Antragsverfahren AG ,,Pflege und DRG* OPS Version 2017 PflegekomplexmaBnahmen-Scores

Hinweise zur Farbgebung:

Alle rot markierten Anderungswiinsche sind Punkte, welche in 2016 verhindert wurden. Hierfiir gibt es aber
nach fachlicher Priifung fiir uns keinen nachvollziehbaren Grund. Blau sind die Anderungen, welche von den
Experten der Fachgesellschaft und weiteren interessierten zur Diskussion eingebracht wurden.

PflegekomplexmaRBnahmen-Scores
fiir Erwachsene (PKMS-E), Kinder und Jugendliche
(PKMS-J) und Kleinkinder (PKMS-K) zum OPS 2017

HINWEISE zur Nutzung:

Der PKMS ist ein Instrument zur Abbildung der hochaufwendigen Pflege im Krankenhaus. Er dient als Grundlage
zur Leistungsabrechnung hochaufwendiger Pflege innerhalb der Entgelt-Systeme. Der PKMS erfasst zum einen
hochaufwendige Pflege im Bereich der ,allgemeinen Pflege” und zum anderen Leistungen im Bereich der
,speziellen Pflege”. Zur allgemeinen Pflege werden die Leistungsbereiche Kérperpflege, Erndhrung, Ausscheidung,
Bewegen/Lagern/Mobilisation/Sicherheit und Kommunikation gerechnet und zur speziellen Pflege werden die
Leistungsbereiche Kreislauf, Wundmanagement, Medikation und Atmung gerechnet.

Es wurden vier unterschiedliche PKMS entwickelt, da die hochaufwendige Pflege in den verschiedenen
Altersstufen unterschiedlich operationalisiert ist:

e fiir Erwachsene (PKMS-E): ab dem Beginn des 19. Lebensjahres

e fiir Kinder und Jugendliche (PKMS-J): ab dem Beginn des 7. Lebensjahres bis zum Ende des 18.
Lebensjahres (der PKMS-J kann in Ausnahmefallen auch fir Erwachsene angegeben werden, wenn
deren Behandlung in einer Abteilung oder Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin erforderlich ist)

e fiir Kleinkinder (PKMS-K): ab dem Beginn des 2. Lebensjahres bis zum Ende des 6. Lebensjahres
o fUr Frihgeborene, Neugeborene und Sauglinge (PKMS-F): ab der Geburt bis zum Ende
des 1. Lebensjahres
Die Struktur und Logik der vier Scores sind gleich und bei der Anwendung ist Nachfolgendes grundsatzlich zu
beachten.

Die Punktwerte driicken den mindestens anfallenden pflegerischen Aufwand bei einem hochaufwendigen
Patienten aus.

Damit ein Leistungsmerkmal zutrifft, miissen

- einer der Grinde fiir hochaufwendige Pflege in dem entsprechenden Leistungsbereich vorliegen und

- ein entsprechend aufgefiihrtes Pflegeinterventionsprofil zutreffen.
Treffen auf den Patienten ein oder mehrere Leistungsmerkmale des PKMS zu, so werden die Punkte fiir den
jeweiligen Tag (Kalendertag) Uber die Verweildauer addiert. Auch entstandene Aufwandspunkte am Aufnahme-
und/oder Entlassungstag werden beriicksichtigt. Pro Leistungsbereich kann die angegebene Punktzahl nur einmal
pro Kalendertag vergeben werden. Die Gesamtpunktzahl der Aufwandspunkte der Leistungsbereiche PKMS
,allgemeine Pflege” und ,spezielle Pflege” fiihrt zu einer OPS-Prozedur Hochaufwendige Pflege...” [evtl.
Diskussion mit den Experten des InEK ob zwei OPS Schlissel sinnvoll waren?] wenn die entsprechende Punktzahl
der jeweiligen Prozedur in den Altersgruppen (Frilhgeborene, Neugeborene und Sauglinge, Kleinkinder, Kinder
und Jugendliche, Erwachsene) erreicht ist.

Der PKMS ist nur auf der ,,Normalstation/IMC“ zu kodieren. Es sind keine Kalendertage auf Intensivstationen
zu zahlen. Die PKMS-Aufwandspunkte sind an den Tagen nicht zu zdhlen, an welchen Punkte fiir die Intensiv-
Komplexkodes, Stunden fiir die Stroke-Unit-Komplexkodes oder Beatmungsstunden gezahlt werden.

Am Verlegungstag von einer ,Normalstation/IMC” auf die oben genannten Einheiten oder am Tag, an dem die



Zahlung der Stunden fir die Stroke-Unit-Komplexkodes (8-981, 8-98b) oder der Beatmungsstunden der
jeweiligen Beatmungsperiode beginnt, wird der PKMS nicht kodiert. Am Tag der Rickverlegung auf die
,Normalstation“ oder am Tag, an dem die Zdahlung der Beatmungsstunden der jeweiligen Beatmungsperiode oder
die Behandlung entsprechend der neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls endet, kann der
PKMS ermittelt werden.

Definition: ,volle Ubernahme* in den Leistungsbereichen (Korperpflege, Erndhrung, Ausscheidung,
Bewegung und Positionierung)

Im PKMS wird als Ausgangslage des ,normal aufwendigen Patienten” ein Patient beschrieben, der eine ,volle
Ubernahme” der pflegerischen Tatigkeiten durch das Pflegepersonal erfahrt. Der PKMS nutzt die Definition ,volle
Ubernahme” in den Leistungsbereichen, die bei dem Instrument PPR entwickelt wurden. Nachfolgend wird die
Definition ,volle Ubernahme” vorgestellt. Es ist keine Voraussetzung fiir Einrichtungen, die PPR zu nutzen, um
den PKMS richtig zu kodieren.

Die urspriingliche Definition der PPR wurde nicht geandert. Hintergrund dieser Entscheidung ist, dass zahlreiche
Einrichtungen noch mit der PPR zur Fallkostenkalkulation arbeiten und die Definitionen der Leistungsbereiche bei
den Pflegenden bekannt sind. Einige Begriffe, die heute in der Pflege nicht mehr verwendet werden, wurden
durch die aktuelle Fachterminologie ersetzt bzw. ergdnzt, ohne die inhaltlichen Aussagen der PPR A3 zu verandern.
Diese sind im Text kursiv markiert.

In Anlehnung an die Definition der PPR-Stufe A3 wird die ,volle Ubernahme* pflegerischer Leistungen in den
Leistungsbereichen wie folgt definiert:

Patienten brauchen ein hohes Maf$ an Unterstiitzung, Aktivierung, Motivation und Zuwendung, denn sie sind
durch Immobilitdt, eingeschrinkte Kérperfunktionen oder durch ihre Erkrankung an der eigensténdigen
Erfiillung ihrer Grundbediirfnisse gehindert.

Korperpflege Uberwiegende oder volistiindige Ubernahme der Kérperpflege

Der Patient kann sich nicht selbststandig waschen, die Zahne
putzen, rasieren und die Haare pflegen. Dies muss von den
Pflegenden ausgefiihrt oder der Patient muss helfend und
aktivierend unterstiitzt werden.

Erndhrung Hilfe bei der Nahrungsaufnahme

Der Patient ist nicht in der Lage, allein zu essen oder zu trinken,
auch wenn die Nahrung mundgerecht zubereitet ist. Essen oder
Trinken muss dem Patienten verabreicht werden oder das Kind
muss gefiittert werden oder ihm muss wahrend des Essens
geholfen werden. AuRerdem muss der Patient aktivierend
unterstitzt werden.

