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Zu diesem Handbuch 1

Kapitel 1: Zu diesem Handbuch
= Die Pflegedokumentation in der Entbirokratisierungsdiskussion der letzten Jahre

Die Befreiung der Pflegedokumentation von unndtigen Formularen und Eintfragun-
gen stand im Zentrum der auf die stationdre Altenhilfe bezogenen EntbuUrokratisie-
rungsdiskussion der letzten Jahre. Zahlreiche Projekte, Veroffentlichungen und Ver-
anstaltungen fanden bundesweit das Interesse der Pflegepraxis.

Die aus Pilotprojekten resultierenden oder in Musterdokumentationen veranschau-
lichten Empfehlungen rOckten drei Themen in den Mittelpunki:

- die Pflegeplanung mit handlungsleitendem Charakter, idealerweise verbunden
mit einer Tagesablaufplanung

- die Pflegeplanung mit Uberschaubarer Gliederungstiefe und Seitenzahl

- die Abzeichnung von Leistungskomplexen anstelle des FUhrens umfangreicher
Einzelnachweise.

Auffallend ist dabei zum einen, dass pflegefachliche Aspekte und die inhaltliche
Neuausrichtung des Dokumentierens in der &ffentlichen Diskussion eine eher nach-
geordnete Rolle spielen. Im Vordergrund steht das Einsparen von Formularen, Hand-
zeichen und Arbeitszeit. Dabei wird UGbersehen, dass es in der Pflegedokumentation
nicht nur ein Zuviel (an Formularen und Handzeichen), sondern auch ein Zuwenig
(an fur eine fachgerechte und individuelle Pflege unentbehrlichen Informationen)
gibt.

Auffallend ist zum anderen die Dominanz der Frage, ob die schlanke Pflegedoku-
mentation ,rechtlich zul&ssig" und ,,rechtlich sicher" ist und von MDK und Heimauf-
sicht akzeptiert wird. Pflegefach- und -leitungskréfte klagen oft Uber zu weit rei-
chende externe Dokumentationsanforderungen. Gleichzeitig und ebenso oft wird
jedoch der Wunsch geduBert, die Erwartungen der Prifinstanzen moglichst umfas-
send und detailliert zu kennen, um sie umsetzen zu kdnnen. Die eigene pflegefachli-
che Einschdtzung rickt dabei in den Hintergrund.

Weit weniger Interesse als ihrer Form und ihrem Inhalt gilt dem organisatorischen
Kontext der Pflegedokumentation, obwohl deren Weiterentwicklung oft die Reorga-
nisation der Arbeitsteilung und der Arbeitsabldufe in der Pflege voraussetzt. Und na-
hezu ausgespart wird in der &ffentlichen Diskussion die Rolle der Pflegeleitung, ihr
Wissen, ihre Einstellungen, Entscheidungen und Handlungen in Bezug auf die Pfle-
gedokumentation.

In zahlreichen Einrichtungen der stationdren Altenhilfe wurde in den vergangenen
Jahren die Pflegedokumentation weiterentwickelt. Doch immer noch besteht vie-
lerorts Unsicherheit in Bezug auf die richtige Form und das richtige MalBB des Doku-
mentierens.

= Das Projekt ,Identifizierung von Entbirokratisierungspotenzialen in Einrichtungen der
stationdren Altenpflege in Deutschland”

In den Jahren 2004 bis 2006 wurden im Rahmen des vom Bundesministerium fur Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) in Auftrag gegebenen oben genann-
ten Projekts die Pflegedokumentationen von 276 Bewohner(n)/-innen aller Pflegestu-
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fen aus 29 Referenzheimen aller Bundesldnder unter BUrokratieaspekten untersucht.
Bei den beteiligten Heimen handelt es sich Uberwiegend um solche, die schon auf
vergleichsweise gutem Niveau dokumentieren. Die Studie ist verdffentlicht und zu
finden unter www.bmfsfj.de/Kategorien/Forschungsnetz/Forschungsberichte.html
oder Uber www.google.de ,,BMFSFJ EntbuUrokratisierung”. Im Kapitel 3.1 sind die die
Pflegedokumentation betreffenden Ergebnisse dargestellt.

In der nicht durchweg serids gefuhrten &ffentlichen Debatte um die ,,Burokratie® in
der Pflegedokumentation wurden nicht belegte Angaben zur Hohe des Zeitauf-
wandes fUr die Pflegedokumentation in die Welt gesetzt und die Verursacher der
Uberdokumentation waren rasch ausgemacht: Rechtsvorschriften, Rechtsspre-
chung, die Prufinstanzen MDK und Heimaufsicht, die Anbieter von Pflegedokumen-
tationssystemen. Diese Einschatzungen zu Uberprifen war ein Teil des Arbeitsauftra-
ges des BMFSFJ. Das Ergebnis lautet: Es gibt keine Rechtsvorschriften, die unndtigen
Dokumentationsaufwand vorgeben. Aus haftungsrechtlichen Grinden allein muss
nichts dokumentiert werden, was nicht auch aus pflegefachlicher Sicht dokumen-
tiert werden musste. Die Einschdtzungen, Empfehlungen und Auflagen in den Prof-
berichten von MDK und Heimaufsicht erweisen sich weit Uberwiegend als fachlich
angemessen. Und Anbieter von Pflegedokumentationssystemen reagieren mit einer
breiten Produktpalette nicht zuletzt auf die Anforderungen ihrer Kund(en)/-innen.

BUrokratie in der Pflegedokumentation, so das Kernergebnis der durchgefUhrten Un-
tersuchung, entsteht in den Heimen und muss dort behoben werden. ,,Das Resumee
der Analyse unter EntbUrokratisierungsaspekten lautet kurzgefasst: Eine Zentrierung
der Pflegedokumentation auf die fUr eine fachgerechte und individuelle Pflege er-
forderlichen Inhalte ist ndtig. Dazu bedarf es einerseits einer Reduzierung des Um-
fangs der Dokumentation und andererseits einer Vervollstdndigung der Inhalte. Um
dies leisten zu kbnnen, braucht die Praxis Orientierungshilfen® (Zitat aus dem Projeki-
bericht).

Das Ministerium fUr Familie, Senioren, Frauen und Jugend ist der Empfehlung der Pro-
jektbearbeiter/-innen gefolgt und hat den Auftrag zur Erarbeitung des vorliegenden
Handbuchs erteilt. Es werden darin die wichtigsten Befunde der Studie aufgegriffen
und in konkrete Handlungsempfehlungen umgesetzt.

= Das Handbuch fir die Pflegeleitung

Uber Umfang und Qualitat der Pflegedokumentation entscheiden die Leitungsver-
antwortlichen vor Ort; im Zentrum steht dabei die Pflegeleitung. Breite, Tiefe und Ak-
tualitat ihres pflegefachlichen Wissens, ihre Bereitschaft, sich mit relevanten pflege-
theoretischen Inhalten (Pflegemodellen, Pflegeprozess, Pflegesystemen) auseinan-
der zu setfzen, ihre Kenntnisse beziglich Aufbau, Inhalt und Handhabung der Pfle-
gedokumentation, ihre organisatorische Umsicht, ihr Zeitmanagement, die Eignung
und Stimmigkeit ihrer Entscheidungen, ihr Leitungsselbstverstdndnis sind ausschlag-
gebend. Je sicherer die Pflegeleitung ist, desto stimmiger werden ihre Vorgaben
sein, desto seltener wird sie diese revidieren mussen und sie wird nicht aus einem
nicht ausreichend reflektierten Sicherheitsbedirfnis heraus Uberdokumentation ver-
anlassen.
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Das Handbuch richtet sich daher an die Pflegeleitung in der stationdren Altenhilfe
und setzt bei ihren Aufgaben an. Andere mit der Pflegedokumentation befasste Per-
sonen, wie Lehrende in der Altenpflegeausbildung, Qualitatsbeauftragte oder
Wohnbereichsleitungen, werden ihm aber durchaus Anregungen entnehmen kdn-
nen.

Die Pflegeleitung verantwortet Form, Handhabung und Qualitdt der Pflegedoku-
mentation; die damit verbundenen Aufgaben sind vielfdltig und anspruchsvoll. Sie
umfassen die Auswahl des Systems, seine Ausgestaltung im Detail, die Entwicklung
und Vermittlung von Dokumentationsregeln, die Organisation des Dokumentierens,
die Begleitung leitender Mitarbeiter/-innen (Wohnbereichsleitungen), die Uberpri-
fung der Einfragungen und der Handhabung der Dokumentation, die RUckmeldung
an die Pflegenden, die Konzeption, Organisation und ggf. DurchfUhrung von Qualifi-
zierungsmaBnahmen sowie die Einbindung weiterer an der Dokumentation beteilig-
ter Berufsgruppen. Die Ergebnisse muss die Pflegeleitung zum einen gegenuber Be-
wohner(n)/-innen, Angehdérigen und Betreuer(n)/-innen vertreten, zum anderen ge-
genuber dem/der eigenen Vorgesetzten, dem MDK, der Heimaufsicht und ggf. den
Krankenkassen.

Auch wenn sie die richtigen Entscheidungen ftrifft, ist deren Umsetzung nicht immer
einfach. Mitarbeiter/-innen mit Sprach- und Schreibproblemen und Mitarbeiter/
-innen mit geringer Neigung, sich im Umgang mit Pflegedokumentation und
-planung zu qualifizieren und an Regeln zu halten, stellen fOr jede Pflegeleitung eine
Herausforderung dar. Sehr viele Pflegeleitungen beurteilen die Ausbildung von Al-
tenpfleger(n)/-innen in Bezug auf die Pflegedokumentation und -planung als vollig
unzuldnglich. Oft mUssen als Pflegefachkrafte geltende Personen mit hohem Auf-
wand innerbetrieblich dazu befahigt werden, fir eine Gruppe von Bewohner(n)/
-innen die Steuerung des Pflegeprozesses und die Pflegedokumentation zu verant-
worten. Die mdglicherweise gréBte Belastung besteht jedoch darin, dass einmal Er-
reichtes sofort und sté@ndig Erosionsprozessen ausgesetzt ist und durch Kontrolle,
RUckmeldung und Anleitung kontinuierlich gesichert werden muss.

= Praktiker/-innen schreiben fir Praktiker/-innen

Dieses Handbuch wurde nicht von Pflegewissenschaftler(n)/-innen oder Pflegepd-
dagog(en)/-innen, sondern von in der Praxis in unterschiedlichen Positionen und mit
unterschiedlichen Arbeitsschwerpunkten tatigen Personen konzipiert, geschrieben
und begutachtet. Themenauswahl, inhaltliche Schwerpunktsetzung, Einschatzung
der Ist-Situation und Empfehlungen basieren auf dem breiten Spektrum der fachli-
chen Kenntnisse und beruflichen Erfahrungen der Beteiligten. Sie alle haben sich aus
jeweils unterschiedlicher Perspektive mit dem Thema Pflegedokumentation einge-
hend befasst. FUr das vorliegende Handbuch wurde vorhandene Literatur nicht neu
zusammengestellt und neu akzentuiert, sondern es wurde vor allem Erfahrungswissen
zusammengetragen. Die Themen sind praxisrelevant, die Empfehlungen praxisbe-
wahrt. Es ist also, was in diesem Handbuch steht, in dieser Form bislang nirgendwo
sonst zu lesen.

Auf die Darstellung grundlegender Inhalte (Warum Pflegedokumentatione Fachliche
und rechtliche Hintergrundinformationen, theoretische Darstellung des Pflegeprozes-
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ses) wird verzichtet; sie werden als bekannt vorausgesetzt. Ebenso wird auf FuBnoten
und Querverweise weitgehend verzichtet. Jeweils am Ende der Kapitel 3.1 bis 3.12
werden Leseempfehlungen gegeben und es wird auf zusétzliche Informationsquel-
len verwiesen. AusfUhrliche Literaturlisten sowie eine Ubersicht Uber die in den letzten
Jahren durchgefUhrten Praxisprojekte zum Thema Pflegedokumentation kénnen bei
den Autorinnen angefordert werden.

Beim Schreiben wurde eine verst@ndliche Fachsprache angestrebt, die gleichzeitig
eine Orientierungshilfe fUr die Formulierung von Handlungsanleitungen im eigenen
Arbeitsbereich sein kann.

Das Handbuch entstand im Zeitraum von Oktober 2006 bis Mdarz 2007 bei begrenz-
tem Zeit- und Mitteleinsatz. Hieraus resultiert eine Beschrdnkung auf die stationdre Al-
tenpflege. Besonderheiten der Dokumentation in Tages- und Kurzzeitpflege konnten
ebenso wenig behandelt werden, wie Fragen der Gestaltung und Handhabung der
Pflegedokumentation in Hausgemeinschaften.

Den an der Erarbeitung dieses Handbuchs Beteiligten ist bewusst, dass nicht alle sich
anbietenden Fragestellungen aufgegriffen werden. Sie sind aber auch sicher, dass
das vorliegende Handbuch ein plausibles Spekirum der alltéglichen Aufgabenstel-
lungen rund um die Pflegedokumentation abdeckt.

= |nhalt des Handbuchs

In vielen Altenpflegeeinrichtungen besteht eine Tendenz zur Uberausstattung der
Pflegedokumentation. Neben den Basiselementen werden zu viele Zusatzelemente
eingesetzt, oft nicht gezielt bei einzelnen, sondern bei allen Bewohner(n)/
-innen. Oft sind die Pflegenden unsicher, welche Information wo einzutragen bzw. zu
finden ist. Eine Uberausstattung des Pflegedokumentationssystems zieht unweigerlich
Uberdokumentation in Form von Doppel- und Mehrfachdokumentation nach sich.
Das Kapitel 2 , Elemente der Pflegedokumentation* zeigt auf, welche Basiselemente
jede Pflegedokumentation enthalten muss, welche Zusatzelemente grundsatzlich
sinnvoll und wann sie einzusetzen sind. Am Ende des Kapitels werden im Abschnitt
,Das sollten Sie vermeiden® Ubliche, aber ungeeignete Vorgehensweisen und im
Abschnitt ,Das sollten Sie tun* bewdhrte, empfehlenswerte Vorgehensweisen be-
nannt.

Vermeintlich neue, tatsdchlich aber nur erstmalig oder erneut ins Bewusstsein der
Pflegeverantwortlichen rockende Pflegethemen fUhren zu neuen Elementen in der
Pflegedokumentation. Die Pflegedokumentation wird zu héufig veré&ndert, indem zu-
satzliche Elemente eingefUgt und bestehende Dokumentationsregeln korrigiert wer-
den. Das Kapitel 3 ,,Spezielle Regeln zum Fihren der Pflegedokumentation” stellt in
Bezug auf ein ausgewdhltes Spektrum pflegerischer Aufgabenstellungen, die sich in
jedem Heim wieder finden dar, wie die Pflege zu dokumentieren ist bzw. vor wel-
chen Entscheidungen die Pflegeleitung bezUglich der Dokumentation steht. Auch
hier werden ungeeignete und bewdhrte Vorgehensweisen benannt. Nicht jedes der
Teilkapitel 3.1 bis 3.12 wird fUr jede Pflegeleitung gleich interessant sein. Mit der Do-
kumentation der Dekubitusrisikoerfassung, -prophylaxe und ggf. -behandlung wird
inzwischen vielerorts fachgerecht umgegangen. Dies gilt jedoch fUr andere Themen,
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z. B. die Munderkrankungen, sicher nicht in gleicher Weise. Die Teilkapitel 3.1 bis 3.12
sind so aufgebaut, dass sie unabhdngig voneinander gelesen werden kénnen.

Die Optimierung der Pflegedokumentation wird oft isoliert angegangen und nicht im
organisatorischen Kontext gesehen. Dabei setzt eine qualitativ gute und zeitlich
moglichst unaufwendige Dokumentation geeignete organisatorische Rahmenbe-
dingungen voraus. Das Kapitel 4 ,,Pflegedokumentation im organisatorischen Kon-
text” zeigt auf, dass und wie Personalstruktur, Arbeitszeit- und Dienstplangestaltung,
das Pflegesystem, Handlungsanleitungen und QualifizierungsmaBnahmen fUr die
Pflegenden, die regelmdBige Uberprifung der Pflegedokumentation, die Durchfih-
rung von Pflegevisiten und die RUuckmeldung an die Mitarbeiter/-innen sowie eine
geeignete Arbeitsablaufgestaltung Form und Qualitét der Pflegedokumentation
sowie den damit einhergehenden Ablauf beeinflussen.

Pflegeleitungen gehen hdchst unterschiedlich mit dem Thema Pflegedokumentati-
on um. Gehalt, Form und Umfang der Pflegedokumentation spiegeln in hohem Mao-
Be den pflegefachlichen Kenntnisstand der Pflegeleitung, ihre Einstellung zur Pflege-
dokumentation, ihr Leitungsselbstverstdndnis und die Sicherheit oder Unsicherheit ih-
res Leitungshandelns wider. Das Kapitel 5 ,Pflegeleitung und Pflegedokumentation”
zeigt auf, was erfolgreiche Pflegeleitungen auszeichnet und was sie tun und vermei-
den, z. B. bei der Auswahl oder Verdnderung des Dokumentationssystems, bei des-
sen Implementierung und im Umgang mit MDK und Heimaufsicht.
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Kapitel 2: Elemente der Pflegedokumentation
2.1 Vorbemerkungen

Die Verpflichtung stationdrer Altenpflegeeinrichtungen zum FUhren einer Bewoh-
nerdokumentation ist zuallererst eine pflegefachliche Notwendigkeit. Um eine
nachweisbar angemessene Pflege und Betreuung fUr die in der Einrichtung le-
benden Bewohner/-innen sicherzustellen, ist die Pflegedokumentation unerl&ss-
lich. Sie erméglicht durch konkrete Vorgaben ein einheitliches Vorgehen aller an
der Pflege und Betreuung beteiligten Personen und sie erleichtert die Uberpri-
fung und Bewertung der geplanten Pflege. Die Pflegedokumentation ist ein uner-
l&ssliches innerbetriebliches Kommunikationsinstrument. Mit ihr kann und soll ziel-
gerichtet und fur alle am Pflegeprozess Beteiligten handlungsleitend Einheitlich-
keit und Kontinuitdt der pflegerischen Versorgung hergestellt werden. Daneben
dient sie dem Nachweis der Erbringung der geplanten MaBnhahmen und ermog-
licht die Identifizierung der durchfUhrenden Personen. Pflege und Betreuung
werden nachvollziehbar und fransparent.

DarUber hinaus leitet sich die Verpflichtung zum FUhren einer Pflegedokumenta-
tion ab aus den MaBstédben zur Qualitdt und Qualitatssicherung gemdaB § 80 SGB
Xl, aus den Rahmenvereinbarungen nach § 75 SGB XI, aus § 85 Abs. 3 SGB Xl und
aus § 11 des Heimgesetzes. Der Gesetzgeber schreibt keine besondere Form der
Pflegedokumentation vor, sondern stellt die Auswahl eines geeigneten Doku-
mentationssystems und dessen Ausgestaltung in die Entscheidung der einzelnen
Einrichtung. Dies hat zur Folge, dass sich eine Vielzahl unterschiedlicher Doku-
mentationssysteme (manuell gefUhrte, EDV-gestUtzte und Mischsysteme) auf
dem Markt befinden. In den Einrichtungen werden jedoch nicht nur kdufliche
Dokumentationssysteme eingesetzt, sondern auch Eigenentwicklungen oder re-
gional entwickelte Musterdokumentationen.

Jede Pflegedokumentation setzt sich aus Basis- und Zusatzelementen zusammen.
Je nach Anbieter und Einrichtung variieren Art, Umfang und Anzahl der Basis-
und Zusatzelemente erheblich. Unter Basiselementen versteht man grundsatzlich
solche, die in jede Pflegedokumentation gehdren. Zusatzelemente sind solche,
die je nach Bewohnersituation der Pflegedokumentation beigefligt werden und
zu fUhren sind. So wie es keine Vorgaben bezUglich des einzusetzenden Pflege-
dokumentationssystems gibt, gibt es auch keine Vorgaben darUber, welche Be-
standteile als Basis- bzw. Zusatzelemente zu fUhren sind.

Die zwingende Orientierung der Pflege am Pflegeprozessmodell liefert Hinweise
auf die zu berUcksichtigenden Elemente. Der Pflegeprozess ist Grundlage fur die
professionelle Pflege. Anhand des Pflegeprozesses wird die Pflege und Betreuung
der Bewohner/-innen individuell geplant, durchgefGhrt und regelmdaBig an Ver-
anderungen angepasst. Unabhdngig davon, welches Regelkreismodell zu Grun-
de gelegt wird (Vier-Phasen-Modell der WHO, FUnf-Phasen-Modell von Juchli
oder Sechs-Phasen-Modell von Fiechter und Meier), beginnt der Prozess mit der
Informationssammlung, die in die Planung von Pflege und Befreuung muindet
und Uber die DurchfGhrung der geplanten MaBnahmen in der Beurteilung des
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Ergebnisses und ggf. einer Uberarbeitung endet. Die Beurteilung der Ergebnisse
beinhaltet eine weitere Informationssammlung und der Prozess startet erneut.

Im nachfolgenden Text wird nicht von Einlegeblattern oder Formularen die Rede
sein, sondern weiterhin von Elementen, weil alle Arten von Pflegedokumentati-
onssystemen zu berUcksichtigen sind (manuell gefGhrte, EDV-gestitzt gefUhrte
und Mischsysteme).

2.2 Basiselemente

Die Phasen des Pflegeprozesses geben die Basiselemente der Pflegedokumenta-
tion vor:

Sammeln von Informationen

Erkennen von Problemen und Ressourcen des Bewohners/der Bewohnerin
Festlegen der Pflegeziele

Planen der PflegemaBnahmen

DurchfUhren der Pflege

Beurteilen der Wirkung der Pflege auf den/die Bewohner/-in

SAENAEE IR

Diese Schritte werden nachfolgend kurz beschrieben.

2.2.1 Sammeln von Informationen

Elemente und pflegerische Handlungen, die dem Sammeln von Informationen
dienen, sind:

® Stammdaten und Erstgesprdach

Die Stammdaten und der Inhalt des Erstgespréches sind die ersten Informati-
onen zum/zur neuen Bewohner/-in, die in der Pflegedokumentation schriftlich
festgehalten werden. Je nach Vorgehen beim Sammeln von Informationen
werden neben verwaltungstechnischen Informationen auch solche, die die
Pflege direkt betreffen, erhoben wie beispielsweise Angaben zu Hilfsmitteln.

Als Stammdaten zu erfassende Informationen sind:

- Angaben zur Person einschlieBlich der Konfession

- Versicherungsdaten, KostenUbernahmeregelungen, Pflegestufe nach
SGB XI

- Datum des Einzugs bzw. Umzugs innerhalb der Einrichtung

- Medizinische Diagnosen

- Informationen zu Allergien

- Informationen zur Kostform

- Medizinische Versorgungssituation (Haus-, Fach- und Zahndarzte/-arztinnen,
Krankengymnastik, Ergotherapie, Hilfsmittel, auch Schmerzmittelpumpen,
Herzschrittmacher, Aufenthalte in Rehabilitationseinrichtungen und/oder
Krankenhdusern etc.)

- Soziale Versorgungssituation (Bezugsperson, Vollmachten, ggf. gesetzli-
che/r Betreuer/-in mit Wirkungskreis, ggf. Seelsorger/-in)
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- Information Uber eine Vorsorgevollmacht und/oder eine Patientenverfu-
gung

Im Erstgespréch zu erhebende Informationen sind

Besonderheiten im Bereich aller Lebensaktivitdten, d.h. der direkt erkenn-
bare Hilfebedarf

Erwartungen, besondere Vorbehalte oder Angste bezogen auf den Um-
Zug

Diagnosen (wenn nicht bereits in der Anamnese festgehalten)

Grund des Umzugs in die Einrichtung

Grundsatzlich gilt, dass die Informationen bereits vor bzw. unmittelbar nach
dem Einzug des Bewohners/der Bewohnerin in der Pflegedokumentation er-
fasst werden. Das Pflegemodell spielt dabei zundchst keine Rolle. Sicherge-
stellt werden soll, dass alle erforderlichen MaBhahmen umgehend in die We-
ge geleitet werden. Aus der Erhebung des Pflegebedarfs leiten sich bereits er-
ste MaBnahmen fUr die Pflege und Betreuung ab, sodass der/die neue Be-
wohner/-in unmittelbar nach dem Einzug die in der Situation erforderliche Un-
terstUtzung erhdilt. Es ist sinnvoll, Erstgesprdch und Anamnese aufeinander ab-
zustimmen, um eine Doppeldokumentation bestimmter Informationen zu ver-
hindern.

Die Stammdaten unterliegen Verdnderungen. Erg&nzungen werden bei Auf-
tfreten neuer Informationen vorgenommen. In denjenigen Fdallen, in denen
Verdnderungen direkte Auswirkungen auf die Pflege haben (z.B. bei Fixierun-
gen, Wechsel von Betreuer(n)/-innen etc.), werden die Erg&nzungen bei einer
manuell gefUhrten Dokumentation datiert und mit dem Handzeichen der
ver@ndernden Person versehen (bei einer EDV-gestUtzten Dokumentation er-
folgt dies automatisch). Die Stammdaten sind immer aktuell und bei einer
manuell gefUhrten Dokumentation wird das Stammblatt bei UnUbersichtlich-
keit neu geschrieben; das Datum der Neuschrift muss erkennbar sein.

Das Erstgesprach wird einmalig bei jedem/jeder neuen Bewohner/-in geflhrt.
Eine Alternative zur Verwendung des Einlegeblattes zum Erstgesprach bei ei-
ner manuell gefGhrten Dokumentation stellt die Vorgehensweise dar, alle
wdahrend des Gesprdches erhaltenen Informationen als erste Eintragung im
Pflegebericht festzuhalten. Dies ist auch bei einer EDV-gestUtzten Dokumenta-
tion moglich.

m Pflegeanamnese

Die Pflegeanamnese beschreibt den Zustand des Bewohners/der Bewohnerin
bei Einzug. Dabei werden Fahigkeiten ebenso erfasst wie der Hilfebedarf, be-
sondere WUnsche, Erwartungen, Sorgen etc. Zudem werden Informationen
zur Vorgeschichte, z.B. Schmerzzustdnde in der Vergangenheit und der Um-
gang damit oder bereits behandelte Thrombosen, erfasst. Ziel ist es, diejeni-
gen Informationen festzuhalten, die allen an der Pflege und Betreuung betei-
ligten Personen vorliegen mussen, damit von der ersten Stunde an eine Pflege
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durchgefUhrt werden kann, die den Erfordernissen, Wunschen und BedUrfnis-
sen der Betroffenen entspricht. Den Bezugsrahmen bildet das der Pflege zu-
grunde gelegte Pflegemodell. Die Entscheidung, welches Pflegemodell den
Anforderungen der Einrichtung entspricht und die entsprechende Auswahl
eines geeigneten Pflegemodells liegt bei den Leitungsverantwortlichen. Si-
chergestellt werden muss, dass das gewdhlte Pflegemodell in der Pflegedo-
kumentation abgebildet wird.

Uber die Bearbeitung der Pflegeanamnese wird die Pflegefachkraft bereits
zur Pflegeplanung geleitet, indem sie entscheidet, welche Informationen in
eine Planung mUnden mussen und ob ggf. weitere zusatzliche Formulare oder
Assessmentbodgen einzusetzen sind. Die Pflegeanamnese wird in dem von der
Einrichtung festgelegten Zeitraum durch die zustdndige Pflegefachkraft fertig
gestellt, datiert und unterschrieben. Ergénzungen werden danach nicht mehr
vorgenommen. Eine Ausnahme stellt die gravierende Verdnderung des Ge-
sundheitszustandes des Bewohners/der Bewohnerin dar. Veré@ndert sich der
Gesundheitszustand in einer Form, die eine komplette Neuplanung von Pflege
und Betreuung erfordert und der Situation bei einem Neueinzug gleichkommt,
wird diese neue Situation Uber eine neu erhobene Pflegeanamnese in eine
neue Planung UberfUhrt. Es muss erkennbar sein, dass es sich um eine Neu-
schrift handelt und wann sie erstellt wurde. Aufgabe der Leitungsverantwortli-
chen ist es, diejenigen Situationen zu benennen, in denen eine Neuschrift der
Pflegeanamnese erfolgen soll. Die gegebene Empfehlung stellt eine Abwei-
chung u.a. von dem in der MDK-PrUfanleitung beschriebenen Verfahren dar.
Die Pflegeleitung muss entscheiden, ob sie der Empfehlung folgen will oder
ob sie den Mehraufwand und ggf. die Doppeldokumentation, die sich aus
der in der PrOfanleitung empfohlenen Aktualisierung der Pflegeanamnese er-
gibt, betreiben mochte.

In der Pflegeanamnese zu erfassende Informationen sind

- pflegerelevante Vorgeschichte

- Pflegegewohnheiten

- Bedurfnisse, Winsche, Abneigungen

- bei Einzug bestehende Ressourcen/Fahigkeiten, Probleme/Defizite
- potenzielle Risiken.

FOr die Erfassung potenzieller Risiken bieten sich diverse Assessmentinstrumen-
te an. Dazu zdhlen u.a. die Skalen zur Dekubitusrisikoerfassung, die Erhebungs-
instrumente zur Unterscheidung einer Depression von einer Demenz oder zur
Erhebung des Erndhrungszustandes (des Risikos einer Mangelerndhrung
und/oder einer Dehydratation). Dazu zahlt auch die Risikoeinschatzung an-
hand von Risikofaktoren z.B. bei einer Sturzgefahr oder einem Inkontinenzrisi-
ko. Bei der Risikoeinschd&tzung sind die nationalen Expertenstandards einzube-
ziehen. Bei der Erstellung der Pflegeanamnese und unter BerUcksichtigung
der Risikoeinschatzung wird festgelegt, welche Zusatzelemente eingesetzt
werden.

FOr die Dokumentation der Pflegeanamnese befinden sich unterschiedliche
Vordrucke auf dem Markt. Diese reichen von Formularen, auf denen lediglich
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die Gliederungssystematik (orientiert am Pflegemodell) vorgegeben ist und
Einschatzungen ggf. ergdnzt werden kdnnen, bis hin zu Formularen, in denen
die Pflegefachkréfte ihre Beobachtungen frei formulieren kdnnen bzw. bei
denen die Formulierungen anhand von Textbausteinen vorgegeben sind. Be-
sonders bei EDV-gestUtzten Pflegedokumentationssystemen ist die Arbeit mit
Textbausteinen weit verbreitet. Die Leitungsverantwortlichen entscheiden
selbst, welche Vordrucke fuUr die Pflegeanamnese eingesetzt werden sollen.
FOr die Entscheidung bezUglich des einzusetzenden Einlegeblattes (oder der
Entsprechung in der EDV) ist die Fachlichkeit der Pflegefachkrafte mitent-
scheidend. Wird ein Ankreuzverfahren unreflektiert eingesetzt und wird auf zu-
s@tzliche Erlduterungen verzichtet, wird der individuelle Charakter der Pflege-
anamnese und in der Folge der der Pflegeplanung verloren gehen. Sind Texte
frei zu formulieren, setzt dies die Fahigkeit zur Formulierung bei den Pflege-
fachkraften voraus. UnterstUtzend wirken Formulierungsregeln, die von den
Leitungsverantwortlichen verbindlich vorgegeben sind und die sicherstellen,
dass die Angaben in der Pflegeanamnese aussagekraftig sind. In der Pflege-
anamnese werden weitere Informationen Uber den/die Bewohner/-in erfasst.
Um Doppeldokumentationen zu vermeiden, ist diese Sammlung mit dem Erst-
gespréch abzugleichen. Die Bearbeitung der Pflegeanamnese ist mit der ers-
ten Pflegeplanung abgeschlossen.

® Biografiebogen

Die Biografie liefert fUr die Pflege und Betreuung wichtige Informationen. Die-
se kdnnen sowohl die Eingewdhnung in die neue Wohnsituation erleichtern
als auch helfen, Verhaltensweisen zu erklaren.

Zu berUcksichtigende bzw. zu erfassende Informationen sind

- familiére Situation und regionale Herkunft

- Schulbildung, Ausbildung, ausgeubter Beruf, Tagesgestaltung
- Sprache (Dialekt, Fremdsprache)

- Verhaltensweisen

- Lebensweisen und Traditionen

- prdagende Ereignisse und Werte

- Gesundheitsgeschichte.

Der Biografiebogen ist stdndig um neue Informationen, die u.U. erst Jahre
nach Einzug des Bewohners/der Bewohnerin bekannt werden und um gravie-
rende Ereignisse nach Einzug mit Datum und Handzeichen der Pflegefach-
kraft zu ergénzen. Dabei geht es ausschlieBlich um die fur die Pflege und Be-
tfreuung des Bewohners/der Bewohnerin relevanten Informationen.

m Arztliche Verordnung

Dieser Vordruck dient der Dokumentation arztlicher Verordnungen und wird
sowohl den Basiselementen als auch den Zusatzelementen zugeordnet. Zu
den Basiselementen werden sie gerechnet, weil nur in absoluten Ausnahme-
fallen Bewohner/-innen weder Arzneimittel noch sonstige Leistungen, die der
arztlichen Verordnung bedurfen, erhalten. Die arztlichen Verordnungen wei-
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sen auf mogliche Probleme und u.U. erforderliche Interventionen hin. Im Zu-
sammenhang mit der Dokumentation der Delegation durchzufGhrender arzt-
licher Tatigkeiten an Pflegefachkrafte durch Arzte/Arztinnen ist zu bericksich-
tigen, dass jede Delegation nachvollziehbar dokumentiert sein muss. Bei tele-
fonischen Verordnungen reicht der Hinweis ,,Vorgelesen und genehmigt”. An-
sonsten kdnnen keine generellen Aussagen zur Dokumentation arztlicher Ver-
ordnungen formuliert werden. Es muUssen aber zumindest alle Angaben fur ei-
ne sichere Vergabe von Arzneimitteln vorliegen. Jede Einrichtung ist gehal-
ten, mit den zustandigen Arzten/Arztinnen ein fUr beide Seiten zufrieden stel-
lendes Vorgehen festzulegen. Dieses kann z.B. darin bestehen, dass in festge-
legten Abstédnden eine Uberprifung der seitens der Einrichtung festgehalte-
nen darztlichen Verordnungen erfolgt. Die Richtigkeit der Verordnung wird
entweder in der Pflegedokumentation selbst durch den Arzt/die Arztin besta-
tigt oder aber Uber ein Fax, welches die aktuelle Medikation ausweist. Arz-
te/Arztinnen sind grundsdtzlich nicht zur Beteiligung an der pflegerischen Do-
kumentation verpflichtet, mUssen aber eine eindeutige Anordnung und De-
legation sicherstellen. In Kapitel 3.11 wird die d&rztliche Verordnung erneut
aufgegriffen und ausfUhrlich behandelt.

Die aufgefUhrten Elemente dienen neben der Sicherstellung einer angemesse-
nen Pflege ab Einzug der Bewohner/-innen in die Einrichtung der Informations-
sammlung zur Erstellung einer ersten Pflegeplanung. Biografische Daten und
Stammdaten werden laufend aktualisiert und in die Evaluation einer jeden Pfle-
geplanung einbezogen.

2.2.2 Erkennen von Problemen und Ressourcen - Festlegen der Pflegeziele -
Planen der PflegemaBBnahmen

Mit der Planung der Pflege werden die Schritte der Problem- und Ressourcener-
fassung, der Festlegung von Zielen und der Planung der MaBnahmen abge-
deckt. Die Pflegeplanung ist das Kernstick des Pflegeprozesses. In der Phase der
Planung werden die fur den/die Bewohner/-in erforderlichen pflegerischen und/
oder betreuerischen MaBnahmen geplant.

Art und Umfang der Pflegeplanung weichen je nach Einrichtung und Bearbei-
ter/-in stark voneinander ab. Grundsatzlich ist es den Leitungsverantwortlichen in
den Einrichtungen Uberlassen, welche Vorgehensweise sie vorgeben. Es gibt An-
sGtfze, die bei der Planung nur einzelne Probleme oder nur wenige Lebensberei-
che berUcksichtigen. Andere Ansatze betrachten alle Lebensbereiche und in-
nerhalb eines Problemkomplexes werden weitere Unterprobleme bearbeitet. Die
Pflegeplanung wird dadurch unangemessen umfangreich und unUbersichtlich.
Soll die Pflegeplanung jedoch im pflegerischen Alllag Anwendung finden und for
die Pflegenden eine Handlungsanleitung darstellen, sollte sie weder zu umfang-
reich noch zu stark zergliedert sein. Soll auf der anderen Seite der/die Bewohner/
-in in seiner/inrer Gesamtheit berucksichtigt werden, ist es erforderlich, alle rele-
vanten Pflegeprobleme zu betrachten. Um diese Gratwanderung sicher zu meis-
tern, ist eine Vorgehensweise bei der Planung der Pflege angezeigt, die den/die
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Bewohner/-in mit seinen/ihren Einschrénkungen und deren Auswirkungen auf die
einzelnen Lebensbereiche nachvollziehbar beschreibt. Die bekannten Schritte
des Pflegeprozesses werden dabei eingehalten, unabhdngig davon, welche
Vorgehensweise gewahlt wird.

B Erkennen von Problemen

Empfohlen wird, bei der Erstellung einer Pflegeplanung von den Problemen
und nicht von den Ressourcen auszugehen. Begrindet wird dies damit, dass
sich Pflege und Betreuung vorrangig an den Einschrdnkungen und Problemen
der Bewohner/-innen orientieren. Dies bedeutet nicht, dass keine Ressour-
cenorientierung erfolgt; Ressourcen werden zur Kompensation bestehender
Probleme erfasst. Der Einzug der Bewohner/-innen in eine stationdre Alten-
pflegeeinrichtung resultiert in der Regel aus Einschrdnkungen/Problemen und
aus dem Wunsch, bei deren Bewdaltigung professionelle UnterstUtzung zu er-
halten.

Einschradnkungen, die wdhrend der Erstellung der Pflegeanamnese bekannt
werden und die auf die Notwendigkeit der BerUcksichtigung in der Pflege-
planung hindeuten, werden aufgegriffen. Um den an der Pflege und Betreu-
ung beteiligten Personen ein umfassendes Bild von dem/der Bewohner/-in zu
vermitteln, und um die Pflegeplanung vom Umfang her zu reduzieren, wird
das Hauptproblem kurz skizziert. Bei der Formulierung wird das Problem ge-
nannt und die Ursache, die zu dem Problem fUhrt, wird beschrieben. Das
AusmalB der Einschrédnkung wird ebenso dargelegt wie die Bedeutung, die
diese fUr den/die Bewohner/-in hat. Méglicherweise bestehende Ausldser for
ein Problem und potenzielle Gefahren, die sich aus dem Problem ergeben,
werden ebenso berUcksichtigt wie vermutete Ausldser oder vermutete Prob-
leme. Vereinzelt kbnnen Hauptprobleme nebeneinander bestehen, die dann
gleichermaBen berUcksichtigt werden. Das Hauptproblem hat Auswirkungen
auf alle Lebensbereiche. Da es in der Einleitung zur Pflegeplanung bereits skiz-
ziert ist, werden in den einzelnen Lebensbereichen nur noch die konkreten
Einschrinkungen benannt. Bei den Problemen werden verschiedene Formen
berUcksichtigt. Es gibt generelle Probleme, d.h. solche, die bei allen Men-
schen in der gleichen Situation auftreten. Individuelle Probleme sind solche,
die so nur bei diesem Bewohner/dieser Bewohner/-in auftreten. Daneben gibt
es potenzielle und/oder vermutete Probleme. Diese kbnnen auftreten oder
werden vermutet und entweder durch entsprechende prophylaktische Mal-
nahmen verhindert oder durch gezielte Beobachtung aufgedeckt bzw. ver-
worfen.

Beispiel

Frau M. bendtigt aufgrund eines apoplektischen Insults mit
- einer vollstdndigen Hemiparese rechts

- einer motorischen Aphasie

- einer Gesichtsfeldeinschrdnkung

- einer zeitwelligen depressiven Verstimmung
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UnterstUtzung in folgenden Bereichen:

- Kommunikation

- Bewegung (Transfer, Benutzung der Toilette, An- und Auskleiden)

- Kérperpflege

- Vorbereitung der Mahlzeiten

- Beschaffen, Verwalten, Richten und Vergeben der Arzneimittel

- Beschdaftigung

- Integration in die Gemeinschaft

- Auseinandersetzung mit der Krankheit, ihren Folgen und Kompensations-
mo&glichkeiten.

Risiken bzw. UnterstUtzungsbedarf bestehen in folgenden Bereichen:
- Konfraktur/Intertrigo
* Linkes Ellenbogengelenk: Streckung nur noch bis 130° mdéglich, Bewe-
gungsUbungen bereiten ihr Schmerzen
* Linkes Handgelenk: Beugung von 90° zum Unterarm, Finger zu einer
Faust geschlossen, Offnen der Hand aus eigenem Antrieb nicht m&g-
lich = Intertrigogefahr
Unfahigkeit, alleine zu stehen
Unfahigkeit, mehr als 10 m mit UnterstUtzung zu gehen
Belastbarkeit und Motivation morgens gréBer als nachmittags
UnterstUtzung bei jedem Transfer einschlieBlich der Benutzung der Toi-
lette
*  Unfdahigkeit, den Rollstuhl auBerhalb des Zimmers selbsténdig zu bewe-
gen

- Ankleiden
*  VollUbernahme von An- und Auskleiden

X ¥ X ¥

- Essen und Trinken
* An die Gesichtsfeldeinschrédnkung angepasste Serviertechnik (Anord-
nung der Speisen dergestalt, dass sie diese sehen kann)
* Mundgerechte Vorbereitung der Speisen

- Kommunikation/Gefahr Beschaftigungsdefizit

*  Motorische Aphasie; Gesprochenes wird verstanden, jedoch Unfahig-

keit, verstandliche Satze zu formulieren

* Dadurch erkennbar stdrkere Belastung als durch die Bewegungsein-
schrénkung und die Notfwendigkeit einer UnterstUtzung durch Pflege-
personen
AuBert Schamgefihl anderen Bewohnern gegenUber, RUckzug
Hé&ufiges Weinen, depressive Verstimmungen erkennbar
Gefahr Beschdaftigungsdefizit und Isolationsgefahr
Unfdahigkeit, zu schreiben; nicht beurteilbar, ob Gelesenes immer ver-
standen wird

* X X ¥

Die Pflegeplanung berUcksichtigt jeden Lebensbereich der Bewohner/
-innen. Liegt der Pflege das Modell der ,,Férdernden Prozesspflege" mit den
13 AEDL von Monika Krohwinkel zugrunde, werden alle 13 AEDL aufgefUhrt. Es
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wird auch jeder Lebensbereich berGcksichtigt, wenn die Pflegeplanung an-
hand der Systematik anderer Pflegemodelle erstellt wird. In denjenigen Berei-
chen, in denen Selbstandigkeit besteht, erfolgt ein entsprechender Hinweis,
damit bei der Evaluierung der Pflegeplanung dieser Lebensbereich einbezo-
gen wird. Sich anbahnende Probleme kbnnen so frOhzeitig erkannt werden.
Bei einer manuell gefGhrten Pflegedokumentation erleichtert der Einsatz eines
Einlegeblattes fir jeden Lebensbereich die Ubersicht. Bei einer EDV-
gestutzten Pflegeplanung kann ebenfalls pro Lebensbereich ein hinterlegtes
Formular bearbeitet werden. Eine andere Variante stellt die fortlaufende Pla-
nung der Lebensbereiche dar. Eine Uberarbeitung ist jederzeit méglich und
die vorherigen Texte werden im System archiviert. Immer dann, wenn die Vor-
teile der EDV (Textverarbeitung) genutzt werden kdnnen, ist die Bereitschaft
der Pflegenden zur Evaluation und Anpassung der Pflegeplanung eher ge-
geben als bei rein manuell erstellten Pflegeplanungen. Die Uberarbeitung
manuell erstellter Pflegeplanungen geht mit einem erhéhten Schreibaufwand
einher.

B Erkennen von Ressourcen

So wie das Problem zusammenfassend beschrieben wird, so werden auch die
Ressourcen zusammenfassend dargestellt.

Beispiel

Frau M. ist weitgehend selbstdndig in den Bereichen

Essen und Trinken
Ruhen und Schlafen
Umgang mit ihrer Rolle als Frau.

Ressourcen

Akzeptiert UnterstUtzung durch die Pflegekrafte

Reagiert positiv auf die ihr vertrauten Pflegepersonen

Wird zunehmend mutiger und selbstandiger

Ist motiviert, ihre Situation zu verbessern durch

*  Bewegungsubungen

*  TrainingsmaBnahmen zur Férderung von Alltagspraktiken
*  selbstdndiges An- und Ausziehen der Oberbekleidung.

Prognose des Krankengymnasten bzgl. Kontrakturen/Sturzgefahr

* st die des Stillstands, Verschlechterung zundchst unwahrscheinlich

*  Ubungen zur Stdrkung von Kraft und Balance beugen der Sturzgefahr
vor; Frau M. steht sicherer und es ist ein Muskelaufbau zu beobachten

Essen und Trinken

Erkennt entsprechend platzierte Speisen und Gefrdnke

Isst und trinkt selbstandig

Gewicht stabil bei 63 kg, BMI 24

Trinkt 2000 ml in 24 Stunden (Trinkplan) Abstimmung mit Arzt (vgl. Ein-
frag vom XXYY)

* % X ¥
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- Kommunikation/Orientierung
* Uneingeschrankt orientiert
* Uneingeschrénkte Seh- und Horfahigkeit
*  UnterstUtzung durch die Familie
*  UnterstUtzung durch Logopd&den, Prognose positiv (sie wird wieder ei-
nen Grundwortschatz erwerben)

Nachdem eine Beschreibung dieser Art sozusagen als Deckblatt vorliegt,
werden die Einschrdnkungen und Ressourcen in den jeweiligen Lebensberei-
chen kurz dargestellt ohne erneuten Hinweis auf das Problem, u.U. genigt es
hier, wenn Ressourcen aufgefUhrt werden.

Beispiele
Einschrankungen im Bereich ,, Kérperpflege“

Frau M. benétigt Hilfe im Bereich der Kérperpflege (VU = volle Ubernahme
durch die Pflegeperson)

- beim Waschen des Rickens

- beim Waschen des Infimbereichs (kann nur an Haltegriffen stehen)

- beim Waschen von FUBen und Beinen

bei der Hautpflege der o .g. Kérperteile.

Frau M. bendtigt UnterstUtzung

bei der Mundpflege

bei der Haarpflege

bei der Kérperpflege Oberkérper vorn

- bei der Hautpflege.

Beim Duschen winscht sie eine VU durch die Pflegeperson.

Ressourcen im Bereich ,, Ausscheidung*

Meldet sich tagsUber (ca. 5x) und nachts (2x) bei Harn- und Stuhldrang
und ist dadurch kontinent

Kann mit Hilfe der Pflegepersonen (Hilfe beim Transfer und Richten der
Kleidung) die Toilette (tagsUber) bzw. einen Toilettenstuhl (nachts) benut-
zen.

Ressourcen im Bereich” Bewegung*

Die Haut von Frau M. ist intakt

Zwei Toilettenbesuche in der Nacht genigen zur Dekubitusprophylaxe
FGhrt Eigenbewegungen durch

Thrombosegefahr reduziert durch Mobilisierung

Ressourcen im Bereich ,,Beschdftigung“

Teilnahme an Angeboten des Sozialen Dienstes, die sie interessieren
Bereitschaft, sich auf neue Angebote einzulassen

m Festlegen der Pflegeziele

Die Dokumentation von Problemen und Ressourcen mUndet in eine Zielformu-
lierung. Wo es moglich ist, werden Nah- und Fernziele (Gewichtszunahme,
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Abheilen von Wunden, Verbesserung der Beweglichkeit etc.) geplant. An-
sonsten werden die Ziele als Erhaltungsziele ausgewiesen. Anhand der Ziele
kann Uberprift werden, ob die geplanten MaBnahmen zu dem gewUnschten
Ergebnis fUhren oder ob eine Anpassung erfolgen muss. Die Orientierung an
Zielen stellt sicher, dass alle an der Pflege und Betreuung beteiligten Personen
einschlieBlich der Bewohner/-innen selbst die gleiche Absicht verfolgen und
das gleiche Ergebnis erreichen wollen. FUr die Zielformulierung gilt, dass das
Ziel bewohnerbezogen, realistisch, erreichbar und Uberprufbar sein muss. Do-
bei beziehen sich die Ziele auf den Zustand des Bewohners/der Bewohnerin,
auf das Kénnen, das Wissen, das Verhalten und/oder das Wollen. So wie bei
der Problemformulierung von einem Hauptproblem ausgegangen wird, kann
es bei der Zielformulierung sinnvoll sein, ein Hauptziel zu beschreiben. Der Weg
fOhrt Ober Teilziele.

B Planen der MaBnahmen

Es wird empfohlen, die MaBnahmen nicht bezogen auf die einzelnen Le-
bensbereiche zu planen. Dieses Vorgehen wird in der Regel bislang gewdanhlt
und die MaBnahmen werden in einer Reihe mit den Problemen/Ressourcen
und Zielen aufgefthrt. Das hat jedoch zur Folge, dass sie von den Pflegeper-
sonen gedanklich zusammengetragen und in einen Ablaufplan UberfUhrt
werden mussen. Werden die geplanten MaBnahmen jedoch, wie empfohlen,
in einer Tagesstruktur ausgewiesen, stellt dies eine wesentliche Erleichterung
fUr die Pflegepersonen dar. Entlang der Tagesstruktur werden die MaBnah-
men chronologisch aufgefthrt. Jeder MaBnahme wird ein Hinweis auf denje-
nigen Lebensbereich zugeordnet, aus dem sich die MaBnahme ableiten I&sst.
Die MaBnahmen sollen weiterhin handlungsleitend formuliert sein und auswei-
sen, wer, was, wann, wie oft, wo und wie durchfUhren soll. Dabei ist die Art
der Leistung zu beschreiben, d.h. es muss erkennbar sein, ob es sich um eine
vollsténdige oder eine teilweise Ubernahme handelt, ob und in welcher Form
UnterstUtzung angeboten wird und ob eher Beratung, Anleitung oder Beauf-
sichtigung erforderlich ist. Die Angaben muUssen so ausfuhrlich und konkret
sein, dass die durchfUhrende Person ohne zus&tzliche Informationen tatig
werden kann.

Beispiel

Betreten des Zimmers gegen 07.00 Uhr, begriBen und Widnsche erfragen
(Kommunikation oder AEDL 1)

UnterstUtzen nach Bobath (oder explizites Beschreiben des Vorgehens)
beim Aufsetzen auf die Bettkante (Bewegen oder AEDL 2)

Frau M. wahit aus dem Getrdnkeangebot; 200 ml FlUssigkeit anreichen;
Frau M. leert das Glas (Essen und Trinken oder AEDL 5)

Transfer nach Bobath (oder explizites Beschreiben des Vorgehens) in den
Rollstuhl und ins Bad fahren (Bewegung und Ausscheidung oder AEDL 2
und 6)
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Transfer nach Bobath (oder explizites Beschreiben des Vorgehens) auf die

Toilefte, Schwesternruf in die Hand geben; Frau M. meldet sich, wenn sie

den Toilettenbesuch abgeschlossen hat.

PK bereitet die Kleidung wie besprochen vor (sich kleiden oder AEDL 7).
U.S.W.

Alternativ kdnnen alle MaBnahmen, die grundsatzlich zu beachten sind, als
Ubergeordnete MaBnahmen beschrieben werden. Z.B. ,Vor Betreten des
Zimmers anklopfen, den Bewohner begruBen und die Winsche erfragen. Vor
Beginn der Grundpflege: SchlieBen des Fensters, es sei denn der Bewohner
wulnscht eine andere Vorgehensweise." Zudem kann hier auf die Bobath-
Technik verwiesen werden, statt das Vorgehen bei jedem Transfer neu zu be-
schreiben, oder es wird bereits bei der zusammenfassenden Ressourcenbe-
schreibung ausgewiesen, wie die Fahigkeiten von Frau M. unterstUtzt werden
kdnnen. Der Hinweis auf die Bobath-Technik ist jedoch nur in solchen Einrich-
tungen maoglich, in denen das Bobath-Konzept implementiert ist.

Mit der EinfUhrung von Tagesstrukturen wird das Ziel verfolgt, den Pflegenden
eine schnelle Information zum/zur Bewohner/-in und einen fUr ihn/sie erstellten
Ablaufplan an die Hand zu geben. Dabei werden 24-Stunden-Plane erstellt
und es hat sich bewdhrt, die aufgefuhrten MaBnahmen den Schichten Frih-,
Spdt- und Nachtdienst zuzuordnen. Durch die Tagesstruktur gewinnt die Pfle-
geplanung an Handlungsleitung und die von den Pflegenden durchzufUh-
renden MaBnahmen sind Ubersichtlich angeordnet. Eine schnelle Ubersicht
Uber die durchzufUhrenden MaBnahmen ist moglich und das Zusammenfu-
gen von MaBnahmen, in unterschiedlichen Lebensbereichen geplant, ist
nicht mehr erforderlich. Dies kommt in besonderem MaBe Pflegenden zugute,
die teilzeitbeschaftigt sind.

Ergdnzt werden kann die Tagesstruktur durch eine Wochen- oder Monats-
struktur, in der diejenigen MaBnahmen ausgewiesen werden, die nicht taglich
zu erbringen sind. Dies ist vielfach Ublich, wird hier jedoch nicht empfohlen,
weil es die Pflegedokumentation unndtig erweitert.

Die Leitungsverantwortlichen sind gehalten, sich fir eine Form der Pflegepla-
nung zu entscheiden und das konkrete Vorgehen fur die Erstellung zu be-
schreiben. Die Entscheidung wird begrindet und das Vorgehen fur einen
ldngeren Zeitraum festgeschrieben. Die Uberprifung der Qualitét erstellter
Pflegeplanungen ist ebenfalls Leitungsaufgabe. Bewdhrt hat sich bei der
Uberprofung, von den MaBnahmen ausgehend zu erfassen, ob sich jede
MaBnahme auf ein Ziel und dieses wiederum auf formulierte Ressourcen oder
Probleme bezieht. Nur so kann sichergestellt werden, dass die einzelnen Pla-
nungsschritte aufeinander Bezug nehmen. Bei der Erstellung einer Pflegepla-
nung ist die Beteiligung weiterer Personen/Berufsgruppen angezeigt. Die Be-
teiligung des Nacht- und des Sozialen Dienstes an der Erstellung der Pflege-
planung ist zwingend erforderlich und muss anhand der Pflegeplanung er-
kennbar sein. Einbezogen werden, sofern mdglich, der/die Bewohner/-in, die
Angehdrigen, ggf. der/die Betreuer/-in, aber auch z.B. Arzte/Arztinnen und
externe Therapeut(en)/-innen. Es ist Leitungsaufgabe, die Pflegeplanungen zu
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Uberprufen. Dabei wird in besonderem MaBe darauf geachtet, dass neben
den aktuellen Problemen auch potenzielle erfasst sind und dass keine MaB-
nahmen geplant werden, die nicht dem Stand aktueller pflegefachlicher Er-
kenntnisse entsprechen.

Im Zusammenhang mit der Erstellung einer Pflegeplanung wird sowohl auf
Pflegediagnosen verwiesen als auch auf Standards. Das FOr und Wider von
Pflegediagnosen wird an dieser Stelle nicht diskutiert. Sie werden jedoch kinf-
tig in der stationdren Altenhilfe an Bedeutung gewinnen. Monika Krohwinkel
hat ihr Pflegemodell der ,Fordernden Prozesspflege” Uberarbeitet, erweitert
und Pflegediagnosen integriert. Hinsichtlich des Einsatzes von Standards wird
den Einrichtungen empfohlen, auf diese bei der Erstellung der Pflegeplanung
nur dann zu verweisen, wenn sichergestellt ist, dass sie allen Pflegepersonen
bekannt sind und dass sie individuell an die jeweilige Bewohnersituation an-
gepasst werden. Grundsatzlich wird davon abgeraten, Grundpflegestan-
dards einzusetzen. In der Regel reicht ein aktuelles pflegerisches Fachbuch je
Wohnbereich als Nachschlagewerk aus. Wichtig fUr die Einrichtung ist hinge-
gen die Bereitstellung von Standards fUr Situationen, die besonders risikobe-
haftet sind (z. B. Standards zu den Prophylaxen) und/oder immer wieder zu
Problemen fUhren (personenbezogene Notfdlle, Umgang mit therapieresis-
tenten Keimen etc.).

2.2.3 Durchfihren der Pflege
m Leistungsnachweis

Der Nachweis der erbrachten Pflegeleistungen erfolgt durch unterschiedliche
Personen einer Einrichtung. Neben den Pflegenden dokumentieren

Hauswirtschaftskréfte oder Prasenzkréfte, Mitarbeiter/-innen des Sozialen
Dienstes, Therapeut(en)/-innen (extern und intern) und u.U. weitere Personen
die von ihnen erbrachten Leistungen. Es wird unterschieden zwischen Einzel-
nachweisen und En-bloc-Nachweisen (fUr Zeitabschnitte oder MaBnahmen-
komplexe). Die Auswahl des Leistungsnachweises kann nur unter Betrachtung
der Struktur und der Qualitat der Pflegeplanung und des Tagesbesetzungs-
profils erfolgen. In einem Pflegesystem, in dem eine in einer vollen Schicht t&-
tige Pflegeperson alle Leistungen fur eine bestimmte Anzahl von Bewoh-
ner(n)/-innen erbringt, reicht ein Handzeichen zur Bestétigung der erbrachten
Leistungen. Erbringen in einer verkUrzten Schicht tatige Pflegepersonen Leis-
tungen, wird der Leistungsnachweis entsprechend den Dienstzeiten gestaffelt
und die dokumentierende Person bestatigt diejenigen Leistungen, die sie
wdhrend ihrer Anwesenheit erbracht hat. Dabei handelt es sich z.B. um Leis-
tungen, die fUr den Zeitraum von 06.30 bis 10.00 Uhr geplant sind.

In denjenigen Einrichtungen, in denen die Pflege im Sinne der Funktionspflege
organisiert ist, kann aus pflegefachlicher Sicht nur unter bestimmten Voraus-
setzungen auf Einzelnachweise verzichtet werden. Eine Alternative ist z.B. die
Bildung von MaBnahmenkomplexen. Die durchfUhrende Pflegeperson bestd-
tigt die Leistungserbringung pro MaBnahmenkomplex mit ihrem Handzeichen
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(z.B. die UnterstUtzung wahrend der Morgentoilette). Voraussetzung fur einen
Verzicht auf Einzelnachweise ist eine aussagekraftige Pflegeplanung, aus der
alle durchzufGhrenden MaBnahmen konkret ableitbar sind. Werden Leistun-
gen erbracht, die nicht geplant sind, werden diese im Pflegebericht doku-
mentiert und bei dauerhaften oder gravierenden Verdnderungen wird die
Pflegeplanung/Tagesstruktur Uberarbeitet.

2.2.4 Beurteilen der Wirkung der Pflege
m Pflegebericht

Der Pflegebericht dient der Darstellung des Verlaufs von Pflege und Betreu-
ung. In ihm werden keine Leistungen als erbracht dokumentiert, sondern es
werden pflegerelevante Informationen festgehalten.

Im Pflegebericht festzuhaltende Informationen sind

- wichtige Geschehnisse, Beobachtungen, Informationen, positive und ne-
gative pflegerelevante Erlebnisse des Bewohners/der Bewohnerin

- aktuelle Probleme und Verdnderungen, ungeplante Ereignisse

- Reaktionen auf pflegerische, medizinische und/oder therapeutische MaB-
nahmen

- Abweichungen von den geplanten MaBnahmen mit einer Begrindung

- Ursachen bzw. Begrundungen fUr die Ver&nderung der Ziel-/MaBnahmen-
planung

- situationsgerechtes Handeln der Pflegepersonen bei akuten und immer
wiederkehrenden gleichen Ereignissen (z.B. StUrze, Diarrhd oder Erbre-
chen)

- Gesprdchsnotizen (Angehdrige, Betreuer/-innen, Arzte/Arztinnen etc.).

Bei der Dokumentation im Pflegebericht ist darauf zu achten, dass Sprache
die Haltung der Pflegeperson deutlich macht. Dies bedeutet, dass der Sach-
verhalt ohne Wertung wiederzugeben ist.

Falsch: Frau Meier goss ihren Tee Uber ihr Kleid und musste umgezogen
werden.
Richtig: Frau Meier goss ihren Tee Uber ihr Kleid und erhielt UnterstUtzung

beim Kleidungswechsel.

Weiter ist jeder Sachverhalt prézise, verstdndlich und nachvollziehbar zu

schildern.
Falsch: Herr Beier ist gefallen.
Richtig: Herr Beier ist gefallen, als er sich selbstdndig von der Toilette in

den Rollstuhl umsefzen wollte. Keine sichtbaren Verletzungen.
Herr Beier GuBert keine Schmerzen.

GrUnde fur Ver@nderungen oder Probleme sind anzugeben.
Falsch: Frau K&nig verweigert die Einnahme von Bifiteral.

Richtig: Frau Kbnig verweigert die Einnahme von Bifiteral. Sie sagt, sie
kénne den Geschmack nicht ertragen und verspure Brechreiz
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nach jeder Einnahme. Vereinbarung: Arzt um die Verordnung ei-
nes Alternativprodukts bitten.

Der Pflegebericht dient der Evaluation der geplanten Pflege. In ihm werden alle
Abweichungen von der geplanten Pflege dokumentiert und die Pflegeplanung
wird entsprechend modifiziert. Wenn beispielsweise der/die Bewohner/-in an drei
aufeinander folgenden Tagen im Bett statt wie geplant am Waschbecken pfle-
gerische Leistungen erhdlt, sind die Ursachen zu ermitteln und die Pflegepla-
nung/Tagesstruktur ist ggf. anzupassen. Grundsatzlich gilt, dass die Leitungsver-
antwortlichen diejenigen Situationen benennen, in denen eine Anpassung um-
gehend erfolgen muss bzw. in denen die Abweichung weiter beobachtet wer-
den soll.

