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TATIGKEITSINHALTE DER AMBULANTEN PSYCHIATRISCHEN PFLEGE (APP)

1. Erstgesprach / Hilfebedarfsplanung (Assessment)

1.1 Vorstellung / Abklarung von Inhalten, Leistungen und Méglichkeiten
ambulanter psychiatrischer Pflege, sowie Bedrfnissen und Erwartungen des Klienten
1.2 Klarung der Leistungsfinanzierung
1.3 Pflegeliberleitung (stationdr <> ambulant)
1.4 Erhebung von notwendigen Informationen

2. Beziehungsgestaltung

2.1 Aufbau und Pflege eines Vertrauensverhaltnisses

2.2 Kennenlernen von Lebensgewohnheiten, Biographien und Bediirfnissen
des Klienten

2.3 Erarbeitung von Compliance, Akzeptanz und gegenseitiger Wertschatzung

3. Feststellen, beobachten und dokumentieren des Hilfebedarfs und dessen Entwicklung
(Pflegeprozess)

3.1 Pflegeanamnese (Erhebung von Ressourcen und Problemen)
3.2 Pflegediagnose
3.3 Pflegeplanung (mit Evaluation)

4. Wahrnehmen und beobachten von Krankheitszustand und —entwicklung

4.1 Wahrnehmen von behandlungsbedurftigen Erkrankungen (auch somatischen)

4.2 Wahrnehmen, zuordnen und reagieren auf psychiatrische Symptome und Syndrome
(z.B. Wahn, Aggression, Antriebsstérungen, Unruhe)

4.3 Beobachten von Verhaltensweisen, AuRerungen und Umgehensweisen unter
Beachtung psychiatrischer Beobachtungskriterien (z.B. duRRere Erscheinung,
Sozialverhalten, Stimmung, Orientierung, Fertigkeiten)

5. Anregung / Abstimmung therapeutischer, pflegerischer und
erganzender Massnahmen

5.1 Erkennen und Benennen von notwendigen MaRnahmen, Therapien und Diensten

5.2 Abstimmen der individuellen Inhalte, Moglichkeiten und Ziele der ambulanten
psychiatrischen Pflege mit anderen Diensten, Fachpersonal und Institutionen

5.3 Abstimmen éarztlicher, pflegerischer und anderer MaBnahmen
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6. Zusammenarbeit mit dem verordnenden Arzt

6.1 Motivierung und Sicherstellung notwendiger Arztbesuche
6.2 Begleitung zu Arztbesuchen, wenn dies geboten ist
6.3 Kooperation / Informationsaustausch mit behandelnden Arzten
7. Hilfe bei der Medikamenteneinnahme
7.1 Erganzende Beratung liber Wirkungen und Nebenwirkungen
7.2 Motivierung zur (regelmaRigen) Einnahme
7.3 Anleitung zum eigenverantwortlichen Umgang mit Medikamenten
7.4 Verabreichung von Medikamenten
7.5 Beobachten / Registrieren der Einnahme aller Medikamente
7.6 Beobachten / Registrieren der Einnahme von abhangigkeitserzeugenden Substanzen
7.7 Hilfe bei / Ubernahme der Vorratshaltung
7.8 Beobachten von Wirkungen und Nebenwirkungen
8. Vorsorge bei Eigen- oder Fremdgefdahrdung
8.1 Erkennen und Benennen von Selbsttétungsabsichten
8.2 Eruieren der konkreten Gefdahrdungssituation
8.3 Erarbeiten moglicher MaRnahmen zur Gefahrenabwendung (z.B. Vereinbarungen,
Hilfeplane, Einbeziehen des sozialen Umfeldes, Einweisung nach PsychKG)
9. Krisenintervention
9.1 Erkennen und Benennen von kritischen Situationen und Frihwarnzeichen
9.2 Eruieren der krisenauslosenden Faktoren
9.3 Erarbeiten neuer Copingstrategien und Krisenplane
9.4 Erarbeiten von Moglichkeiten zur Krisenbewaltigung
9.5 Beruhigung von Patienten und Beteiligten
9.6 Kontaktaufnahme / Begleitung zu Arzt, Krankenhaus, anderen Institutionen
9.7 Medikamentenverabreichung nach Anweisung des Arztes
9.8 Erwirkung notwendiger stationarer / teilstationdrer Behandlung
10. Aktivierung zu elementaren Verrichtungen, Training von Alltagsfertigkeiten

10.1 Erhalten / Aktivieren / Trainieren der Kontaktfahigkeit
10.2 Erhalten / Aktivieren / Trainieren lebenspraktischer Tatigkeiten
10.3 Erhalten / Aktivieren / Trainieren von Inanspruchnahme und Erflllung sozialer Rechte

und Pflichten
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11.

Psychiatrische Entlastung im Alltag

11.1 Erkennen und Benennen von Belastungen im Alltag
11.2 Erarbeiten von addquaten Handlungsalternativen
11.3 Entlastungs- und Orientierungsgebende Gesprache

12.

Kognitives und psychisches Training

12.1 Erkennen und Benennen der psychischen und kognitiven Beeintrachtigung
12.2 Training der zeitlichen Orientierung

12.3 Training der personellen und situativen Orientierung

12.4 Training der rdumlichen Orientierung

12.5 Training angstbesetzter Alltagstatigkeiten

12.6 kognitives Training

13.

Hilfe beim Umgang mit beeintrachtigenden Gefiihlen, Wahrnehmungen und
Verhaltensweisen

13.1 Erkennen und Benennen beeintrichtigender Gefiihle, Wahrnehmungen und
Verhaltensweisen

13.2 Erarbeiten von Akzeptanz und entsprechendem Umgang

13.3 Unterstitzung der Selbstreflexion

13.4 Erarbeiten von alternativen Handlungsstrategien

13.5 Heranfiihrung an neue oder angstbesetzte Themen oder Aufgaben

13.6 Erstellen einer Problemhierarchie

13.7 Hilfe bei Erhaltung / Herstellung des Realitdtsbezugs

14.

Hilfe bei der Tages- und Wochenstrukturierung

14.1 Erkennen und Benennen von mangelnden Tages- und Wochenstrukturen

14.2 Erarbeiten von moglichen Strukturen

14.3 Forderung sinnvoller Beschaftigungs- und Freizeitmoglichkeiten (Hilfe beim Finden,
Kontaktanbahnung, Begleitung)

14.4 Unterstitzung bei Planung und Umsetzung beruflicher Perspektiven

15.

Zusammenarbeit mit Familienangehérigen / Partnern

15.1 Information Uber Inhalte, Methoden und Maoglichkeiten psychiatrischer Versorgung

15.2 Kooperationsangebote und Absprachen

15.3 Information Uber Selbsthilfe flir Angehorige

15.4 Aktivierung familidrer Hilfspotentiale

15.5 Aufklarung tGber psychiatrische Krankheit, deren Auswirkungen und
Behandlungsmaoglichkeiten

15.6 Erkennen und Benennen von belastenden Zusammenhangen, Wertschatzung

15.7 Erarbeiten entlastender MaRRnahmen / Verhaltensweisen
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16. Kontaktaufnahme und Kooperation mit anderen Diensten, Fachpersonal und
Institutionen

16.1 im klinischen Bereich
16.1.1 Aufrechterhaltung des Kontaktes wahrend stationarer / teilstat. Behandlung
16.1.2 Information und Austausch mit beteiligtem Klinikpersonal
16.1.3 Beratungsgesprache in der Klinik
16.1.4 Aufnahme- und Entlassungsgesprache

16.2 im aulderklinischen Bereich

16.2.1 Kooperation mit weiteren an der Betreuung beteiligten Personen und
Institutionen

16.2.2 Therapie- und Arbeitsabsprachen (z.B. WfB, Tagesklinik)

16.2.3 Abstimmung mit einer zentralen Person im Sinne des ,,Case Management

16.2.4 Koordination pflegerischer, hauswirtschaftlicher, therapeutischer und
diagnostischer MalRnahmen

16.2.5 Koordination bei Wechsel der Versorgungsform

"
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Arztstempel / Unterschrift

Fahigkeitsstbérungen

Antrieb

Ausdauer und Belastbarkeit

Erkennen und Uberwinden von Konfliktsituationen und Krisen
formaler Denkablauf

inhaltlicher Denkablauf

Kontaktfahigkeit

Konzentration/Merkfahigkeit

Lernleistung

Orientierung (zeitlich, ortlich,
situativ, zur Person)

problemlésendes Denken

Realitatsbezug

Tagesstrukturierung

Zugang zur eigenen Krankheitssymptomatik

O0O00O000 O0O00O0O00000

Behandlungsplan: Ziele

0 Erreichen einer Pflegeakzeptanz unter anderem durch anamnestische
Arbeit mit dem Patienten und dessen Umfeld sowie Identifizieren
beziehungsweise Aufdecken von Konfliktthemen und -feldern

[0 Zeitnahe Bewdltigung von Krisensituationen durch begleitende Hilfe bei
den Aktivitaten des taglichen Lebens unter Berticksichtigung der Ressourcen des
Patienten, mit nach Mdglichkeit abnehmender Frequenz

O Entwicklung kompensatorischer Hilfen durch Vermittlung von adaquaten
Copingstrategien; Alltagskompetenztraining, Psychoedukation, Beziehungsarbeit

und Vermittlung sozialer Kompetenzen

] Erreichen einer hdchstmoglichen Selbststandigkeit /
Verbleib in hauslicher Umgebung

Erreichen einer zeitlichen, drtlichen, situativen und persdnlichen Orientierung

Erreichen von Autonomie und eigenverantwortlicher Lebensfiihrung

@ Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e.V.
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Behandlungsplan/Folgeverordnung

far

hausliche psychiatrische Krankenpflege

O Behandlungsfahigkeit / OO Zugang zur eigenen Krankheitssymptomatik

O nicht gegeben.

[ Patient kann Alltag nicht allein bewaltigen.

O Patient erkennt Behandlungsbedarf.

[ Patient akzeptiert Pflegeplanung/Behandlungsplanung.
O Patient arbeitet aktiv an Behandlung mit.

Vorhandene Fahigkeitsstorungen und deren Auspraqung

O Antrieb

O Erkennen und Uberwinden von Konfliktsituationen und Krisen
O Ausdauer und Belastbarkeit

O inhaltlicher Denkablauf

O formaler Denkablauf

O Kontaktfahigkeit

O Konzentration/Merkfahigkeit/Lernleistung

O problemlésendes Denken

[0 Realitatsbezug

O Tagesstrukturierung

O Zugang zur eigenen Krankheitssymptomatik

Seite 1 von 4

(GAF-Wert)

|Aufnahme ‘ aktuell ‘
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Identifizierte Problemfelder/Krisenthemen
[ ] [ ]
[ ) [ ]
[ ) [ ]

Aktuelle Behandlungsziele:

O

O

Aushandeln der Behandlungsziele und Akzeptanz des Behandlungsplans/Pflegeplans

Ausbauen und Vertiefen der therapeutischen Beziehung,
Kennenlernen der Rahmenbedingungen der Behandlung

Zeitnahe Bewaltigung der identifizierten Krisensituationen durch begleitende Gespréache,
Hilfe bei der Planung der Aktivitaten des taglichen Lebens (AEDLS) unter Ausweitung der
Ressourcen des Patienten

Verbleib in hauslicher Umgebung / Vermeiden von Krankenhauseinweisung

Starkung des Selbsthilfepotenzials; Erlernen von Copingstrategien; Alltagskompetenz,
Tages-/Wochenstrukturierung und Vermittlung sozialer Kompetenzen

Integration in Gemeindepsychiatrisches Versorgungssystem / soziale Anbindung herstellen
Anleitung und Vermittlung im Umgang zwischen Angehdrigen und Patient

Erreichen von Autonomie und eigenverantwortlicher Lebensfiihrung

Ressourcen und Kompetenzen des Patienten
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MalRnahmen der Ambulanten Psychiatrischen Pflege APP / Angaben des Dienstes

Umsetzung der Pflegeplanung
Beziehungsgestaltung / Festigung von Compliance und Kooperationsbereitschaft

Anregung/Abstimmung therapeutischer, pflegerischer und ergadnzender MalRnahmen in
Zusammenarbeit mit dem verordnenden Arzt
Anleitung/Sichern der Medikamenteneinnahme, Uberleitung in die Eigenverantwortung

Aktivierung zu elementaren Verrichtungen, Training von Alltagsfertigkeiten

Psychiatrische Entlastung im Alltag, kognitives und psychisches Training / Psychoedukation
Hilfe beim Umgang mit beeintrachtigenden Gefiihlen, Wahrnehmungen und Verhaltensweisen
Hilfe bei der Tages- und Wochenstrukturierung

Kontaktaufnahme und Kooperation mit anderen Diensten und Institutionen (Selbsthilfe)
Vorsorge bei Eigen- oder Fremdgefahrdung / Suizidrisiko einschatzen

Krisenintervention / Entwickeln von préventiven Strategien /
Férdern von Bewaéltigungskompetenzen / Festigung erlernter Kompetenzen
Zusammenarbeit mit Familienangehoérigen/Partnern => Nutzungsphase

O OO 0O 0O 0O oo oo o

Erlauterung der pflegerischen Behandlungssituation:
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Frequenzintervalle in Vorplanung fiir die gesamte Verordnungsdauer:

1. bis 2. Woche bis zu Einheiten wochentlich

3. bis 4. Woche bis zu Einheiten wochentlich

5. bis 6. Woche bis zu Einheiten wochentlich

7. bis 10. Woche bis zu Einheiten wochentlich

11. bis 12. Woche bis zu Einheiten wochentlich

13. bis 15. Woche bis zu Einheiten wochentlich

16. Woche 1 Abschlusskontakt mit max. Einheiten
Datum: Stempel/Unterschrift

Pflegedienst

© 2010 Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e.V. @




Glaus, Elenora

Behandlungsplan

gem. Empfehlung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung der HKP

Stempel, Unterschrift des Arztes

Angaben entsprechend den
Richtlinien Hausliche Krankenpflege

vorhanden/
nicht vorhanden

Bemerkungen

Ausreichende Behandlungsféhigkeit (positive oder X ja Ist motiviert, sucht Hilfe
negative Aussage) L] nein
Verordnungsbegriindende Diagnose(n) nach ICD-10 F25.1
Diagnosesicherung durch einen Gebietsarzt (Neurologie / | X ja [J Verordner ist Gebietsarzt
Nervenheilkunde / Psychiatrie / Psychotherapie) liegt vor 1 nein
Feststellungsdatum der Diagnose durch Gebietsarzt [J Verordner ist Gebietsarzt
Haufigkeit (Einheiten pro Woche, teilbar nach MaRRgabe
des Pflegedienstes) 7 E. / Woche
Dauer vom bis
Fahigkeitsstérungen liegen in folgenden Bereichen vor:
- Antrieb/Ausdauer/Belastbarkeit, wenn damit die X ja Hilfe bei der Tagesstrukturierung
Unféhigkeit der Tagesstrukturierung bzw. Einschrénkungen | [ nein
des planenden Denkens bzw. des Realitatsbezugs
verbunden sind
- es liegen EinbuRen bei Kontaktfahigkeit bzw. kognitiven X ja Konzentrations- und
Fahigkeiten vor, wie Konzentration, Merkféhigkeit, 1 nein Kontaktstorungen
Lernleistung bzw. problemlésendes Denken
- der Patient hat keinen eigenen Zugang zur O ja
Krankheitssymptomatik bzw. kann Konfliktsituationen bzw. | X nein
Krisen nicht erkennen oder tberwinden
Behandlungsziele
Erreichen einer Pflegeakzeptanz unter anderem durch X ja 1 nein Familidre Konflikte identifizieren und
anamnestlsghq Arbeit mlt dem Pat!enten und dessen Umfeld aufarbeiten
sowie ldentifizieren beziehungsweise Aufdecken von
Konfliktthemen und -feldern
Zeitnahe Bewaéltigung von Krisensituationen durch begleitende | X ja O nein Krise in der jungen Vergangenheit
Hilfe bei den Aktivitaten des taglichen Lebens unter
Berucksichtigung der Ressourcen des Patienten, mit nach
Mdglichkeit abnehmender Frequenz
Entwicklung kompensatorischer Hilfen durch Vermittlung von X ja [ nein Stabilisierende Beziehung aufbauen
adaquaten Copingstrategien; Alltagskompetenztraining,
Psychoedukation, Beziehungsarbeit und Vermittlung sozialer
Kompetenzen
Erreichen einer héchstmdglichen Selbststandigkeit / Verbleib X ja [ nein Gesprdche mit Familie
in h&auslicher Umgebung
Erreichen einer zeitlichen, ortlichen, situativen und O ja X nein
persdnlichen Orientierung
Erreichen von Autonomie und eigenverantwortlicher X ja [ nein Konlfliktlosungsstrategien erarbeiten
Lebensfiihrung
MalRnahmen
Erarbeiten der Pflegeakzeptanz (= Beziehungsaufbau) X ja [ nein
Durchfiihren von Malinahmen zur Bewaltigung von X ja 1 nein
Krisensituationen
Entwickeln kompensatorischer Hilfen bei krankheitsbedingten | X ja [ nein
Fahigkeitsstérungen
Zeitgleich somatische hausliche Krankenpflege O ja X nein (nicht vom Unterzeichner verordnet)
Zeitgleiche Erbringung von Soziotherapie Llja X nein (nicht vom Unterzeichner verordnet)
Begriindung bei zeitgleich erbrachter Soziotherapie liegt | O ja
bei L] nein
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Sehr geehrte Damen und Herren,

ein Ziel meiner Initiative ,Menschen pflegen® ist es, die Pflegepraxis in der tagli-
chen Arbeit zu unterstitzen und damit mehr Zeit fir die Pflege am Menschen zu
gewinnen.

Die von mir bereits im Jahr 2003 eingesetzte Arbeitsgruppe ,Burokratie in der Pfle-
ge“ hatte den Auftrag, eine schlanke Pflegedokumentation zu entwickeln. Die erste
Musterdokumentation, speziell fur die ambulante Pflege, ist im Jahr 2006 von
Vertreterinnen und Vertretern der Pflegeeinrichtungen und -trager, der Pflegekas-
sen, dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen in Rheinland-Pfalz und der
damaligen Heimaufsicht im Konsens fertiggestellt worden.

Die Arbeitsgruppe hat nun — wie schon in der ersten Auflage der Dokumentation
angekundigt — eine zweite Auflage erstellt. Die Ruckmeldungen und Ergebnisse
aus der Praxis wurden aufgegriffen und umgesetzt. Die neue Musterdokumentati-
on ist noch Ubersichtlicher geworden. Sie umfasst die Basiselemente der Pflege-
dokumentation, welche im Einzelfall pflegefachlich sinnvoll zu erganzen sind. Auch
die EDV-Tauglichkeit wurde systematisch erhoht. Alle Formulare konnen sowohl
handschriftlich als auch elektronisch ausgeflllt werden. Zudem kdénnen die An-
wenderinnen und Anwender die Formulare in ein EDV-Programm einbinden.

Mein Dank richtet sich an die vom Landesamt fur Soziales, Jugend und Versor-
gung geleitete Arbeitsgruppe, die in der bewahrten Zusammensetzung die Neu-
Uberarbeitung der Musterdokumentation vorgenommen hat.

W.BW

Malu Dreyer

Ministerin fur Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Familie und Frauen
des Landes Rheinland-Pfalz



ERLAUTERUNGEN ZUR
MUSTERDOKUMENTATION
FUR DIE AMBULANTE PFLEGE

Die vorliegende Musterdokumentation umfasst sieben Formulare zur Abbildung biografischer Daten, der Pflegeanamne-
se und des Pflegeprozesses.

Die Formulare kdnnen als ganzes Paket ubernommen oder auch nur teilweise genutzt werden. Sie bilden nur einen Teil
der Pflegedokumentation ab und beschranken sich auf die Abbildung biografischer Daten, die Pflegeanamnese und auf
den Pflegeprozess. Gegebenenfalls mussen sie durch andere, bereits bei Ihrem Pflegedienst vorhandene Formulare er-
ganzt werden.

Die Formulare sind nicht in jedem Fall selbsterklarend. Daher organisieren die Verbande der Leistungserbringer eigen-
verantwortlich die Prasentation der Musterdokumentation und die Schulung der Anwender.

Die dargestellte Reihenfolge der Formulare ist als Empfehlung zu verstehen. Es wird auflerdem empfohlen, die Formula-
re auf farblich unterschiedlichem Papier auszudrucken.

Die ,Checkliste MDK-Prufung® dient der Selbstliberprifung — unabhangig davon, welches Dokumentationssystem Sie
verwenden — ob alle geforderten Inhalte mit Inrem Pflegedokumentationssystem abgebildet werden kdnnen.

Den Anwendern steht es frei, die Formulare der Musterdokumentation in ihr bestehendes EDV-System einzubinden. In
diesem Fall ist vom Hersteller der Software deutliche auf die Herkunft der Formulare hinzuweisen.

Alle Formulare kénnen handschriftlich oder elektronisch ausgefullt werden.



Ubersicht der in der Musterdokumentation enthaltenen Formulare

Name des Formulars

Hinweise zur Anwendung

Stammblatt

Alle erforderlichen Stammdaten sind auf einen Blick zu erkennen.

Das Formular kann zur Dokumentation von Pflegeunterberechungen genutzt werden.

Pflegeanamnese und

Fragen zur Anamnese (Ressourcen, Wiinsche und Gewohnheiten). Das Formular kann zur mdglichen Selbst-
ausfiillung dem Pflegebedirftigen/Angehdrigen ausgehandigt werden (weil3 hinterlegte linke Spalten des For-
mulars).

Biografie Der Hilfebedarf und die Zustandigkeiten in der Versorgung werden anschlieend durch die Pflegefachkraft
(nach AEDL) festgestellt und dokumentiert (rechte grau hinterlegte Spalten).
Die Notwendigkeit zur Ubernahme der Ergebnisse in den individuellen Ablaufplan und/ oder die Pflegeplanung
wird Ubersichtlich zur spateren Weiterbearbeitung dokumentiert.
| | Das Formular kann genutzt werden, wenn der dafiir vorgesehene Platz auf dem Stammblatt nicht ausreicht.
Auf die Ubliche Darstellung der MaRnahmen an dieser Stelle wurde verzichtet. Die Malinahmen, die der Pfle-
Pflegeplanung

gedienst ausfuhrt, finden sich im individuellen Ablaufplan.

Individueller Ablauf-
plan

Fir jede Versorgung wird der konkrete Ablauf mit dem Pflegebedirftigen vereinbart und handlungsanleitend
beschrieben.

Abweichungen vom geplanten Ablauf werden im Pflegebericht dokumentiert. Ansonsten wird von der Durchfiih-
rung der vereinbarten Mallnahmen ausgegangen. Der Leistungsnachweis reicht zur Durchflihnrungskontrolle.

Pflegebericht

Pflegeverlauf, Besonderheiten (z.B. Sturz etc.), Handlungen und sich daraus ergebende Veranderungen z.B. in
dem individuellen Ablaufplan oder der Pflegeplanung werden dokumentiert.




Checkliste MDK- Priifung

,Konnen alle relevanten Informationen mit dem angewandten Pflegedokumentationssystem erfasst werden?*'
Mit dieser Checkliste kdnnen Sie unabhangig von der Wahl Ihres Dokumentationssystems tberprifen, ob alle geforderten Inhalte
mit Ihrem Pflegedokumentationssystem abgebildet werden kénnen.

’ Nr. | Inhalt ‘ Nachweis Musterdokumentation ‘ Nachweis anderes Dokumentationssys-
tem/ Erganzung der Musterdokumentation
| a. | Stammdaten | Dokument: Stammblatt, ggf. Ergénzung |
| b. | Pflegeanamnese/ Informationssammiung | Dokument: Pflegeanamnese und Biografie |
| c. | Biografie | Dokument: Pflegeanamnese und Biografie |
d. Bedurfnisse, Probleme und Fahigkeiten, Dokumente: Pflegeplanung, Individueller Ab- ‘
Ziele und geplante MaRnahmen sowie Eva- || laufplan
luation der Ergebnisse
| e. | Verordnete Behandlungspflege | |
| f. | Gabe verordneter Medikamente | |
| g. | Durchfiihrungsnachweis | |
| h. | Pflegebericht | Dokument: Pflegebericht |
| i. | Bewegungs- bzw. Lagerungsplan | |
| j. | Trink/ Bilanzierungsplan | |
| k. | Eréhrungsplan | |
| I. | Uberleitungsbogen | |
| m. | Wunddokumentation | |
n. Dekubitusrisiko/ Dekubitusrisikoskala Dokument: Pflegeanamnese (Risikofeststellung,
allgemein)
| 0. | Fixierung | Dokument: Stammdaten (rechtliche Aspekte) |
p Gewichtsverlauf Dokument: Pflegeanamnese (Ersterhebung
Gewicht)
| q. | Miktionsprotokoll | |
r. Sturzrisiko Dokument: Pflegeanamnese (Risikofeststellung,
allgemein)
|'s. | Sonstiges | |

! vgl. MDK-Anleitung zur Prifung der Qualitat nach den §§114 ff. SGB Xl in der ambulanten Pflege vom 10. November 2009, 7.2, S. 99




Anleitung zum Ausfiillen der Formulare

Formular Ausfiillanleitung Bezug zu / Vernetzung mit
anderen Formularen
Stammblatt Hier werden alle wesentlichen personenbezo- Angaben zu Pflegeunterbre-

3

FLEHEEEERES

(i
i
|
¥

i ki

488 >-L-s-ma=Eaa]

r » benite OF
. : e
B B e L N e ® 5o

W mlem me w1

genen und abrechnungstechnischen Daten des
Klienten erfasst:

Angaben zur Person, den Angehdrigen
Angaben uber Betreuer und Betreuungsum-
fang

Informationen zu Vorsorgevollmacht / Pati-
entenverfligung

Informationen zu freiheitsentziehenden
Malnahmen

Versicherungsdaten
Kostenubernahmeregelungen
Hilfsmitteleinsatz

Hausarzt / Facharzte

Pflegerelevante medizinische Diagnosen
Allergien und Unvertraglichkeiten
Kostform

Weitere Pflegerelevante Informationen
Datum Erstbesuch

Beginn der Betreuung

chungen werden auf dem
Formular
dokumentiert.

Sollte der Platz fur die Ange-
be von Hilfsmitteln nicht aus-
reichend sein, steht ein wei-
teres Formular

zur Verfigung.




Pflegeunterbrechung

ElEEE e IE
i i

mbrens o gub—- e SACRE »-L-A-m=Saa]

e T e L L e L O e Ty [T P W] T - T

Erfasst werden, soweit bekannt, der Grund und
das Datum der Pflegeunterbrechung sowie der
Name der Einrichtung oder der neue Aufent-
haltsort des Klienten.

Wurde die Pflegeunterbrechung vom Pflege-
dienst veranlasst, kann die Benachrichtigung
der Betreuer des Klienten (sofern vorhanden)
und / oder der Angehorigen dokumentiert wer-
den.

Bei Ruckkehr des Klienten und Wiederaufnah-
me der Versorgung kann das Ende der Pflege-
unterbrechung mittels Datum in der daflir vor-
gesehenen Spalte vermerkt werden.




Pflegeanamnese und Biografie
(nach AEDL)
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Die Pflegeanamnese orientiert sich an den
AEDL nach dem Pflegemodell von Monika
Krohwinkel. Pro AEDL steht eine Seite zur Ver-
fugung. Fragen zur Biografie (Gewohnheiten)
sind integriert. FUr darUber hinaus gehende
Angaben zur Biografie steht ein zusatzliches
Blatt mit Freitext zur Verfligung.

Die Formulare sind in 2 Spalten geteilt. Auf der
linken (weilten) Seite werden Ressourcen,
Winsche und Gewohnheiten dokumentiert.
Das Formular kann zur méglichen Selbstausful-
lung dem Klienten /Angehorigen ausgehandigt
werden.

Sollte dies nicht mdglich sein, sind die vorge-
gebenen Fragen fir die Pflegefachkraft gut als
Gesprachsleitfaden zu nutzen.

Rechts (grau hinterlegt) wird differenziert der
Hilfebedarf dokumentiert. Durch Ankreuzen
wird dokumentiert, in welchem Bereich ein Hil-
febedarf besteht.

In der Spalte ,versorgt durch® wird deutlich ge-
macht, wer im Versorgungsablauf fiir den do-
kumentierten Hilfebedarf zustandig ist. Gege-
benenfalls ist hier noch eine Erlauterung not-
wendig; hierfur stehen die Freitextstellen zur
Verfligung.

In der letzten Spalte ,dokumentiert in“ wird die
Verknupfung zu den weitergehenden Formula-
ren ,Pflegeplanung“ und ,Individueller Ablauf-
plan® deutlich. Hierdurch entsteht ein deutlicher
Hinweis zur Weiterbearbeitung.

Um die Beratungsinhalte wahrend des Erstge-
spraches zu dokumentieren, steht eine zusatz-
liche Seite der Pflegeanamnese zur Verfligung.
Vorhandene Hilfsmittel / Leihgerate konnen im
entsprechenden Formular erfasst werden.

Ressourcen und Gewohnhei-
ten werden dann in die Pfle-
geplanung Ubernommen.

Bezug zu Pflegeplanung und
Individuellen Ablaufplan
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Das Formular kann genutzt werden, wenn der
dafur vorgesehene Platz auf dem Stammblatt
nicht ausreichend ist.

Die Erfassung erfolgt beim Erstgesprach und
bei Bedarf.

Folgende Parameter kbnnen abgebildet wer-
den:

Bezeichnung
Antragsdatum
Lieferdatum
Eigentumer
Inbetriebnahme
Rickgabe

Aktualisierung und Erganzung erfolgt nach Be-
darf mit Datum und Handzeichen.

Stammblatt




Pflegeplanung
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Das Erstellen der Pflegeplanung erfolgt aus-
schliellich durch Pflegefachkréfte.

Die im Pflegeprozess durch die Angehdrigen
und andere an der Pflege Beteiligten erbrach-
ten Leistungen und dazugehoérigen Ressourcen
und Defizite kbnnen in der Pflegeanamnese
abgebildet werden.

Die Pflegeplanung kann sich darauf beschran-

ken, Ressourcen Defizite und Ziele zu den Be-

reichen aufzuzeigen, in denen eine Versorgung
durch den Pflegedienst erfolgt.

Das Pflegeplanungs-Formular ist in mehrere
Spalten gegliedert. Die Pflegeplanung wird
nach den AEDL gegliedert.

In der 2. Spalte wird auf das entsprechende
AEDL verwiesen. Sollte eine Zeile zur Prob-
lembeschreibung nicht ausreichen, ist die
nachste Zeile zu nutzen.

In der 3. Spalte erfolgen die Beschreibung der
Fahigkeiten (1), Ressourcen (2) und des pflege-
relevanten Problems (3).

Die 4. Spalte dient zur Formulierung des/der
Pflegeziels/e und des Evaluationsdatums.

In der 5. Spalte kann durch Ankreuzen die Zu-
standigkeiten bei der Versorgung verdeutlicht
werden.

Die 6. Spalte dient zur Dokumentation der Eva-
luation (1) und von Veranderungen (2). Ein
Verweis auf andere Formulare erfolgt tUber die
in der Legende aufgelisteten Kiirzel (Beispiel:
(1) 15.06.2010, (2) IAP - die Evaluation vom
15.06.2010 hat zu einer Veranderung in der
Ablaufplanung gefuhrt).

Grundlage fir die Pflegepla-
nung ist in der Pflegeanam-
nese zu finden.

Malnahmenanpassung wird
im Individuellen Ablaufplan
dokumentiert.




Individueller Ablaufplan Der Individuelle Ablaufplan ist Teil der Pflege- Fahigkeiten/ Ressourcen/
prozessplanung. Hier werden die sich aus der Probleme/Ziele in Pflegepla-
Pflegeplanung ergebenden MalRnahmen hand- | nung

lungsanleitend beschrieben.

Das Formular beinhaltet ein Unterschriftsfeld fir
den Klienten oder seinen rechtlichen Vertreter.
Hierdurch wird die partnerschaftliche Vereinba-
rung der Versorgung deutlich gemacht.

ndivbdusller Ablastpln er dis

Der Individuelle Ablaufplan ermdglicht eine Be-
schreibung der MaRnahmen im Arbeitsfluss. So
entfallt eine ,Zerstlckelung® von miteinander
eng verbundenen Tatigkeiten wie z. B. ,Sich
Pflegen® und ,Sich kleiden®.

Auf die AEDL wird in der 2. Spalte des Indivi-
duellen Ablaufplans hingewiesen. Somit ist eine
Zuordnung gesichert und bei der Evaluation der | Informationen aus Stamm-
Pflegeplanung eine schnelle Ubersicht gewéhr- | blatt, Pflegeplanung, Pflege-
leistet. bericht, Arztliche Verordnun-
gen
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In der Spalte ,Veranderungen® wird dann deut-
lich gemacht, aus welchen Informationen sich
Veranderungen ergeben (siehe Legende)

Die Pflegeplanung kann zu Beginn der Pflegesi-
tuation noch unvollstandig sein. Ein vorlaufiger
individueller Ablaufplan kann bereits zu Beginn
der Versorgung hilfreich sein, um eine Kontinui-
tat der Versorgung zu gewahrleisten.




Pflegebericht Im Pflegebericht werden mit Datum und Uhr-
zeit Beobachtungen, d. h Hinweise zur Befind-
lichkeit, Reaktion auf bestimmte MalRnahmen,
Veranderungen, sowie ggf. eingeleitete Hand-
lungen (der Pflegekraft) und Abweichungen von
geplanten MaRnahmen dokumentiert.
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1= Erfordert die aktuelle Situation des Klienten
| eine Veranderung der Pflegeplanung, der arztli-

=1 chen Verordnung, des Stammblattes, erfolgt ein
entsprechender Hinweis in der Spalte ,Hinweis
auf Veranderungen — die entsprechenden Kiir-
zel sind in der Legende angegeben.
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Pflegedienst

Personliche Daten
Name
Geburtsname
Vorname Geb.datum
Stralle
PLZ/Wohnort
Telefon/Mobil
Familienstand Konfession
Staatsanaehdériakeit
Lebt in [1 Lebt allein
Haustiere
Angehérige /| Bezugsperson(en)*
Name
StralRe
Wohnort
Telefon
Mobil
Gesetzliche Betreuer/ in
Name
StralRe
Wohnort
Telefon
Mobil
1 Gesundheitsfiirsorae
Wirkungskreis 1 Aufenthaltsbestimmuna
[[] Vermbaenssorae
[0 Post [] Behérdenaénae
[ Vorsorgevollmacht Aufbewahrunasort
[1 Patientenverfiiauna
Freiheitsentziehende MaBnahmen
[ Bettaitter [1 Gurt  [] Medikamente

Sonstiges

[1 mit Einwilliauna [ richterlicher Beschluss

[1 keine freiheitsentziehende Mainame
* fur weitere Bezugspersonen bitte die Riickseite nutzen

Kassendaten

Versicherter

Vers. Nr.

Krankenkasse

Pfleaekasse

Beihilfe

Pfleaestufe

beantraat am

geandert am

ageandert am

SGB XI

[ Geldleistuna [ Sachleistuna  [[] Kombileistung

[] Betreuunasleistuna nach § 45 b SGB XI
[] Grundbetrag ] erhohter Betraa

[] Verhinderunaspfleae

[1 Selbstzahler

[1SGB Xl [1sGBV
Hilfsmittel

1 Brille 1 Kontaktlinsen

1 Héraerat

1 Herzschrittmacher
Tvp

1 Armprothese(n)
1 Zahnprothese(n)
[ Stiitzkorsett

|

Weitere Hilfsmittel / Leihgerate

[1 Beinprothese(n)

1 = Kasse
Hilfsmittel Eigentiimer 2 = Pflegedienst
3 = Klient
1 Gehstiitze(n)
1 Rollator
[ Rollstuhl
[ Toilettenstuhl
O

(N

Musterdokumentation RLP ambulant / 2. Auflage Januar 2011 / © MASGFF RLP

Jahr Lfd. Nr.

Pflegerelevante Daten

Behandelnde Arzte (Hausarzt /| Facharzt)

Pfleaerelevante Diaanosen

Pfleaerelevante Besonderheiten
[1 Alleraie(n) nicht bekannt  [] Alleraie(n) bekannt

[1 Anfallsleiden
[ insulinpflichtia

Besondere Kostform

Sonstiges

Weitere Pflegedaten

Aufnahme
Erstaesprach am:
Gefihrt von:
Pfleaebeainn:

Pflegevertraa geschlossen am:

Stammblatt



Klient(in) / Patient(in)

Krankenhaus, Kurzzeitpflege, Pflegeheim

Legende: HZ = Handzeichen

Musterdokumentation RLP ambulant / 2. Auflage Januar 2011/ © MASGFF RLP

Grund des Aufenthaltes

Pflegedienst

von

bis

Betreuer benachrichtigt

[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[1 Ja [ nicht erreicht
[1 Ja [ nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
|:| Ja |:| nicht erreicht
|:| Ja |:| nicht erreicht
[1 Ja [ nicht erreicht
[1 Ja [ nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht
[ Ja [] nicht erreicht

] Ja [ nicht erreicht

Jahr Ifd. Nr.

