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Expertenstandard Sturz (Stand 2013) im System PFLEGE-ZEIT (aktualisiert Okt 2020) .
Struktur Prozess Ergebnis
S1: Pia: Ea:

Die Pflegefachkraft verfiigt iiber aktuelles wissen
liber das Sturzrisiko.

Nachweis {iber den Fortbildungsplan, liber die
einrichtungseigene Fachliteratur und tGiberim
Umlauf befindliche Fachzeitschriften und die

regelmaRig

zu erbringende Fachaufsicht.

Die Elemente der Dokumentationssystems PFLEGE-ZEIT
beinhalten auf Basis des aktuellen pflegefachlichen
Wissensstandes alle Kriterien zum Screening und zum
Assessment sowie zur fachgerechten Dokumentation
des Sturzrisikomanagements.

Die folgenden Formulare sollten in die Schulungen zur
Sturzprophylaxe einbezogen werden:

- ggf. Anamnese

- ggf. Langzeitverlauf

- ggf.Bewegungsanamnese

- Pflegestatus/Pflegestatus SIS

- Tagesplan

- Sturzprotokoll

- Beobachtungsprotokoll

- ggf PFLEGE.ZEIT Durchblick

- Pflegevisite

Die Pflegefachkraft identifiziert unmittelbar zu Beginn
des pfilegerischen Auftrags systematisch die personen-,
medikamenten- und umgebungsbezogenen
Risikofaktoren aller Patienten/Bewohner, bei denen ein
Sturzrisiko nicht ausgeschlossen werden kann (siehe
Tabelle ,Sturzrisikofaktoren®in der Kommentierung).
-liberpriift die Einschditzung des Sturzrisikos bei
Verdnderungen der Pflegesituation und nach einem
Sturz. |

In den unter S1genannten Formularen werden die
gesammelten Informationen bewertet und
Veranderungen mit Datumsangabe erganzt.

Schon bei der Aufnahme werden alle Hinweise auf
Stiirze erfasst. Die haufigsten Risikofaktoren werden
gezielt abgefragt:

e FunktionseinbufBen und Funktions-
beeintrachtigungen infolge einer Erkrankung
oder Symptome einer kurzfristigen
Ohnmacht (TIA, Absence, etc.)

e Sehbeeintrachtigungen

e Beeintrachtigung der Kognition und der
Stimmung

e Inkontinenz, Nykturie und Probleme beim
Toilettengang

e Sturzereignisse in der Vergangenheit und
maogliche Ursachen dafiirin der Umgebung

e AngstvorStlirzen

e ungeeignete Hilfsmittel, Schuhe und
Kleidung

® Medikamente

und im Pflegestatus/Pflegestatus SIS in den
Merkmalsfeldern und in dessen Risikomatrix
beschrieben.

Die erneute Einschatzung erfolgt bei der Evaluation

Eine aktuelle, systematische Erfassung des Sturzrisikos
liegt vor.

Beim Aufnahmegesprach oder bei Vertragsabschluss
im ambulanten Bereich wurden Risiken
angesprochen und hinterfragt.

Als Screeninginstrumente wurden der Pflegestatus
(und die Anamnese) genutzt.

Die systematische Erfassungistim
Dokumentationssystem nachgewiesen :

1. Im Pflegestatus/Pflegestatus SIS ist das Risiko
eingeschatzt und der Hilfebedarf der Sturzprophylaxe
bewertet. Restrisiken sind beschrieben. Ggf. wird
diese Einschatzung per PFLEGE-ZEIT Durchblick
erganzt.

2. Ein Sturzprotokoll ist nach jedem Sturz angelegt
4.Eine Bewegungsanamnese liegt vor.

5.Jeder Sturz ist im Regiebogen dokumentiert und
analysiert.

6.Im Regiebogen ist dokumentiert, dass alle
moglichen Ursachen arztlich abgeklart und
entsprechende Therapien veranlasst worden sind.
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Struktur Prozess Ergebnis
des Pflegestatus/Pflegestatus SIS.
S2: P2: E2:

Die Pflegefachkraft verfiigt liber
Beratungskompetenz beziiglich des Sturzrisikos und
geeigneter Interventionen.