Ausscheidung Versorgen bei unkontrollierter Blasen- oder Darmentleerung
und/oder volle Abhéngigkeit bei den Ausscheidungsaktivitéiten

Der inkontinente Patient muss mit frischen Inkontinenzmaterialien
versorgt oder das Kind muss regelmdflig gewindelt und gereinigt
werden (dazu gehoért auch — soweit erforderlich — die Reinigung des
Bettes). Dieses Merkmal umfasst auch das Kontinenztraining.

Bewegung und Positionierung Hdiufiges (zwei- bis vierstiindliches) Kérperlagern oder
Mobilisieren

Der Patient wird aufgrund seiner Immobilitat haufig gelagert oder
mobilisiert. Dies kann therapeutisch erforderlich sein oder seinen
personlichen Bewegungs- und Lagerungsbediirfnissen entsprechen.

HINWEISE ZUR PFLEGEDOKUMENTATION zur Vermeidung eines unnétigen Dokumentationsaufwandes:

Die Griinde fiir hochaufwendige Pflege sind einmalig bei Aufnahme und bei Anderungen der Griinde zu erfassen.
Das Vorliegen eines oder mehrerer Kennzeichen der Griinde bestatigt diese. Die Kennzeichen, die mit einem
Komma verbunden sind, werden im Sinne einer ,oder“-Verbindung ausgelegt. Nur wenn explizit ein
Lund” formuliert ist, sind beide oder mehrere Kennzeichen zu erfullen.
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Die PflegemaRnahmen, welche fiir den Patienten erbracht wurden und im Rahmen der PKMS-Aufwandspunkte
anerkannt werden sollen, sind einzeln durch eine tagliche Leistungsdokumentation (mit Personen- und
Kalendertagsbezug) nachzuweisen.

Ist bei einem Patienten bereits absehbar, dass er trotz des Zutreffens eines oder mehrerer Leistungsmerkmale
nicht eine entsprechende Anzahl von Tagen {z—B—bei-4-Leistungsmerkmalenan-wenigerals4-Tage} in der Klinik
verweilt, um die Mindestpunktzahl fir den OPS-Kode zu erreichen, so ist eine Dokumentation im Sinne des PKMS
nicht unbedingt erforderlich.

Nur mit diesem Symbol &5 gekennzeichnete Bereiche des PKMS erfordern eine zusétzliche Dokumentation.
Dabei ist zu beachten, dass es sich hier iberwiegend um Dokumentationsanteile handelt, die bereits zur
Standardpflegedokumentation gehoren.

Die dokumentierten PKMS-Items, auch in elektronischer Form, sind Teilaspekte der pflegerischen Dokumentation.
Ebenso kann eine automatisierte PKMS-Dokumentation durch die Nutzung einer standardisierten Terminologie
in einer papiergestitzten und/oder elektronischen Patientenakte genutzt werden.

Die Mitarbeiter des Pflegedienstes kodieren auf einer Matrix das ,Zutreffen” des jeweiligen PKMS-E, PKMS-J,
PKMS-K, PKMS-F in den einzelnen Leistungsbereichen.
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Wund- und Hautbehandlung

Atemwege 4 4 4 4 4 4 4 4

Medikation 2 2 2 2 2

Summe pro Tag: 20 20 20 20 20 20 20 20 Gesamtsumme

Aus der Summe der Aufwandspunkten des PKMS (in der entsprechenden Altersklasse) ergibt sich der
entsprechende OPS-Kode aus dem Bereich 9-20.

Abkiirzungsverzeichnis

ASE Atemstimulierende Einreibung
BMI Body-Mass-Index

DNQP Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege
FIM Functional Independence Measure
GKW Ganzkorperwaschung

IMC Intermediate Care

MMSE Mini Mental State Examination
MRP Motor relearning programme

NDT Neuro-Developmental Treatment
PPR Pflege-Personalregelung

tagl. taglich

1. PKMS-E fiir Erwachsene: ab dem Beginn des 19. Lebensjahres

Hinweise: Es gibt folgende Griinde bei den Erwachsenen, die in den Tabellen zu den Leistungsbereichen weiter
spezifiziert werden

G1 Qualitative Bewusstseinsverdanderung,

G2 Quantitative Bewusstseinsveranderung,

G3 Beeintrachtigte Anpassung,

G4 Extreme Schmerzzustande/Lebenskrise,

G5 Immobilitat,

G6 Beeintrachtigte Geh- und Transferfahigkeit,

G7 Beeintrichtigte Mobilitat/korperliche Einschrankung,
G8 Beeintrachtigtes Schlucken,

G9 Verdnderte/beeintrachtigte Ausscheidung,

G10 bis G12 Weitere Griinde 4, 2-und-3

Die Nummerierung der Griinde ist bei den Erwachsenen nicht fortlaufend oder nicht vollstandig angegeben,
weil nicht jeder Grund in jedem Leistungsbereich beriicksichtigt wird.

1.1 Allgemeine Pflege
Mindestmerkmale: Leistungsbereich A: Kérperpflege
(Altersgruppe E: 3 Punkte)

Die Unterstitzung bei der Kérperpflege ist hochaufwendig und geht deutlich Gber das normale Mal einer
vollen Ubernahme der Kérperpflege (Kérperwaschung, Haut-, Haar-, Mundpflege) hinaus (vgl. PPR-E Stufe A3).

Es liegt mindestens einer der Griinde fiir eine hochaufwendige Pflege vor:

G1 Abwehrverhalten/Widerstinde bei der Kérperpflege
Kennzeichen: Setzt (Mobilisierungs-)MaBnahmen bei der Kérperpflege Widerstdnde entgegen,
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schreit, schlagt, beschimpft das Pflegepersonal bei der Ganzkdrperwaschung, lehnt die Korperpflege
verbal/nonverbal ab

ODER

Ablauf der Korperpflege ist dem Patienten nicht bekannt

Kennzeichen: Unfahigkeit, die Korperpflege selbststdndig und strukturiert durchzufuhren;
Trugwahrnehmungen, Gebrauchsgegenstinde der Korperpflege kdnnen nicht addquat eingesetzt
werden, fehlende Eigeninitiative, die Kérperpflege durchzufiihren

ODER

Schwere kognitive Funktionseinschrankung U51.2*
Erweiterter Barthel-Index 0-15 Punkte oder kognitiver FIM 5-10 Punkte oder MMSE 0-16 Punkte
liegt vor.

