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Vorwort

Seit der Einfihrung der Pflegeversicherung hat sich die externe Qualitatssicherung des MDK
in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen zunehmend zu einer wichtigen Kernauf-
gabe entwickelt. Mit dem am 1. Juli 2008 in Kraft getretenen Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz wurden das interne Qualitdtsmanagement der Pflegeeinrichtungen sowie die externe
Qualitatssicherung durch den MDK grundlegend weiterentwickelt. Der Gesetzgeber setzte
dabei zu Recht auf eine VerknlUpfung von internen und externen Ansatzen. Bis Ende 2010
sind alle ambulanten Pflegedienste und stationaren Pflegeeinrichtungen vom MDK zu pri-
fen, ab 2011 werden alle Pflegeeinrichtungen jahrlich einer Priifung des MDK unterzogen.

Gleichzeitig hat der Gesetzgeber erstmalig im Geltungsbereich der Pflegeversicherung die
Weichen daflr gestellt, dass der Verbraucher sich im Internet auf der Grundlage der Prif-
ergebnisse des MDK (ber die Qualitat der Pflegeeinrichtungen informieren kann. Damit wird
der Verbraucherschutz geférdert und ein Qualitatswettbewerb zwischen Pflegeeinrichtun-
gen unterstitzt.

Die in dieser Broschlre zusammengefassten Prifgrundlagen haben unterschiedliche Rechts-
charaktere:

e Die Qualitatsprifungs-Richtlinien sind als Richtlinien fir MDK und Landesverbdnde der
Pflegekassen unmittelbar verbindliche und maBgebliche Handlungsgrundlage. Diese
Richtlinien sind nach § 114 a Abs. 7 SGB Xl i. V. mit § 53 SGB Xl erarbeitet worden, einer
Anhorung unterzogen und entsprechend dem gesetzlich vorgesehenen Procedere vom
BMG genehmigt worden. In den Richtlinien ist der gesamte Prifumfang des MDK dar-
gestellt.

e Bei den MDK-Anleitungen handelt es sich hingegen um eine durch den MDS und die
MDK-Gemeinschaft gemeinsam erarbeitete und mit dem GKV-Spitzenverband sowie den
Verbanden der Pflegekassen auf Bundesebene abgestimmte interne Arbeitshilfe, die eine
einheitliche Umsetzung der Qualitatsprifungen durch den MDK férdern soll.

e Die ebenfalls in dieser Broschire aufgenommenen Transparenzvereinbarungen schlieB3-
lich sind gemaB § 115 Abs. 1a SGB XI zwischen dem GKV-Spitzenverband, den Ver-
einigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, der Bundesarbeits-
gemeinschaft der tberortlichen Trager der Sozialhilfe und der Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbande unter Beteiligung des MDS vertraglich vereinbart worden.
Die Kriterien der Transparenzvereinbarungen sind eine Teilmenge der gesamten Pruf-
inhalte des MDK.

Mit den vorgelegten Prufgrundlagen liegt nach 1996, 2000 und 2006 nun die vierte Gene-
ration eines MDK-Prufinstrumentariums vor, das weiterhin notwendige Inhalte der Struktur-
und Prozessqualitat abbildet, gleichzeitig aber vor allem eine weitere Fokussierung auf die
Ergebnisqualitat vornimmt.

=

K.-Dieter VoB3 Dr. Peter Pick
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes Geschéftsfuhrer des MDS
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Qualitatsprafungs-Richtlinien

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes'
Gber die Prifung der in Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und
deren Qualitat nach § 114 SGB Xl
(Qualitatsprifungs-Richtlinien — QPR)
vom 11. Juni 20092 in der Fassung vom 30. Juni 2009

Der GKV-Spitzenverband hat unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) aufgrund des § 114 a
Abs. 7 SGB Xl i. V. mit § 53 SGB Xl am 11. Juni 2009 die nachstehenden
Richtlinien als Mindestanforderungen fir die Prafung der in Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat sowie fir das Verfahren
zur Durchfihrung von solchen Prifungen im Bereich der sozialen Pflege-
versicherung beschlossen.

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

2 Das BMG hat diese Richtlinien mit Schreiben vom 30.06.2009 mit MaBgaben genehmigt.
Der GKV-Spitzenverband hat durch Beschluss vom 30.06.2009 die MaBgaben in die Richt-
linien eingearbeitet.
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Praambel

W)

Der Gesetzgeber hat mit dem am 01.07.2008 in Kraft getretenen Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz die interne und externe Qualitatssicherung im Bereich der Pflegeversi-
cherung grundlegend neu ausgerichtet. Auf der Grundlage des Gesetzes wurden von
den Partnern der Pflegeselbstverwaltung fur die ambulante und die stationare Pflege
Transparenzvereinbarungen nach § 115 Abs. 1a SGB Xl geschlossen, die MafBstabe und
Grundsétze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat nach § 113 SGB XI
sind neu zu vereinbaren, die Expertenstandards fur die Pflege werden zuktnftig auf der
Grundlage des § 113a SGB Xl entwickelt, die Frequenz der externen Qualitatsprafun-
gen durch den MDK ist nach § 114 Abs. 2 SGB Xl erhéht worden und die Richtlinien
Uber die Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat
(Qualitats-Prifungsrichtlinien — QPR) wurden mit dem § 114a Abs. 7 SGB X| auf eine
neue gesetzliche Grundlage gestellt.

Um die nach den §§ 114 ff. SGB XI gednderten Priifrechte und Prifaufgaben des MDK
und die Transparenzvereinbarungen nach § 115 Abs. 1a SGB Xl bei den Qualitatspri-
fungen des MDK umsetzen zu konnen, beschlie3t der GKV-Spitzenverband unter Betei-
ligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen auf
der Grundlage des § 114a Abs. 7 SGB Xl die Qualitats-Prifungsrichtlinien — QPR. Der
GKV-Spitzenverband hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege,
die Bundesverbande privater Alten- und Pflegeheime, die Verbande der privaten ambu-
lanten Dienste, die Bundesverbdnde der Pflegeberufe, die Kassenarztliche Bundesver-
einigung, den Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeitsge-
meinschaft der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande
auf Bundesebene sowie die maBgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen betei-
ligt. Ihnen wurde unter Ubermittlung der hierfir erforderlichen Informationen inner-
halb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme
gegeben; die Stellungnahmen wurden in die Entscheidung einbezogen. Die vorliegen-
den Richtlinien bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit.

Die mit den Transparenzvereinbarungen nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI konsentier-
ten Transparenzkriterien bilden eine Teilmenge der in den Anlagen zu diesen Richtlinien
enthaltenen Qualitatskriterien. Die Qualitatsprifung des MDK wird weiterhin ein umfas-
senderes Spektrum abbilden, wobei auch hier der Schwerpunkt auf der Ergebnisqua-
litat liegt. Bei der Erstellung der Prifberichte nach § 115 Abs. 1 SGB Xl und der Ver-
offentlichung der Transparenzberichte nach § 115 Abs. 1a SGB XI handelt es sich um
voneinander getrennte Verfahren. Die in den Transparenzvereinbarungen nach § 115
Abs.1a SGB Xl vereinbarte zufallsgesteuerte Einbeziehung pflegebedirftiger Menschen
in die Qualitatsprfungen nach § 114 SGB Xl (Stichprobe) wird um die betroffenen
Pflegebedurftigen erweitert, wenn bei konkreten und begriindeten Anhaltspunkten fur
eine nicht fachgerechte Pflege die Prifung insgesamt als Anlassprifung durchgefihrt
wird. Flr die in einer Anlassprifung ermittelten Ergebnisse besteht die Verpflichtung
zur Veroffentlichung nach § 115 Abs. 1a SGB XI (Transparenzbericht).

Die Einarbeitung der Transparenzvereinbarungen in diese Richtlinien ist ein erster wich-
tiger Schritt, um die sich aus dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ergebenden Ande-
rungen bei den Qualitatsprifungen des MDK zu bertcksichtigen. Weitere Anpassungs-
schritte folgen, insbesondere gilt dies fur die Berlicksichtigung der MaBstdbe und
Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat nach § 113 SGB XI.
Auch die nach § 113a SGB Xl zu aktualisierenden oder neu zu entwickelnden Experten-
standards werden sukzessive Eingang in die Qualitats-Prifungsrichtlinien — QPR finden.

Qualitatsprifungs-Richtlinien



SchlieBlich wird zu prufen sein, inwieweit die Ergebnisse des vom Bundesministerium
fir Gesundheit und vom Bundesministerium fr Familie Senioren Frauen und Jugend in
Auftrag gegebenen Forschungsprojektes , Entwicklung und Erprobung von Instrumen-
ten zur Beurteilung der Ergebnisqualitét in der stationdren Altenhilfe” Anderungen die-
ser Richtlinien erforderlich machen. Unabhangig davon sind diese Richtlinien regel-
maBig an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen.
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1. Ziel der Richtlinien

M

Ziel dieser Richtlinien ist es, auf der Basis der bisherigen Erfahrungen mit den Qualitats-
prafungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) die Pri-
fung der Qualitat der Pflege und Versorgung in den Pflegeeinrichtungen weiter zu
verbessern und zu sichern. Hierzu bedarf es eines gemeinsamen Qualitatssicherungs-
verfahrens in der MDK-Gemeinschaft, das auf der Grundlage der Erkenntnisse bei der
Qualitatsprifung eine Erfassung der Qualitat in den Pflegeeinrichtungen nach einheit-
lichen Kriterien ermdglicht.

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

2. Geltungsbereich

M

)

Diese Richtlinien sind fir die MDK und den Sozialmedizinischen Dienst der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (SMD), den von den Landesverbanden der
Pflegekassen bestellten Sachverstandigen und fir die Pflegekassen und deren Verbéande
verbindlich. Diese Richtlinien sind auch fur den Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. verbindlich, sofern sich deren Vertreter an den Qualitatsprifungen beteili-
gen.

Fur die Prafung von Leistungen der Hauslichen Krankenpflege (HKP) gelten die nachste-
henden Regelungen entsprechend.

3. Prifauftrag

M

Die Landesverbande der Pflegekassen beauftragen den MDK mit den Prtfungen nach
§ 114 Abs. 1 SGB X, die als Regelprifung, Anlassprifung oder Wiederholungsprifung
durchzufiihren sind. Die Landesverbande der Pflegekassen entscheiden Gber die Pri-
fungsart und erteilen dem MDK die Prufauftrage schriftlich. Vor der Erteilung eines
Prafauftrages zur Durchfiihrung einer Anlassprifung sind Beschwerden und Hinweise
zunachst durch die Landesverbande der Pflegekassen auf ihre Stichhaltigkeit zu
prifen.

Im Prifauftrag der Landesverbande der Pflegekassen sind insbesondere zu beschrei-
ben:

e Art der Prifung
e Umfang der Priifung, soweit dieser Uber die Mindestangaben hinaus gehen soll

e bei Anlassprifungen der dem Prifauftrag zugrunde liegende Sachverhalt (z.B. Be-
schwerde)

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

e Zeitpunkt der Prifung

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

10
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Mit dem Prifauftrag sind dem MDK die erforderlichen Informationen und Unterlagen
far die Qualitatsprifung zur Verfligung zu stellen, insbesondere Institutionskennzei-
chen (IK), Versorgungsvertrage, Strukturdaten, festgelegte Leistungs- und Qualitéts-
merkmale nach § 84 Abs. 5 SGB XI, vorliegende MaBnahmenbescheide nach
§ 115 Abs. 2 SGB XI, Stellungnahmen und Unterlagen der Pflegeeinrichtung an den
Landesverband, eventuelle Beschwerden tber die zu prifende Pflegeeinrichtung sowie
von der Pflegeeinrichtung erhaltene Qualitatszertifikate/Gutesiegel.

4. Durchfihrung der Prifung

Die Qualitatsprifungen sind grundsatzlich unangemeldet durchzufihren. Eine Prifung zur
Nachtzeit ist auf die Félle zu begrenzen, in denen das Ziel der Qualitatssicherung zu anderen
Tageszeiten nicht erreicht werden kann. Die Beteiligung anderer Prifinstitutionen (z.B. Heim-
aufsicht oder Gesundheitsamt) darf nicht zu Verzégerungen fur die Prifungen fuhren. Dies
gilt auch fur die Beteiligung der Tragervereinigung der Pflegeeinrichtung. Das Prufteam des
MDK hat die Interessenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner eines Pflegeheims
Uber die Pruftatigkeit unverziglich in Kenntnis zu setzen.

5. Eignung der Prifer

(1

)

Die Prufungen sollen von Prifteams durchgefuhrt werden, die aus Pflegefachkraften
bestehen. An die Stelle einer Pflegefachkraft kénnen andere Sachversténdige, z.B.
Arzte, Kinderarzte, treten, wenn dies das einzelne Priifgebiet erfordert.

Die Mitglieder der Priifteams mussen Uber umfassende pflegefachliche Kompetenz,
Fuhrungskompetenz und Kenntnisse im Bereich der Qualitatssicherung verfigen. Min-
destens ein Mitglied des Priifteams muss Uber eine Auditorenausbildung oder eine vom
Inhalt und Umfang her gleichwertige Qualifikation verfugen.

6. Prifinhalte/Prifumfang der MDK-Priifung

)

Inhalt der Regelprifungen, Anlasspriifungen und Wiederholungsprifungen sind die im
Prufauftrag beschriebenen Prifgegenstande. Bei der Regelprtfung und der Anlasspru-
fung sind unter besonderer Beriicksichtigung der Ergebnisqualitdt mindestens die in
Anlage 1 bzw. 2 definierten Mindestangaben zu prifen.

Bei Wiederholungsprifungen im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen ist zu
prifen, ob die festgestellten Qualitatsmangel durch die nach § 115 Abs. 2 SGB Xl ange-
ordneten MaBnahmen beseitigt worden sind. Die Prifung bezieht sich dabei auf die
beanstandeten einrichtungsbezogenen Kriterien. Die personenbezogenen Mindestan-
gaben (mit Ausnahme der Befragung der Bewohner/Pflegebedurftigen) sind vollstandig
zu prifen. Wenn bei einer Wiederholungspriifung aufgrund der Zufallsstichprobe die
bemangelten personenbezogenen Kriterien nicht einbezogen werden kénnen, muss
ersatzweise ein Bewohner/Pflegebedrftiger einbezogen werden, bei dem diese Krite-
rien zutreffen.

Bei Wiederholungspriifungen auf Antrag der Pflegeeinrichtung bezieht sich die Priifung
darauf, ob die beanstandeten Qualitatsmangel behoben worden sind. Die Prifung
bezieht sich dabei auf die beanstandeten einrichtungsbezogenen Kriterien. Die perso-
nenbezogenen Mindestangaben (mit Ausnahme der Befragung der Bewohner/Pflege-
bedurftigen) sind vollstandig zu prufen. Wenn bei einer Wiederholungspriifung auf-
grund der Zufallsstichprobe die bemangelten personenbezogenen Kriterien nicht

Qualitatsprifungs-Richtlinien 11



7)

einbezogen werden kdnnen, muss ersatzweise ein Bewohner/Pflegebedurftiger einbe-
zogen werden, bei dem diese Kriterien zutreffen. Auch fir diese Priifung ist ein Auftrag
der Landesverbande der Pflegekassen erforderlich. Wiederholungsprifungen auf
Antrag der Pflegeeinrichtung sollen innerhalb von acht Wochen nach Antragseingang
bei den Landesverbdnden der Pflegekassen durchgefihrt werden.

Die Regelpriifung bezieht sich insbesondere auf wesentliche Aspekte des Pflegezustan-
des und die Wirksamkeit der Pflege- und BetreuungsmaBnahmen. Sie kann auch auf
den Ablauf, die Durchfihrung und die Evaluation der Leistungserbringung sowie die
unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbringung erstreckt werden.

Die Regelpriifung bezieht sich in der ambulanten Pflege auf die Qualitat der
e Grundpflege

e hauswirtschaftlichen Versorgung

e Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V.

Die Regelprtfung bezieht sich in der stationaren und teilstationaren Pflege auf die Qua-
litat der

¢ allgemeinen Pflegeleistungen

e medizinischen Behandlungspflege einschlieBlich der nach § 37 SGB V erbrachten
Leistungen der hauslichen Krankenpflege

e sozialen Betreuung

e zusatzliche Betreuung und Aktivierung im Sinne des § 87b SGB Xl (vollstationare
Pflegeeinrichtungen)

e Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung
e Zusatzleistungen (§ 88 SGB XI).

Die Priifung bezieht sich auch auf die Anforderungen der relevanten Empfehlungen der
Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 2 des
Infektionsschutzgesetzes (IFSG).

Sie kann sich auch auf die Abrechnung der genannten Leistungen erstrecken.

Die Feststellungen sind fur die ambulanten Pflegeeinrichtungen in dem Erhebungs-
bogen nach Anlage 1 dieser Richtlinien und fur die stationaren Pflegeeinrichtungen in
dem Erhebungsbogen nach Anlage 2 dieser Richtlinien zu treffen. Die Erhebungsbogen
sind auf Basis einer vom MDS und dem GKV-Spitzenverband gemeinsam erarbeiteten
MDK-Anleitung auszufillen.

Basis aller Prafungen sind:

e die Grundsatze und MaBstabe zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequa-
litat nach § 80 SGB Xl in der ambulanten Pflege, in der teilstationaren Pflege und in
der Kurzzeitpflege jeweils in der Fassung vom 31.05.1996 sowie in der vollstatio-
naren Pflege in der Fassung vom 07.03.1996

e der aktuelle Stand des Wissens, insbesondere die Expertenstandards zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege

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

12
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e dieRichtlinien zur Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz2 Nr. 6
und Abs. 7 Nr. 1 SGB V sowie

e die relevanten Empfehlungen der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention nach § 23 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (IFSG).

Zur Beurteilung der Qualitat sind in allen Prifungen

e bei Einrichtungen mit nicht mehr als 50 Bewohnern/Pflegebedirftigen mindestens
finf Personen

e bei Einrichtungen mit mehr als 50 Bewohnern/Pflegebedurftigen mindestens 10%
der Bewohner/Pflegebeddrftigen einzubeziehen. Als BezugsgroBe fir die Auswahl
gilt im stationaren Bereich die Anzahl der belegten Heimpladtze und im ambulanten
Bereich die Anzahl aller Sachleistungsbezieher nach dem SGB XI. In die Prifungen
sollen nicht mehr als 15 Personen einbezogen werden.

e Die in die Prufung einzubeziehenden Bewohner/Pflegebedirftigen werden entspre-
chend der Verteilung der Pflegestufen 1-3 in der Einrichtung und innerhalb der
Pflegestufen zufallig ausgewahlt. Fallen in die Zufallsstichprobe Versicherte der
privaten Pflegepflichtversicherung, sind diese in die Prifung einzubeziehen. Voraus-
setzung fur die Einbeziehung in die Stichprobe im ambulanten Bereich ist der Sach-
leistungsbezug nach SGB XI. Personen, die Leistungen der privaten Pflegepflicht-
versicherung beziehen, sind den Sachleistungsbeziehern gleichzusetzen. Bei
Anlassprifungen ist der Bewohner/Pflegebeddrftige, auf den sich die Beschwerde
bezieht, nach Moglichkeit in die Stichprobe einzubeziehen. Eine Nichteinbeziehung
ist schriftlich zu begrtinden. Die Einbeziehung in die Priifung setzt die Einwilligung
des Bewohners/Pflegebedirftigen, der vertretungsberechtigten Person oder des
gesetzlich bestellten Betreuers voraus.

Bei konkreten und begrtindeten Anhaltspunkten (z.B. Beschwerden, Hinweise) fir eine
nicht fachgerechte Pflege bei Pflegebedurftigen, die nicht von der in den Transparenz-
vereinbarungen nach § 115 Abs. 1a SGB Xl vereinbarten zufallsgesteuerten Auswahl
(Stichprobe) umfasst werden, insbesondere bei folgenden Pflegesituationen:

e freiheitseinschrankende MaBnahmen

e Dekubitus oder andere chronische Wunden
e chronische Schmerzen

e Kontrakturen

e Person mit Anlage einer PEG-Sonde

e Person mit Blasenkatheter,

erfolgt die Prifung insgesamt als Anlassprifung. Die Durchfiihrung einer Anlasspri-
fung setzt voraus, dass das MDK-Prufteam die Grinde hierfur gegentiber den Landes-
verbanden der Pflegekassen schriftlich dargelegt hat und ein entsprechender Priifauf-
trag der Landesverbande der Pflegekassen ergangen ist. Die Stichprobe ist dann
unverzlglich um die betroffenen Pflegebedurftigen, bei denen diese Anhaltspunkte
vorliegen, zu erweitern. Die Ergebnisse der Anlassprifungen sind nach § 115 Abs. 1a
SGB XI zu verdffentlichen (Transparenzbericht).

Sofern ein Bewohner/Pflegebedurftiger an der Befragung aufgrund einer Demenzer-
krankung oder anderen gerontopsychiatrischen Veranderungen nicht teilnehmen kann,
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ist ein anderer Bewohner mit der gleichen Pflegestufe nach dem Zufallsprinzip fur die
Befragung auszuwahlen.

Im Zusammenhang mit der Qualitatsprifung berat das Prifteam des MDK in einem
pflegefachlichen Abschlussgesprach, in dem insbesondere die festgestellten Mangel
erortert werden, die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitatssicherung mit dem Ziel,
ggf. festgestellte Mangel direkt abzustellen, Qualitdtsmangeln rechtzeitig vorzubeugen
und die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen fir die Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalitat zu starken.

7. Kooperation mit der Heimaufsicht

(1

Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI) und der MDK arbeiten ent-
sprechend § 117 SGB Xl mit den Heimaufsichtsbehdérden bei der Zulassung und der
Uberpriifung der Pflegeheime eng zusammen, um ihre wechselseitigen Aufgaben nach
dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches und nach den heimrechtlichen Vorschriften
insbesondere durch

e gegenseitige Information und Beratung

e Terminabsprachen firr eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Hei-
men oder

e \Verstandigung Uber die im Einzelfall notwendigen MaBnahmen

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

An der gemeinsamen Prufung mit der Heimaufsicht beteiligt sich der MDK aufgrund
eines Auftrages durch die Landesverbéande (§ 52 Abs. 1 SGB XI). Angezeigt ist die Betei-
ligung des MDK, wenn der Heimaufsicht konkrete Erkenntnisse Uber Defizite in der
Pflegequalitat vorliegen. Regelhafte Begehungen der Heimaufsichtsbehérden und des
MDK sollen soweit als méglich miteinander abgestimmt und gemeinsam durchgefuhrt
werden.

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

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

e bei nicht gerechtfertigten freiheitsentziehenden MaBnahmen

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

8. Abrechnungsprifung

(M

Stellt der MDK im Rahmen der Qualitatspriifung UnregelmaBigkeiten fest, die auf Fehler
bei der Abrechnung schlieBen lassen, ist die zustéandige Pflegekasse oder deren Landes-
verband (§ 52 Abs. 1 SGB XI) umgehend zu informieren.

14
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)

Fuhren von den Landesverbanden der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI) bestellte Sach-
verstandige im Rahmen einer Priifung nach § 114a SGB Xl eine Abrechnungsprifung
durch, ist der MDK im Prufauftrag darauf hinzuweisen.

9. Prufbericht

(M

Der MDK erstellt innerhalb von drei Wochen nach Durchfiihrung der Qualitatspriifung
einen Bericht, der den Gegenstand und das Ergebnis der Qualitatsprifung enthalt, die
in der Priifung festgestellten Sachverhalte nachvollziehbar beschreibt sowie die begrin-
deten Empfehlungen des MDK zur Beseitigung von Qualitdtsdefiziten auflistet (Prifbe-
richt) und versendet diesen an die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI),
an den Einrichtungstrager und an den zustandigen Sozialhilfetrager. Bei stationaren
Pflegeeinrichtungen versendet der MDK den Priifbericht auch an die zustéandige Heim-
aufsichtsbehorde sowie bei ambulanten Pflegediensten an die Pflegekassen, bei denen
die in die Prafung einbezogenen Leistungsempfanger versichert sind. Der MDK stellt
gleichzeitig die nach den Transparenzvereinbarungen fur eine Veréffentlichung erfor-
derlichen Daten zur Verfligung. Diese Daten sind den Landesverbanden der Pflegekas-
sen in einer vom GKV-Spitzenverband nach § 53 Satz 2 SGB Xl i.V. mit § 217f. Abs. 2
SGB V entwickelten Datendefinition (Formate, Strukturen und Inhalte) zu liefern.

Stellt der MDK schwerwiegende Mangel fest, benachrichtigt er unverziglich unter
Schilderung des Sachverhaltes die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI).
Halt der MDK bei schwerwiegenden Mangeln in der ambulanten Pflege die weitere
Versorgung des Pflegebedurftigen durch den Pflegedienst nicht fur gerechtfertigt, teilt
er dies und die daftir maBgebenden Griinde der zustandigen Pflegekasse unverziglich
schriftlich mit.

10. Berichterstattung

(1

11.

Der Prufbericht und der fur seine Erstellung verwendete Erhebungsbogen bilden die
Grundlage fur die Berichterstattung des MDS und der MDK nach § 114a Abs. 6 SGB XI.
Grundlage fur die Datenlieferung an den MDS sind die jeweiligen Mindestangaben. Die
Daten sind als Einzeldatensatze EDV-gestltzt nach der vom GKV-Spitzenverband fest-
gelegten Datensatzbeschreibung in einem einheitlichen Datenformat bereitzustellen.
Auf der Grundlage dieser Daten wird durch den MDS ein Bericht erstellt. Personenbe-
zogene Daten sind zu anonymisieren. Die Landesverbénde der Pflegekassen und der
MDK k&nnen vereinbaren, dass die dem Bericht zugrunde liegenden Daten auch den
Landesverbanden der Pflegekassen zur Verfiigung gestellt werden.

Erganzend dazu sind Bestandteil des Berichtes nach Absatz 1 die von den MDK zu
erstellenden spezifischen Berichte. Aufbau und Systematik dieser Berichte sind inner-
halb der MDK-Gemeinschaft zu vereinbaren und mit dem GKV-Spitzenverband abzu-
stimmen.

Inkrafttreten

Die Richtlinien treten am 1. Juli 2009 in Kraft. Mit diesem Zeitpunkt treten die Richtlinien der
Spitzenverbande der Pflegekassen Uber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitat (Qualitatsprifungs-Richtlinien-QPR) vom 10. November 2005
auBer Kraft.

Qualitatsprifungs-Richtlinien 15
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Qualitatsprafungs-Richtlinien

Anlage 1: Erhebungsbogen zur Prifung

der Qualitat nach den
§§ 114 ff. SGB XI
in der ambulanten Pflege

Hinweise:

M = Mindestangaben

Info = Informationsfrage

T = Transparenzkriterium

B = sonstige Bewertungsfrage

t.n.z = trifft nicht zu

n.e. = nicht erforderlich (wird fur die Prafung nicht benétigt)
k.A. = keine Angabe

E = Empfehlung

Erhebungsbogen zur Prifung von ambulanten Pflegediensten



Erhebungsbogen zur Priifung im Pflegedienst
(Struktur- und Prozessqualitét)

1. Angaben zur Prifung und zum Pflegedienst

M/Info
1.1 | Auftragsnummer |
M/Info
1.2 Daten zum Pflegedienst
a. Name
b. StraBe
C PLZ/Ort
d. Institutionskennzeichen (IK) 1.
2.
3.
4,
e Telefon
Fax
g. E-Mail
h. Internet-Adresse
i Trager/Inhaber
j. Tragerart O privat
O freigemeinniitzig
O offentlich
O nicht zu ermitteln
k. ggf. Verband
I Datum Abschluss Versorgungsvertrag
m. Datum Inbetriebnahme des Pflege-
dienstes
n. Verantw. PFK
Name
o. Stellv. verantw. PFK
Name
p. ggf. vorhandene Zweigstellen/Filialen
Q. Zertifizierung O liegt vor
O liegt nicht vor
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M/Info

13 Daten zur Priifung
a. Auftraggeber/zustandiger Landesverband | OO AOK O KBS
der Pflegekassen O BKK O LKK
O IKK O vdek
b. Datum
von TEMM.JJ | bis TLMM.JJ
C Uhrzeit
1.Tag von bis
2.Tag von bis
3.Tag von bis
d. Gesprachspartner des Pflegedienstes
e Prifende(r) Gutachter
f. An der Priifung Beteiligte Namen
O Pflegekasse
O Sozialhilfetrager
O Gesundheitsamt
O Trdgerverband
[ Sonstige: welche?
g. Ansprechpartner des MDK Name

E-Mail-Adresse

Erhebungsbogen zur Prifung von ambulanten Pflegediensten
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M/Info

14

Priifungsauftrag nach § 114 SGB Xl

O Regelpriifung

O Anlassprifung (Beschwerde Pflegebediirftiger,

Angehdrige 0. 4.)

O Anlassprifung (Hinweise von anderen Institutionen)
O Anlassprifung (sonstige Hinweise)

O Wiederholungsprifung

O Wiederholungsprifung auf
tung

O nach Regelpriifung

O nach Anlasspriifung

Antrag der Pflegeeinrich-

O nachtliche Prifung

Datum der letzten Priifung
durch den MDK

TTMM.J)

Letzte Priifungen
anderer Prifinstitutionen

O Gesundheitsamt
[ Sonstige
O keine Angaben

O Prifung nach anerkanntem
Priifverfahren

MM.TT

20
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M/Info

1.5 Vom Pflegedienst zur Priifung vorgelegte ggf. Datum liegt ~ liegt — tnz. e

Unterlagen? vor - nicht
vor

Aufstellung iiber die Anzahl aller versorgten Personen O | |
(SGB XI, SGBV, Selbstzahler, Sonstige) sowie Pflege-
stufendifferenzierung der Leistungsempfanger nach
SGB XI mit Datum
Aufstellung Uber die Anzahl der Pflegebedtrftigen mit: O O O
® Wachkoma e Kontraktur
o Beatmungspflicht e vollsténdiger Immobilitat
o Dekubitus e Tracheostoma
o Blasenkatheter * MRSA
® PEG-Sonde e Diabetes mellitus
e Fixierung
Versorgungsvertrag des Pflegedienstes/ O | ]
Strukturerhebungsbogen
Blanko-Pflegevertrag O O O
Ausbildungsnachweis der verantwortlichen O O ]
Pflegefachkraft
Weiterbildungsnachweis der verantwortlichen O O O
Pflegefachkraft
Ausbildungsnachweis der stellvertretenden O | ]
verantwortlichen Pflegefachkraft
Pflegebezogene Aushildungsnachweise der O O O
pflegerischen Mitarbeiter
Aufstellung aller in der Pflege tatigen Mitarbeiter mit O | O
Name, Berufsaushildung und Beschéftigungsumfang
aktuelle Handzeichenliste O O |
Liste der vom Pflegedienst vorgehaltenen O | ]
Pflegehilfsmittel/Hilfsmittel
Dienstpldne O O O
Touren-/Einsatzplane O O O
Organigramm O O O
Pflegeleitbild O O O
Pflegekonzept O | O
Pflegedokumentationssystem O O O
Stellenbeschreibungen O O O
Nachweise (iber Pflegevisiten O O O O
Nachweise iiber Fallbesprechungen O | O ]
Nachweise tiber Informationsweitergabe O | O
Nachweise (iber Dienstbesprechungen O O O
Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter O | |
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M/Info liegt liegt tn.z. n.e
vor nicht
ggf. Datum vor
Fortbildungsplan O O O
Nachweise interne Fortbildung O O O
Nachweise externe Fortbildung O O O
Nachweise zum einrichtungsinternen Qualitdts- O | d
management
Nachweise externes Qualitdtsmanagement O O O
Leitlinien/Richtlinien/Standards O O O
Hygienestandard/-plan/-konzept O O O
Konzept zum Beschwerdemanagement O | ]
Regelungen zum Umgang mit personenbezogenen O O O
Notfallen
M/Info
1.6 Versorgungssituation
davon Leistungsempfanger nach:
AusschlieBlich | AusschlieBlich SGB Xl und Sonstige
Gesamt SGBXI SGBV SGBV

Versorgte Personen

davon ggf. nach
Schwerpunkt Versorgte

22
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M/Info

1.7 Nach Angabe des Pflegedienstes Anzahl Pflege-
bediirftige mit:
a. Wachkoma
b. Beatmungspflicht
C Dekubitus
d. Blasenkatheter
e. PEG-Sonde
f. Fixierung
g. Kontraktur
h. vollsténdiger Immobilitat
i. Tracheostoma
i MRSA
k. Diabetes mellitus
M/Info
1.8 Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart?
Wenn ja, welcher?
M/Info
1.9 | Werden Leistungen ganz oder teilweise durch andere
Anbieter erbracht?
Wenn ja, welche?
a. O Grundpflege
b. O Behandlungspflege
C O hauswirtschaftliche Versorgung
d. O Rufbereitschaft
e. O Nachtdienst

nein

nein

Erhebungsbogen zur Prifung von ambulanten Pflegediensten
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2. Allgemeine Angaben

2.1 Raumliche Ausstattung: ja nein tnz. E.
O
B
a. Geschaftsrdume vorhanden O d
B
b. Raumlichkeiten und Ausstattung bieten Mdglichkeit zur O |
Teambesprechung
B
C Wohnungsschliissel der Pflegebediirftigen werden fir O O O
Unbefugte unzuganglich (z.B. Schliisselkasten)
aufbewahrt
B
d. Zuordnung der Wohnungsschliissel der Pflegebedtirfti- O | O
gen fiir Unbefugte nicht moglich
M/T30/B
2.2 Gibt es wirksame Regelungen innerhalb des Pflege- ja nein E.
dienstes, die die Einhaltung des Datenschutzes sicher- | U | g
stellen?
M/T29/B
2.3 | Wird durch den Pflegedienst vor Vertragsbeginn ja nein E.
ein Kostenvoranschlag tiber die voraussichtlich ent- U O O
stehenden Kosten erstellt?
B
2.4 | Werden Pflegevertréage mit den Pflegebediirftigen ja nein E.
abgeschlossen? | u d
B
25 | Gibt es verbindliche Verfahrensweisen fiir den Erst- ja nein E.
besuch beim Pflegebediirftigen? ] g |
B
2.6 Werden Pflegeeinsétze nach § 37 SGB Xl durch ja nein E.
Pflegefachkratte sichergestellt? O O O
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3. Aufbauorganisation Personal

3.1

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

B

Organisationsstruktur z.B. in Form eines Organigramms
geregelt

M/T35/B

Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fir die
leitende Pflegefachkraft geregelt?

B

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

B

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

B

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

B

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

M/T36/B

Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fir die
Mitarbeiter in der Hauswirtschaft geregelt?

Info

32

Ist die verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeitpunkt
der Priifung den Landesverbénden der Pflegekassen
bekannt?

ja

=

nein

nein

tn.z E.
O

O

O

O

O
E.
O

Erhebungsbogen zur Prifung von ambulanten Pflegediensten
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33 Die verantwortliche Pflegefachkraft erfilllt folgende ja nein
Kriterien:
B
a. | Pflegefachkraft O O
B
b. | ausreichende Berufserfahrung O O
B
C | sozialversicherungspflichtige Beschaftigung O O
B
d. | Weiterbildung zur Leitungsqualifikation O O
Info
3.4 | Wie groB ist der Umfang der wdchentlichen Arbeits-
zeit der verantwortlichen Pflegefachkraft in diesem
Pflegedienst?
Stunden
Info
35 Ist die verantwortliche Pflegefachkraft in der direkten ja nein E
Pflege tétig? o | o
Mit welchem Stundenumfang?
Info
36 Ist die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft | Ja nein E.
zum Zeitpunkt der Priifung den Landesverbénden der | O g g
Pflegekassen bekannt?
3.7 Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft ja nein
erfiillt folgende Kriterien:
B
a. | O Pflegefachkraft O O
B
b. | O sozialversicherungspflichtige Beschaftigung O O
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Info

338 Zusammensetzung Personal

Geeignete Krafte: Vollzeit Teilzeit geringfiigig
Stunden/ Beschaftigte
Woche
Anzahl Anzahl | Stellen- | Anzahl | Stellen- | Gesamtstellen
MA MA  |umfang| MA |umfang in Vollzeit
Pflege
Verantwortliche Pflegefachkraft
Stellv. verantwortliche Pflegefachkraft
Altenpfleger/in
(Gesundheits- und) Krankenpfleger/in
(Gesundheits- und) Kinderkrankenpfleger/in
Heilerziehungspfleger/in
Krankenpflegehelfer/in
Altenpflegehelfer/in
angelernte Krafte
Auszubildende
Zivildienstleistende
Freiwilliges soz. Jahr
Sonstige
hauswirtschaftliche Versorgung
hauswirtschaftliche Mitarbeiter | | |
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4. Ablauforganisation

41 Ist die Pflege im Sinne der Bezugspflege organisiert? ja nein E.
M/B -
a. Verantwortlichkeit fir Planung, Durchfiihrung und Bewer- | O |
tung der Pflege als Aufgabe fiir Pflegefachkraft geregelt
M/B
b. personelle Kontinuitat der pflegerischen Versorgung O O
geregelt
B
4.2 Hat die verantwortliche Pflegefachkraft ausreichend ja nein E
Zeit fiir ihre Leitungsaufgaben? o | |
M/B
43 Ist die fachliche Anleitung und Uberpriifung grund- ja nein E.
pflegerischer Tétigkeiten von Pflegehilfskraften durch | U U U
Pflegefachkrafte nachvollziehbar gewahrleistet?
44 Liegen geeignete Dienstplane fiir die Pflege vor? ja nein E.
5 O
a. dokumentenecht (z.B. kein Bleistift, keine Uberschrei- O O
bungen, kein Tipp-Ex, keine unleserlichen Streichungen)
B
b. | Soll-, Ist- und Ausfallzeiten O O
B
C | Zeitpunkt der Gilltigkeit O O
B
d. |vo||st'éndige Namen (Vor- und Zunamen) O O
B
e. | Qualifikation O O
B
f. Umfang des Beschaftigungsverhaltnisses O O
(Wochen- oder Monatsarbeitszeit)
B
g. | Legende fiir Dienst- und Arbeitszeiten O ]
B
h. | Datum O |
B
| Unterschrift der verantwortlichen Person O O
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45 | Liegen geeignete Einsatz-/Tourenplane vor? ja nein IEj
B
a. | Datum der Giiltigkeit O O
B
b. tageszeitliche Zuordnung von Mitarbeitern zu Pflege- O O
bediirftigen
B
C Angabe der verantwortlichen Person O O
MIT37/8
46 | Wird die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereit- ja nein E
schaft des Pflegedienstes im Hinblick auf die verein- o | g
barten Leistungen sichergestellt?
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5. Konzeptionelle Grundlagen

5.1 Wenn schwerpunktmaBig besondere Personengruppen | ia nein tnz. E.
versorgt werden: u g
Werden die diesbeziiglichen Anforderungen erfiillt?

B
a. schriftlich dargelegt im Einrichtungskonzept O O
B

b. Pflegefachkrafte mit schwerpunktspezifischen O O

Kenntnissen (Fort- und/oder Weiterbildung)
B

C Pflegehilfskrafte mit schwerpunktspezifischen Kennt- O O O
nissen (Fortbildung)

B
d. vereinbarte Anforderungen an den Schwerpunkt werden | [ |
umgesetzt
5.2 | Liegt ein geeignetes schriftliches Pflegekonzept vor? ja nein tnz. ED
B

a. | Aussagen zum Pflegemodell O O
B

b. | Aussagen zum Pflegesystem O |
B

C. | Aussagen zum Pflegeprozess O O
B

d. | Aussagen zur innerbetrieblichen Kommunikation O |
B

e. | Aussagen zum Qualitatssicherungssystem O |
B

f. | Aussagen zur Leistungsbeschreibung O |
B

g. |Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten O O O
B

h. | Aussagen zur personellen Ausstattung O d
B

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

B

6.1 Ist die betriebliche Zusténdigkeit fiir die Wahrnehmung
der Aufgaben im Sinne des Qualitdtsmanagements
der Leitungsebene zugeordnet?

B

6.2 Werden MaBnahmen der externen Qualitatssicherung
durchgefiihrt (z.B. Mitwirkung an einrichtungsiiber-
greifenden Qualitatskonferenzen)?

6.3 | Werden die fiir die ambulante Pflege relevanten Aus-
sagen der Expertenstandards des DNQP' im Rahmen
des Qualitdtsmanagements beriicksichtigt oder sind
konkrete MaBnahmen in dieser Hinsicht geplant?

M/B

a. | Dekubitusprophylaxe

M/B
b. | Pflegerisches Schmerzmanagement
M/B
C. | Sturzprophylaxe
M/B
d. | Kontinenzférderung
M/B
e. |Chronische Wunden
B

6.4 Werden MaBnahmen der internen Qualitétssicherung

im Bereich Pflege durchgefiihrt?

