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MDK-Prüfung

checkliste Pflege von Menschen mit chronischen Wunden

Einschätzung der Entstehung einer chronischen Wunde

 Ist bei der Aufnahme des Bewohners eine Einschätzung zur Entwicklung einer chronischen 
Wunde erfolgt (Entstehungszeitpunkt und Entstehungsort, Wunddiagnose und Wundbeschrei-
bung)?

 Sind die relevanten Risikofaktoren sowie wund- und therapiebedingten Einschränkungen der 
Lebensqualität bzw. vorliegende Ressourcen des Betroffenen identifiziert und dokumentiert 
worden?

 Ist das Einschätzungsintervall (Ort und Zeitpunkt) festgelegt?

Pflegedokumentation

 Erfolgt eine differenzierte Dokumentation der Wundbeschreibung?

 Sind Hautzustand und gefährdete Hautpartien beschrieben?

 Sind die Pflegeziele und Pflegemaßnahmen auf die Probleme abgestimmt?

 Sind individuelle Pflegemaßnahmen geplant?

 Spiegelt die Pflegedokumentation die aktuelle Situation des Betroffnen wieder und wird sie 
fortlaufend angepasst?

 Werden Maßnahmen fortlaufend evaluiert in Hinblick auf ihre Wirksamkeit?

 Wird die Pflegeplanung an die aktuelle Situation des Bewohners angepasst?

 Entsprechen die geplanten den tatsächlich durchgeführten Pflegemaßnahmen?

Durchführung der Pflegemaßnahmen

 Basieren die angewendeten Behandlungsmaßnahmen auf dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft? 

 Ist ggf. nachweislich Rücksprache mit dem Arzt zu zeitgemäßen Wundauflagen gehalten wor-
den?

 Ist die Durchführung der Maßnahmen lückenlos dokumentiert?

 Sind Dokumentationslücken begründet?

 Ist die Ablehnung von Maßnahmen dokumentiert?

 Werden die eingesetzten therapeutischen und pflegerischen Mittel korrekt angewandt?

 Wird eine individuelle Hautpflege durchgeführt und dokumentiert?

 Werden Maßnahmen zur Verbesserung der Hautsituation durchgeführt und dokumentiert?

 Sind Bewohner und ggf. Angehörige über die Entstehung einer chronischen Wunde und über 
die Maßnahmen informiert/beraten worden? Ist dies dokumentiert?

 Ist nachweislich mit dem Arzt der Wundverlauf ausgewertet worden? Liegt eine Beurteilung 
der Wirkung der Wundauflagen vor? Sind die Maßnahmen zur Förderung der Selbstmanage-
mentkompetenz etc. nachweislich evaluiert?

Rahmenbedingungen

 Verfügen die Pflegefachkräfte über aktuelles Wissen zum Thema „chronische Wunden“ (z.B. 
Fortbildungen, Fachliteratur, Qualitätszirkel)?
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MDK-Prüfung

checkliste Ernährungsmanagement

Einschätzung des Ernährungszustands und der Flüssigkeitsversorgung

 Ist das Screening für
	 •	Nahrungsmangel
	 •	Flüssigkeitsmangel
	 bei	Einzug	und	nach	einem	festgelegten	Intervall	durchgeführt	bzw.	bei	akuten	
	 Veränderungen	wiederholt	und	dokumentiert	worden?

 Ist	bei	vorliegendem	Risiko	für	Nahrungsmangel/Mangelernährung	und	Dehydration	
	 ein	vertieftes	Assessment	erfolgt?

 Sind	regelmäßige	Gewichtskontrollen	nach	einem	festgelegten	Intervall	durchgeführt	wor-
den?

Pflegeplanung

 Sind	in	der	Problem-/Ressourcenbeschreibung	individuelle

	 •	Ressourcen	

	 •	Risiken	für	Nahrungsmangel/Mangelernährung	und	Dehydration

	 •	Einschränkungen	der	selbständigen	Nahrungs-	und	Flüssigkeitsaufnahme	

	 dargestellt?

