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QMpraxis
In diesem Beitrag unse-

rer Serie „PTV – Schritt für 
Schritt zur Bestnote“ (stationär) finden 
Sie die Kriterien 13 bis 15 aus dem Bereich 
„Pflege und medizinische Versorgung“ 
samt Ausfüllanleitung (MDK-Anforderun-
gen) und Tipps für den Praxistransfer.

13. Transparenzkriterium: Werden indivi-
duelle Ernährungsressourcen und Risiken 
erfasst?

Ausfüllanleitung zu 14.5:
Für alle Bewohner des Pflegeheims soll  
geprüft werden, ob ein Ernährungsrisiko 
besteht. Ist dies der Fall, ist das individu-
elle Ernährungsrisiko zu ermitteln und zu 
beschreiben. 

Beispiele für den Praxistransfer:
Ermitteln des BMI bei Einzug des Be-•	

wohners unter Berücksichtigung diesbe-
züglicher biografischer Fakten.

Bei BMI > 20 = kontinuierliche Beobach-•	
tung.

Bei BMI < 20 = 20 Bedarfsermittlung Er-•	
nährungsstatus  (Abgleich Kalorienbedarf 
und Nährwert/Kalorienzufuhr).

Definition zu der Häufigkeit von Regel-•	
Gewichtskontrollen (= Voraussetzung für 
das abweichende Vorgehen bei auffälli-
gem BMI).

Pflegedokumentation/Pflegeplanung: •	
Aufnahme bestehender Risiken unter 
Bezugnahme auf Erkenntnisse aus der Er-
mittlung des Ernährungsstatus.

Ursachenanalyse etwa in Bezug auf: •	
mögliche Kau- und Schluckproblemati-
ken, zahnärztlicher Versorgungsbedarf/
Zahnprothesenproblematiken,  Medika-
mentenauswirkungen als Auslöser von 

ungünstigen Ernährungs- /Appetitsitua-
tionen etc., Abstimmung mit behandeln-
dem Arzt wegen möglicher ursächlicher 
Grunderkrankungen.

PDL verfügt über eine regelmäßig ak-•	
tualisierte Gesamtübersicht zum Ernäh-
rungsstatus (BMI) aller Bewohner.

Bei Bewohnern mit PEG-Versorgung •	
besondere Beobachtung, weil hier häufig 
Mangelernährung vorliegt.

Hinweis: Als fachliche Grundlagen dienen hier 
die „MDS- Stellungnahme Ernährung und Flüs-
sigkeitsversorgung älterer Menschen“ und der 
Expertenstandard „Ernährungsmanagement“

Beispiele für Umsetzungsort: 
Pflegedokumentation: Pflegeplanung •	

Ernährung und Gewichtsüberwachung
Pflegedokumentation: BMI Verlaufsbo-•	

gen
Pflegedokumentation/ärztl. Kommuni-•	

kation: BMI-Verlaufsbogen regelmäßig in 
Arztvisiten einbeziehen/Hdz. Arzt

Anlegen eines Ernährungsplanes (Ist)/•	
Abgleich mit ermitteltem Kalorienbedarf 
(Soll)

Arbeitshilfe zur Ermittlung des Ernäh-•	
rungsbedarfs, etwa Mini Nutritional As-
sessment (MNA), andere eigene interne 
Verfahren unter Bezugnahme auf diesbe-
zügliche Anhaltswerte (Deutsche Gesell-
schaft für Ernährung).
Verantwortlich für die Umsetzung: Pfle-
gefachkraft / Ernährungsbeauftragte der 
Einrichtung

14. Transparenzkriterium: Werden erfor-
derliche Maßnahmen bei Einschränkungen 
der selbstständigen Nahrungsversorgung 
durchgeführt?