=

nein

nein

nein

nein

m

O

E.

O
tn.z E.

O
O

E.

O

' Die bisher vom DNQP entwickelten Expertenstandards konkretisieren den Stand der pflege-
wissenschaftlichen Erkenntnisse und sind bis zu einem Aktualisierungsbeschluss bzw. Ein-
fUhrungsbeschluss eines neuen Expertenstandards nach § 113a SGB Xl relevant.

Erhebungsbogen zur Prifung von ambulanten Pflegediensten
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6.5 | Wird das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement ja nein E
entsprechend dem kontinuierlichen Verbesserungs- g
prozess (im Sinne des PDCA-Zyklus) gehandhabt?

M/B
a. Istanalyse, Zielformulierung und MaBnahmenplanung O |
(Plan)
M/B
b. | Umsetzung (Do) O O
M/B
C. | Uberpriifung der Wirksamkeit (Check) O O
M/B

d. | Anpassung der MaBnahmen (Act) O O

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

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

B

b. | Nennung der Qualifikation O O
B

C | Vor- und Zunamen O O
B

d. | Handzeichen iibereinstimmend O O

M/T34/B

6.7 Gibt es einen Fortbildungsplan, der sicherstellt, dass ja nein E.
alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter in die Fortbildun- | [ | o
gen einbezogen werden?

6.8 | Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften ja nein E.
fir die Mitarbeiter im Pflegedienst im Bereich Pflege o
zuganglich vorgehalten?

B

a. Auswahl aktueller tatigkeitsbezogener Fachbiicher, die O |

allen Mitarbeitern zuganglich ist
B

b. mindestens eine periodisch erscheinende Fachzeitschrift, | O O

die allen Mitarbeitern z.B. per Umlauf zuganglich ist
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6.9 Wird ein geeignetes Konzept zur Einarbeitung neuer ja nein tnz. E
Mitarbeiter in der Pflege nachweislich angewandt? |
B
a. | Zielvorgaben im Konzept O O
B
b. | zeitliche Vorgaben im Konzept O O
B
C. | inhaltliche Vorgaben im Konzept O O
B
d. | Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt | I O
B
e. Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im O O
Konzept
B
f. | Einarbeitungsbeurteilung im Konzept O O
B
g. | Konzept angewandt O ] O
6.10 | Werden Methoden zur Sicherstellung der Informa- ja nein E.
tionsweitergabe genutzt? o
M/B
a. | geregelte Ubergabe O O
M/B
b. | regelmaBige Dienstbesprechungen O O
M/B
C schriftlich fixierte Regelungen (z.B. Dienstanweisungen, O O
Rundschreiben, Aushang)
6.11 | Gibt es schriftlich festgelegte und verbindliche Regelun- | ja nein E.
gen fiir Erste-Hilfe-MaBnahmen bei Pflegebediirftigen? g
M/T32/B
a. Werden die Mitarbeiter regelmaBig in erster Hilfe und O O
NotfallmaBnahmen geschult?
M/T31/B
b. Gibt es schriftliche Verfahrensanweisungen zum Verhalten | O O
der Pflegekréfte in Notfallen bei pflegebedirftigen Menschen?
MT33/B
6.12 | Gibt es eine schriftliche Regelung zum Umgang mit ja nein E
Beschwerden? O O O
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7. Pflegedokumentationssystem

B
71 Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem ja nein E
vor? O O O
7.2 Kdnnen alle relevanten Informationen mit dem ja nein E
angewandten Pflegedokumentationssystem erfasst |
werden?
B
a. | Stammdaten O d
B
b. | Pflegeanamnese/Informationssammlung O O
B
C | Biografie O O
B
d. Bedrfnisse, Probleme und Féhigkeiten, Ziele und ge- O d
plante MaBnahmen sowie die Evaluation der Ergebnisse
B
e. | verordnete medizinische Behandlungspflege O ]
B
f. | Gabe verordneter Medikamente O |
B
g. | Durchfiihrungsnachweis O O
B
h. | Pflegebericht O O
B
| Bewegungs- bzw. Lagerungsplan O ]
B
. | Trink-/Bilanzierungsplan O O
B
k. | Erndhrungsplan O O
B
| Uberleitungsbogen O a
B
m. | Wunddokumentation O ]
B
n. | Dekubitusrisiko/Dekubitusrisikoskala O ]
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0. | Fixierung O O
B
p. | Gewichtsverlauf O O
B
q. | Miktionsprotokoll O O
B
r. | Sturzrisiko O O
B
S. | Sonstiges O O
7.3 |Ist bei einer computergestiitzten Pflegedokumentation | a nein tnz. E.
durch die Vergabe von Zugriffsrechten eine eindeutige U o
Zuordnung von Eingaben in den PC zu Mitarbeitern
maglich?
B
a. Zugriffsrechte fiir alle in der Pflege tétigen Mitarbeiter O O
eindeutig geregelt
B
b. Eintragungen sind Mitarbeitern zugeordnet O O
B
C nachtragliche Fintragungen/Anderungen werden als O |
solche gekennzeichnet
Erhebungsbogen zur Prifung von ambulanten Pflegediensten 35



8. Hygiene

m

8.1 Gibt es im Pflegedienst ein angemessenes Hygiene- ja nein
management? g

M/B

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

M/B

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

M/B

C Durchfiihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen | O O
wird regelmaBig Uberprift

M/B

d. innerbetriebliche Verfahrensanweisungen Mitarbeitern O |
bekannt

M/B

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

m

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

M/B
a. Empfehlung zur Handehygiene bekannt O O
M/B

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

M/B

C Empfehlung zur Pravention der nosokomialen O O
Pneumonie bekannt

M/B

d. Empfehlung zur Pravention und Kontrolle von O O
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen
(MRSA) in Krankenhdusern und anderen medizinischen
Einrichtungen bekannt
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83

Stehen den Mitarbeitern in erforderlichem Umfang
Arbeitshilfen zur Verfiigung?

B

| Handschuhe

B

| Handedesinfektionsmittel

B

| Schutzkleidung

M/B

84

Wenn vom Pflegedienst Pflegebediirftige mit MRSA

betreut werden: Liegen geeignete Standards/Verfah-
rensablaufe zum Umgang mit MRSA und zur Sicher-
stellung entsprechender Hygieneanforderungen vor?

nein

nein

t.n.z.

m

m
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Erhebungsbogen zur Priifung beim Pflegebedirftigen
(Prozess- und Ergebnisqualitat)

9. Allgemeine Angaben

M/Info
9.1 Auftragsnummer:
Datum Uhrzeit Nummer Erhebungsbogen
M/Info
9.2 Angaben zum Pflegebediirftigen ja nein
a. Name
b. Pflegekasse
C Geburtsdatum
d. Beginn der Versorgung

durch den Pflegedienst

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

dienstes
f. Pflegestufe
o gngan O nicht O noch
O Hartefall pflege- nicht
bed(irftig eingestuft
(SGB XI)
g. Liegt nach Angabe des Pflegedienstes eine einge- O O
schrankte Alltagskompetenz vor?
h. Leistungen nach § 37 SGBV O O

i Ist der Pflegebediirftige mit der Feststellung des Pflege- O O
zustandes einverstanden?
(ggf. Betreuer oder Bevollmachtigter)

M/Info
9.3 Anwesende Personen
a. Gutachter
b. Mitarbeiter Pflegedienst

(Funktion/Qualifikation)

C. sonstige Personen
(z.B. gesetzlicher Betreuer)
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10. Behandlungspflege

MIT27/8
10.1 | Ist bei behandlungspflegerischem Bedarf eine aktive ja nein tnz.
Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar? o | t
M/B
10.2 | Wird mit dem Absaugen von Versicherten sachgerecht | a nein tnz.
umgegangen? O (] O
M/B
10.3 | Wird mit der Beatmung bei beatmungspflichtigen ja nein tnz.
Erkrankungen sachgerecht umgegangen? o o o
MIT21/8
104 | Werden bei beatmungspflichtigen Menschen ja nein tnz.
VorbeugemaBnahmen gegen Pilzinfektionen in der ] O U
Mundschleimhaut, Entziindungen der Ohrspeichel-
driise und Lungenentziindung sachgerecht durch-
gefiihrt?
M/B
10.5 | Wird mit Blasenspiilungen sachgerecht umgegangen? | ia nein tnz.
| O O
M/T20/B
10.6 | Wird die Blutdruckmessung entsprechend der &rzt- ja nein tnz.
lichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und o g u
werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen
gezogen?
MIT22/8
10.7 | Wird die Blutzuckermessung entsprechend der arzt- ja nein tnz.
lichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und g | o
werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen
gezogen?
M/B
10.8 | Wird mit der Versorgung und Uberpriifung von ja nein tnz.
Drainagen sachgerecht umgegangen? o | o

m

m

m

m

m

m

m

m
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M/B
10.9 | Wird mit MaBnahmen zur Darmentleerung (Einlauf, ja nein tnz. E.
Klistier, Klysma, digitale Enddarmausrdumung) sach- o g O O

gerecht umgegangen?

M/B
10.10 | Wird mit der Fliissigkeitshilanzierung sachgerecht ja nein tnz. E.
umgegangen? O O O O

M/B
10.11 | Wird mit Inhalationen sachgerecht umgegangen? ja nein tnz. E.
O O O O

M/B
10.12 | Wird mit Instillationen sachgerecht umgegangen? ja nein tnz. E
O O O O

M/B
10.13 | Wird mit dem Auflegen von Kéltetrdgern sachgerecht ja nein tnz. E.
umgegangen? O O O O

M/B
10.14 | Wird mit der speziellen Krankenbeobachtung sach- ja nein tnz. E.
gerecht umgegangen? O O O O

M/B
10.15 | Wird mit dem Legen und Wechseln von Magensonden | Ja nein tnz. E.
sachgerecht umgegangen? O O O O

MT19/B

10.16 | Entspricht die Medikamentengabe der &rztlichen ja nein tnz. E.
Verordnung? O O O O

M/B
10.17 | Wird mit dem Richten von Injektionen sachgerecht ja nein tnz. E.
umgegangen? O | O O

40 Erhebungsbogen zur Prifung von ambulanten Pflegediensten



MT23/B

10.18 | Wird die Injektion entsprechend der arztlichen Verord- | iz nein tnz. E.
nung nachvollziehbar durchgefiihrt, dokumentiertund | [ O t O
bei Komplikationen der Arzt informiert?

M/B
10.19 | Wird mit i.v. Infusionen sachgerecht umgegangen? ja nein tnz. E.
| O O O
M/Info
10.20 | Hat der Pflegebedilrftige chronische Schmerzen? ja nein
| O
Von:
Gutachter beurteilt |
Pflegedienst ibernommen O
M/B

10.21 | Erhélt der Pflegebediirftige bei Leistungen der haus- ja nein tnz. E.
lichen Krankenpflege zur Schmerztherapie ein ange- o | ] |
messenes pflegerisches Schmerzmanagement?

M/T25/B

10.22 | Wird die Katheterisierung der Harnblase entsprechend | 2 nein tnz. E.
der &rztlichen Verordnung nachvollziehbar durchge- o g t a
fithrt, dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt
informiert?

MIT26/B

10.23 | Wird die Stomabehandlung* entsprechend der arztli- ja nein tnz. E.
chen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt, doku- | O | t O
mentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

* Hinweis fir die Transparenzdarstellung: Stomatrager sind Menschen
mit kiinstlichem Darmausgang oder kiinstlicher Harnableitung.
M/B
10.24 | Wird mit Trachealkandilen sachgerecht umgegangen? ja nein tnz. E.
| O O O
M/B

10.25 | Wird mit der Pflege von Venenkathetern sachgerecht ja nein tnz. E.

umgegangen? O O O O
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M/Info

10.26 | Beschreibung vorliegender Wunden tnz.
(Wunde 1) O
1 @ hd) ( "3} Legende:
b L]
"Jé:;- -HJ‘ /T‘E‘T”FL:'_'\) / 3'\). (:'.’4"“ 1 Hinterhaupt 10 Knie auBen
):? = }?5 _ JH,’ \"i‘%ﬁ 2 Ohrmuschel 11 Kniescheibe
6 7 1\ - ‘nﬁ’iﬂ dﬁi,r ‘Jt‘ ' { | 3 Schulterblatt 12 Knie innen
757 4% . ! 1’.& \L LJ-‘B\' fak I | 4 schulter 13 Knéchel auBen
gaﬂ }@ ﬁ E:-ﬁ. ,g’.' /N 5 Brustbein 14 Ferse
L k y TR 6 Ellenbogen 15 Kndchel innen
A *-*;‘,f R 7 Sacralbereich
F12 v \7( 10 4 1?’ 8 groBer Rollhtigel
vl vy 5 9 GesaB
(VI
Art Dekubitus | Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige
FuBsyndrom | chronische
Wunde
O O O O
a. GroBe/Tiefe cam Hx cm B x an T
b. Ort der zu Hause extern nicht nachvoll-
Entstehung ziehbar
O O O
c Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | Il 1l v
O O O O
e Umgebung wei3 rosig gerotet feucht trocken
O O O O O
f Rand rosig rot weich hart schmerz-
haft
O O O O O
g. Exsudat kein wenig viel klar
O O O O
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
O O O O O
i. Nekrose keine feucht trocken | teilweise voll-
standig
O O O O O
j- Geruch kein tbel
riechend
O O
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M/Info

10.26 | Beschreibung vorliegender Wunden
(Wunde 2)
1) 3 2) (27
L J}?“' VTS
- — — g
(23] (e @D
L33y 5 ;f W )
o) S AN
6l o J\ iy ) LY {
P AW A AL BN 2
ACSE T (AF YA
, U ILI AN
UVARY Thd /Rl
H2 : ( 10 {1?0
_ IXin o\
by \[]/ ;’ f
! I i
: l’ldbbj !r_..—--l"' 3.
Art Dekubitus | Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige
FuBsyndrom | chronische
Wunde
O O O Od
a. GroBe/Tiefe cam Hx B x an T
b. Ort der zu Hause extern nicht nachvoll-
Entstehung ziehbar
O O O
C Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | I I} \%
O O O O
e Umgebung weil3 rosig gerotet feucht trocken
O O O O O
f Rand rosig rot weich hart schmerz-
haft
O O O O O
g. Exsudat kein wenig viel klar
O O O Od
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
O O O O O
i. Nekrose keine feucht trocken | teilweise voll-
standig
O O O O O
j. Geruch kein tbel
riechend
O O

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 groBer Rollhligel
9 GesaB

tnz

10 Knie auBen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Kndchel auBen
14 Ferse

15 Kndchel innen

Erhebungsbogen zur Prifung von ambulanten Pflegediensten

43



M/Info

10.27 | Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender tnz.
Wunden (Verbandmaterial, Medikamente) t
a. Wunde 1
b. Wunde 2
C Wunde 3
M/B
10.28 | Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chroni- ja nein tnz. E.
schen Wunde/des Dekubitus nachvollziehbar? u O O O
M/T18/B
10.29 | Basieren die pflegerischen MaBnahmen zur Behand- ja nein tnz. E.
lung der chronischen Wunden oder des Dekubitus auf | [ | o |
dem aktuellen Stand des Wissens?
M/B
10.30 | Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chroni- ja nein tnz. E.
schen Wunden oder Dekubitus (aktuell, Verlauf nach- o | | o
vollziehbar, GroBe, Lage, Tiefe)?
M/B
10.31 | Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer ja nein tnz. E.
Wunden oder des Dekubitus (z.B. Wunddokumentation) | 0 O O
ausgewertet und die MaBnahmen ggf. angepasst?
M/T24/B
10.32 | Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbénden sach- ja nein tnz. E.
gerecht umgegangen? O O O O
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11. Mobilitat

M/Info
11.1 | Pflegebediirftigen angetroffen:
a. O liegend O sitzend O stehend
b. [ Tageskleidung | O Nachtwasche
M/Info
11.2 | Bewegungsfahigkeit eingeschrankt ja nein
O O
Beschreibung
a. Bewegungsféhigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)
obere Extremitdten
b. Bewegungsfahigkeit
untere Extremitdten
C. Lageverdnderung im Bett
d. Aufstehen
e. Sitzen
f. Stehen
g. Gehen
MIT14/B
11.3 | Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitdt und | 2 nein tnz. E
deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefiihrt? o g u g
M/Info
11.4 | Liegt ein Sturzrisiko vor? ja nein
O O
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst Ubernommen  OJ
M/B
11.5 | Wurde bei vorliegendem Sturzrisiko eine Beratung ja nein tnz. E
durchgefiihrt? U O U o
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M/Info

11.6

Liegt ein Dekubitusrisiko vor?

nach: Von:

Punkte O Norton O Gutachter

[ Braden erhoben

O Sonstige O Pflegedienst
iibernommen

M/B

1.7

Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen tiber Risiken
und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines
Druckgeschwiires beraten (z.B. Bewegungsplan,
Einsatz von Hilfsmitteln, Hautinspektion)?

M/T11/B

11.8

Wenn bei der Erbringung von vereinbarten Leistungen
beim pflegebediirftigen Menschen fiir den Pflege-
dienst ein individuelles Dekubitusrisiko erkennbar ist,
wird dieses dann erfasst?

MIT12/B

11.9

Wird im Rahmen der vereinbarten Leistung Lagern
eine gewebeschonende Lagerung zur Vermeidung von
Druckgeschwiiren vorgenommen?

M/Info

11.10

Liegt ein Kontrakturrisiko vor?

Von:
Gutachter beurteilt a
Pflegedienst Ubernommen  [J

M/B

1.1

Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen bei
Kontrakturgefahr iiber Risiken und erforderliche
MaBnahmen beraten (z.B. Lagerungs- und Bewe-
gungsplan, aktive und passive Bewegungsiibungen,
Einsatz geeigneter Hilfsmittel)?

M/T13/B

11.12

Werden die individuellen Risiken hinsichtlich der
Kontrakturen bei der Erbringung der vereinbarten
Leistungen beriicksichtigt?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

tn.z

tn.z.

tn.z

tn.z

tn.z

m

m

m

m

m
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12. Erndhrung und Flussigkeitsversorgung

M/Info
121 | Gewicht, GroBe, Erndhrungszustand, Flissigkeits-
versorgung
a. Aktuelles Gewicht kg
b. Aktuelle GroBe a
C. BMI (kg/m?)
d. Gewichtsverlauf in den O zugenommen
letzten sechs Monaten O konstant
O relevante Abnahme
O kann nicht ermittelt
werden
e. Flussigkeitsversorgung O unauffallig
O konzentrierter Urin
O trockene Schleimhdute
O stehende Hautfalten
O kein Speichelsee unter
Zunge
M/Info
12.2 | Der Pflegebedilrftige ist versorgt mit:
Beschreibung
a. [0 Magensonde O vollstandige Sondenerndhrung
[ PEG-Sonde O teilweise Sondenerndhrung
[ PEJ-Sonde [ zusatzliche Nahrungs-
aufnahme mdglich
O zusatzliche Flussigkeits-
aufnahme mdglich
O Applikation per Pumpe
O Applikation per Schwerkraft
O Applikation per Bolus
Nahrung keal24 h | Flussrate mifh
Flussigkeit ml/24 h | Flussrate mith
(Zustand Sonde, Eintritts-
stelle, Verband)
b. O Subkutaner
Infusion
C. O i.v.-Infusion
d. O Hilfsmitteln
e [ Sonstigem

tn.z
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M/Info

12.3

Bestehen Risiken/Einschrankungen im Bereich der
Emé&hrung?

Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst ibernommen [

M/Info

12.4

Bestehen Risiken/Einschrénkungen im Bereich der
Fliissigkeitsversorgung?

Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst tibernommen O

M/B

12.5

Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen tiber Risiken
und erforderliche MaBnahmen zur Fliissigkeitsversor-
gung beraten (z.B. Angaben zur Trinkmenge, Einsatz
geeigneter Hilfsmittel, Beriicksichtigungen individu-
eller Besonderheiten, Vorlieben, Abneigungen)?

MIT5/B

12.6

Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehd-
riger informiert bei erkennbaren Fliissigkeitsdefiziten?

M/T4/B

12.7

Werden die individuellen Ressourcen und Risiken
bei der Fliissigkeitsversorgung erfasst, wenn hierzu
Leistungen vereinbart sind?

M/T3/B

12.8

Wurde die vereinbarte Leistung zur Fliissigkeitsversor-
gung nachvollziehbar durchgefiihrt?

M/B

12.9

Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen tiber Risiken
und erforderliche MaBnahmen zur Erndhrung beraten
(z.B. Angaben zur Nahrungsmenge, individuelle
Gewichtskontrollen, Einsatz geeigneter Hilfsmittel,
Beriicksichtigung individueller Besonderheiten, Vor-
lieben, Abneigungen, Diéten, Unvertraglichkeiten)?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

tnz

tnz

tn.z

tn.z

tnz

m

m

m

m

m
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MIT8/B

12.10 | Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angeho- ja nein tn.z. E.
riger informiert bei erkennbaren Ermahrungsdefiziten? | [ | o g
M/T7/B
12.11 | Werden die individuellen Ressourcen und Risiken bei ja nein tnz. E.
der Ernéhrung erfasst, wenn hierzu Leistungen verein- | U O U o
bart sind?
M/T6/B
12.12 | Wurde die vereinbarte Leistung zur Nahrungs- ja nein tnz. E.
aufnahme nachvollziehbar durchgefiihrt? ] O i O
MIT2/B
12.13 | Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und ja nein tnz. E.
Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungs- g | o O
erbringung beriicksichtigt?
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13. Ausscheidung

M/Info

13.1 | Der Pflegebediirftige ist versorgt mit: tnz.

Beschreibung

a. [ Suprapubischem (Zustand Katheter, Eintrittstelle,
Katheter Verband)

b. [ Transurethralem
Katheter

C O Inkontinenzprodukten | O offen O geschlossen

d. [ Hilfsmitteln

e. [J Sonstigem

M/Info

13.2 | Bestehen Einschrénkungen im Bereich der Kontinenz ja nein
bzw. bei der selbstandigen Versorgung einer beste- o |
henden Inkontinenz?

Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst tibernommen O

M/B

13.3 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen tiber ja nein tnz.
erforderliche MaBnahmen beraten (z.B. Kontinenz- o g o g
trainingsplan, Miktionsprotokoll, Einsatz von Hilfs-
mitteln, personeller Hilfebedarf z.B. beim Aufsuchen
der Toilette, Hautinspektion)?

m

MIT9/B

13.4 | Werden individuelle Ressourcen und Risiken im ja nein tn.z.
Zusammenhang mit Ausscheidungen erfasst, wenn o | o o
hierzu Leistungen vereinbart sind?

m

M/T10/B

13.5 | Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung ja nein tnz.
bei Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung nachvoll- | [ g | a
ziehbar durchgefiihrt?

m
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14. Umgang mit Demenz

M/Info
14.1 | Orientierung und Kommunikation ja nein
a. sinnvolles Gesprach mdglich d O
b. nonverbale Kommunikation mdglich O O
d. Orientierung in allen Qualitaten vorhanden O O
M/B
14.2 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen bei einer ja nein tnz. E.
vorliegenden Demenz iiber Risiken und erforderliche ] O U o
MaBnahmen beraten (z.B. Selbstgefahrdung, addquate
Beschaftigungsmaglichkeiten, Tagesstrukturierung)?
MIT15/B
14.3 | Werden bei Menschen mit Demenz die biografischen ja nein tnz. E.
und anderen Besonderheiten bei der Leistungs- o g u g
erbringung beachtet?
M/T16/B
14.4 | Werden die Angehérigen iiber den Umgang mit ja nein tnz. E.
demenzkranken Pflegebediirftigen im Rahmen der ] O U o
Leistungserbringung informiert?
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15. Koérperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

M/Info
15.1 | Haare, FuB- und Fingernagel, Hautfalten
Beschreibung
a. normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. Besonderheiten (Haare, FuB-/Fingernagel, Zehenzwischenraume,
Hautfalten, Bauchnabel)
M/Info
15.2 | Mundzustand/Zahne
Beschreibung
a. O normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. O Schleimhaut
trocken
C. [ borkige
Beldge
d. O Schleimhaut-
defekte
e. O Lippen trocken
f. O Lippen
Hautdefekte
g. [ Gebiss-/
Zahnprothese
intakt
h. [ Sonstiges
M/T1/B
15.3 | Werden die individuellen Wiinsche zur Korperpflege ja nein tnz. E.
im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung ] | | g
beriicksichtigt?
M/T28/B
15.4 | Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein ja nein tnz. E.
Erstgespréch gefiihrt wurde? O O O O
M/B
15.5 | Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen ja nein E.
Qualifikation eingesetzt worden? O O O
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M/B

15.6 | Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln ja nein tnz. E
der Mitarbeiter des Pflegedienstes bei akuten Ereig- o | o a
nissen entnommen werden?

M/T17/B

15.7 | Liegen bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen die ja nein tnz. E.
notwendigen Einwilligungen oder Genehmigungen o g u g
vor?

16. Sonstiges
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Erhebungsbogen zur Zufriedenheit des Leistungsbeziehers

17. Zufriedenheit des Leistungsbeziehers
Die Fragen zur Zufriedenheit sind vom Leistungsbezieher zu beantworten.

M/Info
17.1 | Auftragsnummer:
Datum Uhrzeit Nummer Erhebungsbogen
M/Info
17.2 | Angaben zum Pflegebediirftigen ja nein
a. Name
b. Pflegekasse
d. Geburtsdatum
e. Beginn der Versorgung
durch den Pflegedienst
f. Pflegestufe
or(gonjom O nicht O noch
O Hartefall pflege- nicht
bedrftig eingestuft
(SGB XI)
g. Liegt nach Angaben des Pflegedienstes eine einge- O O

schrankte Alltagskompetenz vor?

h. Ist der Pflegebediirftige mit der Befragung einverstanden? | [ O
(gaf. Betreuer oder Bevollméchtigter)

M/T39/B
17.3 | Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungs- ja nein KA.
beginn dariiber informiert, welche Kosten Sie voraus- | U O O
sichtlich selbst Gibernehmen miissen?
M/T38/B
17.4 | Wurde mit lhnen ein schriftlicher Pflegevertrag ja nein KA.
abgeschlossen? O O O
M/T40/B
17.5 | Werden mit Ihnen die Zeiten der Pflegeeinsétze immer  haufig  geleg.  nie kA.
abgestimmt? O O O O O
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MT42/B

17.6 | Kommt ein iiberschaubarer Kreis von Mitarbeitern des
Pflegedienstes zu Ihnen?
MIT43/B
17.7 | War der Pflegedienst bei Bedarf fiir Sie erreichbar und
einsatzbereit?
M/T45/B
17.8 | Geben die Mitarbeiter Ihnen Tipps und Hinweise
(Informationen) zur Pflege?
MIT48/B
17.9 | Sind die Mitarbeiter h6flich und freundlich?
M/T44/B
17.10 | Werden Sie von den Mitarbeitern des Pflegedienstes
unterstiitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber
zu waschen?
M/T41/B
17.11 | Fragen die Mitarbeiter des Pflegedienstes Sie, welche
Kleidung Sie anziehen mdchten?
MIT47/B
17.12 | Respektieren die Mitarbeiter des Pflegedienstes Ihre
Privatsphdre?
M/T49/B
17.13 | Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen des
Pflegedienstes zufrieden?
MIT46/B
17.14 | Hat sich nach einer Beschwerde etwas zum Positiven

geandert?

immer

immer

immer

immer

immer

immer

immer

O

nein

haufig

O

nein

haufig

haufig

haufig

haufig

haufig

haufig
O

geleg.

O

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

O

nie

O

nie

nie

nie

nie

nie

nie

tn.z.

tn.z.

tn.z.

tn.z.

t.n.z.

tn.z.

kA
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1 Beratungsorientierter Prifansatz

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

Darauf aufbauend wird in den vereinbarten Gemeinsamen MaBstaben und Grundsatzen zur
Qualitat und Qualitatssicherung der internen Qualitatssicherung in den Pflegeeinrichtungen
Prioritdt eingerdumt.

Unter Bertcksichtigung dieser Prioritatensetzung fuhren die MDK nach einem beratungs-
orientierten Qualitatsentwicklungsverstandnis eine externe Qualitatsprifung durch und
initiieren die gegebenenfalls notwendigen Impulse zur Qualitatsverbesserung. Der fiir die
MDK-Anleitung gewahlte beratungsorientierte Priifansatz entspricht einem modernen Qua-
litatsentwicklungsverstandnis, nach dem die Beratung einen wesentlichen Stellenwert ein-
nimmt.

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

Ein solches Verstandnis der externen Qualitatsprifung setzt eine intensive Zusammenarbeit
mit der Pflegeeinrichtung in allen Phasen des Priifverfahrens voraus. Der MDK vermittelt der
Pflegeeinrichtung wahrend der Prifung sein Aufgabenverstdndnis und seine Vorgehens-
weise. Eine solche Transparenz des Verfahrens fordert die notwendige Offenheit der Diskus-
sion zwischen Pflegeeinrichtung und MDK-Gutachterteam.

Der beratungsorientierte Prifansatz der MDK-Anleitung ermoglicht schon wahrend der Qua-
litatsprifung bei festgestellten Qualitatsdefiziten das Aufzeigen von Losungsmaglichkeiten
durch das MDK-Gutachterteam (Impulsberatung). Unter Beriicksichtigung der Ist-Situation
werden vom MDK bei festgestellten Qualitatsdefiziten Empfehlungen Uber notwendige
MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung entwickelt. Diese Empfehlungen sind Bestandteil des
vom MDK zu erstellenden Berichtes Uber die Qualitatsprifung.

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

2 Verfahrensablauf

2.1 Allgemeine Angaben

Die Prifungen werden gemaB § 114a Abs. 1 SGB Xl grundséatzlich unangemeldet durchge-
fahrt.

Zur Durchfiihrung der Qualitatsprafungen ist dem MDK Zugang zu den Pflegeeinrichtungen
zu gewahren. Die Pflegeeinrichtung hat dem Prufer auf Verlangen die fur die Qualitatspru-
fung notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. Soweit erforderlich
sind Kopien anzufertigen.

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

Die Prfungen beinhalten auch Inaugenscheinnahmen des gesundheitlichen und pflegeri-
schen Zustands von Pflegebedurftigen (§ 114a Abs. 3 SGB XI). Die Teilnahme an Inaugen-
scheinnahmen und Befragungen ist freiwillig. Durch die Ablehnung durfen keine Nachteile
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entstehen. Inaugenscheinnahmen von Pflegebedurftigen und deren Befragung sowie die
damit jeweils zusammenhangende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezoge-
ner Daten von Pflegebedurftigen zum Zwecke der Erstellung eines Prufberichts bedurfen der
Einwilligung der betroffenen Pflegebedurftigen (ggf. durch Betreuer oder Bevollmachtigten).
Die Pflegebedirftigen sind hiertber zu informieren und es ist darauf hinzuweisen, dass die
Verarbeitung der erhobenen Daten und Informationen unter Berticksichtigung der Vorschrif-
ten des Datenschutzes erfolgt. Der Schutz der Intimsphare ist unbedingt zu beachten.

Die Anzahl und die Verteilung der per Zufallsverfahren in die Prifung einzubeziehenden
Pflegebedurftigen ergeben sich aus Ziffer 6 Absétze 8 bis 10 der Qualitatspriufungs-Richtli-
nien (QPR). Erganzend und konkretisierend dazu sind folgende Aspekte zu beriicksichtigen:

Laut Ziffer 6 Absatz 8 der QPR ist der Sachleistungsbezug Voraussetzung fir die Einbezie-
hung der Pflegebedurftigen in die Zufallsstichprobe. Gemeint sind damit Personen, die Leis-
tungen der Grundpflege nach § 36 SGB Xl erhalten, weil nur bei diesen eine Qualitatsbewer-
tung pflegerischer Leistungen maglich ist.

Die StichprobengréBe von 10%, mindestens 5 Personen, maximal 15 Personen ist auch bei
erforderlichen Rundungen der Prozentwerte einzuhalten. Bei erforderlichen Rundungen wird
zugunsten der hoheren Pflegestufen auf- und zu Lasten der niedrigeren Pflegestufe abge-
rundet.

Zur Gewahrleistung einer Zufallsstichprobe soll die Pflegeeinrichtung eine nach Pflegestufen
sortierte Liste der Sachleistungsbezieher vorlegen, innerhalb der Pflegestufe sind die Sach-
leistungsbezieher in alphabetischer Reihenfolge zu listen. Aus dieser Liste wird wie folgt
ausgewahlt:

e Nach einem Zufallsprinzip wird eine Zahl zwischen 1 und 6 ausgewahlt. Diese Zahl
bestimmt die Abstande der auszuwahlenden Personen fur alle Pflegestufen sowie fur
die ggf. erforderliche ergénzende Ziehung von Personen fir die Befragung.

e Der Prufer entscheidet bei jeder Pflegestufe, ob er bei der Auswahl der Personen
innerhalb einer Pflegestufe am Anfang, in der Mitte oder am Ende der Liste beginnt
zu zahlen.

e Der Prifer entscheidet bei jeder Pflegestufe, ob er nach oben oder nach unten
zahlt.

* \Wenn eine ausgewahlte Person die Zustimmung verweigert oder aus anderen Grln-
den eine Einbeziehung der ausgewahlten Person nicht moglich ist, wird jeweils die
nachste Person in der Liste ausgewahlt.

Wenn die Einrichtung keine geeignete Liste zur Verfiigung stellen kann, legt das Priifteam
des MDK auf der Basis der vorliegenden Informationen eine Zufallsstichprobe fest.

Kann die erforderliche Mindestzahl bzw. -quote von Pflegebedirftigen nicht erreicht wer-
den, z.B. weil weniger Sachleistungsbezieher ihr Einverstandnis zur Einbeziehung in die
Stichprobe erteilen, so hat der MDK im Rahmen der verbleibenden Méglichkeiten die Quali-
tatsprafung trotzdem durchzufiihren und die Ergebnisse im Prifbericht auszuweisen. Das
Nichterreichen der Mindestzahl/-quote ist im Prifbericht zu begrtinden.

Wenn aufgrund einer Demenzerkrankung oder einer anderen gerontopsychiatrischen Beein-
trachtigung in die Prifung einbezogene Pflegebedurftige nicht zur Zufriedenheit befragt
werden kénnen, so sind nach Ziffer 6 Absatz 10 der QPR andere Pflegebedurftige mit der
gleichen Pflegestufe nach dem Zufallsprinzip fur die Befragung auszuwahlen. Diese Pflege-
bedurftigen kénnen auch per Telefon zu ihrer Zufriedenheit befragt werden. Bei Anlasspri-
fungen ist abzuwagen, ob eine telefonische Befragung ausreichend ist.
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Bei konkreten und begriindeten Anhaltspunkten (z.B. Beschwerden oder Hinweisen) fir eine
nicht fachgerechte Pflege von Pflegebedurftigen, die nicht von der Zufallsstichprobe erfasst
werden, erfolgt die Priifung insgesamt als Anlassprifung. In diesen Fallen ist die Stichprobe
um die betroffenen Pflegebedirftigen zu erweitern, bei denen diese Anhaltspunkte vorlie-
gen (vgl. Ziffer 6 Absatz 9 der QPR).

Das Prufteam berat die Pflegeeinrichtung in einem pflegefachlichen Abschlussgesprach in
Fragen der Qualitatssicherung entsprechend Ziffer 6 Absatz 11 der QPR. Dabei wird die Pfle-
geeinrichtung tber vorlaufige Ergebnisse der Priifung informiert.

2.2 Prifungsumfang
Der Prtfungsumfang ergibt sich aus Ziffer 6 der QPR.

Bei der Regelprifung und der Anlassprifung sind unter besonderer Berticksichtigung der
Ergebnisqualitdt mindestens die in Anlage 1 bzw. 2 zu den QPR definierten Mindestangaben
zu prufen. Darlber hinausgehende Priifinhalte aus den Anlagen 1 bzw. 2 kénnen in die
Prafung einbezogen werden, wenn sich dies aus dem Prufauftrag der Landesverbande der
Pflegekassen ergibt oder wenn sich dies wahrend der Prifung als notwendig herausstellt.

Wiederholungsprifungen im Auftrag der Landesverbande der Pflegekassen oder auf Antrag
der Pflegeeinrichtung beziehen sich auf die Beseitigung festgestellter Qualitatsméangel. Der
Prafumfang der Wiederholungsprufung ergibt sich aus Ziffer 6 Absatze 2 und 3 der QPR.

2.3 Prufbericht

Die Erstellung des Priifberichts erfolgt auf der Grundlage der QPR und auf der Basis der
Erhebungsbogen zur Prifung in der Einrichtung, zur Priifung beim Pflegebedurftigen und
zur Befragung der Pflegebedirftigen. Es wird empfohlen, den Prufbericht EDV-gestutzt zu
erstellen. Die Darstellung der Priifergebnisse im Prifbericht erfolgt in deskriptiver Form. Eine
Bewertungssystematik ist nicht hinterlegt. Der Transparenzbericht nach § 115 Abs. 1a SGB
Xl ist nicht Gegenstand des Prufberichts.

Der Priifbericht gliedert sich in folgende Abschnitte:
e PrufmaBstab
1. Angaben zur Priifung und zur Einrichtung
2. Zusammenfassende Beurteilung
3. Empfehlungen zur Beseitigung von Qualitatsdefiziten
e Anlagen zum Prufbericht
— Erhebungsbogen Einrichtung
— Erhebungsbodgen Pflegebedurftige
— Zusammenfassende Darstellung zur Befragung der Pflegebedrftigen
Im Prufbericht sind die im Folgenden dargestellten Anforderungen zu beachten:
PrifmalBstab

Im PrufmalBstab werden die bundeseinheitlich geltenden Prifgrundlagen und ggf. die lan-
desspezifischen Besonderheiten aufgelistet.
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1. Angaben zur Prifung und zum Pflegedienst

Um die Identifikation des Prufberichtes im Rahmen der Berichtspflicht nach § 114a Abs. 6
SGB XI zu erméglichen, wird eine Auftragsnummer vergeben. Die Auftragsnummer setzt sich
wie folgt zusammen:

Position 1-6 erster Tag der Prifung =TTMMJJ
Position 7 stationar =S
ambulant =A
Tagespflege =T
Nachtpflege =N
Kurzzeitpflege =K
Position 8-10 laufende Nummer der Priifung im jeweiligen MDK/SMD
Position 11-12 MDK Baden-Wiirttemberg =18
MDK Bayern =19
MDK Berlin-Brandenburg =01
MDK im Lande Bremen =03
MDK Nord (Hamburg) =02
MDK Hessen =15
MDK Mecklenburg-Vorpommern =21
MDK Niedersachsen =12
MDK Nordrhein =14
MDK Rheinland-Pfalz =16
MDK Saarland =17
MDK Sachsen =25
MDK Sachsen-Anhalt =23
MDK Nord (Schleswig-Holstein) =11
MDK Thiringen =24
MDK Westfalen-Lippe =13
SMD Knappschaft =31
Beispiel:
300709A00524

(Priifung am 30.07.09, ambulante Einrichtung, laufende Nr. 5, MDK Thiiringen)

Die Angaben zu den Fragen 1.2 bis 1.9 werden automatisiert in den Bericht ibernommen.
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2. Zusammenfassende Beurteilung

In der Zusammenfassung werden die wesentlichen Aspekte zur Durchfiihrung der Priifung
und zu den Prifergebnissen aus dem Erhebungsbogen zur Prifung der Einrichtung sowie
aus den Erhebungsbogen zur Prafung und zur Befragung der Pflegebedirftigen dargestellt.
Insbesondere ist der Umgang der Pflegeeinrichtung mit Pflegesituationen wie z.B. Erndhrung
und Flussigkeitsversorgung, Umgang mit Personen mit arztlich festgestellten gerontopsychi-
atrischen Diagnosen und der Behandlungspflege darzustellen. Besonders positive oder nega-
tive Ergebnisse werden hervorgehoben. Eine nachvollziehbare Benennung der festgestellten
Qualitatsdefizite ist dabei erforderlich, damit diese flr die Bescheiderteilung der Landesver-
bande der Pflegekassen sowie fir ggf. erforderliche Sozialgerichtsverfahren als Grundlage
dienen kénnen.

Insbesondere bei Wiederholungsprifungen ist auf vorangegangene Prifungen Bezug zu
nehmen. Bei Anlassprifungen ist auf den Anlass einzugehen.

Auf Qualitatsaspekte, die nicht durch das standardisierte Prifinstrumentarium erfasst wer-
den konnten, ist individuell einzugehen.

3. Empfehlungen zur Beseitigung von Qualitdtsdefiziten

Zu bestehenden Defiziten werden konkrete MaBnahmen zur Beseitigung empfohlen. Diese
sind mit differenzierten Fristvorschldgen zu hinterlegen und zu priorisieren. Bei der Priorisie-
rung ist der Gefahrdungsgrad der Pflegebeduirftigen zu bertcksichtigen.

