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Die Beatmung zu Hause wird zukiinftig nach einer neuen Prifrichtlinie geprift.

HKP-Qualitatsprufrichtlinie -
Beatmungspflichtige Personen: Was kommt
auf die ambulanten Pflegedienste zu?

Monika Rimbach-Schurig
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Zahlreiche Anderungen kommen auf
die Gesundheitseinrichtungen zu. Per-
sonen, die beatmungspflichtig sind,
sollen aus dem Krankenhaus nicht mehr
so ohne Weiteres entlassen werden,
Weaningzentren sollen  geschaffen
werden. Die Qualitatspriifungs-Richtli-
nie (QPR) fiir die ambulanten Pflege-
dienste wurde liberarbeitet. Nicht alle
Aspekte aus der QPR-HKP werden hier
wiedergegeben, das wiirde den Rahmen
sprengen. Das Fokusthema in diesem
Beitrag ist die Beatmung.

Doch zunéchst, was plant der Gesetzge-
ber in der Versorgung von Personen, be-
vor diese in die auBerklinische Intensiv-
pflege entlassen werden sollen?

Der Wille des Gesetzgebers:
Fehlanreize vermeiden

Mit dem Intensivpflege- und Rehabilitati-
onsstarkungsgesetz, das am 18.09.2020
vom Bundesrat gebilligt wurde, mochte
die Politik Fehlanreize vermeiden. Fehlan-
reize werden u.a. darin gesehen, dass die
Personen mit Tracheostoma wegen der
fehlenden Dekanllierung und der zu we-
nigen Beatmungsentwohnungspldtze in
den Krankenhdusern viel zu friih entlas-
sen werden. Um dem entgegenzuwirken,
sollen die Krankenhauser nun vermehrt
Weaningzentren einrichten.

Qualifizierte Entlassung von
Personen

Das heiit u.a., dass eine qualifizierte
arztliche Einschatzung des Beatmungs-
status im Laufe der Behandlung und vor
allem auch vor der Verlegung oder Ent-
lassung in die auBerklinische Intensiv-
pflege erfolgt. Ist ein Krankenhaus dazu
nicht in der Lage, dann soll die Person in
ein Weaningzentrum verlegt bzw. entlas-
sen werden. Das kann z.B. dann sein,
wenn nach intensivmedizinischer Be-
handlung mit maschineller Atemunter-
stutzung ein prolongiertes Weaning in
Betracht kommt und dies in einem hier-
auf spezialisierten  Krankenhaus mit
Weaningstation durchgefiihrt werden
soll. Somit muss das Potenzial zur Beat-
mungsentwohnung im Krankenhaus rsp.
Weaningzentrum festgelegt werden und
nicht im ambulanten Bereich!

Um die Person sicher zu versorgen, ist
das auch ein wichtiger und richtiger
Schritt in die richtige Richtung.

QM-Praxis in der Pflege
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Die Leistungserbringer miissen den Gesundheitsamtern gemeldet werden.

Das Entlassungsmanagement der Kran-
kenhduser hat somit sicherzustellen, dass
keine voreilige Uberfiihrung von beatme-
ten Personen in die auBerklinische Inten-
sivpflege, ohne den vorherigen Versuch
einer Beatmungsentwdhnung durchzu-
fuhren, erfolgt. Der Gesetzgeber hat je-
doch noch mehr vorgesehen.

Liste iiber Leistungserbringer
schafft Transparenz

Die Krankenkassen, so der Wille des Ge-
setzgebers, sind u.a. verpflichtet ent-
sprechend dem Infektionsschutzgesetz
die zustdndigen Gesundheitsdmter Gber
jeden Leistungserbringer, mit dem ein
Vertrag besteht, Uber die auBerklinische
Intensivpflege zu informieren. Weiterhin
soll Transparenz Uber die Leistungser-
bringer geschaffen werden, indem die
Landesverbdande der Kostentrdger eine
Liste der Leistungserbringer erstellen.

Diese Liste, die quartalsweise aktualisiert
wird, ist auf der Website der Kostentrager
zu verdffentlichen. Sie enthdlt Angaben
zu Art, Inhalt und Umfang der mit dem
Leistungserbringer vertraglich vereinbar-
ten Leistungen. Diese Liste kann auch In-
formationen Uber die Kontaktaufnahme
mit dem Leistungserbringer enthalten.

Das ist fur das Entlassungsmanagement
der Krankenhauser sicherlich von Vorteil,
denn somit kann der entsprechende Leis-
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tungserbringer, wie der ambulante Pfle-
gedienst, direkt angefragt werden, ob er
beispielsweise lberhaupt noch Kapazita-
ten hat.

Wer fiihrt auBerklinische
Intensivpflege durch?

AuBerklinische Intensivpflege kann nach
dem noch neu zu schaffenden § 37¢ im
SGB V in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen, in einer Wohneinheit oder in dem
Haushalt der pflegebedurftigen Person,
in ihrer Familie oder betreuten Wohnfor-
men, in Schulen, Kindergdrten und in
Werkstdtten fiir behinderte Menschen
(Leistungserbringer) erbracht werden.

Neue Regelungen wird es fir die auBer-
hausliche Krankenpflege geben. Grund-
satzlich sieht der Gesetzgeber vor, dass
die auBerklinische Intensivpflege aus der
hauslichen Krankenpflege herausgenom-
men wird. Geplant sind Regelungen fir
diesen speziellen Leistungsbereich in ei-
ner eigenstandigen Rechtsvorschrift. Das
heiBt, dass der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) Genaueres zur Ausgestal-
tung der auBerklinischen Intensivpflege
noch bestimmen wird.

Medizinischer Dienst priift

Der Medizinische Dienst soll einmal pro
Jahr prifen, ob die medizinische und
pflegerische Versorgung von beatmeten
Personen sichergestellt ist, wenn sie zu
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Hause betreut werden. Hierzu wird der
G-BA beauftragt innerhalb von zwolf
Monaten nach Verkiindung des Gesetzes
Naheres zu Inhalt und Umfang der Leis-
tungen auBerklinischer Intensivpflege,
differenziert nach unterschiedlichen Per-
sonengruppen, zu regeln. Zudem sind
vom G-BA Anforderungen u.a. an die
Zusammenarbeit der Leistungserbringer
festzulegen, z.B. Krankenhaus, Vertrags-
arzt, zugelassener Pflegedienst.

Ich denke, dass es spatestens im Oktober
2021 genauere Regelungen vom G-BA
hierzu geben wird. Das dauert also noch.
Dennoch wurde die Qualitatspriifungs-
Richtlinie (QPR) ambulante Pflege bereits
gedndert. Die Prufrichtlinien nach § 275b
SGB V und die Priifungen von ambulan-
ten Pflegediensten nach dem SGB X
wurden inhaltlich gleichgeschaltet. Neu
geregelt werden die Prifungen bei An-
bietern die Leistungen der hauslichen
Krankenpflege anbieten und einen Ver-
trag mit den Krankenkassen (§ 132a Abs.
4 SGB V) haben und die keiner Regelprii-
fung (§ 114 Abs. 2 SGB XI) unterliegen.

Ab Januar 2021 geht es los

Vom 01.01.2021 an gelten neue Vorgaben
fur die ambulanten Pflegedienste, diese
sind in der Qualitatsprifungs-Richtlinie
(QPR) festgehalten. Anderungen folgten
aus der Ergdnzung der Bundesrahmen-
empfehlungen des GKV-Spitzenverbands
zur hauslichen Krankenpflege, insbeson-
dere die auBerklinischen Intensivpflege.

Das wird von einer verantwort-
lichen Pflegefachkraft erwartet

Der Pflegedienst muss Uber eine sozial-
versicherungspflichtig beschaftigte ver-
antwortliche Pflegefachkraft verfligen.
Diese kann auch als Teilzeitkraft tatig
werden, der Mindestumfang von 50%
einer Vollzeittatigkeit ist hierbei jedoch
vorgegeben.

Diese Voraussetzungen sind zu
erfiillen

Die  verantwortliche  Pflegefachkraft
muss eine abgeschlossene Ausbildung
haben, folgende Vorgaben wurden in der
Rahmenempfehlung des GKV-Spitzen-
verbands festgelegt:

a. Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann
(nach dem PfIBRefG) oder

b. Gesundheits- und Krankenpfleger/-in
(nach dem KrPflG) oder
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c. Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem
KrPfIG oder nach dem PfIBRefG) oder

d. Altenpfleger/-in (nach dem Altenpfle-
gegesetz vom 25.08.2003 oder nach
dem PfIBRefG) oder

e. Altenpfleger/-in mit einer dreijéhrigen
Ausbildung nach Landesrecht.

