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1. Einleitung

In dem vorliegenden Dokumentationshandbuch werden alle Prozessschritte und die
damit verbundenen Dokumentationsanforderungen benannt, die in den Einrichtungen
der evangelischen Altenhilfe Ludwigshafen am Rhein zur Abbildung des 4-stufigen
Pflegeprozesses verwendet werden: Informationssammlung im Rahmen der SIS,
MalRnahmenplanung, Berichtswesen (nur Abweichungen der geplanten MalRnahmen)
und Evaluation z.B. durch Pflegevisiten oder Fallbesprechungen.

Die Pflegedokumentation erfolgt mithilfe der des EDV-Dokumentationssystems DAN
touch. Es sind dariber hinaus nur die in diesem Dokumentations-Handbuch
definierten handschriftlich auszufillenden Zusatzdokumente zu verwenden.

1.1 Grundsatzliches

Mit dem EDV-gestiutzten Pflegedokumentationssystem der Firma DAN, geht die
Evangelische Altenhilfe Ludwigshafen wie viele andere Trager auch den Weg einer
.entburokratisierten  Pflegedokumentation“. Die  wichtigsten  Postulate der
entbUrokratisierten Pflegedokumentation sind die Rickbesinnung auf die fachliche
Kompetenz der Pflegefachkrafte sowie die Konzentration auf die Perspektive der
pflegebedurftigen Person. Das macht eine Ubersichtlichere Erfassung pflegerischer
Risiken und Phanomene und einen breiteren fachlichen Konsens, der am Prozess
Beteiligten zu sechs Themenfeldern fir die fachliche Einschatzung erforderlich, der
bewusst auf einen Wiedererkennungswert zur inhaltlichen Ausrichtung des kunftigen
Begutachtungsinstrumentes (NBI) setzt.

Mithilfe des Strukturmodells soll nicht nur der Dokumentationsaufwand verringert

werden, sondern auch:

o Die Starkung und konsequente Beachtung von Individualitdt und
Selbstbestimmung des pflegebedurftigen Menschen

o Eine Verstandigung zu individuellen Leistungen und Wunschen, sowie die
Dokumentation dieses Konsenses

o Eine Anerkennung der Fachlichkeit der Pflegefachkrafte, aber auch das Erkennen
von Schwachstellen und Schulungsbedarf

o Die Begrenzung der schriftichen Darstellung des Pflegeprozesses auf vier
Schritte, ohne dabei wesentliche Aspekte der Qualitatsdarlegung zu
vernachlassigen

Die ,entburokratisierende® Wirkung des Strukturmodells ergibt sich durch folgende

Elemente:

o Integration pflegerelevanter biografischer Informationen in die SIS und nicht auf
Extrabogen

o Verwendung einer systematisch strukturierten Informationssammlung (SIS) als
Einstieg in den Pflegeprozess

o Eine Matrix in der SIS zur Erfassung und Dokumentation der haufigsten Risiken
und Phanomene bei pflege- und hilfebeduirftigen Menschen

o Wegfall der grundpflegerischen Einzelleistungsnachweisfihrung auf der Basis der
Regel ,Immer-So”
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Veranderter praktischer Umgang mit dem Pflegebericht durch den Fokus auf die
Dokumentation von Abweichungen
Verstarkung der Bedeutung der Evaluation auf Grundlage der Beobachtung und

der fachlichen Erkenntnisse

Die Grundstruktur dieser Pflegedokumentation (Strukturmodell) baut auf einen

Pflegeprozess mit 4 Phasen auf:
Einstieg in den Pflegeprozess mithilfe der SIS

O
O

Malinahmenplanung auf der Grundlage der Erkenntnisse aus der SIS und der
Risikomatrix

Pflegebericht mit dem

wiederkehrenden

Pflege- / Betreuungsablaufen

Fokus

auf

Abweichungen von

regelmafig

Evaluation (mit Fokus auf Erkenntnissen aus SIS, Mallhahmenplanung und
Pflegebericht)

1.2 Allgemeine Anforderungen an die Pflegedokumentation

Aus der Pflegedokumentation muss jederzeit der aktuelle Verlauf und Stand des

Pflegeprozesses ablesbar sein.
Die Pflegedokumentation muss:

O

O
O
O

Des Weiteren sind folgende Anforderungen zu erfiillen:

O O O O O O

vollstandig
eindeutig

leserlich (gilt fir handschriftlich angefertigte Dokumente)
fachlich richtig ausgefullt sein.

zeitnah

keine Nebendokumente (z.B. lose Zettel)
keine Doppeldokumentation

Name und Zimmer-Nummer des Bewohners (plus ggf. geforderte sonstige
Informationen) auf jedem handschriftlich gefuhrten Dokument
Handzeichen des Eintragenden und Datum auf jedem handschriftlich gefihrten

Dokument

FUr handschriftlich angefertigte Dokumente: dokumentenecht (kein Bleistift, kein
Tipp-Ex, keine Uberklebungen, keine Uberschreibungen). Falsche Eintragungen

sind dadurch kenntlich zu machen, dass sie sauber und noch

leserlich

durchgestrichen werden sowie mit Datum, Handzeichen und Vermerk des
Korrigierenden versehen werden.
Eintragungen mussen objektiv und ohne subjektive Bewertung der Situation sein.
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2. Elemente der Pflegedokumentation bei der Evangelischen Altenhilfe
Ludwigshafen

2.1 Pflegeprozessschritt: Informationssammliung

Die Informationssammlung dient der Zusammenfihrung aller Informationen und
Erkenntnisse, die uber den Bewohner vorliegen. Dazu gehoren:

o Stammdaten

o SIS inkl. Risikoeinschatzung

o gdf. tiefergehende Assessments (Differentialassessments)

Biografische Daten flieRen in die Themenfelder der SIS ein, sofern sie pflegerelevant
sind.

Abb. 1: Stammblatt (Auszug: pflegerische Daten)

persinliche Daten‘ } ‘ } } ] ‘ ] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
personenbezogene Daten aktuelle Aufnahmeantrags- Aufenthaltsdaten
AnrederTits| Antragsdaium
Geburtsdatum/Ort: Einzug geplant am
Geburtsname Antragssteller:
Geschlzcht Plegeart
Konfession: Aufnahmedatum
Familienstand/seit @ Aufnahmegrund:
Hationalitt: vorheriger Aufenthalt
aktuelle Pflegeinformationen vorhergehende Anschrift und Beruf
Plegegrad: §452 568X Strale:
Jutigat £ e V|| e
Bezugspilegepersonen Zuordnen | | Ort
Kostform Region
Artliche Informationen ehemaliger Beruf

Freiheitsenz. Maknahten Exteme Dokumente

.Die Stammdaten umfassen mehrere Kategorien. Die Kategorie ,aktuelle
Pflegeinformationen® sowie ,Eigentum / Hilfsmittel® und ggf. ,Abwesenheiten“ sind
von der Pflege anzulegen.

Wenn sich gegenuber der Aufnahmesituation Veranderungen bei den Stammdaten
ergeben, werden diese von der Pflegefachkraft entsprechend verandert. Das
Stammblatt wird innerhalb der ersten 2 Tage nach Einzug des Bewohners mit den
verfugbaren Daten erstellt. Alle weiteren Informationen sind sukzessive zu erfassen.
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Abb. 2: Strukturierte Informationssammlung (SIS)

Themenfeld 1 - kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Themenfeld 4- Selbstversorgung

Themenfeld 6 - Wohnen / Hauslichkeit

Die SIS wird prioritar im Rahmen des Erstgesprachs erarbeitet. Im weiteren
Pflegeverlauf werden ihre Inhalte in Pflegevisiten und Fallbesprechungen zur
Aktualisierung aufgegriffen. In der SIS wird der Sichtweise der pflegebedirftigen
Person zu ihrer Lebens- und Pflegesituation und ihren Wunschen und Bedarfen an
Hilfe und Unterstitzung bewusst Raum gegeben. Die fachliche Einschatzung der
Situation durch die Pflegefachkraft bildet sich auf der Basis von funf
wissenschaftsbasierten Themenfeldern ab. Sie wird verknupft mit den sich daraus
ergebenden Risiken in Form der Risikoeinschatzung als Matrix sowie
pflegesensitiven Phanomenen.

Spezielle Aspekte zu Wohnen und Hauslichkeit (stationar) erganzen als sechstes
Feld die Situationseinschatzung. Das bewusste Zusammenfiuhren der individuellen
und subjektiven Sicht der pflegebedurftigen Person mit der fachlichen Einschatzung
durch die Pflegefachkraft, sowie das Ergebnis des Verstandigungsprozesses dieser
beiden Personen, bildet die Grundlage aller pflegerischen Interventionen.

In der Informationssammlung werden die Angaben der pflegebedurftigen Person zu
Gewohnheiten und Fahigkeiten, sowie ihre Hilfe- und Pflegebeschreibung im
Originalton festgehalten (,Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was
konnen wir fur Sie tun?). Das heil’t, dass genau der Wortlaut von der Pflegefachkraft
notiert wird, den der Bewohner geantwortet hat (z.B. ,Ich bin ein Frihaufsteher und
brauche um 6 Uhr meinen Kaffee®).

Erganzend zu den Informationen durch die pflegebedlrftige Person erhebt die
Pflegefachkraft auf Basis ihrer Pflegefachlichkeit die Pflege- und Betreuungssituation
(pflegefachliche Einschatzung). Sie beschreibt den Hilfe- und Pflegebedarf sowie die
Einschatzung zu moglichen oder tatsachlichen Risiken aus ihrer fachlichen
Perspektive.

