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QMpraxis

Der Mensch steht im Mittelpunkt. 
Das ist auch bei der Sterbebeglei-
tung und beim Beschwerdema-
nagement oberstes Gebot. In bei-
den Bereichen ist dieser Aspekt 
daher besonders zu beachten. 
Sorgfältig ausgearbeitete Kon-
zepte und genaue Aufzeichnun-
gen und Nachweise helfen, diesen 
Anspruch auch gegenüber den 
Prüfern deutlich zum machen.

Heidenheim. In Würde leben – in 
Würde sterben: jeder Mensch hat 
das Recht, mit Sensibilität und Re-
spekt behandelt zu werden. Auch 
nach dem Tode müssen die zu Leb-
zeiten geäußerten Wünsche des 
Verstorbenen Beachtung finden. Ein 
Konzept zur Sterbebegleitung muss 
auf diesen Aspekt eingehen, in den 
Qualitätsprüfungs-Richtlinien ist 
festgelegt, dass Absprachen des Be-
wohners mit dem Heim über Wün-
sche und Vorstellungen zur letzten 
Lebensphase und zum Verfahren 
nach dem Tod getroffen werden 
müssen. Auch die Vermittlung einer 
psychologischen oder seelsorgeri-
schen Sterbebegleitung (z.B. über 
einen Hospizdienst) gilt als Min-
destinhalt für dieses Konzept.

Sterben ist ein individueller Pro-
zess, die Bedürfnisse des Betroffe-
nen und auch der Angehörigen sind 
Leitfaden für eine persönliche Ge-
staltung und Begleitung im letzten 
Lebensabschnitt eines Menschen. 
Von der Bundesarbeitsgemein-
schaft Hospiz und der Deutschen 

Gesellschaft für Palliativmedizin 
sowie weiteren Gesellschaften auf 
Bundesebene wurden folgende 
Schwerpunkte der Sterbebegleitung 
formuliert:

Symptombehandlung,•	
Zuwendung für den Patienten •	
und deren Angehörige,
Patientenbeobachtung,•	
Kommunikation sowie•	
Erfassung der Bedürfnisse im •	
physischen, psychischen, sozia-
len und spirituellen Bereich; Ein-
beziehung der Angehörigen.
Es ist zu empfehlen, diese Ge-

sichtspunkte in das Konzept auf-
zunehmen und auszuarbeiten, so 
dass die Frage: „Gibt es ein Angebot 
zur Sterbebegleitung auf der Basis 
eines Konzeptes?“ bejaht werden 
kann, was auch davon abhängt, ob 
das Konzept den Mitarbeitern nach-
weislich bekannt ist (z.B. durch 
Dienstbesprechungsprotokolle 
oder Einarbeitungschecklisten).

Der Umgang mit Beschwerden 
kann sehr unterschiedlich gestaltet 
werden. Während manche Einrich-
tungen sich auf das Auslegen von 
Beschwerdeformularen beschrän-
ken, versuchen andere auch so ge-
nannte „verdeckte“ Beschwerden 

zu erfassen. Dies geschieht, indem 
Mitarbeiter die Äußerungen von Be-
wohnern, die auf Unzufriedenheit 
hindeuten, schriftlich festhalten 
– denn nicht alle alten Menschen, 
die in Einrichtungen leben, sind in 
der Lage einen Beschwerdebogen 
auszufüllen. Die Aufzeichnung 
wird weitergeleitet, z.B. an die Pfle-
gedienst- oder Heimleitung. Diese 
versucht durch Einleitung entspre-
chender Maßnahmen der Ursache 
der Unzufriedenheit auf den Grund 
zu gehen und Abhilfe zu schaffen. 
Wichtig ist dabei, den Sachverhalt 
bis zur endgültigen Bearbeitung 
und Erledigung fortlaufend zu do-
kumentieren. 