Neben der Weiterbildung muss zuséatzlich
eine weitere Qualifikation nachgewiesen
werden, hierzu gehort:

LAtmungstherapeut/-in mit
pflegerischer Ausbildung oder

Fachgesundheits- und
Krankenpfleger/-in flir Anésthesie-/
Intensivpflege oder

Einschlagige Berufserfahrung im
Beatmungsbereich auf Intensivstatio-
nen oder Intermediate Care-Stationen
oder in der auBerklinischen Beatmung
oder einer Weaningeinheit tber
mindestens zwei Jahre hauptberuflich
(mindestens 19,25 Wochenstunden)
innerhalb der letzten funf Jahre oder

Fachgesundheits- und
Krankenpfleger/-in fir padiatrische
Intensivpflege/Andsthesie oder

Einschldgige Berufserfahrung in der
padiatrischen Intensivpflege (z.B. auf
neonatologischen Intensivstationen,
Intermediate-Care-Stationen fur
Kinder, interdisziplindren padiatri-
schen Intensivstationen oder in der
auBerklinischen padiatrischen
Intensivversorgung) Gber mindestens
zwei Jahre hauptberuflich (mindes-
tens 19,25 Wochenstunden) innerhalb
der letzten fiinf Jahre." (GKV-Spitzen-
verband)

Die Frist von flnf Jahren verldngert sich
z.B., wenn die verantwortliche Pflege-
fachkraft wegen der eigenen Kinderbe-
treuung oder Kindererziehung nicht er-
werbstatig war oder selber eine pflegebe-
dirftige Person wenigstens 10 Stunden
in der Woche gepflegt hat. Die Frist wird
jedoch hochstens auf acht Jahre verlan-
gert. Dann ist jedoch mindestens ein Jahr
der Berufserfahrung innerhalb der letz-
ten vier Jahre nachzuweisen.

Das ist auch gut so, sonst ware die ver-
antwortliche Pflegefachkraft ja auch viel
zu lange aus dem Geschehen.

Weiterhin muss eine Zusatzqualifikation
Uber mindestens 200 Zeitstunden
(140 Zeitstunden Theorie, mindestens
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60 Zeitstunden Praktikum) nachgewiesen
werden, z.B. ,Pflegeexperte fr auBerkli-
nische Beatmung"/,Pflegeexperte fiir pa-
diatrische auBerklinische Intensivpflege”.

Wichtig!

Auf das richtige Zertifikat ist zu ach-
ten, sonst gibt es keine Anerkennung!
Sollte jedoch die verantwortliche
Pflegefachkraft diese Voraussetzun-
gen nicht erfiillen kénnen, weil ein(e)
Heilerziehungspfleger®in die Leitung
innehat, z.B. in Behinderteneinrich-
tungen, dann kann auch eine andere
Pflegefachkraft als sogenannte
Fachbereichsleitung benannt wer-
den. Diese muss dann die entspre-
chende Zusatzqualifikation nachwei-
sen.

Pflegefachkrafte im Einsatz

Es durfen auch geringfiigig Pflegefach-
krafte tdtig werden, diese sollten aber
nicht mehr als 209 der Versorgung aus-
machen.

Auf die Qualifikation kommt es an

Der Trager des Pflegediensts hat so einige
Aufgaben. Er ist dazu verpflichtet, die
Kompetenz der Mitarbeiter durch spezifi-
sche und an den Versorgungsbelangen
von beatmungspflichtigen  Personen
durch interne und/oder externe Fortbil-
dung zu gewahrleisten. Das muss in je-
dem Kalenderjahr erfolgen.

Die Richtlinie des GKV-Spitzenverbands
weist auf einige Themengebiete hin:

spezielle Uberwachung des
Gesundheitszustands,

Pflege des Tracheostomas,
Kanilenwechsel,

Sekretmanagement,

Beatmungsgerate und
Therapieformen,

Umgang mit enteraler und
parenteraler Erndhrung,

Umgang mit Inhalations-
und Absauggeraten,

Wirkung/Nebenwirkung von
Medikamenten,

Bewertung von Vitalparametern
(ospw. Herz-Kreislauf-Monitoring),

notwendige Interventionen, bspw. bei
Stoffwechselentgleisung, Atmungs-
und Kreislaufversagen,

QM-Praxis in der Pflege
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¢ Einleitung, Durchfiihrung von
NotfallmaBnahmen,

® spezielle HygienemaBnahmen.

Erreichbarkeit und Uberleitung

Rund um die Uhr ist eine personliche Er-
reichbarkeit des Pflegediensts an allen
Tagen der Woche fir die zu versorgenden
Versicherten zu gewahrleisten.

Dem Kostentrager sind z.B. Qualifikati-
onsnachweise oder Auszlige aus Arbeits-
vertragen mit den Regelungen zur Stel-
lenbeschreibung und zum Stellenumfang
vorzulegen.

Ein Aufnahmegesprach oder Erstge-
sprach ist bei Uberleitung aus der Klinik
oder der Reha-Einrichtung zur Vorberei-
tung der Ubernahme in die hausliche Ver-
sorgung durchzufiihren. Das Gesprach
erfolgt in Zusammenarbeit mit den be-
troffenen Personen, den Kliniken, Reha-
Einrichtungen sowie anderen an der Ver-
sorgung Beteiligten wie dem Kostentra-
ger, den an der Versorgung beteiligten
Vertragsadrzten. So sieht es das Entlas-
sungsmanagement vom Sozialgesetz-
buch V auch vor. Dort steht u.a.: ,In das
Versorgungsmanagement sind die Pfle-
geeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist
eine enge Zusammenarbeit mit Pflegebe-
ratern und Pflegeberaterinnen nach § 7a
des Elften Buches zu gewahrleisten.”
(8 11 Abs. 4 Satz 4 SGB V)

Priifungen HKP-QPR, Rahmen-
empfehlungen (§ 132a Abs. 1
SGB V) des GKV-Spitzenverbands
bilden die Grundlage

Hat sich jemand bei der Krankenkasse be-
schwert? Ist die Abrechnung auffallig?
Dann sind jetzt zusatzlich zu den Regel-
prifungen auch Anlasspriifungen moég-
lich. Auch néchtliche Prifungen kann es
durchaus geben.

Anlasspriifung

Acht gesetzlich Versicherte, die Leistun-
gen der Behandlungspflege (§ 37 SGB V)
erhalten, werden in die Priifung einbezo-
gen. Die Stichprobe der ausgewahlten
Versicherten kann von der regelhaften
Stichprobe abweichen, siehe weiter unten
unter Stichprobe. Es geht u.a. auch dar-
um, dass die vorgetragenen Beschwerde-
griinde Uberpriift werden kdnnen. Sollten
sich bei der Anlasspriifung weitere Hin-
weise auf eine nicht fachgerechte Pflege
ergeben, dann kann die Stichprobe ent-

sprechend auf die Hinweise erweitert
werden. Es ist auch mdglich, dass die
Stichprobe mehr als acht Versicherte um-
fassen kann. Es kommt also auf den
Grund der Anlassprifung an.

Regelpriifung: HKP-Richtlinie
bildet die Grundlage

Acht gesetzlich Versicherte, die aufwen-
digere oder risikobehaftete Leistungen
der Behandlungspflege (§ 37 SGB V) er-
halten, werden in die Regelprifung ein-
bezogen, diese werden zuféllig ausge-
wahlt. Privatversicherte werden nicht
gepruft. Die Grundlage bildet die HKP-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA). Dazu zdhlen die Ziffern:

® 6 Absaugen,

© 8 Beatmungsgerat, Bedienung und
Uberwachung,

® 24 Krankenbeobachtung, spezielle,

e 29 Trachealkantile, Wechsel und
Pflege der,

® 30 Venenkatheter, Pflege des
zentralen, -

® 31a Wundversorgung einer chroni-
schen und schwer heilenden Wunde.

Die Stichprobe:
Acht miissen es sein

Es werden vier gesetzlich Versicherte mit
Leistungen nach der Ziffer 24 ,Kranken-
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beobachtung, spezielle" zuféllig ausge-
wahlt.

Zwei weitere gesetzlich Versicherte, die
Leistungen nach der Ziffer 31a ,\Wund-
versorgung einer chronischen und schwer
heilenden Wunde" oder Ziffer 30 ,Venen-
katheter, Pflege des zentralen” erhalten,
werden danach ausgewahlt.

Zum Schluss werden dann noch zwei ge-
setzlich Versicherte, die eine Leistung
nach Ziffer 6 ,Absaugen”, Ziffer 8 ,Beat-
mungsgerat, Bedienung und Uberwa-
chung", Ziffer 29 ,Trachealkanile, Wech-
sel und Pflege der" erhalten, ausgesucht.

Somit betrdgt die Stichprobe insgesamt
acht Versicherte.

Sollten jedoch nicht ausreichend Versi-
cherte mit den entsprechenden Ziffern
vom Pflegedienst versorgt werden und
die StichprobengroBe ist noch nicht er-
reicht, dann werden weitere gesetzlich
Versicherte mit anderen Leistungen der
Behandlungspflege fur die Priifung aus-
gewahlt.

Das ist vom Priifer zu erwarten

Versorgt der zu prifende Pflegedienst
beatmungspflichtige Personen oder Per-
sonen im Wachkoma, dann verfiigt min-
destens einer von den Prifern (ber be-
sondere Kenntnisse. Es kdnnen auch
Arzte oder Kinderarzte anstelle von Pfle-
gefachkréften die Priifung durchfiihren.




Titelthema

Priifauftrage und Inhalte fiir
beatmungspflichtige Personen

Die Priifauftrage sind schriftlich zu ertei-
len. Diese missen genau sein und Fol-
gendes enthalten:

die Art der Priifung,

die Art des Leistungserbringers
(Differenzierung der vertraglichen
Grundlagen der Leistungserbringer
nach SGB V oder ggf. SGB XI),

das Vorliegen einer anzeigepflichtigen
intensivpflegerischen Versorgung von
mindestens zwei Versicherten in einer
Wohneinheit (& 132a Abs. 4 Satz 14
SGB V),

ob eine Leistungserbringung in der
speziellen Krankenbeobachtung
erfolgt (z. B. beatmete Person,
Wachkoma).