2.3 Zusatzelemente

Die bislang genannten Elemente stellen die Basisdokumentation dar. Grundsétz-
lich kdnnen alle fUr die Pflege und Betreuung erforderlichen Informationen in der
Basisdokumentation festgehalten werden. Der besseren Ubersicht wegen wird
die Pflegedokumentation hdufig um weitere Elemente ergdnzt, denen entspre-
chende Informationen zugeordnet werden. Die Folge ist, dass relevante Informa-
tionen zwar Ubersichtlicher dokumentiert werden, dafir aber an unterschiedli-
chen Stellen vorliegen und von den Pflegenden gedanklich zusammenzufugen
sind. Dies setzt voraus, dass den Pflegenden bekannt ist, wie die einzelnen Ele-
mente miteinander verknUpft sind. Vor der Erweiterung der Pflegedokumentation
ist der/die Leitungsverantwortliche unbedingt gehalten, sich Uber das Ziel und
den erhofften Nutzen Klarheit zu verschaffen. Oft bewirkt der Einsatz zus&tzlicher
Elemente keine Qualitatsverbesserung; es muss die Verbesserung der Dokumen-
tation im bereits Vorhandenen erreicht werden.

Die eingesetzten Zusatzelemente kdnnen wie die Basiselemente den einzelnen
Schritten des Pflegeprozesses zugeordnet werden.

2.3.1 Sammeln von Informationen
B Assessmentbogen

Alle Assessmentbdgen zur Risikoerfassung dienen der Informationssammlung
und werden sowohl bei Neueinzug als auch bei der Evaluation bereits erstell-
ter Pflegeplanungen eingesetzt. Sie dienen der Erfassung des

- Dekubitusrisikos

- Sturzrisikos

- Erndhrungsstatus

- Risikos einer Mangelerndhrung

- Risikos einer Dehydratation

- Schmerzes

- Risikos von Kontrakturen

- Pflegebedarfs

- Unterschieds zwischen einer Depression und einer Demenz
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2.3.2 Erkennen von Problemen und Ressourcen - Festlegen der Pflegeziele -
Planen der PflegemaBBnahmen

Die geplanten MaBnahmen werden in der Pflegeplanung hinterlegt; die Pflege-
planung wird nicht mehr um weitere Einlegebl&tter ergdnzt.

2.3.3 Durchfihren der Pflege

Zur Dokumentation erbrachter Leistungen werden weitere grundsatzlich sinnvolle
Elemente genutzt. Dazu gehdren:

B Lagerungsprotokoll « Bewegungsnachweis

Ein Lagerungsprotokoll dient dem Nachweis der DurchfUhrung der in der Pfle-
geplanung geplanten Lagerungen und weist in der Regel neben dem einge-
setzten Lagerungsmaterial die geplante Lagerungshdufigkeit und die Lage-
rungsart aus. Jede Lagerung wird mit dem Handzeichen der durchfUhrenden
Pflegeperson dokumentiert. Das Datum und die Uhrzeit der Lagerung werden
ausgewiesen.

Ein Bewegungsnachweis wird gefUhrt, wenn ein Positionswechsel erfolgt, der
nicht zwangsldufig eine Lagerung sein muss. Ziel ist ein Druckausgleich und
ein solcher kann bereits durch die Bewegung des Bewohners/der Bewohnerin
im Zusammenhang mit dem Wechsel von Inkontinenzmaterial erreicht wer-
den. Es werden MaBnhahmen zur Forderung der Bewegung und pflegerische
Tatigkeiten, die eine Druckentlastung zur Folge haben (auch Toilettenbesuch,
Transfer vom Beft in den Rollstuhl oder umgekehrt etc.) in die Dekubi-
tusprophylaxe einbezogen.

® Trinkprotokoll e Trinkplan

Ein Trinkprotokoll wird zur Dokumentation der vom Bewohner/von der Bewoh-
nerin aufgenommenen FlUssigkeitsmenge gefUhrt. Dabei werden Art und
Menge der FlUssigkeit, der Vergabezeitpunkt und das Handzeichen der ver-
gebenden Pflegeperson hinterlegt. Die Gesamttrinkmenge in 24 Stunden wird
berechnet und ausgewertet.

Im Unterschied zum Trinkprotokoll wird bei einem Trinkplan die Trinkmenge
nicht dokumentiert. Bei einem Trinkplan ist in der Pflegeplanung hinterlegt,
welche FlUssigkeit und welche Menge der/die Bewohner/-in zu vorgegebe-
nen Zeiten erhdlt. Abweichungen von der Planung werden im Pflegebericht
festgehalten und je nach AusmaB der Abweichung kann das FUhren eines
Trinkprotokolls erforderlich werden.

B Erndhrungsprotokoll ¢ Ernahrungsplan

Das Erndhrungsprotokoll dient der Dokumentation der vom Bewohner/von
der Bewohnerin aufgenommenen Nahrungsmenge und -art. Das Handzei-
chen der Pflegeperson und der Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme werden
ausgewiesen.
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Analog zum Trinkplan kann auch ein Erndhrungsplan in der Pflegeplanung
hinterlegt werden, der ausweist, zu welchen Zeiten der/die Bewohner/-in Nah-
rung, auch Aufbau- und Zusatznahrung, erhalten soll. Bei der ErnGhrung mit-
tels Erndhrungssonde kann die Vergabe von Sondennahrung und FlUssigkeit
Uber einen Erndhrungsplan gesteuert werden und die Dokumentation der
Vergabe wird im allgemeinen Leistungsnachweis bestatigt.

®m Bilanzierungsprotokoll

Dieses Element wird eingesetzt, wenn es aus medizinischen Grinden erforder-
lich ist, die vom Bewohner/von der Bewohnerin aufgenommene und ausge-
schiedene FlUssigkeitsmenge zu bilanzieren. Der Einsatz kann von den Pflege-
fachkraften initiiert werden und erfolgt dann auf arztliche Verordnung hin.

®  Miktionsprotokoll

Dieses Element wird eingesetzt, wenn ein Ausscheidungsmuster des Bewoh-
ners/der Bewohnerin ermittelt werden soll, um ihm/ihr zumindest tagsuber sei-
ne/ihre Kontinenz zu erhalten. Dieses Element wird in der Regel nur kurzfristig
eingesetzt, wobei dies wiederholt erfolgen kann, wenn beispielsweise das
Ausscheidungsmuster neu ermittelt werden soll.

®  Schmerzprotokoll

Dieses Element wird eingesetzt, wenn im Rahmen einer Schmerzbehandlung
eine initiale Schmerzanamnese erhoben wird und eine kontinuierliche Erfas-
sung des Schmerzes erfolgt. Anhand eines Schmerzprotokolls kann die
Schmerztherapie Uberwacht werden. Eine Alternative kann ein Schmerzta-
gebuch sein, welches der/die Bewohner/-in jedoch meist selbst, u.U. unter-
stUtzt durch die Pflegefachkrafte, fuhrt und welches nicht immer Bestandteill
der Pflegedokumentation ist.

B Nachweis freiheitseinschrankender MaBnahmen

Dieses Element dient der Dokumentation durchgefUhrter freiheitseinschrén-
kender MaBnahmen.

m Vitalwerteprotokoll

FUr die Dokumentation erhobener Vitalwerte wird dieses Element eingesetzt.
Bei einer manuellen Dokumentation sind alle Werte Ubersichtlich nebenein-
ander angeordnet, bei einer EDV-gestUtzten Dokumentation werden die Wer-
te in die entsprechenden Wertebereich eingetragen und kénnen sowohl in
einer Ubersicht als auch einzeln aufgerufen werden.

m Leistungsnachweis Sozialer Dienst

Die Mitarbeiter/-innen des Sozialen Dienstes sind sowohl bei der Erstellung ei-
ner Pflegeplanung beteiligt als auch beim FUhren der Pflegedokumentation.
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Sie weisen ihre Leistungen in einem separaten Leistungsnachweis nach, der
der Pflegedokumentation beigeflgt ist.

Es muss pro Bewohner/-in entschieden werden, ob der Einsatz weiterer Elemente
notwendig oder ob die Dokumentation der Informationen an einer anderen Stel-
le moglich ist (z.B. im Pflegebericht).

2.3.4 Beurteilen der Wirkung der Pflege

Zur Beurteilung der Wirkung der Pflege werden alle Elemente ausgewertet. Dazu
z&hlen neben den Protokollen und den Vordrucken zur Kommunikation mit Arz-
ten/Arztinnen und Therapeut(en)/-innen die Verlaufsberichte. Zu diesen Verlaufs-
berichten k&énnen z&hlen

B die Wunddokumentation, auf der Informationen zu bestehenden Wunden
von der Entstehung bis zur Heilung festgehalten werden. Die Wunddokumen-
tation wird bei allen Wunden, fUr deren Behandlung eine darztliche Verord-
nung vorliegt, gefUhrt. Sobald dieses Element benutzt wird, werden alle die
Wunde beftreffenden Informationen ausschlieBlich in der Wunddokumentati-
on festgehalten.

m der Bericht des Sozialen Dienstes. Die Mitarbeiter/-innen des Sozialen Dienstes
weisen nicht nur die Teilnahme der Bewohner/-innen an Angeboten oder die
Durchfuhrung von Einzelbetreuung nach, sondern sie beschreiben und do-
kumentieren auch das Verhalten der Bewohner/-innen und weitere Beson-
derheiten. Anhand dieser Berichte kann nachvollzogen werden, ob die An-
gebote den BedUrfnissen des Bewohners/der Bewohnerin entsprechen und
wie der/die Bewohner/-in sich wdhrend der Teilnahme an Angeboten oder
wdahrend einer Einzelbetreuung verhdlt, wie er/sie auf das Angebot reagiert.
Damit wird auch die Basis fur eine Evaluation geschaffen.

m der Bericht von externen Therapeut(en)/-innen. Die Beteiligung von externen
Therapeut(en)/-innen am FUhren der Pflegedokumentation unterstUtzt die Ar-
gumentation gegenUber den behandelnden Arzten/Arztinnen oder Kosten-
trdgern/Kostentrégerinnen, wenn diese z. B. die aus Sicht der Pflegefachkr&f-
te erforderliche Weiterbehandlung durch eine/n Therapeut(en)/-in ablehnen.
Gleichzeitig wird der Verlauf z. B. hinsichtlich der Entwicklung von Kontraktu-
ren deutlich.

etc.

Das Instrument der Pflegevisite dient in einem besonderen MaBe der Beurteilung
der Wirkung der Pflege. Pflegevisiten werden regelmdaBig in einem von den Lei-
tungsverantwortlichen festgelegten und begrundeten Intervall durchgefihrt; die
Vorgehensweise wird im Pflegevisitenkonzept der Einrichtung beschrieben.

Die einzelnen Zusatzelemente werden bei den Dokumentationsempfehlungen for
bestimmte Pflegesituationen beschrieben, da ihr Einsatz nur im Zusammenhang
mit diesen Situationen diskutiert wird.
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2.4 Vorschlage fir die Praxis

Im Bezug auf die Entscheidung fUr ein angemessenes Pflegedokumentationssys-
tem, fUr Basis- und vor allem fUr Zusatzelemente werden die folgenden Empfeh-
lungen ausgesprochen:

= Das sollten Sie vermeiden

- Mehr als die genannten Basiselemente einfGhren

- FUr jede neu zu dokumentierende Information ein Zusatzelement einfGhren
- Die Pflegeanamnese stdndig anpassen

- Die Pflegeplanung auf einige wenige Lebensbereiche begrenzen

- Die Probleme in Unterprobleme untergliedern

- Pflegeplanungen ohne vorherige Uberprifung freigeben

- Vorgaben zur Anwendung von Zusatzelementen pauschal festlegen

- Pauschale Evaluationszeitpunkte festlegen

= Das sollten Sie bedenken

- Die Leitungsverantwortlichen sind frei in der Wahl des Pflegedokumentati-
onssystems (manuell, EDV-gestUtzt, Mischsystem), der Zusammensetzung
der Pflegedokumentation (Basis- und Zusatzelemente) und des Pflegemo-
dells. Voraussetzung ist, dass die Wahl begriundet werden kann, und dass
die Pflegedokumentation fachgerecht und nachvollziehbar gefUhrt wird.

- Die Entscheidung fUr En-bloc-Leistungsnachweise erfordert ein Bezugs-
pflegesystem und eine qualitativ hochwertige Pflegeplanung.

- Zum FUhren der Pflegedokumentation bedarf es einer von den Leitungs-
verantwortlichen verabschiedeten Handlungsanweisung zu den Basisele-
menten und zum FUhren dieser Elemente, zu Art und Umfang von Zusatz-
elementen und zum FUGhren dieser Elemente und zur Vorgehensweise bei
der Pflegeplanerstellung.

- FUr die Sammlung von und den Umgang mit biographischen Daten ist ein
konkret beschriebenes Vorgehen sinnvoll.

- Um sicherzustellen, dass die Pflegedokumentation wie von den Leitungs-
verantwortlichen vorgegeben gefUhrt wird, sind regelmdBige Kontrollen
unerl@sslich.
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Kapitel 3: Spezielle Regeln zum Fuhren der Pflegedokumentation

In diesem Kapitel wird die Dokumentation ausgewdhlter, in Altenpflegeheimen alltagli-
cher Pflegesituationen dargestellt. In jedem Teilkapitel werden den auf die Pflegedo-
kumentation bezogenen Aussagen eine Kurzbeschreibung und Hintergrundinformatio-
nen vorangestellt; so werden die pflegerische Aufgabenstellung und die daraus resultie-
renden Anforderungen an die Pflegedokumentation im Zusammenhang beschrieben.
Sie ersefzen keinesfalls die eingehende pflegefachliche Auseinandersetzung mit dem
jeweilligen Thema. Die GegenuUberstellung von gegenwdartig vielerorts Ublicher und hier
empfohlener Vorgehensweise beim Dokumentieren soll der Pflegeleitung helfen, die
Pflegedokumentation im eigenen Verantwortungsbereich in Bezug auf Umfang und
Gehalt einzuschdtzen und ihr Anregungen zur Weiterentwicklung vermitteln.

Pflegedokumentation stationdr « Das Handbuch fur die Pflegeleitung Seite 26



Spezielle Regeln zum FUhren der Pflegedokumentation ¢ Dekubitus

3.1

Kapitel 3.1: Dekubitus Seite
3.3.1 Kurzbeschreibung 28
3.1.2 Hintergrundinformationen 28
3.1.3 Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation 28
3.1.3.1 Risikoeinschatzung 29
3.1.3.2 Zusatzelemente 29
Lagerungsprotokoll « Bewegungsnachweis 30
®  Erndhrungsprotokoll ¢ Trinkprotokoll ¢ Bilanzierungsprotokoll 30
® Vitalwerteprotokoll 31
B Wunddokumentation 31
Nachweis der Kontrolle der Einstellung der Antidekubitusmatratze 31
3.14 Empfehlungen 32
3.1.4.1 Risikoeinschatzung 32
3.1.4.2 Zusatzelemente 33
Lagerungsprotokoll « Bewegungsnachweis 33
®  Erndhrungsprotokoll ¢ Trinkprotokoll ¢ Bilanzierungsprotokoll 34
m  Vitalwerteprotokoll 35
B Wunddokumentation 35
B Nachweis der Kontrolle der Einstellung der Antidekubitusmatratze 36
Sonstiges 36
3.1.5 Vorschlage fir die Praxis 36
B Das sollten Sie vermeiden 36
B Das sollten Sie tun 37
®  Das sollfen Sie gelesen haben ¢ Hier k&nnen Sie sich informieren 37

Pflegedokumentation stationdr « Das Handbuch fur die Pflegeleitung Seite 27



Spezielle Regeln zum FGhren der Pflegedokumentation « Dekubitus 3.1

3.1 Dekubitus
3.1.1  Kurzbeschreibung

Ein Dekubitus ist eine Hautverdnderung, die entsteht, wenn das Gewebe dau-
erhaft mit Sauerstoff unter- oder nicht versorgt ist. Dies trifft z.B. zu, wenn be-
stimmte Korperpartien Uber einen lGngeren Zeitraum permanentem Druck aus-
gesetzt sind. Es kommt zum Absterben von Gewebe und in der Folge zu starken
Schmerzen und Nekrosen, die je nach Entwicklungsstadium lebensbedrohlich
fOr die Betroffenen sein kdnnen. Das Absterben von Gewebe kann auch durch
Reibungs- und/oder Scherkrafte ausgeldst werden. Es gilt also, Dekubitalulcera
zu verhindern und hierzu ist eine Dekubitusprophylaxe auf dem aktuellen Stand
pflegefachlicher Erkenntnisse erforderlich.

3.1.2 Hintergrundinformationen

Der Umgang mit einer Dekubitusgefahr ist spdtestens seit EinfUhrung des natio-
nalen Standards ,,Dekubitusprophylaxe in der Pflege", der Grundsatzstellung-
nahme ,,Dekubitus* des MDS und den Verdffentlichungen des KDA in das Be-
wusstsein der Pflegenden geruckt. Das Thema wird nicht zuletzt von Betroffe-
nen und ihren Angehdrigen in der Offentlichkeit diskutiert. Die Rechtsprechung
wird zunehmend differenzierter und Regressforderungen nehmen zu. Inzwi-
schen ist die Ansicht, es handele sich beim Auftreten eines Dekubitus um einen
Pflegefehler weit verbreitet, wobei die Entstehung in seltenen Einzelfdllen nicht
vermieden werden kann. Hinzu kommt der wirtschaftliche Aspekt. Noch zeich-
net sich keine verédnderte Finanzierung der Behandlungspflege ab. Diese wird
bei Bedarf erbracht - auch wenn der Verursacher beispielsweise ein Kranken-
haus ist - ohne sich in den Heimentgelten niederzuschlagen.

3.1.3 Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Das Dekubitusrisiko wurde bis Mitte der 90er Jahre in der Regel auf der Basis von
Wissen und Erfahrung der Pflegefachkraft eingeschatzt. Mit der Veroffentli-
chung der MDK-PrUfanleitung zur DurchfUGhrung von Profungen nach § 80 SGB
XI werden zunehmend Skalen zur Einsch&tzung des Dekubitusrisikos eingesetzt.
Zundchst fand die Norton-Skala bzw. die modifizierte Norton-Skala Anwendung;
seit einigen Jahren setzt sich die Braden-Skala starker durch. Die Skalen werden
hier nicht hinsichtlich ihrer Validitat und Reliabilitat beurteilt, es wird aber darauf
hingewiesen, dass der Einsatz der genannten Skalen die Sensibilisierung der
Pflegenden in stationdren Altenhilfeeinrichtungen stark geférdert hat. Ergebnis-
se von MDK-PrGfungen und weiteren Untersuchungen belegen, dass die Anzahl
der in Altenpflegeeinrichtungen entstandenen Dekubitalulcera mit einem ho-
hen Schweregrad ruckldufig sind. (Bundesweite Erhebung zur Dekubituspréven-
tion, Studie mit 47 Krankenh&usern und 45 Pflegeheimen (2003), durchgefUhrt
vom Institut fUr Pflegewissenschaft der Humboldt-Universitdt zu Berlin.) Begrin-
det wird dies mit einem bewussten Umgang mit der Dekubitusgefahr seit EinfUh-
rung der Skala zur Risikoerfassung sowie dem Einsatz geeigneter prophylakti-
scher und/oder therapeutischer MaBnahmen. Intensive inner- und Uberbetrieb-
liche Schulungen zur Dekubitusprophylaxe, eine Verbesserung der Dokumenta-
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tion und das FUhren inner- und Uberbetrieblicher Statistiken und/oder regionale
Erhebungen zur Anzahl bestehender Dekubitalulcera sind ebenfalls fUr die posi-
tive Entwicklung mitverantwortlich.

3.1.3.1 Risikoeinschdatzung

Die Norton- bzw. die Braden-Skala finden zunehmend Anwendung in den Hei-
men und werden teilweise vom Zusatz- zum Basiselement umgewandelt. Dabei
wird die Skala bei allen Bewohner(n)/-innen eingesetzt und vielfach erfolgt die
Uberarbeitung in seitens der Einrichtung festgelegten Intervallen ohne individu-
ell begrindbare Notwendigkeit. Obwohl es keinen direkten Zusammenhang
gibt zwischen der Pflegestufe und der Dekubitusgefahr, wird die Uberarbeitung
an den Pflegestufen orientiert festgemacht. Dies fuhrt dazu, dass eine Uberar-
beitung nicht bei Verdnderungen des Gesundheitszustandes der Bewohner/
-innen erfolgt, sondern bei Erreichen des Kontrollzeitpunktes. Dies kann sowohl
zu frOh als auch zu spaft sein.

3.1.3.2 Zusatzelemente

Weist der anhand der Risikoskala ermittelte Wert auf ein Dekubitusrisiko hin,
werden der Pflegedokumentation weitere Zusatzelemente beigefugt. Bei die-
sen ergdnzenden Elementen handelt es sich um das

- Lagerungsprotokoll/den Bewegungsnachweis
- Erndhrungsprotokoll

- Trinkprotokoll

- Bilanzierungsprotokoll

- Vitalwerteprotokoll.

Elemente, die bei einem bestehenden Dekubitus der Pflegedokumentation
beigeflgt werden, sind die

- Wunddokumentation
-  Nachweise der Einstellungskontrolle von Antidekubitusmatratzen. Dabei
handelt es sich meist um Eigenentwicklungen.

FUr nahezu alle Zusatzelemente gilt, dass sie bisher eher schematisch bei allen
betroffenen Bewohner(n)/-innen gefthrt werden und nicht aufgrund einer Ein-
zelfallentscheidung. Leitungsverantwortliche, die solche Anordnungen freffen,
zweifeln hdufig an den Fachkenntnissen der Pflegefachkréfte. Sie trauen ihnen
nicht zu, richtige Uberarbeitungsentscheidungen zu treffen. Mit dem unreflek-
tierten Einsatz von Zusatzelementen und pauschalen Vorgaben zu Uberarbei-
tungsintervallen wird jedoch nicht die erhoffte Sicherheit, sondern allenfalls ei-
ne Scheinsicherheit erreicht. Werden Zusatzelemente eingefGhrt, ist sicherzustel-
len, dass sie fachgerecht gefuhrt werden und dass die gewonnenen Informati-
onen im pflegerischen Alltag Bericksichtigung finden. Werden Uberarbeitungs-
intervalle pauschal vorgegeben, kann dies dazu fGhren, dass die Pflegefach-
kr&fte entweder zu frOh oder zu spdt tatig werden.
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B Lagerungsprotokoll « Bewegungsnachweis

Die Druckentlastung bei dekubitusgefdhrdeten Bewohner(n)/-innen erfolgt
durch einen regelmdaBigen Lagerungswechsel. Unabhdngig davon, ob zur
Dekubitusprophylaxe eine Spezialmatratze eingesetzt wird, werden Lage-
rungswechsel im Intervall von zwei Stunden geplant. Dabei wird von einer
generellen Vorgabe ausgegangen und nicht von der individuellen Situation
der Betroffenen. Damit wird verhindert, dass sich die Pflegefachkré&fte an
den BedUrfnissen der Bewohner/-innen orientieren. Hinzu kommt, dass sich
die Planung hdaufig nur auf die Zeit, in der die Betroffenen nicht mobilisiert
sind, bezieht. FUr die Zeiten, die ein/e Bewohner/-in auBerhalb des Bettes
verbringt, werden keine Lagerungen oder Verdnderungen der Sitzposition
geplant. Eine Anpassung der Lagerungsintervalle erfolgt vielfach erst, wenn
bereits ein Dekubitus Grad | vorliegt. Die Reaktion erfolgt in diesen Fdllen zu
spdt, da die Entstehung eines Dekubitus Grad | belegt, dass die geplanten
MaBnahmen zur Zielerreichung nicht geeignet waren. Mit der Dekubitusge-
fahr wird somit nicht sachgerecht umgegangen. Mitunter werden aber
auch Hautver@nderungen nicht fachgerecht beurteilt und es werden z.B.
allergische Hautreaktionen oder Mykosen als Dekubitus eingeschdétzt. Der
Fingertest zur Identifizierung eines Dekubitus Grad | wird noch nicht von al-
len Pflegefachkraften sicher beherrscht.

Anstelle der konkreten Planung durchzufUhrender Lagerungen wird auch
teilweise die Variante gewdhlt, Lagerungswechsel nur dann zu dokumentie-
ren, wenn sie durchgefUhrt wurden. Dies ist hdufig der Fall, wenn Bewoh-
ner/-innen die Lagerung verweigern. Nicht immer wird diese Vorgehenswei-
se in der Pflegeplanung begrindet; dies kann anzeigen, dass mit der Deku-
bitusgefahr nicht sachgerecht umgegangen wird.

B Erndahrungsprotokoll ¢ Trinkprotokoll ¢ Bilanzierungsprotokoll

Bislang wird dem regelmdaBigen Druckausgleich zur Dekubitusprophylaxe
Vorrang vor anderen MaBnahmen einger&umt. Der Einfluss von Essen und
Trinken auf die Entstehung eines Dekubitus wird meist nur unzureichend be-
rocksichtigt. Dabei geht die Meinung der Erndhrungsexpert(en)/-innen zu-
nehmend dahin, dass eine ausgewogene Erndhrung und eine dem Bedarf
angepasste FlUssigkeitsaufnahme duBerst effektive prophylaktische MaB-
nahmen darstellen. Zunehmend werden in den letzten Jahren Erndhrungs-
und Trinkprotokolle gefUhrt sobald Anzeichen fUr eine Fehl- und/oder Man-
gelerndhrung oder ein FlUssigkeitsdefizit erkennbar sind. Die Erndhrungspro-
tokolle sind unterschiedlich aufgebaut und ihre Aussagekraft ist immer dann
gering, wenn lediglich die aufgenommene Menge, nicht jedoch die Art
und die Zusammensetzung der Nahrung dokumentiert wird. Bei den Trink-
protokollen hangt die Aussagekraft der festgehaltenen Informationen zu-
dem davon ab, ob die Gesamttrinkmenge berechnet wurde. Unklar ist oft,
wer die Ergebnisse evaluiert und ggf. Anpassungen der MaBnahmen initiiert.
Wenn die erhobenen Informationen das Handeln im pflegerischen Alltag
nicht beeinflussen, sind sie nutzlos.
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m Vitalwerteprotokoll

Die Vitalwerte (Blutdruck, Puls, Gewicht, Temperatur, Blutzucker, Atmung)
haben maBgeblich Einfluss auf die Entstehung eines Dekubitus und auf die
Wundheilung. Die Haufigkeit der Konftrollen richtet sich jedoch oft nach ei-
ner Vorgabe der Leitungsverantwortlichen und nicht nach den individuellen
BeduUrfnissen der Betroffenen. Den Pflegefachkraften ist in der Regel der Zu-
sammenhang von Vitalwerten und Dekubitusgefahr bekannt; nicht immer
werden jedoch die ermittelten und dokumentierten Werte beurteilt und
addquate MaBnahmen abgeleitet.

B Wunddokumentation

Bei Bewohner(n)/-innen, bei denen eine Hautschddigung vorliegt, wird eine
Wunddokumentation gefGhrt. Hierbei werden sowohl die darztliche Thera-
pieverordnung als auch der Wundverlauf festgehalten. Grundsdtzlich kann
der Wundverlauf von der Entstehung bis zum Abklingen der Wunde im Pfle-
gebericht beschrieben werden und die Therapie im Zusammenhang mit
der arztlichen Verordnung. Das Zusatzelement wird von den Pflegefachkraf-
ten mit dem Ziel der besseren Ubersicht eingesetzt. Sind mehrere Wunden
zu berUcksichtigen, geschieht dies entweder in einem einzigen Formular
bzw. der Entsprechung in der EDV oder es wird pro Wunde eine separates
Einlegeblatt gefGhrt. Nicht immer liegen in den Altenpflegeheimen konkrete
Vorgaben darUber vor, in welchen Situationen und bei welchen Wunden
eine Wunddokumentation zu fUhren ist.

Seit einiger Zeit wird das FUhren einer Wunddokumentation zunehmend von
externen Wundtherapeut(en)/-innen Gbernommen. Einerseits dient dies der
rechtlichen Absicherung, der Information Uber neue Verbandtechniken und
der Unterstitzung bei der Diskussion mit Arzten/Arztinnen Uber eine ange-
messene Therapie. Andererseits besteht die Gefahr, dass Pflegefachkrafte
sich aus der Pflicht genommen sehen mit der Folge des Verlustes von
Fachwissen und des Ignorierens von Verantwortung.

B Nachweis der Kontrolle der Einstellung der Antidekubitusmatratze

Dekubitusgefdhrdete Bewohner/-innen und solche, bei denen bereits ein
Hautdefekt besteht, werden zur Prophylaxe hdufig auf Spezialmatratzen
gebettet. Ziel ist die Reduzierung des Drucks auf das Gewebe. Der Druck
der Matratze wird an das Gewicht des Bewohners/der Bewohnerin ange-
passt. Die Kontrolle der Druckeinstellung wird regelmdaBig von den Pflegen-
den kontrolliert und dokumentiert (Leistungsnachweis oder Eigenentwick-
lung), um eine Gefdhrdung durch eine unangemessene Einstellung zu ver-
hindern. Dennoch entspricht die Einstellung in den wenigsten Fdllen dem
Gewicht der Bewohner/-innen, ist entweder zu hoch oder zu niedrig und es
wird leicht zur Gefahr, was als Prophyloxe gedacht war.
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3.1.14 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammenhang
mit einer Dekubitusgefahr und/oder einem bestehenden Dekubitus ausgespro-
chen.

3.1.4.1 Risikoeinschdtzung

Bei Einzug eines/einer neuen Bewohner(s)/-in wird das Dekubitusrisiko anhand
einer Skala eingeschatzt sobald Kriterien beobachtet werden, die auf eine Ge-
fdhrdung hinweisen. Es ist den Leitungsverantwortlichen Uberlassen, welche
Skala sie einsetzen. Der Einsatz der Skala als Basiselement wird nicht empfohlen,
weil pflegerisches Fachwissen nicht mehr abgerufen und so der Professionalisie-
rung der Pflege entgegen gewirkt wird. Jeder Pflegefachkraft mussen die Fak-
toren bekannt sein, die die Entstehung eines Dekubitus begunstigen. Solche
Faktoren kénnen sich auf Bewegungseinschrénkungen beziehen, auf motori-
sche Unruhe mit der Gefahr der Entstehung von Scherkraften, auf eine einseiti-
ge Erndhrung etfc. Je nach Wert und damit Risiko wird individuell festgelegt in
welcher Haufigkeit die Skala erneut bearbeitet wird. Grundsatzlich gilt, dass bei
allen Bewohner(n)/-innen, bei denen ein Risiko ermittelt wurde, die Uberarbei-
tung der Skala dann erfolgt, wenn die Pflegeplanung evaluiert wird. Vorausset-
zungen fUr individuelle Uberarbeitungsintervalle sind, dass prophylaktische
MaBnahmen geplant wurden, mit denen das Ziel der Dekubitusvermeidung er-
reicht wird. Unabhd&ngig von der Uberarbeitung der Skala im Rahmen der Evo-
luation der Pflegeplanung kénnen bei den Betroffenen Situationen eintreten,
die eine unverzigliche Uberarbeitung erfordern. Solche Situationen liegen vor,
wenn es zu Anpassungen/Verdnderungen in Lebensbereichen kommt, die
Auswirkungen auf das Dekubitusrisiko haben. Die Leitungsverantwortlichen be-
nennen diejenigen Situationen, in denen die Risikoerfassung umgehend erfol-
gen muss. Solche Verdnderungen kénnen betreffen

- die Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme (Menge und Art)

- die vitalen Funktionen (Atmung, Ver@nderungen der Kdrpertemperatur,
Blutdruckschwankungen, Gewicht)

- die Ausscheidung (Inkontinenz, Ablehnung pflegerischer MaBnahmen)

- die Mobilitadt (zunehmende Immobilitat, aber auch Unruhe wie permanen-
tes Rutschen auf einem Stuhl)

- die Bewusstseinslage (depressive Verstimmungen, Somnolenz bis hin zu ko-
matdsen ZustGnden)

- Schmerzen

- den Dekubitus Grad I. Die Hautrétung I&sst sich nicht wegdricken und der
Fingertest belegt einen Dekubitus Grad |.

Durch die Leitungsverantwortlichen wird sichergestellt, dass alle Pflegefachkraf-
te die Anwendung des Fingertests beherrschen.

Werden in der Einrichtung Pflegevisiten durchgefihrt, wird die Skala von der
durchfUhrenden Pflegefachkraft bei jeder Pflegevisite neu angewandt und mit
der bestehenden Einschatzung verglichen.
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3.1.4.2 Zusatzelemente

Im Zusammenhang mit der Dekubitusprophyloxe und/oder bei einem beste-
henden Dekubitus wird durch den Einsatz einer Skala zur Dekubitusrisikoerfas-
sung die bearbeitende Pflegefachkraft auf méglicherweise bestehende Prob-
leme hingewiesen und zum Handeln aufgefordert. Nimmt der/die Bewohner/-in
z.B. weniger als drei EiweiBmahlzeiten pro Tag zu sich (Kriterium der Skala), ist
die Pflegefachkraft gehalten, dieses Problem aufzugreifen und je nach Organi-
sation in der Einrichtung direkt Kontakt zur Hauswirtschaftsleitung/Kichenlei-
tung aufzunehmen oder das Erndhrungsteam, sofern vorhanden, einzuschal-
ten. Ihr Handeln ist auch gefragt bei Einschrdnkungen im Bereich der Bewe-
gung, der Orientierung und der Bewusstseinslage.

B Lagerungsprotokoll « Bewegungsnachweis

Das Lagerungsprotokoll wird gefUhrt, wenn der/die Bewohner/-in in den in
der Pflegeplanung individuell festgelegten zeitlichen Abstdnden gelagert
wird. Die in der Vergangenheit hdufig festgelegten Lagerungsintervalle von
zwei Stunden werden Uberdacht und die Abstédnde an die individuellen
BeduUrfnisse der Bewohner/-innen angepasst mit dem Ziel, einen Hautdefekt
zu vermeiden. Tritt er dennoch auf, weil die geplanten MaBnahmen zur De-
kubitusprophylaxe nicht ausreichen, wird die Pflegeplanung umgehend an
die neue Situation angepasst und die Lagerungsintervalle werden entspre-
chend modifiziert. Bei der Festlegung von Lagerungszeiten werden weitere
pflegerische MaBnahmen berucksichtigt. Wird dem/der Bewohner/-in bei-
spielsweise in regelmdaBigen Abst&nden ein Toilettenbesuch ermdglicht oder
wird das Inkontinenzmaterial gewechselt, wird fUr diesen Zeitpunkt keine
Lagerung geplant, da wdhrend der DurchfUhrung dieser MaBnahmen eine
Druckentlastung stattfindet. Dies ist in der Pflegeplanung hinterlegt. Geplant
wird fOr 24 Stunden und es werden sowohl die Zeiten berUcksichtigt, die
der/die Bewohner/-in im Bett als auch solche, die er /sie auBerhalb (z.B. im
Rollstuhl) verbringt. Der Druck auf das GesdB ist in sitzender Position ungleich
gréBer als in einer liegenden. Bei einem sitzenden Menschen verteilen sich
75% des Korpergewichts auf 8% der KérperoberflGche.

Alternativ zum Lagerungsprotokoll kann ein Bewegungsnachweis gefuhrt
werden, wenn zwar ein Lagerungswechsel erfolgt, die Intervalle jedoch
nicht geplant sind. Anhand der Pflegeplanung muss erkennbar sein, dass
der/die Bewohner/-in zur DurchfGhrung von Eigen- und/oder Mikrobewe-
gungen fahig ist und unterstitzende MaBnahmen seitens der Pflegeperso-
nen nur bedingt erforderlich sind. Ziel ist es, nur bei denjenigen Bewoh-
ner(n)/-innen ein Lagerungsprotokoll zu fUhren, bei denen dies angezeigt ist
und nicht bei allen, die laut Dekubitusrisikoskala gefdhrdet sind. Mitunter
bedarf der/die Bewohner/-in nur einer Lagerung wdhrend der Nachtruhe,
wenn die Gewebedurchblutung aufgrund absinkender Herzleistung nicht
mehr der des Tages entspricht. Grundsatzlich kann auf das FGhren von Be-
wegunhgsnachweisen verzichtet werden, wenn anhand der Pflegeplanung
erkennbar ist, zu welchen Zeiten Lagerungen durchzufUhren sind. Abwei-
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chungen werden im Pflegebericht dokumentiert. Der Hautzustand wird bei
jeder Verdnderung und zusammenfassend beim Wechsel der fUr die Durch-
fOhrung von Pflegeleistungen verantwortlichen Person (Bezugspflegekraft)
beschrieben. In Einrichtungen, in denen die Pflege weitgehend im Sinne der
Funktionspflege durchgefUhrt wird, kann auf das FUOhren des Lagerungs-
bzw. des Bewegungsnachweises nicht verzichtet werden.

B Erndahrungsprotokoll ¢ Trinkprotokolle Bilanzierungsprotokoll

Diese Protokolle werden gefUhrt, wenn aufgrund der Ernédhrung die Dekubi-
tusgefahr verstarkt oder das Abheilen eines Dekubitus verzégert wird und im
Bereich der Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme GegenmaBnahmen ergrif-
fen werden. In Kapitel 3.2, in dem die Anforderungen an die Pflegedoku-
mentation bei einer Einschrédnkung beim Essen und Trinken beschrieben
werden, wird ndher auf die genannten Zusatzelemente eingegangen. Hier
wird lediglich darauf hingewiesen, dass das FUhren von Erndhrungs- und
Trinkprotokollen eine Einzelfallentscheidung ist und nicht generell bei allen
gefdhrdeten Bewohner(n)/-innen erfolgt.

Der Bedarf an Kalorienmenge und Flussigkeit wird individuell ermittelt und
mit dem Arzt/der Arztin festgelegt. Das pauschale Getrdnkeangebot von
z.B. 1500 bis 2000 ml bei allen Bewohner(n)/-innen kann durchaus zu einer
Gefdhrdung Einzelner fUhren. Tritt z.B. Wasser im Bereich des GesdBes in das
Gewebe ein, stellt dies mdglicherweise einen weiteren Risikofaktor fUr die
Entstehung eines Dekubitus dar.

Je nach Bewohnersituation wird die aufgenommene Menge Uber einen Er-
ndhrungs- und/oder Trinkplan gesteuert, auf dem der Zeitpunkt, zu dem
Nahrung und Getrdnke angeboten werden, ausgewiesen ist. Abweichun-
gen von dieser Planung werden im Pflegebericht festgehalten. Bei anderen
Bewohner(n)/-innen ist es unerldsslich, dass die Ess- und Trinkmenge taglich
dokumentiert wird. U. U. reicht es aus, wenn die genannten Protokolle an
drei Tagen pro Monat gefUhrt werden. Wenn an den Wochenenden eine
andere Besetzung als an den Werktagen besteht, z.B. bezogen auf die An-
zahl der Pflegepersonen oder auf deren Qualifikation und Beschaftigungs-
umfang, wird ein Wochenendtag einbezogen. Die Entscheidung hinsichtlich
der Dokumentationshdufigkeit hdngt vom/von der einzelnen Bewohner/-in,
von der Qualitét der Pflegeplanung und vom Pflegesystem ab.

Eine Bilanzierung von aufgenommener und ausgeschiedener FlUssigkeit er-
folgt nur auf arztliche Anordnung, wobei die pflegerische Aufgabe darin
besteht, eine mdgliche Gefdhrdung des Bewohners/der Bewohnerin zu er-
kennen und den Arzt/die Arztin zu benachrichtigen.
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m Vitalwerteprotokoll

Je nach Diagnose werden die Vitalwerte der Bewohner/-innen regelmaBig
erhoben. Dies kann aus pflegerischer Sicht oder aufgrund einer arztlichen
Verordnung erfolgen. In beiden Fallen liegt der DurchfUhrungshaufigkeit ei-
ne Planung zugrunde und die Vitalwertkontrolle erfolgt in der geplanten
Haufigkeit. Liegt keine arztliche Verordnung vor, wird empfohlen, die Kon-
trollh&ufigkeit der Vitalwerte Blutdruck, Puls und Gewicht individuell festzu-
legen. Zus&tzlich werden Vitalwertkontrollen in akuten Situationen durchge-
fOhrt. An die Gewichtskontrolle ist die Berechnung des BMI geknUpft. Bei der
Interpretation des BMI ist darauf zu achten, dass von den Werten fUr dltere
und nicht von denen fir Menschen des mittleren Lebensalters ausgegan-
gen wird. Bezogen auf die Dekubitusgefahr sind die Blutdruck- und Pulskon-
trolle relevant fUr die Einschdtzung der generellen Gewebsdurchblutung.
Selten wird die Atmung in die Kontrolle einbezogen; dies ist jedoch zu emp-
fehlen, da die Versorgung des Gewebes mit Sauerstoff die Entstehung eines
Dekubitus beeinflusst. Das Gewicht bzw. der BMI sind insofern von Bedeu-
tung, als die Dekubitusgefahr positiv korreliert mit einer Unter- bzw. Uberer-
ndhrung. FOr die Korpertemperatur gilt dies ebenfalls. Anhand der Pflege-
planung ist erkennbar, welche Vitalwerte in welcher Haufigkeit erhoben
werden und aus welchem Grund dies geschieht.

B Wunddokumentation

Die Wunddokumentation wird gefUhrt bei allen Wunden, fUr deren Behand-
lung eine arztliche Verordnung vorliegt. Dabei ist es grundsétzlich unerheb-
lich, ob fUr die Wundbeschreibung der Pflegebericht genutzt oder ob das
Zusatzelement ,,Wunddokumentation” der Pflegedokumentation beigefigt
wird. Die Leitungsverantwortlichen legen fest, wie zu verfahren ist. Sie initiie-
ren Schulungen der Pflegepersonen bezogen auf das FUhren einer Wund-
dokumentation. Empfohlen wird die Ausbildung von internen Expert(en)/
-innen fUr bestimmte Pflegethemen; im Zusammenhang mit der Wunddo-
kumentation sind inferne Wundmanager/-innen, untersttzt durch externe
Wundexpert(en)/-innen, fOr die Wundversorgung zustdndig. Die internen
Wundmanager/-innen verfugen Uber eine entsprechende Weiterbildung.
Sie unterstUtzen ihre Kolleg(en)/-innen und gemeinsam beschreiben sie die
Wunde von ihrer Entstehung bis zum Abheilen. Sie sind auf dem aktuellen
Stand der modernen Wundversorgung und zusténdig fur die Abstimmung
der geeigneten Therapie mit dem zusténdigen Arzt/der Arztin. Dabei wer-
den sie von externen Wundberater(n)/-innen unterstitzt, die u. U. versierter
sind in der Diskussion mit Arzten/Arztinnen und Sachbearbeiter(n)/-innen der
Krankenkassen. Wird eine Fotodokumentation gefUhrt, ist der/die Wundex-
pert(e)/-in verantwortlich fOr das Einholen der schriftichen Einwilligung des
Bewohners/der Bewohnerin bzw. die der Angehdrigen oder des/der Be-
treuer(s)/-in. Die DurchfUhrung der Wundversorgung wird in Form eines Ein-
zelnachweises dokumentiert, unabhdngig davon, welches Pflegesystem in
der Einrichtung praktiziert wird. Die H&ufigkeit der Wundbeschreibung wird
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individuell festgelegt. BerUcksichtigt werden hierbei u.a. die Wundart, das
Wundstadium und die Verbandtechnik (z.B. bei Hydrokolloid-Verbdnden
oder stark sezernierenden Wunden).

B Nachweis der Kontrolle der Einstellung der Antidekubitusmatratze

Es gibt verschiedene Md&glichkeiten: Entweder erfolgt die Kontrolle der Ein-
stellung der Antidekubitusmatratze direkt am Motor, an dem ein Nachweis-
blatt angebracht wird, oder der Nachweis wird als Einzelnachweis in der
DurchfUhrungskontrolle (Leistungsnachweis) dokumentiert oder die MaB-
nahme wird in der Pflegeplanung beschrieben und z.B. als Teil eines MaB-
nahmenkomplexes als erbracht dokumentiert. Letzteres Vorgehen wird
empfohlen. Werden Spezialluftkissen zur Dekubitusprophylaxe eingesetzt,
werden diese ebenfalls regelmdaBig hinsichtlich der Druckeinstellung Uber-
pruft.

B Sonstiges

FUr einen sachgerechten Umgang mit einer Dekubitusgefahr werden nicht
nur Lagerungen zur Dekubitusprophylaxe und/oder die Anpassung der Nah-
rungs- und FlUssigkeitsmenge geplant, sondern es wird auch die Art und
Weise der Hautpflege beschrieben und in der Pflegeplanung ausgewiesen.
Diese wird entweder konkret in der Pflegeplanung beschrieben oder in ei-
nem Standard zur Dekubitusprophylaxe hinterlegt. Dabei wird neben dem
Ablauf vor allem auch das einzusetzende Pflegemittel benannt, ggf. wer-
den Alternativen aufgezeigt. Werden ungeeignete Hautreinigungsmittel
eingesetzt und werden z.B. Seifenrbckstdnde nicht vollstédndig von der Haut
entfernt, sind Hautirritationen maglich. Es besteht eine erhdhte EntzOndungs-
und damit eine erhdhte Dekubitusgefahr.

3.1.5 Vorschlage fir die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei Dekubitus(gefahr) werden fol-
gende Empfehlungen gegeben:

® Das sollten Sie vermeiden

- Pauschale Regeln fUr pflegerische MaBnhahmen und den Einsatz von Zu-

satzelementen festlegen wie z.B.

*  DurchfUhren von Lagerungen bei allen dekubitusgefdhrdeten Perso-
nen in einem Intervall von zwei Stunden

*  Planen von Lagerungen, die nur fUr die Zeit des Aufenthaltes im Bett,
nicht aber auBerhalb des Bettes gelten (z.B. Sitzen im Rollstuhl)

* Tagliches FUhren von Trink- und Erndhrungsprotokollen bei allen de-
kubitusgefé@hrdeten Personen

* Pauschales Dokumentieren von aufgenommener und ausgeschie-
dener FlUssigkeitsmenge bei Bewohner(n)/-innen mit einer kUnstli-
chen Harnableitung
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* Pauschales Festlegen von Kontrollhdufigkeiten der Druckeinstellung
der Wechseldruckmatratzen

*  Generelle Vorgaben zur Haufigkeit von Vitalwertkontrollen

- Die Dekubitusrisikoskala als Basisformular einsetzen

- Pauschale Intervalle der Neuanwendung der Dekubitusrisikoerfas-
sungsskala festlegen

- Die Entqualifizierung und Entpflichtung von Pflegefachkré&ften férdern
durch zu weit reichenden Einsatz externer Wundberater/-innen

- Ohne Begrundung in der Pflegeplanung Antidekubitusmatratzen, die
der Weichlagerung dienen, einsetzen

® Das sollten Sie tun

-  Den Dokumentationsaufwand im Zusammenhang mit einer Dekubi-
tusprophylaxe bzw. bei einem vorliegenden Dekubitus analysieren

- Den Dokumentationsaufwand durch Verbesserung der Qualitat der
Pflegeplanung reduzieren

- Vorgaben festlegen fUr den Einsatz von

Dekubitusrisikoskala

Lagerungsprotokoll

Bewegungsnachweis

Trink- und Erndhrungsprotokoll und Bilanzierung

Vitalwertkontrollen

- Die weitere Vorgehensweise und Dokumentationsregeln fur den Fall fest-
legen, dass ein Dekubitusrisiko anhand einer Dekubitusrisikoskala ermit-
telt wurde

- Internes Know-how zur Wundversorgung sicherstellen

- Wenn neue Sachverhalte dokumentiert werden: PrUfen, ob dies nicht in
dem bereits bestehenden Dokumentationssystem maglich ist

- Doppeldokumentation vermeiden

- Alle pflegerischen MaBnahmen untereinander verknUpfen (Lagerung,
Toilettenbesuch, Verdnderung der Kérperhaltung bei den Mahlzeiten
etc.) und eine entsprechend Dokumentation sicherstellen

* ¥ ¥ ¥ *

® Das sollten Sie gelesen haben ¢ Hier konnen Sie sich informieren

- Deutsches Netzwerk fUr Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Exper-
tenstandard Dekubitusprophylaoxe in der Pflege. Entwicklung-Konsen-
tierung-Implementierung. 2. Auflage mit aktualisierter Literaturstudie
(1999-2002). Osnabrick, Februar 2004

- Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen e.V., Pro-
jektgruppe 32 (Hrsg.): Grundsatzstellungnahme Dekubitus. Medizinisch-
pflegerische Grundlagen, Prophylaxe und Therapie. Bearbeitung von
Behandlungs-/Pflegefehlervorwirfen. Essen, Juni 2001 (als Download:
www.mds.de)
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Internet:

- Bundesministerium  fOr Familie, Senioren, Frauen und Jugend:
www.bmfsfi.de (Stichwort: Dekubitus. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

- Deutsche Gesellschaft for Wundheilung und Wundbehandlung e.V.:
www.dgfw.de (Stichwort: Dekubitus. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

- Kuratorium Deutsche Altershilfe: www.kda.de (Stichworter: Dekubitus,
Dekubitusprophylaxe. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)
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3.2
3.2.1

3.2.2

Mangelerndahrung und Flussigkeitsdefizit
Kurzbeschreibung

Eine Mangelerndhrung liegt dann vor, wenn dem menschlichen Koérper die fir
die Aufrechterhaltung der Korperfunktionen erforderlichen Kalorien, Ndhrstoffe,
Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente in einem unzureichenden MaBe
zugefUhrt werden. Die Folgen sind Ver@nderungen des Gesundheitszustandes,
verbunden mit einem

- erhdhten Risiko des Gewichtsverlustes

- erhdhten Sturzrisiko

- erhdhten Dekubitusrisiko

- erhdhten Munderkrankungsrisiko

- erhdhten Pneumonierisiko

- erhdhten Risiko fUr akute/chronische Verwirrtheitszusténde

- erhdhten Risiko der Resorptionsstérung bei lebensnotwendigen Nahrstoffe
- erhdhten Risiko einer unzureichenden Hormonbildung und -ausschuttung
etc.

Bei einem FlUssigkeitsdefizit ist das Kdrperwasser reduziert und dem menschli-
chen Koérper wird die fUr die Aufrechterhaltung der Lebensfunktionen erforderli-
che FlUssigkeitsmenge teilweise vorenthalten. Die Folgen sind Uber die 0.g. hin-
aus ein

- erhéhtes Thromboserisiko

- erhdhtes Risiko der Nierenschddigung

- erhdhtes Risiko fUr Herz-Kreislaufversagen

- erhdhtes Obstipationsrisiko

- erhdhtes lleusrisiko

- erhdhtes Risiko fUr paradoxe Diarrh®

- erhdhtes Risiko eines Wirkungsverlustes von Arzneimittelwirkstoffen aufgrund
einer unzureichenden Verteilung im Korper

- erhdhtes Vergiftungsrisiko durch eine Erhbhung der Arzneimittelwirkstoffe im
Blut (erhdhte Wirkstoffkonzentration)

- erhohtes Risiko gravierender Hautverdnderungen

- erhdhtes Konzentrationsstérungsrisiko, Delirium, Vigilanz

etc.

Hintergrundinformationen

Die Notwendigkeit, sich mit dem Thema der Mangel- und Untererndhrung aus-
einanderzusetzen, wird erst seit wenigen Jahren in den stationdren Altenpfle-
geeinrichtungen erkannt. Die Notwendigkeit der Beobachtung einer ausrei-
chenden FlUssigkeitsaufnahme ist dagegen schon ldnger im Bewusstsein der
Pflegenden. MaBgeblich zur Kontrolle der Trinkmenge beigetragen haben
standardisierte Entlassungsberichte mancher Krankenhduser, in denen jedem
Bewohner/jeder Bewohnerin ein FlUssigkeitsdefizit und in der Verscharfung eine
Exsikkose bei Einweisung bescheinigt wurde. Eine entsprechende Diagnostik
wurde nicht durchgefGhrt (z. B. Uber eine Hodmatokritwertbestimmung). Die Ein-
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3.23

richtungen haben, um dem Vorwurf etwas entgegensetzen zu kbnnen, begon-
nen, die Trinkmenge der Bewohner/-innen zu dokumentieren.

Im Zusammenhang mit der Versorgung mit Nahrungsmitteln gewinnt die Doku-
mentation erst in den letzten Jahren an Bedeutung. Ungefdhr seit dem Jahr
1997 kommen externe PrUfer/-innen in die Einrichtungen, die vielfach nachge-
wiesen haben, dass Bewohner/-innen trotz pflegefachlicher Betreuung in einem
schlechten Erndhrungszustand sind. Die Erndhrung der Bewohner/-innen spielte
lange Zeit eine untergeordnete Rolle bei den Pflegenden. Dies wird deutlich,
wenn man betrachtet, wer fUr den Bereich Essen und Trinken in den Altenpfle-
geeinrichtungen zustdndig war und teilweise noch ist.

FUr die mobilen, meist orientierten Bewohner/-innen sind dies die Kichenleitung
und das Servicepersonal. Besucht der/die Bewohner/-in z.B. ein Hausrestaurant,
ist die Mdglichkeit sich ausgewogen zu erndhren, in der Regel gegeben. Nicht
immer ist jedoch sichergestellt, dass Servicekrafte Informationen Uber eine Ver-
anderung des Ess- und Trinkverhaltens, wie z.B. die Ablehnung bestimmter Nah-
rungsmittel oder Nahrungsmittelgruppen, an die Pflegepersonen weitergeben.
Ebenso werden selten Informationen zum Trinkverhalten weitergegeben; dies
gilt sowonhl fUr die Informationsweitergabe von Pflegefachkraft an Servicekraft
als auch umgekehrt.

Zustandig fUr die Bewohner/-innen, die UnterstUtzung, Anleitung oder umfas-
sende Hilfestellung beim Essen und Trinken bendtigen, waren und sind oftmals
z.B. Schuler/-innen, Zivildienstleistende, Mitarbeiter/-innen des Sozialen Dienstes,
Angehdrige, ehrenamtlich tatige Mitarbeiter/-innen oder Hauswirtschaftskrafte.
Pflegende sehen sich nicht immer in der Verantwortung und wenn, dann hdufig
nur bei Bewohner(n)/-innen, bei denen eine besondere Problematik, z.B. eine
Schluckstérung, vorliegt. Die Information, was und wie viel der/die Bewohner/-in
zu sich genommen hat, erreicht nicht immer die Pflegepersonen und eine Inter-
vention erfolgt mitunter zu spdt. Die bei den Mahlzeiten anwesenden Personen
nehmen nur selten an Ubergabegespréchen teil und wenige Einrichtungen ver-
fugen Uber Vorgaben zur fachbereichstbergreifenden Informationsweitergabe.
Zum Teil werden Symptome nicht als Folge einer unzureichenden Erndhrung
oder einer Nahrungsmittelunvertrglichkeit gesehen. Dies betrifft z.B. Verdnde-
rungen, die als Folge einer demenziellen Erkrankung gedeutet werden, durch-
aus aber in einem Folsdure- oder Vitamin Bi2- Mangel begrindet sein kdnnen.
Eine ad&quate Diagnostik erfolgt nicht; inwieweit das Problem mit dem Arzt/der
Arztin besprochen wurde, geht aus der Pflegedokumentation nicht hervor.

Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Im Zusammenhang mit dem Bereich Essen und Trinken wird vielfach unzurei-
chend geplant und dokumentiert. Haufig sind weder eine Beurteilung erhobe-
ner Informationen noch das Ergreifen addquater prophylaktischer oder stabili-
sierender MaBnahmen in der Pflegedokumentation festgehalten. Dabei stellt
die Sicherstellung einer ausgewogenen und ausreichenden Erndhrung eine der
Hauptaufgaben eines Altenpflegeheims dar. Die Folgen einer unzureichenden
Erndhrung und ihr Einfluss auf andere Lebensbereiche werden nicht immer
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nachvollziehbar in der Pflegeplanung beschrieben. Die regeimaBige Gewichfts-
kontrolle ist noch nicht gdngige Praxis in allen Einrichtungen. Begrindet wird
dies z.T. damit, dass ein Wiegen des Bewohners/der Bewohnerin nicht méglich
ist. Mittlerweile bietet die Industrie jedoch eine Reihe von Produkten an, die ei-
ne Gewichtskontrolle ermdglichen (Rollstuhiwaage, Bettwaage, Personenlifter
mit integrierter Waage eftc.). Folgende Beispiele fUr einen unangemessenen
Umgang mit dem Thema Essen und Trinken seien genannt:

Mangelnde FlUssigkeits- und Energieaufnahme bleiben unentdeckt.
Reaktfionen der jeweiligen Pflegeperson auf inre Beobachtung: Es verbleibt
immer ein Rest im Glas, bleiben aus.

Interventionen bei einer beobachteten Verdnderung im Bereich Essen und
Trinken bleiben aus.

Interventionen bei einem Gewichtsverlust bleiben aus.

Interventionen bei einer geringen FlUssigkeitsaufnahme bleiben aus, obwohl
ein Trinkprotokoll gefUhrt wird.

Interventionen bei wiederkehrender Diarrhé bleiben aus.

Vorgaben zur Einleitung von Interventionen existieren nicht.

Die Dokumentation von Absprachen mit Arzten/Arztinnen, Angehérigen, Be-
treuer(n)/-innen und den Betroffenen selbst bleibt aus.

Die BerUcksichtigung von in der Pflegeanamnese erfassten Vorlieben und
Abneigungen, gewohnten Trinkmengen und biografischer Gewichtsentwick-
lung ist nicht erkennbar.

Die Dokumentation von Veré&nderungen im Bereich des Essens und Trinkens
bleibt aus.

Vorgaben zur Informationsweitergabe existieren nicht.

3.2.3.1 Risikoeinschatzung

Bei der Bearbeitung der Pflegeanamnese erfragt die Pflegefachkraft die indivi-
duellen Gewohnheiten der Bewohner/-innen im Zusammenhang mit Essen und
Trinken. Gleichzeitig erfasst sie mdgliche Einschrédnkungen der selbsténdigen Er-
ndhrung. Bei Anzeichen fUr eine nicht ausreichende Trinkmenge werden ent-
sprechende Symptome ermittelt. Das Aufstellen von Hautfalten stellt ein unsi-
cheres Zeichen fur ein FlUssigkeitsdefizit dar. Ladngsfurchen der Zunge, eine tro-
ckene Achselhdhle, Verdnderungen des Urins (Geruch, Farbe) und Kdrperge-
ruch (Ammoniak) weisen hingegen eher auf einen FlUssigkeitsmangel hin. Ge-
nauere Befunde liefern Blutuntersuchungen, die jedoch oftmals nur schwer initi-
iert werden kénnen. Eine Skala zur Erfassung des Risikos eines FlUssigkeitsdefizits
ist noch nicht verfugbar. Zur Risikoeinschdtzung ist die fachliche Kompetenz der
Pflegefachkraft ab Einzug des Bewohners/der Bewohnerin (Gewichtsver-
lust/ErnGhrungsgewohnheiten vor Einzug, Zahnstatus, Schluckstérungen) ge-
fragt. Bei Anzeichen fuUr eine Mangelerndhrung werden ebenfalls Symptome
ermittelt. Dazu zdhlen z.B. Kleidung, die nicht der KonfektionsgroBe des Bewoh-
ners/der Bewohnerin entspricht oder ausgepragte Hautfalten, die auf eine Ge-
wichtsabnahme hindeuten. UnterstUtzend wird der Erndhrungsstatus des Be-
wohners/der Bewohnerin anhand eines Assessmentbogens ermittelt. Haufig
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wird der MNA-Erhebungsbogen der Firma Nestlé eingesetzt. Er wird in Fachkrei-
sen nicht durchweg positiv beurteilt, hat aber z.B. den Vorteil, dass auch die Si-
tuation nicht auskunftsf@higer Menschen mit Demenz eingeschatzt werden
kann. Ein weiterer Vorteil besteht in der Sensibilisierung der Pflegenden. Durch
die Anwendung des Tests werden sie auf besondere Probleme aufmerksam.

3.2.3.2 Zusatzelemente

Sind relevante Probleme erkennbar, werden diese in die Pflegeplanung Uber-
nommen. Die Unfahigkeit des Bewohners/der Bewohnerin, selbstindig zu essen
und/oder zu trinken, stellt ebenso ein Risiko dar wie die Unféhigkeit, Ess- und
Trinkbares oder Besteck zu erkennen und Letzteres zu nutzen. Es kommen u.U.
weitere Elemente zum Einsatz, die der Pflegedokumentation beigefugt werden.
Dabei handelt es sich um

- das Erndhrungs-, Trink- und Bilanzierungsprotokoll
- das Vitalwerteprotokoll
- die Gewichtsverlaufskurve.

FUr nahezu alle Zusatzelemente gilt auch in diesem Problembereich, dass sie
bisher eher fldchendeckend bei allen betroffenen Bewohner(n)/-innen gefUhrt
werden als aufgrund einer Einzelfallentscheidung. Dies gilt insbesondere fur
Trinkprotokolle; die Entscheidung fUr ein Erndhrungsprotokoll wird z.T. als Einzel-
fallentscheidung getroffen, es gibt aber auch in diesem Zusammenhang pau-
schale Vorgaben, nach denen z. B. bei allen Bewohner(n)/-innen mit einem BMI
von 19 oder weniger ein Ernédhrungsprotokoll gefuhrt werden muss.

