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Matthias Mandos
Seit 1986 steht Matthias Mandos in den
Diensten der Lebenshilfe. Nach Abschluss
des Diploms in Erziehungswissenschaft/
Pädagogik an der Johannes Gutenberg-Uni-
versität Mainz mit dem Schwerpunkt Päd-
agogik für Menschen mit geistiger Behin-
derung, war er bis 1993 bei der Lebenshil-
fe Orts- und Kreisvereinigung Mainz-Bingen
mit dem Aufbau und der Leitung des Fami-
lienentlastenden Dienstes beschäftigt. Von
1993 bis 2002 war er Vereinsbetreuer und
Geschäftsführer beim Betreuungsverein der
Lebenshilfe Mainz und mit der Führung ge-
setzlicher Betreuungen sowie der Beglei-
tung, Anleitung und Schulung ehrenamtli-
cher gesetzlicher Betreuer – zum größten
Teil Eltern und Angehörige behinderter
Menschen – beauftragt. Seit Juli 2002 ist
Matthias Mandos Landesgeschäftsführer
der Lebenshilfe Rheinland-Pfalz. Aus der
Praxis und aus vielen Beratungsgesprächen
sind ihm die Probleme der gesundheitli-
chen Versorgung von Menschen mit geisti-
ger und mehrfacher Behinderung vertraut.
Im Auftrag des Landesverbandes der Le-
benshilfe, der dieses Thema zu einem
Schwerpunkt erhoben hat, arbeitet er an
möglichen Verbesserungen der Versor-
gungssituation. Dazu gehört die Zusam-
menarbeit mit verschiedenen Kooperations-
partnern im Gesundheitswesen. 

Stana Grbec
Seit August 2003 ist Stana Grbec als Fort-
und Weiterbildungsreferentin beim Landes-
verband Rheinland-Pfalz der Lebenshilfe
für Menschen mit geistiger Behinderung

e.V. tätig. Als Kursleiterin ist sie für die
Sonderpädagogische Zusatzausbildung zur
geprüften Fachkraft zur Arbeits- und Berufs-
förderung in Werkstätten für behinderte
Menschen verantwortlich. Zu ihren weite-
ren Aufgabenbereichen gehören die Pla-
nung und Organisation von Freizeiten für
behinderte Menschen sowie von werkstatt-
bezogenen Seminaren. Stana Grbec ist Dipl. 
Sozialarbeiterin (FH), examinierte Kranken-
schwester und hat eine Zusatzausbildung
im Bereich Gesundheitsmanagement.

Denise Schulz
Denise Schulz beendete im April 2006 ihr
Psychologie-Studium an der Universität 
Koblenz-Landau. Ihre Studienschwerpunk-
te waren die Arbeits-, Betriebs- und Orga-
nisationspsychologie sowie die Pädago-
gische Psychologie. Seit Mai 2006 arbeitet
sie als Diplom-Psychologin im Ressort Stra-
tegische Entwicklung der Pflegedirektion im
Klinikum Ludwigshafen.

Stefanie Schwank
Stefanie Schwank beendete im Januar 2005
ihr Wirtschaftsrechtstudium an der Rheini-
schen Fachhochschule in Köln mit dem
Schwerpunkt Management im Gesundheits-
wesen. Vorangegangen war diesem Studi-
um eine abgeschlossene kaufmännische
Ausbildung. Seit März 2005 ist Stefanie
Schwank im Ressort Strategische Entwick-
lung der Pflegedirektion im Klinikum der
Stadt Ludwigshafen als Rechtsreferentin 
tätig.

Autoren

Käte Harms
Im Klinikum Ludwigshafen fördert Käte
Harms als Pflegedirektorin seit Juli 1985 die
Weiterentwicklung der Pflegenden und bie-
tet ihnen ein breites Angebot an Fortbil-
dungsmöglichkeiten, Kongressen und Sym-
posien. Weiter setzt sie neue Konzepte wie
die Entwicklung und Einführung von mul-
tiprofessionellen Behandlungspfaden, die
Einführung von Prozessmanagern, die Ent-
wicklung von Präventionsprogrammen in
der stationären Versorgung sowie die Ein-
führung der nationalen Expertenstandards
um. Seit November 2005 ist sie Vorsitzen-
de des Deutschen Pflegeverbandes (DPV
e.V.), hat den Vorsitz bei der Gesellschaft zur
Förderung der Qualifizierung der Kran-
kenpflege (GFK e.V.) und ist außerdem u.a.
in der Fachgruppe Pflege der Bundesge-
schäftsstelle Qualitätssicherung (BQS) tätig.
Für ihr ehrenamtliches Engagement hat 
Käte Harms im Dezember 2005 die Staats-
medaille des Landes Rheinland-Pfalz für be-
sondere soziale Dienste erhalten.

Rolf Höfert
Gesundheits- und Krankenpfleger, Fach-
pfleger für Anästhesie und Intensivmedizin,
Lehrer für Pflegeberufe, Experte für Pflege-
recht. Seit 1981 Geschäftsführer des Deut-
schen Pflegeverbandes (DPV), Mitglied im
Deutschen Pflegerat. Seit 1990 im Vorstand
des Paritätischen, LV Thüringen und seit
1994 Verbandsratsmitglied im Paritätischen
Gesamtverband. Von 2003 bis 2005 Mit-
glied der Arbeitsgruppe „Charta der Rech-
te hilfe- und pflegebedürftiger Menschen“
des Runden Tisches Pflege im Auftrag des

Bundesministeriums für Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und des Bundesministe-
riums für Gesundheit.

Barbara Jesse
Barbara Jesse ist Mutter von einem erwach-
senen Sohn und einer Tochter, die 1987 zur
Welt kam und mit folgender Anamnese den
weiteren Lebenslauf und -rhythmus der Fa-
milie bestimmte:
• Spina bifida mit einer lumbosakralen

Meningomyelocele 
• Hydrocephalus internus, 

vp-shuntversorgt 
• Arnold-Chiari-II Malformation
• Cerebrales Anfallsleiden mit generali-

sierten tonisch-klonischen Anfällen
• Laryngomalazie mit konsekutiver 

Apnoeneigung
• Tracheostomie
• Neurogene Blasen- und Darm-

entleerungsstörungen.
Seit 1992 engagiert sie sich ehrenamtlich
in der Lebenshilfe für Menschen mit geis-
tiger Behinderung und ist seit 2004 stell-
vertretende Vorsitzende des Landesverban-
des Lebenshilfe Rheinland-Pfalz. Ihre Auf-
gaben im Landesverband umfassen die Be-
gleitung der LAG Betreuungsvereine, der
LAG Schule, die  Betreuung der regionalen
Tagungen für Eltern und Angehörige und
der Arbeitsgruppe Medizinische Versor-
gung erwachsener Menschen mit Behinde-
rung. Im Jahr 2004 wurde sie von den Ver-
tretern der LAG Selbsthilfe Behinderter e.V.
zur Patientenvertreterin in den Berufungs-
und Zulassungsausschuss der Kassenärzt-
lichen Vereinigung Rheinland-Pfalz gewählt.
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Präambel
Solche Erfahrungen, wie sie Gabriele Engels
in ihrem Bericht sehr anschaulich beschrie-
ben hat, werden uns aus der Praxis seit vie-
len Jahren immer wieder vorgetragen. Die
Lebenshilfe Rheinland-Pfalz hat daher die
ambulante und stationäre gesundheitliche
Versorgung von Menschen mit geistiger
und mehrfacher Behinderung zu einem ih-
rer Schwerpunktthemen gemacht. Den Auf-
takt bildete die Herausgabe und öffentliche
Überreichung einer gleichnamigen Broschü-
re1 an das Ministerium für Arbeit, Soziales,
Familie und Gesundheit (MASFG) im No-
vember 2004. Diese Broschüre enthält ei-
ne Ist-Analyse für Rheinland-Pfalz als Ergeb-
nis einer Diplomarbeit sowie ein Zukunfts-
modell. Die anschließenden Bemühungen
um Kooperationspartner, die das Anliegen
teilen und unterstützen, führten auch zum
Deutschen Pflegeverband (DPV), Landes-
verband Rheinland-Pfalz. In einem ersten
Gespräch wurde schnell klar, dass es sich
um ein gemeinsames Anliegen handelt. Um
zu einer Verbesserung der Pflegesituation
geistig und mehrfach behinderter Patienten
im Krankenhaus beizutragen, verständigten
sich die beiden Verbände Ende des Jahres
2005 auf die Herausgabe der vorliegenden
gemeinsamen Empfehlungen, welche im
Laufe des Jahres 2006 erarbeitet wurden.

„Professionelle Pflege fördert und erhält
Gesundheit, beugt gesundheitlichen Schä-
den vor und unterstützt Menschen in der
Behandlung und im Umgang mit Auswir-
kungen von Krankheiten und deren Thera-

pien. Dies mit dem Ziel, für betreute Men-
schen die bestmöglichen Behandlungs- und-
Betreuungsergebnisse sowie die bestmög-
liche Lebensqualität in allen Phasen des Le-
bens bis zum Tode zu erreichen.“2

Um diese Qualität auch für Menschen mit
geistiger und mehrfacher Behinderung er-
reichen zu können, brauchen Pflegende
Wissen über Probleme, Bedürfnisse und Be-
sonderheiten dieser Patientengruppe. Nur
so kann eine individuell auf den Patienten
abgestimmte Pflege erfolgen. Deshalb gibt
die vorliegende Schrift – unter Bezugnah-
me  auf  ethische, rechtliche und fachliche
Grundlagen – den pflegerisch verantwort-
lich handelnden Personen vor allem ein pra-
xisnahes Material  an die Hand, welches ih-
nen eine individuell angemessene Pflege
geistig und mehrfach behinderter Patienten
im Krankenhaus erleichtern soll; von der
Vorbereitung der Aufnahme bis zur Pla-
nung der Entlassung und Nachsorge. Dazu
gehört insbesondere der Bereich der persön-
lichen Begegnung und Kommunikation so-
wie die Kooperation mit Personen aus dem
Umfeld der Patienten. Entsprechende Wei-
terbildungs- und Hospitationsangebote für
das Pflegepersonal werden ausdrücklich
empfohlen.

