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Einleitung

Pflegewissen in der Praxis kompakt parat zu haben, ist bei der Fiille
an Informationen nicht immer ganz so einfach. Expertenstandards,
Pflegemodelle sowie zahlreiche andere Leit-/Richtlinien und Ar-
beitshilfen erschweren die Ubersichtlichkeit einer ganzheitlichen
Pflege. Uber Pflegesituationen gibt es bislang noch zu wenig ein-
deutige und gesicherte Studien. Professionell Pflegende wissen, dass
sich Pflege nicht hundertprozentig standardisieren und vereinheitli-
chen ldsst, sondern im Rahmen des Pflegeprozesses stets angepasst,
reflektiert, evaluiert und individualisiert werden muss. Die Kunst
(oder das Kniffel), korrekt zu pflegen, liegt demnach in der fachlich
richtigen Argumentation. Dementsprechend liefert dieses Nach-
schlagewerk, neben der Orientierung an der ganzheitlichen Pflege,
die Pflegeplanung nach dem Pflegeprozess, zahlreiche pflegewis-
senschaftliche, pflegepraktische sowie rechtliche Aspekte. Unter
Beriicksichtigung der Lebensaktivititen gilt es, die jeweils optimals-
ten Pflegekniffe zu verwenden. Kniffelige Aufgaben verlangen
Feingefiihl, Geduld und Bereitschaft, sich nach allen Perspektiven
zu orientieren. Es darf nicht nur beim Uberlegen, Planen und Ana-
lysen bleiben. Erforderlich ist eine gut ausgekliigelte und gut
begriindete Pflegehandlung (ein Pflegekniff). Der zu pflegende
Mensch mochte schliellich nicht iiberverwaltet, sondern gut ver-
sorgt werden. Dazu soll dieses Nachschlagewerk den Pflegefach-
kriften gute Pflegekniffe (Argumentationshilfen) bieten.

Ubersicht , Lebensaktivititen”:

Vitale Funktionen aufrechterhalten konnen
Sich situativ anpassen konnen

Fiir Sicherheit sorgen konnen

Sich bewegen konnen

Sich sauberhalten und kleiden k6nnen
Essen und trinken konnen

Ausscheiden konnen



Sich beschiftigen konnen

Kommunizieren konnen

Ruhen und schlafen konnen

Soziale Bereiche des Lebens sichern konnen.

In der groBten Verbraucherstudie Europas ,,Reader’s Digest Euro-
pean Trusted Brands 2007 weisen 91 % den Pflegenden ihr groftes
Vertrauen aus. Befragt wurden 25 000 Menschen in 15 européischen
Lidndern u. a. nach den vertrauenswiirdigsten Berufsstinden (Quel-
le: http://www.readersdigest.de).

Dagegen enthilt der erste Bericht des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbdande der Krankenkassen (MDS) iiber die ,,Qualitéit in
der ambulanten und stationdren Pflege* viele Mangel beziiglich der
Sicherheit von Patienten/Bewohnern in ambulanten und stationéren
Pflegeeinrichtungen (Briiggemann et al. 2004):

Mangelliste (ambulant)

Pflegeziele 64 %
Prophylaxenplanung 55%
Pflegeplanung 54 %
Beriicksichtigung der Hygienevorgaben 49 %
Dekubitusprophylaxe 49 %
Pflegeanamnese 38 %
Erndhrungs-/Fliissigkeitsversorgung 37 %
Situationsgerechtes Handeln (z. B. nach Sturz) 34 %
Fachliche Qualifikation der Mitarbeiter 32 %
Dokumentation von Verdnderungen 32 %
Mafnahmedokumentation 22 %
Aufbewahrung der Wohnungsschliissel 16 %
Pflegezustand der Patienten 9 %
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Mangelliste (stationar)

Pflegeziele 55 %
Pflegeplanung 49 %
Prophylaxenplanung 46 %
Dekubitusprophylaxe 43 %
Erndhrungs-/Fliissigkeitsversorgung 41 %
Bauliche Ausstattung 36 %
Bertiicksichtigung der Hygienevorgaben 34 %
Personalqualifikation 31%
Situationsgerechtes Handeln (z. B. nach Sturz) 28 %
Pflegeanamnese 28 %