B Erndhrungsprotokoll

Erndhrungsprotokolle werden nicht in der Haufigkeit wie Trinkprotokolle ge-
fOhrt. Ihr Aufbau ist uneinheitlich und die erfassten Informationen sind nur
bedingt relevant fUr den pflegerischen Alltag. Es kommt mitunter zu einer
Doppeldokumentation in Erndhrungsprotokoll und Pflegebericht, wenn die
aufgenommene Nahrungsmenge dort erneut festgehalten wird. Beim Ein-
satz eines Erndhrungsprotokolls wird nicht immer darauf geachtet, welche
Aussagekraft die erhobenen Informationen haben. Fir einen sachgerechten
Umgang mit einer zu geringen Nahrungsaufnahme und der Gefahr der
Mangelerndhrung reicht es nicht, wenn lediglich die aufgenommene Men-
ge notiert wird, ausschlaggebend ist in der Regel die Art der Nahrung. Im Zu-
sammenhang mit der Erndhrung sind Hauswirtschafts- und Pflegefachkrafte
mitunter gleichermaBen Uberfordert, wenn es z.B. darum geht, die individuell
erforderliche Kalorienzahl unter BerGcksichtigung des jeweiligen Grundum-
satzes zu berechnen oder die Kalorienzahl aufgenommener Nahrung nach-
traglich zu ermitteln und zu bewerten. Nicht immer ist ersichtlich, ob die Er-
ndhrungsprotokolle in die Evaluation der Pflegeplanung einbezogen wer-
den. Die Berechnung der individuell erforderlichen Kalorien, die Abstimmung
mit dem Arzt/der Arztin und die Vereinbarung von MaBnahmen, wenn
der/die Bewohner/-in weniger isst als es seinem/ihrem Bedarf entspricht, er-
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folgt eher selten. Wo die Berechnung erfolgt, erarbeiten die Pflegefachkraf-
te einen Vorschlag und besprechen diesen mit den Arzten/Arztinnen.

® Trinkprotokoll

Trinkprotokolle werden schon lange in Einrichtungen der stationdren Alten-
pflege gefUhrt. Meist geschieht dies taglich und bei allen Bewohner(n)/
-innen, die entweder zum Trinken angehalten werden muUssen oder die voll-
standig auf das Anreichen der Getr&nke durch Pflegepersonen angewiesen
sind. Eine weitere Gruppe stellen die Bewohner/-innen mit ErnGhrungsson-
den dar. Gefdhrdete selbstdndige Bewohner/-innen werden haufig nicht
berUcksichtigt. Begrindet wird dies damit, dass kaum nachvollzogen wer-
den kann, was der/die Bewohner/-in trinkt. Eine rOckwirkende Erfassung ge-
meinsam mit dem Bewohner/der Bewohnerin erfolgt selten. Fldchende-
ckend werden Trinkprotokolle in der Regel gefUhrt, wenn die AuBentempe-
raturen einen bestimmten Wert Ubersteigen. In einigen Regionen wird dies
durch das Gesundheitsamt vorgegeben. Obwohl Trinkprotokolle z.T. mit ei-
nem hohen Aufwand gefUhrt werden, findet eine Evaluation der Ergebnisse
eher selten statt. So wird die Gesamttrinkmenge hdufig nicht berechnet und
anhand der Pflegedokumentation kann nicht nachvollzogen werden, wel-
che MaBnahmen bei Unterschreiten einer bestimmten Trinkmenge seitens
der Pflegepersonen ergriffen werden. Eine Berechnung der individuell erfor-
derlichen Trinkmenge erfolgt selten, meist wird pauschal festgelegt, dass alle
Bewohner/-innen zwischen 1500 und 2000 ml in 24 Stunden erhalten sollen.
Ebenso erfolgt selten eine Abstimmung der berechneten FlUssigkeitsmenge
mit dem Arzt/der Arztin. Alternative Vorgehensweisen bei Unterschreiten der
vereinbarten Trinkmenge werden nur vereinzelt festgelegt. Problematisch ist
es, wenn anhand der Trinkprotokolle erkennbar ist, dass die Bewohner/
-innen nur tagstber FlUssigkeit erhalten, nicht aber wahrend der Nachtstun-
den. Auch bei der Planung der Vergabe von FlUssigkeit sind 24 Stunden ab-
zudecken. Nicht immer werden die Vorteile eines Angebotes von FlUssigkeit
vor der Morgentoilette, wenn die Mundschleimhdute noch trocken sind und
ein Getrénk oft willkommen ist, bedacht.

®m Bilanzierungsprotokoll

Dieses Element wird in Altenpflegeheimen haufig eingesetzt, dabei aber als
Trinkprotokoll genutzt. Bei Bewohner(n)/-innen mit einer kinstlichen Urinablei-
tung wird die ausgeschiedene Urinmenge erfasst. Eine Bilanzierung von auf-
genommener und ausgeschiedener FlUssigkeitsmenge und das Ableiten
konkreter MaBnahmen je nach Ergebnis der Bilanzierung erfolgen in der Re-
gel nicht. Nur selten ist anhand der Pflegedokumentation erkennbar, warum
bei Bewohner(n)/-innen mit liegendem Dauerkatheter die Ausfuhrmenge
notiert wird. Meist geschieht dies, weil es einfach, nicht jedoch, weil es pfle-
gerisch oder medizinisch zu begrinden ist. Zwar wird der Inhalt von Inkonti-
nenzmaterial durch die Pflegenden bewertet, eine entsprechende Doku-
mentation erfolgt jedoch nur vereinzelt.
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m Vitalwerteprotokoll

Die Vitalwerte werden stark durch eine Mangelerndhrung oder ein FlUssig-
keitsdefizit beeinflusst. Dies ist in den Einrichtungen bekannt und vielerorts
werden Vitalwertkontrollen routinemdaBig als pflegerische Leistungen durch-
gefUhrt. Die Haufigkeit der Kontrollen richtet sich jedoch in vielen Féllen nicht
nach den individuellen BedUrfnissen der Betroffenen, sondern ist seitens der
Leitung vorgegeben. Die Dokumentation erfolgt im entsprechenden Zusatz-
element. FUr die Dokumentation von Blutzuckerwerten wird, der besseren
Ubersicht wegen, vereinzelt ein weiteres Zusatzelement benutzt (Diabetes-
Uberwachungsblatt), es werden u.a. Angaben zur Insulintherapie erfasst und
die DurchfUhrung von MaBnahmen im Zusammenhang mit einer Insulinthe-
rapie wird dokumentiert.

B Gewichts- und BMI-Verlaufskurve

Das Thema Essen und Trinken ist zurzeit eines der Hauptthemen in stationdren
Altenpflegeeinrichtungen. Die Bewohner/-innen werden in regelmdaBigen
Abstdnden gewogen und der BMI wird berechnet. Die Dokumentation er-
folgt jedoch h&ufig nicht bei den Vitalwerten, sondern in einem zusatzlichen
Element. Es werden Verlaufskurven fUr die Entwicklung von Gewicht und BMI
gefUhrt. Begrindet wird dies damit, dass externe PrUfer/-innen dies empfeh-
len.

m Sonstiges

Der Abstand zwischen der letzten Mahlzeit eines Tages und der ersten des
Folgetages soll nicht mehr als zwolf Stunden, bei Diabetiker(n)/-innen und
demenziell erkrankten Menschen nicht mehr als zehn Stunden betragen.
Anhand der Pflegeplanung ist nicht immer erkennbar, ob der/die Bewoh-
ner/-in eine Zwischen- und/oder Spdtmahlzeit erndlt oder ob ein FrUhkaffee
angeboten wird. Die Ablehnung des Angebots von Zwischen- und Spd&t-
mahlzeiten durch den/die Bewohner/-in und das erneute Angebot nach
Ablauf einer gewissen Zeit geht nicht immer aus der Pflegedokumentation
hervor.

3.2.4 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammenhang
mit einer Mangelerndhung und/oder einem FlUssigkeitsdefizit ausgesprochen.

3.2.4.1 Risikoeinschatzung

Der MNA-Assessmentbogen der Firma Nestlé ist weit verbreitet. Das Instrument
wird an dieser Stelle nicht inhaltlich bewertet. BefUrwortet wird sein Einsatz auf-
grund der einfachen Handhabung. Das Instrument ist schnell bearbeitet und
kann auch bei nicht auskunftsfdhigen Menschen mit Demenz eingesetzt wer-
den. Durch seine Anwendung wird das Problem der Mangelerndhrung stérker in
das Bewusstsein der Pflegenden gerUckt. Geeignet ist z. B. auch die Erndhrungs-
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risiko-Skala nach Lewis, die dhnlich einer Dekubitusrisikoskala Kriterien vorgibt,
die in einen Punktewert munden und damit das Risiko ausweisen. Eine Alternati-
ve zu beiden Instrumenten stellen EDV-Programme dar, die nach der Eingabe
entsprechender (z.T. umfangreicher) Informationen Kalorien- und FlUssigkeits-
bedarf berechnen und einen potenziellen oder bereits bestehenden Mangel
an Nahrstoffen ausweisen. Die Leitungsverantwortlichen muUssen entscheiden,
ob die Investition in ein solches Programm sinnvoll ist.

Der Erndhrungsstatus wird bei allen neuen Bewohner(n)/-innen erhoben, sobald
Anzeichen fur eine Gefdhrdung vorliegen (zu weite Kleidung, Hautfalten, Einris-
se der Mundwinkel, Einblutungen unter der Haut, Gewichtsverlust in der Ver-
gangenheit etc.). Liegen keine ausreichenden Informationen zur Bearbeitung
des Erhebungsbogens vor, wird wdhrend eines Zeitraums von z.B. zwei Wochen
notiert, was der/die Bewohner/-in an Nahrung zu sich nimmt und in welcher
Menge. Das Protokoll wird gemeinsam mit dem Erndhrungsteam (wenn vor-
handen), mit dem/der internen Erndhrungsexpert(en)/-in (wenn vorhanden),
mit der KUchenleitung oder einem/einer externen Erndhrungsberater/-in aus-
gewertet.

Gleichzeitig wird der individuelle Bedarf des Bewohners/der Bewohnerin an Ka-
lorien und FlUssigkeit berechnet. HierfGr gibt es einfache Berechungsformeln.
Falls erforderlich, werden die Ergebnisse mit dem Arzt/der Arztin besprochen,
Kalorien und/oder Nahrungsergdnzungen werden festgelegt und es werden
Vereinbarungen getroffen fur den Fall, dass die vereinbarten Kalorien Uber eine
ausgewogene Erndhrung nicht aufgenommen werden. Anhaltswerte Uber den
Kaloriengehalt einer Standardmahlzeit kbnnen den Rezepturen der Kichenlei-
tung enthommen werden.

U.U. sind weitere Untersuchungen erforderlich, wie Blutkontrollen oder eine zu-
s@tzliche internistische Behandlung. Der FlUssigkeitsbedarf wird ebenfalls indivi-
duell berechnet und nicht pauschal auf 1500 bis 2000 ml festgelegt. Die be-
rechnete Menge wird mit dem Arzt/der Arztin abgestimmt zur Vermeidung einer
Gefdhrdung des Bewohners/der Bewohnerin durch eine zu hohe oder zu nied-
rige FlUssigkeitsmenge. Auch hier gilt, dass ggf. fur ca. zwei Wochen ein Trinkpro-
tokoll gefUhrt wird, um entsprechende Informationen zu erhalten. Nach dieser
Zeit wird meist schon deutlich, ob auf ein Trinkprotokoll verzichtet werden kann,
ob es taglich oder nur zu bestimmten Zeiten gefUhrt werden sollte.

3.2.4.2 Zusatzelemente

®  Erndhrungsprotokoll

Dieses Protokoll wird gefUhrt, wenn aufgrund einer reduzierten/0bermdaBigen
oder einseitigen Erndhrung eine Gefdhrdung des Bewohners/der Bewohne-
rin moglich ist und die Pflegefachkraft nachvollziehen will, was der/die Be-
wohner/-in tatsdchlich an Nahrung zu sich nimmt. Ziel ist es, die Gefdhrdung
des Bewohners/der Bewohnerin zu mildern oder zu vermeiden. Wird ein Er-
nahrungsprotokoll eingesetzt, geschieht dies als individuelle MaBnahme. Die
Leitungsverantwortlichen legen diejenigen Situationen fest, in denen ein Er-
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nahrungsprotokoll gefUhrt werden muss, z.B. bei sehr mobilen Menschen mit
Demenz, die einen hohen Energiebedarf haben, Essen und Trinken jedoch
vielfach ablehnen. Sind Nahrungsmenge und Nahrungszusammensetzung
individuell fUr den/die Bewohner/-in ermittelt und festgelegt, wird dies in der
Pflegeplanung hinterlegt. Auf das FUhren eines Erndhrungsprotokolls kann
verzichtet werden, wenn der/die Bewohner/-in die zugedachten Portionen
verzehrt. Ein stabiles Gewicht oder eine Gewichtszunahme sind Indikatoren
dafir, dass die geplanten MaBnahmen greifen. Kommt es dennoch zu einer
weiteren Gewichtsabnahme, ist das FUhren eines Erndhrungsprotokolls an-
gezeigt. Mit dem Arzt/der Arztin ist ggf. zu kléren, ob eine Diagnose vorliegt,
die einen weiteren Gewichtsverlust wahrscheinlich macht. Dies wird im Pfle-
gebericht dokumentiert und in der Pflegeplanung wird auf das Datum des
Eintrags verwiesen. Bei der Evaluation der Pflegeplanung wird die Einschdt-
zung hinterfragt.

Alle Beobachtungen zu Vorlieben, Abneigungen, vermuteten und/oder er-
kennbaren Unvertrdglichkeiten sowie Beobachtungen zum Verhalten des
Bewohners/der Bewohnerin wdhrend der Mahlzeiten werden im Pflegebe-
richt festgehalten und im Alltag berUcksichtigt. Dies gilt in besonderem Ma-
Be fUr die Weigerung zu essen. Eine Anpassung der Pflegeplanung erfolgt
zeitnah. Es wird empfohlen, eine/n interne/n Erndhrungsexpert(en)/-in aus-
zubilden. Dieser kann durch eine/n externe/n Expert(en)/-in unterstitzt wer-
den. Erhalt der/die Bewohner/-in Zusatznahrung, die nicht auf einem Erndh-
rungsprotokoll dokumentiert wird, reicht der entsprechende Hinweis in der
Pflegeplanung und die Dokumentation der Vergabe Uber den Leistungs-
nachweis. Wird in der Einrichtung Zusatz- oder Aufbaunahrung zubereitet, ist
mit dem Arzt/der Arztin ebenfalls abzustimmen, ob die Versorgung damit fir
den/die Bewohner/-in von Vorteil ist. Die Pflegedokumentation wird von al-
len in die Erndhrung der Bewohner/-innen einbezogenen Personen, auch
von Angehdrigen, gefUhrt. Dies sichert eine IGckenlose Dokumentation.
Wenn Bewohner/-innen auf Verordnung des Arztes/der Arztin z. B. bei der Er-
n&hrung Uber PEG weniger als die berechnete Kalorienmenge erhalten, ist
die Begrindung des Arztes/der Arztin zu dokumentieren.

® Trinkprotokoll

Werden bei Einzug eines Bewohners/einer Bewohnerin Anzeichen beobach-
tet, die auf ein mogliches FlUssigkeitsdefizit hindeuten, wird zundchst fOr ca.
zwei Wochen ein Trinkprotokoll gefGhrt. Dieses wird von der zustdndigen
Pflegefachkraft ausgewertet und das weitere Vorgehen wird individuell ge-
plant. Entweder wird das Trinkprotokoll weiter taglich gefuhrt oder nur an
bestimmten Tagen im Monat. Mitunter kann Uber einen Trinkplan sicherge-
stellt werden, dass der/die Bewohner/-in die fUr ihn vereinbarte Trinkmenge
erhdlt. Der Trinkplan ist in der Pflegeplanung hinterlegt und weist aus, zu wel-
chen Zeiten dem Bewohner/der Bewohnerin welche Trinkmenge angeboten
wird. Abweichungen von dieser Planung werden im Pflegebericht doku-
mentiert.
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In der Einrichtung sind diejenigen Situationen festzulegen, in denen umge-
hend ein Trinkprotokoll gefGhrt werden muss. Solche Situationen kdnnen sein

- Fieber

- hohe AuBentemperaturen

- Erbrechen und Diarrhd

- Verweigerung von Getr@nken

- plétzlich auftretende Schluckstérungen

Die Trinkprotokolle werden bei jeder Ubergabe ausgewertet und Abwei-
chungen von der Planung werden in der jeweiligen Folgeschicht kompen-
siert, d.h. Ziele sind fUr diese Folgeschicht schon festgelegt. In der Einrichtung
muss bekannt sein, welche FlUssigkeiten zu berUcksichtigen sind und wie der
Anteil von FlUssigkeit bei festen Nahrungsmitteln berechnet wird. Die Pflege-
dokumentation wird von allen in die Ernéhrung der Bewohner/-innen einbe-
zogenen Personen, auch von Angehdrigen, gefUhrt. Dies sichert eine lUcken-
lose Dokumentation. Wenn Bewohner/-innen auf Verordnung des Arztes/der
Arztin weniger als die berechnete FlUssigkeitsmenge erhalten, ist die Begrin-
dung des Arztes/der Arztin zu dokumentieren.

® Bilanzierungsprotokoll

Das Bilanzierungsprotokoll wird nur aufgrund einer arztlichen Verordnung ge-
fOhrt. Initiiert wird es von Pflegefachkréften, wenn sie Verdnderungen bei
Bewohner(n)/-innen beobachten, die eine Bilanzierung erforderlich ma-
chen. Anhand der Planung muss erkennbar sein, welche MaBnahmen je
nach Ergebnis der Bilanzierung zu ergreifen sind.

m Vitalwerteprotokoll

Im Zusammenhang mit dem FGhren der Pflegedokumentation im Bereich Es-
sen und Trinken sind vor allem die Gewichtskontrolle und die Berechnung
des BMI von Bedeutung. Eine regelmdaBige Gewichtskontrolle ist immer an-
gezeigt und die Berechnung des BMI wird empfohlen, auch wenn dieser nur
ein Indikator fUr eine moglicherweise bestehende Unter-/Mangelerndhrung
darstellt. Grundlage fur die Beurteilung des BMI sind die Werte fUr Menschen
Uber 65 Jahre. Die Haufigkeit der Kontrollen richtet sich nach der individuel-
len Bewohnersituation und kann sowohl aus pflegerischer Sicht als auch
aufgrund einer arztlichen Verordnung erfolgen. Die DurchfUhrungshéaufigkeit
entspricht der Planung. Die Aussagekraft des BMI bezogen auf eine Man-
gelerndhrung wird hier nicht diskutiert. Es wird lediglich darauf verwiesen,
dass dort, wo der BMI bestimmt wird, die Sensibilitdt der Pflegepersonen bei
einer Verdnderung des Koérpergewichts gestiegen ist. So fuhrt eine Ge-
wichtsabnahme von 4 kg innerhalb von vier Wochen nicht unbedingt zu ei-
ner Reaktion der Pflegepersonen, veré@ndert sich jedoch der BMI von 20 auf
19, wird dies als Gefdhrdung erkannt und entsprechende Reaktfionen wer-
den ausgeldst. Zu beachten ist, dass die Daten Gewicht und BMI noch keine
Aussagen Uber eine Mangelerndhrung und/oder den Ernéhrungszustand lie-
fern, sondern erst der individuelle Verlauf.
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FUr die Berechnung des BMI muss die KorpergréoBe des Bewohners/der Be-
wohnerin bekannt sein. Diese wird, wie die Vitalwerte Blutdruck und Puls,
beim Einzug des Bewohners/der Bewohnerin erfasst und dokumentiert. Meist
werden diese Werte in der Pflegeanamnese dokumentiert, sie kdnnen aber
auch als erste Vitalwerte dokumentiert werden. Es gibt Berechnungsformeln
anhand derer die KdrpergroBe von nicht stehfdhigen Bewohner(n)/-innen,
und solchen mit ausgeprdagten Kontrakturen der groBen Gelenke bestimmt
werden kann. Bei der Interpretation des BMI ist darauf zu achten, dass von
den Werten fUr dltere und nicht von denen fir Menschen des mittleren Le-
bensalters ausgegangen wird. Je nach Diagnose werden Blutdruck und Puls
regelmdaBig kontrolliert, da sowohl die Nahrung als auch die FlUssigkeit beide
Werte beeinflussen kann. Liegt ein Diabetes mellitus vor, werden auf arztli-
che Verordnung hin Blutzuckerwerte kontrolliert. U.U. reicht es aus, wenn an-
stelle regelmdaBiger Blutzuckertests der HBA1 regelmdBig vom Hausarzt/von
der Hausdrztin bestimmt wird. Dies wird mit dem Arzt/der Arztin besprochen.

In akuten Situationen werden Vitalwertkontrollen im Rahmen des Notfallma-
nagements durchgefihrt. Die Werte werden nicht im Pflegebericht notiert,
dort wird lediglich ein entsprechender Hinweis festgehalten. So wird Dop-
peldokumentation vermieden. Durch eine entsprechende Kennzeichnung
wird darauf hingewiesen, dass der Wert aufgrund einer Notfallsituation erho-
ben wurde. Die Leitungsverantwortlichen legen fest, in welcher Form der
Wert zu kennzeichnen ist. Je nach Ergebnis der Kontrolle werden pflegeri-
sche Interventionen durchgefihrt und es wird, z.B. bei einem Anstieg der
Korpertemperatur des Bewohners/der Bewohnerin, die Trinkmenge ange-
passt.

Die separate Dokumentation von Blutzuckerwerten und Insulintherapie ist in
bestimmten Situationen sinnvoll (wenn die Werte z.B. mehrmals taglich be-
stimmt und die Insulineinheiten an die jeweiligen Werte angepasst werden),
wobei grundsatzlich zu kldren ist, wie mit einem insulinpflichtigen Diabetes
umzugehen ist. Der Einbezug eines Diabetologen/einer Diabetologin in die
Behandlung bei einem schlecht einstellbaren Diabetes ist angezeigt.

m Gewichts- und BMI-Verlaufskurve

Als Leistungsnachweis reicht das Element der Vitalwertkontrolle aus. Der Ein-
satz einer Gewichtsverlaufskurve bedeutet eine unndtige Erweiterung der
Pflegedokumentation um ein weiteres Element. Bei EDV-gestUtzen Doku-
mentationssystemen sind Ansicht und Ausdruck einer solchen Kurve meist
problemlos mdglich; wo dem nicht so ist, sollte die Mdglichkeit nicht zusatz-
lich geschaffen werden.

m Sonstiges

Wird das Problem der Mangelerndhrung und des FlUssigkeitsdefizits lediglich
als pflegerisches Problem gesehen, greift dies zu kurz. Das Thema Erndhrung
beftrifft alle Fachbereiche eines Heims und es wird die Bildung von Erndh-
rungsteams empfohlen, bestehend aus Leitungsverantwortlichen, ausge-
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wdahlten Mitarbeiter(n)/-innen aller Fachbereiche, aber auch Angehdrigen
und Arzten/Arztinnen. Das Emdhrungsteam kann bei Bedarf durch externe
Erndhrungsberater/-innen unterstGtzt werden. Wenn in der Einrichtung ein in-
terner Erndhrungsexperte/eine interne Erndhrungsexpertin benannt ist, ist
diese/r fur die Koordination des Erndhrungsteams zusténdig. Der/die Ex-
pert(e)/-in fOhrt zudem Gespréche mit den Arzten/Arztinnen zur Erndhrungs-
situation der Bewohner/-innen und stimmt mit ihnen die notwendige Thera-
pie ab. Daneben ist er/sie zust@ndig fur die Informationsbeschaffung u.a. zu

- Hilfsmitteln zur UnterstUtzung im Bereich von Essen und Trinken

- Alternativen im Zusammenhang mit der Prdsentation von Speisen und
Getrdnken

- Umfeldgestaltung (Gerdusche, Geriche, Gestaltung von Essplatz, Licht
etc.)

- Moglichkeiten der Diagnostik zur Identifizierung von Mangelerndhrung,
FlUssigkeitsdefizit, Resorptionsstérungen oder Nahrungsmittelunvertrag-
lichkeiten wie Lactoseintoleranz oder Sprue

- Verordnungsfahigkeit von Hilfsmitteln, Zusatznahrung und Nahrungser-
gdnzungen.

Wird der/die Bewohner/-in Uber eine PEG erndhrt, erfordert dies eine eindeu-
tige Verordnung des Arztes/der Arztin. Ausgewiesen sein muss die Art, die
Energiemenge und, je nach Applikationsart, die Fliessgeschwindigkeit von
Sondennahrung und FlUssigkeit. Der Pflegeplanung muss zu enthehmen sein,
in welcher Koérperhaltung der/die Bewohner/-in Nahrung und FlUssigkeit er-
halt (z.B. ,,30° Oberkdrperhochlagerung” oder ,sitzend im Rollstuhl*). Ent-
spricht die verordnete Menge an Sondennahrung nicht dem Bedarf des Be-
wohners/der Bewohnerin, wird der Arzt/die Arztin entsprechend informiert.
Der Gesprdachsinhalt wird im Pflegebericht festgehalten, ggf. erfolgt in der
Pflegeplanung ein Hinweis auf das Datum der Eintragung (bessere Auffind-
barkeit). Erhalt der/die Bewohner/-in zusatzlich orale Nahrung, wird dies in
der Pflegeplanung aufgefUhrt und je nach Erfordernis werden Art und Men-
ge der zusatzlich aufgenommenen Nahrung in einem Erndhrungsprotokoll
dokumentiert. Dies geschieht nicht zuletzt zur Absicherung in Bezug auf For-
derungen nach Erstattung von Verpflegungskosten. Bei Bewohner(n)/-innen,
die bei Unterschreiten einer bestimmten Trinkmenge FlUssigkeit in Form einer
subkutanen Infusion erhalten kénnen, bedarf dies einer eindeutigen Verord-
nung (Bedarf) durch den Arzt/die Arztin und einer konkreten Beschreibung in
der Pflegeplanung. Es empfiehlt sich, Entscheidungshilfen zum FUr und Wider
subkutaner Infusionen zu entwickeln.

Verdnderungen der Konsistenz von FlUssigkeiten durch Eindicken oder das
Angebot von Fingerfood und/oder Zusatznahrung und/oder Nahrungser-
gd@nzungen sind in der Pflegeplanung beschrieben. Dabei wird z.B. die zur Er-
reichung der geeigneten Konsistenzform erforderliche Menge an Eindi-
ckungsmittel notiert oder die Art der Zusatznahrung konkret benannt. Im Pfle-
gebericht wird die Reaktion des Bewohners/der Bewohnerin auf diese MaB-
nahme festgehalten.
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Jede Verdnderung im Bereich Essen und Trinken wie die Ablehnung bislang
bevorzugter Speisen und Getrdnke, das Auftreten neuer Vorlieben oder
Verdnderungen beim Gebrauch von Besteck und Trinkgef&Ben wird im Pfle-
gebericht notiert und die Pflegeplanung wird entsprechend angepasst. Da
aber auch die direkte Wohnumgebung und die Mahlzeitensituation die Be-
reitschaft, eine Mahlzeit zu beginnen und zu beenden beeinflusst, werden al-
le Beobachtungen zum Verhalten des Bewohners/der Bewohnerin wéhrend
und auch zwischen den Mahlzeiten dokumentiert.

3.2.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei Mangelerndhrung und FlUssig-
keitsdefizit werden folgende Empfehlungen gegeben:

m Das sollten Sie vermeiden

-  Kérpergewicht- und BMI-Einzelwerte Gberbewerten und Informationen
aus Biographie und Beobachtung des Erndhrungsverhaltens vernachlds-
sigen

- Erndhrungs- und Trinkprotokolle pauschal einsetzen und nicht als Ergebnis
einer Einzelfallentscheidung

- Trink- und Erndhrungsprotokolle einsetzen ohne sie auszuwerten

- Mengen fUr die FlUssigkeitsvergabe pauschal vorgeben

- Haufigkeiten fur die Vitalwertkontrollen pauschal festlegen

- Ohne erkennbare Notwendigkeit eine Bilanzierung durchfGhren

m Das sollten Sie bedenken

Der Einsatz von Skalen und Assessmentbdgen ersetzt nicht die Beobachtung
der Pflegenden.

m Das sollten Sie tun

- Die Ausstattung der Pflegedokumentation mit Zusatzelementen festlegen
und genau prufen, ob dort zu erfassende Inhalte nicht in der bereits be-
stehenden Pflegedokumentation festgehalten werden kénnen

- Vorgaben erarbeiten, in welchen Situationen Erndhrungs-, Trink- und Bi-
lanzierungsprotokolle zu fUhren sind und wie dies geschehen soll

- Kriterien zur Verfugung stellen, die die Entscheidung erleichtern, ob An-
gehorige und Arzte/Arztinnen auf eine Ernéhrung Uber PEG bzw. auf eine
subkutane FlUssigkeitsvergabe angesprochen werden sollen

- Eine nachvollziebare Dokumentation der Schritte bis zur Entscheidung for
eine PEG oder eine s. . Infusion gewdhrleisten

- Die Abstimmung von individuell ermittelten Kalorien-, Nahrstoff- und FlUs-
sigkeitsmengen mit dem Arzt/der Arztin sicherstellen

- Das Treffen von Vereinbarungen fur den Fall, dass die angestrebte Men-
ge bei Nahrung und FlUssigkeit unterschritten wird, sicherstellen
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- Auf das Vorliegen einer eindeutigen arztlichen Verordnung fir die Erndh-
rung Uber PEG (Art und Menge) und fur s. c. Infusionen (Art und Menge)
hinwirken

- Die Bestimmung der KdrpergroBBe der Bewohner/-innen, die richtige Be-
rechnung des BMI und die Beurteilung, ob ggf. ein bedeutender Ge-
wichtsverlust vorliegt durch die Pflegenden sicherstellen

- Das Erheben des Erndhrungsstatus im Bedarfsfall sicherstellen

- Die Dokumentation der Inhalte aller Gesprdche mit Arzten/Arztinnen,
Angehdrigen, Betreuer(n)/-innen zur Erndhrungssituation entweder im
Pflegebericht und oder in der Pflegeplanung sicherstellen

- Den Pflegekréaften das Wissen Uber die Folgen von Mangelernédhrung
und FlUssigkeitsdefizit vermitteln

- Eine nachvollziehbare Dokumentation der Entscheidung, den/die Be-
wohner/-in hinsichtlich FlUssigkeit und Nahrung ,unterzuversorgen* oder
»Uberzuversorgen* sicherstellen

- Das Hinterfragen aller Entscheidungen bei jeder Evaluation der Pflege-
planung sicherstellen

- Die Zusammenarbeit aller fir das Essen und Trinken der Bewohner/-innen
zustandigen Personen sicherstellen

- Regeln fUr die Informationsweitergabe von den die Mahlzeiten beglei-
tenden Personen an die zust@ndige Pflegefachkraft erarbeiten; die Art
der Dokumentation festlegen

- Doppeldokumentation vermeiden

® Das sollten Sie gelesen haben ¢ Hier konnen Sie sich informieren

- Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen e.V., Pro-
jektgruppe P 39 (Hrsg.): Grundsatzstellungnahme Erndhrung und FlUssig-
keitsversorgung dlterer Menschen. Essen, Juli 2003 (als Download:
www.mds.de)

- Willi RUckert et al. Robert Bosch Stiftung (Hrsg.): Gemeinsam fUr ein besse-
res Leben mit Demenz. Erndhrung bei Demenz. Hans Huber Verlag, Bern,
Gottingen, Toronto, Seattle. Angekindigt fur Frihjahr 2007

Internet:

- Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung: www.dge.de (Stichworter: Erndh-
rung, Mangelerndhrung. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

- Bundesforschungsanstalt fUr Erndhrung: www.bfa-ernachrung.de (Zuletzt
eingesehen am 11.03.2007)

- Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung im Gesundheits- und Pflegewe-
sen e.V., Buko-QS: www.buko-gs.de (Stichwort: Nahrungsaufnahme. Zuletzt
eingesehen am 11.03.2007)
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- Kuratorium Deutsche Altershilfe: www.kda.de (Stichwérter: Erndhrung,
Schluckstérung. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

- Christian Kolb: www.nahrungsverweigerung.de (Stichworter: Erndhrung,
Nahrungsverweigerung. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)
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3.3 Sturz
3.3.1 Kurzbeschreibung

Unter einem Sturz versteht man ein unbeabsichtigtes auf dem Boden oder in ei-
ner tiefer gelegenen Ebene zum Liegen oder Sitzen kommen. Die Ursachen, die
zu einem Sturzereignis fUhren, sind vielfdltig; Folgen eines Sturzes kbnnen sein

- Frakturen

- Prellungen

- offene Hautverletzungen

- H&matome

- Schdadel-Hirn-Traumen

- Hirmblutungen

- Lungenembolie durch Thromben oder Knochenmark

- Angst vor eigensté@ndiger Bewegung und vor weiteren Sturzen.

3.3.2 Hintergrundinformationen

Jeder Sturz kann fUr den Betroffenen/die Betroffene gravierende Folgen haben
bis hin zum Tod. Aus pflegefachlicher Sicht besteht die Notwendigkeit der Aus-
einandersetzung mit Ursachen und Folgen von Sturzereignissen und den pro-
phylaktischen Mdglichkeiten. Jeder Sturz, der eine medizinische Behandlung er-
fordert oder auf den mit Regressansprichen reagiert wird, ist mit hohen Kosten
verbunden. Es entstehen aber auch zusatzliche Kosten, wenn der/die Betroffe-
ne aufgrund seiner/ihrer Angst vor weiteren StGrzen oder aufgrund einer [&dnge-
ren Bettldgerigkeit mehr UnterstGtzung durch die Pflegenden bendtigt. Ver-
schiedene Projekte wie z. B. das Umer Modellvorhaben ,,Verminderung von
sturzbedingten Verletzungen bei Alten- und Pflegeheimbewohnern® und Fol-
geprojekte belegen, dass durch angemessene Prophylaxen StUrze vermieden
bzw. vermindert und Sturzfolgen gemildert werden kdnnen. Nach der Verab-
schiedung des nationalen Expertenstandards zur Sturzvermeidung in der Pflege
rOckt die Sturzprdvention vermehrt in den Mittelpunkt pflegerischen Handelns.
Der Standard wird diskutiert und auf seine Umsetzbarkeit geprUft. Die Anbieter
von Pflegedokumentationssystemen reagieren mit entsprechenden Dokumen-
tationselementen und es werden immer mehr Produkte angeboten, die der
Sturzpravention dienen sollen. Nicht immer kann ein Sturz verhindert werden,
wohl aber kdnnen das Sturzrisiko und die Folgen eines Sturzes reduziert werden.
Zur Sturzprophylaxe dienen Gehhilfen, Sensomatten, tfiefer stelloare Pflegebet-
ten (bis fast auf Bodenhdhe), spezielles Schuhwerk und Produkte zur Fixierung
von Bewohner(n)/-innen. Zur Frakturprophylaxe dienen Produkte wie HUftpro-
tektoren, Sturzhelme, Knie- und Ellenbogenschoner.

3.3.3 Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation

In vielen Einrichtungen fUhrt die Dokumentation im Zusammenhang mit StUrzen
zu einem viel beklagten hohen Schreibaufwand. Dieser Aufwand wird von au-
Ben durch Anfragen von Krankenkassen und Haftpflichtversicherungen an die
Einrichtungen nicht selten noch verstarkt. Die Dokumentationsregeln leiten sich
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aus den Erfahrungen mit Krankenkassen und Haftpflichtversicherungen ab und
der Aufwand verdndert sich je nachdem, ob die Einrichtung mit der Haft-
pflichtversicherung ein Teilungsabkommen vereinbart hat oder ob der Verursa-
cher/die Verursacherin des Sturzes ermittelt wird. Es fallt auf, dass die Schwer-
punktsetzung z.T. noch bei der Optimierung der Dokumentation von Sturzereig-
nissen liegt und nicht so sehr bei der Sturzprévention.

In ihrem BemUhen um einen angemessenen Umgang mit einer Sturzgefahr be-
finden sich Leitungsverantwortliche und Pflegepersonen z.T. in einem Konflikt.
Auf der einen Seite mdchten sie den Bewohner(n)/-innen ermoglichen, ihr
Zimmer individuell und wohnlich zu gestalten. Auf der anderen Seite steht das
Ziel im Vordergrund, Sturzereignisse durch prophylaktische MaBnahmen zu ver-
hindern. Zu diesen MaBnahmen zahlt u.a. der Verzicht auf Teppiche oder auf
Kleinm&bel, die Stolperfallen darstellen kdnnen. Manche Bewohner/-innen
schatzen zudem ihre Bewegungseinschrédnkungen nicht realistisch ein und
nehmen Beratung nicht an. Gerade mobile Menschen mit Demenz sind ge-
fahrdet, wenn sie bis zur vélligen Erschdpfung ihren Bewegungsdrang ausleben
und damit einer hohen Sturzgefahr ausgesetzt sind. Der Abwdgungsprozess
und die Ergebnisse kdnnen nicht immer anhand der Pflegedokumentation
nachvollzogen werden.

Ein Sturzereignis wird in der Regel im Pflegebericht festgehalten. In der Pflege-
anamnese und der Pflegeplanung ist die Sturzgefahr nicht immer explizit be-
schrieben und als MaBnahme wird oft lediglich pauschal die Sturzprophylaxe
genannt ohne eine konkrete Beschreibung der durchzufUhrenden MaBnah-
men. Die Leistung wird als erbracht dokumentiert, es kann vielfach jedoch
nicht nachvollzogen werden, worin die Leistung tatsdchlich besteht. Unfallbe-
richte wurden gefGhrt, sind aber oft nicht nachvollziehbar und der Unfallher-
gang wurde nur oberfléchlich beschrieben. In der Vergangenheit war der Un-
fallbericht haufig eine reine Abschrift des Pflegeberichtes. In den letzten Jahren
wurden die Pflegenden in vielen Einrichtungen im Erstellen von Unfallberichten
geschult. Vereinzelt gibt es die Vorgabe, dass Unfallberichte im Team zu erar-
beiten sind. Pflegeleitungen prifen diese Berichte auf Vollstandigkeit und
Nachvollziehbarkeit ehe sie an die Verwaltung oder bei gréoBeren Tradgern an
die Rechtsabteilung weitergeleitet werden. Die Gefahr der Doppeldokumenta-
tion in Pflegebericht und Unfallbericht ist inzwischen erkannt; es wird in der Re-
gel im Pflegebericht nur noch auf den Unfallbericht verwiesen.

3.3.3.1 Risikoeinschatzung

Es gibt eine Reihe von Skalen zur Einsch&tzung des Sturzrisikos. Sie werden nur
selten eingesetzt, weil sie bei fast allen Bewohner(n)/-innen ein Risiko auswei-
sen. Sie zeigen nicht immer auf, woraus sich das Risiko ableiten I&sst (Mangeler-
ndhrung, FlUssigkeitsdefizit, Gleichgewichtsstérungen etc.). Zurzeit erfolgt die
Sturzrisikoeinschdtzung meist anhand der im nationalen Expertenstandard zur
»Sturzprophylaxe in der Pflege* aufgefUhrten Sturzrisikofaktoren. Dennoch wird
das Sturzrisiko noch nicht bei allen neuen Bewohner(n)/-innen nach Einzug er-
mittelt. Das Risiko wird regelmdBig in den von den Leitungsverantwortlichen
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vorgegebenen Absténden neu erfasst. Dies erfolgt ebenfalls bei jedem neuen
Sturz. Jedes Sturzereignis wird in einer Statistik erfasst und sowohl bewohnerbe-
zogen als auch wohnbereichs- oder einrichtungsbezogen ausgewertet.

3.3.3.2 Zusatzelemente

Im Zusammenhang mit der Sturzprophylaxe kommen weitere Elemente zum
Einsatz. Dazu z&hlen

- Erndhrungs- und Trinkprotokoll

- Vitalwertprotokoll

- Arztliche Verordnung

- Nachweis freiheitseinschrédnkender MaBnahmen.

® Erndhrungs- und Trinkprotokoll

Erndhrungs- und Trinkprotokolle werden immer dann gefGhrt, wenn die
Hauptgefahr vom Bereich der Erndhrung ausgeht. Trinkt der/die Bewohner/
-in z.B. zu wenig, erhdht sich die Sturzgefahr. Nimmt er/sie zuwenig Eiweil3 zu
sich, besteht die Gefahr des Abbaus von Muskelmasse und damit einherge-
hend die eines Krafteverlustes mit einem erhdhten Sturzrisiko. Noch werden
in den Einrichtungen diese Protokolle als MaBnahme der Sturzprophylaxe
eher selten gefUhrt bzw. nicht in Bezug auf eine Sturzgefahr ausgewertet.

m Vitalwerteprotokoll

Es gibt Verdnderungen der Vitalwerte des Bewohners/der Bewohnerin, die
ein erhdhtes Sturzrisiko darstellen. Dies sind Blutdruck- oder Blutzucker-
schwankungen, hinzukommen Schwindelanfélle und Durchblutungsstérun-
gen. Nicht immer werden die Vitalwerte erfasst, um Aufschluss Uber eine
akut bestehende Sturzgefahr zu erhalten, sondern héufiger als Reaktion der
Pflegepersonen auf einen Sturz. Meist ist seitens der Leitungsverantwortlichen
vorgegeben, welche Vitalwertkontrollen nach einem Sturz durchzufGhren
sind.

m Arztliche Verordnung

Im Zusammenhang mit der Sturzgefahr ist die jeweilige Medikation u.U. von
Bedeutung. Nicht immer sind die Nebenwirkungen der Arzneimittel, die ein
erndhtes Sturzrisiko bedeuten, bekannt und nicht alle Apotheker/-innen in-
formieren Bewohner/-innen und/oder Pflegepersonen Uber die Neben- und
Wechselwirkungen der verordneten Arzneimittel, obwohl dies im Kooperati-
onsvertrag so vorgesehen ist (§ 12a Apothekengesetz). Wird eine verordnete
Bedarfsmedikation vergeben, kdnnen dem Pflegebericht die Indikation und
die Vergabemenge, jedoch nicht immer die Wirkung enthommen werden.
Die im Notfall nach einem Sturz u.U. telefonisch erfolgte Verordnung ist nicht
immer als solche in der Pflegedokumentation gekennzeichnet.
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B Nachweis freiheitseinschrankender MaBnahmen

Die Frage, ob und unter welchen Bedingungen die mechanische Fixierung
ein geeignetes Mittel zur Sturzprophylaxe ist, kann an dieser Stelle nicht dis-
kutiert werden. Manchmal ist eine solche nicht zu umgehen. Die Antragstel-
lung beim zustdndigen Amtsgericht kann in der Regel der Dokumentation
entnommen werden. Bei den Stammdaten ist festgehalten, welche frei-
heitseinschrinkenden MaBnahmen in welchen Situationen und mit welcher
Befristung genehmigt sind. Unklarheit besteht darUber, wie die DurchfUhrung
freiheitseinschrnkender MaBnahmen dokumentiert werden soll. Einige Ein-
richtungen dokumentieren jede durchgefUhrte Freiheitseinschrénkung bis zur
Genehmigung durch den/die Amtsrichter/-in und stellen anschlieBend die
Dokumentation ein bzw. nehmen Abweichungen in den Pflegebericht auf.
Andere Einrichtungen dokumentieren grundsatzlich jede freiheitseinschrén-
kende MaBnahme und weisen dabei Art und Dauer aus.

Bei der Freiheitseinschrénkung durch Arzneimittel liegt hdufig die erforderli-
che richterliche Genehmigung nicht vor und die Vergabe des Arzneimittels
wird pauschal, d.h. nicht unterschieden von anderen Arzneimitteln, als er-
brachte Leistung der Medikamentengabe dokumentiert. In den Einrichtun-
gen ist nicht immer bekannt, wann eine medikamentenbedingte Freiheits-
einschr@nkung vorliegt. Bei der Bedarfsmedikation wird die Vergabe doku-
mentiert, nicht immer aber die Wirkung bzw. die mdglichen Auswirkungen
des Arzneimittels. Die Indikation fUr die Vergabe ist in vielen Fdllen sehr un-
genau (,bei Unruhe”) und eine Genehmigung fur eine medikamentdse Frei-
heitseinschrdnkung durch eine Bedarfsmedikation liegt ebenfalls hdufig
nicht vor. Die Einbeziehung des Betreuers/der Betreuerin oder Bevollmd&ch-
tigten bei der Entscheidung fUr oder gegen freiheitseinschrinkende MaB-
nahmen erfolgt nicht immer entsprechend der Entscheidungsbefugnis der
genannten Personen. Vielen Pflegenden ist zudem nicht bekannt, welche
mittelbaren Folgen (Stress, Entstehung eines Magenulcus, Herz-Kreislauf-
Stérungen bis hin zum Tod) freiheitseinschrénkende MaBnahmen fUr die Be-
troffenen haben kénnen.

m Sonstiges

Neben den genannten Zusatzelementen werden die bereits erwdhnten Un-
fallberichte verwendet und sowohl Sturzgefahr als auch Sturzereignisse in in-
ternen Statistiken erfasst. Zunehmend werden Sturzereignisse evaluiert, um
Aufschluss Uber mogliche Ausldser zu erhalten.

3.3.4 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammenhang
mit einem Sturzrisiko und/oder wiederholten StUrzen ausgesprochen.
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3.3.4.1 Risikoeinschdatzung

Auch wenn es keine anerkannte und akzeptierte Risikoerfassungsskala gibt,
kann die gelegentliche Anwendung einer solchen sinnvoll sein, wenn es darum
geht, Pflegende fUr das Thema zu sensibilisieren. Empfohlen wird jedoch, das
Sturzrisiko nicht anhand einer Sturzrisikoskala einzuschdtzen, sondern die im nao-
tionalen Standard dargelegten Sturzrisikofaktoren zu bertcksichtigen. Das Risiko
wird bei allen neuen Bewohner(n)/-innen ermittelt sobald Anzeichen fir eine
Sturzgefahr festgestellt werden. Gleichzeitig wird nachgefragt, ob es vor Einzug
bereits zu StUrzen mit und ohne Folgen kam. Ist das Sturzrisiko erkannt, erfolgt
keine erneute Einsch&tzung mehr, es sei denn, es kommen neue Risikofaktoren
hinzu. Die prophylaktischen MaBnahmen werden bei jeder Uberarbeitung der
Pflegeplanung evaluiert und jede Verdnderung der Bewohnersituation, sei es
durch Verdnderungen der Medikation oder des Allgemeinzustandes, wird hin-
sichtlich ihrer Auswirkungen auf das Sturzrisiko Uberpruft. Im Rahmen der Koope-
rationsvertrdége mit Apotheken nach § 12a des Apothekengesetzes wird mit
dem/der Apotheker/-in vereinbart, dass er/sie Bewohner/-innen und Pflegeper-
sonen hinsichtlich der Neben- und Wechselwirkungen der verordneten Arznei-
mittel informiert/aufkl&rt.

Tritt ein unvorhersehbares Sturzereignis ein, wird das Ereignis ausgewertet, do-
kumentiert und das Sturzrisiko erstmals eingeschatzt. Anhand der Pflegedoku-
mentation muss nachvollziehbar sein, dass der Sturz nicht vorhersehbar war und
dass keine Risikofaktoren erkennbar waren. In der Pflegeanamnese, in der Pfle-
geplanung und im Pflegebericht sind zudem keine Informationen festgehalten,
die auf ein Sturzrisiko hinweisen und sowohl in der Pflegeanamnese als auch in
der Pflegeplanung wird explizit darauf hingewiesen, dass keine Gefdhrdung
vorliegt.

3.3.4.2 Zusatzelemente
B Erndhrungs- und Trinkprotokoll

Diese Protokolle werden gefUhrt, wenn es Anzeichen dafur gibt, dass auf-
grund des Erndhrungszustandes eine Sturzgefahr fUr den/die Bewohner/
-in besteht. Dies kann ein EiweiBmangel mit Auswirkungen auf eine Reduzie-
rung von Muskelmasse und -kraft sein oder eine zu geringe Trinkmenge, die
sich auf die Kreislaufsituation auswirkt. Die Entscheidung fUr den Einsatz der
Protokolle erfolgt individuell pro Bewohner/-in.

m Vitalwerteprotokoll

Vitalwerte werden in individuell festgelegten Abstdnden erhoben, wenn ein
Zusammenhang zwischen Vitalwerten und einer Sturzgefahr gegeben ist.
Liegt eine arztliche Verordnung fUr die Vitalwertkontrolle vor, entspricht die
Kontrollhdufigkeit der Verordnung. Die pflegerische Intervention orientiert
sich z. B. an einer Bedarfsmedikation. Die beobachtete Wirkungsweise der
Arzneimittel wird im Pflegebericht beschrieben.
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m Arziliche Verordnung

FUr jede Bedarfsmedikation im Zusammenhang mit einer Sturzgefahr liegt ei-
ne eindeutige Verordnung vor. Denkbar ist beispielsweise die Verordnung
einer Bedarfsmedikation bei Abweichungen von bewohnerbezogenen
Normalwerten oder im Zusammenhang mit einem ausgeprédgten Bewe-
gungsdrang und, damit verbunden, einem hohen Sturzrisiko. FUr die Vergo-
be der Bedarfsmedikation liegen eindeutige Indikationen vor und die Wir-
kung wird im Pflegebericht nachvollziehbar beschrieben. Telefonische An-
ordnungen aufgrund des Sturzereignisses werden entsprechend gekenn-
zeichnet (,,vorgelesen und genehmigt").

B Nachweis freiheitseinschrdnkender MaBnahmen

Grundsatzlich ist die Durchfuhrung freiheitseinschrnkender MaBnahmen
abzulehnen und es sind alle Alternativen anzuwenden und zu erproben.
Kann die DurchfUhrung freiheitseinschrédnkender MaBnahmen im Einzelfall
dennoch nicht verhindert werden, sind Dokumentationsregeln zu beachten,
wobei eine generelle gesetzliche Verpflichtung der Einrichtungen zum FUh-
ren eines Nachweises freiheitseinschrénkender MaBnahmen nicht existiert. In
dieser Handlungsleitlinie werden Empfehlungen ausgesprochen, die sich
durchaus von der Praxis in Altenpflegeeinrichtungen unterscheiden kdnnen.
Ursache ist die unterschiedliche Erwartung der Amtsrichter/-innen an die
Dokumentation. Bei Abweichungen von der vorliegenden Empfehlung bie-
tet sich eine Abstimmung mit den fUr die Bewohner/-innen zust@ndigen
Amtsrichter(n)/-innen und Leiter(n)/-innen der Betreuungsbehdrden an.

Ist die DurchfUhrung freiheitseinschrinkender MaBnahmen richterlich ge-
nehmigt und ist festgelegt, zu welchen Zeiten und mit welcher Methode
der/die Bewohner/-in fixiert werden soll, wird dies in der Pflegeplanung fest-
gehalten. Im Pflegebericht wird dokumentiert und begrindet, wenn eine
MaBnahme zur Freiheitseinschrinkung nicht durchgefUhrt wird. Bei jeder
Evaluation der Pflegeplanung wird die Notwendigkeit der Fixierung durch
die zust@ndige Pflegefachkraft Gberprift, wenn nicht individuell begrindet
das Uberprifungsintervall verandert wird.

Ist ein/e Bewohner/-in nicht mehr in der Lage, seinen/inren Aufenthaltsort zu
verdndern, ist die Dokumentation der DurchfGhrung von MaBnahmen, die
der Freiheitseinschrénkung zuzurechnen sind, nicht erforderlich.

Werden Bewohner/-innen auf inren eigenen Wunsch hin fixiert, bestatigen
sie diesen Wunsch mit ihrer Unterschrift entweder bei den Stammdaten oder
es wird ein separater Vordruck eingesetzt. Ist der/die Bewohner/-in einwilli-
gungs- und entscheidungsfahig, jedoch nicht mehrin der Lage, selbst zu un-
terschreiben, reicht die Unterschrift von zwei Zeug(en)/-innen. Fur die schrift-
liche Erkldrung des Bewohners/der Bewohnerin hinsichtlich der Zustimmung
zur DurchfUhrung freiheitseinschrénkender MaBnahmen sind Aspekte der Be-
ratung und Aufkldrung sowie die Begrindung der Notwendigkeit dieser
MaBnahme aufzufUhren. Die im Einzelnen vereinbarten freiheitsentziehen-
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den MaBnahmen werden dokumentiert, ggf. werden darztliche Hinweise be-
rocksichtigt. Das Einverstndnis des Bewohners/der Bewohnerin wird bei je-
der MaBnahme neu erfragt und die Unterschrift in individuell festgelegten
Abst&nden neu erbeten. Hierbei ist die Empfehlung der jeweils zustdndigen
Heimaufsicht, Betreuungsbehorde bzw. des zustGndigen Amtsgerichtes zu
beachten. Verdndern sich die geistigen Fdhigkeiten des Bewohners/der
Bewohnerin und besteht der Eindruck, dass er/sie die Tragweite seiner/ihrer
Entscheidung nicht mehr abschatzen kann, wird umgehend eine richterliche
Genehmigung beantragt. Das Vorgehen ist von den Leitungsverantwortli-
chen vorgegeben.

Wird der/die Bewohner/-in nur zu bestimmten Zeiten in seiner Freiheit einge-
schrankt (im Sinne einer Bedarfsverordnung), sind Dauer und Art der frei-
heitseinschrdnkenden MaBnahme im Pflegebericht auszuweisen. Je nach
Haufigkeit der Freiheitseinschrdnkung erfolgt die Dokumentation im Nach-
weis freiheitseinschrinkender MaBnahmen. Die Notwendigkeit ist regelma-
Big zu hinterfragen und das Ergebnis zu dokumentieren.

Wird ein/e Bewohner/-in regelmdaBig in seiner Freiheit eingeschrankt und ist
eine Antragstellung erfolgt, wird bis zur Bewiligung jede Freiheitseinschrdn-
kung mit Zeit, Dauer, Art der MaBnahme und Beschreibung der Reaktion des
Bewohners/der Bewohnerin auf die MaBnahme dokumentiert. Grundsatzlich
gilt: Je unregelmdaBiger eine MaBnahme durchgefuhrt wird, desto differen-
zierter muss der Nachweis gefUuhrt werden.

WUnschen Angehoérige die DurchfGhrung freiheitseinschrnkender MaB-
nahmen, kann diesem Wunsch erst stattgegeben werden, wenn eine recht-
liche Basis fUr die Gultigkeit der Entscheidung geschaffen wurde. Ausnahme
ist immer ein rechtfertigender Notstand, der jedoch umgehend rechtliche
Schritte erfordert.

Lehnt ein/e Bewohner/-in die DurchfUhrung der vorgesehenen freiheitsein-
schrinkenden MaBnahmen ab, sollte er/sie Uber die Folgen seiner/inrer
Weigerung informiert werden; die Dokumentation erfolgt im Pflegebericht.

B Sonstiges

Im Zusammenhang mit einer Sturzgefahr ist die Beratung und Aufklé@rung der
Betfroffenen und ihrer Angehdrigen wichtig. Der Inhalt eines jeden Bera-
tungsgesprachs zur Sturzprophylaxe wird im Pflegebericht notiert. Dabei wird
nicht nur auf mogliche Gefahren und Stolperfallen hingewiesen, sondern es
werden Hilfsmittel zur Reduzierung der Folgen von StUrzen wie Gehbhilfen,
HOftprotektorenhosen etc. vorgestellt und ggf. beschafft.

Da nicht zuletzt durch das Trainingsprogramm Patras (Paderborner Trai-
ningsprogramm fOr Senioren) zur Verbesserung der Alltagsmobilitdt, erstellt
von der Universitadt Paderborn und dem dortigen Diézesan-Caritasverband,
bekannt ist, dass die Teilnahme des Bewohners/der Bewohnerin an Angebo-
ten zur Bewegungsférderung das Sturzrisiko reduziert, werden entsprechen-
de TrainingsmaBnahmen empfohlen. Dazu kdnnen beispielsweise Physiothe-
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rapeut(en)/-innen oder Krankengymnast(en)/-innen gewonnen werden, die
ihre Leistungen in der Pflegedokumentation dokumentieren und Verlaufsbe-
richte hinterlegen. Anhand der Pflegeplanung ist ersichtlich, dass und mit
welchen MaBnahmen die Pflegenden die Bewegungsubungen bei der
Durchfuhrung pflegerischer Tatigkeiten integrieren.

Alle mechanischen oder elekirischen Hilfsmittel wie Pflegebetten, Bettgitter,
Bauchgurte, Sensomatten etc., die zur Fixierung eines Bewohners/einer Be-
wohnerin eingesetfzt werden, unterliegen dem Medizinproduktegesetz. Sie
werden im Bestandsverzeichnis gefUhrt und regeimdaBig in der im o.g. Gesetz
vorgegebenen Haufigkeit kontrolliert. Jeder Anwender/jede Anwenderin
konftrolliert bei jeder Anwendung die FunktionstUchtigkeit des Produktes. In
der Pflegeplanung wird diese Kontrolle geplant und die DurchfGhrung im
Leistungsnachweis dokumentiert.

Beim Einsatz von tiefer stellbaren Pflegebetten kann das Thema der Frei-
heitseinschrdnkung berthrt werden. Ggf. ist der Einsatz solcher Betten beim
zustandigen Amtgericht zu beantragen.

3.3.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege im Zusammenhang mit einem Sturz-
risiko und/oder wiederholten StUrzen werden folgende Empfehlungen gege-
ben:

m Das sollten Sie vermeiden

- Eine Sturzrisikoskala einsetzen, ohne fachlich davon Uberzeugt zu sein
ausschlieBlich mit dem Ziel, sie bei Nachfrage vorweisen zu kénnen

- Intervalle fUr die Sturzrisikoeinschéatzung pauschal festlegen

- Auf eine genehmigte freiheitseinschrdnkende MaBnahme verzichten,
ohne dies im Pflegebericht zu begrinden

- Freiheitseinschrinkende MaBnahmen ergreifen ohne Vorliegen einer
Genehmigung (Ausnahme: rechtfertigender Notstand)

- Unfallberichte ohne Aussagekraft verfassen

- Die Analyse von Stolperfallen und sonstigen einen Sturz begUnstigenden
Faktoren im direkten Wohnumfeld der Bewohner/-innen vernachldssigen

m Das sollten Sie tun

- MaBnahmen zur Férderung der Alltagsbewegungen der Bewohner/
-innen (Kraft- und Balancetraining) ergreifen

- Die VerfUgbarkeit von Hilfsmitteln zur Sturzprophylaxe gewdhrleisten

- Die Vorgehensweise bei der Anforderung von Dokumentationsunterla-
gen durch die Krankenkassen/Versicherungen festlegen

- Die Person aus der Einrichtung auswdhlen, die Kontakt zu Versicherungen
oder Krankenkassen unterhdlt
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- Die der Pflegedokumentation beigefigten Zusatzelemente auswdhlen
und pruUfen, ob die Inhalte nicht in der bereits bestehenden Pflegedoku-
mentation erfasst werden kdnnen

- Die Risikofaktoren und deren Einfluss auf die Sturzgefahr den Pflegeper-
sonen vermitteln und sicherstellen, dass die Pflegepersonen weniger
leicht erkennbare Folgen von Stirzen kennen (z.B. auch Lungenembolie
durch Blutgerinnsel oder Fett bei einem Oberschenkelhalsbruch oder ei-
ne zunehmende Somnolenz als Folge einer Sickerblutung im Gehirn)

- Die Information des Arztes/der Arztin Uber jedes Sturzereignis sicherstellen
und die Art der Dokumentation festlegen

- Regeln fUr die sichere Versorgung des Bewohners/der Bewohnerin nach
einem Sturzereignis festlegen (Notfallstandard)

- Dokumentationsregeln zur Beschreibung einer Sturzgefahr bzw. der Un-
vorhersehbarkeit eines Sturzes festlegen

- Beratungsgesprdche anbieten und Regeln fUr die Dokumentation festle-
gen; dies gilt auch, wenn die Betroffenen die aufgezeigten prophylakti-
schen Méglichkeiten ablehnen (z.B. die angebotene Protektorenhose)

- Die Pflegenden bei der Bearbeitung von Unfallberichten unterstUtzen

- Kriterien fUr die Anwendung freiheitseinschrdnkender MaBnahmen auf-
stellen, die Uberprifung aller Alterativen zu freiheitseinschrankenden
MaBnahmen sicherstellen und festlegen, in welchen Situationen die Er-
forderlichkeit freiheitseinschrinkender MaBnahmen UberpriUft werden
muss

- Mit den zust@ndigen Amtsrichter(n)/-innen kiGren, wie mit einer Fixierung
durch Psychopharmaka zu verfahren ist

® Das sollten Sie gelesen haben ¢ Hier konnen Sie sich informieren

- Deutsches Netzwerk fOr Qualitatssicherung in der Pflege: Sonderdruck
Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege. Entwicklung-Konsentie-
rung-Implementierung. Osnabrick, Februar 2005

- Annette Lauber, Petra Schmalstieg (Hrsg.): verstehen & pflegen. Praven-
tion und Rehabilitation Band 4. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New
York, 2004. Kapitel 15, Seiten 318 — 336

- Projektgruppe ReduFix: ReduFix - Alternativen zu FixierungsmaBnahmen
oder: Mit Recht fixierte Vincentz Network, Reihe POWERBooks. Hannover,
2007

Internet:

- Kuratorium Deutsche Altershilfe: www.kda.de (Stichwort: Sturz. Zuletzt ein-
gesehen am 11.03.2007)

- Medizin und Gesundheit: www.onmeda.de (Stichwort: Sturz. Zuletzt ein-
gesehen am 11.03.2007)

- Pravention und Gesundheit: www.vitanet.de (Stichwort: Sturz. Zuletzt ein-
gesehen am 11.03.2007)
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3.4 Demenz
3.4.1 Kurzbeschreibung

Der Begriff Demenz ist ein Sammelbegriff, der alle kérperlich bedingten Erkran-
kungen umfasst, die mit einem Nachlassen und Verfall der geistigen Fahigkeiten
der Betroffenen einhergehen. Grundsatzlich wird zwischen priméren und se-
kunddren Demenzen unterschieden. Zu den priméren Demenzen zdhlen die
Demenz vom Alzheimer Typ, die Multiinfarkt-Demenz und Mischformen beider
Demenztypen als haufigste Formen. Zu den sekunddren Demenzen zdhlen sol-
che, die ihren Ursprung in kérperlichen Verdnderungen haben, als Folge einer
Primarerkrankung auftreten und somit grundsatzlich behandelbar sind. Zu die-
sen Grunderkrankungen zdhlen u.a. die

Schilddrisenunterfunktion
Nierenfunktfionsstérung
Andmie
Elektrolytverdnderung,

aber auch die

Vergiftung aufgrund einer unangemessenen medikamentdsen Behandlung
oder einer Wirkstoffkumulation im Blut aufgrund eines FlUssigkeitsdefizits
Blutzuckerentgleisung

Folgen eines FIUssigkeitsdefizits

Mangelerndhrung (z.B. Unterversorgung mit Vitamin Bi2).

