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Wir nutzen in unserem Buch ausdriicklich nicht den Begriff Patient oder
Bewohner. Wir nennen Menschen, die in einigen Bereichen des Lebens der
Hilfe bediirfen, Klienten."

Klient ist nach der Definition ein Mensch, der in Teilbereichen schutzbe-
diirftig ist und hierbei eine Vertretung benétigt. Unsere Funktion als Pfle-
gende und Begleitende sollte sich daher nur auf die Kompensation der
Hilfsbediirftigkeit in diesen Bereichen beschrinken, die der Klient nicht
mehr selbst iibernehmen kann. Keinesfalls diirfen wir anderen Menschen,
nur weil sie in Teilbereichen hilfsbediirftig werden, alles wegnehmen und
durch Neues ersetzen. Wenn wir Menschen, aufgrund ihrer lediglich teil-
weisen Einschrinkungen, mit Worten wie Patient oder Bewohner betiteln,
nehmen wir ihnen oft die eigene Identitat und Perspektive.

*

Definition »http://www.duden.de« 11.08.2011: Klient: »synonym fiir Mandant und Mandantin,
Auftraggeber.« Klient: »... jemand der Rat, Hilfe bei jemanden sucht, ... seine Interessen wahrzu-
nehmen.«. Herkunft des Wortes Klient: »... jemand der Anlehnung gefunden hat.«



VORWORT

Dieses Buch beantwortet Fragen rund um das Thema Demenz im Zusam-
menhang mit MDK-Priifungen und Begutachtungen. Grundsatzlich lassen
wir uns dabei von der Frage leiten, was fiir Menschen mit Demenz wirklich
bendtigt wird, damit sie sich wohl fiihlen und ihre Lebensqualitit gesichert
ist.

Lebensqualitét hat viel mit Sicherheitsgefiihl, Gewohnheit und dem norma-

len Lebensvollzug zu tun. Das gilt auch fiir Menschen mit Demenz. Somit

stellen wir uns hier immer wieder die Fragen

« »Was ist eigentlich normal?«

« »Wird die Normalitdt in den Priifungen beriicksichtigt und auch zuge-
lassen?«

Der erste Teil unseres Buches behandelt die MDK-Priifungen im ambulan-
ten und stationdren Bereich. Wir erldutern Fragen aus den Priifanleitungen
und Transparenzfragen aus dem Fragenkatalog. Danach nehmen wir aus
fachlicher Sicht Stellung und geben Dokumentationsbeispiele. Ubrigens
konzentrieren wir uns hier ausschlieflich auf die Fragen aus der MDK-
Anleitung, bei denen es um Menschen mit Demenz oder um gerontopsychi-
atrisch verdnderte Menschen geht.

Im zweiten Teil des Buches wenden wir uns der Einstufung von pflegebe-
diirftigen Menschen mit Demenz zu. Die korrekte Pflegestufe ist gerade
fur diese Klientel immer wieder eine Herausforderung. Viele Pflegende
befiirchten, dass eine korrekte Einstufung fiir Menschen mit Demenz nicht
oder nur schwer maglich ist. Doch das ist falsch! Wir zeigen Thnen anhand
von Beispielen, wie Menschen mit Demenz richtig eingestuft werden kon-
nen.

Wiesbaden & Berlin, im Januar 2013 Jutta Kdnig
Claudia Zemlin






TEIL 1

In diesem Teil stellen wir Thnen die Priiffragen vor, mit den Erlduterungen
aus der MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitit sowie unserer fachlichen
Stellungnahme und Beispielen fiir die Umsetzung, auch in der Pflegedoku-
mentation.

Vorbemerkung

Bei der Bewohner- oder Kundenbefragung durch den MDK werden Men-
schen mit Demenz haufig ausgeschlossen: »Sofern ein Pflegebediirftiger
an der Befragung aufgrund einer Demenzerkrankung oder anderen
gerontopsychiatrischen Verdanderungen nicht teilnehmen kann, ist ein
anderer Bewohner mit der gleichen Pflegestufe nach dem Zufallsprinzip
fir die Befragung auszuwahlen.«’

T MDS e.V. (2009a). MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitat nach den §§ 114 ff. SGB Xl in der ambu-
lanten Pflege. Essen, S. 13f.
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1 FRAGEN RUND UM DIE ERNAHRUNG

1.1 MaBnahmen zur Fliissigkeitsversorgung

Frage 12.5 ambulant: »Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen tiber Risi-
ken und erforderliche Mafinahmen zur Fliissigkeitsversorgung beraten?

Erlauterung zur Priiffrage 12.5

Die Frage ist mit »ja« zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung,
die Beratungsinhalte und evtl. Ablehnungen der vorgeschlagenen zusatz-
lichen Leistungsinhalte/MaRnahmen nachvollziehbar dokumentiert sind.«?

1.1.1  Fachliche Anmerkungen

Auch wenn der ambulante Dienst nicht mit Leistungen zur Fliissigkeitsver-
sorgung beauftragt ist, gehort die Beratung bei einem Fliissigkeitsdefizit zur
allgemeinen Pflicht des ambulanten Dienstes. Zudem muss die Beratung
durch eine Pflegefachkraft erfolgen, damit diese Frage mit »ja« beantwortet
werden kann.

1.1.2  Umsetzungsbeispiel

Der Inhalt der Beratung soll sich nicht nur auf das bestehende Risiko bezie-
hen, sondern auch auf moégliche Mafinahmen der Ursachenbekdmpfung
und Problembehebung. Dazu gehoren beispielsweise Angaben zur Trink-
menge, Einsatz geeigneter Hilfsmittel, Beriicksichtigung individueller
Besonderheiten, Vorlieben und Abneigungen.

2 MDS 20093, S. 150



MaRnahmen zur Fliissigkeitsversorgung

1.1.3  Dokumentationsbeispiele
Tabelle 1: Beispiel fiir eine Beratung.
N
Datum | Problematik Empfohlene Ergebnis Ge- HZ
MafRnahme sprachs-
partner
7.712 Fr. T. vergisst Fr. T. sollte auf Fr. T. trinkt beim Fr. T. JK

das Trinken
immer wieder.
Oft steht eine
angebrochene
Flasche Wasser
Uber Tage auf
dem Kiichen-
tisch.

jedem Tisch ein
kleine Flasche Was-
ser stehen haben,
mit Anbruchdatum.
Sie trinkt ihr Wasser
am liebsten aus der
Flasche. Es wird
zudem versucht,
Erinnerungszettel
auf den Tisch zu
legen, damit Fr. T.
ans Trinken denkt.
Fr. T. wird bei jedem
Hausbesuch ans
Trinken erinnert und
es wird versucht,
dass sie wahrend-
dessen 1 Glas Was-
ser trinkt.

