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Vorwort

Die vorliegenden Qualitatspriafungs-Richtlinien (QPR) hat der GKV-Spitzenverband unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund und des Prifdienstes
der Privaten Krankenversicherung (PKV-Prufdienst) beschlossen. Die auf Bundesebene maB-
geblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen pflegebedurftiger und be-
hinderter Menschen und der Selbsthilfe haben nach § 118 SGB Xl beratend mitgewirkt. Die
QPR wurden vom Bundesministerium fur Gesundheit am 17. Januar 2014 genehmigt. Sie
sind am 1. Februar 2014 in Kraft getreten. Die Richtlinien sind fur die Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung (MDK) und den PKV-Prifdienst verbindlich.

In die QPR war die dem Schiedsspruch vom 6. September 2013 beigefugte Pflege-Transpa-
renzvereinbarung fur die stationare Pflege (PTVS) zu integrieren. Ebenso waren Kriterien zur
zusatzlichen Betreuung von Pflegebedurftigen in stationaren Einrichtungen nach § 87b
SGB Xl in den Prufkatalog aufzunehmen. Die QPR wurden an die Regelungen des Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetzes angepasst. Erstmalig ist die MDK-Anleitung zur Prifung der
Qualitat in der stationaren Pflege Bestandteil der Richtlinien.

Mit der inzwischen finften Generation der Prifgrundlagen fur die stationare Pflege steht
die Versorgungsqualitat der Pflegebedirftigen konsequent im Mittelpunkt. Durch die Strei-
chung nicht mehr bendtigter Kapitel wurde eine Verschlankung der Qualitatsprifung in
stationaren Pflegeeinrichtungen erreicht.

Die Prifinhalte fur den ambulanten Bereich bleiben zunéchst unverandert. Sie werden nach
der Anpassung der Pflege-Transparenzvereinbarung fir die ambulante Pflege (PTVA) Uber-
arbeitet.

Die Prufgrundlagen werden regelmaBig an den aktuellen Stand des Wissens angepasst.
Insbesondere die Verpflichtung der Pflegeselbstverwaltung nach § 113 SGB XI, ein indika-
torengestiitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung der Ergebnisquali-
tat in der stationaren Pflege zu vereinbaren, wird eine Neujustierung des Verhaltnisses der
internen und externen Qualitatssicherung erforderlich machen. Eine externe Qualitatspri-
fung durch MDK und PKV-Prufdienst wird jedoch auch in Zukunft im Interesse der Pflege-
bedurftigen und ihrer Angehdrigen notwendig bleiben.

Die Qualitatsprifungen in ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtungen
sind eine Kernaufgabe der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung in der Pflege.
Inzwischen finden jéhrlich Qualitatsprifungen in allen zugelassenen ambulanten und stati-
ondren Pflegeeinrichtungen statt. Entsprechend dem Versichertenanteil werden 90 Prozent
dieser Prifungen durch den MDK und zehn Prozent durch den PKV-Priifdienst durchge-
flhrt. Ein Teil der Prufergebnisse wird auf Basis der Pflege-Transparenzvereinbarungen von
den Landesverbanden der Pflegekassen fur die Verbraucher im Internet veréffentlicht.

{»um ea iy

Gernot Kiefer Dr. Peter Pick
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes Geschaftsfuhrer des MDS
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Qualitatsprifungs-Richtlinien

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes' Gber die Prifung
der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und
deren Qualitat nach § 114 SGB XI
(Qualitatsprufungs-Richtlinien — QPR)

vom 17. Januar 2014?

Der GKV-Spitzenverband hat unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen und des Priifdienstes des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung aufgrund des § 114 a Abs. 7 SGB Xl i. V. mit § 53 SGB Xl am 10. Dezember
2013 die nachstehenden Richtlinien als Mindestanforderungen fur die Priifung der in Pflege-
einrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat sowie fur das Verfahren zur Durch-
fihrung von solchen Prifungen im Bereich der sozialen Pflegeversicherung beschlossen.

' Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach § 53 SGB XI
2 Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat diese Richtlinien mit Schreiben vom 17. Januar 2014 mit MaBgaben
genehmigt.
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Praambel

(1) Aufgrund der Festlegungen zur Pflegequalitatsberichterstattung im Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz von 2008 wurden nach § 115 Abs. 1a SGB Xl fir die ambulante und
stationare Pflege Transparenzvereinbarungen geschlossen. Diese sind an den medizinisch-
pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Mit Schiedsspruch nach § 113b SGB XI vom
6. September 2013 ist die Pflege-Transparenzvereinbarung fur die stationare Pflege (PTVS)
weiterentwickelt worden. Dies macht eine Anpassung der Qualitatsprifungs-Richtlinien —
QPR erforderlich.

(2) Um die nach den 8§ 114 ff. SGB XI geanderten Prufrechte und Prufaufgaben des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) sowie des Prifdienstes des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung (PKV-Priifdienst) und die Transparenzverein-
barungen nach § 115 Abs. 1a SGB Xl bei den Qualitatsprifungen des MDK und des
PKV-Prifdienstes umsetzen zu kénnen, beschlieBt der GKV-Spitzenverband unter Be-
teiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(MDS) sowie des PKV-Prufdienstes auf der Grundlage des § 114a Abs. 7 SGB Xl die
Qualitatsprifungs-Richtlinien — QPR. Die auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen
fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behin-
derter Menschen haben nach Mal3gabe der Verordnung nach § 118 Abs. 2 SGB Xl an
der Weiterentwicklung der QPR beratend mitgewirkt. Nach § 114a Abs. 7 SGB Xl hat
der GKV-Spitzenverband die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege,
die Bundesverbdnde privater Alten- und Pflegeheime, die Verbande der privaten ambu-
lanten Dienste, die Bundesverbande der Pflegeberufe, die Kassenarztliche Bundesverei-
nigung, den Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und die kommunalen Spitzenverbande
auf Bundesebene beteiligt. Innen wurde unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen
Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit
zur Stellungnahme gegeben; die Stellungnahmen wurden in die Entscheidung einbezo-
gen. Die vorliegenden Richtlinien bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums
fir Gesundheit.

(3) Die mit den Transparenzvereinbarungen nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB Xl vorliegenden
Transparenzkriterien bilden eine Teilmenge der in den Anlagen zu diesen Richtlinien
enthaltenen Qualitatskriterien. Die Qualitatsprifung des MDK sowie des PKV-Prif-
dienstes wird weiterhin ein umfassenderes Spektrum abbilden, wobei hier der Schwer-
punkt auf der Ergebnisqualitat liegt. Bei der Erstellung der Prifberichte nach § 115 Abs. 1
SGB XI und der Vertffentlichung der Transparenzberichte nach § 115 Abs. 1a SGB XI
handelt es sich um voneinander getrennte Verfahren. Die in den Transparenzvereinba-
rungen nach § 115 Abs.1a SGB Xl vereinbarte zufallsgesteuerte Einbeziehung pflege-
bedurftiger Menschen in die Qualitatsprtfungen nach § 114 SGB XI (Zufallsstichprobe)
ist fUr die Verodffentlichung von Prifergebnissen im Transparenzbericht maBgeblich. Um
bei Anlassprifungen dem Anlassgrund nachgehen zu kénnen, wird die Stichprobe bei
Bedarf erweitert. Die Ergebnisse von Personen, die im Rahmen einer Anlassprifung
zusatzlich in die Prifung einbezogen worden sind, werden im Prifbericht dargestellt.

(4) Sobald eine aktualisierte Fassung der Transparenzvereinbarung fur die ambulante Pflege
(PTVA) vorliegt, wird diese in einem weiteren Schritt in die Qualitatsprifungs-Richtlinien —
QPR integriert. Bis dahin gelten die Ausfullanleitungen der MDK-Anleitung zur Priifung
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der Qualitat nach den 8§ 114 ff. SGB Xl in der ambulanten Pflege vom 10. November
2009 weiter. Weitere Anpassungsschritte folgen, insbesondere gilt dies fir die Bertick-
sichtigung der nach § 113a SGB Xl zu entwickelnden Expertenstandards. SchlieBlich
wird zu priifen sein, inwieweit sich die im Rahmen der MaBstabe und Grundsatze zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt nach § 113 SGB Xl zu vereinba-
renden Anforderungen an ein indikatorengestutztes Verfahren zur vergleichenden Mes-
sung und Darstellung der Ergebnisqualitat im stationdren Bereich auf die externe Quali-
tatsprtfung durch den MDK und den PKV-Priifdienst auswirken werden. Unabhéngig
davon sind diese Richtlinien regelmaBig an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt
anzupassen.

Qualitatsprufungs-Richtlinien 9



1. Ziel der Richtlinien

Die Qualitatsprafungs-Richtlinien — QPR dienen als verbindliche Grundlage fir eine Erfassung
der Qualitat in den Pflegeeinrichtungen nach einheitlichen Kriterien.

Ziel dieser Richtlinien ist es, auf der Basis der bisherigen Erfahrungen mit den Qualitatspri-
fungen des MDK und des PKV-Prifdienstes die Prifung der Qualitat der Pflege und Versor-
gung in den Pflegeeinrichtungen weiter zu verbessern und zu sichern.

2. Geltungsbereich

(1) Diese Richtlinien sind ftir den MDK, den Sozialmedizinischen Dienst der Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See (SMD), den PKV-Prifdienst, die von den Lan-
desverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen und fur die Pflegekassen
und deren Verbdnde gemaB § 114a Abs. 7 SGB Xl verbindlich.

(2) Fur die Prafung von Leistungen der Hauslichen Krankenpflege (HKP) gelten die nach-
stehenden Regelungen entsprechend.

3. Prufauftrag

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen beauftragen den MDK und im Umfang von zehn
Prozent der in einem Jahr anfallenden Prufauftrage den PKV-Prufdienst mit den Pri-
fungen nach § 114 Abs. 1 SGB XI, die als Regelprifung, Anlasspriifung oder Wieder-
holungsprifung durchzuftihren sind. Die Landesverbande der Pflegekassen entscheiden
Uber die Prifungsart und erteilen dem MDK bzw. dem PKV-Prifdienst die Prufauftrage
schriftlich. Vor der Erteilung eines Prufauftrages zur Durchfiihrung einer Anlassprifung
sind Beschwerden und Hinweise zunachst durch die Landesverbdnde der Pflegekassen
auf ihre Stichhaltigkeit zu prufen.

(2) Im Prufauftrag der Landesverbande der Pflegekassen sind insbesondere zu beschreiben:

e Art der Priifung,

¢ 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 Landesverbande der Pflegekassen insbesondere
im Hinblick auf die Abrechnungsprifung,

e Zeitpunkt der Prufung,

¢ Prifmodalitaten (insbesondere Information/Abstimmung mit den nach heimrechtlichen
Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden, ggf. auch mit anderen Behérden wie z. B.
Gesundheitsamt).

(3) Mit dem Prufauftrag sind dem MDK bzw. dem PKV-Prifdienst die erforderlichen Infor-
mationen und Unterlagen fir die Qualitatsprtfung zur Verfigung zu stellen, insbeson-
dere Institutionskennzeichen (IK), Versorgungsvertrage, Strukturdaten, festgelegte Leis-
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tungs- und Qualitatsmerkmale nach § 84 Abs. 5 SGB XI, vorliegende MaBnahmenbe-
scheide nach § 115 Abs. 2 SGB XI, Stellungnahmen und Unterlagen der Pflegeeinrichtung
an die Landesverbande der Pflegekassen, eventuelle Beschwerden Uber die zu prifende
Pflegeeinrichtung, Prifergebnisse aus Prafungen nach § 114 Abs. 4 SGB Xl sowie Qua-
litatszertifikate/GUtesiegel der Pflegeeinrichtung.

4. Prafverstandnis und Durchfihrung der Prifung

(1) Den Qualitatsprtfungen des MDK und des PKV-Prufdienstes liegt ein beratungsorien-
tierter Prifansatz zugrunde. Die Qualitatsprifungen bilden eine Einheit aus Prufung,
Beratung und Empfehlung von MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung. Der beratungs-
orientierte Priifansatz ermdéglicht schon wahrend der Qualitatsprifung bei festgestellten
Qualitatsdefiziten das Aufzeigen von Lésungsmdglichkeiten durch das Prifteam (Impuls-
beratung). Dieser Prifansatz setzt eine intensive Zusammenarbeit der Pflegeeinrichtung
mit dem MDK bzw. dem PKV-Prufdienst voraus.

(2) Die Qualitatsprtfungen sind grundsatzlich unangemeldet durchzuftihren. Qualitatspru-
fungen in ambulanten Pflegeeinrichtungen sind am Tag zuvor anzukindigen. Eine Pri-
fung zur Nachtzeit ist auf die Falle zu begrenzen, in denen das Ziel der Qualitatssicherung
zu anderen Tageszeiten nicht erreicht werden kann. Die Beteiligung anderer Prufinstitu-
tionen (z. B. nach heimrechtlichen Vorschriften zustandige Aufsichtsbehérden, Gesund-
heitsamt) darf nicht zu Verzdgerungen bei der Durchfihrung der Prifungen fihren.
Dies gilt auch fur die Beteiligung der Tragervereinigung der Pflegeeinrichtung.

(3) In einem Einflhrungsgesprach vermittelt das Priifteam der Pflegeeinrichtung das Aufga-
benverstandnis, die Vorgehensweise und den erforderlichen Zeitaufwand fur die Prifung.
Das Prufteam setzt die Interessenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner einer
stationaren Pflegeeinrichtung Gber die Priftatigkeit zu Beginn der Prifung in Kenntnis.

(4) Auf der Grundlage der PTVS gilt fur die Qualitatsprifungen stationarer Pflegeeinrich-
tungen:

Die Prufung der einrichtungsbezogenen Kriterien erfolgt anhand des Erhebungsbogens
und der zugehorigen Ausfullanleitung. Informationsquellen/Nachweise sind:

e Auswertung der Dokumentation,

¢ Beobachtungen wahrend der Prifung,

¢ Auskunft/Information/Darlegung durch die Mitarbeiter,
¢ Auskunft/Information der Pflegebedurftigen/Bewohner.

In den Ausfullanleitungen zu den Kriterien der PTVS wird konkret beschrieben, welche
Informationsquellen/Nachweise jeweils relevant sind. Die Bewertung der einrichtungs-
bezogenen Kriterien erfolgt schwerpunktmaBig auf Grundlage der Auswertung der Doku-
mentation und der Beobachtungen in der Einrichtung. Sofern nach deren Auswertung
Zweifel an der Erfllung eines Kriteriums bestehen, werden zusatzlich — soweit moglich —
Hinweise von Mitarbeitern und Pflegebedirftigen/Bewohnern mit einbezogen.

Bei den per Zufall ausgewahlten Pflegebedurftigen/Bewohnern wird die personenbezo-
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gene Pflegequalitat erhoben. Dies bildet den Schwerpunkt der Priifung. Nach § 114a
Abs. 3 SGB Xl sind dabei insbesondere die Inaugenscheinnahme der Pflegebedurftigen/
Bewohner, die Pflegedokumentation und die Befragungen der Beschaftigten angemessen
zu berlcksichtigen.

Die Prifung der personenbezogenen Kriterien erfolgt anhand des Erhebungsbogens
und der zugehorigen Ausfllanleitung. Informationsquellen/Nachweise sind:

¢ Inaugenscheinnahme des in die Stichprobe einbezogenen pflegebedurftigen Menschen,

e Auswertung der Pflegedokumentation,

¢ Auskunft/Information/Darlegung (Darstellung und Begrindung anhand des konkreten
Lebenssachverhalts) durch die Mitarbeiter,

e Auskunft/Information der Pflegebedirftigen/Bewohner oder teilnehmende Beobach-
tung.

In den Ausfullanleitungen zu den Kriterien der PTVS wird konkret beschrieben, welche
Informationsquellen/Nachweise jeweils relevant sind. Die Bewertung der personenbe-
zogenen Kriterien erfolgt schwerpunktmaBig auf Grundlage der Inaugenscheinnahme
und der Pflegedokumentation. Die Auswertung der Pflegedokumentation erfolgt in
Anwesenheit eines Mitarbeiters der Pflegeeinrichtung. Sofern die Pflegeeinrichtung die
Anwesenheit eines Mitarbeiters nur zeitlich begrenzt gewahrleisten kann, haben die
Prufer — soweit moglich — den Ablauf der Priifung danach auszurichten. Die Auswertung
der Pflegedokumentation erfolgt nur dann ohne die Anwesenheit eines Mitarbeiters
der Einrichtung, wenn die Einrichtung im Zeitraum der Prifung keine Mitarbeiter zur
Verfligung stellen kann. Sofern nach Auswertung der Inaugenscheinnahme bzw. der
Dokumentation Zweifel an der Erfullung eines Kriteriums bestehen, werden zusatzliche
Hinweise von Mitarbeitern und des Pflegebeddirftigen/Bewohners mit einbezogen.

Unter Berlcksichtigung der jeweils in den Ausfillanleitungen genannten Informations-
quellen/Nachweisebenen macht sich der Prifer ein Gesamtbild und entscheidet, ob das
jeweilige Kriterium erfdllt ist oder nicht. Eine abweichende Einschatzung der einbezo-
genen Pflegefachkraft der Pflegeeinrichtung zur Erfullung des jeweiligen Kriteriums
wird als Vermerk ,abweichende fachliche Einschatzung” protokolliert und inhaltlich
zusammenfassend dargestellt.

Die jeweiligen Nachweisebenen werden auch bei den Kriterien bertcksichtigt, die nicht
Gegenstand der PTVS sind.

(5) Abschlussgesprach
Im pflegefachlichen Abschlussgesprach berat das Prifteam die stationdre/ambulante
Pflegeeinrichtung anhand erster Ergebnisse in Fragen der Qualitatssicherung mit dem
Ziel, ggf. festgestellte Mangel direkt abzustellen, Qualitatsmangeln rechtzeitig vorzu-
beugen und die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen fir die Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat zu starken. Sofern die Einrichtung im Rahmen der
Prafung zu Priifergebnissen abweichende Meinungen geduBert hat, werden diese im
Abschlussgesprach vom Priifer dargelegt. Ein umfassendes Bild Uber die Qualitat der
Pflegeeinrichtung ergibt sich aus dem Prufbericht, der nach der Prifung vom Priufteam
erstellt wird. Ein im Rahmen der Prifung festgestellter Qualitatsmangel wird im Prifbe-
richt unabhangig davon, wann dieser Mangel abgestellt wird, als solcher dokumentiert.
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Unter Bertcksichtigung der Ist-Situation werden vom Prifteam bei festgestellten Quali-
tatsdefiziten im Prifbericht Empfehlungen Gber notwendige MaBnahmen zur Qualitats-
verbesserung gegeben.

5. Eignung der Prifer

(1) Die Prufungen sind in der Regel von Priifteams durchzufthren, die aus Pﬂegefachkr@ften
bestehen. An die Stelle einer Pflegefachkraft kdnnen andere Sachverstandige, z.B. Arzte
oder Kinderarzte treten, wenn dies das einzelne Prifgebiet erfordert.

(2) Die Mitglieder der Prifteams mussen Uber pflegefachliche Kompetenz, Fiihrungskom-
petenz und Kenntnisse im Bereich der Qualitatssicherung verfigen. Mindestens ein Mit-
glied des Priifteams muss Uber eine Auditorenausbildung oder eine vom Inhalt und Um-
fang her gleichwertige Qualifikation verfigen.

6. Prifinhalte und Umfang der Priifung

(1) Inhalt der Regelprufungen, Anlasspriifungen und Wiederholungsprifungen sind die im
Prifauftrag beschriebenen Prifgegenstande. Bei der Regelprifung und der Anlasspri-
fung sind unter besonderer Berlcksichtigung der Ergebnisqualitat mindestens die in
Anlage 1 bzw. 4 definierten Mindestangaben zu prifen. Zur Sicherstellung bundesein-
heitlicher vergleichbarer Prufergebnisse in der Qualitat der Pflege tragt die Regelpriifung
einen abschlieBenden Charakter und kann nicht von den Pflegekassen verdndert oder
erweitert werden.

(2) Bei Wiederholungsprtfungen 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. Dabei werden die beanstandeten einrich-
tungsbezogenen Kriterien erneut geprift. Nicht beanstandete Kriterien werden unver-
andert Ubernommen. Die personenbezogenen Mindestangaben (mit Ausnahme der
Befragung der Bewohner/Pflegebedirftigen) sind vollstandig zu prifen. Wenn bei einer
Wiederholungsprifung aufgrund der Zufallsstichprobe die bemangelten personenbe-
zogenen Kriterien nicht einbezogen werden kénnen, muss ersatzweise ein Bewohner/
Pflegebedurftiger einbezogen werden, bei dem diese Kriterien zutreffen.

(3) Bei Wiederholungspriifungen auf Antrag der Pflegeeinrichtung bezieht sich die Prifung
darauf, ob die beanstandeten Qualitatsmangel behoben worden sind. Dabei werden die
beanstandeten einrichtungsbezogenen Kriterien erneut gepruft. Nicht beanstandete
Kriterien werden unverandert Gbernommen. Die personenbezogenen Mindestangaben
(mit Ausnahme der Befragung der Pflegebedurftigen/Bewohner) sind vollstandig zu
prifen. Wenn bei einer Wiederholungspriifung aufgrund der Zufallsstichprobe die be-
mangelten personenbezogenen Kriterien nicht einbezogen werden kénnen, muss ersatz-
weise ein Pflegebedurftiger/Bewohner einbezogen werden, bei dem diese Kriterien zu-
treffen. Auch fur diese Prifung ist ein Auftrag der Landesverbdnde der Pflegekassen
erforderlich. Wiederholungsprifungen auf Antrag der Pflegeeinrichtung sollen innerhalb
von acht Wochen nach Antragseingang bei den Landesverbdnden der Pflegekassen
durchgefihrt werden.
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(@)

(5)

6)

Die Regelprufung bezieht sich insbesondere auf wesentliche Aspekte des Pflegezu-
standes und die Wirksamkeit der Pflege- und BetreuungsmaBnahmen. Sie kann auch
auf den Ablauf, die Durchfiihrung 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

¢ Grundpflege,
e hauswirtschaftlichen Versorgung,
e Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V.

Die Regelprifung bezieht sich in der vollstationdren und teilstationdren Pflege auf die
Qualitat der

¢ allgemeinen Pflegeleistungen,

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

e sozialen Betreuung,

e zusatzlichen Betreuung und Aktivierung im Sinne des § 87b SGB X,

e Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung nach § 87 SGB XI,

e Zusatzleistungen (§ 88 SGB XI).

Die Prufung bezieht sich auch auf die Anforderungen der relevanten Empfehlungen der
Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 1 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG).

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

Die Feststellungen sind fur die ambulanten Pflegeeinrichtungen in dem Erhebungsbo-
gen nach Anlage 1 dieser Richtlinien und fir die stationaren Pflegeeinrichtungen in dem
Erhebungsbogen nach Anlage 4 dieser Richtlinien zu treffen. Der Erhebungsbogen fur
die ambulante Pflege ist auf Basis der vom MDS und dem GKV-Spitzenverband gemein-
sam erarbeiteten MDK-Anleitung vom 10. November 2009 auszufullen. Der Erhebungs-
bogen fir die stationare Pflege ist auf der Grundlage der Anlage 5 dieser Richtlinien
auszufullen.

Basis der Prifungen sind:

e die MafB3stabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequa-
litdt nach § 113 SGB XI fur die ambulante sowie die stationare Pflege vom 27. Mai
2011, die MaBstébe und Grundséatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pfle-
gequalitat nach § 113 SGB X fur die teilstationare Pflege (Tagespflege) vom 10. De-
zember 2012, die Grundsatze und MaBstdbe zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitét nach § 80 SGB XI fir die teilstationare Pflege in der Fassung vom
31. Mai 1996 fur den Bereich der Nachtpflege sowie die Grundsatze und MaBstabe
zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt nach § 80 SGB Xl in der
Kurzzeitpflege in der Fassung vom 31. Mai 1996,

e der aktuelle Stand des Wissens,

e die Expertenstandards nach § 113a SGB XI,

14
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e die qualitatsrelevanten Inhalte der Vertrage der Pflege- und der Krankenkassen mit der
jeweiligen Einrichtung,

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

e die relevanten Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention nach § 23 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG).

(7) Zur Beurteilung der Qualitat gelten fir die ambulante und die stationare Pflege auf-
grund der Unterschiede in den Transparenzvereinbarungen jeweils spezifische Verfahren
zur Bildung einer Zufallsstichprobe.

(8) In ambulanten Pflegeeinrichtungen gilt:

e Bei Einrichtungen mit nicht mehr als 50 Pflegebedurftigen sind mindestens finf Per-
sonen, bei Einrichtungen mit mehr als 50 Pflegebeddrftigen sind 10 Prozent der Pfle-
gebedurftigen einzubeziehen.

¢ In die Prafungen sollen nicht mehr als 15 Personen einbezogen werden.

® BezugsgroBe fur die Berechnung der GroéBe der Personenstichprobe sind ausschlieBlich
Personen mit einer Pflegestufe, die Sachleistungen nach § 36 SGB Xl (Grundpflege,
hauswirtschaftliche Versorgung, Betreuungsleistungen) in Anspruch nehmen. Personen,
die Leistungen der privaten Pflegepflichtversicherung beziehen, sind den Sachleistungs-
beziehern gleichzusetzen.

¢ In die Zufallsstichprobe sind nur Personen mit Pflegestufe 1 bis 3 einzubeziehen, die
Sachleistungen der Grundpflege nach § 36 SGB XI in Anspruch nehmen. Fallen in die
Zufallsstichprobe Versicherte der privaten Pflegepflichtversicherung, sind diese in die
Prafung einzubeziehen.

e Personen mit einem Hilfebedarf unterhalb der Pflegestufe 1 werden weder bei der
Berechnung des Stichprobenumfangs bertcksichtigt noch werden sie in die Prafung
einbezogen.

Im Rahmen von Anlassprifungen ist die Stichprobe so zu erganzen, dass die Beschwer-
degriinde Gberpriift werden kénnen. Ergeben sich bei einer Anlasspriifung weitere Hin-
weise auf eine nicht fachgerechte Pflege, kann dies ebenfalls zu einer Ergéanzung der
Stichprobe fuhren.

Ergeben sich bei Regel- oder Wiederholungsprifungen konkrete und begriindete An-
haltspunkte (z. B. Beschwerden, Hinweise) fir eine nicht fachgerechte Pflege, die nicht
von der in den Transparenzvereinbarungen nach § 115 Abs. 1a SGB Xl vereinbarten
zufallsgesteuerten Auswahl (Stichprobe) erfasst werden, insbesondere bei folgenden
Pflegesituationen

o freiheitseinschrankende MaBnahmen,

¢ Dekubitus oder andere chronische Wunden,
e Ernahrungsdefizite,

e chronische Schmerzen,

e Kontrakturen,

e Person mit Anlage einer PEG-Sonde,

® Person mit Blasenkatheter,
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erfolgt die Prafung insgesamt als Anlassprifung. Die Durchfihrung einer Anlasspri-
fung setzt voraus, dass das Prifteam die Griinde hierfir gegentber den Landesverban-
den der Pflegekassen dargelegt hat und ein entsprechender Priifauftrag der Landesver-
bande der Pflegekassen ergangen ist. In den Transparenzbericht flieBen die Ergebnisse
der Zufallsstichprobe ein. Die Ergebnisse von Personen, die im Rahmen einer Anlasspri-
fung zusatzlich in die Priifung einbezogen worden sind, werden ausschlieBlich im Praf-
bericht dargestellt.

Sofern ein Pflegebedurftiger aufgrund von Demenzerkrankungen oder anderen Ursachen
nicht auskunftsfahig ist, ist ein anderer Pflegebedurftiger mit der gleichen Pflegestufe
nach dem Zufallsprinzip fur die Zufriedenheitsbefragung erganzend auszuwahlen. Diese
Pflegebedurftigen kénnen auch per Telefon zu ihrer Zufriedenheit befragt werden. Bei
Anlassprifungen ist abzuwagen, ob eine telefonische Befragung ausreichend ist. Ange-
horige oder sonstige Pflegepersonen werden nicht befragt. Bei nichtauskunftsfahigen
Minderjahrigen koénnen die Eltern bzw. sonstige sorgeberechtigte Personen befragt
werden.

Die StichprobengréBe von 10 Prozent, mindestens 5 Personen, maximal 15 Personen,
in ambulanten Pflegeeinrichtungen ist auch bei erforderlichen Rundungen der Prozent-
werte einzuhalten. Bei erforderlichen Rundungen wird zugunsten der hoheren Pflege-
stufen auf- und zu Lasten der niedrigeren Pflegestufe abgerundet.

(9) In stationaren Pflegeeinrichtungen gilt:

¢ In der zu prifenden stationaren Pflegeeinrichtung werden unabhangig von der Gro-
Be der Einrichtung jeweils drei Bewohner aus jeder der drei Pflegestufen zufallig aus-
gewahlt und in die Prifung einbezogen.

e Sofern weniger als drei Personen einer Pflegestufe in die Priifung einbezogen werden
konnen, ist dies schriftlich zu begrinden.

e Fallen in die Zufallsstichprobe Versicherte der privaten Pflegepflichtversicherung, sind
diese in die Prifung einzubeziehen.

e |st der in die Priifung einbezogene Bewohner aufgrund kognitiver oder anderer Ursa-
chen nicht auskunftsfahig, wird dies im Prufbericht vermerkt. Eine ergéanzende Einbe-
ziehung von Bewohnern ausschlieBlich zur Durchfihrung der Befragung erfolgt nicht.

Diese Anforderungen zur Stichprobenbildung gelten analog fur die Kurzzeitpflege und
die teilstationare Pflege.

Im Rahmen von Anlasspriifungen ist die Stichprobe so zu erganzen, dass die Beschwerde-
grinde Uberprift werden kénnen. Der Pflegebeddrftige, auf den sich die Beschwerde
bezieht, ist nach Méglichkeit in die Stichprobe einzubeziehen. Eine Nichteinbeziehung ist
schriftlich zu begrtinden. Ergeben sich bei einer Anlassprifung weitere Hinweise auf eine
nicht fachgerechte Pflege, kann dies ebenfalls zu einer Ergédnzung der Stichprobe fihren.

Ergeben sich bei Regel- oder Wiederholungsprifungen konkrete und begriindete An-
haltspunkte (z. B. Beschwerden, Hinweise) fir eine nicht fachgerechte Pflege, die nicht
von der in den Transparenzvereinbarungen nach § 115 Abs. 1a SGB Xl vereinbarten
zufallsgesteuerten Auswahl (Stichprobe) erfasst werden, insbesondere bei folgenden
Pflegesituationen
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o freiheitseinschrankende MaBnahmen,

e Dekubitus oder andere chronische Wunden,
¢ Ernahrungsdefizite,

e chronische Schmerzen,

¢ Kontrakturen,

e Person mit Anlage einer PEG-Sonde,

® Person mit Blasenkatheter,

erfolgt die Prifung insgesamt als Anlasspriifung. Die Durchfihrung einer Anlassprifung
setzt voraus, dass das Prufteam die Grinde hierfir gegentiber den Landesverbanden
der Pflegekassen dargelegt hat und ein entsprechender Priifauftrag der Landesverbande
der Pflegekassen ergangen ist. In den Transparenzbericht flieBen die Ergebnisse der
Zufallsstichprobe ein. Die Ergebnisse von Personen, die im Rahmen einer Anlasspriifung
zusatzlich in die Priifung einbezogen worden sind, werden ausschlieBlich im Priifbericht
dargestellt.

(10) Bezuglich der Gewahrleistung einer Zufallsstichprobe gilt fur die ambulante wie fur die
stationare Pflege gleichermaBen:

Die in die Prufung einzubeziehenden Pflegebedurftigen/Bewohner werden innerhalb
der Pflegestufen zufallig ausgewahlt. Zur Gewahrleistung einer Zufallsstichprobe soll die
Pflegeeinrichtung eine nach Pflegestufen sortierte Liste der Pflegebedurftigen/Bewohner
vorlegen, innerhalb der Pflegestufe sind die Pflegebedirftigen/Bewohner in alphabe-
tischer Reihenfolge zu listen. Aus dieser Liste wird wie folgt ausgewahlt:

¢ Nach einem Zufallsprinzip wird eine Zahl zwischen 1 und 6 ausgewahlt. Diese Zahl
bestimmt die Abstande der auszuwahlenden Personen.

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

¢ Der Priifer entscheidet bei jeder Pflegestufe, ob er nach oben oder nach unten zéhit.

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

Wenn die Einrichtung keine geeignete Liste zur Verflgung stellen kann, legt das Pruf-
team auf der Basis der vorliegenden Informationen eine Zufallsstichprobe fest.

Kann die erforderliche Mindestzahl bzw. -quote von Pflegebedrftigen/Bewohnern nicht
erreicht werden, z. B. weil weniger Pflegebedirftige/Bewohner von der Einrichtung ver-
sorgt werden oder ihr Einverstandnis zur Einbeziehung in die Stichprobe nicht erteilt
haben, so hat der MDK bzw. der PKV-Prufdienst im Rahmen der verbleibenden Méglich-
keiten die Qualitatsprifung trotzdem durchzuftihren und die Ergebnisse im Prifbericht
auszuweisen. Das Nichterreichen der Mindestzahl/-quote ist im Prifbericht zu begriinden.
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7. Einwilligung

(1) Die Einbeziehung in die Prafung setzt die Einwilligung des Pflegebedirftigen/Bewoh-
ners oder eines hierzu Berechtigten (vertretungsberechtigte Person, gesetzlich bestell-
ter Betreuer) voraus. Vor der Einholung der Einwilligung durch den Pflegebedurftigen/
Bewohner oder durch eine hierzu berechtigte Person sind diese aufzuklaren tber

¢ Anlass und Zweck sowie Inhalt, Umfang, Durchfihrung und Dauer der MaBnahme,

¢ den vorgesehenen Zweck der Verarbeitung und die Nutzung der dabei erhobenen
personenbezogenen Daten,

e die Freiwilligkeit der Teilnahme und

e die jederzeitige Widerrufbarkeit der Einwilligung.

Ferner ist im Rahmen der Aufklarung darauf hinzuweisen, dass im Falle der Ablehnung
dem Pflegebedirftigen/Bewohner keine Nachteile entstehen.

(2) Die Einwilligung des Pflegebedurftigen nach § 114a Abs. 3a SGB XI muss in einer Ur-
kunde oder auf andere zur dauerhaften Wiedergabe in Schriftzeichen geeignete Weise
abgegeben werden, die Person des Erklarenden benennen und den Abschluss der Er-
kldrung durch Nachbildung der Namensunterschrift oder anders erkennbar machen
(Textform). Ist der Pflegebedurftige einwilligungsunfahig, ist die Einwilligung eines hier-
zu Berechtigten einzuholen. Die Einwilligung ist nach § 114a Abs. 2 und 3 SGB Xl er-
forderlich fir

e das Betreten der Wohnung bzw. der Wohnraume des Pflegebedirftigen/Bewohners,

e die Inaugenscheinnahme des gesundheitlichen und pflegerischen Zustands des Pflege-
bedurftigen/Bewohners,

e die Einsichtnahme in die Pflegedokumentation,

¢ die Befragung des Pflegebedirftigen/Bewohners, der Beschaftigten der Einrichtung,
der Betreuer und Angehdérigen sowie der Mitglieder der heimrechtlichen Interessen-
vertretungen der Bewohner,

e die damit jeweils zusammenhangende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung perso-
nenbezogener Daten von Pflegebedurftigen zum Zwecke der Erstellung eines Priifbe-
richts.

Die Einwilligung muss vor der Einbeziehung des Pflegebedurftigen/Bewohners in die
Prifung vorliegen.

8. Zusammenarbeit mit den nach heimrechtlichen Vor-
schriften zustandigen Aufsichtsbehérden

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI) und der MDK sowie der
PKV-Priifdienst arbeiten gemaB § 117 SGB XI mit den nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehérden bei der Zulassung und der Uberpriifung der statio-
naren Pflegeeinrichtungen eng zusammen, um ihre wechselseitigen Aufgaben nach
dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches und nach den heimrechtlichen Vorschriften
insbesondere durch
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¢ regelmaBige gegenseitige Information und Beratung,

« Terminabsprachen fiir eine gemeinsame oder arbeitsteilige Uberpriifung von Pflege-
einrichtungen oder

e Verstandigung Uber die im Einzelfall notwendigen MaBnahmen

wirksam aufeinander abzustimmen und Doppelprifungen nach Méglichkeit zu vermei-
den. Zur Erfullung dieser Aufgaben sind die Landesverbande der Pflegekassen sowie der
MDK und der PKV-Prufdienst verpflichtet, in den Arbeitsgemeinschaften nach den heim-
rechtlichen Vorschriften mitzuwirken und sich an entsprechenden Vereinbarungen zu
beteiligen.

(2) Um Doppelprufungen zu vermeiden, haben die Landesverbande der Pflegekassen den
Prifumfang mit dem Prifauftrag in angemessener Weise zu verringern, wenn

e die Priifungen einer nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehdrde
nicht langer als neun Monate zurlck liegen,

e deren Prifergebnisse nach pflegefachlichen Kriterien den Ergebnissen einer Regelpri-
fung gleichwertig sind und

¢ die Veroffentlichung der von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitat, gemaB § 115
SGB Xl gewahrleistet ist.

Die Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass von einer Verringerung der Priifpflicht abge-
sehen wird.

(3) An einer gemeinsamen Priifung mit der nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen
Aufsichtsbehorde beteiligt sich der MDK oder der PKV-Priifdienst aufgrund eines Auf-
trages durch die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI). Angezeigt ist
die Beteiligung, wenn der nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbe-
horde konkrete Erkenntnisse Uber Defizite in der Pflegequalitat vorliegen. Regelhafte
Begehungen der nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehérden
und des MDK oder des PKV-Prifdienstes sollen soweit als moglich miteinander abge-
stimmt und gemeinsam durchgefihrt werden.

(4) Der MDK oder der PKV-Priifdienst informiert die nach heimrechtlichen Vorschriften zu-
standige Aufsichtsbehorde und die Landesverbande der Pflegekassen unverzuglich tGber
Erkenntnisse aus den Priifungen, soweit diese zur Vorbereitung und Durchfiihrung von
aufsichtsrechtlichen MaBnahmen nach den heimrechtlichen Vorschriften erforderlich sind.
Dies ist insbesondere gegeben

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

¢ bei nicht gerechtfertigten freiheitsentziehenden MaBnahmen,

e wenn die permanente Anwesenheit einer Pflegefachkraft nicht gewahrleistet ist.
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9. Abrechnungsprifung

(1) Stellt der MDK oder der PKV-Prufdienst im Rahmen der Qualitatsprifung Unregelma-
Bigkeiten fest, die auf Fehler bei der Abrechnung schlieBen lassen, ist die zustdndige
Pflegekasse oder deren Landesverband (§ 52 Abs. 1 SGB XI) umgehend zu informieren.

(2) Fuhren von den Landesverbanden der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB Xl) bestellte Sach-
verstandige im Rahmen einer Prifung nach § 114a SGB XI eine Abrechnungspriifung
durch, ist der MDK bzw. der PKV-Prifdienst im Prifauftrag darauf hinzuweisen.

10. Prufbericht

(1) Der MDK bzw. der PKV-Prufdienst erstellt innerhalb von drei Wochen nach Durchfih-
rung der Qualitatsprufung einen Bericht, der den Gegenstand und das Ergebnis der
Qualitatsprifung enthalt, die in der Prifung festgestellten Sachverhalte nachvollzieh-
bar beschreibt sowie die konkreten Empfehlungen des MDK bzw. des PKV-Prifdienstes
zur Beseitigung von Qualitatsdefiziten auflistet (Prifbericht) und versendet diesen an
die Landesverbande der Pflegekassen (§ 52 Abs. 1 SGB XI), an die betroffene Pflegeein-
richtung und an den zusténdigen Sozialhilfetrager. Bei stationdren Pflegeeinrichtungen
versendet der MDK bzw. der PKV-Prufdienst den Priifbericht auch an die nach heim-
rechtlichen Vorschriften zustandige Aufsichtsbehorde sowie bei ambulanten Pflege-
diensten an die Pflegekassen, bei denen die in die Prifung einbezogenen Leistungs-
empfanger versichert sind. Der MDK bzw. der PKV-Prufdienst stellen gleichzeitig die
nach den Transparenzvereinbarungen fur eine Verdffentlichung erforderlichen Daten
zur Verfigung. Diese Daten sind den Landesverbdnden der Pflegekassen 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.

(2) Stellt der MDK bzw. der PKV-Priifdienst schwerwiegende Méngel fest, benachrichtigt
er unverzuglich unter Schilderung des Sachverhaltes die Landesverbande der Pflegekas-
sen (§ 52 Abs. 1 SGB XI). Halt der MDK bzw. der PKV-Prifdienst bei schwerwiegenden
Mangeln in der ambulanten Pflege die weitere Versorgung des Pflegebedurftigen durch
den Pflegedienst fur nicht gerechtfertigt, teilt er dies und die daftir maBgebenden
Griunde der zustandigen Pflegekasse unverziglich schriftlich mit.

(3) Eine verbindliche Struktur fur die Gestaltung und die Inhalte des Prifberichtes fur die
ambulante Pflege ergibt sich aus Anlage 3 und fir die stationare Pflege aus Anlage 6
zur QPR.

11. Inkrafttreten

Die Richtlinien treten am 1. Februar 2014 in Kraft. Mit diesem Zeitpunkt treten die Richtlinien
des GKV-Spitzenverbandes tber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistun-
gen und deren Qualitat (Qualitatsprifungs-Richtlinien-QPR) in der Fassung vom 30. Juni
2009 auBer Kraft.
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Qualitatsprifungs-Richtlinien

Anlage 1

Erhebungsbogen zur Prifung der Qualitat nach den
§§ 114 ff. SGB Xl in der ambulanten Pflege

Hinweise:

M = Mindestangaben

Info = Informationsfrage

T = Transparenzkriterium

B = sonstige Bewertungsfrage

n.e. = nichterforderlich (wird fur die Prifung nicht benétigt)
t.n.z. = trifft nichtzu

k.A. = keine Angabe

E = Empfehlung

Erhebungsbogen zur Priifung in der ambulanten Pflege
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Erhebungsbogen zur Priifung im Pflegedienst
(Struktur- und Prozessqualitat)

1. Angaben zur Priifung und zum Pflegedienst

M/Info
1.1 Auftragsnummer
M/Info
12 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 [ 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

Name des Ansprechpartners fiir die DCS

E-Mail des Ansprechpartners fir die
DCS
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Rufnummer des Ansprechpartners fir
die DCS

u. Faxnummer des Ansprechpartners fir
die DCS
M/Info
1.3 Daten zur Priifung
a. Auftraggeber/zustandiger Landesverband | O AOK O KBS
der Pflegekassen O BKK O LKK
O KK O vdek
b. Priifung durch O MDK O PKV-
Prifdienst
C Datum
von TEMM.JJYJ | bis TLMM.JJJJ
d. Uhrzeit
1.Tag von bis
2.Tag von bis
3.Tag von bis
e Gesprachspartner des Pflegedienstes
f. Priifende(r) Gutachter
g. An der Priifung Beteiligte Namen
O Pflegekasse
O Sozialhilfetréger
O Gesundheitsamt
O Tragerverband
O Sonstige: welche?
h. Ansprechpartner des MDK/ Name

PKV-Priifdienstes fiir die DCS

E-Mail-Adresse

Erhebungsbogen zur Priifung in der ambulanten Pflege
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M/Info

1.4 Priifungsauftrag nach § 114 SGB XI|
a. O Regelpriifung
b. O Anlassprifung (Beschwerde Pflegebedirftiger,
Angehdrige 0. 4.)
OJ Anlassprifung (Hinweise von anderen Institutionen)
O Anlassprifung (sonstige Hinweise)
C O 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/PKV-Prifdienst TTMMIL
f. Letzte Priifungen TTMM.JI)

anderer Priifinstitutionen

[0 Gesundheitsamt

[ Sonstige

O keine Angaben

O Priifung nach anerkanntem
Prifverfahren
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M/Info

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

Unterlagen? vor ”\‘/Zhr‘
Aufstellung tber die Anzahl aller versorgten Personen O O O
(SGB XI, SGBV, Selbstzahler, Sonstige) sowie Pflege-
stufendifferenzierung der Leistungsempfanger nach
SGB XI mit Datum
Aufstellung Uber die Anzahl der Pflegebedirftigen mit: | O O
® Wachkoma o Kontraktur
 Beatmungspflicht o vollstandiger Immobilitdt
 Dekubitus o Tracheostoma
* Blasenkatheter * MRSA
e PEG-Sonde o Diabetes mellitus
o Fixierung
Versorgungsvertrag des Pflegedienstes/ | O O
Strukturerhebungsbogen
Blanko-Pflegevertrag O O O
Ausbildungsnachweis der verantwortlichen O O O
Pflegefachkraft
Weiterbildungsnachweis der verantwortlichen O O O
Pflegefachkraft
Ausbildungsnachweis der stellvertretenden | O O
verantwortlichen Pflegefachkraft
Pflegebezogene Ausbildungsnachweise der O O O
pflegerischen Mitarbeiter
Aufstellung aller in der Pflege tatigen Mitarbeiter mit O O O
Name, Berufsausbildung und Beschéftigungsumfang
aktuelle Handzeichenliste O O O
Liste der vom Pflegedienst vorgehaltenen | O O
Pflegehilfsmittel/Hilfsmittel
Dienstplane d O O
Touren-/Einsatzplane O O O
Organigramm O O O
Pflegeleitbild O O O
Pflegekonzept O O O
Pflegedokumentationssystem O O O
Stellenbeschreibungen O O O
Nachweise (iber Pflegevisiten O O O O
Nachweise (iber Fallbesprechungen | O O O
Nachweise (iber Informationsweitergabe | O O
Nachweise Uiber Dienstbesprechungen O O O
Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter | O O

Erhebungsbogen zur Priifung in der ambulanten Pflege 25



M/Info liegt liegt tn.z n.e
vor nicht
gof. 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 d ]
Konzept zum Beschwerdemanagement O O 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 SGB XI SGBV SGBV

Versorgte Personen

davon ggf. nach
Schwerpunkt Versorgte

26
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M/Info

1.7 Nach Angabe des Pflegedienstes Anzahl Pflege-
bediirftige mit:

a. Wachkoma

b. Beatmungspflicht

C Dekubitus

d. Blasenkatheter
PEG-Sonde

f. Fixierung

g. Kontraktur

h. vollstandiger Immobilitat

i. Tracheostoma

i MRSA

k. Diabetes mellitus

M/info

1.8 Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart?

Wenn ja, welcher?

M/info

Anbieter erbracht?

1.9 | Werden Leistungen ganz oder teilweise durch andere

Wenn ja, welche?

a. O Grundpflege

b. O Behandlungspflege

(& O hauswirtschaftliche Versorgung
d. O Rufbereitschaft
e O Nachtdienst

nein

nein
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2. Allgemeine Angaben

2.1 Raumliche Ausstattung: ja nein - tnz. E.
O
B
a. Geschaftsrdume vorhanden O O
B
b. Raumlichkeiten und Ausstattung bieten Mdglichkeit zur O a
Teambesprechung
B
C Wohnungsschliissel der Pflegebediirftigen werden fir O O O
Unbefugte unzuganglich (z.B. Schliisselkasten)
aufbewahrt
B
d. Zuordnung der Wohnungsschliissel der Pflegebedirfti- O O O
gen fiir Unbefugte nicht maglich
M/T30/B ja nein E.
2.2 Gibt es wirksame Regelungen innerhalb des Pflege- O O O
dienstes, die die Einhaltung des Datenschutzes
sicherstellen?
M/T29/B ja nein E.
23 Wird durch den Pflegedienst vor Vertragsbeginn O O O
ein Kostenvoranschlag {ber die voraussichtlich
entstehenden Kosten erstellt?
B ja nein E.
2.4 Werden Pflegevertrdge mit den Pflegebediirftigen O O O
abgeschlossen?
B ja nein E.
2.5 Gibt es verbindliche Verfahrensweisen fiir den O O O
Erstbesuch beim Pflegebediirftigen?
B ja nein E
2.6 Werden Pflegeeinsétze nach § 37 SGB Xl durch O O a
Pflegefachkrafte sichergestellt?
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3. Aufbauorganisation Personal

3.1

Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fiir die
in der Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
beschéftigten 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 fiir Pflegefachkrafte
z.B. in Stellenbeschreibungen geregelt und Regelung
entspricht der Qualifikation (Aus-, Fort-, Weiterbildung,
Anleitung)

B

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

B

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

B

Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir 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?

Info

3.2

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

nein

nein

t.n.z.

m
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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 ]
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 ja nein
35 Ist die verantwortliche Pflegefachkraft in der direkten | [ O
Pflege tétig?
Mit welchem Stundenumfang?
Info ja nein
36 Ist die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft | [ O
zum Zeitpunkt der Priifung den Landesverbanden der
Pflegekassen bekannt?
37 Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft ja nein
erfiillt folgende Kiriterien:
B
a. | O Pflegefachkraft O O
B
b. | O sozialversicherungspflichtige Beschaftigung O O
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Info

38 Zusammensetzung Personal

Geeignete Krafte: Vollzeit Teilzeit geringflgig
Beschéftigte
Stunden/
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

Bundesfreiwilligendienstleistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige

hauswirtschaftliche Versorgung

hauswirtschaftliche Mitarbeiter
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4. Ablauforganisation

4.1 Ist die Pflege im Sinne der Bezugspflege organisiert?
M/B
a. Verantwortlichkeit fir Planung, Durchfiihrung und Bewer-
tung der Pflege als Aufgabe fiir Pflegefachkraft geregelt
M/B
b. personelle Kontinuitat der pflegerischen Versorgung
geregelt
B
4.2 Hat die verantwortliche Pflegefachkraft ausreichend
Zeit fiir ihre Leitungsaufgaben?
M/B
43 Ist die fachliche Anleitung und Uberpriifung grund-
pflegerischer Tatigkeiten von Pflegehilfskréften durch
Pflegefachkrafte nachvollziehbar gewahrleistet?
44 Liegen geeignete Dienstplane fiir die Pflege vor?
B
a. dokumentenecht (z.B. kein Bleistift, keine Uberschrei-
bungen, kein Tipp-Ex, keine unleserlichen Streichungen)
B
b. | Soll-, Ist- und Ausfallzeiten
B
C | Zeitpunkt der Glltigkeit
B
d. |vo||sténdige Namen (Vor- und Zunamen)
B
e. | Qualifikation
B
f. Umfang des Beschaftigungsverhaltnisses
(Wochen- oder Monatsarbeitszeit)
B
g. | Legende fiir Dienst- und Arbeitszeiten
B
h. | Datum
B
| Unterschrift der verantwortlichen Person

ja

O

nein

nein

nein

nein

O

m

m
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45 | Liegen geeignete Einsatz-/Tourenplane vor? ja nein ED
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
M/T37/B ja nein E
46 | Wird die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereit- O O O
schaft des Pflegedienstes im Hinblick auf die
vereinbarten Leistungen sichergestellt?
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5. Konzeptionelle Grundlagen

5.1 Wenn schwerpunktmaBig besondere Personengruppen
versorgt werden:
Werden die diesbeziiglichen Anforderungen erfiillt?
B
a. schriftlich dargelegt im Einrichtungskonzept
B
b. Pflegefachkrafte mit schwerpunktspezifischen
Kenntnissen (Fort- und/oder Weiterbildung)
B
C Pflegehilfskrafte mit schwerpunktspezifischen Kennt-
nissen (Fortbildung)
B
d. vereinbarte Anforderungen an den Schwerpunkt werden
umgesetzt
5.2 | Liegt ein geeignetes schriftliches Pflegekonzept vor?
B
a. | Aussagen zum Pflegemodell
B
b. | Aussagen zum Pflegesystem
B
C. | Aussagen zum Pflegeprozess
B
d. | Aussagen zur innerbetrieblichen Kommunikation
B
e. | Aussagen zum Qualitétssicherungssystem
B
f. | Aussagen zur Leistungsbeschreibung
B
g. |Aussagen zur Kooperation mit anderen Diensten
B
h. | Aussagen zur personellen Ausstattung
B
53 Ist das Pflegekonzept den Mitarbeitern in der Pflege

bekannt?

nein

nein

nein

tn.z.

tn.z.

m

m
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6. Qualitatsmanagement

B

6.1 Ist die betriebliche Zustandigkeit fiir die Wahmehmung
der Aufgaben im Sinne des Qualitidtsmanagements
der Leitungsebene zugeordnet?

B

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

6.3 | Werden die fiir die ambulante Pflege relevanten
Aussagen 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 Qualitatssicherung

im Bereich Pflege durchgefiihrt?

nein

nein

nein

nein

tn.z

m

' Die bisher vom DNQP entwickelten Expertenstandards konkretisieren den Stand der pflegewissenschaftlichen Erkennt-
nisse und sind bis zu einem Aktualisierungsbeschluss bzw. Einflihrungsbeschluss eines neuen Expertenstandards
nach § 113a SGB Xl relevant.
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6.5

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

M/B

Istanalyse, Zielformulierung und MaBnahmenplanung
(Plan)

M/B

| Umsetzung (Do)

M/B

| Uberpriifung der Wirksamkeit (Check)

M/B

| Anpassung der MaBnahmen (Act)

6.6

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

B

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

B

| Nennung der Qualifikation

B

|Vor— und Zunamen

B

| Handzeichen Ubereinstimmend

M/T34/B

6.7

Gibt es einen Fortbildungsplan, der sicherstellt, dass
alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter in die
Fortbildungen einbezogen werden?

6.8

Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften
fiir die Mitarbeiter im Pflegedienst im Bereich Pflege
zuganglich vorgehalten?

B

Auswahl aktueller tatigkeitsbezogener Fachblicher, die
allen Mitarbeitern zuganglich ist

B

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

ja

nein

nein

nein

nein

m

m

m
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6.9 | Wird ein geeignetes Konzept zur Einarbeitung neuer
Mitarbeiter in der Pflege nachweislich angewandt?

B
a. | Zielvorgaben im Konzept
B
b. | zeitliche Vorgaben im Konzept
B
C | inhaltliche Vorgaben im Konzept
B
d. | Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt
B
e Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im
Konzept
B
f. | Einarbeitungsbeurteilung im Konzept
B
g. | Konzept angewandt

6.10 | Werden Methoden zur Sicherstellung der Informa-

tionsweitergabe genutzt?
M/B
a. | geregelte Ubergabe
M/B
b. | regelmaBige Dienstbesprechungen
M/B
C schriftlich fixierte Regelungen (z.B. Dienstanweisungen,

Rundschreiben, Aushang)

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

M/T32/B
a. Werden die Mitarbeiter regelmaBig in erster Hilfe und
NotfallmaBnahmen geschult?
M/T31/B
b. Gibt es schriftliche Verfahrensanweisungen zum Verhalten

der Pflegekréfte in Notfallen bei pflegebediirftigen Menschen?

MT33/B

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

nein

nein

nein

nein

tn.z.

m

m

m
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7. Pflegedokumentationssystem

B ja nein E.

71 Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem O O O
vor?

7.2 Konnen alle relevanten Informationen mit dem ja nein E
angewandten Pflegedokumentationssystem erfasst g
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 ]
B

f. | Gabe verordneter Medikamente O O
B

g. | Durchfiihrungsnachweis O O
B

h. | Pflegebericht O O
B

| Bewegungs- bzw. Lagerungsplan O O
B

. | Trink-/Bilanzierungsplan O O
B

k. | Erndhrungsplan O O
B

| Uberleitungsbogen O a
B

m. | Wunddokumentation O ]
B

n. | Dekubitusrisiko/Dekubitusrisikoskala O O
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o. | Fixierung
B
p. | Gewichtsverlauf
B
q. | Miktionsprotokoll
B
r. | Sturzrisiko
B
S. | Sonstiges
7.3 Ist bei einer computergestiitzten Pflegedokumentation
durch die Vergabe von Zugriffsrechten eine eindeutige
Zuordnung von Eingaben in den PC zu Mitarbeitern
moglich?
B
a. Zugriffsrechte fiir alle in der Pflege tétigen Mitarbeiter
eindeutig geregelt
B
b. Eintragungen sind Mitarbeitern zugeordnet
B
C nachtragliche Eintragungen/Anderungen werden als

solche gekennzeichnet

nein

tn.z.

m
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8. Hygiene

8.1

Gibt es im Pflegedienst ein angemessenes Hygiene-
management?

M/B

innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Desinfektion und
Umgang mit Sterilgut

M/B

Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagi6ser oder
kontaminierter Gegenstande

M/B

Durchfiihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen
wird regelmaBig Uberprift

M/B

innerbetriebliche Verfahrensanweisungen Mitarbeitern
bekannt

M/B

alle im Rahmen des Hygienemanagements erforderlichen
Desinfektionsmittel sind vorhanden

8.2

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

M/B

Empfehlung zur Handehygiene bekannt

M/B

Empfehlung zur Pravention und Kontrolle Katheter-
assoziierter Harnwegsinfektionen bekannt

M/B

Empfehlung zur Pravention der nosokomialen
Pneumonie bekannt

M/B

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

nein

nein

m

m
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83 Stehen den Mitarbeitern in erforderlichem Umfang
Arbeitshilfen zur Verfiigung?
B
a. | Handschuhe
B
b. | Handedesinfektionsmittel
B
C | Schutzkleidung
M/B
84 | Wenn vom Pflegedienst Pflegebediirftige mit MRSA
betreut werden: Liegen geeignete Standards/
Verfahrensablédufe zum Umgang mit MRSA und zur
Sicherstellung entsprechender Hygieneanforderungen
vor?

ja

nein

nein

tn.z

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 ja nein

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
ol (gan (o O nicht O noch
O Hartefall pflege- nicht
bediirftig 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 Pflegebedirftige 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

M/127/B

10.1

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

M/B

10.2

Wird mit dem Absaugen von Versicherten sachgerecht
umgegangen?

M/B

10.3

Wird mit der Beatmung bei beatmungspflichtigen
Erkrankungen sachgerecht umgegangen?

M/T21/B

10.4

Werden bei beatmungspflichtigen Menschen
VorbeugemaBnahmen gegen Pilzinfektionen in der
Mundschleimhaut, Entziindungen der Ohrspeichel-
driise und Lungenentziindung sachgerecht
durchgefiihrt?

M/B

10.5

Wird mit Blasenspiilungen sachgerecht umgegangen?

M/T20/B

10.6

Wird die Blutdruckmessung entsprechend der
arztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und
werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen
gezogen?

M/T22/B

10.7

Wird die Blutzuckermessung entsprechend der
drztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und
werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen
gezogen?

M/B

10.8

Wird mit der Versorgung und Uberpriifung von
Drainagen sachgerecht umgegangen?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

t.n.z.

tn.z

tn.z.

t.n.z.

tn.z

tn.z

t.n.z.

tn.z
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M/B ja nein tnz. E.

10.9 | Wird mit MaBnahmen zur Darmentleerung (Einlauf, O O O O
Klistier, Klysma, digitale Enddarmausraumung)
sachgerecht umgegangen?

M/B ja nein tnz. E.

10.10 | Wird mit der Fliissigkeitsbilanzierung sachgerecht O O O O
umgegangen?

M/B ja nein tnz. E.

10.11 | Wird mit Inhalationen sachgerecht umgegangen? O O O O

M/B ja nein tnz. E.

10.12 | Wird mit Instillationen sachgerecht umgegangen? O O O O

M/B ja nein tnz E.

10.13 | Wird mit dem Auflegen von Kaltetragern sachgerecht | O O O O
umgegangen?

M/B ja nein tnz. E.

10.14 | Wird mit der speziellen Krankenbeobachtung O O O O

sachgerecht umgegangen?

M/B ja nein tnz. E.

10.15 | Wird mit dem Legen und Wechseln von Magensonden | [ O O O
sachgerecht umgegangen?

MT19/B ja nein tnz. E.
10.16 | Entspricht die Medikamentengabe der arztlichen O O O O
Verordnung?
M/B ja nein tnz. E.
10.17 | Wird mit dem Richten von Injektionen sachgerecht O O O O
umgegangen?
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M/T23/B

10.18 | Wird die Injektion entsprechend der d@rztlichen

Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt, dokumen-
tiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

M/B

10.19 | Wird mit i.v. Infusionen sachgerecht umgegangen?

M/Info

10.20 | Hat der Pflegebediirftige chronische Schmerzen?

Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst tibernommen O

M/B

10.21 | Erhalt der Pflegebediirftige bei Leistungen der

héuslichen Krankenpflege zur Schmerztherapie ein
angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement?

M/T25/B

informiert?

10.22 | Wird die Katheterisierung der Harnblase entsprechend
der arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchge-
fithrt, dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt

M/T26/B

10.23 | Wird die Stomabehandlung* entsprechend der

dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt
informiert?

arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt,

* Hinweis fir die Transparenzdarstellung: Stomatrager sind Menschen
mit kiinstlichem Darmausgang oder kiinstlicher Harnableitung.

M/B

10.24 | Wird mit Trachealkaniilen sachgerecht umgegangen?

M/B

umgegangen?

10.25 | Wird mit der Pflege von Venenkathetern sachgerecht

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

tn.z

tn.z

tn.z

tn.z

t.n.z.

t.n.z.

tnz
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M/Info tnz.
10.26 Beschreibung vorliegender Wunden O
Legende:
1 Hinterhaupt 10 Knie auBen
2 Ohrmuschel 11 Kniescheibe
3 Schulterblatt 12 Knie innen
4 Schulter 13 Kndchel auBen
5 Brustbein 14 Ferse
6 Ellenbogen 15 Kndchel innen
7 Sacralbereich
8 groBer Rollhtigel
9 GesaB
Art Dekubitus Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige sonstige nicht
FuBsyndrom chronische chronische
Wunde Wunde
Waunde 1 O O O O O
a. GroBe/Tiefe an Hx B x an T
b. Ort der zu Hause extern nicht nachvollziehbar
Entstehung
O O O
C Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | Il 1] v
O O O O
e Umgebung weiB rosig gerotet feucht trocken
O O O O O
f Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
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 vollstandig
O O O O O
j- Geruch kein {ibel riechend
O O
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M/Info

10.26 Beschreibung vorliegender Wunden
Art Dekubitus Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige sonstige nicht
FuBsyndrom chronische chronische
Wunde Wunde

Waunde 2 O O O O O

a. GroBe/Tiefe an Hx B x an T

b. Ort der zu Hause extern nicht nachvollziehbar

Entstehung
O O O

C Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:

d. Stadium | Il I} \%
O O O O

e Umgebung weil rosig gerétet feucht trocken
O O O O O

f Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
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 vollstandig
O O | O |

j- Geruch kein {ibel riechend
O O

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 groBer Rollhtigel
9 GesaB

10 Knie auBen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Knochel auBen
14 Ferse

15 Knochel innen
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M/Info tnz.
10.27 | Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender O
Wunden (Verbandmaterial, Medikamente)
a. Waunde 1
b. Wunde 2
C Wunde 3
M/B ja nein tn.z
10.28 | Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chroni- O O O
schen Wunde/des Dekubitus nachvollziehbar?
M/T18/B ja nein tnz
10.29 | Basieren die pflegerischen MaBnahmen zur O O O
Behandlung der chronischen Wunden oder des
Dekubitus auf dem aktuellen Stand des Wissens?
M/B ja nein tnz
10.30 | Erfolgt eine differenzierte Dokumentation bei O O O
chronischen Wunden oder Dekubitus (aktuell, Verlauf
nachvollziehbar, GroBe, Lage, Tiefe)?
M/B ja nein tn.z
10.31 | Werden die Nachweise zur Behandlung chronischer O O O
Wunden oder des Dekubitus (z.B. Wunddokumentation)
ausgewertet und die MaBnahmen ggf. angepasst?
M/T24/B ja nein tnz
10.32 | Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbanden O O O
sachgerecht umgegangen?
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11. Mobilitat

M/Info
11.1 | Pflegebediirftigen angetroffen:
a. O liegend O sitzend O stehend
b. O Tageskleidung | O Nachtwésche
M/Info
11.2 | Bewegungsfahigkeit eingeschrankt
Beschreibung
a. Bewegungsféhigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)
obere Extremitdten
b. Bewegungsfahigkeit
untere Extremitdten
C Lageverdnderung im Bett
d. Aufstehen
e. Sitzen
f Stehen
g. Gehen
M/T14/B
11.3 | Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitdt und
deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefiihrt?
M/Info
11.4 | Liegt ein Sturzrisiko vor?
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst Ubernommen  [J
M/B
11.5 | Wurde bei vorliegendem Sturzrisiko eine Beratung

durchgefiihrt?

ja

ja

nein

O

nein tn.z
O O
nein

O

nein tn.z
O O
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M/Info ja nein

11.6 | Liegt ein Dekubitusrisiko vor? O O
nach: Von:
Punkte O Norton O Gutachter
O Braden erhoben
O Sonstige O Pflegedienst
ibernommen
M/B ja nein tnz E.
11.7 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen tber Risiken | [ O O O
und geeignete MaBnahmen zur Vermeidung eines
Druckgeschwiires beraten (z.B. Bewegungsplan,
Einsatz von Hilfsmitteln, Hautinspektion)?

M/T11/B ja nein tnz E.

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

M/T12/B ja nein tnz. E.

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

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

M/B ja nein tnz. E.

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

M/T13/B ja nein tnz. E.

11.12 | Werden die individuellen Risiken hinsichtlich der O O O O
Kontrakturen bei der Erbringung der vereinbarten
Leistungen beriicksichtigt?
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12. Erndhrung und Flissigkeitsversorgung

M/Info
12.1 | Gewicht, GroBe, Ernahrungszustand, Fliissigkeits-
versorgung
a. Aktuelles Gewicht kg
b. Aktuelle GréBe 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 Schleimhdute
O stehende Hautfalten
[ kein Speichelsee unter
Zunge
M/Info
12.2 | Der Pflegebediirftige ist versorgt mit:
Beschreibung
a. O Magensonde O vollstandige Sondenerndhrung
O PEG-Sonde O teilweise Sondenerndhrung
O PEJ-Sonde O zusatzliche Nahrungs-
aufnahme mdglich
O zusatzliche Flissigkeits-
aufnahme mdglich
O Applikation per Pumpe
O Applikation per Schwerkraft
O Applikation per Bolus
Nahrung keal24h | Flussrate mlth
Fliissigkeit mi/24 h | Flussrate mi/h
(Zustand Sonde,
Eintrittsstelle, Verband)
b. O Subkutaner
Infusion
C O i.v.-Infusion
d. O Hilfsmitteln
[ O Sonstigem

tn.z
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M/Info

12.3

Bestehen Risiken/Einschrankungen im Bereich der
Erndhrung?

Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst tibernommen O

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 Angehori-
ger informiert bei erkennbaren Fliissigkeitsdefiziten?

M/T4/B

12.7

Werden die individuellen Ressourcen und Risiken
bei der Flilssigkeitsversorgung 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 Ernéhrung beraten
(z.B. Angaben zur Nahrungsmenge, individuelle
Gewichtskontrollen, Einsatz geeigneter Hilfsmittel,
Beriicksichtigung individueller Besonderheiten,
Vorlieben, Abneigungen, Diéten, Unvertraglichkeiten)?

ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein
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M/T8/B

12.10

Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehori-
ger informiert bei erkennbaren Ernahrungsdefiziten?

M/T7/B

12.11

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

M/T6/B

12.12

Wurde die vereinbarte Leistung zur Nahrungs-
aufnahme nachvollziehbar durchgefiihrt?

MT2/B

12.13

Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und
Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungs-
erbringung beriicksichtigt?

nein

nein

nein

nein

tn.z

t.n.z.

t.n.z.

tn.z
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13. Ausscheidung

M/Info

13.1 | Der Pflegebediirftige ist versorgt mit:

Beschreibung

a. [ Suprapubischem

Katheter Verband)

(Zustand Katheter, Eintrittstelle,

b. O Transurethralem
Katheter

C O Inkontinenzprodukten | O offen

O geschlossen

d. [ Hilfsmitteln

e. [ Sonstigem

M/Info

ja nein

13.2
bzw. bei der selbstandigen Versorgung einer
bestehenden Inkontinenz?

Bestehen Einschrankungen im Bereich der Kontinenz O O

Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst tibernommen O

M/B

ja nein tn.z. E.

13.3 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen {iber
trainingsplan, Miktionsprotokoll, Einsatz von
Hilfsmitteln, personeller Hilfebedarf z.B. beim
Aufsuchen der Toilette, Hautinspektion)?

erforderliche MaBnahmen beraten (z.B. Kontinenz-

MIT9/B

ja nein tn.z. E.

13.4

hierzu Leistungen vereinbart sind?

Werden individuelle Ressourcen und Risiken im
Zusammenhang mit Ausscheidungen erfasst, wenn

M/T10/B

ja nein tn.z. E.

13.5
bei Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung
nachvollziehbar durchgefiihrt?

Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung O O O O
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14. Umgang mit Demenz

M/Info

141

Orientierung und Kommunikation

sinnvolles Gesprach mdglich

nonverbale Kommunikation méglich

Orientierung in allen Qualitaten vorhanden

M/B

14.2

Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen bei einer
vorliegenden Demenz iiber Risiken und erforderliche
MaBnahmen beraten (z.B. Selbstgefahrdung, adaquate
Beschaftigungsmoglichkeiten, Tagesstrukturierung)?

M/T15/B

143

Werden bei Menschen mit Demenz die biografischen
und anderen Besonderheiten bei der Leistungs-
erbringung beachtet?

M/T16/B

144

Werden die Angehérigen iiber den Umgang mit
demenzkranken Pflegebediirftigen im Rahmen der
Leistungserbringung informiert?

nein

O

nein

nein

nein

t.n.z.

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

15.6 | Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln
der Mitarbeiter des Pflegedienstes bei akuten
Ereignissen entnommen werden?

M/T17/B
15.7 | Liegen bei freiheitseinschrankenden MaBnahmen die

notwendigen Einwilligungen oder Genehmigungen
vor?

16. Sonstiges

ja

nein

nein

tn.z.

tn.z
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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 ja nein

17.2 | Angaben zum Pflegebediirftigen

a. Name

b. Pflegekasse

C Geburtsdatum
d. Beginn der Versorgung
durch den Pflegedienst
e Pflegestufe
ar|gn|gan O nicht O noch
O Hartefall pflege- nicht
bediirftig eingestuft
(SGB XI)
f Liegt nach Angaben des Pflegedienstes eine einge- O d

schrénkte Alltagskompetenz vor?

g. Ist der Pflegebediirftige mit der Befragung einverstanden? | O O
(ggf. Betreuer oder Bevollmachtigter)

M/T39/B ja nein KA.

17.3 | Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungs- O O O
beginn dariiber informiert, welche Kosten Sie
voraussichtlich selbst Gbernehmen miissen?

M/T38/B ja nein k.A.
17.4 | Wurde mit lhnen ein schriftlicher Pflegevertrag O O O
abgeschlossen?
M/T40/B immer haufig geleg. nie kA.
17.5 | Werden mit lhnen die Zeiten der Pflegeeinsatze O O O O O
abgestimmt?
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M/T42/B

17.6 | Kommt ein iiberschaubarer Kreis von Mitarbeitern des
Pflegedienstes zu Ihnen?
M/T43/B
17.7 | War der Pflegedienst bei Bedarf filir 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 hoflich und freundlich?
MIT44/8B
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 mochten?
M/T47/8B
17.12 | Respektieren die Mitarbeiter des Pflegedienstes Ihre
Privatsphare?
MIT49/B
17.13 | Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen des
Pflegedienstes zufrieden?
M/T46/B
17.14 | Hat sich nach einer Beschwerde etwas zum Positiven

geandert?

immer

immer

immer

immer

immer

immer

immer

nein

haufig
O

nein

héufig

haufig
O

haufig

haufig
O

haufig

héufig
O

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

geleg.

O

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

kA

kA

kA

kA

kA

kA

kA

k.A.

kA
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Qualitatsprifungs-Richtlinien

Anlage 2
unbesetzt — wird nach Anpassung der PTVA erstellt

60



Qualitatsprifungs-Richtlinien

Anlage 3

Struktur und Inhalte des Prifberichtes fur die
ambulante Pflege

Die Erstellung des Prufberichts erfolgt auf der Grundlage der QPR und auf der Basis der
Erhebungsbogen zur Prifung in der Einrichtung, zur Prifung beim Pflegebedtrftigen und
zur Befragung des Pflegebedurftigen. Der Prufbericht wird EDV-gestitzt erstellt. Die Dar-
stellung der Prifergebnisse im Prufbericht erfolgt in deskriptiver Form. Der Transparenzbe-
richt nach § 115 Abs. 1a SGB Xl ist nicht Gegenstand des Prufberichts.

Der Prufbericht gliedert sich in folgende Abschnitte:

PriifmaBstab

1. Angaben zur Priifung und zur Einrichtung

2. Zusammenfassende Beurteilung

3. Empfehlungen zur Beseitigung von Qualitatsdefiziten

Anlagen zum Priifbericht

e Erhebungsbogen Einrichtung

¢ Erhebungsbogen Pflegebedirftige

e Zusammenfassende Darstellung zur Befragung der Pflegebedirftigen.

Im Prufbericht sind die im Folgenden dargestellten Anforderungen zu beachten:
PriifmaBstab

Im Prafmalstab werden die bundeseinheitlich geltenden Prifgrundlagen und ggf. die landes-
spezifischen Besonderheiten aufgelistet.
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1. Angaben zur Priifung_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 = JIMMTT

Position 7 Vollpriifung =V
Teilpriifung =T

Position 8 stationar =S
ambulant =A
Tagespflege =T
Nachtpflege =N
Kurzzeitpflege =K

Position 9-10 MDK Baden-Wirttemberg =18
MDK Bayern =19
MDK Berlin-Brandenburg =01
MDK im Lande Bremen =03
MDK Hessen =15
MDK Mecklenburg-Vorpommern =21
MDK Niedersachsen =12
MDK Nord =02
MDK Nordrhein =14
MDK Rheinland-Pfalz =16
MDK Saarland =17
MDK Sachsen =25
MDK Sachsen-Anhalt =23
MDK Thiiringen =24
MDK Westfalen-Lippe =13
SMD Knappschaft =31
PKV-Priifdienst =90

Position 11-16 Dienststelle

Position 17 Bindestrich

Position 18-26 Laufende Auftragsnummer

Beispiel:
140730VS24000006-000005196
(Prifung am 30.07.2014, volistationare Einrichtung, laufende Nr. 6, MDK Thiiringen)

Die Angaben zu den Fragen 1.2 bis 1.9 werden automatisiert aus dem Erhebungsbogen in
den Bericht tbernommen.
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2. Zusammenfassende Beurteilung

In der Zusammenfassung werden die wesentlichen Aspekte jedes Kapitels zur Durchfih-
rung der Priafung und zu den Priifergebnissen aus dem Erhebungsbogen zur Prifung der
Einrichtung, aus den Erhebungsbdgen zur Prifung und zur Befragung der Pflegebedurf-
tigen dargestellt. Insbesondere ist der Umgang der Pflegeeinrichtung mit Pflegesituationen
wie z. B. Erndhrung und FlUssigkeitsversorgung, Umgang mit Personen mit arztlich festge-
stellten gerontopsychiatrisch festgestellten Diagnosen und der Behandlungspflege darzu-
stellen. Besonders positive oder negative Ergebnisse werden hervorgehoben. Eine nach-
vollziehbare Benennung der festgestellten Qualitatsdefizite ist dabei erforderlich, damit
diese fur die Bescheiderteilung der Landesverbande der Pflegekassen sowie fur ggf. erfor-
derliche Sozialgerichtsverfahren als Grundlage dienen kénnen.

Bei Wiederholungsprifungen ist auf vorangegangene Priifungen Bezug zu nehmen. Bei
Anlassprufungen ist auf den Anlass einzugehen.

Auf Qualitatsaspekte, die nicht durch das standardisierte Prufinstrumentarium erfasst werden
konnten, ist individuell einzugehen.

3. Empfehlungen zur Beseitigung von Qualitatsdefiziten

Zu bestehenden Defiziten werden konkrete MaBnahmen zur Beseitigung empfohlen. Die-
se sind mit differenzierten Fristvorschldgen zu hinterlegen. Dabei ist der Gefdhrdungsgrad
der Pflegebedurftigen zu berticksichtigen.

Anlagen zum Priifbericht

Erhebungsbogen Einrichtung

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

Nicht erfullte Fragen sind mit dem Ziel einer besseren Nachvollziehbarkeit im Freitext zu
erlautern. Eine abweichende Einschatzung der einbezogenen Mitarbeiter der Pflegeein-
richtung zur Erfullung des jeweiligen Kriteriums wird als Vermerk , abweichende fachliche
Einschatzung” protokolliert. Die Freitextpassagen aus dem Erhebungsbogen werden in den
Prufbericht Gbernommen und ggf. zur Konkretisierung erganzt oder modifiziert. Fragen,
die fur die Pflegeeinrichtung nicht zutreffen oder die bei der Prifung nicht relevant sind,
werden nicht in den Prifbericht Gbernommen.

Antwortmaoglichkeiten:

Bei dichotomen Fragen:
*Ja Die Anforderungen wurden vollstandig erfallt
¢ 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 Pflegebedurftigen

Hier werden die Erhebungsbogen fir jeden in Augenschein genommenen Pflegebeddirftigen
aufgenommen.

In Kapitel 9 werden die allgemeinen Daten fir den jeweils In Augenschein genommenen
Pflegebedurftigen und des Mitarbeiters in anonymisierter Form dargestellt.

AnschlieBend werden die Ergebnisse der Fragen der Kapitel 10 bis 15 des Erhebungsbogens
zur Priifung des jeweils in Augenschein genommenen Pflegebedurftigen dargestellt.

In den Kapiteln 10 bis 15 wird das Ergebnis der Priifung zu jeder Frage fur jeden Pflegebe-
ddrftigen automatisch in den Prifbericht Gbernommen. Nicht erfullte Fragen sind mit dem
Ziel einer besseren Nachvollziehbarkeit im Freitext zu erldutern. Eine abweichende Ein-
schatzung der einbezogenen Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung zur Erfullung des jewei-
ligen Kriteriums wird als Vermerk ,abweichende fachliche Einschatzung” protokolliert.
Fragen, die fur den Pflegebedirftigen nicht zutreffen, werden nicht in den Priifbericht
Gbernommen.

Antwortmoglichkeiten je Pflegebedurftigen:
*Ja
® Nein.

Kapitel 16 (Sonstiges) ist ein reines Freitextfeld.

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

Antwortmaoglichkeiten je Frage:
® Immer/ja

* haufig

e gelegentlich

® nie/nein

* Keine Angaben.
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Prtfanleitung 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 fiir den Prufbericht nicht eindeutig aus den Ankreuzoptionen der
Kriterien ableiten lassen, sind diese im Freitext kurz zu beschreiben. Sind Kriterien durch
alternative fachlich gleichwertige Losungen erfiillt, sind diese Kriterien ebenfalls mit ,ja”
zu beantworten und im Freitext zu erldutern.

Festgestellte Qualitatsdefizite sind im Freitext zu konkretisieren.

Die Anleitungstexte zu den Priifkriterien sind in drei Bereiche unterteilt:

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

e Erlauterungen zu Priffragen
Hierbei handelt es sich um handlungsleitende Hilfestellungen. Bei Transparenzkriterien
ergdnzen diese die Ausfullanleitung.

e 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  =trfftnichtzu e geleg. = gelegentlich
o kA = keine Angabe * nie
e E = Empfehlung
e ne = nicht erforderlich
e M = Mindestangaben
e Info = Informationsfrage
o Txx = Transparenzkriterium
e B = sonstige Bewertungsfrage
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Prafanleitung zum Erhebungsbogen zur Prifung im Pflegedienst
(Struktur- und Prozessqualitat)

1. Angaben zur Prifung und zum Pflegedienst

M/Info

1.1 Auftragsnummer:

Erlduterung zur Priiffrage 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
Auftragsnummer 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
f. Fax
g. E-Mail
h. Internet-Adresse
i. Tréger/Inhaber
. Tragerart O privat
O freigemeinnitzig
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
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Q. Zertifizierung O liegt vor
O liegt nicht vor

I Name des Ansprechpartners fiir die DCS
s. E-Mail des Ansprechpartners fiir die

DCS
t. Rufnummer des Ansprechpartners fiir

die DCS
u. Faxnummer des Ansprechpartners fir

die DCS

Erlauterung_zur Priffrage 1.2:

Tragerart

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

* freigemeinnUtzig = freigemeinnutzige Tragerschaft (i.d.R. Zugehorigkeit zu einem Wohl-
fahrtsverband wie AWO, Caritas, Der Paritatische, DRK, Diakonie, Zentralwohlfahrtsstelle
der Juden in Deutschland - ZWSt; Rechtsform Uberwiegend e.V., Stiftung oder gemein-
nutzige GmbH).

o ffentlich = 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 Trager 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 Maoglichkeit sollte das Zertifizierungsunternehmen im Freitext benannt werden.
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M/Info

PKV-Priifdienstes

1.3 Daten zur Priifung
a. Auftraggeber/zustandiger Landesverband | O AOK O KBS
der Pflegekassen O BKK O LKK
O IKK O vdek
b. Priifung durch 0O MDK O PKV-
Prifdienst
C Datum
von TEMM.JY | bis TLMM.JJJJ
d. Uhrzeit
1.Tag von bis
2.Tag von bis
3.Tag von bis
e. Gesprachspartner des Pflegedienstes
f. Priifende(r) Gutachter
g. An der Priifung Beteiligte Namen
O Pflegekasse
O Sozialhilfetrager
O Gesundheitsamt
O Trdgerverband
O Sonstige: welche?
h. 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 Prifung beteiligten
Personen. , An der Priifung Beteiligte” ist anzukreuzen, wenn die genannten Institutionen
ganz oder teilweise beteiligt sind. Die Informationen zu Frage 1.3 g werden nicht in den

Prifbericht Gbernommen.
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M/Info

1.4 Priifungsauftrag nach § 114 SGB XI|
a. O Regelpriifung
b. O Anlassprifung (Beschwerde Pflegebediirftiger, Angehdrige o. a.)
O Anlassprifung (Hinweise von anderen Institutionen)
O Anlassprifung (sonstige Hinweise)
C O Wiederholungspriifung
O Wiederholungsprifung auf Antrag der Pflegeeinrichtung
O nach Regelpriifung
O nach Anlasspriifung
d. O nachtliche Prifung
e. Datum der letzten Priifung
durch den MDK/PKV-Prifdienst TIMMII
f. Letzte Priifungen MM.TT

anderer Priifinstitutionen
O Gesundheitsamt

[ Sonstige

O keine Angaben

O Priifung nach anerkanntem Priifverfahren

Erlduterung zur Priffrage 1.4: Keine.
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M/Info

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

Unterlagen? vor ”\‘/Zhr‘
Aufstellung tber die Anzahl aller versorgten Personen O O O
(SGB XI, SGBV, Selbstzahler, Sonstige) sowie Pflege-
stufendifferenzierung der Leistungsempfanger nach
SGB XI mit Datum
Aufstellung Uber die Anzahl der Pflegebedirftigen mit: | O O
® Wachkoma o Kontraktur
 Beatmungspflicht o vollstandiger Immobilitdt
 Dekubitus o Tracheostoma
* Blasenkatheter * MRSA
e PEG-Sonde o Diabetes mellitus
o Fixierung
Versorgungsvertrag des Pflegedienstes/ | O O
Strukturerhebungsbogen
Blanko-Pflegevertrag O O O
Ausbildungsnachweis der verantwortlichen O O O
Pflegefachkraft
Weiterbildungsnachweis der verantwortlichen O O O
Pflegefachkraft
Ausbildungsnachweis der stellvertretenden | O O
verantwortlichen Pflegefachkraft
Pflegebezogene Ausbildungsnachweise der O O O
pflegerischen Mitarbeiter
Aufstellung aller in der Pflege tatigen Mitarbeiter mit O O O
Name, Berufsausbildung und Beschéftigungsumfang
aktuelle Handzeichenliste O O O
Liste der vom Pflegedienst vorgehaltenen | O O
Pflegehilfsmittel/Hilfsmittel
Dienstplane d O O
Touren-/Einsatzplane O O O
Organigramm O O O
Pflegeleitbild O O O
Pflegekonzept O O O
Pflegedokumentationssystem O O O
Stellenbeschreibungen O O O
Nachweise (iber Pflegevisiten O O O O
Nachweise (iber Fallbesprechungen | O O O
Nachweise (iber Informationsweitergabe | O O
Nachweise Uiber Dienstbesprechungen O O O
Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter | O O
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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 O O
Nachweise externe Fortbildung O | O
Nachweise zum einrichtungsinternen Qualitats- O d O
management
Nachweise externes Qualitdtsmanagement O O O
Leitlinien/Richtlinien/Standards O O d
Hygienestandard/-plan/-konzept O d O
Konzept zum Beschwerdemanagement O a O
Regelungen zum Umgang mit personenbezogenen O O O
Notfallen

Erlduterung_zur Priffrage 1.5:

Diese Liste wird der Pflegeeinrichtung zu Beginn der Prifung als Checkliste zur Vorberei-
tung der notwendigen Unterlagen Gbergeben. Sie soll durch die Pflegeeinrichtung ausgefuillt
werden. , T.n.z.” ist anzukreuzen, wenn die Unterlagen aufgrund der spezifischen Situation
der Pflegeeinrichtung nicht zutreffen. ,N.e.” ist anzukreuzen, wenn die Unterlagen fir die
Prafung nicht bendtigt werden. Die Notwendigkeit der vorzulegenden Unterlagen ist
abhangig vom Prufauftrag. Die erforderlichen Unterlagen werden im Rahmen der weiteren
Prifung vom Prufer 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

Erlduterung_zur Priffrage 1.6:
In der Spalte , Gesamt” sind alle vom Pflegedienst versorgten Pflegebedirftigen, unabhangig
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 Uber die Versorgungssituation des Pflege-
dienstes ermdglichen. Die hier gesammelten Informationen sind bei der Bewertung weiterer
Fragen zu bertcksichtigen.
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M/info
1.7 Nach Angabe des Pflegedienstes Anzahl Pflege-
bediirftige mit:
a. Wachkoma
b. Beatmungspflicht
C Dekubitus
d. Blasenkatheter
PEG-Sonde
f. Fixierung
g. Kontraktur
h. vollstandiger Immobilitat
i. Tracheostoma
i MRSA
k. Diabetes mellitus

Erlduterung zur Pruffrage 1.7:
Die Tabelle gibt Hinweise Uber die Anzahl versorgter Pflegebedurftiger mit besonderen
Pflegesituationen.

M/Info ja nein

1.8 Ist ein pflegefachlicher Schwerpunkt vereinbart? O O

Wenn ja, welcher?

Erlauterung_zur Priffrage 1.8:
Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn ein pflegefachlicher Schwerpunkt vertraglich
vereinbart 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 Xl) festzulegen, die von der Pflegeeinrichtung wéhrend 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
Anbieter erbracht?

Wenn ja, welche?

O Grundpflege

O Behandlungspflege

O hauswirtschaftliche Versorgung

O Rufbereitschaft

[ Nachtdienst

Erlduterung_zur Priffrage 1.9:

Zur Erfullung ihres Versorgungsauftrages kénnen zugelassene Pflegeeinrichtungen mit
anderen Leistungserbringern kooperieren. Bei pflegerischen Leistungen darf nur mit zuge-
lassenen Leistungserbringern (§ 72 SGB XI) kooperiert werden. Soweit eine Pflegeeinrich-
tung Leistungen Dritter in Anspruch nimmt, bleibt die Verantwortung fur 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 (Outsourcing) erbracht werden. Die Kooperationspartner sind im Frei-
text zu benennen. Die teilweise Einbeziehung von z. B. Erndhrungs- oder Wundberatern ist
hier nicht zu erfassen.
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2. Allgemeine Angaben

2.1 Raumliche Ausstattung: ja nein  tnz E
O
B
a. Geschaftsraume vorhanden O O
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 Pflegebediirfti- O O O
gen fir Unbefugte nicht moglich
Erlduterung_zur Priffrage 2.1: keine
M/T30/B ja nein E
22 Gibt es wirksame Regelungen innerhalb des Pflege- O O O
dienstes, die die Einhaltung des Datenschutzes
sicherstellen?

Ausfiillanleitung zu 2.2:

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

Erlduterung_zur Priffrage 2.2: keine

M/T29/B ja nein E.

2.3 | Wird durch den Pflegedienst vor Vertragsbeginn O O O
ein Kostenvoranschlag iiber die voraussichtlich
entstehenden Kosten erstellt?

Ausfiillanleitung zu 2.3:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn der ambulante Pflegedienst nachweisen kann, dass er
regelhaft 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.
Verfahrensanweisungen, die belegen, dass der ambulante Pflegedienst vor Vertragsab-
schluss den pflegebediirftigen Menschen (ber seine voraussichtlichen Selbstkosten aufklért.
Entscheidend fiir den Kostenvoranschlag ist nicht der Leistungsbeginn, sondern der Ver-
tragsabschluss.

Erlduterung_zur Priffrage 2.3: keine
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B ja nein E.

24 Werden Pflegevertrdge mit den Pflegebediirftigen O O O
abgeschlossen?

Erlauterung zur Priffrage 2.4:

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

¢ nach Aussage des Pflegedienstes Pflegevertrage mit den Pflegebedurftigen abgeschlossen
werden und

e ein Mustervertrag vorgelegt werden kann und

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

Fachlicher Hintergrund:

Die Verpflichtung zum Abschluss eines Pflegevertrages ergibt sich aus § 120 SGB XI.
GemaB § 120 Abs. 3 SGB Xl sind in dem Pflegevertrag wenigstens Art, Inhalt und Umfang
der Leistungen einschlieBlich der dafir mit den Kostentragern nach § 89 SGB Xl vereinbarten
VergUtungen fUr jede Leistung oder jeden Leistungskomplex gesondert zu beschreiben.

B ja nein E.

2.5 Gibt es verbindliche Verfahrensweisen fiir den O O O
Erstbesuch beim Pflegebediirftigen?

Erlduterung_zur Priffrage 2.5:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn im Pflegedienst eine Regelung zur Durchfih-
rung des Erstbesuchs getroffen wurde, in der die wesentlichen Anforderungen des SGB XI
berlcksichtigt 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 (Ausklinfte des Pflegebedrftigen, der Angehérigen, von Unterlagen zu stationaren
Aufenthalten etc.) berticksichtigt werden.

Insbesondere hat der Pflegedienst auf der Grundlage aller zur Verfiigung stehenden Infor-
mationen festzustellen, welche Leistungen durch den Pflegebedurftigen, Angehorige, den
Pflegedienst oder andere Pflegepersonen durchgefthrt werden kénnen. Dabei hat der
Pflegedienst Uber das Leistungs- und Vergitungssystem 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 Pflegedienst hat in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass Kosten oberhalb
der jeweiligen Sachleistung der Pflegekasse vom Pflegebedurftigen selbst zu tragen sind.
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B ja nein tz.n. E.

2.6 Werden Pflegeeinsétze nach § 37 SGB Xl durch O O O O
Pflegefachkrafte sichergestellt?

Erlduterung zur Priiffrage 2.6:

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

¢ laut Einsatz- oder Tourenplan erfahrene Pflegefachkrafte mit spezifischen Kenntnissen zu
den Krankheits- und Behinderungsbildern und besonderer Beratungskompetenz die
Pflegeeinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI durchfihren sowie

e die Durchfuhrung 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 Spitzenverbande der Pflegekassen
hinsichtlich der Durchfihrung von Beratungsbesuchen geméaB § 37 Abs. 3 SGB XI. Somit
entsprechen die Empfehlungen einem Bewertungsmalstab.

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 bezlglich der Pflegesitua-
tion, die Feststellung von Gegebenheiten (z. B. Belastung der Pflegeperson, hausliches
Umfeld, Hinweise auf Verwahrlosung, in Anspruch genommene Hilfen) sowie u. U. die
Beurteilung des Pflegezustandes aufgrund einer korperlichen Inaugenscheinnahme sind
Inhalt der Pflegeeinsatze. Im Anschluss an die Erhebung erfolgt die Beratung zur Verbesse-
rung der Pflegesituation.

Literatur zu Kapitel 2:

Gemeinsame Grundsatze und MafBstabe nach § 80 SGB Xl in der Fassung vom 31.05.1996
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3. Aufbauorganisation Personal

31 Sind Verantwortungsbereiche und Aufgaben fiir die ja nein tnz. E.
in der Pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung o
beschéftigten Mitarbeiter verbindlich geregelt?

B

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

geregelt
M/T35/B

b. Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fiir die | O O

leitende Pflegefachkraft geregelt?
B
C Verantwortungsbereiche/Aufgaben fir Pflegefachkréfte O O

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

B

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

B

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

B

f Verantwortungsbereiche/Aufgaben fiir angelernte Krafte | O | O
in der Pflege z. B. in Stellenbeschreibungen geregelt und Re-
gelung entspricht der Qualifikation (Fortbildung, Anleitung)

M/T36/B

g. Ist der Verantwortungsbereich/sind die Aufgaben fiir die O | O
Mitarbeiter in der Hauswirtschaft geregelt?

Erlduterung zur Priffrage 3.1a: keine

Ausfiillanleitung zu 3.1.b:

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn eine Stellenbeschreibung oder eine vergleichbare Rege-
lung fir die leitende Pflegefachkraft mit der Festlegung der Verantwortungsbereiche ent-
sprechend der Vereinbarung zu § 80 SGB Xl vom 31.05.1996 Ziffer 3.1.1.2, bzw. in der
Jeweils glltigen Vereinbarung nach § 113 SGB Xl vorliegt.

Erlduterung zur Priffrage 3.1b und 3.1c: keine

Ausfiillanleitung zu 3.1.g:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn in einer Stellenbeschreibung oder vergleichbaren Rege-
lung die Aufgaben und Verantwortungsbereiche, hier insbesondere im Verhéltnis zu den
Pflegefachkréften, der in der Hauswirtschaft eingesetzten Mitarbeiter, geregelt sind.
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Erlduterung zur Priffrage 3.1.9:
.T.n.z." ist anzukreuzen, wenn keine hauswirtschaftlichen Leistungen durch den Pflege-
dienst erbracht werden.

Erlduterung zu den Priffragen 3.1d-f:
.T.n.z." ist anzukreuzen, wenn keine Krankenpflegehelfer, Altenpflegehelfer oder ange-
lernten Krafte vom Pflegedienst beschaftigt werden.

Fachlicher Hintergrund:

Unter Organigramm wird die graphische Darstellung des Hierarchieaufbaus einer Organisa-
tion mit der Gliederung nach Unterstellungsverhaltnissen 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 ja nein E.
3.2 Ist die verantwortliche Pflegefachkraft zum Zeitpunkt | O O O
der Priifung den Landesverbanden der Pflegekassen
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 O

Erlduterung zur Priiffrage 3.3:

Bei Abschluss des Versorgungsvertrages haben die Landesverbande der Pflegekassen die
Anforderungen an die verantwortliche Pflegefachkraft zu Gberprifen. Ist die aktuell tatige
verantwortliche Pflegefachkraft von den Landesverbdnden der Pflegekassen anerkannt,
sind die Kriterien mit ,ja” zu beantworten. Eine weitere Uberprifung durch den MDK ent-
fallt. 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.
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Fachlicher Hintergrund:

Nach § 71 Abs. 3 SGB Xl hat die verantwortliche Pflegefachkraft eine Weiterbildungsmaf-
nahme fur leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht
unterschreiten soll, erfolgreich zu absolvieren.

Info

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

Stunden

Erlduterung_zur Priffrage 3.4:
Der Beschaftigungsumfang der verantwortlichen Pflegefachkraft gibt Hinweise daruber, in
welchem Umfang sie ihren Leitungsaufgaben nachkommen kann.

Info ja nein E.

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

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 ja nein E.

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

Erlauterung_zur Priffrage 3.6: keine

3.7 | 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 Gberprifen. Ist die
aktuell tatige stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft von den Landesverbanden
der Pflegekassen anerkannt, sind die Kriterien mit ,ja” zu beantworten. Eine weitere Uber-
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prifung durch den MDK entféllt. Hat zwischenzeitlich ein Wechsel der stellver-
tretenden verantwortlichen Pflegefachkraft stattgefunden, erhebt der MDK, ob
die genannten Kriterien a und b vorliegen, und leitet die Daten an die Landesver-
bande der Pflegekassen weiter.

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

Verantwortliche Pflegefachkraft

Stellv. verantwortliche Pflegefachkraft

Altenpfleger/in

(Gesundheits- und) Krankenpfleger/in

(Gesundheits- und) Kinderkrankenpfleger/in

Heilerziehungspfleger/in

Krankenpflegehelfer/in

Altenpflegehelfer/in

angelernte Krafte

Auszubildende

Zivildienstleistende

Freiwilliges soz. Jahr

Sonstige

hauswirtschaftliche Versorgung

hauswirtschaftliche Mitarbeiter | | | | |

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
unbertcksichtigt.

Die Tabelle im Erhebungsbogen gibt einen Uberblick Uber die Personalzusammensetzung.
In den Spalten Voll-/Teilzeit und geringfugig Beschaftigte ist die Gesamtanzahl der Mitar-
beiter unter der jeweiligen Qualifikation aufzufuhren. In der Kopfzeile fur Vollzeit ist anzu-
geben, wie viele Stunden in der Pflegeeinrichtung auf Basis der dort geltenden tarifver-
traglichen oder sonstigen Regelungen als Vollzeit gelten. In der letzten Spalte werden die
einzelnen Angaben addiert und der gesamte Stellenumfang aufgefuhrt.
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Die Angaben beruhen auf Selbstausktnften der Pflegeeinrichtung. Sie sind bei der Prifung
der Kriterien in Kapitel 4 zugrunde zu legen. Festgestellte Auffalligkeiten sind zu benennen.

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

Literatur zu Kapitel 3:

Sowinski C, Kammer K (1995): Aufbau- und Ablauforganisation. Blse F, Eschemann R,
Kéammer K et al. (Hrsg.): Heim aktuell. Leitungshandbuch fur 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 O
tung der Pflege als Aufgabe fiir Pflegefachkraft geregelt
M/B
b. personelle Kontinuitét der pflegerischen Versorgung O O
geregelt

Erlduterung zur Priffrage 4.1: keine

Fachlicher Hintergrund:

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

Pflegefachkrafte, welche die Verantwortung fir den Pflegeprozess tragen, sind zustandig
far alle Belange des Pflegebedurftigen. Sie erleben die Konsequenzen ihres Denkens und
Handelns. Durch Festlegung von Verantwortung entsteht bei den Pflegenden ein starkeres
Interesse die Pflegedokumentation so zu fuhren, dass auch andere Pflegende die begon-
nene Pflege problemlos weiterfiihren kénnen.

Bei der Festlegung der Aufgaben ist zu beachten, dass fur die Steuerung des Pflegeprozesses
Pflegefachkrafte verantwortlich sind. Zu den Aufgaben dieser Pflegefachkrafte gehoren
u. a. die Pflegeanamnese/Isterhebung, die Pflegeplanung, die Anleitung der Pflegehilfs-
kréfte, die Einbeziehung 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 Voraus-
setzung, dass der Pflegebedirftige Vertrauen fassen und sich verstanden fihlen kann.
Kontinuierliche Betreuung der Pflegebedurftigen hangt vom Willen und von der Fahigkeit
der Pflegenden zur Beziehungsaufnahme ab. Beziehungsfahigkeit, Beziehungswille und
Kontinuitat sind unabdingbare Voraussetzungen fir die Bezugspflege.

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

Die Frage zielt auf Regelungen ab, die eine am Pflegebedurftigen orientierte Pflege
gewahrleisten.
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B ja nein E.

4.2 Hat die verantwortliche Pflegefachkraft ausreichend O O O
Zeit fiir ihre Leitungsaufgaben?

Erlauterung zur Priffrage 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.

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

M/B ja nein E.

43 Ist die fachliche Anleitung und Uberpriifung grund- O O O
pflegerischer Tatigkeiten von Pflegehilfskréften durch
Pflegefachkrafte nachvollziehbar gewahrleistet?

Erlduterung_zur Priffrage 4.3:

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

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

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

Um die Steuerung des Pflegeprozesses durch Pflegefachkrafte 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 organisato-
rischen Rahmens fallt, soweit er sich nicht unmittelbar aus vertraglichen Verpflichtungen
ergibt, in die Organisationshoheit der Pflegeeinrichtung. Um die erforderliche fachliche
Anleitung und Uberpriifung von Pflegekréften gewdhrleisten zu kénnen, ist es erforderlich,
dass die Pflegeeinrichtung mitarbeiterbezogene Pflegevisiten oder ahnliche Instrumente
einsetzt.
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4.4 | Liegen geeignete Dienstplane fiir die Pflege vor?
B
a. dokumentenecht (z. B. kein Bleistift, keine Uberschrei-
bungen, kein Tipp-Ex, keine unleserlichen Streichungen)
B
b. | Soll-, Ist- und Ausfallzeiten
B
C | Zeitpunkt der Gliltigkeit
B
d. | vollstandige Namen (Vor- und Zunamen)
B
e | Qualifikation
B
f. Umfang des Beschéftigungsverhaltnisses
(Wochen- oder Monatsarbeitszeit)
B
g. | Legende fiir Dienst- und Arbeitszeiten
B
h. | Datum
B

| Unterschrift der verantwortlichen Person

Erlduterung zur Pruffrage 4.4: keine

Fachlicher Hintergrund:

nein

m

Dienstpléne haben Dokumentencharakter und sind mit dokumentenechtem Stift zu fihren.
Aus ihnen missen alle Eintragungen zweifelsfrei nachvollziehbar sein. Uberschreibungen,

Uberklebungen und Retuschierungen diirfen nicht vorgenommen werden.

Die Mitarbeiter sollten an der Dienstplangestaltung beteiligt werden.

In die Priifung sind in der Regel Dienstplane von drei Monaten einzubeziehen. Die Anfor-

derungen gelten auch fur Dienstplane, die per EDV erstellt werden.
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45 | Liegen geeignete Einsatz-/Tourenpléne vor? ja nein IEZI
B

a. | Datum der Gilltigkeit O |
B

b. tageszeitliche Zuordnung von Mitarbeitern zu Pflege- O |

bedurftigen

B

C Angabe der verantwortlichen Person O O

Erlduterung zur Pruffrage 4.5: keine

Fachlicher Hintergrund:

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

M/T37/B ja nein E.

4.6 Wird die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereit- O O O
schaft des Pflegedienstes im Hinblick auf die
vereinbarten Leistungen sichergestellt?

Erlauterung_zur Priffrage 4.6: keine

Ausfiillanleitung zu 4.6:

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

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.

86 MDK-Anleitung ambulant



5. Konzeptionelle Grundlagen

5.1 Wenn schwerpunktmaBig besondere Personengruppen
versorgt werden:
Werden die diesbeziiglichen Anforderungen erfiillt?
B
a. schriftlich dargelegt im Einrichtungskonzept
B
b. Pflegefachkréfte mit schwerpunktspezifischen
Kenntnissen (Fort- und/oder Weiterbildung)
B
C Pflegehilfskrafte mit schwerpunktspezifischen Kennt-
nissen (Fortbildung)
B
d. vereinbarte Anforderungen an den Schwerpunkt werden

umgesetzt

Erlduterung_zur Priffrage 5.1:

nein

m

t.n.z.

Bei der Beantwortung der Frage sind die vertraglich vereinbarten Grundlagen zu beriick-
sichtigen (z. B. Versorgungsvertrag). ,T.n.z.” ist anzukreuzen, wenn die Frage 1.8 mit ,,nein”
beantwortet wurde.
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5.2 | Liegt ein geeignetes schriftliches Pflegekonzept vor? ja nein  tnz. E
B
a. | Aussagen zum Pflegemodell 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 Qualitétssicherungssystem O 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 ]

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 verflgt Uber 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 pfle-
gerische Angebot und ist Handlungsorientierung fur alle Mitarbeiter, die am Pflegeprozess
beteiligt sind. DarUber hinaus bietet es fur Pflegebedurftige und ihre Angehérigen eine
wichtige Orientierung. In erster Linie prazisiert es Zielsetzungen, bietet eine Strukturie-
rungshilfe fur die Pflegepraxis und regelt Organisation sowie Arbeitsweise des Pflegeberei-
ches und der pflegerischen Mitarbeiter.

Fehlt ein Pflegekonzept, bleibt dagegen unklar, welche Ziele fur die einzelnen Arbeitsab-
laufe 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. Grundsatz-
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lich kénnen Theorien aller Reichweiten fir die Pflegekonzeptentwicklung einer Pflegeein-
richtung genutzt werden. Auch die Gestaltung von Pflegekonzepten auf der Basis einer
Kombination von Konzepten mehrerer Pflegetheorien ist moglich. Dabei kommt es aber
darauf an, dass das Pflegekonzept in sich schlUssig ist. In der Gestaltung der Pflege, der
Umsetzung der Pflegeprozesse 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
Einrichtung mit Theorien gelingen. Diese Auseinandersetzung und die Reflexion ihres
beruflichen Selbstverstandnis soll langfristig dazu flihren, ein einheitliches und professionelles
Pflegeverstandnis in der Einrichtung zu etablieren, von dem vor allem auch die Pflegebe-
durftigen 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 Funk-
tionspflege differenziert werden.

B ja nein E.

53 Ist das Pflegekonzept den Mitarbeitern in der Pflege O O O
bekannt?

Erlduterung_zur Pruffrage 5.3:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn das Konzept den Mitarbeitern der Pflegeein-
richtung nachvollziehbar bekannt ist. Nachweisdokumente kénnen z.B. sein: Einarbei-
tungsprotokolle, 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 fur die Pflege, 11-15. Hamburg.
Friesacher H (2008): Theorie und Praxis pflegerischen Handelns. Begriindung und Entwurf
einer kritischen Theorie der Pflegewissenschaft. Band 2 der Reihe Pflegewissenschaft und
Pflegebild. Hartmut Remmers (Hrsg.). Osnabriick.

Meleis A 1(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 ja nein E.

6.1 Ist die betriebliche Zusténdigkeit fiir die Wahmehmung | O O O
der Aufgaben im Sinne des Qualitatsmanagements
der Leitungsebene zugeordnet?

Erlauterung_zur Priffrage 6.1: Keine.

Fachlicher Hintergrund:
Die Verantwortlichkeit fir das Qualitdtsmanagement liegt auf Leitungsebene in der Ein-
richtung, und zwar auch dann, wenn ein Qualitdtsmanagementbeauftragter benannt ist.

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

B ja nein E.

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

Erlduterung_zur Priffrage 6.2:

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

Fachlicher Hintergrund:
MaBnahmen der externen Qualitatssicherung kénnen sein:

e die Mitwirkung an Qualitatskonferenzen

e die Mitwirkung an Assessmentrunden

e die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards fir die Pflege und Ver-
sorgung

e externe Audits.

Die ambulante Pflegeeinrichtung hat die Durchfiihrung von und die Beteiligung an Quali-
tatssicherungsmaBnahmen zu dokumentieren und auf Anforderung der Landesverbande
der Pflegekassen nachzuweisen
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6.3 Werden die fiir die ambulante Pflege relevanten ja nein tnz. E
Aussagen der Expertenstandards des DNQP? im o
Rahmen des Qualitdtsmanagements berlicksichtigt
oder sind konkrete MaBnahmen in dieser Hinsicht
geplant?

M/B
a. | Dekubitusprophylaxe | O
M/B
b. | Pflegerisches Schmerzmanagement | O d
M/B
C | Sturzprophylaxe | O
M/B
d. | Kontinenzférderung O O
M/B
e. | Chronische Wunden | 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 Bevolkerung entspricht
(z.B. Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege). Die Messbarkeit der Wirkung
von Standards wird durch Kriterien der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat bestimmt.

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

B ja nein E.

6.4 | Werden MaBnahmen der internen Qualitétssicherung O O O
im Bereich Pflege durchgefiihrt?

Erlduterung zur Priiffrage 6.4:

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

2 Die bisher vom DNQP entwickelten Expertenstandards konkretisieren den Stand der pflegewissenschaftlichen Erkennt-
nisse und sind bis zu einem Aktualisierungsbeschluss bzw. Einflihrungsbeschluss eines neuen Expertenstandards
nach § 113a SGB Xl relevant.
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Fachlicher Hintergrund:
MaBnahmen der internen Qualitatssicherung kdnnen insbesondere sein:

e die Einrichtung von Qualitatszirkeln

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

e die Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung von Standards/Richtlinien (Verfah-
rensstandards)

e Pflegevisiten mit Ergebnisbesprechungen

e Fallbesprechungen

e die Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitdtsmanagementhand-
buchs

e systematische Auswertung von Fachliteratur/FortbildungsmaBnahmen und Implementa-
tion in die Pflegepraxis.

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

Leitlinien ermdglichen es, auf Gbergeordneter Ebene allgemeinere Aussagen und Rege-
lungen 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 Pflegebedirftigen berticksichtigt werden. Standards/
Richtlinien sind fir die Mitarbeiter verbindlich, sie mUssen nachvollziehbar dokumentiert,
regelmaBig reflektiert und ggf. angepasst werden. Die Anzahl der in einer Pflegeeinrich-
tung eingesetzten Standards/Richtlinien sollte Giberschaubar sein. Erfahrungsgemal 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
e Ubernahme der Versorgung

e Krankenhausaufenthalt der Klienten

e Notfalle

e Sterbebegleitung

¢ Umgang mit Verstorbenen.

Die Pflegevisite wird als Besuch beim Pflegebedurftigen durchgefihrt und dient u.a. der
Erérterung des Befindens des Pflegebedurftigen, seiner individuellen Winsche und seiner
Zufriedenheit mit der Pflegeeinrichtung sowie der Erstellung, kontinuierlichen Bearbeitung
und Kontrolle der Pflegeplanung sowie -dokumentation. Gleichzeitig bildet sie eine Mog-
lichkeit, die Qualitat der Pflege zu beurteilen sowie zu optimieren und mit dem Pflegebe-
durftigen die Ziele und MaBnahmen zu vereinbaren. Die Pflegevisite ist ein Planungs- und
Bewertungsinstrument, das kunden- oder mitarbeiterorientiert durchgefiihrt werden kann.
Die Anwendung des Pflegeprozesses kann mit der Durchfiihrung und dokumentierten
Pflegevisite im Sinne des PDCA-Zyklus optimiert werden. Fur die Fortbildungsplanung bietet
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sich eine Analyse der Pflegeprobleme an, die Schwerpunkte in den bisher durchgefuhrten
Pflegevisiten waren.

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

¢ Einbeziehung des Pflegebedurftigen und ggf. seiner Angehérigen im Sinne einer indivi-
duellen und auf den Pflegebeddrftigen abgestimmten Pflege in die Planung und Bewer-
tung der Pflege

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

e Steigerung der Zufriedenheit des Pflegebediirftigen und der Transparenz des Pflegepro-
zesses fur alle Beteiligten

e systematische Reflexion der Arbeit der professionell Pflegenden

¢ ggf. Anpassung der Pflegeziele und -maBnahmen

e Optimierung der Arbeits- und Organisationsstrategien

e Evaluation des Implementierungsgrades von Konzepten, Standards und durchgefiihrten
Fortbildungen

¢ Unterstltzung der Mitarbeiter in der direkten Pflege, insbesondere der Bezugspflegefach-
krafte

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

¢ regelmaBige Ermittlung der Pflegeintensitat und Anpassung der Einsatz- und Personalpla-
nung.

Pflegevisiten sind von Mitarbeitern mit fachlicher Kompetenz (Pflegefachkrafte mit umfas-
sendem aktuellem Fachwissen) durchzufiihren. Zusatzlich benétigen diese Mitarbeiter orga-
nisatorische sowie soziale Kompetenz. Mdglichst sollten die verantwortliche Pflegefachkraft
in enger Zusammenarbeit mit der Bezugspflegefachkraft des zu visitierenden Pflegebedtrf-
tigen oder andere speziell fur diese Aufgabe qualifizierte Mitarbeiter die Pflegevisite Gber-
nehmen.

Mit Fallbesprechungen kénnen Mitarbeiter im Pflegedienst die Pflegesituation eines Pflege-
bedurftigen mit dem Ziel einer Verbesserung seiner Lebenssituation diskutieren und Lésungen
fur Pflegeprobleme vereinbaren. Sie dienen der Entwicklung abgestimmter Verhaltens- und
Vorgehensweisen.

Entwicklung, Anwendung und Weiterentwicklung eines Qualitdétsmanagement-
handbuches

Von der Entwicklung eines Qualitdtsmanagementhandbuches 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/durchgeftihrte FortbildungsmaBnahmen zu
bestimmten Schwerpunktthemen, plant MaBnahmen zur Implementierung und tberprift
deren Umsetzung in der Pflegepraxis.

MDK-Anleitung ambulant 93



6.5

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

M/B

Istanalyse, Zielformulierung und MaBnahmenplanung

(Plan)

M/B

‘ Umsetzung (Do)

M/B

‘ Uberpriifung der Wirksamkeit (Check)

M/B

‘ Anpassung der MaBnahmen (Act)

Erlduterung_zur Priffrage 6.5: keine.

Fachlicher Hintergrund:

nein

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 Evalua-

tion werden die MaBnahmen und ggf. die Ziele angepasst.

uoleusWNYO(]

PDCA - Zyklus

Act Plan
(Anpassung der (Ist-Analyse,
MaRnahme) Zielformulierung,
MaRnahmenplanung)
Verantwortung
der Leitung
_ Check Do
(Ut_:erprufun_g der (Umsetzung)
Wirksamkeit der
MaBnahme)
Kontinuierlicher
Verbesserungs-
prozess
Kundenorientierung \
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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 Priiffrage 6.6:

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

M/T34/B o nein E

6.7 Gibt es einen Fortbildungsplan, der sicherstellt, dass O O O
alle in der Pflege tatigen Mitarbesiter in die
Fortbildungen einbezogen werden?

Ausfiillanleitung zu 6.7:

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

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

Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fur den Bereich Pflege kénnen sich u.a. beziehen auf
Dekubitusprophylaxe, Lagerungs-, Transfer- und Bewegungstechniken, Umgang mit Medi-
kamenten, Wundmanagement, Anwendung des Pflegeprozesses und der Pflegedokumen-
tation, Erndhrung- und FlUssigkeitsversorgung, Konzepte zum Umgang mit Demenz.
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Tatigkeitsbezogene Fortbildungen fir den Schwerpunktbereich beziehen sich auf den ver-
einbarten Schwerpunkt (z.B. Versorgung von Kindern, Wachkoma-Versorgung, beatmungs-
pflichtige Pflegebedurftige).

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

6.8

Werden aktuelle Fachliteratur und Fachzeitschriften
fir die Mitarbeiter im Pflegedienst im Bereich Pflege
zuganglich vorgehalten?

B

Auswahl aktueller tatigkeitsbezogener Fachbiicher, die
allen Mitarbeitern zuganglich ist

B

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

Erlauterung_zur Priffrage 6.8: keine.

6.9

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

B

| Zielvorgaben im Konzept

B

| zeitliche Vorgaben im Konzept

B

| inhaltliche Vorgaben im Konzept

B

| Pflegefachkraft als Ansprechpartner im Konzept benannt

B

Differenzierung nach Qualifikation der Mitarbeiter im
Konzept

B

| Einarbeitungsbeurteilung im Konzept

B

g.

| Konzept angewandt

Erlduterung_zur Priffrage 6.9.a-f: keine.

Erlduterung_zur Priffrage 6.9.9:

ja

nein

nein

m

. T.n.z." ist anzukreuzen, wenn ein geeignetes Konzept vorliegt, aber bisher nicht angewandt
werden konnte, weil seit Vorliegen des Konzeptes keine Mitarbeiter eingestellt wurden.
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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 Mitar-
beiterfluktuation und nicht zuletzt zur effektiven Nutzung der Personalressourcen.

Die Einarbeitung ist fur 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 zukinftige Aufgabengebiet eingearbeitet werden. Die
vorgesehene Einarbeitungsdauer ist zeitlich festzulegen und die Durchflihrung der Einar-
beitung 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 O
M/B
b. | regelmaBige Dienstbesprechungen O O
M/B
C schriftlich fixierte Regelungen (z.B. Dienstanweisungen, O O
Rundschreiben, Aushang)

Erlduterung_zur Priffrage 6.10a: keine.

Erlduterung zur Priiffrage 6.10b:
Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn regelmaBige Dienstbesprechungen durch
Nachweise belegt werden.

Erlauterung_zur Priffrage 6.10c¢: keine.

Fachlicher Hintergrund:

Die Informationsvermittiung ist ein Instrument fir die Mitarbeiter der verschiedenen
Dienstschichten mit dem Zweck, eine sachgerechte und kontinuierliche Versorgung zu
gewabhrleisten. Der Trager der Einrichtung und dessen ausfihrende Organe haben Sorge
zu tragen, dass die Informationsvermittlung zwischen den verschiedenen Schichten und
Dienstzeitmodellen reibungslos sowie in einem ausreichenden zeitlichen Rahmen sicherge-
stellt werden kann.

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

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

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

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 |
der Pflegekréfte in Notféllen bei pflegebedirftigen Menschen?

Ausfiillanleitung zu 6.11a:

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

Erlduterung zur Pruffrage 6.11a: keine.

Ausfiillanleitung 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 pflegebediirftige Mensch
nicht 6ffnet).

Erlauterung_zur Priffrage 6.11b: keine.

MT33/B ja nein E.

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

Ausfiillanleitung zu 6.12:
Dieses Kriterium ist erfillt, wenn eine Verfahrensanweisung zur Erfassung und Bearbei-
tung von Beschwerden besteht.

Erlduterung zur Priiffrage 6.12:
Die nachweisliche Umsetzung ist anhand von Stichproben bearbeiteter Beschwerden zu
prifen.

Fachlicher Hintergrund:

Ein offener Umgang mit Beschwerden von Pflegebeddirftigen, Angehdérigen und Mitarbei-
tern ermdglicht es der Einrichtung, sich eigener Schwachstellen bewusst zu werden und
Qualitatsverbesserungen zu erreichen. Sinnvoll ist ein schriftlich festgelegtes Beschwerde-
verfahren (z.B. nach DIN ISO 9001). Ein Beschwerdemanagement ist ein unverzichtbarer
Bestandteil eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements.
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7. Pflegedokumentationssystem

7.1

Liegt ein einheitliches Pflegedokumentationssystem
vor?

Erlauterung_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 Ubereinstimmen.

1.2

Kdnnen alle relevanten Informationen mit dem
angewandten Pflegedokumentationssystem erfasst
werden?

| Stammdaten

B

| Pflegeanamnese/Informationssammlung

B

| Biografie

B

Bediirfnisse, Probleme und Fahigkeiten, Ziele und ge-
plante MaBnahmen sowie die Evaluation der Ergebnisse

B

| verordnete medizinische Behandlungspflege

B

| Gabe verordneter Medikamente

B

| Durchfiihrungsnachweis

B

| Pflegebericht

B

| Bewegungs- bzw. Lagerungsplan

B

| Trink-/Bilanzierungsplan

B

| Ermahrungsplan

nein

m
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| Uberleitungsbogen ] |
B

m. | Wunddokumentation O O
B

n. | Dekubitusrisiko/Dekubitusrisikoskala | O
B

o. | Fixierung O O
B

p. | Gewichtsverlauf O O
B

q. | Miktionsprotokoll O O
B

r. | Sturzrisiko | O
B

S. | Sonstiges O O

Erlduterung zur Priffrage 7.2: keine.

Fachlicher Hintergrund:

Ein Pflegedokumentationssystem soll die Ubersichtliche und jederzeit nachvollziehbare
Dokumentation der Stammdaten sowie des Pflegeprozesses in all seinen Schritten ermog-
lichen. Pflegedokumentationssysteme werden in der Regel unterteilt in die Elemente
Stammblatt, Pflegeanamnese, Pflegeplanung, Pflegedurchfihrungsnachweis (bzw. Leistungs-
nachweis) sowie Pflegebericht.

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

B
a. Zugriffsrechte fiir alle in der Pflege tétigen Mitarbeiter | O
eindeutig geregelt
B
b. Eintragungen sind Mitarbeitern zugeordnet O O
B
[ nachtragliche Eintragungen/Anderungen werden als O O

solche gekennzeichnet

Erlduterung_zur Pruffrage 7.3:

Jeder Mitarbeiter, der Eintragungen in der EDV-gestiitzten 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

8.1 Gibt es im Pflegedienst ein angemessenes Hygiene- ja nein E
management? |
M/B
a. innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Desinfektionund | O O
Umgang mit Sterilgut
M/B
b. Reinigung und Ver- und Entsorgung kontagioser oder O O
kontaminierter Gegenstande
M/B
[ Durchfihrung innerbetrieblicher Verfahrensanweisungen | O O
wird regelméBig Uberpruift
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 Priuffrage 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 Gesichts-
punkte bei speziellen PflegemaBnahmen kénnen auch in den dafur erstellten Standards/
Richtlinien festgelegt werden.

Erlduterung zur Priffrage 8.1a-b: Keine.

Erlauterung_zur Priffrage 8.1c: )
Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn Nachweise zur regelmaBigen Uberpriifung
vorliegen, z. B. Protokolle.

Erlduterung zur Priiffrage 8.1d:
Nachprufbar 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 unerwiinschten Mikroorganismen gewabhrleisten, schriftlich
festzuhalten. Dabei sind landesrechtliche Regelungen zu bertcksichtigen.

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

e Tragen von Schutzkleidung

e Umgang mit Schmutzwasche

® Hygiene im Umgang mit Pflegehilfsmitteln/Aufbereitung von Geraten.

Hygienische Gesichtspunkte bei speziellen PflegemaBnahmen kénnen auch in den dafir
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
Instrumentarium ist sicher (in festen, durchstichsicheren, desinfizierbaren Transportbehalt-
nissen) zur Wiederaufbereitung zu transportieren. Instrumentenaufbereitung und Sterilisa-
tion sind nur von sachkundigem Personal auszufthren. Einmalinstrumente sind nicht wie-
der aufzubereiten. Bei der Desinfektion sind thermische und chemische Verfahren méglich.
Die thermische Desinfektion im Automaten ist aus hygienischer Sicht zu bevorzugen. Bei
der Sterilisation sind Verpackungen entsprechend dem angewandten Verfahren zu ver-
wenden. Eine Setverpackung (anwendungsgerechte Sets) ist zu bevorzugen. Die Durch-
fuhrung der Sterilisation 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 o
Krankenhaushygiene und Infektionspréavention 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 |
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 Sachverstandigen berechtigt, die
Qualitat der Leistungen des Pflegedienstes mit Zustimmung des Pflegebedurftigen in dessen
Wohnung zu Gberprifen. (...) Dabei ist auch zu prifen, ob die Versorgung des Pflegebe-
dirftigen den Anforderungen des § 2 Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 des Infektions-
schutzgesetzes 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 Kathe-
ter-assoziierter Harnwegsinfektionen, Pravention der nosokomialen Pneumonie, Pravention
und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stdmmen — MRSA)
gewahrleisten zu kdnnen, mussen diese im Pflegedienst bekannt sein, sich in entsprechen-
den Regelungen der Pflegeeinrichtung wieder finden und diese Regelungen missen den
Mitarbeitern bekannt sein.

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

Erlduterung_zur Pruffrage 8.3:

Zur Beantwortung dieser Frage ist zu Uberprtfen, ob in der Pflegeeinrichtung entspre-
chende Arbeitshilfen vorratig sind, auBerdem sind die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung zu
befragen. Die Regelungen der Rahmenver-trage nach § 75 Abs. 1 SGB Xl sind zu bertick-
sichtigen.

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

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

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

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

Die unterschiedlichen MaBnahmen der Handehygiene dienen dem Schutz vor der Verbrei-
tung von Kontaminationen der Haut mit pathogenen Erregern, der Entfernung und/oder
Abt6tung von Mikroorganismen, der Reduktion der residenten Flora und der Entfernung
von Verschmutzungen.

Bei vorhersehbarem oder wahrscheinlichem Erregerkontakt sowie bei mdglicher massiver
Verunreinigung mit Kdrperausscheidungen, Sekreten und Exkreten sind Schutzhand-
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schuhe anzuziehen. Das betrifft zum Beispiel die Pflege inkontinenter Pflegebedurftiger,
das Waschen von MRSA-infizierten Pflegebeddirftigen, den Umgang mit Beatmungsschlau-
chen, die Entleerung von Wasserfallen, endotracheales Absaugen, Tracheostomapflege,
Entsorgung von Sekreten, Exkreten und Fézes kontaminierten Materialien (z.B. Stoma).
Nach Beendigung der Tatigkeiten an einem Pflegebeduirftigen sind die Handschuhe abzu-
legen und es ist eine hygienische Handedesinfektion durchzufthren.

Bei tatsachlicher wie auch fraglicher mikrobakterieller Kontamination der Hande muss eine
hygienische Handedesinfektion durchgefihrt werden. Zur hygienischen Handedesinfek-
tion sind vorzugsweise Mittel auf Wirkstoffbasis von Alkoholen zu verwenden. Das alko-
holische Praparat wird Uber samtliche Bereiche der trockenen Hande unter besonderer
Berticksichtigung der Innen- und AuBenflachen einschlieBlich Handgelenke, Flachen zwi-
schen den Fingern, Fingerspitzen, Nagelfalz und Daumen eingerieben und fur die Dauer
der Einwirkzeit feucht gehalten.

M/B ja nein tnz. E.

8.4 | Wenn vom Pflegedienst Pflegebediirftige mit MRSA O O O O
betreut werden: Liegen geeignete Standards/
Verfahrensablaufe zum Umgang mit MRSA und zur
Sicherstellung entsprechender Hygieneanforderungen
vor?

Erlduterung zur Pruffrage 8.4:
Die Frage ist mit ,ja"” zu beantworten, wenn:

e die vorliegenden Regelungen die aufgelisteten Empfehlungen beriicksichtigen und
e nachweislich SchulungsmaBnahmen fur die Mitarbeiter durchgefuhrt werden.

.T.n.z." ist anzukreuzen, wenn die Pflegeeinrichtung keine Pflegebeddrftigen mit einer
bekannten MRSA-Infektion betreut.

Fachlicher Hintergrund:

Nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir 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 allgemeiner und spezieller HygienemaBnahmen zu kontrollieren.

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

Die Sektion , Hygiene in der ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpflege/Reha-
bilitation” der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGKH) hat fur Pflegeein-
richtungen den ,MaBnahmenplan beim Auftreten von MRSA" erarbeitet. Insbesondere
die folgenden in dieser Empfehlung enthaltenen Anforderungen sollten in den schriftlichen
Regelungen der Einrichtung beachtet werden:
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¢ SchutzmaBnahmen vor Kontamination sowie die Information aller mit Pflegebedurftigen
in Kontakt kommenden Personen (iber die Ubertragungsgefahren

¢ HygienemaBnahmen z.B. Handehygiene, Tragen von Schutzkittel, Mundschutz, Einmal-
handschuhen bei direktem Patientenkontakt oder Verbandwechsel

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

Literatur zu Kapitel 8:

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

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

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

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

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

Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch Institut
(2005): Infektionspravention in Heimen. Bundesgesundheitsblatt, 48, 1061-1080.

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

Landerarbeitskreis zur Erstellung von Hygieneplanen nach § 36 IFSG (2006): Rahmenhygiene-
plan gemaB § 36 Infektionsschutzgesetz fur Alten- und Altenpflegeheime. O.0.

Robert Koch Institut (2001): Pravention von nosokomialen Infektionen und Krankenhaus-
hygiene im Infektionsschutzgesetz (IfSG). Berlin.
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Prufanleitung zum Erhebungsbogen zur Prafung beim Pflege-

bedurftigen (Prozess- und Ergebnisqualitat)

Allgemeine Hinweise:
Fur die Prafung der auf den Pflegebedurftigen bezogenen Kriterien sollten im Regelfall die
Pflegedokumentationsunterlagen mindestens der letzten 4 Wochen herangezogen werden.
Der Ruckverfolgungszeitraum von 6 Monaten ist nur in begrindeten Einzelféllen 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 i W 1 O nicht O noch
O Hartefall pflege- nicht
bedirftig eingestuft
(SGB XI)
g. Liegt nach Angabe des Pflegedienstes eine einge-
schrankte Alltagskompetenz vor?
h. Leistungen nach § 37 SGBV
i. Ist der Pflegebedirftige mit der Feststellung des Pflege-
zustandes einverstanden?
(ggf. Betreuer oder Bevollméchtigter)

Erlauterung_zur Priffrage 9.2:

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

9.3 Anwesende Personen

a. Gutachter

b. Mitarbeiter Pflegedienst
(Funktion/Qualifikation)

C 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
behandlungspflegerischen MaBBnahmen arztlich verordnet wurden.

Der ambulante Pflegedienst kann die verordneten behandlungspflegerischen Leistungen
nur fachlich korrekt durchfiihren, 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
Pflegedienst angelastet werden.

Die Fragen zur Behandlungspflege beziehen sich auf das Verzeichnis verordnungsfahiger
MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege. (Anlage der Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen tiber die Verordnung von héuslicher 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 fur die Durchfihrung der MaBnahmen erfor-
derlich sind

e MaBnahme erfolgt entsprechend dem aktuellen Stand des Wissens

e Auswertung der Nachweise und ggf. Information an den Arzt

 Durchfihrung 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 Priiffragen 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?

103 [tnz 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 Blasensplilungen sachgerecht umgegangen?

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

10.7 |tnz 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?
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109 |[tn.z Wird mit MaBnahmen zur Darmentleerung (Einlauf, Klistier, Klysma, digitale Enddarm-
ausraumung) sachgerecht umgegangen?

10.10 [t.n.z. Wird mit der Fliissigkeitsbilanzierung 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 arztlichen 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 durchgefhrt,
dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

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

10.20 |tn.z. Hat der Pflegebediirftige chronische Schmerzen?

10.21 |tn.z. Erhalt der Pflegebediirftige 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 |tn.z. Wird die Stomabehandlung entsprechend der arztlichen Verordnung nachvollziehbar
durchgefiihrt, dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

10.24 |tn.z. Wird mit Trachealkaniilen 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/-verbanden sachgerecht umgegangen?
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M/T27/B ja nein tnz. E.

10.1 | Ist bei behandlungspflegerischem Bedarf eine aktive O O O O
Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar?

Ausfiillanleitung zu 10.1:

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

Nicht bewertet werden kann diese Frage, wenn:
e keine drztlich verordneten Leistungen durchgefiihrt werden oder
e der behandlungspflegerische Bedarf entsprechend der &rztlichen Vlerordnung im festge-

legten Zeitraum konstant ist und eine Kommunikation nicht erforderlich ist.

Erlduterung zur Pruffrage 10.1: Keine.

M/B ja nein tnz. E.

10.2 | Wird mit dem Absaugen von Versicherten sachgerecht | O O O O
umgegangen?

Erlauterung_zur Priffrage 10.2:
Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn:

e das Absaugen unter Beachtung der hygienischen Kautelen mit atraumatischen Kathetern
erfolgt (Handedesinfektion, Verwendung steriler Absaugkatheter und keimarmer Einmal-
handschuhe)

e die Beschaffenheit der Sekrets beobachtet und dokumentiert wird

¢ 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 Pflegebedirftige nicht in der Lage ist, sein Sekret abzuhusten. Der endo-
tracheale Absaugvorgang erfolgt nach den aktuellen medizinischen und pflegewissen-
schaftlichen Erkenntnissen unter Berlcsichtigung der hygienischen Kautelen. Dabei gilt
der Grundsatz: , Soviel wie nétig — so wenig wie moglich!” Eine hygienische Handedesin-
fektion ist vor und nach dem endotrachealen Absaugen vorzunehmen. Zum endotrachea-
len Absaugen sind keimarme Einmalhandschuhe zu tragen. Der Absaugkatheter muss
steril sein, zu jeder neuen Absaugung ist ein neuer Einmalkatheter zu verwenden. Die
Beschaffenheit des Sekretes (Menge, Aussehen, Haufigkeit, Blutbeimengungen) muss
beobachtet und in der Pflegedokumentation dokumentiert werden. In Abhangigkeit von
der Haufigkeit der Durchfihrung ist ein Absaugprotokoll zu empfehlen. Ebenfalls muss
nachvollziehbar sein, wie oft das eingesetzte Absauggerat desinfiziert wird.
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M/B ja nein tnz. E.

10.3 | Wird mit der Beatmung bei beatmungspflichtigen O O O O
Erkrankungen sachgerecht umgegangen?

Erlauterung_zur Pruffrage 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, dokumentiert
sind, bei denen weitere pflegerische bzw. behandlungsrelevante Interventionen erfolgen
mussen

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

¢ die erforderlichen Hilfsmittel zur Durchfihrung einer maschinellen Beatmung dokumen-
tiert sind und verwendet werden

¢ die Wechsel- und Reinigungsintervalle der erforderlichen Hilfsmittel zur Durchfuhrung
einer maschinellen Beatmung dokumentiert und nach hygienischen Kautelen durchge-
fihrt werden

e die Durchfuhrung der verordneten und erforderlichen MaBnahmen sich nachvollziehbar
darstellt

¢ ein Informationsaustausch mit dem behandelnden Arzt aus den Pflegedokumentations-
unterlagen nachvollziehbar ist

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

Die Dokumentation und Durchfiihrung der verordneten MaBnahmen hinsichtlich intensiv-
medizinischer Behandlungspflege wird am Priftag in Augenschein genommen. Es erfolgt
eine Uberprifung der vorhandenen Materialien.