Daneben gibt es die Pseudodemenzen, deren Entstehung nicht organisch be-
grundet ist. Pseudodemenzen treten héaufig im Zusammenhang mit Depressio-
nen auf und fUhren unbehandelt zur Entstehung einer manifesten Demenz.

3.4.2 Hintergrundinformationen

Wenn von einer Demenz die Rede ist, dann steht zundchst die fortschreitende
Vergesslichkeit der Betroffenen im Vordergrund. Im sp&teren Verlauf gewinnen
die Beeintréchtigungen im Alltag und in der Selbstadndigkeit, aber auch héufig
die Verdnderungen im Verhalten der Betroffenen an Bedeutung. Bei bestimm-
ten Demenzformen (frontotemporale Demenz) stehen die Verhaltensauffallig-
keiten zun&chst im Vordergrund und erst spater die Geddchtnisstérungen. Diese
Demenzformen sind im Unterschied zur Demenz vom Alzheimertyp jedoch eher
selten. Der Verlauf einer Demenz ist in der Regel fortschreitend und nicht rever-
sibel, wobei es zumindest bei einer Multiinfarkt-Demenz durchaus zu einem ge-
wissen Stillstand kommen kann, wenn keine weiteren Infarkte mehr auftreten.
Bei der Demenz vom Alzheimertyp sind gegenwartig weder die Ursachen noch
Praventionsméglichkeiten bekannt. Der Krankheitsverlauf und die Reaktionen
auf Interventionen kénnen sich bei jedem/jeden Betroffenen anders darstellen.

Folgen einer Demenz, die der besonderen Dokumentation und des Einsatzes
von Zusatzelementen bedurfen, sind
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Einschrénkungen im Bereich Essen und Trinken

X X X X X X

Nichterkennen von Ess- und Trinkbarem
Unfahigkeit, Geschirr, Besteck efc. zu nutzen
Schluckstérungen

Einseitige Erndhrung

Ablehnen von fester/flUssiger Nahrung
Aufnehmen unangemessener Nahrungsmengen

Verdnderungen im Bereich der Mobilitat

*

*
*
*

Unruhe und Unfahigkeit, z.B. am Tisch sitzen zu bleiben

Sturzgefahr

Parkinson Syndrom als Folge der medikamentdsen Behandlung
Schmerzen und aus diesem Grunde Bewegungsunruhe oder Bewe-
gungsverweigerung

Verdnderungen im Bereich der Ausscheidung: Urin- und Stuhlinkontinenz
aufgrund einer

*
*
*

*

Unfahigkeit, Kleidung angemessen zu handhaben

Orientierungsstérung aufgrund derer die Toilette nicht gefunden wird
Unfdhigkeit, Urin- und Stuhldrang als solchen zu erkennen und entspre-
chende MaBnahmen durchzufUhren

Reaktion auf ein empfundenes Schamgefuhl, wodurch die Hilfestellung
abgelehnt wird

unangemessenen Versorgung mit Inkontinenzmaterial.

Beobachtungen zu anderen Verdnderungen wie die von Primarsymptomen
(unmittelbar durch die Demenz verursacht) werden in der Basisdokumenta-
tion erfasst und in der Regel in Pflegeplanung und Pflegebericht beschrie-
ben:

X X X X X X K X X

Geddachtnisstérung (Amnesie)
Merkfdhigkeitsschwache

Konzentrationsstérung

Desorientierung (Zeit, Raum/Situation, Ort und Person)
Sprachstérung (Aphasie)

Wahrnehmungsstérung (Agnosie)

Stérung der motorischen Abldufe (Apraxie)

Stérung des abstrakten Denkens

Stérung der Urteilskraft

Lusatzelemente werden nicht eingesetzt. Gleiches qilt bei Sekunddrsym-
ptomen (Folgeerscheinungen der demenziellen Erkrankung) wie

*

* X X X X

Persdnlichkeitsstorung

depressive Verstimmung

Angst

Wahnvorstellung

psychische und motorische Unruhe
Aggressivitat
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*  Apathie und Indifferenz
Perseveration
* - Stimmungsschwankungen.

3.4.3 Gegenwadrtiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Die Situation von Menschen mit Demenz wird meist nur ungenau in der Pflege-
dokumentation abgebildet und das Hauptproblem des/der Betroffenen wird
nicht nachvollziehbar beschrieben. Obwohl die meisten Einrichtungen sich bei
der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz an eines der bekannten
Befreuungskonzepte zumindest anlehnen, bietet die Pflegedokumentation
kaum Handlungsleitung fur die Pflegenden. Wo ein Konzept zur Betreuung von
Menschen mit Demenz vorliegt, erfolgt oft kein Hinweis auf die dort aufgefuhr-
ten und beschriebenen MaBnahmen.

Die Pflegedokumentation fUr Menschen mit Demenz weicht in der Regel von ih-
rem Aufbau her nicht von der einer herkbmmlichen Pflegedokumentation ab.
Einige Einrichtungen sind bemuht, eine spezifische Pflegedokumentation speziell
fur Menschen mit Demenz zu fUhren. Dem vermeintlich besonderen Anspruch
wird dadurch Rechnung getragen, dass eine andere Form der Biografiearbeit
und eine sperziell auf die Besonderheiten von Menschen mit Demenz ausgerich-
teten Pflegeanamnese eingefUhrt wurde.

Nicht immer ist anhand der Pflegedokumentation erkennbar, dass moglicher-
weise bestehende Zusatzerkrankungen hinsichtlich ihrer Einflussnahme auf eine
Demenz berUcksichtigt werden. Dazu z&hlen insbesondere Einschrénkungen
der Sinnesorgane, wie Sehen und Héren. Symptome, die als Folge der Demenz
gedeutet werden, sind u.U. in einer Schwerhdrigkeit begrindet wie z. B. Schrei-
en, Rufen oder Abwehrverhalten bei Kérperkontakt.

3.4.3.1 Risikoeinschatzung

Zur Erfassung einer Demenz kdnnen unterschiedliche Instrumente eingesetzt
werden (z. B. der Cohen-Mansfield-Test bzw. der Mini-Mental-Test). Es kann an-
hand von Tests festgestellt werden, an welcher Demenzform der/die Betroffene
wahrscheinlich erkrankt ist und es kann der Schweregrad/das Stadium der Er-
krankung ermittelt werden. Die DurchfUhrung dieser Tests ist grundsatzlich den
Arzten/Arztinnen vorbehalten, werden jedoch selten durchgefihrt. Gleiches gilt
fur Tests, die die Unterscheidung einer Depression von einer Demenz ermogli-
chen und damit eine fUr das jeweilige Krankheitsbild angemessene Pflege, Be-
treuung und Therapie aufzeigen kdnnen. Die Pflegefachkréfte initieren selten
die DurchfUhrung solcher Tests und oft wird die Diagnose des Arztes/der Arztin
nicht hinterfragt, auch wenn sie noch so antiquiert ist (z.B. ,,HOPS" oder ,,De-
menz" ohne Sperzifizierung).

FUhren Pflegefachkréafte diese Tests durch, setzt dies eine entsprechende Schu-
lung zu Anwendung und Auswertung der Ergebnisse voraus.

Noch wird haufig unter Demenz lediglich die Demenz vom Alzheimer Typ ver-
standen und die anderen Demenzformen bleiben z.T. unberUcksichtigt. Dabei
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kdnnen bei den unterschiedlichen Demenzformen unterschiedliche Behand-
lungs-/Betreuungsansdtze erforderlich sein. Themen, die bei der Pflege und Be-
treuung von Menschen mit Demenz zwar immer wieder, aber nicht immer fach-
lich gut diskutiert werden, sind die Erndhrung Uber PEG und die DurchfUhrung
freiheitseinschrénkender MaBnahmen.

3.4.3.2 Zusatzelemente
= Trinkprotokoll

Dieses Protokoll wird bei der Pflege und Betreuung von Menschen mit De-
menz bei vielen Betroffenen zur Dokumentation der aufgenommen FlUssig-
keitsmenge eingesetzt. Dies geschieht meist taglich und ohne BerUcksichti-
gung der jeweiligen Bewohnersituation. Nicht immer wird der individuelle
FlUssigkeitsbedarf ermittelt und aufgrund von biografischen Informationen
neu eingeschatzt. Die Vergabe von Flussigkeit gestaltet sich mitunter recht
schwierig. Alternativen wie Eindicken von FlUssigkeit werden zunehmend
starker von den Pflegenden eingesetzt und ein entsprechender Hinweis wird
in das Trinkprotokoll aufgenommen. Nach wie vor werden die Trinkprotokolle
nicht systematisch ausgewertet, es werden nicht immer pflegerische Konse-
qguenzen aufgezeigt und entsprechende MaBnahmen ergriffen. Alternativen
wie die Vergabe von Flussigkeit mittels s. c. Infusion auf arztliche Anordnung
werden durchgefUhrt und die Vergabe wird im Trinkprotokoll nachgewiesen.
Mitunter kommt es zu einer Doppeldokumentation in Trinkprotokoll und Leis-
tungsnachweis der Behandlungspflege.

® Erndhrungsprotokoll

Das Erndhrungsprotokoll wird meist dann gefUhrt, wenn bei den Betroffenen
massive Probleme bei der Nahrungsaufnahme bestehen, sei es z. B. auf-
grund einer Ablehnung der angebotenen Speisen oder aufgrund einer
Schluckstérung. Dies gilt auch, wenn ein Gewichtsverlust erkennbar ist. Der
individuelle Energie- und Nahrstoffoedarf wird nicht immer ermittelt und der
Erndhrungsstatus zur Informationssammlung nicht immer erhoben. Die Aus-
wertung der Ergebnisse erfolgt nicht systematisch und es ist anhand der
Pflegedokumentation nicht durchweg erkennbar, welche Nahrungsmittel
der/die Betroffene meidet und ob Nahrungsergdnzungen erforderlich und
sinnvoll sein kbnnen. FUr das Erndhrungsprotokoll gilt ebenfalls, dass es in der
Regel taglich gefUhrt wird und nicht dem individuellen Bedarf der Betroffe-
nen entsprechend. Die Informationen sind h&ufig nicht aussagekraftig, wenn
z. B. lediglich die Menge der aufgenommenen Nahrung, nicht aber die ein-
zelnen Komponenten benannt werden.

m  Miktionsprotokoll

Dieses Protokoll wird nicht systematisch zur Ermittlung individueller Ausschei-
dungsmuster eingesetzt. Dabei fUhrt der Einsatz des Miktionsprotokolls zum
Erfolg, weil Menschen mit Demenz oft als inkontinent eingeschatzt werden,
tatsdchlich aber nur aufgrund z. B. einer Orientierungsstérung die Toilette
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nicht finden oder aufgrund einer Apraxie ihre Kleidung nicht mehr handha-
ben kdnnen.

m Sturzrisikoeinschatzung

Vereinzelt wird das Sturzrisiko, welches mit einem ausgeprégten Bewe-
gungsdrang einhergeht, ermittelt bzw. beschrieben. Sturzrisiko-Skalen wer-
den vereinzelt eingesetzt. In der Regel wird das Risiko in der Anamnese oder
in der Pflegeplanung beschrieben, indem die Risikofaktoren benannt wer-
den. Sturzprotokolle werden nach jedem Sturzereignis geschrieben und zu-
nehmend ausgewertet.

B Nachweis freiheitseinschradnkender MaBnahmen

Im Zusammenhang mit einem starken Bewegungsdrang und einer damit
verbundenen Sturzgefahr werden bei Menschen mit Demenz auch freiheits-
einschrdnkende MaBnahmen angewendet. Die Dokumentation der Durch-
fOhrung orientiert sich meist an den Vorgaben der jeweiligen Amtsrichter/-
innen. Dabei wird entweder stdndig jede MaBnahme dokumentiert oder die
Dokumentation wird nach der Bewilligung eingestellt. Es existieren (auBer in
Bayern) keine eindeutigen Vorgaben.

B Leistungsnachweis Sozialer Dienst

In vielen Einrichtungen sind Mitarbeiter/-innen des Sozialen Dienstes an der
Tagesgestaltung der Bewohner/-innen beteiligt. Diese Personen wirken nicht
immer an der Pflegeplanung mit und sie weisen ihre Leistungen nicht in einer
Form nach, die beispielsweise eine Evaluation méglich macht. So ist nicht
immer erkennbar, warum der/die Bewohner/-in das Angebot erhdlt und wie
er/sie darauf reagiert. Es ist nicht nachvollziehbar dargestellt, in welcher
Form der/die Bewohner/-in mdglicherweise zur Teilnahme motiviert werden
kann oder wie er/sie sich nach der Teilnahme verhdlt. Somit kann nicht be-
legt werden, dass das Angebot den Bedurfnissen und Moglichkeiten des
Bewohners/der Bewohnerin entspricht.

m Vitalwerteprotokoll

Je nach Diagnose werden Vitalwerte regelmdadBig kontrolliert. Selten erfolgt
die Kontrolle in direktem Zusammenhang mit einer Demenz. Ermittelt werden
Blutzuckerwerte; Blutdruck- und Pulskontrollen werden seltener durchgefUhrt.
Das Gewicht wird meist bei allen Bewohner(n)/-innen in der von den Lei-
tungsverantwortlichen festgelegten Haufigkeit durchgefUhrt und es wird der
BMI berechnet. Je nach BMI verdndert sich die Kontrollh&ufigkeit bewoh-
nerbezogen. Nicht immer wird berlcksichtigt, dass Ubergewicht eine Man-
gelerndhrung nicht ausschlieBt und Probleme, die aufgrund eines Uberge-
wichts entstehen kdnnen, werden nicht ermittelt.
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®  Schmerzprotokoll

Schmerzskalen eignen sich nur bedingt fur den Einsatz in Einrichtungen der
stationdren Altenhilfe. Bei orientierten Bewohner(n)/-innen kédnnen sie im Zu-
sammenhang mit akuten Schmerzen sinnvoll sein. Bei chronischen Schmer-
zen werden sie nicht empfohlen. FUr den Einsatz bei Menschen mit Demenz
sind sie ungeeignet, well sie in der Regel zu keinem Ergebnis fUhren. Die Be-
obachtung der Betroffenen bzgl. méglicher Schmerzen und die Deutung
dieser als Ursache fUr besondere Verhaltensweisen der Betroffenen, ist noch
nicht gelbte Praxis in stationdren Altenpflegeeinrichtungen. Schmerzproto-
kolle werden selten gefUhrt, obwohl die Kenntnis Uber diejenigen Situatio-
nen, in denen ein Mensch mit Demenz Schmerzen duBert oder sich so ver-
halt, dass das Vorhandensein von Schmerzen vermutet werden kann, fur die
Pflege und Betfreuung unentbehrlich sind. Die entsprechenden Beobach-
tungen werden jedoch oft nicht systematisch dokumentiert und ausgewer-
tet. Ebenso sind der Pflegedokumentation selten Informationen zu entneh-
men, die auf die Schmerzintensitat schlieBen lassen. Der Weg Uber Versuch
und Irrtum im Zusammenhang mit Schmerzen scheitert mitunter an der Zu-
sammenarbeit mit den Arzten/Arztinnen.

m Arztliche Verordnung

Bei der Behandlung einer Demenz sind in der Regel Hausarzte/Hausarztinnen
und seltener Fachdrzte/Fachdrztinnen involviert. Die Behandlung erfolgt
nicht immer am aktuellen medizinischen Stand orientiert und es kommen
nach wie vor Arzneimittel zum Einsatz, von denen bekannt ist, dass sie fur die
Behandlung von Menschen mit Demenz eher ungeeignet sind. Die Ergebnis-
se einer von den Pflegefachkréften mit den Arzten/Arztinnen und ggf. den
Angehdrigen gefUhrten Diskussion zur Therapie sind nicht immer nachvoll-
ziehbar in der Pflegedokumentation festgehalten. Besonders auch im Be-
reich der Bedarfsmedikation liegt nicht immer eine eindeutige Verordnung
vor. So wird die Indikation fUr die Vergabe oft nur unzureichend beschrieben
(,Unruhe") und nicht immer ist erkennbar, wie groB3 der zeitliche Abstand
zwischen den Einzelgaben sein soll.

B Sonstiges

Wirkungen und Nebenwirkungen, méglicherweise hervorgerufen durch Psy-
chopharmaka, werden haufig unzureichend beschrieben.

Zur Beurteilung der Situation von Menschen mit Demenz wird in einigen Ein-
richtungen mit Dementia Care Mapping gearbeitet. Weitere eingesetzte In-
strumente zur Einschdtzung der Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz
sind der Clipper und H.I.L.DE. Die Ergebnisse werden gesondert dokumen-
tiert, ebenso die der anschlieBend durchgefUhrten Fallbesprechungen. Das
Datum der Anwendung ist in der Pflegedokumentation festgehalten und die
Ergebnisse flieBen in der Regel nachvollziehbar in die Pflegeplanung ein.

Pflegedokumentation stationdr « Das Handbuch fUr die Pflegeleitung Seite 70



Spezielle Regeln zum FUhren der Pflegedokumentation « Demenz 3.4

3.44 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammenhang
mit einer Demenz ausgesprochen.

3.4.4.1 Risikoeinschatzung

Bei der Aufnahme von Menschen mit Demenz wird auf eine weitgehend ein-
deutige Diagnose geachtet. Zumindest sollte erkennbar sein, ob von einer Alz-
heimer-Demenz auszugehen ist, ob eher von einer Multiinfarkt-Demenz oder ob
es sich um eine Mischform beider Demenzformen handelt. Die Unterscheidung
einer Demenz von einer Depression sollte erfolgt sein bzw. von den Pflegefach-
kraften initiiert werden. Wo Pflegefachkrafte Testverfahren anwenden, sind an
diese Anwendung bestimmte Voraussetzungen geknupft. Die Anwender/-innen
mussen in der Anwendung der Tests geschult sein und sie mUssen in der Lage
sein, die Ergebnisse einzuschdtzen, zu einem Gesamtbild zu verbinden und ent-
sprechende zielorientierte MaBnahmen abzuleiten. Da viele Menschen mit De-
menz sehr sensibel auf die Anwendung von Tests reagieren, sollte der/die An-
wender/-in Uber fundiertes gerontopsychiatrisches Fachwissen verfugen und
sehr einfUhlsam vorgehen. Die Planung geeigneter Interventionen erfordert
Fachwissen bezogen auf die jeweilige Demenzform.

Im Zusammenhang mit der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz
sind unterschiedliche Risiken einzuschatzen. Dazu z&hlen u.a.

das Sturzrisiko

das Risiko der Mangel- und/oder Untererné&hrung

die Gefahr des FlUssigkeitsdefizits

die Gefahr der Aspiration/Pneumonie

die Gefahr der Inkontinenz

die Gefahr eines Beschaftigungsdefizits

die Isolationsgefahr

die Gefahr einer ArzneimittelUGberdosierung.

Bei Einzug neuer Bewohner/-innen werden nicht nur Gewicht und BMI berech-
net, sondern es werden Zeichen fUr eine mdglicherweise bestehende Mangel-
erndhrung/Untererndhrung gesucht. Dazu zdhlen z.B. Einrisse an den Mundwin-
keln, Ver@nderungen der Fingerndgel, Einblutungen unter der Haut, z.B. an den
Unterarmen etc. Entspricht die mitgebrachte Kleidung der KonfektionsgréBe
des Bewohners/der Bewohnerin, kann davon ausgegangen werden, dass zu-
mindest in den letzten Jahren das Kérpergewicht stabil war. Eine Bestatigung for
diese Annahme kann das Gesprdch mit den Angehdrigen bringen.

3.4.4.2 Zusatzelemente
® Trinkprotokoll

Die Sicherstellung einer Versorgung von Menschen mit Demenz mit der fur
sie erforderlichen Menge an FlUssigkeit stellt die Pflegenden mitunter vor
groBe Probleme. Verdnderungen als Folge des Alters, wie die Abnahme des
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DurstgefUhls, kbnnen von orientierten Menschen kompensiert werden. Men-
schen mit Demenz fehlt hdufig diese Fahigkeit und sie kdnnen sich nicht
selbst zum Trinken motivieren. Die Motivation muss von den Pflegenden
kommen. Mitunter wird das Problem durch eine beginnende oder beste-
hende Schluckstérung verscharft und bei den Betroffenen besteht die Ge-
fahr einer Aspiration und in der Folge die einer Pneumonie. Der Nachweis
der vergebenen FlUssigkeit erfolgt Uber das Trinkprotokoll.

Ein Trinkprotokoll wird taglich gefUhrt bei Bewohner(n)/-innen, die regelma-
Big das Trinken ablehnen und die nur mit groBer MUhe die inrem Bedarf ent-
sprechende Trinkmenge aufnehmen. In diesen Fallen werden im Pflegebe-
richt Informationen wie ,,Getrink angeboten, abgelehnt* etc. dokumentiert
und entsprechend ausgewertet. Kann der/die Betroffene nur FlUssigkeit in
einer bestimmten Konsistenz zu sich nehmen, wird dies in der Pflegedoku-
mentation, vorzugsweise in der Pflegeplanung, beschrieben. Wenn bekannt
ist, dass der/die Betroffene SUBspeisen schatzt, Getrdnke aber in der Regel
ablehnt, kbnnen ihm u.U. Getr@nke eingedickt als SUBspeise gereicht wer-
den.

Bei Bewohner(n)/-innen, die problemlos die ihnen angebotenen Getrdnke
ZU sich nehmen, kann ein Trinkplan das FUhren eines Trinkprotokolls ersetzen.
Im Pflegebericht wird festgehalten, wenn der/die Bewohner/-in die for
ihn/sie festgelegte Trinkmenge nicht erreicht. In diesem Fall wird die Pflege-
planung bei wiederholter Abweichung an die verdnderte Situation ange-
passt.

Bei anderen Bewohner(n)/-innen, die problemlos und dem Eindruck der
Pflegenden nach ,,ausreichend" trinken, wird dies an bestimmten Tagen im
Monat durch die Dokumentation der Trinkmenge belegt.

Bei allen Bewohner(n)/-innen wird die individuell erforderliche Trinkmenge
berechnet. Wo Diagnosen vorliegen, die auf eine Reduzierung/Erhdhung
des Flussigkeitsbedarfs hindeuten, wird die Trinkmenge mit dem Arzt/der Arz-
tin festgelegt. Im Gesprédch mit den Betroffenen selbst und/oder mit den
Angehdrigen wird das Trinkverhalten vor Einzug erfragt, in der Pflegeanam-
nese dokumentiert und ggf. wird die berechnete Trinkmenge unter BerUck-
sichtigung der Gewohnheiten korrigiert. Auch in diesem Fall empfiehlt sich
die Absprache mit dem Arzt/der Arztin. Wird eine Trinkmenge unter der be-
rechneten Menge festgelegt, sollten Alternativen fUr den Fall, dass die ge-
wunschte Trinkmenge unterschritten wird, vereinbart werden. Dazu zahlt
auch die Vergabe von Flussigkeit in Form einer s. c. Infusion. Die Menge der
s. C. vergebenen FlUssigkeitsmenge wird ebenfalls im Trinkprotokoll nachge-
wiesen. Dabei ist darauf zu achten, dass eine Doppeldokumentation in
Trinkprotokoll und Behandlungspflegenachweis vermieden wird. In allen Fal-
len wird die Gesamttrinkmenge berechnet. Dies sollte wéhrend der Uberga-
be von Froh- zu Spatdienst geschehen, damit ggf. eine Korrektur durchge-
fOhrt werden kann. Erhalt der/die Bewohner/-in FlUssigkeit ausschlieBlich Gber
PEG, genUgt bei eindeutiger Verordnung der Leistungsnachweis.
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B Erndhrungsprotokoll

FUr jede/n Betroffene/n wird die individuell erforderliche Energiemenge be-
rechnet. Bei Bewohner(n)/-innen, die sich einseitig erndhren, wird zudem ein
Erndhrungsstatus mit dem Ziel erhoben, eine Mangelerndhrung zu identifizie-
ren. Die Nahrung wird entsprechend ergdnzt, sei es durch Zusatznahrung
oder durch Nahrungsergdnzungsmittel. Zusatzlich kann die normale Mahl-
zeit, z. B. mit EiweiBflocken oder zusatzlichem Fett, angereichert werden. Die
Auswirkungen auf die Verdauung sind in jedem Fall zu beobachten und zu
dokumentieren.

Ein ErnGhrungsprotokoll wird taglich gefUhrt bei Betroffenen, die entweder
die ihnen angebotenen Mahlzeiten ablehnen oder die aufgrund einer
Schluckstérung nicht immer alle Mahlzeiten beenden. Lehnen Bewohner/
-innen Mahlzeiten oder bestimmte Komponenten ab, wird im Pflegebericht
aufgefUhrt, welche Alternativen ihnen angeboten werden und wie sie auf
diese reagieren. Gerade bei der Erndhrung von Bewohner(n)/-innen, bei
denen sich frOhere Vorlieben und Gewohnheiten verdndern, erwdchst die
L&sung aus Versuch und Irrftum und entsprechende Informationen werden
gesammelt und im Pflegebericht dokumentiert.

Bei Bewohner(n)/-innen, die die ihnen angebotenen Mahlzeiten mit Unter-
stUtzung zu sich nehmen, reicht der Nachweis der Hilfestellung. Eine regel-
maBige Gewichtskontrolle belegt in diesem Fall, dass die durchgefUhrten
MaBnahmen zum Ziel fGhren.

Ein Erndhrungsprotokoll kann auch gefUhrt werden, um zu ermitteln, welche
Vorlieben sich herausbilden und zu welchen Tageszeiten die Hauptmenge
an Nahrung aufgenommen wird. Fir Menschen mit Demenz gilt, dass die
Nahrungskarenz zehn Stunden nicht Uberschreiten darf. Das Anreichen oder
Anbieten einer Spdt- oder Nachtmahlzeit oder eines Frihkaffees ist zu do-
kumentieren. Die frUuheren Gewohnheiten sind zu ermitteln; mit dem Arzt/der
Arztin sind ggf. die Kalorienmenge und die Nahrungszusammensetzung ab-
zustimmen.

Wird der/die Betroffene ausschlieBlich Uber PEG erndhrt, gentgt die Doku-
mentation Uber den Leistungsnachweis. Erhdlt der/die Betroffene zusatzlich
oral Nahrung, wird ein Ernédhrungsprotokoll immer dann gefUhrt, wenn das
Ziel einer ausschlieBlichen oder Uberwiegenden oralen Erndhrung erreicht
werden soll.

m  Miktionsprotokoll

Vielfach entsteht bei Menschen mit Demenz eine Inkontinenz nur aufgrund
einer Orientfierungsstérung oder der Unfdhigkeit, den verspurten Harn-
und/oder Stuhldrang zu benennen bzw. eine Toilette selbstdndig aufzusu-
chen. Diese Personen kbnnen bei entsprechend geplanten Toilettenbesu-
chen sehr lange kontinent bleiben. Aus diesem Grund ist es erforderlich, in-
dividuelle Toilettenbesuche zu planen und nicht im Sinne einer ,,Runden-
pflege” (ab 10.30 Uhr werden alle Bewohner/-innen zur Toilette gefUhrt)
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durchzufUhren. Zu berUcksichtigen ist hierbei die Art der Demenz. So kann z.
B. bei einer Multiinfarkt-Demenz ein gezieltes Toilettentraining die Kontfinenz
Uber einen l&ngeren Zeitraum erhalten. Bei einer Demenz vom Alzheimer Typ
kann hingegen bei den Betroffenen schon frUh das Wissen um die Nutzung
einer Toilette verloren gehen. U.U. kdnnen Alternativen angeboten werden
(z.B. ein ,Nachttopf”, wie er frUher verwendet wurde, wenn dies dem Be-
wohner/der Bewohnerin die Orientierung erleichtert) oder es wird eine indi-
viduelle Versorgung mit Inkontinenzmaterial geplant. Dieses sollte genau
dem Bedarf der Betroffenen entsprechen und keine Uberversorgung darstel-
len. Die Kombination von Miktionsprotokoll und Beobachtung der Betroffe-
nen kann auch bei Menschen mit Demenz einen regelmdaBigen Toilettenbe-
such und u.U. eine Kontinenz sichern. Das Protokoll wird bei jedem neuen
Bewohner/jeder neuen Bewohnerin mit einer Demenz bei gleichzeitiger In-
kontinenz gefUhrt. Sobald konkrete Zeiten fUr einen Toilettenbesuch ermittelt
sind, wird das FUhren ausgesetzt. Verdndert sich das Ausscheidungsverhal-
ten, wird das Protokoll erneut solange gefUhrt, bis konkrete Zeiten erkennbar
sind. Gelingt dies nicht mehr, wird auf das Protokoll kUnftig bei diesem/dieser
Bewohner/-in verzichtet.

m Sturzrisikoeinschatzung

Bei jedem neuen Bewohner/jeder neuen Bewohnerin wird das Sturzrisiko an-
hand der bekannten Sturzrisikofaktoren ermittelt. Eine regelmd&Bige Neuer-
fassung ist nicht erforderlich, wenn sich der Allgemeinzustand des Bewoh-
ners/der Bewohnerin nicht verdndert. Jedes Sturzereignis wird dokumentiert,
die Sturzursache wird ermittelt und das Sturzrisiko neu beurteilt. Durch eine
Auswertung der Sturzereignisse kdnnen ggf. konkret an den jeweiligen Auslo-
ser angepaBte prophylaktische MaBnahmen geplant und durchgefGhrt
werden. Auswertung, Ergebnis und MaBnahme sind dem Pflegebericht und
der Pflegeplanung zu entnehmen.

B Nachweis freiheitseinschrankender MaBnahmen

Im Zusammenhang mit einer demenziellen Erkrankung und dem zeitweiligen
starken Bewegungsdrang, verbunden mit einer erhdhten Sturzgefahr, kann
eine zeitlich befristete Freiheitseinschrdnkung unumgdnglich sein. Ist die
Durchfuhrung freiheitseinschrédnkender MaBnahmen nach Prifung aller Al-
ternativen nicht zu vermeiden, wird die Genehmigung der MaBnahme beim
Amtsgericht beantragt. Je nach Forderung des Amtsrichters/der Amtsrichte-
rin wird die MaBnahme dokumentiert. Grundsatzlich gilt, dass bei Bewoh-
ner(n)/-innen, die regelmdaBig taglich in bestimmten festgelegten Situatio-
nen in ihrer Freiheit eingeschrénkt werden, der Hinweis auf eine Abweichung
von der Planung im Pflegebericht gentgt. Der Nachweis jeder einzelnen
MaBnahme ist in diesem Fall nicht erforderlich.

Werden Bewohner/-innen in unregelmdaBigen Abstdnden und im Sinne einer
BedarfsmaBnahme in ihrer Freiheit eingeschrankt, sind Grund, MaBnahme,
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Dauer und Verhalten des Bewohners/der Bewohnerin zu dokumentieren
bzw. zu beschreiben.

Wird eine freiheitseinschrénkende MaBnahme ohne entsprechende Anord-
nung des Amtsrichters/der Amtsrichterin durchgefUhrt, wird jede einzelne
MaBnahme bis zur endgultigen Entscheidung dokumentiert. Dies gilt auch
for jede MaBnahme, die im Sinne eines ,rechtfertigenden Notstandes”
durchgefUhrt wird.

Im Zusammenhang mit der DurchfUhrung freiheitseinschrdnkender MaB-
nahmen bei Menschen mit Demenz werden Reaktionen der Betroffenen auf
diese MaBnahmen genau beobachtet, im Pflegebericht beschrieben und
die Anwendung wird ggf. neu Uberdacht. Gerade bei Menschen mit De-
menz ist es erforderlich, die mittelbaren Folgen (Stress, Entstehung eines Ma-
genulcus, Herz-Kreislauf-Stérungen, bis hin zum Tod) freiheitseinschrénkender
MaBnahmen ggf. gegen ein erhdhtes Sturzrisiko abzuwdgen.

B Leistungsnachweis Sozialer Dienst

Die Mitarbeiter/-innen des Sozialen Dienstes sind an der Pflege und Betreu-
ung der Bewohner/-innen und am FUhren der Pflegedokumentation betei-
ligt. Dies bedeutet vor allem eine Beteiligung an der Erstellung der Pflege-
planung. Es muss nachvollziehbar sein, warum und mit welchem Ziel dem
Bewohner/der Bewohnerin ein bestimmtes Angebot unterbreitet wird. U.U.
sind diese Mitarbeiter/-innen auch an der Vorfeldarbeit und/oder am Erfra-
gen biografischer Daten beteiligt. Die Mitarbeiter/-innen dieses Dienstes wei-
sen die DurchfUhrung der von ihnen geplanten Leistungen nach. Sie fUhren
einen Verlaufsbericht mit dem Ziel der Evaluierung. Anhand der Pflegedo-
kumentation muss erkennbar sein, inwieweit das Angebot den BedUrfnissen
und Moglichkeiten des Bewohners/der Bewohnerin entspricht. Erweist sich
die Teilnahme von Menschen mit Demenz an Gruppenangeboten als fur sie
ungeeignet, werden Einzelbetreuungen angeboten. Eine parallele Doku-
mentation von Sozial- und Pflegedienst wird vermieden und alle bewohner-
bezogenen Unterlagen/Informationen liegen an einer Stelle gebundelt vor.
Bei einer EDV-gestUtzten Pflegedokumentation ist dies problemlos moglich,
bei einer manuell gestitzten sind u.U. einrichtungsintern entsprechende
Vorgaben zu erarbeiten. Zu beachten ist zudem, dass in der Einrichtung ne-
ben einem Pflegekonzept auch ein Konzept fUr die Soziale Betreuung vorlie-
gen soll; beide Konzepte muUssen das Zusammenwirken der Fachbereiche
aufzeigen.

m Vitalwerteprotokoll

Die im Zusammenhang mit einer Demenz konftrollierten Vitalwerte sind in der
Regel der Blutzuckerwert und das Gewicht. Selten werden Blutdruck und
Puls konftrolliert. Die Blutzuckerwerte werden meist bei sehr mobilen Bewoh-
ner(n)/-innen, die an einem Diabetes mellitus erkrankt sind, bei solchen mit
Erndhrungsproblemen (zu viel, zu wenig) und insulinpflichtigen Diabeti-
ker(n)/-innen kontrolliert. Haufig scheitern die Kontrollen jedoch an der Ak-
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zeptanz der Betroffenen. So lehnen viele Menschen mit Demenz eine Blutzu-
ckerkontrolle ab, weil sie durch den pldtzlichen Schmerz bei der Punktion
von Fingerbeere oder Ohr erschrecken und entweder durch Weggehen
oder Abwehren das weitere Vorgehen verweigern. In diesen Fallen ist es u.U.
sinnvoller, den Urinzucker zu bestimmen bzw. auf die Bestimmung des Hb-A;
auszuweichen.

Eine regelImd&@Bige Gewichtskontrolle ist immer angezeigt und die Berech-
nung des BMI wird empfohlen, auch wenn dieser nur ein Indikator fUr eine
moglicherweise bestehende Unter-/Mangelerndhrung darstellt. Grundlage
fOr die Beurteilung des BMI sind die Werte fir Menschen Uber 65 Jahre. Die
Haufigkeit der Kontrollen richtet sich nach der individuellen Bewohnersituati-
on.

® Schmerzprotokoll

Bei der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz erscheint der Ein-
satz von Schmerzskalen und Schmerzprotokollen nicht geeignet. In der Re-
gel kénnen die Betroffenen die fUr die Bearbeitung der 0.g. Instrumente er-
forderlichen Angaben nicht mehr formulieren. FOr den Umgang mit Schmer-
zen bei Menschen mit Demenz ist die Beobachtungsféhigkeit der Pflegen-
den von groBer Bedeutung. Viele Ver@nderungen im Verhalten der Betrof-
fenen lassen auf Schmerzen schlieBen, die jedoch von den Betroffenen
nicht lokalisiert und hinsichtlich ihrer Intensitat beschrieben werden kénnen.
Haufig liegen zusatzliche Erkrankungen vor, die das Vorhandensein von
Schmerzen vermuten lassen. Es ist Aufgabe der Pflegefachkréafte, im Sinne
von Versuch und Irrtum und in Absprache mit dem behandelnden Arzt/der
behandelnden Arztin eine Schmerztherapie einzuleiten und die Wirkung des
Medikamentes genau zu beschreiben, zu dokumentieren und die Ergebnisse
auszuwerten. Dass Menschen mit Demenz einen geringeren Verbrauch an
Schmerzmitteln als ihre nicht dementen Altersgenossen haben, bedeutet
keineswegs, dass sie nicht unter Schmerzen leiden. Vieles spricht vielmehr
daflr, dass die Befroffenen nicht systematisch hinsichtlich erkennbarer
Schmerzzeichen beobachtet werden. Alle Hinweise auf mdglicherweise be-
stehende Schmerzen sollten im Pflegebericht dokumentiert, ausgewertet
und ggf. in der Pflegeplanung bericksichtigt werden.

m Arztliche Verordnung

Im Zusammenhang mit der Behandlung einer Demenz sollten neben den
Hausarzten/Hausdrztinnen maoglichst Fachdrzte/Fachdarztinnen einbezogen
werden. Die Behandlung ist an den aktuellen medizinischen Erkenntnissen zu
orientieren. Lehnt der Arzt/die Arztin eine solche Behandlung ab, wird das
Gesprach mit inm/ihr im Pflegebericht dokumentiert. Bei der Verordnung ei-
ner Bedarfsmedikation ist die Indikation genau zu beschreiben und u.U. sind
die ZeitabstGnde zwischen den Einzelgaben auszuweisen. Die Wirkung und
Nebenwirkung der Medikamente werden im Pflegebericht beschrieben und
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es wird dokumentiert, wann welche Information an den Arzt/die Arztin wei-
tergegeben wurde.

B Sonstiges

Anhand der Pflegedokumentation muss erkennbar sein, welche Betreu-
ungsansatze praktiziert werden und wie der/die Bewohner/-in darauf rea-
giert. Im Zusammenhang mit der Pflege und Betreuung von Menschen mit
Demenz sind die Konstanz bei der DurchfUhrung von Pflege und tagesstruk-
turierenden MaBnahmen und die Konstanz der Pflegeperson wichtige Vor-
aussetzungen fur eine stabilisierende Beziehung.

3.4.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei Demenz werden folgende Emp-
fehlungen gegeben:

m Das sollten Sie vermeiden

Die Demenz zur Nebensache werden lassen durch die Art wie die Pfle-
gedokumentation gefUhrt wird (die Demenz wird nicht als Hauptproblem
beschrieben)
Skalen und/oder Tests einsetzen ohne entsprechende Schulung der Pfle-
gefachkrafte

m Das sollten Sie tun

Das Wohnumfeld soweit wie mdglich so gestalten, wie es nach heutigem
Wissensstand den BedUrfnissen von Menschen mit Demenz entspricht

Die Mitbehandlung der Bewohner/-innen durch einen Facharzt/eine
Fachdrztin anregen

Eine Behandlung zusatzlich bestehender Erkrankungen anregen und
darauf achten, dass die Symptome dieser Erkrankungen nicht als Folge
einer Demenz fehl gedeutet werden (z. B. im Zusammenhang mit Ein-
schrdnkungen der Sinneswahrnehmung)

Die Diagnostik zur Unterscheidung einer Demenz von einer Depression
anregen

Den Einbezug aller an der Pflege und Betreuung beteiligten Personen in
das FUhren der Pflegedokumentation sicherstellen

Vor der Entscheidung fUr eine Pflegedokumentation oder fUr Zusatzele-
mente, die den besonderen Anforderungen einer Dokumentation der
Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz entsprechen sollen,
prifen, ob es nicht moglich ist, im vorhandenen Dokumentationssystem
alle erforderlichen Informationen zu erfassen

Regeln fUr die Dokumentation des pflegerischen Mehrbedarfs, der sich
aus einer demenziellen Erkrankung ableiten |asst aufstellen

Die Dokumentation der Ergebnisse von Diskussionen mit Arzten/Arztinnen,
Angehdrigen und/oder Betreuer(n)-innen Uber eine dem aktuellen Stand
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medizinischer und pflegefachlicher Erkenntnisse entsprechenden Thera-
pie sicherstellen

Kriterien fUr die Entscheidung fUr oder gegen eine Ernédhrung Uber PEG
bei Demenz aufstellen und sicherstellen, dass der Weg bis zur Entschei-
dung nachvollziehbar im Pflegebericht dokumentiert wird

Regeln fUr den Einsatz von Psychopharmaka erarbeiten

Kriterien fUr die Anwendung freiheitseinschrdnkender MaBnahmen auf-
stellen, die Uberprifung aller Alternativen zu diesen MaBnahmen sicher-
stellen und festlegen, in welchen Situationen die Erforderlichkeit freiheits-
einschrinkender MaBnahmen Uberpruft werden muss
Beratungsgespréche anbieten und Regeln fUr die Dokumentation festle-
gen

Die Vermittlung von aktuellem Wissen im Zusammenhang mit der Pflege
und Betreuung von Menschen mit Demenz (z.B. Erkennen der Gefahr ei-
ner Mangelerndhrung und/oder eines FlUssigkeitsdefizits, Erkennen von
Schmerzzeichen, Umfeldgestaltung, Wirkung und Nebenwirkung von
Psychopharmaka etc.) gewdhrleisten

® Das sollten Sie gelesen haben ¢ Hier konnen Sie sich informieren

Willi RUckert et al. Robert Bosch Stiftung (Hrsg.): Gemeinsam fur ein besse-
res Leben mit Demenz. Erndhrung bei Demenz. Hans Huber Verlag, Bern,
Gottingen, Toronto, Seattle. Angekindigt fur Frihjahr 2007

Annette Lauber, Petra Schmalstieg (Hrsg.): verstehen & pflegen. Préven-
tion und Rehabilitation Band 4. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New
York. 2004. Kapitel 3 - 8, Seiten 374 - 381 und Kapitel 19, Seiten 179 — 201

Internet:

Bundesministerium  fGr Familie, Senioren, Frauen und Jugend:
www.bmfsfl.de (Stichwort: Demenz. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

Deutsche Alzheimer Gesellschaft Berlin e.V.: www.deutsche-alzheimer.de
(Stichworter: Demenz, Alzheimer. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

Kuratorium Deutsche Altershilfe: www.kda.de (Stichwort: Demenz. Zuletzt
eingesehen am 11.03.2007)

Demenz-Support: www.demenz-support.de (Stichwort: Keines, bitte Links
und Publikationen aufrufen. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)
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3.5 Inkontinenz
3.5.1 Kurzbeschreibung

Bei der Inkontinenz wird unterschieden zwischen einer Harn- und einer Stuhl-
inkontinenz. Unter einer Harninkontinenz wird der unfreiwillige Urinverlust und un-
ter einer Stuhlinkontinenz die unfreiwilige Defdkation verstanden. Die Harnin-
kontinenz ist weiter verbreitet als die Stuhlinkontinenz.

3.5.2 Hintergrundinformationen
3.5.2.1 Harninkontinenz

Es gibt verschiedene Formen der Harninkontinenz; diese beruhen in der Regel
auf Speicher- und/oder Entleerungsfunktionsstérungen der Harnblase. U.U. be-
gunstigen funktionelle Einschrdnkungen den unfreiwiligen Harnverlust. Die hdu-
figsten Formen der Harninkontinenz sind

- die Stress- oder Belastungsinkontinenz, bei der es zu einem unfreiwiligen
Urinverlust bei kdrperlicher Belastung kommt. Eine gestérte Speicherfunktion
der Harnblase liegt nicht vor.

- die Dranginkontinenz. Bei ihr geht dem unfreiwiligen Harnverlust entweder
ein Harndrang voraus oder er fritt gleichzeitig mit ihm auf. Bei dieser Form
der Inkontinenz liegt eine Speicherfunktionsstérung der Blase vor.

- die Mischinkontinenz aus den beiden o.g. Formen. Es liegt ebenfalls eine
Speicherfunktionsstérung vor.

- die Reflexinkontinenz, bei der es bei nur gering verspurtem Harndrang zu ei-
ner ungewollten aktiven Entleerung der Blase kommt. Der/die Betroffene
kann den HarnréhrenschlieBmuskel nicht mehr kontrollieren.

- die chronische Hamretention, auch Uberlaufinkontinenz (hé&ufig als Folge ei-
ner ProstatavergréoBerung), bei der die Blase nur unvollstandig entleert wird.
Dabei kann es zu einem unfreiwilligen Urinverlust kommen. Es liegt eine Ent-
leerungsstérung der Blase vor.

- die neurogene Blasenfunktionsstérung, bei der eine Verletzung des RU-
ckenmarks mit einer Reizweiterleitungsstérung zum Gehirn einhergeht.

- die extraurethrale Inkontinenz, bei der Urin Uber andere Wege austritt wie
beispielsweise Uber eine Fistel. Es liegt sowohl eine Speicher- als auch eine
Entleerungsstérung der Blase vor.

- die Inkontinenz, die nicht eindeutig diagnostiziert werden kann.

Die Harninkontinenz stellt kein eigenstandiges Krankheitsbild dar; sie tritt meist
im Zusammenhang mit einer Erkrankung der Harnblase, der Harnrbhre oder des
HarnréhrenschlieBmuskels auf.

Ursachen fUr eine Harninkontinenz kbnnen sein:
- Schwdche der Beckenbodenmuskulatur

- Senkung des Beckenbodens

- Hormonelle Verdnderungen

- VergréBerung der Prostata

- Harnwegsinfekt
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- Blasensteine

- Blasentumore

- Morbus Parkinson

- Multiple Sklerose

- Diabetes-Neuropathie

- Demenz im mittelschweren bis schweren Stadium
- Apoplex

- Hirntumore

- Verletzungen des Ruckenmarks

- Stdérung der Steuermechanismen

Bei 40 % der Bewohner/-innen mit Harninkontinenz kann durch gezielte MaB-
nahmen zumindest tagstber Kontinenz erreicht werden. Vor der Einleitung einer
Therapie steht immer die Diagnose.

3.5.2.2 Stuhlinkontinenz

Unter einer Stuhlinkontinenz wird die Unfdhigkeit verstanden, den Stuhl willent-
lich zurGckzuhalten. Es werden drei Schweregrade unterschieden:

- Gelegentliche Verschmutzung der Wdésche und unkontrollierter Darmgas-
abgang

- Haufige Verschmutzung der Wésche und regelmdadBig unkontrollierter Darm-
gasabgang mit gleichzeitigem Abgang von flissigem Stuhl

- Vollstdndig unkontrollierter Abgang von Stuhl und Darmgasen

Die Stuhlinkontinenz tritt seltener auf als die Harninkontinenz, ist fUr die Betroffe-
nen jedoch weitaus belastender. Die Ursachen, die zu einer Stuhlinkontinenz
fUhren kénnen, sind vielfaltig und kbnnen begrindet sein

- in einer Stérung der Impulsverarbeitung (z.B. bei Morbus Alzheimer oder Mul-
tipler Sklerose)

- einer psychischen/psychiatrischen Stérung (RUckfall in kleinkindliche Verhal-
tensweisen, Psychosen)

- einer Unterbrechung der ImpulsUberleitung (Querschnittsidhmung)

- einer sensorischen Stérung (Hadmorrhoiden-Operation, Rektumprolaps, Dick-
darmentzOndung)

- einer muskul@ren Stérung (Tumore, Abszesse, Fisteln, Uberdehnung durch
Obstipation, nachlassende Verschlusskraft).

Auch bei der Stuhlinkontinenz steht vor der Therapie die Diagnose, da es sich
um ein Symptom einer ernsthaften, aber mdéglicherweise behandelbaren Er-
krankung handeln kann.

3.5.3 Gegenwadrtiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Bislang wird das Problem der Inkontinenz in der Pflegeanamnese erfasst und in
der Pflegeplanung bearbeitet. Eine Diagnostik der Inkontinenz erfolgt in der Re-
gel nicht und die Chancen einer individuell angepassten Therapie kbnnen von
den Betroffenen nicht genutzt werden. Die MaBnahmen der Pflegenden bezie-
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hen sich meist auf das Angebot und die DurchfGhrung mehr oder weniger indi-
viduell geplanter Toilettenbesuche oder den Wechsel von Inkontinenzmaterial.
Dabei wird der Harninkontinenz, weil sie haufiger vorkommt, ein anderer Stel-
lenwert zugewiesen als der Stuhlinkontinenz. Nicht immer werden die Moglich-
keiten zur Kompensation einer Inkontinenz genutzt (Urinalkkondome, Analtam-
ponaden etc.).

Der pflegerische Umgang mit einer bestehenden Inkontinenz ist nicht immer
sachgerecht. Neben der Versorgung mit Inkontinenzmaterial in Form von Einlo-
gen wird nach wie vor auch die Urinableitung Uber eine kunstliche Ableitung
(Dauerkatheter) durchgefuhrt. Anhand der Pflegedokumentation ist nicht im-
mer erkennbar, aus welchem Grund der/die Bewohner/-in mit einem Dauerka-
theter versorgt wird und ob gepruft wurde, ob auf ihn verzichtet werden kann.
Vereinzelt gehen Pflegende auch nach der Verdffentlichung des nationalen
Expertenstandards zur Dekubitusprophylaxe in der Pflege irrtUmlich noch davon
aus, dass ein Dauerkatheter eine Form der Dekubitusprophylaxe darstellt. Weiter
wird teilweise an einem Toilettentraining festgehalten, auch wenn die Betroffe-
nen nicht mehr in der Lage sind, die Toilette zu nutzen, weil sie z.B. deren Sinn
nicht mehr erkennen. Manchmal ist der/die Bewohner/-in inkontinent, weill
ihm/inr die Méglichkeit fehlt, um entsprechende UnterstUtzung nachzufragen.
Dies trifft zu, wenn der/die Betroffene den Schwesternruf nicht erreichen oder
sein/ihr Bedurfnis verbal nicht mitteilen kann. Mitunter wird dinnflUssiger Stuhl-
gang als eine Form der Diarrhd zwar als Ereignis dokumentiert, anhand der Pfle-
gedokumentation ist jedoch nicht immer ersichtlich, ob nach Ursachen fir die
Diarrhd gesucht wird. Selten werden z. B. Nahrungsmittelunvertrglichkeiten
ausgetestet oder mégliche Resorptionsstérungen untersucht. Auf die Gefahr ei-
ner paradoxen Diarrhd wird in der Pflegedokumentation selten eingegangen.

3.5.3.1 Risikoeinschatzung

Skalen zur Einschéatzung des Risikos, eine Inkontinenz zu entwickeln, liegen nicht
vor. Die Risikoeinsch&tzung erfolgt meist aufgrund der Erfahrungen der Pflege-
fachkrafte. Nicht immer ist bekannt, bei welchen medizinischen Diagnosen bzw.
bei welchen pflegerischen Besonderheiten die Entstehung einer Inkontfinenz
mbglich/wahrscheinlich ist. Haufig wird bei der Einschdtzung des Inkontinenzrisi-
kos und des Schweregrades der Inkontinenz auf Instrumente der Anbieter von
Inkontinenzmaterialien zurickgegriffen. Die so gewonnenen Informationen er-
leichtern zumindest die Entscheidung fur ein individuell an die jeweilige Bewoh-
nersituation angepasst einzusetzendes Inkontinenzmaterial. In der Literatur sind
verschiedene Assessment-Instrumente verdffentlicht, mit denen eine Harninkon-
tinenz identifiziert werden kann und anhand deren kontinenzférdernde MaB-
nahmen bestimmt werden kdnnen. Diese Assessment-Instrumente sind in den
Einrichtungen der stationdren Altenpflege noch kaum verbreitet.
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3.5.3.2 Zusatzelemente
B Miktionsprotokoll

Im Zusammenhang mit der Harninkontinenz wird der Pflegedokumentation
in der Regel ein Zusatzelement beigeflgt. Dabei handelt es sich um ein Bla-
sen- oder Entleerungsprotokoll, inzwischen als Miktionsprotokoll bezeichnet.
Mit diesem Instrument kénnen Informationen Uber das Entleerungsmuster
der Betroffenen gewonnen werden sowie Informationen zu den Inkontinen-
zepisoden und der Stdrke der Harninkontinenz. Vielfach werden diese Proto-
kolle dauerhaft gefUhrt, dabei wird jedoch nicht immer der Blick auf die in-
dividuellen Ausscheidungsmuster gerichtet. Vielfach dient das Protokoll le-
diglich dem Nachweis durchgefthrter Toilettenbesuche oder Wechsel von
Inkontinenzmaterial bzw. dem Nachweis des Verbrauchs an Inkontinenzma-
terial; eine Evaluation findet nicht statt.

B Trinkprotokoll

Dieses Element wird in der Regel nicht im Zusammenhang mit einer Harnin-
kontinenz gefuhrt.

B Erndhrungsprotokoll

Dieses Element wird in der Regel weder im Zusammenhang mit einer
Harninkontinenz noch mit einer Stuhlinkontinenz gefuhrt.

m Vitalwerteprotokoll

Dieses Element wird in der Regel nicht im Zusammenhang mit einer Harnin-
kontinenz gefGhrt. Bei einer gestérten Urinausscheidung wird mitunter mittels
Gewichtskontrolle die Gefahr der Wassereinlagerung (Odembildung) beo-
bachtet. Dies gilt in der Hauptsache bei Bewohner(n)/-innen mit einer
schweren Nierensch&digung oder bei Dialysepatient(en)/-innen.

®m Bilanzierungsprotokoll

Bei einer Bilanzierung geht es darum, die aufgenommene FlUssigkeitsmenge
mit der ausgeschiedenen Urinmenge unter BerUcksichtung weiterer Fakto-
ren, wie vermehrtes Schwitzen, zu beurteilen. In den Einrichtungen werden
Ein- und Ausfuhrmengen in der Regel dann dokumentiert, wenn dies prob-
lemlos méglich ist, z.B. bei einer kiUnstlichen Harnableitung. Vereinzelt wird
das Gewicht der Einlage bestimmt. In den meisten Fdllen liegt keine medizi-
nische Indikation fUr eine Bilanzierung vor. Zudem erfolgt keine wirkliche Bi-
lanzierung, weil die Werte nicht miteinander in Verbindung gebracht wer-
den und nicht erkennbar ist, welche Bedeutung das Bilanzierungsergebnis
fUr das pflegerische Handeln hat.
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B Nachweis der Stuhlentleerung

Die Haufigkeit der Defdkation wird in der Regel mit dem Leistungsnachweis
gefUhrt. Verwirrend ist die Vorgehensweise, dies den einzelnen Schichten
und damit Elementen (Froh-, Spdt- und Nachtdienst) zuzuordnen. Zumindest
bei einer manuell gefUhrten Pflegedokumentation ist die Ubersichtlichkeit
nicht immer gegeben.

3.5.4 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammenhang
mit einer Inkontinenz ausgesprochen.

3.5.4.1 Risikoeinschdtzung

Bei der Risikoeinschdtzung ist die Erfahrung der Pflegefachkréafte von besonde-
rer Bedeutung. Besteht beim Bewohner/bei der Bewohnerin eine demenzielle
Erkrankung mit einer Einschrénkung der Orientierung zu Raum, Zeit und/oder Si-
tuation oder eine Impulsweiterleitungsstérung, ist die Entstehung einer Inkonti-
nenz maoglich, obwohl organisch keine Veré&nderungen vorliegen. Dies gilt
auch, wenn der/die Betroffene regelmd@Big Diuretika einnimmt oder in sei-
ner/inrer Bewegungsfahigkeit eingeschrénkt ist.

Bereits bei Einzug neuer Bewohner/-innen werden diese zu einer evil. beste-
henden Harninkontinenz befragt. Wichtig ist es auch, Informationen beziglich
moglicher Verdauungs- und Defdkationsprobleme zu erfragen. Der Experten-
standard ,,Férderung der Harnkontinenz in der Pflege* bietet u.a. eine Aufstel-
lung derjenigen Risiken, die im Zusammenhang mit einer Inkontinenz zu berick-
sichtigen sind.

3.5.4.2 Zusatzelemente
®  Miktionsprotokoll

Bei allen neuen Bewohner(n)/-innen, bei denen eine Urin- und/oder eine
Stuhlinkontinenz festgestellt wird, dient der Einsatz des Miktionsprotokolls der
Ermittlung individueller Ausscheidungszeiten. Gleiches gilt fir Bewohner/
-innen, die schon I&nger in der Einrichtung leben und bei denen die Entste-
hung einer Inkontinenz beobachtet wird. Das Miktionsprotokoll wird jeweils
nur solange gefuhrt, bis die individuellen Zeiten ermittelt sind; danach wird
das FUhren ausgesetzt. Sobald erneut Verdnderungen des Ausscheidungs-
verhaltens beobachtet werden, wird das Protokoll wieder eingesetzt. Die Er-
gebnisse der Auswertung des Miktionsprotokolls geben zudem Aufschluss
Uber das fur den jeweiligen Bewohner/die jeweilige Bewohnerin individuell
einzusetzende Inkontinenzmaterial bzw. sonstiger Inkontinenzhilfen. Werden
die ersten Toilettenbesuche geplant, geschieht dies u.a. auch unter BerUck-
sichtigung der aktuellen Medikation des Bewohners/der Bewohnerin (Diure-
tika, Digitalis etc.). In diesem Zusammenhang ist die Sturzgefahr aufgrund
von Harndrang und Toilettenbesuch darzustellen.
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Zu beachten ist auch, dass ein vermehrtes Aufsuchen der Toilette als Hinweis
auf eine erhdhte Blutzuckerkonzentration im Blut beachtet werden muss und
eine Vitalwertkontrolle erfordert.

B Trinkprotokoll

Das Trinkprotokoll wird entweder regelmaBig taglich oder nur zu bestimmten
Zeiten (z.B. an drei Tagen im Monat) gefihrt. Uber das Trinkprotokoll sind zu-
s@tzliche Informationen abrufbar, die Aussagen zu mdglichen Zeiten fUr Toi-
lettenbesuche erlauben.

® Erndhrungsprotokoll

Leidet der/die Bewohner/-in unter einer Obstipation oder einer Diarrh®, kann
anhand eines Erndhrungsprotokolls ermittelt werden, ob und bei welchen
Nahrungsmitteln das Problem verstarkt bzw. durch welche es ausgeldst wird.
Haufig sind Hinweise auf eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit erst im Zu-
sammenhang mit einem Erndhrungsprotokoll erkennbar. Sobald Anzeichen
dafir vorliegen, dass die Erndhrung Defdkationsprobleme verursacht, wird
das Protokoll gefUhrt.

m Vitalwerteprotokoll

Bei Dialysepatient(en)/-innen oder Bewohner(n)/-innen, bei denen die Ge-
fahr einer Odembildung besteht (Lungenddem, Aszites) wird das Risiko
durch eine regeiImd@Bige Gewichtskontrolle beobachtet. Blutdruckkontrollen
kdnnen eine herz-kreislauf-bedingte Stérung der Urinausscheidung erkenn-
bar machen. Scheidet der/die Bewohner/-in ungewodhnlich groBe Mengen
an Urin aus, kann dies ein Hinweis auf einen Anstieg des Blutzuckers sein und
der Blutzuckerwert/Urinzuckerwert wird bestimmt.

® Bilanzierungsprotokoll

Eine Bilanzierung wird in Absprache mit dem Arzt/der Arztin und auf sei-
ne/ihre Verordnung hin durchgefuhrt, wobei die Pflegefachkrafte in der Re-
gel die Initfiator(en)/-innen sind. FOr die Bilanzierung liegt eine medizinische
Indikation vor (z.B. eine Herzinsuffizienz mit ausgepréagten Beindbdemen, eine
Leberzirrhose mit Aszitesneigung, eine Diarrhd und konzentrierter Urin) und es
ist bekannt, wie mit den ermittelten Werten zu verfahren ist.

B Nachweis der Stuhlentleerung

Bei allen manuell gefGhrten Pflegedokumentationen wird die Defdkation an
einer Stelle dokumentiert. Dies kann z.B. der Leistungsnachweis des FrUh-
dienstes sein, wobei die Einfragung z.B. in der der jeweiligen Schicht zuge-
ordneten Farbe erfolgt (z.B. blau, grin, rot). Dieses Vorgehen sichert die U-
bersicht. Soll ein Zusammenhang zwischen Verdauungsstérungen und auf-
genommener Nahrung hergestellt werden, wird zudem der Zeitpunkt der
Defdkation festgehalten. Sind die Zeiten bekannt, kann entweder gezielt ein
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Toilettenbesuch angeboten oder der Einsatz von Inkontinenzmaterial ange-
passt werden.

3.5.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei Inkontinenz werden folgende
Empfehlungen gegeben:

m Das sollten Sie vermeiden

- Die Ablehnung des Arztes/der Arztin, die diagnhostische Abklérung einer
Inkontinenz zu verordnen, zu frih akzeptieren

- Die Inkontinenz als Symptom des Alters verstehen

- Die Stuhlinkontinenz als nicht therapierbar hinnehmen

- Eine Diarrhé dauerhaft behandeln ohne vorausgegangene Diagnostik

m Das sollten Sie tun

- Eine kontinenzférdernde Umgebung sicherstellen

- Die Mitbehandlung und Diagnosestellung durch einen Urologen/eine
Urologin anregen

- Beratungsgesprdche anbieten und Regeln fur die Dokumentation festle-
gen

- Die Mitarbeiter/-innen zu allen die Inkontinenz betreffenden Themen
schulen und sicherstellen, dass der Expertenstandard zu Férderung der
Harnkontinenz bekannt ist, dass die Pflegenden die Risikofaktoren fur die
Entstehung einer Inkontinenz kennen, dass sie um die Behandelbarkeit
bestimmter Harninkontinenzformen wissen, dass sie Hilfsmittel sicher an-
wenden und den Bedarf einschdtzen kdnnen

- Kriterien fUr die Versorgung mit einer kunstlichen Ableitung aufstellen, si-
cherstellen, dass die Entscheidung pflegefachlich und medizinisch be-
grindet werden kann und Dokumentationsregeln festlegen

B Das sollten Sie gelesen haben

- Deutsches Netzwerk fOr QualitGtsentwicklung in der Pflege: Experten-
standard Férderung der Harnkontinenz in der Pflege. Osnabrick, Mdarz
2006

- Annette Lauber, Petra Schmalstieg (Hrsg.): verstehen & pflegen. Pflegeri-
sche Interventionen Band 3. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York,
2003. Kapitel 8, Seiten 235 - 292

Internet:

- Selbsthilfeverband Inkontinenz e.V.: www.selbsthilfeverband-
inkontinenz.org (Stichworter: Inkontinenz, Harninkontinenz. Zuletzt einge-
sehen am 11.03.2007)

- Alzheimer Forum: www.alzheimerforum.de (Stichwort: Inkontinenz. Zuletzt
eingesehen am 11.03.2007)
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3.6 Kontrakturen
3.6.1 Kurzbeschreibung

Unter einer Kontraktur wird eine dauerhafte Verkirzung von Muskeln, Sehnen
und Bandern mit der Folge einer bleibenden Gelenkversteifung verstanden. Bei
den Betroffenen kann eine Zwangshaltung einzelner oder mehrerer Gelenke
beobachtet werden. Diese Zwangshaltung kann von ihnen nicht aufgehoben
werden und auch ein passives Bewegen der betroffenen Gelenke ist nicht oder
nur in geringem Umfang maoglich. Die Bewegung selbst ist sehr schmerzhaft und
die Kontrakturen haben Auswirkungen auf das Wohlbefinden und die Lebens-
qualitét der Betroffenen.