Angehorige

benachrichtigt (Name) HZ

Pflegeunterbrechung
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| von |

| versorgt durch || dokumentiert in ‘
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf

LA Jloeo Jl s | k|| ap |
1. Kommunizieren Ist[] schwerhérig [] taub [] stumm [] blind O O O O O
Benutzen Sie eine Brille? H [] Ja [ Nein || Hat Sichtfeldeinschrankungen H [] Ja [ Nein || | || | || | || O || O ‘
Benutzen Sie ein (] Ja [ Nein Kann Hérgerat nicht handhaben [] Ja [] Nein O O O O O
Hoérgerat?
Kénnen Sie sich mitteilen Hat Sprachstérungen [] Ja [] Nein
und Ihre Wiinsche [] Ja [ Nein O O O | |
aulern?

. . : : Ist [] zeitlich [] értlich [] situativ [ ] zur Person
Weitere Informationen (biografische Aspekte) nicht orientiert I I I I Il
o | o | o || o |[ o

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE

Musterdokumentation RLP ambulant / 2. Auflage Januar 2011 / © MASGFF RLP
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|| von

| versorgt durch || dokumentiert in ‘
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf
A e || s | p | 1 |
2. Sich bewegen a) gigsfi_kAo;g:tszrr:Qnt ETEeD) [] Ja [] Nein O O O O O
Gehen Sie spazieren? || ] Ja[] Nein || Kontrakturengefahrdung H ] Ja [ Nein || = || || = || = || ‘
nggggfie sich selbst a0 Nein I \I:Voon;rakturen vorhanden || L1 Ja [ Nein I o o 5 5 g
gehen [JJal] Nein Dekubitusgefahrdung [] Ja [] Nein
O O O O O
Dekubitus vorhanden [] Ja [] Nein
| stehen [ Jal] Nein ][ Wo? Lo Jl g | o || o || o |
| sitzen || []Ja] Nein || Sturzgefahr H ] Ja [ Nein || = || = || = || = || = ‘
| Treppen steigen || [JJa[] Nein || Thrombosegefahr H [] Ja [] Nein || 0O || 0O || 0O || 0O || 0O ‘
| laufen || []Ja[] Nein || b) Bewegungseinschriankung H ] Ja [] Nein || s || s || s || s || s ‘
| sich hinsetzen || [1Ja[] Nein || Kann nicht alleine: || O || O || O || O || O |
| sich hinlegen || []Ja[] Nein || gehen H ] Ja [] Nein || = || = || = || = || = |
?Setglé:(z,egoﬁ;etol';i’eézou”Sl-tilijlfhslr)nittel? [lJa[] Nein stehen [] Ja [] Nein 0 0 0 0 0
KDorplreniﬁn Sie damit zurecht? [ ] Ja [_] mit Hilfe sitzen [] Ja [] Nein O O O O O
(I\gc;%?tn (s;; r::;gﬁs)uche Aktivitaten? || [ ] Ja [] Nein Treppen steigen [] Ja [] Nein O O O O O
| Weitere Informationen (biografische Aspekte) || Ist bettlagerig “ [] Ja [ Nein || O || O || O || O || O
K icht selbststandig Positi ] Ja [] Nei
v:rg?qcrj];n selbststandig Position a ein 0 0 0 0 0
K T fer [ ] Aufsteh ] Hinl icht

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE

Musterdokumentation RLP ambulant / 2. Auflage Januar 2011 / © MASGFF RLP
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| von |

| versorgt durch || dokumentiert in ‘
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf | ” ” ” ” ‘
A PD s P IAP
3. Vitale Funktionen aufrechterhalten Hat [] erhéhten [] niedrigen Blutdruck O O
Wird regelmafRig Blutdruck [1Ja [] Nein . .
gemessen? Hat Durchblutungsstérungen [] Ja [] Nein O Il
Wird rege'[péﬁig Blutzucker [JJa L] Nein || [ friert leicht [] hat standig kalte Fiifte - - - - -
gemessen [] hat standig kalte Hande
Tragen Sie ; [] hat Diabetes [ ] neigt zu Unterzucker
Kompressionsstriimpfe? [1Ja [ Nein ] Uberzucker = = = = =
Welche Umgebungs-/Zimmertemperatur ist lhnen Leidet unter Sauerstoffmangel [ Ja [ Nein O O O O O
angenehm?
[] tiber 25° C (eher warm) [] tiber 22° (eher kiihl) || Fuhlt sich matt [1 Ja [ Nein 0 0 0 0 0
Nehmen Sie regelmaRig [lJa [] Nein Hat Schwindelanfalle [] Ja [] Nein
) - O O I I I
Medikamente ein?
Haben Sie haufig Schmerzen? || [[]Ja [] Nein Braucht Hilfe bei der .
Medikamentenversorgung [1 Ja [ Nein L L L L L
Nehmen Sie regelmaig [1Ja L1 Nein Kann Bronchialsekret [ ] schlecht [] nicht abhusten O O O O O
Schmerzmittel ein?
Weitere Informationen (biografische Aspekte) Hat starken Auswurf [1Ja [ Nein O O O O O
| Hat Atemnot bei leichter Anstrengung H [] Ja [] Nein || = || = || = || = || = |
| Hat Schmerzen H [] Ja [] Nein || O || O || O || O || O |
| o | o j o || 8 || o]

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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|| von

| versorgt durch

|| dokumentiert in

Weitere Informationen (biografische Aspekte)

Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf
L A e || s || p J[ wr |
4. Sich pflegen a) Braucht Hilfe beim / bei der Il Il Il Il Il
\é\g(ejgr?m;igigig’? es mit dem Duschen und ] Wasch“en ] Duschc?.n ] Ba'den | O ” O ” O ” O ” O ‘
[ ] Oberkérper [] Unterkérper [ Intimpflege m m m m m
Welche Korperpflegemittel benutzen Sie? [] Hautpflege [] Gesichtspflege [] Rasur Il Il Il Il Il
Wie rasieren Sie sich? (] Haarpflege [ Frisur O O O O 0
Wie pflegen Sie lhre Haare? | [] Futpflege ” O ” O ” O ” O ” O ‘
| [] Fingernagelpflege || s || O || O || O || O ‘
Welche Vorlieben haben Sie bei der Zahnpflege/ | [] Ohrenpflege [] Nasenpflege [ ] Augenpflege || s || s || s || s || s ‘
Prothesenpflege?
[ ] Mundpflege [] Zahnpflege O O O O O
Wie pflegen Sie Ihre Fingernéagel? | b) Risikofaktoren || O || O || O || O || O |
| [ Soor []Parotitis [] Intertrigo || O || O || O || O || O ‘
Wie betreiben Sie Ihre FuBpflege? c) Vorhandene Hautdefekte/Veranderungen
(s. Wunddokumentation) = = = = =
Schminken Sie sich? [1Ja [] Nein O O O O O

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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|| von

| versorgt durch || dokumentiert in ‘
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf
L A e || s || p || |
. Sieht Notwendigkeit von [ ] Essen [] Trinken
5. Essen und Trinken L e bk me e Il Il Il Il Il
Welche Lieblingsspeisen/-getranke haben Sie? | Hat [] Kau- [] Schluckstérungen H [1 Ja [ Nein || O || O || O || O || O ‘
| Isst sehr langsam H [] Ja [] Nein || O || O || O || O || O ‘
Welche Speisen/Getranke lehnen Sie ab? SEEEEE [1 Ja [ Nein O O O O O
| Hat haufig Bauchschmerzen H ] Ja [ Nein || = || = || = || = || = |
Wie viel trinken Sie gewohnlich Benotigt Unterstiitzung beim .
am Tag? Einkaufen [J Ja [ Nein - - - - -
Wann nehmen Sie lhr Bendtigt Hilfestellung bei der .
Friihstiick gewshnlich ein? Mahizeiteneinnahme [] Ja [ Nein - - - - -
Wie viele Mahlzeiten nehmen Bendtigt mundgerechtes Zubereiten .
Sie pro Tag gewdhnlich ein? der Nahrung [J Ja [ Nein - - - - -
Benétigen Sie Hilfe beim [l Ja [ Nein || Hat [] Sonde [] PEGkomplett || [] Ja [] Nein O O O O O
Einkauf?
Bendtigen Sie Hilfestellung bei || [ ] Ja [] Nein || Bendtigt Unterstiitzung und
der Zubereitung der Uberwachung zur ausreichenden [] Ja [] Nein O O O O O
Mahlzeiten? Flussigkeitsaufnahme
Kénnen Sie die Mahlzeiten [] Ja [] Nein || Benétigt Sondenernéhrung in .
selbststéndig einnehmen? Kombination mit oraler Erndhrung [1 Ja [ Nein [ [ [ [ [
Bendtigen Sie eine Benotigt Unterstltzung bei der .
[ ] Diat [] Schonkost [ ]Sondenerndhrung? Zubereitung der Mahlzeiten [J Ja [J Nein O O O O O
Weitere Informationen (biografische Aspekte) Risikofaktoren (ggf. Assessment anwenden): Il Il Il Il Il
| Mangelernahrung H ] Ja [ Nein || = || = || = || = || =
Gewicht Dehydration [] Ja [] Nein
O O O O O
GroRe

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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|| von

| versorgt durch

|| dokumentiert in

Darmfunktion?

Weitere Informationen (biografische Aspekte)

Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf

LA Jloeo Jl s | k|| ap |

Ist [] zeitweise [ ] urininkontinent [] stuhlinkontinent
6. A heid I I I I I
usscheiden (ggf. Assessment anwenden)

Kénnen Sie Ihre Blase O ga O Nein | Hat [] standige [] gelegentliche Verstopfungen || = || = || = || = || = |
kontrollieren? [Hat [0 standige [ gelegentliche Durchfille [ o || o || o || o | o |
Konnen Sie lhren Darm . . .
Kontrollieren? [] Ja [] Nein || Hateinen [ ] Dauerkatheter [_] suprapubischen Katheter O O O O O
Gibt es Zeiten, zu denen Sie | Neigt zu Infektionen H [] Ja [] Nein || O || O || O || O || O ‘
gewohnheitsmaRig die Toilette [] Ja [] Nein
aufsuchen? Hat einen Anus Praeter [] Ja [] Nein O O O O O
Bendtigen Sie Hilfsmittel?
(Vorlagen, Windelhosen, . . . . —
Katheter, Steckbecken, [ ] Ja [] Nein Kann [] Toilette [] Toilettenstuhl nicht selbsténdig benutzen O O O O O
Toilettenstuhl, Urinflasche)
Benotigen Sie Hilfe beim . Kann Inkontinenzartikel nicht )
Toilettengang? [1 Ja [ Nein selbststédndig handhaben [1 Ja [ Nein O O O O O
Nehmen Sie Medikamente zur
Regulierung von Blasen- und [] Ja [ Nein O O O O O

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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|| von

| versorgt durch

|| dokumentiert in

|
|
| 1ap |
|

| Weitere Informationen (biografische Aspekte)

Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf
L A Jl e || s || P
| 7. Sich kleiden | Braucht Hilfe bei der Kleiderauswahl “ ] Ja [] Nein || s || s || s || s || s
Welche Kleidung tragen Sie gerne (auch %leht SIEI BTzl D (e [ Ja [ Nein O O O O O
. RO Ofters aus
Hausschuhe, Sonntagskleidung, Freizeitkleidung, — = =
Schmuck)? Fehlende Einsicht fur angemessene || [] Ja [] Nein O O O O O
Kleidung
tagsiiber? Fehlende Einsicht fiir notwendigen [] Ja [] Nein
Waschewechsel - - - - -
Kann Verschliisse nicht handhaben | [] Ja [] Nein || s || s || s || s || s
nachts Kann Kleidung nicht tber Kopf [ ] Ja [] Nein
ausziehen - - - - -
Kann Kleidung nicht tiber FiiRe [ ] Ja [ Nein O O O O O
ausziehen
Gewohnter Waschewechsel: Brgucht Hilfe bei der Pflege der [ Ja [ Nein O O O O O
Wasche
| o Jl o o | o | o |
Brauchen Sie Hilfe bei der
Pflege Ihrer Wasche? [] Ja [] Nein
(Waschen, Bugeln...)

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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|| von

| versorgt durch

|| dokumentiert in

Nehmen Sie Medikamente zum || [ ] Ja [] Nein
Schlafen?

Weitere Gewohnheiten
(Beluftung, Beleuchtung)?

| Weitere Informationen (biografische Aspekte) |

Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf

L A e || s || p || |
8. Ruhen und Schlafen Hat [] Einschlaf- [[] Durchschlafstérungen O O O O O
Von wann bis wann schlafen Hat [] psychische [ ] krankheitsbedingte O O 0 0 0
Sie Ublicherweise nachts? Schlafstérungen
Halten Sie regelmafig L1 Ja [ Nein || gt gestdrten Tag-Nacht-Rhythmus ] Ja [ Nein m m m m m
Mittagsschlaf?
Gibt es Besonderheiten, die zu beachten sind
(Unruhe, Tag-, Nacht-Umkehr, I I I Il Il
Gerauschempfindlichkeit)?

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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von

versorgt durch

|| dokumentiert in

Womit haben Sie sich gerne beschaftigt?

Wie sah lhr Tagesablauf aus?

Welche Hobbies haben Sie?

Weitere Informationen (biografische Aspekte)

Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf ” ” ” ”
A PD S P IAP
| 9. Sich beschiftigen | Strukturierung des (Jia (] nein (| || (| || (| || O || O
In welchem Beruf haben Sie gearbeitet? Tagesablaufs ) O || O || O || O || O
0 [ o || o || o |[ o

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE

Musterdokumentation RLP ambulant / 2. Auflage Januar 2011 / © MASGFF RLP
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| von |

| versorgt durch || dokumentiert in ‘
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf
A e || s | p | 1 |
10. Sich als Mann / Frau fiihlen Hilfe bei [_] Nassrasur [_] Trockenrasur [_]| Bartpflege O O O O O
Bevorzugen Sie
gleichgeschlechtliche [] Ja [] Nein || Kann Schmuck nicht selbst anlegen [] Ja [] Nein O O O O O
Pflegeperson
Tragen Sie Schmuck? | Kann Make-up nicht selbst auflegen H [] Ja [ Nein || 0 || 0 || 0 || 0 || 0
(] Ja [ Nein —— . .
| Kann Frisur nicht selbst herrichten H [] Ja [ Nein || s || s || s || s || s
[] Ja [] Nein
l l l l

|
|
Verwenden Sie Make-up? | O || O || O || O || I |
|
|
|
|

|

Welche Haar- und ggf. Barttracht bevorzugen Sie? | || || || ||
|
|

Weitere Informationen (biografische Aspekte)

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE

Musterdokumentation RLP ambulant / 2. Auflage Januar 2011 / © MASGFF RLP
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|| von

| versorgt durch

|| dokumentiert in

Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf
L A e || s || p J[ wr |
11. Fiir eine sichere Umgebung sorgen Bendtigt Hilfsmittel [1 Ja [ Nein O O O O O
Bendtigen Sie Hilfsmittel zur [1 Ja [ Nein Bendtigt [ ] Hilfestellung [] Anleitung bei Handhabung
Mobilitat? der Hilfsmittel - - - - -
Wiinschen Sie ein Bettgitter? || ] Ja [ Nein | Kann Gefahren nicht einschatzen H ] Ja [ Nein || = || = || = || = || =
Kénnen Sie Hilfe herbeirufen? || [] Ja [] Nein || selbstgefihrdung durch: 0 0 0 0 0
Finden Sie sich in der . .
Hauslichkeit ohne Hilfe zurecht (] Ja [ Nein || [J Gefahrmissachtung [] Weglal.J.fen. [] Stolperfallen O O O O O
Weitere Informationen (biografische Aspekte) seiieeiio Belaudig | Jwiglusise Reumgossliing | I || I || I || I || I |
Medikamenteneinnahme muss .
Uberwacht werden L1 Ja [ Nein - - - - -
o | o [ o | o || o

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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| von |

Gibt es Personen, zu denen Sie keinen Kontakt
wiinschen?

Gibt es Zeiten, zu denen Sie keinen Besuch
winschen?

Gibt es weitere soziale Kontakte wie Vereine,
Kirchengemeinde, bestimmter Geistlicher?

Kénnen Sie Kontakte [] Ja ] Nein
selbststandig herstellen?

Weitere Informationen (biografische Aspekte)

| versorgt durch || dokumentiert in ‘
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf
L a | e || s [ p || 1ap |
12. Soziale Bereiche des Lebens sichern Benotigt Aktivierung [] Ja [] Nein O O O O O
Zu welchen Verwandten, Bekannten pflegen Sie Bendtigt Hilfe bei der Kontaktpflege H [] Ja [] Nein | O || O || O || O || O
Kontakt?
0 || o || o || g || o

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE

Musterdokumentation RLP ambulant / 2. Auflage Januar 2011 / © MASGFF RLP
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|| von

| versorgt durch

|| dokumentiert in ‘

Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf
L A e || s || p J[ wr |
li:lgn;;eer)‘(istenziellen Fragen des Lebens Kann [] Krankheit [] Behinderung nicht akzeptieren O O O O O
giet‘z:eeusu\r/]\guasg;eSZ’:Jerrbephase? [] Ja [] Nein || Leidet an Verlust von: O O O O O
Ist misstrauisch gegen: I I I Il Il
| e e (HJlalNen ] o0 || 0 || O || 0 | O |
Wer soll Sie in dieser Zeit versorgen? | Hat Schmerzen H [ Ja [ Nein || O || O || O || O || O ‘
tg{;ﬂ:r’:suenrtfgL ;lunr:);g\r/]éltigten [] Ja [] Nein O O O O O
L o |l o j o || g || o]
Weitere Informationen (biografische Aspekte) Il Il O O O
Vermisst: I I Il Il Il
Hat Sorge um: Il Il Il O O
0 |l o jl o | o || o

Legende: A= Angehdrige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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| Klient(in) /Patient(n)  |[Pflegedienst | Estemam || [uew.
| [ | |

| von |

| versorgt durch || dokumentiert in |

|~ e J| s [ ¢ [ we |

Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten Hilfebedarf

Weitere biografische Daten

Legende: A= Angehorige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopade etc.) | P =Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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| [ vor | |

Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten

Hilfebedarf

| versorgt durch || dokumentiert in

|~ feo | s [ ¢ [ we

Beratung im Rahmen des Erstgesprachs

Leistungen des Pflegedienstes

Leistungen Dritter

Einsatz von Hilfsmitteln

Sonstiges

Legende: A= Angehorige, Nachbarn, Freunde | PD = Pflegedienst | S = Sonstige ( z. B. Krankengymnastik, Logopéade etc.)

P = Pflegeplanung | IAP = Individueller Ablaufplan

PFLEGEANAMNESE UND BIOGRAFIE
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Klient(in) / Patient(in) | Pflegedienst | Jahr | Ifd. Nr.

beantragt liefert Eigent Einsatz Riickgab
Hilfsmittel / Leihgerit I cantrag | geliefe |_Eigentum || nsa | Rickgabe | Riickgabe erfolgte HZ
ch

| am [| am 12 3| von || bis || am || dur

| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| | | | I | I | | |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

Legende: HZ = Handzeichen, 1 = Kasse, 2 = Pflegedienst, 3 = Klient

Musterdokumentation RLP ambulant/ 2. Auflage Januar 2011 /© MASGFF RLP Hilfsmittel /Leih ge rate



Datum/ Hz || AEDL Eizis%tii;g: 8—; | Pflegeziel / Evaluationsdatum Verjs:grl]mg E\";‘;{Saf:i‘;; @ HZ
Problembeschreibung (3) PD AL S Hin\_/_veis auf
Veranderung (2)
L] 0| o
L] 0| o
L] 0| o
0 O
L] 0| o
L] 0| o
L] 0| o
0 O
L] 0| o
L] 0| o
0 O

Legende: HZ = Handzeichen, PD = Pflegedienst, A = Angehorige, S = Sonstige, Spalte Evaluation / Veranderung P = Pflegplanung, IAP = individueller Ablaufplan, k = keine Verdnderung

! Angehorige Nachbarn, Freunde
Musterdokumentation RLP ambulant / 2. Auflage Januar 2011 / © MASGFF RLP Pflegeplanung




Erstellt am: Unterschrift Pflegefachkraft

Unterschrift Klient /Betreuer/Bevollméachtigter (freiwillig)

Uhrzeit AEDL Individueller Ablaufplan fiir die Versorgung ab Uhr Datum / Hinweis auf HZ

Verdnderung

Abweichungen (auf Wunsch der/der Versicherten, aus fachlichen Erwagungen etc.) sind im Pflegebericht begriindet zu dokumentieren

Legende zur Spalte Veridnderungen: P = Pflegeplanung, A = drztliche Verordnungen, SB = Stammblatt, Pb = Pflegebericht
HZ = Handzeichen

Musterdokumentation RLP ambulant/ 2. Auflage Januar 2011 /© MASGFF RLP Individueller Ablau fp lan




Datum Uhrzeit Verlaufsprotokoll Hinweis auf HZ
(Beobachtungen, Abweichungen vom individuellen Ablaufplan / der Pflegeplanung und Begriindung, Reaktionen auf MalRnahmen, Arztvisiten, Verdanderung
Pflegevisiten, Veranderungen der Befindlichkeit)

Legende zur Spalte Verinderungen: P = Pflegeplanung, A = drztliche Verordnungen, SB = Stammblatt
HZ = Handzeichen

Musterdokumentation RLP ambulant / 2. Auflage Januar 2011 / © MASGFF RLP Pflegebericht




Musterdokumentation fiir die ambulante Pflege

IMPRESSUM

Herausgeber: Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Familie und Frauen Rheinland-Pfalz
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55116 Mainz
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Bitte beachten Sie den folgenden Hinweis zu den Nutzungsrechten:

Die Rechte an der Musterdokumentation liegen beim Ministerium flir Arbeit, Soziales, Gesund-
heit, Familie und Frauen Rheinland-Pfalz. Eine Nutzung der Musterdokumentation zu nicht
kommerziellen Zwecken durch Dritte ist zulassig. In diesem Fall muss deutlich auf die Herkunft
der Formulare hingewiesen werden. Eine Veroffentlichung durch Dritte bedarf der vorherigen
Zustimmung des Ministeriums. Eine Nutzung der Musterdokumentation zu kommerziellen Zwe-
cken (gegen Entgelt) ist unzulassig.

Diese Druckschrift wird im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit der Landesregierung Rheinland-Pfalz he-
rausgegeben. Sie darf weder von Parteien noch Wahlbewerbern oder Wahlhelfern im Zeitraum von
sechs Monaten vor einer Wahl zum Zweck der Wahlwerbung verwendet werden. Dies gilt fir Kommu-
nal-, Landtags-, Bundestags- und Europawahlen. Missbrauchlich ist wahrend dieser Zeit insbesondere
die Verteilung auf Wahlveranstaltungen, an Informationsstanden der Parteien sowie das Einlegen, Auf-
drucken und Aufkleben parteipolitischer Informationen oder Werbemittel. Untersagt ist gleichfalls die
Weitergabe an Dritte zum Zwecke der Wahlwerbung. Auch ohne zeitlichen Bezug zu einer bevorste-
henden Wahl darf die Druckschrift nicht in einer Weise verwendet werden, die als Parteinahme der
Landesregierung zugunsten einzelner politischer Gruppen verstanden werden kénnte. Den Parteien ist
es gestattet, die Druckschrift zur Unterrichtung ihrer eigenen Mitglieder zu verwenden.
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Typische Risikofaktoren und InterventionsmaBnahmen

bei Suizidalitat

NGASR-Skala

Risikofaktoren

Vorhandensein, Einfluss von Hoffnungslosigkeit

Kirzlich eingetretene mit Stress verbundene Lebensereignisse
Deutliche Hinweise auf Stimmenhoren, Verfolgungsideen

Punkte
3
1
1

Deutliche Hinweise auf Depression, Verlust von Interesse oder Verlust von Freucz 3

Deutlicher Hinweis auf sozialen Riickzug
AuBerung von Suizidabsichten
Deutliche Hinweise auf einen Plan zur Suizidausfuihrung

Familiengeschichte von ernsthaften psychiatrischen Problemen o. Suizid
Kirzlicher Verlust einer nahestehenden Person oder Bruch einer Beziehung

Vorliegen einer psychotischen Stérung

Witwenschaft, Witwerschaft

Frihere Suizidversuche

Vorliegen schlechter soziookonomischer Verhaltnisse

Vorliegen von Alkohol- oder anderem Substanzmissbrauch
Bestehen einer terminalen Krankheit

Mehrere psychiatrische Klinikaufenthalte in den letzten Jahren,
Wiederaufnahme kurz nach der letzten Entlassung

SUMME

Bewertung

4 Punkte oder weniger: niedriges Risiko
5 — 8 Punkte: maBiges Risiko

9 — 11 Punkte: hohes Risiko

12 und mehr Punkte: sehr hohes Risiko

Subjektive pflegerische Einschatzung des Suizidrisikos

Wie groB ist nach Ihrer subjektiven, geflihlsmaBigen, intuitiven Einschatzung

das Suizidrisiko?

Bitte markieren:

kleines Risiko maBiges Risiko hohes Risiko sehr hohes Risiko

o= = E W R R WRE W R



Klinikeinweisung veranlassen oder nicht?

Ambulante Versorgung nicht ausreichend
Akute Selbst- oder Fremdgefahrdung

Freiwillig Zwangseinweisung

Gesetzliche Voraussetzungen:

Begleitung zum o gegenwartige erhebliche Gefahr fiir sich oder andere
behandelndem Arzt oder (PsychKG)
Krankenhaus o Gefahr erheblichen gesundheitlichen Schadens
(Betreuungsrecht)

Antrag Ordnungsamt oder Betreuer an Gericht mit
arztlichem Attest,

bei Eilbediirftigkeit konnen Amt oder Betreuer sofort
einweisen, miissen jedoch nachtraglich richterliche
Genehmigung einholen

Unterstiitzung durch APP

Beziehung
Beruhigen
Begleiten Wer wird benétigt?
Vermitteln Notarzt
Unterstutzen Feuerwehr
Ordnungsamt

Bezugs-Vertrauensperson
Krisendienst

Tasche packen:
Papiere, Geld, Notfallausweis, Krisenpass, Krankenkassenkarte, Patientenverfiigung,
Behandlungsvereinbarung
Kulturtasche, Brille, Zahnersatz, Hilfsmittel, Medikamente

Mit Klienten und Angehdrigen klaren:
Sind Familienangehorige, Haustiere, Pflanzen, Technik (z. B. Heizung) zu versorgen,
wer muss informiert werden?

Meldung an Pflegedienstleitung Ausfiihrliche Dokumentation

Notarzt Polizei Ordnungsamt  Krisendienst Pflegedienstleitung
12 110 mm 22222 33333



Was tun, wenn der Klient nicht 6ffnet?

Klient 6ffnet die Wohnungstiir nicht

Gefahrdung kann Gefahrdung kann nicht
ausgeschlossen werden ausgeschlossen werden
Ausfiihrliche Ist der Klient
Dokumentation, evtl. telefonisch erreichbar?

spater erneuter Besuch

Nein Ik

Bezugspersonen, Betreuer,
etc. telefonisch befragen,
gib es Ansprechpartner im

Mit dem Klienten
weiteres Vorgehen

Hause des Klienten? absprechen
Situation kann
geklart werden Droht akuter Notfall,

arztlichen Notdienst,

behandelnden Arzt, evtl.
Feuerwehr hinzurufen
Meldung an Pflege- Ausfihrliche
dienstleitung Dokumentation
Notarzt Polizei Ordnungsamt  Krisendienst Pflegedienstleitung

12 110 11111 22222 33333



Was ist bei Suizidalitat zu tun?

Korperlicher Befund
Schnittverletzungen, Narbe
Intern. , neurolog. Befund
Somatische Grunder-
krankungen

Alkoholtest, Drogenscreening

Psychischer Befund
Einengung

Affekt-, Aggressionsstau
Prasuizidale Pause
Psychosomatische Symptome
Schlafstérungen

Alptraume

Konkrete Suizidabsichten

Psychiatrischer Befund
Depression

Emotionale Stérungen
Belastungsreaktionen
Storungen des Sozialver-
haltens

Affektive, schizophrene Psy-
chosen

Sucht, Substanzmissbrauch
Personlichkeitsstorungen

Suizidale Handlung

Appell, Hilferuf, Drohung, Ankiindigung

Vorgeschichte

Eigen-, Fremdanamnese
Kulturelle Einfliisse
Soziale Schicht
10-Teilleistungsstorungen
Frihere Suizidversuche

Risikoeinschatzung
NGASR-Skala
+
Schweregrad des Suizidversuchs
Wiederholungsrisiko
Distanzierungsfahigkeit
Ernsthaftigkeit

Ja

Psychosoziale Belastung
Beziehungskrisen
Verlusterlebnisse
Vernachlassigung
Misshandlung
Leistungsprobleme
Uberforderung
Vereinsamung
Imitationsvorbild

Akuter Grad

Seelische Schmerzen
Spannung und Erregung
Innerer Stress
Dissoziation
Hoffnungslosigkeit
Selbsthass

Assessment: SSF I

Individuelle
Suizidgefahrdung

Nein

Hohe Gefahrdung

Stationdre Therapie
Geschlossene Unterbringung
Notfallmedikation

o niedrigpotente Neuroleptika
o Antidepressiva
Vertrauensperson hinzuziehen

Niedrige Gefahrdung

Einleitung einer Krisenintervention
Antisuizidale Absprachen

Frequenz der Besuche erhdhen
Vertrauensperson hinzuziehen
Telefonkontakte vereinbaren

Evtl. voll- , teilstationdre Therapie
Ausfiihrliche Dokumentation

Ausfihrliche
Dokumentation

Droht akuter Notfall:

Arztlichen Notdienst,
behandelnden Arzt,

evtl. Feuerwehr hinzurufen
Pflegedienstleitung informieren
Ausfuihrliche Dokumentation

Immer:
mit dem Klienten weiteres
Vorgehen besprechen

Krisendienst
22222

Notarzt Polizei Ordnungsamt
12 110 mm

Pflegedienstleitung
33333



GEP™ - Frauen

Datum der Befragung:

Name, Jahrgang
oder Patienten Etikette

o

UNIVERSITARE
PSYCHIATRISCHE
DIENSTE BERN

Gesundheitsparameter Griin Rot Vorgeschlagene Interventionen bei erh6htem Risiko (Details siehe Handbuch)
1.1 Leberfunktion 0O GOT: 10-35U/I 0O GOT: >35U/I O Alkoholstatus und Lebererkrankungen in der Anamnese (iberpriifen
[cT0 ) I u/l GPT: 10-35U/I GPT: >35U/I J Wenn Blutwerte leicht abnorm, Test nach 6 Mt. wiederholen
GPT: u/l Alk Phos: 35 -104 U/I Alk Phos: <35 od. > 104 U/I [m] I}eratung zu Reduktion von Alkoholkonsum
y-GT: 5-39U/I y-GT: <5 od.>39U/I [ Uberweisung an HA
Alk PhOS:.ccoirernnne u/l
V-GT: s u/I
o | 1.2 Lipide [ Cholesterin: < 5.0 mmol/I [ Cholesterin: >5.0 mmol/I [ Beratung zu Erndhrung, Gewichts- und Kalorienreduktion
};—', Cholesterin: .........mmol/| LDL-C: <3.0 mmol/I LDL-C: > 3.0 mmol/| 0 Uberweisung Erndhrungsberatung
g HDL-C: > 1.0 mmol/I HDL-C: < 1.0 mmol/I O Uberweisung an HA (medikamentése Therapie), Uberpriifung nach 6 Monaten)
S LDL-C: s mmol/I
2 TG: < 2.0 mmol/I TG: > 2.0 mmol/I
- HDL-C: ...mmol/I Patienten mit Diabetes mellitus Patienten mit Diabetes mellitus
TG: mmol/l Cholesterin: <4,5 mmol/| Cholesterin: > 4,5 mmol/|
LDL-C <2,5 mmol/| LDL-C > 2,5 mmol/|
1.3 Blutzucker O HbAL: 4.8-5.9% O HbA1: 2 6% 0 Uberweisung Hausarzt oder Diabetologe
Zielwert bei Diabetes mellitus:< 7% Patienten mit Diabetes mellitus: > 7% 0 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater
HbAL: .o % (nuchtern Glucose:3.9 - 5.6mmol/I) (ndi Gluc: < 3.8 mmol/I od. > 5.6 mmol/I) 0 Uberweisung Erndhrungsberatung / Diabetessprechstunde
[ Beratung (Erndhrung, Bewegung, Insulinhandhabung)
[ Broschiiren abgeben
2.1 Puls [ 60-100 Schlage/Minute [ < 60 od. > 100 Schliage/Minute [ Regelmassig messen / Uberpriifen
[ e Min rhythmisch Arrhythmie [ Uberweisung Hausarzt / Internist (EKG)
S | 2.2Blutdruck O < 140/90 mmHg O 2140/90 mmHg [ Regelmassig messen (Verlauf)
5 Pat. mit Diabetes mellitus: Pat. mit Diabetes mellitus: O Uberweisung Hausarzt / Internist (EKG / BE / Ursache abklaren)
2 wovereerereef rveren. MMHE < 130/80 mmHg >130/80 mmHg [ Beratung zu Gewichtsreduktion, Bewegung, Salzreduktion
$ | 2.3 Temperatur M 35,8°-37,3°C [1<35.8° [ Ursache abkliren/behandeln
§ 0>373 [ Bei Behandlung mit Clozapin: notfallmassig Blutbild bestimmen, Uberweisung Psychiater
K] [ Weitere Abkldrung/Behandlung der Ursache durch HA / Internisten
-‘E 2.4 Gewicht [ 18.5-24.99 0<185 ] I?eratung und Unterstiitzung zu Erndhrung und Bewegung
BMI: 0225 ] l:lberweisung an Erndhrungsberatung, Gewichts-/Bewegungs-/Erndhrungsgruppe
O Uberprifung der Medikamente durch Psychiater
Bauchumfang:......... 0<80cm 0>80cm 1 Uberweisung an Hausarzt oder Psychiater zur weiteren Abklarung
3.1 Augenirztliche Kontrolle [ < 40 Jahre alt: < 2 Jahre [ 240 Jahre alt: > 2 Jahre [ Information/Beratung
] Uberweisung Facharzt
_g 3.2 Zahnkontrolle [ <12 Monate [ >12 Monate [ Beratung Zahnpflege, Erndhrung, ungesiisste Kaugummi
§ 0 Uberweisung Zahnarzt/Dentalhygiene
<< [ Unterstiitzung im finanziellen Procedere

3.3 Zervikalabstrich

[ < 3 Jahre (25-50j.)
<5 Jahre (50-64 j.)

O > 3 Jahre (25-50.)
> 5 Jahre (50-64 j.)

1 Uberweisung Gynakologe oder Frauenpoliklinik
[ Begleitung organisieren oder anbieten

4.1SU Fiisse

[ Regelméssige SU

[ Keine regelméassige SU

[ Beratung zu Fusspflege, Fussbad, Hornhauthobel, Nagelschneiden, Cremen
0 Uberweisung Podologie: Diabetiker/Menschen, welche Miihe haben, Fiisse zu erreichen
[ Unterstltzen im finanziellen Procedere

4.2 SU Briiste

[ = 1x pro Monat

O < 1x/Monat

O Risikofaktoren erheben, Informieren tber Friherkennung
[ Broschiire zur Selbstuntersuchung abgeben
1 Uberweisung Gynikologe / Frauenpoliklinik

4.3 Menstruation

Selbstuntersuchung (SU)

O Menstruationszyklus
24 -.35Tage
O keine Blutung nach Menopause

[ Unregelmaéssig / Keine
< 24 Tage Abstand
> 35 Tage Abstand
[ Blutung nach Menopause

[ Kalender abgeben zum Eintragen des Zyklus
0 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater
0 Uberweisung Gynakologe / Frauenpoliklinik

5.1 Erndhrung:
Gemiise /Friichte
Fettkonsum

O > 2 Portionen pro Tag

[ < 2 Portionen pro Tag

[ < 3 Portion Nahrungsmittel mit
erhéhtem Fettgehalt pro Tag

O 2 3 Portionen Nahrungsmittel mit
erhdhtem Fettgehalt pro Tag

[ Beratung zu ausgeglichener Erndhrung, Menu- und Einkaufsplanung
0 Uberweisung Erndhrungsberatung (mit arztlicher Verordnung)

0 Uberweisung in Erndhrungs- oder Kochgruppe

[ Broschiire abgeben

5.2 Trinkmenge

O 1-3 Liter/Tag

O < 1 Liter/Tag
>3 Liter/Tag

O < 1 Liter/Tag (ohne Alkohol): auf Zeichen von Austrocknung achten

[ Beratung, mindestens 1-2 Liter/Tag trinken, bei Sport oder hohen Temperaturen mehr.
O >3 Liter/Tag: Gewichtszunahme, Oedeme, BD, BZ iiberpriifen.

