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1. Vorwort

Immer mehr Menschen iiberleben Unfiélle oder schwerwiegende Erkrankungen.
Der Grund dafiir liegt in Fortschritten der Notfall- und Intensivimedizin sowie
den Angeboten der Frithrehabilitation. Aus diesem Grunde sind jedoch oft
schwere neurologische Schiddigungen und damit verbundene sekundire
Folgeschédden zu versorgen.

Mittlerweile ist unumstritten, daf fiir die Rehabilitation von Menschen mit
schweren neurologischen Schidigungen ein gestuftes, in sich vernetztes System
fiir die Frithrehabilitation sowie weiterfithrende Rehabilitation und Pflege
erforderlich ist. Die Klausurkonferenz der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation 1996 in Maikammer hat hierzu folgende Aussage getroffen: ,Die
Versorgung dieser Menschen mufl sich aufgrund der Erfahrungen von
Angehorigen, Rehabilitationskliniken, Akutkrankenhdusern und Pflege-
einrichtungen neu gestalten.” !

Das vorliegende Rahmenkonzept zeigt die Moglichkeiten in der vollstationéren
Pflege von Menschen mit schweren und schwersten Hirnschiddigungen auf, die
derzeit nicht oder nicht ausreichend rehabilitationsfihig sind und von daher
dauerhaft oder langfristig auf pflegerische, soziale und therapeutische Hilfen in
Pflegeeinrichtungen der Phase F angewiesen sind, durch die ihnen ein
menschenwiirdiges Leben ermoglicht wird.

Vor diesem Hintergrund hat die Landesarbeitsgemeinschaft Niedersachsen der
Nachsorgeeinrichtungen Phase F unter beratender Mitwirkung des
Niedersichsischen Ministeriums fiir Frauen, Arbeit und Soziales, der
Landesorganisationen der gesetzlichen Pflege- und Krankenkassen und des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung Niedersachsen das
vorliegende Rahmenkonzept erstellt.

Das Rahmenkonzept versteht sich als Empfehlung zur adiquaten Versorgung
von Menschen mit schweren und schwersten Hirnschiddigungen. Es wendet sich
an Betreiber und Kostentriger. Die Zulassung zur pflegerischen Versorgung
erfolgt im konkreten Einzelfall auf der Grundlage der Bestimmungen des SGB
XI, insbesondere den Regelungen des Rahmenvertrages gemiB § 75 Abs. 1
i.V.m. Abs. 2 SGB XI zur vollstationdren Dauerpflege und der Gemeinsamen
Grundsitze und MaBstibe zur Qualitit und Qualitétssicherung einschlieBlich
des Verfahrens zur Durchfithrung von Qualitétspriifungen nach § 80 SGB X1 in
vollstationiren Pflegeheimen vom 07.03.1996 in der jeweils giiltigen Fassung.

! Empfehlungen zur Rehabilitation und Pflege von Menschen mit schwersien neurologischen
Schiidigungen, Standards der Langzeitbehandlung in Phase F, Bericht tiber die Klausurkonferenz am 10.
und 11. Mai 1996 in Maikammer/Pfalz, Veranstalter: Deutsche Vereinigung fiir die Rehabilitation
Behinderter e.V., Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR), Bundesverband Schidel-
Hirnpatienten in Not e.V., Kuratorium ZNS fiir Unfallverietzte mit Schiden des zentralen
Nervensystems e. V.
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2. Bedarf und Bestand an Plitzen
in Pflegeeinrichtungen der Phase F

Laut Aussage des Kuratoriums ZNS fiir Unfallverletzte mit Schiden des
zentralen Nervensystems e.V. erleiden bundesweit jahrlich 300.000 Menschen
ein schweres Schidel-Hirntrauma durch Unfille. Annshernd die gleiche Anzahl
von Menschen kommt durch andere Ursachen hinzu. Hiervon werden bei
100.000 Menschen schwere und schwerste Hirnverletzungen diagnostiziert. *

Erkenntnissen aus der Praxis zufolge leben zur Zeit in Niedersachsen etwa
1.500 Menschen im Wachkoma (Phase F). Schitzungsweise 80 % von ihnen
werden von Angehérigen zu Hause versorgt. Personen, die auf die héusliche
Pflege nicht zuriickgreifen konnen, bendtigen eine vollstationédre pflegerische
Versorgung. Daraus resultiert ein Bedarf an vollstationdren Pflegepldtzen von
derzeit 300.

