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Vorwort

Dieses Handbuch richtet sich insbesondere an alle Leitungskräfte in der ambulanten 
und stationären Altenpflege. Aber auch für jeden anderen in der Pflege Tätigen ist es 
ein hilfreiches Instrument, um sich in dem schwierigen und sehr umfassenden Thema 
der »Qualitätssicherung« zurechtzufinden.

Das Pflege- und Qualitätshandbuch hilft den Leitungs- und Pflegekräften, sich siche-
rer mit den Anforderungen auseinander zu setzen, die sich aus den QPR (Quali-
tätsprüfungs-Richtlinien) der Transparenzvereinbarungen und dem dazugehörigen 
Erhebungsbogen zur Prüfung der Qualität nach § 114 SGB XI in der stationären und 
ambulanten Pflege ergeben.

Dieses in den vergangenen Auflagen bereits erfolgreiche Buch achtet auf Praxisnähe 
und Praktikabilität. So wird beim Lesen und Blättern schnell klar, dass dieses Werk 
nicht nur ein Handbuch, sondern ein unverzichtbares Nachschlagewerk darstellt. Mehr 
noch: Es ist Nachschlagewerk, Konzept, Standard und Rezept in einem.

Wer »Handbuch« hört, denkt oft automatisch an Zertifizierungshandbücher, die Ordner 
füllen und letztlich doch kaum in der Praxis angewendet werden. Das ist hier anders: 
Mit seiner klaren Struktur bringt dieses »etwas andere Handbuch« Transparenz in die 
diversen Anforderungen und Vorgaben der Gesetzgeber und Kostenträger. Es dient der 
Selbstevaluation des Pflegebereichs und hilft einer Leitungskraft bei der Umsetzung. 
Mit praktischen Beispielen, Checklisten, Nachweisen, Standards, Konzeptionen etc. 
wird der umfassende Komplex »Qualität in der Pflege« beschrieben und erläutert.

Der Erhebungsbogen zur Prüfung der Qualität nach § 114 SGB XI, als Nachfolger des 
MDK-Konzepts zur Qualitätsprüfung, bietet bereits eine Menge Informationen und 
Hilfen zur Selbstevaluation. Hier knüpft dieses Buch an und zeigt auf, wie die Fragen 
zu verstehen sind, was sie bedeuten und wie in Prüfsituationen damit umgegangen 
werden soll. Zudem hilft es Ihnen, sich auf die Benotung innerhalb der Transparenzof-
fensive vorzubereiten.

Wer sich allein auf den Weg machen muss, den Prüfkatalog des MDK in Eigenregie 
zu bearbeiten, wird Mühe haben und viel Zeit investieren müssen. Dabei ist nicht zu 
verachten, dass neben der Erfüllung der Anforderungen des MDK, der Heimaufsicht 
und der gemeinsamen Grundsätze und Maßstäbe zur Qualitätssicherung, das Kernge-
schäft und der Alltag einer jeden Leitungskraft ungeachtet weiterläuft.

Dieses Pflege- und Qualitätshandbuch macht dagegen komplexe Strukturen transpa-
rent und hilft, den gesetzlichen Anforderungen gerecht zu werden. Denn: Eine Frage 
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aus dem MDK-Prüfbogen bedeutet noch lange nicht, dass man auch eine Antwort 
parat hat oder weiß, welche Antwort erwartet wird!

Ganz gleich, ob Sie sich als Führungskraft mit dem Konstrukt »Qualitätssicherung« 
erst seit kurzem befassen, oder ob Sie gerade dabei sind, ein eigenes Konzept zur Qua-
litätsentwicklung in Ihrer Einrichtung zu etablieren – alles, was Sie als PDL in punkto 
Qualität wissen müssen, wird in diesem Pflege- und Qualitätshandbuch erörtert.

Qualitätshandbücher gibt es zu Dutzenden. Mittlerweile hat nahezu jeder Berufs-
verband eines herausgebracht. Doch viele sind überteuert, wenige praxisnah, andere 
nicht klar strukturiert und völlig überfrachtet. Aus diesem Grund habe ich mit diesem 
Exemplar die Pflege und Qualität soweit vernetzt, dass Ihre Fragen in punkto Qualität 
mit diesem Buch beantwortet werden.

Wiesbaden, im Januar 2017 Jutta König

Hinweis in eigener Sache

Sie werden im Folgenden sehr oft die Wörter »selbständig« bzw. »Selbständigkeit« 
finden. Da in den Begutachtungs-richtlinien (die wir Ihnen ab Kapitel 10 vorstellen) 
lediglich die Schreibweise mit einem »st« vorkommt, haben wir uns entschieden, 
diese Schreibweise konsequent zu übernehmen. Auch wenn sie nicht der empfeh-
lung des Dudens (selbstständig bzw. Selbstständigkeit) entspricht. 
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1 ÜbersIcht

Jede Pflegeeinrichtung, ambulant wie stationär, hat eine Vielzahl an Gesetzen, Verord-
nungen und Bestimmungen einzuhalten. Diese nahezu 100 Bestimmungen sind hier 
alphabetisch geordnet:

A + S Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik/Produkt- und Betriebs-
sicherheit

ArbStättV Arbeitsstättenverordnung
ArbZG Arbeitszeitgesetz
ArzneimittelG Arzneimittelgesetz
ASiG Gesetz über Betriebsärzte, Sicherheitsingenieure und andere 

Fachkräfte für Arbeitssicherheit
ASR Arbeitsstättenrichtlinie
ASR 13/1.2 Arbeitsstättenrichtlinie Feuerlöscheinrichtungen
ASR 37/1 Arbeitsstättenrichtlinie Toilettenräume
ASR 39/1 Arbeitsstättenrichtlinie Mittel und Einrichtungen zur Ersten 

Hilfe
ASR 5 Arbeitsstättenrichtlinie Lüftung
ASR 7/1 Arbeitsstättenrichtlinie Sichtverbindung nach außen
BDSG Bundesdatenschutzgesetz
BetrSichV Verordnung über Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der 

Bereitstellung von Arbeitsmitteln und deren Benutzung bei der 
Arbeit, über Sicherheit beim Betrieb überwachungsbedürftiger 
Anlagen und über die Organisation des betrieblichen Arbeits-
schutzes

BGB Bürgerliches Gesetzbuch, hier insbesondere: Betreuungsrecht
BGR Berufsgenossenschaftliche Regel
BGR 133 Regeln für die Ausrüstung von Arbeitsstätten mit Feuerlö-

schern, früher: ZH 1/201
BGR 181 Merkblatt für Fußböden in Arbeitsräumen und Arbeitsberei-

chen mit Rutschgefahr, früher: ZH 1/571
BGVR Berufsgenossenschaftliche Vorschriften und Richtlinien
BGV A2 Sammlung der Unfallverhütungsvorschriften
BGR 195 Einsatz von Schutzhandschuhen
BGR 206 Desinfektion im Gesundheitsdienst
BGV A7 »Betriebsärzte«, früher: UVV VBG 123
BGV A8 »Sicherheits- und Gesundheitsschutzkennzeichnung am 

Arbeitsplatz«, früher: UVV VBG 125
BGV C8 Berufsgenossenschaftliche Vorschrift für Sicherheit und Ge-

sundheit bei der Arbeit, früher: UVV VBG 103
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BGV D5 »Chlorung von Wasser«, früher: UVV VBG 65
BioStoffV Biostoffverordnung
BRi Begutachtungs-Richtlinien zur Feststellung von Pflegebedürf-

tigkeit
BTMV Betäubungsmittelverordnung
DIN 14095 Feuerwehrpläne für bauliche Anlagen
DIN 14096 Brandschutzordnung
DIN 18012 Haus-Anschlusseinrichtungen in Gebäuden, Raum- und Flä-

chenbedarf, Planungsgrundlagen
DIN 18024-1 DIN-Vorschrift Barrierefreies Bauen – Teil 1: Straßen, Plätze, 

Wege, öffentliche Verkehrs- und Grünanlagen sowie Spielplätze
DIN 18024-2 DIN-Vorschrift Barrierefreies Bauen – Teil 2: Öffentlich 

zugängliche Gebäude- und Arbeitsstätten, Planungsgrundlagen
DIN 18025 Barrierefreie Wohnungen, Wohnungen für Rollstuhlbenutzer, 

Planungsgrundlagen, Ausgabe 1992–12
DIN 1946 Raumlufttechnische Anlagen in Krankenhäusern  

(VDI Lüftungsregeln)
DIN 1988 Technische Regeln für Trinkwasser-Installationen (TRWI)
DIN 4066 Hinweisschilder für den Brandschutz
DIN 4108 Wärmeschutz im Wohnungsbau
DIN 4109 Schallschutz im Wohnungsbau
DIN 4844 Sicherheitskennzeichen, Begriffe, Grundsätze und Sicherheits-

zeichen
DIN 58946 Sterilisation
DIN 58953-7:2003-10 Sterilisation – Sterilgutversorgung – Teil 7: Anwendungstech-

nik von Sterilisationspapier, Vliesstoffen, Papierbeuteln und 
heiß- und selbstsiegelfähigen Klarsichtbeuteln und -schläuchen

DIN 58953-8:2003-10 Sterilisation – Sterilgutversorgung – Teil 8: Logistik von sterilen 
Medizinprodukten

DIN VDE 0833 Gefahrmeldeanlagen für Brand, Einbruch und Überfall; allge-
meine Festlegungen

DIN VDE-108 Anforderungen an bauliche Anlagen, Sicherheitsbeleuchtung
DVGW W 551 Richtlinien des Deutschen Vereins des Gas- und Wasserfaches 

e. V.
EingliederungshilfeV Eingliederungshilfeverordnung
EnEV 2009 Verordnung zur Änderung der Energieeinsparverordnung vom 