Anlagen zum Prifbericht
Erhebungsbogen Einrichtung:

Hier werden die Ergebnisse der Fragen der Kapitel 2 bis 8 des Erhebungsbogens zur Priifung
der Einrichtung dargestellt.

Nicht erflllte Fragen sind mit dem Ziel einer besseren Nachvollziehbarkeit im Freitext zu
erldutern. Die Freitextpassagen aus dem Erhebungsbogen werden in den Priufbericht Uber-
nommen und ggf. zur Konkretisierung erganzt oder modifiziert. Fragen, die fur die Pflege-
einrichtung nicht zutreffen oder die bei der Prifung nicht relevant sind, werden nicht in den
Prafbericht Gbernommen.

Antwortmaoglichkeiten:

Bei dichotomen Fragen:
* ja Die Anforderungen wurden vollstandig erfullt.
* nein Die Anforderungen wurden nicht erfillt.

Bei Fragen mit mehreren Kriterien:
e alle Kriterien ja Die Anforderungen wurden vollstandig erfullt.

e nicht alle Kriterien ja Die Anforderung wurde mit X von Y Kriterien erfullt.
Nicht erfullt sind die Kriterien: a, b.
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Beispiel:

Frage 6.5: Wird das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement entsprechend dem kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess (im Sinne des PDCA-Zyklus) gehandhabt?

Die Anforderung wurde mit 2 von 4 Kriterien erfillt.
Nicht erfilllt sind die Kriterien:

o ¢ Uberpriifung der Wirksamkeit (Check)

e d.Anpassung der MaBnahmen (Act)

Erhebungsbogen zur Prifung beim Pflegebediirftigen

Hier werden die Erhebungsbogen fur jeden Inaugenschein genommenen Pflegebedurftigen
aufgenommen.

In Kapitel 9 werden die allgemeinen Daten fir den jeweils Inaugenschein genommenen
Pflegebedurftigen in anonymisierter Form dargestellt.

AnschlieBend werden die Ergebnisse der Fragen der Kapitel 10 bis 15 des Erhebungsbogens
zur Priifung des jeweils Inaugenschein genommenen Pflegebedirftigen dargestellt.

In den Kapiteln 10 bis 15 wird das Ergebnis der Prifung zu jeder Frage fur jeden Pflegebe-
ddrftigen automatisch in den Prufbericht Gbernommen. Nicht erfilite Fragen sind mit dem
Ziel einer besseren Nachvollziehbarkeit im Freitext zu erldutern. Die Freitextpassagen aus dem
Erhebungsbogen werden in den Prifbericht Gbernommen und ggf. zur Konkretisierung
erganzt oder modifiziert. Fragen, die fir den Pflegebedirftigen nicht zutreffen, werden nicht
in den Prufbericht Gbernommen.

Antwortmaéglichkeiten je Pflegebeddrftigen:
° ja
* nein
Kapitel 16 (Sonstiges) ist ein reines Freitextfeld.

In Kapitel 17 wird eine Befragung der Inaugenschein genommenen und erforderlichenfalls
weiterer Pflegebedurftiger zu ihrer Zufriedenheit mit den Leistungen der Pflegeeinrichtung
durchgefuhrt. Die Ergebnisse der Befragung werden zusammenfassend im Prufbericht dar-
gestellt.

Antwortmaoglichkeiten je Frage:
e immer/ja
e haufig
e gelegentlich
* nie/nein

e keine Angaben
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Prifanleitung zum Erhebungsbogen zur Priifung der Qualitat
nach den §§ 114 ff. SGB Xl in der ambulanten Pflege

Allgemeine Hinweise

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

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

Festgestellte Qualitatsdefizite sind im Freitext zu konkretisieren.

Die Anleitungstexte zu den Prifkriterien sind in drei Bereiche unterteilt:

Ausfullanleitung

Hierbei handelt es sich um die exakte Wiedergabe der Ausfillanleitungen aus den
Transparenzvereinbarungen.

Erlauterungen zu Priiffragen

Hierbei handelt es sich um handlungsleitende Hilfestellungen. Bei Transparenzkrite-
rien erganzen diese die Ausfullanleitung.

Fachlicher Hintergrund

Hierbei handelt es sich um Hintergrundinformationen auf der Basis aktueller Literatur.
Die Hintergrundinformationen erweitern den Umfang der Praffragen nicht.

Legende zum Erhebungsbogen

Allgemein Zufriedenheit des Leistungsbeziehers
e ja e immer
® nein e haufig
e tnz  =tifftnichtzu e geleg. = gelegentlich
o kA = keine Angabe * nie
o E = Empfehlung
° ne = nicht erforderlich
e M = Mindestangaben
e Info = Informationsfrage
o Txx = Transparenzkriterium
e B = sonstige Bewertungsfrage
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Prifanleitung zum Erhebungsbogen zur Prifung im Pflegedienst
(Struktur- und Prozessqualitét)

1. Angaben zur Priifung und zum Pflegedienst

M/Info

1.1 Auftragsnummer:

Erlduterung zur Pruffrage 1.1:

Hier ist eine Auftragsnummer zu vergeben. Sie dient der Identifikation des Prifberichtes
auch im Hinblick auf die Berichtspflicht nach § 114a Abs. 6 SGB XI. Zur Gestaltung der Auf-
tragsnummer siehe 2.3 Prufbericht.

M/Info
1.2 Daten zum Pflegedienst
a. Name
b. StraBe
C PLZ/Ort
d. Institutionskennzeichen (IK) | 1.
2.
3.
4.
e. Telefon
Fax
g. E-Mail
h. Internet-Adresse
i Trdger/Inhaber
j. Tragerart O privat
O freigemeinn(itzig
O offentlich

O nicht zu ermitteln

k. ggf. Verband

I Datum Abschluss
Versorgungsvertrag

m. Datum Inbetriebnahme
des Pflegedienstes

n. Verantw. PFK
Name

0. Stellv. verantw. PFK
Name

p. ggf. vorhandene
Zweigstellen/Filialen
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Q. Zertifizierung O liegt vor
O liegt nicht vor

Erlduterung zur Priffrage 1.2:

Tragerart

e privat = private Tragerschaft mit gewerblichem Charakter (ggf. Zugehorigkeit zu pri-
vatem Tragerverband wie ABVP, VDAB, BPA 0.3.)

e freigemeinnitzig = freigemeinniitzige Tragerschaft (i.d.R. Zugehdrigkeit zu einem
Wohlfahrtsverband wie AWO, Caritas, Der Paritatische, DRK, Diakonie, Zentralwohl-
fahrtsstelle der Juden in Deutschland — ZWSt; Rechtsform Gberwiegend e.V., Stiftung
oder gemeinnUtzige GmbH)

o offentlich = Tragerschaft der Kommune oder des Landes
e nicht zu ermitteln = Tragerart ist nicht zu ermitteln
Datum der Inbetriebnahme der Einrichtung
Hier ist anzugeben, seit wann die Pflegeeinrichtung unter dem jetzigen Tréger besteht.

Das Institutionskennzeichen ist von der Einrichtung zu erfragen. Es muss mindestens ein
Institutionskennzeichen enthalten sein (Pflichtfeld). Es kann sein, dass weitere Institutions-
kennzeichen vergeben worden sind (optional, wenn vorhanden).

Zertifizierung

Nach Mdglichkeit sollte das Zertifizierungsunternehmen im Freitext benannt werden.
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M/Info

13 Daten zur Priifung
a. Auftraggeber/zustandiger | OO AOK O KBS

Landesverband der O BKK O LKK
Pflegekassen O KK O vdek
b. Datum

von TLMM.JJ | bis TLMM.JJ

C Uhrzeit
1.Tag von bis
2.Tag von bis
3.Tag von bis
d. Gesprachspartner

des Pflegedienstes

e. Priifende(r) Gutachter

f. An der Priifung Beteiligte | Namen

O Pflegekasse

O Sozialhilfetrager

[ Gesundheitsamt

[ Tragerverband

O Sonstige: welche?

g. Ansprechpartner des MDK | Name

E-Mail-Adresse

Erlduterung zur Priffrage 1.3:

Die Frage dient dem Nachweis von Prifdatum und -zeiten sowie der Angabe von Gesprachs-
partnern der Pflegeeinrichtung, Prifern des MDK und weiteren an der Priifung beteiligten
Personen. ,An der Prifung Beteiligte” ist anzukreuzen, wenn die genannten Institutionen
ganz oder teilweise beteiligt sind. Die Informationen zu Frage 1.3 g werden nicht in den
Prufbericht Ubernommen.
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M/Info

14 Priifungsauftrag nach § 114 SGB XI
a. [ Regelpriifung
b. O Anlassprifung (Beschwerde Pflegebedirftiger,
Angehérige o. &.)
O Anlassprifung (Hinweise von anderen Institutionen)
O Anlassprifung (sonstige Hinweise)
C [ Wiederholungsprifung
O Wiederholungsprifung auf Antrag der Pflegeeinrich-
tung
O nach Regelpriifung
O nach Anlasspriifung
d. O nachtliche Prifung
e. Datum der letzten Priifung
durch den MDK TIMM)
f. Letzte Priifungen MM.TT

anderer Prifinstitutionen

[ Gesundheitsamt

[ Sonstige

[ keine Angaben

O Prifung nach anerkanntem
Priifverfahren

Erlauterung zur Priffrage 1.4: Keine.
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M/Info

1.5 Vom Pflegedienst zur Priifung vorgelegte ggf. Datum gt~ legt — tnz. ne

Unterlagen? vor it
vor
Aufstellung Uber die Anzahl aller versorgten Personen O | d
(SGB XI, SGBV, Selbstzahler, Sonstige) sowie Pflege-
stufendifferenzierung der Leistungsempfanger nach
SGB XI mit Datum
Aufstellung Uber die Anzahl der Pflegebediirftigen mit: O O O
® Wachkoma e Kontraktur
o Beatmungspflicht e vollstandiger Immobilitat
 Dekubitus e Tracheostoma
o Blasenkatheter * MRSA
® PEG-Sonde e Diabetes mellitus
o Fixierung
Versorgungsvertrag des Pflegedienstes/Struktur- O | ]
erhebungsbogen
Blanko-Pflegevertrag O O O
Ausbildungsnachweis der verantwortlichen O O d
Pflegefachkraft
Weiterbildungsnachweis der verantwortlichen O O O
Pflegefachkraft
Ausbildungsnachweis der stellvertretenden verantwort- O | ]
lichen Pflegefachkraft
Pflegebezogene Aushildungsnachweise der O O O
pflegerischen Mitarbeiter
Aufstellung aller in der Pflege tatigen Mitarbeiter mit O a O
Name, Berufsaushildung und Beschéftigungsumfang
aktuelle Handzeichenliste O O |
Liste der vom Pflegedienst vorgehaltenen O | d
Pflegehilfsmittel/Hilfsmittel
Dienstpldne O O O
Touren-/Einsatzplane O O O
Organigramm O O |
Pflegeleitbild O O O
Pflegekonzept O a O
Pflegedokumentationssystem O O O
Stellenbeschreibungen O O O
Nachweise (iber Pflegevisiten O O O O
Nachweise iiber Fallbesprechungen O | O d
Nachweise tiber Informationsweitergabe O | ]
Nachweise (iber Dienstbesprechungen O O O
Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter O d ]
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M/Info liegt liegt tn.z. n.e
vor nicht
gof. Datum vor
Fortbildungsplan O O O
Nachweise interne Fortbildung O | ]
Nachweise externe Fortbildung O | O
Nachweise zum einrichtungsinternen Qualitdts- O | O
management
Nachweise externes Qualitdtsmanagement O | |
Leitlinien/Richtlinien/Standards O | ]
Hygienestandard/-plan/-konzept O | ]
Konzept zum Beschwerdemanagement O O O
Regelungen zum Umgang mit personenbezogenen O | |
Notfallen

Erlauterung zur Priffrage 1.5:

Diese Liste wird der Pflegeeinrichtung zu Beginn der Prifung als Checkliste zur Vorbereitung
der notwendigen Unterlagen tbergeben. Sie soll durch die Pflegeeinrichtung ausgefllt wer-
den. ,t.n.z.” ist anzukreuzen, wenn die Unterlagen aufgrund der spezifischen Situation der
Pflegeeinrichtung nicht zutreffen. ,n.e.” ist anzukreuzen, wenn die Unterlagen fur die Pru-
fung nicht bendtigt werden. Die Notwendigkeit der vorzulegenden Unterlagen ist abhdngig
vom Prifauftrag. Die erforderlichen Unterlagen werden im Rahmen der weiteren Prifung
vom Prifer eingesehen.

M/Info
1.6 Versorgungssituation
davon Leistungsempfanger nach:
AusschlieBlich | AusschlieBlich SGB Xl und Sonstige
Gesamt SGB XI SGBV SGBV

Versorgte Personen

davon ggf. nach
Schwerpunkt Versorgte

Erlauterung zur Priffrage 1.6:

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

Als Leistungsempfanger SGB Xl gelten nur Sachleistungsbezieher nach § 36 SGB XI.

Die Tabelle im Erhebungsbogen soll eine Ubersicht tiber die Versorgungssituation des Pflege-
dienstes ermdglichen. Die hier gesammelten Informationen sind bei der Bewertung weiterer
Fragen zu berlcksichtigen.
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M/Info

1.7 | Nach Angabe des Pflegedienstes Anzahl

Pflegebediirftige mit:

a. Wachkoma

b. Beatmungspflicht

C Dekubitus

d. Blasenkatheter

e. PEG-Sonden

f. Fixierung

g. Kontraktur

h. vollstandiger Immobilitat
i. Tracheostoma

i MRSA

k. Diabetes mellitus

Erlauterung zur Pruffrage 1.7:

Die Tabelle gibt Hinweise Uber die Anzahl versorgter Pflegebedrftiger mit besonderen

Pflegesituationen.

M/Info

1.8 Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart?

Wenn ja, welcher?

Erlduterung zur Priffrage 1.8:

nein

Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn ein pflegefachlicher Schwerpunkt vertraglich ver-

einbart wurde (z.B. Versorgungsvertrag).

.Die Pflegekassen durfen ambulante und stationare Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen
gewahren, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen). In
dem Versorgungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84
Abs.4 SGB XI) festzulegen, die von der Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer des Vertrages
fur die Versicherten zu erbringen sind (Versorgungsauftrag).” (§ 72 Abs. 1 SGB XI)

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

von Patienten im Wachkoma.
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M/Info

1.9 Werden Leistungen ganz oder teilweise durch andere ja nein
Anbieter erbracht? t o

Wenn ja, welche?

a. O Grundpflege

b. J Behandlungspflege

C. O hauswirtschaftliche Versorgung
d. O Rufbereitschaft

e. [ Nachtdienst

Erlduterung zur Priffrage 1.9:

Zur Erfullung ihres Versorgungsauftrages kénnen zugelassene Pflegeeinrichtungen mit ande-
ren Leistungserbringern kooperieren. Bei pflegerischen Leistungen darf nur mit zugelassenen
Leistungserbringern (§ 72 SGB XI) kooperiert werden. Soweit eine Pflegeeinrichtung Leistun-
gen Dritter in Anspruch nimmt, bleibt die Verantwortung fir die Leistungen und die Qualitat
bei der auftraggebenden Pflegeeinrichtung bestehen. Mit der Frage soll erfasst werden, ob
die genannten Leistungsbereiche ganz oder teilweise durch externe Leistungserbringer (Out-
sourcing) erbracht werden. Die Kooperationspartner sind im Freitext zu benennen. Die teil-
weise Einbeziehung von z.B. Ernahrungs- oder Wundberatern ist hier nicht zu erfassen.
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2. Allgemeine Angaben

21 Raumliche Ausstattung: ja nein tnz. E.
O
B
a. Geschaftsrdume vorhanden O d
B
b. Raumlichkeiten und Ausstattung bieten Mdglichkeit zur O |
Teambesprechung
B
C Wohnungsschliissel der Pflegebediirftigen werden fiir O O O
Unbefugte unzuganglich (z.B. Schliisselkasten)
aufbewahrt
B
d. Zuordnung der Wohnungsschliissel der Pflegebedtirfti- O | O
gen fiir Unbefugte nicht moglich
Erlauterung zur Priffrage 2.1: Keine.
M/T30/B
2.2 Gibt es wirksame Regelungen innerhalb des Pflege- ja nein E.
dienstes, die die Einhaltung des Datenschutzes sicher- | U | o
stellen?
Ausfullanleitung zu 2.2:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn die Kundendaten vor dem Zugriff unbefugter Personen
geschitzt werden (z.B. durch Aufbewahrung von Kundenakten in abschlieBbaren Schran-
ken, bei elektronischen Akten durch die Vergabe von Passwértern fir die zugriffsberechtig-
ten Mitarbeiter) und die Mitarbeiter des ambulanten Pflegedienstes schriftlich zur Verschwie-
genheit verpflichtet wurden.

Erlauterung zur Priffrage 2.2: Keine.

M/T29/B
2.3 | Wird durch den Pflegedienst vor Vertragsheginn ja nein E.
ein Kostenvoranschlag tiber die voraussichtlich ent- o | o
stehenden Kosten erstellt?

Ausfiallanleitung zu 2.3:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn der ambulante Pflegedienst nachweisen kann, dass er regel-
haft Kostenvoranschldge vor Abschluss eines Pflegevertrages erstellt. Als Nachweis dienen
Kostenvoranschlagsmuster, Pflegevertragsmuster sofern die Kostenvoranschldge Bestandteil
des Vertragsangebotes umfassen oder andere geeignete Nachweise, wie z.B. Vlerfahrensan-
weisungen, die belegen, dass der ambulante Pflegedienst vor Vertragsabschluss den pflege-
bedrftigen Menschen Uber seine voraussichtlichen Selbstkosten aufklart. Entscheidend fir
den Kostenvoranschlag ist nicht der Leistungsbeginn, sondern der Vertragsabschluss.
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Erlduterung zur Priffrage 2.3: Keine.

24 | Werden Pflegevertrdge mit den Pflegebediirftigen nein
abgeschlossen? O O O

=
m

Erlduterung zur Priffrage 2.4:

Die Frage ist mit ,,ja” zu beantworten, wenn

e nach Aussage des Pflegedienstes Pflegevertrage mit den Pflegebedurftigen abge-
schlossen werden und

* ein Mustervertrag vorgelegt werden kann und

e anhand eines konkreten Beispiels der Abschluss eines den Anforderungen nach § 120
SGB Xl gentigenden Pflegevertrages nachgewiesen wird.

Fachlicher Hintergrund:

Die Verpflichtung zum Abschluss eines Pflegevertrages ergibt sich aus § 120 SGB XI. Gemal
§ 120 Abs. 3 SGB Xl sind in dem Pflegevertrag wenigstens Art, Inhalt und Umfang der Leis-
tungen einschlieBlich der daftr mit den Kostentragern nach § 89 SGB Xl vereinbarten Vergu-
tungen fir jede Leistung oder jeden Leistungskomplex gesondert zu beschreiben.

B
25 Gibt es verbindliche Verfahrensweisen fiir den Erst- ja nein E.
besuch beim Pflegebediirftigen? o O O

Erlduterung zur Priffrage 2.5:

Die Frage ist mit ,ja“ zu beantworten, wenn im Pflegedienst eine Regelung zur Durchfiih-
rung des Erstbesuchs getroffen wurde, in der die wesentlichen Anforderungen des SGB XI
bertcksichtigt werden. Dabei sind landesrechtliche Regelungen zu beachten.

Fachlicher Hintergrund:

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

Bei der Durchfiihrung des Erstgesprachs sollten relevante Informationen aus verschiedenen
Quellen (Auskunfte des Pflegebedurftigen, der Angehérigen, von Unterlagen zu stationaren
Aufenthalten etc.) bericksichtigt werden.

Insbesondere hat der Pflegedienst auf der Grundlage aller zur Verfligung stehenden Informa-
tionen festzustellen, welche Leistungen durch den Pflegebedurftigen, Angehdérige, den Pfle-
gedienst oder andere Pflegepersonen durchgefiihrt werden kénnen. Dabei hat der Pflege-
dienst Uber das Leistungs- und Vergutungssystem und bei der Auswahl geeigneter Leistungen
zu beraten. Insbesondere ist im Rahmen der Beratung auch auf erforderliche Leistungen
hinzuweisen. Uber die vereinbarten Leistungen ist ein Pflegevertrag abzuschlieBen. Der Pfle-
gedienst hat in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass Kosten oberhalb der jewei-
ligen Sachleistung der Pflegekasse vom Pflegebeddirftigen selbst zu tragen sind.
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2.6 Werden Pflegeeinsétze nach § 37 SGB Xl durch ja nein
Pflegefachkrafte sichergestellt? o g o

m

Erlauterung zur Priffrage 2.6:

Diese Frage ist mit ,,ja” zu beantworten, wenn

e laut Einsatz- oder Tourenplan erfahrene Pflegefachkréfte mit spezifischen Kennt-
nissen zu den Krankheits- und Behinderungsbildern und besonderer Beratungskom-
petenz die Pflegeeinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI durchfihren sowie

e die Durchfiihrung dokumentieren.
Fachlicher Hintergrund:

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

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

Die Einschatzung des Pflegebedurftigen und seiner Pflegepersonen beztglich der Pflege-
situation, die Feststellung von Gegebenheiten (z.B. Belastung der Pflegeperson, hausliches
Umfeld, Hinweise auf Verwahrlosung, in Anspruch genommene Hilfen) sowie u.U. die Beur-
teilung des Pflegezustandes aufgrund einer korperlichen Inaugenscheinnahme sind Inhalt
der Pflegeeinsatze. Im Anschluss an die Erhebung erfolgt die Beratung zur Verbesserung der
Pflegesituation.

Literatur zu Kapitel 2:
Gemeinsame Grundsatze und MaBstdbe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996.
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3. Aufbauorganisation Personal

3.1

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

B

Organisationsstruktur z.B. in Form eines Organigramms
geregelt

M/T35/B

Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fiir die
leitende Pflegefachkraft geregelt?

B

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

B

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

B

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

B

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

M/T36/B

Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fiir die
Mitarbeiter in der Hauswirtschaft geregelt?

Erlduterung zur Priffrage 3.1a: Keine.

Ausfillanleitung zu 3.1b:

nein

tn.z E.
O

O

O

O

O

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn eine Stellenbeschreibung oder eine vergleichbare Regelung
far die leitende Pflegefachkraft mit der Festlequng der Verantwortungsbereiche entspre-
chend der Vereinbarung zu § 80 SGB X/ vom 31.05.1996 Ziffer 3.1.1.2, bzw. in der jeweils
glltigen Vereinbarung nach § 113 SGB Xl vorliegt.

Erlauterung zur Priffrage 3.1b: Keine.

Erlduterung zur Priuffrage 3.1c: Keine.
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Ausfillanleitung zu 3.1g:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn in einer Stellenbeschreibung oder vergleichbaren Regelung
die Aufgaben und Verantwortungsbereiche, hier insbesondere im Verhéltnis zu den Pflege-
fachkréften, der in der Hauswirtschaft eingesetzten Mitarbeiter geregelt sind.

Erlauterung zur Priffrage 3.1g:

Lt.n.z." ist anzukreuzen, wenn keine hauswirtschaftlichen Leistungen durch den Pflegedienst
erbracht werden.

Erlduterung zu den Pruffragen 3.1d-f:

Lt.n.z." ist anzukreuzen, wenn keine Krankenpflegehelfer, Altenpflegehelfer oder angelern-
ten Krafte vom Pflegedienst beschaftigt werden.

Fachlicher Hintergrund:

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

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

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

Info
3.2 |Istdie verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeitpunkt | s nein E
der Priifung den Landesverbinden der Pflegekassen u | g
bekannt?

Erlauterung zur Priffrage 3.2: Keine.

33 Die verantwortliche Pflegefachkraft erfilllt folgende ja nein
Kriterien:

B

a. | Pflegefachkraft O O
B

b. | ausreichende Berufserfahrung O O
B

C | sozialversicherungspflichtige Beschaftigung O O
B

d. | Weiterbildung zur Leitungsqualifikation O |

Erlauterung zur Priffrage 3.3:

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

Fachlicher Hintergrund:

Nach § 71 Abs. 3 SGB Xl hat die verantwortliche Pflegefachkraft eine Weiterbildungsma@-
nahme fUr leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unter-
schreiten soll, erfolgreich zu absolvieren.

Info

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

Stunden

Erlduterung zur Priffrage 3.4:

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

Info

3.5 |Istdie verantwortliche Pflegefachkraft in der direkten ja nein
Pflege tétig? O O O

m

Mit welchem Stundenumfang?

Erlduterung zur Priffrage 3.5:

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

Info

3.6 Ist die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft | Ja nein
zum Zeitpunkt der Priifung den Landesverbanden der | O | O
Pflegekassen bekannt?

m

Erlduterung zur Priffrage 3.6: Keine.
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37 Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft ja nein
erfiillt folgende Kriterien:
B
a. | O Pflegefachkraft O O
B
b. | O sozialversicherungspflichtige Beschaftigung O O

Erlduterung zur Priffrage 3.7:

Bei Abschluss des Versorgungsvertrages haben die Landesverbande der Pflegekassen die
Anforderungen an die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft zu Uberprifen. Ist die
aktuell tatige stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft von den Landesverbanden der
Pflegekassen anerkannt, sind die Kriterien mit ,ja” zu beantworten. Eine weitere Uberprii-
fung durch den MDK entfallt. Hat zwischenzeitlich ein Wechsel der stellvertretenden verant-
wortlichen Pflegefachkraft stattgefunden, erhebt der MDK, ob die genannten Kriterien a
und b vorliegen, und leitet die Daten an die Landesverbande der Pflegekassen weiter.

Info
3.8 Zusammensetzung Personal
Geeignete Krafte: Vollzeit Teilzeit geringfiigig
Stunden/ Beschaftigte
Woche
Anzahl Anzahl | Stellen- | Anzahl | Stellen- | Gesamtstellen
MA MA  |umfang| MA |umfang in Vollzeit
Pflege

Verantwortliche Pflegefachkraft

Stellv. verantwortliche Pflegefachkraft

Altenpfleger/in

(Gesundheits- und) Krankenpfleger/in

(Gesundheits- und) Kinderkrankenpfleger/in

Heilerziehungspfleger/in

Krankenpflegehelfer/in

Altenpflegehelfer/in

angelernte Krafte

Auszubildende

Zivildienstleistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige

hauswirtschaftliche Versorgung

hauswirtschaftliche Mitarbeiter | | | | |
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Erlduterung zur Priffrage 3.8:

Mitarbeiter mit Qualifikationen, die nicht zugeordnet werden kénnen, sind unter ,Sonstige”
aufzulisten. Nur die Mitarbeiter sind in der Liste aufzunehmen, die in der Pflegeeinrichtung
direkt beschaftigt sind. Mitarbeiter externer Leistungserbringer bleiben in der Tabelle unbe-
rucksichtigt.

Die Tabelle im Erhebungsbogen gibt einen Uberblick (iber die Personalzusammensetzung. In
den Spalten Voll-/Teilzeit und geringfligig Beschaftigte ist die Gesamtanzahl der Mitarbeiter
unter der jeweiligen Qualifikation aufzufihren. In der Kopfzeile fur Vollzeit ist anzugeben,
wie viele Stunden in der Pflegeeinrichtung auf Basis der dort geltenden tarifvertraglichen
oder sonstigen Regelungen als Vollzeit gelten. In der letzten Spalte werden die einzelnen
Angaben addiert und der gesamte Stellenumfang aufgefihrt.

Die Angaben beruhen auf Selbstauskinften der Pflegeeinrichtung. Sie sind bei der Priifung
der Kriterien in Kapitel 4 zugrunde zu legen. Festgestellte Auffalligkeiten sind zu benennen.

Der Anteil der Pflegeleistungen, der durch geringfligig Beschaftigte erbracht wird, sollte
20 % moglichst nicht Gberschreiten (8§ 18 Abs. 2 Satz 2 Rahmenvertragsempfehlungen nach
§ 75 Abs. 5 SGB Xl ambulante Pflege).

Literatur zu Kapitel 3:

Sowinski C, Kdmmer K (1995): Aufbau- und Ablauforganisation. Bise F, Eschemann R,
Kéammer K et al. (Hrsg.): Heim aktuell. Leitungshandbuch fir Altenhilfeeinrichtungen.
Hannover.
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4. Ablauforganisation

41 Ist die Pflege im Sinne der Bezugspflege organisiert? ja nein E.
O
M/B
a. Verantwortlichkeit fiir Planung, Durchfiihrung und Bewer- | O |
tung der Pflege als Aufgabe fiir Pflegefachkraft geregelt
M/B
b. personelle Kontinuitét der pflegerischen Versorgung O O
geregelt

Erlauterung zur Priffrage 4.1: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Pflegefachkrafte, welche die Verantwortung fur den Pflegeprozess tragen, sind zustandig fur
alle Belange des Pflegebedurftigen. Sie erleben die Konsequenzen ihres Denkens und Han-
delns. Durch Festlegung von Verantwortung entsteht bei den Pflegenden ein starkeres Inter-
esse die Pflegedokumentation so zu fuhren, dass auch andere Pflegende die begonnene
Pflege problemlos weiterfihren kénnen.

Bei der Festlegung der Aufgaben ist zu beachten, dass fur die Steuerung des Pflegeprozesses
Pflegefachkrafte verantwortlich sind. Zu den Aufgaben dieser Pflegefachkrafte gehdren u.a. die
Pflegeanamnese/Isterhebung, die Pflegeplanung, die Anleitung der Pflegehilfskréfte, die Ein-
beziehung der anderen an der Pflege und Betreuung Beteiligten und die Evaluation der Pflege.

Kontinuitat in der Pflege tragt zur Sicherheit der Pflegebedurftigen bei. Sie ist die Vorausset-
zung, dass der Pflegebedurftige Vertrauen fassen und sich verstanden fihlen kann. Konti-
nuierliche Betreuung der Pflegebedurftigen hangt vom Willen und von der Fahigkeit der
Pflegenden zur Beziehungsaufnahme ab. Beziehungsfahigkeit, Beziehungswille und Konti-
nuitat sind unabdingbare Voraussetzungen fiir die Bezugspflege.

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

Die Frage zielt auf Regelungen ab, die eine am Pflegebedurftigen orientierte Pflege gewahr-
leisten.

B
42 Hat die verantwortliche Pflegefachkraft ausreichend ja nein E.
Zeit fiir ihre Leitungsaufgaben? U u O

Erlduterung zur Pruffrage 4.2:

Bei der Beantwortung der Frage, ob die verantwortliche Pflegefachkraft ausreichend Zeit fur
die Wahrnehmung ihrer Leitungsaufgaben hat, sind auch landesrechtliche Regelungen zu
beachten. Als Hintergrundinformationen dienen die Fragen 3.4 und 3.5.
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Wenn die verantwortliche Pflegefachkraft nach Auffassung des Prifers nicht ausreichend
Zeit fur ihre Aufgaben hat, ist dies im Freitext zu begriinden.

M/B
43 Ist die fachliche Anleitung und Uberpriifung grund- ja nein E
pflegerischer Ttigkeiten von Pflegehilfskraften durch | O | g
Pflegefachkrafte nachvollziehbar gewahrleistet?

Erlduterung zur Priffrage 4.3:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn die fachliche Anleitung und Uberprifung der
Grundpflege anhand von praktischen Anleitungen oder mitarbeiterbezogene Pflegevisiten
0.a. dokumentiert ist.

Fachlicher Hintergrund: (siehe auch fachlicher Hintergrund zu Frage 6.4)

Das SGB Xl und die darauf aufbauenden vertraglichen Regelungen favorisieren insgesamt ein
Qualitatsmodell, das der verantwortlichen Pflegefachkraft (Pflegedienstleitung) heraus-
ragende Verantwortung zuweist. In einer gréBeren Pflegeeinrichtung ist es ihr allerdings
nicht maéglich, auch alle Pflegeprozesse selber zu steuern. Daher muss sie diese Aufgaben an
andere Pflegefachkréfte delegieren.

Um die Steuerung des Pflegeprozesses durch Pflegefachkréfte und die Delegation der Pflege-
durchfihrung sicher zu organisieren, ist ein effektiv gestalteter organisatorischer Rahmen
(Pflegeleitbild, Pflegekonzept, Organigramm, Stellenbeschreibungen, Standards, mitarbeiter-
bezogene Pflegevisiten, Fortbildungen) erforderlich. Die Ausgestaltung dieses organisatori-
schen Rahmens fallt, soweit er sich nicht unmittelbar aus vertraglichen Verpflichtungen
ergibt, in die Organisationshoheit der Pflegeeinrichtung. Um die erforderliche fachliche
Anleitung und Uberprifung von Pflegekraften gewahrleisten zu kénnen, ist es erforderlich,
dass die Pflegeeinrichtung mitarbeiterbezogene Pflegevisiten oder dhnliche Instrumente ein-
setzt.
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44 Liegen geeignete Dienstplane fiir die Pflege vor? ja nein E.
5 O
a. dokumentenecht (z.B. kein Bleistift, keine Uberschrei- O O
bungen, kein Tipp-Ex, keine unleserlichen Streichungen)
B
b. | Soll-, Ist- und Ausfallzeiten O O
B
C | Zeitpunkt der Gultigkeit O ]
B
d. |vo||5téndige Namen (Vor- und Zunamen) O O
B
e | Qualifikation O O
B
f. Umfang des Beschaftigungsverhaltnisses O O
(Wochen- oder Monatsarbeitszeit)
B
g. | Legende fiir Dienst- und Arbeitszeiten O O
B
h. | Datum O |
B
| Unterschrift der verantwortlichen Person O |

Erlduterung zur Priffrage 4.4: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Die Mitarbeiter sollten an der Dienstplangestaltung beteiligt werden.

In die Priifung sind in der Regel Dienstpldane von drei Monaten einzubeziehen. Die Anforde-
rungen gelten auch fur Dienstplane, die per EDV erstellt werden.
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45 | Liegen geeignete Einsatz-/Tourenplane vor? ja nein IEj
B

a. | Datum der Glltigkeit O O
B

b. tageszeitliche Zuordnung von Mitarbeitern zu Pflege- O O

bediirftigen

B

C Angabe der verantwortlichen Person a O

Erlduterung zur Priffrage 4.5: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

M/T37/B
46 | Wird die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereit- ja nein E
schaft des Pflegedienstes im Hinblick auf die verein- o o o
barten Leistungen sichergestellt?

Ausfillanleitung zu 4.6:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn der ambulante Pflegedienst fir die von ihm versorgten
pflegebedtirftigen Menschen standig erreichbar ist und die vereinbarten Leistungen durch-
fuhrt. Der Nachweis hierfir kann beispielsweise durch den Dienstplan gefihrt werden, wenn
hierin Ruf-/Einsatzbereitschaftsdienst ausgewiesen ist. Eine standige Erreichbarkeit ist nicht
gegeben, wenn lediglich ein Anrufbeantworter erreichbar ist oder E-Mails zugesandt werden
kénnen.

Erlduterung zur Priffrage 4.6: Keine.

Literatur zu Kapitel 4:

Gemeinsame Grundsatze und MaBstébe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996.
Heiber A, Nett G (2006): Handbuch Ambulante Einsatzplanung. Hannover.

Josuks H (2008): Primary Nursing — Ein Konzept fur die ambulante Pflege. Hannover.
Menke N (2007): Pflege Heute. 4. Auflage. Minchen, Jena.

Schmidt S, MeiBner T (2008): Organisation und Haftung in der ambulanten Pflege. Berlin.

Sowinski C et al. (2000): Organisation und Stellenbeschreibungen in der Altenpflege.
KDA Forum Band 36, Teil 1. KolIn.
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5. Konzeptionelle Grundlagen

5.1 Wenn schwerpunktmaBig besondere Personengruppen | e nein tnz. E.
versorgt werden: u g
Werden die diesbeziiglichen Anforderungen erfillt?

B
a. schriftlich dargelegt im Einrichtungskonzept O |
B

b. Pflegefachkréfte mit schwerpunktspezifischen O O

Kenntnissen (Fort- und/oder Weiterbildung)
B

C Pflegehilfskrafte mit schwerpunktspezifischen Kennt- O O O
nissen (Fortbildung)

B

d. vereinbarte Anforderungen an den Schwerpunkt werden | O |
umgesetzt

Erlduterung zur Pruffrage 5.1:

Bei der Beantwortung der Frage sind die vertraglich vereinbarten Grundlagen zu beriicksich-
tigen (z.B. Versorgungsvertrag). ,t.n.z.” ist anzukreuzen, wenn die Frage 1.8 mit ,nein”
beantwortet wurde.

86 MDK-Anleitung ambulant



5.2 | Liegt ein geeignetes schriftliches Pflegekonzept vor? ja nein tnz. ED
B
a. | Aussagen zum Pflegemodell O O
B
b. | Aussagen zum Pflegesystem O O
B
C. | Aussagen zum Pflegeprozess O O
B
d. | Aussagen zur innerbetrieblichen Kommunikation O |
B
e. | Aussagen zum Qualitatssicherungssystem O O
B
f. | Aussagen zur Leistungsbeschreibung O O
B
g. | Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten O O O
B
h. | Aussagen zur personellen Ausstattung O O

Erlduterung zur Priffrage 5.2:

Bei ,, Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten” ist ,t.n.z.” anzukreuzen, wenn keine
Kooperationen bestehen.

Fachlicher Hintergrund:

.Die ambulante Pflegeeinrichtung verfligt Gber ein Pflegekonzept, das auf pflegewissen-
schaftlichen Theorien oder Modellen sowie praktischen Erfahrungen basiert und im Pflege-
prozess umgesetzt wird.”

Das mit dem Einrichtungskonzept im Einklang stehende Pflegekonzept definiert das pflege-
rische Angebot und ist Handlungsorientierung fur alle Mitarbeiter, die am Pflegeprozess
beteiligt sind. Dartiber hinaus bietet es fur Pflegebedrftige und ihre Angehorigen eine wich-
tige Orientierung. In erster Linie prazisiert es Zielsetzungen, bietet eine Strukturierungshilfe
far die Pflegepraxis und regelt Organisation sowie Arbeitsweise des Pflegebereiches und der
pflegerischen Mitarbeiter.

Fehlt ein Pflegekonzept, bleibt dagegen unklar, welche Ziele fur die einzelnen Arbeitsablaufe
in der Pflege die Richtung weisen. Einrichtungen, die ohne Konzepte arbeiten, handeln oft
unstrukturiert und produzieren ineffektive Leerldufe.

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

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

Die Umsetzung von auf pflegetheoretischen Uberlegungen basierenden Pflegekonzepten in
der Praxis kann nur in einem Prozess der Auseinandersetzung von Mitarbeitern einer Einrich-
tung mit Theorien gelingen. Diese Auseinandersetzung und die Reflexion ihres beruflichen
Selbstverstandnis soll langfristig dazu fihren, ein einheitliches und professionelles Pflegever-
standnis in der Einrichtung zu etablieren, von dem vor allem auch die Pflegebedurftigen
profitieren sollen.

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

5.3 |lIstdas Pflegekonzept den Mitarbeitern in der Pflege ja nein
bekannt? ad O O

m

Erlauterung zur Pruffrage 5.3:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn das Konzept den Mitarbeitern der Pflegeeinrich-
tung nachvollziehbar bekannt ist. Nachweisdokumente kénnen z.B. sein: Einarbeitungs-
protokolle, Schulungsnachweise. Alternativ kénnen die Mitarbeiter auch befragt werden.

Literatur zu Kapitel 5:

DIMDI (Hrsg.) (2009): Pflegerische Versorgungskonzepte fir Personen mit Demenzerkran-
kungen. Schriftenreihe Health Technology Assessment Band 80. K&lIn.

Fawcett J (1996) Pflegemodelle im Uberblick. Bern et al.

Friesacher H (2008): Pflegediagnosen und Pflegeklassifikationssysteme. Verstehen statt eti-
kettieren. Lerneinheit 7: Die Zukunft gestalten. Professionalisierung in der Pflege. In CNE
(Certified Nurse Education). Fortbildung und Wissen fir die Pflege, 11-15. Hamburg.

Friesacher H (2008): Theorie und Praxis pflegerischen Handelns. Begrindung und Entwurf
einer kritischen Theorie der Pflegewissenschaft. Band 2 der Reihe Pflegewissenschaft und
Pflegebild. Hartmut Remmers (Hrsg.). Osnabriick.

Meleis A | (1999): Pflegetheorien. Gegenstand, Entwicklung und Perspektiven des theore-
tischen Denkens in der Pflege. Bern et al.

