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Vorwort
LR" Hagele

Fotonachweis;Land Tirol/Sedlak
Geschatzte Leserinnen und Leser!

Wer den Weg in die Pflege wahlt, entscheidet sich fir mehr als nur einen Beruf. Flrsorge, Aufmerksamkeit
und Fachwissen bestimmen den Arbeitsalltag in der Pflege — und damit haben Sie sich ganz dem
Mitmenschen verschrieben. Denn Ihr Engagement tragt unsere Gesellschaft. Eine Gesellschaft, die
Menschlichkeit und Wirde in den Mittelpunkt stellt — und daflir mdchte ich Ihnen meinen tief empfundenen
Dank aussprechen.

Bei aller Hingabe wissen wir auch: Pflege braucht klare Strukturen. Gerade eine saubere Dokumentation ist
dafur unverzichtbar — sie macht Qualitét sichtbar, sorgt fir Transparenz und ist Grundlage lhrer
professionellen Zusammenarbeit. Die ,Pflegedokumentation NEU* steht dabei unter dem Grundsatz ,Weniger
ist mehr*. Konkret heif3t das: weniger Biirokratie, weniger Unklarheiten. Dafiir mehr Ubersicht, mehr Klarheit
und mehr Zeit fir das Wesentliche: den Menschen.

Dieses neue Handbuch soll die administrative Seite der Pflege auf neue Beine stellen. Es handelt sich um
einen praxisnahen Leitfaden, der im Arbeitsalltag Orientierung gibt, entlastet und zugleich héchste Standards
sichert. Zwei zentrale Ziele sind uns dabei besonders wichtig: Zum einen sichern wir die Qualitat auf einem
einheitlichen Niveau ab, damit Pflege in Tirol tGberall verlasslich und nachvollziehbar dokumentiert wird. Zum
anderen bietet das Handbuch klare Handlungsvorschldge — gerade auch fiir neue Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, die sich den stetig wachsenden Pflegeteams anschlieRen.

Dass dieser Leitfaden entstanden ist, verdanken wir der engagierten Zusammenarbeit des Landesinstituts fir
Integrierte Versorgung Tirol, der Abteilung Pflege des Landes Tirol und zahlreichen weiteren
Pflegedienstleistern aus dem ganzen Land. Mein Dank gilt allen Beteiligten, die ihre Expertise und Erfahrung
eingebracht haben, um dieses Handbuch auszuarbeiten und damit den heimischen Pflegestandort
weiterzuentwickeln. Die ,Pflegedokumentation NEU* soll Ihnen eine wertvolle Unterstiitzung im Arbeitsalltag
sein — damit in Tirol auch zuklnftig Professionalitat, Kompetenz und Menschlichkeit das Bild der Pflege
pragen.

Ihre
Cornelia Hagele

Landesratin fir Gesundheit, Pflege, Bildung, Wissenschaft und Forschung
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Handbuch
,,Pflegedokumentation NEU Tirol 2024

Hintergrund und einleitende Anmerkungen

,Die Pflegedokumentation ist ein fachliches Arbeitsinstrument, das die systematische,
kontinuierliche und schriftliche Erfassung sowie die Auswertung von pflege- und
behandlungsrelevanten Daten erméglicht.“*

Die Aufgaben und Herausforderungen fur die Mitarbeiter:innen in der Altenpflege nehmen seit vielen
Jahren kontinuierlich zu. Das kontinuierliche Dokumentieren zu erbringender und erbrachter
Leistungen ist dabei integraler Bestandteil der taglichen pflegerischen Praxis, wird haufig aber als
zeitaufwandig und als (Uber-)birokratische Last empfunden. Daher wurde durch das Landesinstitut
fur Integrierte Versorgung Tirol gemeinsam mit der Abteilung Pflege des Landes Tirol mit der
.Pflegedokumentation NEU Tirol 2024“ ein gemeinsamer Mindeststandard erarbeitet, welcher durch
eine Vereinfachung und Reduzierung des Aufwandes fur die Dokumentation sowie eine Optimierung
der administrierenden Tatigkeiten eine splrbare Entlastung der Mitarbeiter:innen bedeuten soll.
Aullerdem soll die ,Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 eine praxisnahe und effiziente (digitale)
Pflegedokumentation ermdéglichen, welche den im Sinne der Qualitatssicherung geforderten Kriterien
der Nachvollziehbarkeit und Transparenz Folge leistet.

Folgende Anmerkungen sollen im Kontext der Entscheidungsfindung, die Pflegedokumentation NEU
Tirol 2024 organisationsintern als Grundlage fur die Pflegedokumentation ggf. zu implementieren,
bertcksichtigt werden:

- Das in diesem Handbuch beschriebene Vorgehen bei der Formulierung von Pflegediagnosen, die
dargestellten Formulierungshilfestellungen, die erlauterten, pflegerischen Handlungsvorschlage
und die exemplarisch dargestellten Assessmentinstrumente sollen ausdriicklich als fachliche
Empfehlungen verstanden werden.

- Im Handbuch werden zu den einzelnen Inhalten Beispiele angefiihrt, welche im Kontext des
eigenen Dokumentationssystems umgesetzt werden kénnen — entsprechende Anpassungen sind
allerdings ggf. notwendig.

- Das Dokumentieren gem. Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 ist optional, das Dokumentieren
gem. der vorgeschlagenen Struktur wird jedenfalls als Erfullung eines dokumentationsbezogenen
Mindeststandards akzeptiert.

- Die Entscheidung fur oder gegen die im Handbuch dargestellte Dokumentationsstruktur muss
jeweils organisationsintern vereinbart werden. Eine Entscheidung gegen die Verwendung des in
der Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 vorgeschlagenen Dokumentationsstruktur ist
selbstverstandlich (weiterhin) madglich, solange die Dokumentation entsprechend des aktuellen
State-of-the-Art fachlich korrekt durchgefihrt wird.

1 Grimm, 2010, S. 8



1 Ziele der Pflegedokumentation NEU

Die Anwendung der in diesem Handbuch beschriebenen Handlungsvorschlage im Rahmen der
Pflegedokumentation NEU soll nachfolgende Vorteile mit sich bringen und folgenden Zielsetzungen
gerecht werden:

1. SICHERSTELLUNG ARBEITSRECHTLICHER ANFORDERUNGEN
Die Pflegedokumentation NEU gibt Sicherheit und ermdglicht auf einfache Weise den Nachweis der
taglich erbrachten Leistung.

2. QUALITATSSICHERUNG
Die Pflegedokumentation NEU definiert die erforderlichen Dokumentationsanforderungen und
ermoglicht so einen Nachweis fur die erbrachte Pflege.

3. EINSCHULUNGEN VON NEUEN MITARBEITERINNEN
Die Pflegedokumentation NEU kann neuen Pflegekraften eine klare Anleitung zur korrekten

Dokumentation bieten, was die Einarbeitungszeit verkirzt und die Qualitéat der Dokumentation von
Anfang an sicherstellt.

4. DEFINITION EINES GEMEINSAMEN FORMALEN MINDESTSTANDARDS DER
PFLEGEDOKUMENTATION

Die Pflegedokumentation NEU definiert einen Mindeststandard fir die Pflegedokumentation und legt
die grundlegende Anforderungen fest, die erfillt werden muissen, um die Qualitat, Klarheit und
Vollstandigkeit der Dokumentation sicherzustellen.




2 Grundlagen

Neben den Berufsgesetzen waren die Empfehlung des Bundesministeriums fir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz fir die Erstellung des Handbuchs leitend. Bezug genommen wurde
somit vorrangig auf

o das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz idgF,

das Tiroler Heim- und Pflegeleistungsgesetz idgF,
das Heimaufenthaltsgesetz idgF und

die Arbeitshilfe Pflegedokumentation (GOG 2017).

3 Anwendungsbereich

Das Handbuch ist ein Leitfaden zur Bewohnerdokumentation im Bereich der pflegerischen
Kernkompetenzen (Pflegeprozessdokumentation) und im Bereich der ,Kompetenzen bei
medizinischer Diagnostik & Therapie“ (siehe Abbildung 1)2.

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Patientendokumentation (Quelle: Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017)
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2 Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017, S.7
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Leitsatze fur die Pflegedokumentation NEU Tirol 2024

Bei der Dokumentation wird auf héchstmdégliche Effizienz geachtet. ,Weniger ist mehr!* - dies gilt
sowohl fur die zu dokumentierenden Informationen als auch fiir die dazu notwendigen Werkzeuge.
Besonderes Augenmerk liegt auf einer Dberufsgruppenubergreifenden, gemeinsamen
Dokumentation.

Das priméare Ziel der Dokumentation ist die Sicherstellung einer geordneten Weitergabe von
Informationen und Wissen zwischen allen Berufsgruppen.

Das sekundare Ziel der Dokumentation ist die Nachvollziehbarkeit des Handelns im Rahmen der
Versorgung.

Durch die strukturierte Dokumentation wird die Betreuungs- und Pflegequalitat messbar und damit
kontinuierlich weiterentwickelt.

Die in diesem Handbuch definierte Dokumentationsstruktur und die fachlichen Empfehlungen
geben den Mitarbeiter:innen einen sicheren Handlungsrahmen.

Exkurs: Unterscheidung Pflegeplanung - Pflegeplan

.Unter Pflegeplanung wird der kognitive Planungsprozess verstanden. Dieser basiert auf der
Fahigkeit des kritischen Denkens und findet immer statt, ungeachtet dessen, ob alle Schritte des
Pflegeprozesses im schriftlich festgelegten Pflegeplan abgebildet werden.

Der schriftlich festgelegte Pflegeplan ist das Ergebnis aus dem Pflegeassessment und der
Pflegeplanung, er stellt die pflegerelevanten Informationen fur die Durchfiihrung pflegerischer
Interventionen (mit oder ohne Pflegediagnosen) aller an der Pflege Beteiligten bereit und sichert
damit die Kontinuitat“.® Abbildung 2 stellt diesen Zusammenhang grafisch dar.
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Abbildung 2: Unterscheidung Pflegeplanung und Pflegeplan (Quelle: Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017)

3 Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017, S. 9



6 Dokumentation entlang des Pflegeprozesses

,Der Pflegeprozess ist ein logischer, klientenzentrierter, zielgerichteter, universell anwendbarer und
systematischer Denk- und Handlungsansatz, den Pflegende wahrend ihrer Arbeit nutzen.“

Entsprechend der Empfehlung der Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017 wird als Grundlage fur die
Pflegeprozessdokumentation in der Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 der 4-schrittige
Pflegeprozesszyklus verwendets. Die einzelnen Schritte werden in den nachfolgenden Kapiteln
beschrieben und sind jeweils punktuell, z.T. mit pflegefachlichen Empfehlungen zur detaillierten
Umsetzung, erganzt.

1. Pflege- 2. Pflege-

assessment planung

3. Pflege-
inter-

4. Evaluation ventionen

durchflihren

6.1 Pflegeassessment

Grundsatzlich erfolgt die Erhebung des Pflegeassessments in Kooperation mit den Bewohner:innen.
Zusatzlich bzw. bei mangelnder oder fehlender Auskunftsfahigkeit der Bewohnerin/ des Bewohners
werden Informationen auch von An- und Zugehdrigen, bzw. unter Berlicksichtigung sekundarer Daten
(dazu gehoren Informationen von anderen Berufsgruppen, Befunde, medizinische Diagnosen,
Entlassungs-/Transferierungsberichte, etc.), erhoben.

Der Umfang des Pflegeassessments ist generell abhéngig von den individuellen Erfordernissen. Die
Entscheidung liegt bei der diplomierten Pflegekraft!

Durch den systematischen und umfassenden Informationserwerb kann der Zustand der/ des
Pflegebedurftigen eingeschatzt werden. Die Ergebnisse des Pflegeassessments bilden die Basis fur
den pflegediagnostischen Prozess. Assessmentinstrumente unterstitzen die pflegerische
Entscheidung, sie kbnnen diese aber nicht ersetzen!

4 Wilkinson, 2007

5 Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017, S. 8



Zum Pflegeassessment gehdren das Erstassessment, Reassessments und fokussierte
Assessments. Diese kdnnen aus mehreren Teilen bestehen und unter zur Hilfenahme
verschiedener Instrumente stattfinden.

6.1.1 Initiales Assessment

Das initiale Assessment (auch als Anamnese, Erstgesprach oder Infosammlung bezeichnet) umfasst
das Erstassessment, das mit dem Erst-/Aufnahmegesprach beginnt. Dazu gehoren auch die
Beobachtung des Gesundheits- und Allgemeinzustandes und bei Bedarf die Einbeziehung von
Informationen durch weitere Kontaktpersonen.

Dieser Schritt beinhaltet die Einschatzung des Ist-Zustands, insbesondere Risiken, vorhandener
Ressourcen, individueller Verhaltensweisen, Bedurfnisse und Beeintrachtigungen im Bereich der
Lebensaktivitaten, Angste, Sorgen und Wiinsche bzw. Gewohnheiten; die pflegerische Beurteilung
des korperlichen und/oder kognitiven Zustandes, der psychischen Situation und des sozialen
Umfeldes sowie die Pflegevorgeschichte/Pflegeanamnese (z. B. Tag-Nacht-Umkehr, psychosoziale
Verhaltensweisen, ...). Die medizinischen Diagnosen, wie z. B. bekannte Sucherkrankungen, Stiirze
in der Vergangenheit bzw. Therapien, wie Dauermedikation (z. B. Schlaf-, Schmerzmedikamente)sind
mit zu bertcksichtigen.

Eine Risikoeinschatzung ist erforderlich, in welchem Umfang hangt vom jeweiligen Zustand des
Bewohners ab und liegt im Ermessen der jeweiligen Fachexpertise. Festgestellte Risiken sind zu
dokumentieren.

Langerfristige Pflege- und Betreuungsbeziehungen erfordern ein ausfihrliches pflegerisches
Erstassessment inklusive sozio-biografischer Erhebungen.

Der Zeitrahmen, in dem das Erstassessment abgeschlossen werden soll und kann, hangt im
Wesentlichen von der Dauer der geplanten Pflegebeziehung ab. Generell gilt jedoch, dass die
wichtigsten Informationen, die unmittelbar relevant sind, sofort zu erheben sind. In der Langzeitpflege
sind alle Informationen innerhalb der ersten 14 Tage bis zu maximal einem Monat zu erheben.

6.1.1.1 Optional verwendbare Formulare Pflegeassessment

Es werden im Anhang der Pflegedokumentation NEU Tirol 2024 folgende optional verwendbare
Formulare zur Erhebung wesentlicher Informationen tber die pflege-/betreuungsbediirftige Person
zur Verfigung gestellt:

e Pflegerische Infosammlung
¢ Biografiebogen
e Statischer Assessmentbogen

Der Biografiebogen ist ein Instrument, das kontinuierlich weiter erganzt werden kann. Es wurden
sechs Hauptkategorien definiert (Leib, Soziales, Okologie, wichtige Lebensereignisse, Ressourcen,
Pallium).

Vorlagen dieses Biografiebogens und der pflegerischen Infosammlung sind im Anhang angefiigt.

Die Entscheidung der Verwendung dieser Formulare obliegt der jeweiligen Einrichtung. Die Formulare
kénnen jedenfalls auch in Kombination verwendet werden.



