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Reiner Henrich
-Die Pflegedienstberater-

Zielsetzung: 

Jeder dekubitusgefährdete Patient/
Bewohner erhält eine Prophylaxe, die die 
Entstehung eines Dekubitus verhindert

Begründung 

Ein Dekubitus gehört zu den gravierenden Gesundheitsproblemen 
pflegebedürftiger Patienten. Das vorhandene Wissen zeigt, dass das 
Auftreten eines Dekubitus weitgehend verhindert werden kann. 
Ausnahmen können in pflegerisch oder medizinisch notwendigen 
Prioritätensetzungen, im Gesundheitszustand oder in der 
selbstbestimmten, informierten Entscheidung des Patienten begründet 
sein. Von herausragender Bedeutung für eine erfolgreiche Prophylaxe 
ist, dass das Pflegefachpersonal die systematische Risikoeinschätzung, 
Information, Schulung und Beratung von Patient/Bewohner und 
gegebenenfalls seinen Angehörigen, Bewegungsförderung, 
Druckentlastung und -verteilung sowie die Kontinuität und Evaluation 
prophylaktischer Maßnahmen gewährleistet. 



ENTWICKLUNG DES 
EXPERTENSTANDARDS

S1 Die Pflegefachkraft verfügt 
über aktuelles Wissen zur 
Dekubitusentstehung sowie 
Einschätzungskompetenz des 
Dekubitusrisikos.

P1 Die Pflegefachkraft beurteilt das Dekubitusrisiko aller 
Patienten, bei denen die Gefährdung nicht ausgeschlossen 
werden kann, unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrages 
und danach in individuell festzulegenden Abständen sowie 
unverzüglich bei Veränderungen der Mobilität, der Aktivität und 
des Druckes u. a. mit Hilfe einer standardisierten 
Einschätzungsskala, z. B. nach Braden, Waterlow oder Norton. 

E1 Eine aktuelle, 
systematische Einschätzung 
der Dekubitus gefährdung 
liegt vor. 

S1 Die Pllegefachkraft verfügt 
über aktuelles Wissen zur 
Dekubitusentstehung sowie 
über die Kompetenz, das 
Dekubitusrisiko einzuschätzen. 

P1 Die Pflegefachkraft beurteilt mittels eines systematischen 
Vorgehens das Dekubitusrisko aller Patienten, bei denen eine 
Gefährdung nicht ausgeschlossen werden kann1 Dies geschieht
unmittelbar zu Beginn des pflegerischen Auftrags, und danach in 
individuell festzulegenden Abständen sowie unverzüglich bei 
Veränderungen der Mobilität, der Aktivität oder bei Einwirkung 
von externen Faktoren (z. B. Sonden, Katheter), die zur 
erhöhten und/oder verlängerten Einwirkung von Druck und/oder 
Scherkräften führen. 

E1 Eine aktuelle, 
systematische Einschätzung 
der Dekubitus gefährdung 
liegt vor. 

S1 Die Pllegefachkraft verfügt 
über aktuelles Wissen zur 
Dekubitusentstehung sowie 
über die Kompetenz, das 
Dekubitusrisiko einzuschätzen. 

P2 Die Pflegefachkraft schätzt unmittelbar zu Beginn des 
pflegerischen Auftrags systematisch das Dekubitusrisiko, aller 
Patienten ein. Diese Einschätzung beinhaltet ein initiales 
Screening sowie eine differenzierte Beurteilung des 
Dekubitusrisikos, wenn eine Gefährdung im Screening nicht 
ausgeschlossen werden kann. 

Die Pflegefachkraft wiederholt die Einschätzung in individuell 
festzulegenden Abstanden sowie unverzüglich bei 
Veränderungen der Mobilität oder externer Einflussfaktoren, die 
zu einer erhöhten und/oder verlängerten Einwirkung von Druck 
und/oder Scherkräften führen können. 