Der Dialog zwischen der pflegebedurftigen Person (ggf. ihren Angehdrigen oder
ihrem Betreuer) und der Pflegefachkraft bildet die Grundlage fur Entscheidungen zu
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Art und Umfang der individuellen Festlegung der Pflege und Betreuung
(Verstandigungsprozess).

HierfGr wird die Einschatzung in der SIS nach den 6 Themenfeldern dokumentiert
und durch das Ausflllen der Risikomatrix zur fachlichen Einschatzung der
individuellen ~ Situation als erster Zugang zum Risikomanagement der
pflegebedurftigen Person erganzt.

Die systematische Bearbeitung aller Themenfelder aus pflegefachlicher Sicht soll
sicherstellen, dass nichts Wesentliches Ubersehen wird. Sollte ein Themenfeld
tatsachlich im Einzelfall nicht von Bedeutung sein, ist dies immer entsprechend zu
vermerken, um zu markieren, dass es nicht Ubersehen oder Ubergangen wurde:

o Die Themenfelder dienen der Informationsaufnahme und der pflegefachlichen
Einschatzung zur Situation der pflegebedurftigen Person in den jeweiligen
pflegerelevanten Kategorien. Zusatzlich werden mogliche Risiken und Vorschlage
zu entsprechenden Malinahmen hierzu besprochen.

o Die fur die Pflege pflegerelevanten biografischen Daten werden in der SIS
erfasst.

o Zur inhaltlichen Strukturierung der Themenfelder gibt es eine Arbeitshilfe
(Leitfragen) in der DAN-Dokumentation. Sie dient der Orientierung fur die
Pflegefachkraft, welche Informationen in den Themenfeldern zu dokumentieren
sind. Die Arbeitshilfe dient zudem einer einheitlichen Anwendung der SIS.

Im Folgenden sind die pflege- und betreuungsrelevanten Themenfelder und die

entsprechenden fachlichen Zuordnungen der Leitfragen sowie inhaltliche Hinweise

im Einzelnen dargestellt:

Themenfeld 1: Kognition und Kommunikation (Leitfrage/Leitgedanke):

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte Erfassung und
Beschreibung dazu, inwieweit die pflegebedurftige Person in der Lage ist, sich
zeitlich, personlich und o6rtlich zu orientieren, zu interagieren sowie Risiken und
Gefahren zu erkennen. Hier ist auch das Auftreten von herausfordernden
Verhaltensweisen wie z.B. nachtlicher Unruhe, Umherwandern (Weglaufen) oder
aggressiv-abwehrendes Verhalten zu beschreiben.

Die Pflegefachkraft sollte mdglichst pragnant diesbezulglich die pflegerische Situation
mit Handlungs-und Gestaltungsrdumen der pflegebedirftigen Person, ihren
Kompetenzen, Gewohnheiten, Risiken und fachlichen Erfordernissen festhalten.

Themenfeld 2: Mobilitat und Bewegung (Leitfrage/Leitgedanke):

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte Erfassung und
Beschreibung dazu, inwieweit die pflegebedurftige Person in der Lage ist, sich frei
und selbststandig innerhalb und auRerhalb der Wohnung bzw. des Wohnbereichs zu
bewegen. Wichtig ist dabei die fachliche Einschatzung/Beschreibung der
Médglichkeiten der Person, sich durch Bewegung in angemessenem Umfang
Anregung verschaffen zu konnen sowie an der Alltagswelt teilzuhaben und
teilzunehmen.

Der Aspekt des herausfordernden Verhaltens muss dabei bertcksichtigt werden.
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Themenfeld 3: Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
(Leitfrage/Leitgedanke):

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte Erfassung und
Beschreibung dazu, inwieweit die pflegebedurftige Person durch ihre gesundheitliche
Situation/ihre Einschrankungen und Belastungen und deren Folgen pflegerisch-
fachlichen Unterstitzungsbedarf zeigt. Insbesondere sind die individuellen
Belastungsfaktoren, die therapeutischen Settings, die Compliance oder der
Handlungsbedarf und die eventuellen Unterstutzungsbedarfe bei der Bewaltigung
von Risiken und Phanomenen (z. B. Schmerz/Inkontinenz) oder deren Kompensation
zu beschreiben und hinsichtlich ihrer krankheits- und therapiebedingten
Anforderungen einzuschatzen. Es geht nicht um die ausschliel3liche Aufzahlung von
Diagnosen und arztlichen Therapien/ Medikamente,

die bereits in anderer Weise erfasst und dokumentiert sind.

Krankheitsfolgen und medikamenteninduzierte Risikofaktoren sollen hier erfasst
werden.

Themenfeld 4: Selbstversorgung (Leitfrage/Leitgedanke):

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte Erfassung und
Beschreibung dazu, inwieweit die pflegebedurftige Person in der Lage ist, z. B.
Korperpflege, Ankleiden, Essen und Trinken etc. selbststandig/mit Unterstitzung zu
realisieren. Ziel ist die Unterstutzung groltmaoglicher  Autonomie,
Selbstverwirklichung und Kompetenz. Eventuelle (fachliche und ethische) Konflikte
zwischen den obengenannten Werten und die Verstandigungsprozesse sind
nachvollziehbar zu beschreiben.

Themenfeld 5: Leben in sozialen Beziehungen (Leitfrage/Leitgedanke):

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte Erfassung und
Beschreibung dazu, inwieweit die pflegebedirftige Person Aktivitaten im naheren
Umfeld und im auRerhduslichen Bereich selbststdndig oder mit Unterstitzung
gestalten kann und wer sie ggf. dabei unterstitzt (privates Umfeld).

Themenfeld 6: Wohnen/Hauslichkeit (stationar) (Leitfrage/Leitgedanke):

In diesem Themenfeld geht es um die individuelle, situationsgerechte Erfassung und
Beschreibung dazu, inwieweit die pflegebedurftige Person ihre Bedlrfnisse und
Bedarfe in Hinblick auf Wohnen, und Hauslichkeit in der stationaren Einrichtung
umsetzen kann. Sie sind wichtig fur die Erhaltung von Gesundheit, Kompetenz und
Wohlbefinden und die Méglichkeit, sich zu orientieren sowie Sicherheit durch
Vertrautes zu erlangen — insbesondere in der unmittelbaren Lebensumwelt (eigenes
Apartment, im Doppelzimmer, Kiichenzeile fir bestehende
Selbstversorgungspotenziale, Biografie, insbesondere bei Menschen mit Demenz).

Grundsatzliches zur SIS

o Die SIS wird von einer Pflegefachkraft angelegt.

o Die Erstrisikoeinschatzung (Risikomatrix) und die risikorelevanten pflege-
fachlichen Beschreibungen der Themenfelder erfolgen innerhalb der ersten 48 h
nach Einzug.
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o Die Vervollstandigung der Themenfelder inkl.
innerhalb von 7 Tagen nach Einzug erstellt.

o Es erfolgt innerhalb von 48 h eine Nacherhebung, wenn gravierende
Veranderungen in der Pflegesituation eintreten, z.B. neu aufgetretene Risiken,
pflegerelevante Veranderungen des Gesundheitszustands

Einstiegsfrage wird einmalig

Hinweis: Nach Fertigstellung der SIS ist eine Plausibilitatsprifung zwischen
Risikomatrix und Themenfeldern zu empfehlen — hier sollte die Pflegefachkraft ihre
Ausflhrungen dahingehend Uberprifen, ob sich die Risiken in den Themenfeldern
wiederfinden und umgekehrt.

Pflegerische  Risikoersteinschatzung & tiefergehendes Assessment. Bei
prophylaktischen ~ Mallnahmenplanungen in  der  Tagesstruktur, muissen
pflegefachliche Einschatzungen aus der SIS erkenntlich sein, z.B. bei der

Kontraktur-, Obstipations-, Intertrigoprophylaxe.

Die Risikoeinschatzung erfolgt im Rahmen der SIS in der Risikomatrix zur
Risikoersteinschatzung und beschrankt sich auf die in der SIS vorgegebenen
Risiken, und zwar:

o Dekubitusrisiko

Sturzrisiko

Risiko fur eine Harninkontinenz

Schmerz

Ernahrungsrisiko

Achtung: hier gelten die jeweils aktuellen Expertenstandards

O O O O

Abb. 3: Risikomatrix der SIS

rste fachliche Einschatzung der fur die

Pflege und Betreuung relevanten Risiken und Phanomene

. kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Selbstversorgung

egende:

~ Risiko steht mit dem Themenfeld in Zusammenhang

Maknahmenplan vorhanden

¥ Risiko steht mit dem Themenfeld in Zusammenhang

kein MalRnahmenplan vorhanden

D i Sturz

Schmerz

Ernahrung

weitere Ein-
schitzung
notwendig

weitere Ein-

schatzung
notwendig

weitere Ein-

schitzung
notwendig

schatzung
notwendig

weitere Ein-

weitere Ein-
schatzung
notwendig

Termin setzen

Termin setzen

Termin setzen

Termin setzen

Termin setzen

Die Risikoeinschatzung basiert auf einer pflegefachlichen Einschatzung der
Entscheidung

Pflegefachkraft.