7 Uberweisung Hausarzt.

5.3 Stuhlgang

[ Keine Obstipation
kein Durchfall
kein Bedarf an Laxantien

O Durchfall / Obstipation
Bedarf an Laxantien

O Information uber Erndhrung, Bewegung, Flissigkeitsaufnahme (Obstipation)

[ Laxantien: Fill- und Quellstoffe mit gentigend Flussigkeit, Reizstoffe max. 7-10 Tage
0 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

O Information uber Didt, isotonische Getrdnke (Diarrhoe)

] Uberweisung Hausarzt

5.4 Wasserlosen

O 1-2 Liter/Tag

O < 1 Liter/Tag
> 2 Liter/Tag

[ Fragen nach Beschwerden beim Wasser I6sen, Beurteilen der Stérung
1 Uberweisung Hausarzt

Aktivitaten des taglichen Lebens

5.5 Bewegung

O 230 min./Tag
an 2 4 Tagen pro Woche

O < 30 min./Tag
an < 4 Tagen der Woche

[ Grund abklaren
[ Beratung zu Bewegung in Alltag integrieren
1 Uberweisung in Bewegungsgruppe

5.6 Schlaf

[ 6-8 h pro Nacht

O < 6h pro Nacht
O > 8h pro Nacht

O Schlafanamnese erheben

[ Beratung beztiglich Schlafhygiene

1 Uberweisung Facharzt zur weiteren Abklarung
0 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

6.1 Koffeinkonsum

[ < 500mg pro Tag

[ 2 500mg pro Tag

[ Beratung zu Wirkung und Empfehlung einer langsamen Reduktion des Kaffeekonsums

6.2 Alkoholkonsum

[ < 20g Alkohol

[ > 20g Alkohol pro Tag

[ Beratung, Broschiiren abgeben
[ Motivation zum Entzug (Keine unbegleiteten Entzuge !!!)
O Uberweisung an Entzugsklinik oder Alkoholberatungsstelle

6.3 Rauchen

Noxen

0O Nichtrauchen

[ Rauchen / Passivrauchen

[ Infobroschiiren abgeben

[ Beratung: Bereitschaft aufzuhoren, Rauchstopptag vereinbaren, Strategien erarbeiten
O Uberweisung Hausarzt zur medikamentésen Begleitung

] Uberweisung Rauchstopprogramm oder Rauchstopptelefon

6.4 Cannabiskonsum

[ Kein Cannabis Konsum

[ Gelegentlich / Regelméssig

O Information und Beratung zur Wirkung von Cannabis
[ Priifen, ob Patient bereit ist, den Konsum zu reduzieren.
O Information iber die Angebote des Contact Netz, Bern

7.1 Safer Sex

O Immer geschiitzter
Geschlechtsverkehr

3 Inkonsequent geschitzt oder
ungeschiitzter Geschlechtsverkehr

[ Beratung: Schwangerschaft, psychische Erkrankung und Medikamente, Verhiitung
[ Beratung zu Ansteckungsgefahren und Safer — Sex.

[ Broschiren abgeben

[ Ueberweisung an Hausarzt oder Gynakologen

7.2 Sexuelle Zufriedenheit

Sexualitat

[ Eher ja oder ja

O Eher nein oder nein

[ Ursachen kléren / Beratung

0 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

0 Uberweisung Psychologe, Sexualtherapeut, Gynikologe oder Hausarzt
[ Online-Sexualberatung: www.lilli.ch

[ Anmeldung in Workshop ,Sexualitat” der UPD

Bemerkungen:




GEP™' — Minner

Datum der Befragung:

Name, Jahrgang
oder Patienten Etikette

o

UNIVERSITARE
PSYCHIATRISCHE
DIENSTE BERN

Gesundheitsparameter Griin Rot Vorgeschlagene Interventionen bei erh6htem Risiko (Details sieche Handbuch)
1.1 Leberfunktion 0O GOT: 10- 50U/I 0O GOT: >50U/I O Alkoholstatus und Lebererkrankungen in der Anamnese (iberpriifen
[CT0 ) I u/l GPT: 10- 50U/ GPT: >50 U/I J Wenn Blutwerte leicht abnorm, Test nach 6 Mt. wiederholen
GPT: u/l Alk Phos:  40-129 U/I Alk Phos: <40 od. > 129 U/I [m] I}eratung zu Reduktion von Alkoholkonsum
y-GT: 10 - 66 U/I y-GT: <10 od.> 66U/l [ Uberweisung an HA
AIKPhOS:......covrvvreen u/Il
VGT: e u/I
o | 1.2 Lipide [ Cholesterin: < 5.0 mmol/I [ Cholesterin: >5.0 mmol/I [ Beratung zu Erndhrung, Gewichts- und Kalorienreduktion
};—; Cholesterin: .........mmol/| LDL-C: <3.0 mmol/I LDL-C: > 3.0 mmol/| 0 Uberweisung Erndhrungberatung
g HDL-C: > 1.0 mmol/I HDL-C: < 1.0 mmol/I O Uberweisung an HA (medikamentése Therapie), Uberpriifung nach 6 Monaten
S LDL-C: s mmol/I
2 TG: < 2.0 mmol/I TG: > 2.0 mmol/I
- HDL-C: ...mmol/I Patienten mit Diabetes mellitus Patienten mit Diabetes mellitus
TG: mmol/l Cholesterin: <4,5 mmol/| Cholesterin: > 4,5 mmol/|
LDL-C <2,5 mmol/| LDL-C > 2,5 mmol/|
1.3 Blutzucker O HbAL: 4.8-5.9% O HbA1: 2 6% 0 Uberweisung Hausarzt oder Diabetologe
Zielwert bei Diabetes mellitus:< 7% Patienten mit Diabetes mellitus: > 7% 0 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater
HbAL: .o % (nuchtern Glucose: 3.9 - 5.6mmol/l) (nti Gluc: < 3.8 mmol/I od. > 5.6mmol/I) 0] Uberweisung Erndhrungsberatung /Diabetessprechstunde
[ Beratung (Erndhrung, Bewegung, Insulinhandhabung)
[ Broschiiren abgeben
2.1 Puls [ 60-100 Schlage/Minute [ < 60 od. > 100 Schliage/Minute [ Regelmassig messen / Uberpriifen
[ e Min rhythmisch Arrhythmie [ Uberweisung Hausarzt / Internist (EKG)
S | 2.2Blutdruck O < 140/90 mmHg O 2140/90 mmHg [ Regelmassig messen (Verlauf)
5 Pat. mit Diabetes mellitus: Pat. mit Diabetes mellitus: O Uberweisung Hausarzt / Internist (EKG / BE / Ursache abklaren)
8 wovereerereef rveren. MMHE < 130/80 mmHg >130/80 mmHg [ Beratung zu Gewichtsreduktion, Bewegung, Salzreduktion
$ | 2.3 Temperatur M 35,8°-37,3°C [ <35.8°C [ Ursache abkliren/behandeln
S 0 >37.3°C [ Bei Behandlung mit Clozapin: notfallmassig Blutbild bestimmen, Uberweisung Psychiater
& [ Weitere Abkldrung/Behandlung der Ursache durch HA / Internisten
g 2.4 Gewicht [ 18.5-24.99 <18.5 [ Beratung und Unterstiitzung zu Erndhrung und Bewegung
BMI: 0225 ] lfberweisung an Erndhrungsberatung, Gewichts-/Bewegungs-/Erndhrungsgruppe
O Uberprifung der Medikamente durch Psychiater
Bauchumfang:......... cm 0<94cm 0>94cm 1 Uberweisung an Hausarzt oder Psychiater zur weiteren Abklarung
3.1 Augenirztliche Kontrolle [ < 40 Jahre alt: < 2 Jahre [ = 40 Jahre alt: > 2 Jahre [ Information/Beratung
) 0 Uberweisung Facharzt
E 3.2 Zahnkontrolle [ <12 Monate [ >12 Monate [ Beratung Zahnpflege, Erndhrung, ungesiisste Kaugummi
i 0 Uberweisung Zahnarzt/Dentalhygiene
< [ Unterstiitzung im finanziellen Procedere
3.4 Prostata Untersuchung [ (<50 jahrige): < 2 Jahre [ (>50 jéhrige): >2 Jahre 0 Uberweisung zur Untersuchung Prostata an Hausarzt oder Urologen
4.1 SU Fisse [ Regelmassige SU O Keine regelmassige SU [ Beratung zu Fusspflege, Fussbad, Hornhauthobel, Nagelschneiden, Cremen
é 0 Uberweisung Podologie: Diabetiker/Menschen, welche Miihe haben, Fiisse zu erreichen
E] [ Unterstiitzen im finanziellen Procedere
3 4.2 SU Briiste O = 1x/Monat [ < 1x/Monat O Information tber Brustkrebs-Fritherkennung bei Mdnnern
g [ Broschiire zur Selbstuntersuchung abgeben
2 1 Uberweisung Urologe
§ 4.4 SU Hoden O 2 1x/Monat O < 1x/Monat O Infobroschiire zur Selbstuntersuchung abgeben

[ Bei jeder Veranderung Uberweisung Urologe

5.1 Erndhrung:
Gemiise /Friichte
Fettkonsum

O > 2 Portionen/Tag

[ < 2 Portionen/Tag

O < 3 Portion Nahrungsmittel mit
erhohtem Fettgehalt pro Tag

O 2 3 Portionen Nahrungsmittel mit
erhéhtem Fettgehalt pro Tag

[ Beratung zu ausgeglichener Erndhrung, Menu- und Einkaufsplanung
] Uberweisung Erndhrungsberatung (mit &rztlicher Verordnung)

0 Uberweisung in Ernahrungs- oder Kochgruppe

[ Broschiire abgeben

5.2 Trinkmenge

0 1-3 Liter/Tag

[ < 1 Liter/Tag
>3 Liter/Tag

[ < 1 Liter/Tag (ohne Alkohol): auf Zeichen von Austrocknung achten

[ Beratung, mindestens 1-2 Liter/Tag trinken, bei Sport oder hohen Temperaturen mehr.
[ >3 Liter/Tag: Gewichtszunahme, Oedeme, BD, BZ iiberpriifen.

0 Uberweisung Hausarzt.

5.3 Stuhlgang

[ Keine Obstipation /
kein Durchfall,
kein Bedarf an Laxantien

[ Durchfall / Obstipation
Bedarf an Laxantien

O Information tber Erndhrung, Bewegung, Flissigkeitsaufnahme (Obstipation)

[ Laxantien: Fill- und Quellstoffe mit gentigend Flussigkeit, Reizstoffe max. 7-10 Tage
0 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

O Information uber Diat, isotonische Getrdnke (Diarrhoe)

] Uberweisung Hausarzt

5.4 Wasserlosen

0 1-2 Liter/Tag

[ < 1 Liter/Tag
> 2 Liter/Tag

[ Fragen nach Beschwerden beim Wasser |6sen, Beurteilen der Stérung
] Uberweisung Hausarzt

5.5 Bewegung

Aktivitaten des téaglichen Lebens

0 230 min./Tag
an 2 4 Tagen pro Woche

[ < 30 min./Tag
an < 4 Tagen proWoche

O Grund abklaren
[ Beratung zu Bewegung in Alltag integrieren
1 Uberweisung in Bewegungsgruppe

5.6 Schlaf

[ 6-8 h pro Nacht

[ < 6h pro Nacht
O > 8h pro Nacht

[ Schlafanamnese erheben

[ Beratung bezuglich Schlafhygiene

O Uberweisung Facharzt zur weiteren Abklarung
0 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

6.1 Koffeinkonsum

[ < 500mg pro Tag

[ 2 500mg pro Tag

[ Beratung zu Wirkung und Empfehlung einer langsamen Reduktion des Kaffeekonsums

6.2 Alkoholkonsum

O < 40g Alkohol

[ > 40g Alkohol pro Tag

[ Beratung, Broschiiren abgeben
[ Motivation zum Entzug (Keine unbegleiteten Entzuge !!!)
0 Uberweisung an Entzugsklinik oder Alkoholberatungsstelle

6.3 Rauchen

Noxen

0O Nichtrauchen

[ Rauchen / Passivrauchen

[ Infobroschiiren abgeben

[ Beratung: Bereitschaft aufzuhoren, Rauchstopptag vereinbaren, Strategien erarbeiten
0 Uberweisung Hausarzt zur medikamentésen Begleitung

1 Uberweisung Rauchstopprogramm oder Rauchstopptelefon

6.4 Cannabiskonsum

0 Kein Cannabis Konsum

[ Gelegentlich / Regelméssig

O Information und Beratung zur Wirkung von Cannabis
O Priifen, ob Patient bereit ist, den Konsum zu reduzieren.
O Information iber die Angebote des Contact Netz, Bern

7.1 Safer Sex

O Immer geschiitzter
Geschlechtsverkehr

3 Inkonsequent geschitzt oder
ungeschiitzter Geschlechtsverkehr

[ Beratung: Schwangerschaft, psychische Erkrankung und Medikamente, Verhiitung
[ Beratung zu Ansteckungsgefahren und Safer — Sex.

[ Broschiren abgeben

[ Ueberweisung an Hausarzt oder Urologen

7.2 Sexuelle Zufriedenheit

Sexualitat

[ Eher ja oder ja

[ Eher nein oder nein

[ Ursachen kldren / Beratung

0 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

] Uberweisung Psychologe, Sexualtherapeut, Urologe oder Hausarzt
[ Online-Sexualberatung: www.lilli.ch

[ Anmeldung in Workshop ,Sexualitat” der UPD

Bemerkungen:
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7 Sexualitat

7.1 Sicherer Sex

7.2 Sexuelle Zufriedenheit

Hintergrundinformationen

Literatur

GEPPSY - Frauen

GEPPSY — Manner




Einleitung

Bei Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung ist die Pravalenz korperlicher Gesundheitsrisiken und
bereits bestehender korperlicher Gesundheitsprobleme hoch.

Leider werden somatischen Begleiterkrankungen bei dieser vulnerablen Bevolkerungsgruppe haufig zu
wenig beachtet und/oder nicht frihzeitig erkannt. Auch wird nur ein kleiner Teil der korperlichen Be-
schwerden, unter welchen Patienten’ leiden, in der Krankengeschichte dokumentiert.

Im Kapitel ,Hintergrundinformationen” am Ende dieses Handbuches wird naher auf die Griinde und Aus-
wirkung dieser Problematik mit den dazugehérenden Quellen eingegangen.

Von zahlreichen Autoren, welche Studien zur kdérperlichen Gesundheit von Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen durchfiihrten, wird ein regelmassiges Screening der kérperlichen Gesundheit die-
ser Population empfohlen. Im englischsprachigen Raum werden bereits verschiedene solche Erhebungs-

Instrumente angewandt.

Um diesen Erkenntnissen gerecht zu werden, entschied die Leitung der Universitaren Psychiatrischen
Diensten Bern (Schweiz), ein regelméassiges Monitoring der korperlichen Gesundheit der ambulant und ta-
gesstationar behandelten Patienten einzufiihren . Als Basis fur dieses Monitoring dient der in Grossbri-
tannien entwickelte Fragebogen ,Health Improvement Profile” (HIP).

Das Instrument HIP wurde in den Universitdren Psychiatrischen Diensten Bern (Schweiz) ins Deutsche
Ubersetzt und in einem Praxisentwicklungsprojekt mit dem pflegewissenschaftlichen Institut der Universi-
tat Basel auf schweizerische Verhaltnisse angepasst. Daraus entstand das in diesem Handbuch beschrie-

bene Instrument, das ,,Gesundheitsférderungsprofil Psychiatrie GEP™",

Das Screening mit GEP™Y soll die Moglichkeit bieten, die spezifischen Risiken von Menschen mit schweren
psychischen Stérungen zu erkennen. Somit wird eine Grundlage fir die pflegerische Beratung und inter-
disziplindre Behandlung geschaffen.

Mit dem vorliegenden Handbuch werden die kérperlichen Bereiche des Fragebogens genauer erlautert,
damit sich Pflegende rasch und gezielt iber die Inhalte der Fragebogen informieren kénnen.

September 2011

! Obwohl aus Griinden der Lesbarkeit im Text die ménnliche Form gewahlt wurde, beziehen sich die Anga-
ben auf Angehorige beider Geschlechter.



10

Anwendung des GEP™*"

Das Instrument umfasst 27 Gesundheitsthemen, unterteilt in Laborwerte, Kérperliche Untersuchung, me-
dizinische Kontrollen, Selbstuntersuchung, Aktivitaten des taglichen Lebens, Noxen und Sexualitdt. Im Ka-
pitel ,, Gesundheitsparameter” wird auf jeden einzelnen Gesundheitsbereich eingegangen. Es werden kur-
ze Hintergrundinformationen beschrieben, die zu erhebenden Messungen oder Fragen aufgefiihrt und
mogliche Interventionen benannt.

Der GEPPSY—Bogen ist geschlechterspezifisch. Es gibt somit je einen Fragebogen fiir Frauen und fir Manner
(s. Anhang). Die Bogen enthalten vier Spalten. In der ersten Spalte sind die Gesundheitsparameter aufge-
fihrt. In dieser Spalte sind auch die erhobenen Werte des Patienten einzutragen. In der zweiten Spalte
(griin) sind die dazugehorigen ziel-/normal-Werte und in der dritten Spalte (rot) die von der Norm oder
Empfehlungen abweichenden Werte aufgelistet. Der erhobene Wert wird durch ankreuzen des jeweiligen
Kastchens entweder der griinen oder der roten Spalte zugeordnet. In der vierten Spalte werden mdogliche

Interventionen zur Auswahl vorgeschlagen.
Haufigkeit der Erfassung

Die Erfassung des vollstiandigen Fragebogens soll bei neu aufgenommenen Patienten innert der ersten
zwei Wochen (ambulante Einheiten: innerhalb der ersten zwei Monate) und danach einmal pro Jahr
durchgefiihrt werden. Davon abgeleitet sollen neben den Interventionen auch individuell hdufigere Nach-
kontrollen, z.B. einzelner Blutwerte, durchgefiihrt werden.

Zustandigkeit
Ausgebildete Pflegefachkrafte flihren das Screening durch.

Sozialarbeiter, Kunsttherapeuten, Psychologen, Ergotherapeuten werden gebeten, die Patienten, fiir wel-
che sie verantwortlich sind, aktiv den Pflegenden zum jahrlichen Screening zu Gberweisen.

Praktikanten werden nicht einbezogen. Studierende der Pflege im letzten Ausbildungsjahr kénnen jedoch

nach sorgfaltiger Einflihrung das Screening auf Delegation durchfiihren.

Die Assistenzadrzte in den Einheiten werden das Screening nicht selber durchfiihren, aber sie bekommen
eine Kopie des Fragebogens, auf welchem zur Ubersicht die Problembereiche markiert sind. Je nach Ein-
heit und individueller Situation des Patienten werden direkt durch die Pflege zusatzlich Termine mit dem
Hausarzt oder dem behandelnden Psychiater vereinbart, wie das heute schon teilweise (blich ist.

Vorgehen

Vorbereitung

Sind keine aktuellen Laborwerte vorhanden, wird der zustandige Assistenzarzt gebeten, im Computerpor-

PY (Lipide, Leberwerte, Glucose) innerhalb der vergangenen drei

tal nachzusehen, ob die Blutwerte fiir GEP
Monate erhoben wurden. Werte, welche wahrend der Referenzfrist in Uberweisungsdokumenten als
,bland”“ oder ,in Ordnung” bezeichnet wurden, werden nicht wiederholt, sondern als ,,griin gezahlt. Der
Assistenzarzt gibt auch an, welche zuséatzlichen Messwerte (Blutbild, Kreatinin, Medikamentenspiegel...) er

mit der gleichen Blutentnahme bestimmt haben mochte.

Der Patient wird Gber den Sinn und Zweck der Erhebung informiert und um sein Einverstandnis gebeten.
Ist das Einverstandnis eingeholt, wird ein Termin fiir die Erhebung und falls nétig flr die Blutentnahme
vereinbart.
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Erhebung

Die zustdndige Pflegefachperson fiihrt die Befragung und die Messungen mit GEP™" durch. Die erhobenen
Werte werden entweder dem griinen oder dem roten Bereich zugeordnet. Wahrend der Erhebung wird
noch keine Beratung durchgefiihrt. Dieses Vorgehen erméglicht eine effiziente Erhebung innerhalb eines
realistischen Zeitbudgets. In welcher Art die Fragen gestellt werden, bleibt in der Kompetenz der Fachper-

son. Die Reihenfolge der gestellten Fragen innerhalb der Erhebung kann variiert werden.

Intervention

Zu Bereichen, welche rot markiert sind (=erh6htes Risiko), werden von GEP™ evidenzbasierte Interventi-
onen vorgeschlagen. Diese sind als Hinweise fir mogliche Massnahmen zu verstehen. Ob und welche
Massnahmen zur individuellen Patientensituation passen, entscheiden die zustéandigen Pflegfachpersonen
unter Einbezug des interdisziplindren Behandlungsteams aufgrund ihrer Expertise. Passende Interventio-
nen werden angekreuzt, nach Prioritat geplant und umgesetzt.

Interventionen konnen an die Bezugsperson, Studierende oder andere Teammitglieder delegiert werden.

Es werden vier Durchschldge oder Kopien des ausgefiillten GEP™Y Bogen gemacht. Einen Durchschlag er-
hélt der Patient, die tbrigen sind fir den Assistenzarzt und die Patientendokumentation, sowie flir externe
Behandler (Hausarzt, externer Psychiater, Erndhrungs-/Diabetesberatung), sowie fir den Studienordner

(Prévalenzstudie UPD; 2011) bestimmt.
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Die Gesundheitsparameter

1 Laborwerte

1.1 Leberfunktion

Hintergrund

Eine erhohte AP (Alkalische Phospatase) deutet auf eine Gallenwegserkrankung hin. Die GOT (Glutamat-
Oxalazetat-Transaminase) ist ein nichtleberspezifisches Enzym, welche u.a. auch bei Herz- und Skelett-
muskelschdden erhoht sein kann. GGT (Gamma-Glutamyl-Transferase) ist bei Leber- und
Gallenwegserkrankungen erhoht. Die GGT ist bei alkoholtoxischer Lebererkrankung typischerweise bis um
das Dreifache erhoht, GOT > GPT. Die GPT (Glutamat-Pyruvat-Transaminase) ist ein leberspezifisches En-
zym, dessen Erhohung mit der Anzahl geschaddigten Leberzellen korreliert [1].

Uber verschiedene Kontinente wurden wesentlich erhéhte Hepatitisraten von Menschen mit schweren
psychischen Stérungen, verglichen mit der Allgemeinbevolkerung, beschrieben. Hepatitis-Viren kommen
bei Menschen mit schweren psychischen Stérungen ungefahr 5 bzw. 11 Mal so h&ufig vor wie in der All-
gemeinbevolkerung [2].

Antipsychotische Medikation kann Verdnderungen der Leberenzyme verursachen. Hepatische Erkrankun-
gen sollten frih erkannt werden, um weiteren ernsthaften Komplikationen vorzubeugen. Als stark abnor-
me Leberwerte wird mehr als das Doppelte der oberen Limite betrachtet [3].

Messung
Venose Blutentnahme 1ml Serum, Patienten brauchen nicht nlichtern zu sein.

GEPPSY _

rot:

GOT: Manner > 50 U/I, Frauen > 35 U/I

GPT: Manner > 50 U/I, Frauen > 35 U/I

Alkalische Phosphatase: Frauen < 35 od. > 104 U/I, Manner < 40 od. > 129 U/I
y-GT: Frauen < 5 od.>39 U/l, Mdnner <10 od. > 66 U/l

Empfohlene Interventionen

Alkoholstatus und Lebererkrankungen in der Anamnese Uberprifen

Wenn Blutwerte leicht abnorm sind, Test nach 6 Mt. wiederholen vor Uberweisung

Uberweisung an Hausarzt

Beratung zu Reduktion von Alkoholkonsum
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1.2 Lipide

Hintergrund

Hypercholesterindmie und Hypertriglyceriddmie sind schwerwiegende Risikofaktoren fiir Atherosklerose
und damit fir kardiovaskuldre Ereignisse und Schlaganfille. Neben Gewichts- und Kalorienreduktion ge-
hort die Pharmakotherapie von erhdhten Blutfettwerten daher zur modernen Basistherapie kardiovasku-
larer und metabolischer Krankheiten (Medikamente wie Statine oder Fibrate).

High Density Lipoprotein (HDL): transportiert Cholesterin aus den Zellen zur Leber. Besonders bei Frauen
gilt: je weniger HDL, desto mehr KHK (Koronare Herzkrankheit) -Ereignisse [4].

Besonders Clozapine (Leponex) und Olanzapine (Zyprexa) werden mit Hypercholesterinamie und
Hypertriglyceriddmie assoziiert. Eine Ubersicht iiber die Blutfettwerte sollte fiir jeden Patienten mit Schi-
zophrenie mindestens alle 2 Jahre vorliegen [5].

Messung

Venose Blutentnahme, 1ml Serum, morgens: Der Betroffene sollte 12 bis 14 Stunden vor der Blutabnahme
nichtern sein und 24 Stunden vorher keine schwere korperliche Arbeit (auch kein Sport) geleistet haben
(http://www.medizinfo.de/kardio/lipide/cholesterin.htm, 15.5.2011).

GEP™' —rot:

Cholesterin > 5.0 mmol/l
LDL-C: > 3.0 mmol/I
HDL-C: <1.0 mmol/I
TG: > 2.0 mmol/I

Patienten mit Diabetes mellitus
Cholesterin: > 4,5 mmol/I

LDL-C > 2,5 mmol/I

Empfohlene Interventionen
Beratung zu Erndhrung, Gewichts- und Kalorienreduktion
Uberweisung Erndhrungsberatung

Uberweisung an HA (medikamentése Therapie), Uberpriifung nach 6 Monaten
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1.3 Blutzucker

Hintergrund

Menschen mit schweren psychischen Stérungen haben eine Diabetes mellitus-Rate von 11-13%, die All-
gemeinbevolkerung eine von 3-7% [6, 7].

Atypische Neuroleptika und verschiedene Antidepressiva konnen den Blutzuckerstoffwechsel und damit
das Diabetesrisiko fiir Patienten mit schweren psychischen Stérungen erhéhen. Die American Diabetes
Association und die American Psychiatric Association gaben die Empfehlung ab, vor und wéahrend der The-
rapie mit atypischen Neuroleptika alle Patienten auf Blutzucker und Lipidwerte zu testen [8, 9].

Eine Labordiagnosik kann (iber die Bestimmung der Glucose im Plasma vorgenommen werden. Gelegen-
heitsblutzucker oder Urinbestimmung sind zur Diagnostik nicht geeignet. Die Bestimmung des Hamoglobin
A1, gibt Auskunft Gber den durchschnittlichen Glucosewert der vergangenen 2 Monate [1].

Messung

Wenn ein unauffalliger Nlichtern-Blutzucker oder HbAlc von den vergangenen 3 Monaten vorhanden ist,
kann dieser Wert als ,,griin = kein erhohtes Risiko” (ibernommen werden.

Gemadss den Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie wird
das HbA1. als Messwert bestimmt [10].

HbA1.: ventse Blutentnahme, 1ml EDTA-BIlut, Patienten miissen nicht niichtern sein.
GEP™' —rot:

HbAlc: = 6%, Patienten mit Diabetes mellitus: =2 7%

oder

Nichtern Glucose: < 3.8 mmol/l od. > 5.6 mmol/I)

Empfohlene Interventionen

Uberweisung an Hausarzt oder Diabetologen

Uberweisung Psychiater zur Uberpriifung der Medikamente

Uberweisung Erndhrungsberatung / Diabetessprechstunde

Edukation (Erndhrung, Bewegung, Insulinhandhabung)

Diabetesbroschiiren: www.diabetesgesellschaft.ch
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2 Korperliche-Untersuchung

2.1 Puls

Hintergrund

Tachykardie: > 100 Herzschlage pro Minute. Ursache: U.a. Korperliche oder seelische Belastung, Fieber,
Andmie, Hyperthyreose, Medikamente, Absetzen von Betablockern, (ibermdssiger Genuss von Kaffee, Ni-
kotin, Alkohol. Ursache abklaren (Untersuchung, EKG, BE) und behandeln, bei Gesunden sonst keine Be-
handlung. Bei Kindern ist ein erhéhter Puls physiologisch.

Bradykardie: Definition < 60 Herzschlage pro Minute. Bei jungen und alten Menschen sowie Sportlern
kénnen nachtliche Frequenzabfille bis 40/Min. physiologisch sein. Pathologisch z.B. bei Hypothyreose
oder durch Medikamente wie Betablocker oder Antiarrhythmika. Meist asymptomatisch, gelegentlich
Schwindel/Synkopen. Therapie: Behandlung der Ursache, bei Schwindel/Synkopen Herzschrittmacher [11].

Verschiedene Antipsychotika, z.B. Thioridazin (Melleril), Ziprasidon (Zeldox) oder Pimozide (Orap), sowie
einige trizyklische Antidepressiva werden mit einem erhéhten Risiko fur eine QT-Intervall-Verlangerung
und Arrhythmie assoziiert [5].

Messung

Zur Pulskontrolle werden die Beere des Zeige- und Mittelfingers an das Handgelenk bei der Arteria Radialis
gelegt und die Pulsschldge wahrend 15 Sekunden gezahlt. Die Zahl multipliziert mit vier ergibt die Anzahl
Pulsschldage pro Minute. Ist die Frequenz ungewdhnlich langsam, schnell, oder arrhythmisch, soll 60 Se-
kunden lang gezahlt werden [12].

G EPPSY

— rot: Puls < 60 od. > 100 Schldge/Minute und/oder Arrhythmie
Empfohlene Interventionen
Regelmdassig messen / Gberpriifen

Uberweisung Hausarzt / Internist (EKG)
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2.2 Blutdruck

Hintergrund

Bluthochdruck ist ein wesentlicher Risikofaktor fir Schlaganfall, kardiovaskulare Erkrankungen wie Herzin-
farkt, Herzinsuffizienz sowie Nieren- und Gefédsserkrankungen. Risikofaktoren fir eine arterielle Hyperto-
nie sind eine familidre Neigung zu erhdhtem Blutdruck, Ubergewicht, Bewegungsmangel, Stress, Rauchen
und hoher Salzkonsum. Hypertoniebedingte Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems bilden die haufigste
Ursache fur Morbiditdit und Mortalitdt in Deutschland. Dennoch ist bei mehr als 80% aller
Hypertoniepatienten der Blutdruck unzureichend kontrolliert! Da die medikament&se Therapie in der Re-
gel eine Dauertherapie Uber Jahre bedeutet, ist eine ausreichende Adharenz ausgesprochen wichtig [4].

Systolisch Diastolisch
Optimaler Blutdruck <120 <80
Normaler Blutdruck 120-129 und/oder 80-84
Hochnormaler Blutdruck 130-139 und/oder 85-89
Hypertonie 1. Grades (leicht) 140-159 und/oder 90-99
Hypertonie 2. Grades (massig) 160-179 und/oder 100-109
Hypertonie 3. Grades (schwer) >=180 und/oder >=110
[13]

Behandlungsziel:
Generell Blutdruck < 140/90 mmHg
Diabetiker und Nierenpatienten < 130/80 mmHg

Isolierte systolische Hypertonie (gilt auch fiur Betagte und Hochbetagte) < 150 mmHg
(http://www.swisshypertension.ch/docs/guidelines 2009 d_leaflet.pdf, 24.6.2011)



http://www.swisshypertension.ch/docs/guidelines_2009_d_leaflet.pdf
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Messung

Zu kurze oder zu schmale Manschetten konnen zu hohe Messwerte ergeben. Je nach Umfang des Arms
kleine, normale oder breite Manschette verwenden!

Der Patient sollte idealerweise 30 Minuten vor dem Messen des Blutdrucks weder rauchen noch Koffein
zu sich nehmen und mindestens fiinf Minuten gesessen haben. Der Arm, an dem die Messung vorgenom-
men wird, sollte so auf einer Unterlage ruhen, dass die Ellenbeuge auf Herzhéhe ist [12].

Idealerweise wird der Mittelwert dreier Messungen an verschiedenen Tagen bzw. Wochen — Monaten
verwendet [13].

G EPPSY

—rot: Blutdruck >140/90 mmHg; Patienten mit Diabetes mellitus: > 130/80 mmHg
Empfohlene Interventionen
Regelmassiges Messen (Verlauf).
Beratung:
- Nikotinabstinenz
- Alkoholeinschrankung
- Erndhrung «salzarm» (< 6 g NaCl/Tag = 24h-Urin Na+ < 100 mmol), reich an Friichten und Gemdse
- Korpertraining: Gehen, Laufen, Radfahren, Schwimmen, Langlaufen,...
- Gewichtskontrolle

- Selbstmessung Blutdruck

Rasche Uberweisung an Hausarzt / Internist (EKG / BE, Behandlung).
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2.3 Temperatur

Hintergrund

Allgemeine Griinde fir eine erh6hte Temperatur sind das Vorliegen einer Infektion (bsp. Harnwegsinfekt),
Hitzeschlag, Alkoholentzug, anticholinerge Medikamente, allergische Reaktion auf Medikamente. Beson-
ders im psychiatrischen Bereich zu beachten ist die Moglichkeit des Malignen Neuroleptischen Syndroms.

Das Maligne Neuroleptische Syndrom (MNS) ist eine seltene, aber potenziell letale, unerwiinschte Arz-
neimittelwirkung der Behandlung mit konventionellen und atypischen Neuroleptika, besonders Clozapin
(Leponex) [4]. Es ist gekennzeichnet durch

- Extrapyramidal-motorische Stérungen

o Akinese, Rigor (typisch); extreme Muskelsteife (Rigiditdt) (ahnlich dem Befund bei maligner
Hyperthermie)

nur gelegentlich: Tremor

Hyporeflexie

Opisthotonus, Trismus

Blickkrampfe, u. a.

o O O O

- Vegetative Entgleisung - beispielsweise mit

o Fieber (typisch), starkem Schwitzen
o Tachykardie, Tachypnoe, Blutdruckdnderungen
o Inkontinenz oder Harnverhalt

- Psychische Stoérungen - z. B.

Stupor

Verwirrtheit

Mutismus

Bewusstseinsstérungen bis zum Koma
Katatonie

o 0 O O O

- Auffallige Laborbefunde - etwa

extreme CK- sowie Transaminasen-Erhohung
Myoglobinurie (bei Rhabdomyolyse)
Leukozytose

metabolische Azidose [3].

o 0 O O

Messung

Die Temperatur wird mit dem vorliegenden Thermometer nach den Empfehlungen des Herstellers gemes-
sen.

PY_ rot: Koérpertemperatur axilldr, oral oder im Ohr < 35.8°C oder > 37.3°C

GEP
Empfohlene Interventionen
Ursache abkldren/behandeln (Infektion, Alkoholentzug?)

Bei Behandlung mit Clozapin (Leponex) und Temperatur: sofort notfallmassig Blutbild bestimmen.

Weitere Abklarung/Behandlung der Ursache durch HA / Internisten


http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Akinese
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Rigor
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Muskulatur
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Maligne_Hyperthermie
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Maligne_Hyperthermie
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Tremor
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Opisthotonus
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Trismus
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Vegetativ
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Fieber
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Tachykardie
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Tachypnoe
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Blutdruck
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Inkontinenz
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Harnblase
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Stupor
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Mutismus
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Koma
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Katatonie
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Creatin-Kinase
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Aminotransferase
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Myoglobinurie
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Rhabdomyolyse
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Leukozytose
http://www.worldlingo.com/ma/dewiki/de/Azidose
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2.4 Gewicht

Hintergrund

Ubergewicht ist ein Risikofaktor fiir zahlreiche Erkrankungen. Dazu zdhlen Diabetes mellitus Typ Il, arteri-
elle Hypertonie, kardiovaskulare Erkrankungen, Atemwegserkrankungen und Darmkrebs [25].

Medikamente wie Olanzapin (Zyprexa) und Clozapin (Leponex) kénnen einen ungiinstigen Einfluss auf den
Metabolismus ausiiben, mit Gewichtszunahme und Insulinresistenz in der Folge. Auch trizyklische Anti-
depressiva und Lithium kdnnen Gewichtszunahmen zur Folge haben, wobei Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer (SSRI) eher zu 1-2kg Gewichtsverlust fihren [4].

Bei Behandlungsbeginn mit oder Neueinstellung von Neuroleptika sollte das Gewicht einmal wdchentlich
Uberprift werden, um Personen zu identifizieren, die eine friihe Gewichtszunahme aufweisen. Eine friihe

Zunahme ist ein anerkannter Indikator fiir eine ausgepragte neuroleptikabedingte Gewichtszunahme [9].

