Expertenstandard Dekubitus (Stand 2017) im System PFLEGE<ZEIT

Struktur

Prozess

PFLEGE

Ergebnis

S1

Die Pflegefachkraft verflgt tber aktuelles
Wissen zur Dekubitusentstehung sowie liber
die Kompetenz das Dekubitusrisiko
einzuschatzen.

Nachweis Uber den Fortbildungsplan, Gber
einrichtungseigene Fachliteratur, Gber
Fachzeitschriften im Umlauf und die
regelmafig zu erbringende Fachaufsicht.

Pl

Die Pflegefachkraft schatzt unmittelbar zu
Beginn des pflegerischen Auftrags das
Dekubitusrisiko aller Patienten/Bewohner
ein. Diese Einschatzung beinhaltet ein
initiales Screening sowie eine differenzierte
Beurteilung des Dekubitusrisikos, wenn eine
Gefahrdung im Screening nicht
ausgeschlossen werden kann.

Stationar

Die Risikoeinschatzung erfolgt bei
Aufnahme/Wiederaufnahme innerhalb der
ersten 8 Stunden uber die Anamnese und
den Pflegestatus. Diese Einschatzung kann
gegebenenfalls Gber die Bradenskala
ertganzt werden. Im weiteren Verlauf wird
der Pflegestatus und gegebenenfalls die
Bradenskala eingesetzt. Des Weiteren
erfolgt die pflegefachliche Reflektion im
Regiebogen.

Ambulant:

Die Risikoeinschatzung erfolgt bei
Aufnahme/Wiederaufnahme innerhalb der
ersten 8 Stunden uber den Pflegestatus.
Gegebenenfalls kann sie durch die
Bradenskala erganzt werden. Im weiteren
Verlauf gilt das gleiche Prozedere. Die
pflegefachliche Reflektion erfolgt im
Regiebogen

El
Eine aktuelle, systematische Einschatzung
der Dekubitusgefahrdung liegt vor.

Pflegestatus: Mobilitats- und andere
Einschrankungen, Ernadhrungsstatus,
psychische Verfassung, Risikoeinschatzung,

S2a

Die Pflegfachkraft verfiigt iber die
Planungs- und Steuerungskompetenz zur
Dekubitusprophylaxe.

S2a

Die Pflegefachkraft plant individuell mit
dem dekubitusgefdhrdeten
Patienten/Bewohner und gegebenenfalls

E2

Die Dekubitusgeféahrdung und die
notwendigen MalBnahmen sind allen an der
Versorgung des Patienten/Bewohners
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Nachweis Uber den Fortbildungsplan, Gber
einrichtungseigene Fachliteratur, Uber
Fachzeitschriften im Umlauf und die
regelmalig zu erbringende Fachaufsicht.

S2b

Die Einrichtung verfligt uber eine
Verfahrensregelung zur
Dekubitusprophylaxe

Im Qualitatshandbuch beschrieben.

seinen Angehérigen MaBnahmen zur
Dekubitusprophylaxe und informiert die an
der Versorgung Beteiligten liber das
Dekubitusrisiko und die Notwendigkeit der
kontinuierlichen Fortfiihrung von
Interventionen.

Die Mobilisationen und Lagerungen sind im
Tagesplan individuell und handlungsleitend
beschrieben. Gegebenenfalls. kann ein
Durchfuhrungsnachweis fir besondere
Pflege angelegt werden. Die Notwendigkeit
des Durchfuhrungsnachweises wird im
Regiebogen festgehalten und im Tagesplan
vermerkt.

Beteiligten bekannt und werden
kontinuierlich fortgefthrt.

Ein aktueller Tagesplan und gegebenenfalls.
ein Durchfihrungsnachweis fur besondere
Pflege liegen vor.

S3a

Die Pflegefachkraft verfigt (ber
Fahigkeiten zur Information, Schulung und
Beratung des Patienten/Bewohners und
gegebenenfalls seiner Angehdrigen zur
Férderung der Bewegung des
Patienten/Bewohners, zur Hautbeobachtung,
zu druckentlastenden MaSnahmen und zum
Umgang mit druckverteilenden und
entlastenden Hilfsmitteln.

Nachweis Uber den Fortbildungsplan, Gber
einrichtungseigene Fachliteratur, Gber
Fachzeitschriften im Umlauf und die
regelmafig zu erbringende Fachaufsicht.

S3b

Die Einrichtung stellt das erforderliche
Informations- und Schulungsmaterial zur
Verfligung.

P3a

Die Pflegefachkraft erldutert dem
Patienten/Bewohner und gegebenenfalls
seinen Angehérigen die
Dekubitusgeféahrdung und die Durchfiihrung
von prophylaktischen MaSnahmen und
deren Evaluation.

Der Nachweis Uber das Informations- und
Beratungsgesprach erfolgt Uber einen
kurzen Hinweis im Regiebogen, einem fur
diesen Zweck definierten Protokoll und den
Querverweis in der Risikobewertung des
Pflegestatus. Die vereinbarten MaBnahmen
sind im Tagesplan dokumentiert.

Zusatz Ambulant:

Der Nachweis erfolgt zusatzlich Gber den
Leistungsnachweis fUr den Einsatz. Bei
umfangreichem Beratungsbedarf kann eine

E3a

Der Patient/Bewohner und gegebenenfalls
seine Angehérigen kennen die
Dekubitusgefahr sowie die geplanten
MaBnahmen und wirken auf der Basis ihrer
Méglichkeiten an deren Umsetzung mit.

Die geplanten MaRnahmen sind im
Tagesplan festgelegt.

Stationar

Die Durchfiihrung ist im
Pflegeverlaufsbericht, gegebenenfalls in
Durchfihrungsnachweisen fir besondere
Pflege und dem Regiebogen dokumentiert.

Ambulant:

Die Durchfuhrung der Mallnahmen ist in der
MonatuUbersicht (,,nach Plan gepflegt”),

dem Leistungsnachweis und gegebenenfalls
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Es existiert ein Qualitatszirkel/eine QM die
mit dem Erstellen/Bestellen des
entsprechenden Materials beauftragt ist.

Schulung gemaR §45 SGB Xl angeboten
werden.

P3b

Die PDF beauftragt den QZ/QMB mit der
Erstellung von zielgruppenspezifischem
Informationsmaterial.

dem Regiebogen dokumentiert.

E3b

In der Eirichtung liegt
Schulungs-/Informationsmaterial fur
Bewohner/Patienten/Angehdrige/Personal
vor und wird genutzt.

S4

Die Pflegefachkraft verfiligt liber Wissen
zu druckentlastenden und die
Eigenbewegung férdernden MalBnahmen
und beherrscht haut- und
gewebeschonenende Bewegungs-,
Positionierungs und Transfertechniken.

Nachweis Uber den Fortbildungsplan, Gber
einrichtungseigene Fachliteratur, Gber
Fachzeitschriften im Umlauf und die
regelmalig zu erbringende Fachaufsicht.

P4

Die Pflegefachkraft fordert so weit wie
méglich die Eigenbewegungen des
Patienten/Bewohners. Sind
Eigenbewegungen nicht oder nicht
ausreichend maéglich, gewahrleistet die
Pflegefachkraft auf Basis einer individuellen
Bewegungsforderungsplanung sofortige
Druckentlastung durch Haut- und
gewebeschonende Bewegung des Patienten/
Bewohners und die vollstandige
Druckentlastung (Freilage) gefahrdeter
Kérperstellen.

Die Positionsveranderungen sind im
Tagesplan individuell und handlungsleitend
beschrieben. Gegebenenfalls kann ein
Durchfihrungsnachweis flr besondere
Pflege angelegt werden. Die Notwendigkeit
des Durchfuhrungsnachweises wird im
Regiebogen festgehalten und im Tagesplan
vermerkt.

E4
Ein individueller Bewegungsplan liegt vor.

Ein aktueller Tagesplan, ein Bewegungsplan
(=2.Seite Bewegungsanamnese) und
gegebenenfalls ein Durchfihrungsnachweis
fur besondere Pflege liegen vor.

S5a

Die Pflegefachkraft verfligt tuber die
Kompetenz, die Notwendigkeit und die
Eignung druckverteilender und entlastender
Hilfsmittel zum beurteilen und diese
Zielgerichtet einzusetzen.

P5

Die Pflegefachkraft wendet zuséatzlich zu
druckentlastenden MaBnahmen geeignete
druckverteilende und -entlastende
Hilfsmittel an, wenn der Zustand des
Patienten/Bewohners eine ausreichende

E5

Der Patient/Betroffene befindet sich
unverzuglich auf einer fiir ihn geeigneten
druckverteilenden Unterlage.