Als

Informationsquelle

far

Pflegefachkraft die Informationen aus der SIS.
Die Notwendigkeit zu einem tiefergehenden Assessment ergibt sich, wenn das
Ergebnis der Risikoeinschatzung nicht eindeutig ist und/oder, wenn es sich aus einer

diese

nutzt

die
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Vorgabe eines Expertenstandards ergibt. In diesem Fall ist immer eine weitere
Einschatzung mittels tiefergehendem Assessment erforderlich und nachzuweisen.
Fir Risiken, die Uber die in der Erstrisikoeinschatzung der SIS vorgegebenen
hinausgehen gilt, dass diese Risiken in den Themenfeldern der SIS benannt werden.
Das gilt z.B. fur folgende Risiken:

o Kontrakturrisiko

Pneumonierisiko

Thromboserisiko

Intertrigorisiko

Soor- und Parotitisrisiko

Aspirationsrisiko

Obstipationsrisiko

Cystitisrisiko

Suizidalitat

Verhaltensauffalligkeiten

O O 0O O O O O 0O O

Bei erstmaligem Auftreten eines dieser Risiken, ist die SIS zu evaluieren, ggf.
beschrankt sich die Evaluation auf das betroffene Themenfeld. Eine Evaluation ist
ebenfalls vorzunehmen, wenn das entsprechende Risiko nicht mehr vorhanden ist.

Bei jedem bestehendem Pflegerisiko mussen aus der MalRnahmenplanung die zur
Pflegesituation passenden individuellen prophylaktischen Malihahmen hervorgehen.
Erganzend werden die entsprechenden Verfahrensanleitungen (vgl. DAN VAL) zur
MafRnahmenplanung herangezogen.

Grundsatzliches zur Risikoersteinschatzung

o Trifft ein Risiko zu bzw. kann ein Risiko nicht ausgeschlossen werden, fuhrt die
Pflegefachkraft das entsprechende tiefergehende Assessment durch.

o Wurde ein Pflegerisiko mittels Risikoersteinschatzung sicher ausgeschlossen und
treten Risikofaktoren erstmalig neu auf, z.B. weil der Bewohner gesturzt ist, sich
sein Allgemeinzustand geandert hat etc., muss die Risikoersteinschatzung
entsprechend zeithah anlassbezogen uberpruft werden (anlassbezogene
Evaluation).

o Die Risikoeinschatzung mittels Risikomatrix erfolgt regelhaft alle 12 Wochen im
Rahmen der Evaluation der Ma3nahmenplanung

Grundsatzliches zum tiefergehenden Assessment

Kann mittels Erstrisikoeinschatzung der SIS ein Pflegerisiko nicht ausgeschlossen
werden, muss eine systematische und individuelle Bewertung aller relevanten
Risikofaktoren erfolgen. Dies leistet das jeweilige tiefergehende Assessment. Fur die
5 Pflegerisiken (Sturzrisiko, Dekubitusrisiko, Ernahrungsrisiko & Dehydratationsrisiko,
Risiko fur eine Harninkontinenz) gibt es in DAN separate Formulare.
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Abb. 4: Tiefergehendes Assessment Dekubitusrisiko

Spezifizierung der Grunde fur D

en und Er i der

Bite getahrdete Karperstellen, Pergamenthaut, Hamatom ader Intertrigo markieren:

ogf. weiterfihrende Assessments

unddokumentation

Kontrakturrisik SSUNg

Schmerzerfassung

Bemerkungen zur Hautinspektion (8. feucht, frocken, Rotung, Fingertest)

Erhonte undioder veriangerte Einwirkung von Druck und/oder Scherkraften

(inklusive Druckempfinden und Reaktion darauf)

Braden-Norton-Skala

an den gefahrdeten Stellen besteht die Maglichkeit zur

Mangelernahrungsrisiken:

D

Problemeinschatzung

i
el
@ o:=fahrdete Korperstelle

Pergamenthaut, Hamatom
Intertrigo

D

Assessment Mangelzmanrung

Ergebnis: keine
Pflegefachliche Einschatzung
durch Fachkraft
Maknat Ber
Termin setzen | Erledigen Datum: Autgabe:

Die im tiefergehenden Assessment Dekubitusrisiko festgestellten Risikofaktoren sind
die Ausgangsbasis fur die MalRnahmenplanung. Die Erhebung dieser Risikofaktoren
erfolgt durch das Anklicken der zutreffenden Risikofaktoren. Die Haufigkeit der
Einschatzung des Risikos ist im Expertenstandard Dekubitusprophylaxe festgelegt.
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Abb. 5: Tiefergehendes Assessment Sturzrisiko

Sturzrisiko I Stumpratokall|

OB QX & @ 1 « |y Keinsem
-

indearPflage 1 0
Faktor Datum trifft 2u MaBnahmen (siche Planung) HDZ "
Personenhezogene Risikofaktoren A
Begintrachtigung funktioneller Fahigkeiten
Ei in den Aktiitsten des taglichen Lebens Ja W hlein
- <Freie Fingabe> Ja W Nein
intrachti Funkfionen
Gang-und B Ja W Nein
Sensibilta Ja W Nein
- <Freig Eingabe> Ja W Nein
i Ja W hein
- <Freie Eingabes Ja v hlein
i il mit v
Sturzorgeschichte:  §) hier ' siehe sighe siehe
Datumn: FHoz Ubermitizinde Persann
Faktor Datum trift 2u MaBnahmen (siche Planung) HDZ
Medikamentenbezogene Risikofaktoren A
i Ja v hlein
- <Freie Eingabes Ja v hlein
3y i
Ja W hlein
SedativalHypnotika Ja W hlein
IytikalBenzodiazepil Ja W hlein
i Ja W Nein
- <Freie Eingabe> Ja W Nein
jie (mehr als 4 i i Ja W Nein
- <Frsis Eingabe> Ja W Nein v
Sturzrisiko: ja _ nein, die sil werden (beispielsweise durch Hilfsmittel) kompensiert
Pflegefachliche Einschatzung
durch Fachkraft
Bei Zutreffen eines oder mehrerer nicht kompensierter Risikofaktoren:
antl
|'r i iin setzen o)

In diesem Assessmentinstrument sind alle wesentlichen Risikofaktoren aufgelistet,
die das Sturzrisiko beeinflussen. Die Erhebung dieser Risikofaktoren erfolgt durch
das Anklicken der zutreffenden Risikofaktoren und freitextliche Erfassung des
Sturzrisikos mittels pflegefachlicher Einschatzung durch die Pflegefachkraft. Die im
tiefergehenden Assessment festgestellten Risikofaktoren sind die Ausgangsbasis flr
die Malnahmenplanung. Die Haufigkeit der Einschatzung des Risikos ist im
Expertenstandard Sturzprophylaxe festgelegt.
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Abb. 6: Tiefergehendes Assessment Ernahrungszustand

Screening 2 ‘ EdFEDrOI
QX & @ 1 « » y KeinStand
Prableme Spezifikationen 2
somatische (korperiiche) kognitive (geistige) Beeintrachtigungen
2B.Funklionseinschrankungen der | Hande/ | Arme  schlechter Zustand des Mundes
inadaquater Zahnstatus | Madigkeitbeim Essen | Sehmerzen
Besintrachtigung des | | Sehens Horens | Schluckens
zB.durch | | Demenzerkrankung  wziR nichts mit Essen/Trinken anzufangen
vergisstzu schiucken
fehlende Lust zum Essen | zum Trinken kein Appetit
Ablehnung der Speisen kein Hunger kein Durst
2B._durch B reduzierten
Vorlighen,
kutturelle / religiase Grande
(Art, Anzahl der versch. Praparate)
ungiinstige Umgebungsfaktoren
2B, hoher Gers Gerliche
mangelnde Unterstitzung / Hilfsangehote Inakzeptanz zwischen Tischnachbarn
Beziehung zu den Versorgungspersenen
v
anderer
Zahnarzt | Arztmit der Fachrichtung Physiatherapie
Ernahrungsspezialist mit der Fachrichiung Andere
Kein Risika Risiko
Kein Risika F| i Risiko Fl

Pflegefachliche Einschatzung
durch Fachkraft

MaBnahmen: Malnahmenplan Beratungsgesprach || Trinkmang

Ei sefz
{ Termin sezen  Erledige Aufgabe

Zur Ermittlung des Ernahrungsrisikos ist die regelmalige Erhebung des
Korpergewichtes des Bewohners erforderlich. Das Korpergewicht wird bei allen
Bewohnern monatlich erhoben, ggf. nach arztlicher Anordnung haufiger. Bei akutem
Gewichtsverlust wird 14 tagig das Gewicht ermittelt. Grundsatzlich ist die
KorpergroRe des Bewohners zu dokumentieren. Der BMI Wert wird bei der
Dokumentation des Kdrpergewichts von DAN automatisch ermittelt.

Die zutreffenden Risikofaktoren werden mit einer pflegefachlichen Einschatzung
kommentiert. Die nicht zutreffenden Risikofaktoren bleiben unkommentiert. Die
Haufigkeit der Einschatzung des Risikos ist im Expertenstandard Sicherstellung und
Forderung der oralen Ernahrung in der Pflege festgelegt.
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Abb. 7: Kontinenzprofil
TEOXE 1

Kortinenzprofi
Tageskontinenzprofi:
Nathtkontinsnzprofi:

Kontinenzanamnese

Pflegefachliche Einschatzung

durch Fachiraf

MaBnahmen:
Erinnerungstermin setzen
Terminsezen | Erlecien Datum Aufgabe

Zur Bewertung der Kontinenzsituation wird ein Kontinenzprofil abgeleitet.
Nachfolgend ist die Kontinenzanamnese zu erfassen. Lautet das Kontinenzprofil
,vollstdndig kompensierte Inkontinenz®, liegt kein Risiko fur Inkontinenz laut
Risikomatrix vor. Die Haufigkeit der Einschatzung des Risikos ist im
Expertenstandard Kontinenzférderung in der Pflege festgelegt.

Abb. 8: Tiefergehendes Assessment Schmerz

Hat sieler Schmerzen, schmerzhedingte Probleme oder zu erwartende Schmerzen? Erhoben durch:

/' nein: n3chste Einschatzung erfolgt am: Neuer Termin v/ Selbstauskunt
ja:weiter mit der ndchsten Frage Fremdauskuntt durch
[ Meuer Sehmerz | Bezeichnung abgeklungen
aktuelle

| Initiales Schmerzassessment
Schmerzen Schmerzintensitat und -lokalisation Bemerkung zur Schmerzlokalisation

Einschétung el []Ruhe []Belastung

Beginn, Daer und Verlauf
08 07 08 09 10 " 12 13 14 15 16 17
w 18 19 20 1 2 ik} un 01 02 03 04 05
‘ Bemerkung zum Verlauf
y
QoW [/
Schmerzqualitat
stechend pochend dumpf
brennznd zighend
' Schmerzart
. ahat
\ chronisch 0
unklar

|- Differenziertes akutes Schmerzassessment

|- Differenziertes chironisches Schmer

Pllanafarhlicha Finerhatminn
Erinnerungstermin setzen

Terminsetzen  Eredigen Datum Aufgabe

Die Schmerzeinschatzung wird durchgefiihrt, wenn die Risikoersteinschatzung eine
Schmerzproblematik ausweist. Der Expertenstandard unterscheidet hierfur zwischen
,stabiler und ,instabiler* Schmerzsituation. Hierbei wird auf die Schmerzintensitat,
den Zeitpunkt des Schmerzes, Dauer und Art des Schmerzes sowie Auswirkung des
Schmerzes eingegangen, indem die zutreffenden Aspekte angeklickt werden.
Kommentierungen werden freitextlich vorgenommen.
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Dieses Formular wird beim ersten Auftreten des Schmerzes von der Pflegefachkraft
ausgefullt. Grundsatzlich sind nur die Angaben zu dokumentieren, die durch Selbst-

oder Fremdeinschatzung erfasst werden konnten.

Die Haufigkeit

der Einschatzung des

Risikos

im  Expertenstandard
Schmerzmanagement (chronisch/akut) in der Pflege festgelegt.

Zur Schmerzeinschatzung fur Menschen mit Demenz kann das Einschatzungs-
instrument BESD zusatzlich herangezogen werden.

Abb. 9: BESD

Schmerzinschazung BEurteilung von Schmerzen bei Demenz | Schmerzprotokoll

DEOX& @ W4

Erfassung. 3) Ruhesituation b) Aldivitat

Kein Stand

©) andere

1. ATMUNG

© Hormal

€ Gelegentich angestrengt atmen
€ Kurzz Phasen von Hyperventiation
ﬂ Lautstarkes, angestrengtes Atmen
ﬂ Lange Phasen von Hyperventilation
€ Cheyne-stokes-Atmung

2. NEGATIVE LAUTAUS SERUNG

€ Keine

ﬂ Gelegentlich stihnen oder &chzen
@ Sich leisz negativ oder missbilligend sutem
€ Wisderholt beunruhigt rufen

@ Laut stannen oder achzen

€ Weinen

3. GESICHTSAUSDRUCK

€ Lacheind ader nichts sagend

€ Traurio

© Angstich

€ sorgenvoller Blick

€ Grimassieren

4. KORPERSPRACHE

| @ Fntsnannt

nein ia

nein ja

nein ja

nein ja

Punktwert

Punktwert

Punktwert

Punktwert

Andere Auffalligkeiten

Maknahmen:
Erinnerungstermin setzen
Terminselzen | Erledigen Datum

Aufgabe.

Gesamtpunktzahl
(von maximal 10 méglichen Punkten)

10

Der Expertenstandard Schmerzmanagement regelt, wann die BESD Skala zum
Einsatz kommt. Dabei werden Informationen zu Atmung und Lautauferungen,
Gesichtsausdruck und Korpersprache sowie Trost und Auffalligkeiten erfasst durch
das Anklicken der zutreffenden Antwortkategorie (nein oder ja).

Schmerzverlauf: Wenn sich aus der Schmerzintensitat kein Handlungsbedarf ergibt,
Schmerzintensitat < 3 (NRS), mussen keine weiteren Angaben gemacht werden.
Immer, wenn MalRnahmen zur Schmerzlinderung durchgefuhrt werden, muss das

Ergebnis der Wirksamkeitskontrolle dokumentiert werden.
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Abb. 10: Schmerzintensitat

Schmerzintensitat und -lokalisation

Schmerzlokalisation: sonstiger

alle markieren

kein Schmerz (1)

leicht (1)
leicht (2)

rakig (3)

stark (5)

sehr stark (73

sehr stark (8)

Einschitzung erfolgt bei Ruhe Belastung
Schmerz
Kérperansicht Fullansicht Kérperansicht Aulenseite der
von vorne von oben won hinten unteren
Extremitéten
Bemerkung:
Fuliansicht
von unten
21 -l |21 24
[20)
51 =
50
%] 50
rechts links
rechts
Erledigung
Geplant:
Erledigt  23.05.2017 09:24 HDZ: MSR  Aufwand:

Die Schmerzintensitat ist im Rahmen der Schmerzeinschatzung zu erfassen

Freigabe GF
Frau Busch

Geprift

Bearbeiter

Version

€3 Abbrechen

»" Erledigt !l

QMB

Datum

Seite

QMB

2.1

Juni 2023

Seite 16 von 37




ische ilfe Ludwig:

Vy‘arnRheink r.a
| []

Handbuch Qualitaitsmanagement

Kap

.. sicher und geborgen

Dokumentationshandbuch

D111

Abb. 11: Mundgesundheit

Screening Mundgesundheit  Assessment Mundgesundheit

R eX&E @« « »

Kriterien fiir das Assessment zur Mundgesundheit

Zutreffendes bitte ankreuzen und ggf. erldutern

Probleme im Bereich Mund, Mundhdhle, Zahne

Stand 11 Erfasstam 20.04.2023 von LUTSZ, gedndert am 09.05.2023 von LUTSZ

Lippen, Mundwinkel, Mundschleimhaut bzw. Zunge sind belegt, geréitet, geschwollen, verletzt, trockenirissig, auffallig verandert

Zahnfleisch ist geschwollen, gerdtet, blutet, auffallig verandert

Zahne, Zahnzwischenrdume, Zahnersatz zeigen weiche bzw. harte Beldge oder Speisereste

Zahne sind stark beweglich, stark verfarbt, defekt, abgebrochen, scharfkantig, auffallig verdndert oder fehlen

Sonstiges (Bei Schmerzen, Schwellungen oder Verletzungen — Lokalisation oder gegebenenfalls Ursache)

Probleme mit dem Zahnersatz

Zahnersatz fehlt oderwurde lAngere Zeit nicht getragen

Zahnersatz ist beschidigt— scharfkantig, gesprungen, gebrochen

Herausnehmbarer Zahnersatz sitzt zu locker bzw. Probleme bei Ein-/Ausgliederung, halt auch mit angemessener Menge Haftcreme nicht oder ven

Sonstiges

Es liegen Risikofaktoren fiur Probleme im Mundbereich oder ein Unterstltzungsbedarf vor: ja

Pflegefachliche Einschatung

durch Fachkraft:

MaBnahmen:

Arzt informiert
Zahnarzt informiert

Malknahmenplan

Beratungsgesprach

Hinzuziehen einer logopadischen Fachkraft

Hinzuziehen eines Schmezexperten

arzt. Kommunikation

v’ nein

Im Assessment zur Mundgesundheit sind Kriterien vorgegeben die Probleme im
Mundbereich und am Zahnersatz beschreiben. Festgestellten Risikofaktoren sind die
Ausgangsbasis fur die Mallhahmenplanung.

Freigabe GF

Geprift

Bearbeiter

Version

Datum

Seite

Frau Busch

QMB

QMB

2.1

Juni 2023

Seite 17 von 37




ische i

fe L ig am Rhein
otzge Betr

fesl

.. sicher und geborgen

Handbuch Qualitaitsmanagement

Kap

Dokumentationshandbuch

D111

Abb. 12: Beratungsprotokoll

=] 0 & Beratungsgesprach drucken mit Unterschrift

Dokumnentationszeit:  23.05.2017

Ereigniszeit:
Mummer:
Maknahmeart:
Ubergabeinfo:
Angehirige:

Betreuer
Teilnehmer:
Erganzen »

Themen-

schwerpunkt(e):

1. Kurzanalyse:

Ergénzen P

2. Beratung:

Erganzen »

3. 3) Planung:

Erganzen P

Uhrzeit:  09:42 HDZ MSR
23.06.2017 Uhrzeit:  09:42
Beratungsgesprach
e
Kontinenzférderung Erndhrungsmanagement ‘Wundmanagement
Sturzprophylaxe Schmerzmanagement Dekubitusprophylaxe
Uberleitungsmanagement Demenz Kontrakturrisiko
Sonstiges
Folgende fest Ite Problemel/GefahreniRisiken sind die Grundlage des
Beratungsgespraches:
Unterstitzung:
e
(gaf. Verweis auf detaillierte Darstellung) siehe:
Die Teilnehmer wurden zu folgenden Malknahmen beraten:
0
“om hetroffenen Klienten selbst kann durchgefihrt werden:
E

Vom | Angehdrigen  bzw.

Betreuer kann durchgefihrt werden:

Aus einem attestierten Risiko resultiert eine individuell passende Prophylaxe, die in
der MaRnahmenplanung ggf. auf Basis der VAL (s. DAN) erfasst wird.
Die Prophylaxe beinhaltet in der Regel eine Information / Beratung des Bewohner zu
seinen individuellen Risiken und ggf. seiner Mitwirkung bei der Minimierung der

Risiken.

Die Information / Beratung ist im Beratungsprotokoll zur Gesundheitspravention zu
dokumentieren, indem das Risiko, zu dem beraten worden ist angeklickt wird und die
Gesprachsinhalte festgehalten werden.
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2.2 Pflegeprozessschritt: Planung der Pflege

Abb. 13: MaBnahmenplanung/Tagesstruktur (Grund- und Behandlungspflege)

HeBnahmenart Beyinn Enie
Al il 4

Ninmer Stand Atand pro Drchfrung in
X 1 (eéndertam 23052017 von R

Habnahme * Berihtefockrcn Fachkaedfokrich | 2 Phegeparsonerorrlih

P Temiering I/VErfahmnsameitungen i

In der Malnahmenplanung werden Aussagen z.B. zur Alltagsgestaltung der
grundpflegerischen Regelversorgung (Immer-so-Leistungen), zur psychosozialen
Betreuung und zur hauswirtschaftlichen Versorgung. Die MaRnahmenplanung im
Rahmen des Strukturmodells unterscheidet sich grundlegend von der bisherigen
Praxis. Diese neue Form tragt wesentlich zur Ubersichtlichkeit und damit zur
Akzeptanz im Alltag bei und bindet sich nahtlos in die Erkenntnisse aus der SIS ein.

Die Planung umfasst jetzt diejenigen MalRnahmen, die sich als Erkenntnisse aus:

o dem Erstgesprach in Verbindung mit den wissenschaftsbasierten Themenfeldern
und dem sechsten Themenfeld

o unter Einbezug der Matrix zur Erfassung der Risiko- und Pflegephanomene und

o der Abstimmung zu den Sichtweisen, Bedurfnisse und Vorgaben der
pflegebediirftigen Person aus der SIS ergeben.

Die ausfihrende Pflegefachkraft durchlauft einen gedanklich-fachlichen Prozess, der
die Erkenntnisse aus der SIS einbezieht (Welche Ressourcen bestehen? Welche
Problemkonstellationen sind vorhanden? Welche Zielsetzungen sind anzustreben?).
Auch wenn im Strukturmodell nicht explizit Ziele dokumentiert werden, sind sie Teil
des professionellen Denkens und der Evaluation. Das Ergebnis dieses Prozesses
spiegelt sich in Form konkreter MalRnahmen wieder, ohne dass die ubrigen
Zwischenschritte verschriftlicht werden. Letztlich entscheidend fiir das angestrebte
Ergebnis ist die Darstellung der im Einzelfall bewohnerbezogenen wichtigen
Malnahmen. Die Malnahmenplanung bildet die Grundlage allen pflegerischen
Handelns. Sie ist im Rahmen des Pflegeprozesses das zentrale Instrument zur
individuellen Steuerung der Pflege und Betreuung des Bewohners und |6st die
Pflegeplanung in ihrer bisherigen Form ab.

PflegemalRnahmen beschreiben die Durchfiuhrung und den Zeitpunkt des Angebots
der individuellen Pflege, der Prophylaxen und der sozialen Betreuung fir den
jeweiligen Bewohner. Sie muissen handlungsleitend formuliert werden, davon
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ausgehend, dass anhand der Malnahmenplanung fir den Bewohner immer die
geplante Pflege erbracht wird — egal, wer sie durchfuhrt.

PflegemalRnahmen mussen folgende Informationen enthalten:

- Was wird gemacht?

- Wie wird es gemacht?

- Wie oft wird es gemacht (z.B. taglich oder bei jedem pflegerischen Kontakt 0.3.)?
- Wann wird es gemacht?

- Wo wird es gemacht

- Womit wird es gemacht?

- Wer macht es?

Unterstiutzende oder pflegerische MaRnahmen, die mehrmals am Tag in derselben
Form erbracht werden (z.B. das Bereitstellen von Mahlzeiten in einer bestimmten
Form, Toilettengange, Zahnpflege), sind in der Durchfiihrung nur einmal zu
beschreiben. Entscheidend ist, dass der routinemafige und wiederkehrende Ablauf
in der grundpflegerischen Versorgung sowie der psychosozialen Betreuung
ubersichtlich und zur schnellen Orientierung nachvollziehbar einmal dargestellt ist.
Bei MalRnahmen, die zu bestimmten Uhrzeiten erbracht werden sollen wird diese
Uhrzeit in der MalRhahmenbeschreibung aufgenommen, z.B. Bewohner bekommt
gegen 7.00 Uhr wunschgemal eine Tasse Kaffee ans Bett.

Die Mallnahmenplanung stutzt sich auf die Verfahrensanleitungen (VAL)
Grundpflege, die alle fir die Pflege des Bewohners relevanten Grundsatze enthalten.
In der Mallnahmenplanung werden nur noch bewohnerindividuelle Aspekte erfasst
und ansonsten auf die VAL Grundpflege verwiesen.

Die Tagesstruktur muss im TF 1, 2 und 4 innerhalb von 48 Stunden (mithilfe der
VALs) nach Einzug erstellt sein und kann sukzessive um weitere Informationen
erweitert werden. Die MalRnahmen, die aus den Ubrigen Themenfeldern resultieren,
mussen nach 7 Tagen erstellt sein. MalRnahmen, die aus der Risikoersteinschatzung
resultieren, sind unverzuglich einzuleiten, z.B. Lagerungsmalnahmen, Unterstitzung
bei der Nahrungsaufnahme).

Hinzu kommen Mallinahmen im Bereich der Behandlungspflege. Alle aktuellen
arztlichen Verordnungen sind entsprechend mit den jeweiligen
Verabreichungszeitraumen in der MaRnahmenplanung, spatestens nach 24 Std zu
dokumentieren und nach Durchflihrung zeitnah (in derselben Schicht) abzuzeichnen
(z.B. Entlassungsbrief KH, Anordnung Hausarzt).

Hinweis: Der Ablauf gilt auch fur Bewohner der Kurzzeit- und Verhinderungspflege.
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2.3 Pflegeprozessschritt: Durchfiihrung der Pflege & Betreuung

Durchfiihrung der Grundpflege (MaBnahmenplanung - Tagesstruktur)

PflegemalRnahmen, die geplant sind, missen auch durchgeflhrt werden.

Die derzeit herrschende rechtliche Auffassung zur Dokumentation von
Pflegeleistungen ist:

Was in der Planung beschrieben ist, gilt als durchgefuhrt nach der Regel ,immer so®
und nur Abweichungen der Regel werden dokumentiert. Auf der Basis dieser Regel
entfallen zukunftig Einzelleistungsnachweise. Eine Ausnahme von dieser Regel stellt
die Dokumentation der Behandlungspflege dar, die weiterhin mittels
Einzelleistungsnachweis zu dokumentieren ist. Ein Leistungsnachweis in Form eines
Handzeichens ist also nicht erforderlich. Es gilt bei der Durchfihrung das Prinzip
.immer-So“, das heildt, dass die Pflege- und Betreuungsleistung so durchgefuhrt
wurde, wie sie geplant ist. Wenn Pflegemalinahmen Uber die geplante Pflege hinaus
notwendig werden, mussen diese im Rahmen einer Evaluation der
Malinahmenplanung eingeleitet und verplant werden. Abweichungen von der
geplanten Pflege werden im Bericht erfasst und ggf. begrundet (z. B.
Annahmeverhalten des Bewohners). Im Falle einer Abweichung muss dann der
Grund und die alternative MalRnahme im Berichtsblatt erfasst werden.

Durchfiihrung Soziale Betreuung

Der Nachweis zur Sozialen Betreuung entfallt unter den gleichen Pramissen (Regeln)
wie der Nachweis Grundpflege (,Immer-so®).

Die Dokumentation von Leistungen nach §43b erfolgt wie folgt:

o Geplante Malinahme als durchgefuhrt abklicken

o Tagesstruktur-Abweichungen von geplanten Mallnahmen der sozialen Betreuung
(inkl. Begrundung und alternative MaRnahmen)

o Erfolge durch die Mallinahmen der sozialen Betreuung

Wiinsche und Bedurfnisse des Bewohners

o Beobachtungen und Veranderungen bezuglich der korperlichen, seelischen,
geistigen und sozialen Situation des Bewohners

o Akute Ereignisse und Besonderheiten

o Situatives Befinden des Bewohners wahrend der sozialen Betreuung (alle 3
Monate im Rahmen der Evaluation, bei dementiell veranderten Menschen und
Menschen mit kommunikativen Einschrankungen haufiger)

O

Die Dokumentation des Wohlbefindens des Bewohners erfolgt im Sinne des
Pruffrage 14.6 der PTVS, im ,Generellen Bericht".
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Abb. 14: Durchfiihrungsnachweis Betreuung nach § 43

== Erledigung

Datum:
Uhrzeit: 1312
Dauer: 60

MaRnahmenart  Angebote

Malnahme

KuchenWaffeln,Obstsalat, Jahreszeitliche Gerichte,
Bew. wird animiert und angeleitet nach seinen Maglichkeiten am herstellen des Teiges durch Rihren zu beteiligen, Obstzu schalen und zu schneiden. Bew. hat

Freude am tun und erinnert sich an friher

Das gebackene wird am Dienstagnachmittag gemeinsam genossen.

X

&l

HDZ LUMKR
Ubergabeinfa:
Eintragung Unterstitzung
Erganzen Pk
L4
Evaluierung: Ubernehmen
Erganzen P
mit Bezeichnung
i
0 € Abbrechen
Teilnahme Bewohner Unterkunft Uhrzeit Dauer Bericht ‘
" Durchgefiihrt
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Abb. 15: Bewegungsprotokoll (hdndisch)

. S — Handbuch Qualititsmanagement
i S Ea Geltungsbereich: F'ﬂEggE Ffege
111 Kap.D.13.1.2
T Bewegungsprotokoll
Bewchner/in: Zimmerdr.: Bewegungsintervall laut Malknahmenglanung: sdl.
Datum Zeit
Lag
HE
Datum Feit
Lag
HZ
Datum Zeit
Lag
HZ
Datum Feit
Lag
HE
Datum Zeit
Lag
HE
Datum Zeit
Lag
HE
Datum Zeit
Lag
HE
Legends:  RL- RUcksn R-3e-Lagerung rachbs Ssite  L-3e°-Lagarunglinks Ssits MB - MErobsw sgung [FFL - Farsanfrallagsrung VL V-Lagsrung
TE - Tollsttangang M - Mobdiis stion FT P-Fingertes positly  FTH- Fingartest negativ
Freigabe' GF Gepridt/ QMB Bearbeiter Vesion Ditum Seite
Fr. Busch August2020 QMB QMHZZ2 Auguest 2020 S=itefl vonfl

Aus der Malnahmenplanung erfolgt im Rahmen der Dekubitusprophylaxe ein
Querverweis in die Bewegungsplanung. Die Bewegungsplanung beinhaltet die
Festlegung eines individuellen Bewegungs-/Lagerungsintervalls, der Lagerungsarten
(rechts, links, Rucken oder schiefe Ebene), Bewegungstechniken (Mikro-,
Makrobewegungen) und Transfertechniken. Die durchgefiihrte Malnahmen zur
Druckentlastung sowie eine Einschatzung des Hautzustandes nach der Lagerung
und/oder Mobilisation werden im Bewegungsprotokoll dokumentiert.

Ein Bewegungsprotokoll muss aus rechtlichen Grinden bei zutreffender Indikation im
Rahmen der Dekubitusprophylaxe weiterhin gefihrt werden.

Freigabe GF Geprift Bearbeiter Version Datum Seite

Frau Busch QMB QMB 2.1 Juni 2023 Seite 23 von 37




ische ilfe Ludwig;

fen am Rhein

fesl

.. sicher und geborgen

Handbuch Qualitaitsmanagement

Kap

Dokumentationshandbuch

D111

Abb. 16a: Erndhrungsprotokoll (héndisch)

Handbuch Qualitatsmanagement

Geltungsbereich: Pflege

MName:

von

bis

Legende: TM=Trinknah MD = i

ZMZ=Zwisch hizeit SPA

Mahl-
zeit

Montag
Dat.:

Hz.

Dienstag Hz.

Dat.: Dat.:

Mittwoch

Hz.

Donnerstag [Fz | Freitag

Dat.: Dat.:

Hz] Samstag Hz.

Dat.: Dat.:

Sonntag

Hz.

Friih-
stiick

ZNZ

Mittag-
essen

ZNZ

Abend-
essen

SPM

Abb. 16b: Trinkprotokoll / Bilanzierung (hé@ndisch)

e ettt 1| _ . . Fflege
|
mEEE Trinkprotokoll | Bilanzierung Kap. D124
Bilaszierung-Blatt _{_  TZM: Bewohner: wB_. Zi.Nr__
Dalum: Dalum: Dalum:
Wb it | Einfabrmrsnr | Ausfabrmrane | frlder Plassighrit Wis. | {Wbrarit; | Eisbubrmrage |fnskabrmrnge | iirtdre Piinsigteit  |in. | [bearit: | felider Plinsinbeil | Wia,
bl Bilam: bl
Dalami Pulam: Pulam:
Uhrarit: | i el dre Flznnighril Wis. | |Ubrarit: | Einbab irbides Plamnigheit |Wdn, | [bearit: [ Brlides Plimsinbeil | Wis.

Biluaa:

Die Notwendigkeit des Fuhrens eines Erndhrungs- und Trinkprotokolls leitet sich aus
der Anwendung des Expertenstandards Ernahrungsmanagement zur Sicherstellung
und Férderung der oralen Nahrungsaufnahme in der Pflege ab. Das Formular kann
als Ernahrungs- und Trinkprotokoll sowie einzeln nur als Ernahrungs- oder
Trinkprotokoll gefuhrt werden.
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Bei jedem Bewohner wird bei Einzug zur Analyse des Trinkverhaltens das
Trinkprotokoll fur 3 Tage gefuhrt. Darlber hinaus erfolgt eine Analyse der
aufgenommenen Tagestrinkmengen mittels Trinkprotokolls bei:

o Selbstversorgungsdefizit

o Diskontinuierlichem Trinkverhalten mit Trinkmengen unter 800 ml / Tag

o Ablehnung von Getranken

o auf arztliche Anordnung, um eine Dehydrationsgefahr auszuschliel3en.

Als Indikation fur ein dauerhaft zu fUhrendes Trinkprotokoll gelten:

o Gefahr einer durchschnittlichen Tagestrinkmenge deutlich unter dem individuellen
Bedarf (vgl. Trinkmengenbedarf)

o Vorliegen einer arztlichen Anordnung im Sinne einer arztlich angeordneten
Zieltrinkmenge

o Vorliegen einer arztlichen Anordnung bei Unterschreitung einer arztlich
verordneten Zieltrinkmenge

Im Ernahrungs- und/oder Trinkprotokoll werden die vom Bewohner tatsachlich
eingenommenen Speisen und/oder Getranke zeitnah dokumentiert. Dies geschieht
entweder durch die Erfassung der konkreten Mahlzeiten oder durch die Erfassung
von Verzehrmengen mittels Angabe Y2/ Y2/ % / 1 der jeweiligen verzehrten Mahlzeit.
Die Mabhlzeiten sind zu benennen z.B. 1 Brot, 2 HG (Hauptgericht, 1/3 NT
(Nachtisch). Das Protokoll wird in der Ubergabe vom Friih- zum Spéatdienst bewertet
hinsichtlich der bisher eingenommenen Speisen und / oder Getranke und einer
l[ickenlosen Fuhrung.

Abb. 17: Behandlungspflege / Arztliche Verordnung

Arztliche Anordnungen missen immer dokumentiert werden, es muss
nachvollziehbar sein, wann, durch wen und unter welchen Umstanden die arztliche
Anordnung erfolgt ist (telefonisch, mindlich o. &.) und welchen Inhalt die Anordnung
hatte.

Ein Durchfuhrungsnachweis uber die arztlich angeordneten Mallnahmen der
medizinischen Pflege (Behandlungspflege) ist entsprechend der dokumentierten
Anordnungen von Pflegefachkraften weiterhin gefuhrt. Jede durchgefuhrte
behandlungspflegerische arztlich verordnete MalRnahme wird ausschlieBlich von
Pflegefachkraften abgezeichnet. Im Ausnahmefalle (vgl. VA Delegation) durfen
ausgewahlte Behandlungspflegen auch von 1jahrig qualifizierten und examinierten
Pflegehilfskraften auf Basis des Delegationsschemas Behandlungspflege
durchgeflihrt und abgezeichnet werden.

Bei verordneter Bedarfsmedikation sind folgende Angaben erforderlich:
o vollstandiger Medikamentenname (ggf. Name des Generika)
Wirksamkeitskontrolle

Applikationsform

Einzeldosierung

O
O
O
o Tageshochstdosierung (max. Dosis in 24h)
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o Indikation: konkrete Angabe (z. B. kein Stuhlgang > 3 Tage, wenn Bewohner bis

22.00 Uhr nicht schlaft) bzw. unter Benennung der Lokalisation (z.B. bei
Kopfschmerzen, Schmerzen in den Knien)

BEX|K «» B & =
l

“erordnungsarzt Absetzarzt:
Verordnungsdatum:  23.05.2017 Fum:  09:51 Absetzdatum: Fum:
Handzeichen: MSR Handzeichen:
Verabreichungsart: @ Folgeverordnung mit Arzt- und Dosierungsénderung
Medikament » & Medikamentenunterbrechung
Generikum: Signal gesetzt:
PRISCUS-Listz| € Bemerkuna:
Wirkstoff: Eintrag P
Einheit:

Zusatzinformationen:

Verabreichung
morgens  vormittags  mittags nachmittags abends nachts

Terminierungsoptionen
Mo Di Mi Do Fr Sa So
vl vl el Wl Wl vl v Maknahmenplan

geandertam 23.05.2017 09:51 von MSR
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Abb. 18: Arztliche Kommunikation

Frage | Mitteilung

Fragen/
Mitteilungen an den Arzt:

Datum:
HDZ:

Antwort / Anordnung
Wisite:

Antwort { Anordnung /
Mitteilung an die Pflegeperson:

Datum:

HDZ:

Arzt:
Erledigung
Erledigt:
Erledigt am:
HDZ erledigt:
Storniert:

Stornogrund:

Das Befinden des Bewohners, Krankheitssymptome, unerwartete Entwicklungen
betreffend des Gesundheitszustands, akute Ereignisse, ggf. Ablehnung von
angeordneten arztlichen Malinahmen, neu aufgetretene Risiken etc. missen im
Rahmen der Durchfihrung der Pflege dem Arzt zur Kenntnis gebracht werden mittels
dokumentierter telefonischer Mitteilung oder per Fax.

Im oberen Teil des Formulars dokumentieren die Pflegekrafte Informationen an den
Arzt wie z.B. Aussagen zu Gewichtsverlust, Sturzereignis, vorhandenem
Dekubitusrisiko, Ergebnissen der Krankenbeobachtungen und Krankheitsverlauf.

Im unteren Teil des Formulars werden die vom Arzt festgelegten Mallnahmen (wann,
wie, wie oft und womit) dokumentiert. Mundliche bzw. telefonische arztliche
Anordnungen werden ebenfalls im unteren Teil des Formulars dokumentiert mit
Angabe der Person, die die Anordnung entgegengenommen hat sowie Zeitpunkt der
Anordnung. Mit dem Anklicken des Feldes ,Erledigt” ist der Prozess beendet.
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Abb. 19: Vitalwerte

B0 Vitalwert
L)

Dokumentationszeit: 02.08.2021

Ereigniszeit 02.08.2021]
Ubergabeinfa:

RR:

Puls:

Temperatur.

Gewicht kg:

Tendenz: 72 4 kg vor 17 Tagen

Grund f. Gewichtsverlust:
Karpergrilie cm:

BMI:

Blutzucker maidl:

Blutzucker mmaolfl:

Urin Hz %:

Quickwert, TPZ:

Sauerstoffsattigung %:
Atemfrequenz fimin:
Bewusstseinszustand: wach

Bemerkung:

schlafrig

Uhrzeit
Uhrzeit:
Miedrigstwert

cle

somnolent

10:33
10:33

komatds

HDZ  LUMKR

Hachstwert

Wachkoma

Auf diesem Formular werden von der durchfihrenden Pflegekraft die gemessenen

Werte jeweils in einer Spalte eingetragen. Folgende Werte sind zu erheben:

o Blutdruck / Puls (nach arztlicher Anordnung bzw. bei Auffalligkeiten und in
Akutsituationen, keine Regelleistung der Einrichtung)

o O O O

Bewohners, keine Ausnahmesituation)

O

Abb. 20: Gewicht/ Korrekturfaktor BMI

Gewicht / Korrekturfaktor BMI

Klient méchte nicht gewogen werden

Bemerkung:

Zusatzgewicht beim Wiegen (kg):

gewogen

€ Horrekturfaktor BMI:

Klient wird aufgrund einer Entscheidung des ArztesiBetreuers nicht mehr

Amputationen

Gewicht und BMI (mindestens 1x monatlich bzw. nach arztlicher Anordnung)
Blutzucker (nur nach arztlicher Anordnung bzw. in Akutsituationen)
Korpertemperatur bei Bedarf / Auffalligkeiten

Bewusstseinszustand (Anzugeben ist hier die charakteristische Situation des

b4

Die Grinde flr eine fehlende Gewichtsmessung sollten sich auch an anderer Stelle
in der Dokumentation wiederfinden, z.B. in der Kommunikation (Arzt, Angehdrige,

Betreuer) bzw. im Berichtswesen.
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Abb. 21: Wunddokumentation

Bezeichnung: Rezidivzah Entstehungsart  Gartenstadt

Ersteinschatzung ‘ ‘ I ‘ ‘

Zeitpunk der Entstenung: zet unklar - rezidieie Zeit
Fachiratt/-arz fir Wunden:
Wundart () akut ) chronisch () unklar @)
medizinsche Diagnose Lokalisation der Wunds
Defuhitus:
Uleus truris venosum (U.c.0):
Uleus cruris arteriosum (U.¢.3):
Uleus ruris miturn (U.¢.m.):

diabetischer FuBulcus:

sonstige Wunde

usitzliche beeinflussende Faktoren

chronisch vendse Insuffzienz
periphere arterielle Verschlusslrankheit

Diabetes mellitus:

Lymphatisthe Insufizienz

Apoplex, Hemiplegie und Paraplegie:

Emahrungsstirung

sonsfige Faktoren:
! Besthreibung des Kimerarzals, in dem sich die Wundz befindet

Erfasstam von

Bei folgenden Hautdefekten (= offene Wunde, bei der die Hautoberflache verletzt ist)
ist eine Wunddokumentation anzulegen und bis zur vollstandigen Abheilung zu
fuhren:

o Durch Druck verursachte Wunden (Dekubitus)

o Chronischen Wunden (z. B. Ulcus cruris, Diabetisches Ful3syndrom)

o Mechanischen Wunden (z. B. Platz-, Quetsch-, Riss- und Schurfwunden)

o Thermischen Wunden (z. B. Verbrennungen, Verbrihungen)

Ausgenommen sind kunstlich angelegte Korperoffnungen wie PEG, Anus praeter,
suprapubischer Dauerkatheter bei reizloser Ein- bzw. Austrittstelle. Sobald erste
Entzindungszeichen auftreten ist eine Wunddokumentation anzulegen und bis zur
Abheilung zu flhren.

Hinweis: Behandlungspflegenachweis bleibt Pflicht

Jede Wunde wird per Mail in DAN an die PDL gemeldet. In Abwesenheit an die
stellv. PDL. Verantwortlich dafur ist die Wohnbereichsleitung. In Abwesenheit die
jeweilige Schichtleitung.

Die arztlichen Anordnungen zur Wundversorgung werden im Medikamentenblatt
unter sonstige arztliche Verordnungen dokumentiert. Die Durchfihrung des
Verbandswechsels ist im Behandlungspflegenachweis zu dokumentieren.
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Die Haufigkeit des Wundberichts orientiert sich an der arztlichen Verordnung.
Sollte eine Fotodokumentation zur Unterstlitzung der Wundbeschreibung eingesetzt
werden, ist die Intimsphare des Betroffenen zu wahren.

Abb. 22: Genereller Bericht (Pflegebericht) & Evaluation

Dokumentationszeit:  23.05.2017 Uhrzeit:
Ereigniszeit: 23.05.2017 Uhrzeit:

Hummer:
Maknahmeart:
Ubergabeinfo:
Eintragung:

Erganzen #

Evaluierung:

Ergénzen ®

Genereller Bericht

10:39
10:29

HDZ  MSR

Unterstiitzung:

e

Uhernehmen:

mit Bezeichnung

w

Der Pflegebericht dient im Strukturmodell im Wesentlichen der Dokumentation von
Abweichungen zur geplanten Pflege (MaRnahmenplanung). Im Pflegebericht sind
von den Pflegekraften folgende Informationen zu dokumentieren:

o Abweichungen von geplanten PflegemalRnahmen (inkl. Begrindung und alternativ

Maflnahmen, z.B. Ablehnung einer Mahlzeit, verandertes Trinkverhalten,
Ablehnung Mobilisation, Ablehnung von MalRhahmen zur Betreuung &

Beschaftigung u.a.)

o Winsche und Bediirfnisse des Bewohners

o Beobachtungen und Veranderungen bezuglich der korperlichen, seelischen,
kognitiven und sozialen Situation des Bewohners
o Akute Ereignisse und Besonderheiten (Sturz, Krankenhauseinweisung, Schmerz)
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o Situatives Befinden des Bewohners inkl. der pflegerischen Reaktion auf dieses
Befinden

Grundsatzlich muissen im Pflegebericht die Beschreibung der Situation, die
eingeleiteten MalRnahmen sowie das Ergebnis nachvollziehbar dargestellt sein. Die
Eintragungen missen aussagekraftig sein. Nicht sinnvoll sind Beschreibungen wie
,hichts Besonderes®, ,Bewohner schlaft® oder auch ,Bewohner wurde versorgt®
(fehlende Aussagekraft).

2.4 Pflegeprozessschritt: Evaluation der Pflege

Die Auswertung der MaBnahmenplanung dient der Uberpriifung der Wirksamkeit der

Pflege und der  Aktualitat der  Malinahmenplanung und erfolgt

berufsgruppenibergreifend. Es soll ein fir alle nachvollziehbares und

aussagekraftiges ,Update Uber die Pflegesituation® erstellt werden.

Die Auswertung erfolgt strukturiert entlang der Themenfelder. Bei der Evaluation sind

folgende Fragen relevant:

o Kurze Beschreibung der koérperlichen, kognitiven und psychischen Situation und
Befinden des Bewohners

o Gibt es aktuell bestehende Risiken (Risikoausschluss: alle Risiken reflektieren, ob
zutreffend), die ggf. ein tiefergehendes Assessment erfordern?

o Ist der Hilfebedarf des Bewohners verandert?

o Sind die MalRnahmen aktuell?

o Gab es Besonderheiten wie akute Ereignisse oder Krankenhausaufenthalte?

o Gibt es Hinweise auf unerwinschte Nebenwirkungen, Wechselwirkungen,
Uberdosierung bei der medikamentdsen Behandlung?

o Ist die Notwendigkeit freiheitsentziehender MalRnahmen noch gegeben?

o Gab es Fallbesprechungen, Beratungen und andere Informationen?