Hausbesuch 1 Glas,
mehr schafft sie in
der Zeit nicht.

Sie ist Uber die
Zettel irritiert,
deshalb wurden sie
entfernt.

Sie hat im Ess-,
Wohn- und Schlaf-
zimmer je eine
Flasche Wasser
stehen.

13
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Fragen rund um die Erndhrung

Tabelle 2: Beispiel einer Beratung mit Angehérigenbeteiligung.
Datum | Problematik Empfohlene Ergebnis Ge- HZ\
MaBnahme spréchs-
partner
7.712 Hr. F.ist aus Fr. F. soll verschiedene | Fr. F. sagt, dassihr | Fr.F. JK
dem Kranken- | Sifte besorgen (gelb, | Mann gern Malz- und JK
haus zuriick rot etc.), evtl. spricht bier trinkt, Safte
und bekam Hr. F. auf Farben bes- | mag er offensicht-
dort Infusion, ser an. Zudem ware lich nicht. Wenn es
wegen Exsik- Malzbier oder Bier zu kiihl ist, trinkt er
kose. probieren, das trank er | gern einen war-
Die Ehefrau fruher. Zudem sollte men Kakao. Mehr
sagt, dass Hr. F. | sie probieren, ob als rund 900 ml
nur schliick- warme oder kalte pro Tag schafft er
chenweise Getranke besser sind. | kaum. Sie wird es
trinkt. Wenn maglich soll weiter beobach-
Hr. F. aus verschiede- | ten.
nen Glasern, Tassen
trinken, ggf. ist der
Schnabelbecher nicht
geeignet.
Frau F. sollte die
Menge zum Uberblick
notieren.
1.2 Information bei Fliissigkeitsdefiziten

Frage 12.6 ambulant: »Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Ange-
horiger informiert bei erkennbaren Fliissigkeitsdefiziten?

Ausfiillanleitung zu 12.6

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen bei der
Erbringung von Pflegeleistungen ein Fliissigkeitsdefizit sichtlich erkennbar
ist und der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehdoriger auf magliche
Hilfen oder Abklarungsmdglichkeiten (z.B. Arzt) hingewiesen wurde.«3

3

Ebd., S. 151



MaRnahmen zur Ernahrung

1.2.1  Fachliche Anmerkungen

Auch hier gilt: Auch fiir den ambulanten Dienst gehort die Beratung bei
Vorliegen eines Fliissigkeitsdefizits zur allgemeinen Pflicht. Zudem muss
die Beratung durch eine Pflegefachkraft erfolgen, damit diese Frage mit »ja«
beantwortet werden kann.

Eine Unterversorgung mit Fliissigkeit ist dem Koérper nicht immer direkt
anzumerken. Es konnen auch plétzliche Verwirrtheitszustinde auftreten,
die auf Flussigkeitsdefizite hinweisen. Korperliche Merkmale sind unter
anderem fehlender Speichelsee unter der Zunge, stehende Hautfalten oder
trockene Schleimhdute. Diese Merkmale sind jedoch keine sicheren Hin-
weise auf einen Fliissigkeitsmangel. Sicher wire hier nur eine Bestimmung
des Elektrolythaushaltes, beispielsweise mittels Blutbild.

1.2.2  Umsetzungsbeispiel

Der Inhalt der Beratung soll sich nicht nur auf das bestehende Risiko bezie-
hen, sondern auch auf mogliche Mafinahmen und das letztliche Ergebnis
abzielen. Beispiele fiir eine Beratung finden Sie in Kapitel 1.1.3.

1.3 MaBnahmen zur Erndhrung

Frage 12.9 ambulant: »Werden Pflegebediirftige/Pflegepersonen iiber Risi-
ken und erforderliche Mafinahmen zur Erndhrung beraten? (z.B. Angaben
zur Nahrungsmenge, individuelle Gewichtskontrollen, Einsatz geeigne-
ter Hilfsmittel, Berticksichtigung individueller Besonderheiten, Vorlieben,
Abneigungen, Didten, Unvertréglichkeiten)?

15
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Fragen rund um die Erndhrung

Erlauterung zur Priiffrage 12.9

Die Frage ist mit »ja« zu beantworten, wenn der Zeitpunkt der Beratung,
die Beratungsinhalte und evtl. Ablehnungen der vorgeschlagenen zusatz-
lichen Leistungsinhalte/Malinahmen nachvollziehbar dokumentiert
sind ...

Die Aufkldarung des Pflegebediirftigen/der Pflegeperson Uber Risiken,
Symptome und Folgen einer Mangelerndhrung in adressatengerechter
Form gehért zu den Kernkompetenzen einer Pflegefachkraft.«4

1.3.1  Fachliche Anmerkungen

Auch wenn der ambulante Dienst nicht mit Leistungen rund um das Thema
Erndhrung beauftragt ist, so gehort die Beratung bei Vorliegen eines Ernih-
rungsrisikos zur allgemeinen Pflicht des ambulanten Dienstes. Zudem muss
die Beratung durch eine Pflegefachkraft erfolgen, damit diese Frage mit »ja«
und damit positiv beantwortet werden kann.

1.3.2 Umsetzungsbeispiel

Der Inhalt der Beratung soll sich nicht nur auf das bestehende Risiko bezie-
hen, sondern auch auf die moglichen Mafinahmen. Auflerdem muss die
Beratung vom Gegeniiber verstanden und umgesetzt werden kénnen. Das
erfordert oft einiges an Geschick, wenn der zu beratende Mensch vorwie-
gend allein lebt und demenziell erkrankt ist. Oder wenn im Haushalt des
Pflegebediirftigen eine privat beschaffte Haushaltshilfe zugegen ist, die aus
einem anderen Land kommt und der deutschen Sprache nicht umfanglich
méchtig ist.