E1 Eine aktuelle, 
systematische Einschätzung 
des individuellen 
Dekubitusrisikos liegt vor. 
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LEITLINIEN 
DEKUBITUS-BERATUNGSGREMIEN

AWMA - Australien 
KCE - Belgien 
Children’s Hospital - Großbritannien 
Spinal Cord Medicine - Großbritannien 
NICE - Großbritannien 
NPUAP - USA 
EPUAP - EUROPA 
PPPIA - Australien/Neuseeland/
Singapore/Hongkong



Leitlinien empfehlen ein:  
engmaschiges Hautassessments  
Kontrolle der Haut auf:  

nicht wegdrückbare Rötungen 
Ödeme  
Schmerz oder  
Erhöhung der Hauttemperatur  

Dabei sind besonders die Areale der  
Knochenvorsprünge auf:  

Veränderungen der Hautfarbe und  
Hautbeschaffenheit hin zu untersuchen

HAUTINSPEKTION 



Eine Hautinspektion sollte als Teil des 
Risikoassessments so schnell wie möglich nach 
Aufnahme erfolgen, spätestens aber nach 8 Stunden. 

  
Weitere Hautinspektionen sollten im Zusammenhang 
mit jedem Risikoassessment durchgeführt werden. Bei 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes sollte die 
Frequenz erhöht werden. 

Die AWMA-Leitlinie (2012) empfiehlt eine 
Hautinspektion bei jedem Lagerungswechsel 
durchzuführen.

HAUTINSPEKTION 



EMPFOHLENE DEKUBITUS 
RISIKOFAKTOREN

DEKUBITUSRISIKO



DEKUBITUSPRÄVALENZ  
BEI RISIKOPATIENTEN 

Quelle: T. Dassen, Berlin 2011 

Die Dekubitusprävalenz ist seit Einführung des  
Expertenstandard kontinuierlich gesunken  

Prävalenz: Anzahl (Prozentsatz) Patienten mit einem  
Dekubitus zu einem bestimmten Zeitpunkt 

© Gonda Bauernfeind & Prof. Dr. Steve Strupeit 



Zielsetzung:  
Jeder pflegebedürftige Mensch erhält eine 
pflegerische Unterstützung, die zur Erhaltung 
und/oder zur Förderung der Mobilität 
beiträgt.

Begründung 
Eine eingeschränkte Mobilität ist ein Risiko für pflegebedürftige 
Menschen. Sie kann zu einer erheblichen Beeinträchtigung der 
Lebensqualität bis hin zu einer Ortsfixierung und Bettlägerigkeit führen 
und mit dem Risiko weiterer gesundheitlicher Beeinträchtigungen (wie  
z.B. Dekubitus, Sturz) einhergehen. Durch eine regelmäßige 
Einschätzung der Mobilität, differenzierte Informations- und 
Edukationsangebote, eine motivierende und mobilitätsfördernde 
Umgebungsgestaltung, das Angebot sowie die Koordination 
zielgerichteter, die Eigenaktivität fördernder Maßnahmen kann zur 
Erhaltung und Förderung der Mobilität beigetragen werden. Eine so 
verstandene pflegerische Unterstützung hat gesundheitsfördernden 
Charakter. Die damit erreichte Mobilität hat eine große Bedeutung für die 
gesellschaftliche Teilhabe.

MOBILITÄTSEINSCHÄTZUNG



Bewegungsplan
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23.09.2017     Se, St, G, BK, OL, (Li / Re)
23.09.2017     OL, BK, St, G, TG, KW, EK

23.09.17  08.00   X, hat Schmerzen, KBt, re.                  Hdz

Hdz
Hdz

Zielsetzung:  

Jeder Patient/Bewohner mit einem erhöhten Sturzrisiko 
erhält eine Sturzprophylaxe, die Stürze weitgehend 
verhindert und Sturzfolgen minimiert. 

Begründung 
Stürze stellen insbesondere für ältere und kranke Menschen ein 
hohes Risiko dar. Sie gehen häufig mit schwerwiegenden Einschnitten 
in die bisherige Lebensführung einher, die von Wunden und Frakturen 
über Einschränkung des Bewegungsradius infolge verlorenen 
Vertrauens in die eigene Mobilität bis hin zur Aufgabe einer 
selbstständigen Lebensführung reichen. Durch rechtzeitige 
Einschätzung der individuellen Risikofaktoren, eine systematische 
Sturzerfassung, Information und Beratung von Patienten/Bewohnern 
und Angehörigen sowie gemeinsame Maßnahmenplanung und 
Durchführung kann eine sichere Mobilität gefördert werden. 