Nachweis liber den Fortbildungsplan, iiber die
einrichtungseigene Fachliteratur und Giberim
Umlauf befindliche Fachzeitschriften und die

regelmafRig

zu erbringende Fachaufsicht.

Im Rahmen des Einarbeitungsprozesses werden die
Fachkrafte verstarkt in der Fahigkeit zur Beratung
trainiert.

In besonders anspruchsvollen
Sturzrisikosituationen erfolgt der Einbezug weiterer
Fachkompetenzen. Diese sind: Motopadagogik,
Physiotherapie, Schmerztherapie
(Bewegungsschmerzen und daraus resultierende
Sturzangst).

Die Einrichtung stellt Giber den Fortbildungsplan
Personalschulungen und Fallbesprechungen mit
kindsthetischer Schwerpunktsetzung sicher.

Die Pflegefachkraft informiert den Patienten/Bewohner
und seine -angehdrigen liber das festgestellte
Sturzrisiko und bietet eine -beratung und ggf. Schulung
zu den -interventionen an.

Dies betrifft die festgestellten Risikobereiche sowie
die moglichen Interventionen und Kompensationen.

Ein Beratungsschwerpunktist die gezielte
Thematisierung des Willens oder des mutmaRlichen
Willens insbesondere zur Bereitschaft von Risiken.
Am Ende der Beratung erfolgt die Dokumentation
Beratungs-/Protokoll, ein Hinweis im Regiebogen und
der Eintrag des Datums der Beratung in der
Risikomatrix des Pflegestatus.

Der Patient/Bewohner und ggf. seine Angehérigen
kennen das individuelle Sturzrisiko sowie geeignete
MafSnahmen zur Sturzprophylaxe. Die Beratung und
ggf. die Schulung sind dokumentiert.

Das Ergebnis der Beratung ist dokumentiert.

Das Datum in der Risikomatrix im Pflegestatus
»Risiken mit Angehdrigen und Bewohner/ Kunde/ Gast
abgesprochen weist die Beratung im Pflegestatus
nach.

Im Regiebogen ist ein Hinweis auf die stattgefundene
Beratung eingetragen und im (Beratungs-)Protokoll
sind Inhalt und Ergebnis der Beratung dokumentiert.

Zusatzliche Hinweise auf die Qualitat der
risikobezogenen Beratung erhalt die Einrichtung liber
das Anregungs- und Beschwerdemanagement. Diese
flieBen in MaBnahmen des Personalmanagements
und in die Evaluation des weiteren
Qualitatsmanagements ein.

S3:

Die Pflegefachkraft kennt geeignete Interventionen
zur Vermeidung von Stiirzen und zur Minimierung
sturzbedingter Folgen.

Siehe S 2

Wirksame zielgruppenspezifische Interventionen
zurVermeidung von Stiirzen werden in den
Schulungsunterlagen zusammengestellt und sind
Planungsgrundlage fiir den Pflegeprozess.

Die Einrichtung stellt Instrumente von PFLEGE-

P3:

Die Pflegefachkraft entwickelt gemeinsam mit dem
Patienten/Bewohner und seinen -angehérigen sowie
den beteiligten Berufsgruppen einen individuellen
Mafsnahmenplan.

Im Anschluss an das Beratungsgesprach wird in
Abstimmung mit den Beteiligten ein individueller
MaRnahmenplan festgelegt und im individuellen
Tagesplan handlungsleitend geplant.

Im Vordergrund steht der alltagsbezogene

E3:

Ein individueller MafSnahmenplan zur Sturzprophylaxe
liegt vor.