Es werden hier nur die Aspekte aus der
Prifrichtlinie QPR-HKP entnommen, die
mit der Versorgung von beatmungs-
pflichtigen Personen zu tun haben. Be-
kannt ist die alte Prifrichtlinie ja bereits.

Abgefragt wird in der Prifrichtlinie HKP
u.a. wann ein Prifungsauftrag nach
§ 275b SGB V und nach § 114 Abs. 1 SGB
XI durchgefiihrt wurde. Von Interesse ist
auch, wie viele Personen versorgt werden
mit:

a. Wachkoma

b. Beatmungspflicht

c. Dekubitus d. Blasenkatheter
e. PEG-Sonde

f. Fixierung

g. Kontraktur

h. vollstandiger Immobilitat

i. Tracheostoma

j. multiresistenten Erregern

Weiterhin ist relevant, welche Leistungen
nach der HKP-Richtlinie erbracht werden:

a. Ziffer 06: Absaugen,

b. Ziffe[ 08: Beatmungsgerat, Bedienung
und Uberwachung,

c. Ziffer 24: Krankenbeobachtung,
spezielle,

d. Ziffer 29: Trachealkaniile, Wechsel und
Pflege der,

e. Ziffer 30: Venenkatheter, Pflege des
zentralen,

12

f. Ziffer 31a: Wundversorgung einer chro-
nischen und schwer heilenden Wunde.

Unter der Rubrik, ob dem Pflegedienst die
fur die ambulante Pflege relevanten
Empfehlungen der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspraventi-
on des Robert Koch-Instituts nachweis-
lich bekannt sind, wird u.a. abgefragt, ob
die Empfehlung zur Pravention der noso-
komialen beatmungsassoziierten Pneu-
monie bekannt ist.

Somit findet man auch immer wieder
neue Themen fir den internen Fortbil-
dungskatalog.

Auch muss aufgefiihrt werden, wie viele
Personen <18 Jahre sind und die Anzahl
der Personen ab 18 Jahren, die eine nicht
invasive Beatmung (Maske) bendtigen,
eine invasive Beatmung, ein Tracheosto-
ma (ohne Beatmung) haben, und es gibt
die Rubrik ,Sonstige".

Erwartungen an die
Pflegefachkraft

Und dann wird nach der Qualifikation der
verantwortlichen Pflegefachkraft und
der Pflegefachkrafte, die eigenverant-
wortlich die Versorgung der beatmeten
Personen durchflihren, gefragt. Das sind
genau die Kriterien, die in der Rahmen-
vereinbarung des GKV-Spitzenverbandes
festgelegt sind, siehe oben.

Die Besetzung spielt natrlich auch eine
Rolle. Hier wird erwartet, dass bei einer
vorlbergehenden Verhinderung der ver-
antwortlichen  Pflegefachkraft  bzw.
Fachbereichsleitung auch fir die Versor-
gung von beatmungspflichtigen Perso-
nen die Stellvertretung die Anforderun-
gen der Rahmenempfehlungen erfillt.

QualifizierungsmaBnahmen

Zu achten ist auch darauf, dass neu ein-
gesetzte Pflegefachkrafte ohne einschla-
gige Berufserfahrung zum Zeitpunkt der
erstmaligen Ubernahme der fachpflegeri-
schen Versorgung bei einer Qualifizie-
rungsmaBnahme angemeldet wurden.

Achtung: Sie durfen nicht langer als sechs
Monate ohne Zusatzqualifikation einge-
setzt werden! Weiterhin ist darauf zu
achten, dass jeder Mitarbeiter im vergan-
genen Kalenderjahr an einer spezifischen
Fortbildung teilgenommen hat. Nachwei-
se sind offenzulegen.

Abfragen zur Behandlungspflege,
ein Auszug

Nachvollziehbarkeit einer aktiven
Kommunikation mit dem Arzt, der
Arztin

Achten Sie darauf, dass wenn eine &rzt-
lich verordnete Leistung durchgefiihrt
wird, diese auch entsprechend dokumen-
tiert ist. Insbesondere muss nachvollzieh-
bar sein, wenn es z.B. zu Veranderungen
des Gesundheitszustands der zu versor-
genden Person kommt. Schreiben Sie auf,
wie die Kommunikation erfolgte, telefo-
nisch, personlich... Die Prifer werden
sich lhre Dokumentation sehr genau an-
sehen. Legen Sie die vom Arzt verordne-
ten Leistungen oder auch andere Nach-
weise, aus denen hervorgeht, dass Sie im
Austausch mit dem Arzt, der Arztin wa-
ren, vor.

Sachgerechter Umgang mit dem
Absaugen der zu versorgenden
Person

Zum sachgerechten Umgang mit dem
Absaugen ist auf die Einhaltung der Hygi-
enepldne zu achten. Das Absaugen hat
unter Beachtung der hygienischen Kau-
telen atraumatisch zu erfolgen (Hande-
desinfektion, Verwendung steriler Ab-
saugkatheter, Absaugen mit keimarmen
Einmalhandschuhen, Absaugen mit steri-
len Einmalhandschuhen bei Beatmung
mit offenen Absaugsystemen).

Die Beschaffenheit des Sekrets muss be-
obachtet und dokumentiert werden.

Nachvollziehbar muss sein, dass das Ab-
sauggerat entsprechend den Hersteller-
vorgaben desinfiziert wird.

Sachgerechte Bedienung und
Uberwachung des Beatmungsgeréts
und sachgerechter Umgang mit der
Beatmung

Damit ist z.B. die Anpassung und Uber-
prifung der Einstellungen des Beat-
mungsgerats an Vitalparameter gemeint,
wie z.B. Atemgase, Herzfrequenz, Blut-
druck. Diese Anpassung erfolgt auf An-
ordnung des Arztes, der Arztin.

Dazu gehoren auch die Uberpriifung der
Funktionen des Beatmungsgerdts und
ggf. der Austausch bestimmter Teile des
Gerétes, z.B. Beatmungsschlduche, Kas-
kaden, O,-Zellen. Achten Sie auf die Vor-
gaben des Herstellers.

Die Beatmungsparameter und -mess-
werte sind mindestens einmal pro Schicht

November/Dezember 2020 ® QM-Praxis in der Pflege



zu dokumentieren, die Beatmungspara-
meter missen mit den Einstellungen am
Beatmungsgerat Ubereinstimmen.

Die erforderlichen Hilfsmittel zur Durch-
fihrung einer maschinellen Beatmung
sind zu dokumentieren und miissen ver-
wendet werden.

Die Wechsel- und Reinigungsintervalle
der erforderlichen Hilfsmittel zur Durch-
fihrung einer maschinellen Beatmung
sind zu dokumentieren und mussen nach
hygienischen  Kautelen  durchgefiihrt
werden.

Die Kontaktadressen von externen Sup-
portunternehmen (Homecare-Unterneh-
men) sind in der Pflegedokumentation zu
dokumentieren.

Die Uberpriifung und Dokumentation der
Einsatz- und Ersatzgerdte auf Funktion
und Richtigkeit der aktuellen Beatmungs-
parameter missen durchgefiihrt werden.

Die Befeuchtung und Pflege der Mund-
und Schleimhaute durchfihren.

Eine Vermeidung von Druckstellen durch
Tuben/Beatmungszuginge und ableiten-
de Systeme ist zu gewdahrleisten.

Nur nach &rztlicher Anordnung (oder un-
ter klinischer Uberwachung z.B. in einem
Beatmungs-/ Weaningzentrum) Verdnde-
rungen am Beatmungssystem oder der
Einstellung an den folgenden Bereichen
vornehmen:  Beatmungsgerdt, Beat-
mungszugang, Ausatemsystem, Sauer-
stoffapplikationssystem, -ort und -rate,
Befeuchtungssystem, Beatmungspara-
meter.

e Erfillung von Anforderungen an die
Gerdteausstattungen bei nicht
invasiv/ invasiv beatmeten Personen.

Eine Checkliste kann hier sehr hilfreich
sein. Die Prufrichtlinie zeigt auf, was der
Prifer darunter zu verstehen hat:

Ein manueller Beatmungsbeutel (Ambu-
beutel) einschlieBlich einer Maske ist in
greifbarer Nahe vorhanden.

Ein Akku fir ein Beatmungsgerat bei ei-
ner lebenserhaltenden Beatmung und bei
Personen, die sich die Maske nicht selbst
entfernen konnen, ist vorhanden. Wenn
die  Spontanatmungsféhigkeit zeitlich
stark reduziert ist (tdgliche Beatmungs-
zeiten > 16 Stunden), ist ein externer Ak-
ku erforderlich.

Ein zweites Beatmungsgerat ist vorhan-
den. Die Indikation fiir ein zweites Beat-
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mungsgerat ist gegeben, wenn die tagli-
che Beatmungsdauer mehr als 16 Stun-
den betrdgt. In Ausnahmefédllen kann
auch schon friiher ein zweites Beat-
mungsgerat notwendig sein, z. B. bei mo-
bilen Personen mit Verwendung des Be-
atmungsgerdts am Rollstuhl. Die Beat-
mungsgerate sollen identisch sein.

Bei nicht invasiv beatmeten Personen mit
Maskenbeatmung ist mindestens eine
Reservemaske in gleicher GroBe vorhan-
den.

Bei invasiv beatmeten Personen ist ein
zweites Absauggerdt vorhanden. Bei inva-
siv beatmeten Personen ist in der Regel ein
leistungsstarkes Absauggerat erforderlich.
Ein Ersatzgerdt ist notwendig. Ein Gerat
sollte netzunabhdngig betrieben werden
konnen, um bei Stromausfall oder Mobili-
tdt die Absaugung zu gewahrleisten.

* Wird mit der Sauerstoffversorgung
sachgerecht umgegangen?

Hierzu gehort eine nachvollziehbare
Funktionstberpriifung des Sauerstoffge-
rats entsprechend den Herstellerangaben
und die Sauerstoffverabreichung auch
bei Bedarfsmedikation - entspricht der
arztlichen Anordnung.

Hygienische Grundsdtze werden beach-
tet, z.B. Brillen-, Schlauch- und Befeuch-
tungswasserwechsel.

e Sachgerechte Durchfiihrung von
VorbeugemaBnahmen gegen
Pilzinfektionen in der Mundschleim-
haut, Entziindungen der Ohrspeichel-
driise und Lungenentziindung

Sachgerecht heiBt, dass die Versorgung
entsprechend den Standards/Leitlinien/
Richtlinien des Pflegediensts durchge-
fiihrt wurden.

QM-Handbuch parat haben!

® Sachgerechter Umgang mit
Trachealkanilen

Hierunter ist der Wechsel der Trachealka-
nile, der auch den Wechsel einer Sprech-
kanile gegen eine Dauerkantile und um-
gekehrt sein kann, zu sehen.

Folgende Aspekte zum Umgang mit der
Trachealkaniile sind zu beachten, sie
mussen in der Pflegedokumentation
nachvollziehbar dokumentiert sein:

* Angaben zur Indikation der
Trachealkaniilenanlage,

® Angaben zur Art der
Tracheostomaanlage,
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Ein addquates Notfallmanagement muss vorliegen.

Angaben zum Kanulentyp und zur
KandlengrofBe,

alle im Zusammenhang mit
der Trachealkanile eingesetzten
Hilfsmittel,

Angaben zum Wechsel der
Trachealkaniile (Haufigkeit, Art
und Weise der Durchfiihrung),

Angaben dazu, wer den
Kanilenwechsel durchfiihrt,

ggf. missen regelmaBige
Cuffdruckmessungen durchgefiihrt
und dokumentiert werden.

Zusatzlich zur erforderlichen Reserveka-
nile in gleicher GroBe muss stets eine
kleinere Kanule vorliegen und im Notfall
(z.B. plotzliche Atemnot durch Verstop-
fung der Kaniile) das Offenhalten des
Stomas gewéhrleistet sein (z.B. mittels
Tracheospreizer).

Kooperationen

Kooperationsvertrag schlieBen mit einem
Beatmungs-/Weaningzentrum,  einem
Krankenhaus oder mit einem oder einer in
der auBerklinischen Beatmung erfahre-
nen Arzt/Arztin (z.B. Facharzt/-drztin in
Pulmologie, Andsthesie, Padiatrie, Neuro-
logie oder mit der Zusatzqualifikation in
Intensivmedizin) der/die hinsichtlich der
Beatmungseinstellungen, Kontrollen, Op-
timierung der Beatmungstherapie sowie
in Notfdllen die zu versorgende Person
auch tatsdchlich betreut.
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Kommunikation mit den Kooperations-
partnern:

Hier wird danach gefragt, ob:

der Arzt, die Arztin bei Vorliegen von
Hinweisen auf eine klinische Verbes-
serung bei der nicht beatmeten
Person mit Trachealkaniile informiert
wurde.

Hintergrund der Frage ist, dass der Arzt,
die Arztin das Dekaniilierungspotenzial
bewerten und das weitere Vorgehen fest-
legen kann, ob

bei Vorliegen von Hinweisen auf eine
klinische Verbesserung bei der
beatmeten Person eine in der
auBerklinischen Beatmung
erfahrene(r) Arzt/ Arztin, das
Beatmungs-/ Weaningzentrum oder
ein Krankenhaus informiert wird.

Ein Ja, wird die bewertete Antwort sein,
wenn bei einer klinischen Verbesserung,
insbesondere bei Anzeichen, die auf ein
Entwdhnungspotenzial der beatmeten
Person schlieBen lassen, eine bzw.
ein in der auBerklinischen Beatmung
erfahrene(r) Arztin/Arzt, das Beatmungs-/
Weaningzentrum oder ein Krankenhaus
informiert wird. Dort wird dann z.B. das
Weaning oder Dekanilierungspotenzial
bewertet und das weitere Vorgehen fest-
gelegt.

Beatmungszugang

Welche Art von Beatmungszugang ist
gegeben?

nicht invasive Beatmung

mit Nasenmaske

nicht invasive Beatmung
mit Nasen-Mund-Maske

nicht invasive Beatmung
mit Vollgesichtsmaske

nicht invasive Beatmung
mit Mundstuick

invasive Beatmung mit
Trachealkandle

sonstige

Notfallmanagement

Ein schriftlich festgelegtes Notfallma-
nagement mit verbindlichen Regelungen
muss vorhanden sein. Die Pflegekrafte
sind darin zu unterweisen.

Neben den Ublichen Themen wie Sturz,
Bewusstlosigkeit etc. wird auch erwartet,
dass es schriftliche Regelungen fiir die
Pflegekrafte im Bereich der speziellen
Krankenbeobachtung zum Umgang mit
medizinischen Notféllen, vor allem zu
Trachealkanilenzwischenfallen, Beat-
mungszwischenfallen, gibt. Wie ist mit
nichtmedizinischen Notfdllen - wie
Stromausfall, Brand, Wasserschaden,
Gerdtedefekten - umzugehen?

Umsetzung der MPBetreibV

Auch das spielt eine Rolle bei der Prii-
fung: Werden die notwendigen MaBnah-
men aus der Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung (MPBetreibV) bei der ver-
sorgten Person vor Ort umgesetzt? Gibt
es Verfahrensanweisungen oder Rege-
lungen, die sicherstellen, dass das Perso-
nal an den jeweiligen Gerdten eingewie-
sen ist?

Geradtepasse sind hierbei hilfreich, damit
die Einweisung der eingesetzten Pflege-
fachkrafte in die Handhabung der ma-
schinellen Beatmungsgerate dokumen-
tiert ist. Das Geratehandbuch/die Bedie-
nungsanleitung muss vor Ort sein.

Was wurde verordnet?

Welche Leistungen wurden fiir den ge-
priften Abrechnungszeitraum verordnet
und wurden diese genehmigt? Es muss
also erkennbar sein, ob der Arzt, die Arztin
die Verordnung: ,Beatmungsgerat, Bedie-
nung/Uberwachung" ausgestellt hat und
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diese Verordnung genehmigt wurde. Auch
wird darauf geachtet, ob Absaugen der
oberen Luftwege oder die Bronchialtoilet-
te (Bronichallavage) verordnet und ge-
nehmigt wurde, Gleiches gilt fiir die Ver-
sorgung bzw. Verordnung ,Trachealkanii-
le, Wechsel und Pflege der Kaniile".

Ubernahmemanagement und
Pflegevisiten

Gibt es eine Ubernahmeplanung fiir die
Koordination mit verschiedenen Einsatz-
gruppen (z.B. Krankenhaus, Arztin/Arzt,
Pflegeteam, Gerateprovider, Sozialarbei-
ter, Sozialpddagogen, ggf. Therapeuten,
ggf. Kostentriger), dann ist diese vorzu-
legen. Ebenso ist eine Planung zur Aus-
stattung der durchzufiihrenden pflegeri-
schen Versorgung durch den Pflegedienst
bei der Ubernahme der zu versorgenden
Person aus dem Krankenhaus, der Reha-
Einrichtung oder dem Beatmungs-/
Weaningzentrum in seine hausliche Ver-
sorgung, das kann die eigene Hauslich-
keit, die Wohngemeinschaft oder das be-
treute Wohnen sein, vorzulegen.

Die Prifrichtlinie empfiehlt den Einsatz
von Entlassungs-Ausstattungs-Checklis-
ten; diese sollten folgende Minimalanfor-
derungen umfassen:

technische Ausstattung der
Beatmung und der Uberwachung
inkl. Zubehor

Qersonelle Standards der
Uberwachung (Anwesenheitszeiten
der Pflege)

Zeitrahmen und Inhalte der
PflegemaBnahmen

Art des Beatmungszugangs, Reini-
gungs- und Wechselintervalle

Beatmungsmodus unter Angabe der
Parameter: eingestellte SOLL-Parame-
ter, Beatmungsmesswerte (IST-Werte),
Alarmgrenzen

Beatmungsdauer bzw. Dauer
moglicher Spontanatmungsphasen

Sauerstoffflussrate wahrend
Beatmung und Spontanatmung

MaBnahmen zum Sekretmanagement

Applikation von inhalativen
Medikamenten

Bedarfsplanung der Erndhrung

psychosoziale Betreuung der Person
und ggf. der Zu- und Angehorigen

QM-Praxis in der Pflege

weitere therapeutische und
padagogische MaBnahmen

weitere Hilfsmittel (z.B. Rollator,
Toilettensitzerhdhung, Pflege-Bett,
Kommunikationshilfe, Verbrauchs-
material, Kontinenz-Artikel,
Wundmanagement)

Zur Ubernahme gehdren neben der Erst-
aufnahme auch die weiteren Ubernah-
men nach Aufenthalten im Krankenhaus,
in Reha-Einrichtungen, im Beatmungs-/
Weaningzentrum.

Pflegevisiten

Es muss auf jeden Fall geregelt sein, dass
insbesondere in den ersten zwei Wochen
nach Ubernahme der versorgten Person
und nach Aufenthalten im Krankenhaus,
in Reha-Einrichtungen, im Beatmungs-/
Weaningzentrum mehrfach Begleitungen
der Pflegefachkrdfte im Rahmen von
Pflegevisiten durch die verantwortliche
Pflegefachkraft rsp. Fachbereichsleitung
erfolgen. Dann kénnen, so die Prifrichtli-
nie, im weiteren Verlauf die Intervalle risi-
kobezogen, individuell festgelegt werden.
Der Gesundheitszustand der zu versor-
genden Person und auch der Schwere-
grad der jeweiligen Erkrankung(en) sind
dabei zu berlicksichtigen.

Beachte: Die Umsetzung dieser Regelung
ist anhand von zwei versorgten Personen
in den letzten 12 Monaten vor der Pri-
fung zu prifen.

Wer sich naher informieren mochte, der
kann dies in den jeweiligen Prifrichtlinien
fir den ambulanten Pflegedienst nachle-
sen. Alle Angaben sind sorgféltig zusam-
mengetragen und gepruft. Durch Neue-
rungen in der Gesetzgebung, Rechtspre-
chung sowie durch den Zeitablauf
ergeben sich zwangsliufig Anderungen.
Bitte haben Sie deshalb Verstandnis da-
flr, dass ich fir die Vollstdndigkeit und
Richtigkeit des Inhalts keine Haftung
ubernehme.

Der Begriff ,Person oder Personen” ist
neutral und umfasst alle Geschlechter.
Auch der Gesetzgeber verwendet den Be-
griff ,Person”. Der Einsatz dieses neutra-
len Begriffs erleichtert nicht nur das
Schreiben, auch die Lesbarkeit des Textes
ist einfacher.
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Bundesministerium fiir Gesundheit
(2020): Intensivpflege- und
Rehabilitationsstarkungsgesetz
(GKV-IPRe@), gebilligt am

18. September 20 vom Bundesrat,
www.bundesgesundheitsministerium.de/
presse/pressemitteilungen/2020/
3-quartalfipreg-bundestag.html,
2.11.2020

Bundesministerium der Justiz und
Verbraucherschutz, Leistungsarten,

§ 11 Abs. 4 Satz 4 Sozialgesetzbuch 5,
www.gesetze-im-internet.de/
sgb_5/__11.html, 6.11.2020

Gemeinsamer Bundesausschuss,
Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses uber die Verordnung von
hauslicher Krankenpflege, in der Fassung
vom 17. September 2009, in Kraft
getreten am 1. Oktober 2020,
www.gkv-spitzenverband.de/media/
dokumente/krankenversicherung_1/
ambulante_leistungen/haeusliche_
krankenpflege/2020_07_15_QPR-HKP_
ab_2021.pdf, 2.11.2020

GKV-Spitzenverband, Rahmenempfeh-
lungen nach § 132a Abs. 1 SGB V zur
Versorgung mit Hauslicher Kranken-
pflege vom 10.12.2013 i. d. F. vom
16.07.2020, www.gkv-spitzenverband.
de/media/dokumente/krankenversiche-
rung_1/ambulante_leistungen/
haeusliche_krankenpflege/2020_07_16_
Rahmenempfehlungen_132a_
Ergaenzung_pHKP.pdf, 2.11.2020

Medizinischer Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen e.V,,
GKV-Spitzenverband, Qualitatsprifungs-
Richtlinie hdusliche Krankenpflege,
Grundlagen der Qualitatspriifungen
nach § 275b SGB V, QPR-HKP vom
Oktober 2020, www.mds-ev.de/
fileadmin/dokumente/Publikationen/
SPV/PV_Qualitaetspruefung/
QPR_HKP_10-2020.pdf, 5.11.2020

Monika Rimbach-Schurig

Krankenhausbetriebswirtin -~ (VKD),
Pflegedienstleitung, Klinische Risi-
komanagerin ONR 49000, Inhaberin
von WissensKonsil (Agentur fiir Ge-
sundheitsthemen).  Autorin  von
Fachbichern und -publikationen.
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Um eine Liquoranalyse vornehmen zu kénnen, ist ggf. eine Lumbalpunktion notwendig.

+Gut gemacht...": Diagnostische
Lumbalpunktion inkl. Pravention von
Komplikationen

Franz Sitzmann

Besteht der Verdacht auf eine entziindliche Erkrankung des Nervensystems, ist eine Liquoranalyse indiziert. Ferner kann die
Untersuchung des Liquor cerebrospinalis (Liquor) wichtige Hinweise auf maligne Tumoren und degenerative ZNS-Erkrankun-
gen sowie auf eine CT-negative Subarachnoidalblutung (SAB) geben. Gewonnen wird das ,Nervenwasser" meist durch eine
Punktion des Duralsacks im Bereich der Lendenwirbelsdule. Nachfolgend werden PflegemaBnahmen beim Ablauf einer Lum-
balpunktion beschrieben.
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Wann werden Liquorpunktionen
durchgefiihrt? Indikationen

Die Technik der Liquorpunktion (LP) fin-
det bei verschiedenen Indikationen An-
wendung. Diese reichen von diagnosti-
schen Zwecken Uber die intrathekale Me-
dikamentengabe (z.B. Baclofen, Steroide)
und spinale Anasthesieverfahren bis hin
zur Liquordruckmessung und therapeuti-
schen Liquorentnahme (,Entlastungs-
punktion").

Eine diagnostische Lumbalpunktion ist
indiziert:

bei entzlindlichen Erkrankungen
(Meningitis, Multiple Sklerose,
Neuroborreliose, Polyradikulitis),

zum Nachweis einer Subarachnoidal-
blutung,

zur Liquordruckmessung,

bei neurodegenerativen
Erkrankungen, z.B. Demenzen,

zum Nachweis von Tumorzellen,

als therapeutische MaBnahme:
idiopathische intrakranielle Hyperten-
sion, Medikamenteninstillation,
lumbale Drainage bei Liquorresorpti-
onsstérung.

Kontraindikationen

Eine Lumbalpunktion sollte nicht durch-
gefiihrt werden:

bei Gerinnungsstorungen,

bei Werten der Thrombozyten
< 50.000/ul als relative und
< 20.000/ul als absolute
Kontraindikation,

bei einem Quickwert < 509,
INR >1,7,

bei lokalen Entziindungen
(Gefahr der Keimverschleppung),

bei erhdhtem intrakraniellen Druck
(Gefahr der zerebralen Einklemmung).

Einen Uberblick der wichtigsten diagnos-
tischen Indikationen und Kontraindikati-
onen gibt die nebenstehende Tabelle.

Bei einwilligungsfahigen Patienten muss
in jedem Fall eine schriftliche Einver-
stdndniserkldrung eingeholt werden. Wie
vor jeder invasiven MaBnahme sind eine
korrekte Indikationsstellung, der Aus-
schluss von Kontraindikationen und eine

QM-Praxis in der Pflege

arztliche Aufklarung Uber die Prozedur,
den Nutzen, die Risiken, Nebenwirkungen
(siehe Tabelle). und Alternativen unerléss-
lich. Es sollte eine ausreichende Bedenk-
zeit (i.d.R. > 24 Stunden) eingehalten
werden.

Wenn dies bei vital bedrohlichen Notfal-
len nicht mdglich ist, der Patient be-
wusstseinsgestort ist oder eine lebensbe-
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drohliche Indikation vorliegt, sind die in-
dividuelle Risiko-Nutzen-Abwéagung und
die Umstadnde gesondert zu dokumentie-
ren.

Anforderungen an die
Infektionspravention

Zur Vermeidung infektidser Komplikatio-
nen sind neben speziellen Hygienevor-

Indikationen in der Diagnostik bei
Verdacht auf

Kontraindikationen

entzlndliche ZNS-Erkrankungen
(infektids, autoimmun)

erhohter intrakranieller Druck, insbes.
obstruktiver Hydrozephalus, akutes
Subduralhdmatom

subarachnoidale Blutung ohne Nachweis
im CT

Gerinnungsstorung inklusive aktiver
oraler Antikoagulation (Gefahr einer
Blutungskomplikation):

anamnestisch bekannte
Blutungsneigung

Einnahme von Medikamenten, die
die Blutgerinnung oder Thrombozyten-
funktion beeintrachtigen

Guillain-Barré-Syndrom (GBS) und
chronisch inflammatorische demyelinisie-
rende Polyradikuloneuropathie (CIDP)
sowie andere Polyneuropathien unklarer
Atiologie

bei Entzlindung von Haut, Unterhaut oder
Muskulatur im geplanten Punktionsbe-
reich (Gefahr einer Keimverschleppung)

immunvermittelte entziindliche
ZNS-Erkrankung

lumbale Fehlbildung

Abklarung neurodegenerativer
Erkrankungen, z.B. Demenzen

unmittelbar postoperativ nach OP an der
LWS als relative Kontraindikation

Suche nach Tumorzellen,
z.B. zerebrales Lymphom

Meningeosis carcinomatosa oder
lymphomatosa

Normaldruckhydrozephalus
(NPH; Spinal Tap Test)

Pseudotumor cerebri (PC zur Messung
des urspriinglichen Drucks und therapeu-
tischen Liquorentnahme)

Liquordruckmessung

Uberblick iiber diagnostische Indikationen und Kontraindikationen einer Liquorpunktion

(modif. n. Siedler 2019).

haufig (> 3 %)

selten

lokaler Schmerz, ggf. mit vegetativen
Kreislaufreaktionen

postpunktionelle Kopfschmerzen,
Ubelkeit, Rlickenschmerzen

kurz ausstrahlende Missempfindungen
in die Beine bei Berlihrung der
Nervenwurzel

Verletzung von BlutgefdBen mit
Subdural- oder Epiduralblutung

Auftreten lokaler Entziindungen,
ggf. auch Meningitis

passagere Hirnnervenausfélle
zerebrale Einklemmung

Sinus- und Venenthrombose

H3ufige und seltene Nebenwirkungen einer Lumbalpunktion (modif. n. Gréschel 2015).
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kehrungen BasishygienemaBnahmen an-
gesagt. Sie sollen die Kolonisations- und
Infektionsgefahr auf ein Minimum be-
grenzen. Obwohl eine bakterielle Menin-
gitis nach diagnostischer Lumbalpunkti-
on absolut selten ist, muss auf eine streng
aseptische Arbeitsweise unbedingt ge-
achtet werden.

Im Umgang mit dem Patienten sind die
folgenden Bedingungen topaktuell:

Vor der Liquorpunktion eine PSA
anlegen: Sie besteht aus sterilen
Handschuhen, dem Tragen einer
Kopfhaube, einer Einmalschiirze
sowie einem Mund-Nasen-Schutz.

Die benotigten Materialien werden
auf einer wischdesinfizierten Flache,
z.B. mit 70% Alkohol und Einmal-
tuch, bereitgestellt.

Weiter z3hlt zur Basishygiene die
mehrmalige Handedesinfektion fir
punktierenden Arzt und Assistenzper-
son. Sie miissen nachweislich
regelmdBig in hygienischer Hande-
desinfektion geschult sein. Neben der
Infektionspravention missen die
Standards des Arbeitsschutzes, z.B.
TRBA 250, in Bezug auf den Schutz
vor Stichverletzungen beachtet
werden.

Das Abdecken des sterilen Felds mit
einem sterilen Lochtuch ist notwen-
dig, evtl. zusatzlich ein Abdecktuch

nutzen.

Lokale Oberflachenantiseptik der Haut
mit mindestens einem vorgeschalte-
ten Reinigungsschritt, d.h., dass die
Haut mit einem sterilen Tupfer
abgewischt wird. Die vom Hersteller
vorgegebene Einwirkzeit des Desin-
fektionsmittels muss beachtet
werden.

Eine Kontamination der Punktions-
kanile muss vermieden werden, z.B.
durch

— das Zureichen unter sterilen
Bedingungen,

— Vermeiden des Kontakts mit der
Kleidung des Patienten oder der
Unterlage.

Bereits beim Ertasten der geeigneten
Punktionsstelle am Ricken ist die
Kontamination mit Keimen aus dem
Mund- und Rachenraum und der
Hautflora des Arztes méglichst zu
vermeiden.
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Praxistipp

Trotzdem existiert vielfach eine Kon-
troverse zum Mund-Nasen-Schutz:
Es wird diskutiert, ob man zur diag-
nostischen Liquorpunktion einen
Mund-Nasen-Schutz benétigt. Doch
mehrmals konnte eine Kontaminati-
on des Liquors durch den Punktie-
renden mittels molekulargenetischer
Untersuchung aus der Mundhdohle
des durchfiihrenden Arztes nachge-
wiesen werden. Hieraus ergibt sich
die Empfehlung (Tumani 2019a), auf
jeden Fall unter folgenden Bedin-
gungen einen Mund-Nasen-Schutz
zu tragen:

Verdacht auf eine aerogen
ubertragbare Infektion, z.B.
Meningokokkenmeningitis des
Patienten zum Eigenschutz,

florider Atemwegsinfekt beim
Punktierenden, der Assistenzper-
son oder dem Patienten,

therapeutische Liquorpunktion
mit Injektion von Flissigkeiten,
insbesondere bei immunkompro-
mittierten Patienten,

Liquorpunktion unter Ausbil-
dungsbedingungen (begleitet von
Erkldrungen oder Anweisungen),

Durchfiihrung weiterer diagnos-
tischer MaBnahmen, z.B.
Liquordruckmessung, mit
erhéhtem Zeitaufwand.

Dennoch ist in allen anderen Fallen
anzustreben, einen Mund-Nasen-
Schutz vom Punktierenden tragen zu
lassen, da der Aufwand gering und
der potenzielle Nutzen gegeben ist.

Assistenz ist zur aseptischen Liquor-
punktion zur Unterstiitzung bei der
Positionierung des Patienten sowie
zum sterilen Anreichen erforderlich.
Der Helfer reicht dem Punktierenden
die steril gedffnete Punktionsnadel in
.Peel-off-Technik" und spater die
gedffneten Liquorréhrchen an.

Finen Uberblick tber die Anforderungen
an die Hygiene bei der Liquorpunktion
gibt eine eigene Empfehlung der Kom-
mission fir Krankenhaushygiene und In-
fektionspréavention (Trautmann 2011). Die
Anleitung zur diagnostischen Liquor-
punktion sollte im klinikspezifischen Hy-

November/Dezember 2020

Praxisbeispiel

Die Inzidenz iatrogener Infektionen
wachst mit der Injektion von diag-
nostischen (Myelographie) oder the-
rapeutischen Losungen (Chemothe-
rapie, Lokalanasthesie), darauf deu-
ten Fallberichte hin.

Auch wenn es sich beim folgend be-
richteten Infektionsausbruch nicht
um Liguorpunktionen handelt, zeigt
er die Gefahrlichkeit von Injektionen:
Wahrend CT-gesteuerter periduraler
Infiltrations-Therapie infizierten sich
im Frihjahr 2019 innerhalb von
zweieinhalb Wochen 28 Patienten in
einer Kdlner Radiologie-Praxis mit
einem vollstdndig antibiotikasensib-
len Pseudomonas aeruginosa. Ein
84-jahriger Mann starb anderthalb
Tage nach dem Eingriff an Multior-
ganversagen (Anonym 2019). Die
Staatsanwaltschaft ermittelt.

Zur Aufklarung dieser Infektionen
wurden alle Ablaufe in Bezug auf
den Patienten, auf die Mitarbeiter
und die verwendeten Materialien un-
tersucht, die vor, wahrend oder nach
den invasiven Eingriffen beteiligt
waren. Eine Kontamination mit P. ae-
ruginosa kann durch bereits gedff-
nete Injektionsldsungen, z.B. das
verwendete Kortison, Lokalandsthe-
tikum als Injektionsflissigkeit in
Mehrdosisflaschen o. a. Flissigkeiten
entstehen, die z.B. bei Zimmertem-
peratur, aber auch in Kihlschranken
tber langere Zeit aufbewahrt wer-
den. Ebenfalls kdnnen Desinfektions-
mittel oder Wasser/wassrige Losun-
gen, mit denen Qberfldchen, Gerdt-
schaften oder Behalter gereinigt
oder (vor)gespllt werden, kontami-
niert sein. AuBerdem kdnnen alle
mehrmals verwendbaren und zu ste-
rilisierenden Materialien und Geréate
maoglicherweise kontaminiert wor-
den sein. Auch ist die Wirksamkeit
der Aufbereitung zu Uberpriifen.

gieneplan hinterlegt werden (Sitzmann
2017). Die Liquorpunktion ist nach KRIN-
KO ein Eingriff der Risikogruppe 2. Das
betrifft vor allem die MaBnahmen zur
Antiseptik der Punktionsstelle und die
personliche Schutzausristung.

Die Lumbalpunktion kann im Patienten-
zimmer oder im Eingriffsraum erfolgen.

QM-Praxis in der Pflege



Beim Zubereiten von i. v. und
intrathekal (Injektion in den liquorge-
flllten Raum zwischen Arachnoidea
und Pia mater) zu verabreichenden
Arzneimitteln ist eine besondere
Konzentration erforderlich. Damit
werden die in der Praxis meist
unglnstigen Rahmenbedingungen
und moglichen Hygieneprobleme
angesprochen, die allen Mitarbeitern
bewusst sein missen, die diese
Arzneimittel rekonstituieren, d.h.
vorgefertigte Industrieprodukte in
eine applikationsfertige Form bringen.

Durch kontaminierte Injektionsmedika-
mente bzw. Infusionsldsungen besteht
eine erhohte Gefahr von Blutstrominfek-
tionen. Im vielfach hektischen Stations-
alltag bedarf es daher einer enormen Dis-
ziplin und Selbstkontrolle, um solche
Kontaminationen durch ein strikt asepti-
sches Vorgehen bei der Rekonstitution
und Zubereitung zu vermeiden.

Weiter missen Pflegende, die Medika-
mente vorbereiten, dies in einer ruhigen

Arbeitsatmosphére tun kénnen. Stérun-
gen durch Telefon, Rufgeréte oder raum-
liche Enge mit einer Vielzahl anderer Mit-
arbeiter erschweren eine kontinuierliche
Arbeit und mindern so die erforderliche
Sicherheit fiir Patient und Mitarbeiter.

Dass Routine durch GleichmaBigkeit ge-
fahrlich sein kann, bestétigt auch die
Wirksamkeit des bereits vorgeschlage-
nen, sicherheitsrelevanten Vorgehens aus
der Luftfahrt mit Riickkopplung zur Me-
dikamentenverordnung (Sitzmann 1998).
Das Ausrufverfahren (,Call out") hat sich
als ein Standardverfahren der Zusam-
menarbeit von Flugzeugbesatzungen be-
wahrt. Ein ,Call out" ist die deutliche
Wiederholung eines abgelesenen Texts.
In der Klinik ist fiir den Ausfiihrenden das
horbare Aussprechen dessen, was er vom
Verordnungsblatt abliest, sehr hilfreich.
Das gezielte Vorlesen" (,Call out") der
gesamten Information (Patient, Praparat,
Dosis und Einnahmezeitpunkt) verstarkt
die Aufmerksamkeit und innere Kontrolle
und erméglicht unmittelbar das Erkennen
von Abweichungen.

#TheMiele\Way

Das Miele Professional-Systemkonzept
fur Geschirr- und Waschepflege.

Jetzt informieren auf www.miele.de/pro/TheMieleWay

*Aktionsbeginn ist der 01. September 2020. Ab diesem Datum kann der System Bonus beantragt werden.
Diese Aktion ist nicht mit anderen Aktionen, Sonderfinanzierungsformen oder Sonderkonditionen kombinierbar. Cashback-Betrage inkl. MwSt.
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Alle benotigten Materialien werden zeit-
nah zur Punktion vorbereitet und auf ei-
ner wischdesinfizierten Fliche/Tablett
abgelegt. Es werden gebraucht:

sterile Handschuhe, Tupfer,
Abdecktuch und Lochtuch,

ggf. Utensilien fir eine Lokal-
anasthesie (2-ml-Spritze,
Lokalandsthetikum, Kaniile),

Punktionsnadel:

atraumatische Sprotte-Nadel, ggf.
mit Introducer (Vorstechkaniile/
Flihrungskandile) zur Hautpunktion
bei atraumatischer Punktionsnadel,
oder

Quincke-Nadel mit angeschragtem
Schliff,

vorbereitete durchnummerierte
Liquorréhrchen (Anzahl richtet sich
nach der geplanten Diagnostik,
mindestens vier),

Jetzt mit dem

MIELE
SYSTEM
BONUS

bis zu
€ 700 pro
Gerat sparen*
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* Monovetten zur Blutabnahme (Anzahl
richtet sich nach der geplanten
Diagnostik),

* frisch desinfizierter Stauschlauch,

* ggf. bei Verdacht auf infektidse
Meningitis: Blutkulturflaschen aerob/
anaerob, ggf. Pilzmedium fir Liquor/
Blut, 10-ml-Spritzen und Kandlen,

® bei Bedarf: Steigrohr zur Liquordruck-
messung,

o sterile Pflaster (Punktionsstelle
Liquor/Blutentnahme).

Praxistipp: Zur Wahl der
Punktionsnadel

Es existieren verschiedene Nadel-

typen:

¢ ,atraumatische” Sprotte-Nadel,
ggf.mit einem separaten
Introducer,

o traumatische" Quincke-Nadel.

Mit steigender NadelgréBe nehmen
postpunktionelle Beschwerden deut-
lich zu. Die Sprotte-Nadel senkt die
Haufigkeit postpunktioneller Kopf-
schmerzen. Sie sollte deswegen in
der Routinediagnostik bevorzugt
werden.

Die Quincke-Nadel ist vor allem sinn-
voll bei zu erwartendem eitrigen (ei-
weiB- oder zellreich) Liquor, wie sie
bei hochgradigem Verdacht auf bak-
terielle Meningitis vorkommt oder
der Entnahme groBer Liquormengen
bei Verdacht auf NPH oder PC und
vergeblicher Erstpunktion mit der at-
raumatischen Nadel. Sie weist einen
dickeren Innendurchmesser und da-
durch einen geringeren Flusswider-
stand auf.

Weiter ist als unsteriles Zubehor vorzube-
reiten:

* Mund-Nasen-Schutz,
¢ Kopfhaube,
e Schutzschiirze,

® |eichter Zugang zu Hande-
desinfektionsmittel,

¢ Hautdesinfektionsmittel auf
Alkoholbasis (Hautantiseptikum
mit Remanenzwirkung,
z.B. Octenidin [Octeniderm®]),

¢ Entsorgungsbox, Abwurf.

) 20

Vorbereitung des Patienten:
Positionierung des Patienten

Eine Lumbalpunktion ist in zwei Korper-
haltungen mdglich: in sitzender Position
und in seitlich liegender Position. Am
besten geeignet ist die sitzende Position.
Dazu setzt man den Patienten an die
Bettkante und l&sst ihn einen Rundri-
cken (,Katzenbuckel") machen. Um einen
sicheren Halt zu gewahrleisten, ist unter-
stlitzend eine Assistenzperson erforder-
lich oder der Patient hat ein groBes Kis-
sen im SchoB oder er stiitzt sich mit dem
Oberkdrper auf einem Stuhl ab. Die Wir-
belsdule des Patienten sollte so weit wie
mdglich achsengerecht sein. Das Patien-
tenbett in Arbeitshéhe bringen.

Merke

Die liegende Position ist bei be-
wusstseinsgestorten und weniger
kooperativen Patienten vorzuziehen
und stellt die zwingende Lage fur ei-
ne Liquordruckmessung dar.

Kann der Patient nicht sitzen, sollte die
Punktion in Seitenlagerung (in soge-
nannter Embryonalhaltung) durchge-
fihrt werden. Dazu legt sich der Patient
in Seitenlage auf eine flache Unterlage,
sodass die untere LWS vor dem Punktie-
renden positioniert ist. Der Kopf des Pati-
enten wird mit einem Kissen unterstiitzt,
sodass die Halswirbelsdule in der Sagit-
talebene gerade zu liegen kommt. Durch
eine Hilfsperson werden die Beine in HUf-
te und Knie maximal angezogen und
hierbei der Riicken gebeugt. Der Patient
umfasst unterstiitzend seine Knie, um die
Stellung zu stabilisieren.

Dem Patienten kann eine Lokalanadsthesie
der Punktionsstelle angeboten werden.

Konkrete Arbeitsschritte

o Ein steriler Kittel ist nicht erforderlich.
Ein langdrmeliger Arztkittel ist
abzulegen, als Kontaminationsschutz
der Berufskleidung ist eine Schutz-
schiirze angebracht.
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® Mund-Nasen-Schutz und Kopfhaube anlegen, * Punktionskanile entfernen, dazu den zwischenzeitlich

* hygienische Handedesinfektion. steril gelagerten Mandrin wieder einfihren (vorher den

Merke

Der Gebrauch von Handschuhen darf nicht die hygienische
Handedesinfektion ersetzen. Sie muss vor und nach dem
Ablegen der Handschuhe erfolgen.

Markierung der Punktionsstelle: Die Punktion findet
zwischen dem 3. und 5. Lendenwirbel statt (ca. 1 cm
unterhalb des Dornfortsatzes LWK 3, 4 oder 5). Dazu wird
die Punktionsstelle mithilfe eines Hautstifts oder mit dem
Daumennagel markiert.

Bei Bedarf vorhandene Haare mittels Clipping entfernen,
keinen Einwegrasierer verwenden (Verletzungs- und
Infektionsgefahr).

GroBflachige Wischantiseptik der Punktionsstelle in der
Non-Touch-Technik (Einwirkzeit nach Herstellerangaben
beachten). Dazu wird im Bereich der Punktionsstelle
begonnen und spiralférmig nach aullen vorgegangen. Eine
Entfettung der Haut ist nicht notwendig.

Erneute hygienische Handedesinfektion.
Sterile Handschuhe anziehen.

Die Assistenz 6ffnet die Verpackung des sterilen Lochtuches
per Peel-off-Technik und reicht es an, steriles Lochtuch Gber
die Punktionsstelle kleben. Patientenbereich sowie Liegefla-
che kénnen zusatzlich mit einem sterilen Tuch abgedeckt
werden (um das unbeabsichtigte Kontaminationsrisiko der
sterilen Handschuhe zu reduzieren sowie zur Ablage des
Mandrins).

Erneute zweimalige Hautantiseptik mit sterilem Tupfer der
noch freien Haut um die angestrebte Punktionsstelle,
beginnend an der Punktionsstelle (Einwirkzeit beachten).

Falls vom Patienten gewiinscht, fiihrt der Arzt im Bereich
der geplanten Punktionsstelle eine ortliche Betaubung
durch: 2-ml-Spritze steril anreichen lassen, Lokalandstheti-
kum 2 ml einer 1-20% Lidocainlésung aufziehen, Kanile
steril anreichen lassen, Andsthetikum subkutan injizieren.

Ggf. mit dem steril angereichten Introducer die Haut
durchstechen (Nutzung des Introducers kommt nur bei der
Sprotte-Nadel infrage).

Mit der steril angereichten Punktionsnadel durch den
Introducer hindurch Spinalkanal punktieren.

Ggf. Liquordruckmessung mit dem Steigrohr.