G4

Extreme Schmerzzustinde, die sich auf die Kérperpflegeaktivitdten auswirken
Kennzeichen: Stohnt, weint, jammert, grimassiert, wehrt ab bei der Korperpflege, duBert verbal
starkste Schmerzen

G5

Verlust der Fihigkeit, den Positionswechsel im Bett durchzufiihren
Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit, sich selbststindig im Bett zu drehen, aktiv zu verrutschen,
aufzusetzen
UND ein vorliegender Erschwernisfaktor:
e mindestens 3 unterschiedliche Zu- und/oder Ableitungssysteme (inkl. Beatmung)
e BMI von mindestens 35 kg/m?
e krankheitsbedingte Risiken wie Wirbelsduleninstabilitat
e Extensionsbehandlung und/oder Behandlung mit Kérpergipsschale, die eine
extreme Bewegungseinschrankung mit sich bringen
e Rumpforthese/Fixateur/Armabduktionsschiene bei Querschnittladhmung
e Prothese/Orthese der unteren Extremitat(en)/Stiitzkorsett/Rumpfwickel
¢ Rubhigstellung/Fehlen von mindestens zwei Extremitaten
e ausgepragte Spastik/Kontraktur/Rumpfataxie
e ausgepragte Lihmung (Hemiplegie/halbseitige Unféhigkeit die Extremitaten selbststéandig zu
bewegen, Paraplegie/-parese, Tetraplegie/-parese
o fehlende Kraft zur Eigenbewegung im Rumpf- und Beckenbereich
e mindestens 3 sekundar heilende Wunden (z. B. Dekubitus Grad 3) und/oder groRflachige
Wunde(n) (> 40 cm?)
[Eingebracht von Frau Jaros u. Kirsten Strack weist darauf hin, dass die Abgrenzung
Hemiplegie/parese im Krankenhaus nicht sauber realisiert wird, Patienten mit Hemiparese bei
Kraftgrad 1 bis 2 mit einer Unfahigkeit die Extremitat selbst zu bewegen ebenso Aufwendig sind
wie die Personen mit Kraftgrad 0; Problem ist, dass Arzte haufig Hemiplegie/-parese codieren und
Gutachter die G5 trotz Aufwand dann nicht anerkennen]

G7

Volle Abhangigkeit bei der Korperpflege bei bestehender erheblicher Beeintrachtigung der Atem-
situation und/oder Herz-Kreislauf-Situation

Kennzeichen: Kann/darf sich bei verminderter/instabiler Herz-/Kreislauf- und/oder Atemsituation
bei der Koérperpflege nicht anstrengen, Belastungsintoleranz bei der Kérperpflege

ODER
Volle Abhingigkeit bei der Kérperpflege bei massiver Selbst-/Fremdgefihrdung im Rahmen der
Korperpflege &
Kennzeichen: Situatives und/oder bekanntes Gewaltverhalten

G9

Starkes Schwitzen und/oder Erbrechen und/oder Einndssen/-stuhlen und/oder Kot schmieren/-
essen, das eine(n) Waschewechsel/Korperpflege erfordert

G10

Anldsse fiir eine therapeutische Ganzkorperwaschung bei einem Selbstfiirsorgedefizit,
Koérperpflege in Verbindung mit einem der aufgefiihrten Punkte:

e beeintrachtigte Orientierung/Wahrnehmung

e pathologische Bewegungsablaufe, Freezing (motorische Blockade)

e vorhandene Spastik, Rumpfataxie

G11

Volle Abhdngigkeit bei der Korperpflege
Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit, den Korper selbststandig zu waschen, abzutrocknen und die
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Mund-, Haar-, Hautpflege durchzufihren.
UND ein Grund fiir hohen pflegerischen Aufwand:
o PflegemaRnahmen im Rahmen der (Umkehr-)Isolierung ODER
e massive Verdanderungen der Mundschleimhaut ODER
e hohes Pneumonierisiko ermittelt durch systematische Einschatzung ODER
¢ aufwendiges Tracheostoma
G12 Tetraplegie mit fehlender Kérperbalance/fehlender Rumpfstabilitét
Kennzeichen: kippt beim Sitzen zur Seite/nach vorne
Pflegeinterventionen sind: (Die zugehorigen Griinde sind in einer separaten Spalte aufgefiihrt)
G1 Al MaBnahmen zum Erlernen/Wiedererlangen/zur Motivation einer selbststiandigen
G5 Korperpflege und/oder Anleitung/Aktivierung zur Kérperpflege In der Pflegedokumentation
sind die individuellen pflegerischen Zielsetzungen der MaRnahmen auszuweisen, ebenso die auf
den Patienten abgestimmte Vorgehensweise. &
G9 A2 | Mehrfachwaschungen: Durchfiihrung von Waschungen in voller Ubernahme 4 x tigl., davon
mindestens 2 Ganzkdrperwaschungen
Gl A3 | Pflegeindikationsgerechte therapeutische Ganzkérperpflege nach folgenden Konzepten
G4 e NDT-Konzept (Neuro-developmental Treatment)
G10 e MRP (Motor Relearning Programme)
e Bobath-Konzept
e Bag-bath/Towelbath
e Basalstimulierende GKW z. B. beruhigende/belebende
e Gesplirte Interaktionstherapie nach Affolter
e GKW nach dem Aktivitas-Konzept
e andere neurologische, rehabilitative Konzepte oder Konzepte aus psychologischer
Perspektive zur Ganzkérperwaschung &
G4 A4 | Ganzkoérperwaschung mit zwei Pflegepersonen pflegefachlich erforderlich
G5
G7
G11 | A5 | Volle Ubernahme der Ganzkérperwaschung
UND Ubernahme der speziellen/therapeutischen Mundpflege mindestens 4 x tigl. UND (ASE
(atemstimulierende Einreibung) mindestens 1 x tagl. ODER Atemiibungen mindestens 4 x tagl.
ODER Atemiibungen mit Atemtrainer mindestens 4 x tigl.) UND (volle Ubernahme beim
mindestens 2 x tagl. An- und Auskleiden ODER mindestens 1 x tagl. Anziehtraining, Anleitung
zum selbststandigen Umkleiden)
G11 | A6 | Volle Ubernahme der Ganzkérperwaschung
UND mindestens 8 x tagl. MaBnahmen im Rahmen eines aufwendigen
Tracheostomamanagements (hierzu zahlen eine oder mehrere MaRnahmen wie z. B.
Verbinden, Absaugen, Wechseln, Spiilen)
G11 | A7 | Volle Ubernahme der Ganzkérperwaschung
UND MaRBnahmen zur Infektionsprophylaxe bei Umkehr-/Schutzisolation, beim
Betreten/Verlassen des Zimmers
G12 | A8 | Volle Ubernahme der Ganzkérperwaschung UND An- und Auskleiden 2 x tigl.

Mindestmerkmale: Leistungsbereich B: Erndhrung
(Altersgruppe E: 4 Punkte)

Die Unterstutzung bei Nahrungs-/Flussigkeitszufuhr ist hochaufwendig und geht deutlich tiber das normale MaR
einer vollen Ubernahme der Nahrungs-/Fliissigkeitszufuhr hinaus (vgl. PPR-E Stufe A3). Bei diesem
Leistungsmerkmal ist es wichtig zu beachten, dass die zutreffenden Interventionen bei allen Nahrungs-
/Flussigkeitsaufnahmen des Patienten (mindestens 4 Mahlzeiten) durchzufiihren sind.