Ausfüllanleitung zu 14.7:
Die Frage ist mit „Ja“ zu beantworten, 
wenn bei Bewohnern mit Einschränkun-
gen der selbstständigen Nahrungsauf-
nahme auf der Grundlage der Erfassung 
der individuellen Ernährungsressourcen 
und Risiken erforderliche Maßnahmen 
mit dem Bewohner abgestimmt und in 
der Pflegeplanung nachvollziehbar doku-
mentiert sind.

Beispiele für den Praxistransfer:
Über den AEDL-Bereich „Essen und •	

Trinken“ sind die gewählten Pflegeinter-
ventionen als Maßnahmen beschrieben.

Einbezug Angehöriger bezüglich der •	
Ernährungsgewohnheiten, wenn das 
nicht direkt mit Bewohner möglich ist 
(Lieblingsspeisen, Ernährungsgewohn-
heiten etc.); Gestaltung der Essensatmos- 
phäre.

Einbezug externer Ernährungsberater; •	
Anwendung hochkalorischer bilanzierter 
zusätzlicher (Trink-) Nahrung oder ent-
sprechend angereicherte Mahlzeiten in 
Abstimmung mit der Küche.

Einbezug des behandelnden Arztes.•	
Fallbesprechung mit therapeutischem •	

Team zur Abstimmung möglicher Vorge-
hensweisen.

Hinweis: Als fachliche Grundlagen dienen hier 
die „MDS- Stellungnahme Ernährung und Flüs-
sigkeitsversorgung älterer Menschen“ und der 
Expertenstandard „Ernährungsmanagement“

Beispiele für Umsetzungsort: 
Pflegedokumentation: Pflegeplanung •	

Ernährung
Pflegedokumentation: BMI Verlaufsbo-•	

gen/Gewichtsüberwachung

Anlegen eines Ernährungsplanes/Ab-•	
gleich mit ermitteltem Kalorienbedarf un-
ter Einbezug des Mobilitätsfaktors

Arbeitshilfe zur Ermittlung des Ernäh-•	
rungsbedarfs, z.  B. MNA, andere eigene 
interne Verfahren unter Bezugnahme auf 
diesbezügliche Anhaltswerte (Deutsche 
Gesellschaft für Ernährung).

Fallbesprechungsprotokoll mit Ergeb-•	
nisdokumentation.
Verantwortlich für die Umsetzung: Pfle-
gefachkraft / Ernährungsbeauftragte der 
Einrichtung

15. Transparenzkriterium: Ist der Ernäh-
rungszustand angemessen im Rahmen der 
Einwirkungsmöglichkeiten der Einrich-
tung? 

Ausfüllanleitung zu 14.9:
Der Ernährungszustand des Bewohners 
ist in folgenden Fällen als angemessen zu 
beurteilen:
a) Der Bewohner hat keine Einschränkun-
gen und  Risiken bei der selbstständigen 
Nahrungsaufnahme. 
b) Es bestehen Risiken und/oder Ein-
schränkungen bei der selbstständigen 
Nahrungsaufnahme und das Pflegeheim 
führt alle aus der Risikofeststellung ab-
geleiteten Maßnahmen durch, aber der 
Bewohner ist trotzdem unter- oder über-
ernährt bzw. fehlernährt.

Beispiele für den Praxistransfer:
Regelkontrolle Gewichtsverlauf alle vier •	

Wochen bei BMI =/> 20
14tägig BMI-Kontrolle bei BMI < 20; Ver-•	

gleichswerte: siehe „MDS Stellungnahme 
Ernährung“ und Expertenstandard „Er-
nährungsmanagement“

Bezugspunkt: Biografische Gewichts-•	
situation – soweit nachvollziehbar – und 
Einzugsgewicht

Siehe Beispiele für den Praxistransfer in •	
Transparenzkriterium 14.

Hinweis: Als fachliche Grundlagen dienen hier die 
„MDS- Stellungnahme Ernährung und Flüssig-
keitsversorgung älterer Menschen“ und der Ex-
pertenstandard „Ernährungsmanagement“.