Schaffer E et al (1997): Pflegetheorien. Bern et al.
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6. Qualitatsmanagement

B
6.1 Ist die betriebliche Zusténdigkeit fiir die Wahrnehmung |  ja nein E
der Aufgaben im Sinne des Qualititsmanagements ] O o
der Leitungsebene zugeordnet?

Erlauterung zur Priffrage 6.1: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Die Verantwortlichkeit fur das Qualitatsmanagement liegt auf Leitungsebene in der Einrich-
tung, und zwar auch dann, wenn ein Qualitdtsmanagementbeauftragter benannt ist.

Demnach ist die verantwortliche Pflegefachkraft auch bei Einsetzung eines Qualitdtsmanage-
mentbeauftragten fur das Qualitdtsmanagement im Bereich Pflege zustandig.

B
6.2 Werden MaBnahmen der externen Qualitatssicherung ja nein E.
durchgefiihrt (z.B. Mitwirkung an einrichtungstiber- o g g
greifenden Qualitatskonferenzen)?

Erlduterung zur Priffrage 6.2:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn schriftliche Nachweise (z.B. Tagesordnungen,
Teilnehmerlisten, Ergebnisprotokolle, Zertifikate, Auditberichte) Gber externe MaBnahmen
vorgelegt werden.

Fachlicher Hintergrund:

MaBnahmen der externen Qualitatssicherung kénnen sein:
e Mitwirkung an Qualitatskonferenzen
e Mitwirkung an Assessmentrunden

e Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards fur die Pflege und
Versorgung

e externe Audits

Die ambulante Pflegeeinrichtung hat die Durchfihrung von und die Beteiligung an Qualitats-
sicherungsmaBnahmen zu dokumentieren und auf Anforderung der Landesverbande der
Pflegekassen nachzuweisen.
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6.3 Werden die fiir die ambulante Pflege relevanten Aus- ja nein tnz. E.
sagen der Expertenstandards des DNQP 2 im Rahmen |
des Qualitdtsmanagements beriicksichtigt oder sind
konkrete MaBnahmen in dieser Hinsicht geplant?

M/B
a. | Dekubitusprophylaxe O O
M/B
b. | Pflegerisches Schmerzmanagement O O O
M/B
C | Sturzprophylaxe O O
M/B
d. | Kontinenzférderung O O
M/B
e. | Chronische Wunden O O

Erlduterung zur Priffrage 6.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Auch wenn die Expertenstandards des Deutschen Netzwerks flr Qualitdtsentwicklung in der
Pflege keine direkte Verbindlichkeit fur die Pflegekrafte und Pflegeeinrichtungen entfalten,
kénnen die Expertenstandards als , vorweggenommene Sachverstandigengutachten” gewer-
tet werden, die bei juristischen Auseinandersetzungen als MaBstab zur Beurteilung des aktu-
ellen Standes der medizinisch-pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse herangezogen werden.
Bereits bei mehreren Bundessozialgerichtsurteilen (BSG Urteile vom 24. September 2002 Az
B 3 KR 9/02 R und Az B 3 KR 15/02 R) wurde auf den Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
Bezug genommen.

B
6.4 Werden MaBnahmen der internen Qualitétssicherung ja nein E.
im Bereich Pflege durchgefiihrt? U u O

Erlduterung zur Pruffrage 6.4:

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

2 Die bisher vom DNQP entwickelten Expertenstandards konkretisieren den Stand der pflege-
wissenschaftlichen Erkenntnisse und sind bis zu einem Aktualisierungsbeschluss bzw. Ein-
flhrungsbeschluss eines neuen Expertenstandards nach § 113a SGB Xl relevant.
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Fachlicher Hintergrund:

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

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

e Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung von Standards/Richtlinien (Ver-
fahrensstandards)

e Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechungen
e Fallbesprechungen

e Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitdtsmanagementhand-
buchs

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

Unter Qualitatszirkeln sind Arbeitsgruppen zu verstehen, in denen Mitarbeiter zeitlich
begrenzt zur Lésung eines/oder mehrerer Probleme zusammenarbeiten. Das Ziel, die Zeitvor-
gabe und die einzelnen Arbeitsschritte mussen protokolliert werden.

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

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

Regelungen sollen den individuellen Bedingungen der Einrichtung angepasst sein. Von
groBer Bedeutung ist der Prozess der Einfihrung und Umsetzung. Bei deren Anwendung
mussen die individuellen Bedurfnisse der Pflegebedurftigen berlcksichtigt werden. Stan-
dards/Richtlinien sind fir die Mitarbeiter verbindlich, sie mUssen nachvollziehbar dokumen-
tiert, regelmaBig reflektiert und ggf. angepasst werden. Die Anzahl der in einer Pflegeein-
richtung eingesetzten Standards/Richtlinien sollte Uberschaubar sein. Erfahrungsgemas ist
u.a. die Regelung folgender Prozesse sinnvoll:

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

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

e Krankenhausaufenthalt der Klienten

e Notfalle

e Sterbebegleitung

e Umgang mit Verstorbenen

Die Pflegevisite wird als Besuch beim Pflegebedurftigen durchgefihrt und dient u.a. der
Erérterung des Befindens des Pflegebedurftigen, seiner individuellen Wiinsche und seiner
Zufriedenheit mit der Pflegeeinrichtung sowie der Erstellung, kontinuierlichen Bearbeitung
und Kontrolle der Pflegeplanung sowie -dokumentation. Gleichzeitig bildet sie eine Méglich-
keit, die Qualitat der Pflege zu beurteilen sowie zu optimieren und mit dem Pflegebedurf-
tigen die Ziele und MaBnahmen zu vereinbaren. Die Pflegevisite ist ein Planungs- und
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Bewertungsinstrument, das kunden- oder mitarbeiterorientiert durchgeftihrt werden kann.
Die Anwendung des Pflegeprozesses kann mit der Durchfihrung und dokumentierten Pfle-
gevisite im Sinne des PDCA-Zyklus optimiert werden. Fir die Fortbildungsplanung bietet sich
eine Analyse der Pflegeprobleme an, die Schwerpunkte in den bisher durchgefihrten Pflege-
visiten waren.

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

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

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

e Steigerung der Zufriedenheit des Pflegebedurftigen und der Transparenz des Pflege-
prozesses fur alle Beteiligten

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

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

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

fachkrafte

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

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

Pflegevisiten sind von Mitarbeitern mit fachlicher Kompetenz (Pflegefachkrafte mit umfas-
sendem aktuellem Fachwissen) durchzufihren. Zusatzlich benotigen diese Mitarbeiter organi-
satorische sowie soziale Kompetenz. Méglichst sollten die verantwortliche Pflegefachkraft in
enger Zusammenarbeit mit der Bezugspflegefachkraft des zu visitierenden Pflegebedrftigen
oder andere speziell fur diese Aufgabe qualifizierte Mitarbeiter die Pflegevisite Gbernehmen.

Mit Fallbesprechungen koénnen Mitarbeiter im Pflegedienst die Pflegesituation eines Pfle-
gebedurftigen mit dem Ziel einer Verbesserung seiner Lebenssituation diskutieren und Lésun-
gen fur Pflegeprobleme vereinbaren. Sie dienen der Entwicklung abgestimmter Verhaltens-
und Vorgehensweisen.

Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitdtsmanagement-
handbuches

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

Systematische Auswertung von Fachliteratur/FortbildungsmaBnahmen und Imple-
mentation in die Pflegepraxis

Die Pflegeeinrichtung analysiert Fachliteratur/durchgefthrte FortbildungsmaBnahmen zu
bestimmten Schwerpunktthemen, plant MaBnahmen zur Implementierung und Uberpruft
deren Umsetzung in der Pflegepraxis.
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6.5 | Wird das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement ja nein
entsprechend dem kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess (im Sinne des PDCA-Zyklus) gehandhabt?
M/B
a. Istanalyse, Zielformulierung und MaBnahmenplanung O O
(Plan)
M/B
b. | Umsetzung (Do) O O
M/B
C. | Uberpriifung der Wirksamkeit (Check) O O
M/B
d. | Anpassung der MaBnahmen (Act) O O

Erlduterung zur Priffrage 6.5: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

m

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

werden die MaBnahmen und ggf. die Ziele angepasst.

MDK-Anleitung ambulant

] PDCA - Zyklus
Act Plan
9 (Anpassung der (Ist-Analyse,
7o¢ MaRnahme) Zielformulierung,
g MaRnahmenplanung)
g Verantwortung
& der Leitung
2
o ~ Check Do
= (Uberprufung der (Umsetzung)
Wirksamkeit der
MaRnahme)
Kontinuierlicher
(S Verbesserungs-
prozess
Kundenorientierung
93



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

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

Erlduterung zur Priffrage 6.6:

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

M/T34/B
6.7 | Gibt es einen Fortbildungsplan, der sicherstellt, dass ja nein E.
alle in der Pflege tétigen Mitarbeiter in die Fortbildun- | U O o
gen einbezogen werden?

Ausfillanleitung zu 6.7:

Das Kriterium ist erfillt, wenn ein prospektiver Fortbildungsplan in schriftlicher Form vorliegt
und gleichzeitig eine Regelung dokumentiert wurde, die die Einbeziehung aller in der Grund-
und/oder Behandlungspflege tatigen Mitarbeiter an Fortbildungen vorsieht.

Das Kriterium ist auch dann erfillt, wenn die Feststellung dokumentiert wurde, dass eine
Fortbildung fiir den Planungszeitraum fir bestimmte Mitarbeiter nicht erforderlich ist, z.B.
weil sie auf dem aktuellen Stand des Wissens sind oder aufgrund einer unstetigen Beschéfti-
gung oder einer ldngeren Abwesenheit.

Erlduterung zur Priffrage 6.7: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fur den Bereich Pflege kénnen sich u.a. beziehen auf
Dekubitusprophylaxe, Lagerungs-, Transfer- und Bewegungstechniken, Umgang mit Medika-
menten, Wundmanagement, Anwendung des Pflegeprozesses und der Pflegedokumenta-
tion, Erndhrung- und Flissigkeitsversorgung, Konzepte zum Umgang mit Demenz.

Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fir den Schwerpunktbereich beziehen sich auf den verein-
barten Schwerpunkt (z.B. Versorgung von Kindern, Wachkoma-Versorgung, beatmungs-
pflichtige Pflegebedurftige).

94 MDK-Anleitung ambulant



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

6.8 Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften ja nein E
fiir die Mitarbeiter im Pflegedienst im Bereich Pflege |
zugénglich vorgehalten?

B

a. Auswahl aktueller tétigkeitshezogener Fachblicher, die O |

allen Mitarbeitern zuganglich ist
B

b. mindestens eine periodisch erscheinende Fachzeitschrift, | O |

die allen Mitarbeitern z.B. per Umlauf zuganglich ist

Erlduterung zur Priffrage 6.8: Keine.

6.9 | Wird ein geeignetes Konzept zur Einarbeitung neuer ja nein tnz. E
Mitarbeiter in der Pflege nachweislich angewandt? o
B
a. | Zielvorgaben im Konzept O |
B
b. | zeitlichen Vorgaben im Konzept O |
B
C. | inhaltlichen Vorgaben im Konzept O |
B
d. | Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt | O O
B
e Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im O O
Konzept
B
f | Einarbeitungsbeurteilung im Konzept O O
B
g. | Konzept angewandt O O O

Erlduterung zu den Pruffragen 6.a-f: Keine.

Erlauterung zur Priffrage 6.99:

Lt.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 durchgefiihrte Einarbeitung kann zur
Sicherheit, Motivation und Zufriedenheit der neuen Mitarbeiter beitragen. Sie ist damit ein
wichtiger Baustein zur Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit, zur Reduzierung von Mit-
arbeiterfluktuation und nicht zuletzt zur effektiven Nutzung der Personalressourcen.
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Die Einarbeitung ist flr jeden neuen Mitarbeiter erforderlich, sie muss abhangig von der
Berufserfahrung, der Qualifikation des neuen Mitarbeiters und im Hinblick auf das spatere
Aufgabengebiet unterschiedlich gestaltet werden.

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

6.10 | Werden Methoden zur Sicherstellung der Informa- ja nein E.
tionsweitergabe genutzt? O
M/B
a. | geregelte Ubergabe O ]
M/B
b. | regelmaBige Dienstbesprechungen O ]
M/B
C schriftlich fixierte Regelungen (z.B. Dienstanweisungen, O |
Rundschreiben, Aushang)

Erlduterung zur Priffrage 6.10a: Keine.

Erlduterung zur Pruffrage 6.10b:

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

Erlauterung zur Priffrage 6.10c: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Die Informationsvermittlung ist ein Instrument fur die Mitarbeiter der verschiedenen Dienst-
schichten mit dem Zweck, eine sachgerechte und kontinuierliche Versorgung zu gewahrleis-
ten. Der Trager der Einrichtung und dessen ausfuhrende Organe haben Sorge zu tragen, dass
die Informationsvermittlung zwischen den verschiedenen Schichten und Dienstzeitmodellen
reibungslos sowie in einem ausreichenden zeitlichen Rahmen sichergestellt werden kann.

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

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

6.11 | Gibt es schriftlich festgelegte und verbindliche Regelun- | nein
gen fiir Erste-Hilfe-MaBnahmen bei Pflegebediirftigen? |

M/T32/B

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

M/T31/B

b. Gibt es schriftliche Verfahrensanweisungen zum Verhalten | O O
der Pflegekrafte in Notfallen bei pflegebeduirftigen Menschen?

Ausfillanleitung zu 6.11a:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn der ambulante Pflegedienst belegen kann, dass Schulungen
in Erster Hilfe und zum Verhalten bei NotfallmaBnahmen in regelméBigen Abstdnden von
nicht mehr als 2 Jahren durchgefihrt wurden.

Erlduterung zur Priffrage 6.11a: Keine.

Ausfillanleitung zu 6.11b:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn eine schriftliche Regelung fir Mitarbeiter zum Umgang mit
Notféllen bei pflegebediirftigen Kunden besteht (z.B. nach Sturz, Entgleisung von Kérper-
funktionen oder Bewusstlosigkeit, Situationen, in denen der pflegebedirftige Mensch nicht
offnet).

Erlduterung zur Priffrage 6.11b: Keine.

MT33/B

6.12 | Gibt es eine schriftliche Regelung zum Umgang mit :
Beschwerden? O O O

©
>
[N
S
m

Ausfillanleitung zu 6.12:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn eine Verfahrensanweisung zur Erfassung und Bearbeitung
von Beschwerden besteht.

Erlduterung zur Priuffrage 6.12:

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

Fachlicher Hintergrund:

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

71 Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem ja nein
vor? O O O

m

Erlduterung zur Priffrage 7.1:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn die dem Prifteam vom ambulanten Pflege-
dienst zur Verfligung gestellten Elemente des Pflegedokumentationssystems mit den bei den
Pflegebedurftigen eingesehenen Dokumentationsunterlagen Gbereinstimmen.

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

B

a. | Stammdaten O O
B

b. | Pflegeanamnese/Informationssammlung O O
B

C | Biografie O O
B

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

plante MaBnahmen sowie die Evaluation der Ergebnisse

B

e. | verordnete medizinische Behandlungspflege O O
B

f. | Gabe verordneter Medikamente O O
B

g. | Durchfiihrungsnachweis O O
B

h. | Pflegebericht O O
B

| Bewegungs- bzw. Lagerungsplan O O
B

i | Trink-/Bilanzierungsplan O O
B

k. | Erndhrungsplan O O
B

| Uberleitungsbogen 0O a
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B

m. | Wunddokumentation O O
B

n. | Dekubitusrisiko/Dekubitusrisikoskala O O
B

0. | Fixierung O |
B

p. | Gewichtsverlauf O O
B

Q. | Miktionsprotokoll O |
B

I | Sturzrisiko O ]
B

s. | Sonstiges O |

Erlduterung zur Priffrage 7.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

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

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

solche gekennzeichnet

Erlduterung zur Pruffrage 7.3:

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

m

8.1 Gibt es im Pflegedienst ein angemessenes Hygiene- ja nein
management? g

M/B

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

M/B

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

M/B

C Durchfiihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen | O O
wird regelmaBig Uberprift

M/B

d. innerbetriebliche Verfahrensanweisungen Mitarbeitern O |
bekannt

M/B

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

Erlduterung zur gesamten Priffrage 8.1:

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

Erlduterung zur Pruffrage 8.1a-b: Keine.

Erlduterung zur Pruffrage 8.1c:

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

Erlduterung zur Priffrage 8.1d:

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

Erlduterung zur Priffrage 8.1e: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Es sind alle MaBnahmen, die den Schutz der Pflegebedurftigen und ihrer Umgebung sowie
den Schutz der Pflegenden vor unerwinschten Mikroorganismen gewahrleisten, schriftlich
festzuhalten. Dabei sind landesrechtliche Regelungen zu beriicksichtigen.

Der Hygieneplan muss allen Mitarbeitern als verbindliche Handlungsanleitung bekannt sein
und beinhaltet mindestens Angaben zu:
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e Handedesinfektion (siehe Empfehlung Handehygiene der Kommission fur Kranken-
haushygiene und Infektionspravention)

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

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

Sofern nicht grundsatzlich Einwegmaterial/-instrumente verwendet werden, ist eine Wieder-
aufbereitung erforderlich. Sie hat so zu erfolgen, dass eine Weiterverbreitung von obligat
oder fakultativ pathogenen Krankheitserregern sicher ausgeschlossen ist. Das gebrauchte Ins-
trumentarium ist sicher (in festen, durchstichsicheren, desinfizierbaren Transportbehéltnissen)
zur Wiederaufbereitung zu transportieren. Instrumentenaufbereitung und Sterilisation sind
nur von sachkundigem Personal auszufthren. Einmalinstrumente sind nicht wieder aufzube-
reiten. Bei der Desinfektion sind thermische und chemische Verfahren maglich. Die thermi-
sche Desinfektion im Automaten ist aus hygienischer Sicht zu bevorzugen. Bei der Sterilisa-
tion sind Verpackungen entsprechend dem angewandten Verfahren zu verwenden. Eine
Setverpackung (anwendungsgerechte Sets) ist zu bevorzugen. Die Durchfihrung der Sterilisa-
tion ist zu dokumentieren und das Sterilgut mit dem Sterilisationsdatum zu versehen.

m

8.2 Sind im Pflegedienst die fiir die ambulante Pflege ja nein
relevanten Empfehlungen der Kommission fiir g
Krankenhaushygiene und Infektionspravention des
Robert Koch-Institutes nachweislich bekannt?

M/B

a. Empfehlung zur Handehygiene bekannt O O
M/B

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

M/B

C Empfehlung zur Pravention der nosokomialen O O
Pneumonie bekannt

M/B

d. Empfehlung zur Pravention und Kontrolle von O O
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stammen
(MRSA) in Krankenhausern und anderen medizinischen
Einrichtungen bekannt

Erlduterung zur Pruffrage 8.2: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die
von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstéandigen berechtigt, die Qua-
litat der Leistungen des Pflegedienstes mit Zustimmung des Pflegebedirftigen in dessen
Wohnung zu Uberprtfen. (...) Dabei ist auch zu prtfen, ob die Versorgung des Pflegebeduirf-
tigen den Anforderungen des § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 des Infektionsschutz-
gesetzes entspricht (vgl. § 114 Abs. 2 SGB XI).
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Dies bezieht sich auf die Verhinderung nosokomialer Infektionen. Die ambulanten Pflege-
dienste haben demnach die relevanten Empfehlungen der beim Robert Koch-Institut einge-
richteten Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention einzuhalten.

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

83 Stehen den Mitarbeitern in erforderlichem Umfang ja nein E.
Arbeitshilfen zur Verfiigung? O
B
a. | Handschuhe O d
B
b. | Handedesinfektionsmittel O O
B
C | Schutzkleidung O O

Erlauterung zur Priffrage 8.3:

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

Fachlicher Hintergrund:

Mit Arbeitshilfen sind z.B. Handschuhe, Schutzkleidung, Handedesinfektionsmittel, Einmal-
waschhandschuhe gemeint.

Bei Mdoglichkeit der Kontamination mit KoérperflUssigkeiten und Ausscheidungen empfiehlt
sich das Tragen von Schutzkleidung (z.B. Einmalschrzen).

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

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

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

Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Erregerkontakt sowie bei moglicher massiver
Verunreinigung mit Kérperausscheidungen, Sekreten und Exkreten sind Schutzhandschuhe
anzuziehen. Das betrifft zum Beispiel die Pflege inkontinenter Pflegebedurftiger, das Waschen
von MRSA-infizierten Pflegebedurftigen, den Umgang mit Beatmungsschlauchen, die Ent-
leerung von Wasserfallen, endotracheales Absaugen, Tracheostomapflege, Entsorgung von
Sekreten, Exkreten und Fézes kontaminierten Materialien (z.B. Stoma). Nach Beendigung der
Tatigkeiten an einem Pflegebedurftigen sind die Handschuhe abzulegen und es ist eine
hygienische Handedesinfektion durchzufuhren.
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Bei tatsachlicher wie auch fraglicher mikrobakterieller Kontamination der Hande muss eine
hygienische Handedesinfektion durchgefihrt werden. Zur hygienischen Handedesinfektion
sind vorzugsweise Mittel auf Wirkstoffbasis von Alkoholen zu verwenden. Das alkoholische
Praparat wird Uber sémtliche Bereiche der trockenen Hande unter besonderer Berticksichti-
gung der Innen- und AuBenflachen einschlieBlich Handgelenke, Flachen zwischen den Fin-
gern, Fingerspitzen, Nagelfalz und Daumen eingerieben und fur die Dauer der Einwirkzeit
feucht gehalten.

M/B
84 | Wenn vom Pflegedienst Pflegebediirftige mit MRSA ja nein tnz. E.
betreut werden: Liegen geeignete Standards/Verfah- o | o o

rensabldufe zum Umgang mit MRSA und zur Sicher-
stellung entsprechender Hygieneanforderungen vor?

Erlduterung zur Priffrage 8.4:

Die Frage ist mit ,,ja” zu beantworten, wenn
¢ die vorliegenden Regelungen die aufgelisteten Empfehlungen bertcksichtigen und
e nachweislich SchulungsmaBnahmen fur die Mitarbeiter durchgefuhrt werden.

,t.n.z.” ist anzukreuzen, wenn die Pflegeeinrichtung keine Pflegebedirftigen mit einer
bekannten MRSA-Infektion betreut.

Fachlicher Hintergrund:

Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGKH) Sek-
tion ,Hygiene in der ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation”
sind Mitarbeiter von ambulanten Pflegediensten hinsichtlich der Bedeutung und des Umgangs
mit MRSA-kolonisierten bzw. infizierten Pflegebedurftigen zu schulen und das Einhalten all-
gemeiner und spezieller HygienemaBnahmen zu kontrollieren.

Unter Bericksichtigung der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygi-
ene (DGKH) sind die Trager der Einrichtung dafur verantwortlich, fur den Pflegedienst klare
Verfahrensablaufe und MaBnahmen fir den Umgang mit MRSA infizierten Pflegebedurfti-
gen zu treffen.

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

* SchutzmaBnahmen vor Kontamination sowie die Information aller mit Pflegebedurf-
tigen in Kontakt kommenden Personen Uber die Ubertragungsgefahren

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

e MaBnahmen bei Verlegung und Transport in Einrichtungen (insbesondere Informa-
tion der Zieleinrichtung, Beschrankung auf medizinisch notwendige Transporte)
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Prifanleitung zum Erhebungsbogen zur Priifung beim Pflege-

bedirftigen (Prozess- und Ergebnisqualitat)

Allgemeine Hinweise:

Fur die Prifung der auf den Pflegebedirftigen bezogenen Kriterien sollten im Regelfall die
Pflegedokumentationsunterlagen mindestens der letzten 4 Wochen herangezogen werden.
Der Ruckverfolgungszeitraum von 6 Monaten ist nur in begriindeten Einzelfallen zu Gber-
schreiten.

9. Allgemeine Angaben

M/Info
9.1 Auftragsnummer:
Datum Uhrzeit Nummer Erhebungsbogen
M/Info
9.2 Angaben zum Pflegebediirftigen
a. Name
b. Pflegekasse
C Geburtsdatum
d. Beginn der Versorgung
durch den Pflegedienst
e. Aktuelle pflegerelevante
Hauptdiagnose(n) laut
Unterlagen des Pflege-
dienstes
f. Pflegestufe
o (o (om O nicht O noch
O Hartefall pflege- nicht
bediirftig eingestuft
(SGB XI)
g. Liegt nach Angabe des Pflegedienstes eine einge-
schrankte Alltagskompetenz vor?
h. Leistungen nach § 37 SGB V

Ist der Pflegebedrftige mit der Feststellung des Pflege-

zustandes einverstanden?

(ggf. Betreuer oder Bevollmachtigter)

Erlauterung zur Priffrage 9.2g:

ja

nein

Die Frage hat keine Auswirkungen auf die Beantwortung der Fragen in Kapitel 14.

MDK-Anleitung ambulant

107



M/Info

9.3 Anwesende Personen
a. Gutachter
b. Mitarbeiter Pflegedienst

(Funktion/Qualifikation)

sonstige Personen

(z.B. gesetzlicher Betreuer)

Erlduterung zur Priffrage 9.3: Keine.
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10. Behandlungspflege

Die Fragen zur Behandlungspflege werden nur bearbeitet, wenn die entsprechenden behand-
lungspflegerischen MaBnahmen éarztlich verordnet wurden.

Der ambulante Pflegedienst kann die verordneten behandlungspflegerischen Leistungen nur
fachlich korrekt durchfihren, wenn der verordnende Arzt eine dem aktuellen Stand der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse entsprechende Verordnung ausgestellt hat und
gleichzeitig die hiermit zusammenhangenden erforderlichen Medizinprodukte und Hilfs-
mittel gesondert verordnet hat. Ist dies nicht der Fall, kann dies nicht dem ambulanten Pfle-
gedienst angelastet werden.

Die Fragen zur Behandlungspflege beziehen sich auf das Verzeichnis verordnungsfahiger
MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschusses
der Arzte und Krankenkassen Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 11.06.2008).

Grundsatzlich sind bei den Fragen zu den behandlungspflegerischen MaBnahmen immer
folgende Aspekte zu bewerten:

e gezielte Sammlung von Informationen, die fiir die Durchfihrung der MaBnahmen
erforderlich sind

e MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand des Wissens
e Auswertung der Nachweise und ggf. Information an den Arzt
e Durchfuhrung der MaBnahmen im verordneten Umfang

Die Fragen sind jeweils mit ,ja” zu beantworten, wenn alle oben genannten Anforderungen
erfullt sind. Bei den Transparenzkriterien zu konkreten behandlungspflegerischen MaBnah-
men (Fragen 10.4, 10.6, 10.7, 10.16, 10.18, 10.22, 10.23, 10.29) sind die vereinbarten
Ausfullanleitungen maBgeblich.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die vorbelegten Antworten der Pruffragen des Kapitels 10
.Behandlungspflege”:

Nr. Vorbelegung | Priiffrage

10.1 Ist bei behandlungspflegerischem Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem Arzt nachvoll-
ziehbar?

10.2 |tnz. Wird mit dem Absaugen von Versicherten sachgerecht umgegangen?

10.3 |tn.z Wird mit der Beatmung bei beatmungspflichtigen Erkrankungen sachgerecht umgegangen?

104 |tnz Werden bei beatmungspflichtigen Menschen VorbeugemaBnahmen gegen Pilzinfektionen in
der Mundschleimhaut, Entziindungen der Ohrspeicheldriise und Lungenentziindung sach-
gerecht durchgefiihrt?

10.5 |tnz Wird mit Blasenspillungen sachgerecht umgegangen?

106 |tn.z Wird die Blutdruckmessung entsprechend der drztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet
und werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen?

10.7 |tn.z Wird die Blutzuckermessung entsprechend der érztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausge-
wertet und werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen?

10.8 [tn.z Wird mit der Versorgung und Uberpriifung von Drainagen sachgerecht umgegangen?

10.9 |[tn.z Wird mit MaBnahmen zur Darmentleerung (Einlauf, Klistier, Klysma, digitale Enddarm-

ausraumung) sachgerecht umgegangen?
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10.10 [t.n.z. Wird mit der Flissigkeitsbilanzierung sachgerecht umgegangen?

10.11 [tn.z. Wird mit Inhalationen sachgerecht umgegangen?

10.12 |tn.z. Wird mit Instillationen sachgerecht umgegangen?

10.13 [tn.z. Wird mit dem Auflegen von Kaltetragern sachgerecht umgegangen?

10.14 |tn.z. Wird mit der speziellen Krankenbeobachtung sachgerecht umgegangen?

10.15 |t.n.z. Wird mit dem Legen und Wechseln von Magensonden sachgerecht umgegangen?

10.16 |t.n.z. Entspricht die Medikamentengabe der drztlichen Verordnung?

10.17 |tn.z. Wird mit dem Richten von Injektionen sachgerecht umgegangen?

10.18 [t.n.z. Wird die Injektion entsprechend der arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgeftihrt,
dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

10.19 [tn.z. Wird mit i.v. Infusionen sachgerecht umgegangen?

10.20 |t.n.z. Hat der Pflegebediirftige chronische Schmerzen?

10.21 [tn.z. Erhalt der Pflegebedirftige bei Leistungen der hauslichen Krankenpflege zur Schmerztherapie
ein angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement?

10.22 |t.n.z. Wird die Katheterisierung der Harnblase entsprechend der arztlichen Verordnung nachvollzieh-
bar durchgefihrt, dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

10.23 |t.n.z. Wird die Stomabehandlung entsprechend der arztlichen Verordnung nachvollziehbar
durchgefihrt, dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

10.24 |tn.z. Wird mit Trachealkantilen sachgerecht umgegangen?

10.25 [tn.z. Wird mit der Pflege von Venenkathetern sachgerecht umgegangen?

10.26 |t.n.z. Beschreibung vorliegender Wunden

10.27 |tn.z. Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender Wunden
(Verbandmaterial, Medikamente)

10.28 |t.n.z. Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chronischen Wunde/des Dekubitus nachvollziehbar?

10.29 |t.n.z. Basieren die pflegerischen MaBnahmen zur Behandlung der chronischen Wunden oder des
Dekubitus auf dem aktuellen Stand des Wissens?

10.30 |t.n.z. Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chronischen Wunden oder Dekubitus
(aktuell, Verlauf nachvollziehbar, GroBe Lage, Tiefe)?

10.31 [tn.z Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer Wunden oder des Dekubitus
(z.B. Wunddokumentation) ausgewertet und die MaBnahmen ggf. angepasst?

10.32 |tn.z. Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbdnden sachgerecht umgegangen?

M/T27/B
10.1 | Ist bei behandlungspflegerischem Bedarf eine aktive ja nein tnz. E.
Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar? ] g u |

Ausfiallanleitung zu 10.1:

Dieses Kriterium ist erfdllt, wenn eine &rztlich verordnete Leistung durchgefihrt wird und
nachweislich bei den in Augenschein genommenen Patienten (ber Eintrdge in der Pflege-
dokumentation oder durch Vorlage der arztlichen verordneten Leistungen oder anderer
geeigneter Nachweise eine Kommunikation des ambulanten Pflegedienstes mit dem Arzt
erfolgt. Relevante Normwertabweichungen, Notfallsituationen oder andere unmittelbar mit
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der verordneten Leistung zeitlich und inhaltlich zusammenhdngende relevante Gesundheits-
zustandsverdnderungen mit Auswirkungen auf Umfang, Inhalt, Dauer oder Art der &rztlich
verordneten Leistungen mdssen grundsdtzlich eine Kommunikation mit dem Arzt zur Folge
haben.

Nicht bewertet werden kann diese Frage, wenn
e keine drztlich verordneten Leistungen durchgefihrt werden oder

e der behandlungspflegerische Bedarf entsprechend der drztlichen Verordnung im fest-
gelegten Zeitraum konstant ist und eine Kommunikation nicht erforderlich ist.

Erlduterung zur Priffrage 10.1: Keine.

M/B

10.2 | Wird mit dem Absaugen von Versicherten sachgerecht | ja nein tnz. E.
umgegangen? O O O ]

Erlduterung zur Pruffrage 10.2:

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

e das Absaugen unter Beachtung der hygienischen Kautelen mit atraumatischen Kathe-
tern erfolgt (Handedesinfektion, Verwendung steriler Absaugkatheter und keimarmer
Einmalhandschuhe).

e die Beschaffenheit des Sekrets beobachtet und dokumentiert wird.
e nachvollziehbar ist, wie und wann das Absauggerat desinfiziert wird.

Fachlicher Hintergrund:

Absaugen ist je nach Menge und Beschaffenheit des Bronchial- und Trachealsekretes erfor-
derlich, wenn der Pflegebedurftige nicht in der Lage ist, sein Sekret abzuhusten. Der endo-
tracheale Absaugvorgang erfolgt nach den aktuellen medizinischen und pflegewissenschaft-
lichen Erkenntnissen unter Berlcksichtigung der hygienischen Kautelen. Dabei gilt der
Grundsatz: ,, Soviel wie nétig — so wenig wie moglich!” Eine hygienische Handedesinfektion
ist vor und nach dem endotrachealen Absaugen vorzunehmen. Zum endotrachealen Absau-
gen sind keimarme Einmalhandschuhe zu tragen. Der Absaugkatheter muss steril sein, zu
jeder neuen Absaugung ist ein neuer Einmalkatheter zu verwenden. Die Beschaffenheit des
Sekretes (Menge, Aussehen, Haufigkeit, Blutbeimengungen) muss beobachtet und in der
Pflegedokumentation dokumentiert werden. In Abhangigkeit von der Haufigkeit der Durch-
fuhrung ist ein Absaugprotokoll zu empfehlen. Ebenfalls muss nachvollziehbar sein, wie oft
das eingesetzte Absauggerat desinfiziert wird.

M/B
10.3 | Wird mit der Beatmung bei beatmungspflichtigen ja nein tnz. E.
Erkrankungen sachgerecht umgegangen? o o o o

Erlduterung zur Priffrage 10.3:

Die Frage ist mit “ ja” zu beantworten, wenn
e die Beatmungsform und Beatmungsparameter dokumentiert sind.

e die Vitalparameter, hierbei auch die Schwellenwerte von Vitalparametern, dokumen-
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tiert sind, bei denen weitere pflegerische bzw. behandlungsrelevante Interventionen
erfolgen mussen.

e die Gerate bedienenden Pflegekrafte in das Beatmungsgerat eingewiesen sind (MPG
bzw. MPBetreibV).

e die erforderlichen Hilfsmittel zur Durchfihrung einer maschinellen Beatmung doku-
mentiert sind und verwendet werden.

e die Wechsel- und Reinigungsintervalle der erforderlichen Hilfsmittel zur Durchfh-
rung einer maschinellen Beatmung dokumentiert und nach hygienischen Kautelen
durchgefuhrt werden.

e die Durchftihrung der verordneten und erforderlichen MaBnahmen sich nachvollzieh-
bar darstellt.

e ein Informationsaustausch mit dem behandelnden Arzt aus den Pflegedokumenta-
tionsunterlagen nachvollziehbar ist.

e Kontaktadressen von externen Supportunternehmen (Homecare — Unternehmen) in
der Pflegedokumentation dokumentiert sind.

Die Dokumentation und Durchfihrung der verordneten MaBnahmen hinsichtlich intensiv-
medizinischer Behandlungspflege wird am Priiftag in Augenschein genommen. Es erfolgt
eine Uberprtfung der vorhandenen Materialien.

Fachlicher Hintergrund:

In den Pflegedokumentationsunterlagen sind die Beatmungsform (kontrolliert/assistiert)
sowie die hierbei verwendeten Beatmungsparameter durch die Mitarbeiter des Pflegediens-
tes zu dokumentieren. Neben diesen allgemeinen Angaben ist es erforderlich, dass dem
Pflegedienst die Begriindung zur maschinellen Beatmung nachvollziehbar bekannt ist. Eine
schriftlich dargestellte pflegerische Beobachtung ist nicht nur die systematische Dokumenta-
tion von Beatmungs- und Vitalparametern, sondern auch die pflegefachliche Beschreibung
von Abweichungen, Veranderungen und dem Verlauf der Beatmungspflege. Der Prufer sollte
wahrend der in Augenscheinnahme des Pflegebedirftigen darauf achten, dass wahrend
einer Druckbeatmung eine Oberkérperhochlagerung durchgefuhrt wird. Am Priftag wird
das verwendete Beatmungsgerat mit den dokumentierten Vorgaben verglichen. Dem Mit-
arbeiter des Pflegedienstes muss ersichtlich sein, ab welchem Schwellenwert eines Vitalpara-
meters weitere behandlungsrelevante MaBnahmen zu ergreifen sind. Demzufolge sind Kon-
taktadressen zu evtl. Homecare — Unternehmen und dem behandelnden Arzt in den
Pflegedokumentationsunterlagen nachvollziehbar zu fixieren.

Wenn in der Hauslichkeit ein Ersatzgerat zur Verfigung steht, muss dieses eine identische
Einstellung der Beatmungsparameter aufweisen, um im Notfall eine kontinuierliche Ventila-
tion zu gewahrleisten. Dementsprechend muss auch ein Beatmungsbeutel im unmittelbaren
Umfeld des zu beatmeten Pflegebedirftigen vorhanden sein.

Die verwendeten Hilfsmittel zur Durchfiihrung einer maschinellen Beatmung mussen in den
Pflegedokumentationsunterlagen aufgefihrt sein. Hierbei handelt es sich z.B. um den
Beatmungsschlauch, Gansegurgel, Beatmungsfilter etc. Am Priftag sind die aufgefihrten
Hilfsmittel auf Vorhandensein und Haltbarkeitsdatum zu kontrollieren.

Wechsel- und Reinigungsintervalle fur erforderliche Hilfsmittel, wie z.B. Beatmungsschlau-
che, Gansegurgel, Beatmungsfilter, Absauggerat, Verbindungsschlduche und Fingertip sind
in der Pflegedokumentation Uber einen Durchfiihrungsnachweis darzustellen.
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Der Priifer kann anhand der gefiihrten Uberwachungsbdgen sowie der Durchfiihrungsnach-
weise die nachvollziehbare Durchfihrung der verordneten MaBBnahmen Uberprifen.

Eine ambulante Intensivpflege von Pflegebedirftigen erfordert einen systematischen Infor-
mationsaustausch mit dem behandelnden Arzt, um zeitnah auf Veranderungen reagieren zu
kénnen. Dementsprechend muss der Pflegedienst nachvollziehbar Informationsinhalte
schriftlich darlegen kénnen.

M/T21/B
10.4 | Werden bei beatmungspflichtigen Menschen ja nein tnz. E.
VorbeugemaBnahmen gegen Pilzinfektionen in der o | o |

Mundschleimhaut, Entziindungen der Ohrspeichel-
driise und Lungenentziindung sachgerecht durch-
gefiihrt?

Ausfillanleitung zu 10.4:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei beatmungspflichtigen Menschen VorbeugemalBnahmen
gegen Pilzinfektionen in der Mundschleimhaut, Entziindungen der Ohrspeicheldrise und
Lungenentziindung sachgerecht entsprechend dem Standard/Leitlinien/Richtlinien des
ambulanten Pflegedienstes durchgefihrt wurden.

Erlduterung zur Priffrage 10.4:

Die Frage betrifft alle in die Prifung einbezogenen beatmungspflichtigen Menschen.

Fachlicher Hintergrund:

Atelektasen sowie sekundare Pneumonien sind Komplikationen, die sich aus der Anwen-
dung einer maschinellen Beatmung ergeben kénnen. Gesunde Menschen wechseln intuitiv
ihre Kérperlage und Haltung, so dass unterschiedliche Lungenabschnitte beltftet werden.
Die physiologische Befeuchtung der Atemluft ist bei tracheotomierten und beatmeten Pfle-
gebedurftigen verandert. Die Folgen, die sich daraus ergeben, sind Minderbeltftungen von
einzelnen Lungenabschnitten sowie eine Austrocknung der Schleimhaute der Trachealwand.
Diesbezlglich kann es hierbei zu einem pulmonalen Sekretstau, Atelektasenbildung und
gegebenenfalls zu Pneumonien mit folgender respiratorischer Insuffizienz kommen.

Die pflegerische Beobachtung eines Pflegebeduirftigen, bei dem eine maschinelle Beatmung
durchgefuhrt wird, beinhaltet neben der Ventilation eine nachvollziehbare Sputumbeobach-
tung. Erforderliche MaBnahmen zur Sicherstellung der Lungenbeltftung sind die Vibrations-
behandlung, atemstimulierende Einreibungen, die Inhalation sowie die Anwendung spe-
zieller Lagerungstechniken (V-A-T-I-Lagerungen). Durchzuftihrende, &rztlich verordnete
MaBnahmen missen nachvollziehbar dokumentiert sein. Die medikamentdse Zusatzbehand-
lung bei Ultraschallverneblung ist nachvollziehbar darzustellen.

Bezuglich der hygienischen Desinfektion von erforderlichen medizintechnischen Geraten ist
ein Nachweis zu fuhren.

Eine ambulante Intensivpflege von Pflegebediirftigen erfordert einen systematischen Infor-
mationsaustausch mit dem behandelnden Arzt, um zeitnah auf Veranderungen reagieren zu
kénnen. Dementsprechend muss der Pflegedienst nachvollziehbar Informationsinhalte
schriftlich darlegen kénnen.
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M/B

10.5 | Wird mit Blasenspiilungen sachgerecht umgegangen? | Ja nein tnz.
O

m

Erlauterung zur Pruffrage:

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfihrung der MaBBnahmen werden
entsprechend der arztlichen Verordnung nach Mdglichkeit in Augenschein genommen oder
es erfolgt eine Prafung der vorhandenen Materialien und ein Gesprach mit dem Pflegemit-
arbeiter.

Die Frage ist mit ,,ja” zu beantworten, wenn
e eine gezielte Informationssammlung nachzuvollziehen ist.
e die MaBnahme dem aktuellen Stand des Wissens entsprechend erfolgt.
e hygienische Grundsatze bertcksichtigt werden.
e Nachweise ausgewertet und Informationen an den Arzt nachzuvollziehen sind.
e sich die Durchftihrung der MaBnahmen im verordneten Umfang darstellt.

Diese Frage kann auch als erflllt bewertet werden, wenn der Pflegedienst den Arzt nach-
weislich dartber informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen Stand des Wissens
entspricht und der Arzt seine Verordnung nicht angepasst hat.

Fachlicher Hintergrund:

Laut Richtlinie des Bundesausschusses fiir Arzte und Krankenkassen Uber die Verordnung
von , hauslicher Krankenpflege” nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V ist eine
Blasenspulung nur verordnungsfahig bei durchflussbehinderten Dauerkathetern infolge
Pyurie oder Blutkoageln bis zu 3 Tagen méglich.

M/T20/B
10.6 | Wird die Blutdruckmessung entsprechend der &rzt- ja nein tnz. E.
lichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und ] | | O
werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen
gezogen?

Ausfiallanleitung zu 10.6:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn der Pflegedienst die verordnete Leistung im genehmigten
Umfang durchfihrt, dokumentiert, bewertet und hieraus ggf. erforderliche Konsequenzen
zieht.

Wenn die Verordnung des Arztes keine ggf. erforderlichen Konsequenzen beinhaltet, kann
eine Information an den behandelnden Arzt als Konsequenz erforderlich sein. Erforderliche
therapeutische Konsequenzen zieht ausschlieBlich der Arzt.

Erlduterung zur Priffrage 10.6: Keine.
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MIT22/B
10.7 | Wird die Blutzuckermessung entsprechend der arzt- ja nein tnz. E.
lichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und g | o O
werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen
gezogen?

Ausfillanleitung zu 10.7:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn der Pflegedienst die verordnete Leistung im genehmigten
Umfang durchfihrt, dokumentiert, bewertet und hieraus die erforderlichen Konsequenzen
Zieht.

Wenn die Verordnung des Arztes keine ggf. erforderlichen Konsequenzen beinhaltet, kann
eine Information an den behandelnden Arzt als Konsequenz erforderlich sein. Erforderliche
therapeutische Konsequenzen zieht ausschlieBlich der Arzt.

Erlduterung zur Priffrage 10.7: Keine.

M/B
10.8 | Wird mit der Versorgung und Uberpriifung von ja nein tnz. E.
Drainagen sachgerecht umgegangen? o o o o

Erlduterung zur Priffrage 10.8:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn

e dokumentiert wurde, um welche Drainage es sich handelt und wann diese gelegt
wurde.

e die Versorgung unter Beachtung der hygienischen Kautelen erfolgt.
e die Beschaffenheit des Sekrets beobachtet und dokumentiert wird.

e nachvollziehbar ist, wie und wann das geschlossene Wunddrainagesystem gewech-
selt wird.

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfuhrung der MaBnahmen werden
entsprechend der arztlichen Verordnung nach Méglichkeit in Augenschein genommen oder
es erfolgt eine Prifung der vorhandenen Materialien und ein Gesprach mit dem Pflegemit-
arbeiter.

M/B
10.9 | Wird mit MaBnahmen zur Darmentleerung (Einlauf, ja nein tnz. E.
Klistier, Klysma, digitale Enddarmausrdumung) sach- o g u g
gerecht umgegangen?

Erlduterung zur Priffrage 10.9: Keine.
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M/B

10.10 | Wird mit der Fliissigkeitshilanzierung sachgerecht ja nein tnz.
umgegangen? O O O |

m

Erlauterung zur Priffrage 10.10: Keine.

M/B
10.11 | Wird mit Inhalationen sachgerecht umgegangen? ja nein tnz E.
O O O O
Erlauterung zur Priffrage 10.11: Keine.
M/B
10.12 | Wird mit Instillationen sachgerecht umgegangen? ja nein tnz. E.
O O O O
Erlduterung_zur Pruffrage 10.12: Keine.
M/B
10.13 | Wird mit dem Auflegen von Kaltetrdgern sachgerecht ja nein tnz. E.
umgegangen? O ] O |
Erlduterung_zur Priffrage 10.13: Keine.
M/B
10.14 | Wird mit der speziellen Krankenbeobachtung sach- ja nein tnz. E.
gerecht umgegangen? O | O O
Erlduterung zur Priffrage 10.14: Keine.
M/B
10.15 | Wird mit dem Legen und Wechseln von Magensonden | Ja nein tnz. E.
sachgerecht umgegangen? O O O O
Erlduterung zur Priffrage 10.15: Keine.
MT19/B
10.16 | Entspricht die Medikamentengabe der &rztlichen ja nein tnz. E.
Verordnung? O O O O

Ausfiallanleitung zu 10.16:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn der Pflegedienst die Medikamentengabe entsprechend der
arztlichen Verordnung durchgefiihrt und in der Pflegedokumentation dokumentiert hat. Die
Durchschrift der arztlichen Verordnung muss beim Pflegedienst hinterlegt sein.
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Sofern eine Bedarfsmedikation angeordnet ist, muss in der Pflegedokumentation festgehal-
ten sein, wann welches Medikament in welcher Dosierung verabreicht worden ist.

Erlduterung zur Pruffrage 10.16:

Die Frage bezieht sich auf Nr. 26 des Verzeichnisses verordnungsfahiger MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege (Anlage der Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7
SGB V). Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn der Pflegedienst die &rztlich verordne-
ten Medikamente und deren Einnahme fachgerecht und vollsténdig dokumentiert hat. Eine
fachgerechte und vollstandige Dokumentation enthalt folgende Angaben:

a) Applikationsform

O

) vollstandigen Medikamentennamen

¢) Dosierung und Haufigkeit

o

) 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 Tageshochstdosierung zu verabreichen ist.

Es ist zu Uberprufen, ob fur alle verabreichten Medikamente eine &rztliche Anordnung vor-
liegt.

Bei der Verwendung eines Generikums muss der Pflegedienst Uberprtfen, ob das verwen-
dete Préparat dem der arztlichen Verordnung entspricht (z.B. durch Austauschliste, Doku-
mentation des Wirkstoffnamens, Kennzeichnung der Generikumspackung mit dem Namen
des Originalpraparates).

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

Fachlicher Hintergrund:

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

Es liegt in der Organisationsverantwortung des Pflegedienstes, den Umgang mit Generika zu
regeln.

Wenn der Versicherte die Einnahme nicht rezeptpflichtiger Medikamente nicht mehr eigen-
verantwortlich beurteilen kann und diese vom Pflegedienst verabreicht werden, ist dies mit
dem Hausarzt und ggf. mit dem gesetzlichen Betreuer/Bevollméachtigten abzustimmen und
zur eigenen Absicherung zu dokumentieren.

Die Verabreichung von Arzneimitteln Gber die Sonde ist eine der wichtigsten Ursachen fur
das Verstopfen der Sonde. Etwa 15 % dieser Ereignisse gehen auf unsachgemafes Vorgehen
zuriick.
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Daruber hinaus gilt fur die Verabreichung von Medikamenten Uber die PEG-Sonde folgendes:

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

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

M/B

10.17 | Wird mit dem Richten von Injektionen sachgerecht ja nein tnz.
umgegangen? O | O O

m

Erlduterung zur Priffrage 10.17: Keine.

M/T23/B
10.18 | Wird die Injektion entsprechend der arztlichen Verord- | i nein tnz. E.
nung nachvollziehbar durchgefiihrt, dokumentiertund | U g u g
bei Komplikationen der Arzt informiert?

Ausfillanleitung zu 10.18:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn der Pflegedienst die verordnete Leistung im genehmigten
Umfang durchfihrt, dokumentiert und bei Komplikationen den Arzt informiert.

Erlduterung zur Priffrage 10.18: Keine.

M/B

10.19 | Wird mit i.v. Infusionen sachgerecht umgegangen? ja nein tnz.
O

m

Erlduterung zur Priffrage 10.19:

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfihrung der MaBBnahmen werden
entsprechend der arztlichen Verordnung nach Mdglichkeit in Augenschein genommen oder
es erfolgt eine Prufung der vorhandenen Materialien und ein Gesprach mit dem Pflegemit-
arbeiter.

Fachlicher Hintergrund:

Eine Infusionstherapie ist Aufgabe eines Arztes. Er kann die Vorbereitung, praktische Durch-
fuhrung und Uberwachung an die Pflegefachkraft mit entsprechender Handlungskompetenz
delegieren.
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Infusionen stellen einen Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit dar. Ordnet der Arzt eine
Infusion an, kann die Pflegefachkraft grundsatzlich von einer ausreichenden Information/
Aufklarung des Patienten seitens des Arztes ausgehen. Verweigert der Patient die Infusion,
darf nicht gegen seinen Willen gehandelt werden. Dies sollte fur eine juristische Absicherung
ausreichend dokumentiert werden.

Unterschieden werden je nach Art der punktierten Vene (periphervendse und zentralvendse
Infusion) sowie je nach Zeitdauer der Infusion in Dauer- und Kurzzeitinfusion.

Die intravendse Infusion findet insbesondere im Rahmen einer parenteralen FlUssigkeits-
therapie als Wasser-, Elektrolyt- sowie Substratzufuhr statt. Ebenfalls zur intravasalen Verab-
reichung von Medikamenten oder Diagnostika wird eine Infusion angewandt.

Die Vorbereitung und Ausfihrung einer Infusionstherapie kann an eine Pflegefachkraft dele-
giert werden, hierbei ist auf eine korrekte Angabe bezlglich der Dosierung, der Infusions-
abfolge, der Einlaufgeschwindigkeit, der Applikationsart sowie eventuelle Zusatzmedika-
mentengabe zu achten.

M/Info
10.20 | Hat der Pflegebedilrftige chronische Schmerzen? ja nein
| O
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst tibernommen [

Erlduterung zur Priffrage 10.20:

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

s

.ja" ist auch dann anzukreuzen, wenn der Pflegebedurftige keine Schmerzen angibt, aus
der Pflegedokumentation jedoch zu entnehmen ist, dass regelhaft Medikamente gegen
Schmerzen verabreicht werden.

Hat der Pflegebedurftige chronische Schmerzen und erhalt keine Leistungen der hauslichen
Krankenpflege zur Schmerztherapie, ist die Frage 10.21 mit ,,t.n.z.” zu kreuzen. Das pflege-
rische Schmerzmanagement ist im Freitext unter 10.20 zu beschreiben.

M/B
10.21 | Erhélt der Pflegebediirftige bei Leistungen der haus- ja nein tnz. E.
lichen Krankenpflege zur Schmerztherapie ein ange- g g t O
messenes pflegerisches Schmerzmanagement?

Erlduterung zur Pruffrage 10.21:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn eine systematische Schmerzeinschatzung in
einer Befragung des Pflegebedurftigen zu folgenden Inhalten erfolgte:

e Schmerzlokalisation

e Schmerzintensitat
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e zeitliche Dimension (z.B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus)
e verstarkende und lindernde Faktoren
e ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben

Bei Pflegebedirftigen mit eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit erfolgt eine systemati-
sche Schmerzeinschatzung mittels Beobachtung bzw. Angaben der Pflegepersonen/Angeho-
rigen.

Fachlicher Hintergrund:

Bei degenerativen Erkrankungen des Bewegungsapparates, Multimorbiditat oder Tumor-
leiden ist besondere Aufmerksamkeit auf eine Schmerzsymptomatik zu legen. Schmerz ist
kein ,,normales Begleitsymptom” des Altersprozesses. Sinnvoll ist es u. U., bei &lteren Men-
schen nicht direkt nach Schmerzen zu fragen, sondern dem Schmerz verwandte Begriffe bei
der Befragung zu nutzen. Untersuchungen haben ergeben, dass éltere Menschen eher die
Begleitsymptome wie Schlafstérungen, Lustlosigkeit oder Beeintrachtigung der Alltagsfunk-
tionen benennen kénnen, als auf die Frage zu antworten, ,,0b sie Schmerzen hatten”.

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

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

Ab einem gewissen Grad der kognitiven Beeintrachtigung eines Pflegebedurftigen ist die
Selbsteinschatzung erschwert. In diesen Fallen besteht die Moglichkeit, Schmerzen mittels
Fremdeinschatzung zu beurteilen. Als ein Instrument zur Fremdeinschatzung bietet sich bei
Menschen mit Demenz das Instrument , Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)" an.
Dieses Instrument wird vom Arbeitskreis Alter und Schmerz der Deutschen Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes (DGSS) empfohlen und basiert auf wesentlichen Beobachtungspara-
metern (Atmung, LautauBerungen, Mimik, Kérpersprache, Reaktion auf Trost). Die Auskunft
von Angehdrigen kann die Einschatzung unterstutzen.

Die erhobenen schmerzrelevanten Daten mussen zeitnah und lickenlos dokumentiert wer-
den. Zu den Aufgaben von Pflegefachkraften gehort die Informationsweitergabe der ermit-
telten schmerzbedingten Faktoren an den behandelnden Arzt. Die Beobachtungen und Fest-
stellungen werden in der Verlaufskontrolle schriftlich fixiert und in der Pflegeplanung mit
aufgenommen.

Die Pflegefachkrafte sollen dem Pflegebedlrftigen eine Beratung anbieten, um ihn zu
befahigen, Schmerzen einzuschatzen, mitzuteilen und zu beeinflussen. Bei der Beratung soll-
ten auch nichtmedikamentdse MaBnahmen bertcksichtigt werden.

Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements ist die groBtmogliche Minderung der Schmerz-
intensitat, um z.B. eine Verbesserung der Befindlichkeit, der Beweglichkeit und der Schlafqua-
litdt zu bewirken. Die Vorbeugung von Schmerzen stellt ein weiteres wichtiges Ziel dar. Pfle-
gefachkrafte haben auf Grund ihres engen und haufigen Kontaktes zu den Pflegebedurftigen
die Schltsselrolle fur ein gelungenes Schmerzmanagement. Personelle Kontinuitat sowie
eine aktive Kooperation mit den behandelnden Arzten sind fiir eine angemessene Vorge-
hensweise ebenso Grundvoraussetzung, wie eine systematische Schmerzeinschatzung durch
den Pflegebedurftigen und eine luckenlose Verlaufsdarstellung. Die nachfolgenden Kriterien
sollten bei einer systematischen Schmerzeinschatzung berticksichtigt werden.
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Kriterium

Bedeutung

Methode

Schmerzlokalisation

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

Pat. zeigt selbst auf schmerzende Kérper-
region(en) oder tragt Schmerz in Kdrper-
skizze ein (Schmerzersteinschétzung
McCaffery, Brief Pain Inventory [BPI])

Schmerzintensitat

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

Pat. schatzt Schmerzintensitdt anhand von
standarisierten Schmerzskalen ein (NRS, VAS,
VRS) —mégl. Parameter: Sl in Ruhe und bei
Bewegung

Sl jetzt, Sl starkster Schmerz, SI durchschnitt].
Schmerz, SI geringster Schmerz

Schmerzqualitat

Gibt Aufschluss iber Schmerzentstehung;
wichtige Grundlage fiir 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, konnen Worter
vorgegeben werden (McCaffery, M. u. Pasero
1999) (z.B. Auszug Fragebogen DGSS,
McGill, Pain Questionnaire)

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

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

,Wann sind diese Schmerzen das erste Mal
aufgetreten?”

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

Verstarkende und
lindernde Faktoren

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

Pat. befragen, beobachten, ggf. Familie
einbeziehen

Auswirkungen auf das
Alltagsleben

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

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

Zitiert aus: Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2005): Exper-
tenstandard Schmerzmanagement in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implemen-
tierung. 2. Auflage, Osnabruck, Seite 37.

Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege empfiehlt fur die Erhebung
des Schmerzmanagements die nachfolgenden Skalen:

e Numerische Rating Skala (NRS; 0-10)

Als Ziel der BemUhungen eines angemessenen Schmerzmanagements ist Schmerz-
freiheit oder der Cut-Off-Punkt auf 3/10 festgelegt worden. Grundsatzlich ist aber
das Selbstbestimmungsrecht des Pflegebeddirftigen zu berticksichtigen und das The-
rapieziel gemeinsam zu vereinbaren.

* \Wong-Baker-Faces-Rating-Scale

Anwendung bei Personen mit kognitiven Einschrankungen oder bei Kindern.
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M/T25/B

10.22 | Wird die Katheterisierung der Harnblase entsprechend | iz nein tnz. E.
der arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchge- o | | |
fithrt, dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt
informiert?

Ausfillanleitung zu 10.22:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn dokumentiert ist, dass Art, Umfang und Inhalt der &rztlich
verordneten Leistungen durchgefihrt wurden. Sofern Komplikationen aufgetreten sind,
mudssen diese sowie die anschlieBende Information an den Arzt hierzu festgehalten worden
sein.

Erlduterung zur Priffrage 10.22: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

e sorgféltige Indikationsstellung durch den Arzt (ggf. urologischen Facharzt)
e Auswahl des richtigen Katheters (Silikon, vorzugsweise suprapubisch)

e aseptische, sachkundige Technik und sterile Arbeitsmittel

e geschlossenes Harndrainagesystem

e Diurese > 2 I/Tag

e individualisierte Katheterwechselintervalle

e Entfernung des Katheters zum friihestmoglichen Zeitpunkt

Transurethrale Blasenkatheter konnen durch Pflegefachkrafte gelegt werden. Der jeweilige
Wechsel des Blasenkatheters erfolgt nach arztlicher Anordnung in individuell festgelegten
Abstanden. Die Katetherisierung ist aseptisch maéglichst mit Hilfe eines Katheterisierungssets
durchzuftihren. Dabei sind sterile Handschuhe, steriles Abdeckmaterial, sterile Tupfer, ggf.
eine sterile Pinzette, ein Schleimhautantiseptikum und steriles Gleitmittel zu verwenden.

Das Risiko traumatischer oder entzindlicher Harnréhrenkomplikationen wachst mit dem
AuBendurchmesser des Katheters. Die Katheterstarke sollte daher 18 Charriére nicht tber-
steigen. Nur bei gentigendem Raum zwischen Urethralschleimhaut und Katheter kann ent-
stehendes Sekret leicht abflieBen.

Um eine Spontanentblockung bei langeren Liegezeiten des Katheters zu vermeiden, sollte
statt Aqua dest. eine sterile 8-10%ige Glycerinlésung verwendet werden. Physiologische
Kochsalzlésungen und andere kristalloide Losungen kénnen den Blockkanal inkrustieren und
verkleben und ein spateres Entblocken behindern. Sofern nicht aufgrund von Agitiertheit
oder Demenz eine unbeabsichtigte Katheterentfernung zu beflirchten ist, reicht eine Ballon-
fallung von 5-10 ml aus.

Die Liegedauer eines Katheters hangt von den Materialeigenschaften, Diurese, Infekt,
Inkrustationen und Verschmutzung ab. Katheter sollten nicht routinemaBig in festgelegten
Intervallen ausgetauscht werden, sondern bei Bedarf nach individuellen Gesichtspunkten, da
die Lange der Intervalle bewohnerabhdngigen Schwankungen unterliegt. Ein Katheter muss
nicht gewechselt werden

e solange ein freier Urinabfluss und klarer Urin gewéhrleistet sind.
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e wenn keine lokalen/systemischen Infektzeichen vorliegen.
e wenn der Bewohner beschwerdefrei ist.

Das als so genanntes Blasentraining angewandte intermittierende Abklemmen des Katheters
zur Steigerung der Blasenkapazitat bzw. zur Herstellung eines normalen Miktionsrhythmus
ist unnétig und kann zu Infektkomplikationen fihren.

Der intermittierende Einmalkatheterismus kommt insbesondere bei Menschen mit Quer-
schnittsldhmungen und damit einhergehenden Blasenentleerungsstérungen zur Anwen-
dung. Auch hier hat die Katheterisierung grundsatzlich aseptisch zu erfolgen.

Legen, Wechseln und Entfernen suprapubischer Blasenkatheter sind arztliche Aufgaben.
Suprapubische Katheter werden durch die Bauchdecke eingebracht, z.T. mit einer kleinen
Hautnaht und/oder in der Blase geblockt. Nach Empfehlungen des Robert Koch-Institutes
sollte der suprapubische Blasenkatheter bei einer Katheterdrainage von > 5 Tagen bevorzugt
werden. Vorteile des suprapubischen Blasenkatheters sind:

e katheterbedingte traumatische oder entziindliche Komplikationen der Harnréhre,
Prostata und Nebenhoden werden vermieden

e Harnwegsinfekte/Problemkeime treten im Vergleich zum transurethralen Blasen-
katheter spater/seltener auf

e Spontanmiktion ist moglich und die Wiederherstellung einer normalen Spontan-
miktion kann schneller erfolgen

* es besteht eine geringere subjektive Belastigung des Betroffenen

MIT26/B
10.23 | Wird die Stomabehandlung* entsprechend der &rztli- ja nein tnz. E.
chen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt, doku- | O | t O
mentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

Ausfillanleitung zu 10.23:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn dokumentiert ist, dass Art, Umfang und Inhalt der &rztlich
verordneten Leistungen durchgefihrt wurden. Sofern Komplikationen aufgetreten sind,
mudssen diese sowie die anschlieBende Information an den Arzt hierzu festgehalten worden
sein.

* Stomatrager sind Menschen mit kinstlichem Darmausgang oder kinstlicher Harnablei-
tung.

Erlduterung zur Priffrage 10.23: Keine.

M/B

10.24 | Wird mit Trachealkaniilen sachgerecht umgegangen? ja nein tnz. E.

Erlduterung zur Pruffrage 10.24:

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

MDK-Anleitung ambulant 123



e Angaben zur Indikation der Trachealkanulenanlage

e Angaben zur Form der Tracheostomaanlage

e Angaben zum Kantlentyp und zur KantlengroBe

e alle im Zusammenhang mit der Trachealkanule eingesetzten Hilfsmittel

e Angaben zum Wechsel der Trachealkantle
(Haufigkeit, Art und Weise der Durchftihrung)

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

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

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfihrung der MaBnahmen werden
entsprechend der arztlichen Verordnung nach Mdglichkeit in Augenschein genommen oder
es erfolgt eine Prufung der vorhandenen Materialien und ein Gesprach mit dem Pflegemit-
arbeiter.

Fachlicher Hintergrund:

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

Hinsichtlich des Intervalls des Verbandswechsels sind grundsatzlich die arztliche Anordnung
sowie die Wundverhaltnisse bzw. der Sekretfluss zu beriicksichtigen. In der Literatur wird die
Durchfthrung des Verbandswechsels einmal taglich und zusatzlich bei Bedarf empfohlen, da
der Verband bzw. die Fixierungsbandchen oft mit Speichel, Trachealsekret oder Waschwasser
in Kontakt kommen.

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

Zum Verbandswechsel gehort ebenso die Lagekontrolle der Kanule. Die Fixierung der Trache-
alkantle soll unbeabsichtigte Lageverdnderungen der Kanule verhindern. Erfahrungsgemaf
ist die Fixierung optimal, unter der gerade zwei nebeneinander liegende Finger eingescho-
ben werden kénnen.

Wenn eine Innenkanule verwendet wird, wird diese je nach Bedarf, mehrmals taglich aus der
AuBenkanule herausgenommen, gereinigt und anschlieBend wieder eingesetzt. Die Trache-
alkantlenpflege und regelmaBige Reinigung des Innenlebens ist besonders wichtig, um eine
Okklusion zu vermeiden. Die Aufbereitung der Kanlle muss gemaB Herstellerangaben
erfolgen.
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Erforderliche MaBnahmen zur Pneumonie- sowie Atelektasenprophylaxe werden in der
Pflegeplanung berticksichtigt.

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

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

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

Um mit dem Pflegebedurftigen angemessen kommunizieren zu kénnen, sollten die Kommu-
nikationshindernisse des Pflegebedurftigen, aber auch seine Ressourcen/Fahigkeiten erkannt
und eingeschatzt werden. Es ist notwendig, geeignete Kommunikationshilfsmittel (z.B.
Schreibutensilien, Symboltafeln, -karten, Loschtafeln etc.) zu kennen und diese entsprechend
der Situation des Pflegebeddrftigen einzusetzen.

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

M/B

10.25 | Wird mit der Pflege von Venenkathetern sachgerecht ja nein tnz. E.
umgegangen? O O O ]

Erlduterung zur Priffrage 10.25:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn folgende Aspekte beriicksichtigt werden:
e Der vendse Zugang sicher an der Haut fixiert wird.

e Eine ausreichende Handedesinfektion vor dem Umgang mit Katheter-Infusions-
systemen durchgefihrt wird.

e Unter sterilen Kautelen mit sterilen Materialien gearbeitet wird.

e Bei Anzeichen einer lokalen Entziindung der Arzt informiert und die Infusion abge-
stellt werden.

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfuhrung der MaBnahmen werden
entsprechend der arztlichen Verordnung nach Méglichkeit in Augenschein genommen oder
es erfolgt eine Prifung der vorhandenen Materialien und ein Gesprach mit dem Pflegemit-
arbeiter.

Fachlicher Hintergrund:

Venenkatheter werden immer vom Arzt gelegt.

Venose Zugange stellen einen offenen Infektionsweg ins Korperinnere dar. Um das Infek-
tionsrisiko méglichst gering zu halten, sollten folgende Regeln beachtet werden:

e venodsen Zugang sicher an der Haut fixieren
e ausreichende Handedesinfektion vor Umgang mit Katheter-Infusionssystem

e nur mit sterilen Materialien arbeiten
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e bei Anzeichen einer lokalen Entzindung einen Arzt informieren und Infusion
abstellen

Venenkatheter ermdglichen die Applikationen von Medikamenten und Infusionen in das
vendse Blutsystem. Unterschieden wird in periphere Venenkatheter (PVK) und zentrale
Venenkatheter (ZVK).

Der Zugang des PVK liegt in einer der peripheren Kérpervenen und dient in der Praxis fir die
intravendse Applikation von Medikamenten und der Flissigkeitstherapie.

Zu den am haufigsten genutzten Punktionsorten eines PVK zahlen:

e Ellenbeugenvene (Vena cubitalis)

e Handrickenvene (Rete venosum dorsale manus)

e Unterarmvenen (Vena cephalica, Vena basilica, Vena mediana antibrachii)
Hinweise zum Verbandwechsel:

e tagliche Inspektion des Verbandes und bei Gazeverbdnden die Insertionsstelle im Hin-
blick auf eventuellen Druckschmerz untersuchen

e Transparentverbdnde und Gazeverbande nicht routinemaBig, sondern bei Bedarf
(Verschmutzung, Ablésung, Durchfeuchtung, Infektverdacht) wechseln

e hygienische Handedesinfektion vor und nach Verbandwechsel
e Verbandwechsel mittels No-Touch-Technik oder mit sterilen Handschuhen

Venenverweilkantlen kénnen so lange liegen bleiben, wie sie klinisch benétigt werden und
keine Komplikationen feststellbar sind. Die Indikation muss taglich neu gepruft werden.

Der ZVK wird meist nach Punktion einer Vene im Bereich der oberen Kérperhélfte in das
venose GefaBsystem eingeflihrt. Das Ende des Katheters liegt in der oberen oder unteren
Hohlvene vor dem rechten Vorhof des Herzens.

Zu den bevorzugten Zugangsorten eines ZVK zahlen:
e Halsvene (Vena jugularis interna & externa)
e \ene unter dem Schlisselbein (Vena subclavia)
e Armvene (Vena basilica)

Hinweise zum Verbandwechsel:

e tdgliche Inspektion des Verbandes und bei Gazeverbanden die Insertionsstelle im Hin-
blick auf eventuellen Druckschmerz, Fieber unklarer Ursache untersuchen

e tdgliche Verbandwechsel von Gazeverbanden bei eingeschrankter Kooperation des
Patienten

e routinemaBiger Wechsel von Transparenzverbdnden spatestens nach 7 Tagen

e sofortiger Verbandwechsel bei Verschmutzung, Durchfeuchtung, Ablésung oder
Infektionsverdacht

e Applikation von Antiseptika — bevorzugt alkohol. Hautdesinfektionsmittel — auf die
Insertionsstelle bei Verbandwechsel

e bei Transparentverbdnden keine Salben verwenden
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M/Info

10.26 | Beschreibung vorliegender Wunden
(Wunde 1)
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Art Dekubitus | Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige
FuBsyndrom | chronische
Wunde
O O O O
a. GroBe/Tiefe amHx B x an T
b. Ort der zu Hause extern nicht nachvoll-
Entstehung ziehbar
O O O
c Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | I I} \%
O O O O
e Umgebung weil3 rosig gerotet feucht trocken
O O O O O
f Rand rosig rot weich hart schmerz-
haft
O O O O O
g. Exsudat kein wenig viel klar
O O O O
h. Zustand fest weich rosa rot gelb
O O O O O
i. Nekrose keine feucht trocken | teilweise voll-
standig
O O O O O
j. Geruch kein tbel
riechend
O O

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 groBer Rollhligel
9 GesaB

tnz

10 Knie auBen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Kndchel auBen
14 Ferse

15 Kndchel innen

MDK-Anleitung ambulant

127



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

Erlduterung zur Priffrage 10.26:

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

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

Stadium 2: Oberflachliche Hautlasion unterschiedlicher GroBe der Oberhaut und/oder
Lederhaut. Das Geschwur ist oberflachlich und kann sich als Abschurfung und/oder Blase
darstellen.

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

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

Fachlicher Hintergrund:

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

10.27 | Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender tnz.
Wunden (Verbandmaterial, Medikamente) o

a. Wunde 1

b. Wunde 2

C. Wunde 3

Erlduterung zur Priffrage 10.27: Keine.

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

Erlduterung zur Priffrage 10.28:

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

MIT18/B
10.29 | Basieren die pflegerischen MaBnahmen zur Behand- ja nein tnz. E
lung der chronischen Wunden oder des Dekubitus auf | [ | o |
dem aktuellen Stand des Wissens?

Ausfiallanleitung zu 10.29:

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

e sie entsprechend der érztlichen Verordnung erfolgt.

e soweit erforderlich die Prinzipien der lokalen Druckentlastung, bzw. der Kompression
umagesetzt werden.

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

Dieses Kriterium kann auch als erfillt bewertet werden, wenn der Pflegedienst den Arzt
nachweislich dariber informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen Stand des
Wissens entspricht und der Arzt seine Verordnung nicht angepasst hat.

Erlduterung zur Pruffrage 10.29:

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfuhrung der MaBnahmen entspre-
chend der arztlichen Verordnung, werden nach Maoglichkeit (wenn es dem Therapieschema
nicht widerspricht) in Augenschein genommen oder es erfolgt eine Priifung der vorhande-
nen Materialien und ein Gesprach mit den Pflegemitarbeitern.
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Fachlicher Hintergrund:

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

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

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

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

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

e Ulcus cruris venosum: allgemeine Behandlung der Chronisch Venésen Insuffizienz
(CVI), Bewegungstibungen, Anlegen eines Kompressionsverbandes, Rezidivpraven-
tion

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

e Ulcus cruris mixtum: je nach venoser/arterieller Beteiligung siehe Ulcus cruris veno-
sum und Ulcus cruris arteriosum.”

Zitiert aus: Deutsches Netzwerk zur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) 2009:
Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden. Entwicklung —
Konsentierung — Implementierung. Osnabriick, Seite 27.

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

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

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

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden ist eine multiprofessionelle Auf-
gabe. Vor diesem Hintergrund sollten bei der Behandlung von chronischen Wunden Schmer-
zen gelindert und Mobilisationseinschrankungen und Wundgeruch ursachlich behandelt
werden. Zur Druckentlastung sollten unverziglich individuell geeignete MalBnahmen einge-
leitet werden. Beim Einsatz von Hilfsmitteln sollte darauf geachtet werden, dass diese nicht
zuséatzlich die Bewegung einschréanken oder Schmerzen hervorrufen.

Bei der Wundversorgung sollten insbesondere die folgenden allgemeinen Prinzipien beachtet
werden:
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unnotige Verbandwechsel vermeiden

atraumatischen Verbandwechsel durchftihren

hygienische Grundsdtze einhalten

addquate Verbandmaterialien mit ausreichender Absorbtionsféhigkeit verwenden
phasengerechte feuchte Wundversorgung

allergisch wirkende Substanzen vermeiden

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

Schmerzlinderung

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

Forderung der Mechanismen und Faktoren, die den Gewebeaufbau unterstitzen

Wundreinigung (Aufweichen von Nekrosen, Ablésung abgestorbener Gewebe-
areale)

Verkleinerung der Wundflache
Vermehrung des Granulationsgewebes

Vermeidung der Verklebung von neu gebildetem Gewebe mit dem Verband

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

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

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

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

Es erfolgt eine erneute Handedesinfektion.

Die Wundbehandlung wird nach hygienischer Handedesinfektion in Non-touch-Tech-
nik mit sterilen Instrumenten oder mit sterilen Handschuhen nach den Vorgaben der
behandelnden Arzte durchgefihrt.

Zum Spulen von Wunden werden nur sterile Lésungen verwendet.

Hinsichtlich der Haltbarkeit der fur die Spulungen verwendeten Losungen werden die
Angaben des Herstellers beachtet.

MDK-Anleitung ambulant 131



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

Patienten mit einem Ulcus cruris venosum und ggf. auch mit einem Ulcus cruris mixtum soll-
ten dauerhaft eine geeignete Kompression tragen. Nach aktuellem Wissensstand tragt weni-
ger der feuchte Wundverband als die Kompression zur Heilung eines Ulcus cruris venosum
bei. Beim Ulcus cruris arteriosum, sowie dem Dekubitus und dem Diabetischen FuBsyndrom
ist die Kompressionstherapie kontraindiziert. Grundlage jeder Behandlung eines Dekubitus
ist die Druckentlastung. Die Druckentlastung ist bei einem Dekubitus durch Lagerung und
den Einsatz von Hilfsmitteln sicherzustellen. Die Lagerung auf dem Dekubitus ist zu vermei-
den. Oberstes Prinzip zur Behandlung des Diabetischen FuBsyndroms ist die absolute Druck-
entlastung des FufBBes.

M/B
10.30 | Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei chroni- ja nein tnz. E
schen Wunden oder Dekubitus (aktuell, Verlauf nach- O O O O
vollziehbar, GroBe, Lage, Tiefe)?

Erlauterung zur Priffrage 10.30: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

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

Eine Fotografie ist kein Ersatz fur eine schriftliche Dokumentation, da die Dreidimensionali-
tat von Wunden, Unterminierungen/Vertunnelungen und Farben nur mangelhaft dargestellt
werden kénnen. Werden Fotografien zur Unterstiitzung der Dokumentation eingesetzt, so
muUssen sie strikt standardisiert erstellt werden. Bei wiederholter Fotografie einer Wunde
sollten z.B. immer Abstand, Winkel Belichtung und Kameramodell gleich sein. Vorteil der
Fotodokumentation ist eine kontaktarme Befundung der Wunde und eine visualisierte Nach-
vollziehbarkeit des Wundverlaufs.

Die individuellen wund- und therapiebedingten Einschrankungen der Lebensqualitdt sowie
die Kenntnisse und Féhigkeiten der Pflegebedurftigen und Angehérigen im Umgang mit der
Wunde und den damit verbundenen Einschrankungen mussen in der Dokumentation nach-
vollziehbar sein. Zusétzlich ist zu dokumentieren, ob eine pflegerische Fachexpertin einge-
bunden ist.
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M/B

10.31 | Werden die Nachwesise zur Behandlung chronischer ja nein tnz. E
Wunden oder des Dekubitus (z.B. Wunddokumentation) | O O O
ausgewertet und die MaBnahmen ggf. angepasst?

Erlduterung zur Priffrage 10.31: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Es erfolgt eine kontinuierliche Evaluierung des Heilungsprozesses mit standiger Ergebnis-
beurteilung und Anpassung der TherapiemaBnahme.

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

RegelmaBig, spatestens alle vier Wochen, Gberprift die Pflegefachkraft, ob die eingeleiteten
MaBnahmen zu einer Verbesserung der Wundsituation gefiihrt haben.

Eine Anderung des MaBnahmeplans kann dann erforderlich sein, wenn
e sich die Wundsituation verschlechtert.
e sich die Situation der Pflegebedirftigen nicht verbessert oder gar verschlechtert.
e der Pflegebedurftige die geplanten MaBnahmen nicht unterstitzt.

e Behandlungsziele erreicht wurden und weitergehende Behandlungsschritte eingelei-
tet werden kénnen.

MIT24/B
10.32 | Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbénden sach- ja nein tnz. E.
gerecht umgegangen? o O O O

Ausfullanleitung zu 10.32:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn die Kompressionsstrimpfe/-verbande sachgerecht angelegt
werden. Das ist der Fall, wenn

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

b) der Kompressionsverband/-strumpf immer in Richtung des Kérperrumpfes gewickelt/
angezogen wird.

¢) der Kompressionsverband/-strumpf beim Anlegen faltenfrei ist.
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Dieses Kriterium ist auch erfillt, wenn das Anlegen nicht nach a) erfolgt, weil der pflege-
beddrftige Mensch dies wiinscht und der ambulante Pflegedienst den pflegebediirftigen
Menschen nachweislich dariber informiert hat, dass die behandlungspflegerische MaB3-
nahme nach a) - ¢) erfolgen sollte.

Erlduterung zur Priffrage 10.32: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Grundsatze beim Anlegen von Kompressionsverbanden sind:

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

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

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

4. Der Verband muss faltenfrei angelegt werden.
5. Der Pflegebedurftige soll sich im Verband wohlfthlen.

Ist eine kontinuierliche Kompressionsbehandlung der unteren Extremitaten erforderlich, ist
der Einsatz von Kompressionsstrimpfen oder Kompressionsstrumpfhosen angezeigt. Es gibt
vier Kompressionsklassen:

Kompressionsklasse |

Leichte Kompression (20 mm Hg). Geeignet zur Thromboseprophylaxe bei bettlagerigen Pfle-
gebedurftigen. Vermindert bei gehfahigen Pflegebedurftigen das Schwere- und Mudigkeits-
gefhl in den Beinen, ist aber zur eigentlichen Varikosebehandlung zu schwach.

Kompressionsklasse |l

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

Kompressionsklasse Il

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

Kompressionsklasse IV

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

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

Erlduterung zur Priffrage 11.1: Keine.

M/Info
11.2 | Bewegungsfahigkeit eingeschrankt ja nein
O
Beschreibung

a. Bewegungsféhigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)

obere Extremitaten
b. Bewegungsfahigkeit

untere Extremitaten
C. Lageveranderung im Bett

d. Aufstehen

e. Sitzen
f. Stehen
g. Gehen

Erlduterung zur Pruffrage 11.2:

Einschrankungen in der Bewegungsféhigkeit und die ggf. notwendigen Hilfen sind zu
beschreiben. Genutzte Hilfsmittel zur Mobilisation und zur Lagerung sind zu beschreiben,
sowie die notwendigen personellen Hilfen.

Unter 11.2e ist die selbststédndige Veranderung der Sitzposition zu beriicksichtigen.

M/T14/B
11.3 | Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitdtund | 2 nein tnz. E.
deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefiihrt? o | o o

Ausfillanleitung zu 11.3:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Mobilitat vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgeménB durchgefihrt und nach-
vollziehbar in der Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

Erlduterung zur Priffrage 11.3:

Die Frage bezieht sich auf alle Leistungen, die Verrichtungen zur Mobilitat beinhalten.
Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn
e vereinbarte MaBnahmen fach- und sachgerecht durchgefihrt wurden und

e die Entwicklung der Mobilitat aus der Pflegedokumentation nachvollziehbar ist.
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M/Info

11.4

Liegt ein Sturzrisiko vor? ja nein
O O

Von:

Gutachter beurteilt O

Pflegedienst ibernommen O

Erlduterung zur Priffrage 11.4: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Intrinsische Faktoren:

FunktionseinbuBen und Funktionsbeeintrachtigungen
— Probleme mit der Korperbalance/dem Gleichgewicht
— Gangveranderungen/eingeschrankte Bewegungsfahigkeit

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

Sehbeeintrachtigungen

— reduzierte Kontrastwahrnehmung

— reduzierte Sehscharfe

— ungeeignete Brillen

Beeintrachtigung der Kognition und Stimmung
— Demenz

— Depression

- Delir

Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fuhren
— Hypoglykdmie

— Haltungsbedingte Hypotension

— Herzrhythmusstérungen

— Transitorisch ischamische Attacke

— Epilepsie

Inkontinenz

— Dranginkontinenz

— Probleme beim Toilettengang

Angst vor Stlrzen/Sturzvorgeschichte
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Extrinsische Faktoren:
e Verwendung von Hilfsmitteln
e Schuhe (Kleidung)
e Medikamente
— Psychopharmaka
— Antidepressiva
— Neuroleptika
— Sedativa/Hypnotika
— Benzodiazepine
e Umgebungsgefahren innerhalb von Raumen und Gebduden
— schlechte Beleuchtung
— steile Treppen
— mangelnde Haltemdglichkeiten
— glatte Boden
— Stolpergefahren (Teppichkanten, herumliegende Gegenstande, Haustiere)
e Umgebungsgefahren auBerhalb von Rdumen und Gebauden
— unebene Gehwege und StraBen
— mangelnde Sicherheitsausstattung (z.B. Haltemdglichkeiten, Beleuchtung)

- Wetterverhaltnisse

M/B

115 | Wurde bei vorliegendem Sturzrisiko eine Beratung ja nein tnz. E
durchgefiihrt? O O O O

Erlduterung zur Prffrage 11.5:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungs-
inhalte und die evtl. Ablehnung der Empfehlungen des Pflegedienstes dokumentiert sind.

M/Info
11.6 | Liegt ein Dekubitusrisiko vor? ja nein
O O
nach: Von:
Punkte O Norton [ Gutachter
[ Braden erhoben
O Sonstige O Pflegedienst
ibernommen

Erlduterung zur Pruffrage 11.6: Keine.
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Fachlicher Hintergrund:

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

M/B
11.7 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen tber Risiken | a nein tnz. E.
und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines O U O (]

Druckgeschwiires beraten (z.B. Bewegungsplan,
Einsatz von Hilfsmitteln, Hautinspektion)?

Erlduterung zur Pruffrage 11.7:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungs-
inhalte und die evtl. Ablehnung der notwendigen MaBnahmen nachvollziehbar dokumen-
tiert sind.

M/T11/B
11.8 | Wenn bei der Erbringung von vereinbarten Leistungen | 2 nein tnz. E.
beim pflegebediirftigen Menschen fiir den Pflege- o g u g

dienst ein individuelles Dekubitusrisiko erkennbar ist,
wird dieses dann erfasst?

Ausfillanleitung zu 11.8:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn ein pflegebeddrftiger Mensch Leistungen der Grundpflege
erhélt, ein Dekubitusrisiko erkennbar ist und dieses in der Pflegedokumentation berticksich-
tigt wurde.

Wenn ein Dekubitusrisiko erkennbar ist, erfolgt die Risikoeinschdtzung mit dem Leistungs-
beginn in der Grundpflege. Danach soll in individuell festgelegten Abstdnden oder bei Ver-
dnderungen im zeitlichen und inhaltlichen Zusammenhang mit den erbrachten Leistungen
ein Eintrag in der Pflegedokumentation erfolgen.

Erlduterung zur Priffrage 11.8:

Diese Frage trifft nur zu, wenn eine Leistung der Grundpflege vereinbart ist.

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn bei bestehender Dekubitusgefahrdung eine
aktuelle, systematische Einschatzung der Dekubitusgefahrdung vorliegt.

Aktuell bedeutet, dass die letzte Einschatzung mit dem vorgefundenen Zustand Uberein-
stimmt.
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MIT12/B

11.9 | Wird im Rahmen der vereinbarten Leistung Lagern ja nein tnz.
eine gewebeschonende Lagerung zur Vermeidung von | [ | | o
Druckgeschwiiren vorgenommen?

m

Ausfillanleitung zu 11.9:

Dieses Kriterium ist erfdllt, wenn bei pflegebedirftigen Menschen, mit denen die Leistung
Lagern vereinbart ist und die dekubitusgefadhrdet sind, Lagerungs- und Bewegungstechniken
ggf. unter Vlerwendung erforderlicher Hilfsmittel, haut- und gewebeschonend durchgefihrt
wurden.

Erlduterung zur Priffrage 11.9: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Erforderliche MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe basieren auf den Ressourcen/Risiken und
werden in der Pflegeplanung berticksichtigt. MaBnahmen zur Erleichterung der Eigenbewe-
gung und Nutzung der Bewegungsreserven des Pflegebedurftigen sind dabei von besonde-
rer Bedeutung.

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

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

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

Bei bestehendem Dekubitusrisiko werden Lagerungshilfen und ggf. Antidekubitusmatratzen
eingesetzt. Antidekubitusmatratzen ersetzen grundsatzlich nicht die regelmaBige Umlage-
rung/Bewegung des Pflegebedurftigen. Die Antidekubitusmatratzen sind entsprechend der
Herstellerangaben einzusetzen (z.B. bei Wechseldruckmatratzen Anpassung der Druckein-
stellung an das Korpergewicht). Grundsatzlich sollte das Lagern eines Pflegebedurftigen die
Selbstandigkeitsférderung bzw. -erhaltung zum Ziel haben. Von besonderer Bedeutung ist
die unverzigliche Anwendung einer fur den Pflegebedirftigen geeigneten, druckreduzieren-
den Unterlage bzw. druckreduzierender Hilfsmittel. Eine Schaumstoffmatratze reicht oft
neben der Berticksichtigung weiterer prophylaktischer MaBnahmen zur Vermeidung eines
Druckgeschwures aus. Wenn die Lagerung auf einer Normalmatratze nicht ausreicht, sollten
Spezialmatratzen oder Spezialbetten benutzt werden. Je mehr Lagerungshilfsmittel einge-
setzt werden, desto immobiler wird der Pflegebedirftige. Weich- und Hohllagerung fihren
eher zu einer Immobilitdt. Um den Auflagedruck maéglichst gering zu halten, sollte soviel
Korperoberflache wie moglich aufliegen. Da bei der Oberkérperhochlagerung die Dekubitus-
gefdhrdung extrem zunimmt, wenn die Huftbeugung nicht mit der Bettabknickung tberein-
stimmt, sollte auf eine korrekte Hiftabbeugung geachtet werden.
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Ungeeignete Hilfsmittel zur Lagerung sind Lagerungsringe (Druckerhéhung an den Randern),
Felle, Watteverbdnde und Wassermatratzen (Wirksamkeit nicht nachgewiesen oder unwirk-
sam).

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

M/Info
11.10 | Liegt ein Kontrakturrisiko vor? ja nein
| O
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst ibernommen O

Erlduterung zur Pruffrage 11.10:

Hier nimmt der Prufer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus
seiner Sicht Anhaltspunkte fir ein Kontrakturrisiko bestehen. Ist die Frage mit ,ja” zu beant-
worten, erfolgt die Bearbeitung der Frage 11.11.

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw.
aktuelle Beobachtungen beim Pflegebedurftigen darauf hindeuten, dass bereits Kontraktu-
ren bestehen oder ein Bewegungsmangel besteht.

Zur Beurteilung des Kontrakturrisikos sind u.a. die Angaben unter 11.2 zu berlcksichtigen.

M/B
11.11 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen bei ja nein tnz. E.
Kontrakturgefahr iiber Risiken und erforderliche O o O O

MaBnahmen beraten (z.B. Lagerungs- und Bewe-
gungsplan, aktive und passive Bewegungsiibungen,
Einsatz geeigneter Hilfsmittel)?

Erlduterung zur Priffrage 11.11:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungs-
inhalte und die evtl. Ablehnungen der notwendigen MaBnahmen nachvollziehbar doku-
mentiert sind.

MIT13/B
11.12 | Werden die individuellen Risiken hinsichtlich der ja nein tnz. E.
Kontrakturen bei der Erbringung der vereinbarten o | o |
Leistungen beriicksichtigt?

Ausfallanleitung zu 11.12:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedtrftigen Menschen, mit denen Leistungen der
Grundpflege vereinbart wurden, erkennbar Kontrakturrisiken vorliegen, im Rahmen der ver-
einbarten Leistungen diese Risiken nachvollziehbar dokumentiert und sofern méglich im zeit-
lichen und inhaltlichen Zusammenhang mit der Leistungserbringung bertcksichtigt wurden
(z.B. im Rahmen der vereinbarten Leistung Kérperpflege im Bett oder Lagern ggf. eine phy-
siologische Lagerung erfolgt oder im Rahmen der vereinbarten Leistung Mobilitat ggf. Bewe-
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gungsférderungen erfolgen). Der Nachweis hiertiber kann auch im Einzelfall ergdnzend im
Rahmen der teilnehmenden Beobachtung erfolgen.

Erlduterung zur Pruffrage 11.12:

Diese Frage trifft nur zu, wenn eine Leistung der Grundpflege vereinbart ist.
Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn

e bei bestehendem Kontrakturrisiko die Gelenke (groBe und kleine) hinsichtlich ihrer
Beweglichkeit eingeschatzt werden. Dies beinhaltet auch die Nennung der geféhrde-
ten Gelenke.

e im Rahmen der vereinbarten Leistungen individuell angemessene MaBnahmen
geplant, durchgefuhrt und dokumentiert sind.

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

Fachlicher Hintergrund:

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

e Immobilitat, Bettlagerigkeit

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

e Lahmungen und anderen neurologischen Erkrankungen

e Schonhaltung bei chronischen Schmerzen

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

e Beugekontrakturen

e Streckkontrakturen (z.B. mit SpitzfuBstellung)

e Abduktionskontrakturen

e Adduktionskontrakturen

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

MaBnahmen der Kontrakturenprophylaxe setzen sich zusammen aus:
e Mobilisierung
e lagerung
e aktiven/assistiven/passiven Bewegungsibungen
e MaBnahmen eines ressourcenorientierten aktivierenden Pflegekonzepts

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

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

e Eigenstandigkeit férdern
e Motivation zur Aktivitat und Bewegung

Pflegebedurftige sollen so oft wie moglich an die Bettkante mobilisiert werden. MaBnahmen
zur Thromboseprophylaxe tragen gleichzeitig zur Verhttung von Kontrakturen bei (z.B.
Bewegen der FuiBe und Zehen etc.).

Durch wechselnde Lagerungen kénnen die Bewegungsiibungen erganzt bzw. unterstitzt
werden.

Die Lagerungen kénnen in Rucken-, Seiten- oder Bauchlage unter Berlicksichtigung der Neu-
tral-Null Stellung erfolgen. Sie sollten unter Beachtung/Klarung des Dekubitusrisikos/Dekubi-
tusprophylaxe auf moglichst harter Matratze erfolgen.

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

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

Bei Pflegebedurftigen mit Halbseitenlahmung verhindert eine Lagerung nach dem Bobath-
Konzept das Auftreten von Muskelspasmen und beseitigt so eine Hauptursache spéaterer
Kontrakturen.

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

Generell gilt fur Pflegebedrftige, die gelagert werden mussen: So viele Lagerungshilfsmittel
wie nétig, so wenig wie moglich.

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

e Mit den kleinen Gelenken beginnen.
e Gelenke in allen physiologischen Bewegungsebenen bewegen.
e Jedes gefahrdete Gelenk einzeln bewegen, die benachbarten Gelenke ,fixieren”.

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

Kinasthetik unterstitzt und nutzt die Bewegungsressourcen. AuBerdem fordert das kinasthe-
tische Konzept die Bewegungsentwicklung. Geschwachte Pflegebedurftige sollten daher in
ihrer natdrlichen Bewegung frihzeitig unterstitzt werden.
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Durch Basale Stimulation werden verschiedene Sinne angeregt. Berlhrung, optische Anre-
gungen, Schwerkrafterfahrung, Lagewechsel und Bewegung spielen eine wichtige Rolle und
kdnnen die Eigenwahrnehmung und Eigenaktivitat unterstitzen.

Bei Pflegebedurftigen mit Spastikneigung im Rahmen von Bewegungstbungen immer von
zentral nach peripher beginnen.

Pflegebedurftige sind wahrend der Bewegungstibungen genau auf SchmerzauBerungen hin
zu beobachten. Bei jeder Lagerung missen Sekundarerkrankungen und Schmerzschwellen
des Pflegebeduirftigen berticksichtigt werden.

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

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

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

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

Wechseldrucksysteme kdénnen im Einzelfall Spastiken auslésen. Vor diesem Hintergrund
sollte der Einsatz der Systeme von der Einrichtung hinterfragt werden.
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12. Ernahrung und Flussigkeitsversorgung

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

Erlduterung zur Priffrage 12.1a-e: Keine.

Erlduterung zur Pruffrage 12.1d:

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

Fachlicher Hintergrund:

Zu Beginn des pflegerischen Auftrags wie auch im weiteren Verlauf sind Risiken und Anzei-
chen fur Mangelernahrung zu erfassen bzw. zu erganzen.

Die Expertengruppe Erndhrungsmanagement des DNQP empfiehlt auch fiir Menschen in der
haduslichen bzw. ambulanten Pflege im Rahmen des Erstkontakts eine Einschatzung (Scree-
ning) fur Mangelerndhrung durchzufihren. Sie empfiehlt eine Wiederholung alle drei
Monate. Eine erneute Einschatzung muss nach Ereignissen erfolgen wie z.B. fieberhafte
Infektionskrankheiten, aber auch einschneidenden Lebensereignissen.

Dabei sollten einzelne anthropometrische Werte, wie das Gewicht oder der BMI (Body Mass
Index) in einem Screening-Verfahren nicht Uberbewertet werden. Im Bereich der ambulanten
Pflege ist zu berticksichtigen, dass eine Gewichtskontrolle in der hduslichen Umgebung auf-
grund fehlender geeigneter Personenwaagen haufig nur sehr eingeschrankt maoglich ist. Den
Verlaufsbefunden und der Beurteilung des Gesamtbildes kommt in diesem Zusammenhang
eine gréBere Bedeutung zu.

Neben &duBerlichen Erscheinungsmerkmalen und den Informationen zur aufgenommenen
Nahrung wird, falls durchfuihrbar, das aktuelle Kérpergewicht, die KérpergréBe und ggf. der
BMI erfasst — diese Parameter sind jedoch erst durch eine Verlaufsbeobachtung und im Ver-
bund mit weiteren Parametern aussagekraftig. Bei den Gewichtsangaben ist zu Uberprufen,
ob die Angaben in der Pflegedokumentation mit der Schatzung des Prifers tGbereinstimmen
und ob die Angaben plausibel sind.
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Neben groben Anzeichen fur einen Nahrungs- bzw. Flussigkeitsmangel sind hier insbeson-
dere unbeabsichtigte Gewichtsverluste von Bedeutung (mehr als 5% in 1-3 Monaten, mehr
als 10% in 6 Monaten). Veranderungen in der Nahrungsmenge und Verdnderungen des
Bedarfs sind dartiber hinaus relevant.

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

M/Info
12.2 | Der Plegebedilrftige ist versorgt mit: t-lﬂjZ-
Beschreibung
a. [J Magensonde O vollstandige Sondenerndhrung
J PEG-Sonde O teilweise Sondenerndhrung
[ PEJ-Sonde [ zusatzliche Nahrungs-

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

Nahrung keal24 h | Flussrate mifh

Fliissigkeit ml24 h | Flussrate mith

(Zustand Sonde, Eintritt-
stelle, Verband)

b. [0 Subkutaner
Infusion

C. [ i.v.-Infusion

d. O Hilfsmitteln

e. [ Sonstigem

Erlduterung zur Priffrage 12.2: Keine.

M/Info
12.3 | Bestehen Risiken/Einschrénkungen im Bereich der ja nein
Ernéhrung? O |
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst Ubernommen  OJ

Erlduterung zur Priffrage 12.3:

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

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw.
aktuelle Beobachtungen beim Pflegebedurftigen darauf hindeuten, dass ein Selbstpflege-
defizit im Bereich der Ernahrung besteht.
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Besteht zwischen dem Prufer und dem Pflegedienst kein Konsens, bzw. erfolgte seitens der
Einrichtung keine Einschatzung, wird gemeinsam das Erndhrungsrisiko mittels des Mini Nut-
ritional Assessments — Short Form (MNA-SF) (www.mna-elderly.com/forms/mna_german.pdf,
siehe Voranamnese) erhoben. Das Ergebnis ist zu dokumentieren.

Bei einem ungewollten relevanten Gewichtsverlust kann man grundsatzlich von einem
Ernahrungsrisiko ausgehen und es kann auf den MNA-SF verzichtet werden.

M/Info
12.4 | Bestehen Risiken/Einschrankungen im Bereich der ja nein
Fliissigkeitsversorgung? O O
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst Ubernommen  [J

Erlduterung zur Priffrage 12.4:

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

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw.
aktuelle Beobachtungen beim Pflegebedurftigen darauf hindeuten, dass ein Selbstpflegede-
fizit im Bereich der FlUssigkeitsversorgung besteht.

Fachlicher Hintergrund:

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

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

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

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

M/B
12.5 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen iiber Risiken | 2 nein tnz. E.
und erforderliche MaBnahmen zur Fliissigkeitsversor- | [ | o |

gung beraten (z.B. Angaben zur Trinkmenge, Einsatz
geeigneter Hilfsmittel, Beriicksichtigungen individu-
eller Besonderheiten, Vorlieben, Abneigungen)?

Erlduterung zur Priuffrage 12.5:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungs-
inhalte und evtl. Ablehnungen der vorgeschlagenen zusatzlichen Leistungsinhalte/MaBnah-
men nachvollziehbar dokumentiert sind.

150 MDK-Anleitung ambulant



Fachlicher Hintergrund:

Die Aufklarung des Pflegebedurftigen/der Pflegeperson Uber Risiken und Symptome eines
Flussigkeitsmangels in adressatengerechter Form gehort zu den Kernkompetenzen einer
Pflegefachkraft.

Neben speziellen Informationen, wie Empfehlungen zu Darreichungsformen (z.B. Ver-
dickungsmittel) und angepassten Hilfsmittel kann eine Beratung der Pflegebedurftigen/
Pflegepersonen auch zur Selbstreflexion bzw. Selbsthilfe bei der Wahl der geeigneten
Getranke anregen.

M/T5/B
12.6 | Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehd- ja nein tnz. E.
riger informiert bei erkennbaren Fliissigkeitsdefiziten? | [ | o |

Ausfillanleitung zu 12.6:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedirftigen Menschen bei der Erbringung von
Pflegeleistungen ein Flissigkeitsdefizit sichtlich erkennbar ist und der pflegebedtirftige
Mensch bzw. sein Angehériger auf mégliche Hilfen oder Abklarungsméglichkeiten (z.B. Arzt)
hingewiesen wurde.

Erlduterung zur Pruffrage 12.6:

Hinweise missen anhand von Eintrdgen in der Pflegedokumentation oder Aussagen des
pflegebedirftigen Menschen oder dessen Angehérigen nachvollziehbar sein.

M/T4/B
12.7 | Werden die individuellen Ressourcen und Risiken ja nein tnz. E
bei der Fliissigkeitsversorgung erfasst, wenn hierzu ] | o |
Leistungen vereinbart sind?

Ausfillanleitung zu 12.7:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Unterstltzung bei der Fllssigkeitsaufnahme vereinbart wurden, die individuellen Ressourcen
und Risiken zur Flissigkeitsversorgung in der Pflegedokumentation ber(icksichtigt wurden.

Erlduterung zur Priffrage 12.7: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei Pflegebedurftigen, bei denen aufgrund eines Selbstpflegedefizits in diesem Bereich
Pflegeleistungen erbracht werden, sind die individuellen Ressourcen bei der Flussigkeitsver-
sorgung, wie z.B. die Vorlieben, Abneigungen und Gewohnheiten beim Trinken in der Pfle-
gedokumentation zu erfassen. DarlUber hinaus ist der Pflegebedirftige auf Zeichen von
Flussigkeitsmangel bzw. im Hinblick auf geringe Trinkmengen (1000 ml/Tag Gber mehrere
Tage) zu beobachten. Bei bestehenden Symptomen wie Diarrhoe oder Fieber ist ein erhdhter
Flussigkeitsbedarf zu berticksichtigen.

Bei Pflegebedurftigen mit einem vorliegenden Risiko bei der FlUssigkeitsversorgung ist eine
tiefer gehende Einschatzung der Flussigkeitsversorgung und der sie beeinflussenden Fakto-
ren vorzunehmen.
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MIT3/B

12.8 | Wurde die vereinbarte Leistung zur Fliissigkeitsversor- | Ja nein tnz.
gung nachvollziehbar durchgefiihrt? O O O O

m

Ausfillanleitung zu 12.8:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedtirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Flissigkeitsaufnahme vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemdaB3 durch-
gefihrt und nachvollziehbar in der Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

Erlauterung zur Priffrage 12.8: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Zu den vereinbarten Leistungen gehort in der Regel das Herrichten von Getranken, die situ-
ationsgerechte Lagerung sowie die Unterstitzung bei der notwendigen Flussigkeitszufuhr
inklusive der Hygiene im Zusammenhang mit der Flussigkeitszufuhr.

M/B
12.9 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen iiber Risiken | 2 nein tnz. E.
und erforderliche MaBnahmen zur Ernéhrung beraten | [ | o o

(z.B. Angaben zur Nahrungsmenge, individuelle
Gewichtskontrollen, Einsatz geeigneter Hilfsmittel,
Beriicksichtigung individueller Besonderheiten, Vor-
lieben, Abneigungen, Didten, Unvertraglichkeiten)?

Erlduterung zur Priffrage 12.9:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungs-
inhalte und evtl. Ablehnungen der vorgeschlagenen zuséatzlichen Leistungsinhalte/MaBnah-
men nachvollziehbar dokumentiert sind.

Fachlicher Hintergrund:

Die Aufklarung des Pflegebedurftigen/der Pflegeperson tber Risiken, Symptome und Folgen
einer Mangelernahrung in adressatengerechter Form gehort zu den Kernkompetenzen einer
Pflegefachkraft.

Neben praktischen Hinweisen wie z.B. zum Umgang mit Hilfsmitteln bei funktionalen Ein-
schrankungen, zur Erganzung der Erndhrung mit Supplementen (z.B. Trinknahrung) oder
Strategien zur Erhohung der Nahrungsaufnahme bei demenzerkrankten Menschen (z.B. Fin-
gerfood) kann eine Beratung auch zur Selbstreflexion bzw. Selbsthilfe bei der Auswahl der
geeigneten Erndhrung anregen. Nicht gemeint ist hier eine fachlich detaillierte Erndhrungs-
beratung, die ausschlieBlich von Diatassistenten und Ernahrungswissenschaftlern durchge-
fuhrt werden kann.

M/T8/B
12.10 | Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehd- ja nein tnz. E.
riger informiert bei erkennbaren Eméahrungsdefiziten? | U g u g

Ausfiallanleitung zu 12.10:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen bei der Erbringung von
Pflegeleistungen ein Erndhrungsdefizit sichtlich erkennbar ist und der pflegebedtirftige
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Mensch bzw. sein Angehériger auf mégliche Hilfen oder Abklarungsméglichkeiten (z.B. Arzt)
hingewiesen wurde.

Erlduterung zur Pruffrage 12.10:

Hinweise missen anhand von Eintrdgen in der Pflegedokumentation oder Aussagen des
pflegebedirftigen Menschen oder dessen Angehérigen nachvollziehbar sein.

Fachlicher Hintergrund:

Mogliche Hinweise fur ein Ernahrungsdefizit konnen sein:
e unbeabsichtigter Gewichtsverlust
e auffallig geringe Essmenge

e zu weit gewordene Kleidung

M/T7/B
12.11 | Werden die individuellen Ressourcen und Risiken bei ja nein tnz. E.
der Erndhrung erfasst, wenn hierzu Leistungen verein- | U g ] g
bart sind?

Ausfillanleitung zu 12.11:

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebedirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Erndhrung/ Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden, die individuellen
Ressourcen und Risiken zur Erndhrung in der Pflegedokumentation berticksichtigt wurden.

Erlduterung zur Priffrage 12.11: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Bei Pflegebedurftigen, bei welchen aufgrund eines Selbstpflegedefizits in diesem Bereich
Pflegeleistungen erbracht werden sind die individuellen Ressourcen, wie z.B. die Vorlieben,
Abneigungen und Gewohnheiten im Zusammenhang mit der Erndhrung (Essbiografie) zu
eruieren. Dartber hinaus ist das Erndhrungsrisiko bei jedem Pflegebedirftigen zu erfassen
(mindestens zu Beginn des pflegerischen Auftrags), ggf. mit Hilfe eines Screening-Instru-
ments (z.B. MNA).

Bei Pflegebedirftigen mit vorliegendem Risiko oder Anzeichen einer Mangelernghrung ist
eine tiefer gehende Einschatzung der Erndhrungssituation und der sie beeinflussenden Fak-
toren (Assessment) zu erheben.

M/T6/B
12.12 | Wurde die vereinbarte Leistung zur Nahrungs- ja nein tnz. E
aufnahme nachvollziehbar durchgefiihrt? o o O O

Ausfillanleitung zu 12.12:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Nahrungsaufnahme vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemdaB durchgefihrt
und nachvollziehbar in der Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

Erlduterung zur Priffrage 12.12: Keine.
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Fachlicher Hintergrund:

Zu den vereinbarten Leistungen gehort in der Regel die mundgerechte Zubereitung der Nah-
rung, die situationsgerechte Lagerung sowie die Unterstiitzung bei der Nahrungszufuhr in
jeder Form (fest, flussig) wie auch die Verwendung von Besteck oder anderer geeigneter
Gerate, um Nahrung zum Mund zu fihren. Die Hygiene im Zusammenhang mit der Nah-
rungsaufnahme ist darin enthalten.

Wird die Nahrung tber eine Ernahrungssonde verabreicht, umfasst die Hilfe bei der Nah-
rungsaufnahme folgende Leistungen:

e Aufbereitung der Sondennahrung

e Anhdngen des Applikationssystems

e Aufrichten und Lagern

e sachgerechte Verabreichung der Sondenkost

e Sduberung der Sonde und benétigter Gebrauchsgegenstande

e Entsorgung der Abfallprodukte der Sondennahrung

M/T2/B
12.13 | Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und ja nein tnz. E.
Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungs- | | | O
erbringung beriicksichtigt?

Ausfiallanleitung zu 12.13:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebeddrftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Erndhrung/Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden, in der Pflegedoku-
mentation die auf die MalBBnahmen der Erndhrung/Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme
bezogenen Wiinsche nachvollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung berticksichtigt
sind. Der Nachweis der Berticksichtigung kann im Einzelfall ergdnzend auch Uber teilneh-
mende Beobachtung wéhrend der Prifung erfolgen.

Erlduterung zur Priffrage 12.13:
Dies bedeutet,

e vereinbarte und geplante MaBnahmen werden unter Beriicksichtigung der Winsche
laut Pflegedokumentation (z.B. Durchfihrungsnachweis) erkennbar erbracht,

e Abweichungen von geplanten MaBnahmen werden dokumentiert und begrindet.

Fachlicher Hintergrund:

Hilfreich bei der Erfassung von individuellen Wiinschen kann bei demenzkranken Pflegebe-
dirftigen die Erfassung der Ess- und Trinkbiografie bzw. die Erfassung biografischer Beson-
derheiten zu den einzelnen Mahlzeiten sein. Eventuell ist hier ein Ausprobieren unterschied-
licher Méglichkeiten notwendig und ggf. missen kurzfristige Anderungen/Anpassungen
erfolgen. Neben der Veranderung des Hilfebedarfs und der Risiken sind auch aktuelle Veran-
derungen in den Winschen und Bedurfnissen (z.B. Abneigungen und Vorlieben bestimmten
Speisen gegenlber) zu berlcksichtigen.
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13. Ausscheidung

M/Info
13.1 | Der Pflegebediirftige ist versorgt mit: tnz.
Beschreibung -

a. O Suprapubischem (Zustand Katheter, Eintrittstelle,

Katheter verband)
b. O Transurethralem

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

Erlduterung zur Priffrage 13.1: Keine.

M/Info
13.2 | Bestehen Einschrankungen im Bereich der Kontinenz ja nein
bzw. bei der selbstandigen Versorgung einer beste- U O
henden Inkontinenz?
Von:
Gutachter beurteilt |

Pflegedienst ibernommen  OJ

Erlduterung zur Priffrage 13.2:

Die Pruffrage umfasst die Darm- und Blasenentleerung. Hier nimmt der Prifer auf Grund-
lage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus seiner Sicht Anhaltspunkte fur
Einschrankungen im Bereich der Kontinenz bzw. bei der selbstandigen Versorgung einer
bestehenden Inkontinenz vorliegen.

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

Fachlicher Hintergrund:

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

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

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

M/B
13.3 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen {iber ja nein tnz. E.
erforderliche MaBnahmen beraten (z.B. Kontinenz- O U O O

trainingsplan, Miktionsprotokoll, Einsatz von Hilfs-
mitteln, personeller Hilfebedarf z.B. beim Aufsuchen
der Toilette, Hautinspektion)?

Erlduterung zur Priffrage 13.3:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungs-
inhalte und die evtl. Ablehnungen der notwendigen MaBnahmen nachvollziehbar doku-
mentiert sind.

Fachlicher Hintergrund:

Die Information des Pflegebedurftigen/der Pflegeperson Uber Risiken oder Ursachen fir eine
Inkontinenz und Uber geeignete MaBnahmen zur Kontinenzerhaltung bzw. zum Umgang
mit Inkontinenz in zielgruppenorientierter Sprache gehdrt zu den Kernkompetenzen einer
Pflegefachkraft.

Neben praktischen Hinweisen wie z.B. zum Umgang mit Hilfsmitteln wie Urinflasche und
Toilettenstuhl kann das Wissen um spezielle Produkte im Rahmen einer Beratung dazu bei-
tragen situationsgerecht und dem jeweiligen Kontinenzprofil entsprechend versorgen zu
kénnen.

MIT9/B
13.4 | Werden individuelle Ressourcen und Risiken im ja nein tnz. E.
Zusammenhang mit Ausscheidungen erfasst, wenn ] O U o
hierzu Leistungen vereinbart sind?

Ausfillanleitung zu 13.4:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Ausscheidung vereinbart wurden, die individuellen Ressourcen und Risiken zu den Ausschei-
dungen in der Pflegedokumentation berticksichtigt wurden.

Erlduterung zur Pruffrage 13.4:

Die Priiffrage umfasst die Darm- und Blasenentleerung.

Fachlicher Hintergrund:

Der Erfassung von Ressourcen und Risiken von Pflegebeddrftigen im Bezug auf Inkontinenz
bzw. mit Blasenkathetern kommt eine gro3e Bedeutung zu. Es gilt insbesondere die subjek-
tive Sicht der Betroffenen zu dieser Problematik zu erfassen. Dabei ist zu bertcksichtigen,
dass Inkontinenz und Kontinenzférderung tabuisierte Themen und bei vielen Menschen
schambesetzt sind. Einfihlungsvermégen, Diskretion und Orientierung am individuellen Fall
gilt es daher unbedingt zu beachten.
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Aktuelles Wissen zu Risikofaktoren ist notwendig, um frihzeitig praventive MaBnahmen
einleiten zu kénnen.

Bei der Informationssammlung bzw. der Pflegeanamnese sind die individuellen Ressourcen/
Fahigkeiten und die Probleme der Pflegebedurftigen mit Inkontinenz oder Blasenkathetern
zu ermitteln und zu beschreiben.

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

e \erlieren Sie ungewollt Urin?

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

e Tragen Sie Einlagen/Vorlagen, um Urin aufzufangen?

e \ersplren Sie hdufig Harndrang?

e Mdssen Sie pressen, um Wasser zu lassen?

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

Sind Risikofaktoren und/oder Anzeichen fir eine Harninkontinenz erkannt, muss eine diffe-
renzierte Einschatzung erfolgen und die Ergebnisse dokumentiert werden.

Zur differenzierten Einschatzung zéhlt die Durchfiihrung einer ausfihrlichen Anamnese
inklusive korperlicher Untersuchung (z.B.: Gewichtserfassung, Auffalligkeiten im Genitalbe-
reich, Medikamente, Symptomatik der Inkontinenz, Einschatzung kérperlicher und geistiger
Fahigkeiten, Flihrung eines Miktionsprotokolles, 24-h-Vorlagegewichtstest, ggf. vom Arzt
angeordnete Bestimmung des Restharnvolumens und eine Urinanalyse um einen Harn-
wegsinfekt auszuschlieBen). Der behandelnde Arzt ist ggf. einzubeziehen, z.B. im Kontext
mit der Durchfiihrung von diagnostischen MaBnahmen.

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

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

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

Merkmal

Beispiel

Kontinenz

Kein unwillkirlicher Harnverlust.
Keine personelle Hilfe notwendig.
Keine Hilfsmittel.

Unabhangig erreichte
Kontinenz

Kein unwillkirlicher Harnverlust.
Keine personelle Unterstiitzung notwendig.
Selbstandige Durchfiihrung von MaBnahmen.

z.B. Pflegebediirftige, die durch eigenstan-
dige Medikamenteneinnahme, eigenstandi-
gen Gebrauch von mobilen Toilettenhilfen,
intermittierenden Selbst-Katheterismus oder
Durchfiihrung von TrainingsmaBnahmen
(z.B. Blasentraining) keinen unwillkiirlichen
Urinverlust haben.

sierte Inkontinenz

Keine personelle Unterstitzung bei der
Versorgung mit Hilfsmitteln.

Abhéngig erreichte Kein unwillkirlicher Harnverlust. z.B. Pflegebediirftige mit begleiteten
Kontinenz Personelle Unterstiitzung bei der Durchfiih- | Toilettengdngen zu individuellen/festge-
rung von MaBnahmen notwendig. legten Zeiten oder bei denen ein Fremd-
Katherismus durchgefiihrt wird.
Unabhéngig kompen- Unwillkrlicher Harnverlust. Es kommt zu einem unwillkiirlichen Harn-

verlust, aber der Umgang mit Inkontinenz-
hilfsmitteln (aufsaugende Hilfsmittel,
Kondomurinal, Blasenverweilkatheter)
erfolgt selbstandig.

Abhdngig kompensierte
Inkontinenz

Unwillkdirlicher Harnverlust.
Personelle Unterstlitzung bei der Inkonti-
nenzversorgung ist notwendig.

Kompensierende MaBnahmen werden von
einer anderen Person ibernommen.

Nicht kompensierte
Inkontinenz

Unwillkirlicher Harnverlust.

Personelle Unterstiitzung und therapeutische
bzw. VersorgungsmalBnahmen werden nicht
in Anspruch genommen.

Dieses Profil trifft beispielsweise auf
Betroffene zu, die nicht tber ihre Inkonti-
nenz sprechen wollen und deshalb keine
personelle Hilfe oder Hilfsmittel in Anspruch
nehmen bzw. aufgrund kognitiver Erkran-
kungen nicht akzeptieren.

Tabelle: Kontinenzprofile

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

Die Erfassung von Ressourcen und Risiken im Zusammenhang mit der Stuhlausscheidung
sind im Hinblick auf das Wohl des Pflegebedrftigen ebenfalls von groBer Bedeutung. In
diesem Zusammenhang sind die Gewohnheiten und der Grad der Selbstandigkeit zu erfas-
sen, um hier eine gezielte pflegerische Unterstitzung zu gewahrleisten. Hierzu gehort auch
die Versorgung und Pflege eines Stomas. Neben Frequenz und Menge sind die Stuhlausschei-
dungen auch auf Konsistenz, Farbe, Geruch und Beimengungen hin zu beobachten — insbe-
sondere Veranderungen der Stuhlgewohnheiten unter sonst gleichen Bedingungen sind hier
relevant. Symptome wie Obstipation und Diarrhoe sind zu erfassen.
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M/IT10/B

13.5 | Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung ja nein tnz. E.
bei Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung nachvoll- | [ g | o
ziehbar durchgefiihrt?

Ausfiallanleitung zu 13.5:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebeddrftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Unterstitzung bei Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung vereinbart wurden, diese Leis-
tungen vereinbarungsgemanB durchgefihrt und nachvollziehbar in der Pflegedokumentation
dokumentiert wurden.

Erlduterung zur Priffrage 13.5:

Die Pruffrage umfasst die Darm- und Blasenentleerung.

Fachlicher Hintergrund:

Zu den vereinbarten Leistungen gehort in der Regel die

e Unterstitzung bei der physiologischen Blasen- und Darmentleerung.

e Unterstitzung bei Inkontinenz (z.B. Urinal, Inkontinenzvorlagen, Stomapflege).

e Beratung bei Ausscheidungsproblemen.

¢ Intimhygiene und die zugehorige Hautpflege.

e Sauberung des Pflegebereiches von den Verunreinigungen durch Ausscheidungen

sowie ggf. die Entsorgung von Ausscheidungen ggf. das zugehorige An-/Auskleiden.
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14. Umgang mit Demenz

Diese Fragen sind bei allen pflegebedirftigen Menschen zu beantworten, bei denen eine
gerontopsychiatrische Diagnose arztlich festgestellt wurde.

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

Erlduterung zur Priffrage 14.1: Keine.

M/B
14.2 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen bei einer ja nein tnz. E.
vorliegenden Demenz iiber Risiken und erforderliche o g u g

MaBnahmen beraten (z.B. Selbstgefahrdung, addquate
Beschaftigungsmaglichkeiten, Tagesstrukturierung)?

Erlduterung zur Pruffrage 14.2:

Das Kriterium ist mit ,t.n.z.” zu bewerten, wenn keine gerontopsychiatrische Erkrankung
arztlich festgestellt wurde.

Die Frage ist mit ,ja"” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungs-
inhalte und die evtl. Ablehnungen der notwendigen MaBnahmen nachvollziehbar doku-
mentiert sind.

Fachlicher Hintergrund:

Es ist bekannt, dass bei Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen die Prinzi-
pien der Stetigkeit (Tagesstrukturierung im Sinne eines sich wiederholenden Tagesablaufes,
Kontinuitat der Pflegebeziehung, der Gesundheitssituation angepasste Kommunikation ggf.
durch Bertihrungen, gezielten Blickkontakt etc.), der Einfachheit und Vertrautheit (fahigkeits-
angemessene Aktivitdten, Beschaftigung und Einbeziehung in lebensgeschichtlich vertraute
Handlungen wie z.B. Abwaschen, Kartoffeln schalen, Wasche falten, Gartenarbeit, hand-
werkliche Tatigkeiten), der Sicherheit und Geborgenheit (Vermeidung von Alleinsein bei
Angstzustanden, Zuwendung durch Lacheln, freundliche Gesten etc.) positive Effekte auf die
Lebensqualitat haben. Die auf dieser Basis geplanten MaBnahmen und Tagesstrukturierun-
gen sollten auch eine Bewegungsférderung umfassen. Die Berlicksichtigung dieser Aspekte
tragt zur Forderung der Selbstéandigkeit und der Selbstbestimmung dieser Personengruppe
bei. Das Risikomanagement z.B. bei Sturzgefahrdung muss eine gewisse Sicherheit bieten,
aber eine , Sicherheitsverwahrung” ausschlieBen.
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M/T15/B

14.3 | Werden bei Menschen mit Demenz die biografischen ja nein tnz.
und anderen Besonderheiten bei der Leistungs- o | | a
erbringung beachtet?

m

Ausfillanleitung zu 14.3:

Das Kriterium ist erfillt, wenn die vereinbarte Pflegeleistung bei pflegedrftigen Menschen,
bei denen eine gerontopsychiatrische Diagnose drztlich festgestellt wurde, auf der Grund-
lage der pflegerelevanten Biografie (Vorlieben, Abneigungen oder Gewohnheiten) durchge-
fuhrt wird.

Das Kriterium ist mit ,t.n.z.” zu bewerten, wenn keine entsprechende &rztliche Diagnose
vorliegt.

Erlauterung zur Priffrage 14.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Biografiearbeit oder Erinnerungsarbeit ist einer der wichtigsten Turoffner im Umgang mit
demenziell erkrankten Menschen. Biografiearbeit ist sowohl fur die alteren Menschen und
ihre Angehorigen als auch fur hauptamtliche und freiwillige Mitarbeiter von ambulanten
Diensten eine wesentliche Bereicherung und stellt eine essenzielle Grundlage fur viele Kon-
zepte wie beispielsweise Validation, Maeutik und Selbst-Erhaltungs-Therapie dar. Durch
Erinnerungen wird im Pflegealltag , lustvoll Zeit gestaltet”, verbliebene Fahigkeiten werden
angesprochen, die Sinne angeregt, Interessen geweckt und verlorene Fahigkeiten geférdert.

Neben der Pflegeanamnese ist die Biographie die Basis fir die Pflege und Begleitung von
Menschen mit gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen. Dabei ist die Einbeziehung von
Angehdrigen eine der wichtigsten MaBnahmen. Angehérige helfen bei der Interpretation
schwieriger Verhaltensweisen und ebenso bei der nonverbalen Kommunikation mit den
Pflegebedurftigen.

Neben den Angehorigen kénnen sehr enge Freunde Hinweise zur Biografie der alten Men-
schen geben. Dazu gehdrt nicht nur das Wissen tber Vorlieben und Abneigungen, Hobbys
und Bildung, sondern vor allem auch die Kenntnisse Uber Gefihle und Situationen.

Neben der Religion kénnen vor allem regional bedingte Lebensbereiche pragend sein. Bei
Mannern spielen vielleicht verstarkt Erlebnisse auf dem FuBballplatz, der Frihschoppen nach
dem sonntaglichen Kirchgang oder die Arbeit bei einem Hauptarbeitgeber der Region (z.B.
Stahlwerk, Behorde, Fischerei oder Landwirtschaft) eine Rolle. Bei Frauen stehen unter
Umstanden die Erlebnisse auf dem Kinderspielplatz, die Gesprache beim Kaffeeklatsch und
beim Frisér oder auch die Arbeit beim Hauptarbeitgeber der Region (z.B. Textilindustrie,
Behorde, Gaststattengewerbe) im Vordergrund. Altere Ménner und Frauen kénnen auch
wesentlich durch die Mitgliedschaft in einer Partei gepragt sein. Regional und lokal bedeut-
same Lebenswelten spielen bei vielen Menschen ebenfalls eine groBe Rolle, zum Beispiel
Pfarr- und Schitzenfeste.

Bei Befragungen sind allerdings Stereotypien zu vermeiden (z.B. jede Hausfrau kocht gern,
jeder Mann liebt FuBball) um die wirklichen Vorlieben und Abneigungen ermitteln zu
kdnnen.
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MIT16/B

14.4 | Werden die Angehérigen iiber den Umgang mit ja nein tnz. E.
demenzkranken Pflegebediirftigen im Rahmen der o g O O
Leistungserbringung informiert?

Ausfillanleitung zu 14.4:

Das Kriterium ist erfillt, wenn vom Arzt eine gerontopsychiatrische Diagnose festgestellt
wurde und wenn Angehdrige Tipps und Hinweise zum Umgang mit Demenz bekommen
haben. Nachweise anhand von Pflegedokumentation (z.B. Hinweise auf Broschdren, Selbst-
hilfegruppen, Internetadressen).

Das Kriterium ist mit ,t.n.z.” zu bewerten, wenn keine entsprechende &rztliche Diagnose
vorliegt.

Erlauterung zur Priffrage 14.4: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Die Kommunikation mit den Angehdrigen ist nicht nur fir das Kennenlernen wichtig, son-
dern kann auch dazu beitragen, eventuelle Missstimmungen zwischen Angehérigen und
Mitarbeitern zu verringern. Der Informationsaustausch hilft den Angehérigen, den Pflege-
dienst kennen zu lernen, er bietet Gelegenheit, Kritik und Anliegen zu duBern und Verstand-
nis fur die Arbeitsweisen der Mitarbeiter zu entwickeln.

Eine professionell standardisierte (nicht zufallige) Angehérigenarbeit ist das Gegenteil von
zufalliger, ungeplanter Angehoérigen-Begegnung und ermoglicht auch ein individuell ange-
passtes Reagieren in der aktuellen Situation.

Instrumente zur Angehorigenarbeit konnen sein:
e Hausbesuche der Mitarbeiter vor Ubernahme
¢ regelmaBige Sprechstunden
¢ Informationsmaterial fur Angehorige zum Pflegedienst und Krankheitsbild
¢ Info-Mappe
e Tag der offenen Tur
e Angehdrigengruppen zum Erfahrungsaustausch
e Angehdrigenseminare
e Bezugspersonenpflegesystem (u.a. mit Ansprechpartnern fiir Angehérige)
e Formen der Mitarbeit von Angehérigen (KEINE LUCKENBUSSER!!)
e Einbeziehung der Angehorigen in Pflegeplanung (z.B. durch die Pflegevisite) oder
e auch im Rahmen der Sterbebegleitung

Der systematische Einbezug von Angehorigen kann einen wesentlichen Beitrag zu einer
.klientenorientierten” Pflege und Betreuung leisten, innerhalb derer auch institutionelle
organisatorische Vorgaben immer wieder hinterfragt werden und sich dadurch an den
Bedurfnissen und dem Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen orientieren.
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15. Koérperpflege und sonstige Aspekte der Ergebnisqualitat

M/Info

15.1 | Haare, FuB- und Fingernagel, Hautfalten
Beschreibung

a. normal (Beschreibung nicht erforderlich)

b. Besonderheiten (Haare, FuB-/Fingerndgel, Zehenzwischenraume,

Hautfalten, Bauchnabel)

M/Info
15.2 | Mundzustand/Zahne
Beschreibung
a. O normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. O Schleimhaut
trocken
C. [ borkige
Beldge
d. O Schleimhaut-
defekte
e. O Lippen trocken
f. O Lippen
Hautdefekte
g. [ Gebiss-/
Zahnprothese
intakt
h. [ Sonstiges

Erlduterung zur Priffrage 15.2: Keine.

MIT1/B
15.3 | Werden die individuellen Wiinsche zur Korperpflege ja nein tnz. E.
im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung o o o o
berlicksichtigt?

Ausfillanleitung zu 15.3:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedrftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Korperpflege vereinbart wurden, in der Pflegedokumentation die auf die MaBnahmen der
Korperpflege bezogenen Wiinsche nachvollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung
berticksichtigt sind. Der Nachweis der Berticksichtigung kann im Einzelfall ergdnzend auch
Uber teilnehmende Beobachtung wéhrend der Priifung erfolgen.
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Erlduterung zur Pruffrage 15.3:
Dies bedeutet,

e vereinbarte und geplante MaBnahmen werden unter Beriicksichtigung der Winsche
laut Pflegedokumentation (z.B. Durchfihrungsnachweis) erkennbar erbracht,

e Abweichungen von geplanten MaBnahmen werden dokumentiert und begrindet.

Fachlicher Hintergrund:

Die Notwendigkeit einer taglichen, nahezu vollstandigen Kérperwaschung ist fur einen
GroBteil der pflegebedurftigen Menschen gegeben, wenn z.B. Unsicherheiten im Umgang
mit Nahrung und Inkontinenz bestehen. Unter Berlcksichtigung aktueller Versorgungskon-
zepte ist die ,,notwendige” Versorgung am personlichen Bedarf und den Gewohnheiten des
Pflegebedurftigen sowie an seinem Aktivierungspotenzial zu orientieren. In diesem Sinn
muss bei der MaBnahmenplanung eine Abwéagung zwischen den Wunschen des Pflege-
bedurftigen und den hygienisch notwendigen MaBnahmen erfolgen.

M/T28/B
15.4 | Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein ja nein tnz. E.
Erstgesprach gefiihrt wurde? O O O O

Ausfillanleitung zu 15.4:

Das Kriterium ist erfdllt, wenn anhand der Pflegedokumentation oder eines anderen schrift-
lichen Nachweises die Durchfiihrung eines Erstgespréches belegt wird.

Die Frage ist mit ,t.n.z.” zu bewerten, wenn
e der Zeitpunkt des Erstgesprachs ldnger als zwei Jahre zuriick liegt oder

e mit dem pflegebediirftigen Menschen aufgrund kognitiver Defizite ein Erstgesprach
nicht gefihrt werden konnte oder

e wenn der pflegebediirftige Mensch das Angebot nicht angenommen hat.

Erlduterung zur Priffrage 15.4: Keine.

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

Erlduterung zur Priffrage 15.5:

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

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

Fachlicher Hintergrund:

Die Steuerung des Pflegeprozesses ist im Zustandigkeitsbereich des SGB Xl ein vorbehaltener
Aufgabenbereich fur Pflegefachkréfte. Dies ergibt sich aus dem indirekten Berufsrecht, ins-
besondere dem SGB XI sowie den Gemeinsamen Grundsatzen und MaBstdben zur Qualitat
nach § 80 SGB XI.
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Fur die Durchfihrung verschiedener Handlungen wird zwischen formaler (Aus-, Weiterbil-
dung) und materieller (Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten) Qualifikation unterschieden.
MaBstab zur Beurteilung der formalen Qualifikation sind insbesondere die Ausbildungs-
gesetze fur die Pflegeberufe.

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

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

Fir 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 dreijahrigen
Altenpflegeausbildungen kann auch davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifi-
kation fur die Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege)
vorliegt. Fir vor dem 1. August 2003 begonnene zweijéhrige Altenpflegeausbildungen ist
im Einzelfall zu prifen, ob eine entsprechende Qualifikation besteht.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 24. Oktober 2002 obliegt die Rege-
lungskompetenz fur Ausbildungen in der Altenpflegehilfe weiterhin den Bundeslandern. Das
Urteil hatte auch Auswirkungen auf die Regelungskompetenz fir die Krankenpflegehilfe-
ausbildung. Diese wurde ab 1. August 2003 ebenfalls in der Regelungskompetenz der Bun-
deslander tberfuhrt.

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

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

FUr den Bereich Krankenpflegehilfe stehen 230 Unterrichtsstunden zur Verfigung. Neben
einer Vielzahl anderer Themen sollen im Rahmen dieser 230 Stunden folgende behandlungs-
pflegerische MaBnahmen vermittelt werden:
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e  Ermitteln und Registrieren von Vitalfunktionen und sonstigen Beobachtungs-
ergebnissen”

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

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

e, Mithilfe bei Injektionen, Sondierungen und Spulungen”

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

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

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

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

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

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

Fachliche Anleitung bedeutet insbesondere:

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

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

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

e durchgehende Erreichbarkeit einer Pflegefachkraft wahrend der Einsatzzeit der Hilfs-
krafte/angelernten Kréfte.
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M/B

15.6 | Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln ja nein tnz.
der Mitarbeiter des Pflegedienstes bei akuten Ereig- g | o a
nissen entnommen werden?

m

Erlduterung zur Priffrage 15.6: Keine.

M/T17/B
15.7 | Liegen bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen die ja nein tnz. E.
notwendigen Einwilligungen oder Genehmigungen o o o o
vor?

Ausfillanleitung zu 15.7:

Das Kriterium ist erfillt, wenn bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen schriftliche Einwil-
ligungen der pflegebedirftigen Menschen oder richterliche Genehmigungen vorliegen.

Sofern die freiheitseinschrdnkende MalBnahme wegen akuter Selbst- oder Fremdgefdhrdung
(rechtfertigender Notstand) erfolgt, ist das Kriterium ebenfalls erfillt, wenn dies aus der
Pflegedokumentation ersichtlich ist und die MaBnahme nur kurzfristig erfolgt. Ggf. ist das
Vormundschaftsgericht zu informieren.

Erlduterung zur Priffrage 15.7: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Die gutachterliche Einschatzung wird unter pflegefachlichen Gesichtspunkten vorgenom-
men und darf nicht als rechtliche Beurteilung im Sinne des Betreuungsrechts verstanden
werden.

Beispiele fur freiheitsentziehende MaBnahmen sind:
1. Fixieren der Pflegebedurftigen durch mechanische Vorrichtungen
e Anbringen von Bettgittern
¢ Anlegen von Sitz-, Leib- oder Bauchgurten
e Anlegen von Schutzdecken, Betttlichern oder Schlafsacken
e Befestigung von Therapie-/Stecktischen am (Roll-) Stuhl
¢ Anlegen von Sicherheitsgurten am (Roll-) Stuhl
e Anlegen von Handfesseln, FuBfesseln oder Korperfesseln
2. Einsperren des Menschen
e Absperren der Wohnung oder des Zimmers
e \Verriegelung der dem Menscheen bekannten und benutzbaren Ausgange
e komplizierte SchlieBmechanismen an Tiren
* hoch angebrachte Turgriffe
e Drehknaufe

e gesicherte Aufziige
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3. Verabreichung von sedierenden Medikamenten (Schlafmittel oder Psychopharmaka),

e um den Menschen an der Fortbewegung im Haus oder am Verlassen des Hauses zu
hindern.

e um die Pflege zu erleichtern.

e um Ruhe im Haus herzustellen.
4. Sonstige Vorkehrungen

e Zurlckhalten des Menschen

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

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

Bewertung von freiheitsentziehenden MaBBnahmen bei véllig bewegungsunféahigen
Pflegebedtrftigen

Eine freiheitsentziehende MaBnahme kommt nur in Betracht, wenn der Mensch noch zu
willkUrlichen Fortbewegungen in der Lage ist. Bei einem vollstandig Bewegungsunfahigen ist
z.B. ein Bettgitter zum Schutz vor ungesteuerten oder unwillkirlichen Bewegungen keine
freiheitsentziehende MaBnahme, da das Bettgitter die ohnehin nicht vorhandene Fortbewe-
gungsfreiheit nicht einschrankt.

Zustimmung des pflegebedirftigen Menschen zu einer freiheitsentziehenden MaB-
nahme

Eine freiheitsentziehende MaBnahme ohne vormundschaftsgerichtliche Genehmigung ist
nicht widerrechtlich, wenn der Betroffene in die MaBnahme wirksam eingewilligt hat. Ein
pflegebedurftiger Mensch kann nur wirksam einwilligen, wenn er tGber den maBgeblichen
natdrlichen Willen verfligt und einsichtsfahig ist. Dabei kommt es nicht auf die Geschafts-
fahigkeit, sondern auf die nattrliche Einsicht- und Urteilsfahigkeit an. Der Pflegebedurftige
muss die Bedeutung und Tragweite seiner Entscheidung erkennen kénnen. Die Einwilligung
bezieht sich jeweils auf die konkrete Situation. Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen
werden. Verliert der Mensch infolge einer Erkrankung die nattrliche Einsichtsfahigkeit, ist
auch seine vorher gegebene Einwilligung nicht mehr wirksam. Die wirksame Einwilligung des
Pflegebedurftigen sollte in der Pflegedokumentation festgehalten werden. Es empfiehlt sich,
die Einsichts- und Einwilligungsféhigkeit vom behandelnden Arzt in regelmaBigen Zeitab-
standen schriftlich bestatigen zu lassen.

Rechtfertigender Notstand

Freiheitsentziehende MaBnahmen kénnen ausnahmsweise und fur kurze Zeit unter den Vor-
aussetzungen des rechtfertigenden Notstandes (§ 34 Strafgesetzbuch) zuldssig sein, wenn
keine Einwilligung zu erzielen ist. Dies trifft dann zu, wenn der pflegebedirftige Mensch in
einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fur Leben, Korper, Freiheit oder
Eigentum sich oder andere gefahrdet. Ziel ist es dabei, die Gefahr von sich oder anderen
abzuwenden. Dabei muss bei Abwagung der widerstreitenden Interessen das geschiitzte
Interesse das Beeintrachtigte wesentlich Gberwiegen. Kurze Zeit bedeutet, dass eine Fixie-
rung Uber einen Tag oder eine Nacht hinaus bereits eine Genehmigungspflicht auslost. Als
Hochstgrenze einer Fixierung ohne richterliche Genehmigung ist die Frist nach § 128 Straf-
prozessordnung anzusehen, danach ist die richterliche Entscheidung spatestens am Tag nach
dem Beginn der freiheitsentziehenden MaBnahme herbeizufiihren.
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Richterliche Genehmigung

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

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

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

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

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

Literatur zu Kapitel 15:

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

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

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

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

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

Stadt MUnchen, Heimaufsicht Oberbayern, MDK Bayern (2001): Zum Umgang mit freiheits-
entziehenden MaBnahmen. Empfehlungen fur Pflegefachkrafte. Miinchen.
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16. Sonstiges
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Prifanleitung zum Erhebungsbogen zur Zufriedenheit des
Leistungsbeziehers

17. Zufriedenheit des Leistungsbeziehers
Befragungsinstruktion fir die ambulante Pflege

Die Fragen zur Zufriedenheit sind vom Leistungsbezieher zu beantworten. Angehérige oder
sonstige Pflegepersonen werden nicht befragt. Sofern ein Leistungsbezieher aufgrund von
Demenzerkrankungen oder anderen Ursachen nicht auskunftsfahig ist, ist ein anderer Leis-
tungsbezieher mit der gleichen Pflegestufe nach dem Zufallsprinzip fir die Beantwortung
der folgenden Fragen auszuwahlen. Bei nichtauskunftsfahigen Minderjahrigen kénnen die
Eltern bzw. sonstigen sorgeberechtigten Personen befragt werden.

Bei Zufriedenheitsbefragungen besteht stets die Gefahr, dass die befragten Personen nicht
ihrem tatsachlichen Zufriedenheitsurteil Ausdruck verleihen, sondern vielmehr so antworten,
wie es entweder fir sie selbst oder fir die Einrichtung als positiv bzw. glinstig erscheint. Sie
bemdihen sich somit, in einem ,sozial erwinschten” Sinne zu antworten. Vor allem &ltere
Menschen neigen zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten und halten sich gerade dann
zurtick, wenn es um eine Bewertung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung geht.
Sozial erwlinschtes Antwortverhalten beeinflusst damit die Gute der erhobenen Befragungs-
daten. Kann der Befragte allerdings sicher sein, dass er durch seine Urteile keine Sanktionen
erfahren wird und seine Angaben anonym verwendet werden, dann ist es moglich, solche
Beschonigungstendenzen in einem gewissen Mafe zu kontrollieren bzw. einzudédmmen. Fur
die Aussagekraft der von den Prufern erhobenen Daten zur Zufriedenheit der Pflegebedurfti-
gen ist es daher von groBer Bedeutung, dass den Befragten vorab versichert wird, dass die im
Rahmen der Prifung erhobenen personlichen Zufriedenheitsurteile streng anonym verwen-
det werden und dass es dartber hinaus fur die beabsichtigten Zwecke sinnvoll ist, die eigenen
Zufriedenheitsaussagen nicht zu beschénigen. Die Prufer des MDK sollen die Befragung der
Pflegebeddirftigen daher orientiert an den folgenden Befragungsinstruktionen einleiten:

.Ich werde lhnen nun einige Fragen zur Zufriedenheit mit lhrem Pflegedienst stellen. Ich
mochte insbesondere wissen, welche Dinge des Pflegedienstes bei Ihnen besonders gut
ankommen und welche Dinge aus lhrer Sicht noch verbessert werden kénnten. Auf meine
Fragen gibt es daher auch keine richtigen oder falschen Antworten. Es geht auch nicht
darum, so zu antworten, dass man einen vermeintlich guten Eindruck macht. Die Beantwor-
tung der Fragen ist freiwillig, es einstehen Ihnen keinerlei Nachteile, wenn Sie nicht auf
meine Fragen antworten mochten. Wenn Sie teilnehmen, werden wir das, was Sie sagen,
streng anonym und vertraulich behandeln. Niemand wird anhand Ihrer Aussagen Rlck-
schltsse auf lhre Person machen konnen. Sie kénnen mir daher frei und offen antworten.
Und das ist wirklich wichtig, denn nur, wenn Sie uns lhre ehrliche Meinung sagen, kénnen
wir herausfinden, wie man hier die Angebote fir Sie noch verbessern kann."”

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

Grundsatzlich sollte die Befragung nicht in Anwesenheit eines Mitarbeiters des Pflegedienstes
durchgefuhrt werden, es sei denn der Pflegebedurftige wiinscht dies.

M/Info

17.1 | Auftragsnummer:

Datum Uhrzeit Nummer Erhebungsbogen
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M/Info

17.2 | Angaben zum Pflegebediirftigen ja nein
a. Name
b. Pflegekasse
d. Geburtsdatum
e. Beginn der Versorgung
durch den Pflegedienst
f. Pflegestufe
[ i i e 1 O nicht O noch
O Hartefall pflege- nicht
bedirftig eingestuft
(SGB XI)
g. Liegt nach Angaben des Pflegedienstes eine einge- O O

schrankte Alltagskompetenz vor?

h. Ist der Pflegebediirftige mit der Befragung einverstanden? | O O
(ggf. Betreuer oder Bevollmachtigter)

M/T39/B
17.3 | Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungs- ja nein KA.
beginn dariiber informiert, welche Kosten Sie voraus- | U O O

sichtlich selbst (ibernehmen miissen?

M/T38/B
17.4 | Wurde mit Ihnen ein schriftlicher Pflegevertrag ja nein KA.
abgeschlossen? O O O
M/T40/B
17.5 | Werden mit Ihnen die Zeiten der Pflegeeinsétze immer  haufig  geleg.  nie kA.
abgestimmt? O O O O O

Ausfillanleitung zu 17.5:

Anmerkung: Zeiten beziehen sich immer auf den Leistungsbeginn.

M/T42/B
17.6 | Kommt ein diberschaubarer Kreis von Mitarbeitern des | nein KA.
Pflegedienstes zu lhnen? 0 o O
M/T43/B
17.7 | War der Pflegedienst bei Bedarf fiir Sie erreichbar und | immer  haufig  geleg. nie tnz. KA.
einsatzbereit? O O O O O O
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Ausfillanleitung zu 17.7:

Anmerkung: Einsatzbereitschaft bezieht sich analog der Frage 4.6 immer auf die vereinbar-
ten Leistungen.

MIT45/B
17.8 | Geben die Mitarbeiter Ihnen Tipps und Hinweise ja nein KA.
(Informationen) zur Pflege? o O O
MIT48/B
17.9 | Sind die Mitarbeiter h6flich und freundlich? immer  haufig  geleg. nie KA.
d O O O O
M/T44/B
17.10 | Werden Sie von den Mitarbeitern des Pflegedienstes | immer  haufig  geleg. nie tnz. KA.
unterstiitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber O g | u g a
zu waschen?
M/T41/B
17.11 | Fragen die Mitarbeiter des Pflegedienstes Sie, welche | immer  haufig  geleg. ~ nie tnz. kA
Kleidung Sie anziehen méochten? O o O O O O
MIT47/B
17.12 | Respektieren die Mitarbeiter des Pflegedienstes lhre immer  haufig  geleg. nie tnz. kA
Privatsphére? O O O O O O
MIT49/B
17.13 | Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen des | immer  haufig  geleg. e tnz. kA
Pflegedienstes zufrieden? O O O O O O
M/T46/B
17.14 | Hat sich nach einer Beschwerde etwas zum Positiven | immer  haufig  geleg. nie tnz. KA.
geandert? O O O O O O

Ausfillanleitung zu 17.14:

Die Frage ist mit ,t.n.z.” zu bewerten, wenn keine begriindeten Beschwerden vorlagen.

Literatur zu Kapitel 17:

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

Mummendey HD (2000). Die Fragebogenmethode. Gottingen.
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Pflege-Transparenzvereinbarung
ambulant (PTVA)

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

vom 29. Januar 2009

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

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbdande

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

Durch das ,Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung” (Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz) vom 28. Mai 2008 (BGBI. I, S. 874) wurde § 115 Abs. 1a SGB X
eingefuhrt. Danach stellen die Landesverbande der Pflegekassen sicher, dass die Leistungen
der Pflegeeinrichtungen sowie deren Qualitat fur Pflegebedurftige und ihre Angehérigen
verstandlich, Ubersichtlich und vergleichbar im Internet sowie in anderer geeigneter Form
veroffentlicht werden. Dabei sind die Ergebnisse der Qualitatsprifungen der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung sowie gleichwertige Prifergebnisse zugrunde zu legen.
Der GKV-Spitzenverband, die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Ubertrtlichen Tréager der Sozialhilfe und die Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbdande (im Folgenden ,die Vertragsparteien”
genannt) vereinbaren unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des GKV-Spitzenverban-
des die Kriterien der Vertffentlichung einschlieBlich der Bewertungssystematik (§ 115 Abs.
1a Satz 6 SGB Xl). Dabei wurden die maBgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen, unab-
hangige Verbraucherorganisationen auf Bundesebene sowie der Verband der privaten Kran-
kenversicherung und die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene beteiligt.

Die Vertragsparteien haben am 29. Januar 2009 nach Durchfiihrung des Beteiligungsverfah-
rens diese Vereinbarung in dem Wissen geschlossen, dass es derzeit keine pflegewissen-
schaftlich gesicherten Erkenntnisse Uber valide Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualitat
der pflegerischen Versorgung in Deutschland gibt.

Diese Vereinbarung ist deshalb als vorldufig zu betrachten und dient der vom Gesetzgeber
gewollten schnellen Verbesserung der Transparenz fur die Verbraucher Gber die Leistungen
und deren Qualitat von ambulanten Pflegediensten. Unter den Vertragsparteien besteht Ein-
vernehmen, diese Vereinbarung anzupassen, sobald pflegewissenschaftlich gesicherte
Erkenntnisse Uber Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualitat vorliegen. Dabei wird insbe-
sondere zu prifen sein, ob die Ende 2010 erwarteten Ergebnisse des vom BMG und vom
BMFSFJ in Auftrag gegebenen , Modellprojekt Messung Ergebnisqualitat in der stationaren
Altenpflege” auf die ambulanten Pflegedienste tbertragen werden kénnen.
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§ 1 Kriterien der Veréffentlichung in der ambulanten Pflege

(1) Die Kriterien der Veroffentlichung der Leistungen und deren Qualitdt von ambulanten
Pflegediensten sind in der Anlage 1 aufgelistet. Nach diesen Kriterien erfolgen die Qua-
litatsprifungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung nach § 114a
SGB XI.

(2) Die Kriterien teilen sich in folgende vier Qualitatsbereiche auf:
1. Pflegerische Leistungen
2. Arztliche verordnete pflegerische Leistungen
3. Dienstleistung und Organisation
4.

Befragung der Kunden?

§ 2 Auswahl der in die Priafungen einbezogenen pflegebedtirftigen Menschen

Die je ambulanten Pflegedienst in die Prifung einbezogenen pflegebedirftigen Menschen
mit Sachleistungsbezug werden entsprechend der Verteilung nach Pflegestufen und inner-
halb dieser zufallig ausgewahlt. Es werden 10 v. H., jedoch mindestens funf und héchstens
15 pflegebedurftige Menschen in die Priifung einbezogen.

§ 3 Bewertungssystematik fir die Kriterien

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

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

e Aus allen Bewertungen der Kriterien der Qualitatsbereiche 1 bis 3 wird das Gesamt-
ergebnis der Priifung ermittelt.

e Dem Gesamtergebnis wird der Vergleichswert im jeweiligen Bundesland gegentber-
gestellt (Landesvergleichswert). Die Veroffentlichung des Landesvergleichswertes
erfolgt erst dann, wenn fur mindestens 20 v. H. aller ambulanten Pflegedienste im
Bundesland Ergebnisse der MDK-Quialitatsprafungen vorliegen.

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

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

§ 4 Ausfullanleitung far die Prifer

Bei der Bewertung der Kriterien nach den Vorgaben der Bewertungssystematik verwenden
die Prufer die Ausfullanleitung der Anlage 3 dieser Vereinbarung.

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

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

§ 6 Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung tritt zum 1. Februar 2009 in Kraft. Sie kann von jeder Vertragspartei
mit einer Frist von sechs Monaten zum Quartalsende geklndigt werden.

(2) Die gekundigte Vereinbarung gilt bis zum Inkrafttreten einer neuen Vereinbarung weiter.
Kommt eine neue Vereinbarung innerhalb von sechs Monaten nicht zustande, nachdem
eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert hat, kann jede Vertrags-
partei die Schiedsstelle nach § 113b SGB XI anrufen.

(3) Die Vertragsparteien kénnen diese Vereinbarung auch im ungekiindigten Zustand einver-
nehmlich andern.
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Pflege-Transparenzvereinbarung
ambulant (PTVA)

Anlage 1: Kriterien der Veréffentlichung
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Bewertungskriterien fir die Pflegequalitat

von ambulanten Pflegediensten

Qualitatsbereiche:

1. Pflegerische Leistungen (17 Kriterien)

2. Arztlich verordnete pflegerische Leistungen (10 Kriterien)
3. Dienstleistung und Organisation (10 Kriterien)

4. Befragung der Kunden (12 Kriterien)

Qualitatsbereich: Pflegerische Leistungen

1 Werden die individuellen Wiinsche zur Kérperpflege
im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung
berticksichtigt?

2 Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und

Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungserbrin-
gung berlicksichtigt?

3 Wurde die vereinbarte Leistung zur Fllissigkeitsversor-
gung nachvollziehbar durchgefiihrt?

4 Werden die individuellen Ressourcen und Risiken bei der
Flissigkeitsversorgung erfasst, wenn hierzu Leistungen
vereinbart sind?

5 Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehériger
informiert bei erkennbaren Flissigkeitsdefiziten?

6 Wurde die vereinbarte Leistung zur Nahrungsaufnahme
nachvollziehbar durchgefihrt?

7 Werden die individuellen Ressourcen und Risiken bei der
Erndhrung erfasst, wenn hierzu Leistungen vereinbart
sind?

8 Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdriger
informiert bei erkennbaren Emahrungsdefiziten?

9 Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusam-
menhang mit Ausscheidungen erfasst, wenn hierzu
Leistungen vereinbart sind?

10 Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstlitzung bei
Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung nachvollziehbar
durchgefhrt?

1 Wenn bei der Erbringung von vereinbarten Leistungen

beim pflegebediirftigen Menschen fiir den Pflegedienst
ein individuelles Dekubitusrisiko erkennbar ist, wird
dieses dann erfasst?

12 Wird im Rahmen der vereinbarten Leistung Lagern eine
gewebeschonende Lagerung zur Vermeidung von
Druckgeschwiiren vorgenommen?

13 Werden die individuellen Risiken hinsichtlich der Kon-
trakturen bei der Erbringung der vereinbarten Leistun-
gen beriicksichtigt?
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Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitat und
deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefiihrt?

Werden bei Menschen mit Demenz die biografischen
und anderen Besonderheiten bei der Leistungserbrin-
gung beachtet?

Werden die Angehérigen tber den Umgang mit demenz-
kranken Pflegebedirftigen im Rahmen der Leistungser-
bringung informiert?

Liegen bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen die
notwendigen Einwilligungen oder Genehmigungen vor?

Qualitstsbereich 2: Arztlich verordnete pflegerische Leistungen

18

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

Entspricht die Medikamentengabe der arztlichen
Verordnung?

20

Wird die Blutdruckmessung entsprechend der &rztlichen
Verordnung durchgefihrt, ausgewertet und werden
hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen?

21

Werden bei beatmungspflichtigen Menschen Vorbeuge-
maBnahmen gegen Pilzinfektionen in der Mundschleim-
haut, Entziindungen der Ohrspeicheldriise und Lungen-
entziindung sachgerecht durchgefiihrt?

22

Wird die Blutzuckermessung entsprechend der arztlichen
Verordnung durchgefihrt, ausgewertet und werden
hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen?

23

Wird die Injektion entsprechend der érztlichen Verord-
nung nachvollziehbar durchgefiihrt, dokumentiert und
bei Komplikationen der Arzt informiert?

24

Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbanden sachge-
recht umgegangen?

25

Wird die Katheterisierung der Harnblase entsprechend
der &rztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt,
dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt infor-
miert?

26

Wird die Stomabehandlung* entsprechend der arzt-
lichen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt, doku-
mentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

*Stomatrdger sind Menschen mit kiinstlichem Darmausgang
oder kiinstlicher Harnableitung.

27

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

PTVA — Anlage 1
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Qualitatsbereich 3: Dienstleistung und Organisation

28 Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein
Erstgespréch gefiihrt wurde?

29 Wird durch den Pflegedienst vor Vertragsbeginn ein
Kostenvoranschlag Uber die voraussichtlich entstehen-
den Kosten erstellt?

30 Gibt es wirksame Regelungen innerhalb des Pflege-
dienstes, die die Einhaltung des Datenschutzes
sicherstellen?

31 Gibt es schriftliche Verfahrensanweisungen zum Verhal-
ten der Pflegekrafte in Notfallen bei pflegebedirftigen
Menschen?

32 Werden die Mitarbeiter regelméBig in Erster Hilfe und
NotfallmaBnahmen geschult?

33 Gibt es eine schriftliche Regelung zum Umgang mit
Beschwerden?

34 Gibt es einen Fortbildungsplan, der sicherstellt, dass alle
in der Pflege tétigen Mitarbeiter in die Fortbildungen
einbezogen werden?

35 Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fir die
leitende Pflegefachkraft geregelt?

36 Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fir die
Mitarbeiter in der Hauswirtschaft geregelt?

37 Wird die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft
des Pflegedienstes im Hinblick auf die vereinbarten
Leistungen sichergestellt?

Qualitétsbereich 4: Befragung der Kunden

38 Wurde mit Thnen ein schriftlicher Pflegevertrag abge-
schlossen?

39 Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungsbeginn
dartber informiert, welche Kosten Sie voraussichtlich
selbst Gibernehmen missen?

40 Werden mit Ihnen die Zeiten der Pflegeeinsatze
abgestimmt?

41 Fragen die Mitarbeiter des Pflegedienstes Sie, welche
Kleidung Sie anziehen mochten?

42 Kommt ein (iberschaubarer Kreis von Mitarbeitern des
Pflegedienstes zu lhnen?

43 War der Pflegedienst bei Bedarf fiir Sie erreichbar und
einsatzbereit?

44 Werden Sie von den Mitarbeitern des Pflegedienstes
unterstltzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber zu
waschen?

45 Geben die Mitarbeiter Ihnen Tipps und Hinweise (Infor-
mationen) zur Pflege?
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46 Hat sich nach einer Beschwerde etwas zum Positiven
geandert?

47 Respektieren die Mitarbeiter des Pflegedienstes ihre
Privatsphare?

48 Sind die Mitarbeiter héflich und freundlich?

49 Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen des

Pflegedienstes zufrieden?

PTVA — Anlage 1
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Pflege-Transparenzvereinbarung
ambulant (PTVA)

Anlage 2: Bewertungssystematik
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1. Bewertungskriterien

Die 49 Bewertungskriterien fur die Veroffentlichung nach § 115 Abs. 1a SGB XI werden fol-
genden Qualitatsbereichen zugeordnet.

Qualitétsbereich Laufende Nummern
(Anzahl der Kriterien)

1. Pflegerische Leistungen 1bis 17 (17)

2. Arztlich verordnete pflegerische 18 bis 27 (10)

Leistungen
3. Dienstleistung und Organisation 28 bis 37 (10)
4. Befragung der Kunden 38 bis 49 (12)
Zusammen 1 bis 49 (49)

2. Bewertungssystematik

2.1 Einzelbewertung der Kriterien

Jedes einzelne Kriterium erhalt eine Einzelbewertung anhand einer Skala von 0 bis 10, wobei
0 die schlechteste und 10 die beste Bewertung ist. Die Skalenwerte werden nach folgender
Tabelle in Noten mit einer Stelle nach dem Komma umgerechnet:

Notenzuordnung
Bezeichnung der Note Skalenwert
Sehr gut (1- 1,4) 8,7-10
Gut (1,5-2,4) 73- <87
befriedigend (2,5-3,4) 59- <173
Ausreichend (3,5-4,4) 45- <59
Mangelhaft (4,5-5,0) 0 - <45

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

Kundenbezogene Kriterien

Folgende Kriterien werden fur jeden einzelnen in die Stichprobe einbezogenen von dem
ambulanten Pflegedienst betreuten pflegebedurftigen Menschen bewertet:

1 bis 28

Ist das Kriterium fir den pflegebedirftigen Menschen erfillt, wird der Skalenwert 10 verge-
ben, ist es nicht erfullt, wird es mit dem Skalenwert O bewertet. Fir alle zur Beurteilung des
Kriteriums herangezogenen pflegebedirftigen Menschen wird der Mittelwert errechnet.

Beispiel: Das Kriterium ist bei 8 von 10 einbezogenen pflegebediirftigen Menschen erfullt.
Es wird der Skalenwert 8 vergeben.

Trifft ein Kriterium fir einen pflegebedirftigen Menschen nicht zu, so ist dieses nicht in die
Bewertung und Mittelwertberechnung einzubeziehen.
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Einrichtungsbezogene Kriterien

Folgende Kriterien lassen ebenfalls nur eine dichotome (erfullt/nicht erfillt) Bewertung zu,
sind aber auf den gesamten ambulanten Pflegedienst bezogen und daher nur einmal zu
bewerten. In diesen Fallen kénnen nur die Skalenwert 10 oder 0 vergeben werden und eine
Mittelwertberechnung entfallt:

29 bis 37
Befragung der Kunden

Die Kriterien Nr. 40, 41, 43, 44, und 46 bis 49 der Kundenbefragung sollen mit folgenden
vier Bewertungsgraduierungen und Skalenwerten bewertet werden:

Bewertungsgraduierung Skalenwert
Immer 10
Haufig 7,5
Gelegentlich 5

Nie 0

Die Kriterien Nr. 38, 39, 42 und 45 lassen nur eine dichotome (erfullt/nicht erfullt) Bewertung
zu. Fir sie kénnen daher nur die Skalenwerte 10 oder 0 vergeben werden.

Fur die Bewertungen zu jedem einzelnen Kriterium ist der Mittelwert fir die Kunden zu
ermitteln, die die jeweilige Frage beantwortet haben.

2.2 Bewertung der Qualitatsbereiche

Fur jeden der vier Qualitatsbereiche wird als Bereichsbewertung das arithmetische Mittel der
Bewertungen der einzelnen Kriterien des jeweiligen Qualitatsbereichs ausgewiesen. Sofern
Kriterien nicht zutreffen und daher nicht bewertet werden, gehen sie nicht in die Berechnung
der Bewertung des jeweiligen Qualitatsbereiches mit ein.

2.3 Gesamtbewertung

Fur die Qualitatsbereiche 1 bis 3 wird als Gesamtbewertung das arithmetische Mittel der
Bewertungen der Kriterien 1 bis 37 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 Qualitatspriifungen werden auf zwei Ebenen (Anlage 4) dargestellt. Eine
Ver6ffentlichung der Landesvergleichswerte erfolgt erst, wenn mindestens 20% der ambu-
lanten Pflegedienste in einem Land geprdift sind.

Auf der 2. Darstellungsebene werden die Einzelergebnisse der Kriterien sowie die Anzahl der
zu jedem Einzelkriterium in die Prifung einbezogenen pflegebedurftigen Menschen darge-
stellt.

Tabellenanhang

Be;:ric'cg;]eng Note Skalenwert
1,0 9,74- 10

1 9,48-9,73

sehr gut 1,2 9,22-947
13 8,96 9,21

1.4 8,70-8,95

15 8,56 — 8,69

1.6 8,42-8,55

17 8,28 - 8,41

1.8 8,14 —8,27

1.9 8,00-8,13

- 2,0 7,86 7,99
2,1 7,72-17,85

2,2 7,58 -7,71

23 7,44 -17,57

2,4 7,30-7,43

2,5 7,16 7,29

2,6 7,02-7,15

2,7 6,88 - 7,01

2.8 6,74 - 6,87

befriedigend 29 6,60-6,73
3.0 6,46 6,59

3,1 6,32 — 6,45

3.2 6,18 - 6,31

33 6,04 —6,17

34 5,90 - 6,03
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Bezeichnung

der Note Note Skalenwert
35 5,76 - 5,89

3,6 5,62 - 5,75

37 548 5,61

38 5,34 - 5,47

ausreichend 3.9 520-533
4,0 5,06 - 5,19

41 4,92 -5,05

4,2 4,78 - 4,91

43 4,64 - 4,77

4,4 4,50 - 4,63

4,5 4,36 — 4,49

4,6 4,22-435

mangelhaft 47 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
ambulant (PTVA)

Anlage 3: Ausfillanleitung fir die Prifer
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Vorwort

Die vorliegende Ausfullanleitung soll beschreiben, wann ein Kriterium durch den Prufer als
erfullt oder nicht erfullt zu bewerten ist. Sie zielt darauf ab, die systematische und regelhafte
Erfullung der Kriterien zu prtfen. Deshalb muss bei der Bewertung auf der Ebene des Krite-
riums das Hauptaugenmerk auf die Regelhaftigkeit und Systematik gelegt werden. Offen-
sichtliche Ausnahmefehler in der Dokumentation sollen nicht zu einer negativen Gesamt-
beurteilung des ambulanten Pflegedienstes fihren.

