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VORWORT

Die Pflegedokumentation im Krankenhaus ist schon lange Pflicht. Lange?
Das ist relativ, denn die Verpflichtung kam erst 1985 mit dem neuen Kran-
kenpflegegesetz. Und mit dieser Verpflichtung zur Dokumentation fing die
Verwirrung an:

o Was ist zu dokumentieren?

o Wie ist dies am sinnvollsten zu tun?

o Mit welchem Vordruck gelingt die Dokumentation?

» Wie soll man es allen recht machen?

Sicherlich hat jeder von Thnen seit der Ausbildung den Spruch im Ohr:
»Man steht immer mit einem Bein im Knast.« Ich personlich kenne aller-
dings keine Pflegekraft im Knast. Jedenfalls habe ich von keiner gehort, die
wegen einer falschen Dokumentation dort sitzt. Aber der Spruch hilt sich
hartnackig.

Umso wichtiger ist es mir, die gerade gestellten (und andere) Fragen rund
um die Pflegedokumentation im Krankenhaus zu beantworten.

Die Probleme mit der Dokumentation sind allen bekannt. Wie macht man
es richtig und wer hat was zu sagen? Wechselt man die Arbeitsstelle oder
auch einfach nur die Abteilung, so will die dortige Abteilungsleitung, dass
die Dokumentation nun so oder anders gefithrt wird. Oft bleibt dabei aber
offen, wie genau die Dokumentation erfolgen soll. Viele Mitarbeiter héren
immer nur »so nicht« — aber wie es richtig ist und warum iiberhaupt, wird
nicht verdeutlicht.

Hinzu kommt, dass viele Pflegende sich fragen, wie sie den Dokumentati-
onsaufwand im alltdglichen Wahnsinn des Stationsablaufs bewiltigen sol-
len. Wann soll die Dokumentation erfolgen? Zu Beginn der Schicht hat man
alle Hiande voll zu tun, dann ist die Akte unterwegs, weil Arzte sie nutzen
und mit ins Arztzimmer nehmen. Und schliefSlich geht es auf das Ende des
Dienstes zu und man hat noch keine einzige Handlung dokumentiert. Was
bleibt, ist klar: vor, wihrend und nach der Ubergabe wird auf Teufel komm
raus dokumentiert.



Vorwort

Ein weiterer Punkt ist, dass es Zugpferde im Team gibt, die gewillt sind,
die Dokumentation zeitnah und korrekt zu erledigen. Aber diese wenigen
Mitarbeiter konnen nicht den gesamten Pflegeprozess abbilden. Auflerdem:
Wenn sie nicht da sind und der Verlauf im Bericht beispielsweise nicht wei-
tergefithrt wird, entstehen Liicken, die niemand mehr schliefit. Und diese
liickenhafte Dokumentation fiihrt einerseits zu Qualitats- und Versor-
gungsproblemen; kann andererseits aber auch finanzielle Nachteile, rechtli-
che Konsequenzen oder sonstigen Arger mit sich bringen.

Dieses Buch soll Thnen als Lektiire und Nachschlagewerk zugleich dienen.
Es ist nicht nur fiir die Gesundheits- und Krankenpflegekrifte unter Thnen
geschrieben, sondern auch fiir die Leitungskréfte und die Lehrkrifte in den
Ausbildungsstitten. Bekanntlich kann man nie zu viel wissen...

Wiesbaden, im Januar 2015 Jutta Konig



1 GRUNDSATZE DER DOKUMENTATION

1.1 Die wichtigen W-Fragen

Hand aufs Herz: Wie viel haben Sie zum Thema Pflegedokumentation
schon gelesen, gehort und gesehen? Die Dokumentation erscheint einerseits
wie eine ungeliebte Routine; andererseits ist sie so unglaublich umfassend,
kompliziert und scheint niemanden zufriedenzustellen.

Um es vorweg zu nehmen: Es gibt kein Gesetz, keine Bestimmung oder Ver-
ordnung, die die Pflegedokumentation im Krankenhaus eindeutig regelt. Es
steht nirgends geschrieben, welcher Vordruck in einer Pflegedokumentation
zu sein hat, geschweige denn, wie dieser Vordruck auszufiillen sei oder wie
oft.

