informieren ... planen ... durchfUhren ...

Expertenstandards =

Die Expertenstandards werden vom Deutschen Netzwerk fir Qualitétsentwicklung in der Pflege (DNQP) enfwickelt und kénnen dort bestellt werden. Weitere Informationen erhalten Sie unter: www.dnqp.de

eine einrichtungsbezogene Ver-
fahrensanweisung erforderlich. o

Fir jeden Expertenstandard ist I

Informationssammliung

Liegt Uberhaupt ein Risiko vor?
(= Screening)

Wenn jg, genauer ergrinden, welches.
(= differenzierte Risikoeinschdtzung)

Assessmentinstrumente kénnen die klinische
Einschdtzung ergdnzen.

Das Ergebnis des Assessments /
des Screenings / der differenzierten Risiko-
einschdfzung wird dokumentiert.

MabBnahmenplan

Vor der Planung erfolgt immer eine Beratung,
damit die betroffene Person auf dieser Grund-
lage Uber die durchzufUhrenden MaBnahmen
mitentscheiden kann.

Die benannten Ziele stellen die pflegefachliche
Perspektive dar und werden von Pflegefach-
personen als solche in den Aushandlungs-
prozess eingebracht. Sie sind nicht zu ver-
wechseln mit den individuellen Zielen der
pflegerischen Versorgung, welche die Per-
spektive der Betroffenen einbeziehen und
nicht auf spezielle Pflegerisiken ausgerichtet
sein mussen.

Der MaBnahmenplan ist das Ergebnis einer
Aushandlung zwischen der Pflegeperson und
der/dem Betroffenen und ggf. Angehorigen.

Durchfihrung

Solange nicht vom MaBnahmenplan ab-
gewichen wird, ist ein Bericht entbehrlich.

Ausnahme:
Wesentliche Beobachtungen, die Einfluss
auf die Evaluation haben.

Bei akuten Ereignissen und in individuell
definierten Abstdnden.

Es gibt keine festen Regelintervalle
(z.B. ,alle 4 Wochen®).

Das Ergebnis der Evaluation wird
dokumentiert.

Dekubitusprophylaxe

Besteht eine Gefdhrdung?

Screening: » Hinweise auf erhdhte/verldngerte Einwir-
kung von Druck/Scherkraften?

» Aktuell vorliegender oder abgeheilter Dekubitus?

» Einschrdnkungen der Mobilitat aus Pflegebedarf
ersichtlich?

» Auffdllige Informationen zum Hautzustand?

» Durchblutungsstérungen?

Wenn ein Risiko nicht ausgeschlossen werden kann:
differenzierte Risikoeinschétzung = vertiefende Be-
trachtung folgender Risikofaktoren: MobilitGtsbeein-
trachtigung/Immobilitat, beeintrachtigter Hautzu-
stand/vorliegender Dekubitus, Durchblutungsstérungen,
verminderte sensorische Wahrnehmung, Diabetes
mellitus, allgemeiner Gesundheitszustand/Begleit-
erkrankungen, beeintrachtigter Erndhrungszustand,
erhdhte Hautfeuchtigkeit, externe Druckeinwirkung
(z.B. Zu- und Ableitungen, Hilfsmittel, sonstige
Gegenstande).

Wiederholung der Einschétzung bei Verdnderung
der Pflegesituation.

Ziele: Verhinderung eines Dekubitus, Stéarkung
von Eigenverantwortlichkeit und Selbstpflege-
kompetenz

Initiale Information und Angebot zur Beratung zu
Risiko und empfohlenen MaBnahmen, ggf. zu An-
wendung von Hilfsmitteln.

Prioritéiten abstimmen gemeinsam mit Betroffe-
nen/Angehdrigen und pflegerische Malnahmen
gemeinsam planen.

Individuell Bewegungen planen - mit dem/der Be-
troffenen und ggf. Angehdérigen - auf der Grundlage
des spezifischen Risikos.

Je nach Risiko z.B. regelm&Bige Bewegung, scherkréfte-
arme Transfers, Foérderung von Eigenbewegungen.

Bei Bedarf Einsatz von druckverteilenden oder
druckentlastenden Hilfsmitteln zur Wechsellagerung
oder Weichlagerung vereinbaren, wenn erforderlich
(fachliche Einschatzung!).

Achtung - Sitzposition zeitlich begrenzen.

Unverzugliche Beschaffung und Anwendung geplanter
Hilfsmittel.

Information aller an der Versorgung Beteiligten.

DurchfUGhrung der geplanten MaBnahmen einschlieBlich
des Einsatzes von Hilfsmitteln.

Tipps und Hinweise geben im Rahmen der Versorgung.

Information Uber Risiko im Rahmen von Schnittstellen
(Uberleitung, Untersuchungen etc.).

Begutachtung des Hautzustandes in

Pflegefachpersonen erkennen
der eingeleiteten MaBnahmen.

und zur
auf Einrichtungs-

Erfassen von

ebene. Ggf. Ableitung von

Sturzprophylaxe

Welche Sturzrisikofaktoren sind individuell relevant
(personen-, medikamenten-, umgebungsbezogen)?

Screening: Sturz- und Frakturvorgeschichte, Sturzangst,
Mobilitatsbeeintrachtigung (Kraft, Balance, Ausdauer,
Beweglichkeit), kognitive Beeintrdchtigung.

» Bei Vorliegen von mind. einem Faktor und >65 Jahren
oder mind. zwei Faktoren und <65 Jahre erfolgt eine
vertiefte Einschatzung der Risikofaktoren.

» Weitere Risikofaktoren:

Personenbezogen: Beeintréchtigung funktioneller Fahig-
keiten, Depression. Probleme mit der Urinausscheidung,
Schmerzen, Diabetes mellitus, Erndhrungsprobleme,
Sehbeeinfrachtigung, Schwindel
Medikamentenbezogen: Psychotrope Medikamente,
Androgenrezeptor-Inhibitoren (Prostata-Krebs), Poly-
pharmazie

Umweltbezogen: Freiheitsenfziehende MaBnahmen,
Gefahren in der Umgebung, inaddquates Schuhwerk

Uberpriifung der Einschétzung bei Verénderung der
Pflegesituation, nach einem Sturz und in individuell
festzulegenden Zeitabstanden (je nach Setting).

Zjele: StUrze minimieren, Sturzfolgen vorbeugen
durch grohBtmogliche Mobilitat

Beratungsangebot zu Risiken und individuellen MaB-
nahmen.

Vereinbarung von individuell passenden MaBbnahmen
entsprechend der individuellen Risikosituation mit
dem/der Betroffenen und ggf. Angehdrigen, unter
Einbeziehung anderer beteiligter Berufsgruppen.

Ggf. Vereinbarung mit dem Betroffenen und ggf. Ange-
hérigen Uber koérperliches oder motorisches Training,
Anpassung des (Wohn-)Umfeldes, Anpassung der
Medikation, Prifung und ggf. Anpassung von Hilfs-
mittel, Sehhilfen, Schuhwerk.

Ggf. Veranlassung einer Umgebungsanpassung und
Beschaffung von geeigneten Hilfsmitteln.

Ggf. Schulung zu MaBnahmen und zum Umgang mit
Hilfsmitteln.

Information aller an der Versorgung Beteiligten.

Durchfiihrung der geplanten Interventionen in Ab-
sprache mit anderen beteiligten Berufsgruppen und
den Betroffenen.

Information Uber Risiko im Rahmen von Schnittstellen
(Uberleitung, Untersuchungen etc.).

Ggf. Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
(Ergotherapeuten, Sanitatshdusern, Orthopdadieschuh-
macher, Fachdrzte etc.).

, 9gf. mit anderen an der
Versorgung beteiligten Personen / Berufsgruppen.

Einrichtung fUhrt eine

gemeinsam mit Be-
troffenen /Angehd&rigen in individuellen Abstdnden, je
nach Gesundheitszustand und Erfolg der MaBnahmen.

bei der DurchfUhrung der MaBnahmen
und ggf. Anpassung.

Forderung der
Harnkontinenz

Anzeichen fir eine Harninkontinenz erfragen und
beobachten.

Risikofaktoren personen- und umgebungsbezogen
erheben.

Wenn Kontinenzprobleme vorliegen:

Genavere |dentifizierung, z.B. durch Miktionsprotokoll
Uber zu bestimmenden Zeitraum in Absprache

mit dem/der Betroffenen.

Ergebnis: Kontinenzprofil

Arztliche Abklérung einleiten in Absprache
mit dem/der Betroffenen.

Sensible Gesprachsfihrung - Schamgefihl beachten!

Ziele: Hochstmdgliches Mab an Kontinenz,
groBtmogliche Selbststandigkeit

Beratungsangebot zu Risiken und individuellen MaB-
nahmen der Kontinenzférderung und Kompensation.

Vereinbarung eines Ziels (angestrebtes Kontinenzprofil)
mit dem/der Betroffenen und ggf. Angehd&rigen.

Vereinbarung von MabBnahmen zur Konfinenzférderung
bzw. Kompensation mit dem / der Betroffenen und ggf.
Angehdrigen.

Ggf. Vereinbarung von MaBnahmen der Umgebungs-
anpassung, Beschaffung von Hilfsmitteln mit dem/der
Betroffenen und ggf. Angehdrigen.

Ggf. Veranlassung einer Umgebungsanpassung und
Beschaffung von Hilfsmitteln.

Ggf. Schulung zu MabBnahmen und zum Umgang mit
Hilfsmitteln.

Durchfiohrung des MaBnahmenplanes.

Stationér:

Einrichtung sorgt dafur, dass auf Bitte um Hilfe
bei Ausscheidung unverziglich reagiert wird,
koordiniert die multidisziplinére Behandlung,
sorgt fur ein kontinenzférderndes Umfeld,

stellt geschlechtsspezifische Ausscheidungshilfen
und Hilfsmittel zur Kompensation zur Verfigung.

und des Erfolgs der
MaBnahmen in individuellen Abstdnden.

Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe

DBfK Bundesverband e.V.
Alt-Moabit 91, 10559 Berlin
T +49 30 219157-0

F +49 30 219157-77
dbfk@dbfk.de

DBfK Nordost e.V.
Alt-Moabit 91, 10559 Berlin
T +49 30 2089872-60

F +49 30 2089872-89
nordost@dbfk.de

DBfK Nordwest e.V.

BodekerstraBe 56, 30161 Hannover
T +49 511 696844-0

F +49 511 696 844- 299
nordwest@dbfk.de

Chronische Wunden

Gesundheitsbezogene Selbstmanagement-
kompetenzen vorhanden? Individuelles Krankheits-
verstandnis ermitteln.

Wund- und therapiebedingte Einschrénkungen
(Mobilitat, Schmerzen, Wundgeruch, Exsudat, Erndh-
rungsstatus, psychische Verfassung, Kérperbild-
stérungen, Angste).

Medizinische Wunddiagnose (einholen).

Pflegerisches Wundassessment durch Wundexpertin
(Rezidivzahl, Wunddauer, -lokalisation, -grébe, -rand,
-umgebung, -grund, Entzindungszeichen).

Wissen des Betroffenen und ggf. der Angehdérigen zu
Behandlung der Wunde, zu Ursachen und Heilung.

Ziel: Anzeichen fur eine Verbesserung der durch
die Wunde hervorgerufenen Beeintrdchtigungen
der Lebensqualitét und / oder der Wundsituation

Information/Beratung der/des Betroffenen und ggf.
der Angehd&rigen zu Wundursache, Wundversorgung,
Forderung der Selbstpflegekompetenz.

Planung von alltagsorientierten Interventionen
mit dem/der Betroffenen und ggf. Angehdrigen.
Einbeziehung der gesundheitsbezogenen Selbst-
managementkompetenzen.

Dekubitus: Druckverteilung, Férderung der Gewebe-
toleranz.

Diabetischer FuBulcus: groBtmaogliche Druckentlastung.

Ulcus cruris venosum / mixtum: kontrolliertes Geh-
training unter Kompressionstherapie, Férderung der
Sprunggelenksbeweglichkeit, wenn keine Kompressions-
therapie: hochlagern Uber Herzniveau.

Information/Beratung der/des Betroffenen und
ggf. der Angehérigen zu Unterstitzungsméglichkeiten
(Berufsgruppen, Selbsthilfegruppen, Praventionskurse).

Schulung der/des Betroffenen und ggf. der An-
gehodrigen zur Wundversorgung und zum Umgang
mit wund- und therapiebedingten Einschrénkungen
(auf Uberlastungshinweise achtenl).

Hygienische, fachgerechte Wundversorgung gemabh
Plan/Verordnung.

Koordination der inter- und intraprofessionellen Ver-
sorgung.

Bei jedem Verbandwechsel Verdanderungen des Wund-
zustandes, des Zustandes der umgebenden Haut und
des Heilungsverlaufs registrieren/dokumentieren.

Wundspezifisches Assessment unter Einbeziehung einer
Wundexpertin in individuell festgelegten Abstdnden, bei
Verschlechterungen und nach jeder wundspezifischen
Intervention, I&ngstens nach 4 Wochen.

und der
mindestens alle 4 Wochen.

Beurteilung des

DBfK Sudwest e.V.
Eduard-Steinle-StraBe 9, 70619 Stuttgart
T +49 711 475061

F +49 711 4780239

suedwest@dbfk.de

DBfK )

Stark for die Pflege

Hat die/der Betroffene Schmerzen?

Sind diese zu erwarten? Sind schmerzbedingte Einschréinkungen
vorhanden?
Anzeichen bei kognitiv eingeschrdnkten Menschen erkennen!

Einnahme schmerzlindernder Medikamente?
ACHTUNG: Bei starken Schmerzen sofort Arzt informieren!

Liegen keine Schmerzen vor: Festlegen, wann wieder danach gefragt
werden soll.

Wenn ja: differenziertes, zielgruppenspezifisches Assessment.
Sind die Schmerzen akut oder chronisch?
Ist die Schmerzsituation stabil oder instabil?

Lokalisation, Schmerzqualitat, begleitende Symptome, verstdrkende

und lindernde Faktoren, Zeitpunkte und Dauer, Schmerzintensitét in
Ruhe / bei Belastung / Bewegung, individuell akzeptables Schmerzmab,
bisherige medikamentése und nicht medikamentdse Therapien, Effekte
auf Lebensqualitat, bestehende Strategien zur Bewdltigung von Krisen
und Komplikationen.

Bei behandlungsresistenten oder nicht heilbaren Schmerzursachen,
Palliativversorgung, Polytrauma, schmerzassoziierten chronischen Er-
krankungen, Risiken fUr Chronifizierung: pflegerische Schmerzexpertin
hinzuziehen, wenn eigene Expertise nicht ausreichend.

Ziel: Schmerz beseitigen oder auf individuell akzeptables Schmerzmafh
reduzieren, bestmégliche Lebensqualitét und Funktionsfahigkeit,
Selbstmanagementkompetenzen

Akuter Schmerz: um aktive Teilnahme an BehandlungsmaBnahmen zu
ermdglichen und Komplikationen sowie Chronifizierung zu verhindern.

Chronischer Schmerz: angestrebtes Mah an Allfagsaktivitdten ermédglichen.

In Absprache mit anderen beteiligten Berufsgruppen und dem/der
Betroffenen und ggf. Angehdrigen: Planung des pflegerischen Anteils
eines inferprofessionellen Schmerzmanagements.

Individueller Behandlungsplan mit formulierten Therapiezielen gibt
medikamentése, nichtmedikamentése und edukative MaBnahmen vor.
Dazu gehéren MaBnahmen zur Vermeidung, Reduktion und Préavention
schmerzauslésender Faktoren, Reduzierung schmerzbedingter Ein-
schrdnkungen, Starkung der Selbstmanagementkompetenz.

Der Medikationsplan enthdlt Uhrzeiten der Einnahme unter Berick-
sichtigung des individuellen Tagesablaufes des Menschen mit Schmerzen
und der Wirkweise des Medikamentes.

Ggf. Planung von Schmerzprophylaxe vor MaBnahmen wie Mobilisation,
Kérperpflege, Verbandswechsel.

Planung von MaBnahmen zur Prophylaxe und /oder Behandlung von
schmerzmittelbedingten Nebenwirkungen.

Auf individuelle Therapieziele ausgerichtete und mit anderen an der
Versorgung beteiligten Berufsgruppen abgestimmte Information,
Schulung, Beratung, auch der Angehdérigen zur individuellen Schmerz-
situation, ggf. pflegerischen Schmerzexperten hinzuziehen.

Durchfuhrung der medikamentésen MaBnahmen unter Beachtung der
Einnahmezeitpunkte.

Erfassung und Dokumentation unerwinschter Nebenwirkungen, Neben-
wirkungsmanagement in Absprache mit dem behandelnden Arzt.

Umsetzung der pflegerischen nichtmedikamentésen MaBnahmen.
Koordinierung der MaBnahmen des mulfi-professionellen Teams.

DurchfUhrung pflegerischer Interventionen unfer Vermeidung schmerz-
auslésender Handlungen.

eingeleiteter
MaBnahmen als kontinuierliche Aufgabe, bei selbstauskunftsfahigen
Personen im Gespréch.