Ursachen eines Gewichtsverlusts kdnnen Malignome, Diabetes mellitus, Hyperthyreose, chronische Infek-
tionen, Depressionen, Diurese und erfolgreiche Diaten sein [12].

Messung
Gewicht:

Das Gewicht soll wenn moglich stets mit derselben Waage, zu derselben Tageszeit, mit derselben Kleidung
gemessen werden, um einen Vergleich zu ermoglichen [14].

In den ambulanten und tagesstationdren Einheiten wird das Gewicht nach dem Toilettengang, mit Klei-
dern und Schuhen, aber ohne Mantel, gemessen.

Grosse:

Die Grosse wird vor Ort mit einem korrekt an der Wand angebrachten Langenmassband gemessen. Dazu
stellt sich der Patient ohne Schuhe aufrecht an eine Wand so dass Fersen und Hinterkopf die Wand berih-
ren. Der Grossenschieber wird auf Hohe des Kopfes geschoben und die Grésse abgelesen.

BMI:

Der Body-Mass-Index bezeichnet das Verhiltnis von Korpergrdsse und Gewicht (kg/m?).

BMI Bedeutung

BMI< 18.5 Untergewicht

18.5-24.9 Normalgewicht, wiinschenswerter Bereich. Keine mit Kérpergewicht verbundenen Gesundheitsrisiken zu
erwarten.

25.0-29.9 Leichtes bis mittleres Ubergewicht. Bedarf bei weiteren Risikofaktoren einer medizinischen Kontrolle.

30.0-39.9 Schweres Ubergewicht (Adipositas oder Fettleibigkeit). Bedarf unabhingig von weiteren Risikofaktoren einer
medizinischen Kontrolle.

BMI > 40.0 Stark gefiahrdendes Ubergewicht (massive Adipositas). Hohes gesundheitliches Risikopotential.

(http://www.gesundheitsfoerderung.ch/pages/Gesundes Koerpergewicht/Tipps Tools/bmi erwachsene.

php, 15.5.2011). Auf dieser Website steht ein online-BMI- Rechner und Patientinformationen zu Ge-
wichtskontrolle zur Verfliigung.
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GEPPSY

- rot: BMI < 18.5 oder 2 25
Bauchumfang:

Der Bauchumfang liefert Informationen lber die Verteilung des Korperfetts. In den vergangenen 15 Jahren
deuteten einige Studien darauf hin, dass der Bauchumfang besser als der BMI das Risiko eines kardiovas-
kuldren Ereignisses vorhersagt.

(LR

Taillenumfang bei Médnnern mit verschiedenem Kérperbau. Bei Frauen mit verschiedenem Kérperbau.

(http://www.bmi-club.de/taillenumfang.html, 20.5.2011).

Fiir das Messen des Bauchumfangs muss ein Messband um die Taille gelegt werden, zwischen dem oberen
Rand des Beckens und dem unteren der Rippen. Der Patient sollte beim Abmessen den Bauch nicht ein-
ziehen. Der Umfang sollte abgelesen werden, wenn das Band waagrecht um den Rumpf anliegt, die Haut
jedoch nicht komprimiert. Bei sehr ibergewichtigen Patienten kann das Band auf Hohe des Bauchnabels
angelegt werden.

GEPPSY

— rot: Bauchumfang = 80 cm (Frauen); 2 94 cm (Manner)

Empfohlene Interventionen

BMI < 18.50 — Uberweisung Hausarzt zur weiteren Abkldrung.

BMI > 25.00 und/oder Bauchumfang > 80 cm (Frauen) oder = 94 cm (Manner):
- Regelmassige Gewichtskontrolle: gleiche Waage, moglichst gleiche Kleidung und Tageszeit
- Beratung und Unterstiitzung zu Erndhrung und Bewegung
- Uberweisung Ernahrungsberatung, z.B. Inselspital (mit drztlicher Verordnung)

- Uberweisung an Gewichtsgruppe / Bewegungsgruppe/ Erndhrungsgruppe

- Uberweisung Psychiater zur Uberpriifung der Medikamente


http://www.bmi-club.de/taillenumfang.html
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3 Medizinische Kontrollen

3.1 Augenarztliche Kontrolle

Hintergrund

Antipsychotische Medikation kann Pigmenteinlagerungen in Cornea (Hornhaut) und Linse verursachen,
und wird als Risikofaktor fiir Katarakte (,,grauer Star”) gesehen [15]. Katarakte sind Linsentribungen, wel-
che zu Sehverlust bis Blindheit flihren kénnen. Alter, Diabetes, Kortikosteroide, Medikamente auf Goldba-
sis, Amiodaron (Cordarex), Allopurinol (Zyloric), Phenothiazine (Thioridazin) und maéglicherweise auch
Quetiapine (Seroquel), erhéhen das Risiko eines Katarakts. Fir den Ausschluss eines Kataraktes muss das
Auge mit einer Spaltlampe untersucht werden, da mit einem Ophtalmoskop nur grosse, meist bereits
symptomatische Katarakte gesehen werden kénnen [5].

Fragen

Waren Sie im vergangenen Jahr (<40: in den vergangenen 2 Jahren) beim Augenarzt?
Sehen Sie scharf?

Hat sich lhre Sehfahigkeit, speziell liber Distanz, im vergangenen Jahr verandert?

GEP™"

—rot: 2 40 Jahre alt: Zeit seit letzter augendrztlichen Kontrolle > 2 Jahre
Empfohlene Interventionen
Beratung

- Friiherkennung von Katarakten

- Sonnenschutzbrille

Uberweisung Facharzt
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3.2 Zahnkontrolle

Hintergrund

Antipsychotika und Antidepressiva konnen einen reduzierten Speichelfluss zur Folge haben. Dies fiihrt zu
Karies, Zahnfleischentziindung und Parodontitis. Der verminderte Speichelfluss ist verantwortlich fiir die
Demineralisation der Zahnhartsubstanzen. Der Zahnschmelz wird kreidig und briichig, das Dentin gummi-
artig weich. Die Progredienz ist schnell. Bei einer ausgepragten Mundtrockenheit kénnen als Folge bis zu
zwei neue kariése Lasionen pro Monat entstehen [16-18]. Die dentale Gesundheit leidet auch unter einer
Mangelerndhrung, mangelnder Zahnhygiene, sowie Rauchen [15]. Das Ausmass dentaler Erkrankungen
hangt auch mit der Intensitdt von psychischen Erkrankungen, Auswirkungen negativer Symptome und
Dauer von Hospitalisationen zusammen [19].

Erwachsene sollten einmal, Risikopatienten zweimal taglich griindlich Zéhne putzen. Um Putzschaden zu
vermeiden, soll nach dem Essen saurer Speisen 30 bis 60 Minuten gewartet werden. Weiche bis mittelhar-
te Zahnbirsten sowie Zahnseide werden empfohlen, elektrische Zahnbiirsten sind bei motorischen Ein-
schrankungen sinnvoll. Weiter soll eine fluoridhaltige schwach abrasive Zahnpaste mit einem sogenannten
RDA-Wert unter 50 verwendet werden.

Die Wirkung von Zahnpflegekaugummi ist nicht in Langzeitstudien bewiesen, sie alkalisieren und spiilen
jedoch jedenfalls durch vermehrte Speichelbildung.

Mundspiilung: Plague- und entziindungshemmende Mittel auf Chlorhexetidinbasis (CHX) sind als Mund-
spulungen, Zahnpasta, Spray, Gel, Kaugummis oder Lutschtabletten erhaltlich. CHX-haltige Produkte soll-
ten nicht verwendet werden von schwangeren und stillenden Frauen. Spiilen mit Wasser zum Entfernen

von Speiseresten ist sinnvoll, entfernt jedoch keine Plaque [11].
Fragen
Wann waren Sie zum letzten Mal in der zahnarztlichen oder dentalhygienischen Untersuchung?

G EPPSY

—rot: Zeit seit letzter zahnarztlichen Untersuchung >12 Monate
Empfohlene Interventionen
Beratung:

- Zahnpflege

- Erndhrung

- Das Kauen von zuckerfreien Kaugummis

Uberweisung Zahnarzt / Dentalhygiene (auch fiir Instruktion Zahnpflege).

Unterstlitzung im finanziellen Procedere.
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3.3 Zervikalabstrich

Hintergrund

Das Krankenversicherungsgesetz (KVG) sieht eine Abstrichfrequenz alle 3 Jahre nach 2 unverdachtigen
jahrlichen Kontrollen vor. Eine erhéhte Untersuchungsfrequenz (jahrlich) ist bei Vorliegen von Risikofakto-
ren vorgesehen. Als Risikofaktoren fir die Entwicklung eines Karzinoms an der Zervix gelten:

- frihe erste sexuelle Beziehung

- erhohte Anzahl von Sexualpartnern bzw. -partnerinnen

- Partner mit seinerseits mehreren Sexualpartnern

- Status nach venerischen Infektionen

- Status nach HPV-Infektion

- Nikotinabusus

- niederer Sozialstatus

- Langzeiteinnahme oraler Kontrazeptiva

- Mangel an Vitaminen A, C, B, Karotin

- Folsdure

- Immunsuppression

- pathologischer Zervixabstrich in der Anamnese

- Frauen nach einer Hysterektomie gelten als sogenannte Low-risk-Falle [20]
Frage
Waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Frauenarzt zur Kontrolle?

GEP™"

— rot: Zeit seit letztem Zervikalabstrich > 3 Jahre (25-64 j.); > 5 Jahre (50-64 j.)
Empfohlene Interventionen
Uberweisung Gynikologe oder Frauenpoliklinik

Begleitung organisieren oder anbieten
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3.4 Prostata Untersuchung

Hintergrund

In der Schweiz wird momentan kein Prostatakrebs-Screening angeboten. Das familiare Risiko fir Prostata-
krebs spielt eine wichtige Rolle. Wenn der Vater, Bruder oder Sohn eines Mannes Prostatakrebs hat oder
hatte, ist das eigene Risiko dreifach erhoht.

In der medizinischen Fachwelt herrscht keine Einigkeit dariiber, ob und in welcher Form Friiherkennungs-
massnahmen empfohlen werden sollen.

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Urologie (SGU) empfiehlt «eine regelmissige Uberpriifung der Prosta-
ta durch Tastuntersuchung mit Kontrolle des PSA (Prostataspezifisches Antigen)». Die Abstande zwischen
den einzelnen Untersuchungen sind je nach individuellem Risiko festzulegen. Massnahmen zur Friiherken-
nung von Prostatakrebs unterstehen nicht der Leistungsverordnung der obligatorischen Grundversiche-
rung (http://www.krebsliga.ch/de/uber_krebs/krebsarten/prostatakrebs /, 7.7.2011).

Digitale rektale Untersuchung (DRU): Bei der DRU flhrt der Arzt seinen Zeigefinger in den After des Pati-
enten ein und betastet durch die Darmwand die dahinter liegende Prostata nach Knoten. Die DRU ist eine
sehr ungenaue Untersuchungsmethode, nur etwa 20 Prozent aller Prostatakrebse kdnnen damit ertastet

werden.

Prostata-Spezifisches Antigen (PSA)-Messung: PSA ist ein Protein, das nur in der Prostata gebildet wird
und das dazu dient, das Ejakulat zu verfliissigen. Bei verschiedenen Erkrankungen der Prostata, zum Bei-
spiel bei Entziindungen, einer gutartigen Prostatavergrésserung oder auch Prostatakrebs, wird mehr PSA
als Ublich abgegeben und der PSA-Wert im Blut steigt an (Krebsliga Schweiz).

Fragen
- Haben Sie schon einmal eine Prostata-Untersuchung gehabt? Wann zum letzten Mal?
- Waren Sie einmal bei einem Urologen? Wenn ja, warum?

G EPPSY

faktoren)

— rot: Zeit seit letzer Untersuchung der Prostata durch den Arzt >2 Jahre (Beriicksichtigung Risiko-

Empfohlene Interventionen
Uberweisung Hausarzt oder Urologen

Zu empfehlende Broschiire: http://assets.krebsliga.ch/downloads/1074.pdf



http://www.krebsliga.ch/de/uber_krebs/krebsarten/prostatakrebs_/
http://assets.krebsliga.ch/downloads/1074.pdf
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4 Selbstuntersuchungen (SU)

4.1 SU Fisse

Hintergrund

Einige Patienten mit psychischen Erkrankungen haben Miihe damit, ihre persdnliche Pflege durchzufiih-
ren. Mangelnde Pflege, schlecht sitzende Schuhe, und generelle Vernachldssigung der Fisse sind fir die
Mehrheit der Probleme mit Fiissen verantwortlich [3].

Diabetiker bemerken aufgrund von Schaden der feinen Nervenendigungen teilweise Fussverletzungen zu
spat. Auch Blasen durch zu enge oder schlecht sitzende Schuhe sowie Verbrennungen durch heisse Bader
werden haufig zu spat erkannt und verursachen grosse Probleme. Wichtig ist deshalb, die Fisse taglich auf
kleinste Verletzungen oder Veranderungen am Fuss zu kontrollieren und diese sofort zu behandeln
(http://www.diabetesgesellschaft.ch/de/regionen/ostschweiz/beratungen/diabetes fusspflege/,
5.5.2011).

Menschen, welche Mihe haben, ihre Fisse zu erreichen, solche mit Fussproblemen oder mit Diabetes
mellitus, Osteoarthritis und/oder rheumatischen Erkrankungen sollten regelméssig von einem Podologen
(= medizinische Fusspflege, Podologie SPV ist eine 3-jdhrige Ausbildung) behandelt werden.

Fragen
Kontrollieren Sie ihre Fisse regelmassig? Wie haufig?
Cremen Sie sie ein? Wie haufig?

G EPPSY

—rot: Keine regelmadssige Selbstuntersuchung der Fiisse
Empfohlene Interventionen
Beratung zur Fusspflege, Fussbad, Hornhauthobel, Nagelschneiden zeigen, Cremen

Uberweisung Podologie

Unterstltzung im finanziellen Procedere (Erganzungsleistungen)


http://www.diabetesgesellschaft.ch/de/regionen/ostschweiz/beratungen/diabetes_fusspflege/
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4.2 (SU) Brust

Hintergrund

In der Forschungsliteratur werden niedrige Brustkrebsraten bei Menschen mit schweren psychischen St6-
rungen beschrieben. Da die meisten Brustkarzinome nach der Menopause auftreten, die Mehrzahl der
Studien jedoch jlingere Frauen untersuchten, missen diese Resultate kritisch beurteilt werden [21].

Bestimmte Antipsychotika fiihren zu erhéhten Prolaktinwerten: Amisulprid = Haloperidol > Risperidon >
Clozapin = Olanzapin = Quetiapin = Aripiprazol [22]. Hyperprolaktindmie kann zu einem Wachstum der
Brustdriise und zu Galaktorrhoe (Milchfluss) fiihren (siehe auch ,Menstruationszyklus®) [5].
Hyperprolaktindmie und Adipositas erhdhen unter anderem das Risiko fir Brustkrebs bei beiden Ge-
schlechtern [23].

Die Selbstuntersuchung der Brust ist eine einfache Methode, Veranderungen der Brust wahrzunehmen.
Sie ist jedoch kein Ersatz fur eine adrztliche Untersuchung oder fiir eine Mammografie zur Friherkennung
von Brustkrebs. In Studien zur regelmassigen Selbstuntersuchung konnte keine Reduktion der Brustkrebs-
todesfalle aufgezeigt werden. Dennoch ist nicht ausgeschlossen, dass im Einzelfall eine Frau von der re-
gelmadssigen Selbstuntersuchung der Briste profitieren kann. Die Empfehlung der Krebsliga lautet, eine
Untersuchung mit Mammographie in folgenden Situationen einzusetzen:

- Bei einer Frau mit Beschwerden oder ungewohnten Veranderungen der Brust

- Bei familidrer Belastung (wenn Mutter, Schwester oder Tochter bereits an Brustkrebs erkrankt ist
(http://assets.krebsliga.ch/downloads/1414.pdf, 18.5.2011)

Fragen

Untersuchen Sie lhre Briiste auf Knoten?

Wie haufig?

Manner: Wussten Sie, dass auch Manner regelmassig Ihre Brustdriisen auf Knoten abtasten sollten?
Wissen Sie, wie das geht?

G EPPSY

— rot: Keine Selbstuntersuchung der Brust oder seltener als 1x/Monat
Empfohlene Interventionen

Risikofaktoren erheben.

Information Uber Frilherkennung, Beratung zu monatlicher Selbstkontrolle.

- Fir Frauen mit Monatsblutung eignen sich die Tage unmittelbar danach am besten.

- Frauen ohne Monatsblutung wahlen einen fixen Tag im Monat — so geht die Untersuchung nicht
vergessen.

Zu empfehlende Broschiire zur Selbstuntersuchung: http://www.brustzentrum-universitaetsspital-
basel.ch/pdf/Selbstuntersuchung.pdf

Uberweisung Gynakologe / Frauenpoliklinik bei vorhandenen Risikofaktoren oder Verdnderung an den
Bristen


http://assets.krebsliga.ch/downloads/1414.pdf
http://www.brustzentrum-universitaetsspital-basel.ch/pdf/Selbstuntersuchung.pdf
http://www.brustzentrum-universitaetsspital-basel.ch/pdf/Selbstuntersuchung.pdf
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4.3 Menstruation

Hintergrund

Eine regelmdssige Ovulation entspricht einem Zyklus zwischen 24 und 32 Tagen, die Blutung dauert drei
bis flinf Tage [12]. Eine starke Menstruation kann zu Anamie (Blutarmut) fiihren. Jede Blutung nach der
Menopause muss fachéarztlich abgeklart werden [11]

Bestimmte Antipsychotika fliihren zu erhéhten Prolaktinwerten. Diese kdnnen zu unregelmassiger Menst-
ruation und zu Galaktorrhoe (Milchfluss) fiihren. Bei Hyperprolaktindmie in Zusammenhang mit unregel-
massiger Menstruation oder sexueller Dysfunktion sollte der Wechsel zu einem Prolaktin-sparenden Me-
dikament gepriift werden, um eine teure Abklarung auf die Ursache der Hyperprolaktindmie, z.B. einen
Hypophysen-Tumor, zu vermeiden [5].

Weitere Informationen: http://www.frauenaerzte-im-netz.de/de menstruationsstoerungen-stoerungen-
des-zyklusablaufs 411.html.

Fragen

Wie regelmaéssig ist ihre Menstruation/Regelblutung/Periode?
In welchen Abstanden?

Wie lange dauert sie?

Wie stark ist sie?

Unregelméssig / Keine

G EPPSY

—rot: Menstruation < 24 Tage Abstand oder >35 Tage Abstand, Blutungen nach der Menopause
Empfohlene Interventionen
Kalender abgeben zum Eintragen des Zyklus

Uberweisung an Psychiater zur Uberpriifung der Medikation.

Uberweisung an Gynikologen oder Frauenpoliklinik


http://www.frauenaerzte-im-netz.de/de_menstruationsstoerungen-stoerungen-des-zyklusablaufs_411.html
http://www.frauenaerzte-im-netz.de/de_menstruationsstoerungen-stoerungen-des-zyklusablaufs_411.html
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4.4 (SU)Hoden

Hintergrund

Hodenkrebs ist eine meistens heilbare Krankheit des Mannes. Die héchste Pravalenz ist zwischen dem 20.
und 40. Lebensjahr. Jeder schmerzlose Knoten im Hoden muss als Hinweis auf einen Hodenkrebs angese-
hen werden. Es gibt keine eindeutige Erklarung fir die Entstehung von Hodenkrebs. Jedes Jahr erkranken
in der Schweiz rund 400 Manner neu an Hodenkrebs. Hodenkrebs macht etwa 1% aller Krebskrankheiten
bei Mannern aus. Bei Mannern unter 40 Jahren ist Hodenkrebs allerdings die haufigste Krebsart (Krebsliga
Schweiz).

Wichtigste Massnahme zur Friitherkennung ist die Selbstabtastung, zum Beispiel wahrend oder nach dem
Duschen, wenn der Hodensack entspannt und locker ist. Die Technik der Selbstuntersuchung ist denkbar
einfach: Nehmen Sie erst den einen, dann den anderen Hoden zwischen Daumen und drei Finger einer
Hand und rollen Sie ihn vorsichtig hin und her. Tasten Sie auf diese Weise die gesamte Oberflache nach
Verhartungen und Knubbeln ab. Ein gesunder Hoden hat die Konsistenz eines gekochten Eies: glatt und
fest, allerdings nicht zu hart (www.gesundheitssprechstunde.ch/Hodenkrebs).

Fragen
- Tasten Sie ihre Hoden regelmdssig auf Knoten ab?
- Wissen Sie, wie das geht?

GEP™"

—rot: Keine Selbstuntersuchung der Hoden oder seltener als 1x/Monat.
Empfohlene Interventionen
Infobroschire zur Selbstuntersuchung abgeben

Bei jeder Veranderung Uberweisung Urologe


../../AppData/Local/Temp/www.gesundheitssprechstunde.ch/Hodenkrebs
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5 Aktivitaten des taglichen Lebens

5.1 Erndhrung

Hintergrund

Menschen mit psychischen Erkrankungen tendieren dazu, ihre Erndhrung zu vernachlassigen. Sie konsu-
mieren mehr Salz und Fett und weniger Friichte und Gemdse, als die Allgemeinbevdlkerung [24-27].

Die Schweizerische Gesellschaft fir Erndhrung empfiehlt:

- Pro Tag 5 Portionen Gemiise und Friichte essen (1 Portion = mindestens 120 g bzw. 1 «Hand
voll»). Eine Frichte- oder Gemiiseportion kann durch 2 dl ungezuckerten Frucht- oder Gemuse-
saft ersetzt werden.

- Pro Tag 2-3 Kaffeeloffel (1015 g) hochwertigen Pflanzendls wie Raps- oder Olivendl fur die kalte
Kiiche verwenden (z.B. fiir Salatsaucen).

- Pro Tag 2-3 Kaffeeloffel (10—15 g) Pflanzendle fiir das Erhitzen von Speisen verwenden (Diinsten,
Braten): empfehlenswert ist z.B. Olivendl. Bei Bedarf pro Tag 2 Kaffeel6ffel (10 g) Streichfett (But-
ter oder Margarine aus hochwertigen Olen) als Brotaufstrich verwenden.

- Der tagliche Verzehr von 1 Portion Nissen ist zu empfehlen (1 Portion = 20 — 30 g Mandeln oder
Baumniisse oder Haselnisse usw.)

(http://www.sge-ssn.ch/fileadmin/pdf/100-ernaehrungsthemen/10-

gesundes essen_trinken/Merkblatt Lebensmittelpyramide.pdf, 6.6. 2011).

Fragen
Was essen Sie an einem typischen Wochentag (vom Frihstiick bis ins Bett)?

Bei Angaben genau nachfragen (z.B. bei ,Salatteller” was flr Salate, welche Sauce etc. genau nachfragen,
was auf Teller ist).

GEP™ - rot:
< 2 Portionen Gemise oder Friichte pro Tag
Und/oder

> 3 Portionen Nahrungsmittel mit erhéhtem Fettgehalt pro Tag (1 Portion Fett entspricht einer Portion Le-
bensmittel mit einem hohen Anteil an gesattigten und ungesattigten Fettsduren, z.B. Hartkase, Butter,
Biskuits, Chips, Desserts mit Rahm...)


http://www.sge-ssn.ch/fileadmin/pdf/100-ernaehrungsthemen/10-gesundes_essen_trinken/Merkblatt_Lebensmittelpyramide.pdf
http://www.sge-ssn.ch/fileadmin/pdf/100-ernaehrungsthemen/10-gesundes_essen_trinken/Merkblatt_Lebensmittelpyramide.pdf

44

Empfohlene Interventionen
Beratung zu ausgeglichener Erndhrung, Meni- und Einkaufsplanung.
Uberweisung Erndhrungsberatung (mit arztlicher Verordnung).

Uberweisung in Erndhrungs- oder Kochgruppe. Bern: Erndhrungsgruppe im Gemeindepsychiatrischen
Zentrum, Weiterbildung fiir Pflegefachpersonen zum Fihren von Erndhrungsgruppen in tagesstationarer
Einheit Bolligenstrasse.

Zu empfehlende Website und Broschiiren: http://www.sge-ssn.ch/ernaehrungsinfos/ernaehrungsformen-

und-lebensstil-sport.html



http://www.sge-ssn.ch/ernaehrungsinfos/ernaehrungsformen-und-lebensstil-sport.html
http://www.sge-ssn.ch/ernaehrungsinfos/ernaehrungsformen-und-lebensstil-sport.html
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5.2 Trinkmenge

Hintergrund

Wasser macht liber zwei Drittel des Kérpergewichts aus. Der Flussigkeitshaushalt ist wesentlich fir die Be-
feuchtung der Gelenke und Augen, halt die Haut gesund und hilft bei der Verdauung sowie bei der Aus-
scheidung von Abfallstoffen und Toxinen. Dehydratation geschieht, wenn der normale FlUssigkeitsgehalt
des Korpers gesenkt ist, dies bringt den Elektrolythaushalt aus dem Gleichgewicht. Viele Korperzellen
funktionieren nur richtig, wenn diese Mineralien im Gleichgewicht sind [3].

Einige Frihwarnzeichen fiir Dehydratation sind: Durst und Schwindel, konzentrierter, stark riechender
Urin. Der Korper arbeitet weniger effizient, sogar nach einem moderaten Flussigkeitsverlust [3].

Ein gesunder Mensch sollte pro Tag 1-2 Liter Flissigkeit trinken, am besten in Form von ungezuckerten
Getranken, z.B. Trink-/Mineralwasser oder ungestisstem Friichte-/Krdutertee. Bei heissem Wetter und
korperlicher Anstrengung braucht der Kérper mehr Flissigkeit (Schweizerische Gesellschaft fur Erndhrung,
2011).

Totale Trinkmenge beinhaltet Wasser sowie Fliissigkeit in Nicht-Alkoholischen Getranken, sowie Wasser in
Nahrungsmitteln [3]. Kaffee kann entgegen der landlaufigen Meinung zu der Fllssigkeit gezdhlt werden,
wenn er regelmassig konsumiert wird (siehe auch , Koffeinkonsum®) [28].

Polydipsie bezeichnet ein verstirktes Durstgefiihl, gefolgt von einer Uberkonsumation von Fliissigkeit. Die
Ursache dieser Erkrankung liegt meist in der verminderten Fahigkeit der Niere, den Harn zu konzentrieren.
Hierdurch kommt es zu Wasserverlust Gber den Urin. Dies kann in Zusammenhang mit einem Diabetes
mellitus und anderen Stoffwechsel oder Nierenerkrankungen auftreten, ist aber auch eine ernsthafte
Komplikation psychotischer Erkrankungen. Der genaue Grund, weshalb jemand Polydipsie entwickelt, ist
unklar. Unbehandelt kann ein stark erhohter Flissigkeitskonsum zu Hyponatridmie bis zu Koma oder Tod
fUhren. Es wurde geschatzt, dass zwischen sechs und 17% psychiatrisch hospitalisierter Patienten unter
Polydipsie leiden [3].

Fragen
Wie viel trinken Sie am Tag?

G EPPSY

—rot: Trinkmenge, ohne Alkohol, mit Kaffee < 1 Liter/Tag oder >3 Liter/Tag
Empfohlene Interventionen
Wenn < 1 Liter pro Tag:

Uberpriifen auf Zeichen von Austrocknung (trockene Schleimhiute, , stehende” Hautfalte) [11].

Bei Zeichen von Austrocknung ohne veranderte Urinmenge genligt Beratung: Speziell salzhaltige Flissig-
keiten (Bouillon) oder Salzstengeli mit nicht-slissen Getranken, Magermilch, verdiinnte Fruchtsafte, emp-
fehlen.

Wenn > 3 Liter pro Tag, Urinmenge, Gewichtszunahme und Odeme iiberpriifen, Uberweisung an Hausarzt.
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5.3 Stuhlgang

Hintergrund

Obstipation (Verstopfung): In den meisten Fallen ist eine Obstipation funktionell, das heisst, es gibt keine
krankhafte dahinterliegende Ursache. Ist eine Verstopfung hartnackig, wechselt sich mit Diarrhoe (Durch-
fall) ab, oder wurde Blut im Stuhl beobachtet, kann das ein Hinweis auf das Vorliegen eines Reizdarmsyn-
droms oder Tumoren sein.

Eine funktionelle Obstipation ist vorhanden, wenn mindestens zwei der folgenden Kriterien tGber einen
Zeitraum von mind. 3 Monaten erfillt sind:

- Pressen

- Harter Stuhl

- Gefiihl der inkompletten Entleerung

- Gefiihl der anorektalen Passagestérung

- Manuelles Nachhelfen bei der Stuhlentleerung

- Weniger als drei Stiihle pro Woche [29].
Ursachen:

- Mangel an Bewegung, Bettlagerigkeit

- Zu geringe Trinkmenge

- Mangel an Ballaststoffen

- Medikamente: Opiate, Ca-haltige Saurehemmer, Diuretika, Eisenprdparate, Anwendung von
Laxantien (Abfuhrmittel) langer als 10 Tage.

- Bestimmte Psychopharmaka fithren haufig zu anticholinergen UAW, darunter Obstipation. Unter
den Antidepressiva kommt dies bei trizyklischen wie Amitryptilin (Saroten), Doxepin (Sinquan)
und Trimipramin (Surmontil), unter den Neuroleptika bei Clozapin (Leponex), Olanzapin
(Zyprexa), Chlorpromazin (Chlorazin) und Levomepromazin (Nozinan) gehauft vor. SSRI verursa-
chen keine, Quetiapin (Seroquel) und Risperidon (Risperdal) wenig anticholinerge unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen.[4].

Diarrhoe (Durchfall): Eine schwere Diarrhoe kann aufgrund von massiven Wasser- und Elektrolytverlusten
akut lebensbedrohlich sein. Als Ursachen kommen u.a. Viren, Bakterien, Antibioti-
ka/Diuretika/Digitalis/Zytostatika, Toxine bzw. Vergiftungen oder Parasiten in Frage. Die akute Diarrhoe
dauert meist nur 2-4 Tage. Zusatzliche Symptome, welche zum Arzt fiihren sollten, sind hohes Fieber, Be-
nommenbheit, blutige Durchfalle und schwerer Abdominalschmerz. Ersatz von Flissigkeit und Elektrolyten:
Die Kombination von Salz und Glucose wird am besten zusammen aus dem Dinndarm resorbiert [1].
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Fragen
Wie ist es mit dem Stuhlgang?
Konkret nachfragen nach obigen Kriterien.

GEPPSY

— rot: Leidet unter Durchfall oder Obstipation und/oder Bedarf an Laxantien.
Empfohlene Interventionen
Obstipation (Verstopfung):

- Beratung zu Bewegung, Erndhrung (Ballaststoffe, Gemiise und Friichte) und genligend FlUssig-
keitsaufnahme.

- Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater.

- Als Laxantien kénnen langerfristig nur Ballast- und Quellstoffe wie Weizenkleie, Metamucil,
Agiolax oder Leinsamen empfohlen werden (nicht bei Einnahme von Opiaten, dort sind Lactulose-
praparate geeignet!). Ballast- und Quellstoffe missen unbedingt mit genligend Flussigkeit einge-

nommen werden, da sie sonst wiederum zu Obstipation fiihren.

- Stimulierende Laxantien wie Senna , Feigensirup oder Bisacodyl (Dulcolax) sollten nur voriiberge-
hend (max. 7-10Tage) eingesetzt werden [4]

Diarrhoe (Durchfall):
- Dringlichkeit einschatzen.

- Rehydratation und Elektrolytsubstitution [4]. Getranke: Isotonische, vor allem reichliche Getran-
ke: Tee mit Glucose, Coca-Cola oder andere Siissgetranke zusammen mit Bouillon.

- Perenterol (medizinische Hefe) oder Lactoferment (Milchsdurebakterien) aus der Apotheke.

- Uberweisung an Hausarzt spatestens nach 3 Tagen mit Diarrhoe.
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5.4 Wasserlosen

Hintergrund

Polyurie (Ubermassige Urinausscheidung), kann ein Zeichen fiir Diabetes mellitus, Diabetes insipidus, Nie-
renversagen, Alkohol und Drogenmissbrauch, oder Stoffwechselentgleisungen sein.

Oligurie (reduziertes Urinvolumen), kann durch Dehydratation, Kreislaufkollaps oder erniedrigtes Herzmi-
nutenvolumen verursacht sein.

Dehydration = > 1% Reduktion in totalem Korpergewicht aufgrund von Flissigkeitsverlust. Der Kérper ar-
beitet weniger effizient, sogar aufgrund eines relativ geringen Flissigkeitsverlusts [3].

Bestimmte Psychopharmaka kénnen zu anticholinergen unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW)
fihren, darunter kann Urinverhalt sein (anticholinerge UAW siehe Kapitel ,Stuhlgang”) [4].

Auf haufiges Wasser |6sen von kleinen Portionen, welches ein Hinweis auf Harnwegsinfekte oder Prosta-
tavergrdsserung sein kann, wird an dieser Stelle nicht ndher eingegangen.

Fragen

Wie viel, wie haufig |6sen Sie Wasser?

Haben Sie Beschwerden beim Wasser |6sen (Schweizer Mundart: ,bisle”)?
Bei Bedarf 24-Std-Urinmenge von Patient messen lassen.

GEP™"

—rot: Urinmenge < 1 Liter/Tag oder >2 Liter/Tag.

Empfohlene Interventionen

Beurteilen des Ausmasses/Art und Dringlichkeit der Stérung.

Auf Zeichen von Dehydratation achten: Stehende Hautfalte, trockene Schleimhaute.

Bei Verdacht auf Diabetes mellitus Glucosewert bzw. HbA1,. tiberprifen.

Uberweisung an Hausarzt fiir weitere Abklarung.
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5.5 Bewegung

Hintergrund

Tagliche Bewegung ist zur Erhaltung eines gesunden Korpergewichtes genauso wichtig wie zur
Vorbeugung diverser Krankheiten, allen voran Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Bewegung und Sport
wirken sich auch auf das psychisches Wohlbefinden positiv aus: Neben der erhéhten Stresstole-
ranz kann eine stimmungsaufhellende und antidepressive Wirkung nachgewiesen werden [30].

Laut der WHO (World Health Organization, 2011) ist korperliche Inaktivitdt eine der haufigsten
Todesursachen in den entwickelten Landern. Studien mit psychisch erkrankten Menschen zeigen,
dass diese sich weniger bewegen als die Gesamtpopulation. Depressionen, eine Negativsympto-
matik, die sedierenden Effekte mancher Medikamente und die finanzielle Situation von Psychiat-
riepatienten kdnnen Barrieren fir sportliche Betatigungen sein [15].

Jeder auch noch so kleine Schritt weg von der Inaktivitat ist wichtig und niitzt der Gesundheit.

Frauen und Manner jeden Alters sollten sich jeden Tag mindestens eine halbe Stunde mit mittle-
rer Intensitdt bewegen. Aktivitdten mittlerer Intensitat sind alle Formen von Bewegung, die den
Atem leicht beschleunigen. Aktivitdten, die mehr als 10 Minuten dauern, konnen im Laufe eines
Tages zusammengezahlt werden.

Frauen und Manner, die diese Mindestempfehlung bereits erfiillen, kbnnen noch mehr fir ihre
Gesundheit tun, indem sie gezielt und vielfaltig trainieren:

o Ausdauer: mindestens drei Einheiten pro Woche a 20-60 Minuten. Das Training sollte ein
leichtes Schwitzen und einen beschleunigten Atem bewirken.

o Krafttraining: zwei Einheiten pro Woche. Die Ubungen sollten so ausgewihlt werden,
dass 8-15 Wiederholungen moglich sind.

o Beweglichkeit: regelmassige Gymnastik- oder Stretchinglibungen

Weiter-
gehende
sportliche
Aktivitaten

Aus- | Kraft/
dauer- | Beweg-
training | lichkeit
3x pro Woche | 2x pro Woche
20-60 min

Eine halbe Stunde Bewegung taglich
in Form von Alltagsaktivitaten oder Sport
mit mindestens «mittlerers Intensitat

(Bundesamt fiir Sport, 2009; www.baspo.admin.ch Empfehlungen fiir Erwachsene; eingesehen am
16.6.2011).
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Fragen

Was sind Sie von Beruf (sitzender oder korperlich anstrengender Beruf?)
Treiben Sie in der Freizeit Sport?

Wenn ja: Was, wie lange und wie haufig?

Wenn nein: Was hindert Sie daran?

GEPPSY

— rot: Weniger Bewegung als 30 min /Tag an < 4 Tagen der Woche
Empfohlene Interventionen
Beratung:

- Herausfinden, welche Art von Bewegung Freude macht.

- Bewegung in Alltag integrieren:

o Eine Station friher aussteigen / zigiges Gehen / Velo fahren / Treppen steigen / Haus- und
Gartenarbeiten (alle Aktivitdten wahrend denen Sie ein wenig ins Schwitzen kommen).

