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QMpraxis

Dekubitus, Ulcus cruris, diabe-
tisches Fußsyndrom oder eine 
sonstige chronische Wunde – 
diese Themen werden bei MDK 
-Qualitätsprüfungen sehr genau 
unter die Lupe genommen. Aber 
auch wenn keine Wunde vorliegt, 
sind in den Qualitätsprüfrichtlini-
en spezielle Kriterien hinterlegt, 
die es zu erfüllen gilt.

Heidenheim. Um handlungslei-
tend agieren zu können, muss 
am Anfang die Einschätzung des 
Dekubitusrisikos stehen. Hier 
sind für alle Bewohner Aussagen 
zu treffen, ob ein Dekubitusri-
siko besteht. Als Arbeitshilfen 
sind beispielsweise die Braden- 
oder Medley-Skala zu nennen. In 
manchen Einrichtungen ist es ge-
lebte Praxis, bei Anwendung der 
Braden-Skala und dem Ergebnis 
„geringes Risiko“ keine Maßnah-
men einzuleiten. Die Begründung 
dafür ist, dass ein geringes Risiko 
für den Bewohner noch keine be-
sondere Gefahr darstellt. Diese 
Interpretation gibt zu denken. 
Eine Risikoskala gibt nur Hinwei-
se und deutet somit eine Tendenz 
an. Es kann sein, dass der Hautzu-
stand eines Bewohners mit einem 
höheren Risiko wesentlich stabi-
ler ist und die Haut des scheinbar 
weniger gefährdeten Bewohners 
eher Schaden nimmt. 

Immer wieder wird die Frage 
gestellt, wie oft das Dekubitusri-
siko ermittelt werden muss. Ex-
pertenstandard und Prüfrichtli-
nie sagen aus, dass eine aktuelle 
Einschätzung vorzuliegen hat. 
Ebenso besteht die Forderung, bei 
Veränderung des Druckes, der Ak-
tivität und der Mobilität eine neue 
Bewertung vorzunehmen. Oft ist 
ein Drei-Monats-Zyklus hinter-
legt. In der Prüfungssituation wird 
die Aktualität daran festgemacht, 
ob der Hautzustand mit der Ein-
schätzung übereinstimmt. 

Bei Bewohnern, bei denen of-
fensichtlich kein Dekubitusrisiko 
vorliegt, ist dies in der Pflegedo-
kumentation zu vermerken. An-
sonsten ist die Einschätzung sys-
tematisch, also planmäßig und 
methodisch vorzunehmen. Da die 
Dekubitusprophylaxe ein „alter 
Expertenstandard“ ist, also schon 
vor mehreren Jahren veröffentlicht 
wurde, besteht in der Anwendung 
normalerweise Routine. Genau 
dies birgt die Gefahr, dass sich in 
der Umsetzung Ungenauigkeiten 
einschleichen. So kommt es rela-
tiv häufig vor, dass beispielsweise 
die Braden-Skalen schon lange 
nicht mehr aktuell sind. Dies muss 
nicht bedeuten, dass der Bewoh-
ner deswegen schlechter gepflegt 
ist – in der Konsequenz heißt dies 
jedoch, dass ein Transparenzkri-

terium nicht erfüllt ist und sich die 
Note verschlechtert.
Liegt ein Risiko vor, sind entspre-
chende Maßnahmen einzuleiten: 

haut- und gewebeschonende •	
Lagerungs- und Transfertech-
niken, 
Maßnahmen zur Bewegungs-•	
förderung (Lagerungsart und 
–häufigkeit),
ausreichende Flüssigkeits- und •	
Eiweißzufuhr,
fachgerechte Hautpflege / re-•	
gelmäßige Hautinspektion,
ggf. Beratung der Bewohner •	
bzw. ihrer Angehörigen hin-
sichtlich der Risiken und Maß-
nahmen.

Bezüglich der haut- und gewe-
beschonenden Vorgehensweisen 
bei Lagerung und Transfer wird 
seitens der MDK-Prüfer die Fach-
lichkeit der Mitarbeiter oft in der 
Praxis überprüft. Jede PDL sollte 
sich dahingehend von den Fähig-
keiten der einzelnen Mitarbeiter 
überzeugen und ggf. nachschu-
len. Umso besser die Verfahren 
wie Bobath oder Kinästhetik im 
Alltag funktionieren,  umso grö-
ßer ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass der Mitarbeiter sie auch kor-
rekt durchführt, wenn er in eine 
Stresssituation (Prüfung) kommt. 

Besonderen Wert legt der MDK  
auf die Pflegeplanung. Wichtig ist 

das Einbeziehen der Ressourcen 
des Bewohners, wie Möglichkei-
ten und Förderung der Eigenbe-
wegung. Die Intervalle sind in 
einem Bewegungsplan zu hinter-
legen. Die Durchführung muss 
nachgewiesen werden, ist also mit 
Handzeichen (am PC durch kenn-
wortgeschützten Vermerk) zu be-
stätigen. Unbedingt zu unterlas-
sen ist der Eintrag im Voraus. Da 
manchen Mitarbeitern das stän-
dige Abzeichnen lästig ist, tragen 
sie ihre Handzeichen schon am 
Anfang ihrer Schicht komplett in 
das Dokument ein, obwohl sie die 
Leistungen erst später erbringen. 

Eine Leistungserbringung, die 
zwar fast immer durchgeführt, oft 
jedoch nicht in der Pflegeplanung 
zu finden ist, ist die tägliche Haut-
inspektion. Werden Mitarbeiter 
darauf angesprochen, äußern sie, 
dass dies selbstverständlich sei. 
Doch wie immer gilt auch hier der 
Grundsatz: Nicht dokumentiert 
heißt nicht durchgeführt. Des-
halb: Regelmäßige Bewertung des 
Hautzustands mit entsprechender 
Dokumentation.

Alle Maßnahmen müssen 
für die an der Pflege Beteiligten 
nachvollziehbar sein. So soll eine 
konkrete Handlungsanleitung 
vorliegen, damit gewährleistet ist, 
dass jeder Mitarbeiter die Pflege 
adäquat durchführt. Der Einsatz 

von Hilfsmitteln hat korrekt zu 
erfolgen. Der Gebrauch der Anti-
dekubitusmatratze, falls erforder-
lich, entspricht in der Praxis nicht 
immer den Anforderungen: Hier 
ist entsprechend der Herstelleran-
gaben zu verfahren. Lagerungen 
müssen trotzdem durchgeführt 
werden, wobei die Super-Weichla-
gerung nicht mehr dem aktuellen 
Wissensstand entspricht: Mit Zu-
nahme der Lagerungsmittel steigt 
die Immobilität der Bewohner. So 
steht die aktivierende Pflege auch 
hier im Vordergrund. Nach Mög-
lichkeit ist der Betroffene und/
oder dessen Angehörige zu bera-
ten und in die Pflege mit einzube-
ziehen.

Welche Gesichtspunkte zur De-
kubitusprophylaxe sind noch zu 
beachten und welche Forderun-
gen sind relevant bei bestehenden 
Wunden? Im nächsten Beitrag 
mehr dazu.� //
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Kunden gewinnen durch Zensuren (V): Dekubitusversorgung und -prophylaxe

Auf diese Kriterien sollten Sie bei der Prüfung achten  

Münster. Wer kennt nicht das Ge-
fühl, im Gespräch wieder nicht 
richtig verstanden worden zu 
sein? Im Team oft über die glei-
chen Probleme zu reden – ohne 
Ergebnis?

Im Pflegealltag steigt der Druck 
an. Umso wichtiger ist es, gutes 
„Handwerkszeug“ für die Kom-
munikation mit Bewohnern/Pa-
tienten, Angehörigen, Mitarbei-
tern, Kollegen und Vorgesetzten 
zu haben. Eine professionelle 
Kommunikation soll zur Situati-
on, zum Gegenüber und zur eige-
nen Persönlichkeit passen.

Kommunikation ist schwierig, 
weil Menschen mit unterschied-
lichem Temperament, Denk- und 
Verhaltensweisen aufeinander-
treffen, und weil sie in konkreten 
Situationen mit individuellen Be-
dürfnissen und Zielen stattfindet. 
Jeder kennt das: man hat eine 
Sache erklärt, und der andere hat 
trotzdem etwas anderes verstan-
den.

Besonders in der Pflege mit ih-
rem hohem Maß an Teamarbeit 
unter schwierigen Bedingungen 

führt das zu Unzufriedenheit und 
zu Reibungsverlusten im Alltag. 
Viel Energie der Beteiligten fließt 
in „gemeinsame Aufregerei“ und 
spätere Schadensbegrenzung.

Leider wird eine professionelle 
Kommunikation oft nicht als Teil 
der Arbeit gesehen. Eine folgen-
schwere Fehleinschätzung, denn 
was nutzt die beste Fachlichkeit, 
wenn sie nicht mit einer angemes-
senen Umgangsweise verbunden 
ist?

Die Kommunikation funktio-
niert umso besser, je klarer allen 
Beteiligten ihr Stellenwert ist. 
Dazu gehören einige praxisrele-
vante, theoretische Kenntnisse 
und ein Minimum an Reflexions-
bereitschaft. Ich empfehle die An-
schaffung eines Werkzeugkastens 
für die Kommunikation. Hinein 
gehören die wichtigsten theoreti-
schen Grundlagen: 

1. Wahrnehmung ist die Vor-
aussetzung unserer Kommuni-
kationsfähigkeiten und ist eine 
Kombination aus Erfahrungen 
und Wissen der Vergangenheit 
und den aktuellen Sinnesinfor-

mationen. Um unser Gehirn vor 
Reizüberflutung zu schützen, hat 
die Natur Filter eingebaut. Diese 
sind sehr individuell und die Ur-
sache für unsere selektive Wahr-
nehmung. Unser Gehirn ist in der 
Lage einen Menschen oder Situa-
tionen in Sekunden zu erkennen, 
einzuschätzen und entsprechend 
zu handeln. Diese Fähigkeit kann 
z.  B. im Straßenverkehr überle-
benswichtig sein. Für die Arbeit 
im Pflegeteam aber muss klar sein, 
dass ein erster Eindruck falsch 
sein kann: Dass der Schuh, den ein 
Bewohner wirft, nicht ein persön-
licher Angriff sein muss, sondern 
dass die Kollegin vielleicht recht 
hat, die den Wurf als missglück-
ten Versuch der Kontaktaufnahme 
wertet. Oft ist es ist deshalb schon 
ausreichend, die englische Rede-
wendung „Let’s agree to differ“ (= 
Lass’ uns einig sein, dass wir uns 
nicht einig sein müssen) zu beher-
zigen, um überflüssige Konflikte 
zu vermeiden, und sich anschlie-
ßend ein wenig Zeit zu nehmen, 
um die unterschiedlichen Sicht-
weisen zu klären.

2. Körpersprache ist entwick-
lungsgeschichtlich älter als die 
verbale Sprache, weshalb wir 
ihr eher vertrauen. Viele Miss-
verständnisse haben ihre Ursa-
che darin, dass jemand auf der 
körpersprachlichen Ebene (Mi-
mik, Körperhaltung usw.) ande-
re Signale aussendet als auf der 
sprachlichen. Diese inkongruente 
Kommunikation führt zu Irritati-
onen, die in der Regel unbewusst 
wahrgenommen werden und den-
noch die Kommunikation stören. 
Pflegekräfte sind geübt, selbst 
minimale nonverbale Signale bei 
ihren Pflegebedürftigen wahrzu-
nehmen, deshalb sollten sie auch 
im Team auf Kongruenz achten. 
Ein Mittel, um den beschriebenen 
Unstimmigkeiten auf die Spur zu 
kommen, ist ein sorgfältig einge-
setztes Feedback.

3. Feedback ist nur hilfreich, 
wenn es konstruktiv ist. Türen-
knallen oder genervtes Seufzen 
gelten zwar auch als Feedback, 
sind aber destruktiv oder unklar. 
Ein Feedback sollte nie die Person 
kritisieren, sondern immer nur 
eine Verhaltensweise! Und bitte: 
Sachlich und möglichst zeitnah! 
Auch muss auf die Aufnahmebe-
reitschaft geachtet werden: Ein Ge-
genüber im Gefühlschaos hat sein 

„Denkhirn“ ausgeschaltet und ist 
dann keinen sachlichen Argumen-
ten zugänglich. In einer solchen 
Situation reicht ein neutrales „Dar-
über reden wir später“ völlig aus.
Praxistipp Kommunikation: 

Immer kritisch und offen ge-•	
genüber der eigenen Wahrneh-
mung bleiben, damit aus einem 
falschen ersten Eindruck kein 
Vorurteil wird. Der Gesprächs-
partner hat vielleicht eine ande-
re Wahrnehmung und dies – aus 
seiner Sicht – auch berechtigt!
Bei Unstimmigkeiten zwischen •	
verbalen und nonverbalen Si-
gnalen: Feedback geben und 
nachhaken!
Feedback: Möglichst zeitnah, •	
konkret und auf das Verhalten 
bezogen. Dabei unbedingt auf 
Aufnahmebereitschaft des an-
deren achten!� //
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Werkzeugkasten für die gelungene Kommunikation