Fakt ist: Es gibt ein Krankenpflegegesetz und es gibt fiir Triger von Kran-
kenhdusern die vertragliche Pflicht zur Dokumentation. Danach aber
herrscht Wildwuchs. Jeder Krankenhaustrager regelt die Flut an Vordru-
cken, Formularen und Dokumentationsblittern nach eigenem Gutdiinken.
Da der Tréger eine Institution ist und von Menschen geleitet wird, herrscht
in jeder Klinik eine andere Meinung zur Pflegedokumentation. Gleiches
gilt fiir die Ausbildungsstitten zur Gesundheits- und Krankenpflege. In
Ermangelung klarer Vorgaben macht jede Schule ihr eigenes Ding. Es gibt
heute noch Lehrer, die den Auszubildenden die Norton- oder Braden-Skala
beibringen, obwohl diese Skalen im Expertenstandard Dekubitusprophy-
laxe in der Pflege seit Dezember 2010 nicht mehr empfohlen werden.

Es fehlen also oft die eindeutigen Grundlagen und gesetzlichen Regelungen.
Die Dokumentationsanforderungen ergeben sich dann aus Versorgungs-
vertragen oder Abrechnungsgrundlagen. Nicht selten sind die Dokumen-
tationsanforderungen auch lediglich ein Potpourri aus Urteilen der letzten
Jahrzehnte.
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Grundséatze der Dokumentation

Die W-Fragen

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat schon Mitte der 1980er
Jahre Richtlinien* erstellt, die aufzeigen, was eine Pflegedokumentation
beinhalten muss. Die sogenannten »W-Fragen« sollen klaren, wer, was,
warum, wann, in welcher Form und in welchem Ausmal? angeordnet und/
oder durchgefiihrt hat.

* Deutsche Krankenhausgesellschaft (1985). Grundsétze fiir Anforderungen an die patienten-
bezogene Pflegedokumentation in Krankenhdusern

Doch noch immer hat jeder Verantwortliche seine eigene Meinung zur
Dokumentation. Das betrifft Vorgesetzte und Kollegen, den MDK und das
Qualitdtsmanagement, die Ausbildungsstétten, Fachbuchautoren, Referen-
ten und nicht zuletzt die Hersteller von Dokumentationsformularen und
-systemen.

Wer von Thnen schon einmal die Arbeitsstelle gewechselt hat, weif, dass
jedes Haus seine eigenen Regelungen in Sachen Dokumentation verfolgt.
Jeder, der sich mit Kollegen unterhilt, die ihre Ausbildung an einer anderen
Schule oder einem anderen Krankenhaus gemacht haben, kann meine Aus-
sage bestdtigen. Es geht sogar so weit, dass selbst innerhalb eines Kranken-
hauses die Pflegedokumentationen unterschiedlich gefithrt wird. Auf Sta-
tion 1 wird in jeder Schicht dokumentiert, auf Station 2 nur einmal am Tag.

Was macht man nun mit diesen unterschiedlichen Meinungen? Ganz ein-
fach: sie anhoren und dann abwigen. Wenn es keine Vorschriften von
auflen gibt, kann es nur einen geben, der den Kurs vorgibt, die vorgesetzte
Person! Allen anderen konnen Sie zuh6ren. Aber am Ende des Gesprachs
miissen Thre Fragen lauten: »Wo steht das?« — »Woher kommt das?« - »Wozu
ist das gut?« Wenn IThr Gegeniiber darauf keine Antworten hat oder ledig-
lich auf Horensagen verweist, wissen Sie, woran Sie sind. Auch bei Artikeln
oder sonstiger Fachliteratur zum Thema »Dokumentation« sollten Sie acht-
sam sein. Viele Autoren geben lediglich Ihre Meinung zu dem Thema kund,
konnen aber keine Quellen nennen.

Meinungsfreiheit ist in Deutschland gliicklicherweise ein Grundrecht. Ein
Problem gibt es nur, wenn die personliche Meinung Einzelner als die allein



Die Dokumentationspflichten der Pflegekrafte im Krankenhaus

giiltige Wahrheit verkauft wird. Das gilt fiir Referenten genauso wie fiir
Qualitatsbeauftragte und Dokumentationshersteller.

Die Pflegedokumentation muss bestimmten Anforderungen geniigen und
diese will ich Thnen, gemeinsam mit Tipps zur Umsetzung, im Folgenden
aufzeigen.