6.1.1.2 Assessmentinstrumente

Grundsatzlich obliegt die Entscheidung Uber den Einsatz von Assessmentinstrumenten der fachlichen
Einschatzung diplomierter Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP). Die im Folgenden
beispielhaft angefuhrten Instrumente werden als geeignet zur strukturierten Einschéatzung
unterschiedlicher pflegerelevanter, gesundheitsbezogener Phanomene empfohlen. Auswahl,
Einsatzindikation, Anwendungszeitpunkt- und Haufigkeit sowie der mogliche Einsatz alternativer oder
erganzender weiterer Assessmentinstrumente liegen im Verantwortungsbereich der zustandigen
DGKP bzw. orientieren sich an organisationsspezifischen Vorgaben.

Dekubitusrisikoeinschéatzung:

Die Einschatzung kann z.B. mittels Braden Skala anlassbezogen bei Vorliegen von Risikofaktoren
erfolgen. Erganzend dazu wird empfohlen, den ,Wegdricktest* (Jen-Philips-Test) anzuwenden, da
dieser v.a. bei Vorliegen eines potenziellen Risikos als Assessment einfach und effektiv anzuwenden
ist und das Ergebnis kontinuierlich dokumentiert werden kann.

Erndhrungsassessment:

Die Einschatzung des Risikos einer Mangelerndhrung mittels MNA (Mini Nutritional Assessment)
Short Form kann bei Bedarf im Rahmen des Erstassessments beim Einzug eines Bewohners oder
bei Veranderung des Gesundheitszustandes und einer damit potenziell einhergehenden Veranderung
des Ernahrungsstatus einhergehen. Wird das Risiko einer Mangelernédhrung damit bestétigt, empfiehlt
sich die Durchfuhrung der Langversion des MNA. Besteht der Verdacht einer Dysphagie, wird die
Anwendung z.B. der EAT10 (Eating Assessment Tool), bei vorangegangenem Insult z.B. das GUSS
(Gugging Swallowing Screening) empfohlen.

Sturzassessment:

Eine standardmafige Durchfiihrung eines Sturzassessments wird in der Literatur nicht empfohlen.
Ein Sturzassessment sollte anlassbezogen unter Verwendung z.B. der Morse Fall Scale oder des
Tinetti-Tests durchgefihrt werden.

Folgende Kriterien kdnnen beispielhaft die Anwendung von Sturzassessmentinstrumenten indizieren:

e Bei unkontrollierten Stiirzen in Anwesenheit von Pflegepersonen

e Wenn Bewohner nach einem Sturzgeschehen vorgefunden werden und keine nachvollziehbaren
Angaben zum Sturzgeschehen machen kdnnen

e Wenn sichtbare Verletzungen vorhanden sind bzw. es Anzeichen fir Verletzungen gibt, die auf
einen Sturz hindeuten

Schmerzassessment:

Die in den Organisationen potenziell vorhanden Assessmentinstrumente zur allgemeinen

Schmerzeinschétzung [z.B. VAS (Visuelle Analog Skala), Numerische Rating Skala (NRS), Visuelle

Rating Skala (VRS)] bzw. Assessmentinstrumente fur spezifische Zielgruppen [z.B. BESD

(Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) bei kognitiver Einschrankung bzw. wenn keine verbale

Kommunikation maéglich ist], sollten bei Vorliegen nachfolgender Kriterien zur Anwendung kommen:

e Akute Schmerzen

e Vor Einzelfall-Schmerzmedikation und zur Evaluierung der Wirksamkeit der Einzelfall-
Schmerzmedikation gem. fachlicher Vorgaben

e Evaluierung Dauerschmerzmedikation — Intervall je nach Einschatzung der verantwortlichen
DGKP

e Evaluierung Schmerzmedikation bei akuten Schmerzen



Tabelle: Darstellung exemplarischer Assessmentinstrumente zum Einsatz bei unterschiedlichen Phanomenen
Risiko Assessmentinstrument

Dekubitus Braden Skala
Ernahrung inkl. Dysphagie MNA Short; EAT10, GUSS
Sturz MORSE Fall Scale, Tinetti-Test

Schmerzeinschéatzung — Selbsteinschatzung

durch Pflegeempféanger méglich VAS (Visuelle Analog Skala)

Schmerzeinschatzung — Fremdeinschatzung

durch Pflegeperson erforderlich (bei BESD (Beurteilung von Schmerzen bei
kognitiver Einschrankung bzw. wenn keine Demenz)

verbale Kommunikation méglich ist)

6.1.2 Exkurs: Fortlaufendes Assessment (Re-Assessment)

Bei langerfristiger Pflege und Betreuung ist Uber eine Erweiterung und Vertiefung des Assessments
individuell zu entscheiden.

Eine Neueinschatzung des Ist-Zustandes sollte individuell und bedarfsorientiert (z.B. bei
Veranderung des Gesundheitszustandes bzw. Pflegebedarfs) durchgefiihrt werden.

Im Langzeitpflegebereich wird empfohlen, zusatzlich zur bedarfsorientierten Neueinschétzung
mindestens alle zwolf Monate als Basis fur die Pflegeprozessevaluation eine Neueinschatzung des
Ist-Zustandes durchzufuhren.



6.2 Pflegediagnostik

Aus dem Pflegeassessment leiten sich, falls ein Pflegebedarf besteht, Pflegediagnosen und/oder
Pflegeinterventionen ab. Liegt wahrend der Betreuungsdauer kein pflegerisch zu
beeinflussender Unterstitzungsbedarf bzw. kein pflegerischer Férderungsbedarf vor, sollten
KEINE Pflegediagnosen gestellt werden (siehe Kapitel Pflegeinterventionen).

Entstehen im Laufe des Aufenthaltes neue Situationen, die zu Pflegediagnosen fihren kénnen,
werden diese mit einer klassischen Pflegediagnose oder einer Interventionsplanung (wenn es
keine realistisch erreichbaren Ziele gibt) ergénzt.

Exkurs: In der Einschatzung sind medizinische Diagnosen bzw. Therapien ggf. mit zu
bertcksichtigen; medizinische Diagnosen bzw. Therapien alleine flihren jedoch nicht zwingend
zu einer Pflegediagnose. Beispielsweise wird bei Anordnungen, die aus dem medizinisch -
therapeutischen Kompetenzbereich resultieren (z. B. Wundversorgung bei Dekubitus), keine
Pflegediagnose gestellt. Leistungen aus dem medizinisch - therapeutischen
Kompetenzbereich, die von Pflegepersonen erbracht werden, werden in der
Behandlungsplanung Uber Behandlungsauftrage geplant. Fur mit einem Hautdefekt
verbundene Pflegeinterventionen aus dem pflegerischen Kompetenzbereich (z.B.
Positionierungswechsel) werden die erforderlichen Pflegeinterventionen im Pflegeplan
abgebildet.

Eine Pflegediagnose besteht typischerweise aus der Darstellung des pflegerelevanten IST-Zustands,
resultierend aus Kennzeichen/Symptomen, Ursachen/Atiologie und vorhandenen Ressourcen.

Pflegediagnosen werden dann formuliert, wenn

=>» ein individuell erhéhtes Risiko besteht (z. B. Immunsuppression in Zusammenhang mit einem
Infektionsrisiko, Risiko von Flissigkeitsdefizit aufgrund mangelndem Durstgefihl).

=> eine L6sung/Beeinflussung der Pflegebedirfnisse innerhalb des Betreuungsverhaltnisses
mdglich ist und kontinuierliche Pflegeinterventionen langer als 24 Stunden erforderlich sind.

6.2.1 Aktuelle Pflegediagnose versus Risikodiagnose

Die Entscheidung, ob erforderliche Pflegeinterventionen in einer Risiko- oder aktuellen
Pflegediagnose abgebildet werden, obliegt grundsatzlich der fachlichen Einschatzung der planenden
Pflegefachkraft.

Empfehlung dazu:

Wenn das Risiko eine vordergrindige Aufmerksamkeit der Pflegepersonen erfordert, ist es sinnvoll,
eine Risikodiagnose zu wéahlen. Wenn die Intervention, die einem Risiko entgegenwirken soll, in einer
anderen aktuellen Diagnose subsumiert werden kann, weil keine realistischen Ziele mehr erreichbar
sind, ist es auch zulassig, diese dort zu verorten.

Wichtig ist, dass die erforderlichen Malinahmen sich im Pflegeplan wiederfinden!

So konnen pflegerische Interventionen, die ein Sturzrisiko minimieren sollen, beispielsweise in einer
Risikodiagnose ,Sturz” oder in einer aktuellen Pflegediagnose zur ,Mobilitat* geplant werden.

Da in vielen EDV-Systemen entweder NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)- oder
POP (PraxisOrientierte Pflegediagnostik)-Pflegediagnosen zur Verfiigung stehen, werden
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nachfolgend beispielhaft fur die ,Pflegedokumentation NEU Tirol 2024“ vorrangig relevante
Pflegediagnosen dieser beiden Klassifikationen aufgelistet. Selbstverstandlich kann das nachfolgend

beschriebene Pflegeplanungsprozedere ebenso auf Basis anderer,

organisationsspezifisch

vorliegender Klassifikationssysteme durchgeftihrt werden

Durch folgende (zu Demonstrationszwecken exemplarisch den Klassifikationssystemen POP und
NANDA entnommene) Pflegediagnosetitel kann der Pflege- und Betreuungsbedarf von Menschen,
die in Alten- und Pflegeheimen leben, gut sichtbar gemacht werden:

Aktuelle Pflegediagnosen nach POP

Aktuelle Pflegediagnosen nach NANDA

e Energie / Kraft beeintrachtigt

e Aktivitatsintoleranz

o Mobilitat beeintrachtigt

e Mohbilitat, kdrperliche beeintrachtigte

o Denkprozess verandert

o Denkprozesse, gestorte

e Atmen beeintrachtigt

e Atemvorgang, unwirksamer

e Schlucken beeintréachtigt

e Schluckstorung, Aspirationsgefahr

o Gewebeintegritét beeintrachtigt

¢ Hautschadigung

e Schmerzen

e Schmerzen, akut / chronisch

e Selbstschutz beeintrachtigt

e Selbstschutz, unwirksamer

Risiko Pflegediagnosen nach POP

Risiko Pflegediagnosen nach NANDA

e Sturz, Risiko

e Sturzgefahr

e Aspiration, Risiko

e Aspiration, Gefahr einer

o Flussigkeitshaushalt defizitar, Risiko

o Flussigkeitshaushalts, Gefahr eines

unausgeglichenen

e Mangelernéhrung, Risiko

e Mangelerndhrung

o Gewebeintegritat beeintrachtigt, Risiko

¢ Hautschadigung, Gefahr einer

Zur Auswahl der

Pflegediagnosetitel beriicksichtigt werden

passenden Hauptpflegediagnose sollte die Definition der

(zu

priorisierten

Demonstrationszwecken exemplarisch den

Klassifikationssystemen POP und NANDA entnommen):

Aktuelle Pflegediagnosen nach POP

Definition

e Energie / Kraft beeintrachtigt

Ein Pflegephdnomen, bei dem ein Mensch in der
geistigen und/oder korperlichen Fitness
beeintrachtigt ist.

o Korperliche Mobilitat beeintrachtigt

Ein Pflegephdnomen, bei dem ein Mensch in der

Durchfiihrung von eigenstandigen und
Zielgerichteten Bewegungen beeintrachtigt ist.
o Denkprozess verandert Ein Pflegephdanomen, bei dem ein Mensch

beeintrachtigt ist, Bewusstseinsinhalte miteinander
zu vernetzen und zu interpretieren und sich daraus
Probleme in der Alltagsbewaltigung ergeben.

o Atmen beeintrachtigt

Ein Pflegephédnomen, bei dem der Ein- und/oder
Ausatmungsvorgang eines Menschen beeintrachtigt
ist.

e Schlucken beeintrachtigt

Ein Pflegeph&nomen, bei dem die Beférderung von
Flussigkeiten und/oder festen Nahrungsmitteln von
der Mundhdhle in die Speiseréhre beeintrachtigt ist.




o Gewebeintegritat beeintrachtigt Ein Pflegephanomen, bei dem die Haut- und/oder
die darunter liegenden Gewebeschichten und/oder
die Schleimhaute beeintrachtigt sind.

e Schmerzen Ein Pflegephdnomen, bei dem ein Mensch eine
Sinnes- oder Geflihlswahrnehmung von
unangenehmer bis unertraglicher Intensitat erlebt.

e Selbstschutz beeintrachtigt Ein Pflegephanomen, bei dem ein Mensch

beeintrachtigt ist wirksame Malinahmen zu setzen,
um in Risikosituationen seine Gesundheit zu

erhalten.
Risiko Pflegediagnosen nach POP Definition
e Sturz, Risiko Ein Pflegephanomen, bei dem ein Mensch das

Risiko hat, zu Boden oder auf ein anderes
Hohenniveau zu stlirzen und dadurch
gesundheitliche Beeintrdchtigungen zu erleben.

e Aspiration, Risiko Ein Pflegephanomen, bei dem ein Mensch dem
Risiko ausgesetzt ist, dass Sekrete, Fremdkorper,
Nahrungsbestandteile und/oder Flussigkeiten in den
tracheobronchialen Raum eintreten.

o Flussigkeitshaushalt defizitar, Risiko Ein Pflegephanomen, bei dem ein Mensch dem
Risiko ausgesetzt ist, durch erhdhten
Flussigkeitsverlust oder zu geringe

Flussigkeitsaufnahme eine Beeintrachtigung seiner
Korperfunktionen zu erleben.

¢ Mangelernahrung, Risiko Ein Pflegephanomen, bei dem das Risiko besteht,
dass ein Mensch dem Korper mit der Ernahrung
weniger Kalorien und Nahrstoffe zuftihrt als dieser
bendétigt.

o Gewebeintegritat beeintrachtigt, Risiko Ein Pflegephanomen, bei dem ein Mensch das
Risiko fur eine Beeintrachtigung der Haut und/oder
der darunter liegenden Gewebeschichten und/oder
der Schleimh&ute hat.®

EXKURS: Pflegediagnosen sind nicht zwingend fur alle Pflegeinterventionen notwendig,
dies gilt insbesondere fiir:

1. Pflegeinterventionen, die sich primar aus der Folge der medizinischen Behandlung bzw. der
multiprofessionellen Versorgung ergeben und kein pflegerischer Férderungsbedarf vorliegt (z. B.
postoperative Unterstiitzung bei der Kérperpflege oder bei der Ausscheidung),

2. entwicklungsphysiologisch bedingte Pflege (z. B. Ubernahme der Selbstpflege bei gemindertem

Wahrnehmungsvermogen, z. B. bei fortgeschrittener Demenz, ...)

einmalige Pflegeinterventionen,

Pflegesituationen, die im Rahmen des Aufenthaltes/der Betreuung nicht beeinflussbar sind (seit

Jahren bestehender Pflegebedarf, durch pflegerische Interventionen nicht beeinflussbar) sowie

5. bei generellen Risiken.

- )

Sind keine realistisch erreichbaren Ziele vorhanden, wird die Verwendung einer
Interventionsplanung empfohlen. Diese beinhaltet neben dem Pflegediagnosetitel, den

6 Stefan H. et. al. (2022): POP



vorhandenen Ressourcen sowie den Symptomen ggf. die Atiologie und die durchzufiihrenden
Interventionen. Bei der Formulierung der individuellen Ressourcen und Interventionen ist auf eine
moglichst konkrete Formulierung zu achten.

Die Vorgehensweise bei Pflegeinterventionen, die nicht in einer Pflegediagnose abgebildet sind,
werden in Kapitel 6.3 beschrieben.

Pflegediagnosen - es gilt der Grundsatz: so wenig wie méglich, so viele wie noétig!