29. April 2009
FeuVO Feuerungsverordnung
GaVO Garagenverordnung/Gebäude
GefStoffV Verordnung zum Schutz vor gefährlichen Stoffen; Gefahrstoff-

verordnung
GewO Gewerbeordnung bei GmbH etc.
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GG Grundgesetz
HausPrüfVO Verordnung über die Prüfung haustechnischer Anlagen  

und Einrichtungen
Heimgesetzliche Vor-
schriften

Das Heimgesetz ist Länderrecht, jedes Bundesland hat eigene 
Vorschriften

IfSG Infektionsschutzgesetz vom 25.07.2000 (BGBl. I S. 1045), löste 
das Bundesseuchengesetz ab

KrPflA-PrV Krankenpflegeprüfverordnung
KrW-/AbfG Gesetz zur Förderung der Kreislaufwirtschaft und Sicherung 

der umweltverträglichen Beseitigung von Abfällen
LMBG Lebensmittel- und Bedarfsgegenständegesetz
LMHV Lebensmittelhygieneverordnung
MedGV Medizingeräteverordnung
MPBetreibV Medizinprodukte-Betreiberverordnung
MPG Medizinproduktegesetz
MPSV Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung
MuSchG Mutterschutzgesetz
PBV Pflegebuchführungsverordnung
PflEG Pflegeleistungsergänzungsgesetz
PNG Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
ProdHaftG Produkthaftungsgesetz
PSG Pflegestärkungsgesetz
QPR Qualitätsprüfungs-Richtlinien
Rahmenvertrag für das jeweilige Bundesland gemäß § 75 Abs. 1 SGB XI
Richtlinie RKI Richtlinie für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention, 

Herausgeber: Robert Koch Institut (Bundesgesundheitsblatt 
Sonderheft 5/94 ff.)

SGB V Sozialgesetzbuch/Krankenversicherung
SGB VII Unfallversicherungsgesetz
SGB XI Pflegeversicherungsgesetz
SGB XII Sozialgesetzbuch 12, ehemals BSHG
StGB Strafgesetzbuch
TierKBG Tierkörperbeseitigungsgesetz vom 02.09.1975 (BGBl. I S. 2313)
TRA Technische Regeln für Aufzüge
TRA 200 Personenaufzüge, Lastenaufzüge, Güteraufzüge
TRGI Technische Regeln für Gasinstallationen
TRGS Technische Regeln für Gefahrstoffe
TRGS  514 Technische Regeln für giftige Stoffe (Lagern sehr giftiger und 

giftiger Stoffe in Verpackungen und Behältern)
TRGS  515 Technische Regeln für brandfördernde Stoffe (Lagern brandför-

dernder Stoffe in Verpackungen und Behältern)
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TRGS  900 Technische Regeln für Gefahrstoffe (Grenzwerte in der Luft am 
Arbeitsplatz – Luftgrenzwerte) Trinkwassererwärmungs- und 
Leitungsanlagen; technische Maßnahmen zur Verminderung 
des Legionellenwachstums

TrinkwV Trinkwasserverordnung
UBA-Liste Umweltbundesamt: Aufbereitung und Desinfektion von 

Beckenwasser nur mit Mitteln und Verfahren, die gelistet sind
WBVG Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz 
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2 arzneImIt telGesetz (arzneImIt telG)

Viele Mitarbeiter stationärer und ambulanter Pflegeeinrichtungen sind sich der Trag-
weite dieses Gesetzes und des Umgangs in der Praxis nicht immer bewusst. Dies reicht 
von Selbstmedikation über Therapie, Abgabeverordnung bis hin zum Verblistern 
(Auseinzeln) von Medikamenten.

2.1 Verblistern

Die Leitungen von Einrichtungen sind gezwungenermaßen immer auf der Suche nach 
Kosteneinsparung. Eine Möglichkeit stellt hier das Verblistern dar. Dabei werden Medi-
kamente nicht mehr wie gewohnt durch die Pflegekräfte gestellt, sondern durch die 
Apotheke gerichtet. Das Verblistern (engl.: to blister) meint das Auseinzeln von Arznei-
mitteln aus einer Verpackung. Unter einem Blister versteht man eine verschlossene, in 
aller Regel verschweißte Verpackung. In dieser sind die Tabletten für eine Woche ein-
geschweißt, unterteilt in die Tage und die Tagesabschnitte (morgens, mittags, abends, 
nachts). Allerdings lassen sich nicht alle Medikamente verblistern. So fallen alle flüssigen 
Mittel genauso aus der Verblisterung heraus wie Brausetabletten oder Betäubungsmittel.

Der Blister sollte folgende Daten enthalten:
•	 Namen des Verbrauchers
•	 Auflistung der enthaltenen Medikamente und deren Beschreibung
•	 Art, Farbe, Form, Bestand und Reichweite, Dosierung pro Tag
•	 Beschreibung der Medikamente (muss auch bei Re-Importen mit dem Inhalt des 

Blisters übereinstimmen)
•	 Gültigkeit des Blisters
•	 Angaben zur stellenden Apotheke
•	 Handzeichen der stellenden Fachkraft der Apotheke (kann auch auf dem Liefer-

schein stehen)
•	 Handzeichen des Mitarbeiters der Pflegeeinrichtung, der den Blister kontrolliert hat 

(kann auch in der Dokumentation vermerkt werden

Es bleiben Fragen: Welchen Nutzen bringt es, Medikamente durch die Apotheke rich-
ten zu lassen? Welcher Kooperationspartner ist der Richtige? Wie akzeptieren die Mit-
arbeiter dieses Vorgehen und wie funktionieren die Bestellung und Lieferung?
Das Richten von Medikamenten kostet eine Einrichtung viel Zeit und Geld. In einer 
50 Plätze fassenden Einrichtung muss man schon mal eine volle Stelle pro Jahr rech-
nen, allein für das Richten der Medikamente. Rechnet man nur 10 Minuten pro Tag 
und Bewohner, so sind es bei 50 Bewohnern schon 500 Minuten (das heißt über acht 
Stunden) pro Tag oder 250 Stunden pro Monat. Das ist mehr als eine Vollzeitstelle nur 
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allein für das Richten der Medikamente! Es stellt sich die Frage, ob man diese Zeit 
nicht anders verwenden könnte.

Vorweg sei noch betont, dass es keine gesetzliche Grundlage gibt, die das Verblistern 
einschränkt oder gar verbietet. Auch wenn immer noch einige Prüfgremien nicht 
begeistert sind vom Blistern. Natürlich gibt es auch unter den Apothekern selbst soge-
nannte »Bedenkenträger«. Dies alles mag ganz unterschiedliche Gründe haben, Fakt 
bleibt aber, rechtlich gibt es keine Einwände, sofern das Arzneimittelgesetz eingehalten 
wird, der Kunde/Patient damit einverstanden ist, seine Medikamente in der Apotheke 
verwahrt zu wissen und die Apotheke diese Leistung der Pflegeeinrichtung nicht kos-
tenfrei zur Verfügung stellt. Die Apotheke muss ein Entgelt erheben. Pro Blister verlan-
gen die Apotheken im Schnitt zwischen 0,50 und 2,00 Euro. Da die Heime gute Abneh-
mer sind, spenden Apotheken dafür am Ende eines Jahres was für die Bewohner.

Die Landesapothekerkammer Baden-Württemberg schreibt dazu auf ihrer Homepage: 
Als »Verblistern« wird die patientenindividuelle Arzneimittelzusammenstellung zu 
Tages-, Wochen- oder Monatsportionen bezeichnet, wobei feste, orale Arzneimittel 
aus der Originalverpackung des zugelassenen Fertigarzneimittels entnommen, kombi-
niert, portioniert und abgepackt werden, z. B. in einem PE-Endlosschlauchbeutel oder 
in Durchdrückblister. 

Herstellungserlaubnis 
Verblistern ist als Arzneimittelherstellung einzustufen. Grundsätzlich ist daher eine 
Herstellungserlaubnis nach § 13 Abs. 1 Satz 1 AMG notwendig. Eine Ausnahme gilt 
allerdings für das Verblistern durch Apotheken im Rahmen des üblichen Apothekenbe-
triebs i.S.d. § 13 Abs. 2 Nr. 1 AMG. Hierzu zählt auch die Versorgung von Bewohnern 
von Alten- und Pflegeheimen, soweit ein genehmigter Heimversorgungsvertrag nach 
§ 12a Apothekengesetz (ApoG) vorliegt. In diesem Fall wird das Verblistern als apothe-
kenübliche Tätigkeit angesehen und bedarf keiner gesonderten Herstellungserlaubnis. 

Vergütung
»Nach § 19 Nr. 6 der Berufsordnung darf das Verblistern nicht kostenlos erfolgen. 
Kostenloses Verblistern wäre unseres Erachtens zudem entweder als eine unzulässige 
Zuwendung nach § 7 Abs. 1 Nr. 3 Heilmittelwerbegesetz oder als ein Unterlaufen der 
Arzneimittelpreisverordnung anzusehen, das zu wettbewerbsrechtlichen Abmahnun-
gen und Unterlassungsklagen führen könnte. In welcher Höhe die Verblisterung zu 
vergüten ist, ist gesetzlich nicht geregelt. Viele Heime fordern die kostenlose Verblis-
terung als apothekerliche Dienstleistung. Es muss deshalb eine entsprechende Vergü-
tungsabrede mit dem Heim geschlossen werden.«1

1 www.lak-bw.de/recht/heimversorgung/patientenindividuelles-verblistern-von-arzneimitteln.html Stand 14.12. 
2012
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Zudem sollte ein Artikel aus CAREkonkret vom 8. Februar 2008 hellhörig werden 
lassen. Dort war unter der Überschrift »Fehler bei 53 Prozent der Bewohner« von 
einer Studie des Instituts für Gesundheitsökonomie und Klinische Epidemiologie zu 
lesen, bei der eine erschreckend hohe Fehlerquote beim Richten der Medikamente 
im Heim festgestellt wurde. Bei einer Untersuchungsdauer von nur acht Wochen und 
insgesamt fast 49 000 Arzneimitteln wurden bei insgesamt 53 % der 196 überprüften 
Bewohner falsch gerichtete Medikamente gefunden. Diese Zahl ist erschreckend und 
die Diskussion, ob eine solche Studie repräsentativ sei, ist angesichts dieser Zahlen ent-
behrlich. Die Fehlerquote verteilte sich unter anderem wie folgt:
•	 Ca. 22 % der Fehler entstehen durch fehlende Medikamente. D. h., der Arzt hat 

etwas verordnet und es wurde nicht nachgerichtet.
•	 Ca. 10 % der Fehler sind Folge von überzähligen Medikamenten. D. h., der Arzt hat 

die Anordnung verändert und das Medikament nicht aus der Wochendosette ent-
fernt.