Nachvollziehbare Delegation drztlicher Tiatigkeiten 23 %

Nachvollziehbarkeit der Bedarfsmedikation 22 %
Dokumentation von Veridnderungen 22 %
Mafnahmendokumentation 21 %
Personalbesetzung 19 %
Pflegezustand der Bewohner 17 %
Richten der Medikamente 17 %
Personalbesetzung in der Nacht 16 %
Freiheitsentziehende Mafnahmen 9%

Ein Fehler wird als Abweichung vom Optimum oder geméf der DIN
EN ISO als ,,nonconformity‘ (Nichterfiillung einer Anordnung)
verstanden. Nach Kohn et al. (1999) konnen Fehler in verschiedene
Arten klassifiziert werden:

e Diagnostische Fehler,

e Behandlungsfehler,

e Fehler bei der Privention,
e sonstige Fehler.

Der Begriff Pflegefehler ist nicht geklért und wird sehr unterschied-
lich (multiple) verwendet. Allein ein solches Begriffswirrwarr kann
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bereits als ,,Sonstiger Fehler* (struktureller Organisationsfehler der
Metaebene) betrachtet werden, denn die oben beschriebene fehlende
Einheitlichkeit macht Fehlererkennungssysteme unméglich. Den-
noch soll und muss derjenige, der einen Fehler macht, dazu stehen.
SchlieBlich kann es nach Einreichen einer Klage durch die gescha-
digte Person zu Rechtsverfahren kommen. Diese hat Beweise fiir
eine widerrechtliche Behandlung bzw. fiir einen Pflegefehler zu
erbringen. In der Regel besteht jedoch die Beweislastumkehr. D.
h., die Pflegeeinrichtung muss beweisen, dass sie den zu Pflegenden
sicher und gut versorgt hat. Die Beweislastumkehr gilt z. B. bei
liickenhafter oder fehlender Dokumentation, bei fehlender oder un-
vollstandiger Aufkldrung des Pflegebediirftigen sowie bei groben
Behandlungsfehlern. Weiterhin verfolgt werden konnen die Haftung
der Einrichtung (nicht der Pflegekraft) aus dem Behandlungs-/Ver-
sorgungsvertrag sowie die Haftung aus Delikt (Personliche Haftung
des Verursachers/Vorsatz und Fahrlédssigkeit).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) startete im Friihjahr 2007
die Aktion ,,Neun Regeln zur Patientensicherheit*‘, um Millionen-
schiden durch Fehler in der Gesundheitsversorgung entgegen zu
wirken, erklarte WHO Generaldirektorin Dr. Margaret Chan. Die
Neun Regeln favorisieren klare und prignante Handlungsanweisun-
gen. Dementsprechend lauten die Neun Regeln zur Patientensicher-
heit in der Gesundheitsvorsorgung:

1. Ahnlich aussehende bzw. dhnlich klingende Medikamentenbe-
zeichnungen

Patientenidentifikation

Kommunikation an Schnittstellen

Seitenverwechslung

Konzentration von Injektions- und Infusionslosungen

Sichere Folgemedikation bei Patienteniiberleitung

Katheter- bzw. Sonden-Diskonnektion

Mehrfachverwendung von Einmalmaterial

Hindehygiene zur Vermeidung von nosokomialen Infektionen
(Quelle www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de)

Lo NO LR L

Der Bericht des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbinde und
die Regeln der Weltgesundheitsorganisation geben grobe Hinweise
auf Pflegesituationen, die nicht optimal stattfinden. Ohne professio-
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nell Pflegende zu kritisieren oder gar eine systematische Fehlerer-
fassung zu installieren, sollen im Folgenden anwendbare Pflege-
kniffe sowie vermeidbare Pflegefehler von A-Z aufgelistet werden.
Die professionelle Pflege verheimlicht Fehler nicht, sondern lernt
aus ihnen (Fehler als Chance zur Verbesserung) und beriicksichtigt
in der tdglichen Praxis Pflegekniffe sorgfiltig, um Gefahren von
Tiicken und Fallen in der Pflege zu minimieren. Die vorliegende
Zusammenstellung kann das Lernen und den konstruktiven Umgang
mit nachvollziehbarer Kritik fordern. Ein Lernender in der Pflege,
der immer nur gelobt wird, zieht am Ende der Ausbildung das
Restimee, er hitte nichts gelernt. Positives Feedback bestérkt
zwar, bringt aber nicht wirklich weiter. Negative Riickmeldungen
konnen verletzend, nachvollziehbar oder auch nicht nachvollziehbar
sein. Konstruktiv betrachtet tragen sie natiirlich erheblich mehr zum
Lernprozess bei. Neben handwerklichen und pflegetechnischen Feh-
lern, wie falschen Lagerungen sowie ungeniigender Desinfektion,
kann in der Pflege auch mit bloflen Worten viel angerichtet werden.
Wird in alltéiglicher Routine z. B. tiber den Flur gerufen: ,,Schwester
Maria, hast du schon die Bettgitter bei Frau Meier hochgestellt?*
gelangt es manchmal erst im Riickblick in unser Bewusstsein, was
die (zwangsweisen) Zuhorer wie beispielsweise Mitbewohner oder
Angehorige, die sich in der niheren Umgebung authalten und alles
mitbekommen und interpretieren konnten. Ein Gitter kann ein Kin-
derbett, einen Tiergarten und/oder gar ein Gefingnis assoziieren.