Eine Empfehlung fur die Mindestanzahl von Pflegediagnosen ist aus fachlicher Sicht nicht sinnvoll, da
die Anzahl der erforderlichen Pflegediagnosen von der individuellen Situation der Bewohnerin/ des
Bewohners abhangt und die Entscheidung somit im Ermessen der planenden Pflegeperson liegt.
Beispiele fur die Auswahl der Hauptpflegediagnose:

Empfohlen wird, eine Hauptdiagnose zu wahlen, die am besten beschreibt, was die Hauptursache fur
den Pflege-/Betreuungsbedarf ist. Diese beinhaltet alle Bereiche, die aufgrund der Einschrankung zu
unterstitzen sind. So kann beispielsweise die Pflegediagnose ,Energie/Kraft beeintrachtigt” auch den
Pflegebedarf im Bereich der Korperpflege, der Ausscheidung, bei der Flissigkeits-
/Nahrungsaufnahme etc. beinhalten, wenn diese Einschrédnkungen durch die beeintrachtigte
Energie/Kraft verursacht sind.

» In der Pflegediagnose ,Energie/Kraft beeintrachtigt sind gemafd Definition folgende Aspekte
umfasst:

,Ein Pflegephanomen, bei dem ein Mensch in der geistigen und/oder kérperlichen Fitness
beeintrachtigt ist.“”

Diese Diagnose eignet sich gut, wenn der Hauptpflegebedarf aufgrund einer Einschrénkung
der korperlichen und/oder geistigen Fitness gegeben ist und ggf. auch daraus
resultierende Risiken (wie Sturz, Dekubitus, ...) integriert werden mussen.

» Inder Pflegediagnose ,Denkprozess, verandert” sind gemaf Definition folgende Aspekte umfasst:

,Ein Pflegephanomen, bei dem ein Mensch beeintréachtigt ist, Bewusstseinsinhalte miteinander
Zu vernetzen und zu interpretieren und sich daraus Probleme in der Alltagsbewaltigung
ergeben.”s

Besteht der Hauptpflegebedarf aufgrund einer kognitiven Einschrankung, kann diese
Pflegediagnose gewahlt werden.

Wichtig: Um die ganzheitliche Betrachtung der Bewohnerin/ des Bewohners ersichtlich
zu machen, erfolgt die Integration der psychosozialen Aspekte in die
Hauptpflegediagnose!

6.2.2 Exkurs: Freiheitsbeschrankende MalRnahmen

Sind freiheitsbeschréankende MalRnahmen erforderlich, sollten diese in den Interventionen angefihrt
und die konkrete Anwendung der Intervention unter Berticksichtigung diesbeziglicher Vorgaben im
HeimAufG beschrieben werden. Anzumerken ist, dass durch die Prozessdokumentation sichtbar wird,
ob ggf. freiheitsbeschrankende Malinahmen erforderlich sind (Einsatz von Assessmentinstrumenten
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bestétigt vorhandene Risiken), ob eine Intervention eine Freiheitsbeschrankung darstellt und welche
gelinderen Mittel zum Einsatz kommen bzw. kamen.

6.2.3 Pflegeziele

Pflegeziele beziehen sich auf bewertbare Zustande, Verhaltensweisen, Wahrnehmungen,
Fahigkeiten oder Wissen von Bewohner:innen zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Zukunft.
Diese Zustéande sollten durch pflegerische Interventionen und innerhalb einer definierten Zeitspanne
erreicht werden. Pflegediagnosen bilden den gegenwaértigen, Pflegeziele den beabsichtigten Zustand
ab. Daher stehen sie immer miteinander in Zusammenhang. Das Ziel wird vor der Beschreibung der
dazu notwendigen Interventionen formuliert. Ziele sind der MaRRstab, um die Wirksamkeit der
durchgefuhrten Interventionen zu beurteilen.

Ziele kbnnen nach den SMART—Kriterien formuliert werden:

S — spezifisch (passend = auf die Pflegediagnose bezogen, prazise genug formuliert)

M — messbar (quantitativ, qualitativ — ist Zielerreichung tberprifbar)

A — akzeptiert, attraktiv, aktiv erreichbar (bewohner:innenorientiert, nutzer:innenorientiert)
R — realistisch (erreichbar fir Bewohner:innen)

T — terminisiert (ist klarer Endtermin vorgegeben)

» Wird ein Ziel nach den SMART-Kriterien formuliert, muss es auf die Pflegediagnose und auf
Kennzeichen/Symptome bezogen sein. Bewertbare Indikatoren sind z. B. Strecken in Meter;
Mengen in Liter/Gramm, Haufigkeiten in Zahlen; aber auch Angaben wie: unter Anleitung oder
selbststandig. Allgemein formulierte Aussagen wie ,gut, ausreichend oder besser®, lassen sich
nicht messen bzw. evaluieren.

» Die Ziele kdnnen sich auf das Verbessern und/oder Férdern des Gesundheitszustandes bzw. der
Lebensqualitat sowie das Bewaéltigen von Pflegebedurftigkeit und Krankheit beziehen. Sie geben
so die Richtung der Pflege vor.

» Der Grad der Zielerreichung wird spatestens zum festgelegten Zeitpunkt bewertet. Das
Kontrollintervall richtet sich nach der individuell fachlichen Einschatzung und wird daher von der
planenden Pflegeperson vorgegeben (siehe Kapitel Evaluation).

6.2.4 Pflegeinterventionen

Die im schriftlichen Pflegeplan festgehaltenen Pflegeinterventionen sind fur alle
Pflegepersonen verbindlich und haben Glltigkeit, bis eine veranderte Situation der zu
pflegenden Person eine neue Zielsetzung und/oder Planung notwendig macht.

Die Pflegeinterventionen muissen grundsatzlich unter Beachtung der Individualitat der
Bewohnerin/ des Bewohners nachvollziehbar formuliert werden.



Dies kann:

e unter konkreten Angaben von Interventionen (z.B. 2x tgl. Gehlbung mit dem Rollator in
Begleitung einer PP Uber eine Ganglange / vom Bewohnerzimmer bis zum Aufenthaltsbereich,
o)

e unter Angabe eines Handlungsspielraumes (z. B. Unterstlitzung bei der Koérperpflege beim
Waschbecken / in der Dusche / im Bett), wenn das fur die Zielerreichung erforderlich ist, oder

e mit Verweis auf SOPs/Standards (z. B. Pflege bei suprapubischem Dauerkatheter) erfolgen.

Wird auf SOPs/Standards verwiesen, wird auf eine detaillierte Beschreibung der Ablaufe/Tatigkeiten
im Pflegeplan verzichtet. Individuell erforderliche Abweichungen von SOPs/Standards missen immer
beschrieben werden!

6.2.4.1 Formulierung pflegerischer Interventionen

Bei der Formulierung von Pflegeinterventionen sollte eine einheitliche Formulierung der zu
erbringenden Leistung berlcksichtigt werden.

Leistung

Anleitung ohne Anwesenheit einer Pflegeperson
Anleitung in Anwesenheit einer Pflegeperson
Unterstltzung - mind. 50 % macht Bew. selbst
Ubernahme - mind. 50 % macht Pflegeperson

Grundsatzlich gilt: ,So viele Pflegeinterventionen wie notwendig, so konkret wie moglich. ,Hilfreich
dazu ist die Anwendung der ,5-W-Regel*:

Was ist zu tun?

Wie ist es durchzufiihren?
Wie oft ist es zu tun?
Womit ist es zu tun?

Wer flhrt es aus?

BN

Ein Pflegeplan kann aus den nachfolgenden Varianten bestehen:

4 P t N 3
‘ egeassessment |
1 2 |

Pflegeplanung
(kognitiver Prozess)

F——

|/ Pflegediagnose/n ‘
Pflegezielle
‘ Pflegeintervention/en

LEvaIuierungJ

Pflegeinterventionen einmalige

Pflegeinterventionen kein Handlungsbedarf

Uberpriifung/Bewertung

ohne Pflegediagnose
Uberpriifung Bewertung

Pflegeplan (schriftlich)

Abbildung 3: Pflegeplanung und Pflegeplan (Quelle: eigene Darstellung, Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017)



Folgende Mdoglichkeiten der Dokumentation von Pflegeinterventionen ergeben sich daher:

=

. Interventionen in Verbindung mit einer Pflegediagnose

e Dokumentation im Durchfiihrungsnachweis

e bei einer Abweichung, den Unterstiitzungsgrad betreffend, wird der Grund im Verlaufsbericht dokumentiert.
Andere Abweichungen wie z. B. eine Anderung der Ortlichkeit (Waschbecken/Dusche/Bett) miissen nicht
gesondert dokumentiert werden.

: wiederkehrende Pflegeinterventionen ohne Pflegediagnose

Dazu gehoren Pflegeinterventionen, die sich

e aus der medizinischen Behandlung bzw. der multiprofessionellen Versorgung,

e durch Pflegesituationen, die im Rahmen des Aufenthaltes nicht beeinflussbar und mit keinem Pflegeziel
verbunden sind, ergeben.

3 | : einmalige Pflegeinterventionen

o werden aufgrund eines punktuellen Unterstitzungsbedarfs gesetzt, werden ad hoc/Leistung ohne
Zeitangabe erfasst, ggf. erfolgt eine Begriindung im Pflegebericht (z. B. Hilfe bei der Mobilisation aufgrund
eingeschranktem Allgemeinzustand, Erbrechen).

In diesen Féllen kann entweder ein Interventionsplan erstellt oder eine ad-hoc Leistung/Leistung

ohne Zeitangabe eingegeben werden.

Medizinisch-therapeutisch  angeordnete  MalBhahmen und  Tatigkeiten unterliegen nicht dem
pflegediagnostischen Prozess und werden deshalb nicht im schriftlichen Pflegeplan, wohl aber an einer anderen
Stelle (z. B. Medikamentenblatt, Wund- und Hautdokumentation) dokumentiert.

MalRnahmen, die eine arztliche Anordnung erfordern, gehdren NICHT in den Pflegeplan!

Beispiele flur Planungsarten:

Sltuat|oqs- Kom_petenz Unterstitzungsbedarf Interventionen Planungsart
beschreibung bereich
Seit Jahren
bestehender
Pflegebedarf, Pflegerische . . Pflegeintervention(en) Interventionsplan
N Kann sich nicht p
wahrend des Kernkompet selbststindia waschen nach oder ,ad hoc*-
Aufenthalts nicht | enz 9 Unterstitzungsbedarf Dokumentation
pflegerisch
beeinflussbar
Person mit
Kann
besonderen . . . . . . .
o Pflegerische | entwicklungsbedingt die Pflegeintervention(en) Interventionsplan
Bedurfnissen, . . P
. Kernkompet | Selbstpflege im Bereich nach oder ,ad hoc*-
entwicklungs- . . : . .
. : enz der Kérperhygiene nicht Unterstlitzungsbedarf Dokumentation
physiologisch . .
. selbststandig erflllen
bedingt
Chron._ Wunde Pflegerische | RegelméRige Pflegeintervention(en) .
(Dekubitus), A . . R Pflegerische
e Kernkompet | Positionierung bei wie 4 stundlicher
beeintrachtigte bestehendem Dekubit Positi hsel Kernkompetenz
wundheilung enz estehendem Dekubitus ositionswechsel, ...
Med. Med. !pteryentlonen nach
. : ) . arztlicher Anordnung
Intervention bei | Diagnostik L .
dokumentiert im Kein Pflegeplan
bestehendem und .
. Wunddokumentationsb
Ulcus Therapie
latt oder




Situations-
beschreibung

Kompetenz
bereich

Unterstitzungsbedarf

Interventionen

Planungsart

nachvollziehbar an
einer anderen Stelle

Schmerz

Pflegerische

Unterstiitzung der
Schmerzlinderung durch

Pflegeintervention(en)
wie entlastende
Position (individuell
angepasste

Pflegeplan mit

(akut/chronisch) Kernkompet entlg_stende Formulierung), 2 X tgl. Evaluierungszeitra
enz Positionierung, eine Ganglange mit um
Bewegung, ... Rollator in Begleitung
einer PP gehen, ...
Interventionen nach
arztlicher Anordnung
(AVO) (z.B.
Sch g'zd.nost'k Medikamente),
Chmerz lagnost dokumentiert Kein Pflegeplan
(akut/chronisch) und . nachvollziehbar im
Therapie Medikamentenblatt,
Verlauf im
Pflegebericht
ﬁaesrtrlggt Bﬁ' en Pflegerische | Ausreichend Zeit und Pflegeintervention(en) Interventionsplan
bei COPgD C?rad Kernkompet | Pausen bei pflegerischen | individuell angepasste | oder ,ad hoc*-
3 enz Interventionen einplanen | Formulierung Dokumentation
Interventionen nach
Atemnot bei Med. S‘Vko (Z'B'.Med'kameme)’
Anstrengungen | Diagnostik 0 umenpert . .
aufarund COPD | und nachvollziehbar im Kein Pflegeplan
9 . Medikamentenblatt,
Grad 3 Therapie .
Verlauf im
Pflegebericht

6.2.5 Pflegeinterventionen durchfihren

Die Dokumentation der erbrachten Leistungen kann bei akuten Geschehnissen im Pflegebericht
erfolgen. RegelmaRig zu erbringende Interventionen werden Uber den Pflegeplan von Angehdérigen
des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege angeordnet und sind im
Durchfiihrungsnachweis abzuzeichnen. Die angeordneten MafRnahmen sind fur alle Durchfiihrenden
verbindlich. In fachlich begriindeten Fallen ist eine Abweichung mdéglich. Erforderliche Abweichungen
von geplanten Interventionen sind ebenfalls zu dokumentieren und zu begriinden.

Der Durchfuhrungsnachweis besteht in der Dokumentation direkter bzw. unmittelbar erbrachter
Pflegeinterventionen sowie MalRnahmen und Tatigkeiten im Rahmen medizinischer Diagnostik und
Therapie.

Eine klare Trennung der Dokumentation von pflegerischen, medizinischen und
hauswirtschaftlichen Leistungen ist so weit als mdglich zu empfehlen. Daher ist darauf zu
achten, dass erbrachte Interventionen/Tatigkeiten nur einmal und an der dafiir vorgesehenen
Stelle eingetragen/dokumentiert werden. Der Durchfihrungsnachweis kann auch als
Leistungsnachweis herangezogen werden.

Die durchfiihrende Person bestatigt die Durchfihrung der MafRnahme mit vor Ort festgelegtem
Handzeichen (handschriftiche Formulare) bzw. festgelegter digitaler ID und Angabe von Zeitpunkt
oder Zeitraum und Datum.



Je relevanter der Zeitpunkt der Durchfihrung einer Pflegeintervention (z. B. Positionierung) ist,
desto genauer sollte der Durchfihrungszeitpunkt geplant und erfasst werden, unabhéangig
vom Dokumentationszeitpunkt.

Laut Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017 wird empfohlen, méglichst unmittelbar, d. h. zeitnah zu
dokumentieren.

6.3 Evaluation der Pflegeziele

Grundsatzlich ist die fortlaufende Evaluation von der intermittierenden Evaluation zu
unterscheiden.

» Die fortlaufende Evaluation erfolgt kontinuierlich wahrend oder direkt nach einer
Pflegeintervention durch alle Professionen. Beobachtet wird die Reaktion des Bewohners auf
die Intervention, gegebenenfalls erfolgt akut eine erforderliche Anpassung durch die zustandige
DGKP.

» Die intermittierende Evaluation erfolgt zu einem bestimmten, bei der Planung festgelegten
Zeitpunkt. Der Fokus liegt hier auf dem aktuellen Status der Pflegeziele und einer ggf.
erforderlichen Anpassung im Pflegeplan.