Derzeit gibt es keine pflegewissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse Gber valide Indikatoren
der Ergebnisqualitat der pflegerischen ambulanten Versorgung in Deutschland. Die hier in
der Ausfullanleitung gewahlten Beschreibungen sind deshalb als vorldufig zu betrachten und
dienen der vom Gesetzgeber gewollten schnellen Verbesserung der Transparenz. Diese Aus-
fallanleitung wird zusammen mit der Pflege-Transparenzvereinbarung Uberarbeitet, sobald
pflegewissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse Uber Indikatoren der Ergebnisqualitat vorlie-
gen. Insbesondere ist zu prifen, ob sich Ergebnisse aus dem vom BMG und BMFSFJ geplan-
ten Modellprojekt zur Messung der Ergebnisqualitat in der stationaren Altenpflege auf die
Beurteilung der Qualitat von ambulanten Pflegediensten Ubertragen lassen.
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Grundséatze, die im Rahmen der Prifungen durch die Prifer zu
bertcksichtigen sind.

Die (kundenbezogenen) Kriterien werden immer nur dann erfasst und einer Bewertung
zugefuhrt, wenn der pflegebedurftige Mensch hierzu die entsprechenden SGB XI Leistungen
vertraglich mit dem ambulanten Pflegedienst vereinbart hat oder wenn solche Leistungen fur
den Qualitatsbereich 2 &rztlich verordnet sind. Die Kriterien 5, 8, 11, 13, 15, 16, 17, 27 und
28 werden bei der Grund- bzw. Behandlungspflege unabhangig von einer konkret vereinbar-
ten oder verordneten Leistung bewertet.

Die arztlich verordneten pflegerischen Leistungen (SGB V) beziehen sich immer auf verord-
nete und noch nicht beschiedene oder von den Kassen genehmigte Leistungen. Nicht Gegen-
stand der Prifung sind die Verordnungsqualitat sowie die Bewertung der Haufigkeit und
Dauer der Verordnungen.

Der ambulante Pflegedienst kann diese Leistungen nur fachlich korrekt durchftihren, wenn
der verordnende Arzt eine dem aktuellen Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse
entsprechende Verordnung ausgestellt hat und gleichzeitig die hiermit zusammenhangen-
den erforderlichen Medizinprodukte und Hilfsmittel gesondert verordnet hat. Ist dies nicht
der Fall, kann dieses nicht dem ambulanten Pflegedienst angelastet werden. Der ambulante
Pflegedienst handelt im Rahmen des éarztlichen Behandlungs- und Therapieplanes. Eine
umfassende Dokumentation der Schritte des Pflegeprozesses ist nicht erforderlich, da der
Dienst ausschlieBlich die Durchfuhrung der Intervention Ubernimmt, fur die er vom Arzt den
Auftrag und von der Krankenkasse noch keinen Bescheid oder die Genehmigung erhalten
hat.

Sind Kriterien durch alternative fachlich gleichwertige Losungen erfillt, sind diese Kriterien
ebenfalls als vollstandig erfullt zu bewerten.
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Bewertungskriterien fir die Pflegequalitat
von ambulanten Pflegediensten
Qualitatsbereiche:

1. Pflegerische Leistungen

2. Arztlich verordnete pflegerische Leistungen

3. Dienstleistung und Organisation
4

Befragung der Kunden

Qualitatsbereich 1: Pflegerische Leistungen

Wenn eine Frage auf einen pflegebedirftigen Menschen nicht
zutrifft (z.B. weil der Pflegebedarf nicht vorliegt oder keine
Leistung vereinbart worden ist) wird die Frage fiir diesen pflege-
bed(rftigen Menschen mit , trifft nicht zu" beantwortet. Trifft
die Frage auf keinen pflegebediirftigen Menschen zu, wird die
gesamte Frage mit , trifft nicht zu" beantwortet.

1kb | Werden die individuellen Wiinsche zur Korperpflege im
Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung berlick-
sichtigt? (neu)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Kérperpflege
vereinbart wurden, in der Pflegedokumentation die auf
die MaBnahmen der Kérperpflege bezogenen Wiinsche
nachvollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung
beriicksichtigt sind. Der Nachweis der Beriicksichtigung
kann im Einzelfall ergdnzend auch (ber teilnehmende
Beobachtung wéhrend der Prifung erfolgen.

2 kb | Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und
Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungserbrin-
gung beriicksichtigt? (neu)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Ernahrung/Unter-
stlitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden,
in der Pflegedokumentation die auf die MaBnahmen der
Erndhrung/Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme
bezogenen Wiinsche nachvollziehbar dokumentiert und
bei der Umsetzung berticksichtigt sind. Der Nachweis
der Berticksichtigung kann im Einzelfall ergdnzend auch
(iber teilnehmende Beobachtung wéhrend der Priifung
erfolgen.

3 kb | Wurde die vereinbarte Leistung zur Fliissigkeitsversor-
gung nachvollziehbar durchgefiihrt? (neu)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Flissigkeitsauf-
nahme vereinbart wurden, diese Leistungen vereinba-
rungsgemal durchgefiihrt und nachvollziehbar in der
Pflegedokumentation dokumentiert wurden.
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4 kb

Werden die individuellen Ressourcen und Risiken bei der
Fliissigkeitsversorgung erfasst, wenn hierzu Leistungen
vereinbart sind? (MDK 14.8 a und b teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Unterstiitzung bei
der Flissigkeitsaufnahme vereinbart wurden, die indi-
viduellen Ressourcen und Risiken zur Fliissigkeitsver-
sorgung in der Pflegedokumentation berticksichtigt
wurden.

5kb

Wird der pflegebedirftige Mensch bzw. sein Angehdri-
ger informiert bei erkennbaren Flissigkeitsdefiziten?
(MDK 14.8 c teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen bei der Erbringung von Pflegeleistungen ein
Fliissigkeitsdefizit sichtlich erkennbar ist und der pflege-
bediirftige Mensch bzw. sein Angehdriger auf mogliche
Hilfen oder Abkldrungsméglichkeiten (z.B. Arzt) hinge-
wiesen wurde.

6 kb

Wurde die vereinbarte Leistung zur Nahrungsaufnahme
nachvollziehbar durchgefiihrt? (MDK 14.8 g teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen

Menschen, mit denen Leistungen zur Nahrungsaufnah-
me vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungs-
gemdB durchgefiihrt und nachvollziehbar in der Pflege-
dokumentation dokumentiert wurden.

7kb

Werden die individuellen Ressourcen und Risiken bei der
Ernahrung erfasst, wenn hierzu Leistungen vereinbart
sind? (MDK 14.8 a und b teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Erndhrung/Unter-
stiitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden,
die individuellen Ressourcen und Risiken zur Emahrung
in der Pflegedokumentation berticksichtigt wurden.

8 kb

Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdriger
informiert bei erkennbaren Ernahrungsdefiziten?
(MDK 14.8 ¢ teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen bei der Erbringung von Pflegeleistungen ein
Erndhrungsdefizit sichtlich erkennbar ist und der pflege-
bediirftige Mensch bzw. sein Angehdriger auf mégliche
Hilfen oder Abkldrungsméglichkeiten (z.B. Arzt) hinge-
wiesen wurde.

9 kb

Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusam-
menhang mit Ausscheidungen erfasst, wenn hierzu
Leistungen vereinbart sind? (dhnlich MDK 14.3 a)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Ausscheidung
vereinbart wurden, die individuellen Ressourcen und
Risiken zu den Ausscheidungen in der Pflegedokumen-
tation berticksichtigt wurden.
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10 kb

Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstlitzung bei
Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung nachvollziehbar
durchgefiihrt? (dhnlich MDK 14.3 d)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebedtirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Unterstiitzung bei
Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung vereinbart
wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemal durchge-
fiihrt und nachvollziehbar in der Pflegedokumentation
dokumentiert wurden.

11kb

Wenn bei der Erbringung von vereinbarten Leistungen
beim pflegebediirftigen Menschen fiir den Pflegedienst
ein individuelles Dekubitusrisiko erkennbar ist, wird
dieses dann erfasst? (neu)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn ein pflegebediirftiger
Mensch Leistungen der Grundpflege erhalt, ein Dekubi-
tusrisiko erkennbar ist und dieses in der Pflegedokumen-
tation berticksichtigt wurde.

Wenn ein Dekubitusrisiko erkennbar ist, erfolgt die
Risikoeinschétzung mit dem Leistungsbeginn in der
Grundpflege. Danach soll in individuell festgelegten
Abstédnden oder bei Veranderungen im zeitlichen und
inhaltlichen Zusammenhang mit den erbrachten Leistun-
gen ein Eintrag in der Pflegedokumentation erfolgen.

12 kb

Wird im Rahmen der vereinbarten Leistung Lagern eine
gewebeschonende Lagerung zur Vermeidung von
Druckgeschwiiren vorgenommen? (neu)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen die Leistung Lagern vereinbart ist
und die dekubitusgeféhrdet sind Lagerungs- und Bewe-
gungstechniken ggf. unter Verwendung erforderlicher
Hilfsmittel, haut- und gewebeschonend durchgefiihrt
wurden.

13kb

Werden die individuellen Risiken hinsichtlich der Kon-
trakturen bei der Erbringung der vereinbarten Leistun-
gen berlicksichtigt? (neu)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen der Grundpflege
vereinbart wurden, erkennbar Kontrakturrisiken vorlie-
gen, im Rahmen der vereinbarten Leistungen diese
Risiken nachvollziehbar dokumentiert und sofern még-
lich im zeitlichen und inhaltlichen Zusammenhang mit
der Leistungserbringung berticksichtigt wurden (z.B. im
Rahmen der vereinbarten Leistung Kérperpflege im Bett
oder Lagern ggf. eine physiologische Lagerung erfolgt
oder im Rahmen der vereinbarten Leistung Mobilitt ggf.
Bewegungsforderungen erfolgen). Der Nachwesis hierdiber
kann auch im Einzelfall ergdnzend im Rahmen der
teilnehmenden Beobachtung erfolgen.
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14 kb | Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitdt und
deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefiihrt? (neu)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Mobilitét verein-
bart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemals
durchgefiihrt und nachvollziehbar in der Pflegedoku-
mentation dokumentiert wurden.

15 kb | Werden bei Menschen mit Demenz die biografischen
und anderen Besonderheiten bei der Leistungserbrin-
gung beachtet? (MDK 14.10 b dhnlich)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn die vereinbarte Pflege-
leistung bei pflegediirftigen Menschen, bei denen eine
gerontopsychiatrische Diagnose &rztlich festgestellt
wurde, auf der Grundlage der pflegerelevanten Biografie
(Vorlieben, Abneigungen oder Gewohnheiten) durchge-
fihrt wird.

Das Kriterium ist mit ,, trifft nicht zu” zu bewerten, wenn
keine entsprechende drztliche Diagnose vorliegt.

16 kb | Werden die Angehérigen tiber den Umgang mit demenz-
kranken Pflegebediirftigen im Rahmen der Leistungs-
erbringung informiert? (MDK 14.10 c ahnlich)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn vom Arzt eine geronto-
psychiatrische Diagnose festgestellt wurde und wenn
Angehdrige Tipps und Hinweise zum Umgang mit
Demenz bekommen haben. Nachweise anhand von
Pflegedokumentation (z.B. Hinweise auf Broschiiren,
Selbsthilfegruppen, Internetadressen).

Das Kriterium ist mit , trifft nicht zu” zu bewerten, wenn
keine entsprechende arztliche Diagnose vorliegt.

17 kb | Liegen bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen die
notwendigen Einwilligungen oder Genehmigungen vor?
(MDK 14.12 a ahnlich)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn bei freiheitseinschranken-
den MaBnahmen schriftliche Einwilligungen der pflege-
bediirftigen Menschen oder richterliche Genehmigungen
vorliegen.

Sofern die freiheitseinschrankende MaBnahme wegen
akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung (rechtfertigender
Notstand) erfolgt, ist das Kriterium ebenfalls erfiillt,
wenn dies aus der Pflegedokumentation ersichtlich ist
und die MaBnahme nur kurzfristig erfolgt. Ggf. ist das
Vormundschaftsgericht zu informieren.
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Qualititsbereich 2: Arztlich verordnete pflegerische Leistungen

vorliegt,

Kriterien zu Leistungen, fiir die keine arztliche Verordnung

werden mit , trifft nicht zu"” bewertet.

18 kb

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

(MDK 13.23 und 14.2 &hnlich)

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

e sie entsprechend der drztlichen Verordnung erfolgt,

e soweit erforderlich die Prinzipien der lokalen Druck-
entlastung, bzw. der Kompression umgesetzt werden,

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

Dieses Kriterium kann auch als erfiillt bewertet werden,
wenn der Pflegedienst den Arzt nachweislich dariber
informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen
Stand des Wissens entspricht und der Arzt seine Verord-
nung nicht angepasst hat.

19kb

Entspricht die Medikamentengabe der érztlichen Ver-
ordnung? (MDK 13.18 g ahnlich)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die
Medikamentengabe entsprechend der érztlichen Ver-
ordnung durchgefihrt und in der Pflegedokumentation
dokumentiert hat. Die Durchschrift der arztlichen Ver-
ordnung muss beim Pflegedienst hinterlegt sein.

Sofern eine Bedarfsmedikation angeordnet ist, muss in
der Pflegedokumentation festgehalten sein, wann
welches Medikament in welcher Dosierung verabreicht
worden ist.

20 kb

Wird die Blutdruckmessung entsprechend der &rztlichen
Verordnung durchgefihrt, ausgewertet und werden
hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen?
(MDK 13.5 dhnlich)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die
verordnete Leistung im genehmigten Umfang durch-
fiihrt, dokumentiert, bewertet und hieraus ggf. erforder-
liche Konsequenzen zieht.

Wenn die Verordnung des Arztes keine ggf. erforderli-
chen Konsequenzen beinhaltet, kann eine Information
an den behandelnden Arzt als Konsequenz erforderlich
sein. Erforderliche therapeutische Konsequenzen zieht
ausschlieBlich der Arzt.
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21 kb

Werden bei beatmungspflichtigen Menschen Vorbeuge-
maBnahmen gegen Pilzinfektionen in der Mundschleim-
haut, Entziindungen der Ohrspeicheldriise und Lungen-
entzlindung sachgerecht durchgeftihrt?

Dieses Kriterium ist erf(illt, wenn bei beatmungspflich-
tigen Menschen VorbeugemalBnahmen gegen Pilzinfek-
tionen in der Mundschleimhaut, Entziindungen der
Ohrspeicheldriise und Lungenentziindung sachgerecht
entsprechend dem Standard/Leitlinien/Richtlinien des
ambulanten Pflegedienstes durchgefiihrt wurden.

22 kb

Wird die Blutzuckermessung entsprechend der arztlichen
Verordnung durchgefihrt, ausgewertet und werden
hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen?
(MDK 13.6 teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die
verordnete Leistung im genehmigten Umfang durch-
fiihrt, dokumentiert, bewertet und hieraus die erforder-
lichen Konsequenzen zieht.

Wenn die Verordnung des Arztes keine ggf- erforder-
lichen Konsequenzen beinhaltet, kann eine Information
an den behandelnden Arzt als Konsequenz erforderlich
sein. Erforderliche therapeutische Konsequenzen zieht
ausschlieBlich der Arzt.

23 kb

Wird die Injektion entsprechend der drztlichen Verord-
nung nachvollziehbar durchgefiihrt, dokumentiert und
bei Komplikationen der Arzt informiert?

(MDK 13.12 d teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die
verordnete Leistung im genehmigten Umfang durch-
fihrt, dokumentiert und bei Komplikationen den Arzt
informiert.

24 kb

Wird mit Kompressionsstrimpfen/-verbanden sach-
gerecht umgegangen? (MDK 13.24)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn die Kompressions-
striimpfe/-verbande sachgerecht angelegt werden, das
ist der Fall, wenn

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

b) der Kompressionsverband/-strumpf immer in Rich-
tung des Kérperrumpfes gewickelt/angezogen wird,

¢) der Kompressionsverband/-strumpf beim Anlegen
faltenfrei ist.

Dieses Kriterium ist auch erfiillt, wenn das Anlegen nicht
nach a) erfolgt, weil der pflegebediirftige Menschen dies
wiinscht und der ambulante Pflegedienst den pflege-
bediirftigen Menschen nachweislich dartiber informiert
hat, dass die behandlungspflegerische MaBnahme nach
a) — ¢) erfolgen sollte.
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25 kb

Wird die Katheterisierung der Harnblase entsprechend
der arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgefhrt,
dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt infor-
miert? (MDK 14.4 teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn dokumentiert ist, dass
Art, Umfang und Inhalt der érztlich verordneten Leistun-
gen durchgefiihrt wurden. Sofern Komplikationen
aufgetreten sind, miissen diese sowie die anschlieBende
Information an den Arzt hierzu festgehalten worden sein.

26 kb

Wird die Stomabehandlung* entsprechend der arzt-
lichen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt, doku-
mentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

(MDK 13.19 ahnlich)

*Stomatréger sind Menschen mit kiinstlichem Darmausgang
oder kiinstlicher Harnableitung.

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn dokumentiert ist, dass
Art, Umfang und Inhalt der &rztlich verordneten Leistun-
gen durchgefiihrt wurden. Sofern Komplikationen
aufgetreten sind, miissen diese sowie die anschlieBende
Information an den Arzt hierzu festgehalten worden sein.

27 kb

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

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn eine &rztlich verordnete
Leistung durchgefiihrt wird und nachweislich bei den in
Augenschein genommenen Patienten (ber Eintrage in
der Pflegedokumentation oder durch Vorlage der &rzt-
lichen verordneten Leistungen oder anderer geeigneter
Nachweise eine Kommunikation des ambulanten Pflege-
dienstes mit dem Arzt erfolgt. Relevante Normwert-
abweichungen, Notfallsituationen oder andere unmittel-
bar mit der verordneten Leistung zeitlich und inhaltlich
zusammenhé&ngende relevante Gesundheitszustands-
veranderungen mit Auswirkungen auf Umfang, Inhalt,
Dauer oder Art der érztlich verordneten Leistungen
missen grundsétzlich eine Kommunikation mit dem Arzt
zur Folge haben.

Nicht bewertet werden kann diese Frage, wenn

o keine drztlich verordneten Leistungen durchgefiihrt
werden oder

e der behandlungspflegerische Bedarf entsprechend
der &rztlichen Verordnung im festgelegten Zeitraum
konstant ist und eine Kommunikation nicht erforder-
lich ist.
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Qualitatsbereich 3: Dienstleistung und Organisation

28 kb | Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein
Erstgesprach gefiihrt wurde? (MDK 12.2 a)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn anhand der Pflegedoku-
mentation oder eines anderen schriftlichen Nachweises
die Durchfiihrung eines Erstgespraches belegt wird.

Die Frage ist mit , trifft nicht zu” zu bewerten, wenn

e der Zeitpunkt des Erstgesprachs langer als zwei Jahre
zurtick liegt oder

e mit dem pflegebediirftigen Menschen aufgrund
kognitiver Defizite ein Erstgespréch nicht gefihrt
werden konnte oder

e wenn der pflegebediirftige Mensch das Angebot nicht
angenommen hat.

29 eb | Wird durch den Pflegedienst vor Vertragsbeginn ein
Kostenvoranschlag Uber die voraussichtlich entstehen-
den Kosten erstellt? (neu)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der ambulante Pflege-
dienst nachweisen kann, dass er regelhaft Kostenvor-
anschldge vor Abschluss eines Pflegevertrages erstellt.
Als Nachweis dienen Kostenvoranschlagsmuster, Pflege-
vertragsmuster sofern die Kostenvoranschldge Bestand-
teil des Vertragsangebot umfassen oder andere geeig-
nete Nachweise, wie z.B. Verfahrensanweisungen, die
belegen, dass der ambulante Pflegedienst vor Vertrags-
abschluss den pflegebediirftigen Menschen tber seine
voraussichtlichen Selbstkosten aufklart. Entscheidend fir
den Kostenvoranschlag ist nicht der Leistungsbeginn,
sondern der Vertragsabschluss.

30 eb | Gibt es wirksame Regelungen innerhalb des Pflege-
dienstes, die die Einhaltung des Datenschutzes sicher-
stellen? (neu)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn die Kundendaten vor
dem Zugriff unbefugter Personen geschiitzt werden

(z.B. durch Aufbewahrung von Kundenakten in ab-
schlieBbaren Schrénken, bei elektronischen Akten durch
die Vergabe von Passwartern fir die zugriffsberechtigten
Mitarbeiter) und die Mitarbeiter des ambulanten Pflege-
dienstes schriftlich zur Verschwiegenheit verpflichtet
wurden.

31eb | Gibt es schriftliche Verfahrensanweisungen zum Verhal-
ten der Pflegekrafte in Notfallen bei pflegebediirftigen
Menschen? (MDK 6.12 b &hnlich)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn eine schriftliche Rege-
lung fiir Mitarbeiter zum Umgang mit Notfallen bei
pflegebediirftigen Kunden besteht (z.B. nach Sturz,
Entgleisung von Kérperfunktionen oder Bewusstlosig-
keit, Situationen, in denen der pflegebediirftige Mensch
nicht éffnet).
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32eb

Werden die Mitarbeiter regelmaBig in Erster Hilfe und
NotfallmaBnahmen geschult? (MDK 6.12 a ahnlich)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der ambulante Pflege-
dienst belegen kann, dass Schulungen in Erster Hilfe und
zum Verhalten bei NotfallmaBnahmen in regelmaBigen
Abstanden von nicht mehr als 2 Jahren durchgefiihrt
wurden.

33eb

Gibt es eine schriftliche Regelung zum Umgang mit
Beschwerden? (MDK 6.13 a &hnlich)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn eine Verfahrensanwei-
sung zur Erfassung und Bearbeitung von Beschwerden
besteht.

34 eb

Gibt es einen Fortbildungsplan, der sicherstellt, dass alle
in der Pflege tatigen Mitarbeiter in die Fortbildungen
einbezogen werden? (MDK 6.8 dhnlich)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn ein prospektiver Fortbil-
dungsplan in schriftlicher Form vorliegt und gleichzeitig
eine Regelung dokumentiert wurde, die die Einbezie-
hung aller in der Grund- und/oder Behandlungspflege
tatigen Mitarbeiter an Fortbildungen vorsieht.

Das Kriterium ist auch dann erfillt, wenn die Fest-
stellung dokumentiert wurde, dass eine Fortbildung fiir
den Planungszeitraum fiir bestimmte Mitarbeiter nicht
erforderlich ist, z.B. weil sie auf dem aktuellen Stand des
Wissens sind oder aufgrund einer unstetigen Beschéfti-
gung oder einer ldngeren Abwesenheit.

35eb

Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fiir die
leitende Pflegefachkraft geregelt? (MDK 3.1 b teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn eine Stellenbeschrei-
bung oder eine vergleichbare Regelung fiir die leitende
Pflegefachkraft mit der Festlegung der Verantwortungs-
bereiche entsprechend der Vereinbarung zu § 80 SGB XI
vom 31.05.1996 Ziffer 3.1.1.2, bzw. in der jeweils
gliltigen Vereinbarung nach § 113 SGB X! vorliegt.

36eb

Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fiir die
Mitarbeiter in der Hauswirtschaft geregelt?
(MDK 3.1 f &hnlich)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn in einer Stellenbe-
schreibung oder vergleichbaren Regelung die Aufgaben
und Verantwortungsbereiche, hier insbesondere im
Verhaltnis zu den Pflegefachkréften, der in der Haus-
wirtschaft eingesetzten Mitarbeiter geregelt sind.
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37 eb | Wird die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft
des Pflegedienstes im Hinblick auf die vereinbarten
Leistungen sichergestellt? (MDK 4.6 teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der ambulante Pflege-
dienst fiir die von ihm versorgten pflegebedtirftigen
Menschen standig erreichbar ist und die vereinbarten
Leistungen durchfiihrt. Der Nachweis hierfir kann
beispielsweise durch den Dienstplan gefiihrt werden,
wenn hierin Ruf-/ Einsatzbereitschaftsdienst ausgewie-
sen ist. Eine standige Erreichbarkeit ist nicht gegeben,
wenn lediglich ein Anrufbeantworter erreichbar ist oder
E-Mails zugesandt werden kénnen.
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Qualitatsbereich 4: Befragung der Kunden

Sofern ein Kunde (pflegebediirftiger Mensch) aufgrund von
Demenzerkrankungen oder anderen Ursachen nicht auskunfts-
fahig ist, ist ein anderer Kunde mit der gleichen Pflegestufe nach
dem Zufallsprinzip fiir die Beantwortung der folgenden Fragen
auszuwahlen. Angehérige oder sonstige Pflegepersonen werden
nicht befragt.

Bei nichtauskunftsfahigen Minderjahrigen kénnen die Eltern bzw.
sonstigen sorgeberechtigten Personen befragt werden.

38

Wurde mit thnen ein schriftlicher Pflegevertrag abge-
schlossen? (MDK 10.1 ahnlich)

39

Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungsbeginn
dariiber informiert, welche Kosten Sie voraussichtlich
selbst (ibernehmen miissen? (MDK 10.2 dhnlich)

40

Werden mit Ihnen die Zeiten der Pflegeeinsatze abge-
stimmt? (MDK 10.3 &hnlich)

Anmerkung: Zeiten beziehen sich immer auf den
Leistungsbeginn.

41

Fragen die Mitarbeiter des Pflegedienstes Sie, welche
Kleidung Sie anziehen mdchten? (MDK 10.9 dhnlich)

42

Kommt ein (iberschaubarer Kreis von Mitarbeitern des
Pflegedienstes zu lhnen? (MDK 10.6 ahnlich)

43

War der Pflegedienst bei Bedarf fir Sie erreichbar und
einsatzbereit? (MDK 10.11 &hnlich)

Anmerkung: Einsatzbereitschaft bezieht sich analog der
Frage 37 immer auf die vereinbarten Leistungen.

44

Werden Sie von den Mitarbeitern des Pflegedienstes
unterstltzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber zu
waschen? (MDK 10.8 &hnlich)

45

Geben die Mitarbeiter Ihnen Tipps und Hinweise (Infor-
mationen) zur Pflege? (neu)

46

Hat sich nach einer Beschwerde etwas zum Positiven
gedndert? (MDK 10.13 &hnlich)

Die Frage ist mit , trifft nicht zu” zu bewerten, wenn
keine begriindeten Beschwerden vorlagen.

47

Respektieren die Mitarbeiter des Pflegedienstes Ihre
Privatsphare? (neu)

48

Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich? (MDK 10.5)

49

Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen des
Pflegedienstes zufrieden? (MDK 10.10)
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Pflege-Transparenzvereinbarung
ambulant (PTVA)

Anlage 4: Darstellung der Priifergebnisse
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Die Ergebnisse der Leistungsangebote der ambulanten Pflegedienste und die Ergebnisse der
Qualitatsprifungen werden auf zwei Darstellungsebenen entsprechend der verbindlichen
Muster 1 und 2 dargestellt. Nachfolgend werden Erlduterungen zu den einzelnen Feldern der
Darstellungen gegeben, soweit diese nicht selbsterklarend sind.

Verfahren der Veréffentlichung

Die Landesverbande der Pflegekassen' tbersenden die fur die Veroffentlichung vorgesehe-
nen Ergebnisse dem ambulanten Pflegedienst. Dieser kann den Landesverbanden der Pflege-
kassen innerhalb von 28 Kalendertagen Unterlagen zusenden, die in die Veroffentlichung
aufzunehmen sind und die Angaben enthalten, die nicht in den Qualitatspriifungen erhoben
werden. Innerhalb dieser Frist konnen Hinweise zu der Veroffentlichung gegeben werden
und sollen auch strittige Fragen zwischen dem ambulanten Pflegedienst und den Landesver-
banden geklart werden. Nach Ablauf dieser Frist werden die Priifergebnisse von den Landes-
verbanden der Pflegekassen im Internet sowie in anderer geeigneter Form vertffentlicht.

Sofern gleichwertige Priifergebnisse nach § 114 Abs. 3 und 4 SGB XI Uber den ambulanten
Pflegedienst vorliegen, Ubersendet dieser die Unterlagen den Landesverbanden der Pflege-
kassen zur unverzuglichen Veréffentlichung. Analog ist mit weiteren Prufergebnissen zu ver-
fahren.

Die ambulanten Pflegedienste hangen die Prufergebnisse der Darstellungsebene 1 dieser
Vereinbarung in ihren Geschaftsrdumen an gut sichtbarer Stelle aus. Sie kénnen auch die
Prufergebnisse der Darstellungsebene 2 aushangen.

Darstellungsebene 1

Die in der Darstellungsebene 1 aufzunehmenden Informationen sind nachfolgend verbind-
lich aufgeftihrt. Zum Muster 1 der Darstellungsebene 1 sowie fur die von dort aus zu 6ffnen-
den Verlinkungen werden die Vertragsparteien noch das Layout abstimmen.

Feld | Bezeichnung/Beschreibung

1 Uberschrift

In dieses Feld wird die Uberschrift der Verdffentlichung
mit dem Titel , Qualitdt des ambulanten Pflegedienstes”
eingetragen.

2 Name des ambulanten Pflegedienstes

Sofern es sich um einen Kinderkrankenpflegedienst
handelt, ist unter dem Namen der Begiff , Kinderkran-
kenpflegedienst” aufzunehmen.

3 Adresse des ambulanten Pflegedienstes

In dieses Feld werden die Postleitzahl, der Ort, die StraBe
und die Hausnummer eingetragen.

4 Telefonnummer/Telefaxnummer

In dieses Feld werden die Telefonnummer und die
Telefaxnummer eingetragen.

5 E-Mail-Adresse und Internetadresse, ggf. verlinkt

6 Anzahl der versorgten Menschen

' Es entspricht der Praxis, dass aufgrund von Absprachen in der Regel ein Landesverband fur
alle Landesverbédnde der Pflegekassen federfiihrend tatig wird.
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Feld | Bezeichnung/Beschreibung

7.1 Anzahl der in die Priifung einbezogenen pflegebedirf-
tigen Menschen.

7.2 Anzahl der pflegebediirftigen Menschen, die an der
Befragung der Kunden? teilgenommen haben.

8 Uberschrift , Qualitatsbereiche”

8.1 Pflegerische Leistungen

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelkriterien dieses Qualitatsbereichs auf der Darstel-
lungsebene 2 gefihrt wird.

8.2 Arztlich verordnete pflegerische Leistungen

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelkriterien dieses Qualitatsbereichs auf der Darstel-
lungsebene 2 gefiihrt wird.

83 Dienstleistung und Organisation

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelkriterien dieses Qualitatsbereichs auf der Darstel-
lungsebene 2 gefihrt wird.

8.4 Gesamtergebnis

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
37 Einzelkriterien der Qualitatsbereiche 1 bis 3 auf der
Darstellungsebene 2 gefiihrt wird.

8.5 Befragung der Kunden

Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
Einzelkriterien dieses Qualitatsbereichs auf der Darstel-
lungsebene 2 gefiihrt wird.

9 Uberschrift ,MDK Ergebnis”

9.1 In diese Felder werden die Noten der MDK-Qualitats-
bis prifungen der jeweiligen Qualitatsbereiche bzw. des

9.5 Gesamtergebnisses sowohl numerisch als auch mit ihrer
Bezeichnung eingetragen. Diese Felder sind ferner zu
verlinken, sodass der Benutzer zu den Einzelergebnissen
der Qualitatsbereiche bzw. dem Gesamtergebnis mit den
jeweils hinterlegten Bewertungen auf der Darstellungs-
ebene 2 (entsprechend Muster 2) gefiihrt wird.

10 Uberschrift , Gleichwertiges Priifergebnis”

2 Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der
Vereinbarung erheblich einschranken wiirde, 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

10.1
bis
10.5

In diese Felder werden die Noten der den MDK-Quali-
tatspriifungen gleichwertigen Priifergebnisse eingetra-
gen, sofern es solche Priifergebnisse gibt. Ist dies nicht
der Fall, werden die Felder 10.1 bis 10.5 nicht darge-
stellt. Diese Felder sind ferner zu verlinken, sodass der
Benutzer zu den Einzelergebnissen der Qualitétsbereiche
bzw. dem Gesamtergebnis mit den jeweils hinterlegten
Bewertungen auf der Darstellungsebene 2 (entspre-
chend Muster 2) gefiihrt wird.

Uberschrift , Vergleichswert im Bundesland”

Die Anzahl der ambulanten Pflegedienste im Bundesland
ist nur einzutragen, wenn das Feld 11.3 ausgefiillt wird.

11.2

Die Anzahl der gepriiften ambulanten Pflegedienste im
Bundesland ist nur einzutragen, wenn das Feld 11.3
ausgefiillt wird.

113

Der Vergleichswert im Bundesland ist nur einzutragen,
wenn mindestens 20% aller ambulanten Pflegedienste
im Bundesland durch den MDK gepruft sind.

Die Uberschrift , Erlauterungen zum Bewertungssystem”
soll verlinkt werden. Der Link fiihrt zu einer entsprechen-
den laienverstandlichen Erlduterung der Bewertungs-
systematik sowie zur Transparenzvereinbarung mit ihren
Anlagen.

Die Uberschrift , Vertraglich vereinbarte Leistungsange-
bote” wird verlinkt. Der Link fihrt zu einer Aufstellung
der zwischen den Vertragspartnern nach § 89 SGB XI
vereinbarten Leistungen.

Die Uberschrift , Weitere Leistungsangebote und Struk-
turdaten” wird verlinkt. Der Link fuhrt zu Angaben, die
der ambulante Pflegedienst (iber Leistungsangebote und
Strukturdaten macht, die Uber die im Feld 13 ange-
gebenen Vertragsinhalte hinausgehen. Hier kénnen z.B.
Kinderkrankenpflegedienste auf ihr spezielles Leistungs-
angebot hinweisen. In dem Link ist deutlich darauf
hinzuweisen, dass es sich um ,Eigenangaben” handelt
und nicht um Prifergebnisse oder vertraglich vereinbarte
Angebote. Die Darstellung erfolgt entsprechend dem
Muster 3. Die Darstellung darf eine Bildschirmseite im
Umfang von 3000 Zeichen inklusive Leerzeichen nicht
uberschreiten.

In dieses Feld ist nur das Datum der aktuellen MDK-
Qualitatsprifung einzutragen.

In dieses Feld ist das Datum der aktuellen gleichwertigen
Prifung nach § 114 Abs. 3 oder 4 SGB Xl einzutragen.
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Feld

Bezeichnung/Beschreibung

17

Die Uberschrift , Weitere Priifergebnisse” ist zu verlinken,
wenn der ambulante Pflegedienst weitere Priifergebnisse
veroffentlichen mochte. Der Link fihrt zu Priifergeb-
nissen, die weder aus einer MDK-Priifung noch aus einer
gleichwertigen Priifung nach § 114 Abs. 3 und 4 SGB XI
stammen. Die Priifergebnisse miissen aber von einer
externen Priifeinrichtung stammen. Rein interne Quali-
tatspriifergebnisse des ambulanten Pflegedienstes
diirfen hier nicht verdffentlicht werden.

Die Uberschrift ,Kommentar des ambulanten Pflege-
dienstes” wird verlinkt, wenn der gepriifte ambulante
Pflegedienst sich zu dem Priifergebnis duBern mochte.
Der Kommentar darf keine unsachlichen und verun-
glimpfenden Inhalte enthalten sowie maximal eine
Bildschirmseite mit einem Umfang von 3.000 Zeichen
inklusive Leerzeichen umfassen.

In dem Feld 19 ist eine der Antwortkategorien ,Ja"
oder ,Nein” auszufiillen, je nachdem, ob der ambulante
Pflegedienst eine Wiederholungsprifung durch den
MDK beantragt hat oder nicht. Sofern eine Wieder-
holungspriifung beantragt wird, ist dies unverziiglich

in den Transparenzbericht aufzunehmen.

PTVA — Anlage 4

213



Muster 1: , 1. Darstellungsebene”

1.) Qualitat des ambulanten Pflegedienstes

12.) Erlduterungen zum Bewertungssystem hier

2.) ,Schnelle Hilfe”

13.) Vertraglich vereinbarte Leistungsangebote hier

3.) Seestr. 12 12345 Hafenstadt

14.) Weitere Leistungsangebote und Strukturdaten
hier

4.) Telefon: Fax: 15.) MDK-Qualitétspriifung: Datum
02222/999999 02222/899999
5.) Email: Internet: 16.) Gleichwertige Priifung: Datum

schnelle.hilfe@xls.de

6.) Anzahl der versorgten Menschen: 100 | 17.) Weitere Priifergebnisse hier
7.1) Anzahl der in die Prifung einbezogenen 18.) Kommentar des ambulanten Pflegedienstes hier
pflegebedirftigen Menschen: 12
7.2) Anzahl der befragten Kunden: 11119.) Der ambulante Pflegedienst hat eine Wieder-
holungspriifung durch den MDK beantragt:
OJa O Nein
8.) Qualitatsbereiche 9.) MDK Ergebnis 10.) Gleichwertiges | 11.) Vergleichswert im Bundes-
Priifergebnis land
8.1) Pflegerische Leistungen hier 9.1) 10.1) hier 11.1) Anzahl der ambulanten
2,4 (gut) hier O Pflegedienste im Bundes-
8.2) Arztlich verordnete pflege- 9.2) 10.2) hier land 1.632
rische Leistungen hier 2,3 (gut) hier o= 11.2) Anzahl der gepriiften
8.3) Dienstleistung 9.3) g:zgg::r;t;; Pflege-
und Organisation hier 3,0 (befriedigend) 10.3) hier
hier
8.4) Gesamtergebnis 9.4) 11.3)
(aus allen 37 Fragen der drei 24 l.l't) hier 10.4) hier 2,3 (gut)
Qualitatsbereiche) hier 4 {gut) hier
8.5) Befragung der Kunden hier 9.5) .
1,4 (sehr gut) hier 10.5) hier
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Muster 2: ,2. Darstellungsebene”

Beispiel: Qualititsbereich 2 ,Arztlich verordnete pflegerische Leistungen”

zugetroffen hat.)

Nr. Kriterium (in Klammern ist die Anzahl der in
die Priifung einbezogenen pflegebediirftigen
Menschen angegeben, auf die das Kriterium

MDK-Ergebnis
bzw. Ergebnis der
gleichwertigen
Priifung?

Dekubitus auf dem aktuellen Stand des
Wissens? (2)

18 Basieren die pflegerischen MaBnahmen zur
Behandlung der chronischen Wunden oder des

2,4

lichen Verordnung? (5)

19 Entspricht die Medikamentengabe der arzt-

2,5

tet und werden hieraus die erforderlichen
Konsequenzen gezogen? (6)

20 Wird die Blutdruckmessung entsprechend der
arztlichen Verordnung durchgefihrt, ausgewer-

der Mundschleimhaut, Entziindungen der
Ohrspeicheldriise und Lungenentziindung
sachgerecht durchgefhrt? (0)

21 Werden bei beatmungspflichtigen Menschen
VorbeugemaBnahmen gegen Pilzinfektionen in

Dieses Kriterium
trifft fir die in die
Priifung einbezo-

genen pflegebedirf-

tigen Menschen
nicht zu.

tet und werden hieraus die erforderlichen
Konsequenzen gezogen? (8)

22 Wird die Blutzuckermessung entsprechend der
arztlichen Verordnung durchgefihrt, ausgewer-

2,5

informiert? (1)

23 Wird die Injektion entsprechend der &rztlichen
Verordnung nachvollziehbar durchgefihrt,
dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt

2,2

sachgerecht umgegangen? (7)

24 Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbanden

2,7

Komplikationen der Arzt informiert? (2)

25 Wird die Katheterisierung der Harnblase ent-
sprechend der arztlichen Anordnung nachvoll-
ziehbar durchgefiihrt, dokumentiert und bei

2,4

der Arzt informiert? (1)

26 Wird die Stomabehandlung entsprechend der
arztlichen Verordnung nachvollziehbar durch-
gefiihrt, dokumentiert und bei Komplikationen

2,6

eine aktive Kommunikation mit dem Arzt
nachvollziehbar? (10)

27 Ist bei behandlungspflegerischen MaBnahmen

2,0

Bewertungsergebnis fiir den Qualitétsbereich

23

3 |In dieses Feld wird der Name des Medizinischen Dienstes oder der Name der Prifinstitution

eingetragen, die eine gleichwertige Prifung durchgefihrt hat.
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Muster 3: ,Weitere Leistungsangebote und Strukturdaten”

Die folgenden Angaben sind Selbstauskiinfte des Pflegedienstes.

Pflegedienstleitung:

Ansprechpartner fiir weitere Information:

Tréger/Inhaber:

ggf. Verband:

Besonderheiten

Leistungsangebot

Ambulante Pflege

O Grundpflege

O Hauswirtschaftliche Leistungen

O Héusliche Krankenpflege

[ Betreuungsangebote nach § 45b SGB XI

Spezialisierungen, Schwerpunkte und weitere Angebote
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