Kunden gewinnen durch Zensuren (V): Dekubitusversorgung und -prophylaxe

Auf diese Kriterien sollten Sie bei der Priifung achten

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

Heidenheim. Um handlungslei-
tend agieren zu konnen, muss
am Anfang die Einschitzung des
Dekubitusrisikos stehen. Hier
sind fiir 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 Ma3nah-
men einzuleiten. Die Begriindung
daftir ist, dass ein geringes Risiko
fiir 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
hoheren Risiko wesentlich stabi-
ler ist und die Haut des scheinbar
weniger gefihrdeten Bewohners
eher Schaden nimmt.

Immer wieder wird die Frage
gestellt, wie oft das Dekubitusri-
siko ermittelt werden muss. Ex-
pertenstandard und Prifrichtli-
nie sagen aus, dass eine aktuelle
Einschitzung vorzuliegen hat.
Ebenso besteht die Forderung, bei
Verinderung des Druckes, der Ak-
tivitdt und der Mobilitit eine neue
Bewertung vorzunehmen. Oft ist
ein Drei-Monats-Zyklus hinter-
legt. In der Priifungssituation wird
die Aktualitit daran festgemacht,
ob der Hautzustand mit der Ein-
schitzung tibereinstimmt.

Bei Bewohnern, bei denen of-
fensichtlich kein Dekubitusrisiko
vorliegt, ist dies in der Pflegedo-
kumentation zu vermerken. An-
sonsten ist die Einschitzung sys-
tematisch, also planmiRig und
methodisch vorzunehmen. Da die
Dekubitusprophylaxe ein ,alter
Expertenstandard“ ist, also schon
vor mehreren Jahren veroffentlicht
wurde, besteht in der Anwendung
normalerweise Routine. Genau
dies birgt die Gefahr, dass sich in
der Umsetzung Ungenauigkeiten
einschleichen. So kommt es rela-
tiv hdufig 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 heil3t dies
jedoch, dass ein Transparenzkri-

terium nicht erfiilltist und sich die

Note verschlechtert.

Liegt ein Risiko vor, sind entspre-

chende Mal3nahmen einzuleiten:

e haut- und gewebeschonende
Lagerungs- und Transfertech-
niken,

e Malnahmen zur Bewegungs-
forderung (Lagerungsart und
—hiufigkeit),

e ausreichende Fliissigkeits- und
Eiweilzufuhr,

o fachgerechte Hautpflege | re-
gelmil3ige Hautinspektion,

e ggf. Beratung der Bewohner
bzw. ihrer Angehorigen hin-
sichtlich der Risiken und MaR3-
nahmen.

Beziiglich der haut- und gewe-
beschonenden Vorgehensweisen
bei Lagerung und Transfer wird
seitens der MDK-Priifer die Fach-
lichkeit der Mitarbeiter oft in der
Praxis tiberpriift. Jede PDL sollte
sich dahingehend von den Fihig-
keiten der einzelnen Mitarbeiter
tiberzeugen und ggf. nachschu-
len. Umso besser die Verfahren
wie Bobath oder Kinisthetik im
Alltag funktionieren, umso gro-
Rer ist die Wahrscheinlichkeit,
dass der Mitarbeiter sie auch kor-
rekt durchfiihrt, wenn er in eine
Stresssituation (Priifung) kommt.

Besonderen Wert legt der MDK
auf die Pflegeplanung. Wichtig ist

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

Eine Leistungserbringung, die
zwar fast immer durchgefiihrt, oft
jedoch nicht in der Pflegeplanung
zu finden ist, ist die tigliche Haut-
inspektion. Werden Mitarbeiter
darauf angesprochen, dul3ern sie,
dass dies selbstverstindlich sei.
Doch wie immer gilt auch hier der
Grundsatz: Nicht dokumentiert
heiRt nicht durchgefiihrt. Des-
halb: Regelmil3ige Bewertung des
Hautzustands mit entsprechender
Dokumentation.

Alle MalRnahmen miissen
fiir die an der Pflege Beteiligten
nachvollziehbar sein. So soll eine
konkrete  Handlungsanleitung
vorliegen, damit gewihrleistet ist,
dass jeder Mitarbeiter die Pflege
addquat durchfiihrt. 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
miissen trotzdem durchgefiihrt
werden, wobei die Super-Weichla-
gerung nicht mehr dem aktuellen
Wissensstand entspricht: Mit Zu-
nahme der Lagerungsmittel steigt
die Immobilitidt der Bewohner. So
steht die aktivierende Pflege auch
hier im Vordergrund. Nach Mog-
lichkeit ist der Betroffene und/
oder dessen Angehorige 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 nichsten Beitrag
mehr dazu. ]
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