Die intermittierende Evaluation ist die systematische Bewertung und Uberpriifung der Zielerreichung.
Es wird das geplante Pflegeziel (Soll) mit dem Pflegeergebnis (Ist) verglichen und bewertet. Die
intermittierende Evaluation erfolgt zum festgelegten Evaluationszeitpunkt, bei Verdnderung des
Pflegezustandes, oder bei Beendigung des Betreuungsverhaltnisses. Die Ergebnisse dieser
Beurteilung werden im Verlaufsbericht dokumentiert. Eine intermittierende Evaluation sollte
mindestens einmal innerhalb von zwolf Monaten (ggf. auch z.B. im Rahmen einer Pflegevisite)
erfolgen.

Bei einer unvolistandigen Zielerreichung wird eine Ursachenanalyse durchgefiihrt, um
zielbeeinflussende Faktoren zu identifizieren und Konsequenzen abzuleiten.

Die Evaluation der Zielerreichung kann zu folgenden Konsequenzen fihren:

o Die Pflegediagnose wird beendet (Das Ziel ist erreicht. Die Pflegediagnose hat keine Gultigkeit
mehr).

¢ Die Pflegediagnose wird verdndert, da sich herausgestellt hat, dass sie nicht passend war.

o Die Pflegediagnose und -interventionen bleiben bestehen, aber das Ziel wird verandert, die
Zielformulierung entsprach nicht.

¢ Die Pflegediagnose und das -ziel bleiben bestehen, aber die Pflegeinterventionen werden
angepasst.

¢ Die Interventionen wirken, Pflegediagnose(n) und Ziel(e) bleiben bestehen.
Die Uberprifung wiederkehrender Pflegeinterventionen ohne Pflegediagnose erfolgt
anlassbezogen. Die geplanten wiederkehrenden Pflegeinterventionen werden auf ihre Aktualitat,
Angemessenheit und Wirksamkeit Gberprift und gegebenenfalls angepasst.
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7 Pflegebericht

Der Pflege- oder Verlaufsbericht hat das Ziel, aktuell auftretende Probleme, deren
Verlaufsbeschreibung sowie die Beschreibung des Befindens der/des Pflegebedirftigen zu
erfassen. Der Pflegebericht weist in der Regel, sofern keine Besonderheiten zu verzeichnen
sind, keine taglichen Eintragungen auf®.

Der Pflegebericht ist somit Teil des patientenbezogenen Verlaufsberichtes, der tber behandlungs-
und pflegerelevante Besonderheiten nachvollziehbar und chronologisch Auskunft gibt. Weiters wird
empfohlen, im Pflegebericht alle einmalig gesetzten Interventionen, sofern sie nicht an anderer Stelle
festgehalten sind, mit einer Beschreibung von Ursache und Wirkung der Intervention (,DAR-
Schema“!?) zu dokumentieren.

Die Beschreibung von Verlaufen nach dem ,DAR-Schema“ folgt der Logik
.Beobachten/Informationen sammeln® (was nehme ich wahr?, was wird mir Ubermittelt?) —

,=Handeln/Aktion setzen — ,Reaktion auf Handlung prufen“ (welche Wirkung ist eingetroffen?).

= Daten: Beobachtungen in Bezug auf Status und Verhalten (subjektive und objektive
Informationen)

= Aktionen: durchgefiihrte Interventionen, MaRnahmen zum weiteren Vorgehen

= Reaktionen: Effekte, die auf pflegerische und medizinische Interaktionen beim Bewohner
zuriickzufuhren sind 1

DAR-Schema (eigene Darstellung nach Firthaller 2017) 2

Datum/Uhrzeit | Verlaufsbericht Merkhilfe

19.11. 2020 Frau M. lehnte Frihstlck ab: ,Mir ist nicht gut, ich mdchte nichts | Daten

08:30 Uhr essen“. Um 08:15 Uhr zweimal erbrochen (200 ml, klare gelbe
Flussigkeit).

Nach Rucksprache mit DGKP Mayer Einzelfall-Medikament laut | Aktionen
Medikamentenblatt verabreicht.
10:00 Uhr Ubelkeit ist laut Aussage von Frau M. besser, hat eine Tasse | Reaktionen
Kaffee und ein Kipferl gegessen und gut vertragen.

9 MDS, 2005, S. 37
10 wilkinson, J. (2012): Das Pflegeprozess-Lehrbuch. S. 400
1 wilkinson, 2012, S. 398

12 Fiirthaller, E. (2017): Prasentation ,Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017 — Verein Pflegemanagement O0*
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Beispiele zu aussagekraftigen Formulierungen im Pflegebericht

Beispiel aus
Pflegebericht

kritische Anmerkung

Formulierungsiberlegungen

Herr F. hat gut gegessen
und getrunken

Dieser Eintrag ist nicht
aussagekratftig und
beliebig interpretierbar.

Was ist gemeint? Hat der Bewohner
seine Solltrinkmenge erreicht? Hat er mit
Appetit gegessen, weil es etwas
Besonderes gab?

Herr F. war aggressiv

Dieser Eintrag stellt eine
Bewertung des Verhaltens
dar.

Beschreiben Sie die Situation z.B.: Beim
Betreten des Zimmers warf Herr F. einen
Schuh nach mir und sagte laut: ,Gehen
Sie weg.”

Bewohner war unruhig

Der Eintrag ist vage und
kann vieles bedeuten.

Wie hat sich die Unruhe geadulert, z.B.:
Bewohner lief im Zimmer umher und
wollte wahrend der Korperpflege 3-mal
das Badezimmer verlassen.

Frau K. hat gut beim
Waschen geholfen

Was hat Frau K. konkret
gemacht? Wurde die
Pflege zugelassen oder
aktiv mitgewirkt?

Frau K. hat versucht, sich das Gesicht
selbststandig zu waschen.

Frau D. jammert viel und
ist heute weinerlich

Dieser Eintrag stellt eine
Bewertung des Verhaltens
dar.

Frau D. hat Tranen in den Augen, als ich
zu ihr ins Zimmer komme. Sie &aufRert
Angst, kann nicht sagen, wovor. Nach
Unterstlitzung bei der Basispflege sagt
sie mehrmals: ,Bitte gehen Sie noch
nicht, bleiben Sie doch hier.*

Wie

in der Tabelle ersichtlich,
BESCHREIBEN, was von der Pflegeperson wahrgenommen wurde. Nicht sinnvoll ist es,
abstrakte, verkilrzte eigene Interpretationen der wahrgenommenen Situation bzw. des
wahrgenommenen Verhaltens zu formulieren!

sollen Eintragungen

im Pflegebericht exakt/prazise

7.1 Exkurs: Grundséatze zur Dokumentation von Berichtseintragen

» Die Dokumentation soll zeitnah erfolgen. Laut Arbeitshilfe Pflegedokumentation 2017 bedeutet
dies moglichst knapp nach dem Ereignis oder der Beobachtung, aber spatestens bis Dienstende
bzw. bis zum Transfer des Bewohners in einen anderen Bereich.

» Fullworter und Doppeldokumentation sollen vermieden werden!

» Wichtig: Je gefahrentrchtiger eine Situation, desto htéher der Detaillierungsgrad der
Dokumentation. Je akuter/relevanter das Ereignis/die Beobachtung ist, umso rascher muss

der Eintrag erfolgen.
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» NICHT in den Pflege-/Verlaufsbericht gehoren:

(©]
(©]

o
(©]

Inhalte, die bereits an einem anderen Ort (z. B. Medikamentenblatt) dokumentiert sind
Floskeln, die kaum Informationsgehalt bieten, z.B. ,keine Besonderheiten®, ,keine
Beschwerden®, ,Bewohner o B.“ ,alles in Ordnung*

personliche Ansichten und Wertungen

multi- und intraprofessionelle Konflikte

» Abkilrzungen sollten generell vermieden werden. Werden jedoch Abkirzungen verwendet, dann
mussen diese in einem Abkulrzungsverzeichnis der Organisation ersichtlich gemacht werden. Bei
Abkurzungen in der Dokumentation ist zu beachten, dass auch im pflegerischen Entlassungsbrief
gewabhrleistet sein muss, dass etwaige Abkirzungen von den Ubernehmenden Einrichtungen
verstanden werden.

» Erforderliche PflegemalRnahmen wahrend der Nacht (Positionswechsel, Unterstitzung beim
Toilettengang, ...) sind im Pflegeplan schriftlich festgelegt. Die durchgeflihrten Leistungen werden
im Durchfuhrungsnachweis dokumentiert, besondere Vorkommnisse bzw. Veradnderungen
wahrend dieser Rundgéange im Pflegebericht.

7.2 Berichtskategorien

Die Verwendung der systemspezifischen Berichtskategorien obliegt der jeweiligen Organisation; ggf.
konnen zusatzliche als erforderlich/sinnvoll erachtete Berichtskategorien generiert werden.
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8 Optional verwendbare Zusatzinformationen / -formulare

Im Folgenden werden ausgewahlte, in unterschiedlichen EDV-Systemen potenziell
integrierte/integrierbare Informationen und Formulare/Rubriken beschrieben. Diese wurden in der
Projektgruppe analysiert und Vorschlage zur Ausgestaltung formuliert.

8.1 Risikofaktoren / Merkblatt

Zur besseren Ubersicht und raschen Information fur alle Pflegepersonen konnen wichtige
Informationen Uber die Bewohnerin/den Bewohner mit folgenden Schlagworten gekennzeichnet
werden:

Kennzeichnung

Allergien

Antikoagulation

Vorsorgedialog
Freiheitsbeschrankende MalRnahmen
Plan fur Krisen und Notfalle

Keine Reanimation
Patientenverfligung

8.2 Pflegerichtlinien / Expertenstandards

Qualitatsvolles Arbeiten, entsprechend dem aktuellen pflegewissenschaftlichen Stand, kann durch die
Verfugbarkeit der hier exemplarisch/demonstrativ aufgelisteten Pflegerichtlinien/Expertenstandards in
den EDV-Systemen unterstitzt werden.

Expertenstandards Pflegerichtlinien

Schmerzmanagement IDDSI-Stufen (um Konsistenz von Speisen
und FlUssigkeiten festzulegen)

Sturzprophylaxe Handbuch ,Pflegedokumentation NEU
Tirol 2024

Ernahrungsmanagement

Dekubitusprophylaxe

8.3 Pflegevisite

Die Pflegeuvisite ist als Fulhrungs- und Qualitatssicherungsinstrument zu verstehen. Die regelméRige
Durchfiihrung ermdglicht eine strukturierte Begutachtung des Ergebnisses der geleisteten Pflege
sowie der Kund:innenzufriedenheit (Ergebnisqualitat).

Pflegevisiten kénnen als ,Mikro —und Makrovisite“ durchgefuhrt werden.

= Bei der Mikrovisite steht die Uberpriifung des Teilbereiches Pflegeprozessdokumentation im
Vordergrund. Mikrovisiten werden meist von einer betreuenden Pflegeperson (z. B. PA/FSB A
oder PFA) und einer Diplompflegeperson durchgefinhrt.

= Die Makrovisite umfasst die Uberpriifung des gesamten Pflegeprozesses und der Bereiche
,Jmgebung der Bewohnerin/ des Bewohners®, ,Pflegezustand/Zufriedenheit der Bewohnerin/
des Bewohners® und ,Personal®. Bei der Makrovisite sind neben einer betreuenden
Pflegeperson (z. B. FSB A) und einer Diplompflegeperson (z. B. WBL, ggf. PDL) natirlich auch
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der/die Bewohner:in und ggf. deren Bezugsperson/Angehdrige involviert. Weiters konnen
auch Mitarbeiter:iinnen aus anderen Berufsgruppen, falls es dort pflegerelevante
Zusammenhange gibt, und/oder Auszubildende bei einer Pflegevisite anwesend sein.

Eine Pflegevisite kann anlassbezogen bei

Einzug eines Bewohners,

Ruckverlegung aus dem Krankenhaus,

unerwarteter gesundheitlicher Veranderung,

schwer kalkulierbaren gesundheitlichen Risikofaktoren (Dekubitus-/Sturzrisiko),

Wunsch des Bewohners/der Angehdrigen, der Bezugspflegeperson und auch

als eine routinemaRige Pflegevisite (z. B. einmal pro Jahr je Bewohner) durchgefuhrt werden.

Im Rahmen der Pflegevisite wird die Qualitat der Pflegedokumentation und die Richtigkeit des
Pflegeprozesses ,Roter Faden®; Logik und Verstandlichkeit beurteilt.

Die Dokumentation der Resultate der Pflegevisite sollte in einem eigenen Pflegevisitenprotokoll
erfolgen und als Leistung im Durchfiihrungsnachweis vermerkt werden. Je nach Themen und Inhalten
der Pflegevisite wird dabei entweder das gesamte Pflegevisitenformular ausgefillt oder nur die
bearbeiteten Themen. Die relevanten Ergebnisse, die mit der Bewohnerin/dem Bewohner besprochen
wurden, werden im Pflegebericht vermerkt, ggf. wird der Pflegeplan angepasst.

Eine Vorlage fir ein Pflegevisitenformular ist im Anhang einsehbar.

8.4 Sturzprotokoll

Die WHO definiert einen Sturz als ein Ereignis, bei dem eine Person unbeabsichtigt auf dem Boden
oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt. 3

Daher werden folgende Kriterien herangezogen, welche zum Ausflllen eines Sturzprotokolls filhren
sollten:
e Bei unkontrollierten Stiirzen in Anwesenheit von Pflegeperson
¢ Wenn Bewohnerinnen/ Bewohner nach einem Sturzgeschehen vorgefunden werden und
keine nachvollziehbaren Angaben zum Sturzgeschehen machen kénnen

Bei Mehrfachstiirzen an einem Tag, die in vergleichbaren Situationen entstehen, wird empfohlen, nur
einmal ein Sturzprotokoll auszufillen.

Wenn aufgrund der fachlichen Einschatzung der zustandigen DGKP eine gesundheitliche Gefahrdung
durch das Sturzgeschehen zu erwarten ist, ist eine Einweisung in ein Krankenhaus zu empfehlen bzw.
bei fachlich begrtindeter Notwendigkeit zu veranlassen.

Lehnt eine Bewohnerin/ein Bewohner die empfohlene Abklarung im Krankenhaus ab, ist dringend
anzuraten, dies ebenfalls zu dokumentieren.

Eine Vorlage fir ein Pflegevisitenformular ist im Anhang einsehbar.

13 Medizinische Universitat Graz Institut fir Pflegewissenschaft (2018): Evidenzbasierte Leitlinie Sturzpravention bei &lteren und alten

Menschen in Krankenh&ausern und Langzeitpflegeeinrichtungen, 3. aktualisierte und methodisch adaptierte Auflage, Graz, Seite 11
25



9 Verlegungs-, Transferierungsstatus in der Pflegedokumentation

Der Verlegungs- bzw. Transferierungsstatus sollte dann dokumentiert werden, wenn das Pflege- bzw.
Betreuungsverhdltnis endet oder (langer) unterbrochen wird. Liegen zur Bewohnerin/zum Bewohner
pflegerelevante Informationen vor, sollten der pflegerische Entlassungsbrief oder der
Pflegesituationsbericht elektronisch tbermitteln oder (ggf. in Papierform) mitgegeben werden.

Ein pflegerischer Entlassungsbrief oder Pflegesituationsbericht beinhaltet relevante Informationen
aus dem pflegerischen Kompetenzbereich fir weiterbehandelnde Gesundheitsdienstleister oder
Pflegedienste.