Fachlicher Hintergrund:

In den Pflegedokumentationsunterlagen sind die Beatmungsform (kontrolliert/assistiert)
sowie die hierbei verwendeten Beatmungsparameter durch die Mitarbeiter des Pflege-
dienstes 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
Dokumentation 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 Pflegebeddirftigen darauf achten,
dass wahrend einer Druckbeatmung eine Oberkdrperhochlagerung durchgefuhrt wird.
Am Pruftag wird das verwendete Beatmungsgerat mit den dokumentierten Vorgaben ver-
glichen. Dem Mitarbeiter des Pflegedienstes muss ersichtlich sein, ab welchem Schwellen-
wert eines Vitalparameters weitere behandlungsrelevante MaBnahmen zu ergreifen sind.
Demzufolge sind Kontaktadressen zu evtl. Homecare — Unternehmen und dem behandeln-
den 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 Venti-
lation zu gewahrleisten. Dementsprechend muss auch ein Beatmungsbeutel im unmittel-
baren Umfeld des zu beatmeten Pflegebedurftigen vorhanden sein.
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Die verwendeten Hilfsmittel zur Durchfihrung einer maschinellen Beatmung mussen in
den Pflegedokumentationsunterlagen aufgefihrt sein. Hierbei handelt es sich z. B. um den
Beatmungsschlauch, Gansegurgel, Beatmungsfilter etc. Am Priiftag sind die aufgefthrten
Hilfsmittel auf Vorhandensein und Haltbarkeitsdatum zu kontrollieren.

Wechsel- und Reinigungsintervalle fiir erforderliche Hilfsmittel, wie z. B. Beatmungsschlauche,
Gansegurgel, Beatmungsfilter, Absauggerat, Verbindungsschlauche und Fingertip sind in
der Pflegedokumentation Uber einen Durchfiihrungsnachweis darzustellen.

Der Prifer kann anhand der gefiihrten Uberwachungsbdgen sowie der Durchfiihrungs-
nachweise die nachvollziehbare Durchfihrung der verordneten MaBnahmen tberprifen.

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 ja nein tnz E.

10.4 | Werden bei beatmungspflichtigen Menschen O O O O
VorbeugemaBnahmen gegen Pilzinfektionen in der
Mundschleimhaut, Entziindungen der Ohrspeichel-
driise und Lungenentziindung sachgerecht
durchgefiihrt?

Ausfiillanleitung zu 10.4:

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

Erlauterung zur Priiffrage 10.4:
Die Frage betrifft alle in die Prafung 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 Korperlage und Haltung, so dass unterschiedliche Lungenabschnitte bellftet werden.
Die physiologische Befeuchtung der Atemluft ist bei tracheotomierten und beatmeten
Pflegebedurftigen verandert. Die Folgen, die sich daraus ergeben, sind Minderbeltftungen
von einzelnen Lungenabschnitten sowie eine Austrocknung der Schleimhaute der Tracheal-
wand. Diesbeziiglich kann es hierbei zu einem pulmonalen Sekretstau, Atelektasenbildung
und gegebenenfalls zu Pneumonien mit folgender respiratorischer Insuffizienz kommen.

Die pflegerische Beobachtung eines Pflegebedirftigen, bei dem eine maschinelle Beat-
mung durchgefihrt wird, beinhaltet neben der Ventilation eine nachvollziehbare Sputum-
beobachtung. Erforderliche MaBnahmen zur Sicherstellung der Lungenbeliftung sind die
Vibrationsbehandlung, atemstimulierende Einreibungen, die Inhalation sowie die Anwen-
dung spezieller Lagerungstechniken (V-A-T-I-Lagerungen). Durchzufiihrende, arztlich verord-
nete MaBnahmen missen nachvollziehbar dokumentiert sein. Die medikamentdse Zusatz-
behandlung bei Ultraschallverneblung ist nachvollziehbar darzustellen.
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Beziglich der hygienischen Desinfektion von erforderlichen medizintechnischen Geraten ist
ein Nachweis zu fuhren.

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

M/B ja nein tn.z. E

10.5 | Wird mit Blasenspiilungen sachgerecht umgegangen? | O O O O

Erlduterung_zur Priffrage 10.5:

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

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

® eine gezielte Informationssammlung nachzuvollziehen ist

¢ die MaBnahme dem aktuellen Stand des Wissens entsprechend erfolgt

e hygienische Grundsatze bertcksichtigt werden

¢ Nachweise ausgewertet und Informationen an den Arzt nachzuvollziehen sind
¢ sich die Durchfiihrung der MaBnahmen im verordneten Umfang darstellt.

Diese Frage kann auch als erfullt bewertet werden, wenn der Pflegedienst den Arzt nach-
weislich darUber 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 ja nein tn.z E.

10.6 | Wird die Blutdruckmessung entsprechend der O O O O
arztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und
werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen
gezogen?

Ausfiillanleitung 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 ausschlielSlich der Arzt.

Erlduterung_zur Priffrage 10.6: Keine.
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M/T22/B ja nein tnz. E.

10.7 | Wird die Blutzuckermessung entsprechend der O O O O
arztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und
werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen
gezogen?

Ausfiillanleitung 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 Vlerordnung 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 ja nein tnz. E.

10.8 | Wird mit der Versorgung und Uberpriifung von O O O O
Drainagen sachgerecht umgegangen?

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

¢ nachvollziehbar ist, wie und wann das geschlossene Wunddrainagesystem gewechselt 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 ja nein tnz. E.

10.9 | Wird mit MaBnahmen zur Darmentleerung (Einlauf, O O O a
Klistier, Klysma, digitale Enddarmausraumung)
sachgerecht umgegangen?

Erlduterung zur Priffrage 10.9: Keine.

M/B ja nein tn.z. E.

10.10 | Wird mit der Fliissigkeitsbilanzierung sachgerecht O O O O
umgegangen?

Erlduterung zur Pruffrage 10.10: Keine.
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M/B ja nein tnz. E.
10.11 | Wird mit Inhalationen sachgerecht umgegangen? O O O O

Erlduterung_zur Priffrage 10.11: Keine.

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

Erlduterung zur Priffrage 10.12: Keine.

M/B ja nein tn.z. E.

10.13 | Wird mit dem Auflegen von Kéltetragern sachgerecht O O O O
umgegangen?

Erlduterung zur Priffrage 10.13: Keine.

M/B ja nein tn.z. E.

10.14 | Wird mit der speziellen Krankenbeobachtung O O O O
sachgerecht umgegangen?

Erlduterung zur Priffrage 10.14: Keine.

M/B ja nein tn.z. E.

10.15 | Wird mit dem Legen und Wechseln von Magensonden | O O O O
sachgerecht umgegangen?

Erlduterung zur Priffrage 10.15: Keine.

MT19/B ja nein tn.z. E.

10.16 | Entspricht die Medikamentengabe der &rztlichen O O O O
Verordnung?

Ausfiillanleitung zu 10.16:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn der Pflegedienst die Medikamentengabe entsprechend
der arztlichen Verordnung durchgefihrt und in der Pflegedokumentation dokumentiert hat.
Die Durchschrift der arztlichen Verordnung muss beim Pflegedienst hinterlegt sein.

Sofern eine Bedarfsmedikation angeordnet ist, muss in der Pflegedokumentation festge-
halten 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 arztlich verord-
neten Medikamente und deren Einnahme fachgerecht und vollstandig dokumentiert hat.
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Eine fachgerechte und vollstandige Dokumentation enthélt folgende Angaben:

a) die Applikationsform

b) den vollstandigen Medikamentennamen
¢) die Dosierung und Haufigkeit

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

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

Es ist zu Uberprifen, ob fur alle verabreichten Medikamente eine arztliche Anordnung
vorliegt.

Bei der Verwendung eines Generikums muss der Pflegedienst Uberpriifen, ob das verwen-
dete Praparat 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 mussen die verschiedenen
Applikationsformen bericksichtigt werden. Die gebrauchlichsten Applikationsformen sind
eine orale Applikation (z. B. in Form von Tabletten, Pulver, Saft, Tropfen, Kapseln, Brause-
tablette usw.), eine subkutane Applikation (z.B. Injektion, Infusion usw.), eine rektale
Applikation (in Form von Zapfchen, Klistier usw.), eine intravendse Applikation (z. B. Injektion,
Infusion usw.), intramuskulare Applikation (z. B. Injektion). Einige Medikamente mussen
mit der Nahrung eingenommen werden, andere auf niichternen Magen.

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

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

Die Verabreichung von Arzneimitteln Uber die Sonde ist eine der wichtigsten Ursachen fur
das Verstopfen der Sonde. Etwa 15 % dieser Ereignisse gehen auf unsachgemaBes Vorge-
hen zurlck.

Daruber hinaus gilt fur die Verabreichung von Medikamenten Uber die PEG-Sonde folgendes:

Fur bestimmte Medikamente muss die Sondenernahrung fur einen vorgeschriebenen Zeit-
raum unterbrochen werden. Medikamente sollten mdéglichst in flussiger Form verwendet
werden. Ist dies nicht méglich 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
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veranderter Wirkstofffreisetzung (z. B. magensaftresistente Tabletten oder Kapseln) ggf.
nicht per Sonde verabreicht werden kénnen. Vor und nach der Medikamentenverabrei-
chung ist die Sonde mit etwa 30 ml Spulflussigkeit (Raumtemperatur) zu spulen. Bei Ver-
abreichung von mehreren Medikamenten, sind diese separat einzugeben und nach jeder
Gabe mit 30 ml Wasser nachzuspulen.

Vom Zumischen von Arzneimitteln zur Sondennahrung ist grundsatzlich abzuraten, weil
einerseits die Gefahr der Verstopfung zu groB3 ist und andererseits ein therapeutischer
Wirkspiegel des Arzneimittels nicht mehr gewahrleistet ist.

M/B ja nein tn.z. E.

10.17 | Wird mit dem Richten von Injektionen sachgerecht O O O O
umgegangen?

Erlauterung_zur Priffrage 10.17: Keine.

M/T23/B ja nein tnz. E.

10.18 | Wird die Injektion entsprechend der arztlichen O O O O
Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt, dokumen-
tiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

Ausfiillanleitung zu 10.18:
Dieses Kriterium ist erfdllt, wenn der Pflegedienst die verordnete Leistung im genehmigten
Umfang durchfihrt, dokumentiert und bei Komplikationen den Arzt informiert.

Erlauterung_zur Priffrage 10.18: Keine.

M/B ja nein tnz. E.

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

Erlauterung zur Priffrage 10.19:

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfiihrung der MaBnahmen werden
entsprechend der arztlichen Verordnung nach Mdglichkeit in Augenschein genommen
oder es erfolgt eine Priifung der vorhandenen Materialien und ein Gesprach mit dem Pflege-
mitarbeiter.

Fachlicher Hintergrund:
Eine Infusionstherapie ist Aufgabe eines Arztes. Er kann die Vorbereitung, praktische
Durchfithrung und Uberwachung an die Pflegefachkraft mit entsprechender Handlungs-
kompetenz delegieren.

Infusionen stellen einen Eingriff in die korperliche 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 fir 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.
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Die intravendse Infusion findet insbesondere im Rahmen einer parenteralen Flissigkeits-
therapie als Wasser-, Elektrolyt- sowie Substratzufuhr statt. Ebenfalls zur intravasalen Ver-
abreichung von Medikamenten oder Diagnostika wird eine Infusion angewandt.

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

M/Info ja nein
10.20 | Hat der Pflegebediirftige chronische Schmerzen? O O
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst Ubernommen  [J

Erlauterung zur Priffrage 10.20:

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

»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 erhélt keine Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege zur Schmerztherapie, ist die Frage 10.21 mit ,t.n.z.” zu kreuzen. Das
pflegerische Schmerzmanagement ist im Freitext unter 10.20 zu beschreiben.

M/B ja nein tn.z. E.

10.21 | Erhélt der Pflegebediirftige bei Leistungen der O O O O
hauslichen Krankenpflege zur Schmerztherapie ein
angemessenes pflegerisches Schmerzmanagement?

Erlduterung zur Priffrage 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

e Zeitliche Dimension (z. B. erstes Auftreten, Verlauf, Rhythmus)
e \erstarkende und lindernde Faktoren

¢ ggf. Auswirkungen auf das Alltagsleben.

Bei Pflegebedurftigen mit eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit erfolgt eine systema-
tische Schmerzeinschdtzung mittels Beobachtung bzw. Angaben der Pflegepersonen/
Angehdrigen.
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Fachlicher Hintergrund:

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

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

Da es sich beim Schmerz um ein subjektives Phanomen handelt, konnen 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 tber 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 Pflegebeddrftigen ist die
Selbsteinschatzung erschwert. In diesen Féllen besteht die Méglichkeit, Schmerzen mittels
Fremdeinschdtzung 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 Beobach-
tungsparametern (Atmung, LautduBerungen, Mimik, Koérpersprache, Reaktion auf Trost).
Die Auskunft von Angehdrigen kann die Einschatzung unterstitzen.

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

Die Pflegefachkrafte sollen dem Pflegebedurftigen eine Beratung anbieten, um ihn zu befa-
higen, Schmerzen einzuschatzen, mitzuteilen und zu beeinflussen. Bei der Beratung sollten
auch nichtmedikamentdse MaBnahmen bertcksichtigt werden.

Ziel des pflegerischen Schmerzmanagements ist die groBtmaogliche Minderung der Schmerz-
intensitat, um z. B. eine Verbesserung der Befindlichkeit, der Beweglichkeit und der Schlaf-
qualitat zu bewirken. Die Vorbeugung von Schmerzen stellt ein weiteres wichtiges Ziel dar.
Pflegefachkrafte haben auf Grund ihres engen und haufigen Kontaktes zu den Pflegebe-
durftigen die Schlisselrolle fir ein gelungenes Schmerzmanagement. Personelle Kontinui-
tat sowie eine aktive Kooperation mit den behandelnden Arzten sind fir eine angemessene
Vorgehensweise ebenso Grundvoraussetzung, wie eine systematische Schmerzeinschatzung
durch den Pflegebedurftigen und eine ltckenlose Verlaufsdarstellung. Die nachfolgenden
Kriterien sollten bei einer systematischen Schmerzeinschatzung berlcksichtigt 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 Korper-
region(en) oder tragt Schmerz in Korper-
skizze ein (Schmerzersteinschétzung
McCaffery, Brief Pain Inventory [BPI])

Schmerzintensitat

Grundlage fiir 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 ber 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, kénnen 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 fiir 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 fir 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 fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2005):
Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung —
Implementierung. 2. Auflage, Osnabrick, Seite 37.

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

e Numerische Rating Skala (NRS; 0-10)
Als Ziel der BemUhungen eines angemessenen Schmerzmanagements ist Schmerzfrei-
heit oder der Cut-Off-Punkt auf 3/10 festgelegt worden. Grundsatzlich ist aber das
Selbstbestimmungsrecht des Pflegebedurftigen zu be-ricksichtigen und das Therapie-
ziel gemeinsam zu vereinbaren.

¢ \Wong-Baker-Faces-Rating-Scale

Anwendung bei Personen mit kognitiven Einschrankungen oder bei Kindern.
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M/T25/B ja nein tnz. E.

10.22 | Wird die Katheterisierung der Harnblase entsprechend | [ O O O
der arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchge-
fithrt, dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt
informiert?

Ausfiillanleitung zu 10.22:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn dokumentiert ist, dass Art, Umfang und Inhalt der arztlich
verordneten Leistungen durchgefihrt wurden. Sofern Komplikationen aufgetreten sind, mis-
sen 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,
sollten folgende Prinzipien eingehalten werden:

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

e aseptische, sachkundige Technik und sterile Arbeitsmittel

e geschlossenes Harndrainagesystem

e Diurese > 2 I/Tag

e individualisierte Katheterwechselintervalle

e Entfernung des Katheters zum frihestmaglichen Zeitpunkt.

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

Das Risiko traumatischer oder entztindlicher Harnréhrenkomplikationen wachst mit dem
AuBendurchmesser des Katheters. Die Katheterstarke sollte daher 18 Charriére nicht tGber-
steigen. Nur bei genligendem 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 Agitiert-
heit oder Demenz eine unbeabsichtigte Katheterentfernung zu beflrchten ist, reicht eine
Ballonfullung von 5-10 ml aus.

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

¢ solange ein freier Urinabfluss und klarer Urin gewdhrleistet sind
¢ wenn keine lokalen/systemischen Infektzeichen vorliegen
e wenn der Bewohner beschwerdefrei ist.
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Das als so genanntes Blasentraining angewandte intermittierende Abklemmen des Kathe-
ters zur Steigerung der Blasenkapazitat bzw. zur Herstellung eines normalen Miktions-
rhythmus ist unnétig und kann zu Infektkomplikationen fuhren.

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

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

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

¢ Harnwegsinfekte/Problemkeime treten im Vergleich zum transurethralen Blasenkatheter
spater/seltener auf

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

* es besteht eine geringere subjektive Beldstigung des Betroffenen.

M/T26/B ja nein tnz. E.

10.23 | Wird die Stomabehandlung* entsprechend der O O O O
arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt,
dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt
informiert?

* Stomatrager sind Menschen mit kiinstlichem Darmausgang oder kiinstlicher Harnableitung.

Ausfiillanleitung zu 10.23:

Dieses Kriterium ist erfllt, wenn dokumentiert ist, dass Art, Umfang und Inhalt der drztlich
verordneten Leistungen durchgefiihrt wurden. Sofern Komplikationen aufgetreten sind,
mudissen dliese sowie die anschlieBende Information an den Arzt hierzu festgehalten worden
sein.

Erlauterung_zur Priffrage 10.23: Keine.

M/B ja nein tn.z. E.

10.24 | Wird mit Trachealkaniilen sachgerecht umgegangen? O O O O

Erlauterung_zur Priffrage 10.24:

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

¢ Angaben zur Indikation der Trachealkanulenanlage
e Angaben zur Form der Tracheostomaanlage
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¢ Angaben zum Kanulentyp und zur KandlengréBe

e alle im Zusammenhang mit der Trachealkanile eingesetzten Hilfsmittel

* Angaben zum Wechsel der Trachealkanule (Haufigkeit, Art und Weise der
Durchfuhrung)

¢ Angaben dazu, wer den Kanulenwechsel durchfuhrt

e eine Ersatzkantle in der Regel eine Nr. kleiner als die regulare Kanule vorliegt.

¢ ggf. regelmaBige Cuffdruckmessungen durchgefiihrt und dokumentiert werden.

e im Notfall (z. B. plotzliche Atemnot durch Verstopfung der Kandile) das Offen-
halten des Stomas gewahrleistet ist (z. B. mittels Kilian-Nasenspekulum).

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfihrung der MaBnahmen
werden entsprechend der arztlichen Verordnung nach Mdéglichkeit in Augen-
schein genommen oder es erfolgt eine Prifung der vorhandenen Materialien
und ein Gesprach mit dem Pflegemitarbeiter.

Fachlicher Hintergrund:

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

Hinsichtlich des Intervalls des Verbandswechsels sind grundsatzlich die arztliche
Anordnung sowie die Wundverhaltnisse bzw. der Sekretfluss zu bertcksichtigen.
In der Literatur wird die Durchfiihrung 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 einge-
schnittenen Kompressen kann leicht Kompressenmaterial in die Wunde gelangen.

Zum Verbandswechsel gehort ebenso die Lagekontrolle der Kanule. Die Fixierung
der Trachealkanule soll unbeabsichtigte Lageveranderungen der Kanule verhin-
dern. ErfahrungsgemaB ist die Fixierung optimal, unter der gerade zwei neben-
einander liegende Finger eingeschoben werden kénnen.

Wenn eine Innenkanile verwendet wird, wird diese je nach Bedarf, mehrmals
taglich aus der AuBenkanile herausgenommen, gereinigt und anschlieBend wie-
der eingesetzt. Die Trachealkanulenpflege und regelméaBige Reinigung des
Innenlebens ist besonders wichtig, um eine Okklusion zu vermeiden. Die Aufbe-
reitung der Kanile muss gemal3 Herstellerangaben erfolgen.

Erforderliche MaBnahmen zur Pneumonie- sowie Atelektasenprophylaxe werden
in der Pflegeplanung bericksichtigt.
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Beim Baden und Duschen darf keinesfalls Wasser, Seife oder Schaum in die Luftrohre
gelangen. 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 Pflegebeduirfti-
gen mit einem Tracheostoma mehrmals taglich erforderlich.

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

Um mit dem Pflegebedurftigen angemessen kommunizieren zu kénnen, sollten die Kom-
munikationshindernisse 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 ent-
sprechend der Situation des Pflegebedurftigen einzusetzen.

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

M/B ja nein tn.z. E.

10.25 | Wird mit der Pflege von Venenkathetern sachgerecht O O O O
umgegangen?

Erlauterung zur Priffrage 10.25:
Die Frage ist mit ,,ja” zu beantworten, wenn folgende Aspekte bertcksichtigt werden:

e Der vendse Zugang sicher an der Haut fixiert wird

e Eine ausreichende Handedesinfektion vor dem Umgang mit Katheter-Infusionssystemen
durchgefuhrt wird

e Unter sterilen Kautelen mit sterilen Materialien gearbeitet wird

* Bei Anzeichen eines lokalen Entztindung der Arzt informiert und Infusion abgestellt werden

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfiihrung der MaBnahmen werden
entsprechend der arztlichen Verordnung nach Moglichkeit 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.

Venodse Zugange stellen einen offenen Infektionsweg ins Kérperinnere dar. Um das Infek-
tionsrisiko moéglichst gering zu halten, sollten folgende Regeln beachtet werden:

 \Vendsen Zugang sicher an der Haut fixieren

¢ Ausreichende Handedesinfektion vor Umgang mit Katheter-Infusionssystem

e Nur mit sterilen Materialien arbeiten

® Bei Anzeichen eines lokalen Entziindung einen Arzt informieren und Infusion abstellen
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Venenkatheter erméglichen 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 fur
die intravendsen Applikation von Medikamenten und der Flissigkeitstherapie.

Zu den am haufigsten genutzten Punktionsorten eines PVK zahlen:

¢ Ellenbeugenvene (Vena cubitalis)
e Handrlickenvene (Rete venosum dorsale manus)
¢ Unterarmvenen (Vena cephalica, Vena basilica, Vena mediana antibrachii)

Hinweise zum Verbandwechsel:

e tagliche Inspektion des Verbandes und bei Gazeverbanden die Insertionsstelle im
Hinblick auf eventuellen Druckschmerzen untersuchen

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

¢ Hygienische Handedesinfektion vor und nach Verbandwechsel

¢ \erbandwechsel mittels No-Touch-Technik oder mit sterilen Handschuhen

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

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

Zu den bevorzugten Zugangsorten eines ZVK zahlen:

¢ Halsvene (Vena jugularis interna & externa)
® \Vene unter dem Schlisselbein (Vena subclavia)
e Armvene (Vena basilica)

Hinweise zum Verbandwechsel:

e tagliche Inspektion des Verbandes und bei Gazeverbanden die Insertionsstelle im Hinblick
auf eventuellen Druckschmerzen, Fieber, unklarer Ursache untersuchen

e tagliche Verbandwechsel von Gazeverbanden bei eingeschrankter Kooperation des
Patienten

¢ RoutinemaBiger Wechsel von Transparenzverbanden spatestens nach 7 Tagen

o Sofortiger Verbandwechsel bei Verschmutzung, Durchfeuchtung, Ablésung oder
Infektionsverdacht

¢ Applikation von Antiseptika — bevorzugt alkohol. Hautdesinfektionsmittel- auf die Inser-
tionsstelle bei Verbandwechsel

* Bei Transparentverbanden keine Salben verwenden.
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M/Info

10.26 Beschreibung vorliegender Wunden
1’
e
(33,]
r‘J dl Tl
¥
‘_;ﬁ, PN
i kﬂe}g.
| AT
F12
% ] f
Jial
Art Dekubitus Ulcus Cruris | Diabetisches sonstige sonstige nicht
FuBsyndrom chronische chronische
Wunde Wunde
Waunde 1 O O O O O
a. GroBe/Tiefe e Hx B x an T
b. Ort der zu Hause extern nicht nachvollziehbar
Entstehung
O O O
C Lokalisation Bitte Nummer laut Legende eintragen:
d. Stadium | Il 1] v
O O O O
e Umgebung weiB rosig gerétet feucht trocken
O O O O O
f Rand rosig rot weich hart schmerzhaft
Od O O O Od
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 vollstandig
Od O O O Od
j- Geruch kein Ubel riechend
O O

Erlauterung_zur Priffrage 10.26:

Legende:

1 Hinterhaupt

2 Ohrmuschel

3 Schulterblatt

4 Schulter

5 Brustbein

6 Ellenbogen

7 Sacralbereich

8 groBer Rollhiigel
9 GesaB

tn.z.

10 Knie auBen

11 Kniescheibe
12 Knie innen

13 Knochel auBen
14 Ferse

15 Kndchel innen

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 Hautldsion.
Weitere klinische Indikatoren kénnen Odembildung, Verhartung oder lokale
Uberwdrmung sein.
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Stadium 2: Oberflachliche Hautldsion unterschiedlicher GréBe der Oberhaut und/oder
Lederhaut. Das Geschwdr ist oberflachlich und kann sich als Abschirfung und/
oder Blase darstellen.

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

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

Fachlicher Hintergrund:

Eine Wunde wird definiert als Verlust der Integritat eines Organs durch exogene oder endo-
gene Faktoren (das groBte Organsystem mit ca. 2 m? ist die Haut). Eine Wunde, die innerhalb
von 4-12 Wochen unter fachgerechter Therapie keine Heilungstendenzen zeigt, bezeichnet
man als chronische Wunde.

M/Info tnz.
10.27 | Verwendete Materialien zur Behandlung vorliegender O
Wunden (Verbandmaterial, Medikamente)
a. Wunde 1
b. Wunde 2
C Wunde 3
M/B ja nein tn.z Es
10.28 | Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chroni- O O O O
schen Wunde/des Dekubitus nachvollziehbar?

Erlauterung_zur Priffrage 10.28:

Aus der Pflegedokumentation muss klar erkennbar sein, wann der Dekubitus oder die
chronische Wunde entstanden ist und an welchem Ort sich der Pflegebedurftige zum
Entstehungszeitpunkt aufgehalten hat.
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M/T18/B ja nein tnz. E.

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

Ausfiillanleitung zu 10.29:
Die Behandlung des Dekubitus/der chronischen Wunde entspricht dem aktuellen Stand
des Wissens, wenn:

e sie entsprechend der arztlichen Verordnung erfolgt

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

e die Versorgung der Wunde nach physiologischen und hygienischen MaBstdben 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 Vlerordnung nicht angepasst hat.

Erlauterung_zur Priffrage 10.29:

Die Einhaltung von Hygienegrundsatzen und die Durchfihrung der MaBnahmen entspre-
chend der arztlichen Verordnung werden nach Moglichkeit (wenn es dem Therapieschema
nicht widerspricht) in Augenschein genommen oder es erfolgt eine Prifung der vorhandenen
Materialien und ein Gesprach mit den Pflegemitarbeitern.

Fachlicher Hintergrund:

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

Die Behandlung einer chronischen Wunde ist nur dann erfolgversprechend, wenn dabei an
den Wundursachen (z. B. Diabetes mellitus, periphere Arterielle Verschlusskrankheit, chro-
nisch venose Insuffizienz, Apoplex oder 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:

o Dekubitus: Identifizierung des Dekubitusrisikos, Auswahl druckentlastender Hilfsmittel,
Entwicklung eines individuellen Bewegungsférderungsplanes,

¢ Diabetisches FuBsyndrom: allgemeine Diabetesbehandlung, Umgang mit druckentlas-
tenden Hilfsmitteln, Rezidivpravention,

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

e Ulcus cruris arteriosum: allgemeine Behandlung der peripheren Arteriellen Verschluss-
krankheit (pAVK), Rezidivpravention,
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e Ulcus cruris mixtum: je nach venoser/arterieller Beteiligung siehe Ulcus cruris
venosum und Ulcus cruris arteriosum.”

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

Die Pflegefachkraft Gbernimmt im Rahmen der lokalen Wundversorgung die
Durchfihrungsverantwortung fur folgende MaBnahmen:

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

Dazu benétigt sie fundierte Kenntnisse zur hygienischen Durchflhrung der
Wundversorgung, zum sachgerechten Verbandwechsel und zu geeigneten Haut-
schutzmaBnahmen.

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden ist eine multiprofessio-
nelle Aufgabe. Vor diesem Hintergrund sollten bei der Behandlung von chroni-
schen Wunden Schmerzen gelindert und Mobilisationseinschrankungen und
Wundgeruch ursachlich behandelt werden. Zur Druckentlastung sollten unver-
zlglich individuell geeignete MaBnahmen eingeleitet werden. Beim Einsatz von
Hilfsmitteln sollte darauf geachtet werden, dass diese nicht zusatzlich die Bewe-
gung einschranken oder Schmerzen hervorrufen.

Bei der Wundversorgung sollten insbesondere die folgenden allgemeinen Prinzi-
pien beachtet werden:

e unndtige Verbandwechsel vermeiden

e atraumatischen Verbandwechsel durchfiihren

e hygienische Grundsatze einhalten

¢ adaquate Verbandmaterialien mit ausreichender Absorbtionsfahigkeit verwenden
e phasengerechte feuchte Wundversorgung

e allergisch wirkende Substanzen vermeiden.

Nach dem derzeit glltigen Wissensstand werden die besten Ergebnisse bei der
Behandlung von chronischen Wunden durch Feuchtverbande erreicht. Stand des
Wissens zur Wundversorgung ist eine phasengerechte feuchte Wundversorgung.
Ubereinstimmend wird die Auswahl der Wundauflage in Abhangigkeit von Wund-
heilungsstadium, Wundlokalisation, Exsudatmenge, Infektionszeichen, Hautsitua-
tion, Schmerzen, Kontinenz sowie von Effektivitatskriterien empfohlen. Als Feucht-
verbande kommen sowohl in physiologischer Kochsalzlésung getrankte Kom-
pressen in Frage als auch Hydrogele, Hydrokolloide, Alginate oder Polyuretan-
schaume. Die Wundbehandlung erfolgt immer entsprechend der arztlichen Ver-
ordnung. Mit der Wundbehandlung werden folgende Ziele verfolgt:

e Schmerzlinderung

¢ Aufrechterhaltung des physiologischen Wundmilieus, das Austrocknen der
Wundoberflache wird verhindert

e Forderung der Mechanismen und Faktoren, die den Gewebeaufbau unterstiitzen
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¢ \Wundreinigung (Aufweichen von Nekrosen, Ablésung abgestorbener Gewebeareale)
e \erkleinerung der Wundflache

e \ermehrung des Granulationsgewebes

¢ VVermeidung der Verklebung von neu gebildetem Gewebe mit dem Verband.

Nach den Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspraven-
tion beim Robert Koch Institut sollen bei der Versorgung chronischer Wunden folgende
hygienischen Anforderungen beachtet werden:

¢ Beim Risiko der Kontamination der Arbeitskleidung wird bei groBeren Wundflachen eine
Einmalschirze oder ein Kittel getragen

¢ Desinfektion der Hande vor dem Verbandwechsel und ggf. keimarme Einmalhandschuhe
tragen (z.B. bei durchfeuchtetem Verband)

¢ nach dem Abnehmen des Wundverbandes (festklebende wundabdeckende Kompressen
mit steriler Pinzette entfernen) Einmalhandschuhe entsorgen

e s erfolgt eine erneute Handedesinfektion

e die Wundbehandlung wird nach hygienischer Handedesinfektion in Non-touch-Technik
mit sterilen Instrumenten oder mit sterilen Handschuhen nach den Vorgaben der behan-
delnden Arzte durchgefiihrt

e zum Spulen von Wunden werden nur sterile Losungen verwendet

¢ hinsichtlich der Haltbarkeit der fur die Spulungen verwendeten Losungen werden die
Angaben des Herstellers beachtet

e benutztes Instrumentarium wird unmittelbar nach Gebrauch unter Vermeidung der Konta-
mination 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
sollten dauerhaft eine geeignete Kompression tragen. Nach aktuellem Wissensstand tragt
weniger 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 vermeiden. Oberstes Prinzip zur Behandlung des Diabetischen FuBsyn-
droms ist die absolute Druckentlastung des FufBes.

M/B ja nein tnz. E.

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

Erlauterung_zur Priffrage 10.30: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

FUr alle an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen ist die Dokumentation nachvollziehbar
zu fihren. Durch die umfassende Dokumentation der Einschdtzung der Wunde ist sicher
zu stellen, dass alle Mitglieder des multiprofessionellen Teams informiert sind und die rele-
vanten Informationen fur die Planung von individuellen MaBnahmen vorliegen.

Im Einzelnen sind zu dokumentieren:
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e | okalisation

* GroBe

* Tiefe

¢ Ggf. Taschenbildung
¢ Wundsekretion

¢ \Wundrand

¢ \WWundumgebung.

Eine Fotografie ist kein Ersatz fir eine schriftliche Dokumentation, da die Dreidimensionali-
tat von Wunden, Unterminierungen/Vertunnelungen und Farben nur mangelhaft dargestellt
werden kénnen. Werden Fotografien zur Unterstitzung der Dokumentation eingesetzt, so
mussen 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
Nachvollziehbarkeit des Wundverlaufs.

Die individuellen wund- und therapiebedingten Einschrankungen der Lebensqualitat sowie
die Kenntnisse und Fahigkeiten der Pflegebedurftigen und Angehérigen im Umgang mit
der Wunde und den damit verbundenen Einschrankungen missen in der Dokumentation
nachvollziehbar sein. Zusétzlich ist zu dokumentieren, ob eine pflegerische Fachexpertin
eingebunden ist.

M/B ja nein tnz. E.

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

Erlduterung_zur Priffrage 10.31: Keine.

Fachlicher Hintergrund:
Es erfolgt eine kontinuierliche Evaluierung des Heilungsprozesses mit standiger Ergebnisbe-
urteilung und Anpassung der TherapiemaBBnahme.

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 dartiber 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
Absprachen sollten hierbei der Zustand der Wunde und der zu erwartende Behandlungs-
und Heilungsverlauf sein. Die Ergebnisse des vollstandigen Wundassessments sind flr das
weitere Vorgehen bei der Wundversorgung entscheidend. Anderungen der Wundversor-
gung, die unter Beteiligung des Pflegebedurftigen geplant werden sollten, werden schriftlich
fixiert und sind fir alle an der Versorgung beteiligten Personen verbindlich.

