Arbeitshilfen

Wie im Vorwort bereits erldutert, befinden sich auf der beiliegenden CD-
ROM neben fertig vorbereiteten Schulungseinheiten auch viele hilfreiche
Formulare, Verfahrensanweisungen und Checklisten. AuBerdem erhalten
Sie erganzende Informationen, z. B. wie Sie in der Planung eines Dienstplans
idealerweise vorgehen sollten.

Sie kdnnen diese praxisbewahrten Dokumente in lhrer taglichen Arbeit ver-
wenden. Ein Teil der Arbeitshilfen ist sowohl als PDF-Datei wie auch als
Word-Datei verfligbar, sodass Sie diese bearbeiten und z. B. auch mit Ihrem
eigenen Logo versehen kénnen. Achten Sie aber bitte darauf, dass Sie die
Dokumente inhaltlich Ihren einrichtungsspezifischen Gegebenheiten anpas-
sen. So kénnen Sie beispielsweise die Musterformulare in einem Qualitats-
zirkel diskutieren und dann Uberarbeiten. Nur so kénnen Sie sicherstellen,
dass sich auch Ihre Mitarbeiter mit den auf ihren Arbeitsalltag zugeschnitte-
nen Dokumenten identifizieren kénnen.

Im Folgenden sind alle Arbeitshilfen in verkleinerter Form und nach lhrer
Reihenfolge der Zuordnung zu den Kapiteln abgedruckt.

nagement)?

ENSCRUONEDEN e NNSCHUNDAEDEN Musterformular:
: Bewertung von Prozessen A1.6-1 Verfahrensanweisung A3.341

Seite 1 Seite 1

H H

g :

: ! Prozessgrundiagen H Verfahrensanweisung Nr. XXX

H 1.1 Werist fiir die Dy des Prozesses. (z.B. H

£ E Thema: XXX

2 1.2 Findet der Prozess regelmaRig statt? Wenn ja: Ist der Rhythmus festgelegt (z. B. Evaluation der Pflege- %

H planungen)? §

g 1.3 Wird der Prozess durch rechtliche Vorgaben beeinflusst oder bestimmt (z. B. Gabe von BTM)? é 1. Ziel

‘E t:! Hier wird die der — was soll mit ihr erreicht

H 2 Prozessablauf H werden?

H 21 Wodurch wird der Prozess ausgeldst und wodurch wird er beendet (z. B. Erstgespréch, Heimaufnahme)? 3

& 22 Welche Tatigkeiten werden wéahrend des Prozesses erbracht (z. B. Verbandswechsel beim Wundma- 2 2. Geltungsbereich:

2.3 Istdie Reihenfolge der Tétigkeiten aufeinander abgestimmt und sinnvoll?

24 Sind Entscheidungskiterien allen Beteiligten eines Prozesses bekannt (z. B. Pflegestandards)?

Erstellt durch: Freigabe durch: Datum: Version:

Hier wird erléutert, fiir welchen Bereich der Institution die Verfahrensanweisung giltig ist:
2.B. fiir die Verwaltung, fiir die Pflege, fiir den Sozialdienst, etc.

3. Verantwortungen/Zusténdigkeiten:
. 3 Prozessschnittstellen . Hier wird erléutert, welche (Funktions-)Stelle fiir die beschriebenen Tétigkeiten zustandig ist.
2 31 Gibtes die wihrend des auftreten (z. B. Einbindung einer Wundtherapeu- @
tin beim Verbandswechsel)? g

H 32 Wiesind die in Bezug auf den (2. B. wird die 2 4. Beschreibung:
H weitergabe geregelt und dokumentiert)? H Hier wird der Ablauf des Verfahrens Schritt fiir Schritt beschrieben.
H H
2 4 Prozesskontrolle g
£ * g 5. Begriffe:

44 Gibtes eine Kontrollfunktion und somit eine Evaluation des Prozesses (z. B. regelmaBige Assessments)? ) . )

Hier werden Begriffe erléutert (sofern notwendig), die im Kontext der Verfahrensanweisung
auftauchen.
5 Prozessdokumentation
st .

