Kernstandardsder Physiother apiepraxis

1. Hintergrund

Der Weltverband fur Physiotherapie (WCPT) hat sich zum Ziel gesetzt, die Qualitdt der weltweiten
medizinischen Versorgung durch die Forderung hoher Standards der physi otherapeutischen Ausbildung
und Praxis zu verbessern. Die Verpflichtung zur Gewahrleistung hoher Standards und einer hohen
Servicequalitdt spiegelt sich in den ,,Declarations of Principles and Positions Statements® (WCPT,
1995, ,.Grundsatzerkldrungen und Positionspapiere”) wider. Die Grundsatzerkldrungen sowie die
Positionspapiere erlautern die ethischen Grundlagen, zu deren Einhaltung sich die
Mitgliedsorganisationen kraft ihrer Mitgliedschaft im WCPT verpflichten. Die Grundlagen besagen,
dass ein Physiotherapeut folgende Pflichten und Rechte hat:

Respekt vor den Rechten und der Wiirde aller Menschen

Befolgung der im Land der Berufsaustibung geltenden Gesetze und Vorschriften

Ubernahme von Verantwortung fiir fundierte Entschei dungsfindungen

Erbringen einer ehrlichen, kompetenten und verantwortungsvollen beruflichen Leistung
Verpflichtung zur Erbringung von qualitativ hochstehenden Dienstleistungen gemda? der
Richtlinien und Zielvorstellungen, die durch nationale Physiotherapieverbande festgelegt
werden

Anspruch auf gerechte und angemessene Entlohnung fir die erbrachte Leistungen

Bereitstellung genauer Informationen in Bezug auf das Berufsbild der Physiotherapie und das
Leistungsangebot des Physiotherapeuten fur Klienten, andere Organisationen und die
Offentlichkeit

» Beitrag zur Planung und Entwicklung von Leistungen, die auf den medizinischen Bedarf der
Bevdlkerung ausgerichtet sind.
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Der WCPT misst der Entwicklung und Dokumentation vereinbarter Standards fur die Praxis der
Physiotherapie grofte Bedeutung zu. Diese Standards dienen a's Mittel, mit denen die Umsetzung der
Grundsatzerklarungen gemessen und beurtellt werden kann. Diese Standards sind erforderlich, um

> der Offentlichkeit gegeniiber zu signalisieren, dass der Physiotherapeut sich mit der Qualitét der
erbrachten Leistungen befasst und bereit ist, selbstregulierende Programme zu implementieren,
um diese Qualitét beizubehalten,

» Richtlinien fUr die berufliche Aus-und Welterbildung zu formulieren,

» Richtlinien for den im Beruf stehenden Physiotherapeuten hinsichtlich der Erbringung und
Evaluierung seiner Leistungen bereitzustellen,

» staatlichen Stellen, Aufsichtsbehtérden und anderen Berufsgruppen Hintergrundinformationen
Uber das Berufshild der Physiotherapie zu liefern.

Standards sollen Werte, Bedingungen und Ziele, die fir eine kontinuierliche Weiterentwicklung des
Berufsstands erforderlich sind, widerspiegeln.

Standards mussen auf gultigen Prinzipien basieren und messbar sein.

Standards sind darauf ausgelegt, den Berufsstand bei der Erflllung der sich andernden Bediirfnisse der
Gesellschaft zu unterstiitzen.

Standards sollten als Mittel der Kommunikation mit Angehérigen des Berufsstands, Arbeitgebern,
anderen Berufen im Gesundheitswesen, staatlichen Stellen und der Offentlichkeit dienen.



Wiewurden diese Standards entwickelt?

Als Reaktion auf die Richtlinien des WCPT hat die Arbeitsgruppe fur berufliche Fragen des

europai schen Regionalverbands des WCPT die Entwicklung eines Werkzeugs erwogen, welches eine
Analyse der Interaktion zwischen den einzelnen Physiotherapeuten oder den physiotherapeutischen
Einrichtungen und den Patienten ermdglicht. Dadurch kénnen bestehende Standards evaluiert und hohe
Standards gefordert werden.

Die Uberprifung von Richtlinien zur Berufsausiibung in verschiedenen Landern fuhrte zu der Ansicht,
dass die von der CSP (Chartered Society of Physiotherapy, UK) erarbeiteten Kernpraxisstandards sehr
deutlich formuliert sind und sich ohne weiteres anpassen lassen, um vom europaischen
Regionalverband Ubernommen zu werden. Die Genehmigung zur Nutzung dieser Standards wurde von
der CSP erteilt.

Die Standards liefern deutliche Aussagen zur verlangten Qualitét der Interaktion, die erforderlich ist,
um die vom WCPT formulierten ethischen Grundlagen umzusetzen. Die Aussagen sind in Kriterien
unterteilt, die beschreiben, wie die Standards erreicht werden. Die Kriterien sind messbar, sodass
Patienten, Physiotherapeuten und andere die Qualitét der Interaktion beurteilen kénnen.

Wer sollte die Kernstandards anwenden?

Die Kernstandards sind ein Tool, das von Physiotherapeuten, Patienten, der Offentlichkeit und anderen,
die ein Interesse an der Bereitstellung oder Inanspruchnahme qualitativ hochwertiger
physiotherapeutischer Leistungen haben, angewendet werden kann.

Der Begriff Patient wird in den Kernstandards, im Audit-Tool sowie in den weiteren Dokumenten des
europai schen Regionalverbandes des WCPT als Oberbegriff verwendet und bezieht sich auf

Einzel personen und Gruppen von Einzel personen, die von einer physiotherapeutischen Betreuung
profitieren kdnnen. Er umfasst somit alle Personen und Gruppen, die man als Patienten und Klienten
bezeichnet.

Diein diesem Dokument ausgefiihrten Standards konnen auf Studierende im Bereich der
Physiotherapie und Physiotherapeuten zur Anwendung kommen. Der europai sche Regional verband des
WCPT ist sich dariiber im Klaren, dass die Berufsbezeichnung ,,Physiotherapeut* ausschlielich Per-
sonen vorbehalten ist, die Qualifikationen vorweisen konnen, die von den im WCPT organisierten
nationalen Berufsverbanden anerkannt werden. Es sei aul3erdem darauf hingewiesen, dass der

européi sche Regionalverband in Abstimmung mit dem WCPT anerkennt, dass Physiotherapie eine

L eistung bezeichnet, die einzig von einem Physiotherapeuten oder unter der Anleitung und Aufsicht
stehenden Studierenden erbracht wird. Sie umfasst die Befundaufnahme, Diagnose, Planung,
Intervention und Evaluierung (siehe physiotherapeutischer Prozess).

Die Kernstandards gelten fir jeden einzelnen Physiotherapeuten und unterliegen seiner Verantwortung.
Das Audit-Tool umfasst eine Prifung der Patientenunterlagen, der kontinuierlichen beruflichen Wei-
terbildung, Richtlinien zum Prozess der Prifung durch Kollegen, einen Fragebogen zum Patienten-
Feedback und ein Prifwerkzeug fir Leistungsstandards.

FUr wen gelten die Standards?

Diese Standards gelten fir alle Physi otherapeuten, unabhéngig davon, ob es sich um Berufsanfanger
oder hoch qualifizierte Speziaisten handelt, und ob sie in direktem oder indirektem Kontakt mit den
Patienten, Betreuungspersonen und anderen Kollegen ihres Berufstands stehen.

Darliber hinaus gelten diese Standards auch fur Studierende der Physiotherapie, wobel nicht alle Stan-
dards fur Studierende Geltung haben. Der Umfang, in dem die einzelnen Standards fir sie gelten, wird
vor Ort festgelegt, beispiel sweise durch das Ausmal3, in dem ihnen Aufgaben und

V erantwortungsberei che von einem ausgebildeten Physiotherapeuten zugewiesen werden.

Welchen Status haben diese Standards?

Bel diesen Standards handelt es sich nicht um Mindeststandards oder M aximal standards, sondern um



Standards, die als erreichbar betrachtet werden. Es handelt sich um Standards, die jeder
Physiotherapeut als Teil seiner beruflichen Verantwortlichkeit anstreben sollte. Eventuell erforderliche
Anderungen in der praktischen Berufsausiibung, die zur Erreichung der Standards notwendig sind,
unterliegen der Zusténdigkeit des einzelnen Physi otherapeuten.

Es konnen organisatorische Hindernisse bei der Durchfiihrung dieser Standards auftreten. Dazu gehort
bei spielsweise eln beschrankter Zugang zu Nachweisquellen im Hinblick auf die wirksame
Berufsausiibung fur Physiotherapeuten, die in Gegenden ohne gute Infrastruktur tétig sind. In solchen
Situationen sollten die Standards verwendet werden, um darauf hinzuweisen, dass alle Physiothera-
peuten und physiotherapeutischen Einrichtungen in der Lage sein sollten, alle Standards zu erreichen,
und das Systeme eingefiihrt werden missen, um dies zu erméglichen.

Quellennachweis: European Core Standards of Physiotherapy Practice

2. Kernstandards

Die Patienten-Ther apeuten-Beziehung
Respekt fir die individuelle Personlichkeit

Standard 1
Die Anerkennung des Patienten alsindividuelle Personlichkeit ist zu jeder Zeit zentraler Bestandteil
fur alle Aspekte der physiotherapeutischen Beziehung und Betreuung.

Kriterien

1.1 Der Physiotherapeut reagiert auf Lebenswandel, kulturell bedingte Ansichten und Praktiken des
einzelnen Patienten

Anmerkung: Dieses Kriteriumreflektiert das Erfordernis, dass der Physiotherapeut jeden Patienten als
Einzel person respektiert und aktiv auf jeden Patienten als Einzel person reagiert. Faktoren, die hier zu
ber ticksichtigen sind, beinhalten soziale, ber ufliche, freizeitbezogene und wirtschaftliche Bindungen
und sind unabhangig vom Hintergrund oder Glauben. Beispielsweise wird der Moslem respektiert,
indem Termine am heiligen Freitag vermieden werden. Einrichtungen zur getrenntgeschlechtlichen
Behandlung sollten zur Verfigung stehen und ggf. angeboten werden.

1.2 Der Physiotherapeut ist hoflich und aufmerksam.
1.3 Der Patient wird mit dem Namen seiner Wahl angesprochen.

1.4 Dem Patienten wird der Name des Physiotherapeuten genannt, der fir seine Behandlung zusténdig
sein wird.

1.5 Dem Patienten wird die Funktion der einzelnen Physiotherapeuten, die an seiner Behandlung
beteiligt sind, erlautert.

Anmerkung: Esist wichtig, dass der Patient informiert ist, wenn er von einem Studierenden behandelt
wird.

1.6 Die Intimsphére und Wiirde des Patienten wird respektiert.

Anmerkung: Untersuchungen, Befundaufnahme und Behandlungen setzen eine private Atmosphére
voraus. Esist darauf zu achten, dass Gespréache nicht mitgehort werden konnen. Intime

Unter suchungen erfordern eventuell eine groéf3ere Zurlickgezogenheit.



Einwilligung zur Behandlung nach erfolgter Aufklarung

Standard 2

Der Patient erhélt die relevanten I nformationen tber das geplante physiotherapeutische Verfahren,
unter Berlicksichtigung seines Alters, seines emotionalen Zustands und seiner kognitiven
Fahigkeiten, um eine Einwilligung zur Behandlung nach erfolgter Aufklarung zu erméglichen.
Anmerkung: Bel Patienten, die eventuell nicht ausreichend kompetent sind, umihre Einwilligung nach
Aufklarung zu erteilen, bel spiel swelse bewusstl ose Patienten, bestimmte Gruppen von Kindern,
Patienten mit schweren Beeintrachtigungen des Geisteszustands, verwirrte Patienten und bestimmte
Patienten mit Lernschwierigkeiten wird die Einwilligung, wann immer dies moglich ist, von Eltern,
Sachwaltern, Vormunden, Betreuern oder anderen Personen beschafft, die beauftragt wurden, im
Namen des Patienten zu handeln. Wo schwierige Entschei dungen getroffen werden miissen, sollten die
Umstande mit Kollegen und anderen Fachleuten im Gesundheitswesen, die an der Behandlung des
Patienten mitwirken, erortert werden, bevor eine endgultige Entscheidung getroffen wird. Die
Grundsatzerklérungen des WCPT (1995) sollten in Verbindung mit diesen Standards gelesen

werden. (siehe ethische Richtlinien)

Kriterien
2.1 Die Einwilligung des Patienten wird vor Beginn einer Untersuchung/ Behandlung beschafft.

2.2 Behandlungsoptionen, einschlief3lich signifikanter Vortelle, Risiken und Nebenwirkungen, werden
mit dem Patienten erdrtert.

Anmerkung: Beispiel: Ein Physiotherapeut, der den Einsatz einer Elektrotherapie in Erwagung zeht,
wirde mit dem Patienten die Beweise flr ihre Effektivitat erortern, aber auch auf das sehr geringe
Risiko von Verbrennungen hinweisen.

2.3 Der Patient erhdlt die Gelegenheit, Fragen zur Kl&rung zu stellen.
Anmerkung: Patienten benétigen eine gewisse Zeit, um Informationen zu verarbeiten, und sollten
mehrmals die Gelegenheit erhalten, Fragen zu stellen.

2.4 Der Patient wird Uber sein Recht aufgeklart, die Physiotherapie jederzeit abzulehnen, ohne seine
zukunftige Behandlung zu gefahrden.