•	 Ca. 8 % der Fehler entstehen durch falsches Einsortieren in der Dosette. D. h., die 
Frühmedikation lag am Mittag oder Abend und umgekehrt.

•	 Bei unter 1 % war tatsächlich ein falsches Medikament einsortiert. D. h., hier waren 
für den Bewohner nicht angeordnete Medikamente gerichtet.

Eine kleinere, aber ebenfalls aufschlussreiche Untersuchung findet sich in einer Auf-
stellung von Dr. Ute Stapel.2 Hier wurden bei 330 Medikationen 57-mal fehlerhafte 
gestellte Medikamente festgestellt. 
•	 16x fehlendes Arzneimittel 
•	 11x fehlerhafter Zeitpunkt der Einnahme 
•	 11x inkorrekte Tablettenteilung 
•	 7x falsches Arzneimittel 
•	 6x falsche Dosierung 
•	 4x überzähliges Arzneimittel 
•	 2x beschädigtes Arzneimittel 

Auch rechtlich ist das Verblistern schon unter verschiedenen Gesichtspunkten 
betrachtet und von Richtern verschiedener Gerichte als zulässig erachtet worden. So 
unter anderem vom Verwaltungsgericht Osnabrück in einem Urteil vom 9. März 2005: 
»§ 13 Abs. 1 u. 2 AMG, § 12 a Apo: Das Herstellen von Blistern unter Verwendung 
von Fertigarzneimitteln ist ein Herstellen von Arzneimitteln im rechtlichen Sinne, 
das grundsätzlich ohne die erforderliche Erlaubnis verboten ist (§ 96 Nr. 4 i. V. m. § 13 
Abs. 1 Satz 1 AMG), doch bedarf ein Apotheker keiner Genehmigung (§ 13 Abs. 2 
Nr. 1 AMG), wenn seine Tätigkeit sich im Rahmen des üblichen Apothekenbetriebes 
hält, wie dies im vorliegenden Fall gegeben ist.«

2 Bericht über die 14. Fachtagung Sozialpharmazie am 24. und 25. Mai 2011 in Düsseldorf
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Im genannten Streitfall ging es um die Frage, ob ein Apotheker in seinen Geschäfts-
räumen mittels eines Verblisterungsautomaten (sog. Baxter-Automat) Bewohner eines 
Pflegeheimes mit individuell verpackten Arzneimitteln versorgen darf. Die Bezirksre-
gierung Weser-Ems hatte per Bescheid die Unterlassung dieser Vorgehensweise erlas-
sen. Das Gericht sah hier aber keinen Verstoß gegen ein Gesetz und die Unterlassung 
wurde aufgehoben.

Ähnlich sah es das Oberverwaltungsgericht in Lüneburg. Die Richter stellten auch 
hier klar, dass die Verblisterung möglich ist. Die klagende Apotheke, Sanicare, ist eine 
Versandapotheke und will nach diesem Urteil (Auszüge veröffentlicht in CAREkon-
kret am 3.6.2006) weiter expandieren und ihre Dienstleistung nicht nur im Heimatort 
anbieten.

Neuere Gerichtsurteile gibt es nicht, denn das Thema Blister ist seit einigen Jahren 
gerichtlich nicht mehr bestritten. 

Das Bestellwesen ist in Deutschland etwas umständlich, aber aufgrund der bestehen-
den gesetzlichen Regelungen nicht anders zu handhaben. In Deutschland muss dem 
Verbraucher, anders als in unseren Nachbarländern, wie z. B. den Niederlanden, das 
Mittel beim Arzt rezeptiert werden. Der Arzt darf das Rezept dann nicht direkt an 
die Apotheke weiterleiten, sondern muss dies über den Umweg des Verbrauchers tun. 
Wenn die Apotheke verblistert, wird sie dem Verbraucher die Info geben, wenn ein 
Medikament aufgebraucht ist. Der Verbraucher bestellt das Rezept beim behandelnden 
Arzt, dieser stellt das Rezept aus und der Verbraucher reicht das Rezept an die Apo-
theke weiter. Das ist zwar umständliche und unnötige Bürokratie, aber derzeit nicht 
anders geregelt.

Jede Leitung weiß, dass die Medikamentenverwaltung nicht nur Geld kostet, sondern 
dass dieser Bereich immer wieder mit Fehlern behaftet ist. Übrigens nicht nur im 
Pflegeheim. Einer Veröffentlichung in CAREkonkret vom 2. September 2005 war zu 
entnehmen, dass schätzungsweise 58 000 Menschen pro Jahr durch Verwechslung von 
Medikamenten oder Fehlmedikation zu Schaden kommen – das sind statistisch gese-
hen 159 Menschen pro Tag. Die Dunkelziffer und die nicht bemerkten Fehler dürften 
um ein Vielfaches höher liegen.

Man kann das Risiko auch im Pflegebereich nicht vollkommen vermeiden, ein Restri-
siko bleibt immer. Gemäß Apothekengesetz § 12 und den verschiedenen heimrechtli-
chen Vorschriften ist es erforderlich und durchaus sinnvoll, dass die Institution mit der 
Apotheke kooperiert.

Aber Pflegeeinrichtungen sind nicht verpflichtet, mit jeder Apotheke, die einzelne 
Heimbewohner versorgt, einen Vertrag gemäß § 12 a Abs. 3 Apothekengesetz abzu-



29

3 bundesdatenschutzGesetz (bdsG)

Zum Datenschutz gibt es diverse Meinungen und Vorgehensweisen bezüglich der Aus-
legung. Während von Pflegeeinrichtungen immer noch großzügig Informationen und 
schützenswerte Daten ohne Rücksicht auf den Datenschutz an die Pflege- und Kran-
kenkassen weitergeleitet werden, z. B. zur Genehmigung von Verordnungen im ambu-
lanten Sektor oder zur Ermittlung des Pflegegrades im stationären, so werden andere 
Daten mit dem Vermerk auf den Datenschutz zurückgehalten oder gar nicht erst 
ermittelt. Darunter fallen zum Beispiel biografische Daten. Offensichtlich legt jeder 
den Datenschutz etwas anders aus. Die Formalien sind oft nicht bekannt oder werden 
nicht im erforderlichen Maße gewürdigt.

3.1 Allgemeine Aussagen aus dem BDSG

BDSG § 27 Anwendungsbereich:

»(1) Die Vorschriften dieses Abschnittes finden Anwendung, soweit personenbezo-
gene Daten unter Einsatz von Datenverarbeitungsanlagen verarbeitet, genutzt oder 
dafür erhoben werden oder die Daten in oder aus nicht automatisierten Dateien verar-
beitet, genutzt oder dafür erhoben werden.«

Das bedeutet, dass das Bundesdatenschutzgesetz natürlich auch in allen Pflegeeinrich-
tungen Anwendung findet, denn dort werden Daten nicht automatisiert (z. B. übliche 
handschriftliche Pflegedokumentation) oder mit Datenverarbeitungsanlagen (z. B. 
Abrechnung über PC) erhoben, verarbeitet und genutzt.

§ 28 BDSG:
»(1) Das Erheben, Speichern, Verändern oder Übermitteln personenbezogener Daten 
oder ihre Nutzung als Mittel für die Erfüllung eigener Geschäftszwecke ist zulässig
1. wenn es der Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertragsähnlichen 

Vertrauensverhältnisses mit dem Betroffenen dient,
2. soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle erforder-

lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwürdige Interesse 
des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung überwiegt oder

3. wenn die Daten allgemein zugänglich sind oder die verantwortliche Stelle sie ver-
öffentlichen dürfte, es sei denn, dass das schutzwürdige Interesse des Betroffenen an 
dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung gegenüber dem berechtigten Inter-
esse der verantwortlichen Stelle offensichtlich überwiegt.«



46

5 heImGesetz (heImG)

5.1 Heimgesetz ade

Es gibt nicht mehr nur ein Heimgesetz. Nahezu jedes Bundesland hat mittlerweile eigene 
Regeln kreiert. Diese einzelnen Regeln münden oft in einen eigenen Prüfkatalog wie bei-
spielsweise in Baden-Württemberg, Bayern oder Berlin. Die Prüfkataloge der Heimauf-
sichten decken sich dann zu 90 % mit denen des MDK. Das bedeutet, man hat nicht nur 
zwei Prüfinstanzen im Haus – sie fragen auch noch fast dasselbe. Dem Bürokratiewahn 
wird kein Einhalt geboten, obwohl der Gesetzgeber immer wieder auf Entbürokratisie-
rung hinweist, so auch im Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (siehe auch Kapitel 12). Die 
Begriffe »Heimaufsicht« oder »Heimaufsichtsbehörde« müssen wir alle künftig aus 
unserem Vokabular streichen und ersetzen durch »die für die »heimrechtlichen Vor-
schriften zuständigen Aufsichtsbehörden«. 
Was bundeseinheitlich bleiben soll, sind die vertragsrechtlichen Grundlagen. Diese 
werden wiederum in einem eigenen Gesetz definiert, dem Wohn- und Betreuungs-
vertragsgesetz – WBVG, gültig seit dem 1. Oktober 2009, geändert 23.12.2016 (BGBl. I 
S. 3324). Die Heimverträge weiterhin bundesweit einheitlich zu gestalten, ist dem 
Gesetzgeber wohl wichtig gewesen. 

Das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

Das WBVG regelt also einzig und allein die Heimvertragsgestaltung zwischen Träger 
und Bewohner und hat die folgenden Paragrafen und Überschriften:

§ 1 Anwendungsbereich 
§ 2 Ausnahmen vom Anwendungsbereich 
§ 3 Informationspflichten vor Vertragsschluss 
§ 4 Vertragsschluss und Vertragsdauer 
§ 5 Wechsel der Vertragsparteien 
§ 6 Schriftform und Vertragsinhalt 
§ 7 Leistungspflichten 
§ 8 Vertragsanpassung bei Änderung des Pflege- oder Betreuungsbedarfs 
§ 9 entgelterhöhung bei Änderung der Berechnungsgrundlage 
§ 10 Nichtleistung oder Schlechtleistung 
§ 11 Kündigung durch den Verbraucher 
§ 12 Kündigung durch den Unternehmer 
§ 13 Nachweis von Leistungsersatz und Übernahme von Umzugskosten 
§ 14 Sicherheitsleistungen 
§ 15 Besondere Bestimmungen bei Bezug von Sozialleistungen 
§ 16 Unwirksamkeit abweichender Vereinbarungen 
§ 17 Übergangsvorschrift 
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5.2 Definitionen von Einrichtungen

Nicht alle Einrichtungen fallen automatisch unter das Heimgesetz. So heißt es in § 2 
HeimG 2016: 
»(1) Dieses Gesetz ist anzuwenden auf einen Vertrag zwischen einem Unternehmer 
und einem volljährigen Verbraucher, in dem sich der Unternehmer zur Überlassung 
von Wohnraum und zur Erbringung von Pflege- oder Betreuungsleistungen verpflich-
tet, die der Bewältigung eines durch Alter, Pflegebedürftigkeit oder Behinderung 
bedingten Hilfebedarfs dienen. Unerheblich ist, ob die Pflege- oder Betreuungsleistun-
gen nach den vertraglichen Vereinbarungen vom Unternehmer zur Verfügung gestellt 
oder vorgehalten werden. Das Gesetz ist nicht anzuwenden, wenn der Vertrag neben 
der Überlassung von Wohnraum ausschließlich die Erbringung von allgemeinen 
Unterstützungsleistungen wie die Vermittlung von Pflege- oder Betreuungsleistungen, 
Leistungen der hauswirtschaftlichen Versorgung oder Notrufdienste zum Gegenstand 
hat.
Dieses Gesetz ist entsprechend anzuwenden, wenn die vom Unternehmer geschulde-
ten Leistungen Gegenstand verschiedener Verträge sind und 
1. der Bestand des Vertrags über die Überlassung von Wohnraum von dem Bestand 

des Vertrags über die Erbringung von Pflege- oder Betreuungsleistungen abhängig 
ist, 

2. der Verbraucher an dem Vertrag über die Überlassung von Wohnraum nach den 
vertraglichen Vereinbarungen nicht unabhängig von dem Vertrag über die Erbrin-
gung von Pflege- oder Betreuungsleistungen festhalten kann oder 

3. der Unternehmer den Abschluss des Vertrags über die Überlassung von Wohnraum 
von dem Abschluss des Vertrags über die Erbringung von Pflege- oder Betreuungs-
leistungen tatsächlich abhängig macht.«

Dies gilt auch, wenn in den Fällen des Satzes 1 die Leistungen von verschiedenen 
Unternehmern geschuldet werden, es sei denn, diese sind nicht rechtlich oder wirt-
schaftlich miteinander verbunden.« 

Es gibt also nur noch wenige Schlupflöcher wie klassisches Betreutes Wohnen (Aus-
nahmen regeln die Länder, z. B. Niedersachsen) oder Wohngruppen bis zu einer gewis-
sen Größe, oder die sich selbst organisieren, also nicht unter die Obhut der heimrecht-
lich zuständigen Behörde fallen, oder Einrichtungen anderer Art, wie sie im nächsten 
Paragrafen aufgenommen wurden:

»§ 2 Ausnahmen vom Anwendungsbereich Dieses Gesetz ist nicht anzuwenden auf 
Verträge über 
1. Leistungen der Krankenhäuser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im 

Sinne des § 107 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 
2. Leistungen der Internate der Berufsbildungs- und Berufsförderungswerke, 
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3. Leistungen im Sinne des § 41 des Achten Buches Sozialgesetzbuch, 
4. Leistungen, die im Rahmen von Kur- oder Erholungsaufenthalten erbracht werden.«

alles aus einer hand? das muss ein heim sein
»1. Der Umstand, dass die Betreiber einer Senioren-WG die Vermieter und ambulan-
ten Pflegeleistungen umfassend »aus einer Hand« anbieten und diese von sämtlichen 
Bewohnern in Anspruch genommen werden, spricht für die Anwendung des Heimge-
setzes. 
2. Das vertraglich eingeräumte Recht, das den Bewohnern die Möglichkeit einräumt, 
auch andere Pflegedienste in Anspruch zu nehmen, ändert an der Qualifizierung der 
Einrichtung als Heim nichts, wenn eine solche Wahlfreiheit für den einzelnen Bewoh-
ner tatsächlich nicht gegeben ist. 
3. Vereinbarungen der Mitglieder einer Wohngemeinschaft, die ein einheitliches Ent-
scheiden der Gemeinschaft über den Wechsel eines Pflegedienstes beinhalten, schrän-
ken die Wahlfreiheit der Bewohner ein und zwingen ihn bei Unzufriedenheit zum 
Auszug.«8

etikettenschwindel betreutes wohnen?
»Steht die entgeltliche Gewährung bzw. die Vorhaltung von Unterkunft, Verpflegung 
und Betreuung in einem ganzheitlichen Zusammenhang, da die einzelnen Unterbrin-
gungsleistungen dem Zweck einer möglichst umfassenden Versorgung der Bewohner 
dienen, handelt es sich bei der Einrichtung um ein Heim. Auf die juristischen Konst-
ruktionen, die für die Erbringung der einzelnen Leistungen gewählt werden, kommt es 
nicht entscheidend an, wenn die tatsächlichen Verhältnisse auf eine umfassende Ver-
sorgung schließen lassen.«9

Im Münchner Merkur online war am 23.1.2012 zu lesen, dass eine ältere Dame fünf 
Tage tot in ihrer Wohnung in einer betreuten Wohnanlage lag, ehe sie von einer Freun-
din gefunden wurde. 

Solche Situationen kennt man im Allgemeinen nur aus Privatwohnungen, in denen 
ältere Menschen seit langem zurückgezogen und ohne Kontakte leben. Aber wie kann 
dies in einer betreuten Wohnanlage geschehen, in der eine Betreuungspauschale 
gezahlt wird? Wofür ist diese Pauschale und was nennt man in solchem Fall betreut?

betreutes wohnen – ein heim?
Die Definition von »Betreutem Wohnen« ist nicht einheitlich. Daher wurden das ein 
oder andere Mal auch schon Gerichte bemüht. Eine Definition liefert die Internetseite 
www.neues-betreutes-wohnen.de im Jahr 2012: »Betreutes Wohnen ist ein Leistungs-

8 Altenheim 07/2009: Verwaltungsgericht Stade, Beschluss vom 06.04.2009, 4 B 1758/08
9 Bayerisches VerwG Bayreuth, Urteil vom 1. Juli 1999, Az: B 6 K 59.289

http://www.neues-betreutes-wohnen.de
http://www.neues-betreutes-wohnen.de
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profil für ältere Menschen, die in einer barrierefreien Wohnung und Wohnanlage 
leben, das Grundleistungen/allgemeine Betreuungsleistungen und Wahlleistungen/
weitergehende Betreuungsleistungen umfasst. Es unterstützt eine selbständige und 
selbstbestimmte Haushalts- und Lebensführung und die Einbindung in soziale Struk-
turen der Hausgemeinschaft und des Wohnumfeldes.«

Diese Definition findet sich in maßgeblichen Publikationen, z. B. des Kuratoriums 
Deutsche Altenhilfe und auch in der maßgeblichen DIN-Norm für das Betreute 
Wohnen, DIN 77800 sowie den Qualitätsanforderungen an Anbieter der Wohnform 
»Betreutes Wohnen für ältere Menschen«. 

Hinweis 

einrichtungen des betreuten Wohnens sind häufiger Heime, als sich die Träger 
bewusst machen. es kommt weder darauf an, ob die Mieter die angebotenen 
Betreuungsleistungen tatsächlich in Anspruch nehmen, noch ist erheblich, ob der 
einrichtungsträger die Dienste selbst oder durch Dritte erbringt. Dies ergibt sich aus 
einem Urteil des VG Düsseldorf vom 2. Dezember 1997 (3 K 10785/96).

