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QMpraxis

Für die meisten Einrichtungen stellt 
das Einführen und das Aufrechter-
halten von Verfahrensanweisun-
gen eine große Herausforderung 
dar. In der neuen QMpraxis-Serie 
zeigen wir Ihnen, wie diese ge-
meistert werden kann. 

Bremen. Vorab ist es wichtig zu 
wissen, dass im modernen Qua-
litätsmanagement nur noch die 
Schlüsselprozesse geregelt wer-
den. Das sind die Regelungen, die 
sicherstellen sollten, dass ein Be-
trieb reibungslos funktioniert. Es 
ist nicht erforderlich Prozesse (Ver-
fahren) zu beschreiben, von denen 
man ausgehen kann, dass sie in 
der Ausbildung erlernt wurden, 
zum Beispiel die Durchführung der 
Nasen- und Ohrenpflege. Solche 
Regelungen überfrachten ein QM- 
Handbuch. 

Viele Fragen sind im Vorfeld zu 
klären. Welche Verfahrensanwei-
sung hat oberste Priorität und wer 
erstellt sie? Welche Literatur muss 
besorgt werden und von wem? Bis 
wann soll die Verfahrensanweisung 
fertig gestellt sein und wer führt 
diese zur Erprobung ein bzw. über-
wacht die Umsetzung?

Um einen Standard erfolgreich 
einzuführen ist es erforderlich, 
fachlich qualifizierte Mitarbeiter  

mit der Aufgabe zu betrauen. Ein 
Qualitätszirkel aus drei bis vier Per-
sonen eignet sich gut, um Verfah-
rensanweisungen zu entwickeln. 
Ein externer Moderator kann oft 
den Prozess der Erstellung be-
schleunigen, da Diskussionen ge-
lenkt und ggf. abgekürzt werden. 
Mehr als drei Sitzungen á 1,5 Stun-
den sollten zum Beispiel für die 
Entstehung einer Verfahrensanwei-
sung nicht eingeplant werden.

Der zweite Schritt, die Einfüh-
rung der Verfahrensanweisung, 
sollte durch eine Pflegefachkraft 
bzw. Führungskraft erfolgen, die 
Moderationstechniken beherrscht 
und pädagogische Fähigkeiten 
besitzt. Dabei ist es wichtig, dass 
alle Mitarbeiter – zum Beispiel im 

Rahmen einer Dienstbesprechung 
– informiert werden. Um Rechts-
verbindlichkeit herzustellen, soll-
ten alle Mitarbeiter die Einführung 
der Verfahrensanweisung mit 
Handzeichen dokumentieren. Die 
Vorstellung einer Verfahrensan-
weisung ersetzt die Schulung zum 
Thema allerdings nicht. So kann 
der Prozess, wie zum Beispiel die 
Dekubitusprophylaxe umgesetzt 
werden sollte, in der Verfahrens-
anweisung festgelegt werden – die 
fachgerechten Lagerungen müssen 
aber praktisch geschult und geübt 
werden. 

Besonders häufig sind u.a. 
Lücken in den Protokollen fest-
zustellen, zum Beispiel im Bewe-
gungsplan. Wenn Protokolle im 

Zusammenhang mit Verfahrens-
anweisungen erforderlich sind, so 
sind sie am besten täglich von der 
Verantwortlichen auf Vollständig-
keit zu prüfen. 

Ein weiteres Kontrollinstrument 
zur Prüfung der fachgerechten Um-
setzung ist die regelmäßig durch-
geführte Pflegevisite. Die Überwa-
chung und das Aufrechterhalten 
der Verfahrensanweisungen ist eine 
Führungsaufgabe und obliegt in 
der Regel der Pflegedienstleitung, 
der Wohnbereichsleitung und der 
Qualitätsbeauftragten.

Der Aufbau sollte immer iden-
tisch sein. Zu den Inhalten gehören 
folgende Angaben:

Name der Einrichtung, um die •	
Verfahrensanweisung eindeutig 
zuordnen zu können.
Eindeutige Bezeichnung, z. B. •	
Sturzprophylaxe.
Eine klare Zielsetzung ist formu-•	
liert.
Die Freigabe der Verfahrensan-•	
weisung muss nachweisbar sein. 
In der Regel übernimmt das die 
PDL oder die Qualitätsabteilung.
Klare Verantwortlichkeiten für •	
die Durchführung. Wenn mehre-
re Berufsgruppen beteiligt sind, 
beschreiben Sie genau, wer wel-
che Aufgabe bei der Erfüllung 
übernimmt.