 Ist	das	Ess-	und	Trinkverhalten	aussagekräftig	beschrieben?

 Sind	die	Maßnahmen	geeignet,	um	die	Probleme	auszugleichen	und	die	Ziele	zu	erreichen?

 Sind	die	Bedürfnisse	des	Bewohners	berücksichtigt

	 •	bevorzugte	Speisen	und	Getränke

	 •	Mahlzeitengestaltung

	 •	Unterstützungs-	und	Betreuungsbedarf	während	der	Mahlzeiten

 Liegt	ein	Ernährungsplan	vor	und	ist	er	geeignet,	den	individuellen	Bedarf	des	Bewohners	zu	
decken?

 Ist	es	erforderlich,	Ess-	und	Trinkprotokolle	zu	führen	und	werden	diese	ggf.	aussagekräftig	
und	lückenlos	geführt?

Durchführung der Pflegemaßnahmen

 Werden	Selbstbestimmung	und	Eigenaktivität	des	Bewohners	gefördert?

 Entsprechen	die	geplanten	den	tatsächlich	durchgeführten	Pflegemaßnahmen?

 Ist	die	Durchführung	der	Maßnahmen	lückenlos	dokumentiert?

 Sind	Dokumentationslücken	ggf.	begründet?

 Ist	eine	bedarfs-	und	bedürfnisgerechte	Ernährung	und	Flüssigkeitszufuhr	des	Bewohners	
sichergestellt?

 Ist	nachvollziehbar	begründet,	wenn	dies	nicht	möglich	ist?

 Sind	nicht	durchgeführte	Gewichtskontrollen	nachvollziehbar	begründet?

 Liegt	ggf.	eine	schriftliche	Erlaubnis	des	Arztes	vor,	auf	Gewichtskontrollen	zu	verzichten?

 Sind	Bewohner	und	ggf.	Angehörige	über	die	Bedeutung	der	regelmäßigen	Gewichtskontrolle	
informiert/beraten	worden?	Ist	dies	nachvollziehbar	dokumentiert?

Rahmenbedingungen

 Verfügen	die	Pflegefachkräfte	über	aktuelles	Wissen	zum	Ernährungsmanagement	
	 (z.	B.	Fortbildungen,	Fachliteratur,	Qualitätszirkel)

 Ist	die	Ausstattung	mit	Hilfsmitteln	zur	Förderung	einer	selbstständigen	Nahrungs-	und	
	Flüssigkeitsaufnahme	in	der	Einrichtung	angemessen?

copy

MDK-prüfung

checkliste Schmerzmanagement

Einschätzung der Schmerzsituation

 Ist in der Einrichtung ein geeignetes Instrument zur Schmerzerfassung festgelegt 
 (Selbst- und Fremdeinschätzung)?

 Ist bei der Aufnahme des Bewohners eine Einschätzung der Schmerzsituation erfolgt?

 Sind neben der Schmerzintensität weitere schmerzrelevante Faktoren erfasst?

 Ist die aktuelle Schmerzsituation dokumentiert worden?

 Ist das Einschätzungsintervall festgelegt?

 Wird die Einschätzung entsprechend dem festgelegten Einschätzungsintervall durchgeführt 
und dokumentiert?

 Berücksichtigt die Einschätzung die aktuelle Situation des Bewohners?

 Sind Lücken in der Einschätzung nachvollziehbar begründet?

Pflegeplanung

 Ist die individuelle Schmerzsituation in einer individuellen Problembeschreibung dargestellt?

 Werden die Ressourcen des Bewohners angemessen abgebildet? Wie geht der Bewohner mit 
einer bestehenden Schmerzsituation um? 

 Sind die Pflegeziele und Pflegemaßnahmen auf die Probleme abgestimmt?

 Sind individuelle Pflegemaßnahmen geplant?

