Was sind Expertenstandards...?

Expertenstandards sind wissenschaftlich fundierte
Instrumente, die fiir die Pflege erarbeitet wurden und
fiir alle in der Pflege Arbeitenden verbindlich sind.
Ihre Ziele sind die Pflege transparent zu machen, ihre
Verantwortung zu starken und dem im Mittelpunkt
stehenden Bewohner eine Pflege nach den neusten
wissenschaftlichen Erkenntnissen zukommen zu
lassen.

»Expertenstandard Schmerzmanagement*

Schmerz

Schmerz ist etwas, das man fiihlt. Die Starke von Ge-
fuhlen kann man aber nicht direkt und objektiv be-
obachten oder messen. Flr die Einschatzung von
Schmerz sind aus diesem Grund - neben dem Verhal-
ten des Bewohners (Mimik, Gestik ...) — die eigenen
Angaben des Betroffenen von wesentlicher Bedeutung.

Unsere Aufgaben

Durch unsere Pflegekréfte erfolgt bei dem betroffenen
Bewohner eine systematische Schmerzeinschatzung
anhand einer Schmerzskala oder eines Schmerzbe-
obachtungsbogens. Die Pflegekrafte informieren den
zustandigen Arzt Uber den Schmerzverlauf und die
Schmerzeinschétzung.

Alle durchgefiihrten Malnahmen und Einschatzungen
werden in der Pflegedokumentation festgehalten.

Zusammenarbeit mit Arzten

Gemeinsam mit dem Hausarzt besprechen wir geeig-
nete Malnahmen, die in die pflegerische Praxis umge-
setzt werden sollen. In Absprache mit dem Arzt werden
Mafnahmen zur Prophylaxe und Behandlung von
schmerzmittelbedingten Nebenwirkungen durchgefiihrt.

»EXxpertenstandard Sicherstellung und Férde-
rung der oralen Ernahrung*

Ernédhrung

RegelméaRiges Essen und Trinken sichert den Men-
schen das Uberleben und die Gesunderhaltung, denn
fur samtliche Stoffwechselfunktionen und zum Aufbau
und Ersatz von Korperzellen werden (iber die Ernah-
rung wichtige Substanzen geliefert.

Unsere Aufgaben

Nach dem Einzug in unsere Einrichtung erfolgt durch
unsere Pflegekrafte eine systematische Einschatzung
des Ernahrungszustandes. Die Einschatzung wird in
regelmaligen Abstanden wiederholt. Die Bewohner
erhalten eine individuelle bedurfnisorientierte und be-
darfsgerechte Erndhrung, die entweder im Wohn- /
Essbereich oder im Bewohnerzimmer serviert wird.
Beim Zutreffen bestimmter Kriterien (Body-Mass-Index
mit einem Wert unter 20, starker Gewichtsverlust) wer-
den individuelle Malnahmen eingeleitet. Dazu kénnen
bspw. ein bedrfnisorientierter Trink- und Erndhrungs-
plan oder hochkalorische Zusatznahrung gehdren.
Hierbei muss die individuelle Ernahrungsbiografie be-
ricksichtigt werden. Alle durchgefihrten Malnahmen
und Einschétzungen werden in der Pflegedokumenta-
tion festgehalten.

Zusammenarbeit mit Arzten

Gemeinsam mit dem Hausarzt besprechen wir geeig-
nete Manahmen, die in die pflegerische Praxis umge-
setzt werden sollen.

»,Expertenstandard Férderung der Harnkonti-
nenz*

Harninkontinenz

Die Harninkontinenz - der unkontrollierte Verlust von
Urin - ist ein verbreitetes gesundheitliches Problem.
Das Risiko einer Harninkontinenz nimmt meist mit ho-
herem Alter und zunehmendem Verlust von kdrperli-
chen und geistigen Fahigkeiten zu. Die Ursachen fir
eine Harninkontinenz kdnnen sehr verschieden sein.

Unsere Aufgaben

Unter Forderung der Kontinenz werden MalRnahmen
verstanden, die dabei helfen Ursachen die zu Inkonti-
nenz fuhren zu reduzieren. Direkt nach dem Einzug in
unsere Einrichtung erfolgt durch unsere Pflegekrafte
eine systematische Erfassung der Risikofaktoren. Die-
se wird in regelmaRigen Abstanden Uberprift. Daraus
abgeleitete Maflnahmen sind beispielsweise die Kon-
trolle der Fllssigkeitszufuhr, Beobachtung des Ge-
wichts, Toilettentraining, Vermeidung von Verstopfun-
gen bis hin zur individuellen Versorgung mit Hilfsmit-
teln. Die entsprechenden MaBnahmen werden in die
Pflegeplanung aufgenommen und dokumentiert.