Bei der Erstellung eines pflegerischen Entlassungsbriefes oder Pflegesituationsberichts sollten
folgende Kriterien berticksichtigt werden:

Beschreibung der Erkrankung/Verénderungen zum Verlegungszeitpunkt

Aktuelle Medikation (ggf. im arztlichen Begleitschreiben vorhanden)

Aktivitatsgrad und Selbstversorgungsfahigkeiten

Unterstutzungssysteme/Bezugspersonen (*4)

Im Pflegebericht ist ebenfalls ein Eintrag Uber die Verlegung zu verfassen.

10 Projektorganisation

Folgende Personen waren, als Vertreter: innen der jeweiligen Organisationen, aktiv am Projekt
~Pflegedokumentation neu Tirol 2024 beteiligt:

PROJEKTMITGLIEDER

Figallo Janine (Beauftragte der GUKG-Schulen, Bildungszentrum fir Pflegeberufe Schwaz)

Gebhart Stephanie (Alten- und Pflegeheime der Barmherzigen Schwestern Innsbruck GmbH,
Heim Santa Katharina)

Huber-Hoélzl Silvia (Altenwohnheim Kitzbihel GmbH)

Klaunzer Annemarie (Wohn- & Pflegeheim Nuf3dorf-Debant)

Kuel Simone (Alten- und Pflegeheime der Barmherzigen Schwestern Innsbruck GmbH, Heim
Santa Katharina)

Meier Daniela (Wohn- & Pflegeheime Osttirol, Heim Lienz)

Pfister Bernhard (Soziale Dienste Vorderes Zillertal, Franziskusheim Fiigen)

Drolle Naschberger Sonja (Soziale Dienste Vorderes Zillertal, Franziskusheim Fligen

Schwaiger Siegfried (Wohn- & Pflegeheim Zillertal GmbH)

Storf Katharina, MScN (Bezirkspflegeheim Haus Ehrenberg)

Wanka Johannes (Fachexperte Abteilung Pflege)

Hauser Martina (Wohn- & Pflegeheim Zillertal GmbH)

Wahrstatter Theresa (Altenwohnheim Kitzbihel GmbH)

ORGANISATORISCHE und INHALTLICHE VERANTWORTUNG
Horschlager Kathrin - Projektleitung
Monika Reiter, MBA — Fachliche Leitung
Kellerer Jan Daniel Dr. Phil. Abteilung Pflege

14 wilkinson, 2012, S. 396
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Morse Fall Scale

13 Anhang

Assessmentinstrumente inklusive Beschreibungen (exemplarische Zusammenstellung)

Morse Fall Scale

Morse JM. Preventing patient falls. 1 ed. Thousand Oaks. California. SAGE Publications, Inc 1997.

Palm S. Vermeidung von Patientenstirzen. In: Holzer E et al. Patientensicherheit - Leitfaden fir den Umgang mit Risiken im Gesundheitswesen.
Facultas Verlag. Wien 2005.

Schwendimann R et al. Evaluation of the Morse Fall Scale in hospitalised patients. Age Ageing 2006;35(3):311-3.

Punkte
Ist der Patient wahrend oder in der Zeit kurz vor dem stationdren Aufenthalt 0 = Nein
bereits einmal ohne dussere Gewalteinwirkung gestirzt? 25=Ja
Ist bei dem Patienten mehr als eine Erkrankung bekannt? 0 = Nein
15=Ja
Wird bei dem Patienten eine i.v. - Therapie durchgefiihrt? 0 = Nein
20 =Ja
Welche Aussage zur Gehhilfe trifft zu:
e der Patient geht ohne Gehhilfe/muss gestiitzt werden/benutzt einen Rollstuhl/hat Bettruhe 0
e der Patient benutzt Kriicken/einen Gehstock/eine andere mechanische Gehhilfe 15
e der Patient stitzt sich an Mébeln und Wanden ab 30
Welche Aussage zur Gangsicherheit trifft zu:
¢ der Patient geht sicher oder verldsst das Bett gar nicht (Bettruhe) 0
e der Patient geht unsicher 10
e der Patient ist in seiner Gangsicherheit erheblich beeintrachtigt 20
Welche Aussage zur Orientiertheit trifft zu:
e der Patient schatzt seine Mobilitét richtig ein, befolgt Anweisungen und erbittet wenn nétig Hilfe 0
e der Patient Uberschatzt sich/vergisst Anweisungen 15
Gesamtpunktzahl

Auswertung: Bei einer Gesamtpunktzahl von 45 — 55 Punkten und grosser besteht beim Patienten ein
erhoéhtes Sturzrisiko.
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Morse Fall Scale

Die Morsefall-Skala ist ein schnelles und einfach zu bedienendes Instrument zur Bewertung des Sturzrisikos bei
Patienten. Wie bereits erwihnt, besteht die Skala aus sechs Punkten, die anhand bestimmter Kriterien bewertet
werden (Brigham and Women's Hospital. n.d.):

» Geschichte des Fallens: Wenn der Patient wahrend eines Krankenhausaufenthalts und/oder innerhalb der
letzten drei Monate gestrzt ist, erhalt er eine Punkizahl von 25 Punkten; andernfalls ist die Punkizahl Null.

« Sekundire Diagnose: Die Punktzahl ist Null, wenn der Patient eine aktive Diagnose hat, oder 15 Punkte,
wenn er far seine aktuelle Aufnahme mehrere medizinische Diagnosen hat.

« Ambulante Hilfe: Die Punktzahl ist Null, wenn der Patient ohne Hilfsmittel gehen kann, einen Rollstuhl
benutzt oder in vollstandiger Bettruhe ist. Der Punktewert ist 15, wenn der Patient Kricken oder eine Gehhilfe
benutzt, und 30, wenn er beim Gehen ein Mébelstick in der Hand halt.

« Intravendse Therapie: Der Wert ist Null, wenn der Patient nicht dber eine Infusionsschleuse, eine
Heparinsperre (Kochsalzldsung) oder andere angeschlossene Gerate verfugt. Der Wert liegt bei 20, wenn der
Patient eine Infusionstherapie oder eine Heparinsperre (Kochsalzlosung) hat oder wenn er an Geréate wie
Uberwachungsgerite oder Foley-Katheter angeschlossen ist.

« Gangart: Die Punktzahl ist Null fir einen Patienten mit normalem Gang, selbstbewusstem Gehen, erhobenen
Kopf. frei schwingenden Armen und einem selbstbewussten Schritt. Bei einem Patienten mit schwachem
Gang. der leicht gebeugt ist, aber in der Lage ist, den Kopf zu heben, ohne das Gleichgewicht zu verlieren,
bei leichter BerGhrung Mébel als Richtschnur verwendet und kurze Schritte macht oder schlurft, liegt der
Wert bei 10. SchlieBlich wird ein Patient mit eingeschranktem Gang, der Schwierigkeiten hat, von einem Stuhl
von 20 vergeben.

* Psychischer Status: Die Punktzahl ist Null, wenn sich der Patient vollstandig an Zeit, Ort und Person
orientiert. Ein Punktewert von 15 wird vergeben, wenn der Patient seine Fahigkeiten Gberschatzt,
Einschrankungen vergisst und Schwierigkeiten hat, Anweisungen zu verstehen oder angemessen zu
reagieren.

Um die Gesamtpunktzahl zu berechnen, addieren Sie die Ergebnisse aus jeder Kategorie. Ein Wert von 0—24

bedeutet, dass kein Sturzrisiko besteht, ein Wert von 25—45 steht fr ein niedriges bis mittleres Risiko und ein
Wert von 46 oder hoher far ein hohes Risiko.

Quelle 1: www.carepatron.com/de/templates/morse-fall-scale
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Mobilitatstest nach Tinetti

Motilitatstest nach Tinetti (modifiziert

I. Balancetest
Punkte 1 2 3 4
g:g:ww - unsicher sicher, stabil
braucht Armiehne
Aufstehen vom : ‘ diverse Versuche; in einer fieBenden
nicht moglich nur mit Hilfe : oder Halt
Stuhl rutscht nach vom (nur 1 Versuch) Bewegung
m ‘s".:"' unsicher sicher, mit Halt | sicher, ohne Halt
sicher, aber ohne :
icherheit y i sicher, mit
Shbhe - o e CFI 'm‘ - geschloss. Fillen
Balance mit . .
| geschl. Augen unsicher sicher, ohne Halt
diskontin. Beweg;
Drehung 360° mit | unsicher; braucht bd. FiBe am kontin. Bewegung;
offenen Augen Halt Boden vor dem sicher
nachsten Schritt
StoB gegen die fallt ohne Hilfe mufl Fog:m gibt sicheren
Brust (3x leicht) oder Halt aber Glgeichgawichl Widerstand,
laBt sich
plumpsen;
Hinsetzen braucht Lehne: fiissige Bewegung
unzentriert
Punkte Balancetest: ..... /15 Punkten
Il. Gehprobe
Punkte 0 1 2
?P?u.m”m" wl' ; ml! . .u W"g Gehen ohne fremde Hilfe 20gert; mehrere Versuche; “9;:::0“"','“':‘2;9.& -
| 2u gohen) nicht maglich stockender Beginn e ANCen
Schritthdhe kein selbstandiges Gehen | Schiurfen, oder Ubertriebenes | Ful total vom Boden gelost,
(von der Seite beobachtet) madglich Hochziehen max. 2-4 cm Gber Boden
Schrittiinge (von Zehen
:os oinon; bl&s.:‘;»m des weniger als Fulange mindestens FuBBlange
nderen Fu
Schrittsymmetrie Schrittiange variiert. Hinken Schrittiange bds. gleich
Phasen mit beiden Fien am | beim Absetzen des einen
Gangkontinuitat i Boden; wird der andere Fu
- Diskontinuierlich: Pausen gehoben, keine Pausen
egabweich kein selbstandiges Gehen Schwanken, einseitige FuRe werden entlang einer
s - mdglich Abweichung imagindren Linie abgesetzt
Ricken u. Knie nicht flektiert,
kein Schwanken des
Rumpfstabilitat AM‘CSW'Q" Sderanken. Rumpfes,
Arme werden nicht zur
Stabilisierung abgewinkeit
Schrittbreite Gang breitbeinig oder Gber | FuRe berahren sich beinahe
Punkte Gehprobe: ..... /13 Punkten Gesamtpunktzahl: ..... /28 Punkten

Welche Hilfsmittel wurden benutzt?
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Schmerzeinschatzung: VAS / BESD

Skala

Visuelle Analog-
Skala (VAS)

Beschreibung

Selbsteinschatzungsskala:

Auf einer 10 cm langen Linie angelegt. Der
Anfangspunkt wird mit ,kein Schmerz” betitelt, der

Endpunkt mit ,starkster vorstellbarer Schmerz”.

Nun kann der Betroffene auf der Linie angeben, wo
seine Schmerzintensitat gerade liegt. Mithilfe eines
Lineals kann die Schmerzstarke dann genau
ermittelt werden. Die Anzahl der cm entspricht der

jeweiligen Schmerzstérke

Besonders geeignet fiir ...

- Betroffene, die nicht mehr
gut mit Zahlen umgehen
koénnen und fiir die eine
numerische Skala weniger gut

geeignet ist

— Altere und kognitiv
beeintrachtigte Menschen

BEurteilung von Schmerzen bei
Demenz (BESD)

Giitekriterien

Die Beobachtungsskala wurde aus dem Amerikanischen iibersetzt. Die Originalversion wird
beschrieben in folgender Publikation:

Warden, V., Hurley, A.C. Volicer, L. (2003). Development and Psychometric Evaluation of the Pain
Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale. J Am Med Dir Assoc, 4,9 — 15.

Beobachtungsanleitung und Auswertung

Geben Sie an, in welcher Situation die Beobachtung stattfindet (z.B. im Sitzen, im Bett liegend,
wihrend des Waschens oder Gehens). Bitte beobachten Sie die/den Bewohnerln in dieser Situation
zwei Minuten lang und achten Sie darauf, ob sich die beschriebenen Verhaltensweisen zeigen.
Kreuzen Sie anschliefend in dem Beobachtungsbogen die zutreffenden Verhaltensweisen an (Spalte
Ja"). Markieren Sie bitte zur Kontrolle auch die Spalte ,nein“, wenn Sie ein Verhalten nicht
beobachtet haben. Zu den einzelnen Begriffen gibt es eine ausfiihrliche Beschreibung, die Sie vor dem
Ausfiillen gewissenhaft durchlesen sollten.

Die Beobachtung bezieht sich auf fiinf Kategorien: Atmung, negative LautduBerungen,
Gesichtsausdruck, Korpersprache und Trost. Fiir jede Kategorie sind maximal 2 Punktwerte zu
vergeben. Fiir die Auswertung addieren Sie die in der rechten Spalte angegebenen Werte iiber die
einzelnen Kategorien, wobei Sie nur den jeweils hochsten erzielten Wert pro Kategorie
beriicksichtigen. Es ist ein maximaler Gesamtwert von 10 fiir Schmerzverhalten méglich. Ein Wert
von 6 oder dariiber in einer Mobilititssituation wird von uns als behandlungsbediirftig angesehen.



Schmerzeinschatzung: VAS / BESD

BEurteilung von Schmerzen
bei Demenz (BESD)

Name des/der Beobachteten: ..............ccceveeenn.....

Beobachten Sie den Patienten/die Patientin zunéchst zwei Minuten lang. Dann kreuzen Sie
die beobachteten Verhaltensweisen an. Im Zweifelsfall entscheiden Sie sich fiir das
vermeintlich beobachtete Verhalten. Setzen Sie die Kreuze in die vorgesehen Kdstchen.
Mehrere positive Antworten (aufer bei Trost) sind méglich.

Gesichtsausdruck

nein

—
£

Punkt-
wert

lichelnd oder nichts sagend

trauriger Gesichtsausdruck

angstlicher Gesichtsausdruck

sorgenvoller Blick

grimassicren

a(o|o|o|o

ao(o|o|o|o

Korpersprache

cntspannt

angespannte Korperhaltung

Ruhe
Mobilisation und zwar durch folgender Tatigkeit: ............................
HECBIIR .o s s R S e R e
. : 2 Punkt-
Atmung (unabhiingig von LautiiuBerung) nein | ja it
normal 0

nervos hin und her gchen

gelegentlich angestrengt atmen

nesteln

Kérpersprache starr

kurze Phasen von Hyperventilation 1
(schnelle und ticfe Atemziige)

lautstark angestrengt atmen

lange Phasen von Hyperventilation b

(schnelle und ticfe Atemziige)

Cheyne Stoke Atmung (tiefer werdende und wieder abflachende Atemziige
mit Atempausen)

o|go(o|b|.;o
Oo|g(ob|.;o

geballte Fauste

angezogene Knic

sich entzichen oder wegstoien

Negative LautiiuBerung

schlagen

a(o(o|o|jo|jojo|oo

Ooo|o|o|jojo|o.

keine

Trost

gelegentlich stohnen oder dchzen

sich leise negativ oder missbilligend duBern

trésten nicht notwendig

O

O

Stimmt c¢s, dass bei oben genanntem Verhalten ablenken oder
beruhigen durch Stimme oder Berithrung moglich ist?

O

O

wiederholt beunruhigt rufen

laut stéhnen oder dchzen

a(o|o|ojoa
O(o|o|o|oiod

weinen

Stimmt ¢s , dass bei oben genanntem Verhalten trosten, ablenken,

beruhigen nicht méglich ist?

TOTAL / von max.

/10




Schmerzeinschatzung: VAS / BESD

ATMUNG

1. Mormal
Als  normal™ wird ein gerfuschloses, gleichmifiges Ein- und Ausatmen ohne Anstrengung
bezeichnet.

2. Gelegentlich angestrengt atmen
WGelegentlich angestrengtes Atmen™ ist charakterisiert durch gelegentliches Auftreten von
anstrengenden, ermildenden oder schweren Atemziigen.