 Sind eingesetzte Instrumente zur Erfassung der Schmerzsituation abgebildet?

 Wird die Pflegeplanung an die aktuelle Situation des Bewohners angepasst?

 Entsprechen die geplanten den tatsächlich durchgeführten Pflegemaßnahmen?

Maßnahmen im Rahmen des Schmerzmanagements

 Ist die individuelle Frequenz der Schmerzeinschätzung präzise beschrieben?

 Ist der Schmerzverlauf nachvollziehbar dargestellt und lückenlos dokumentiert?

 Ist die Durchführung der ärztlichen Verordnungen lückenlos dokumentiert?

 Sind Dokumentationslücken begründet?

 Ist die Ablehnung von Maßnahmen dokumentiert?

 Wird der Arzt nachvollziehbar über den Schmerzverlauf und die Wirkung der Schmerz-
therapie informiert?

 Werden Maßnahmen zur nicht-medikamentösen Schmerztherapie durchgeführt und 
 dokumentiert?

 Sind Bewohner und ggf. Angehörige über das Thema Schmerz informiert/beraten worden? 
 Ist dies dokumentiert?

Rahmenbedingungen

 Verfügen die Pflegefachkräfte über aktuelles Wissen zum Schmerzmanagement  
 (z. B. Fortbildungen, Fachliteratur, Qualitätszirkel)?

 Ist die Möglichkeit zur Durchführung von Fallbesprechungen gegeben? 
 Wird dies durchgeführt, nachvollziehbar dokumentiert und evaluiert?
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Wie im Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen 
Wunden festgestellt wird, sind mit jeder chronischen Wun-
de neben körperlichen Beeinträchtigungen (z. B. Schmerz) 
auch Einschränkungen der Selbstständigkeit und des sozi-
alen Lebens verbunden. Wund- und therapiebedingte Ein-
schränkungen führen daher nicht selten zu einem Verlust 
an Lebensqualität. 
Grundsätzlich ist die Wundversorgung eine multiprofessionelle 
Aufgabe. Aufgabe der Pflege ist vor allem die Förderung und 
der Erhalt des Selbstmanagements und des Wohlbefindens der 
Betroffenen und i. d. R. die Durchführung des Wundverbands. 
Durch gezielte Maßnahmen sollen die Lebensqualität geför-
dert, die Wundheilung unterstützt sowie die Rezidivbildung 
und Neuentstehung von Wunden vermieden werden.

PTVS T8 / MDK Prüfanleitung Frage 12.13 

Frage T8 / MDK Prüfanleitung Frage 12.13
Sind Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chronischen 
Wunde/des Dekubitus nachvollziehbar?

Erläuterung: Aus der Pflegedokumentation muss klar erkenn-
bar sein, wann der Dekubitus oder die chronische Wunde 
entstanden ist und an welchem Ort sich der Bewohner zum 
Entstehungszeitpunkt aufgehalten hat.

Was wird gefragt?

1.  Wann ist die chronische Wunde/der Dekubitus entstanden?

2.  Wo hat sich der Betroffene zum Zeitpunkt der Entstehung 
der chronischen Wunden/des Dekubitus aufgehalten bzw. 
bestand eine professionelle pflegerische Versorgung?

Wie bereiten Sie sich vor?

1.  Aus der Dokumentation muss der genaue Zeitpunkt der 
Wundentstehung hervorgehen. Ist dieser nicht genau zu 
bestimmen, da die Wunde zu einem Zeitpunkt vor der Über-
nahme des pflegerischen Auftrages entstanden ist, ist das 
Vorhandensein der Wunde im Rahmen der Anamnese mit 
zu erfassen. Hinweise zum Zeitpunkt der Wundentstehung 
können in diesem Fall aus Arztbriefen bzw. vom Betroffenen 
selbst oder von seinen Angehörigen gewonnen werden. 
Diese sind in der Dokumentation aufzunehmen.