‘ Es liegt mindestens einer der Griinde fiir eine hochaufwendige Pflege vor:




Gl Kontinuierliche/massive Nahrungsverweigerung, Risiko der Mangelerndhrung
Kennzeichen: Schiebt angebotene Nahrung weg, lehnt Nahrung verbal/nonverbal ab, fehlende(r)
Wille/Einsicht, Nahrung zu sich zu nehmen, Mundschluss, Abwenden des Kopfes, Wegschlagen der
Nahrung beim Versuch der Nahrungsverabreichung, extrem langsames Essen als Strategie der
verminderten Nahrungsaufnahme, schluckt den Nahrungsbrei nicht selbststandig, Ausspucken von
Nahrung
ODER
Massives Verkennen der Nahrungssituation, Risiko der Mangelernahrung
Kennzeichen: Fehlender Impuls zur Nahrungsaufnahme, kann Aufforderungen/ Erklarungen im
Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme nicht verstehen, Trugwahrnehmungen, schluckt den
Nahrungsbrei nicht selbststandig
ODER
Schwere kognitive Funktionseinschrankung U51.2*
Erweiterter Barthel-Index 0-15 Punkte oder kognitiver FIM 5-10 Punkte oder MMSE 0-16 Punkte
liegt vor.
G2 Massiv verlangsamte/erschwerte Nahrungsaufnahme bei quantitativen
Bewusstseinsverdanderungen
Kennzeichen: Zeitverzogerte Reaktion auf Ansprache, schlaft zwischen der Nahrungsverabreichung
immer wieder ein, Verlust der Fahigkeit, Nahrung selbststdandig aufzunehmen
G5 Unfahigkeit, eine Sitzposition bei der Nahrungsaufnahme einzunehmen
Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit, selbststandig in die Sitzposition zu gelangen, rutscht im
Bett/Rollstuhl nach unten, asymmetrische Sitzhaltung, kippt beim Sitzen nach vorne (instabile
Sitzhaltung)
UND ein vorliegender Erschwernisfaktor:
e mindestens 3 unterschiedliche Zu- und/oder Ableitungssysteme (inkl. Beatmung)
e BMI von mindestens 35 kg/m?
e krankheitsbedingte Risiken wie Wirbelsduleninstabilitat
e Extensionsbehandlung und/oder Behandlung mit Kérpergipsschale, die eine extreme
Bewegungseinschrankung mit sich bringen
e Rumpforthese/Fixateur/Armabduktionsschiene bei Querschnittlahmung
e Prothese/Orthese der unteren Extremitat(en)/Stutzkorsett/Rumpfwickel
e Rubhigstellung/Fehlen von mindestens zwei Extremitdten
e ausgepragte Spastik/Kontraktur/Rumpfataxie
e ausgepragte Lahmung (Hemiplegie halbseitige Unfahigkeit die Extremitdten selbststdndig zu
bewegen, Paraplegie/-parese, Tetraplegie/-parese)
o fehlende Kraft zur Eigenbewegung im Rumpf und Beckenbereich
e mindestens 3 sekundar heilende Wunden (z. B. Dekubitus Grad 3) und/oder
groRflachige Wunde(n) (> 40 cm?)
G6 Fehlende Fahigkeit, sich zur Nahrungsaufnahme an den Tisch zu setzen
Kennzeichen: Schwere Beeintrachtigung, von liegender Korperposition zum Sitzen zu gelangen
UND vom Sitzen zum Stand zu gelangen, UND erhebliche Beeintrdachtigung des Gehens auf ebener
Flache wie: Unfahigkeit/Unsicherheit, das Korpergewicht im Stand selbststandig zu tragen,
Veranderungen des Gangbildes
G8 Kau-/Schluckstdrungen mit starken Auswirkungen auf die Nahrungsaufnahme
Kennzeichen: Hustet nach dem Schlucken, Nahrungsreste verbleiben nach dem Schlucken in der
Wangentasche, ZungenstoR, Gefiihl, dass Nahrung im Schlund hdngen bleibt, Regurgitation von
Speisebrei, veranderte Schluckphasen, inkompletter/fehlender Lippen-/Mundschluss,
pathologische Kau-/Kieferbewegung, herabgesetzte Sensibilitdt im Mund- und Rachenbereich,
beeintrachtigter Schluckreflex, Funktionsstorung der Kehlkopfhebung, Nahrungsreste dringen aus
dem Tracheostoma
G10 Vorliegende schwere Mangelerndhrung
Kennzeichen: Gewichtsverlust gréRer 5% innerhalb von 1 Monat, BMI kleiner 18,5 kg/m? bei
Erwachsenen bis 65 Jahre und kleiner 20 kg/m? bei Erwachsenen tber 65 Jahre, Sarkopenie,
hervortretende Knochen
G11 Fehlende Fihigkeit, selbststindig Nahrung/Fliissigkeit aufzunehmen, da die Abliufe der
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Nahrungsaufnahme nicht bekannt sind
Kennzeichen: Kann die Gebrauchsgegenstande zur Nahrungsaufnahme nicht nutzen
ODER

Massive Bewegungsstérung, welche die selbststindige Nahrungs-/Fliissigkeitsaufnahme
verhindert

Kennzeichen: ausgepragter Tremor, Zahnradphdanomen, Freezing, supranukleare Blickparese

G12

Volle Abhédngigkeit bei der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme bei Tetraplegie, die ein haufiges
Angebot von Nahrung und Flissigkeit erfordert

Kennzeichen: Kann keine Nahrung selbststandig in den Mund nehmen, zum Mund fiihren UND
kann die Flussigkeit nicht mit dem Trinkhalm/anderen Hilfsmitteln selbststandig aufnehmen

Pflegeinterventionen sind: (Die zugehdrigen Griinde sind in einer separaten Spalte aufgefiihrt)

Gl
G2
G10

G12

B1

Volle Ubernahme der Nahrungsverabreichung und/oder Anleitung/Aktivierung zur Nahrungs-
aufnahme (mindestens 4 Mahlzeiten oder mindestens 7 x tagl. Snacks/Zwischenmahlzeiten)

UND

® mindestens 7 orale Fliissigkeitsverabreichungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten bei
einer Gesamttagesmenge von mindestens 1500 ml gemaR Fliissigkeitsprotokoll.e
ODER

e mindestens 9 orale Fliissigkeitsverabreichungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten bei
einer Gesamttagesmenge von mindestens 1000 ml gemaR Fliissigkeitsprotokoll &
ODER

e mindestens 12 orale Fliissigkeitsverabreichungen schluckweise/teeloffelweise zu
unterschiedlichen Zeitpunkten bei einer Gesamtmenge von mindestens 800 ml gemalR
Flussigkeitsprotokoll &

G5
G6

B3

Volle Ubernahme der Nahrungsverabreichung und/oder Anleitung/Aktivierung zur Nahrungs-
aufnahme (mindestens 4 Mahlzeiten)
UND
e aufwendiger Transfer in den Rollstuhl/auf den Stuhl UND/ODER
¢ aufwendiges Anlegen von Stiitzkorsage/-hose/Orthese/Rumpfwickel UND/ODER
¢ aufwendiges Aufsetzen im Bett in den stabilen Sitz in Neutralstellung/stabilen Sitz nach
Bobath/Querbettsitz nach Bobath/asymmetrischer Sitz nach Bobath an der Bettkante, bei
Hemi-, Para- oder Tetraplegie

G1
G8
G11

G12

B4

Trink- und Esstraining nach individuell aufgestellter MaBnahmenplanung (mindestens 4
Mabhlzeiten) bei jeder Mahlzeit.
Die MaRBnahmenplanung ist explizit zu dokumentieren &5.
MalRnahmen kénnen sein:
e Anleitung zum Schlucken/Schlucktechniken
Einlben kompensatorischer MalRnahmen
Unterstiitzung bei der Kopf-/Kiefer-/Lippenkontrolle
MaRnahmen entsprechend dem F.O.T.T. Konzept
e Einliben von physiologischen Bewegungsablaufen bei der Nahrungsaufnahme durch z.B.
passives Fiihren der Hand bei der Nahrungsaufnahme
¢ Fazilitation/Inhibitation von Bewegungsablaufen/des Schluckaktes
e Einlben von Essritualen

e Orale/basale Stimulation .& vorbereitend auf die Nahrungsverabreichung und/oder zur
Forderung des Schluckreflexes und/oder Einliben von Kompensationsmechanismen beim

Schlucken vor/wéhrend jeder Mahlzeit UND anschlieRender Unterstitzung/Anleitung zur

Nahrungsaufnahme

G2
G8
G10

B5

Bolusapplikation von Sondennahrung, mindestens 7 Boli tagl. von mindestens 100 ml
Sondennahrung je Bolus, portionsweise liber eine groRvolumige Spritze verabreicht




|G12 ‘

Mindestmerkmale: Leistungsbereich C: Ausscheidung
(Altersgruppe E: 2 Punkte)

Die pflegerische Unterstiitzung geht bei der Ausscheidung deutlich lber das normale MaR der vollen
Ubernahme/besonderen Leistungen bei der Ausscheidungsunterstiitzung hinaus.