Der individuelle MaBnahmenplan im Tagesplan oder
im Durchfiihrungsnachweis ist die Arbeitsanweisung
fiir 24 Stunden Betreuung. Er ist von den jeweils
zustandigen Pflegekraften im Pflegeverlaufsbericht
(nach Plan gepflegt) und ggf. auf der Monatsiibersicht
abgezeichnet und relevante Abweichungen sind
dokumentiert. Im ambulanten Bereich werden die
vereinbarten Leistungen lber die Leistungskomplexe

www.pflege-zeit.de

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

Seite2vons



http://www.creativecommons.org/

Expertenstandard Sturz (Stand 2013) im System PFLEGE-ZEIT (aktualisiert Okt 2020)

Struktur

Prozess

Ergebnis

ZEIT zur Verfligung, so dass ein unbeabsichtigtes
Vergessen moglicher MaRnahmen nahezu
ausgeschlossen wird. Im Pflegestatus ambulant
wird eine Vielzahl von moglichen Interventionen,
zum gezielten Hilfsmitteleinsatz und zu
MaRnahmen der Umgebungsanpassungim
Ankreuzverfahrenzur pflegefachlichen Reflexion
angeboten.

Wird die Bewegungsanamnese im
Zusammenhang mit weiteren Auffalligkeiten der
Mobilitat erstellt, gibt diese Aufschluss liber die
Bewegungsspielrdume.

MaRnahmenplan: ca. 20 MalRnahmen werden mit den
individuellen Hilfebedarfen im Rahmen der
alltaglichen Verrichtungen geplant (Transfers und
Begleitungen, z.B. in den Tagesraum, zur Toilette,
usw.).

Ist dies nicht ausreichend, werden spezielle
Durchfiihrungsnachweise fiir MalRnahmen mit einem
Zielerreichungsgrad genutzt. Der gezielte Einsatz von
physiotherapeutischen Ubungen ist nur ein Aspekt
unter dem Ziel Balance, Kraft und Mobilitat zur
Prophylaxe von Stiirzen zu fordern.

dokumentiert, da diese im Tagesplan individuell
definiertsind.

Wurden Leistungen gekiirzt, verweigert oder
abgelehnt, ist dies bei prozessrelevanten
Abweichungen im Regiebogen (Hinweis im
Pflegeverlaufsbericht) dokumentiert. Bei nicht
prozessrelevanten Abweichungen reicht ein Eintrag im
Pflegeverlaufsbericht. Das Ausmaf3 der Ablehnung
vereinbarter Leistungen sowie ergriffene Mafinahmen
sind somit nachgewiesen.

Sqa:

Die Einrichtung erméglicht zielgruppenspezifische
Interventionsangebote, gewdhrleistet geeignete
rdumliche und technische Voraussetzungen sowie
Hilfsmittel fiir eine sichere Mobilitdit.

Nachweis iber den Fortbildungsplan, iiber die im
Umlauf befindliche einrichtungseigene
Fachliteratur, die im Umlauf befindlichen
Fachzeitschriften und liber die interne
Verfahrensregelung.

Im Tagesplan sind die Angebote handlungsleitend
beschrieben.

Die Pflegefachkraft ist zur Koordination der
Intervention autorisiert.

Die Bezugspflegekraft trdgt die
Koordinationsverantwortung, d.h. sie ist verpflichtet,
alle sinnvollen Interventionen mit allen Beteiligten
abzustimmen und regelmdfig auf ihre Wirksamkeit
hin zu evaluieren. Hierzu nutzt sie die beschriebenen
Dokumentationselemente und das Instrument der

P4:

Die Pflegefachkraft gewdhrleistet in Absprache mit den
beteiligten Berufsgruppen und dem
Patienten/Bewohner gezielte Interventionen auf der
Grundlage des MafSnahmenplans.

Die PDL, bzw. die von ihr delegierte Pflegefachkraft,
gewabhrleistet in Absprache mit allen beteiligten
Berufsgruppen und dem Bewohner die Umsetzung
des MaBnahmenplanes = Tagesplanes.

Sie sorgt fiir eine individuelle Umgebungsanpassung
unter Berlicksichtigung milieutherapeutischer
Aspekte und der personlichen Wiinsche nach
Privatheit und kiimmert sich um alle Aspekte im
Rahmen der Hilfsmittelbestellung.

Die Pflegefachkraft wertet nach jedem Sturz die
Hinweise auf Sturzursachen aus, priift plant ggf.
weiterfiihrende MaBnahmen und Interventionen.

Fiirdie Planung werden insbesondere folgende
Aspekte beriicksichtigt:

- Motivation, Anreize und soziale Aktivierung

- Abwadgen des Selbstbestimmungsrechts bei

Eq:

Interventionen, Hilfsmittel und Umgebung sind dem
individuellen Sturzrisiko des Patienten/Bewohners
angepasst und fordern die sichere Mobilitdit.

Zur Sicherstellung der Ergebnisqualitatist eine
systematische Priifung des Pflegestatus/ Tagesplans
erfolgt. Die Terminplanung der Fallbesprechungen /
Pflegevisite ist eingehalten.

Das Ergebnis der pflegefachlichen Reflexion istim
Pflegestatus, Regiebogen und im Langzeitverlauf
festgehalten.

Die leitende Pflegefachkraft hat sich regelmaRig
einen Eindruck tiber den Zustand des Pflegekunden
verschafft. Die Ergebnisse sind im entsprechenden
Verfahren des internen Qualitdtsmanagements
festgehalten.

Hinweis:

Kérpernahe freiheitseinschrankende MalRnahmen
(FeM) stellen ein zusatzliches, sehr hohes
Sturzrisikofaktum dar. Betroffene mit MaBnahmen
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Expertenstandard Sturz (Stand 2013) im System PFLEGE-ZEIT (aktualisiert Okt 2020) .
Struktur Prozess Ergebnis

Fallbesprechung. potentiell selbstschadigendem Verhalten der regelmaRigen FeM erleiden oftmals einen

Im Qualitdtshandbuch der Einrichtung und den mit
geltenden Einarbeitungs- und Stellenbeschreibungen
ist der vom Unternehmer an die Fachkrdfte delegierte
Auftrag zur Koordination nachvollziehbar und
handlungsfiihrend beschrieben und somit
rechtssicher nachgewiesen.

- Beriicksichtigung weiterer MaRnahmen der
Sturzpravention (z.B. MaBnahmen zum Erhalt und zur
Forderung der Mobilitdt, der Erndahrung, der
Schmerztherapie und MaBnahmen zur Forderung der
Kontinenz).

Die Pflegefachkraft sorgt fiir eine individuelle
Umgebungsanpassung sowie fiir den Einsatz
geeigneter Hilfsmittel zur Sturzprophylaxe und
bezieht ggf. den Reinigungsdienst mitin die
MaRnahmenplanung ein.

fortschreitenden Verlust der Kérperwahrnehmung

und Raumorientierung. FeM sind keine(!)
MaRnahme zur Sturzprophylaxe!

S5

Die Einrichtung stellt sicher, dass alle an der
Versorgung des Patienten/Bewohners Beteiligten liber
das vorliegende Sturzrisiko informiert werden.

Die Einrichtung stellt durch den im Zimmer
ausliegenden Tagesplan sicher, dass allen
Beteiligten die Informationen zum Sturzrisiko und
die geplanten MalBnahmen zur Verfiigung stehen
(Angehdrigen, Arzten, Therapeuten, KG,
Beschaftigungstherapeuten, Ehrenamtlichen und
zusatzlichen Kraften wie Schiilern, Praktikanten
usw.).

Auf diese Weise wird minimiert, dass z.B. eine
unbeabsichtigte Gefahrdung bei einem Transfer, der
Begleitung zum WC oder bei Spaziergangen
auftreten kann. Sind die Angehdrigen in die
Sturzprophylaxe aktiv eingebunden, werden sie in die
Planung einbezogen und angeleitet.