Beispiele für Umsetzungsort: 
Pflegedokumentation: BMI Verlaufsbo-•	

gen/Gewichtsüberwachung
Anlegen eines Ernährungsplanes/Ab-•	

gleich mit Nährwertzufuhr
Arbeitshilfe zur Ermittlung des Ernäh-•	

rungsbedarfs, z.  B. MNA, andere eigene 
interne Verfahren unter Bezugnahme auf 
diesbezügliche Anhaltswerte (Deutsche 
Gesellschaft für Ernährung).

Pflegedokumentation/Evaluation: Ab-•	
gleich durchgeführte Maßnahmen mit 
Zielsetzungen und Festlegung weiterer 
Maßnahmen in Abstimmung mit dem 
Bewohner, Angehörige/Betreuer, behan-
delndem Arzt etc.
Verantwortlich für die Umsetzung:  Pfle-
gefachkraft / Ernährungsbeauftragte der 
Einrichtung
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Werden die für die stationäre Pfle-
ge relevanten Aussagen der Exper-
tenstandards des Deutschen Netz-
werks für Qualitätsentwicklung in 
der Pflege im Rahmen des Quali-
tätsmanagements berücksichtigt 
oder sind konkrete Maßnahmen in 
dieser Hinsicht geplant? Diese Fra-
ge aus dem Prüfkatalog des MDK 
leitet hin auf das Thema „Sturzma-
nagement“ mit explizit aufgeführ-
ten Fragen, die zur Benotung der 
Einrichtung beitragen.

Heidenheim. Die Erkundigung 
nach der Erfassung des individu-
ellen Sturzrisikos zielt auf die Ein-
schätzung aller Bewohner ab. Dies 
bedeutet dass, auch wenn kein 
Sturzrisiko vorliegt, dies nachvoll-
ziehbar dokumentiert sein muss. 
Wird bei Bewohnern, die nach Mei-
nung der Pflegekräfte kein Sturzri-
siko haben, keine nachvollziehbare 
Begründung in der Dokumenta-
tion hinterlegt, gilt das Kriterium 
als nicht erfüllt. Ist ein Sturzrisiko 
gegeben, muss eine aktuelle, syste-
matische Einschätzung vorhanden 
sein. Überprüft wird somit, ob die 
letzte Einschätzung mit dem vorge-
fundenen Zustand übereinstimmt. 

Der Expertenstandard, dies 
findet sich auch in den Qualitäts-
prüfrichtlinien wieder, beschreibt 
„intrinsische“, also vom Betrof-
fenen selbst kommende und „ex- 
trinsische“, von außen kommende 

Faktoren. Mit der Aufzählung der 
Kriterien wird deutlich, dass kaum 
ein Bewohner nicht risikogefährdet 
ist. Es empfiehlt sich daher, bei der 
Einschätzung diese Merkmale zu 
betrachten, um nicht zu riskieren, 

jemanden als ungefährdet einzu-
stufen, der dies nach dem Exper-
tenstandard nicht ist.

Geprüft wird weiter, ob er-
forderliche Prophylaxen gegen 
Stürze durchgeführt werden (im 
Download-Bereich finden Sie die 
Checklisten dazu: siehe Infokas-
ten). Diese einzuleitenden Maß-
nahmen beziehen sich in erster Li-
nie auf die Risiken, die bestehen. 
Nach der Prüfanleitung wird hier 
seitens des Medizinischen Diens-

tes vor allem auf folgende Punkte 
geachtet:

Übungen zur Steigerung der •	
Kraft und Balance.
Anregung zur Überprüfung •	
und Anpassung der Medikation 

durch den Arzt.
Verbesserung der Sehfähigkeit •	
(Augenarzt, Lichtverhältnisse, 
Brillen).
Anpassung der Umgebung (Be-•	
seitigung von Stolperfallen und 
Verbesserung der Beleuchtung, 
Einsatz geeigneter Hilfsmittel).