Die Hilfsmittel sind im Stammblatt
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Nachweis Uber einrichtungseigene
Fachliteratur, Uber Fachzeitschriften im
Umlauf und die regelmafig zu erbringende
Fachaufsicht.

S5b

Die Einrichtung stellt sicher, dass dem
Risiko des Patienten/Bewohners
entsprechende Wechseldruck und
Weichlagerungssysteme unverztiglich
zuganglich sind.

Druck reduzierende Hilfsmittel (z.B.
Weichlagerungskissen und -matratzen) sind
sofort zuganglich, Spezialbetten (z.B.
Wechseldruckmatratze) innerhalb von 12 h.
Die Art der Hilfsmittel ist im Konzept
handlungsleitend beschrieben. Fur die
ausreichende und schnelle Versorgung mit
Hilfsmitteln empfiehlt sich die Kooperation
mit einer Apotheke oder einem
Sanitatshaus.

Bewegungsforderung nicht zulasst.

Druck reduzierende Hilfsmittel werden
unverzuglich in die PflegemaBnahmen
eingebracht/ der Kontakt zum Sanitatshaus
wird durch die Im Qualitatshandbuch
festgelegten Personen unverzuglich
hergestellt.

Stationar

Der Nachweis erfolgt Uber den
Pflegeverlaufsbericht und gegebenenfalls
Uber einen Durchfihrungsnachweis fur
besondere Pflege.

Ambulant

Der Nachweis erfolgt Uber den
Leistungsnachweis flr den Einsatz und
gegebenenfalls Gber einen
Durchfuhrungsnachweis fur besondere
Pflege.

festgehalten und der Einsatz ist im
Tagesplan handlungsleitend beschrieben.

S6a

Die Pflegefachkraft verfiigt liber die
Kompetenz, die Effektivitat der
prophylaktischen MaBnahmen zu beurteilen
und diese zielgerichtet einzusetzen.

Nachweis Uber einrichtungseigene
Fachliteratur, Uber Fachzeitschriften im
Umlauf und die regelmafig zu erbringende
Fachaufsicht.

P6a

Die Pflegefachkraft begutachtet den
Hautzustand des gefahrdeten
Patienten/Bewohners in individuell zu
bestimmenden Zeitabstanden.

Die Hautinspektion der gefahrdeten Stellen
ist im Tagesplan handlungsleitend
beschrieben und das Ergebnis im
Pflegeverlaufsbericht oder im
Durchfuhrungsnachweis fir besondere

E6a
Der Patient/Bewohner hat keinen Dekubitus.

Nachvollziehbar im Pflegestatus und im
Regiebogen.

E6b

In der Einrichtung liegen Zahlen zur
Dekubitushaufigkeit sowie zur Wirksamkeit
der Dekubitusprophylaxe vor.

www.pflege-zeit.de

Veroffentlicht unter Creative Commons Attribution No Derivatives Lizenz www.creativecommons.org

Kursiv: Text des Expertenstandards - Normal: Umsetzungshinweise im
System PFLEGE<ZEIT

Seite 4 von 5



Expertenstandard Dekubitus (Stand 2017) im System PFLEGE<ZEIT

Struktur

PFLEGEN

Prozess Ergebnis

ZEIT

S6b

Die Einrichtung stellt Ressourcen zur
Erfassung von Dekubitus sowie Bewertung
der Dekubitusprophylaxe zur Verfigung.

Die Einrichtung halt entsprechendes
Dokumentationsmaterial vor. Die
Zustandigkeit fur die bedarfsgerechte
Nachbestellung ist eindeutig geregelt. Es ist
sichergestellt, das ein benannter Mitarbeiter
sich standig auf dem neueseten Stand des
Dokumentationssystems halt, zum Beispiel
Uber die PFLEGE-ZEIT Kundenbriefe, die
PFLEGE-ZEIT Website und den PFLEGE-ZEIT
Qualtitatszirkel.

Pflege oder im Tabellenblatt dokumentiert.
Risikohafte Veranderungen werden im
Regiebogen dokumentiert, bei Bedarf wird
der Pflegestatus und der Tagesplan
unverzuglich entsprechend angepasst.
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