1.2 Die Dokumentationspflichten der Pflegekrafte
im Krankenhaus

»Findet ihr, dafs es euch unterstiitzt, wenn ihr euch das Alles mit Bleistift
aufzeichnet, so unterldfst es ja nicht.« (NIGHTINGALE 1860, S. 117)!

Vor iber 150 Jahren schon machten sich Krankenpflegekrifte Notizen.
Auch damals konnte kaum jemand alles behalten, was sich wéihrend des
Dienstes ereignete. Zwar ermittelte man damals nicht so viele Vitalzeichen,
Laborwerte und sonstige Parameter wie heute, dafiir versorgte man aber bis
zu 40 Patienten allein, in den Lazaretten teilweise mehr.

Wohl niemand, der in der Pflege tétig ist, wird die Wichtigkeit der Pflege-
dokumentation in Frage stellen. Jeder weif3, dass sie unumganglich ist. Aber
wie weit reicht die Dokumentationspflicht? Was ist wie, wann und in wel-
cher Form zu dokumentieren?

Ein explizites Gesetz, das die Dokumentationsform regelt oder gar Inhalte
definiert, existiert nicht. Die Dokumentationspflicht ergibt sich aus allge-
meinen Rechtsgrundsitzen und aus der Rechtsprechung, also einzelnen
Richterspriichen. Das wohl richtungsweisendste Urteil erging am 18. Mérz
1986 am Bundesgerichtshof.2 Hier wurde die Dokumentationspflicht in der
Pflege generalisiert. Zudem verpflichten das Gesetz iiber die Berufe in der
Krankenpflege (KrPflG), die Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege (KrPfIAPrV) ebenso zur Dokumentation (und

1 Zit. n. Grimm, N. (2010). Die Pflegedokumentation aus Sicht der Pflegekrafte. Eine qualitative Stu-
die. Im Internet: http://edoc.sub.uni-hamburg.de/haw/frontdoor.php?source_opus=1113&la=de
[Zugriff am 19.09.2014]

2 RoRbruch, R. (2010). Handbuch des Pflegerechts. Bd.3, C. 46, 5. Neuwied: Luchterhand
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12 Grundséatze der Dokumentation

sehen diese als Bestandteil der taglichen Arbeit), wie auch das Vertragsrecht
in Gestalt des Krankenhausaufnahmevertrags.

Was Gesetze sagen

« § 3 KrPflG: In diesem Paragrafen wird deutlich, was zur Krankenpflege
gehort, namlich die »Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs,
Planung, Organisation, Durchfiihrung und Dokumentation der Pflege«

« § 4a KrPflG verpflichtet die zum Examen zugelassenen Pflegenden zu
dokumentieren

o § 15 KrPfIAPrVO: Die zum Examen Zugelassenen Gbernehmen »alle
anfallenden Aufgaben einer prozessorientierten Pflege einschlieBlich
der Dokumentation«

« § 20a KrPflAPrVO: »Bei der Eignungspriifung haben die Antragsteller
nachzuweisen, dass sie Uber die zum Ausgleich der von der zustandi-
gen Behorde festgestellten wesentlichen Unterschiede erforderlichen
Kenntnisse und Fahigkeiten verfiigen. ... Der Priifling hat dabei in min-
destens einer und hochstens vier Pflegesituationen nachzuweisen,
dass er die fiir den pflegerischen Gesamtprozess jeweils erforderlichen
MaRBnahmen planen, libernehmen, ihre Durchfiihrung dokumentie-
ren ... kann«

Diese Bestimmungen bedeuten eben auch, dass der Krankenhaustrager
die Dokumentation der Grund- und Behandlungspflege als pflegerische
Nebenleistung vertraglich gewahrleistet.

Tabelle 1: Pflegedokumentation und ihre Bedingungen

~

Dokumentationswahrheit Dokumentationsklarheit

Den Tatsachen entsprechen = Eindeutig, liickenlos

alles Messbare

Wahrheitsgemaf3 = objektiv nachvoll- | Nachvollziehbar und verstandlich und

ziehbar, keine Meinung wertfrei

Echtheit Lesbar, keine Uberschreibung, kein Tipp-Ex;
Zeitnah (= bis spatestens Ende der Schicht)




Die Dokumentationspflichten der Pflegekrafte im Krankenhaus

Hans Bohme schreibt in seinem »Rechtshandbuch fiir Fithrungskrafte«

(1999), dass die Begriindung fiir eine Verpflichtung zur Dokumentation in

mehreren Ebenen zu finden sei:

»Haftungsrecht

Der Vertragspartner hat einen vertraglichen Anspruch auf sach und
fachkundige Arbeitsleistung.

Oberstes Gebot ist die Sicherheit des Patienten.

Es haftet der, der ausfiihrt.

Vertragsrecht

Pflegevertrag/Heimvertrag

Eigenverantwortung

Verantwortungsebenen in der Arbeitsteilung
Organisationsverantwortung

Sicherungs und Verkehrspflicht der Einrichtung

Qualititssicherung

Krankenkassenversicherungsrecht und Pflegeversicherung (Qualitéts-
sicherung).«

Fazit

Die Dokumentation der Pflegeeinrichtung muss also verschiedenen Krite-
rien geniigen und mehrere Bedingungen erfiillen:

« Eigene Sicherheit der Pflegekraft im Haftungsfall
o Gewahrung der Sicherheit des Kunden

« Sicherheit fir Kollegen

« Leistungstransparenz gegeniiber

Kunden

- Arzten/Therapeuten

- MDK

Kassen

« Information und Kommunikation (interdisziplinar)
« Qualitatssicherung

Diese Vielzahl von Kriterien verlangt flexible Denkprozesse. Doch kaum
jemand ist sicher, wie und was nun dokumentiert werden muss. In diesem
Buch zeige ich Thnen, wie Sie eine Dokumentation fithren, damit Sie zum

13



2 DER PFLEGEBERICHT

2.1 Die wahrheitsgemiaRe Berichtsfiihrung

Immer wieder gibt es Diskussionen zu fehlenden schriftlichen Anordnun-
gen von Arzten, vor allem nachts, in Bereitschaftsdiensten oder bei Not-
fillen. Grundsitzlich aber hat der Arzt gegeniiber den Durchfiihrenden, in
dem Falle der Pflege, eine Dokumentationspflicht. Das gilt zumindest im
sogenannten arztnahen Bereich, dem Krankenhaus (vgl. Kapitel 1.4)

Wabhrheit ist ein Grundsatz der Dokumentation, der natiirlich auch fiir den
Pflegebericht gilt. Und auch wenn es kein Gesetz gibt, in dem wortwortlich
steht, es sei die Wahrheit zu dokumentieren, so gibt es einige Paragrafen im
Strafgesetzbuch, die die Konsequenzen enthalten, wenn nicht die Wahrheit
dokumentiert wird.

Dokumentationswahrheit

Wahrheit bedeutet, dass man darstellt, was den Tatsachen entspricht,
was man sieht, hort, wahrnimmt. Dass man dokumentiert, wie es ist, und
nicht, wie man glaubt, dass etwas sei.

Zu den Begriffen, die nicht unbedingt der Wahrheit entsprechen, finden Sie
Beispiele in den folgenden Kapiteln. Ich méchte an dieser Stelle auf Eintrage
eingehen, die als nicht wahrheitsgetreu angesehen werden konnen: Eintra-
gungen von Datum und Uhrzeit. Dies betrifft allerdings nur Berichte, die
auf Papier geschrieben sind. In der elektronischen Dokumentation kénnen
diese Fehler nicht vorkommen.

Doch zuriick zur Papierdokumentation. Ich kenne Kliniken, die schreiben
keine Uhrzeit in die Uhrzeitspalte, sondern eine Schichtform (FD, ND):

~
Dat Uhrzeit HZ
23.8. | FD VW durchgefiihrt JK
23.8. | ND Patient schlaft BR

31
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Der Pflegebericht

Die Uberschrift »Uhrzeit« sollte ernst genommen werden. Wird also nach
einer Uhrzeit gefragt (im Bericht, in Protokollen etc.), dann wird sie auch
benotigt. Dabei ist es nicht zwingend wichtig, wann der oben genannte
»VWx« (Verbandswechsel) durchgefithrt wurde. Es ist vielmehr wichtig,
wann die Pflegeperson es eingetragen hat. Damit sind wir bei Problem Nr.
2: Viele wollen ja gern die Uhrzeiten in den Pflegebericht eintragen, sind
sich aber nicht sicher, welche Zeit eingetragen werden soll: die des Gesche-
hens oder der Zeitpunkt des Eintrags? Folgender Eintrag macht deutlich,
worum es bei der Uhrzeit geht:

~
Dat Uhrzeit HZ

23.8. | 7:45 Pat. vorm Bett liegend aufgefunden JK

Liest man diesen Eintrag, weif3 man nicht, wann der Patient gefunden
wurde. Die dargestellte Uhrzeit (7:45 Uhr) bezieht sich aber immer auf den
Zeitpunkt des Eintrages. Wenn 7:45 Uhr in der Uhrzeitspalte steht, hat
die Pflegekraft um 7:45 Uhr dokumentiert. Es fehlt also noch die Zeit des
eigentlichen Geschehens.

Korrekt ist also:

Dat Uhrzeit HZ

23.8. | 7:45 Patient wurde um 7:15 Uhr vorm Bett liegend vorgefunden | JK

Wahrheitsgeméf3 bedeutet aber auch, dass Nachtrige korrekt deklariert
werden. Jedem kann es mal passieren, dass er einen Eintrag spiter nachho-
len muss.

Das geht so:

~
Dat Uhrzeit HZ

25.8. | 14:15 Nachtrag zum 24.8., ca. 20:15 Uhr: Patient hat.... JK




Vertragliche Anforderungen an den Bericht

2.2 Vertragliche Anforderungen an den Bericht

Das Berichtsblatt ist sicher das Papier, mit dem die Mitarbeiter oft die grofi-
ten Probleme haben. Selbstverstandlich wissen Pflegekrifte grundsitzlich,
was und wie sie zu dokumentieren haben. Sie haben es aber vielleicht ver-
lernt. Nahezu in jeder Fortbildungsveranstaltung, nach jeder Sitzung zum
Thema Berichtsfithrung, sind vermeintlich neue Erkenntnisse und Anfor-
derungen an die Dokumentation hinzugekommen. Was gestern noch in
der Fachschule gelehrt wurde, wird heute in einer Fortbildung zunichte
gemacht. Was die Fortbildung klar stellte, wird durch Erlduterungen von
Vorgesetzten oder Kollegen wieder unklar.

Anforderungen — Wo steht’s?

Die Anforderungen an die Berichterstattung sind einerseits im Kranken-
pflegegesetz verankert, andererseits aber durch die Versorgungsvertrage
des Krankenhauses und die neue Art der Abrechnung anders interpretiert
worden.

Folgende Anforderungen stammen mitunter aus Versorgungsvertragen
nach § 109 SGB V:

»Die Dokumentation muss:

« kontinuierlich

« systematisch

« aussagefahig

« Ubersichtlich

o zielgerichtet

« von allen Beteiligten fortlaufend

« nachvollziehbar

« schriftlich

« mit Datum, Uhrzeit und HZ oder EDV-Kiirzel gefiihrt werden.«

Was bedeuten nun diese Begriffe? Bedeutet kontinuierlich und systema-
tisch, dass man jeden Tag, in jeder Schicht dokumentieren muss? Sicher-
lich nicht. Es soll vielmehr bedeuten, dass immer dann kontinuierlich und
systematisch dokumentiert wird, wenn die Situation es verlangt, wenn also
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3 DIE PFLEGEPLANUNG

Die Pflegeplanung ist Teil des Pflegeprozesses. Der Pflegeprozess und seine
sechs Schritte (nach Fiechter & Meier) oder vier Schritte (laut WHO) sind
bekannt. Doch die Pflegeplanung ist lediglich fiir die Halfte des Pflegeper-
sonals im Krankenhaus die Basis ihrer tiglichen Arbeit.!”

E Er ist die Basis meiner
téglichen Arbeit

O Wird nur erstellt, weil
vorgeschrieben

[OKeine

Abb. 1: Bedeutung des Pflegeprozesses fiir die eigene Praxis.

Die Pflegeplanung ist vielerorts nicht eine Planung der Pflege, sondern
ungeliebter Ballast im Arbeitsalltag. So gaben in der nicht reprisentativen
Online-Umfrage des DBfK immerhin 25 % der Teilnehmer an, dass die
Pflegeplanung nach Schichtende erfolgt. Das hdngt nicht zuletzt auch an
den aufwendigen Systemen, die genutzt werden. Zudem wird in manchen
Héusern doppelt dokumentiert, schriftlich und per EDV. So ist es fiir viele
Pflegende nicht immer einfach, ihre Arbeit gern und richtig zu planen. Das
wiederum liegt nicht selten an der Verkomplizierung des Pflegeprozesses
(vgl. Kapitel 3.2).

17 Auswertung der Online-Umfrage: »Pflegeprozess im Krankenhausg, im Internet: http://www.dbfk.
de/verband/bags/BAG-Pflege-im-Krankenhaus/TOP-9.2-Antrag-15-Tischvorlage.pdf [Zugriff am
27.10.2014]
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3.4.2 Der Expertenstandard Sturzprophylaxe
in der Pflege

»Der Expertenstandard hat zum Ziel, Pflegefachkrifte sowie Pflege- und
Gesundheitseinrichtungen dabei zu unterstiitzen, basierend auf wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und Expertenmeinungen, Stiirzen vorzubeugen
und Sturzfolgen zu minimieren.«?!

Strukturqualitat

An die Pflegefachkraft werden folgende Anforderungen gestellt:

o Sie verfiigt tiber das nétige theoretische Wissen.

« Sie kann Kunden/Angehorige iiber Risiken beraten.

o Sie kennt geeignete Mittel zur Intervention (kann gegensteuern).
o Sie kennt Mittel zur Minimierung von Sturzfolgen.

o Sie ist zur Analyse der Sturzrisiken in der Lage.

« Sie bezieht Externe bei Bedarf mit ein.

o Sie beurteilt die Effektivitat der ergriffenen Mafinahmen.

An die Einrichtung werden folgende Anforderungen gestellt:

o Sie gewdhrleistet (ambulant: empfiehlt!) geeignete Hilfsmittel und tech-
nische Hilfen.

o Sie ermoglicht (ambulant: empfiehlt!) zielgruppenorientierte Interven-
tionsmoglichkeiten.

o Sie ist zur Koordination der Interventionen autorisiert.

Prozessqualitat

An die Pflegefachkraft werden folgende Anforderungen gestellt:

o Sie beurteilt das Sturzrisiko des Kunden systematisch und unmittelbar
bei Ubernahme der Pflege und in der Folge wihrend der Versorgung.

o Sie informiert den Kunden/Angehérigen iiber vorliegende Risikofakto-
ren.

o Sie entwickelt mit dem Kunden/Angehdrigen, ggf. Externen individuelle
Mafinahmen.

o Sie dokumentiert systematisch jeden Sturz, analysiert diesen und leitet
ggt. weitere Mafinahmen ein.

21 DNQP 2013,S. 11
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An die Einrichtung werden folgende Anforderungen gestellt:

 Sie gewihrleistet (ambulant: empfiehlt!) gezielte Interventionen, in Ab-
sprache mit anderen Berufsgruppen.

o Sie sorgt fiir individuelle Umgebungsanpassung und Einsatz von Hilfs-
mitteln.

Ergebnisqualitat

An die Pflegefachkraft werden folgende Anforderungen gestellt:

o Sie ermittelt Sturzrisikofaktoren und erfasst diese systematisch.

« Sie sorgt dafiir, dass Kunden/Angehorige die Risikofaktoren kennen.

o Sie leitet individuelle Maflnahmen zur Risikominimierung ein und
dokumentiert diese.

o Sie setzt geeignete Hilfsmittel ein.

o Sie sorgt dafiir, dass Umgebung, Mafinahmen und Hilfsmittel dem indi-
viduellen Risiko angepasst sind.

o Sie sorgt dafiir, dass den beteiligen Berufsgruppen das individuelle
Risiko bewusst ist.

o Sie erfasst jeden Sturz; der Einrichtung liegen nachvollziehbare Daten zu
Héufigkeit, Umstinden und Folgen von Stiirzen vor.

3.4.2.1 Die haufigsten Fehler bei der Strukturqualitat

Auch beim Sturzrisiko sind Pflegefachkrifte nicht oder nur unzureichend
geschult. Das Sturzrisiko wird unter- oder iiberbewertet oder nur als Gefahr
beschrieben. Es werden keine Sturzrisikofaktoren aufgezeigt. Sturzrisiko-
skalen werden unreflektiert ausgefiillt und der Patient wird nicht nachweis-
lich beziiglich der bestehenden Risiken beraten. Viele Pflegekréfte konnen
eine Analyse der Sturzrisiken nicht ausreichend vornehmen und belassen
es beim Ausfiillen einer Sturzrisikoskala. Sie schauen nicht einzelne Risiken
(extrinsisch und intrinsisch) an, sondern urteilen pauschal. Leider werden
bei Bedarf keine Externen miteinbezogen, z. B. bei Hilfsmittelanpassung das
Sanitdtshaus. Es wird zwar hdufig von »Sturzgefahr« in der Pflegedokumen-
tation oder Planung geschrieben, nicht aber, welche Faktoren das Risiko
auslosen und warum.
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Hinweis

Jeder Mensch hat individuelle Risiken und ist damit in Gefahr zu stiirzen!