Definition Sturz

Bisher  
Sturz ist ein Ereignis: 
…in dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf  
dem Boden oder auf einer tieferen Ebene zu  
liegen kommt.”  

Neu:  
“…auf dem Boden oder einer tieferen Ebene 
aufkommt”   
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Aktualisierung Expertenstandard  
Sturzprophylaxe in der Pflege 
Die Sturzrisikofaktoren zur Erfassung des 
Sturzrisikos wurden tabellarisch in  
• personenbezogene,  
• medikamentenbezogene  
• umgebungsbezogene  
Sturzrisikofaktoren eingeteilt.  
Eine Einteilung in intrinsische und extrinsische 
Faktoren entfällt. 



Aktualisierung Expertenstandard  
Sturzprophylaxe in der Pflege 

• Alter und Geschlecht wurden als Faktoren 
aufgrund der Stellungnahmen der 
Fachöffentlichkeit wieder herausgenommen.  

• Auch die Verwendung von Hilfsmitteln wird nicht 
mehr als Risikofaktor aufgeführt.

Sturz -  
Risikofaktoren
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Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege

• Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei 
chronischen Schmerzen (März 2014) 

• Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei 
akuten Schmerzen  
1. Aktualisierung 2011  

• Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei 
aktuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen (2005)



Definition
AKUT 

• Jeder Patient/Bewohner mit akuten oder zu erwartenden 
Schmerzen erhält ein angemessenes Schmerzmanagement, das 
dem Entstehen von Schmerzen vorbeugt, sie auf ein erträgliches 
Maß reduziert oder beseitigt. 

CHRONISCH 

• Jeder Patient/Bewohner mit chronischen Schmerzen erhält ein 
individuell angepasstes Schmerzmanagement, das zur 
Schmerzlinderung, zu Erhalt oder Erreichung einer bestmöglichen 
Lebensqualität und Funktionsfähigkeit sowie zu einer stabilen und 
akzeptablen Schmerzsituation beiträgt und schmerzbedingten 
Krisen vorbeugt.

Aktualisierung Schmerz
Es wird nunmehr zwischen Ruhe- und 
Belastungsschmerz unterschieden. Eine 
Schmerztherapie soll ab einem Ruheschmerz 
von 3/10 gemäß der Numerischen Rang-Skala 
(NRS, siehe nächste Seite) und ab einem 
Belastungsschmerz von mehr als 5/10 gemäß 
NRS eingeleitet werden. Ziel hierbei ist es, 
physische und psychische Funktionsstörungen 
zu vermeiden sowie einer Chronifizierung des 
Schmerzes vorzubeugen. 
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Zielsetzung des Schmerzmanagements bei chron. Schmerzen:
• steht nicht das Ziel der Schmerzfreiheit im Mittelpunkt. 

• Denn häufig ist die vollständige Befreiung von chronischen Schmerzen nicht oder nicht in 
absehbarer Zeit zu erreichen. 

• Wichtig ist es daher vor allem, 

    die Lebensqualität zu erhalten oder zu fördern und zu ermöglichen, 

    sein Leben selbstbestimmt zu gestalten. 

• Jeder Patient mit chronischen Schmerzen erhält ein individuell angepasstes 
Schmerzmanagement , 

    das zur Schmerzlinderung, 

     zu Erhalt oder Erreichung einer bestmöglichen Lebensqualität und Funktionsfähigkeit  

     sowie zu einer stabilen und akzeptable Schmerzsituation beiträgt und 

    schmerzbedingten Krisen vorbeugt.



Ziel des pflegerischen Handelns bei 

chronischen Schmerzen ist: 
• Das Patienten ihren Alltag trotz chronischer Schmerzen gut zu 

meistern.  

• Dazu gehören u.a. die  

o Einhaltung bestimmter Einnahmerhythmen von 
Medikamenten,  

o die Anwendung nicht-medikamentöser Verfahren sowie  

o ein gutes Bewusstsein für die eigenen Belastungsgrenzen. 
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--> pflegerischer Schmerzexperte beratend 

hinzuzuziehen ist

Pflegerische Schmerzexperten sollen über eine schmerzbezogene 
Weiterbildung verfügen (z.B. Pain Nurse oder Algesiologischen Fachassistenz, 
ggf. auch andere).  
Pflegerische Schmerzexperten können in der jeweils eigenen Einrichtung 
angestellt sein. 

Es ist aber auch möglich, Schmerzexperten von extern konsiliarisch 
hinzuziehen. 

Denkbar sind Kooperationsmodelle – etwa zwischen Pflegediensten und 
Krankenhäusern – oder zukünftig sogar selbständige pflegerische 
Schmerzexperten, vergleichbar der Situation im Bereich Wundmanagement.



Expertenstandard Ernährungsmanagement 
zur Sicherstellung und Förderung der oralen 

Ernährung in der Pflege
Zielsetzung: Bei jedem Patienten/Bewohner mit pflegerischem 
Unterstützungsbedarf ist die orale Nahrungsaufnahme entsprechend 
seinen Bedürfnissen und seinem Bedarf gesichert und es wird einer 
drohenden oder bestehenden Mangelernährung entgegengewirkt.  

Begründung:  

Essen und Trinken beeinflussen die Lebensqualität, sind wichtige Bestandteile 
sozialer und kultureller Identität und dienen der Gesunderhaltung durch die 
Nährstoffaufnahme. Die Sicherung einer bedürfnisorientierten und 
bedarfsgerechten Ernährung kann durch die frühzeitige Erfassung und Bewertung 
von Anzeichen einer drohenden oder bestehenden Mangelernährung und ihrer 
Gründe, durch angemessene Unterstützung und Umgebungsgestaltung, 
spezifische Maßnahmen sowie ein geeignetes Nahrungsangebot eine 
Mangelernährung verhindern und bestehenden Defiziten entgegenwirken. 

WIE KOMMT ES HIERZU?

Überschätzen 
der Fähigkeiten 
der Bewohner 

Mangelndes 
Problem-

bewusstsein

Zeitprobleme

Unterschätzen 
der Bedeutung 
von Ernährung



WELCHE BEDEUTUNG HAT 
ERNÄHRUNG?
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Wurde das 
Screening mit 
Beantwortung der 
Frage F2 
(Wadenumfang) 
durchgeführt, ist 
die MNA - Long 
Form für ein tiefer 
gehendes 
Assessment nicht 
geeignet, bei 
Bedarf ein 
anderes 
Assessment (z.B. 
PEMU) 
durchführen.

Mini Nutritional 
Assessment ®
- SF



PEMU

PEMU



PEMU

PEMU



PEMU

Expertenstandard Förderung der 
Harnkontinenz in der Pflege

Standardaussage:  

Bei jedem Patienten und Bewohner wird 
die Harnkontinenz erhalten oder 
gefördert. Identifizierte Harninkontinenz 
wird beseitigt, weitestgehend reduziert 
bzw. kompensiert.



LET`S TALK ABOUT….

Inkontinenz

Scham-
gefühl

Gesell-
schaftliche 
Normen

Angst vor 
Stigma-
tisierung

Selbst-
verleugnen

ABER DRAN DENKEN:

Vor der Information der 
Angehörigen ist der Betroffene 

um Erlaubnis zu fragen

(DNQP Osnabrück 2007)



!53nicht mehr Alter und Sturzrisiko



Expertenstandard Pflege  
von Menschen mit  

chronischen Wunden

Definition  
– chronische Wunden

„Wunden werden als  
chronisch beschrieben,  
wenn sie nach  

4 -12 Wochen  
trotz konsequenter Therapie nicht 
beginnen zu heilen“ 

(Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der 
Pflege, 2008, S.43)



Zielsetzung:  
Jeder Patient/Bewohner mit einer chronischen Wunde vom Typ 
Dekubitus, Ulcus cruris venosum/arteriosum/mixtum oder 
Diabetischem Fußulcus erhält eine pflegerische Versorgung, die 
das individuelle Krankheitsverständnis berücksichtigt, die 
Lebensqualität fördert, die Wundheilung unterstützt und die 

Begründung 

Chronische Wunden sind häufig Symptome einer chronischen Krankheit, 
die maßgeblich den Alltag der betroffenen Person beeinflusst. Sie 
führen, insbesondere durch Schmerzen, Einschränkungen der Mobilität, 
Wundexsudat und -geruch, zu erheblichen Beeinträchtigungen der 
Lebensqualität. Durch Anleitung und Beratung der Patienten/Bewohner 
und ihrer Angehörigen zu alltagsorientierten Maßnahmen im Umgang 
mit der Wunde und den wund- und therapiebedingten Auswirkungen 
können die Fähigkeiten zum gesundheitsbezogenen Selbstmanagement 
so verbessert werden, dass sich positive Effekte für Wundheilung und 
Lebensqualität ergeben. Des Weiteren verbessern sachgerechte 
Beurteilung und phasengerechte Versorgung der Wunde sowie 
regelmäßige Dokumentation des Verlaufs unter Berücksichtigung der 
Sichtweise der Patienten auf ihr Kranksein die Heilungschancen. 

ZWEI Kernfragen zu Beginn

Welches Problem belastet sie 
zur Zeit durch Ihre Wunde am 

meisten? 

Was erwarten Sie von uns?



Einfluß der Lebensqualität auf 
die Wundheilung

• Wundzentrum Bremen  
• 04/2007 bis 06/2008 
• U. Cruris o. Dekubitus 

Der Einfluss der Patientencompliance auf den Wundheilungsverlauf  
Eine Verlaufsanalyse - H. Janßen, R. Becker 
Institut für Gesundheits- und Pflegeökonomie (IGP), Bremen 
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Wound-QoL Fragebogen zur Lebensqualität bei 
chronischen Wunden



Expertenstandard Beziehungsgestaltung in der Pflege 
von Menschen mit Demenz 

Zielsetzung:  

Jeder pflegebedürftige Mensch mit Demenz erhält Angebote zur 
Beziehungsgestaltung, die das Gefühl, gehört, verstanden und 

Begründung:  
Beziehungen zählen zu den wesentlichen Faktoren, die aus Sicht 
von Menschen mit Demenz Lebensqualität konstituieren und 
beeinflussen. Durch person-zentrierte Interaktions- und 
Kommunikationsangebote kann die Beziehung zwischen 
Menschen mit Demenz und Pflegenden sowie anderen 
Menschen in ihrem sozialen Umfeld erhalten und gefördert 
werden.  
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Der Expertenstandard geht zunächst nicht von den 
Herausforderungen der Folgen von Demenz für die Pflege 
aus, sondern  

stellt das Bedürfnis und den Bedarf von Menschen mit 
Demenz nach dem Erhalt und der Förderung ihrer 
sozialen und personalen Identität und die Stärkung ihres 
Person-Seins in den Mittelpunkt 
durch individuelle Interaktions- und 
Kommunikationsangebote  
ein Beitrag zur Beziehungsgestaltung und damit der 
Lebensqualität von Menschen mit Demenz geleistet wird. 

Die Verstehende Diagnostik sprich Verstehenshypothese  
z. B. in Form einer interdisziplinären Fallbesprechung stellt 
hierbei einen wesentlichen Qualitätsindikator dar. 

• Das Verhalten eines ´Menschen mit Demenz  (u.a. Gründe, 
Anlässe für das herausfordernde Verhalten) zu verstehen. 

• Bewusst werden eigener Fähigkeiten und Wissensbestände/ 
Unterstützungs- und Bildungsbedarfe (Individuum und Team) 

• Das Team macht sich gemeinsam auf die Suche nach 
Lösungen, was auch die Zusammenarbeit im Team 
voranbringt. 

• Finden von umsetzbaren Handlungsoptionen 
(Beziehungsebene und Intervention) 

• Der Umgang mit ´MENSCHEN mit Demenz wird reflektierter 
und entwickelt sich im Prozess der regelmäßig 
stattfindenden Fallbesprechungen weiter. 

• Finden einer gemeinsamen Handlungsbasis (Verständnis – 
Zielsetzung – Maßnahmen)
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Menschen mit Demenz an den Schnittstellen des 
Gesundheitssystems

Krankenhaus 

Niedergelassene 
Ärzte 

Information 
und Beratung 

Alten- und 
Pflegeheime

Ambulante 
Dienste

Laiensystem

Freizeit und 
Kontakte

Teilstationäre 
Versorgung

Menschen mit Demenz 
in ihrem Zuhause
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Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit


