Kunden gewinnen durch Zensuren ()

Typische Fehler bei der Dokumentation vermeiden

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 Abliufe, die allen bekannt
und schon seit Jahren eingefiihrt
sind, gelegentlich oder sogar hiu-
figer nicht oder nicht durchgingig
funktionieren. Hier geht es nicht
um den ,Ausrutscher, der einmal
passiert. Es treten Mingel zu Tage,
die sich durchziehen und trotzdem
in tblichen Qualititssicherungs-
malnahmen, etwa der Pflegevisi-
te, nicht wahrgenommen werden.

Die Pflegedienstleitung alleine
kann nicht alle zu iberpriifen-
den Prozesse bewerkstelligen. Es
ist die Eigenverantwortung und
Selbstkontrolle der Pflegekrifte
und Mitarbeiter aus anderen Be-
reichen notig, um entsprechende
Vorgaben zu erfiillen. Selbst wenn
fiir alle Verfahren Handlungsan-
weisungen vorhanden und schon
lange eingefiihrt 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 Malk-

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

Die gut gefiihrte Pflegedokumentation ist Dreh- und Angelpunkt fiir die
Bewertung nach der Pflege-Transparenzvereinbarung.

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

Ein Fehler, den es anzusprechen
und zu korrigieren gilt, ist die Art
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spielsweise die Kommunikation
mit dem Arzt nicht immer liicken-
los nachvollziehbar. Es gibt zwar
Bemerkungen die darauf hinwei-
sen, den Arzt iiber ein bestimmtes
Vorkommnis informieren zu ms-
sen, weitere Eintrdge sind jedoch
nicht vorhanden.

Fehlen Handzeichen des Arz-
tes beziiglich der durchzufiihren-
den Behandlungspflege oder sind

die Mal3nahmen nicht ordentlich
beschrieben (welche MalRnahme
wann, wie, wie oft und womit),
stimmen abgezeichnete Behand-
lungspflegen nicht mit der drztli-
chen Anordnung tiberein, dann ist
ein Kriterium nicht erfiillt. Diese
Tatsache diirfte jeder Pflegefach-
kraft bewusst sein, trotzdem kom-
men Unregelmil3igkeiten vor: So
steht im Berichteblatt die Verabrei-
chung einer Salbe gegen ein Pro-
blem (z.B. Mycose), das der Pflege-
kunde friiher einmal erhalten hat,
inzwischen aber abgesetzt wurde.

Immer wieder ist zu lesen, dass
ein Pflegekunde Bedarfsmedika-
tion erhilt. Zwar ist die Art des
Medikaments und in der Regel
die Einzel- und Tageshochstdo-
sierung angegeben. Als nicht aus-
reichend dokumentiert gilt der
Eintrag aber, wenn die genaue Be-
schreibung fehlt. Jeder Mitarbei-
ter muss nachvollziehen kénnen,
bei welchen Symptomen das Me-
dikament gegeben wird. Gerade
bei Menschen mit demenziellen
Verinderungen steht hiufiger ge-
schrieben, dass die Gabe speziel-
ler Mittel ,,bei Unruhe“ zu erfol-
gen hat. Dieser Ausdruck ldsst 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 Offnungs- bzw.
Haltbarkeitsdaten bei geo6ffneten
Tropfen/Séften nicht angegeben
sind. Eine Ursache fiir nicht mit

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

Wichtig ist im Zusammenhang
mit Medikamenten der Umgang
mit Betiubungsmitteln, aber auch
die sachgerechte Lagerung. Die
Handhabung von verblisterten
Medikamenten muss eindeutig ge-
regelt sein, gerade auch das Verhal-
ten bei Anderungen der Medikati-
on. Hier besteht das Risiko etwas
zu verabreichen, das nicht der drzt-
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 nichsten Beitrag werden
weitere Fehler und Risiken aufge-
zeigt und erldutert. ]
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