Faktoren, die ein Risiko erhéhen kénnen, sind u.a.:

o Funktionseinbuflen (z. B. Gehbehinderung, Sehschwiche)

o+ Beeintrachtigung des Gedéchtnisses (jemand vergisst, was er nicht oder
noch kann)

o Erkrankung innerer Organe, die Ohnmacht auslosen konnen (z. B. mor-
gens niedriger Blutdruck)

 Ausscheidungsprobleme wie Drangblase/Nykturie (z. B.: Wer nachts zur
Toilette muss, hat es eilig und ist evtl. schlaftrunken)

o Angst vor Stiirzen (Angste haben Unsicherheit als Begleiterscheinung)

o Hilfsmittelanwendung (z. B. ist der Rollator ungeeignet oder er wird ver-
gessen)

o Schuhe und Kleidung (z.B. offene, heruntergetretene Schuhe, zu lange
Hosenbeine)

o Medikamente (z.B. sedierende Mittel oder Schlafmittel)

« Umgebungsgefahren (Stolperquellen, Treppen, Licht, glatte oder unebene
Boden etc.)

Manche Pflegekrifte verwechseln den Faktor mit einem Problem. So fiillen
manche irgendwelche Skalen aus, in denen die erhéhenden Faktoren festge-
halten werden. Aber was macht man mit der Erkenntnis, dass ein Patient ein
Hilfsmittel nutzt, eine Funktionseinbufle hat und zudem ein Schlafmittel
erhdlt? Was unterscheidet diesen Patienten von einer Pflegekraft? Ist diese
weniger sturzgefahrdet als dieser Patient? Klare Antwort: Es kommt darauf
an. Namlich darauf, wie sich diese Faktoren im Alltag auswirken. Wenn der
Patient einen Rollator nutzt, das rechte Bein nachzieht, aber dennoch sicher
und selbststandig geht, gibt es kein Problem. Es gibt auch kein Problem,
wenn der Patient zwar diverse Einbuflen hat, aber stets klingelt, wenn er
irgendwohin mdchte. Wenn ein Patient barfufl oder in Badepantoffeln lauft,
verhilt es sich ebenso. Es gibt Patienten, die gehen sicher und selbststandig,
aber barfuf$ oder in Pantoletten. Es gibt Patienten, die gehen stets in Beglei-
tung. Beide Klientel sind aber nicht sturzgefdhrdeter als Sie und ich. Auch
hier ein Flussdiagramm zur Veranschaulichung (vgl. Abbildung 3).
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Fazit

Nicht die Anzahl der Faktoren ist ausschlaggebend, sondern die Auswir-
kungen und der Umgang damit. Das bedeutet: Pflegekrdfte miissen das
Risiko pflegefachlich einschatzen und nicht nur Skalen ausfiillen.

Fachliche Einschatzung
Sturzrisiko

\

Bei Neuaufnahme, Evalua-
tion bei Veranderung, nach
Sturz

Patient hat intrinsische,
extrinsische, medikamentose
Risikofaktoren, die das
Sturzrisiko erhéhen

Wirken sich die Faktoren
in Alltagssituation sturz-
erhohend aus?

Info an den Patient,

Nein

Ressource:

Patient bewegt sich sicher
und selbststdndig, daher
fachlich kein erhohtes Sturz-
risiko erkennbar

Ressource:

Patient hat trotz Faktoren
kein erhohtes Sturzrisko,
weil ...

ggf. Arzt/Therapeut

Pflegeproblem:

Erhohtes Sturzrisiko in
folgender Situation: ...