Es liegt mindestens einer der Griinde fiir eine hochaufwendige Pflege vor:

G1

Verkennt die Ausscheidungssituation infolge massiver kognitiver Beeintrachtigungen
Kennzeichen: Trugwahrnehmungen, ins Zimmer urinieren, Kotschmieren/- essen, versteckt
Ausscheidungen, kennt die normalen Ablaufe, die zur Ausscheidung auf der Toilette erforderlich
sind, nicht

ODER

Abwehrverhalten/Widerstiande bei der Ausscheidung

Kennzeichen: Setzt MalRnahmen im Kontext der Ausscheidungsunterstiitzung Widerstande
entgegen, schreit, schlagt, beschimpft das Pflegepersonal, lehnt die Unterstlitzung bei der
Ausscheidung verbal/nonverbal ab

ODER

Schwere kognitive Funktionseinschrankung U51.2*

Erweiterter Barthel-Index 0-15 Punkte oder Kognitiver FIM 5-10 Punkte oder MMSE 0-16 Punkte
liegt vor.

[Vorschlag von Fr. Jaros: Abwehr-/Widerstandsverhalten beeinflusst den zeitlichen Aufwand auch
im Bereich der Ausscheidung und Bewegung-/Mobilisation und sollte daher aufgenommen
werden]

G4

Extreme Schmerzzustidnde bei voller Unterstiitzung im Rahmen der Ausscheidungsaktivititen
Kennzeichen: Stohnt, weint, jammert, grimassiert, wehrt ab beim Lagern/Mobilisieren, duRert
verbal starkste Schmerzen

G5

Unfihigkeit, das GesdB zum Unterschieben der Bettschiissel/des Steckbeckens anzuheben
Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit, eine Briicke zu machen oder sich auf die Seite zu drehen,
UND ein vorliegender Erschwernisfaktor:
e mindestens 3 unterschiedliche Zu- und/oder Ableitungssysteme (inkl. Beatmung)
e BMI von mindestens 35 kg/m?
e krankheitsbedingte Risiken wie Wirbelsduleninstabilitat
e Extensions- und/oder Behandlung mit Kérpergipsschale, die eine extreme
Bewegungseinschrankung mit sich bringen
e Rumpforthese/Fixateur/Armabduktionsschiene bei Querschnittslahmung
e Prothese/Orthese der unteren Extremitat(en)/Stutzkorsett/Rumpfwickel
e Rubhigstellung/Fehlen von mindestens zwei Extremitdten
e ausgepragte Spastik/Kontraktur/Rumpfataxie
e ausgepragte Lahmung (Hemiplegie halbseitige Unfahigkeit die Extremitdten selbststdandig zu
bewegen, Paraplegie/-parese, Tetraplegie/-parese)
o fehlende Kraft zur Eigenbewegung im Rumpf und Beckenbereich
e mindestens 3 sekundar heilende Wunden (z. B. Dekubitus Grad 3) und/oder
groRflachige Wunde(n) (> 40 cm?)

G6

Fehlende Fahigkeit, selbststiandig auf die Toilette zu gehen oder mit dem Rollstuhl zur Toilette zu
fahren

Kennzeichen: Schwere Beeintrachtigung, von liegender Kérperposition zum Sitzen zu gelangen
UND vom Sitzen zum Stand zu gelangen, UND erhebliche Beeintrachtigung des Gehens auf ebener
Flache wie: Unfahigkeit/Unsicherheit, das Korpergewicht im Stand selbststéndig zu tragen,
Veranderungen des Gangbildes

G7

Volle Abhangigkeit bei der Ausscheidung bei bestehender erheblicher Beeintrachtigung der
Atemsituation und/oder Herz-Kreislauf-Situation

Kennzeichen: Kann/darf sich bei verminderter/instabiler Herz-/Kreislauf- und/oder Atemsituation
bei der Ausscheidung nicht anstrengen

[Vorschlag von Fr. Jarosch, da die massive Atemeinschrankung sich auch auf andere Bereiche
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auswirkt]

G9 Vorliegen einer Harninkontinenz
Kennzeichen fiir die verschiedenen Inkontinenzformen sind dem Expertenstandard (entsprechend
der jeweils aktuellen Ausgabe) zu entnehmen und zu dokumentieren &

G10 Verinderte Miktions-/Defikationsfrequenz und Beeintrichtigung in der Selbststindigkeit der
Miktion/Defikation

Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit, selbststandig zur Toilette zu gehen, den Toilettenstuhl, die
Bettschiissel/das Steckbecken/die Urinflasche selbststandig zu benutzen

G11 Ausgepriagte Obstipation oder andere Griinde, die einen Einlauf UND/ODER rektales Ausrdumen
erfordern
G12 Neurogene Darmfunktionsstorungen, die bei Hemiplegie/Paraplegie/-parese/Tetraplegie/-parese

ein spezielles Darmmanagement erfordern

Pflegeinterventionen sind: (Die zugehorigen Griinde sind in einer separaten Spalte aufgefiihrt)

G1 C1 | Volle Unterstiitzung bei der Ausscheidung mit Transfer auf die Toilette mindestens 4 x tagl.

G4

G6

G9 C2 | Unterstiitzung bei der Ausscheidung und geeignete MaBnahmen zur Kontinenzforderung
entsprechend dem nationalen Expertenstandard (DNQP aktuelle Ausgabe); hierzu gehoren
&5

o differenzierte Einschatzung der Kontinenzsituation

e Planung der MalRnahmen zum Erhalt oder Erreichen des angestrebten
Kontinenzprofils

e Durchfiihrung der MaRnahmen entsprechend der MalRnahmenplanung

G4 C3 | Volle Unterstiitzung bei der Ausscheidung (mindestens 4 x tagl.)

G5 Hierzu zahlen:
G6 o Ausscheidungsunterstiitzung auf der Toilette/dem Toilettenstuhl UND/ODER
G7 e Ausscheidungsunterstiitzung im Bett mit z. B. Steckbecken UND/ODER
e (intermittierender) Fremd-Katheterismus UND/ODER
21(1) e Wechsel von Stomabeuteln

UND einer der zusatzlichen Leistungsaspekte
e 1 xtagl. digitales rektales Ausrdumen und/oder 1 x tigl. Reinigungseinlauf oder
Irrigation
® erhohte Frequenz der Ausscheidungsunterstiitzung: zusatzlich 3 weitere
Unterstlitzungen bei der Ausscheidung
e intermittierender Fremd-Katheterismus zusatzlich 1 x tagl. {gesamtSxtagh)
e volle Ubernahme der Ausscheidungsunterstiitzungen mit 2 Pflegepersonen
mindestens 1 x tagl.
[Zur Klarstellung: da die Ergdanzung einmal aufgefiihrt ist und beim letzten
Punkt nicht, kann es hier zu missverstandlichen Auslegungen kommen]

G12 C4 | Volle Unterstiitzung bei der Ausscheidung durch:

e Stuhlausscheidung im Bett mit aufwendiger Positionierung des Patienten durch
stabilisierende LagerungsmaRnahmen ODER Transfer auf den Toilettenstuhl
UND

e Ubernahme des Darmmanagements durch intermittierendes digitales Stimulieren,
Kolonmassage.