Dieses Nachschlagwerk soll ausdriicklich nicht als ,,Nestbeschmut-
zung* der Berufsgruppe dienen, sondern zum selbstkritischen und
reflektierten Arbeiten anregen. Insbesondere aus dem letzten Schritt
des Pflegeprozesses, der Pflegeevaluation, ergibt sich diese profes-
sionelle Haltung. Anders wire der Vorbildfunktion von Pflegefach-
kriften keineswegs geniige getan. So kann es beispielsweise vor-
kommen, dass Pflegende im Altenheim iiber die schlechte Pflege im
Krankenhaus klagen und ebenso kritisieren auch Pflegende im
Krankenhaus die Arbeit der Altenpflegeeinrichtung. Pflegefachkrit-
te sind aber nicht primir fiir die juristische Auseinandersetzung von
Pflegefehlern und Missstinden anderer Leistungserbringer zustédn-
dig, sondern natiirlich zunéchst fiir die professionelle pflegerische
Versorgung der Menschen. Diese Zeit darf nicht mit ,,titigkeitsfrem-
den Klageliedern und ,,Wandersagen* (aus schlechter Routine
heraus formulierte ,,Das war schon immer so‘‘-Regeln) vertan wer-
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den! Ansonsten versickern wertvolle Arbeitszeiten und fundierte
pflegewissenschaftliche sowie pflegepraxisbezogene Erkenntnisse.
Wir Pflegenden wiirden uns damit selbst eine schwer zu erklimmen-
de Hiirde vor der im Pflegeleitbild betonten Menschenwiirde auf-
bauen.

Dieses Buch greift punktuell hdufig vorkommende Pflegefehler und

damit verbundene Pflegekniffe (begriindete Pflegetipps) aus der
Pflegeliteratur auf.
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Absaugen von Sekret

(C Beim Offnen der Verpackung des Absaugkatheters bzw.
beim Konnektieren (Verbinden) des Katheters mit dem Ab-
saugschlauch des Gerates ist steril zu arbeiten (vor allem
beim endotrachealen Absaugen).

C Ein Grundsatz beim Absaugen lautet: ,Einfiihren des Kathe-

ters in die Atemwege ohne Sog”.

Das endotracheale (in der Luftréhre) Absaugen erfolgt mit

sterilem Einmalkatheter max. 15 Sekunden.

(C Das endotracheale Absaugen sollte grundsétzlich vom Arzt
durchgefiihrt werden. Der Arzt kann es jedoch delegieren,
wenn er sich von der Fahigkeit der durchfiihrenden Person
liberzeugt hat.

@)

§ Bei unsauberen Absaugschliduchen sowie nicht korrekt ange-
brachten Schlduchen ist die Hygiene nicht gewéhrt.*
Falsch eingestellter Absaugdruck (Hinweise des Geriteherstel-
lers) kann den Pflegebediirftigen gefihrden. Der Patient kann
Schleimhautverletzungen erleiden, ohne dass es die Pflegeper-
son merkt.

$ Bei der Materialbereitstellung wird hiufig ein Wasserbehlter
zum Durchspiilen des Gerites vergessen.

§ Das Absauggerit darf nicht ohne technische Uberpriifung und
Einweisung in die korrekte Handhabung (Medizinproduktege-
setz) verwendet werden.

P Es hat eine Beurteilung des abgesaugten Sekrets nach Menge,
Geruch, Farbe und Konsistenz zu erfolgen.

*  Empfehlungen zur Privention der nosokomialen Pneumonie.
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention
am Robert Koch-Institut, Berlin.
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