2.  Aussagen zum Aufenthalt des Betroffenen zum Zeitpunkt 
der Wundentstehung müssen in der Dokumentation erfasst 
werden (z. B. häuslicher Bereich, Krankenhaus, Tagespflege, 
andere stationäre Pflegeeinrichtung). Im Fall einer pflege-
rischen Versorgung zum Entstehungszeitpunkt der Wunde 
ist zu empfehlen, den Leistungserbringer ebenfalls in der 
Dokumentation zu erfassen.

Pflegefachliche Hintergrundinformationen

1.  Der Expertenstandard definiert eine Wunde, welche inner-
halb von 4 – 12 Wochen trotz fachgerechter Therapie nicht 
beginnt zu heilen, als chronische Wunde. Entsprechend 
seiner Empfehlungen in der ersten Prozessebene sind u. a. 
die Wunddauer sowie die Rezidivzahl im Rahmen eines voll-
ständigen Wundassessments zu erheben. Um wirkungsvolle 
Maßnahmen zur Wundheilung bzw. Rezidivvermeidung 
einleiten zu können, ist es erforderlich nachzuvollziehen, 
wann, wie und in welchem Zusammenhang die Wunde 
entstanden ist. 
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mit chronischen Wunden
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MDK-Prüfung

checkliste Ernährungsmanagement

Einschätzung des Ernährungszustands und der Flüssigkeitsversorgung

 Ist das Screening für
	 •	Nahrungsmangel
	 •	Flüssigkeitsmangel
	 bei	Einzug	und	nach	einem	festgelegten	Intervall	durchgeführt	bzw.	bei	akuten	
	 Veränderungen	wiederholt	und	dokumentiert	worden?

 Ist	bei	vorliegendem	Risiko	für	Nahrungsmangel/Mangelernährung	und	Dehydration	
	 ein	vertieftes	Assessment	erfolgt?

 Sind	regelmäßige	Gewichtskontrollen	nach	einem	festgelegten	Intervall	durchgeführt	wor-
den?

Pflegeplanung

 Sind	in	der	Problem-/Ressourcenbeschreibung	individuelle

	 •	Ressourcen	

	 •	Risiken	für	Nahrungsmangel/Mangelernährung	und	Dehydration

	 •	Einschränkungen	der	selbständigen	Nahrungs-	und	Flüssigkeitsaufnahme	

	 dargestellt?

 Ist	das	Ess-	und	Trinkverhalten	aussagekräftig	beschrieben?

 Sind	die	Maßnahmen	geeignet,	um	die	Probleme	auszugleichen	und	die	Ziele	zu	erreichen?

 Sind	die	Bedürfnisse	des	Bewohners	berücksichtigt

	 •	bevorzugte	Speisen	und	Getränke

	 •	Mahlzeitengestaltung

	 •	Unterstützungs-	und	Betreuungsbedarf	während	der	Mahlzeiten

 Liegt	ein	Ernährungsplan	vor	und	ist	er	geeignet,	den	individuellen	Bedarf	des	Bewohners	zu	
decken?

 Ist	es	erforderlich,	Ess-	und	Trinkprotokolle	zu	führen	und	werden	diese	ggf.	aussagekräftig	
und	lückenlos	geführt?

Durchführung der Pflegemaßnahmen

 Werden	Selbstbestimmung	und	Eigenaktivität	des	Bewohners	gefördert?

 Entsprechen	die	geplanten	den	tatsächlich	durchgeführten	Pflegemaßnahmen?

 Ist	die	Durchführung	der	Maßnahmen	lückenlos	dokumentiert?

 Sind	Dokumentationslücken	ggf.	begründet?

 Ist	eine	bedarfs-	und	bedürfnisgerechte	Ernährung	und	Flüssigkeitszufuhr	des	Bewohners	
sichergestellt?

 Ist	nachvollziehbar	begründet,	wenn	dies	nicht	möglich	ist?