Viele Betreiber betreuter Wohnanlagen wollen nicht mit dem Heimgesetz in Berüh-
rung kommen. Denn wer dem Heimgesetz unterliegt, muss automatisch alle Anfor-
derungen erfüllen. Von Strukturen (sanitäre Anlagen, Zimmergröße, Gemeinschafts-
räume etc.) über Prozesse (Aufbewahrung, Pflegedokumentation etc.) bis hin zu den 
Ausführungsbestimmungen:
•	 Heimpersonalverordnung (Personelle Anforderungen an den Träger eines Heimes)
•	 Heimmindestbauverordnung (Bauliche Mindestanforderungen)
•	 Heimmitwirkungsverordnung (Mitwirkung der Bewohner im Heim)
•	 Heimsicherungsverordnung (Rechte und Pflichten für Träger für Entgegennahme 

von Leistungen)

Diese Anforderungen für jedes betreute Wohnen zu erfüllen, ist also weder im Sinne 
des Betreibers noch ist es in jedem Falle zu Gunsten der Betreuten. Denn man stelle 
sich vor, man hat eine kleine Wohngemeinschaft geschaffen und müsste all die 
genannten Kriterien erfüllen. Wer hätte davon einen Nutzen? Und bezahlen müsste es 
der Mieter, ohne Aussicht auf den Nutzen. Die meisten betreuten Wohnungen unter-
liegen nicht den heimrechtlichen Vorschriften (bitte beachten Sie die Regelungen und 
heimrechtlichen Vorschriften in Ihrem Bundesland) und wegen teils schlechter Lobby 
nennen sich viele auch nicht mehr Betreutes Wohnen, sondern Servicewohnen, Unter-
stützendes Wohnen oder Quartierswohnen u. a.  – alles interessante, aber zugleich 
wenig aussagekräftige Bezeichnungen. 
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tabelle 22: weitere maßnahmen der Pflegeversicherung zugunsten der Versicherten

Zur Stärkung der Pflege bei

häuslicher 
Versorgung

stationärer 
Versorgung

Hilfestellung durch wohnortnahe Pflegestützpunkte X X

Umfassende und individuelle Pflegeberatung (Fallmanagement)
einschließlich der erstellung eines individuellen Versorgungsplans, 
der sämtliche im einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und 
sachgerechten Hilfen mit berücksichtigt;
frühzeitige Pflegeberatung innerhalb von zwei Wochen nach ein-
gang eines erstmaligen Leistungsantrags durch qualifizierte Pfle-
geberater der Pflegekassen, auf Wunsch auch bei der bzw. dem 
Pflegebedürftigen zu Hause;
Ausstellung von Gutscheinen für eine Beratung durch unabhängige 
und neutrale Beratungsstellen, wenn die erstberatung durch die 
Pflegekasse nicht fristgerecht erfolgen kann. 

X X

Übermittlung von
 • Leistungs- und Preisvergleichslisten über zugelassene Pflege-

einrichtungen
 • Leistungs- und Preisvergleichslisten über niedrigschwellige 

Betreuungsangebote
 • Informationen zu Selbsthilfekontaktstellen und Selbsthilfe-

gruppen
 • Informationen über Integrierte Versorgungsverträge/Teilnahme 

an der Integrierten Versorgung im einzugsbereich des Antrag-
stellers

X

X

X

X

X

X

X

Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen X

Vergütungszuschläge für zusätzliche Betreuung und Aktivierung in 
voll- und teilstationären Pflegeeinrichtungen

X X

Förderung von aktivierenden und rehabilitativen Maßnahmen 
durch Bonuszahlungen an Pflegeeinrichtungen für deutliche redu-
zierung des Hilfebedarfs

X

Förderung ehrenamtlicher Strukturen und der Selbsthilfe X X

8.6 Ausbau der Qualitätssicherung und Weiterentwicklung 
der Transparenz

Die damalige Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt hatte es im Winter 2008 
eilig, zu einem Beschluss zu kommen, schließlich begann wenige Wochen später der 
Wahlkampf. Sie traf offensichtlich den Nerv einiger Bürger. Es gab einige Stimmen, die 
für die Notengebung, den sogenannten Pflege-TÜV, waren.
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entscheiden. Das ist so, als wenn Schüler in der Schule über ihre Benotung mit ent-
scheiden dürfen. Nicht die Abschaffung der Noten ist notwendig, sie müssen jedoch 
schnellstmöglich scharf geschaltet werden«, so Ann Marini, stellvertretende Presse-
sprecherin des GKV-Spitzenverbandes in einer Pressemitteilung vom 4.02.2015.21

Wie groß die Kritik ist, verraten einige Pressemeldungen rund um den Pflege-TÜV. 
Hier eine Auswahl: 

Pflege-tÜV muss weg – kontrolle der Pflegeheime soll bleiben
»So, wie das heute läuft, ist es einfach nur ein Desaster«, fasst der CDU-Gesundheits-
experte das Bewertungssystem für Altersheime zusammen. Denn die Pflegenoten sind 
nur wenig aussagekräftig, fast jedes Pflegeheim schneidet sehr gut ab. »Es glaubt doch 
kein Mensch, dass die Heime in Deutschland alle gleich gut sind«, kritisiert Spahn die 
Bewertungen im Interview mit der Süddeutschen Zeitung (SZ). Da sich der Pflege-
TÜV über viele Jahre nicht bewährt hat, fordert der Politiker nun die Abschaffung der 
Pflegenoten.«22

mds: Pflegenoten weiterentwickeln – nicht aussetzen
Zur Diskussion um das Aussetzen der Pflege-Transparenzberichte erklärt Dr. Peter 
Pick, Geschäftsführer des MDS: »Das Aussetzen der Pflegenoten ist der falsche Weg, 
weil damit die Transparenz für lange Zeit auf Eis gelegt würde. Die Verbraucher erhiel-
ten gar keine Informationen mehr und der Prozess der Transparenzkriterien müsste 
von vorne beginnen. Ursache für die geringe Aussagekraft des Pflegenotensystems 
ist der Einfluss der Pflegeanbieter. Das Aussetzen der Pflegenoten würde gerade die-
jenigen belohnen, die mehr Transparenz bislang blockiert haben. Nach unserer Auf-
fassung sollten die Bewertungskriterien gestrafft und systematisch weiterentwickelt 
werden. Es muss künftig besser abgebildet werden, wie die Versorgungsqualität in den 
Heimen ganz konkret ist. Aus den Transparenzberichten muss deutlich werden, wie 
gut eine Einrichtung bei der Medikamentenversorgung, der Dekubitusprophylaxe und 
der Schmerzerfassung ist. Der Fokus muss auf den zentralen Kriterien der Versorgung 
liegen.«23

Pflege-tüv: ende eingeläutet! 
Jetzt findet endlich die Abschaffung der Pflegenoten einen breiten Konsens, auch 
wenn die Begründungen sehr verschieden ausfallen. Die einen beklagen das Schei-
tern der Selbstverwaltung, die anderen den zu hohen Bürokratieaufwand und wieder 
andere das Benotungssystem und die Ineffizienz auf Qualitätsveränderung. Einer 
dieser Gründe reicht schon aus, um die Pflegenoten abzuschaffen und erst recht die 

21 http://www.gkv-spitzenverband.de/presse/pressemitteilungen_und_statements/pressemitteilung_222144.jsp)
22 http://www.finanzen.de/news/16046/pflege-tuev-erneut-der-kritik-aus-fuer-pflegenoten
23 http://www.mds-ev.de/4491.htm
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13.2 Expertenstandard Dekubitusprophylaxe28 

13.2.1 Strukturqualität

An die Pflegefachkraft werden folgende Anforderungen gestellt:
•	 Sie verfügt über das Wissen zur Dekubitusentstehung und ist in der Lage, ein Deku-

bitusrisiko zu erkennen.
•	 Sie beherrscht haut- und gewebeschonende Bewegungs-, Lagerungs- und Transfer-

techniken.
•	 Sie ist kompetent genug, um (un-)geeignete Hilfsmittel zu erkennen.
•	 Sie kann Kunden/Angehörigen informieren und beraten.
•	 Sie stellt sicher, dass alle Beteiligten wissen, dass Kontinuität und Erfolg der Prophy-

laxe zusammenhängen und informiert externe Kräfte über das Risiko. 
•	 Sie ist in der Lage, die Effektivität der ergriffenen Maßnahmen zu beurteilen.

13.2.2 Prozessqualität

An die Pflegefachkraft werden folgende Anforderungen gestellt:
•	 Sie beurteilt mittels systematischem Vorgehen das Dekubitusrisiko des Kunden, bei 

dem das Risiko nicht ausgeschlossen werden kann, bereits ab Beginn der Pflege und 
danach in individuell festzulegenden Abständen.

•	 Siegewährleistet Druckentlastung mithilfe eines Bewegungsplanes und fördert die 
Eigenbewegung des gefährdeten Kunden.

•	 Sie verwendet zudem geeignete druckentlastende Hilfsmittel, sofern die Eigenbewe-
gung des Kunden nicht ausreichend ist. Sie erläutert den Kunden/Angehörigen das 
Risiko und die erforderlichen Maßnahmen und evaluiert dies.

•	 Sie informiert alle an der Pflege Beteiligten, z. B. weitere Dienstleister, Arzt, Ernäh-
rungsberatung etc.

•	 Sie begutachtet in individuellen Zeitabständen die Haut.

13.2.3 ergebnisqualität

Wenn die Struktur- und Prozessqualität so ausgeführt werden, ergibt sich aus Sicht der 
Experten folgendes Ergebnis:
•	 Für alle Kunden liegt eine aktuelle systematische Dekubitusrisikoeinschätzung vor.
•	 Ein individueller Bewegungsplan liegt vor.
•	 Der Kunde befindet sich unverzüglich auf einer druckverteilenden Unterlage.

28 1. Aktualisierung 2010
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•	 Kunden/Angehörige und alle an der Versorgung Beteiligten sind über das Risiko 
und die erforderlichen Maßnahmen informiert.

•	 Der Kunde weist keinen Dekubitus auf.

