Die Transparenzkriterien im System PFLEGE-ZEIT ambulant

Die Transparenzkriterien in PFLEGE-ZEIT ambulant

Liebe PFLEGE-ZEITler,

dieses Dokument bietet einen Uberblick Gber die Elemente der Transparenzkriterien und zeigt wie sie in PFLEGE-ZEIT
umgesetzt werden kdnnen. Wir méchten lhnen so ermoglichen, selbst einen Uberblick iiber den Stand ihrer
Dokumentation und ihre Priifungssicherheit zu erlangen.

Im Folgenden haben wir zu jedem Kriterium Hinweise erstellt, die zeigen an welchen Stellen in [hrer Dokumentation
die entsprechenden Nachweise zu finden sind.

Die jeweils aktuelle Version dieses Dokuments finden Sie auf unserer Internetseite www.PFLEGE-ZEIT.de im Bereich
Ressourcen.

Wenn Sie sich fiir weitere Begleitung rund um Pflegedokumentation, Qualitatsmanagement oder Konzept- und
Organisationsentwicklung interessieren, wenden Sie sich bitte direkt an uns. Sie erreichen uns telefonisch unter
04346 319680

Mit freundlichen GrtiifSen

Ihr PFLEGE-ZEIT Team

Hinweise

* Dieses Dokument bezieht sich auf das ambulante System.

* Besondere Beachtung findet bei der Bewertung der Qualitdt nach den Transparenzkriterien, ob sich die
Individualitat des Bewohners, seine Vorlieben, Abneigungen, Rituale und Besonderheiten in der
Pflegedokumentation wiederfinden. Bitte achten Sie daher besonders auf die entsprechenden Angaben
im Pflegestatus und den Tagesplanen.

e Dieses Dokument ist keine Anleitung zum Einsatz des Systems PFLEGE+-ZEIT und kann nicht die Kenntnis
und Erfahrung mit dem System ersetzen. Viele weitergehende Fragen werden in der PFLEGE-ZEIT
Anleitung beantwortet. Fiir Fragen stehen auch wir lhnen selbstverstandlich gern zur Verfiigung.

e Bitte achten Sie darauf, die moglichst aktuellen Formulare einzusetzen. Wir entwickeln PFLEGE-ZEIT
bestandig weiter und passen es dem Stand des Wissens an. Profitieren Sie von dieser Arbeit.

* Diese Erldauterungen kdnnen auch wahrend einer Priifung im Dialog mit dem Priifer hilfreich sein, sollte
er/sie die Informationen zu einem Kriterium nicht gleich finden.
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1 Werden die individuellen Wiinsche zur Kérperpflege im Rahmen der vereinbarten
kb Leistungserbringung beriicksichtigt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebedirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur Kérperpflege
vereinbart wurden, in der Pflegedokumentation die auf die Malinahmen der Kérperpflege bezogenen
Winsche nachvollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung berticksichtigt sind. Der Nachweis der
Berlcksichtigung kann im Einzelfall ergdnzend auch Gber teilnehmende Beobachtung wahrend der
Prifung erfolgen.

m *  Derindividuelle Hilfebedarf wird auf dem Tagesplan Pflege handlungsleitend geplant.
Augenmerk liegt auf den Hinweisen zur Kérperpflege sowie 'Besonders zu beachten'
* Die Dokumentation erfolgt in der Monatsiibersicht, Beobachtungen bei der Durchfiihrung finden
sich im Regiebogen Kunde. Augenmerk in der Monatsiibersicht liegt auf der Zeile 'Duschen Baden

Haare waschen'
2 Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und Trinken im Rahmen der vereinbarten
kb Leistungserbringung beriicksichtigt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebedirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur Erndhrung/
Unterstlitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden, in der Pflegedokumentation die auf die
MaRnahmen der Erndhrung/Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme bezogenen Wiinsche
nachvollziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung berlcksichtigt sind.

Der Nachweis der Bertlicksichtigung kann im Einzelfall erganzend auch (ber teilnehmende Beobachtung
wdhrend der Priifung erfolgen.

m * DieHilfebedarfe im Lebensbereich Essen und Trinken werden auf dem Tagesplan Pflege
handlungsleitend geplant, die individuellen Wiinsche des Kunden auf dem Tagesplan
Haushaltsfiihrung festgehalten.
* Die Dokumentation erfolgt in der Monatstibersicht, Beobachtungen bei der Durchfiihrung finden
sich im Regiebogen Kunde.

3 Wourde die vereinbarte Leistung zur Fllissigkeitsversorgung nachvollziehbar durchgefiihrt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Flissigkeitsaufnahme vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemaf durchgefiihrt und
nachvollziehbarin der Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

m *  Beinicht gesicherter Trinkmenge kann im Tabellenblatt die Menge und Art der Getréinke
festgehalten werden. Private Pflegepersonen sollten bei der Erfassung der Trinkmenge
einbezogen werden.
«  Uber den Regiebogen erfolgen die fortlaufende Dokumentation der Beobachtungen und die
pflegefachliche Reflexion, ob weitere MafSnahmen erforderlich sind.
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4 Werden die individuellen Ressourcen und Risiken bei der Fliissigkeitsversorgung erfasst, wenn hierzu
kb Leistungen vereinbart sind? (MDK 14.8 a und b teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Unterstlitzung bei der Flissigkeitsaufnahme vereinbart wurden, die individuellen Ressourcen und
Risiken zur Flussigkeitsversorgung in der Pflegedokumentation beriicksichtigt wurden.

Fﬁ@ * Im Pflegestatus werden Rituale, Gewohnheiten, Vorlieben, Abneigungen und die Risiken erfasst.
Gleichzeitig werden auch Kompensationsmaglichkeiten ermittelt. Entsprechend der Ressourcen
werden die Hilfebedarfe im Tagesplan Pflege und Tagesplan Hauswirtschaft handlungsleitend
individuell geplant.
*  Fiireine Risikoermittlung konnen die Erfassung der Einfuhr und ihre Dokumentation auf dem
Tabellenblatt hilfreich sein.
» Diepflegefachliche Reflexion wird im Regiebogen notiert.

5 Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdriger informiert bei erkennbaren
kb Flissigkeitsdefiziten? (MDK 14.8c teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen bei der Erbringung von
Pflegeleistungen ein Flissigkeitsdefizit sichtlich erkennbarist und der pflegebedrftige Mensch bzw. sein
Angehoriger auf mogliche Hilfen oder Abklarungsmoglichkeiten (z. B. Arzt) hingewiesen wurde.

Fm% Entsprechend der ermittelten Risiken werden die Beratungstermine von Angehérigen und Betreuern im
Pflegestatus festgehalten. Der genaue Beratungsinhalt wird im Regiebogen dokumentiert.

6 Wourde die vereinbarte Leistung zur Nahrungsaufnahme nachvollziehbar durchgefiihrt? (MDK 14.8g
kb teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Nahrungsaufnahme vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemafs durchgefiihrt und
nachvollziehbarin der Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

Fﬁ@ *  Beiungeniigender Nahrungsaufnahme kann im Tabellenblatt die Menge und Art der Nahrung
festgehalten werden. Private Pflegepersonen sollten bei der Erfassung der Nahrungsmenge
einbezogen werden.
»  Uber den Regiebogen erfolgen die fortlaufende Dokumentation der Beobachtungen und die
pflegefachliche Reflexion, ob weitere MafSnahmen erforderlich sind.

7 Werden die individuellen Ressourcen und Risiken bei der Erndhrung erfasst, wenn hierzu Leistungen
kb vereinbart sind? (MDK 14.8 a und b teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Erndhrung/Unterstlitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden, die individuellen Ressourcen
und Risiken zur Ernghrung in der Pflegedokumentation berlcksichtigt wurden.

* Im Pflegestatus werden Rituale, Gewohnheiten, Vorlieben, Abneigungen und die Risiken erfasst.
Hier kann auch die Anwendung des Mini Nutritional Assessment (MNA) hilfreich sein. Gleichzeitig
werden Kompensationsmoglichkeiten ermittelt.

*  Entsprechend der Ressourcen werden die Hilfebedarfe im Tagesplan Pflege und Tagesplan
Hauswirtschaft handlungsleitend individuell geplant.

&

8 Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdriger informiert bei erkennbaren
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Erndhrungsdefiziten? (MDK 14.8 c teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen bei der Erbringung von
Pflegeleistungen ein Ernahrungsdefizit sichtlich erkennbar ist und der pflegebediirftige Mensch bzw. sein
Angehoriger auf mogliche Hilfen oder Abklarungsmaoglichkeiten (z. B. Arzt) hingewiesen wurde.

Entsprechend der ermittelten Risiken werden die Beratungstermine von Angehorigen und Betreuern im
Pflegestatus festgehalten. Der genaue Beratungsinhalt wird im Regiebogen dokumentiert.

Werden individuelle Ressourcen und Risiken im Zusammenhang mit Ausscheidungen erfasst, wenn
hierzu Leistungen vereinbart sind? (hnlich MDK 14.3a)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Ausscheidung vereinbart wurden, die individuellen Ressourcen und Risiken zu den Ausscheidungen in der
Pflegedokumentation beriicksichtigt wurden.

* Im Pflegestatus werden Rituale, Gewohnheiten, etc. und die Risiken erfasst. Gleichzeitig werden
auch Kompensationsmaglichkeiten ermittelt.

*  Entsprechend der Ressourcen werden die Hilfebedarfe im Tagesplan Pflege und Tagesplan
Hauswirtschaft handlungsleitend individuell geplant.

*  Fiireine Risikoermittlung kdonnen die Erfassung der Ausfuhr und ihre Dokumentation auf dem
Tabellenblatt hilfreich sein. Die pflegefachliche Reflexion wird im Regiebogen notiert.

Wurde die vereinbarte Leistung zur Unterstiitzung bei Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung
nachvollziehbar durchgefiihrt? (dhnlich MDK 14.3d)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur
Unterstiitzung bei Ausscheidungen/Inkontinenzversorgung vereinbart wurden, diese Leistungen
vereinbarungsgemaf durchgeflihrt und nachvollziehbar in der Pflegedokumentation dokumentiert
wurden.

»  DerEinsatz geeigneter Inkontinenzprodukte und das Kontinenztraining / Toilettentraining wird
im Tagesplan Pflege umfassend geplant.

»  Besonders zu beachten: Bei DK die Charriére-GrifSe sowie Art des Katheters und Blockung ggf. im
Pflegestatus dokumentieren. Wechsel des DK und des Beutels in der Monatsiibersicht eintragen.

*  Grundsdtzlich ist folgender Nachweis ausreichend: Handzeichen beim entsprechenden LKim
Leistungsnachweis.

Wenn bei der Erbringung von vereinbarten Leistungen beim pflegebediirftigen Menschen fiirden
Pflegedienst ein individuelles Dekubitusrisiko erkennbar ist, wird dieses dann erfasst?

Diese Kriterien ist erfiillt, wenn ein pflegebedrftiger Mensch Leistungen der Grundpflege erhalt, ein
Dekubitusrisiko erkennbarist und dieses in der Pflegedokumentation beriicksichtigt wurde.

Wenn ein Dekubitusrisiko erkennbar ist, erfolgt die Risikoeinschatzung mit dem Leistungsbeginn in der
Grundpflege. Danach soll in individuell festgelegten Abstanden oder bei Veranderungen im zeitlichen und
inhaltlichen Zusammenhang mit den erbrachten Leistungen ein Eintrag in der Pflegedokumentation
erfolgen.

* Im Pflegestatus werden Rituale, Gewohnheiten, etc. und die Risiken erfasst. Gleichzeitig werden
auch Kompensationsmoglichkeiten ermittelt.

*  Entsprechend der Ressourcen werden die Hilfebedarfe im Tagesplan Pflege und Tagesplan
Hauswirtschaft handlungsleitend individuell geplant.

*  Fiireine Risikoermittlung kann eine Ermittlung des Dekubitusrisikos mittels der Bradenskala
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hilfreich sein.
»  Diepflegefachliche Reflexion wird im Regiebogen notiert.

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

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit denen die Leistung Lagern
vereinbartist und die dekubitusgefahrdet sind Lagerungs- und Bewegungstechniken ggf. unter
Verwendung erforderlicher Hilfsmittel, haut- und gewebeschonend durchgefiihrt wurden.

Spezielle Lagerungen (z.B. 30 Grad-Lagerungen)und Hilfsmitteleinsatz werden im
Durchfiihrungsnachweis fiir besondere Pflege beschrieben und ausgewertet. Bis zu sechs (zwolf)
Lagerungen konnen pro Tag abgezeichnet werden.

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

Dieses Kriterium ist erflillt, wenn bei pflegebedrftigen Menschen, mit denen Leistungen der Grundpflege
vereinbart wurden, erkennbar Kontrakturrisiken vorliegen, im Rahmen der vereinbarten Leistungen diese
Risiken nachvollziehbar dokumentiert und sofern méglich im zeitlichen und inhaltlichen
Zusammenhang mit der Leistungserbringung berlcksichtigt wurden (z.B.im Rahmen der vereinbarten
Leistung Korperpflege im Bett oder Lagern ggf. eine physiologische Lagerung erfolgt oderim Rahmen der
vereinbarten Leistung Mobilitat ggf. Bewegungsforderungen erfolgen). Der Nachweis hieriiber kann auch
im Einzelfall ergdnzend im Rahmen der teilnehmenden Beobachtung erfolgen.

* Im Pflegestatus werden Rituale, Gewohnheiten, etc. im Ankreuzverfahren eingeschdtzt,
individuell ergéinzt und die Risiken erfasst. Gleichzeitig werden auch
Kompensationsmoglichkeiten ermittelt.

*  Entsprechend der Ressourcen werden die Hilfebedarfe im Tagesplan Pflege und Tagesplan
Hauswirtschaft handlungsleitend individuell geplant.

*  Fiireine Risikoeinschdtzung kann eine Ermittlung der Bewegungsressourcen mittels der
Bewegungsanamnese hilfreich sein.

»  Diepflegefachliche Reflexion wird im Regiebogen notiert.

* Dieregelmdpfige Analyse der Gefahrenpotenziale und Bewertung des Restrisikos befindet sich im
Pflegestatus.

Werden die vereinbarten Leistungen zur Mobilitdt und deren Entwicklung nachvollziehbar
durchgefiihrt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit denen Leistungen zur Mobilitat
vereinbart wurden, diese Leistungen vereinbarungsgemaf durchgefiihrt und nachvollziehbarin der
Pflegedokumentation dokumentiert wurden.

* ImTagesplan Pflege oder in einem Durchfiihrungsnachweis fiir besondere Pflege werden die
MafSnahmen beschrieben.

«  Uber den Regiebogen erfolgen die fortlaufende Dokumentation der Beobachtungen und die
pflegefachliche Reflexion, ob weitere Mafsnahmen erforderlich sind.

*  Grundsdtzlich ist folgender Nachweis ausreichend: Handzeichen beim entsprechenden LKim
Leistungsnachweis.

Werden bei Menschen mit Demenz die biografischen und anderen Besonderheiten bei der
Leistungserbringung beachtet? (MDK 14.10b dhnlich)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn die vereinbarte Pflegeleistung bei pflegebediirftigen Menschen, bei denen

eine gerontopsychiatrische Diagnose arztlich festgestellt wurde, auf der Grundlage der pflegerelevanten
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Biografie (Vorlieben, Abneigungen oder Gewohnheiten) durchgefiihrt wird.
Das Kriterium ist mit "trifft nicht zu" zu bewerten, wenn keine entsprechende arztliche Diagnose vorliegt.

Fﬁ@ » Diedrztlichen Diagnosen und die biographischen Informationen werden im Stammblatt

festgehalten.

* Im Pflegestatus werden Rituale, Gewohnheiten, etc. und die Risiken erfasst. Gleichzeitig werden
auch Kompensationsmaglichkeiten ermittelt.

*  Entsprechend der Ressourcen und biographischen Informationen werden die Hilfebedarfe und
besondere Handlungsanweisungen im Tagesplan Pflege und Tagesplan Hauswirtschaft
handlungsleitend und individuell geplant.

16 Werden die Angehdrigen liber den Umgang mit demenzkranken Pflegebediirftigen im Rahmen der
kb Leistungserbringung informiert? (MDK 14.10c &hnlich)

Das Kriterium ist erflillt, wenn vom Arzt eine gerontopsychiatrische Diagnose festgestellt wurde und
wenn Angehdrige Tipps und Hinweise zum Umgang mit Demenz bekommen haben. Nachweise anhand
von Pflegedokumentation (z.B. Hinweise auf Broschiiren, Selbsthilfegruppen, Internetadressen).

Das Kriterium ist mit "trifft nicht zu" zu bewerten, wenn keine entsprechende arztliche Diagnose vorliegt.

Fﬁ@ »  Entsprechend des Krankheitsbildes und eventueller Risiken werden die Beratungstermine von

Angehorigen und Betreuern im Pflegestatus festgehalten.

*  Dergenaue Beratungsinhalt wird im Regiebogen dokumentiert. Hierzu gehoren auch die
Ubergabe von Broschiiren oder Adressenlisten fiir Selbsthilfegruppen, etc..

17 Liegen bei freiheitseinschrankenden MalBnahmen die notwendigen Einwilligungen oder
kb Genehmigungen vor? (MDK 14.12a dhnlich)

Das Kriterium ist erfiillt, wenn bei freiheitseinschrankenden MaRnahmen schriftliche Einwilligungen der
pflegebedirftigen Menschen oder richterliche Genehmigungen vorliegen.

Sofern die freiheitseinschrankende MaRnahme wegen akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung
(rechtfertigender Notstand) erfolgt, ist das Kriterium ebenfalls erfillt, wenn dies aus der
Pflegedokumentation ersichtlich ist und die MalRnahme nur kurzfristig erfolgt. Ggf. ist das
Vormundschaftsgericht zu informieren.

*  Bei bestehendem Gerichtsbeschluss oder personlicher Einwilligung wird die Fixierung auf dem
Stammblatt Seite 1 unter Besondere Hinweise dokumentiert.

*  Beieiner akuten Notwendigkeit einer Fixierung erfolgt die fortlaufende Dokumentation liber den
Regiebogen und die pflegefachliche Reflexion, ob weitere MafSnahmen erforderlich sind.

&

18 Basieren die pflegerischen MaBnahmen zur Behandlung der chronischen Wunden oder des Dekubitus
kb aufdem aktuellen Stand des Wissens? (MDK 13.23 und 14.2 dhnlich)

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

» sieentsprechend der drztlichen Verordnung erfolgt,

* soweiterforderlich die Prinzipien der lokalen

*  Druckentlastung, bzw. der Kompression umgesetzt werden

» dieVersorgung der Wunde nach physiologischen und hygienischen MaRstdben erfolgt.
Dieses Kriterium kann auch als erfiillt bewertet werden, wenn der Pflegedienst den Arzt nachweislich
darlberinformiert hat, dass die Behandlung nicht dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und der
Arzt seine Verordnung nicht angepasst hat.

Fﬁ@ *  DieArtder Wundversorgung wird im Medikamentenblatt festgehalten. Die Wundbeschreibung
und der Wundverlauf erfolgt ausfiihrlich im Wund- und Schmerzprotokoll.
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» Jede pflegefachliche Reflexion und jeder Kontakt zum Arzt sind im Regiebogen dokumentiert.

* ImTagesplan werden haut- und gewebeschonende Lagerung und Transfertechnik,
Druckentlastung beschrieben.

*  Ergdnzend sollte die Verankerung des Expertenstandards chronische Wunden in einer
Verfahrensanweisung erfolgen.

19 Entspricht die Medikamentengabe Verordnung? (MDK 13.18g ahnlich)
kb
Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die Medikamentengabe entsprechend der arztlichen
Verordnung durchgefiihrt und in der Pflegedokumentation dokumentiert hat. Die Durchschrift der
arztlichen Verordnung muss beim Pflegedienst hinterlegt sein.

Sofern eine Bedarfsmedikation angeordnet ist, muss in der Pflegedokumentation festgehalten sein, wann
welches Medikament in welcher Dosierung verabreicht worden ist.

Fm% Das PFLEGE-ZEIT Medikamentenblatt erfiillt diese Anforderungen, wenn es korrekt ausgefiillt wurde.
Weitere Informationen hierzu finden Sie in der PFLEGE-ZEIT Anleitung.

20 Wird die Blutdruckmessung entsprechend der arztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und
kb werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen? (MDK 13.5 dhnlich)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die verordnete Leistung im genehmigten Umfang
durchfiihrt, dokumentiert, bewertet und hieraus ggf. erforderliche

Konsequenzen zieht.

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

* DieBlutdruckwerte werden im Tabellenblatt oder im Beobachtungsprotokoll festhalten.
* Diepflegefachliche Reflektion und die notigen Arztkontakte und weiteren
Behandlungsmafsnahmen werden im Regiebogen dokumentiert.

&

21 Werden bei beatmungspflichtigen Menschen Vorbeugemalinahmen gegen Pilzinfektionen in der
kb Mundschleimhaut, Entziindungen der Ohrspeicheldriise und Lungenentziindung sachgerecht
durchgefiihrt?

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei beatmungspflichtigen Menschen VorbeugemalRnahmen gegen
Pilzinfektionen in der Mundschleimhaut, Entziindungen der Ohrspeicheldriise und Lungenentziindung
sachgerecht entsprechend dem Standard/Leitlinien/Richtlinien des ambulanten Pflegedienstes
durchgefiihrt wurden.

Fm% Die Soor-, Parotitis- und Pneumonieprophylaxen werden im Tagesplan Pflege individuell geplant und
handlungsleitend beschrieben.

22 Wird die Blutzuckermessung entsprechend der arztlichen Verordnung durchgefiihrt, ausgewertet und
kb werden hieraus die erforderlichen Konsequenzen gezogen? (MDK 13.6 teilweise)

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn der Pflegedienst die verordnete Leistung im genehmigten Umfang
durchfiihrt, dokumentiert, bewertet und hieraus die erforderlichen Konsequenzen zieht.

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

Fﬁ@ *  DieBlutzuckerwerte werden im Tabellenblatt oder im Beobachtungsprotokoll festhalten.
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* Diepflegefachliche Reflektion und die nétigen Arztkontakte und weiteren
Behandlungsmafinahmen werden im Regiebogen dokumentiert.

23 Wird die Injektion entsprechend der arztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt,
kb dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert? (MDK 13.12d teilweise)

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

‘m\% * Injektionsart, Medikament, Dosierung, etc. werden im Medikamentenblatt festgehalten.
*  Aufdem Durchfiihrungsnachweis fiir besondere Pflege kbnnen bis zu 6 Injektionen pro Tag
dokumentiert werden.

» Diepflegefachliche Reflexion und weitere Schritte (z.B. Arztkontakt) erfolgen im Regiebogen.

24 Wird mit Kompressionsstriimpfen/-verbdanden sachgerecht umgegangen? (MDK 13.24)
kb
Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn die Kompressionsstrimpfe/-verbdnde sachgerecht angelegt
werden, das ist der Fall, wenn

a) dasAnlegenim Liegen bei entstauten Venen und abgeschwollenen Beinen erfolgt,

b) der Kompressionsverband/-strumpfimmerin Richtung des Korperrumpfes gewickelt/angezogen

wird,

c) derKompressionsverband/-strumpf beim Anlegen faltenfrei ist.
Dieses Kriterium ist auch erfillt, wenn das Anlegen nicht nach a) erfolgt, weil der pflegebedirftige
Menschen dies wiinscht und der ambulante Pflegedienst den pflegebediirftigen Menschen nachweislich
darlberinformiert hat, dass die behandlungspflegerische MaRBnahme nach a)—c) erfolgen sollte.

‘m\% * ImTagesplan wird die Mafinahme im geplant. Mit Hilfe der Transfermatrix wird der Ort fiir das

Anlegen der Kompressionsstriimpfe eindeutig angegeben.

»  Alternativ: Bei Hinweis: ,,Kompressionsverband im Bett*

» Die weiteren Kriterien sind allgemein anerkanntes Fachwissen. Nur wenn beim Bewohner vor
Ort die Fehler (b und c) sichtbar sind, ist die Pflege nicht fachgerecht.

25 Wird die Katheterisierung der Harnblase entsprechend der @rztlichen Verordnung nachvollziehbar
kb durchgefiihrt, dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert? (MDK 14.4 teilweise)

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

*  Bei DK wird die Charriere-GrofSe sowie Art des Katheters und Blockung im Pflegestatus
dokumentiert.

*  Wechsel des DK und des Beutels werden in der Monatstibersicht eintragen.

*  Bei Komplikationen erfolgt die pflegefachliche Reflexion, ggf. die Dokumentation von
Arztkontakten und notwendigen MafSnahmen im Regiebogen.

o

26 Wird die Stomabehandlung entsprechend der adrztlichen Verordnung nachvollziehbar durchgefiihrt,
kb dokumentiert und bei Komplikationen der Arzt informiert? (MDK 13.19 dhnlich)

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

‘m\% *  BeiStomatrdgern werden bei der Aufnahme die notwendigen Materialien im Pflegestatus
festgehalten.
*  DieBeschreibung der MafSnahme und die aktuell notwendigen Materialien werden im
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Durchfiihrungsnachweis beschrieben und es wird die Durchfiihrung abgezeichnet.

*  Am Monatsende erfolgt eine kurze Auswertung der MafSnehmen.

*  Bei Komplikationen erfolgt die pflegefachliche Reflexion, ggf. die Dokumentation von
Arztkontakten und notwendigen MafSnahmen im Regiebogen.

27 Ist bei behandlungspflegerischem Bedarf eine aktive Kommunikation mit dem Arzt nachvollziehbar?
kb
Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn eine arztlich verordnete Leistung durchgefiihrt wird und nachweislich
bei den in Augenschein genommenen Patienten (iber Eintrage in der Pflegedokumentation oder durch
Vorlage der arztlichen verordneten Leistungen oder anderer geeigneter Nachweise eine Kommunikation
des ambulanten Pflegedienstes mit dem Arzt erfolgt. Relevante Normwertabweichungen,
Notfallsituationen oder andere unmittelbar mit der verordneten Leistung zeitlich und
inhaltlich zusammenhangende relevante Gesundheitszustandsveranderungen mit Auswirkungen auf
Umfang, Inhalt, Dauer oder Art der arztlich verordneten Leistungen miissen grundsatzlich eine
Kommunikation mit dem Arzt zur Folge haben.
Nicht bewertet werden kann diese Frage, wenn:

*  keine arztlich verordneten Leistungen durchgefiihrt werden oder

* derbehandlungspflegerische Bedarfentsprechend der arztlichen Verordnung im festgelegten

Zeitraum konstant ist und eine Kommunikation nicht erforderlich ist.

m * Im Regiebogen werden alle arztrelevanten Informationen dokumentiert.
*  Eutl weiterfiihrende Dokumente zum Nachweis der eingeleiteten MafSnahmen: Stammblatt,
Medikamentenblatt, Durchfiihrungsnachweis, Beobachtungsprotokoll, Wund- und
Schmerzprotokoll, Physio- /Ergotherapieblatt

28 Ist aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass ein Erstgesprach gefiihrt wurde? (MDK 12.2a)
kb
Das Kriterium ist erfiillt, wenn anhand der Pflegedokumentation oder eines anderen schriftlichen
Nachweises die Durchfiihrung eines Erstgespraches belegt wird.
Die Frage ist mit , trifft nicht zu“ zu bewerten, wenn:

* derZeitpunkt des Erstgesprachs langer als zwei Jahre zurlick liegt oder

* mitdem pflegebediirftigen Menschen aufgrund kognitiver Defizite ein Erstgesprach nicht

geflihrt werden konnte oder
» wennder pflegebedirftige Mensch das Angebot nicht angenommen hat

m * ImStammblatt wird das Aufnahmedatum eingetragen. Die Informationen aus dem
Aufnahmegesprdich und die Auftrége an den Pflegedienst werden im Pflegestatus festgehalten.
* Im Regiebogen PDL werden die weiteren Schritte beschrieben.

Flr Kriterien 29 bis 49 ist PFLEGE-ZEIT nicht relevant
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