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

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

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

	 •	 �Entscheidung des Bewohners für oder gegen eine Maßnahme auf der Basis einer 
kompetenten Beratung durch die Pflegefachkraft

	 •	 �Steigerung der Zufriedenheit des Bewohners und der Transparenz des Pflegeprozes-
ses für alle Beteiligten

	 •	 �systematische Reflexion der Arbeit der professionell Pflegenden 

	 •	 �ggf. Anpassung der Pflegeziele und -maßnahmen

	 •	 �Optimierung der Arbeits- und Organisationsstrategien 

	 •	 �Evaluation des Implementierungsgrades von Konzepten, Standards und durchgeführ-
ten Fortbildungen

	 •	 �Unterstützung der Mitarbeiter in der direkten Pflege, insbesondere der Bezugspflege-
fachkräfte

	 •	 �Ermittlung der Qualität der pflegerischen Leistung der einzelnen Mitarbeiter inklusive 
Feedback

	 •	 �regelmäßige Ermittlung der Pflegeintensität und Anpassung der Einsatz- und Perso-
nalplanung

Pflegevisiten sind von Mitarbeitern mit fachlicher Kompetenz (Pflegefachkräfte mit umfas-
sendem aktuellem Fachwissen) durchzuführen. Zusätzlich benötigen diese Mitarbeiter orga-
nisatorische sowie soziale Kompetenz. Möglichst sollten die verantwortliche Pflegefachkraft 
in enger Zusammenarbeit mit der Bezugspflegefachkraft des zu visitierenden Bewohners (in 
der stationären Pflege ggf. die Wohnbereichsleitung) oder andere speziell für diese Aufgabe 
qualifizierte Mitarbeiter die Pflegevisite übernehmen.

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

Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitätsmanagement-
handbuches

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

Die Pflegeeinrichtung analysiert Fachliteratur/durchgeführte Fortbildungsmaßnahmen zu 
bestimmten Schwerpunktthemen, plant Maßnahmen zur Implementierung und überprüft 
deren Umsetzung in der Pflegepraxis.

B

6.5 Werden Maßnahmen der internen Qualitätssicherung 
im Bereich Hauswirtschaft durchgeführt?

ja 


nein 


 E. 



Erläuterung zur Prüffrage 6.5:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn mindestens 3 der nachfolgend genannten (oder 
vergleichbare) Maßnahmen nachweislich systematisch und situationsgerecht durchgeführt 
werden. 

Fachlicher Hintergrund:

Beispiele für interne Qualitätskontrollen in den Leistungsbereichen der Hauswirtschaft sind:

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

	 •	 �Beteiligung am Beschwerde-Managementsystem

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

	 •	 �Prüfung der Prozesse im Reinigungsbereich: Leistungs- und Qualitätsbeschreibungen 
mit Kontroll- und Checklisten der Reinigungsverfahren und Ergebnisse

	 •	 �Prüfung der Prozesse im Wäschebereich: Überwachung der Textilbeschaffung, 
Wäschekontrolllisten

	 •	 �Befragung, Gespräche mit Bewohnern zur Zufriedenheit mit Leistungen der Ernäh-
rung (Speisen und Getränke, Service), der Reinigungsdienste, des Wäsche- und Klei-
derservice, der Wohnlichkeit im eigenem Wohnbereich und in den Gemeinschafts
bereichen (Hausgestaltung).
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6.6 Wird das einrichtungsinterne Qualitätsmanagement 
entsprechend dem kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess (im Sinne des PDCA-Zyklus) gehandhabt?

ja nein E.



M/B

a. Istanalyse, Zielformulierung und Maßnahmenplanung 
(Plan)

 

M/B

b. Umsetzung (Do)  

M/B

c. Überprüfung der Wirksamkeit (Check)  

M/B

d. Anpassung der Maßnahmen (Act)  

Erläuterung zur gesamten Prüffrage 6.6: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Ein kontinuierlicher Qualitätsverbesserungsprozess beginnt mit der Formulierung des zu 
erreichenden bzw. erwarteten Qualitätsniveaus in Form von Zielen. Im Anschluss daran 
erfolgt die Planung, Umsetzung und Evaluation in der Praxis. Je nach Ergebnis der Evaluation 
werden die Maßnahmen und ggf. die Ziele angepasst.

 

Kontinuierlicher
Verbesserungs-

prozess
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6.7 Liegt in der Pflegeeinrichtung eine aktuelle Liste der 
in der Pflege eingesetzten Mitarbeiter mit Qualifika
tionen und ausgewiesenen Handzeichen vor?

ja nein  E. 



B

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

 

B

b. Nennung der Qualifikation  

B

c. Vor- und Zunamen  

B

d. Handzeichen übereinstimmend  

Erläuterung zur gesamten Prüffrage 6.7:

Sowohl bei handschriftlicher als auch bei EDV-gestützter 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-
plan für alle Leistungsbereiche vor?

ja nein t.n.z. E. 



M/B

a. Fortbildungsplan Pflege  

M/B

b. Fortbildungsplan soziale Betreuung  

M/B

c. Fortbildungsplan hauswirtschaftliche Versorgung   

M/B

d. bei Schwerpunkt schwerpunktspezifische Fortbildungen 
berücksichtigt

  

Erläuterung zur Prüffrage 6.8a: Keine.

Erläuterung zur Prüffrage 6.8b: Keine.

Erläuterung zur Prüffrage 6.8c:

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

Erläuterung zur Prüffrage 6.8d: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Fortbildungspläne sind grundsätzlich für alle Leistungsbereiche erforderlich. Die Pläne sind 
auf den in der Pflegeeinrichtung im Rahmen des Qualitätsmanagements/der Fortbildungsbe-
darfsermittlung festgestellten Bedarfs abzustellen.

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

ja nein t.n.z. E. 



B

a. Einbeziehung aller Mitarbeiter Pflege  

B

b. Einbeziehung aller Mitarbeiter soziale Betreuung  

B

c. Einbeziehung aller Mitarbeiter hauswirtschaftliche 
Versorgung

  

Erläuterung zur gesamten Prüffrage 6.9:

Bei interner Fortbildung müssen Fortbildungen über Teilnehmerlisten mit Datum, Gegen-
stand der Fortbildung und Handzeichen der Teilnehmer nachgewiesen werden, bei externen 
Fortbildungen müssen Teilnahmebescheinigungen vorliegen. Bei dieser Frage ist der Fortbil-
dungsplan zu berücksichtigen. Ausnahmen können vorliegen, z.B. wenn Mitarbeiter erst seit 
kurzem in der Einrichtung beschäftigt sind oder Mitarbeiter erkrankt waren.

Erläuterung zur Prüffrage 6.9c:

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

6.10 Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften 
für die Mitarbeiter in der Einrichtung im Bereich 
Pflege zugänglich vorgehalten?

ja nein  E. 



B

a. Auswahl aktueller tätigkeitsbezogener Fachbücher, die 
allen Mitarbeitern zugänglich ist

 

B

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

 

Erläuterung zur gesamten Prüffrage 6.10:

Fachliteratur ist zugänglich vorzuhalten. Fachliteratur für den Bereich Pflege umfasst meist 
auch Inhalte der sozialen Betreuung.



110 MDK-Anleitung stationär

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

ja nein t.n.z. E. 



B

a. Zielvorgaben im Konzept  

B

b. zeitliche Vorgaben im Konzept  

B

c. inhaltliche Vorgaben im Konzept  

B

d. Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt  

B

e. Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im 
Konzept

 

B

f. Einarbeitungsbeurteilung im Konzept  

B

g. Konzept angewandt   

Erläuterung zur Prüffrage 6.11a-f: Keine.

Erläuterung zur Prüffrage 6.11g:

„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 durchgeführte 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 für jeden neuen Mitarbeiter erforderlich, sie muss abhängig von der 
Berufserfahrung, der Qualifikation des neuen Mitarbeiters und im Hinblick auf das spätere 
Aufgabengebiet unterschiedlich gestaltet werden.

Der neue Mitarbeiter sollte das Einarbeitungskonzept kennen und danach systematisch, 
umfassend und zielorientiert in das zukünftige Aufgabengebiet eingearbeitet werden. Die 
vorgesehene Einarbeitungsdauer ist zeitlich festzulegen und die Durchführung der Einarbei-
tung zu dokumentieren. Das Einarbeitungskonzept bedarf einer ständigen Anpassung und 
Weiterentwicklung. 
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6.12 Werden Methoden zur Sicherstellung 
der Informationsweitergabe genutzt?

ja nein t.n.z. E. 



M/B

a. Übergabegespräche  

M/B

b. regelmäßige Dienstbesprechungen Pflege  

M/B

c. regelmäßige Dienstbesprechungen soziale Betreuung  

M/B

d. regelmäßige Dienstbesprechungen hauswirtschaftliche 
Versorgung

  

M/B

e. professionsübergreifende Dienstbesprechungen  

M/B

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

 

Erläuterung zur Prüffrage 6.12a: Keine.

Erläuterung zur Prüffrage 6.12b:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn regelmäßige Dienstbesprechungen durch Nach-
weise belegt werden.

Erläuterung zur Prüffrage 6.12c: 

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn regelmäßige Dienstbesprechungen durch Nach-
weise belegt werden.

Erläuterung zur Prüffrage 6.12d:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn regelmäßige Dienstbesprechungen durch Nach-
weise belegt werden.

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

Erläuterung zur Prüffrage 6.12e:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn professionsübergreifende Dienstbesprechungen 
durch Nachweise belegt werden.

Erläuterung zur Prüffrage 6.12f: Keine.
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6.13 Gibt es schriftlich festgelegte und verbindliche 
Regelungen für Erste-Hilfe-Maßnahmen bei 
Bewohnern?

ja nein t.n.z. E. 



M/T34/B

a. Werden die Mitarbeiter regelmäßig in Erster Hilfe und 
Notfallmaßnahmen geschult?

 

M/T35/B

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

 

Ausfüllanleitung zu 6.13a:

Von einer regelmäßigen Schulung der Mitarbeiter/innen in Erster Hilfe und Notfallmaß­
nahmen ist auszugehen, wenn das Pflegeheim belegen kann, dass solche Schulungen in 
den  letzten Jahren in regelmäßigen Abständen von nicht mehr als 2 Jahren durchgeführt 
wurden.

Erläuterung zur Prüffrage 6.13a: Keine.

Ausfüllanleitung zu 6.13b:

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

Erläuterung zur Prüffrage 6.13b: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

M/T55/B

6.14 Verfügt die Pflegeeinrichtung über ein Beschwerde-
management?

ja 


nein 


 E. 



Ausfüllanleitung zu 6.14:

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

Erläuterung zur Prüffrage 6.14:

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

Fachlicher Hintergrund:

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

B

7.1 Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem 
vor?

ja 


nein 


 E. 



Erläuterung zur Prüffrage 7.1:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn die dem Prüfteam von der Pflegeeinrichtung zur 
Verfügung gestellten Elemente des Pflegedokumentationssystems mit den bei den Bewoh-
nern eingesehenen Dokumentationsunterlagen übereinstimmen.

7.2 Können alle relevanten Informationen mit dem 
angewandten Pflegedokumentationssystem erfasst 
werden?

ja nein  E. 



B

a. Stammdaten  

B

b. Pflegeanamnese/Informationssammlung  

B

c. Biografie  

B

d. Bedürfnisse, Probleme und Fähigkeiten, Ziele und ge- 
plante Maßnahmen sowie die Evaluation der Ergebnisse

 

B

e. verordnete medizinische Behandlungspflege  

B

f. Gabe verordneter Medikamente  

B

g. Durchführungsnachweis  

B

h. Pflegebericht  

B

i. Bewegungs- bzw. Lagerungsplan  

B

j. Trink-/Bilanzierungsplan  

B

k. Ernährungsplan  

B

l. Überleitungsbogen  
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B

m. Wunddokumentation  

B

n. Dekubitusrisiko/Dekubitusrisikoskala  

B

o. Fixierung  

B

p. Gewichtsverlauf  

B

q. Miktionsprotokoll  

B

r. Sturzrisiko  

B

s. Sonstiges  

Erläuterung zur gesamten Prüffrage 7.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

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

ja nein t.n.z. 


E. 



B

a. Zugriffsrechte für alle in der Pflege tätigen Mitarbeiter 
eindeutig geregelt

 

B

b. Eintragungen sind Mitarbeitern zugeordnet  

B

c. nachträgliche Eintragungen/Änderungen werden als 
solche gekennzeichnet

 

Erläuterung zur gesamten Prüffrage 7.3:

Die Anforderungen müssen durch Demonstration am PC überprüft werden. 



116 MDK-Anleitung stationär

Erläuterung zur Prüffrage 7.3a:

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

Erläuterung zur Prüffrage 7.3b-c: Keine.

Literatur zu Kapitel 7:

Gemeinsame Grundsätze und Maßstäbe zur Qualität und Qualitätssicherung sowie für die 
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements nach § 80 SGB XI in vollsta-
tionären 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 
auf Sauberkeit und Hygiene gut? 
(z.B. Optische Sauberkeit, Ordnung, Geruch)

ja 


nein 


 E. 



Ausfüllanleitung zu 8.1:

Die Frage ist selbsterklärend, weitere Erläuterungen sind nicht erforderlich. 

Erläuterung zur Prüffrage 8.1:

Die Frage bezieht sich auf Eingangsbereich, Bewohnerzimmer, Dienstzimmer, Sanitärräume, 
Aufenthaltsräume der Bewohner, Hilfsmittel, Kleidung der Mitarbeiter, räumliche Trennung 
von Arbeits-, sonstigen Hilfsmitteln und Wäsche in rein und unrein.

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn die in der Frage genannten Aspekte in allen 
Bereichen vollständig erfüllt sind. 

Im Rahmen der Prüfung ist neben dem Besuch der Bewohnerzimmer im Rahmen der Zufalls-
stichprobe auch eine stichprobenartige Begehung der Räume (Wohnbereiche, Diensträume, 
Sanitärräume) durchzuführen. 

Fachlicher Hintergrund:

Der Träger der Einrichtung hat dafür Sorge zu tragen, dass die erforderlichen hygienischen, 
medizinischen und pflegerischen Maßnahmen mit den Bedürfnissen der in den Heimen 
lebenden Menschen nach Geborgenheit und physischem sowie psychischem Wohlbefinden 
in Einklang gebracht werden. Dabei muss stets die Würde und Privatsphäre des Menschen 
gewahrt bleiben.

Übertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeugen, Infektionen frühzeitig zu erken-
nen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern, ist Zweck des Infektionsschutzgesetzes. Das 
Gesetz setzt dabei in hohem Maße neben behördlichen Aufgaben und Zuständigkeiten auch 
auf die Eigenverantwortung der Träger und Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen sowie 
jedes Einzelnen.

8.2 Gibt es in der Pflegeeinrichtung ein angemessenes 
Hygienemanagement?

ja nein  E. 



M/B

a. innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Desinfektion und 
Umgang mit Sterilgut

 

M/B

b. Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagiöser oder 
kontaminierter Gegenstände 

 

M/B

c. Durchführung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen 
wird regelmäßig überprüft

 

M/B

d. innerbetriebliche Verfahrensanweisungen Mitarbeitern 
bekannt

 
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M/B

e. alle im Rahmen des Hygienemanagements erforderlichen 
Desinfektionsmittel sind vorhanden

 

Erläuterung zur gesamten Prüffrage 8.2:

Die innerbetrieblichen Verfahrensweisen/der Hygieneplan müssen allen Mitarbeitern nach-
weislich bekannt sein und mindestens Angaben enthalten über die Händedesinfektion, das 
Tragen von Schutzkleidung, den Umgang mit Schmutzwäsche sowie die Hygiene im Umgang 
mit Pflegehilfsmitteln und der Aufbereitung von Geräten. Hygienische Gesichtspunkte bei 
speziellen Pflegemaßnahmen können auch in den dafür erstellten Standards/Richtlinien fest-
gelegt werden. 

Erläuterung zur Prüffrage 8.2a-b: keine

Erläuterung zur Prüffrage 8.2c: 

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn Nachweise zur regelmäßigen Überprüfung 
vorliegen, z.B. Protokolle.

Erläuterung zur Prüffrage 8.2d:

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

Erläuterung zur Prüffrage 8.2e:

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

Die Frage dient der Überprüfung der Plausibilität des Hygienemanagements. Es besteht damit 
kein Anspruch auf vollständige Überprüfung der Plausibilität bei der Anwendung des Hygie-
nemanagements.

Fachlicher Hintergrund:

Für ältere Menschen mit gemindertem Allgemeinzustand oder bei bestimmter medikamen-
töser Behandlung und Personen mit Vorerkrankungen oder Immunschwäche besteht eine 
erhöhte Infektionsgefahr.

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

Grundlage für innerbetriebliche Verfahrensweisen sind die Empfehlungen zur Prävention 
nosokomialer Infektionen sowie zu betrieblich-organisatorischen und baulich-funktionellen 
Maßnahmen der Hygiene in Krankenhäusern und anderen medizinischen Einrichtungen der 
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention. Die Empfehlungen der Kom-
mission werden vom Robert-Koch-Institut veröffentlicht.
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8.3 Stehen den Mitarbeitern in stichprobenartig besuchten 
Wohnbereichen in erforderlichem Umfang Arbeits
hilfen zur Verfügung?

ja nein  E. 



B

a. Handschuhe  

B

b. Händedesinfektionsmittel  

B

c. Schutzkleidung  

Erläuterung zur gesamten Prüffrage 8.3:

Zur Beantwortung dieser Frage ist zu überprüfen, ob in der Pflegeeinrichtung entsprechende 
Arbeitshilfen vorrätig sind, außerdem sind die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung zu befragen. 
Die Regelungen der Rahmenverträge nach § 75 Abs.  1 SGB XI sind zu berücksichtigen.

Fachlicher Hintergrund:

Bei Möglichkeit der Kontamination mit Körperflüssigkeiten und Ausscheidungen empfiehlt 
sich das Tragen von Schutzkleidung (z.B. Einmalschürzen).

Die Händehygiene gehört zu den wichtigsten Maßnahmen zur Verhütung von Infektionen.

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

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

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

Bei tatsächlicher wie auch fraglicher mikrobakterieller Kontamination der Hände muss eine 
hygienischen Händedesinfektion durchgeführt werden. Zur hygienischen Händedesinfektion 
sind vorzugsweise Mittel auf Wirkstoffbasis von Alkoholen zu verwenden. Das alkoholische 
Präparat wird über sämtliche Bereiche der trockenen Hände unter besonderer Berücksichti-
gung der Innen- und Außenflächen einschließlich Handgelenke, Flächen zwischen den Fin-
gern, Fingerspitzen, Nagelfalz und Daumen eingerieben und für die Dauer der Einwirkzeit 
feucht gehalten.
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M/B

8.4 Wenn in der Pflegeeinrichtung Bewohner mit MRSA 
wohnen: Liegen geeignete Standards/Verfahrensab-
läufe zum Umgang mit MRSA und zur Sicherstellung 
entsprechender Hygieneanforderungen vor?

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Erläuterung zur Prüffrage 8.4:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn:

	 •	 die vorliegenden Regelungen die aufgelisteten Empfehlungen berücksichtigen und

	 •	 nachweislich Schulungsmaßnahmen für die Mitarbeiter durchgeführt werden.

„t.n.z.“ ist anzukreuzen, wenn in der Einrichtung kein Bewohner mit MRSA-Infektion lebt.

Fachlicher Hintergrund:

Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) Sek-
tion „Hygiene in der ambulanten und stationären 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 Hygienemaßnahmen zu kontrollieren.

Unter Berücksichtigung der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Krankenhaus
hygiene (DGKH) sind die Träger der Einrichtung dafür verantwortlich, innerhalb der Einrich-
tung klare Verfahrensabläufe und Maßnahmen für den Umgang mit MRSA infizierten 
Bewohner zu treffen. 

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

	 •	 �Schutzmaßnahmen vor Kontamination sowie die Information aller mit dem Bewoh-
ner in Kontakt kommenden Personen

	 •	 �Meldepflicht laut § 6 Abs.  3 Infektionsschutzgesetz für gehäuftes Auftreten nosoko-
mialer Infektionen, bei denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich ist 
oder vermutet wird

	 •	 �Hygienemaßnahmen z.B. Händehygiene, Tragen von Schutzkittel, Mundschutz, Ein-
malhandschuhen bei direktem Patientenkontakt oder Verbandwechsel

	 •	 �Desinfektions- und Reinigungsmaßnahmen des Bewohnerzimmers, der Pflegeutensi-
lien, Instrumente, Wäsche und Textilien, des Essgeschirrs sowie z.B. bei der Nutzung 
des Stationsbades

	 •	 �Unterbringung in Einzelzimmern bei Bewohnern, die abgesaugt werden müssen, 
Bewohnern mit starker Sekretabsonderung, nässenden Ekzemen, stark ausgetrock-
neter oder schuppender Haut

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

	 •	 �Abschlussdesinfektion aller Gegenstände und Flächen nach Entlassung oder erfolg-
reicher MRSA-Sanierung.

Literatur zu Kapitel 8:

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

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

Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) Sektion ”Hygiene in der ambulanten 
und stationären Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation” (2002): Maßnahmenplan beim 
Auftreten von MRSA. o.O.

Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert Koch Institut 
(2000): Empfehlung zur Händehygiene, Bundesgesundheitsblatt, 43, 230-233.

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

Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen – Infek-
tionsschutzgesetz – IfSG vom 20 Juli 2000, zuletzt geändert am 24.12.2003.

Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention am RKI (1999): Empfehlung 
zur Prävention und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stämmen 
(MRSA) in Krankenhäusern und anderen medizinischen Einrichtungen. Bundesgesundheits-
blatt, 42, 954-958.

Länderarbeitskreis zur Erstellung von Hygieneplänen nach § 36 IFSG (2002): Rahmenhygie-
neplan gemäß § 36 Infektionsschutzgesetz für Alten- und Altenpflegeheime.

Robert Koch Institut (2001): Prävention 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?

ja 


nein 


 E. 



Ausfüllanleitung zu 9.1:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei der Bekanntgabe des Speiseplans nachfol­
gende Kriterien berücksichtigt sind:

	 •	 �seniorengerechte Schriftgröße (eine seniorengerechte Schrift sollte mindestens den 
Schriftgrad 14 und einen geeigneten Schrifttyp verwenden)

	 •	 Aushänge in den Wohnbereichen, auch für Rollstuhlfahrer einsehbar

	 •	 Verteilung/Information an immobile Bewohner

Erläuterung zur Prüffrage 9.1: Keine.

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

ja nein E. 



M/B

a. Wahlmöglichkeiten  

M/T60/B

b. Wird Diätkost, z.B. für Menschen mit Diabetes 
angeboten? 

 

M/B

c. Wunschkost  

M/T45/B

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

  

M/T61/B

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

 

M/B

f. bedarfsgerechtes Speisenangebot für Bewohner mit 
Schluckstörungen

  

M/T63/B

g. Orientieren die Portionsgrößen sich an den individuellen 
Wünschen der Bewohner?

 

Erläuterung zur Prüffrage 9.2a: Keine.
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Ausfüllanleitung zu 9.2b:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn das Pflegeheim geeignete Nachweise darüber 
führen kann – z.B. über einen Speiseplan –, dass die Bewohner bei Bedarf Diätkost 
erhalten. 

Erläuterung zur Prüffrage 9.2b: Keine.

Erläuterung zur Prüffrage 9.2c: Keine.

Ausfüllanleitung zu 9.2.d:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn das Angebot an Speisen und Getränken deren 
Bedarf Rechnung trägt (z.B. erhöhter Flüssigkeits- und Kalorienbedarf aufgrund erhöhter 
Mobilität, spezielle Darreichungsformen).

Erläuterung zur Prüffrage 9.2d: Keine.

Ausfüllanleitung zu 9.2e:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn das Pflegeheim z.B. über die Pflegedokumen­
tation nachweist, dass bei der Darbietung von Speisen und Getränken die individuellen 
Fähigkeiten der Bewohner berücksichtigt werden.

Erläuterung zur Prüffrage 9.2e:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn dies nachweislich bei den in die Stichprobe 
einbezogenen Bewohnern erfüllt ist. 

Erläuterung zur Prüffrage 9.2f: Keine.

Ausfüllanleitung zu 9.2g:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn konzeptionell beschrieben ist, dass sich die 
Portionsgrößen an den individuellen Wünschen der Bewohner orientieren. Ggf. sollte eine 
Verifizierung der Konzeption durch die Befragung der Bewohner oder Mitarbeiter der Küche 
erfolgen. 

Erläuterung zur Prüffrage 9.2g:

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

Fachlicher Hintergrund:

Unterschiedliche Alterungsprozesse der Menschen, damit einhergehende individuelle Beein-
trächtigungen von Organ- und Stoffwechselfunktionen zeigen die Relevanz einer ausgewo-
genen Ernährung im Alter. Doch die Entscheidung über Ernährungsform, erforderlicher 
Menge, und angebotenes Ambiente zur Speiseneinnahme ist von vielen Faktoren abhängig. 
Dazu gehören:

	 •	 Lebensgewohnheiten, Lebenserfahrungen

	 •	 Kultur, religiöse Speisevorschriften

	 •	 �Altersbedingte Einschränkungen, wie: verändertes Hunger-/Sättigungsgefühl, Ge
schmacksverlust, Beeinträchtigung von Geruchs- und/oder Sehstärke, Kaubeschwer-
den durch Zahnverlust/Gebiss, physische und psychische Beeinträchtigungen (z.B. 
körperliche Behinderung, geistige Degeneration)
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	 •	 verschiedene Krankheitsbilder 

	 •	 erforderliche Diätformen.

Das Speisen- und Getränkeangebot soll altersgerecht, abwechslungsreich und vielseitig sein. 
Diätnahrungen sind bei Bedarf anzubieten. Aufgrund altersbedingt veränderter Essgewohn-
heiten sollten mehrere kleine Mahlzeiten über den ganzen Tag verteilt angeboten werden. 
Die Darreichungsform der Speisen und Getränke ist auf die Situation des Bewohners indivi-
duell abgestimmt und unterstützt den Bewohner in seiner Selbständigkeit.

Bewohner sollen abhängig von ihren individuellen Fähigkeiten ihre Mahlzeiten selbst mund-
gerecht zubereiten, d.h. Brote oder Brötchen selbständig streichen, belegen, klein schneiden 
sowie Fleisch in mundgerechte Stücke schneiden. Eine routinemäßige mundgerechte Zube-
reitung trotz vorhandener Fähigkeiten des Bewohners oder eine ausschließliche Versorgung 
des Bewohners mit passierter Kost trotz vorhandener Kaufähigkeit entspricht nicht den Prin-
zipien der aktivierenden Pflege.

Küche und Heimmitarbeiter sollten über Vorlieben und individuelle Besonderheiten der 
Bewohner bei Speisen und Getränken informiert sein. Die Bewohner sollten ihre Mahlzeiten 
zu sich nehmen können, wo sie möchten (z.B. im Zimmer oder im Speisesaal). Die Bewohner 
sollten bei den Mahlzeiten Wahlmöglichkeiten haben.

Vermindertes Geruchs- und Geschmacksempfinden spielen eine Schlüsselrolle für mangeln-
den Appetit und unzureichende Nahrungsaufnahme. Es ist daher naheliegend, durch groß-
zügige Zugabe von Gewürzen und Kräutern den Geschmack von Speisen und Gerichten zu 
intensivieren. 

Eine ausführliche Informationssammlung ist Ausgangsvoraussetzung, um für Bewohner mit 
dementiellen Erkrankungen ein adäquates Speisenangebot vorzuhalten bzw. ihn zur Nah-
rungsaufnahme motivieren zu können.

Demenziell erkrankte Menschen können aufgrund eines verstärkten Bewegungsdranges 
einen erhöhten Flüssigkeits- und Kalorienbedarf haben, der beachtet werden muss. Men-
schen mit demenziellen Erkrankungen essen und trinken (vermindertes Durstgefühl) eher zu 
wenig. Biografische Kenntnisse über individuelle Gewohnheiten und Vorlieben beim Essen 
und Trinken sowie die Berücksichtigung veränderter Geschmacksvorlieben können dazu bei-
tragen, dass der Bewohner ausreichend Nahrung und Flüssigkeit zu sich nimmt. 

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

	 •	 Bewohner kann Hunger- und Durstgefühl nicht mehr mitteilen

	 •	 Bewohner trinkt und isst aufgrund motorischer Unruhe nicht mehr ausreichend

	 •	 Hilfen bei der Nahrungsaufnahme werden vom Bewohner abgelehnt

	 •	 �bei der Nahrungsaufnahme zeigen sich aufgrund kognitiver Beeinträchtigungen 
ungewöhnliche Verhaltensmuster

Lehnt der Bewohner erforderliche Hilfestellungen bei der Nahrungsaufnahme ab, sollten die 
Gründe dafür herausgefunden werden. Maßnahmen zur Sicherstellung einer ausreichenden 
Ernährung und Flüssigkeitsversorgung können in diesen Fällen sein:

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

	 •	 Erfassen, welche Mengen der Bewohner gegessen hat
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	 •	 regelmäßige Gewichtskontrollen

	 •	 Einhalten regelmäßiger Mahlzeiten, Zusatzmahlzeiten nicht vergessen

	 •	 Bewohner mit motorischer Unruhe auch im Stehen essen lassen

	 •	 zum Essen durch den Einsatz von Gerüchen anregen

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

	 •	 �Beobachten, ob es Anzeichen von Exsikkose und Unterernährung gibt (trockene 
Haut, verminderter Spannungszustand der Haut etc.)

	 •	 Anlegen eines Ein- und Ausfuhrplans

	 •	 auch nachts häufig Getränke anbieten

	 •	 kalorienreiche Getränke anbieten 

	 •	 manuelle personelle Hilfestellungen beim Essen und Trinken anbieten.

Info

9.3 Zu welchen Zeiten werden die Mahlzeiten angeboten?

a. Frühstück

von bis

b. Zwischenmahlzeit

von bis

c. Mittagessen

von bis

d. Zwischenmahlzeit/Kaffee

von bis

e. Abendessen

von bis

f. Spätmahlzeit

von bis

g. Nachtmahlzeit

von bis

Erläuterung zur Prüffrage 9.3: Keine.

M/T59/B

9.4 Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen 
bestimmter Zeitkorridore frei gewählt werden? 

ja 


nein 


t.n.z. E. 



Ausfüllanleitung zu 9.4:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn das Pflegeheim geeignete Nachweise darüber 
führen kann – z.B. über einen Speiseplan –, dass die Bewohner in einem angemessenen 
zeitlichen Rahmen selbst bestimmen können, wann sie  die Mahlzeiten einnehmen möchten. 
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Erläuterung zur Prüffrage 9.4: Keine.