3.6.2 Hintergrundinformationen

Eine Kontraktur ist immer die Folge einer mangelnden Bewegung des beftroffe-
nen Gelenkes. Ursachen fUr eine nicht ausreichende Bewegung der Gelenke
kdnnen sein

- Immobilitdt mit dauerhaftem Aufenthalt im Beftt

- Inaktivitat

- KUnstliche Ruhigstellung von Gelenken, z. B. durch Schienen oder Gipsver-
bdande, aber auch durch Lagerungshilfsmittel

- L&hmungen

- Fehl-/Schonhaltungen

- Spastiken

- Muskelversteifung (z.B. bei Morbus Parkinson)

- Bewegungsbehindernde Narben

Bei Kontrakturen durch Immobilitédt und Inaktivitdt werden Muskeln und Sehnen
nicht mehr wie bei einer normalen Bewegung gedehnt. Sie verkUrzen sich.

Bei Kontrakturen als Folge von Ldhmungen oder Spastiken liegt in der Regel ei-
ne Erkrankung des Nervensystems vor wie Multiple Sklerose, zerebrale Durchblu-
tungsstérungen, aber auch Gehirn- und RUckenmarksverletzungen (Apoplex,
Morbus Parkinson oder Querschnittsildhmung).

Bei chronischen Schmerzen (Arthrose, Gonarthrose, Coxarthrose etc.) kommt es
haufig zu einer Fehl- und/oder Schonhaltung, weil der/die Betroffene das
schmerzhafte Gelenk nicht mehr bewegen mag oder kann.

Befinden sich groBe Narben in Gelenkndhe, kénnen diese einen Zug auf das
Gelenk ausUben, in dessen Folge die Bewegungsfahigkeit eingeschrankt wird.

Im Rahmen einer demenziellen Verdnderung ist die Entstehung von Kontraktu-
ren im letzten Demenzstadium ebenfalls wahrscheinlich, weil z.B. durch eine zu-
nehmende Immobilitdt und Inaktivitédt des/der Betroffenen Reize an das Gehirn
weitergeleitet oder unterdrickt werden kdénnen, die dazu fGhren, dass Arme
und Beine eng an den Kérper herangezogen, aber nicht wieder gestreckt wer-
den. Dies trifft z. B. zu, wenn der Nacken der Bewohner/-innen unangemessen
unterstUtzt wird und eine Blockade entsteht. Dies bedeutet, dass Kontrakturen
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nicht immer als Folge koérperlicher Probleme entstehen, sondern auch wenn
Bewohner/-innen nicht sachgerecht gelagert oder wenn gefdhrdete Gelenke
nicht téglich bewegt werden. Haufig sind Lagerungen zur Dekubitusprophylaxe
nicht zur Kontrakturenprophylaxe geeignet. Dies gilt beispielsweise fUr die beim
Sitzen im Rollstuhl zum Schutz der Ellenbogengelenke untergelegten Kissen. Die-
se Lagerung hat in der Regel zur Folge, dass die Schultergelenke hochgezogen
werden und dass die Ellenbogengelenke angewinkelt und nicht in einer Mittel-
stellung gehalten werden. Wird diese Haltung taglich und Uber Stunden beibe-
halten, ist die VerkUrzung von Muskeln und Badndern wahrscheinlich. Gleiches
gilt, wenn FuBstUtzen der RollstUhle nicht an die Ldnge der Unterschenkel der
Bewohner/-innen angepasst sind. Zu hoch stehende FUBe und angezogene
Beine fordern Kontrakturen in Knie- und HUftgelenken. Die Entstehung oder die
Verschlimmerung von Kontrakturen kénnen als Pflegefehler angesehen werden,
wenn anhand der Pflegedokumentation nicht nachvollzogen werden kann,
dass alle erforderlichen MaBnahmen ergriffen und sachgerecht durchgefUhrt
wurden. Nicht immer kénnen jedoch Kontrakturen vollstdndig vermieden wer-
den.

3.6.3 Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Bislang werden bestehende Kontrakturen nur ungenau beschrieben. Anhand
der Pflegedokumentation ist zudem die Entstehung bzw. die weitere Entwick-
lung von Kontrakturen nicht nachvollziehbar dargestellt. Damit ist eine Evaluo-
tion der durchgefUhrten MaBnahmen nicht mdglich und die Einrichtungen
kdnnen selten belegen, dass sich Kontrakturen seit Einzug des Bewohners/der
Bewohnerin nicht verschlimmert haben bzw. nicht in der Einrichtung entstan-
den sind. Der Einbezug von Krankengymnast(en)/-innen und/oder Physiothera-
peut(en)/-innen in die Verlaufsdokumentation bei Kontrakturen gewinnt erst in
den letzten Jahren an Bedeutung. Insgesamt werden Kontrakturen sowohl in
der Anamnese bei Einzug neuer Bewohner/-innen als auch im Rahmen der Er-
stellung und Uberarbeitung von Pflegeplanungen nicht fachgerecht beschrie-
ben und mitunter werden sie nicht richtig identifiziert. So werden z.B. Spastiken
falschlicherweise als Kontrakturen eingeschdatzt und in der Folge werden unan-
gemessene MaBnahmen geplant und durchgefUhrt. Anhand der Pflegedoku-
mentation ist nicht immer erkennbar, dass alle erforderlichen MaBnahmen zur
Prophylaxe ergriffen und dass die Betroffenen Uber die Folgen ihrer Weigerung
informiert wurden. Dies trifft z. B. zu bei Bewohner(n)/-innen, die eine Lagerung
verweigern und/oder die das Bewegen der Gelenke ablehnen.

Inwieweit versucht wurde, Uber eine angemessene Schmerztherapie die Bereit-
schaft sich zu bewegen zu férdern, ist ebenfalls anhand der Pflegedokumenta-
tion nicht immer erkennbar.

Analog zu den Bewohner(n)/-innen, bei denen eine Sturzgefahr besteht, wer-
den auch Bewohner/-innen mit bestehenden Kontrakturen in einer einrich-
tungsinternen Statistik gefGhrt.
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3.6.3.1 Risikoeinschdatzung

Bei allen neuen Bewohner(n)/-innen werden die Gelenke (groBe und kleine)
hinsichtlich ihrer Beweglichkeit betrachtet und beurteilt. Liegen bereits Kontrak-
turen vor, werden diese mehr oder weniger konkret beschrieben. Weiter wird
eingeschdatzt, ob bestehende Diagnosen oder beobachtbare Fehl- und
Schonhaltungen von Gelenken die Entstehung einer Kontraktur begunstigen.
Gleiches gilt bei einer eingeschrankten Mobilitat, bei Immobilitét und bei einer
kUnstlichen Ruhigstellung von Gelenken, z.B. nach einer Fraktur. Haufig ziehen
Bewohner/-innen bereits mit bestehenden Kontrakturen, vorzugsweise an klei-
nen Gelenken, wie Finger- oder Handgelenken, in die Einrichtung ein. Bei be-
reits immobilen Bewohner(n)/-innen sind die groBen Gelenke haufig betroffen
und es sind Kontrakturen der HUft-, Knie-, Ellenbogen- und Schultergelenke er-
kennbar. Der SpitzfuB ist nach wie vor eine der haufigsten Kontrakturen bei Im-
mobilitdt. Kontrakturen der Wirbelkdrper, die z. B. entstehen, weil der/die Be-
wohner/-in eine fur ihn/sie ungUnstige Sitzhaltung einnehmen muss (z. B. well
die RUckenlehne des Rollstuhls zu weich ist und die Entstehung eines Rundri-
ckens gefdrdert wird), werden nicht immer von den Pflegenden erkannt.

3.6.3.2 Zusatzelemente

Lusatzelemente werden bei der Dokumentation im Zusammenhang mit Kon-
frakturen nicht eingesetzt. Auch wenn Gelenke in einer Mittelstellung gelagert
werden, wird diese Lagerung in der Regel nicht in einem Lagerungsprotokoll
nachgewiesen.

m Arziliche Verordnung

Im Zusammenhang mit Kontrakturen werden in der Regel Schmerzmittel
oder Muskelrelaxanzien verordnet. FUr die Verordnung gelten die beim
Thema ,,Arztliche Verordnung" aufgefUhrten Hinweise. Nicht immer ist an-
hand der Pflegedokumentation erkennbar, ob den Pflegenden Wirkung und
Nebenwirkung von z. B. Muskelreloxanzien bekannt sind und ob sie um die
besondere Gefdhrdung der Bewohner/-innen nach Einnahme des Arznei-
mittels wissen; eine entsprechende Dokumentation erfolgt selten. In Verbin-
dung mit der Medikamentengabe ist der Vergabezeitpunkt in der Pflege-
planung hinterlegt oder direkt bei der Verordnung ausgewiesen.

B Nachweis therapeutischer Leistungen

Mitunter weisen externe Therapeuten/Therapeutinnen ihre Leistungen Uber
den therapeutischen Leistungsnachweis nach. Um gegenuber dem verord-
nenden Arzt/der verordnenden Arztin und dem Kostentréiger Therapieerfol-
ge (auch Stillstand) zu belegen, fGhren sie einen Verlaufsbericht und stellen
diesen haufig auch der Einrichtung zur Verfugung. Der Hinweis auf die Mit-
behandlung durch einen Krankengymnasten/eine Krankengymnastin oder
einen Physiotherapeuten/eine Physiotherapeutin fehlt haufig in der Pflege-
dokumentation (Stammdaten oder Pflegeplanung).
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3.6.4 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammenhang
mit einer Kontraktur ausgesprochen.

3.6.4.1 Risikoeinschdatzung

Bei jedem neuen Bewohner/jeder neuen Bewohnerin werden die Gelenke hin-
sichtlich bestehender Kontrakturen betrachtet, die Bewegungsabldufe auf die
Gefahr der Entstehung von Kontrakturen beobachtet und die Diagnosen im
Hinblick auf ihnr Gefdhrdungspotenzial eingeschatzt. Die Ergebnisse werden in
der Anamnese dargestellt. Kontrakturen werden nachvollziehbar beschrieben.
U.U. ist es sinnvoll, Expert(en)/-innen (Krankengymnast(en)/-innen oder Physio-
therapeut(en)/-innen) bei der Beschreibung zu Rate zu ziehen. Bei Bewoh-
ner(n)/-innen mit stark ausgepragten Kontrakturen kann ein von einem Kran-
kengymnasten/einer Krankengymnastin oder einem Physiotherapeuten/einer
Physiotherapeutin erhobener Bewegungsstatus als Beschreibung der lIst-
Situation* sinnvoll sein.

In die Risikoeinschdtzung werden die geplanten MaBnahmen einbezogen und
es wird geprUft, inwieweit Lagerungen, die zur Dekubitusprophylaxe geplant
sind, die Entstehung einer Kontraktur begUnstigen. Mitunter kbnnen als Kontrak-
turenprophylaxe geplante Lagerungen die Entstehung eines Dekubitus férdern.

Anhand der Risikoeinschdtzung muss erkennbar sein, worin die Gefahr fir den
Bewohner/die Bewohnerin begrindet ist, d. h. woraus sich sein/ihr individuelles
Risiko ableitet. Weitere Risiken, die im Zusammenhang mit Kontrakturen zu be-
ricksichtigen sind, sind die Sturz- und Intertrigogefahr. Beachtet werden muss,
dass im Zusammenhang mit Kontrakturen und/oder Spastiken eine erhdhte
Frakturgefahr oder die Gefahr einer Muskelruptur/eines Banderrisses bei Bewe-
gungen besteht (z.B. beim An- und Auskleiden).

Wenn Gelenke bewegt werden, kann in der Regel davon ausgegangen wer-
den, dass der/die Betroffene Schmerzen erlebt.

3.6.4.2 Zusatzelemente

FOr die Lagerung im Zusammenhang mit Kontrakturen wird das FUhren eines
Lagerungsplanes nicht empfohlen, wohl aber eine konkrete Beschreibung der
einzelnen MaBnahme in der Pflegeplanung bzw. in der Tagesstruktur.

m Arztliche Verordnung

Die Schmerzmedikation oder die Medikation zur Muskelentspannung wer-
den im entsprechenden Element dokumentiert und mit Verordnungsdatum
und Handzeichen des Arztes/der Arztin versehen. In der Pflegeplanung wird
ggof. auf den Vergabezeitpunkt hingewiesen und es wird notiert, wenn auf
Besonderheiten bei der Medikation zu achten ist. Die Beobachtungen im Zu-
sammenhang mit der Arzneimittelgabe werden im Pflegebericht festgehal-
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ten, ebenso der Inhalt der RUckmeldung an den Arzt/die Arztin (Datum und
Handzeichen der Pflegefachkraft).

B Nachweis therapeutischer Leistungen

Wenn Krankengymnast(en)/-innen oder Physiotherapeut(en)/-innen in die
Behandlung des Bewohners/der Bewohnerin einbezogen werden, beschrei-
ben sie die Ist-Situation bei Behandlungsbeginn und stellen den Verlauf dar.
U.U. formulieren sie eine Prognose bezogen auf die weitere Entwicklung der
Kontraktur.

®  Schmerzprotokoll

Im Zusammenhang mit Kontrakturen bietet sich das FGhren von Schmerzpro-
tokollen nicht an, da es sich bei den Schmerzen in der Regel um chronische
und selten um akute Schmerzen handelt. Auch sind die Betroffenen hdufig
nicht mehr in der Lage, die fur das FUhren eines Schmerzprotokolls erforderli-
chen Informationen mitzuteilen. Dennoch ist eine angemessene Schmerz-
therapie fUr die Betroffenen unerldsslich. Alle Situationen, in denen der/die
Bewohner/-in Schmerzen duBert (verbal/nonverbal), werden im Pflegebe-
richt dargestellt und mit dem Ziel, eine angemessene Schmerzmittelmedika-
tion zu gewdhrleisten, ausgewertet.

3.6.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei Kontrakturen werden folgende
Empfehlungen gegeben:

m Das sollten Sie vermeiden

Bestehende Kontrakturen ungenau beschreiben

Bewohner/-innen mit bestehenden Kontrakturen nicht mehr mobilisieren
Die Entstehung und/oder Verstdrkung von Kontrakturen als mégliche
Pflegefehler Gbersehen

B Das sollten Sie tun

Die erforderlichen Hilfsmittel zur VerfGgung stellen bzw. ihre Beschaffung
anregen

Kriterien fUr die Beurteilung und Beschreibung von Kontrakturen festlegen
und sicherstellen, dass die Pflegenden die Risikofaktoren fUr die Entste-
hung von Kontrakturen und die Folgen(auch Schmerzen und Intertrigo)
kennen

MaBnahmen zur DurchfUhrung von Bewegungsibungen mit den Be-
wohner(n)/-innen ergreifen (z.B. auch Schulung durch Krankengym-
nast(en)/-innen oder Physiotherapeut(en)/-innen) und sicherstellen, dass
die Pflegenden die jeweiligen MaBnahmen beherrschen und in die pfle-
gerischen Handlungen integrieren
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Beratungsgesprache anbieten und Regeln fur die Dokumentation festle-
gen

Die Abstimmung der Lagerungen zur Dekubitus- mit denen zur Kontraktu-
renprophyloxe und die konkrete Beschreibung der Lagerungen sicher-
stellen

Bei vom Bewohner/von der Bewohnerin geduBerten Schmerzen oder bei
entsprechenden Beobachtungen der Pflegenden eine angemessene
Schmerzbehandlung anregen

Dokumentrationsregeln aufstellen fir den Fall, dass sich externe Thera-
peut(en)/-innen am FOhren der Pflegedokumentation beteiligen

B Das sollten Sie gelesen haben

Annette Lauber, Petra Schmalstieg (Hrsg.): verstehen & pflegen. Pflegeri-
sche Interventionen Band 3. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York,
2003. Kapitel 17, Seiten 606 — 642

oder

Edith Kelinhauser, Susanne Schewior-Popp, Franz Sitzmann: THIEMEs Pfle-
ge. 10. vollig neu bearbeitete Auflage. Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
New York, 2004. Kapitel 17, Seiten 198 ff und Kapitel 38, Seiten 787 ff

oder

Pflege heute - Lehrbuch fur Pflegeberufe. 3. Auflage. Urban&Fischer.
MUnchen, Jena, 2004. Kapitel 24. Seiten 897 ff, Kapitel 25, Seiten 917 ff

Internet:

Management of Neuromuskular Diseases, Letter 8. www.dgm.org
(Stichwort: Kontrakturen. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

Deutsche Gesellschaft for Muskelkranke: www.dgm.org (Stichwort: Kon-
trakturen. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)
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3.7 Schmerz
3.7.1  Kurzbeschreibung

Das Schmerzempfinden ist immer subjektiv und wird individuell unterschiedlich
hinsichtlich Qualitat, Intensitat, Lokalisation und Dauer empfunden. Einflussgro-
Be ist u.a. die kulturelle Herkunft; Menschen unterschiedlicher Kulturkreise rea-
gieren unterschiedlich auf Schmerz. Schmerzen begleiten oft Erkrankungen
oder Verletzungen, werden aber inzwischen selbst als Krankheit verstanden. Bei
Schmerzen wird unterschieden zwischen

- Schmerzreiz

- Schmerzwahrnehmung
- Schmerzintensitat

- Schmerzerleben

- Schmerzverhalten.

Schmerzen entstehen auf unterschiedliche Art und Weise, wobei jeder Reiz ab
einer gewissen Intensitét als Schmerz empfunden werden kann. Uber Schmerz-
rezeptoren registriert der Kérper mechanische, entzindliche und chemische
Verletzungen. Der Reiz wird an das Gehirn weitergeleitet und dort als Schmerz
empfunden und bewertet. Die Bewertung fuhrt zu unterschiedlichen Reaktio-
nen und zur unterschiedlichen Einschdtzung der Schmerzintensitét. Je nach-
dem, wie viele andere Nervenimpulse zeitgleich auftreten, werden Schmerzen
unterschiedlich bewertet. So kann Angst den Schmerz verstdrken, Schockzu-
stdnde kénnen ihn zeitweilig ausschalten. Dies gilt auch bei Ablenkung, wenn
der ablenkende Reiz entsprechend stark ist. Nervenfasern leiten jedoch nicht
nur Schmerzimpulse weiter, sondern sie kdnnen auch verursachen, dass Endor-
phine ausgeschittet werden, die als kdrpereigene schmerzlindernde Substan-
zen wirken. Es wird zudem unterschieden zwischen seelischen und kérperlichen
Schmerzen. Beide Schmerzarten 16sen immer auch Reaktionen im jeweils ande-
ren Bereich aus. So gibt keinen es kérperlichen Schmerz ohne seelische Emp-
findung und keinen seelischen Schmerz ohne kdrperliche Empfindung.

3.7.2 Hintergrundinformationen
Man unterscheidet zwischen akutem und chronischem Schmerz.

- Akute Schmerzen sind als Reaktfion auf ein akutes Ereignis zu verstehen und
dienen als Warnzeichen im Hinblick auf eine Gefahr. Sie treten bei gefdhrli-
chen Verletzungen oder akut behandelbaren Krankheiten auf. Begleitet
sind sie meist von Tachykardie, einer Diaphorese oder einer Hypertonie.

- Chronische Schmerzen sind bislang noch nicht zufrieden stellend definiert. In
der Regel spricht man von chronischen Schmerzen, wenn diese seit mindes-
tens drei Monaten bestehen bzw. wenn die Schmerzen Uber den Zeitraum
hinaus bestehen, in dem Ublicherweise eine Heilung stattfindet. Sie begrin-
den sich in funkfionellen und physiologischen Beeintradchtigungen, die z.T.
bereits Uber Jahre bestehen. Werden bei anhaltenden Schmerzsyndromen
gleichzeitig bestehende depressive Stérungen oder Angstsyndrome nicht
beachtet, kann dies zu einer Chronifizierung fuhren und dem/der Beftroffe-
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nen drohen Isolation und Vereinsamung. Die Ursache fur den Schmerz ist
u.U. nicht auffindbar mit der Folge, dass sich die Situation auf die psychi-
sche Verfassung der Schmerzkranken auswirkt. Schmerzzustinde sind for
den Koérper erlernbar und wiederholt auftretende Schmerzen fGhren dazu,
dass sie intensiver und auch ldnger empfunden werden und dass die
Schmerzschwelle herabgesetzt wird. Eine frOhzeitige und ausreichende
Schmerzbekdmpfung ist zwingend erforderlich.

Beim Umgang mit Schmerzen alter Menschen geht es um ein auf diesen Perso-
nenkreis abgestimmtes Schmerzmanagement mit dem Ziel der Schmerzfreiheit
der Betroffenen. FUr ein solches Schmerzmanagement sind verschiedene Fra-
gen zu beantworten wie z.B. die nach der Hohe der Dosierung von Schmerzmit-
teln, bei der eine Gef@hrdung der Betroffenen ausgeschlossen werden kann
oder der, bei welchem Personenkreis eine Schmerztherapie und der Einbezug
eines Schmerztherapeuten/einer Schmerztherapeutin angezeigt ist. Weiter ist zu
fragen, wie Schmerzzeichen beobachtet und ausgewertet werden kénnen,
wie eine dauerhafte Schmerzfreiheit sichergestellt werden kann etc.

Gerade alte Menschen leiden haufig unter starken chronischen Schmerzen.
Werden diese unangemessen behandelt, kann dies z. B. zu Depressionen und
sozialem RUckzug, zum Herabsetzen von Kérperfunktionen und dem Verlust der
Selbstandigkeit in unterschiedlichen Lebensbereichen fUhren, die kognitiven
Einschrdnkungen kénnen verstarkt werden und es kédnnen Schlafstérungen auf-
freten.

Bei alten Menschen werden Schmerzen in der Regel mit Schmerzmitteln be-
handelt. Seltener werden Alternativmethoden wie Entspannungstherapie,
transkutane Nervenblockaden oder antidepressive Therapien eingesetzt, weil
noch nicht zufriedenstellend geklart ist, welche Auswirkungen diese Therapie-
formen bei alten Menschen haben. Aus der Krebstherapie stammen die meis-
ten Informationen Uber Schmerz. Diese Informationen sind jedoch nur bedingt
auf chronisch kranke und insbesondere alte Menschen Ubertragbar. Gerade
bei alten Menschen stellt der Umgang mit Schmerzen hohe Anforderungen an
die Pflegenden. Alte Menschen berichten hdufig nicht Uber inre Schmerzen. Sie
betrachten sie als normale Alterserscheinung und haben u.U. gelernt, mit chro-
nischen Schmerzen zu leben. Hinzu kommt, dass viele Schmerzmittel bei dlteren
Menschen eine andere Wirkung zeigen als bei jungeren und dass die Gefahr
der Uberdosierung besteht. Geprift werden muss auch, ob nicht bestimmte
Organschadigungen (z.B. der Leber oder der Nieren) durch den Wirkstoff ver-
starkt werden kdnnen oder ob der Wirkstoff z. B. nur unzureichend abgebaut
wird.

Schmerzen sind kein groBes Thema in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe,
obwohl in ihnen sehr viele Menschen leben, die unter chronischen, aber auch
akuten Schmerzen leiden. Es liegen Untersuchungen vor, die besagen, dass
Menschen in stationdren Einrichtungen ca. 40 % weniger Schmerzmittel erhal-
ten als inre Altersgenossen, die in einer eigenen Wohnung leben. Dies spiegelt
auch die Pflegedokumentation, insbesondere der Pflegebericht, hdufig wider.
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3.7.3 Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Der Einsatz von Schmerzskalen oder Schmerzprotokollen/SchmerztagebUchern
ist in Einrichtungen der station@ren Altenhilfe noch nicht verbreitet. UnUblich ist
es auch, mit Schmerzambulanzen oder Schmerztherapeut(en)/-innen zusam-
men zu arbeiten. In der Regel wird auf AuBerungen der Betroffenen reagiert.
Nicht immer werden Verdnderungen im Verhalten des Bewohners/der Bewoh-
nerin mit madglicherweise bestehenden Schmerzen in Zusammenhang ge-
bracht und nur selten wird vor der Vergabe von z.B. Psychopharmaka bei ver-
andertem Verhalten die Reaktion des/der Betroffenen auf Schmerzmittel unter-
sucht. Anhand der Pflegedokumentation ist in der Regel nicht erkennbar, ob
die Schmerzmittel die gewUnschte Wirkung zeigen. Dies gilt insbesondere bei
der Vergabe einer Bedarfsmedikation. Beschreibungen beobachteter Neben-
wirkungen von Schmerzmitteln sind selten, es sei denn, es handelt sich um al-
lergische Reaktionen efc.

3.7.3.1 Risikoeinschdtzung

Eine Risikoeinschdtzung findet nur selten statt. Wo die Pflegefachkrafte z. B. in
palliativer Praxis geschult sind oder die Pflege und Betreuung von Krebspati-
ent(en)/-innen mit Tumorschmerzen ein pflegerischer Schwerpunkt ist, sind Ska-
len zur Schmerzerfassung und Schmerzbeobachtung bekannt und Schmerzto-
gebicher werden gefUhrt. Ansonsten wird auf die AuBerungen der Bewohner/
-innen reagiert. Selten folgt auf vermutete Schmerzen eine Schmerzmittelver-
gabe mit dem Ziel, eine Bestatigung fur die Vermutung zu erhalten oder Hin-
weise darauf, dass die Vermutung nicht zutrifft.

3.7.3.2 Zusatzelemente

Bei der Dokumentation von Schmerzen und/oder Schmerzzustinden werden je
nach Bewohnerklientel unterschiedlich haufig Zusatzelemente eingesetzt. In
Einrichtungen mit Gberwiegend orientfierten, akut erkrankten Menschen wird
ein Schmerzprotokoll hdufiger eingesetzt als in Einrichtungen mit Uberwiegend
an chronischen Schmerzen leidenden Menschen.

m Arziliche Verordnung

Die Schmerzmedikation wird im Element der drztlichen Verordnung doku-
mentiert und entweder als Dauermedikation oder als Bedarfsmedikation
vergeben. Bei der Vergabe einer Bedarfsmedikation fehlt in der Regel im
Pflegebericht die Information Uber das Eintreten der erwarteten und/oder
gewunschten Wirkung. Nebenwirkungen werden nur beschrieben, wenn sie
gravierend und offensichtlich sind. Ver@dnderungen von Blutdruck, Tempera-
tur, Atmung, Ansprechbarkeit, Reaktionsvermdgen etc. werden nicht erfasst.
Der zurzeit noch nicht zufrieden stellende Umgang mit Schmerzen liegt u.a.
auch darin begrindet, dass Hausdrzte/Hausdrztinnen mehrheitlich den
Schmerz&uBerungen der Bewohner/-innen und den Beobachtungen der
Pflegenden nur unzureichend nachgehen und hdufig bei der Verordnung
von Schmerzmitteln zégerlich sind.
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® Schmerzprotokoll

Die routinemdaBige Schmerzerfassung ist keine gdngige Praxis. Das o.g. Zu-
satzelement wird nur in wenigen Einrichtungen eingesetzt.

B Lagerungsprotokoll - Bewegungsnachweis

Im Zusammenhang mit Schmerzen werden die Betroffenen teilweise gela-
gert. Diese Lagerungen zur Entlastung bei Schmerzen werden in der Pflege-
planung beschrieben, ein separater Nachweis wird nicht gefuhrt.

m Vitalwerteprotokoll

Im Zusammenhang mit Schmerzen werden in der Regel keine Vitalzeichen
kontrolliert.

3.7.4 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammenhang
mit Schmerzen ausgesprochen.

3.7.4.1 Risikoeinschdatzung

Anhand vorhandener Diagnosen und aufgrund von AuBerungen der Bewoh-
ner/-innen wird ermittelt, ob Schmerzen vorliegen oder ihr Vorkommen wahr-
scheinlich ist. Dies wird zun&chst in der Anamnese erfasst und bei Bedarf in der
Pflegeplanung berGcksichtigt. Bei Einzug neuer Bewohner/-innen wird nachge-
fragt, ob Schmerzen bestehen, wo sie lokalisiert sind und welche Qualitét der
Schmerz hat. Weiter wird erfragt, ob der/die Betroffene regelmdaBig Schmerz-
mittel einnimmt oder nur im Bedarfsfall. Der neue Bewohner/die neue Bewoh-
nerin wird engmaschig beobachtet und alle Hinweise beziglich Schmerzen
(Zeitpunkt des Auftretens, Auftreten in besonderen Situationen etc.) werden im
Pflegebericht festgehalten und evaluiert. Weitere im Zusammenhang mit
Schmerzen bestehende Risiken fUr den/die Bewohner/-in werden analysiert. Zu
diesen zahlen z. B ein erhdhtes Sturzrisiko, die Gefahr der Entstehung von Kon-
trakturen, die Gefahr der Obstipation, die Gefahr von vermehrtem Erbrechen
und/oder Appetitlosigkeit, die Gefahr der Isolation und des sozialen RUckzugs.

3.7.4.2 Zusatzelemente
m Arztliche Verordnung

FUr die drztliche Verordnung gelten die allgemeinen Regeln. Zu beachten
ist, dass die Verordnung einer Bedarfsmedikation sowohl die konkrete Indika-
tion als auch die korrekte Dosierung enthalten muss. Dazu z&hlen die Anga-
ben zur Einzeldosis, zur Dosis bezogen auf 24 Stunden und u.U. auch zu den
Abstdnden zwischen den Zeitpunkten der Vergabe des Arzneimittels. Gera-
de bei der Vergabe von Schmerzmitteln, insbesondere von Betdubungsmit-
teln, ist die Vergabe zu festen Zeiten ein Garant fUr eine relative Schmerz-
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freiheit. Immer sind die Nebenwirkungen zu beachten. Erhalten Bewohner/
-innen opioidhaltige Arzneimittel, wird auf eine regelmdaBige Stuhlentleerung
geachtet und bei Bedarf eine Obstipationsprophylaxe in die Wege geleitet.
Auf das Auftreten von Erbrechen ist ebenso zu achten wie auf das Auftreten
von Appetitlosigkeit. Alle Informationen und Beobachtungen werden im
Pflegebericht dokumentiert, ausgewertet und ggf. in der Pflegeplanung
aufgegriffen. Bei der Verordnung von Betd@ubungsmitteln bestehen beson-
dere Anforderungen an die Dokumentation der Verwaltung (Beschaffung,
Aufbewahrung und Vernichtung) und Vergabe dieser Arzneimittel. Die Do-
kumentation erfolgt entweder in einem Btm-Buch oder in fortlaufend num-
merierten Btm-Nachweisen. Bei EDV-gestUtzten Dokumentationssystemen
sind diese Elemente u.U. im System hinterlegt.

® Schmerzprotokoll

Wenn die Betroffenen die Schmerzen konkret beschreiben und deren Stéarke
auf einer Skala einordnen kdnnen, ist der Einsatz von Schmerzskalen zu be-
fOrworten. |hr Einsatz setzt aber Fachwissen bei den Pflegefachkréaften vor-
aus und es ist erforderlich, dass der/die Betroffene durch einen Arzt/eine Arz-
tin betreut wird der einer Schmerztherapie gegenuber offen ist. Sonst wer-
den bei dem/der Betroffenen Erwartungen geweckt, die unerfullt bleiben.
Ggf. fUhrt der/die Betroffene, u.U. unterstUtzt durch die Pflegefachkrafte, ein
Schmerztagebuch.

Ansonsten werden alle Beobachtungen der Pflegepersonen, die auf
Schmerzen bei den Bewohner(n)/-innen schlieBen lassen, unter Beschrei-
bung der Situation im Pflegebericht dokumentiert und ausgewertet.

m Vitalwerteprotokoll

Vitalwerte kdénnen bei Menschen, die ihre Schmerzen weder benennen
noch lokalisieren k&dnnen auf bestehende Schmerzen hinweisen. Menschen
mit Demenz verspuren zwar Schmerzen, zeigen aber nicht immer wie orien-
tierte Menschen vegetative Reaktfionen (Tachycardie etc.). Auch kénnen
sie oft nicht benennen, dass sie Schmerzen verspuren und reagieren mit
verdndertem Verhalten, z.B. zunehmender Unruhe, auf Schmerzen. Wird ei-
ne Schmerzbekd&mpfung mit einem Schmerzmittel angestrebt, sollte das
Gewicht des Bewohners/der Bewohnerin bekannt sein, da die Dosierung
vieler Schmerzmittel nicht ohne Kenntnis des Gewichtes erfolgen sollte (z.B.
bei Novalgin®).

m Sonstiges

Im Zusammenhang mit Schmerzen werden unterschiedliche MaBnahmen
ergriffen, die jedoch nicht immer erkennbar als direkt mit den Schmerzen zu-
sammenhdngend dokumentiert werden. So muUssen bei der Verordnung von
Schmerzmitteln u.U. Prophylaxen durchgefUhrt werden, die ohne die Medi-
kation nicht erforderlich waren. Dazu zdhlen z.B. die Obstipationsprophylaxe
oder die Mangelerndhrungs- und/oder Dehydratationsprohylaxe. In diesen
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Fallen werden Trink- und Erndhrungsprotokolle gefUhrt, das Gewicht wird
konftrolliert und der BMI berechnet. Eine weitere Prophylaxe ist die Kontraktu-
renprophylaxe, wenn Lagerungen zur Schmerzlinderung durchgefUhrt wer-
den, die die Entstehung einer Kontraktur begunstigen kdnnen. Dies muss in
der Pflegedokumentation nachvollziehbar beschrieben werden. U.U. sind
die Gefahr eines RUckzugs aus GemeinschaftsaktivitGten und die Isolations-
gefahr zu berGcksichtigen. Werden der Soziale Dienst oder z. B. Besuchs-
dienste unterstUtzend tatig, kann dies der Pflegedokumentation enthom-
men werden.

Werden alternative, nicht verordnungspflichtige Methoden zur Schmerzbe-
k&dmpfung eingesetzt, werden diese handlungsleitend beschrieben und der
Arzt/die Arztin wird Uber die jeweilige MaBnahme informiert.

3.7.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei Schmerzen werden folgende
Empfehlungen gegeben:

m Das sollten Sie vermeiden

- Schmerzen als normale Begleiterscheinung beim Alterwerden betrach-
ten

- Die Betroffenen darin bestarken, inre Schmerzen zu ,,ertragen”

- Die Schmerzbekdmpfung ausschlieBlich in die Hande der Arzte/der Arz-
tinnen legen

m Das sollten Sie tun

- Regeln fUr ein Schmerzmanagement aufstellen und sicherstellen, dass
die Pflegenden Schmerzzeichen kennen, erkennen und richtig deuten
kédnnen

- Regeln aufstellen fUr eine korrekte Vergabe von Schmerzmitteln, insbe-
sondere fUr die Vergabe von Betdubungsmitteln, und eine fachgerechte
Dokumentation sicherstellen

- Bei Bewohner(n)/-innen eine angemessene Schmerzbehandlung, auch
die Mitbehandlung durch Fachdarzte/Fachdérztinnen in der Schmerzambu-
lanz und/oder durch Schmerztherapeut(en)/-innen anregen und sicher-
stellen, dass die Betfroffenen die Schmerzmittel zu den vorgegebenen
Leiten bzw. bei Bedarf erhalten

- Beratung anbieten und Regeln fUr die Dokumentation aufstellen

- Die Pflegenden darauf verpflichten, jede SchmerzduBerung (verbal oder
nonverbal) der Bewohner/-innen ernst zu nehmen und ggf. weitere MaB-
nahmen zu initiieren

- Regeln aufstellen fur die Informationsweitergabe an Arzte/Arztinnen und
Dokumentationsregeln festlegen

- Den Pflegenden Wissen um Wirkung und Nebenwirkung der Schmerzmit-
tel vermitteln und sie Uber das WHO-Schmerzstufenschema informieren
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- Den Pflegenden die im Zusammenhang mit einer Schmerzbehandlung
stehenden Risiken vermitteln. Sicherstellen, dass die erforderlichen Pro-
phylaxen beherrscht werden und dass ggf. eine alternative Schmerzbe-
handlung durchgefUhrt wird. Regeln fur die Dokumentation aufstellen.

B Das sollten Sie gelesen haben - Hier konnen Sie sich informieren

- Deutsches Netzwerk fUr Qualitatssicherung in der Pflege: Expertenstan-
dard Schmerzmanagement in der Pflege. Entwicklung-Konsentierung-
Implementierung. Osnabruck, Mai 2005

- Annette Lauber, Petra Schmalstieg (Hrsg.): verstehen & pflegen. Pflegeri-
sche Interventionen Band 2 und Band 3. Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
New York, 2003. Kapitel 17, Seiten 606 - 642 und Kapitel 23, Seiten 377 -
396

Internet:

- Deutsche Schmerzliga: www.schmerzliga.de (Stichwort: Schmerz. Zuletzt
eingesehen am 11.03.2007)

- Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes: www.dgss.org
(Stichwort: Schmerz. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

- Schweizer Gesellschaft zum Studium des Schmerzes: www.dolor.ch
(Stichworter: Schmerz, Dolor. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)
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3.8 Pneumonie
3.8.1 Kurzbeschreibung

Als Pneumonie wird eine akute oder chronische Entzindung der Lunge be-
zeichnet, die die Bronchien, den Alveolarraum und/oder das Interstitium um-
fasst. Das betroffene Lungenareal schwillt an und wird verstérkt durchblutet.
Unterschieden werden

- infektiése Pneumonien ausgeldst durch Viren, Bakterien, Mykoplasmen, o-
ber auch durch Pilze und Parasiten

- dllergisch bedingte Pneumonien

- Pneumonien durch Eindringen von physikalischen und/oder chemischen
Stoffen

- Aspirationspneumonien durch Eindringen von pathogenen Keimen aus
dem Nasen-Rachen-Raum und/oder dem Magen.

Folgen der Pneumonie kdnnen sein

- respiratorische Insuffizienz

- eitrige Verschmelzung von Lungengewebe (Lungenabszess)
- Pleuraerguss und Pleuraempyem

- Herzinsuffizienz

- Kreislaufsymptome bis hin zum Schock

- Thrombosen bis hin zur Lungenembolie

- systemische Erregerausbreitung bis hin zur Meningitis.

3.8.2 Hintergrundinformationen

Pneumonien gehdéren (zusammen mit den Harnwegsinfektionen) zu den h&u-
figsten Infektionskrankheiten im Alter. Im Unterschied zu anderen Infektions-
krankheiten kann die Pneumonie mit und ohne Fieber ablaufen. Durch eine
gezielte Prophylaxe kann das Pneumonierisiko vermindert werden. Die Pneu-
monieprophylaxe ist neben der Dekubitusprophylaxe eine der haufigsten, die
in der Pflegedokumentation als erbracht dokumentiert wird, wobei der Pflege-
dokumentation nicht immer enthommen werden kann, welche Methoden zur
Prophylaxe angewendet wurden. Da das Spekirum der MaBnahmen zur
Pneumonieprophylaxe sehr groB ist, besteht die Gefahr, dass beim Fehlen einer
konkreten Beschreibung, der fUr den jeweiligen Bewohner/die jeweilige Be-
wohnerin geplanten MaBnahmen jede Pflegeperson fUr sich entscheidet, wel-
che MaBnahme sie zur Prophylaxe einsetzt und wie sie diese durchfUhrt. Da ei-
ne Pneumonie die héufigste Todesursache, z. B. von Menschen mit Demenz,
darstellt, ist eine einheitlich durchgefUhrte Prophylaxe sicherzustellen.

3.8.3 Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Das Pneumonierisiko wird in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe, wenn G-
berhaupt, anhand von Wissen und Erfahrung der Pflegefachkraft eingeschatzt.
In der Pflegeanamnese sind Diagnosen hinterlegt, die auf ein Risiko hindeuten
und es wird gezielt nachgefragt, ob in der Vergangenheit bereits eine Pneu-
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monie behandelt wurde und ggf. welche. Besonders bei Bewohner(n)/-innen
mit einer Schluckstérung und/oder einer PEG sind diese Informationen fur die
Pflege und Betreuung in der Einrichtung erforderlich. Insgesamt wird der Pneu-
monieprophylaxe jedoch nicht die Bedeutung beigemessen, die ihr zusteht.

3.8.2.1 Risikoeinschdtzung

FUr die Pneumonierisikoeinschdtzung existiert eine Atemskala; diese wurde je-
doch nicht fUr den Einsatz in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe entwickelt,
sondern fUr den Einsatz in Krankenhd&usern.

FOr die manuelle Pflegedokumentation werden Einlegeblatter angeboten, die
der Einschatzung jeweils mehrerer Risiken dienen wie Thrombose-, Sturz-, Kon-
trakturen- oder eben Pneumonierisiko. Bei EDV-Losungen sind entsprechende
Listen hinterlegt. Die Uberarbeitungsintervalle werden von den Leitungskraften
oft pauschal vorgegeben und die Anwendung erfolgt bei allen Bewohner(n)/
-innen teilweise auf Dauer, fldchendeckend und nicht als Ergebnis einer Einzel-
fallentscheidung. Nicht immer folgt auf die Risikoeinschdtzung eine MaBnah-
menplanung. Es wird haufig nicht bedacht, dass bei der Feststellung eines Ge-
fadhrdungspotenzials prophylaktische MaBnahmen individuell geplant werden
mussen, soll die Einschdtzung des Risikos Uber den Schaden fur den Bewoh-
ner/die Bewohnerin hinaus nicht zu einem Risiko fUr die Einrichtung werden.

3.8.2.2 Zusatzelemente

Bei der Dokumentation im Zusammenhang mit einer Pneumoniegefahr werden
in der Regel keine zusatzlichen Elemente eingesetzt. Die nachfolgend aufge-
fUhrten Elemente werden primdr aufgrund anderer Probleme gefGhrt; dass sie
dabei auch auf die Pneumoniegefahr hinweisen, ist ein Nebeneffekt.

Es sind dies

Erndhrungsprotokoll/Trinkprotokoll/Bilanzierungsprotokoll
Vitalwerteprotokoll
Lagerungsprotokoll.

B Erndahrungsprotokoll ¢ Trinkprotokoll ¢ Bilanzierungsprotokoll

Besteht das Pneumonierisiko aufgrund einer Mangelerndhrung oder eines
FlUssigkeitsdefizits, werden Erndhrungs- und Trinkprotokolle gefthrt. Je nach
Situation des Bewohners/der Bewohnerin geschieht dies taglich oder nur zu
bestimmten Zeiten. Anhand der Pflegedokumentation ist nicht immer er-
kennbar, wie sich Verdnderungen im Bereich von Essen und Trinken und die
Pneumoniegefahr gegenseitig beeinflussen. Ist die Pneumoniegefahr in ei-
ner unzureichenden FlUssigkeitsausscheidung begrindet, wird auf arztliche
Verordnung hin eine Bilanzierung aufgenommener und ausgeschiedener
FlUssigkeit vorgenommen.
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m Vitalwerteprotokoll

Je nach Grunderkrankung, die zu einer Pneumonie fUhren kann, werden
Atmung, Temperatur, Blutzucker-, Blutdruck- und Pulskontrollen durchgefGhrt.
Besteht die Gefahr eines Lungenddems und kann eine Bilanzierung aufge-
nommener und ausgeschiedener FlUssigkeit nicht erfolgen, ist u.U. eine tag-
liche Gewichtskontrolle angezeigt. Die Vitalwertkontrollen werden mit dem
Arzt/der Arztin besprochen, von ihm/ihr angeordnet und in der festgelegten
Haufigkeit durchgefuhrt.

B Lagerungsprotokoll « Bewegungsnachweis

Besteht eine erhdhte Aspirationsgefahr durch eine Schluckstérung oder
durch eine Erndhrung Uber PEG, wird die Korperhaltung bei der Nahrungs-
aufnahme in der Pflegeplanung ausgewiesen. Die dazu erforderliche Lage-
rung wird im Lagerungsprotokoll als erbracht dokumentiert. Weiter wird der
Lagerungsplan eingesetzt, wenn eine atemerleichternde Lagerung durchzu-
fOhren ist. Die eingesetzten Hilfs- und Lagerungsmittel werden in der Pflege-
planung und mitunter im Lagerungsprotokoll ausgewiesen (Doppeldokumen-
tation).

3.8.4 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammenhang
mit einer Pneumoniegefahr/einer Pneumonie ausgesprochen.

3.8.4.1 Risikoeinschdtzung

Bei Einzug eines neuen Bewohners/einer neuen Bewohnerin wird das Pneumo-
nierisiko anhand der bekannten Risiken eingeschatzt, sobald Hinweise auf eine
Gefdhrdung vorliegen. Diese sind

- Alter

- Grunderkrankung (Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Diabetes melli-
tus, Stérungen der Immunabwehr, Tumore, Herzerkrankungen)

- liegende nasogastrale Magensonde oder eine PEG mit einer Refluxgefahr
und in der Folge einer Aspirationspneumonie

- Tracheostoma

- Medikamente wie Narkotika (Kurznarkose), Sedativa, Zytostatika, Steroide

- Schmerzen, die mit einer flachen und schnellen Atmung einhergehen

- Bewusstseinseinschrédnkungen

- Bewegungseinschrénkungen, die zu einer unzureichenden Durchblutung
fOhren

- Nikotinabusus

- Mangelerndhrung und FlUssigkeitsdefizit

- fehlende Krankheitseinsicht und fehlende Motivation, prophylaktische MaB-
nahmen zu akzeptieren.
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Vom Einsatz der Atemskala wird abgeraten, da sie die Situation alter Menschen
nicht gentgend berUcksichtigt und kein Ersatz fUr eine fachkundige kontinuier-
liche Beobachtung der Bewohner/-innen sein kann.

Die Leitungsverantwortlichen stellen sicher, dass alle Pflegefachkrafte die Risi-
ken und Faktoren, die die Entstehung einer Pneumonie begUnstigen, kennen
und die Gefahr sowohl in der Pflegeanamnese als auch in der Pflegeplanung
explizit beschreiben. Ferner stellen sie sicher, dass diejenigen Situationen in der
Einrichtung bekannt sind, die eine umgehende Risikoeinsch&tzung erfordern.

Sobald Diagnosen bekannt sind, die auf ein erhdhtes Pneumonierisiko hinwei-
sen, ist die Gefahr mit dem Arzt/der Arztin zu besprechen und die prophylakti-
schen MaBnahmen werden mit ihm/ihr abgestimmt. U.U. sind Hilfsmit-
tel/Medizinprodukte zu verordnen.

3.8.4.2 Zusatzelemente

Das Pneumonierisiko wird bei jeder Verdnderung des Gesundheitszustandes
des Bewohners/der Bewohnerin bzw. bei Auftreten eines weiteren Risikofaktors
anhand der bekannten Risikofaktoren neu eingeschatzt.

® Erndhrungsprotokoll ¢ Trinkprotokoll ¢ Bilanzierungsprotokoll

Das FUhren von Erndhrungs- und Trinkprotokollen ausschlieBlich im Zusam-
menhang mit einer Pneumonieprophylaxe wird eher selten erfolgen. In der
Regel stehen andere Probleme im Vordergrund. Anhand der Pflegeplanung
muss dennoch erkennbar sein, welchen Einfluss Essen und Trinken auf die
Entstehung einer Pneumonie haben kénnen. Im Zusammenhang mit einer
Pneumonieprophylaxe werden die MaBnahmen, die sich auf die Erndhrung
des Bewohners/der Bewohnerin beziehen, mit dem Arzt/der Arztin abge-
sprochen. Ziel ist es, eine Gefdhrdung des Bewohners/der Bewohnerin, die
sich aus einer unangemessenen Nahrungs- und FlUssigkeitsvergabe ergeben
kann, abzuwenden. Gerade in diesem Zusammenhang ist die Abstimmung
der FlUssigkeitsmenge sinnvoll. Das Bilanzierungsprotokoll wird auf arztliche
Verordnung hin gefUhrt, wenn die Gefahr der Entstehung eines Lungen-
6dems gegeben ist. Ein Erndhrungsprotokoll wird nur gefthrt, wenn eine Sto-
rung des Schluckvorganges besteht und wenn mogliche Ausléser Uber ein
Erndhrungsprotokoll aufgedeckt werden sollen.

m Vitalwerteprotokoll

Je nach Diagnose werden die Vitalwerte der Bewohner/-innen regelmaBig
erhoben. Dies kann aus pflegerischer Sicht oder aufgrund einer &rztlichen
Verordnung erfolgen. In beiden Fdllen liegt der DurchfUhrungshaufigkeit ei-
ne Planung zugrunde und die Vitalwertkontrolle erfolgt in der geplanten
Haufigkeit. Liegt keine arztliche Verordnung vor, wird empfohlen, die Kon-
trollhaufigkeit der Vitalwerte Temperatur, Atmung, Blutdruck, Puls und Ge-
wicht individuell festzulegen. Ist der Zusammenhang von Pneumoniegefahr
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und Diabetes mellitus belegt, wird mit dem Arzt /der Arztin abgesprochen,
inwieweit regelmdaBige Blutzuckerkontrollen angezeigt sind.

B Lagerungsprotokoll - Bewegungsnachweis

Das Lagerungs- oder Bewegungsprotokoll wird gefUhrt, wenn der/die Be-
wohner/-in Uber PEG erndhrt wird und die Nahrung in einer besonderen Kor-
perhaltung zugefuhrt werden muss. Gleiches gilt, wenn der/die Bewohner/
-in eine Schluckstérung hat und ein problemloses Schlucken nur in einer be-
sonderen Korperhaltung maoglich ist. Haufig wird diese Lagerung nach Be-
endigung der Mahlzeit fUr mindestens 30 Minuten beibehalten. Mdglich ist
auch, dass der/die Bewohner/-in einer besonderen Lagerung zur UnterstUt-
zung der Atmung oder der Schmerzreduzierung bedarf.

Alternativ zum Lagerungsprotokoll kann die Lagerungsart in der Pflegepla-
nung beschrieben und die DurchfUhrung im Leistungsnachweis dokumen-
tiert werden. In Abhdngigkeit vom Pflegesystem und von der Qualitat der
Pflegeplanung wird individuell entschieden, ob der Leistungsnachweis zur
Dokumentation ausreicht oder ob der Einzelnachweis zu fUhren ist.

® Sonstiges

Entscheidend ist insgesamt, dass die Pflegenden erkennen, wie die Elemen-
te der Pflegedokumentation miteinander verknUpft sind. Eine Gefdhrdung in
einem Lebensbereich, wie z. B. die flache Atmung bei Schmerzen, kann in
einem anderen Bereich ebenfalls eine Gefahr fUr den/die Bewohner/-in dar-
stellen. Im genannten Fall kann die MinderbelGftung der Lungen die Entste-
hung einer Pneumonie beguUnstigen.

Eine besondere Form der Pneumonie wird durch Legionellen verursacht und
daher bestehen besondere Anforderungen an die Trinkwasserqualitdt und
an die Dokumentation durchgefUhrter Kontrollen.

3.8.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei einer Pneumoniegefahr werden
folgende Empfehlungen gegeben:

m Das sollten Sie vermeiden

- Intervalle fUr eine erneute Einschatzung der Pneumoniegefahr pauschal
festlegen

- Bei einer akuten Pneumoniegefahr die zeitnahe Uberarbeitung der Pfle-
geplanung unterlassen

- In der Pflegeplanung darauf verzichten, konkret zu beschreiben, wie
prophylaktische MaBnahmen durchzufUhren sind und somit die Durch-
fOhrung in das Belieben der einzelnen Pflegeperson stellen
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® Das sollten Sie tun

Im Zusammenhang mit der Pneumoniegefahr prifen, ob der Dokumen-
tationsaufwand durch eine Verbesserung der Qualitét der Pflegepla-
nung reduziert werden kann

Wenn es um die Dokumentation neuer Inhalte geht: Prifen, ob dies nicht
in dem bereits bestehenden Dokumentationssystem maoglich ist

Regeln aufstellen fir den Umgang mit einer Pneumoniegefahr und si-
cherstellen, dass die Pflegenden die Pneumonierisikofaktoren kennen,
dass sie individuelle prophylakfische MaBnahmen planen und durchfUh-
ren kdnnen und dass sie entsprechend den vorhandenen Vorgaben im
Bedarfsfall ein Pneumonierisiko neu erfassen

Die DurchfUhrung einer individuell geplanten Mundpflege sicherstellen
Bei gefdhrdeten Bewohner(n)/-innen eine Grippeschutz- und Pneumo-
nieimpfung anregen

Im Zusammenhang mit der Pneumonieprophylaxe bzw. der Behandlung
einer vorliegenden Pneumonie, sofern diese in der Einrichtung therapiert
wird, einen geeigneten Hygieneplan vorhalten

Im Zusammenhang mit einer Pneumonieprophylaoxe oder einer Pneumo-
niebehandlung Regeln aufstellen fir den Einsatz der Zusatzelemente
Trink- und Erndhrungsprotokoll und Bilanzierung, Vitalwerteprotokoll und
Lagerungsprotokoll und Dokumentationsregeln vorgeben

® Das sollten Sie gelesen haben - Hier konnen Sie sich informieren

Annette Lauber, Petra Schmalstieg (Hrsg.): verstehen & pflegen. Préven-
tion und Rehabilitation Band 4. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New
York, 2004. Kapitel 10, Seiten 229 -240

oder

Edith Kellnhauser, Susanne Schewior-Popp, Franz Sitzmann: THIEMEs Pfle-
ge. 10. vollig neu bearbeitete Auflage. Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
New York, 2004. Kapitel 22, Seiten 327 ff, Kapitel 30, Seiten 532 ff

oder

Pflege heute - Lehrbuch fUr Pflegeberufe. 3. Auflage. Urban&Fischer.
MUnchen, Jena, 2004. Kapitel 19, Seiten 689 ff

Internet:

Gesundheitsberichterstattung des Bundes: www.dbe-bund.de (Stichwort:
Pneumonie. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

Medizin und Gesundheit: www.onmeda.de (Stichwort Pneumonie. Zuletzt
eingesehen am 11.03.2007)

Das Deutsche Medizin-Netz: www.medizin-netz.de (Stichwort: Pneumo-
nie. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)
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3.9 Thrombose
3.9.1  Kurzbeschreibung

Bei einer Thrombose entsteht, ausgeldst durch eine erndhte Blutgerinnung, ein
Blutgerinnsel (Thrombus) in der Blutbahn. Thrombosen k&dnnen sowohl im arte-
riellen als auch im vendsen System entstehen. Arterielle Thrombosen haben in
der Regel das Absterben von Gewebe hinter dem Thrombus zur Folge. Sie sind
seltener als Thrombosen im vendsen System. Bei den Thrombosen im vendsen
Bereich unterscheidet man zwischen Thrombosen der oberfl&dchlichen Venen
(Thrombophlebitis) und Thrombosen der tief liegenden Venen (Phlebothrombo-
se).

3.9.2 Hintergrundinformationen

Die o0.g. drei Formen einer Thrombose sind Komplikationen, die in Einrichtungen
der stationdren Altenpflege immer wieder auftreten. Nicht immer ist jedoch ei-
ne Thrombose Anlass fur pflegerisches Handeln, sondern héufig werden die
Folgen eines vorhergegangenen Verschlusses behandelt.

Arterielle VerschlUsse stellen fUr den Betroffenen/die Betroffene eine lebensbe-
drohliche Situation dar und sind meist Folge einer fortschreitenden Arterioskle-
rose. Die BlutgefdBe werden durch Ablagerungen verengt und wenn Blutge-
rinnsel auf solche Stellen treffen, kommt es zu einem pldtzlichen GeféBver-
schluss. Die bekanntesten Folgen sind Durchblutungsstérungen der Herzkranz-
gefdBe (Angina Pectoris), Herzinfarkte und fransisch&mische Attacken (TIA), die
haufig Vorboten eines Apoplex sind. Eine weitere Folge ist die periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit, die nicht selten eine Amputation z. B. der Unterschen-
kel erforderlich macht. Betroffen sein kbnnen auch die groBen Arterien im Be-
cken- und Bauchbereich. Wann ein Verschluss auftritt, kann nicht vorhergesagt
werden. Meist entsteht der Verschluss plétzlich und es kbnnen bei vorgeschd-
digten GefdBen keine Prophylaxen (auBer der Vergabe von blutverdinnenden
oder gerinnungshemmenden Arzneimitteln) ergriffen werden.

Bei Thrombosen im vendsen System wird deren Entstehung durch die Vir-
chow’sche Trias bestimmt. Dazu gehdéren

- eine bestehende Schadigung der GefdBwand durch Arteriosklerose, Vari-
kose, VenenentziOndungen, Verdnderungen der Venen, Quetschungen,
Verletzungen

- eine erhéhte Gerinnungsneigung des Blutes durch eine Herzinsuffizienz, Ru-
higstellung (z.B. Gips oder Schiene), Ldihmung, Schock, Exsikkose, Bettruhe

- eine Verlangsamung bis hin zum Stillstand der Blutstrémung durch Herz-
rhythmusstérungen, Medikamente, erhdhte Gerinnungsfaktoren.

Eine Thrombophlebitis enfsteht meist an den Unterschenkeln und dort bevor-
zugt an vorhandenen Varizen. GefdBe kdnnen sich verschlieBen, das vendse
System selbst bildet Umgehungskreisldufe. Insgesamt ist die Gefahr einer Ver-
schleppung des Thrombus eher gering. Anders ist es bei einer Phlebothrombo-
se. Betroffen sind die tief liegenden Venen und die Venen im Beckenbereich.
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Hier ist die Gefahr, dass sich ein Thrombus 16st und eine Lungenembolie ausldst,

recht groB. Weiter kann sich ein postthrombotisches Syndrom entwickeln mit

einer vendsen Abflussstérung, einer Strdmungsumkehr, einer Druckerhéhung in

den Venen, einer chronisch-vendsen Insuffizienz und einer lymphatischen Ab-

flussstérung. Vielfach bilden sich Odeme im Bereich der FuBgelenke und der

Unterschenkel. In der stationdren Altenhilfe sind besonders Personen gefdhrdet,

die

- Bettruhe einhalten mUssen

- unter Bewegungsmangel leiden

- unter einer Herzinsuffizienz/an Herzrhythmusstérungen leiden

- unter einer herabgesetzten Blutstromungsgeschwindigkeit leiden, z.B. durch
eine unzureichende FlUssigkeitsaufnahme

- Ubergewichtig sind

- an einer Arteriosklerose leiden

- unter Bluthochdruck leiden

- an einem Diabetes mellitus erkrankt sind

- rauchen.

In der Regel kann eine Schwellung der Waden beobachtet werden bei gleich-
zeitig hochgldnzender und gespannter Haut, unabhé&ngig davon, wo der
Thrombus sitzt. Die Betroffenen klagen zundchst Uber diffuse Schmerzen, die
spdter lokalisiert werden kdnnen.

3.9.3 Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Das Problem einer Thrombosegefahr wird hdufig in den Einrichtungen der stati-
ondren Altenhilfe nicht systematisch erfasst. Wenn bei einem Bewohner/einer
Bewohnerin eine solche Gefahr besteht, ist das Risiko hdufig aus der Vergan-
genheit bekannt und der/die Bewohnerin ist bereits mit entsprechenden Hilfs-
mitteln oder Medikamenten versorgt. Die Thromboseneigung besteht vielfach
bereits seit Jahren. So nehmen viele der betfroffenen Bewohner/-innen Acetyl-
salicylsdure ein, tragen Antithrombosestrimpfe oder es werden ihnen Kompres-
sionsverbdnde angelegt. Vielfach werden Salben z.B. auf die Unterschenkel-
haut aufgetragen zur Vorbeugung einer Thrombophlebitis. Dem Problem der
Thrombosegefahr wird nach Einzug in die Einrichtung jedoch nicht immer an-
gemessen BerUcksichtigung geschenkt. Selbst nach einem Krankenhausauf-
enthalt wird die Therapie z. B. mit Heparin® schnell von den behandelnden Arz-
ten/Arztinnen abgesetzt und eine Umstellung auf orale blutverdinnende oder
gerinnungshemmende Arzneimittel erfolgt hdufig nicht oder verzégert. Nicht
immer ist anhand der Pflegedokumentation erkennbar, welche MalBnahmen
zur Thromboseprophylaxe durchgefUhrt werden, sondern es erfolgt der pau-
schale Hinweis auf eine ,,Thromboseprophylaxe®. Damit ist es in die Entschei-
dungsfreiheit der einzelnen Pflegeperson gestellt, welche MaBnahme sie er-
greift und durchfUhrt. Vereinzelt kann der Pflegedokumentation entnommen
werden, dass die Beine bei gefdhrdeten Bewohner(n)/-innen ,,ausgestrichen”
werden sollen. Dies ist meist sinnvoll, unklar bleibt jedoch, wie mit dieser MaB-
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nahme verfahren wird, wenn sich der Verdacht einer Thrombose erhdrtet und
diese MaBnahme kontraindiziert ist.

3.9.3.1 Risikoeinschdtzung

Die Einschdtzung eines Thromboserisikos anhand einer Skala erfolgt in stationd-
ren Langzeitpflegeeinrichtungen selten. Einige Anbieter von Pflegedokumenta-
tionssystemen fUhren in ihrem Angebot Dokumentationselemente zur Erken-
nung von Gefdhrdungspotenzialen. Diese Elemente haben sich jedoch nicht
durchgesetzt. In der Regel werden in den Einrichtungen die Folgen von Throm-
bosen oder arteriellen Durchblutungsstérungen behandelt. Dies sind z.B. Unter-
schenkelgeschwUre (Ulcus cruris) oder Bewegungseinschrinkungen bis hin zu
Amputationen der unteren GliedmaBen aufgrund von Durchblutungsstérun-
gen. In diesem Zusammenhang gewinnt der Umgang mit Schmerzen zuneh-
mend an Bedeutung.