Alle  zur Verfugung stehende  Nachweise  (Trink-/Ernahrungsprotokoll,
Bewegungsprotokoll, Wunddokumentation, Schmerzverlaufsbogen, Gewichtsverlauf
etc.) werden zur Evaluation herangezogen, um Risiken ggf. neu zu bewerten und
ggf. Veranderungen der Mallinahmenplanung herzuleiten.

Im Rahmen der Evaluation erfolgt fur alle Nicht-Risiken (also Risiken, die fur den
Bewohner nicht zutreffen) ein aktiver Risikoausschluss (z.B. keine Einschrankungen
in der Aktivitat und Bewegungsfahigkeit = kein Risiko fur Dekubitus-, Sturz-,
Kontraktur erkennbar).

Die Evaluation erfolgt alle 12 Wochen und bei Veranderungen der Pflegesituation
anlassbezogen, ggf. auf das auslosende Problem fokussiert. Bei gravierend
veranderter Pflegesituation ist ebenfalls die SIS zu evaluieren (vgl. S. 8).

Die Dokumentation der Auswertung der Malnahmenplanung erfolgt im
Evaluationsbericht (vgl. Abb. 21).
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2.5 Indikationsformulare

.Indikationsformulare sind nur in bestimmten Pflegesituationen zu fuhren bzw.
ist durch den Arzt zu

anlasslich einer bestimmten

definieren, durch rechtliche Regelungen vorgegeben oder

Indikation. Eine

Anwendung von Expertenstandards definiert.

Indikation

im Rahmen der

Abb. 23: Nachweis freiheitsbeschrankender MaBnahmen (im Stammblatt zu

fuhren)

== Freiheitsentziehende MaBnahme

Entscheid voan:
Entscheid am:
Entscheid his:
Aktenzeichen:
Beantragt am:
Eingewilligt am:
Arztattest am:

Alternativprifung
erfolgt:

Malnahme:

Bemerkung:

x

& &l

& &l &

Grundsatzlich gilt, dass die Durchfihrung von allen freiheitsentziehenden und / oder
freiheitsbeschrankenden MalRnahmen dokumentiert werden muss.

Das Formular ,Fixierung“ kommt in folgenden zwei Situationen zur Anwendung:
o bei rechtfertigenden Notstand nach § 34 StGB oder
o bei beantragter und noch nicht richterlich genehmigter freiheitsentziehender

MafRnahme bis zur Genehmigung.
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Im Falle einer bis zur Genehmigung durchzufihrenden Freiheitsentziehenden
Malinahme im Rahmen eines rechtfertigenden Notstands ist die angewendete
MalRnahme z.B. das Hochstellen eines Bettseitenteils zur Nacht im Bericht unter
Jreiheitsentziehende MalRnahme® zu dokumentieren (Art und Dauer der Malinahme

benennen).

Abb. 24: Sturzprotokoll

=< G

Dokumentationszait:
Ereigniszeit:
Mummer:
Malnahmeart:
Ubergabeinfa:

Ort des Sturzes:

aufgefunden:
Eintragung:

Erganzen P
Sturzhergang,

Umgebung:

Altivitat des Bewohners vor
seinem Sturz:

Kleidung, Schuhwerk, etc.

Rollator, Hiftprotektor, etc.):

spater festgestelits

WVerletzungen ’

Eingeleitete Maltnahmen:

Das Sturzprotokoll

28.08.2018  [A] Uhrzeit:  12:51
28082018 [7 Uhmeit 1251

Sturzprotokoll

v

Won wem wurde der Bewohner Mitarbeiter: Mitbewohner: Extsme:

anwesende/beteiligte Personen:

Begleitumstande, Gefahren in der nicht selektiert

Beleuchtung
Bodenbelag
Fehlende Halte- und Stitzmaalichkei

< >

verwendete Hilfsmittel (Sehhilfe, ja

Verletzungen, Befindlichkeiten: keine sichtbaren Verletzungen

Arzt informiert

Freiheitsentziehende Malknahmen: ia

HDZ:  MSR

Uhrzeit:

selektiert
3

3
1
Ly

unzureichendels Schuhwerk, Kleidung

sichtbare Verletzungen

Krankenhausaufenthalt

Maiknahme anzeigen

Unterstitzung:

wird nach jedem Sturz eines Bewohners ausgefillt (It
Expertenstandard evaluieren des Sturzrisikos).
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Abb. 25: Pflegetiberleitungsbogen

0 e >< % 0 M 4 » M Stand 33 vom 24.11.201 7 HDZ: ALCGI iAltenpflegeriing

Info zur Uberleitung l Persinliche Daten] Angehirigen/Betreuer | Infosammlung I-curz]
~Info zur Uberleitung

Einweisungsgrund:

Bericht zur Uberleitung {gaof. detaillierte Beschreibung des Einweisungsgrundes):

Bemerkungen:

Das Formular wird edv-gestutzt durch DAN aus der vorhandenen Datenlage
generiert, ggf. ist der Verlegungsbericht durch die Pflegefachkraft zu
vervollstandigen. Bei Verlegung des Bewohners ausgedruckt, von der
Pflegefachkraft unterschrieben und dem Bewohner oder seiner Begleitung, ggf. dem
Rettungsdienst in einem verschlossenem Umschlag ausgehandigt. Die
Versicherungskarte des Bewohners ist ebenfalls mitzugeben.

Anforderungen an die Pflegedokumentation in der Kurzzeitpflege/
Verhinderungspflege

Grundsatzlich gelten die gleichen Anforderungen wie fur die vollstationare
Langzeitpflege.
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Abb. 26: Fallbesprechung
Dokumentationszeit:  28.08.2018 [ Unreit: 1255 HDZ: MSR
Ereigniszeit: 28.08.2018 Uhrzeit:  12:55
Mummer: Malknahme anzeigen
Malknahmeart: Fallbesprechung

Ubergabeinfo:
Grund:

Teilnehmer:
Weitere Teilnehmer:

Themen-
schwerpunkt(e):

Problem:

Erganzen »

Ursachen:

Erginzen »

MaRnahmen:

Erganzen »

Sonstiges:
Erganzen P

Kooperation:

Regelbesprechung Anlassbezogen:

Maitnahmenplan InformationssammiungiAnamnese
auffallige Verhaltensweisen Behandlungspflege
Soziale Betreuung Sonstiges

Welche Prohleme gibt es? Wie dulern sich diese?

Risikoassessments

Angeharige/Betreuer

Was kiinnen die Ursachen fir das Problem sein® Welche Erklarungsansitze gibt es im Team?

Welche Lisungen werden vorgeschlagen? Welche Maltnahmen missen geandert werden?

Zur Kooperation wird empfohlen, Kontakt aufzunehmen mit:

Zuordnen

Unterstitzung:

e

Die Fallbesprechung ist mittels VA im QMH Kapitel D.1.13.1 geregelt. Das zu

verwendende Fallbesprechungsformular findet sich in der der DAN-
Pflegedokumentation.
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Abb. 27: Pflegecockpit

[ “flegecockpit

nbereiche (Pflegecackpit) =

Wohnbereiche

Tagespflege

ohne Wohnbereich

Alle WB (aktuelle Bewohner)

Alle WE (alle Bewohner)

<N <

||
v
ol
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
||
|
||
v
||
||
|
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Nutzen des Pflegecockpits ist die Zusammenstellung bzw. Ubersichtliche Darstellung
wichtiger Informationen fur die gesamte Einrichtung bzw. einen Wohnbereich oder
eine Wohngruppe.

Diese Informationen sind dann z.B. Grundlage fir die Ubergabe bzw. auch die
Kontrolle. Grundsatzlich ist die Dienstiibergabe anhand des Pflegecockpits
durchzufihren. Die jeweilige Wohnbereichsleitung / Schichtleitung ist daflr
verantwortlich, dass alle zu erbringenden Leistungen der Behandlungspflege
abgezeichnet bzw. abgeklickt sind.

Wesentliches Merkmal des Pflegecockpits ist neben der Zusammenstellung von
Daten auch die Mdglichkeit, per Doppelklick Informationen zum Weiterbearbeiten
aufzurufen. Beispiele sind u.a. die Uberwachung der Dokumentation
(Leistungserbringung) sowie die Zusammenstellung von Ubergabeinformationen
einer Schicht.

Offene Durchfihrungen
Setzen Sie den Haken bei "offene Durchfiihrungen" - es werden alle noch nicht
abgezeichneten PflegemalRnahmen fur alle Bewohner der Station angezeigt.

Ubergabeinfos

Setzen Sie den Haken bei "Ubergabeinfos" - es werden im Anzeigebereich alle
Pflegeberichte angezeigt, die im Laufe des Tages geschrieben wurden und von dem
entsprechenden Mitarbeiter als "Ubergabeinfo" gekennzeichnet wurden. Mit
Doppelklick auf den Eintrag 6ffnen Sie den Ubergabebericht o.4.

Arztliche Kommunikation

Nicht erledigte Eintrage der arztlichen Kommunikation lassen sich im Pflegecockpit
anzeigen, wenn der Filter "Arztl. Kommunikation" gesetzt ist (ein Haken im
Kontrollkastchen).

w
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