2.5 Wenn der Patient die Physiotherapie ablehnt, wird diesin seiner Karteikarte dokumentiert, unter
Angabe der Grinde, sofern sie bekannt sind.

2.6 Der Patient wird dartber informiert, dass er eventuell von einem Studierenden behandelt wird, und
erhdlt das Recht, dies abzulehnen, um von einem qualifizierten Physiotherapeuten behandelt zu werden.
Anmerkung: Dieses Kriterium gilt nur fr Sellen, die Praktika fir Sudierende abhalten.

2.7 Der Patient wird informiert, dass er von einem Studierenden beobachtet oder behandelt werden
konnte, und erhélt das Recht, dies abzul ehnen.

2.8 Die Einwilligung des Patienten in den Behandlungsplan wird in den Patientenunterlagen
dokumentiert.
Anmerkung: siehe Standard 8, Kriterium 8.



Schweigepflicht

Standard 3
Informationen, die der Patient dem Physiotherapeuten gibt, werden absolut vertraulich behandelt.

Kriterien

3.1 Wahrend der Besprechung von personlichen Details wird die Privatsphare gewahrleistet.
Anmerkung: Dies gilt fir den direkten Kontakt mit dem Patienten, Betreuern oder anderen
Gesundheitsber ufen. Besondere Aufmerksamkeit ist angezeigt, wann immer Informationen Uber den
Patienten erdrtert werden, belispielsweise am Telefon.

3.2 Die schriftliche Einwilligung des Patienten wird eingeholt, bevor identifizierbare klinische
Informationen, Fotos, Videos etc. fur den Unterricht, Verdffentlichung oder andere Zwecke
herangezogen werden.

3.3 Bel der Diskussion mit dem Patienten kann der Physiotherapeut Mitarbeitern des
Gesundheitswesens den Zugang zu den Physiotherapieunterlagen des Patienten einrdumen, wenn der
Patient davon profitiert.

Anmerkung: Es sel daran erinnert, dass vertrauliche Informationen nach dem Tod einer Person
weiterhin der Schweigepflicht unterliegen. In solchen Fallen miissen der Testamentsvollstrecker oder
nachste Angehorige (engste Verwandte) seine Einwilligung geben.

3.4 Physiotherapeutische Informati onen werden nur an andere als die unmittelbar an der Behandlung
des Patienten beteiligten Personen weitergegeben, wenn eine unterzei chnete Einwilligung des Patienten
vorliegt.

Anmerkung: Diesist besonders wichtig, wenn Informationen von einem Arbeitgeber angefordert
werden, der Einzelheiten Giber einen Mitarbeiter erfahren mochte. Fur rechtlich relevante Berichte
muss eine schriftliche Einwilligung des Patienten vorliegen, bevor Informationen weitergegeben
werden.



Befund und Behandlungszyklus
Befundung

Standard 4

Um eine effektive Physiotherapiebehandlung zu gewahrleisten, werden Informationen zu den
Behandlungsmdglichkeiten auf der Basis der optimalen verfiigbaren Nachweise identifiziert.
Anmerkung: Eswird ein breites Soektrum an Quellen fir die Beschaffung dieser Informationen zur
Verflgung stehen, u. a. der Patient, seine Verwandten/Betreuer, andere Fachleute im
Gesundheitswesen, Bibliothekseinrichtungen, el ektronische Quellen, Zeitschriften, lokale Regelungen.
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Abbildung 1: Der physiotherapeutisce Prozess, Quelle: Physio Austria Fachzeitschrift , physiotherapie”, Ausgabe Nr. 1a/04,
Berufsprofil der/des Diplomierten Physiotherapeutin/ Physiotherapeuten®, S. 28)

Kriterien

4.1 Der Physiotherapeut sasmmelt Informationen zu effektiven Behandlungen im Hinblick auf den
Zustand des Patienten und beurteilt sie kritisch.

Als Quellen kommen in Frage:

a) Forschung

b) klinische Richtlinien und andere Zusammenfassungen zum Nachwels der Effektivitét
C) spezielle Interessensgruppen

d) nationale Richtlinien

e) lokale Standards und Protokolle

f) Informationen, die aus der Anwendung von Ergebnismessungen abgeleitet wurden

g) Patientenorganisationen/-gruppen

h) Gutachten



4.2 Der Physiotherapeut trégt die rechtliche Verantwortung fir alle Aspekte der physiotherapeutischen
Behandlung.

4.3 Der Physiotherapeut hat das Recht, eine physi otherapeuti sche Behandlung abzul ehnen, sofern er
der Meinung ist, dass eine solche Behandlung Nachteile fir den Patienten hétte oder nicht im
besten Interesse des Patienten wére.

Standard 5
Informationen im Hinblick auf den Patienten und sein derzeitiges Problem werden gesammelt.

Kriterien

5.1 Esexidtiert ein schriftlicher Nachweis fur das Sammeln von Daten, die sich wie folgt

zusammensetzen:

a) Wahrnehmung der eigenen Bedlrfnisse durch den Patienten.
Anmerkung: Dieses Kriterium hangt vom Gesundheitszustand des Patienten ab. Es hat
bei spielsweise bel bewusstlosen Patienten keine Relevanz.

b) Erwartungen des Patienten an die physiotherapeuti sche Behandlung

c) demografische Details zum Patienten

d) derzeitiger Zustand/Probleme

€) vorangegangene medizinische Anamnese

f) derzeitige Medikation/Behandlung

g) Kontraindikationen/V orsichtsmal3nahmen/Allergien

h) soziale und familidre Anamnese/ Lebenswandel

Anmerkung: Dieses Kriterium beinhaltet die Auswirkungen einer beeintré&chtigten Aktivitat und

Partiz pation.

1) relevante Untersuchungen

5.2 Es exigtiert ein schriftlicher Nachweis fUr eine korperliche Untersuchung, die durchgeftihrt wurde,
um messbare Daten zu erhalten, auf deren Basis die physiotherapeutischen Erfordernisse des Patienten
analysiert werden.

Dazu gehdren:

a) Beobachtung

b) Verwendung spezieller Untersuchungswerkzeuge/-techniken zur Befundaufnahme

c) Palpation/Handling

5.3 Die Ergebnisse der klinischen Befundaufnahme werden dem Patienten erlautert.

5.4 Wenn bendtigte Informationen fehlen oder nicht zur Verfligung stehen, werden die Griinde
dokumentiert.

Standard 6

Unter Beriicksichtigung der Probleme des Patienten kommt eine ver 6ffentlichte, standardisierte,
gultige, zuverlassige und leicht verstéandliche Ergebnismessung zum Einsatz, um die Veranderungen
des Gesundheitszustandes des Patienten zu beurteilen.

Anmerkung: Die CSP-Datenbank mit Ergebnismessungen kann als Hilfsmittel dienen. (www.csp. org.
uk)



Kriterien
6.1 Der Physiotherapeut wahit eine Ergebnismessung, die fir die Probleme des Patienten relevant ist.

6.2 Der Physiotherapeut stellt sicher, dass die Ergebnismessung fiir den Patienten akzeptabel ist.
Anmerkung: Die Ergebnismessung sollte dem Patienten erlautert werden (siehe Sandard 2).

Der Physiotherapeut wahlt eine Ergebnismessung, fur deren Anwendung, Handhabung und
Interpretation seine Kenntnisse und Erfahrungen ausreichen.

6.3 Wenn der Physiotherapeut nicht Uber die fir die Behandlung des Patienten erforderlichen
Kenntnisse und Erfahrungen verfugt, wird der Patient an einen anderen Therapeuten verwiesen.
(siehe Standard 7)

Anmerkung: Wenn das Messverfahren delegiert wird, muss die Person, die es tiber nimmit, tber
ausreichende Kenntnisse und Erfahrungen fur die Durchftihrung verfiigen. Damit wird die
Zuverlassigkelit optimiert.

6.4 Der Physiotherapeut berticksichtigt das Wohlergehen des Patienten wahrend der Durchfihrung der
Messung.

6.5 Schriftliche Instruktionen im Handbuch des Herstellers, im Handbuch des Testentwicklers oder
Wartungsrichtlinien sind wéahrend der Durchfiihrung und Auswertung der Messung zu befol gen.

6.6 Die Ergebnisse der Messung werden unverziglich aufgezei chnet.
6.7 Dieselbe Messung kommt am Ende des Behandlungszeitraums erneut zur Anwendung.
Analyse

Standard 7
Nach der Sammlung und Beurteilung von Informationen (Befundaufnahme) wird eine Analyse
durchgefiihrt, um einen Behandlungsplan formulieren zu kdnnen.

Kriterien

7.1 Esexigtiert ein Nachwels fUr einen klinischen Argumentationsprozess (clinical reasoning)
Anmerkung: Der Prozess der Prifung durch Kollegen (siehe Dokument zu den Audit-Tools) bietet eine
Gelegenheit, den klinischen Argumentationsprozess zu beurteilen.

7.2 Es exigtiert ein schriftlicher Nachweis fur identifizierte Bedurfnisse/Probleme, der auf der Basis der
gesammelten Informationen formuliert wurde (siehe Standards 4 und 5).

Anmerkung: Die Internationale Klassifizierung von Funktion, Behinderung und Gesundheit (ICF) der
WHO kann als Anhaltspunkt herangezogen wer den.

7.3 Subjektive Messungen werden identifiziert.
Anmerkung: Diese Messungen konnen Faktoren wie Schweregrad, Art, Lage und tageszyklische
Abweichung fur die derzeitigen Beschwerden beinhalten.

7.4 Objektive Messungen werden identifiziert.
Anmerkung: Quantifizierbare Messungen wie Bewegungsausmal? oder Umfang der Extremitaten
wer den einbezogen.



Eine physiotherapeutische Diagnose wird aufgezei chnet.

Anmerkung: Eine medizinische Diagnoseist eine klinische Entscheidung, die auf eine Beurteilung der
Anzeichen und Symptome des Patienten zur iickzufiihren ist. Se bezeichnet im Allgemeinen den

vor liegenden pathol ogischen Befund, beinhaltet aber keine Mutmal3ungen hinsichtlich der Auswirkung
des pathologischen Zustands auf die Funktion.

Die ,, physiotherapeutische Diagnose* kann unabhingig von oder in Verbindung mit einer

medizi nischen Diagnose gestellt werden. Die physiother apeutische Diagnose bezieht sich auf das
vorliegende physiotherapeutische Problem. Sewird im Allgemeinen im Hinblick darauf formuliert, wie
ein Zustand die Funktionen eines Patienten beeintrachtigt. Wo eine Knéchel stauchung die mediznische
Diagnose sein kénnte, kommt al s physiother apeutische Diagnose eine Seitenbanddehnung mit
Instabilitét in Betracht.

Wenn der Patient und der Physiotherapeut entscheiden, dass keine Behandlung stattfinden soll, wird
diese Information an den Uberweisenden Arzt, sofern einer beteiligt ist, weitergegeben.

7.5 Der Physiotherapeut erkennt die Grenzen seiner eigenen fachlichen Fahigkeiten und Gberweist den
Kunden an andere Fachleute, wenn dies angebracht ist.

Behandlungsplanung

Standard 8
Ein Behandlungsplan wird partnerschaftlich mit dem Patienten formuliert.

Kriterien

8.1 Der Physiotherapeut gewéhrleistet, dass der Patient in jeden Entschei dungsprozess wahrend der
Planung der Behandlung uneingeschrankt einbezogen wird.
Anmerkung: Sehe Sandard 2,Kriterien 2.2, 2.3 und 2.8.

8.2 Der Physiotherapeut weist nach, dass er die Bedirfnisse des Patienten und/oder Betreuersim
jeweiligen sozialen Kontext berticksichtigt hat.

Anmerkung: Der Plan basiert auf den Informationen, die wahrend des Befundungspr ozesses im
Hinblick auf die soziale und familidre Anamnese (z. B. Arbeitsplatz, Sport und Lebenswandel)
gesammelt wurden und reflektiert kulturelle und religidse Ansichten.

8.3 Der Plan berticksichtigt die Zusammensetzung der Fachkenntnisse in der Einrichtung.

8.4 Der Plan dokumentiert Folgendes:

a) Zeitplane fir Umsetzung und/oder Uberpriifung

b) Ziele

c) Ergebnismessungen

d) Identifizierung der Therapeuten, die den Plan umsetzen

Anmerkung: In bestimmten Stuationen muss der Physiotherapeut den Patienten eventuell an einen
anderen Physiotherapeuten mit weiterfiihrenden Kenntnissen tiberweisen, um den Plan effektiv
umzusetzen. Die Patienten selbst, ihre Betreuer und/oder Mitarbeiter des Gesundheitswesens kdnnen
ebenfalls Teile des Plans umsetzen.



I mplementierung

Standard 9
Der Behandlungsplan wird in einer Weise umgesetzt, die dem Patienten Nutzen bringt.

Kriterien

9.1 Alle Behandlungen werden im Einklang mit dem Behandlungsplan durchgefiihrt.
Anmerkung: Wenn eine Delegation an Sudierende oder andere Mitarbeiter erfolgt, bleibt die
Verantwortung bei der Person, die die Aufgabe delegiert hat. (Hier kommt auch die Eigenver-
antwortlichkeit des jeweiligen Gesundheitsber ufes zum Tragen.)

9.2 Alle Ratschlége/Informationen, die dem Patienten erteilt/Ubermittelt wurden, werden aufgezeichnet.
Anmerkung: Dieses Kriterium bezieht sich auf schriftliche und mindliche I nformationen.

9.3 Ein Verzeichnis der Ausriistung wird angelegt.
Anmerkung: Gegenstande/Ausrstung, die an den Patienten entlehnt oder ausgeteilt werden, werden
dokumentiert

Beurteilung/Eval uation

Standard 10
Der Behandlungsplan wird laufend beurteilt, um sicherzustellen, dass er effektivist und auf diesich
andernden Umstande und den Gesundheitszustand des Patienten abgestimmt werden kann.

Kriterien

10.1 Es existiert ein schriftlicher Nachweis, dass bei jeder Einzelbehandlung die folgenden Faktoren
gepruft wurden:

a) der Behandlungsplan

b) subjektive Messungen

c) objektive Messungen

10.2 Alle Anderungen, subjektiver und objektiver Art, werden dokumentiert.

10.3 Alle Anderungen am Behandlungsplan werden dokumentiert.

10.4 Das Ergebnis wird am Ende des Behandlungsplans gemessen, um seine Wirkung zu beurteilen.

10.5 Informationen, die aus der Anwendung der Ergebnismessung abgel eitet wurden, werden dem
Patienten mitgeteilt.

Ubertragung der Betreuung/Entlassung

Standard 11

Nach Abschluss des Behandlungsplans werden Vorkehrungen fiir die Ubertragung der Betreuung/
Entlassung getroffen.

Anmerkung: ,, Ubertragung der Betreuung® bezieht sich auf die Ubertragung der Behandlung zwischen



Fachleuten, zwischen Krankenhausern, Rehabilitationszentren und hauslichen Umgebungen sowie auf
die Ubertragung der Behandlung an Betreuer oder Rehabilitationsteams der Gemeinde. ,, Entlassung*
bezieht sich auf die Beendigung der Betreuung.

Beispiel: Eine Person mit einem Schlaganfall (C VA) kann in ein Krankenhaus aufgenommen, dann an
eine Rehabilitationseinrichtung tberwiesen und schliefdlich in die hausliche Umgebung entlassen
werden.

Kriterien

11.1 Der Patient wird in die Vorkehrungen fur seine Ubertragung der Betreuung/Entlassung voll
einbezogen.

11.2 Vorkehrungen fir die Ubertragung der Betreuung/Entlassung werden in den Unterlagen des
Patienten erfasst.

11.3 Wenn die Behandlung des Patienten tbertragen wird, werden die Informationen an digjenigen
weitergeleitet, die an der weiterflihrenden Behandlung beteiligt sind.

Anmerkung: Dazu gehoren alle angewendeten Ergebnismessungen, mit einer deutlichen Erl&uterung
der eingesetzten Bewertungsmalistabe und der Interpretation. Informationen werden innerhalb lokal
vereinbarter Zeitplane weitergegeben.

11.4 Ein zusammenfassender Abschlussbericht wird nach Abschluss der Behandlung an den

Uberwei senden geschickt, im Einklang mit den vereinbarten lokalen Regeln.

Anmerkung: Der Uberweisende sollte aufer dem zusammenfassende Berichte zu Patienten erhalten, die
sich eigenmachtig entlassen oder nicht zum vereinbarten Termin erscheinen.

Kommunikation
Kommunikation mit Patienten und Betreuern

Standard 12
Der Physiotherapeut kommunizert effektiv mit den Patienten und/ oder ihren
Betreuern/Verwandten.

Kriterien

12.1 Der Physiotherapeut wendet aktive Aufmerksamkeit beim Zuhéren an, um dem Patienten die
Moglichkelt einzurdumen, effektiv zu kommunizieren.

Anmerkung: Besondere Aufmerksamkeit ist bei nonverbaler Kommunikation angezeigt, die die
Interaktion beeinflussen kann.

12.2 Der Physiotherapeut kommuniziert offen und aufrichtig mit dem Patienten.
Anmerkung: Unter bestimmten Umstanden, bei spiel sweise im Rahmen der palliativen Pflege, muss der
Kommunikationsansatz eventuell innerhalb des Teams abgesprochen werden.

12.3 Die gesamte Kommunikation, schriftlich wie mundlich, ist deutlich, unzweideutig und fir den
Empfanger ohne weiteres zu verstehen.

Anmerkung: Abkirzungen und Fachjargon sind zu vermeiden. Fir Personen, die eine Einschrankung
des Horvermogens haben oder die Landessprache nicht sprechen, sollten Ubersetzer zur Verfuigung
stehen. Bei der Auswahl eines geeigneten Uber setzers muss der Physiother apeut kulturelle Erfordernis-



se, Alter und Beziehung zum Patienten ber ticksichtigen.

12.4 Methoden der Kommunikation werden so modifiziert, dass sie den Erfordernissen des Patienten
gerecht werden.

Anmerkung: Die Kommunikation muss Kultur und Sprache einer Person berticksichtigen. Die
Verwendung alternativer Formen der Kommunikation, wie etwa Zeichensprache, Video-/Au-
diokassetten und Bilder ist in Erwagung zu ziehen.

12.5 Der Physiotherapeut beurteilt das Verstandnis der Gbermittelten Informationen seitens des
Empfangers.

12.6 Die Kommunikation von Inhalten sensibler Art erfolgt in einem privaten Umfeld.

12.7 Informationen zu Selbsthilfegruppen und Netzwerken werden zur Verfligung gestellt.
Anmerkung: Der Physiotherapeut sollte wissen, wie die Informationen beschafft werden, sofern sie
nicht ohne weiteres verflgbar sind.

12.8 Der Patient wird um sein Einverstandnis gebeten, bevor vertrauliche Einzelheiten mit Betreuern,
Freunden oder Verwandten erdrtert werden.

Kommunikation mit anderen Fachleuten

Standard 13

Physiotherapeuten kommunizeren effektiv mit Fachleuten im Gesundheitswesen und anderen
relevanten Fachgebieten, um dem Patienten effektive und effiziente Leistungen anzubieten.
Anmerkung: Dieser Standard gilt fir die Kommunikation mit anderen Mitarbeitern des
Gesundheitswesens und sonstigen Personen, die ein Interesse an der Behandlung des Patienten haben.
Dies kdnnen bei spiel sweise unmittelbare Mitglieder interdisziplinéarer Teams, Lehrer, Sozialarbeiter
oder arbeitsmedizinische Mitarbeiter sein, die innerhalb oder auf3erhalb des Gesundheitswesens tétig
sind. Der Abschnitt ,, Beziehungen zu Arzten und anderen Fachleuten im Gesundheitswesen® der
Grundsatzerkléarung des WCPT (1995; www.wcpt.org) sollte in Verbindung mit diesem Kapitel gelesen
werden.

Kriterien
13.1 Der Physiotherapeut befolgt lokal vereinbarte Systeme zur Uberweisung. )
Anmerkung: Diese Systeme definieren Verfahren, die fur die Entgegennahme von Uberwei sungen

sowie fiir die Uberweisung an andere Fachl eute angewendet wer den.

13.2 Der Physiotherapeut liefert Informationen flr eine interdisziplindre Beurteilung, geplante
Uberwei sungen und Entlassungen.

13.3 Der Physiotherapeut vereinbart gemeinsame Ziele mit dem Patienten und dem interdisziplindren
Team.

13.4 Der Physiotherapeut kennt die Rolle der anderen Mitglieder des interdisziplinaren Teams.

13.5 Der Physiotherapeut tragt zur interdisziplinéren Unterlagenfihrung und Verwaltung der
Unterlagen des Patienten, wo diese zur Anwendung kommen, bei.



13.6 Der Physiotherapeut informiert andere Uber ihre spezielle Funktion.

13.7 Informationen, die anderen Fachleuten vorgel egt werden, sind unmittelbar relevant fir die Rolle,
die sie gegeniiber dem Patienten spielen.
Anmerkung: Sehe auch Kernstandard 3.3 und 11.4.

13.8 Der Physiotherapeut kommuniziert mit Fachleuten im Gesundheitswesen und anderen relevanten
Fachgebieten, die an der Behandlung des Patienten beteiligt sind.

Anmerkung: Uber die Kommunikation mit anderen an der Behandlung beteiligten Fachleuten sollte
eine schriftliche Dokumentation existieren. Die Nachwei se konnen Briefe, Aufzeichnungen zu
Telefonaten, Fallbesprechungen, inter disziplinare Konferenzen und Uberweisungen an andere
beinhalten.

13.9 Der Physiotherapeut |eitet relevante Informationen unverziglich weiter.
Anmerkung: Relevante Informationen sind Informationen, die fir die Kontinuitat der Behandlung des
Patienten erforderlich sind.

13.10 Der Physiotherapeut wahlt das optimale Kommunikationsmittel.
Anmerkung: Dabel kann es sich um mindliche, schriftliche oder elektronische Kommunikation
handeln. Kor perliche und sensorische Kommunikationsdefizite sind dabel zu ber ticksichtigen.

13.11 Die benutzte Sprache muss von der Person, der etwas mitgeteilt wird, ohne weiteres verstanden
werden.
Anmerkung: Die Verwendung von Fachjargon und Abkirzungen ist zu vermeiden.

Dokumentation

Standard 14

Um die Patientenverwaltung zu ermdglichen und gesetzliche Vorschriften zu erfullen, wird fir jeden
Patienten, der eine physiotherapeutische Betreuung erhélt, eine Patientenunterlage (=
Patientenkartel) angelegt, die I nformationen in Zusammenhang mit jeder Behandlung enthélt.
Anmerkung: Wenngleich Karteikarten in der Regel handschriftlich ausgefullt werden, beinhalten
Patientenunterlagen auch Computeraufzei chnungen, Audiobander, E-Mails, Fax-Mitteilungen,
Videobander, Fotos und andere elektronische Medien. Das Fuhren einer Dokumentation/von Aufzeich-
nungen ist ein wesentlicher Bestandteil der Sorgfaltspflicht eines Physiother apeuten gegentiber dem
Patienten und gegeniiber dem Berufsstand der Physiotherapeuten

Kriterien
14.1 Patientenunterlagen werden ab dem ersten Kontakt gefihrt.

14.2 Patientenunterlagen werden unmittelbar nach dem Kontakt mit dem Physiotherapeuten oder bis
zum Ende des Tages, an dem dieser Kontakt erfolgte, fortgeschrieben.

14.3 Patientenunterlagen sind auf dem aktuellen Stand.
Anmerkung: Eintrége werden nicht nachtraglich hinzugefiigt. Urspriingliche Auslassungen werden zu
dem Zeitpunkt erfasst, an dem die Auslassung festgestellt wird.



14.4 Patientenunterlagen stehen mit den folgenden Anforderungen im Einklang:

a) prézise,

b) leserlich,

c) logische Reihenfolge,

d) datiert,

Anmerkung: Unter bestimmten Umstanden, die vor Ort festzustellen sind, ist es auch wichtig, die
Uhrzeit der Behandlung aufzuzeichnen. Unter solchen Umstéanden muss die Prifung der Sandards dies
ber ticksi chtigen.

€) unterzeichnet nach jedem Eintrag/ jeder Einzelbehandlung,

Anmerkung: Wenn Sudierende eine Befundung und/oder eine Behandlung durchfihren, miissen der
Sudierende und der Praktikumsleiter den Eintrag unter zeichnen.

f) Name in Druckbuchstaben hinter jedem Eintrag/jeder Einzelbehandlung,

Anmerkung: Diesist erforderlich, damit der Physiotherapeut ohne weiteres identifiziert werden kann,
falls die Unterschrift unleserlich ist. Wenn Patienten grundséatzlich von ein und demselben Physiothe-
rapeuten behandelt werden, ist es ausreichend, dass der Name in Druckbuchstaben einmal auf jeder
Seite jedes Blattes der Unterlagen erscheint.

Ein &quivalentes System fur die Identifizierung des Verfassers muss fur elektronische Eintrage gelten.
g) Korrekturflissigkeit ist nicht zulassig,

h) mit wasserunléslicher Tinte geschrieben, die beim Kopieren leserlich bleibt,

1) Fehler werden mit einer Einzellinie gestrichen und paraphiert,

j) jede Seite eines Blattes der Unterlagen wird nummeriert,

k) der Name des Patienten sowie entweder sein Geburtsdatum, seine Kartei-/Archivnummer oder seine
sozialversicherungsnummer, erscheinen auf jeder Seite der Unterlagen,

l) Abkirzungen werden nur im Kontext eines eventuell lokal vereinbarten Abkirzungsglossars
verwendet.

Standard 15
Patientenunterlagen werden im Einklang mit existierenden Regeln und geltenden Gesetzen
aufbewahrt.

Kriterien

15.1 Patientenunterlagen werden sicher aufbewahrt.

Anmerkung: Dies bezieht sich auf die Verantwortung des Einzelnen im Hinblick auf die vertrauliche
Behandlung. Es gilt fur alle patientenbezogenen Informationen — schriftliche Unterlagen,
Computeraufzeichnungen, Audiobander, E-Mails, Fax-Mitteilungen, Videobander, Fotos und andere

el ektronische Medien.

Im Rahmen der Betreuung aul3erhalb einer Physiotherapiepraxis oder eines
Krankenhauses/Rehabilitationszentrums sollten Patientenunterlagen vom Physiotherapeuten mitgefihrt
werden und nicht in einem unbesetzten Fahrzeug zur tickbleiben. Wenn die Unterlagen vom
Physiotherapeuten Gber Nacht zu Hause aufbewahrt werden miissen, sind sie in einem geschlossenen
Behalter zu verwahren.

15.2 Der Physiotherapeut erfullt die lokalen Regeln zur Sicherheit der Informationstechnologie.

15.3 Der Physiotherapeut befolgt die |okalen/nationalen Regeln, wenn er vom Patienten um Einsicht in
seine Patientenunterlagen gebeten wird.



Forderung ener sicheren Umgebung
Scherheit des Patienten und Physiotherapeuten

Standard 16

Patienten werden in einer Umgebung behandelt, die fir den Patienten, Physiotherapeuten und
Betreuer sicher ist.

Anmerkung: in Verbindung mit den lokalen Regeln und nationalen Gesetzen in diesen Bereichen lesen.
Kriterien

16.1 Eine Risikobeurteilung wird vor jeder Anwendung/Behandlung durchgefihrt.

Anmerkung: Dazu gehort eine Risikobeurteilung der manuellen Behandlung, Kontraindikationen und
Vorsichtsmal3nahmen. Aul3erdem kann dieses Kriterium die Kontrolle auf feuchte Boden usw., die eine
Gefahr fur den Patienten darstellen konnen, sowie die Scherstellung, dass geeignete Kleidung und
Schuhe getragen werden, beinhalten.

16.2 Auf Basis der Ergebnisse der Risikobeurteilung werden M al3nahmen ergriffen, um eventuell
identifizierte Gefahren auf ein Minimum zu beschranken.

16.3 Patienten, die eine Behandlung erhalten, werden informiert, wie sie Hilfe herbeirufen kénnen.

16.4 Der Physiotherapeut ist in der Lage, im Bedarfsfall dringende Hilfe anzufordern.

Anmerkung: Diesreicht von Systemen zur Anforderung von Kollegen, Betreuern oder Notfallteams der
Krankenh&user bis hin zum Wahlen der nationalen Notrufnummer bei einem Hausbesuch oder der
Privatpraxis.

16.5 Umweltschutz-, Hygiene- und Infektionskontrollverfahren werden befolgt.

Anmerkung: Beispidl: routinemaflige Reinigung des Behandlungsbereichs und routinemafdiges
Handewaschen. Infektionskontrollverfahren beinhalten korrekte Entsorgung von scharfkantigen
Gegenstanden und klinischen Abfallen, und Sterilisationsverfahren fur die Einrichtung.

16.6 Auf negative Vorfédle wird reagiert.

Physiotherapeuten, die alleine arbeiten

Standard 17

Der Physiotherapeut ergreift MaRnahmen, um zu gewahrleisten, dass die Gefahren des alleine
Arbeitens auf ein Minimum reduzert werden.

Anmerkung: Dieser Abschnitt sollte in Verbindung mit lokalen Regeln und nationalen Gesetzen gelesen
werden.

Kriterien
17.1 Regeln und Verfahren fUr Physiotherapeuten, die alleine arbeiten, werden jederzeit befolgt.
Anmerkung: Der Physiotherapeut sollte die Regeln und Verfahren gelesen haben und wissen, wie er bel

Bedarf darauf zugreifen kann.

17.2 Kommunikationsverbindungen werden zwischen dem in der Gemeinde arbeitenden
Physiotherapeuten und seiner Zentral e hergestel|t.



Anmerkung: Dies kann mit Hilfe von Mobiltelefonen oder durch Zuricklassen einer schriftlichen Liste,
mit Namen, Anschrift und Telefonnummer der besuchten Patienten, bel einem Kollegen erfolgen.

17.3 Eine personliche Alarmvorrichtung wird von den Mitarbeitern mitgefihrt, sofern die
Risikobeurteilung dies erfordert.

Anmerkung: Die existierenden Gefahren sollten beurteilt werden, um eine Entscheidung hinsichtlich
der Frage zu treffen, ob eine Alarmvorrichtung erforderlich ist. Beispiele fir Stuationen, in denen sich
eine Alarmvorrichtung empfiehlt, sind u. a. Arbeiten in der Gemeinde, Wochenendarbeit, Rufbe-
reitschaft und alleine in einer Ambulanz arbeitende Mitarbeiter.

17.4 Wo bekannte Gefahren existieren, werden Patienten nicht alleine zu Hause aufgesucht.
Anmerkung: Bekannte Gefahren konnen Gefahren fur die korperliche Unversehrtheit, wie etwa durch
aggressive Patienten, Tiere usw. beinhalten, jedoch auch Gefahren in Zusammenhang mit unsicheren
Gebauden oder Umgebungen. Es sollte jeder Versuch unternommen werden, um sicher zustellen, dass
eine Risikobeurteilung erfolgt und Informationen von anderen Mitarbeitern des Gesundheitswesens
zusammengetragen werden. Wo dies moglich ist sollten, im Falle von bekannten Gefahren, Besuche mit
den Terminen anderer Mitarbeiter des Gesundheitswesens zusammengelegt werden.

Sicherheit der Ausrustung (Einrichtung und Ger éte)

Standard 18
Die gesamte Ausriistungist sicher sowie fir den vorgesehenen Zweck geeignet und gewahrleistet die
Sicherheit des Patienten, Betreuers und Physiotherapeuten.

Kriterien

18.1 Visuelle und physische Sicherheitskontrollen der Ausriistung erfolgen vor ihrer Verwendung oder
Aushandigung an den Patienten.

Anmerkung: Dazu gehoren routinemaldige Kontrollen, wie etwa Verschlei3 von Elektroden und
Klemmen, korrekter Saugdruck, Reifendruck an Rollstiihlen usw.

18.2 Die Ausrstung wird regel méaldig gemal3 den Instruktionen des Herstellers gewartet. Alle
Wartungsmal3nahmen und Reparaturen werden dokumentiert.

Anmerkung: Gewichtstragende Ausriistung, wie etwa Rollstiihle, wird bei spiel sweise unter Beachtung
der Lastgrenzen verwendet.

18.3 Die Ausristung wird gemal’ den Instruktionen des Herstellers und den Regeln zur
Infektionskontrolle gereinigt.

Anmerkung: Dies gilt in Stuationen, wo eine Reinigung vor jeder Verwendung durch einen Patienten
erforderlichist.

18.4 Alleidentifizierten Ausrtistungsmangel werden aufgezeichnet.

18.5 Fehlerhafte Ausristung wird unverztglich auf3er Betrieb genommen.

18.6 Der Physiotherapeut handelt nach aktuellen Richtlinien zur Sicherheit von Ausrtistung.
Anmerkung: Dazu gehoéren Informationen, die von der Regierung oder den Gesundheitsministerien
ver Offentlicht werden.

18.7 Die Gefahren in Zusammenhang mit der Verwendung elektrischer Gerédte im hauslichen Umfeld



des Patienten werden auf ein Minimum reduziert.
Anmerkung: Trennschalter sollten zur Verfligung stehen. Batteriebetriebene Ausrlistung wird
verwendet, wann immer dies moglich ist.

18.8 Der Patient erhélt Instruktionen zur sicheren Verwendung von ausgehandigter Ausristung.

Kontinuierliche berufliche Entwicklung/lebenslanges L ernen
(continuing professional development/lifelong learning, cpd/LL)

Standard 19

Die/Der Physiotherapeutln schatzt seinel/ihre Lernbedirfnisse ein.
Hinweis/Erkléarung: Die geschieht normale Weise mit einer/m Kollegln oder einem Manager.

,,Lebenslanges Lernen und berufliche Entwicklung sind das Kennzeichen einer/s fahigen/kompetenten
Physiotherapeutin, die Teilnahme an Weiter bildungsver anstaltungen trégt zur Entwicklung und
Aufrechterhaltung von qualitativ hochstehender Berufsausiibung bei.“ (WCPT Declaration of
Principle, 1995)

Kriterien

19.1 Die Beurteilung zieht in Betracht:
a. Entwicklungsanspriche die Zusammenhang mit der Forderung des gegenwartigen
Aufgabenbereich der Berufsaustibung stehen.

b. Feedback von Daten der L eistungserhebung
Hinwel sErkldrung: Daten der Leistungserhebung kdnnen routineméldig zusammengetragene
Satistiken, Resultate aus dem Audit oder eine Analyse der Ergebnismessparameter beinhalten.

c. Verpflichtende Anforderungen
Hinwel S/Erklarung: Das kdnnte Feueralarmibungen oder Schulungen fir cardiopulmunale
Wieder bel ebung beinhalten.
d. Neuerungen in der Berufsaustibung
e. Anforderungen der Organisation
Hinweis/Erklarung: Der Ausdruck ,,Organisation® bezieht auf die ganze Breite an
physiother apeuti schem Dienstleistung von der Praxis eines einzelnen Physiother apeuten bis zu einem
grofRem Krankenhaus oder Rehabilitation Zentrum.
f. Karriereziele

Standard 20
Die/Der Physiotherapeutln plant seine/ihre CPDILL

Kriterien
20.1 Es besteht ein schriftlicher Plan basierend auf der Beurteilung der Lernbeduirfnisse (Standard 19)
20.2 Der Plan zeigt Lernzielvorstellungen.

Hinweis/Erklarung: Diese Zielvorstellungen missen spezifisch, messbar, ausfihrbar
(erreichbar), relevant und termingebunden (SVMIART) sein.



20.3 Der Plan weist eine Reihe von Aktivitaten auf die zum Erreichen der Lernziele fihren.
Hinweis/Erklarung: Die Aktivitaten kdnnen wie folgend aussehen:

Uberlegte Berufsausiibung

Selbststudium

Lesen von fur den Beruf relevanten Fachzeitschriften

Teillnahmen an Weiterbildungstreffen

Unterstiitzung und Uberwachung

interne Weiterbildungsprogramme

Fortbildungskurse

Klinischer Audit

Implementation von klinischen Richtlinien

Prufung durch Kollegen

. Mentoring

|. Kontakt mit speziellen physiotherapeutischen Interessensgruppen, Berufs- oder
ati entenorgani sationen

m. Forschung

n. Tellen von Wissen und Fertigkeiten mit anderen

0. klinische Supervision

AT SQTO0 a0 o

Standard 21
Der Weiterbildungsplan wird durchgefihrt.

Kriterien

21.1 Es besteht eine schriftlicher Aufzeichnung Gber die Weiterbildung um zu zeigen dass der Plan
durchgefthrt wurde.

21.2 Der Plan wird spétestens nach 6 Monaten wieder Uberpruift.
Hinwei g'Erklarung: Daswird normaler Weise gemeinsam mit einer/m Kollegen oder
Manager stattfinden.

Standard 22
Die/Der Physiotherapeutin evaluiert die Nutzen ihrer/seiner Weiter bildung.

Kriterien

22.1 Die Lernziele sind erreicht worden.

Hinwei gErklarung: falls Lernziele nicht erreicht wurden missen die Griinde hierfur besprochen und
ver standen werden um diese in der nachsten Beurteilung der Lernbedirfnisse der einzelnen Person
mitei nzubezi ehen.

22.2 Neue Lernziele werden entwickelt um einen zyklischen Prozess der Weiterbildung zu garantieren.
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Glossar

Abkur zungsylossar
Ein Glossar, welches Definitionen aler innerhalb der Organisation verwendeten Abkuirzungen enthélt, so dass es zu keinen Missvergéndnissen kommt. Sokann z. B. die
englische Abkiirzung PID fir enen Bandscheibenvorfal oder fir Nierenbecken- entziindung stehen.

Aktive Aufmer ksamkeit beim Zuhdren
Strukturierte Methode des Zuhérens, die folgende Schritteumfasst: 1. Ermunterung, 2. Bestétigung, 3. Reflexion, 4. Zusammenfassung.

Befundungs-/Behandlungszyklus
Hierbe handdt es sich um einen zyklischen Prozess, der den Denkprozess des Klinikers von der Informationserfassung bis zur Anayse und Befunderhebung, Planung,
Implementierung, Bewertung und Ubertragung der Behandlung/Entlassung beschreibt.

Betreuer
Betreuer snd Menschen, die sich um Verwandte oder Freunde kimmern (wenngleich Senicht immer unter énem Dach mit ihnen leben), die, aufgrund einer
Behinderung, Krankhedt oder der Auswirkungen des Alters zu Hause nicht ohne Hilfe leben konnen.

Bewertung
Die Uberpriifung und Beurteilung der Qualitét der Behandlung, um Méglichkeiten fiir Verbesserungen zu identifizieren.

Demographische Details
Bezieht Sch normalerweise auf die grundlegenden Daten, die von den Mitarbatern des Gesundheitswesens erfasst werden: Name, Anschrift, Alter, Beruf, Religion usw.

Empfanglichkeit
Sendghilitzt fiir Veranderung. Die Fahigkeit ener Messung, klinisch relevante Anderungen tiber die Zeit, diefiir den Patienten von Bedeutung sind, zu erkennen,

Ergebnismessung

Eine physi otherapeutische Ergebnismessung it ,,ein von Phys othergpeuten angewendeter Test oder Mal3stab, fuir den nachgewiesen wurde, dass er ein bestimmtes
Merkmal, dasfir Patienten und Thergpeuten von Interesseist, genau misst und von dem erwartet wird, dass er durch eine Behandlung beeinflusst wird* (Mayo,
1995).