5.1 :\{jf':cer;‘e‘aiz:x;;nente werden bendtigt? Miissen diese ggf. optimiert werden (z. B. Formular zur Wunddo- s Unterlagen und D
z 52 Werden die Dokumente entsprechend den Standards bzw. den Verfahrensanweisungen angewendet z Hier werden die Formulare aufgefiihrt, die fiir die Dokumentation der Prozesse relevant sind
g (2.B. Einsatz eines Assessments zum richtigen Zeitpunkt)? 8 bzw. auf ggf. ergéinzende Vorgabedokumente verwiesen.
¢ ¢
] 53 Wie und wie lange werden die Dokumente archiviert (z. B. Bewohnerakien mindestens zehn Jahre)? e
z z 8 Hinweise und
i g Hier kénnen ergénzende Hinweise, z. B. héufige Fehler, gegeben werden.

9. Verteiler:

Hier wird vermerkt, an welche Bereiche und Personen die Verfahrensanweisung verteilt wird.
Somit kann werden, dass alle it iter die Inhalte kennen.

Erstollt durch: Freigabe durch: Datun: Version:
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Pflege — und somit das D: -zu Der Erfolg war bisher eher margi-
nal. der enorme | *, der auf durch die externen Prifins-
tanzen wie MDK oder Heimaufsicht lastet, fiihrt bei den Pflegemitarbeitern zu der Wahrehmung, dass
die und wird

Anhand der folgenden, ganz praktischen Tipps kann die Kompetenz der Pflegemitarbeiter, sich in der

auf das 2u jestéirkt werden. Diese sollten im Rahmen von
kurzsn Schulungseinheiten (z. B. im Rahmen einer Ubergabe) anhand von Pflegedokumentationsbei-
spielen geiibt werden

1. Keine Doppeldokumentation

Wenn eine Information an einer Stelle der Pflegedokumentation erfasst wurde, muss sie nicht ein zweites
Mal wiederholt werden. Folgende Beispiele kénnen diesen Grundsatz erlautern:

. die in der wurden, miissen nicht in der Durchfishrungskont-
rolle einzeln abgezeichnet werden. Hier geniigt es, wenn diese im Block abgezeichnet werden (mit
Verweis auf die der sollten hingegen einzeln abge-
zeichnet werden.

« Im Berichtsblatt sollten keine Eintragungen getatigt werden, die dem alltéglichen Verlauf entsprechen.
Eintragungen zu Stuhlgang, Duschen oder Baden sind iiberflissig. Lediglich die Abweichung der Re-
gel soll hier dokumentiert werden (z. B. dass der betreffende Arzt informiert wurde, da der Bewohner
seit fiinf Tagen an Obstipation leidet).

« Oftmals ist nicht klar geregelt, welche in welches D jehéren. Hier st
dafiir Sorge zu tragen, dass einheitliche Regeln geschaffen werden, in welches Blatt welche Eintra-
gungen aufgenommen werden (so gibt es oft inhaltiiche Schnittmengen in der Pflegeanamnese, wenn

noch eine gemacht wird)

2. Keine unklaren oder sinnlosen Aussagen

Hierbei handelt es sich oftmals um die auf einer beruhen und
insofern auch so gut wie keine Aussagekraft haben. Sicherlich kennen Sie folgende Beispiele:

« .Dem Bewohner geht es gut": Was soll das genau heiflen? Hat er dies so geauBert, oder ist dies eine
subjektive Wahmehmung der Pflegekra

« Bewohner hat gut gegessen und getrunken*: Was ist damit gemeint? Hat er ,gut" gegessen, weil er
2.B. das Besteck trotz seiner Hemiplegie gekonnt eingesetzt hat oder hat er seine Sollkalorienzahl zu
sich genommen?

« ,Bewohner war aggressiv': Hierbei handelt es sich um eine Bewertung des Verhaltens, diese sagt
aber nichts aus. Die , ab wann eine Pfleg ein Verhalten als ,aggressiv*
empfindet, kann von Person zu Person unterschiedlich sein. In diesem Falle ware es sinnvoller zu
beschreiben, welches Verhalten der Bewohner an den Tag gelegt hat.