Ps:

Die Pflegefachkraft informiert die an der Versorgung
beteiligten Berufs- und Personengruppen liber das
Sturzrisiko des Patienten/Bewohners und gibt Hinweise
zum situativ angemessenen Umgang mit diesem.

Bei Bedarf werden sturzgefdhrdete pflegebediirftige
Personen bei Fahrten zum Arzt oder bei Ausfliigen
begleitet.

Der Hilfebedarf ,,B=Beaufsichtigung“ist im Tagesplan
geplant und es ist notiert, wie engmaschig die
Beaufsichtigung erfolgt.

Andere Personen, wie Angehdrige, Taxifahrer,
Therapeuten, Arzthelferinnen oder Krankenschwestern
werden unmittelbar liber die Sturzgefahr und die Art
der benotigten Beaufsichtigung oder der teilweisen
Ubernahme von Hilfe informiert.

Bei Krankenhausaufnahmen wird dies im
Pflegeliberleitungsbogen dokumentiert.

Fiihren Patienten/Bewohner die MafSnahmen
selbststdndig durch, wird der Grad der
Selbststdndigkeit regelmdfSig beobachtet.

Verdindert sich der notwendige Hilfebedarf, wird die

Es:

Den an der Versorgung beteiligten Berufs- und
Personengruppen sind das individuelle Sturzrisiko und die
Jeweils notwendigen MafSnahmen zur Sturzprophylaxe
bekannt.

Der Nachweis dieser Informationspflicht findet sich
im (Beratungs-)protokoll und im Regiebogen.

Bei Spaziergangen ist sichergestellt, dass die
Begleitpersonen nachvollziehbarin die Benutzung
der Rollstiihle eingewiesen sind und in die
Hilfebedarfe, insbesondere die Intensitdt der
Beaufsichtigung eingefiihrt wurden. Die erfolgte
Einweisung wurde im Regiebogen vermerkt (Wer,
wann, Einweisungsinhalt in Stichworten).
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Struktur Prozess Ergebnis
Planung entsprechend gedndert.
Sé6a P6 E6a
Die Pflegefachkraft ist zur individuellen Sturzerfassung | Die Pflegefachkraft dokumentiert und analysiert jeden Jeder Sturz ist dokumentiert und analysiert.
und Analyse befdhigt. Sturz, gegebenenfalls mit anderen an der Versorgung

Im Regiebogen findet sich der Hinweis, die

bevelliguerlEeltblpren Dokumentation und Analyse ist auf dem Sturzprotokoll

Nachweis {iber den Fortbildungsplan, liber die

einrichtungseigene Fachliteratur und tiberim Jeder Sturz wird anhand festgelegter Kriterien im erfolgt.
Eegelz?:‘lf;l?gc}gndhche Fachzeitschriften und die Sturzprotokoll dokumentiert. Diese Dokumente wurden regelméRig durch die PDL

Nach der Sturzanalyse im Sturzprotokoll wird das oder einen delegierten Mitarbeiter ausgewertet.

2u erbringende Fachaufsicht. Ergebnis im Regiebogen dokumentiert.

Die Systematik der Auswertung ist, bezogen auf

o - Zielgruppen und Einrichtungsarten, unterschiedlich.
Die Einrichtung stellt die Ressourcen zu Auswertung
und Analyse von Stiirzen zur Verfiigung. Es sind die Hdufigkeit, die Folgen und, wenn maoglich, die

. . . Umstdnde der Stiirze erfasst worden, z.B.:
Zur Dokumentation von Stlirzen werden die Formular

Sturzprotokoll und Regiebogen vorgehalten. Hdufige Orte und Situationen fiir Stiirze,

Stlirze beim Verirren,
Stiirze nach Fremdeinwirkung

ndchtliche Stiirze, z.B. auf dem Weg zur Toilette,
Lauftendenz etc.

Das Ergebnis ist systematisch analysiert,
entsprechende Konsequenzen sind gezogen.

Mit der Analyse ist die Wirkung von gezielten
Mafnahmen zur Sturzvermeidung evaluiert.
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