Zusammenarbeit mit Arzten

Eine Grundeinschatzung durch die Pflegeeinrichtung
muss bei jedem Bewohner vorliegen. Gemeinsam mit
dem Hausarzt besprechen wir geeignete MalRnahmen,
die in die pflegerische Praxis umgesetzt werden sollen.



.Expertenstandards Sturzprophylaxe*

Sturzgefahr

Schon die Tatsache, dass alle Menschen irgendwann
in ihrem Leben stiirzen, zeigt, dass ein Sturzgesche-
hen von vielen verschiedenen Bedingungen bzw. Risi-
kofaktoren beeinflusst wird. Risikofaktoren kdnnen
Bewegungseinschrankungen, Probleme mit dem
Gleichgewicht, Gangveranderungen, Einschrankungen
des Geh- und Sehvermdgens, ungeeignete Kleidung
und Schuhe, Medikamente, ab und zu auch Uneinsich-
tigkeit und Unverstandnis usw. sein. Um Stlirze zu
verhindern ist es fur uns wichtig, moglichst viele Risi-
kofaktoren des Bewohners zu kennen.

Unsere Aufgaben

Direkt nach dem Einzug in unsere Einrichtung erfolgt
durch unsere Pflegekrafte eine systematische Ein-
schatzung des individuellen Sturzrisikos. Diese wird in
regelmaRigen Absténden Uberpriift. Fir Bewohner, bei
denen ein erhohtes Sturzrisiko vorliegt, wird ein indivi-
dueller MaRnahmenplan fir die Sturzprophylaxe in die
Pflegeplanung aufgenommen. Mafinahmen werden auf
die bestehenden Risikofaktoren abgestimmt. Dazu
kann u.a. ein geeignetes Schuhwerk, Gehtraining,
Sturzmatten oder Huftprotektoren gehdren sowie Auf-
klarungsgesprache. Jeder Sturz wird in einem Sturz-
protokoll erfasst, dokumentiert und ihrem Hausarzt
mitgeteilt.

Alle durchgefiihrten MaBnahmen und Einschatzungen
werden in der Pflegedokumentation festgehalten.

Zusammenarbeit mit Arzten

Gemeinsam mit dem Hausarzt besprechen wir geeig-
nete Malnahmen, die in die pflegerische Praxis umge-
setzt werden sollen.

»Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe / chronische Wunden*

Dekubitus

Als Druckgeschwdr - in der Fachsprache Dekubitus
genannt -, wird eine Schadigung der Haut und des
darunter liegenden Gewebes bezeichnet. Neben der
Hauptursache Druck und Zeit gibt es weitere Faktoren,
welche die Entstehung eines Druckgeschwirs beein-
flussen: Erndhrung, Hautzustand, Reibungs- und
Scherkrafte, Einschrankungen in der Mobilitt.

Unsere Aufgaben

Nach dem Einzug in unsere Einrichtung erfolgt durch
unsere Pflegekrafte eine systematische Einschatzung
des Dekubitusrisikos. Diese Einschatzung wird in re-
gelmaBigen Abstanden Uberprift. Flr Bewohner, bei
denen eine Dekubitusgefahr vorliegt, wird ein individu-
eller Bewegungsplan (Lagerungsplan) erstellt. Mogli-
che Interventionen werden entsprechend den Risiko-
faktoren angewandt. Dazu gehdren u.a. eine geeignete
Hautpflege und Bewegungspléne/ Mobilisierungspléne,
druckentlastende Hilfsmittel.

Alle durchgefiihrten MaBnahmen und Einschatzungen
werden in der Pflegedokumentation festgehalten.

Zusammenarbeit mit Arzten

Gemeinsam mit dem Hausarzt besprechen wir geeig-
nete Mallnahmen, die in die pflegerische Praxis umge-
setzt werden sollen. Sollte trotz aller Bemlhen und
pflegerischen MalRnahmen ein Druckgeschwir entste-
hen, leitet der Hausarzt aufgrund der Informationen
unserer Fachkrafte eine adaquate Therapie und Wund-
versorgung in Zusammenarbeit mit externen Wundex-
perten ein.
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