur die Ausbil-
dungs- und Prufungsverordnung fiir den Beruf der Krankenpflegehelferin im Land NRW vom
28. November 2003.

Bei Altenpflegehelferinnen bzw. -helfern ist hingegen nach wie vor mit sehr heterogenen
Ausbildungsinhalten zu rechnen. Sonstige Hilfskrafte verfigen Uber keine formale Qualifi-
kation.

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

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

.Beim Einsatz von Pflegehilfskraften ist (...) sicherzustellen, dass Pflegefachkrafte die fach-
liche Uberpriifung des Pflegebedarfs, die Anleitung der Hilfskrafte und die Kontrolle der
geleisteten Arbeit gewdhrleisten.” (§ 20 Abs. 3 Satz 3 Rahmenvertragsempfehlung nach
§ 75 Abs. 5 SGB Xl teilstationare Pflege und Kurzzeitpflege sowie § 21 Abs. 3 Satz 3 voll-
stationare Pflege)

Fachliche Anleitung bedeutet insbesondere:

e Einarbeitung der Pflegehilfskrafte durch eine Pflegefachkraft anhand eines Einarbei-
tungskonzeptes
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e regelmaBige dokumentierte und nachvollziehbare Pflegevisiten (Intervalle abhangig
von der Pflegesituation)

e Ausfuhrung der Pflege durch Pflegekréfte nach der Pflegeplanung durch eine Pflege-
fachkraft

e durchgehende Erreichbarkeit einer Pflegefachkraft wahrend der Einsatzzeit der Hilfs-
krafte/angelernten Krafte

M/B
18.6 | Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln ja nein tnz. E.
der Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung bei akuten o g ] |
Ereignissen entnommen werden?

Erlduterung zur Priffrage 18.6: Keine.

Literatur zu Kapitel 18:

Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen (2006): Ver-
antwortungsvoller Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen in der Pflege. Leitfaden
des Bayerischen Landespflegeausschusses. Minchen.

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2006): Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung. Osna-
brack.

Garms-Homolova V et al. (2009): Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Pflege-
bedarf. Frankfurt am Main.

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

Klie T, Pfundstein T, Stoffer FJ (Hrsg.) (2005): Pflege ohne Gewalt. Freiheitsentziehende MaB3-
nahmen in Pflegeheimen. Entwicklung von Pravention und Handlungsstrategien. KDA, Vor-
gestellt 72, KéIn.

Michelchen G (2008): Intimitat in der Altenpflege. Essen.

Stadt Minchen, Heimaufsicht Oberbayern, MDK Bayern (2001): Zum Umgang mit freiheits-
entziehenden MaBnahmen. Empfehlungen fur Pflegefachkrafte. Munchen.

19. Sonstiges

Hier konnen wichtige Feststellungen aus der Priifung festgehalten werden, die an anderer
Stelle nicht zugeordnet werden konnten.
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Erhebungsbogen zur Befragung der Bewohner

20. Befragung der Bewohner
Befragungsinstruktion fur die stationare Pflege

Bei Zufriedenheitsbefragungen besteht stets die Gefahr, dass die befragten Personen nicht
ihrem tatsachlichen Zufriedenheitsurteil Ausdruck verleihen, sondern vielmehr so antworten,
wie es entweder fir sie selbst oder fur die Einrichtung als positiv bzw. glnstig erscheint. Sie
bemdihen sich somit, in einem ,sozial erwlinschten” Sinne zu antworten. Vor allem &ltere
Menschen neigen zu sozial erwinschtem Antwortverhalten und halten sich gerade dann
zurtick, wenn es um eine Bewertung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
geht. Sozial erwiinschtes Antwortverhalten beeinflusst damit die Gute der erhobenen Befra-
gungsdaten. Kann der Befragte allerdings sicher sein, dass er durch seine Urteile keine Sank-
tionen erfahren wird und seine Angaben anonym verwendet werden, dann ist es moglich,
solche Beschdnigungstendenzen in einem gewissen MaB3e zu kontrollieren bzw. einzudam-
men. Fur die Aussagekraft der von den Prufern erhobenen Daten zur Zufriedenheit der
Bewohner bzw. Pflegebedurftigen ist es daher von groBer Bedeutung, dass den Befragten
vorab versichert wird, dass die im Rahmen der Priifung erhobenen persénlichen Zufrieden-
heitsurteile streng anonym verwendet werden und dass es dartber hinaus fur die beabsich-
tigten Zwecke sinnvoll ist, die eigenen Zufriedenheitsaussagen nicht zu beschénigen. Die
Prufer des MDK sollen die Befragung der Bewohner bzw. Pflegebedurftigen daher orientiert
an den folgenden Befragungsinstruktionen einleiten:

.Ich werde Ihnen nun einige Fragen zu Ihrem Leben hier in der Einrichtung stellen. Ich méchte
insbesondere wissen, wie es Ihnen hier geht und wie Ihr Tagesablauf aussieht. Wir wollen auf
diese Weise erfahren, welche Dinge in Ihrer Einrichtung bei hnen besonders gut ankommen
und welche Dinge noch verbessert werden kénnten. Auf meine Fragen gibt es daher auch
keine richtigen oder falschen Antworten. Es geht auch nicht darum, so zu antworten, dass
man einen vermeintlich guten Eindruck macht. Die Beantwortung der Fragen ist freiwillig, es
einstehen lhnen keinerlei Nachteile, wenn Sie nicht auf meine Fragen antworten mdochten.
Wenn Sie teilnehmen, werden wir das, was Sie sagen, streng anonym und vertraulich behan-
deln. Niemand wird anhand Ihrer Aussagen RuickschlUsse auf Ihre Person machen kénnen.
Sie kénnen mir daher frei und offen antworten. Und das ist wirklich wichtig, denn nur, wenn
Sie uns lhre ehrliche Meinung sagen, koénnen wir herausfinden, wie man hier die Angebote
fdr Sie noch verbessern kann.”

Grundsétzlich sollte die Befragung nicht in Anwesenheit eines Mitarbeiters der
Pflegeeinrichtung durchgefiihrt werden, es sei denn der Pflegebedtrftige wiinscht
dies.
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M/Info

20.1 | Auftragsnummer:

Datum Uhrzeit Nummer Erhebungsbogen
M/Info
20.2 | Angaben zum Bewohner ja nein
a. Name
b. Pflegekasse
C Pflege-/Wohnbereich
d. Geburtsdatum
e Pflegestufe
o (onjom O nicht O noch nicht
O Hartefall pflege- eingestuft
bed(rftig
(SGB XI)
f Ist die Alltagskompetenz nach Angaben der Pflege- O O
einrichtung eingeschrankt?
g. Ist der Bewohner mit der Befragung einverstanden? O |
(gaf. Betreuer oder Bevollmachtigter)

Sofern ein Bewohner die folgenden Fragen aufgrund von Demenzerkrankungen oder ande-
ren gerontopsychiatrischen Verdnderungen nicht beantworten kann, ist ein anderer Bewoh-
ner mit der gleichen Pflegestufe nach dem Zufallsprinzip fir die Befragung auszuwdhlen.

M/T72/B
20.3 | Sind die Mitarbeiter héflich und freundlich? immer  haufig  geleg. nie KA.
O O O O O
M/T73/B
20.4 | Nehmen sich die Pflegenden ausreichend Zeit fiir Sie? | immer  haufig ~ geleg.  nie tnz. kA
O O O 0O O O
M/T65/B
20.5 | Wird mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und immer  haufig  geleg. nie tnz. kA
BetreuungsmaBnahmen abgestimmt? ] g o U O O
M/T66/B
20.6 | Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertiir offen oder immer  haufig  geleg. nie KA.
geschlossen gehalten wird? O O O O O
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M/T67/B

20.7 | Werden Sie von den Mitarbeitern motiviert, sich immer  haufig  geleg. nie tnz. kA,
teilweise oder ganz selber zu waschen? O O O O O O
M/T68/B
20.8 | Sorgen die Mitarbeiter dafiir, dass lhnen z.B. beim immer  haufig  geleg.  nie tnz. KA.
Waschen auBer der Pflegekraft niemand zusehen o O (W O O O
kann?
M/T74/B
20.9 | Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, immer  haufig  geleg.  nie  tnz KA
welche Kleidung Sie anziehen mochten? O O O O O O
M/T75/B
20.10 | Schmeckt lhnen das Essen i.d.R.? immer  haufig  geleg.  nie tnz. KA.

M/T71/B
20.11 | Konnen Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen | Ja nein tnz. KA.
Gerichten auswahlen? a a O O
M/T76/B
20.12 | Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden? immer  haufig  geleg.  nie tnz. kA
O O O O | O
M/T77/B
20.13 | Bekommen Sie Ihrer Meinung nach jederzeit immer  haufig  geleg.  nie tnz. kA
ausreichend zuzahlungsfrei zu trinken angeboten? ] | a U o O
M/T78/B
20.14 | Entsprechen die sozialen und kulturellen Angebote immer  haufig  geleg. nie tnz. kA
lhren Interessen? O O O O O O
M/T79/B
20.15 | Wird Ihnen die Teilnahme an Beschéftigungsangeboten | immer  haufig  geleg.  nie tnz. kA
ermoglicht? O O O O O O
M/T80/B
20.16 | Werden lhnen Aufenthaltsméglichkeiten im Freien immer  haufig  geleg. ~ nie tnz. KA.
angeboten? O O O O O O
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MT81/B

20.17

Konnen Sie jederzeit Besuch empfangen?

MIT70/B

20.18

Entspricht die Hausreinigung lhren Erwartungen?

M/T82/B

20.19

Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wasche
zeitnah, vollsténdig und in einwandfreiem Zustand
aus der Wascherei zuriick?

M/T69/B

20.20

Hat sich fiir Sie etwas zum Positiven geandert, wenn
Sie sich beschwert haben?

Literatur zu Kapitel 20:

BMFSFJ (2006): Erster Bericht des BMFSFJ Uber die Situation der Heime und die Betreuung
der Bewohnerinnen und Bewohner. Berlin.

immer

immer

immer

immer

O

haufig

héufig

haufig

haufig
O

Mummendey HD (2000). Die Fragebogenmethode. Gottingen.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

O

nie

nie

nie

nie

tn.z.

tn.z.

t.n.z.
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Pflege-Transparenzvereinbarung
stationar (PTVS)

Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6
SGB Xl Uber die Kriterien der Veréffent-
lichung sowie die Bewertungssystematik
der Qualitatsprifungen der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung
sowie gleichwertiger Prifergebnisse in
der stationaren Pflege

vom 17. Dezember 2008

GKV-Spitzenverband'
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbdande

' Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach § 53 SGB XI.
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Vorwort

Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28. Mai 2008 wurde § 115 Abs. 1a SGB XI
eingefuhrt. Danach stellen die Landesverbande der Pflegekassen sicher, dass die Leistungen
der Pflegeeinrichtungen sowie deren Qualitat fur Pflegebedurftige und ihre Angehorigen
verstandlich, Gbersichtlich und vergleichbar im Internet sowie in anderer geeigneter Form
veroffentlicht werden. Dabei sind die Ergebnisse der Qualitatsprifungen der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung sowie gleichwertige Prifergebnisse zugrunde zu legen.
Der GKV-Spitzenverband, die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und die
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande (im Folgenden , die Vertragsparteien”
genannt) vereinbaren unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des GKV-Spitzenverban-
des die Kriterien der Ver&ffentlichung einschlieBlich der Bewertungssystematik (§ 115 Abs. 1a
Satz 6 SGB XIl). Dabei wurden die maBgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen, unabhéngige
Verbraucherorganisationen auf Bundesebene sowie der Verband der privaten Krankenver-
sicherung und die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene beteiligt.

Die Vertragsparteien haben am 17. Dezember 2008 nach Durchfiihrung des Beteiligungsver-
fahrens diese Vereinbarung in dem Wissen geschlossen, dass es derzeit keine pflegewissen-
schaftlich gesicherten Erkenntnisse Uber valide Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualitat
der pflegerischen Versorgung in Deutschland gibt.

Diese Vereinbarung ist deshalb als vorldufig zu betrachten und dient der vom Gesetzgeber
gewollten schnellen Verbesserung der Transparenz fur die Verbraucher Gber die Pflege,
soziale Betreuung und Versorgung in Pflegeheimen. Unter den Vertragsparteien besteht
Einvernehmen, diese Vereinbarung anzupassen, sobald pflegewissenschaftlich gesicherte
Erkenntnisse Uber Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualitat vorliegen. Dabei wird insbe-
sondere das vom BMG und vom BMFSFJ geplante , Modellprojekt Messung Ergebnisqualitat
in der stationaren Altenpflege” zu bertcksichtigen sein, dessen Ergebnisse Ende 2010 erwar-
tet werden.
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§ 1 Kriterien und Qualitatsbereiche

(1) Die Kriterien der Veroffentlichung der Leistungen und deren Qualitdt in stationaren
Pflegeeinrichtungen sind in der Anlage 1 aufgelistet. Nach diesen Kriterien erfolgen die
Qualitatsprifungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung nach § 114a
SGB XI.

(2) Die Kriterien teilen sich in folgende funf Qualitatsbereiche auf:
1. Pflege und medizinische Versorgung
2. Umgang mit demenzkranken Bewohnern
3. Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung
4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene
5.

Befragung der Bewohner?

§ 2 Auswahl der in die Prafungen einbezogenen Bewohner

Die in die Prifung einbezogenen Bewohner der stationaren Pflegeeinrichtung werden ent-
sprechend der Verteilung der Pflegestufen in der Einrichtung und innerhalb der Pflegestufen
zufallig ausgewahlt. Es werden 10 v. H. der Bewohner, jedoch mindestens funf und hochs-
tens 15 Bewohner in die Prifung einbezogen.

§ 3 Bewertungssystematik ftir die Kriterien

(1) Fur die Bewertung der in der Anlage 1 aufgefihrten Kriterien gelten folgende Grund-
satze:

e Alle Kriterien werden sowohl einzeln sowie jeweils zusammengefasst in einem der
Qualitatsbereiche bewertet.

e Aus allen Bewertungen der Kriterien der Qualitatsbereiche 1 bis 4 wird das Gesamt-
ergebnis der Prifung ermittelt.

e Dem Gesamtergebnis wird der Vergleichswert im jeweiligen Bundesland gegenuber-
gestellt (Landesvergleichswert). Die Verdffentlichung des Landesvergleichswertes
erfolgt erst dann, wenn fur mindestens 20 v. H. aller stationaren Pflegeeinrichtungen
im Bundesland Ergebnisse der MDK-Qualitatsprtfungen vorliegen.

¢ Die Prufergebnisse werden mit Noten (sehr gut bis mangelhaft) benannt.

(2) Einzelheiten der Bewertungssystematik ergeben sich aus Anlage 2 dieser Vereinbarung.

§ 4 Ausfullanleitungen far die Prufer

Bei der Bewertung der Kriterien nach den Vorgaben der Bewertungssystematik legen die
Prifer die Ausfullanleitung der Anlage 3 dieser Vereinbarung zu Grunde.

2 Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der
Vereinbarung erheblich einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzich-
tet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weib-
lichen Form.
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§ 5 Darstellung der Prifergebnisse

Die Prifergebnisse werden bundesweit einheitlich auf zwei Darstellungsebenen veréffent-
licht. Auf der 1. Darstellungsebene erscheinen die Prifergebnisse der Qualitatsbereiche, das
Gesamtergebnis sowie mogliche Ergebnisse gleichwertiger Prifungen. Auf der 2. Darstel-
lungsebene werden die Prifergebnisse zu den einzelnen Bewertungskriterien dargestellt.
Weitere Einzelheiten zu den weiteren Angaben sowie zu deren Anordnung ergeben sich aus
der Anlage 4 dieser Vereinbarung.

§ 6 Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt zum 1. Januar 2009 in Kraft. Sie kann von jeder Vertragspartei
mit einer Frist von 6 Monaten zum Quartalsende gekindigt werden.

(2) Die gekundigte Vereinbarung gilt bis zum Inkrafttreten einer neuen Vereinbarung
weiter.

(3) Die Vertragsparteien kdnnen diese Vereinbarung auch im ungekindigten Zustand einver-
nehmlich andern.

PTVS 211



212



Pflege-Transparenzvereinbarung
stationar (PTVS)

Anlage 1: Kriterien der Veréffentlichung
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Bewertungskriterien fir die Pflegequalitat
der stationaren Pflegeeinrichtungen

Ubersicht
Qualitatskriterien Anzahl der Kriterien
1. Pflege und 35
medizinische Versorgung
2. Umgang mit demenzkranken 10
12
Bewohnern
3. Soziale Betreuung und Alltagsgestal- 10
tung
4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft 9
und Hygiene
5. Befragung der Bewohner 18
zusammen 82

Die Quellenhinweise der Kriterien auf den folgenden Seiten sind fir die Veroffentlichung
verzichtbar.

1. Pflege und medizinische Versorgung (35 Kriterien)

1 Ist bei Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem Arzt
nachvollziehbar? (MDK 15.1 b)

2 Entspricht die Durchfiihrung der behandlungspflege-
rischen MaBnahmen den &rztlichen Anordnungen?

(MDK 15.1 ¢)

3 Entspricht die Medikamentenversorgung den arztlichen
Anordnungen? (ahnlich MDK 15.2)

4 Ist der Umgang mit Medikamenten sachgerecht?
(MDK 15.3)

5 Sind Kompressionsstriimpfe/-verbande sachgerecht

angelegt? (MDK 15.4)

6 Wird das individuelle Dekubitusrisiko erfasst?
(MDK 16.1 b)

' Der Qualitatsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit die Bezeichnung
.Umgang mit demenzkranken Bewohnern®. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit
allen Bewohnern ab, die eine eingeschrankte Alltagskompetenz i. S. des § 45 a SGB X
haben.

2 Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der
Vereinbarung erheblich einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzich-
tet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weib-
lichen Form.
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Werden erforderliche Dekubitusprophylaxen durch-
gefiihrt? (dhnlich MDK 16.1 e)

Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chronischen
Wunde/des Dekubitus nachvollziehbar? (MDK 16.2 a)

Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chroni-
schen Wunden oder Dekubitus (aktuell, Verlauf nachvoll-
ziehbar, GroBe, Lage, Tiefe)? (MDK 16.2 ¢)

Basieren die MaBnahmen zur Behandlung der chroni-
schen Wunden oder des Dekubitus auf dem aktuellen
Stand des Wissens? (MDK 16.2 e)

Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer
Wunden oder des Dekubitus (z.B. Wunddokumentation)
ausgewertet und die MaBnahmen ggf. angepasst?
(MDK 16.2j)

Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die
verordneten Medikamente? (hnlich MDK 13.7)

Werden individuelle Ernahrungsressourcen und Risiken
erfasst? (dhnlich MDK 16.8 b)

Werden erforderliche MaBnahmen bei Einschrankungen
der selbstandigen Nahrungsversorgung durchgefiihrt?
(&hnlich MDK 16.8 g)

Ist der Erndhrungszustand angemessen im Rahmen der
Einwirkungsmaglichkeiten der Einrichtung?
(MDK 13.2.d)

Werden individuelle Ressourcen und Risiken bei der
Fliissigkeitsversorgung erfasst? (ahnlich MDK 16.8 b)

Werden erforderliche MaBnahmen bei Einschrankungen
der selbstandigen Flussigkeitsversorgung durchgefihrt?
(dhnlich MDK 16.8 g)

Ist die FlUssigkeitsversorgung angemessen im Rahmen
der Einwirkungsmaglichkeiten der Einrichtung?
(MDK 13.2 ¢)

Wird bei Bewohnern mit Erndhrungssonden der
Geschmackssinn angeregt? (neu)

20

Erfolgt eine systematische Schmerzeinschatzung?
(MDK 16.7 a)

21

Kooperiert das Pflegeheim bei Schmerzpatienten eng mit
dem behandelnden Arzt? (MDK 16.7 e)

22

Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit
Blasenkatheter die individuellen Ressourcen und Risiken
erfasst? (dhnlich MDK 16.3 a)

23

Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit
Blasenkatheter die erforderlichen MaBnahmen durch-
gefiihrt? (@hnlich MDK 16.3 d)

24

Wird das individuelle Sturzrisiko erfasst? (MDK 16.5 b)

25

Werden Sturzereignisse dokumentiert? (MDK 16.5 e)
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26 Werden erforderliche Prophylaxen gegen Stiirze durch-
geftihrt? (@hnlich MDK 16.5 )

27 Wird das individuelle Kontrakturrisiko erfasst?
(MDK 16.6 a)

28 Werden die erforderlichen Kontrakturprophylaxen
durchgefiihrt? (dhnlich MDK 16.6 b)

29 Liegen bei freiheitseinschréankenden MaBnahmen
Einwilligungen oder Genehmigungen vor?
(MDK 16.12 a)

30 Wird die Notwendigkeit der freiheitseinschrénkenden
MaBnahmen regelmaBig tiberprift? (MDK 16.12 )

31 Wird die erforderliche Kérperpflege den Bediirfnissen
und Gewohnheiten des Bewohners entsprechend
durchgefihrt? (dhnlich MDK 16.13 a)

32 Wird die erforderliche Mund- und Zahnpflege den
Bediirfnissen und Gewohnheiten des Bewohners ent-
sprechend durchgefiihrt? (dhnlich MDK 16.14 a)

33 Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekraften
durchgefihrt?
(dhnlich MDK 4.1 b und 14.16 und LE-Konzept 3.1)

34 Werden die Mitarbeiter/innen regelmaBig in Erster Hilfe
und NotfallmaBnahmen geschult? (dhnlich MDK 6.13 a)

35 Existieren schriftliche Verfahrensanweisungen zu Erster
Hilfe und Verhalten in Notfallen? (&hnlich MDK 6.13 b)

2. Umgang mit demenzkranken Bewohnern (10 Kriterien)3

36 Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biographie des
Heimbewohners beachtet und bei der Tagesgestaltung
beriicksichtigt?

(inhaltlich MDK 16.10 a/c und BIVA 2.1.2.4)

37 Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehérige und
Bezugspersonen in die Planung der Pflege einbezogen?
(inhaltlich MDK 16.10 b)

38 Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbestimmung
in der Pflegeplanung berticksichtigt?
(inhaltlich MDK 16.10 d)

39 Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im
Pflegealltag ermittelt und dokumentiert und werden
daraus VerbesserungsmaBnahmen abgeleitet? (neu)

3 Der Qualitatsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit die Bezeichnung
»,Umgang mit demenzkranken Bewohnern”. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit
allen Bewohnern ab, die eine eingeschrankte Alltagskompetenz i. S. des § 45 a SGB XI
haben.
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40 Sind zielgruppengerechte Bewegungs- und Aufenthalts-
flachen vorhanden (auch nachts)?
(MDK 2.3 a verdndert)

41 Sind gesicherte Aufenthaltsmdglichkeiten im Freien
vorhanden? (MDK RP 8.1 ¢)

42 Gibt es identifikationserleichternde Milieugestaltung in
Zimmern und Aufenthaltsraumen? (MDK 2.3 b)

43 Wird mit individuellen Orientierungshilfen, z.B. Fotos,
gearbeitet? (MDK 2.3 d)

44 Werden dem Bewohner geeignete Angebote gemacht,
z.B. zur Bewegung, Kommunikation oder zur Wahr-
nehmung? (inhaltlich MDK 16.10 e, f und g)

45 Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir

Bewohner mit Demenz? (MDK 9.2 d)

3. Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung (10 Kriterien)

46 Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Gruppen-
angebote gemacht? (MDK 10.1 a)

47 Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Einzelange-
bote gemacht? (MDK 10.1 b)

48 Veranstaltet das Pflegeheim jahreszeitliche Feste?
(MDK 10.1 ¢)

49 Gibt es Aktivitéten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege
mit dem Grtlichen Gemeinwesen? (MDK 10.1 d)

50 Gibt es MaBnahmen zur Kontaktpflege zu den Ange-
hérigen? (MDK 10.1 e)

51 Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf die
Struktur und Bediirfnisse der Bewohner ausgerichtet?
(MDK 10.2)

52 Gibt es Hilfestellungen zur Eingewohnung in die Pflege-
einrichtung (z.B. Bezugspersonen, Unterstlitzung bei der
Orientierung, Integrationsgesprach nach 6 Wochen)?
(AWO-Norm SP2)

53 Wird die Eingew6hnungsphase systematisch ausge-
wertet? (AWO-Norm SP 2.g)

54 Gibt es ein Angebot zur Sterbebegleitung auf der Basis
eines Konzeptes? (ahnlich BIVA 3.3.1.1)

55 Verfligt die Pflegeeinrichtung dber ein Beschwerde-

management? (dhnlich MDK 6.14)
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4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene (9 Kriterien)

56

Ist die Gestaltung der Bewohnerzimmer z.B. mit eigenen
M@beln, personlichen Gegenstanden und Erinnerungs-
stlicken sowie die Entscheidung iber ihre Platzierung
méglich? (BIVA 3.1.3.1, dhnlich MDK 2.2 a und b)

57

Wirken die Bewohner an der Gestaltung der Gemein-
schaftsraume mit? (BIVA 3.1.3.2)

58

Ist der Gesamteindruck der Einrichtung im Hinblick auf
Sauberkeit und Hygiene gut? (z.B. Optische Sauberkeit,
Ordnung, Geruch) (ahnlich MDK 8.1 a bis h)

59

Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter
Zeitkorridore frei gewahlt werden? (neu)

60

Wird Diatkost, z.B. fiir Menschen mit Diabetes, angebo-
ten? (MDK 9.2 b)

61

Ist die Darbietung von Speisen und Getranken an den
individuellen Fahigkeiten der Bewohner orientiert

(z.B. wird die Nahrung nur bei tatsachlicher Notwendig-
keit klein geschnitten oder als passierte Kost serviert)?
(BIVA 1.3.2.4, MDK 9.2 e und f)

62

Wird der Speiseplan in gut lesbarer Form bekannt
gegeben? (dhnlich MDK 9.1 und BIVA 1.3.2.1)

63

Orientieren die PortionsgroBen sich an den individuellen
Wiinschen der Bewohner? (BIVA 1.2.2.6)

64

Werden Speisen und Getranke in fiir die Bewohner
angenehmen Raumlichkeiten und entspannter
Atmosphare angeboten? (neu)
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5. Befragung der Bewohner (18 Kriterien)

65 Wird mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und Betreu-
ungsmaBnahmen abgestimmt? (BIVA 3.1.2.1)

66 Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertr offen oder
geschlossen gehalten wird? (BIVA 3.1.2.1)

67 Werden Sie von den Mitarbeitern motiviert, sich teil-
weise oder ganz selber zu waschen? (MDK 12.3)

68 Sorgen die Mitarbeiter dafiir, dass lhnen z.B. beim
Waschen auBer der Pflegekraft niemand zusehen kann?
(BIVA 3.2.4.2)

69 Hat sich fiir Sie etwas zum Positiven geandert, wenn Sie
sich beschwert haben? (dhnlich 12.19 MDK)

70 Entspricht die Hausreinigung lhren Erwartungen?
(MDK 12.16)

71 Kdnnen Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen
Gerichten auswahlen? (MDK 12.6)

72 Sind die Mitarbeiter héflich und freundlich? (MDK 12.1)

73 Nehmen sich die Pflegenden ausreichend Zeit fiir Sie?
(MDK 12.2)

74 Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, welche
Kleidung Sie anziehen méchten? (MDK 12.4)

75 Schmeckt lhnen das Essen i. d. R.? (neu)

76 Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden? (MDK 12.8)

77 Bekommen Sie Ihrer Meinung nach jederzeit ausrei-
chend zuzahlungsfrei zu trinken angeboten? (MDK 12.9)

78 Entsprechen die sozialen und kulturellen Angebote lhren
Interessen? (MDK 12.10)

79 Wird lhnen die Teilnahme an Beschéftigungsangeboten
erméglicht? (MDK 12.11)

80 Werden Ihnen Aufenthaltsmdglichkeiten im Freien
angeboten? (MDK 12.12)

81 Kénnen Sie jederzeit Besuch empfangen? (MDK 12.15)

82 Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wdsche

zeitnah, vollstandig und in einwandfreiem Zustand aus
der Wascherei zurlick? (MDK 12.17)
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Pflege-Transparenzvereinbarung
stationar (PTVS)

Anlage 2: Bewertungssystematik
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1. Bewertungskriterien

Die 82 Bewertungskriterien fur die Veroffentlichung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl sind in
Anlage 1 aufgefihrt. Sie werden folgenden Qualitatsbereichen zugeordnet:

Qualitétsbereich Laufende Nummem
(Anzahl der Kriterien)

1. Pflege und medizinische Versorgung 1 bis 35 (35)
2. Umgang mit demenzkranken

Bewohnern'? 36 bis 45 (10)
3. Soziale Betreuung

und Alltagsgestaltung 46 bis 55 (10)
4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft

und Hygiene 56 bis 64 (9)
5. Befragung der Bewohner 65 bis 82 (18)
Zusammen 1 bis 82 (82)

2. Bewertungssystematik

2.1 Einzelbewertung der Kriterien

Jedes einzelne Kriterium erhalt eine Einzelbewertung anhand einer Skala von 0 bis 10, wobei
0 die schlechteste und 10 die beste Bewertung ist. Die Skalenwerte werden nach folgender
Tabelle in Noten mit einer Stelle nach dem Komma umgerechnet:

Notenzuordnung
Bezeichnung der Note Skalenwert
Sehr gut (1- 1,4) 8,7-10
Gut (1,5-2,4) 13- <87
befriedigend (2,5-3,4) 59- <173
Ausreichend (3,5-4,4) 45- <59
Mangelhaft (4,5-5,0) 0 - <45

Die genaue Zuordnung der Skalenwerte zu den Noten mit den jeweiligen Auspragungen mit
einer Stelle nach dem Komma ergibt sich aus dem Tabellenanhang.

' Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der
Vereinbarung erheblich einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzich-
tet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weib-
lichen Form.

2 Der Qualitatsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit die Bezeichnung
»,Umgang mit demenzkranken Bewohnern”. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit
allen Bewohnern ab, die eine eingeschrankte Alltagskompetenz i. S. des § 45 a SGB XI
haben.
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Bewohnerbezogene Kriterien

Folgende Kriterien werden fur jeden einzelnen in die Stichprobe einbezogenen Bewohner
bewertet:

1 bis 33, 36 bis 39, 44

Ist das Kriterium fur den Bewohner erfllt, wird der Skalenwert 10 vergeben, ist es nicht
erfullt, wird es mit dem Skalenwert O bewertet. Fir alle zur Beurteilung des Kriteriums
herangezogenen Heimbewohner wird der Mittelwert errechnet.

Beispiel: Das Kriterium ist bei 8 von 10 einbezogenen Bewohnern erfillt. Es wird der Skalen-
wert 8 vergeben.

Trifft ein Kriterium flr einen Bewohner nicht zu, so ist dieses nicht in die Bewertung und
Mittelwertberechnung einzubeziehen.

Einrichtungsbezogene Kriterien

Folgende Kriterien lassen ebenfalls nur eine dichotome (erfullt/nicht erfillt) Bewertung zu,
sind aber nur auf das gesamte Pflegeheim bezogen und daher nur einmal zu bewerten.
In diesen Fallen kénnen nur die Skalenwert 10 oder 0 vergeben werden und eine Mittelwert-
berechnung entfallt:

34 bis 35, 40 bis 43, 45 bis 64
Befragung der Bewohner

Die Kriterien der Bewohnerbefragung (Ziffern 65 bis 82) sollen mit folgenden vier Bewer-
tungsgraduierungen und Skalenwerten bewertet werden:

Bewertungsgraduierung Skalenwert
Immer 10
Haufig 7,5
Gelegentlich 5

Nie 0

Fur die Bewertungen zu jedem einzelnen Kriterium ist der Mittelwert fir die Bewohner zu
ermitteln, die die jeweilige Frage beantwortet haben.

2.2 Bewertung der Qualitatsbereiche

Fur jeden der funf Qualitatsbereiche wird als Bereichbewertung das arithmetische Mittel der
Bewertungen der einzelnen Kriterien ausgewiesen.

2.3 Gesamtbewertung

Fur die Qualitatsbereiche 1 bis 4 wird als Gesamtbewertung das arithmetische Mittel der
Bewertungen der Kriterien 1 bis 64 ausgewiesen. Sofern Kriterien nicht zutreffen und daher
nicht bewertet werden, gehen sie in die Berechnung der Gesamtbewertung nicht mit ein.
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3. Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Qualitatsprifungen werden auf zwei Ebenen dargestellt. Die 1. Ebene der
Darstellung erfolgt nach der Anlage 4. Eine Veroffentlichung der Landesvergleichswerte
erfolgt erst, wenn mindestens 20% der Pflegeheime in einem Land geprift sind.

Auf der 2. Darstellungsebene werden die Einzelergebnisse der Kriterien wie in der Anlage 4
aufgefihrt dargestellt.

Tabellenanhang

Bedz:ricltllg':jeng Note Skalenwert
1,0 9,74— 10

11 9,48 -9,73

sehr gut 1,2 9,22-947
1.3 8,96 — 9,21

1.4 8,70 - 8,95

1.5 8,56 — 8,69

1.6 8,42 -8,55

17 8,28 — 8,41

1,8 8,14 8,27

1.9 8,00-8,13

- 2,0 7,86 7,99
2,1 7,72-17,85

2,2 7,58 -7,71

23 7,44 1,57

2,4 7,30 743

2,5 7,16 17,29

2,6 7,02-7,15

2,7 6,88 7,01

28 6,74 6,87

befriedigend 29 660-6.73
3,0 6,46 — 6,59

3.1 6,32-6,45

3.2 6,18-6,31

3.3 6,04-6,17

3.4 5,90 - 6,03
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Bezeichnung

der Note Note Skalenwert
3,5 5,76 — 5,89

3,6 5,62 5,75

3.7 5,48 — 5,61

3.8 5,34 - 5,47

ausreichend 39 520-533
4.0 5,06 — 5,19

41 4,92 -5,05

4.2 4,78 -4,91

4.3 4,64-477

44 4,50 - 4,63

45 4,36 4,49

4.6 4,2-435

mangelhaft a7 4,08 - 4,21
438 3,94 - 4,07

4.9 3,80-3,93

>0 <0-379
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Pflege-Transparenzvereinbarung
stationar (PTVS)

Anlage 3: Ausfillanleitungen
far die Prifer
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Vorwort

Die vorliegende Ausfullanleitung soll beschreiben, wann ein Kriterium durch den Prufer als
erfullt oder nicht erfullt zu bewerten ist. Sie zielt darauf ab, die systematische und regelhafte
Erfullung der Kriterien zu prtfen. Deshalb muss bei der Bewertung auf der Ebene des Krite-
riums das Hauptaugenmerk auf die Regelhaftigkeit und Systematik gelegt werden. Offen-
sichtliche Ausnahmefehler in der Dokumentation sollen nicht zu einer negativen Gesamtbe-
urteilung der Pflegeeinrichtung fuhren.

Derzeit gibt es keine pflegewissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse Gber valide Indikatoren
der Ergebnis- und Lebensqualitat der pflegerischen Versorgung in Deutschland. Die hier in
der Ausfullhilfe gewahlten Beschreibungen sind deshalb als vorldufig zu betrachten und die-
nen der vom Gesetzgeber gewollten schnellen Verbesserung der Transparenz. Diese Ausfull-
anleitung wird zusammen mit der Pflege-Transparenzvereinbarung tberarbeitet, sobald pfle-
gewissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse Uber Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualitat
vorliegen.

228 PTVS — Anlage 3



Bewertungskriterien fir die Pflegequalitat
der stationaren Pflegeeinrichtungen

Ubersicht
Qualitatskriterien Anzahl der Kriterien
1. Pflege und 35
medizinische Versorgung
2. Umgang mit demenzkranken 10
12
Bewohnern
3. Soziale Betreuung und Alltagsgestal- 10
tung
4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft 9
und Hygiene
5. Befragung der Bewohner 18
zusammen 82

Die Quellenhinweise der Kriterien auf den folgenden Seiten sind fir die Veroffentlichung
verzichtbar.

Erlauterungen:
bb
eb

bewohnerbezogen

einrichtungsbezogen

' Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der
Vereinbarung erheblich einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzich-
tet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weib-
lichen Form.

2 Der Qualitatsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verstandlichkeit die Bezeichnung
».Umgang mit demenzkranken Bewohnern”. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit
allen Bewohnern ab, die eine eingeschrankte Alltagskompetenz i. S. des § 45 a SGB XI
haben.
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1. Pflege und medizinische Versorgung (35 Kriterien)

1bb

Ist bei Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem Arzt
nachvollziehbar? (MDK 15.1 b)

Diese frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn:

aus Telefonnotizen und sonstigen Eintragen in die
Pflegedokumentation erkennbar ist, dass im Falle von
Akuterkrankungen, Unféllen bzw. Verdnderungen des
Gesundheitszustandes bei chronischen Erkrankungen
Kontakt zum behandelnden Arzt aufgenommen worden
ist und ggf. die arztlich empfohlenen Malnahmen
eingeleitet wurden (z.B. Anpassung therapeutischer
MaBnahmen, Besuch der Arztpraxis oder Bestellung des
Notarztes oder Veranlassung einer Notaufnahme in ein
Krankenhaus durch einen Kranken- oder Rettungstrans-
portwagen).

2bb

Entspricht die Durchfiihrung der behandlungspflege-
rischen MaBnahmen den arztlichen Anordnungen?
(MDK 15.1¢)

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn das Pfle-
geheim die &rztlichen Anordnungen beachtet und deren
Durchfiihrung fachgerecht und eindeutig dokumentiert.
Eindeutig dokumentiert ist eine behandlungspflegeri-
sche MaBnahme, wenn definiert ist, welche MaBnahme
wann, wie, wie oft und womit durchgefihrt werden soll.

Ist ein Eintrag in der Pflegedokumentation durch den
Arzt nicht méglich, (z.B. im Notfall), sollte eine miind-
liche Anordnung des Arztes (auch per Telefon) durch
eine Pflegefachkraft entgegen genommen und nach
dem VUG-Prinzip

(Vorlesen und Genehmigen lassen) dokumentiert
werden.

3bb

Entspricht die Medikamentenversorgung den &rztlichen
Anordnungen? (dhnlich MDK 15.2)

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn das Pflege-
heim die &rztlich verordneten Medikamente und deren
Einnahme fachgerecht und vollstindig dokumentiert
hat. Eine fachgerechte und vollstandige Dokumentation
enthélt folgende Angaben:

a) die Applikationsform

b) den vollstindigen Medikamentennamen

¢) die Dosierung und Haufigkeit

d) die tageszeitliche Zuordnung der Medikamentengabe
e) Angaben zur Bedarfsmedikation

Sofern eine Bedarfsmedikation angeordnet ist, muss in
der Pflegedokumentation festgehalten sein, bei welchen
Symptomen, welches Medikament in welcher Einzel-

und bis zu welcher Tageshdchstdosierung zu verab-
reichen ist.
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4 bb

Ist der Umgang mit Medikamenten sachgerecht?
(MDK 15.3)

Der Umgang mit Medikamenten ist sach- und fachge-
recht, wenn:

a) die gerichteten Medikamente mit den Angaben in der
Pflegedokumentation (ibereinstimmen,

b) diese bewohnerbezogen beschriftet aufbewahrt
werden,

¢) ggf. eine notwendige Kiihlschranklagerung (2 — 8°)
erfolgt,

d) diese als Betaubungsmittel verschlossen und geson-
dert aufbewahrt werden,

e) bei einer begrenzten Gebrauchsdauer nach dem
Offnen der Verpackung das Anbruch- und Verfallsda-
tums ausgewiesen wird,

f) Medikamente in Blisterpackungen mit eindeutigen
Bewohnerangaben (insbesondere Name, Vorname,
Geburtsdatum) sowie mit Angaben zu den Medika-
menten (Name, Farbe, Form, Starke) ausgezeichnet
werden,

g) bei Verblisterung die Medikamente direkt aus der
Blisterpackung gereicht werden,

h) bei Verblisterung eine kurzfristige Umsetzung der
Medikamentenumstellung gewéhrleistet wird.

Die Kriterien f— h sind nur bei Verblisterung relevant

5 bb

Sind Kompressionsstriimpfe/-verbande sachgerecht
angelegt? (MDK 15.4)

Kompressionsstriimpfe werden sachgerecht angelegt,
wenn

a) das Anlegen im Liegen bei entstauten Venen und
abgeschwollenen Beinen erfolgt,

b) der Kompressionsverband immer in Richtung des
Kérperrumpfes gewickelt wird,

¢) der Verband beim Anlegen faltenfrei ist.

6 bb

Wird das individuelle Dekubitusrisiko erfasst?
(MDK 16.1 b)

Die Einschatzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen
Bewohnern erfolgen, bei denen eine Geféhrdung nicht
ausgeschlossen werden kann, und zwar unmittelbar zum
Beginn der Pflege und danach in individuell festgelegten
Abstanden sowie unverziiglich bei Veranderungen der
Mobilitat, der Aktivitat und des Druckes. Ein bestehen-
des Dekubitusrisiko ist ggf. mit Hilfe einer Skala

(z.B. Braden-Skala, Medley-Skala) zur Ermittlung des
Dekubitusrisikos zu erkennen und einzuschétzen. Die
Einschatzung des Dekubitusrisikos muss aktuell sein.

PTVS —
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7bb

Werden erforderliche (Dekubitus-)Prophylaxen durch-
geflihrt? (dhnlich MDK 16.1 e)

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei dekubi-
tusgefahrdeten Bewohnern individuell angemessene
MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe wie z.B.

e haut- und gewebeschonende Lagerung und Transfer-
techniken,

o MaBnahmen zur Bewegungsférderung,
o ausreichende Fliissigkeits- und EiweiBzufuhr,
e fachgerechte Hautpflege/regelmaBige Hautinspektion,

e qgf. Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehdrigen
hinsichtlich der Risiken und MaBnahmen

in der Pflegeplanung berticksichtigt sind und die
Durchfiihrung erkennbar ist.

8 bb

Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chronischen
Wunde/des Dekubitus nachvollziehbar? (MDK 16.2 a)

Aus der Pflegedokumentation muss klar erkennbar sein,
wann der Dekubitus oder die chronische Wunde ent-
standen ist und an welchem Ort sich der Bewohner zum
Entstehungszeitpunkt aufgehalten hat.

9bb

Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chroni-
schen Wunden oder Dekubitus (aktuell, Verlauf nach-
vollziehbar, GroBe, Lage, Tiefe)? (MDK 16.2 ¢)

Die frage ist selbsterkldrend, weitere Erlduterungen sind
nicht erforderlich.

10 bb

Basieren die MaBnahmen zur Behandlung der chroni-
schen Wunden oder des Dekubitus auf dem aktuellen
Stand des Wissens? (MDK 16.2 e)

Die Behandlung des Dekubitus/der chronischen Wunde
entspricht dem aktuellen Stand des Wissens, wenn

e sie entsprechend den arztlichen Anordnungen erfolgt,

o soweit erforderlich die Prinzipien der lokalen Druck-
entlastung, therapeutischen Lagerung bzw. der
Kompression umgesetzt werden,

e die Versorgung der Wunde nach physiologischen und
hygienischen MaBstaben erfolgt.

Das Kriterium kann auch mit ja beantwortet werden,
wenn das Pflegeheim den Arzt nachweislich dartiber
informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen
Stand des Wissens entspricht und der Arzt seine Anord-
nung nicht angepasst hat.

11 bb

Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer
Wunden oder des Dekubitus (z.B. Wunddokumentation)
ausgewertet und die MaBnahmen ggf. angepasst?
(MDK 16.2 j)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn der Heilungsprozess
kontinuierlich evaluiert, die Ergebnisse beurteilt und
Therapiemal3nahmen nach érztlicher Anordnung ggf.
angepasst werden.
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12 bb

Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die
verordneten Medikamente? (&hnlich MDK 13.7)

Die Beurteilung dieses Kriteriums erfolgt anhand der
Pflegedokumentation. Es gelten hier die Erlauterungen
zum Kriterium 3 entsprechend.

13 bb

Werden individuelle Erndhrungsressourcen und Risiken
erfasst? (dhnlich MDK 16.8 b)

Fiir alle Bewohner des Pflegeheims soll geprtift werden,
ob ein Erndhrungsrisiko besteht. Ist dies der Fall, ist das
individuelle Erndhrungsrisiko zu ermitteln und zu
beschreiben.

14 bb

Werden erforderliche MaBnahmen bei Einschrankungen
der selbstandigen Nahrungsversorgung durchgefiihrt?
(ahnlich MDK 16.8 g)

Die frage ist mit ,Ja”“ zu beantworten, wenn bei Be-
wohnern mit Einschrankungen der selbststéndigen
Nahrungsaufnahme auf der Grundlage der Erfassung
der individuellen Erndhrungsressourcen und Risiken
erforderliche MalBnahmen mit dem Bewohner abge-
stimmt und in der Pflegeplanung nachvollziehbar
dokumentiert sind.

15bb

Ist der Emdhrungszustand angemessen im Rahmen der
Einwirkungsmdglichkeiten der Einrichtung?
(MDK 13.2 d)

Der Eréhrungszustand des Bewohners ist in folgenden
Féllen als angemessen zu beurteilen:

a) Der Bewohner hat keine Einschrénkungen und
Risiken bei der selbstdndigen Nahrungsaufnahme.

b) Es bestehen Risiken und/oder Einschrankungen bei
der selbstdndigen Nahrungsaufnahme und das
Pflegheim fiihrt alle aus der Risikofeststellung abge-
leiteten MalBnahmen durch, aber der Bewohner ist
trotzdem unter- oder Giberernahrt bzw. fehlernahrt.

16 bb

Werden individuelle Ressourcen und Risiken bei der
Fliissigkeitsversorgung erfasst? (dhnlich MDK 16.8 b)

Fiir alle Bewohner des Pflegeheims soll gepriift werden,
ob ein Risiko bei der Flissigkeitsversorgung besteht. Ist
dies der Fall, ist das individuelle Risiko zu ermitteln und
zu beschreiben.

17 bb

Werden erforderliche MaBnahmen bei Einschrankungen
der selbstandigen Flissigkeitsversorgung durchgeftihrt?
(&hnlich MDK 16.8 g)

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei Bewoh-
nern mit Einschrankungen der selbststandigen Fliissig-
keitsaufnahme auf der Grundlage der Erfassung der
individuellen Ressourcen und Risiken erforderliche
MaBnahmen mit dem Bewohner abgestimmt und in der
Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert sind.
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18 bb | Ist die Fliissigkeitsversorgung angemessen im Rahmen
der Einwirkungsmdglichkeiten der Einrichtung?
(MDK 13.2°¢)

Der Fliissigkeitsversorgung des Bewohners ist in folgen-
den Féllen als angemessen zu beurteilen:

a) Der Bewohner hat keine Einschrankungen und
Risiken bei der selbstandigen Fliissigkeitszufuhr.

b) Es bestehen Risiken und/oder Einschrankungen bei
der selbstandigen Fliissigkeitsaufnahme und das
Pflegheim fiihrt alle aus der Risikofeststellung abge-
leiteten MaBnahmen durch, aber der Bewohner ist
trotzdem nicht ausreichend mit Fliissigkeit versorgt.

19 bb | Wird bei Bewohnern mit Erndhrungssonden der
Geschmackssinn angeregt? (neu)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn bei Bewohnern mit
Erndhrungssonden zu den (blichen Essenszeiten der
Geschmackssinn angeregt wird.

20 bb | Erfolgt eine systematische Schmerzeinschétzung?
(MDK 16.7 a)

Die systematische Schmerzeinschatzung erfolgt in einer
Befragung der Bewohner zu folgenden Inhalten:

e Schmerzlokalisation
e Schmerzintensitat

e zeitliche Dimension
(2.B. erstes Auftreten, Verlauf. Rhythmus)

e verstarkende und lindernde Faktoren
e ggf Auswirkungen auf das Alltagsleben

Bei Bewohnern mit eingeschrankten Kommunikations-
fahigkeiten erfolgt eine systematische Schmerz-
einschatzung mittels Beobachtung.

21 bb | Kooperiert das Pflegeheim bei Schmerzpatienten eng mit
dem behandelnden Arzt? (MDK 16.7 €)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn erkennbar ist bzw. vom
Pflegeheim dargelegt wird, dass aufgrund der Ergebnisse
der Krankenbeobachtung von Schmerzpatienten der
behandelnde Arzt im Bedarfsfall unverziglich informiert
wird, insbesondere dann, wenn durch die eingenomme-
nen Medikamente keine ausreichende Minderung der
Schmerzen erreicht wird.

22 bb | Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit
Blasenkatheter die individuellen Ressourcen und Risiken
erfasst? (dhnlich MDK 16.3 a)

Bei der Informationssammlung bzw. der Pflege-
anamnese sind die individuellen Ressourcen/Féhigkeiten
und die Probleme der Bewohner mit Inkontinenz oder
Blasenkathetern zu ermitteln und zu beschreiben.
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23 bb | Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit
Blasenkatheter die erforderlichen MaBnahmen durch-
gefiihrt? (@hnlich MDK 16.3 d)

Bei Bewohnern mit Inkontinenz sind durchzufiihrende
geeignete MalBnahmen insbesondere

o der Einsatz geeigneter Inkontinenzprodukte, sofern
dies im Ermessen der Einrichtung steht,

e ein Kontinenztraining/Toilettentraining bzw. die
individuelle Planung und Durchfiihrung von Toiletten-
gangen,

e und ggf. nach arztlicher Anordnung die Versorgung
mit einem Blasenkatheter nach hygienischen Grund-
satzen.

Das Kriterium kann auch mit ja beantwortet werden,
wenn das Pflegeheim den Arzt nachweislich dardiber
informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen
Stand des Wissens entspricht und der Arzt seine Anord-
nung nicht angepasst hat.

24 bb | Wird das individuelle Sturzrisiko erfasst? (MDK 16.5 b)

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn fiir alle
Bewohner des Pflegeheims geprtift worden ist, ob ein
erhéhtes Sturzrisiko besteht. Ist dies der Fall, ist das
individuelle Sturzrisiko zu beschreiben.

25 bb | Werden Sturzereignisse dokumentiert? (MDK 16.5 e)

Die Frage ist selbsterkldrend. Erlduterungen sind daher
nicht erforderlich.

26 bb | Werden erforderliche Prophylaxen gegen Stiirze durch-
gefiihrt? (@hnlich MDK 16.5 f)

Auf der Basis des individuell einzuschatzenden Sturz-
risikos sind entsprechende MalBnahmen durchzufiihren.
Hier kommen insbesondere folgende MaBnahmen zur
Sturzprophylaxe in Betracht:

e (bungen zur Steigerung der Kraft und Balance

e Anregung zur Uberpriifung und Anpassung der
Medikation durch den Arzt

Verbesserung der Sehfahigkeit

Anpassung der Umgebung (z.B. Beseitigung von
Stolperfallen und Verbesserung der Beleuchtung,
Einsatz geeigneter Hilfsmittel)

27 bb | Wird das individuelle Kontrakturrisiko erfasst?
(MDK 16.6 a)

Das individuelle Kontrakturrisiko sollte zum Beginn der

Pflege sowie regelmaBig im Rahmen der Evaluation der
Pflegeplanung ermittelt und beschrieben werden.
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28 bb | Werden die erforderlichen Kontrakturprophylaxen
durchgefiihrt? (dhnlich MDK 16.6 b)

Als MaBnahmen der Kontrakturprophylaxe kommen
insbesondere die physiologische Lagerung, die Mobili-
sierung und Bewegungstbungen in Betracht. Gelenke
sollen mindestens drei Mal taglich in jeweils drei
Wiederholungen bewegt werden, um Kontrakturen zu
vermeiden.

29 bb | Liegen bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen
Einwilligungen oder Genehmigungen vor?
(MDK 16.12 a)

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei frei-
heitseinschrdnkenden MaBnahmen Einwilligungen der
Bewohner oder richterliche Genehmigungen in der
Pflegedokumentation schriftlich hinterlegt sind.

Sofern die freiheitseinschrankende MaBnahme wegen
akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung (rechtfertigender
Notstand) erfolgt, ist das Kriterium ebenfalls erfiillt.

30 bb | Wird die Notwendigkeit der freiheitseinschrankenden
MaBnahmen regelmaBig tberprift? (MDK 16.12 )

Die Notwendigkeit freiheitseinschrdnkender Malnah-
men ist regelmaBig zu (berpriifen (auch im Hinblick auf
Alternativen) und zu dokumentieren. Das Uberprifungs-
intervall ist abhdngig vom Krankheitsbild und vom
Pflegezustand des Bewohners.

31bb | Wird die erforderliche Korperpflege den Bediirfnissen
und Gewohnheiten des Bewohners entsprechend
durchgefiihrt? (dhnlich MDK 16.13 a)

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner; bei denen
von der Einrichtung MaBnahmen der Kérperpflege
(ibernommen werden.

Die frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn in der
Pflegedokumentation die auf die MaBnahmen der
Kérperpflege bezogenen Bediirfnisse und Gewohnheiten
des Bewohners nachvollziehbar dokumentiert und bei
der Umsetzung berticksichtigt sind.

32 bb | Wird die erforderliche Mund- und Zahnpflege den
Bediirfnissen und Gewohnheiten des Bewohners
entsprechend durchgefihrt? (dhnlich MDK 16.14 a)

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen
von der Einrichtung MalBBnahmen der Mund- und Zahn-
pflege (ibernommen werden.

Die frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn in der
Pflegedokumentation die auf die MaBnahmen der
Mund- und Zahnpflege bezogenen Bediirfnisse und
Gewohnheiten des Bewohners nachvollziehbar doku-
mentiert und bei der Umsetzung berticksichtigt sind.
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33bb

Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekraf-
ten durchgefiihrt?
(dhnlich MDK 4.1 b und 14.16 und LE-Konzept 3.1)

Die frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Bewohner
wahrend des Dienstes (Friihdienst, Spatdienst, Nacht-
dienst) von einem tiberschaubaren Pflegeteam (iber
einen ldngeren Zeitraum (mehrere Tage) versorgt wird.

34 ¢eb

Werden die Mitarbeiter/innen regelméBig in Erster Hilfe
und NotfallmaBnahmen geschult? (dhnlich MDK 6.13 a)

Von einer regelméBigen Schulung der Mitarbeiter/innen
in Erster Hilfe und NotfallmaBnahmen ist auszugehen,
wenn das Pflegeheim belegen kann, dass solche Schu-
lungen in den letzten Jahren in regelmaBigen Abstanden
von nicht mehr als 2 Jahren durchgefihrt wurden.

35eb

Existieren schriftliche Verfahrensanweisungen zu Erster
Hilfe und Verhalten in Notfallen? (dhnlich MDK 6.13 b)

Die frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn schriftlich
festgelegte verbindliche Regelungen zur Ersten Hilfe und
Verhalten in Notféllen vorliegen.

2. Umgang mit demenzkranken Bewohnern (10 Kriterien)

36 bb

Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biographie des
Heimbewohners beachtet und bei der Tagesgestaltung
beriicksichtigt?

(inhaltlich MDK 16.10 a/c und BIVA 2.1.2.4)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn die individuelle Tages-
gestaltung auf der Grundlage der Biographie des
Bewohners erfolgt. Dazu kénnen z.B. Weckrituale, die
Berticksichtigung von Vorlieben bei den Mahlzeiten und
Schlafgewohnheiten oder MaBnahmen zur sozialen
Integration in die Einrichtung gehdren.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu“(t.n.z.) zu beantworten,
wenn nachvollziehbar keine Méglichkeiten der Informa-
tionssammlung zur Biographie bestanden.

37 bb

Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehdrige und
Bezugspersonen in die Planung der Pflege einbezogen?
(inhaltlich MDK 16.10 b)

Die frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei
demenzkranken Bewohnern aus der Pflegedokumen-
tation ersichtlich ist, dass Angehérige oder andere
Bezugspersonen in die Planung der Pflege und
Betreuung einbezogen wurden.

Bei diesen Heimbewohnern kénnen oftmals nur Angehd-
rige oder freunde Hinweise auf Vorlieben, Abneigungen,
Gewohnheiten, Hobbys, Bildung usw. geben.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu” (t.n.z.) zu beantworten,
wenn keine Angehdrigen oder andere Bezugspersonen
erreichbar oder vorhanden sind bzw. die Einbeziehung
ausdrticklich nicht gewtinscht war.
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38 bb

Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbestimmung
in der Pflegeplanung berticksichtigt?
(inhaltlich MDK 16.10 d)

Bei der Pflegeplanung miissen die Bedlirfnisse, die
Biographie, die Potenziale und die Selbstbestimmung
des Bewohners berticksichtigt werden. Sofern der
Bewohner dazu selbst keine hinreichenden Auskiinfte
geben kann, sind nach Mdglichkeit (vgl. auch Nr. 37)
Angehdrige, Freunde oder ggf. der Betreuer dariiber zu
befragen.

39 bb

Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im
Pflegealltag ermittelt und dokumentiert und werden
daraus VerbesserungsmaBnahmen abgeleitet? (neu)

Die frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei
demenzkranken Bewohnern das Wohlbefinden der
Bewohner im Pflegealltag ermittelt und bei der bei der
Durchfiihrung der geplanten MaBnahmen der Pflege
und Betreuung berticksichtigt wird.

Aussagen zum Wohlbefinden sowie sich daraus ggf. im
Pflegealltag ergebende Anderungen bei der Durchfiih-
rung der geplanten MaBnahmen der Pflege und Betreu-
ung sind in der Pflegedokumentation nachvollziehbar zu
dokumentieren.

40 eb

Sind zielgruppengerechte Bewegungs- und Aufenthalts-
fldchen vorhanden (auch nachts)?
(MDK 2.3 a verandert)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn den betroffenen Heim-
bewohnern entsprechende Aufenthaltsrdume jederzeit
— auch nachts — zur Verfligung stehen und sie die
Mdglichkeit haben, ihrem oftmals erhéhten Bewegungs-
drang in der Einrichtung nachzugehen.

41eb

Sind gesicherte Aufenthaltsméglichkeiten im Freien
vorhanden? (MDK RP 8.1 ¢)

Gesicherte Aufenthaltsmaglichkeiten im Freien sind
vorhanden, wenn die Bewohner jederzeit das Gebaude
des Pflegeheims verlassen kénnen und sich im AuBen-
bereich ohne besondere Gefédhrdung aufhalten kénnen,
2.B. in einem umzaunten Garten oder mit Begleitung.

42 eb

Gibt es identifikationserleichternde Milieugestaltung in
Zimmern und Aufenthaltsrdumen? (MDK 2.3 b)

Eine identifikationserleichternde Milieugestaltung in
Zimmern ist gegeben, wenn die Bewohner die Zimmer
entsprechend ihrer Lebensgewohnheiten gestalten
kénnen und diese durch Differenzierungen (z.B. Bilder,
Symbole oder Farben) gut unterschieden werden
kénnen.

43 eb

Wird mit individuellen Orientierungshilfen, z.B. Fotos,
gearbeitet? (MDK 2.3 d)

Neben Fotos kommen hier auch Bilder oder andere
persénliche Gegensténde in Betracht.
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44 bb | Werden dem Bewohner geeignete Angebote gemacht,
z.B. zur Bewegung, Kommunikation oder zur Wahr-
nehmung? (inhaltlich MDK 16.10 ¢, f und g)

Die frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei
demenzkranken Bewohnern deren Bed(rfnissen an-
sprechende Angebote wie z.B. Spaziergange, Ausflige,
Bewegungstibungen, Singen, Vorlesen oder auch
Besuche von Veranstaltungen auBerhalb des Pflege-
heims gemacht werden.

45 eb | Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fir
Bewohner mit Demenz? (MDK 9.2 d)

Die frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn das Ange-
bot an Speisen und Getrénken deren Bedarf Rechnung
tragt (z.B. erhdhter Fliissigkeits- und Kalorienbedarf
aufgrund erhéhter Mobilitét, spezielle Darreichungs-
formen).

3. Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung (10 Kriterien)

46 eb | Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Gruppenan-
gebote gemacht? (MDK 10.1 a)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn das Pflegeheim Gruppen-
angebote konzeptionell plant und regelméBig anbietet;
regelmaBig bedeutet an mindestens fiinf von sieben
Wochentagen.

47 eb | Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Einzel-
angebote gemacht? (MDK 10.1 b)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn das Pflegeheim fiir
Bewohner, die aufgrund kognitiver Defizite, Einschran-
kungen in der Mobilitat oder anderer Handicaps nicht
an Gruppenangeboten (s. Kriterium 46) teilnehmen
kénnen, Einzelangebote planmaBig anbietet. Es ist nicht
ausreichend, nur persénliche Gedenktage zu beriicksich-
tigen und Unterstiitzung bei persénlichen Anliegen zu
geben.

48 eb | Veranstaltet das Pflegeheim jahreszeitliche Feste?
(MDK 10.1 ¢)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflege-
heim jahreszeitliche Feste regelmaBig plant und mehrere
Feste im Jahr durchgefiihrt werden.

49 eb | Gibt es Aktivitaten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege
mit dem ortlichen Gemeinwesen? (MDK 10.1 d)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflege-
heim regelmaBige und geplante Kontakte zu Vereinen,
Kirchengemeinden und Organisationen im Ort pflegt, die
dem Ziel dienen, fiir die Heimbewohner mehr soziale
Kontakte herzustellen und ihnen eine Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft innerhalb oder auBerhalb des
Pflegeheims zu ermdglichen.
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50 eb | Gibt es MaBnahmen zur Kontaktpflege zu den Ange-
hérigen? (MDK 10.1 e)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn das Pflegeheim die
Kontaktpflege zu Angehdrigen und Bezugspersonen
konzeptionell plant und diese regelmaBig in die soziale
Betreuung, Versorgung und Pflege der Heimbewohner
einbezieht bzw. einzubeziehen versucht.

51eb |Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf die
Struktur und Bedrfnisse der Bewohner ausgerichtet?
(MDK 10.2)

Die frage ist mit ,Ja" zu beantworten, wenn die
Angebote der sozialen Betreuung auf die Struktur und
Bediirfnisse der Bewohner ausgerichtet ist. Dazu kénnen
2.B. Zielgruppenspezifische Angebote fiir besondere
Personengruppen gehéren.

Bei Planung und Durchfiihrung der Angebote der
sozialen Betreuung werden Wiinsche, Bedirfnisse und
Féhigkeiten der Bewohner unter Einbeziehung biogra-
phischer Daten berticksichtigt.

52 eb | Gibt es Hilfestellungen zur Eingewohnung in die Pflege-
einrichtung (z.B. Bezugspersonen, Unterstiitzung bei der
Orientierung, Integrationsgesprach nach 6 Wochen)?
(AWO-Norm SP2)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn das Pflegeheim eine
Konzeption mit systematischen Hilfen fir die Einge-
wéhnung hat und nachweislich umsetzt.

53 eb | Wird die Eingewdhnungsphase systematisch aus-
gewertet? (AWO-Norm SP 2.g)

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn die Ein-
gewdhnungsphase in Bezug auf den einzelnen Heim-
bewohner ausgewertet wird und erkennbar ist, dass ggf.
notwendige Verdnderungen realisiert worden sind bzw.
realisiert werden sollen.

54 eb | Gibt es ein Angebot zur Sterbebegleitung auf der Basis
eines Konzeptes? (dhnlich BIVA 3.3.1.1)

Ein Konzept zur Sterbebegleitung muss (ber folgende
Mindestinhalte verfiigen:

e Absprachen des Bewohners mit dem Heim tiber
Wiinsche und Vorstellungen zur letzten Lebensphase
und zum Verfahren nach dem Tod

e Die Vermittlung einer psychologischen oder seel-
sorgerischen Sterbebegleitung (z.B. (iber einen
Hospizdienst)

55eb | Verflgt die Pflegeeinrichtung Uber ein Beschwerde-
management? (dhnlich MDK 6.14)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn es schriftliche Regeln zur
Beschwerdeerfassung und zur Beschwerdeauswertung
gibt und diese nachweislich umgesetzt werden.
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4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene (9 Kriterien)

56 eb

Ist die Gestaltung der Bewohnerzimmer z.B. mit eigenen
Mébeln, personlichen Gegenstanden und Erinnerungs-
stlicken sowie die Entscheidung dber ihre Platzierung
méglich? (BIVA 3.1.3.1, dhnlich MDK 2.2 a und b)

Die frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn konzep-
tionell beschrieben ist, dass eine individuelle Gestaltung
der Bewohnerzimmer méglich ist.

Dazu kénnen z.B. die Mitnahme von eigenen Mébeln,
persénlichen Gegenstanden und Erinnerungsstticken
gehdren sowie die Entscheidung tber deren Platzierung.

Ggf sollte eine Verifizierung der Konzeption durch die
Besichtigung einiger Zimmer erfolgen.

57 eb

Wirken die Bewohnerinnen und Bewohner an der
Gestaltung der Gemeinschaftsraume mit? (BIVA 3.1.3.2)

Die frage ist durch die Konzeption des Pflegeheims zu
kldren und ggf. durch die Befragung einiger Bewohner
oder des Heimbeirates zu verifizieren.

58 eb

Ist der Gesamteindruck der Einrichtung im Hinblick auf
Sauberkeit und Hygiene gut? (z.B. Optische Sauberkeit,
Ordnung, Geruch) (ahnlich MDK 8.1 a bis h)

Die Frage ist selbsterkldrend, weitere Erlduterungen sind
nicht erforderlich.

59 eb

Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter
Zeitkorridore frei gewahlt werden? (neu)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflege-
heim geeignete Nachweise dartiber fiihren kann — z.B.
(iber einen Speiseplan —, dass die Bewohner in einem
angemessenen zeitlichen Rahmen selbst bestimmen
kénnen, wann sie die Mahlzeiten einnehmen méchten.

60 eb

Wird Diatkost, z.B. fir Menschen mit Diabetes, ange-
boten? (MDK 9.2 b)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflege-
heim geeignete Nachweise dariber fiihren kann —
2.B. (iber einen Speiseplan —, dass die Bewohner bei
Bedarf Didtkost erhalten.

61eb

Ist die Darbietung von Speisen und Getrdnken an den
individuellen Fahigkeiten der Bewohner orientiert

(z.B. wird die Nahrung nur bei tatsachlicher Notwendig-
keit klein geschnitten oder als passierte Kost serviert)?
(BIVA 1.3.2.4, MDK 9.2 e und f)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflege-
heim z.B. (iber die Pflegedokumentation nachweist, dass
bei der Darbietung von Speisen und Getranken die
individuellen Fahigkeiten der Bewohner berticksichtigt
werden
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62 eb

Wird der Speiseplan in gut lesbarer Form bekannt
gegeben? (dhnlich MDK 9.1 und BIVA 1.3.2.1)

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn bei der
Bekanntgabe des Speiseplans nachfolgende Kriterien
berticksichtigt sind:

e seniorengerechte SchriftgréBe (eine seniorengerechte
Schrift sollte mindestens den Schriftgrad 14 und
einen geeigneten Schrifttyp verwenden.)

e Aushdnge in den Wohnbereichen, auch fiir Rollstuhl-
fahrer einsehbar

Verteilung/Information an immobile Bewohner.

63 eb

Orientieren die PortionsgroBen sich an den individuellen
Wiinschen der Bewohner? (BIVA 1.2.2.6)

Die frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn konzep-
tionell beschrieben ist, dass sich die PortionsgréBen an
den individuellen Wiinschen der Bewohner orientiert.

Gyf. sollte eine Verifizierung der Konzeption durch die
Befragung der Bewohner oder Mitarbeiter der Kiiche
erfolgen.

64 eb

Werden Speisen und Getranke in fiir die Bewohner
angenehmen Raumlichkeiten und entspannter
Atmosphare angeboten? (neu)

Der Priifer muss die Raume wahrend einer Mahizeit
besichtigen und dabei unter Beriicksichtigung des
Verhaltens der Bewohner; des Gerauschniveaus, der
séchlichen Ausstattung der Raume beurteilen, ob das
Kriterium erfiillt ist.
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5. Befragung der Bewohner (18 Kriterien)

Sofern ein Bewohner die folgenden Fragen aufgrund von Demenzerkrankungen oder ande-
ren gerontopsychiatrischen Veranderungen nicht beantworten kann, ist ein anderer Bewoh-
ner mit der gleichen Pflegestufe nach dem Zufallsprinzip fur die Befragung auszuwahlen.

65 bb

Wird mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und Betreu-
ungsmaBnahmen abgestimmt? (BIVA 3.1.2.1)

66 bb

Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertr offen oder geschlos-
sen gehalten wird? (BIVA 3.1.2.1)

67 bb

Werden Sie von den Mitarbeitern motiviert, sich teil-
weise oder ganz selber zu waschen? (MDK 12.3)

68 bb

Sorgen die Mitarbeiter dafir, dass Ihnen beim Waschen
auBer der Pflegekraft niemand zusehen kann?
(BIVA 3.2.4.2)

69 bb

Hat sich fiir Sie etwas zum Positiven gedndert, wenn Sie
sich beschwert haben? (dhnlich MDK 12.19)

70 bb

Entspricht die Hausreinigung lhren Erwartungen?
(MDK 12.16)

71bb

Konnen Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen
Gerichten auswahlen? (MDK 12.6)

72 bb

Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich? (MDK 12.1)

73 bb

Nehmen sich die Pflegenden ausreichend Zeit fiir Sie?
(MDK 12.2)

74 bb

Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, welche
Kleidung Sie anziehen méchten? (MDK 12.4)

75 bb

Schmeckt Ihnen das Essen i. d. R.? (neu)

76 bb

Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden? (MDK 12.8)

77 bb

Bekommen Sie lhrer Meinung nach jederzeit ausrei-
chend zuzahlungsfrei zu trinken angeboten? (MDK 12.9)

78 bb

Entsprechen die sozialen und kulturellen Angebote lhren
Interessen? (MDK 12.10)

79 bb

Wird lhnen die Teilnahme an Beschéftigungsangeboten
ermoglicht? (MDK 12.11)

80 bb

Werden |hnen Aufenthaltsmaglichkeiten im Freien
angeboten? (MDK 12.12)

81bb

Konnen Sie jederzeit Besuch empfangen? (MDK 12.15)

82 bb

Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wésche
zeitnah, vollstdndig und in einwandfreiem Zustand aus
der Wascherei zurlick? (MDK 12.17)
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Pflege-Transparenzvereinbarung
stationar (PTVS)

Anlage 4: Darstellung der Priifergebnisse
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Die Ergebnisse der Leistungsangebote der Pflegeheime und die Ergebnisse der Qualitats-
prufungen werden auf zwei Darstellungsebenen entsprechend der verbindlichen Muster 1
und 2 dargestellt. Nachfolgend werden Erlauterungen zu den einzelnen Feldern der Dar-
stellungen gegeben, soweit diese nicht selbsterklarend sind.

Verfahren der Veréffentlichung

Die Landesverbande der Pflegekassen Ubersenden die fur die Vertffentlichung vorgesehenen
Ergebnisse den Pflegeeinrichtungen. Diese konnen den Landesverbanden der Pflegekassen
innerhalb von 28 Kalendertagen Unterlagen zusenden, die in die Ver&ffentlichung aufzu-
nehmen sind und die Angaben enthalten, die nicht in den Qualitatspriifungen erhoben wer-
den. Innerhalb dieser Frist konnen Hinweise zu der Veroffentlichung gegeben werden und
sollen auch strittige Fragen zwischen der Pflegeeinrichtung und den Landesverbanden geklart
werden. Nach Ablauf dieser Frist werden die Prifergebnisse von den Landesverbdnden der
Pflegekassen im Internet sowie in anderer geeigneter Form veroffentlicht.

Die stationdren Pflegeeinrichtungen hangen die Prifergebnisse der Darstellungsebene 1
dieser Vereinbarung an gut sichtbarer Stelle aus.

Darstellungsebene 1

Die in der Darstellungsebene 1 aufzunehmenden Informationen sind nachfolgend verbind-
lich aufgeftihrt. Zum Muster 1 der Darstellungsebene 1 sowie fur die von dort aus zu 6ffnen-
den Verlinkungen werden die Vertragsparteien noch das Layout abstimmen.

Feld | Bezeichnung/Beschreibung

1 Uberschrift

In dieses Feld wird die Uberschrift der Verdffentlichung-
mit dem Titel , Qualitdt der Pflegeeinrichtung” einge-

tragen.
2 Name des Pflegeheims
3 Adresse des Pflegeheims

In dieses Feld werden die Postleitzahl, der Ort, die
StraBe und die Hausnummer eingetragen.

4 Telefonnummer/Telefaxnummer

In dieses Feld werden die Telefonnummer und die
Telefaxnummer eingetragen.

5 E-Mail-Adresse und Internetadresse
6 Anzahl der versorgten Bewohner!
7 Anzahl der in die Prifung einbezogenen Bewohner

7.1 Anzahl der Bewohner, die an der Befragung der
Bewohner teilgenommen haben.

8 Uberschrift , Qualitatsbereiche”

' Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der
Vereinbarung erheblich einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzich-
tet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weib-
lichen Form.
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Feld

Bezeichnung/Beschreibung

8.1

Pflege und medizinische Versorgung

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelergebnissen dieses Qualitétsbereichs auf der
Darstellungsebene 2 gefiihrt wird.

8.2

Umgang mit demenzkranken Bewohnern

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelergebnissen dieses Qualitatsbereichs auf der
Darstellungsebene 2 gefiihrt wird.

8.3

Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelergebnissen dieses Qualitatsbereichs auf der
Darstellungsebene 2 gefiihrt wird.

8.4

Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelergebnissen dieses Qualitétshereichs auf der
Darstellungsebene 2 gefiihrt wird.

8.5

Gesamtergebnis

In dieses Feld wird das Ergebnis aus allen 64 Einzel-
fragen der Qualitétsbereiche 1 bis 4 als arithmetischer
Mittelwert eingetragen.

8.6

Befragung der Bewohner

In dieses Feld wird das Ergebnis des Qualitatshereichs
Befragung der Bewohner eingetragen. Dieses Feld ist zu
verlinken, sodass der Benutzer zu den Einzelergebnissen
dieses Qualitatsbereichs auf der Darstellungsebene 2
gefiihrt wird.

Uberschrift ,MDK Ergebnis”

9.1
bis

In diese Felder werden die Noten der jeweiligen Quali-
tatsbereiche bzw. des Gesamtergebnisses sowohl
numerisch als auch mit ihrer Bezeichnung eingetragen.

10

Uberschrift , Gleichwertige Priifung”

10.1
bis
10.6

In diese Felder werden die Noten der den MDK-Quali-
tatsprifungen gleichwertigen Prifergebnisse einge-
tragen, sofern es solche Priifergebnisse gibt. Ist dies
nicht der Fall, werden die Felder 10.1 bis 10.6 nicht
dargestellt.

Uberschrift , Vergleichswert im Bundesland”

Die Anzahl der Pflegeheime im Bundesland ist nur
einzutragen, wenn das Feld 11.3 ausgefillt wird.

1.2

Die Anzahl der gepriiften Pflegeheime im Bundesland ist
nur einzutragen, wenn das Feld 11.3 ausgefllt wird.

113

Der Vergleichswert im Bundesland ist nur einzutragen,
wenn mindestens 20% aller Pflegeheime im Bundesland
durch den MDK gepriift sind.
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Feld

Bezeichnung/Beschreibung

12

Die Uberschrift , Erlduterungen zum Bewertungssystem”
soll verlinkt werden. Der Link fiihrt zu einer entsprechen-
den laienverstandlichen Erlduterung der Bewertungs-
systematik.

Die Uberschrift , Vertraglich vereinbarte Leistungsange-
bote” wird verlinkt. Der Link fihrt zu einer Aufstellung
der zwischen den Vertragspartnern nach § 85 Abs. 2
SGB Xl vereinbarten Leistungen.

Die Uberschrift , Weitere Leistungsangebote und Struk-
turdaten” wird verlinkt. Der Link fuhrt zu Angaben, die
die Pflegeeinrichtung Uber Leistungsangebote und
Strukturdaten macht, die Uber die im Feld 13 ange-
gebenen Vertragsinhalte hinausgehen. In dem Link ist
deutlich darauf hinzuweisen, dass es sich um ,Eigen-
angaben” handelt und nicht um Priifergebnisse oder
vertraglich vereinbarte Angebote. Die Darstellung erfolgt
entsprechend dem Muster 3.

In dieses Feld ist nur das Datum der aktuellen MDK-
Qualitatsprifung einzutragen.

In dieses Feld ist das Datum des aktuellsten gleichwer-
tigen Prifergebnisses nach § 114 Abs. 3 oder 4 SGB XI
einzutragen.

a) Die Uberschrift , Weitere Priifergebnisse” ist zu
verlinken, wenn die Pflegeeinrichtung weitere Priif-
ergebnisse verdffentlichen méchte. Der Link fiihrt zu
Priifergebnissen, die weder aus einer MDK-Priifung
noch aus einer gleichwertigen Priifung nach § 114
Abs. 3 und 4 SGB XI stammen. Die Priifergebnisse
miissen aber von einer externen Priifeinrichtung
stammen. Rein interne Qualitétsprifergebnisse des
Pflegeheims diirfen hier nicht veréffentlicht werden.

b) Sofern ein Priifergebnis der Heimaufsicht nicht unter
Feld 16 aufgenommen werden kann, wird es hier
dargestellt sofern es nach dem jeweiligen Heimrecht
des Landes im Rahmen des § 115 Abs. 1a SGB XI
verdffentlicht werden darf bzw. veréffentlicht werden
soll.

Die Uberschrift ,Kommentar der Pflegeeinrichtung” wird
verlinkt, wenn die gepriifte Pflegeeinrichtung sich zu
dem Prifergebnis duBern méchte. Der Kommentar darf
keine unsachlichen und verunglimpfenden Inhalte
enthalten sowie maximal eine Bildschirmseite mit einem
Umfang von 3.000 Zeichen inklusive Leerzeichen
umfassen.

In dem Feld 19 ist eine der Antwortkategorien ,Ja"
oder ,Nein” auszufiillen, je nachdem, ob die Pflegeein-
richtung eine Wiederholungspriifung durch den MDK
beantragt hat oder nicht.
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Muster 1: , 1. Darstellungsebene”

1.) Qualitat der Pflegeeinrichtung

12.) Erlduterungen zum Bewertungssystem hier

2.) Seniorenresidenz , Letzter Anker”

13.) Vertraglich vereinbarte Leistungsangebote hier

3.) Seestr. 9 12345 Hafenstadt 14.) Weitere Leistungsangebote und Strukturdaten
hier
4.) Telefon: Fax: 15.) MDK-Qualitatspriifung: Datum
02222/999999 02222/899999
5.) Email: Internet: 16.) Gleichwertige Priifung: Datum
letzterAnker@xls.de

6.) Anzahl der versorgten Bewohner: 100

17.) Weitere Priifergebnisse hier

7.) Anzahl der in die Priifung einbezogenen Bewohner: 12

18.) Kommentar der Pflegeeinrichtung hier

7.1) Anzahl der befragten Bewohner: 11{19.) Die Pflegeeinrichtung hat eine Wiederholungs-
priifung durch den MDK beantragt:
OJa O Nein
8.) Qualitatsbereiche 9.) MDK Ergebnis 10.) Gleichwertige 11.) Vergleichswert im Bundes-
Priifung land
8.1) Pflege und medizinische 9.1) 10.1) 11.1) Anzahl der Pflegeheime
Versorgung hier 2,4 (gut) ' im Bundesland 1.800
8.2) Umgang mit demenz- 9.2) 10.2) 11.2) Anzahl der gepriiften
kranken Bewohnern hier 4.2 (ausreichend) ’ Pflegeheime 411
8.3) Soziale Betreuung und 9.3) 103)
Alltagsgestaltung hier 3,0 (befriedigend) )
8.4) Wohnen, Verpflegung, Haus- 9.4) 10.4)
wirtschaft und Hygiene hier 2,2 (gut) )
8.5) Gesamtergebnis
(aus allen 64 Fragen 2 3.(5)ut) 10.5) 2 131('33,()
der vier Qualittsbereiche) 19 219
8.6) Befragung der Bewohner 9.6) 10.6)
hier 1,4 (Sehr gut) ’
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Muster 2: ,2. Darstellungsebene”

Beispiel: Qualitétsbereich

»Umgang mit demenzkranken Bewohnern”

36

Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biographie
des Heimbewohners beachtet und bei der
Tagesgestaltung berticksichtigt?

2,5

37

Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehdrige
und Bezugspersonen in die Planung der Pflege
einbezogen?

3,0

38

Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbe-
stimmung in der Pflegeplanung beriicksichtigt?

39

Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit
Demenz im Pflegealltag ermittelt und doku-
mentiert und werden daraus Verbesserungs-
maBnahmen abgeleitet?

3,0

40

Sind zielgruppengerechte Bewegungs- und
Aufenthaltsfldchen vorhanden (auch nachts)?

5,0

41

Sind gesicherte Aufenthaltsmdglichkeiten im
Freien vorhanden?

42

Gibt es identifikationserleichternde Milieu-
gestaltung in Zimmern und Aufenthaltsraumen?

43

Wird mit individuellen Orientierungshilfen,
z.B. Fotos, gearbeitet?

44

Werden dem Bewohner geeignete Angebote
gemacht, z.B. zur Bewegung, Kommunikation
oder zur Wahrnehmung?

45

Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot
flr Bewohner mit Demenz?

Bewertungsergebnis fiir den Qualitatsbereich

2,6

250
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Muster 3: ,Weitere Leistungsangebote und Strukturdaten”

Die folgenden Angaben sind Selbstauskiinfte der Pflegeeinrichtung.

Ansprechpartner:

Besonderheiten:

Leistungsangebot

Einzelzimmer, davon mit
mit eigener/m Dusche/WC/Waschbecken
mit eigenem WC/Waschbecken

Doppelzimmer, davon mit
mit eigener/m Dusche/WC/Waschbecken
mit eigenem WC/Waschbecken

[ Eigene M&bel kdnnen mitgebracht werden

O Haustiere kénnen mitgebracht werden:

Pflegerische Schwerpunkte
O

O

O

Kooperationen mit medizinischen Einrichtungen

O niedergelassene Arzte

[ Krankenhduser

O

Preise (durchschnittlicher Gesamtpreis/Monat)

Pflegestufe 0: ___, davon Anteil Pflegekasse
Pflegestufe 1: ____, davon Anteil Pflegekasse
Pflegestufe 2: ____, davon Anteil Pflegekasse ____
Pflegestufe 3: ____, davon Anteil Pflegekasse ____
Hartefall: , davon Anteil Pflegekasse

Mitarbeiterinnen & Mitarbeiter
Gesamtmitarbeiteranzahl in Vollzeitstellen:
Fachkréfteanteil in Pflege und Betreuung:

Weitere Fachkrafte mit Zusatzqualifikationen
(Art & Anzahl):

O

O

O

Auszubildende (alle Berufe):
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MittelstraBe 51, 10117 Berlin MDS, 45116 Essen
G« Telefon: 030 206288-0 Telefon: 0201 8327-0
E-Mail:  pflege@gkv-spitzenverband.de II E-Mail:  office@mds-ev.de

Spitzenverband Internet: www.gkv-spitzenverband.de

Internet: www.mds-ev.de