« ,Bewohner war unruhig*: Hier wére eine Beschreibung der Aktivititen des Bewohners eher geeignet

Erstellt durch: Froigabe durch: Datum: Version:
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Datum Datum,
NENSCANMEDEN et o ENSCADOMEDE o Kot
: Externe Berater einbinden A3.41 : Evaluation des Pflegeprozesses Ad411
Seite 1 Seite 1
H H
§ Kriterien, die in einem Beratervertrag zur externen Qualitatssicherung beriicksichtigt werden E Priifkriterium JA | NEIN Erlauterung / Ergebnis
£ sollten: £
H H Wurde im Rahmen einer Pflegevisite der Zielerreichungs- . o
5 5 grad der geplanten MaRnahmen iberpriift? =
g Ist das Beratungsziel Klar definiert? g
H H Wurde im Rahmen eines Kundengesprachs der Zielerrei- - o
] 2 chungsgrad der geplanten MaRnahmen (iberprift? -
s 3
2 H Wurde im Rahmen einer Fallbesprechung der Zielerrei- ]
H Ist der Beratungsumfang strukturiert dargestellt (inhaltlicher Fahrplan, methodische Vorgehensweise)? H chungsgrad der geplanten MaRinahmen Gberpriift?
H H Waurde der Pflegebericht seit dem Zeitpunkt der vergan- . o
& « genen Evaluation gelesen und nachvollzogen? =
Werden Angaben gemacht, welcher zeitliche Rahmen zu welchen Konditionen (Stundensitze, Spesen, etc.) fiir Wurden in der im vorangegangenen Punkt beschriebe-
das Erreichen des Auftragsziels notwendig sein wird? nen Riickschau auBergewdhnliche Ereignisse im Pflege-
verlauf gefunden, die bisher nicht in die Pflegeplanung o o
eingeflossen sind und somit noch nicht im Pflegeprozess
beriicksichtigt sind?
g Welche Qualifikationen haben die eingesetzten Berater? g - des an die dero.g.
H H Wurden neue Informationen aus dem Pflegebericht in die
@ ] und ggf. den o o
B o iibertragen?
3 3
i Sind Fristen benannt, bis wann der Berater Ergebnisse von Zwischenetappen benennen kann? H Ist nach der Anpassung des Pflegeprozesses das Medi- _ o
b H kamentenblatt noch aktuell? -
Missen alle Formulare noch in der Pflegedokumentation
gefiihrt werden (z. B. Lagerungsplan, Wunddokumenta- o o
Istim Vertrag eine vermerkt, die dem erméglicht, bei lingeren Beratungsprojekten tion, etc.)?
aussteigen zu kénnen? Wenn ja, zu welchen Konditionen?
Wurden die Risk-Assessments tberpriift und ggf. aktuali- — o
siert (z. B. Sturz, Dekubitus, Ernahrung)? -
H H Wurden im Berichtsblatt die Evaluationsergebnisse doku- ,
g 8 o
H Sorgt das auch fur den sodass die involvierten Bereiche und Mitarbei- H mentiert(welche Ziele wurden erreicht, welche nicht)
H 2 E
H ter zielfiihrend zugeschnittene Informationen erhalten’ H 2. Zwischenschritt: Information des Kunden und des Teams
g g
g g Hat ein erneutes Informationsgespréch mit dem Kunden
iiber die Neuausrichtung des Pflegeprozesses stattgefun- | [ o
den?
Wie kann nach des der Erfolg der Di werden? Sollten
Mangel nach dieser Erfolgskontrolle bestehen, muss es maglich sein, dass die Einrichtung notwendige Nach- Wurde das Team iiber die abgeanderte Pflegeplanung =
besserungen bekommt. informiert? m} o
Misssen gegebenenfalls im Team Kurzschulungen zu ein- ,
zelnen ierden’
Erstelt durch. Freigabe durch. Datum Version Erstolt durch Freigabe durch Datum Version
Datum N . Datum
Audit-Checkliste:
NENSCANMEDEN T T e ol ENSTHDUEDE e o i
Pflegedokumentation A4.1-2 Pflege von Menschen mit A4.1-3
Seite 1 chronischen Wunden Seite 1
Seit Jahren versuchen Hersteller von Pflegedokumentationssystemen, Experten und auch die Politik, die Priifen Sie anhand Checkliste den L der einzelnen Q A in

Ihrer Einrichtung. Erléuterungen kdnnen in der Zeile unterhalb der jeweiligen Themenspalte eingetragen
werden.

