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QMpraxis
Mit dieser Ausgabe 

starten wir den Praxisteil 
unserer neuen Serie „PTV – Schritt für 
Schritt zur Bestnote“ (stationär). Zu Be-
ginn finden Sie die ersten drei Kriterien 
aus dem Bereich „Pflege und medizini-
sche Versorgung“ samt Ausfüllanleitung 
(also der MDK-Anforderungen) und 
Tipps für den Praxistransfer.

1. Kriterium: Ist bei Bedarf eine aktive 
Kommunikation mit dem Arzt nachvoll-
ziehbar?

Ausfüllanleitung zu 12.1:
Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

aus Telefonnotizen und sonstigen Einträ-•	
gen in die Pflegedokumentation erkenn-
bar ist, dass im Falle von Akut-Erkrankun-
gen, Unfällen bzw. Veränderungen des 
Gesundheitszustandes bei chronischen 
Erkrankungen Kontakt zum behandeln-
den Arzt aufgenommen worden ist

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

Beispiele für den Praxistransfer:
Bei nicht persönlichem Erscheinen des •	

Arztes liegt die ärztliche Anordnung per 
Fax vor.

Pflegedokumentation: Im Pflegebericht •	
ist jede Visite, jedes Telefonat und sonsti-
ger Kontakt mit den behandelnden Ärz-
ten dokumentiert.

Pflegedokumentation: Bei telefonischer •	
Anordnung wird die Medikamentenver-
ordnung in Folge umgehend dem Arzt 
zur Unterschrift zugefaxt und der Sach-
verhalt im Pflegebericht dokumentiert.

Das Handzeichen des Arztes muss im •	
Zusammenhang mit jeder ärztlichen Ver-
ordnung eingeholt werden. 

Beispiele für Umsetzungsort: 
Pflegedokumentation – Pflegebericht, •	

Ärztliches Verordnungsblatt, Kommuni-
kationsbogen Arzt

Faxvorlagen zum Nachweis der ärztli-•	
chen Anordnung
Verantwortlich für die Umsetzung: Pfle-
gefachkraft

2. Kriterium: Entspricht die Durchfüh-
rung der behandlungspflegerischen Maß-
nahme den ärztlichen Anordnungen?

Ausfüllanleitung zu 12.2:
Die Frage ist mit ja zu beantworten, wenn:

das Pflegeheim die ärztlichen Anord-•	
nungen beachtet und deren Durchfüh-
rung fachgerecht und eindeutig doku-
mentiert. Eindeutig dokumentiert ist eine 
behandlungspflegerische Maßnahme, 
wenn definiert ist, welche Maßnahme 
wann, wie, wie oft und womit durchge-
führt werden soll.

Ist ein Eintrag in der Pflegedokumen-•	
tation durch den Arzt nicht möglich, 
(z. B. im Notfall), sollte eine mündliche 
Anordnung des Arztes (auch per Tele-
fon) durch eine Pflegefachkraft entgegen 
genommen und nach dem VUG-Prinzip 
(Vorlesen und Genehmigen lassen) do-
kumentiert werden.

Beispiele für den Praxistransfer:
Behandlungspflegerische Maßnahmen •	

müssen immer vom Arzt delegiert bzw. 
angeordnet werden; mündliche Anord-
nungen müssen mit Angabe des Grundes 
in der Dokumentation vermerkt werden; 
die entgegennehmende Pflegefachkraft 
muss sich der damit verbundenen Pro-
blematik bewusst sein (= fehlender An-
ordnungsnachweis).

Bei nicht persönlichem Erscheinen des •	
Arztes liegt die Anordnung per Fax vor.

Bei telefonischer Anordnung ist aus •	
dem Pflegebericht das beschriebene  
„VUG Prinzip“ nachvollziehbar (sollte 

nur im Notfall erfolgen – immer besser 
per Fax).

Bedarfsmedikationen werden genau •	
mit Angabe von Indikation, Applikati-
onsform, Uhrzeit, Häufigkeit, Einzel- 
und maximaler Dosis innerhalb von 24 
Stunden dokumentiert und dann vom 
Arzt unterschrieben.

Wundversorgung: Genaue Anordnung •	
seitens des Arztes zu Verbandsmaterial, 
Häufigkeit, ggf. Salben.

Wundversorgung: Abgleich in Folge ei-•	
nes Verbandwechsels zwischen ärztlicher 
Verordnung und erfolgter Maßnahme. 

Wöchentliche dokumentierte Stichpro-•	
ben bezüglich der Übereinstimmung von 
behandlungspflegerischen Maßnahmen 
(auch der Gabe von Bedarfsmedikamen-
ten) mit den ärztlichen Verordnungen 
durch die Wohnbereichsleitung (WBL) 
bei X Prozent der Bewohner (auch bei 
Flüssigmedikamenten Vergleich der 
logischen Übereinstimmung von An-
bruchsdatum mit verordneter Menge 
und bisherigem Verbrauch).

einmal monatlich dokumentierte Stich-•	
probe bezüglich der Übereinstimmung 
von behandlungspflegerischen Maßnah-
men (auch der Gabe von Bedarfsmedika-
menten) mit den ärztlichen Verordnun-
gen durch die Pflegedienstleitung.