Zur Liquorgewinnung halt die Assistenzperson das gedffne-
te Liquorréhrchen Nr. 1 unter das Ende der LP-Nadel, sodass
der Liquor in das Réhrchen tropft (keinesfalls aspirierenl).
Das angestrebte Volumen ist in der Regel 10 ml Liquor,
verteilt auf 3 Réhrchen. GréBere Mengen (max. 20 ml,
jeweils 10 ml fiir ein Rohrchen) fiir Spezialuntersuchungen,
z.B. die Tuberkulosediagnostik.

Im Falle einer Blutkontamination erfolgt die 3-Glaser-Probe
zur Differenzierung zwischen einer punktionsbedingten
(artifiziellen) Blutbeimengung und einer subarachnoidalen
Blutung.

QM-Praxis in der Pflege ® November/Dezember 2020

Mandrin in der Hand behalten oder auf der sterilen
Unterlage ablegen).

¢ Entsorgen der Kaniile und des Introducer direkt in einen
bereitgestellten Kantlenabwurf.

® Mit sterilem Tupfer Punktionsstelle komprimieren.

e Sterilen Pflasterverband anbringen.

o Blut abnehmen, ggf. Kulturflaschen mit Liquor/Blut beimpfen.

* Anforderungsscheine maglichst vollstandig ausfullen.

¢ Entsorgen aller benutzten Verbrauchsmaterialien in

entsprechende Abfallbehélter und Wischdesinfektion der
Kontaktflachen.

* Ablegen der personlichen Schutzausriistung sowie
hygienische Handedesinfektion.

Nachbereitung

* Sollte der Patient Zeichen einer vegetativen Dysregulation,
z.B. Herz-Kreislauf-Probleme, zeigen, empfiehlt sich eine
liegende Position fur einige Minuten nach Punktion mit
erhéhten Beinen.

e letzter Arbeitsschritt: Entsorgen aller benutzten

Verbrauchsmaterialien und Wischdesinfektion der
Kontaktflachen.

DESINFEKTIONS- UND_
REINIGUNGSMITTEL FUR
ALLE EINSATZBEREICHE

INSTRUMENTE
FLACHEN
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h3ufige Nebenwirkungen (> 3 %) seltene Nebenwirkungen (< 3 %) sehr seltene Nebenwirkungen (Einzelfille)

® |okaler Schmerz an der Einstichstelle | ® lokale Entziindung e groBere Blutungen, v.a. bei erworbenen

o Kreislaufreaktion oder angeborenen Gerinnungsstérungen

® ausstrahlender Schmerz in die von
der Punktionsnadel beriihrte Nerven-

wurzel

e voribergehende Ausfélle einzelner

® Synkope als Folge einer vegetati- X
Hirnnerven

ven Reaktion (vortbergehender,

* Kopfschmerzen, Ubelkeit/ Erorechen, selbst endender Bewusstseins- e Stérungen von Atmung und Kreislauf

Rickenschmerzen tber Stunden, Tage, verlust infolge einer kurzzeitigen infolge zerebraler Einklemmung
selten Wochen Minderversorgung des Gehirns * Blutungen bei anatomischen Varianten
* Verletzung kleiner BlutgefaBe mit Blut) z.B. GefaBanomalie

mit kleinerer lokaler Blutung ohne N

. Entziindung der Riickenmarkhaute
funktionelle Ausfalle

* subdurales Himatom

* Provokation bekannter anfallsartiger
Stérungen, z.B. Migréne, Epilepsie

¢ Blutungen in die Rickenmarkhaute mit
dauerhaften Schidigungen (Taubheits-
gefiihl, Lahmungen)

Haufige, seltene und sehr seltene Nebenwirkungen nach Liquorpunktion (modif. n. Schrauzer 2019).

® Der Transport des Liquors in das
Labor sollte unmittelbar nach der
Punktion erfolgen. Zur sicheren
Bestimmung der Zellzahl, Anfertigung
einer Differenzialzytologie oder einer
FACS-Analyse (Analysemethode mit
Zellsortiergeradt, das mit Fluoreszenz-

Vermeiden von * vorlibergehende Funktionsstérungen
Komplikationen von Hirnnerven, insbesondere

kurzzeitiger Horverlust und Schwin-
del, vegetative Stérungen und
Synkopen,

Die Madglichkeit folgender Komplikatio-
nen sollte bedacht und im Aufklarungs-

gespréch berlicksichtigt werden: * Provokation von Anfillen einer

© |okale Schmerzen, kleinere Blutungen bekannten Migrine oder Epilepsie,

markierung arbeitet), sollte der Liquor
innerhalb von einer Stunde im Labor
eintreffen.

Fir bakteriologische Untersuchungen
(Anzucht) darf der Liquor nicht
gekiihlt und das Réhrchen bis zum
Animpfen der Kultur nicht ge6ffnet

und Infektionen an der Einstichstelle,

radikuldre Schmerzen bei der
Punktion durch Reizung einer
Nervenwurzel (meist rasch reversibel),

postpunktionelles Syndrom (,Liquor-
unterdrucksyndrom®) mit lageabhin-
gigen Kopfschmerzen, Schwindel,

Entstehung von zerebralen
Subduralhdmatomen, Hygromen
und Sinusvenenthrombosen,

Blutungen im Bereich der Cauda
equina mit anhaltenden neuro-
logischen Ausfallen bis hin zur
Querschnittssymptomatik,

werden.

Ubelkeit und Erbrechen, Tinnitus,
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Infektion des ZNS und der Meningen
bis zum Vollbild einer Liquorraumin-
fektion (vital bedrohliche Ventrikulitis
oder bakterielle Meningoenzephalitis),

bei Verwendung von Lokalanasthetika
und Medikamentengabe allergische
und toxische Reaktionen.

Pravention

Zur Prophylaxe eines postpunktionellen
Syndroms wird Gblicherweise eine ausrei-
chende Flussigkeitszufuhr und kdrperli-
che Schonung postpunktionell empfoh-
len. Bettruhe ist empirisch nicht belegt
und sollte sich bei unkomplizierter Punk-
tion unter Umstanden auf die ersten 1 bis
2 Stunden beschranken.

Das Wiedereinsetzen des Mandrins vor
Entfernung der Nadel ist notwendig (auf
sterile Arbeitsweise achten!). In der The-
rapie des postpuktionellen Syndroms
kommen zundchst Flissigkeitsersatz,
ausreichende Analgesie mit einem nicht-
steroidalen Antiphlogistikum, ein Medi-
kament zum Unterdriicken von Ubelkeit
und Brechreiz (Antiemetikum), Koffeinzu-
fuhr, Theophyllin und auf die Beschwer-
den angepasste flache Positionierung
(Lagerung) zum Einsatz.

Bei anhaltenden Beschwerden kann ein
.Blood Patch" zur Behandlung des ur-
sachlichen Liquorlecks erforderlich wer-
den. Patientenbezogene Risikofaktoren
fir das Auftreten eines postpunktionel-
len Syndroms sind weibliches Geschlecht,
junges Alter, niedriger BMI und Anamne-
se friiher bestehender Kopfschmerzen.

Die unten stehende Tabelle fasst noch
einmal die mdglichen Nebenwirkungen/
Komplikationen zusammen.

Vor Punktion sollten das Blutbild und
der Gerinnungsstatus gepriift und der
Patient rechtzeitig Gber den Eingriff
aufgeklart werden.

Achten Sie auf eine korrekte
Lagerung.

Zur Hautantiseptik vor Liquorpunkti-
on sollten Kombinationspraparate aus
einem schnell wirksamen Alkohol,
z.B. Isopropanol und einem zweiten
Wirkstoff mit Remanenzeffekt (z.B.
Octenidin) zum Einsatz kommen.

Atraumatische Sprotte-Punktions-
kanilen sind zu bevorzugen.

QM-Praxis in der Pflege

Nach Punktion wird eine Frihmobili-
sation empfohlen, soweit es die
Kreislaufverhaltnisse zulassen. Ein
Cochrane-Review (Arevalo-Rodriguez
2016) zeigt, dass Bettruhe das
Auftreten von Kopfschmerzen nach
einer Lumbalpunktion nicht verhin-
dert. Neben der fehlenden Wirksam-
keit der Bettruhe zeigt der Review,
dass Bettruhe im Vergleich zur friihen
Mobilisation das Risiko fiir Kopf-
schmerzen erhoht.

Die hdufig vorkommenden postpunk-
tionellen Kopfschmerzen werden
wahrscheinlich durch ein Nachsickern
von Liquor durch das punktionsbe-
dingte Duraleck verursacht. Eine
prompte Besserung tritt auf bei
Bettruhe, zusatzlich helfen ggf.
verordnete NSAIDs.

Kontaminierte Injektionslésungen
bzw. |. v.-Medikamente begiinstigen
eine BSI. Das Problem wird gefordert
durch die nicht sachgerechte
(unzuldssige) Teilentnahme aus der
gleichen Ampulle fir mehrere
Patienten (z.B. Mehrdosisflaschen).

Anonym (2019). Hygieneprobleme
kénnten Infektionen mit Pseudomo-
nas-Erreger in Kélner Praxis verur-
sacht haben. Im Internet: https://
www.aerzteblatt.de/nachrich-
ten/103121/Hygieneprobleme-koenn-
ten-Infektionen-mit-Pseudomonas-
Erreger-in-Koelner-Praxis-verursacht-
haben; letzter Zugriff 2.4.2020
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