Glltigket
Der Umfang, in dem ein Test tatsichlich misst, was er messen soll. Keine absolute Eigenschaft, sondern abhéngig vom Kontext und der Population, in der er zur
Anwendung kommt.

Klinisches Audit/ Klinische Priifung
Ein zyklischer Prozess, der die Feststellung eines Themas, die Festlegung von Standards, den Vergleich der Praxis mit den Standards, die Umsetzung von Anderungen und
die Uberwachung der Auswirkung dieser Anderungen umfasst.

Klinische Richtlinien
,»Systematisch entwickelte Aussagen, die dem Praktiker und dem Patienten bei Entscheidungen tiber angemessene Gesundheitsinterventionen fir spezidleklinische
Umsténde helfen sollen* (Field MJ, Lohr KN, 1992).

Klinische Supervison
Eingeplante Zeit fur die formale Reflexion Uber dieklinische Praxis, normalerweise gemeinsam mit einem erfahreneren Praktiker, oder be leitenden
Phys othergpeutinnen mit einem Kollegen.

KlinischesTeam
Das Teamist ene Gruppe von Menschen(Mitarbeter des Gesundheitswesens, Patienten und andere), die einen gemeinsamen Zweck verfolgen, ndmlich die vereinbarten
Klinischen Zidle zu erreichen.

Klinische Wirksamkeit
Das Ausmal3, in welchem spezifische klinische Interventionen, wenn Seauf dem Gebiet fir einen bestimmten Petienten oder ein bestimmites Kollektiv durchgefihrt
werden, das erreichen, was Sesollen, z. B. die Gesundheit erhalten und verbessern und den grél@maglichen Gesundheitsgewinn mit den verfigbaren Mitteln erziden.

Kriterien
Die messhare Komponente eines Sandards.

Medizinische Diagnose
- ig @neklinische Entscheidung, die aus der Beurtellung von Anzeichen und Symptomen des Patienten hervorgeht. Sie bezeichnet im Allgemeinen den vorliegenden
pathologischen Befund, beinhaltet aber keine Mutmal3ungen hinsichtlich der Auswirkung des pathol ogischen Zustands auf die Funktion.

Mitar beter desGesundheitswesens
Umfasst alle medizinischen Berufe und songtigen Fachleuteim gesamten Gesundheitswesen.



Nonver bale Kommunikation
Der Einsatz von Augen, L&cheln, Stirnrunzeln, Simmlage, Postion der Arme und Bene, kérperliche Néhe zum Gegentiber und Bertihrung oder Abstand, mit dem
nonverbale Botschaften an die Person, die behanddlt wird, Gbermittelt werden.

Objektive Mesung
EineMessung, dienicht von der Person, die die Messung durchfiihrt, beainflusst wird.

Patientenunterlagen

Die Patientenunterlagen beziehen sich auf dle Unterlagen, die Patientendaten enthalten. Darunter fallen alle M edien, beispielsweise Papier, Fax-Mitteilungen, Videos,
Fotos, Computeraufzeichnungen. Wird al's Oberbegriff fiir separate phys othergpeutische Unterlagen sowiefiir physiotherapeutische Unterlagen, diein interdisziplinéren
Unterlagen oder Falldarstellungen enthdten Sind, verwendet.

Physother apeutische Diagnose
Wird selbststéndig oder in Verbindung mit einer medizinischen Diagnose gestdllt. Siebringt im Allgemeinen zum Ausdruck, auf welche Weise ein Zustand die
Funktionen des Patienten beaintréchtigt.

PriméresBehandlungsteam
Ein Team aus Fachleuten im Gesundhetswesen, die an der priméren Behandlung mitwirken. Setzt sich normalerweise aus dem Hausarzt, den Arzthelferinnen, den
Gemeindeschwestern, den Betreuern des steetlichen Gesundheitsdienstes usw. zusammen.

Prifung durch Kollegen
Eine Beurtelung der Klinischen Leistung durch e@nen anderen Physiothergpeuten, der tber &hnliche Erfahrung und Kenntnisse verfigt.

Reflexionspraxis
Professondle Aktivitét, be der der Phys othergpeut seine Praxiskritisch Giberdenkt und eventudl sein Handeln oder seine Verhdtensweisen und/oder seinen
Forthildungshedarf modifiziert.

Resultate

Wasas Regktion auf die Behandlung oder eine Leistung passiert (oder nicht passiert); kann erwiinscht oder unerwiinscht sein. Resultate Sind das Endergebnis des
Behandlungsprozesses, das der Behandlung zugerechnet werden kann. Sie kdnnen vom Petienten oder Phys otherapeuten definiert

werden.

Riskobeurtelung
Eineformelle M ethode zur Bewertung des moglichen Riskosfir Peatienten, Gesundheitspersonal und Mitarbeiter. Se umfasst dasklinische Risko, des organisatorische
Risko sowiedas rechtliche und finanzidle Risko.

Risikobeurteilung der manuellen Behandlung
SeheRiskobeurteilung.

Scharfe und spitze Gegengténde
Samtlicheklinische Materidien, die scharfe und spitze Bestandteile enthalten; Nadeln, Glas, Skalpdlle

Sandard
Aussage, die den Bereich akzeptabler Behandlungen beschreibt.

Subjektive Messung
Eine Messung, die Urteilsvermdgen seitens des Durchfiihrenden erfordert.

TENS
Transkutane el ektrische Nervengtimulaion. TENS-Geréte arbeiten nach dem Prinzip, die Nervenenden zu stimulieren, wobel Endorphine freigesetzt werden. Anwendung
normalerweise zur Schmerzlinderung.

Ubertragung der Behandlung/Betr euung
Der Begriff beschreibt den Prozess der Ubertragung der Verantwortung fiir die Behandlung von einer Einrichtung (nicht unbedingt eine ortsfeste Einrichtung) zu einer
anderen. Daruntter fallen auich sekundére Uberweisungen, Entlassungen.

Unter suchungen
Klinische Untersuchungen beziehen sich auf physiologische/Labor- Untersuichungen, die normal erweise zum Zwecke der Diagnose oder Uberwachung durchgefiinrt
werden. Bespide snd: Blutuntersuchungen, Rontgenaufnahmen, Scans.

Zidsatzung
Angestrebte Endpunkte der Behandlung. V ereinbarte Einzelzid e sollten durch Gespréche mit jedem Patienten und eventuellen Betreuern festgel egt werden. Diese miissen
realistisch sein und Zeitpl&ne vorsehen, die Gegengtand einer weiteren Uberpriifung, Diskussion und Modiifikation werden.

Zusammenfassender Abschlussbericht
Eine Zusammenfassung der Behandlung, die normalerweise die durchgefiihrte Behandlung und die erforderliche Nachsorge beschrelbt.

Zusammensetzung hingchtlich der ver schiedenen Fahigkeiten

Diefir die Erbringung enes Diengtes erforderliche Zusammensetzung aus Mitarbeitern mit verschiedenen Féhigkeiten innerhalb eines Gesundheitseams. Daskann sich
auf die Rangzussmmensetzung innerhalb eines Faches beziehen, den Anteil von Fach- und Hilfskréften und/oder

die Kombination von Mitarbeitern verschiedener Disziplinen innerhalb des Teams.

Zuverlassigket
Der Umfang, in dem eine Messung Ergebnisse hervorbringt, die reproduzierbar und in sich widerpruchsfra sind. Keine absolute Eigenschaft, sondern abhéngig vom
Kontext und der Population, in der Se zur Anwendung kommt.
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Einleitung

Der klinische Audit ist die systematische und kritische Analyse der Qualitét der klinischen Behandlung,
einschlief3lich der diagnostischen und therapeutischen Verfahren, des dazugehdrigen Einsatzes von
Ressourcen sowie der Ergebnisse und der Lebensqualitét des Patienten. (Department of Health, UK,
1989)

Der klinische Audit ist ein zyklischer Prozess, der die Identifizierung eines Themas, die Festlegung von
Standards, den Vergleich der Praxis mit den Standards, die Einfiihrung von Anderungen und die
Uberwachung der Auswirkung solcher Anderungen beinhaltet. Sein Zweck liegt darin, die Qualitat der
klinischen Behandlung zu verbessern.

Standard festlegen

Praxis
mit Standard
veraleichen

Anderung
einfihren

Zugrunde liegende

Ursachen fur die Nichterfiillung
des Standards identifizieren

Die verschiedenen Tools sind darauf ausgelegt, Leistung auf verschiedene Weise zu messen. Sietun
diesin Abhangigkeit von der Informationsquelle, aus der hervorgeht, ob die Standards und Kriterien
erfullt wurden. In ihrer Kombination ermdglichen die Audit-Tools, dass Sie eine umfassende Prifung
der Praxiskernstandards durchftihren. Selbstverstandlich missen Sie nicht alle Audit-Tools gleichzeitig
anwenden. Der Audit kann stufenweise erfolgen.

Ein wichtiger Bereich ist das Patienten-Feedback, welches im Folgenden naher erlautert wird.

Prifung des Patienten Feedbacks

Die Prifung des Patienten Feedbacks misst jene Standards und Kriterien, deren Einhaltung der Patient
am besten beurteilen kann, beispielsweise Kernstandard 2.3 ,,Der Patient erhilt die Moglichkeit, Fragen
zu stellen. Standards und Kriterien, die entwickelt wurden, um Elemente der Praxis zu messen, wie
etwa effektive Kommunikation, Hoflichkeit und Respekt gegentiber der Wiirde des Patienten, lassen
sich nicht ohne weiteres anhand von dokumentierten Nachwei sen bewerten. Um diese Standards zu
beurteilen, wurde ein Fragebogen zum Patienten Feedback entwickelt.

Methoden zur Prifung des Patienten Feedbacks

Die Einbeziehung des Patienten in den gemeinsamen Entschei dungsprozess zu seiner Behandlung mit
dem Therapeuten und die Uberwachung der Qualitét dieser Behandlung nimmt zu. Bei der
Entwicklung der Komponente ,,Patienten-Feedback* der Audit-Tools wurde davon ausgegangen, dass



einzig der Patient beurteilen kann, wie eine qualitativ hochwertige Behandlung aussieht. Eine
Physiotherapie kann nur al's qualitativ hochwertig betrachtet werden, wenn sie effektiv, effizient und
fr den Patienten akzeptabel ist. Der Patientenfeedbackbogen ist das Mittel zur Messung der Standards
und Kriterien, die die anderen Audit-Tools nicht messen konnen und/oder die der Patient am besten
beurteilen kann.

1) Eine Stichprobe identifizieren

Eine Stichprobe, die die Riickgabe von 80-100 Fragebdgen von Patienten hervorbringt, sollte fundierte
Informationen liefern. Die Reaktionsraten variieren — in Abhangigkeit von den Charakteristika der
Patientengruppe und der Art, in der der Fragebogen vorgelegt wird — etwa zwischen 30 % und 90 %,
Daher missen Sie darauf vorbereitet sein, die Stichprobengréfe entsprechend zu erhéhen.

Anmerkung: Die Anzahl der oben genannten Stichproben ergibt sich aus erprobten, standardisierten
Verfahren und sollte wenn moglich tibernommen werden. In vielen Fallen ist es moglich, dassdie
Praxis zu klein ist, umin einem sinnvollen Zeitrahmen eine Stichprobe dieser Grof3e zu erheben. In
diesem Fall ist die Stichprobengr6l3e entsprechend anzupassen.

2) Die Daten sammeln
Einige Vorschlége zu einer optimalen V orgehensweise sind im Folgenden erlautert:

» Informieren Sie die entsprechenden Mitarbeiter, dass diese Befragung bevorsteht. Sie werden es
begriRen, dass Sie sich zu diesem Schritt entschieden haben und kénnen Unterstiitzung, Ermunterung
und Hilfe fur den Prozess liefern.

» In einigen Regionen ist die Genehmigung des lokalen Ethikkomitees fir Forschung erforderlich, um
Fragebdgen dieser Art zu versenden. Wenngleich dies nur selten zutrifft, missen die Ortlichen
Vorschriften befol gt werden.

» Wenn ein Physiotherapeut sich zur Verwendung dieses Fragebogens entschliefst, muss er zunéchst
sicherstellen, dass der Patient bereitwillig mitwirkt. Eine eingehende personliche Erlauterung erhoht die
Reaktionsrate. Wenn ein Einzelner nicht bereit ist, mitzuwirken, hat er jederzeit das Recht, seine
Mitarbeit zu verweigern, ohne beflirchten zu missen, dass dies Einfluss auf seine weitere Behandlung
haben konnte.

» Wenn der Fragebogen unangekindigt per Post versendet wird, achten Sie unbedingt darauf, das der
Patient noch unter derselben Adresse wohnhaft ist und den Fragebogen ausfillen kann (die Zusendung
eines Fragebogens an einen verstorbenen Patienten stellt eine grof3e Belastung fur die Verwandten und
Betreuer dar). Nennen Sie stets einen Ansprechpartner sowie eine Telefonnummer fur eventuelle
Rickfragen.

» Ein personliches Anschreiben und ein frankierter Riickumschlag sollten verwendet werden, um die
Reaktionsrate zu erhdhen.

» Um eine aufrichtige Reaktion zu gewahrleisten, sollte den Patienten zugesichert werden, dassihre
Antworten vertraulich behandelt werden.

» Wenn ein Fragebogen nicht zurtickgeschickt wird, kann eine héfliche Erinnerung niitzlich sein.
Patienten durfen jedoch nicht zur Tellnahme gedrangt werden.

» Eine unabhangige Person/Agentur sollte, sofern dies moglich ist, die zurtickgesendeten Fragebdgen
entgegennehmen, damit der Patient es nicht als unangenehm empfindet, dass der Physiotherapeut seine
Antworten lesen kénnte. Beratung und praktische Hilfe kdnnen von der fir Sie zustandigen Stelle fur

V erbraucherfragen angeboten werden.

3) Die Daten analysieren

Um die Schweigepflicht zu wahren, durfen Daten, die in einen Computer el ngegeben werden, keine
Patientenkennungen enthalten. Wenn es erforderlich ist, Kennungen zu verwenden, um Querverweise
auf Patienten einzubeziehen, empfiehlt sich ein Code oder eine Indexziffer.



Ergebnisse werden am sinnvollsten als der Anteil der Unterlagen ausgedrtickt, der die Kriterien erfillt,
angegeben als Prozentsatz. Besondere Vorsicht ist bei der Verarbeitung von Datenpositionen geboten,
die die Antwort ,,nicht zutreffend* enthalten. In diesen Fallen sollten die Prozentsitze unter Ausschluss
der Antworten ,,nicht zutreffend* berechnet werden.

Beispiel:

» 100 Patientenunterlagen analysiert
» 20 waren ,,nicht zutreffend*

» 60 Unterlagen erfillten die Kriterien

Nur die 80 Unterlagen, fiir die kein ,,nicht zutreffend* vermerkt wurde, werden in der Analyse
berticksichtigt. Daher berechnet sich der Prozentsatz wie folgt:

60
— x100 = 75Prozent
80

Ergebnisse werden in der Regel in ihrer Gesamtheit analysiert, damit sich der Umfang, in dem die
Standards erfuillt werden, beurteilen |asst. Bisweilen ist es niitzlich, wenn der Physiotherapeut seine
individuellen Patientenunterlagen pruft, was in kleinen Einrichtungen von Vorteil sein oder dem
Nachweis der CPD dienen kann. Wenn es fur notwendig erachtet wird, Ergebnisse eines individuellen
Physiotherapeuten in einer grof3eren Stichprobe zu identifizieren, empfiehlt es sich, Codes zur
Identifizierung der Physiotherapeuten einzubeziehen. Jeder Physiotherapeut erhélt seinen eigenen
Code, nicht jedoch den seiner Kollegen. Diese Codierung sollte nur entschltisselt werden, wenn ale
Teillnehmer zustimmen.

4)Die Ergebnisse interpretieren

Die Interpretation hangt in hohem Mal3e von den Umsténden vor Ort ab. Esist wichtig, dassdie
Grunde fur die Nichteinhaltung der Standards verstanden und Pléne von den an dem Audit beteiligten
Personen vereinbart werden, bevor Anderungen eingefuihrt werden. Die Verwaltung der Anderung ist
am effektivsten, wenn der Prozess von den Beteiligten ,,kontrolliert” und ithnen nicht von oben
auferlegt wird.

5)Erneut prufen

Diesist ein haufig vernachlassigter, aber auferst wichtiger Teil des Audit-Prozesses. Nur der
regelmadige, systematische Ansatz der Prifung und erneuten Prifung ermoglicht die Messung von
Verbesserungen. Es wird empfohlen, den Audit mindestens einmal pro Jahr zu wiederholen.



Randomisierung der Stichprobe.

Der wichtigste Aspekt liegt darin, potentielle systematische Fehler auszuschlief3en. Wenn Sie eine Stichprobe von 20 % der Unterlagen

aus einem Monat benétigen, besteht eine einfache Mdglichkeit darin, alle Unterlagen aus jenem Monat zu nehmen und nach dem

Zufallsprinzip an einem beliebigen Punkt in der Sammlung zu beginnen, um dann jeden fiinften Satz der Unterlagen auszuwahlen. Eine

Alternative ist der Einsatz eines Computers, eines Tischrechners oder einer Zufallszahlentabelle, um Zahlen auszuwahlen, die mit den

einzelnen Unterlagensdtzen korrespondieren. Wenn aufeinanderfol gende Patientenunterlagen verwendet werden, ist eswichtig,

sicherzustellen, dass die Unterlagen fir all e aufeinanderfolgenden Patienten ausgewahlt werden. Die Anwendung einer systematischen

Methode gewihrleistet, dass die Stichprobe die ,,normalen‘ Patientenunterlagen exakt reprisentiert. Die Stichprobengréf3e hangt in hohem

Male von der Konfiguration der Einrichtung/Praxis ab, so dass sich kein definitiver Ratschlag formulieren lasst. Beispiele fir die

Festlegung der Probengréfie sind im Folgenden aufgefiihrt:

> 20 % der Patienten, die im vergangenen Monat behandelt wurden (in grof3en Einrichtungen kann dies zu sehr grof3en Stichproben
fdhren).

> 10 Patientenunterlagen pro Physiotherapeut (in kleinen Praxen kann dies zu sehr kleinen Stichproben fihren).

> 100 Unterlagen der zuletzt entlassenen Patienten (eignet sich nicht fir Einrichtungen, die nur wenige Patienten entlassen).

> Wenn eine Reihe von Spezialisten in der Abteilung tétig ist, kann es angemessen sein, einen Tell der Unterlagen aus jedem Fachgebiet
heranzuziehen. Es ist wichtig, dass die Stichprobe ausreichend groR ist, um das Spektrum der in das Audit einbezogenen Praxis zu
reprasentieren, aber dennoch tiberschaubar bleibt.
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Die Prifung durch Kollegen wird v. a. in Gemeinschaftspraxen bzw. Physi otherapieteams zur
Anwendung kommen.

Prifung durch Kollegen

(Peer review)

Die Prifung durch Kollegen bietet eine Gelegenheit, die Angemessenheit der klinischen
Entscheidungen zu beurteilen, die in den einzelnen Phasen der Behandlung des Patienten getroffen
werden. Einige der Kernstandards lassen sich nicht durch Dokumentation oder Patienten-Feedback
messen, deshalb wird empfohlen, diese einer Prifung durch Kollegen zu unterziehen. Die Prifung
durch Kollegen bezieht sich hauptséchlich auf Bereiche, die einen klinischen Argumentationsprozess
erfordern, beispielsweise im Hinblick auf die Frage, wie die klinische Diagnose abgeleitet wurde oder
warum bestimmte Massnahmen gewahlt wurden. Richtlinien fir die Durchfihrung eines
vorgeschlagenen Modells der Prifung durch Kollegen sind in diesem Dokument enthalten, und ein
Formular fur die Prifung durch Kollegen wurde ebenfalls entwickelt.

Methoden fur die Prifung durch Kollegen

Die Prufung durch Kollegen bietet eine Gelegenhelit, die klinische Argumentation zu beurteilen, die
dem Inhalt der Dokumentation zur Behandlung des Patienten zugrunde liegt, um die Angemessenheit
der klinischen Entscheidungen in den einzelnen Phasen der Patientenbehandlung zu bewerten. Der
Prozess bezieht sich vor allem auf die Kernstandards 4 bis 11, den Abschnitt zum Befundungs-und
Behandlungszyklus.

Diese Methode ermdglicht die Beurteilung der klinischen Argumentati onsfahigkeiten des
Physiotherapeuten durch einen Kollegen. Dieser Vorgang ist nicht mit anderen Formen der fachlichen
Beurteillung zu verwechseln. Es handelt sich nicht um ein Mittel zur Beurteilung der Fahigkeit eines
Physiotherapeuten, seine Arbeit zu verrichten, und auch nicht um einen Methode der klinischen
Supervision oder Beurteilung.

Es stehen verschiedene Methoden der Prifung durch Kollegen zur Verfligung, die in diesem Zusam-
menhang geeignet sind. Ein Modell, das die Beobachtung der Praxis einbezieht, wurde als zu
kompliziert in der Anwendung befunden. Diese Meinung war unter Physiotherapeuten im privaten und
offentlichen Sektor in den Piloteinrichtungen, in denen die Standards der Physiotherapiepraxis auf ihre
Praxistauglichkeit geprift wurden, gleichermalen verbreitet. Die Beteiligten hatten den Eindruck, sich
nicht vollkommen nattrlich zu verhalten, wenn sie beobachtet wurden, und man wiirde lediglich einen
»Schnappschuss* von ihren praktischen Fahigkeiten erhalten, nicht aber von ihrer Beurteilungs- und



Argumentationskompetenz wahrend der gesamten Patientenbehandlung. Es wurde vereinbart, dasin
diesem Leitfaden ausgeftihrte Modell zu Ubernehmen.

Die Prifung durch Kollegen setzt Engagement, Integritét und V ertrauen voraus. Dann kann sie eine
hervorragende Lernmoglichkeit fur beide beteiligten Parteien darstellen, um die Fahigkeiten der
Argumentation, der professionellen Beurteilung und der Reflexion auszubauen. Allerdings kdnnen
vereinzelt auch Konflikte auftreten, wenn die unzure chende klinische Argumentation einer

Einzel person dazu fhrt, dass die Sicherheit des Patienten gefahrdet wird. In solchen seltenen Fallen
sollten Physiotherapeuten sich bel ihrem Berufsverband beraten lassen. Im positiven Fall, der fur die
Mehrzahl der Physiotherapeuten gilt, kann der Nachweis der

Teilnahme an einer Prifung durch Kollegen (in der Funktion als Kollege oder Physiotherapeut) as
Bestandteil der kontinuierlichen beruflichen Weiterentwicklung einer Person prasentiert und inihr
CPD-Portfolio aufgenommen werden.

Die Absétze auf den folgenden Seiten enthalten Richtlinien zum Prozess der Durchfiihrung einer
Prufung durch Kollegen.

1 Einen Kolegen auswahlen

Damit der Einzelne maximal von der Prifung durch Kollegen profitiert, ist eswichtig, dass er den

Kollegen selbst auswahlen kann. Diesist einer der Faktoren, der die Prifung durch Kollegen von der

klinischen Supervision und Beurteilung unterscheidet. Die folgenden Kriterien dienen as Richtlinien

fUr die Identifizierung eines geeigneten Kollegen:

» Der Kollege weist einen ahnlichen Abschluss oder eine vergleichbare Erfahrung oder Qualifikation
oder gleichwertige Kenntnisse und Fahigkeiten oder eine Kombination dieser Eigenschaften auf.
(Bei einigen Physiotherapeuten ist eventuell ein Kollege vorzuziehen, der einen htheren Abschluss
aufweist. Diesist jedoch eine Frage der personlichen Entscheidung.)

» Der ausgewdhlte Kollege weist eine dhnlich komplexe Patientenzahl oder Behandlungsmischung
auf. Dabel muss es sich nicht notwendigerwei se um dieselben Fachgebiete handeln.

» Der Kollege arbeitet in einer ahnlichen Praxis oder Situation.

» Es herrschen gegenseitiger Respekt und eine angenehme berufliche Beziehung.

» Der Kollege arbeitet bereitwillig mit.

2 Einen geeigneten Termin vereinbaren
Der Prifungsprozess nimmt etwa zwel Stunden in Anspruch.

3 Patientenunterlagen auswahlen

Der Prufer wahlt einen Satz Patientenunterlagen nach dem Zufallsprinzip aus. Diese sollten von den
letzten zwanzig Patienten stammen, die der Physiotherapeut behandelt hat. Der Auswahlprozess hangt
von den Umstanden vor Ort ab, daher liegt esin der Verantwortung des Physiotherapeuten und des
Kollegen, entsprechende Vereinbarungen zu treffen.

4 Die Unterlagen prfen

Die Unterlagen werden von dem Kollegen gepruft, damit dieser sich mit der Behandlung des Patienten
vertraut machen kann. In diesem Stadium hat der Physiotherapeut eventuell den Wunsch, den detail-
lierten Inhalt der Aufzeichnungen zu rekapitulieren.

5 Den Behandlungsverlauf diskutieren

Diese Erorterung sollte sich auf die Beurteilung der klinischen Argumentationsfahigkeit der

Einzel person wahrend der gesamten Behandlung des Patienten konzentrieren. Die folgenden sieben
Fragen, die sich unmittelbar auf die Standards beziehen, wurden formuliert, um die Diskussion zu
strukturieren. Dieser Prozess nimmt etwa eine Stunde in Anspruch:

Welche Informationsquellen haben Sie als Anhaltspunkte im Beurteilungsprozess berticksichtigt?
(Kernstandard 4)



» Auf welche Weise sind Sie zu einer klinischen Diagnose oder Identifizierung der Hauptbeschwerden
des Patienten gelangt? (Kernstandard 7)

» Wie haben Sie entschieden, welcher Messparameter fir das Ergebnis zur Anwendung kommt?
(Kernstandard 6)

» Wie haben Sie die Behandlungstechniken ausgewahlt, um die speziellen Erfordernisse des Patienten
zu berticksichtigen? (Kernstandard 8)

» In welchem Umfang konnten Sie die Erwartungen des Patienten erflllen? (Kernstandard 10)

» Wie wurde jedes Stadium des Behandlungsverlaufs beurtellt? (Kernstandard 10)

» War es erforderlich, mit anderen Fachleuten zu kommunizieren? Wenn ja, traten dabei spezielle
Probleme auf? (Kernstandard 13)

6 Fragen, die aus der Diskussion hervorgehen

Fragen, die aus der Diskussion hervorgehen und sowohl von dem Kollegen a's auch vom Physiothera-
peuten fUr wichtig erachtet werden, sollten auf dem Priifungsformular des Kollegen dokumentiert
werden. Der Kollege tragt die Verantwortung daftir, dass nur das wiedergegeben wird, was zwischen
den beiden Betelligten wahrend der Prifung vereinbart wurde. Das Formular fur die Prifung durch
Kollegen wird im Portfolio des Physiotherapeuten als Nachweis fur die Fortbildung aufbewahrt.