Struktur Prozess Ergebnis
S1a Pla E1:

Die erfasstim Rah- | Die Dokumentation enthalt diffe-

tive Kompetenz, Menschen mit
einer chronischen Wunde zu iden-
tifizieren und deren

Die iber
aktuelles Wissen und kommunika- | men der pflegeischen Anamnese

bei allen Kiienten wund- und thera-
piebedingte Eischrankungen
i d

renzierte Aussagen zu den Punk-

ten:
* Mobilitits- und andere Em»

sowie

gen un
keiten sensibel zu erkunden.
S1b

Die Einrichtung verfiigt iiber eine
intra- und interprofessionell gel-

ments.
Pib

Die Plegefachkraft holt eine medi-
Zinische Diagnose ein. Fir das

auda, Emih-
rungss«acus Dsycmsche Verfas-

ung

* Wissen der Klienten und ihrer
Angehdrigen iber Ursachen und
Heilung der Wunde sowie

tende. Zur Ver-

sorgung von Menschen mit chroni-
schen Wunden. Sie stellt sicher,
dass eine pflegerische Expertin
2ur Verfiigung steht und it erfor-
deriiche Materialien fir Assess-

sie, insbesondere zur Erstein-
schéitzung und Dokumentation der
Waunde, eine pflegerische Expertin
hinzu und bindet diese nach
Bedarf in die weitere Versorgung

Selbst-

managementkompetenzen

* Spezifische medizinische Wund-
diagnose, Rezidivzahl, Wund-
dauer, -lokalisation, -grofe,
-rand, -umgebung, -grund und

ment und Dokumentation bereit. | ein. Entziindungszeichen

s2 P2 E2

Die erfiigt iiber plant unter

aktuelles Wissen zur Behandlung Elnbezvehung der beteiligten Mafnahmenplan, der die gesund-
i al mit

zu krankheitsspezifischen Ma-
nahmen je nach Wundart (z. B.
Bewegungsforderung, DrucKenlr

den Klienten und ihren Angehéri-
gen Matnahmen zu folgenden
Bereichen: wund- und therapiebe-
dingte 5

lastung
Gmnder—

krankung und zur Rezidiv- und
Infektionsprophylaxe sowie zum
Hautschutz

Grunderkrankung und Rezidivpro-
phylaxe, Vermeidung weiterer
Schéden, Umsetzen medizinischer
Verordnungen.

mentkompetenzen der Klienten
und ihrer Angehdrigen beriicksich-
tigt, liegt vor.

Erstollt durch: Freigabe durch: Datum:

Version:
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Audit-Checkliste:

Expertenstandard Dekubitusprophylaxe

Datum:

Ad1-4
Seite 1

werden.

Prilfen Sie anhand untenstehender Checkiste den L
Ihrer Einrichtung. Erléuterungen kénnen in der Zeile unterhalb der jeweiligen Themenspalte emgelrager\

der einzelnen Qi

Struktur

Prozess.

Ergebnis

s1

Die Pflegekraft verfiigt iiber aktuel-
les Wissen zur Dekubitusentste-
hun, i

P1

Die Pflegekraft beurteilt das Deku-
bitusrisiko aller Kiienten, bei denen
die nicht

g sowie
tenz des Dekubitusrisikos.

sen werden kann, unmittelbar zu
Beginn des pflegerischen Auftrags
und danach in individuell festzule-

E1

Eine aktuelle systematische Ein-
schiitzung der Dekubitusgefahr-
dung liegt vor.

Profossionelles Qualititsmanagement n der Pflege

MENSCHUNDMEDIEN

Audit-Checkliste:
Expertenstandard

Ernahrungsmanagement
zur Sicherstellung und Férderung
der oralen Erndhrung in der Pflege

Datum:

A4.1-5
Seite 1

Priifen Sie anhand

Checkliste den L

der einzelnen Q:

Ihrer Einrichtung. Erléuterungen kénnen in der Zeile unterhalb der jeweiligen Themenspalte eingetragen

werden.
Struktur Prozess Ergebnis
Sta P1 E1
Die jerfigt iiber erfasst bei Fir alle Kiienten liegt ein aktuelles
Kompetenzen zur Identifikation allen Kiienten zu Beginn des. Screening-Ergebnis zur Eméh-
von und Anzeichen Auftrags im Rahmen | rungssituation vor. Bei Kiienten mit
fiir eine beiakuten | einem Risiko fir oder Anzeichen

(Screening) und zur tiefer gehen-
den Einschatzung der Ermahrungs-

Veranderungen und in regelmai-
gen Abstanden Risiken und Anzei-

von Mangelemahrung ist ein
Assessment mit handlungsleiten-

Professionelles Qualititsmanagement in der Pfiege
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eingetragen werden.

Prifen Sie anhand untenstehender Checkliste den |
en in Ihrer Einrichtung. Erlduterungen kénnen in der Zeile unterhalb der jeweiligen Themenspalte

der einzelnen Q

Struktur Prozess Ergebnis
st P1 E1
Die Pflegefachkraft verfigt tiber Die ifiziert im und Anzeichen fiir
die Komy Rahmen der Anam- | eine sind identifi-
von Risikofaktoren und Anzeichen | nese Risikofaktoren und Anzei- ziert
fiir eine Haminkontinenz. chen fiir eine Haminkontinenz.
Die Pflegefachkraft wiederholt die
Einschatzung bei Veréinderung der
Pflegesituation und in individuell
festzulegenden Zeitabstanden.
s2a P2 E2
Die Einrichtung verfiigt iiber eine | Die fiihrt bei Vorlie- | Ei
interprofessionell geltende Verfah- | gen von eine | der Konti n und eine

2
und Vorgehensweisen im Zusam-
menhang mit der Férderung der
Harnkontinenz bzw. Kompensation
der Inkontinenz und stellt sicher,
dass die erforderiichen Instru-
mente zur Einschétzung und
Dokumentation zur Verfiigung ste-
hen.

s2b

Die Pflegefachkraft verfiigt tiber
die erforderiiche Kompetenz zur
differenzierten Einschatzung bei
Problemen mit der Hamkontinenz.

étzung (z. B.
auf der Grundiage eines zielgrup-
penspezifischen Miktionsproto-
kolls) durch bzw. koordiniertin
Absprache mit dem behandelnden
Arzt erforderliche diagnostische
Mafinahmen.

de
Kontinenzprofils liegen vor.

Erstollt durch:

Freigabe durch: Datum:

Version:
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genden Absténden sowie unver- situation und der sie chen einer den erfolgt
ziigiich bei Verénderungen der den Faktoren (Assessment). (Screening).
Mobilitat, der Aktivitat und des
Drucks u.a. mithilfe einer standar-
disierten Einschétzungsskala, stb
w CEM DR, L= u Die Einrichtung stellt sicher, dass
Norton. 9
g 4 die erforderiichen Instrumente und
£ £ Hilfsmittel zur Einschéitzung und
2 H Dokumentation zur Verfiigung
i b stehen.
H H
s2 P2 £2
Die Plegekraft beherrscht haut- | Die Pflegekraft istet auf
und gewebeschonende Bewe- der Basis eines individuellen liegt vor.
qungs-, Lagerungs- und Transfer- Druck-
z techniken. entlastung durch die regelméfige =
H Bewegung des Kiienten, z.B. a
H 30-Grad-Lagerung, Mikrobewe- H
g gung, reibungs- und scherkréftear- g
z mer Transfer, und fordert soweit z
3 ! g &
H als moglich die Eigenbewegung H = = =
H des Klienten. 4
Die erfiigt iiber koordiniert auf | Die multiprofesionellen Mafnah-
Fachwissen zur Planung und Gmnd\age der Verfahrensregelung | men sind koordiniert, gegebenen-
Steuerung in enger mitKiiche | falls ethisch begrindet und ihre
greifender ur Sicher- | und sowie in Umsetzung ist dberprift.
stellung einer bediirfnisorientierten | Absprache mit den anderen
und Eméhrung (z.B. Arzten,
ieflich der Logopéden, Di
bei ethisch fiir eine individuell
komplexen Fragestellungen. angepasste Emahrung,
Erstolt durch Froigabe durch: Datum Version: Erstolt durch. Freigabo durch. Datom. Version
Datum Datum
Audit-Checkliste: i
0 > N Audit-Checkliste:
HENSCHUNDMEDIEN Expertenstandard Forderung MENSCHUNDMEDIEN
N A4.1-6 . A4.1-7
der Harnkontinenz ; Expertenstandard Schmerzmanagement :
Seite 1 Seite 1

eingetragen werden.

Prifen Sie anhand untenstehender Checkliste den L
en in Ihrer Einrichtung. Erléuterungen kénnen in der Zeile unterhalb der jeweiligen Themenspalte

der einzelnen Q

matischen Schmerzeinschatzung.
stb

Die Eirichtung stllt zielgruppen-
spezifische

Struktur Prozess Ergebnis

Sta P1 E1

Die erfiigt iber | Die terhebt zu Eine akiuelle, systematische
das notwendige Wissen zur syste- | Beginn des uftrags, i und Ver-

ob der Klient Schmerzen oder
schmerzbedingte Probleme hat. Ist
dies nicht der Fall, wird die Ein-
schatzung in individuell festzule-

Dokumentationsinstrumente zur
Verfiigung

genden wiederholt

Die Pflegefachkraft fiihrt bei fest-
gestellten Schmerzen oder
schmerzbedingten Problemen eine
systematische Schmerz-Erstein-
schatzung mittels geeigneter Inst-
rumente durch.

Die Pflegefachkraft wiederholt die
Einschétzung der Schmerzintensi-
tét sowie der schmerzbedingten
Probleme in Ruhe und Belastung/
Bewegung in individuell festzule-
genden Zeitabstanden.

laufskontrolle liegen vor.

S2a

P2

Die erfigt iber
das erforderliche Wissen zur medi-
kamentdsen Schmerzbehandlung.

s2b

Die Einrichtung verfiigt iiber eine
geltende Verfah-

Die setzt spétes-
tens bei einer Schmerzintensitat
von mehr als 3/10 analog der
Numerischen Rangskala/NRS) die
geltende Verfahrensregelung um
oder holt eine &rztliche Anordnung
zur Einleitung oder Anpassung der

rensregelung zur medikamentosen
Schmerzbehandlung.

ein und setzt
diese nach Plan um.

Die Pflegefachkraft iiberprift bei
Neueinstellung bzw. Anpassung
der Medikation den Behandiungs-
erfolg in den Zeitabsténden, die
dem gesetzten Analgesieverfahren
entsprechen.

E2

Der Kiient ist schmerzirei bzw.
hat Schmerzen von nicht mehr
als 3/10 analog der Numerischen
Rangskala (NRS).

Erstellt durch:

Freigabe durch: Datum:

Version:
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Datum.
1 Audit-Checkliste:
WENSCHUNCNEDEN Expertenstandard Sturzprophylaxe A4.1-8
Seite 1

Priifen Sie anhand

Checkliste den L

der einzelnen Qi

werden.

Ihrer Einrichtung. Erléuterungen kénnen in der Zeile unterhalb der jeweiligen Themenspalte emgelragen

Struktur

Prozes

Ergebnis.

st

Die Pflegefachkraft verfiigt iber
aktuelles Wissen zur Identifikation
von Sturzrisikofaktoren.

P1
Die Pflegefachkraft identifizert

unmittelbar zu Beginn des pflegeri-

schen Auftrags systematisch die
personen- und umgebungsbezo-
genen Risikofaktoren aller Klien-
ten, bei denen ein Sturzrisiko nicht
ausgeschlossen werden kann.

Die Pflegefachkraft wiederholt die
Erfassung der Sturzrisikofaktoren
bei Verénderungen des Pflege-
situation und nach jedem Sturz.
des Klienten.

E1

Eine aktuelle, systematische
Erfassung der Sturzrisikofaktoren
liegt vor.

s2

Die Pflegefachkraft verfiigt iber
Beratungskompetenz in Bezug auf
Sturzrisikofaktoren und entspre-
chende Interventionen.