Die Vertretung muss gesichert •	
sein.
Damit nicht veraltete Verfahrens-•	
anweisungen im Umlauf sind, 
versehen Sie diese mit einem Än-
derungsdatum.
Darüber hinaus ist es sinnvoll, 

die Verfahrensanweisungen nach 
der Freigabe und der Vorstellung im 
Team nur im Qualitätshandbuch zu 
veröffentlichen. Wenn mehrere Ex-
emplare im Umlauf sind, kommt es 
oft zu Problemen, sobald die Fas-
sung geändert wurde. Des Weiteren 
sollte klar kommuniziert werden, 
dass das Vervielfältigen und die 
Weitergabe an Unbefugte verboten 
ist. Das QM-Handbuch und die 
darin enthaltenen Verfahrensan-
weisungen sollten mindestens alle 
zwei Jahre geprüft und ggf. ange-
passt werden. 

Thema der nächsten Ausgabe: 
Verfahrensanweisung am Beispiel 
der Dekubitusprophylaxe. � //
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Verfahrensanweisungen (Teil 1)

Ein Leitfaden zur Einführung von Verfahrensanweisungen 

Das Thema „Harnkontinenz“ ist 
und war in der Pflege schon im-
mer eine wichtige Angelegenheit. 
Auch in den Qualitätsprüfungs-
Richtlinien ist die Urininkonti-
nenz aufgeführt, wobei insbeson-
dere der Expertenstandard zum 
Tragen kommt.

Heidenheim. Die Prüfer suchen 
nach Hinweisen in der Pflegedo-
kumentation oder beobachten 
den entsprechenden Bewohner, 
ob es einen Hinweis gibt, dass ein 
Selbstpflegedefizit im Bereich der 
Kontinenz bzw. bei der selbststän-
digen Versorgung einer bestehen-
den Inkontinenz besteht.

Ist dies zu bejahen, stellt sich 
folgende Frage: „Werden bei Be-
wohnern mit Inkontinenz bzw. 
mit Blasenkatheter die individu-
ellen Ressourcen und Risiken er-
fasst?“ In der Praxis sind oft nur 
Einträge vorhanden, die sich auf 
das Defizit berufen, z.B. „…muss 
mit Inko-Material versorgt wer-
den“ oder „…kann nicht alleine 
zur Toilette gehen“. Im Rahmen 
der Informationssammlung sol-
len dem Bewohner folgende Fra-
gen gestellt werden:

Verlieren Sie ungewollt Urin?•	
Verlieren Sie Urin, wenn Sie •	
husten, lachen oder sich körper-
lich betätigen?
Verlieren Sie Urin auf dem Weg •	
zur Toilette?
Tragen Sie Einlagen / Vorlagen, •	
um Urin aufzufangen?
Verspüren Sie häufig Harn-•	
drang?
Müssen Sie pressen, •	
um Wasser zu lassen? 

Des Weiteren sind die Risiko-
faktoren zu überprüfen und ggf. 
schriftlich festzuhalten:

Personenbezogene Risikofakto-•	
ren: z. B. kognitive/körperliche 
Einschränkungen; Erkrankun-
gen (z. B. Demenz, Schlaganfall); 
Medikamente (z. B. Diuretika, 
Neuroleptika); Belastungen des 
Beckenbodens durch Schwan-
gerschaft; Veränderungen der 
Prostata; Obstipation.
Umgebungsbedingte Risiko-•	
faktoren: z. B. Faktoren, die die 
Erreichbarkeit, Nutzbarkeit, 
Zugänglichkeit von Toiletten er-
schweren. 
Pflegerelevante Beobachtun-•	
gen: z. B. Verstecken, Waschen 

bzw. Trocknen von verunreinig-
ter Wäsche; Harn- oder Stuhl-
geruch; häufiges Umziehen; 
häufige Toilettengänge; Stürze 
im Zusammenhang mit Toilet-
tengängen; Hautveränderungen 
im Intimbereich; eingeschränk-
te Fähigkeit, Bedürfnisse und 
Wünsche hinsichtlich des Aus-
scheidungsvorgangs zu äußern 
(Scham- bzw. Ekelgefühl, Angst, 
Demenz und Kommunikations-
einschränkungen); Isolation; 
ständiger Harndrang; Brennen 
beim Wasserlassen.