7 Bereiche fur Fortbildung und Entwicklung identifizieren

Der Kollegeist fur die Identifizierung potenzieller Bereiche fur weitere Fortbildung und Entwicklung,
in Absprache mit dem Physiotherapeuten, zustandig. Beide Parteien kénnen dann einen zeitlich
festgel egten Mal3nahmeplan aufstellen.

8 Datum fur die erneute Prufung
Ein Datum fUr eine erneute Prifung wird festgelegt. Esist wichtig, dass der Prozess regelmaliig
verfolgt wird und die Prifung mindestens einmal pro Jahr stattfindet.
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Priufung der Kernstandards flir Patientenunterlagen

Das Audit-Tool fur Patientenunterlagen misst Standards und Kriterien, fir deren Erfullung die
Patientenunterlagen als ,,Nachweis* herangezogen werden, wenn beispielsweise aus den Unterlagen
hervorgeht, dass der Behandlungsplan fuir den Patienten formuliert wurde (Kernstandard 8.4). Zu
diesem Zweck wurde ein Datenerfassungsformular fur die Prifung der Patientenunterlagen
entwickelt. Ein grof3er Teil der Physiotherapiepraxis wird in den Patientenunterlagen dokumentiert und
muss eine hohe Qualitét aufweisen, um Kontinuitét der Behandlung zu gewahrleisten und gesetzliche
Vorschriften zu erfillen.

Methoden fr die Prifung der Patientenunterlagen

Prifung der Kernstandards fur Patientenunterlagen

Die in diesem Abschnitt erlauterten Schritte zur Durchfihrung einer Prifung der Patientenunterlagen
sind als Richtlinie vorgesehen. Einige Organisationen beschaftigen eventuell Mitarbeiter, die lhnen
beim Prifungsprozess behilflich sein und ihre Unterstiitzung sowie ihren Sachverstand fir diese
Aufgabe zur Verfigung stellen kdnnen.

1) Eine Stichprobe auswahlen und Patientenunterlagen beschaffen
Patientenunterlagen sollten nach dem Zufall sprinzip ausgewahlt werden. Randomisierung kann auf
verschiedene Weise erfolgen (siehe Anhang 1, Audit -Tool Teil 1).



2) Das Datenerfassungsformular ausfiillen

Das Formular, das diesem Abschnitt beigeflgt ist, dient der Beurteilung, ob die Praxisstandards erfillt
wurden. Die Formulare kénnen ohne weiteres fotokopiert werden und weitere vor Ort definierte
Prufungsfragen konnen bel Bedarf hinzugefiigt werden (siehe lokal definierte Audit-Fragen am Ende
des Formulars). Neben jedem Kastchen erscheint eine Zahl a's Querverweis zur Nummerierung der
Kriterien in den Kernstandards. Das vereinfacht die Interpretation. Késtchen, die mit ,,Nicht zutreffend*
(n/a) beschriftet sind, eignen sich fir Situationen, in denen die Kriterien flr einen bestimmten Patienten
nicht zutreffen. Belispielsweise wird fur Kernstandard 9.3 n/a angegeben, wenn der Patient keine
Ausrustung geliehen bekommen hat.

3) Die Daten analysieren

Um die Schweigepflicht zu wahren, durfen Daten, die in einen Computer eingegeben werden, keine
Patientenkennungen enthalten. Wenn es erforderlich ist, Kennungen zu verwenden, um Querverweise
auf Patienten einzubeziehen, empfiehlt sich ein Code oder eine Indexziffer.

Ergebnisse werden am sinnvollsten als Prozentsatz der Unterlagen ausgedriickt, die die Kriterien
erfillen. Besondere Vorsicht ist bei der Verarbeitung von Datenpositionen geboten, die die Antwort
,,hicht zutreffend enthalten. In diesen Féllen sollten die Prozentsitze unter Ausschluss der Antworten
,-hicht zutreffend* berechnet werden.

Beispiel:
» 100 Patientenunterlagen analysiert
» 20 waren ,,nicht zutreffend*
» 60 Unterlagen erflllten die Kriterien

Nur die 80 Unterlagen, fiir die kein ,,nicht zutreffend* vermerkt wurde, werden in der Analyse
berticksichtigt. Daher berechnet sich der Prozentsatz wie folgt:

60
—x100=75%
80



Ergebnisse werden in der Regel in ihrer Gesamtheit analysiert, damit sich der Umfang, in dem die
Standards erfuillt werden, beurteilen |&sst. Bisweilen ist es niitzlich, wenn der Physiotherapeut seine
individuellen Patientenunterlagen pruft, was in kleinen Einrichtungen von Vorteil sein oder dem
Nachweis der CPD (continuing professional development) dienen kann. Wenn es fir notwendig
erachtet wird, Ergebnisse eines individuellen Physiotherapeuten in einer grof3eren Stichprobe zu
identifizieren, empfiehlt es sich, Codes zur Identifizierung der Physiotherapeuten einzubeziehen. Jeder
Physiotherapeut erhélt seinen eigenen Code, nicht jedoch den seiner Kollegen. Diese Codierung sollte
nur entschliisselt werden, wenn alle Teilnehmer zustimmen.

4) Die Ergebnisseinterpretieren

Die Interpretation hangt in hohem Mal3e von den Umstéanden vor Ort ab. Esist wichtig, dassdie
Grunde fur die Nichteinhaltung der Standards verstanden und Pléne, von den, an dem Audit betelligten
Personen vereinbart werden, bevor Anderungen eingefiinrt werden. Die Verwaltung der Anderung ist
am effektivsten, wenn der Prozess von den Beteiligten ,,kontrolliert* und ihnen nicht von oben
auferlegt wird.

5) Erneut prifen (Re-audit)
Diesist ein haufig vernachl&ssigter, aber aulerst wichtiger Teil des Audit-Prozesses. Nur der
regelmaldige, systematische Ansatz der Priifung und erneuten Prifung ermdglicht die Messung von
V erbesserungen. Es wird empfohlen, den Audit mindestens jahrlich zu wiederholen.



Patientenfeedbackbogen

Der Beyiff Patient wird in diesem Fragebogen als Oberbegriff und synonym fur
Patient und Klient sowie fur beide Geschlechter verwendet.

Dieser Fragebogen wurde entwickelt, um die physiotherapeutischen Leistungen zu verbessern. Sie
wurden ausgewahlt, um an dieser wichtigen Umfrage zu der von Ihnen erhaltenen physiotherapeutischen
Behandlung teilzunehmen. Sofern Sie zur Teilnahme bereit sind, wéaren wir dankbar fir einige Minuten
ihrer Zeit, um diesen Fragebogen auszufillen.

Wenn Sie mit jemandem Uber den Fragebogen sprechen mdchten oder Fragen haben, wenden Sie sich
bitte an:

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Sie alein entscheiden tber die Qualitét der
Behandlung, die Sie erhalten haben. Damit helfen Sie dem Team, die angebotenen Le stungen zu
verbessern. Die Angaben werden vertraulich behandelt und Ihre Identitét wird gegentiber den
physiotherapeutischen Mitarbeitern nicht preisgegeben. Bitte kreuzen Sie das/die entsprechende(n)
Ké&stchen an und tragen Sie Ihre Kommentare in den dafUr vorgesehenen Raum ein.

1 Wenn eineandere Person alsder Patient selbst diesen Fragebogen ausfillt, geben Sie bittelhre
Beziehung zum Patienten an:

O Ehemann/Ehefrau/Sohn/Tochter

O Elternteil/\VVormund

O anderes Familienmitglied

O Betreuer

2 Von wem wurden Sebehandét:
O einem Studierenden

O einem Dipl. Physiotherapeuten
O anderen

O weildich nicht

Vor lhremersten Termin

2.1 Wielange mussten Seauf enen Termin bem Physother apeuten warten?
O weniger as 24 Stunden

O 1-7 Tage

O zwischen 1 und 4 Wochen

O zwischen 1 und 2 Monate

O langer als 2 Monate

2.2 Mir wurden ver schiedene Termine angeboten.
0 Ja O Nein O N/A



Ihre einzelnen Behandlungen

Welche Aussage gibt Ihre Ansicht am genauesten wieder?

3.1 Ich wurdemit dem Namen meiner Wahl angespr ochen.

O Trifft O tifft O O trifft Gber O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

3.2 Das Per sonal war héflich und aufmerksam.

O Trifft O wifft O O trifft Goer O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

3.3 1ch hattekeine Gelegenheit, zu &ul3ern, wasmir durch den Kopf ging.

O Trifft O wifft O O trifft Goer O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

34 ch fuhltemich an der Entscheidung tiber meinen Behandlungsplan betelligt.

O Trifft O tifft O O trifft Gber O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

3.5 Der Physictherapeut hértemir zu.

O Trifft O wifft O O trifft Goer O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

3.6 Der Physiotherapeut erklérte mir, waserreichbar ig.

O Trifft O tifft O O trifft Gber O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

3.7 Der Physictherapeut hatteeine Art, be der ich mich unwohl fiihlte.

O Trifft O wifft O O trifft Goer O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

4.1 Wir versuchen, Ihre spezidlen Erwartungen zu ber tickschtigen.
Hatten wir Erfolg? O Ja (J Nein

Wenn nicht, bitte erlautern:




4.2 Wir versuchen, |hre Angsteund Befiir chtungen zu ber licksichtigen.
Hatten wir Erfolg? O Ja O Nein

Wenn nicht, bitte erlautern:

5.1 Hat man Ihnen den Namen des Ther apeuten mitgeteilt, der fir |hre Behandlung zugéndigis?

Hatten wir Erfolg? O Ja (J Nein (J WeiRR nicht

5.2 Hat man Ihnen mehrere M dglichkeiten der Behandlung zur Wahl gesdlt?

Hatten wir Erfolg? O Ja (J Nein (J WeiRR nicht

5.3Wurden Seaufgefordert zu sagen, welche M dglichket sSewollten?

Hatten wir Erfolg? O Ja (J Nein (J WeiRR nicht

54Wurden Ihnen biszum Endeder ergen Stzung die Ergebnisseder Befundaufnahme erlautert?

Hatten wir Erfolg? O Ja (J Nein (J WeiRR nicht

61 |chwurdeaufgefardeart, Dingeautun, mitdenenich nicht enver sanden war.

O Trifft O trifft O O trifft Gber O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu
6.2 Mir wurdedieerforderlichelntimsphére zugestanden.

O Trifft O wifft O O trifft Goer O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

6.3 Der Phydotherapeut benutzte Begriffe dieich nicht versanden habe.

O Trifft O tifft O O trifft Gber O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu
6.4 Der Phydotherapeut war ziemlich grob bei der Behandlung.

O Trifft O wifft O O trifft Goer O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu



ja nein weil3 nicht n/a

7.1 Der Phydotherapeut erklartemir dieVorteleund Risken der Behandlung.

0O Ja O Nein O WeiR nicht

7.21ch erhidt die M tglichkeit, Fragen zu gdlen.

O Ja O Nein O WeiR nicht

7.31chwurdeliber mein Recht aufgeklart, die Behandlung abzulehnen.

O Ja O Nein O WeiR nicht

7.4\Wenn Sevon einem Studierenden behanddt wur den, er hidten Seaul3erdem die M dglichkeit einer Behandlung durch eine
ausgebildeten Dipl. Physiother apeuten?

O Ja O Nein () WeiR nicht O N/A

7.5Mir wurde gesagt, wiegute Fortschritteich mache.

O Ja O Nein O WeiR nicht

7.6 Man fragtemich nach menem Einver gandnis, bevor mit meinen Freunden/meiner Familie gesorochen wurde.

0O Ja O Nein O WeiR nicht O N/A

7.7 Wenn andereFachleutean | hrer Behandlung beteiligt waren, hat der Physotherapeut mit |hnen dar Giber gesprochen, ob Se
diesen Fachleuten Zugang zu | nformationen Uber 1hrePhysother apie gestatten?

0O Ja O Nein O WeiR nicht O N/A

7.8 Wenn Se zu Hause (iben mussten, haben Seenedeutliche Erkléarung er halten, was Setun miissen?
e JaNein Weil3 nicht N/A

7.9 Wenn Fatosoder Videoaufnahmen von Threr Behandlung gemacht wur den, haben SeeneEinwilligung unterzeichnet?

O Ja O Nein () WeiR nicht O N/A

7.10 Wenn Sewdhrend der Stzung allein zur lickgelassen wur den, hat man Ihnen erklart, wie Se Hilfeherbarufen?

O Ja O Nein () WeiR nicht O N/A



Ihre Entlassung
(wenn dieser Punkt nicht zutrifft, bitte mit Frage 9 fortfahren)

Sobald Se Ihren Behandlungsplan absolviert haben, sollten Vorkehrungen fur die Entlassung erfolgen, um einen reibungs osen Ablauf zu
gewahrleisten.

8.1 1ch hattedas Gefuihl, an der Planung meiner Entlassung beteiligt zu sain.

O Trifft O trifft O O trifft tber O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

8.2 Die Entlassung wurdemir ausreichend friihzeitig angektindigt.

O Trifft O trifft O O trifft tber O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

8.3 1ch habe den Physother apeuten ohneweiter esver sanden.

O Trifft O trifft O O trifft Gloer O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu
84 Alle Planefir meine Entlassung liefen reibungdosab.

O Trifft O trifft O O trifft Gloer O

nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

9Wenn SeAus iistung zur Verwendung zu Hause er halten haben, hat man Seauch angdeitet?

O Ja O Nein ON/A

Allgemeiner Eindruck
Bitte geben Sean, welchen Eindruck Seinggesamt von [hrer physotherapeutischen Betreuung hatten?

O sehr O O O
schlecht schlecht gut sehr gut

10.1 Inggesamt war ich sehr zufrieden mit meiner Betreuung.

O Trifft O trifft O O trifft tber O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

10.2 Ich bin nicht so gut wieder her getdlt, wieich erhofft hatte.

O Trifft O trifft O O trifft tber O
nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

10.3 DiePhydotherapiewar komplette Zetver schwendung.

O Trifft O trifft O O trifft tber O

nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu



10.4 Ichbin gern zur Physicther apie gegangen.

O Trifft O trifft O O trifft tber O

nicht zu kaum zu unbestimmt wiegend zu trifft zu

Bittetragen Sehier watereKommentareein, die unshefen kénnen, unsere Betreuung zu ver bessern:;

Lokal definierte Audit-Fragen

Auf dieser Seite kdnnen bei Bedarf optionale, lokal definierte Audit-Fragen hinzugefiigt werden

0 Ja O Nein Kommentar

Vielen Dank flr Ihre Hilfe beim Ausfiillen dieses Fragebogens.



Bitte senden Sie den ausgefiiliten Fragebogen an:

Hier fdten, und in ein Fengterkuvert geben.
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Member Organisation
of WCPT

Grundsatz: Das wichtigste Anliegen jedes Physiotherapeuten sollte eine effektive Qualitatskontrole bei gleichzeitiger
Respektierung der Rechte des Patienten sein.

Physiothergpeuten diirfen keinem Patienten aufgrund seiner Nationditét, Rasse, Hautfarbe, sexueller Orientierung oder seines
Glaubens, palitischen Bekenntnisses, soziden Status, seines Geschlechts oder seines Gesundheitszustandesihre Hilfe verweigern.

Physiothergpeuten sollen sich ihrer Verantwortung, aber auch der Grenzen ihrer Aushildung und ihres Kénnens bewusst ssin. Se sollten
daher nur Patienten behandeln, dieihnen von zuge assenen Arzten auf dem Wege einer Verordnung zugewiesen werden. Diese
Verordnungen miissen den ethischen Richtlinien der nationaen Berufsorgani sationen entsprechen. Im Fale, dassdie

physi otherapeutische Behandlung rein prophylaktischer oder erzieherischer Natur ist, kénnen Phys otherapeuten auf direktes Ersuchen
des Petienten handeln.

Physiothergpeuten sollen, wenn notwendig, die Behandlung im I nteresse des Petienten mit Vertretern anderer medizinischer Berufe
ansprechen.

Phys othergpeuten sollen ihre Weiterbildung und den Stand der Wissenschaft im Auge behalten.

Phys othergpeuten sollen die Wirde, den Glauben, die kulturellen Werte und die Rechte des Patienten sowie seiner Angehérigen
respektieren.

Physiothergpeuten sollen loya mit ihren Kollegen und verantwortungshewusst mit den Angehérigen anderer Gesundheitsherufe
zusammenarbeiten.

Physi othergpeuten sollen Patienteninformationen vertraulich behandeln. Relevante I nformationen diirfen nur an Personen, diein die
Behandlung des Patienten eingebunden sind, weitergegeben werden. Andernfalls bedarf es entweder der Zustimmung des Patienten, bzw.
einer von ihm bevollméchtigten Person, oder einer gesetzlichen Anordnung.

Physi othergpeuten sollen Schergtdlen, dass dlfallige Werbung nicht unwahr oder vergleichend ist.

Physi othergpeuten Sind befugt, fir ihre Arbeit Honorare zu dlen, diefair und der geleisteten Arbeit entsprechend sein sollen. Der
Petient ol davon vor der Thergpie informiert werden.

Physi othergpeuten sollen Sich immer ihrer beruflichen und persinlichen Ethik bewusst sein und ihren Berufsstand in Ehren halten.

Phys othergpeuten sollen zum Wohle der Bevdlkerung mit den anderen Gesundheitsberufen die V erantwortung fir die
Gesundheitspalitik teilen.



Formular fir die

Prifung durch Kollegen

Eine Priifung durch einen Kollegen wurde durchgefiihrt am

Datum

Name des Physiother apeuten Name des Pr Ufers (K ollegen)
Arbeitsplaiz Arbeitsplaiz

Telefon Telefon

Zusammenfassung der Fragen, die aus der Diskussion hervorgingen

Vereinbarte VVorschlége fir weitere Fortbildung und Entwicklung

M assnahmeplan

Datum der erneuten Prifung

Unterschrift des Physiotherapeuten Unterschrift des Priffers



Datenerfassungsformular fur die

Prifung von Patientenunterlagen

Pro Patientenkartel muss ein Formular ausgefillt werden. Bitte kopieren Sie die Formulare nach
Bedarf. Bitte markieren Sie das Kédstchen mit einem ,,X*, um eine zustimmende Antwort zu
signalisieren.

1 Einwilligung zur Behandlung nach erfolgter Aufklarung
O Ja O Nein O N/A

Kernstandard 2.8 Die Einwilligung des Patienten wurde dokumentiert.

2 Befundaufnahme/Befundung
O Ja O Nein O N/A

Kernstandard 5.1 Es existiert ein schriftlicher Nachweis einer Datenerfassung, die sich wiefolgt
zusammensetzt:

a dieWahrnehmung der eigenen Bedurfnisse durch den Patienten
a Ja O Nein

b dieErwartungen des Patienten an die physiother apeutische I ntervention
a Ja O Nein

c demografische Details Einzelheiten zum Patienten
a Ja O Nein

d derzetiger Zustand/Probleme
O Ja (J Nein

e vorangegangene medizinische Anamnese
O Ja (J Nein

f derzeitige Medikation/ Behandlung
a Ja O Nein

g Kontraindikationen/Vorsichtsmalinhahmen/Allergien
a Ja O Nein

h sozialeund familidre Anamnese/L ebenswandel

O Ja O Nein
I relevante Untersuchungen
O Ja (J Nein

3 Untersuchung
O Ja O Nein O N/A

Kernstandard 5.2 Es existiert ein schriftlicher Nachweis zu einer kor perlichen Untersuchung, der

sich wiefolgt zusammensetzt:

a  Beobachtung
O Ja (J Nein

b Verwendung spezieller Unter suchungswer kzeuge/-techniken zur Befundaufnahme
O Ja (J Nein



c Palpation/Handling
O Ja O Nein

4 Ergebnismessung
O Ja O Nein O N/A

Kernstandard 6.6 Das Resultat der Ergebnismessung wird aufgezeichnet.
a Ja O Nein

Kernstandard 6.7 Das Resultat der Ergebnismessung wird am Ende des Behandlungszeitraums

aufgezeichnet.
O Ja (J Nein

5 Analyse
O Ja O Nein O N/A

Kernstandard 7 Es existiert ein schriftlicher Nachweis Uber folgende Aspekte:

7.2 identifizierte Bedirfnisse/ Probleme
0O Ja O Nein

7.3 identifizierte subjektive M essungen
a Ja O Nein

7.4 identifizierte objektive M essungen
a Ja O Nein

7.5 eine physiother apeutische Diagnose

O Ja O Nein
Hinweis: Hierbei handelt es sich um die Beurteilung des Problems durch den Physiotherapeuten
(nicht um die medizinische Diagnose).

6 Behandlungsplan
O Ja O Nein O N/A

Kernstandard 8.4 Der Behandlungsplan dokumentiert:
a Zeitplane fur die Durchfuhrung/ Prifung

O Ja O Nein
b Zide
0 Ja O Nein

¢ Ergebnismessungen
a Ja O Nein

d die ldentifizierung der Therapeuten/Per sonen die den Plan umsetzen werden
a Ja O Nein

7 Implementierung
O Ja O Nein O N/A
Kernstandard 9

9.1 Alle Behandlungen/M al3nahmen werden im Einklang mit dem Behandlungsplan

durchgefihrt
a Ja O Nein



9.2 Alle Ratschlage/l nfor mationen, die dem Patienten erteilt/Uber mittelt werden, werden

aufgezeichnet.
a Ja O Nein

9.3 Esexistiert ein Verzeichnisder Ausriistung, die an den Patienten entlehnt und ausgehandigt

wurde.
0O Ja O Nein

8 Beurtellung/Evaluation
0 Ja O Nein O N/A

Kernstandard 10.1 Es existiert ein schriftlicher Nachweis, dass bei jeder Sitzung folgende Aspekte
Uberprift werden:

a der Behandlungsplan
O Ja (J Nein

b subjektive M essungen
O Ja (J Nein

c objektive M essungen
a Ja O Nein

10.2 Alle Anderungen, subjektiver wie objektiver Art, werden dokumentiert.
a Ja O Nein

10.3 Eventuelle Anderungen am Behandlungsplan werden dokumentiert.
a Ja O Nein

10.4 Das Ergebniswird am Ende des Behandlungspr ogramms gemessen.
a Ja O Nein

9 Ubertragung der Betreuung/ Entlassung

Kernstandard 11 )
11.2 Vorkehrungen fur die Ubertragung der Betreuung/Entlassung werden in den Unterlagen

dokumentiert.
0O Ja O Nein

11.3 Bei Uberweisung wer den die Informationen an jene Per sonen weiter gegeben, die an der

weiteren Behandlung beteiligt sind.
O Ja (J Nein

11.4 Ein zusammenfassender Abschlussbericht wird im Einklang mit den lokal vereinbarten
Regeln zugeschickt.

0O Ja O Nein
10 Dokumentation
Kernstandard 14

14.1 Patientenunterlagen werden ab dem Zeitpunkt des ersten Kontakts gefiihrt.
O Ja (J Nein

14.2 Patientenunterlagen wer den unmittelbar nach dem Kontakt mit dem Physiotherapeuten

oder vor Ablauf desentsprechenden Tages vervollstandigt.
O Ja (J Nein



14.3 Patientenunterlagen sind aktuell.

O Ja O Nein
Hinweis: Nach dem Zeitpunkt der Aufzeichnung werden keine Nachtrége in die Unterlagen aufgenommen. Urspriingliche
Auslassungen werden zu dem Zeitpunkt erfasst, an dem die Audlassung festgestellt wird.

14.4 Patientenunterlagen mussen die folgenden Anforderungen erfillen:

a prazise

0O Ja O Nein
b leserlich

0O Ja O Nein

c logische Reihenfolge

O Ja O Nein
d datiert
O Ja O Nein

e unterzeichnet nach jedem Eintrag/jeder Behandlung
O Ja (J Nein

f Namein Druckbuchstaben nach jedem Eintrag/jeder Behandlung

O Ja3 Nein

Hinweis: Wenn Patienten grundsétzlich von demselben Physiotherapeuten behandelt werden, reicht es aus, wenn der Name
in Druckbuchstaben einmal auf beiden Seiten eines Blattes erscheint.

g Korrekturflissigkeit ist nicht zulassig
O Ja (J Nein

h eswird wasserunlésliche Tinte verwendet, die beim Kopieren leserlich bleibt
O Ja (J Nein

I Fehler werden mit einer einzelnen Linie gestrichen und paraphiert
(J Ja (O Nen

j jede SeiteeinesBlatteswird nummeriert
O Ja (J Nein

k der Name des Patienten sowie sein Geburtsdatum, die Kartei-/Archivnummer

O Ja O Nein
oder die Sozialversicherungsnummer erscheinen auf jeder Seite der Unterlagen
O Ja (J Nein

| Abkirzungen werden nur in Zusammenhang mit einem lokal vereinbarten

Abkurzungsglossar verwendet
a Ja O Nein

Kernstandard 15
15.1 Esexistiert ein Nachweis, dass die Patientenunterlagen sicher aufbewahrt werden:
schriftliche Unterlagen

0O Ja O Nein
Computeraufzeichnungen

0O Ja O Nein
Audiobander

0O Ja O Nein
E-Mails

0 Ja O Nein



Fax-Mitteillungen

O Ja O Nein
Videobander

0O Ja O Nein
Fotos

0 Ja O Nein

Sicherheit des Patienten und Physiotherapeuten
0 Ja O Nein O N/A

Kernstandard 16

16.1 Esexistiert ein schriftlicher Nachweis einer Risikobeurteilung.
a Ja O Nein

16.2 Esexistiert ein schriftlicher Nachweis, dass M assnahmen als Folge der Risikobeurteilung

ergriffen wurden.
a Ja O Nein



L okal definierte Audit-Fragen

Auf dieser Seite konnen bel Bedarf optionale lokal definierte Audit-Fragen hinzugefligt werden.

O Ja ONen O N/A
Kommentar
O Ja ONen O N/A
Kommentar
O Ja O Nein O N/A
Kommentar
O Ja ONen O N/A
Kommentar
O Ja ONen O N/A
Kommentar
O Ja O Nein O N/A

Kommentar