3. Kurze Phasen von Hyperventilation
wKurze Phasen von Hyperventilation™ sind schnelle und tiefe Atemziigen von insgesamt kurzer Dauer.

4. Lautstarkes. anpestrengt atmen
Lautstarkes, angestrengtes Atmen® ist gekennzeichnet durch Gerfiusche beim Ein- oder Ausatmen,
die laut, gluckernd oder pfeifend sein kiinnen und anstrengend zu sein scheinen.

3. Lange Phasen von Hyperventilation.
.Lange Phasen von Hyperventilation™ sind iiberméifiig schnelle und tiefe Atemziige. Die Phasen
dauern recht lange.

6. Cheyne Stoke Atmung
LCheyne Stoke Atmung™ ist gekennzeichnet durch immer tiefer werdende und wieder abflachende

Atemziigen mit Atempausen.

NEGATIVE LAUTAUBERUNG

1. Keine
Die Kategorie keine™ bezeichnet Sprache oder LautduBerungen mit angenchmem oder neutralem
Klang.

2. Gelegentlich stéhnen oder chzen

Unter , stéhnen™ ist jammern oder vor sich hinmurmeln wie auch klagen oder schreien zu verstehen.
Achzen™ ist definiert durch unverstindliche und unbeabsichtigte Gerdusche, die lauter als iiblich sind
und oft plétzlich beginnen und enden. Beides sollte nur gelegentlich auftreten.

3. Sich leise negativ oder misshillisend Suliern
waich leise negativ oder missbilligend dufiern” ist gekennzeichnet durch leises Murren, Jammern,
Fluchen oder Schimpfen mit einem klagenden, sarkastischen oder bissigen Unterton.

4. Wiederholt beunruhigt rufen
Die Kategorie ,\Wiederholt beunruhigt rufen™ bezeichnet Phrasen oder Worte, die wiederholt in emer

Art gefiuflert werden, die Angst, Unbehagen oder Verzweiflung vermuten lisst.

5. Laut stéhnen oder fchzen

Unter , stéhnen™ ist jammern oder murmeln wie auch klagen oder schreien deutlich lauter als
tiblicherweise zu verstehen. . Achzen” ist definiert durch unverstindliche und unbeabsichtigte
Gerfiusche, die lauter als diblich sind und oft plotzlich beginnen und enden.

6. Weinen
Unter , Weinen™ wird eine emotionale Ausdrucksform verstanden, die mit Triinen einhergeht. Der
Betroffene kann schluchzen oder weinerlich wirken.

GESICHTSAUSDRUCK

1. Lichelnd oder nichts sagend
LLéchelnd” ist gekennzeichnet durch nach oben gerichtete Mundwinkel, leuchtende Augen und einen

Ausdruck von Zufriedenheit.
WMichts sagend™ bedeutet ein neutraler, ruhiger, entspannter oder leerer Gesichtsausdruck.

2. Traurig
LTraurig” ist gekennzeichnet durch einen ungliicklichen, einsamen, niedergeschlagenen oder
deprimierten Ausdruck. Triinen in den Augen kbnnen zusfitzlich aufireten.

3. Angstlich
Unter , dngstlich™ versteht man einen Ausdruck von Furcht, Schreck oder Besorgnis. Die Augen sind
weit gedffnet.

4. Sorgenvoller Blick
Ein  sorgenvoller Blick™ ist gekennzeichnet durch nach unten gerichtete Mundwinkel. Falten auf der
Stirn und um den Mund kénnen sich stirker als Giblich zeigen.

5. Grimassieren
Larimassieren”™ ist gekennzeichnet durch einen verzerrten und verzweifelten Gesichtsausdruck. Die
Stirn weist stiirkere Falten auf als die Mundpartie. Die Augen kinnen fest zugekniffen sein.

KORPERSPRACHE

1. Entspannt
Entspannt™ meint eine ruhige und gelassene Korperhaltung. Die Person wirkt sorgenfrei.

2. Angespannt
wAngespannt™ beschreibt eine angestrengte, verkrampfte oder besorgte Kérperhaltung. Das Gebiss
kann fest zusammengebissen sein. {Kontrakturen sind auszuschlieflen)

3. Nervis hin und her gehen
wMerviis hin und her gehen™ meint eine ruhelose Aktivitit. Sie kann mit dngstlichem, besorgtem oder
beunruhigtem Ausdruck einhergehen. Die Gehgeschwindighkeit kann langsam oder schnell sein.

4. Nesteln

Mesteln™ meint, sich ruhelos bewegen. Wilzen im Stuhl oder das Riicken eines Stuhls durch das
Zimmer sowie wiederholtes Berlihren, Zichen oder Reiben von Kérperteilen kinnen beobachtet
werden.



Schmerzeinschatzung: VAS / BESD

S. Starr
»Starr* meint eine steife Korperhaltung. Die Arme und/oder Beine sind angespannt und unbeweglich.
Der Rumpf imponiert gestreckt und unbeugsam. (Kontrakturen sind auszuschlieBen)

6. Geballte Fiuste
Geballte Fiuste" sind fest geschlossene Hinde. Die Hiande konnen sich allerdings auch wiederholt
Offnen und schlieBen oder fest geschlossen bleiben.

7. Angezogene Kniee
~Angezogene Kniee" bedeuten in Richtung Brust gezogene Kniee. Die Person wirkt insgesamt

aufgewiihlt. (Kontrakturen sind auszuschlieBen)

8. Sich entziehen. wegstoBien
Personen wehren Anniiherung oder Filrsorge ab. Sie versuchen, der Anniherung zu entkommen, sich
zu entwinden oder zu entreilen bis dahin, dass sie andere wegstoBen.

9. Schlagen
Unter , Schlagen™ werden alle Formen der korperlichen Auseinandersetzung verstanden: u.a.

schlagen, hauen, treten, zupacken, beien.
TROST

1. Trosten nicht notwendig
Die Person scheint sich wohl zu fithlen und zufrieden zu sein.

2. Ablenken oder beruhigen durch Stimme oder Berithrung méglich
Ein auffilliges Verhalten kann unterbrochen werden, indem die Person angesprochen oder beriihrt

wird. Die Unterbrechung des auffilligen Verhaltens dauert {iber die gesamte Phase der Zuwendung an.

Die Person wirkt dabei sorglos.

3. Trbsten, ablenken oder beriihren nicht méglich
Die Person kann nicht beruhigt werden. Das auffillige Verhalten kann durch Ansprache oder

Berithrung nicht unterbrochen werden. Es ist jedoch méglich, dass das auffillige Verhalten durch
Ansprache oder Beriithrung abgeschwiicht wird. Das auffillige Verhalten ist zumindest zeitweise auch
withrend der Zuwendung noch zu erkennen.

IM..I 6/7

Mimische
Schmerzreaktion
~grimassieren”

« Kontraktion der Augenbrauen

(AU4)
« Kontraktion der Muskelgruppen
um die Augen herum (AUB/7)
» Levatorkontraktion/Rimpfen
der Nase (AU9/10)
» schlieBen der Augen fur
mindestens 1/2 Sekunde
(AU 43)



Dekubituseinschiatzung Braden Skala

Braden-Skala zur Bewertung der Dekubitusrisiken*

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Sensorisches fehit stark eingeschrankt leicht eingeschrankt vorhanden
Empﬁndungsvormbgon . keine Reaktion auf schmerzhafte Stimuli | ¢ eine Reaktion erfoigt nur auf starke . Reaktion auf Ansprache oder . Reaktion auf Ansprache, Beschwerden
il mogliche Grinde: Bewusstiosigkeit, Schmerzreize Kommandos konnen geauBert werden
o ‘gL;e)Lawdanmua! h - Sedierung ¢  Beschwerd kaum geauBert | e  Beschwerden konnen aber nicht immer
reagieren werden (z.B. durch Stohnen oder ausgedrickt werden (z.B. dass die
oder Unruhe) Position geandert werden soll) oder
. Stérung der Schmerzempfindung durch | oder oder . keine Storung der Schmerzempfindung
Lahmungen, die den grofiten Teil des e  Storung der Schmerzempfindung durch |e  Stdrung der Schmerzempfindung durch
Korpers betreffen (z.B. hoher Lahmung, wovon die Halfte des Korpers Lahmung, wovon eine oder zwei
Querschnitt) betroffen ist Extremitaten betroffen sind
Feuchtigkeit standig feucht oft feucht manchmal feucht selten feucht
AusmaR, in dem die Haut e die Haut ist standig feucht durch Urin, |  die Haut ist oft feucht, aber nichtimmer e  die Haut ist manchmal feucht, und etwa | e  die Haut ist meist trocken
Feuchtigkeit ausgesetzt ist Schweill oder Kot . Bettzeug oder Wasche muss einmal pro Tag wird neue Wasche . neue Wasche wird selten bendtigt
. immer wenn der Patient gedreht wird, mindestens einmal pro Schicht bendtigt
liegt er im Nassen gewechselt werden
Aktivitat bettiagerig sitzt auf geht wenig geht regelmaBig
AusmaB der physischen Aktivitat e  ans Bett gebunden e  kann mit Hilfe etwas laufen e gehtam Tag allein, aber seltenund nur | ¢  geht regeimaRig 2-3 mal pro Schicht
. kann das eigene Gewicht nicht allein kurze Distanzen e  bewegt sich regeimaBig

tragen
braucht Hiffe, um aufzusitzen (Bett,
Stuhl, Rolistuhl)

. braucht fir langere Strecken Hilfe
. verbringt die meiste Zeit im Bett oder im

Mobilitat komplett immobi Mobilitat stark eingeschrankt Mobilitat gering eingeschrankt mobil
Fahigkeit, die Position zu wechsein | * kann auch keinen igen . bewegt sich manchmal geringfigig . macht regeimaBig kleine . kann allein seine Position umfassend
und zu halten Positionswechsel ohne Hilfe ausfGhren (Korper oder Extremitaten) Positionswechsel des Korpers und der verandern
. kann sich aber nicht regeimagig allein
ausreichend umlagemn
Em&hrung sehr schlechte Emahrung maBige Emahrung adaquate Emahrung m Emahrung
Ernahrungsgewohnheiten e isstkleine P nie auf, sond e  isst selten eine normale e  isst mehr als die Halfte der normalen isst immer die gebotenen Mahizeiten
nur 2/3 auf, isst aber im aligemeinen etwa die Essensportionen auf
e isst nur 2 oder weniger Eiweilportionen Halfte der angebotenen Nahrung e  nimmt 4 Eiweilportionen zu sich e  nimmt 4 oder mehr Eiweiportionen zu
(Milchprodukte, Fisch, Fleisch) . isstetwa 3 Emeoﬁnnen . verweigert gelegentlich eine Mahizeit, sich
. trinkt zu wenig . nimmt Imagig Erga g p.T} nimmt aber Erganzungskost zu sich e  isst auch manchmal zwischen den
. nimmt keine Erganzungskost zu sich sich Mahizeiten
oder oder e  braucht keine Erganzungskost
e  darf oral keine Kost zu sich nehmen e erhalt zu wenig Nahrstoffe Gber oder
oder I . kann Ober Sonde oder Infusionen die
e nur klare Fiissigkeiten Nahrstoffe zu sich neh
oder
s erhalt Infusionen langer als 5 Tage
Reibung und Scherkrifte Ptoblem potentielles Problem kein Problem zur Zeit

braucht viel bis massive Unterstitzung
bei Lagewechsel

. Anheben ist ohne Schieife
Laken nicht méglich

. rutscht standig im Bett oder im Roll-/
Stuhl herunter, muss immer wieder
hochgezogen werden

. hat spastische Kontrakturen oder

. ist sehr unruhig (scheuert auf den

Ober die

bewegt sich etwas allein oder braucht
wenig Hilfe

beim Hochziehen schieift die Haut nur
anheben)

kann sich Gber langere Zeit in einer
Lage halten (Stuhl, Rollstuhl)
rutscht nur seiten herunter

*  bewegt sich in Bett und Stuhl allein

. hat genOgend Kraft, sich anzuheben

. kann eine Position Ober lange Zeit
halten, ohne herunterzurutschen

Laken)
* Tabelle aus: Zegelin 1997: 91-93
Risikograde: Aligemeines Risiko 18-15 Punkte
Mittleres Risiko 14-13 Punkte
Hohes Risiko 12-10 Punkte
Sehr hohes Risiko < 9 Punkte




Erndhrungsscreening MNA

Ernahrungsscreening

selnfachve-mna

Anleitung zum Ausfullen des
Mini Nutritional Assessment - Short Form
(MNA®-SF)

Screening und Intervention.
Ernahrung kann den
Unterschied ausmachen.

NestléNutritioninstitute

Einleitung

Mini Nutritional Assessment - Short Form (MNA*-SF)

Einleitung:

Mini Nutritional Assessment - Short Form (MNA*-SF)

Anleitung zum Ausfullen des MNA*-SF



Erndhrungsscreening MNA

Screening (MNA®-SF)

Wichtige Aspekte:

Friherkennung

P —
0

Hat der Patient wahrend der letzten 3 Monate Fragen Sie den Patienten, seine
wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Betreuungsperson oder prifen Sie die
Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken Krankenakte:

eniger gegessen? .
v/ Schnell und einfach in der Verwendung Mini Nutntional Assessmens oo « _Haben Sie im Laufe der letzten 3 Monate
MNA m&ﬁ_m Punktzahl 0 = starke Abnahme der weniger gegessen als normal?"
- —— Nahrungsaufnahme
BT ——— ___ — « Falls ja, .Liegt das an Appetitmangel, Kau-
e, — 1 = leichte Abnahme der Schiuckbesch n7"
T e g Nahrungsaufnahme
D a— 2 = keine Abnahme der « Falls ja, .Haben Sie erheblich weniger
e o i 2 2 < =
o =t Nahrungsaufnahme oder nur ein bisschen weniger als friher
v Wirksam . .‘;_-of:-u-.. o gegessen?”
e
€ S n
R T
— .
ey — o
v/ Frihzeitige Intervention wird e e o Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten? Patientenbefragung / Krankenakte
erleichtert e -
5 St v g . o Punktzahl 0 = Gewichtsverlust > 3 kg = _Haben Sie in den letzten 3 Monaten
g o e ey . .
MaBnahmen PR 1 = nicht bekannt ungewollt Gewicht verioren?
; N e e e W P a 2 = Gewichtsverlust zwischen = _Hat sich Ihr Hosen-/Rockbund gelockert?”
ot -
handa « .Wie viel haben Sie Ihrer Ansicht nach
3 = kein Gewichtsverlust abgenommen? Mehr oder weniger als 3 kg?"
Uberwachung Bei Gbergewichtigen slteren Menschen
v/ Kostenginstiges kann eine Gewichtsabnahme zwar
Diagnoseinstrument wiinschenswert, dennoch das Anzeichen
fir Mangelernahrung sein. Wird die Frage




Erndhrungsscreening MNA

Mobilitat?
Punktzahl 0 =

Alute Krankheit oder psychischer Stress

bettlagerig oder in einem

Stuhl mobilisiert

in der Lage, sich in der
Wohnung zu bewegen

verlasst die Wohnung

wahrend de letzten 3 Monate?

Punktzahl 0
2 =

la

Mein

Neuropsychologische Problema?

Punktzahl 0 =

[ -
[T}

schwere Demenz oder
Depression

leichie Demenz

keine psychologischen
Problame

Patientenbefragung / Krankenakie /
Betreuungsperson

= _Wie wirden Sie momentan thre Mobilitst
beschreiben?