: Wie kann die Stabilitdt aufrechterhalten
werden? Wurden Ubergeordnete Ziele des Schmerzmanagements erreicht?

: Zeitnahe Uberprifung, ob Verdnder-
ungen in der Therapie zur Verbesserung und Stabilisierung der Situation
beigetragen haben.

Kommunikation einer veranderten Schmerzsituation, Verdnderung der
Schmerzmedikation, hdufiger Einsafz von Bedarfsmedikation / nicht-
medikamentdser Schmerzlinderung.

Anlasse kdnnen insbesondere auch sein: Krankheitsfortschritt einer
schmerzverursachenden Erkrankung, kurzfristige gesundheitliche Inter-
ventionen, kritische Lebensereignisse.

DBfK Sudost eV.

Edelsbergstrabe 6, 80686 Minchen
T +49 89 179970-0

F +49 89 17856 47
suedost@dbfk.de

www.dbfk-unternehmer.de

Deutscher Berufsverband
fOr Pflegeberufe

Erndhrungs-

management

Gibt es Anzeichen fir eine drohende oder bestehende
Mangelerndhrung (z. B. Bericht Uber Gewichtsverlust,
zu weite Kleidung, mageres Erscheinungsbild)?

Screening: Hinweise auf Nahrungs- und FlUssigkeits-
mangel, auffdllig geringe Ess- und Trinkmengen,
erhéhter Energie-, Nahrstoff- und FlUssigkeitsbedarf
bzw. entsprechender Verluste.

Bei Auffdlligkeiten tiefer gehende Einschétzung der
Erndhrungssituation und der beeinflussenden Faktoren
durchfUhren.

Grinde fir zu geringe Zufuhr ermitteln:

» korperliche oder kognitive Beeintrachtigungen

» fehlende Lust, kein Appetit, fehlende Hilfsmittel

» gestdrfe Mund- und/oder Zahngesundheit

» Ablehnen von Speisen »Umgebungsfaktoren

» Angebot an Speisen, Getranken

Grinde fir erh6hten Bedarf an Nd&hrstoffen, Energie,
FlUssigkeit.

Ess- und Trinkprotokolle zur UberprUfung des Ess-/
Trinkverhaltens, ggf. Dysphagie abkl&ren.

Biografische Informationen (z.B. wann wird gegessen,
was wird gern/nicht gern gegessen? ,War schon immer
sehr dinn”)

Ziel: Erndhrung erfolgt bedirfnis- und bedarfsgerecht

Information/Beratung der/des Betroffenen und ggf. der
Angehdrigen Uber Gefahren einer Mangelernéhrung
und Mdéglichkeiten einer angemessenen Erndhrung.

Planung von individuellen MaRnahmen zur Unterstitzung
der Nahrungsaufnahme, zur Gestaltung der Umgebung,
zu geeigneten hochwertigen Speise- und Getrankeange-
boten und Darreichungsformen, ggf. unter Einbeziehung
anderer Berufsgruppen in Absprache mit dem/der
Betroffenen und ggf. Angehdrigen.

Planung von MaBnahmen zur Férderung der Selbst-
bestimmung (MenUauswahl, Essen im Speisesaal,
gewunschte Tageszeit) und von MaBnahmen beziglich
der Umgebung (Art der Gemeinschaft, personelle Konti-
nuitat) mit dem/der Betroffenen und ggf. Angehérigen.

Planung von Angeboten auberhalb der Ublichen
Essenszeiten.

Koordination der geplanten MaBnahmen mit anderen
Bereichen und Berufsgruppen (Hauswirtschaft, Kiche,
Logopddie, Arzte, Digtassistenten etc.).

DurchfUhrung der geplanten Unterstitzungs-
maBnahmen.

Motivation und ggf. Unterstitzung bei der
Nahrungsaufnahme.

Sofern notwendig Beratung und Information Uber
Entstehung und Folgen von Erndhrungsdefiziten sowie
Aufzeigen von Md&glichkeiten zur Vorbeugung und Be-
hebung, ggf. Hinzuziehen einer Erndhrungsfachkraft.

der MaBnahmen in individuell - abhdngig von den
bestehenden Erndhrungsproblemen - festgelegten
Abstdnden mit dem/der Betroffenen und ggf. An-
gehorigen und ggf. Anpassung der MaBnahmen.

DBfK @ Igtffglg(gggternehmer/innen