13.2.4 Die häufigsten Fehler im Umgang mit dem experten-
standard Dekubitusprophylaxe

13.2.4.1 Strukturqualität
•	 Die Pflegefachkräfte sind nicht oder nur unzureichend in der Thematik »Dekubi-

tusgefahr« geschult; ihr Wissen entspricht nicht dem heutigen Stand.
•	 Die Pflegekräfte beherrschen nicht alle Lagerungstechniken bzw. lagern immer 

noch zu steil (statt 30 Grad eben 50 oder mehr).
•	 Die Pflegekräfte ergreifen noch immer ungeeignete Hilfsmittel. Z. B. sind soge-

nannte kleinzellige Matratzen im Einsatz; Wechseldruckmatratzen sind falsch einge-
stellt (zu hoher oder zu niedriger Druck); es werden Unterlagen oder Kissen auf die 
Wechseldruck- oder Weichlagerungsmatratzen gelegt; es werden immer noch zink-
haltige Salben und Cremes für gefährdete Stellen benutzt, wie z. B. Penatencreme, 
Mirfulan, Multilind etc.; der Intimbereich inkontinenter und dekubitusgefährdeter 
Menschen wird noch immer mit Schaum, Öl oder Feuchttüchern gesäubert.

•	 Außer der Lagerung und dem Hilfsmittel werden keine weiteren Maßnahmen 
ergriffen, um Risikofaktoren zu minimieren. Beispielsweise wird die Ernährung 
oder die Feuchtigkeit der Haut nicht beachtet.

•	 Die Pflegekräfte beraten den Pflegebedürftigen und seine Angehörigen nicht nach-
weislich oder umfassend über das bestehende Risiko und entsprechende Maßnah-
men zur Vorbeugung. Insbesondere im ambulanten Bereich und der Tagespflege 
spielt die Beratung eine wesentliche Rolle, denn die Kunden werden nur punktuell, 
kurze Zeit am Tag, versorgt, die übrige Versorgung übernehmen andere.

•	 Die Pflegefachkraft beurteilt die Effektivität der ergriffenen Maßnahmen nicht in 
regelmäßigen Abständen – das hat sehr viel mit Evaluation der Pflegeplanungen zu 
tun.

13.2.4.2 Prozessqualität
•	 Das Dekubitusrisiko des Kunden wird nicht oder falsch ermittelt. Gerade ambu-

lante Dienste und Tagespflegeeinrichtungen sind häufig der Ansicht, sie könnten 
auf solche Instrumente verzichten, weil sie einen anderen Auftrag haben. Das ist 
nicht generell richtig. Wer mit dem Kunden im Bereich Grundpflege nach SGB XI 
(Körperpflege, Ausscheidung, Ernährung, Mobilität) etwas zu tun hat, sollte zwin-
gend das Risiko einschätzen.

•	 Es wird ein Risiko ermittelt, aber es werden keine entsprechenden Bewegungspläne 
festgelegt. Immer noch verwechselt die Pflege gern das Wort »Plan« mit »Nach-
weis«. Es muss nicht für jeden gefährdeten Kunden ein Nachweis über Bewegung 
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und Lagerung geführt werden, aber es muss für jeden geplant werden, wer, was, 
wann, wie und wie oft und womit tun soll.

•	 Die Pflegekräfte vor Ort verwenden nach wie vor ungeeignete Hilfsmittel oder bera-
ten falsch bei der Auswahl, Anschaffung, Bedienung.

•	 Die Pflegekräfte erläutern den Kunden/Angehörigen das Risiko und die erforderli-
chen Maßnahmen nicht ausführlich und nachvollziehbar oder dokumentieren dies 
nicht entsprechend.

•	 Die gefährdeten Hautareale des Kunden werden nicht in gegebenen Zeitabständen 
wiederholt kontrolliert, inspiziert und ggf. die entsprechenden Maßnahmen einge-
leitet.

•	 Wenn es bei den Strukturen und Prozessen hapert, ist es logisch, dass sich die 
Fehler in der Ergebnisqualität niederschlagen: Der Kunde erleidet einen Dekubitus, 
die Angehörigen sind nicht über das Risiko informiert, die ergriffenen Maßnahmen 
sind ungeeignet usw.

13.2.5 Vorgehensweise und Dokumentation

•	 Risikoerhebung:
 – Ursachen des Risikos ermitteln und gemeinsam eruieren, ob daran etwas geän-

dert werden kann. Hauptursache ist Druck auf ein Hautareal mit darunter 
befindlichen Knochen in Verbindung mit Zeit.

 – Risiken und deren Ursache einzeln betrachten:
 – Nicht nur die Dekubitusgefahr erkennen, sondern auch benennen welches Areal 

betroffen ist, z. B. Fersen, Trochanter. Steiß, Sitzhöcker.
•	 Geeignete Maßnahmen planen:

 – Druck nehmen oder verteilen
 – Vorhandene Hilfsmittel auf Tauglichkeit und korrekten Einsatz überprüfen
 – Fehlende Hilfsmittel mit Kunden/Angehörigen/Pflegeperson absprechen
 – Rezept beim Arzt bestellen (oder besorgen lassen)
 – Hilfsmittelnutzung in die Pflegeplanung als Ressource eintragen (sitzt auf einem 

Gelkissen oder liegt im Bett auf einer Wechseldruckmatratze Stufe 6)
 – Hilfsmittel fortan regelmäßig auf Einsatzbereitschaft überprüfen (z. B. Stufe der 

Wechseldruckmatratze)

Dokumentation
•	 Pflegeplanung:

 – Ressourcen: Fähigkeiten des Kunden dokumentieren, z. B.: »kann sich im Bett 
selbst drehen«, oder: »macht kleine Bewegungen beim Sitzen im Stuhl«, oder: 
»hatte trotz Gefahr noch nie Dekubitus«, oder: »sitzt immer auf einem Gelkissen, 
akzeptiert die Wechseldruckmatratze«, oder: »die Angehörigen sind sich über Risi-
kofaktoren im Klaren«, oder: »Tochter lagert vorm Einschlafen auf die Seite« etc.
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•	 Es werden die Schmerzen erhoben, nicht aber die schmerzbedingten Probleme wie 
z. B. Obstipation, Müdigkeit, Appetitlosigkeit, Juckreiz, trockene Haut, Schlafstö-
rungen etc.

•	 Die Pflegekräfte ergreifen noch immer ungeeignete Maßnahmen. Sie greifen zu spät 
zum verordneten Medikament (Bedarfsmedikation), sie verweigern Schmerzmittel 
mit der Aussage »Sie bekommen gleich was beim Essen« oder »Sie hatten schon 
etwas«. Teilweise therapieren sie auch selbst und greifen zur Voltarensalbe ohne 
dass der Kunde dies selbst einforderte oder der Arzt diese angeordnet hätte. 

•	 Bei stabiler Schmerzsituation wird die Planung nicht entsprechend hinterlegt. 

Die Dokumentation und Vorgehensweise erfolgt wie beim akuten Schmerz (siehe oben).

13.6 Expertenstandard Ernährungsmanagement zur Sicher-
stellung und Förderung der oralen Ernährung in der 
Pflege (Stand 2010, wird Ende 2017 neu erscheinen) 

Die drei Ebenen, Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualität kennen die meisten Einrichtun-
gen (ambulant, teil- oder vollstationär), aber sie setzen diese Schritte nicht nachvoll-
ziehbar um.

13.6.1 Strukturqualität

An die Pflegefachkraft werden folgende Anforderungen gestellt:
•	 Sie verfügt über Kompetenzen zur Identifikation von Risikofaktoren und Anzei-

chen für eine Mangelernährung 
•	 Sie verfügt zudem über das Fachwissen, berufsübergreifende Maßnahmen einzu-

leiten zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Ernährung sowie einer ethisch ver-
tretbaren Entscheidungsfindung

•	 Sie kann entsprechende Maßnahmen planen und entsprechende Hilfestellung 
anbieten

•	 Sie kann Kunden/Angehörigen informieren und beraten.

13.6.2 Prozessqualität

An die Pflegefachkraft werden folgende Anforderungen gestellt:
•	 Sie erfasst bei allen Kunden zu Beginn des pflegerischen Auftrags die Risiken und 

Anzeichen einer Mangelernährung. Diese Einschätzung wird bei Veränderung, spä-
testens alle drei Monate wiederholt.
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•	 Sie führt bei Vorliegen eines Risikos eine tiefergehende Einschätzung über die 
beeinflussenden Faktoren mithilfe eines Assessment durch.

•	 Sie koordiniert mit anderen Berufsgruppen (Hauswirtschaft, Küche, Ärzte etc.) 
Maßnahmen zur individuellen Ernährung.

•	 Sie plant gemeinsam mit dem Kunden (Angehörigen) angemessene Maßnahmen 
zur Unterstützung der Nahrungsaufnahme, und unterstützt dabei die Eigenaktivität 
des Kunden.

•	 Sie informiert und berät den Kunden (Angehörigen) über die Risiken einer Mangel-
ernährung, Möglichkeiten der Intervention und Hilfestellungen.

•	 Sie überprüft den Erfolg der eingeleiteten Maßnahmen.

13.6.3 ergebnisqualität

Wenn die Struktur- und Prozessqualität so ausgeführt werden, ergibt sich aus Sicht der 
Experten folgendes Ergebnis:
•	 Es liegt für alle Kunden eine aktuelle Aussage zur Ernährungssituation vor.
•	 Beim Risiko einer Mangelernährung liegt ein Assessment vor – mit der Einschät-

zung der Ursachen und der handlungsleitenden Information.
•	 Die angewandten Maßnahmen sind koordiniert und bei Bedarf ethisch begründet.
•	 Ein individueller Maßnahmenplan zur Ernährung liegt vor.
•	 Der Kunde erfährt eine fachgerechte und seinen Bedürfnissen entsprechende 

Unterstützung.
•	 Die Maßnahmen haben sich positiv auf die Schmerzsituation den Kunden ausgewirkt.
•	 Kunden und Angehörige sind über die Risiken und Folgen einer Mangelernährung 

informiert, ebenso über die Möglichkeiten gegenzusteuern.
•	 Die orale Nahrungsaufnahme ist entsprechend des Bedarfs des Kunden und ent-

sprechend seiner Bedürfnisse sichergestellt.

13.6.4 Die häufigsten Fehler im Umgang mit dem experten-
standard ernährungsmanagement 

13.6.4.1 Strukturqualität
Die Pflegefachkräfte sind nicht oder nur unzureichend in der Thematik »Mangel-
ernährung« geschult; ihr Wissen entspricht nicht dem heutigen Stand. Sie denken bei 
Mangelernährung als erstes an die dünnen und ggf. untergewichtigen Menschen.

13.6.4.2 Prozessqualität
•	 Die Ernährungssituation wird nicht richtig erfasst. Es werden weniger die Hinweise 

auf Mangelernährung eingeschätzt als vielmehr auf den BMI geachtet. Statt sich den 



expertenstandard ernährungsmanagement 251

Verlauf des Gewichts in den letzten Monaten (kritisch 5 % in 1–3 Monaten und 
10 % in 6 Monaten) anzusehen, wird nur geschaut, wer einen BMI unter 20 hat.

•	 Neben dem Gewicht werden andere Hinweise auf Risiken übersehen, das verän-
derte Essverhalten, nicht mehr sitzende Zahnprothese, zu weit gewordene Kleidung 
u. a.

•	 Assessmentinstrumente werden für alle Kunden eingesetzt, aber man stützt sich nur 
auf die Werte (BMI, Gewicht), statt das Gesamtbild zu betrachten.

•	 Es wird zu wenig Ursachenforschung betrieben. Warum nimmt ein Mensch ab? 
Hier sollte man sich Fragen stellen wie z. B.: 

 – Hat er Schmerzen und deshalb keinen Appetit? 
 – Hat er Kummer?
 – Passt die Zahnprothese nicht mehr?
 – Ist das Umfeld zu hektisch?
 – Ist der Tischnachbar der richtige (stationär)?
 – Ist die Besorgung der Lebensmittel schwierig (ambulant)?
 – Traut sich der Kunde nicht, Hilfe anzunehmen?
 – Hat der Kunde keine finanziellen Möglichkeiten, sich helfen zu lassen (ambu-

lant)?
 – Ist das Besteck geeignet?
 – Welchen Stellenwert hat Essen in der jetzigen Situation des Menschen?

•	 Es wird vorschnell auf substituierende Mittel zugegriffen. Stationär wird in der 
Küche hochkalorische Kost bestellt oder ambulant eine Trinknahrung besorgt, statt 
sich zunächst der Ursache zu widmen. Oder statt künstlicher Kalorienzufuhr auch 
zu schauen, ob herkömmliche Lebensmittel nicht besser helfen (Salzstangen, Scho-
kolade, Kakao, Sahne, etc.)

•	 Oft werden auch ethische Bedenken beiseite gewischt, weil man denkt, man müsse 
als Pflegekraft schließlich etwas tun. Es ist ethisch nicht vertretbar, Menschen zu 
etwas zu zwingen. Es ist ebenso wenig vertretbar, ihrer Nahrung etwas unterzumen-
gen. Der Wunsch des Kunden ist zu respektieren und zu dokumentieren.

•	 Wenn es bei den Strukturen und Prozessen hapert, ist es logisch, dass sich die Fehler 
in der Ergebnisqualität niederschlagen: Der Kunde nimmt ab und außer hochkalo-
rischer Nahrung oder Drinks wurde nichts weiter ausprobiert. Einigen Pflegekräf-
ten fehlt es schlicht an Phantasie, was die Ursache sein könnte und was noch auszu-
probieren sei. 

13.6.5 Vorgehensweise und Dokumentation

einschätzung der ernährungssituation
•	 Fragen Sie jeden Kunden (Angehörigen) bei der Aufnahme, ob er weiß, was er 

wiegt, ob er in der letzten Zeit abgenommen hat und wenn ja, ob er weiß warum. 
Schauen Sie sich die Kleidung des Kunden an. Wem Konfektionsgröße 38 offen-
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sichtlich seit Jahren passt, hat keine Anzeichen für Mangelernährung, denn der 
Kunde wird sich nicht komplett neu eingekleidet haben. Wenn keine Gewichtsab-
nahme zu verzeichnen ist, dokumentieren Sie das als Ressource und wiederholen 
die Abfrage bei der nächsten Evaluation der Pflegeplanung.

•	 Äußert der Kunde (Angehörige) abgenommen zu haben, oder erkennen Sie an 
seiner äußeren Erscheinung, dass eine Gewichtsabnahme erfolgt sein muss, wenden 
Sie das geeignete Assessment an. Stationär wird der sogenannte PEMU (Pflegerische 
Erfassung von Mangelernährung und deren Ursachen) Bogen empfohlen. Zunächst 
füllt man die erste Seite aus. Erst wenn sich daraus das Risiko einer Mangelernäh-
rung ergibt, finden die weiteren Seiten Anwendung. Für die ambulante Pflege emp-
fehlen die Experten den Bogen MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), der 
lediglich eine DIN A4-Seite umfasst. Ich empfehle den ambulanten Diensten jedoch 
gern die erste Seite des PEMU-Bogens, weil er wesentlich aussagefähiger ist.

nahrungsaufnahme
•	 Wenn sich das Risiko einer Mangelernährung abzeichnet, erfassen Sie die aufge-

nommene Nahrung über ein Protokoll. Im häuslichen Bereich können Sie dem 
Kunden oder seinen Bezugspersonen empfehlen, dies zu tun.

•	 Mit Hilfe des Protokolls sehen Sie das das Essverhalten zu verschiedenen Tages-
zeiten und können ggf. darauf einwirken. D. h. passen die Essenszeiten zu den 
Bedürfnissen (bspw. isst ein Bewohner im Heim lieber abends warm und hat zum 
Mittagessen keinen Hunger)? Wann ist die beste Zeit zur Nahrungsaufnahme und 
wie und in welcher Form kann man möglichst viele Kalorien zu dieser Zeit auf-
nehmen? 

•	 Ermitteln Sie Ursachen für ein verändertes Essverhalten und/oder ungewollte 
Gewichtsabnahmen.

•	 Planen Sie geeignete Maßnahmen, gemeinsam mit Kunden/Angehörigen. Geeignet 
ist alles, was bedarfsgerecht ist und den Bedürfnissen Ihres Kunden entspricht.

Pflegeplanung
•	 Ressourcen: Fähigkeiten des Kunden dokumentieren, z. B.: »Isst gerne Honig, 

trinkt gerne Kakao«, oder: »Sagt, wenn er nicht mehr essen mag«, oder: »Kann mit 
Besteck umgehen«, oder: »Hat nach eigenen Angaben nie mehr als 45 Kilo gewo-
gen«, oder: »Die Tochter bringt Schokoriegel mit, die der Vater gerne isst«, oder: 
»Der Ehemann hilft seiner Frau beim Essen« etc.

•	 Probleme: z. B. 
 – Ambulant: »Frau M. nimmt offensichtlich an Gewicht ab (kein Gewicht ermit-

telt, keine Waage), die Kleider passen nicht mehr. Verdacht, dass Frau M. nicht 
mehr regelmäßig isst, weil sie nicht mehr kocht und allein ist.«

 – Stationär: »Frau U. kann beim Essen nicht gut sitzen bleiben, wird von anderen 
Bewohnern reglementiert. Das macht sie nervös und sie weiß dann nicht mehr, 
was sie mit dem Essen machen soll«
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•	 Ziele: z. B. »hält das aktuelle Gewicht von 42– 43 Kilo«, »Meldet sich wenn sie etwas 
möchte«

•	 Maßnahmen: z. B.
 – Ambulant: Bei jedem Hausbesuch daran erinnern, dass Essen/Trinken auf dem 

Küchentisch steht. Oder Frühstück bereiten: ein halbes Brötchen mit Honig, die 
andere Hälfte mit Marmelade oder Nutella bestreichen.

 – Stationär: Essen im Gehen ermöglichen, als Zwischenmahlzeit immer wieder 
Schokoriegel oder Sahnequark anbieten. Spätmahlzeit gegen 21:30 Uhr anbieten 
und dabei bleiben, bis der Pflegebedürftige angefangen hat zu essen.

durchführung
•	 Bei Aufnahme ins Pflegeheim sollte ein Ernährungsprotokoll geführt werden, 

sodass man in Erfahrung bringen kann, was, wann und wie viel der neue Bewoh-
ner gewöhnlich isst. Wenn man diese Erkenntnis hat, überträgt man die gesammel-
ten Daten als Ressource in die Pflegeplanung. Oft genügen hier drei bis fünf Tage, 
danach kennt man in aller Regel die Essensgewohnheiten. 

•	 Ansonsten alle geplanten Maßnahmen nachweislich durchführen, dokumentieren.

evaluation
•	 Es erfolgt eine erneute fachliche Beurteilung der Ernährungssituation und des Risi-

kos für Mangelernährung bei jeder Veränderung der Situation sowie spätestens 
nach drei Monaten.

•	 Beurteilung des Bedarf und der Bedürfnisse des Kunden. Wenn jemand gern 
Nutella isst, bedeutet das nicht, dass er es 365 Tage im Jahr zu jedem Frühstück mag. 

•	 Beurteilung der Maßnahmen und Ziele. Es wird beurteilt, ob die Maßnahmen zum 
gewünschten Ergebnis geführt haben, oder ob die Maßnahmen zur Erreichung der 
Ziele umgestellt und angepasst werden müssen.

•	 Zudem muss ergründet werden, ob die Ursachen der Mangelernährung nun 
bekannt sind und gegengesteuert werden konnte, oder ob man etwas Neues aus-
probieren muss, um die individuellen Probleme des Kunden zu erkennen. Dies 
kann mittels Fallbesprechung im Team eruiert werden. Wo möglich immer Kunden, 
Angehörige, Ärzte und andere Beteiligte einbinden.

SIS
In dem Themenfeld, in dem Sie die Beobachtung zur Ernährung machen, tragen Sie 
die Beobachtung ein. Beispiele:

Themenfeld 1:
•	 Aussage: »Ich war schon immer zierlich, und konnte essen was ich will.« 

Einschätzung: Frau L. ist und war immer zierlich, möchte nicht gedrängt werden zu 
essen oder immer wieder auf ihr niedriges Gewicht angesprochen werden.
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•	 Aussage: »Ich esse alles, ich esse gerne.« 
Einschätzung: Frau P. sagt zwar, sie esse alles, aber sie vergisst das Essen, sitzt davor 
und weiß nicht, was sie damit anfangen soll. 

Themenfeld 4: 
•	 Aussage: »Ich esse was ich kann, aber ich habe keinen Appetit, es schmeckt mir 

nichts mehr.« Einschätzung: Frau T. hat in den vergangenen Monaten relevant an 
Gewicht abgenommen. Trotz vielfältiger Angebote und medizinischer Abklärung 
nimmt sie immer weiter ab. 

•	 Fachliche Einschätzung: Frau K. hat beim letzten Krankenhausaufenthalt (Dez. 
2016) 8 % Gewicht verloren. Sie isst sehr kleine Portionen, dafür 6- bis 7-mal am 
Tag. 

Neben den Eintragungen in den Themenfeldern ist eben auch noch die Risikomatrix 
auszufüllen. Man schaut, wie die Beobachtungen oder Erkenntnisse aus dem jeweili-
gen Themenfeld sich auf die einzelnen Risiken auswirken. 

In den Maßnahmeplan oder die Tagesstruktur trägt man entsprechend die geplanten 
Maßnahmen ein, führt diese wie geplant durch. Abweichungen werden im Pflegebe-
richt mit Begründung niedergeschrieben. Dieser Plan wird bei allen Veränderungen 
evaluiert. 

13.6.6 Die MDK-Prüffragen zur ernährung

Ambulant
•	 »10.3 Bestehen Risiken/Einschränkungen im Bereich der Ernährung?«
•	 »10.4 Bestehen Risiken/Einschränkungen im Bereich der Flüssigkeitsversorgung?«

Diese beiden Fragen dienen rein der Information und werden nicht bewertet und 
benotet.

Die Fragen 10.5 bis 10.10 werden bewertet als Qualitätsmerkmal und auch benotet. 
•	 »10.5 Wird der pflegebedürftige Mensch bzw. sein Angehöriger im Rahmen der ver-

einbarten körperbezogenen Pflegemaßnahmen der Körperpflege, Ernährung oder 
Flüssigkeitsversorgung bei erkennbaren Risiken der Flüssigkeitsversorgung infor-
miert?«
Diese Frage gilt nur, wenn Leistungen der Grundpflege, bzw. Ernährung vereinbart 
sind. Ist dies der Fall, sind die Risiken bei der Ernährung und auch bei der Flüssig-
keitsversorgung zu erfassen und der Kunde sowie seine Bezugspersonen zu infor-
mieren. Dies kann über den Pflegebericht, die Ressourcen (»ist über … informiert«) 
oder SIS erbracht werden. Natürlich kann man dies auch in einem separaten Bera-
tungsprotokoll aufnehmen. 
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•	 »10.6 Werden die individuellen Risiken bei der Flüssigkeitsversorgung erfasst, wenn 
hierzu Leistungen vereinbart sind?«
Diese Frage ist wie Frage 10.9 relativ einfach zu beantworten. Man muss nur 
irgendwo niedergeschrieben haben entweder: 

 – »hat kein Risiko weil, …« oder »hat folgendes Risiko …, weil …«
•	 Die Prüfer haben dabei nicht die Trinkmenge selbst zu werten, sondern zu schauen, 

welches Risiko individuell vorliegt, z. B. konzentrierter Urin, trockene Schleim-
häute, stehende Hautfalten können auf ein Risiko hindeuten. Trinkt jemand immer 
einen Liter, dann braucht der Körper wohl nicht mehr und zeigt auch keine Man-
gelerscheinungen. Trinkt jemand sonst immer mehr als zwei Liter und wegen einer 
akuten Erkrankung nur 1,5 Liter, so kann dies bereits zu Mangelerscheinungen und 
Defiziten führen.

Fazit

es gibt im gesamten Prüfkatalog keine Hinweise auf Trinkmengen. Lassen Sie sich 
hier auf keine Diskussion ein. 

•	 »10.7 Wurde die vereinbarte Leistung zur Flüssigkeitsversorgung nachvollziehbar 
durchgeführt?« 
Diese Frage ist selbsterklärend, es muss einen wie immer gearteten Nachweis Ihrer 
Leistungen geben. 

•	 »10.8 Wird der pflegebedürftige Mensch bzw. sein Angehöriger im Rahmen der ver-
einbarten körperbezogenen Pflegemaßnahmen der Körperpflege, Ernährung oder 
Flüssigkeitsversorgung bei erkennbaren Risiken im Bereich der Ernährung infor-
miert?«
Die Beantwortung der Frage ist wie Frage 10.5 zu sehen.

•	 »10.9 Werden die individuellen Risiken bei der Ernährung erfasst, wenn hierzu 
Leistungen vereinbart sind?«
Diese Frage ist wie Frage 10.6 relativ einfach zu beantworten. Man muss nur 
irgendwo niedergeschrieben haben entweder: 

 – »hat kein Risiko, weil …« oder »hat folgendes Risiko …, weil …«  
Das Risiko besteht, wenn der Kunde in ein bis drei Monaten ungewollt 5 % 
Gewicht verloren hat oder in sechs und mehr Monaten 10 % Gewicht ungewollt 
verlor. Hier muss man beachten: Es geht ausdrücklich nicht um den BMI, son-
dern um einen ungewollten Gewichtsverlust. Damit sind gewollte Gewichtsab-
nahmen, beispielsweise nach Entwässerung oder Diät, kein Risiko. Aber auch 
übergewichtige Menschen können ein Risiko haben, wenn sie zu schnell unge-
wollt an Substanz (5 % in ein bis drei Monaten oder 10 % in sechs Monaten) ver-
lieren. Während der Dünne mit einem BMI von 17, der stabil sein Gewicht hält, 
natürlich kein Risiko hat. 
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7. Sonstige Protokolle und Dokumente ja nein

Sturzrisikoerhebung nach Vorgabe und sinnvoll t.n.z

Schmerzskala ordnungsgemäß t.n.z

Schmerzprotokoll nachvollziehbar t.n.z

Dekubitusrisiko nachvollziehbar erhoben t.n.z

Freiheitseinschränkende Maßnahmen dokumentiert t.n.z

risiko Mangelernährung nachvollziehbar erhoben t.n.z

Lagerungsprotokolle lückenlos oder Lücken erklärt t.n.z

ernährungsprotokolle lückenlos oder Lücken erklärt t.n.z

Trinkprotokolle lückenlos oder Lücken erklärt t.n.z

Beratungsprotokoll logisch und nachvollziehbar t.n.z

Bemerkungen und Vereinbarungen zur Dokumentation:

 

 

 

 

Zu bearbeiten bis:       

Verantwortliche/r Mitarbeiter/in Unterschrift Visiteur 

erledigt:

Datum/Unterschrift Mitarbeiter/in Kenntnisnahme Unterschrift Vorgesetzte(r) 

14.5 Die Entbürokratisierung der Pflegedokumentation

Jahrzehnte haben wir darauf gewartet, jetzt ist es soweit: Die neue Pflegedokumenta-
tion ist da, mit der Regierung im Rücken, verschlankt und effizient. Bereits im April 
2014 legte Elisabeth Beikirch als Projektverantwortliche den Abschlussbericht33 zur 
sogenannten »Entbürokratisierung der Pflegedokumentation« vor.

33 Praktische Anwendung des Strukturmodells- effizienzsteigerung der Pflegedokumentation in der ambulanten 
und stationären Langzeitpflege
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Das Strukturmodell ist einerseits eine Abweichung der bisherigen Dokumentation, 
aber auch eine Abkehr des bisherigen eher destruktiven Abhandelns von Pflegepro-
blemen aus unserer fachlichen Sicht, hin zur Beachtung eines Kunden auf Augenhöhe.

Seite 1 von 2

Was bewegt Sie im Augenblick?  Was brauchen Sie?  Was können wir für Sie tun?

Themenfeld 1 –  kognitive und kommunikative Fähigkeiten

Themenfeld 2 –  Mobilität und Beweglichkeit

Themenfeld 3 –  krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

SIS – ambulant –
Strukturierte Informationssammlung Name der pflegebedürftigen Person Geburtsdatum Gespräch am/Handzeichen Pflegefachkraft pflegebedürftige Person/Angehöriger/Betreuer
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Themenfeld 4 –  Selbstversorgung

Themenfeld 5 –  Leben in sozialen Beziehungen

Themenfeld 6 –  Haushaltsführung

Name der pflegebedürftigen Person Geburtsdatum Gespräch am/Handzeichen Pflegefachkraft pflegebedürftige Person/Angehöriger/Betreuer

/
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Das kompakte Standardwerk fürs Pflegemanagement

Die Pflegestärkungsgesetze und neue Richtlinien stellen höchste An
forderungen an alle Pflegemanager in der Altenpflege. Nun muss zügig 
umgesetzt werden, was die Politik beschlossen hat. Mehr als je zuvor gilt: 
Die Qualität muss stimmen – nachhaltig, kundenorientiert und einrich
tungsspezifisch.

Gute Qualität in der Pflege ist machbar. Doch sie verlangt ein fein 
 justiertes Räderwerk von wohldosierten Maßnahmen. Dieses Standard
werk nennt die Grundlagen, zeigt die Maßnahmen und vermittelt das 
nötige Praxiswissen.

Dabei ist auch die 7., aktualisierte Auflage wie gewohnt kompakt  
und verständlich. Auf diese praktische Arbeitsgrundlage sollte keine  
PDL verzichten. 
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