= _Sind Sie in gder Lage. ohne Hilfe vam Bett,
Stuhi oder Rollstuhl sufzustehen? - falls
nicht, Punktzahl 0

= _Sind Sie in gder Lage. vom Bett oder Stuhl

aufzustehen, jedoch nicht in der Lage, auwiler
Hzus zu gehen?” - falls ja, Punkizahl 1

= Sind Sie in der Lage, aulfer Haus zv gehen?”

- falls ja, Punktzahl 2

Patientenbefragung ! Krankenakte /
eigene Berufserfahrung

= _Waren Sie in den letzten 3 Monalen
gestresst?”

= _Waren Sie in den letzten 3 Monalen
emnsthaft krank

Krankenakte / Einschatzung aufgrund
eigener Erfahrung / Befragung von Patient,
Pflegepersonal oder Betreuungsperson

= Leiden Sie an Demenz?

= _Haben 5i= lang anhaltende oder schwers
Traurigkeit erlebt ¥

Betreuungspersonen, Pflegepersonal oder
die Krankenakte kannen Aufschluss dber
die Schwere der neuropsychologischen
Probleme (Demenz) des Patienten geben.

Body-Mass-Index {BMI)?

{Korpergewicht in kg / Korpergrofle in m’)

Punktzahl 0 =
1

y -
&=

3=

BM| <19
19 < BMI <21
21 <BMI <23
BMI = 23

Bestimmung des BM|
Der BM| wird als Indikator fur ein der
Korpergrofie angemessenes Gewicht
verwendet. {Anhang 1)

BMI-Formel - Metrische Einheiten

BMI = Gewicht in Kilogramm / [Grofle in
Meter x Grofle in Meter)

Zur Berechnung des BMI sind zunachst
Gewicht und Grofie des Patienten aus dem
MNA*-Formular zu entnehmen.

1.

Falls die Grofie nicht gemessen wurde, ist
dies jetzt mithilfe eines Stadiometers oder
eines Hohenmessergerats nachzuhaolen
{siehe Anhang 2).

. Falls der Patient nicht stehen kann, wird

die Grafle anhand indirekter Methoden
ermittelt, 2 B. durch das Messen von
Demispan. halber Armspanne oder
Kniehahe. [siehe Anhang 2)

. Grofle und Gewicht des Patienten in der

bailiegenden BMI-Tabelle (Anhang 1)
suchen und den entsprechenden BMI
ermitteln.

. Den so ermittelten BMI des Patienten in

das hierfur vorgesehene Kastchen des
MNA® einsetzen,

. Zur Bestimmung des BMI fur Patienten mit

Amputationen, siehe Anhang 3.

WENN KEIN BMI-WERT VORLIEGT, BITTE, FRAGE F1 MIT FRAGE F2 ERSETZEN
WENN FRAGE F! BEREITS BEANTWORTET WURDE., FRAGE F2 BITTE UBERSPRINGEN
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F2 Nur beantworten, falls keine Ermittlung des BMI méglich ist

Wadenumfang (WU) in cm
Punktzahl 0 = WU <31
3=WUz31

Messen des Wadenumfangs

1. Der Patient sollte entweder mit lose
herunterhangendem linkem Bein sitzen oder
mit gleichmallig auf beiden Beinen verteiltem
Gewicht stehen.

2. Bitten Sie den Patienten die Wade
frezumachen.

3. Legen Sie das Band an der breitesten
Stelle um die Wade und notieren Sie den
gemessenen Wert.

4. Messen Sie zur Kontrolle auch oberhalb und
unterhalb der Stelle, um zu prufen, dass
die Messung tatsachlich an der dicksten/
kraftigsten Stelle ausgefuhrt wurde.

5. Eine genaue Messung kann nur erzielt
werden, wenn das Band im rechten Winkel zur
Wadenlange angelegt wird Aufgezeichnet wird
der nachste 0,1 cm-Wert.

Zum Messen des Wadenumfangs bei

bettlagerigen Patienten siehe Anhang &

Punktzahlen addieren, um die Gesamtwertung zu erhalten

Ergebnis des Screenings (max. 14 Punkte)

12-14 Punkte: Normaler Ernahrungszustand
8-11 Punkte: Risiko fur Mangelernahrung
0-7 Punkte: Mangelernahrung

www.mna-elderly.com

Empfohlene

MafBBnahmen

4 »
|
Risiko fur
Mangelernahrung
{8-11 Punkte)
|
- T —
Kein Gewichtsverlust Ungewoliter Gewichtsveriust
ERNEUTES UBERWACHUNG BEHANDLUNG
SCREENING « Engmaschige « Emahrungstherapie
« Nach akutem Gewichtskontrolle - Verbesserung
&m'ﬁsm « Alle 3 Monate der Ernahrung
Erkrankung erneut screenen (hachkalorische
«Einmal pro Jahrbei . Essund Nahrung)
2uhause lebenden Trinkprotokoll fir - Trinknahrung (400
Senioren 3-5 Tage kcal/Tag)'
« Alle 1-3 Monate » Engmaschige
bei Senioren in Gewichtskontrolle
Heimunterbringung « Intensive
« Ggf. haufiger bei Uberprufung der
Krankenhauspatienten Emahrung
Hinweis: Follow-Up

Wichtig: ¥
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Anhang Anhang 2 « Methoden zur Groflenmessung

2.1 « GroBenmessung mit Stadiometer 7. Doku
"
2. Weisen Sie die fie Schuhe Stadiometer
MNA® BMI-Tabelle fir Senioren (ab 45 Jahren)
45 |20 20
4 |21 21 31
50 |2 2
52
55
57 4. A
59
61 "
64
66 5. K
68
n ~ a2
73 6. ' 3 - Nahere Angaben
= 75 K gl Iy h
< 7
:; 80 2.2 » Groflenmessung anhand von Demispan
3 : C pan gilt der Abstand von der Mitte de Die Grofle anhand nachstehender
Brustbe hnitts zur Basis zwischen Mitt Formel berechnen:
86
= ' " Frau
9 d ;
93 j "
95 1. M Mann
98
100 2. E
:g Demispan
107 3.
109
m b M os M
n4 Ma
1,50 1525 1,55 1,575 1,60 1425 1,65 LEVS LU0 1725105 1,775 1,80 L3S 145 188 190 v jes Brustbe
GroBe (m) swischen Mitte
Wo-Bwm<19 W 2:-215BMI<23 S

Quelle

119sBMI« 21 B i-8m: 23

s MNA®-SF 2 6.
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2.3 «+ GroBenmessung anhand der halben Armspanne
Die Grofle berechnen, indem der Messwert der
halben Armspanne mit 2 multipliziert wird.

Halbe Armspanne

Die halbe Armspanne ist die Distanz 2wischen
der Mittellinie des Brustbeinausschnitts und
der Spitze des Mattelfingers. Die GrofBe wird
dann berechnet, indem die halbe Armspanne
verdoppelt wird."®

1. Lokalisieren Sie die Kante des
rechten Schlusselbeinknochens (im
Brustbeinausschnitt) und markieren Sie diese
mit einem Stift.

2. Bitten Sie den Patienten, den nicht dominanten
Arm horizontal auszustrecken

3. Prifen Sie, dass der Arm horizontal und linear
mit der Schulter ausgerichtet ist.

4. Messen Sie mit dem Mafiband die Distanz
2wischen der Markierung an der Mittelinie
des Brustbeinausschnitts bis zur Spitze des
Mittelfingers.

5. Kontrollieren Sie, ob der Arm flach und das
Handgelenk gerade ist

6. Lesen sie den Zentimeterwert ab.

Quelle:
hitp://www rikinetics com/haght_estimate htmi
Stand 15, Jaauar 2011

2.4 + GroBenmessung anhand der Fersen-Kniehohe

Die Messung der Fersen-Kniehohe ist eine weitere
Methode zur Bestimmung der Korpergrofle bei
bettlagerigen oder an den Rollstuhl gebundenen
Patienten und wird gemessen, in dem eine
speziell entwickelte Schublehre verwendet wird
Die Person muss in der Lage sein, Knie und
Sprunggelenk im 90-Gradwinkel zu beugen

Quelle:

hitg/ Iwvaw rxenetics.com/haght_estimatehtml

Stand: 15. Januar 2011

1. Bitten Sie den Patienten, Knie und Sprunggelenk
eines Beins im rechten Winkel zu beugen,
wahrend er auf dem Rucken liegt oder mit sestlich
herunterhangenden Beinen auf einem Tisch sitzt.

2. Das feste Blatt der Schublehre in Ausrichtung mit
dem Knochel unter die Ferse des Fulles schieben.
Das andere Blatt der Messlehre ca. 30cm
oberhalb der Kniescheibe auf die Vorderseite des
Oberschenkels schieben.

3. Sicherstellen, dass der Schaft der Schublehre
parallel mit dem Schienbein ausgerichtet ist und
uber dem seitlichen Knochel verlauft. Arretierung
des beweglichen Schublehrenteils mittels
Feststellschraube. Die Messung am nachsten
0.1cm-Wert ablesen.

4. Direkt nacheinander zwei Messungen voenehmen.
Diese soliten sich um nicht mehr als 0.5 cm
voneinander unterscheiden. Dann den Mittelwert
dieser beiden Messungen in Verbindung mit
dem Alter verwenden, um die GrolBle anhand
der bevolkerungs- und geschlechtsspezifischen
Formeln der rechts stehenden Tabelle zu
berechnen.

S. Der anhand der ausgewahlten Formel
berechnete Wert stellt ene Schatzung der
wirklichen Korpergrofie dar. Die 95-prozentige
Zuverlassigkeit dieser Schatzung betragt +/-25EE
fur jede Gleichung.

Bevolkerungsgruppe Gleichung

GroBe (cm
7831 + (1,94 x Kniehche)
= 10,14 x Alter)

79.69 « (1,85 x Kniehche)
= 10,14 x Alter)

82.77 + (1,83 x Kniehdhe)
= 10,16 x Alter)

82.21 + (1,85 x Kniehche)
= 10,21 x Alter)

89.58 + (1,61 x Knichche)
= 10,17 x Alter)

84,25 + (1,82 x Kniehche)
= 10,26 x Alter)
85,10 + (1,73 x Knichche)
= 10,11 x Alter)

91,45 + (1,53 x Knichohe)
= 10,16 x Alter)

94,87 + (1,58 x Kniehche)
= 10,23 x Alter) + 48

94,87 « (1,58 x Kniehche)
= 10,23 x Alter)

747 + (207 x Knichche)
=(-0.21 x Alter)

67.00 + (2.2 x Knichche)
= 10,25 x Alter)

52.6 + (217 x Kniehche)
7370 + (1.99 x Kniehche)
= 10,23 x Alter)
96.50 «+ (1,38 x Kniehohe)
~ (0,08 x Alter)
89.63 + (1,53 x Knichohe)
= 10,17 x Alter)
(1,924 x Kniehche)
6938

mlw
+5025

SEE = Standardfehler
(Standard Error of Estimate)'’



Erndhrungsscreening MNA

Zur Bestimmung des BMI bei Patienten mit
Amputationen muss zunachst das geschatzte
Patientengewicht einschliefilich des Gewichts des
fehlenden Korperteils bestimmt werden.”* "

Anschlieend wird der BMI mithilfe von
geschatztem Gewicht und Grofle berechnet

* Verwenden Sie ein Standardwerk (siehe
Tabelle rechts), um den Anteil des Korperteils
am Gesamtkorpergewicht zu bestimmen

« Subtrahieren Sie den prozentualen Anteil des
Korpergewichts, den der fehlende Korperteil
reprasentieren wurde, wurde, von 1,0.

* Danndividieren Sie das momentane
Gewicht durch die Differenz von 1 minus des
Prozentsatzes des fehlenden Gewichtes, das
der fehlende Korperteil ausmachen wurde

Danach den BMI mithilfe von geschatzter Grofe
und geschatztem Gewicht berechnen
Den BMI anhand nachstehender Formel
berechnen:

1. Geschatztes Kérpergewicht: momentanes
Gewicht + (1 - Anteil des fehlenden Beins)

2. Berechnung des BMI: Geschatztes
Korpergewicht / Korpergrofie (m)f

Beispiel: ein 80-jahriger Mann, Amputation
des linken Unterschenkels, 1,72 m, 58 kg

58(kg) + (1-0.059) =58 (kg) + 0,941 = 61.6 kg
61.6(kg) = (1,72(m) x 1,72(m)) = 20,8

Lefton, J., Malone A. Anthropometric Assessment. In
Charney P, Malone A, eds. ADA Pocket Gunde o Nutnbon
Assessment, 2% eciticn. Chicago, IL: American Dietetic
Assooation; 2009:160-161

Osterkamp LK, Current perspectve on assessment
of human body proporticns of relevance to amputees
J Am Diet Assoc. 1995.95:215-218

Anhang & « Messung des Wadenumfangs (WU) bei bettlagerigen Patienten

. Der Patient sollte entweder mit lose
herunterhangendem linkem Bein sitzen oder
mit gleichmafig auf beiden Beinen verteiltem
Gewicht stehen

. Bitten Sie den Patienten, die Wade
freizumachen

. Legen Sie das Maflband an der breitesten
Stelle um die Wade und notieren Sie den
gemessenen Wert.

. Messen Sie zur Kontrolle auch oberhalb und
unterhalb der Stelle, um zu prufen dass
die Messung tatsachlich an der dicksten/
kraftigsten Stelle ausgefuhrt wurde

S. Eine genaue Messung kann nur erzielt
werden, wenn das Band im rechten Winkel
zur Wadenlange angelegt wird. Aufgezeichnet
vard der nachste 0,1cm-Wert

Messung des Wadenumfangs bei bettligerigen

Patienten

1. Bitten Sie die Person sich auf den Ricken
zu legen und das linke Knie im 90° Winkel
zu beugen.

2. Legen Sie das Mafiband in Form einer
Schlinge um den linken Unterschenkel und
ermitteln Sie die dicksten/kraftigsten Stelle

3. Ziehen Sie das Mafiband an, bis es fest
anliegt, ohne jedoch das Gewebe zu
Kompnmieren

4. Den Messwert beim nachsten 0,1 cm -
Wert sorgfaltig ablesen und aufzeichnen.
Wiederholte Messungen sollten sich nicht
mehr als 0.5 ¢cm voneinander unterscheiden




Dysphagiescreening EAT - 10

EAT-10

(Eating Assessment Tool)
Dysphagie-Screeningbogen

Personliche Daten

- - ZIELSETZUMG

Das validierte Dysphagie-Soreening-EAT-10-Formular hilft schnell

MarmE - urd einfach den Schesceregrad der Dysphagie-Symptome zu mes=sen.
Behandlungsmiglichkeiten soliten gegebenendalls mit dem
behamdelnden &rzt besprochen werden.

e ERKLARUMNG
Fuillen See den Fragebogen bitte vollstandig nach dem folgenden
Schema aus:

m trifft micht zu Izl IE' E IE' trifft ==hr zu

Gaburtsdatum :
i, A

Screening:

A

Anstrengen

B 00 @ @ O EE @

Addizren S anschibess samiiiche Punkfwerte der Fragen aus dem Screeningbogen und iragen Sie die Summe in die Bow ein: G
Empfehlung nach der Auswertung des Gesamtergebnisses

3 oder mshr Punkie: Moglicher Verlust der Eontrolle ober die Dysphagie-Symptome. die therapiert werden kinnen
Besprechen Sie diesen EAT-Fragebogen mit dem behandelnden Arzt
2 oder wenigger Pumkibe: Fiillen Sie diesen Fragebogen ermeut aus, wenn Sie eine Anderung der Dysphagiesymplome festsiellen.