Beratungsinhalte: Umgang mit Hilfsmitteln wie besonderem Besteck oder
Tellerranderh6hungen, Nahrungsergianzung durch Trinknahrung, hochka-
lorische Kost, Auswahl von Speisen, Darreichungsform (z.B. Fingerfood).

4 Ebd., S.152



MaRnahmen zur Ernahrung

Die fachlich detaillierte Erndahrungsberatung sollten Sie den Fachleuten
iiberlassen, wie z.B. Didtassistenten und Erndhrungswissenschaftlern oder
Erndhrungsberatern eines kooperierenden Sanititshauses.

Natiirlich sollten Sie nicht nur Thre Beratung genau dokumentieren, son-
dern auch das Ergebnis. Tragt Thre Beratung Friichte? Oder hat sich das
Essverhalten und die Gesamtumstidnde der Erndhrung auch nach der Bera-
tung nicht verdndert?

1.3.3 Dokumentationsbeispiel

Sie kénnen Thre Beratung in verschiedenen Varianten dokumentieren. Die
hiufigste Form ist das sogenannte Beratungsprotokoll. Das ist ein separa-
tes Blatt, das auf einen Blick die Problematik und den Inhalt der Gespriche
erkennen ldsst. Ein Beratungsprotokoll ist somit tibersichtlich und Sie fin-
den die Aufzeichnungen bei Bedarf rasch wieder.

Tabelle 3: Beratungsprotokoll, Beispiel 1.

Gewicht ermit-
telt, keine
Waage), die Klei-
der passen nicht
mehr. Verdacht,
dass Fr. M. nicht
mehr regelmaRig
isst, weil sie nicht
mehr kocht und
allein lebt.

Drei Mahlzeiten
durch ambulanten
Dienst oder Ange-
hérige sicher-
stellen.
Gemeinsames
Essen ermdg-
lichen.

Amb. Dienst wird
der Tochter zu teuer
fiir drei Besuche.
Tochter versucht
wenigstens abends
beim Essen da zu
sein.

Essen auf Rader
mochte die Tochter
nicht.

Datum | Problematik Empfohlene Ergebnis Ge- HZ
MaBnahme spréchs-
partner
7.712 Fr. M. nimmt Tochter soll Lieb- | Tochter wird beim Fr.L, JK
offensichtlich an | lingsspeisen eru- | Einkaufen mehr Tochter
Gewicht ab (kein | ieren. darauf achten. von Fr. M

17
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Fragen rund um die Erndhrung

Tabelle 4: Beratungsprotokoll, Beispiel 2.
Datum | Problematik Empfohlene Ergebnis Ge- HZ\
MaBnahme fiir den spréchs-
Sohn partner
7.7. Hr. G. vergisst zu | Bei jedem Hausbe- | Der Sohn wird mor- | Hr. G. JK
essen, teilweise such ans Essen und | gens und abends
steht sein Abend- | Trinken erinnern. beim Vater vorbei-
essen morgens Pflegeeinsatz zu schauen.
noch auf dem allen drei Haupt- Pflegeeinsatz
Tisch. mahlzeiten zusatzlich mittags,
Er hatin den Lieblingsessen um Essen zuzube-
letzten drei zubereiten. reiten oder dabei
Monaten 6 Kilo SuRigkeiten und zu bleiben
Gewicht abge- Knabbersachen
nommen bereitstellen.
1.3.4 Beratung im Pflegebericht dokumentieren

Sie konnen die Beratungsgespriache auch Pflegebericht dokumentieren. Es
gibt schliefllich keine Vorschrift, dass Sie gesonderte Protokolle anfertigen
miissen. Der Nachteil, wenn Sie eine Beratung im Pflegebericht festhalten,
ist allerdings, dass im Pflegebericht sehr vieles dokumentiert wird und
damit die Ubersicht im Laufe der Zeit verloren geht. Werden Sie dann in
einer Priifung gefragt, ob Sie »aufzeigen konnen, dass eine Beratung statt-
gefunden hat«, wissen Sie zwar noch, dass noch, dass es ein Gesprach gab,
aber Sie miissen suchen, wann dies war.

Die beste Art, ein Problem mitsamt Losungsvorschlag und Ergebnis zu
dokumentieren, ist aus unserer Sicht eindeutig die Pflegeplanung. Sie ist
Ausgangspunkt fiir alle Probleme und Bestandteil des Pflegeprozesses. Die
folgenden Tabellen zeigen, wie die beiden oben genannten Beispiele in einer
Pflegeplanung aussehen kénnen.



Information bei Erndhrungsdefiziten

Tabelle 5: Beratung, Beispiel 3.
Datum | Ressourcen/Probleme | Ziele | MaR- Ergebnis/ Evaluation HZ\
nahmen
2.9.12 R.: keine | keine 7.7.12: Fr. M. nimmt ab, die JK
Fr. M. bereitet sich alle Kleider passen nicht mehr.
Speisen selbst zu. Die Tochter ist informiert, dass
Tochter kauft fiir sie wir bei den Mahlzeiten zuge-
ein und schaut nach gen sein kénnen, das ist ihr
dem Rechten. allerdings zu teuer. Sie wird
P auf Einkaufe achten und
selbst sehen, was sie tun
keine
kann.
Tabelle 6: Beratung, Beispiel 4.
Datum | Ressourcen/Probleme | Ziele | MaR- Ergebnis/ Evaluation HZ\
nahmen
2.9.12 | R.: keine | keine 7.7.12. Hr. G. wird weiter von | JK
Hr. G. versorgt sich der Nachbarin mit Lebens-
selbst, die Nachbarin mitteln versorgt. Sie kontrol-
kauft ein. Er lebt allein liert auch den Kiihlschrank.
und versucht sich Da Hr. G. kaum mehr warme
selbst die Speisen Mahlzeiten bereitet, wird sie
zuzubereiten. ihn kiinftig mit versorgen,
b Essen auf Radern sei zu
teuer, erklart sie.
keines
1.4 Information bei Erndhrungsdefiziten

Frage 12.10 ambulant: »Wird der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Ange-
horiger informiert bei erkennbaren Erndhrungsdefiziten?
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Ausfiillanleitung zu 12.10

Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen bei
der Erbringung von Pflegeleistungen ein Erndhrungsdefizit sichtlich
erkennbar ist und der pflegebediirftige Mensch bzw. sein Angehériger
auf magliche Hilfen oder Abklarungsmaéglichkeiten (z.B. Arzt) hingewie-
sen wurde.«®

1.4.1  Fachliche Anmerkungen

Sichtbare Erndhrungsdefizite konnen unbeabsichtigte Gewichtsverluste,
zu weit gewordene Kleidung, erkennbare Nahrungskarenzen oder auffillig
verringerte Essmengen sein.

Natiirlich konnen Sie ambulant die Kunden nicht immer wiegen. Manch-
mal haben die Kunden keine Waagen, manchmal sind diese nicht zuverlés-
sig oder die Kunden konnen gar nicht auf der Waage stehen. Diese Proble-
matik ist auch dem MDK bekannt. »Im Bereich der ambulanten Pflege ist
zu beriicksichtigen, dass eine Gewichtskontrolle in der haduslichen Umge-
bung aufgrund fehlender geeigneter Personenwaagen héufig nur sehr ein-
geschrankt moglich ist. Den Verlaufsbefunden und der Beurteilung des
Gesamtbildes kommt in diesem Zusammenhang eine grofiere Bedeutung
zu.«®

Wenn das Wiegen nicht moglich ist, so sollten Sie nach den anderen oben
genannten Parametern schauen. Zeigt sich ein verdndertes Essverhalten
oder wird gar die Kleidung zu weit, so hat dringend eine Beratung zu er-
folgen.

Ebd.
6 Ebd., S.148
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1.5 Individuelle Wiinsche zum Essen und Trinken

Frage 12.13 ambulant: »Werden die individuellen Wiinsche zum Essen und
Trinken im Rahmen der vereinbarten Leistungserbringung berticksichtigt?

Ausfiillanleitung zu 12.13

Dieses Kriterium ist erfillt, wenn bei pflegebediirftigen Menschen, mit
denen Leistungen zur

Erndhrung/Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme vereinbart wurden,
in der Pflegedokumentation die auf die MaBnahmen der Erndhrung/
Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme bezogenen Wiinsche nachvoll-
ziehbar dokumentiert und bei der Umsetzung beriicksichtigt sind. Der
Nachweis der Beriicksichtigung kann im Einzelfall erganzend auch iber
teilnehmende Beobachtung wahrend der Priifung erfolgen.«”

1.5.1  Fachliche Anmerkungen

Diese Frage trifft eindeutig nur zu, wenn zu der Erndhrung auch Leistun-
gen durch den ambulanten Dienst erbracht werden. Ist dies nicht der Fall,
so wird diese Frage nicht bewertet.

Wenn der ambulante Dienst Leistungen zur Erndhrung vereinbarungsge-
maf} erbringt, so muss dies der Pflegedokumentation zu entnehmen sein.
Es muss erkennbar sein, welche Mafinahmen vereinbart wurden und welche
tatsachlich erbracht werden. D.h. es muss eine Planung und einen eindeuti-
gen Leistungsnachweis geben.

In der Planung muss erkennbar sein, dass die Wiinsche des Kunden ermit-
telt wurden und bei der tatsichlichen Leistungserbringung auch beriick-
sichtigt werden. Wenn ein Kunde seine Wiinsche nicht unmittelbar verbal
duflern kann, so muss der Pflegedienst eruieren, was der Kunde immer
gern gegessen und getrunken hat und was ihm ggf. heute noch schmecken

7 Ebd.,S. 154
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konnte. Aber Vorsicht, Abneigungen und Vorlieben gegeniiber bestimmten
Speisen und Getridnken sind nicht immer biografisch zu begriinden. Was
jemandem vor Jahren noch nicht schmeckte, kann heute ein Leckerbissen
sein (und umgekehrt). Das bedeutet, dass Sie nicht allein auf »Altbewéhr-
tes« setzen diirfen. Wer kennt das nicht? Da sagt die Tochter: »Meine Mutter
isst keinen Fisch!« Aber die alte Dame isst die Fischstabchen dann durchaus
mit grofSem Vergniigen.

1.5.2 Umsetzungsbeispiel

Sie kénnen und sollen die Kunden und deren Pflegepersonen gern nach
Wiinschen, Abneigungen und Bediirfnissen bei der Erndhrung und dem
Trinken fragen. Insbesondere auch zum Ess- und Trinkverhalten, also wie
viel hat jemand immer gegessen und getrunken? Wer 40 Jahre lang nur zu
jeder Mahlzeit ein Glas Wasser trank, muss heute nicht gequilt werden, um
1000 ml am Tag zu trinken. Wer sein Leben lang schlank oder zierlich war,
muss im Alter nicht zunehmen und umgekehrt, der Kréftige muss nicht
unbedingt abnehmen.

Beachten Sie jedoch immer die aktuellen Wiinsche und Bediirfnisse des
Kunden, denn diese konnen von fritheren Mustern klar abweichen. Hinzu
kommt, dass viele demenziell erkrankte Menschen durch ihre Verinderung
in einer Zeit leben, die den eigenen Kindern gar nicht bekannt ist. Oder wis-
sen Sie lieber Leserin, was Ihre Eltern in ihrer Jugend gern oder ungern zu
sich genommen haben?
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1.5.3 Dokumentationsbeispiele

Wenn Sie biografische Daten erheben, so kénnen Sie dies in vielfaltiger Art
und Weise tun. Sie kénnen diese Informationen in einer Anamnese erhe-
ben. Sie konnen separate Biografieblatter fithren oder alles gleich am ersten
Tag in der Planung erfassen.

Tabelle 7: Beispiel fiir eine Biografieerhebung zu pflegerelevanten Daten.

Erndhrung/Trinken

Was haben Sie immer gern gegessen/getrunken?

Was mdgen Sie nicht so gern?

Wie viel sind Sie gewohnt zu trinken? Zu welcher Zeit?

Was sind Sie zu essen gewohnt? Zu welcher Zeit haben Sie frither geges-
sen? Wann war die Hauptmahlzeit — die wichtigste Mahlzeit am Tag?
Wann gab es etwas Warmes?

23
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1.5.4 Beratung und ihre Dokumentation
in der Pflegeplanung
Tabelle 8: Dokumentation der Beratung in der Pflegeplanung.
Datum | Ressourcen/Probleme Ziele MaR- Ergebnis/ HZ\
nahmen Evaluation
2.3.12 | R Isst Frahstick | Fr. P. trinkt zum JK

Fr. P. all schon immer gern | vorberei- | richten, Friihstiick eine
Kartoffeln in allen Varian- tete Getrdanke | kleine Tasse Kaf-
ten (Pellkartoffeln, Rosti, Speisen | eingieen | fee mit wenig
Salzkartoffeln). Sie isst selbst und an die | Milch und danach
nicht gern Knoblauch. Das Tabletten | 1 Glas »dicken
scheint ihr wichtig zu sein, erinnern. | Saft« (den die
sie fragt immer, auch bei Tochter besorgt).
Marmeladenbroten: »Ist da Sie isst ihr Friih-
Knoblauch drauf?« stiick mit Appetit,
Sie trinkt gern siiRe, dickli- die restlichen
che Getrédnke. Die Tochter Mahlzeiten Gber-
sagt, das ihre Mutter friiher nimmt die Toch-
schon immer sagte, dass ter.
dicke Safte eine gute Kind- Es bestehen keine
heitserinnerung an eine Anzeichen fiir
Tante seien. Sie trinkt zu Mangelernéh-
jeder Mahlzeit nicht mehr rung.
als 1 Glas, sagt die Tochter.
Zwischendurch zu trinken
sei nicht tblich.
P.:
Fr. P. kann ihr Friihstiick
nicht selbst bereiten, ver-
steht den Vorgang nicht, sie
streicht mit dem Messer
Uber das nicht belegte Brot
oder schiebt es hin und her.

1.6 Speiseangebot

Frage 9.2 stationdr: »Wird in der Einrichtung ein abwechslungsreiches, viel-
seitiges und bedarfsgerechtes Speiseangebot vorgehalten?
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Unterpunkt d: Gibt es ein bedarfsgerechtes Speisenangebot fiir Bewohner
mit Demenz?

Erlduterung

»Demenziell erkrankte Menschen kdnnen aufgrund eines verstarkten

Bewegungsdranges einen erhdhten Fliissigkeits- und Kalorienbedarf

haben, der beachtet werden muss. Menschen mit demenziellen Erkran-

kungen essen und trinken (vermindertes Durstgefiihl) eher zu wenig. Bio-

grafische Kenntnisse lber individuelle Gewohnheiten und Vorlieben beim

Essen und Trinken sowie die Beriicksichtigung veranderter Geschmacks-

vorlieben kénnen dazu beitragen, dass der Bewohner ausreichend Nah-

rung und Flissigkeit zu sich nimmt.

Bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen kann es zu unterschiedli-

chen Problemen kommen:

« Bewohner kann Hunger- und Durstgefiihl nicht mehr mitteilen

o Bewohner trinkt und isst aufgrund motorischer Unruhe nicht mehr
ausreichend

o bei der Nahrungsaufnahme zeigen sich aufgrund kognitiver Beein-
trachtigungen ungewdhnliche Verhaltensmuster

Lehnt der Bewohner erforderliche Hilfestellungen bei der Nahrungsauf-

nahme ab, sollten die Griinde dafiir herausgefunden werden. MaRnah-

men zur Sicherstellung einer ausreichenden Erndhrung und Flissigkeits-

versorgung kdnnen in diesen Fallen sein:

Beobachten, wann der Bewohner Hunger und Durst (Magenknurren,

leckt sich die Lippen, hat ausgetrocknete Lippen) und entsprechend zu

essen und zu trinken anbieten

« Erfassen, welche Mengen der Bewohner gegessen hat

« regelmafige Gewichtskontrollen

o Bewohner mit motorischer Unruhe auch im Stehen essen lassen

« unkonventionelles Essverhalten tolerieren (z. B. Essen mit den Fingern)

« Beobachten, ob es Anzeichen von Exsikkose und Unterernahrung gibt
(trockene Haut, verminderter Spannungszustand der Haut etc.)

« Anlegen eines Ein- und Ausfuhrplans

« auch nachts haufig Getranke anbieten ...«8

8 MDS e.V. (2009b). MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitat nach den §§ 114 ff. SGB Xl in der statio-
naren Pflege, Essen, S. 124
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1.6.1  Fachliche Anmerkungen

Die Feststellung im Priifkatalog, dass Menschen mit Demenz eher zu wenig
essen und trinken ist isoliert betrachtet nicht nachvollziehbar. Sie alle haben
sicherlich auch schon ganz andere Erfahrungen gemacht. Gleichwohl ist
anzumerken, dass im Leben eines Menschen mit Demenz die Priorititen
verschoben sein konnen. Wer Sorge hat, was die Kinder machen, der wird
nicht an sein eigenes Wohl denken. Wer auf der Suche nach seinem Zuhause
ist, wird sich nicht mit den Worten »Es gibt gleich Kaffee« von seinem Vor-
haben abbringen lassen. Wenn Sie manchmal in Aufenthaltsrdume - oft
gleichzeitig Speiseraum - schauen, dann erkennen Sie nicht immer eine
angenehme Atmosphire, die ein Essen in Ruhe ermdglicht (siche auch
Kapitel 1.8).

Menschen mit Demenz sind also nicht per se gefahrdet, weniger zu essen
und zu trinken. Es kommt vielmehr auf das Umfeld an, wie es sich auf die
Situation des Einzelnen einstellen kann. Das versteht man im Priifkatalog
unter »bedarfsgerecht«. Wer mochte was, wer braucht was zu welcher Zeit
und in welchem Umfang? Das stellt aber gerade im stationiren Bereich
eine gewisse Herausforderung fiir die Einrichtung und deren Mitarbeiter
dar. Darf der Pflegebediirftige einfach mit den Fingern essen und dabei
den Tisch, sich selbst und den Boden beschmutzen? Wie lange halten wir
Pflegekrifte es aus, wenn der Mensch mit Demenz seine Nahrung mit auf
»Wanderschaft« nimmt?

Wie halten wir es mit dem Thema Essenszeiten generell? Darf der Pflege-
bediirftige ausschlafen? Ja, werden Sie vielleicht jetzt sagen. Das bedeutet
in einer Einrichtung aber ein Durchbrechen der Essenszeiten. Wer sein
Frithstiick erst um 9.30 Uhr zu sich nimmt, kommt in Verzug mit der Zwi-
schenmahlzeit, die es gewdhnlich ab 10.00 Uhr gibt. Und dieser Mensch soll
dann bitte um 12.00 Uhr noch das Mittagessen aufnehmen, also in zweiein-
halb Stunden drei Mahlzeiten? Wir sollten uns nicht wundern, wenn dieser
Mensch zum Mittag keinen Hunger hat und auch keinen Sinn fiirs Sitzen-
bleiben und Essen.
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1.6.2 Umsetzungsbeispiel

Wenn Menschen morgens gern etwas langer schlafen, muss das Mittagessen
zuriickgestellt werden. Es kann zu einem beliebigen spiteren Zeitpunkt auf-
genommen werden. Ob zur Kaffeezeit oder zum Abendessen oder mitten
in der Nacht. Dazu bedarf es lediglich Threr Bereitschaft, die allgemeinen
Konventionen zu missachten. Natiirlich erwartet man in der Kiiche den
Speisewagen und das Geschirr zu einer bestimmten Zeit zuriick, bei 95 %
der Pflegebediirftigen wird das auch klappen. Aber fiir einen kleinen Teil
verschieben sich die Essenszeiten nach deren Bedarf.

Wie Sie in den Erlduterungen der Priifanleitung sehen, geht es auch darum,
das Ess- und Trinkverhalten sowie die Essen- und Trinkmengen zu beob-
achten. Das bedeutet jedoch nicht, dass Sie fiir alle Menschen mit Demenz
ein Erndhrungs- und Trinkprotokoll bis zum jiingsten Tag fiihren miissen,
sondern dass Sie mit Protokollen bestimmte wiederkehrende Verhalten
erkennen, ebenso wie typische Essmengen oder Trinkmengen.

1.6.3 Dokumentationsbeispiel

Die Verschiebung von Essenzeiten kann auch so in die Pflegeplanung iiber-
nommen werden.
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Tabelle 9: Essenszeiten und die Dokumentation in der Pflegeplanung, Beispiel 1.

Datum | Ressourcen/Probleme Ziele MaB- Ergebnis/ HZ\
nahmen Evaluation

2.3.12 | R: keine keine 7.712 JK
Fr. K. schlaft am Morgen bis Fr. K. schlaft nach
ca. 9.00 Uhr, danach friih- wie vor bis gegen
stiickt sie gern lange und 9.00 Uhr. Die
ausgiebig, es scheint die Verschiebung der
wichtigste Mahlzeit des Mahlzeiten hat
Tages fir sie. sich fiir sie als gut
Dadurch verschieben sich erwiesen, sie
die folgenden Mahlzeiten, nimmt alle Spei-
sie isst das Mittagessen oft sen zu sich. lhr
erst zwischen 14:00 und Gewicht liegt
15.00 Uhr, den Kuchen stabil zwischen
gegen 17.00 Uhr und das 64 und 66 Kilo.

Abendessen vorm Zubett-
gehen gegen 21.00 Uhr.
Eine Spatmabhlzeit in der
Nacht erhalt sie in Form von
Keksen oder Salzstangen,
wenn sie nachts wach ist
oder auf den Flur kommt.

P.:
keines

Das Fiithren eines Trink- oder Erndahrungsprotokolls muss einen Sinn
haben. Es geht um die Ermittlung von Zeiten und Aufnahme von Nah-
rungsmitteln. Wenn Sie dies mittels Protokoll herausgefunden haben, kon-
nen Sie das Protokoll absetzen und auch mit der Pflegeplanung, respektive
der Evaluation, erklaren.
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Tabelle 10: Essenszeiten und die Dokumentation in der Pflegeplanung, Beispiel 2.

N
Datum | Ressourcen/Probleme Ziele MafRnahmen | Ergebnis/ HZ
Evaluation
2.3.12 | R.: Isst nach | Essenim 7.712 JK
Fr. L. summt meist den ihren Gehen er- Gewicht stabil,
ganzen Tag vor sich hin Vorlieben. | méglichen, Erndhrungspro-
und ist viel unterwegs. Halt ihr neben ihr her | tokoll wurde
Das Essen und Trinken Gewicht. | gehen, Hand | abgesetzt.
nimmt sie haufig im Trinkt im | halten und in | Sie trinkt im
Gehen ein. Das dauert Schnitt die andere Schnitt 900 bis
zwar etwas langer, aber 1200 ml. | Hand etwas | 1000 ml pro Tag,
sie isst, wenn man sie Zu essen mehr schafft sie
dazu motiviert. Sie geben. nicht. Sie hat ein
reagiert gut auf »Hand- Erndhrungs-/ | wiederkehren-
chenhalten«. Trinkproto- | des Trinkmuster
Sie isst gern Brot mit koll fiihren. (siehe Proto-
deftigem Belag und trinkt koll). Das Proto-
am liebsten stilles Wasser. koll wurde des-
P halb abgesetzt.
” Erneute Uber-
Sie kann beim Essen nicht N 8 ]
. . . priifung mittels
gut sitzen bleiben, wird .
Protokoll fir
von anderen Bewohnern
K Ende Oktober
reglementiert. Das macht .
. i . . geplant bzw. bei
sie nervos und sie weil} R
. . Veranderung.
dann nicht mehr, was sie
mit dem Essen machen
soll.
1.7 Spezielle Erfordernisse der

Frage 9.6 stationdr: »Wird speziellen Erfordernissen der Nahrungs- und

Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr

Fliissigkeitszufuhr der Bewohner Rechnung getragen?

Unterpunkt d: der Abstand der zuletzt fiir Bewohner mit Diabetes mellitus
oder gerontopsychiatrisch beeintriachtigte Bewohner angebotenen Mahl-
zeit am Abend und der ersten Mahlzeit am Morgen betragt weniger als

10 Stunden

29



30

Fragen rund um die Erndhrung

Erlauterung

Der Abstand zwischen der letzten Mahlzeit am Abend und der ersten
Mahlzeit am Morgen soll nicht mehr als 12 Stunden betragen. Bei Diabe-
tikern oder Personen mit demenziellen Erkrankungen sollten 10 Stunden
nicht tiberschritten werden u.a. um Unruhezustande zu vermeiden.«

»Fir den Erfolg prophylaktischer und ernahrungstherapeutischer MaR3-
nahmen ist das friihzeitige Erkennen eines Erndhrungsrisikos bzw. einer
eingetretenen Untererndhrung sowie einer Exsikkose besonders wichtig.«

... Aus diesem Grunde sollte die Pflegeeinrichtung zur Vermeidung von
Unterernahrung und

Exsikkose liber geeignete Regelungen und Instrumentarien zur Risikoer-
kennung verfiigen.

Das kdnnen sein:

« Regelung zur Gewichtsverlaufsmessung (mindestens alle drei Monate)

« Regelung zum Einsatz von Assessmentinstrumenten (z.B. MNA, NRS-
2002, MUST, SGA, PEMU) zur Erkennung drohender oder bestehender
Mangelerndhrung und/oder die systematische Analyse des Erndh-
rungsstatus im Rahmen der Pflegeanamnese/Informationssammlung

o Regelung zur Ermittlung des erforderlichen Energie- und Fliissigkeits-
bedarfs bei gefahrdeten Bewohnern (u.a. immobile oder dementiell
erkrankte Bewohner)

« Regelung zur systematischen Planung und Uberpriifung einer ange-
messenen Erndhrung und Flissigkeitsversorgung

« Regelung liber sogenannte Cut-off-Punkte, bei denen bestimmte Maf3-
nahmen (z.B. Information des Arztes, Kooperation mit Kiiche und
Hauswirtschaft), zwingend eingeleitet werden missen (z. B. Gewichts-
verluste von mehr als 5% in 1-3 Monaten oder mehr als 10% in
6 Monaten, negative Fliissigkeitsbilanz tiber mehrere Tage)

« Regelung zur Ermittlung des (mutmaRlichen) Willens des Bewohners
zur PEG-Anlage und kiinstlichen Erndhrung«®

9

Ebd., S. 126
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1.7.1  Fachliche Anmerkungen

Der Abstand zwischen der letzten Mahlzeit am Abend und der ersten am
néchsten Morgen soll bei Menschen mit Demenz zehn Stunden nicht iiber-
schreiten. Das bedeutet, die Einrichtungen miissen auch in der Nacht Mog-
lichkeiten bieten, um diese Zehn-Stunden-Frist nicht zu {iberschreiten. Das
bedeutet aber keinesfalls, dass Menschen zum Essen geweckt werden, nur
damit die zehn Stunden nicht iiberschritten werden! Wenn ein Pflegebe-
diirftiger tatsachlich langer als zehn Stunden schlift, ist dies zu dokumen-
tieren und zu akzeptieren. Wenn jemand es nicht gewohnt ist, nach dem
Abendessen zum spéten Abend oder in der Nacht zu essen, konnen Sie ver-
suchen, mit kalorienreichen Getridnken Kalorien zuzufiihren, statt auf fester
Nahrung zu bestehen.

Daneben gehort es zur Pflicht einer Einrichtung, den Erndhrungssta-
tus eines Pflegebediirftigen systematisch und regelmiaflig alle drei Monate
(ergibt sich auch aus dem Expertenstandard Mangelerndhrung) zu iber-
priifen. Mit welchem Instrument dies geschieht, ist allein Sache der Einrich-
tung. Und als solche muss man vorsichtig sein, wenn ein Erndhrungsberater
als Vertreter einer Firma hinzugezogen wird. Der »gute Rat« lautet dann
oft, dass Sie dieses oder jenes hinzukaufen miissen. Nicht selten wird auch
der Bedarf an Flissigkeit und Kalorien nach uralten Tabellen ermittelt.
Diese Tabellen, z.B. die 100/50/15 Formel, sind vielen Pflegenden noch aus
dem alten Priifkatalog des MDS von 2006 bekannt. Dort hatte man nach
einer Grundsatzstellungnahme zur Erndahrung des MDS von 2003 (diese
wiederum stiitzte sich auf Aussagen der DGE (Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung)) angefangen, Fliissigkeitsbedarfe zu ermitteln, und zwar nach
der Formel:

100 ml fiir die ersten 10 Kilo

50 ml fiir die zweiten 10 Kilo

o 15 ml pro jedem weiteren Kilo

Das ergab fiir einen Menschen mit 70 Kilo Korpergewicht einen Fliissig-
keitsbedarf von insgesamt 2250 ml pro Tag. Zieht man die in festen Speisen
enthaltene Fliissigkeit ab, so musste der Betroffene immerhin noch knapp
1500 ml trinken, um den Bedarf zu decken. Viele Pflegefachkrifte wissen
gar nicht, dass diese Formeln nur sehr kurz im Gesprach waren und die
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Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung diese lingst nicht mehr unterstiitzt.
Heute gilt: Der Mensch sollte so viel trinken, wie sein Korper benétigt. Das
bedeutet, dass manche Menschen nur rund 800 ml pro Tag trinken und
andere mehr als 2000 ml pro Tag. Das entspricht auch unser aller Erfah-
rung.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) hat zwar die Formel zur
Berechnung des Fliissigkeitsbedarfs recht rasch zuriickgenommen. Die
Grundsatzstellungnahme des MDS aus 2003 steht leider noch heute zur
Verfiigung. Da aber die Einrichtungen der Altenhilfe verpflichtet sind, nach
den neuesten Erkenntnissen zu arbeiten, empfiehlt es sich, auf die Emp-
fehlungen der DGE zu reagieren. Die DGEI? brachte 2011 eine Broschiire
heraus. Dort liest man als Richtwert eine Trinkmenge von »1,3 Liter, besser
1,5 Liter Fliissigkeit am Tag« fiir Senioren. Und weiter: »Hierbei handelt es
sich um eine Orientierungsgrof3e, mit der die taglich erforderliche Fliissig-
keitsmenge im Normalfall abgedeckt wird.« Es wird dann noch erldutert,
wie sich die Fliissigkeitsaufnahme tiber feste und fliissige Nahrung zusam-
mensetzt. Durch Getridnke und feste Nahrung sollen pro Kilogramm Kor-
pergewicht 30 ml aufgenommen werden. Das bedeutet bei einem Menschen
mit 60 Kilogramm ein Fliissigkeitsbedarf von 1800 ml. Dabei ist zu beach-
ten, dass rund 30% des Bedarfs iiber feste Nahrung aufgenommen wird
und 11 % tiber sogenanntes Oxydationswasser.!! Das wiederum bedeutet bei
einem Menschen mit 60 Kilogramm Korpergewicht, dass er rund 1000 ml
trinken soll. Wie schon angemerkt, der individuelle Bedarf kann klar dari-
ber oder darunter liegen. Sie sollten deshalb hier biografisch arbeiten.

Das Gleiche gilt auch fiir die Erndhrung. Die ominésen Formeln zur Kilo-
kalorienbedarfsermittlung sollten Sie durch die aktuellen Erkenntnisse des
DGE ersetzen. Die DGE hat auch hier eine Broschiirel? herausgegeben.
Dort!3 finden sich Hinweise zur Fliissigkeitsversorgung und Mangelernéh-
rung! sowie einige Tipps zum Umgang. Wer von Thnen bereits den Exper-
tenstandard Mangelerndhrung kennt, findet dort die gleichen Aussagen.

10 DGE e.V. (2011). Praxiswissen Trinken im Alter. Bonn, S. 8f.

1 Ebd.

12 DGE e.V. (2011). Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen
2. Auflage, Bonn

13 Ebd., S. 11

4 Ebd., S. 21



Spezielle Erfordernisse der Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr

Ebenso verhilt es sich mit der Erndhrung. Wir kennen alle mindestens
einen Menschen in unserem direkten Umfeld, der essen kann, was er will,
er nimmt nicht zu. Wie soll es da eine einheitliche Formel fiir den Bedarf
des Menschen geben? Auch diese Formel ist vom Markt.

Hinweis

Wer heute noch Fliissigkeits- und Kalorienbedarfe anhand starrer For-
meln berechnet, stiitzt sich auf veraltetes Wissen aus 2003 und agiert
maglicherweise am Bedarf des Einzelnen vorbei!

Solange keine Defizite erkennbar sind, d.h. kein verdndertes Essverhal-
ten, keine Gewichtsverluste, keine Anzeichen fiir Exsikkose (z.B. trocke-
ner Mund, fehlender Speichelsee unter der Zunge), so lange ist ein Mensch
nicht unterversorgt. Wer sein Gewicht mit der Nahrung hilt, die er zu sich
nimmt und wer dies schon lange tut (bspw. seit 40 Jahren 45 Kilo wiegt), der
hat keinen Mangel und muss nicht mit hochkalorischer Kost vollgestopft
werden. Wer immer nur ein Glas zum Essen trinkt und das seit 50 Jahren,
der hat sicher keinen Bedarf von 1500 ml am Tag. Im Gegenteil: Wird dem
Korper mehr Fliissigkeit zugefiihrt als Bedarf besteht, leidet der Betroffene
moglicherweise, denn der Korper kann das erhohte Volumen nicht verar-
beiten und lagert es ein.

Biografisch ist zudem Weiteres zu beachten: Welche Bedeutung hat Essen
im Leben des Klienten und was braucht er, um auch im Heim das Gefiihl
haben zu konnen, dass das Essen seine Seele und seinen Leib zusammen-

halt?

Im Fragenkatalog des MDK liegt der Fokus beim Thema »Essen/Mahlzei-
ten« auf dem Geschmack der Speisen, den Wahlmaoglichkeiten zwischen
einzelnen Gerichten, den Essenzeiten, dem gepflegten Service, der ange-
messenen Tischdekoration und, speziell fiir Klienten mit Demenz, auf dem
bedarfsgerechten Speiseangebot. Ist das Thema Essen und Trinken ein Pro-
blem fiir den Klienten, verbirgt sich hinter dem Begriff »bedarfsgerecht«
nicht nur der eventuell erhohte Kalorienverbrauch bei Klienten, die viel
laufen, oder mogliche Schluckstorungen. Hier miissen Sie genauer hinse-
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hen, denn oft haben Essstorungen mit mangelnder Beriicksichtigung von
biografischen Hintergriinden zu tun. Die Frage nach dem Lieblingsgericht
sollte nicht die einzige Frage bleiben, wenn man bedenkt, dass manche
Heime dieses Gericht lediglich zum Geburtstag servieren.

Essen hat etwas mit dem Alltag zu tun, den Klienten mit Demenz aus ihrem
Zuhause kennen. Da vor allem in der fortgeschrittenen Demenz die Aspekte
aus familidren Regeln und Abldufen wichtig sein kénnen, sollten Sie auch in
dieser Richtung fragen.

1.7.2  Umsetzungsbeispiel

Die meisten Einrichtungen haben sogenannte »Routinerundginge«, bei
denen die Spatmahlzeit ausgeteilt und angeboten wird, um die Zehn-Stun-
den-Frist nicht zu tiberschreiten. Selbstverstindlich wird niemand geweckt,
um ihm seine Spatmahlzeit anzubieten.

Arbeiten Sie biografisch

Bieten Sie jederzeit Nahrungsmittel an. Fixieren Sie sich nicht zu sehr auf
eine bestimmte Zeit, z. B. eine Spatmahlzeit. Bieten Sie auch SiiRigkeiten
an, Schokoladenriegel, Salzstangen, Erdnussflips, Joghurt, Obst, Brot etc.
oder auch einen Milchshake als Trinknahrung (natdrlich sollten biogra-
fisch relevante Lebensmittel bevorzugt werden).

Ermitteln Sie Anzeichen fiir Mangelerndhrung (Gewichtsverluste, zu weit
gewordene Kleidung, verandertes Essverhalten, verminderter Appetit)
ebenso wie Anzeichen fiir Austrocknung (trockene Lippen, trockene
Schleimhdaute, fehlender Speichelsee unter der Zunge) und zwar direkt zu
Beginn der Pflege und danach bei Verdnderung und spatestens alle drei
Monate. Wenn sich nichts verandert und keine Anzeichen einer Mangel-
versorgung bestehen, dann akzeptieren Sie bitte das Ergebnis.