Hinweis: Zum sachgerechten Umgang mit Medi-
kamenten besteht eine einrichtungsinterne Leit-
linie / ein Standard unter Bezugnahme auf die 
Punkte 12. 1 bis 12.4 aus der MDK-Anleitung.

Beispiele für Umsetzungsort: 
Pflegedokumentation – hier Pflegebe-•	

richt, Ärztliches Verordnungsblatt, Kom-
munikationsbogen Arzt.

Pflegedokumentation/Leistungsnach-•	
weis: Abgleich zwischen der Häufigkeit 
der angeordneten Maßnahmen und der 
Abzeichnung – auch in Bezug auf die er-
forderliche Qualifikation.

Verantwortlich für die Umsetzung: Pfle-
gefachkraft

3. Kriterium: Entspricht die Medikamen-
tenversorgung den ärztlichen Anord-
nungen? 

Ausfüllanleitung zu 12.3:
Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, 
wenn das Pflegeheim die ärztlich ver-
ordneten Medikamente und deren Ein-
nahme  fachgerecht und vollständig do-
kumentiert hat. Eine fachgerechte und 
vollständige Dokumentation enthält 
folgende Angaben: 
a) Applikationsform,
b) vollständiger Medikamentenname,
c) Dosierung und Häufigkeit,
d) tageszeitliche Zuordnung der Medi-
kamentengabe,
e) Angaben zur  Bedarfsmedikation.
Sofern eine Bedarfsmedikation angeord-
net ist, muss in der Pflegedokumentati-
on festgehalten sein, bei welchen Symp-
tomen welches Medikament in welcher 
Einzel- und bis zu welcher Tageshöchst-
dosierung zu verabreichen ist.

Beispiele für den Praxistransfer:
Vorlage einer vom Arzt unterschriebe-•	

nen Medikamentenanordnung.
Zweimal jährlich Kontrolle des Medika-•	

mentenbestands durch den Apotheker.
Prüfen der Übereinstimmung von An-•	

ordnung und gerichteten Medikamen-
ten, z.  B. im Rahmen von medikamen-
tenbezogenen Pflegevisiten.

Wöchentliche dokumentierte Stichpro-•	
ben bei X Prozent der Bewohner durch 
die WBL (auch bei Flüssigmedikamenten 
Vergleich der logischen Übereinstim-
mung von Anbruchsdatum mit verordne-
ter Menge und bisherigen Verbrauch).

Tägliches Abzeichnen der Medikamen-•	
tenverabreichung durch die Pflegefach-
kraft.

Bei Verwendung von Generika muss •	
zweifelsfrei erkennbar sein, um welches 
Präparat es sich handelt (Austauschliste, 
Dokumentation des Wirkstoffnamens, 
Kennzeichnung der Generikumspackung 
mit dem Namen des Originalpräparates).

Abklärung mit dem Arzt auch bei Gabe •	
von nicht rezeptpflichtigen Medikamen-
ten, die der Bewohner bisher möglicher-
weise eigenständig eingenommen hat, z.B. 
wegen möglicher Wechselwirkungen).

Abklärung mit dem behandelnden Arzt •	
inwieweit die Medikamente über eine 
PEG verabreicht werden dürfen; separate 
Eingabe von Medikamenten mit Vor- und 
Nachspülen der Sonde wegen erhebli-
cher Sonden-Verstopfungsgefahr.

Keine Doppeldokumentationen in •	
Form von zusätzlichen Listen (außer 
EDV-Ausdrucke, bei denen zwingende 
Übereinstimmung gewährleistet ist); 
ansonsten erhebliche Gefahr von Über-
tragungsfehlern; das Stellen von Medi-
kamenten erfolgt anhand der Pflegedo-
kumentation.

Beispiele für Umsetzungsort: 
Pflegedokumentation – hier Pflegebe-•	

richt; bei Stichprobenkontrollen bewoh-
nerbezogene Dokumentation im Pflege-
bericht.

Dokumentierter Nachweis seitens Apo-•	
theker in Bezug auf die durchgeführten 
Kontrollen der Medikamentenbestände. 

Verantwortlich für die Umsetzung: Pfle-
gefachkraft
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An die 20 Fragen aus den neuen 
Qualitätsprüfungs-Richtlinien  
(QPR) beschäftigen sich rund um 
die Verpflegung mit der Speisen- 
und Getränkeversorgung der Be-
wohner. Zum Großteil sind dies 
Kriterien aus der Transparenz-
vereinbarung, sie fließen somit in 
die Benotung mit ein. 

