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QMpraxis
In diesem Beitrag un-

serer Serie „PTV – Schritt 
für Schritt zur Bestnote“ (stationär) fin-
den Sie die Kriterien sieben bis neun aus 
dem Bereich „Pflege und medizinische 
Versorgung“ samt Ausfüllanleitung 
(MDK-Anforderungen) und Tipps für 
den Praxistransfer.

7. Kriterium: Werden erforderliche (Deku-
bitus-) Prophylaxen durchgeführt?

Ausfüllanleitung zu 13.9:
Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, 
wenn bei dekubitusgefährdeten Bewoh-
nern individuell angemessene Maßnah-
men zur Dekubitusprophylaxe wie z. B.

haut- und gewebeschonende Lagerung •	
und Transfertechniken, 

im Einzelfall geeignete Matratzen und •	
ggf. Auflagendruckkontrolle,

Maßnahmen zur Bewegungsförderung, •	
(Lagerungsart, Lagerungshäufigkeit)

ausreichende Flüssigkeits- und Eiweiß-•	
zufuhr,

fachgerechte Hautpflege / regelmäßige •	
Hautinspektion, Fingertest, 

ggf. Beratung der Bewohner bzw. ihrer •	
Angehörigen hinsichtlich der Risiken 
und Maßnahmen
in der Pflegeplanung berücksichtigt sind 
und die Durchführung erkennbar ist.

Beispiele für den Praxistransfer:
Es besteht eine „Standard Pflegepla-•	

nung“ in Bezug auf die erforderlichen 
Prophylaxen, welche u.  a. unter Bezug-
nahme auf die Inhalte der Expertenstan-
dards vorgibt, bei welchen Pflegerisiken 
welche Prophylaxen mit welchen „Regel-
maßnahmen“ grundsätzlich anzugehen 
sind.

Innerhalb der bewohnerbezogenen Pfle-•	
geplanung sind diese Regelmaßnahmen 
auf den individuellen bewohnerbezogenen 
Pflegeinterventionsbedarf abgestimmt. 
Die Darstellung der Prophylaxe-Regel-
maßnahmen innerhalb der Standard-
Pflegeplanung stellt somit eine Art Check-
liste dar und steht nicht im Gegensatz zur 
bewohnerbezogenen Intervention.

Beispiele für Umsetzungsort: 
Pflegedokumentation – hier: Erhe-•	

bungsbogen zu Braden-Werten; 
Pflegedokumentation: Pflegeplanung: •	

Bewegungsplanung innerhalb der AEDL- 
Bereiche „sich bewegen“ und „sich pfle-
gen“  (Hautinspektion).

Ernährungsberechnungsbogen: Die Be-•	
rechnung des erhöhten Einweißbedarfs 
erfolgt immer bei vorliegenden Wund-
situationen; am einfachsten im Zusam-
menhang mit der BMI-Ermittlung.

Trinkplan soweit fachlich anerkannte •	
und/oder biographiebezogene Werte un-
terschritten werden.

Bewegungsplan mit Soll/Ist – Abgleich •	
zwischen Häufigkeit der geplanten Bewe-
gungsmaßnahme und Ist-Durchführung.

Pflegedokumentation: Kommunikation •	
mit Arzt wg. Nachweis der Information 
zu der bestehenden Gefährdung.

Pflegedokumentation: Ausführung der •	
Maßnahmen über Leistungsnachweis.

Hinweis: Als Standard/internes Auditkriterium 
kann hier der Expertenstandard „Dekubituspro-
phylaxe in der Pflege“ dienen.

Verantwortlich für die Umsetzung: Pfle-
gefachkraft

8. Kriterium: Sind Ort und Zeitpunkt der 
Entstehung der Wunde/ des Dekubitus 

nachvollziehbar?

Ausfüllanleitung zu 12.13:
Aus der Pflegedokumentation muss klar 
erkennbar sein, wann der Dekubitus oder 
die chronische Wunde entstanden ist und 
an welchem Ort sich der Bewohner zum 
Entstehungszeitpunkt aufgehalten hat.

Beispiele für den Praxistransfer:
Dokumentierte komplette Körperins-•	

pektion bei gefährdeten und pflegebe-
dürftigen Bewohnern bei Einzug in die 
Einrichtung (Einverständnis; Einfüh-
lungsvermögen) und ggf. nach Rück-
kehr aus Krankenhaus.

Unmittelbare Dokumentation beim •	
Auftreten einer Wunde/Dekubitus (pos. 
Fingertest).

Definition Wunde und Dekubitus siehe •	
Expertenstandards.

Wundfotodokumentation (siehe Krite-•	
rium 9) mit Einverständnis.

Unmittelbarer und regelmäßiger Ein-•	
bezug von externen Wundtherapieexper-
ten in Abstimmung mit behandelndem 
Arzt.

Konsequente Umsetzung von EDV ge-•	
stützten Wundprogrammen (Beinhalten 
i.d.R. alle fachlichen Anforderungen aus 
den beiden Expertenstandards).