Es muss aber auch ausdrücklich betont wer-
den, dass in vielen Fällen eine begleitende
Betreuung durch Bezugspersonen behin-
derter Patienten im Krankenhaus erforder-
lich ist. Das ist immer dann der Fall, wenn

Als Matthias vor 34 Jahren geboren wurde,
sah er zunächst aus wie jedes andere Kind.
Schnell aber stellte sich heraus, dass bei ihm
eine Cerebralschädigung vorliegt, die eine
schwere Mehrfachbehinderung mit sich
brachte. Er hat keine Aktivsprache entwi-
ckelt, weist eine leichtere Spastik auf, hat
ein Anfallsleiden mit Grand mal (heute gut
medikamentös eingestellt) und zeigt deut-
liche autistische Verhaltensweisen.
Von Anfang an war er häufig krank (vermin-
derte Infektabwehr) und hatte Schwierig-
keiten infolge seiner schweren Behinde-
rung: massive Verdauungsprobleme bei Me-
ga sigma, häufige Anfälle, viele Unfälle....
Im kindlichen Alter konnten Ärzte und Pfle-
gepersonal noch recht gut auf seine Prob-
leme eingehen, weil ja immer eine Beleit-
person dabei war. Schwierig wurde es beim
Eintritt ins Erwachsenenalter, welches sich
lediglich in seinem äußeren Erscheinungs-
bild zeigt, nicht aber im Verhalten. Hier
steht er nach wie vor auf dem Stand eines
Zweieinhalbjährigen.
Dies hat zur Folge, dass es dem ärztlichen
und Pflegepersonal schwer fällt, angemes-
sen, so wie es notwendig wäre, mit ihm um-
zugehen. Häufig herrscht eine große Ratlo-
sigkeit mit Folge von Fehleinschätzungen.
Das letzte gravierende Beispiel war kürz-
lich, als Matthias bei einer Hochzeitsfeier
den Tischschmuck in den Mund steckte,
was eine Efeuvergiftung nach sich zog und
infolge zwei große Anfälle – kurz hinterein-
ander – auslöste. 
Matthias kann nicht sagen, was war, wo es
ihm weh tut, und man kann ihm nicht er-

klären, was mit ihm geschieht. Also wies ihn
die behandelnde Hausärztin in die neuro-
logische Abteilung der Rheinhessen-Fach-
klinik ein.
Matthias hat infolge seiner autistischen Stö-
rung vor allen fremden Umgebungen und
Menschen große Ängste, vor allem, wenn
er nicht darauf vorbereitet ist, schreit sehr
laut und wehrt sich. Er kann aufgrund sei-
nes fehlenden Sprechvermögens nicht aus-
drücken, weshalb er nicht will… Und so
reiht sich ein Missverständnis an das näch-
ste. 
Was passierte? Die Neurologie weigerte sich,
ihn aufzunehmen, er wurde in die geschlos-
sene Abteilung der Klinik verbracht und
mit Valium und Atosil behandelt, was ihn
unmittelbar ruhig stellte. Als ich zu ihm
kam, wirkte er bereits wie ein Zombie… 
Er hat sich lediglich seiner geistig-seeli-
schen Entwicklung entsprechend verhal-
ten, wie eben ein Zweieinhalbjähriger. Wür-
de man diesen so behandeln??

Gabriele Engels, Mainz, 27. April 2006
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1  Landesverband Rheinland-Pfalz (2004)

2  E. Spichiger et al. (2006), Seite 51



Ziel dieser Empfehlung ist die Schaffung von
Voraussetzungen, die dem Pflegepersonal
und den Krankenhäusern eine entsprechen-
de pflegerische Betreuung von Menschen
mit geistiger und mehrfacher Behinderung
ermöglichen. Um dies zu erreichen, sind aber
auch Adressaten außerhalb der Häuser – als
Kooperationspartner – anzusprechen.

1.1 Sicherung des Heilerfolges

Menschen mit geistiger und mehrfacher Be-
hinderung haben häufig Grunderkrankun-
gen und einen ständigen Therapiebedarf.
Beides muss bei der Pflege im Krankenhaus
berücksichtigt werden, um den Heilerfolg zu
sichern (z.B. bei Spina Bifida, Muskeldystro-
phien u.a.m.). Dies gilt sowohl hinsichtlich
der Kontinuität laufender Therapien als auch
hinsichtlich des Hineinwirkens in die aktu-
elle Behandlung, zu welcher der Klinikauf-
enthalt dient. Beispielsweise können schon,
unabhängig von der aktuellen Klinikbehand-
lung, die regelmäßige Versorgung eines Tra-
cheostomas, regelmäßige Inhalationen oder
die Einnahme bestimmter Medikamente er-
forderlich sein. Das mögliche Auftreten epi-
leptischer Anfälle, mögliche allergische Re-
aktionen oder Verdauungsprobleme sind
ebenfalls zu berücksichtigen. Entsprechen-
de Heil- und Hilfsmittel/Geräte müssen vor-
handen sein, um diese Bedarfe zu decken.
Darüber hinaus ist zu beachten, dass viele
Menschen mit geistiger und mehrfacher Be-
hinderung in ihren Möglichkeiten der
sprachlichen Verständigung und des Ver-
stehens mehr oder weniger eingeschränkt
sind. Probleme – wie Schmerzen und deren
Lokalisierung – werden von den Patienten

nicht einfach sprachlich mitgeteilt. Teilwei-
se führt ein vermindertes Schmerzempfin-
den dazu, dass auftretende Probleme vom
Patienten nicht angezeigt werden. Mangeln-
de Einsicht in die Situation kann zur Gefähr-
dung des Heilerfolges führen, beispielswei-
se wenn ein Patient nach einer OP nicht ver-
steht, dass er einige Tage liegen muss und
einfach aufstehen möchte.
Aus diesen Gründen ist eine besonders
gründliche Beobachtung möglicher Proble-
me, eine entsprechende Vorbereitung und
Vorinformation des Pflegepersonals im Ein-
zelfall erforderlich. 

1.2 Weitmögliche Angstfreiheit und
Wohlbefinden fördern den Heilerfolg

Aufgrund der häufig eingeschränkten Mög-
lichkeiten sprachlicher Kommunikation ist
es schwierig, Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung die eigene Situa-
tion und das Geschehen im Krankenhaus be-
greiflich zu machen. Daraus können selbst
bei einfachen Operationen oder Behandlun-
gen bzw. schon davor erhebliche Ängste ent-
stehen, die bei Patienten ohne Behinderung
durch schlichte Erklärung auszuräumen wä-
ren. Daher bedarf es eines besonderen Ein-
fühlungsvermögens und persönlicher Zu-
wendung, um Patienten mit geistiger Behin-
derung bei Diagnose, Therapie und Nachsor-
ge zu begleiten. Nicht zuletzt dem Geschick
und dem Einfühlungsvermögen des Pflege-
personals kommt dabei große Bedeutung
zu. Ziel ist es, eine persönliche Atmosphäre
zu schaffen, die zum Wohlbefinden beiträgt.
Angstfreiheit und Wohlbefinden tragen we-
sentlich zur Sicherung des Heilerfolges bei.

behinderungsbedingte Verhaltensweisen
den Heilerfolg gefährden und nur durch
Vertrauenspersonen positiv beeinflusst wer-
den können, die über genaue Kenntnisse der
Person verfügen. Immer häufiger stehen 
Eltern oder andere Angehörige dafür nicht
mehr zur Verfügung, sodass Bezugsbetreu-
er aus Einrichtungen und Diensten der 
Eingliederungshilfe (Wohnstätten, Offene
Hilfen) diese Aufgabe übernehmen müs-
sen. Die Finanzierung der dadurch entste-
henden Personalkosten führt in der Praxis
immer wieder zu Zuständigkeitsproblemen
zwischen den Kostenträgern, nämlich der
Krankenversicherung und dem Sozialhilfe-
träger. Oft bleiben die Kosten dadurch 
ungedeckt. Auf die Rechtsgrundlagen in
den Sozialgesetzbüchern V, IX und XII wird
insbesondere in Kapitel 3 näher eingegan-
gen. Es ist dringend erforderlich, dass hier
seitens Politik und Gesetzgeber klare und
verbindliche Regelungen der Kostenzustän-
digkeit geschaffen werden.
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Aufgabe ist die Unterstützung ihrer Mit-
glieder des Krankenhauswesens. Ziel ist die
Erhaltung und Verbesserung der Leistungs-
fähigkeit der Krankenhäuser. Der Zweck
der DKG ist ausschließlich und unmittelbar
gemeinnützig.

Krankenhausträger
Es gibt diverse Krankenhausträger mit den
unterschiedlichsten Ausrichtungen. Zu nen-
nen sind zum Beispiel öffentliche, freige-
meinnützige und private Träger, Verbände,
kommunale Träger, Universitätskliniken,
kirchliche Träger, Kliniken der Wohlfahrts-
verbände, des Deutschen Roten Kreuzes und
der Deutschen Rentenversicherung. 

Landeskrankenhausgesellschaften
Die Krankenhausträger und -verbände der
einzelnen Bundesländer sind in den Landes-
krankenhausgesellschaften organisiert. Die
Landeskrankenhausgesellschaften sind z.B.
Verhandlungspartner für die Krankenhaus-
planung und Krankenhausfinanzierung in
den entsprechenden Gremien sowie Ver-
tragspartner für die Krankenkassen.

Pflegedirektoren der Krankenhäuser
Pflegedirektoren sind die leitenden Ange-
stellten des Krankenhauses, die die Leitung
der Pflegenden innehaben. Von den Pflege-
direktoren sind die der Pflegedirektion un-
terstellten Pflegedienstleitungen (PDL) zu
unterscheiden. 

Ärztliche Direktoren der Krankenhäuser
Der Ärztliche Direktor stellt die Betriebslei-
tung des ärztlichen Bereiches dar.

Wirtschaftsdienst der Krankenhäuser
Die Wirtschaftsdienste der Krankenhäuser
bilden eine wichtige Basis für den Betrieb
der Krankenhäuser.

Ausbildungsstätten 
für Gesundheitsberufe
Hier handelt es sich um die Krankenpflege-
schulen. Die jeweilige Landesregierung hat
die Möglichkeit, zu den Mindestanforderun-
gen, die das Krankenpflegegesetz an die Bil-
dungseinrichtung „Kankenpflegeschule“
stellt, weitergehende Regelungen aufzustel-
len. In Rheinland-Pfalz wurde ein landesein-
heitlicher Rahmen- und Ausbildungsrah-
menplan für die Gesundheits- und Kranken-
pflege und Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege für Rheinland-Pfalz entwickelt.

Fort- und Weiterbildungseinrichtungen
Es gibt diverse Fort- und Weiterbildungsein-
richtungen und damit auch weitgefächerte
Möglichkeiten, sich weiterzubilden. Die
Fort- und Weiterbildungseinrichtungen 
sollten auch in Zukunft bemüht sein, aktu-
elle und nachhaltige Inhalte zu vermitteln.

Medizinischer Dienst der Krankenkassen
(MDK)
Der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) ist der sozialmedizinische
Beratungs- und Begutachtungsdienst der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung. Der MDK ist eine Gemeinschafts-
einrichtung der gesetzlichen Krankenkas-
sen und in jedem Bundesland als eigen-
ständige Arbeitsgemeinschaft organisiert.“6

Der MDK führt für die Pflegekassen u.a.
auch Begutachtungen von Pflegebedürftig-
keit durch. Die gesetzlichen Krankenkassen
sind Träger des MDK.