RegelmaBig, spatestens alle vier Wochen, Uberprift die Pflegefachkraft, ob die eingeleiteten
MaBnahmen zu einer Verbesserung der Wundsituation gefthrt haben.
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Eine Anderung des MaBnahmeplans kann dann erforderlich sein, wenn:

e Sich die Wundsituation verschlechtert

e Sich die Situation der Pflegebedurftigen nicht verbessert oder gar verschlechtert

e Der Pflegebedirftige die geplanten MaBnahmen nicht unterstiitzt

e Behandlungsziele erreicht wurden und weitergehende Behandlungsschritte eingeleitet
werden kénnen.

M/T24/B ja nein tnz E.

10.32 | Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbénden O O O O
sachgerecht umgegangen?

Ausfiillanleitung zu 10.32:
Dieses Kriterium ist erfillt, wenn die Kompressionsstrimpfe/-verbdnde sachgerecht ange-
legt 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.

Dieses Kriterium ist auch erfillt, wenn das Anlegen nicht nach a) erfolgt, weil der pflege-
beddrftige Mensch dies winscht und der ambulante Pflegedienst den pflegebeddrftigen
Menschen nachweislich dariber informiert hat, dass die behandlungspflegerische MaB-
nahme nach a) - ¢) erfolgen sollte.

Erlauterung_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 Pflegebeddirftige soll sich im Verband wohlfuhlen.

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

Kompressionsklasse |

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

Kompressionsklasse |l
Mittelkraftige Kompression (30 mm Hg). Geeignet bei leichten Oedemen und starkeren
subjektiven Beschwerden bei maBiger Varikose.
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Kompressionsklasse |l
Kraftige Kompression (40 mm Hg). Geeignet bei stark ausgepragten Varizen, beim post-
thrombotischen Syndrom und beim Lymphoedem.

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

M/Info
11.1 | Pflegebediirftigen angetroffen:
a. O liegend O sitzend O stehend
b. O Tageskleidung | O Nachtwésche
M/Info ja nein
11.2 | Bewegungsfahigkeit eingeschrankt O O
Beschreibung
a. Bewegungsféhigkeit (inklusive Paresen, Kontrakturen)

obere Extremitaten

b. Bewegungsfahigkeit
untere Extremitdten

C Lageverdnderung im Bett
d. Aufstehen

e. Sitzen

f. Stehen

g. Gehen

Erlduterung zur Priiffrage 11.2:

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

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

M/T14/B ja nein tnz. E.

11.3 | Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitdtund | O O O O
deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefiihrt?

Ausfiillanleitung zu 11.3:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedtirftigen Menschen, mit denen Leistungen
zur Mobilitat vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemai durchgefihrt und
nachvollziehbar in der Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

Erlduterung zur Priiffrage 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 durchgefuhrt wurden und
¢ die Entwicklung der Mobilitat aus der Pflegedokumentation nachvollziehbar ist.
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M/Info ja nein

11.4 | Liegt ein Sturzrisiko vor? O O
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst Ubernommen  [J

Erlauterung_zur Priffrage 11.4: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

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

Intrinsische Faktoren:

e FunktionseinbuBen und Funktionsbeeintrachtigungen
— Probleme mit der Kérperbalance/dem Gleichgewicht
— Gangveranderungen/eingeschrankte Bewegungsfahigkeit
— Erkrankungen, die mit veranderter Mobilitat, Motorik und Sensibilitat einhergehen
(z. B. Multiple Sklerose, Parkinson, Apoplex, Polyneuropathie, Osteoarthritis, Krebser-
krankungen)

e Sehbeeintrachtigungen
— reduzierte Kontrastwahrnehmung
— reduzierte Sehscharfe
— ungeeignete Brillen

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

e Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fihren
— Hypoglykamie
— Haltungsbedingte Hypotension
— Herzrhythmusstérungen
— Transitorisch ischamische Attacke
— Epilepsie

e Inkontinenz
— Dranginkontinenz
— Probleme beim Toilettengang

e Angst vor Stlirzen/Sturzvorgeschichte.

Extrinsische Faktoren:

¢ VVerwendung von Hilfsmitteln
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e Schuhe (Kleidung)

¢ Medikamente
— Psychopharmaka
— Antidepressiva
— Neuroleptika
— Sedativa/Hypnotika
— Benzodiazepine

¢ Umgebungsgefahren innerhalb von Rdumen und Geb&uden
— schlechte Beleuchtung
— steile Treppen
— mangelnde Haltemdglichkeiten
— glatte Béden
— Stolpergefahren (Teppichkanten, herumliegende Gegenstande, Haustiere)

¢ Umgebungsgefahren auBerhalb von Raumen und Gebduden
— unebene Gehwege und StraBen
— mangelnde Sicherheitsausstattung (z. B. Haltemdglichkeiten, Beleuchtung)
— Wetterverhaltnisse.

M/B ja nein tn.z. E.

11.5 | Wurde bei vorliegendem Sturzrisiko eine Beratung O O O O
durchgefiihrt?

Erlauterung_zur Priffrage 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 ja nein
11.6 | Liegt ein Dekubitusrisiko vor? O O
nach: Von:
Punkte [ Norton [ Gutachter
[ Braden erhoben
O Sonstige O Pflegedienst
libernommen

Erlduterung zur Priffrage 11.6:
Hier nimmt der Prufer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus
seiner Sicht Anhaltspunkte fir ein Dekubitusrisiko bestehen.

Fachlicher Hintergrund:

Eine pflegefachliche Einschdtzung ist gegenlber der Anwendung einer Skala zur Ermitt-
lung des Dekubitusrisikos zu praferieren. Die Einschatzung des Dekubitusrisikos sollte bei
allen Pflegebedurftigen erfolgen, bei denen eine Gefahrdung nicht ausgeschlossen werden
kann, unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrags und danach in individuell festge-
legten Abstdnden sowie unverziglich bei Veranderungen der Mobilitat, der Aktivitat und
des Druckes.
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M/B ja nein tnz. E.

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

Erlauterung zur Priffrage 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 ja nein tnz E.

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

Ausfiillanleitung zu 11.8:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn ein pflegebedlrftiger Mensch Leistungen der Grund-
pflege erhélt, ein Dekubitusrisiko erkennbar ist und dieses in der Pflegedokumentation
berdcksichtigt wurde.

Wenn ein Dekubitusrisiko erkennbar ist, erfolgt die Risikoeinschdtzung mit dem Leistungs-
beginn in der Grundpflege. Danach soll in individuell festgelegten Abstdnden oder bei
Verdnderungen im zeitlichen und inhaltlichen Zusammenhang mit den erbrachten Leistun-
gen 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 Einschdtzung mit dem vorgefundenen Zustand uberein-
stimmt.

M/T12/B ja nein tnz E.

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

Ausfiillanleitung zu 11.9:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebeddrftigen Menschen, mit denen die Leistung
Lagern vereinbart ist und die dekubitusgefdhrdet sind, Lagerungs- und Bewegungstechniken
gof. unter Verwendung erforderlicher Hilfsmittel, haut- und gewebeschonend durchge-
fuhrt wurden.

Erlauterung_zur Priffrage 11.9: Keine.
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Fachlicher Hintergrund:
Erforderliche MaBnahmen zur Dekubitusprophylaxe basieren auf den Ressourcen/Risiken
und werden in der Pflegeplanung bertcksichtigt. MaBnahmen zur Erleichterung der Eigen-
bewegung und Nutzung der Bewegungsreserven des Pflegebedirftigen sind dabei von
besonderer Bedeutung.

Notwendige Lagerungen/MaBnahmen zur Bewegungsférderung werden Uber einen Bewe-
gungsplan unter Berlcksichtigung der Prinzipien der aktivierenden Pflege geplant, durch-
geflihrt und dokumentiert. Die Intervalle zur geplanten Bewegungsforderung/Druckentlas-
tung massen individuell bestimmt und planmaBig durchgefuhrt werden. Der Hautzustand
ist regelmaBig einzuschatzen und das Ergebnis zu dokumentieren.

Zur Vermeidung zusatzlicher Hautverletzungen durch inaddquate Lagerungs- und Transfer-
techniken ist es notwendig, geeignete Techniken (z. B. Bobath, Kinasthetik) nicht nur theo-
retisch zu erlernen, sondern auch einzutiben. Die Anwendung der haut- und gewebescho-
nenden Lagerungs-, Bewegungs- und Transfertechniken kann durch die Prufer wahrend
der Prifung des Pflegezustandes wahrgenommen werden.

Geeignete Lagerungsformen sind insbesondere die 30°-Schraglagerung, die 135°-Schrégla-
gerung, 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 regelmé&Bige Umlage-
rung/Bewegung des Pflegebedrftigen. 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
Selbstandigkeitsforderung bzw. -erhaltung zum Ziel haben. Von besonderer Bedeutung ist
die unverztgliche Anwendung einer fur den Pflegebeddrftigen geeigneten, druckreduzie-
renden Unterlage bzw. druckreduzierender Hilfsmittel. Eine Schaumstoffmatratze reicht oft
neben der Beriicksichtigung 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 moglichst gering zu halten, sollte soviel
Korperoberflache wie maéglich aufliegen. Da bei Oberkérperhochlagerung die Dekubitus-
gefdhrdung extrem zunimmt, wenn die Hiftbeugung nicht mit der Bettabknickung Uber-
einstimmt, sollte auf eine korrekte Huftabbeugung geachtet werden.

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

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

11.10 | Liegt ein Kontrakturrisiko vor? O O
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst Ubernommen  [J

Erlduterung zur Priffrage 11.10:
Hier nimmt der Prufer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob
aus seiner Sicht Anhaltspunkte fur ein Kontrakturrisiko bestehen.

In der Literatur sind verschiedene Risikofaktoren, die die Entstehung einer Kontraktur
beginstigen, beschrieben. Dabei kann jede Erkrankung, die den Pflegebedurftigen in seiner
Bewegung einschrankt oder immobil macht, als Sekundéarfolge eine Kontraktur verursachen.

Die Frage ist mit ,ja" zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw.
aktuelle Beobachtungen darauf hindeuten, dass der Pflegebedurftige in seiner Bewegung
einschrankt ist. Dies kann der Fall sein z. B. bei

e bereits bestehenden Einschrankungen im Bewegungsradius von Gelenken,

e Erkrankungen des Bewegungsapparates, die z.B. durch Schmerzen zu Schonhaltungen
fuhren,

¢ neurologischen Krankheiten, die mit Lahmungserscheinungen oder Spastik einhergehen
(z. B. Schlaganfall, Multiple Sklerose),

e Immobilitat, ausgeldst z. B. durch Kachexie, kérperliche Schwache bei onkologischen,
kardialen oder pulmonalen Erkrankungen, M. Alzheimer, Schmerzen, Angst, sedierende
Medikamente, freiheitseinschrankende MaBnahmen.

Ist die Frage mit ,ja"” zu beantworten, erfolgt die Bearbeitung der Frage 11.11.

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

M/B ja nein tnz. E.

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

Erlduterung_zur Pruffrage 11.11:

Die Frage ist mit ,Ja” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungsin-
halte und die evtl. Ablehnungen der notwendigen MaBnahmen nachvollziehbar dokumen-
tiert sind.
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M/T13/B ja nein tnz. E.

11.12 | Werden die individuellen Risiken hinsichtlich der O O O O
Kontrakturen bei der Erbringung der vereinbarten
Leistungen berlicksichtigt?

Ausfiillanleitung zu 11.12:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebeddrftigen Menschen, mit denen Leistungen
der Grundpflege vereinbart wurden, erkennbar Kontrakturrisiken vorliegen, im Rahmen
der vereinbarten Leistungen diese Risiken nachvollziehbar dokumentiert und sofern méglich
im zeitlichen und inhaltlichen Zusammenhang mit der Leistungserbringung berdcksichtigt
wurden (z. B. im Rahmen der vereinbarten Leistung Kérperpflege im Bett oder Lagern ggf.
eine physiologische Lagerung erfolgt oder im Rahmen der vereinbarten Leistung Mobilitét
ggf. Bewegungsférderungen erfolgen). Der Nachweis hieriber kann auch im Einzelfall
ergédnzend im Rahmen der teilnehmenden Beobachtung erfolgen.

Erlduterung_zur Priffrage 11.12:
Diese Frage trifft nur zu, wenn eine Leistung der Grundpflege vereinbart ist.

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

¢ bei bestehendem Kontrakturrisiko die Gelenke (groBe und kleine) hinsichtlich ihrer
Beweglichkeit eingeschatzt werden. Dies beinhaltet auch die Nennung der gefahrdeten
Gelenke.

¢ im Rahmen der vereinbarten Leistungen individuell angemessene MaBnahmen geplant,
durchgefthrt und dokumentiert sind.

Sprechen bei erhdhtem Kontrakturrisiko medizinische oder pflegerische Griinde gegen
Lagerung 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 fhren, dass der Pflegebedtrftigen die Gelenke nicht mehr
bewegt, z. B. bei:

e Immobilitat, Bettlagerigkeit

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

e Lahmungen und andere neurologische Erkrankungen

e Schonhaltung bei chronischen Schmerzen

¢ Pflege- und Behandlungsfehler, hier insbesondere die Entstehung eines SpitzfuBes.

Es gibt verschiedene Formen von Kontrakturen:

¢ Beugekontrakturen

o Streckkontrakturen (z. B. mit SpitzfuBstellung)
e Abduktionskontrakturen

¢ Adduktionskontrakturen.

Eine Einschatzung der Situation sollte bei Aufnahme der Versorgung erfolgen sowie regel-
maBig im Rahmen der Evaluation der Pflegeplanung und bei akuten pflegerelevanten Ver-
anderungen, um bei Einschrankungen in der Mobilitat sofort prophylaktische MaBnahmen
ergreifen zu kédnnen oder die MaBnahmenplanung anzupassen.
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MaBnahmen der Kontrakturenprophylaxe setzen sich zusammen aus:

* Mobilisierung

® Lagerung

e aktiven/assistiven/passiven Bewegungsibungen

e MaBnahmen eines ressourcenorientierten aktivierenden Pflegekonzepts.

Eine regelmaBige Mobilisation sollte Bestandteil der Kontrakturprophylaxe sein.
Mobilitat erhalten durch:

e Beibehaltung der normalen Tag- und Nacht-Kleidung

¢ VVermeidung des Bettes, z. B. durch ausreichende und bequeme Sitzgelegenheiten inner-
halb und auBerhalb des Zimmers, Beschaftigungsangebote verstarkt auBerhalb des Zim-
mers, essen auBerhalb des Zimmers, ausreichendes Angebot von Bewegungshilfen

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 Verhiitung von Kontrakturen bei (z. B.
Bewegen der FiBe und Zehen etc.)

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

Die Lagerungen kénnen in Rucken-, Seiten- oder Bauchlage unter Berlcksichtigung der
Neutral-Null Stellung erfolgen. Sie sollten unter Beachtung/Klarung des Dekubitusrisikos/
Dekubitusprophylaxe auf méglichst 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
Bettdecke.

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

Lagerungen sollten so gestaltet sein, dass es zu méglichst wenig Uberdehnung oder Ver-
kdrzung der Muskeln kommt. Lagerungen sollen Bewegung zulassen und die Muskelspan-
nung gunstig beeinflussen.

Generell gilt fir Pflegebedrftige, die gelagert werden mussen: So viele Lagerungshilfsmittel
wie notig, so wenig wie mdglich.

Bewegungstbungen koénnen aktiv, assistiv oder passiv durchgefthrt werden. Dabei sind
die folgenden allgemeinen Regeln zu beachten:
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¢ Mit den kleinen Gelenken beginnen.
¢ Gelenke in allen physiologischen Bewegungsebenen bewegen.
¢ Jedes geféhrdete Gelenk einzeln bewegen, die benachbarten Gelenke |, fixieren”

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

Kinasthetik unterstttzt und nutzt die Bewegungsressourcen. AuBerdem fordert das kindsthe-
tische Konzept die Bewegungsentwicklung. Geschwéchte Pflegebeddrftige sollten daher in
ihrer natdrlichen Bewegung friihzeitig unterstitzt werden.

Durch Basale Stimulation werden verschiedene Sinne angeregt. Beriihrung, optische Anre-
gungen, Schwerkrafterfahrung, Lagewechsel und Bewegung spielen eine wichtige Rolle
und kénnen die Eigenwahrnehmung und Eigenaktivitat unterstutzen.

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

Pflegebedurftige sind wahrend der Bewegungsibungen genau auf SchmerzauBerungen
hin zu beobachten. Bei jeder Lagerung mussen Sekunddarerkrankungen und Schmerz-
schwellen des Pflegebedurftigen berlicksichtigt 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. FuBstiitzen, 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
Einsatz von Liftern und Aufstehhilfen verlernt der Pflegebedirftige die physiologische,
eigenaktive Nutzung der Beine.

Zur SpitzfuBprophylaxe dienen Bettbogen und Schaumstoffquader im Bett. Beim Sitzen auf
einem Stuhl oder Sessel ist ein adaquater Bodenkontakt der FiiBe herzustellen. Vorsicht ist
geboten bei Dauerreiz auf die FuBsohlen bei Pflegebedirftigen 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, Ernahrungszustand, Fliissigkeits-
versorgung
a. Aktuelles Gewicht kg
b. Aktuelle GroBe n
C BMI (kg/m?)
d. Gewichtsverlauf in den OJ zugenommen
letzten sechs Monaten O konstant
O relevante Abnahme
O kann nicht ermittelt
werden
e. Flissigkeitsversorgung O unauffallig
O konzentrierter Urin
O trockene Schleimhaute
O stehende Hautfalten
O kein Speichelsee unter
Zunge

Erlauterung_zur Priffrage 12.1a-c: Keine.

Erlduterung_zur Priffrage 12.1d:

Als relevante Gewichtsabnahme gelten: mehr als 5 % in 1-3 Monaten, mehr als 10 % in
6 Monaten. Wenn nur ein klrzerer 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 far Mangelernghrung zu erfassen bzw. zu ergénzen.

Die Expertengruppe Erndghrungsmanagement des DNQP empfiehlt auch fir Menschen in
der hauslichen bzw. ambulanten Pflege im Rahmen des Erstkontakts eine Einschatzung
(Screening) fur Mangelerndhrung durchzufiihren. Sie empfiehlt eine Wiederholung alle
drei Monate. Eine erneute Einschatzung muss nach Ereignissen erfolgen wie z. B. fieber-
hafte 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 bericksichtigen, dass eine Gewichtskontrolle in der hauslichen
Umgebung aufgrund 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 durchfuhrbar, das aktuelle Kérpergewicht, die KérpergréBe und ggf.
der BMI erfasst — diese Parameter sind jedoch erst durch eine Verlaufsbeobachtung und im
Verbund mit weiteren Parametern aussagekréaftig. Bei den Gewichtsangaben ist zu Uber-
prifen, ob die Angaben in der Pflegedokumentation mit der Schatzung des Priifers Gber-
einstimmen 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). Verdnderungen in der Nahrungsmenge und Verdnderungen
des Bedarfs sind darber 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.

Mi/Info tnz.
12.2 | Der Pflegebediirftige ist versorgt mit: O
Beschreibung
a. O Magensonde O vollstdndige Sondenerndhrung
O PEG-Sonde O teilweise Sondenerndhrung
O PEJ-Sonde O zusétzliche Nahrungsaufnahme
moglich

O zusatzliche Flissigkeitsauf-
nahme mdglich

O Applikation per Pumpe

O Applikation per Schwerkraft

O Applikation per Bolus

Nahrung keal/24 h | Flussrate mi/h
Flussigkeit mii24 h | Flussrate mi/h
(Zustand Sonde,

Eintrittsstelle, Verband)

b. O Subkutaner
Infusion
C O i.v.-Infusion
d. O Hilfsmitteln
e O Sonstigem
M/Info ja nein
12.3 | Bestehen Risiken/Einschrankungen im Bereich der O O
Emnéhrung?
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst Ubernommen O

Erlduterung zur Pruffrage 12.3:
Hier nimmt der Prufer auf Grundlage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus
seiner Sicht Anhaltspunkte fur Risiken/Einschrankungen im Bereich der Erndhrung vorliegen.

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw.
aktuelle Beobachtungen beim Pflegebeddrftigen darauf hindeuten, dass ein Selbstpflege-
defizit im Bereich der Erndhrung besteht.
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Besteht zwischen dem Prifer und dem Pflegedienst kein Konsens, bzw. erfolgte seitens der
Einrichtung keine Einschatzung, wird gemeinsam das Ernahrungsrisiko mittels des Mini Nutri-
tional Assessments — Short Form (MNA-SF) (www.mna-elderly.com/forms/mna_german.pdf,
sieche 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 ja nein
12.4 | Bestehen Risiken/Einschrénkungen im Bereich der O O
Fliissigkeitsversorgung?
Von:
Gutachter beurteilt O

Pflegedienst tibernommen O

Erlauterung zur Priffrage 12.4:

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

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn Hinweise in der Pflegedokumentation bzw.
aktuelle Beobachtungen beim Pflegebedirftigen darauf hindeuten, dass ein Selbstpflege-
defizit im Bereich der Flussigkeitsversorgung besteht.

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

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

¢ Hinweise auf erhdhten Flissigkeitsbedarf (z. B. Fieber, Diarrhoe)

o aktuelle oder beschriebene Symptome der Dehydratation (z. B. Blutdruckabfall bei gleich-
zeitigem Anstieg der Pulsfrequenz, stehende Hautfalten, trockene Schleimhaute, fehlender
Speichelsee unter der Zunge, zunehmende Lethargie/Verwirrtheitszustande, stark konzen-
trierter Urin)

M/B ja nein tnz. E.

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

Erlauterung_zur Priffrage 12.5:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungsin-
halte und evtl. Ablehnungen der vorgeschlagenen zusatzlichen Leistungsinhalte/MaBnah-
men nachvollziehbar dokumentiert sind.
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Fachlicher Hintergrund:

Die Aufklarung des Pflegebedurftigen/der Pflegeperson tber Risiken und Symptome eines
Flissigkeitsmangels in adressatengerechter Form gehort zu den Kernkompetenzen einer
Pflegefachkraft.

Neben speziellen Informationen, wie Empfehlungen zu Darreichungsformen (z. B. Verdi-
ckungsmittel) und angepassten Hilfsmittel kann eine Beratung der Pflegebedurftigen/Pflege-
personen auch zur Selbstreflexion bzw. Selbsthilfe bei der Wahl der geeigneten Getranke
anregen.

M/T5/B ja nein tnz E.

12.6 | Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdri- | [ O O O
ger informiert bei erkennbaren Fliissigkeitsdefiziten?

Ausfiillanleitung zu 12.6:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedrftigen Menschen bei der Erbringung von
Pflegeleistungen ein Flissigkeitsdefizit sichtlich erkennbar ist und der pflegebedirftige
Mensch bzw. sein Angehériger auf mégliche Hilfen oder Abkldrungsméglichkeiten (z. B. Arzt)
hingewiesen wurde.

Erlauterung_zur Priffrage 12.6:
Hinweise mussen anhand von Eintrdgen in der Pflegedokumentation oder Aussagen des
pflegebedurftigen Menschen oder dessen Angehorigen nachvollziehbar sein.

M/T4/B ja nein tnz. E.

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

Ausfiillanleitung zu 12.7:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebeddrftigen Menschen, mit denen Leistungen
zur Unterstlitzung bei der Flissigkeitsaufnahme vereinbart wurden, die individuellen Res-
sourcen und Risiken zur Flissigkeitsversorgung in der Pflegedokumentation bericksichtigt
wurden.

Erlauterung_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 Flussigkeits-
versorgung, wie z. B. die Vorlieben, Abneigungen und Gewohnheiten beim Trinken in der
Pflegedokumentation zu erfassen. Darlber hinaus ist der Pflegebedirftige auf Zeichen
von Flussigkeitsmangel bzw. im Hinblick auf geringe Trinkmengen (1000 ml/Tag tGber meh-
rere Tage) zu beobachten. Bei bestehenden Symptomen wie Diarrhoe oder Fieber ist ein
erhohter Flussigkeitsbedarf zu ber(cksichtigen.

Bei Pflegebeddirftigen mit einem vorliegenden Risiko bei der Flissigkeitsversorgung ist eine
tiefer gehende Einschatzung der FlUssigkeitsversorgung und der sie beeinflussenden Fak-
toren vorzunehmen.
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M/T3/B ja nein tnz. E.

12.8 | Wurde die vereinbarte Leistung zur Fliissigkeitsversor- | [ O O O
gung nachvollziehbar durchgefiihrt?

Ausfiillanleitung zu 12.8:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedrftigen Menschen, mit denen Leistungen
zur Flissigkeitsaufnahme vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemdalB3 durch-
gefihrt und nachvollziehbar in der Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

Erlduterung zur Pruffrage 12.8: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Zu den vereinbarten Leistungen gehort in der Regel das Herrichten von Getranken, die
situationsgerechte Lagerung sowie die Unterstitzung bei der notwendigen Flussigkeitszu-
fuhr inklusive der Hygiene im Zusammenhang mit der FlUssigkeitszufuhr,

M/B ja nein tnz E.

12.9 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen {iber Risiken | [ O O O
und erforderliche MaBnahmen zur Ernéhrung beraten
(z.B. Angaben zur Nahrungsmenge, individuelle
Gewichtskontrollen, Einsatz geeigneter Hilfsmittel,
Beriicksichtigung individueller Besonderheiten,
Vorlieben, Abneigungen, Diéten, Unvertraglichkeiten)?

Erlauterung zur Priffrage 12.9:

Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung, die Beratungsin-
halte und evtl. Ablehnungen der vorgeschlagenen zusatzlichen Leistungsinhalte/MaBnah-
men nachvollziehbar dokumentiert sind.

Fachlicher Hintergrund:

Die Aufkldrung des Pflegebedurftigen/der Pflegeperson Uber Risiken, Symptome und Folgen
einer Mangelerndhrung 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 Erhéhung der Nahrungsaufnahme bei demenzerkrankten Menschen (z. B.
Fingerfood) kann eine Beratung auch zur Selbstreflexion bzw. Selbsthilfe bei der Auswahl
der geeigneten Ernahrung anregen. Nicht gemeint ist hier eine fachlich detaillierte Ernah-
rungsberatung, die ausschlieBlich von Diatassistenten und Erndhrungswissenschaftlern
durchgefthrt werden kann.

M/T8/B ja nein tnz. E.

12.10 | Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdri- | O O O O
ger informiert bei erkennbaren Ernahrungsdefiziten?

Ausfiillanleitung zu 12.10:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedtirftigen Menschen bei der Erbringung von
Pflegeleistungen ein Erndhrungsdefizit sichtlich erkennbar ist und der pflegebediirftige
Mensch bzw. sein Angehdriger auf mégliche Hilfen oder Abkldrungsméglichkeiten (z. B.
Arzt) hingewiesen wurde.
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Erlduterung zur Priiffrage 12.10:
Hinweise mussen anhand von Eintrédgen in der Pflegedokumentation oder Aussagen des
pflegebedurftigen Menschen oder dessen Angehorigen nachvollziehbar sein.

Fachlicher Hintergrund:
Maogliche Hinweise fur ein Ernahrungsdefizit kénnen sein:

¢ unbeabsichtigter Gewichtsverlust
e auffallig geringe Essmenge
¢ zu weit gewordene Kleidung

M/T7/B ja nein tnz. E.

12.11 | Werden die individuellen Ressourcen und Risiken bei | O O O
der Ernahrung erfasst, wenn hierzu Leistungen
vereinbart sind?

Ausfiillanleitung zu 12.11:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebeddrftigen Menschen, mit denen Leistungen
zur Erndhrung/ Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden, die individuel-
len 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 Ernahrung (Essbiografie) zu
eruieren. Dartber hinaus ist das Erndahrungsrisiko bei jedem Pflegebedirftigen zu erfassen
(mindestens zu Beginn des pflegerischen Auftrags), ggf. mit Hilfe eines Screening-Instru-
ments (z. B. MNA).

Bei Pflegebedurftigen mit vorliegendem Risiko oder Anzeichen einer Mangelernghrung ist
eine tiefer gehende Einschatzung der Ernahrungssituation und der sie beeinflussenden
Faktoren (Assessment) zu erheben.

M/T6/B ja nein tnz. E.

12.12 | Wurde die vereinbarte Leistung zur Nahrungs- O O O O
aufnahme nachvollziehbar durchgefiihrt?

Ausfiillanleitung zu 12.12:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit denen Leistungen
zur Nahrungsaufnahme vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemdaB durch-
geflhrt und nachvollziehbar in der Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

Erlduterung_zur Priffrage 12.12: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Zu den vereinbarten Leistungen gehort in der Regel die mundgerechte Zubereitung der
Nahrung, die situationsgerechte Lagerung sowie die Unterstltzung bei der Nahrungszu-
fuhr in jeder Form (fest, flissig) wie auch die Verwendung von Besteck oder anderer geeig-
neter Gerate, um Nahrung zum Mund zu fihren. Die Hygiene im Zusammenhang mit der
Nahrungsaufnahme ist darin enthalten.
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Wird die Nahrung Uber eine Ernahrungssonde verabreicht, umfasst die Hilfe bei der Nah-
rungsaufnahme folgende Leistungen:

e die Aufbereitung der Sondennahrung

e das Anhangen des Applikationssystems

e das Aufrichten und Lagern

e die sachgerechte Verabreichung der Sondenkost

e die Sauberung der Sonde und bendétigter Gebrauchsgegenstande sowie
e die Entsorgung der Abfallprodukte der Sondennahrung

M/T2/B ja nein tnz. E.

12.13 | Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und O O O O
Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungs-
erbringung beriicksichtigt?

Ausfiillanleitung zu 12.13:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedtirftigen Menschen, mit denen Leistungen
zur Erndhrung/Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden, in der Pflege-
dokumentation die auf die MaBnahmen der Erndhrung/Unterstiitzung bei der Nahrungs-
aufnahme bezogenen Wiinsche nachvollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung
ber(icksichtigt sind. Der Nachweis der Berticksichtigung kann im Einzelfall ergdnzend auch
Uber teilnehmende Beobachtung wéhrend der Priifung erfolgen.

Erlauterung zur Pruffrage 12.13:
Dies bedeutet,

e vereinbarte und geplante MaBnahmen werden unter Berlcksichtigung der Wiinsche laut
Pflegedokumentation (z. B. Durchfiihrungsnachweis) erkennbar erbracht,
¢ Abweichungen von geplanten MaBnahmen werden dokumentiert und begriindet.

Fachlicher Hintergrund:

Hilfreich bei der Erfassung von individuellen Winschen kann bei demenzkranken Pflege-
bedurftigen die Erfassung der Ess- und Trinkbiografie bzw. die Erfassung biografischer
Besonderheiten zu den einzelnen Mahlzeiten sein. Eventuell ist hier ein Ausprobieren
unterschiedlicher Méglichkeiten notwendig und ggf. missen kurzfristige Anderungen/
Anpassungen erfolgen. Neben der Veranderung des Hilfebedarfs und der Risiken sind auch
aktuelle Veranderungen in den Winschen und Bedurfnissen (z. B. Abneigungen und Vor-
lieben bestimmten Speisen gegentiber) zu berlcksichtigen.
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13. Ausscheidung

M/Info tnz.
13.1 | Der Pflegebediirftige ist versorgt mit: O
Beschreibung
a. O Suprapubischem (Zustand Katheter, Eintrittstelle,
Katheter Verband)
b. O Transurethralem
Katheter
C O Inkontinenzprodukten | O offen O geschlossen
d. O Hilfsmitteln
e. [ Sonstigem
M/Info ja nein
13.2 | Bestehen Einschrankungen im Bereich der Kontinenz O O
bzw. bei der selbstandigen Versorgung einer
bestehenden Inkontinenz?
Von:
Gutachter beurteilt O
Pflegedienst tibernommen O

Erlduterung_zur Priffrage 13.2:

Die Pruffrage umfasst die Darm- und Blasenentleerung. Hier nimmt der Priifer auf Grund-
lage der vorliegenden Informationen Stellung dazu, ob aus seiner Sicht Anhaltspunkte fiir
Einschrankungen im Bereich der Kontinenz bzw. bei der selbstédndigen 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 Ver-
sorgung einer bestehenden Inkontinenz:

¢ Personenbezogene Risikofaktoren: z. B. kognitive/kdrperliche Einschrankungen, Erkran-
kungen (z. B. Demenz, Schlaganfall), Medikamente (z. B. Diuretika, Neuroleptika), Belas-
tungen des Beckenbodens durch Schwangerschaft, Veranderungen der Prostata, Obsti-
pation

e Umgebungsbedingte Risikofaktoren: z. B. Faktoren, die die Erreichbarkeit, Nutzbarkeit,
Zuganglichkeit von Toiletten erschweren (schlechte Beleuchtung, fehlende Haltegriffe usw.)

* Pflegerelevante Beobachtungen: z. B. Verstecken, Waschen bzw. Trocknen von verunrei-
nigter Wasche, Harn- oder Stuhlgeruch, haufiges Umziehen, héaufige Toilettengange,
Stlirze im Zusammenhang mit Toilettengdngen, Hautveranderungen im Intimbereich,
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Eingeschrankte Fahigkeit, Bedurfnisse und Wunsche hinsichtlich des Ausscheidungsvor-
gangs zu auBern (Scham- bzw. Ekelgeftihl, Angst, Demenz und Kommunikationsein-
schrankungen), Isolation, standiger Harndrang, Brennen beim Wasserlassen

M/B ja nein tnz. E.

13.3 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen iiber O O O O
erforderliche MaBnahmen beraten (z.B. Kontinenz-
trainingsplan, Miktionsprotokoll, Einsatz von
Hilfsmitteln, personeller Hilfebedarf z. B. beim
Aufsuchen der Toilette, Hautinspektion)?