 Sind	nicht	durchgeführte	Gewichtskontrollen	nachvollziehbar	begründet?

 Liegt	ggf.	eine	schriftliche	Erlaubnis	des	Arztes	vor,	auf	Gewichtskontrollen	zu	verzichten?

 Sind	Bewohner	und	ggf.	Angehörige	über	die	Bedeutung	der	regelmäßigen	Gewichtskontrolle	
informiert/beraten	worden?	Ist	dies	nachvollziehbar	dokumentiert?

Rahmenbedingungen

 Verfügen	die	Pflegefachkräfte	über	aktuelles	Wissen	zum	Ernährungsmanagement	
	 (z.	B.	Fortbildungen,	Fachliteratur,	Qualitätszirkel)

 Ist	die	Ausstattung	mit	Hilfsmitteln	zur	Förderung	einer	selbstständigen	Nahrungs-	und	
	Flüssigkeitsaufnahme	in	der	Einrichtung	angemessen?
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MDK-Prüfung

checkliste Pflege von Menschen mit chronischen Wunden

Einschätzung der Entstehung einer chronischen Wunde

 Ist bei der Aufnahme des Bewohners eine Einschätzung zur Entwicklung einer chronischen 
Wunde erfolgt (Entstehungszeitpunkt und Entstehungsort, Wunddiagnose und Wundbeschrei-
bung)?

 Sind die relevanten Risikofaktoren sowie wund- und therapiebedingten Einschränkungen der 
Lebensqualität bzw. vorliegende Ressourcen des Betroffenen identifiziert und dokumentiert 
worden?

 Ist das Einschätzungsintervall (Ort und Zeitpunkt) festgelegt?

Pflegedokumentation

 Erfolgt eine differenzierte Dokumentation der Wundbeschreibung?

 Sind Hautzustand und gefährdete Hautpartien beschrieben?

 Sind die Pflegeziele und Pflegemaßnahmen auf die Probleme abgestimmt?

 Sind individuelle Pflegemaßnahmen geplant?

 Spiegelt die Pflegedokumentation die aktuelle Situation des Betroffnen wieder und wird sie 
fortlaufend angepasst?

 Werden Maßnahmen fortlaufend evaluiert in Hinblick auf ihre Wirksamkeit?

 Wird die Pflegeplanung an die aktuelle Situation des Bewohners angepasst?

 Entsprechen die geplanten den tatsächlich durchgeführten Pflegemaßnahmen?

Durchführung der Pflegemaßnahmen

 Basieren die angewendeten Behandlungsmaßnahmen auf dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft? 

 Ist ggf. nachweislich Rücksprache mit dem Arzt zu zeitgemäßen Wundauflagen gehalten wor-
den?

 Ist die Durchführung der Maßnahmen lückenlos dokumentiert?

 Sind Dokumentationslücken begründet?

 Ist die Ablehnung von Maßnahmen dokumentiert?

 Werden die eingesetzten therapeutischen und pflegerischen Mittel korrekt angewandt?

 Wird eine individuelle Hautpflege durchgeführt und dokumentiert?

 Werden Maßnahmen zur Verbesserung der Hautsituation durchgeführt und dokumentiert?

 Sind Bewohner und ggf. Angehörige über die Entstehung einer chronischen Wunde und über 
die Maßnahmen informiert/beraten worden? Ist dies dokumentiert?

 Ist nachweislich mit dem Arzt der Wundverlauf ausgewertet worden? Liegt eine Beurteilung 
der Wirkung der Wundauflagen vor? Sind die Maßnahmen zur Förderung der Selbstmanage-
mentkompetenz etc. nachweislich evaluiert?

Rahmenbedingungen

 Verfügen die Pflegefachkräfte über aktuelles Wissen zum Thema „chronische Wunden“ (z.B. 
Fortbildungen, Fachliteratur, Qualitätszirkel)?

Mit 

Kopiervorlagen!