Passende MalRnahme planen

Evaluation

Abb. 3: Flussdiagramm zur Sturzrisikoeinschatzung.
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3.4.2.2 \Vorgehensweise und Dokumentation

Es ist also wenig sinnvoll, irgendeine Bewertungsskala auszufiillen, die
einen beliebigen Punktwert ergibt. Es ist vielmehr wichtig, sich den ein-
zelnen Risikofaktoren zu widmen, die ein Patient haben kann. Wenn diese
Risikofaktoren ermittelt sind, muss man mit dem Patienten, ggf. Arzt (bei
Medikameteneinfluss) oder Therapeuten (bei Funktionseinbuflen) spre-
chen. Falls an den Ursachen etwas zu dndern ist, kann man gemeinsame
Strategien entwickeln, diesen Problemen zu begegnen. Selbst wenn ein Pa-
tient keine Verdnderung mitmachen mochte, so muss die Klinik/die Pflege-
kraft wenigstens nachweisen konnen, dass sie sich um das Problem bemiiht
hat.

Gehen Sie also entsprechend des Pflegeprozesses vor (s. Abb. 4):

1. \
/ Informationen

2.
6. . Probleme/
Evaluation
Ressourcen
5. 3.
Durchfiihrung Ziele

4.
\ MaRnahmen /

Abb. 4: Der Pflegeprozess nach Fiechter und Meier.
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Sammeln Sie Informationen

Ermitteln Sie die Risikofaktoren entsprechend des Expertenstandards oder
nutzen Sie ein eigenes System. Aber Achtung: Die Checklisten kénnen nur
Gedichtnisstiitzen sein. Sie sagen noch nichts iiber das tatsichliche Risiko.

Erkennen und dokumentieren Sie Ressourcen — Definieren Sie
Probleme

Die Ressourcen (Fahigkeiten und Mdglichkeiten) spielen eine grofe Rolle.
Fiir alles, was der Patient selbstbestimmt fiir sich regelt, muss weder die Kli-
nik noch die Pflege die Verantwortung tibernehmen. Wer trotz Beratung
in Badelatschen geht, kann stolpern. Wer allein zur Toilette geht, kann auf
dem Weg dahin auch stiirzen. Wer nicht klingelt, sondern allein aufsteht,
kann fallen usw. Es empfiehlt sich dringend, immer zuerst die Ressourcen
zu beschreiben.

Planen Sie MalRnahmen, wenn Sie ein Risiko erkennen

Die Mafinahmenplanung muss realistisch und immer am Problem entlang
geschehen. Es macht keinen Sinn, wenn Sie einen Hinweis auf festes Schuh-
werk eintragen, wenn die Sturzgefahr durch Schwindel ausgelost wird. Es
macht keinen Sinn, in der Pflegeplanung auf die Klingel hinzuweisen, wenn
der Patient stindig seinen Rollator vergisst.

Mafinahmen und Probleme sind wie eine Waage, die im Gleichgewicht sein
muss. Das, was Sie tun, muss sich im Wortlaut auch im Problem widerspie-

geln.

Vereinfacht dargestellt:

~
Problem MafRnahme

Zieht nicht immer Schuhe an An Schuhe erinnern

Vergisst Rollator An Rollator erinnern

Steht allein vom Bett auf, obwohl er An die Klingel erinnern und Hilfe anbie-
Hilfe holen soll ten

Hat Stolperfallen vorm Bett, weil er alles | Auf Stolperfallen und die damit verbun-
vors Bett wirft (Zeitung, Tasche etc.) denen Gefahren hinweisen
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Von der Pflicht zur praktischen Umsetzung

Seit fast 30 Jahren wird in bundesdeutschen Kliniken dokumentiert.
Samtliche MaRBnahmen fiir den Patienten werden taglich anhand von
flinf Leistungsbereichen erfasst. Nur so lassen sich die sog. Aufwands-
punkte festlegen. Zugleich sind rechtliche Rahmenbedingungen zu
beachten. Auch die Themen Haftung und Expertenstandards finden
mehr als je zuvor Beachtung.

Der zu Grunde liegende aktualisierte PflegekomplexmaBnahmen-
Score (PKMS) stellt Pflegekrafte zusatzlich vor groRe Herausforderun-
gen. Der PKMS ist keinesfalls selbsterklarend, sondern erfordert gute
Kenntnisse und viel praktische Erfahrung.

Wie wird also sicher, schnell und effizient dokumentiert? Die aktuelle
Auflage dieses Buches fiihrt durchs Dickicht der Pflegedokumentation
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praktische Tipps fiir die tagliche Arbeit und sorgt so fiir mehr Hand-
lungssicherheit.
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