- Sport zum selber ausiiben:
o Vita Parcours / Schwimmen / Spazieren / Walking / Jogging / Velo fahren
Uberweisung in Bewegungsgruppe
- Yoga

- Bewegungsgruppen, z.B. in Bern: Turnen fiir jedermann der Stadt Bern / Ambulante Einheit Bern
Mitte: Bewegungsgruppe, Ambulante Einheit Bern Ost: PingPong-Gruppe, Erndhrungsberatung
Inselspital: verschiedene Bewegungsgruppen, Metro UPD, Standort Bolligenstrasse: “Fitness”
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5.6 Schlaf

Hintergrund
Die meisten Menschen haben gelegentlich Schlaf- oder Wachstérungen. Diese dussern sich in:
- Schwierigkeiten einzuschlafen
- Unruhigem, oberflachlichem Schlaf mit Aufwachen nachts oder vorzeitigem Erwachen morgens

- Tagesmiudigkeit, Schlappheit, Konzentrationsschwierigkeiten oder einer erhéhten Einschlafnei-
gung (http://www.swiss-sleep.ch/dokumente/grundlage disorders d.pdf, 3.5.2011)

Verhalten tagsiiber, welche Schlaflosigkeit verstarken:
- Langere Liegezeiten, Inaktivitat, ausgedehnter Mittagsschlaf
- Ungenigend Licht
- Viele Reisen und Schichtarbeit [31]

Regeln, um den Schlaf zu verbessern oder guten Schlaf zu erhalten:

- Regelmadssige Bettgehzeit. Der Schlaf ist Teil eines biologischen Rhythmus. Haufige Verschiebun-
gen der Schlafzeit vermindern die Schlafqualitat.

- Personliche Schlafquote erfiillen. Schlafen Sie so lange, dass Sie sich morgens ausgeruht und er-
holt fiihlen. Finden Sie selbst heraus, wie viel Schlaf Sie persénlich brauchen. Es gibt Menschen,
die mit wenig Schlaf auskommen, und andere, die viel Schlaf benétigen.

- Glnstige Schlafumgebung. Schlafen Sie in einem dunklen, gut gelifteten Raum auf nicht zu wei-
cher Unterlage.

- Nicht schlaflos im Bett liegen. Sollten Sie einmal nachts nicht schlafen kdnnen, so stehen Sie auf
und beschéftigen Sie sich (z.B. Lesen, Handarbeit), bis Sie miide sind.

- Massigung und Ruhe abends. Vermeiden Sie abends Gbermassigen Genuss von Kaffee, Alkohol
und Rauchwaren sowie schwere Mahlzeiten. Vermeiden Sie abends auch anstrengende und an-
spruchsvolle geistige oder korperliche Tatigkeiten

(http://www.swiss-sleep.ch/dokumente/grundlage disorders d.pdf, 3.5.2011)

Fragen
- Wie viele Stunden schlafen Sie pro Nacht?
- Erwachenssie in der Nacht?
- Fihlen Sie sich tagsiiber manchmal miide?

G EPPSY

—rot: Schlafdauer < 6h pro Nacht oder > 8h pro Nacht
Empfohlene Interventionen
Schlafanamnese erheben

Beratung beziglich Schlafhygiene

Uberweisung Facharzt zur weiteren Abkldrung


http://www.swiss-sleep.ch/dokumente/grundlage_disorders_d.pdf
http://www.swiss-sleep.ch/dokumente/grundlage_disorders_d.pdf
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6 Noxen

6.1 Koffeinkonsum

Hintergrund

Koffein ist weltweit die am haufigsten konsumierte pharmakologisch aktive Substanz. Die Hauptwirkungen
des Koffeins sind:

- Anregung des Zentralnervensystems (ab ca. 150 mg)

- Erhoéhung der Herztatigkeit, Pulssteigerung

- Erhéhung des Blutdrucks

- Bronchodilatation

- Diuretische Wirkung

- Anregung der Darmperistaltik

- Verringerung der BlutflieBgeschwindigkeit im Gehirn und im Darmbereich

(http://www.deingesundheitsmanager.de/training/ernahrung/koffein-allgemeines.html, 14.6.2011)

Der Korper scheint sich nach wenigen Tagen regelmassigen Kaffeetrinkens an die diuretische Wirkung an-
zupassen. Kaffee kann daher entgegen der allgemeinen Meinung zum Flissigkeitskonsum gezahlt werden
[28].

Koffein verstarkt die Wirkung von Arzneimitteln gegen Spannungskopfschmerzen wie Paracetamol
(Panadol) und Acetylsalicylsaure (Aspirin)[4]. Koffein hemmt die Aufnahme von Eisen aus Nahrungsmitteln
[32].

Es wurde ein blutdruckerhdhender und pulssenkender Effekt von Koffein und koffeinhaltigen Lebensmit-
teln festgestellt [33]. Kaffee erh6ht auch die Cholesterolwerte im Blut. Gleichzeitig konnte aber beobach-
tet werden, dass eher weniger kardiovaskuldre Erkrankungen bei Kaffeetrinkern auftreten [34]. Die Ursa-
che fir dieses Phanomen liegt moglicherweise in den Antioxidantien, welche ebenfalls im Kaffee vorkom-
men [35]. Moderater Kaffeegenuss scheint keinen Einfluss auf das Risiko, an Magen- Darm- Krebs zu er-
kranken, zu haben [36]. Es gibt Hinweise, dass Kaffeekonsum einen protektiven Einfluss auf die Entwick-
lung von Parkinson und bestimmten Lebererkrankungen (Zirrhose und hepatozellulares Karzinom) hat [37,
38]. Ebenso paradox ist die Tatsache, dass Koffein eine Insulinresistenz fordert, aber gewohnheitsmassiger
Kaffee- oder Teekonsum das Risiko senkt, an einem Diabetes mellitus Typ 2 zu erkranken [39, 40].

Bei Schlafstérungen scheint der Verzicht auf Kaffee eine positive Wirkung zu erzielen [41].

Bei Uberdosierung (Dosen iiber 1 g) treten Erregungserscheinungen, psychotische Symptome, Angstsymp-
tome, ein stark beschleunigter Puls und Extrasystolen auf; im Akutfall kdnnen als Gegenmittel Kohletablet-
ten, Verapamil (Isoptin) und Diazepam (Valium) gegeben werden [3]

Koffeingehalt:
- 1Tasse (150ml) Kaffee enthalt 30-100mg Koffein
- 1Tasse Espresso (30ml) enthalt 40mg Koffein

- 1Tasse Schwarztee enthalt bis zu 50mg Koffein


http://www.deingesundheitsmanager.de/training/ernahrung/koffein-allgemeines.html
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1 Tafel Milchschokolade (100g) enthalt 50mg Koffein

1 Dose Redbull (250ml) enthalt 80mg Koffein

1 Flasche Coca Cola (500ml) enthalt 50mg Koffein
- 1Tablette Aspirin forte enthalt 50mg pro Tabletten

(http://www.deingesundheitsmanager.de/training/ernahrung/koffein-allgemeines.html, 14.6.2011).

Fragen

Trinken Sie Kaffee oder andere koffeinhaltige Getranke wie Red Bull?
Wie viele Tassen, wie grosse Tassen, wie stark ist der Kaffee?

Bei Schlafproblemen: zu welcher Tageszeit?

GEP™ —rot: 2 500mg pro Tag

Empfohlene Interventionen

Beratung zu Wirkung und Empfehlung einer langsamen Reduktion des Kaffeekonsums, um Entzugser-
scheinungen zu vermeiden.

Zu empfehlende Websites:

http://www.sucht-ar.ch/pdf popups/koffein.pdf

http://www.deingesundheitsmanager.de/training/ernahrung/koffein-allgemeines.html



http://www.deingesundheitsmanager.de/training/ernahrung/koffein-allgemeines.html
http://www.sucht-ar.ch/pdf_popups/koffein.pdf
http://www.deingesundheitsmanager.de/training/ernahrung/koffein-allgemeines.html
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6.2 Alkoholkonsum

Hintergrund

Drei der folgenden Diagnosekriterien missen nach ICD-10 fiir das Vorliegen einer Abhangigkeit von

psychotropen Substanzen im vergangenen Jahr gleichzeitig erfiillt sein:

Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang zum Konsum

Verminderte Kontrollfdhigkeit in Bezug auf Beginn, Beendigung, Menge des Konsums
Korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion

Toleranz

Vernachladssigung anderer Vergniigungen oder Interessen oder erhohter Zeitaufwand zur Sub-
stanzbeschaffung oder um sich von Folgen zu erholen.

Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen [42].

Eine Erhohung der Gamma-GT und der Lebertransaminasen GOT/GPT und des mittleren

Erythrozytenvolumens finden sich bei ca. 70% der Alkoholabhdngigen [1]. Die Grenzwerte fiir einen chro-

nischen Risikokonsum liegen bei 20 g reinen Alkohols pro Tag fiir Frauen bzw. 40 g pro Tag fir Manner

(zwei bzw. vier Standardglaser) (http://www.sucht-info.ch/de/infos-und-
fakten/alkohol/konsum/risikokonsum, 7.7.2011).

Bei plotzlichem Absetzen des Alkohols kann es nach 1 - 3 Tagen zu einer dramatischen Fehlschaltung im

Gehirn kommen; das geflirchtete Delirium tremens. Damit verbundene Symptome sind:

Gedachtnisstérungen

Desorientiertheit

o lllusionare Verkennungen mit Beziehung zum Alkohol (Pfleger ware der Kellner)

o Optische und taktile Halluzinationen (Wirmer, Kafer, kleine Elefanten auf der Haut)

o Suggestibilitat (Patient liest von einem leeren Blatt ab, trinkt aus dem imaginaren Glas, bin-
det Knoten ohne Faden)

Motorische Unruhe, Ubererregbarkeit und Schlafstérungen
Bewusstseinsstérungen, selten Koma.

Affektive Storungen mit Heiterkeit oder Angst (Selbst- und Fremdgefdhrdung!)
Epileptische Anfdlle bei 20%, bevorzugt im anlaufenden Delir (,,Pradelir”)
Vegetative Symptome:

o Fieber bis 38,5 °C

o Hypertonie bis 180/110 mmHg

O

Tachykardie
o Schwitzen

o Tremor


http://www.sucht-info.ch/de/infos-und-fakten/alkohol/konsum/risikokonsum
http://www.sucht-info.ch/de/infos-und-fakten/alkohol/konsum/risikokonsum
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Ein Entzugsdelir muss intensivmedizinisch iberwacht und behandelt werden
(http://www.dgn.org/images/stories/dgn/leitlinien/LL2008/Il08kap 092.pdf, 8.7.2011).

Um die Entwicklung eines Alkoholdelirs zu verhindern, konnen Clonidin (Catapressan), Benzodiazepine
(Valium) und hochpotente Neuroleptika eingesetzt werden. Clomethiazol (Distraneurin): wirkt stark sedie-
rend und antikonvulsiv. Es besteht ein ausgepragtes Risiko fiir Gewéhnung und Missbrauch. Daher wird
das Medikament nur unter drztlicher /pflegerischer Uberwachung eingesetzt, ist auf 5 bis 10 Tage be-
schrankt und muss wegen der Gefahr von Krampfanfallen langsam ausgeschlichen werden [4].

Fragen
Trinken Sie Alkohol? Was? Wie viel im Tag (Liter, Glaser, wie grosse Glaser)?
o 1 Liter Bier (5%), enthalt ca. 50ml = 40g Alkohol
o 1 Glas = 1dl Wein enthélt ca. 8g Alkohol
o 1 Glas =40ml Cognac enthélt ca. 12g Alkohol
Haben Sie sich schon einmal tiberlegt, ihren Alkoholkonsum zu reduzieren oder ganz aufzuhéren?
GEP™ —rot: > 20g Alkohol pro Tag (Frauen); > 40g Alkohol pro Tag (Ménner)
Empfohlene Interventionen
Beratung (siehe auch ,Rauchen”):

- Wichtig: Bei beabsichtigtem Entzug auf Gefahr eines Entzugdelirs aufmerksam machen: beglei-
tende Medikation (Uberweisung Psychiater oder Hausarzt) empfehlen.

- Alkoholberatungsstelle bzw. Entzugsklinik empfehlen.
- Nachsorgephase: Arzte, Psychologen, Beratungsstelle, Selbsthilfegruppen, therapeutische WG.

Zu empfehlende Website und Broschiiren: http://www.sucht-info.ch/infos-und-

fakten/alkohol/konsum/risikokonsum/



http://www.dgn.org/images/stories/dgn/leitlinien/LL2008/ll08kap_092.pdf
http://www.sucht-info.ch/de/infos-und-fakten/alkohol/konsum/risikokonsum
http://www.sucht-info.ch/de/infos-und-fakten/alkohol/konsum/risikokonsum
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6.3 Rauchen

Hintergrund

Der Tabakkonsum unter den Menschen mit psychischen Stérungen belauft sich auf bis zu 85 Prozent aller
Untersuchten. Entsprechend hoch ist die Sterberate der genannten Population aufgrund von Rauchen
(Vreeland, 2007). Der Konsum von Zigaretten beeinflusst den Dopaminhaushalt, weshalb Rauchen auch
als Selbstmedikation verstanden werden kann. Versuche, das Rauchen aufzugeben, scheitern oft daran,
dass sich psychotische Symptome mit dem Rauchstopp verstarken. Das Risiko fiir verschiedene Krebsar-
ten, Gefassverengungen und Atemwegserkrankungen ist deshalb gefahrlich hoch [2].

Sorgféltige Unterstltzung und regelméssige Bestdarkung von Menschen, welche aufhéren mochten zu rau-
chen, hilft diesen, bei ihrem Entschluss zu bleiben [26]. Auch Nikotinersatztherapie ist wirksam: das atypi-
sche Antidepressivum Bupropion, wie auch Varenicline erhéhen die Wahrscheinlichkeit, dass ein Rauch-
stopp erfolgreich ist und bleibt [43].

Fragen

Rauchen Sie? Wie viele Zigaretten im Tag, seit wie vielen Jahren?

Haben Sie Husten oder Atemprobleme?

Mochten Sie aufhéren zu rauchen? Wie mochten Sie dabei vorgehen?

Haben Sie schon einmal aufgehdrt zu rauchen? Was war der Grund fiir den Riickfall?
Bisherige Erfahrung mit medikamentéser Unterstitzung?

Woran kdnnte der Rauchstopp scheitern? [44]

PSY

GEP”" —rot: Rauchen oder Passivrauchen
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Empfohlene Interventionen
Beratung:

e Es gilt, Patienten darin zu unterstiitzen, Vor- und Nachteile ihres Verhaltens (Entscheidungs-
Balance) zu tiberdenken, ohne ihnen ein Verhalten vorzuschreiben. So wird verhindert, dass Pati-
enten mit Widerstand reagieren, weil sie sich unter Druck fihlen, eine bestimmte Sichtweise zu
akzeptieren. Wenn Fachpersonen, welche Patienten instruieren, dies in einer direktiven und vor-
schreibenden Weise tun, wird hdufig Non-compliance hervorgerufen (Fogarty & Youngs 2000).

e Modchte der Patient Unterstutzung darin, aufzuhdren, vereinbaren Sie mit ihm einen Rauchstopp-
tag. Einen Tag, an dem er oder sie mit dem Rauchen aufhdren darf. Dieser Tag sollte ca. 1 — 2
Wochen nach dem ersten Beratungsgesprach sein. Der Patient soll fur sich einen fixen Tag su-
chen, an dem er zum ,Nichtraucher” wird.

e Das Erarbeiten von Strategien kann helfen:

o Verzogerung: Warten, bis der Drang zu rauchen nachlasst
o  Flucht: Verlassen von Hoch-Risikosituationen
o Vermeiden: Vermeiden von Hoch-Risikosituationen— besonders in den ersten Wo-

chen nach dem Aufhéren
o Ablenken: Finden einer Aufgabe, die den Rauchstoppwilligen beschaftigt [45]

Uberweisung an den Hausarzt bei Patienten, welche medikamentdse Unterstiitzung mochten.
Infobroschiiren Berner Gesundheit oder Krebsliga abgeben.

Gruppen- und Einzelgesprach (kostenlos) bietet die ,Berner Gesundheit” an:
http://www.bernergesundheit.ch/de/themen/tabak.37/beratung-und-therapie.72.html

Rauchstopplinie der Krebsliga: 0848 00 181,
http://www.krebsliga.ch/de/praevention/nicht _rauchen/tabakpravention /

Onlinecoaching, weitere Informationen: http://www.at-schweiz.ch



http://www.bernergesundheit.ch/de/themen/tabak.37/beratung-und-therapie.72.html
http://www.krebsliga.ch/de/praevention/nicht_rauchen/tabakpravention_/
http://www.at-schweiz.ch/
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6.4 Cannabiskonsum

Hintergrund

In der Regel bewirkt Cannabis unmittelbar einer gehobenen Stimmungslage bis hin zur Euphorie, Redukti-
on von Angst, Angespanntheit, Hemmungen und Wachheit sowie gesteigerte Kontaktfreudigkeit. Diese
Wirkungen sind dosisabhdngig und dauern ca. 2-3 h.

Der Konsum von Cannabis kann zu Toleranzentwicklung mit Dosissteigerung, Entzugssymptomen und Ab-
hangigkeit fiihren. Auch Einschrankungen des Konzentrationsvermogens, der geteilten Aufmerksamkeit,
des Neulernens, des Kurzzeitgedachtnisses, des Reaktionsvermégens und der motorischen Koordination
wurden beobachtet. Es besteht ein erhéhtes Unfallrisiko.

Cannabiskonsum kann zu dysphorischen Reaktionen fiihren und mit Angst und Panikanféllen sowie para-
noidem Erleben verbunden sein. Diese Reaktionen sind dosisabhadngig. Chronischer Konsum und Konsum
von hohen Cannabisdosen, ist mit einem erhdhten Risiko einer organischen Psychose und einer schizoph-
reniformen Krankheitsepisode verbunden und kann die Krankheitszeichen und den Verlauf einer schizo-
phrenen Erkrankung verscharfen. Es wird aber vermutet, dass psychosoziale Probleme haufiger fiir den
Konsum von Cannabis verantwortlich sind als umgekehrt [68].

Off-label werden Cannabinoide gegen neuropathische Schmerzen, Tourette-Syndrom, Epilepsie und Glau-
kom eingesetzt. Fir diese Indikationen gibt es aber meist bessere pharmakologische Alternativen. Die Evi-
denz fiir diese off-label Behandlungen ist aufgrund hochwertiger Studien fragwiirdig, wobei zu beachten
ist, dass THC als seit Jahrzehnten illegale Droge abwechselnd unkritisch als Allheilmittel oder als extrem
gefahrlich stigmatisiert wird [4].

Zu empfehlende Websites:

http://www.sucht-info.ch/infos-und-fakten/cannabis/

http://www.contactnetz.ch/de/newsdetail---1--1001--1--5--66.html



http://www.sucht-info.ch/infos-und-fakten/cannabis/
http://www.contactnetz.ch/de/newsdetail---1--1001--1--5--66.html
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Fragen
Konsumieren Sie Cannabis? , Kiffen” Sie?
Wie viel, wie haufig?

Mochten Sie etwas Uber die Wirkung von Cannabis erfahren? Sind Sie interessiert an Hilfe, um ihren Kon-
sum zu reduzieren?

GEP™ - rot: Gelegenheitlicher oder regelméssiger Konsum von Cannabis.
Empfohlene Interventionen

Information und Beratung zur Wirkung von Cannabis

Priifen, ob Patient bereit ist, den Konsum zu reduzieren

Information Uber Beratungsangebote, z.B.

- Contact Netz, Bern, Stiftung fiir Jugend-, Eltern- und Suchtarbeit abgeben: Contact Netz,
Monbijoustrasse 70, 3000 Bern 23, Tel. 031 378 22 22, contact@contactmail.ch (auch bei ande-
ren Substanzabhangigkeiten).
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7 Sexualitat

7.1 Sicherer Sex

Hintergrund

Zu den oral-genital Ubertragenen Infektionen gehéren nebst HIV (Humanes Immundefizienz-Virus) und
Hepatitis auch Gonorrhoe (Tripper), Chlamydia, Syphilis und Herpes. Neben Geschlechtskrankheiten gibt
es auch viele Hauterkrankungen, die sich an den Genitalien manifestieren. Umgekehrt kann auch eine Ge-
schlechtskrankheit vollig ohne Symptome oder Anzeichen vorliegen [12].

Es gibt Hinweise, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen ein erhéhtes Risiko fiir HIV haben. De-
pressivitat wird mit einem Verlust an sexuellem Interesse assoziiert, und psychotische Symptome wie
Wahn und Halluzinationen moégen es schwerer machen, stabile Beziehungen zu unterhalten. Diese Prob-
leme heben jedoch das Bedirfnis nach sexuellem Kontakt nicht auf [46].

Substanzmissbrauch, riskantes sexuelles Verhalten (Sex ohne Kondome, Sex fiir Geld oder Drogen), und
ein reduziertes Wissen tber HIV/AIDS tragen zu dieser erhéhten Rate von HIV bei [2].

Massnahmen zur Schwangerschaftsverhiitung umfassen — mit unterschiedlicher Effektivitat — folgende Be-
reiche:

- Natdirliche Methoden (Verzicht auf den Geschlechtsverkehr an den fruchtbaren Tagen des Zyklus,
Coitus interruptus, Stillen)

- Barrieremethoden (Kondom, Scheidendiaphragma, Okklusivpessar)
- Kontrazeption mit Implantaten (Intrauterinpessare, subdermale Implantate)

- Pharmakologische Massnahmen (Spermizide, Pille, subdermale Implantation oder Injektion von
Depot-Hormonen

- Chirurgische Methoden (Tubensterilisation, Vasektomie)

Eine zu Schwangerschaftsverhiitung beratende Person muss sich die Zeit nehmen, um die Interessen und
Praferenzen des Paars zu verstehen, und diese respektieren. Die fortgesetzte Anwendung einer bevorzug-
ten Methode ist einer wirksameren Methode tiberlegen, die wieder aufgegeben wird [12].

Fragen

Wie schiitzen Sie sich bei sexuellen Handlungen?

Benutzen Sie beim Sex ein Kondom/ein Praservativ?

Wie verhiten Sie?

Haben Sie Fragen zu sicherem Sex, Geschlechtskrankheiten oder Verhitung?

PSY

GEP™™ —rot: Inkonsequent geschiitzter oder ungeschiitzter Geschlechtsverkehr.
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Empfohlene Interventionen
Information Giber Safe-Sex-Regeln:

- Eindringen immer mit Kondom

- Kein Sperma, kein Menstruationsblut in den Mund, nicht schlucken
Zu empfehlende Websites:

http://www.lovelife.ch: Verhitung sexuell ibertragbarer Krankheiten.

http://www.gesundheitsprechstunde.ch/Verhitung: Schwangerschaftsverhiitung.

Zu empfehlende Broschiiren:

http://www.aids.ch/shop/produkte/infomaterial/grundinformationen/artikelliste grundinfo.php?lang=d:

(Verhitung sexuell Gbertragbarer Krankheiten).

http://www.verhuetungsinfo.ch/de/download/index.php: (Schwangerschaftsverhiitung).

Uberweisung an Hausarzt oder Gynikologen/Urologen.

Siehe auch: ,,Sexuelle Zufriedenheit”.


http://www.lovelife.ch/
http://www.gesundheitsprechstunde.ch/Verhütung
http://www.aids.ch/shop/produkte/infomaterial/grundinformationen/artikelliste_grundinfo.php?lang=d
http://www.verhuetungsinfo.ch/de/download/index.php
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7.2 Sexuelle Zufriedenheit

Hintergrund

Sexualitat ist ein lebenslanger Lernprozess und somit weit mehr als nur Geschlechtsverkehr. Manner und
Frauen sind immer wieder herausgefordert, sich damit auseinanderzusetzen (Familienplanung, Wechsel-
jahre, Sexualitat im Alter...). Lustlosigkeit ist auch in der Allgemeinbevélkerung ein grosses Problem. Men-
schen lassen sich sehr viel weniger auf die Sexualitat ein, als Bilder und Zeitungen das vermuten lassen
kénnten. Besonders Krisen und Krankheiten kénnen fiir Betroffene eine Chance sein, auch in der Sexuali-
tat Neues zu lernen und sich weiterzuentwickeln, indem sie die vorhandenen Ressourcen nutzen (Rahel
Zurbriigg, Email vom 8.Juli 2011).

Sexuelle Stérungen verhindern die von der betroffenen Person gewiinschte sexuelle Beziehung [47]. Eini-
ge Menschen haben aufgrund ihrer psychischen Erkrankung ein vermindertes oder auch erhdhtes sexuel-
les Verlangen. Sexuelle Stérungen kdnnen auch aus einem problematischen Alkoholkonsum entstehen.
Generell wurde ungesundes Verhalten wie Ubergewicht, kérperliche Inaktivitit in der Freizeit, Cannabis-
konsum, harte Drogen und bei Frauen sogar Tabakrauchen mit vermehrten sexuellen Problemen in Ver-
bindung gebracht [48]. Die Pravalenz von Stérungen des Verlangens, der Erregung oder des Orgasmus sind
bei Menschen mit psychischen Erkrankungen gegeniber der Allgemeinbevolkerung erhéht. Die Art dieser
Storungen sind jedoch vergleichbar [49]. Erhohte Prolaktinwerte als unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
von Neuroleptika kénnen sexuelle Funktionsstérungen bei beiden Geschlechtern verursachen [5, 47].
Auch trizyklische Antidepressiva und SSRI kénnen sexuelle Storungen verschiedener Art verursachen [4].

Fragen
Sind Sie in einer Partnerschaft? Oder: Wiinschen Sie sich eine Partnerschaft?

Wenn Sie lhre aktuelle Sexualitdt mit derjenigen vor der Erkrankung/vor der Einnahme von Medikamen-
ten vergleichen, haben Sie Veranderungen wahrgenommen? Wenn ja, welche?

Wie gehen Sie mit den Veranderungen in der Sexualitdt um? Kénnen Sie mit ihrem Partner/ihrer Partnerin
dariiber sprechen?

Sind Sie mit ihrem Sexualleben zufrieden?

PSY

GEP™™ —rot: Nicht oder eher nicht zufrieden mit Sexualleben.
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Empfohlene Interventionen

Eine erste Beratung kann durch die Pflege durchgefiihrt werden, wenn die entsprechende Vertrauensbe-

ziehung besteht. Vielleicht genligt dies bereits, wenn z.B. lediglich Wissensliicken zu Verhitung oder ei-

nem sinnvollen Umgang mit Phantasien bestehen. Beratung: Fantasien sind o.k., nicht jede muss umge-

setzt werden, wenn einer der Partner nein sagt.

Aus einer solchen Erstberatung wird klar, wann und an wen Patienten weiter verwiesen werden sollten.

Psychiater zur Medikamenteniberpriifung bei entsprechendem Verdacht: z.B. verursachen die
Antidepressiva Mirtazapin (Remeron) und Trazodon (Trittico) weniger sexuelle Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen als SSRI.

Hausarzt, Urologe oder Gyndkologe zum Ausschluss oder Therapie von korperlichen Ursachen
bzw. Schwangerschaftsverhiitung.

Ist eine korperliche Ursache aufgrund der geschilderten Schwierigkeiten unwahrscheinlich, kann
auch direkt eine Sexualberatung empfohlen werden:

o  www.ziss.ch

o  Sexualmedizinische und -padagogische Sprechstunde des Inselspitals:
http://frauenheilkunde.insel.ch/fileadmin/frauenheilkund/frauenheilkund_user/pdf/ueber

die klinik/informationsmaterial/SexSprechstunde web.pdf.

o Weitere Adressen sind auf http://www.praxis-info.ch/sexualberatung.htm erhaltlich.

Von Selbstverschreibung Viagra bei Erektionsstorungen Uber Internet ist dringend abzuraten:
a) Solche Medikamente kdnnen mehr, weniger, oder andere Wirkstoffe enthalten

b) Sildenafil (Viagra) kann mit anderen Medikamenten interagieren (bsp. Nitrate: gefahrliche
Hypotonie).

Zu empfehlende Websites:

http://www.lilli.ch (Online-Beratung und Information zu Sexualitdt und sexueller Gewalt, Beziehungen,

Frauen- und Mannerthemen, Kérperfragen, Verhiitung und sexuell Gbertragbaren Infektionen.)

Zu empfehlende Broschiire (kostet Fr.10.-):

http://www.promentesana.ch/page.php?pages_id=478&produkt=28



http://frauenheilkunde.insel.ch/fileadmin/frauenheilkund/frauenheilkund_user/pdf/ueber_die_klinik/informationsmaterial/SexSprechstunde_web.pdf
http://frauenheilkunde.insel.ch/fileadmin/frauenheilkund/frauenheilkund_user/pdf/ueber_die_klinik/informationsmaterial/SexSprechstunde_web.pdf
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Hintergrundinformationen

Lebenserwartung und Todesursachen

Menschen mit Schizophrenie sterben friiher als Menschen ohne psychische Erkrankung. Mortalitatsrisiken
werden haufig Gber standardisierte Mortalitatsraten (SMR) angegeben. Diese wird berechnet durch die
Anzahl beobachteter Fille, dividiert durch die Anzahl erwarteter Félle. SMR von 1.2 (SD + 1.7-2.0) bis 3.3
(SD + 3.1-3.5) wurden gemass der Metaanalyse von Brown (1997) bei Menschen mit Schizophrenie erho-
ben [50]. Auch Tidemalm (2008) berechnete bei Menschen mit psychischen Erkrankungen eine SMR von
3.3 (SD 3.0-3.7) fur Manner bzw. 2.3 (SD 2.0-2.5) fiir Frauen. Bei der Interpretation dieser Zahlen muss be-
achtet werden, dass die meisten zusatzlichen Todesfélle dieser Patientengruppe auf Selbstmord und Un-
falle zuriickzufiihren sind. Es zeigt sich jedoch auch eine bei Mannern 2.8 fach, bei Frauen 2.0 fach erhéhte
Mortalitat aufgrund korperlicher Ursachen [51]. Kardiovaskuldre Erkrankungen, Diabetes mellitus, Adipo-
sitas und Atemwegserkrankungen sind die haufigsten korperlichen Todesursachen dieser Population [51,
52].

Anzahl somatischer Begleiterkrankungen und Gesundheitsrisiken

In einer retrospektiven Dokumentenanalyse von 174 Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen
in Grossbritannien wurde bei 74% mindestens eine chronische Begleiterkrankung diagnostiziert. 50% wa-
ren es zwei oder mehr chronische Begleiterkrankungen [53]. In einer U.S.-Amerikanischen Untersuchung
von 1424 Patienten mit Schizophrenie fanden die Autoren bei 58% mindestens eine, bei 9% sogar vier
oder mehr somatische Krankheiten [6]. In einer Dokumentenanalyse von 31 ambulanten Patienten in Eng-
land, welche mit dem Instrument , Health Improvement Profile“ befragt worden waren, wurden durch-
schnittlich 6 Gesundheitsrisiken festgestellt. 77% der Patienten hatten einen BMI > 25 und 74% fiihrten
keine regelmadssige Brustuntersuchung durch. Der Ruhepuls lag bei 45.2% der Patienten bei > 90 Schldgen
pro Minute [54]. In der Schweiz wurden 23 Patienten mit schweren psychischen Storungen mit demselben
Instrument untersucht. Im Mittel wurden dabei 10 Gesundheitsrisiken pro Patient beschrieben. Mehr als
die Halfte der Patienten gaben an, mehr als einmal taglich Nahrungsmittel mit einem erhdhten Fettgehalt
und weniger als drei der empfohlenen finf Friichte- / Gemuseportionen zu konsumieren, 65% der Befrag-
ten rauchten [24]. Die am besten beschriebenen Gesundheitsrisiken von Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen sind kardiovaskuldre und metabolische Risikofaktoren, insbesondere Adipositas, arte-
rielle Hypertonie, Dyslipiddmie, und Diabetes mellitus [9]. Es werden jedoch auch erhdhte Raten von
Atemwegserkrankungen, Krebs und Infektionen beschrieben [15, 55].

Diabetes und metabolisches Syndrom

In der Studie von Correll et al. (2006) waren die Kriterien des metabolischen Syndroms bei 37.3% der von
ihnen untersuchten Patienten einer psychiatrischen Klinik in den USA erfiillt. Diese Rate ist wesentlich ho-
her als jene der U.S.- Population, welche bei 23.7% liegt [56]. Auch das Risiko, einen manifesten Diabetes
mellitus zu entwickeln, ist in der Population von Menschen mit schweren psychischen Stérungen erhoht.
In einer Studie von Chwastiak lag bei 11% der untersuchten Menschen mit Schizophrenie ein Diabetes
mellitus vor, bei der psychisch gesunden Kontrollgruppe lediglich bei 3% [6]. Daumit et al. untersuchten
die Dokumentationen von 55479 medizinischen Konsultationen in den USA, davon wurden 292 Patienten
mit schweren psychischen Stérungen identifiziert. Die Forscher stellten fest, dass von diesen 15.8% adip&s
waren, von den {brigen Patienten litten nur 8.4% unter Adipositas. Die Diagnose eines Diabetes mellitus
war bei 13.4% der Menschen mit, bei 7.3% der Menschen ohne schwere psychische Stérung gestellt wor-
den [7].
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Kardiovaskuldre Erkrankungen

Die Population der Menschen mit schweren psychischen Krankheiten weist eine erhéhte Pravalenz von
Diabetes mellitus, Hypertonie, Dyslipiddmie, Rauchen und Adipositas auf. Dies sind die klassischen Risiko-
faktoren fir kardiovaskuldre Erkrankungen [9]. Das von Correll et al. errechnete 10-Jahres-Risiko eines
kardiovaskularen Ereignisses lag bei Mannern mit psychischer Erkrankung bei 8.3%, bei Frauen bei 2.3%.
Dieses Risiko entspricht etwa dem doppelten Risiko der U.S. — Allgemeinbevolkerung [56]. Goff et al. zeig-
ten, dass bei einer Kohorte von mit schweren psychischen Stérungen das zehn-Jahres-Risiko eines kardio-
vaskuldren Ereignisses im Vergleich mit der Kontrollgruppe bei Frauen um 50%, bei Mdannern um 34% er-
hoht war [57]. In einer retrospektiven Kohortenstudie wird auch (iber 1.86 - 3.22 Mal mehr Menschen mit
Schizophrenie, affektiven und wahnhafte Stérungen berichtet, welche an einem kardiovaskuldren Ereignis
starben, als in der Vergleichsgruppe aus der Allgemeinbevélkerung [58].

Atemwegserkrankungen

Asthma, chronische Bronchitis und chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) kommen bei Men-
schen mit psychischen Erkrankungen sehr haufig vor. Chronische Lungenerkrankungen waren in der retro-
spektiven Dokumentenanalyse von Jones [53] mit einer Pravalenz von 31% die haufigsten Komorbiditaten
eines Samples von Menschen mit schwerer psychischen Stérung. Patienten mit bipolarer Stérung oder
Schizophrenie weisen eine Pravalenz von chronischer Bronchitis von 15-25% und Asthma bronchiale von
16-19% auf [15]. Dagegen liegt in der Allgemeinbevdlkerung die Pravalenz von chronischer Bronchitis bei
3.5% [59], diejenige von Asthma bronchiale bei 4.2 - 8.2% [60]. Lungenerkrankungen als Todesursachen
von Menschen mit Schizophrenie kamen in einer schwedischen Untersuchung 4.01 Mal haufiger vor, als in
der Allgemeinbevdlkerung [61].

Karzinome

Zur Pravalenz von Tumoren wurden sehr unterschiedliche Studienresultate publiziert. Lungenkarzinome
wurde bei Patienten mit Schizophrenie doppelt so haufig beobachtet, wie in der Allgemeinbevélkerung
[52]. Diese Raten sind aber nur signifikant unterschiedlich, solange der Raucherstatus bei den Berechnun-
gen nicht beriicksichtigt wird [58]. Brustkrebsraten bei Menschen mit schweren psychischen Stérungen
wurden in der Literatur als niedrig beschrieben, da aber die meisten Brustkarzinome nach der Menopause
auftreten, die Mehrzahl der Studien jedoch eine jingere Population untersuchten, missen diese Resultate
kritisch beurteilt werden [21]. Patienten, welche bestimmte Neuroleptika und Antidepressiva einnehmen,
leiden h&ufig unter Adipositas, sowie einem erhdohten Prolaktinspiegel [4]. Dies wiederum erhoht unter
anderem das Risiko Brustkarzinom bei beiden Geschlechtern (Halbreich & Kahn, 2003). Robson et al. fihr-
ten niedrigere Tumorraten darauf zurilick, dass Menschen mit schweren psychischen Stérungen haufiger
aus anderen Griinden sterben, bevor sie das Alter erreichen, in dem Karzinome als haufige Todesursache
vorkommt. Es gibt jedoch auch Autoren, welche antipsychotischen Medikamenten eine antikarzinogene
Wirkung zuschreiben [15].