Mit Stand vom Juli 1999 gibt es in Niedersachsen 12 Pflegeeinrichtungen zur
Versorgung von Schidel — Hirngeschédigten in einer Groéfe von 10 und mehr
Plitzen mit insgesamt 385 vollstationdren Plitzen. 3 Weitere Einrichtungen
befinden sich in der Planung. Von einer mittelfristigen Bedarfsdeckung fiir
Plitze in Pflegeeinrichtungen der Phase F ist daher fiir Niedersachsen
grundsitzlich auszugehen.

3. Zielgruppe

Bei dem Personenkreis der Phase F handelt es sich um Personen iiberwiegend
jiingeren bis mittleren Alters mit ausgeprégten neurologischen Schidigungen,
insbesondere

o cerebralen Gefiallkrankheiten (v.a. Schlaganfall),

e Schidigungen durch akuten Sauerstoffmangel (hypoxische Hirn-
schidigungen, z. B. bei Herz-Kreislauf-Stillstand),
traumatischen Ereignissen (Unfallfolgen),
entziindlichen Prozessen (z. B. Encephalitis oder Polyradikulitis),
Tumorerkrankungen des zentralen Nervensystems (ZNS).

Die Folgen dieser Schidigungen beeintrichtigen zumeist die selbstindige
Lebensweise der Betroffenen wegen der mit der Schidigung verbundenen
schweren und dauerhaften Fihigkeits- und Funktionsstorungen. Im Vordergrund
der Beeintrichtigung stehen verschiedene BewuBtseinsstorungen, intellektuell-

2 R. Wiechers: Bericht tiber die Klausurkonferenz am 10. und 11. Mai 1996 in Maikammer, S. 37
¥ Niedersichsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales: Krankenhausplan, Stand 01.01.1998,
5.40
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kognitive Storungen, Wahmehmungsstérungen, Stérungen der Sensorik und
Motorik sowie der Kommunikationsfahigkeit. Hierdurch sind die Betroffenen in
ihrer Erlebnis- und Empfindungsverarbeitung oftmals sehr eingeschrinkt. Fine
besondere Gruppe bilden die Personen, die aufgrund der ausgeprigten
neurologischen Schédigungen oder Fahigkeitsstorungen auf eine Dauer- bzw.
Langzeitbeatmung angewiesen sind ( siehe dazu auch Anlage 1).

4. Definition und Beschreibung der Phase F

In der Phase F werden betroffene Menschen mit unterschiedlichen Beeintréchti-
gungen pflegerisch und therapeutisch versorgt und sozial betreut, wenn trotz
qualifizierter ~Akutbehandlung und Rehabilitation iiber Monate kein
wesentlicher funktioneller Zugewinn erreicht werden konnte. Dies schlief3t aber
nicht aus, daB dennoch im Einzelfall Rehabilitationspotential vorhanden ist.
Diese Menschen bediirfen daher dauerhafter pflegerischer, unterstiitzender,
betreuender und chancenférdernder Hilfen.

Die Phase F ist Teil der neurologischen Behandlungskette wie die folgende
Abbildung” verdeutlicht:

Schaubild 1
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* Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirn-
schadigungen in den Phasen B und C, Herausgeber: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Aus-

gabe 1999, S. 16
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Die Abbildung macht deutlich, daB aus jeder anderen Phase der Ubergang in
eine Pflegeeinrichtung der Phase F mdglich ist. Ebenso ist auch eine Verlegung
von der Phase F in andere Phasen denkbar, sofern die besonderen
Eingangskriterien der jeweiligen Phase erfiillt werden.

Bei akuter Verschiechterung des Zustandes ist die Aufnahme in die Phase A, bei

Zustandsverbesserung nach Absprache mit den Angehérigen die Aufnahme in
die Phase B und/oder C moglich. Gleichfalls ist denkbar, dal auch aus der
Phase F ein Ubergang in die Phasen D oder E erfolgen kann.

Schaubild 2
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Das Schaubild 2 verdeutlicht schematisch die Wechselbeziehungen zwischen
den einzelnen Phasen.
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5. Versorgungsformen
5.1. Pflegerische Versorgung bei hiiuslicher Pflege

Die ambulante und teilstationdre Versorgung von Menschen mit schweren und
schwersten neurologischen Stoérungen ist vom Grundsatz her moglich.
Voraussetzung dafiir ist jedoch ein geschlossenes Hilfesystem mit einer
leistungsfihigen Infrastruktur, denn im Falle der héauslichen Pflege tragen die
Angehorigen die Hauptlast. Deswegen muB die Versorgung durch die
Angehorigen ergdnzt werden durch fachpflegerische Hilfen ambulanter
Pflegedienste. Diese sollten mdoglichst iiber Kenntnisse in der Pflege
neurologisch geschidigter Menschen verfiigen.