Praxistransfer der beiden Experten-•	
standards „Dekubitusprophylaxe“ und 
„Chronische Wunden“.

Die unmittelbare Information des Arz-•	
tes sowie die eingeleitete Pflegeinterven-
tion/Maßnahmen zum Zeitpunkt des 
Erkennens müssen aus der Pflegedoku-
mentation nachvollziehbar sein.

Hinweis: Als fachliche Grundlagen dienen hier die 
Expertenstandards „Dekubitusprophylaxe in der 
Pflege“/“Chronische Wunden“.

Beispiele für Umsetzungsort: 
Pflegedokumentation – Wunderfas-•	

sungsbogen,
Pflegedokumentation – Kommunikati-•	

on mit Arzt – Information,
Pflegedokumentation – Pflegebericht: •	

Erkennen der Situation und veranlasste 
Maßnahmen,

Pflegedokumentation:  Pflegeplanung – •	
konkrete Beschreibung der Maßnahmen.

Verantwortlich für die Umsetzung: Pfle-
gefachkraft/geschulte Pflegefachkraft 
zum Wundtherapiemanager

9. Kriterium: Erfolgt eine differenzierte 
Dokumentation bei chronischen Wunden 
oder Dekubitus (aktuell, Verlauf nachvoll-
ziehbar, Größe, Lage, Tiefe)? 

Ausfüllanleitung zu 12.15:
Die Frage ist selbsterklärend, weitere Er-
läuterungen sind nicht erforderlich.

Beispiele für den Praxistransfer:
Im Einzelnen sind im Wundbericht do-•	

kumentiert: Lokalisation, Größe und Tie-
fe, ggf. Taschenbildung, Wundsekretion 
und Wundrand sowie Wundumgebung.

Wundfotodokumentation mit Einver-•	
ständnis des Bewohners (ersetzt nicht 
die Wundbeschreibung, weil die Kom-
plexität der Wunde nur begrenzt darge-
stellt werden kann); die Fotodokumen-
tation muss nach anerkannten Regeln 
erfolgen (gleiche Perspektive, Abstand, 
Winkel etc.). 

Konsequente Umsetzung von EDV ge-•	
stützten Wundprogrammen.

Einbezug von externen Fachexperten •	
(Wundmanager) zu Beginn der Wund-
behandlung und in weiterer Regelmäßig-
keit.

Hinweis: Als fachliche Grundlagen dienen hier die 
Expertenstandards „Dekubitusprophylaxe in der 
Pflege“ / “Chronische Wunden“.

Beispiele für Umsetzungsort: 
Pflegedokumentation: Pflegebericht/•	

Wunddokumentationsbogen unter Ein-
bezug von einrichtungsinternen Vorga-
ben zur Häufigkeit von Eintragungen zur 
Wundbeobachtung. 

Pflegedokumentation: ggf. Dokumen-•	
tation der Ablehnung des Einbezugs ex-
terner Wundmanager durch den behan-
delnden Arzt.

Pflegedokumentation: Pflegeplanung •	
– Auswirkung von wund- und therapie-
bezogenen Einschränkungen der Lebens-
qualität und der individuellen bewohner-
bezogenen pflegerischen Intervention.

Pflegedokumentation: Leistungsnach-•	
weis zu durchgeführten Wundversorgun-
gen.

Ggf. Protokolle von externen Wundma-•	
nagern/Dokumentation der Häufigkeit 
deren Einbezugs

Verantwortlich für die Umsetzung:  Pfle-
gefachkraft/geschulte Pflegefachkraft 
zum Wundtherapiemanager
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Die neuen Qualitätsprüfungs-
Richtlinien stellen hohe Ansprü-
che an das einrichtungsinterne 
Schmerzmanagement. Erfahren 
Sie hier, was es zu beachten gilt. 

Heidenheim. Die einzelnen Kri-
terien zum einrichtungsinternen 
Schmerzmanagement erfolgen in 
Anlehnung an den entsprechen-
den Expertenstandard und stellen 
ein wichtiges Thema in den Qua-
litätsprüfungs-Richtlinien  mit 
den dazugehörigen Transparenz-
kriterien dar. Schon die Einschät-
zung der Schmerzintensität bei 
orientierten Pflegekunden fordert 
die Fachlichkeit und das Finger-
spitzengefühl der Pflegefachkraft. 
Ungleich schwieriger wird diese 
Erhebung bei Menschen mit ein-
geschränkter Alltagskompetenz, 
wenn beispielsweise eine Demenz 
vorliegt.

„Hat der Bewohner chronische 
Schmerzen?“ So beginnt der Teil 
des Fragenkatalogs, der sich mit 
Schmerzerfassung, Einleitung 
notwendiger Maßnahmen und 
Dokumentation sowie ärztlicher 
Zusammenarbeit befasst. 