P2

Die Pflegefachkraft informiert den
Kiienten und seine Angehdrigen
{iber die festgestellten Sturzrisiko-

E2

Der Klient und seine Angehdrigen
kennen die individuellen
Risikofaktoren sowie geeignete

faktoren und bietet eine Beratung | Ma@nahmen zur Sturzprophylaxe.
zu den Interventionen an.

s3 P3 E3

Die wirk- Die entwickelt Ein individueller Ma@nahmenplan
same Interventionen zur Vermei- | gemeinsam mit dem Klienten und | zur Sturzprophylaxe liegt vor.
dung von Stiirzen und zur Minimie- | seinen Angehdrigen sowie den
rung sturzbedingter Folgen. beteligten Berufsgruppen einen
individuellen Mafinahmenplan.

g
£
H
s
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Datam
" Informationsblatt:
HENSCHUHCMEDIEN Dekubitusprophylaxe A4.1-9
Seite 1

Der Expertenstandard sieht unter anderem vor, dass die Pflegefachkraft iber ,Fahigkeiten, Informa-
tions- und Schulungsmaterial zur Anleitung und Beratung des Patienten/Betroffenen und seiner Angehs-
tigen zur Férderung der des und zur D ion verfiigt'. Fir
diese Beratungsleistung kann das folgende Informationsblatt eine Grundiage sein.

Praxis-Tipp: Passen Sie das i Ihren
setzen Sie es bei der Beratung ein. Sie in der
wann die Beratung durchgefiihrt wurde.

an und
mit welchen Inhalten und

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit dem voriiegenden Informationsblatt wollen wir Sie dariiber informieren, was Sie selbst tun kénnen, damit sich
das Risiko zur Entstehung eines Druckgeschwiirs (= Dekubitus) reduziert

Fir Rickfragen steht Ihnen unser/e
zur Verfiigung. Sie erreichen siefihn unter der Rufnummer

Herr/Frau XY geme

Ihre Pflegedienstleitung

Was sind Risil fiir die eines

« Bewegungsmangel und Bettlagerigkeit
* Zu geringe Trinkmenge und Mangelernahrung
« Inkontinenz

Wie erkennt man einen Dekubitus?

« Durch eine Hautrdtung, die auch bei Druckentlastung nicht verschwindet
« Fiihren Sie hierzu einen Fingertest durch: Lasst sich die Rétung nicht wegdriicken, liegt womaglich ein Dekubi-
tus vor.

Welche Mainahmen kénnen dann helfen?

« Kontaktieren Sie auf jeden Fall das Pflegepersonal, wir werden umgehend den/die Wundexpertenin und den
behandelnden Arzt informieren

« Bewegung und regelmatige Lagerung

* Hautpflege

« Ausreichende Trinkmenge (mindestens 1500 mi) sowie eine eiweift- und vitaminreiche Kost

Welche Stellen sind besonders geféhrdet?

* Gesal

* Fersen

* Ellenbogen

* Beckenknochen

* Hinterkopf und Ohren
* Schulterblatter

* FuBknochel

Das sollten Sie nicht tun!

* Keine Einreibung mit Melkfett, Zinksalbe oder Pferdesalbe (Haut kann dadurch nicht mehr atmen)
* Keine Einreibung mit Franzbranntwein (Haut trocknet zu stark aus)
* Keine Sitzringe, Felle oder Fellschuhe
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Dot
WEKSCHU MR Informationsblatt: um Ada-n
: Umgang mit Schmerzen A4.1-10
Seite 1 A4.1-11  MDK-Priifkriterien zum Wundmanagement

Der Expertenstandard sieht unter anderem vor, dass die Einrichtung erforderliche Beratungs- und
Schulungsunterlagen zur Verfiigung stellt. Filr diese Beratungsleistung kann das folgende Informati-
onsblatt eine Grundlage sein.

Praxis-Tipp: Passen Sie das i Ihren
und setzen Sie es bei der Beratung ein. Sie in der
halten und wann die Beratung durchgefiihrt wurde.

mit welchen In-

Umgang mit

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit diesem wollen wir Sie dariiber welche der Sie
selbst anwenden konnen und wie Sie Ihre Schmerzsituation dem Arzt und den Pflegekraften gegeniiber benen-
nen kénnen. Somit kinnen wir adaquat auf Ihre individuelle Situation reagieren.