3.9.3.2 Zusatzelemente

Bei der Dokumentation im Zusammenhang mit einer Thrombose werden in der
Regel keine Zusatzelemente eingesetzt. Ausnahmen sind die wenigen Einrich-
tungen, die Zusatzformulare analog zur Wunddokumentation fur die Behand-
lung einer Thrombose fUhren. Dies geschieht u.a. mit dem Ziel der Ubersichtlich-
keit. Alle das Problem betreffende Informationen liegen an einer Stelle vor.

B Lagerungsprotokoll « Bewegungsnachweis

Im Zusammenhang mit einer Thrombosegefahr/Thromboseprophyloxe wer-
den Lagerungen durchgefuhrt, die jedoch nicht separat nachgewiesen
werden. Anhand der Pflegedokumentation ist selten erkennbar, ob die zur
Thromboseprophylaxe geplanten Lagerungen mit denen zur Dekubitus-
oder Kontrakturenprophyloxe abgestimmt sind. Ebenso ist anhand der Pfle-
gedokumentation nicht immer erkennbar, dass die Bewohner/-innen mit
dem Ziel der Thromboseprophylaxe mobilisiert werden.

m Arztliche Verordnung

Die arztliche Verordnung bezieht sich in der Regel auf die Verordnung blut-
verdUnnender Medikamente, Salben oder Cremes und/oder der Verord-
nung von Antithrombosestrumpfen oder Kompressionsverb&dnden. Verein-
zelt wird der/die Bewohner/-in mit Marcumar® versorgt. Die Vergabe for
Marcumar® wird meist auf einer gesonderten Ubersicht (Marcumarpass)
ausgewiesen, die der Pflegedokumentation beigefugt ist. In diesen Fdllen
liegen die Werte der Bestimmung des Gerinnungsfaktors vor. Die Verord-
nung von Marcumar® wird im Marcumarpass dokumentiert und eine Uber-
tfragung in das Element der arztlichen Verordnung erfolgt nicht mehr. Die
Verordnungen zu Wundbehandlung entsprechen nicht immer dem aktuel-
len Stand pflegefachlichen Wissens.
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®  Schmerzprotokoll

Obwohl Durchblutungsstérungen, besonders solche im arteriellen System,
mit starken Schmerzen einhergehen kénnen, wird nur selten eine Schmerzer-
fassung gefuhrt und eine gezielte Schmerzbehandlung in die Wege gelei-
tet.

m Vitalwerteprotokoll

Im Zusammenhang mit einer Thrombose oder einer Thrombosegefahr wer-
den keine Vitalwerte kontrolliert. Erst wenn sich der Verdacht auf eine
Thrombose ergibt, werden Blutdruck und Puls ermittelt, wird die Kérpertem-
peratur gemessen und die Atmung kontrolliert.

® Wunddokumentation

Bestehen bei dem Bewohner/der Bewohnerin Wunden aufgrund von
Durchblutungsstérungen, wird in der Regel eine Wunddokumentation ge-
fOhrt. Teilweise sind Wundtherapeut(en)/-innen in die Wundbehandlung und
-beschreibung einbezogen.

® Trinkprotokoll

Im Zusammenhang mit einer Thrombosegefahr wird in der Regel kein Trink-
protokoll gefthrt, obwohl eine ausreichende FlUssigkeitsmenge die FlieBge-
schwindigkeit des Blutes erhdoht und einer zunehmenden Gerinnungsnei-
gung des Blutes entgegenwirkt. Wenn Beratungsgesprdche gefihrt werden,
in denen die Betroffenen Uber ihre besondere Gefdhrdung informiert wer-
den, finden sich die Inhalte dieser Gesprdche nur selten im Pflegebericht
wieder.

3.9.4 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammenhang
mit einer Thrombosegefahr oder einer bestehenden Thrombose ausgespro-
chen.

3.9.4.1 Risikoeinschdatzung

Die Risikoeinschatzung erfolgt aufgrund der Erfahrung der Pflegefachkréafte an-
hand bekannter Risikofaktoren wie Bettldgerigkeit, zunehmende Immobilitét,
geringe Flussigkeitsaufhnahme, bzw. Kombination mehrerer Faktoren. Die Gefahr
einer Thrombose ist in den Einrichtungen weit verbreitet, da bei vielen Bewoh-
ner(n)/-innen bereits eine Thromboseneigung besteht. In der Regel liegt eine
entsprechende Diagnose vor und Prophylaxen kénnen bei Einzug der Bewoh-
ner/-innen sofort geplant bzw. weitergefGhrt werden. Kommen weitere Risiko-
faktoren hinzu, wird das Risiko neu eingeschatzt.
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3.9.4.2 Zusatzelemente

Es wird nicht empfohlen, fUr die Dokumentation im Zusammenhang mit einer
Thrombose ein weiteres Element zu verwenden.

B Lagerungsprotokoll « Bewegungsnachweis

Besondere Lagerungen im Zusammenhang mit einer Thromboseprophylaxe
werden nicht gesondert nachgewiesen, sondern in der Pflegeplanung wird
konkret beschrieben, wie die Lagerung zur RUckflussférderung des vendsen
Blutes durchgefuhrt wird. Diese Lagerungen erfordern eine Abstimmung mit
Lagerungen zur Dekubitus- oder Kontrakturenprophylaxe.

MaBnahmen zur Thromboseprophylaxe kbnnen in den Bewegungsnachwei-
sen aufgefUhrt und als MaBnahme zur Dekubitusprophyloxe ausgewiesen
werden.

Bei Bewohner(n)/-innen, bei denen eine Phlebothrombose diagnostiziert
wurde, die jedoch nicht zur Weiterbehandlung in ein Krankenhaus verlegt
werden, kann das FUhren eines Lagerungsprotokolls erforderlich werden.
Dies ist dann der Fall, wenn der/die Betroffene nur UGber eine geringe Fahig-
keit zur Eigenbewegung verfugt und dadurch eine Dekubitusgefahr be-
steht.

MaBnahmen der Mobilisation zur Thromboseprophylaxe werden in der Pfle-
geplanung geplant und in den Leistungsnachweisen als erbracht dokumen-
tiert. In begrUndeten Einzelfdllen kann es erforderlich sein, die MaBnahmen
im Bewegungsnachweis zu dokumentieren, dies sollte aber die Ausnahme
bleiben.

m Arztliche Verordnung

Dieses Element wird eingesetzt, wenn der/die Bewohner/-in medikamentds
versorgt wird und/oder wenn Antithrombosestrimpfe oder Kompressions-
verbdnde verordnet werden. U.U. leiden die Betroffenen unter sehr starken
Schmerzen und eine Schmerzbehandlung, auch mit BetGubungsmitteln, ist
angezeigt. FUr die Vergabe von Betdubungsmitteln im Zusammenhang mit
einer Thrombose oder massiven Durchblutungsstérungen gelten die allge-
meinen Regeln. Beschaffung bzw. Vernichtung, Lagerung, Bestandsnach-
weis und Nachweis der Vergabe entsprechen den Vorgaben des Btm-
Gesetzes.

Zu beachten ist u.U. dass durch eine Schmerzfreiheit fUr den Bewohner/die
Bewohnerin die Gefahr besteht, dass er/sie z.B. bei einer tiefen Beinvenen-
thrombose die verordnete Bettruhe unterbricht und sich der Gefahr einer
Embolie aussetzt. Werden entsprechende Beratungsgesprdche gefuhrt,
wird der Inhalt im Pflegebericht festgehalten.

Im Zusammenhang mit einer Thrombosegefahr empfiehlt es sich, die aktuel-
le Medikation der gefdhrdeten Bewohner/-innen regelmdaBig zu Uberprifen
mit dem Ziel, Risiken zu minimieren oder auszuschalten. Zudem sollte eine
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Liste derjenigen Arzneimittel vorliegen, die das Thromboserisiko erhdéhen.
Bewohner/-innen, die diese Arzneimittel erhalten, werden in besonderer
Weise beobachtet.

®  Schmerzprotokoll

Besonders im Bereich der arteriellen Durchblutungsstdorung kdénnen die
Schmerzerfassung und eine gerzielte Schmerzbehandlung unerl&sslich sein.
Betroffene leiden haufig unter der Schaufensterkrankheit und kbnnen meist
keine weiteren Wege ohne Unterbrechungen zurUcklegen. Die Therapie
richtet sich nach dem Grad der Erkrankung. Dazu kann es sinnvoll sein, zu
erfassen, ab welcher Wegstrecke Schmerzen auftreten. Eine Schmerzerfas-
sung im Zusammenhang mit einer vendsen Thrombose ist eher ungeeignet,
weil die Schmerzen meist akut auftreten. Sie kbnnen allenfalls ein erster Hin-
weis auf eine beginnende Thrombose sein. Bei Bewohner(n)/-innen mit vor-
geschadigten GefdBen und damit bekanntem Thromboserisiko muss immer
von der Moéglichkeit einer erneuten Thrombose ausgegangen werden,
wenn die Betroffenen Uber Schmerzen in den Beinen klagen.

m Vitalwertekontrollen

Vitalwerte werden immer dann kontrolliert, wenn das Thromboserisiko von
diesen Werten beeinflusst wird. Dies gilt sowohl fUr eine Hypertonie als auch
fUr eine Hypotonie mit Auswirkungen auf die GeféBe bzw. auf die FlieBge-
schwindigkeit des Blutes. Blutzuckerwerte sollten ebenso wie Blutdruckwerte
im individuellen Normbereich liegen. Diese Normwerte sind bei dem be-
handelnden Arzt/der behandelnden Arztin zu erfragen. Bei Verdacht auf
eine Thrombose werden Blutdruck- und Pulskontrollen durchgefUhrt. Die
Korpertemperatur steigt bei einer Thrombose stufenartig an und eine ver-
dnderte Atmung kann durchaus auf eine beginnende Embolie hinweisen.

B Wunddokumentation

Die Wunddokumentation wird bei allen Wunden gefGhrt, die im Zusam-
menhang mit einer Thrombose bzw. mit Durchblutungsstérungen sowohl im
arteriellen Bereich als auch im vendsen Bereich stehen und fUr deren Be-
handlung eine darztliche Verordnung vorliegt. Bei der Behandlung dieser
Wunden besteht hé&ufig Diskussionsbedarf mit den behandelnden Arz-
ten/Arztinnen beziglich einer dem aktuellen pflegefachlichen Stand an-
gemessenen Wundversorgung. Nicht immer erfolgt nach diesen Gespra-
chen eine fachlich angemessene Verordnung. Bei Weigerung der Arz-
te/Arztinnen werden die Inhalte der Gesprdche im Pflegebericht festgehal-
ten. Gerade bei den o0.g. Wunden bietet sich die Zusammenarbeit mit ex-
ternen Wundtherapeut(en)/-innen an. Sie sollte in einer Form erfolgen, die
die Kompetenz der Pflegefachkrafte bezogen auf die Wundversorgung er-
halt oder verstarki.
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® Trinkprotokoll

Wenn das Thromboserisiko erkennbar in einer zu geringen FlUssigkeitsauf-
nahme begrindet ist, wird ein Trinkprotokoll gefUhrt, um einen Uberblick
Uber die tatsdchlich aufgenommene FlUssigkeitsmenge zu erhalten.

3.9.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei einer Thrombosegefahr/einer
Thrombose werden folgende Empfehlungen gegeben:

m Das sollten Sie vermeiden

- Bei bekanntem Thromboserisiko die Thrombosegefahr unterschatzen

- Den Bewohner(n)/-innen Antithrombosestrumpfe anlegen, die erkennbar
keine Wirkung mehr haben kébnnen

- Kompressionsverbdnde mit elastischen Binden durchfUhren, die ihre Elastizi-
tat eingebUBt haben

- Die Thromboseprophylaxe nicht konkret planen und damit in die Entschei-
dungsfreiheit der einzelnen Pflegeperson legen

m Das sollten Sie tun

- Die Pflegenden zu allen, die Thrombosegefahr und den Umgang mit
Thrombosen betreffenden Aspekten schulen und sicherstellen, dass sie die
Risikofaktoren fur die Entstehung einer Thrombose sowohl im arteriellen als
auch im vendsen System sowie die Krankheitszeichen kennen und dass sie
prophylaktische MaBnahmen kennen und anwenden kdnnen

- Dokumentationsregeln aufstellen

- Bei einer Behandlung mit Antikoagulantien sicherstellen, dass die Vergabe
entsprechend der arztlichen Verordnung erfolgt und dass im Falle einer Ver-
letzung z.B. eine Blutstillung sicher beherrscht wird

- Beratung anbieten und Regeln fUr die Dokumentation aufstellen, insbeson-
dere fUr den Fall, dass die Betroffenen Prophylaxe und/oder therapeutische
MaBnahmen ablehnen

- Den Verzicht auf eine Mobilisation bei Thromboseverdacht sicherstellen bis
eine Diagnose vorliegt

- Eine Wundversorgung, die dem aktuellen medizinischen und pflegefachli-
chen Stand entspricht, anregen und Regeln fUr die Dokumentation aufstel-
len fOr den Fall, dass die Arzte/Arztinnen veraltete Methoden beibehalten

® Das sollten Sie gelesen haben ¢ Hier konnen Sie sich informieren

Bettina Kemkes-Matthes, Gerd Oehler: Blutgerinnung und Thrombose. 3.
neu bearbeitete Auflage. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 2001

Annette Lauber, Petra Schmalstieg (Hrsg.): verstehen & pflegen. Praven-
tion und Rehabilitation Band 4. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New Y-
ork, 2004. Kapitel 13, Seiten 281 - 302
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oder

Edith Kellnhauser, Susanne Schewior-Popp, Franz Sitzmmann: THIEMEs pfle-
ge. 10. vollig neu bearbeitete Auflage. Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
New York, 2004. Kapitel 17, Seiten 186 ff und Kapitel 31, Seiten 612 ff

oder

Pflege heute - Lehrbuch fUr Pflegeberufe. 3. Auflage. Urban&Fischer.
MUnchen, Jena, 2004. Kapitel 18, Seiten 657 ff

Internet:

- Deutsche Gesellschaft fUr Phlebologie: www.phlebology.de (Stichwort:
Thrombose. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

- Deutsche Gesellschaft fur GefdBchirurgie: www.gefaesschirugie.de
(Stichwort: Thrombose. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

- Mitteldeutscher Rundfunk. Stichwort: Thrombose: www.mdr.de (Stich-
wort: Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

- Medizin und Gesundheit: www.medizinfo.de (Stichwort: Thrombose. Zu-
letzt eingesehen am 11.03.2007)
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3.10 Munderkrankungen
3.10.1 Kurzbeschreibung

Unter einer Munderkrankung wird eine Abweichung vom physiologischen
Normalzustand der Mundschleimhaut, der Lippen, der Zunge, des Zahnflei-
sches, der Zdhne, der Zahnprothesen sowie des Speichels und der Speichel-
produktion verstanden. Haufig vorkommende Verdnderungen der Mundhdh-
le sind Beldge, Mukositis und Soor, verursacht durch

- allgemeine Abwehrschwdéche
- Magen- und Darm-Stérungen
- Diabetes mellitus

- Mangelerndhrung

- FlUssigkeitsdefizit

- bestimmte Medikamente.

Besonders gefdhrdet sind z. B. abwehrgeschwdchte Menschen oder solche,
die onkologisch erkrankt sind und sich akfuell einer Therapie unterziehen.

3.10.2 Hintergrundinformationen

Zu den Munderkrankungen zdhlen

- die Stomatitis simplex mit einer geréteten und geschwollenen Mund-
schleimhaut und daraus resultierend mit Schmerzen beim Kauen und
Schlucken. Sie geht einher mit einem starken Mundgeruch. Sie tritt haufig
als Folge von Chemo- und Strahlentherapien auf.

- die Stomatitis herpetica als Entzindung der Mundschleimhaut (auch Zun-
ge und oberer Gaumen) und des Zahnfleisches, hervorgerufen durch eine
Infektion mit Herpes simplex-Viren. Die Infektion ist sehr schmerzhaft.

- der Herpes labialis als Virusinfektion an den Lippen mit Bldschenbildung.
Die Entstehung wird begUnstigt durch Sonnenschein, Stress, Fieber oder In-
fektionen und ist ebenfalls schmerzhaft.

- Aphthen, die durch Viren hervorgerufen werden und die als kleine Erosio-
nen an Wangenhaut, Zunge und Gaumen erkennbar sind. Sie entstehen
meist als Folge einer psychischen Belastung, einer Verletzung der Mund-
schleimhaut (auch als Folge einer Zahnbehandlung), einer mangelnden
Mundhygiene oder nach dem Genuss von Zitrusfrochten.

- Soor als Pilzinfektion befdllt nicht nur die Mundschleimhaut, sondern haufig
den gesamten Verdauungstrakt und fUhrt zu schmerzhaften Hautrétungen
im Genitalbereich und am GesdB. Die Besiedelung mit Candida albicans
ist oft Folge einer Behandlung mit Antibiotika, kann aber auch bei einer
HIV-Infektion, bei einer Tumorbehandlung und bei allgemeiner Immun-
schwdche auftreten. Im Mund ist Soor in Form weiBer bis gelber Flecken,
die sich vom Untergrund abheben, erkennbar. Wird der Belag entfernt,
entstehen kleine blutende Wunden. Soor im Mundbereich ist meist nicht
schmerzhaft.

- Rhagaden, die als schmerzhafte Einrisse an Mund- und Nasenwinkeln er-
kennbar sind, meist verursacht durch Eisen- und Vitamin-B-Mangel, aber
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auch durch eine Immunabwehrschwéche oder mangelnde Mundpflege.
Sie sind schmerzhaft und die Betroffenen mdchten nur ungern ihren Mund
offnen oder ihre Lippen bewegen.

- Prothesendruckstellen, die als Folge schlecht sitzender Zahnprothesen
bzw. als Folge von Speiseresten, die aufgrund einer unzureichenden
Mundpflege unter der Zahnprothese verbleiben, in Erscheinung treten.
Auch sie sind schmerzhaft und verhindern durch einen Ublen Geschmack
im Mund die Lust auf die Nahrungsaufnahme.

- die Parotitis als eine von Staphylokokken oder Streptokokken ausgeldste
eitrige EntzOUndung der Ohrspeicheldrise mit einer verminderten Speichel-
sekretion, der Gefahr der Kieferklemme und der Abszessbildung (die nur
operativ behandelt werden kann). Die verminderte Speichelsekretion und
-bildung bei der Parotitis kann verursacht werden durch eine zu geringe
FlUssigkeitsaufnahme, durch eine unzureichende Kautdtigkeit oder als Ne-
benwirkung bestimmter Medikamente.

Allen Verdnderungen ist gemein, dass sie das Wohlbefinden der Betroffenen
erheblich beeintrdchtigen und immer dann, wenn sie mit Schmerzen einher-
gehen, negative Auswirkungen auf den Appetit und die Nahrungs- und FlUs-
sigkeitsaufnahme haben. Da sie vielfach entstehen, wenn der Allgemeinzu-
stand der Betroffenen stark reduziert ist, kann durch die Weigerung, Nahrung
und FlUssigkeit aufzunehmen, ein Teufelskreis entstehen, der nur schwer zu
durchbrechen ist. Neben den Auswirkungen auf die Nahrungsaufnahme
kommt es zu Beeintrédchtigungen der Kommunikationsfahigkeit, das Sprechen
fallt schwer, weil das Offnen des Mundes mit Schmerzen verbunden ist oder
weil die Beweglichkeit der Zunge reduziert ist.

3.10.3 Gegenwadrtiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Bislang werden Munderkrankungen dann beschrieben, wenn sie diagnosti-
ziert sind. Die Pflegepersonen reagieren meist auf Beobachtungen, eine sys-
tematische Erfassung potenzieller Gefédhrdungen erfolgt nicht und eine Be-
schreibung der Mundschleimhaut wird selten durchgefihrt. Beschrieben wer-
den vereinzelt von auBen am Mund bzw. an den Mund-/Nasenwinkeln sicht-
bare Veré@nderungen. Anhand der Pflegedokumentation kann in der Regel
nachvollzogen werden, dass eine Mundpflege durchgefGhrt wird. Art und
Weise der DurchfUhrung sind jedoch selten beschrieben und es ist der einzel-
nen Pflegeperson Uberlassen, wie sie bei der Mundpflege vorgeht. Anhand
der Pflegedokumentation ist nicht erkennbar, wie der/die Bewohner/-in die
DurchfUhrung der Mundpflege winscht, welche Vorlieben und Abneigungen
er/sie hat. Der Zahnstatus wird haufig nicht erhoben und die Haufigkeit der
Mundpflege entspricht nicht der von Zahndérzten/Zahndrztinnen empfohle-
nen, z. B. nach jeder Mahlzeit oder bei einer Erndhrung Gber PEG mindestens
dreimal taglich. Besonders bei Bewohner(n)/-innen, bei denen die Mundpfle-
ge schwer durchfUhrbar ist, sehen die Pflegenden das UmspuUlen des Mundes
mit Wasser als eine Form der Mundpflege an, obwohl diese MaBnahme abso-
lut unzureichend ist.
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3.10.3.1 Risikoeinschatzung

Eine Risikoeinschdtzung anhand von Skalen ist nicht mdglich; es gibt keine As-
sessmentinstrumente. Die Risikoeinschatzung erfolgt in der Regel aufgrund der
Erfahrungen der Pflegefachkréfte. Eine konkrete Beschreibung des Risikos in
der Pflegeplanung, die Beschreibung der Mundschleimhaut in der Anamnese
und die Befragung zum Auftreten von Munderkrankungen in der Vergangen-
heit erfolgen eher selten. Die Risikofaktoren fUr die Entstehung einer Munder-
krankung sind grundsétzlich bekannt, da aber sehr unterschiedliche Erkran-
kungen auftreten kénnen, fallt die Zuordnung von Symptom und maoglicher
Diagnose z.T. schwer. Hinzu kommt, dass eine Inspektion der Mundhdhle nicht
systematisch erfolgt und u.U. teilweise nicht moglich ist, weil der/die Bewoh-
ner/-in dies nicht zuldsst bzw. weil die entsprechenden Hilfsmittel nicht vor-
gehalten werden. Insgesamt werden den Munderkrankungen und der Mund-
pflege in den Einrichtungen nicht die Bedeutung zugestanden, die sie haben.

3.10.3.2 Zusatzelemente

Bei der Dokumentation von Munderkrankungen werden keine Zusatzelemen-
te speziell fUr diesen Problembereich eingesetzt. Die nachfolgend aufgefUhr-
ten werden in der Regel im Zusammenhang mit anderen Problemen der Be-
wohner/-innen gefUhrt, liefern aber alle fUr einen angemessenen Umgang mit
Munderkrankungen erforderlichen Informationen. Nicht immer ist anhand der
Pflegedokumentation erkennbar, dass die erhobenen Informationen mit dem
Problem des Risikos der Munderkrankung verknUpft werden.

m Arztliche Verordnung

Die darztliche Verordnung im Zusammenhang mit einer Munderkrankung
wird immer dann gefuhrt, wenn aufgrund einer Munderkrankung eine The-
rapie durchgefUhrt wird. Nur selten wird die aktuelle Medikation hinsicht-
lich inrer Gefahr fUr die Entstehung einer Munderkrankung betrachtet.

® Trinkprotokoll

Ein Trinkprotokoll wird im Zusammenhang mit einer Munderkrankung nicht
gefUhrt. Wo es gefUhrt wird, steht eine andere Ver&nderung im Vorder-
grund. Haufig ist eine der oben beschriebenen Munderkrankungen die
Folge eines Flussigkeitsdefizits aufgrund der Grunderkrankung (Demenz,
Tumor o. 4.).

B Ernahrungsprotokoll

Ein Erndhrungsprotokoll wird im Zusammenhang mit Munderkrankungen
nicht gefUhrt, obwohl ein direkter Zusammenhang zwischen der Nah-
rungsaufnahme, der Art der Nahrung und der Entstehung von Munder-
krankungen besteht (z.B. Vitamin B- oder Eisenmangel als Ursache fur die
Entstehung von Rhagaden). Erndhrungsprotokolle werden in der Regel be-
reits gefUhrt, weil eine andere Einschrdnkung dies erfordert.
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m Vitalwerteprotokoll

Eine Vitalwertkontrolle im Zusammenhang mit Munderkrankungen wird
nicht durchgefUhrt. Das Vorliegen eines Diabetes mellitus und ein evtl.
schwer einstellbarer Blutzucker bei einem stark reduzierten Allgemeinzu-
stand werden in der Regel nicht in Verbindung gebracht mit der Gefahr
der Entstehung z. B. einer Soorerkrankung.

3.10.4 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammen-
hang mit Munderkrankungen ausgesprochen.

3.10.4.1 Risikoeinschatzung

Das Risiko wird anhand der bekannten Faktoren eingeschdatzt und in Pflege-
anamnese und Pflegeplanung entsprechend berUcksichtigt. Wo erkennbare
Verdnderungen der Mundschleimhaut vorliegen, kann es sinnvoll sein, den
Erndhrungsstatus des/der Betroffenen zu erheben mit dem Ziel, eine mogli-
cherweise bestehende Mangelerndhrung aufzudecken. Dies gilt auch, wenn
sonst keine Anzeichen fUr eine Mangelern&hrung vorhanden sind. Bewoh-
ner/-innen, die offensichtlich die Mundhygiene vernachldssigen, werden Gber
die Risiken informiert, der Inhalt des Gespréchs wird im Pflegebericht fest-
gehalten. Bei Bewohner(n)/-innen, die die Mundpflege selbsténdig durchfUh-
ren, kann es u.U. sinnvoll sein, sie Uber eine angemessene Mundhygiene zu in-
formieren und regelmaBige Zahnarztbesuche zu vereinbaren.

Munderkrankungen, die auftreten, weil der/die Betroffene mit offenem Mund
atmet, werden in der Pflegeplanung beschrieben und es wird geplant, in
welcher Haufigkeit und mit welchen Mitteln eine Befeuchtung der Mund-
schleimhaut und der Lippen durchgefUhrt werden soll. Der Nachweis erfolgt
Uber den Leistungsnachweis.

Beachtet werden sollte, dass es sich bei den Munderkrankungen meist um
potentielle Gefahren handelt, die durch eine intensive Mundhygiene und re-
gelmaBige Kontrollen der Mundhdhle verhindert werden kénnen.

3.10.4.2 Zusatzelemente
m Arztliche Verordnung

Es wird empfohlen, bei gefdhrdeten Bewohner(n)/-innen die aktuellen Arz-
neimittel beziglich ihrer Auswirkungen auf die Entstehung von Munder-
krankungen zu prUfen. Dies gilt insbesondere fur Antibiotika, wobei auch
andere Arzneimittel erfasst werden sollten, die eine Munderkrankung aus-
I6sen kédnnen. Eine solche Uberprifung ist nicht nur bei den erkennbar ge-
fadhrdeten Personen sinnvoll, sondern auch bei Bewohner(n)/-innen, die
die Mundpflege selbst durchfUhren, dabei aber die erforderliche Sorgfalt
auBer Acht lassen. Im Rahmen des Kooperationsvertrags von Apotheke
und Einrichtung kann angeregt werden, dass der Apotheker/die Apothe-
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kerin die Bewohner/-innen oder die Pflegefachkréafte Uber Munderkran-
kungen als mogliche Nebenwirkungen der Einnahme bestimmter Medi-
kamente informiert. Er/sie sollte eine Liste derjenigen Arzneimittel ausge-
ben, die die Entstehung einer Munderkrankung begunstigen kénnen. Alle
Bewohner/-innen, die diese Arzneimittel einnehmen, werden besonders
beobachtet bzw. beraten.

® Trinkprotokoll

Ein Trinkprotokoll wird im Zusammenhang mit einem Munderkrankungsrisiko
nur gefUhrt, wenn die Gefahr eindeutig von einer zu geringen FlUssigkeits-
menge ausgeht. Dies gilt besonders, wenn der/die Bewohner/-in nicht
selbstandig trinkt bzw. die ihm/inr angebotenen Getrdnke nicht zu sich
nimmt. Die individuelle Trinkmenge fur den Bewohner/die Bewohnerin wird
in diesen Fallen immer berechnet und mit dem behandelnden Arzt/der
behandelnden Arztin abgestimmt. Ggf. sind Alternativen zu vereinbaren,
wenn der/die Betroffene diese Trinkmenge nicht zu sich nimmt und auch
keine angedickten Getrnke akzeptiert. In der Regel wird jedoch bei die-
sen Bewohner(n)/-innen ein Trinkprotokoll bereits gefuhrt, weil generell ein
FlUssigkeitsdefizit besteht. Bei allen Bewohner(n)/-innen, bei denen ein
Trinkprotokoll gefGhrt wird, sollte anhand der Pflegedokumentation er-
kennbar sein, dass das Munderkrankungsrisiko erfasst und entsprechende
MaBnahmen geplant wurden.

B Ernahrungsprotokoll

Grundsatzlich sollten die Art der Nahrung, die Grunderkrankung und die
potentielle Gefahr in Zusammenhang gebracht werden. Ggf. erhdlt
der/die Bewohner/-in Nahrungsergdnzungen z.B. in Form von Vitaminen. Ist
ein/e Bewohner/-in an einem Diabetes mellitus erkrankt, schwanken die
Blutzuckerwerte, ist der/die Betroffene zudem in einem geschwdachten All-
gemeinzustand, bevorzugt er/sie SUBspeisen als Nahrung und lehnt er/sie
die DurchfUhrung der Mundpflege durch die Pflegenden ab, besteht z.B.
ein hohes Soorrisiko. Diese Gefahr muss in der Pflegedokumentation nach-
vollziehbar beschrieben sein. Die aufgenommene Nahrung sollte auf inren
Einfluss bezUglich der Entstehung einer Munderkrankung Uberprift werden.
Wo noch kein Ernédhrungsprotokoll gefUhrt wird, kann es fur die Dauer eini-
ger Tage angelegt werden, um einen Uberblick Uber die Art der Nahrung
und ggf. AufschlUsse Uber die Ursache fur Munderkrankungen zu erhalten.

m Vitalwerteprotokoll

Auch fUr die Vitalwerte gilt, dass sie nur selten im direkten Zusammenhang
mit einem Munderkrankungsrisiko oder einer bestehenden Munderkran-
kung erhoben werden. Sie sollten aber immer auch hinsichtlich ihres Ein-
flusses auf die Entstehung einer Munderkrankung geprUft werden. Dies gilt
insbesondere fUr Blutzuckerwerte und fUr die Koérpertemperatur.
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m Sonstiges

Sobald ein/e Bewohner/-in die ihnm/ihr angebotene FlUssigkeit und Nah-
rung ablehnt, empfiehlt es sich, die Mundhd&hle genau zu inspizieren, um
Verletzungen etc. der Mundschleimhaut oder Entzindungen der Ohrspei-
cheldrUse als Ursache auszuschlieBen. Das Risiko wird in der Pflegeplanung
beschrieben; in der Anamnese wird erfasst, ob bei dem/der Bewohner/-in
eine Neigung zu Munderkrankungen vorliegt, z.B. zu Herpes labialis oder zu
Soor. Die geplante Mundpflege sollte in der Pflegeplanung konkret be-
schrieben werden. Dabei wird sowohl die routinemdaBig durchzufGhrende
Mundpflege beschrieben als auch die Haufigkeit von Mundinspektionen
etc. ausgewiesen. Anhand der Pflegeplanung sollte zudem erkennbar
sein, wie sich die Pflegeperson verhalten soll, wenn der/die Betroffene die
Mundpflege ablehnt.

Beratungsgesprdche, z. B. auch bezogen auf eine richtige Mundpflege
bei selbstindigen Bewohner(n)/-innen, werden im Pflegebericht doku-
mentiert.

Treten Verdnderungen im und am Mund auf, sollte die Behandlung der
Primarerkrankung angeregt werden. Andererseits kbnnen gerade Munder-
krankungen die Folge der Behandlung einer Primdrerkrankung sein und
sollten im Zusammenhang mit dieser betrachtet werden.

3.10.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei Munderkrankungen werden
folgende Empfehlungen gegeben:

B Das sollten Sie vermeiden

- Eine Munderkrankung als ein isoliertes Problem betrachten

- Auf Munderkrankungen reagieren statt ihrer Entstehung gezielt vorzu-
beugen

- Mundgeruch als Hinweis auf eine beginnende Munderkrankung igno-
rieren

m Das sollten Sie tun

- Alle fUr die DurchfUhrung erforderlichen Hilfsmittel vorhalten (Spiegel,
Taschenlampe, Spatel etc.)

- Mindestens ein Mal pro Halbjahr einen Hausbesuch der Zahndrz-
te/Zahndrztinnen anregen bzw. sicherstellen, dass Bewohner/-innen
Untersuchungstermine in einer Praxis wahrnehmen kénnen

- Schulungen der Pflegenden hinsichtlich der DurchfUhrung einer Mund-
pflege initieren und sicherstellen, dass ihr Wissen regeimdaBig aktuali-
siert wird, dass sie die Techniken zur Mundpflege beherrschen, dass sie
Ver@nderungen von Mund und Mundschleimhaut erkennen, den je-
weiligen Erkrankungen zuordnen und geeignete MaBnahmen ergrei-
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fen k&dnnen; sicherstellen, dass die Dokumentation nachvollziehbar er-
folgt

- Die konkrete Planung einer individuell auf die Bedurfnisse und Erforder-
nisse des Bewohners/der Bewohnerin abgestimmten Mundpflege si-
cherstellen

- Regeln fur die Inspektion der Mundhohle in individuell festgelegten Ab-
stinden anregen und sicherstellen, dass die AbstGnde bei Auftreten
von Risikofaktoren verkUrzt werden

- Dokumentationsregeln festlegen und sicherstellen, dass bei Einzug der
Bewohner/-innen frGhere Munderkrankungen erfragt und in der Pfle-
geanamnese festgehalten werden

- Beratung anbieten, insbesondere auch bei denjenigen Bewohner(n)/
-innen, die die Mundpflege eher vernachl&ssigen; Dokumentationsre-
geln aufstellen

- Die Behandlung nicht nur der Munderkrankung anstreben, sondern an-
regen, dass die Ursache gesucht und wenn moglich behandelt wird
(FIUssigkeitsdefizit, Mangelerndhrung, Infektionen etc.)

® Das sollten Sie gelesen haben « Hier konnen Sie sich informieren

- Bundeszahnd&rztekammer (Hrsg.): Handbuch der Mundhygiene - Z&h-
ne, Zahnfleisch, Alter, Krankheit - Ratgeber fUr das Pflegepersonal.
Lu beziehen Uber: Bundeszahndrztekammer, ChausseestraBe 13, 10115
Berlin

- C. Bausewein, S. Roller, R. Voltz: Leitfaden Palliativmedizin. 2. Auflage.
Urban & Fischer Verlag, MUnchen, 2004. Kapitel 10, Seiten 342 — 350

- Annette Lauber, Petra Schmalstieg (Hrsg.): verstehen & pflegen. Pra-
vention und Rehabilitation Band 4. Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
New York, 2004. Kapitel 11, Seiten 241 - 257

oder

Edith Kellinhauser, Susanne Schewior-Popp, Franz Sitzmann: THIEMEs
Pflege. 10. véllig neu bearbeitete Auflage. Georg Thieme Verlag, Stutt-
gart, New York, 2004. Kapitel 18, Seiten 222 ff

oder

Pflege heute - Lehrbuch fUr Pflegeberufe. 3. Auflage. Urban & Fischer.
MUnchen, Jena, 2004. Kapitel 33, Seiten 1212 ff

Internet:

- Bundeszahndérztekammer: www.bzaek.de (Zuletzt eingesehen am
11.03.2007)

-  Teamwerk-Zahnmedizin fOr PflegebedUrftige: www.dent.med.uni-
muenchen.de (Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)
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3.11 Arztliche Verordnungen
3.11.1 Kurzbeschreibung

FUr alle Leistungen, die der Behandlungspflege zuzuordnen sind und die von
den Pflegenden einer stationdren Altenpflegeeinrichtung erbracht werden,
muss eine eindeutige darztliche Verordnung vorliegen. GemdaB Heimgesetz
§ 13 Abs. 1 Nr. 5 ist die Vergabe von Arzneimitteln zu dokumentieren. Dies gilt
for

- feste orale Arzneimittel

- flUssige orale Arzneimittel

- transdermale Wirkstoffpflaster

- Salben, Cremes, Gels, Tinkturen etc. zur GuBerlichen Anwendung

- Salben, Cremes, Tropfen/Tinkturen zur Anwendung an Auge, Ohr, Nase,
Mund, Schleimhd&uten

- Wundauflagen mit Arzneimittelwirkstoffen

- Injektionen

- Infusionen

- Suppositorien

- Klistiere/Mikroklistiere

- dlle rezeptfreien Arzneimittel

etc., aber auch for

- Blasenverweilkatheter/Anuspraeter
- Erndhrungssonden

- Sonden- und Zusatznahrung

- Kompressionstrumpfe/ -verbdnde

- Vitalwertkontrollen

etc.

Zu beachten ist, dass auch fur rezeptfreie Arzneimittel, sofern sie von den
Pflegenden auf Wunsch der Bewohner/-innen an diese vergeben werden,
eine arztliche Verordnung vorliegen muss.

3.11.2  Hintergrundinformationen

FUr die DurchfUhrung von darztlichen Tatigkeiten durch Pflegefachkrafte in Ein-
richtungen der stationdren Altenhilfe bedarf es einer eindeutigen arztlichen
Delegation. Selbst Uber das Aufbringen von z. B. Panthenol®-Salbe ist der
Arzt/die Arztin zu informieren und es ist eine Verordnung einzuholen. Wenn
Bewohner(n)/-innen ihre Arzneimittel selbst verwalten, sollte die Einrichtung
Uber die Medikation informiert sein. Dies ist insbesondere im Fall einer Verle-
gung des Bewohners/der Bewohnerin in eine andere Einrichtung des Ge-
sundheitswesens von Bedeutung (Beispiel: Eigenmedikation mit Aspirin®). Die
Information Uber die aktuelle Medikation kann entweder in der Pflegedoku-
mentation direkt hinterlegt oder auf einem entsprechenden Vordruck aus der
Praxis des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin ausgewiesen wer-
den und wird in die Pflegedokumentation Ubertragen mit einem Hinweis auf
das Original. FOr die Umsetzung einer arztliche Verordnung gilt, dass immer
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das Einverst@ndnis des/der Betroffenen und/oder das des Bevollmdchtigten
bzw. des Betreuers/der Betreuerin vorliegt. Anhand des Stammblattes muss
erkennbar sein, ob der/die Bewohner/-in in die medizinische Versorgung
selbst einwilligen kann oder ob andere Personen stellvertretend tatig werden.
Die Arzte/Arztinnen sind verpflichtet, die Medikamentengabe laufend zu kon-
trollieren und ggf. Korrekturen durchzufUhren.

Im Zusammenhang mit der &rztlichen Verordnung bestehen fur die Einrich-
tung Risiken, wenn sie drztlich verordnete MaBnahmen von Pflegefachkraften
durchfUhren I@sst. Aus der Haftungsverteilung ergeben sich die Anordnungs-
verantwortung des Arztes/der Arztin, die Organisationsverantwortung der Ein-
richtung und die DurchfUhrungsverantwortung der einzelnen Pflegefachkraft.
Risiken fUr die Einrichtung kdnnen sein:

- Risiko durch eine unzureichend transparente Delegation an Pflegefach-
kréfte durch den Arzt/die Arztin

- Risiko durch eine unzureichend transparente Delegation an Pflegehilfskraf-
te durch die Einrichtung

- Ubernahme ohne ausreichendes Fachwissen

- Risiken durch hygienische Mangel

- Risiken durch Depots (nicht bewohnerbezogene Lagerung von Arzneimit-
teln) und damit die Gefahr einer Vergabe von Arzneimitteln durch Pfleg-
fachkrafte ohne vorliegende arztliche Verordnung

- Risiken durch Missachtung der Verfalldaten, besonders bei flissigen Arz-
neimitteln nach Offnen oder bei Medizinprodukten, fir die ein Verfallda-
tum qilt

- Nichtbeachten von Standards zur Arzneimittelorganisation

Werden Arzneimittel mittels technischer Hilfsmittel (z. B. Schmerzmittelpum-
pen) vergeben, ist die Einrichtung als Anwender im Sinne des Medizinproduk-
tegesetzes fUr die FunktionstUchtigkeit der Gerdte zusténdig. Dies gilt auch for
Blutdruckmessgerdate, Blutzuckertestgerdte etc. Es besteht eine Dokumentati-
onspflicht, die jedoch auBerhalb der Pflegedokumentation steht.

3.11.3 Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation

FUr die Vergabe von Arzneimitteln liegt in der Regel eine arztliche Verordnung
vor. Diese wird im Basiselement ,, Arztliche Verordnung" gefUhrt. Bei einer ma-
nuell gefUhrten Pflegedokumentation wird das Handzeichen des Arztes/der
Arztin bei an- und abgesetzten Arzneimitteln hinterlegt. Bei EDV-gestitzten
Pflegedokumentationen wird die aktuelle Medikation ausgedruckt und mit
der Unterschrift des Arztes/der Arztin versehen. Eine Ausnahme liegt dann vor,
wenn der Arzt/die Arztin seine/ihre Verordnungen direkt in die EDV eingibt. In
Einrichtungen, in denen manuell dokumentiert wird, werden im Zusammen-
hang mit der darztlichen Verordnung diverse Einlegeblatter gefUhrt. Dadurch
ist die Verordnung nicht immer auf einen Blick erkennbar bzw. nachvollzieh-
bar. Bei diesen Einlegebl&ttern handelt es sich um:
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- Kommunikation mit dem Arzt/der Arztin
- Pflegerische MaBnahmen

- Leistungsnachweis Behandlungspflege
- Vitalwertkontrolle

- Btm-Buch oder Btm-Einlegeblatt

- Leistungsnachweis Injektionen

3.11.3.1 Risikoeinschatzung

Das Risiko fur den Bewohner/die Bewohnerin wird aus den im Stammblatt do-
kumentierten Diagnosen und aus der jeweiligen Medikation abgeleitet. Je
nach Diagnose und Medikation sind die Bewohner/-innen unterschiedlich
groBen Risiken ausgesetzt. Nicht immer werden Bewohner/-innen und Pfle-
gende im erforderlichen Umfang Gber Wirkung, Nebenwirkung und Wechsel-
wirkung der verordneten Arzneimittel informiert. Hinzu kommt mitunter eine
unzureichende Kommunikation aller behandelnden Arzte/Arztinnen mit der
Folge, dass die Therapien nicht immer abgestimmt sind.

3.11.3.2 Zusatzelemente
m Arztliche Verordnung

Das Einlegeblatt zur Dokumentation drztlicher Verordnungen wird in der
Regel sachgerecht gefthrt. Nicht immer ist die aktuelle Medikation auf ei-
nen Blick erkennbar und nicht immer liegt die Arztunterschrift bei verordne-
ten und/oder abgesetzten Arzneimitteln vor. Das Handzeichen der Pflege-
fachkraft muss immer vorhanden sein. Bei Neuschriften der Einlegeblatter
(manuelle Dokumentation) wird hdufig das Datum der Neuschrift bei den
Arzneimitteln eingetragen und nicht das Datum der Verordnung. Bei EDV-
gestUtzten Dokumentationen wird, sofern die Arzte/Arztinnen nicht am
FUhren der Dokumentation beteiligt sind, jede Ver&nderung von den Pfle-
gefachkréften eingegeben, die aktuelle Verordnung wird ausgedruckt
und dem jeweiligen Arzt/der jeweiligen Arztin zur Unterschrift vorgelegt.

Die Verordnung einer Bedarfsmedikation wird in der Regel ebenfalls in die-
sem Formular gefuhrt. Die Verordnung ist nicht immer eindeutig. Dies trifft
for manuell gefGhrte und EDV-gestUtzte Pflegedokumentationssysteme
gleichermaBen zu. So fehlen u.U. Hinweise auf die Maximaldosis in 24 Stun-
den oder auf die zeitlichen Abstdnde zwischen den jeweiligen Vergaben.
Vielfach ist auch die Indikation fUr die Vergabe einer Bedarfsmedikation
ungenau. Dies trifft meist bei einer Bedarfsmedikation im Zusammenhang
mit einer demenziellen Verdnderung zu, wo die Indikation ,,bei Unruhe*
lautet. Die Indikation ,Schmerzen” ist ebenfalls nicht ausreichend spezi-
fisch.

Grundsdatzlich gilt, dass der Arzt/die Arztin nicht verpflichtet ist, die behand-
lungspflegerischen MaBnahmen, die er/sie verordnet, in der Pflegedoku-
mentation der jeweiligen Einrichtung zu bestatigen. Rechtlich kann er/sie
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dazu nicht verpflichtet werden, obwohl seine/inre Beteiligung am FGhren
der Pflegedokumentation wunschenswert und sinnvoll ware.

® Kommunikation mit dem Arzt/der Arztin

Dieses Element ersetzt in der Regel das ,,Visitenbuch® der Vergangenheit.
Es werden die Fragen an den Arzt/an die Arztin bewohnerbezogen formu-
liert und dieser/diese notiert seine/ihre Verordnungen. Diese werden dann
von den Pflegekréften in das Element der Arztlichen Verordnung Ubertra-
gen und dem Arzt/der Arztin zur Unterschrift vorgelegt. Dieses Vorgehen
birgt immer die Gefahr von Ubertragungsfehlern und fihrt in der Regel zu
einer Doppel- bzw. Mehrfachdokumentation. Vereinzelt wird dieses Einle-
geblatt von externen Therapeut(en)/-innen mitgenutzt, wenn z. B. eine
neue Verordnung fUr Krankengymnastik oder Logopddie beantragt wer-
den muss.

® Umgang mit Betaubungsmitteln

FUr die Dokumentation der Vergabe von Betdubungsmitteln wird in der
Regel entweder ein separates Einlegeblatt oder ein spezielles ,,Btm-Buch*
eingesetzt. Die Verordnung fir die Vergabe wird bei der , Arztlichen Ver-
ordnung” dokumentiert. Wird das Btm an bestimmten Tagen vergeben
(trifft z. B. bei transdermalen Schmerzpflastern zu), wird der Vergabetag
auf den Leistungsnachweisen vorab gekennzeichnet. Bei der Vergabe von
Btm ist eine Doppel- und/oder Dreifachdokumentation héufig zu beo-
bachten (Arztliche Verordnung, Btm-Blatt, Leistungsnachweis).

m Leistungsnachweis

Im Unterschied zur Dokumentation pflegerischer Leistungen wird jede &rzt-
lich verordnete MaBnahme, die der Behandlungspflege zuzuordnen ist, als
Einzelnachweis dokumentiert. Vereinzelt wird das Richten von Arzneimitteln
wohnbereichs- und nicht bewohnerbezogen dokumentiert.

m Leistungsnachweis fir Injektionen

Die DurchfGhrung von Injektionen wird vielfach auf einem separaten Einle-
geblatt als erbracht dokumentiert. Teilweise erfolgt eine weitere Dokumen-
tation bei den Leistungsnachweisen.

m Vitalwerteprotokoll

Je nach Diagnose werden Vitalwerte regelmdadBig kontrolliert. Die Verord-
nung wird auf dem Einlegeblatt ,,Fragen an den Arzt" dokumentiert und
anschlieBend in die Pflegeplanung aufgenommen. Teilweise wird die
MaBnahme im Leistungsnachweis erneut aufgefUhrt und die DurchfUhrung
wird dokumentiert. Vereinzelt werden Blutzuckerwerte gesondert doku-
mentiert.
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B Wunddokumentation

Im Zusammenhang mit einer Wundversorgung wird hdufig eine Wunddo-
kumentation gefUhrt. In dieser wird die Therapie des Arztes/der Arztin be-
schrieben. Es besteht die Gefahr von Doppeldokumentation und Ubertra-
gungsfehlern, wenn Ubertragungen z.B. vom Element , Arztliche Verord-
nung“ in die Wunddokumentation vorgenommen werden.

m Sonstiges

Haufig ist den Pflegekraften nicht bekannt, dass fUr jedes von ihnnen einge-
setzte Produkt, welches einen medizinischen Wirkstoff enthdalt, eine arztli-
che Verordnung vorliegen muss. Die Wirkung und Nebenwirkung der ver-
gebenen Arzneimittel werden im Pflegebericht nicht immer beschrieben.

3.11.4 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammen-
hang mit einer arztlichen Verordnung ausgesprochen.

3.11.4.1 Risikoeinschatzung

Bei der Medikation ist zu beachten, dass sich weitere Risiken fir den Bewoh-
ner/die Bewohnerin ergeben kdnnen wie eine Sturzgefahr aufgrund der Ein-
nahme von Diuretika, Psychopharmaka oder Schlafmitteln, Obstipation auf-
grund der Vergabe von Betdubungsmitteln etc. Beachtet werden mussen
u.U. auch Gefahren, die durch Alkohol- und/oder Nikotinmissbrauch im Zu-
sammenhang mit der Einnahme bestimmter Arzneimittel entstehen kénnen.
Wenn auch das Aufdecken von Risiken fur den Bewohner/die Bewohnerin
primd@r eine arztliche Aufgabe ist, sollte das Problem von den Pflegefachkréf-
ten doch erkannt werden. Ggf. sind arztliche Interventionen zu initiieren. Im
Rahmen eines Kooperationsvertrages mit Apotheken verpflichten sich die
Apotheker/-innen, die Bewohner/-innen bzw. die Pflegepersonen Uber Be-
sonderheiten der Medikation zu informieren.

3.11.4.2 Zusatzelemente
m Arztliche Verordnung

Damit die aktuelle Medikation/sonstige MaBnahmen der Behandlungs-
pflege auf einen Blick erkennbar sind, wird empfohlen, lediglich ein Einle-
geblatt oder die Entsprechung in der EDV zur Dokumentation der &rztli-
chen Verordnung zu fuhren. Hier sind alle Verordnungen festgehalten. Das
Einlegeblatt ist so aufgebaut, dass fUr jede Verordnung ein Feld zu nutzen
ist (,,Bedarfsmedikation”, , Tropfen”, ,Injektionen/Infusionen*). Fur ,,Sonstige
Verordnungen" wie die Anwendung von Salben etc. an Augen, Nasen,
Ohren etc., die DurchfGhrung von Vitalwertkontrollen oder Angaben zur
Erndhrung Uber Sonde (Produkt, Menge und ggf. FlieBgeschwindigkeit, zu-
s@tzliche Flussigkeitsmenge), sind ebenfalls die entsprechenden Felder zu
belegen. Das Datum der Verordnung bzw. des Absetzens wird festgehal-
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ten und bei Neuschrift des Einlegeblattes bei einer manuell gefuhrten Do-
kumentation Ubernommen. Der Grund fUr die Verordnung bzw. das Abset-
zen ist unter diesem Datum dem Pflegebericht zu entnehmen.

Die telefonische Verordnung stellt eine Form der Verordnung dar, die ein
besonderes Vorgehen erfordert. In der Pflegedokumentation ist jede tele-
fonische Verordnung als solche von der entgegennehmenden Pflege-
fachkraft gekennzeichnet. Das Handzeichen der ein- bzw. Gbertragenden
Pflegefachkraft ist hinterlegt. Werden telefonische Anordnungen entge-
gengenommen, kann das Kurzel ,,vug" (vorgelesen und genehmigt) ein-
gesetzt werden. Wichtig ist es fUr die Pflegefachkraft, persdonlich mit dem
Arzt/der Arztin zu sprechen, um die Gefahr eines Ubertragungsfehlers
durch die Informationsweitergabe, beispielsweise durch eine Arzthelferin,
auszuschalten. Zusatzlich abgesprochen werden Besonderheiten bei der
Vergabe und Wirkung der Medikation mit dem Hinweis im Pflegebericht
auf speziell durchzufUhrende Krankenbeobachtungen. Das Datum der
Verordnung wird dokumentiert. Die Arztunterschrift sollte beim ndchsten
Hausbesuch des Arztes/der Arztin eingeholt werden, sofern sich der
Arzt/die Arztin an der Dokumentation des Heimes beteiligt. Ist dies nicht
maoglich, stellt die Verordnung per Fax, auf dem die Unterschrift des Arz-
tes/der Arztin vorliegt, eine Alternative dar. Im Zusammenhang mit telefo-
nischen Verordnungen wird darauf hingewiesen, dass es u.U. problema-
tisch sein kann, wenn der Arzt/die Arztin nicht zu einem Hausbesuch
kommt und sich damit kein Bild vom Bewohner/von der Bewohnerin ma-
chen kann. Auf einen solchen Besuch sollte hingewirkt werden.

Bei der Verordnung von Arzneimitteln wird empfohlen, den Wirkstoff und
nicht die Produkthamen aufzunehmen, da diese u.U. mit jedem neu ange-
forderten Rezept wechseln kdnnen.

® Kommunikation mit dem Arzt/der Arztin

Auf dieses Einlegeblatt kann grundsdatzlich verzichtet werden, wenn Pfle-
gebericht und Aktualitatssignale genutzt werden. Wird in der Einrichtung
der besseren Ubersicht wegen an diesem Element festgehalten, ist eine
Doppeldokumentation zu verhindern.

® Umgang mit BetGubungsmitteln

Die Verordnung von Betdubungsmitteln wird bei der , Arztlichen Verord-
nung" an der dafir vorgesehenen Stelle dokumentiert. FUr den Bereich
der stationdren Altenhilfe ist grundsdtzlich zu beachten, dass das Betdu-
bungsmittelgesetz (BtMG) Einrichtungen der stationdren Altenhilfe nicht als
Abgabestelle fur BetGubungsmittel nennt und damit keine besonderen
Pflichten hinsichtlich des Umgangs mit diesen Arzneimitteln festlegt. Auch
die Pflegefachkréfte der Einrichtungen werden nicht als besonders Ver-
pflichtete genannt. Dennoch sollte auch in Einrichtungen der stationdren
Altenhilfe auf gleichem Sicherheitsniveau wie in Krankenhdusern mit Be-
tdubungsmitteln umgegangen werden. FUr die Entnahme von Betdu-
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bungsmitteln ist ein separates Buch zu fGhren, welches gemeinsam mit den
Btm in einem abschlieBbaren Fach deponiert wird. Vom FUhren von Btm-
Einlegeblattern als Loseblattsammlung wird abgeraten, es sei denn, die
Formulare werden bewohnerbezogen und mit einer fortlaufenden Num-
merierung versehen, gemeinsam mit dem jeweiligen Bet&ubungsmittel im
Betdubungsmittelfach aufbewahrt und gesammelt in der Bewohnerakte
abgelegt. Die Vergabe des Btm wird als erbrachte Leistung im Bereich des
Leistungsnachweises Behandlungspflege als Einzelnachweis dokumentiert.
Die Vernichtung bzw. RUckgabe von BetGubungsmitteln wird im Btm-Buch
oder im entsprechenden Element dokumentiert.

®m Leistungsnachweis

Die DurchfUhrung einer darztlich verordneten MaBnahme wird in Form eines
Einzelnachweises von der durchfUhrenden Pflegefachkraft als erbracht
dokumentiert. Hausintern wird festgelegt, wie die Dokumentation erfolgen
soll. Das Richten und die Vergabe von Arzneimitteln sollfen bewohner- und
nicht wohnbereichsbezogen dokumentiert werden.

m Leistungsnachweis fir Injektionen

Auf dieses Einlegeblatft/Element kann verzichtet werden, wenn die er-
brachten Leistungen als Einzelnachweis im Leistungsnachweis der Behand-
lungspflege dokumentiert werden.

® Vitalwerteprotokoll

Die arztlich verordneten Vitalwertkontrollen werden in der enfsprechenden
Haufigkeit durchgefUhrt und die Werte werden ausschlieBlich im Element
der Vitalwertkontrolle dokumentiert. Ein Hinweis auf die DurchfUhrung im
Leistungsnachweis ist nicht mehr erforderlich. Eine separate Dokumentati-
on von Blutzuckerwerten macht dann Sinn, wenn dies aus Grinden der
besseren Ubersicht erfolgt. In der Regel reicht es bei einer manuell gefihr-
ten Pflegedokumentation aus, wenn fUr die Dokumentation der Werte das
Vitalwertkontrollblatt genutzt wird. Bei EDV-gestUtzten Pflegedokumentati-
onen ist es insofern nicht relevant, als Vitalwerte einzeln oder in Gruppen
aufgerufen werden kdnnen. Grundsdatzlich wird empfohlen, auf ein Diabe-
tesUberwachungsblatt zu verzichten, es sei denn, der/die Bewohner/-in er-
halt je nach aktuellem Blutzuckerwert eine an diesen Wert angepasste In-
sulinmenge und das Einlegeblatt wird zur Dokumentation der vergebenen
Menge genutzt.

B Wunddokumentation

Die Leitungsverantwortlichen entscheiden, ob sie jede darztliche Verord-
nung zur Wundversorgung in dem dafur vorgesehenen Feld der Wunddo-
kumentation festhalten oder ob sie, wie hier empfohlen, diese Anordnung
ausschlieBlich im Element der ,,Arztlichen Verordnung" dokumentieren.
Vermeiden sollfen sie eine Doppeldokumentation, dies minimiert die Ge-
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fahr von Ubertragungsfehlern. Bei dem vorgeschlagenen Vorgehen kann
anhand der Wunddokumentation der Wundverlauf nachvollzogen wer-
den, nicht aber die arztliche Verordnung.

3.11.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der arztlichen Verordnung werden folgende
Empfehlungen gegeben:

m Das sollten Sie vermeiden

DurchfUhren von Leistungen ohne eindeutige drztliche Verordnung
Einsetzen zu vieler Dokumentationselemente im Zusammenhang mit
der arztlichen Verordnung

® Das sollten Sie tun

Einen Standard zur Arzneimittelorganisation erarbeiten mit Aussagen zur
Beschaffung, Verwaltung, Aufbewahrung und Entsorgung, zum Richten
und Vergeben von Arzneimitteln, zum Umgang mit BetGubungsmitteln,
zum Anlegen und Wechseln von Verbdnden. Die Umsetzung kontrollie-
ren

Die Voraussetzungen fur die Delegation der DurchfUhrung arztlich ver-
ordneter MaBnahmen an Pflegekrafte durch ein ,,sauberes" Delegati-
onsverfahren schaffen

Regeln aufstellen fur ,Ferndiagnosen* und fur telefonische Verordnun-
gen

Die Information und Beratung von Bewohner(n)/-innen, Betreuer(n)/
-innen und/oder Bevollmdchtigten Uber jede Verdnderung der Medika-
tion/Behandlungspflege anregen, Zustimmung oder Ablehnung der
Behandlung erfragen

Doppel- und Mehrfachdokumentation vermeiden

Das FUhren von Tropfenpl@nen, von Injektionspldnen z.B. auf Insulinpens
oder Medikamententabletts und von wohnbereichsbezogenen Uber-
sichten zu Vitalwertkontrollen etc. verhindern

Dokumentationsregeln aufstellen fur die Beschreibung von Wirkung und
Nebenwirkung der Arzneimittel im Pflegebericht und fir die Weitergabe
relevanter Informationen/Beobachtungen an den jeweiligen Arzt/die
jeweilige Arztin

Einen Vergleich von arztlicher und pflegerischer Dokumentation bezo-
gen auf die Medikation anregen

Eine eindeutige Verordnung von Arzneimitteln, die als Bedarfsmedikati-
on vergeben werden, anregen; sicherstellen, dass sie entsprechend
der Verordnung vergeben werden; Regeln fUr die Dokumentation auf-
stellen

Im Rahmen des Kooperationsvertrages mit Apotheken anregen, dass
alle Besonderheiten im Zusammenhang mit der aktuellen Medikation
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an die Bewohner/-innen bzw. die Betreuer/-innen oder Bevollmdachtig-
ten und/oder Pflegefachkrafte weitergeleitet werden

Regeln aufstellen fUr den Fall, dass Arzneimittel zerteilt oder gemorsert
werden sollen

Das Medizinproduktegesetz umsetzen

® Das sollten Sie gelesen haben - Hier konnen Sie sich informieren

Dietmar Kirchberg: Das Medizinproduktegesetz: Was Pflegende wissen
mussen. Bestimmungen-Beispiele-Konsequenzen. Schlutersche GmbH&
Co.Kg. Hannover, 2003

Henry Kieschnick, Ursula Mybes: Organisation der Medikamentenver-
sorgung fur Bewohner/-innen von Altenpflegeheimen. Kuratorium Deut-
sche Altershilfe, thema 148. K&In, 1999

Internet:

Gesetz Uber das Apothekenwesen - Apothekengesetz (ApoG) in der
seit 01.01.2004 geltenden Fassung: Hier § 12 a:
www.beckmannundnorda.de/apog.html (Stichwort Apothekengesetz. Zu-
letzt eingesehen am 11.03.2007)
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3.12 Multiresistente Keime und Noroviren
3.12.1 Kurzbeschreibung

Multiresistente Keime sind solche, die gegen eine Vielzahl von antibiotisch
wirkenden Medikamenten resistent sind. Grundsatzlich handelt es sich bei
diesen Keimen um eher harmlose Bakterien oder Viren, die bei jedem Men-
schen vorkommen. Kommen jedoch weitere Infekte und sonstige Risikofakto-
ren hinzu wie eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes, Abwehrschwa-
che, offene Wunden, kUnstliche Harnableitung, Erndhrungssonden, Trache-
ostoma, kann der Kérper sich hdufig nicht mehr in einem ausreichenden Ma-
Be gegen die 0.g. Keime wehren. Es kann zu lokal begrenzten Infektionen
(Nasenvorhof, Mund- und Rachenraum, Wunden, Magen und Darm), aber
auch zu einer generalisierten Infektion (Sepsis) kommen, die kaum mehr the-
rapierbar und somit lebensbedrohlich ist.

Anders ist es bei Noroviren. Sie kdnnen grundsdtzlich jeden Menschen befal-
len und zu Erbrechen und Durchféllen fuhren. Die Folgen einer Noroviren-
Infektion kdnnen fUr geschwdchte und kranke Menschen lebensbedrohlich
sein.

3.12.2  Hintergrundinformationen

Im Folgenden wird auf multiresistente Staphylokokkus aureus-Stdmme (MRSA),
auf Keime der Extended Spectrum Beta Lactamasen-Gruppe (ESBL) und auf
Noroviren eingegangen. Dies sind die zurzeit am haufigsten in Einrichtungen
der stationdren Altenhilfe vorkommenden Infektionserreger und sie erfordern
besondere hygienische MaBnahmen. Besonders problematisch ist, dass es bei
den Infektionen nicht zu einer Immunisierung kommt, sondern dass z. B. bei
Noroviren ca. drei Wochen nach einer erfolgreichen Sanierung eine neue In-
fizierung moglich ist. FUr jede dieser Infektionskrankheiten besteht eine Mel-
depflicht beim zust&dndigen Gesundheitsamt.

® MRSA

Der Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) als grampositiver
Keim ist ein nosokomialer Krankheitserreger, der fir immer mehr Menschen
pathologisch wird. Der Keim ist verantwortlich fUr die Entstehung von

- Wundinfektionen

- Abszessen

- katheterassoziierter Sepsis

- Empyemen (Eiterherde in Kérperhdhlen oder Hohlorganen)

- Phlegmonen (EntzUndungen des interstitiellen Bindegewebes)
- Pneumonien.

Im Krankenhaus werden meist Wundinfektionen nach Operationen, Infek-
tionen vorhandener Wunden (Ulcus cruris, Ekzeme etfc.), Pneumonien und
katheterassoziierte Sepsis erworben.
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Beim Staphylokokkus aureus handelt es sich um einen aerogen Ubertrag-
baren Keim. Eine erfolgreiche Behandlung einer MRSA-Infektion fuhrt nicht
zZu einer Immunisierung. Zu den besonders gefdhrdeten Menschen gehé-
ren diejenigen mit

- Immunschwdche
- Dekubitus
- Diabetes mellitus
- kUnstlicher Kérperdffnung
*  Erndhrungssonde
*  kUnstlicher Harnableitung
* Tracheostoma
*  Port
- onkologischer Erkrankung
- Dialysepflicht
- wiederholten Antibiotikatherapien.

Der Keim kann grundsatzlich bei jedem Menschen vorhanden sein und
die Infektion kann entweder vom/von der Betroffenen selbst ausgelost
oder von anderen Personen Ubertragen werden. Die Ubertragung erfolgt
meist Uber die Hande, aber auch Uber Speichel und Atemwegssekrete.
Die Erreger sind sehr Uberlebensfdhig und kénnen noch nach Wochen ak-
tiv werden. Sie sind empfindlich gegentber den DGHM-gelisteten Prépa-
raten und werden bei Temperaturen von Uber 60 °C zerstort. Dies ist beim
GeschirrspUlen und bei der Waschepflege zu beachten. Abfdlle sollten im
Zimmer in dicht verschlieBbaren Behdltern gesammelt werden; die Betrof-
fenen sollten nur einen Sanitdrbereich benutzen und Gemeinschaftstoilet-
ten oder -bdder meiden. Bei der Wiederaufbereitung von Instrumenten
(z.B. im Zusammenhang mit einem Verbandwechsel) ist das Medizinpro-
duktegesetz zu beachten.

m ESBL

Bei diesem gramnegativem Keim handelt sich ebenfalls um ein Bakterium.
Es ist bei jedem Menschen vorhanden und kann eine Diarrhd und weitere
Folgeinfektionen auslésen, dhnlich denen bei MRSA. Resistente Darmbak-
terien sind auf dem Vormarsch und stellen Einrichtungen der stationdren
Altenhilfe vor Probleme, wenn sie epidemieartig auftreten und sowohl Be-
wohner/-innen als auch Mitarbeiter/-innen infizieren. Die neben der Diar-
rhd durch ESBL ausgeldsten weiteren Infektionen sind

- Harnwegsinfekte

- Wundinfekte

- Pneumonien

- Katheter- oder Port-assoziierte Sepsis.

Die Risikogruppe bei MRSA und ESBL ist identisch; dies gilt auch fur die zu
ergreifenden hygienischen MaBnahmen.
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®  Noroviren (friher Norwalk-Viren)

Die Ubertragung erfolgt meist fékal-oral oder in Form einer Trépfcheninfek-
tion von Mensch zu Mensch und es kommt zu Erbrechen, heftigen Durch-
fallen und Bauchkrdmpfen. Mangelnde Hygiene kann z.B. Lebensmittel
und Geftrdnke verunreinigen, aber auch Gegenstdnde, die dadurch zu In-
fektionsquellen werden. Die besonders gefdhrdeten Personen sind iden-
tisch mit den in Bezug auf MRSA und ESBL genannten. Meist klingen die
Symptome nach 48 Stunden ab. In dieser Zeit werden die meisten Erreger
ausgeschieden, dies kann sich noch mehrere Tage nach Abklingen der
Symptome fortsetzen. Empfohlen wird die Einhaltung einer intensiven Toi-
letten- und H&ndehygiene bis zu zwei Wochen nach Abklingen der Sym-
ptome. Die Infektion kann grundsatzlich zu jeder Jahreszeit auftreten, wo-
bei eine Haufung in den Monaten Oktober bis Mdrz beobachtet wird. Das
besondere Problem bei einer Noroviren-Infektion ist der meist sehr hohe
Verlust an FlUssigkeit bedingt durch Erbrechen und Diarrhd. FUr alte Men-
schen und solche, die der Risikogruppe angehdren, stellt diese Infektion
eine ernstzunehmende Gesundheitsgefdhrdung dar. Die Viren bleiben
lange aktiv. Abgetdtet werden sie bei Temperaturen ab 80°C, was sowohl
bei der Behandlung von Wdasche als auch von Geschirr zu beachten ist.
FUr die einzusetzenden Desinfektionsmittel gilt, dass sie Polio- und Adenovi-
ren abtdten mussen. Weiter wird empfohlen, dass betroffene Personen in
der Akutphase den Kontakt zu anderen meiden sollen, was zumindest bei
der Betreuung von mobilen Menschen mit Demenz problematisch sein
kann.

3.12.3 Gegenwartiger Umgang mit der Pflegedokumentation

Der gegenwdartige Umgang mit den Dokumentationspflichten im Zusammen-
hang mit einer MRSA-, ESBL- oder einer Noroviren-Infektion erfolgt in der Regel
sachgerecht. Sobald sich der Verdacht auf eine Infektion bestatigt, wird das
Gesundheitsamt informiert (Meldepflicht) und die Richtlinien des Robert Koch
Instituts bzw. der zustdndigen Behdrde des jeweiligen Bundeslandes finden
Anwendung. In der Regel werden die durchzufUhrenden MaBnahmen mit
dem zustdndigen Gesundheitsamt abgestimmt.

Eine im Krankenhaus begonnene MRSA- oder ESBL-Behandlung wird in den
Einrichtungen fortgesetzt und als Leistung der Behandlungspflege nachge-
wiesen. Nicht immer ist sichergestellt, dass in angemessenen Abstdnden Kon-
trollabstriche der befallenen Areale durchgefihrt werden. Dies hdngt jedoch
mehr von den Entscheidungen der Arzte/Arztinnen als vom Verhalten der
Pflegefachkrafte ab. Bei einer MRSA- oder ESBL-Infektion wird die Pflegeplo-
nung meist an die verdnderte Situation angepasst. Bei Noroviren-Infektionen
erfolgt eine solche Anpassung seltener, weil die verdnderte Situation in der
Regel nur kurzzeitig besteht. Vereinzelt werden Nachweise freiheitseinschran-
kender MaBnahmen oder Trinkprotokolle gefuhrt.
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3.12.3.1 Risikoeinschatzung

Es gibt keine Skalen zur Risikoeinschdtzung. In der Regel kommen Bewohner/
-innen mit einer bereits diagnostizierten MRSA-Infektion in die Einrichtung; sel-
tener wird sie dort festgestellt. Der Kenntnisstand und das Problembewusstsein
in Bezug auf die MRSA-Infektion wachsen in den Einrichtungen und bei Wun-
den, die sich therapieresistent zeigen oder bei andauernden Problemen im
Mund-Rachenraum werden Abstriche von den Pflegefachkréften initiiert.

Bei ESBL-Infektionen ist die Diagnose hdufig noch ein Zufallsprodukt. Bei auffdl-
ligen Symptomen (z.B. nicht therapierbare Durchfdlle) erfolgt in Einrichtungen
der stationdren Altenhilfe eine entsprechende Stuhluntersuchung eher selten.

Noroviren-Infektionen treten vergleichbar einer Erkaltungswelle auf. Der Infek-
tionsweg ist hdufig nicht auszumachen. Vom ersten Auftreten bis zur Erken-
nung kédnnen Tage vergehen. Wahrend dieser Zeit kénnen die Erreger nahezu
ungehindert verbreitet werden.

Im Pflegebericht wird in der Regel festgehalten, wenn bei dem Bewohner/der
Bewohnerin Besonderheiten auftreten. Nicht erkennbar ist jedoch, ob bei
wiederholtem Auftreten dieser Situation gezielt nach Ursachen gesucht wird.

3.12.3.2 Zusatzelemente

Im Zusaommenhang mit multiresistenten Keimen oder Noroviren werden der
Pflegedokumentation normalerweise keine Zusatzelemente beigefigt. Die
Dokumentation erfolgt in der Regel in den Basiselementen. Bei MRSA- und
ESBL-Infektfionen wird die Diagnose dem Arztbrief enfnommen und in der
Pflegedokumentation festgehalten. Bei Neueinzug sind entsprechende Hin-
weise auf dem fur die Anmeldung vorzulegenden darztlichen Fragebogen
aufgefuhrt. Diese Informationen werden bei der Erstellung der Pflegeplanung
berucksichtigt und die erforderlichen MaBnahmen leiten sich aus der Planung
ab. Bei Noroviren beginnt die Dokumentation mit Ausbruch der Infektion.

B Nachweis freiheitseinschrankender MaBnahmen

Vereinzelt stellt sich die Frage der Freiheitseinschrénkung von mobilen Be-
wohner(n)/-innen mit Demenz, um einer Gef@hrdung anderer Bewohner/
-innen durch eine Keimverschleppung vorzubeugen. Dies gilt in besonde-
rem MaBe bei einer von Noroviren ausgeldsten Infektion.

® Trinkprotokoll

Bei einer Noroviren-Infektion werden vereinzelt kurzfristig Trinkprotokolle ge-
fOhrt. Meist wird die Trinkmenge aber im Pflegebericht aufgefGhrt, da im
gUnstigen Fall die Infektion nach ca. drei Tagen zundchst Gberstanden ist.

® Vitalwerteprotokoll

Vitalwerte werden konftrolliert, wenn der/die Bewohner/-in aufgrund von
massivem Erbrechen oder Diarrhd Uber Kreislaufprobleme klagt bzw. wenn
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solche beobachtet werden. Bei Diabetiker(n)/-innen wird bei Auffalligkei-
ten der Blutzuckerwert bestimmt.

® Wunddokumentation
Wenn eine Wunddokumentation bei allen Wunden, fur deren Behandlung
eine arztliche Verordnung vorliegt, gefGhrt wird, gilt dies auch fur mit
MRSA besiedelte Wunden.

3.124 Empfehlungen

Es werden im Folgenden Empfehlungen zur Dokumentation im Zusammen-
hang mit einer durch multiresistente Keime oder Noroviren ausgeldste Infekti-
on ausgesprochen.

3.12.4.1 Risikoeinschatzung

Zur Risikoeinschatzung wird auf die Erfahrungen der Pflegefachkrafte zurick-
gegriffen, da keine Instrumente zur Risikoeinsch&tzung vorhanden sind. An-
hand der Pflegedokumentation ist erkennbar, bei welchen Personen Risiko-
faktoren vorhanden sind und wenn Anzeichen fur eine Infektion beobachtet
werden, initiieren die Pflegefachkrafte Untersuchung und Diagnosestellung.

Bei Noroviren kdnnen keine Prognosen zu moglicherweise betroffenen Perso-
nen erstellt werden. Grundsatzlich kann jeder, der Kontakt zu kontaminierten
Personen hat, ebenfalls infiziert werden. Eingeschdatzt werden muss, welche
Risiken fUr die betroffenen Personen bestehen und ggf. sind prophylaktische
MaBnahmen durchzufUhren wie eine an den aktuellen Bedarf angepasste
FlUssigkeitszufuhr. Dazu kann u.U. ein kurzfristiger Krankenhausaufenthalt erfor-
derlich sein.

3.12.4.2 Zusatzelemente

Der Einsatz von Zusatzelementen ausschlieBlich im Zusammenhang mit einer
Infektion durch MRSA- oder ESBL-Keime ist nicht erforderlich. Der Verzicht auf
LZusatzelemente setzt jedoch voraus, dass die Diagnose in der Pflegedoku-
mentation hinterlegt ist. In der Pflegeplanung wird das Problem aufgegriffen
und entsprechende MaBnahmen, die sich aus speziell fir diese Situationen
erarbeiteten Standards ableiten lassen, werden geplant und im Leistungs-
nachweis als durchgefUhrt nachgewiesen. Es sind diejenigen MaBnahmen im
Zusammenhang mit der Bekd&mpfung der Infektion zu beschreiben, die
dem/der Betroffenen den Umgang mit der Situation erleichtern sollen, die
ihn/sie unterstUtzen, seine/ihre sozialen Kontakte aufrecht zu erhalten und ei-
ner Isolafion vorzubeugen. Da die Betroffenen bei einer MRSA- oder ESBL-
Infektion nur selten isoliert werden muUssen, sind diejenigen MaBnahmen zu
beschreiben, die ihnen eine Teilnahme am Gemeinschaftsleben ermdgli-
chen. Dies gilt insbesondere, wenn sie unter Wunden oder Harnwegsinfekten
leiden. Eine besonders zu berUcksichtigende Gruppe sind mobile Menschen
mit Demenz, die hdufig die Notwendigkeit bestimmter MaBnahmen nicht ver-
stehen und diese MaBnahmen auch nicht durchfUhren, wie z.B. Hdndewao-
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schen und -desinfektion nach einem Toilettenbesuch oder dem Reinigen der
Nase. Bei allen Infektionen werden Beratungsgesprdche mit den Betroffenen,
ggf. ihren Zimmernachbar(n)/-innen, ihren Angehdérigen und sonstigen an der
Pflege und Betreuung beteiligten Personen gefUhrt. Zeitpunkt und Inhalt die-
ser Beratungsgesprdche werden im Pflegebericht dokumentiert. Bewdahrt hat
es sich, den Gesprdchsteilnehmer(n)/-innen eine Informationsbroschire aus-
zuhdndigen.

Jede/r Bewohner/-in wird in Bezug auf eine mogliche Gefdhrdung durch eine
Besiedelung mit multiresistenten Keimen beobachtet. Bei jeder Wunde, die
schlecht heilt, bei jeder Diarrhd, die mit herkdbmmlichen Medikamenten nicht
behandelbar ist, bei jedem Ianger bestehenden Schnupfen etc. sollte ein Ab-
strich/eine Stuhlprobe initiiert werden.

Treten Durchfdlle bei mehreren Personen zeitgleich auf, werden Stuhlproben
auf Noroviren untersucht und die im Zusammenhang mit einer Noroviren-
Infektion erforderlichen hygienischen MaBnahmen werden umgehend in die
Wege geleitet. U.U. kann es unumgdnglich sein, fUr kurze Zeit und in absolu-
ten Ausnahmefdllen freiheitseinschrdnkende MaBnahmen zu ergreifen.

Ggf. sind weitere Formen der Dokumentation erforderlich, die jedoch nicht
der Bewohnerdokumentation zugeordnet werden. Dazu z&hlen die Doku-
mentation durchgefUhrter DesinfektionsmaBnhahmen oder das Ansetzen einer
neuen Desinfektionslésung, aber auch die Dokumentation von Schulungen
der Mitarbeiter/-innen zu hygienischen MaBnahmen.

B Nachweis freiheitseinschrankender MaBnahmen

Ehe der Nachweis freiheitseinschrinkender MaBnahmen erbracht wird,
muss die Erforderlichkeit solcher MaBnahmen umfassend geprUft und
moglichst verhindert werden.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Noroviren-Infektion ist es ein erklartes
Ziel, die Infektion weiterer Personen zu verhindern. Dazu kann es erforder-
lich sein, Bewohner/-innen, die das Problem nicht verstehen und die keine
der gebotenen SchutzmaBnahmen umsetzen und durchfUhren kénnen,
daran zu hindern, den Keim weiter zu verbreiten.

Problematisch ist, dass PflegebedUrftige mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz und positivem Noroviren-Infektionsbefund durch die Ein-
schrinkung ihres Aktionsradius (z.B. Zimmerservice statt Hausrestaurant
oder Aufenthalt im Wohnbereich statt im Gesamthaus etc.) stark irritiert
werden kénnen und die ohnehin meist beeintrachtigte Orientierung wei-
ter eingeschrdnkt wird. Das Auftreten von Angst oder anderen Missemp-
findungen und daraus resultierenden Verhaltensauffalligkeiten ist zu er-
warten. Aus diesen Grinden sind Isolationen grundsatzlich zu vermeiden,
die den individuellen BedUrfnissen dieser Bewohner/-innen widersprechen.
Derartige MaBnahmen sollten nur unter strenger Abwagung aller Moglich-
keiten erwogen werden und einen Ausnahmefall darstellen. Eine konkrete
Abwdagung aller vorgesehenen MaBnahmen beziglich erwartetem Nut-
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zen fUr andere Bewohner/-innen und zu befUrchtendem Schaden fir den
betroffenen Bewohner/die betroffene Bewohnerin muss in jedem Einzelfall
erfolgen. Wenn keine der denkbaren MaBnahmen (z.B. Einzelbetreuung
durch Pflegekrafte oder Angehdrige etc.) greift, sollte mit allen Beteiligten
die Problematik freiheitseinschrénkender MaBnahmen diskutiert und die
Frage gestellt werden, ob nicht der Schutz anderer Personen fUr kurze Zeit
Uber die Interessen einer Einzelperson gestellt werden muss. Dabei ist die
Frage zu kldren, wie beide Ziele (Verhinderung der Infektion anderer Be-
wohner/-innen und Erhaltung der Freiheit des infizierten Bewohners/der in-
fizierten Bewohnerin) erreicht werden kénnen. In der Regel wird die Ent-
scheidung, freiheitseinschridnkende MaBnahmen durchzufGhren, nur aus-
nahmsweise und selten zu treffen sein, da die Erkrankten meist sehr ge-
schwdcht sind. Dennoch sollte die Einrichtung vorbereitet sein. Alle MaB-
nahmen werden |Uckenlos dokumentiert. Die Pflegeleitung entscheidet,
ob dazu kurzfristig ein Zusatzelement eingesetzt wird oder ob die Doku-
mentation im Pflegebericht erfolgen soll. Hat sich der Virus bereits ausge-
breitet, besteht kein Grund fUr freiheitseinschrdnkende MaBnahmen. Es
empfiehlt sich, mit den zustdndigen Amtsrichter(n)/-innen und dem zu-
standigen Gesundheitsamt im Vorfeld entsprechende Absprachen zu tref-
fen. U.U. werden unterschiedliche Entscheidungen geftroffen. In diesem
Fall hat die Entscheidung des Gesundheitsamtes Vorrang. Alle anderen
Bewohner/-innen, ihre Angehdrigen oder sonstige an der Pflege und Be-
freuung beteiligten Personen werden beim ersten Verdacht informiert und
Uber die erforderlichen SofortmaBnahmen aufgeklart, evil. bei der An-
wendung unterstUtzt. Werden Noroviren nur in bestimmten Bereichen der
Einrichtung, z.B. in einem Wohnbereich nachgewiesen, kann eine weitere
Verbreitung u.a. auch verhindert werden, indem vermehrt Desinfektfions-
maBnahmen in den nicht betroffenen Bereichen durchgefUhrt werden.

Bei MRSA- oder ESBL-Infektionen sind MaBnahmen so zu planen, dass die
Notwendigkeit einer Freiheitseinschrdnkung nicht besteht.

® Trinkprotokoll

Im Zusammenhang mit einer Noroviren-Infektion ist das vorGbergehende
FUhren eines Trinkprotokolls sinnvoll und wird empfohlen.

m Vitalwerteprotokoll

Vitalwertkontrollen werden im Zusammenhang mit multiresistenten Keimen
und Noroviren nur dann durchgefUhrt, wenn dies fur die Behandlung er-
forderlich ist. Dazu k&nnen die Bestimmung von Blutdruck und Puls gehé-
ren, wenn der/die Betroffene Anzeichen fUr eine Kreislaufkrise zeigt oder
wenn Symptome zu beobachten sind, die auf eine Blutzuckerkrise hindeu-
ten (z.B. bei einer Noroviren-Infektion). Diese Kontrollen erfolgen in der Re-
gel aus pflegerischer Sicht und der Arzt/die Arztin wird umgehend infor-
miert. Bei einer durch MRSA-Keime verursachten Pneumonie kann die Kon-
trolle der Vitalwerte Blutdruck, Puls, Atmung, Temperatur und Blutzucker
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angebracht sein und sie erfolgt auf arztliche Verordnung. Die Werte wer-
den im entsprechenden Element dokumentiert.

B Wunddokumentation

Wenn eine Wunddokumentation gefUhrt wird, geschieht dies in erster Li-
nie, um die Entstehung einer Wunde und den Verlauf der Wundheilung
nachvollziehbar darzustellen und nicht, weil die Wunde mit resistenten
Keimen besiedelt ist. Die Pflegeleitung entscheidet, wo die Abnahme ei-
nes Abstriches und dessen Ergebnis dokumentiert werden. Dies kann in der
Wunddokumentation oder im Pflegebericht erfolgen.

3.12.5 Vorschlage fur die Praxis

In Bezug auf die Dokumentation der Pflege bei multiresistenten Keimen und
Noroviren werden folgende Empfehlungen gegeben:

m Das sollten Sie vermeiden

Vorschnell reagieren und damit Panik verbreiten bei einer Besiedlung
mit MRSA- oder ESBL-Keimen (statt erst bei einer Infektion)

® Das sollten Sie tun

Einen Hygieneplan und einen Standard erarbeiten zur Bek&dmpfung
von MRSA-, ESBL- und Noroviren-Infektionen und Dokumentationsregeln
aufstellen

Das geplante Vorgehen vorsorglich mit dem zustdndigen Gesund-
heitsamt und den zust&indigen Amtsrichter(n)/-innen abstimmen
Hygieneplan und Standard mit allen an der Pflege und Betreuung be-
teiligten Personen besprechen, die Umsetzung sicherstellen und alle er-
forderlichen Materialien vorhalten bzw. Nachbestellung und umge-
hende Lieferung mit der Lieferfirma vereinbaren

Alle denkbaren MaBnahmen beschreiben, die eine Ausbreitung der In-
fektion, insbesondere die mit Noroviren, begrenzen

Einen Noftfallplan aufstellen fOr den Fall, dass sich die Noroviren-
Infektion auf die Mitarbeiter/-innen Ubertragt

Mitarbeiter/-innen, die an einer Hautkrankheit leiden, nicht in die Pfle-
ge von Bewohner(n)/-innen mit einem multiresistenten Keim einbezie-
hen

Die hygienischen MaBnahmen bis ca. zwei Wochen nach Abklingen
der Symptome weiter durchfUhren lassen

Regeln aufstellen, wie in bestimmten alarmierenden Situationen (z.B.
massives Erbrechen und Diarrhd bei mehreren Bewohner(n)/-innen
oder Mitarbeiter(n)/-innen)zu reagieren ist; die Situationen festlegen, in
denen die Pflegefachkrafte umgehend die Abnahme eines Abstriches
(Rachen, Wunden etc.) oder die Untersuchung einer Stuhl- oder
Urinprobe initiieren mUssen
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Die Vorgehensweise vorgeben, in der die Meldung eines Noroviren-
Verdachts an das zustdndige Gesundheitsamt erfolgen muss

Die Pflegenden schulen, damit sie die Infekfionswege kennen, damit
sie die besonders gefdhrdeten Personen erkennen und die erforderli-
chen MaBnahmen in die Wege leiten kénnen

Bei jeder erneut auftretenden Auffalligkeit nach einer erfolgreichen
Therapie umgehend einen neuen Abstrich initiieren

® Das sollten Sie gelesen haben ¢ Hier konnen Sie sich informieren

Dietmar Kirchberg: Das Medizinproduktegesetz: Was Pflegende wissen
mussen. Bestimmungen - Beispiele - Konsequenzen. SchlUtersche
GmbH&Co.Kg, Hannover, 2003

Annette Lauber, Petra Schmalstieg (Hrsg.): verstehen & pflegen. Pré-
vention und Rehabilitation Band 4. Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
New York, 2004. Kapitel 9, Seiten 206 - 228

oder

Edith Kellnhauser, Susanne Schewior-Popp, Franz Sitzmann: THIEMEs
Pflege. 10. volig neu bearbeitete Auflage. Georg Thieme Verlag,
Stuttgart, New York, 2004. Kapitel 23, Seiten 388 ff

oder

Pflege heute - Lehrbuch fUr Pflegeberufe. 3. Auflage. Urban & Fischer
Verlag, MUnchen, Jena, 2004. Kapitel 27, Seiten 995 ff

Internet:

Robert Koch Institut: www.rki.de (Stichworter: MRSA, ESBL und Noroviren.
Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

Bundesinstitut fUr Risikobewertung: www.bfr.bund.de (Stichworter: MRSA,
ESBL und Noroviren. Zuletzt eingesehen am 11.03.2007)

Niedersdchsiches Landesgesundheitsamt: www.nlga.niedersachsen.de
(Stichworter: MRSA, ESBL und Noroviren. Zuletzt eingesehen am
11.03.2007)

Bayrisches Landesamt fUr Gesundheit und Lebensmittelsicherheit:
www.lgl.bayern.de (Stichworter: MRSA, ESBL und Noroviren. Zuletzt einge-
sehen am 11.03.2007)

Evangelischer Verband fUr Altenarbeit im Rheinland: www.eva-
rheinland.de (Stichworter: MRSA, ESBL und Noroviren. Zuletzt eingesehen
am 11.03.2007)
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Kapitel 4: Pflegedokumentation im Organisations- und Leitungskontext

Eine inhaltlich aussagekraftige und in der Form knappe Pflegedokumentation ist an or-
ganisatorische Voraussetzungen und Leitungsentscheidungen geknUpft, die in diesem
Kapitel dargestellt werden. Es soll der Pflegeleitung helfen, die Rohmenbedingungen
des Dokumentierens und die Qualitat der Begleitung der Pflegenden im eigenen Zu-
standigkeitsbereich einzusch&tzen und ihre diesbezUglichen Arbeitsschwerpunkte rich-
tig zu setzen.

4.1 Pflegesystem

Pflegesysteme werden in der Regel vor allem in Bezug auf ihre Vor- und Nachtei-
le for Bewohner/-innen und Pflegende diskutiert. In der stationdren Altenpflege
hat sich die Auffassung durchgesetzt, dass Bezugspflegesysteme wie Bereichs-
pflege, Gruppenpflege oder Primary Nursing anzustreben und Anteile der Funkti-
onspflege so weit wie mdglich zurUckzudrdngen sind. Es wird dabei zumeist er-
kannt, dass die genannten Pflegesysteme in der Regel nicht in ,,Reinkultur” um-
gesetzt werden kdnnen, sondern abhdngig von Personalmenge und Personal-
struktur an die Gegebenheiten der jeweiligen Altenpflegeeinrichtung angepasst
werden mussen.

In Bezugspflegesystemen ist jede/r Pflegende fUr eine Uberschaubare Anzahl von
Bewohner(n)/-innen zustdndig und die Verantwortung fUr Pflegeprozesssteuerung
und DurchfUhrung der Pflege ricken zusammen. Daraus ergeben sich in Bezug
auf die Pflegedokumentation handfeste Vorteile gegenUber der Funktionspflege.

Sie liegen weniger in der Méglichkeit, die Zahl der Einzelnachweise zu reduzieren
und zu En-bloc-Leistungsnachweisen Uberzugehen. Dies ist bei einer Pflegeplo-
nung mit Tagesstruktur und bei stabilen Tagesbesetzungsprofilen u.U. auch in ei-
nem tendenziell funktionell organisierten Wohnbereich médglich. Doch in der Be-
zugspflege erdffnen sich weitere Moglichkeiten, die Pflegedokumentation inhalt-
lich ,,rund* und in der Form ,,schlank" zu gestalten.

Auf Zusatzelemente kann oftmals verzichtet werden, weil weniger Personen an
der Pflege und Betreuung des Bewohners/der Bewohnerin beteiligt sind. Sie ken-
nen inn/sie und die Pflegeplanung besser als dies in der Funktfionspflege méglich
ware. Dadurch kann der Schwerpunkt auf die Pflegeplanung (Trinkplan, Erndh-
rungsplan, Bewegungsplan ...) gelegt und auf Nachweise (Trinkprotokoll, Erndh-
rungsprotokoll, Lagerungsprotokoll ...) verzichtet werden.

Zusatzelemente kdnnen in der Regel kUrzer eingesetzt werden als in der Funkfi-
onspflege. Das Miktionsprotokoll z.B. kann fr0her evaluiert werden, weil wenige
Pflegende in seine Bearbeitung eingebunden sind und die bendtigten Daten zU-
gig zusammengetragen werden kdnnen. Das Schmerzprotokoll kann u.U. Uber
einen kurzeren Zeitraum hinweg gefthrt werden, weil wenige Pflegende den Be-
wohner/die Bewohnerin begleiten und verbale und nonverbale SchmerzduBe-
rungen kontinuierlich wahrnehmen. Sie werden sie oftmals zutreffender deuten
kénnen und der/die Bewohner/-in wird sich ihnen moglicherweise eher &6ffnen als
dies bei haufigem Wechsel der Pflegepersonen der Fall wére. Das Zusatzelement
zum Nachweis freiheitseinschrénkender MaBnahmen wird selten zum Einsatz
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4.2

kommen. Hier geht die Verbesserung der Pflege mit der Vereinfachung des Do-
kumentierens einher: Pflegende werden innerhalb der Bezugspflege eher moti-
viert und in der Lage sein, eine andere L&sung als die Freiheitseinschrnkung zu
finden.

Die Pflegeplanung kann im Bezugspflegesystem von besserer Qualitat sein als
dies in der Funktionspflege moglich ist. Durch die Ndhe zu Bewohner(n)/-innen
und Angehdrigen erhalten die Pflegenden rascher und umfassender die Informa-
tionen, die sie fUr die Pflegeplanung bendtigen, Bewohner/-innen und Angehori-
ge werden eher in die Pflegeplanung einbezogen und Beobachtungen kénnen
besser eingeordnet und verknUpft werden. ErfahrungsgemaB ,steht die erste
Pflegeplanung nach Einzug rascher, die Anpassung erfolgt frUher; die Pflegenden
interessieren sich fUr ,,ihre" Bewohner/-innen und identifizieren sich mit der Pla-
nung. Pflegeleitungen berichten, dass die Umstellung auf ein Bezugspflegesystem
sie von der Vorgabe von Uberarbeitungsintervallen und der Terminiberwachung
entlastet - nicht entpflichtet - hat, weil die Pflegenden sich seither in hdherem
MaBe selbst in der Pflicht sehen, Evaluation und Uberarbeitung der Pflegepla-
nung situationsentsprechend oft vorzunehmen.

Der Pflegebericht gewinnt in der Bezugspflege oft dadurch an Qualitat, dass zu
den medizinisch-pflegerischen Inhalten Eintragungen hinzukommen, die sich auf
die psychische Situation und AllfagsaktivitGten der Bewohner/-innen beziehen. Er
sollte jedoch Uberwacht werden im Hinblick auf die Vollstandigkeit von Eintra-
gungen, da oftmals aus Sicht der Pflegenden innerhalb der Uberschaubaren
Gruppe die schriftiche Informationsweitergabe an Bedeutung verliert.

Treten Dokumentationsmdangel auf, sind sie im Bezugspflegesystem problemlos
den sie verursachenden Mitarbeiter(n)/-innen zuzuordnen und diese kbnnen ge-
zielt begleitet werden.

Personalstrukturentwicklung und Personaleinsatzplanung

Der Zusammenhang zwischen Personalstruktur und Personaleinsatzplanung im
Fachbereich Pflege und der Qualitét der Pflegedokumentation wird eher selten
hergestellt, erschliet sich jedoch bei ndherer Betrachtung der Ursachen von Do-
kumentationslicken. Die zielgerichtete Gestaltung der personalstrukturellen Vor-
aussetzungen und der Arbeitszeit- und Dienstplanregelungen bereitet den Boden
fUr die Bezugspflege und stellt Arbeitszeit so bereit, dass das kontinuierliche Do-
kumentieren geférdert wird. Im Folgenden werden diese Zusammenhdnge auf-
gezeigt und richtungsweisende Empfehlungen gegeben; eine eingehende Dar-
stellung der dazugehdrenden Verfahren und Instrumente erfolgt nicht.

= Personelle Kontinuitat

Die personelle Kontinuitat, die in Bezugspflegesystemen zu stabilen Kontakten
zwischen Bewohner(n)/-innen und Pflegenden fUhren soll, 1&sst sich nicht mit
jeder beliebigen Personalstruktur erreichen; sie muss - oft Uber Jahre hinweg -
entwickelt und organisiert werden. Gelegentlich muUssen dazu noch her-
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kdbmmliche, aber falsche Regeln, wie die, dass Bezugspflege Vollzeitarbeit
voraussetze, aufgegeben werden.

Die Aufgabe besteht darin, das verfugbare Personalbudget so zu bewirt-
schaften und in eine geeignete Personalstruktur zu ,,Ubersetzen”, dass das
angestrebte Pflegesystem realisiert werden kann. Dabei wird selten eine Ide-
allésung, oft aber ein tragféhiger Kompromiss zwischen Besetzungsvorstellun-
gen und Besetzungsmadglichkeiten erreicht.

Voll- und Teilzeitarbeit mUssen im richtigen Verhdlinis stehen und die Beschaf-
tigungsumfange bei Teilzeitarbeit sollten eine breite Streuung der Wochenar-
beitszeiten - von einer hohen Stundenzahl knapp unterhalb der Vollzeitarbeit
bis hin zur geringfUgigen Beschdaftigung - aufweisen. Auf dieser Grundlage
kdnnen auch kleine Organisationseinheiten , standfest” geplant werden und
die Wochentage von Montag bis Sonntag kénnen gleich stark besetzt wer-
den ohne dass am Wochenende geteilte und/oder verldngerte Dienste zu
leisten sind.

Pflegefach- und Pflegehilfskraftanteile mussen im richtigen Verhdltnis stehen
und den Qualifikationsgruppen mussen — zielfUhrend mit Blick auf das jeweilli-
ge Konzept — die geeigneten Arbeitszeitmodelle bzw. Schichtldngen zuge-
ordnet werden. Ein Beispiel (aber keine Empfehlung fUr jede Situation): Pflege-
fachkrafte werden bevorzugt in Vollzeitarbeit bzw. mit hohem Stundenkontin-
gent in Teilzeitarbeit beschdaftigt und in vollen Schichten eingesetzt, Pflege-
krafte dagegen eher mit mittleren oder niedrigen Beschdaffigungsumféngen
teilzeitbeschaftigt und in mittellangen oder Kurzschichten eingesetzt.

Ein weiterer Ansatzpunkt zur Férderung personeller Kontinuitat sind systema-
tisch vorbeugende MaBnahmen zur Bewdltigung unvermeidbarer Beset-
zungseinbriche (unerwartet hohe, ungunstig zusammentreffende Ausfallzei-
ten, LUcken bei der Wiederbesetzung von Stellen). Auch bei guter Planung
werden gelegentlich Engpass-Situationen auftreten. Es ist sinnvoll, hierfUr ge-
wisse Zeitreserven vorzuhalten; dies setzt einen entsprechenden Verzicht auf
Zeitausgaben in ,,guten Zeiten" voraus.

Die Personalstrukturentwicklung ist ein stdndiger und u. U. langwieriger Pro-
zess, der mit jeder zielgerichteten Einstellungsentscheidung vorangetrieben
wird. Er gestaltet sich in Abhdngigkeit von den &rtlichen Arbeitsmarktgege-
benheiten unterschiedlich schwierig, gelingt aber in der Regel dort, wo klare
Vorstellungen von der fUr das angestrebte Pflegesystem bendtigten Personal-
struktur bestehen.

Stabilitat des Tagesarbeitszeitbudgets

Ein im Wochen- und Jahresverlauf, abgesehen von gravierenden Belegungs-
ver@nderungen, gleichbleibendes Tagesarbeitszeitbudget fordert die kontinu-
ierliche Arbeit mit der Pflegedokumentation. Besetzungsschwankungen ge-
hen in aller Regel mit Schwankungen der Qualitét der Pflegedokumentation
einher. In Zeiten knapper Besetzung wird eher nachldssig dokumentiert und
die Auswertung von Pflegeberichten und Protokollen sowie die Uberarbeitung
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der Pflegeplanung werden hintangestellt. Bei wieder besserer Besetzung wird
VersGumtes, soweit noch mdglich, nachgeholt, die angestrebte enge ge-
dankliche und praktische Verbindung von Pflegen und Dokumentieren ist je-
doch damit zeitweilig unterbrochen.

Besetzungsschwankungen und -einbriche sind gelegentlich, aber keines-
wegs immer unvorhersehbare und unabwendbare Ereignisse, sondern koén-
nen durchaus Ergebnis einer nicht optimierten Personaleinsatzplanung sein.
Haufig wird beispielsweise die Jahresurlaubsplanung zu spdt begonnen und
unzulanglich durchgefUhrt. Dabei stellt der Urlaub der Beschdaftigten den
hochsten Ausfallzeitenanteil dar, die Hohe der Anspriche ist frGhzeitig be-
kannt und eine anndhernde Gleichverteilung des Urlaubs Uber das Jahr ist
planbar. Ebenso wird in sehr vielen Wohn-/ Pflegebereichen die nach Abzug
von Ausfallzeiten netto verfUgbare Arbeitszeit Uberschdtzt und es wird mehr
Arbeitszeit verbraucht als zur Verfugung steht. Auf den Aufbau von Zeitgut-
haben (Mehrarbeits- oder Uberstunden, ggf. nicht erfolgter Freizeitausgleich
fur Arbeit an Wochenfeiertagen, nicht gewdhrter Erholungsurlaub) folgt
zwangslaufig der Abbau und damit eine u. U. lang dauernde Zeit der Min-
derbesetzung.

Bewdhrt hat sich die Berechnung und Festlegung einer so genannten Nor-
malbesetzung fur den jeweiligen Wohn-/Pflegebereich. Die Normalbesetzung
leitet sich ab aus der verfUgbaren Nettoarbeitszeit, d. h. derjenigen Zeit, die
nach Abzug aller erwartbaren Ausfallzeiten (Erholungs- und Zusatzurlaub, Ar-
beits- bzw. Dienstbefreiung, Fort-/Weiterbildung, Krankheit, Kuren, Mutter-
schutzfristen, Freistellungen, ggf. Freizeitausgleich fUr Arbeit an Wochenfeier-
tagen, Sonstiges) fur die Arbeit im Wohn-/Pflegebereich Ubrig bleibt. In die
Berechnung ist die regelmdaBig verfUgbare Jahresarbeitszeit des Stammperso-
nals sowie die unregelmdasig verfugbare, aber planbare Jahresarbeitszeit von
z. B. Altenpflegeschuler(n)/-innen einzubeziehen. Die Normalbesetzung wird
zum einen in Stunden (verfUgbares Tagesarbeitszeitbudget) und zum anderen
in Schichten, d. h. als Tagesbesetzungsprofil festgelegt.

Arbeitszeitmanagementregeln sichern die tdgliche Einhaltung der Normalbe-
setzung: Uber die Normalbesetzung hinaus verfigbare Arbeitszeit (bei unter-
durchschnittlicher Ausfallzeit) wird nicht eingesetzt. Sie wird fir den Abbau
vorhandener Zeitguthaben genutzt oder es werden Zeitreserven in Form von
Minusstunden gebildet. Bei Unterschreitung der Normalbesetzung (durch O-
berdurchschnittlich hohe Ausfallzeiten) wird entweder zeitlich befristet mit ei-
ner definierten Mindestbesetzung gearbeitet (befristet auf X Schichten in Fol-
ge und Y Schichten pro Woche) oder Mitarbeiter/-innen springen ein (Abruf
von Zeitreserven oder Einsatz von Mehrarbeits- bzw. Uberstunden).

Wenn von den Pflegenden erwartet wird, dass sie kontinuierlich dokumentie-
ren, muss ihnen hierfOr kontinuierlich Zeit zur VerfUgung gestellt werden. Die
weitgehende Einhaltung der Normalbesetzung ist ein Beitrag dazu.
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»  Stabilitat des Tagesbesetzungsprofils

In vielen Wohn-/Pflegebereichen werden zu viele verschiedene Dienstzei-
ten eingesetzt mit dem Ergebnis, dass kein klares und gleichbleibendes To-
gesbesetzungsprofil entsteht. Das Kommen und Gehen der Mitarbeiter/-
innen im Tagesverlauf kann mit BewohnerbedUrfnissen und Arbeitsauf-
kommen nicht immer begrindet werden und die Tage der Woche weisen
je nach diensthabenden Mitarbeiter(n)/-innen unterschiedliche Beset-
zungsstrukturen auf.

Arbeitserleichternd ist — auch beim Erstellen des Dienstplans — ein Arbeits-
zeitsystem mit wenigen Diensten fur das Stammpersonal; acht bis maximal
zehn Dienste reichen aus, um den 24-Stunden-Tag sinnvoll abzudecken.
Dabei sollten Schichten unterschiedlicher, aber aufeinander abgestimmter
Ladnge festgelegt, in ihrer Funktion benannt (Wozu wird diese Schicht ge-
brauchte) und zeitlich anforderungsentsprechend platziert werden.

Eine durchdachte, im Ergebnis ,einfache” Arbeitszeitregelung fOr das
Stammpersonal ist umso wichtiger, je mehr regelmaBige Angebote, z. B.
des Sozialen Dienstes, im Wohn-/ Pflegebereich stattfinden und je mehr zu-
sGtzliche Mitarbeiter/-innen (z. B. Mitarbeiter/-in im Freiwiligen Sozialen
Jahr, Mitarbeiter/-in im gefoérderten Beschaftigungsverhdaltnis) zu integrieren
sind. Vielfach sind bei ihnen besondere Arbeitszeitvorgaben zu beachten,
die die Zahl der Dienste ansteigen lassen und weitere Zasuren im Tagesab-
lauf mit sich bringen.

Ein klares Tagesbesetzungsprofil férdert und vereinfacht das FUOhren der
Pflegedokumentation.

Wird die Pflegeplanung in Form einer Tagesstruktur ausgewiesen und fin-
den sich deren Zeitabschnitte wieder im Tagesbesetzungsprofil, kbnnen En-
bloc-Leistungsnachweise gefUhrt und Einzelnachweise deutlich reduziert
werden. Die Zahl der notwendigen Handzeichen zu reduzieren, dient zum
einen der Zeitersparnis, die jedoch oft Gberschatzt wird. Wichtiger ist, dass
so dem mechanischen Abarbeiten der Pflegedokumentation entgegen
gewirkt wird und dem Verdruss der Pflegenden Uber Aufzeichnungen, die
sie als fur die Pflege verzichtbar erachten.

Zum anderen sind klar definierte Zeitabschnitte im Tagesverlauf Vorausset-
zung einer geordneten Arbeitsablauforganisation im Wohn-/Pflegebereich
und damit auch der Organisation des Dokumentierens.

4.3 Quadlifizierung und Begleitung der Pflegenden

Es ist Aufgabe der Pflegeleitung, Regeln zum FUhren der Pflegedokumentation
aufzustellen und - zwar nicht allein, aber letztverantwortlich - dafir zu sorgen,
dass die Pflegenden sie einhalten. Dies ist eine Daueraufgabe, denn ein ein-
mal erreichtes gutes Niveau des Dokumentierens muss standig gesichert wer-
den. Wie die Pflegeleitung dabei vorgehen kann, wird nachfolgend beschrie-
ben.
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=  Handlungsanleitung zur Pflegedokumentation

Die Handlungsanleitung zur Pflegedokumentation stellt Aufbau und Aus-
gestaltung des Dokumentationssystems vor und legt Regeln zu seiner Nut-
zung fest.

Die Handlungsanleitung zu erstellen, verlangt der Pflegeleitung Entschei-
dungen ab zu allen Elementen des Dokumentationssystems und zu allen
Teilaspekten des Umgangs damit. Sie muss ihre diesbezUglichen Vorstellun-
gen ,zu Ende denken und legt sich gegenUber den Pflegenden fest. Die
bislang vorliegenden nationalen Standards und Grundsatzstellungnahmen
werden dabei berUcksichtigt. Die Erarbeitung der Handlungsanleitung ist
aufwendig, reduziert jedoch in der Folge Missverstdndnisse und Ruckfragen
deutlich. Die Pflegenden werden anhand der Handlungsanleitung einge-
arbeitet und geschult und kénnen sie zu Rate ziehen, wenn sie unsicher
sind. Sie finden darin die Kriterien, nach denen inr Umgang mit der Pflege-
dokumentation beurteilt wird.

Die Handlungsanleitung erfullt ihnren Zweck, wenn sie alle relevanten Aspek-
te behandelt, also vollstandig ist. Sie sollte enthalten

- Basisinformationen zu pflegefachlichen, rechtlichen und wirtschaftlichen
Aspekten der Pflegedokumentation

- die Darstellung des Pflegeprozesses

- die Kurzdarstellung des Pflegesystems

- die Erladuterung der Elemente der Pflegedokumentation (Basiselemente,
Lusatzelemente, Aktualitats- und Dauersignale)

- die Vorstellung der Dokumentationsregeln (bezogen auf die System-
Elemente)

- Hinweise zum Einsatz von Zusatzelementen (bezogen auf ausgewdhlte
Pflegesituationen)

- die Legende akzeptierter AbkUrzungen

- die Darstellung des Arbeitsablaufs rund um die Pflegedokumentation

- die Regelung der Zustandigkeiten in Bezug auf die Pflegedokumentati-
on

- Vorgaben zur Organisation der Ablage.

Grundsatzlich sollte die Handlungsanleitung ca. alle drei Jahre Uberprift
und ggf. aktualisiert werden; von dieser Faustregel muss jedoch gelegent-
lich abgewichen werden. MuUssen Elemente des Dokumentationssystems
oder Dokumentationsregeln aufgrund neuer Rechtsvorschriften oder aktu-
eller Rechtssprechung gedndert werden, geschieht dies zeithah. Werden
neue nationale Standards oder Grundsatzstellungnahmen verdffentlicht, ist
zu prufen, ob und inwieweit sie die bisherige Pflege und Pflegedokumenta-
tion der jeweiligen Einrichtung veré@ndern werden. Bei deutlicher Abwei-
chung wird das Handbuch zeithnah Uberarbeitet. Die vorgenommenen
Verdnderungen werden den Pflegenden vorgestellt. Alle Gbrigen Ideen
und Anregungen zur Fortschreibung der Handlungsanleitung werden ge-
sammelt und erst bei der turnusmdaBigen Uberprifung berUcksichtigt. Die
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Form der Handlungsanleitung sollte so gestaltet werden, dass der Ande-
rungsaufwand bei Aktualisierung méglichst gering ist.

= Innerbetriebliche Fortbildung

Die Fortbildung von Pflegenden zum Thema Pflegedokumentation sollte in-
nerbetrieblich und unter direkter Bezugnahme auf das im jeweiligen Heim
eingesetzte Pflegedokumentationssystem, die dort geltenden Dokumenta-
tions- und Handhabungsregeln sowie die organisatorischen und personel-
len Rahmenbedingungen erfolgen. Sie kann von externen Dozent(en)/-
innen oder von geeigneten im Hause tatigen Pflegeverantwortlichen
durchgefUhrt werden.

Der Einsatz eines externen Dozenten/einer externen Dozentin setzt voraus,
dass er/sie

- das eingesetzte Dokumentationssystem nicht nur in der vom Anbieter
bereitgestellten Form kennt, sondern auch in seiner konkreten Ausges-
taltung im jeweiligen Heim.

- Dokumentations- und Handhabungsregeln, organisatorische und per-
sonelle Rahmenbedingungen kennt.

- eine vorliegende schriftfiche Handlungsanleitung zum FGhren der Pfle-
gedokumentation in die Fortbildung einbezieht.

- von der Pflegeleitung konkrete Vorgaben erhdlt zu den Zielen, die
durch die Fortbildung erreicht werden sollen.

- Uber die aktuell bestehenden Fragen, Probleme und Mangel informiert
wird, die durch die Fortbildung beantwortet bzw. behoben werden sol-
len.

Ubemimmt eine Pflegefach- oder Pflegeleitungskraft aus der Einrichtung
die Fortbildung, hat sie den Vorteil genauer Situationskenntnis. In Bezug auf
Umfang und Aktualitét inres pflegefachlichen und auf die Pflegedokumen-
tation bezogenen Wissens und die Fahigkeit, dieses weiterzugeben, sollten
dieselben Kriterien gelten wie bei der Auswahl eines externen Dozen-
ten/einer externen Dozentin.

Eine erfolgreiche Fortbildung setzt voraus, dass sich die Pflegeleitung dar-
Uber im Klaren ist, welche Art der Dokumentation sie winscht. Hat sie z. B.
noch nicht entschieden, in welcher Form die Pflegeplanung erfolgen soll,
muss sie dies vor einer Fortbildung inrer Mitarbeiter/-innen zu diesem Thema
tun. Der/die Dozent/-in kann die Pflegeleitung ggf. beraten, ihr die Ent-
scheidung aber nicht abnehmen.

Interne Fortbildungen, die die o. g. Kriterien erfUllen, haben gegenUtber ex-
ternen Fortbildungen zur Pflegedokumentation den Vorteil, dass die Pfle-
genden das Gelernte nicht selbsténdig in ihren Arbeitsalltag Gbertragen
muUssen, dieser ist bereits in die Fortbildung einbezogen. Dieser Vorteil kann
weiter genutzt werden, indem Schulungen mit konkreten Umsetzungsver-
einbarungen, d. h. mit der Festlegung der jetzt anstehenden Arbeitsschrit-
te, Termine und Zusté&ndigkeiten abgeschlossen werden. Wiederholte und
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kUrzer dauernde - aber zeitlich auf die zu vermittelnden Inhalte abge-
stimmte - und den Prozess der Weiterentwicklung begleitende Schulungen
sind wirksamer als eine einmalige mehrtdgige Veranstaltung.

Dies gilt in besonderer Weise bei der Umstellung auf eine EDV-gestUtzte
Pflegedokumentation. Hier steht vor der inhaltlichen Schulung die allge-
meine EDV-Schulung, ggf. abgestuft nach dem Kenntnisstand der Mitar-
beiter/-innen. Wiederholungsschulungen sollten hier von vornherein vorge-
sehen und in die Kalkulation der Kosten einer Umstellung einbezogen wer-
den.

Indem die Pflegeleitung nicht nur zu Beginn der Fortbildung Dozent/-in und
Teilnehmer/-innen begruBt und der Veranstaltung einen guten Verlauf
winscht, sondern selbst daran teilnimmt und z. B. auch alle Ubungen mit
absolviert, vermittelt sie, dass ihr das Thema wichtig ist. Mdglicherweise
werden ihr alle Unterrichtsinhalte bekannt sein und sie wird von keiner
Ubung profitieren. Aber sie wird durch die Beitrége von Dozent/-in und Teil-
nehmer(n)/-innen

- auf Probleme des Dokumentierens im bestehenden System hingewie-
sen. Die Pflegeleitung nutzt die Pflegedokumentation anders als die
Pflegenden und kennt Detailprobleme oft nicht.

- auf Fragestellungen stoBen, denen sie nachgehen will.

- auf pflegefachliche Wissenslicken von Mitarbeiter(n)/-innen aufmerk-
sam werden, die behoben werden mussen.

- besondere Fahigkeiten oder den besonderen UnterstGtzungsbedarf ih-
rer Mitarbeiter/-innen, vielleicht auch der Wohnbereichsleitungen, in
Bezug auf das FGhren der Pflegedokumentation erkennen.

» {berprifung der Pflegedokumentation

Der Pflegeleitung stellen sich in Bezug auf die Uberprifung der Pflegedo-
kumentation in der Regel zwei Fragen:

1. Wie prUfe ich effektive
2. Wie finde ich regelImaBig Zeit dafire

Die Durchsicht von Pflegedokumentationen beim morgendlichen Besuch
der Pflegeleitung im Wohnbereich fUhrt eher zu Zufallsbefunden. Wirksam
ist die Uberprifung der Pflegedokumentation, wenn sie folgende Kriterien
erfUllt:

- Esist festgelegt, welche Aspekte regelmdaBig geprift werden (Elemente
der Pflegedokumentation, Pflegesituationen).

- Die einzelne Prufung erfolgt unter einer klaren und in der Regel begrenz-
ten Fragestellung (thematischer Ausschnitt).

- Der/die Prufende weiB3, welche Elemente der Pflegedokumentation da-
bei einbezogen werden mussen.

- Die Uberprifung bezieht turnusmdaBig und systematisch alle Pflegedo-
kumentationen ein.
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- Die PrUfkriterien sind schriftlich festgelegt und den Pflegenden bekannt.

- Die Prufergebnisse werden in einer fur die Pflegenden nachvollziehba-
ren Form dokumentiert.

- Den Mitarbeiter(n)/-innen werden positive und kritische Befunde zu-
rickgemeldet.

- Es werden MaBnahmen, Termine und Zustdndigkeiten zur Behebung von
Md&ngeln vereinbart.

- Die Umsetzung dieser Vereinbarungen wird kontrolliert.

- Uberprifungen der Pflegedokumentation finden kontinuierlich und mit
definiertem Zeiteinsatz statt.

- Es wird regelmd@Big gepruft, ob und wie Pflegefach- und -leitungskrafte
(Wohnbereichsleitungen, Bezugspflegekrafte) ihre Aufgaben in Bezug
auf das FUhren der Pflegedokumentation wahrnehmen.

- Die PrUfergebnisse werden in Bezug auf notwendige Leitungsentschei-
dungen ausgewertet.

Mit der Pflegevisite werden DurchfUhrung und Wirkung der geplanten Pfle-
ge und Betreuung auf den/die Bewohner/-in geprift und die Zufriedenheit
von Bewohner/-in und Angehdrigen mit der Leistung der Pflegenden wird
erfragt. Dabei wird die Pflegedokumentation einbezogen und es findet ein
Gesprach mit der Bezugspflegefachkraft statt. Die Pflegevisite ergdnzt die
eher formale PrOfung der Pflegedokumentation, indem sie die Situation des
Bewohners/der Bewohnerin und den in der Pflegedokumentation abgebil-
deten Pflegeprozess zusammen und aufeinander bezogen betrachtet.

Es ist Aufgabe der Pflegeleitung, geeignete Checklisten fur die Uberpri-
fung der Pflegedokumentation und die DurchfGhrung der Pflegevisite be-
reitzustellen und ein Prifschema festzulegen:

- Was wird wo, wie oft, von wem geprift?
- Wie wird mit Prifergebnissen umgegangen?

An der Uberprifung der Pflegedokumentation und der DurchfUhrung der
Pflegevisite kann die Pflegeleitung die Wohnbereichsleitungen, den Quali-
tatsbeauftragten/die Qualitatsbeauftragte, Praxisanleiter/-innen und aus-
gewdhlte geeignete Pflegefachkrafte (interne Expert(en)/-innen fur be-
stimmte Pflegethemen) beteiligen; sie kann ihnen diese Aufgaben jedoch
weder ganz Uberlassen noch sollte sie alle Prfaufgaben einer Person Uber-
fragen.

Der PrUfauftrag muss der Funktion des/der PrGfenden entsprechen. So wird
sich zum Beispiel die Pflegeleitung auf die Frage konzentrieren, ob und wie
die Wohnbereichsleitungen ihre auf die Pflegedokumentation bezogenen
Aufgaben erflllen, ob sie die Qualitadt der Pflegedokumentation in ihrem
Zust@ndigkeitsbereich zutreffend einschdtzen und ob sie geeignete MaB-
nahmen zur Weiterentwicklung planen. Wohnbereichsleitungen und Quali-
tatsbeauftragte/r werden alle Aspekte des Dokumentierens sowie die Do-
kumentationsleistung der Pflegenden im jeweiligen Wohnbereich regelma-
Big und umfassend in den Blick nehmen, die Praxisanleiter/-innen die Mit-
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arbeiter/-innen in der Probezeit und die Altenpflegeschuiler/-innen. Die ent-
sprechend spezialisierte Pflegefachkraft dagegen wird sich der Uberpri-
fung der Qualitat der Pflege und der Pflegedokumentation in Bezug auf
Hihr' Thema, z. B. den Sturz, widmen.

Es hat sich bewdhrt, die genannten Mit-PrGfenden nicht nur zur Dokumen-
tationsprufung und Pflegevisite im ,,eigenen” Wohnbereich, sondern auch
wohnbereichsUbergreifend einzusetzen. Bei PrOfungen im ,,eigenen* Be-
reich werden der Dokumentation nicht zu enthehmende Informationen oft
gedanklich ergdnzt und nicht vermisst und Nachl&ssigkeiten werden ent-
schuldigt, weil der/die Prifende z. B. hohe Arbeitsbelastung und Beset-
zungsengpdasse selbst miterlebt hat.

Bei der Festlegung der Prifhéufigkeit (pro Teilaspekt, pro Pflegedokumen-
tation bzw. pro Bewohner/-in) ist zu beachten, dass Zeit bleiben muss fur
die Uberprifung der Pflegedokumentation und die Durchfihrung der Pfle-
gevisite in besonderen Situationen (Eingewdhnungsphase nach Einzug,
RUckkehr aus dem Krankenhaus, akute Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes etc.). Eine mdgliche Schwachstelle ist die Nachschau, bei der
gepruft wird, ob die zur Beseitigung festgestellter Mangel vereinbarten
MaBnahmen erfolgreich umgesetzt wurden; auch hierfUr ist Zeit einzuplo-
nen.

Die zur Durchfuhrung von Dokumentationsprifungen und Pflegevisiten er-
forderlichen Zeiten werden ermittelt und es wird ein Zeitkontingent (pro Pri-
fer/-in und insgesamt) festgelegt, das sowohl eine ausreichende Prifdichte
ermdglicht als auch realistisch ist, d. h. von den Beteiligten tatséchlich er-
bracht werden kann. Die Planung der PrUftermine erfolgt sp&testens zu
Jahresbeginn, die PrUfbeteiligten fragen sie ebenso wie die regelmdaBig
stattfindenden Besprechungen, Qualitatszirkeltreffen o. &. in ihre Jahresko-
lender ein.

Indem kontinuierlich und sowohl bereichsintern als auch bereichsubergrei-
fend geprUft wird, indem die einzelne Prifung mit begrenztem Zeitauf-
wand erfolgt und indem Aufgaben und zeitliche Inanspruchnahme breit
verteilt sind, verstetigt sich die Uberprifung der Pflegedokumentation. Sie
ist mit dem Arbeitsalltag zeitlich und personell ,verndht* und wird eben
dadurch leistbar.

44 Arbeitsablaufgestaltung

Zur Einbindung der Pflegedokumentation in den taglichen Arbeitsablauf muUs-
sen zum einen Zeit und Ort des Dokumentierens festgelegt und zum anderen
DienstUbergaberegelungen und Umgang mit der Pflegedokumentation auf-
einander abgestimmt werden.

Dokumentiert werden sollte zum einen zeitnah, d.h. unmittelbar nach der Pfle-
ge eines oder zweier (Doppelzimmer) Bewohner/-innen statt am Ende der
Schicht oder gar wdhrend der DienstGbergabe. Dokumentiert werden sollte
zum anderen bewohnernah, d.h. im oder vor dem Bewohnerzimmer statt im
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Dienstzimmer. So stehen die fur die Pflege bendtigten Informationen bei dem
Bewohner/der Bewohnerin zur VerfUgung und was bei ihm/ihr beobachtet und
fUr ihn/sie getan wurde, wird sofort noftiert. Pflegen und Dokumentieren wer-
den so von den Pflegenden als zusammengehdrende Handlungen erlebt. Sie
sind entlastet, weil sie sich nicht eine FUlle zu dokumentierender Fakten Uber
Stunden hinweg merken oder sie durch eine Notiz in der ,Kittel“tasche sichern
mussen. Die Gefahr, beim Dokumentieren etwas zu vergessen, ist erheblich ge-
ringer, unndtige Wegezeiten und der ,,Dokumentationsstau* im Dienstzimmer
entfallen.

Das zeit- und bewohnernahe Dokumentieren setzt bei manueller Pflegedoku-
mentation dem Pflegesystem entsprechend beschickte Sichtplanetten oder
Hangeregisterboxen sowie einen Pflegearbeitswagen voraus, in dem die Do-
kumentationsmappen mitgefuhrt, wéhrend der Pflege eingeschlossen und auf
dem sie vor und nach der Pflege zum Lesen und Schreiben abgelegt werden
kédnnen. Diese Bedingungen sind in etlichen Heimen bereits erfullt. Schlechtere
ablauforganisatorische Voraussetzungen finden die Pflegenden dagegen vie-
lerorts bei EDV-gestUtzter Pflegedokumentation vor. Obwohl die Entschei-
dungstréger von ihr neben der Erleichterung der Zusammenarbeit der Pflege
mit den anderen Fachbereichen des Hauses die Einsparung von Arbeitszeit im
Wohnbereich erwarten, investieren sie zu oft nicht genug in eine angemesse-
ne, auf das bewohner- und zeitnahe Dokumentieren ausgerichtete Ausstat-
tung (Notebook am Pflegewagen). Stattdessen ist vorgesehen, dass im Dienst-
zimmer dokumentiert wird, wo jedoch oft zu wenige PC-Arbeitspldtze zur Ver-
fogung stehen. Wenn nicht zwei oder mehrere Pflegende gleichzeitig doku-
mentieren kbnnen und wenn keine getfrennten Arbeitsplatze fur die aktuelle
Dokumentation und die zeitaufwendigere Evaluation und Uberarbeitung der
Pflegedokumentation zur VerfGgung stehen, entstehen Wartezeiten oder Ar-
beitsabldufe werden ausgerichtet an der VerfGgbarkeit von Tastatur und Bild-
schirm. Leitungsverantwortlichen, die vor der Entscheidung fur oder gegen die
Umstellung auf eine EDV-gestUtzte Pflegedokumentation stehen, kann nur
empfohlen werden: Wenn, dann richtig.