Erginzend bedarf es haufig arztlich verordneter Physiotherapie, Ergotherapie
und Logopéddie. Die hédusliche Versorgung von schwer Schidel-
Hirngeschédigten setzt deswegen eine ausreichende regionale Versorgung mit
entsprechenden Therapieangeboten voraus.

Die teilstationdre Versorgung Schidel-Hirngeschédigter ist zwar denkbar. Vor
dem Hintergrund der Erreichbarkeit der Angebote und weil die Zahl der
Nachfrager nicht ausreicht, um eine wirtschaftliche Betriebsfiihrung
teilstationirer Angebote zu gewéhrleisten, diirfte sie in aller Regel jedoch nicht
realisierbar sein.

Im Gegensatz zur teilstationdren Versorgung erscheint das Angebot von
Kurzzeitpflege (nach § 42 SGB XI) in vollstationdren Pflegeeinrichtungen der
Phase F moglich und vor dem Hintergrund zeitweiser Entlastung der
Angehérigen oder deren zeitweiser Verhinderung (§ 39 SGB XI), die
Versorgung von Pflegebediirftigen zu iibernehmen, notwendig.

5.2. Vollstationire Versorgung

Wenn die ambulante Versorgung nicht gesichert werden kann, bedarf es der
vollstationiren Versorgung in einer Pflegeeinrichtung der Phase F.

In solchen Pflegeeinrichtungen der Phase F erhalten die Betroffenen die Hilfe,
die sie individuell bendtigen, in erster Linie aktivierende Pflege, um
Entwicklungspotentiale zu fordern, Betreuung und/oder flankierende
therapeutische Maflnahmen.

Da die Pflegeeinrichtungen oft langjshrig Lebensmittelpunkt der Betroffenen
sind, sind deren Raumlichkeiten so zu gestalten, dass neben den pflegerischen
Notwendigkeiten auf Normalitit und die Lebenswelt der Betroffenen besonders
geachtet wird.
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5.2.1. Ziele der Pflegeeinrichtungen der Phase F

Pflegeeinrichtungen der Phase F unterscheiden sich wesentlich von den auf die
berufliche und medizinische Wiedereingliederung gerichteten
Rehabilitationseinrichtungen. Im Vordergrund stehen:

1. pflegerische Versorgung,

2. gezielte Erhaltung und Verbesserung des Funktionszustandes
sowie Erhohung der Mobilitit und Kommunikationsfahigkeit,

3. Vermeidung sekundirer Komplikationen (z. B. Kontrakturen,
Dekubitus, Infektionen),

4. Linderung der Krankheitsfolgen bei chronisch progredienten
Erkrankungen,

5. Ermittlung und Férderung von Rehabilitationspotentialen.

In Pflegeeinrichtungen der Phase F ist insofern ein ganzheitlich konzipiertes
Hilfsangebot vorzuhalten, das auBer dem Ziel der pflegerischen Versorgung
auch Normalitit und selbstindige Lebensfithrung als Leitorientierung beinhaltet
und an der Lebenswelt der Betroffenen ansetzt.

Dieser Grundsatz bedeutet auch, dafl sich die Hilfs- und Forderangebote einer
Pflegeeinrichtung der Phase F beispielsweise an den Aktivititen und
Erfahrungen des tiglichen Lebens (AEDL’s) orientieren. Fiir langzeitbeatmete
Bewohnerinnen und Bewohner ergibt sich besonderer Versorgungsbedarf (
siche Anlage 1).

5.2.2. Versorgungsumfang und Qualitiitsanforderungen

Bei Pflegeeinrichtungen der Phase F fiir Schidel-Hirngeschidigte handelt es
sich um Pflegeeinrichtungen im Sinne des SGB XI. Dementsprechend findet
unbeschadet etwaiger individueller Leistungsanspriiche der Betroffenen nach
anderen Rechtsvorschriften das SGB XI auf diese Einrichtungen in vollem
Umfang Anwendung. Dies gilt fiir die Leistungen der

Korperpflege
Erndhrung
* Mobilitat

ebenso, wie fiir die in den Gemeinsamen Grundsitzen und MaBstiben zur
Qualitit und Qualititssicherung nach § 80 SGB XI festgelegten Kriterien.
Versorgungsumfang und Qualititsanforderungen sind dabei nicht auf
Korperpflege, Emihrung und Mobilitit in einem eng verstandenen Sinne
begrenzt. Bei den hier in Rede stehenden pflegebediirftigen Menschen sind in
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hoherem Mafle als in allgemeinen Pflegeeinrichtungen auch Maflnahmen der
Hilfe zur Pflege ( z.B. Hilfen bei der Kommunikation i.S. des § 68 Abs. 5
BSHG) und MaBnahmen, die im Grenzbereich zwischen aktivierender Pflege
und Eingliederungshilfe 1.S. der §§ 39 ff. BSHG ( z.B. sonder- und
heilpidagogische Maflnahmen) liegen, erforderlich und i.S. einer ganzheitlichen
Betreuung in die pflegerischen Leistungen zu integrieren.

Pflegeeinrichtungen der Phase F weisen dementsprechend die nachfolgend
nidher dargestellten Besonderheiten auf. Auf die Anlage 2 zur
Personalausstattung wird hingewiesen.

5.2.2.1. Pflege

Angesichts des Zustandes der Betroffenen und der dargelegten Zielsetzungen
der Pflegeeinrichtungen der Phase F gelten besondere Anforderungen (Prisenz,
Uberwachung, Fachlichkeit) im Hinblick auf die grundpflegerische Versorgung.
Dariilber hinaus muB eine speziclle und besonders umféngliche
Behandlungspflege durchgefiihrt werden.

Daraus ergibt sich, daf in einer Pflegeeinrichtung der Phase F besondere
Anforderungen an die Qualifikation des Pflegepersonals zu stellen sind. 70 %
des Pflegepersonals sollte iiber eine qualifizierte pflegerische Ausbildung zur
Pflegefachkraft  verfiigen. Dazu  zdhlen insbesondere  examinierte
Pflegefachkrifte der Krankenpflege, Altenpflege und Heilerziehungspflege.

Dariiber hinaus miissen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflege- und Be-
treuungspersonals i{iber Kenntnisse in anerkannten neurophysiologischen
Techniken verfiigen wie in der basalen Stimulation, Bobath, Voijta, FOTT und
Affolter und durch geeignete interne oder externe Fortbildungen crwerben
sowie durch eine Hospitation in dafiir geeigneten Einrichtungen nachweisen
kénnen.

Fiir die verantwortliche Pflegefachkraft ist auBerdem erforderlich, daf3 sie neben
den iibrigen Voraussetzungen nach dem SGB XI innerhalb der letzten fiinf Jahre
mindestens zwei Jahre berufliche Erfahrungen mit dem Personenkreis der
Schidel-Hirngeschidigten gesammelt hat.

5.2.2.2. Betrenung

Wegen der erheblichen krankheitsbedingten Beeintrachtigungen bedarf gerade
der Personenkreis der Schidel-Hirngeschiddigten der Phase F einer besonders
umfassenden und individuellen Betreuung. Dies betrifft im besonderen die
Ausgestaltung der



Rahmenkonzept zur vollstationdren Pflege von Schidel-Hirngeschidigten, Stand: 09.10.2000

Beaufsichtigung im Blick auf Fremd- und Eigengefahrdung,
Hilfen zur psychischen Stabilisierung,

MaBnahmen zur Forderung der alltdglichen Aktivitédten,

Tages- und Freizeitgestaltung,

Entwicklung und/oder Erhaltung der selbstindigen Lebensweise.

Die enge Einbindung der Familie, der Angehorigen und / oder anderer
nahestehender Personen der Betroffenen ist notwendig. Dazu bedarf es der
besonderen Qualifikation des Personals.

5.2.2.3. Medizinische Therapie

Um das im Einzelfall vorhandene Entwicklungspotential zu férdern, aber auch
um den jeweils erreichten Zustand zu sichern, wird der Einsatz medizinischer
Therapien grundsétzlich erforderlich. Hierbei handelt es sich insbesondere um

¢ ergotherapeutische Leistungen,
¢ logopidische Leistungen,
¢ physiotherapeutische Leistungen.

Die genannten Therapien sind unter Beriicksichtigung des stationdren Versor-
gungskonzeptes und der im PflegeprozeBplan festgelegten Ziele individuell
abzustimmen und erfolgen durch die Verordnung eines zugelassenen Arztes.

Die therapeutische Versorgung ist durch Kooperation mit zugelassenen
Leistungserbringern sicherzustellen. Um den erforderlichen ganzheitlichen
Ansatz in der Pflege, in der Betreuung und der Therapie zu gewihrleisten, sind
entsprechende Kooperationsvertriige zwischen der Einrichtung und den
Leistungserbringern anzustreben. Die freie Wahl der Leistungserbringer bleibt
davon unberiihrt.

6. Vernetzung von Pflege, Betrenung und medizinischer
Therapie

Pflegeeinrichtungen der Phase F miissen die Gewihr fiir die Organisation der
insgesamt erforderlichen Versorgung bieten, damit die Ergebnisse der
vorangegangenen Akutbehandlung oder Rehabilitation nicht verlorengehen.
Dies erfordert einen engen fachiibergreifenden Austausch zwischen den
beteiligten Arzten, Pflegefachkriften, Therapeuten und Sozialpadagogen.
Vertreter aller dieser Berufsgruppen sollten moglichst die erforderlichen
Zusatzqualifikationen auf neurophysiologischer Grundlage besitzen. Mit Arzien
sind Kooperationsvertriige anzustreben. Die freie Arztwahl bleibt davon

10
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unberithrt. Auf den Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigung
Niedersachsen ( KVN ) gemil § 72 SGB V wird hingewiesen.

Ein erfolgreiches Zusammenwirken setzt auflerdem fachiibergreifend ein
gemeinsames Grundverstindnis der Kooperationspartner iiber die zu leistenden
Hilfen und das Basiswissen iiber die jeweiligen Pflege- und Therapiekonzepte
voraus. Dariiber hinaus miissen alle am Prozef Beteiligten den jeweils aktuellen
Stand der Arbeit aus den anderen Bereichen kennen. Die erforderliche
Abstimmung wird am besten durch gemeinsame Besprechungszeiten auf der
Basis der jeweils fortzuschreibenden ProzeBplanung im Sinne von
Fallkonferenzen erreicht.

Die soziale Integration, z. B. Kontakte zur Familie, zum Freundeskreis, Leben
in der Gruppe, Teilnahme an Kultur- und Sportveranstaltungen und kirchlichem
Leben, muB von allen ProzeBbeteiligten begleitet und/oder zielgerichtet
unterstiitzt werden. Die Betroffenen selbst sind so weit wie méglich aktiv in
diesen AbstimmungsprozeB einzubeziehen.

7. Die Rolle der Angehorigen

Die Angehorigen sind wichtige Ansprechpartner der Pflegeeinrichtungen der
Phase F und der Therapeuten und damit von Beginn an mit in die Arbeit
einzubeziehen. Schon vor der Aufnahme in die Einrichtung sind ausfiihrliche
Informationsgespriche mit den Angehérigen zu fithren. Diese Gespriche sind
auch nach der Aufnahme der Betroffenen in regelméBigen Abstinden
fortzufithren. Dies dient im besonderen dem Verstidndnis der in der Einrichtung
geleisteten fachiibergreifenden Arbeit sowie der Weitergabe von pflege- und
therapierelevanten Informationen iiber die jeweilige Bewohnerin/ den
jeweiligen Bewohner durch die Angehorigen. Zu diesem Zweck finden
Einzelgespriche sowie unterschiedlich strukturierte Gruppenkreise mit den
Angehorigen statt, an denen jeweils die erforderlichen Mitglieder der am
PflegeprozeB Beteiligten teilnehmen.

8. Riumliche Ausstattung

Pflegeeinrichtungen der Phase F sollten eine MindestgroBe von 15 Plitzen
aufweisen und nicht mehr als 40 Plitze umfassen. Auf ein ausgewogenes
Verhiltnis von Ein- und Zweibettzimmern ist zu achten. Das Raumprogramm
neu zu errichtender Pflegeeinrichtungen der Phase F muB insbesondere unter
Beriicksichtigung der im Einzelfall erforderlichen Therapien auf den besonderen
Hilfebedarf der Betroffenen ausgerichtet werden. Pflegeeinrichtungen der Phase
F miissen barrierefrei und rollstuhlgerecht konzipiert sein. Eine teilweise
Eigenméblierung der Zimmer muf moglich sein. Der Flachenbedarf orientiert
sich dem Grunde nach an dem von Altenpflegeeinrichtungen. Er muB jedoch
auf die besonderen gesundheitlichen Einschrinkungen und die daraus

11
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resultierende Pflege-, Therapie und Hilfsmittelbediirftigkeit der Schidel -
Hirngeschiddigten ausgerichtet sein.

Entsprechendes gilt sinngemiB fiir den Umbau von Altbauten. Ein detailliertes
Raumprogramm ist als Anlage 3 beigefiigt.

9. Apparative Ausstattung

Die im Vergleich zu Altenpflegeheimen notwendigen Zusatzausstattungen fiir
Pflegeeinrichtungen der Phase F wurden auf der Grundlage des fiir stationire
Altenpflegeeinrichtungen Notwendigen zusammengestellt (Anlage 4).

Dabei wurde von einer Einrichtung mit 20 Plitzen ausgegangen.

Aufgrund der speziellen Bewohnergruppe muB} eine Pflegeeinrichtung der Phase
F iiber eine notwendige Zusatzausstattung verfiigen. Diese wurden unterteilt
nach Mengenangaben (M), Produktbezeichnungen (P} und
Produktbezeichnungen bei erhohter Mengenangabe (M/P). Einzelne
Produktgruppen wurden modifiziert und durch spezielle Produktausfiihrungen
ersetzt. Soweit keine Leistungspflicht der Krankenversicherung besteht, wird es
sich in der Regel um abschreibungsfihige Anlagegiiter handeln, die nach den
Vorschriften des Niedersichsischen Pflegegesetzes forderfdhig sind.
Ausnahmen bilden die Verbrauchsgiiter nach § 82 Abs. 2 Nr. 1 SGB XI sowie
geringwertige Wirtschaftsgiiter entsprechend § 6 der Durchfiihrungsverordnung
zum Niedersdchsischen Pflegegesetz. Die beiden letztgenannten Anlagegiiter
sind den Kosten fiir den pflegerischen Aufwand oder ,, Unterkunft und
Verpflegung” zuzuordnen.

12



Stand 06.11.2007
Anlage 1

zum Rahmenkonzept zur vollstationéren Pflege
von Schidel-Hirngeschédigten in Pflegeeinrichtungen der Phase F

Besondere Rahmenbedingungen zur
Versorgung von langzeitbeatmeten Pflegebediirftigen

Zielgruppe

Die Definition der Zielgruppe ergibt sich vorrangig aus dem Vorliegen einer spezifischen Féhigkeitsstdrung
mit daraus resultierender Beatmungspflichtigkeit. Hinsichtlich u. a. der Zuordnung zu einzelnen Diagno-
segruppen wird auf die dem Rahmenkonzept als Anlage beigefugte fachliche Ergénzung des MDKN vom
26.06.2000 zu den besonderen Rahmenbedingungen zur Versorgung von langzeitbeatmeten Pflegebe-
dirftigen verwiesen.

Personal

Der Personalschliissel entspricht dem der Anlage 2. Es miissen in der Fachpflegeeinrichtung
o Fachkréfte mit der Fortbildung .Beatmungspflege” in einem Umfang von mindestens
100 Stunden oder
o Fachkrifte mit der Weiterbildung fiir Anssthesie- und Intensivpflege oder
« Krankenpflegekrafte mit mindestens zweijahriger Intensivpflegetatigkeit innerhalb der letzten

5 Jahre vorhanden sein.
Eine regelmaBige Teillnahme an spezifischen Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen zur Beatmungsbe-

handlung und Pflege beatmeter Patienten ist verpflichtend vorzusehen.

Apparative Au n

« Kostentrigerschaft der GKV

s Beatmungsgerate
s Pulsoxymeter
e Blutanalysegerat (da hierdurch verordnungspflichtige Einzelverordnungen ersetzt werden)

. Investitionskost h § 82 SGB XI

EKG Monitoring

Absaugeinrichtungen

Zentrale Anlage fiir Sauerstoff und Druckluft (als bauliche MaBnahme)
Notfallbehandlungsset ergénzt um EKG und Defibrillator

Pflegedokumentation

Eine gesonderte Dokumentation Gber Beatmungsparameter etc. ist im Rahmen der Dokumentations-
pflicht und Qualitatssicherung erforderlich und wird in die gangige Standarddokumentation eingefagt.
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Anlage 2

zum Rahmenkonzept zur vollstationéiren Pflege von
Schiidel — Hirngeschidigten in Pflegeeinrichtungen der Phase F

Personalausstattung

Die Betreuung Schidel-Hirngeschidigter in stationdren Einrichtungen erfordert
eine besondere personelle Ausstattung in qualitativer und quantitativer Hinsicht;
sie unterscheidet sich deutlich von Pflegeeinrichtungen ohne pflegefachlichen
Schwerpunkt.

Fiir die Personalausstattung kénnen folgende Richtzahlen angesetzt werden :
* Pflege und Betreuung

Stufe 1 1:2,75
Stufe 2 1:1,6
Stufe 3 1:1,1

In den vorstehenden Richtzahlen ist die verantwortliche Pflegefachkraft mit
erfasst.

Die Anforderungen an die Qualifikation der Mitarbeiter werden im
Rahmenkonzept ( siche: 5.2.2.1 Pflege ) weiter ausgefiihrt.

o Leitung und Verwaltung
1:24 bis 1: 30

o Hauswirtschaft
1:6,3 bis 1:7,23

o Technischer Dienst
1:72,5 bis 1:77

Diesen Richtzahlen liegt die gemeinsame Annahme zugrunde, dass die
Behandlungspflege mindestens 20 % ( bis zu 30% ) der Gesamtleistung
ausmacht und der pflegerische Versorgungsaufwand im Vergleich zu
Pflegecinrichtungen ohne pflegefachlichen Schwerpunkt der Phase F um ca.
30 % hoher liegt.

Bei kleineren Einrichtungen wird von einer Angliederung an eine groBere
Einheit ausgegangen, um einen wirtschaftlichen Betrieb zu erleichtern.’

! Protokollnotiz laut der Sttzung am 14.04.2000:
Bereits existierende Fachpflegeeinrichtungen setzen die Richtzahlen zur Personalavsstattung schrittweise ur.
Die Beteiligten gehen davon aus, da8 die Richtzahlen in Giinze bis zum Jahre 2002 umgesetzt werden knnen.
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Anlage 3

zum Rahmenkonzept zur vollstationiren Pflege von Schidel-Hirngeschidigten in
Pflegecinrichtungen der Phase F

Riumliche Ausstattung

Pflegeeinrichtungen/-Abteilungen der Phase F sollten eine MindestgroBe von 15 Plétzen
aufweisen, auch wenn sie einer anderen stationiren Einrichtung angegliedert sind. Sie
sollten eine GroBe von 40 Plitzen nicht itberschreiten. Diese Grofienvorgaben sollten
grundsitzlich bei Umbauten und Neubauten beriicksichtigt werden.

Angestrebt werden muss ein differenziertes Raumangebot in Pflegeeinrichtungen , in dem
die jeweilig erforderlichen individuellen Hilfsangebote erbracht werden konnen. Hierbei
miissen die unterschiedlichen Méglichkeiten einer Einrichtung (Neubau oder Umbau)

beriicksichtigt werden

Pflegeabteilungen der Phase F miissen réumlich, organisatorisch, wirtschaftlich getrennt
sein von z. B. konventionellen Pflegebereichen und benétigen flir die Versorgung des
beschriebenen Klientels einen besonderen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI. Die
Anzeigepflicht nach § 7 HeimG ist zu beachten.

Grundlage der nachfolgenden Empfehlungen bilden im Wesentlichen die Planungsdaten
des Niedersichsischen Sozialministeriums fiir Altenpflegeheim-Plitze (Stand:
01.07.1994) unter Beriicksichtigung von Abweichungen, die sich aus dem besonderen
Pflege- und Betreuungsbedarf sowie dem Bedarf des Personenkreises der Schidel-
Hirngeschidigten der Phase F an Therapieangeboten ergeben.
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Aufgrund der Tatsache, dass dieser Personenkreis akustische, taktile und visuelle (Ba-
sis-) Stimulation ben&tigt, die im Doppelzimmer besser erfolgen kann als im Einzelzim-
mer, sollte die Basisausstattung der Fachpflegeeinrichtungen abweichend von Ziffer
3.1.4 Satz 2 der Gemeinsamen Grundsiétze und MaBstibe zur Qualitit und Qualititssi-
cherung einschlie8lich des Verfahrens zur Durchfithrung von Qualitéitspriifungen nach
§ 80 SGB XI in vollstationiiren Pflegecinrichtungen , wonach das Wohnen in Einzelzim-
mern anzustreben ist, in Doppelzimmern bestehen. Fiir den Personenkreis, der in The-
rapie und Pflege fortgeschritten und /oder storanfillig ist, ist sinnvoller Weise ein be-
stimmter Anteil an Einzelzimmern vorzusehen, Das Verhiltnis von Doppelzimmern zu
Einzelzimmern sollte etwa 1:1 betragen. Bei der GriB8e der Einzelzimmer und Doppel-
zimmer ist zu beriicksichtigen, dass diese immer rollstuhlgerecht sein miissen. Bei der
GroBe der Doppelzimmer ist der Tatsache Rechnung zu tragen, dass bei jedem Bett

von drei Seiten — unter Umstéinden sogar zeitgleich — gepflegt kénnen werden muss.

Grundsiitzlich gelten somit folgende OrientierungsmaBstébe fiir die riumliche Ausstat-
tung:

1. Individualbereich

- Einzelzimmer 16-18qm NF
- Doppelzimmer 25-30qm NF
- Nasszellen/auch zwei Zimmer verbindende

Nasszellen, rollstuhlgerecht ca. 55qm NF

- Balkone sind bei den Pflegezimmern nicht erforderlich.
Dafiir sollen die Fenster mit transparenten Flichen
im Briistungsbereich vorgesehen werden. Es wird
empfohlen, an leicht zugénglichen Stellen , Bettenbalkone™

vorzusehen.

Die Erfahrung, dass zunehmend Personen mit resistenten Keimen aus dem Kranken-
haus in die Fachpflegeeinrichtung kommen, macht es erforderlich, hierfiir Rdumnlichkei-
ten mit Zubehorraum vorzuhalten. Fiir diesen Zweck ist eines der vorgesehenen Einzel-

zimmer mit zusitzlichem Vorraum fiir entsprechendes Zubehor auszustatten.



3

. Aufenthalts- und Kommunikationsbereich

Innerer Bereich (der Pflegegruppe zugeordnet):

Es sind méglichst wohngruppenihnliche Konfigurationen vorzusehen. Die Wohn-
und Gemeinschaftsriume sollen dabei moglichst zentral gelegen und auf Bezie-
hungspflege ausgerichtet sein, Sichtverbindung nach auBen haben und multifunktio-
nal zu nutzen sein. In Abhéngigkeit von iiberwiegend zu erwartenden Pflegebediirf-
tigen (also inwieweit sich die Personen dort iiberwiegend sitzend oder liegend auf-
halten) gilt ein Orientierungwert von 4 gm NF pro Person. Abweichungen nach un-
ten und oben sind méglich.

Weitere Moglichkeiten zur informellen Begegnung (Sitzecken) sind nach Moglichkeit

vorzuschen.

AuBerer Bereich;
rollstuhlgerecht, mit witterungsgeschiitzten Bereichen, gut zugénglich fiir Rollstuhl-
fahrer.

. Funktionsbereiche, insbesondere

Personalstiitzpunkt ca. 36 gm NF
Schwesterndienstplatz gem. Arbeitsstitten-

verordnung (einschl. Medikamentenverwaltung) - 12 gm
Aufenthaltsraum -16 gm
Garderobe, WC -8 gm
Zentrale Lage und Sichtkontakt zur den Fluren wird

R

empfohien.

Stationsbad mit freistehender Wanne und Hubvor-

richtung, Dusche mit FuBbodeneinlauf, WC und

Handwaschbecken je Pflegeabteilung ca. 18gm NF
Pflegearbeitsraum ca. 15gqm NF
Ausgussriume

(Fikalspiile) dezentral je Wohngruppe 3gm NF

Wischeriume (jeweils Schmutz- und Sauberwische

getrennt) ca. 10gm NF



- Abstellriume in nétigem Umfang
(z.B. fiir Rollstiihle, Putzmittel)
- Allgemein zugingliches WC getrennt fiir D und H,
ein WC muss behindertengerecht sein ca. 8 qm NF
- Absonderungsraum (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 der Verordnung {iber bauliche Mindestanfor-
derungen fiir Altenheime, Altenwohnheime und Pflegeheime fiir Volljihrige)

4. Therapieriiume

- Mindestens zwei Ridume je Einrichtung sowie ein Besprechungsraum

- Weitere Riume in Abhingigkeit vom Konzept und von der erwarteten Klientel

Auf § 17 der Verordnung iiber bauliche Mindestanforderungen flir Altenheime,
Altenwohnheime und Pflegeheime fiir Volljihrige wird ausdriicklich hingewiesen.

5. Sonstiges

- Sonderausriistung fiir Beatmungspflichtige, falls erforderlich

- Verwaltung und Sozialriume in erforderlichem Umfang

- Abstellriume fiir Sachen der Bewohner, z. B. im Kellergeschoss
- Sofern erforderlich, Aufbahrungsraum mit Waschbecken.

Zweckentsprechende Lage des Raumes beachten
- Kubatur (umbauter Raum - Bodenplatte Unterkante bis Dachfirst Oberkante)

pro Platz angemessen bis 200 cbm

6. Gistezimmer'

In der Einrichtung bzw. in unmittelbarer Nihe

7. Cafeteria
Ggf. in Gesamteinrichtung

8. Friseur/ FuBpflege

' Fir die Ziffern 6 — 8 ist folgendes anzumerken: Investitionskosten fir diese R&ume sind keine
betriebsnotwendigen, nach § 82 Abs. 3 oder 4 SGB XI gesondert berechenbaren Aufwendungen. Die
Verglitung dieser Kosten erfolgt Gber Nutzungsentgelte.
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