Zuerst stellt sich die Frage, 
wann ein Schmerz „chronisch“ 
ist. Ein Indikator dafür ist ein 
Schmerzzustand, der schon länger 
als sechs Monate dauert. Hier ist 

es am einfachsten, falls möglich, 
den Bewohner direkt zu befragen. 
Es kommt jedoch vor, dass auch 
Personen, die die Sinnhaftigkeit 
der Frage verstehen, mit „nein“ 
antworten, obwohl sie öfter oder 
ständig Schmerz-
zustände erleben. 
Dies kann unter-
schiedliche Grün-
de haben, so zum 
Beispiel, dass man 
nicht als „wehlei-
dig“ gelten möch-
te. Es kommt vor, 
dass in der Pfle-
gedokumentation 
eingetragen wird, 
dass der Bewoh-
ner keine chroni-
schen Schmerzen 
hat, im Medika-
mentenblatt je-
doch genau das 
Gegenteil zu ent-
nehmen ist: Die Person bekommt 
seit langer Zeit (mehr als sechs 
Monate) täglich Medikamente ge-
gen Schmerzen verabreicht, häufig 
nicht nur als Bedarfs- sondern als 
Dauermedikation. Dies wird als 
chronischer Schmerz gewertet, 
auch wenn es in der Pflegedoku-
mentation anders angegeben ist.

Die nächste Frage nach der 
systematischen Schmerzeinschät-

zung beinhaltet die Schmerzloka-
lisation, die Schmerzintensität, die 
zeitliche Dimension wie z.B. erstes 
Auftreten, Verlauf und Rhythmus, 
verstärkende und lindernde Fakto-
ren sowie ggf. Auswirkungen auf 

das Alltagsleben. Hier gilt es das 
hausinterne Schmerzerfassungs-
formular bezüglich der einzelnen 
Punkte zu überprüfen, da oftmals 
nur die zwei ersten angegeben 
sind. Während bei orientierten 
Bewohnern die Schmerzintensi-
tät meist mit einer Skala von eins 
bis zehn (Numerische Rangskala 
NRS) oder mit dem „lachenden 
und weinenden Gesicht“ (Visuelle 

Analogskala VAS) abgefragt wird, 
hat man bei Menschen mit kogni-
tiven Einschränkungen diese Mög-
lichkeit nicht. Demzufolge bleibt 
das Pflegedokumentationssystem 
in diesem Punkt oft leer. In der 
Prüfanleitung wird als Möglichkeit 
zur Fremdeinschätzung das Instru-
ment „Beurteilung von Schmerzen 
bei Demenz (BESD)“ angegeben. 
Sie finden es im Anschluss an die-
sen Artikel im Downloadhinweis.

Der Schmerzeinschätzung 
schließt sich bei der Prüfung die 
Frage an, ob eng mit dem behan-
delnden Arzt kooperiert wird. Hier 
muss nachgewiesen sein, dass der 
Arzt durch die Pflegekräfte über 
den Schmerzzustand des Patien-
ten aufgeklärt ist und darüber hin-
aus bei Bedarf eine unverzügliche 
Information des Arztes stattfin-
det. Diese Einträge finden in der 
Regel im Berichtsblatt statt oder, 
falls vorhanden, in einem For-
mular zur ärztlichen Kommuni-
kation. Die Erfahrung zeigt, dass 
Wohnbereichs- und Pflegedienst-
leitungen gut beraten sind, immer 
wieder zu kontrollieren, ob solche 
Einträge stattfinden. Augenmerk 
legt der MDK auch darauf, ob ein 
Folgeeintrag vorhanden ist, der 
eine Aussage darüber trifft, ob 
z.B. ein angeordnetes Medika-
ment überhaupt gegeben wurde, 
ob es gewirkt hat und falls nicht, 
was weiterhin unternommen wur-
de, um das Ziel der Schmerzlinde-
rung oder Schmerzfreiheit doch 
noch zu erreichen. 

Sollte sich die Kooperation mit 
dem Arzt als nicht zielführend 
erweisen, da sich dieser einer 
Zusammenarbeit mit den Pflege-
kräften in dieser Angelegenheit 
eher entgegenstellt, ist ebenfalls 
ein Eintrag ins Dokumentations-
system von Nöten: Als Nachweis 
dient der Vermerk, dass der Arzt 
informiert wurde, dass die Be-
handlung nicht dem aktuellen 
Stand des Wissens entspricht. 
Auch der Nachsatz, dass der Arzt 
seine Anordnung trotzdem nicht 
angepasst hat, ist von Bedeutung. 
Grundlage hierfür ist die Beob-
achtung der Wirkung verordneter 
Schmerzmittel sowie die Feststel-
lung, ob die vorgegebenen Zeitin-
tervalle für die Medikamentenga-
be ausreichen.

Im nächsten Beitrag erfahren 
Sie, in Bezug auf die Transparenz-
kriterien, alles Wichtige zum The-
ma „Sturzmanagement“.� //
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Kunden gewinnen durch Zensuren (III): Schmerzmanagement

Worauf der MDK bei den Prüfungen achtet

Pflegedienstleitungen sind gut beraten, die Einträge 
über die ärztliche Kommunikation zu kontrollieren. 
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