Erlduterung_zur Pruffrage 13.3:

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

Fachlicher Hintergrund:

Die Information des Pflegebedirftigen/der Pflegeperson Gber Risiken oder Ursachen fir eine
Inkontinenz und Uber geeignete MaBnahmen zur Kontinenzerhaltung bzw. zum Umgang
mit Inkontinenz in zielgruppenorientierter Sprache gehort 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
beitragen, situationsgerecht und dem jeweiligen Kontinenzprofil entsprechend versorgen
zu kdénnen.

M/T9/B ja nein tnz E.

13.4 | Werden individuelle Ressourcen und Risiken im O O O O
Zusammenhang mit Ausscheidungen erfasst, wenn
hierzu Leistungen vereinbart sind?

Ausfiillanleitung 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
Ausscheidungen in der Pflegedokumentation berticksichtigt wurden.

Erlduterung_zur Pruffrage 13.4:
Die Pruffrage umfasst die Darm- und Blasenentleerung.

Fachlicher Hintergrund:

Der Erfassung von Ressourcen und Risiken von Pflegebedurftigen im Bezug auf Inkontinenz
bzw. mit Blasenkathetern kommt eine groBe Bedeutung zu. Es gilt insbesondere die sub-
jektive Sicht der Betroffenen zu dieser Problematik zu erfassen. Dabei ist zu bertcksichti-
gen, dass Inkontinenz und Kontinenzférderung tabuisierte Themen und bei vielen Menschen
schambesetzt sind. Einfuhlungsvermogen, 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 \erlieren Sie Urin, wenn Sie husten, lachen oder sich kérperlich betatigen?
e Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur Toilette?

e Tragen Sie Einlagen / Vorlagen, um Urin aufzufangen?

e Verspiren Sie haufig Harndrang?

® Missen Sie pressen, um Wasser zu lassen?

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

Sind Risikofaktoren und/oder Anzeichen fiir eine Harninkontinenz erkannt, muss eine diffe-
renzierte Einschatzung erfolgen und die Ergebnisse dokumentiert werden.

Zur differenzierten Einschatzung zahlt die Durchfihrung einer ausfihrlichen Anamnese
inklusive kérperlicher Untersuchung (z. B.: Gewichtserfassung, Auffalligkeiten im Genital-
bereich, Medikamente, Symptomatik der Inkontinenz, Einschatzung kérperlicher und geis-
tiger Fahigkeiten, Fiihrung 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 Durchflihrung von diagnostischen MaBnahmen.

Die Einrichtung bedient sich eines Instrumentes zur Einschatzung der Inkontinenz bei-
spielsweise durch Fuhren von Miktionsprotokollen. Das Miktionsprotokoll hat in der Pro-
blemanalyse der Harninkontinenz einen hohen Stellenwert. Der Zeitraum, Uber den ein
Miktionsprotokoll zu fihren 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 Mik-
tion, Haufigkeit des ungewollten Urinverlustes, situative Bedingungen, die zu Urinverlust
fhren, Inanspruchnahme von Hilfeleistungen beim Toilettengang und Trinkgewohnheiten.
Angehorige 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 unwillktrlicher Harnverlust.
Keine personelle Hilfe notwendig.
Keine Hilfsmittel.

Unabhangig erreichte
Kontinenz

Kein unwillkiirlicher 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.

Abhangig erreichte

Kein unwillkirlicher Harnverlust.

z. B. Pflegebediirftige mit begleiteten

sierte Inkontinenz

Keine personelle Unterstlitzung bei der
Versorgung mit Hilfsmitteln.

Kontinenz Personelle Unterstiitzung bei der Durchfiih- | Toilettengdngen zu individuellen/festge-
rung von MaBnahmen notwendig. legten Zeiten oder bei denen ein Fremd-
Katherismus durchgefiihrt wird.
Unabhangig kompen- Unwillkirlicher Harnverlust. Es kommt zu einem unwillkiirlichen Harn-

verlust, aber der Umgang mit Inkontinenz-
hilfsmitteln (aufsaugende Hilfsmittel,
Kondomurinal, Blasenverweilkatheter)
erfolgt selbstandig.

Abhangig kompensierte
Inkontinenz

Unwillkdirlicher Harnverlust.
Personelle Unterstiitzung bei der Inkonti-
nenzversorgung ist notwendig.

Kompensierende MaBnahmen werden von
einer anderen Person (ibernommen.

Nicht kompensierte
Inkontinenz

Unwillkiirlicher Harnverlust.

Personelle Unterstiitzung und therapeutische
bzw. VersorgungsmaBnahmen werden nicht
in Anspruch genommen.

Dieses Profil trifft beispielsweise auf
Betroffene zu, die nicht Gber 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 Pflegebedurftigen 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/T10/B ja nein tnz. E.

13.5 | Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung O O O O
bei Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung
nachvollziehbar durchgefiihrt?

Ausfiillanleitung zu 13.5:

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebeddrftigen Menschen, mit denen Leistungen
zur Unterstlitzung bei Ausscheidungen/inkontinenzversorgung vereinbart wurden, diese
Leistungen vereinbarungsgemél durchgefihrt und nachvollziehbar in der Pflegedokumen-
tation dokumentiert wurden.

Erlauterung_zur Pruffrage 13.5:
Die Pruffrage umfasst die Darm- und Blasenentleerung.

Fachlicher Hintergrund:
Zu den vereinbarten Leistungen gehort in der Regel die

e Unterstlitzung bei der physiologischen Blasen- und Darmentleerung

e Unterstltzung bei Inkontinenz (z. B. Urinal, Inkontinenzvorlagen, Stomapflege)

e Beratung bei Ausscheidungsproblemen

¢ Intimhygiene und die zugehorige Hautpflege

e Sduberung 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

M/Info ja nein
14.1 | Orientierung und Kommunikation
a. sinnvolles Gesprach maglich O |
b. nonverbale Kommunikation mdglich O ]
C. Orientierung in allen Qualitaten vorhanden O O
M/B ja nein tn.z. E.
14.2 | Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen bei einer O O O O
vorliegenden Demenz iiber Risiken und erforderliche
MaBnahmen beraten (z.B. Selbstgefahrdung, addquate
Beschaftigungsmdglichkeiten, Tagesstrukturierung)?

Erlauterung zur Priiffrage 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 Beratungsin-
halte 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 Beriihrungen, gezielten Blickkontakt etc.), der Einfachheit und Vertrautheit
(fahigkeitsangemessene Aktivitaten, der Beschaftigung und Einbeziehung in lebensge-
schichtlich vertraute Handlungen wie z. B. Abwaschen, Kartoffeln schalen, Wasche falten,
Gartenarbeit, handwerkliche 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 Tagesstrukturierungen sollten auch eine Bewegungsférderung umfassen. Die Bertick-
sichtigung dieser Aspekte tragt zur Forderung der Selbstandigkeit und der Selbstbestim-
mung 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 ja nein tnz. E.

14.3 | Werden bei Menschen mit Demenz die biografischen O O O O
und anderen Besonderheiten bei der Leistungs-
erbringung beachtet?

Ausfiillanleitung zu 14.3:

Das Kriterium ist erfillt, wenn die vereinbarte Pflegeleistung bei pflegedtirftigen Menschen,
bei denen eine gerontopsychiatrische Diagnose é&rztlich festgestellt wurde, auf der Grund-
lage der pflegerelevanten Biografie (Vorlieben, Abneigungen oder Gewohnheiten) durch-
gefihrt wird.

Das Kriterium ist mit ,trifft nicht zu” zu bewerten, wenn keine entsprechende é&rztliche
Diagnose vorliegt.

Erlduterung zur Priffrage 14.3: Keine.

Fachlicher Hintergrund:

Biografiearbeit oder Erinnerungsarbeit ist einer der wichtigsten Turéffner im Umgang mit
demenziell erkrankten Menschen. Biografiearbeit ist sowohl fur die dltern Menschen und
ihre Angehérigen als auch fir hauptamtliche und freiwillige Mitarbeiter von ambulanten
Diensten eine wesentliche Bereicherung und stellt eine essenzielle Grundlage fir 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 MaBBnahmen. Angehorige 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 gehért nicht nur das Wissen Uber Vorlieben und Abneigungen, Hobbys
und Bildung, sondern vor allem auch die Kenntnisse Gber Gefiihle und Situationen.

Neben der Religion kénnen vor allem regional bedingte Lebensbereiche pragend sein. Bei
Mannern spielen vielleicht verstarkt Erlebnisse auf dem FuBballplatz, der Friihschoppen
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 Frisor oder auch die Arbeit beim Hauptarbeitgeber der Region (z. B. Textilindustrie,
Behorde, Gaststattengewerbe) im Vordergrund. Altere Manner 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 kénnen.
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M/T16/B ja nein tnz. E.

14.4 | Werden die Angehdrigen Uber den Umgang mit O O O O
demenzkranken Pflegebediirftigen im Rahmen der
Leistungserbringung informiert?

Ausfiillanleitung zu 14.4:

Das Kriterium ist erfillt, wenn vom Arzt eine gerontopsychiatrische Diagnose festgestellt
wurde und wenn Angehérige Tipps und Hinweise zum Umgang mit Demenz bekommen
haben. Nachweise anhand von Pflegedokumentation (z. B. Hinweise auf Broschtiren, Selbst-
hilfegruppen, Internetadressen).

Das Kriterium ist mit ,trifft nicht zu” zu bewerten, wenn keine entsprechende &rztliche
Diagnose vorliegt.

Fachlicher Hintergrund:

Die Kommunikation mit den Angehdrigen ist nicht nur fir das Kennenlernen wichtig,
sondern kann auch dazu beitragen, eventuelle Missstimmungen zwischen Angehdrigen
und Mitarbeitern zu verringern. Der Informationsaustausch hilft den Angehérigen, den
Pflegedienst kennen zu lernen, er bietet Gelegenheit, Kritik und Anliegen zu duBern und
Verstandnis fur die Arbeitsweisen der Mitarbeiter zu entwickeln.

Eine professionell standardisierte (nicht zufallige) Angehdrigenarbeit ist das Gegenteil von
zufalliger, ungeplanter Angehorigen-Begegnung und ermdglicht auch ein individuell ange-
passtes Reagieren in der aktuellen Situation.

Instrumente zur Angehorigenarbeit kénnen sein:

* Hausbesuche der Mitarbeiter vor Ubernahme

* RegelmaBige Sprechstunden

¢ Informationsmaterial fir Angehorige zum Pflegedienst und Krankheitsbild
¢ Info-Mappe

¢ Tag der offenen Tur

¢ Angehérigengruppen zum Erfahrungsaustausch

* Angehdrigenseminare

® Bezugspersonenpflegesystem (u.a. mit Ansprechpartnern fir Angehorige)
» Formen der Mitarbeit von Angehérigen (KEINE LUCKENBUSSER!!)

® Einbeziehung der Angehorigen in Pflegeplanung (z. B. durch die Pflegevisite) oder
e auch im Rahmen der Sterbebegleitung

Der systematische Einbezug von Angehérigen kann einen wesentlichen Beitrag zu einer
Jklientenorientierten” 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-/Fingernagel, Zehenzwischenrdume,
Hautfalten, Bauchnabel)
M/Info
15.2 | Mundzustand/Zahne
Beschreibung
a. O normal (Beschreibung nicht erforderlich)
b. O Schleimhaut
trocken
C O borkige
Beldge
d. O Schleimhaut-
defekte
e. O Lippen trocken
f. O Lippen
Hautdefekte
g. [ Gebiss-/
Zahnprothese
intakt
h. O Sonstiges
M/T1/B ja nein tnz. E.
15.3 | Werden die individuellen Wiinsche zur Korperpflege O O O O
im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung
beriicksichtigt?

Ausfiillanleitung zu 15.3:

Das Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebedtirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Korperpflege vereinbart wurden, in der Pflegedokumentation die auf die MalBnahmen der
Kérperpflege 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.

Erlauterung_zur Priffrage 15.3:

Dies bedeutet,

e vereinbarte und geplante MaBnahmen werden unter Berlcksichtigung der Wiinsche laut
Pflegedokumentation (z. B. Durchfiihrungsnachweis) erkennbar erbracht,
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¢ Abweichungen von geplanten MaBnahmen werden dokumentiert und begriindet.

Fachlicher Hintergrund:

Die Notwendigkeit einer taglichen, nahezu vollstdndigen Kérperwaschung ist fur einen
Grofteil der pflegebedurftigen Menschen gegeben, wenn z. B. Unsicherheiten im Umgang
mit Nahrung und Inkontinenz bestehen. Unter BerUcksichtigung aktueller Versorgungskon-
zepte ist die ,,notwendige” Versorgung am personlichen Bedarf und den Gewohnheiten des
Pflegebedirftigen sowie an seinem Aktivierungspotenzial zu orientieren. In diesem Sinn
muss bei der MaBnahmenplanung eine Abwagung zwischen den Wiinschen des Pflegebe-
durftigen und den hygienisch notwendigen MaBnahmen erfolgen.

M/T28/B ja nein tn.z. E.

15.4 | Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein O O O O
Erstgesprach gefiihrt wurde?

Ausfiillanleitung zu 15.4:
Das Kriterium ist erfillt, wenn anhand der Pflegedokumentation oder eines anderen schrift-
lichen Nachweises die Durchfihrung eines Erstgesprdches belegt wird.

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu” zu bewerten, wenn:

e der Zeitpunkt des Erstgesprdchs ldnger als zwei Jahre zur(ick liegt oder

e mit dem pflegebediirftigen Menschen aufgrund kognitiver Defizite ein Erstgesprdch
nicht gefiihrt werden konnte oder

* wenn der pflegebedlrftige Mensch das Angebot nicht angenommen hat.

Erlduterung_zur Priffrage 15.4: Keine.

M/B ja nein E.

15.5 | Sind die Mitarbeiter entsprechend ihrer fachlichen O O O
Qualifikation eingesetzt worden?

Erlduterung zur Priffrage 15.5:
Die Frage ist mit ,ja” zu beantworten, wenn:

¢ die eingesetzten Mitarbeiter die formale Qualifikation haben oder
e fUr 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 XI ein vorbehaltener
Aufgabenbereich fur Pflegefachkrafte. Dies ergibt sich aus dem indirekten Berufsrecht,
insbesondere dem SGB Xl sowie den Gemeinsamen Grundsatzen und MaBstaben zur Qua-
litdt nach § 80 SGB XI.

Fur die Durchfuhrung verschiedener Handlungen wird zwischen formaler (Aus-, Weiterbil-
dung) und materieller (Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten) Qualifikation unterschieden.
MaBstab zur Beurteilung der formalen Qualifikation sind insbesondere die Ausbildungsge-
setze fir die Pflegeberufe.
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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 geanderten Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003. Diese beiden
Gesetze gelten seit dem 01. August 2003. Auch die darauf aufbauenden Ausbildungs-
und Prifungsverordnungen (vom 26. November 2002 fur die Altenpflege; vom 10. Novem-
ber 2003 fir die Gesundheits- und Krankenpflege) gelten bundesweit.

Fur die Durchfihrung allgemeiner Pflegeleistungen kann davon ausgegangen werden,
dass bei Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. -pflegern, Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen bzw. -pflegern sowie Altenpflegerinnen bzw. -pflegern die formale
Qualifikation vorliegt. Auch bei vor dem 01. August 2003 begonnenen mindestens zwei-
jahrigen Altenpflegeausbildungen kann davon ausgegangen werden, dass die formale
Qualifikation fur die Durchftihrung allgemeiner Pflegeleistungen vorliegt.

Fur die Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege) kann
davon ausgegangen werden, dass die formale Qualifikation bei Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen bzw. -pflegern (alt Krankenschwestern/-pflegern), Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen bzw. -pflegern (alt Kinderkrankenschwestern/-pflegern) sowie Alten-
pflegerinnen bzw. -pflegern vorliegt. Bei vor dem 01. August 2003 begonnenen dreijghrigen
Altenpflegeausbildungen kann auch davon ausgegangen werden, dass die formale Quali-
fikation fur die Mitwirkung an medizinischer Diagnostik und Therapie (Behandlungspflege)
vorliegt. Fir vor dem 01. August 2003 begonnene zweijahrige Altenpflegeausbildungen
ist im Einzelfall zu prifen, ob eine entsprechende Qualifikation besteht.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 24. Oktober 2002 obliegt die Rege-
lungskompetenz fir Ausbildungen in der Altenpflegehilfe weiterhin den Bundeslandern.
Das Urteil hatte auch Auswirkungen auf die Regelungskompetenz fiir die Krankenpflege-
hilfeausbildung. Diese wurde ab 01. August 2003 ebenfalls in der Regelungskompetenz
der Bundeslander tberfahrt.

Die Ausbildung zur Krankenpflegehelferin ist auf Versorgung und Assistenz ausgerichtet.
Fir Krankenpflegehelferinnen bzw. -helfer, deren Ausbildung vor dem 01. August 2003
nach der Ausbildungs- und Priifungsordnung fr 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 Qua-
lifikation vor. Dies lasst sich aus der Anlage 3 zu § 1 Abs. 2 der Ausbildungs- und Prifungs-
verordnung 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
Unterricht fihrt 20 Stunden Arzneimittellehre auf. Diese enthalten jedoch weder gesetzli-
che Vorschriften Uber den Verkehr mit Arzneimitteln noch Grundkenntnisse der Pharma-
kologie und Toxikologie.

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

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

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

Krankenpflegehelferinnen, die vor dem 31. August 2003 ihre Ausbildung begonnen haben,
verfigen aufgrund ihrer Ausbildung somit Gber die formale Qualifikation zur selbstédndigen
Durchftihrung bzw. Mithilfe bei der Durchfiihrung der oben genannten Verrichtungen.

Zur Beurteilung der formalen Qualifikation bei Ausbildungen in der Krankenpflegehilfe die
nach dem 01. August 2003 begonnen wurden, mussen die Ausbildungs- und Prifungsver-
ordnungen in den Bundeslandern herangezogen werden. Es kann davon ausgegangen
werden, dass in diesen in weiten Teilen die Ausbildungsinhalte der bisherigen Ausbildungs-
und Prafungsverordnung auf Bundesebene Gbernommen wurden. Dies gilt z. B. fur die
Ausbildungs- und Priifungsverordnung 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 tber keine formale Qualifi-
kation.

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

¢ hinsichtlich der Eignung (Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten) Gberpruft hat
¢ im Sinne der Vermittlung erforderliche Kenntnisse und Fertigkeiten angeleitet hat
* 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 Einarbeitungder Pflegehilfskrafte durch eine Pflegefachkraft anhand eines Einarbeitungs-
konzeptes

¢ regelmaBige dokumentierte und nachvollziehbare Pflegevisiten (Intervalle abhangig von
der Pflegesituation)

¢ Ausfuhrung der Pflege durch Pflegekrafte nach der Pflegeplanung durch eine Pflegefach-
kraft

e durchgehende Erreich barkeit einer Pflegefachkraft wahrend der Einsatzzeit der Hilfs-
kréfte/angelernten Krafte.

MDK-Anleitung ambulant 171



M/B ja nein tnz. E.

15.6 | Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln O O O O
der Mitarbeiter des Pflegedienstes bei akuten
Ereignissen entnommen werden?

Erlduterung zur Pruffrage 15.6: Keine.

M/T17/B ja nein tn.z. E.
15.7 | Liegen bei freiheitseinschrénkenden MaBnahmen die O O O O
notwendigen Einwilligungen oder Genehmigungen
vor?

Ausfiillanleitung zu 15.7:
Das Kriterium ist erfillt, wenn bei freiheitseinschrénkenden MalBnahmen schriftliche Ein-
willigungen der pflegebediirftigen Menschen oder richterliche Genehmigungen vorliegen.

Sofern die freiheitseinschrdnkende MaBnahme wegen akuter Selbst- oder Fremdgeféhr-
dung (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.

Fachlicher Hintergrund:

Die gutachterliche Einschdtzung 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
¢ Anbringen von Bettgittern
¢ Anlegen von Sitz-, Leib- oder Bauchgurten
¢ Anlegen von Schutzdecken, Betttlichern oder Schlafsacken
¢ Befestigung von Therapie-/Stecktischen am (Roll-) Stuhl
¢ Anlegen von Sicherheitsgurten am (Roll-) Stuhl
¢ Anlegen von Handfesseln, FuBfesseln oder Korperfesseln.

2. Einsperren des Menschen
e Absperren der Wohnung oder des Zimmers
e Verriegelung der dem Menschen bekannten und benutzbaren Ausgange
e komplizierte SchlieBmechanismen an Tiren
¢ hoch angebrachte Tirgriffe
¢ Drehknaufe
e gesicherte Aufzlge.

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.
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4. Sonstige Vorkehrungen
e Zurtickhalten des Menschen
¢ \Wegnahme von Bekleidung und Schuhen, Sehhilfen, Fortbewegungsmitteln
(z. B. Rollstuhl oder Gehwagen)
¢ elektronische MaBnahmen (an der Kleidung, im Schuh oder am Handgelenk ange-
brachte Sender).

Bewertung von freiheitsentziehenden MaBnahmen bei véllig bewegungsunfihigen
Pflegebediirftigen

Eine freiheitsentziehende MalBBnahme kommt nur in Betracht, wenn der Mensch noch zu
willkdrlichen 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
Fortbewegungsfreiheit nicht einschrankt.

Zustimmung des pflegebediirftigen Menschen zu einer freiheitsentziehenden Maf-
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 Gber den maBgeblichen
naturlichen Willen verfugt und einsichtsfahig ist. Dabei kommt es nicht auf die Geschafts-
fahigkeit, sondern auf die natrliche Einsicht- und Urteilsféhigkeit 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 Pflegebedirftigen sollte in der Pflegedokumentation festgehalten werden. Es empfiehlt
sich, die Einsichts- und Einwilligungsfahigkeit vom behandelnden Arzt in regelmaBigen
Zeitabstanden schriftlich bestatigen zu lassen.

Rechtfertigender Notstand

Freiheitsentziehende MaBnahmen kénnen ausnahmsweise und fir kurze Zeit unter den
Voraussetzungen des rechtfertigenden Notstandes (§ 34 Strafgesetzbuch) zuldssig sein,
wenn keine Einwilligung zu erzielen ist. Dies trifft dann zu, wenn der pflegebedurftige
Mensch in einer gegenwartigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fur Leben, Kérper, Frei-
heit 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
geschUtzte Interesse das Beeintrachtigte wesentlich Gberwiegen. Kurze Zeit bedeutet, dass
eine Fixierung Uber einen Tag oder eine Nacht hinaus bereits eine Genehmigungspflicht
ausldst. Als Hochstgrenze einer Fixierung ohne richterliche Genehmigung ist die Frist nach
§ 128 Strafprozessordnung anzusehen, danach ist die richterliche Entscheidung spatestens
am Tag nach dem Beginn der freiheitsentziehenden MaBnahme herbeizufthren.

Richterliche Genehmigung

Bei nichteinwilligungsfahigen Personen kénnen regelmaBige und dauerhafte freiheitsent-
ziehende MaBnahmen nur durch einen Beschluss des zustandigen 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 zustéandigen Vormundschaftsgericht stellen.
Es muss darauf geachtet werden, dass die Einwilligung des Betreuers in freiheitsentzie-
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hende MaBnahmen in seinen Aufgabenkreis fallt. Andernfalls ist auf eine Erweiterung des
Aufgabenkreises hinzuwirken. Die Zustimmung des Betreuers zu regelmaBigen und dauer-
haften freiheitsentziehenden MaBnahmen ist erst nach vormundschaftsgerichtlicher
Genehmigung wirksam. Sonstige Personen, wie z. B. Angehdrige, sind zur Einwilligung
nicht befugt.

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

Lasst sich zwischen der Pflegeeinrichtung und dem zustandigen Betreuer keine Einigkeit
Uber die Notwendigkeit der Durchfihrung von freiheitsentziehenden MaBnahmen erzielen,
kann die Pflegeeinrichtung auch direkt deren Bewilligung beim zustdndigen Vormund-
schaftsgericht beantragen.

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

Werden arztlich verordnete sedierende Medikamente (Schlafmittel oder Psychopharmaka)
ausschlieBlich als freiheitsentziehende MalBnahme verabreicht, bedarf die verordnete
Medikation einer richterlichen Genehmigung. In der Praxis durfte dies der Ausnahmefall
sein. Bei arztlich verordneten sedierenden Medikamenten (Schlafmittel oder Psychophar-
maka) steht Ublicherweise der therapeutische Effekt ganz im Vordergrund, so dass in die-
sen 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):
Verantwortungsvoller Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen in der Pflege. Leit-
faden des Bayerischen Landespflegeausschusses. Minchen.

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

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
MaBnahmen in Pflegeheimen. Entwicklung von Pravention und Handlungsstrategien. KDA
Vorgestellt 72, KoIn.

Stadt Mlnchen, Heimaufsicht Oberbayern, MDK Bayern (2001): Zum Umgang mit frei-
heitsentziehenden MaBnahmen. Empfehlungen fur Pflegefachkrafte. Minchen.
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16. Sonstiges
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Prifanleitung zum Erhebungsbogen zur Zufriedenheit des
Leistungsbeziehers

17. Zufriedenheit des Leistungsbeziehers

Befragungsinstruktion fiir die ambulante Pflege

Die Fragen zur Zufriedenheit sind vom Leistungsbezieher zu beantworten. Angehorige 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 fur 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 flr sie selbst oder fur die Einrichtung als positiv bzw. glnstig erscheint.
Sie bemihen sich somit, in einem ,sozial erwinschten” Sinne zu antworten. Vor allem
altere Menschen neigen zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten und halten sich gerade
dann zuriick, wenn es um eine Bewertung der gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung geht. Sozial erwlinschtes Antwortverhalten beeinflusst damit die Gute der erhobe-
nen Befragungsdaten. 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 Beschénigungstendenzen in einem gewissen MaBe zu kontrollieren
bzw. einzudammen. Fur die Aussagekraft der von den Priifern erhobenen Daten zur Zufrie-
denheit der Pflegebedrftigen ist es daher von groBBer Bedeutung, dass den Befragten vorab
versichert wird, dass die im Rahmen der Prifung erhobenen persénlichen Zufriedenheits-
urteile streng anonym verwendet werden und dass es dartber hinaus fir die beabsichtig-
ten Zwecke sinnvoll ist, die eigenen Zufriedenheitsaussagen nicht zu beschénigen. Die
Prafer des MDK sollen die Befragung der Pflegebedurftigen daher orientiert an den folgenden
Befragungsinstruktionen einleiten:

.Ich werde Ihnen nun einige Fragen zur Zufriedenheit mit Inrem Pflegedienst stellen. Ich
mochte insbesondere wissen, welche Dinge des Pflegedienstes bei hnen 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 Beant-
wortung der Fragen ist freiwillig, es einstehen lhnen 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 lhrer Aussagen Ruck-
schlusse auf Ihre Person machen kénnen. Sie kénnen mir daher frei und offen antworten.
Und das ist wirklich wichtig, denn nur, wenn Sie uns lhre ehrliche Meinung sagen, 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 erldutert werden.

Grundsatzlich sollte die Befragung nicht in Anwesenheit eines Mitarbeiters des Pflege-
dienstes durchgefihrt werden, es sei denn der Pflegebedurftige wiinscht dies.
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M/Info
17.1 | Auftragsnummer:
Datum Uhrzeit Nummer Erhebungshogen
M/Info ja nein
17.2 | Angaben zum Pflegebediirftigen
a. Name
b. Pflegekasse
C Geburtsdatum
Beginn der Versorgung
durch den Pflegedienst
e. Pflegestufe
g (omjgm O nicht O noch
O Hartefall pflege- nicht
bed(rftig eingestuft
(SGB XI)
f. Liegt nach Angaben des Pflegedienstes eine einge- O O
schrankte Alltagskompetenz vor?
g. Ist der Pflegebediirftige mit der Befragung einverstanden? | O O
(ggf. Betreuer oder Bevollméachtigter)
M/T39/B ja nein kA
17.3 | Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungs- O O O
beginn dariiber informiert, welche Kosten Sie
voraussichtlich selbst Gibernehmen miissen?
M/T38/B ja nein kA
17.4 | Wurde mit lhnen ein schriftlicher Pflegevertrag O O O
abgeschlossen?
M/T40/B immer  hdufig geleg. nie kA
17.5 | Werden mit lhnen die Zeiten der Pflegeeinsatze O O O O O
abgestimmt?
Ausfiillanleitung zu 17.5:
Anmerkung: Zeiten beziehen sich immer auf den Leistungsbeginn.
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M/T42/B ja nein kA

17.6 | Kommt ein Giberschaubarer Kreis von Mitarbeitern des | [ O O
Pflegedienstes zu Ihnen?

M/T43/B immer haufig geleg. nie tn.z k.A.

17.7 | War der Pflegedienst bei Bedarf fiir Sie erreichbarund | O O O O O O
einsatzbereit?

Ausfiillanleitung zu 17.7:
Anmerkung: Einsatzbereitschaft bezieht sich analog der Frage 4.6 immer auf die verein-
barten Leistungen.

M/T45/B ja nein KA.

17.8 | Geben die Mitarbeiter Ihnen Tipps und Hinweise O O O
(Informationen) zur Pflege?

M/T48/B immer  haufig geleg. nie kA
17.9 | Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich? O O O O o
M/T44/B immer haufig geleg. nie tnz kA.

17.10 | Werden Sie von den Mitarbeitern des Pflegedienstes O O O O O O
unterstiitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber
zu waschen?

M/T41/B immer haufig geleg. nie tnz kA.

17.11 | Fragen die Mitarbeiter des Pflegedienstes Sie, welche O O O O O O
Kleidung Sie anziehen méchten?

M/T47/B immer haufig geleg. nie tn.z k.A.

17.12 | Respektieren die Mitarbeiter des Pflegedienstes lhre O O O O O O
Privatsphare?

M/T49/B immer haufig geleg. nie tnz kA.

17.13 | Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen des O O O O O O
Pflegedienstes zufrieden?
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M/T46/B

geandert?

17.14 | Hat sich nach einer Beschwerde etwas zum Positiven

Ausfiillanleitung zu 17.14:

immer haufig geleg. nie tn.z. k.A.

O O | O O O

Die Frage ist mit ,trifft nicht zu” 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 XI
Uber die Kriterien der Veréffentlichung sowie die
Bewertungssystematik der Qualitatsprifungen der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
sowie gleichwertiger Prifergebnisse von
ambulanten Pflegediensten

vom 29. Januar 2009

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

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande

' 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 XI
eingefuhrt. Danach stellen die Landesverbéande 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 Priifergebnisse zugrunde zu legen.
Der GKV-Spitzenverband, die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe und die Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbande (im Folgenden , die Vertragsparteien”
genannt) vereinbaren unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des GKV-Spitzenver-
bandes die Kriterien der Vertffentlichung einschlieBlich der Bewertungssystematik (§ 115
Abs. 1a Satz 6 SGB XI). Dabei wurden die maBgeblichen Organisationen fiir die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen,
unabhangige Verbraucherorganisationen auf Bundesebene sowie der Verband der privaten
Krankenversicherung und die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene beteiligt.

Die Vertragsparteien haben am 29. Januar 2009 nach Durchfihrung des Beteiligungsver-
fahrens diese Vereinbarung in dem Wissen geschlossen, dass es derzeit keine pflegewissen-
schaftlich gesicherten Erkenntnisse Uber valide Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualitat
der pflegerischen Versorgung in Deutschland gibt.

Diese Vereinbarung ist deshalb als vorlaufig zu betrachten und dient der vom Gesetzgeber
gewollten schnellen Verbesserung der Transparenz fir die Verbraucher Gber die Leistungen
und deren Qualitdt von ambulanten Pflegediensten. Unter den Vertragsparteien besteht
Einvernehmen, diese Vereinbarung anzupassen, sobald pflegewissenschaftlich gesicherte
Erkenntnisse Uber Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualitat vorliegen. Dabei wird ins-
besondere zu prifen sein, ob die Ende 2010 erwarteten Ergebnisse des vom BMG und vom
BMFSFJ in Auftrag gegebenen , Modellprojekt Messung Ergebnisqualitat in der stationdren
Altenpflege” auf die ambulanten Pflegedienste Ubertragen werden kénnen.

PTVA 183



§ 1 Kriterien der Veroffentlichung in der ambulanten Pflege

(1) Die Kriterien der Veroffentlichung der Leistungen und deren Qualitat von ambulanten
Pflegediensten sind in der Anlage 1 aufgelistet. Nach diesen Kriterien erfolgen die Qua-
litdtsprifungen 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 Priifungen einbezogenen pflegebediirftigen Menschen

Die je ambulanten Pflegedienst in die Prifung einbezogenen pflegebedurftigen Menschen
mit Sachleistungsbezug werden entsprechend der Verteilung nach Pflegestufen und inner-
halb dieser zuféllig ausgewahlt. Es werden 10 v. H., jedoch mindestens funf und héchstens
15 pflegebedirftige Menschen in die Prifung einbezogen.

§ 3 Bewertungssystematik fiir die Kriterien

(1) Fur die Bewertung der in der Anlage 1 aufgefiihrten 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 Prifung ermittelt.

* Dem Gesamtergebnis wird der Vergleichswert im jeweiligen Bundesland gegenber-
gestellt (Landesvergleichswert). Die Vertffentlichung des Landesvergleichswertes er-
folgt erst dann, wenn fir mindestens 20 v. H. aller ambulanten Pflegedienste im
Bundesland Ergebnisse der MDK-Quialitatsprifungen vorliegen.