Ambulante Pflegedienste
Ambulante Pflegedienste sind gewerbliche
Anbieter von Pflegedienstleistungen. Dage-
gen stehen die Einrichtungen von Trägern
der Freien Wohlfahrtspflege.

Die Empfehlung richtet sich an verschiede-
ne Institutionen und Kooperationspartner
sowie an bestimmte Personengruppen, um
für das Thema der Behandlung geistig und
mehrfach behinderter Menschen in Kran-
kenhäusern zu sensibilisieren und um eine
Verbesserung für die Zukunft zu erwirken.

2.1 Institutionen

Diese Empfehlungen richten sich an die fol-
genden Einrichtungen aufgrund ihres Auf-
gaben- und Themengebietes und ihres Ein-
flusses auf die Rahmenbedingungen des
Gesundheitswesens:

Sozialministerien
Im Zentrum der Sozialministerien steht un-
ter anderem die Sozialhilfe des SGB XII und
die Daseinsfürsorge.

Pflegeverbände
Die Pflegeverbände verfolgen die Interessen
der Pflegenden. Zu nennen ist hier z.B. der
Deutsche Pflegerat (DPR) als Bundesarbeits-
gemeinschaft der Pflegeorganisationen. Der
DPR vertritt die Belange des Pflege- und
Hebammenwesens in Deutschland.

Ärztekammern
Die Bundesärztekammer (BÄK) ist die Ar-
beitsgemeinschaft der 17 Landesärztekam-
mern. Es handelt sich hier um einen nicht
eingetragenen Verein. Die BÄK vertritt die
berufspolitischen Interessen der Ärzte in
der BRD und veranstaltet u.a. jährlich den
Deutschen Ärztetag.3

Wohlfahrtsverbände
Verbände der freien Wohlfahrtspflege (Wohl-
fahrtsverbände) sind Vereinigungen, die es
sich zur Aufgabe gemacht haben, bei sozia-
ler, gesundheitlicher und sittlicher Gefähr-
dung bzw. Not vorbeugend, unterstützend
oder heilend zu helfen. Die Freie Wohlfahrts-
pflege ist die Gesamtheit aller sozialen Hil-
fen auf einer gemeinnützigen Grundlage.

Sozialversicherungsträger
Sozialversicherungsträger (z.B. gesetzl. Kran-
kenkassen) sind Institutionen, die auf Grund
eines Versicherungsverhältnisses Leistun-
gen der sozialen Sicherheit erbringen.

Aktionsbündnis Patientensicherheit
Am 11. April 2005 gründete sich das Akti-
onsbündnis Patientensicherheit e.V. Ziel ist
es, Lösungsansätze zu aktuellen Problemen
in der Versorgungssicherheit von Patienten
zu erarbeiten.4

Verbraucherschutz
Es gibt verschiedene Institutionen im Be-
reich des Verbraucherschutzes. An erster
Stelle sind die Verbraucherzentralen zu nen-
nen. Diese bieten privaten Verbrauchern
Beratung und Informationen zu Fragen des
Verbraucherschutzes und helfen bei Rechts-
problemen. Es handelt sich hier um unab-
hängige, überwiegend öffentlich finanzier-
te, gemeinnützige Organisationen.5

Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft ist
der Zusammenschluss von Spitzen- und
Landesverbänden der Krankenhausträger.
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2Die Empfehlung richtet sich an

3  vgl. auch  www.baek.de.

4  vgl. auch www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de.

5  vgl. auch www.verbraucherzentrale.de

6  www.mdk.de/index2.html, Stand 28.08.2006.



3.1 Grund-/ Menschenrechte, 
Antidiskriminierungsgesetz

Nach Artikel 3 unseres Grundgesetzes darf
niemand wegen einer Behinderung benach-
teiligt werden. Daraus folgt, dass Kranken-
häuser die Behandlung von Patienten nicht
wegen deren geistigen und mehrfachen Be-
hinderung ablehnen dürfen.

3.2 „Gleichstellungsgesetze“ 
und Barrierefreiheit

Das „Gesetz zur Gleichstellung behinderter
Menschen und zur Änderung anderer Ge-
setze“ (Behindertengleichstellungsgesetz,
in Kraft seit 01. 05. 2002), das rheinland-
pfälzische „Gesetz zur Herstellung gleich-
wertiger Lebensbedingungen für Menschen
mit Behinderung“ (Landesgleichstellungs-
gesetz, LGG, in Kraft seit 01.01.2003), so-
wie das Allgemeine Gleichbehandlungsge-
setz (AGG, in Kraft seit 18.08.2006) zielen
auf eine gleichberechtigte Teilhabe behin-
derter Menschen am Leben in der Gesell-
schaft und ihre selbstbestimmte Lebens-
führung. Benachteiligungen (oder Diskri-
minierungen), u.a. wegen einer Behinde-
rung, sollen verhindert oder beseitigt wer-
den. Die öffentlichen Lebensbereiche sollen
dementsprechend „barrierefrei“ gestaltet
werden. Barrierefreiheit bedeutet für Men-
schen mit geistiger Behinderung vor allem
eine angemessene, ihnen zugängliche Form
von Information (z.B. Piktogramme) und

Kommunikation (z.B. „leichte Sprache“,
nichtsprachliche Formen der Verständi-
gung) (vgl. § 8 LGG). Das Verbot der Benach-
teiligung und die Forderung der Barriere-
freiheit gelten auch für den Zugang zur ge-
sundheitlichen Versorgung.

3.3 Charta der Rechte hilfe- und 
pflegebedürftiger Menschen

Von 2003 bis 2005 erarbeitete ein von der
Bundesregierung eingesetzter „Runder
Tisch Pflege“ Vorschläge zur Verbesserung
der Situation von hilfe- und pflegebedürfti-
gen Menschen.
Die Charta, die von der Arbeitsgruppe IV
dieses Runden Tisches Pflege erarbeitet
wurde, stellt die wesentlichen Rechte hin-
sichtlich der Würde hilfe- und pflegebedürf-
tiger Menschen fest. Diese Rechte gelten
selbstverständlich auch für Menschen mit
einer geistigen oder schweren mehrfachen
Behinderung. Das versteht sich im Grunde
von selbst, ist aber auch rechtlich durch die
Grundrechte und Gleichstellungsgesetze
verankert.
Wegen ihrer grundlegenden Bedeutung
werden die Artikel der Charta der Rechte
hilfe- und pflegebedürftiger Menschen hier
wörtlich zitiert:

Kassenärztliche Bundesvereinigung
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung
(KBV) ist die politische Interessenvertretung
der Kassenärztlichen Vereinigungen auf
Bundesebene. Die KBV hat den Rechtsstatus
einer Körperschaft des öffentlichen Rechts
und untersteht der staatlichen Aufsicht des
Bundesministeriums für Gesundheit.7

2.2 Eltern und gesetzliche Betreuer,
Hausärzte, Einrichtungen und
Dienste der Eingliederungshilfe

Im Umfeld von Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung gibt es fast immer
Personen, die über genaue individuelle
Kenntnisse der Behinderung und der Ge-
sundheit dieser Patienten verfügen. Hier
sind insbesondere Eltern, gesetzliche Be-
treuer, Hausärzte sowie das Personal von
Einrichtungen oder ambulanten Diensten
der Eingliederungshilfe zu nennen. Sie spie-
len eine unersetzliche Rolle bei der Vorbe-
reitung klinischer Behandlungsmaßnah-
men und sollten auch die Durchführung
mit ihren speziellen Kenntnissen beglei-
ten. Sie können Ärzten und Pflegepersonal
wichtige Hinweise im Hinblick auf dauer-
hafte Erkrankungen und Therapien, Unver-
träglichkeiten, persönliche Eigenheiten und
Kommunikation der Patienten geben. 

2.3 Informationsweitergabe 
an Krankenhäuser 

Wünschenswert wäre, dass den Kranken-
häusern vor der Aufnahme eines Patienten
oder speziell eines Patienten mit geistiger
und mehrfacher Behinderung ein Informa-

tionsinstrument zur Verfügung gestellt
wird. Dieses Instrument sollte Informatio-
nen enthalten, die nützlich sind, um die
Pflege besser an das Individuum anpassen
zu können. Dadurch kann die Behandlungs-
qualität gesteigert werden. 
Eltern und gesetzliche Betreuer, Hausärzte
und ambulante Dienste können durch ein
entsprechendes Informationsinstrument 
ihre individuellen Kenntnisse über den
Menschen mit geistiger und mehrfacher Be-
hinderung an die Krankenhäuser übermit-
teln. Die Krankenhäuser erhalten so die
Möglichkeit, sich auf den Patienten einzu-
stellen und vorzubereiten. 
Es ist schwierig, über behinderte Menschen,
die durch Angehörige betreut werden,
schriftliche Informationen zu erhalten. Um
diesen Bereich abzudecken, wäre eine Zu-
sammenarbeit mit den Krankenkassen, den
ambulanten Diensten und Hausärzten wün-
schenswert. Ein schriftliches Instrument
könnte durch Hausärzte bei der Einweisung
in das Krankenhaus mitgegeben werden.
Hier könnten wir uns vorstellen, dass die
akutstationäre Einrichtung einen durch die
Angehörigen ausgefüllten Bogen erhält, der
durch die Krankenkassen oder die Hausärz-
te verteilt wird. Dieser Bogen sollte folgen-
de Inhalte enthalten: 
• Art der Behinderung
• Hilfsmittel (-bedarf)
• Versorgungsbedarf
• Verhaltensweisen
• Bedürfnisse
Mit einem solchen Instrument würden die
wertvollen Informationen der Eltern und ge-
setzlichen Betreuer nicht verloren gehen.
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3.4 Menschenbild und Grundsatz-
programm der Lebenshilfe

Menschenbild und Grundsätze der Lebens-
hilfe gehen von Leitsätzen aus wie:
„Es ist normal, verschieden zu sein.“8 und
„Der Mensch mit geistiger Behinderung be-
stimmt unser Handeln.“9 Die Lebenshilfe
fordert „Selbstverwirklichung in sozialer
Integration“10 und richtet ihre Arbeit an der
„Selbstbestimmung und Teilhabe“ von Men-
schen mit geistiger Behinderung aus. Sie
stimmt vollständig mit den Vorschriften der
Gleichstellungsgesetze überein. 
Die Lebenshilfe legt Wert darauf, dass „der
Mensch im Mittelpunkt“11 steht, d.h. dass
alle Hilfe und Unterstützung für behinder-
te Menschen vom jeweiligen Individuum
und dessen Lebenswünschen ausgeht. Da-
zu wirken Eltern, ehrenamtliche und haupt-
amtliche Kräfte konstruktiv und partner-
schaftlich zusammen. Die Einrichtungen
und ambulanten Dienste der Lebenshilfe
stellen sich der Qualitätskontrolle. 
Diese Maßstäbe gelten auch hinsichtlich
der Vorbereitung und Begleitung (stationä-
rer) Maßnahmen der gesundheitlichen Ver-
sorgung für Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung.