Was ist jedoch mit Bewohnern, 
die bewegungsunfähig sind und die 
meiste Zeit in Rollstuhl oder Bett 
verbringen? Auch dort gilt es Sturz-

prophylaxe zu betreiben – und dies 
betrifft in erster Linie die Mitarbei-
ter. Immer wieder kommt es vor, 
dass ein Bewohner „stürzt“, der 
zur Eigenbewegung nicht fähig ist. 
Hier ist meist ein Verschulden der 
Pflegekraft leicht nachzuweisen. 
Deshalb ist es, wenn erforderlich, 
unumgänglich zu dokumentieren: 
Durchführung von Transfers mit 
zwei Pflegepersonen bzw. entspre-
chenden Hilfsmitteln.

Ist es zu einem Sturz gekommen, 
muss ein Sturzprotokoll ausgefüllt 
werden. In der Prüfung werden die-
se eingesehen; folgende Parameter 
sind zu erfassen:

Zeitpunkt des Sturzes•	
Situationsbeschreibung•	
Aktivitäten vor einem Sturz•	
Ort des Sturzes•	
Zustand vor einem Sturz•	
Folgen des Sturzes•	
eingeleitete Folgemaßnahmen.•	
Nach einem Sturz ist die Analy-

se des Ereignisses vorzunehmen 
und entsprechend geeignete Maß-
nahmen sind nachvollziehbar, das 
heißt dokumentiert einzuleiten, 
um nach Möglichkeit einen weite-
ren Sturz zu vermeiden.

Zu beachten ist, dass die Sturz-
protokolle korrekt archiviert sind. 
Es kann in einer MDK-Prüfung 
vorkommen, dass ein Prüfer in der 
Pflegedokumentation, z. B. im Be-
richtsverlauf, auf ein Sturzereignis 
aufmerksam wird. Gerade in einer 
EDV-gestützten Pflegedokumen-
tation ist dies für einen Zeitraum 
über mehrere Jahre leicht möglich. 
Möchte der Prüfer adäquat zum 
Sturzereignis das dazugehörige 

Protokoll einsehen, wird deutlich, 
wie gut eine Dokumentenablage 
funktioniert. Oft sind diese Proto-
kolle an anderer Stelle abgelegt. 
Ist das Protokoll nicht auffindbar, 
wird davon ausgegangen, dass kei-
nes erstellt wurde.

Darüber hinaus gibt es die Fra-
ge nach Schulung der Mitarbeiter 
in Notfallmaßnahmen und der 
Existenz entsprechender schriftli-
cher Verfahrensanweisungen. Es 
wird ausgeführt, dass die Vorge-
hensweise beim Auffinden eines 
Bewohners in einer gefährdenden 
Situation (z. B. nach Sturz) geregelt 
sein muss. 

Nicht zuletzt wird darauf hinge-
wiesen, dass freiheitsentziehende 
Interventionen keinesfalls zum 
Zweck der Sturzprävention einge-
setzt werden sollten, sondern der 
oberste Grundsatz die Erhaltung 
und Förderung der sicheren Mobi-
lität sein muss.

Nächstes Thema: Alle Kriterien 
zum Thema Dekubitus. � //

Information
Die Rubrik wird betreut von 
Claudia Heim, Projektleiterin, 
Pflegefachexpertin und TQM-
Auditorin bei QM Service. E-
Mail: claudia.heim@qmservice.
info, Internet: www.qmservice.
info; im Download-Bereich 
finden Sie „Maßnahmen zur 
Sturzprophylaxe; Checklis-
te zur Pflegeplanung“: www.ha-
eusliche-pflege.vincentz.net/
zeitschriften/ck/downloads

Kunden gewinnen durch Zensuren (IV): Sturzmanagement

Der Expertenstandard als Basis aller Maßnahmen

Geprüft wird, ob erforderliche Prophylaxen gegen Stürze durchgeführt wer-
den – dazu gehört auch die Beseitigung von Stolperfallen. � Foto: Höke