9.5 Findet eine angemessene Getränkeversorgung für die 
Bewohner zuzahlungsfrei statt?

ja nein  E. 



M/B

a. Bewohner über Angebot nachvollziehbar informiert  

M/B

b. Kaltgetränke unbegrenzt und jederzeit verfügbar  

M/B

c. Warmgetränke unbegrenzt und jederzeit verfügbar  

Erläuterung zur Prüffrage 9.5:

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

Kaltgetränke und Warmgetränke müssen den Bewohnern jederzeit in unbegrenzter Menge 
zur Verfügung stehen.

„Die Verpflegung umfasst die im Rahmen einer ausgewogenen und pflegegerechten Ernäh-
rung notwendigen Getränke und Speisen.“ (§ 2 Rahmenvertragsempfehlung nach § 75 voll-
stationäre Pflege.)

9.6 Wird speziellen Erfordernissen der Nahrungs- und 
Flüssigkeitszufuhr der Bewohner Rechnung getragen?

ja nein t.n.z. E. 



B

a. geeignete Regelungen zur Vermeidung von Mangel
ernährung und Exsikkose 

 

B

b. mindestens drei Haupt- und zwei Zwischenmahlzeiten 
angeboten 

 

B

c. der Abstand zwischen der zuletzt für alle Bewohner 
angebotenen Mahlzeit am Abend und der ersten 
Mahlzeit am Morgen beträgt weniger als 12 Stunden

 

B

d. der Abstand der zuletzt für Bewohner mit Diabetes 
mellitus oder gerontopsychiatrisch beeinträchtigte Be- 
wohner angebotenen Mahlzeit am Abend und der ersten 
Mahlzeit am Morgen beträgt weniger als 10 Stunden

  

Erläuterung zur Prüffrage 9.6: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Appetitlosigkeit ist einer der Hauptgründe für kleiner werdende Verzehrmengen im Alter. 
Einer altersgerechten Ernährung entsprechen kleinere, häufigere und abwechslungsreiche 
Mahlzeiten (drei Haupt- und zwei bis drei Zwischenmahlzeiten, Snacks). Grundsätzlich 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 überschritten werden u.a. um Unruhezustände zu vermei-
den. Gewünschte Speisen und Getränke sollten auch außerhalb der Mahlzeiten zugänglich 
sein.

Vermindertes Geruchs- und Geschmacksempfinden spielen eine Schlüsselrolle für mangeln-
den Appetit und unzureichende Nahrungsaufnahme. Es ist daher naheliegend, durch groß-
zügige Zugabe von Gewürzen und Kräutern den Geschmack von Speisen und Gerichten zu 
intensivieren.

Im Unterschied zu jüngeren Altersgruppen stellt bei älteren insbesondere institutionalisierten 
und hilfebedürftigen Menschen die Unterversorgung mit Energie, Nährstoffen und Flüssig-
keit das Hauptproblem der Ernährung und Flüssigkeitsversorgung dar. Immobilität aber auch 
demenzielle Erkrankungen sind wesentliche Risikofaktoren für das Entstehen einer Mange-
lernährung und einer Dehydratation. 

Für den Erfolg prophylaktischer und ernährungstherapeutischer Maßnahmen ist das frühzei-
tige Erkennen eines Ernährungsrisikos bzw. einer eingetretenen Unterernährung sowie einer 
Exsikkose besonders wichtig. So ist erwiesenermaßen ein eingetretener Verlust an Muskel-
masse bei älteren Menschen im Verhältnis zu jüngeren Menschen ungleich schwerer zu 
beheben.

Aus diesem Grunde sollte die Pflegeeinrichtung zur Vermeidung von Unterernährung und 
Exsikkose über geeignete Regelungen und Instrumentarien zur Risikoerkennung verfügen. 
Das können sein:

	 •	 Regelung zur Gewichtsverlaufsmessung (mindestens alle drei Monate)

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

	 •	 �Regelung zur Ermittlung des erforderlichen Energie- und Flüssigkeitsbedarfs bei 
gefährdeten Bewohnern (u.a. immobile oder dementiell erkrankte Bewohner)

	 •	 �Regelung zur systematischen Planung und Überprüfung einer angemessenen Ernäh-
rung und Flüssigkeitsversorgung

	 •	 �Regelung über sogenannte Cut-off-Punkte, bei denen bestimmte Maßnahmen (z.B. 
Information des Arztes, Kooperation mit Küche und Hauswirtschaft), zwingend ein-
geleitet werden müssen (z.B. Gewichtsverluste von mehr als 5% in 1-3 Monaten oder 
mehr als 10% in 6 Monaten, negative Flüssigkeitsbilanz über mehrere Tage)

	 •	 �Regelung zur Ermittlung des (mutmaßlichen) Willens des Bewohners zur PEG-Anlage 
und künstlichen Ernährung

M/T64/B

9.7 Werden Speisen und Getränke in für die Bewohner 
angenehmen Räumlichkeiten und entspannter 
Atmosphäre angeboten? 

ja 


nein 


t.n.z. E. 


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Ausfüllanleitung zu 9.7:

Der Prüfer muss die Räume während einer Mahlzeit besichtigen und dabei unter Berücksich­
tigung des Verhaltens der Bewohner, des Geräuschniveaus, der sächlichen Ausstattung der 
Räume beurteilen, ob das Kriterium erfüllt ist.

Erläuterung zur Prüffrage 9.7:

Bei der Beantwortung dieser Frage ist zu berücksichtigen:

	 •	 �Grundsätzliche Wahlfreiheit des Bewohners darüber, wo (Speiseraum, Bewohnerzim-
mer) und mit wem er die Mahlzeiten einnehmen möchte 

	 •	 Es sollte ein gepflegter Service vorhanden sein

	 •	 Die Mahlzeiten sollen auf einem ansprechend dekorierten Tisch serviert werden

	 •	 Lärmbelästigungen sollten vermieden werden

	 •	 Keine vorbeilaufenden Personen (Speiseraum als Durchgangsraum)

	 •	 Durchzug sollte vermieden werden

	 •	 Die Mahlzeit soll möglichst nicht unterbrochen werden

	 •	 �Es sollte ausreichend Zeit, insbesondere auch für Heimbewohner denen das Essen 
angereicht werden muss, zur Verfügung stehen 

	 •	 �Essenanreichen im Stehen oder für zwei/mehrere Bewohner/-innen gleichzeitig ist zu 
vermeiden

Fachlicher Hintergrund:

Einrichtung und Möblierung können wesentlich die Erhaltung und Förderung von Ressour-
cen sowie von sozialen Kontakten beeinflussen. Daher sollen Bewohner die Möglichkeit 
haben, zwischen verschiedenen Sitzmöglichkeiten zu wählen. Hierbei ist das Angebot ver-
schiedener Sitzgruppen oder Tischgruppen wünschenswert, insbesondere bei Demenzkran-
ken sind Informationen aus der Biografie zu berücksichtigen.

Als Dekoration des Raumes werden wenige große Bilder mit deutlichen Motiven empfohlen, 
ergänzt durch einige natürliche Pflanzen. Zusätzlich ansprechendes Eindecken der Tische und 
evtl. jahreszeitlicher Tischschmuck. Eine Überdekoration überfordert 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 Beleuchtungsintensität an den Bedürf-
nissen der Bewohner und unterstützt den Tag – Nacht – Rhythmus.

Das Essen ist primär eine notwendige Bedingung für die Aufrechterhaltung unserer Körper-
funktionen. Es stellt allerdings auch einen Ruhemoment im Alltag dar, strukturiert diesen und 
ist ein Indikator für besondere Anlässe, z.B. der traditionelle Braten am Sonntag, Kekse zu 
Weihnachten, Kuchen zum Geburtstag usw.
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Besselmann K (2007): Projekt: Benchmarking in der Pflege – Zur Ernährungs- und Flüssig-
keitsversorgung. Köln.

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

Borker S (1996): Essenreichen in der Pflege. Eine empirische Studie. Berlin, Wiesbaden.



129MDK-Anleitung stationär

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

Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE): (2001): Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr. 
Frankfurt.

Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) (2000): Ernährungsbericht 2000. Frankfurt.

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

DNQP (Hrsg.) (2009): Expertenstandard Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und För-
derung der oralen Ernährung in der Pflege. Osnabrück.

Ernährungsphysiologischen Handlungsempfehlungen für Demenzkranke der Caritas – Be
triebsführungs- und Trägergesellschaft mbH, Köln (Stand Oktober 2003).

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

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

Fischer A, Nekwasil S (2000): Aktuelle Meinung zur Sondenernährung bei Dementen. Geria-
triejournal, 8, 17-20.

Gemeinsame Grundsätze und Maßstäbe zur Qualität und Qualitätssicherung sowie für die 
Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements nach § 80 SGB XI in vollsta-
tionären Pflegeeinrichtungen vom 16.12.2003.

Heseker H, Schmid A (2000): MNA – der Unterernährung auf die Spur kommen. Geriatrie 
Journal, 8, 19-22.

Kuratorium Deutsche Altershilfe (2004): Verbesserung der Wohnatmosphäre im Heim. Köln.

Kuratorium Deutsche Altershilfe (2007): Benchmarking in der Pflege zum Thema Ernährung 
und Flüssigkeitsversorgung, Abschlussbericht zum Modellprojekt im Auftrag des BMG. 
Köln.

MDS (2003): Abschlussbericht Grundsatzstellungnahme Ernährung und Flüssigkeitsversor-
gung älterer Menschen. Essen.

Meyer A (2001): PEG: Immer ein Segen oder ärztlich erzwungene Lebensveränderung? Medi-
zinische Klinik, 96, 50.

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

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

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

Supe V et al (2003): Handlungsempfehlungen für den Umgang mit demenziell erkrankten 
Bewohnern. Eine Arbeitshilfe für die stationäre Altenhilfe. Projekt Zukunftsfähigkeit der sta-
tionären Altenhilfeeinrichtungen. Münster.

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

Zieres G, Weibler U (2008): Essen ist Leben. Ein Praxisratgeber für die Ernährung älterer Men-
schen. Dienheim.



130 MDK-Anleitung stationär

10. Soziale Betreuung 

10.1 Werden Leistungen der sozialen Betreuung 
angeboten? 

ja nein E. 



M/T46/B

a. Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Gruppen
angebote gemacht?

 

M/T47/B

b. Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Einzelange-
bote gemacht? 

 

M/T48/B

c. Veranstaltet das Pflegeheim jahreszeitliche Feste?  

M/T49/B

d. Gibt es Aktivitäten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege 
mit dem örtlichen Gemeinwesen?

 

M/T50/B

e. Gibt es Maßnahmen zur Kontaktpflege zu den 
Angehörigen?

 

Ausfüllanleitung zu 10.1a:

Das Kriterium ist erfüllt, wenn das Pflegeheim Gruppenangebote konzeptionell plant und 
regelmäßig anbietet; regelmäßig bedeutet an mindestens fünf von sieben Wochentagen.

Erläuterung zur Prüffrage 10.1a: Keine.

Ausfüllanleitung zu 10.1b:

Das Kriterium ist erfüllt, wenn das Pflegeheim für Bewohner, die aufgrund kognitiver Defi­
zite, Einschränkungen in der Mobilität oder anderer Handicaps nicht an Gruppenangeboten 
(s. Kriterium 46) teilnehmen können, Einzelangebote planmäßig anbietet. Es ist nicht ausrei­
chend, nur persönliche Gedenktage zu berücksichtigen und Unterstützung bei persönlichen 
Anliegen zu geben.

Erläuterung zur Prüffrage 10.1b:

Analog zur Ausfüllanleitung 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 überprüft.

Ausfüllanleitung zu 10.1c: 

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn das Pflegeheim jahreszeitliche Feste regelmäßig 
plant und mehrere Feste im Jahr durchgeführt werden. 

Erläuterung zur Prüffrage 10.1c: Keine.

Ausfüllanleitung zu 10.1d:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn das Pflegeheim regelmäßige und geplante Kon­
takte zu Vereinen, Kirchengemeinden und Organisationen im Ort pflegt, die dem Ziel dienen, 
für die Heimbewohner mehr soziale Kontakte herzustellen und ihnen eine Teilhabe am Leben 
in der Gemeinschaft innerhalb oder außerhalb des Pflegeheims zu ermöglichen.
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Erläuterung zur Prüffrage 10.1d: Keine.

Ausfüllanleitung zu 10.1e:

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

Erläuterung zur Prüffrage 10.1e: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Gruppenangebote sind besonders geeignet, den Heimbewohnern Anreize für abwechs-
lungsreiche Aktivitäten zu geben, Vereinsamung zu begegnen und die Gemeinschaft zu för-
dern.

Einzelangebote richten sich an Bewohner, die aufgrund kognitiver Defizite, Einschränkungen 
in der Mobilität oder anderer Handicaps nicht an Gruppenangeboten teilnehmen können. 
Diese Angebote erschöpfen sich nicht in der Berücksichtigung persönlicher Gedenktage und 
der Unterstützung bei persönlichen Anliegen. 

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

M/T51/B

10.2 Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf die 
Struktur und Bedürfnisse der Bewohner ausgerichtet? 

ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 10.2:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn die Angebote der sozialen Betreuung auf die 
Struktur und Bedürfnisse der Bewohner ausgerichtet sind. Dazu können z.B. zielgruppen­
spezifische Angebote für besondere Personengruppen gehören. 

Erläuterung zur Prüffrage 10.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Die Angebote der stationären Pflegeeinrichtung sollen insbesondere auch auf immobile 
Bewohner und Personen mit gerontopsychiatrischen Beeinträchtigungen (z.B. Demenz) aus-
gerichtet sein. U.a. bei Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Beeinträchtigungen sind 
Angebote zur Tagesstrukturierung notwendig. Bei einem pflegefachlichen Schwerpunkt ist 
dieser bei den Angeboten der sozialen Betreuung zu berücksichtigen. Bei Planung und 
Durchführung der Angebote der sozialen Betreuung werden Wünsche, Bedürfnisse und 
Fähigkeiten der Bewohner unter Einbezug biographischer Daten berücksichtigt.

B

10.3 Wird die soziale Betreuung durch festangestellte 
Mitarbeiter koordiniert? 

ja 


nein 


E. 



Erläuterung zur Prüffrage 10.3:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn mindestens die Koordination der sozialen 
Betreuung durch festangestellte Mitarbeiter erfolgt. 
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B

10.4 Besitzt der für die Betreuung der gerontopsychiatrisch 
beeinträchtigten Bewohner zuständige Mitarbeiter 
spezielle Kenntnisse (Fort- und/oder Weiterbildung)? 

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Wenn ja welche?

Erläuterung zur Prüffrage 10.4:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn die betreffenden Mitarbeiter über eine fach
spezifische Ausbildung verfügen oder entsprechende Schulungsmaßnahmen nachweisen 
können (z.B. in Validation, Biographie- und Erinnerungsarbeit).

Die Frage ist mit „t.n.z.“ zu beantworten, wenn in der Pflegeeinrichtung keine Bewohner mit 
gerontopsychiatrischen Beeinträchtigungen leben. 

10.5 Ist das Angebot an sozialer Betreuung 
ausreichend?

ja nein E. 



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

 

M/B

b. für Bewohner mit vollständiger Immobilität nahezu 
tägliches Angebot zur Tagesstrukturierung 

 

M/B

c. für Bewohner mit gerontopsychiatrischen Beeinträchti-
gungen (z.B. Demenz, Depression) nahezu tägliches 
Angebot zur Tagesstrukturierung 

 

Erläuterung zur Prüffrage 10.5a: Keine.

Erläuterung zur Prüffrage 10.5b und c: 

Ein „nahezu tägliches Angebot zur Tagesstrukturierung“ bedeutet an mindestens 6 Tagen in 
der Woche.

Fachlicher Hintergrund:

Für Bewohner stationärer Pflegeeinrichtungen haben Angebote der sozialen Betreuung für 
die Lebensqualität einen ebenso großen Stellenwert wie pflegerische Leistungen. Die Ange-
bote der sozialen Betreuung müssen auf die Bewohnerstruktur ausgerichtet sein und damit 
auch z.B. für Bewohner mit Demenz geeignet sein. Da die Demenz ein fortschreitender Pro-
zess ist, verändern sich die kognitiven Möglichkeiten der Betroffenen ständig. Betreuungsan-
gebote müssen daher angepasst werden, um den Möglichkeiten 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 Überforderung für den 
Betroffenen. So lange als möglich sollten durch geeignete Angebote die Mobilität erhalten 
und gefördert werden. Bei mittlerer oder schwerer Demenz müssen 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 Ansätzen der Basalen Stimulation auf-
bauen.
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B

10.6 Werden diese Angebote den Bewohnern in geeigneter 
Weise zur Kenntnis gebracht? 

ja 


nein 


E. 



Erläuterung zur Prüffrage 10.6:

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

B

10.7 Wird Beratung angeboten?	  ja 


nein 


E. 



Erläuterung zur Prüffrage 10.7:

Die Beratung kann z.B. erfolgen zu Prävention und Gesundheitsvorsorge, Pflegetechniken/-
maßnahmen, Pflegehilfsmitteln/Hilfsmitteln, Rehabilitation, persönlichen Angelegenheiten 
und Behördenkontakten, Heimaufnahme. 

Die Beratung kann in Form von Sozialberatung, regelmäßigen Sprechstunden, festen 
Ansprechpartnern, Informationsgesprächen angeboten werden.

10.8 Wird die Eingewöhnung der Bewohner in die Pflege- 
einrichtung systematisch begleitet?

ja nein E. 



M/T52/B

a. Gibt es Hilfestellungen zur Eingewöhnung in die Pflege- 
einrichtung (z.B. Bezugspersonen, Unterstützung bei der 
Orientierung, Integrationsgespräch nach 6 Wochen)? 

 

M/T53/B

b. Wird die Eingewöhnungsphase systematisch 
ausgewertet? 

 

Ausfüllanleitung zu 10.8a:

Dieses Kriterium ist erfüllt, wenn das Pflegeheim eine Konzeption mit systematischen Hilfen 
für die Eingewöhnung hat und nachweislich umsetzt.

Erläuterung zur Prüffrage 10.8a:

Wenn dies bei den in die Zufallsstichprobe einbezogenen Bewohnern nicht geprüft werden 
kann, ist die Umsetzung des Konzeptes bei einem neu eingezogenen Bewohner zu über
prüfen.

Ausfüllanleitung zu 10.8b:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn die Eingewöhnungsphase in Bezug auf den 
einzelnen Heimbewohner ausgewertet wird und erkennbar ist, dass ggf. notwendige Ver­
änderungen realisiert worden sind bzw. realisiert werden sollen.
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Erläuterung zur Prüffrage 10.8b:

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

Fachlicher Hintergrund:

Regelungen zur Unterstützung des Einlebens können z.B. umfassen:

	 •	 Benennung von Bezugspersonen 

	 •	 Unterstützung bei der Orientierung 

	 •	 Kennenlernen der Räumlichkeiten der Pflegeeinrichtung

	 •	 Vorstellung des/Heimbeirates/Heimfürsprechers beim Einzug

	 •	 Besprechung des Tagesablaufs

	 •	 Vorstellung der Betreuungsangebote

	 •	 Integrationsgespräch nach 6 Wochen

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

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

	 •	 �Entspricht die Gestaltung des Tagesablaufes den individuellen Bedürfnissen des 
Bewohners?

	 •	 �Entspricht die Gestaltung und Einrichtung des Zimmers den individuellen Bedürfnis-
sen des Bewohners und kann die Pflegeeinrichtung bei Bedarf Veränderungen veran-
lassen?

	 •	 �Entspricht das Speisenangebot den Bedürfnissen des Bewohners?

	 •	 �Entspricht das Hilfsangebot hinsichtlich der pflegerischen Versorgung den Bedürf
nissen des Bewohners?

Im Hinblick auf die Belastungsprävention erfordert ein einschneidendes Ereignis wie die 
Übersiedlung in ein Seniorenheim – basierend auf Überlegungen der Stresstheorie – eine 
gezielte Planung sowie konkret Maßnahmen, die sich sowohl auf die Zeit vor und nach dem 
Einzug ins Heim beziehen sollten. Begleitende Maßnahmen sind sowohl für den betroffenen, 
alten Menschen als auch für Angehörige vor der Umsiedlung, aber auch in der Eingewöh-
nungsphase im Sinne der Belastungsprävention dringend nötig.

Begleitende Interventionsmaßnahmen sollten sich in der Situation nach Übersiedlung vor 
allem auf die Unterstützung der Orientierung und auf den Aufbau von ersten Kontakten und 
Aktivitäten im Heim konzentrieren, dabei erweisen sich vor allem Depressivität, soziale Unsi-
cherheit (auch als Folge chronischer Krankheiten) und Passivität häufig als Hemmschwellen 
für die Bewohner. Unterstützung in diesen Bereichen zu geben, stellt sich als eine wichtige 
Aufgabe professionell tätiger Berufsgruppen in Seniorenheimen heraus.

Der Einzug in ein Alten- oder Pflegeheim bedeutet nicht nur für den Betroffenen sondern 
auch für die Angehörigen und die Bezugspersonen eine einschneidende Lebenssituation. 
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Daher müssen die Vorbereitung, der Einzug und die Phase der Eingewöhnung besonders 
aufmerksam und einfühlend begleitet werden. Die gründliche Vorbereitung des Einzugs 
kann entscheidend sein für das spätere Wohlbefinden des alten Menschen im Heim und für 
die Angehörigen/Bezugspersonen. Individuell an die Bedürfnisse angepasst wird der neue 
Heimbewohner intensiv durch die Bezugspflegenden und/oder durch die Sozialarbeiterin 
begleitet. Tägliche Besuche und wiederholte Informationen und das Einführen in bestehende 
Gruppen und Kreise helfen dabei, das Fremdheitsgefühl zu überwinden.

M/T54/B

10.9 Gibt es ein Angebot zur Sterbebegleitung auf der 
Basis eines Konzeptes?	 

ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 10.9:

Ein Konzept zur Sterbebegleitung muss über folgende Mindestinhalte verfügen:

	 •	 �Absprachen des Bewohners mit dem Heim über Wünsche und Vorstellungen zur 
letzten Lebensphase und  zum Verfahren nach dem Tod

	 •	 �Die Vermittlung einer psychologischen oder seelsorgerischen Sterbebegleitung (z.B. 
über einen Hospizdienst)

Erläuterung zur Prüffrage 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 Bedürf-
nissen der Betroffenen und ihren Angehörigen ausgehen. Die maßgebenden Gesellschaften 
auf Bundesebene wie die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz und die Deutsche Gesellschaft 
für Palliativmedizin haben die Schwerpunkte der Sterbebegleitung wie folgend formuliert:

	 •	 Symptombehandlung

	 •	 Zuwendung für den Patienten und deren Angehörige

	 •	 Patientenbeobachtung

	 •	 Kommunikation

	 •	 �Erfassung der Bedürfnisse im physischen, psychischen, sozialen und spirituellen 
Bereich;  Einbeziehung der Angehörigen.

Für die individuellen Angebote hospizlicher Dienste sind neben den Rahmenvereinbarungen 
nach § 39a Abs. 2 Satz 6 SGB V länderspezifische Regelungen und vielfältige Angebote 
maßgebend. 
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Prüfanleitung zum Erhebungsbogen zur Prüfung beim Bewohner 
(Prozess- und Ergebnisqualität)

Allgemeine Hinweise:

Für die Prüfung der bewohnerbezogenen Kriterien sollten im Regelfall die Pflegedokumen
tationsunterlagen mindestens der letzten 4 Wochen herangezogen werden. Der Rückver
folgungszeitraum von 6 Monaten ist nur in begründeten Einzelfällen zu überschreiten.

11. Allgemeine Angaben

M/Info

11.1 Auftragsnummer: 

Datum Uhrzeit Nummer Erhebungsbogen

Erläuterung zur Prüffrage 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	

 I  II  III 
 Härtefall

 �nicht 
pflege
bedürftig 
(SGB XI)

 �noch nicht 
eingestuft

h. Ist die Alltagskompetenz nach Angaben der Pflege
einrichtung eingeschränkt?	

 

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

 

j. Vorhandene Unterlagen	

Erläuterung zur Prüffrage 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)

c. sonstige Personen 
(z.B. gesetzlicher Betreuer)

Erläuterung zur Prüffrage 11.3: Keine.
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12. Behandlungspflege 

Die Pflegeeinrichtung kann behandlungspflegerische Leistungen nur fachlich korrekt durch-
führen, 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 Pflegequalität durch den MDK zu beachten.

M/T1/B

12.1 Ist bei Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem 
Arzt nachvollziehbar? 

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.1:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn:

	 •	 �aus Telefonnotizen und sonstigen Einträgen in die Pflegedokumentation erkennbar 
ist, dass im Falle von Akuterkrankungen, Unfällen bzw. Veränderungen des Gesund­
heitszustandes bei chronischen Erkrankungen Kontakt zum behandelnden Arzt auf­
genommen worden ist

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

Erläuterung zur Prüffrage 12.1: Keine.

M/T2/B

12.2 Entspricht die Durchführung der behandlungspflege
rischen Maßnahmen den ärztlichen Anordnungen? 

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.2:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn das Pflegeheim die ärztlichen Anordnungen 
beachtet und deren Durchführung fachgerecht und eindeutig dokumentiert. Eindeutig doku­
mentiert ist eine behandlungspflegerische Maßnahme, wenn definiert ist, welche Maßnahme 
wann, wie, wie oft und womit durchgeführt werden soll.

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

Erläuterung zur Prüffrage 12.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Behandlungspflegerische Maßnahmen müssen vom Arzt delegiert bzw. angeordnet werden. 
Sofern dies nur mündlich erfolgt, ist dieser Sachverhalt unter Angabe des anordnenden Arz-
tes in der Pflegedokumentation zu vermerken. Über die Frage, ob eine rechtliche Verpflich-
tung für den Vertragsarzt zur Dokumentation angeordneter medizinischer behandlungspfle-
gerischer Maßnahmen in der Pflegedokumentation besteht, existieren in der juristischen 
Literatur unterschiedliche Einschätzungen.
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Eine praktikable Lösung für 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 für die Durchführung von Maßnahmen der medizini-
schen Behandlungspflege auf der Basis einer fachgerechten Dokumentation bei der Pflege-
einrichtung.

M/T3/B

12.3 Entspricht die Medikamentenversorgung den 
ärztlichen Anordnungen? 

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.3:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn das Pflegeheim die ärztlich verordneten Medi­
kamente und deren Einnahme  fachgerecht und vollständig dokumentiert hat. Eine fachge­
rechte und vollständige Dokumentation enthält folgende Angaben: 

a)	 die Applikationsform

b)	 den vollständigen Medikamentennamen

c)	 die Dosierung und Häufigkeit

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 Tageshöchstdosierung zu verabreichen ist.

Erläuterung zur Prüffrage 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 Präparat es 
sich handelt (z.B. Austauschliste, Dokumentation des Wirkstoffnamens, Kennzeichnung der 
Generikumspackung mit dem Namen des Originalpräparates). 

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

Fachlicher Hintergrund:

Beim Stellen und Verabreichen der verordneten Medikamente müssen die verschiedenen 
Applikationsformen berücksichtigt werden. Die gebräuchlichsten 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 Zäpfchen, Klistier usw.), eine intravenöse Applikation (z.B. Injektion, Infu-
sion usw.), intramuskuläre Applikation (z.B. Injektion). Einige Medikamente müssen mit der 
Nahrung eingenommen werden, andere auf nüchternen Magen. 

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

Darüber hinaus gilt für die Verabreichung von Medikamenten über die PEG-Sonde folgen-
des:

Für bestimmte Medikamente muss die Sondenernährung für einen vorgeschriebenen Zeit-
raum unterbrochen werden. Medikamente sollten möglichst in flüssiger Form verwendet 
werden. Ist dies nicht möglich sind Tabletten fein zu mörsern und in Wasser aufgelöst zu 
verabreichen, um eine Sondenverstopfung zu vermeiden. Bei der Medikamentenverabrei-
chung ist darauf zu achten, dass z.B. Kapseln, Retard-Arzneimittel oder Arzneimittel mit 
veränderter Wirkstofffreisetzung (z.B. magensaftresistente Tabletten oder Kapseln) ggf. nicht 
per Sonde verabreicht werden können. Vor und nach der Medikamentenverabreichung ist 
die Sonde mit etwa 30 ml Spülflüssigkeit (Raumtemperatur) zu spülen. Bei Verabreichung 
von mehreren Medikamenten, sind diese separat einzugeben und nach jeder Gabe mit 30 ml 
Wasser nachzuspülen.

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

M/T4/B

12.4 Ist der Umgang mit Medikamenten sachgerecht? ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.4:

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

a)	� die gerichteten Medikamente mit den Angaben in der Pflegedokumentation überein­
stimmen,

b)	 diese bewohnerbezogen beschriftet aufbewahrt werden,

c)	 ggf. eine notwendige Kühlschranklagerung ( 2 – 8°) erfolgt,

d)	 diese als  Betäubungsmittel verschlossen und gesondert aufbewahrt werden,

e)	� bei einer begrenzten Gebrauchsdauer nach dem Öffnen 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, Stärke) ausgezeichnet werden,

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

h)	� bei Verblisterung eine kurzfristige Umsetzung der Medikamentenumstellung gewähr­
leistet wird.

Die Kriterien f – h sind nur bei Verblisterung relevant.

Erläuterung zur Prüffrage 12.4:

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, für 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
führen. Die Frage bezieht sich auch auf die Bedarfsmedikation. 

Fachlicher Hintergrund:

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

Die höchstmögliche Sicherheit besteht dann, wenn die Person, die die Medikamente stellt, 
die Medikamente auch ausgibt. Beim Auseinanderfallen dieser Teilarbeiten müssen zusätz
liche Sicherungen eingebaut werden.

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

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

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

Eine Verblisterung durch Apotheken ist möglich, wenn die unter 12.4 f-h der Ausfüllanlei-
tung genannten Voraussetzungen erfüllt werden. Ein Vertrag nach § 12a des Gesetzes über 
das Apothekenwesen kann hier die Grundlage für entsprechende Kooperationen sein. 

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

M/Info

12.5 Hat der Bewohner chronische Schmerzen?	   ja 


nein 


Von: 
Gutachter beurteilt 
Einrichtung übernommen

 
 


Erläuterung zur Prüffrage 12.5:

Grundsätzlich gilt: Selbsteinschätzung geht vor Fremdeinschätzung. Es ist zu überprüfen, ob 
beim Bewohner chronische Schmerzzustände bestehen. Sofern vorliegende Schmerzen nicht 
aus der Pflegedokumentation ersichtlich sind, soll dies im Gespräch 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.



143MDK-Anleitung stationär

M/T20/B

12.6 Erfolgt eine systematische Schmerzeinschätzung?  ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.6:

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

	 •	 Schmerzlokalisation

	 •	 Schmerzintensität

	 •	 zeitliche Dimension (z.B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus)

	 •	 verstärkende und lindernde Faktoren 

	 •	 ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben

Bei Bewohnern mit eingeschränkten Kommunikationsfähigkeiten erfolgt eine systematische 
Schmerzeinschätzung mittels Beobachtung.

Erläuterung zur Prüffrage 12.6: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei degenerativen Erkrankungen des Bewegungsapparates, Multimorbidität oder Tumorlei-
den ist besondere Aufmerksamkeit auf eine Schmerzsymptomatik zu legen. Schmerz ist kein 
„normales Begleitsymptom“ des Altersprozesses. Sinnvoll ist es u. U., bei älteren Menschen 
nicht direkt nach Schmerzen zu fragen, sondern dem Schmerz verwandte Begriffe bei der 
Befragung zu nutzen. Untersuchungen haben ergeben, dass ältere Menschen eher die 
Begleitsymptome wie Schlafstörungen, Lustlosigkeit oder Beeinträchtigung der Alltagsfunk-
tionen benennen können, als auf die Frage zu antworten, „ob sie Schmerzen hätten“.

Schmerz kann zu erheblichen Einschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens (wie 
z.B. Eintritt der Pflegebedürftigkeit, Bettlägerigkeit) führen. 

Da es sich beim Schmerz um ein subjektives Phänomen handelt, können nur die Betroffenen 
im Rahmen der Selbsteinschätzung zuverlässige Aussagen treffen. Es ist keine direkte Beob-
achtung der Schmerzsymptomatik möglich. Den allgemein anerkannten Leitsatz hat Margo 
McCaffery 1968 formuliert: „Schmerz ist das, was der Betroffene über die Schmerzen mit-
teilt, sie sind vorhanden, wenn der Patient mit Schmerzen sagt, dass er Schmerzen hat.“

Ab einem gewissen Grad der kognitiven Beeinträchtigung eines Bewohners ist die Selbstein-
schätzung erschwert. In diesen Fällen besteht die Möglichkeit, Schmerzen mittels Fremdein-
schätzung zu beurteilen. Als ein Instrument zur Fremdeinschätzung 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, Lautäußerungen, Mimik, Körpersprache, Reaktion auf Trost). Die Auskunft 
von Angehörigen kann die Einschätzung unterstützen. 

Die erhobenen schmerzrelevanten Daten müssen zeitnah und lückenlos dokumentiert wer-
den. Zu den Aufgaben von Pflegefachkräften gehört 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 Pflegefachkräfte sollen dem Bewohner eine Beratung anbieten, um ihn zu befähigen, 
Schmerzen einzuschätzen, mitzuteilen und zu beeinflussen. Bei der Beratung sollten auch 
nichtmedikamentöse Maßnahmen berücksichtigt werden. 

Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements ist die größtmögliche Minderung der Schmer-
zintensität, um z.B. eine Verbesserung der Befindlichkeit, der Beweglichkeit und der 
Schlafqualität zu bewirken. Die Vorbeugung von Schmerzen stellt ein weiteres wichtiges Ziel 
dar. Pflegefachkräfte haben auf Grund ihres engen und häufigen Kontaktes zu den Bewoh-
nern die Schlüsselrolle für ein gelungenes Schmerzmanagement. Personelle Kontinuität 
sowie eine aktive Kooperation mit den behandelnden Ärzten sind für eine angemessene 
Vorgehensweise ebenso Grundvoraussetzung, wie eine systematische Schmerzeinschätzung 
durch den Bewohner und eine lückenlose Verlaufsdarstellung. Die nachfolgenden Kriterien 
sollten bei einer systematischen Schmerzeinschätzung berücksichtigt werden. 

Kriterium Bedeutung Methode

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

Pat. zeigt selbst auf schmerzende 
Körperregion(en) oder trägt Schmerz in 
Körperskizze ein (Schmerzersteinschätzung 
McCaffery, Brief Pain Inventory [BPI])

Schmerzintensität Grundlage für Einleitung bzw. Anpassung 
pharmakologischer Schmerztherapie; 
gibt Aufschluss über Verlauf/Therapieerfolg 
(WHO 1996; Wulf et. Al. 1997)

Pat. schätzt Schmerzintensität anhand von 
standarisierten Schmerzskalen ein (NRS, VAS, 
VRS) – mögl. Parameter: 
SI in Ruhe und bei Bewegung 
SI jetzt, SI stärkster Schmerz, SI durchschnittl. 
Schmerz, SI geringster Schmerz

Schmerzqualität Gibt Aufschluss über Schmerzentstehung; 
wichtige Grundlage für 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, können Wörter 
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 für 
Chronifizierung, wichtig für 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)

Verstärkende und 
lindernde Faktoren

Wichtig für Pflegeplanung, um Faktoren, die 
schmerzverstärkend sind, zu meiden und 
bewährte Maßnahmen fortzuführen sowie 
Lösungsstrategien zu entwickeln

Pat. befragen, beobachten, ggf. Familie 
einbeziehen

Auswirkungen auf das 
Alltagsleben

Wichtig für die Pflegeplanung und 
Evaluation der Schmerztherapie; gibt 
Aufschluss über den Umgang mit Schmerzen

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

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

	 •	 Numerische Rating Skala (NRS; 0-10) 

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

	 •	 Wong-Baker-Faces-Rating-Scale

		  Anwendung bei Personen mit kognitiven Einschränkungen oder bei Kindern.

M/T21/B

12.7 Kooperiert das Pflegeheim bei Schmerzpatienten eng 
mit dem behandelnden Arzt?  

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.7:

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

Erläuterung zur Prüffrage 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 darüber 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 Ärzten ist eine Grundvoraussetzung für ein 
angemessenes Schmerzmanagement. Zu den Aufgaben von Pflegefachkräften gehört die 
Beobachtung der Wirkung verordneter Schmerzmittel sowie die Feststellung, ob die vorge-
gebenen Zeitintervalle für die Medikamentengabe ausreichen. Im Bedarfsfall muss eine 
unverzügliche Informationsweitergabe an den behandelnden Arzt erfolgen.

M/T12/B

12.8 Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die 
verordneten Medikamente?  

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.8:

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

Ausfüllanleitung zu 12.3:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn das Pflegeheim die ärztlich verordneten Medi­
kamente und deren Einnahme  fachgerecht und vollständig dokumentiert hat. Eine fachge­
rechte und vollständige Dokumentation enthält folgende Angaben: 
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a)	 die Applikationsform

b)	 den vollständigen Medikamentennamen

c)	 die Dosierung und Häufigkeit

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 Tageshöchstdosierung zu verabreichen ist.

Erläuterung zur Prüffrage 12.8:

Es gelten hier die Erläuterungen zur Prüffrage 12.3.

Erläuterung zur Prüffrage 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 Präparat es 
sich handelt (z.B. Austauschliste, Dokumentation des Wirkstoffnamens, Kennzeichnung der 
Generikumspackung mit dem Namen des Originalpräparates). 

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

M/T5/B

12.9 Sind Kompressionsstrümpfe/-verbände sachgerecht 
angelegt?	   

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.9:

Kompressionsstrümpfe werden sachgerecht angelegt, wenn

a) 	 das Anlegen im Liegen bei entstauten Venen und abgeschwollenen Beinen erfolgt,

b) 	 der Kompressionsverband immer in Richtung des Körperrumpfes gewickelt wird,

c)	 der Verband beim Anlegen faltenfrei ist.

Erläuterung zur Prüffrage: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Grundsätze beim Anlegen von Kompressionsverbänden 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.

5.	 Der Bewohner soll sich im Verband wohlfühlen.
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Ist eine kontinuierliche Kompressionsbehandlung der unteren Extremitäten erforderlich, ist 
der Einsatz von Kompressionsstrümpfen oder Kompressionsstrumpfhosen angezeigt.

Es gibt vier Kompressionsklassen:

Kompressionsklasse I

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

Kompressionsklasse II

Mittelkräftige Kompression (30 mm Hg). Geeignet bei leichten Oedemen und stärkeren sub-
jektiven Beschwerden bei mäßiger Varikose.

Kompressionsklasse III

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

Kompressionsklasse IV

Sehr kräftige Kompression (60 mm Hg). Geeignet bei besonders schweren Fällen von thera-
pieresistentem, ausgeprägtem Lymphoedem.

M/B

12.10 Ist der Umgang mit Trachealkanülen/Absaugen 
sachgerecht?

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Erläuterung zur Prüffrage 12.10:

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

	 •	 Angaben zur Indikation der Trachealkanülenanlage

	 •	 Angaben zur Form der Tracheostomaanlage

	 •	 Angaben zum Kanülentyp und zur Größe

	 •	 alle im Zusammenhang mit der Trachealkanüle eingesetzten Hilfsmittel

	 •	 �Angaben zum Wechsel der Trachealkanüle (Häufigkeit, Art und Weise der Durch
führung) 

	 •	 Angaben dazu, wer den Kanülenwechsel durchführt 

	 •	 eine Ersatzkanüle in der Regel eine Nr. kleiner als die reguläre Kanüle vorliegt.

	 •	 ggf. regelmäßige Cuffdruckmessungen durchgeführt und dokumentiert werden.

	 •	 �im Notfall (z.B. plötzliche Atemnot durch Verstopfung der Kanüle) das Offenhalten 
des Stomas gewährleistet 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 regelmäßiger Verbandswechsel mit einer entsprechenden Hautpflege des Tracheostoma 
ist unter aseptischen Bedingungen erforderlich. Bei dem Verbandswechsel ist auf Verände-
rungen der parastomalen Haut bzw. auf Komplikationen zu achten (z.B. Infektion, Druck
ulzera, Hautemphysem, Blutung, Läsion 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 Schä-
den der Haut um das Tracheostoma herum zu verhindern.

Hinsichtlich des Intervalls des Verbandswechsels sind grundsätzlich die ärztliche Anordnung 
sowie die Wundverhältnisse bzw. der Sekretfluss zu berücksichtigen. In der Literatur wird die 
Durchführung des Verbandswechsels einmal täglich und zusätzlich bei Bedarf empfohlen, da 
der Verband bzw. die Fixierungsbändchen oft mit Speichel, Trachealsekret oder Waschwasser 
in Kontakt kommen. 

Nach der Reinigung wird das Tracheostoma verbunden und neu fixiert. Für den Verband 
stehen verschiedene Produkte zur Verfügung (z.B. Schlitzkompressen aus Mull, Metalline 
oder Polyurethane-Schaum). Achtung: Bei von Hand eingeschnittenen Kompressen kann 
leicht Kompressenmaterial in die Wunde gelangen. 

Zum Verbandswechsel gehört ebenso die Lagekontrolle der Kanüle. Die Fixierung der Trache-
alkanüle soll unbeabsichtigte Lageveränderungen der Kanüle verhindern. Erfahrungsgemäß 
ist die Fixierung optimal, unter der gerade zwei nebeneinander liegende Finger eingescho-
ben werden können. 

Wenn eine Innenkanüle verwendet wird, wird diese je nach Bedarf, mehrmals täglich aus der 
Außenkanüle herausgenommen, gereinigt und anschließend wieder eingesetzt. Die Trachealka-
nülenpflege und regelmäßige Reinigung des Innenlebens ist besonders wichtig, um eine Okklu-
sion zu vermeiden. Die Aufbereitung der Kanüle muss gemäß Herstellerangaben erfolgen.

Erforderliche Maßnahmen zur Pneumonie- sowie Atelektasenprophylaxe werden in der 
Pflegeplanung berücksichtigt. 

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

Eine regelmäßige sowie sorgfältige Zahn- und Mundpflege ist gerade bei Bewohnern mit 
einem Tracheostoma mehrmals täglich 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 können, sollten die Kommunika
tionshindernisse des Bewohners, aber auch seine Ressourcen/Fähigkeiten erkannt und einge-
schätzt werden. Es ist notwendig, geeignete Kommunikationshilfsmittel (z.B. Schreibutensi-
lien, Symboltafeln, -karten, Löschtafeln etc.) zu kennen und diese entsprechend der Situation 
des Bewohners einzusetzen. 

Der Tracheotomierte kann essen und trinken, sofern keine Schluckstörungen 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 Berücksichtigung der hygienischen Kautelen. Dabei gilt der Grundsatz: 
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„Soviel wie nötig – so wenig wie möglich!“ Eine hygienische Händedesinfektion 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, Häufigkeit, Blutbeimengungen) muss beobachtet und in der Pflegedoku-
mentation dokumentiert werden. In Abhängigkeit von der Häufigkeit der Durchführung ist 
ein Absaugprotokoll zu empfehlen. Ebenfalls muss nachvollziehbar sein, wie oft das einge-
setzte Absauggerät desinfiziert wird.

M/Info

12.11 Beschreibung vorliegender Wunden 
(Wunde 1)

t.n.z. 



 

 

1 

3    3 

6          6 
7 

9 9 

12 

14 15

11

5  5 5            54      4

8    8

10        10

13    13

2      2
 
Legende:

1 Hinterhaupt 
2 Ohrmuschel 
3 Schulterblatt  
4 Schulter 
5 Brustbein 
6 Ellenbogen 
7 Sacralbereich 
8 großer Rollhügel 
9 Gesäß

 
10 Knie außen 
11 Kniescheibe 
12 Knie innen 
13 Knöchel außen 
14 Ferse 
15 Knöchel innen

Art Dekubitus 
 
 



Ulcus Cruris 
 
 



Diabetisches 
Fußsyndrom 

 



sonstige 
chronische 

Wunde 



a. Größe/Tiefe ______ cm H x ______ cm B x ______ cm T

 

  

b. Ort der 
Entstehung

Einrichtung 
 



extern 
 



nicht 
nachvollziehbar 


c. Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen: ______

d. Stadium I 


II 


III 


IV 


e. Umgebung weiß 


rosig 


gerötet 


feucht 


trocken 


f. Rand rosig 

 



rot 
 



weich 
 



hart 
 



schmerz-
haft 


g. Exsudat kein 


wenig 


viel 


klar 


h. Zustand fest 


weich 


rosa 


rot 


gelb 


i. Nekrose keine 

 



feucht 
 



trocken 
 



teilweise 
 



voll
ständig 


j. Geruch 

 
kein 

 



übel 
riechend 


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Beschreibung vorliegender Wunden 
(Wunde 2)

Art Dekubitus 
 
 



Ulcus Cruris 
 
 



Diabetisches 
Fußsyndrom 

 



sonstige 
chronische 

Wunde 



a. Größe/Tiefe ______ cm H x ______ cm B x ______ cm T

 

  

b. Ort der 
Entstehung

Einrichtung 
 



extern 
 



nicht 
nachvollziehbar 


c. Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen: ______

Erläuterung zur Prüffrage 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 auszufüllen. Dabei ist die nachfolgende Stadieneinteilung 
nach EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) anzuwenden:

Stadium 1: Hautrötung, welche auf leichten Druck hin nicht verschwindet, keine Hautläsion. 
Weitere klinische Indikatoren können Ödembildung, Verhärtung oder lokale Überwärmung 
sein.

Stadium 2: Oberflächliche Hautläsion unterschiedlicher Größe der Oberhaut und/oder Leder-
haut. Das Geschwür ist oberflächlich und kann sich als Abschürfung und/oder Blase darstellen.

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

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

Fachlicher Hintergrund:

Eine Wunde wird definiert als Verlust der Integrität eines Organs durch exogene oder endo-
gene Faktoren (das größte Organsystem mit ca. 2 qm ist die Haut). Eine Wunde, die inner-

d. Stadium I 


II 


III 


IV 


e. Umgebung weiß 


rosig 


gerötet 


feucht 


trocken 


f. Rand rosig 

 



rot 
 



weich 
 



hart 
 



schmerz-
haft 


g. Exsudat kein 


wenig 


viel 


klar 


h. Zustand fest 


weich 


rosa 


rot 


gelb 


i. Nekrose keine 

 



feucht 
 



trocken 
 



teilweise 
 



voll
ständig 


j. Geruch 

 
kein 

 



übel 
riechend 


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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 
Wunden (Verbandmaterial, Medikamente)

t.n.z. 



a. Wunde 1

b. Wunde 2

c. Wunde 3

Erläuterung zur Prüffrage 12.12: Keine.

M/T8/B

12.13 Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chroni-
schen Wunde/des Dekubitus nachvollziehbar?

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung 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.

Erläuterung zur Prüffrage 12.13: Keine.

M/T10/B

12.14 Basieren die Maßnahmen zur Behandlung der 
chronischen Wunden oder des Dekubitus auf dem 
aktuellen Stand des Wissens?

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.14:

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

	 •	 sie entsprechend den ärztlichen Anordnungen erfolgt,

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

	 •	 �die Versorgung der Wunde nach physiologischen und hygienischen Maßstäben 
erfolgt.

Das Kriterium kann auch mit „ja“ beantwortet werden, wenn das Pflegeheim den Arzt nach­
weislich darüber informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen Stand des Wissens 
entspricht und der Arzt seine Anordnung nicht angepasst hat.
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Erläuterung zur Prüffrage:

Die Einhaltung von Hygienegrundsätzen und die Durchführung der Maßnahmen entspre-
chend der ärztlichen Anordnung werden nach Möglichkeit in Augenschein genommen oder 
es erfolgt eine Prüfung der vorhandenen Materialien und ein Gespräch mit den Pflegemit
arbeitern. 

Fachlicher Hintergrund:

Als chronisch gelten Wunden, wenn sie nach 4-12 Wochen trotz konsequenter Therapie 
keine eindeutigen Heilungszeichen aufweisen. Hierzu zählen auch postoperative Wunden, 
onkologisch verursachte Wunden und Verbrennungen. Die für professionell Pflegende in 
ihrer beruflichen Praxis am häufigsten vorkommenden chronischen Wunden sind das diabe-
tische Fußsyndrom, 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 venöse Insuffizienz, Apoplex oder Querschnittslähmung) 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 benötigt:

	 •	 �„Dekubitus: Identifizierung des Dekubitusrisikos, Auswahl druckentlastender Hilfs-
mittel, Entwicklung eines individuellen Bewegungsförderungsplanes 

	 •	 �Diabetisches Fußsyndrom: allgemeine Diabetesbehandlung, Umgang mit druck
entlastenden Hilfsmitteln, Rezidivprävention 

	 •	 �Ulcus cruris venosum: allgemeine Behandlung der Chronisch Venösen Insuffizienz 
(CVI), Bewegungsübungen, Anlegen eines Kompressionsverbandes, Rezidivprävention

	 •	 �Ulcus cruris arteriosum: allgemeine Behandlung der peripheren Arteriellen Verschluss-
krankheit (pAVK), Rezidivprävention

	 •	 �Ulcus cruris mixtum: je nach venöser/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 übernimmt im Rahmen der lokalen Wundversorgung die Durchführungs-
verantwortung für folgende Maßnahmen: 

	 •	 ��die Infektionsprävention und -bekämpfung 

	 •	 das Debridement (außer dem chirurgischen), 

	 •	 die Wundreinigung und die Anlage der Wundauflagen

Dazu benötigt sie fundierte Kenntnisse zur hygienischen Durchführung der Wundversor-
gung, zum sachgerechten Verbandwechsel und zu geeigneten Hautschutzmaßnahmen.

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 Mobilisationseinschränkungen und Wundgeruch ursächlich behandelt 
werden. Zur Druckentlastung sollten unverzüglich individuell geeignete Maßnahmen einge-
leitet werden. Beim Einsatz von Hilfsmitteln sollte darauf geachtet werden, dass diese nicht 
zusätzlich die Bewegung einschränken oder Schmerzen hervorrufen. 
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Bei der Wundversorgung sollten insbesondere die folgenden allgemeinen Prinzipien beachtet 
werden:

	 •	 unnötige Verbandwechsel vermeiden

	 •	 atraumatischen Verbandwechsel durchführen

	 •	 hygienische Grundsätze einhalten

	 •	 adäquate Verbandmaterialien mit ausreichender Absorbtionsfähigkeit verwenden

	 •	 phasengerechte feuchte Wundversorgung

	 •	 allergisch wirkende Substanzen vermeiden

Nach dem derzeit gültigen Wissensstand werden die besten Ergebnisse bei der Behandlung 
von chronischen Wunden durch Feuchtverbände erreicht. Stand des Wissens zur Wund
versorgung ist eine phasengerechte feuchte Wundversorgung. Übereinstimmend wird die 
Auswahl der Wundauflage in Abhängigkeit von Wundheilungsstadium, Wundlokalisation, 
Exsudatmenge, Infektionszeichen, Hautsituation, Schmerzen, Kontinenz sowie von Effektivi-
tätskriterien empfohlen. Als Feuchtverbände kommen sowohl in physiologischer Kochsalz
lösung getränkte Kompressen in Frage als auch Hydrogele, Hydrokolloide, Alginate oder 
Polyuretanschäume. Die Wundbehandlung erfolgt immer entsprechend der ärztlichen Ver-
ordnung. Mit der Wundbehandlung werden folgende Ziele verfolgt:

	 •	 Schmerzlinderung

	 •	 �Aufrechterhaltung des physiologischen Wundmilieus, das Austrocknen der Wund-
oberfläche wird verhindert

	 •	 Förderung der Mechanismen und Faktoren, die den Gewebeaufbau unterstützen

	 •	 �Wundreinigung (Aufweichen von Nekrosen, Ablösung abgestorbener Gewebeareale)

	 •	 Verkleinerung der Wundfläche

	 •	 Vermehrung des Granulationsgewebes

	 •	 Vermeidung der Verklebung von neu gebildetem Gewebe mit dem Verband

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

	 •	 �Beim Risiko der Kontamination der Arbeitskleidung wird bei größeren Wundflächen 
eine Einmalschürze oder ein Kittel getragen

	 •	 �Desinfektion der Hände 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 Händedesinfektion

	 •	 �die Wundbehandlung wird nach hygienischer Händedesinfektion in No-touch-Tech-
nik mit sterilen Instrumenten oder mit sterilen Handschuhen nach den Vorgaben der 
behandelnden Ärzte durchgeführt

	 •	 zum Spülen von Wunden werden nur sterile Lösungen verwendet
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	 •	 �hinsichtlich der Haltbarkeit der für die Spülungen verwendeten Lösungen 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 trägt 
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 Fuß
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 Fußsyndroms ist die absolute 
Druckentlastung des Fußes. 

M/T9/B

12.15 Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei 
chronischen Wunden oder Dekubitus (aktuell, Verlauf 
nachvollziehbar, Größe, Lage, Tiefe)?

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.15:

Die Frage ist selbsterklärend, weitere Erläuterungen sind nicht erforderlich.

Erläuterung zur Prüffrage 12.15: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Für alle an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen ist die Dokumentation nachvollziehbar 
zu führen. Durch die umfassende Dokumentation der Einschätzung der Wunde ist sicher zu 
stellen, dass alle Mitglieder des multiprofessionellen Teams informiert sind und die relevanten 
Informationen für die Planung von individuellen Maßnahmen vorliegen.

Im Einzelnen sind zu dokumentieren:

	 •	 Lokalisation

	 •	 Größe

	 •	 Tiefe

	 •	 Ggf. Taschenbildung

	 •	 Wundsekretion

	 •	 Wundrand

	 •	 Wundumgebung

Eine Fotografie ist kein Ersatz für eine  schriftliche  Dokumentation, da die Dreidimensionali-
tät von Wunden, Unterminierungen/Vertunnelungen und Farben nur mangelhaft dargestellt 
werden können. Werden  Fotografien zur Unterstützung der Dokumentation eingesetzt, so 
müssen 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 Einschränkungen der Lebensqualität  sowie 
die Kenntnisse und Fähigkeiten der Bewohner und Angehörigen im Umgang mit der Wunde 
und den damit verbundenen Einschränkungen müssen in der Dokumentation nachvollzieh-
bar sein. Zusätzlich ist zu dokumentieren, ob eine pflegerische Fachexpertin eingebunden ist.

M/T11/B

12.16 Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer 
Wunden oder des Dekubitus (z.B. Wunddokumentation) 
ausgewertet und die Maßnahmen ggf. angepasst?

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 12.16:

Das Kriterium ist erfüllt, wenn der Heilungsprozess kontinuierlich evaluiert, die Ergebnisse 
beurteilt und Therapiemaßnahmen nach ärztlicher Anordnung ggf. angepasst werden.

Erläuterung zur Prüffrage 12.16: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Es erfolgt eine kontinuierliche Evaluierung des Heilungsprozesses mit ständiger Ergebnisbe-
urteilung und Anpassung der Therapiemaßnahme.

Nach jeder wundbezogenen Intervention sollte ein vollständiges Wundassessment erfolgen, 
z.B. nach Entfernung von avitalem Gewebe (Debridement), bei Verschlechterungen oder in 
regelmäßigen Abständen, mindestens in ein- bis zweiwöchentlichen Abständen. Die 
Abstände sind individuell festzulegen. Die Pflegefachkraft  dokumentiert darüber 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 Einschätzung der 
Wundsituation in die Versorgung ein. Es wird empfohlen, dieses Vorgehen bereits bei der 
Ersteinschätzung zur Dokumentation der Wunde abzusprechen. Grundlage für diese Abspra-
chen sollten hierbei der Zustand der Wunde und der zu erwartende Behandlungs- und Hei-
lungsverlauf sein. Die Ergebnisse des vollständigen Wundassessments sind für das weitere 
Vorgehen bei der Wundversorgung entscheidend. Änderungen der Wundversorgung, die 
unter Beteiligung des Bewohners geplant werden sollten, werden schriftlich fixiert und sind 
für alle an der Versorgung beteiligten Personen verbindlich.

Regelmäßig, spätestens alle vier Wochen, überprüft die Pflegefachkraft, ob die eingeleiteten 
Maßnahmen zu einer Verbesserung der Wundsituation geführt haben. 

Eine Änderung des Maßnahmenplans kann dann erforderlich sein, wenn

	 •	 sich die Wundsituation verschlechtert.

	 •	 sich die Situation des Bewohners nicht verbessert oder gar verschlechtert.

	 •	 die Patientin/Bewohnerin die geplanten Maßnahmen nicht unterstützt.

	 •	 �Behandlungsziele erreicht wurden und weitergehende Behandlungsschritte einge
leitet werden können.
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13. Mobilität 

M/Info

13.1 Bewohner angetroffen: 

a.  liegend  sitzend  stehend

b.  Tageskleidung  Nachtwäsche

Erläuterung zur Prüffrage 13.1: Keine.

M/Info

13.2 Bewegungsfähigkeit eingeschränkt ja 


nein 


Beschreibung

a. Bewegungsfähigkeit 
obere Extremitäten

(inklusive Paresen, Kontrakturen)

b. Bewegungsfähigkeit 
untere Extremitäten

c. Lageveränderung im Bett

d. Aufstehen

e. Sitzen

f. Stehen

g. Gehen

Erläuterung zur Prüffrage 13.2:

Einschränkungen in der Bewegungsfähigkeit 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 selbstständige Veränderung 
der Sitzposition zu berücksichtigen.

M/Info

13.3 Liegt ein Sturzrisiko vor?	   ja 


nein 


Von: 
Gutachter beurteilt 
Einrichtung übernommen

 
 


Erläuterung zur Prüffrage 13.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Verschiedene Faktoren die das Sturzrisiko erhöhen, 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 sturzgefährdete Person mit sich bringt (intrinsische Faktoren) und solchen 
Faktoren, die von außen auf die Person einwirken (extrinsische Faktoren):
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Intrinsische Faktoren:

	 •	 Funktionseinbußen und Funktionsbeeinträchtigungen

	 	 –	 Probleme mit der Körperbalance/dem Gleichgewicht

	 	 –	 Gangveränderungen/eingeschränkte Bewegungsfähigkeit

		  –	� Erkrankungen, die mit veränderter Mobilität, Motorik und Sensibilität einherge-
hen (z.B. Multiple Sklerose, Parkinson, Apoplex, Polyneuropathie, Osteoarthritis, 
Krebserkrankungen)

	 •	 Sehbeeinträchtigungen

		  –	 reduzierte Kontrastwahrnehmung

		  –	 reduzierte Sehschärfe

		  –	 ungeeignete Brillen

	 •	 Beeinträchtigung der Kognition und Stimmung

		  –	 Demenz

		  –	 Depression

		  –	 Delir

	 •	 Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht führen

		  –	 Hypoglykämie

		  –	 Haltungsbedingte Hypotension

		  –	 Herzrhythmusstörungen

	 	 –	 Transitorisch ischämische Attacke

		  –	 Epilepsie

	 •	 Inkontinenz

		  –	 Dranginkontinenz

	 	 –	 Probleme beim Toilettengang

	 •	 Angst vor Stürzen/Sturzvorgeschichte.

Extrinsische Faktoren:

	 •	 Verwendung von Hilfsmitteln

	 •	 Schuhe (Kleidung) 

	 •	 Medikamente

		  –	 Psychopharmaka

		  –	 Antidepressiva

		  –	 Neuroleptika

	 	 –	 Sedativa/Hypnotika

		  –	 Benzodiazepine
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	 •	 Umgebungsgefahren innerhalb von Räumen und Gebäuden

		  –	 schlechte Beleuchtung

	 	 –	 steile Treppen

		  –	 mangelnde Haltemöglichkeiten

		  –	 glatte Böden

	 	 –	 Stolpergefahren (Teppichkanten, herumliegende Gegenstände, Haustiere)

	 •	 Umgebungsgefahren außerhalb von Räumen und Gebäuden

		  –	 unebene Gehwege und Straßen

		  –	 mangelnde Sicherheitsausstattung (z.B. Haltemöglichkeiten, Beleuchtung)

		  –	 Wetterverhältnisse

M/T24/B

13.4 Wird das individuelle Sturzrisiko erfasst? ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 13.4:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn für alle Bewohner des Pflegeheims geprüft 
worden ist, ob ein erhöhtes Sturzrisiko besteht. Ist dies der Fall, ist das individuelle Sturzrisiko 
zu beschreiben. 

Erläuterung zur Prüffrage 13.4:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten wenn:

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

	 •	 bei bestehender Sturzgefährdung eine aktuelle, systematische Einschätzung vorliegt. 

Aktuell bedeutet, dass die letzte Einschätzung mit dem vorgefundenen Zustand überein-
stimmt.

Fachlicher Hintergrund:

Stürze stellen insbesondere für ältere und kranke Menschen ein hohes Risiko dar. Sie gehen 
häufig mit schwerwiegenden Einschnitten in die bisherige Lebensführung, einher, die von 
Wunden und Frakturen über Einschränkung des Bewegungsradius infolge verlorenen Ver-
trauens in die eigene Mobilität bis hin zum Verlust einer selbständigen Lebensführung 
reichen. Durch rechtzeitige Einschätzung der individuellen Risikofaktoren, eine systematische 
Sturzerfassung, Information und Beratung von Bewohnern und Angehörigen sowie gemein-
same Maßnahmenplanung und Durchführung kann eine sichere Mobilität gefördert 
werden.

Die Autoren des Expertenstandards „Sturzprophylaxe“ kommen auf der Basis der gegenwär-
tigen Forschungslage zu dem Schluss, dass durch die Nutzung eines Assessmentinstruments 
zur Einschätzung des Sturzrisikos die Vorhersagekraft von Stürzen gegenüber der klinischen 
Beurteilung durch Pflegefachkräfte nur minimal gesteigert werden kann. Gleichzeitig wird 
deutlich, dass die Berufserfahrung der Pflegekräfte in der Genauigkeit der Sturzrisikobeurtei-
lung eine herausragende Rolle zukommt. Insofern wird empfohlen, alle vorhandenen Sturz-
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risikofaktoren durch Pflegefachkräfte strukturiert zu identifizieren und, soweit möglich, 
darauf ausgerichtete Interventionen einzuleiten.

M/T25/B

13.5 Werden Sturzereignisse dokumentiert? ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 13.5:

Die Frage ist selbsterklärend. Erläuterungen sind daher nicht erforderlich.

Erläuterung zur Prüffrage 13.5: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Nach dem Expertenstandard zur Sturzprophylaxe gehören zur Dokumentation eines Sturz
ereignisses:

	 •	 Zeitpunkt des Sturzes

	 •	 Situationsbeschreibung

	 •	 Aktivitäten vor einem Sturz

	 •	 Ort des Sturzes

	 •	 Zustand vor einem Sturz

	 •	 Folgen des Sturzes

	 •	 eingeleitete Folgemaßnahmen

Kommt es zu einem Sturz, sollten die Ursachen und Zusammenhänge systematisch (ggf. mit 
einem Sturzereignisprotokoll) analysiert werden, um geeignete Strategien und Maßnahmen 
zur zukünftigen Vermeidung zu entwickeln. Bei einer systematischen Auswertung mehrerer 
Stürze lassen sich häufig identische Entstehungsmuster erkennen und Möglichkeiten zur 
Vermeidung ableiten.

M/T26/B

13.6 Werden erforderliche Prophylaxen gegen Stürze 
durchgeführt?

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 13.6:

Auf der Basis des individuell einzuschätzenden Sturzrisikos sind entsprechende Maßnahmen 
durchzuführen. Hier kommen insbesondere folgende Maßnahmen zur Sturzprophylaxe in 
Betracht.

	 •	 Übungen zur Steigerung der Kraft und Balance

	 •	 Anregung zur Überprüfung und Anpassung der Medikation durch den Arzt

	 •	 Verbesserung der Sehfähigkeit

	 •	 �Anpassung der Umgebung (z.B. Beseitigung von Stolperfallen und Verbesserung der 
Beleuchtung, Einsatz geeigneter Hilfsmittel)
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Erläuterung zur Prüffrage 13.6:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn auf Basis der beschriebenen Fähigkeiten/Ein-
schränkungen individuell geeignete Maßnahmen zur Sturzprophylaxe geplant, durchgeführt 
und dokumentiert sind (siehe z.B. auch Ausfüllanleitung zu 13.9).

Fachlicher Hintergrund:

Jeder Mensch kann stürzen, allerdings nimmt das Sturzrisiko mit dem Lebensalter zu. Viele 
Bewohner von Alten- und Pflegeheimen haben ein erhöhtes Risiko zu stürzen. Es ist davon 
auszugehen, dass die Hälfte der Bewohner einmal pro Jahr stürzt, 30% der Bewohner stürzen 
mehrmals jährlich und bei 5-10% kommt es zu schwerwiegenden Verletzungen und Fraktu-
ren. Demnach ist der Sturzvermeidung in der stationären Langzeitpflege mit besonderer Auf-
merksamkeit zu begegnen.

Die Körperbalance sollte auch im Alter geübt werden. Häufig bewegen sich Senioren zu 
wenig. Dies ist nicht nur nachteilig, was die Muskulatur betrifft, sondern auch in Bezug auf 
den Gleichgewichtssinn. Wer sich regelmäßig bewegt, kann das Risiko zu fallen erheblich 
reduzieren. Bis zu 3-mal wöchentlich sollten Balanceübungen durchgeführt werden, auch 
stärken Spaziergänge die Muskulatur. Einzelinterventionen versprechen den größten Erfolg, 
wenn ein individuelles Interventionsangebot auf der Grundlage einer sorgfältigen Risikoana-
lyse für jeden Bewohner zusammengestellt wird.

Übungen für die Balance können z.B. sein: 

	 •	 Übungen im offenen und geschlossenen Stand

	 •	 �mit einer Hand an der Wand abstützen und abwechselnd ein Bein vor und zurück 
schwingen

	 •	 Einsatz von Hilfsmitteln wie Handtüchern und Bällen/Luftballons 

	 •	 verschiedene Gehvariationen/Hüftkreisen

Eine regelmäßige Überprüfung/Anpassung der verordneten Medikation sollte in Kooperation 
mit dem Hausarzt erfolgen. Insbesondere um ungewollte Nebenwirkungen auszuschließen. 
Beispielsweise können bestimmte Beruhigungs- oder Schlafmittel das Sturzrisiko erhöhen. 

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

M/Info

13.7 Liegt ein Dekubitusrisiko vor?	   
ja 


nein 


 
Punkte _______

nach: 
 Norton 
 Braden 
 Sonstige

Von: 
 �Gutachter 

erhoben
 �Einrichtung 

übernommen

Erläuterung zur Prüffrage 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 eingeschätzt. Die Anwendung solcher 
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Skalen erleichtert die Einschätzung des Dekubitusrisikos, bereits bevor eine Rötung eingetre-
ten ist. Ebenso erleichtert die Nutzung solcher Skalen die laufende Dokumentation. Die mit 
Abstand am häufigsten und in unterschiedlichen Settings getestete Skala ist die Braden-
Skala. Die Einschätzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen Bewohnern erfolgen, bei denen 
eine Gefährdung nicht ausgeschlossen werden kann, unmittelbar zu Beginn des pflegeri-
schen Auftrags und danach in individuell festgelegten Abständen sowie unverzüglich bei 
Veränderungen der Mobilität, der Aktivität und des Druckes u.a. mit Hilfe einer standardisier-
ten Einschätzungsskala. 

M/T6/B

13.8 Wird das individuelle Dekubitusrisiko erfasst? ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 13.8:

Die Einschätzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen Bewohnern erfolgen, bei denen eine 
Gefährdung nicht ausgeschlossen werden kann, und zwar unmittelbar zum Beginn der 
Pflege und danach in individuell festgelegten Abständen sowie unverzüglich bei Veränderun­
gen der Mobilität, der Aktivität 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 einzuschätzen. Die Einschätzung des Dekubitusrisikos muss aktuell sein.

Erläuterung zur Prüffrage 13.8:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn:

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

	 •	 �bei bestehender Dekubitusgefährdung eine aktuelle, systematische Einschätzung der 
Dekubitusgefährdung vorliegt. 

Aktuell bedeutet, dass die letzte Einschätzung mit dem vorgefundenen Zustand überein-
stimmt.

M/T7/B

13.9 Werden erforderliche Dekubitusprophylaxen 
durchgeführt?

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 13.9:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei dekubitusgefährdeten Bewohnern indivi­
duell angemessene Maßnahmen zur Dekubitusprophylaxe wie z.B.

	 •	 haut- und gewebeschonende Lagerung und Transfertechniken, 

	 •	 Maßnahmen zur Bewegungsförderung, (Lagerungsart, Lagerungshäufigkeit),

	 •	 ausreichende Flüssigkeits- und Eiweißzufuhr,

	 •	 fachgerechte Hautpflege/regelmäßige Hautinspektion, 

	 •	 �ggf. Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehörigen hinsichtlich der Risiken und 
Maßnahmen

in der Pflegeplanung berücksichtigt sind und die Durchführung erkennbar ist.
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Erläuterung zur Prüffrage 13.9: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Erforderliche Lagerungen/Maßnahmen zur Bewegungsförderung werden über einen Bewe-
gungsplan unter Berücksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant, durchge-
führt und dokumentiert. Die Intervalle zur geplanten Bewegungsförderung/Druckentlastung 
müssen individuell bestimmt und planmäßig durchgeführt werden. Der Hautzustand ist 
regelmäßig einzuschätzen und das Ergebnis zu dokumentieren. 

Zur Vermeidung zusätzlicher Hautverletzungen durch inadäquate Lagerungs- und Transfer-
techniken ist es notwendig, geeignete Techniken (z.B. Bobath, Kinästhetik) nicht nur theore-
tisch zu erlernen, sondern auch einzuüben. Die Anwendung der haut- und gewebeschonen-
den Lagerungs-, Bewegungs- und Transfertechniken kann durch die Prüfer während der 
Prüfung des Pflegezustandes wahrgenommen werden.

Geeignete Lagerungsformen sind insbesondere die 30º-Schräglagerung, die 135º-Schräg
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 grundsätzlich nicht die regelmäßige Umlage-
rung/Bewegung des Bewohners. Die Antidekubitusmatratzen sind entsprechend der Herstel-
lerangaben einzusetzen (z.B. bei Wechseldruckmatratzen Anpassung der Druckeinstellung 
an das Körpergewicht). Grundsätzlich sollte das Lagern eines Bewohners die Selbständig-
keitsförderung bzw. -erhaltung zum Ziel haben. Von besonderer Bedeutung ist die unverzüg-
liche Anwendung einer für den Bewohner geeigneten, druckreduzierenden Unterlage bzw. 
druckreduzierender Hilfsmittel. Eine Schaumstoffmatratze reicht oft neben der Berücksichti-
gung weiterer prophylaktischer Maßnahmen zur Vermeidung eines Druckgeschwüres 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 führen eher zu einer Immobilität. Um den 
Auflagedruck möglichst gering zu halten, sollte soviel Körperoberfläche wie möglich auflie-
gen. Da bei der Oberkörperhochlagerung die Dekubitusgefährdung extrem zunimmt, wenn 
die Hüftbeugung nicht mit der Bettabknickung übereinstimmt, sollte auf eine korrekte 
Hüftabbeugung geachtet werden. 

Ungeeignete Hilfsmittel zur Lagerung sind Lagerungsringe (Druckerhöhung an den Rändern), 
Felle, Watteverbände und Wassermatratzen (Wirksamkeit nicht nachgewiesen oder unwirk-
sam).

Soweit möglich wird der Bewohner mobilisiert.

Es ist besonders auf eine ausreichende Flüssigkeits- und Eiweißzufuhr zu achten. Empfohlen 
wird für eine wirksame Dekubitusprophylaxe eine ausreichende Zufuhr von Flüssigkeit, Koh-
lenhydraten, Eiweiß, Vitaminen und Spurenelementen wie Zink und Eisen. Bei bestehendem 
Dekubitusrisiko sollte das individuelle Ess- und Trinkverhalten beurteilt werden. Maßnahmen 
zur Deckung des individuellen Bedarfs sind zu planen (z.B. Förderung der Wachhalt des 
Bewohners, Förderung der selbständigen Nahrungsaufnahme, Anregung des Appetits).

Eine fachgerechte Hautpflege wird durchgeführt. Seifen sollten möglichst nur bei groben 
Verschmutzungen eingesetzt werden. Werden Seifen oder andere Waschzusätze 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-Präparate (Wasser-in-Öl-Präparate) am besten. 

Um die Eigenverantwortlichkeit und Selbstpflegekompetenz der Bewohner zu erhöhen, sind 
diese über das Dekubitusrisiko und erforderliche Maßnahmen zu informieren.

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

M/Info

13.10 Liegt ein Kontrakturrisiko vor?	   
ja 


nein 


Von: 
Gutachter beurteilt 
Einrichtung übernommen

 
 


Erläuterung zur Prüffrage 13.10:

Hier nimmt der Prüfer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus 
seiner Sicht Anhaltspunkte für 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 berücksichtigen. 

M/T27/B

13.11 Wird das individuelle Kontrakturrisiko erfasst? ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 13.11:

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

Erläuterung zur Prüffrage 13.11:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn

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

	 •	 �bei bestehender Kontrakturgefährdung eine aktuelle, differenzierte Einschätzung 
vorliegt. 

Fachlicher Hintergrund:

Zur Einschätzung des Kontrakturrisikos gehört die Beschreibung der Gelenke (große und 
kleine) hinsichtlich ihrer Beweglichkeit und Bewegungsabläufe. Die gefährdeten Gelenke 
sind zu benennen.

Bereits bestehende Bewegungseinschränkungen im Sinne von Kontrakturen sind hinsichtlich 
der Ausprägung zu beschreiben. (Anhand der Risikoeinschätzung muss erkennbar sein, 



167MDK-Anleitung stationär

worin die Gefährdung für den Bewohner besteht und wie sich daraus sein individuelles Risiko 
ableitet.)

M/T28/B

13.12 Werden die erforderlichen Kontrakturprophylaxen 
durchgeführt? 

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 13.12:

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

Erläuterung zur Prüffrage 13.12:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn individuell angemessene Maßnahmen geplant, 
durchgeführt und dokumentiert sind. 

Sprechen bei erhöhtem Kontrakturrisiko medizinische oder pflegerische Gründe gegen Lage-
rung oder Mobilisation, muss dies begründet und nachvollziehbar dokumentiert sein.

Fachlicher Hintergrund:

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

	 •	 Immobilität, Bettlägerigkeit

	 •	 Inaktivität (z.B. durch Extension oder Gips)

	 •	 Lähmungen und anderen neurologischen Erkrankungen

	 •	 Schonhaltung bei chronischen Schmerzen

	 •	 Pflege- und Behandlungsfehler, hier insbesondere die Entstehung eines Spitzfußes

Es gibt verschiedene Formen von Kontrakturen:

	 •	 Beugekontrakturen

	 •	 Streckkontrakturen (z.B. mit Spitzfußstellung)

	 •	 Abduktionskontrakturen

	 •	 Adduktionskontrakturen

Eine Einschätzung der Situation sollte bei Aufnahme der Versorgung erfolgen sowie regel
mäßig im Rahmen der Evaluation der Pflegeplanung und bei akuten pflegerelevanten Verän-
derungen, um bei Einschränkungen in der Mobilität sofort prophylaktische Maßnahmen 
ergreifen zu können oder die Maßnahmenplanung anzupassen.

Maßnahmen der Kontrakturenprophylaxe setzen sich zusammen aus:

	 •	 Mobilisierung 

	 •	 Lagerung

	 •	 aktiven/assistiven/passiven Bewegungsübungen

	 •	 Maßnahmen eines ressourcenorientierten aktivierenden Pflegekonzepts
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Eine regelmäßige Mobilisation sollte Bestandteil der Kontrakturprophylaxe sein. 

Mobilität erhalten durch:

	 •	 Beibehaltung der normalen Tag- und Nacht-Kleidung

	 •	 �Vermeidung des Bettes, z.B. durch ausreichende und bequeme Sitzgelegenheiten 
innerhalb und außerhalb des Zimmers, Beschäftigungsangebote verstärkt außerhalb 
des Zimmers, essen außerhalb des Zimmers, ausreichendes Angebot von Bewegungs-
hilfen

	 •	 Eigenständigkeit fördern

	 •	 Motivation zur Aktivität und Bewegung.

Bewohner sollen so oft wie möglich an die Bettkante mobilisiert werden. Maßnahmen zur 
Thromboseprophylaxe tragen gleichzeitig zur Verhütung von Kontrakturen bei (z.B. Bewe-
gen der Füße und Zehen etc.).

Durch wechselnde Lagerungen können die Bewegungsübungen ergänzt bzw. unterstützt 
werden. Die Lagerungen können in Rücken-, Seiten- oder Bauchlage unter Berücksichtigung 
der Neutral-Null Stellung erfolgen. Sie sollten unter Beachtung/Klärung des Dekubitusrisikos/ 
Dekubitusprophylaxe auf möglichst 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 regelmäßigen Lagewechseln, Vermeidung von Druck z.B. durch die Bett-
decke.

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

Lagerungen sollten so gestaltet sein, dass es zu möglichst wenig Überdehnung oder Verkür-
zung der Muskeln kommt. Lagerungen sollen Bewegung zulassen und die Muskelspannung 
günstig beeinflussen. 

Generell gilt für Bewohnern, die gelagert werden müssen: So viele Lagerungshilfsmittel wie 
nötig, so wenig wie möglich. 

Bewegungsübungen können aktiv, assistiv, oder passiv durchgeführt werden. Dabei sind die 
folgenden allgemeinen Regeln zu beachten:

	 •	 mit den kleinen Gelenken beginnen

	 •	 Gelenke in allen physiologischen Bewegungsebenen bewegen

	 •	 jedes gefährdete Gelenk einzeln bewegen, die benachbarten Gelenke „fixieren“

Es sollten Pflegemaßnahmen im Rahmen eines ressourcenorientierten aktivierenden Pflege-
konzepts durchgeführt werden. Das bedeutet, dass Maßnahmen zur Kontrakturprophylaxe 
in andere Pflegehandlungen integriert werden können  (z.B. bei  der Körperpflege, beim An- 
und Auskleiden etc.). (Integrierte Prophylaxe)

Kinästhetik unterstützt und nutzt die Bewegungsressourcen. Außerdem fördert das kinästhe-
tische Konzept die Bewegungsentwicklung. Geschwächte Bewohner sollten daher in ihrer 
natürlichen Bewegung frühzeitig unterstützt werden. 
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Durch Basale Stimulation werden verschiedene Sinne angeregt. Berührung, optische Anre-
gungen, Schwerkrafterfahrung, Lagewechsel und Bewegung spielen eine wichtige Rolle und 
können die Eigenwahrnehmung und Eigenaktivität unterstützen. 

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

Bewohner sind während der Bewegungsübungen genau auf Schmerzäußerungen hin zu 
beobachten. Bei jeder Lagerung müssen Sekundärerkrankungen und Schmerzschwellen des 
Bewohners berücksichtigt werden.

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

Als Hilfsmittel zur Kontrakturprophylaxe kommen z.B. Fußstützen, Gumminoppenbälle für 
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 auslösen. Durch den regelmäßigen Ein-
satz von Liftern und Aufstehhilfen verlernt der Bewohner die physiologische, eigenaktive 
Nutzung der Beine. 

Zur Spitzfußprophylaxe dienen Bettbogen und Schaumstoffquader im Bett. Beim Sitzen auf 
einem Stuhl oder Sessel ist ein adäquater Bodenkontakt der Füße herzustellen. Vorsicht ist 
geboten bei Dauerreiz auf die Fußsohlen bei Bewohnern mit Schlaganfall. Dies kann Spasti-
ken verstärken.

Wechseldrucksysteme können im Einzelfall Spastiken auslösen. Vor diesem Hintergrund 
sollte der Einsatz der Systeme von der Einrichtung hinterfragt werden.
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14. Ernährung und Flüssigkeitsversorgung 

M/Info

14.1 Gewicht, Größe, Ernährungszustand, Flüssigkeits
versorgung

a. Aktuelles Gewicht kg

b. Aktuelle Größe cm

c. BMI (kg/m²)

d. Gewichtsverlauf in den 
letzten sechs Monaten

 zugenommen 
 konstant 
 relevante Abnahme 
 �kann nicht ermittelt 

werden

e. Flüssigkeitsversorgung  unauffällig 
 konzentrierter Urin 
 trockene Schleimhäute 
 stehende Hautfalten 
 �kein Speichelsee unter 

Zunge 

Erläuterung zur Prüffrage 14.1a-c und e: Keine.

Erläuterung zur Prüffrage 14.1d:

Als relevante Gewichtsabnahme gelten: mehr als 5% in 1-3 Monaten, mehr als 10% in 
6 Monaten. Wenn nur ein kürzerer 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 für Mangelernährung zu erfassen bzw. zu ergänzen. Regelmäßige Gewichtsbestim-
mungen und eine genaue Dokumentation sind im Hinblick auf das rechtzeitige Erkennen 
einer sich entwickelnden Mangelernährung erforderlich. Dabei sollten einzelne anthropome-
trische Werte, wie das Gewicht oder der BMI (Body Mass Index) in einem Screening-Verfah-
ren nicht überbewertet werden. Den Verlaufsbefunden und der Beurteilung des Gesamt
bildes kommt in diesem Zusammenhang eine größere Bedeutung zu. 

Neben äußerlichen Erscheinungsmerkmalen und den Informationen zur aufgenommenen 
Nahrung wird in der Regel das aktuelle Körpergewicht, die Körpergröße und ggf. der BMI 
erfasst – diese Parameter sind jedoch erst durch eine Verlaufsbeobachtung und im Verbund 
mit weiteren Parametern aussagekräftig. Bei den Gewichtsangaben ist zu überprüfen, ob die 
Angaben in der Pflegedokumentation mit der Schätzung des Prüfers übereinstimmen 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 häufigere Überprü-
fung des Ernährungszustandes erfordert.

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

M/Info

14.2 Der Bewohner ist versorgt mit:	 t.n.z. 


	 Beschreibung

a.  Magensonde 
 PEG-Sonde 
 PEJ-Sonde

 �vollständige Sondenernährung
 �teilweise Sondenernährung
 �zusätzliche Nahrungs- 

aufnahme möglich
 �zusätzliche Flüssigkeits- 

aufnahme möglich
 �Applikation per Pumpe
 �Applikation per Schwerkraft
 �Applikation per Bolus

Nahrung kcal/24 h Flussrate ml/h

Flüssigkeit ml/24 h Flussrate ml/h

(Zustand Sonde, 
Eintrittstelle, Verband)

b.  �Subkutaner 
Infusion

c.  i.v.-Infusion

d.  Hilfsmitteln

e.  Sonstigem

Erläuterung zur Prüffrage 14.2: Keine.

M/Info

14.3 Bestehen Risiken/Einschränkungen im Bereich der 
Ernährung?		   

ja 


nein 



Von: 
Gutachter beurteilt 
Einrichtung übernommen

 
 


Erläuterung zur Prüffrage 14.3:

Hier nimmt der Prüfer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus 
seiner Sicht Anhaltspunkte für Risiken/Einschränkungen im Bereich der Ernährung 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 Ernährung besteht.

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

M/Info

14.4 Bestehen Risiken/Einschränkungen im Bereich der 
Flüssigkeitsversorgung?  

ja 


nein 



Von: 
Gutachter beurteilt 
Einrichtung übernommen

 
 


Erläuterung zur Prüffrage 14.4:

Hier nimmt der Prüfer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus 
seiner Sicht Anhaltspunkte für Risiken/Einschränkungen im Bereich der Flüssigkeitsversor-
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 Flüssigkeitsversorgung besteht.

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

Fachlicher Hintergrund:

Hinweise auf Risiken/Hilfebedarf im Bereich der Flüssigkeitszufuhr können sein:

	 •	 �Hinweise auf verminderte Flüssigkeitsaufnahme (z.B. wenn bereits ein Trinkprotokoll 
geführt wird, bzw. wiederholte Hinweise im Verlaufsbericht)

	 •	 Hinweise auf erhöhten Flüssigkeitsbedarf (z.B. Fieber, Diarrhoe)

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

M/T13/B

14.5 Werden individuelle Ernährungsressourcen und 
Risiken erfasst? 

ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 14.5:

Für alle Bewohner des Pflegeheims soll  geprüft werden, ob ein Ernährungsrisiko besteht. Ist 
dies der Fall, ist das individuelle Ernährungsrisiko zu ermitteln und zu beschreiben. 

Erläuterung zur Prüffrage 14.5:

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn

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

	 •	 �die individuellen Ernährungsressourcen, wie z.B. die Vorlieben, Abneigungen und 
Gewohnheiten im Zusammenhang mit der Ernährung (Essbiografie), bekannt sind.
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	 •	 �bei Bewohnern mit vorliegendem Risiko oder Anzeichen einer Mangelernährung eine 
tiefer gehende Einschätzung der Ernährungssituation  und der sie beeinflussenden 
Faktoren (Assessment) vorliegt.

M/T16/B

14.6 Werden individuelle Ressourcen und Risiken bei der 
Flüssigkeitsversorgung erfasst? 

ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 14.6:

Für alle Bewohner des Pflegeheims soll geprüft werden, ob ein Risiko bei der Flüssigkeitsver­
sorgung besteht. Ist dies der Fall, ist das individuelle Risiko zu ermitteln und zu beschreiben. 

Erläuterung zur Prüffrage 14.6:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn

	 •	 �die Risiken bei der Flüssigkeitsversorgung erfasst sind, z.B. Zeichen von Flüssigkeits-
mangel erkannt (plötzliche oder unerwartete Verwirrtheit, trockene Schleimhäute, 
konzentrierter Urin, auffällig geringe Trinkmengen – z.B. weniger als 1000 ml/Tag 
über mehrere Tage, erhöhter Flüssigkeitsbedarf).

	 •	 �die individuellen Ressourcen bei der Flüssigkeitsversorgung, wie z.B. die Vorlieben, 
Abneigungen  und Gewohnheiten beim Trinken bekannt sind.

	 •	 �bei Bewohnern mit vorliegendem Risiko bei der Flüssigkeitsversorgung eine tiefer 
gehende Einschätzung der Flüssigkeitsversorgung  und der sie beeinflussenden Fak-
toren vorliegt.

M/T14/B

14.7 Werden erforderliche Maßnahmen bei Einschränkun-
gen der selbständigen Nahrungsversorgung durch- 
geführt? 

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 14.7:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit Einschränkungen der selbst­
ständigen Nahrungsaufnahme auf der Grundlage der Erfassung der individuellen Ernäh­
rungsressourcen und Risiken erforderliche Maßnahmen mit dem Bewohner abgestimmt und 
in der Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert sind.

Erläuterung zur Prüffrage 14.7: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei den erforderlichen Maßnahmen sind folgende Aspekte zu berücksichtigen: 

	 •	 individuelle Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme (vgl. 9.2.e)

	 •	 angepasste Gestaltung der Umgebung /soziales Umfeld

	 •	 geeignete, flexible Speisenangebote sowie Darreichungsformen 

	 •	 angepasste Hilfsmittel

	 •	 Information des Hausarztes und Einbeziehung weiterer Berufsgruppen bei Bedarf 
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	 •	 �Der Verzicht auf eine bedarfsgerechte Nahrungszufuhr, insbesondere mit invasiven 
Maßnahmen (PEG-Sonde) ist auf Grundlage der Ermittlung des (mutmaßlichen) 
Willens (z.B. Patientenverfügung, Ergebnis einer ethischen Fallbesprechung) möglich, 
wenn diese Entscheidung nachvollziehbar dokumentiert  ist. Hunger muss aber grund
sätzlich gestillt werden.

Die Erstellung eines individuellen Maßnahmenplans kann in der Langzeitpflege über mehrere 
Tage bis Wochen dauern, denn häufig ist ein Ausprobieren unterschiedlicher Möglichkeiten 
notwendig und ggf. müssen kurzfristige Änderungen/Anpassungen erfolgen. Neben der 
Veränderung des Hilfebedarfs und der Risiken sind auch aktuelle Veränderungen in den 
Bedürfnissen (z.B. Abneigungen und Vorlieben bestimmten Speisen gegenüber) zu berück-
sichtigen.

M/T17/B

14.8 Werden erforderliche Maßnahmen bei Einschränkun-
gen der selbständigen Flüssigkeitsversorgung durch- 
geführt? 

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 14.8:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit Einschränkungen der selbst­
ständigen Flüssigkeitsaufnahme auf der Grundlage der Erfassung der individuellen Ressour­
cen und Risiken erforderliche Maßnahmen mit dem Bewohner abgestimmt und in der Pfle­
geplanung nachvollziehbar dokumentiert sind.

Erläuterung zur Prüffrage 14.8: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei den erforderlichen Maßnahmen sind folgende Aspekte zu berücksichtigen: 

	 •	 individuelle Unterstützung bei der Flüssigkeitszufuhr (vgl. 9.2.e)

	 •	 angepasste Gestaltung der Umgebung /soziales Umfeld

	 •	 �geeignetes, flexibles Angebot von Getränken sowie Darreichungsformen (z.B. Ver
dickungsmittel)

	 •	 �angepasste Hilfsmittel (keine standardmäßige Verwendung durchsichtiger Schnabel-
becher)

	 •	 Information des Hausarztes und Einbeziehung weiterer Berufsgruppen bei Bedarf 

	 •	 �Der Verzicht auf eine bedarfsgerechte Flüssigkeitszufuhr, insbesondere mit invasiven 
Maßnahmen (PEG-Sonde) ist auf Grundlage der Ermittlung des (mutmaßlichen) 
Willens (z.B. Patientenverfügung, Ergebnis einer ethischen Fallbesprechung) möglich, 
wenn diese Entscheidung nachvollziehbar dokumentiert ist. Durst muss aber grund-
sätzlich gestillt werden.

Die Erstellung eines individuellen Maßnahmenplans kann in der Langzeitpflege über mehrere 
Tage bis Wochen dauern, denn häufig ist ein Ausprobieren unterschiedlicher Möglichkeiten 
notwendig und ggf. müssen kurzfristige Änderungen/Anpassungen erfolgen. Neben der 
Veränderung des Hilfebedarfs und der Risiken sind auch aktuelle Veränderungen in den 
Bedürfnissen (Abneigungen und Vorlieben bestimmten Getränken gegenüber) zu berück-
sichtigen.
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M/T15/B

14.9 Ist der Ernährungszustand angemessen im Rahmen 
der Einwirkungsmöglichkeiten der Einrichtung? 

ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 14.9:

Der Ernährungszustand des Bewohners ist in folgenden Fällen als angemessen zu beur­
teilen:

a)	� Der Bewohner hat keine Einschränkungen und  Risiken bei der selbständigen Nahrungs­
aufnahme. 

b)	� Es bestehen Risiken und/oder Einschränkungen bei der selbständigen Nahrungsaufnahme 
und das Pflegeheim führt alle aus der Risikofeststellung abgeleiteten Maßnahmen durch, 
aber der Bewohner ist trotzdem unter- oder überernährt bzw. fehlernährt.

Erläuterung zur Prüffrage 14.9:

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

	 •	 �die Informationsfrage 14.3 verneint wird, d.h. der Bewohner hat keine Risiken/
Einschränkungen im Bereich der Ernährung oder

	 •	 unabhängig vom Ergebnis zur Frage 14.7 der Ernährungszustand angemessen ist.

M/T18/B

14.10 Ist die Flüssigkeitsversorgung angemessen im Rahmen 
der Einwirkungsmöglichkeiten der Einrichtung? 

ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 14.10:

Der Flüssigkeitsversorgung des Bewohners ist in folgenden Fällen als angemessen zu beur­
teilen:

a)	� Der Bewohner hat keine Einschränkungen und  Risiken bei der selbständigen Flüssigkeits­
zufuhr.

b)	� Es bestehen Risiken und/oder Einschränkungen bei der selbständigen Flüssigkeitsauf­
nahme und  das Pflegeheim führt alle aus der Risikofeststellung abgeleiteten Maßnah­
men durch, aber der Bewohner ist trotzdem nicht ausreichend mit Flüssigkeit versorgt.

Erläuterung zur Prüffrage 14.10:

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

	 •	 �die Informationsfrage 14.4 verneint wird, d.h. der Bewohner hat keine Risiken/
Einschränkungen im Bereich der Flüssigkeitsversorgung oder

	 •	 �unabhängig vom Ergebnis zur Frage 14.8 die Flüssigkeitsversorgung angemessen 
ist.
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M/T19/B

14.11 Wird bei Bewohnern mit Ernährungssonden der 
Geschmackssinn angeregt? 

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 14.11:

Das Kriterium ist erfüllt, wenn bei Bewohnern mit Ernährungssonden zu den üblichen Essens­
zeiten der Geschmackssinn angeregt wird.

Erläuterung zur Prüffrage 14.11:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei Bewohnern mit liegender Ernährungssonde, 
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 Berücksichtigung 
von Vorlieben und Abneigungen anzubieten.

Fachlicher Hintergrund:

Die DGEM formuliert in der Leitlinie zur Enteralen Ernährung folgende Grundaussage: 
„Grundanliegen der enteralen Ernährung und ein Vorzug gegenüber parenteraler Flüssig-
keits- und Nährstoffzufuhr ist, die natürlichen Vorgänge der Flüssigkeits- und Nahrungsauf-
nahme im Gastrointestinaltrakt soweit wie möglich aufrechtzuerhalten.  Auch bei liegender 
PEG-Sonde sind alle Möglichkeiten einer natürlichen Nahrungszufuhr auszuschöpfen (Nah-
rungsgenuss, Zuwendung von Pflegenden, Training der Nahrungsaufnahmefunktion).“ 

Sind die Angehörigen über den Umgang mit Ernährungssonden aufgeklärt, können sie dem 
Bewohner weiter die Fürsorge und Zuwendung durch persönliches Esseneingeben zukom-
men lassen. So bleiben der mit der Nahrungsaufnahme verbundene Genuss für den Bewoh-
ner und der menschliche Kontakt erhalten. 

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

Literatur zu Kapitel 14:

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

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

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

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

Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2009): Expertenstandard 
Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der 
Pflege. Sonderdruck. Osnabrück.

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

Zieres G, Weibler U (2008): Essen ist Leben. Ein Praxisratgeber für die Ernährung älterer Men-
schen. Dienheim.
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15. Urininkontinenz 

M/Info

15.1 Der Bewohner ist versorgt mit:	 t.n.z. 


Beschreibung

a.  �Suprapubischem 
Katheter

(Zustand Katheter, Eintrittstelle, 
Verband)

b.  �Transurethralem 
Katheter

c.  Inkontinenzprodukten  offen       geschlossen

d.  Hilfsmitteln

e.  Sonstigem

Erläuterung zur Prüffrage 15.1: Keine.

M/Info

15.2 Bestehen Einschränkungen im Bereich der Kontinenz 
bzw. bei der selbständigen Versorgung einer 
bestehenden Inkontinenz?  

ja 


nein 



Von: 
Gutachter beurteilt 
Einrichtung übernommen

 
 


Erläuterung zur Prüffrage 15.2:

Hier nimmt der  Prüfer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus 
seiner Sicht Anhaltspunkte für Einschränkungen im Bereich der Kontinenz bzw. bei der  selb-
ständigen 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 selbständigen 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 Einschränkungen im Bereich der Kontinenz bzw. bei der selbständigen Versor-
gung einer bestehenden Inkontinenz:

	 •	 �Personenbezogene Risikofaktoren: z.B. kognitive/körperliche Einschränkungen, 
Erkrankungen (z.B. Demenz, Schlaganfall), Medikamente (z.B. Diuretika, Neurolep-
tika), Belastungen des Beckenbodens durch Schwangerschaft, Veränderungen der 
Prostata, Obstipation.

	 •	 �Umgebungsbedingte Risikofaktoren: z.B. Faktoren, die die Erreichbarkeit, Nutzbar-
keit, Zugänglichkeit von Toiletten erschweren (schlechte Beleuchtung, fehlende Halte
griffe usw.).
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	 •	 �Pflegerelevante Beobachtungen: z.B. Verstecken, Waschen bzw. Trocknen von verun
reinigter Wäsche, Harn- oder Stuhlgeruch, häufiges Umziehen, häufige Toilettengänge, 
Stürze im Zusammenhang mit Toilettengängen, Hautveränderungen im Intimbereich, 
Eingeschränkte Fähigkeit, Bedürfnisse und Wünsche hinsichtlich des Ausscheidungs-
vorgangs zu äußern (Scham- bzw. Ekelgefühl, Angst, Demenz und Kommunikations-
einschränkungen), Isolation, ständiger Harndrang, Brennen beim Wasserlassen.

M/T22/B

15.3 Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit 
Blasenkatheter die individuellen Ressourcen und 
Risiken erfasst?  

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 15.3:

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

Erläuterung zur Prüffrage 15.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Aktuelles Wissen zu Risikofaktoren ist notwendig, um frühzeitig präventive Maßnahmen 
einleiten zu können. 

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

Nach Meinung der Expertenarbeitsgruppe „Kontinenzförderung“ sollten im Rahmen der 
Informationssammlung folgende Initialfragen gestellt werden:

	 •	 Verlieren Sie ungewollt Urin?

	 •	 Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten, lachen oder sich körperlich betätigen?

	 •	 Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur Toilette?

	 •	 Tragen Sie Einlagen/Vorlagen, um Urin aufzufangen?

	 •	 Verspüren Sie häufig Harndrang?

	 •	 Müssen Sie pressen, um Wasser zu lassen?

Die Pflegefachkraft wiederholt die Einschätzung zur Kontinenz bei Veränderung der Pflege-
situation und in individuell festgelegten Zeitabständen. Empfohlen wird die Einschätzung im 
Rahmen der Pflegeanamnese bei Heimeintritt routinemäßig durchzuführen, im Anschluss 
nach ein bis zwei Monaten und dann in einem dreimonatigen Intervall.

Sind Risikofaktoren und/oder Anzeichen für eine Harninkontinenz erkannt, muss eine diffe-
renzierte Einschätzung erfolgen und die Ergebnisse dokumentiert werden. 
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Zur differenzierten Einschätzung zählt die Durchführung einer ausführlichen Anamnese 
inklusive körperlicher Untersuchung (z.B.: Gewichtserfassung, Auffälligkeiten im Genitalbe-
reich, Medikamente, Symptomatik der Inkontinenz, Einschätzung körperlicher und geistiger 
Fähigkeiten, Führung eines Miktionsprotokolles, 24-h-Vorlagegewichtstest, ggf. Bestimmung  
des Restharnvolumens und eine Urinanalyse um einen Harnwegsinfekt auszuschließen). Der 
behandelnde Arzt ist ggf. einzubeziehen, z.B. im Kontext mit der Durchführung von diagnos-
tischen Maßnahmen.

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

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

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

Profil Merkmal Beispiel

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

Unabhängig erreichte 
Kontinenz

Kein unwillkürlicher Harnverlust. 
Keine personelle Unterstützung notwendig. 
Selbständige Durchführung von Maßnah-
men.

z.B. Patienten und Bewohner, die durch 
eigenständige Medikamenteneinnahme, 
eigenständigen Gebrauch von mobilen 
Toilettenhilfen, intermittierenden Selbst- 
Katheterismus oder Durchführung von 
Trainingsmaßnahmen (z.B. Blasentraining) 
keinen unwillkürlichen Urinverlust haben.

Abhängig erreichte 
Kontinenz

Kein unwillkürlicher Harnverlust.  
Personelle Unterstützung bei der Durchfüh-
rung von Maßnahmen notwendig.

z.B. Patienten und Bewohner mit begleiteten 
Toilettengängen zu individuellen/
festgelegten Zeiten oder bei denen ein 
Fremd-Katherismus durchgeführt wird. 

Unabhängig kompen-
sierte Inkontinenz

Unwillkürlicher Harnverlust. 
Keine personelle Unterstützung bei der 
Versorgung mit Hilfsmitteln.

Es kommt zu einem unwillkürlichen 
Harnverlust, aber der Umgang mit 
Inkontinenzhilfsmitteln (aufsaugende 
Hilfsmittel, Kondomurinal, Blasenverweil
katheter) erfolgt selbständig.

Abhängig kompensierte 
Inkontinenz

Unwillkürlicher Harnverlust. 
Personelle Unterstützung bei der Inkonti-
nenzversorgung ist notwendig.

Kompensierende Maßnahmen werden von 
einer anderen Person übernommen.

Nicht kompensierte 
Inkontinenz

Unwillkürlicher Harnverlust. 
Personelle Unterstützung und therapeutische 
bzw. Versorgungsmaßnahmen werden nicht 
in Anspruch genommen.

Dieses Profil trifft beispielsweise auf 
Betroffene zu, die nicht über ihre 
Inkontinenz sprechen wollen und deshalb 
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 abzuwägen, ob die vorliegende Form der  
Inkontinenz modifizierbar ist.

M/T23/B

15.4 Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit 
Blasenkatheter die erforderlichen Maßnahmen 
durchgeführt?   

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 15.4:

Bei Bewohnern mit Inkontinenz sind durchzuführende geeignete Maßnahmen insbeson­
dere 

	 •	 �der Einsatz geeigneter Inkontinenzprodukte, sofern dies im Ermessen der Einrichtung 
steht,

	 •	 �ein Kontinenztraining/Toilettentraining bzw. die individuelle Planung und Durchfüh­
rung von Toilettengängen,

	 •	 �und ggf. nach ärztlicher Anordnung die Versorgung mit einem Blasenkatheter nach 
hygienischen Grundsätzen.

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

Erläuterung zur Prüffrage 15.4:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn die individuell erforderlichen Maßnahmen in der 
Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert sind und die Durchführung erkennbar ist (siehe 
auch Ausfüllanleitung z.B. zu 13.9)

Fachlicher Hintergrund:

Das Ziel der Kontinenzförderung sollte sein, dass der pflegebedürftige Mensch durch pflege-
rische Interventionen Kontrolle über seine Ausscheidung behält oder wiedererlangt bzw. die 
Inkontinenz so kompensiert wird, dass der Bewohner keine zu starke Einschränkung in der 
Lebensqualität erfährt. 

Insbesondere gilt es vorhandene Ressourcen zu stärken und zu nutzen, Ressourcen bzw. Ziele 
könnten sein:

	 •	 �Der Betroffene ist sich seiner Inkontinenz bewusst und nennt die ursächlichen/beein-
flussenden Faktoren.

	 •	 �Der Betroffene führt ein auf die individuelle Situation abgestimmtes Blasentraining 
durch.

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

	 •	 �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 Maßnahmen durchzuführen, insbesondere:

	 •	 �Information und Beratung von betroffenen Personen und ggf. Angehörigen zur indi-
viduellen Kontinenzerhaltung, -förderung und ggf. Kompensation. 

	 •	 �Berufsgruppenübergreifende Zusammenarbeit z.B. mit Ärzten und Krankengym
nasten.

	 •	 Maßnahmenplanung unter Einbeziehung der Bewohner und ggf. Angehörigen.

	 •	 �Ein Kontinenztraining/Toilettentraining bzw. die individuelle Planung und Durchfüh-
rung von Toilettengängen.

	 •	 �und ggf. nach ärztlicher Anordnung die Versorgung mit einem Blasenkatheter nach 
hygienischen Grundsätzen.

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

	 •	 �Der Einsatz geeigneter Hilfsmittel (Toilettenerhöhung, Toilettenstuhl, Urinflasche 
etc.).

	 •	 �Schaffung eines geeigneten Umfeldes/Orientierung und Räumlichkeit (Nähe zur 
Toilette, übersichtliche Beschilderung, Vermeidung von Hindernissen wie Türschwel-
len oder Teppichen, Anbringen von Halterungen im Bad).

	 •	 Individueller Unterstützungsbedarf durch Pflegekräfte bei der Ausscheidung.

	 •	 �Bewegungsübungen/Gehtraining zur Erhaltung der Mobilität ggf. Einsatz von Protek-
toren um die Angst vor Stürzen zu minimieren.

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

	 •	 �Ausgewogene Ernährung mit ballaststoffreicher Kost und ausreichend Flüssigkeitszu-
fuhr von mindestens 1500 bis 2000 ml sollte gewährleistet sein. Einschränkung der 
Flüssigkeitszufuhr 2-3 h vor dem Schlafen gehen und ggf. nach diagnosebezogener 
Indikation.

	 •	 �Das Tragen von geeigneter Kleidung (vorzugsweise luftdurchlässig, Knöpfe und Reis-
verschluss lassen sich für den Bewohner leicht öffnen).

	 •	 �Persönliche Gewohnheiten einbeziehen oder Ausscheidung durch Maßnahmen 
anregen (Lesen der Zeitung auf der Toilette, wohltemperiertes Bad, Hinsetzen oder 
Stehen, Geräusch von fließendem Wasser etc.).

	 •	 Pflegekräfte sind auf dem aktuellen Wissensstand.

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

	 •	 Überlaufblase

	 •	 Neurologische Blasenentleerungsstörung mit Restharnbildung

	 •	 Flüssigkeitsbilanzierung

	 •	 Harnröhrenstriktur
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	 •	 Harnröhrensteine

	 •	 Meatusstenose

	 •	 Obstruierende Tumoren z.B. Prostata- oder Blasenkarzinom.

In einigen Fällen 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 für 
den liegenden Katheter gegeben ist. Insbesondere in solchen Fällen ist eine Klärung mit dem 
behandelnden Arzt erforderlich.

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

	 •	 sorgfältige Indikationsstellung durch den Arzt (ggf. urologischen Facharzt)

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

	 •	 aseptische, sachkundige Technik und sterile Arbeitsmittel

	 •	 geschlossenes Harndrainagesystem

	 •	 Diurese > 2 l/Tag

	 •	 individualisierte Katheterwechselintervalle

	 •	 Entfernung des Katheters zum frühestmöglichen Zeitpunkt
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16. Umgang mit Demenz 

Die Prüffragen in diesem Kapitel sind dem Qualitätsbereich „Umgang mit demenzkranken 
Bewohnern“ aus den Transparenzvereinbarungen entnommen und dementsprechend bei 
allen Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz zu erheben. Diese Festlegung der Part-
ner der Selbstverwaltung mit dem Ziel der besseren Lesbarkeit und Verständlichkeit wurde an 
dieser Stelle unverändert übernommen. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Ursachen 
einer eingeschränkten Alltagskompetenz im Sinne des §  45 a SGB XI nicht auf die Diagnose 
Demenz begrenzt werden können und somit in diesem Kapitel Bewohner mit unterschied-
lichsten geistigen und psychischen Erkrankungen bzw. Behinderungen erfasst werden.

Diese Fragen sind bei allen Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz relevant. Infor-
mationen dazu ergeben sich aus der Frage 11.2h nach den Angaben der Pflegeeinrichtung. 
Es können aber auch andere aktuelle Hinweise auf eine eingeschränkte Alltagskompetenz 
nach § 45a SGB XI 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 Gespräch möglich  

b. nonverbale Kommunikation möglich  

d. Orientierung in allen Qualitäten vorhanden  

Erläuterung zur Prüffrage 16.1: Keine.

M/T36/B

16.2 Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biographie des 
Heimbewohners beachtet und bei der Tagesgestaltung 
berücksichtigt?   

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 16.2:

Das Kriterium ist erfüllt, wenn die individuelle Tagesgestaltung auf der Grundlage der Biogra­
phie des Bewohners erfolgt. Dazu können z.B. Weckrituale, die Berücksichtigung von Vorlie­
ben bei den Mahlzeiten und Schlafgewohnheiten oder Maßnahmen zur sozialen Integration 
in die Einrichtung gehören.

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

Erläuterung zur Prüffrage 16.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Neben der Pflegeanamnese ist die Biographie die Basis für die Pflege und Begleitung von 
Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeinträchtigungen. Dabei ist die Einbeziehung von 
Angehörigen als „Türöffner“ eine der wichtigsten Maßnahmen. Oft können nur Angehörige 
oder Freunde Hinweise auf Vorlieben, Abneigungen, Gewohnheiten, Hobbys, Bildung, 
Gefühlen und/oder angstauslösenden Situationen geben. 

Gerontopsychiatrische Beeinträchtigungen werden erkannt und deren Ausmaß und Ausprä-
gung ermittelt (z.B. Antriebsarmut, Aggressionen in bestimmten Situationen, Depressivität, 
erhöhtes Laufbedürfnis). Auf der Grundlage der Biographie wird eine individuelle Tages
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gestaltung gewährleistet. Dazu können z.B. Weckrituale, die Berücksichtigung von Vorlieben 
bei den Mahlzeiten und von Schlafgewohnheiten, die soziale Integration, die Teilnahme an 
Gruppen oder sozialer Betreuung ggf. auch als individuelle Begleitung gehören. Geeignete 
Maßnahmen werden auf der Basis der Biografie und der Prinzipien der aktivierenden Pflege 
geplant, durchgeführt und dokumentiert (z.B. wird einem erhöhtem Bewegungsdrang ent-
sprochen, adäquate Beschäftigungsmöglichkeiten wie z.B. Musizieren oder Gesang, indivi-
duelle Orientierungshilfen, Erinnerungsarbeit). Es ist bekannt, dass bei Menschen mit geron-
topsychiatrischen Beeinträchtigungen die Prinzipien der Stetigkeit (Tagesstrukturierung im 
Sinne eines sich wiederholenden Tagesablaufes, Kontinuität der Pflegebeziehung, der 
Gesundheitssituation angepasste Kommunikation ggf. durch Berührungen, gezielten Blick-
kontakt etc.), der Einfachheit und Vertrautheit (den Fähigkeiten angemessene Aktivitäten, 
der Beschäftigung und Einbeziehung in lebensgeschichtlich vertraute Handlungen wie z.B. 
Abwaschen, Kartoffeln schälen, Wäsche falten, Gartenarbeit, handwerkliche Tätigkeiten), 
der Sicherheit und Geborgenheit (Vermeidung von Alleinsein bei Angstzuständen, Zuwen-
dung durch Lächeln, freundliche Gesten etc.) positive Effekte auf die Lebensqualität haben. 
Die auf dieser Basis geplanten Maßnahmen und Tagesstrukturierungen sollten auch eine 
Bewegungsförderung umfassen. Die Berücksichtigung dieser Aspekte trägt zur Förderung 
der Selbständigkeit und der Selbstbestimmung dieser Personengruppe bei.

M/T37/B

16.3 Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehörige und 
Bezugspersonen in die Planung der Pflege einbezogen?   

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 16.3:

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

Bei diesen Heimbewohnern können oftmals nur Angehörige 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 Angehörigen oder 
andere Bezugspersonen erreichbar oder vorhanden sind bzw. die Einbeziehung ausdrücklich 
nicht gewünscht war.

Erläuterung zur Prüffrage 16.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Angehörigenarbeit erfordert grundsätzlich ein interdisziplinäres Vorgehen, in das alle Berufs-
gruppen und Bereiche einer Institution miteinbezogen werden müssen. Das Alltagsleben in 
der Einrichtung wird vom Zusammenspiel aller an der Pflege, Betreuung und Versorgung 
beteiligten Professionen maßgeblich bestimmt. Deshalb ist die Vernetzung von Pflege, Haus-
wirtschaft, Verwaltung und sozialem Dienst unabdingbar, wobei alle Professionen eine 
gemeinsame Grundhaltung zur Angehörigenarbeit vertreten müssen. Der interdisziplinäre 
Charakter der Angehörigenarbeit ist auch im Rahmen des Qualitätsmanagements einer Ein-
richtung von großer Bedeutung. Angehörigenarbeit ist als „vorausschauende Beschwerde-
prävention“ ein wesentlicher Teil des Beschwerdemanagements einer Einrichtung. Sie ist die 
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Voraussetzung für ein konstruktives Verhältnis zwischen der Institution, ihren Beschäftigten 
und den Angehörigen und führt durch mehr Wissen und Transparenz insgesamt zu weniger 
streitbehafteten Auseinandersetzungen in der Einrichtung. Eine professionell standardisierte 
(nicht zufällige) Angehörigenarbeit ist das Gegenteil von zufälliger, ungeplanter Angehöri-
gen-Begegnung und ermöglicht auch ein individuell angepasstes Reagieren in der aktuellen 
Situation.

Instrumente zur Angehörigenarbeit können sein:

	 •	 Hausbesuche der Mitarbeiter vor Heimaufnahme

	 •	 Regelmäßige Sprechstunden

	 •	 Informationsmaterial für Angehörige zu Heim und Krankheitsbild

	 •	 Info-Mappe im Wohnbereich

	 •	 Besucherzimmer (z.B. für Familienfeiern)

	 •	 Tag der offenen Tür

	 •	 Angehörigengruppen zum Erfahrungsaustausch

	 •	 Angehörigenseminare

	 •	 Angehörigenbeirat als freiwilliges Mitwirkungsgremium

	 •	 Bezugspersonenpflegesystem (u.a. mit Ansprechpartnern für Angehörige)

	 •	 Formen der Mitarbeit von Angehörigen (KEINE LÜCKENBÜSSER!!)

	 •	 Einbeziehung der Angehörigen in Pflegeplanung (z.B. durch die Pflegevisite) oder

	 •	 auch im Rahmen der Sterbebegleitung

	 •	 Heimzeitung

	 •	 Angehörige als Mitglieder des Heimbeirats

Angehörige und Ehrenamtliche sind als wichtige Ressource im Heimalltag zu betrachten, die 
wesentlich zur Verbesserung der Lebensqualität der Bewohner in einer Pflegeeinrichtung 
beitragen können. Entscheidend ist dabei, dass unterschieden wird bei der Einbindung von 
Angehörigen 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 
ausdrücklich nur für die Angehörigen und ist nicht Bestandteil ehrenamtlicher Arbeit von 
„fremden“ nichtprofessionellen Bezugspersonen. Dieser individuellen/persönlichen Ebene 
steht die Einbeziehung der Angehörigen und Ehrenamtlichen zur Mitarbeit bei der Gestal-
tung des Lebensraumes Heim gegenüber, indem diese beispielsweise bei der Gestaltung von 
Festen oder des Heimalltags mitwirken (soziale Betreuung, Abläufe). Der systematische 
Einbezug von Angehörigen 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 
Bedürfnissen und dem Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen orientieren.
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M/T38/B

16.4 Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbestim-
mung in der Pflegeplanung berücksichtigt?   

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 16.4:

Bei der Pflegeplanung müssen die Bedürfnisse, die Biographie, die Potenziale und die Selbst­
bestimmung des Bewohners berücksichtigt werden. Sofern der Bewohner dazu selbst keine 
hinreichenden Auskünfte geben kann, sind nach Möglichkeit (vgl. auch Frage 16.3) Ange­
hörige, Freunde oder ggf. der Betreuer darüber zu befragen.

Erläuterung zur Prüffrage 16.4:

Hinreichende Auskünfte umfassen auch Ergebnisse aus Beobachtungen des Bewohners.

Fachlicher Hintergrund:

Aufgrund der begrenzten kognitiven Fähigkeiten können Menschen mit Demenz nur einge-
schränkt für sich selbst entscheiden. Auch können sie ihre eigenen Wünsche und Bedürfnisse 
nur bedingt äußern. 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 müssen dem Bewohner Gelegenheiten anbieten, 
eigene Entscheidungen zu treffen und damit das Gefühl, als Person mit individuellen Bedürf-
nissen wahrgenommen und respektiert zu werden. Dazu gehört, dass die Willensäußerung 
des Betroffenen von den professionell Pflegenden respektiert und die Ablehnung pflegeri-
scher Maßnahmen durch ihn akzeptiert werden. Für einen Menschen mit Demenz stellt dies  
häufig die einzige Möglichkeit selbstbestimmten Handelns dar. Die Missachtung des Rechts 
auf Selbstbestimmung bei einem Menschen mit Demenz führt zu einer Verstärkung der 
Rückzugstendenzen und einer damit verbundenen Passivität und Apathie. Die Wahrung der 
Selbstbestimmung fördert das Wohlergehen.

M/T44/B

16.5 Werden dem Bewohner mit Demenz geeignete Ange- 
bote gemacht, z.B. zur Bewegung, Kommunikation 
oder zur Wahrnehmung?   

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 16.5:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei demenzkranken Bewohnern deren Bedürf­
nissen ansprechende Angebote wie z.B. Spaziergänge, Ausflüge, Bewegungsübungen, Sin­
gen, Vorlesen oder auch Besuche von Veranstaltungen außerhalb des Pflegeheims gemacht 
werden.

Erläuterung zur Prüffrage 16.5: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Menschen mit Demenzerkrankungen benötigen ein speziell auf ihre Bedürfnisse abgestimm-
tes Pflege- und Betreuungskonzept, in dem auch ein erhöhter Bedarf an Kommunikation, 
psychiatrischer Pflege und sozialer Betreuung Berücksichtigung findet

Die derzeitigen Forschungsergebnisse reichen nicht aus, um einzelne der beschriebenen Betreu-
ungsansätze zu favorisieren. Die Vor- und Nachteile der einzelnen Betreuungsformen sind noch 
nicht ausreichend wissenschaftlich evaluiert. Die beschriebenen positiven Effekte sollten Pflege-
einrichtungen bestärken sich mit den Wohngruppenkonzepten auseinander zusetzen.
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In den „Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen 
mit Demenz in der stationären Altenpflege“ hat sich die Expertengruppe für das „Normalisie-
rungsprinzip“ ausgesprochen. Sie vertritt die Auffassung, „dass die sich zunehmend ausbil-
dende Pluralität der Betreuungsansätze, im Spektrum von traditionell integrativer Heimver
sorgung über vollstationäre Wohngemeinschaften bis hin zu Segregationsmodellen in 
Pflegeheimen, vor dem Hintergrund der strukturellen Veränderungen der Bewohner sämtlich 
mögliche Lösungsvarianten darstellen, die einander nicht ausschließen, sondern sinnvoll 
ergänzen.“ (Forschungsbericht 007: Seite 39). Auch das KDA hat in seinen Veröffentlichungen 
die Normalität des Wohnens in den Vordergrund gestellt. Diese Normalität zeichnet sich aus 
durch Selbständigkeit, Privatheit, Vertrautheit, Geborgenheit und Eigenverantwortlichkeit.

In den letzten Jahren wurden unterschiedliche Betreuungskonzepte und Methoden ent
wickelt, die maßgeblich die Konzeptentwicklung der stationären Einrichtungen in der Betreu-
ung von Menschen mit Demenz beeinflussen. Ausgehend von den Bedürfnissen, Fähigkeiten 
und Gewohnheiten der Betroffenen wird eine individuelle Pflege und Betreuung der Demenz-
kranken zur Erhaltung und Förderung ihrer Lebensqualität angestrebt. Die Anwendung aller 
Methoden/Konzepte setzt differenzierte Kenntnisse der Methoden, der Nebenwirkungen, 
Kontraindikationen und alternativer Interventionsformen voraus. Darüber hinaus müssen 
adäquate Rahmenbedingungen und eine entsprechende Arbeitsorganisation geschaffen 
werden, die eine Umsetzung in der Praxis möglich machen. Den vorgestellten Methoden 
liegt ein Pflegeverständnis zugrunde, das eine bedürfnisorientierte, umfassende und indivi-
duelle Pflege ermöglicht. Unerlässlich sind eine differenzierte Biographiearbeit, prozessbe-
gleitende  Assessments, Evaluation und Dokumentation. Die Auswahl der Angebote muss 
sich an den Bedürfnissen der Menschen mit Demenz und an deren Individualität orientieren. 
Es muss kontinuierlich überprüft werden, ob die Demenzkranken wirklich davon profitieren 
und ob die jeweilige Methode für 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: „Während die einen nur im Einzelzimmer die Lebens-
qualität und Würde des Bewohners gewährleistet sehen, gehen andere davon aus, dass die 
Betroffenen darin Ängste und Einsamkeitsgefühle empfinden und sprechen sich daher für 
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:

	 •	 Milieutherapie

	 •	 personenzentrierte Pflege nach Kitwood

	 •	 Realitätsorientierungstraining

	 •	 Reminiszenz-Therapie (REM)

	 •	 Erinnerungspflege

	 •	 Zehn-Minuten-Aktivierung

	 •	 Therapeutischer Tischbesuchsdienst (TTB)

	 •	 Validation
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	 •	 mäeutischer Ansatz – die erlebnisorientierte Pflege

	 •	 Tiere im Heim

	 •	 Basale Stimulation

	 •	 Snoezelen

	 •	 Musik in der Pflege

	 •	 Humor in der Pflege.

Darüber hinaus sind landesspezifische Versorgungsverträge zu pflegefachlichen Schwer-
punkten und diesbezügliche Rahmenkonzepte zu berücksichtigen.

M/T39/B

16.6 Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz 
im Pflegealltag ermittelt und dokumentiert und 
werden daraus Verbesserungsmaßnahmen abgeleitet?   

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung 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 Durchführung der geplanten Maß­
nahmen der Pflege und Betreuung berücksichtigt wird.

Aussagen zum Wohlbefinden sowie sich daraus ggf. im Pflegealltag ergebende Änderungen 
bei der Durchführung der geplanten Maßnahmen der Pflege und Betreuung sind der Pflege­
dokumentation nachvollziehbar zu dokumentieren.

Erläuterung zur Prüffrage 16.6:

Eine regelmäßige und aussagekräftige 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, Körperhaltung, Verhalten, 
Muskeltonus, Lautäußerungen) erfasst werden. Daraus resultierende Maßnahmen sind in der 
Pflegeplanung darzustellen. Aussagen, wie z.B. „der Bewohner fühlt sich wohl“ reichen 
nicht aus.

Fachlicher Hintergrund:

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

Mithilfe dieser standardisierten Informationssammlung sowie Feedback-Informationen in das 
Pflegeteam kann der Alltag der betreuten Bewohner besser verstanden werden und Hand-
lungsbasis für 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-
qualität schrittweise verbessert werden, mit der Zielsetzung, dass u.a. das Wohlbefinden von 
Bewohnern mit Demenz gesteigert werden kann. Ergebnisse einer umfangreichen Untersu-
chung bestätigen Wirksamkeit und Potenziale der Beobachtungsmethode DCM. 

Bei der Nutzung des Instruments DCM fließen die Auswertungen der dazu kodierten Daten 
in die Pflegedokumentation ein und können als Grundlage individuell angepasster Maß
nahmen zum sachgerechten Umgang mit gerontopsychiatrischen Beeinträchtigungen der 
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Bewohner genutzt werden. Dazu gehören auch fördernde Rahmenbedingungen wie z.B. 
Schulungen der Mitarbeiter, Supervision, Maßnahmen 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. Körperpflege 

M/Info

17.1 Haare, Fuß- und Fingernägel, Haut		

Beschreibung

a. normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b. Besonderheiten (Haare, Fuß-/Fingernägel, Zehenzwischenräume, 
Hautfalten, Bauchnabel)

Erläuterung zur Prüffrage 17.1: Keine.

M/T31/B

17.2 Wird die erforderliche Körperpflege den Bedürfnissen 
und Gewohnheiten des Bewohners entsprechend 
durchgeführt?   

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 17.2:

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen von der Einrichtung Maßnahmen der 
Körperpflege übernommen werden.

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn in der Pflegedokumentation die auf die Maß­
nahmen der Körperpflege bezogenen Bedürfnisse und Gewohnheiten des Bewohners nach­
vollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung berücksichtigt sind.

Erläuterung zur Prüffrage 17.2:

Dies bedeutet:

	 •	 �Hygienisch erforderliche Maßnahmen (z.B. ausreichende Körperpflege bei Inkon
tinenz) werden unter Berücksichtigung der Bedürfnisse und Gewohnheiten des 
Bewohners durchgeführt, und es sind keine hygienischen Defizite erkennbar.

	 •	 Geplante Maßnahmen werden laut Durchführungsnachweis erkennbar erbracht.

	 •	 Abweichungen von geplanten Maßnahmen werden dokumentiert und begründet.

Die Frage ist mit „t.n.z.“ zu beantworten, wenn der Bewohner die Körperpflege nachweis-
lich selbständig durchführen kann. 

Fachlicher Hintergrund:

Die Notwendigkeit einer täglichen nahezu vollständigen Körperwaschung ist für einen Groß-
teil der Bewohner gegeben, wenn z.B. Unsicherheiten im Umgang mit Nahrung und Inkon-
tinenz bestehen. Unter Berücksichtigung aktueller Versorgungskonzepte ist die „notwen-
dige“ Versorgung am persönlichen Bedarf und den Gewohnheiten des Bewohners sowie an 
seinem Aktivierungspotenzial zu orientieren. In diesem Sinn muss bei der Maßnahmenpla-
nung eine Abwägung zwischen den Wünschen des Bewohners und den hygienisch notwen-
digen Maßnahmen erfolgen.
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M/Info

17.3 Mundzustand/Zähne	

	 Beschreibung

a.  normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b.  �Schleimhaut 
trocken

c.  �borkige 
Beläge

d.  �Schleimhaut-
defekte

e.  Lippen trocken

f.  �Lippen 
Hautdefekte

g.  �Gebiss-/
Zahnprothese 
intakt

h.  Sonstiges

Erläuterung zur Prüffrage 17.3: Keine.

M/T32/B

17.4 Wird die erforderliche Mund- und Zahnpflege den 
Bedürfnissen und Gewohnheiten des Bewohners 
entsprechend durchgeführt?   

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 17.4:

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

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn in der Pflegedokumentation die auf die Maß­
nahmen der Mund- und Zahnpflege bezogenen Bedürfnisse und Gewohnheiten des Bewoh­
ners nachvollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung berücksichtigt sind.

Erläuterung zur Prüffrage 17.4:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn Mund- und Zahnpflegemaßnahmen (Zähne-
bürsten, Prothesenreinigung, Mund- und Lippenpflege) nach Bedarf regelmäßig und nach-
vollziehbar durchgeführt werden.

Die Frage ist mit „t.n.z.“ zu beantworten, wenn der Bewohner Zahn- und Mundpflege nach-
weislich selbständig durchführen kann. 

Fachlicher Hintergrund:

Bei Menschen, die in ihrer Selbstpflegefähigkeit eingeschränkt sind, treten häufig Verände-
rungen der Mundhöhle auf. Risiken zu Mundveränderungen bestehen u.a. bei Bewohnern 
mit Kau- und Schluckstörungen, kontinuierlicher Sauerstoffzufuhr, überwiegender Mundat-
mung, reduziertem Ernährungszustand und Dehydratation sowie bei der regelmäßigen Ein-



193MDK-Anleitung stationär

nahme von Medikamenten, die den Speichelfluss reduzieren (z.B. Antidepressiva, Antihyper-
tonika) oder die die Mundflora beeinflussen (Antibiotika, Kortikoide).

Die Fähigkeit zur selbständigen Durchführung der Mundhygiene sollte daher in der Langzeit-
pflege überprüft werden. Eine einfache Möglichkeit besteht u.a. darin, den Bewohner zu 
bitten, einen Finger der Pflegekraft fest zu umfassen. Aus der damit eingeschätzten Hand-
kraft des Bewohners kann auf die vorhandene Kraft zum Fassen einer Zahnbürste geschlos-
sen werden. 

Um eine feuchte Mundschleimhaut zu unterstützen bzw. zu erhalten, sollten häufig (ggf. 
stündlich) und regelmäßig kleine Mengen Früchte- oder Kräutertees oder Mineralwasser zum 
Trinken angeboten werden. Zu den Mahlzeiten sollten immer auch Getränke gereicht wer-
den. Getränke sollten stets sichtbar und erreichbar platziert sein, um den Bewohnern bei 
vorhandenen Fähigkeiten die Möglichkeit zur selbständigen Flüssigkeitsaufnahme zu bieten. 
Soweit möglich sollte die Nahrung so gewählt werden, dass durch sie Kauanreize gegeben 
werden (zartes Gemüse, Salzkartoffeln, weiches Obst, Hackfleisch). Zu beachten ist, dass 
saure Speisen den Speichelfluss fördern, während süße Speisen zu zähem Speichel führen.

Bei der Mundpflege sollte auf Veränderungen der Schleimhäute und des Zahnfleisches 
geachtet werden (z.B. Blutungen, Schwellungen, Druckstellen, Verfärbungen, Mundtrocken-
heit, Beläge). Ggf. (z.B. bei durch Zahnprothesen verursachte Druckstellen) ist der Zahnarzt 
zu informieren.

Zum Zähneputzen sollten Handzahnbürsten mit gut in der Hand liegenden Griffen, mit eher 
kleinen, abgerundeten Bürstenköpfen und weichen oder mittleren abgerundeten Borstenen-
den verwendet werden. Elektrische Zahnbürsten sind besonders geeignet für Bewohner mit 
körperlichen und gerontopsychiatrischen Beeinträchtigungen. Zur Reinigung breiterer Zahn-
zwischenräume bieten sich spiralförmige Bürstchen an.

Zahnprothesen müssen gereinigt werden. Nach jeder Mahlzeit sollten Speisereste mit einer 
Prothesenbürste entfernt und unter fließendem Wasser abgespült werden. Einmal täglich 
sollten die Innen- und Außenseiten der Prothesen mit einer Prothesenbürste gründlich gerei-
nigt werden. Reinigungstabletten ersetzen nicht die mechanische Säuberung der Zahnpro-
these, sondern sollten mehrfach wöchentlich ergänzend 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 regelmäßig eingesetzt werden.

Um die Compliance für die Mund- und Zahnpflege zu erhöhen, sollten die Maßnahmen – 
sofern sie nicht am Waschbecken durchgeführt werden können – in Oberkörperhochlage 
durchgeführt werden. 

Bewohner sollten nach Möglichkeit selbständig ihre Zähne nach jeder Mahlzeit, mindestens 
aber einmal pro Tag bürsten. Ist dies nicht möglich, sollte der Bewohner beim Zähnebürsten 
unterstützt werden oder das Zähnebürsten muss von den Pflegekräften angeboten werden.

Ist das Zähnebürsten nicht möglich, sollten Zähne, Zahnfleisch und Schleimhäute mit ange-
feuchteten Gazetupfern (mindestens zwei Mal pro Tag, bei Bedarf öfter) gereinigt werden. 
Ggf. können geeignete Produkte für die Reinigung benutzt werden. Anschließend sollten die 
Lippen gefettet werden (z.B. Panthenol).

Diese Mundhygienemaßnahmen sind auch bei Bewohnern mit Ernährungssonden durchzu-
führen.
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18. Sonstige Aspekte der Ergebnisqualität 

M/B

18.1 Wird beim Pflegeprozess die individuelle soziale 
Betreuung berücksichtigt?		

ja 


nein 


E. 



Erläuterung zur Prüffrage 18.1:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn

	 •	 individuelle Bedürfnisse zur sozialen Betreuung ermittelt,

	 •	 geeignete Angebote gemeinsam mit dem Bewohner geplant, 

	 •	 die geplanten Angebote nachvollziehbar durchgeführt werden.

Die Frage ist auch mit „ja“ zu beantworten, wenn der Bewohner nachvollziehbar keine 
soziale Betreuung wünscht.

M/T29/B

18.2 Liegen bei freiheitseinschränkenden Maßnahmen 
Einwilligungen oder Genehmigungen vor?	

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 18.2:

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei freiheitseinschränkenden Maßnahmen Ein­
willigungen der Bewohner oder richterliche Genehmigungen in der Pflegedokumentation 
schriftlich hinterlegt sind. 

Sofern die freiheitseinschränkende Maßnahme wegen akuter Selbst- oder Fremdgefährdung 
(rechtfertigender Notstand) erfolgt, ist das Kriterium ebenfalls erfüllt.

Erläuterung zur Prüffrage 18.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Beispiele für freiheitsentziehende Maßnahmen sind:

1.	 Fixieren der Bewohner durch mechanische Vorrichtungen

	 •	 Anbringen von Bettgittern

	 •	 Anlegen von Sitz-, Leib- oder Bauchgurten

	 •	 Anlegen von Schutzdecken, Betttüchern oder Schlafsäcken

	 •	 Befestigung von Therapie-/Stecktischen am (Roll-) Stuhl

	 •	 Anlegen von Sicherheitsgurten am (Roll-) Stuhl

	 •	 Anlegen von Handfesseln, Fußfesseln oder Körperfesseln

2.	 Einsperren des Bewohners

	 •	 Absperren des Wohnbereichs oder des Zimmers

	 •	 Verriegelung der dem Bewohner bekannten und benutzbaren Ausgänge

	 •	 komplizierte Schließmechanismen an Türen
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	 •	 hoch angebrachte Türgriffe

	 •	 Drehknaufe

	 •	 gesicherte Aufzüge

3.	 Verabreichung von sedierenden Medikamenten (Schlafmittel oder Psychopharmaka)

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

	 •	 um die Pflege zu erleichtern,

	 •	 um Ruhe auf den Wohnbereichen oder im Heim herzustellen.

4.	 Sonstige Vorkehrungen

	 •	 Zurückhalten des Bewohners am Hauseingang durch Personal

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

	 •	 �elektronische Maßnahmen (an der Kleidung, im Schuh oder am Handgelenk ange-
brachte Sender)

Bewertung von freiheitsentziehenden Maßnahmen bei völlig bewegungsunfähigen 
Bewohnern

Eine freiheitsentziehende Maßnahme kommt nur in Betracht, wenn der Bewohner noch zu 
willkürlichen Fortbewegungen in der Lage ist. Bei einem vollständig bewegungsunfähigen 
Bewohner ist z.B. ein Bettgitter zum Schutz vor ungesteuerten oder unwillkürlichen Bewe-
gungen keine freiheitsentziehende Maßnahme, da das Bettgitter die ohnehin nicht vorhan-
dene Fortbewegungsfreiheit nicht einschränkt. 

Zustimmung des Bewohners zu einer freiheitsentziehenden Maßnahme

Eine freiheitsentziehende Maßnahme ohne vormundschaftsgerichtliche Genehmigung ist 
nicht widerrechtlich, wenn der Bewohner in die Maßnahme wirksam eingewilligt hat. Ein 
Bewohner kann nur wirksam einwilligen, wenn er über den maßgeblichen natürlichen Willen 
verfügt und einsichtsfähig ist. Dabei kommt es nicht auf die Geschäftsfähigkeit, sondern auf 
die natürliche Einsicht- und Urteilsfähigkeit des Bewohners an. Der Bewohner muss die 
Bedeutung und Tragweite seiner Entscheidung erkennen können. Die Einwilligung bezieht 
sich jeweils auf die konkrete Situation. Der Bewohner kann die Einwilligung jederzeit wider-
rufen. Verliert der Bewohner infolge einer Erkrankung die natürliche Einsichtsfähigkeit, 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 Einwilligungsfähigkeit vom behandelnden Arzt in regelmäßigen Zeitabständen 
schriftlich bestätigen zu lassen.

Rechtfertigender Notstand

Freiheitsentziehende Maßnahmen können ausnahmsweise und für kurze Zeit unter den Vor-
aussetzungen des rechtfertigenden Notstandes (§ 34 Strafgesetzbuch) zulässig sein, wenn 
keine Einwilligung zu erzielen ist. Dies trifft dann zu, wenn der Bewohner in einer gegenwär-
tigen, nicht anders abwendbaren Gefahr für Leben, Körper, Freiheit oder Eigentum sich oder 
andere gefährdet. Ziel ist es dabei, die Gefahr von sich oder anderen abzuwenden. Dabei 
muss bei Abwägung der widerstreitenden Interessen das geschützte Interesse das Beein-
trächtigte wesentlich überwiegen. Kurze Zeit bedeutet, dass eine Fixierung über einen Tag 
oder eine Nacht hinaus bereits eine Genehmigungspflicht auslöst. Als Höchstgrenze einer 
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Fixierung ohne richterliche Genehmigung ist die Frist nach § 128 Strafprozessordnung anzu-
sehen, danach ist die richterliche Entscheidung spätestens am Tag nach dem Beginn der 
freiheitsentziehenden Maßnahme herbeizuführen.

Richterliche Genehmigung

Bei nichteinwilligungsfähigen Bewohnern können regelmäßige und dauerhafte freiheitsent-
ziehende Maßnahmen nur durch einen Beschluss des zuständigen Vormundschaftsgerichtes 
legitimiert werden. Der Betreuer des betreffenden Bewohners muss über die Notwendigkeit 
von regelmäßigen und dauerhaften freiheitsentziehenden Maßnahmen informiert werden, 
und er muss einen entsprechenden Antrag beim zuständigen Vormundschaftsgericht stellen. 
Es muss darauf geachtet werden, dass die Einwilligung des Betreuers in freiheitsentziehende 
Maßnahmen in seinen Aufgabenkreis fällt. Andernfalls ist auf eine Erweiterung des Aufga-
benkreises hinzuwirken. Die Zustimmung des Betreuers zu regelmäßigen und dauerhaften 
freiheitsentziehenden Maßnahmen ist erst nach vormundschaftsgerichtlicher Genehmigung 
wirksam. Sonstige Personen, wie z.B. Angehörige, sind zur Einwilligung nicht befugt.

Die Entscheidung über die freiheitsentziehende Maßnahme ergeht durch Beschluss des 
zuständigen Vormundschaftsgerichts. Grundsätzlich darf sie erst vorgenommen werden, 
wenn die Genehmigung des Vormundschaftsgerichts vorliegt. Liegt Eilbedürftigkeit vor, kann 
das Vormundschaftsgericht um eine einstweilige Verfügung nach § 1846 BGB ersucht wer-
den.

Lässt sich zwischen der Pflegeeinrichtung und dem zuständigen Betreuer keine Einigkeit über 
die Notwendigkeit der Durchführung von freiheitsentziehenden Maßnahmen erzielen, kann 
die Pflegeeinrichtung auch direkt deren Bewilligung beim zuständigen Vormundschaftsge-
richt beantragen.

Freiheitsentziehende Maßnahmen durch die Verabreichung von sedierenden Medikamenten 
(Schlafmittel oder Psychopharmaka) ohne ärztliche Verordnung sind ohne jede Einschrän-
kung rechtswidrig.

Werden ärztlich verordnete sedierende Medikamente (Schlafmittel oder Psychopharmaka) 
ausschließlich als freiheitsentziehende Maßnahme verabreicht, bedarf die verordnete Medi-
kation einer richterlichen Genehmigung. In der Praxis dürfte dies der Ausnahmefall sein. Bei 
ärztlich verordneten sedierenden Medikamenten (Schlafmittel oder Psychopharmaka) steht 
üblicherweise der therapeutische Effekt ganz im Vordergrund, so dass in diesen Fällen eine 
richterliche Genehmigung für die Verabreichung dieser Medikamente nicht erforderlich ist.

M/T30/B

18.3 Wird die Notwendigkeit der freiheitseinschränkenden 
Maßnahmen regelmäßig überprüft?	

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Ausfüllanleitung zu 18.3:

Die Notwendigkeit freiheitseinschränkender Maßnahmen ist regelmäßig zu überprüfen (auch 
im Hinblick auf Alternativen) und zu dokumentieren. Das Überprüfungsintervall ist abhängig 
vom Krankheitsbild und vom Pflegezustand des Bewohners. 

Erläuterung zur Prüffrage 18.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei der Überprüfung der Notwendigkeit sind folgende Aspekte zu berücksichtigen:

	 •	 Gesetzliche Betreuer sind frühzeitig, d.h. schon bei der Anamnese mit einzubeziehen.
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	 •	 Die Ursachen für das selbstgefährdende Verhalten sind zu eruieren.

	 •	 Die Alternativen sind nachvollziehbar anzuwenden/zu versuchen.

	 •	 �Die Maßnahme mit dem (auch im Hinblick auf den zeitlichen Umfang) geringstmög-
lichen Eingriff in die Freiheit ist zu wählen.

Freiheitsentziehende Interventionen sollten keinesfalls zum Zweck der Sturzprävention ein-
gesetzt werden – oberster Grundsatz ist hier die Erhaltung und Förderung der sicheren Mobi-
lität. Mögliche Alternativen zur Durchführung von freiheitsentziehenden Maßnahmen sollten 
geprüft werden. Mögliche Alternativen sind z.B.:

	 •	 �Aus anamnestischen Angaben des Bewohners oder seiner Angehörigen wird die 
zunächst nicht erkennbare Intention der Fehlhandlung deutlich und sie kann dann 
durch persönliche Zuwendung vermieden werden.

	 •	 �Erkennen der Beweggründe für die Fehlhandlung des Bewohners, ggf. kann hier 
durch persönliche Zuwendung ebenfalls eine Umstimmung erreicht werden.

	 •	 �Anbieten von Handlungsalternativen, z.B. begleitete Spaziergänge, hauswirtschaft
liche Beschäftigungen, soziale Betreuung oder tagesstrukturierende Maßnahmen.

Vom Vormundschaftsgericht gesetzte Fristen für die Dauer von freiheitsentziehenden Maß-
nahmen müssen beachtet werden. Ggf. erforderlich werdende Verlängerungsanträge müs-
sen mit dem Betreuer und dem Vormundschaftsgericht abgesprochen werden. Auch bei 
vorliegender richterlicher Genehmigung muss stets die Erforderlichkeit der Maßnahmen hin-
terfragt werden.

M/T33/B

18.4 Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflege- 
kräften durchgeführt?	

ja 


nein 


E. 



Ausfüllanleitung zu 18.4:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn der Bewohner während des Dienstes (Früh­
dienst, Spätdienst, Nachtdienst) von einem überschaubaren Pflegeteam über einen längeren 
Zeitraum (mehrere Tage) versorgt wird.

Erläuterung zur Prüffrage 18.4: Keine.

M/B

18.5 Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen 
Qualifikation eingesetzt worden?	

ja 


nein 


E. 



Erläuterung zur Prüffrage 18.5:

Die Frage ist mit „ja“ zu beantworten, wenn

	 •	 die eingesetzten Mitarbeiter die formale Qualifikation haben oder

	 •	 �für 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 Zuständigkeitsbereich des SGB XI ein vorbehaltener 
Aufgabenbereich für Pflegefachkräfte. Dies ergibt sich aus dem indirekten Berufsrecht, ins-
besondere dem SGB XI sowie den Gemeinsamen Grundsätzen und Maßstäben zur Qualität 
nach § 80 SGB XI.

Für die Durchführung verschiedener Handlungen wird zwischen formaler (Aus-, Weiterbil-
dung) und materieller (Kenntnisse, Fähigkeiten, Fertigkeiten) Qualifikation unterschieden. 
Maßstab zur Beurteilung der formalen Qualifikation sind insbesondere die Ausbildungs
gesetze für die Pflegeberufe.

Für die Pflegefachberufe liegen bundesweit gültige Gesetze vor. Dabei handelt es sich um 
das Gesetz über die Berufe in der Krankenpflege und zur Änderung 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 geänderten Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003. Diese beiden Gesetze 
gelten seit dem 1. August 2003. Auch die darauf aufbauenden Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnungen (vom 26. November 2002 für die Altenpflege; vom 10. November 2003 für die 
Gesundheits- und Krankenpflege) gelten bundesweit. 

Für die Durchführung 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 zweijährigen 
Altenpflegeausbildungen kann davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation 
für die Durchführung allgemeiner Pflegeleistungen vorliegt.

Für 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 dreijährigen 
Altenpflegeausbildungen kann auch davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifi-
kation für die Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege) 
vorliegt. Für vor dem 1. August 2003 begonnene zweijährige Altenpflegeausbildungen ist im 
Einzelfall zu prüfen, ob eine entsprechende Qualifikation besteht.

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

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

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

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

	 •	 „�Ermitteln und Registrieren von Vitalfunktionen und sonstigen Beobachtungs
ergebnissen“

	 •	 „Anwendung von physikalischen Maßnahmen“

	 •	 „Spezielle Pflege des Auges, des Ohres, der Nase, des Mundes und der Haut“

	 •	 „�Mithilfe beim Versorgen von Wunden und beim Anlegen von Verbänden und 
Schienen“

	 •	 „Mithilfe bei Injektionen, Sondierungen und Spülungen“

Krankenpflegehelferinnen, die vor dem 31. August 2003 ihre Ausbildung begonnen haben, 
verfügen aufgrund ihrer Ausbildung somit über die formale Qualifikation zur selbständigen 
Durchführung bzw. Mithilfe bei der Durchführung der oben genannten Verrichtungen.

Zur Beurteilung der formalen Qualifikation bei Ausbildungen in der Krankenpflegehilfe die 
nach dem 1. August 2003 begonnen wurden, müssen die Ausbildungs- und Prüfungsverord-
nungen in den Bundesländern herangezogen werden. Es kann davon ausgegangen werden, 
dass in diesen in weiten Teilen die Ausbildungsinhalte der bisherigen Ausbildungs- und 
Prüfungsverordnung auf Bundesebene übernommen wurden. Dies gilt z.B. für die Ausbil-
dungs- und Prüfungsverordnung für 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 Hilfskräfte verfügen über keine formale Qualifi
kation. 

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

	 •	 hinsichtlich der Eignung (Kenntnisse, Fähigkeiten, Fertigkeiten) überprüft hat,

	 •	 im Sinne der Vermittlung erforderliche Kenntnisse und Fertigkeiten angeleitet hat,

	 •	 �bei der Leistungserbringung in angemessenen Zeitintervallen regelmäßig kontrolliert.

„Beim Einsatz von Pflegehilfskräften ist (...) sicherzustellen, dass Pflegefachkräfte die fach
liche Überprüfung des Pflegebedarfs, die Anleitung der Hilfskräfte und die Kontrolle der 
geleisteten Arbeit gewährleisten.“ (§ 20 Abs.  3 Satz 3 Rahmenvertragsempfehlung nach 
§ 75 Abs. 5 SGB XI teilstationäre Pflege und Kurzzeitpflege sowie § 21 Abs.  3 Satz 3 voll
stationäre Pflege)

Fachliche Anleitung bedeutet insbesondere:

	 •	 �Einarbeitung der Pflegehilfskräfte durch eine Pflegefachkraft anhand eines Einarbei-
tungskonzeptes
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	 •	 �regelmäßige dokumentierte und nachvollziehbare Pflegevisiten (Intervalle abhängig 
von der Pflegesituation)

	 •	 �Ausführung der Pflege durch Pflegekräfte nach der Pflegeplanung durch eine Pflege-
fachkraft

	 •	 �durchgehende Erreichbarkeit einer Pflegefachkraft während der Einsatzzeit der Hilfs-
kräfte/angelernten Kräfte

M/B

18.6 Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln 
der Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung bei akuten 
Ereignissen entnommen werden? 	

ja 


nein 


t.n.z. 


E. 



Erläuterung zur Prüffrage 18.6: Keine.

Literatur zu Kapitel 18:

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

Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2006): Expertenstandard 
Sturzprophylaxe in der Pflege. Entwicklung – Konsentierung – Implementierung. Osna-
brück.

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 Maß-
nahmen in Pflegeheimen. Entwicklung von Prävention und Handlungsstrategien. KDA, Vor-
gestellt 72, Köln.

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

Stadt München, Heimaufsicht Oberbayern, MDK Bayern (2001): Zum Umgang mit freiheits-
entziehenden Maßnahmen. Empfehlungen für Pflegefachkräfte. München.

19. Sonstiges 

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

20. Befragung der Bewohner

Befragungsinstruktion für die stationäre Pflege

Bei Zufriedenheitsbefragungen besteht stets die Gefahr, dass die befragten Personen nicht 
ihrem tatsächlichen Zufriedenheitsurteil Ausdruck verleihen, sondern vielmehr so antworten, 
wie es entweder für sie selbst oder für die Einrichtung als positiv bzw. günstig erscheint. Sie 
bemühen sich somit, in einem „sozial erwünschten“ Sinne zu antworten. Vor allem ältere 
Menschen neigen zu sozial erwünschtem Antwortverhalten und halten sich gerade dann 
zurück, wenn es um eine Bewertung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung 
geht. Sozial erwünschtes Antwortverhalten beeinflusst damit die Güte 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 möglich, 
solche Beschönigungstendenzen in einem gewissen Maße zu kontrollieren bzw. einzudäm-
men. Für die Aussagekraft der von den Prüfern erhobenen Daten zur Zufriedenheit der 
Bewohner bzw. Pflegebedürftigen ist es daher von großer Bedeutung, dass den Befragten 
vorab versichert wird, dass die im Rahmen der Prüfung erhobenen persönlichen Zufrieden-
heitsurteile streng anonym verwendet werden und dass es darüber hinaus für die beabsich-
tigten Zwecke sinnvoll ist, die eigenen Zufriedenheitsaussagen nicht zu beschönigen. Die 
Prüfer des MDK sollen die Befragung der Bewohner bzw. Pflegebedürftigen daher orientiert 
an den folgenden Befragungsinstruktionen einleiten: 

„Ich werde Ihnen nun einige Fragen zu Ihrem Leben hier in der Einrichtung stellen. Ich möchte 
insbesondere wissen, wie es Ihnen hier geht und wie Ihr Tagesablauf aussieht. Wir wollen auf 
diese Weise erfahren, welche Dinge in Ihrer Einrichtung bei Ihnen besonders gut ankommen 
und welche Dinge noch verbessert werden könnten. 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 Ihnen keinerlei Nachteile, wenn Sie nicht auf meine Fragen antworten möchten. 
Wenn Sie teilnehmen, werden wir das, was Sie sagen, streng anonym und vertraulich behan-
deln. Niemand wird anhand Ihrer Aussagen Rückschlüsse auf Ihre Person machen können. 
Sie können mir daher frei und offen antworten. Und das ist wirklich wichtig, denn nur, wenn 
Sie uns Ihre ehrliche Meinung sagen, können wir herausfinden, wie man hier die Angebote 
für Sie noch verbessern kann.“

Grundsätzlich sollte die Befragung nicht in Anwesenheit eines Mitarbeiters der 
Pflegeeinrichtung durchgeführt werden, es sei denn der Pflegebedürftige wünscht 
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	

 I  II  III 
 Härtefall

 �nicht 
pflege
bedürftig 
(SGB XI)

 �noch nicht 
eingestuft

f. Ist die Alltagskompetenz nach Angaben der Pflege
einrichtung eingeschränkt?

 

g. Ist der Bewohner mit der Befragung einverstanden?	
(ggf. Betreuer oder Bevollmächtigter)

 

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

M/T72/B

20.3 Sind die Mitarbeiter höflich und freundlich?	  	 immer 


häufig 


geleg. 


nie 


k.A. 



M/T73/B

20.4 Nehmen sich die Pflegenden ausreichend Zeit für Sie?	
 	

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T65/B

20.5 Wird mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und 
Betreuungsmaßnahmen abgestimmt? 	

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T66/B

20.6 Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertür offen oder 
geschlossen gehalten wird? 	

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


k.A. 


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M/T67/B

20.7 Werden Sie von den Mitarbeitern motiviert, sich 
teilweise oder ganz selber zu waschen? 	

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T68/B

20.8 Sorgen die Mitarbeiter dafür, dass Ihnen z.B. beim 
Waschen außer der Pflegekraft niemand zusehen 
kann? 	

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T74/B

20.9 Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, 
welche Kleidung Sie anziehen möchten? 	

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T75/B

20.10 Schmeckt Ihnen das Essen i.d.R.? 	 immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T71/B

20.11 Können Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen 
Gerichten auswählen? 	

ja 


nein 


t.n.z. 


k.A. 



M/T76/B

20.12 Sind Sie mit den Essenszeiten zufrieden? immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T77/B

20.13 Bekommen Sie Ihrer Meinung nach jederzeit 
ausreichend zuzahlungsfrei zu trinken angeboten? 

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T78/B

20.14 Entsprechen die sozialen und kulturellen Angebote 
Ihren Interessen? 

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T79/B

20.15 Wird Ihnen die Teilnahme an Beschäftigungsangeboten 
ermöglicht? 

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T80/B

20.16 Werden Ihnen Aufenthaltsmöglichkeiten im Freien 
angeboten? 

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 





205MDK-Anleitung stationär

M/T81/B

20.17 Können Sie jederzeit Besuch empfangen? immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T70/B

20.18 Entspricht die Hausreinigung Ihren Erwartungen? immer 


häufig 


geleg. 


nie 


k.A. 



M/T82/B

20.19 Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wäsche 
zeitnah, vollständig und in einwandfreiem Zustand 
aus der Wäscherei zurück? 

immer 


häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



M/T69/B

20.20 Hat sich für Sie etwas zum Positiven geändert, wenn 
Sie sich beschwert haben?  

immer 

 
häufig 


geleg. 


nie 


t.n.z. 


k.A. 



Literatur zu Kapitel 20: 

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

Mummendey HD (2000). Die Fragebogenmethode. Göttingen.
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Pflege-Transparenzvereinbarung 
stationär (PTVS)

Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 
SGB XI über die Kriterien der Veröffent
lichung sowie die Bewertungssystematik 
der Qualitätsprüfungen der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung 
sowie gleichwertiger Prüfergebnisse in 
der stationären Pflege
vom 17. Dezember 2008

GKV-Spitzenverband1

Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene

Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände 

1	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 
eingeführt. Danach stellen die Landesverbände der Pflegekassen sicher, dass die Leistungen 
der Pflegeeinrichtungen sowie deren Qualität für Pflegebedürftige und ihre Angehörigen 
verständlich, übersichtlich und vergleichbar im Internet sowie in anderer geeigneter Form 
veröffentlicht werden. Dabei sind die Ergebnisse der Qualitätsprüfungen der Medizinischen 
Dienste der Krankenversicherung sowie gleichwertige Prüfergebnisse zugrunde zu legen. 
Der GKV-Spitzenverband, die Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bun
desebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die 
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände (im Folgenden „die Vertragsparteien“ 
genannt) vereinbaren unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des GKV-Spitzenverban-
des die Kriterien der Veröffentlichung einschließlich der Bewertungssystematik (§ 115 Abs. 1a 
Satz 6 SGB XI). Dabei wurden die maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung der 
Interessen der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten Menschen, unabhängige 
Verbraucherorganisationen auf Bundesebene sowie der Verband der privaten Krankenver
sicherung und die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene  beteiligt. 

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

Diese Vereinbarung ist deshalb als vorläufig zu betrachten und dient der vom Gesetzgeber 
gewollten schnellen Verbesserung der Transparenz für die Verbraucher über die Pflege, 
soziale Betreuung und Versorgung in Pflegeheimen. Unter den Vertragsparteien besteht 
Einvernehmen, diese Vereinbarung anzupassen, sobald pflegewissenschaftlich gesicherte 
Erkenntnisse über Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualität vorliegen. Dabei wird insbe-
sondere das vom BMG und vom BMFSFJ geplante „Modellprojekt Messung Ergebnisqualität 
in der stationären Altenpflege“ zu berücksichtigen sein, dessen Ergebnisse Ende 2010 erwar-
tet werden.
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2	�Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verständlichkeit und Klarheit der 
Vereinbarung erheblich einschränken würde, wird auf die Nennung beider Formen verzich-
tet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weib
lichen Form.

§ 1 Kriterien und Qualitätsbereiche

(1)	 �Die Kriterien der Veröffentlichung der Leistungen und deren Qualität in stationären 
Pflegeeinrichtungen sind in der Anlage 1 aufgelistet. Nach diesen Kriterien erfolgen die 
Qualitätsprüfungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung nach § 114a 
SGB XI.

(2)	� Die Kriterien teilen sich in folgende fünf Qualitätsbereiche 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 Bewohner2 

§ 2 Auswahl der in die Prüfungen einbezogenen Bewohner

Die in die Prüfung einbezogenen Bewohner der stationären Pflegeeinrichtung werden ent-
sprechend der Verteilung der Pflegestufen in der Einrichtung und innerhalb der Pflegestufen 
zufällig ausgewählt. Es werden 10 v. H. der Bewohner, jedoch mindestens fünf und höchs-
tens 15 Bewohner in die Prüfung einbezogen.

§ 3 Bewertungssystematik für die Kriterien

(1)	� Für die Bewertung der in der Anlage 1 aufgeführten Kriterien gelten folgende Grund-
sätze:

	 •	 �Alle Kriterien werden sowohl einzeln sowie jeweils zusammengefasst in einem der 
Qualitätsbereiche bewertet.

	 •	 �Aus allen Bewertungen der Kriterien der Qualitätsbereiche 1 bis 4 wird das Gesamt-
ergebnis der Prüfung ermittelt.

	 •	 �Dem Gesamtergebnis wird der Vergleichswert im jeweiligen Bundesland gegenüber-
gestellt (Landesvergleichswert). Die Veröffentlichung des Landesvergleichswertes 
erfolgt erst dann, wenn für mindestens 20 v. H. aller stationären Pflegeeinrichtungen 
im Bundesland Ergebnisse der MDK-Qualitätsprüfungen vorliegen.

	 •	 Die Prüfergebnisse werden mit  Noten (sehr gut bis mangelhaft) benannt.

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

§ 4 Ausfüllanleitungen für die Prüfer

Bei der Bewertung der Kriterien nach den Vorgaben der Bewertungssystematik legen die 
Prüfer die Ausfüllanleitung der Anlage 3 dieser Vereinbarung zu Grunde.
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§ 5 Darstellung der Prüfergebnisse

Die Prüfergebnisse werden bundesweit einheitlich auf zwei Darstellungsebenen veröffent-
licht. Auf der 1. Darstellungsebene erscheinen die Prüfergebnisse der Qualitätsbereiche, das 
Gesamtergebnis sowie mögliche Ergebnisse gleichwertiger Prüfungen. Auf der 2. Darstel-
lungsebene werden die Prüfergebnisse 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 Kündigung

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

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

(3)	� Die Vertragsparteien können diese Vereinbarung auch im ungekündigten Zustand einver-
nehmlich ändern.
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Pflege-Transparenzvereinbarung 
stationär (PTVS)

Anlage 1: Kriterien der Veröffentlichung
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Bewertungskriterien für die Pflegequalität 
der stationären Pflegeeinrichtungen 

Übersicht

Qualitätskriterien Anzahl der Kriterien

1. �Pflege und 
medizinische Versorgung 35

2. �Umgang mit demenzkranken 
Bewohnern1 2 10

3. �Soziale Betreuung und Alltagsgestal-
tung 10

4. �Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft 
und Hygiene 9

5. Befragung der Bewohner 18

zusammen 82

Die Quellenhinweise der Kriterien auf den folgenden Seiten sind für die Veröffentlichung 
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 Durchführung der behandlungspflege
rischen Maßnahmen den ärztlichen Anordnungen? 
(MDK 15.1 c)

  3 Entspricht die Medikamentenversorgung den ärztlichen 
Anordnungen? (ähnlich MDK 15.2) 

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

  5 Sind Kompressionsstrümpfe/-verbände sachgerecht 
angelegt? (MDK 15.4)

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

1	�Der Qualitätsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verständlichkeit die Bezeichnung 
„Umgang mit demenzkranken Bewohnern“. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit 
allen Bewohnern ab, die eine eingeschränkte Alltagskompetenz i. S. des § 45 a SGB XI 
haben.

2	�Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verständlichkeit und Klarheit der 
Vereinbarung erheblich einschränken würde, wird auf die Nennung beider Formen verzich-
tet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weib
lichen Form.
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  7 Werden erforderliche Dekubitusprophylaxen durch
geführt? (ähnlich MDK 16.1 e)

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

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

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

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

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

13 Werden individuelle Ernährungsressourcen und Risiken 
erfasst? (ähnlich MDK 16.8 b)

14 Werden erforderliche Maßnahmen bei Einschränkungen 
der selbständigen Nahrungsversorgung durchgeführt? 
(ähnlich MDK 16.8 g)

15 Ist der Ernährungszustand angemessen im Rahmen der 
Einwirkungsmöglichkeiten der Einrichtung? 
(MDK 13.2 d)

16 Werden individuelle Ressourcen und Risiken bei der 
Flüssigkeitsversorgung erfasst? (ähnlich MDK 16.8 b)

17 Werden erforderliche Maßnahmen bei Einschränkungen 
der selbständigen Flüssigkeitsversorgung durchgeführt? 
(ähnlich MDK 16.8 g)

18 Ist die Flüssigkeitsversorgung angemessen im Rahmen 
der Einwirkungsmöglichkeiten der Einrichtung? 
(MDK 13.2 e)

19 Wird bei Bewohnern mit Ernährungssonden der 
Geschmackssinn angeregt? (neu)

20 Erfolgt eine systematische Schmerzeinschätzung? 
(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? (ähnlich MDK 16.3 a)

23 Werden bei Bewohnern mit Inkontinenz bzw. mit 
Blasenkatheter die erforderlichen Maßnahmen durch
geführt? (ähnlich 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 Stürze durch-
geführt? (ähnlich MDK 16.5 f)

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

28 Werden die erforderlichen Kontrakturprophylaxen 
durchgeführt? (ähnlich MDK 16.6 b)

29 Liegen bei freiheitseinschränkenden Maßnahmen 
Einwilligungen oder Genehmigungen vor? 
(MDK 16.12 a)

30 Wird die Notwendigkeit der freiheitseinschränkenden 
Maßnahmen regelmäßig überprüft? (MDK 16.12 c)

31 Wird die erforderliche Körperpflege den Bedürfnissen 
und Gewohnheiten des Bewohners entsprechend 
durchgeführt? (ähnlich MDK 16.13 a)

32 Wird die erforderliche Mund- und Zahnpflege den 
Bedürfnissen und Gewohnheiten des Bewohners ent-
sprechend durchgeführt? (ähnlich MDK 16.14 a)

33 Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekräften 
durchgeführt? 
(ähnlich MDK 4.1 b und 14.16  und LE-Konzept 3.1)

34 Werden die Mitarbeiter/innen regelmäßig in Erster Hilfe 
und Notfallmaßnahmen geschult? (ähnlich MDK 6.13 a)

35 Existieren schriftliche Verfahrensanweisungen zu Erster 
Hilfe und Verhalten in Notfällen? (ähnlich 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 
berücksichtigt? 
(inhaltlich MDK 16.10 a/c und BIVA 2.1.2.4) 

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

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

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

3	�Der Qualitätsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verständlichkeit die Bezeichnung 
„Umgang mit demenzkranken Bewohnern“. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit 
allen Bewohnern ab, die eine eingeschränkte Alltagskompetenz i. S. des § 45 a SGB XI 
haben.
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40 Sind zielgruppengerechte Bewegungs- und Aufenthalts-
flächen vorhanden (auch nachts)? 
(MDK 2.3 a verändert)

41 Sind gesicherte Aufenthaltsmöglichkeiten im Freien 
vorhanden? (MDK RP 8.1 c)

42 Gibt es identifikationserleichternde Milieugestaltung in 
Zimmern und Aufenthaltsräumen? (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 für 
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 c)

49 Gibt es Aktivitäten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege 
mit dem örtlichen Gemeinwesen? (MDK 10.1 d)

50 Gibt es Maßnahmen zur Kontaktpflege zu den Ange
hörigen? (MDK 10.1 e)

51 Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf die 
Struktur und Bedürfnisse der Bewohner ausgerichtet? 
(MDK 10.2)

52 Gibt es Hilfestellungen zur Eingewöhnung in die Pflege-
einrichtung (z.B. Bezugspersonen, Unterstützung bei der 
Orientierung, Integrationsgespräch nach 6 Wochen)? 
(AWO-Norm SP2)

53 Wird die Eingewöhnungsphase systematisch ausge
wertet? (AWO-Norm SP 2.g)

54 Gibt es ein Angebot zur Sterbebegleitung auf der Basis 
eines Konzeptes? (ähnlich BIVA 3.3.1.1)

55 Verfügt  die Pflegeeinrichtung über ein Beschwerde
management? (ähnlich 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 
Möbeln, persönlichen Gegenständen und Erinnerungs-
stücken sowie die Entscheidung über ihre Platzierung 
möglich? (BIVA 3.1.3.1, ähnlich MDK 2.2 a und b)

57 Wirken die  Bewohner an der Gestaltung der Gemein-
schaftsräume 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) (ähnlich MDK 8.1 a bis h)

59 Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter 
Zeitkorridore frei gewählt werden? (neu)

60 Wird Diätkost, z.B. für Menschen mit Diabetes, angebo-
ten? (MDK 9.2 b)

61 Ist die Darbietung von Speisen und Getränken an den 
individuellen Fähigkeiten der Bewohner orientiert 
(z.B. wird die Nahrung nur bei tatsächlicher 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? (ähnlich MDK 9.1 und BIVA 1.3.2.1)

63 Orientieren die Portionsgrößen sich an den individuellen 
Wünschen der Bewohner? (BIVA 1.2.2.6)

64 Werden Speisen und Getränke in für die Bewohner 
angenehmen Räumlichkeiten und entspannter 
Atmosphäre angeboten? (neu)
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5. Befragung der Bewohner (18 Kriterien)

65 Wird mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und Betreu-
ungsmaßnahmen abgestimmt? (BIVA 3.1.2.1)

66 Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertür 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 dafür, dass Ihnen z.B. beim 
Waschen außer der Pflegekraft niemand zusehen kann? 
(BIVA 3.2.4.2) 

69 Hat sich für Sie etwas zum Positiven geändert, wenn Sie 
sich beschwert haben? (ähnlich 12.19 MDK)

70 Entspricht die Hausreinigung Ihren Erwartungen? 
(MDK 12.16)

71 Können Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen 
Gerichten auswählen? (MDK 12.6)

72 Sind die Mitarbeiter höflich und freundlich? (MDK 12.1)

73 Nehmen sich die Pflegenden ausreichend Zeit für Sie? 
(MDK 12.2)

74 Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, welche 
Kleidung Sie anziehen möchten? (MDK 12.4)

75 Schmeckt Ihnen 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 Ihren 
Interessen? (MDK 12.10)

79 Wird Ihnen die Teilnahme an Beschäftigungsangeboten 
ermöglicht? (MDK 12.11)

80 Werden Ihnen Aufenthaltsmöglichkeiten im Freien 
angeboten? (MDK 12.12)

81 Können Sie jederzeit Besuch empfangen? (MDK 12.15)

82 Erhalten Sie die zum Waschen  abgegebene Wäsche 
zeitnah, vollständig und in einwandfreiem Zustand aus 
der Wäscherei zurück? (MDK 12.17)
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Pflege-Transparenzvereinbarung 
stationär (PTVS)

Anlage 2: Bewertungssystematik
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1. Bewertungskriterien 

Die 82 Bewertungskriterien für die Veröffentlichung nach § 115 Abs. 1a SGB XI sind in 
Anlage 1 aufgeführt. Sie werden folgenden Qualitätsbereichen zugeordnet:

Qualitätsbereich Laufende Nummern 
(Anzahl der Kriterien)

1. Pflege und medizinische Versorgung   1 bis 35  (35)

2. �Umgang mit demenzkranken 
Bewohnern1 2

 
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 erhält 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) 7,3 –  < 8,7

befriedigend   (2,5 – 3,4) 5,9 –  < 7,3

Ausreichend     (3,5 – 4,4) 4,5 –  < 5,9

Mangelhaft     (4,5 – 5,0) 0    –  < 4,5

Die genaue Zuordnung der Skalenwerte zu den Noten mit den jeweiligen Ausprägungen mit 
einer Stelle nach dem Komma ergibt sich aus dem Tabellenanhang.

1	�Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verständlichkeit und Klarheit der 
Vereinbarung erheblich einschränken würde, wird auf die Nennung beider Formen verzich-
tet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weib
lichen Form.

2	�Der Qualitätsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verständlichkeit die Bezeichnung 
„Umgang mit demenzkranken Bewohnern“. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit 
allen Bewohnern ab, die eine eingeschränkte Alltagskompetenz i. S. des § 45 a SGB XI 
haben. 



223PTVS – Anlage 2

Bewohnerbezogene Kriterien  

Folgende Kriterien werden für jeden einzelnen in die Stichprobe einbezogenen Bewohner 
bewertet: 

1 bis 33, 36 bis 39, 44 

Ist das Kriterium für den Bewohner erfüllt, wird der Skalenwert 10 vergeben, ist es nicht 
erfüllt, wird es mit dem Skalenwert 0 bewertet. Für alle zur Beurteilung des Kriteriums 
herangezogenen Heimbewohner wird der Mittelwert errechnet.

Beispiel: Das Kriterium ist bei 8 von 10 einbezogenen Bewohnern erfüllt. Es wird der Skalen-
wert 8 vergeben. 

Trifft ein Kriterium für einen Bewohner nicht zu, so ist dieses nicht in die Bewertung und 
Mittelwertberechnung einzubeziehen.

Einrichtungsbezogene Kriterien 

Folgende Kriterien lassen ebenfalls nur eine dichotome (erfüllt/nicht erfüllt) Bewertung zu, 
sind aber nur auf das gesamte Pflegeheim bezogen und daher nur einmal zu bewerten. 
In diesen Fällen können nur die Skalenwert 10 oder 0 vergeben werden und eine Mittelwert-
berechnung entfällt:

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

Häufig 7,5

Gelegentlich 5

Nie 0

Für die Bewertungen zu jedem einzelnen Kriterium ist der Mittelwert für die Bewohner zu 
ermitteln, die die jeweilige Frage beantwortet haben. 

2.2 Bewertung der Qualitätsbereiche

Für jeden der fünf Qualitätsbereiche wird als Bereichbewertung das arithmetische Mittel der 
Bewertungen der einzelnen Kriterien ausgewiesen. 

2.3 Gesamtbewertung 

Für die Qualitätsbereiche 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 Qualitätsprüfungen werden auf zwei Ebenen dargestellt. Die 1. Ebene der 
Darstellung erfolgt nach der Anlage 4. Eine Veröffentlichung der Landesvergleichswerte 
erfolgt erst, wenn mindestens 20% der Pflegeheime in einem Land geprüft sind. 

Auf der 2. Darstellungsebene werden die Einzelergebnisse der Kriterien wie in der Anlage 4 
aufgeführt dargestellt.

Tabellenanhang

Bezeichnung 
der Note Note Skalenwert

sehr gut

1,0 9,74 –    10

1,1 9,48 – 9,73 

1,2 9,22 – 9,47 

1,3 8,96 – 9,21 

1,4 8,70 – 8,95 

gut

1,5 8,56 – 8,69

1,6 8,42 – 8,55

1,7 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 – 7,85

2,2 7,58 – 7,71

2,3 7,44 – 7,57

2,4 7,30 – 7,43

befriedigend

2,5 7,16 – 7,29

2,6 7,02 – 7,15 

2,7 6,88 – 7,01

2,8 6,74 – 6,87

2,9 6,60 – 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

ausreichend

3,5 5,76 – 5,89

3,6 5,62 – 5,75

3,7 5,48 – 5,61

3,8 5,34 – 5,47

3,9 5,20 – 5,33

4,0 5,06 – 5,19

4,1 4,92 – 5,05

4,2 4,78 – 4,91

4,3 4,64 – 4,77

4,4 4,50 – 4,63

mangelhaft

4,5 4,36 – 4,49

4,6 4,22 – 4,35

4,7 4,08 – 4,21

4,8 3,94 – 4,07

4,9 3,80 – 3,93

5,0 < 0  – 3,79
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Pflege-Transparenzvereinbarung 
stationär (PTVS)

Anlage 3: �Ausfüllanleitungen 
für die Prüfer
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Vorwort
Die vorliegende Ausfüllanleitung soll beschreiben, wann ein Kriterium durch den Prüfer als 
erfüllt oder nicht erfüllt zu bewerten ist. Sie zielt darauf ab, die systematische und regelhafte 
Erfüllung der Kriterien zu prüfen. 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 führen. 

Derzeit gibt es keine pflegewissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse über valide Indikatoren 
der Ergebnis- und Lebensqualität der pflegerischen Versorgung in Deutschland. Die hier in 
der Ausfüllhilfe gewählten Beschreibungen sind deshalb als vorläufig zu betrachten und die-
nen der vom Gesetzgeber gewollten schnellen Verbesserung der Transparenz. Diese Ausfüll-
anleitung wird zusammen mit der Pflege-Transparenzvereinbarung überarbeitet, sobald pfle-
gewissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse über Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualität 
vorliegen.
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Bewertungskriterien für die Pflegequalität 
der stationären Pflegeeinrichtungen 

Übersicht

Qualitätskriterien Anzahl der Kriterien

1. �Pflege und 
medizinische Versorgung 35

2. �Umgang mit demenzkranken 
Bewohnern1 2 10

3. �Soziale Betreuung und Alltagsgestal-
tung 10

4. �Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft 
und Hygiene 9

5. Befragung der Bewohner 18

zusammen 82

Die Quellenhinweise der Kriterien auf den folgenden Seiten sind für die Veröffentlichung 
verzichtbar.

Erläuterungen:

	 bb 	=	 bewohnerbezogen

	 eb	 =	 einrichtungsbezogen

1	�Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verständlichkeit und Klarheit der 
Vereinbarung erheblich einschränken würde, wird auf die Nennung beider Formen verzich-
tet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weib
lichen Form.

2	�Der Qualitätsbereich 2 hat zur besseren Lesbarkeit und Verständlichkeit die Bezeichnung 
„Umgang mit demenzkranken Bewohnern“. Die Kriterien zielen aber auf den Umgang mit 
allen Bewohnern ab, die eine eingeschränkte Alltagskompetenz i. S. des § 45 a SGB XI 
haben. 
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1. Pflege und medizinische Versorgung (35 Kriterien)

  1 bb 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 Einträgen in die 
Pflegedokumentation erkennbar ist, dass im Falle von 
Akuterkrankungen, Unfällen bzw. Veränderungen des 
Gesundheitszustandes bei chronischen Erkrankungen 
Kontakt zum behandelnden Arzt aufgenommen worden 
ist und ggf. die ärztlich empfohlenen Maßnahmen 
eingeleitet wurden (z.B. Anpassung therapeutischer 
Maßnahmen, Besuch der Arztpraxis oder Bestellung des 
Notarztes oder Veranlassung einer Notaufnahme in ein 
Krankenhaus durch einen Kranken- oder Rettungstrans-
portwagen).

  2 bb Entspricht die Durchführung der behandlungspflege
rischen Maßnahmen den ärztlichen Anordnungen? 
(MDK 15.1 c)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn das Pfle
geheim die ärztlichen Anordnungen beachtet und deren 
Durchführung fachgerecht und eindeutig dokumentiert. 
Eindeutig dokumentiert ist eine behandlungspflegeri-
sche Maßnahme, wenn definiert ist, welche Maßnahme 
wann, wie, wie oft und womit durchgeführt werden soll.

Ist ein Eintrag in der Pflegedokumentation durch den 
Arzt nicht möglich, (z.B. im Notfall) , sollte eine münd
liche Anordnung des Arztes (auch per Telefon) durch 
eine Pflegefachkraft entgegen genommen und nach 
dem VUG-Prinzip

(Vorlesen und Genehmigen lassen) dokumentiert 
werden.

 

  3 bb Entspricht die Medikamentenversorgung den ärztlichen 
Anordnungen? (ähnlich MDK 15.2)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn das Pflege-
heim die ärztlich verordneten Medikamente und deren 
Einnahme  fachgerecht und vollständig dokumentiert 
hat. Eine fachgerechte und vollständige Dokumentation 
enthält folgende Angaben: 

a)	 die Applikationsform

b)	den vollständigen Medikamentennamen

c)	 die Dosierung und Häufigkeit

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 Tageshöchstdosierung 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 übereinstimmen,

b)	� diese bewohnerbezogen beschriftet aufbewahrt 
werden,

c)	� ggf. eine notwendige Kühlschranklagerung (2 – 8°) 
erfolgt,

d)	� diese als  Betäubungsmittel verschlossen und geson-
dert aufbewahrt werden,

e)	� bei einer begrenzten Gebrauchsdauer nach dem 
Öffnen 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, Stärke) ausgezeichnet 
werden,

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

h)	� bei Verblisterung eine kurzfristige Umsetzung der 
Medikamentenumstellung gewährleistet wird.

Die Kriterien f – h sind nur bei Verblisterung relevant

  5 bb Sind Kompressionsstrümpfe/-verbände sachgerecht 
angelegt? (MDK 15.4)

Kompressionsstrümpfe werden sachgerecht angelegt, 
wenn

a)	� das Anlegen im Liegen bei entstauten Venen und 
abgeschwollenen Beinen erfolgt,

b)	� der Kompressionsverband immer in Richtung des 
Körperrumpfes gewickelt wird,

c)	� der Verband beim Anlegen faltenfrei ist.

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

Die Einschätzung des Dekubitusrisikos sollte bei allen 
Bewohnern erfolgen, bei denen eine Gefährdung nicht 
ausgeschlossen werden kann, und zwar unmittelbar zum 
Beginn der Pflege und danach in individuell festgelegten 
Abständen sowie unverzüglich bei Veränderungen der 
Mobilität, der Aktivität 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 einzuschätzen. Die 
Einschätzung des Dekubitusrisikos muss aktuell sein.
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  7 bb Werden erforderliche (Dekubitus-)Prophylaxen durch
geführt? (ähnlich MDK 16.1 e)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei dekubi-
tusgefährdeten Bewohnern individuell angemessene 
Maßnahmen zur Dekubitusprophylaxe wie z.B.

•	� haut- und gewebeschonende Lagerung und Transfer-
techniken, 

•	� Maßnahmen zur Bewegungsförderung, 

•	� ausreichende Flüssigkeits- und Eiweißzufuhr,

•	� fachgerechte Hautpflege/regelmäßige Hautinspektion, 

•	� ggf. Beratung der Bewohner bzw. ihrer Angehörigen 
hinsichtlich der Risiken und Maßnahmen 

 in der Pflegeplanung berücksichtigt sind und die 
Durchführung 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.

  9 bb Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chroni-
schen Wunden oder Dekubitus (aktuell, Verlauf nach
vollziehbar, Größe, Lage, Tiefe)? (MDK 16.2 c)

Die Frage ist selbsterklärend, weitere Erläuterungen sind 
nicht erforderlich. 

10 bb Basieren die Maßnahmen 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

•	� sie entsprechend den ärztlichen Anordnungen erfolgt,

•	� soweit erforderlich die Prinzipien der lokalen Druck-
entlastung, therapeutischen Lagerung bzw. der 
Kompression umgesetzt werden, 

•	� die Versorgung der Wunde nach physiologischen und 
hygienischen Maßstäben erfolgt.

Das Kriterium kann auch mit ja beantwortet werden, 
wenn das Pflegeheim den Arzt nachweislich darüber 
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 Maßnahmen ggf. angepasst? 
(MDK 16.2 j)

Das Kriterium ist erfüllt, wenn der Heilungsprozess 
kontinuierlich evaluiert, die Ergebnisse beurteilt und 
Therapiemaßnahmen nach ärztlicher Anordnung ggf. 
angepasst werden.
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12 bb Erhalten Bewohner mit chronischen Schmerzen die  
verordneten Medikamente? (ähnlich MDK 13.7)

Die Beurteilung dieses Kriteriums erfolgt anhand der 
Pflegedokumentation. Es gelten hier die Erläuterungen 
zum Kriterium 3 entsprechend.

13 bb Werden individuelle Ernährungsressourcen und Risiken 
erfasst? (ähnlich MDK 16.8 b)

Für alle Bewohner des Pflegeheims soll  geprüft werden, 
ob ein Ernährungsrisiko besteht. Ist dies der Fall, ist das 
individuelle Ernährungsrisiko zu ermitteln und zu 
beschreiben. 

14 bb Werden erforderliche Maßnahmen bei Einschränkungen 
der selbständigen Nahrungsversorgung durchgeführt? 
(ähnlich MDK 16.8 g)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei Be
wohnern mit Einschränkungen der selbstständigen 
Nahrungsaufnahme auf der Grundlage der Erfassung 
der individuellen Ernährungsressourcen und Risiken 
erforderliche Maßnahmen mit dem Bewohner abge-
stimmt und in der Pflegeplanung nachvollziehbar 
dokumentiert sind.

15 bb Ist der Ernährungszustand angemessen im Rahmen der 
Einwirkungsmöglichkeiten der Einrichtung? 
(MDK 13.2 d)

Der Ernährungszustand des Bewohners ist in folgenden 
Fällen als angemessen zu beurteilen:

a)	� Der Bewohner hat keine Einschränkungen und  
Risiken bei der selbständigen Nahrungsaufnahme. 

b)	� Es bestehen Risiken und/oder Einschränkungen bei 
der selbständigen Nahrungsaufnahme und  das 
Pflegheim führt alle aus der Risikofeststellung abge-
leiteten Maßnahmen durch, aber der Bewohner ist 
trotzdem unter- oder überernährt bzw. fehlernährt.

16 bb Werden individuelle Ressourcen und Risiken bei der 
Flüssigkeitsversorgung erfasst? (ähnlich MDK 16.8 b)

Für alle Bewohner des Pflegeheims soll geprüft werden, 
ob ein Risiko bei der Flüssigkeitsversorgung besteht. Ist 
dies der Fall, ist das individuelle Risiko zu ermitteln und 
zu beschreiben. 

17 bb Werden erforderliche Maßnahmen bei Einschränkungen 
der selbständigen Flüssigkeitsversorgung durchgeführt? 
(ähnlich MDK 16.8 g)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei Bewoh-
nern mit Einschränkungen der selbstständigen Flüssig-
keitsaufnahme auf der Grundlage der Erfassung der 
individuellen Ressourcen und Risiken erforderliche 
Maßnahmen mit dem Bewohner abgestimmt und in der 
Pflegeplanung nachvollziehbar dokumentiert sind.
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18 bb Ist die Flüssigkeitsversorgung angemessen im Rahmen 
der Einwirkungsmöglichkeiten der Einrichtung? 
(MDK 13.2 e)

Der Flüssigkeitsversorgung des Bewohners ist in folgen-
den Fällen als angemessen zu beurteilen:

a)	� Der Bewohner hat keine Einschränkungen und  
Risiken bei der selbständigen Flüssigkeitszufuhr.

b)	� Es bestehen Risiken und/oder Einschränkungen bei 
der selbständigen Flüssigkeitsaufnahme und  das 
Pflegheim führt alle aus der Risikofeststellung abge-
leiteten Maßnahmen durch, aber der Bewohner ist 
trotzdem nicht ausreichend mit Flüssigkeit versorgt.

19 bb Wird bei Bewohnern mit Ernährungssonden der 
Geschmackssinn angeregt? (neu)

Das Kriterium ist erfüllt, wenn bei Bewohnern mit 
Ernährungssonden zu den üblichen Essenszeiten der 
Geschmackssinn angeregt wird.

20 bb Erfolgt eine systematische Schmerzeinschätzung? 
(MDK 16.7 a)

Die systematische Schmerzeinschätzung erfolgt in einer 
Befragung der Bewohner zu folgenden Inhalten:

•	� Schmerzlokalisation

•	� Schmerzintensität

•	� zeitliche Dimension 
(z.B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus)

•	� verstärkende und lindernde Faktoren 

•	� ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben

Bei Bewohnern mit eingeschränkten Kommunikations
fähigkeiten erfolgt eine systematische Schmerz
einschätzung mittels Beobachtung.

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

Dieses Kriterium ist erfüllt, wenn erkennbar ist bzw. vom 
Pflegeheim dargelegt wird, dass aufgrund der Ergebnisse 
der Krankenbeobachtung von Schmerzpatienten der 
behandelnde Arzt im Bedarfsfall unverzüglich 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? (ähnlich MDK 16.3 a)

Bei der Informationssammlung bzw. der Pflege
anamnese sind die individuellen Ressourcen/Fähigkeiten 
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 Maßnahmen  durch
geführt? (ähnlich MDK 16.3 d)

Bei Bewohnern mit Inkontinenz sind durchzuführende 
geeignete Maßnahmen insbesondere 

•	� der Einsatz geeigneter Inkontinenzprodukte, sofern 
dies im Ermessen der Einrichtung steht,

•	� ein Kontinenztraining/Toilettentraining bzw. die 
individuelle Planung und Durchführung von Toiletten-
gängen,

•	� und ggf. nach ärztlicher Anordnung die Versorgung 
mit einem Blasenkatheter nach hygienischen Grund-
sätzen.

Das Kriterium kann auch mit ja beantwortet werden, 
wenn das Pflegeheim den Arzt nachweislich darüber 
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 für alle 
Bewohner des Pflegeheims geprüft worden ist, ob ein 
erhöhtes Sturzrisiko besteht. Ist dies der Fall, ist das 
individuelle Sturzrisiko zu beschreiben. 

25 bb Werden Sturzereignisse dokumentiert? (MDK 16.5 e)

Die Frage ist selbsterklärend. Erläuterungen sind daher 
nicht erforderlich.

26 bb Werden erforderliche Prophylaxen gegen Stürze durch-
geführt? (ähnlich  MDK 16.5 f)

Auf der Basis des individuell einzuschätzenden Sturz
risikos sind entsprechende Maßnahmen durchzuführen. 
Hier kommen insbesondere folgende Maßnahmen zur 
Sturzprophylaxe in Betracht:

•	 Übungen zur Steigerung der Kraft und Balance

•	� Anregung zur Überprüfung und Anpassung der 
Medikation durch den Arzt

•	 Verbesserung der Sehfähigkeit

•	� 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 regelmäßig im Rahmen der Evaluation der 
Pflegeplanung ermittelt und beschrieben werden. 
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28 bb Werden die erforderlichen Kontrakturprophylaxen 
durchgeführt? (ähnlich MDK 16.6 b)

Als Maßnahmen der Kontrakturprophylaxe kommen 
insbesondere die physiologische Lagerung, die Mobili-
sierung und Bewegungsübungen in Betracht. Gelenke 
sollen mindestens drei Mal täglich in jeweils drei 
Wiederholungen bewegt werden, um Kontrakturen zu 
vermeiden.

29 bb Liegen bei freiheitseinschränkenden Maßnahmen 
Einwilligungen oder Genehmigungen vor? 
(MDK 16.12 a)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei frei-
heitseinschränkenden Maßnahmen Einwilligungen der 
Bewohner oder richterliche Genehmigungen in der 
Pflegedokumentation schriftlich hinterlegt sind. 

Sofern die freiheitseinschränkende Maßnahme wegen 
akuter Selbst- oder Fremdgefährdung (rechtfertigender 
Notstand) erfolgt, ist das Kriterium ebenfalls erfüllt.

30 bb Wird die Notwendigkeit der freiheitseinschränkenden 
Maßnahmen regelmäßig überprüft? (MDK 16.12 c)

Die Notwendigkeit freiheitseinschränkender Maßnah-
men ist regelmäßig zu überprüfen (auch im Hinblick auf 
Alternativen) und zu dokumentieren. Das Überprüfungs-
intervall ist abhängig vom Krankheitsbild und vom 
Pflegezustand des Bewohners. 

31 bb Wird die erforderliche Körperpflege den Bedürfnissen 
und Gewohnheiten des Bewohners entsprechend 
durchgeführt? (ähnlich MDK 16.13 a)

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen 
von der Einrichtung Maßnahmen der Körperpflege 
übernommen werden.

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn in der 
Pflegedokumentation die auf die Maßnahmen der 
Körperpflege bezogenen Bedürfnisse und Gewohnheiten 
des Bewohners nachvollziehbar dokumentiert und bei 
der Umsetzung berücksichtigt sind.

32 bb Wird die erforderliche Mund- und Zahnpflege den 
Bedürfnissen und Gewohnheiten des Bewohners 
entsprechend durchgeführt? (ähnlich MDK 16.14 a)

Die Frage bezieht sich nur auf die Bewohner, bei denen 
von der Einrichtung Maßnahmen der Mund- und Zahn-
pflege übernommen werden.

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn in der 
Pflegedokumentation die auf die Maßnahmen der 
Mund- und Zahnpflege bezogenen Bedürfnisse und 
Gewohnheiten des Bewohners nachvollziehbar doku-
mentiert und bei der Umsetzung berücksichtigt sind.
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33 bb Wird die Pflege im Regelfall von denselben Pflegekräf-
ten durchgeführt? 
(ähnlich MDK 4.1 b und 14.16  und LE-Konzept 3.1)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn der Bewohner 
während des Dienstes (Frühdienst, Spätdienst, Nacht-
dienst) von einem überschaubaren Pflegeteam über 
einen längeren Zeitraum (mehrere Tage) versorgt wird.

34 eb Werden die Mitarbeiter/innen regelmäßig in Erster Hilfe 
und Notfallmaßnahmen geschult? (ähnlich MDK 6.13 a)

Von einer regelmäßigen Schulung der Mitarbeiter/innen 
in Erster Hilfe und Notfallmaßnahmen ist auszugehen, 
wenn das Pflegeheim belegen kann, dass solche Schu-
lungen in den letzten Jahren in regelmäßigen Abständen 
von nicht mehr als 2 Jahren durchgeführt wurden.

35 eb Existieren schriftliche Verfahrensanweisungen zu Erster 
Hilfe und Verhalten in Notfällen? (ähnlich MDK 6.13 b)

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

2. Umgang mit demenzkranken Bewohnern (10 Kriterien)

36 bb Wird bei Bewohnern mit Demenz die Biographie des 
Heimbewohners beachtet und bei der Tagesgestaltung 
berücksichtigt?  
(inhaltlich MDK 16.10 a/c und BIVA 2.1.2.4) 

Das Kriterium ist erfüllt, wenn die individuelle Tages
gestaltung auf der Grundlage der Biographie des 
Bewohners erfolgt. Dazu können z.B. Weckrituale, die 
Berücksichtigung von Vorlieben bei den Mahlzeiten und 
Schlafgewohnheiten oder Maßnahmen zur sozialen 
Integration in die Einrichtung gehören.

Die Frage ist mit „trifft nicht zu“(t.n.z.) zu beantworten, 
wenn nachvollziehbar keine Möglichkeiten der Informa-
tionssammlung zur Biographie bestanden.

37 bb Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehörige 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 Angehörige oder andere 
Bezugspersonen in die Planung der Pflege und 
Betreuung einbezogen wurden.

Bei diesen Heimbewohnern können oftmals nur Angehö-
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 Angehörigen oder andere Bezugspersonen 
erreichbar oder vorhanden sind bzw. die Einbeziehung 
ausdrücklich nicht gewünscht war.
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38 bb Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbestimmung 
in der Pflegeplanung  berücksichtigt? 
(inhaltlich MDK 16.10 d) 

Bei der Pflegeplanung müssen die Bedürfnisse, die 
Biographie, die Potenziale und die Selbstbestimmung 
des Bewohners berücksichtigt werden. Sofern der 
Bewohner dazu selbst keine hinreichenden Auskünfte 
geben kann, sind nach Möglichkeit (vgl. auch Nr. 37) 
Angehörige, Freunde oder ggf. der Betreuer darüber zu 
befragen.

39 bb Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im 
Pflegealltag ermittelt  und dokumentiert und  werden 
daraus Verbesserungsmaßnahmen 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 
Durchführung der geplanten Maßnahmen der Pflege 
und Betreuung berücksichtigt wird.

Aussagen zum Wohlbefinden sowie sich daraus ggf. im 
Pflegealltag ergebende Änderungen bei der Durchfüh-
rung der geplanten Maßnahmen der Pflege und Betreu-
ung sind in der Pflegedokumentation nachvollziehbar zu 
dokumentieren.

40 eb Sind zielgruppengerechte Bewegungs- und Aufenthalts-
flächen vorhanden (auch nachts)? 
(MDK 2.3 a verändert)

Das Kriterium ist erfüllt, wenn den betroffenen Heim
bewohnern entsprechende Aufenthaltsräume jederzeit 
– auch nachts – zur Verfügung stehen und sie die 
Möglichkeit haben, ihrem oftmals erhöhten Bewegungs-
drang in der Einrichtung nachzugehen. 

41 eb Sind gesicherte Aufenthaltsmöglichkeiten im Freien 
vorhanden? (MDK RP 8.1 c)

Gesicherte Aufenthaltsmöglichkeiten im Freien sind 
vorhanden, wenn die Bewohner jederzeit das Gebäude 
des Pflegeheims verlassen können und sich im Außen
bereich ohne besondere Gefährdung aufhalten können, 
z.B. in einem umzäunten Garten oder mit Begleitung. 

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

Eine identifikationserleichternde Milieugestaltung in 
Zimmern ist gegeben, wenn die Bewohner die Zimmer 
entsprechend ihrer Lebensgewohnheiten gestalten 
können und diese durch Differenzierungen (z.B. Bilder, 
Symbole oder Farben) gut unterschieden werden 
können.

43 eb Wird mit individuellen Orientierungshilfen, z.B. Fotos, 
gearbeitet? (MDK 2.3 d)

Neben Fotos kommen hier auch Bilder oder andere 
persönliche Gegenstände 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 e, f und g)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei 
demenzkranken Bewohnern deren Bedürfnissen an
sprechende Angebote wie z.B. Spaziergänge, Ausflüge, 
Bewegungsübungen, Singen, Vorlesen oder auch 
Besuche von Veranstaltungen außerhalb des Pflege-
heims gemacht werden.

45 eb Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot für 
Bewohner mit Demenz? (MDK 9.2 d)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn das Ange-
bot an Speisen und Getränken deren Bedarf Rechnung 
trägt (z.B. erhöhter Flüssigkeits- und Kalorienbedarf 
aufgrund erhöhter Mobilität, 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 erfüllt, wenn das Pflegeheim Gruppen-
angebote konzeptionell plant und regelmäßig anbietet; 
regelmäßig bedeutet an mindestens fünf von sieben 
Wochentagen.

47 eb Werden im Rahmen der sozialen Betreuung Einzel
angebote gemacht? (MDK 10.1 b)

Das Kriterium ist erfüllt, wenn das Pflegeheim für 
Bewohner, die aufgrund kognitiver Defizite, Einschrän-
kungen in der Mobilität oder anderer Handicaps nicht 
an Gruppenangeboten (s. Kriterium 46)  teilnehmen 
können, Einzelangebote planmäßig anbietet. Es ist nicht 
ausreichend, nur persönliche Gedenktage zu berücksich-
tigen und Unterstützung bei persönlichen Anliegen zu 
geben.

48 eb Veranstaltet das Pflegeheim jahreszeitliche Feste? 
(MDK 10.1 c)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflege-
heim jahreszeitliche Feste regelmäßig plant und mehrere 
Feste im Jahr durchgeführt werden. 

49 eb Gibt es Aktivitäten zur Kontaktaufnahme/Kontaktpflege 
mit dem örtlichen Gemeinwesen? (MDK 10.1 d)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflege-
heim regelmäßige und geplante Kontakte zu Vereinen, 
Kirchengemeinden und Organisationen im Ort pflegt, die 
dem Ziel dienen, für die Heimbewohner mehr soziale 
Kontakte herzustellen und ihnen eine Teilhabe am Leben 
in der Gemeinschaft innerhalb oder außerhalb des 
Pflegeheims zu ermöglichen.
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50 eb Gibt es Maßnahmen zur Kontaktpflege zu den Ange
hörigen? (MDK 10.1 e)

Das Kriterium ist erfüllt, wenn das Pflegeheim die 
Kontaktpflege zu Angehörigen und Bezugspersonen  
konzeptionell plant und diese regelmäßig in die soziale  
Betreuung, Versorgung und Pflege der Heimbewohner 
einbezieht bzw. einzubeziehen versucht.

51 eb Sind die Angebote der sozialen Betreuung auf die 
Struktur und Bedürfnisse der Bewohner ausgerichtet? 
(MDK 10.2)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn die 
Angebote der sozialen Betreuung auf die Struktur und 
Bedürfnisse der Bewohner ausgerichtet ist. Dazu können 
z.B. zielgruppenspezifische Angebote für besondere 
Personengruppen gehören. 

Bei Planung und Durchführung der Angebote der 
sozialen Betreuung werden Wünsche, Bedürfnisse und 
Fähigkeiten der Bewohner unter Einbeziehung biogra-
phischer Daten berücksichtigt. 

52 eb Gibt es Hilfestellungen zur Eingewöhnung in die Pflege-
einrichtung (z.B. Bezugspersonen, Unterstützung bei der 
Orientierung, Integrationsgespräch nach 6 Wochen)? 
(AWO-Norm SP2)

Dieses Kriterium ist erfüllt, wenn das Pflegeheim eine 
Konzeption mit systematischen Hilfen für die Einge
wöhnung hat und nachweislich umsetzt.

53 eb Wird die Eingewöhnungsphase systematisch aus
gewertet? (AWO-Norm SP 2.g)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn die Ein
gewöhnungsphase in Bezug auf den einzelnen Heim
bewohner ausgewertet wird und erkennbar ist, dass ggf. 
notwendige Veränderungen realisiert worden sind bzw. 
realisiert werden sollen.

54 eb Gibt es ein Angebot zur Sterbebegleitung auf der Basis 
eines Konzeptes? (ähnlich BIVA 3.3.1.1)

Ein Konzept zur Sterbebegleitung muss über folgende 
Mindestinhalte verfügen:

•	� Absprachen des Bewohners mit dem Heim über 
Wünsche und Vorstellungen zur letzten Lebensphase 
und zum Verfahren nach dem Tod

•	� Die Vermittlung einer psychologischen oder seel
sorgerischen Sterbebegleitung (z.B. über einen 
Hospizdienst)

55 eb Verfügt die Pflegeeinrichtung über ein Beschwerde
management? (ähnlich MDK 6.14)

Das Kriterium ist erfüllt, 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 
Möbeln, persönlichen Gegenständen und Erinnerungs-
stücken sowie die Entscheidung über ihre Platzierung 
möglich? (BIVA 3.1.3.1, ähnlich MDK 2.2 a und b)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn konzep
tionell beschrieben ist, dass eine individuelle Gestaltung 
der Bewohnerzimmer möglich ist.

Dazu können z.B. die Mitnahme von eigenen Möbeln, 
persönlichen Gegenständen und Erinnerungsstücken 
gehören sowie die Entscheidung über 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 Gemeinschaftsräume mit? (BIVA 3.1.3.2)

Die Frage ist durch die Konzeption des Pflegeheims zu 
klären 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) (ähnlich MDK 8.1 a bis h)

Die Frage ist selbsterklärend, weitere Erläuterungen sind 
nicht erforderlich. 

59 eb Kann der Zeitpunkt des Essens im Rahmen bestimmter 
Zeitkorridore frei gewählt werden? (neu)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflege-
heim geeignete Nachweise darüber führen kann – z.B. 
über einen Speiseplan –, dass die Bewohner in einem  
angemessenen zeitlichen Rahmen selbst bestimmen 
können, wann sie  die Mahlzeiten einnehmen möchten. 

60 eb Wird Diätkost, z.B. für Menschen mit Diabetes, ange
boten? (MDK 9.2 b)

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn das Pflege-
heim geeignete Nachweise darüber führen kann – 
z.B. über einen Speiseplan –, dass die Bewohner bei 
Bedarf Diätkost erhalten. 

61 eb Ist die Darbietung von Speisen und Getränken an den 
individuellen Fähigkeiten der Bewohner orientiert 
(z.B. wird die Nahrung nur bei tatsächlicher 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. über die Pflegedokumentation nachweist, dass 
bei der Darbietung von Speisen und Getränken die 
individuellen Fähigkeiten der Bewohner berücksichtigt 
werden
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62 eb Wird der Speiseplan in gut lesbarer Form bekannt 
gegeben? (ähnlich MDK 9.1 und BIVA 1.3.2.1)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn bei der 
Bekanntgabe des Speiseplans nachfolgende Kriterien 
berücksichtigt sind:

•	� seniorengerechte Schriftgröße (eine seniorengerechte 
Schrift sollte mindestens den Schriftgrad 14 und 
einen geeigneten Schrifttyp verwenden.)

•	� Aushänge in den Wohnbereichen, auch für Rollstuhl-
fahrer einsehbar

Verteilung/Information an immobile Bewohner.

63 eb Orientieren die Portionsgrößen sich an den individuellen 
Wünschen der Bewohner? (BIVA 1.2.2.6)

Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, wenn konzep
tionell beschrieben ist, dass sich die Portionsgrößen an 
den individuellen Wünschen der Bewohner orientiert.

Ggf. sollte eine Verifizierung der Konzeption durch die 
Befragung der Bewohner oder Mitarbeiter der Küche 
erfolgen. 

64 eb Werden Speisen und Getränke in für die Bewohner 
angenehmen Räumlichkeiten und entspannter 
Atmosphäre angeboten? (neu)

Der Prüfer muss die Räume während einer Mahlzeit 
besichtigen und dabei unter Berücksichtigung des 
Verhaltens der Bewohner, des Geräuschniveaus, der 
sächlichen Ausstattung der Räume beurteilen, ob das 
Kriterium erfüllt ist.
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5. Befragung der Bewohner (18 Kriterien)

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

65 bb Wird mit Ihnen der Zeitpunkt von Pflege- und Betreu-
ungsmaßnahmen abgestimmt? (BIVA 3.1.2.1)

66 bb Entscheiden Sie, ob Ihre Zimmertür 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 dafür, dass Ihnen beim Waschen 
außer der Pflegekraft niemand zusehen kann? 
(BIVA 3.2.4.2)

69 bb Hat sich für Sie etwas zum Positiven geändert, wenn Sie 
sich beschwert haben? (ähnlich MDK 12.19)

70 bb Entspricht die Hausreinigung Ihren Erwartungen? 
(MDK 12.16)

71 bb Können Sie beim Mittagessen zwischen verschiedenen 
Gerichten auswählen? (MDK 12.6)

72 bb Sind die Mitarbeiter höflich und freundlich? (MDK 12.1)

73 bb Nehmen sich die Pflegenden ausreichend Zeit für Sie? 
(MDK 12.2)

74 bb Fragen die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung Sie, welche 
Kleidung Sie anziehen möchten? (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 Ihrer Meinung nach jederzeit ausrei-
chend zuzahlungsfrei zu trinken angeboten? (MDK 12.9)

78 bb Entsprechen die sozialen und kulturellen Angebote Ihren 
Interessen? (MDK 12.10)

79 bb Wird Ihnen die Teilnahme an Beschäftigungsangeboten 
ermöglicht? (MDK 12.11)

80 bb Werden Ihnen Aufenthaltsmöglichkeiten im Freien 
angeboten? (MDK 12.12)

81 bb Können Sie jederzeit Besuch empfangen? (MDK 12.15)

82 bb Erhalten Sie die zum Waschen abgegebene Wäsche 
zeitnah, vollständig und in einwandfreiem Zustand aus 
der Wäscherei zurück? (MDK 12.17)



 244



245PTVS – Anlage 4

Pflege-Transparenzvereinbarung 
stationär (PTVS)

Anlage 4: Darstellung der Prüfergebnisse
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Die Ergebnisse der Leistungsangebote der Pflegeheime und die Ergebnisse der Qualitäts
prüfungen werden auf zwei Darstellungsebenen entsprechend der verbindlichen Muster 1 
und 2 dargestellt. Nachfolgend werden Erläuterungen zu den einzelnen Feldern der Dar
stellungen gegeben, soweit diese nicht selbsterklärend sind.

Verfahren der Veröffentlichung

Die Landesverbände der Pflegekassen übersenden die für die Veröffentlichung vorgesehenen 
Ergebnisse den Pflegeeinrichtungen. Diese können den Landesverbänden der Pflegekassen 
innerhalb von 28  Kalendertagen Unterlagen zusenden, die in die Veröffentlichung aufzu-
nehmen sind und die Angaben enthalten, die nicht in den Qualitätsprüfungen erhoben wer-
den. Innerhalb dieser Frist können Hinweise zu der Veröffentlichung gegeben werden und 
sollen auch strittige Fragen zwischen der Pflegeeinrichtung und den Landesverbänden geklärt 
werden. Nach Ablauf dieser Frist werden die Prüfergebnisse von den Landesverbänden der 
Pflegekassen im Internet sowie in anderer geeigneter Form veröffentlicht.

Die stationären Pflegeeinrichtungen hängen die Prüfergebnisse der Darstellungsebene 1 
dieser Vereinbarung an gut sichtbarer Stelle aus. 

Darstellungsebene 1

Die in der Darstellungsebene 1 aufzunehmenden Informationen sind nachfolgend verbind-
lich aufgeführt. Zum Muster 1 der Darstellungsebene 1 sowie für die von dort aus zu öffnen-
den Verlinkungen werden die Vertragsparteien noch das Layout abstimmen.

Feld Bezeichnung/Beschreibung

1 Überschrift

In dieses Feld wird die Überschrift der Veröffentlichung-
mit dem Titel „Qualität der Pflegeeinrichtung“ einge
tragen.

2 Name des Pflegeheims

3 Adresse des Pflegeheims

In dieses Feld werden die Postleitzahl, der Ort, die 
Straße 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 Bewohner1

7 Anzahl der in die Prüfung einbezogenen Bewohner

7.1 Anzahl der Bewohner, die an der Befragung der 
Bewohner teilgenommen haben.

8 Überschrift „Qualitätsbereiche“

1	�Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verständlichkeit und Klarheit der 
Vereinbarung erheblich einschränken würde, 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 Qualitätsbereichs auf der 
Darstellungsebene 2 geführt wird.

8.2 Umgang mit demenzkranken Bewohnern 

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den 
Einzelergebnissen dieses Qualitätsbereichs auf der 
Darstellungsebene 2 geführt wird.

8.3 Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den 
Einzelergebnissen dieses Qualitätsbereichs auf der 
Darstellungsebene 2 geführt wird.

8.4 Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den 
Einzelergebnissen dieses Qualitätsbereichs auf der 
Darstellungsebene 2 geführt wird.

8.5 Gesamtergebnis

In dieses Feld wird das Ergebnis aus allen 64 Einzel
fragen der Qualitätsbereiche 1 bis 4 als arithmetischer 
Mittelwert eingetragen.

8.6 Befragung der Bewohner

In dieses Feld wird das Ergebnis des Qualitätsbereichs 
Befragung der Bewohner eingetragen. Dieses Feld ist zu 
verlinken, sodass der Benutzer zu den Einzelergebnissen 
dieses Qualitätsbereichs auf der Darstellungsebene 2 
geführt wird.

9 Überschrift „MDK Ergebnis“

9.1 
bis 
9.6

In diese Felder werden die Noten der jeweiligen Quali-
tätsbereiche bzw. des Gesamtergebnisses sowohl 
numerisch als auch mit ihrer Bezeichnung eingetragen.

 

10 Überschrift „Gleichwertige Prüfung“

10.1 
bis 
10.6

In diese Felder werden die Noten der den MDK-Quali-
tätsprüfungen gleichwertigen Prüfergebnisse einge
tragen, sofern es solche Prüfergebnisse gibt. Ist dies 
nicht der Fall, werden die Felder 10.1 bis 10.6 nicht 
dargestellt.

11 Überschrift „Vergleichswert im Bundesland“

11.1 Die Anzahl der Pflegeheime im Bundesland ist nur 
einzutragen, wenn das Feld 11.3 ausgefüllt wird.

11.2 Die Anzahl der geprüften Pflegeheime im Bundesland ist 
nur einzutragen, wenn das Feld 11.3 ausgefüllt wird.

11.3 Der Vergleichswert im Bundesland ist nur einzutragen, 
wenn mindestens 20% aller Pflegeheime im Bundesland 
durch den MDK geprüft sind.
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Feld Bezeichnung/Beschreibung

12 Die Überschrift „Erläuterungen zum Bewertungssystem“ 
soll verlinkt werden. Der Link führt zu einer entsprechen-
den laienverständlichen Erläuterung der Bewertungs
systematik.

13 Die Überschrift „Vertraglich vereinbarte Leistungsange-
bote“ wird verlinkt. Der Link führt zu einer Aufstellung 
der zwischen den Vertragspartnern nach § 85 Abs. 2 
SGB XI vereinbarten Leistungen.

14 Die Überschrift „Weitere Leistungsangebote und Struk-
turdaten“ wird verlinkt. Der Link führt zu Angaben, die 
die Pflegeeinrichtung über Leistungsangebote und 
Strukturdaten macht, die über 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 Prüfergebnisse oder 
vertraglich vereinbarte Angebote. Die Darstellung erfolgt 
entsprechend dem Muster 3.

15 In dieses Feld ist nur das Datum der aktuellen MDK-
Qualitätsprüfung einzutragen.

16 In dieses Feld ist das Datum des aktuellsten gleichwer
tigen Prüfergebnisses nach § 114 Abs. 3 oder 4 SGB XI 
einzutragen.

17 a)	� Die Überschrift „Weitere Prüfergebnisse“ ist zu 
verlinken, wenn die Pflegeeinrichtung weitere Prüf
ergebnisse veröffentlichen möchte. Der Link führt zu 
Prüfergebnissen, die weder aus einer MDK-Prüfung 
noch aus einer gleichwertigen Prüfung nach § 114 
Abs. 3 und 4 SGB XI stammen. Die Prüfergebnisse 
müssen aber von einer externen Prüfeinrichtung 
stammen. Rein interne Qualitätsprüfergebnisse des 
Pflegeheims dürfen hier nicht veröffentlicht werden.

b)	� Sofern ein Prüfergebnis 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 
veröffentlicht werden darf bzw. veröffentlicht werden 
soll.

18 Die Überschrift „Kommentar der Pflegeeinrichtung“ wird 
verlinkt, wenn die geprüfte Pflegeeinrichtung sich zu 
dem Prüfergebnis äußern möchte. Der Kommentar darf 
keine unsachlichen und verunglimpfenden Inhalte 
enthalten sowie maximal eine Bildschirmseite mit einem 
Umfang von 3.000 Zeichen inklusive Leerzeichen 
umfassen.

19 In dem Feld 19 ist eine der Antwortkategorien „Ja“  
oder „Nein“ auszufüllen, je nachdem, ob die Pflegeein-
richtung eine Wiederholungsprüfung durch den MDK 
beantragt hat oder nicht.
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Muster 1: „1. Darstellungsebene“

1.) Qualität der Pflegeeinrichtung 12.)	�Erläuterungen 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: 
02222/999999	� 02222/899999

15.)	�MDK-Qualitätsprüfung:  Datum

5.)	��Email:	 Internet: 
letzterAnker@xls.de

16.)	�Gleichwertige Prüfung:  Datum

6.)	�Anzahl der versorgten Bewohner:� 100 17.)	�Weitere Prüfergebnisse  hier

7.)	�Anzahl der in die Prüfung einbezogenen Bewohner:� 12 18.)	�Kommentar der Pflegeeinrichtung  hier

7.1) Anzahl der befragten Bewohner:� 11 19.)	�Die Pflegeeinrichtung hat eine Wiederholungs
prüfung durch den MDK beantragt: 
� Ja        Nein

8.) Qualitätsbereiche 9.) MDK Ergebnis 10.) �Gleichwertige 
Prüfung

11.) �Vergleichswert im Bundes-
land

8.1) �Pflege und medizinische 
Versorgung  hier

9.1) 
2,4 (gut) 10.1) 11.1) �Anzahl der Pflegeheime 

im Bundesland 1.800

11.2) �Anzahl der geprüften 
Pflegeheime 411

8.2) �Umgang mit demenz
kranken Bewohnern  hier

9.2) 
4,2 (ausreichend) 10.2)

8.3) �Soziale Betreuung und 
Alltagsgestaltung  hier

9.3) 
3,0 (befriedigend) 10.3)

8.4) �Wohnen, Verpflegung, Haus- 
wirtschaft und Hygiene  hier

9.4) 
2,2 (gut) 10.4)

8.5) �Gesamtergebnis 
(aus allen 64 Fragen 
der vier Qualitätsbereiche)

9.5) 
2,4 (gut) 10.5) 11.3) 

2,3 (gut)

8.6) �Befragung der Bewohner 
hier

9.6) 
1,4 (Sehr gut) 10.6)
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Muster 2: „2. Darstellungsebene“

Beispiel: �Qualitätsbereich 
„Umgang mit demenzkranken Bewohnern“

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

2,5

37 Werden bei Bewohnern mit Demenz Angehörige 
und Bezugspersonen in die Planung der Pflege 
einbezogen?

3,0

38 Wird bei Bewohnern mit Demenz die Selbstbe-
stimmung in der Pflegeplanung berücksichtigt? 

1,8

39 Wird das Wohlbefinden von Bewohnern mit 
Demenz im Pflegealltag ermittelt  und doku-
mentiert und  werden daraus Verbesserungs-
maßnahmen abgeleitet?

3,0

40 Sind zielgruppengerechte Bewegungs- und 
Aufenthaltsflächen vorhanden (auch nachts)?

5,0

41 Sind gesicherte Aufenthaltsmöglichkeiten im 
Freien vorhanden? 

1,0

42 Gibt es identifikationserleichternde Milieu
gestaltung in Zimmern und Aufenthaltsräumen?

1,0

43 Wird mit individuellen Orientierungshilfen, 
z.B. Fotos, gearbeitet?

2,5

44 Werden dem Bewohner geeignete  Angebote 
gemacht, z.B. zur Bewegung, Kommunikation 
oder zur Wahrnehmung?

5,0

45 Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot 
für Bewohner mit Demenz?

1,0

Bewertungsergebnis für den Qualitätsbereich 2,6
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Muster 3: „Weitere Leistungsangebote und Strukturdaten“

Die folgenden Angaben sind Selbstauskünfte 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 Möbel können mitgebracht werden

 Haustiere können mitgebracht werden: 
 

Pflegerische Schwerpunkte 

  

 
 

 
 
 
Kooperationen mit medizinischen Einrichtungen 

 niedergelassene Ärzte 

 Krankenhäuser 

   

Preise (durchschnittlicher Gesamtpreis/Monat)

Pflegestufe 0: ______ , davon Anteil Pflegekasse _______

Pflegestufe 1: ______ , davon Anteil Pflegekasse _______ 

Pflegestufe 2: ______ , davon Anteil Pflegekasse _______ 

Pflegestufe 3: ______ , davon Anteil Pflegekasse _______

Härtefall:        ______ , davon Anteil Pflegekasse _______

Mitarbeiterinnen & Mitarbeiter

Gesamtmitarbeiteranzahl in Vollzeitstellen:  ___________

Fachkräfteanteil in Pflege und Betreuung:    ___________

Weitere Fachkräfte mit Zusatzqualifikationen  
(Art & Anzahl):

  

  

  

Auszubildende (alle Berufe): 
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