Oberstes Ziel des Beschwerde-
managements ist die Zufriedenheit 
der Pflegekunden. Bewohner und 
Angehörige, die sich ernst genom-
men fühlen und die erfahren, dass 
eine Beschwerde auch tatsächlich 
bearbeitet wird und Lösungen ge-
sucht werden, sorgen für eine po-
sitive Mundwerbung. Geht eine 
Einrichtung offen mit Beschwerden 
um, nutzt sie die Chance zur Qua-
litätsverbesserung. Schwachstellen 
können immer wieder auftreten 
und Beschwerden von Bewohnern, 

Angehörigen aber auch Mitarbei-
tern dienen zur Aufdeckung dersel-
ben. Das gesamte Vorgehen sollte 
schriftlich festgelegt und den Mitar-
beitern nahe gebracht werden. An-
regungen hierzu gibt beispielsweise 
auch die DIN EN ISO 9001. 

Bei der Qualitätsprüfung wird 
die Umsetzung der Regelung zum 
Beschwerdemanagement überprüft 
und dies bedeutet, dass Nachwei-
se, also ausgefüllte und bearbeite-
te Beschwerdebögen, eingesehen 
werden.

Im nächsten und letzten Beitrag 
dieser Serie wird konkret auf die 
Pflegedokumentation in Bezug auf 
Selbstbestimmung, Biografiebe-
zug, Ressourcenorientierung sowie 
Wünsche und Bedürfnisse einge-
gangen und Dokumentationsbei-
spiele aufgezeigt.� //
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Kunden gewinnen durch Zensuren (XV): Sterbebegleitung und Beschwerdemanagement

Mit sorgfältigen, klaren Konzepten den Kunden als Menschen sehen

Sprockhövel. Die grundlegende 
Motivation der obersten Leitung 
zur Einführung eines umfassenden 
Risikomanagementsystems in der 
Pflege ist das Treffen von geeigne-
ten Maßnahmen, insbesondere ein 
Überwachungssystem einzuführen, 
um den Fortbestand der Organisa-
tion  durch gefährdende Entwick-
lungen frühzeitig zu erkennen. Die 
Chiffre „geeignete Maßnahmen“ 
beschreibt dabei die Eignung eines 
Risikomanagementsystems, ge-
fährdende Entwicklungen vollum-
fänglich und frühzeitig zu erkennt. 
Besonders Beachtung findet daher 
die Differenz zwischen den bekann-
ten und eher trivialen Ansätzen im 
Risikomanagement und dem Mo-
dell der „hochzuverlässigen Orga-
nisationen“ in den vorangegange-
nen Beiträgen dieser Reihe.

Durch die gesetzlichen Vorgaben 
sind die technischen und wirtschaft-
lichen Risiken bereits identifiziert, 
eine Verpflichtung dieses auch im 
Pflegebereich zu implementieren 
wird selten gesehen oder ignoriert, 
vielleicht auch vor dem Bewusst-
sein, dass die Instrumente nicht zu-
verlässig funktionieren. 

Im Rahmen der Einführung eines 
umfassenden Risikomanagement-
systems ist es zunächst notwendig 

die Einführung gut vorzubereiten. 
D.h. die Mitarbeiter müssen über 
die neuen Methoden exakt infor-
miert sein, um bereits hier Fehl-
entwicklungen und nachträgliche 
Kompensationen von Kenntnissen 
zu vermindern. Elementare Motiva-
tion muss es hier bereits sein, dass 
die Anwender es wirklich verstan-
den haben, denn die Überzeugung 
vom Nutzen wird sich erst im Rou-
tinebetrieb einstellen. Der bereits 
erwähnte Ansatz RisiCare bildet 
vier Dimensionen ab (s. Ausgabe 
7) und zur Schulungsunterstützung 
bietet sich eigentlich immer ein 
Fallbeispiel an: z.B. den Umgang 
mit Pflegebedürftigen im Rahmen 
der Dekubitusprophylaxe. Wie ist 
nun vorzugehen? In der ersten Di-
agnostikebene (Klientenspezifische 
Risiken) prüfen die Pflegenden ent-
weder alleine oder gemeinsam im 
Team den fachlich korrekten Um-
gang mit diesem Pflegeproblem, 
hier bietet das Programm zur Un-
terstützung die vollständige Kop-
pelung der Anforderungen an den 
Expertenstandard zur Dekubitus-
prophylaxe. In diesem Fall prüft die 
Pflegekraft, ob generell sachgerecht 
(standardkonform) mit diesem Pro-
blem umgegangen wird. Ist dieses 
nicht der Fall, wird es Gründe geben 

