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Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

1. Fortbildungsveranstaltung der Heimaufsicht fir Heime der
Altenhilfe

Nach Vorarbeiten einer interministeriellen Arbeitsgruppe unter Beteiligung von StMAS und
StMUGYV konnten von 2003-2005 acht Veranstaltungen zum Thema ,Fortbildung des in der Heim-
aufsicht fir Heime der Altenhilfe (nach dem Heimgesetz) tatigen Fachpersonals* durchgefiihrt
werden. Damit wurde eine bayernweit flachendeckende Kapazitatshildung erfolgreich umgesetzt.
Die folgende Darstellung ist eine zusammenfassende Dokumentation der Themenbereiche, welche
im Rahmen dieser Fortbildungsveranstaltungen vorgestellt wurden. Zielgruppe der Veranstaltung
waren Arztel im Gesundheitswesen sowie Sozialmedizinische Assistenten. Im Bezug auf diese
Zielgruppen umfassen die Themen vor allen Dingen die medizinisch-pflegerische Begutachtung.
Beispielhaft werden Handreichungen zu verschiedenen Themen vorgestellt, welche zur weiteren
Entwicklung in dieser Form anregen sollen. Eine Formulierung von verbindlichen Prifkriterien und
Mindeststandards wird langfristig notwendig werden, um die Arbeit der Heimaufsicht im Hinblick

auf Qualitatssicherung nachhaltig zu verbessern.

1.1 Gesetzliche Grundlage

Rechtliche Grundlage fur die Heimaufsicht ist im wesentlichen das Heimgesetz (HeimG).

Dieses Gesetz gilt fur Heime (8 1 Anwendungsbereich). Heime im Sinne dieses Gesetzes sind
Einrichtungen, die dem Zweck dienen, éltere Menschen oder pflegebedurftige oder behinderte
Volljahrige aufzunehmen, ihnen Wohnraum zu tberlassen sowie Betreuung und Verpflegung zur

Verfigung zu stellen oder vorzuhalten, und die in ihrem Bestand von Wechsel und Zahl der Be-

wohner und Bewohnerinnen unabhé&ngig sind und entgeltlich betrieben werden.
Einrichtungen im Sinne des Heimgesetzes sind:

- Altenheime

- Heime fir erwachsene behinderte Menschen
- Einrichtungen der Kurzzeit- und Tagespflege
- Hospize

Der Zweck des Heimgesetzes ist der umfassende Schutz der Bewohner. Der Trager soll zu die-

sem Zweck umfassend beraten werden, dabei aber in der Selbstandigkeit von Zielsetzung und

! Die im Text gewahlte mannliche Form dient der besseren Lesbarkeit und umfasst auch weibliche Personen.
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Durchfuihrung unberihrt bleiben. Ebenso soll das Gesetz die Zusammenarbeit der beteiligten

Behorden fordern.

1.2 Aufgaben der Heimaufsicht
Gemal der im Heimgesetz naher definierten Anforderungen tberprifen die Heimaufsichtsbehor-

den den Betrieb Heim. Anforderungen, die an ein Heim gestellt werden, sind (8 11 HeimG):

- Schutz von Wiirde, Interessen und Bedirfnissen der Bewohner,
- Wahrung und Forderung von Selbstandigkeit, Selbstbestimmung und Selbstverantwortung

der Bewohnerinnen und Bewohner,

- Angemessene Betreuungsqualitéat, Pflege nach dem allgemein anerkannten Stand medizi-

nisch-pflegerischer Erkenntnisse,
- Sicherung von arztlicher und gesundheitlicher Betreuung,
- Forderung der Eingliederung behinderter Menschen,
- Angemessene Lebensgestaltung ermdglichen, erforderliche Hilfen gewéahren,
- Hauswirtschaftliche Versorgung und angemessene Qualitat des Wohnens bereitstellen,
- Sicherstellung einer Pflegeplanung,

- In Einrichtungen der Behindertenhilfe Erstellung und Umsetzung von Hilfs- und Forderpla-

nen sicherstellen,

- Ausreichenden Schutz vor Infektionen gewdahrleisten und dabei die einschlagigen Anforde-

rungen einhalten,

- Sicherstellen des fachgerechten Umgangs mit Medikamenten.

Aul3erdem darf ein Heim nur betrieben werden, wenn der Trager zuverlassig und wirtschaftlich
leistungsféahig den Betrieb erhalt, sicherstellt, dass Zahl der Beschéftigten sowie ihre personliche
und fachliche Eignung ausreicht, angemessenes Entgelt verlangt und Qualitditsmanagement be-
treibt. Ein Heim darf auRerdem betrieben werden, wenn 8 3 HeimG eingehalten wird, welcher die
Form der Leistungen des Heimes bestimmt, vertragliche Leistungen erbracht werden und § 14
HeimG eingehalten wird, welcher regelt, wie mit au3ervertraglichen Leistungen an Trager und

Beschaftigte umgegangen werden muss.
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1.3 Hauptthemen der Fortbildungsveranstaltung

Die folgenden Ausfilhrungen erheben nicht den Anspruch der Vollstandigkeit, sondern sind ein
Versuch, die wesentlichen Aufgabenfelder der Heimaufsicht in Bezug auf die Pflege darzustellen.

Hauptthemen in Hinblick auf pflegerische Aspekte waren:

- Pflegefachliche Grundlagen,

- Gerontopsychiatrische Erkrankungen,
- Qualitatsmanagement,

- Pflege- und Ergebnisqualitat,

- Kommunikationstheorien.

Die Aspekte der Pflege stellen nur einen Teil des Aufgabenfeldes der Heimaufsicht dar. Eine um-
fassendere Abhandlung findet sich z.B. im ,Handbuch zur Praxis der Heimaufsicht", herausgege-
ben vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugendliche (2005;

www.bmfsfj.de).

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
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2. Pflegefachliche Grundlagen

Helma Kriegisch

Fur die Begutachtung von Pflege als einer zentralen Aufgabe der Heimaufsicht ist es notwendig,
sich mit dem Wesen von Pflege zu befassen, und sowohl theoretische als auch praktische Grund-

lagen zu kennen.

Pflege selbst sowie die Anforderungen an die Pflege veranderten sich in den letzten Jahren stark.
Die zu beobachtende Professionalisierung und Akademisierung wird auch im 21. Jahrhundert

weiter zur Entwicklung der Pflege beitragen.

Dieses Kapitel bietet einen Einblick in die theoretischen und praktischen Grundlagen von Pflege.
Die Geschichte von Pflege wird kurz vorgestellt. Zwei insbesondere in der vollstationaren Alten-
pflege vielfach angewandte Pflegemodelle - die Modelle von Krohwinkel und B6hm - werden eben-
falls kurz prasentiert. Bei weiterem Interesse kann die angegebene Literatur zu Rate gezogen

werden.

2.1 Pflegerische Grundbegriffe zur Begutachtung im Rahmen der Heim-
aufsicht

Die Begriffe Pflegemodell und Pflegetheorie stammen aus der Pflegeforschung. Die Pflegefor-
schung existiert erst seit Beginn des 20. Jahrhunderts. Ein Pflegemodell bzw. eine Pflegetheorie
bietet den praktisch tatigen Pflegenden einen Handlungsrahmen zur Systematisierung der tagli-
chen Arbeit. Inhalt ist - stark vereinfacht - die Auseinandersetzung mit dem Pflegeverstandnis und

dem Berufshild. Die Pflegetheoretiker/-innen versuchen:

Pflege
- zu beschreiben und

- zu definieren

um so Pflegewissen
- zu sammeln und

- zu systematisieren
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Pflegemodell?
Ein Pflegemodell beschreibt und kennzeichnet die Pflege mit ihren Strukturen, Charakteristika,
Feldern und Verlaufsformen. Dariber ist es im Modell mdglich, komplexe Sachverhalte vereinfacht

darzustellen, um sich einen Gesamtiberblick zu verschaffen.

Das Meta - Paradigma der Pflege umfasst vier zentrale Konzepte der Person, welche fir die Ent-

wicklung von Pflegemodellen relevant sind:

- Mensch und Gesellschatft,
- Pflege,
- Gesundheit,

- Umwelt.

Beispiele hierfur sind das Pflegemodell nach Monika Krohwinkel oder das Pflegemodell nach Erich
Bohm.

Pflegetheorien

Eine Theorie ist eine abstrakte Betrachtungsweise, ein System wissenschaftlich begriindeter Aus-
sagen. Eine Pflegetheorie beschreibt die Pflege mit Konzepten aus anderen Wissenschaften, wie
der Soziologie oder der Psychologie. Ziel ist die Beschreibung, Erklarung, Vorhersage oder Ent-
wicklung von Vorschriften fur pflegerische Versorgung. Hiertiber wird das Verstandnis fur Schlis-
selbegriffe und Prinzipien entwickelt, die zur Pflegeperspektive gehtren. Pflegetheorien leisten

damit einen wichtigen Beitrag zur begrifflichen Unterscheidung von Pflege und Medizin.?
Afaf Ibrahim Meleis* klassifiziert die vorhandenen Pflegetheorien folgendermaien:

- Bedurfnismodelle
- Interaktionsmodelle

- Pflegeergebnismodelle.

Im Folgenden werden exemplarisch einzelne Pflegetheorien der Klassifizierung

zugeordnet.

2 Kilhne-Ponesch S. Modelle und Theorien in der Pflege. Facultas UTB, Wien 2004. S. 39ff.

% Walker A. Theoriebildung in der Pflege. Ullstein Verlag, Wiesbaden, 1998.

* Meleis Al. Gegenstand, Entwicklung und Perspektiven des theoretischen Denkens in der Pflege. Hans Huber, Bern
1999.
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Tabelle 1: Ausgewahlte Pflegetheorien

Bedirfnismodelle Interaktionsmodelle Pflegeergebnismodelle
Virginia Henderson Imogene King Dorothy Johnson
Modell der 14 Grundbediirf- Zielerreichungstheorie Verhaltenssystemmodell

nisse eines Menschen

Dorothea E. Orem Hildegard Peplau Levine
Selbstfursorgedefizitmodell Modell der psychodynamischen Erhaltungsprinzipien
Krankenpflege
Fay Abdellah Ida J. Orlando Pelletier Martha Rogers
Modell der 21 Pflegeprobleme  Pflegeprozessmodell/-theorie Wissenschaft vom unitdren Menschen

Pflegekonzepte

Pflegekonzepte stellen dar, auf welcher Grundlage, mit welchen Mitteln und wie die Pflege fir
einen bestimmten Personenkreis durchgefiihrt werden soll. Die theoretische Basis von Pflegekon-
zepten bilden Erkenntnisse aus der Pflegewissenschaft, den Pflegemodellen und im Bereich der

Altenhilfe der Gerontologie.® Beispiel sind spezifische Hauskonzepte oder Wohngruppenkonzepte.

Der Pflegebegriff

Historisch betrachtet kann Pflege als eine selbstverstandliche, zwischenmenschliche Handlung am
Nachsten angesehen werden. Wurzeln von Pflege finden sich u.a. in der agyptischen Heilkunst
wieder. Durch die Jahrhunderte veranderte sich das Verstandnis von Pflege, von der Sichtweise
als ,Gottesdienst”, Dienst zum eigenen Seelenheil, Pflege als einem der ersten Frauenberufe, bis
hin zur derzeitigen Bestrebung weiterer Professionalisierung. Eine bedeutende Vertreterin dieser
Entwicklung ist Florence Nightingale (1820-1910). Sie definierte Pflege Mitte des 19. Jahrhunderts

folgendermalien:

.Krankenpflege ist eine Kunst und zwar eine Kunst, die eine organisierte praktische und wissen-
schaftliche Schulung erfordert, denn sie ist die gelernte Dienerin der Medizin, Chirurgie und

Hygiene.*®

Spatere einflussreiche Vertreterinnen der Pflege sind Virginia Henderson im angloamerikanischen
Raum oder Juliane Juchli aus der Schweiz.

Nach Virginia Henderson besteht die einzigartige Funktion der Krankenschwester darin

.[---], dem Menschen, ob krank oder gesund, zu helfen, bei Handlungen, die zur Gesundheit oder

deren Wiedererlangen beitragen (oder zu einem friedlichen Tod), die er ohne Hilfe ausfiihren

®> Kammer K. Schroder B. Pflegemanagement in Alteneinrichtungen. Schliitersche Verlagsanstalt, Hannover 2000.
® Katscher L. Geschichte der Krankenpflege. Berlin 1989.
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wurde, wenn er die notwendige Kraft, den Willen oder das Wissen héatte. Und das ist so zu ma-
chen, dass er so schnell wie moglich wieder unabhangig wird.*’

Liliane Juchli sagte:

.Die Krankenpflege steht im Dienste des Menschen, der in der Gesundheit oder Entwicklung ge-

hindert oder gestort ist und der Hilfe bedarf.*®

Pflege ist dabei ihrer Natur entsprechend eine vielschichtige Tatigkeit. Es handelt sich dabei nicht
nur um das Ausfiihren von Pflegehandlungen und medizinischen Verordnungen, sondern auch um
das Unterstiitzen von Krankheitshewaltigungsprozessen durch Beratung, Information und Bil-
dung/Erziehung, sowie das Fordern von Selbsthilfekraften und Selbsthilfestrategien mit dem Ziel,
die Selbstpflegekompetenz und —fahigkeit des Patienten zu unterstitzen.

Vom Weltbund der Krankenschwestern und Krankenpfleger (ICN, International Council of Nurses)
wurde 1953 erstmals ein internationaler Ethikkodex formuliert, welcher Uber die Jahre hin standig
tberpriift wurde. In seiner letzten Uberarbeitung vom Jahr 2000 wird in der Praambel Pflege defi-

niert. Pflegenden kommen danach vier grundlegende Aufgaben zu:

- Gesundheit zu fordern
- Krankheit zu verhiten
- Gesundheit wiederherzustellen

- Leiden zu lindern.

Pflegende Uben ihre berufliche Tatigkeit zum Wohle des Einzelnen, der Familie und der sozialen
Gemeinschaft aus; sie koordinieren ihre Dienstleistungen mit denen anderer beteiligter Gruppen.
Dabei ist Pflege untrennbar von der Achtung der Menschenrechte, einschlie3lich dem Recht auf

Wirde und einer respektvollen Haltung.

~Sle wird ohne Wertung des Alters, einer Behinderung oder Krankheit, des Geschlechts des Glau-
bens, der Hautfarbe, der Kultur, der Nationalitat, der politischen Einstellung, der Rasse oder des

sozialen Status ausgeuibt.*

Der Standard ethischer Verhaltensweisen wird durch vier Grundelemente genauer bestimmt (ICN-
Ethikkodex fiir Pflegende):

- Pflegende und ihre Mitmenschen
- Pflegende und die Berufsaustibung
- Pflegende und die Profession

- Pflegende und ihre Kollegen.*

" Henderson V. Das Wesen der Pflege. In: Schaeffer/ Steppe, Pflegetheorien-Beispiele aus den USA.
8 Juchli L. Krankenpflege. Thieme Verlag, Stuttgart 1987. S.87.
K DBfK, ICN- Ethikkodex fur Pflegende, 2001/ http://www.icn.ch
1% DBfK, ICN- Ethikkodex fur Pflegende, 2001/ http://www.icn.ch
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Im Feld der Pflegetheorien sind heute fiir uns vor allem die Uberlegungen Virginia Hendersons von
Bedeutung, sowie die von Roper, Logan und Tierny. Anhand dieser Theorien entwickelte Monika
Krohwinkel ihr Modell der férdernden Prozesspflege als Erweiterung ihrer Vordenkerinnen.™ Die-
ses Modell findet heute im Bereich der Altenpflege und fiir die Entwicklung des Pflegeprozesses
groRe Anerkennung. Uber die darin enthaltenen13 Aktivitaten und existenziellen Erfahrungen des
Lebens (AEDL) werden in der Pflegeplanung Entwicklungspotentiale, Ressourcen und Problembe-
reiche eines Bewohners formuliert. In der Pflegeanamnese sowie mit Assessments werden die
wichtigsten Bereiche fokussiert und gezielt in die Pflegeplanung aufgenommen. Die AEDL-
Bereiche sind nie getrennt voneinander zu begreifen. Sie stehen miteinander in einer gegenseiti-

gen Wechselbeziehung und bedingen sich gegenseitig.

Abbildung 1: Die 13 Lebensaktivitdten

Sich
bewegen Vitale
Existentielle Bereiche Funktionen des
Lebens
Aufrechterhalten

Soziale
Bereiche Sich
des Lebens pflegen
sichern
Sichere Essen
Umgebung und
Trinken
Ausscheiden
Sich als
Mann oder
Frau fiihlen
Sich Sich
beschaftigen kleiden
Ruhen
und
schlafen

! Krohwinkel M. Der Pflegeprozel am Beispiel von Apoplexiekranken. Schriftenreihe des Bundesministeriums fur
Gesundheit. Nomos Verlag, Baden-Baden 1993.
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Die primare pflegerische Zielsetzung ist das Erhalten, Férdern bzw. Wiedererlangen von Unab-
hangigkeit und Wohlbefinden der pflegebedirftigen Person in ihren Aktivitdten des Lebens und in
ihrem Umgang mit existentiellen Erfahrungen des Lebens. Um dies zu erreichen, sind insbesonde-
re auch die Fahigkeiten der pflegebeddrftigen Person und/oder ihrer personlichen Bezugspersonen
(Lebenspartner, Familienangehdrige, Freunde) gezielt systematisch zu erfassen, zu stiitzen und zu
fordern. Pflegende leisten direkte Pflege, arbeiten bei arztlicher Therapie und Diagnostik mit. Ihnen

stehen funf grundlegende Methoden zur Hilfeleistung zur Verfligung:

Fur den pflegebedirftigen Menschen handeln,
ihn fihren und leiten,
fur eine Umgebung sorgen, die einer positiven Entwicklung férderlich ist,

ihn unterstitzen,

a b~ w DN

den Pflegebedurftigen und/oder seine Bezugsperson anleiten, beraten, unterrichten und

fordern.

Die indirekte Pflege unterstitzt im Managementbereich das Gelingen des Pflegeprozesses. Im
Managementmodell von Krohwinkel hat Pflege die Entscheidungs-, Durchfiihrungs- und Evaluati-

onsverantwortung.*?

Ein weiteres Pflegemodell im Bereich der Altenpflege ist das von Prof. Erich Béhm entwickelte
psychobiographische Modell.*® Die psychogeriatrische Pflege nach Erich Béhm beriicksichtigt die
Gewohnheiten und die individuelle Art der Coping- oder Lebensbewaltigungsstrategien alter Men-
schen. Viele Menschen mit herausforderndem Verhalten kénnten besser verstanden werden, wenn
bekannt ware, was sie wirklich meinen und was sie bewegt. Dieses Verstehen soll in die Pflege
einbezogen werden. Die Selbsténdigkeit, die soziale Kompetenz der alten Menschen soll so lange
wie mdglich erhalten bzw. geférdert werden. Selbstandigkeit ist hier nicht vorrangig auf kérperliche
Aktivitaten bezogen, sondern auf Geist und Psyche. Das bedeutet, selbstandig denken, fihlen und
natirlich selbst entscheiden oder mitentscheiden dirfen. Reaktivierende Pflege nach Béhm ist ein
Impuls zur Wiederbelebung der ,Altersseele”. Dieser Impuls ergibt sich nach der Interpretation der
einzigartigen ,thymopsychischen* Biographie'* Reaktivierende Pflege heiRRt wieder aufrufen, was
einmal aktive Funktion war. Reaktivierende Pflege ist dabei nicht allein die Durchflihrung einer
aktivierenden Pflegemethode, reaktivierende Pflege ist eine differenzierte fachspezifische Pflege-
methode, die in erster Linie vor jede somatische Mobilisation und Aktivierungspflege die Reanima-

tion der seelischen Kréfte des Betroffenen setzt.

12 Sowinski C et al. Theoriegeleitetes Arbeiten in Ausbildung und Praxis - Ein Baustein zur Qualitatssicherung in der
Altenpflege. Kuratorium Deutsche Altershilfe (Hrsg.) Forum 24, Kéln 1997.

13 Kithne-Ponesch S. Modelle und Theorien in der Pflege. Facultas Verlag, Wien 2004.

14Thymopsyche ist nach Bohm jener Anteil der Seele, der vorwiegend mit den Gefiihlen (Stimmung, Befindlichkeit,
Triebe, Gefiihlsausbriiche) zu tun hat.
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2.2 Spezielle Arbeits - und Pflegetechniken in der Altenpflege

Pflege in Alten- und Pflegeheimen

Laut Heimgesetz darf ein Heim nur betrieben werden wenn [...] der Trager und die Leitung

1. die Wirde sowie die Interessen und Bedurfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner vor Beein-
trachtigungen schiitzen,

2. die Selbstandigkeit, die Selbstbestimmung und die Selbstverantwortung der Be-wohnerinnen
und Bewohner wahren und fordern, insbesondere bei behinderten Menschen die sozialpadagogi-
sche Betreuung und heilpadagogische Forderung sowie bei Pflegebediirftigen eine humane und
aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwurde gewahrleisten [...] (8 11 HeimG Absatz 1,
(1) (2)). Diese gesetzliche Forderung beachtend, sollte ein Heim gut darlegen kénnen, wie Arbeits-
ablaufe gesteuert und organisiert werden. Dabei sollte dargestellt sein, in welcher Form Pflege
organisiert ist, wo die Pflege innerhalb der Leitlinien platziert ist und welche Besonderheiten im

Haus vorliegen. Einige wichtige Begrifflichkeiten werden im Folgenden néher erlautert.

Individualitat wahren

Ausgehend von dem Grundsatz, die Wirde des Menschen zu wahren, lasst sich eine Vielzahl von
Forderungen fur die Betreuung und Pflege im Heimalltag aufstellen. Die Individualitat des Einzel-
nen, unterschiedliche Neigungen, Interessen, Eigenheiten und Einstellungen des Menschen, ba-
sieren u. a. auf seiner Biografie und der Verarbeitung seiner Erfahrungen in seinem sozialen Um-
feld.Die vorhandenen personlichen Moéglichkeiten und Ressourcen des alten Menschen sind durch
reaktivierende und mobilisierende Pflege und Betreuung zu férdern, um somit die Selbstandigkeit
des Bewohners, entsprechend seiner Mdglichkeiten, zu erhalten. Die dadurch ermdglichte Selbst-
bestimmung steigert das Selbstwertgefiihl und damit die physische und psychische Verfassung.

Fur die Gestaltung von Lebenswelten leiten sich fir Alten- und Pflegeheime daraus ab:

Biografieorientierung und Umsetzung in die Praxis,

Individualisierung der Angebote und Ablaufe,

Selbstverantwortung und -bestimmung der Menschen mit Demenz,

Milieugestaltung (Alltagsndhe, Wohlfiihlbereiche etc.),

soziale Teilhabe.

Pflegestandards

Pflegestandards sind festgelegte Handlungsschritte, wie z.B. bestimmte Arbeiten in einem Heim
durchgefiihrt werden. Sie dienen der Vereinheitlichung bzw. zur Kontinuitat in der Pflegeleistung.
Es gibt Standards auf nationaler Ebene, auf Tragerebene (Makroebene), Hausebene (Metaebene)

und individuell dem Betroffenen angepasste Standards.
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Einzelne Pflegebereiche oder das ganze Heim sollten sich klare Bestimmungen zur Pflege aufstel-
len, damit die Bewohner/-innen nicht von jeder Pflegenden nach einem anderen Schema versorgt
werden. Die Qualitat der Pflege zeichnet sich dabei durch professionelles Handeln aus. So stitzt
sich professionelle Pflege auf spezifische Pflegekonzepte, deren einheitliche Anwendung und
Umsetzung charakterisierend fir Kontinuitat ist. Wenn in einer Pflegedokumentation erkennbar ist,
dass verschiedene Pflegende ganz eigene Pflegestile anwenden, so ist eine gute Pflege in Frage
zu stellen. Zum flexiblen Umgang mit Standards kann sinnvoll die Pflegedokumentation zu Hilfe
genommen werden. Wenn besondere Pflegeereignisse oder individuelle Bediirfnisse des Bewoh-
ners dem vorgegebenen Standard des Heimes nicht entsprechen, dies aber sinnvoll und professi-
onell in der Pflegedokumentation begrtindet wird, so muss ein Pflegestandard nicht als starre

Struktur wahrgenommen werden.

Prophylaxen

Pflegepropylaxen helfen, wenn sie rechtzeitig und kontinuierlich durchgefihrt werden, die korperli-
che, seelische, geistige und soziale Gesundheit zu erhalten und zu férdern und um somit die Ent-
stehung von Folge- und Begleiterkrankungen zu verhindern. Bei der Durchfiihrung von Prophyla-

xen missen folgende Punkte bedacht werden:

- Mitarbeit des Bewohners und des ganzen therapeutischen Teams,

- Integration der Prophylaxen in den individuellen Pflegeplan und in den Tagesablauf,
- Regelmafigkeit und Sorgfalt der Durchfiihrung,

- Individuelle Auswahl der Mittel und Mallhahmen,

- Ressourcenorientierung der Prophylaxen ausnutzen.

Nachfolgend werden fiir ausgewahlte Bereiche der Prophylaxe besonders zu beachtenden Punkte aufge-
fuhrt.

Dekubitalulcera — siehe unten,

Kontrakturen — Lagerung, Mobilisation, Bewegungsplane,

Pneumonie — Lagerung, Mobilisation, Atemtraining,

Aspiration — Ernahrung (Schluckstdérungen, Demenzerkrankung, Sondenkostgabe),
Harnwegsinfektionen — In(kontinenz), strenge medizinische Indikationsstellung von Dauerkathe-
tern, suprapubischen Kathetern,

Infektionen — allgemeine Hygiene, Desinfektion, Umgang mit sterilem Material, Schutzkleidung,
Karies —Zahnpflege,

Obstipation — Gewohnheiten, Erndhrung, Bewegung, alternative Methoden zur medikamentdsen

Behandlung.
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Beispielhaft werden im Folgenden die Elemente der Dekubitusprophylaxe nédher dargestellt. Die
Dekubitusentstehung beruht auf den Faktoren Druck, Zeit und Disposition. Zur Prophylaxe von

Dekubitalgeschwiren ist es wichtig diese Faktoren zu beachten. Ziele hierbei sind:

- Erkennen von Dekubitusgefahrdungen
- Verhindern eines Dekubitus

- Wohlbefinden des Bewohners und Akzeptanz der Pflegemaflinahmen.

Zur Erkennung der Dekubitusgefahr konnen z.B. die Norton- oder die Bradenskala angewandt
werden. Anhand verschiedener Faktoren wird hier eingeschétzt, wie hoch die Gefahr einer Dekubi-
tusentstehung ist. Die wichtigste MaRnahme zur Dekubitusprophylaxe ist Druckentlastung. Diese
kann sowohl Uber ausreichende Bewegung bei gehfahigen Bewohnern als auch tber konsequente
Lagerung bei nicht gehfahigen Bewohnern gewahrleistet werden. Des Weiteren ist eine gute Haut-
pflege wichtig. Alle MalZnahmen, die zur Dekubitusprophylaxe durchgefihrt werden, auch die
Lagerungen, missen in der Pflegeplanung dokumentiert werden. Zur Erkennung eines Dekubitus
ist es notig, den Hautzustand zu begutachten. Liegt eine Hautschadigung vor, kann man diese

mittels folgender Beschreibung definieren, um so eine nétige Behandlung festzulegen.

Tabelle 2:™ Stadieneinteilung von Dekubitalgeschwiiren

Stadium Beschreibung

(Grad)

1 Persistierende, umschriebene Hautrétung bei intakter Haut. Weitere klinische Zeichen kénnen
Odembildung, Verhartung und lokale Uberwarmung sein.

2 Teilverlust der Haut, Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis (Korium) sind geschadigt. Der
Druckschaden ist oberflachlich und kann sich klinisch als Blase, Hautabschirfung oder flaches
Geschwidr darstellen.

3 Verlust aller Hautschichten und Schadigung oder Nekrose des subcutanen Gewebes, die bis
auf die darunter liegende Faszie reichen kann. Der Dekubitus zeigt sich klinisch als tiefes,
offenes Geschwiir.

4 Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstérung, Gewebsnekrose oder Schadigung

von Muskeln, Knochen oder unterstiitzenden Strukturen (Sehnen, Gelenkkapsel).

Um bei einem Dekubitus ersten Grades festzustellen, ob nicht eine andere Hauterscheinung vor-
liegt, kann man den ,Fingertest* durchfuhren. Dabei wird mit einem Finger in die betroffene Rétung
gedrickt. Wenn die Haut rot bleibt, liegt eine Schadigung der Haut vor, wird die Stelle zunéchst

weiR, so ist dies eine normale Reaktion der Haut auf Druck, es liegt kein Dekubitus vor.*°

> MDS, Grundsatzstellungnahme Dekubitus, Juni 2001 (Die Definition orientiert sich an der Einteilung des National
Pressure Ulcer Advisory Panel 1989)
16 Phillips J. Dekubitus und Dekubitusprophylaxe — verstehen — verhindern — verédndern. Hans Huber Verlag, Bern 1997.
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Nationale Standards — Expertenstandards

Seit 2000 entstehen an der Universitat Osnabriick Expertenstandards. Bisher erschienen sind
Standards zu Dekubitusprophylaxe, Schmerzmanagement und Entlassungs-management. Derzeit
in Bearbeitung sind Standards zu Sturzprophylaxe und Kontinenzférderung. Die Standards sind
immer nach dem gleichen Konzept aufgebaut und stellen primér ein Fiihrungswerkzeug dar. Der
darin vorgegebene Prozess muss zwingend mit geeigneten Arbeitspraktiken ausgefillt werden.
Insofern ist die sinnvolle Implementierung dieser Standards sehr wichtig. Nur alleine im Besitz
dieses Dokuments zu sein, sagt nichts tber die entsprechende Versorgung aus. Das Modell muss
in das System der Pflegedokumentation eingebaut sein, einzelne Werkzeuge, wie zum Beispiel zu
verwendende Pflegemittel, miissen genau bezeichnet werden. So bearbeitet kann der zunachst als

Gerist dienende Expertenstandard spéater als Nachschlagewerk benutzt werden.

Risikomanagement

Im Sinne der frihzeitigen Risikoerkennung und Minimierung sollte ein hausinternes Risikomana-
gement eingefiihrt sein. Es kann z.B. Protokolle umfassen hinsichtlich Sturzgefahrdung, der Aus-
wertung von Stirzen und deren Ursachen, der Anzahl von Personen mit Dekubitusgefahrdung,

Mangelernahrung, Dehydration, Umgang mit freiheitsentziehenden Malinahmen, Psychopharma-

kaeinsatz, Anzahl der Dauerkatheter, Umgang mit Sondenkost, insulinpflichtigem Diabetes.

Assessment

Erhebungen von speziell formulierten Kriterien zur Bestimmung von z.B. Dekubitusrisiken, Sturzri-
siken, Grad einer Demenzerkrankung. Das Resident Assessment Instrument (RAI) ist ein Instru-
ment des Risikomanagements und bezieht sich auf 18 Problembereiche, die Giber die Dokumenta-
tion Gberwacht werden.

Sturz: Sturzrisiko-Assessment, Sturzursachenassessment

Dekubitus: Braden Skala, Norton Skala

Demenz: Mini-Mental-Status Examination nach Folstein, Nosger, Reisberg-Skala
Pflegediagnosen: Barthel — Index, FIM (Functional Independence measure)

Ern&hrung: Mini Nutritonal Assessment, Body Mass Index.

Erndhrung

Pflegenden obliegt es, prinzipielle Beobachtungen zu Hunger und Durst im Rahmen ihrer Arbeit zu
machen und ggf. entsprechende Interventionen im Rahmen der Pflegeplanung und Kooperation
mit dem behandelnden Hausarzt folgen zu lassen. Instrumente sind hierfir u.a. das Trinkprotokoll,

ggaf. eine Bilanzierung sowie regelmafiige Gewichtskontrollen.
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In Alten- und Pflegeheimen ist ein Augenmerk auf die Agnosie der Nahrung und des Hungers und
die Apraxie im Umgang mit Besteck, Tassen etc., zu legen. Weiterhin sind Aussagen zu Schluck-
storungen, Krankheitsverlauf, Krisen, Akuterkrankungen (u.a. mit Fieber, Diarrhoe, Obstipation)
unter Einbezug von Biografie, aktuellen Veranderungen und Bedurfnissen zu treffen. In der
Grundsatzstellungnahme des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Ernahrung und Flissigkeitsversorgung alterer Menschen vom Juli 2003 finden sich entspre-
chende Informationen.

In der Versorgung der pflegebedirftigen Menschen ist auf Zwischenmahlzeiten (friih und spat nicht
nur fur Diabetiker), ,eat by walking“, Fingerfood, Leibspeisen, Eiweil3konzentrate, Zusatzkost etc.
zu achten. Mit entsprechender Ernédhrung (Ballaststoffe, eingeweichtes Dorrobst, Buttermilch,
Sauerkrautsaft etc.) und ausreichender Trinkmenge (attraktive Angebote Uber Geruch, Geschmack
und Farbe, Einbindung von Gewohnheiten) ist der Einsatz von Abfuhrmitteln oftmals vermeidbar.
Voraussetzung fir die Sondenernéhrung ist die medizinische Indikation, nicht die Pflegeerleichte-
rung. Die Verordnung ist differenziert nach Ern&hrungsform, Definition der Applikation, Verteilung
Uber den Tag, Hohe der Kalorienzufuhr und Gesamtmenge der Flussigkeitszufuhr zu betrachten.
Besonders bedeutend ist die Hohe der Kalorienzufuhr und Zusammensetzung der Nahrung zur
Sicherstellung der Ernahrung. Zur Unterstiitzung der Alten- und Pflegeheime kdnnen Ernéhrungs-
berater/-innen hinzugezogen werden.

Bei der Abklarung der arztlichen Anordnung ist zu bedenken, dass Heimbewohner/-innen freie
Arztwahl haben. Die Mitarbeiter/-innen sind gegeniiber dem Arzt nicht weisungsgebunden, sie
unterstehen der Einrichtung, tragen jedoch die Durchfiihrungsverordnung. Trager und Leitung des
Heimes tragen die Verantwortung fir die Durchfiihrung der Pflege nach dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse sowie die Sicherung der arztlichen und
gesundheitlichen Betreuung (8 11 Abs. 3 HeimG). Sie stehen fur den Schutz der Bedurfnisse der

Bewohner/-innen vor Beeintrachtigungen (§ 11, Abs. 1 HeimG)"’.

Verschiedene Beispiele pflegerischer Konzepte

Basale Stimulation

Basale Stimulation wurde entwickelt von dem Sonderpadagogen und heilpadagogischen Psycho-
logen Andreas Frohlich. Aus dem Friihférderbereich behinderter Kinder wurde sie in Zusammen-
arbeit mit der Krankenschwester Christel Bienstein in den 80er Jahren in die Erwachsenenpflege
Ubertragen. Die Grundhaltung der Basalen Stimulation nimmt den Menschen aus ganzheitlicher
Sicht war. Insofern ist die Basale Stimulation nicht als eine einzelne Pflegetechnik, sondern als ein
Gesamtkonzept zu betrachten mit dem Anspruch, Pflege aus einer anderen Perspektive heraus zu
organisieren. Basale Stimulation ist ein ganzheitliches, wachstums- und entwicklungsorientiertes

Konzept. Die Stimulation wird deshalb basal genannt, weil die angebotenen Sinnesreize einfachs-

' Kuntz E Butz M Wiedemann E. Heimgesetz Kommentar. Verlag C.H. Beck, Miinchen 2003.
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ter Art sind. Beispiele: somatische Erfahrung (Lagerung, Blickfeld, Einreibung, Waschrich-
tung/Wuchsrichtung der Haare, atherische Substanzen), Erfahrung von Lage im Raum und
Gleichgewicht (Lagerungswechsel, Sitzen, Schaukeln), orale Erfahrung (Geruch, Geschmack,
Parfum), auditive Erfahrung (Sprechen, Rhythmus, Musik — gezielte Reize, keine Uberflutung),

Berthrungserfahrung (Hande, Tastbretter) u.a.m.

Basal stimulierende Pflege zeichnet sich aus durch:

= Leben erhalten und Entwicklung erfahren,

= das eigene Leben spiiren,

» Sicherheit erleben und Vertrauen aufbauen,

= den eigenen Rhythmus entwickeln,

= AulBenwelt erfahren,

= Beziehung aufnehmen und Begegnung gestalten,
= Sinn und Bedeutung geben,

= sein Leben gestalten,

= Autonomie und Verantwortung.

Das Bobath — Konzept

Das Bobath — Konzept wurde 1943 von der Krankengymnastin Berta Bobath und ihrem Ehemann,
dem Neurologen Dr. Carl Bobath entwickelte, welche erkannten, dass sich Spastiken in Abh&ngig-
keit von der Lagerung und Stellung des Kdrpers entwickeln.

Das heute empirisch weltweit anerkannte krankengymnastische Pflegekonzept beinhaltet eine
ganzheitliche therapeutische Behandlungspflege Uiber 24 Stunden fiir Hemiplegiker.

Heute behandeln Therapeuten verschiedener Fachrichtungen (Physiotherapeuten, Ergotherapeu-
ten, Logopadinnen) Patienten mit zerebralen Bewegungsstérungen sowie mit sensomotorischen
Auffalligkeiten und anderen neurologischen und neuromuskularen Erkrankungen einschlief3lich
kognitiver Beeintrachtigungen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter nach dem Bobath —
Konzept. Durch spezielle Arten der Lagerung und der Bewegung des Patienten werden bleibende
Spastiken verhindert und durch La&hmung verlorene Bewegungen wieder angebahnt. Dabei macht

man sich die lebenslange Lernfahigkeit und die Kapazitatsreserven des Gehirns zu Nutze.

Die Ziele des Bobaths Konzepts lassen sich folgendermalRen zusammenfassen:

= Verbesserung der hemiplegischen Seite in Koordination mit der gesunden Seite,
= Wiedererlernen verlorengegangener Bewegungsfahigkeiten,

= Hemmung der Spastizitat und der abnormen Haltungs- Bewegungsmuster,

=  Entwicklung der Kérpersymmetrie und des Gefiihls von Korpermitte,

= Verhindern von Schmerzen und Kontrakturen,

= Erhohen von Selbstandigkeit und Sicherheit in alltdglichen Situationen.
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Snoezelen

"Snoezelen" nennt sich eine aus den Niederlanden stammende Aktivierungsmethode. Mit Hilfe von
Licht, Gertichen oder Gerauschen sollen Klienten angenehme sinnliche Erfahrungen machen
kénnen. Inzwischen wird das Konzept auch in Alten- und Pflegeheimen immer populéarer. Der
Begriff "Snoezelen" (sprich: snuselen) stellt eine Verknipfung der niederlandischen Wéorter "sniffe-
len" (schniiffeln, riechen) und "doezelen" (ddsen, ruhen) dar und erinnert an die englische Vokabel
"to snooze" (dosen).

Snoezelen wird heute auch als ein "multifunktionales, padagogisches und therapeutisches Kon-
zept" in unterschiedlichsten Fachbereichen, wie bei der beziehungsbegleitenden Stimulation, der
fokussierten Stimulation, der Entspannung, der Rickerinnerung, der Assoziation, der Mobilisation,
der klassischen Wahrnehmungsforderung, der strukturierten therapeutischen Arbeit sowie der

Krisenintervention und Krisenpravention eingesetzt.*®

Kin&sthetik

Der Begriff Kinasthetik ist eine Kombination aus den Wortern ,kinesis” (Bewegung) und ,aesthe-
tics" (Wahrnehmung). Bei der Kinasthetik geht es vor allem darum, humanes und respektvolles
Behandeln von kranken Menschen zu verwirklichen. Kinasthetik ist dabei ein pragmatisches Kon-
zept Uber die kdrperlichen Grundbedingungen des menschlichen Lernens. Basierend auf For-
schungsarbeiten von K. U. Smith formulierten die Amerikaner Frank Hatch und Lenny Maietta
dieses Konzept. Sie verknlpften dieses Wissen aus der Verhaltenskybernetik mit verschiedenen
tanzpadagogischen und korpertherapeutischen Ansatzen sowie mit der humanistischen Psycholo-
gie und entwickelten damit die Kindsthetik als Ansatz zur bewussten Bewegung sowie zur Weiter-
entwicklung von Kommunikationsféahigkeiten.

Im Fall der Pflege von Menschen sollen Bewegungen, die bei der Pflege notwendig sind, moglichst
schmerzlos und angenehm fiir die Bewohner sein. Durch einfachste Hilfsmittel, die in jedem Haus-
halt vorhanden sind, sowie dem nétigen Fachwissen, kdnnen Bewohner leicht und schmerzlos im
Bett hdher bewegt oder gedreht werden oder in einen Stuhl gesetzt werden. Diese Methode ist
nicht nur fur die Bewohner angenehm, sondern auch kérperschonend fir die Pflegenden — und
verbliffend einfach wenn man sie kann.

Aus einer kindsthetischen Perspektive bedeutet Mobilisation ,in Bewegung® bringen. Jeden Aus-
tausch zwischen Pflegenden und Bewohnern kann man als Mobilisation verstehen. Kindsthetik in
der Pflege deckt zwei Bedirfnisse der Pflege gleichzeitig. Sie reduziert die Verletzungsgefahr beim
Heben und Tragen von Bewohnern und erhdht die Kompetenz und Produktivitat im Beruf durch

Verbesserung der praktischen Pflegefahigkeiten.

18 Dittmar M. Vanilleduft und Lavalampe. Altenpflege 03/2001, Vincentz Verlag, Hannover 2001.
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Validation

Validation ist eine von Naomi Feil entwickelte Methode zur Versorgung von an Demenz erkrankten
Menschen. Nicole Richard hat daraus das Modell der integrativen Validation entwickelt. Idee der
Validation ist, die Menschen in ihrer aktuellen Lebenssituation abzuholen und die Demenzerkran-
kung zu akzeptieren, um so die Menschen besser zu verstehen.

Validation (=Wertschatzen) heif3t: in die innere Welt des Menschen mit Demenz folgen, diese
innere Welt akzeptieren, benennen und bestatigen. Wenn der Prozess weiter fortschreitet, stehen
dem Menschen mit Demenz keine Worte mehr zur Verfigung. Jetzt sind andere Menschen wich-
tig, um die Worte flr sie auszusprechen. Es gilt, das Gefiihl, den Antrieb des Menschen mit De-
menz wahrzunehmen, zu erspuren. Ist es Wut, Traurigkeit, Frohlichkeit oder ahnliches? Validation
dieser Aspekte heifl3t, in direkten kurzen Satzen die Geflihle anzunehmen, zu akzeptieren, wertzu-
schétzen. Wichtig ist es ein personliches Echo zu geben: Niemals Fragen stellen, sondern Fest-
stellungen auf3ern und wenn moglich kurz und knapp, da lange Satze oft nicht richtig verarbeitet
werden.

Solche Satze kdnnen z.B. sein: ,Sie sind sehr traurig.” ,Das macht Sie richtig witend.” Oder: ,Dar-
Uber freut man sich.” Die Stimmlage sollte mit der Verfassung des Bewohners in etwa Uberein-
stimmen. Eine andere Methode in der Validation ist die Manifestation von Gesprachen, von Gesag-
tem. Hier wird anhand von Sprichwoértern, die dem &lteren Menschen aus friiherer Zeit gut bekannt
sind, das Gesagte endgiiltig gemacht. Dem Bewohner wird vermittelt, dass er mit einer AuRerung
absolut Recht hat und nicht, dass er verlacht oder in Frage gestellt wird. Solche Sprichwdérter

konnen sein: ,,Ordnung ist das halbe Leben®, ,Vorsicht ist die Mutter der Porzellankiste® etc.

2.3 Hospizpflege — Palliativpflege — Palliativmedizin

Tanja Schneider

Trauer- und Sterbebegleitung sind wichtige Aufgaben, an welchen die Qualitat einer Einrichtung
von Mitarbeitern, Bewohnern und Angehdérigen gemessen werden kann. Die Hospizbewegung hat
innerhalb der Sterbe- und Trauerbegleitung Pionierarbeit geleistet. Insbesondere unter den Begrif-
fen "Palliative Care", ,Palliativmedizin“ und / oder ,Palliativpflege“ wurden in den letzten Jahren

wertvolle Erkenntnisse und Erfahrungen gesammelt.

Die unterschiedlichen Bezeichnungen wie Hospizpflege — Palliativpflege — Palliativmedizin sind
nicht leicht zu durchschauen. International hat man sich mittlerweile darauf geeinigt, dass die
Begriffe Hospizpflege und Palliativpflege, also Hospice Care und Palliative Care, gleichzusetzen
sind. Als Uberbegriff fiir den gesamten Bereich scheint sich Palliativmedizin durchzusetzen, da hier

die wissenschaftliche Verankerung liegt.
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Palliativpflege ist aktive Lebenshilfe fur Menschen, deren Erkrankung nicht geheilt werden kann,
die Betreuung erstreckt sich also auf den Zeitraum einer terminalen Erkrankung. Palliativpflege ist
dabei eine umfassende und angemessene Versorgung Schwerkranker und Sterbender sowie ihrer
Angehdrigen. Palliativpflege entstand in der Betreuung von unheilbarkranken Krebspatienten.
Abgeleitet wird der Begriff ,palliativ‘ von dem lateinischen Wort pallium: Mantel, Hille, Bedeckung.
Betreuung in der Palliativpflege stellt Linderung vor unangebrachte Bemiihungen um Heilung und
beinhaltet MalRnahmen, die dem Erhalt und der Verbesserung von Lebensqualitat dienen. Sie
befasst sich mit Schmerz- und Symptomkontrolle, erkundet und versucht die Bedurfnisse und Néte
korperlicher, psychosozialer und spiritueller Natur von Patienten und Angehdrigen zu lindern. Der
Tod wird als Teil des Lebens begriffen; er wird in dieser Phase weder beschleunigt noch verzdgert.

Das Konzept von Palliativpflege beinhaltet folgende Kernelemente:

- Schmerztherapie

- Symptomkontrolle

- Kommunikation

- Ethik

- Akzeptanz von Leben und Tod

- Psychosoziale Betreuung von Patient und Angehdrigen
- Seelsorge

- Multidisziplinare Teamarbeit

Von der Weltgesundheitsorganisation stammt die Definition:

Palliative Care ist ein Ansatz, der die Lebensqualitét von Patienten mit lebensbedrohlichen Erkran-
kungen und deren Familien verbessert. Dies geschieht durch Vorbeugen und Linderung von Lei-
den und wird erreicht durch friihzeitiges Erkennen, einwandfreies Feststellen und Behandeln von
Schmerzen und anderen Problemen physischer, psychosozialer und spiritueller Natur (WHO,
2002).

Fur viele Heimbewohner hat die Definition der WHO hohe Relevanz. Gerade Heimbewohner mit
geriatrischen Erkrankungen leiden haufig an unheilbaren fortschreitenden Erkrankungen mit be-

grenzter Lebenserwartung. Auch sie wollen ihre Lebensqualitat bis zuletzt erhalten.

Die Mdglichkeiten der Palliativpflege und Palliativmedizin sind in Alten- und Pflegeheimen jedoch
noch wenig bekannt. Derzeit werden vielerorts Versuche gestartet, das Konzept der Palliativpflege
in Alten- und Pflegeheimen zu implementieren. Es gilt, das bekannte Modell auf die besonderen
Bedurfnisse alterer Menschen anzupassen. Diese Bedurfnisse und Wiinsche zu erkennen, ist ein
Ziel von geriatrischer Palliativpflege. Schmerztherapie und Symptomkontrolle stellen dabei eine

grol3e Herausforderung dar. Alte Menschen habe weniger Kompensationsmdglichkeiten, um auf
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Erkrankungen zu reagieren, eine Demenzerkrankung nimmt ihnen oft die Moglichkeit, Schmerzen

zu artikulieren. Viele alte Menschen leiden so unter oft chronischen Schmerzen.

Generell und besonders in der Betreuung von Demenzkranken spielt die Kommunikation eine sehr
groRe Rolle. Erst wenn ein Zugang zu einem Menschen gefunden ist, kann seine Bedurfnislage —

vielleicht — erkannt werden.

Altenheime, die mit diesem Konzept arbeiten wollen, missen sich und ihre Mitarbeiter gut darauf
vorbereiten. Spezielle Fortbildungen in Palliativ sind Grundvorrausetzung. Palliativpflege ist jedoch
sicher nicht zu implementieren, wenn behandelnde Arzte nicht einbezogen werden. Optimal ist die
Zusammenarbeit mit einem speziell in Palliativmedizin ausgebildetem Arzt. Ebenso ist die beson-
dere Unterstitzung durch ehrenamtliche Helfer gerade im Bereich der Sterbebegleitung nicht zu
unterschétzen.

Eine Wohnung im Altenheim zu beziehen ist ein Schritt im letzten Lebensabschnitt eines Men-
schen. Spéatestens hier beginnt die Auseinandersetzung mit dem eigenen Sterben und Abschied-
nehmen. Ein selbstbestimmtes Leben flhren zu kdnnen, das eigene Leben spiren und leben zu
konnen, scheint in der Institution Altenheim oft unmoglich. Die Kernelemente von Palliativpflege
kénnen, wenn sie im ambulanten oder stationaren Bereich implementiert werden, dazu beitragen,

dass selbstbestimmtes Leben bis zuletzt moglich ist.

2.4 Mangelerndhrung im Alter

Friederike Ott

Mangelernéahrung ist ein stark vernachlassigtes Problem in unseren Alten- und Pflegeheimen. 40 —
85 % der Heimbewohner zeigen Zeichen von Mangelerndhrung. Die steigende Lebenserwartung
und damit die Zunahme des Anteils der Uber 85jahrigen an der Gesamtbevdlkerung fiihrt zu einem
erheblichen Anstieg an fortgeschrittenen Alzheimer-Demenz-Kranken mit einem hundertprozenti-
gen Ernahrungsrisiko, fokussiert im stationdren Langzeitpflegebereich. MalRnahmen zur Erfassung,
Pravention und Behandlung von Mangelerndhrung sind dringend zu ergreifen. Die Zielvorgabe ist,
durch Pravention rechtzeitig eine drohende Mangel- und Fehlerndhrung zu vermeiden und/oder

durch Detektion, friihzeitig Erndhrungsrisikopatienten zu erkennen.

Ein bisher gering beachteter Umstand ist die Tatsache, dass der Alzheimer-Demenzkranke im
fortgeschrittenen Stadium eine sich allmé&hlich ausbildende und sich schleichend manifestierende,
oft nicht rechtzeitig wahrgenommene, intentionale Ess- und Trinkstérung entwickelt. Sind die Be-
wusstseinsscheinwerfer in den Arbeitsgedéchtnissen im zentralen Bewertungssystem in diesem

eng verbundenen retikul&ren Formation auf ein Dammerlicht eingestellt, verlieren wir alle adopti-
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ven Vorteile, die uns als Menschen auszeichnen: Sprache, Lernfahigkeit, Intelligenz, die Verwen-
dung der Hande zur Handhabung von Objekten und vieles mehr; auch die Fahigkeit, Nahrung
bedarfsgerecht aufzunehmen. Die intentionale Ess- und Trinkstdrung des fortgeschrittenen Alz-
heimer-Demenzkranken kann von einer anorektischen Stérung im Alter stammen, verursacht
durch einen Mangel an Begehrungsvermdgen auf Nahrungsmittel. Es ist das Emotionalgehirn

betroffen und es fehlt das Hungergefihl.

Prinzipiell ist ein monatlich durchgefiihrtes Erndhrungszustandsmonitoring bei allen Seniorinnen
und Senioren in Langzeitbetreuung vorteilhaft. Es filtert die Ernahrungsrisikopatienten heraus und
reflektiert die Fragen nach dem Erndhrungsziel, der Detektion, dem korrekten Umgang mit Mess-
groRRen, dem Erfolg einer effizienten Erndhrungstherapie, hier unter der Zuhilfenahme der Min-
destbedarfsangaben fur Energie-, Protein- und Flussigkeitszufuhr. Das Erndhrungsziel bei der
Betreuung der Seniorinnen und Senioren in der Langzeitpflege ist, die Bedarfsdeckung des isoka-
lorischen Solls, die Bedarfsdeckung an Proteinen, Vitaminen und Spurenelementen sowie an

Flisssigkeit zu garantieren.

Obwohl die Notwendigkeit eines guten Ern&hrungszustandes fir die Erhaltung von Gesundheit
und Wohlbefinden, fiir héhere Lebenserwartung und gute Lebensqualitat weitgehend bekannt ist,
ist der Stellenwert, den die Ernahrung im Rahmen arztlicher und pflegerischer Ma3nahmen ein-
nimmt, meist zu gering. Haufig werden Ernahrungsprobleme in Krankenhdusern oder Altenpflege-
einrichtungen nicht, oder zu spat wahrgenommen und keine Konsequenzen daraus gezogen. Mit
einem besonderen Augenmerk auf den Erndhrungsstatus eines Patienten, kdnnten viele Mangel-

und Fehlerndhrungszustande vermieden und pflegerische Komplikationen verhindert werden.
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3. Aktuelle Konzepte und Modelle der
gerontopsychiatrischen Pflege

Volker Fenchel

3.1 Grundbegriffe in der gerontopsychiatrischen Pflege

Gerontologie und Gerontopsychiatrie

Gerontologie (griechisch gerdon — der Greis, logos — die Lehre) ist die Wissenschaft vom Altern. Sie

umfasst folgende Disziplinen:

- Biogerontologie — Erforschung der biologischen Ursachen
- Psychogerontologie — Erforschung der psychologischen Auswirkungen

- Sozialgerontologie — Erforschung der sozialen Aspekte

Gerontopsychiatrie ist die Lehre der psychischen Alterserscheinungen und Erkrankungen.

Als Fachgebiet der Psychiatrie beschaftigt sich die Gerontopsychiatrie mit alteren Menschen und
ihren psychischen Erkrankungen. Als Grenze zum Alter wird zumeist das 60.-65. Lebensjahr be-
zeichnet. Besonders beschéttigt sich die Gerontopsychiatrie mit Erkrankungen, welche erst in
hohen Lebensjahren auftreten. Die haufigsten psychischen Erkrankungen im Alter sind Demenzen,
Depressionen und Angsterkrankungen. Die Gerontopsychiatrie ist ein junges, sich entwickelndes
Gebiet der Psychiatrie, welches auch auf Grund des demographischen Wandels an Bedeutung

zunimmt.

Demenzen

Im Folgenden werden die Formen der Demenzen vorgestellt Demenzen werden unterschieden in

primére und sekundére Demenzen.

Primare Demenzen

- Erkrankungen, die direkt im Gehirn entstehen
- sind in der Regel irreversibel

Beispiele:

- Alzheimer Demenz

- Multi-Infarkt Demenz (vaskulare Demenzen)

- Creutzfeld-Jacob-Erkrankung
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Sekundare Demenzen

Demenzsymptome infolge unterschiedlicher Grunderkrankungen

Sind in der Regel reversibel

Beispiele:

Exsikkose, Mangelerndhrung
Herz-Kreislauferkrankungen
Depressionen

Vergiftungen mit Alkohol oder Drogen

Als haufigste Erkrankung im Bereich der primaren Demenz ist die Alzheimer Erkrankung zu nen-

nen, welche nach ihrem Entdecker Alois Alzheimer benannt ist. Eine fortgeschrittene Demenz ist

oft ein Grund fir einen Umzug in ein Altenheim. Wenn die Pflege eines Menschen zu Hause nicht

mehr zu bewaltigen ist, bendtigen pflegende Angehdrige Unterstiitzung.

Diagnose - Kriterien der Alzheimererkrankung nach ICD-10

Vorliegen einer Demenz

schleichender Beginn mit langsamer Verschlechterung

Fehlen Kklinischer Hinweise oder spezieller Untersuchungsergebnisse, die auf eine
System- oder Hirnerkrankung hinweisen

Fehlen eines plotzlichen apoplektischen Beginns oder neurologischer Herdzeichen

in der Frihphase

Die drei Stadien der Alzheimer Demenz sind:

Leichte Demenz; der Betroffene kann noch weitgehend unabhangig leben
(Dauer: im Schnitt 3 Jahre nach Diagnosestellung)

Mittelschwere Demenz; der Betroffene kommt ohne fremde Hilfe nicht mehr
zurecht

Schwere Demenz; der Betroffene bendtigt permanente pflegerische Betreuung

Leichte Demenz

Zur Primarsymptomatik der leichten Demenz zahlen:

Gedéachtnisstorungen: Merkfahigkeitsschwéache, verstarkte Vergesslichkeit, v. a.
zeitliche Orientierungsstérungen

Urteilsschwache wie z.B. Fehlentscheidungen

Stérungen des abstrakten Denkens

Antriebsstérungen

Zur Sekundarsymptomatik der leichten Demenz z&hlen:

- Persdnlichkeitsstérungen wie z.B. Reizbarkeit und Desinteresse
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Depressive Stimmungen wie z.B. Traurigkeit, Unlust, Apathie und sozialer Riickzug

Wahnideen wie z.B. Eifersuchts-, Bestehlungs- und Verfolgungsideen

Mittelschwere Demenz

Zur Primarsymptomatik der mittelschweren Demenz zahlen:

Zeitliche und ortliche Desorientierung mit der Bestrebung wegzulaufen
Sprachstérungen (v. a. Sprachverstandnis)

Stérungen bei Bewegungen und Handlungen (Apraxien)

Urteils- und Handlungsfahigkeiten

Wahrnehmungsstérungen

Zur Sekundarsymptomatik der Mittelschweren Demenz zahlen:

Gefilihlsstérungen wie z.B. Euphorie, Aggressivitat und Angst
Schlafstérungen, Tag/Nacht-Umkehr
Psychomotorische Unruhen

Perseveration (stdndige Wiederholung der gleichen Fragen und Handlungen)

Schwere Demenz

Zur Symptomatik der schweren Demenz z&hlen:

Gedéachtniszerfall (auch Langzeitgedachtnis)
Sprachzerfall

Agnosien (selbst Angehdrige werden nicht mehr erkannt)
Personlichkeitszerfall

Schwere Verhaltensstérungen

Korperliche Stérungen wie z.B. Gangstdrungen, Sturze
Inkontinenz

Psychotische Explorativreaktionen

Fremd- und Selbstbild bei Demenzkranken

Fremdbild Selbstbild

Alt jung

krank gesund

gebrechlich leistungsfahig
verhaltensauffallig unauffallig

auf fremde Hilfe angewiesen selbstandig und unabhéngig

Therapeutische Moglichkeiten bei der Alzheimer-Demenz

Es stehen derzeit keine kausalen medikamentdsen Therapiemdéglichkeiten zur Verfigung. GroRRe

Bedeutung haben sog. nicht-medikamenttse Therapieansatze:

Verhaltenstherapeutische Ansétze in Bezug auf den Betroffenen selbst

Milieutherapeutische Malinahmen in Bezug auf seine Umwelt
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Ein an Demenz erkrankter Mensch ist zunehmend weniger in der Lage, sich an seine Umwelt

anzupassen; daher muss sich die Umwelt an ihn anpassen.

3.2 Konzepte und Modelle am Beispiel Demenz

Wandel in den Zielvorstellungen der institutionellen Betreuung Demenzkranker

- Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit und Erhaltung der damit verbundenen
Kompetenzen

- Abbau problematischer Verhaltensweisen

- Forderung der Lebenszufriedenheit und Erhaltung von Lebensqualitat

Prinzipien fur die Gestaltung des Betreuungsmilieus
- Normalitat

- Kompetenz und Autonomie

- Biografieorientierung

- Stetigkeit und Sicherheit

- Flexibilitat

- Geborgenheit

- Stimulierung

Normalitat

- Keine kinstliche Wohnatmosphare in sterilen Zimmern mit Standardmébeln und PVC-
Bbdden

- stattdessen: “wohnliche Zimmer* mit vertrauten Mébeln, Teppichen, Bildern
keine ,kinstlichen* Beschaftigungen wie z.B. Korbe flechten

- stattdessen: anknipfen an biografisch vertraute Beschaftigungen wie Zeitung lesen,

gartnern etc.

Kompetenz und Autonomie

- Frustrationserfahrungen verschlimmern die Sekundérsymptomatik wie z.B. innere
Unruhe, Aggressivitat

- ungestort den eigenen Interessen nachgehen zu kénnen reduziert die Sekundarsym
ptomatik

- dazu ist die gezielte Forderung und Erhaltung von Kompetenzen wichtig

Biografieorientierung

- Familiensituation

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

25




Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

- ausgeulbter Beruf
- Interessen und Gewohnheiten
- kritische Lebensereignisse in den verschiedenen Altersphasen

- dadurch leichteres Verstehen heutiger Verhaltensweisen

Stetigkeit
- Personale Stetigkeit

- Bezug- bzw. Gruppenpflege

- interaktive Stetigkeit

- durchgangiger Kommunikations- und Betreuungsstil
- tageszeitliche Stetigkeit

- tagesstrukturierende Bestandigkeit

- raumliche Stetigkeit

- vertraute Raume als Lebensmittelpunkt

Flexibilitat
- Anpassung der Pflege an das krankheitsbedingte Belastungsniveau
- Anpassung der Pflege und Betreuung an die augenblickliche Tagesform

- Orientierung der Pflege und Betreuung an Zeitraumen, nicht an Zeitpunkten

Geborgenheit

Stabilitat Akzeptanz Sensorik
Rituale Lacheln Musik
Ruhe Loben Haptik
Name Locken Farbe
Biografie Lassen Dufte

Therapeutische Ansétze

- Realitats-Orientierungs-Training

- Validation

- Reminiszenztherapie

- Selbsterhaltungs-Therapie-Konzept
- Kunsttherapie

- Musiktherapie

Milieutherapie

Integration verschiedener dkologischer Ansétze, wie:
- Raumlich-architektonische Gestaltung

- Organisation (Konzept)

- Einstellung/Haltung und Verhalten des betreuenden Personals.
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Folgende Darstellung bietet eine Ubersicht der verschiedenen Betreuungsangebote. Ziel ist die

Gestaltung einer fordernden Lebenswelt.

Tabelle 3: Ubersicht iiber stationare Wohnangebote™

Normales Integriert Integriert Station Wohngruppe
Heim wohnen im Heim und Spezielle Milieu

Heim Gruppe Wohngruppe
Ohne geson- Mit gesonder- Mit Tagesgrup- | Spezieller Wohn- | Feste Gruppe selbstandig,
dertes Konzept | tem Konzept pe bereich, maximal | 6-12 Bewohnerinnen
fur Demenz- 14 Bewohnerlin-
kranke nen
Demenzkranke | Demenzkranke | Demenzkranke | Feste Gruppe, Familienahnlich
und nicht und nicht zum Teil als evtl. tagsuber
Demenzkranke | Demenzkranke | Gruppe tags- offen fiir weitere

Uber Bewohner

Das Wohnangebot ,Integriert wohnen im Heim* macht als integratives Versorgungskonzept den
Versuch, Bewohnern mit einer Demenzerkrankung gemeinsam mit gesunden Bewohnern zu
betreuen. Sinnvoll ist dies nur im friihen Stadium umzusetzen, mit dem Ziel, alle Bewohner in den
Tagesablauf des Hauses zu integrieren und so Konflikte zu vermeiden.?’ Voraussetzung dafiir sind
Ruckzugsmdglichkeiten, aber auch Angebote, die auf Interessen und Mdglichkeiten beider Seiten
zugeschnitten sind.

Das Wohnangebot Integriertes Heim und Gruppe setzt das vorherige Konzept in den Grundziigen
um, ermoglicht aber sehr viel klarere Riickzugsmaoglichkeiten, indem fiir einen gewissen Teil der
Tagesstruktur die Bewohner in Gruppen aufgeteilt sind. Es gibt spezielle therapeutische Angebote,
musische, spielerische und andere Beschaftigungen. Im teil-integrativen Konzept werden demen-
zZiell erkrankte Heimbewohner/innen zeitweise, Uber Stunden oder den ganzen Tag, in eine spe-
Zielle Betreuung genommen.

Das Wohnangebot spezieller Wohngruppen innerhalb eines Heimes bzw. Wohngruppen innerhalb
eines familienahnlichen Milieus sieht eine vollig neue Form der Betreuung von an Demenz erkrank-
ten Menschen vor. Dabei stehen zwei Moglichkeiten im Vordergrund. Bei den aus den USA be-
kannten ,Special Care Units“, denen die deutschen Domus-Einrichtungen &@hnlich sind, werden
Demenzkranke je nach Schweregrad betreut. Speziell ausgebildetes Personal gestaltet daran
angepasst die Umgebung sowie die einzelnen Betreuungskonzepte. Personal ist speziell daftr
ausgebildet, die Umgebung entsprechend gestaltet und es gibt spezifische Betreuungskonzepte.
In diesen ,Domus-Einrichtungen® liegt der Schwerpunkt vor allem in der Fachlichkeit der Mitarbei-
ter bezogen auf die Erkrankung.

Daneben steht als zweite Moglichkeit eine milieugerechte Wohngruppe. In diesem Konzept werden

hauswirtschaftliche Aspekte stéarker betont. Mit dem Ziel gro3stmdglicher Normalitat leben hier

19 Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg: Demenz als sozialpoli-
tische Herausforderung: Bestandsaufnahme und Perspektiven der Versorgung Demenzkranker in Branden-
E)Ourg. Beitrage zur Gesundheits und Sozialberichterstattung. Potsdam 2002.

s.0.
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sechs bis zwdlf Personen in familienahnlichen Gruppen zusammen. Die Betreuung tbernimmt eine
Bezugsperson, die gerontopsychiatrisch qualifiziert oder/und hauswirtschaftlich versiert ist. Jede/r
Bewohner/in beteiligt sich nach seinen Mdglichkeiten und Wiinschen an hauswirtschaftlichen
Tatigkeiten. Die pflegerische Versorgung kommt hinzu, pragt aber nicht den Lebensalltag. Die
Tendenz geht heute zu dieser segregativen Betreuungsform, da diese eine optimale Anpassung
an die Bedurfnisse Demenzkranker zu sein scheint. Von Bedeutung ist es hier, die Zielgruppe
genau zu definieren und die Wohngruppen Uber den Schweregrad der Demenz zusammenzuset-
zen.

Psychotherapeutische Malznahmen flir Demenzkranke sollen dabei zu einer Verbesserung ihrer
Lebensqualitat beitragen. Sie betreffen in diesem Fall nicht den Kernbereich der Psychotherapie.

Zu ihnen gehoren:

- Realitatsorientierung: Eine Forderung, die auf Ereignisse, Orte und Personen gerichtet ist, aber
auch Zeitgefuhl, die Erinnerung an die eigene Person sowie Tast-, Geruchs und Geschmacks-
sinn anregen und solange wie moglich erhalten soll,

- validierendes Verhalten: Eine Therapieform, die die Sicht des Demenzkranken auf die Welt
respektiert, auch wenn sie nicht mit der Realitéat Gbereinstimmt,

- Erinnerungstherapie: Arbeit mit alten Fotos, bekannten Musikstticken, Tonen, Licht und
Gerlichen,

- kognitive Forderung (in friihen Phasen der Demenz)

- Kunst- und Musiktherapie,

- Verhaltenstherapie in friihen oder mittleren Stadien der Demenz, um die Selbstandig-

keit so lange wie mdglich zu erhalten.

Therapien kénnen ein Fortschreiten der Krankheit verlangsamen und ihre Begleiterscheinungen

mildern.

Anforderungen an ein Altenheim im Umgang mit dementen Menschen

Mogliche Prufkriterien sind

. Gibt es spezielle Konzepte im Umgang mit an Demenz Erkrankten?
. Integrierte oder segretierte oder teil-segretierte Betreuung?

. Gibt es speziell ausgebildetes Fachpersonal?

" Wie ist die soziale Betreuung organisiert?

" Wird Biographiearbeit durchgefihrt?

" Sind Diagnosen vorhanden?

" Praventive Demenzbehandlung?

] Strukturelle Situation?
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- Wenige funktionierende Betreuungskonzepte,

- unzureichend qualifiziertes Personal (hoher Anteil an Helfern),

- konzeptionslose gemeinsame Unterbringung mit geistig riistigen Bewohnern,

- auf spezifische Bedirfnisse Demenzkranker wird nicht angemessen eingegangen,

- Unsicherheit in den Heimen Uber rechtliche Situation,

- wenig Spielraum fir ,Experimente” vor Ort.

Wenigstens eine der Mitarbeiterinnen sollte eine gerontopsychiatrische Zusatzausbildung absol-

viert haben. Bewohnerorientiertes Arbeiten, nahe am Patienten, sowie wenn mdgliche intensive

Angehdrigenarbeit ist wichtig, um eine mogliche Demenz frihzeitig zu erkennen, bzw. um die

Unterscheidung zwischen der primaren und der sekundaren Demenz zu erkennen. Folgende

Tabelle bietet eine Ubersicht darliber, welche Kriterien von Heimen bezogen auf die Bewohner,

das Personal, die Struktur, die bauliche Situation und die Gesamtorganisation besonders beachtet

werden muissen, um die Wohnbedurfnisse demenzerkrankter Bewohner befriedigen zu kénnen.

Tabelle 4: Anpassungsmaflnahmen an die Wohnbediirfnisse Demenzkranker®*

Geringer Aufwand

Erhohter Aufwand

Hoher Aufwand

Bewohnerbezogene
Malnahmen

Therapie, Rehabilita-
tion einzel- oder
gruppenbezogen,
teilintegrative Pflege

Stationsweise Anpassung

Domusprinzip

Aufbau von Bewohnerlnnen-
Gruppen mit 6-12 Personen,
milieutherapeutischer Ansatz

Organisatorische und
personalbezogene
MaRnahmen

Fortbildung des
Personals, Bezie-
hungspflege mit
Ansatz zum Biogra-
fiebezug

Fortbildung in geron-
topsychiatrischen The-

men, Betreuung, Bezie-
hungspflege biografiebe-
zogen, Fallbesprechun-

gen

Wohngruppenverantwortung,
Personalschlissel etwa
1:1,7,Beziehungspflege biogra-
fiebezogen, Fallbesprechungen

Bauliche Maf3nah-
men

Farb- und Lichtges-
taltung, Material,
Maoblierung, Einbe-
ziehung der angeho-
rigen

Wegefihrung, Gemein-
schaftsflachen, bewoh-
nergerechte Gestaltung,

Angehorigenarbeit

Milieugerechte Gestaltung,
Wohnkiiche, Gartengestaltung,
wohnliche Einrichtung, Licht,
Farben, Material, Angehdrige
als Teil des Konzeptes

Strukturverbessernde
MaRnahmen

RegelmaRige Ab-
sprachen eines Teils
der Dienste, Arbeits-
kreis

Teilvernetzung mit Bera-

tungseinrichtungen,
formell und zum Teil
informell

Gesamtvernetzung, Organisati-
onsstruktur, Moderation

2! Ministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg: Demenz als sozialpolitische
Herausforderung: Bestandsaufnahme und Perspektiven der Versorgung Demenzkranker in Brandenburg. Beitrdge zur
Gesundheits- und Sozialberichterstattung. Potsdam 2002.
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4. Grundlagen des Qualitdtsmanagements

Claudia Keller, Stefan Ackermann, Patricia Ehrensperger

Mit diesem Kapitel wird auf die aktuellen Bestrebungen eingegangen, welche fordern, dass ver-
mehrt Kriterien und Methoden in die sozialen Bereiche aus Griinden der finanziellen und qualitati-
ven Kontrolle eingebracht werden missen. ,Kaum ein Trager sozialer Einrichtungen und Empfan-
ger offentlicher Zuschiisse, der sich auf dem enger werdenden Markt sozialer Dienstleistungen
behaupten will, kann heute auf den Aufbau, die sorgfaltige Durchfihrung und flexible Weiterent-

wicklung von Qualitatsstandards und Qualitatssicherung verzichten.*??

Die Uberprifung und die Beurteilung der Qualitat einer Einrichtung ist eine sehr schwierige und
umfangreiche Aufgabe, der neben dem MDK auch die Heimaufsicht nachkommen muss. Seitens
der Heime besteht die gesetzliche Verpflichtung zur Beteiligung an Malinahmen der Qualitatssi-
cherung sowie deren Offenlegung. All dies lasst sich am ehesten mit einem gut funktionierenden
Qualitatsmanagementsystem verwirklichen.

Ziel des Qualitditsmanagements (QM) ist die Ermoglichung einer objektiven Bewertung und somit
Schaffung von Vergleichsméglichkeiten vorhandener Einrichtungen, Prozesse, Strukturen und
Ergebnisse. Die ist auch in der Pflege gewtnscht und sinnvoll. Ein funktionierende QM - System
tragt dazu bei, die Qualitat der Dienstleistung und der Prozesse besser zu beherrschen, Kosten zu

sparen und dadurch groBere Kundenzufriedenheit, bessere Ergebnisse zu erzielen.

Abbildung 2: Prinzipien eines Qualititsmanagements (modifiziert nach Bruhn 1998)
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Analyse
Konsequenz
QM gilt fur Kunden-
das gesamte orientierung
Heim und alle
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aleich
Kongruenz Kontinuitat
Ubereinstim- 8 Grund- lang- und
mung satze des mittelfristig
externer und QM angelegt
interner
Qualitat
Koordi- Konsistenz
nation Reliabilitat,
Ausrichtung Glaubwiirdig-
der keit,
Aktivititen Kommuni- Geschlossen-
auf Oualitat kation heit
Bekannt-
machung des
QM im Heim

22 Engelhardt HD. Total Quality Management (TQM): Konzept — Verfahren — Diskussion. Ziel Verlag, Augsburg 2001.
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4.1 Ziele des Qualitdtsmanagements

- Erh6hung der Transparenz, z.B. durch die Installation eines einrichtungsinternen Ordnungs-
oder Organisationssystems (Ablauforganisation),

- Senkung der Fehlerrate / Fehlerkosten; Senkung der Komplikationsrate z.B. durch
prophylaktische MalRnahmen (Risikoerfassungsbogen),

- Konkurrenzfahigkeit, Sicherungen der Belegungen z.B. durch Steigerung der Kundenzufrie-
denheit,

- Erhohung der Effizienz durch Verbesserung der Mitarbeitermotivation (z.B. Einflihrung

flexibler Arbeitszeiten, Lob und Anerkennung).

Gesetzliche Forderung zum QM in der Pflege sind u. a. verankert in:
Heimgesetz
-8 2 Abs. 1 (5.) ,Zweck des Gesetztes ist es, eine dem allgemeinen Stand der fachlichen Er-
kenntnisse entsprechende Qualitdt des Wohnens und der Betreuung zu sichern®.

- § 11 Anforderungen an den Betrieb eines Heimes Abs. 1
Ein Heim darf nur betrieben werden, wenn der Trager und die Leitung (3.) ,eine angemesse-
ne Qualitat der Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner, auch soweit diese pflegebe-
darftig sind, in dem Heim selbst oder in angemessener anderer Weise einschliel3lich Pflege
nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse sowie die
arztliche und gesundheitliche Betreuung sichern®. § 11 Abs. 2 Ein Heim darf nur betrieben
werden, wenn der Tréger (3.) angemessenes Entgelt verlangt und Qualitatsmanagement be-
treibt.
- 8 13 Der Trager eines Heims hat [...] die Qualitatssicherungsmafinahmen und deren
Ergebnisse so zu dokumentieren, dass sich aus ihnen der ordnungsgemalle Betrieb
des Heims ergibt. Insbesondere muss ersichtlich werden: (8) die MaBhahmen zur Qualitats-
entwicklung sowie zur Qualitatssicherung.

SGBXI § 80 (2) und PQSG § 112 (2) § 112 (2)

.Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, sich an MaRnahmen zur Qualitatssi-

cherung zu beteiligen und in regelmafigen Abstanden die erbrachten Leistungen und deren

Qualitat nachzuweisen; bei stationarer Pflege erstreckt sich die Qualitatssicherung neben den

allgemeinen Pflegeleistungen auch auf die medizinische Behandlungspflege, die soziale

Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (SGB XI § 87) sowie auf die Zusatz-

leistungen (SGB XI § 88) [...]. Die Prufungen sind auf die Qualitat der Pflege, der Versor-

gungsablaufe und der Pflegeergebnisse zu erstrecken.*

- Pflegeversicherungsgesetz
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Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

Zentrale Begriffe werden im Folgenden erlautert und Beispiele fiir Pflegeheime gegeben:?®

Begriff
Ablauf-
organisation

Akkreditierung

Audit

Aufbau-
organisation

Erfolgs-kriterien

Leitbild

Normen

Qualitat

Qualitats-
sicherung

Erlauterungen

Umfasst alle Regeln im Zusammenhang mit
den Arbeitsablaufen der Organisati-
on/Heime (Prozessqualitat, sieche Abb. 3)
Das Feststellen und Bescheinigen, dass
eine Priifstelle die Voraussetzungen zur
Durchfiihrung z.B. von Zertifizierungen von
Qualitatsmanagement-Verfahren erfllt.
Systematischer unabhangiger, dokumen-
tierter Prozess zur Erlangung von Audit-
nachweisen und zu deren objektiver Aus-
wertung, um zu ermitteln inwieweit, Auditkri-
terien erfullt sind.

Entscheidungs- und Kontrollmechanismen
im Heim. Darstellung meist in Form eines
Organigramms. (Strukturqualitét, siehe Abb.
3)

Konkrete Anhaltspunkte, an denen man den
Grad der Zielerreichung erkennen, messen
und beurteilen kann.

Leitsatze (kurze Darstellung) des Selbstver-
sténdnisses der Ziele und Haltungen einer
Organisation zu allen wichtigen internen als
auch externen Bereichen; Unternehmens-
philosophie.

Fur allgemeine und wiederkehrende An-
wendung erstellte allgemeingiiltig anerkann-
te Regeln (keine gesetzliche Regelung),
Leitlinien oder Merkmale fur Tatigkeiten, um
mdglichst einheitliche Ergebnisse zu errei-
chen.

Grad in dem ein Satz inharenter Merkmale
Anforderungen erfullt.

Summe aller MalZnahmen, die gewéhrleis-
ten, dass die Qualitatsanforderungen erfullt
werden. Man unterscheidet Eigenbewertung
und Fremdbewertung.

Beispiel fur Pflegeheime

z.B. Regelungen von Verantwortlichkei-
ten, Schnittstellen Arbeitszeiten, Stellen-
plane, allgemeine Prozesse,

z.B. TUV, DEKRA oder die Deutsche
Gesellschatft fiir Qualitat

Die Auditoren priifen im Audit z.B. ob die
vorhandenen Standards umgesetzt wer-
den und die gewlinschten Ergebnisse
erzielen. Z.B. gibt es weniger Stirze seit
eine Risikoeinschatzung durchgefihrt
wird? Wenn ja/bzw. nein: wieso?
Festlegung:

Strukturelemente z.B. Anzahl der Mitar-
beiter, Anzahl der Fachkrafte, Vorhan-
densein von Pflegehilfsmitteln, Ausstat-
tung von Raumlichkeiten usw.

z.B. Anzahl an Dekubitalgeschwiren,
Stlirzen, eingegangene Beschwerden,
Grad der Mobilisation, Anzahl PEG-
Sonden, Zahl an inkontinenten Bewoh-
nern.

u. a. Darstellung von Menschenbild:
Welche Stellung haben darin die Mitarbei-
ter, welche die Bewohner? Formulierung
des pflegerischen Selbstverstandnisses.

z.B. Pflegestandards wie Dekubi-
tusprophylaxe oder erarbeitete Checklis-
ten fur Ubergaben.

.Pflegequalitat ist der Grad des erreichten
Erfolgs der Pflege, der mit verantwortli-
chem Gebrauch von Mitteln und Leistun-
gen erreicht wird.“(Prof. Donabedian)
Systematische Reflexion von Aufbau- und
Ablauforganisation z.B. Verfahrensanwei-
sungen wie Stellenbeschreibungen,
Standards Eigenbewertung: z.B. in Form
von Stichproben der PDL auf Station,
Pflegevisiten, Beschwerdemanagement
Fremdbewertung: externe Audits; gesetz-
lich: MDK/ Heimaufsicht; freiwillig: Zertifi-
zierung durch z.B. TUV, DEKRA

= http://www.quality.de/lexikon, Engelhardt HD.: Total Quality Management (TQM): Konzept — Verfahren — Diskussion.
http://www.bva.bund.de/aufgaben/win/beitraege/00285/,

http://www.de.tuv.com/germany/de/aktuell/presse/rupprechtstegen.html
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Qualitats-
management

Qualitats-
management-
systeme

Qualitatszirkel

Verfahrens-
anweisungen
(z.B. Pflege-
standards)

Zertifizierung,
Zertifizierungs-
stellen

Aufeinander abgestimmte Tatigkeiten zum
Leiten und Lenken einer Organisation
bezlglich der Qualitat.
Qualitdtsmanagement ist die Gesamtheit
der qualitatshezogenen Tatigkeiten und
Zielsetzungen

Managementsystem zum Leiten und Len-
ken einer Organisation bezigl. derQualitat.

Dauerhaft angelegte Arbeitsgruppen, die
Probleml6sungsvorschlage erarbeiten.
Nach Freigabe werden durch die AG die
Umsetzung und das Ergebnis beobachtet.

Reihenfolge der Arbeitsschritte, die sehr
genau definiert sein kénnen und je nach
Umfang auch Tatigkeitsbiindel sind. Wel-
ches Arbeitsmaterial wird verwendet, wer
darf die Tatigkeit durchfhren.
Uberpriifung vom gesamten Unternehmen,
Betriebsablaufen oder Produkten im Hin-
blick auf die Erfillung bestimmter Kriterien.
Wird meist durch ein Gutesiegel oder -
zeichen bestatigt. Grol3e Zertifizierungsstel-
len sind z.B. DQS, TUV oder DEKRA

Leiten und Lenken bezliglich Qualitat
umfassen Ublicherweise das Festlegen
der Qualitatspolitik und —ziele, der Quali-
tatsplanung, der Lenkung, der Sicherung
und zum Schluss der Qualitatsverbesse-
rung. (s. a. Abb. 2, 3)

Durch Prozessbeschreibungen und
Qualitatsaufzeichnungen, die im Hand-
buch detailliert beschrieben sind, werden
die Dienstleistungsangebote dargestellt
AG Kommunikation: Wie funktioniert die
Kommunikation im
Team/stationsiibergreifend, zu Arzten,
Lieferanten, mit Bewohnern, Vorgesetzten
usw. Ist festgelegt: wer, wann an wen
usw. Infos weitergibt bzw. wo treten
Probleme auf und weshalb?

Siehe Anhang 4 bzw. z.B. Nationale
Expertenstandards wie Dekubitusprophy-
laxe, Entlassungsmanagement,
Schmerzmanagement, Sturzprophylaxe.

Wird durch ein Zertifikat bestatigt, die im
Heim meistens aushangen. Auf Glltigkeit
bzw. Datum achten. So gibt es z.B. das
Zertifikat “Qualitatsprifung plus: Pflege”
der TUV Rheinland Group. (Siehe An-
hang 1)

4.3 Qualitatsmanagement in der Pflege

Die o¢ffentlichen Forderungen nach mehr Qualitét in der Pflege sind allgegenwartig. Nicht nur in

Medienberichten werden Pflegemissstédnde immer wieder thematisiert und bilden die Grundlage fur

Diskussionen. Betroffene und Angehdérige, aber auch die disziplinubergreifende Fachwelt ist sich

einig, dass Qualitat im Bereich der Pflege von existenzieller Bedeutung ist. Bund und Lander ha-

ben ebenfalls reagiert, was in den entsprechenden Gesetzen zum Ausdruck kommt. Die bayeri-

sche Staatsregierung hat ein Konzept fir umfangreiche Malinahmen zur Verbesserung der Quali-

tat in der Pflege in Bayern beschlossen, welches stetig weiterentwickelt wird. Die aktuelle Version

kann auf der Internetseite http://www.stmas.bayern.de/pflege/konzept/index.htm nachgelesen

werden. Bereiche anhand derer die Heimaufsicht Qualitat in der Pflege erkennen kann, sind:

= Pflegerische Versorgung

= Soziale Betreuung, Tagesgestaltung

= Ausstattung, sowohl mit Hilfs- und Heilmittel

= Umsetzung von innovativen, organisatorischen bzw.

pflegewissenschaftlichen Konzepten z.B. Expertenstandards
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Errungenschaften und Entwicklungen in der Pflege sind, wie die Expertenstandards zeigen, zu-
meist Folgen von dynamischen Prozessen. Im standigen Uberpriifen und Anpassen von Hand-
lungsschritten und Methoden soll ein mdglichst optimales Ergebnis erzielt werden, sowohl fir die
Bewohner als auch fur die Einrichtung mit inren Mitarbeitern. Welche Schritte hierfir erforderlich

sind, soll anhand von zwei Kreislaufen verdeutlicht werden.
Abbildung 3** Zielentwicklungsprozess Abbildung 4%° Qualitatsentwicklung u. -sicherungskreislauf
Qualitatssicherung

2 U

Qualitatsplanung Gesetzliche Qualitatsprifung

verbessern E @ Forderungen 9

Qualitatskontrolle Qualitatslenkung
iele

realisieren M

erreichung
prifen )
liberpriifen

EinfiUhrung und Pflege des Qualitdtsmanagement (QM)

Es ist nicht genug zu wissen,
man muss auch anwenden,;
es ist nicht genug zu wollen,

man muss auch tun!

Johann Wolfgang von Goethe

Haufig sind in den Pflegeberufen grundsatzliche Widerstdnde gegen die differenzierte Messung,
Objektivierung und Standardisierung der Pflege zu finden. QM steht fiir die Beschatftigten oft im
Kontrast zu Ansatzen von ,Ganzheitlichkeit’, ,Bedurfnisorientierung’ und ,individueller Pflege’.
Diese Einstellung ist jedoch Folge der historisch gewachsenen Pflegelandschaft mit der entspre-
chenden Gesetzeslage. Im angloamerikanischen Raum wurde bereits friiher der Weg in Richtung
QM in der Pflege beschritten. ,Ein wesentlicher Aspekt der in den USA sehr erfolgreich und zigig
durchgesetzten gesetzlichen Reformen von 1987 dirfte sein, dass [...] ein breiter interdisziplinarer

Konsens auf hohem Niveau angestrebt und erreicht wurde, bei dem z.B. die ,Ganzheitlichkeit' der

2 http://www.bva.bund.de/aufgaben/win/beitraege/00021/
Barth M. Qualitatsentwicklung und —sicherung in der Altenpflege. Urban & Fischer, Miinchen 2002.
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Pflege oder Bewohnerinteressen durchaus im Einklang mit der Messung vieler einzelner Indikato-
ren, d.h. der differenzierten und validen sowie reliablen Erfassung von Pflegebedarf und -planung
sowie Qualitatskontrolle stehen.“?®

In Deutschland ist das klassische Modell die Einteilung der Pflegequalitat in die drei Beurteilungs-

kriterien nach Donabedian:

- Strukturqualitat
- Prozessqualitat

- Ergebnisqualitat.

Diese 1966 entstandene Einteilung wurde mehrfach erganzt, weiterentwickelt bzw. modifiziert, z.B.

von Myriam Barth (siehe Literaturliste).

Abbildung 5: Einteilung nach Donabedian (1966)

PFLEGEQUALITAT

Abgleich einzelner gemessener
Merkmale (Ist-Zustand) mit den
Standards oder Zielvorstellungen
der Bereiche (Soll-Zustand)

STRUKTURQUALITAT
Ausbildung

Erh6hung des Anteils
formal qualifizierter
Pflegekrafte

PROZESSQUALITAT
Pflegemethoden
Standard
Dokumentation

ERGEBNIS-QUALITAT

RegelméaRige Erhebung
und Einbeziehung der

Kundenwiinsche und -
zufriedenheit

Personalausstattung
Bauliche Aspekte

Was Wie Richtiges

Zusammenspiel von Struktur und Prozess

Die oben genannte Gesetzesvorlage ermoglicht in den USA den flachendeckenden Einsatz des
Resident Assessment Instrument (RAI) und des Minimum Data Set (MDS). ,Dies ermdglicht die
Pflegequalitat reprasentativ fur alle Einrichtungen einheitliche und zuverlassig abzubilden sowie
deren Auswertung vorzunehmen. Kern dieses Instrumentes bildet die standige Vorhaltung und
Anwendung zahlreicher individueller Daten zum Zustand jedes Bewohners, das ,Minimal Data Set"
(MDS), die mit Pflegeanweisungen und Pflegepléanen, den ,Resident Assessment Protocols' RAPS)

gekoppelt werden als Voraussetzung einer umfassenden Qualitatsmessung (vgl. u. a. Schnelle et

% http://www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSFJ/Abteilung3/Pdf-Anlagen/PRM-24077-Expertise--Qualitat-in-
Pflegeh,property=pdf.pdf
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al. 1997).“*’Die Grundvoraussetzung hierfiir sind kollektive Qualitatskriterien, wofiir in Deutschland
noch kein Konsens besteht. Durch den KDA wurde ein erster Vorstol3 in Richtung Festsetzung von
Qualitatskriterien und Standards durch die Verdoffentlichung der Expertenstandards (bisher: Deku-
bitusprophylaxe, Schmerzmanagement, Entlassungsmanagement und Sturzprophylaxe)®® unter-
nommen. Weitere Standards sind in Bearbeitung. Deren Umsetzung in die Praxis stellt sich jedoch
als schwierig dar. Ob dies auf einen noch zu geringen Bekanntheitsgrad oder echte Implementie-

rungsschwierigkeiten zurtickzufiihren ist, bleibt zu Uberprufen.

Organisations- und Personalentwicklung

Um Qualitat in Organisationen erlebbar zu machen und die Umsetzung der Kriterien und Instru-
mente wie z.B. Standards zu ermdglichen, miussen die Strukturen der Organisation und deren
Ressourcen benannt und Uberprift werden. Gerade im sozialen Sektor, in diesem Fall die Alten-
und Pflegeheime, stellt das Personal die entscheidende Ressource dar und Personalentwicklung
wird somit als Managementaufgabe gesondert hervorgehoben. Im folgenden Schaubild werden die
Schnittstellen in einem Altenheim dargestellt, da diese anhand mangelnder Absprachen/ Kommu-

nikation eine der Hauptfehlerquellen darstellen.
Abbildung 6: Schnittstellenmodell eines Altenheims®

Altenpflegeheim

Heim-
leitung

/ \ —
rager Pflege
Kunden/
Arzt
l -

2 http://www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSFJ/Abteilung3/Pdf-Anlagen/PRM-24077-Expertise--Qualitat-in-
Pflegeh,property=pdf.pdf

2 http://www.dngp.de

Pmodifiziert nach: Steinel M, Schade A. Qualitatsmanagement in Grof3haushalten (Band 3), Hochschule Anhalt, Bern-
burg 2000.
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Instrumente des QM, die innerhalb der Organisation moglich sind:
- Pflegevisiten®
- Beschwerdemanagement, Mitarbeiterbefragungen
- Arbeitsgruppen, Besprechungen
- Qualitatszirkel
- Position des QM-Beauftragten im Haus installieren

- Hausinterne Aus-, Weiter- und Fortbildung u. a. m.

Externe Instrumente des QM:
- Supervision
- Beratung und Begehung durch den MDK
- Beratung und Begehung durch die Heimaufsicht
- Beratung und Kontrolle durch externe QM-Berater/ Zertifizierungsstellen

- Aus-, Weiter- und Fortbildung u. a. m.

Mit Professionalitat Qualitat erzielen, indem:
- Ein fachlich umfassendes Fundament vorgehalten/ ermdglicht wird
- aktuelle pflegewissenschaftliche Erkenntnisse einbezogen werden
- Professionalitéat und Qualitéat in Zusammenhang
gesetzt wird

- Professionalitét als Inter- und Transprofessionalitét erkannt und genutzt wird®",

Schlusselqualifikationen fur Fachpersonal:
- Fachkompetenz
- Methodenkompetenz
- Sozialkompetenz
- Personlichkeitskompetenz

- Okologisch-systemische Kompetenz.

AbschlieRend sei darauf hingewiesen, dass bei allem Verstandnis fir die Skepsis, die dem Quali-
tatsmanagement - sowohl von Pflegewissenschaftlern als auch von der Fachbasis -
entgegengebracht wird, das gemeinsame Ziel ,mehr Qualitat in der Pflege” fir Betroffene wie auch
fur die in der Pflege Tatigen im Vordergrund steht. QM kann hierfir, durch entsprechende Umset-
zung der QM-Instrumente, einen entscheidenden Beitrag leisten. Indem der Fokus darauf gelegt
wird, Prozesse zu verbessern, vergleichbarer zu machen und die Qualitat in den Mittelpunkt zu

ricken, kann dies langfristig zu einer Kostenreduzierung fuhren.

%0 sehenswert hierzu: Die Pflegevisite als Instrument der Qualitatssicherung. Von Roland Hubsch-Swoboda. (25.05.99)
auf der Internetseite: http://www.pflegenet.com/
%1 Robert Bosch Stiftung ( Hrsg); Pflege neu denken — Zur Zukunft der Pflegeausbildung. Stuttgart 2000.
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5. Pflegerische Begutachtungen

Die Kernaufgabe der Heimaufsicht ist die Begutachtung der Einrichtungen im Sinne von Beratung -
in bestimmten Bereichen auch im Sinne von Kontrolle - mit dem Ziel, die Bewohner zu schiitzen

und ihnen ein hochstmaogliches Mafl? an Selbstbestimmung zu gewahrleisten.

Die pflegerische Beurteilung spielt hierbei eine sehr grol3e Rolle, stellt Pflege doch fiir die meisten
Einrichtungen im Sinne des HeimG ein Kerngeschatft dar. Zum einen gilt es hier, Pflege nach
klaren Kriterien zu Gberprufen, um so den Schutz und die Wirde der Bewohner zu gewéhrleisten.
Andererseits zahlen jedoch nicht ausschlieR3lich objektive Kriterien, sondern ebenso pflegerisches
Gesplr und intuitive pflegerische Kompetenz. Obwohl die einzelnen Prifsituationen sich immer
voneinander unterscheiden werden, ist es sinnvoll, sich auf ein Prifschema einzulassen. Gleich-
zeitig gilt es allerdings auch, Situationen flexibel einzuschatzen, um so ,hinter” die Dinge zu bli-
cken. Grobe Méangel werden eindeutig zu erkennen sein, vieles ist allerdings nur im bewussten,
aufmerksamen Beobachten erkennbar. So ist es ratsam, wahrend der Priifung besondere ,kleine”
Situationen genau anzusehen. Wie werden z.B. Bewohner angesprochen, wie wird ein ,privater”
Raum betreten? Wie werden Fremde den Bewohnern vorgestellt? Wie werden die Speisezeiten

gestaltet? Gibt es Rituale? etc.

Pflegequalitdt muss Uberprifbar sein. Prufkriterium fiir die Messung der Ergebnisqualitat kann das
Pflegeergebnis (pflegebezogenes Outcome) sein. Hierunter fallen Aspekte wie bio-psycho-sozialer
Gesundheitszustand, Lebensqualitat, soziale Integration sowohl der einzelnen als auch die Ge-

samtheit der Bewohner betreffend.

Wie oben bereits angesprochen, gibt es von verschiedener Seite Kriterien, anhand derer die Pri-
fung ablaufen kann. Im Folgenden erlautern zwei Kapitel solche mdglichen Kriterien. Das erste
Kapitel gibt eine Erlauterung der Heimaufsicht aus der Perspektive des OGD mit konkreten Bei-
spielen eines Prufberichts und Handreichungen zur Pflegedokumentation und dem Umgang mit
Fixierungen. Das zweite Kapitel beschreibt die Beurteilungskriterien des Medizinischen Dienstes

der Krankenkassen.
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5.1 Praxis der Heimaufsicht — die Perspektive des OGD
Gerda Katheder

Rechtlicher Hintergrund

Pflegerische Beurteilungen miissen angelehnt an folgende Paragraphen des HeimG durchgefiihrt

werden:

8 2 Zweck des Gesetzes ist u. a.

die Wirde sowie Interessen und Bedirfnisse der Bewohner von Heimen vor Beeintrachtigun-
gen zu schitzen

eine dem allgemein anerkannten Stand der fachlichen Erkenntnisse entsprechende Qualitét
des Wohnens und der Betreuung zu sichern (Betreuung beinhaltet nicht nur die Pflegerische

Versorgung)

8 11 auf Anforderungen an den Betrieb eines Heimes

Wichtige Punkte sind:

die Selbstandigkeit, die Selbstbestimmung und die Selbstverantwortung der Bewohnerlnnen
fordern,

Pflegebedurftigen eine humane und aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwtirde
gewabhrleisten,

Pflege nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse sowie
die arztliche und gesundheitliche Betreuung sichern,

sicherzustellen, dass fur pflegebediirftige Bewohnerinnen und Bewohner Pflegeplanun gen

aufgestellt und deren Umsetzung aufgezeichnet werden,

sicherzustellen, dass die Zahl der Beschéftigten und ihre persénliche und fachliche Eignung fur

die von ihnen zu leistende Téatigkeit ausreicht.

§ 13 regelt Aufzeichnungs- und Aufbewahrungspflicht. Insbesondere muss ersichtlich werden:

- Erhalt, Aufbewahrung und Verabreichung von Arzneimitteln einschlie3lich der pharmazeuti-
schen Uberpriifung der Arzneimittelvorrate und der Unterweisung der Mitarbeiter tiber den
sachgerechten Umgang mit Arzneimitteln,

- Pflegeplanungen und Pflegeverlaufe fur pflegebedirftige Bewohner,

- MaRRnahmen zur Qualitatsentwicklung sowie zur Qualitatssicherung,

- freiheitsbeschréankende und die freiheitsentziehende Maflinahmen bei Bewohnern sowie

Angabe des fir die Anordnung der Mal3nahme Verantwortlichen.

Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 39



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

§ 15 bezieht sich auf die Uberwachung
§ 16 auf die Beratung bei Mangeln

§ 17 auf Anordnungen

Indikatoren fur die Ergebnisqualitat

Die Beurteilung der Pflegequalitét ist ein bis heute ungeldstes Problem. Insbesondere in Deutsch-
land besteht hinsichtlich der Messung der Pflegequalitat Entwicklungsbedarf.

Die meisten diesbeziiglichen Arbeiten befassen sich mit den Aspekten der Struktur- und Prozess-
gualitat (z.B. Personalbemessung, Pflegeplanung etc.). Notwendig ist die Entwicklung von stan-
dardisierten und vor allem empirisch-wissenschaftlich abgesicherten Verfahren, insbesondere zur
Messung der Ergebnisqualitat. Diese sollten die Qualitat der Pflege auch aus unterschiedlichen
Sichtweisen (Bewohner, Angehorige, Betreuer, Hausarzte, mitbehandelnde Fachéarzte u. a.) erfas-

sen.

Aus Sicht der Bewohner sind vor allem Kriterien wie

- die Mdglichkeit zur Selbstbestimmung,

- die vom Personal entgegengebrachte Empathie und Akzeptanz,
- die Wahrung einer Privatsphare,

- die empfundene Sicherheit.

relevant.

Als wesentliche Indikatoren fiir Ergebnisqualitét werden vor allem die Lebensqualitat und die Zu-
friedenheit von Bewohnern, sowie die Zufriedenheit von Angehdrigen und Mitarbeitern gesehen. In

der Beurteilung von Pflege sind verschiedene Ergebniskriterien relevant:

- Dekubitus (wie viele Dekubitalgeschwure gibt es im Haus, bei wie vielen Bewohnern sind
diese neu entstanden, wie werden sie behandelt, wie wird dokumentiert?),

- gesundheitlicher Status der Bewohner,

- Anteil Fixierungen von Bewohnern,

- Krankenhauseinweisungen,

- Unfalle/Stirze,

- Infektionserkrankungen,

- Psychopharmakagebrauch,

- AEDL (Aktivitaten und Existentielle Erfahrungen Des Lebens),

- Erndhrungszustand, Flissigkeitszufuhr, Gewichtsveranderungen.

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 40



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

Weitere wichtige zu beachtende Strukturkriterien sind:
- die Pflegephilosophie,

- das vorhandene materielle Potential,

- die personelle Ausstattung,

- die Fahigkeiten/Qualifikation des Personals,

- bauliche Gegebenheiten,

- die Fahigkeiten des Managements/der Leitung.

Umgang mit Medikamenten
Gerda Katheder und Peter Dekant

Die Fachkrafte (Krankenschwester, Krankenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger/in, Alten-
pfleger/in, Heilerziehungspfleger/in) tragen die Verantwortung fir den Umgang mit Medikamenten
im jeweiligen Zustandigkeitsbereich (z.B. Pflegebereich, Wohnbereich, Wohngruppe etc.). Dabei
gilt jedoch, dass Medikamente nur auf arztliche Anordnung, d.h. Anweisung hin sowie personen-
bezogen abgegeben bzw. verabreicht werden dirfen. Die schriftliche Verordnung muss dabei die
Verabreichungsform, die Dosis und den Zeitpunkt der Verabreichung enthalten. Diese Regelung
gilt sowohl fur die Bedarfs- als auch fiir die Dauermedikation.

Die Fachkrafte sind fur das Stellen und Verabreichen von Medikamenten verantwortlich. Unter

folgenden Voraussetzungen dirfen aber auch Pflegekrafte (Hilfskrafte) Medikamente stellen und

verabreichen:

- sie besitzen die fachlichen und personlichen Voraussetzungen. Diese liegen vor, wenn sich
eine verantwortliche Fachkraft, sowie ggf. auch ein in der Einrichtung tatiger (behandelnder)
Arzt sich von den fachlichen Fahigkeiten Uberzeugt haben und keine Anhaltspunkte vorliegen,
die gegen die erforderliche persdnliche Zuverlassigkeit sprechen,

- eine Fachkraft ist benannt, welche die Téatigkeit der Pflegekraft (Hilfskraft) insoweit laufend
verantwortlich begleitet,

- in der Einrichtung sind entsprechende Standards festgelegt, die den Umfang und die Aufgaben
der jeweiligen Pflegekraft (Hilfskraft) prazise festlegen und damit auch Aussagen zum Stellen
und Verabreichen der Medikamente enthalten,

- es gibt auRerdem entsprechende Tatigkeitsbeschreibungen fir diejenigen Pflegekrafte (Hilfs-
krafte), die aufgrund der nachgewiesenen Befahigung damit betraut sind, Medikamente zu stel-
len und zu verabreichen.

Die Unterlagen mussen nachvollziehbar und transparent sein und insbesondere auch fir Prifinsti-

tutionen (Heimaufsicht, Gesundheitsamt, MDK) jederzeit im jeweiligen Bereich einzusehen sein.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Stellen und Verabreichen von Medikamenten auf

Basis der arztlichen Verordnung, grundsatzlich durch Fachkréfte professionell gesteuert und kon-
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trolliert werden muss, dass aber innerhalb dieses Verantwortungsspektrums unter bestimmten, klar
definierten Voraussetzungen (s. 0.) grundsatzlich auch Pflegekréfte (Hilfskrafte) tatig werden kon-

nen.

Pflegedokumentation

Die inhaltliche Qualitat der Pflegedokumentation ist in stationaren Einrichtungen allgemein — vor

allem jedoch bei der Pflegeplanung — verbesserungsbedurftig. Die Prozess- bzw. Ergebnisqualitat

ist oftmals nicht oder nur in Einzelféllen erkennbar. Eine sichere Pflege ist dadurch beeintrachtigt.

Gerade bei pflegeintensiven Bewohnern, aus dem Krankenhaus riickverlegten Bewohnern und vor

allem bei neu aufgenommenen ist sie unabdingbar, um Problemsituationen zu erkennen und ein-

heitliche PflegemalRnahmen durchzufihren.

Anhand der Pflegedokumentation sollten die individuellen Gewohnheiten und Ressourcen der

Bewohner (nach Prioritat) nachvollziehbar, Verlauf und Stand des Pflegeprozesses jederzeit er-

kennbar sein. Dabei ist es nicht sinnvoll, fir jeden Bewohner die Pflegeplanung als Regelplanung

generell Gber alle AEDL’s anzulegen, ohne Ricksicht auf Planungserfordernisse im Einzelfall
sowie den Sinn und Nutzen eines solchen Unterfangens. Grundsétzlich geben wir die Empfehlung,
dass Pflegeplanungen stets unter Einbeziehung aller an der Pflege des entsprechenden Bewoh-
ners beteiligten Mitarbeiter erstellt werden sollten, um eine Symbiose zwischen schriftlicher Fixie-
rung und tatsachlicher Durchfiihrung bzw. Ausfihrung zu erreichen. Diese Voraussetzung fur die

Umsetzung einer gemeinsamen geplanten Pflege ist unabdingbar, wenn langfristig die nachfol-

gend aufgeflhrten Verbesserungen erreicht werden sollen.

- Die Pflegeplanungen sollten hinsichtlich der erforderlichen Pflegemaf3nahmen auf dem aktuel-
len Stand sein. Sie sollten grundsatzlich Angaben zu Mobilisierung und Ernédhrung enthalten.
Auch die Wiunsche der Bewohner, deren individuelle Mdglichkeiten, als auch Defizite miissen
Bestandteil der Pflegeplanung sein.

- Zwischen den Informationen aus der Pflegeanamnese und den MalRhahmen in der Pflegepla-
nung muss Ubereinstimmung gegeben sein, analog miissen Eintragungen im
Verlaufsbericht und somit gesehene bzw. festgestellte Veranderungen berlcksichtigt werden.

- Bei pflegerelevanten Veranderungen in der Situation des Bewohners, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt oder allgemeiner gesundheitlicher Verschlechterung, muss eine
zeitnahe Uberpriifung und ggf. Anpassung der Pflegeziele und der pflegerischen MaRnahmen
erfolgen.

- Auch die Formulierung der genauen PflegemalRnahmen ist meist noch unzureichend, es sollten
klare und nachvollziehbare Handlungsanweisungen daraus hervorgehen. So sollten im Pflege-
plan konkret z.B. die Anzahl der Haufigkeit der Mundpflege, wann ein Toilettengang bzw. Ein-
lagenwechsel (Haufigkeit/Zeitpunkt) stattfinden soll, oder ob eine Ein- und Ausfuhrliste not-
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wendig ist und wenn ja, ob sie geflihrt wird und von welchem Zeitpunkt an Konsequenzen fol-
gen missen, vermerkt werden.

Bei Bewohnern mit Ernahrungssonde oder Blasenkatheter muss aus der Dokumentation klar
die Indikation hervorgehen.

Bei Bewohnern, die Uber eine PEG- Sonde erndhrt werden, muss zudem ersichtlich sein, ob
orale Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr mdglich ist oder nicht, insbesondere ob evtl. die Zufih-
rung hochkalorischer Nahrung notwendig ist. Eine optimale Versorgung sollte hier das Ziel
sein, die Flussigkeits- und Kalorienzufuhr muss ausreichend erfolgen. Bei den betroffenen Be-
wohnern ist verstarkt auf die ausreichende Haufigkeit der Mundpflege zu achten und dieses
auch in der Pflegeplanung konkret zu benennen, z.B. Durchfihrung alle 3 Stunden oder je-
weils, wenn die geplante Lagerung stattfindet.

Ebenso ist es wichtig, das Gewicht und die Vitalwerte am Aufnahmetag (oder zumindest zeit-
nah) zu messen und schriftlich zu fixieren. Bei Bewohnern mit Problemen bei der Nahrungs-
aufnahme bzw. Zufiihrung sollte regelmafig einmal im Monat eine Gewichtskontrolle (als Pa-
rameter des Ernahrungszustandes) durchgefiihrt und dokumentiert werden. Gegebenenfalls
sind hier gemeinsame Zielvereinbarungen mit dem Bewohner, seinen Angehorigen und dem
behandelnden Arzt erforderlich.

Es ist erforderlich, die Entstehung von Beugekontrakturen nachvollziehbar in der Pflegedoku-
mentation festzuhalten, bzw. sollte es vermerkt sein, wenn Kontrakturen bereits bei Einzug vor-
lagen, welche Gliedmalfien betroffen sind und in welchem Grad.

Behandlungspflegerische Malinahmen missen vom Arzt schriftlich verordnet werden mit Da-
tum und Unterschrift und gesondert fir jeden Bewohner. Sofern dies ausnahmsweise nur
mundlich erfolgt, ist dieser Sachverhalt in der Pflegedokumentation zu vermerken und bei der
nachsten Visite die Richtigkeit vom Arzt gegenzuzeichnen.

Ein bestehendes Dekubitusrisiko kann ggf. mit Hilfe einer Skala (Norton, Braden) erkannt
werden. Die Anwendung erleichtert die anfangliche Einschétzung des Dekubitusrisikos. Bei
Dekubitusgefahr sind die erforderlichen MaRnahmen zur Dekubitusprophylaxe nachzuweisen
(siehe auch nationaler Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe).

Bei vorliegendem Dekubitus missen die Entstehung (wurden Prophylaxen durchgefuhrt?), der
Verlauf und die Behandlung nachvollziehbar dokumentiert sein. Die Behandlung/Versorgung
von Dekubitalulcera muss nach den aktuellen medizinischen und pflegewissenschatftlichen Er-
kenntnissen erfolgen. Es ist darauf zu achten, dass die arztlichen Anordnungen identisch sind
mit der aktuell durchgefiihrten Leistung. Eine engmaschige Fihrung bei den angelegten
Wundverlaufsbégen (Empfehlung), vor allem aussagekraftige Eintrage, ist anzustreben. Des
Weiteren sollte wegen der Ubersichtlichkeit fiir jede Wunde ein separates Blatt verwendet und
ggf. mit Bild dokumentiert werden.

Folgende Punkte missen hierbei nachvollziehbar sein:
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- Liegt eine schriftliche &rztliche Verordnung vor?
- Sind alle durchgefihrten Malinahmen mit Datum und Unterschrift dokumentiert (Fach-
kraft!)?
- Ist eine Uberwachung der Wirkung der MalRnahmen (Fachkraft!) erfolgt?
- Sind die Information und Riickmeldungen an den Arzt nachvollziehbar (Fachkraft und ewvtl.
PDL)?

- Eine engmaschige Fihrung der Verlaufsberichte (Berichtsblatt) ist anzustreben. Die Verlaufs-
berichte sollten den Langzeitverlauf und die aktuelle Befindlichkeit widerspiegeln und folgende
Aspekte berlcksichtigen: Pflegeerfolge, aktuelle Ereignisse wie Stiirze (Info an den Arzt?),
physische und psychische Befindlichkeiten (Schmerzen, Freude, Angst).

- Auch wenn Bedarfsmedikation gegeben wird, ist eine genaue Dokumentation erforderlich;
(welches Medikament wurde in welcher Dosierung verordnet). Auch die Reaktionen des Be-
wohners darauf bzw. die Auswirkungen mussen festgehalten werden.

- Eine konsequente Anlage und Fuhrung von Bilanzierungsbdgen (Ein- und Ausfuhr) und Lage-

rungsplénen bei Problembewohnern wird empfohlen.

Mitwirkung bei arztlicher Therapie und Diagnostik (Behandlungspflege)

Die Begriffe Grund- und Behandlungspflege werden in der Pflegefachsprache nach Mdglichkeit
nicht mehr verwandt, obwohl diese in Gesetzestexten immer wieder auftauchen.

Die Begrifflichkeiten, die hauptsachlich verwendet werden, sind Direkte Pflege anstelle von Grund-
pflege und Mitwirkung bei arztlicher Therapie und Diagnostik anstelle von Behandlungspflege. Bei
der Mitwirkung bei arztlicher Tatigkeiten handelt es sich um Tatigkeiten, die eigentlich dem Arzt
obliegen und die er an Pflegekréfte delegiert. Bei Feststellung der Eignung der Pflegekrafte fur
diese ,arztlichen Tatigkeiten" unterscheidet man generell zwischen formaler und materieller Quali-
fikation. Die formale Qualifikation wird durch die staatlich anerkannte Ausbildung vermittelt, wobei
davon ausgegangen werden kann, dass durch das Bestehen der Priifung und Zulassung zum
Beruf die in den Ausbildungs- und Prifungsverordnungen festgelegten fachlichen Fahigkeiten und
Fachkompetenzen erworben werden. Die materielle Qualifikation bezeichnet die tatsachlich vor-
handene Qualifikation, die sowohl von der einzelnen Pflegekraft als auch von der jeweiligen Situa-
tion abhangt.

Haftungsrechtlich wird einerseits nach fester Spruchpraxis der ordentlichen Gerichte darauf abge-
stellt, dass die medizinischen Téatigkeiten und auch die Pflege so zu organisieren sind, dass jede
vermeidbare Gefahrdung der Pflegebedurftigen bzw. Patienten ausgeschlossen bleibt. Anderer-
seits wird malRgebend nicht auf die formale, sondern auf die materielle Qualifikation abgestellt. Das

bedeutet in der Praxis, dass die einzelne Pflegekraft ihre Qualifikation fir die jeweilige Behand-
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lungspflege besonders nachweisen muss, z.B. durch entsprechende Aus- bzw. Fortbildungsbelege
oder mit Hilfe eines Arztes. Also unabh&ngig von jeglicher formaler Qualifikation ist haftungsrecht-
lich immer die materielle Qualifikation entscheidend. Hier sind nattrlich auch der Trager und die
Leitung einer Einrichtung betroffen, denn sie sind letztendlich fir den Einsatz der geeigneten Mit-
arbeiter verantwortlich — siehe § 11 Abs. 1 Nr. 3 und § 11 Abs. 2 Nr. 2 HeimG. Erganzend ist zur
formalen Qualifikation festzustellen, dass Krankenpflegekrafte zur sach- und fachkundigen, umfas-
senden geplanten Pflege des Patienten ausgebildet werden und zur gewissenhaften Vorbereitung,
Assistenz und Nachbereitung bei MalBnahmen der Diagnostik und Therapie qualifiziert (§ 4 Kran-

kenpflegegesetz) sind.

Nach 8§ 3 des neuen Altenpflegegesetzes wird eine Altenpflegefachkraft ,zur selbstéandigen und
eigenverantwortlichen Pflege einschlief3lich der Beratung, Begleitung und Betreuung alter Men-
schen® ausgebildet. Hierzu gehdrt u.a. die Mitwirkung bei der Behandlung kranker und behinderter
Menschen einschliel3lich der Ausfuihrung arztlicher Verordnungen. Im Vergleich zu den bisherigen
Ausbildungskonzepten wird ein deutlicherer Akzent auf den medizinisch-pflegerischen Bereich
gelegt. Dies geschah u. a. deshalb, um eine weitgehende Gleichstellung mit den Krankenschwes-
tern und Krankenpflegern in den Arbeitsfeldern der Pflege alter Menschen zu erlangen. Das Alten-
pflegegesetz vermittelt ebenso wie das Krankenpflegegesetz einen Berufsbezeichnungsschutz
bzw. das Recht, die entsprechende Bezeichnung zu fihren. Das Altenpflegegesetz vermittelt aber
ebenso wenig wie das Krankenpflegegesetz das ,Exklusiv-Recht”, bestimmte Berufstatigkeiten
auszufihren: Einen Berufsaustibungsschutz und Vorbehaltsaufgaben fiir die Pflege kennt das

deutsche Pflegerecht derzeit nicht.

Tabelle 5: Begriffserklarungen aus dem Lehrbuch Altenpflege - Rechtskunde®

Begriff Gesetz Bedeutung fir die Altenpflege

Altenpflegerin § 1 AItPAIG Berechtigung zur Fihrung der Berufsbezeichnung,
verbunden mit der Erwartung an die Altenpflegerin, den
jeweiligen allgemein anerkannten Stand in der Alten-
pflege in der praktischen Berufstétigkeit eigenverant-
wortlich und selbsténdig zu garantieren.

Fachkraft § 6 HeimPersvVO Altenpflegerinnen gelten als Fachkrafte im Sinne der
Heimpersonalverordnung

Geeignete § 37 SGB V Altenpflegerinnen kommen bei entsprechender Qualifi-

Pflegekrafte kation in Fragen der ,Behandlungspflege" als geeignete

Pflegekrafte fir die Durchfiihrung der hauslichen Kran-
kenpflege in Betracht.

Geeignete Grundsatze und Mal3- Altenpflegerinnen gelten regelmaRig als geeignete
Pflegekraft stdbe gemal § 80 SGB Pflegekrafte zur Durchfiihrung der Pflege nach dem
Xl SGB XI

% Klie T. Lehrbuch Altenpflege — Rechtskunde. Vincentz Verlag, Hannover 2001.
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Im Einzelnen gilt, dass die Ubertragung arztlicher Aufgaben auf Pflegekrafte dann zulassig ist,
wenn

- Der Patient mit der Behandlungsmafinahme und der Durchflihrung durch Pflegekréfte ein-

verstanden ist,

- die Malnhahme vom Arzt verordnet wurde,

- die Art des Eingriffes das personliche Handeln des Arztes nicht erforderlich macht,

- die ausfuhrende Pflegekraft zur Durchfiihrung der Mal3nahme befahigt ist,

- die Pflegekraft zur Ausfihrung der arztlichen Aufgabe bereit ist, sofern nicht ausnahmswei-

se eine entsprechende Verpflichtung besteht.®

Berichte der Heimaufsicht
Nachfolgend werden Beispiele gegeben, wie ein Bericht der Heimaufsicht aus Sicht der Pflege
formuliert sein kann. Zwei unterschiedliche Mdglichkeiten der Ergebnisformulierung werden vorge-

stellt.

Beispielbericht 1
Anschrift der Heimaufsicht, Name der tberpriften Einrichtung
Teilnehmer: Heimleiter, Pflegedienstleitung, Heimaufsicht LRA-XY, Gesundheitsamt XY

Unterzeichnende

Pflege und Betreuung der Bewohner
Nach dem Zufallsprinzip wurden vier Bewohner ausgewéhlt. Nach dem sie ihr Einverstandnis
erklarten, wurden sie Uber die Versorgungssituation — soweit moglich — befragt und hinsichtlich des

Pflegezustandes untersucht/tUberpruft, unter Hinzuziehung der Pflegedokumentationen.

Bei diesen Bewohnern besteht augenscheinlich ein befriedigender Pflegezustand: Haare, Finger-
und FulRndgel sind gepflegt. Der allgemeine Hautzustand ist nicht zu beanstanden.

Bei Harn-/Stuhlinkontinenz ist ein korrekter Einsatz entsprechender Hilfsmittel festzustellen, ggf.
wird Toilettentraining durchgefihrt. Bei einer Bewohnerin bestehen Dekubitalulcera, welche nicht
im Haus entstanden sind, eine Wunddokumentation erfolgt, eine aktuelle Erfassung des Status ist
jedoch derzeit nur schwer nachvollziehbar. Der Lagerungswechsel der Bewohnerin, bei welcher
ausgepragte Kontrakturen vorliegen, wird in einem Lagerungsnachweis dokumentiert. Hilfen in den
grundpflegerischen Bereichen werden anscheinend ,zumindest in der Praxis" unter Beriicksichti-
gung der Winsche und Ressourcen der Bewohner erbracht, die Privatsphare respektiert (dies wird

in der Pflegeplanung leider nicht deutlich). Auf eine addquate Mobilisierung unter Einbeziehung

% Klie T Lehrbuch Altenpflege — Rechtskunde. Vincentz Verlag, Hannover 2001.
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vorhandener Ressourcen wird offensichtlich geachtet. Bei Bettlagerigkeit und Immobilitat sind
Antidekubitusmatrazen vorhanden, regelmafiige Lagerungen werden durchgefuhrt.

Die meisten Bewohner befinden sich wéahrend der Mittagszeit in den Aufenthaltsbereichen der
Station, tragen saubere Tageskleidung, erhalten bei den Mahlzeiten ggf. Unterstlitzung durch das
Pflegepersonal. Die Zimmer der besuchten Bewohner sind teilweise individuell gestaltet und hinter-
lassen — ebenfalls wie die sanitaren Anlagen und Aufenthaltsbereiche der Station — einen saube-

ren Eindruck.

Pflegerische Defizite/negatives Ergebnis

Das Ergebnis bei den besuchten Bewohnern ist gerade noch befriedigend; es ist jedoch derzeit
schon eine bedenkliche Pflegesituation eingetreten.

Pflegerische Defizite sind am deutlichsten in nachfolgend genannten Bereichen festzustellen. So
schien die Mundpflege bei der Begutachtung von einzelnen Pflegebedirftigen zu wenig durchge-
fuhrt, Lippen waren trocken, auf der Zunge schon ein borkiger Belag zu sehen. Auch die Bereiche
Nagelpflege und allgemeine Hautpflege waren vernachlassigt.

Es treten offensichtlich auch Verzdgerungen bei der Durchfihrung der morgendlichen Grundpflege
auf. Wenn jedoch bei bettlagerigen Bewohnern die komplette grundpflegerische Versorgung erst
am spéteren Vormittag erfolgt bzw. so geplant ist, so sind zumindest notwendige Lagerungen, die
Inkontinenzversorgung und die erste Mundpflege und Flissigkeitsgabe vorab durchzufihren. Die
Lagerungspositionen— und Intervalle bzw. Art und Weise der Durchfuhrung gaben ebenso Grund
zur Beanstandung. Gerade bei Pflegebediirftigen mit erhéhtem Risiko oder schon bestehendem
Dekubitus sollten diese Malinahmen geplant und mit Sorgfalt durchgefihrt werden, damit bei
Verschlechterung ein Pflegefehler auszuschlie3en ist. Weiteres Verbesserungspotential sehen wir
hinsichtlich der uns zu gering erscheinenden Anzahl an Toilettengangen und Einlagenwechsel
sowie in der Sicherstellung einer adaquaten Wundversorgung, da keine geplante und einheitliche
Vorgehensweise erkennbar ist. Bei der Verwendung von Antidekubitusmatratzen ist darauf zu
achten, dass die Wirkungskraft nicht durch zu viele Lagerungskissen und zusétzliche Unterlagen
beeintrachtigt wird. Aul3erdem ist die korrekte Einstellung der Wechseldruckmatratze (meist nach
Gewicht) regelmaRig zu Uberprifen. Bei Bewohnern, die ber PEG-Sonde ernahrt werden, sollte
eindeutig geregelt sein (arztliche Anordnung), welche Flissigkeitsmenge bzw. Kalorienzufuhr
bendtigt wird, um eine Unterversorgung auszuschlief3en, ferner, ob erganzend orale Nahrungs-
und Flussigkeitszufuhr maéglich ist.

Die Sicherstellung der Flissigkeitszufuhr muss insoweit in Frage gestellt bzw. als problematisch
bezeichnet werden, weil die gefuhrten Bilanzierungsnachweise teilweise lickenhaft und daher als
Nachweis nicht geeignet waren.

Es ist insgesamt notwendig, einige Strukturveranderungen und evtl. neue Regelungen, welche die

Durchfuihrung einer geplanten Pflege férdern, einzufihren, bzw. bestehende Regelungen zu kon-
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trollieren. Die Pflegedienstleitung (PDL) sollte Pflegevisiten durchfuhren, d.h. einen Ist-Stand bei
jedem Bewohner - zumindest auf Station Il - erheben und verstérkte Préasenz vor Ort zeigen und
somit die engagierten Mitarbeiter unterstitzen.

Dies kann auch durch Teilnahme bzw. Begleitung bei der Grund- und Behandlungspflege bei
pflegeintensiven Bewohnern erfolgen. Nach den aus den Pflegevisiten gewonnenen Erkenntnissen
sollten die geeigneten bzw. erforderlichen Handlungsanweisungen von der PDL vorgegeben, das
Team kontinuierlich begleitet, aber auch die Ergebnisqualitat Gberprift werden.

Ferner sollten Fallbesprechungen stattfinden.

Positive Ergebnisformulierungen

Bei der zuletzt durchgefuhrten Heimnachschau fand sich eine gute Ergebnisqualitat.
Verbesserungspotential war im Bereich der Medikamentenhandhabung und der Dokumentation
gegeben. Die Gesamtbereichsleitung der Pflege hat seit ... Herr / Frau ...

Der Gestaltung der Wohnraume entsprechend den angemessenen Wiinschen und Bedurfnissen
der Bewohner nach Privatheit und Wohnlichkeit wird Rechnung getragen.

Die Ausstattung der Einrichtung wird den Anforderungen (gerontopsychiatrisch beeintrachtigter
Bewohner) gerecht. Alle erforderlichen Hilfsmittel stehen ausreichend zur Verfligung.

Die Einrichtung bietet einen sehr sauberen Eindruck.

Die Durchfuihrung der medizinischen Behandlungspflege ist gesichert. In der Regel liegen schriftli-
che arztliche Anordnungen vor. Alle durchgefihrten MaZnahmen sind mit Datum und Unterschrift
(Handzeichen) dokumentiert.

Die Medikamente werden in allen Wohnbereichen in abgeschlossenen Schranken aufbewabhrt.
Jeder Bewohner hat ein eigenes Fach, die Medikamente sind namentlich beschriftet. Im direkten
Vergleich zwischen der arztlichen Dosierungsanordnung bei Neuroleptika und der fehlenden Men-
ge aus den Flaschen konnte kein erkennbares Defizit festgestellt werden. Auch bei dem Vergleich
der Medikamentenanordnung und der bereits hergerichteten Medikation fanden sich keine Diskre-
panzen.

Pflegebezogene Fortbildungen werden umfangreich angeboten, sowohl intern als auch extern.
Themen hier u.a. Prophylaxe, basale Stimulation, Behandlungspflege.

Die Fortbildungen finden innerhalb der Arbeitszeit statt. Alle Mitarbeiter werden in die Fortbildung
miteinbezogen.

Ein detailliertes Konzept zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter wird angewandt.

Zur Sicherstellung der Informationsweitergabe erfolgen Ubergabegespréche, teilweise anhand der
Pflegedokumentation. Es werden zusatzlich Teambesprechungen durchgefihrt.

Der Umgang mit den Bewohnern ist angemessen.
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Wenn freiheitseinschrdnkende MalRnahmen festzustellen waren, ist dies entsprechend dokumen-

tiert bzw. geschieht auf Anordnung eines Betreuers mit richterlichem Beschluss, eines Angehori-

gen oder des Pflegebedirftigen selbst.

Der Umgang mit Dekubitus, Erndhrung oder Inkontinenz erfolgt sachgerecht.

Beispielbericht 2

Anschrift der Heimaufsicht, Name der tberpriften Einrichtung

Teilnehmer: Heimleiter, Pflegedienstleitung, Heimaufsicht LRA-XY, Gesundheitsamt XY

Unterzeichnende

Ergebnis/Bewohner — Prozess/Pflegedokumentation

Die einfache grundpflegerische Versorgung war i.d.R. gewahrleistet, ebenso wurden Winsche
von Bewohnern, die sich noch &uRern konnten, berticksichtigt.

Sobald jedoch pflegerisches Fachwissen erforderlich war (Status ermitteln, beobachten, Kon-
sequenzen ziehen, Arztgesprache, Behandlungspflege etc.), war sichere Pflege nicht mehr
gewadbhrleistet und entsprach keinesfalls den gesetzlichen Anforderungen nach 8§ 11 Heimge-
setz.

Risikofaktoren wurden nicht adaquat analysiert. Prophylaxen wurden zwar in einzelnen Fallen
geplant, deren Durchfihrung geschah im Pflegeprozess eher zuféllig. Ein Ergebnis der geleis-
teten Qualitat lie? sich auf Grund der Aufzeichnungen nicht messen.

Eine gezielte Erhebung und Analyse von Gefahrenpotential im Bereich der speziellen Pflege
fand nicht statt. Demzufolge wurden auch keine sichernden MaRnahmen geplant und durchge-
fuhrt. Dies bedeutet, dass Bewohner nicht nach einem einheitlichen Konzept versorgt werden,
sondern je nach Wissensstand und Motivation der einzelnen Mitarbeiter, siehe Beispiel Inkon-
tinenzversorgung, die pflegerische Versorgung ist somit ein ,Zufallsprodukt".
Biografieerhebungen und Pflegeanamnesen sind Giberwiegend unvollsténdig oder nicht vor-
handen. Pflegeplanungen sind teilweise gar nicht vorhanden oder werden nicht zeitnah und

fachgemal? evaluiert, sie entsprechen nicht dem jeweils aktuellen Bewohnerstatus.

Bewohnerbezogene Daten, Pflegedokumentation

WB 2 Herr B., PII, geb. am [...], lebt seit [...] in der Einrichtung. Diagnosen: z.n. Hinterwandin-
farkt, z.n. Prostataektomie, lat. Diabetis mellitus., KHK, Herzinsuffizienz.

Die Pflegeanamnese auf dem Stammblatt wurde am [...] erhoben, keine Biografiedaten, keine
Pflegeplanung. Dekubitusprophylaxe mit PC 30V, Kontrakturenprophylaxe wird auf dem Durch-
fuhrungsnachweis abgezeichnet, Inkontinenzversorgung mit lila geschl. System Tag und

Nacht. Es wurde noch keine Pflegevisite durchgefiihrt.
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Der Bewohner ist bettlagrig und liegt auf einer Wechseldruckmatratze (80Kg) - Auflagen, am
Steild gerotet, wird mit PC 30V Lsung behandelt.

WB 2 Herr W., PIIl, geb. am [...], lebt seit [...] in der Einrichtung, Betreuer ist einverstanden mit
Besuch. Ein Beschluss liegt vor, fir FEM Bettgitter, Bauchgurt im Bett und Rollstuhl, dies wird
jedoch nur bei Unruhe angewandt. Diagnosen: Parkinson, Epilepsie, chron. Subdurale Hama-
tome bds.

Die Pflegeanamnese auf dem Stammblatt wurde am [...] erhoben, in der Pflegeplanung AEDL
2,4,5 Erhebung in 8 bzw.9 /02 — jedoch ohne weitere Uberpriifung/Auswertung, Biografie noch
nicht vollstandig. Am [...] wurde eine Pflegevisite durchgefiihrt nach Einschatzung mit Norton-
skala 16 Punkte = sehr gefahrdet — fehlende Konsequenz, auch fehlt eine Risikoeinschatzung
bzgl. des Anfallsleidens.

Der Bewohner ist bettlagrig, er liegt auf einer WDM (50Kg) in sehr unbequemer Haltung und
wirkt ungepflegt, mangelnde Mundhygiene, fettige Haare etc. Die linke Ferse ist gerétet vom
Aufliegen, hier liegt Gefahrdungspotential. Seit [...] wird Herr W. tber eine PEG-Sonde er-
nahrt, 1000ml Isosource und 500ml Wasser, zusétzlich werden téglich ca. 2-2,5 Liter Fllssig-
keit Oral zugeflhrt. Inkontinenzversorgung erfolgt durch Anlegen einer Windelhose (geschl.
System).

WB 1 Frau P., PIIl, geb. am [...], lebt in der Einrichtung seit [...], Betreuer ist einverstanden mit
Besuch. Keine Angabe der Diagnosen. Die Bewohnerin wird seit ... Gber eine PEG-Sonde er-
nahrt. Gewicht am [...] - [...]Kg. Die Pflegeanamnese auf dem Stammblatt wurde am ... erstellt.
Die vor Ort festgestellten Gelenkkontrakturen an Armen und Beinen sind jedoch nicht vermerkt,
obwohl schon bei der Aufnahme vorhanden. Biografieerhebung sehr minimal, noch keine Pfle-
geplanung — keine Erhebung von Risikofaktoren. Lagerungsplan vorhanden, die Lagerung
selbst jedoch wenig professionell (evtll. FB), die Durchfiihrung der Mundpflege ist unbefriedi-
gend.

WB 1 Frau H., PIl, war am Vormittag mobilisiert jetzt lag sie im Bett. Bekleidet mit einem Kom-
plettanzug (Schlafsack), dies stellt eine FEM dar, welche nicht genehmigt ist. Des weiteren trug
Frau H. eine Windelhose, obwohl nach Aussage der anwesenden Schwester die Bew. auf den
Toilettenstuhl geht und kein geschl. System angelegt wird.

WB 1 Frau G., Plll, geb. am [...], lebt seit [...] in der Einrichtung in einem 4-Bett Zimmer (Kein
Paravant zur Intimsphéare, keine Zahnbecher fir die Blrste, alle Handtlicher hdngen im Zimmer
nah beieinander und werden nur 2x die Woche gewechselt!!). Diagnosen: bds. amputiert, insu-
linpflichtiger Diabetes, z.n. Apoplex mit Hemipl. links. Der Betreuer ist einverstanden mit dem
Besuch. Gewicht [...] Kg?? Unstimmigkeiten in der Doku, die Bewohnerin wird seit [...] Uber ei-
ne PEG-Sonde ernédhrt und erhéalt zusatzlich Diabetiker - Breikost. Biografiedaten wurden er-
hoben, die Pflegeanamnese wurde am [...] nur fir den Bereich Kommunikation erstellt, eine

Pflegeplanung ist nicht vorhanden. Bei Frau G. wird zur Inkontinenzversorgung ein geschl.
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Windelsystem angelegt, dies ist nicht nachvollziehbar, da nach Eintrag im Berichtsblatt bereits
im Januar Probleme (Blaschenbildung) auftraten. Die Mundpflege sollte haufiger durchgefiihrt
werden. Der Lagerungsplan ist nicht zu beanstanden.

WB 1 Frau B., PII, geb. am [...], lebt seit [...] in der Einrichtung. Diagnosen: z.n. Apoplex mit
Hemiparese re., globale Aphasie, Diabetes mell., der Betreuer ist einverstanden mit Besuch.
Es wurde keine Pflegeanamnese erstellt (auf3er dem Punkt Kommunikation), keine Pflegepla-
nung vorhanden, ein Lagerungsplan sollte zukiinftig gefihrt werden, Einfuhrliste?

WB 1 Frau S., PIl, geb. am [...], lebt in der Einrichtung seit [...] Diagnosen: insulinpflichtiger Di-
abetes, Schluckstérung nach Apoplex, art. Hypertonie. Der Betreuer ist Einverstanden mit dem
Besuch. Frau Sch. liegt im Bett, auf einer normalen Matratze welche mit einem Gummilberzug
versehen ist, es bestehen ausgepragte Gelenkkontrakturen, die linke Ferse ist gerotet, eine
Druckstelle ersichtlich, bis 10/02 erhielt sie KG, danach?, dokumentierter Gewichtsverlust von
9 Kg in 4 Wochen?, keine Reaktion, die Pflegeanamnese wurde am [...] erstellt, eine Pflege-
planung liegt bisher noch nicht vor. Eine am [...] durchgefiihrte Pflegevisite hatte keine Konse-
quenz, die Auswertung, welche am [...] stattfinden sollte ist nicht erfolgt. Nach Ern&hrungsplan
erhalt die Bewohnerin 1000 ml Nahrung und 1000 ml Flussigkeit tber eine PEG-Sonde, zu-

satzlich orale Flissigkeitszufuhr?

Fazit und Verbesserungsmaoglichkeiten

Es fehlt die Systematik und Transparenz, sowie eine Risikoeinschatzung der Bewohner, daher ist

Gefahrenpotential gegeben. Vor allem der Umgang mit spezieller Pflege, Erkennen und Handeln

bei Risikofaktoren muss dringend veréandert werden.

Um dieses zu Gewahrleisten sind nachfolgende MalRnahmen einzuleiten:

Es ist insgesamt notwendig, einige Strukturveranderungen und evtl. neue Regelungen, welche
die Durchfuhrung einer geplanten Pflege fordern, einzufihren, bzw. bestehende Regelungen
zu kontrollieren.

Die Pflegedienstleitung sollte baldmdglichst wieder verstarkt Pflegevisiten durchfihren und
Prasenz vor Ort zeigen und somit die engagierten Mitarbeiter unterstitzen.

Wichtig ist, dass die vorgegebene ,Papierstruktur auch gelebt wird!

Dokumentation:

Die Stammblatter missen vollstandig gefiihrt, alle Daten auf aktuellem Stand sein.
Pflegeanamnesen bei Neueinziigen sind innerhalb der ersten Woche zu erstellen damit, wie im
Leitbild benannt, auch die Ressourcen und Bedirfnisse zu erkennen sind. Dies ist auch der
Sinn ,nach Krohwinkel/AEDL".

Risikoeinschatzung bei Bewohnern mit Gefahrenpotentialen — z.B. in den Bereichen Ernah-

rung, Bewegung (Kontrakturen) und Hautzustand (Erfassung und Auswertung).
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- Die Erarbeitung bzw. Uberarbeitung der Pflegeplanungen mit Pflegezielen und MaRnahmen
sollte sukzessive erfolgen. Es ist bei deren Erstellung jedoch unbedingt zu bertcksichtigen,
dass auch die Umsetzung der festgeschriebenen Ziele und MaRnahmen erfolgt bzw. gewéhr-
leistet wird — was kann das Personal erbringen? — eine Evaluation muss deshalb regelmafig
ca. ¥ jahrlich erfolgen, nach einem Ereignis wie Sturz oder Krankenhausaufenthalt unverzig-
lich.

- Notwendige Vitalwert- und Gewichtskontrollen missen nachweislich durchgefiihrt werden, bei
Abweichungen muss eine Konsequenz erfolgen und aus den Aufzeichnungen ersichtlich wer-
den.

- Umsetzung des nationalen Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe.

- Eine nachvollziehbare Wunddokumentation ist zu fihren.

Ernahrung
- Bei Bewohnern, die tiber eine PEG-Sonde ernahrt werden, muss ersichtlich sein, ob orale

Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr méglich ist oder nicht, insbesondere ob evtll. Zufihrung
hochkalorischer Nahrung notwendig ist. Eine optimale Versorgung sollte hier das Ziel sein, die
Flussigkeits- und Kalorienzufuhr ausreichend erfolgen.

Bei den betroffenen Bewohnern ist verstarkt auf die ausreichende Haufigkeit der Mundpflege

zu achten und dieses auch in der Pflegeplanung konkret zu benennen.

Kontrakturenpropylaxe

Hier haben die Pflegekrafte Schulungsbedarf. Ebenfalls sollte ermittelt werden, ob die vorhande-

nen Hilfsmittel adaquat und ausreichend sind.

Inkontinenzversorgung

- Die Bewohner waren Uberwiegend mit einer Windelhose versorgt. Das Anlegen eines ge-
schlossenen Windelsystems ist zu Uberdenken, da sich feuchte Kammern bilden kénnen und
dieses einen Wundheilungsprozess verzogern bzw. sich dekubitusférdernd auswirken kann.

Auch Gummilberziige auf Matratzen sind zu vermeiden.

Wechseldrucksysteme

- Bei der Verwendung von Wechseldrucksystemen sollte auf unnétige Auflagen verzichtet wer-
den um die Wirkung nicht zu beeintrachtigen, des weiteren ist auf eine korrekte Einstellung zu

achten.
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5.2 Beurteilung der Ergebnisqualitat — die Perspektive des
medizinischen Dienstes der Krankenkassen

Winfried Fischer

Im Rahmen eines Projektes im Zusammenhang mit der Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und
Wirksamkeitsprifungen nach 8 79 SGB Xl wurde durch den medizinischen Dienst der Kranken-
kassen (MDK) in Bayern ein Instrument zur vergleichbaren Beurteilung von Pflegeleistungen ent-
wickelt und in einem Pretest in 10 Einrichtungen der stationaren Altenhilfe erprobt.

Die im Rahmen dieses Projektes gewonnenen Erkenntnisse sollen hier zusammengefasst werden
und kénnen allen im Bereich externe Qualitdtsberatung und —sicherung tatigen Pflegefachkréfte
und Arzte als Orientierungsrahmen fur die Beurteilung der Ergebnisqualitat beim Bewohner die-

nen.

Grundlagen des Prufinstrumentes

Dem vom MDK in Bayern entwickelten Instrument zur Messung der Ergebnisqualitat liegt das im
Pflegeversicherungsgesetz geforderte Pflegeverstandnis zugrunde:

Nach den Vorgaben des SGB Xl ist die Pflege nach dem ,allgemein anerkannten Stand der medi-

zinisch-pflegerischen Erkenntnisse*®*

aktivierend darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen
und seelischen Kréfte der Pflegebedirftigen wieder zu gewinnen oder zu erhalten, so dass diese
Jrotz des Hilfebedarfs ein mdglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben® fiihren kénnen,
,das der Wiirde des Menschen entspricht*** .

Gefordert sind also Professionalitat und eine aktivierende Pflege, welche die korperlichen, geisti-
gen und auch seelischen Kréfte des Pflegebedurftigen beriicksichtigt. Diese Begrifflichkeiten fin-
den in der Fachliteratur wie auch in weiteren Gesetzen ihre Entsprechung bzw. Prazisierung.
Professionelle Pflege ist gekennzeichnet durch das Erstellen pflegerischer Diagnosen, der Pla-
nung, Durchfuihrung und der Evaluation von Pflege auf der Grundlage theoretischen Wissens, der
Forschung und der klar festgelegten Richtlinien (Standards) fiir die Interventionen in der Praxis.*®
Aktivierende (fahigkeitsorientiert-férdernde) Pflege steht in der Tradition der Theorien und Modelle
aus dem angelséchsischen Raum (u.a. die 14 Grundbedirfnisse des Menschen nach Virginia
Henderson und die 12 Lebensaktivitaten nach Nancy Roper), von Monika Krohwinkel wurde ein
eigenstandiges Rahmenmodell ,Férdernde Prozesspflege* entwickelt.*” In diesem im Altenpflege-

bereich weit verbreiteten Modell erhalten die Fahigkeiten des pflegebedurftigen Menschen einen

§ 11 Abs. 1 SGB XI

5§ 2 Abs. 1 SGB XI

% Arets J et al. Professionelle Pflege. Theoretische und praktische Grundlagen. Eikos Verlag, Bocholt 1996.

37 Krohwinkel M. Férdernde ProzeRRpflege — Konzepte, Verfahren und Erkenntnisse. In: Osterbrink J (Hrsg.): Erster
internationaler Pflegetheorienkongrel3. Hans Huber Verlag, Bern 1998.
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besonderen Stellenwert. In diesem Modell sind die primar pflegerischen Handlungen ,,ausgerichtet
auf die Unterstitzung und Foérderung zur Erhaltung, zur Wiedererlangung bzw. zur Entwicklung
von Fahigkeiten in den fiir die jeweiligen Personen wesentlichen AEDL s*.*® Nach Monika Kroh-
winkel sind in realen Praxissituationen ,sowohl Indikatoren und Muster defizitér-versorgender wie
auch Indikatoren und Muster fahigkeitsorientiert-fordernder Pflege identifizierbar, beschreibbar und
nachweisbar“.*® Diese Begrifflichkeiten finden sich auch im neuen Altenpflegegesetz (AltPfIG). Hier

werden u. a. folgende zentrale Aufgabenfelder der Altenpflege genannt:

- Die sach- und fachkundige, den allgemein anerkannten pflegewissenschaftlichen, insbe-
sondere den medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen entsprechende, umfassende und
geplante Pflege,

- die Erhaltung und Wiederherstellung individueller Féahigkeiten im Rahmen geriatrischer und
gerontopsychiatrischer Rehabilitationskonzepte,

- die Gesundheitsvorsorge einschlie3lich der Ern&hrungsberatung,

- die Hilfe zur Erhaltung und Aktivierung der eigenstandigen Lebensfiihrung einschliel3lich

der Férderung sozialer Kontakte.*

In einem Vorschlag fur den Aufbau des theoretischen und praktischen Unterrichts auf Basis des
Altenpflegegesetzes steht im Mittelpunkt der Ausbildung die so genannte ,theoriegeleitete Pflege-
prozesssteuerung” bei der Pflege und Begleitung &lterer Menschen.**

Entscheidend fir die Qualitat des Pflegeergebnisses ist die Anwendung der verschiedenen Schrit-
te dieses Pflegeprozesses bezogen auf die verschiedenen Lebensbereiche des Menschen (unter

Zugrundelegung eines Pflegemodells):

- Informationen aus allen Bereichen des Lebens des Bewohners sammeln, ihn vor diesem
Hintergrund beobachten,

- Probleme und Risiken erkennen (Pflegediagnostik),

- aus der Perspektive und unter Einbeziehung des Bewohners realistische, priufbare Ziele
setzen,

- individuelle PflegemaRnahmen planen,

- zu handeln und dabei Winsche, Gewohnheiten und Ressourcen beriicksichtigen/ nutzen

(Pflegeintervention),

% Krohwinkel M. Fordernde ProzeRpflege — Konzepte, Verfahren und Erkenntnisse. In: Osterbrink J (Hrsg.): Erster
internationaler Pflegetheorienkongrel3. Hans Huber Verlag, Bern 1998.

39 Krohwinkel M. Férdernde ProzeRpflege — Konzepte, Verfahren und Erkenntnisse. In: Osterbrink J (Hrsg.): Erster
internationaler Pflegetheorienkongrel3. Hans Huber Verlag, Bern 1998.

O AItPAIG § 7

*! Sowinski C, Behr R. Bundeseinheitliche Altenpflegeausbildung. Materialien fur die Umsetzung der Stundentafel. KDA
Kdln 2002.
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- die Wirksamkeit der durchgefiihrten MaRnahmen in festgelegten Abstanden zu bewerten

und diese bei Bedarf anpassen (Evaluation).

Dieser Pflegeprozess findet zwar primér im Kopf jedes einzelnen Mitarbeiters statt, mitentschei-
dend fir die Qualitat, die beim Bewohner ankommt, ist jedoch die Abstimmung innerhalb des
Pflegeteams Uber die individuelle Vorgehensweise mit einem gemeinsam festgelegten Ziel. Diese
Kontinuitat in der Pflege ist primar herstellbar Gber die Pflegedokumentation, soweit sie als fachli-
che Grundlage von allen Mitarbeitern genutzt wird. Von Bedeutung ist daneben der verbale Aus-
tausch, der insbesondere bei stabilen Pflegeteams mit einer gemeinsamen, am Leitbild der Ein-
richtung orientierten Grundhaltung einen wesentlichen Beitrag zu einer guten Ergebnisqualitat
leisten kann.

Neben dem sich unmittelbar auf den Bewohner auswirkenden Pflegeprozess spielen weitere Ele-
mente der Struktur- und Prozessqualitat eine wichtige Rolle, unter anderem die baulichen Struktu-
ren und personellen Ressourcen, die Qualifikation der Leitung und der Mitarbeiter und die Organi-
sation der pflegerischen Ablaufe. Jede Einrichtung hat unter Beriicksichtigung ihrer Standortfakto-
ren, ihrer Grof3e und ihrer pflegefachlichen Schwerpunkte darauf angepasste Ressourcen vorzu-
halten und Abléaufe zu regeln. Im Sinne einer Vergleichbarkeit der Einrichtungen ist jedoch die
Gute der Ergebnisqualitat entscheidend und nicht die Art ihrer Generierung.

Um die Qualitat eines Pflegeergebnisses beurteilen zu kdnnen, ist es notwendig, den Ausgangs-
status zu bestimmen. Auf diesen wird dann in der Begutachtung Bezug genommen und beurteilt,
inwieweit Probleme und Risiken bzw. Ressourcen und Gewohnheiten erkannt und im Sinne einer
aktivierenden Pflege genutzt wurden. Sechs Monate kdnnen u. E. in diesem Zusammenhang als
Uberschaubarer und dennoch aussagekraftiger Zeitraum angesehen werden. Um die Ergebnisqua-
litét feststellen zu kénnen, ist daher nicht nur die ,aktuelle Momentaufnahme* entscheidend, son-
dern es ist erforderlich, den bewohnerbezogenen Pflegeprozess insgesamt zu betrachten.

Fur die Beurteilung der Ergebnisqualitat sind vom Gutachter daher mehrere Informationsquellen zu

beriicksichtigen:

- Schriftliche Aufzeichnungen der letzten sechs Monate (Pflegedokumentation, Pflegeverle-
gungsberichte, Krankenhausberichte),

- Informationen von der (Bezugs-)Pflegefachkraft bzw. der Stationsleitung,

- eigene Beobachtungen, orientierende Untersuchung und Befragung des Pflegebedurftigen im

Rahmen der Priufung.

Bei der Messung der Ergebnisqualitat besteht eine Herausforderung darin, zu unterscheiden,
welche Ergebnisse auf einen ,schicksalhaften Verlauf* und welche auf ,mangelnde pflegerische
Interventionen” zurtickzufiihren sind. Daraus resultiert zum einen die Notwendigkeit einer eindeuti-

gen Definition der Qualitatsindikatoren und des Bewertungsmalf3stabes. Zum anderen ergibt sich
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daraus, dass diese Bewertung nur durch erfahrene Gutachter vorgenommen werden kann, die
aufgrund eines erheblichen bereichsspezifischen Vorwissens bei der Vielzahl der vorgefundenen
individuellen Pflegesituationen eine zutreffende Differenzierung vornehmen kdnnen.

Auf Basis der gesetzlichen Definition des Pflegebegriffes ergibt sich der Anspruch an das Prufin-
strument, die Ergebnisqualitat in samtlichen Bereichen einer Bewertung zu unterziehen. Die Unter-
stiitzung des Menschen bei den Aktivitdten bzw. Grundbedurfnissen des taglichen Lebens ist der
eigentliche und weitgehend selbsténdige Aufgabenbereich der Pflege*?. Dabei sind die in Deutsch-
land verbreiteten ,bedirfnisorientierten Modelle* inhaltlich in vielen Bereichen kongruent. Als wich-

tigste Pflegemodelle seien hier genannt:

- Die (14) Grundbediirfnisse des Menschen nach Virginia Henderson®,
- die (12) Lebensaktivitaten (LA) nach Nancy Roper®,
- die (12) Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL) nach Liliane Juchli®®,

- die (13) Aktivitaten und existentiellen Erfahrungen des Lebens (AEDL) nach Monika Krohwin-

kel*®.

Eine weitere in Deutschland bekannte und auch angewandte Theorie ist die Selbstpflegedefizit-
Theorie nach Dorothea Orem. Sie unterscheidet zwischen allgemeinen, entwicklungsbedingten
und gesundheitsbedingten Selbstpflegeerfordernissen. Bei einem auftretenden Selbstpflegedefizit
(Selbstpflegekompetenz reicht nicht aus fur bestehende Selbstpflegeerfordernisse) ist es Aufgabe
der Pflegenden, durch vollstandige/teilweise kompensatorische bzw. unterstiitzende/erzieherische

Handlungen dieses Defizit auszugleichen.*’

Pflegerische Betreuung wird also notwendig, wenn die Selbstverantwortung und/oder Selbstver-
sorgung im Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens beeintrachtigt sind. Nur dann ist auch
eine Bewertung dieses Bereiches im Rahmen einer Prifung der Ergebnisqualitat mdglich. Je nach
Art und Ausmalf der (drohenden) Beeintrachtigung gestaltet sich die professionelle Pflege unter-
schiedlich und reicht von Beratung, Motivierung, Anleitung und Unterstiitzung bis zur Ubernahme
von Verrichtungen. Sie muss sich dabei an den individuellen Bedirfnissen des Einzelnen orientie-

ren.

2 Seel M. Die Pflege des Menschen. Kunz Verlag, Hagen 1998.

3 Henderson V. Das Wesen der Pflege. In: Schaeffer D, Moers M, Steppe, H, Meleis Al. (Hrsg.). Pflegetheorien. Beispie-
le aus den USA. Hans Huber Verlag, Bern 1997.

“*4 Roper N, Logan W, Tierney A. Die Elemente der Krankenpflege. Ein Pflegemodell, das auf einem Lebensmodell
beruht; Basel 1993.

5 Juchli L. Pflege. Praxis und Theorie der Gesundheits- und Krankenpflege. Thieme Verlag, Stuttgart 1994.

6 Krohwinkel M. Férdernde ProzeRpflege — Konzepte, Verfahren und Erkenntnisse. In: Osterbrink J (Hrsg.): Erster
internationaler Pflegetheorienkongrel3. Hans Huber Verlag, Bern 1998.

" Michalke C. Altenpflege konkret. Pflegetheorie und Praxis. Urban und Fischer Miinchen 2001.
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In diesem Zusammenhang gibt es Pflegebereiche, in welchen die Anwendung bzw. Nichtanwen-
dung pflegerischer Tatigkeiten zu eindeutigen Ergebnissen fihrt (z.B. Dekubitusprophylaxe). In
anderen Bereichen ist die Beeinflussbarkeit der Ergebnisse durch pflegerische Handlungen starker
abhangig von der Kooperation des Bewohners bzw. der Zusammenarbeit mit anderen an der
Versorgung/Betreuung Beteiligten. Dies erfordert eine unterschiedliche Gewichtung der Ergebnis-

indikatoren.

Stufen der Pflegequalitat

Da sich die pflegerische Ergebnisqualitat in einem Kontinuum zwischen den Polen ,defizitare
Pflege” und ,ganzheitlich-aktivierende Pflege“ bewegt, kann in Anlehnung an die im deutschspra-
chigen Raum verbreiteten ,Stufen der Pflegequalitat” (Fiechter und Meier 1981; Kammer und Huhn
1994) eine Operationalisierung der einzelnen Prifbereiche in vier Qualitatsstufen durchgefuhrt

werden.

Tabelle 6: Bewertungsmatrix in Anlehnung an Fiechter und Meier (1981) bzw. K&mmer und Huhn (1994)

Qualitatsstufe | Qualitatsstufe Il Qualitatsstufe llI Qualitatsstufe IV
Defizitare Pflege Passivierende Pflege Aktivierende Pflege Garyz_heﬂhch-

Aktivierende Pflege
Bewohner erleidet Bewohner wird versorgt | Bewohner wird gefordert | Bewohner / Angehdrige
Schaden gestalten mit

Es liegen Pflegefehler Ressourcen/Wiinsche Ressourcen/Wiinsche Umfassende, individuelle

vor und Gewohnheiten und Gewohnheiten Gestaltung der Pflege
werden nicht einbezogen | werden angemessen
bertcksichtigt

Die Qualitatsstufe | definiert die defizitare Pflege. Hierbei erleidet der Bewohner Schaden. Es
liegen Pflegefehler vor. Die Qualitatsstufe Il beschreibt die passivierende Pflege. Der Bewohner
wird hier zwar versorgt, Ressourcen/Wiinsche und Gewohnheiten werden jedoch nicht in die Pfle-
ge einbezogen. Bei der Qualitatsstufe Il handelt es sich um die aktivierende Pflege, wie sie als
Mindestanforderung im SGB Xl beschrieben wird. Hier wird der Bewohner geférdert. Ressour-
cen/Wunsche und Gewohnheiten werden im Ablauf angemessen bertcksichtigt. Bei der Qualitats-
stufe IV liegt eine ganzheitlich aktivierende Pflege vor. Zusétzlich zur aktivierenden Pflege werden
hier Bewohner/Angehorige mit in den Pflegeprozess eingebunden. Es findet eine umfassende und
individuelle Gestaltung der Pflege statt. Aufgrund der knappen personellen und finanziellen Res-
sourcen ist davon auszugehen, dass eine ganzheitlich aktivierende Pflege derzeit unter den beste-
henden Bedingungen nur unter erheblichem perstnlichem Einsatz des Pflegepersonals erbracht

werden kann.

Prifbereiche und Bewertung
Bei naherer Beschaftigung mit den einzelnen Pflegemodellen und der intensiven Beschaftigung mit

derzeit vorhandenen gultigen Richtlinien (professionellen Standards) wurde recht schnell deutlich,
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dass eine umfassende Bewertung samtlicher Dimensionen dieser Modelle aus folgenden Griinden

nicht durchfuhrbar ist:

- Es besteht eine starke Uberschneidung zwischen den einzelnen Dimensionen (z.B. ,Fir ei-
ne sichere Umgebung sorgen* strahlt in alle anderen Dimensionen aus).

- Fur manche Dimensionen (z.B. Sinn finden, mit existenziellen Erfahrungen des Lebens
umgehen, sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten) ist ein Bewertungsmalfistab nicht
zu erstellen.

- Aufgrund des begrenzten zeitlichen Rahmens kann die Ergebnisqualitat unmittelbar nur
Ausschnittsweise betrachtet werden, ein gréRerer Teil der Angaben kénnen nur mittelbar
Uber die Angaben / Aussagen des Bewohners / des Pflegepersonals aus der Pflegedoku-
mentation erfasst werden. Dies betrifft fast alle Dimensionen, da im Rahmen der Prifung
die zum Zeitpunkt der Leistungserbringung erbrachte Qualitat nicht beobachtet werden
kann. Daraus resultiert z.B., dass die Dimension ,Kommunizieren“ insbesondere im Hin-
blick auf die Qualitat der Interaktion mit dem Bewohner ebenfalls auf messbare Ausschnitte

begrenzt bleiben muss.

Bei der Auswahl und Definition der Indikatoren erfolgt daher eine Beschrankung auf die bei einem
Bewohner in einer ca. einstindigen Prufsituation beurteilbaren Dimensionen der Ergebnisqualitat.
Insoweit erhebt dieses Prufinstrument nicht den Anspruch, die Qualitat der Pflege in allen seinen
Dimensionen zu erfassen. Es konzentriert sich auf die im Rahmen dieser Prifung aus fachlicher

Sicht beurteilbaren Indikatoren.

Dabei ist jeweils die Beeinflussbarkeit durch die Pflege und ihrer Auswirkung auf die Lebensquali-
tat der Bewohner zu bertcksichtigen. Die unterschiedliche Gewichtung erfolgt auf Basis der um-
fangreichen Erfahrungen des MDK in Bayern im Rahmen von Qualitatsprifungen sowie den Er-
gebnissen einer Literaturanalyse zu pflegerischer Ergebnisqualitat im Hinblick auf ,ihre tatsachli-
che Relevanz wie auch ihre Pflegesensitivitat fir den Bereich der stationaren Altenpflege” (vgl.
Hower 2002).

Obwohl viele dieser Indikatoren sich auf die ,risikoreichen Gesundheitsprobleme im Alter* (Garms-
Homolova 2000) und die daraus resultierenden Anforderungen an die Pflege beziehen, wurde,
trotz der oben beschriebenen Einschrédnkungen, die Qualitat der Pflege auch im Hinblick auf den
erreichten Grad der Aktivierung und Individualisierung (,Ganzheitlichkeit”) bewertet. Auf eine Re-
duktion des Prifinstrumentes auf die Bewertung der erfolgreichen bzw. nicht erfolgreichen Bewal-
tigung der risikoreichen Gesundheitsprobleme im Alter wurde also bewusst verzichtet.

Unter Beriicksichtigung der oben genannten Kriterien lassen sich Prifbereiche

bzw.-indikatoren herauskristallisieren.
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Tabelle 7: Prufbereiche und Indikatoren des Prifinstrumentes des MDK Bayern

Management von Kortinenz- Management von Physische Psychische | Krl ankl en-ng /
Risikopotenzialen erhaltung Risikopotenzialen|  Aktivierung Aktivierung Notfallsituationen
(Korper)Pflege- Inkontinenz- Nahrungs- und Dekubitus K rikation Management von
zustand inkl. Kleidung VErsorgung Hussigkeitszufuhr prophylaxe Risikopotenzialen

Umgang mit

Sturzprophylaxe Therapeutika /
Behandlungspflege

Gewichtung 1-fach Gewichtung 3-fach

Die einzelnen Prifbereiche bzw. Indikatoren werden im Folgenden naher vorgestellit.

Kdrperpflege

Tabelle 8: Management von Risikopotentialen

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe IV

= Probleme und Risiken
werden nicht erkannt -
mit Haut- und Schleim-
hautschaden -

= Probleme und Risiken
werden erkannt, an-
gemessene/ ausrei-
chende MaBRnahmen

= Probleme und Risiken
werden erkannt und
geeignete MalRnah-
men eingeleitet

= Probleme und Risiken
werden erkannt.
Griindliche Analyse
der Haut / Hautpfle-

werden nicht oder nur
unregelmafig ange-
wandt

geplan

= Fehlende arztliche
Einbindung

Prifhinweise

- Indikator umfasst folgende Prophylaxen:
Paratitis, Soor, Parodontose/Karies, Intertrigo, Mykosen, Hauttyp erkennen (trockene,
Hyperhydrosis)

- Sind evtl. bestehende Hautverdnderungen erkannt und entsprechende MalRhahmen eingelei-
tet?
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Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe lll

Qualitatsstufe IV

= Defizite in der Kérper-
pflege werden nicht er-
kannt

= Starres, von der Einrich-
tung vorgegebenes
Schema der Kérperhy-
giene

= Kdrperpflege orientiert
sich an Bedurfnissen u.
Gewohnheiten des Be-
wohners

= Kérperpflege orientiert
sich an Bedurfnissen u.
Gewohnheiten des Be-
wohners

= Ressourcen werden
nicht erkannt

= Hilfebedarf wird nicht
erkannt

= Wiinsche/Ressourcen
werden erkannt, jedoch
nicht angemessen be-
ricksichtigt

= Ressourcen werden
genutzt, geeignete Hilfs-
bzw. Pflegemittel wer-
den angewandt

= Ressourcen werden
genutzt, geeignete Hilfs-
bzw. Pflegemittel wer-
den angewandt

= Wiinsche zur Bekleidung

sind nicht bekannt/ Be-

kleidung entspricht nicht
der Tages- bzw. Jahres-

zeit

= Wiinsche zur Bekleidung
sind bekannt, werden
nur selten bericksichtigt
(weniger als 4-
mal/Woche)

= Wiinsche zur Bekleidung
sind bekannt und wer-
den angemessen be-
ricksichtigt

= Anleitung beim Umgang
mit Anziehhilfen

= Zusatzlich wird zeitnah
auf besondere Wiinsche
eingegangen/
Wellness Angebote

= Zusétzliche Ubungen fiir
das An-, Um- und Aus-
kleiden werden angebo-
ten

Priufhinweise

Pflege

- Weist der Zustand der Haut, der Haare, der Finger- und Ful3négel, der Schleimhaute auf gute

Pflege hin?

- Wird die personliche Einstellung zur Sauberkeit berticksichtigt?

- Werden Winsche zur Kérperpflege bericksichtigt:

- Waschen/Duschen/Teil- bzw. Vollbader

- Haufigkeit der Koérperpflege

- Individuell bevorzugte Pflegemittel

- Individuelle Vorlieben bei Haartracht, Bartpflege/Rasur, Gesichtspflege/Schminken, Nagelpflege

- Individuelle Kleidungsgewohnheiten

- Wasser- und

Raumtemperatur

Wird z.B. basal stimulierende Ganzkdrperwdsche angeboten?

Wie ist die Integration in den Tagesablauf (Uhrzeit)?

- speziell adaptierte Zahnbirsten, Haarblrsten

Werden Ressourcen zur Erhaltung/Forderung der Selbstpflegeféhigkeit genutzt:

- speziell geschnittene Kleider, Klettverschlisse, Anziehhilfen (Strumpfanziehhilfe, spez.

Schuhloffel), spezielle Techniken

Ausscheidung

Tabelle 10: Kontinenzerhaltung

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe IV

= Gewohnheiten, Res-
sourcen, Ausschei-
dungsprobleme wer-
den nicht erkannt

= Gewohnheiten, Ressourcen,

Ausscheidungsprobleme sind

bekannt — werden aber nicht
angemessen berlcksichtigt

= Gewohnheiten, Ressour-

leme sind bekannt und
werden angemessen be-
ricksichtigt

cen, Ausscheidungsprob-

= Individuelle Beratung bei
Ausscheidungsproble-
men
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Priafhinweise

Sind Ursachen bestehender Probleme bei Ausscheidungsvorgangen bekannt?

Sind Risiken, die zu Kontinenzverlust fihren, bekannt?

Werden die Intimsphére und individuelle Gewohnheiten bei der Ausscheidung beriicksichtigt?

Die Urinausscheidung betreffend:

- Sind Ursachen einer Inkontinenz wie Stressinkontinenz, Reflexinkontinenz, Drang-
inkontinenz, funktionelle Inkontinenz, totale Inkontinenz, Harnverhalten
(akut/chronisch), Uberlaufblase bekannt?

- Wird, wo sinnvoll, ein Training der Bauch- und Beckenbodenmuskulatur angeregt?

- Wird, wo sinnvoll, ein Miktionsprotokoll bzw. ein Kontinenztrainingsplan gefuhrt?

- Wird eine ,abhéangige Kontinenz" (bei Mobilitédtseinschrankung) erhalten?

- Wurden mogliche Ursachen eines Harnverhalts/mangelnder Urinausscheidung geprift wie
ausreichende Flussigkeitszufuhr, Vorliegen einer Blasenentziindung, Nebenwirkungen von
Medikamenten.

Die Darmentleerung betreffend:

- Verstopfung: Werden Einflussfaktoren wie Bewegung, Flissigkeit, Ballaststoffe, Medikamente
Uberpruft? Sind Stuhlgangsbeschwerden wegen Hamorrhoiden/ Fissuren/ Hautlasionen be-
kannt?

- Durchfall: Werden Einflussfaktoren wie fehlende Kautéatigkeit, Stress, UbermaR an Laxanzien
erkannt? Wird fur eine regelmaRige Moglichkeit der Stuhlentleerung bei Stuhlinkontinenz
(Ausscheidung im Sitzen ermdglichen) gesorgt? Werden Hilfsmittel zur Erhaltung der Konti-

nenz eingesetzt wie Toilettenstuhl, Urinflasche, Steckbecken?

Tabelle 11: Inkontinenzversorgung

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il Qualitatsstufe Il Qualitatsstufe IV

= Unzureichende

= Situations- und sachge-
rechter Einsatz von
Inkontinenzprodukten

= Situations- und sachge-
rechter Einsatz von In-
kontinenzprodukten

= Keine bedurfnisorientierte
Inkontinenzversorgung, ori-
entiert sich an standardisier-
ten Ablaufen der Einrichtung

Inkontinenzversor-
gung, lange Interval-
le beim Wechsel des

Inkontinenzmaterials = Individueller, situa-

mit Folge einer Win-
deldermatitis

= Bewohner ohne
medizinische Indika-
tion (bzw. Indikation
LHarninkontinenz")
mit Blasendauerka-
theter versorgt

tionsgerechter Einsatz
von Inkontinenzpro-
dukten, Frequenz beim
Wechseln des Inkonti-
nenzmaterials wird
individuell festgelegt
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Priafhinweise

Erfolgt die Inkontinenzversorgung unter Berticksichtigung der Ressourcen (Einsatz von Einla-
gen/Slips bzw. Windelhosen)? Wird die Inkontinenzversorgung der Tageszeit angepasst? Wird

dadurch die Mobilitat nicht eingeschrankt?

- Ist die Indikation fir suprapubischen bzw. transurethralen Dauerkatheter medizinisch-

pflegerisch nachvollziehbar?

- Ist der Umgang mit Harnableitungssystemen sachgerecht (Katheterwechsel, geschlossenes

System)?

- Erfolgt eine fach- und sachgerechte Stomapflege?

Ernahrung

Tabelle 12: Management von Risikopotentialen

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe IV

= Unzureichender
Ern&hrungszustand
(BMI < 18,5 kg/m2)
wird nicht erkannt;
(ungewollte) Ge-
wichtsabnahme wird
nicht registriert bzw.
bleibt ohne Reaktion
(mehr als 5 % in ei-
nem Monat und mehr
als 10 % in 6 Mona-
ten)

= Keine Gewichtskon-
trolle

= Flussigkeitsman-
gel/Exsikkose wird
nicht erkannt

= Probleme/Risiken werden
identifiziert, aber Res-
sourcen/Vorlieben beim
Essen/Trinken werden
nicht berlcksichtigt, bzw.
keine geeigneten Maf3-
nahmen bei Gewichtsab-
nahme/ drohendem Flis-
sigkeitsdefizit ergriffen

= Nur fallweise Gewichts-
kontrolle

= Keine Auswertung von
Trinkprotokollen / keine
Zielvorgaben

= Ressourcen/Vorlieben
beim Essen/Trinken wer-
den beriicksichtigt.

= Geeignete MaRhahmen
bei Gewichtsabnahme/
drohendem Flissigkeits-
defizit werden eingeleitet

= RegelmaRige Gewichts-
kontrolle

= Auswertung von Trinkpro-

tokollen bei Zielvorgaben

= Ressourcen/Vorlieben
beim Essen/Trinken wer-
den beriicksichtigt. Ge-
eignete MalRhahmen bei
Gewichtsabnahme/ dro-
hendem Flussigkeitsdefi-
zit werden eingeleitet

= RegelmaRige Gewichts-
kontrolle

= Auswertung von Trinkpro-
tokollen bei Zielvorgaben

= Zusatzlich:
Individuelle Risikoana-
lyse z.B. MNA — Mini
Nutritional Assessment,
Erndhrungsplan, Ernah-
rungsberatung,

= Umfassende Beruicksich-
tigung der Ressourcen,
am Pflegeprozess Betei-
ligte wirken mit

Priufhinweise

Sind Gewohnheiten, Vorlieben beim Essen/Trinken bekannt? Werden diese berlicksichtigt?
Werden notwendige Gewichtsmessungen durchgefuhrt (BMI) und Trinkprotokolle mit Zielvor-
gaben erstellt?

Sind Symptome einer Dehydratation bekannt (plétzlich auftretende oder zunehmende Verwirrt-
heit, Muskelschwache, -krampfe, Bewusstseinstribung/Somnolenz, Schwindel, Gleichge-

wichtsstorungen, Tachykardie, eingesunkene Augéapfel)?
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Tabelle 13: Nahrungs- und FlUssigkeitszufuhr

Qualitatsstufe | Qualitatsstufe Il Qualitatsstufe Il Qualitatsstufe IV

= Keine Anleitung/ = Keine adaquate Anleitung/| = Adéquate Anleitung/ » Adaquate Anleitung/

Hilfestellung bei der
Nahrungsaufnahme/
Flissigkeitszufuhr

Hilfestellung bei der Nah-
rungsaufnahme/ Flissig-
keitszufuhr

Hilfestellung bei der
Nahrungsaufnahme/
Flissigkeitszufuhr unter

Hilfestellung bei der
Nahrungsaufnahme/
Flussigkeitszufuhr unter

Beriicksichtigung von
Vorlieben und Bedurf-
nissen, Ressourcen
werden genutzt

Berlicksichtigung von
Vorlieben und Beddirf-
nissen, Ressourcen
werden genutzt

= Hilfebedarf wird nicht
erkannt

= Indikation der PEG-
Sonde nicht bekannt

= Sondenernéhrung ohne
Berlicksichtigung des
individuellen Kalorien-
bzw. Flissigkeitsbedarfs

= Adaquate Sondenernah-
rung in Absprache mit
Arzt oder auch Ernah-
rungsberatung

» Adaquate Sondenernah-
rung in Absprache mit
Arzt oder auch Ernah-
rungsberatung

= Ressourcen, wie z.B.
orale Abgabe werden
nicht (ausreichend) ge-
nutzt

= Kein fach- und sach-
gerechter Umgang
mit PEG-Sonde

= Ressourcen, wie z.B.
orale Abgabe werden
genutzt

= Ressourcen, wie z.B.
orale Abgabe werden
genutzt

= Daruiber hinaus gehend:
Wunschkost, individuel-
le Essenszeiten

= Therapeutische Ansétze
(Schlucktraining)

» RegelmaRige Uberprii-
fung der Indikation einer
PEG-Sonde

Prifhinweise

Finden folgende Aspekte Berticksichtigung:

- Korperhaltung/Lagerung beim Essen

- Hilfsmittel (adaptiertes Besteck, spezielles Geschirr, u. a.)

- eingeschranktes Sehvermégen

- Bewegungseinschrankungen

- Einschrankungen der Feinmotorik

- Einschrankung des Geschmackssinnes

- schlecht sitzende, schmerzende oder gar fehlende Zahnprothesen
- eingeschrénkte Orientierung

- Hinweise auf Zeitmangel bei der Hilfestellung

- Umfeldgestaltung (h&usliche Tischsituation)

- Berucksichtigung spezieller Erfordernisse bei dementen Bewohnern? (kleinere, haufi gere

Mabhlzeiten, Fingerfood)

Perkutane Endoskopische Gastrostomie (PEG), Anlegen einer Erndhrungssonde:

- Einbeziehung aller relevanten Gruppen (in erster Linie der Betroffene / gesetzlicher Betreuer)
bei der Entscheidung fur eine PEG? (Berlicksichtigung weiterer Kriterien wie Biographie, psy-
chische Befindlichkeit, Diagnosen, Ressourcen (Bewohner- und umfeldbezogene), (mutmalfili-

cher) Wille des Bewohners, Aspekte der Lebensqualitat)
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- Sind Ursache und Auspragung einer bestehenden Schluckstérung bekannt?

- Ist geprift, ob zuséatzlich Nahrung/Flissigkeit oral zugefiihrt werden kann?

- RegelmaRige Uberpriifung der Notwendigkeit einer PEG?

- Ist die Vertraglichkeit der Nahrungsart und —-menge bekannt?

- Wird die Durchflussgeschwindigkeit reflektiert? Malinahmen zur Refluxvermeidung?

- Hygienische Aspekte / Erhalt der Durchgangigkeit?

Mobilitat

Tabelle 14: Physische Aktivierung

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe llI

Qualitatsstufe IV

= Es werden keine Malf3-
nahmen zur Mobilisati-
on/Bewegungsfoérderung
angewandt, daraus resul-
tierender Mobilitatsab-
bau/ Kontrakturen

= Regelmé&Rige und/ oder
langdauernde Anwen-
dung freiheitsentziehen-
der Maflinahmen (Fixie-
rungen, Einsatz von Psy-
chopharmaka), weniger
belastende Alternativen
werden erkennbar nicht
geprift, daraus resultie-
render Mobilitadtsabbau/
Kontrakturen

Bewohner wird nach
Vorgaben der Einrich-
tung mobilisiert/ gela-
gert; keine Berlicksich-
tigung der Ressourcen

Regelmalige Anwen-
dung freiheitsentzie-
hender MaRnahmen
(Fixierungen, Einsatz
von Psychopharmaka),
weniger belastende
Alternativen werden
erkennbar nicht geprift,
auf biographisch be-
kannte Mobilitatsge-
wohnheiten und —
bedirfnisse der Bewoh-
ner wird nicht einge-
gangen, Betreuer/ An-
gehdrige werden nicht
mit einbezogen

= Bewohner wird regel-
maRig mobilisiert/
gelagert; Méglichkei-
ten und Winsche
werden angemessen
berlcksichtigt

= Prifung von Alternati-
ven zu Fixierungs-
mafRnahmen, Aktivie-
rung von Ressourcen,
Beriicksichtigung von
Winschen

= Zusatzlich zu Quali-
tatsstufe Il
Integration mit so-
zialer Betreuung, z.B.
Gymnastik, Spazier-
gange und therapeuti-
sche bzw. rehabilitati-
ve Angebote / Integra-
tion von Elementen
nach Bobath / Ele-
menten der Kin-
asthetik

= Alternative Maf3nah-
men haben Vorrang
vor Fixierungsmalf3-
nahmen und werden
regelmafig ange-
wandt

Priufhinweise

- Werden Ressourcen und Probleme systematisch erfasst?

- Gibt es Angebote zur Bewegung auf3erhalb der pflegerischen Tatigkeiten in der Grundpflege?

Werden Bewohner zu bewegungsfordernden Beschéftigungen angehalten?

- Werden bei der Anwendung freiheitsbeschrankender Malinahmen notwendige Voraussetzun-

gen beachtet:

- richterliche Genehmigung (Grundrechtseingriff)

- Anwendung nur in Notfallsituationen

- zeitliche Begrenzung

- MafRnahme unter standiger Aufsicht

- lickenlose Dokumentation
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Tabelle 15: Dekubitusprophylaxe

Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe llI

Qualitatsstufe IV

= Dekubitusrisiko wird nicht
erkannt bzw. keine geeig-
neten MaRnahmen ergrif-
fen

= Kein Einsatz geeigneter
Lagerungshilfen und -
techniken

= Dekubitus/Hautschadigung
als Folge

= Schematische Durchfih-
rung von prophylak-
tischen Mal3hahmen —
keine durchgéangige/in-
dividuelle Einschatzung

keine individuell abge-
stimmte Malinahmen zur
Prophylaxe

= MalRhahmen entsprechen
nicht den Vorgaben des
.Nationalen Experten-
standards Dekubi-
tusprophylaxe in der Pfle-

ge"

des Dekubitusrisikos bzw.

= Dekubitusprophylaxe
erfolgt gemaR den Vorga-
ben des ,Nationalen Ex-
pertenstandards Dekubi-
tusprophylaxe in der Pfle-
ge" (E1, E2, E3, E4, E7)

= Umfassende Anwen-
dung des Experten-
standards Dekubi-
tusprophylaxe (ein-
schlie3lich E5 / E6)
Integration von Ele-
menten der basalen
Stimulation/ Kinasthe-
tik/Lagerung nach
Bobath

Priufhinweise

Tabelle 16: Sturzprophylaxe

Erfolgt eine systematische Risikoerfassung (z.B. Braden Skala)?

Ist ein individueller Lagerungs- und Bewegungsplan erstellt?

Information der Bewohner / Angehorigen / therapeutisches Team?

Werden geeignete Hilfsmittel eingesetzt (druckreduzierende Unterlage)?

Sind die durchgefiihrten Interventionen schlissig zu den erhobenen Risiken?

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe IV

= Gehaufte Stirze mit
Folgen wie Hamato-
men/Frakturen/Prellungen

= Ohne Risikoanalyse /
keine geeigneten Mal3-
nahmen

= bzw. systematische
Immobilisierung als Maf3-
nahme

= Keine systematische
Risikoanalyse / keine
gezielten MalRnahmen
zur Sturzprophylaxe bei
bestehender Sturzgefahr

= Geplante, fach — und
sachgerechte Maf3-
nahmen zur Sturzpro-
phylaxe werden ergrif-
fen, Einsatz geeigneter
Mobilitatshilfen

= Geplante, fach — und

= Dariliber hinaus:

sachgerechte Mal3-
nahmen zur Sturz-
prophylaxe werden
ergriffen, Einsatz
geeigneter Mobili-
tatshilfen

Mobilitats- und Fall-
training, individuelle
Lésungen

Priufhinweise

Sturz ist ein ,natirliches Lebensrisiko*!

Finden folgende Aspekte Beriicksichtigung:

Erfolgt eine systematische Risikoerfassung (Skala)?

Werden Sturzereignisprotokolle gefuhrt/systematisch ausgewertet (Sekundéarprévention)?

- Bewohnerbezogene Faktoren: Sehbehinderung, allgemeine Schwéche, Medikamente, In-

kontinenz.

- Umfeldbezogene Faktoren: Mdbel, Bodenbelage, Kleidung (Schuhe /Stopper-socken),

Lichtverhaltnisse, Greifhilfen, Hilfsmittel.

Werden geeignete Malinahmen ergriffen:

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit




Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

- Absenkung des Bettniveaus, Huftprotektoren/Sturzhelme, Mobilitats-/Kraft- und Balance-

training, zusétzliche Kontrollgange, Einsatz geeigneter Hilfsmittel/ Mdbel

- Werden diese individuell ausgewé&hlt?

Psychosoziale Betreuung

Tabelle 17: Psychische Aktivierung

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe IV

= Mangelnde geisti-
ge/psychische Akti-
vierung des Bewoh-
ners

= Daraus resultierende
Gefihle der
Angst/Isolation und
Resignation/kognitive
EinbuRen

= 2.B.: Bewohner erhalt
keine Beschafti-
gungsangebote, Ta-
gesstrukturierung
nicht erkennbar /
regelmafige Anwen-
dung freiheitsbe-
schrankender Mal3-
nahmen ohne Pri-
fung von Alternativen

= Angebote zur geistigen/
psychischen Aktivierung ori-
entieren sich an der vorge-
gebenen Ablauforganisation
der Einrichtung,

= \Vorgegebene Tagesstruktur

= Individuelle Wiinsche/ Be-
dirfnisse sind bekannt, wer-
den jedoch nicht bzw. unzu-
reichend berlicksichtigt

= RegelméRige Anwendung
freiheitsentziehender MaR-
nahmen (Fixierungen, Ein-
satz von Psychopharmaka),
weniger belastende Alternati-
ven werden erkennbar nicht
gepruft,
auf biographisch bekannte
Winsche und Bedurfnisse
der Bewohner wird nicht ein-
gegangen, Betreu-
er/Angehorige werden nicht
mit einbezogen

= Bewohner erhalt regelma-
Biges und ausgewogenes
Angebot zur geisti-
gen/psychischen Aktivie-
rung

= |[ndividuelle Wiinsche,
Bediirfnisse und Res-
sourcen werden berlick-
sichtigt

= Bei der Anwendung
freiheitsbeschréankender
MaRnahmen werden Al-
ternativen ausgeschopft

= Bewohner erhalt regelma-
RBiges und ausgewogenes
Angebot zur geistigen/
psychischen Aktivierung

= |Individuelle Wiinsche,
Bediirfnisse und Res-
sourcen werden bertck-
sichtigt

= Bei der Anwendung
freiheitsbeschréankender
MaRnahmen werden Al-
ternativen ausgeschopft

= Zusatzliche Einbeziehung
von Erkenntnissen aus
der Biografie, aktive Ein-
beziehung von Angehdri-
gen

= MaRnahmen der Einzel-
betreuung

= Alternative Ma3nahmen
haben Prioritat vor frei-
heitsheschrankenden
MaRnahmen und werden
regelmafig angewandt

Prifhinweise

- Milieugestaltung? Individuelle Tagesstrukturierung?

- Sind die personlichen Vorlieben, Interessen und Bedurfnisse des Bewohners zur Unterhaltung

und Beschaftigung bekannt?

- Sind Hindernisse (korperliche, geistig/kognitive, psychische, sozial-integrative, biografisch

begriindete) bekannt, die dazu flihren, dass ein Bewohner an der angebotenen Beschéftigung

nicht teilnimmt? Werden diese thematisiert? Resultieren daraus spezielle Angebote?

- Werden Betreuungsangebote an den Mdéglichkeiten des Bewohners ausgerichtet?

- Werden bei der Anwendung freiheitsbeschrankender Ma3nahmen notwendige Voraussetzun-

gen beachtet:

- richterliche Genehmigung (Grundrechtseingriff)

- Anwendung nur in Notfallsituationen

- zeitliche Begrenzung

- MalRnahme unter standiger Aufsicht

- lickenlose Dokumentation
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Tabelle 18: Kommunikation

Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe IV

= Aus nicht erkannten
Kommunikationsprob-
lemen resultierende
Geflihle der
Angst/Isolation und
Resignation

= Relevante Diagnosen
sind nicht bekannt
bzw. werden nicht
verstanden

= Hilfsmittel sind nicht
bekannt/erfasst bzw.
werden nicht einge-
setzt

= Geeignete MaRhahmen zur
Erhaltung/Verbesserung der
Kommunikation werden un-
zureichend bzw. nicht durch-
gehend, nicht von allen Mit-
arbeitern angewandt (Angabe
von Zeitmangel)

= Hilfsmittel sind bekannt,
jedoch mangelnde Sorgfalt
beim Einsatz (technische
Defekte/unregelmaniger Ein-
satz/ keine Uberpriifung der
ZweckmaRigkeit)

= Ursachen fir Kommunika-
tionsprobleme sind er-
fasst und kommunikati-
onsférdernde MaRnah-
men werden angewandt

= Fach- und sachgerechter
Einsatz von Hilfsmitteln

= Individuelle Ziele/ geeig-
nete MalRnahmen zur
Verbesserung der Kom-
munikationsfahigkeit sind
in Absprache mit anderen
Berufsgruppen (z.B. Lo-
gopédin) definiert und
werden von allen Mitar-
beitern angewandt.

» RegelmaRige Uberpri-
fung/Evaluation vorhan-
dener Hilfsmittel im Hin-
blick auf Optimierbarkeit
in Abstimmung mit ande-
ren Berufsgruppen

Prifhinweise

- Sind die Ursachen von Kommunikationsproblemen bekannt (Aphasie, Hemianopsie, Wahr-

nehmungsstérungen, neurologische/demenzielle Einschrankungen)?

- Werden alternative Kommunikationswege eingesetzt (Zeichensprache, Ja/Nein — Code)?

- Verwendung kurzer/klarer/einfacher Formulierungen?

- Umformulieren statt wiederholen! Auf kleinste Erfolge aufmerksam machen / loben!

- Werden notwenige Hilfsmittel eingesetzt (Notrufanlage, Telefon, Horgerat, Brille, Schreibtafel,

Zahnprothesen)?

Vitale Funktionen

Tabelle 19: Management von Risikopotentialen

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe IV

= Risiken werden nicht
erkannt, entspre-
chende MalBRnahmen
eingeleitet

= Daraus resultieren
negative Auswirkun-
gen auf die Gesund-

heit des Bewohners

= Risiken sind teilweise bekannt
— adaquate prophylaktische
Maflinahmen werden nicht
geplant/ergriffen

= Risiken sind bekannt -
adaquate/prophylak-
tische MaBnahmen wer-
den durchgefihrt

= Umfassende Angaben zu
bestehenden gesundheit-
lichen Risiken werden
erhoben und individuelle
MaRnahmen regelméRig
durchgefiihrt und evaluiert

Priufhinweise

- Bestehen Kenntnisse Uber Risiken, kritische Symptome bei bestehenden Erkrankungen (ins-

bes. Diabetes, Atemwegs- und Kreislauferkrankungen)?

- Werden individuelle PraventivmalRnahmen regelmafiig durchgefihrt?

- Bestehen Kenntnisse Uber Diabetologie und Diatetik?

- Adaquate Ernahrung/Zwischenmabhlzeiten
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- Erfolgt die BZ-Einstellung bzw. die Erstellung von Insulin-Planen in Zusammenarbeit mit dem

Hausarzt?

- Sind Hygiene- und Infektionsrisiken bekannt (Diabetes, MRSA)?

- Werden Eintrittstellen von Sonden/Kathetern gezielt beobachtet?

Tabelle 20: Krankenbeobachtung / Notfallsituationen

Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe llI

Qualitatsstufe IV

= Medizinische Notfalle
werden nicht erkannt

= Fehlende/fehlerhafte
Reaktion fluhrt zu ge-
sundheitlichen Folge-
schéaden

= Veranderungen des korper-
lichen und psychischen
Zustandes wie Schmerzen,
Fieber, Verwirrtheitszu-
stande werden erkannt

= Eingeleitete MaRnahmen
sind nicht adaquat

= Tragweite der aktuellen
Situation wird unterschétzt

= Informationsweitergabe an
Fachkraft und/oder Haus-
arzt ist nicht gewahrleistet

= Nachbeobachtung bei
auffalligen Vitalwerten nicht
ausreichend

= Symptome/Notfallsi-
tuation werden richtig
eingeschétzt und ent-
sprechende MalRnahmen
ergriffen

= Bereits bei subakuten
Problemsituationen werden
diese richtig eingeschatzt

= Einleitung entsprechender
MaRnahmen in enger Ab-
stimmung mit dem Haus-
arzt

Priufhinweise

- Werden Messwerte adaquat erfasst, angeordnete MalRnahmen durchgefihrt und tberwacht

(Korpertemperatur, Blutdruckwerte, Pulswerte, Blutzuckerwerte)?

- Werden Symptome rechtzeitig erkannt, richtig eingeschéatzt und ggf. MalRnahmen eingeleitet

(Atembeschwerden, Schwindel, Schwitzen, Erbrechen, Durchfall, Schmerzen, Nachbeobach-

tung nach Stirzen, Bewusstseinsveranderungen, Verhaltensauffalligkeiten, Farbe des Urins,

Konsistenz des Stuhls, Beobachtung Hautzustand, etc.?

- Effektives Schmerzmanagement (hier insbesondere Schmerzeinschatzung/-erfassung).

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

68



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

Tabelle 21: Umgang mit Therapeutika / Behandlungspflege

= Qualitatsstufe |

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe Il

Qualitatsstufe IV

= Richten der Medika-
mente fehlerhaft

= Nicht dokumentierte
Fehlbestande

= Verantwortlichkeiten
unklar

= Eigenmachtige Abga-
be von Medikamenten

= Arztlich delegierte
Behandlungspflege
wird nicht fachgerecht
durchgefihrt

= Eigenméchtiges
Handeln ohne arztli-
che Anordnung

= Daraus resultierend
negative Auswirkun-
gen auf die Gesund-
heit des Bewohners

= Medikamente werden
entsprechend der &rztli-
chen Verordnung gestellt

= Verantwortlichkeiten nicht
immer nachvollziehbar

= Unreflektierter Einsatz
arztlich verordneter Be-
darfsmedikation

= Vorgegebene Indikationen
werden nicht (immer) ein-
gehalten

= Arztlich delegierte Be-
handlungspflege wird
nicht geman aktuellem
medizinisch-pflegeri-
schem Standard durchge-
fuhrt

= Durchfiihrung / Dokumen-
tation der Behandlung bei
bestehendem Dekubitus
nicht gemaf aktuellem
pflegewissenschaftlichem
Standard

= Medikamente werden
entsprechend der &rztli-
chen Verordnung gestellt

= Adaquater Einsatz gemani
arztlich vorgegebener
Indikation

= Dosierung nachvollziehbar

= Arztlich delegierte Be-
handlungspflege wird
geman aktuellem medizi-
nisch-pflegerischem
Standard durchgefihrt

= Durchfuhrung / Dokumen-
tation der Behandlung bei
bestehendem Dekubitus
geman aktuellem pflege-
wissenschaftlichem Stan-
dard

= Wirkungen/ Nebenwirkun-
gen von Medikamenten
sind bekannt und werden
im Verlauf beobach-
tet/dokumentiert

= Spezielle Kenntnisse der
differenzierten Wundbe-
handlung

Priufhinweise

- Medikamentenabgabe gemar arztlicher Verordnung?

- Beobachtung im Hinblick auf Wirkung/Risiken/Nebenwirkungen? Rickmeldung an den behan-

delnden Arzt?

- Entspricht die Wundbehandlung/-dokumentation dem aktuellen pflegewissenschatftlichen Stan-

dard (Dekubitus, Ulcus cruris, Mykosen, Dermatitiden)?

Begutachtung beim Bewohner

Die Begutachtung der Bewohner erfolgt auf der Basis von pflegerelevanten Beobachtungen im

Rahmen einer orientierenden Untersuchung des Bewohners. Dartiber hinaus werden zur retro-

spektiven Beurteilung des Pflegeverlaufs (wahrend der letzten 6 Monate bzw. seit Aufnahme)

Informationen aus dem Pflegedokumentationssystem und Angaben der Bezugspflegefachkraft und

von Angehdrigen hinzugezogen. Beriicksichtigt wird dabei jeder Indikator, bei dem eine Pflegeab-

hangigkeit beim Bewohner besteht. Um Aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, wird die Einbe-

ziehung einer Stichprobe von mindestens 10 Prozent bzw. mindestens drei Bewohnern (in kleine-

ren Einrichtungen) empfohlen. Bei der Auswahl der Stichproben sollte auf die Einbeziehung fol-

gender Bewohnergruppen geachtet werden:

- Bewohner mit Pflegeproblemen

- Ausgewogene Pflegestufenverteilung

- Verteilung nach Wohnbereichen / Wohndauer

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

69



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

- Einbeziehung kommunikationsfahiger Bewohner
Abbildung 7: Ablauf der Prifung

Ablauf der Prifung

Aus den in der Begutachtung bei den Bewohnern gewonnenen Ergebnissen kénnen dann im Rahmen der

Analyse spezifische Beratungsansatze fir die jeweilige Einrichtung gewonnen werden:

- Einschatzung der Entwicklung insgesamt im Vergleich zur letzten Heimbegehung / Qualitatsprifung,

- Schwankungen bei den Ergebnissen in den Wohnbereichen (Hinweise auf Probleme im mittleren Mana-
gement/Umsetzung der Prozesse/fehlerhafte Steuerung des Personaleinsatzes in der Einrichtung
u.a.m.),

- Schwankungen bei den Ergebnissen in den einzelnen Prifbereichen (Hinweise auf Fortbildungsbedarf /
mangelnde Fachlichkeit bzw. Fachkréfte / Prozesse in bestimmten Bereichen nicht ausreichend definiert

bzw. umgesetzt / Steuerung des Hilfsmitteleinsatzes unzureichend u.a.m.).

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 70



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

Abbildung 8: Auswertung der Priifung

/4|

PROZESSQUALITAT

ERGEBNISQUALITAT

Identische Defizite bei mehreren Bewohnern

STRUKTURQUALITAT

AbhilfemalRnahmen / Verbesserungspotenziale

Winfried Fischer - Ressort Pflege - MDK in Bayern

24

Diese systematische Vorgehensweise ermdglicht spezifische Empfehlungen fir Verbesserungen in

den Bereichen Prozess- und Strukturqualitat auf sicherer Grundlage abzugeben. Diese werden
erfahrungsgemal3, weil konkret mit dem Bewohner in Verbindung zu bringen, von den Einrichtun-

gen besser akzeptiert als Uber die in die Kritik geratene struktur- und prozesslastige Herange-

hensweise.
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6. Planspiel Heimbegehung

Im Rahmen der Fortbildung wurde ein fiktiver, jedoch nahe an der Realitat der Heimaufsicht ange-
legter Fall (siehe Anhang) entwickelt. Dieser kann in mehreren Schritten in Kleingruppen bearbeitet

werden.

= Schritt 1: Sammlung der Auffalligkeiten/ Besonderheiten

= Schritt 2: Muss/Soll die Heimaufsicht gegebenenfalls téatig werden und wenn ja, wie ist die
Vorgehensweise?

= Schritt 3: Rollenspiel Heimaufsicht

= Schritt 4: Reflexion des im Rollenspiel erfahrbarem Eigen- und Fremderlebens

Ergebnis der Gruppenarbeiten war stets eine Vielzahl an unterschiedlichen Losungsanséatzen. Die
Ergebnisse sind hier auszugsweise anhand zweier Aufnahmen der Pinboards aus einer der Wei-
terbildungsveranstaltungen dargestellt.

Abbildung 9 zeigt die von den Gruppen erarbeiteten Problemfelder, die bereits nach strukturellen,

prozessorientierten und ergebnisorientierten Aspekten vorsortiert sind.

Abbildung 9: Sammlung und Strukturierung der Auffalligkeiten
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Abbildung 10 veranschaulicht die unterschiedlichen Herangehensweisen im Umgang mit der fikti-
ven Beschwerde des Fallbeispiels. Die einzelnen Schritte und Reihenfolgen waren die Ergebnisse
der Kleingruppen und wurden sowohl intern als auch im Plenum diskutiert, Erfahrungen mit den

verschiedenen Verhaltensweisen konnten ausgetauscht werden.

Abbildung 10: Herangehensweise im Umgang mit Beschwerden

Im Anschluss erfolgte die Durchfiihrung eines Rollenspiels mit dem Thema ,Gesprachssituation
nach der Begehung zwischen Heimaufsicht (SMA/Verwaltungskraft/Arzt/MDK) und der Heimseite
(Heimleitung/PDL/Stationsleitung)”. Die Gruppe wurde hierfir geteilt. Eine der Rollenspielsituatio-
nen wurde hierbei mit Video aufgezeichnet und im Anschluss in der Grof3gruppe nach kommunika-
tionstheoretischen Anséatzen analysiert. Die folgenden beiden Abschnitte beziehen sich auf den
Rahmen des Planspiels (fiktiver Beschwerdebrief und Rollenbeschreibungen) sowie die kommuni-
kationstheoretischen Grundlagen der Nachbesprechung.
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6.1 Fiktiver Beschwerdebrief und Rollenbeschreibung

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bin vom Amtsgericht zum gesetzlichen Vertreter flir meinen Vater, Herrn Karl, bestellt. Eine Kopie des
Betreuerausweises liegt diesem Schreiben bei.

Wegen eines Schlaganfalls mit einer rechtsseitigen Lahmung ist mein Vater seit einem halben Jahr im
Pflegeheim Abendrot. Aufgrund seiner Erkrankung kann er sich nur sehr schwer sprachlich au3ern. Eben-
falls bestehende Schluckstérungen machten die Versorgung mit einer PEG - Sonde notwendig, wobei im
Rahmen seines Reha — Aufenthaltes

(vor dem Umzug ins Pflegeheim) die Pflegekrafte ihm schon wieder Joghurt und sogar etwas Breikost ein-
geben konnten. Zuletzt wurde er dort auch regelmaRig (zweimal am Tag fiir jeweils zwei Stunden) in den
Rollstuhl gesetzt.

Seit er im Pflegeheim Abendrot ist, hat sich der Zustand meines Vaters stark verschlechtert. Was mich
besonders erschreckt ist die offensichtlich massive Gewichtsabnahme. Er bekommt seit er im Pflegeheim ist
nur noch zwei Flaschen Sondenkost statt wie vorher drei. Auch geben die Pflegekrafte ihm nichts mehr
zusatzlich zu essen, It. Stationsleitung sei dies ,zu gefahrlich“. Er wird jetzt nur noch sporadisch in den
Rollstuhl gesetzt, wirkt zunehmend apathisch, m.E. kein Wunder bei der wenigen Ansprache die er be-
kommt.

Am 23.01.03 um 10 Uhr habe ich meinen Vater erneut besucht und ihn im Bett liegend angetroffen. Zu
diesem Zeitpunkt war bei meinem Vater offensichtlich noch keine Kérperpflege durchgefiihrt worden (Abla-
gerungen in Augen -und Mundwinkeln) und er schwamm in seiner véllig durchnéassten Windel.

Eine umgehend auf diesen Sachverhalt angesprochene Pflegekraft duf3erte dazu wortlich nur ,schén, dass
sie auch mal wieder nach ihrem Vater schauen” und verwies mich auf die Stationsleitung. Diese entschul-
digte sich zwar fiir die AuBerung ihrer Mitarbeiterin, begriindete diese Aussage, sowie den Zustand meines
Vaters mit einer Personalknappheit aufgrund krankheitsbedingter Ausfélle. Sie beklagte sich mir gegeniber,
dass sie mit den Problemen in der personellen Besetzung bei Heim— und Pflegedienstleitung auf taube
Ohren stol3e. AuBerdem sei mein Vater ein ,Langschlafer” (was mir neu ist) und werde daher in der Regel
als letzter gewaschen und herausgesetzt.

Nach diesem Erlebnis habe ich noch mehrmals zu verschiedenen Tageszeiten meinen Vater besucht und
habe teils erschitternde Beobachtungen gemacht. Einmal fand ich meinen Vater um sechs Uhr nachmittags
allein im Tagesraum vor, mit dem Rollstuhl an den Tisch geschoben, seitlich vorn bergebeugt und kaum
ansprechbar, der Fernseher lief in voller Lautstarke. Offensichtlich musste er Stunden da sitzen und es
kiimmerte sich niemand um ihn. Ein anderes Mal fand ich ihn mittags im Bett quer liegend, die Beine im
Bettgitter so verkantet, dass ich die Pflegerinnen (die rauchend im Stationszimmer sal3en) holen musste. Je
haufiger ich meinen Vater besuchte, desto abweisender und misstrauischer verhielt sich das Personal.

Die verschiedenen Gesprache, die ich mit Heim- und Pflegedienstleitung seither gefiihrt habe, brachten
keine Besserung. Auf der Leitungsebene wird beschwichtigt und die Pflegerinnen auf der Station fihlen sich

entweder nicht zustandig und behandeln mich als Stérenfried und ich bekomme Séatze zu héren wie, ,wir
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haben noch andere Bewohner*. Ich habe es auch Uber den Heimbeirat versucht — der jedoch vertritt offen-
sichtlich hauptsachlich seine eigenen Interessen.

Als ich bei meinem letzten Besuch nachfragte, warum mein Vater denn jetzt Giberhaupt nicht mehr rausge-
setzt wir, bekam ich die lakonische Antwort ,er hat doch eine offene Stelle am Steil3.”

Ich bitte sie darum eine Kontrolle der Einrichtung schnellstméglich und unangemeldet in die Wege zu leiten.

Rollenbeschreibungen des Planspiels

Vertreter des MDK:

Ehemaliger Krankenpfleger mit Zusatzausbildung, 40 J., hat Interesse an Qualitatsentwicklung und weiterer
Professionalisierung der Pflege, vertritt den Arzt des MDK

Pflegedienstleitung:

Altenpflegerin, 55J., sie fiirchtet um ihren Ruf gegeniiber der Heimleitung, ist Uiberarbeitet und seit 15 Jahren
im Amt.

Stationsleitung:

Altenpflegerin, 30J., dynamisch idealistisch, sie bildet sich weiter und hat viele neue Vorstellungen.
Amtsarzt:

40 J., uberlastet, ausgleichend, hofft auf Konsens

Heimleitung:

Betriebswirt, 45J., firchtet um den Ruf der Einrichtung, splrt immensen Spardruck, seit fiinf Jahren im
Dienst als Heimleiter, privat: er zieht zur Zeit um

Sozialmedizinische Assistentin:

Krankenschwester, 30 J., sie méchte einen hohen Pflegestandard im Landkreis etablieren.

Praktikant im Altenheim:

Begleitet die Stationsschwester
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6.2 Kommunikationstheorien

Fred Herrmann

Das menschliche Gehirn ist eine grol3artige Sache:
Es funktioniert vom Augenblick der Geburt an -

bis zu dem Moment, wo man aufsteht eine Rede zu halten.

Mark Twain

Die Heimaufsicht muss zwar keine Rede im Sinne Mark Twains halten, jedoch vor Ort sowie im
Rahmen der alltaglichen Arbeit des Ofteren auch mit heiklen Gesprachssituationen umgehen.
Deshalb wird an dieser Stelle auf einige Grundlagen der menschlichen Kommunikation und Ge-
sprachsfihrung hingewiesen, die es Ilhnen ermdglichen, bewusster in Gesprachssituationen zu
agieren: Kommunikation ist mehr als nur der bloRe Austausch von Informationen.

Kommunikation passiert:

- verbal (Sprache)

- nonverbal (Mimik, Gestik, Sprache).

Nonverbale Sprache driickt sich unter anderem in der Kérperhaltung aus. Signale gehen sowohl
von der Kopf- und Oberkdérperhaltung als auch von der Beinhaltung aus. Entsprechend ihrer Aus-
richtung signalisieren sie entweder Zustimmung, positive Einstellung und Interesse oder Ableh-
nung, negative Einstellung und Desinteresse. So wirkt z.B. eine stark nach vorne gelehnte Haltung
auf die meisten Menschen aggressiv und beéangstigend, da das Geflhl entstehen kann, der Ge-
sprachspartner springt gleich auf einen zu. Ein Beispiel fur Ablehnung waren die verschrankten
Arme vor dem Korper. Sie vermitteln der Person selber Sicherheit, bei sich zu sein, demonstrieren
aber dem Gesprachspartner Verschlossenheit.

Signale dieser Art sind allerdings mit Vorsicht zu interpretieren, weil es kulturell grol3e Unterschie-

de gibt. Im Folgenden werden einige kommunikationstheoretische Grundkonzepte vorgestellt.

Die funf Verstandlichmacher

1. Einfachheit (kurze Satze mit wenig Fremdwdrtern, Erklarungen, konkrete
und anschauliche Sprache)

Gliederung, Ordnung ("Roter Faden")

Klrze, Pragnanz (,auf den Punkt bringen®)

Anregende Satze (Spannung, markante Satze)

o > w DN

Darbietung (Rhetorik: Sprache, Artikulation, Modulation der Stimme, Mimik, Gestik, Kérperhal-
tung, Blickkontakt)
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Funf Axiome der Kommunikation nach Watzlawick

1.

Man kann nicht Nicht — Kommunizieren

Immer, wenn Menschen sich wahrnehmen und aufeinander beziehen kénnen, findet Kommu-
nikation statt.

Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen Beziehungsaspekt

Der Inhaltsaspekt einer Kommunikation betrifft den Sachverhalt, der Beziehungsaspekt legt
fest, wie ein Sender seine Beziehung zum Empfanger bestimmt.

Jede Kommunikation enthdlt eine Verlaufsstruktur (Interpunktion von Ereignisfolgen)

Wir neigen dazu, eigenes Verhalten immer als Reaktion auf etwas Vorausgegangenes zu erle-
ben (Die Frage wer hat Schuld?).

Die menschliche Kommunikation kann in digitaler und/oder analoger Weise erfolgen

Digital: In Worten, in Schriftzeichen; Analog: Korpersprache (Mimik, Gestik).
Zwischenmenschliche Kommunikationsablaufe sind entweder symmetrisch oder komplementar
Dies hangt davon ab, ob die Beziehung zwischen den Partnern auf Gleichheit oder Unter-
schiedlichkeit beruht.

Die vier Seiten einer Nachricht

Friedemann Schulz von Thun erklart Kommunikation und Kommunikationsstérungen anhand von

vier Dimensionen - besser bekannt als ,die Vier Seiten einer Nachricht".

Sachinhalt

Selbstoffenbarung Nachricht Beziehung

Appell

Sachinhalt

Der Sachinhalt der Nachricht bezieht sich auf die Ubermittlung von Sachinformation an den
Empfanger (,Wie ist der Sachverhalt zu verstehen®).

Selbstoffenbarung

Information Uber die Befindlichkeit des Senders (,Was ist das fiir einer?).

Beziehung

Information Uber die Einschatzung des Senders bezlglich der Art der Beziehung zum Empfan-
ger (,Wie steht er zu mir?“).

Appell

Information Uber die Winsche des Senders an den Empfanger (,Wozu will ich dich veranlas-

sen?).*8

8 Wirsing K. Psychologisches Grundwissen fir Altenpflegeberufe. Beltz, Psychologie-Verl.-Union, Weinheim 2000
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Das aktive Zuhoren

Beim aktiven Zuhdren versuche ich, Empfindungen oder Botschaften des Senders zu verstehen.
Dies geschieht durch zwei , Techniken®:
- dem ,Spiegeln”
Der Sender versucht mit eigenen Worten das Gesagte des Empfangers zu wiederholen
- dem ,Verbalisieren*
Der Sender meldet zuriick, was nach seinem Gefiihl nach dessen Botschaft bedeutet (Er

spricht das dahinterliegende Gefluhl an).

Vorteile des aktiven Zuhdrens

- vertrauensvolle Beziehung wird gefoérdert

- esfindet eine offene Kommunikation tber Gefihle statt
- eine Aussprache Uber Probleme ist moglich

- verschliisselte Botschaften werden entschliisselt

Die vier Kommunikationsmuster nach Virginia Satir

Die amerikanische Familientherapeutin Virginia Satir erkannte vier Kommunikationsmuster, die

auftreten, wenn Menschen auf Spannungen reagieren und dabei ihr Selbstwertgefiihl bedroht ist.
49

1. Beschwichtigen (placate): einschmeicheln, will negative Stimmung vermeiden, um keine
Gegenwehr zu erhalten nach dem Motto ,ich tu Dir nichts — tu Du mir nichts!"
Anklagen (blame): demonstrierte Starke, um Unsicherheit zu kaschieren.

3. Rationalisieren (compute): zeigt keine Geflhle, wirkt kiihl, gelassen, unbeteiligt, um emotio-
nal nicht’s an sich ranzulassen.

4.  Ablenken (distract): ignorante, ausweichende bzw. verschleiernde Taktik, méchte keine

Verantwortung tibernehmen.

Die Transaktionsanalsye nach Eric Berne

Die Transaktionsanalyse wurde von Eric Berne begriindet. Sie ist eine auf die Tiefenpsychologie
und Psychoanalyse ausgerichtete pragmatische Personlichkeitstheorie. Die Transaktionsanalyse
wurde auch von der Individualpsychologie Alfred Adlers beeinflusst.

Unterschieden werden vier Bereiche:

9 vgl. http://arbeitsblaetter.stangl-taller.a/ KOMMUNIKATION/#Satir

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 78



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

1. Die Strukturanalyse als Analyse der Personlichkeit. Hier unterscheidet Eric Berne drei
verschiedene Ich-Zustande:
- das Eltern-Ich (als moralische, einschrankende Instanz, fursorglich oder kritisch)
- das Erwachsenen-Ich
- das Kind-Ich (als freie, angepasste oder rebellische Instanz)
Jeder Ich - Zustand wird als eine Gesamtheit von Verhaltensweisen, Denkmustern und Gefiih-
len verstanden.
2. Die Transaktionsanalyse als Analyse von Kommunikationsstrukturen, Streicheleinheiten und
Arten von Zeitgestaltung (Transaktionen nach Ich — Zustanden im Rollenmodell)
3. Die Skriptanalyse
4. Die Spielanalyse.*
Die Selbstakzeptanz und die Akzeptanz des anderen("Ich bin O.K." — ,Du bist O.K.") sind das
wichtigste Ziel des transaktionsanalytischen Prozesses. Die Transaktionsanalyse geht von einem

positiven Menschenbild aus, das durch die humanistische Psychologie gepragt ist.

Metakommunikation

Nach Watzlawick bedeutet Metakommunikation die Kommunikation tber die Kommunikation
selbst. Gemeint ist das Sprechen darlber, wie miteinander kommuniziert und umgegangen wird.
Dabei werden Worter verwandt, die nicht Teil der Kommunikation sind, sondern diese deuten und
sich auf sie beziehen. Somit entsteht das Problem, dass mit Hilfe des gleichen Mittels (Sprache)
Uber das Mittel selbst kommuniziert wird. Jedoch mussen alle Beteiligten metakommunizieren

wollen, um Ergebnisse zu erzielen.

Kommunikationsregeln®

= Kommunikation soll eindeutig sein:
- leichter bei verbaler Kommunikation
- eher schwieriger bei nonverbaler Kommunikation
» Rlckmeldung sollte eindeutig sein
» RUckmeldung soll sich auf die Sache und nicht auf die Person beziehen

= Kritik als Ruckmeldung annehmen und tberdenken

In Besprechungen nach der Begehung, sowie im Gesprach mit dem Personal, sollte man mdg-

lichst klare und deutliche Rickmeldungen geben, um Missverstandnisse zu vermeiden und Klar-

%0 Deutscher Verein: Fachlexikon der sozialen Arbeit. Eigenverlag, Frankfurt am Main, 2002.
o1 http://www.pflegeintensiv.de/Examen/Psychologie/thema9.html
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heit beim Gesprachspartner zu schaffen. Hierfir sollten jedoch die genannten sowie die folgenden

Punkte beachtet werden, damit sich ein konstruktives Gesprach entwickelt.

Feedback-Regeln

Die Funf Regeln, um Feedback zu geben:

1. Vorwurfsfreies Feedback geben

2. sachlich bleiben, nicht personlich werden

3. Ich-Botschaften, statt Du-Botschaften

4. Spiegel vorhalten — keine Rechtfertigung oder Anweisung geben

5. Mit positivem Feedback flihren

Die FUnf Regeln, um Feedback anzunehmen:

Offenheit und Sachlichkeit sollten vereinbart werden
Zuhdren! — nicht rechtfertigen oder verteidigen
Verstandnisfragen stellen

Aussortieren was zutrifft — den Rest fallen lassen

o r w0 DB

Fur die Ruckmeldung bedanken
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7. Zusammenfassung und Ausblick

Die Begutachtung von Pflegeheimen setzt eine umfassende Herangehensweise voraus, die im
Besonderen der Sicherheit der Bewohner, der Sicherung ihrer Wiirde und der Sicherung der Pfle-
gequalitat dient. AuRerdem sollen die Uberpriifungen fiir die Betreiber Sicherheit in ihre tagliche
Arbeit bringen. Die in dieser Nachlese zusammengefassten Beitrdge haben ihren Schwerpunkt in
der pflegerischen Begutachtung. Die fir ein Verstandnis der ,Pflegesprache” z.B., in der Pflegedo-
kumentation, notwendigen Grundbegriffe, wurden im zweiten Kapitel erlautert. Gleichzeitig sind in
diesem Kapitel wichtige und haufig angewendete, Pflegekonzepte erlautert. Oft ist es nétig, gezielt
nachzufragen, um Probleme, Unstimmigkeiten oder Pflegedefizite zu erkennen. Die vorgestellten
Konzepte und Pflegemethoden beziehen sich auf die am haufigsten verwendeten Modelle und
bieten so einen Uberblick tiber die verschiedenen Arbeitsweisen.

Das umfassende Kapitel zur Qualitatssicherung stellt in gleicher Weise die wichtigsten Grundbeg-
riffe zusammen und ermdglicht zusammen mit den Literaturangaben weiteres Arbeiten in diesem
Bereich. Wie auch im Handbuch zur Praxis der Heimaufsicht des Bundesministeriums fir Familien,
Senioren, Frauen und Jugend dargestellt, wird es zukUinftig nétig sein, klare Kriterien zu formulie-
ren, um Heimaufsicht betreiben zu kénnen. Das Kapitel zur Beurteilung der Ergebnisqualitat stellt
beispielhaft Mdglichkeiten der Prifung dar. Auch hier ist der Fokus auf den Bereich der Betreuung
und Pflege gerichtet.

Ein wichtiger Baustein der Fortbildungsveranstaltung war das Planspiel, welches naturgemaf hier
nur in seiner Konzeption dargestellt werden konnte. Es zeigte sich, dass diese Form der Aufarbei-
tung von Prufsituationen als hilfreich fur die Praxis empfunden wurde, unter anderem da systema-
tisch typische Problemfelder aufgearbeitet werden konnten. Der Abschnitt tiber Kommunikations-
theorien gibt eine kleine Einflhrung in den fachlichen Hintergrund.

Der Fachinformation angehangt sind praxisorientierte Unterlagen wie Zertifizierungsbégen und
Leitlinien. Adressen von einschlagigen Institutionen sowie Internet-Links dienen der weiterfuhren-

den Vertiefung der Thematik.

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 81



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

8. Literatur

Ammenwerth E, Eichstadter, R Schrader U. EDV in der Pflegedokumentation. Schliitersche GmbH & Co.
KG, Hannover 2003.

Arets J et al. Professionelle Pflege. Theoretische und praktische Grundlagen. Eikos Verlag, Bocholt 1996.

Barth M. Qualitatsentwicklung und —sicherung in der Altenpflege. Urban & Fischer, Miinchen 2002.

Bartholomeyczik S et al. Zeitrichtlinien zur Begutachtung des Pflegebedarfs, Evaluation der Orientierungs-
werte fir die Pflegezeitbemessung. Mabuse-Verlag, Frankfurt am Main 2001.

Becker C, Lindemann U et al. Sturzprophylaxe. Sturzgefahrdung und Sturzverhiitung in Heimen. Vincentz
Verlag, Hannover 2003.

Becker C, Lindemann U, et al. Verminderung von sturzbedingten Verletzungen bei Alten- und Pflegeheim-
bewohner: Erster/Zweiter Jahresbericht des Ulmer Modellvorhabens. Ulm 1999.

Besselmann K, Sowinski C et al. Qualitadtshandbuch Wohnen im Heim. Wege zu einem selbstbestimmten
und selbsténdigen Leben. Ein Instrument zur internen Qualitatsentwicklung in den AEDL- Bereichen.
Kuratorium Deutsche Altershilfe, Kéln 1998.

Blonski H (Hrsg.). Qualitatsmanagement in der Altenpflege - Methoden, Erfahrungen, Entscheidungshilfen.
Brigitte Kunz Verlag, Hagen 1998.

Bruhn M. Wirtschaftlichkeit des Qualitdtsmanagements. Qualitatscontrolling fiir Dienstleistungen. Springer
Verlag, Berlin Heidelberg 1998.

Bruhn M. Qualitdtsmanagement fiir Dienstleistungen. Springer Verlag, Berlin Heidelberg 2004.

Bundesministerium fur Gesundheit (Hrsg.), Gregor V. Wegweiser Qualitdtsmanagement im Krankenhaus.
Urban & Fischer Verlag, Miinchen 1998.

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.) Vierter Bericht zur Lage der alteren
Generation. Stand: April 2002 http://www.bmfsfj.de.

CréBmann G, Iffland S, Mangels R. Taschenkommentar zum Heimgesetz. Vincentz Verlag, Hannover 2002.

Deutscher Verein: Fachlexikon der sozialen Arbeit. Eigenverlag, Frankfurt am Main, 2002.

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege DNQP (Hrsg.) Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung. Osnabriick 2004.

Deutsches Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege DNQP (Hrsg.) Expertenstandard Entlassungs-
management in der Pflege. Entwicklung — Konsentierung — Implementierung. Osnabriick 2004.

Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege DNQP (Hrsg.) Expertenstandard Schmerzmana-
gement in der Pflege. Einschlie3lich Kommentierung und Literaturanalyse. Osnabriick 2004.

Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (Hrsg.) Pflegeberichterstattung im Uberblick - Eine
Studie Uber Pflegedaten im In- und Ausland. dip/Schlitersche GmbH & Co. KG, Hannover 2003.

Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (Hrsg.) Pflege-Thermometer 2003. Frihjahrsbefra-
gung zur Lage und Entwicklung des Personalwesens in der stationaren Altenhilfe in Deutschland.
Kdln, Bermuthshain 2003. Download unter: www.dip-home.de.

Deutsches Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege Arbeitstexte zur 1. Konsensus-Konferenz in der
Pflege. Thema Dekubitusprophylaxe Osnabriick 2000.

Dittmar M. Vanilleduft und Lavalampe. Altenpflege 03/2001, Vincentz Verlag, Hannover 2001.

Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 82



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

Donabedian A. Evaluating the quality of medical care; in: Milbank Memorial Fund Quarterly,1966; 44/66:
166-206.

DIN EN ISO 9001 — Anleitung fiir kleine Organisationen INFO 1809. Beuth-Verlag, Berlin 2004.

Ehmann M, Volkl I. Pflegediagnosen in der Altenpflege. Urban & Fischer Verlag, Miinchen 2000.

Ehmann M, VoIl I. Spezielle Pflegeplanung in der Altenpflege.

Urban & Fischer Verlag, Minchen 2000.

Engelhardt HD. Total Quality Management (TQM): Konzept — Verfahren — Diskussion. Ziel Verlag, Augsburg
2004.

Faust R. Indikatoren zur Beurteilung pflegesensitiver Ergebnisqualitat in Pflegeheimvergleichen. Messung
und Risikobereinigung ausgewahlter RAI MDS basierter Qualitatsindikatoren. Diplomarbeit an der
Fachhochschule Frankfurt am Main 2003.

Fusgen |, Melchior H. Inkontinenzmanual: Diagnostik — Therapie — Rehabilitation; Berlin 1997.

Garms-Homolova V, Schaeffer D. (Hrsg.) Handbuch Pflegewissenschaft. Juventa Verlag, Kassel 2000.

Hellmann S. Formulierungshilfen fiir die Pflegeplanung nach den AEDL's - Checklisten fir die tagliche Pra-
xis. Brigitte Kunz Verlag, Hagen 2002.

Henderson V. Das Wesen der Pflege. In: Schaeffer D, Moers M, Steppe H, Meleis A (Hrsg.). Pflegetheorien
Beispiele aus den USA. Hans Huber Verlag, Bern 1997.

Heumann F-W. Gesetze fir Pflegekrafte. Brigitte Kunz Verlag, Hagen 2004.

Huhn S, Kdmmer K. Stufen der Pflegequalitat. KDA, Kéln 1995.

Hower, O. Pflegequalitat — Was sollte gemessen werden? Notwendigkeit und Mdglichkeiten zur Messung
pflegebeeinflussbarer Ergebnisqualitat in Altenpflegeheimen. Diplomarbeit an der Fachhochschule
Frankfurt am Main 2002.

Huber H. RAI 2.0 — Resident Assessment Instrument Hans Huber Verlag, Bern 2000.

Igl G, Schiemann D et al. Qualitat in der Pflege. Schattauer Verlag, Stuttgart 2002.

Juchli L. Pflege Praxis und Theorie der Gesundheits- und Krankenpflege. Thieme Verlag, Stuttgart 1994.

Kammer K. Schroder B. Pflegemanagement in Alteneinrichtungen. Schlitersche Verlagsanstalt, Hannover
2000.

Kaminske GF, Brauer J-P. Qualitdtsmanagement von A bis Z. Hanser Fachbuchverlag, Miinchen 2003.

Katscher L. Geschichte der Krankenpflege. Berlin 1989.

Klie T. Lehrbuch Altenpflege — Rechtskunde. Vincentz Verlag, Hannover 2001.

Kdéther I, Gnamm E. Altenpflege in Ausbildung und Praxis. Thieme-Verlag, Stuttgart 2000.

Krohwinkel M. Der Pflegeprozel3 am Beispiel von Apoplexiekranken. Schriftenreihe des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit. Nomos Verlag, Baden-Baden 1993.

Krohwinkel M. Fordernde ProzeR3pflege — Konzepte, Verfahren und Erkenntnisse. In: Osterbrink J (Hrsg.):
Erster internationaler Pflegetheorienkongrel3. Hans Huber Verlag, Bern 1998.

Kihne-Ponesch S. Modelle und Theorien in der Pflege. Facultas UTB, Wien 2004. S. 39ff.

Kuntz E Butz M Wiedemann E. Heimgesetz Kommentar. Verlag C.H. Beck, Miinchen 2003.

Kunz W. Gesetzessammlung fiir Pflegeberufe. Brigitte Kunz Verlag, Hagen 2003.

Kuratorium Deutsche Altershilfe e.V. (KDA). Kleine Datensammlung Altenhilfe.

Moeker Merkur Druck GmbH, Kéln 2003.

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 83



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen e.V. (Hrsg.) Grundsatzstellungnahme Dekubi-
tus Stand: Juni 2001.http://www.mds-ev.org/download/P32_Dekubitus.pdf

Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen e.V., MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitat
nach § 114 SGB Xl — uberarbeiteter Entwurf, Stand 19.02.03. Essen 2003.

Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen e.V. Grundsatzstellungnahme Erndhrung und
Flussigkeitsversorgung alterer Menschen. Abschlussbericht Projektgruppe P 39. Essen 2003.

Meleis Al. Gegenstand, Entwicklung und Perspektiven des theoretischen Denkens in der Pflege. Hans
Huber, Bern 1999.

Michalke C. Altenpflege konkret. Pflegetheorie und Praxis. Urban und Fischer, Miinchen 2001.

Molter-Bock E. Arzneimittel — insbesondere Psychopharmaka — in Miinchener Altenpflegeheimen. Einsatz
und potentielle Einflussfaktoren. Dissertation. (Vorlaufige Fassung vom 04.04.2003). Miinchen 2003.

Ministerium fUr Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg, Demenz als sozialpoliti-
sche Herausforderung - Bestandsaufnahme und Perspektiven der Versorgung Demenzkranker in
Brandenburg. Beitrdge zur Gesundheits- und Sozialberichterstattung. Potsdam 2002.

Orem D. Strukturkonzepte der Pflegepraxis. Ullstein Mosby, Berlin 1997.

Rantz M. Popejoy L, Lori L. Using MDS Quality Indicators to Improve Outcomes, Gaithersburg 1998.

Roper N, Logan W, Tierney A. Die Elemente der Krankenpflege. Ein Pflegemodell, das auf einem Lebens-
modell beruht; Basel 1993.

Robert Bosch Stiftung (Hrsg) Pflege neu denken — Zur Zukunft der Pflegeausbildung.
Schattauer, Stuttgart 2000.

Rennen-Allhoff B, Schaeffer D (Hrsg.) Handbuch Pflegewissenschaft.
Juventa Verlag, Weinheim und Miinchen 2003.

Schéffler A et al. Pflege Heute. Thieme Verlag, Stuttgart 1998.

Schmitz M, Hofmann W. Qualitatsmanagement fiir Senioreneinrichtungen - DIN EN 1SO 9001 - § 80 SGB XI
- Aus der Praxis fur die Praxis. Schlitersche GmbH & Co. KG, Hannover 1999.

Schreier M-M,-Bartholomeyczik S. Mangelernadhrung bei alten und pflegebediirftigen Menschen. Ursachen
und Pravention aus pflegerischer Perspektive. Schliitersche GmbH & Co. KG, Hannover 2004.

Seel M. Die Pflege des Menschen; Kunz Verlag, Hagen 1998.

Sellmer W. Die zeitgeméRe Versorgung chronischer Wunden; Hamburg 2002.

Sowinski C, Behr R. Bundeseinheitliche Altenpflegeausbildung. Materialien fiir die Umsetzung der Stunden-
tafel; KDA Koéln 2002.

Sowinski C et al. Theoriegeleitetes Arbeiten in Ausbildung und Praxis - Ein Baustein zur Qualitatssicherung
in der Altenpflege. Kuratorium Deutsche Altershilfe (Hrsg.) Forum 24, Kéin 1997.

Sozialgesetzbuch SGB. Fachverlag CW Haarfeld GmbH, Essen 2004.

Schulz von Thun F, Ruppel J, Stratmann R. Miteinander reden: Kommunikationspsychologie fiir Fiihrungs-
kréfte. Rowohlt Tb Verlag, Reinbek bei Hamburg 2003.

Schulz von Thun F. Miteinander Reden 1. Stérungen und Klarungen. Rowohlt Tb Verlag, Reinbek bei Ham-
burg 2003.

Schulz von Thun F. Miteinander Reden 2. Stile, Werte und Persdnlichkeitsentwicklung. Rowohlt Tb Verlag,
Reinbek bei Hamburg 2002.

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 84



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

Schulz von Thun F Miteinander Reden 3. Das Innere Team und situationsgerechte Kommunikation. Rowohlt
Tb Verlag, Reinbek bei Hamburg 2002.

Tackenberg P, Abt-Zegelin A. Demenz und Pflege. Mabuse-Verlag, Frankfurt am Main 2003.

Thomann C, Schulz von Thun F. Klarungshilfe. Rowohlt Tb Verlag, Reinbek bei Hamburg 2003.

Vitt G. Pflegequalitat ist messbar - Auswirkungen des SGB Xl auf die Qualitat der ambulanten Pflege. Schli-
tersche GmbH & Co. KG, Hannover 2002.

Walker A. Theoriebildung in der Pflege. Ullstein Verlag, Wiesbaden 1998.

Watzlawick P, Beavin, JH, Jackson D. Menschliche Kommunikation. Formen, Stérungen, Paradoxien.
Hans Huber Verlag, Bern 2000.

Weigert J. Der Weg zum leistungsstarken Qualitdtsmanagement - Ein praktischer Leitfaden fir die ambulan-
te, teil- und vollstationare Pflege. Schlutersche GmbH & Co. KG, Hannover 2003.

Zollondz H-D. Grundlagen Qualitatsmanagement. Einfiihrung in Geschichte, Begriffe, Systeme und Konzep-
te. Oldenbourg Verlag, Minchen 2002.

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 85



Heimaufsicht — Aspekte der Pflege

9. Anlaufstellen in Bayern

Landeshauptstadt Miinchen

Beschwerdestelle fir Probleme in der Altenpflege
Rathaus, Marienplatz 8,

2. Stock, Zi.-Nr. 283

80331 Miinchen

Tel.: 089/ 233 -969 66

Fax: 089 /233 -219 73

e-Mail: staedtische_beschwerdestelle.altenpflege@muenchen.de

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe
Landesverband Bayern e.V.

Romanstr. 67

D-80639 Minchen

Telefon: 089/17 99 70 -0

Telefax: 089/17 85 647

E-Mail: bayern@dbfk.de

Seniorenamt/Stadtseniorenrat
Beschwerde- und Schlichtungsstelle Pflege
Veilhofstralle 34

90489 Nurnberg

Ansprechpartnerin: Heide Stumm

Telefon: 0911 - 231 65 55

Fax: 0911 - 231 65 12

E-Mail: Heide_Stumm@sena.stadt.nuernberg.de

Beratungsstelle der Bayerischen Architektenkammer
"Planen und Bauen fur alte und behinderte Menschen"
Nymphenburger Str. 171,

Alten- und Service-Zentrum, EG

80634 Munchen

Tel. 13 03 96 99,

Sprechzeiten 15.00 -17.00 Uhr
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http://www.quality.de/lexikon

Begriffe im Qualitatsmanage-
ment

http://www.ktq.de/

QM im Gesundheitswesen

http://www.aqs.de/organisationen/zertifizierungsstellen.htm

Liste akkreditierter Zertifizie-
rungsstellen

http://www.dip-home.de

Institut fir angewandte Pflege-
forschung

http://www.stmas.bayern.de/pflege/konzept/index.htm

Ministeriumsseite

http://www.cultus.info/

Gesetze, Verordnungen, Stan-
dards, Download

http://www.menschen-pflegen.de/enid/
1b4546911192ace313a934cea28481e7,55a 304092d09/a5.html

Musterdokumentation Download

http://www.dngp.de/

Veroffentlichungen Experten-
standards

http://www.geroweb.de/altenheim/heimmindestbauverordnung.html

Gesetze, Startseite mit vielen
Infos

http://www.Pflege-Deutschland.de

Online-Magazin rund um Pflege

http://www.pflegenet.com

Internet Server fir Pflege, inte-
ressante Facharbeiten

http://www.pflegeboard.de

Forum rund um
Pflege

http://www.pflegelinks.de

zusatzliche Links zum Thema
Pflege

http://www.pflegen.online.de

Forum rund um Pflege

http://www.pflegerechtportal.de

Entgeltliche Seite zu Pflege-
rechtsfragen

http://www.dbfk.de

Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe

http://www.muenchen.de/beschwerdestelle-altenpflege

Beschwerdestelle der LHS
Minchen

http://www.medical-tribune.de

Informationen zu medizinschen

Aspekten
http://www.wernerschell.de Info fur Pflege- u. sonstige Ge-
sundheitsberufe
http://www.nutriinfo.de Infos und Datenbank rund um
Erndhrung

http://www.nahrungsverweigerung.de

Erndhrung und Demenz

http://www.bagso.de

Bundes-AG der Senioren-
Organisationen

http://www.ernaehrung.de

Infos, Fragebdgen , Adressen
zum Thema Ernéhrung

http://www.hospiz.net/bag/

Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz (BAG)

http://www.eapcnet.org

European Association for Pallia-
tive Care (EAPC)

http://www.dgpalliativmedizin.de

Deutsche Gesellschaft fiir Pallia-
tivmedizin DGP
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AEDL
AltPfIG
ATL
BA
DBfK
DBVA
DIN
DPR
DPV
EFQM
EQA
IADL
MDK
MDS
MDS
PDL
PQsG
PVG
RAI
RAPs
SGB
SL
TOM
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Abkurzungsverzeichnis

Aktivitaten und existenzielle Erfahrungen des Lebens (nach Krohwinkel)
Altenpflegegesetz

Aktivitaten des taglichen Lebens (nach Roper / Juchli)
Bundesausschuss der Lehrerinnen und Lehrer fiir Pflegeberufe
Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe

Deutscher Berufsverband fur Altenpflege e.V.

Deutsche Industrie Norm

Deutsche Pflegerat e.V.

Deutscher Pflegeverband

European Foundation for Quality Management

Européischer Qualitatspreis

Instrumental Activities of Daily Living Scale (Lawton und Brody)
Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Medizinischer Dienst der Spitzenverbénde der Krankenkassen
Minimum Data Set

Pflegedienstleitung

Pflegequalitatssicherungsgesetz

Pflegeversicherungsgesetz

Resident Assessment Instrument

Resident Assessment Protocols

Sozialgesetzbuch

Stationsleitung

Total Quality Management
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12. Anhang

Anhang 1: Beispiel fur einen Ablaufplan zum Thema Kommunikation im Heim

Ablaufplan

Beispiel: Ubergabe:

Pflegefachkraft im Dienst. — Gedanken zu der aktuellen

1 Informationsinhalt und Schicht: Was ist wichtiges passiert, welche Vorkommnisse
Intention festlegen gab es, was muss der nachsten Schicht mitgeteilt werden,
was muss noch erledigt werden, weil keine Zeit mehr war,

l u.a.m.

An wen aus der nachsten Schicht muss welche Info

2 Adressaten auswahlen weitergegeben werden. Hilfskraft <-> Fachkraft. Gibt es
Informationen, die die PDL erhalten muss. z.B. neue Dekubi-
| tusfalle, u.a.m.

!

Art: z.B. miundlich <-> schriftlich, z.B. in Form von Protokoll,
3 Art und Weitergabe Mitschriften oder &hnliches, Festlegung, wer an wen und
festlegen und regeln wie oft, wo? z.B. in der Stationskliche mit SL, Fachkrafte
Hilfskrafte und Zivi, Dauer eine Stunde, PDL bei Bedarf da-
l bei?, u.a.m.

Tatsachliche Ubermittlung: z.B. Gesprach, stattfindenden
4 Weitergabe Ubergabe, u.a.m.

Umsetzung der in der Ubergabe besprochenen
5 Empfang / Bearbeitung Tatigkeiten: z.B. Bewohner x baden, da in der Frihschicht
der Information kein Zeit war, aber ein Bad vom Bewohner gewiinscht

Wenn Fehler auftreten: z.B. Bewohner x ist nicht gebadet worden!

Anhand des Ablaufs Uberprifen, woran es gelegen hat. So ist z.B. ein mdglicher Fehler bei 2, dass
das falsche Personal informiert wurde. Wenn Baden eine Tatigkeit im Zustandigkeitsbereich von
Frau Y ist, muss diese auch der Adressat sein.

Oder Fehler bei 4: Weitergabe mangelhaft: eine Mdglichkeit ist, dass der Pflegestandard vorhan-
den ist, aber nicht auf der Station ausliegt.

Haufig gibt es auch ja — nein Unterteilungen mit daraus resultierenden Handlungsalternativen:

Angebot Baden Dusche / Waschen anbieten

A 4

nein

I

Bad vorbereiten
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Anhang 2: Beispiel eines Baumdiagramms fur die Zieldefinition in Verfahrensanweisungen

Verfahrensanweisungen sind Anweisungen durch den Arbeitgeber, wie in einer bestimmten Situation verfah-
ren werden soll.

Altenpflegeheim xyz
(Leitbild der Einrichtung)

Pflege
(Leitbild fur die Pflege)

Hauswirtschaft
(Leitbild fur die Hw.)

Psychosoziale medizinische usw
Betreuung Versorgung
Wundversorgung Medikamente Unterziele
Sturzverletzung Dekubitus usw

Verfahrensanweisung zur Dekubitusversorgung
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Anhang 3: Auszuge aus einer Verfahrensanweisung hauswirtschaftliche Versorgung - Erné’:ihrung52

Beachten Sie:

- Winsche, Bedirfnisse und (Ess-)Gewohnheiten der Patienten stehen im Vordergrund.

- Trinken und Essen werden altersgerecht, nahrhaft und schmackhaft zubereitet.

- Religitse Erfordernisse und Gebréduche werden berlcksichtigt......

Akteure:

- Alle hauswirtschaftlichen Mitarbeiter

- Alle Mitarbeiter, die hauswirtschaftliche Tatigkeiten tlbernehmen (auch examinierte)

- Pflegekréfte....

Ziel:

- Die Winsche bei der Auswahl der Speisen und eines Mahlzeitendienstes werden unter
medizinischen Notwendigkeiten berticksichtigt.

- Der Patient nimmt seine Mahlzeiten in seinem gewohnten Rhythmus und zu einer fest vereinbarten
Zeit in Ruhe ein.

- Abwechslungsreiche und ausgewogene Erndhrung der Patienten

Verfahrensablauf

Grundsaétzlich:

- Der Kunde ist, wenn pflegefachlich indiziert, regelmaRig nach seinen Ess- und Trinkwiinschen zu
befragen.

- Alle Leistungen werden in der Patientendokumentation dokumentiert.

- Bei der Zubereitung von Nahrung ist auf den sorgsamen Umgang mit dem Eigentum des Patienten
zu achten (Geschirr usw.)....

- Bei jedem Einsatz wird der Patient angeregt, ausreichend Flissigkeit zu sich zu nehmen.....

Speisenabstimmung und Kostenklarung:

- Fruhstlickszubereitung durch Mitarbeiter

- Mittagessenszubereitung durch Mitarbeiter

- Abendbrotzubereitung durch Mitarbeiter

- Festlegung des Haushaltsgeldes und deren Verfahren (s. Dokumentationsmappe)......

Zubereitung der Nahrung:

- Der Speiseplan wird mit dem Patienten abgestimmt.

- Die Nahrung wird den Fahigkeiten entsprechend mundgerecht zubereitet.

- Die Nahrung wird unter Beriicksichtigung von Essgewohnheiten und med. Notwendigkeiten
zubereitet.

- Ein routinemafiges mundgerechtes Zubereiten ist zu vermeiden, die bestehende Kauféahigkeit/
Schluckféahigkeit des Patienten soll genutzt werden.......

Ubergabe und Verteilung und Abholung der Speisen:

- samtliche warmen Speisen werden in geschlossenen Warmewéagen aufbewahrt
- Der bestiickte Wagen wird auf direktem Weg auf die Station gebracht

- Ubergabe auf der Station an die zustindige Pflegekraft

- Abholung der Wagen erfolgt in zeitlicher Nahe....

Zugehdrige Unterlagen:

- Pflegedokumentation

- Pflegevisite

- Verfahrensanweisung

- Leitbild hauswirtschaftliche Versorgung

Zu dokumentieren: Zu andern nur durch:

- Pflegedokumentation / Leistungsbogen - Verantwortliche Pflegefachkraft
Fassung: Nr. Erstellt von: Name, Position
Erstellungsmonat: Juli 04 Uberarbeitungsmonat:

*2http://www. pdI-konkret.de/download.php32file=content/pflege-management/22.pdf
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Anhang 4: Checkliste Hygiene in Alten- und Pflegeheimen53
Personaleinsatz/Kenntnisse im Bereich der Hygiene

Ist eine Hygienefachkraft vorhanden?

O ja O nein
O im Hause beschéftigt Std/Woche
| externe Fachkraft

Einsatzzeiten:

O Std/Monat | Tage/Monat
O auf Anforderung

[ nicht festgelegt

Ausbildung gemaf Anlage zu Ziffer 5.3.7 RKI-Richtlinie

O ja O nein

Gibt es einen/eine "Hygienebeauftragten" ?

O ja O nein

Wird das Personal hygienisch geschult?

O ja O nein

Wer fuhrt die Schulung durch?

Hygienefachkraft
Hygienebeauftragte
Heimleitung
externe Fortbildung

|

In welchen Absténden erfolgen die Schulungen?
] halbjahrlich

| jéhrlich

O nicht festgelegt

Nachweise Uber die Schulung vorhanden

] ja ] nein
Nachweise eingesehen
O ja ] nein

Erfolgt bei Neueinstellung eine Hygieneschulung/Belehrung?

O ja O nein

%3 Billing J. Bischoff H. Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Erlangen u. OberschleilZheim
2005 Gesetzliche Grundlagen: § 12 Heimgesetz, 8 36 Infektionsschutzgesetz (IfSG), Art. 8 GDG.
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Hygienestandards

Fur folgende hygienerelevante Tatigkeiten liegen schriftliche und vom Pflegepersonal jederzeit einsehbare Hygienestan-

dards vor:

Handewaschen, Handedesinfektion
Durchfiihrung von Injektionen und Infusionen
Pflege peripherer Verweilkanilen

Legen eines Harnblasenkatheters
Harnblasenkatheterpflege/-wechsel
Anlegen von Wundverbénden
Durchfiihrung von Verbandswechseln
Dekubitusprophylaxe
Pneumonieprophylaxe und Absaugung
Durchfuihrung von Inhalationen
Infektionspravention bei Sondenernéhrung
Stomapflege

N

Die Standards wurden erstellt von

Hygienefachkraft
Hygienebeauftragte
Heimleitung
sonstige:

QO

Standards eingesehen

O ja O nein

Zur Hande- und Hautdesinfektion werden folgende Préparate verwendet:
Hande: Haut:
DGHM-gelistet

Ol ja O nein

Die verwendeten Mittel stimmen mit den in den Standards aufgefiihrten Mitteln tberein

O ja O nein

Hygiene- und Desinfektionsplane

Fur folgende Bereiche liegen Hygieneplane vor:

O Flachenreinigung/-desinfektion Pflegebereich
O Waschereinigung/-desinfektion
| Kiichenbereich

O Abfallentsorgung

Verwendete Desinfektionsmittel/-verfahren

Flache: DGHM-gelistet O ja
Wasche: DGHM-gelistet O ja
Kiche

Héandedesinfektion: DGHM-gelistet O ja
Héandedekontamination: DGHM-gelistet O ja

Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
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Flachendesinfektion: DVG-gelistet ] ja ] nein
Die verwendeten Mittel stimmen mit den in den Hygieneplanen aufgefihrten Mitteln/Verfahren iberein

O ja O nein

Prufung von Desinfektions- und Sterilisationsverfahren
Instrumentenreinigung/-desinfektion

| manuell
O in Reinigungs-Desinfektionsautomaten

bei automatischer Reinigung/Desinfektion

Prufungsintervall (mikrobiologisch)

| vierteljahrlich

| halbjahrlich

| anders:

Prifprotokolle
vorhanden

| nicht vorhanden

bei manueller Reinigung/Desinfektion:

Verwendete Mittel:

O DGHM/RKI-gelistet

O sonstige

Sterilisation

] Dampfsterilisation (DIN 58946-6; DIN EN 285; DIN EN 554)

Laufende Kontrolle der Sterilisationsprozesse

] ja ] nein

Chargendokumentation (Registrierung von Druck, Temperatur, Zeit)
] ja ] nein

Verwendung von Chemoindikatoren

] ja ] nein

Dampfdurchdringungstest vor Sterilisationsbeginn (Bowie-Dick-Test)
] ja ] nein

Periodische Kontrolle / Bioindikatoren (DIN EN 866-3)

| vierteljahrlich

| halbjahrlich

| anderes Intervall:
O keine Kontrolle

O HeiRluftsterilisation

Die HeiRluftsterilisation sollte wegen Unzuléanglichkeiten wie materialabhangiger Ausgleichszeiten und fehlender Még-
lichkeiten einer Verfahrensvalidierung durch die Dampfsterilisation ersetzt werden (Anwendungen nur zur Sterilisation
von Glaswaren im Labor- und/oder Apothekenbereich).
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MalRnahmen bei Auftreten von Ubertragbaren Erkrankungen
Erfolgt bei Auftreten von gehéuft auftretenden Infektionen
1 ja L] nein

eine Meldung an das Gesundheitsamt (8§ 6 IfSG)?
Welche MaRnahmen werden vorgenommen?

- bei Heimbewohnern

Klarung des Ubertragungsmechanismus/Infektionsquelle

Festlegung von DistanzierungsmalRnahmen

Uberpriifung hygienischer MaRnahmen

Einleitung mikrobiologischer Untersuchungen

Aufklarung der Erkrankten beziglich Ubertragung/Symptomatik/HygienemaRnahmen

HNN N

- bei Mitarbeitern

O Einhaltung sorgfaltiger HandedesinfektionsmalRnahmen
O Tragen von Gesichtsmasken
O Tragen von Schutzhandschuhen

Bei Durchfallerkrankungen Mitteilung an

O Pflegedienstleitung
| Kiichenleitung
O Heimleitung

(zu MalRnahmen gegen das Auftreten von lbertragbaren Erkrankungen siehe auch arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen § 36 IfSG und § 15 BiostoffV)

Umgang mit Tragern multiresistenter Keime, z. B: MRSA, VRE
(siehe auch Empfehlungen der RKI-Richtlinie)

Existiert ein spezieller Hygieneplan zur Vorgehensweise
] ja ] nein

bei Auftreten von multiresistenten Erregern

Bestehen Schutzmaflinahmen bei Bewohnern mit Immundefiziten

O ja ] nein

oder groR3flachigen Wunden oder nassenden Ekzemen vor Bewohnern, die als Trager multiresistenter Keime bekannt
sind?

Welche speziellen MaBnahmen werden bei bekannter Kolonisierung durchgefiihrt, sofern die Bewohner eine Infektions-

geféahrdung darstellen?

O Einzelzimmerunterbringung
| Standard-Kohortisolierung
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Sanierung in Abstimmung mit dem Heimarzt

O Mupirocin
| andere nasale Antiseptika
] antiseptische Mundspilungen/Waschungen

Wird der Informationspflicht bei Klinik- bzw. Heimverlegung nachgekommen?

] ja ] nein
Ist der Tragerstatus in den Unterlagen dokumentiert?
] ja O nein

Erfolgt bei Auftreten von MRSA-Féallen Kontaktaufnahme mit dem Gesundheitsamt?

O ja O nein

Welche Grundsatze gelten bei unbekanntem Tragerstatus von Heimbewohnern mit groR3en offenen Wunden, Atemwegs-
infekten und Stuhlinkontinenz?

O Einzelzimmerunterbringung

O bakteriologisches Screening

| laufende Desinfektionsmaflihahmen nach DGHM-Liste
] Besondere personelle Hygienemalinahmen
Sonstiges:

Finden Fortbildungen zum Thema multiresistente Erreger statt?
] ja ] nein

Letzte Fortbildung:

Hinsichtlich weitergehender Informationen bezuglich rAumlich-funktioneller Gegebenheiten sowie betrieblich-
organisatorischer Malinahmen siehe Literaturverzeichnis.
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Anhang 5: Empfehlungen zum Umgang mit freiheitsentziehenden Mafl3nahmen

Heimaufsicht
der Regierung
von Oberbayern

Landeshauptstadt
Milnchen

Beschwerdestelle
fur Probleme in der Altenpflege
Betreuungsstelle beim Sozialreferat

Heimaufsicht beim Medizinischer Dienst
Kreisverwaltungsreferat der Krankenversicherung
Referat fur Gesundheit und Umwelt in Bayern

An alle stationaren Einrichtungen der Altenpflege in Miunchen

Empfehlungen zum Umgang mit freiheitsentziechenden MaBnahmen

Aus einigen Einrichtungen wurde der Wunsch an die stadtische Beschwerdestelle fur Probleme
in der Altenpflege herangetragen, die unterschiedliche Handhabung zum Umgang mit freiheits-
entziehenden MaBnahmen aufeinander abzustimmen und zu vereinheitlichen. Deshalb haben
alle damit befassten Institutionen in einem Arbeitskreis die nachfolgenden Empfehlungen, in
die auch die Erfahrungen aus Probeldufen in einigen Einrichtungen eingeflossen sind, erarbei-
tet. Die Heimaufsicht der Regierung von Oberbayern und des Kreisverwaltungsreferates der
Landeshauptstadt Munchen, verschiedene Dienststellen der Landeshauptstadt Minchen

und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung in Bayern werden kunftig diese
Empfehlungen zur Grundlage ihrer beratenden und kontrollierenden Tatigkeit machen.

Da freiheitsentziehende MaBnahmen ein elementares Grundrecht beruhren, gilt
grundsatzlich, solche MaBnahmen, wenn irgendwie maglich, zu vermeiden.

Wenn freiheitsentziehende MaBnahmen nach § 1906 Abs. 4 BGB erforderlich erscheinen, so
ist dringend zu empfehlen, dies in offenen Gesprachen mit allen Beteiligten (Betroffene,
Angehdrige, rechtliche Betreuer oder Bevolimachtigte, Arzte, Pflegekrifte usw.) zu erértern, um
mdglichst viele Perspektiven einzubeziehen und einvernehmlich die beste Lésung zu finden.

Die nachfolgenden Empfehlungen zum Umgang mit freiheitsentziehenden MaB3-
nahmen sind wie folgt unterteilt:

Empfehlungen fur Pflegekrafte: Eine leicht verstéandliche, kurze Zusammenfassung fur alle
Pflegekrafte zum Aushang auf Stationen (siehe Rlckseite).

Empfehlungen an die Leitungen (Heim-, Pflegedienst-, Stationsleitungen): Eine ausfuhrliche
Darstellung der rechtlichen Grundsatze, der von Pflegenden zu ergreifenden MaBnahmen und
der erforderlichen Dokumentation.

Adressen der Ansprechpartner bei Problemfillen

Dokumentations- Einlegeblatter zu den verschiedenen Fallen mit jeweils beigefugter
Beispieldokumentation zur Verwendung in den Dokumentationsunterlagen.

Kontakt: Stadt. Beschwerdestelle fur Probleme in der Altenpflege Munchen, Tel: 089/233-2 06 60, Fax: 089/233-2 19 73;
Internet: http:./fwww.muenchen.de/beschwerdestelle-altenpflege

Stand: Juni 2001
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Landeshauptstadt
]ﬁf Munchen

Beschwerdestelle
fur Probleme in der Altenpflege
Betreuungsstelle beim Sozialreferat

Heimaufsicht Heimaufsicht beim Medizinischer Dienst
der Regierung Kreisverwaltungsreferat der Krankenversicherung
von Oberbayern Referat fur Gesundheit und Umwvelt in Bayern

Zum Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen:

Empfehlungen far Pflegekréfte

Grundsitzliches:
Wenn die Bewegungsfahigkeit einer Person eingeschrinkt werden soll, kann es sich
um eine freiheitsentziehende MaBnahme nach § 1906 Abs. 4 BGB handeln
Freiheitsentziehende MaBnahmen konnen z. B. sein:
Mechanische MaBnahmen: Bettgitter, Bauchgurt im Bett oder Stuhl, Vorsatztisch,
Festbinden der Arme und / oder Beine, Schutzdecken etc.
Verabreichung von Medikamenten (Psychopharmaka), die mit dem Ziel gegeben
werden, Betroffene am Verlassen des Bettes oder der Einrichtung zu hindern. Bei Ver
abreichung von Medikamenten zu Heil- und therapeutischen Zwecken liegt keine frei-
heitsentziehende MaBnahme vor, auch wenn als Nebenwirkung der Bewegungsdrang
Betroffener eingeschrankt wird.

Fall A: Selbst einwilligungsfahige Betroffene: keine richterliche Genehmigung,
aber schriftliche Einwilligung der/des Betroffenen
Grundsatzlich entscheidet der/die Betroffene selbst tber die Anwendung, Dauer und
Beendigung von freiheitsentziehenden MaBnahmen. Dazu muss er/sie in der Lage sein,
den Sinn und Zweck der freiheitsentziehenden MaBnahme zu verstehen. Bei Zweifeln
an der Einsichtsfahigkeit ist ein arztliches Attest daruber einzuholen.

Fall B: Nicht einwilligungsféhige und nicht bewegungsfahige Betroffene: keine
richterliche Genehmigung, aber arztliches Attest Gber die Bewegungs-
unfahigkeit
Keine freiheitsentziehende MaBnahme ist bei Bewegungsunfahigkeit des/der Betrof-
fenen z.B. ein Beftgitter, das ausschlieBlich dem Schutz vor Stiirzen aus dem Bett bei
ungesteuerten und unwillktrlichen Bewegungen dienen soll. Hierzu ist jedoch ein
arztliches Attest erforderlich, das die Bewegungsunfahigkeit der/des Betroffenen
bestatigt.

Fall C: Nicht einwilligungsfahige aber bewegungsfahige Betroffene: nur mit
richterlicher Genehmigung
Ist der/die Betroffene nicht mehr in der Lage selbst einzuwilligen, muss die Genehmi-
gung einer freiheitsentziehenden MaBnahme beim Vormundschaftsgericht in der
Regel durch Betreuer oder Bevollméchtigte beantragt werden. Andere Personen wie
Heimpersonal, Angehorige usw. haben grundsatzlich kKeinerlei Entscheidungsbefugnis.

Fall D: Akute Gefahrdungssituation: keine richterliche Genehmigung, sorgfiltige
Dokumentation und Priifung von Alternativen
Bei Gefahr im Verzug (akute Selbst- oder Fremdgefdhrdung) muss das Pflegepersonal
selbstverantwortlich handeln und tber freiheitsentziehende MaBnahmen bis zu 3 Tagen*
selbst entscheiden. Ein Beschluss des Vormundschaftsgerichts ist dazu nicht erfor-
derlich. Bei anhaltender Selbst- oder Fremdgefdhrdung uber einen Zeitraum von langer
als 3Tagen* oder im wiederholten Fall ist ein Beschluss des Vormundschaftsgerichts
erforderich. (Dann tritt Fall C ein)  (*Handhabung in Munchen)
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> UM /A

Heimaufsicht der Regierung Beschwerdestelle fir Probleme in der Affenpflege - Betreuungsstelle beim Sozialreferat Medizinischer Dienst der
van Oberbayerm - Heimaufsicht beim Kreisverwaltungsreferat - Referat fiir Gesundheit und Umwelt Krankenversicherung in Bayern

Zum Umgang mit freiheitsentziehenden Malinahmen
Empfehlu ngen an die Leitungen {Heimleitungen, Pflegedienstleitungen, Stationsleitungen)

« ‘Wenn die Bewegungsfreiheit von nicht einwilligungsfahigen Betroffenen eingeschrankt werden soll, kann es sich um
freiheitsentziehende Malnahmen gemal § 1906 Abs. 4 BGB handeln. Dazu kdnnen mechanische MalZnahmen (Bettgitter, Gurte,
Vorsatztisch, Schutzdecken.. ) oder die Verabreichung von Medikamenten gehdren (der/die Betroffene soll am Verlassen des
Bettes oder der Einrichtung gehindert werden).

« Grundsatzlich entscheidet die/ der Betroffene selbst Gber die Anwendung von freiheitsentziehenden Malknahmen. Ist sie/er hierzu
nicht in der Lage, muss dafur eine richterliche Genehmigung erwirkt werden. Diese beantragen in der Regel fiir siefihn Bevollmachtig
mit Antragsrecht laut Vorsorgevollmacht oder rechtliche Betreuer mit dem Aufgabenkreis  Aufenthaltsbestimmung und
Gesundheitsvorsorge”. Andere Personen wie Heimpersonal, Arzte oder Angehérige haben keine Entscheidungsbefugnis. Nur bei
Gefahr im Verzug (akute Selbst- oder Fremdgefahrdung) darfen und missen sie handeln. Wenn es weder Betreuer noch
Bevollméachtigte gibt, unterrichtet die Einrichtung das Vormundschaftsgericht von der Notwendigkeit einer freiheitsentziehenden
Malnahme und sollte sich auch Uber den Stand der Bearbeitung auf dem Laufenden halten.

Im Folgenden werden einige Fallkonstruktionen erlautert, mit denen die Aufsichts- und Beratungsbehdrden besonders haufig in den
Einrichtungen befasst werden.

Kontakf: Stadt. Beschwerdestelle fir Probleme in der Altenpfiege Minchen, Tel: 089/233-2 06 60, Fax: 08%/233-2 18 73. Internel: hftp- M. muenchen. de/beschwerdesteile-altenpfiege  Juni 2004
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Ansprechpartner fiir Leitungen bei Problemen sind:

» Betreuungsstelle der Landeshauptstadt Miinchen
Mathildenstr. 3a,
80336 Munchen,
Tel. 233-25990 Fax: 233-25056

» Vormundschaftsgericht
Linprunstr. 22,
80335 Munchen,
Tel 55974903  Fax: 5597-4900

» Referat fir Gesundheit und Umwelt

Geschiftsstelle kommunale Psychiatrie

fur Fragestellungen zu Psychopharmakatherapie und Einsatz von Psychopharmaka als freiheitsentziehende Malknahme
Implerstr. 9,
81371 Munchen,
Frau Dr. Gaupp, Tel. 233 —21 855
Frau Dr. Trenner, Tel 233 — 21 853
Fax: 233 -21 903

Kontakt: Stédt Beschwerdestelle filr Probleme in der Altenpfiege Minchen, Tel: 089/233-2 06 60, Fax: 089/233-2 18 73, Internet hitprdvnww muenchen desbeschwerdestelle-altenpfiege  Juni 2004
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Anhang 6: Empfehlungen zum Umgang mit der Pflegedokumentation

Empfehlungen zum Umgang mit der Pflegedokumentation

In den stationdren Einrichtungen der Altenpflege finden wir sehr grolke Unterschiede im Entwicklungsstand und Umgang mit der Pflegedokumen-

tation. Mit den nachfelgenden Empfehlungen maéchten wir zur Clualitatsentwicklung in diesem Bereich beitragen.

« Essollen damit Impulse und Orientierungshilfen fur eine professionelle Pflegedokumentation gegeben werden, um diese als Instrument zur
Verbesserung der Qualitat der Pflege zu verstehen.
Wir bieten Hinweise auf fachliche Gutekriterien und stetige Entwicklungsmaoglichkeiten.
Wir geben Anregungen fur konkrete Verbesserungen, auch Vereinfachungen und eine Konzentration auf Wesentliches (z.B. als Anstofd fur
Qualitatszirkel).

+ Diese Empfehlungen bertihren oder verdndern nicht den Prifauftrag der gesetzlich damit beauftragten Organe. Sie sind nicht als Checkliste for
Pruforgane oder zur Vorbereitung auf Kontrollen miss zu verstehen.

Eine professionell gefuhrie Pflegedokumentation sollte folgende tbergeardnete Ziele verfolgen:

« Die Dokumentation erfasst individuelle Bedirfnisse und ermoglicht eine fachkompetente, ineinander ubergreifende und von konkret beschrie-
benen Zielen gepriagte Pflege fir die betroffenen alten Menschen.

+ Sie zeigt Entwicklungen und Prozesse sowie die Wirkung von pflegerischen Malnahmen auf und verringert die Beliebigkeit und Willkurlichkeit
der Pflege. Pflegedokumentation ist ein Spiegel der Qualitéat der Pflege und kein Selbstzweck.

+ Sie gibt Pilegenden fachliche und persdnliche Sicherheit und Klarheit. Sie erreicht mehr Transparenz fur alle Beteiligten und schafft letztlich
grolere Arbeitszufriedenheit.

+ Gute Pflegedokumentation erleichtert die Arbeit. Schlechte Dokumentation erschwert Ablaufe, reduziert Qualitat, verringert die Zufriedenheit
aller Beteiligten und grenzt in manchen Fallen auch an eine gefahrliche Pflege.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass wir uns der Grenzen der gegebenen Rahmenbedingungen bewusst sind. Trotz allem gilt es die Spielraume
des Maglichen flr Trager, Einrichtungen und die einzelnen Pflegenden verantwortungsbewusst, kreativ und konstruktiv zu nutzen.

Diese Empfehlungen werden an alle Trager und Leitungen der stationdren Einrichtungen der Altenpflege in Minchen, an die Fachschulen fir Al-
tenpflege in Manchen und an die Berufsverbande der Pflege in Minchen versandt.

Heimaufsicht S Medizinischer Dienst Landeshauptstadt Miinchen
der Regierung \f\ der Krankenversicherung W Beschwerdestelle fir Probleme in der Altenpflege

von Oberbayern . in Bayern Heimaufsicht beim Kreisverwaltungsreferat

Kontakt; Staat. Beschwerdestelie fiir Probieme in der Altenpfiege Minchen, Tel 089%/233-9 63 66, Fax: 089/233-2 19 73, internef htto-www muenchen.desbeschwerdestelle-altenpfiege, Mai 2003
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