Bei manueller bewohner- und zeitnaher Dokumentation ist zu regeln, wie ver-
mieden werden kann, dass die Pflegedokumentation gleichzeitig im Bewoh-
nerzimmer bei der Pflege und im Dienstzimmer zur Vorbereitung der flUssigen
oralen Arzneimittel benodtigt wird. Eine allgemeingultige Empfehlung kann hier-
ZuU nicht gegeben werden; eine geeignete Regelung muss im jeweiligen Heim
abhdngig von Pflegesystem, Personalsituation und praktiziertem Verfahren zur
Delegation behandlungspflegerischer MaBnahmen gefunden werden. Die L6-
sung sollte jedoch weder in der WiedereinfUhrung des , Tropfenplans” noch im
frOhzeitigen Richten von Tropfen lange vor ihrer Vergabe bestehen.

Der Zeitbedarf fUr DienstUbergaben bei Schichtwechsel ist im Bezugspflegesys-
tem deutlich geringer als bei tendenziell funktionell organisierter Pflege. Er
kann weiter reduziert werden, indem darauf verzichtet wird, die dokumentier-
ten Informationen zusétzlich mindlich auszutauschen. Einer kompakten und
aussagekraftigen Pflegedokumentation kbnnen die Pflegenden mit geringem
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Zeitaufwand die Informationen entnehmen, die sie fUr die Pflege brauchen.
Zwischen-Ubergaben innerhalb der Schicht (an/von Pflegende/n, deren
Dienst zeitversetzt beginnt und/oder endet) kénnen entfallen. Die Durchsicht
der Pflegedokumentationen aller in einer Schicht zu betreuenden Bewohner/
-innen kann vermieden werden, indem Aktualitdtssignale genutzt werden. Sie
fOhren zum Pflegebericht, der so gestaltet sein sollte, dass bendtigte Informati-
onen sofort aufgefunden werden kénnen (Zuordnung von Eintragungen zu
Schichten durch Farben und/oder Angabe der Uhrzeit des Eintrags).

Die Reduzierung von DienstUbergabezeiten sollte nicht in jedem Fall zur Ver-
kUrzung von SchichtUberlappungszeiten fUhren. Die nach der Ubergabe ver-
bleibende Zeit der Anwesenheit zweier Schichten (z.B. Uberlappung von Frih-
und Spdatschicht 30', Ubergabe 10, verbleibende Zeit 20’') kann genutzt wer-
den fur die Anpassung der Pflegeplanung, arbeitsorganisatorische Abspra-
chen, das Lesen von Protokollen, den Austausch Uber eine Angehdrigenbe-
schwerde, die Mitteillung von Neuerungen u.a.m. Die Zeitreserve verhindert
den Aufbau von Pluszeiten durch ein unpuUnkiliches Dienstende.

FUr die Uberarbeitung und Evaluation der Pflegedokumentation durch die
Pflegefachkréfte sollten Zeiten konkret benannt werden. Es sind zum einen die
0.g. Zeiten innerhalb von Uberlappungszeiten, zum anderen sollten Zeiten -
keine vollen Schichten, sondern Kurzschichten oder Zeitabschnitte innerhalb
voller Schichten - Uber den Dienstplan bereit gestellt werden.
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Kapitel 5: Pflegeleitung und Pflegedokumentation

Die Auswahl eines geeigneten Pflegedokumentationssystems, seine Ausgestaltung,
die (Weiter-) Entwicklung von Dokumentations- und Handhabungsregeln, die Schaf-
fung hilfreicher Rahmenbedingungen, die Sicherstellung des Dokumentierens auf
gleich bleibend gutem Niveau sowie das Vertreten der dokumentationsbezogenen
Entscheidungen gegenUber Mitarbeiter(n)/-innen, Vorgesetzten und Prifinstanzen
bilden zusammen einen fachlich und fuhrungsbezogen anspruchsvollen Aufgaben-
komplex. Dieser nimmt zu Recht einen GroBteil der Arbeitszeit der Pflegeleitung in
Anspruch, zumal die Qualitat der Pflege und die Qualitat der Pflegedokumentation
untrennbar verbunden sind.

Pflegeleitungen werden jedoch in ihren auf die Pflegedokumentation bezogenen
Entscheidungen und Leistungen nicht ausschlieBlich von pflegefachlichen Anforde-
rungen und Uberzeugungen geleitet, sondermn auch beeinflusst vom Grad der Bereit-
schaft und Fahigkeit der Mitarbeiter/-innen zu dokumentieren, von Erfahrungen bei
Einstufungsbegutachtungen (Begutachtung von Pflegebedurftigkeit nach SGB XI)
und bei Qualitatsprofungen durch den MDK (Profung der Qualitédt nach §§ 112, 114
SGB Xl) sowie durch Heimbegehungen durch die Heimaufsicht, von Gerichten und
Berichten von Kolleg(en)/-innen, von Veroffentlichungen, von Informationen und Of-
ferten der Anbieter von Pflegedokumentationssystemen sowie von den Erwartungen
und ggf. Vorgaben ihrer Vorgesetzten und Trager.

Pflegeleitungen gehen mit ihren auf die Dokumentation bezogenen Aufgaben und
den o. g. Einflussen sehr unterschiedlich um; dies belegen neben den Ergebnissen
der eingangs erwdhnten im Auftrag des BMFSFJ durchgefUhrten EntbUrokratisierungs-
studie auch Fortbildungs-, Beratungs- und praktische Arbeitserfahrung.

Dieses abschlieBende Kapitel geht der Frage nach, welche Arbeits- und Entschei-
dungsweisen Pflegeleitungen auszeichnen, in deren Zustdndigkeitsbereich erfolg-
reich, d. h. fachgerecht und unburokratisch, dokumentiert wird.

5.1 Kenntnisstand und Informationsverhalten

Uber lange Zeit hinweg wurde pflegefachlichen Themen in der stationdren Al-
tenhilfe, verglichen mit Fragen des Wohnens und der Betreuung/Begleitung
der Bewohner/-innen, eine eher geringe Bedeutung beigemessen; nicht selten
wurden sie weitgehend den Pflegemitarbeiter(n)/-innen Gberlassen. Hier voll-
zieht sich seit einigen Jahren ein Wandel. Pflegefachliche Fragestellungen
werden (beispielsweise im Deutschen Netzwerk fUr Qualitatssicherung in der
Pflege, vom MDS oder in pflegewissenschaftlichen Projekten) systematisch
aufbereitet und (beispielsweise in Form von Expertenstandards, Grundsatzstel-
lungnahmen und Projektberichten) publiziert. Dadurch wurden Pflegeleitun-
gen mit vorrangig administrativ-organisatorischer Arbeitsorientierung daran er-
innert und vorrangig pflegeorientierte Pflegeleitungen in ihrer Auffassung be-
starkt, dass es ihre Kernaufgabe ist, die Pflege der Bewohner/-innen auf dem
aktuellen Stand pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse sicherzustellen. Gleich-
zeitig werden die Anforderungen an die Pflegedokumentation bewusster
wahrgenommen und/oder durch externe Profungen aufgezeigt.
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Die thematische Vielfalt, die ungewohnte Menge der in rascher Folge erschei-
nenden Verodffentlichungen und die FUlle neuer Informationsquellen beunruhi-
gen und verunsichern derzeit manche Pflegeleitung. Dies kann fUr sie Anlass
sein, ihr bisheriges Informationsverhalten zu Uberdenken sowie Umfang und Ak-
tualitét der eigenen Fachkenntnisse zu prufen. Dabei kann es hilfreich sein, sich
an Pflegeleitungen zu orientieren, in deren Zustandigkeitsbereich auf gutem
Niveau gepflegt und dokumentiert wird: Von welchen Vorstellun-
gen/Uberzeugungen lassen sie sich leiten und welchen Regeln folgen sie2 Im
Wesentlichen sind es diese:

- Die eigene pflegefachliche Entwicklung wird auch dann weiter betrieben,
wenn man schon lange eine Leitungsposition innehat. Es kann und soll inter-
ne Pflegeexperten, Qualitdtsbeauftragte und Pflegeverantwortliche auf
TrGgerebene geben, die die Pflegeleitung unterstitzen und entlasten. Doch
die Pflegeleitung darf nicht pflegefachlich auf sie angewiesen sein.

- Die theoretischen Grundlagen der Pflege (Pflegemodell, Pflegeprozess,
Pflegesystem, ...) werden von der Pflegeleitung sicher beherrscht. Sie kann
sie den Pflegemitarbeiter(n)/-innen Uberzeugend und konkret auf den pfle-
gerischen Alltag bezogen nahe bringen.

- Die Pflegedokumentation wird von der Pflegeleitung sicher beherrscht. Sie
kann selbst, was sie ihren Mitarbeiter(n)/-innen abverlangt, z. B. eine Pflege-
planung erstellen und evaluieren. Erstellte Pflegeplanungen zu beurteilen, ist
etwas anderes als sie selbst zu erstellen. Manche Pflegeleitung hatte, anders
als inre Mitarbeiter/-innen, keine Gelegenheit, dies in Aus- oder Fortbildung
zU lernen.

- Das Arbeitszeitmanagement der Pflegeleitung berGcksichtigt, dass regel-
mMAagig Zeit bendtigt wird fUr Recherche, Lektire und Auswertung von Fachli-
teratur. Die Pflegeleitung verlasst sich nicht allein auf die herkbmmlichen In-
formationsquellen (einige abonnierte Fachzeitschriften, Treffen der Pflegelei-
tungen, Mitteilungen des Tréagers/Spitzenverbandes) und nicht auf Zufallsbe-
funde, sondern Ubt das Recherchieren und findet neue Wege der Informa-
tionsbeschaffung. (Einige Anregungen hierzu bieten die Internet-Adressen in
Kapitel 3.)

- Die Pflegeleitung verbringt einen Gutteil ihrer Arbeitszeit pflegenah, d. h. bei
den Bewohner(n)/-innen und den Pflegemitarbeiter(n)/-innen. Sie ist dabei
im Vorteil, wenn sie sich die physischen, arbeitsorganisatorischen und fach-
praktischen Voraussetzungen einer gelegentlichen Mitarbeit in der Pflege —
nicht als teuerste Aushilfe der Einrichtung, sondern in ihrer Funktion als Pfle-
geleitung - erhalten hat. Die Begleitung der Mitarbeiter/-innen in der direk-
ten Pflege ist die einfachste Méglichkeit, zutreffende Informationen Gber die
Situation in der Pflege zu erhalten und auf die Pflegenden unmittelbar Ein-
fluss zu nehmen.

5.2 Enitscheidungen zur Ausgestaltung des Pflegedokumentationssystems

In der im Auftrag des BMFSFJ durchgefUhrten bundesweiten Untersuchung von
29 Referenzheimen wurden als wesentliche Belastungsfaktoren fir die Pflege-
mitarbeiter/-innen
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- hdaufige Systemwechsel bzw. Verdnderungen der Pflegedokumentation

- der Einsatz zahlreicher Zusatzelemente

- die Eigenentwicklung einzelner Elemente oder der gesamten Pflegedoku-
mentation

identifiziert. Diese Befunde werden im Folgenden aufgegriffen.

L] Systemverdnderungen und Systemwechsel

In der stationdren Altenpflege wird die Losung vorhandener Dokumentations-
probleme zu oft in der Verdnderung (Austausch oder Ergé&nzung von Elemen-
ten) oder im Wechsel des Pflegedokumentationssystems gesucht. Es wird zuviel
investiert in die Verdnderung des Systems und zu wenig in die Weiterentwick-
lung des Dokumentierens im vorhandenen System.

Die Pflegeleitung, die von einer Fortbildung mit einer neuen Risikoerfassungs-
skala zurGckkommt oder die bei einem Arbeitstreffen mit Kolleg(en)/-innen er-
fahren hat, dass die Heimaufsicht zum Einsatz eines bestimmten Zusatzelemen-
tes geraten hat, sollte darauf verzichten, dieses Element spontan der vorhan-
denen Pflegedokumentation hinzuzufUgen. Stattdessen sollte sie prufen, wo
die im betreffenden Element zu erfassenden Informationen im derzeit ange-
wandten System untergebracht werden kdnnen. Ergdnzungen der vorhande-
nen Pflegedokumentation erfolgen jedoch auch im Wohnbereich selbst; dem
sollte durch regelmd&Bige Kontrollen vorgebeugt werden. Jedes neue Element
verdndert die Dokumentationsregeln und verlangt den Pflegenden eine Um-
stellung ihrer Dokumentationspraxis ab. Mdangel in der Dokumentation und
Verdruss auf Mitarbeiterseite resultieren oft auch aus wiederholten und unbe-
dachten ,SchnellschUssen* der Pflegeverantwortlichen.

Wenn ein/e Mitarbeiter/-in in der Wohnbereichsleitungs- oder Gerontopsychi-
atrie -Weiterbildung im Rahmen einer Projektarbeit ein neues Dokumentations-
system oder Teile dessen fUr den gerontopsychiatrischen Wohnbereich entwi-
ckelt hat, will er/sie es in der Regel auch praktisch anwenden. Dies und die
Freude dieses Mitarbeiters/dieser Mitarbeiterin Uber das Produkt sind versténd-
lich, jedoch nicht Grund genug, das vorhandene Dokumentationssystem zu
ergdnzen oder in einem Wohnbereich zu ersetzen. (Mdglicherweise regt die
Pflegeleitung beim Anbieter der Fortbildung die Vergabe von Projektarbeits-
themen an, die dem Aufgabenbild der Teinehmer/-innen besser entspre-
chen.)

Ein nicht unwesentliches Kriterium fOr die Auswahl eines Anbieters von Pflege-
dokumentationssystemen ist dessen Umgang mit Verdnderungen. Es sollte z.B.
nicht hingenommen werden, dass bei der Nachbestellung eines Einlegeblattes
kommentarlos dessen verdnderte Neuauflage geliefert wird. Der Anbieter soll-
te zusagen kdnnen, dass er das ausgewdhlte Einlegeblatt langfristig liefern
wird und dass er zwar Uber vorgenommene Verdnderungen von Einlegeblat-
tern informieren, jedoch nur mit ausdricklicher Zustimmung der Pflegeverant-
wortlichen den neuen Vordruck liefern wird.
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Die Qualitat der Vorbereitung einer Systemverdnderung/eines Systemwechsels
entscheidet maBgeblich darUber, wie bald erneute VerGdnderungen notwen-
dig sein werden. Mindestens drei Jahre sollte ein Dokumentationssystem un-
ver@ndert Bestand haben. Von der praktischen Erprobung einzelner Einlege-
blatter oder eines ganzen Pflegedokumentationssystems in einem Teilbereich
des Hauses zur Vorbereitung einer Entscheidung wird abgeraten, sie fUhrt zu
unnotigen Irritationen der Pflegenden. Es ist Aufgabe der Pflegeverantwortli-
chen, alle méglichen Dokumentationsanforderungen gedanklich zu antizipie-
ren und ihre Auswahlentscheidungen daran auszurichten. Die Pflegemitarbei-
ter/-innen durfen von ihrer Pflegeleitung erwarten, dass diese ,,zu Ende denkt",
bevor sie Pflegedokumentation verdndert. Jede Pflegeleitung sollte mit Blick
auf ihre Mitarbeiter/-innen Auswahlentscheidungen mit der notwendigen Sorg-
falt vorbereiten und hdufige sowie abrupte Richtungswechsel vermeiden.

Die EDV-gestUtze Pflegedokumentation bietet, die angemessene technische
Ausstattung der Wohnbereiche vorausgesetzt, Vorteile fUr die Pflegenden (z.B.
Zeitersparnis bei der Uberarbeitung der Pflegeplanung), férdert das vollstéandi-
ge Dokumentieren (z.B. durch den Hinweis auf zwingend erforderliche ndchste
Dokumentationsschritte) und liefert der Pflegeleitung zeitnah bendtigte Daten
(z.B. gebUndelte Informationen Uber StUrze, Gewichtsverluste, Wunden u.a.m).
Aber gerade bei der Umstellung auf eine EDV-gestUtzte Pflegedokumentation
werden oft Fehlentscheidungen getroffen, die nicht selten die RUckkehr zur
manuellen Dokumentation zur Folge haben.

Anders als bei der manuellen Pflegedokumentation wird das EDV-
Dokumentationssystem oft nicht aus Sicht und unter Beteiligung der Pflegever-
antwortlichen ausgewdhlt, sondern aus der Perspektive der Verwaltung und
von dieser bzw. von Heimleitung/GeschdaftsfGhrung. Ausschlaggebend ist oft
ein vermeintlich gunstiger Preis oder die Tatsache, dass bereits das Heimver-
waltungsprogramm des betreffenden Anbieters angewendet wird. Fallt dabei
die Wahl auf ein ungeeignetes oder noch nicht ausgereiftes Produkt, haben
die Pflegeverantwortlichen Monate, zum Teil Jahre der (in der Regel kostenlo-
sen) Entwicklungsarbeit fUr den Anbieter und der mangelhaften Dokumentati-
on vor sich. Die Auswahl eines EDV-Dokumentationssystems muss anhand ei-
nes umfassenden Kriterienkatalogs erfolgen und durch RUckfragen bei Refe-
renzeinrichtungen, Testinstallation und Probeanwendungen u.a.m. abgesi-
chert werden.

Die Umstellung auf eine EDV-Pflegedokumentation wird gelegentlich mit der
Hoffnung verbunden, dass diese die bei manueller Pflegedokumentation be-
stehenden Probleme |6sen wird. Wenn z.B. die Pflegeplanung Schwierigkeiten
bereitet, wird Erleichterung durch die Anwendung der Textbausteine des Pro-
gramms erwartet. Doch hier gilt: Wer die manuelle Pflegedokumentation nicht
beherrscht, wird in der EDV- Dokumentation erst recht scheitern. Im Prozess der
Umstellung von der manuellen auf die elekironische Dokumentation verlagert
sich das Interesse von dem BemuUhen um die Verbesserung der Formulierun-
gen und Vervollstdndigung der Inhalte auf die Bewdaltigung der Technik. Un-
terdessen sinkt die Qualitédt der Dokumentation weiter.
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Der Prozess der Auswahl und Implementierung gerade auch einer EDV-
gestutzten Pflegedokumentation bedarf einer sorgfaltigen inhaltlichen Vorbe-
reitung und Begleitung sowie einer realistischen MaBnahmen-, Zeit- und Kos-
tenplanung. Der Schulungsbedarf (allgemeine EDV-Schulung, Schulung zur
Programmanwendung, Nachschulung nach einer Zeit der praktischen An-
wendung, Schulung bei Up-Dates des Programms) wird oft unterschatzt und
damit fehlkalkuliert. Der Zeitpunkt der Umstellung muss gut bedacht sein. Ein
Handbuch sollte rechtzeitig erstellt werden und Grundlage der Schulungen
sein. Zu kldren und festzulegen sind weiter die Verantwortlichkeiten fUr den Pro-
zess der Umstellung, die konkreten Arbeitsschritte und Sicherheitsvorkehrungen
(z.B. kurzdauernde Paralleldokumentation).

L] Einsatz von Zusatzelementen

Seit rund sieben Jahren wird die BUrokratie in der Pflegedokumentation in der
Fachoffentlichkeit unter allen erdenklichen Gesichtspunkten diskutiert und es
wurden gangbare Wege zur EntbUrokratisierung aufgezeigt. Dennoch berich-
ten bei Abschluss der Arbeit an diesem Handbuch im Frihjahr 2007 die Anbie-
ter von Pflegedokumentationssystemen Uber Nachfragen nach Zusatzelemen-
ten in bisher nicht gekanntem AusmaB. Berater/-innen und Prufer/-innen be-
richten Uber Pflegedokumentationen, die durch eine Vielzahl von Einlegebl&t-
tern (oft Eigenentwicklungen) aufgebldht sind.

Ein typisches Zusatzelement ist beispielsweise der DurchfUhrungsnachweis
Mundpflege. Ausldser fUr seinen Einsatz ist in der Regel ein SchlUsselerlebnis der
Pflegeverantwortlichen, beispielsweise die Diagnose einer gravierenden ver-
meidbaren Munderkrankung, kritische MDK-PrUfergebnisse, Pflegevisitener-
gebnisse oder eine alarmierende Verdffentlichung. Die Pflegeleitung will si-
cherstellen, dass ihre Mitarbeiter/-innen die Mundpflege regelmd&Big durchfUh-
ren und sie will Uberpriofen kdnnen, ob dies geschieht. Dazu setzt sie den
Durchfuhrungsnachweis Mundpflege gezielt bei gefdhrdeten Bewohner(n)/
-innen ein. Ist das Zusatzelement beim Anbieter des verwendeten Pflegedo-
kumentationssystems nicht erhdltlich, wird es selbst entwickelt. Das inhaltlich
nicht neue, aber aktuell ins Bewusstsein der Pflegeleitung gerickte Pflege-
problem fUhrt zu einem neuen Element in der Pflegedokumentation. Es ist
UberflUssig. Sinnvoller ist es, den Pflegenden Informationen und Fortbildung
zum Thema Mundpflege anzubieten und dessen BerUcksichtigung in der Pfle-
geplanung sicherzustellen. Sowohl die im Rahmen von Morgen- und Abendtoi-
lette anzubietende als auch die z. B. bei Bewohner(n)/-innen mit PEG im Ta-
gesverlauf haufiger erforderliche Mundpflege kénnen in Pflegeplan und Leis-
tungsnachweis ohne Mehraufwand dokumentiert werden. Bezweifelt die Pfle-
geleitung, dass die Mundpflege tatsdchlich durchgefUhrt wird, hilft auch der
Einzelnachweis nicht, nur gezielte Kontrollen sind hier Erfolg versprechend.

Wird von den Pflegeverantwortlichen selbst oder von externen Pflegefachkraf-
ten festgestellt, dass bei weitgehend immobilen Bewohner(n)/-innen, die den
Tag teilweise im Bett und teilweise im Rollstuhl verbringen, keine 24-Stunden-
Dokumentation erfolgt, sondern nur die Lagerungen im Bett geplant und pro-

Pflegedokumentation stationé&r ¢ Das Handbuch fUr die Pflegeleitung Seite 164



Pflegeleitung und Pflegedokumentation ¢ Entscheidungen zur Ausgestaltung des Pflege- 5
dokumentationssystems

tokolliert werden, wird hdaufig ein Zusatzelement ,,Bewegungsprotokoll Roll-
stuhl”, in der Regel in Form einer Eigenentwicklung, eingefUhrt. Die Dokumen-
tationslUcke wird geschlossen, indem der Transfer vom Bett in den Rollstuhl und
von dort zurGck ins Bett, der Einsatz von Lagerungshilfsmitteln sowie die Verdn-
derung der Sitzposition im Rollstuhl dokumentiert werden. Auch dieses Element
ist entbehrlich. Ubersichtlicher, besser auffindbar und weniger aufwendig sind
dieselben Informationen integriert im Pflegeplan.

Das Zusatzelement ,,DurchfUhrungskontrolle Hilfsmittel* wird hdufig eingesetzt,
um die Reinigung und Instandhaltung von RollstGhlen, Rollatoren etc. sicherzu-
stellen. Nimmt die Pflege und nicht die Hauswirtschaft diese Aufgabe wahr, ist
zundchst zu Uberlegen, ob ein bewohnerbezogener Nachweis tatsdchlich er-
forderlich ist. Wird dies bejaht, kann der Sachverhalt in die Pflegeplanung auf-
genommen werden. In der Regel genugt es jedoch, durch geeignete organi-
satorische Vorkehrungen (Festlegung von Haufigkeiten und Zeiten, Kalkulation
des Zeitbedarfs, BerUcksichtigung im Dienstplan und in der Ablaufplanung) die
regelmdaBige Pflege der Hilfsmittel sicherzustellen.

In einem ,,Nachweis Sondennahrung” werden die Nahrungs-/FlUssigkeitsver-
gabe, deren Unterbrechung, ggf. das SpUlen der Sonde und ggf. die Ausfuhr
in Frih-, Spat- und Nachtdienst dokumentiert. Der Nachweis ist verzichtbar. Der
Umgang mit Sonden sollte in einem Standard geregelt sein, die Haufigkeit
bzw. die Zeiten der Vergabe sind im Element Arztliche Verordnung festgelegt.
Als weitere Elemente genUgen Pflegeplan, Leistungsnachweis und Pflegebe-
richt.

Diese Beispiele mdgen genugen. Die Pflegeleitung, die ihren Mitarbeiter(n)/
-innen das Auffinden von Informationen in der Pflegedokumentation erleich-
tern und die Aufzeichnungen unaufwendig gestalten will, zwingt sich dazu, mit
den in Kapitel 2 beschriebenen Elementen der Pflegedokumentation auszu-
kommen. Stellt sie fest, dass eine Pflegesituation unzuldnglich dokumentiert
wird, pruft sie, ob die bereits bestehenden Dokumentationsregeln ausreichen.
Ist dies der Fall, muss die Regeleinhaltung durch Anleitung und Kontrolle si-
chergestellt werden. Bei Bedarf erstellt sie neue Dokumentationsregeln, fOhrt
aber keine neuen Zusatzelemente ein. Dies ist, wenn dazu z. B. die Form der
Pflegeplanung gedndert werden muss, der fUr die Pflegeleitung anstrengen-
dere, aber der fachliche richtige Weg. Hat die Pflegeleitung Grund zu der An-
nahme, dass ihre Mitarbeiter/-innen pflegerische Aufgaben, wie z. B. die
Mundpflege, nicht oder nachlassig wahrnehmen, ist die EinfUhrung eines Ein-
zelnachweises kein geeignetes Mittel. Damit mag fUr einige Tage die Aufmerk-
samkeit der Pflegenden geweckt sein, aber mit der EinfUhrung von Zusatzele-
menten kann pflegerischen VersGumnissen weder vorgebeugt noch beige-
kommen werden. Dies ist nur im direkten Kontakt mit Bewohner(n)/-innen und
Pflegenden durch die Uberprifung der Pflegeergebnisse zu erreichen.

. Eigenentwicklungen

Die Mehrzahl der Altenpflegeeinrichtungen arbeitet mit einem kauflichen Pfle-
gedokumentationssystem. Vielerorts wird es erg&nzt durch selbst entwickelte
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Einlegeblatter, seltener wird das gesamte System selbst erarbeitet. Systemmo-
difikationen sind bei manuell gefUhrter haufiger als bei EDV-gestUtzter Pflege-
dokumentation zu beobachten.

Die Eigenentwicklung einzelner Einlegeblatter wird von den Pflegeverantwort-
lichen damit begrindet, dass man das betreffende Formular beim Anbieter
entweder nicht oder nicht in der gewUnschten Form erhalten kdnne. Wer
selbst entwickelte Einlegeblatter einsetzt oder dies plant, sollte sich folgende
Fragen stellen:

- Was soll mit dem beftreffenden Einlegeblatt erreicht werden und wird es
wirklich bendtigte Bei der Uberwiegenden Zahl der selbst entwickelten Ein-
legeblatter handelt es sich um verzichtbare Zusatzelemente, deren jewelli-
ge Inhalte in der Kerndokumentation untergebracht werden sollten.

- Ist die inhaltliche VerknUpfung mit den Ubrigen Elementen der Pflegedo-
kumentation gelungen und fur die Pflegenden erkennbar?

- Ist das Ergebnis formal befriedigend, d. h. ist das Einlegeblatt so sorgfdltig
gestaltet wie die Ubrigen Elemente des Pflegedokumentationssystemse Im-
provisiert wirkende Einlegeblatter werden von den Mitarbeiter(n)/-innen,
die sie nutzen sollen, erfahrungsgemdadal nicht wahrgenommen oder nicht
ernst genommen.

- Ist die gute Handhabbarkeit sichergestellt, d. h. passt das Formular z. B. vom
Format her zur vorhandenen Pflegedokumentation?

Diese Fragen kdnnen selten positiv beantwortet werden.

Wer sich fUr eine Eigenentwicklung des gesamten Systems (fUr alle Bewohner/
-innen oder fUr einen speziellen, z. B. den gerontopsychiatrischen Wohnbe-
reich) entscheidet, fGhrt daflr in der Regel mindestens eines der folgenden
Argumente an:

- Mit einem selbst entwickelten Pflegedokumentationssystem werden sich die
Pflegenden eher identifizieren als mit einem k&duflich erworbenen System.

- Keines der angebotenen Pflegedokumentationssysteme entspricht den ei-
genen Ansprichen. Neue Ideen kdnnen im selbst entwickelten System
schneller umgesetzt werden.

- Die Eigenentwicklung ist kostengunstiger.

Die Stichhaltigkeit dieser Argumente ist zu prufen.

Lur Frage der Akzeptanz: Der Kreis derjenigen Pflegenden in einer Einrich-
tung/bei einem Tréger, die das Dokumentationssystem anwenden, ist immer
betrachtlich groBer als der Kreis derer, die es entwickelt haben. Die Pflegen-
den interessiert es in aller Regel kaum, ob das Dokumentationssystem intern
oder extern entwickelt wurde; ihre Zustimmung findet es dann, wenn es Uber-
sichtlich, verstandlich, kompakt und gut zu handhaben ist. Dies gilt umso mehr
je langer die EinfUhrung des Systems zurUckliegt.

Zur Frage der Anforderungen an das System: Die Entwicklung eines eigenen
Pflegedokumentationssystems nimmt ihren Ausgang bei dem bisher ange-
wandten oder einem vergleichsweise positiv beurteilten System; in anderen
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Fallen werden die Systeme mehrerer Anbieter systematisch ausgewertet und
verglichen. Es werden diejenigen Anforderungen benannt, die das eigene
Produkt zusatzlich erfUllen soll. Das Ergebnis von Eigenentwicklungen, die
fachgerechtes Dokumentieren erlauben, muss diesen Vorlagen inhaltlich
zwangslaufig in hohem MaBe entsprechen. Es muss die gdngigen Basis- und
Lusatzelemente enthalten und auch beziglich der aufzunehmenden Informa-
tionen ist der Entscheidungs- und Gestaltungsspielraum begrenzt. Vielen Ei-
genentwicklungen ist anzusehen, an welcher Vorlage sich die Erarbeiter/
-innen letztlich orientierten, wobei sie dies in der Regel urspringlich nicht be-
absichtigten. Die Unterschiede finden sich bei Eigenentwicklungen in Details,
deren Gestaltung die Verantwortlichen einen hohen Stellenwert einrGumen.

FOr fachkundige AuBenstehende stellt sich dabei die Frage, ob die Vor- und
Nachteile der Eigenentwicklung angemessen gewichtet wurden.

Wer sich fUr ein eigenes System entscheidet, sollte bedenken, dass er auch
dessen Weiterentwicklung sicherstellen muss. Wer sich fur das System eines
qualifizierten Anbieters entscheidet, weiB, dass dessen Systementwickler/-in
neue fachliche und rechtliche Entwicklungen konfinuierlich verfolgt, einarbei-
tet und darUber informiert. Der Kunde/die Kundin profitiert dabei auBerdem
von der Erfahrung der Fachleute mit unterschiedlichsten Praxissituationen und
mit zahlreichen PrUfinstanzen. Die Mitarbeiter/-innen der Druckerei, in der die
selbstentwickelten Vordrucke vervielfdltigt werden, kdnnen dies nicht leisten.
Verl@sst diejenige Person, die die Eigenentwicklung betrieben hat, das Heim/
den Trager, wird das System selten weiter gepflegt, sondern meist von dem/
der Nachfolger/-in rasch durch ein am Markt erhdltliches ersetzt. Regionale
Arbeitskreise, in denen Pflegefach- und Leitungskrafte, z. B. eines Wohlfahrts-
verbandes, gemeinsam ein Pflegedokumentationssystem entwickeln, beste-
hen in der Regel nicht fort und die Aufgabe der Weiterentwicklung wurde
vorab nicht verbindlich zugeordnet. Die einzelne Pflegeleitung arbeitet in der
Folge mit einem System, von dem sie weil3, dass es aktualisiert werden musste,
aber sie findet weder Zeit noch Mitstreiter/-innen, um dies zu tun.

Auf lange Sicht eher Erfolg versprechend erscheint eine andere Vorgehens-
weise:

- Es wird ein Katalog derjenigen Anforderungen erstellt, die das kinftige Sys-
tem erfUllen muss.

- Die am Markt erhdltlichen Dokumentationssysteme werden beschafft und
anhand des erstellten Anforderungskatalogs bewertet und verglichen.

- Die von keinem gepruften System erfillten Anforderungen werden bewer-
tet: Welchen Stellenwert haben sie?

- Die Anbieter der beiden am besten beurteilten Dokumentationssysteme
werden eingeladen und ihre Bereitschaft, das System den KundenwUn-
schen entsprechend zu modifizieren sowie die Konditionen werden erfragt.

Quadlifizierte Anbieter sind zu Modifikationen bereit, beziehen aber Stellung,
wenn sie diese fur fachlich oder rechtlich fragwUrdig halten. Der Kosten we-
gen kommen ,,Sonderanfertigungen® in der Regel weniger fur Solitareinrich-
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tungen, sondern eher fur Trdger mehrerer Einrichtungen in Frage. Auch wenn
eine nicht nur im Detail modifizierte, sondern in ihren Grundstrukturen neue
Pflegedokumentation gewunscht wird, empfiehlt sich aus den o. g. Grinden
die Kooperation mit einer Fachfirma.

Zur Frage der Kosten: Wer die Eigenentwicklung, sei es die des einzelnen Einle-
geblatts oder die eines gesamten Systems, fUr kostengUnstiger halt als dessen
Kauf, rechnet in aller Regel falsch. Der Arbeitszeitaufwand der an der Entwick-
lung, Pflege und laufenden Bereitstellung beteiligten Fach- und Leitungsper-
sonen wird nicht oder nicht realistisch veranschlagt. Schon die Vervielfaltigung
eines Einlegeblattes auf farbigem Papier in der Heimverwaltung ist meist teurer
als der Kauf des entsprechenden Vordrucks.

Auch wenn die Begrundung stets anders lautet, die Entscheidung fUr eine Ei-
genentwicklung beruht selten auf der niuchternen Abwagung ihrer Vor- und
Nachteile. Formulare und Systeme werden weit Uberwiegend deshalb selbst
entwickelt, weil die Pflegeverantwortlichen diese Vorgehensweise der ge-
danklichen Aneignung und PriUfung eines bereits bestehenden fremden Sys-
tems vorziehen.

Nicht zuletzt mit Blick auf den Aufwand bei der Einarbeitung neuer Mitarbei-
ter/-innen erscheint es sinnvoll, die Zahl der in der stationdren Altenpflege ein-
gesetzten Systeme nicht um Eigenentwicklungen weiter zu vermehren, son-
dern stattdessen in die Weiterentwicklung der organisatorischen Rahmenbe-
dingungen und der Dokumentationsregeln zu investieren.

5.3 Umgang mit Einflussen von auf3en
. Einstufungsbegutachtung

In vielen Heimen wird die Pflegedokumentation aufgrund von Erfahrungen mit
Einstufungsbegutachtungen verdndert. Dazu ein Beispiel:

In der betroffenen Einrichtung enthdlt die Pflegeplanung eine handlungslei-
tende Tagesstruktur (24-Stunden-Plan). Die geplanten MaBnahmen und die
Haufigkeit inrer DurchfUhrung werden mehrstUndigen Zeitabschnitten zuge-
ordnet. Erbrachte Leistungen werden en bloc nachgewiesen, Abweichungen
vom Plan im Pflegebericht festgehalten und begrindet.

Im konkreten Beispielfall erhdlt die Bewohnerin morgens ein Diuretikum. Der
Pflegeplan sieht vor, dass sie zwischen 08.30 und 12.00 Uhr viermal zur Toilette
begleitet wird. Der MDK-Mitarbeiter, der die Einstufungsbegutachtung durch-
fOhrt, anerkennt diese Toilettengdnge nicht. Er bezweifelt, dass die Haufig-
keitsangaben im Pflegeplan zutreffen und vermisst den Einzelnachweis der Toi-
lettengdnge.

Eine mogliche und haufig zu beobachtende Reaktion auf eine solche RUck-
meldung ist der umgehende Einsatz des Miktionsprotokolls zum Nachweis von
Toilettengdngen. Damit wird das Zusatzelement zweckentfremdet, Doppeldo-
kumentation eingefUhrt und das Miktionsprotokoll kinftig ohne Nutzen fUr die
Pflege der Bewohnerin ,,fUr den Gutachter” gefUhrt.
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Der Pflegeleitung, die ihre urspringlichen Entscheidungen und Anweisungen in
solcher Weise ,,vom Tisch fegen® Iasst, muss bewusst sein, dass der Schaden
nicht auf das unndtige FUhren von Miktionsprotokollen fUr alle potenziell betrof-
fenen Bewohner/-innen begrenzt sein wird. Die Mitarbeiter/-innen erleben ein-
drUcklich, dass die Pflegeleitung fachlich richtige und bislang verbindliche
Anweisungen von AuBBenstehenden in Frage stellen und entwerten I&sst und
sie nicht verteidigt. Wie richtig, wichtig und verbindlich mdgen die sonstigen
Anweisungen der Pflegeleitung sein?

Mit mehr Anstrengung verbunden, aber sachlich angemessen und erwiese-
nermaBen langfristig erfolgreicher ist eine andere Vorgehensweise.

Die Pflegeleitung, die in der Regel nicht selbst an Einstufungsbeurteilungen teil-
nimmt, stellt sicher, dass sie von den Wohnbereichsleitungen bzw. beteiligten
Pflegefachkraften Uber relevante Aussagen von Gutachter(n)/-innen infor-
miert wird. Im Beispielfall nimmt sie Kontakt mit dem Gutachter auf und stellt
ihm Informationen Uber das im Haus angestrebte Pflegedokumentationssys-
tem (Mustermappe) und die geltenden Dokumentationsregeln (Handlungsan-
leitung) zur VerfGgung. (Es hat sich bewdhrt, dies nicht erst im Konfliktfall, son-
dern vorab anzubieten, zumal viele Gutachter/-innen immer wieder ins Haus
kommen.)

In Bezug auf die aktuell durchgefUhrte Begutachtung erldutert sie,

- in welchen Elementen der Pflegedokumentation die relevanten Informati-
onen zu finden sind (Arztliche Verordnung, Pflegeplanung, Leistungsnach-
weis, Pflegebericht).

- dass das Miktionsprotokoll nicht als zweiter Leistungsnachweis gefUhrt, son-
dern stets zeitlich begrenzt und mit dem Ziel eingesetzt wird, fUr die Bewoh-
ner/-innen (weitgehend) Kontinenz zu erreichen.

- dass die hausinternen Vorgaben zum Umgang mit den Elementen der Pfle-
gedokumentation fUr die Mitarbeiter/-innen verbindlich sind und der Pfle-
geplan eine verpflichtende Arbeitsvorgabe darstellt.

Die Pflegeleitung erwdagt hier nicht, die Dokumentationsregeln zu dndern, son-
dern sie sieht den Informationsbedarf des Gutachters. Zwar ist es seine Aufgo-
be, die PflegebedUrftigkeit nach dem SGB Xl zu beurteilen und nicht das Pfle-
gedokumentationssystem, aber der Gutachter soll dieses verstehen. Sie spricht
ihn sachbezogen und fachlich selbstbewusst an. Sie weil, dass der MDK-Mitar-
beiter seine u. U. kostentrdchtigen Entscheidungen vertreten kénnen muss und
bedenkt, dass er in seiner Arbeit immer wieder auch mit undurchsichtigen und
unwahren Angaben konfrontiert wird, deshalb setzt sie auf vertrauensbildende
MaBnahmen.

Wie dieser MDK-Mitarbeiter wird die Mehrzahl der Gutachter/-innen, so ange-
sprochen, letztlich positiv reagieren und ihre Vorgehensweise Uberdenken.

Wird keine Anndherung erreicht, sollte die Pflegeleitung dem/der Gutachter/
-in gegenuUber darstellen, welchen ndchsten Schritt sie vorhat und diesen
dann auch tun. Er kann bestehen in einem Anschreiben an die zustdndige
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Landesgeschdftsstelle des MDK und sollte unter Bezugnahme auf den konkre-
ten Fall enthalten

- die Darstellung der Dokumentationspraxis: Die MaBnahmen, Haufigkeiten
und Zeiten sind konkret geplant (Tagesstruktur im Pflegeplan). Sie sind plau-
sibel (Medikation, ersichtlich im Element Arztliche Verordnung). Den Leis-
tungsnachweis erbringt die durchfGhrende Pflegeperson en bloc fUr den
Zeitraum von 08.30 bis 12.00 Uhr (Zeitabschnitt nach Morgentoilet-
te/FrOhstUck bis Mittagessen). Abweichungen vom Pflegeplan weist sie im
Pflegebericht aus.

- die Aussagen des Gutachters: Er bezweifelt, dass die im Pflegeplan festge-
legten und im Leistungsnachweis bestatigten Toilettengénge durchgefihrt
werden. Er wirde sie akzeptieren, wenn sie in einem Miktionsprotokoll
nachgewiesen wurden.

- die Darstellung des derzeitigen Einsatzes von Miktionsprotokollen: Zeitlich
befristet mit dem Ziel der Erhaltung/Wiederherstellung von Kontinenz, nicht
dauerhaft als zweiter Leistungsnachweis.

- den Hinweis darauf, dass keine Vorschrift bekannt ist, nach der so zu doku-
mentieren ist wie vom Gutachter gefordert.

- den Hinweis darauf, dass die Dokumentationsregeln fUr die Mitarbeiter/
-innen verbindlich sind. Wenn Angaben in Pflegeplan und Leistungsnach-
weis vom Gutachter in Frage gestellt werden, ist nicht erkennbar, weshalb
dieser dann Angaben im Miktionsprotokoll frauen sollte.

- die Bitte um zeitnahe Stellungnahme.

Der Gutachter selbst sollte das Schreiben nachrichtlich erhalten. Bleibt eine
Antwort aus bzw. ist keine Einigung moglich, kann z. B. der MDS in die Anfrage
einbezogen werden.

Beide Schritte sollten mit der vorgesetzten Stelle bzw. dem Trager abgestimmt
werden.

m Prifsituationen

Erfolgreiche Pflegeleitungen zeigen im Umgang mit den Prufinstanzen MDK
und Heimaufsicht sowie gegenuber externen Pflegeberater(n)/-innen andere
Verhaltensweisen als inre fachlich und/oder leitungsbezogen unsicheren Kol-
leg(en)/-innen. Sie begegnen den Prifenden ,,auf Augenhdhe" und erleben
sie vor allem als Beratende. Sie vergessen zu keinem Zeitpunkt, dass es die
Pflegeleitung ist, die in ihrer Einrichtung die Stimmigkeit von dokumentations-
bezogenen Entscheidungen und die Qualitadt der Pflegedokumentation ver-
antwortet. Umgekehrt schatzen die meisten Pruofpersonen fachlich ebenbUrti-
ge Pflegeleitungen und beschreiben die Zusammenarbeit dann als sachbezo-
gen, unaufwendig und konstruktiv, ,wenn man in der selben Liga spielt*.

Die erfolgreiche Pflegeleitung gestaltet die Zusammenarbeit mit den Prifin-
stanzen aktiv — zugehend. Sie stellt MDK und Heimaufsicht vor oder in Prifsitua-
tionen oder auch ohne konkreten Anlass Informationen Uber das Pflegedoku-
mentationssystem und die Dokumentationsregeln zur VerfGgung (Vorab-
Zusendung oder Aushdndigen von Mustermappe und Handlungsanleitung).
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Dieser ,Service", der den Dialog mit den PriUfinstanzen erleichtern und qualifi-
zieren soll, darf nicht verwechselt werden mit Handlungsweisen, die aus einer
Haltung des vorauseilenden Gehorsams erwachsen (z. B. Einholen der Zustim-
mung von MDK oder Heimaufsicht vor Verdnderungen der Dokumentation,
Anpassung der Dokumentation an die Vorstellung des/der Prifenden). Solche
Strategien stehen eher fUr die Absicht, sich zu entpflichten, anstehende Lei-
tungsentscheidungen an Prufinstanzen abzugeben und sich das mUhsame
fachliche Argumentieren gegenuber Mitarbeiter(n)/-innen zu ersparen durch
den Hinweis, der MDK oder die Heimaufsicht fordere diese Form der Dokumen-
tation. Dieser Weg mag bequem erscheinen, schwdcht aber die Position der
Pflegeleitung und die erhoffte Sicherheit ist oft schon beim Wechsel des zu-
standigen Mitarbeiters/der zustdndigen Mitarbeiterin bei MDK oder Heimauf-
sicht dahin. Vielfach steht dahinter auch das Bedurfnis, die Harmonie nach in-
nen wie nach auBen aufrecht zu erhalten: Nach auBen wird gegentber dem
MDK Anpassungsbereitschaft signalisiert, nach innen der Schulterschluss mit
den Mitarbeiter(n)/-innen gesucht. Ein fachlicher Gesichtsverlust nach beiden
Seiten ist dabei kaum zu vermeiden.

Die erfolgreiche Pflegeleitung nimmt angekUndigte PrUfungen durch MDK
oder Heimaufsicht ernst, geht jedoch gelassen damit um und vermittelt diese
Haltung auch ihren Mitarbeiter(n)/-innen. Sie bereitet sich auf die Profung sorg-
faltig vor und halt auch ihre Mitarbeiter/-innen dazu an. Auf aufwendige Kon-
trollaktionen unmittelbar vor der externen PrGfung und auf hektische Nachbes-
serungsarbeiten an der Pflegedokumentation kann sie verzichten, weil sie kon-
tinuierlich proft, ROckmeldung gibt und Dokumentationsmdangel beheben |8sst.
Sie zeigt damit den Pflegenden, dass das Dokumentieren zum Pflegealltag
gehdrt und sie gewdhnt sie an PrUfsituationen. Die Pflegeleitung dagegen, die
erst unmittelbar vor angekindigten externen Prifungen die Pflegedokumenta-
tion grindlich in Augenschein nimmt, von ihren Befunden Uberrascht wird,
deshalb klagt, tadelt, droht und SofortmaBnahmen anordnet, bringt sich selbst
und ihre Mitarbeiter/-innen in eine fachlich wie emotional ungunstige Aus-
gangslage fur die externe PrUfung und vermittelt nebenbei, Uberspitzt formu-
liert, die Botschaft: Dokumentiert wird fUr die PrUfer/-innen.

MuUndliche Aussagen der Prifenden zur Pflegedokumentation nimmt die er-
folgreiche Pflegeleitung zundchst zur Kenntnis. Kritik, die sie fUr berechtigt und
Anderungsvorschlége, die sie zumindest fir bedenkenswert hdlt, greift sie so-
fort auf, ansonsten wartet sie in Ruhe den Prufbericht ab, denn I&ngst nicht al-
le mUndlich benannten Forderungen finden sich dort in Form von Empfehlun-
gen oder gar Auflagen wieder.

Im Bedarfsfall widerspricht sie und sucht die fachliche Auseinandersetzung.
Dazu drei Beispiele:

- Die MDK-PrUferin beanstandet, dass die Anamnese den Zustand der Be-
wohner/-innen bei Einzug und nicht ihren aktuellen Zustand beschreibt. Sie
fordert die regelmdaBige Neuschrift der Anamnese und will die Pflegepla-
nung anhand der Anamnese prifen kdnnen. Stattdessen muss sie Einblick
in die Bewohnerakte nehmen, um den Pflegeverlauf anhand abgelegter

Pflegedokumentation stationé&r ¢ Das Handbuch fUr die Pflegeleitung Seite 171



Pflegeleitung und Pflegedokumentation ¢ Umgang mit Einflussen von auBen 5

Pflegeplanungen und Pflegeberichte nachvollziehen zu k&nnen. Die Forde-
rung, dass die Pflegeanamnese den aktuellen Zustand der Bewohner/
-innen darstellen soll, findet sich zwar in der MDK-PrUfanleitung, sie wird je-
doch dadurch nicht zu einer verbindlichen Vorgabe. Nachteile fur die Pfle-
ge der Bewohner/-innen ergeben sich durch den Verzicht auf die Neu-
schrift und die Beschrénkung auf die Anpassung des Pflegeplans nicht und
die Pflegeleitung kann ihren Mitarbeiter(n)/-innen den damit verbundenen
Aufwand ersparen.

- Ein Mitarbeiter der Heimaufsicht stellt Forderungen zur Haufigkeit von Ein-
tragungen im Pflegebericht auf und verknUpft dabei die Eintragshaufigkeit
mit der Pflegestufe. So soll z. B. bei Bewohner(n)/-innen der Pflegestufe i
taglich in Froh-, Spdt- und Nachtschicht ein Eintrag im Pflegebericht erfol-
gen, fur Bewohner/-innen der Pflegestufen Il und | werden entsprechend
geringere Eintragshdufigkeiten pauschal festgelegt. Derartige Vorgaben —
die andernorts nicht selten die Pflegeleitung selbst formuliert — entbehren
jeder pflegefachlichen Grundlage und es gibt keinen Grund, ihnen nach-
zukommen. Die Pflegeleitung sollte durchaus an ihrer Regelung festhalten,
dass Eintragungen im Pflegebericht bewohner- und situationsabhdngig er-
folgen, beispielsweise bei Abweichungen vom Pflegeplan, bei aktuellen
Problemen und Verdnderungen, und dass ein zusammenfassender ausfUhr-
licher Eintrag jeweils beim Wechsel der Bezugspflegekraft erfolgt. Werden
die Pflegenden zu turnusmdaBigen Einfragungen in den Pflegebericht ge-
zwungen, verliert dieser zwangsl@ufig an Gehalt und Qualitét.

- Die vom Heimtrdger mit einer Qualitatsprofung beauftragte externe Pfle-
geberaterin beanstandet, dass die Braden-Skala bei einem dekubitusge-
f&dhrdeten Bewohner seit Monaten nicht angewandt wurde und fordert den
turnusmaBigen Einsatz im 4-Wochen-Rhythmus.

In der Einrichtung gilt die Regel, dass die Braden-Skala eingesetzt wird, so-
bald die Dekubitusgef@hrdung eines Bewohners/einer Bewohnerin erkenn-
bar ist. Der Handlungsbedarf wird ermittelt und PflegemaBnahmen werden
geplant. Sind sie geeignet, entsteht kein Dekubitus. Die Skala wird erst dann
wieder angewandt, wenn neue Risikofaktoren auftreten (z. B. Immobilitat,
Fieber, Schwitzen) und die Pflegeplanung Gberarbeitet werden muss.

Die Pflegeleitung entscheidet sowohl pflegefachlich als auch fuhrungsbe-
zogen angemessen, wenn sie den Pflegenden die Kenntnis der Risikofakto-
ren, die Beobachtung des Bewohners/der Bewohnerin und den situations-
entsprechenden Einsatz der Skala abverlangt und sie damit fachlich for-
dert. Wird die Skala in festgesetzten Intervallen eingesetzt, kann dies zu frh
oder zu spdt sein und die Pflegenden werden zu einem schematischen Be-
arbeiten der Pflegedokumentation angeregt. Die Pflegeleitung tut gut dar-
an, dem Rat der Pflegeberaterin nicht zu folgen.

Viele Pflegeleitungen geben jedoch selbst Intervalle z. B. zur Anwendung
von Skalen vor, weil sie der Fachlichkeit und/oder Verl&sslichkeit der Pfle-
genden nicht trauen. Das Misstrauen mag oft berechtigt sein, es wird je-
doch der falsche Weg gewdhlt. Die angestrebte Sicherheit ist in Wahrheit
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eine Scheinsicherheit, der Dokumentationsaufwand ist unndtig hoch und
die Fachlichkeit der Pflegenden wird nicht herausgefordert. Erfolgverspre-
chend ist dagegen der regelmdaBige Dialog mit den Pflegenden Uber Pfle-
geprozess und Pflegedokumentation zum Beispiel auf der Basis der Ergeb-
nisse der Uberprifung der Pflegedokumentation und der Durchfihrung von
Pflegevisiten.

Die Annahme mancher Pflegeleitung, fachlich begrindeter Widerspruch -
nicht zu verwechseln mit dem persénlichen Kraffemessen oder Machtspielen
zwischen Pflegeleitung und PrUfperson — fGhre zu Nachteilen, z. B. in Form ver-
tiefter oder ausgeweiteter PrGfungen, und Nachgiebigkeit stimme die Prifen-
den milde, wird durch praktische Erfahrungen widerlegt. Die Pflegeleitung, die
sich schont, indem sie unangemessene Dokumentationsanforderungen wider-
standslos annimmt und ohne Uberzeugung mit Verweis auf Heimaufsicht oder
MDK an ihre Mitarbeiter/-innen weiter gibt, kommmt ihrer Aufgabe nicht nach.
Die Pflegeleitung sollte sich selbst dazu verpflichten, gegentber den Pflegen-
den jede Dokumentationsregel pflegefachlich zu begrinden, ihnen unndtigen
Dokumentationsaufwand zu ersparen und so die Identifikation mit der Pflege-
dokumentation zu ermdglichen.

Die erfolgreiche Pflegeleitung ereifert sich nicht vor oder gemeinsam mit inren
Mitarbeiter(n)/-innen Uber externe Prifungen, Prifer/-innen und PrUfberichte,
sondern tré&gt zur Versachlichung und Beruhigung der Situation vor, wahrend
und nach der Profung bei. Sie duBert sich den Pflegenden gegenUber z. B.
nicht verdargert oder enttduscht Uber den PrUfbericht, weil dieser lediglich die
kritikwUrdigen Aspekte aufgreift, denn sie weiB: ,Was nicht beanstandet wird,
ist in Ordnung”. Viel mehr informiert sie inre Mitarbeiter/-innen darGber, dass
die PrUfenden sich mUndlich zu etlichen Aspekten der Arbeit anerkennend
geduBert haben. Die Aufregungsbereitschaft ist in vielen Pflegeteams hoch
und muss nicht von Leitungsseite neue Nahrung erhalten. Geeignete Ge-
sprachspartner/-innen, denen die Pflegeleitung ihre Priferfahrungen schildern,
mit denen sie diese reflektieren und bei denen sie bei Bedarf ,,Dampf ablas-
sen" kann, sind dagegen ihre Kolleg(en)/-innen und Vorgesetzten.

. Beschwerden von Angehorigen

Gelegentlich sind Beschwerden von Angehdrigen oder Betreuer(n)/-innen
Ausléser fUr den Einsatz von Zusatzelementen. Ein Beispiel:

Eine Angehdrige moniert immer wieder das ihrer Ansicht nach verstaubte
Bettgestell und die unsaubere Bettwdsche ihrer Mutter. Sie richtet diese Be-
schwerde zundchst an die Pflegenden, dann nacheinander an die Wohnbe-
reichsleitung, die Pflegeleitung und die Heimleitung. Die Pflegeleitung ordnet
schlieBlich entnervt an, dass ein Hygieneblatt gefUhrt und darin dokumentiert
wird, wann und von wem das Bettgestell abgewaschen und die Bettwdsche
teilweise oder vollstdndig gewechselt wurde. So kdnne man der Angehdrigen
beweisen, dass die Leistungen erbracht wurden.

Die Pflegedokumentation wird in Folge dieser Entscheidung erweitert und das
Problem wird nicht geldst. Die Angehore kann weiterhin den Zustand von Bett
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und Bettwdsche kritisieren, die Aufzeichnungen ignorieren oder anzweifeln
oder sich einem neuen Beschwerdegrund zuwenden.

Eine erfolgreiche Pflegeleitung wird nicht versuchen, das Problem durch Auf-
zeichnungen zu [6sen. Sie wird gemeinsam mit der Wohnbereichsleitung si-
cherstellen, dass kein Anlass zu berechtigter Klage besteht. Sie wird einschat-
zen, ob die Beschwerde tatsdchlich dem Zustand von Bett und Bettwdasche gilt
oder Ausdruck einer misslungenen Kommunikation zwischen der Angehorigen
und den Pflegenden oder eines gestorten Vertrauensverhdltnisses ist. Beidem
ist mit den Mitteln des Beschwerdemanagements zu begegnen und nicht mit
den Mitteln der Pflegedokumentation.

" Vorgeseizte und Trager

Von ihrem/ihrer direkten Vorgesetzten und den Verantwortlichen auf Trager-
ebene erwartet die Pflegeleitung auch im Zusammenhang mit der Pflegedo-
kumentation aktive UnterstUtzung, RUckendeckung und qualifizierte Entschei-
dungen.

Sie braucht ihre Vorgesetzten, wenn sich im Rahmen von Einstufungsbegut-
achtungen, MDK-Qualitatsprofungen oder PrUfterminen der Heimaufsicht ein
fachlicher Dissens zwischen Pflegeleitung und PrUfpersonen ergibt, der nur mit
Beharrlichkeit und Nachdruck seitens des Heims behoben werden kann.

Sie erwartet von ihren Vorgesetzten, Gber den u. U. kostentréchtigen Wechsel
des Dokumentationssystems selbst entscheiden zu kdnnen, zumindest aber
maBgeblich an der Entscheidung beteiligt zu sein.

Sie braucht ihre Vorgesetzten, um sich notfalls von einer Pflegefachkraft tren-
nen oder sie als Hilfskraft weiterbeschdaftigen zu kbnnen, wenn der/die betref-
fende Mitarbeiter/-in ihrem Ausbildungsabschluss und allen heiminternen Qua-
lifikationsbemUhungen zum Trotz nicht willens oder imstande ist, Pflegepléne zu
erstellen und zu evaluieren geschweige ebenso wie ihre Fachkolleg(en)/-innen
die Verantwortung fur die Pflegedokumentationen einer Gruppe von Bewoh-
ner(n)/-innen zu Ubernehmen.

Die direkten Vorgesetzten der Pflegeleitung kommen keineswegs immer aus
der Pflege und auf Trdgerebene finden sich meist nur in groBeren Unterneh-
men pflegefachliche Ansprechpartner/-innen. Pflegeleitungen beschweren
sich immer wieder darUber, dass der Trager selbst zur BUrokratie in der Pflege-
dokumentation beitrage, indem er aus einem fur ihn eindricklich negativen
Erlebnis in einer Einrichtung Anweisungen fUr alle seine Einrichtungen ableite.
(Ein skurriles, jedoch nicht erfundenes Beispiel: Der Trager ordnet, well er ,,s0
etwas nie wieder erleben will" fir alle seine Einrichtungen die Erhebung des
Mund-/Zahnstatus’ bei allen neu einziehenden Bewohner(n)/-innen an. Ausld-
ser ist die Klageandrohung der Angehdrigen eines Bewohners mit einer gravie-
renden Munderkrankung, wobei die Leistungen der zustdndigen Pflegenden
nicht nachvollzogen werden kénnen.) Manche Pflegeleitung sieht sich ,,im
Regen stehen gelassen”, wenn der Trager darauf beharrt, dass Empfehlungen
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von PrUfinstanzen, seien sie sinnvoll oder nicht, in jedem Fall ,,sicherheitshalber"
Folge zu leisten ist.

Die erfolgreiche Pflegeleitung hilft sich selbst und ihren Mitarbeiter(n)/-innen,
indem sie problematische Anweisungen nicht einfach umsetzt, sondern fir die
von ihr als richtig erachteten Losungen k&mpft. Dazu ist es erforderlich, dass sie
ihren Vorgesetzten konkret aufzeigt, was es praktisch bedeutet, ,bloB dieses
eine Einlegeblatt" der Heimaufsicht zuliebe zu fGhren oder die dokumentati-
onsunwilige Altenpflegerin ,,mitzutragen und eben anders einzusetzen®. Der
von ihr abgelehnten Vorgehensweise wird sie eine konkrete, mit belastbaren
Argumenten begrindete und ggf. auch fur nicht pflegerisch ausgebildete
Vorgesetzte verst@ndliche Alternative entgegensetzen. Bei Bedarf wird sie den
Vorgesetzten zusatzlich Sicherheit verschaffen, indem sie eine Verdffentlichung
zum Thema zur Verfugung stellt oder den Gesprdchskontakt herstellt zu einem
anderen Trager, einer anderen Pflegeleitung oder einem Pflegeberater/einer
Pflegeberaterin, bei denen sich die Vorgesetzten vergewissern kdnnen, die
richtige Entscheidung zu freffen. Und sie bedenkt auch dies: Bei manchen
Heimleiter(n)/-innen und Tragerverireter(n)/-innen hat das in der Vergangen-
heit uneingeschrénkte Vertrauen in die Pflegeleitung in den letzten Jahren ge-
litten. Die Pflegeleitung, die ihren Vorgesetzten Uber Jahre hinweg den Ein-
druck vermittelt hat, ihren Zustdndigkeitsbereich fachlich, organisatorisch und
fOhrungsbezogen ,im Griff* zu haben, erschien ihnen nach externen Profun-
gen in anderem Licht. Vertrauen und RUckendeckung ihrer Vorgesetzten muss
sich die Pflegeleitung daher mancherorts erst wieder erarbeiten.
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6: Schlussbemerkung
Dieses Handbuch erfUllt seinen Zweck, wenn es

- der Pflegeleitung die Bestandsaufnahme zur Pflegedokumentation in ihnrem
Zustandigkeitsbereich erleichtert

- der Pflegeleitung Sicherheit vermittelt bei der Auswahl und Ausgestaltung
des Pflegedokumentationssystems und der Festlegung von Dokumentati-
onsregeln

- der Pflegeleitung hilft, ihr Leitungshandeln zur reflektieren und nach innen
wie auBen fachliche Standfestigkeit zu beweisen

- aufzuzeigen hilft, dass das Dokumentieren kein gegen die praktische Pflege
gerichtetes Tun ist, sondern dass Pflegen und Dokumentieren zwei Teile ein
und derselben Aufgabe sind

- das Interesse der Pflegeleitung an dem fUr sie oft verdrieBlichen Thema
Pflegedokumentation wieder neu weckt

- dazu beitragt, die Diskussion um die ,,BUrokratie" in der Pflegedokumentati-
on zum Abschluss zu bringen.

Die Autorinnen und die die Handbucherstellung begleitenden Pflegeex-
pert(en)/-innen hoffen, dass diese Ziele aus Sicht der Leser/-innen frotz der
notwendigen thematischen Beschrédnkungen weitgehend erreicht wurden.
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