oder die Vorgaben der Leitung sind 
bereits falsch gewesen. Vor diesem 
Hintergrund herrscht bereits auf 
dieser Ebene ein hohes Gewinnpo-
tential für alle Beteiligten, voraus-
gesetzt dass die Einrichtungskul-
tur einen derartigen Umgang auch 
akzeptiert und verkraftet. Bleibt es 
ausschließlich bei der Abweichung 
vom gebotenen Standard und die 
Pflegekraft dokumentiert im Sys-
tem einen inadäquaten Umgang 
mit dem Dekubitusrisiko, so wird 
sie vom System zum Handeln auf-
gefordert: Klar, sie ist die einzige 
Person, die diese Differenz mögli-
cherweise wahrgenommen hat und 
muss nun aus mehreren Gesichts-
punkten für Abhilfe sorgen. Die 
erste Handlung ist möglicherwei-
se die Dokumentation möglicher 
Ursachen für dieses Problem, z.B. 
dass die Vorgaben des Standards 
nicht beachtet wurden. Dieser 
Hinweis ist nun im gesamten Sys-
tem und auch für die Leitungskraft 
einsehbar. In der Dimension „Ar-
beitsabläufe“ stellt das Programm 
u.a. die Frage nach der Beachtung 
von Vorgaben und Abläufen im Be-
trieb. Wenn hier nun die Pflegekraft 
dokumentiert, dass die Beachtung 
von Führungsvorgaben nur gering 
ausgeprägt ist, lässt sich an dieser 

Stelle bereits eine Verknüpfung zu 
unserem Problem erkennen. In der 
Dimension „Fehlerkultur“ doku-
mentiert sie zudem, dass es sehr 
einfach ist, kleine Fehler auch mal 
unter den Tisch fallen zu lassen. 
Der Nutzen liegt bereits hier auf der 
Hand: Nicht die Vorgaben der Lei-
tung wären das Problem, auch nicht 
die Schulungen für die Mitarbeiter, 
sondern die Kultur im Umgang mit 
Abweichungen und Führungsvor-
gaben. Vermehrte Kontrollen oder 
Trainings zur Unsicherheitsabsorp-
tion könnten eine Abhilfe darstel-
len. Ist die Einführung des Systems 
weit voran geschritten, können die 
diagnostizierenden Mitarbeiter 
auch Empfehlungen zur Kompen-
sation des Mangels geben, um so 
die Leitung auf erste Interventionen 
hinzuweisen. 

Parallel passieren aber noch viel 
mehr Dinge im beruflichen Alltag, 
denn eine strukturierte Risikodiag-
nostik wie eben erwähnt sollte ca. 
alle drei Monate vollzogen werden. 
Welches Ventil haben Mitarbeiter 
von Pflegeeinrichtungen, das sie 
jederzeit in Anspruch nehmen kön-
nen, um beispielsweise kritische 
Ereignisse, Beobachtungen oder 
tatsächliche Fehler dokumentie-
ren zu können? Hier sind die An-

gebote sehr dünn – besonders vor 
der Perspektive einer notwendigen 
Anonymität eines solchen Bericht-
systems. Die Notwendigkeit zur be-
trieblichen Implementierung eines 
Fehler-Ereignis- und Meldesystems 
ist geboren – noch besser mit der 
Integration dieses Systems in das 
primäre Risikomanagementsystem. 
Wie oben bereits dargestellt, stellte 
die Nichtanwendung des Standards 
auch einen unreflektierten Fehle-
rumgang oder Fehlerbewusstsein 
dar.

In Teil 5 der Serie geht es um die 
Fehlerkultur als Erfolgsfaktor, die 
Meldedefinition von Fehlern sowie 
darum, welche Bedeutung ein Feh-
lerereignis- und Meldesystem für 
das Risikomanagement hat.� //
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Pflegerisches Risikomanagement – eine besondere Perspektive (Teil 4)

Mitarbeiter müssen über das Risikomanagementsystem exakt informiert sein

In das Konzept zur Sterbebegleitung 
sollten die formulierten Schwer-
punkte der Hospiz- und Palliativge-
sellschaften einfließen.
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