Heidenheim. Bezüglich der Dar-
bietung von Speisen und Geträn-
ken wird nach der Orientierung an 
den individuellen Fähigkeiten der 
Bewohner gefragt. In der Pflege- 
anamnese/Informationssamm-
lung werden dazu oft zu wenig 
oder keine Aussagen gemacht. 
Wichtig ist, ob bei der Vorberei-
tung der Nahrung (mundgerech-
te Zubereitung) darauf geachtet 
wird, was der Bewohner selbst 
noch kann und wo er gegebenen-
falls Hilfe braucht. Dabei wird 
genau beschrieben, wie die Form 
der Hilfe aussieht (z.B. Anleitung 
oder die teilweise Übernahme, 
wenn nur das Fleisch geschnitten 
und der Rest durch den Bewohner 
selbst zerkleinert wird). Auch hier 
ist die Aktualität von Bedeutung 

– entsprechen die Einträge dem 
Stand des Versorgungs- und Be-
treuungsbedarfs?

Aussagen zu Vorlieben und Ab-
neigungen bezüglich der Speisen 
sind genau so wichtig wie eine 
Angabe zu den Portionsgrößen. 
Eine Frage des Kriterienkatalogs 
bezieht sich auf die individuellen 
Wünsche des Bewohners bezüg-
lich der Essensportionen. Gerade 
wenn kein Schöpfsystem vorhan-

den ist, bei dem vor Ort die Ge-
richte portioniert werden, ist der 
Eintrag im Dokumentationssys-
tem von Bedeutung. Es bestehen 
bei den Senioren schon seit Jahr-
zehnten Gewohnheiten, die sich 
auf die Menge einzelner Gerichte 
beziehen. So ist es manchen Be-
wohnern lieber und auch zuträgli-
cher, nur kleine Mengen zu essen 
und dafür häufiger.

Ob hier die Kommunikation 
untereinander funktioniert und die 
Mitarbeiterinnen der Hauswirt-
schaft, die möglicherweise für die 
Essensverteilung zuständig sind, 
informiert sind, zeigt sich bei Be-
fragungen am Prüfungstag. Das 
schriftliche Festhalten der Gewohn-
heiten und Bedürfnisse ist die Vor-
aussetzung, die Praxis zeigt jedoch, 
ob die Umsetzung funktioniert. 

Wie findet die Frage, ob der Zeit-
punkt des Essens im Rahmen be-
stimmter Zeitkorridore frei gewählt 
werden kann, im Pflegedokumen-
tationssystem ihren Niederschlag? 
Auch hier ist wieder individuell auf 
die Pflegekunden einzugehen. Ist 
es beispielsweise möglich, dass 
der „Langschläfer“ auch noch spä-

ter sein Frühstück bekommt? Oder 
muss der „Frühaufsteher“ eine 
halbe Stunde mit leeren Magen am 
Tisch sitzen? Kann ein Pflegekunde 
auch später abends seine Mahlzeit 
einnehmen, wohingegen ein ande-
rer lieber früher zu Abend isst? Vor 
allem wenn Personen zeitlich nicht 
mehr orientiert sind, ist es wichtig, 
auf biografische Gegebenheiten 
einzugehen. Aussagen zu Vorlie-
ben bezüglich der zeitlichen Ge-
staltung der Mahlzeiten ermögli-
chen eine individuelle Betreuung 
und beugen Unruhezuständen vor. 

Einige Kriterien aus den QPR 
beziehen sich auf die Risiken 
und Einschränkungen bezüglich 
der Ernährung und Flüssigkeits-
versorgung. Diese müssen für 
alle Bewohner erfasst und doku-
mentiert werden. Wenn ein Pro-
blem diesbezüglich besteht, sind 
entsprechende Maßnahmen zu 
planen, durchzuführen und nach-
zuweisen. Die Erledigung wird 
im Nachweisformular oder der 
Durchführungskontrolle schrift-
lich festgehalten. Nicht immer 
sind alle Handzeichen gemacht 
und wie immer gilt der alte Grund-
satz: Was nicht abgezeichnet ist, 
gilt als nicht durchgeführt.

Im Sinne des PDCA-Zyklus 
wird danach gefragt, ob der Er-
nährungszustand und die Flüssig-

keitsversorgung angemessen sind 
im Rahmen der Einwirkungsmög-
lichkeit der Einrichtung. Manch-
mal gelingt es beispielsweise nicht, 
dass ein Bewohner an Gewicht 
zunimmt, obwohl dies dringend 
notwendig wäre, da Untergewicht 
besteht. Nun gilt es nachzuweisen, 
welche weiteren Schritte eingeleitet 
wurden, nachdem die ursprüngli-
chen Maßnahmen nicht zum Er-
folg führten. Hat ein Gespräch mit 
Angehörigen oder dem Arzt statt-
gefunden? Wurde hochkalorische 
Zusatznahrung verabreicht oder 
öfters etwas zu essen/zu trinken 
angeboten? Hier gilt es, korrekt zu 
dokumentieren und sich nicht zu 
Diskussionen mit den Prüfern hin-
reißen zu lassen. Das Argument 
„der Bewohner hat schon zeitle-
bens sehr wenig gewogen“ gilt, 
wenn Angaben dazu in der Biogra-
fie/der Informationssammlung zu 
finden sind.� //
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Kunden gewinnen durch Zensuren (II): Speisen- und Getränkeversorgung

Was Sie bei der Verpflegung beachten sollten

20 Fragen der QPR beschäftigen sich 
mit der Verpflegung und Speisenver-
sorgung.� Foto: Höke
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