Sexuelle Stérungen

Nach ICD-10 verhindern sexuelle Stérungen die von der betroffenen Person gewiinschte sexuelle Bezie-
hung [47]. Die Pravalenz von Storungen des Verlangens, der Erregung oder des Orgasmus sind bei Men-
schen mit Schizophrenie gegeniber der Allgemeinbevolkerung erhoht. Die Art dieser Storungen sind je-
doch vergleichbar [49]. Erhdhte Prolaktinwerte als unerwiinschte Arzneimittelwirkungen von Neuroleptika
kénnen einen unregelmassigen Menstruationszyklus bei Frauen verursachen, sowie Galaktorrhoe und se-
xuelle Funktionsstorungen bei beiden Geschlechtern [5, 47]. Zentralwirksame Psychopharmaka, insbeson-
dere Antidepressiva, konnen auf die Sexualzentren wirken und dadurch die Libido hemmen [47].
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Weitere Gesundheitsprobleme

Die Gesundheit der Zdhne scheint bei Menschen mit schweren psychischen Stérungen wesentlich schlech-
ter zu sein, als in der Allgemeinbevolkerung [2]. So traten in einer Untersuchung von Stiefel et al. (1990)
Mundtrockenheit, verminderter Speichelfluss, Ldsionen von Mundschleimhaut, Lippen und Zunge, Ober-
flachenkaries, Plaques sowie Zahnstein signifikant haufiger auf bei einer Gruppe von Menschen mit psy-
chischer Erkrankung als bei der Vergleichsgruppe [62]. Es gibt Hinweise, dass vermehrt Katarakte unter
Neuroleptika vorkommen [5].

Das Problem der Obstipation von Menschen mit schweren psychischen Stérungen wurde bisher wenig er-
forscht. Dies, obwohl Obstipation eine haufige unerwiinschte Arzneimittelwirkung von Neuroleptika ist.
Obstipation kommt in randomisierten kontrollierten Studien bei Behandlung mit Zotepin bei 39.6%, mit
Clozapin bei 21.3%, mit Haloperidol bei 14.6% und mit Risperidon bei 12% der Patienten vor [2].

Ursachen korperlicher Gesundheitsrisiken und Gesundheitsprobleme

Funf zumindest teilweise beeinflussbare Faktoren tragen wesentlich zur erhdhten Prdvalenz korperlicher
Gesundheitsrisiken von Menschen mit schweren psychischen Stérungen bei: die Einnahme von Psycho-
pharmaka, mangelhafte Erndhrung, Bewegungsmangel, Rauchen und eine ungeniigende medizinische

Pravention.
Psychopharmaka

Insbesondere Olanzapin und Clozapin kdnnen einen ungiinstigen Einfluss auf den Metabolismus ausiiben,
mit Gewichtszunahme und einer Insulinresistenz in der Folge. Auch Antidepressiva kdnnen Verdnderungen
im Glukose- und Fettstoffwechsel zur Folge haben [8, 63]. Obstipation ist eine bekannte unerwiinschte
Arzneimittelwirkung von Neuroleptika [2]. Neuroleptika und Antidepressiva kbnnen einen reduzierten
Speichelfluss verursachen. Verminderter Speichelfluss und Mundtrockenheit fihren zu Karies, Gingivitis
und Parodontitis [15].

Lebensstil: Ernahrung, Bewegung, Rauchen

Viele Menschen mit schweren psychischen Stérungen fiihren einen ungesunden Lebensstil. So war in der
Studie von Goff der Anteil an Rauchern mit 68% signifikant héher (p<0.001) als in der psychisch gesunden
Vergleichsgruppe (35%) [57]. Auch in einer retrospektiven Dokumentenanalyse von 370 Menschen mit
Schizophrenie bestatigte sich, dass der Konsum von Zigaretten einen grossen Teil der Todesfdlle verur-
sacht hatte [52].

Es gibt auch zahlreiche Hinweise, dass Menschen mit Schizophrenie sich hdufiger mit viel Fett und Zucker
erndhren, dafiir wenig Nahrungsfasern, Friichte und Gemiise konsumieren [25]. Die von Bradshaw befrag-
ten Patienten mit Schizophrenie gaben an, durchschnittlich taglich 27 Zigaretten zu rauchen und lediglich
1.9 Portionen Friichte oder Gemiuse (im Vergleich zu den empfohlenen 5 x taglich) zu konsumieren [26].
32% der von Smith [27] befragten Menschen mit schweren psychischen Stérungen gaben an, unregelmas-
sige Mahlzeiten, grosse Mengen Siissigkeiten und Nahrungsmittel mit hohem Fettgehalt, sowie keine Ge-
mise und Friichte zu konsumieren. 34% von ihnen bewegten sich auch nie intensiv [27]. Bei den von
Faulkner et al. befragten Menschen mit einer Schizophrenie gaben 75% an, sich nie so zu bewegen, dass
sie leicht schwitzen oder ausser Atem kommen [64]. Bewegungsmangel und gesundheitsschadigende Er-
nahrung erklart einen Teil der tGberdurchschnittlichen Adipositas-Rate und der hohen Lipidwerte dieser
Population [63]. Auch die Zahngesundheit kann ausser durch die oben erwdahnten Medikamente durch ei-
ne mangelhafte Erndhrung und Zahnhygiene, sowie Rauchen beeintrachtigt sein [15].
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Durch das Fachpersonal nicht erkannte Gesundheitsrisiken und -probleme

Die korperlichen Komorbiditaten dieser vulnerablen Bevolkerungsgruppe werden im Alltag haufig nicht
diagnostiziert. Brown et al. [52] identifizierten unter anderem das Nichterkennen somatischer Erkrankun-
gen als Hintergrund vermeidbarer Todesfille von Menschen mit Schizophrenie. Dixon et al. befragten 279
hospitalisierte und 440 ambulante Patienten mit Schizophrenie. Von den Patienten, welche koronare und
pulmonale Beschwerden angegeben hatten, waren weniger als 70% in Behandlung, von den Patienten mit
Horstorungen und dentalen Problemen weniger als 50% [55]. Daraus kann geschlossen werden, dass bei
Menschen mit psychischen Beschwerden das Management von korperlichen Gesundheitsbeschwerden
tendenziell vernachlassigt wird. Nur ein kleiner Teil der kdrperlichen Beschwerden, unter welchen Patien-
ten leiden, wird in der Krankengeschichte dokumentiert [6]. Von 966 untersuchten Patienten mit schwe-
ren psychischen Stérungen in England hatten 69% im vergangenen Jahr keine korperliche Gesundheitsun-
tersuchung durchgefiihrt [27]. In Anbetracht der festgestellten Gberdurchschnittlichen somatischen Be-
funde bei der Zielgruppe erscheint diese Zahl als hoch.

Griinde fiir das Nicht-Erkennen und -Erfassen

Die Zustandigkeit fiir das Monitoring kdrperlicher Symptome ist unter Fachpersonen unklar geregelt. Auch
bei Menschen mit psychischen Erkrankungen sind Hauséarzte fiir die Behandlung korperlicher Probleme
zustandig. Es ist jedoch denkbar, dass es manche Hausarzte schwierig finden, mit Menschen mit schweren
psychischen Stérungen zu kommunizieren. Sie erwarten, dass der Psychiater die Nebenwirkungen der von
ihnen verschriebenen Psychopharmaka erkennt und behandelt [27]. Wie De Hert, et al. (2010) ausfiihren,
ist fur einige Patienten das psychiatrische Team auch der einzige Kontakt zur Gesundheitsversorgung.
Dennoch betrachten manche Psychiater die Behandlung psychiatrischer Symptome als ihre primare oder
sogar einzige Aufgabe, und sind sehr zurtickhaltend in Bezug auf kérperliche Untersuchungen [25]. Mogli-
cherweise sind auch nicht alle im Assessment korperlicher Probleme geniigend geschult [27]. Dazu
kommt, dass viele Menschen mit schweren psychischen Stérungen glauben, sie wiirden nicht ernst ge-
nommen, wenn sie sich mit kérperlichen Beschwerden an einen Arzt wendeten [27]. Auch psychiatrisch
Pflegende sehen sich haufig als nicht zusténdig fiir das Management korperlicher Risiken [65]. Es darf an-
genommen werden, dass all diese Griinde dazu beitragen, dass Menschen mit schweren psychischen St6-
rungen eine schlechtere medizinische Versorgung erhalten als psychisch Gesunde.

Screening koérperlicher Gesundheit

Zahlreiche Autoren empfehlen ein regelmassiges arztliches Monitoring der kérperlichen Gesundheit von
Menschen mit schweren psychischen Stérungen [5, 8]. Folgende korperliche Bereiche sollten bei Men-
schen mit schweren psychischen Stérungen regelmassig kontrolliert werden: Gewicht und Taillenumfang,
Blutdruck, Erndhrung, Bewegung, Konsum von Tabak, Alkohol und anderen Substanzen, Nichternblutwer-
te von Glukose und Lipiden, insbesondere Triglyceriden und High-density (HDL)-Cholesterol, Prolaktinwert
(als Ausgangswert, spater wenn durch Symptome angezeigt), Zahngesundheit, Leberwerte [25].

Instrumente fir ein solches Monitoring sind fir die Erfassung von Medikamentennebenwirkungen be-
kannt. Die meisten davon wurden jedoch fiir die Anwendung durch Psychiater entwickelt und bendtigen
bis zu einer Stunde Zeit pro Fallaufnahme [66]. Teams der Gemeindepsychiatrie entwickelten mit Jordan
[67] eine Checkliste fiir Nebenwirkungen von Neuroleptika, speziell fiir die Anwendung durch Pflegende.
Die Checklisten erfassten Gewicht, Vitalzeichen, Haltung und Bewegung, sowie Mundtrockenheit und
Obstipation. Ausserdem wurde das Gesundheitsverhalten der Patienten erfragt, wie gesunde Erndahrung
und Zahnarztbesuche.
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Ein weiteres Instrument zum Erfassen korperlicher Gesundheitsrisiken durch die Pflege ist das in Grossbri-
tannien entwickelte ,Health Improvement Profile“ (HIP), das eine Ubersicht tiber 27 Aspekte der kdérperli-
chen Gesundheit liefert. Das Instrument wurde eigens fiir Patienten mit einer psychiatrischen Erkrankung,
mit je einer Version fiir Frauen und Manner, entwickelt [65]. Ausser Medikamentennebenwirkungen und
kardiovaskuldre Risikofaktoren wird auch das Gesundheitsverhalten erfasst. Es wird nach Erndahrung, Be-
wegung und Raucherstatus, aber unter anderem auch nach Zahnarztbesuch, Besuch des Augenarztes,
Fusspflege, sexueller Zufriedenheit, Brustuntersuchung und Koffeinkonsum gefragt. Zu jeder Frage wird
eine mogliche Intervention vorgeschlagen, wie z.B. Teilnahme an einem Gewichtsreduktionsprogramm,
Instruktion zur Fusspflege oder Uberweisung an den Hausarzt [54, 65]. Das Instrument wurde in den Uni-
versitdren Psychiatrischen Diensten Bern (Schweiz) ins Deutsche Ubersetzt (Gesundheitsforderungsprofil
GEPPSY) und in einem Praxisentwicklungsprojekt mit dem pflegewissenschaftlichen Institut der Universitat
Basel auf schweizerische Verhéltnisse angepasst. Das Screening mit GEP™ bietet die Moglichkeit, die spe-
zifischen Risiken von Menschen mit schweren psychischen Stérungen zu erkennen. Somit wird eine Grund-
lage flr die pflegerische Beratung und interdisziplindare Behandlung geschaffen.
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GEP ™ — Frauen
Gesundheitsparameter Griin Rot Vorgeschlagene Interventionen bei erhohtem Risiko (Details
siehe Handbuch)
1.1 Leberfunktion O GOT: 10-35 U/I O GOT: >35 U/l [ Alkoholstatus und Lebererkrankungen in der Anamnese
GOT el U/ GPT: 10-35U/I GPT: >35 U/l Uberprifen
GPT: U/l Alk Phos: 35-104 U/I Alk Phos: <35 o0d.>104 [ Wenn Blutwerte leicht abnorm, Test nach 6 Mt. wiederholen
: y-GT: 5 —39U/I u/I [ Beratung zu Reduktion von Alkoholkonsum
Alk.Phos................ U/I y-GT: <5 od.>39U/I 1 Uberweisung an HA
[V u/I
1.2 Lipide 3 Chol: <5.0mmol/l | O Cholesterin: >5.0 mmol/I [ Beratung zu Erndhrung, Gewichts- und Kalorienreduktion
g Cholesterin: LDL-C: < 3.0 mmol/I LDL-C: > 3.0 mmol/I 1 Uberweisung Erndhrungsberatung
g mmol/I HDL-C: > 1.0 mmol/I HDL-C: < 1.0 mmol/I [ Uberweisung an HA (medikament&se Therapie), Uberpriifung
5| TG: < 2.0 mmol/I TG: > 2.0 mmol/I nach 6 Monaten)
E LDL-C: .......... mmol/I Patienten mit Diab mell: Patienten mit Diabetes mellitus
Cholesterin: <4,5 mmol/I Cholesterin: > 4,5 mmol/I
HDL-Cove. mmol/l | pic <2,5 mmol/l LDL-C >2,5 mmol/|
TG: reeveree.mmol/I
1.3 Blutzucker O HbA1.: 4.8 -5.9% 0 HbA1.: > 6% 1 Uberweisung Hausarzt oder Diabetologe
Zielwert bei Diabetes mel- Patienten mit Diabetes melli- 1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater
HbAl: e % | litus:i<7% tus: 2 7% 1 Uberweisung Erndhrungsberatung / Diabetessprechstunde
(nlchtern Glucose:3.9 - (nG Gluc: < 3.8 mmol/l od. >5.6 | [J Beratung (Erndhrung, Bewegung, Insulinhandhabung)
5.6mmol/l) mmol/I) [ Broschiiren abgeben
2.1 Puls [ 60-100 Schlage/Minute [ < 60 od. > 100 Schla- [ Regelmassig messen / Gberpriifen
.............. Min rhythmisch ge/Minute 1 Uberweisung Hausarzt / Internist (EKG)
Arrhythmie
2.2 Blutdruck [ < 140/90 mmHg [ 2140/90 mmHg [ Regelmaéssig messen (Verlauf)
= Pat. mit Diabetes melli- Pat. mit Diabetes mellitus: 1 Uberweisung Hausarzt / Internist (EKG / BE / Ursache abkla-
S ....mmHg | tus: >130/80 mmHg ren)
§ < 130/80 mmHg [ Beratung zu Gewichtsreduktion, Bewegung, Salzreduktion
~| 2.3 Temperatur 35,8°-37,3°C . [ Ursache abkldren/behandeln
é 0<358 [ Bei Behandlung mit Clozapin: notfallmassig Blutbild bestim-
.g 0O >37.3 men, Uberweisung Psychiater
= [ Weitere Abklidrung/Behandlung der Ursache durch HA / In-
g ternisten
2.4 Gewicht [ 18.5-24.99 <185 [ Beratung und Unterstiitzung zu Erndhrung und Bewegung
ke =25 1 Uberweisung an Ernihrungsberatung, Gewichts-/Bewegungs-
................................. JErnihrungsgruppe
BMI: e, 1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater
Bauchumfang:..... cm O<80cm 0 3580cm |I(:|I Uberweisung an Hausarzt oder Psychiater zur weiteren Ab-
arung
| 3.1Augenarztliche [ < 40 Jahre alt: < 2 Jahre [ 240 Jahre alt: > 2 Jahre O Information/Beratung
2| Kontrolle 1 Uberweisung Facharzt
é 3.2 Zahnkontrolle [ <12 Monate [ >12 Monate [m} I_?Teratung Zahnpflege, Erndhrung, ungesiisste Kaugummi
o O Uberweisung Zahnarzt/Dentalhygiene
é [ Unterstiitzung im finanziellen Procedere
§| 3.3 Zervikalabstrich [ < 3 Jahre (25-50j.) O > 3 Jahre (25-50j.) 1 Uberweisung Gynakologe oder Frauenpoliklinik
< <5 Jahre (50-64 j.) > 5 Jahre (50-64 j.) [ Begleitung organisieren oder anbieten
| 415U Fiisse [ Regelmaéssige SU [ Keine regelmassige SU [ Beratung zu Fusspflege, Fussbad, Hornhauthobel, Nagel-
S schneiden, Cremen
'§ 1 Uberweisung Podologie: Diabetiker/Menschen, welche Miihe
g haben, Flisse zu erreichen
€ [ Unterstltzen im finanziellen Procedere
é 4.2 SU Briiste [ 2 1x pro Monat [ < 1x/Monat O Risikofaktoren erheben, Informieren tber Friherkennung
g O I%roschi]re zur Selbstuntersuchung abgeben
[ Uberweisung Gynakologe / Frauenpoliklinik
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4.3 Menstruation

[ Menstruationszyklus
24 -.35Tage

O keine Blutung nach

Menopause

[ Unregelmassig / Keine
< 24 Tage Abstand
> 35 Tage Abstand
[ Blutung nach Menopause

[ Kalender abgeben zum Eintragen des Zyklus
1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater
1 Uberweisung Gynikologe / Frauenpoliklinik

5.1 Erndhrung:
Gemuse /Friichte
Fettkonsum

[ > 2 Portionen pro Tag

[ < 2 Portionen pro Tag

[ < 3 Portion Nahrungs-
mittel mit

erhohtem Fettgehalt
pro Tag

[ 2 3 Portionen Nahrungsmit-
tel mit

erhdhtem Fettgehalt pro
Tag

[ Beratung zu ausgeglichener Erndhrung, Meni- und Einkaufspla-
nung

1 Uberweisung Erndhrungsberatung (mit arztlicher Verordnung)
1 Uberweisung in Ernahrungs- oder Kochgruppe

[ Broschiire abgeben

5.2 Trinkmenge

[ 1-3 Liter/Tag

[ < 1 Liter/Tag
>3 Liter/Tag

[ < 1 Liter/Tag (ohne Alkohol): auf Zeichen von Austrocknung achten

O Beratung, mindestens 1-2 Liter/Tag trinken, bei Sport oder hohen
Temperaturen mehr.

[ >3 Liter/Tag: Gewichtszunahme, Oedeme, BD, BZ liberprifen.

1 Uberweisung Hausarzt.

Aktivitaten des taglichen Lebens

5.3 Stuhlgang

[ Keine Obstipation
kein Durchfall
kein Bedarf an Laxan-
tien

[ Durchfall / Obstipation
Bedarf an Laxantien

O Information Gber Erndhrung, Bewegung, Flussigkeitsaufnahme
(Obstipation)

[ Laxantien: Full- und Quellstoffe mit genligend Fliussigkeit, Reizstof-
fe max. 7-10 Tage

1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

O Information Uber Didt, isotonische Getranke (Diarrhoe)

1 Uberweisung Hausarzt

5.4 Wasserlosen

[ 1-2 Liter/Tag

[ < 1 Liter/Tag
> 2 Liter/Tag

[ Fragen nach Beschwerden beim Wasser I6sen, Beurteilen der Sto-
rung
1 Uberweisung Hausarzt

5.5 Bewegung

=30 min./Tag
an >4 Tagen pro Wo-
che

[ < 30 min./Tag
an < 4 Tagen der Woche

O Grund abklaren
[ Beratung zu Bewegung in Alltag integrieren
1 Uberweisung in Bewegungsgruppe

5.6 Schlaf

[ 6-8 h pro Nacht

[ < 6h pro Nacht
O > 8h pro Nacht

O Schlafanamnese erheben

[ Beratung bezlglich Schlafhygiene

1 Uberweisung Facharzt zur weiteren Abklirung
1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

6.1 Koffeinkonsum

[ < 500mg pro Tag

[ 2500mg pro Tag

[ Beratung zu Wirkung und Empfehlung einer langsamen Reduktion
des Kaffeekonsums

6.2 Alkoholkonsum

[ < 20g Alkohol

[ > 20g Alkohol pro Tag

[ Beratung, Broschiiren abgeben
[ Motivation zum Entzug (Keine unbegleiteten Entzlge !!!)
1 Uberweisung an Entzugsklinik oder Alkoholberatungsstelle

< 6.3 Rauchen [ Nichtrauchen [ Rauchen / Passivrauchen O Infobroschiiren abgeben
3 [ Beratung: Bereitschaft aufzuhéren, Rauchstopptag vereinbaren,
= Strategien erarbeiten
7 Uberweisung Hausarzt zur medikamentdsen Begleitung
1 Uberweisung Rauchstopprogramm oder Rauchstopptelefon
6.4 Cannabiskonsum [ Kein Cannabis Konsum [ Gelegentlich / Regelmassig O Information und Beratung zur Wirkung von Cannabis
[ Prifen, ob Patient bereit ist, den Konsum zu reduzieren.
O Information tUber die Angebote des Contact Netz, Bern
7.1 Safer Sex O Immer geschutzter [ Inkonsequent geschiitzt [ Beratung: Schwangerschaft, psychische Erkrankung und Medika-
Geschlechtsverkehr oder mente, Verhitung
ungeschitzter Geschlechts- [ Beratung zu Ansteckungsgefahren und Safer — Sex.
" verkehr [ Broschiiren abgeben
s [ Ueberweisung an Hausarzt oder Gynakologen
T:," 7.2 Sexuelle Zufrie- O Eher ja oder ja [ Eher nein oder nein [ Ursachen kldren / Beratung
E denheit 1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

1 Uberweisung Psychologe, Sexualtherapeut, Gynikologe oder
Hausarzt

[ Online-Sexualberatung: www.lilli.ch

[ Anmeldung in Workshop ,,Sexualitat” der UPD

Bemerkungen:
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Gesundheitsparameter Griin Rot Vorgeschlagene Interventionen bei erhhtem Risiko (Details sie-
he Handbuch)
1.1 Leberfunktion O GOT: 10- 50U/I O GOT: > 50 U/I O Alkoholstatus und Lebererkrankungen in der Anamnese Uber-
GOT GPT: 10— 50U/l GPT: >50 U/I prifen
GPT: Alk Phos: 40 —129 U/I Alk Phos: <40 od. >129 U/l | 0] Wenn Blutwerte leicht abnorm, Test nach 6 Mt. wiederholen
Alk.Phos:.. y-GT: 10 - 66 U/I y-GT: <10 od.>66U/l | O Beratung zu Reduktion von Alkoholkonsum
y-GT: 1 Uberweisung an HA
1.2 Lipide O Chol: < 5.0 mmol/I [ Cholesterin: >5.0 mmol/I [ Beratung zu Erndhrung, Gewichts- und Kalorienreduktion
Cholesterin: LDL-C: <3.0 mmol/I LDL-C: >3.0 mmol/I 1 Uberweisung Erndhrungberatung
Sl e mmol/I HDL-C: > 1.0 mmol/I HDL-C: < 1.0 mmol/I 0 Uberweisung an HA (medikamentése Therapie), Uberpriifung
g LDL-C: .......... mmol/I TG: < 2.0 mmol/I TG: > 2.0 mmol/I nach 6 Monaten
g HDL-C............ mmol/| Patienten mit Diabetes | Patienten mit Diabetes mellitus
S| TG: ........mmol/l | mellitus Cholesterin: > 4,5 mmol/I
Cholesterin: <4,5 mmol/I LDL-C > 2,5 mmol/I
LDL-C < 2,5 mmol/l
1.3 Blutzucker O HbA1.: 4.8 -5.9% 0 HbA1.: > 6% 1 Uberweisung Hausarzt oder Diabetologe
Zielwert bei Diabetes mel- Patienten mit Diabetes mel- | [ Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater
HbAl: e % | litus:i< 7% litus: 2 7% 1 Uberweisung Erndhrungsberatung /Diabetessprechstunde
(ntGchtern Glucose: 3.9 - (nG Gluc: < 3.8 mmol/l od. > | [ Beratung (Erndhrung, Bewegung, Insulinhandhabung)
5.6mmol/l) 5.6mmol/l) [ Broschiiren abgeben
2.1 Puls [ 60-100 Schlage/Minute 0 < 60 od. > 100 Schlid- | O Regelmassig messen / Giberpriifen
.............. Min rhythmisch ge/Minute 1 Uberweisung Hausarzt / Internist (EKG)
Arrhythmie
| 2.2 Blutdruck [ < 140/90 mmHg [ 2140/90 mmHg [ Regelmaéssig messen (Verlauf)
S Pat. mit Diabetes melli- Pat. mit Diabetes mellitus: 1 Uberweisung Hausarzt / Internist (EKG / BE / Ursache abklaren)
5 ............ y S mmHg | tus: > 130/80 mmHg [ Beratung zu Gewichtsreduktion, Bewegung, Salzreduktion
o < 130/80 mmHg
S| 2.3 Temperatur 35,8°-37,3°C . [ Ursache abkldren/behandeln
S B <35.8°C [ Bei Behandlung mit Clozapin: notfallmassig Blutbild bestimmen,
Rl °c O >37.3°C Uberweisung Psychiater
.‘E [ Weitere Abkldrung/Behandlung der Ursache durch HA / Inter-
nisten
[ 18.5-24.99 <185 [ Beratung und Unterstiitzung zu Erndhrung und Bewegung
=25 1 Uberweisung an Ernihrungsberatung, Gewichts-/Bewegungs-
/Erndhrungsgruppe
O<9cm 0294 cm 1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater
1 Uberweisung an Hausarzt oder Psychiater zur weiteren Abkl3-
rung
| 3.1 Augenarztliche | <40 Jahrealt: <2 Jahre [ 240 Jahre alt: > 2 Jahre O Information/Beratung
2| Kontrolle 1 Uberweisung Facharzt
é 3.2 Zahnkontrolle [ <12 Monate [ >12 Monate [m} I_?Teratung Zahnpflege, Erndhrung, ungesiisste Kaugummi
o O Uberweisung Zahnarzt/Dentalhygiene
é [ Unterstiitzung im finanziellen Procedere
Y| 3.4 Prostata Unter- | O (<50 jahrige): < 2 Jahre O (>50 jahrige): >2 Jahre 1 Uberweisung zur Untersuchung Prostata an Hausarzt oder Uro-
< suchung logen
4.1 SU Flsse [ Regelmassige SU [ Keine regelmassige SU [0 Beratung zu Fusspflege, Fussbad, Hornhauthobel,
;5; Néagelschneiden, Cremen
= 1 Uberweisung Podologie: Diabetiker/Menschen, welche Miihe
é haben, Flisse zu erreichen
S [ Unterstitzen im finanziellen Procedere
g 4.2 SU Briiste [ = 1x/Monat [ < 1x/Monat O Information tUber Brustkrebs-Friiherkennung bei Mdnnern
§ [ Broschiire zur Selbstuntersuchung abgeben
g 1 Uberweisung Urologe
Z| 4.4SU Hoden [ = 1x/Monat [ < 1x/Monat O Infobroschiire zur Selbstuntersuchung abgeben
[ Bei jeder Verinderung Uberweisung Urologe
5.1 Erndhrung: [ > 2 Portionen/Tag [ < 2 Portionen/Tag [ Beratung zu ausgeglichener Erndhrung, Meni- und Einkaufs-
%D Gemuse /Friichte planung
‘S| Fettkonsum O < 3 Portion Nahrungs- | [ 2 3 Portionen Nahrungsmit- | [ Uberweisung Erndhrungsberatung (mit &rztlicher Verordnung)
g mittel mit tel mit 1 Uberweisung in Ernahrungs- oder Kochgruppe
S erhdhtem  Fettgehalt erhéhtem Fettgehalt pro | [ Broschiire abgeben
T pro Tag Tag
2| 5.2 Trinkmenge O 1-3 Liter/Tag [ < 1 Liter/Tag O < 1 Liter/Tag (ohne Alkohol): auf Zeichen von Austrocknung
=< >3 Liter/Tag achten
[ Beratung, mindestens 1-2 Liter/Tag trinken, bei Sport oder ho-
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hen Temperaturen mehr.
[ >3 Liter/Tag: Gewichtszunahme, Oedeme, BD, BZ tiberpriifen.
1 Uberweisung Hausarzt.

5.3 Stuhlgang

[ Keine Obstipation /
kein Durchfall,
kein Bedarf an Laxantien

O Durchfall / Obstipation
Bedarf an Laxantien

O Information Gber Erndhrung, Bewegung, Flussigkeitsaufnahme
(Obstipation)

[ Laxantien: Fill- und Quellstoffe mit gentigend Flussigkeit, Reiz-
stoffe max. 7-10 Tage

1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

O Information tber Diat, isotonische Getranke (Diarrhoe)

1 Uberweisung Hausarzt

5.4 Wasserlosen

O 1-2 Liter/Tag

[ < 1 Liter/Tag
> 2 Liter/Tag

[ Fragen nach Beschwerden beim Wasser I6sen, Beurteilen der
Stoérung
1 Uberweisung Hausarzt

5.5 Bewegung

0 =30 min./Tag
an 2 4 Tagen pro Woche

[ < 30 min./Tag
an < 4 Tagen proWoche

[ Grund abklaren
[ Beratung zu Bewegung in Alltag integrieren
1 Uberweisung in Bewegungsgruppe

5.6 Schlaf

[ 6-8 h pro Nacht

[ < 6h pro Nacht
O > 8h pro Nacht

[ Schlafanamnese erheben

[ Beratung bezlglich Schlafhygiene

1 Uberweisung Facharzt zur weiteren Abklarung
1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

Noxen

6.1 Koffeinkonsum

[ < 500mg pro Tag

[ 2 500mg pro Tag

O Beratung zu Wirkung und Empfehlung einer langsamen Reduk-
tion des Kaffeekonsums

6.2 Alkoholkonsum

[ < 40g Alkohol

O > 40g Alkohol pro Tag

[ Beratung, Broschiiren abgeben
[ Motivation zum Entzug (Keine unbegleiteten Entzlge !!!)
1 Uberweisung an Entzugsklinik oder Alkoholberatungsstelle

6.3 Rauchen

O Nichtrauchen

[ Rauchen / Passivrauchen

O Infobroschiiren abgeben

[ Beratung: Bereitschaft aufzuhoren, Rauchstopptag vereinbaren,
Strategien erarbeiten

1 Uberweisung Hausarzt zur medikamentdsen Begleitung

1 Uberweisung Rauchstopprogramm oder Rauchstopptelefon

6.4 Cannabiskonsum

[ Kein Cannabis Konsum

[ Gelegentlich / Regelmassig

O Information und Beratung zur Wirkung von Cannabis
[ Prifen, ob Patient bereit ist, den Konsum zu reduzieren.
O Information tUber die Angebote des Contact Netz, Bern

Sexualitat

7.1 Safer Sex

O Immer geschutzter
Geschlechtsverkehr

O Inkonsequent
oder

ungeschitzter Geschlechts-
verkehr

geschitzt

[ Beratung: Schwangerschaft, psychische Erkrankung und Medi-
kamente, Verhitung

[ Beratung zu Ansteckungsgefahren und Safer — Sex.

[ Broschiiren abgeben

[ Ueberweisung an Hausarzt oder Urologen

7.2 Sexuelle Zufrie-
denheit

O Eher ja oder ja

O Eher nein oder nein

[ Ursachen kldren / Beratung

1 Uberpriifung der Medikamente durch Psychiater

1 Uberweisung Psychologe, Sexualtherapeut, Urologe oder Haus-
arzt

[ Online-Sexualberatung: www.lilli.ch

[ Anmeldung in Workshop ,,Sexualitat” der UPD

Bemerkungen:




Vertrag gemaB § 132 a Abs. 2 SGB V
far die
Hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege
mit einem spezialisierten Pflegedienst

zwischen

AOK - Die Gesundheitskasse fur Niedersachsen
Landwirtschaftlichen Krankenkasse Niedersachsen-Bremen
BKK Landesverband Mitte, SiebstraBBe 4, 30171 Hannover

- im folgenden als Krankenkassen bezeichnet -

und

als Trager des spezialisierten Pflegedienstes

— im folgenden als Psychiatrischer Fachpflegedienst bezeichnet —



Kapitel |

§1

Gegenstand des Vertrages

Zur Sicherstellung der Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung mit
hauslicher psychiatrischer Fachkrankenpflege regelt dieser Vertrag insbesondere:

(3)

Gegenstand und Geltungsbereich des Vertrages (Kapitel I, §§ 1 bis 3)
Allgemeine Grundsétze (Kapitel Il, §§ 4 bis 8)

Inhalt der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege einschlieBlich deren Abgren-
zung (Kapitel 111, §§ 9 und 10)

Eignung des Leistungserbringers (Kapitel 1V, §§ 11 bis 23)
MaBnahmen zur Qualitatssicherung (Kapitel V, §§ 24 bis 26)

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit den an der Versor-
gung Beteiligten (Kapitel VI, §§ 27 bis 30).

Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieBlich deren Prifung
(Kapitel VII, §§ 31 und 32)

Abrechnung (Kapitel VIII, §§ 33 bis 35)
Vergttung und Schiedsperson (Kapitel IX, §§ 36 und 37)
Inkrafttreten (Kapitel X, §§ 38 bis 42)

§2

Geltungsbereich

Der psychiatrische Fachpflegedienst erhdlt mit diesem Vertrag nach § 132 a Abs. 2
SGB V die Berechtigung, héausliche psychiatrische Fachkrankenpflege geman
§ 37 SGB V zu Lasten der vertragschlieBenden Krankenkassen zu erbringen.

Dieser Vertrag gilt ausschlieBlich fir den im Rubrum genannten psychiatrischen Fach-
pflegedienst. Fir dessen Filialen, von denen aus Pflege erbracht wird, ist ein gesonderter
Vertrag erforderlich, auch wenn diese zwar organisatorisch mit dem Fachpflegedienst
verbunden, rechtlich aber nicht selbstandig sind.

Mit diesem Vertrag ist keine Inanspruchnahmegarantie durch die Krankenkassen oder
durch die Versicherten verbunden.

§3

Einzugsbereich
Der Einzugsbereich umfasst:

Der psychiatrische Fachpflegedienst stellt im Rahmen seiner Kapazitaten die Versorgung
der Versicherten in seinem Einzugsbereich mit Leistungen der hduslichen psychiatrischen
Fachkrankenpflege sicher, hierzu kénnen auch Anlaufstellen eingerichtet werden.

Die Festlegung des Einzugsbereiches schlieBt den Abschluss von Vertrdgen mit anderen
Leistungserbringern zur Versorgung der Versicherten mit psychiatrischer Fachkranken-
pflege im selben Einzugsbereich nicht aus.
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Der Versicherte ist in der Wahl des psychiatrischen Fachpflegedienstes frei, soweit der
psychiatrische Fachpflegedienst zur Erbringung der hauslichen psychiatrischen Fach-
krankenpflege berechtigt ist. Wahlt er nicht einen der né&chst erreichbaren Fach-
psychiatrischen Pflegedienste, kann die Krankenkasse die Ubernahme der hierdurch ent-
stehenden Mehrkosten ablehnen. Uber die Hohe der Mehrkosten hat der psychiatrische
Fachpflegedienst den Versicherten vor Beginn der Leistungserbringung zu informieren.

Kapitel Il
- Allgemeine Grundsatze -

§4

Ziele der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege

Die Krankenkassen und der psychiatrische Fachpflegedienst geman § 11 haben auf der
Grundlage der Richtlinien Gber die Verordnung Hauslicher Krankenpflege eine bedarfs-
gerechte und gleichméaBige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen und
pflegefachlichen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahr-
leisten. Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmaBig sein, darf
aber das MaB des Notwendigen nicht Uberschreiten und muss wirtschaftlich erbracht
werden.

Der psychiatrische Fachpflegedienst erbringt hdusliche psychiatrische Fachkrankenpflege
im Rahmen der vertragsarztlichen Behandlung

zur Vermeidung oder Verkirzung einer Krankenhausbehandlung oder wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist (37 Abs. 1 SGB V, Krankenhaus-
vermeidungspflege) oder

zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung (37 Abs. 2 SGB V, Sicherungs-
pflege)

soweit der Versicherte die erforderlichen Verrichtungen nicht selbst durchfihren oder eine
im Haushalt lebende Person den Versicherten in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen
und versorgen kann.

Ziel der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege ist es, dem Versicherten das Ver-
bleiben oder die mdglichst friihzeitige Rickkehr in seinen hauslichen Bereich zu ermdg-
lichen sowie die ambulante, arztliche Behandlung und deren Ziel zu sichern. Durch diesen
ambulanten Versorgungsschwerpunkt ist es zugleich auch das Ziel, die Krankenhausbe-
handlung und die Versorgung durch die psychiatrische Institutsambulanz zu vermeiden
bzw. zu verklrzen. Bei der Leistungserbringung ist die Selbstversorgungskompetenz des
Versicherten zu respektieren und zu férdern. In der Regel wird daher hdusliche psychia-
trische Fachkrankenpflege als Rickzugspflege durchgefihrt (vgl. § 6 Abs. 3).

Durch Kooperation aller im Pflege- und Behandlungsprozess Beteiligten ist eine effiziente
Leistungserbringung zu gewahrleisten.

Der psychiatrische Fachpflegedienst hat auf eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit
dem Versicherten und seinen Bezugspersonen hinzuwirken.
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(3)

§5

Leistungsgrundlagen

Art, Umfang und Dauer der vom psychiatrischen Fachpflegedienst zu Lasten der Kran-
kenkassen zu erbringenden Leistungen ergeben sich aus der von der im Einzelfall zu-
standigen Krankenkasse genehmigten Verordnung einschlieBlich des beigefligten
Behandlungsplans des behandelnden Vertragsarztes (Arzte fir Nervenheilkunde, Neuro-
logie, Psychiatrie oder psychotherapeutische Medizin, Arzte mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie). Die Verordnung durch den Hausarzt erfordert eine vorherige Diagnose-
sicherung durch einen Arzt der o. g. Fachgebiete. Basis der Verordnung sind § 27 BMV-A
bzw. die entsprechenden Regelungen im Arztvertrag und die Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses Uber die Verordnung hauslicher Krankenpflege gemal
§ 92 Abs. 7 SGB V in der jeweils glltigen Fassung. Anderungen oder Ergédnzungen der
vertragsarztlichen Verordnung von hauslicher psychiatrischer Fachkrankenpflege be-
ddrfen einer erneuten Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe.

Die vertragsarztliche Verordnung fir Leistungen der hauslichen psychiatrischen Fach-
krankenpflege ist vor dem Tatigwerden des psychiatrischen Fachpflegedienstes der
zustandigen Krankenkasse zur Prifung und Genehmigung, ggf. zur Einschaltung des
Medizinischen Dienstes, vorzulegen. Diese Krankenkasse Ubernimmt vom arztlich festge-
legten Leistungsbeginn an bis zur Entscheidung Uber die Genehmigung die Kosten fir die
vom Vertragsarzt verordneten und verordnungsféahigen und vom psychiatrischen Fach-
pflegedienst erbrachten Leistungen, wenn die ordnungsgemaR ausgefillte Verordnung
(Nummer 10 und 11 der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Ver-
ordnung hauslicher Krankenpflege geman § 92 Abs. 7 SGB V) spéatestens am dritten der
Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vorliegt (vorlaufige Kostenzusage).
Ist in begrindeten Féllen, die nicht vom psychiatrischen Fachpflegedienst zu vertreten
sind, die Unterschrift des Versicherten oder seines gesetzlichen Vertreters zu diesem
Zeitpunkt noch nicht méglich, wird die Unterschrift unverzlglich nachgereicht. Die vor-
laufige Kostenzusage gilt nicht

fir Leistungen der Grundpflege und Hauswirtschaftlichen Versorgung,

wenn fur den psychiatrischen Fachpflegedienst offensichtlich erkennbar die Leistung
nach § 37 Abs. 3 SGB V ausgeschlossen ist,

flr bereits abgelehnte Leistungen, die erneut beantragt werden, ohne dass sich die
leistungsrelevanten Rahmenbedingungen geandert haben oder

wenn Leistungen zu Lasten einer nicht zustandigen Krankenkasse verordnet wurden.
Die vertragschlieBenden Krankenkassen verpflichten sich, bei Unzusténdigkeit den
Pflegedienst unverziglich zu informieren.

Flr eine zielgerichtete qualitatsgesicherte Versorgung der Versicherten mit hauslicher
psychiatrischer Fachkrankenpflege ist eine enge Abstimmung des psychiatrischen Fach-
pflegedienstes mit dem verordnenden Arzt erforderlich:

Nach Erhalt der Erstverordnung ist der psychiatrische Fachpflegedienst verpflichtet,
unverzuglich einen Hausbesuch durchzuflhren, eine vorlaufige Pflegeplanung auf der
Grundlage des arztlichen Behandlungsplanes mit der Einschatzung des vorlaufigen
wdchentlichen Pflegebedarfes dem verordnenden Arzt rechtzeitig vor Ablauf des ge-
nehmigten Verordnungszeitraums bekannt zu geben und die weitere Vorgehensweise
mit ihm abzustimmen.

Nach Erhalt der Anschlussverordnung muss der psychiatrische Fachpflegedienst un-
verziglich eine angepasste Pflegeplanung auf der Grundlage des aktuellen arztlichen
Behandlungsplanes erstellen, aus der ersichtlich ist, ob und in welchem Umfang die
hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege mdoglich ist.
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Veranderungen in der Pflegesituation sind dem verordnenden Arzt unverziglich mitzu-
teilen. Kurz vor Ablauf des verordneten Zeitraumes erstellt der psychiatrische Fach-
pflegedienst einen Abschluss- bzw. Verldngerungsbericht mit einer Beschreibung der
durchgefiihrten und den ggf. weiterhin erforderlichen PflegemaBnahmen sowie eine
Darstellung des erreichten bzw. angestrebten Pflegezieles fir den verordnenden Arzt.
Auf Anforderung ist der zustédndigen Krankenkasse ein aussagekréaftiger Kranken-
pflegebericht zur Verfligung zu stellen.

(4) Der psychiatrische Fachpflegedienst hat eine fachlich kompetente und bedarfsgerechte
hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege nach den allgemein anerkannten medizini-
schen und pflegefachlichen Erkenntnissen als aktivierende Pflege zu gewéhrleisten.

(5) Die in den Gemeinsamen Grundsétzen und MaBstaben zur Qualitdt und Qualitats-
sicherung nach § 80 SGB Xl in der ambulanten Pflege in der jeweils glltigen Fassung ge-
troffenen Festlegungen sind Bestandteil dieses Vertrages, soweit durch diesen Vertrag
nichts anderes geregelt ist.

§6

Eigenverantwortung des Versicherten

(1) Der Versicherte erhdlt vom psychiatrischen Fachpflegedienst psychiatrische Fach-
krankenpflege ausschlieBlich im Rahmen der medizinischen Notwendigkeit. Dabei sind
der Eigenverantwortungsbereich des Versicherten zu starken und wirtschaftliche Versor-
gungsalternativen zu berlcksichtigen.

(2) Die hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege wird unter Berlcksichtigung des behand-
lungs- und pflegeunterstiitzenden Umfeldes des Versicherten erbracht. Sie kann auch
dazu dienen, den unmittelbaren Bezugspersonen des Versicherten Hilfestellung und
Unterstitzung flr den Umgang mit dem Versicherten und seiner Erkrankung zu geben.

(3) Hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege ist nicht auf Dauer ausgerichtet. Sie soll eine
akut behandlungsbediirftige Phase im Krankheitsverlauf des Versicherten auf arztliche
Weisung hin begleiten und die Selbstversorgungskompetenz des Versicherten starken.
Bei Krankheitsbildern, bei denen das arztliche Behandlungsziel nicht erreichbar erscheint,
ist eine hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege ausgeschlossen.

§7

Datenschutz

Der psychiatrische Fachpflegedienst und die Krankenkassen verpflichten sich, den Schutz der
personenbezogenen Daten (Sozialdaten) sicherzustellen. Der psychiatrische Fachpflegedienst
unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und seines Umfeldes der Schweigepflicht,
ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniber der leistungspflichtigen Krankenkasse und
dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit sie zur Erflllung der gesetzlichen
Aufgaben erforderlich sind. Der psychiatrische Fachpflegedienst hat seine Mitarbeiter zur Be-
achtung der Schweigepflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu verpflichten und dies zu
dokumentieren. Die §§ 35, 37 SGB I, §§ 276, 284 SGB V sowie §§ 67 bis 85 a SGB X bleiben
unberuhrt.
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§8

Buchfliihrungs- und Rechnungswesen

Der psychiatrische Fachpflegedienst hat die Grundsatze der Buchfliihrung nach den Regeln des
HGB zu beachten und seine Bicher nach der kaufmannischen doppelten Buchflihrung zu
fihren.

Kapitel Il
- Inhalt der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege
einschlieBlich deren Abgrenzung -

§9

Inhalt der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege

Die h&usliche psychiatrische Fachkrankenpflege kann als Krankenhausvermeidungs- oder
als Sicherungspflege erbracht werden.

Die hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege ist im Rahmen der Richtlinien tber die
Verordnung Hauslicher Krankenpflege verordnungsfahig. Sie verfolgt das Ziel der Heilung
einer bestehenden Krankheit, der VerhUtung der Verschlimmerung einer bestehenden
Krankheit oder der Linderung von Krankheitsbeschwerden.

Sie umfasst

- Erarbeiten der Pflegeakzeptanz,

- Durchfihren von MaBnahmen zur Bewaltigung von Krisensituationen,

- Entwickeln kompensatorischer Hilfen bei krankheitsbedingten Fahigkeitsstérungen.
Alle Leistungen der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege beinhalten die Wahr-
nehmung und Beobachtung, die Kommunikation, die Pflegeplanung und Pflegedokumen-

tation, die jeweilige Vor- und Nachbereitung der Pflege, die erforderliche Information der
am Pflegeprozess Beteiligten sowie ggf. das Zur-Verfligung-Stellen von Unterlagen.

§10
Abgrenzung

(1) Fur die Zeit des voll- oder teilstationaren Aufenthaltes bzw. der Behandlung insbe-

sondere in Krankenhdusern, Rehabilitationseinrichtungen, Hospizen, Alten- und Pflege-
heimen sowie Behindertenheimen und psychiatrischen Tages- und Nachtkliniken kann
h&usliche psychiatrische Fachkrankenpflege nicht erbracht werden.

(2) Die Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 SGB V und der

Hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege kénnen nicht quartalsgleich abgerechnet
werden. Im Einzelfall ist eine einmalige quartalsgleiche Abrechnung zul&ssig, soweit der
Versicherte bereits mehrere Quartale vorab in der Psychiatrischen Institutsambulanz
behandelt wurde oder mehrere Behandlungstermine in demselben Quartal stattge-
funden haben, um einen Ubergang aus der Psychiatrischen Institutsambulanz in die
ambulante &rztliche Versorgung zu erméglichen.
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Kapitel IV
- Eignung der Leistungserbringer -

Abschnitt 1
- psychiatrischer Fachpflegedienst -

§ 11
Psychiatrischer Fachpflegedienst

Ein psychiatrischer Fachpflegedienst ist eine auf Dauer angelegte organisatorische
Zusammenfassung von Personen und Sachmitteln, der unabhéngig von der Zahl seiner
Mitarbeiter in der Lage sein muss, eine ausreichende zweckmaBige und wirtschaftliche
Versorgung mit hauslicher psychiatrischer Fachkrankenpflege flr einen wechselnden
Kreis von Versicherten zu gewahrleisten.

Zur Durchfihrung einer qualifizierten ambulanten Versorgung der Versicherten mit hdus-
licher psychiatrischer Fachkrankenpflege hat der psychiatrische Fachpflegedienst
Anforderungen an die Struktur- (§§ 12 - 18), Prozess- (§§ 19 - 22) und Ergebnisqualitat
(§ 23) zu erfillen.

Abschnitt 2
- Strukturqualitat -

(5)

§12
Organisatorische Voraussetzungen

Der psychiatrische Fachpflegedienst ist eine selbstéandig wirtschaftende Einrichtung, die
unter der standigen Verantwortung einer Pflegefachkraft gemas § 16 die Versorgung der
Versicherten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie bei Tag und Nacht einschlieBlich an
Sonn- und Feiertagen mit hauslicher psychiatrischer Fachkrankenpflege sicherstellt. Der
psychiatrische Fachpflegedienst muss standig erreichbar sein. Soweit der psychiatrische
Fachpflegedienst im Einzelfall die fachlichen oder organisatorischen Voraussetzungen
nicht erflllt, hat er die Versorgung abzulehnen.

Als personelle Mindestbesetzung gemaB §§ 16 - 18 sind insgesamt 5 Pflegefachkréafte mit
mindestens 115,5 Stunden wdchentlicher Arbeitszeit vorzuhalten.

Der psychiatrische Fachpflegedienst muss Uber eigene Geschéaftsraume verfligen.

Der psychiatrische Fachpflegedienst Gbernimmt nach MaBgabe der gesetzlichen Vor-
schriften die Haftung fir Schaden, die die Pflegefachkrafte in Austbung ihrer Tatigkeit
verursachen und stellt die Krankenkassen von Anspriichen frei, die in diesem Zusam-
menhang von Dritten geltend gemacht werden.

Der psychiatrische Fachpflegedienst hat den Krankenkassen zum Vertragsabschluss und
auf Anforderung nach Vertragsabschluss verbindlich folgende Nachweise vorzulegen:
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a) Anzeige der Aufnahme der Téatigkeit bei den zustandigen Behérden (z. B. Gesund-
heitsamt, Finanzamt)

b) Mitgliedschaft bei der zustéandigen Berufsgenossenschaft

c) Abschluss einer ausreichenden Betriebshaftpflicht fir Personen-, Sach- und Vermé-
gensschaden, die regelmaBig an die aktuelle BetriebsgréBe angepasst wird

d) Beglaubigte Kopien der Ausziige aus dem Bundeszentralregister der Generalbundes-
anwaltschaft (polizeiliches Fihrungszeugnis; nicht alter als 3 Monate) fur die verant-
wortliche Pflegefachkraft und deren Vertretung sowie den Leiter bzw. den Inhaber des
psychiatrischen Fachpflegedienstes

e) Angaben Uber die Gesellschafter des psychiatrischen Fachpflegedienstes
f) Beglaubigte Kopien der Qualifikationsnachweise der Pflegefachkréfte

g) Institutionskennzeichen des psychiatrischen Fachpflegedienstes

h) Kopie der Kooperationsvereinbarungen

i) Arbeitsvertrage der beschéftigten Pflegefachkrafte ab Beschéftigungsbeginn im psy-
chiatrischen Fachpflegedienst bzw. eine jeweils von Arbeithnehmer und Arbeitgeber un-
terschriebene Bescheinigung Uber das Beschaftigungsverhaltnis

j)  Sozialversicherungsnachweise der beschéftigten Pflegefachkrafte ab Beschafti-
gungsbeginn im Pflegedienst

k) entsprechende Arbeitsbescheinigungen und Sozialversicherungsnachweise der ver-
antwortlichen Pflegefachkraft, die belegen, dass sie ihren Beruf innerhalb der letzten 5
Jahre mindestens drei Jahre hauptberuflich ausgelbt hat

l) vom Arbeitsamt vergebene Betriebsnummer.

Der psychiatrische Fachpflegedienst halt auBerdem eine Liste Uber das eingesetzte Per-
sonal mit Namen, Qualifikation und Handzeichen vor.

Der psychiatrische Fachpflegedienst hat eine Mitarbeiterdokumentation, die u. a. die
glltigen Arbeitsvertrage sowie Nachweise Uber die Qualifikation, Fortbildung und Sozial-
versicherung der Mitarbeiter/-innen enthalt, entsprechend den datenschutzrechtlichen Be-
stimmungen zu fihren und Personaleinsatzpléne zu erstellen.

Der psychiatrische Fachpflegedienst beschaftigt hauptberuflich keine Pflegefachkrafte, die
zeitgleich in einem psychiatrischen Krankenhaus bzw. einer psychiatrischen Fachabtei-
lung eines Krankenhauses oder in einer psychiatrischen Institutsambulanz beschaftigt
sind.

§13
Praxis- und Betriebseinrichtung

Alle im Rahmen der psychiatrischen Fachkrankenpflege nach diesem Vertrag verwen-
deten Materialien und Geratschaften missen fir den Einsatz fachlich geeignet und
funktionsfahig sein sowie Sicherheits- und anderen gesetzlichen Bestimmungen ent-
sprechen.
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Der psychiatrische Fachpflegedienst hat

- eine zweckmaBige Blroausstattung vorzuhalten sowie
- eine ausreichende und geeignete Mobilitadt des Personals sicherzustellen.

Der psychiatrische Fachpflegedienst ist verpflichtet, fir die Akutversorgung ausreichende
Sachmittel vorzuhalten. Leistungsanspriche des Versicherten nach §§ 31,33 SGB V
bleiben unberihrt.

§14
Fachliche Anforderungen

Der Trager des psychiatrischen Fachpflegedienstes stellt sicher, dass die vom psychiatri-
schen Fachpflegedienst angebotenen Leistungen der hauslichen psychiatrischen Fach-
krankenpflege unter sténdiger Verantwortung einer Pflegefachkraft nach § 16 erbracht
werden.

Hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege unter standiger Verantwortung einer Pflege-
fachkraft nach § 16 bedeutet, dass diese u. a. verantwortlich ist flr
die fachliche Planung der Pflegeprozesse,

die an dem individuellen Pflegebedarf orientierte Einsatzplanung der geeigneten
Pflegefachkréfte,

die fachgerechte Fihrung der Pflegedokumentation,

die fachliche Leitung der Dienstbesprechungen innerhalb des psychiatrischen Fach-
pflegedienstes,

- Einsatz- und Routenplanung,

- Koordination bzw. Zusammenarbeit aller am Pflegeprozess Beteiligter (psychiatrische
Fachkrankenschwester, Arzt, Patient und andere).

- Erstellung von Fachkonzepten.

- kontinuierliche Fortbildung in ihrem Bereich.

- fachliche Leitung und Dokumentation von Teambesprechungen.

- Prozess- und Ergebnisqualitat (bezogen auf ihren Patientenkreis).

Der Trager des psychiatrischen Fachpflegedienstes gewahrleistet, dass die Leistungen

der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege nur durch dazu fachlich qualifiziertes
Personal entsprechend dieses Vertrages erbracht werden.

Die Durchfuhrung der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege durch freie Mitar-
beiter ist unzuléssig.
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§ 15 Fortbildung

Der Trager des psychiatrischen Fachpflegedienstes ist verpflichtet, die Fachlichkeit der
verantwortlichen Pflegefachkraft und aller in der psychiatrischen Fachpflege Beschéaf-
tigten, die langer als ein Jahr bei dem Pflegedienst tatig sind, durch regelmaBige Teil-
nahme an berufs- bzw. aufgabenbezogenen, internen und externen Fort- oder Weiter-
bildungsmaBnahmen sicherzustellen. Die MaBnahmen sollen insbesondere den aktuellen
pflegewissenschaftlichen und medizinischen Stand der psychiatrischen Fachpflege ver-
mitteln und nicht ausschlieBlich als interne Schulungen aller Beschéaftigten durchgefiihrt
werden. Fachbezogene Literatur ist vorzuhalten.

Der Umfang der Fort- und Weiterbildungen betragt durchschnittlich 20 Zeitstunden pro
Vollzeitstelle innerhalb von zwei Kalenderjahren.

Der Nachweis hierlber hat bei Aufforderung durch eine vertragschlieBende Krankenkasse
im Namen aller Krankenkassen und Landesverbande der Krankenkassen oder einen ver-
tragschlieBenden Landesverband der Krankenkassen im Namen aller Krankenkassen und
Landesverbande der Krankenkassen innerhalb eines Monats fur die zurtickliegenden zwei
Kalenderjahre zu erfolgen. Der Nachweis erfolgt durch den Trager des psychiatrischen
Fachpflegedienstes. In diesem sind die Vor- und Nachnamen der Beschéftigten, Thema,
Umfang — in Zeitstunden — und die Termine der Fort- oder Weiterbildungen aufzufihren.
In begriindeten Féllen kdnnen auch Uber den Nachweiszeitraum hinaus Nachweise oder
Teilnahmebescheinigungen angefordert werden.

Kommt der Trager des psychiatrischen Fachpflegedienstes seiner Nachweispflicht nicht
oder nicht vollstdndig nach, wird durch Bescheid eine Nachfrist von mindestens sechs
Monaten gesetzt. Innerhalb der Nachfrist ist die Krankenkasse berechtigt, die Vergitung
ab dem der Zustellung des Bescheides folgenden Monatsersten bis zum Monatsende der
Vorlage des Nachweises Uber die nachgeholten Fortbildungen um 10 % des Umsatzes im
Leistungsbereich SGB V zu kiirzen, der dem Anteil der nicht ausreichend fortgebildeten
Mitarbeiterlnnen (in VZ-Stellen) entspricht. Im Wiederholungsfall verdoppelt sich der
Prozentsatz nach Satz 2. Der Trager des psychiatrischen Fachpflegedienstes ist ver-
pflichtet, den Rechnungsempfangern bei Rechnungslegung die festgestellte Kirzung an-
zuzeigen. Die nachgeholten Fort- und Weiterbildungen werden auf die nach Absatz 2 er-
forderlichen laufenden Fort- und Weiterbildungsverpflichtungen nicht angerechnet.

Wird der Nachweis nicht bis zum Ablauf der Nachfrist geflihrt, ist der Vertrag zu kiindigen.

Protokollnotiz:
Die Vereinbarungspartner stimmen darin Uberein, dass die Regelungen gemaB § 15 nach einer
Erprobungsphase von 3 Jahren bewertet und gegebenenfalls angepasst werden.
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§ 16
Verantwortliche Pflegefachkraft

Die fachlichen Voraussetzungen als verantwortliche Pflegefachkraft erfullen Personen, die

a)

die Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung "Krankenschwester" oder "Kranken-
pfleger", "Kinderkrankenschwester" oder "Kinderkrankenpfleger" entsprechend den ge-
setzlichen Bestimmungen in der jeweils gilltigen Fassung besitzen' und

eine staatlich anerkannte oder zertifizierte sozialpsychiatrische Zusatzausbildung, geron-
topsychiatrische Zusatzausbildung (jeweils mindestens 700 Stunden) oder eine Weiter-
bildung zur/zum Fachkrankenschwester/-pfleger fur Psychiatrie geman der DKG-Weiter-
bildungsempfehlung absolviert haben und

innerhalb der letzten fiinf Jahre mindestens drei Jahre eine praktische, hauptberufliche
Vollzeittatigkeit nach erteilter Erlaubnis in dem oben genannten Beruf in einem psychiatri-
schen Krankenhaus, in einer psychiatrischen Fachabteilung eines Krankenhauses oder in
einer ambulanten, psychiatrischen Einrichtung (z. B. psychiatrische Institutsambulanz, ge-
rontopsychiatrischer Fachpflegedienst) ausgelbt haben — erfolgte die vorgenannte drei-
jahrige berufspraktische Tatigkeit als Teilzeitbeschéftigung, verlangert sich die erforder-
liche berufspraktische Téatigkeit entsprechend — und

in dem psychiatrischen Fachpflegedienst hauptberuflich (mindestens 30 Wochenarbeits-
stunden) in einem sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhalinis stehen; die
Voraussetzung eines sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhéltnisses gilt nicht
fir Personen, die als Eigentimer oder Gesellschafter oder als Mitglied einer geistlichen
Genossenschaft, als Diakonissen oder Kirchenbeamte im jeweiligen psychiatrischen
Fachpflegedienst hauptberuflich tatig sind und

den Abschluss einer WeiterbildungsmaBnahme fir leitende Funktionen mit einer Mindest-
stundenzahl von 460 Stunden nachweisen oder eine abgeschlossene Ausbildung im
Rahmen eines Studienganges Pflegemanagement an einer Fachhochschule oder Univer-
sitat erworben haben. Managementkompetenzen im Rahmen der Zusatzausbildung nach
Buchstabe b) sind entsprechend anzurechnen.

Abweichend von den Voraussetzungen gemafB Buchstabe a) erflllt ein Altenpfleger oder
eine Altenpflegerin mit dreijahriger Berufsausbildung die fachlichen Voraussetzungen als
verantwortliche Pflegefachkraft, wenn er/sie in einem gerontopsychiatrischen Fachpflege-
dienst tatig ist.

Die Voraussetzungen der Buchstaben b) bis e) miissen ebenfalls erfillt sein.

§ 17
Stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft

Der Trager des psychiatrischen Fachpflegedienstes stellt sicher, dass bei voruber-
gehendem Ausfall (z. B. durch Verhinderung, Krankheit, Urlaub oder Kindigung) der ver-
antwortlichen Pflegefachkraft die Vertretung durch eine Pflegefachkraft gewahrleistet ist.

! Zukiinftig: Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. Gesundheits- und Krankenpfleger
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Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft hat die Voraussetzungen geman § 16
Buchstaben a) und c) zu erflllen. Sie muss in dem psychiatrischen Fachpflegedienst
hauptberuflich (mindestens 20 Wochenarbeitsstunden) sozialversicherungspflichtig be-
schéftigt und mit mindestens 200 Stunden in allgemeinpsychiatrischer bzw. gerontopsy-
chiatrischer Pflege fortgebildet sein.

Abweichend von den Voraussetzungen gemaB Buchstabe a) erflllt ein Altenpfleger oder
eine Altenpflegerin mit dreijahriger Berufsausbildung die fachlichen Voraussetzungen als
stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft, wenn er/sie in einem gerontopsychiatri-
schen Fachpflegedienst tatig ist.

Die Voraussetzung nach § 16, Buchstabe c) muss ebenfalls erfllt sein.

§18
Pflegefachkrafte

Der psychiatrische Fachpflegedienst hat neben einer verantwortlichen Pflegefachkraft und
ihrer Vertretung standig mindestens drei weitere sozialversicherungspflichtige Pflegefach-
krafte zu beschaftigen, die die Voraussetzungen gemaB § 16 Buchstabe a) erfillen und
mindestens 200 Stunden in allgemeinpsychiatrischer bzw. gerontopsychiatrischer Pflege
fortgebildet sind. Hinsichtlich der Sozialversicherungspflicht sind Eigentiimer und Gesell-
schafter, die hauptberuflich im psychiatrischen Fachpflegedienst mitarbeiten, sowie Mit-
glieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und Kirchenbeamte gleichgestellt.

Bei Verhinderung der Pflegefachkrafte nach Abs. 1 ist entsprechendes Vertretungs-
personal einzusetzen.

Abweichend von den Voraussetzungen gemaB § 16 Buchstabe a) erflllt ein Altenpfleger
oder eine Altenpflegerin mit dreijahriger Berufsausbildung die fachlichen Voraussetzungen
als Pflegefachkraft, wenn er/sie in einem gerontopsychiatrischen Fachpflegedienst téatig
ist.

Abschnitt 3
- Prozessqualitat -

§19
Pflegeprozess

Die hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege wendet die Pflegeprozessmethode an. Diese
umfasst:

Informationssammlung/Pflegeanamnese

Erfassen von vorhandenen Fahigkeiten und Ressourcen sowie der prioritdren Probleme und
Geféahrdungen

Festlegung der Pflegeziele unter Bericksichtigung der arztlichen Verordnung und der im
Behandlungsplan benannten Behandlungsziele

Planen der MaBnahmen der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege

Seite 12 der Vereinbarung gemaB § 132 a Abs. 2 SGB V fir die Hausliche psychiatrische Fachkrankenpflege mit

ab



Durchfihren der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege

Evaluation der durchgefiihrten MaBnahmen der hduslichen psychiatrischen Fachkranken-
pflege unter Berticksichtigung des Behandlungsplanes und Riickkopplung mit dem verord-
nenden Facharzt.

Die Schritte des Pflegeprozesses sind nachvollziehbar und aktuell zu dokumentieren. Der Ver-
sicherte und seine Bezugsperson(en) sind an den Schritten des Pflegeprozesses zu beteiligen.

§ 20
Pflegeplanung

Der psychiatrische Fachpflegedienst erstellt bei Leistungsbeginn auf der Grundlage der arzt-
lichen Verordnung und des Behandlungsplanes eine vorlaufige Pflegeplanung (vgl. § 5 Abs. 3).
Eine angepasste Pflegeplanung ist zu erstellen, sofern eine langerfristige hausliche psychiatri-
sche Fachkrankenpflege verordnet wird. Der Versicherte und seine Bezugspersonen sind an
der Planung der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege zu beteiligen. Die Pflege-
planung ist kontinuierlich an die individuelle Situation der h&uslichen psychiatrischen Fach-
krankenpflege unter Bezug auf den Behandlungsplan anzupassen. Die Pflegeplanung nennt die
vorhandenen Fahigkeiten und Ressourcen sowie der prioritdren Probleme und Geféahrdungen,
beschreibt die pflegerischen MaBnahmen in Abstimmung mit der Verordnung und dem Behand-
lungsplan und legt die Pflegeziele auf dieser Grundlage fest. Sie wird kontinuierlich, ent-
sprechend der Entwicklung des Pflegeprozesses, aktualisiert.

§ 21
Pflegedokumentation

(1) Der psychiatrische Fachpflegedienst hat ein geeignetes, dem aktuellen Standard ent-
sprechendes Pflegedokumentationssystem anzuwenden, das die Ubersichtliche und
jederzeit nachvollziehbare Dokumentation der Stammdaten und des Pflegeprozesses in
all seinen Schritten ermdglicht. Alle Eintragungen sind nachvollziehbar und eindeutig mit
Handzeichen abzuzeichnen. Die Pflegedokumentation ist unter Bericksichtigung der
speziellen Krankheitssymptomatik entweder beim Versicherten oder beim Fachpflege-
dienst aufzubewahren.

(2)  Zur Gewdhrleistung eines zeitnahen und systematischen Informationstransfers bei Uber-
leitungen in andere Versorgungsformen (z. B. Krankenhaus, stationare Rehabilitationsein-
richtung) sollte ein Pflegelberleitungsbogen verwendet werden.

(3) Die Pflegedokumentation ist dem behandelnden Vertragsarzt und dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung zugénglich zu machen. Auf Anforderung ist der zustan-
digen Krankenkasse ein aussagekraftiger Krankenpflegebericht zur Verfligung zu stellen.

(4) Die Aufbewahrungsfrist fir die Pflegedokumentation entspricht der Regelung in
§ 26 Abs. 2 dieses Vertrages.
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§ 22
Kontinuitat

Durch die Bildung Uberschaubarer Pflegeteams ist groBtmdgliche Kontinuitat sicherzustellen,
damit die Leistungen fir den Versicherten von mdglichst wenigen Personen erbracht werden.
Die Einsatzorganisation von Pflegefachkraften orientiert sich an der individuellen Lebens-
situation des Versicherten und ist durch die verantwortliche Pflegefachkraft vorzunehmen.

Abschnitt 4
- Ergebnisqualitat -

§ 23
Ergebnisqualitat

Das Ergebnis des Pflegeprozesses ist anhand des arztlich definierten Behandlungs- und Pfle-
geziels regelméaBig zu Uberprifen. Hier ist insbesondere darauf zu achten, inwieweit die Ziele
der aktivierenden Pflege sowie die angemessenen Winsche des Versicherten im Pflege-
prozess Berlicksichtigung gefunden haben. Dabei sind auch das soziale und raumliche Umfeld,
in dem die Pflege stattfindet, sowie die Leistungen der anderen an der Pflege Beteiligten zu
berlcksichtigen. Das Ergebnis einschlieBlich der daraus resultierenden MaBnahmen ist in der
Pflegedokumentation festzuhalten.

Kapitel V
- MaBnahmen zur Qualitatssicherung -

§24
Qualitatssicherung

Qualitatssicherung erfolgt in internen und externen MaBnahmen.

Der Fachpsychiatrische Pflegedienst ist fir die Qualitat seiner Leistungen verantwortlich.
Er ist verpflichtet, interne Qualitatssicherung durchzuflihren.

Das einrichtungsinterne Qualititsmanagement umfasst alle Managementprozesse (Ver-
antwortung der Leitung, Ressourcenmanagement, Leistungserstellung, Analyse/Ver-
besserung), die Qualitat entwickeln, festlegen und sichern. Es bezieht sich auf alle Hand-
lungen und Leistungen, die einer zielorientierten, fachgerechten und effektiven Leistungs-
erbringung dienen. Die Verantwortlichkeit flr das einrichtungsinterne Qualitats-
management liegt auf Leitungsebene in der Einrichtung, und zwar auch dann, wenn ein
Qualitatsmanagementbeauftragter benannt ist.

Die externe Qualitatssicherung umfasst unterschiedliche Formen der Beratung und
AuBenkontrolle. Diese werden im Rahmen rechtlicher Verpflichtungen oder freiwilliger
PrGfung realisiert.
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§ 25
MaBnahmen

Der Trager des psychiatrischen Fachpflegedienstes ist dafiir verantwortlich, dass MaB-
nahmen zur internen Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat festgelegt
und durchgefihrt werden.

Er soll sich an MaBnahmen der externen Qualitéatssicherung beteiligen.

Die Durchfihrung der Qualitéatssicherung wird vom psychiatrischen Fachpflegedienst
dokumentiert und aufbewahrt.

Der psychiatrische Fachpflegedienst hat die Durchfihrung von und die Beteiligung an
QualitatssicherungsmaBnahmen auf Anforderung den Krankenkassen nachzuweisen.

§ 26
Verfahren zur Durchflihrung von Qualitatsprifungen

Wird von den Krankenkassen die Notwendigkeit einer Qualitatsprifung auf der Grundlage
der Regelungen in den §§ 112, 114 und 115 SGB Xl als gegeben angesehen, sind sie
berechtigt, die Qualitat der Leistungserbringung der hauslichen psychiatrischen Fach-
krankenpflege durch den MDK oder andere Sachverstandige tUberprifen zu lassen.

Grundlage der Prifung sind insbesondere

a) die Pflegedokumentation nach § 21,
b) die Qualifikationsnachweise des Pflegepersonals,

c) Nachweise Uber interne QualitatssicherungsmaBnahmen (wie Fort- und Weiterbil-
dungsplane, Dokumentationen pflegerischer Themen in Dienstbesprechungen),

d) Kostenibernahmeerklarungen,
e) Leistungsnachweise und weitere Abrechnungsunterlagen.
f) die aktuellen Personaleinsatzpldne/Tourenplane nach § 12 Abs. 4.

Die Unterlagen nach Buchstaben a) bis e) sind zwei Jahre nach Ende des Kalenderjahres
der Leistungserbringung aufzubewahren, sofern nicht aufgrund gesetzlicher oder tarifver-
traglicher Regelungen langere Fristen gelten.

Ergeben sich bei der Qualitatspriifung Feststellungen, dass die Leistungen nicht den all-
gemein anerkannten Qualitatsstandards entsprechen, leitet die Krankenkasse geeignete
MaBnahmen ein.
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Kapitel VI
- Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des
Leistungserbringers mit den an der Versorgung Beteiligten -

§ 27
Allgemeines

Zur Sicherstellung der Leistungserbringung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege
wirkt der psychiatrische Fachpflegedienst mit dem Vertragsarzt, ggf. dem somatischen
Pflegedienst, dem Krankenhaus, dem soziotherapeutischen Leistungserbringer, dem
sozialpsychiatrischen Verbund bzw. vergleichbarer regionaler Arbeitsgemeinschaften, an-
deren an der Versorgung Beteiligten und der zustandigen Krankenkasse des Versicherten
eng zusammen. Dabei soll auch das Ziel erreicht werden, dass die Leistungen wirksam
und wirtschaftlich erbracht werden. Abweichende Regelungen von den Bestimmungen der
§§ 27 bis 30 sind mdglich, wenn der psychiatrische Fachpflegedienst in die integrierte
Versorgung durch einen Vertrag gemaB § 140 b SGB V einbezogen ist.

Eine Beeinflussung der Versicherten und Vertragsarzte, insbesondere hinsichtlich der
Verordnung von Leistungen, ist unzuldssig.

Die Annahme von Pflegeauftragen und deren Weitergabe (Vermittlung an Dritte gegen
Entgelt oder zur Erlangung geldwerter Vorteile) ist unzulassig. Vermittlung im Sinne dieser
Bestimmung ist auch die regelméBige Weitergabe von in eigenem Namen angenom-
menen Pflegeauftragen an Dritte gegen Kostenerstattung.

§ 28
Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt

Die Koordination der Zusammenarbeit liegt beim behandelnden Vertragsarzt (§ 73
Abs. 1 SGB V).

Der psychiatrische Fachpflegedienst berichtet dem behandelnden Vertragsarzt unverzig-
lich Gber Veranderungen im gesundheitlichen Status und Uber Verédnderungen in der
hauslichen Pflegesituation aufgrund der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege;
§ 31 Abs. 2 ist zu beachten.

Wird der psychiatrische Fachpflegedienst vom Vertragsarzt, der zustédndigen Kranken-
kasse oder vom Versicherten Uber Veranderungen der Verordnung, Uber von der Verord-
nung abweichende Genehmigungen oder Uber neue pflegerelevante Befunde informiert,
hat der psychiatrische Fachpflegedienst diese Information unverziglich zu berlck-
sichtigen.

Der psychiatrische Fachpflegedienst erméglicht dem Vertragsarzt, sich an der Flhrung
der Pflegedokumentation zu beteiligen und gewahrleistet nach Absprache die unmittel-
bare Einsichtnahme.
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§29
Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus
(Uberleitungspflege)

Der psychiatrische Fachpflegedienst stellt im Rahmen seiner Méglichkeiten sicher, dass
die notwendigen krankenpflegerischen Informationen auf der Grundlage der Pflegedoku-
mentation bei Einweisung des Versicherten in ein Krankenhaus unverzlglich schriftlich
zur Verflgung gestellt werden.

Der psychiatrische Fachpflegedienst bericksichtigt bei der Planung und Durchfiihrung der
hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege den vom Krankenhaus bei der Entlassung
des Versicherten erstellten Bericht oder Uberleitungsbogen.

§ 30
Pflegebediirftigkeit

Ist nach Auffassung des psychiatrischen Fachpflegedienstes der Versicherte erheblich pflege-
bedurftig, hat aber noch keinen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt, wirkt der
psychiatrische Fachpflegedienst auf die erforderliche Antragstellung hin.

Kapitel VI
- Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
einschlieBlich deren Prufung -

§ 31
Wirtschaftlichkeit

Die Leistungen des psychiatrischen Fachpflegedienstes sind im Rahmen des Notwendi-
gen insgesamt ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich zu erbringen. Leistungen, die
diese Voraussetzungen nicht erfullen, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, Kranken-
kassen nicht bewilligen und der psychiatrische Fachpflegedienst nicht zu Lasten der
Krankenkassen erbringen.

Sind die verordneten Leistungen der hduslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege im
Hinblick auf das Behandlungsziel im bisherigen Umfang nicht mehr notwendig oder wirk-
sam (Ergebnisqualitat), sind der behandelnde Vertragsarzt und die zustédndige Kranken-
kasse umgehend zu informieren.
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§ 32
Wirtschaftlichkeitspriafung

Die Krankenkasse kann die Wirtschaftlichkeit Uberprufen, sofern Anhaltspunkte dafur vor-
liegen, dass ein psychiatrischer Fachpflegedienst die Anforderungen an die wirtschaftliche
Leistungserbringung nicht oder nicht mehr erfullt.

Die Krankenkasse bestellt einen Sachverstandigen im Einvernehmen mit dem Trager des
psychiatrischen Fachpflegedienstes. Kommt innerhalb einer Frist von zehn Werktagen
keine Einigung zustande, kann die Krankenkasse den Sachverstandigen alleine bestellen.
Die Kosten sind von dem Trager des psychiatrischen Fachpflegedienstes zu tGibernehmen
und in den folgenden Entgeltverhandlungen zu bertcksichtigen.

Der Auftrag ist gegeniber dem Sachverstandigen von der Krankenkasse schriftlich zu
erteilen. Im Auftrag sind das Prifungsziel, der Prifungsgegenstand und der Prifungszeit-
raum zu konkretisieren.

Der Prifungsauftrag kann sich auf Teile eines Prifungsgegenstandes, auf einen Pru-
fungsgegenstand oder auf mehrere Prifungsgegenstande erstrecken.

Der psychiatrische Fachpflegedienst benennt dem Sachversténdigen fir die zu prifenden
Bereiche Personen, die ihm auf Verlangen die fir die Prifung notwendigen Auskiinfte er-
teilen und Unterlagen vorlegen. Hierzu gehdren insbesondere Kostentbernahmeerkla-
rungen, Leistungsnachweise, Pflegedokumentation gemaB § 21, Personaleinsatzplane,
Abrechnungen von Pflegeleistungen und die Mitarbeiterdokumentation gemaB § 12
Abs. 4. Einzelheiten zur Abwicklung der Prifung sind zwischen dem Sachverstéandigen
und dem psychiatrischen Fachpflegedienst abzusprechen.

Die an der Prifung Beteiligten sind nach MaBgabe der gesetzlichen Bestimmungen zur
Verschwiegenheit verpflichtet und haben die Datenschutzbestimmungen zu berucksich-
tigen.

Vor Abschluss der Prifung findet grundsétzlich ein Abschlussgesprach zwischen den
Beteiligten statt.

Uber die durchgefiihrte Priifung ist ein Priifungsbericht zu erstellen. Dieser beinhaltet den
Prifungsauftrag, die Vorgehensweise bei der Prifung, die Einzelergebnisse der Prifung
der Prufungsgegensténde, die Gesamtbeurteilung, ggf. eine Empfehlung zur Umsetzung
der Prufungsfeststellung.

Der psychiatrische Fachpflegedienst bzw. der Trager des psychiatrischen Fachpflege-
dienstes sind von der Krankenkasse Uber das Ergebnis der Wirtschaftlichkeitsprifung zu
informieren und ggf. anzuhdéren. Auf Wunsch handigt die Krankenkasse dem psychiatri-
schen Fachpflegedienst den Prifbericht aus.

Ergeben sich bei der Wirtschaftlichkeitsprifung Feststellungen, dass die Leistungen nach-
weislich unwirtschaftlich erbracht werden, so werden zwischen den Vertragsparteien ge-
eignete MaBnahmen vereinbart.
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Kapitel VIII
- Abrechnung -

§ 33
Abrechnung

Die Abrechnung der Leistungen der hauslichen Krankenpflege erfolgt monatlich und ist
bei der zustandigen Krankenkasse oder der von ihr benannten Abrechnungsstelle einzu-
reichen.

Der Genehmigungsvermerk/das Genehmigungskennzeichen und der vollstandig ausge-
fullte Leistungsnachweis geman § 35 sind mit der Abrechnung einzureichen.

Abgerechnet werden dirfen nur genehmigte, tatsachlich erbrachte und dokumentierte
Leistungen. Ein in der Klinik erbrachtes Erstgesprach ist am Entlassungstag abzurechnen.

Ubertragt der psychiatrische Fachpflegedienst die Abrechnung einer Abrechnungsstelle,
so hat er die Krankenkassen unverziglich schriftlich zu informieren. Den Krankenkassen
ist der Beginn und das Ende der Abrechnung und der Name der beauftragten Abrech-
nungsstelle mitzuteilen (ggf. der Vertrag vorzulegen). Es ist eine Erklarung des Pflege-
dienstes beizufligen, dass die Zahlungen der Krankenkassen an die beauftragte Abrech-
nungsstelle mit schuldbefreiender Wirkung erfolgen (siehe Anlage 1).

Der psychiatrische Fachpflegedienst ist verpflichtet, selbst dafiir zu sorgen, dass mit dem
den Krankenkassen mitgeteilten Ende der Abrechnung durch die beauftragte Abrech-
nungsstelle keine diesen Zeitpunkt Uberschreitende Inkassovollmacht oder Abtretungser-
klarung zu Gunsten der den Krankenkassen gemeldeten Abrechnungsstelle mehr besteht.
Eine weitere Ermachtigungserklarung setzt den Widerruf der zuvor erteilten Erméchti-
gungserklarung voraus.

Zahlungen an eine Abrechnungs-/Verrechnungsstelle erfolgen mit schuldbefreiender
Wirkung fir die Krankenkassen, wenn die Abrechnungs-/Verrechnungsstelle Original-
abrechnungsunterlagen einreicht, es sei denn, der Krankenkasse liegt bei Eingang der
Originalabrechnungsunterlagen ein schriftlicher Widerruf des Tragers des Pflegedienstes
vor. Die schuldbefreiende Wirkung tritt auch dann ein, wenn die Rechtsbeziehungen
zwischen der Abrechnungs-/Verrechnungsstelle und dem Trager des Pflegedienstes mit
einem Rechtsmangel behaftet sind. Entsteht den Krankenkassen durch die Abrechnung
Uber die Abrechnungsstelle ein Schaden, so haften Pflegedienst und Abrechnungsstelle
gesamtschuldnerisch.

Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle Gbertragen werden soll, ist die mit
der beauftragten Abrechnungsstelle getroffene Vereinbarung einschlieBlich der Rege-
lungen Uber Datenschutz und Datensicherung vorzuhalten und auf Anforderung den Kran-
kenkassen vorzulegen.

Der psychiatrische Fachpflegedienst ist verpflichtet, in der Abrechnung folgende Daten
anzugeben bzw. Unterlagen zu liefern:

a) die erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis einschlieBlich des Tages und der
Uhrzeit der Leistungserbringung ggf. unter Beachtung von Abschlagen bei einsatz-
gleicher Leistungserbringung von Leistungen der Hauslichen Pflege nach dem SGB XI

b) das bundeseinheitliche Kennzeichen gemaB § 293 SGB V
c) die Krankenversichertennummer des Versicherten
d) Genehmigungsvermerk/-kennzeichen

e) der Originalleistungsnachweis nach § 35
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(7)

(8)

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Abrechnung entsprechend der Richtlinie geman
§ 302 Abs. 2 SGB V uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen
Leistungserbringern einschlieBlich der technischen Anlage fir die maschinelle Abrechnung
in der jeweils glltigen Fassung zu liefern. Dazu zahlt auch die Lieferung der Segmente
»1ag und Uhrzeit der Leistungserbringung“ und ,Verordnungsdatum® (Nutzsegmente/Nach-
richtentyp SLLA) als Feld-Art M (Mussfeld).

Werden die Leistungen der hauslichen psychiatrischen Fachkrankenpflege nicht ent-
sprechend der Richtlinie nach § 302 SGB V im Wege elektronischer Datenibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentragern Gbermittelt, werden die Krankenkassen flr die
mit der Nacherfassung verbundenen Kosten eine pauschale Rechnungsklrzung gemaR
§ 303 SGB V vornehmen.

Rechnungen, die den Anforderungen nicht entsprechen, kénnen von den Krankenkassen
zur Berichtigung zurtickgegeben werden.

Abweichend von § 34 Abs. 1 verkiirzt sich die Zahlungsfrist bei Ubermittiung der Abrech-
nungen in digitalisierter Form mit Mitteln der elektronischen Datenverarbeitung auf 14
Kalendertage. Bei Abrechnung in Papierform mittels maschinenlesbarer Abrechnungs-
formulare verlangert sich die Frist auf 28 Kalendertage (vgl. § 7 Abs. 2 der Richtlinien nach
§ 302 Abs. 2 SGB V).

§ 34
Zahlung, Beanstandung

Die Bezahlung der Rechnungen erfolgt spatestens innerhalb von 21 Kalendertagen nach
Eingang bei der zustandigen Krankenkasse oder der von ihr benannten Abrechnungsstelle.
Bei Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb dieser
Frist dem Geldinstitut erteilt wurde.

Alle Zahlungen erfolgen grundsatzlich nur bei Vorlage von Originalabrechungsunterlagen
und unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Prufung. Erstreckt sich die
Genehmigung einer Verordnungen flr h&usliche psychiatrische Fachkrankenpflege Uber
mehrere Monate, ist der ersten Abrechnung fir diesen Genehmigungszeitraum die Ge-
nehmigung im Original oder das Genehmigungskennzeichen der Abrechnung beizufigen.

Bei Unstimmigkeiten in der Abrechnung hat die zustandige Krankenkasse das Recht, den
zu beanstandeten Betrag einzubehalten oder zuriickzufordern

Beanstandungen i. S. von Abs. 3 mlssen innerhalb von 6 Monaten nach Rechnungsein-
gang erhoben werden. Einspriiche gegen Beanstandungen kénnen innerhalb von einem
Monat nach Mitteilung geltend gemacht werden.

Bei Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen kann die Krankenkasse dem psychiat-
rischen Fachpflegedienst die Rechnungen zur Prifung bzw. Korrektur zurlickgeben. Das
urspringliche Zahlungsziel ist in diesen Fallen ausgesetzt. Mit Einreichen einer korrigierten
Rechnung beginnt die in Abs. 1 benannte Zahlungsfrist erneut.

Forderungen aus Vertragsleistungen kdnnen von Seiten des Leistungserbringers langstens
bis zum Ablauf von 6 Monaten, gerechnet vom Ende des Monats in dem sie erbracht
wurden, erhoben werden.

Forderungen der Krankenkassen gegen den Trager des Pflegedienstes kénnen gegeniber
diesem oder der Abrechnungs-/Verrechnungsstelle unter Angabe von Art, H6he und Grund
aufgerechnet werden.
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(7) Forderungen gegenuber den Krankenkassen kénnen ohne deren Zustimmung nicht an
Dritte abgetreten werden.

(8) Zahlungen an eine durch den Trager des Pflegedienstes ermachtigte Abrechnungs-/Ver-
rechnungsstelle setzen voraus, dass der Krankenkasse eine Ermé&chtigungserklarung vor-
liegt (siehe § 33 Abs. 4).

§ 35
Leistungsnhachweis

(1) Der psychiatrische Fachpflegedienst hat die nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen in
einem Leistungsnachweis aufzuzeigen. Dieser beinhaltet:

- Name des Versicherten

- Krankenversichertennummer

- Institutionskennzeichen des psychiatrischen Fachpflegedienstes
- Art und Menge der erbrachten Leistungen

- Datum und Uhrzeit der Leistungserbringung, sofern diese Angaben nicht im We-
ge elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
Ubermittelt werden

- Angabe der gleichzeitigen Leistungserbringung nach SGB XI
- Handzeichen nach Abs. 2

(2) Alle vom psychiatrischen Fachpflegedienst erbrachten Leistungen sind jeweils unmittelbar
nach der Leistungserbringung im Leistungsnachweis von der durchfiihrenden Pflegefach-
kraft durch Handzeichen, entsprechend der bei dem psychiatrischen Fachpflegedienst hin-
terlegten Handzeichenliste, einzutragen. Die Leistungserbringung ist durch den Versicher-
ten/Bevollméachtigten bzw. bestellten Betreuer zeitnah — mindestens wdchentlich — unter-
schriftlich zu bestéatigen.

(3) Der Leistungsnachweis ist zwingender Bestandteil der Abrechnung.

(4) Bei EDV-gestiitzter Dokumentation der Leistungserbringung kann von handschriftlich erstell-
ten Leistungsnachweisen abgesehen werden. Der Leistungsnachweis einschlieBlich der
Bestatigung des Versicherten wird in diesen Féllen EDV-technisch hergestellt. Die sachliche
Richtigkeit wird vom Leistungserbringer auf dem Monatsausdruck, der der Rechnung beige-
fgt wird, durch Unterschrift bestatigt.

Kapitel IX
- Vergutung und Schiedsperson-

§ 36
Vergutung

Die Vergutung der psychiatrischen Fachkrankenpflege richtet sich nach der gesondert abge-
schlossenen Vergitungsvereinbarung.
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§ 37
Schiedsperson

Kommt zwischen den Vertragspartnern keine Einigung Uber die Inhalte dieses Vertrages
und die Vergitung der Leistungen zustande, einigen sich die Vertragspartner auf ein Ver-
fahren zur Bestellung einer unabhangigen Schiedsperson nach § 132 a Abs. 2 Satz 6
SGB V, die dann diesen Vertragsinhalt festlegt. Die unabhéngige Schiedsperson muss die
Beféhigung zum Richteramt oder zum héheren allgemeinen Verwaltungsdienst besitzen.

Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von den fir
die vertragsschlieBenden Krankenkassen zustéandigen Aufsichtsbehérden bestimmt. Fir
diesen Fall stimmen die Vertragsparteien darin lberein, dass Abs. 1 Satz 2 gilt und die
Schiedsperson von den zustandigen Aufsichtsbehdérden nicht im Losverfahren zu be-
stimmen ist.

Kapitel X
- Inkrafttreten -

§ 38
Inkrafttreten

Dieser Vertrag tritt am in Kraft.

§ 39
Kindigung des Vertrages

Der Vertrag kann von jeder Vertragspartei ohne Angabe von Griinden mit einer Frist von
sechs Monaten zum Quartalsende gekiindigt werden.

Der Vertrag kann auch nach Abs. 1 gekindigt werden, wenn in der Person der verant-
wortlichen Pflegefachkraft oder ihrer Vertretung oder des Tragers oder Geschaftsfihrers
des psychiatrischen Fachpflegedienstes Tatsachen vorliegen, die die Annahme recht-
fertigen, dass sie fir die Tatigkeit im psychiatrischen Fachpflegedienst im Sinne des § 3
HeimPersV ungeeignet ist.

Fur den Fall eines schweren VerstoBBes nach § 41 haben die Krankenkassen das Recht,
diesen Vertrag nach § 132 a Abs. 2 SGB V mit sofortiger Wirkung zu kiindigen.

Die Kundigung bedarf der Schriftform.
Einvernehmlich vereinbarte Anderungen des Vertrages und seiner Anlagen treten zum

vereinbarten Zeitpunkt in Kraft, ohne dass es vorher einer Kindigung des Vertrages be-
darf.

§ 40

- nicht belegt -
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§ 41
VertragsverstoBe

Bei VerstoB gegen gesetzliche und vertragliche Pflichten kénnen die vertragsschlieBen-
den Krankenkassen eine Verwarnung oder Abmahnung aussprechen, eine Vertragsstrafe
in Geld in H6he von maximal einem Zwdlftel des Jahresumsatzes vor dem Vertragsver-
stoB verhangen oder den Vertrag kindigen.

Besteht der Verdacht eines VerstoBes gegen Pflichten aus diesem Vertrag, ist der Trager
des psychiatrischen Fachpflegedienst schriftlich anzuhéren; §§ 24, 25 SGB X werden an-
gewandt. Der psychiatrische Fachpflegedienst ist berechtigt, seinen Verband zu be-
teiligen.

Als schwere VertragsverstdBe gelten insbesondere:

- grobe Verletzungen der gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen gegentber
dem Patienten oder den Krankenkassen, so dass ein Festhalten an einer Vertragsbe-
ziehung nicht zumutbar ist; dies gilt insbesondere dann, wenn

= der Patient infolge der Pflichtverletzung zu Schaden kommt,

= nicht erbrachte Leistungen gegentber den Krankenkassen abgerechnet werden,

= die fachlichen und/oder die persénlichen Voraussetzungen (§ 12 Abs. 4 dieses Ver-
trages) dauerhaft nicht erfllt werden,

= fOr nicht erbrachte Leistungen eine Vorquittierung gefordert wird,
= VertragsverstdBe wiederholt auftreten,

» die gezielte Beeinflussung der Versicherten und Vertragsarzte, insbesondere hin-
sichtlich der Verordnung von Leistungen, erfolgt.

- Forderung bzw. Annahme von Zahlungen oder sonstiger geldwerter Vorteile von den
Versicherten fir Leistungen nach diesem Vertrag.

Der durch die Vertragsverletzung verursachte Schaden ist zu ersetzen.

§ 42
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder durch gesetzliche
Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksam-
keit dieses Vertrages im Ubrigen nicht berthrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen
sich die Vertragspartner unverziglich Uber notwendige Neuregelungen.

Auf der Grundlage der Regelung des § 132 a Abs. 1 SGB V entwickeln die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen gemeinsam mit den Bundesverbanden der Leistungs-
anbieter eine Rahmenempfehlung zur Versorgung der Versicherten mit hauslicher Kran-
kenpflege. Nachdem diese Rechtskraft erlangt hat, verpflichten sich die Vereinbarungs-
partner, evtl. Anpassungen vorzunehmen. Einer Kiindigung bedarf es hierzu nicht.

Anlagen:

Anlage 1 — Ermé&chtigungserklarung zur Abrechnung Uber Abrechnungsstelle
Anlage 2 — Nachweis Uber die vertraglichen Voraussetzungen
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Ort, Datum

Psychiatrischer Fachpflegedienst

AOK — Die Gesundheitskasse flrr Niedersachsen
zugleich handelnd fir den BKK Landesverband Mitte, Vertretung Niedersachsen und die
Landwirtschaftliche Krankenkasse Niedersachsen-Bremen

Vertrag ausgefertigt am
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Anlage 1
zum Vertrag gemaB § 132 a Abs. 2 SGB V fiir die Hausliche psychiatrische Fachkranken-
pflege mit einem spezialisierten Pflegedienst

Ermachtigungserklarung

nach § 33 Abs. 4 der Vereinbarung

Hiermit erméchtige(n) ich (wir) folgende Abrechnungs-/Verrechnungsstelle

Firma

(Name, Anschrift)

vom an, samtliche von mir (uns) nach den Bestimmungen dieses Ver-
trages fUr Versicherte erbrachten Leistungen mit schuldbefreiender Wirkung mit diesen Kran-
kenkassen abzurechnen.

Ort, Datum Unterschrift des Leistungserbringers
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Anlage 2 zum Vertrag geméan § 132a Abs. 2 SGB V
Nachweis der vertraglichen Voraussetzungen

Beglaubige Kopien sind vorzulegen AOK — Die Gesundheitskasse fir Niedersachsen
bei der AOK Unternehmensbereich Pflege,
Postfach 11 42, 38001 Braunschweig
Kopien sind vorzulegen
bei vdek, IKK und Knappschaft vdek Landesvertretung Niedersachsen,
An der Borse. 1, 30159 Hannover

IKK classic Landesbereich Vertragspolitik Nieder-
sachsen, Vahrenwalder Str. 4, 30165 Hannover

Knappschaft — Regionaldirektion Hannover -,
Siemensstr. 7, 30173 Hannover

Der LKK Niedersachsen-Bremen und dem
BKK Landesverband Mitte
sind keine Unterlagen zu Ubersenden

NAME DER
EINRICHTUNG:

ANSCHRIFT: IK - NR.:

PLZ, ORT:

TELEFON: | FAX: |

GESELLSCHAFTSFORM: | [ | Freiberufler [_] Einzelunternehmen [ ] GbR [ GmbH [] Verein
L] anders:

INHABER / TRAGER:

GESELLSCHAFTER:

GESCHAFTSFUHRER:

EINZUGSBEREICH (z.B. Landkreis, Teile eines Landkreises oder Stadte)

ich bin/ wir sind Mitglied in
dem Pflegedienst -/Trager
verband:

v Polizeiliche Flihrungszeugnisse liegen zur Einsichtnahme vor fiir:

NAME, VORNAME, GEBURTSDAT. UND ANSCHRIFT

INHABER / TRAGER

GESELLSCHAFTER

PFLEGEDIENSTLEITUNG

STELLV. PFLEGEDIENSTLEITG.




CHECKLISTE DER BEIGEFUGTEN UNTERLAGEN:

v’ Nachweis der beruflichen Voraussetzungen der Pflegedienstleitungen

[ ] STAATLICHE ANERKENNUNG DER BERUFSBEZEICHNUNG in (beglaubigter) Kopie anliegend
(1 NACHWEIS DER BERUFSPRAXIS in Kopie anliegend
[] NACHWEIS DER WEITERBILDUNG in (beglaubigter) Kopie anliegend

v’ Beitritt zur zustandigen Berufsgenossenschaft
] ANTRAG in Kopie anliegend [ ] VERSICHERUNGSSCHEIN in Kopie anliegend

ANMELDUNG VOM: | VERS. - NR.: |

v’ Betriebs- / Berufshaftpflicht
[] ANTRAG in Kopie anliegend [ ] VERSICHERUNGSSCHEIN in Kopie anliegend

ABGESCHLOSSEN AM: | VERS.-NR.: |

BEI:

AUFLISTUNG DER PERSONALVORHALTUNG

BERUF: bitte Ziffer eintragen: © =Krankenschwester./-pfleger =~ @ = Kinderkrankenschwester / -pfleger
® =staatl. anerk. Altenpfleger/in

e PFLEGEDIENSTLEITUNG gem. Kassenvertrag

Name Vorname Beruf Beschaftigt seit wo. Arb.Zeit

ODER: selbstandig freiberuflich tatig: [ ]

e STELLV. PFLEGEDIENSTLEITUNG gem. Kassenvertrag

Name Vorname Beruf Beschaftigt seit wo. Arb.Zeit

ODER: selbstandig freiberuflich tatig: [ ]

e WEITERE FESTANGESTELLTE PFLEGEKRAFTE

Name Vorname Beruf Beschaftigt seit wo. Arb.Zeit
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ERKLARUNG

Die unter organisatorische Voraussetzungen sowie Praxis- und Betriebseinrichtung in §§
12 und 13 genannten Materialien sind in meinem/unserem Pflegedienst vollstandig vor-
handen und werden entsprechend des Vertrages gehandhabt.

Ich verpflichte mich / wir verpflichten uns hiermit, die Kiindigung oder den Wechsel der
Pflegedienstleitung oder deren Stellvertretung sowie eine Unterschreitung der personel-
len Mindestvoraussetzungen unverziiglich und unaufgefordert der AOK mitzuteilen.

Ich versichere / wir versichern, dass die hier geleisteten Angaben der Wahrheit entspre-
chen und ich/wir alle im Vertrag genannten Voraussetzungen zum Abschluss dieses Ver-
trages erfiillen.

Ort Datum Unterschrift/en

Stempel der Einrichtung
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Pflegeplanung

Mustermann, Heinz

Geburtsdatum: 24.01.1953

Pflegediagnose: Was ist das
Problem?

Einflussfaktoren: Wann
tritt es auf?

Symptome: Wie zeigt es sich im
Alltag?

MaRnahmen

Datum, Zeichen

1. Gesundheit und
Krankheit

1.1 Gesundheits- und
Krankheitsverhalten

schadigendes
Gesundheitsverhalten

Uberforderungssituationen
am Arbeitsplatz

korperliche Verwahrlosung

unterstitzende, motivierende
Gespréache

unwirksames
Therapiemanagement

Herr M. isoliert sich zunehmend,
fahlt sich wertlos, als Versager

Hilfe bei der Tagesstrukturierung

Rickzugstendenzen

lasst sich krankschreiben, traut
sich oft danach nicht mehr zur
Arbeit

evtl. Hilfestellung bei der
Wiederaufnahme der Arbeit

medizinische Diagnose:
schwere Depression

Arbeitgeber bisher noch tolerant

1.2 Krankenhausaufenthalt

3x Klinik X

in der Vergangenheit
mehrfach suizidal gewesen

1.3 Selbst- und
Fremdgeféhrdung

momentan nicht akut suizidal

zieht sich dann véllig zuriick

latente Suizidalitat

bei extremer
Uberforderung

bleibt tagelang im Bett, pflegt sich
nicht mehr

in den Kontakten immer wieder
Suizidalitat nachfragen

2. Korper

2.1 Ausscheidung

Hang zur Verstopfung,
mangelnde Bewegung,
mangelnde Flussigkeitszufuhr

in extremen depressiven
Phasen

liegt dann fast nur noch im Bett,
isst kaum, trinkt kaum

nach Absprache mit Herrn M. mit
leichtem Druck dazu motivieren, zu
essen, zu trinken, aufzustehen,
spazieren zu gehen, u.U. begleiten

2.2 Bewegung und Mobilitét

siehe 2.1

2.3 Essen und Trinken

siehe 2.1

2.4 Korperpflege und Kleidung

phasenweise problematisch

in extremen depressiven
Phasen

wascht sich kaum noch, wechselt
die Kleidung nicht

Motivation und ggf. Hilfestellung

2.5 Ruhen und Schlafen

phasenweise gestérter Tag- und

Nachtrhythmus

in extremen depressiven
Phasen

bleibt tagsuber im Bett, kann
dann oft nachts nicht schlafen

Aktivierung am Tag




2.6 Sexualitat, Sexualfunktionen

2.7 Vitale und Sinnesfunktionen

3. Psyche

3.1 Antrieb, Psychomotorik

verminderter Antrieb

abhangig von der
Depression

kann das gut selbst beschreiben,
fragt nach Hilfestellung

Motivation und ggf. Hilfestellung

3.2 Kognitive, mentale
Funktionen

3.3 Personlichkeit,
Selbstwahrnehmung

im allgemeinen gut reflektiert

3.4 Stimmung, Affekt

gedruckt, depressiv

phasenweise,
je nach aulReren
Anforderungen

flieht vor den taglichen
Anforderungen

unterstitzende, motivierende
Gesprache, Hilfe bei der
Tagesstrukturierung

4. Sinn und Werte

4.1 Lebenssinn und -ziele

4.2 Spiritualitat und Kultur

4.3 Sterben

5. Soziales Leben

5.1 Alltagsbewaéltigung

braucht phasenweise
Unterstitzung

5.2 Kommunikation

redet offen tiber seine Probleme

5.3 Lebensbereiche

5.4 Soziale Kompetenzen,
Sozialverhalten

in guten Phasen sehr
ausgepragtes Sozialverhalten,
hilfsbereit

gute Beobachtungsgabe

5.5 Soziales Milieu

lebt seit zehn Jahren allein,
vereinsamt, wenig
Sozialkontakte, keine Hobbys

sieht sehr viel fern

weifd kaum etwas mit sich und
seiner Zeit anzufangen

motivierende Gesprache, z.B.
sich wieder beim Sportverein,
anzumelden (mdchte er
eigentlich!)

Erstellt:

Genehmigt:

Wiedervorlage:




3.2 Kognitive, mentale Funktionen
eingeschréankt (Tunnelblick)

in psychotischen Phasen

kennt dann nur noch das eine
Thema

Angebote zur Tagesstruktur
machen

3.3 Persdnlichkeit, Selbstwahrnehmung

eingeschrankt

kann in gesunden Phasen
gemeinsam mit
Bezugsperson
reflektieren

Hilfestellung bei der Erkennung
von Frihwarnzeichen,
psychoedukative Unterstutzung

3.4 Stimmung, Affekt
affektlabil

abhéangig von aul3eren
Reizen

wird zunehmend »dunnhautiger«

mit ihr gemeinsam festlegen,
von welchen Situationen sie sich
fernhalten sollte

4. Sinn und Werte

4.1 Lebenssinn und -ziele
moéchte gerne wieder arbeiten

kleinschrittige Heranfihrung:
Ergotherapie, dann fehlt noch

4.2 Spiritualitéat und Kultur

4.3 Sterben

5. Soziales Leben

5.1 Alltagsbewaltigung
braucht phasenweise Unterstitzung

5.2 Kommunikation
in gesunden Phasen relativ gut
reflektiert

siehe 3.3

5.3 Lebensbereiche

5.4 Soziale Kompetenzen,
Sozialverhalten
eingeschrankt

in psychotischen Phasen

5.5 Soziales Milieu
vereinsamt, wenig Sozialkontakte,
keine Hobbys

motivierende Gespréche,
Hilfe bei der Tagesstrukturierung

Erstellt:

Genehmigt:

Wiedervorlage:




Pflegeplanung

Musterfrau, Katrin

Geburtsdatum: 11.11.1975

Pflegediagnose: Was ist das
Problem?

Einflussfaktoren: wWann
tritt es auf?

Symptome: Wie zeigt es sich im
Alltag?

MalRnahmen

Datum, Zeichen

1. Gesundheit und Krankheit

schadigendes Gesundheitsverhalten

bei unregelmaRiger
Medikamenteneinnahme

Verfolgungsideen

unwirksame Krankheitsbewaltigung

in Stresssituationen

spricht lauter und aggressiver als
sonst, erzahlt vermehrt von
Geheimdiensten und von Politik
allgemein

medizinische Diagnose: chronische
Psychose

besorgt sich Alkohol

1.1 Gesundheits- und
Krankheitsverhalten

1.2 Krankenhausaufenthalt
1x Klinik X
1x Klinik Y

keine normale Kommunikation
mehr moglich, Frau M. ist dann
nicht mehr zuganglich

gemeinsamer Arztbesuch, u.U.
Klinikeinweisung

1.3 Selbst- und Fremdgeféahrdung
in Akutphasen Selbstgeféahrdung,
verbale Aggressivitat in der
Offentlichkeit, Alkoholkonsum

wenn die
Verfolgungsideen zu
extrem

beschimpft alle und jeden,
vermutet Uberall Verschwérung
gegen die eigene Person

ist durch vertraute Bezugsperson
oft noch lenkbar, lasst sich
beruhigen

2. Korper

2.1 Ausscheidung

2.2 Bewegung und Mobilitat

2.3 Essen und Trinken

2.4 Korperpflege und Kleidung
phasenweise problematisch

in psychotischen Phasen

wascht sich kaum, wechselt die
Kleidung nicht

Motivation, ggf. Hilfestellung

2.5 Ruhen und Schlafen

2.6 Sexualitat, Sexualfunktionen
klagt dber Libidoprobleme

unter Neuroleptika

mit behandelndem Arzt besprechen

2.7 Vitale und Sinnesfunktionen

3. Psyche
3.1 Antrieb, ngchomotorik in psychotischen Phasen lauft stundenlang schimpfend tagliche Kontakte, beruhigende
erhohter Antrieb durch die Innenstadt Gesprache




3.2 Kognitive, mentale Funktionen
eingeschréankt (Tunnelblick)

in psychotischen Phasen

kennt dann nur noch das eine
Thema

Angebote zur Tagesstruktur
machen

3.3 Persdnlichkeit, Selbstwahrnehmung

eingeschrankt

kann in gesunden Phasen
gemeinsam mit
Bezugsperson
reflektieren

Hilfestellung bei der Erkennung
von Frihwarnzeichen,
psychoedukative Unterstutzung

3.4 Stimmung, Affekt
affektlabil

abhéangig von aul3eren
Reizen

wird zunehmend »dunnhautiger«

mit ihr gemeinsam festlegen,
von welchen Situationen sie sich
fernhalten sollte

4. Sinn und Werte

4.1 Lebenssinn und -ziele
moéchte gerne wieder arbeiten

kleinschrittige Heranfihrung:
Ergotherapie

4.2 Spiritualitéat und Kultur

4.3 Sterben

5. Soziales Leben

5.1 Alltagsbewaltigung
braucht phasenweise Unterstitzung

5.2 Kommunikation
in gesunden Phasen relativ gut
reflektiert

siehe 3.3

5.3 Lebensbereiche

5.4 Soziale Kompetenzen,
Sozialverhalten
eingeschrankt

in psychotischen Phasen

5.5 Soziales Milieu
vereinsamt, wenig Sozialkontakte,
keine Hobbys

motivierende Gespréche,
Hilfe bei der Tagesstrukturierung

Erstellt:

Genehmigt:

Wiedervorlage:




Krankenkasse bzw. Kostentréger

Verordnung hauslicher Krankenpfiege 1271

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kassen-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nicht, soweit der
' Versicherte die erforderlichen MaBnahmen selbst durchfiihren oder eine '
L] im Haushalt lebende Person diese libernehmen kann. L

Die Beurteilung, ob eine im Haushalt lebende Person die
verordnete(n) MaBnahme(n) Ubernehmen kann, ist nicht méglich.

Erst-
verordnung

Folge-
verordnung

 DiEEEE SEYDEY

Unfall
Unfalifolgen

Begriindung bei Verordnungsdauer liber 14 Tagen:

Verordnungsrelevante Diagnose(n)
Besonderheiten It. Verzeichnis:

Hausliche Krankenpflege erfolgt: D statt Krankenhausbehandiung

D zur Sicherung der ambulanten arztlichen Behandlung

Behandlungspflege:

Anleitung zur
Behandlungspflege

Folgende MaBnahmen sind notwendig (siehe Verzeichnis der verordnungsféhigen MaBnahmen):

folgende Leistungen

Blutzuckermessung

Dekubitusbehandlung

Lokalisation/Grad/GroBe:

Anzahl/Einsétze

Dauer
vom bis

Haufigkeit
xtgl. / xwil

D herrichten D sSC

Medikamentengabe: D herrichten

D i.m.
D verabreichen

Injektionen:

EE BN N

Préaparate:
(auch bei Injektionen):

Verbande:
D Anlegen von stlitzenden/stabilisierenden Verbanden

D Anlegen von Kompressionsverbinden
D Anlegen und Wechseln von Wundverbénden

Lokalisation / Wundbefund:

D Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege (einschl. Haufigkeit und Dauer):

(Hilfe, Kontrolle und Training)

Grundpflege:
Anleitung zur
Grundpflege
folgende Leistungen Anzahl/Einsétze
Haufigkeit Dauer
xtgl. / xwitl vom bis
Ausscheidungen

D Eméhrung‘

D Koérperpflege

Hauswirtschaftliche Versorgung:

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

I—F;aul Albrechts Verlag, 22952 Litiensee

Ausfertigung fur die Krankenkasse

Muster 12a (7.200_8)_'



Antrag des Versicherten auf Genehmigung héuslicher Krankenpflege

|lch beantrage hausliche Krankenpflege fur die Zeit vom bis

Die hausliche Krankenpflege soll erbracht werden
D in meinem Haushalt
D im Haushalt einer sonstigen Person

Name:

StraBe, Haus-Nr.:

PLZ, Wohnort:

Telefonnummer: /

Folgende verordneten MaBnahmen der h&uslichen Krankenpflege kénnen von im Haushalt
D lebenden Personen erbracht werden:

Die verordneten MaBnahmen der hduslichen Krankenpflege kénnen durch eine im Haushalt
lebende Person nicht erbracht werden.

D Bitte senden Sie mir Informationen Uber zugelassene Pflegedienste.

Datum Unterschrift des Versicherten oder des gesetzlichen Vertreters

Angaben des Pflegedienstes (soweit vom Versicherten ein Pflegedienst schon beauftragt worden ist)

Far die Zeit vom bis sollen folgende Leistungen erbracht werden:

Leistung Haufigkeit | Dauer

Die Pflege wird durchgefiihrt von einem zugelassenen Pflegedienst:

Name des Pflegedienstes

Anschrift (StraBe, Haus-Nr., PLZ, Wohnort)

Institutionskennzeichen des Pflegedienstes

Ansprechpartner in dem Pflegedienst (Name)

/ /

Telefonnummer des Pflegedienstes Fax-Nr. des Pflegedienstes

Datum Unterschrift des Pflegedienstes Stempel des Pflegedienstes
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