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

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

§ 4 Ausfillanleitung fiir die Priifer

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
einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten Personenbezeichnungen
gelten deshalb auch in ihrer weiblichen Form.
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§ 5 Darstellung der Priifergebnisse

Die Prufergebnisse werden bundesweit einheitlich auf zwei Darstellungsebenen veréffentlicht.
Auf der 1. Darstellungsebene erscheinen die Prifergebnisse der Qualitatsbereiche, das Ge-
samtergebnis sowie mogliche Ergebnisse gleichwertiger Priifungen. Auf der 2. Darstellungs-
ebene werden die Prifergebnisse zu den einzelnen Bewertungskriterien sowie die Anzahl
der zu jedem einzelnen Kriterium in die Prifung einbezogenen pflegebedirftigen 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 gekiindigt werden.

(2) Die gekuindigte 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 Xl anrufen.

(3) Die Vertragsparteien kénnen diese Vereinbarung auch im ungektndigten Zustand ein-
vernehmlich andern.
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Pflege-Transparenzvereinbarung
ambulant (PTVA)

Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI
Uber die Kriterien der Veréffentlichung sowie die
Bewertungssystematik der Qualitatsprifungen der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
sowie gleichwertiger Prifergebnisse von
ambulanten Pflegediensten

vom 29. Januar 2009

Anlage 1:
Kriterien der Veroffentlichung

PTVA — Anlage 1 Kriterien der Veroffentlichnung
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Bewertungskriterien fur die Pflegequalitat
von ambulanten Pflegediensten

Ubersicht
Qualitétsbereiche Anzahl der Kriterien
1. Pflegerische Leistungen 17
2. Arztlich verordnete pflegerische 10
Leistungen
3. Dienstleistung und Organisation 10
4. Befragung der Kunden 12
zusammen 49

Qualitétsbereich 1: Pflegerische Leistungen (17 Kriterien)

1

Werden die individuellen Wiinsche zur Kérperpflege
im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung
beriicksichtigt?

Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und
Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungserbrin-
gung berlicksichtigt?

Wurde die vereinbarte Leistung zur Fllissigkeitsversor-
gung nachvollziehbar durchgefihrt?

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

Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdriger
informiert bei erkennbaren Flissigkeitsdefiziten?

Wurde die vereinbarte Leistung zur Nahrungsaufnahme
nachvollziehbar durchgefiihrt?

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

Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehériger
informiert bei erkennbaren Emahrungsdefiziten?

Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusam-
menhang mit Ausscheidungen erfasst, wenn hierzu
Leistungen vereinbart sind?

Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstlitzung bei
Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung nachvollziehbar
durchgefiihrt?

Wenn bei der Erbringung von vereinbarten Leistungen
beim pflegebediirftigen Menschen fiir den Pflegedienst
ein individuelles Dekubitusrisiko erkennbar ist, wird
dieses dann erfasst?
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Wird im Rahmen der vereinbarten Leistung Lagern eine
gewebeschonende Lagerung zur Vermeidung von
Druckgeschwiiren vorgenommen?

Werden die individuellen Risiken hinsichtlich der Kon-
trakturen bei der Erbringung der vereinbarten Leistun-
gen beriicksichtigt?

Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitdt und
deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefiihrt?

Werden bei Menschen mit Demenz die biografischen
und anderen Besonderheiten bei der Leistungserbrin-
gung beachtet?

Werden die Angehdrigen (iber 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

(10 Kriterien)

18

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

Entspricht die Medikamentengabe der &rztlichen
Verordnung?

20

Wird die Blutdruckmessung entsprechend der érztlichen
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-
entzlindung 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 &rztlichen Verord-
nung nachvollziehbar durchgefihrt, dokumentiert und
bei Komplikationen der Arzt informiert?

24

Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbanden sachge-
recht umgegangen?

25

Wird die Katheterisierung der Harnblase entsprechend
der arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgefihrt,
dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt infor-
miert?
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26 Wird die Stomabehandlung™ entsprechend der arzt-
lichen Verordnung nachvollziehbar durchgefihrt, doku-
mentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

*Stomatréger sind Menschen mit kiinstlichem Darmausgang
oder kiinstlicher Harnableitung.

27 Ist bei behandlungspflegerischem Bedarf eine aktive
Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar?

Qualitatsbereich 3: Dienstleistung und Organisation
(10 Kriterien)

28 Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein
Erstgesprach geflihrt wurde?

29 Wird durch den Pflegedienst vor Vertragsbeginn ein
Kostenvoranschlag tber 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 pflegebediirftigen
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 tatigen Mitarbeiter in die Fortbildungen
einbezogen werden?

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

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

37 Wird die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft
des Pflegedienstes im Hinblick auf die vereinbarten
Leistungen sichergestellt?
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Qualitatsbereich 4: Befragung der Kunden (12 Kriterien)

38 Wurde mit lhnen ein schriftlicher Pflegevertrag abge-
schlossen?

39 Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungsbeginn
dariber informiert, welche Kosten Sie voraussichtlich
selbst ibernehmen 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 Ihnen?

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?

46 Hat sich nach einer Beschwerde etwas zum Positiven
geandert?

47 Respektieren die Mitarbeiter des Pflegedienstes Ihre
Privatsphare?

48 Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?

49 Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen des

Pflegedienstes zufrieden?

PTVA — Anlage 1 Kriterien der Veroffentlichnung

191



192



Pflege-Transparenzvereinbarung
ambulant (PTVA)

Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI
Uber die Kriterien der Veréffentlichung sowie die
Bewertungssystematik der Qualitatsprifungen der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
sowie gleichwertiger Prifergebnisse von
ambulanten Pflegediensten

vom 29. Januar 2009

Anlage 2:
Bewertungssystematik
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1. Bewertungskriterien

Die 49 Bewertungskriterien fur die Veroffentlichung nach § 115 Abs. 1a SGB XI werden
folgenden Qualitatsbereichen zugeordnet.

Qualitatsbereich 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 fir jeden einzelnen in die Stichprobe einbezogenen von dem
ambulanten Pflegedienst betreuten pflegebedurftigen Menschen bewertet:

1 bis 28
Ist das Kriterium fir den pflegebedurftigen Menschen erfullt, wird der Skalenwert 10 verge-
ben, ist es nicht erfallt, wird es mit dem Skalenwert 0 bewertet. Fur alle zur Beurteilung des

Kriteriums herangezogenen pflegebedurftigen Menschen wird der Mittelwert errechnet.

Beispiel: Das Kriterium ist bei 8 von 10 einbezogenen pflegebedurftigen Menschen erfillt.
Es wird der Skalenwert 8 vergeben.
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Trifft ein Kriterium fur einen pflegebedurftigen Menschen nicht zu, so ist dieses nicht in die
Bewertung und Mittelwertberechnung einzubeziehen.

Einrichtungsbezogene Kriterien

Folgende Kriterien lassen ebenfalls nur eine dichotome (erfillt/nicht erfullt) 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 erftllt) Bewer-
tung zu. Fir sie kdnnen daher nur die Skalenwerte 10 oder O 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 Qualitatsprufungen werden auf zwei Ebenen (Anlage 4) dargestellt.
Eine Veroffentlichung der Landesvergleichswerte erfolgt erst, wenn mindestens 20 % der
ambulanten Pflegedienste in einem Land geprdift sind.

Auf der 2. Darstellungsebene werden die Einzelergebnisse der Kriterien sowie die Anzahl
der zu jedem Einzelkriterium in die Prafung einbezogenen pflegebedirftigen Menschen

dargestellt.

Tabellenanhang

Bedz:ricngtueng Note Skalenwert Be;::cngreng Note Skalenwert
1,0 9,74 -10,00 3,5 576 — 5,89
11 9,48- 9,73 3,6 5,62 — 5,75
sehr gut 1,2 9,22- 9,47 3,7 548— 5,61
1,3 8,96 - 9,21 3,8 534 - 5,47
1,4 8,70— 8,95 39 520- 533
1,5 8,56 — 8,69 auseichend 4,0 5,06- 5,19
1,6 8,42—- 8,55 41 4,92- 5,05
1,7 8,28 - 8,41 4,2 4,78 - 4,91
1,8 8,14—- 8,27 43 4,64 - 4,77
aut 1,9 8,00- 813 4,4 4,50 - 4,63
2,0 7,86- 7,99 4,5 4,36 - 4,49
2,1 7,72—- 7,85 4,6 4,22 - 435
2,2 7,58- 7,71 4,7 4,08- 4,21
2,3 7,44 - 7,57 mangelhaft 4.8 3,94 - 4,07
2,4 7,30- 7,43 49 3,80- 3,93
2,5 7,16 - 7,29 50 0,00- 3,79
2,6 7,02- 7,15
2,7 6,88— 7,01
2,8 6,74—- 6,87
befriedigend 20 080~ 673
3,0 6,46 — 6,59
3.1 6,32- 6,45
3,2 6,18—- 6,31
3.3 6,04—- 6,17
3,4 590- 6,03
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Pflege-Transparenzvereinbarung
ambulant (PTVA)

Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI
Uber die Kriterien der Veréffentlichung sowie die
Bewertungssystematik der Qualitatsprifungen der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
sowie gleichwertiger Prifergebnisse von
ambulanten Pflegediensten

vom 29. Januar 2009

Anlage 3:
Ausfullanleitung fur die Prifer
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Vorwort

Die vorliegende Ausfullanleitung soll beschreiben, wann ein Kriterium durch den Prufer als
erflllt oder nicht erflllt zu bewerten ist. Sie zielt darauf ab, die systematische und regel-
hafte Erflllung der Kriterien zu prifen. Deshalb muss bei der Bewertung auf der Ebene des
Kriteriums das Hauptaugenmerk auf die Regelhaftigkeit und Systematik gelegt werden.
Offensichtliche Ausnahmefehler in der Dokumentation sollen nicht zu einer negativen Ge-
samtbeurteilung des ambulanten Pflegedienstes fuhren.

Derzeit gibt es keine pflegewissenschaftlich gesicherten Erkenntnisse tber valide Indika-
toren der Ergebnisqualitdt der pflegerischen ambulanten Versorgung in Deutschland. Die
hier in der Ausfullanleitung gewahlten Beschreibungen sind deshalb als vorldufig zu betrach-
ten und dienen der vom Gesetzgeber gewollten schnellen Verbesserung der Transparenz.
Diese Ausfullanleitung wird zusammen mit der Pflege-Transparenzvereinbarung Uberarbei-
tet, sobald pflegewissenschaftlich gesicherte Erkenntnisse Uber Indikatoren der Ergebnis-
qualitat vorliegen. Insbesondere ist zu prifen ob sich Ergebnisse aus dem vom BMG und
BMFSFJ geplanten Modellprojekt zur Messung der Ergebnisqualitat in der stationdren Alten-
pflege auf die Beurteilung der Qualitdt von ambulanten Pflegediensten tbertragen lassen.
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Grundsatze, die im Rahmen der Prifungen durch die Prifer zu
berucksichtigen sind

Die (kundenbezogenen) Kriterien werden immer nur dann erfasst und einer Bewertung
zugefihrt, wenn der pflegebedurftige Mensch hierzu die entsprechenden SGB Xl Leistungen
vertraglich mit dem ambulanten Pflegedienst vereinbart hat oder wenn solche Leistungen
fUr den Qualitatsbereich 2 arztlich verordnet sind. Die Kriterien 5, 8, 11, 13, 15, 16, 17, 27
und 28 werden bei der Grund- bzw. Behandlungspflege unabhéngig von einer konkret
vereinbarten 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
Gegenstand der Priifung sind die Verordnungsqualitat sowie die Bewertung der Haufigkeit
und Dauer der Verordnungen.

Der ambulante Pflegedienst kann diese Leistungen nur fachlich korrekt durchfihren, wenn
der verordnende Arzt eine dem aktuellen Stand der medizinisch-pflegerischen Erkennt-
nisse entsprechende Verordnung ausgestellt hat und gleichzeitig die hiermit zusammen-
hangenden 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 arztlichen Behandlungs- und Therapie-
planes. Eine umfassende Dokumentation der Schritte des Pflegeprozesses ist nicht erfor-
derlich, da der Dienst ausschlieBlich die Durchfihrung der Intervention Gbernimmt, fir die
er vom Arzt den Auftrag und von der Krankenkasse noch keinen Bescheid oder die Geneh-
migung erhalten hat.

Sind Kriterien durch alternative fachlich gleichwertige Losungen erfullt, sind diese Kriterien
ebenfalls als vollstandig erflllt zu bewerten.
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Bewertungskriterien fur die Pflegequalitat
von ambulanten Pflegediensten

Ubersicht
Qualitétsbereiche Anzahl der Kriterien
1. Pflegerische Leistungen 17
2. Arztlich verordnete pflegerische 10
Leistungen
3. Dienstleistung und Organisation 10
4. Befragung der Kunden 12
zusammen 49

Qualitatsbereich 1: Pflegerische Leistungen (17 Kriterien)

Wenn eine Frage auf einen pflegebedtirftigen Menschen nicht
zutrifft (z. B. weil der Pflegebedarf nicht vorliegt oder keine
Leistung vereinbart worden ist) wird die Frage fiir diesen pflege-
bedirftigen 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 Kérperpflege im
Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung beriick-
sichtigt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Kérperpflege
vereinbart wurden, in der Pflegedokumentation die auf
die MaBBnahmen der Kérperpflege bezogenen Wiinsche
nachvollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung
berticksichtigt sind. Der Nachweis der Berticksichtigung
kann im Einzelfall erganzend auch (ber teilnehmende
Beobachtung wéhrend der Priifung erfolgen.

2kb

Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und
Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungserbrin-
gung beriicksichtigt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Erndhrung/Unter-
stiitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden,
in der Pflegedokumentation die auf die Mal3nahmen der
Erndhrung/Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme
bezogenen Wiinsche nachvollziehbar dokumentiert und
bei der Umsetzung berticksichtigt sind. Der Nachweis
der Beriicksichtigung kann im Einzelfall ergénzend auch
(iber teilnehmende Beobachtung wéhrend der Priifung
erfolgen.
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3kb

Wurde die vereinbarte Leistung zur Flissigkeitsversor-
gung nachvollziehbar durchgefihrt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Flissigkeitsauf-
nahme vereinbart wurden, diese Leistungen vereinba-
rungsgemdl durchgefihrt und nachvollziehbar in der
Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

4 kb

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

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Untersttitzung bei
der Fliissigkeitsaufnahme vereinbart wurden, die indi-
viduellen Ressourcen und Risiken zur Flissigkeitsver-
sorgung in der Pflegedokumentation berticksichtigt
wurden.

5kb

Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdri-
ger informiert bei erkennbaren Flissigkeitsdefiziten?

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 mégliche
Hilfen oder Abkldrungsméglichkeiten (z. B. Arzt) hinge-
wiesen wurde.

6 kb

Wurde die vereinbarte Leistung zur Nahrungsaufnahme
nachvollziehbar durchgefiihrt?

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
Erndhrung erfasst, wenn hierzu Leistungen vereinbart
sind?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Ernéhrung/Unter-
stiitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden,
die individuellen Ressourcen und Risiken zur Ernahrung
in der Pflegedokumentation beriicksichtigt wurden.

8 kb

Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdriger
informiert bei erkennbaren Erndhrungsdefiziten?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen bei der Erbringung von Pflegeleistungen ein
Erndhrungsdefizit sichtlich erkennbar ist und der pflege-
bedtirftige Mensch bzw. sein Angehdriger auf mégliche
Hilfen oder Abkldrungsmdglichkeiten (z. B. Arzt) hinge-
wiesen wurde.
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9 kb

Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusam-
menhang mit Ausscheidungen erfasst, wenn hierzu
Leistungen vereinbart sind?

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.

10 kb

Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstlitzung bei
Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung nachvollziehbar
durchgefiihrt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Unterstiitzung bei
Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung vereinbart
wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemal durchge-
fihrt 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?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn ein pflegebediirftiger
Mensch Leistungen der Grundpflege erhélt, 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
Abstanden oder bei Verdnderungen im zeitlichen und
inhaltlichen Zusammenhang mit den erbrachten Leistun-
gen ein Eintrag in der Pflegedokumentation erfolgen.

12kb

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

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.

202

PTVA — Anlage 3 Ausfillanleitung fur die Prufer



13 kb | Werden die individuellen Risiken hinsichtlich der Kon-
trakturen bei der Erbringung der vereinbarten Leistun-
gen beriicksichtigt?

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 mdg-
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 Mobilitét ggf.
Bewegungsfdrderungen erfolgen). Der Nachweis hiertiber
kann auch im Einzelfall erganzend im Rahmen der
teilnehmenden Beobachtung erfolgen.

14 kb | Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitdt und
deren Entwicklung nachvollziehbar durchgefiihrt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen
Menschen, mit denen Leistungen zur Mobilitét verein-
bart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemal3
durchgefiihrt und nachvollziehbar in der Pflegedoku-
mentation dokumentiert wurden.

15kb | Werden bei Menschen mit Demenz die biografischen
und anderen Besonderheiten bei der Leistungserbrin-
gung beachtet?

Das Kriterium ist erfiillt, wenn die vereinbarte Pflege-
leistung bei pflegediirftigen Menschen, bei denen eine
gerontopsychiatrische Diagnose arztlich 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 &rztliche Diagnose vorliegt.

16 kb | Werden die Angehdrigen tiber den Umgang mit demenz-
kranken Pflegebedrftigen im Rahmen der Leistungs-
erbringung informiert?

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 Broschtiren,
Selbsthilfegruppen, Internetadressen).

Das Kriterium ist mit , trifft nicht zu” zu bewerten, wenn
keine entsprechende drztliche Diagnose vorliegt.
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17 kb

Liegen bei freiheitseinschréankenden MaBnahmen die
notwendigen Einwilligungen oder Genehmigungen vor?

Das Kriterium ist erfiillt, wenn bei freiheitseinschrénken-
den MaBnahmen schriftliche Einwilligungen der pflege-

bediirftigen Menschen oder richterliche Genehmigungen
vorliegen.

Sofern die freiheitseinschrénkende MaBBnahme wegen
akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung (rechtfertigender
Notstand) erfolgt, ist das Kriterium ebenfalls erfiillt,
wenn dies aus der Pflegedokumentation ersichtlich ist
und die MalBnahme nur kurzfristig erfolgt. Ggf. ist das
Vormundschaftsgericht zu informieren.
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Qualitatsbereich 2: Arztlich verordnete pflegerische Leistungen
(10 Kriterien)

Kriterien zu Leistungen, fiir die keine drztliche Verordnung
vorliegt, 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?

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

e sie entsprechend der arztlichen 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 MaBstéaben erfolgt.

Dieses Kriterium kann auch als erfiillt bewertet werden,
wenn der Pflegedienst den Arzt nachweislich dartiber
informiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen
Stand des Wissens entspricht und der Arzt seine Verord-
nung nicht angepasst hat.

19 kb | Entspricht die Medikamentengabe der arztlichen Ver-
ordnung?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die
Medikamentengabe entsprechend der drztlichen Ver-
ordnung durchgefiihrt und in der Pflegedokumentation
dokumentiert hat. Die Durchschrift der &rztlichen 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 arztlichen
Verordnung durchgefihrt, ausgewertet und werden
hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen?

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 durchgefihrt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei beatmungspflich-
tigen Menschen Vorbeugemal3nahmen gegen Pilzinfek-
tionen in der Mundschleimhaut, Entziindungen der
Ohrspeicheldrise 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?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die
verordnete Leistung im genehmigten Umfang durch-
fihrt, 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 arztlichen Verord-
nung nachvollziehbar durchgefiihrt, dokumentiert und
bei Komplikationen der Arzt informiert?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die
verordnete Leistung im genehmigten Umfang durch-
fiihrt, dokumentiert und bei Komplikationen den Arzt
informiert.

24 kb

Wird mit Kompressionsstrimpfen/-verbanden sach-
gerecht umgegangen?

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 drztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgefihrt,
dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn dokumentiert ist, dass
Art, Umfang und Inhalt der érztlich verordneten Leistun-
gen durchgefiihrt wurden. Sofern Komplikationen
aufgetreten sind, missen diese sowie die anschlieBende
Information an den Arzt hierzu festgehalten worden sein.

26 kb | Wird die Stomabehandlung* entsprechend der &rzt-
lichen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt, doku-
mentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert?
*Stomatrager 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, missen 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 (iber Eintrage in
der Pflegedokumentation oder durch Vorlage der drzt-
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
zusammenhdngende relevante Gesundheitszustands-
veranderungen mit Auswirkungen auf Umfang, Inhalt,
Dauer oder Art der arztlich verordneten Leistungen
miissen grundsatzlich eine Kommunikation mit dem Arzt
zur Folge haben.

Nicht bewertet werden kann diese Frage, wenn

e keine arztlich 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

(10 Kriterien)

28 kb

Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein
Erstgespréch gefiihrt wurde?

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

o der Zeitpunkt des Erstgespréchs langer als zwei Jahre
zurtick liegt oder

e mit dem pflegebediirftigen Menschen aufgrund
kognitiver Defizite ein Erstgesprach nicht gefiihrt
werden konnte oder

e wenn der pflegebediirftige Mensch das Angebot nicht
angenommen hat.

29 eb

Wird durch den Pflegedienst vor Vertragsbeginn ein
Kostenvoranschlag ber die voraussichtlich entstehen-
den Kosten erstellt?

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 aufkldrt. Entscheidend fiir
den Kostenvoranschlag ist nicht der Leistungsbeginn,
sondern der Vertragsabschluss.

30eb

Gibt es wirksame Regelungen innerhalb des Pflege-
dienstes, die die Einhaltung des Datenschutzes sicher-
stellen?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn die Kundendaten vor
dem Zugriff unbefugter Personen geschiitzt werden

(z. B. durch Aufbewahrung von Kundenakten in ab-
schlieBbaren Schranken, bei elektronischen Akten durch
die Vergabe von Passwartern fiir 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?

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 pflegebedtirftige Mensch
nicht 6ffnet).
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32eb

Werden die Mitarbeiter regelmaBig in Erster Hilfe und
NotfallmaBnahmen geschult?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der ambulante Pflege-
dienst belegen kann, dass Schulungen in Erster Hilfe und
zum Verhalten bei NotfallmaBBnahmen in regelméBigen
Abstanden von nicht mehr als 2 Jahren durchgefihrt
wurden.

33eb

Gibt es eine schriftliche Regelung zum Umgang mit
Beschwerden?

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?

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 erfiillt, wenn die Fest-
stellung dokumentiert wurde, dass eine Fortbildung fir
den Planungszeitraum fir bestimmte Mitarbeiter nicht
erforderlich ist, z. B. weil sie auf dem aktuellen Stand des
Wissens sind oder aufgrund einer unstetigen Beschafti-
gung oder einer ldngeren Abwesenheit.

35eb

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

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 Xl vorliegt.

36eb

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

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn in einer Stellenbe-
schreibung oder vergleichbaren Regelung die Aufgaben
und Verantwortungsbereiche, hier insbesondere im
Verhéltnis zu den Pflegefachkréften, der in der Haus-
wirtschaft eingesetzten Mitarbeiter geregelt sind.

37eb

Wird die standige Erreichbarkeit und Einsatzbereitschaft
des Pflegedienstes im Hinblick auf die vereinbarten
Leistungen sichergestellt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der ambulante Pflege-
dienst fiir die von ihm versorgten pflegebediirftigen
Menschen standig erreichbar ist und die vereinbarten
Leistungen durchfiihrt. Der Nachweis hierfiir 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 kdnnen.
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Qualitatsbereich 4: Befragung der Kunden (12 Kriterien)

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 Minderjdhrigen kdnnen die Eltern bzw.
sonstigen sorgeberechtigten Personen befragt werden.

38

Wurde mit Ihnen ein schriftlicher Pflegevertrag abge-
schlossen?

39

Wurden Sie durch den Pflegedienst vor Leistungsbeginn
dariiber informiert, welche Kosten Sie voraussichtlich
selbst (ibernehmen missen?

40

Werden mit Ihnen die Zeiten der Pflegeeinsatze abge-
stimmt?

Anmerkung: Zeiten beziehen sich immer auf den
Leistungsbeginn.

41

Fragen die Mitarbeiter des Pflegedienstes Sie, welche
Kleidung Sie anziehen mdchten?

42

Kommt ein (iberschaubarer Kreis von Mitarbeitern des
Pflegedienstes zu lhnen?

43

War der Pflegedienst bei Bedarf fiir Sie erreichbar und
einsatzbereit?

Anmerkung: Einsatzbereitschaft bezieht sich analog der
Frage 37 immer auf die vereinbarten Leistungen.

44

Werden Sie von den Mitarbeitern des Pflegedienstes
unterstlitzt/motiviert, sich teilweise oder ganz selber zu
waschen?

45

Geben die Mitarbeiter Ihnen Tipps und Hinweise (Infor-
mationen) zur Pflege?

46

Hat sich nach einer Beschwerde etwas zum Positiven
gedndert?

Die Frage ist mit , trifft nicht zu” zu bewerten, wenn
keine begriindeten Beschwerden vorlagen.

47

Respektieren die Mitarbeiter des Pflegedienstes Ihre
Privatsphare?

48

Sind die Mitarbeiter hoflich und freundlich?

49

Sind Sie mit den hauswirtschaftlichen Leistungen des
Pflegedienstes zufrieden?
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Pflege-Transparenzvereinbarung
ambulant (PTVA)

Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI
Uber die Kriterien der Veréffentlichung sowie die
Bewertungssystematik der Qualitatsprifungen der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
sowie gleichwertiger Prifergebnisse von
ambulanten Pflegediensten

vom 29. Januar 2009

Anlage 4:
Darstellung der Prafergebnisse
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Die Ergebnisse der Leistungsangebote der ambulanten Pflegedienste und die Ergebnisse
der Qualitatsprifungen werden auf zwei Darstellungsebenen entsprechend der verbindli-
chen Muster 1 und 2 dargestellt. Nachfolgend werden Erlduterungen zu den einzelnen
Feldern der Darstellungen gegeben, soweit diese nicht selbsterklarend sind.

Verfahren der Veroffentlichung

Die Landesverbande der Pflegekassen' Gbersenden die fur die Verdffentlichung vorgesehe-
nen Ergebnisse dem ambulanten Pflegedienst. Dieser kann den Landesverbanden der Pfle-
gekassen innerhalb von 28 Kalendertagen Unterlagen zusenden, die in die Vertffentli-
chung aufzunehmen sind und die Angaben enthalten, die nicht in den Qualitatsprifungen
erhoben werden. Innerhalb dieser Frist kénnen Hinweise zu der Veréffentlichung gegeben
werden und sollen auch strittige Fragen zwischen dem ambulanten Pflegedienst und den
Landesverbanden geklart werden. Nach Ablauf dieser Frist werden die Priifergebnisse von
den Landesverbanden der Pflegekassen im Internet sowie in anderer geeigneter Form ver-
offentlicht.

Sofern gleichwertige Prifergebnisse nach § 114 Abs. 3 und 4 SGB XI Gber den ambulanten
Pflegedienst vorliegen, Gbersendet dieser die Unterlagen den Landesverbanden der Pflege-
kassen zur unverzlglichen Vertffentlichung. Analog ist mit weiteren Priifergebnissen zu
verfahren.

Die ambulanten Pflegedienste hangen die Prifergebnisse der Darstellungsebene 1 dieser
Vereinbarung in ihren Geschaftsraumen 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 aufgefihrt. Zum Muster 1 der Darstellungsebene 1 sowie fir die von dort aus zu 6ff-
nenden Verlinkungen werden die Vertragsparteien noch das Layout abstimmen.

Feld |Bezeichnung/Beschreibung

1 Uberschrift

In dieses Feld wird die Uberschrift der Veroffentlichung
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 Begriff , 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.

! Es entspricht der Praxis, dass aufgrund von Absprachen in der Regel ein Landesverband fiir alle Landesverbande der
Pflegekassen federfuhrend tatig wird.
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Feld

Bezeichnung/Beschreibung

E-Mail-Adresse und Internetadresse, ggf. verlinkt

6 Anzahl der versorgten Menschen

7.1 Anzahl der in die Prifung einbezogenen pflegebeduirf-
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 gefiihrt 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 gefiihrt wird.

8.4 Gesamtergebnis
Dieses Feld ist zu verlinken, sodass der Benutzer zu den
37 Einzelkriterien der Qualitétshereiche 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 Qualitatshereichs auf der Darstel-
lungsebene 2 gefiihrt wird.

9 Uberschrift ,MDK Ergebnis”

9.1 In diese Felder werden die Noten der MDK-Qualitats-

bis priifungen 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) gefihrt wird.

10 Uberschrift , Gleichwertiges Priifergebnis”

2 Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der Vereinbarung erheblich
einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten Personenbezeichnungen
gelten deshalb auch in ihrer weiblichen 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 Qualitdtsbereiche
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.

11.3

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 Prifergebnisse
veroffentlichen mochte. Der Link flihrt 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 Prifeinrichtung stammen. Rein interne Quali-
tatspriifergebnisse des ambulanten Pflegedienstes
dtirfen 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 Wiederholungspriifung durch den
MDK beantragt hat oder nicht. Sofern eine Wieder-
holungsprifung beantragt wird, ist dies unverziiglich

in den Transparenzbericht aufzunehmen.
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Muster 1: , 1. Darstellungsebene”

1.) Qualitat des ambulanten Pflegediestes

12.) Erlduterungen zum Bewertungssystem hier

2.) ,Schnelle Hilfe"

13.) Vertraglich vereinbarte Leistungsangebote hier

3.) Seestr. 9 12345 Hafenstadt 14.) Weitere Leistungsangebote und Strukturdaten
hier
4.) Telefon: Fax: 15.) Qualitatsprifung: Datum
02222 999999 02222 899999
16.) Gleichwertige Priifung: Datum
5.) E-Mail: Internet:

schnelle.hilfe@xls.de

17.) Weitere Priifergebnisse hier

6.) Anzahl der versorgten Menschen: 100 | 18.) Kommentar des ambulanten Pflegedienstes hier
7.1) Anzahl der in die Priifung einbezogenen 19.) Der ambulante Pflegedienst hat eine Wieder-
pflegebediirftigen Menschen: 12 holungspriifung durch den MDK beantragt:
OJa O Nein
7.2) Anzahl der befragten Kunden: 11
8.) Qualitétsbereiche 9.) MDK Ergebnis 10.) Gleichwertiges | 11.) Vergleichswert im
Priifergebnis Bundesland
8.1) Pflegerische Leistungen hier 9.1) 11.1) Anzahl der ambulanten
24 10.1) hier Pflegedienste im Bundes-
gut hier land 1.632
8.2) Arztlich verordnete 9.2) 11.2) Anzahl der gepriiften
pflegerische Leistungen hier 23 10.2) hier ambulanten Pflege-
gut hier dienste 322
8.3) Dienstleistung und 9.3)
Organisation hier 3,0 10.3) hier
befriedigend hier 11.3)
8.4) Gesamtergebnis 9.4) Zu?;
(aus allen 37 Fragen der drei 24 10.4) hier g
Qualitatsbereiche) hier gut hier
8.5) Befragung der Kunden hier 9.5)
14 10.5) hier
sehr gut hier
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Muster 2: ,2. Darstellungsebene”

Beispiel: Qualitatsbereich 2 , Arztlich verordnete pflegerische Leistungen”

Nr. Kriterium (in Klammern ist die Anzahl derin | MDK-Ergebnis
die Priifung einbezogenen pflegebediirftigen | bzw. Ergebnis der
Menschen angegeben, auf die das Kriterium | gleichwertigen
zugetroffen hat.) Priifung®

18 Basieren die pflegerischen MaBnahmen zur 2,4
Behandlung der chronischen Wunden oder des
Dekubitus auf dem aktuellen Stand des
Wissens? (2)

19 Entspricht die Medikamentengabe der arzt- 2,5
lichen Verordnung? (5)

20 Wird die Blutdruckmessung entsprechend der 1,8
arztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewer-
tet und werden hieraus die erforderlichen
Konsequenzen gezogen? (6)

21 Werden bei beatmungspflichtigen Menschen Dieses Kriterium
VorbeugemaBnahmen gegen Pilzinfektionen in | trifft fiir die in die
der Mundschleimhaut, Entziindungen der Priifung einbezo-
Ohrspeicheldriise und Lungenentziindung genen pflegebediirf-
sachgerecht durchgefiihrt? (0) tigen Menschen

nicht zu.

22 Wird die Blutzuckermessung entsprechend der 2,5
arztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewer-
tet und werden hieraus die erforderlichen
Konsequenzen gezogen? (8)

23 Wird die Injektion entsprechend der arztlichen 2,2
Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt,
dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt
informiert? (1)

24 Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbanden 2,7
sachgerecht umgegangen? (7)

25 Wird die Katheterisierung der Harnblase ent- 2,4
sprechend der arztlichen Anordnung nachvoll-
ziehbar durchgefiihrt, dokumentiert und bei
Komplikationen der Arzt informiert? (2)

26 Wird die Stomabehandlung entsprechend der 2,6
arztlichen Verordnung nachvollziehbar durch-
gefiihrt, dokumentiert und bei Komplikationen
der Arzt informiert? (1)

27 Ist bei behandlungspflegerischen MaBnahmen 2,0
eine aktive Kommunikation mit dem Arzt
nachvollziehbar? (10)

Bewertungsergebnis fiir den Qualitatsbereich 2,3

3 In dieses Feld wird der Name des Medizinischen Dienstes oder der Name der Priifistitution eingetragen, die eine
gleichwertige Priifung durchgefuhrt hat.
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Muster 3: ,Weitere Leistungsangebote und Strukturdaten”

Die folgenden Angaben sind Selbstauskiinfte des Pflegedienstes.

Pflegedienstleitung:

Ansprechpartner fiir weitere Information:

Trdger/Inhaber:

ggf. Verband:

Besonderheiten

Leistungsangebot

Ambulante Pflege

O Grundpflege

O Hauswirtschaftliche Leistungen

O Hausliche Krankenpflege

O Betreuungsangebote nach § 45b SGB XI

Spezialisierungen, Schwerpunkte und weitere Angebote
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