Bemerkung:

Mestle Suisse 5.4., Mestlé Health Science hl stle
Entre-Deuwx-YVilles, 1800 Vevey ’

Infoline: 0848 000 303 « www.nestlehealthscience.ch HealthScience



Dysphagiescreening GUSS

GUSS

(Gugging Swallowing Screen)?

Datum:
Patientenetikatt Zeit:
Untersucher:
1. Voruntersuchung / Indirekter Schluckversuch
— NEIN
VIGILANZ
(Der Patient muss mindestens 15 Minuten wach sein kénner) 10 o
HUSTEN und/oder RAUSPERN
(Witlkiirlicher Husten! Der Patient soll zweimal rduspern oder husten) 10 oQgd
SPEICHEL SCHLUCKEN
« Schlucken erfolgreich 10 o0
¢« Drooling
(Herausrinnen von Speichel aus dem Mund) 00 10
¢ Stimmanderung
(heiser, gurgelnd, schwach, rdchelnd bew. Verschiucken am eigenen Speichef) o0 10
SUMME: (5)

1 -4 = Weitere Untersuchungenz
5 = Fortsetzung ,Direkter Schluckversuch®

1The Gugging Swallowing Screen. Stroke. 2007;38:2948 Michaela Trapl, SLT, M5c; Paul Enderle, MD, M5c; Monika Nowotny, MD; Yvonne Teuschl, PhD; Karl Matz, MD; Alexandra Dachenhausen, PhD Michael



Dysphagiescreening GUSS

GUSS

(Gugging Swallowing Screen)?
2. Direkter Schluckversuch

Material: Aqua bi, flacher Teeltffel, Eindickungsmittel, Brot

Reihenfolge: 1-
BREIIG*
SCHLUCKAKT:
* Schlucken nicht madglich oOd
* Verzigerter Schluckakt 10
(> 2 sec.) (Festes > 10 sec.)
* Schlucken erfolgreich 20
HUSTEN (unwillkiirlich):
(vor, wihrend oder nach dem Schiucken - bis 3 Minuten spéter)
= Ja 00
* Nein 10
DROOLING:
= Ja o0
* Nein 101
STIMMANDERUNG:
(Vor und nach dem Schiuckakt auf die Stimme héren - Patient soll 0"
sprechen)
= Ja o0
* Nein 101
SUMME: (5)
1 -4 = Weitere
Untersuchungen?

5 = Fortsetzung Fliissig

p

FLUSSIG**

onOd
10

20

o0
10

oQOd
10

o0
10

1 -4 = Weitere
Untersuchungen?
5 = Fortsetzung Fest

3-
FEST ***

o0
10

20

o0
10

o0
10

o0
10

(5)
1 =4 = Weitere
Untersuchungen?
5 = NORMAL

1The Gugging Swallowing Screen. Stroke. 2007;38:2948 Michaela Trapl, SLT, MS5c; Paul Enderle, MD, MSc; Monika Mowotny, MD; Yvonne Teuschl, PhD; Karl Matz, MD; Alexandra

Dachenhausen, PhD Michael Brainin, MD



Dysphagiescreening GUSS

GUSS

(Gugging Swallowing Screen)?

Anleitung zum , Direkten Schluckversuch"

X Zuerst verabreicht man % - V2 Teelffel eingedicktes Aqua bi (Pudding-ahnliche Konsistenz). Wenn keine Symptome
erkennbar, dann werden weitere 3-5 Teeldffel eingenommen. Beurteilt wird nach dem 5. Teeldffel.

L 3, 5, 10, 20 ml Aqua bi — wenn keine Symptome auftreten, dann fortsetzten mit 50 ml Aqua bi (Daniels et al. 2000; Gottlieb
et al. 1996) Beurteilt und gestoppt wird die Untersuchung wenn einer der oben genannten Punkte auffallig wird.

A & Klinisch: Trockenes Brot ohne Rinde ; FEES: Trockenes Brot mit griiner Fliissigkeit leicht getrankt

2

Empfohlen werden funktionelle Untersuchungsmethoden wie : Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES) , Fiberoptic
Endoscopic Evalutation of Swallowing (FEES)

AUSWERTUNG / SUMMEN

Summe Indirekter Schluckversuch: (5)

Summe Direkter Schluckversuch: (15)

Summe GESAMT: (20)

1The Gugging Swallowing Screen. Siroke. 2007;38: 2948 Michaela Trapl, 5LT, MSc; Paul Enderle, MD, MSc; Monika Nowotny, MD; Yvonne Teuschl, PhD; Karl Matz, MD; Alexandra
Dachenhausen, PhD Michasal Brainin, MD



Dysphagiescreening GUSS

GUSS

(Gugging Swallowing Screen)?

W SCHWEREGRAD EMPFEHLUNGEN

Breiig/ flissig und Minimale / Keine Mormales Essen

feste Dysphagie « Fliissigkeiten uneingeschrankt

Konsistenzen Minimales = Das erste Mal unter Supervision eines Logopaden oder einer neurologisch
erfolgreich Aspirationsrisiko ausgebildeten Schwester/Pfleger.

Schluckkost 1 oder 2 (Piirierte und weiche Nahrung)

15-19 Breiig und flissig  Leichtgradige Dysphagie

erfolgreich / mit einem geringen + Fissigkeiten schluckweise
Festes nicht Aspirationsrisiko +« Weiteres funktionelles Assessment wie Fiberoptic Endoscopic Evaluation of
mdglich Swallowing (FEES) or Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)

« Zuweisung zum Logopaden (SLT)
10-14 Breiig erfolgreich  Mittelgradige Dysphagie Dysphagie Didt beginnend mit :

/ Fliissig nicht mit Aspirationsrisiko = Breiige Konsistenzen wie Babynahrung (HIPP) und zusétzliche parenterale
mdglich Erndhrung.
Schluckkost 1

Alle Fliissigkeiten miissen eingedickt werden!
Medikamente miissen zerstoBen werden und mit eingedickter Flissigkeit
gemischt verabreicht werden
« Keine fliissigen Medikamente!!
Weiteres funktionelles Assessment (FEES, VFES)
Zuweisung zum Logopdaden (SLT)

Nahrungserganzung mit Nasogastraler Sonde oder parenteral

0-9  Voruntersuchung  Schwere Dysphagie mit +« NPO (non per os = nothing by mouth = nichts (iber den Mund)
nicht méaglich einem hohen « Weiteres funktionelles Assessment (FEES, VFES)
oder Breischluck  Aspirationsrisiko « Zuweisung zum Logop&aden (5LT)
auffallig

Nahrungsergdnzung mit Nasogastraler Sonde oder parenteral

1The Gugging Swallowing Screen. Stroke. 2007;38: 2948 Michaela Trapl, SLT, M5c; Paul Enderle, MD, M5c; Monika Nowotny, MD; Yvonne Teuschl, PhD; Karl Matz, MD; Alexandra Dachenhausen,
PhD Michael Brainin, MD



Pflegerische Infosammlung

Pflegerische Infosammlung

BEWOHMERIM:

Anwesend bei Gesprich/Erhebung:

Klient/Bewohner:

i
LINEIN

Angehirige/Begleitperson/sonstige Vertretung:

Aktueller Zustand des Bewohners — Einschitzung/Wahrnehmung der Pflegefachkraft:

Pflegerische Informationssammiung:




Pflegerische Infosammlung

Selbstauskunft BewohnerfKlient und foder information begleitende Person [/ informati onssammilung:

Lelbstauskunft Bewsohner/Klient und oder information begleitende Person [ Ressourcensammiung:

Filegerische Risikobereiche




Biografiebogen

Biografiebogen inkl. Pallium

BEWOHNERIMN:

LEIB - Korper, Seele (Gefuhle, Glauben,...}, Geist
(Ziele, Erfahrungen, Aushildung/Beruf)

SOZIALES - Ursprungsfamilie, aktuelle Familie,
Freunde/Beziehungen

OKOLOGIE - Wo,/Wie aufgewachsen? Wo/Wie
gelebt?

WICHTIGE LEBENSEREIGNISSE - sowohl
positives als auch negatives

RESSOURCEN - Tragendes, Hobbies, positive
Erelgnisse, positive Errinnerungen

ZENTRALE FRAGEN ZUR BETREUUMNG -
Herkunftsmilieu, Worauf ist der Bewohner
besonders stolz? Welcher Reaktionstyp ist der
Bewohner (dominant, cholerisch...)?, Welche
Krisenstrategie wendet der Bewohner an, wenn
25 ihm nicht gut geht? Welche "kleinen Troster”
helfen dem Bewohner?

PALLIUM - Wissen um und Umgang mit
Erkrankungen / Einschrankungen, Erwartungen
/ Wilnsche an fvon An- und Zugehorigen,
Konkrete Winsche zum Abschied mehmen
(Seelsorge, Verabschiedung, wie, mit wem)




Biografiebogen

Vorhandene Dokumente (im System

Vorhanden Falls ja, vorliegend
vorliegend ja / nein) ja, -
» Patienterverflgung (verbindlich, 1A [T NEIN 1 1A 1 NEIN
beachtlich) _ _ _
_ verbindlich
(] beachtlich
+ Erwachsenenvertreter (wer in welchen 1A I NEIN 1 1A I NEIN
Belangen)
+ Willenserkldarung (vorhanden, der 1A ] NEIN 1A ] NEIN
Wunsch danach?) —
Wunsch: 1A [ NEIN




Pflegevisite

BEWOHNERIM:
PFLEGEVISITE AM:
ANWESENDE PERSOMEN:
ANLASS DER PFLEGEVISITE:

Pflegevisite

ROUTINEMARIG
AMNLASSBEZDGEN

Allgemeine Daten

ja

Anmerkung / erforderliche MaBnahmen

erledigt,
Dratum, HE

An-fZugehbrige [
Erwachsenenvertreter
definiert?

Allergien und medizinizche
Diagnosen aktuell

Letzte Krankenhausaufent-
halte, Krankenhauswunsch
definiert

Patientenverflgung /
arsargevallmacht
varhanden?

FBM

ja

Anmerkung [ erforderliche MaBnahmen

erledigt,
Dratum, HE

freiheitsbeschrinkende
Malknahmen

FBM gemeldet und
dokumentiert

Wirksamkeit gelindere Mittel

Pllegeprozess

ja

Anmerkung [ erforderliche MaBnahmen

erledigt,
Dratum, HE

Biografie

Assessment Sturz

Assessment Schmerz

Pllegerische MaBnahmen bei
erhihter Sturzgefahr

Pllegerische MaBnahmen bei
Schmerzgeschehen

allgemeine Gefahrdung
{Haut, ...}

Sind durchgefiihrte
Malknahmen im
Durchfihrungsnachweis
zeitnah abgezeichnet

Sind Fall- / Bewohner-
besprechungen dokument-
iert

Wird herausforderndes
Werhalten dokumentiert

Ist Inkontinenzversorgung
paszend

Sonstiges




Pflegevisite

Pflegeplan/-bericht

ja

Anmerkung [ erforderliche MaBnahmen

erledigt,
Datum, HZ

Pflegeplan inkl.
Tagesstruktur ist vollstandig

Pflegebericht ist
nachvollziehbar

Eintréage sind neutral und
wertfrei formuliert

Weitere Dokumentation

ja

mein

Anmerkung [ erforderliche MaBnahmen

erledigt,
Datum, HZ

Sind arztliche Verordnungen
aktuell

Behandlungspflege aktuell

Beschreibung Bedarfsfall fiir
Einzelfallmedikation korrekt
(Indikation (Kopfschmerz,
WAS 4), Medikamenten-
name, Dosis, max. Dosis in
24h, Applikationsart)

Vitalwerte — ausreichende
Haufigkeit, Veranderungen

Wunddokumentation
korrekt

Erndhrung - Gewichtsverlauf

Sonstiges

Bewohnerinnenzimmer

la

Anmerkung / erforderliche MaBnahmen

erledigt,
Datum, HZ

Bewohnerlnnenzimmer ist
eingerichtet, sauber

Sind Malktnahmen zur
Wohnraumanpassung
notwendig

Masszelle ist sauber

Hilfsmittel (z. B. Rollstuhl...)
sind sauber, beschriftet und
funktionstiichtig

Weitere Hilfsmittel
erforderlich

Rufanlage griffbereit

Pflegematerialien
beschriftet, ...

Crientierungshilfen
(Kalender, Uhr)




Pflegevisite

;i:;:;;;;li'h;;ewuhnerln D la nein | Beurteilung / MaBnahmen D:tll?:lml-lz
Wird duleres Erscheinungs-
bild als angemessen
empfunden (Fingernagel,
Frisur, Kleidung)

Werden Winsche des
Bewohners bericksichtigt

Wiinsche An-/Zugehdrige

Sind Betreuungsangebote
auf Bewohnerln abgestimmt
und ausreichend

Wie erlebt Bewohnerin den
Heimaufenthalt

Entspricht die Pflegestufe
dem Bedarf

Bemerkungen zur Pflegevisite

ERGEBNISPROTOKOLL / AUSWERTUNG

erledigt,

To do MaRnahmen Datum, HZ

| in Absprache mit WBL/DGKP:

Die angefihrten Punkte werden bis ... .. Brledigt und der Leitung Betreuung und
Pflege (LEP) vorgelegt.

Mame und Unterschrift der an der Pflegevisite beteiligten Personen:



Sturzprotokoll

Sturzereignis - Protokoll

Blatt-Nr.:

Wer war dabei (Name):

O Gang O Zimmer O Bad O anderer Ort:
Kann sich der Bewohner zum Sturzhergang duBern?
O JA O NEIN

Was sagt der/die Bewohnerln dazu?

Bewohnerln: Jahr:

iGeburtsdatum: IDatum:

Pflegestufe: Hausarzt:

Zeitpunkt des Sturzes: Lichtverhéltnisse widhrend des Sturzes?
Datum: Uhrzeit:

War jemand anwesend? O JA O NEIN

Korperumgebung (Kleidung, Schuhwerk, Inko-Versorgung...):

Hat der/die Bewohnerln eines der folgenden Hilfsmittel benutzt?

Sind aus der Vorgeschichte Stiirze bekannt?
O JA O NEIN OIMHEIM ©ZUHAUSE © IMKRAMKENHAUS

O siehe Sturzrisiko - Erhebungsbogen (Pflegeplanung)

Prophylaktische Maltnahmen dazu? O JA (siehe Pflegeplan) © NEIN

O Gehstock © Rollwagen ©O Rollator O Raollstuhl
O Sonstiges:

Verlaufsbericht (iber die Zeit nach dem Sturz:

Folgen des Sturzes: © keine

Wie kam es zu diesem Sturz?

O JA, folgende:

[Situationsbeschreibung: Verletzungen:
ISchmerzen: O JA O NEIN - Lokalisation?
Hamatome: O JA O NEIN - Lokalisation?
Wurde der/die Bewohnerin bedrangt? O JA O NEIN Offene Wunden: © JA O NEIN - Lokalisation?
- Wodurch? MaBnahmen:
War ein Hindernis vorhanden? O JA O NEIN Vitalzeichenkontrolle: O JA O NEIN
- Welches? Wundversorgung:
Ist der/die Bewohnerln aus dem Bett gefallen? O JA O NEIN KH — Kontrolle: O JA O NEIN
Hatte der Bewohner ein Bettseitenteil oben (FBM)? O JA O NEIN Hausarzt informiert? O JA O NEIN
ISonstiges: Sonstiges:




