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Die Qualitatspriufungen

Serie zu den Grundlagen der MDK-Prifungen in der ambulanten Pflege — Teil 13

Die Ist-Erhebung der Pflegesituation

Punkt 11 des Erhebungsbogens dient
der Ist-Erhebung der Pflegesituation
bei den einzelnen Pflegekunden. Diese
Ist-Erhebung dient spater, in Kapitel 12
bis 14, als Beurteilungsgrundlage ftr
die sachliche Richtigkeit und Qualitat
der vorgefundenen Pflegedokumenta-
tion und evtl. der Pflegetatigkeit. Daher
geht es hier eigentlich erst einmal um
die ,Bestandsaufnahme*.

Die Ist-Erhebung ist verbunden mit
einer sogenannten ,koérperlichen Inau-
genscheinnahme®, also nicht mit einer
zuntersuchung®. Die begriffliche Tren-
nung spiegelt die unterschiedlichen
Berufsausbildungen wieder: die Pflege-
fachkrafte darfen nicht Untersuchen
und diagnostizieren, sie durfen ledig-
lich beobachten. Deshalb ist diese ,In-
augenscheinnahme®  durch  MDK-
Mitarbeiter (meist Pflegefachkrafte)
sicherlich eine Gradwanderung. Viele
der im Nachfolgenden beschriebenen
Punkte des Prufbogens durfen lediglich
unter dem Stichpunkt: ,Krankenbeo-
bachtung” gesehen werden, diagnosti-
sche Rickschlusse darf nur ein Arzt
ziehen.

Gerade wenn es um die Frage geht, ob
sich ein Pflegebedirftiger auszieht o-
der bestimmte Bewegungsablaufe vor-
fuhren soll, muss er vorher gezielt um
seine Zustimmung (oder die seiner
Betreuer) gefragt werden (siehe auch
9.2). Erteilt er diese nicht, kann die
weitere Ist-Erhebung nur soweit erfol-
gen, wie dies dann noch mdglich ist.
Da die ,Inaugenscheinnahme® unter
Umstanden sehr weit geht (Ausziehen,
,vorturnen’), kann der Pflegebediirftige
jederzeit auch die weitere Mitarbeit
ohne Folgen ablehnen.

Punkt 11.1 fragt die Position ab, in der
der Pflegebedurftige angetroffen wur-
de: sei es liegend, sitzend, stehend, in

Tages oder Nachtkleidung und ob frei-
heitsentziehende Malinahmen vorlie-
gen. Darunter fallen nattrlich auch
entsprechende Medikationen, wie Psy-
chopharmaka.

Punkt 11.2 fragt nach Gewicht, Grol3e,
Ernahrungszustand und Flussigkeits-
zufuhr. Der MDK hat aus den Daten
den BMI zu errechnen. Obwohl in die-
sem Kapitel (11.) generell nur die Be-
standsaufnahme erfolgt, wird hier
schon eine ausfihrliche Anleitung zur
Errechnung des BMI sowie zu den
Grenzwerten im Alter dargestellt. Diese
Ausfuhrungen gehoren inhaltlich ei-
gentlich zu Punkt 14.8, wo der Ernéh-
rungszustand im Verhaltnis zu den
Aufgaben/Aktionen des Pflegedienstes
diskutiert wird. Ob und wie das Ge-
wicht zu kontrollieren sei, wird dort e-
benfalls diskutiert. Die in der Fachwelt
durchaus umstrittene Frage, ob der
BMI im hohen Alter ein geeignetes Kri-
terium zur Beurteilung der Ernah-
rungssituation darstellt, wird hier nicht
diskutiert.

Punkt 11.3 fragt nach der Versorgung
mit Hilfsmitteln zur Ern&hrungsversor-
gung wie Magensonde, etc. aber auch
nach Prothesen oder Katheter.

Punkt 11.4 behandelt kurz die Orientie-
rung und Kommunikation, wahrend
Punkt 11.5 die Bewegungsfahigkeit
und deren mogliche Einschrankung
beschreibt.

Ausfihrlich in der Prufanleitung wird
unter Punkt 11.6 das Sturzrisiko be-
schrieben (weniger im Prifbogen, son-
dern in der Prifanleitung). Zunachst
wird davon ausgegangen, dass ein
Sturzrisiko  (systematisch) beurteilt
wird, spatestens der Gutachter hat dies
vorzunehmen: Es wird zwischen intrin-
sischen (,die die sturzgeféahrdete Per-
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son mit sich bringt*) und extrinsischen
(,von aul’en auf die Person einwirken-
de") Faktoren unterschieden. Die Ein-
teilung und Strukturierung beziehen
sich auf den Expertenstandard ,Sturz-
prophylaxe®. Die genauere Diskussion
der Faktoren und der Erhebung findet
dann in Punkt 14.5 statt.

Punkt 11.7 behandelt kurz die Frage
der Schmerztherapie bei chronischen
Schmerzen.

Punkt 11.8 fragt nach dem Zustand
des Mundes und der Zahne, beispiels-
weise auch einschlielich der Be-
schreibung der Schleimhaute und
maoglicher Schleimhautdefekte. Auch
hier stellt sich die interessante Frage,
wie weit die ,Inaugenscheinnahme*
durch die MDK-Mitarbeiter gehen
kann/darf, um beispielsweise mdgliche
Schleimhautdefekte im Rachenraum
zu erkennen.

Weiterhin sind die Haare, Ful3- und
Fingernagel und Hautfalten zu beo-
bachten (Punkt 11.9) sowie der ge-
samte Hautzustand und das Dekubi-
tusrisiko (11.10. und 11.11). Falls kei-
ne Dekubitusrisikoeinschatzung durch
den Pflegedienst erfolgt ist, hat der
Gutachter dies vorzunehmen, vorzug-
weise mit Hilfe der Braden-Skala. Ge-
rade bei der ,Hautbegutachtung“ stellt
sich fur den Pflegebedurftigen eigent-
lich die Frage, ob er sich vor dem ,Pru-
fer ausziehen will oder nicht (siehe
oben). Vermutlich wird er im Sinne ei-
ner Prufung eher die Beflirchtung ha-
ben, eine mangelnde Mitwirkung sei-
nerseits hatte negative Auswirkungen
beispielsweise auf die Pflegestufe und
deshalb alles ,brav’ Uber sich ergehen
lassen. Dass dies keineswegs der Fall
ist, sei hier der Vollstandigkeit halber
noch einmal erwdhnt. Eine externe
Uberpriifung seiner personlichen Ver-
sorgung ist fur ihn vorteilhaft, da er nun
noch eine zweite pflegefachliche Mei-
nung erhalt. Allerdings ist bei der ,In-
augenscheinnahme” die Gradwande-

rung zwischen den Kompetenzen der
Berufsgruppen im Auge zu behalten
und unter Umstanden auch dem MDK
deutlich zu machen, was Uber eine
.Inaugenscheinnahme” und ,Beobach-
tung“ hinaus geht und arztliche Vorbe-
haltsaufgabe und Verantwortungsbe-
reich ist.

Abschlieiend behandelt Punkt 11.12
die Beschreibung von vorliegenden
Wunden (Lokalisation und Zustand)
sowie die Versorgungsmittel. Dabei
sollte dafur gesorgt werden, dass nur
die Pflegebedurftigen mit Wunden be-
sucht werden, deren Wundversorgung
dann in Anwesenheit des MDK statt-
finden kann. Es sollte vermieden wer-
den, dass man extra fur den MDK ei-
nen Wundverband zusatzlich 6ffnet,
dies qilt insbesondere fur moderne
Hydrokolloidverbande.

Die gesamte Inaugenscheinnahme in
Kap. 11 dient als Grundlage fur die
Beurteilung der Umsetzung des Pfle-
geprozesses und der Pflegedokumen-
tation, die nun in den Kapiteln 12 bis
14 abgehandelt wird.

In Zusammenarbeit mit Gerd Nett, Arzt

© Andreas Heiber, PlaRstralRe 49a, 33611 Bielefeld
Tel. 0521/8018247, Fax. 0521/8018248, E-Mail: Heiber@syspra.de



Andreas Heiber Artikel PDL-Praxis in: ,Hausliche Pflege” / Vincentz network 01.09.2007

Literaturhinweis:

Der Expertenstandard Sturzprophy-
laxe finden sie hier
http://www.vincentz.net/download/E
xpertenstandardSturz.pdf oder hier:
http://www.syspra.de/Organisation/

Qualitaet/Qualitaetsstandards.htm

Tipp:

Bereiten Sie lhre Pflegekunden gut
auf die ,Inaugenscheinnahme* vor,
in dem Sie sie grundsatzlich (losge-
[6st von einer aktuellen Prifung,
beispielsweise im Rahmen der all-
gemeinen Kundeninformation oder
bei eigenen Qualitatsprifungen wie
Pflegevisiten) Uber die Bedeutung
und Form von Qualitatsprafungen
informieren, beschreiben, was dort
tatsachlich passiert (systematische
Qualitatspriafung der Versorgung
des Dienstes; Versorgung im Ein-
zelfall, Verbesserungsmaoglichkei-
ten), inklusive aber auch der Tatsa-
che, dass man sich vor fremden
Menschen evtl. auch ausziehen soll!
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