3.5 Autonomie der Pflege

Das Gesundheitswesen verändert sich. Fall-
zahlen steigen, die Verweildauer sinkt.
Gleichzeitig steigt die Zahl der multimorbi-
den Patienten. Der Trend geht dahin, dass
Patienten in Zukunft verstärkt ambulant
behandelt und nur noch während der aku-
ten Krankheitsphasen stationär aufgenom-
men werden. Folglich steigt die Komplexi-
tät und Intensität des Pflegebedarfs. 
Das Institut für Pflegewissenschaft der Uni-
versität Basel hat12 folgende Definition ent-
wickelt, die ein zeitgemäßes Bild der Pfle-
ge bietet:
„Professionelle Pflege fördert und erhält
Gesundheit, beugt gesundheitlichen Schä-
den vor und unterstützt Menschen in der
Behandlung und im Umgang mit Auswir-
kungen von Krankheiten und deren Thera-
pien. Dies mit dem Ziel, für betreute Men-
schen die bestmöglichen Behandlungs- und
Betreuungsergebnisse sowie die bestmög-
liche Lebensqualität in allen Phasen des Le-
bens bis zum Tode zu erreichen.“13

„Die Beschreibung des Bereichs ,professio-
nelle Pflege’ zeigt, dass lediglich diejenigen,
die mit einer anerkannten Ausbildung in
diesem Bereich tätig sind, professionell pfle-
gen können.“14 Dabei werden sie geschützt
durch die Berufsbezeichnung Gesundheits-
und Krankenpfleger/in bzw. Altenpfleger/in
und grenzen sich ab zur Laienpflege. 

ARTIKEL 1: Selbstbestimmung und 
Hilfe zur Selbstbestimmung
Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat
das Recht auf Hilfe zur Selbsthilfe sowie auf
Unterstützung, um ein möglichst selbstbe-
stimmtes und selbständiges Leben führen
zu können. 

ARTIKEL 2: Körperliche und seelische Un-
versehrtheit, Freiheit und Sicherheit
Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat
das Recht, vor Gefahren für Leib und Seele
geschützt zu werden. 

ARTIKEL 3: Privatheit 
Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat
das Recht auf Wahrung und Schutz seiner
Privat- und Intimsphäre. 

ARTIKEL 4: Pflege, Betreuung und 
Behandlung 
Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat
das Recht auf eine an seinem persönlichen
Bedarf ausgerichtete, gesundheitsfördern-
de und qualifizierte Pflege, Betreuung und
Behandlung. 

ARTIKEL 5: Information, Beratung und
Aufklärung 
Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat
das Recht auf umfassende Informationen
über Möglichkeiten und Angebote der Be-
ratung, der Hilfe, der Pflege sowie der Be-
handlung. 

ARTIKEL 6: Kommunikation, Wertschät-
zung und Teilhabe an der Gesellschaft 
Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat
das Recht auf Wertschätzung, Austausch
mit anderen Menschen und Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben. 

ARTIKEL 7: Religion, Kultur und Weltan-
schauung 
Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat
das Recht, seiner Kultur und Weltanschau-
ung entsprechend zu leben und seine Reli-
gion auszuüben. 

ARTIKEL 8: Palliative Begleitung, 
Sterben und Tod
Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch
hat das Recht, in Würde zu sterben.

Im Juli 2006 forderten die Bundesfamilien-
ministerin und die Bundesgesundheitsmi-
nisterin in einer Pressemitteilung, die Er-
gebnisse des Runden Tisches und so auch
die Charta in die Praxis umzusetzen.
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8 Bundesvereinigung Lebenshilfe (1990), Seite 10. 
9 Landesverband Rheinland-Pfalz der Lebenshilfe (2001). 

10 Bundesvereinigung Lebenshilfe (1991), Seite 12.
11 Landesverband Rheinland-Pfalz der Lebenshilfe (2003).
12 in Zusammenarbeit mit der Expertengruppe des Projekts „Zukunft

Medizin Schweiz“ der schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften

13 E. Spichiger et al.(2006), Seite 51.
14 Ebenda, Seite 28.



haltung entsprechender Personalkapazitä-
ten führt, die ja, gemessen am Gesamtauf-
kommen einer Klinik, nur recht selten für
die Pflege behinderter Menschen herange-
zogen werden müssen.
Die Abrechnungssystematik des DRG-Sys-
tems sieht selbstverständlich auch die Ver-
schlüsselung der, einer Behinderung zu
Grunde liegenden, Erkrankung vor, sofern
diese während des stationären Aufenthal-
tes zu einem dokumentiert erhöhten diagno-
stischen, therapeutischen und/oder pflege-
risch-betreuerischen Aufwand geführt hat.
Wie bei allen Diagnosen gilt auch hier, dass
so genau wie möglich verschlüsselt werden
muss. Für die Kodierung ist es daher sehr
förderlich, wenn neben dem erhöhten Auf-
wand auch der Grund der Behinderung im
Krankenblatt dokumentiert ist (z.B. trau-
matischer Querschnitt, geistige Retardie-
rung durch hypoxischen Geburtsschaden,
Folgezustand eines  Schlaganfalls, nicht-
traumatische Tetraplegie nach Myelitis,
Chromosomenanomalie etc.). Ob sich eine
Nebendiagnose abrechnungstechnisch be-
merkbar macht, hängt wie immer in der
DRG-Kalkulation davon ab, ob die Nebendi-
agnose eine schweregradsteigernde Rele-
vanz besitzt, ob die resultierende Fall-DRG
überhaupt schweregradgesteuert ist und 
ob zu guter Letzt die Kodierung der Neben-
diagnosen insgesamt dazu ausreicht, den

nächsthöheren Schweregrad (und damit die
höhere Vergütung) der DRG zu erreichen.
Die kodierrechtliche Gruppierung von Ne-
bendiagnosen in Zusammenhang mit einer
Behinderung unterscheidet sich also nicht
von der anderer Diagnosen. Eine „direk-
tere“ Abrechnungsmöglichkeit, z.B. im Sin-
ne eines Zusatzentgeltes (ZE) für die erhöh-
te pflegerische Betreuung behinderter sta-
tionärer Patienten, sieht das DRG-System
derzeit lediglich für Schwerstbehinderte in
einem individuell zwischen dem Kranken-
haus und den Krankenkassen zu verhan-
delndem Zusatzentgelt „Versorgung von
Schwerstbehinderten“ vor. Die Vorausset-
zung zur möglichen Vereinbarung dieses ZE
wäre laut ZE-Beschreibung eine Häufung
von schwerstbehinderten Patienten durch
räumliche Nähe zu entsprechenden Ein-
richtungen oder eine Spezialisierung des
Krankenhauses.
In der Praxis ist es immer wieder streitig,
wer zusätzliche behinderungsbedingte Leis-
tungen bei der Pflege im Krankenhaus zu
erbringen, und wer sie zu finanzieren hat.
Eine Klarstellung durch den Gesetzgeber ist
dringend geboten. Mindestens aber sollten
auf Ebene der Länder durch die zuständi-
gen Ministerien verbindliche Vereinbarun-
gen mit den in Frage kommenden Kosten-
trägern herbeigeführt werden, welche die
jeweiligen Kostenbeteiligungen klar regeln.

„Professionelle Pflege wird durch drei wich-
tige Kriterien von der Laienpflege abge-
grenzt:
• die Pflege basiert auf spezifischer Sach-

kenntnis, erlangt durch eine anerkannte
Ausbildung;

• die Pflege wird nach allgemeinen Richt-
linien, die auf theoretischer und prakti-
scher Sachkenntnis basieren, durchge-
führt;

• die Pflege wird gegen Entgelt verrichtet
und nicht mit gegenseitiger Bereitschaft
zur Unterstützung und Pflege abgegolten.

Professionelle Pflege ist also eine berufsmä-
ßig durchgeführte Pflege, deren Hauptauf-
gabe ,Pflegen’ ist.“15

Die Pflege verfolgt das Ziel der Professio-
nalisierung nicht nur, um sich von der Lai-
enpflege abzugrenzen. Es geht in erster 
Linie darum, dass Pflege den Patienten Si-
cherheit bietet. Diese Sicherheit kann nur
geboten werden, wenn ein bestimmtes ein-
heitliches Qualitätsniveau der Pflege er-
reicht wird. Die Profession „Pflege“ soll für
eine nachweisbare Qualität auf einem wis-
senschaftlichen Fundament stehen.
Jeder Schritt, der uns zu einer professionel-
len Pflege führt, ist ein Schritt zu mehr Qua-
lität und Patientensicherheit.
Um diese Qualität auch für Menschen mit
geistiger und mehrfacher Behinderung er-
reichen zu können, brauchen Pflegende
Wissen über Probleme, Bedürfnisse und Be-
sonderheiten dieser Patientengruppe. Nur
so kann eine individuell auf den Patienten
abgestimmte Pflege erfolgen. 

3.6 Sozialgesetzgebung

Gemäß § 39 (1) Satz 3 SGB V umfasst die
Krankenhausbehandlung „(...) im Rahmen
des Versorgungsauftrages des Krankenhau-
ses alle Leistungen, die im Einzelfall nach
Art und Schwere der Krankheit für die me-
dizinische Versorgung der Versicherten im
Krankenhaus notwendig sind, insbesonde-
re ärztliche Behandlung, Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
teln, Unterkunft und Verpflegung; (...)“ 
Danach richtet sich aber die notwendige
Versorgung nach Art und Schwere der
Krankheit, nicht der Behinderung, was ja
begrifflich auch deutlich zu unterscheiden
ist. 
Nach § 54 (1) Ziff. 5. SGB XII und § 26 (3)
SGB IX haben Menschen mit Behinderung
gegenüber dem Sozialhilfeträger Anspruch
auf nachgehende Hilfen zur Sicherung der
Wirksamkeit ärztlicher und ärztlich verord-
neter Maßnahmen und zur Erreichung der
Behandlungsziele. Damit soll auch die Teil-
habe und größtmögliche Selbstbestimmung
behinderter Menschen erhalten werden. Da-
zu gehören auch entsprechende Leistun-
gen durch pädagogisches Personal.
Es ist jeweils zu unterscheiden, welche Leis-
tungsansprüche sich aus der Krankheit und
welche sich aus der Behinderung ergeben.

3.7 Finanzierung

Im Rahmen der Finanzierung der Kranken-
hausleistungen nach DRGs (Diagnosis Re-
lated Groups) sind gewisse „Zusatzmodule“
vorgesehen, die einen möglichen pflege-
rischen Mehraufwand durch eine Behin-
derung abdecken sollen. Es ist allerdings
zweifelhaft, ob dies in der Praxis zur Vor-
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Die AIS orientiert sich an dem Modell des
Lebens nach Roper, Logan und Tierney. Die-
ses Modell berücksichtigt 5 Hauptkompo-
nenten (Lebensaktivitäten, Lebensspanne,
Abhängigkeits-/Unabhängigkeits-Kontinu-
um, Faktoren, die das Leben beeinflussen,
und Individualisierung der Pflege). In der
AIS werden diese Hauptkomponenten wei-
testgehend aufgegriffen. Im Zentrum stehen
die Lebensaktivitäten. Ziel ist es, die Abhän-
gigkeit eines Patienten in den verschiede-
nen Lebensaktivitäten zu erfassen, um in-
dividuelle Pflegemaßnahmen ableiten zu
können. 
Die im Anhang beigefügten Muster sollten
je nach der individuellen Praxis angepasst
und ergänzt werden.
Ein weiteres Modell, um Informationen über
den Patienten hinsichtlich seiner Bedürfnis-
se sowie Un- und Abhängigkeiten zu bekom-
men, stellt das Modell „Aktivitäten und exi-
stenzielle Erfahrungen des Lebens“ nach
Monika Krohwinkel dar. Dieses Modell wird
hier nicht weiter erläutert, da sich die AIS
an die Informationssammlung nach Roper
des Klinikums der Stadt Ludwigshafen am
Rhein anlehnt.

4.3 Prozessbeteiligte, Verantwortungs-
bereiche und Informationsbedarf

Am Prozess der Vorbereitung, Durchfüh-
rung und Nachsorge einer Krankenhausbe-
handlung geistig und mehrfach behinder-
ter Menschen sind folgende Personengrup-
pen beteiligt:
• Der Patient oder die Patientin mit einer

geistigen oder mehrfachen Behinderung.
• Die Eltern und/oder gesetzlichen Betreu-

er
• Hausärzte oder andere niedergelassene

(ggf. einweisende) Ärzte
• Fachpersonal der Einrichtungen und

Dienste der „Behindertenhilfe“
• Klinikärzte
• Pflegedienstleitung (Prozessmanage-

ment, Entlassungsmanagement)
• Stationsleitung
• Pflegefachkräfte

Krankenhäuser müssen unbedingt Ansprech-
partner benennen, die im Vorfeld der Auf-
nahme eines Patienten mit geistiger und
mehrfacher Behinderung kontaktiert wer-
den können. Optimaler Weise sind das der
Stationsarzt und die pflegerische Stations-
leitung.

Die Prozessbeteiltigten haben folgende Ver-
antwortungsbereiche und Informationsbe-
darfe:

4.1 Schulung, Fort- und Weiterbildung,
Hospitation für Pflegekräfte

Zumeist haben Pflegekräfte in ihrem bishe-
rigen (Berufs-)leben wenig Kontakt zu Men-
schen mit geistiger und mehrfacher Behin-
derung gehabt. Sie verfügen über wenig
Kenntnisse zu Behinderungsformen und
deren Bedeutung für die betroffenen Men-
schen. Unsicherheit in der Begegnung und
im Umgang mit geistig behinderten Men-
schen, einschließlich der teilweise besonde-
ren Erfordernisse in der Pflege, dürften die
Regel sein.
Daher müssen entsprechende Inhalte Be-
standteil der Pflegeausbildungen werden.
Bereits ausgebildeten Kräften sollte die
Möglichkeit der Teilnahme an aufbauenden
Schulungen, Fort- und Weiterbildungsmaß-
nahmen zum Bereich Behinderungen gege-
ben werden. Dabei sollten, um Einblicke zu
erlangen und Erfahrungen zu sammeln,
Hospitationen in Familien sowie in Einrich-
tungen und Diensten für geistig und mehr-
fach behinderte Menschen ein wesentlicher
Bestandteil sein. Dort ist die unmittelbare
Begegnung mit den Menschen gegeben. Be-
rührungsängste lassen sich abbauen. Die
Personalität und Individualität rückt in den
Vordergrund. Diese unmittelbaren Erfah-
rungen verhelfen zu mehr Sicherheit in der
Pflege von Patienten mit geistiger und mehr-
facher Behinderung.

4.2 Begleitbogen Pflegeanamnese 

Es wäre, wie weiter vorn im Text bereits er-
wähnt, sinnvoll, einen Bogen zu entwickeln
den die Angehörigen bzw. Bezugsperso-
nen vor einem planbaren Krankenhausauf-
enthalt eines Menschen mit geistiger und
mehrfacher Behinderung ausfüllen können,
um wichtige Informationen an das Kranken-
haus weiterzugeben. Wir haben zwei bei-
spielhafte Informationssammlungen im 
Anhang beigefügt: Die Angehörigen-Infor-
mationssammlung (AIS) und den Begleitbo-
gen der Lebenshilfe Ludwigshafen. Die AIS
ist eine Informationssammlung, die vor dem
Krankenhausaufenthalt von den Angehöri-
gen oder auch von anderen Lebensbeglei-
tern (Betreuer in Betreuungseinrichtungen,
langjährige Freunde usw.) in Zusammenar-
beit mit den Patienten ausgefüllt werden
sollte. So können Zeitverzögerungen bei der
Aufnahme verringert werden und eine Un-
terstützung für eine bestmögliche Vorbe-
reitung auf den Patienten erfolgen. Ziel ist
es, dass die Pflegenden über die Gewohn-
heiten der Patienten mit Behinderungen 
informiert sind, um auf diese individuell ein-
gehen zu können. Damit haben sie beispiels-
weise die Möglichkeit, Missverständnissen
oder Ängsten der Patienten vorzubeugen.
Anzustreben ist eine individuelle Pflege,
die bestmöglich auf die verschiedenen Pa-
tienten abgestimmt ist und ihre jeweiligen
Bedürfnisse berücksichtigt.
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• Soweit als möglich Mitteilung von Beschwer-
den, Fragen, Ängsten, Wünschen und „Mit-
hilfe“ zum Heilerfolg im Rahmen der indivi-
duellen Möglichkeiten.

• Wenn möglich Prozesskoordination.
• Informationen über Krankheiten, Therapien,

Eigenheiten, Kommunikation des Patienten
sowie über erforderliche Heil-/Hilfsmittel/
Geräte.

• Beteiligung an der Vorbereitung der Klinik-
aufnahme (Anamnese/Pflegeanamnese). Bei
fehlender „Einwilligungsfähigkeit“ des Pa-
tienten Führen des Aufklärungsgespräches
mit dem beh. Arzt und Anästhesisten sowie
Unterzeichnung der Behandlungsverträge.

• Begleitung des Klinikaufenthaltes. Gegebe-
nenfalls rechtzeitige Beantragung der Kos-
tenübernahme für zusätzliches Begleitper-
sonal bei Krankenkasse und/oder Sozialamt.

• Beteiligung an der rechtzeitigen Vorberei-
tung der Entlassung in Absprache mit der
PDL und den Einrichtungen und Diensten.
„Wann und wohin wird entlassen? Was ist
vorzubereiten?“

• Rechtzeitige Koordination und Antragstel-
lung für Kostenübernahme der Nachsorge
(Behandlungspflege) bei Krankenversiche-
rung und Sozialhilfeträger (vor Beginn der
Maßnahme).

• Einweisung: Information/Übersicht/Verord-
nung der ständigen Medikationen und The-
rapien. Hinweise auf besondere Risiken (Un-
verträglichkeiten, Allergien, Verdauungs-
probleme, Herzprobleme etc.) hinsichtlich
Anästhesie und Behandlung/OP sowie Pfle-
ge und Nachsorge.  Rechtzeitige Verordnung
der Behandlungspflegerischen Maßnahmen
zur Nachsorge ab Entlassungstermin.

• „Was ist mit mir los? Was soll mit
mir geschehen? Muss das sein?
Was könnte man noch machen?
Bin ich damit einverstanden?

• Übersicht/Verordnung der stän-
digen Medikationen und Thera-
pien. Hinweise auf besondere Ri-
siken (Unverträglichkeiten, All-
ergien, Verdauungsprobleme,
Herzprobleme etc.) hinsichtlich
Anästhesie und Behandlung/OP
sowie Pflege und Nachsorge.

• Erkrankung, Grund der Klinik-
behandlung, Behandlungsalter-
nativen. Aufnahmetermin.

• Zuständige PDL.
• Zwischen- und Schlussinforma-

tionen zum Verlauf und Behand-
lungserfolg. Information über
Art und Umfang der Nachsor-
ge/Behandlungspflege.

• Geplanter Entlassungstermin
mindestens eine Woche vorher.

• Zuständige Stellen zur Beantra-
gung von Nachsorge/Behand-
lungspflege bei der Krankenver-
sicherung und dem Sozialhilfe-
träger.

• Aufnahmetermin.
• Zwischen- und Schlussinforma-

tionen zum Verlauf und Behand-
lungserfolg. Information über
Art und Umfang der Nachsor-
ge/Behandlungspflege.

• Geplanter Entlassungstermin
mindestens eine Woche vorher.

• Unterstützung, Begleitung der Eltern und ges.
Betreuer. Gegebenenfalls  Prozesskoordinati-
on und Übernahme von Teilaufgaben (siehe
unter Eltern/ges. Betreuer) nach Absprache. 

• In jedem Falle Beisteuern wichtiger Informa-
tionen. Begleitung des Klinikaufenthaltes nach
den Erfordernissen und Möglichkeiten des
Einzelfalles.

• Bei geplanten Aufnahmen möglichst vorher
ambulante Untersuchung und Klärung des
Vorgehens, Betreuungsbedarf, und -durchfüh-
rung (wer, wie lange), ggf. Antrag an Kran-
kenkasse, Risiken ggf. Vorabklärung, Medika-
tion (Sedierung), Vorerfahrungen. 

• Aufnahmeuntersuchung immer mit Begleit-
person, Erfassung behinderungsbedingter  Be-
sonderheiten, Erläuterung des Vorgehens un-
ter Einbezug der Betreuuer/Eltern/Bezugs-
personen, ggf. Abweichen von Klinikroutine
und Anpassung des Vorgehens. 

• Durchführung der Behandlungen, Angstab-
bau, besonderer Überwachungsbedarf, ggf.
„Überdiagnostik“, wenn keine ausreichende
Auskunft d. Betroffenen möglich einschl. ap-
parativer Überwachung, z.B. Pulsoxymeter,
sorgfältige  Überwachung auch unter Einbe-
zug vertrauter Betreuer. 

• Rechtzeitige Planung der Entlassung, Anpas-
sung des Nachbehandlungskonzeptes an die
Behinderung, gute schriftliche Information
des behandelnden Arztes, Unterweisung der
Pflegenden, gegebenenfalls Angebot telelefo-
nischer Rücksprache, ggf. Kontakt mit speziell
erfahrenen Kollegen, umfassendes Nachsor-
gekonzept einschließlich Medikamenten, 
Therapie, Lagerung, Verbänden, Kontrollun-
tersuchungen etc.

• (Siehe unter Eltern/gesetzlicher
Betreuer)

• Möglichst schriftliche Vorge-
schichte, Arztbriefe zu neurolo-
gischen und anderen Krankhei-
ten (z.B. persönliche Kranken-
akte der Familie), Risikofakto-
ren, Medikamentenunverträg-
lichkeiten, Narkosezwischenfäl-
len, exakte Fragestellung und
Vorschläge durch amb. Arzt. 

• Evtl. vorhandene  behinderten-
spezifische Informationen (we-
nig Zeit!), Erfahrungen von 
behandelnden Therapeuten, Ver-
haltensbesonderheiten und mög-
licher Umgang damit, Vorbe-
handlung, Nachbehandlungs-
möglichkeiten und Ressourcen,
Vorerfahrungen. 

• Zuständigkeiten, u.a. gesetzl. Be-
treuer (für Unterschriften), Pfle-
gebedarf, besondere Kontroll-
bedarfe, Ansprechpartner bei
Problemen, Rückmeldung nach 
Behandlung.

Prozess- Verantwortungsbereiche Informationsbedarf
beteiligte

Prozess- Verantwortungsbereiche Informationsbedarf
beteiligte



4.4 Expertenstandards in der Pflege
des DNQP

Das deutsche Netzwerk für Qualitätsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) entwickelt
Expertenstandards für die Pflege. Die Pfle-
genden in der Praxis stehen vor der Heraus-
forderung, ihr Handeln nach den Kriterien
der Standards auszurichten. Dies erfordert
eine Anpassung des pflegerischen Han-
delns. 
Alle Standards folgen dem gleichen Aufbau
(Standardaussage, Strukturstandards, Pro-
zessstandards, Ergebnisstandards). 
Nachstehend werden die Standardaussagen
zu den aktuell vorhandenen Expertenstan-
dards aufgeführt und in Bezug zu Men-
schen mit geistiger und mehrfacher Behin-
derung gesetzt.

4.4.1 Expertenstandard Dekubitus-
prophylaxe in der Pflege

Standardaussage: Jeder dekubitusgefährdete
Patient/Betroffene erhält eine Prophylaxe, die
eine Entstehung des Dekubitus verhindert.
Menschen mit geistiger und mehrfacher Be-
hinderung sind häufig durch Schädigungen
des Bewegungsapparates in ihren Bewegun-
gen eingeschränkt. Durch langes Sitzen und
Liegen und seltenes Bewegen bzw. Umlagern
kann es daher schnell zu einem Dekubitus
kommen. Diesem ist vorzubeugen.

4.4.2 Expertenstandard Entlassungs-
management in der Pflege

Standardaussage: Jeder Patient mit einem
poststationären Pflege- und Unterstüt-zungs-
bedarf erhält ein individuelles Entlassungsma-
nagement zur Sicherung einer kontinuierli-
chen bedarfsgerechten Versorgung.
Dieser Standard ist seit 2003 bundesweit
gültig für den Übergang des Patienten von

der akutstationären (Krankenhäuser, Fach-
und Rehabilitationseinrichtungen) in eine
nachsorgende Betreuungsform. Für diese
Einrichtungen bedeutet das eine Verpflich-
tung zur bedarfsgerechten Entlassungs-
planung bei Patienten mit einem poststatio-
nären Pflege- und Versorgungsbedarf, um
auch hier der Verschiedenartigkeit der Pa-
tienten gerecht werden zu können und
Gleichheit im Sinne von Individualität zu ge-
währleisten. Die Umsetzung dieses Exper-
tenstandards stellt somit den Informations-
fluss von den Krankenhäusern zu nachsor-
genden Betreuungseinrichtungen und -per-
sonen sowie ambulanten Diensten sicher.
Nicht sichergestellt ist der Informations-
fluss von betreuenden Einrichtungen, am-
bulanten Diensten oder Angehörigen in
Richtung Krankenhaus. Damit gehen den
Pflegenden wichtige Informationen verlo-
ren. Ziel der hier im Anhang zu findenden
Angehörigen-Informationssammlung ist es,
diese Informationen zu erfassen, um sie für
die Pflege der Patienten mit geistiger und
mehrfacher Behinderung zugänglich zu ma-
chen.

4.4.3 Expertenstandard zum Schmerz-
management in der Pflege

Standardaussage: Jeder Patient/Betroffene
mit akuten oder tumorbedingten chronischen
Schmerzen sowie zu erwartenden Schmerzen
erhält ein angemessenes Schmerzmanage-
ment, das dem Entstehen von Schmerzen vor-
beugt, sie auf ein erträgliches Maß reduziert
oder beseitigt.
Bei diesem Expertenstandard ist zu beach-
ten, dass Menschen mit geistiger und mehr-
facher Behinderung oft ein verminder-
tes Schmerzempfinden haben bzw. ihre
Schmerzen nicht adäquat äußern oder zu-
ordnen können.

Pflegedienst-
leitung

Stations-
leitung

Pflegefach-
kräfte
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• Dokumentation aller für die Pflege und Siche-
rung des Heilerfolges relevanten Informationen.

• Anwendung von Leitlinien, z.B. der Experten-
standards in der Pflege des DNQP sowie die Ent-
wicklung entspr.  Dienstanweisungen. 

• Feststellung erforderlicher Heil-/Hilfsmittel/Ge-
räte.

• Information der Stationsleitung. 
• Mitteilung des Entlassungstermins mindes-

tens eine Woche vorher.
• Planung der Entlassung („Wann und wohin

wird entlassen? Was ist vorzubereiten?“) und
Nachsorge mit entsprechender Information der
anderen Prozessbeteiligten, insbesondere El-
tern/ges. Betreuer, Einrichtungen und Dien-
ste. Unterstützung bei Organisation und Bean-
tragung/Finanzierung der Nachsorge.

• Planung der Aufnahme. 
• Information der Pflegefachkräfte. 
• Organisation erforderlicher Heil-/Hilfsmittel/

Geräte. 
• Anwendung von Leitlinien, z.B. der Experten-

standards in der Pflege des DNQP.

• Besondere Beobachtung, u.U. Beaufsichtigung
und persönliche Zuwendung. Besondere Be-
achtung der möglichen, behinderungsbeding-
ten Risiken.

• Anwendung von Leitlinien, z.B der Experten-
standards in der Pflege des DNQP.

• Übersicht/Verordnung der ständi-
gen Medikationen und Therapien. 

• Hinweise auf besondere Risiken
(Unverträglichkeiten, Allergien,
Verdauungsprobleme, Herzproble-
me etc.) hinsichtlich Pflege und
Nachsorge.

• Erforderliche Heil-/Hilfsmittel/ Ge-
räte.

• Krankheiten, Therapien, Eigenhei-
ten, Kommunikation des Patien-
ten.

• Übersicht/Verordnung der ständi-
gen Medikationen und Therapien. 

• Hinw. auf besondere Risiken (Un-
verträglichkeiten, Allergien, Ver-
dauungsprobleme, Herz-probleme
etc.) hinsichtlich Pflege und Nach-
sorge. Erforderliche Heil-/Hilfsmit-
tel/Geräte. 

• Krankheiten, Therapien, Eigenhei-
ten, Kommunikation des Patienten.

• Übersicht/Verordnung der ständi-
gen Medikationen und Therapien.
Hinweise auf besondere Risiken
(Unverträglichkeiten, Allergien,
Verdauungsprobleme, Herzproble-
me etc.) hinsichtlich Pflege und
Nachsorge.

• Handhabung erforderlicher Heil-
/Hilfsmittel/Geräte.

• Krankheiten, Therapien, Eigenhei-
ten, Kommunikation des Patien-
ten.

Prozess- Verantwortungsbereiche Informationsbedarf
beteiligte



• Leiten Sie unmittelbar benötigte Unter-
stützungsmaßnahmen unter Einbezie-
hung von Hilfsmitteln in die Wege. 

• Fördern Sie die Selbstheilungskräfte der
Patienten (z.B. durch Bewegungsübun-
gen, um den Muskeltonus zu stärken).

• Gehen Sie auf die individuellen Bedürf-
nisse der Patienten in einem angemesse-
nen Rahmen ein.

• Versuchen Sie, emotionale Schwierigkei-
ten der Patienten zu erkennen, und ge-
hen Sie auf diese soweit wie möglich ein 
(z.B. Ursachen für Aggressionen erken-
nen).

Empfehlungen zur Lebensaktivität 
„Kommunizieren“
• Suchen Sie die Kommunikation mit den

Patienten und ggf. auch mit den Angehö-
rigen.

• Ermöglichen Sie nonverbale Kommunika-
tion durch Hilfsmittel. 

• Setzen Sie Initialberührungen zur Kon-
taktaufnahme ein.

• Sprechen Sie deutlich und empfängerge-
recht in klaren Sätzen.

• Beziehen Sie die Patienten in Gespräche
ein.

• Beachten Sie den Expertenstandard zum
Schmerzmanagement in der Pflege.

Empfehlungen zur Lebensaktivität 
„Sich bewegen“
• Ziehen Sie bei Bedarf eine zweite Pflege-

kraft zur Mobilisation aus dem Bett hin-
zu.

• Informieren Sie sich über Bewegungsge-
wohnheiten der Patienten und orientie-
ren Sie sich an diesen. 

• Machen Sie sich Schmerzen und Be-
schwerden der Patienten bewusst und
berücksichtigen Sie diese. 

• Beugen Sie mit der Anwendung des Ex-
pertenstandards Dekubitusprophylaxe in
der Pflege Dekubitalulcera vor.

Empfehlungen zur Lebensaktivität 
„Essen und Trinken“
• Erfassen Sie individuelle Ernährungsge-

wohnheiten der Patienten wie Essenszei-
ten, Vorlieben, Abneigungen und Abläu-
fe, um auf diese Bedürfnisse eingehen zu
können. 

• Beziehen Sie Angehörige ein, um die Ge-
wohnheiten der Patienten zu unterstüt-
zen.

• Fördern Sie die Selbständigkeit der Pa-
tienten so weit wie möglich. 

• Berücksichtigen Sie Allergien, Sonden-
nahrung, Verdauungsprobleme und die
Erforderlichkeit besonderer Kost.

Empfehlungen zur Lebensaktivität 
„Ausscheiden“
• Respektieren Sie die Intimsphäre der Pa-

tienten, gehen Sie behutsam mit ihnen
um.

• Achten Sie auf die Körperpflege der Pa-
tienten. 

• Berücksichtigen Sie individuelle Proble-
me der Patienten und reagieren Sie dar-
auf. 

• Wenden Sie bei Bedarf den Expertenstan-
dard Förderung der Harnkontinenz in der
Pflege an. 

Empfehlungen zur Lebensaktivität 
„Sich sauber halten und kleiden“
• Führen Sie regelmäßig die Hautpflege

durch. 
• Beachten Sie die Dekubitusprophylaxe.
• Wie sich Menschen kleiden, ist Ausdruck

ihrer Persönlichkeit. Berücksichtigen Sie
hier die Individualität der Patienten.
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4.4.4 Expertenstandard Sturzprophylaxe 
in der Pflege

Standardaussage: Jeder Patient/Bewohner mit
einem erhöhten Sturzrisiko erhält eine Sturz-
prophylaxe, die Stürze verhindert oder Sturz-
folgen minimiert.
Hier gilt ähnliches wie bei dem Standard De-
kubitusprophylaxe in der Pflege. Menschen
mit geistiger und mehrfacher Behinderung
können in ihrer Bewegung eingeschränkt
sein und neigen daher häufig zu Unsicher-
heiten, Gleichgewichtsstörungen und da-
mit zu Stürzen.

4.4.5 Expertenstandard Förderung der
Harnkontinenz in der Pflege

Standardaussage: Bei jedem Patienten/Be-
wohner wird die Harnkontinenz erhalten oder
gefördert. Identifizierte Harninkontinenz wird
beseitigt, weitestgehend reduziert bzw. kom-
pensiert.
Ziel ist es, bei jedem Patienten die Harnkon-
tinenz soweit möglich zu erhalten. Bereits
vorhandene Schäden sollten berücksichtigt,
wenn möglich beseitigt bzw. reduziert/kom-
pensiert werden. 

4.5 Vorbereitung der Aufnahme und
Eingewöhnung durch Pflegedienst-
leitung, Stationsleitung und 
Prozessmanagement

Um Menschen mit geistiger und mehrfacher
Behinderung die Eingewöhnung während
des Krankenhausaufenthaltes zu erleich-
tern, sollten die folgenden Empfehlungen
auf Seiten der Pflegenden beachtet werden.
Die Pflegedirektionen und Pflegedienstlei-
tungen sollen diese Empfehlungen an ihre
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter weiter-
geben und entsprechende Dienstanweisun-
gen entwickeln. Informieren Sie Ihren Trä-
ger über diese Empfehlung!

Empfehlungen für die Versorgung von
Menschen mit geistiger und mehrfa-
cher Behinderung in Krankenhäusern:

Allgemeine Empfehlungen zur Versorgung
von Menschen mit geistiger und mehrfa-
cher Behinderung
• Informieren Sie sich über Probleme, Ge-

wohnheiten, Ängste usw. der Menschen
mit geistiger und mehrfacher Behinde-
rung. 

• Versuchen Sie Abhängigkeiten der Pa-
tienten in den verschiedenen Lebensak-
tivitäten zu erkennen.

• Identifizieren Sie Ressourcen, existen-
tielle Bedürfnisse und Gewohnheiten der
Patienten und suchen Sie einen engen In-
formationsaustausch mit den Angehöri-
gen, der betreuenden Einrichtung, Dien-
ste usw. und beziehen Sie dabei den Pa-
tienten mit ein.

• Sammeln Sie Informationen über die Be-
hinderung, Gewohnheiten und Ressour-
cen der Patienten, um Missverständnis-
sen vorzubeugen.



• Machen Sie auf Beschwerden und Schmer-
zen des Patienten und auf evtl. vorhan-
dene Dekubitusanfälligkeit aufmerksam.

• Stellen Sie rechtzeitig vor der Aufnahme
in das Krankenhaus Anträge bei Ihrer
Krankenkasse und Ihrem zuständigen
Sozialamt, besonders wenn eine zusätz-
liche Betreuung im Krankenhaus notwen-
dig ist. 

Sofern Sie nicht Sorgeberechtigter oder
nicht gerichtlich bestellter Betreuer, aber
dennoch eine Hauptkontaktperson des be-
hinderten Patienten sind, bereiten Sie eine
Erklärung vor, wonach Ärzte und Pflegeper-
sonal Ihnen gegenüber von der Schweige-
pflicht entbunden werden. Diese Erklärung
muss von dem behinderten Patienten selbst
oder von seinem Sorgeberechtigten oder
gesetzlichen Betreuer unterschrieben wer-
den.

Lassen Sie sich beratend unterstützen von
Ihrer örtlichen Lebenshilfe oder dem 

Landesverband Rheinland-Pfalz 
der Lebenshilfe für Menschen 
mit geistiger Behinderung e.V. 
Drechslerweg 25
55128 Mainz

Tel. 06131/936600
Fax 06131/9366090
Mail: info@lebenshilfe-rlp.de

Empfehlungen zur Lebensaktivität 
„Für eine sichere Umgebung sorgen“
• Sorgen Sie für eine sichere und persön-

liche Atmosphäre (Rituale berücksichti-
gen). 

• Nennen Sie den Patienten die für sie zu-
ständigen Ansprechpartner.

• Sorgen Sie dafür, dass sich immer eine
oder wenige Vertrauenspersonen um ei-
nen Patienten kümmern.

• Erklären Sie den Patienten Essenszeiten,
Stationsabläufe etc.

• Beugen Sie den Ängsten der Patienten vor
und stärken Sie ihre Kräfte.

• Bitten Sie Angehörige um Rat und Unter-
stützung in schwierigen Pflegesituatio-
nen, um Ängste und Verwirrung der Pa-
tienten zu vermeiden. 

• Koordinieren Sie die Zimmerbelegung
entsprechend den Bedürfnissen des Pa-
tienten.

• Berücksichtigen Sie die Expertenstan-
dards Sturzprophylaxe und Schmerzma-
nagement in der Pflege.

4.6 Vorbereitung der Aufnahme und
Eingewöhnung durch Eltern, 
gesetzliche Betreuer oder 
Betreuende aus Einrichtungen und 
Diensten der Eingliederungshilfe
für behinderte Menschen

Der Informationsfluss von den Eltern und
gesetzlichen Betreuern zum Krankenhaus
ist von größter Bedeutung. Folgende Infor-
mationen sind besonders wichtig:

Halten Sie vor der stationären Aufnahme
folgende Unterlagen bereit:
• Einweisender Arztbrief
• Versichertenkarte
• Notizen über vergangene Krankenhaus-

aufenthalte und erfolgte Operationen
• Aktuelle Medikation
• Kopien aktueller Berichte behandelnder

Fachärzte

Informationsfluss:
• Informieren Sie die PDL und SL über Prob-

leme, Gewohnheiten, Ängste usw. Ihres
Angehörigen/zu Betreuenden mit geisti-
ger und mehrfacher Behinderung.

• Erläutern Sie die Ressourcen und Ge-
wohnheiten der Patienten und suchen Sie
einen engen Informationsaustausch mit
dem Pflegepersonal.

• Fragen Sie nach, ob unmittelbar benötig-
te Hilfsmittel auf der Station (Stomapa-
tienten etc.) vorhanden sind.

• Erläutern Sie emotionale Schwierigkei-
ten der Patienten (z.B. Aggressionen)

• Informieren Sie das Pflegepersonal, ob
der Patient Hilfsmittel in Bezug auf die
Kommunikation benötigt (Talker, Gebär-
densprache etc.)

• Informieren Sie das Pflegepersonal über
Bewegungsgewohnheiten des Patienten.
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AIS Angehörigen-Informations-
sammlung

AGG Allgemeines Gleichbehand-
lungsgesetz

BÄK Bundesärztekammer
BQS Bundesgeschäftsstelle Quali-

tätssicherung gGmbH

DKG Deutsche Krankenhausgesell-
schaft

DNQP Deutsches Netzwerk für Quali-
tätsentwicklung in der Pflege

DPR Deutscher Pflegerat e.V.
DPV Deutscher Pflegeverband DPV

(e.V.)
DRGs Diagnosis Related Groups

et al. et alteri oder et alii und 
andere

FH Fachhochschule

FW Freie Wohlfahrtspflege

ges. Gesetzlich
GFK e.V. Gesellschaft zur Förderung der

Qualifizierung der Kranken-
pflege am Klinikum Ludwigs-
hafen

ICN International Council of Nurses
KBV Kassenärztliche Bundesverei-

nigung
LGG Landesgleichstellungsgesetz

MASFG Ministerium für Arbeit, Sozia-
les, Familie und Gesundheit

MDK Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung

PDL Pflegedienstleitung
SGB V Sozialgesetzbuch (SGB) Fünf-

tes Buch (V) – Gesetzliche
Krankenversicherung

SGB IX Sozialgesetzbuch (SGB) Neun-
tes Buch (IX) – Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Men-
schen

SGB XII Sozialgesetzbuch (SGB) Zwölf-
tes Buch (XII) – Sozialhilfe

SL Stationsleitung
ZE Zusatzentgelt

Ziff. Ziffer

Damit Papiere Wirkung entfalten, muss ihr
Inhalt in der Praxis geteilt und gelebt wer-
den. Dazu kann ein  Papier aber immer nur
einen Anstoß geben, indem es eine Ausein-
andersetzung mit dem Inhalt auslöst. Dies
hofft das Autorenteam zu erreichen. Wir bit-
ten alle in der Leitung von Krankenhäu-
sern, Einrichtungen, Diensten und Verbän-
den Verantwortlichen, diese Schrift nicht
nur zu lesen und weiterzugeben, sondern
darauf aufbauend eine konzeptionelle Arbeit
in ihre jeweiligen Teams hineinzutragen.
Unsere Empfehlungen geben einen Rah-
men und einige Materialien. Die praktische
Umsetzung aber sollte mit den Beteiligten
dort entwickelt werden, wo sie tätig sind.
Nur so kann eine nachhaltige Wirkung er-
zielt werden und eine individuell angemes-
sene Qualität der Pflege von Menschen mit
geistiger und mehrfacher Behinderung im
Krankenhaus flächendeckend und dauer-
haft aufgebaut werden.

Diese Empfehlung ist weder endgültig noch
vollständig. Sie muss anhand von Erfah-
rungen immer wieder ergänzt, verändert
und fortgeschrieben werden, um der Praxis
gerecht zu werden. Dazu bitten wir Sie herz-
lich um Ihre Anregungen und Erfahrungs-
berichte.
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Kommunizieren

Ist die Sehfähigkeit beeinträchtigt? nein ja

Welche Hilfsmittel werden benötigt? Lesebrille Fernsichtbrille Kontaktlinsen

Wie kann sich der Patient äußern? verbal mit Gebärdensprache durch schreiben

Spricht der Patient  deutsch? nein ja                                    

Sprache:

Bestehen Sprachverständnisprobleme? nein ja

Spricht der Patient  verständlich für Fremde? nein ja

Ist die Hörfähigkeit beeinträchtigt? nein ja

Welche Hilfsmittel werden benötigt? Hörgerät rechts        links

Ist die Empfindungsfähigkeit beeinträchtigt? nein ja, wie?

Wodurch erfährt der Patient weitere Einschränkungen?

Gibt es weitere Auffälligkeiten, Gewohnheiten?

Essen und trinken

Welche Kostform bevorzugt der Patient? Vollkost vegetarische Kost

sonstiges

Wird der Patient über eine Sonde ernährt? nein ja

Wenn ja, welcher Rhythmus?: 

Welche Sonde?:30

8.1  Angehörigen-Informationssammlung (AIS) 
und Begleitbogen der Lebenshilfe Ludwigshafen

Name des Patienten:

Adresse des Patienten: 

Aufnahmedatum:

Einweisungsdiagnose:

Name des Ausfüllenden (Betreuer/in):

In welcher Beziehung  (z. B. Mutter, Vater, Onkel, 

Tante, gesetzl. Betreuer usw.) stehen Sie zu dem Patienten?:

Telefonnummer des Ausfüllenden (Betreuer/in):

Art der Behinderung:

Eine Patientenverfügung liegt vor: nein ja

Sich bewegen

Benötigt der Patient Unterstützung?

beim Gehen beim Stehen beim Aufstehen beim Sitzen

bei der Bewegung im Bett    sonstiges

Benötigt der Patient Hilfsmittel ? nein ja, welche?

Wodurch erfährt der Patient weitere Einschränkungen?

Gibt es weitere Auffälligkeiten, Gewohnheiten?



Hat der Patient bestimmte Abneigungen? Welche?

Liegen Störungen bei der Nahrungsaufnahme vor?        nein ja, welche?

Welche Hilfsmittel benötigt der Patient bei der Nahrungsaufnahme?

Hat der Patient  einen Zahnersatz? nein ja

Wenn ja, wo und welchen Zahnersatz? oben          Vollprothese Teilprothese

unten        Vollprothese Teilprothese

Wodurch erfährt der Patient weitere Einschränkungen?

Gibt es weitere Auffälligkeiten, Gewohnheiten?

Sich sauber halten und kleiden

Hat der Patient ein Druckgeschwür (Dekubitus)? nein ja

Welche Vorlieben hat der Patient bezüglich der Reinigung des Körpers?

duschen baden waschen am Waschbecken

In welchem Rhythmus wäscht sich der Patient? 

Welche Gewohnheiten hat der Patient bezüglich der Haarpflege?

Sind Hautprobleme und /oder Wunden vorhanden? nein ja

Wie kleidet sich der Patient  (Auffälligkeiten)? 

Ist konkreter Hilfsbedarf vorhanden? nein ja, inwieweit?

Benutzt der Patient Hautpflegemittel? nein ja, welche?

In welchem Rhythmus benutzt er diese?   Rhythmus:

Wodurch erfährt der Patient weitere Einschränkungen?

Gibt es weitere Auffälligkeiten, Gewohnheiten?

Ausscheiden

Benötigt der Patient Unterstützung bei der Urinausscheidung? nein

ja, welche:

Hat der Patient ungewollten Urinabgang? nein ja

Wenn ja, welche Versorgungsform wird benötigt?:

Gibt es weitere Auffälligkeiten? nein ja, welche:

Benötigt der Patient Hilfe bei der Urinableitung? nein ja

Wenn ja, welche und wie oft?

Benötigt der Patient  Unterstützung beim Stuhlgang ? nein

ja, Unterstützung wird benötigt bei

Ist der Patient inkontinent bezüglich des Stuhlgangs? nein ja

Wenn ja, welche Versorgungsform wird benötigt?:

Wodurch erfährt der Patient weitere Einschränkungen?

Gibt es weitere Auffälligkeiten?32



Für eine sichere Umgebung sorgen

Nimmt der Patient Medikamente ein? nein ja, welche? (bitte separat auflisten) 

Nimmt der Patient die Medikamente selbstständig? nein ja

Kennt der Patient die Wirkung der Medikamente? nein ja

Ist der Patient Diabetiker? nein ja

Wenn ja: Ist er im Umgang mit dieser Krankheit geschult? nein ja

Kann er seinen Blutzuckerspiegel eigenständig messen? nein ja

Ist der Patient Asthmatiker? nein ja

Wenn ja: Kann er die Dosieraerosole selbstständig anwenden? nein ja

Soll das Bett an der Wand stehen? nein ja

Hat der Patient bestimmte Ängste? nein ja, welche?

Gibt es vorhersehbare Probleme oder Auffälligkeiten? nein ja, welche?

Hat der Patient besondere Gewohnheiten? nein ja, welche?

Wodurch erfährt der Patient weitere Einschränkungen?

Datum

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Ausfüllenden (Betreuer/in)

Infobogen bei Verlegung z.B. Krankenhaus, Kur, Wohnheimwechsel

Name: 

1. Wach sein und schlafen

Tages- / Nachtrythmus vorhanden gestört nicht vorhanden

Dauer, Zeiten, Qualität, Einschlafrituale:

2. Mobilität

Aufstehen / zu Bett gehen e te vÜ

Gehen e te vÜ

Stehen e te vÜ

Treppensteigen e te vÜ

Sitzen im Stuhl e te vÜ

Bewegen im Bett e te vÜ

Hilfsmittel zur Mobilität? Welche?

Aufenthalt im Zimmer / in der Gruppe
Muß ständig in Sicht- und Hörweite sein Kann sich alleine im Zimmer aufhalten

Kann alleine in der Gruppe sein evtl. Zeitraum angeben:

Gefahrenzonen für den Bewohner im Haus
Treppen Fahrstuhl Elektrogeräte Sonstiges/weitere Gefahrenzonen benennen:

Besonderheit bei Mobilität

Legende: e = eigenständig, te = teilweise eigenständig, vÜ = vollständige Übernahme                                 34 35



3. Körperpflege und Kleidung

Bewohner bevorzugt: Baden Waschen Duschen

waschen e te vÜ

duschen e te vÜ

baden e te vÜ

Haarwäsche e te vÜ

Rasur e te vÜ

Mund-/Zahnpflege e te vÜ

Zahnprotese vorhanden oben unten keine

An- und auskleiden e te vÜ

Auswahl der Kleidung e te vÜ

Weitere Besonderheiten zur Körperpflege:

4. Ernährung

Mundgerechtes Zubereiten e te vÜ

Aufnehmen der Nahrung e te vÜ

Nutzen von Hilfsmitteln e te vÜ

Wenn ja, welche Hilfsmittel?

Besondere Kostform erforderlich? Welche?

Beschreibung Essgewohnheiten (Zeiten, Ablauf, Besonderheiten)
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5. Ausscheiden

Urin: Kontigenz, Häufigkeit, Urinflasche, Blasenkatheter

Stuhl: Kontigenz, Häufigkeit, Obstipation

Trägt Windeln Nein Ja Tags Nachts

Gang zur Toilette e te vÜ

Reinigen des Intimbereichs e te vÜ

Nutzen von Hilfsmitteln, welche?

6. Kommunikation

Orientierung
Örtlich Ja zeitweise Nein 

Zeitlich Ja zeitweise Nein 

Zur Person Ja zeitweise Nein 

Sinneswahrnehmung Ja bedingt Nein 

Hören Ja bedingt Nein 

Hörgerät? Ja Nein 

Sehen Ja Bedingt Nein 

Brille/Kontaktlinsen? Nein Ja (Brille) Ja (Kontaktlinsen)

Riechen Ja bedingt Nein 

Fühlen Ja bedingt Nein 

Schmecken Ja bedingt Nein 

Sprechen Ja bedingt Nein 

7. Beschäftigung – Freizeit – Sinn finden

Gestaltet Zeit selbst Benötigt Anregung und Begleitung                    Beschäftigung nicht möglich

Freizeitgestaltung, Aktivitäten, Hobbys, Beschäftigungsideen:

Legende: e = eigenständig, te = teilweise eigenständig, vÜ = vollständige Übernahme  



8.3 Literaturhinweise

Die Expertenstandards des DNQP sind 
zu beziehen bei:
Deutsches Netzwerk für Qualitäts-
entwicklung in der Pflege DNQP
Fachhochschule Osnabrück, 
Fachbereich Wirtschaft, 
Postfach 1940
49009 Osnabrück, 
Fax 0541/969-2971
Email: j.schemann@fh-osnabrueck.de; 
Internet: http://www.dnqp.de

Folgende Expertenstandards liegen 
derzeit vor:
• Expertenstandard Dekubitusprophylaxe

in der Pflege
• Expertenstandard Entlassungs-

management in der Pflege
• Expertenstandard Schmerz-

management in der Pflege
• Expertenstandard Sturzprophylaxe 

in der Pflege
• Expertenstandard Förderung der 

Harnkontinenz in der Pflege

Roper, Nancy; Logan, Winifred W.; Tier-
ney, Alison J. (1989): Die Elemente der
Krankenpflege, RECOM Verlag, Basel, 
2. Auflage.

Behinderung
„Menschen sind behindert, wenn ihre kör-
perliche Funktion, geistige Fähigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher Wahrschein-
lichkeit länger als sechs Monate von dem
für das Lebensalter typischen Zustand ab-
weichen und daher ihre Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft beeinträchtigt ist.“ (§ 2
Abs.1 Satz 1 SGB IX sowie § 2 Abs.1 Satz 1
LGG Rheinland-Pfalz)

Gesundheit
„Gesundheit ist ein Zustand des völligen kör-
perlichen, psychischen und sozialen Wohl-
befindens und nicht nur das Freisein von
Krankheit oder Gebrechen.“ (aus der Prä-
ambel der Satzung der Weltgesundheitsor-
ganisation).
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8.2 Definition von Behinderung und Gesundheit 



8.4  Weiterführende Informationen

Weiterführende Informationen 
erhalten Sie hier:

Landesverband Rheinland-Pfalz 
der Lebenshilfe für Menschen 
mit geistiger Behinderung e.V.
Drechslerweg 25
55128 Mainz
Tel. 06131/936600
Fax: 06131/9366090
E-Mail: info@lebenshilfe-rlp.de
Homepage: www.lebenshilfe-rlp.de

Deutscher Pflegeverband (DPV) e.V.
Mittelstraße 1
56564 Neuwied 1
Tel. 02631/8388-0
Fax: 02631/8388-20
E-Mail: info@dpv-online.de 
Homepage: www.dpv-online.de 
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