Fiir Riickfragen stehen wir Ihnen geme unter dieser Rufnummer 2ur Verfiigung.
Ihre

Pflegedienstleitung

Welche MaBinahmen kénnen den Schmerz lindern?

* Nehmen Sie die Schmerzmedikamente wie vom Arzt verordnet ein. Sollte die Medikation nicht ausreichen,
kontaktieren Sie uns. Wir werden uns mit Ihrem behandelnden Arzt schnellstméglich in Verbindung setzen.
* Notieren Sie in einem Schmerztagebuch:
— Schmerzart (z. B. stechend, driickend, ziehend)
- Schmerzzeitpunkt (tagsiiber, nachts)
— Schmerzort (z. B. Kopf, Knie)
~ Schmerzintensitat (z. B. anhand einer Skala von 0 bis 10)
* Lenken Sie sich ab (z. B. durch Gesellschaft, Musik, Radio oder TV)
« Fiifren Sie in Absprache mit dem Arzt Kéite- oder Warmeanwendungen durch

Was trégt nicht zur Linderung bei?

« Nehmen Sie keine ein, dies die
* Unregelméfige Schmerzmitteleinnahme.
* Uberbelastung

ggf. auf Daver

Erstellt durch: Froigabe durch: Datum: Version:

Im Folgenden sind die Kriterien aufgefahrt, die der MDK zur Prifung heranzieht, ob der Experten-
standard in die Pflegepraxis implementiert wurde. Es sind allesamt Transparenzkriterien und flie-
Ben somit in die Benotung der Pflegeeinrichtung durch den MDK mit ein.

Sind Ort und Zeitpunkt der der

Aus der ion muss die \, wann der D i ie chroni-
sche Wunde entstanden ist und wo sich der Bewohner zu dem Zewtpunkt aufgehalten hat.

Damit das Kriterium vom MDK als erfillt gewertet wird, sollte in der Pflegedokumentation ver-
merkt sein:

Entstehungszeitpunkt
Entstehungsort
Verlauf

Behandlung

Bwn o

Erfolgt eine di bei
lauf nachvollziehbar, GréBe, Lage, Tiefe)?

Wunden oder (aktuell, Ver-

Konkret sind beim Vorliegen von chronischen Wunden oder Dekubiti die Lokalisation, GroBe, Tiefe,
Tasc il und zu

ren. Da es in der Praxis immer wieder Probleme gibt, wie oben genannte Kriterien beschrieben wer-

den kénnen, empfiehit es sich hier, den Exper D in der Pflege”

Pflegeteam intensiv zu schulen. Hier werden ganz konkrete Vorschlage gemacht, wie die Wunde

beschrieben und folglicherweise fir alle an der Pflege beteiligten Akteure nachvollziehbar doku-

mentiert werden kann.

ich ist die ische Ds keln Ersatz fur die schriftliche. Problematisch ist
hierbei nach wie vor, dass beispi ise i gen, die Di von Wunden
oder auch Farben nur unzurel(hend darges(ellt werden konnen Wird dennoch - zur Unterstitzung
der schriftlichen D h t, ist dabei auf Folg 2zu achten:

Die muss strikt erfolgen (immer derselbe Abstand, Winkel, Belich-
tung, Kameramodell). AuBerdem muss vom Bewohner eine Einverstandniserklarung eingeholt
werden,

Basieren die zur der
aktuellen Stand des Wissens?

Wunden oder des Dekubitus auf dem

Die Behandlung der chronischen Wunde bzw. des Dekubitus ist dann adaquat, wenn sie dem jewei-
ligen Expertenstandard entsprechend durchgefihrt wird.

Konkret muss die Behandlung entsprechend der arztlichen Anordnung erfolgen, sie sollte, soweit
erforderlich die Prinzipien der lokalen Druckentlastung, der therapeutischen Lagerung bzw. der

umsetzen. muss die der Wunde nach ischen und hy-
glems:hen MaBstaben erfolgen.

Wenn die Behandlung, basierend auf der Anordnung des Arztes, nicht dem aktuellen Stand des
Wissens entspricht, muss die Einrichtung den Arzt nachweislich dariiber informiert haben. Das heit,
ein entsprechender Eintrag in der Dokumentation sollte erfolgen.
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