Es gilt, insbesondere die subjek-
tive Sicht der Betroffenen zu dieser 
Problematik zu erfassen. Aktuelles 
Wissen zu Risikofaktoren ist not-
wendig, um frühzeitig präventive 
Maßnahmen einleiten zu können. 

Bei der Informationssammlung 
bzw. der Pflegeanamnese sind 
die individuellen Ressourcen/Fä-
higkeiten und die Probleme der 
Bewohner mit Inkontinenz oder 
Blasenkatheter zu ermitteln und zu 
beschreiben. 

Sollte sich die Pflegesituation 
verändern, wird die Einschätzung 
zur Kontinenz wiederholt, dies 

geschieht darüber hinaus in indi-
viduell festgelegten Zeitabständen. 
Empfohlen wird die Einschätzung 
im Rahmen der Pflegeanamnese 
bei Heimeintritt routinemäßig 
durchzuführen, im Anschluss nach 
ein bis zwei Monaten und dann in 
einem dreimonatigen Intervall.

Wenn sich Risikofaktoren und/
oder Anzeichen für eine Harnin-
kontinenz ergeben, muss eine dif-
ferenzierte Einschätzung erfolgen 
und die Ergebnisse müssen doku-
mentiert werden. Hierzu zählt eine 
ausführliche Anamnese inklusive 
einer körperlicher Untersuchung 
(z.  B.: Gewichtserfassung, Auffäl-
ligkeiten im Genitalbereich, Medi-
kamente, Symptomatik der Inkon-
tinenz, Einschätzung körperlicher 
und geistiger Fähigkeiten, Führung 
eines Miktionsprotokolles, 24-h-
Vorlagegewichtstest, gegebenen-
falls Bestimmung des Restharnvo-
lumens und eine Urinanalyse, um 
einen Harnwegsinfekt auszuschlie-
ßen). Der behandelnde Arzt ist 
nach Bedarf einzubeziehen, z.B. im 
Kontext mit der Durchführung von 
diagnostischen Maßnahmen. 

In der Praxis ist oft das Mik-
tionsprotokoll sehr hilfreich. Je 
nach Auswahl der Kriterien kön-
nen gezielte Einschätzungen er-
mittelt werden wie beispielsweise 
der Zusammenhang zwischen der 
Aufnahme bestimmter Getränke 

und einem vermehrten Wasserlas-
sen. Auch Toilettenzeiten lassen 
sich mit diesem Instrument sehr 
gut bestimmen. So erreicht man 
durch individuelle Maßnahmen 
häufig eine Steigerung der Lebens-
qualität für die Betroffenen: Durch 
rechtzeitiges Erinnern eines Be-
wohners mit Inkontinenz, die Toi-
lette aufzusuchen (bzw. Durchfüh-
rung eines Toilettengangs) etwa ist 
es möglich, dass die „eigentlich 
inkontinente“ Person keine Inkon-
tinenzversorgung mehr benötigt. 
Damit verändert sich in diesem Bei-
spiel die „abhängig kompensierte 
Inkontinenz“ in eine „abhängig er-
reichte Kontinenz“. Diese und wei-
tere Kontinenzprofile sind gegebe-
nenfalls Teil der Pflegeplanung und 
spielen im täglichen pflegerischen 
Ablauf eine Rolle.

Der nächste Beitrag befasst sich 
weiter mit dem Thema „Harnkon-
tinenz“ in den Qualitätsprüfungs-
Richtlinien, u.a. mit den „Konti-
nenzprofilen“.� //
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Kunden gewinnen durch Zensuren (IX): Harninkontinenz

Ressourcen und Risiken individuell erfassen 

Mehr als drei Sitzungen á 1,5 Stunden sollten für die Entwicklung einer Ver-
fahrensanweisung nicht vorgesehen werden.� Foto: Höke (Szene gestellt)