Mindestmerkmale: Leistungsbereich D: Bewegen/Lagern/Mobilisation/Sicherheit
(Altersgruppe E: 3 Punkte)
Die MaRBnahmen im Bereich Bewegen/Lagern/Mobilisation/Sicherheit sind hochaufwendig und gehen deutlich
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Uiber das normale Mal der vollen Ubernahme im Bereich Bewegen/Lagern/Mobilisation/Sicherheit hinaus.

Es liegt mindestens einer der Griinde fiir eine hochaufwendige Pflege vor:

G1

Abwehrverhalten/Widerstinde beim Lagern/Mobilisieren

Kennzeichen: Setzt (Mobilisierungs-)MalRnahmen Widerstande entgegen; schreit, schlagt,
beschimpft das Personal bei der Lagerung, lehnt die Lagerungs-/Mobilisierungsmanahmen
verbal/nonverbal ab

ODER

Schwere kognitive Funktionseinschrankung U51.2*

Erweiterter Barthel-Index 0-15 Punkte oder kognitiver FIM 5-10 Punkte oder MMSE 0-16 Punkte
liegt vor.

G4

Extreme Schmerzzustiande beim Lagern/Mobilisieren
Kennzeichen: Stohnt, weint, jammert, grimassiert, wehrt ab beim Lagern/Mobilisieren, duRert
verbal starkste Schmerzen

G5

Verlust der Fihigkeit, den Positionswechsel im Bett durchzufiihren
Kennzeichen: Fehlende Fahigkeit, sich selbststandig im Bett zu drehen, aktiv zu verrutschen,
aufzusetzen
UND ein vorliegender Erschwernisfaktor:
e mindestens 3 unterschiedliche Zu- und/oder Ableitungssysteme (inkl. Beatmung)
e BMI von mindestens 35 kg/m?

e krankheitsbedingte Risiken wie Wirbelsduleninstabilitat

e Extensions- und/oder Behandlung mit Kérpergipsschale, die eine extreme
Bewegungseinschrankung mit sich bringen

e Rumpforthese/Fixateur/Armabduktionsschiene bei Querschnittlahmung

e Prothese/Orthese der unteren Extremitdt(en)/Stitzkorsager/Rumpfwickel

e Rubhigstellung/Fehlen von mindestens zwei Extremitdten

e ausgepragte Spastik/Kontrakturen/Rumpfataxien

e ausgepragte Lihmung (Hemiplegie/ halbseitige Unfdhigkeit die Extremitaten selbststandig

zu bewegen, Paraplegie/-parese, Tetraplegie/-parese)

o fehlende Kraft zur Eigenbewegung im Rumpf und Beckenbereich

e mindestens 3 sekundar heilende Wunden (z.B. Dekubitus Grad 3) und/oder groRflachige
Wunde(n) (> 40 cm?)

G6

Fehlende Fihigkeit, einen Transfer durchzufiihren UND/ODER selbststindig zu gehen
Kennzeichen: Schwere Beeintrachtigung, von liegender Korperposition zum Sitzen zu gelangen
UND vom Sitzen zum Stand zu gelangen, UND erhebliche Beeintrachtigung des Gehens auf ebener
Flache wie: Unfahigkeit/Unsicherheit, das Korpergewicht im Stand selbststdndig zu tragen,
Veranderungen des Gangbildes

[Anderungswiinsche aus dem MDS-Multiplikatorenseminar: Im speziellen das ODER kann
missverstandlich ausgelegt werden.

G7

Volle Abhingigkeit bei der Mobilisation/Positionierung bei bestehender erheblicher Beeintrich-
tigung der Atemsituation und/oder Herz-Kreislauf-Situation

Kennzeichen: Kann/darf sich bei verminderter/instabiler Herz-/Kreislauf- und/oder Atemsituation
bei der Positionierung/Mobilisation nicht anstrengen

G10

Hohes Dekubitusrisiko
Kennzeichen: hohes Dekubitusrisiko durch systematische Einschdtzung nach aktuellem nationalem
Expertenstandard des DNQP {BNQP2010} &

G11

Weglaufverhalten/Hinlauftendenz

Kennzeichen: Verldsst die Station/das Zimmer standig; findet nicht mehr in das Zimmer zurlick,
Umtriebigkeit und psychomotorische Unruhe;

ODER

hohes Selbstgefihrdungs-/Selbstverletzungsrisiko

Kennzeichen: Trugwahrnehmungen, erkennt Gefahren nicht, kann selbstgefahrdende Situationen
nicht einschatzen, steht trotz hoher Sturzgefahrdung ohne Unterstiitzung selbststdndig auf,
Selbstverletzungsrisiko durch fehlende Lebensperspektive
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Pflegeinterventionen sind: (Die zugehdrigen Griinde sind in einer separaten Spalte aufgefiihrt)
G10 | D1 | Lagerungswechsel/Positionswechsel und/oder Mobilisation mindestens 12 x tégl. (davon
G7 maximal 4 Mikrolagerungen), Dekubitusprophylaxe, therapeutische Lagerung &
G1 D2 | Mindestens 8 x tégl. Lagerungswechsel und/oder Mobilisation, davon mindestens 4 x tégl. mit
G4 2 Pflegepersonen (ohne Mikrolagerung)
G5
G7
G1 D4 | Aufwendige Mobilisation aus dem Bett
G5 UND
G6 e Gehtraining unter Anwendung von Techniken wie Fazilitation/Inhibitation/Kindsthetik
ODER
e  Gehtraining nach verschiedenen therapeutischen Konzepten wie NDT, MRP, Bobath ODER
e  Gehtraining mit Gehhilfen wie Unterarmgehstiitzen, verschiedenen Gehwagen ODER
e aufwendiges Anlegen von Prothesen/Orthesen/Stitzkorsage/Rumpfwickel vor/nach der
Mobilisation ODER
e mindestens 4 x tagl. Spastik des Patienten I6sen und Anbahnung normaler
Bewegungsablaufe durch Fazilitation/Inhibitation mindestens 2 x tagl.
G5 D5 | Lagerungs-/Positionswechsel mindestens 7 x tagl. (keine Mikrolagerungen)
G6 UND eine der aufgefiihrten zusatzlichen Aktivititen:
G7 e  Mobilisation mindestens 2 x tagl. in den Roll-/Lehnstuhl ODER
G10 e ausgiebige Kontrakturenprophylaxe an allen gefdhrdeten groRen Gelenken mindestens 1 x
tdgl. UND Thromboseprophylaxe durch Anlegen eines Medizinischen
Thromboseprophylaxestrumpfes ODER Kompressionsverbandes
G11 | D6 | Mindestens 4 x tagl. Suchen und/oder Riickbegleiten des Patienten auf die Station/in das
Zimmer
ODER
aufwendige SicherheitsmafRnahmen zur Verhinderung von Selbst- oder Fremdgefahrdung &

Mindestmerkmale: Leistungsbereich E: Kommunizieren/Beschaftigen
(Altersgruppe E: 1 Punkt)

Deutlicher Mehraufwand im Leistungsbereich Kommunizieren/Beschaftigen (mindestens 30 Minuten oder 2 x
15 Minuten pro Tag, Ausnahmen sind in den Pflegeinterventionen formuliert) mit den Patienten und/oder
Angehdrigen in den Bereichen Kompetenzerwerb zur Sicherstellung der Therapie und/oder zur situativen
Krisenbewaltigung sowie Sekundarpravention als normalerweise erforderlich. Die kommunikativen
PflegemaRnahmen werden nicht im Rahmen der Erbringung anderer Pflegeleistungen erbracht.

Es liegt mindestens einer der Griinde fiir eine hochaufwendige Pflege vor:

G1

Massive Beeintrachtigung der Informationsverarbeitung
Kennzeichen: Neue Informationen werden wieder vergessen, Konzentrations-/
Wahrnehmungsschwierigkeiten, reduzierte Aufmerksamkeitsspanne, Uberforderung

G3

Beeintrichtigte Anpassungsfihigkeit von Patient und/oder Angehérigen

Kennzeichen: Leugnet den verdanderten Gesundheitszustand und Notwendigkeit der Anpassung,
verschiebt Entscheidungen, unzureichende Problem-/Zielerfassung, duBert Angste, bagatellisiert,
fehlende Krankheitseinsicht, Kérperbildstorung, fehlende Compliance, fehlende
Zukunftsperspektive

G4

Aus dem Gleichgewicht geratenes Selbstkonzept durch Sinn-/Lebenskrisen
Kennzeichen: AuRert Hoffnungslosigkeit, fehlende Zukunftsperspektive, fehlenden Lebensmut,
zeigt Geflihle wie Trauer, Zorn, Wut, Bitterkeit

13




G7 Beeintrachtigte Fihigkeit, Kompetenzen im Rahmen der Selbstpflegefahigkeit zu erwerben
Kennzeichen: Ausgepragte sensomotorische Einschrankungen infolge von Hemi-, Para- oder
Tetraplegie, fehlende Fingerfertigkeit, eingeschrankte Sehfahigkeit

G10 Beeintrichtigte Kommunikation durch Sprach-/Kommunikationsbarrieren

Kennzeichen: Kann sich nicht verstandlich machen, reagiert auf Ansprache trotz normaler Vigilanz
nicht, versteht die Landessprache nicht, kann verbal nicht antworten, kann nichts héren

Pflegeinterventionen sind: (Die zugehdrigen Griinde sind in der ersten Spalte aufgefiihrt)

Gl E1 | Eins-zu-eins-Betreuung: Einen Patienten kontinuierlich Giber einen langeren Zeitraum in Prasenz
G3 betreuen. .
G4
G3 E2 | Problemlésungsorientierte Gesprache mit dem Patienten und/oder
G4 Angehorigen/Bezugspersonen &
G10 e zur Krisenbewidltigung/Vertrauensbildung/Anpassung an verdanderte Lebensbedingungen
ODER
e Gesprache zur Vorbereitung auf die Entlassung ODER
e Gesprache mit Dolmetscher
G1 E3 | MaBnahmen zum Kompetenzerwerb des Patienten und/oder der Angehorigen und/oder der
G7 poststationdren Pflegeeinrichtung durch Informationsgesprach, Beratungsgesprach,
Anleitung &
G7 E4 | MaBnahmen zur Uberwindung von Kommunikationsbarrieren/Einstellung von
G10 Kommunikationshilfen (In der Summe aller EinzelmaRnahmen missen 30 Minuten erreicht

werden. Die EinzelmaRnahme muss keine 15 Minuten dauern) wie:
e Sensorklingel
o Umweltkontrollgerat
e Lesegerat
e Computer mit Sprachsteuerung
e Mundsteuerung justieren vom E-Rollstuhl
e Einsatz von Kommunikationstafeln
e Einsatz eine Sprachgenerators

Mindestmerkmale: Leistungsbereich F: Kreislauf flir Patienten mit Hemi-, Para- oder
Tetraplegie

(Altersgruppe E: 2 Punkte)

Im Rahmen des Bereiches Kreislauf sind PflegemaRBnahmen erforderlich, die den hochaufwendigen Patienten
ausweisen.

Es liegt mindestens einer der Griinde fiir eine hochaufwendige Pflege vor:

G10 Bluthochdruckkrise infolge einer autonomen Dysreflexie mindestens 1 x tagl., Risiko von Kompli-
kationen
Kennzeichen: Kopfschmerzen, heiRe Ohren, Schwitzen, Pupillenerweiterung, Gansehaut, Bldsse
und danach Gesichtsrotung, Bradykardie

G11 Orthostatische Hypotonie, Risiko von Komplikationen

Kennzeichen: Schwindel, Augenflimmern, Bewusstlosigkeit etc.,
tritt im Zusammenhang mit Lagewechsel und/oder Mobilisation auf, Angstzustinde

Pflegeinterventionen sind: (Die zugehérigen Griinde sind in der ersten Spalte aufgefiihrt)

G10 ‘ F1 ‘ MaBnahmen bei autonomer Dysreflexie durchfiihren, diese sind:
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e im 5-Minuten-Intervall RR-Kontrolle bis zur Stabilisierung des Blutdrucks
e  Kontrolle der Blasenfiillung und/oder Entleerung

e Kontrolle der Darmfillung und/oder Entleerung

e Suche nach Schmerzreiz und, wenn maoglich, reduzieren bzw. beseitigen

G11

F2

MaRBnahmen bei orthostatischer Hypotonie durchfiihren, mindestens 6 x tagl.

(kreislaufstabilisierende Lagerung-, wie Hochlagerung der Beine oder Trendelburglagerung,
Rollstuhl ankippen)

Mindestmerkmale: Leistungsbereich G: Wundmanagement
(Altersgruppe E: 2 Punkte)

Im Rahmen der Wundversorgung sind PflegemalRnahmen erforderlich, die den hochaufwendigen Patienten
ausweisen.

Es liegt mindestens einer der Griinde fiir eine hochaufwendige Pflege vor:

G10 Hochaufwendiges Wundmanagement
e mindestens 3 sekundar heilende Wunden (z. B. Dekubitus Grad 3)
e UND/ODER groRflachige Wunde(n) (> 40 cm?)
e UND/ODER Wunde mit groRer Taschenbildung/Unterminierung 2 4 cm? oder einem
Raum > 1 cm3, durchblutende oder exulzerierende Wunde(n), oder offene Wunddraina-
gen; Wunde(n) bei beeintrachtigter Compliance, welche zu einem haufigen Wundver-
bandswechsel (mindestens 5 x tagl.) fiihren; Verbande an komplizierten Hautarealen
(Kopf, Hand, Ful3, Intimbereich)
G11 GroRflachige und schwerwiegende Hauterkrankungen
Kennzeichen: Grofl¥flachige Hauterkrankungen von mindestens 36% der Kérperoberflache z. B. bei
Infektionen der Haut/Unterhaut, Dermatitis, Ekzemen, papulosquamdsen Hautkrankheiten,
Urtikaria, Erythem oder sonstigen Hauterkrankungen
G12

Stoma-Anlage mit Komplikationen, bei vorliegendem Selbstfiirsorgedefizit
Kennzeichen: Stoma-Prolaps, Retraktion, Nekrose, Hernie, erschwerte Versorgung bei massiver

Ausscheidung, Hautschadigungen im Bereich der Stoma-Anlage, Wundheilungsstérungen im Be-
reich des Stomas (z. B. Stomaausriss, Nahtdehiszenz, Nekrose), bei beeintrachtigter Compliance,
welche zu einer hdufigeren Stomaversorgung (mind. 5 x tagl.) fuhrt.

Pflegeinterventionen sind: (Die zugehdrigen Griinde sind in einer separaten Spalte aufgefiihrt)

G10

Gl

Systematisches Wundmanagement von mindestens 60 Minuten pro Tag, bestehend aus:

o spezifische Wundbeschreibung z. B., Rezidivzahl, Wunddauer, -lokalisation, -gréRe, -rand, -
umgebung, -grund, Entziindungszeichen und mogliche Wundheilungsstérungen

e  Wundbehandlung, bestehend aus:
o Wundreinigung und/oder Wunddesinfektion UND
o Wundauflagen und/oder Auflagenfixierung

e systematische Evaluation des Wundheilungsprozesses

ODER

Wundverband mindestens 5 x tagl.

ODER
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Wundverband mit zwei Pflegepersonen (mindestens 60 Minuten pro Tag Gesamtzeit beider
Pflegepersonen)

G11 | G2 | Aufwendiger Verband und/oder Behandlung bei groRflichigen und schwerwiegenden Hauter-
krankungen mindestens 60 Minuten pro Tag
G12 | G3 | Hochaufwendiges Stomamanagement mindestens 60 Minuten pro Tag &5 z. B.

e individuelle Anpassung der Stomaversorgung an die vorliegende Stomakomplikation
UND/ODER

e Haut- und Stomainspektion UND/ODER

e Stomareinigung/-pflege UND/ODER

e Stomaversorgung/Leeren des Beutels mehrmals taglich UND/ODER

e Stomaversorgung mit 2 Personen notwendig UND/ODER

e Anlegen von Stomamieder, Girtel etc.
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Antragsverfahren fiir den OPS 9-20 Version 2017 PflegekomplexmaBRnahmen-Scores

Mindestmerkmale: Leistungsbereich [ Arzneimittelmanagement
(Altersgruppe E: 2 Punkte)

Es liegt mindestens einer der Griinde fiir hochaufwendiges Arzneimittelmanagement vor

G1

Abwehr/Widerstinde/Uneinsichtigkeit bei der Arzneimittelverabreichung

Kennzeichen: Verbale/nonverbale Abwehr bei der Arzneimittelverabreichung, wie: spuckt die
Arzneimittel aus, dreht den Kopf bei der Eingabe von Arzneimittel weg, erkennt die Notwendigkeit
der Arzneimittelverabreichung nicht

G2

Massive Beeintrachtigung der oralen Arzneimitteleinnahme durch quantitative
Bewusstseinsverdnderungen Kennzeichen: Zeitverzogerte Ansprache, Unfahigkeit, die
Arzneimittel zu den angegebenen Zeiten einzunehmen

G8

Kau-/Schluckstérung mit starken Auswirkungen auf die Arzneimitteleinnahme

Kennzeichen: Hustet nach dem Schlucken, Nahrungsreste verbleiben nach dem Schlucken in der
Wangentasche, ZungenstoR, Geflihl, dass Nahrung im Schlund hdngen bleibt, Regurgitation von
Speisebrei, veranderte Schluckphasen, inkompletter/fehlender Lippen-/Mundschluss,
pathologische Kau-/Kieferbewegung, herabgesetzte Sensibilitat im Mund- und Rachenbereich,
beeintrachtigter Schluckreflex, Funktionsstérung der Kehlkopfhebung, Nahrungsreste dringen aus
dem Tracheostoma

G10

Hochaufwendiges Infusionsregime entsprechend &rztlicher Anordnung

Pflegeinterventionen sind: (Die zugehérigen Griinde sind in einer separaten Spalte aufgefiihrt)

G1 11 | Mindestens zu 9 verschiedenen Uhrzeiten Verabreichung der Arzneimittel, die der Patient aus
G2 medizinisch erforderlicher Perspektive bei M. Parkinson nicht selbststandig einnehmen kann
G8
G2 Mindestens 16 Arzneimittel (z.B. Suspensionen, Inhalate, Injektionslésungen,
8 2 Tabletten, Granulate), die in besonderer Form zubereitet werden missen (z.B. morsern,
auflésen) UND mindestens drei Applikationszeitpunkte (z.B. morgens, mittags,
abends) flir deren Verabreichung
G10 |13 Hochaufwendiges Infusionsregime parenteral von mindestens 10 (Kurz-)Infusionen und/oder

Spritzenpumpe i.v. mit Dokumentation und Sicherstellung eines entsprechenden Zugang

Mindestmerkmale: Leistungsbereich H: Atmung
(Altersgruppe E: 2 Punkte)

Im Rahmen der Atmung sind PflegemaRnahmen erforderlich, die den ,hochaufwendigen Patienten” ausweisen.

Es liegt mindestens einer der Griinde fiir hochaufwendige Atemtherapie/pflegerische Versorgung von
beatmeten Patienten vor

G10

Kennzeichen: Veranderte Blutgaswerte, veranderte Hustenmechanismus, veranderte Inspirations-

vermehrtes Bronchialsekret, minderbeliiftete Lunge, hohes Pneumonierisiko It. Assessment,

Zeichen einer respiratorischen Beeintrachtigung

Kennzeichen: Akute Atemnot, Zyanose, erschwerte Atemtatigkeit wie Einsatz der
Atembhilfsmuskulatur, veranderte Hustenmechanismus, kann sich nicht selbststandig abhusten,
vermehrtes Bronchialsekret, zahes Bronchialsekret, pathologische(r) Atemfrequenz/-rhythmus
UND/ODER

Risiko einer Pneumonie

und Exspirationsatemdriicke, chronische Bronchitis, kann nicht selbststdndig abhusten,

Schmerzen bei der Atmung, minderbeliiftete Lunge, BMI von mind. 35 kg/m?2, mechanische
Beeintrachtigung der Atmung
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G11

Vorhandensein einer Thoraxdrainage
Kennzeichen: Vorhandene Pleuradrainage, Mediastinaldrainage oder Perikarddrainage,
welche zur Ableitung von Flissigkeiten und/oder Luft in den Thoraxraum gelegt wurde

Pflegeinterventionen sind:
(Die zugehorigen Griinde sind in einer separaten Spalte aufgefiihrt)

G10
G11

H1

MaRnahmen in voller Ubernahme zur Auswurfférderung des Bronchialsekrets
und/oder zur Beliiftungsforderung der Lunge mindestens 60 Minuten tagl.:

- Inhalationstherapie und/oder

- mechanische Insufflation-Exsufflation und/oder

- Absaugen von Sekret aus den Atemwegen und/oder

- atemerleichternde/ventilationsférdernde Lagerungen wie VATI-Lagerungen und/oder

- Atemubungen wie bewusste Brust-/Bauch-/Flankenatmung/ Phonationstechniken/ Lip-
penbremse und/oder

- mechanische Abhusthilfe mit zwei Pflegepersonen und/oder

- atemunterstitzende Lagerungen mit zwei Pflegepersonen und/oder

- ASE (Atemstimulierende Einreibung) und/oder

- Training der Atemhilfsmuskulatur wie Platysma-Training und/oder

- Vibrationsmassage in Verbindung mit Lagerungsdrainage und/oder

- Management einer thorakalen Drainage (Uberwachung von Sekret, Sogeinstellung, Was-
serschloss, Durchlassigkeit des Schlauchsystems, Schmerzkontrolle usw.)
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