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QMpraxis

Auf eine Skala zur Einschätzung 
von Risiken allein ist kein Verlass 
– so lautete das Fazit des vergan-
gengen Beitrags dieser Serie. Nun 
erfahren Sie, warum die kompe-
tente Krankenbeobachtung nach 
wie vor so wichtig ist und wie Sie 
Ihre Mitarbeiter dafür sensibili-
sieren.

Bremen. Durch den Einsatz von 
Skalen droht nicht nur die kom-
petente Krankenbeobachtung 
immer mehr in Vergessenheit zu 
geraten. In der Praxis zeigen sich 
zudem häufig große pflegerische 
Mängel. Vor einiger Zeit führte 
ich bei einer pflegebedürftigen 
Frau eine Pflegevisite durch. Laut 
Bradenskala hatte sie 19 Punkte, 
also kein Risiko. Bei der Hautin- 
spektion entdeckte ich aber dann 
zwei Dekubiti. Einen Dekubitus 1. 
Grades an der Ferse, den zweiten 
Dekubitus 2. Grades an der rech-
ten Hüfte. Wie konnte das passie-
ren? Die Dame war mobil, ging 
selbstständig zur Toilette, stand 
selbstständig auf und saß öfters 
im Sessel. Sie konnte ihre Bedürf-

nisse und Hinweise auf Schmer-
zen äußern. Sensorische Störun-
gen lagen nicht vor. Da sie weder 
inkontinent noch übergewichtig 
war, gab es keinen Hinweis auf 
feuchte Haut. Auch neigte sie 
nicht zu Scherkräften. Sie bewegte 
sich selbst. Laut Risikoskala war 
sie nur eingeschränkt im Bereich 
Ernährung. Sie aß sehr wenig und 
war bereits stark abgemagert. Ihr 
BMI lag bei 17! Hinzu kam, dass 
sie an einer chronisch zehrenden 
Erkrankung litt, sie hatte Krebs. 
Ihr Allgemeinzustand war sehr 
reduziert und ihre durchschnitt-
liche Trinkmenge lag bei 600 ml 
pro Tag. Sie bevorzugte im Bett 
die Rückenlage und die rechte Sei-
tenlage. 

Diese Hinweise hätten ohne Ri-
sikoskala sicher gereicht, das De-
kubitusrisiko zu erkennen. Auch 
in dieser Skala fehlen zur Ein-
schätzung des Dekubitusrisikos 
wichtige Aspekte. Hinweise auf 
Stoffwechselstörungen, zehrende 
Krankheiten, den Ernährungs-
zustand, besonders auf Unterge-
wicht, werden in der Bradenskala 

nicht erfasst. Auf die Skala allein 
ist kein Verlass, was zusammen 
mit mangelhafter Krankenbeob-
achtung bei dieser Pflegebedürf-
tigen die oben beschriebenen Fol-
gen hatte.

Die Anwendung der Experten-
standards gehört gesetzlich seit 
dem 1. Juli 2008 zur Pflicht je-
der ambulanten und stationären 
Einrichtung. Treten Pflegefeh-
ler auf, wird es aber ganz sicher 
nicht reichen, sich allein darauf 
zu berufen, laut Risikoeinschät-
zungsskala alle  prophylaktischen 
Maßnahmen ab- und eingeleitet 
zu haben. Daher sollten die Ein-
richtungsleitungen ihre Mitarbei-
ter auf die riskanten Mängel der 
Risikoeinschätzungsskalen auf-
merksam machen und sie intensiv 
schulen für kenntnisreiche und 
sensible Krankenbeobachtung. 
Es kommt immer häufiger zu ge-
richtlichen Entscheidungen über 
Pflegefehler, die dem Unterneh-
men viel Geld kosten.

Die wenigsten Pflegekräfte sind 
fachlich intensiv zu den Exper-
tenstandards und deren Anwen-

dung geschult. So glauben acht 
von zehn Teilnehmenden unse-
rer Schulungen, feste rutschfeste 
Schuhe seien die richtigen Schuhe 
zur Sturzvermeidung. Ein einfa-
cher Test  zeigt dann schnell, dass 
Pflegebedürftige jedoch zu ihrem 
Krankheitsbild passende Schuhe 
tragen müssen. An Multipler Skle-
rose oder Morbus Parkinson Er-
krankte zum Beispiel haben einen 
schlurfenden Gang. Wir bitten 
Pflegekräfte deshalb, sich einmal 
in rutschfesten Schuhen schlur-
fend fortzubewegen. Sie spüren 
dann, dass rutschfeste Sohlen 
sie ständig stoppen – bis zum 
Stolpern oder Stürzen. Pflegebe-
dürftige mit schlurfendem Gang 
brauchen also keine rutschfesten, 
sondern gleitende Schuhsohlen.

Auch in der Dekubituspro-
phylaxe herrschen oft recht alte 
Vorstellungen. So werden indi-
viduelle Intervalle zu Bewegung 
und Umlagerung kaum eruiert 
und festgelegt. Dabei wäre es ein 
Leichtes, den Hautzustand eines 
Patienten an drei Tagen nach zwei 
oder drei oder gar fünf Stunden 
zu begutachten. Mögliche län-
gere Intervalle würden einerseits 
zur Arbeitserleichterung führen, 
aber vor allen Dingen dem Woh-
le der Pflegebedürftigen dienen. 

Sie könnten dann endlich nachts 
in Ruhe schlafen, ohne alle zwei 
bis drei Stunden geweckt zu wer-
den. Regelmäßiges Wecken, d.h. 
Schlafentzug war und ist eine Fol-
termethode – und wir wollen das 
als Pflegequalität darstellen! Nicht 
Qualität wird so dokumentiert, 
sondern Unwissenheit sowie die 
Unsicherheit der Mitarbeiterin-
nen, zeitgemäße Dekubituspro-
phylaxe zu betreiben.

Wir haben das Deutsche Netz-
werk für Qualitätsentwicklung in 
der Pflege (DNQP) auf diese De-
fizite aufmerksam gemacht und 
raten Führungskräften, den Mit-
arbeitern Risiken bewusster zu 
machen, sie für selbstbewusste 
Krankenbeobachtung zu sensi-
bilisieren und die Pflegequalität 
durch Pflegevisiten zu halten und 
zu steigern.� //

Information
Elsbeth Franzen, Mitinhaberin 
von Qualitas – Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen, Tel. (04 21) 
8 35 48 50 E-Mail: info@
qualitas-bremen.de, Internet: 
www.qualitas-bremen.de, 
www.wege-bremen.de

Pflegefehler durch Risikoeinschätzungsskalen (Teil 2)

Pflegebeobachtung intensiver schulen

Die Pflege-Transparenzverein-
barung  mit ihren 82 Kriterien 
ist in aller Munde und wird zum 
Teil kontrovers diskutiert. Eine 
herausragende Rolle in den Be-
wertungskriterien spielt die Pfle-
gedokumentation. Auf was Sie 
achten sollten.

Heidenheim. Auch wenn die Pfle-
gedokumentation scheinbar gut 
funktioniert, zeigt die Erfahrung, 
dass Abläufe, die allen bekannt 
und schon seit Jahren eingeführt 
sind, gelegentlich oder sogar häu-
figer nicht oder nicht durchgängig 
funktionieren. Hier geht es nicht 
um den „Ausrutscher“, der einmal 
passiert. Es treten Mängel zu Tage, 
die sich durchziehen und trotzdem 
in üblichen Qualitätssicherungs-
maßnahmen, etwa der Pflegevisi-
te, nicht wahrgenommen werden. 

Die Pflegedienstleitung alleine 
kann nicht alle zu überprüfen-
den Prozesse bewerkstelligen. Es 
ist die Eigenverantwortung und 
Selbstkontrolle der Pflegekräfte 
und Mitarbeiter aus anderen Be-
reichen nötig, um entsprechende 
Vorgaben zu erfüllen. Selbst wenn 
für alle Verfahren Handlungsan-
weisungen vorhanden und schon 
lange eingeführt sind, bedeutet 
dies nicht, dass jederzeit danach 
gearbeitet wird. Ein Beispiel macht 

dies deutlich: Die Frage „Wird das 
individuelle Sturzrisiko erfasst?“ 
wird bei allen Stichproben mit „ja“ 
beantwortet. Trotz Sturzgefahr 
werden jedoch erforderliche Maß-

nahmen nicht durchgeführt. Hier 
gilt es Schritte einzubauen, um 
den Prozess zu sichern. Dies dient 
nicht nur dem Ziel, zu den entspre-
chenden Fragen der Prüfliste eine 
gute Note zu bekommen, sondern 
beinhaltet die Anpassung an die 
Wünsche des Pflegekunden nach 
Sicherheit und Lebensqualität.

Ein Fehler, den es anzusprechen 
und zu korrigieren gilt, ist die Art 

und Häufigkeit der Eintragungen 
in das Pflegedokumentationssys-
tem. Oft werden Leistungen und 
Verrichtungen nicht oder nicht 
korrekt dokumentiert. So ist bei-

spielsweise die Kommunikation 
mit dem Arzt nicht immer lücken-
los nachvollziehbar. Es gibt zwar 
Bemerkungen die darauf hinwei-
sen, den Arzt über ein bestimmtes 
Vorkommnis informieren zu müs-
sen, weitere Einträge sind jedoch 
nicht vorhanden. 

Fehlen Handzeichen des Arz-
tes bezüglich der durchzuführen-
den Behandlungspflege oder sind 

die Maßnahmen nicht ordentlich 
beschrieben (welche Maßnahme 
wann, wie, wie oft und womit), 
stimmen abgezeichnete Behand-
lungspflegen nicht mit der ärztli-
chen Anordnung überein, dann ist 
ein Kriterium nicht erfüllt. Diese 
Tatsache dürfte jeder Pflegefach-
kraft bewusst sein, trotzdem kom-
men Unregelmäßigkeiten vor: So 
steht im Berichteblatt die Verabrei-
chung einer Salbe gegen ein Pro- 
blem (z.B. Mycose), das der Pflege-
kunde früher einmal erhalten hat, 
inzwischen aber abgesetzt wurde. 

Immer wieder ist zu lesen, dass 
ein Pflegekunde Bedarfsmedika-
tion erhält. Zwar ist die Art des 
Medikaments und in der Regel 
die Einzel- und Tageshöchstdo-
sierung angegeben. Als nicht aus-
reichend dokumentiert gilt der 
Eintrag aber, wenn die genaue Be-
schreibung fehlt. Jeder Mitarbei-
ter muss nachvollziehen können, 
bei welchen Symptomen das Me-
dikament gegeben wird. Gerade 
bei Menschen mit demenziellen 
Veränderungen steht häufiger ge-
schrieben, dass die Gabe speziel-
ler Mittel „bei Unruhe“ zu erfol-
gen hat. Dieser Ausdruck lässt zu 
viele Interpretationen zu.

Bei der Frage zum sachgerech-
ten Umgang mit Medikamenten 
schleicht sich gelegentlich der Feh-
ler ein, dass Medikamente nicht 
beschriftet sowie Öffnungs- bzw. 
Haltbarkeitsdaten bei geöffneten 
Tropfen/Säften nicht angegeben 
sind. Eine Ursache für nicht mit 

dem Bewohnernamen gekenn-
zeichnete Medikamente kann sein, 
dass diese Aufgabe die Apotheke 
übernimmt und folgender syste-
matischer Fehler auftritt: Bei so 
genannten Bündelpackungen wird 
der Name auf der Banderole ver-
merkt. Diese wird zum Zwecke der 
Entnahme einer Einzelpackung ge-
öffnet und weggeworfen. Die ein-
zelnen Schachteln sind somit nicht 
beschriftet.

Wichtig ist im Zusammenhang 
mit Medikamenten der Umgang 
mit Betäubungsmitteln, aber auch 
die sachgerechte Lagerung. Die 
Handhabung von verblisterten 
Medikamenten muss eindeutig ge-
regelt sein, gerade auch das Verhal-
ten bei Änderungen der Medikati-
on. Hier besteht das Risiko etwas 
zu verabreichen, das nicht der ärzt-
lichen Anordnung entspricht.

Die Bewertungskriterien und 
Fragen gehen teilweise sehr ins 
Detail. Es lohnt sich genau hinzu-
sehen, denn viele Fehler sind oft 
einfach zu korrigieren. 

Im nächsten Beitrag werden 
weitere Fehler und Risiken aufge-
zeigt und erläutert.	�  //
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Kunden gewinnen durch Zensuren (I)

Typische Fehler bei der Dokumentation vermeiden

Die gut geführte Pflegedokumentation ist Dreh- und Angelpunkt für die 
Bewertung nach der Pflege-Transparenzvereinbarung.� Foto: Höke


