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1. Aligemeine Information

Im Rah

men des Pflegekonzeptes werden die grundlegenden Aufgaben und

Verantwortungsbereiche des Pflegedienstes im Rahmen der medizinischen Betreuung der
Patienten und Gaste von Holsingvital dargestellt.

Neben den berufsspezifischen Aufgaben fallt u.a. dem Pflegedienst eine zusatzliche Aufgabe zu.
Im individuellen Eins-zu-Eins-Kontakt, mit meist frisch operierten Patienten, werden neben
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akuten Problemen durch den gerade erst erfolgen operativen Eingriff, auch Probleme aus dem
hauslichen Bereich angesprochen und damit Zukunftséngste dargestellt. In solchen Fallen ist es
die Aufgabe des Pflegedienstes, im Rahmen des Schnittstellenmanagements z.B. MedizinerInnen,
TherapeutInnen, Sozialdienst diese gedauBerten Sorgen weiterzuleiten, um eine bestmdgliche
Weiterversorgung zu gewahrleisten bzw. den Aufenthalt erfolgreich zu gestalten.

Somit kann — ganz im Sinne der ICF — ber den eigentlichen medizinischen Ausléser der
Rehamassnahme hinaus, jedem Gast eine ganzheitliche Unterstiitzung im Sinne des bio-psycho-
sozialen Ansatzes wiederfahren.

In den folgenden Kapiteln werden die Hauptaufgaben des Pflegedienstes aufgeschlisselt. Die
teilweise gesetzlich vorgegebenen Leistungen werden kleinschrittig dargestellt um eine klare
Struktur und einheitliche Ablaufe fir alle Mitarbeiterinnen zu gewahrleisten.

2. Erlauterungen zu pflegerischen Betreuungsleistungen im Hause:

Rehabilitative Pflege verfolgt das ibergeordnete Ziel, die Fahigkeit zur Selbstversorgung zu
erhalten, zu verbessern oder wiederherzustellen. Das bedeutet insbesondere, die Abhangigkeit
von fremder Hilfe zu vermindern und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder hinauszuschieben.
Aktivierende Pflege definiert sich als Hilfe zur Selbsthilfe. Im Unterschied zur Mobilisation werden
hier keine gezielten Bewegungsiibungen durchgeflihrt.
Eine aktivierende Pflege ist vielmehr die gesetzliche Verpflichtung der Pflegekrafte, die
Eigeninitiative des Pflegebediirftigen allgemein zu férdern und zu erhalten. Im Rahmen seiner
taglichen Verrichtungen soll der Patient mit Unterstiitzung der ihn betreuenden Pflegepersonen,
so viel wie mdglich selbst erledigen, z.B.:

- selbstandige Kdrperpflege und Ankleiden

- eigenstandige Nahrungsaufnahme

- allgemeines Bewegen im Umfeld (zu den Mahlzeiten gehen usw.)

Pflegegrundsatze:
Der Pflegebereich der HolsingVital GmbH beschaftigt sich hauptsachlich mit Menschen, die
aufgrund einer orthopadischen Operation in ihrer Beweglichkeit eingeschrankt sind. Mit den
Komponenten der ganzheitlichen und férdernden Pflege, welche Kdrper, Psyche und soziales
Umfeld der Patienten gleichermaBen berticksichtigt, wird versucht, eine weitestgehende
Unabhangigkeit und groBtmogliche Selbstandigkeit zu sichern. Folgende pflegerische Grundsatze
unterstiitzen das Pflegepersonal, dem Gast eine bestmdgliche Unterstiitzung zu bieten:

- Ausfihrliche Kenntnisse Uber die medizinische und soziale Vorgeschichte,

- Erkennen vorhandene Ressourcen und diese aktivieren und unterstitzen,

- Defizite erkennen, einschatzen und kompensieren,

- Kompetenzen, Fahig- und Fertigkeiten steigern,

- Recht auf Selbstbestimmung und individuelle Bedlirfnisse respektieren,

- Durchflihrung der Grund- und Behandlungspflege unter ganzheitlichen Gesichtspunkten,

- Durchfiihrung der erforderlichen PflegemaBnahmen in Bezug auf das spezifische

Krankheitsbild,

- Sicherheit vermitteln,

- Motivieren zur Selbsthilfe,

- Vermittlung zwischen Arzt und Patient sowie anderen hausinternen Berufsgruppen.

Pflegekonzept A.PD.HV.06.00, erstellt 12/2023; Kontrolle 2/25
freigegeben durch: PDL Silke Hein



QMH
Pflegekonzept Kompakt Hnlsmg

A.PD.HV.06.00

Giiltigkeit/Verteiler:

X X X

Alle |GF Med. |[MSD |PD PT Phy |VwE |Ki Se HT Fa Re

2.1 Versorgung von AHB-Patienten (Anschlussheilbehandlung nach Operation)

Ziele:
- Verhinderung von Komplikationen (z.B. Luxation)
- Vermittlung von Sicherheit und Wohlbefinden wahrend des Aufenthalts
- Erbhalten, wecken und férdern der Selbstandigkeit
- Unterstlitzung bei der Orientierung im Rehaprozess und in den Raumlichkeiten der Klinik

Zustandigkeit:
Zustandig fir die Durchfiihrung sind die Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes und der BFD
(Bundesfreiwilligendienst)

Unterbringung:
Der Patient wird in einem AHB-gerechten Zimmer untergebracht. Je nach Mobilitat erfolgt eine
individuelle Prifung der Unterbringung.

Einsatz von Hilfsmitteln:
- Rollatoren, Rollstuhl, Unterarmgehwagen, Gehstiitzen je nach Einschrankungsgrad der
Gaste
- Medikamente stellen (bei Bedarf)
- Bei Bedarf Vergabe verschiedener Hilfsmittel wie Keilkissen, Toilettensitzerhéhung,
Duschhocker, Sitzkissen zur Verbesserung der Sitzhéhe u.a.
- Weitere MaBnahmen: z.B. Ausgabe von Kiihlakkus bei Schwellungen, Hdmatomen etc.

2.1.1 Bewegung und Mobilisation

Die Mobilisation fordert die aktive Bewegungsfahigkeit des Pflegebediirftigen. Sie umfasst
AktivierungsmaBnahmen mit dem Ziel der

- Wiederherstellung der Beweglichkeit,

- Verminderung des Krankheitsempfindens,

- Steigerung des Selbstwertgefiihls,

- Verbesserung der Selbststandigkeit und Unabhangigkeit,
Vermeidung von Folgeerkrankungen (Dekubitus, Kontraktur, Pneumonie),

- Aktive und passive Bewegungsiibungen,

- Gehilbungen,

- Transfer vom Bett in einen Stuhl und umgekehrt,

- Hilfe beim Treppensteigen,

- Anleitung bei der Nutzung von Gehilfen,

- Mobilisierung nach Bettlagerigkeit,

- Spaziergange,

- Hilfe beim Aufstehen und Zubettgehen

- Erlauterung der Hilfemdglichkeiten im Bad (Haltegriffe, Toilettensitzerhéhung u.a.).
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Zur Verfligung stehende Hilfsmittel zur Mobilisation sollen dabei genutzt werden (siehe Kap. 2.1).
2.1.2 Hilfe beim An- und Auskleiden

Ziele:
- Die Patienten sollen das Gefiihl der Sicherheit und des Wohlbefindens vermittelt
bekommen
- Erbhalten, wecken und férdern der Selbstandigkeit
- Erhdhung der Lebensqualitat

Zustandigkeit:
Zustandig sind die Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes, bei Einweisung auch die BFD " s (=
Bundesfreiwilligendienst).

Vorbereitung:
- Kleidung in Abstimmung mit den Patienten vorbereiten

Durchfiihrung:
- Patientin informieren, zur Mithilfe motivieren
- Je nach medizinischer und pflegerischer Indikation erhalten die Patienten Unterstiitzung
- Evtl. auch teilweise oder vollstindige Ubernahme des An- und Auskleidens durch das
Pflegepersonal.

Nachbereitung:
- Schmutzwasche entsorgen
- Aufraumen
- Handedesinfektion
- Dokumentation

2.1.3 Pflegegesprach

Ein auf die Pflege bezogenes Gesprach mit dem Patienten kann sich z.B. auf folgende Themen
beziehen:

- den zusatzliche Hilfebedarf

- allgemeine Information zum Ablauf der Rehabilitation

- auf Medikamente

- das Wohlbefinden

- das Erfassen von Problemen und Ressourcen

- den Schmerz

- das Schlafverhalten

- die allgemeine Mobilisationsfahigkeit

- dass Ess- und Trinkverhalten

Zur Loésungsfindung kdnnen, mit Zustimmung des Patienten, weitere Berufsgruppen des
Personals oder Angehdrige des Gastes einbezogen werden.
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2.2 Versorgung von Heilverfahrenspatienten

Heilverfahrenspatienten sind in der Regel selbstandig agierende Gaste, die keine oder nur
minimale Unterstlitzung im pflegerischen Bereich bendtigen. Die komplette Selbstorganisation im
Rahmen der Reha erfolgt eigenstandig ohne regelhafte Unterstiitzung durch das Pflegepersonal.
Sollten diese Patienten aufgrund eines beeintrachtigten Allgemeinzustandes oder akuter
Probleme in der Selbstversorgung eingeschrankt sein, erfahren diese selbstverstandlich die
gleiche Unterstlitzung wie ein AHB-Patient (siehe Kap. 2.1).

Erganzende Aufgaben des Pflegedienstes fiir Heilverfahren:
- Medikamentenausgabe
- Notfallversorgung
- Erstversorgung bei Krankheitssymptome
- Allgemeine Informationsquelle flir den Rehaprozess

2.2.1 Geronto-Orthopddische Heilverfahren

Ein Sonderfall der Heilverfahren sind Geronto-orthopadische Patienten. Das Motto des
Heilverfahrens ist ,,Reha vor Pflege™ und verfolgt den Leitgedanken des Erhalts und der
Verbesserung der Selbsténdigkeit im Alltag bzw. hauslichen Umfeldes.

Da diese Patient/innen teilweise am Heimatort bereits pflegerische Unterstiitzung erhalten, wird
diese im angemessenen und notwendigen Bereich im Hause weitergeflihrt.

Je nach Fahigkeitsprofil der Gaste findet eine angemessene Zimmerauswahl statt um eine
schnelle Versorgung durch den Pflegedienst zu gewahrleisten bzw. kurze Wege flr pflegerischen
Tatigkeiten zu haben.

2.3 Dokumentation

- Elektronische Patientenakte (EPA), KTL-Kodierung
- Patientenstammblatt

- Durchfiihrungsnachweis

- Verlaufsbogen

3. Informationen zur Medikamentenversorgung

3.1 Erlduterungen

Die richtige Anordnung, Zubereitung und Verabreichung von Medikamenten ist eine wichtige
Aufgabe im Pflegealltag. Ein fundiertes Hintergrundwissen flr das richtige Handling ist hier
Voraussetzung, um schwerwiegende Fehler zu vermeiden. Das Pflegekonzept ,Medikamente"
regelt Verordnung und Verabreichung von Medikamenten sowie den Umgang mit
Betaubungsmitteln auf gesetzlicher Grundlage.
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Die meisten Arzneimittel missen nach detaillierten Anweisungen eingenommen werden, damit
die erwlinschte Wirkung eintreten kann. Bei der Dosierung ist der arztlichen Anweisung und den
Empfehlungen des Beipackzettels unbedingt Folge zu leisten.

3.2 Durchfiihrung

3.2.1 Umgang mit Medikamenten: Bestellung, Aufbewahrung, Verabreichung,
Kontrolle

Ziele:

Ziel ist die Sicherstellung von Beschaffung, Eingang, Beschriftung, Aushandigung und
Uberpriifung von Medikamenten, die dem Patienten auf Anordnung des Arztes zur Verfiigung
gestellt werden.

Es ist durchgangig darauf zu achten, dass Patienten zu keinem Zeitpunkt ihres Aufenthaltes
Zugang zum Medikamentenschrank bzw. BTM-Schrank haben.

Zustandigkeit: )
Zustandig fur die Verordnung von Medikamenten sind die Arzte, zustandig fir die
ordnungsgemaBe Lagerung und Handhabung ist der Pflegedienst.

Durchfiihrung:
Bestellung » Priifung und | aufbewahrun _| Vorbereitung Uberpriifung
Einordnung " 9 ” und — und
Verabreichung Entsorgung
Bestellung:

Medikamente werden vom Arzt angeordnet, es besteht eine hausinterne Liste. Die Medikamente
auf der Liste sollen immer vorhanden sein, von der Liste abweichende Medikamente werden in
der bendétigten PackungsgroBe bestellt.

Die benétigten Medikamente werden auf einen Bestellschein geschrieben und vor Abgabe der
Bestellung vom leitenden Arzt oder dessen Stellvertreter kontrolliert, danach wird die Bestellung
zum Apotheker gefaxt.

Medikamenten-Eingang:

e Mo — Mi - Fr — abends

Bestellung per Fax Johannes-Wessling-Klinikum (JWK) Minden
Abholung aus Krankenhaus Liibbecke

Bei Bedarf Bestellung JWK Minden

Privatrezepte immer von Wiehenapotheke

Priifung und Einordnung Sortierung und Verteilung:
e durch eine Pflegekraft
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Umgang bei der Lieferung:

¢ Richtigkeit der Bestellung anhand des Dokumentationssystems tberprifen
e Nach Ubereinstimmung das Medikament mit Kugelschreiber abhaken

e Auf Verfalldatum auch bei Lieferung achten

e Auf richtige PackungsgréBe achten

Einordnen der Medikamente:
¢ in den entsprechenden verschlieBbaren Medikamentenschrank

Aufbewahrung:

Medikamente miissen wie folgt aufbewahrt werden:

- Entsprechend des Beipackzettels

- Im abgeschlossenen Medikamentenschrank

- Evtl. BTM-Schrank

- Evtl. Kihlschrank

- Schlissel tragt berechtigte Pflegekraft bei sich

- Feuergefahrliche Stoffe missen sicher aufbewahrt und niemals warm gelagert werden:
Explosionsgefahr!

- AuBerlich und innerlich anzuwendende Mittel werden getrennt aufbewahrt

- Bei Anbruch von bestimmten Medikamenten sind diese mit dem Datum des Anbruchs zu
versehen z.B. Augentropfen, Salbe, Insulin, Infusionen

- Kahlpflichtige Medikamente missen im Kihlschrank gelagert werden

- Betdubungsmittel werden in einem extra abschlieBbaren Schrank aufbewahrt. Dieser
Schrank ist konform mit den Betdubungsmittelgesetz

Vorbereitung und Verabreichung
- Arbeitsflache und Medikamententablett sdubern

Hande waschen und desinfizieren
Tropfen dirfen It. arztlicher Verordnung héchstens 15 Minuten vor der Applikation
vorbereitet werden.
Jede nur gedffnete Verpackung mit einem Kreuz versehen.
Injektionen: It. Beipackzettel
Bei kiihl gelagerten Medikamenten nur Einzeldosis entnehmen (Gesamtmenge darf sich
nicht erwarmen)
Kontrolle der Medikamente: beim Herausnehmen, bei der Entnahme, beim Zurtickstellen
Bei jedem Vorbereiten der Medikamente ist der Bestand zu
prifen, um die rechtzeitige Neubestellung der Medikamente zu gewahrleisten
Verteilung und Verabreichung von Tabletten und Tropfen nach arztlicher Verordnung
bzw. It. Beipackzettel.
Orientierte Pat. erhalten das Medikament zur selbsténdigen Einnahme.
Nicht orientierte Pat. erhalten Hilfestellung bei der Einnahme, z.B. mit einem
Tagesdispenser oder per Einzelgabe
Injektionen durch Pflegefachkraft It. arztlicher Verordnung.
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Uberpriifung und Entsorgung

Uberpriifung des Verfalldatums:

Verantwortung: Pflegefachkraft

Zeitpunkt: vierteljahrlich

Uberpriifungsdatum: im Medikamentenschrank (bereitliegendes Notizheft) notieren und
signieren; Ampullen aus dem NFK auf dem entsprechenden Formular
eintragen

Was wird iiberpriift?
» Ampullen, Tabletten
> Tropfen, Zapfchen
» Salben, Losungen
» Spritzen, Verbandsmaterial
> Betdubungsmittel (1x pro Monat mit CA)

Worauf ist zu achten?
Verfallsdatum
Medikamente, die vor dem niachsten Uberpriifungstermin verfallen, werden markiert und
das Verfallsdatum auf der Packung notiert.
Ordnung und Sauberkeit im Medikamentenschrank

Entsorgung:
- Verfallene Medikamente werden verworfen, verfallene BTM in Verfallformular eintragen
(mit Unterschrift CA und 2 Zeugen, in der Regel 2 Pflegekrafte)
- Medikamente mit abgelaufenem Verfallsdatum werden lber den Spritzenabwurfbehalter
entsorgt
- Kleingeschnittene Pflaster werden auf gleiche Weise entsorgt

3.2.2 Vergabe von Medikamenten im Bedarfsfall

Ziele:
OrdnungsgemaBe Bedarfsmedikation nach Anordnung des Arztes

Zustandigkeit:

Zustandig fur die Anordnung der Medikation ist der Arzt. Er legt die Haufigkeit mit Tageszeiten,
die jeweilige Dosierung und Maximaldosierung/Tag fest.

Zustandig fur die Vergabe von Medikamenten im Bedarfsfall sind die Mitarbeiterinnen des
Pflegedienstes

Durchfiihrung:
— Die Bedarfsmedikation (siehe Zustandigkeit) wird mit der Dosierungsanleitung nach
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Anordnung des Arztes in der EPA eingetragen.

Die Mitarbeiterin des Pflegedienstes bestatigt die Anordnung in der EPA

Die Anordnung wird im Patientenstammblatt unter ,Bedarfsmedikation™ notiert
sowie bei Reha-Pat. im Reha-Ordner der Schwestern.

Auf einem Formblatt (F.PD.HV.021.001 und F.PD.HV.027.02) wird der Pat. liber
das Medikament, die Dosierung und die Dauer der Einnahme informiert und das
Medikament wird ihm zusammen mit dem Formblatt ausgehandigt. Der
Pflegedienst ist berechtigt, dem Pat. inhaltsgleiche Medikamente auszuhandigen im
Sinne einer Aut-idem Regelung. Dies gilt insbesondere im Bereitschaftsdienst und
am Wochenende. Die Neuverordnung von Medikamenten ist wie gehabt durch den
zustandigen Arzt durchzufiihren.

Das Pflegepersonal darf nicht rezeptpflichtige Medikamente wie z. B Laxantien,
wie Bifiteral oder Glycilax Supp, Macrogol Btl. aushandigen, des Weiteren auch
Kohle Kompretten, Simethicon 85 und Loperamid.

Auch dirfen Medikamente wie Paracetamol, Ibuprofen 600 und Aspirin 500 und
des Weiteren auch Salben wie Voltaren Gel, Fenistil Gel oder Bepanthen Salbe an
den Pat. weitergegeben werden. Selbstverstandlich kdnnen Austauschprdparate
mit gleicher Wirkung gegeben werden, jedoch sollte auch hier eine Verweisung
auf den behandelnden Arzt fiir den nachsten Tag erfolgen.

Folgende Medikamente diirfen vom Pflegepersonal ohne arztl.

Anordnung ausgegeben werden:

Lactulose/Bifiteral

Glycilax supp

Espumisan Kautbl

Laxans Trp

Baldrian

Zolpidem 10

Ambroxol 30

ASS 500

Paracetamol 500

Ibu 600

Novamin 500

Novamin Trp

Ceterizin

Mg verla

MCP 30

Paspertin 10

Iberogast Trp

Salben wie z.B. Voltaren Gel, Transpulmin, Antifungol, Tannosynt lotio
Die Medikamente werden vom Pflegepersonal nur einzeln, bzw. in geringer
Menge ausgehandigt. Der Arzt wird dann darliber informiert.

Unbedingt sollte bei jeder Ausgabe von Medikamenten die Nachfrage auf
Allergien erfolgen, bei aufgetretener Allergie Cetirizingabe und Verweisung auf
den zustandigen oder diensthabenden Arzt.

Wenn der Pat. nicht in der Lage ist, das Medikament selbstandig

einzunehmen, meldet er sich bei der Schwester und bekommt es von dieser

VVVVVVVVVVVVVYVVVYVYVYY
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ausgehandigt.

3.3 Umgang mit Betaubungsmitteln

Ziele:
Ziel ist die ordnungsgemaBe und gesetzeskonforme Lagerung und Ausgabe von
Betdaubungsmitteln gemaB Betdubungsmittelgesetz.

Zustandigkeit:
Zustandig fur die Verordnung ist der Arzt, zustandig fiir die Kontrolle ist der Apotheker, zustandig
fur die Ausgabe ist der Pflegedienst.

Durchfiihrung:

Die BTM-Rezepte werden beim leitenden Arzt aufbewahrt. Bei einer Bestellung werden
ausgefertigte Rezepte im Schwesterndienstzimmer hinterlegt und an das Johannes Wesling
Krankenhaus Minden (JWK) gefaxt. Das Rezept wird bei der Laborabholung mitgegeben und vom
Labor an die Krankhausapotheke weitergeleitet.

1. Bestellung von Betaubungsmitteln:
» Anordnung des Arztes
» Medikament im Dokumentensystem in Spalte Medikamente/Verordnungen
dokumentieren
» Zur Dokumentation gehdren:
e Datum
e Genaue Bezeichnung des Medikaments
o Starke
e Dosierung
» Nach der Verabreichung Medikament im Dokumentensystem abhaken.
> Betaubungsmittel werden auf der Station in den Betaubungsmittelschrank
eingeschlossen.
» Rezepte werden von der Sekretarin des leitenden Arztes ausgestellt und vom Arzt
unterschrieben.

2. Eingang der Betdubungsmittel/Dokumentation/Entnahme- und Bestandstberprifung:
- Das Medikament wird in einem geschlossenen Behalter aus dem JWK zum Krankenhaus
in Libbecke gebracht und dort abgeholt.
- Jeder Zugang wird mit der Rezeptnummer auf der Karteikarte eingetragen, jede
Entnahme muss genauestens im Betaubungsmittelbuch eingetragen werden.
- Der Ist-Zustand wird jeweils neu ermittelt. Wie?
Datum, Medikament, Dosis, Eingang, Ausgang, neuer Bestand, Unterschrift.
Die Kontrolle im Betdubungsmittelordner erfolgt nach jeder Entnahme
Archivierung des Betdubungsmittelblattes: 3 Jahre nach der letzten Eintragung
Kontrolle monatl. durch den leitenden Arzt bzw. durch seinen Stellvertreter
Kontrolle durch den Apotheker 2 x jahrlich

YVVVYYVY
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3. Lagerung von Betdaubungsmitteln:

- Im gesetzeskonformen BTM-Safe.
- Diensthabende Pflegefachkraft ist fir die Sicherheit des Schlissels verantwortlich.

3.4 Infektionsschutz - Hygiene

Ziele:
Vermeidung von Vergiftungen, Verletzungen und Infektionen bzw. Infektionsketten.

Zustandigkeit:
Verantwortlich fiir die ordnungsgeméBe Durchfiihrung und die Beachtung der Hinweise sind die
Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes. Zustandig fir Schulungen ist die Hygienefachkraft.

Blutzuckeruntersuchung:
- Sicherheitslancetten werden direkt nach dem Hauteinstich unmittelbar tiber den Hausmdill
entsorgt.

Verfall und Lagerung von Medikamenten/Ampullen:
- Verfallsdatum auf den Verpackungen beachten
- Insuline, Heparin, Augentropfen, Salbe miissen am Offnungstag mit dem Datum des
Anbruchs gekennzeichnet werden.

Einsatz von Desinfektionslosungen:
- Alle Arbeiten mit Desinfektionslésung werden It. BGW mit Schutzhandschuhen ausgeftihrt.

Entsorgung von Wasche/Inkontinenzartikeln:

- Ein vorlibergehendes Ablegen der Inkontinenzartikel und Schmutzwasche auf dem
FuBboden ist aus hygienischer Sicht nicht gestattet. Verschmutzte Wasche wird
unmittelbar in den dafir vorgesehen Wascheabwurfbehélter abgelegt.

- In Abfallsacke diirfen spitze, scharfe und zerbrechliche Gegenstande, nur wenn sie sicher
umschlossen sind, eingeworfen werden.

- Tragen von Schutzkleidung: Pflicht bei allen Pflegearbeiten It. BGW siehe Kleiderordnung.

Desinfektion im RR-Raum Haus 4-Eichen
- Wdchentliche Kontrolle der Desinfektionstiicher (Wipes); Austausch 4 Wochen nach
Anbruch
- Kontrolle der ausliegenden Desinfektions-, Gebrauchsanleitung auf Vollstéandigkeit

3.5 Dokumentation

- Elektronische Patientenakte (EPA), KTL-Kodierung

- Patientenstammblatt

- Medikamentenliste in der Patientenakte F.Med.HV.030.01
- BTM-Ordner

- Reha-Ordner
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4. Informationen zur Durchfithrung von medizinischen Kontrolluntersuchungen

4.1 Erlduterungen
Kontrollen werden zu diagnostischen Zwecken eingesetzt. Sie dienen der Risikoerfassung,

Erfolgskontrolle und der Verlaufsmessung.
Kontrollen erfolgen auf arztliche Anordnung.

4.2 Standardisierte Kontrolluntersuchungen

4.2.1 Blutzuckerkontrolle

Ziel/Zweck:
RegelmaBige Kontrolle der Blutzuckerwerte bei Patienten sofern arztlich angeordnet

Zustandigkeit:
Zustandig sind die Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes, die Blutzuckermessung kann nach
erfolgter Anweisung auch delegiert werden, z.B. an einen Bundesfreiwilligen

Durchfiihrung:
Vorbereitung
- Einbestellung des Patienten zur Blutzuckermessung nach Anordnung des Arztes
- Bei Patienten mit stark abweichenden Werten u.U. auch o6fter (arztl. Anordnung)
- Vor der Blutzuckermessung auf richtige Codierung von Teststreifen und Gerat achten
- Teilnahme an Einweisungen
- Das Gerat wird einmal wochentlich (freitags) mit Kontrollldsung tGberpruft

Vorgehensweise:

- Durchfiihrung nach Gebrauchsanweisung

- Handedesinfektion

- Bei abweichenden Werten (> 250-300 mg/dl, < 60 mg/dl) Information an den
behandelnden Arzt

- Bei zu niedrigen Werten (<80 mg/dl) Information an den behandelnden/
diensthabenden Arzt, der Patient bekommt Apfelsaft, Obst oder Traubenzucker

- Bei sehr niedrigen Werten umgehende Benachrichtigung des Arztes

- Dokumentation in der EPA/KTL

4.2.2 Blutdruckmessungen

Ziel/Zweck:
Kontrolle und Verlaufsbeobachtung des Blutdrucks beim Pat. nach Anordnung des Arztes

Zustandigkeit:
Zustandig fur die Durchfuihrung der Blutdruckkontrolle sind die Mitarbeiterinnen des
Pflegedienstes. Die Tatigkeit kann nach Einweisung auch delegiert werden (z.B. an den
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Bundesfreiwilligen)

Durchfiihrung:

- Der Pat. wird nach der Anordnung des Arztes zur Blutdruckmessung in das

Schwesternzimmer einbestellt
Reha-Pat.:

- Reha-Pat. flihren die Blutdruckmessung selbstandig in der arztlichen Abteilung Haus Vier
Eichen (elektrisches Blutdruckmessgerat) durch

- Dem Pat. wird ein Formblatt (F.PD.HV.007) ausgehandigt, auf welchem die Wochentage
sowie die Haufigkeit der Messung vermerkt sind.

Falls keine selbstdndige Kontrolle méglich:

- RR-Werte werden auf einem Formular notiert und in die EPA gestellt. Des Weiteren wird

die KTL Nummer eingetragen
Kritische Werte:

- Bei RR-Werten uber 180/80 und unter 100/60 wird nach einer Stunde der Blutdruck
erneut kontrolliert. Bei weiterhin zu hohen/zu niedrigen Werten wird der behandelnde
bzw. der diensthabende Arzt benachrichtigt

- Bei RR-Werten uber 190/90 und unter 80/60 wird der behandelnde/diensthabende Arzt
sofort benachrichtigt.

Die Anordnung des Arztes wird ausgefiihrt, der Blutdruck wird nach einer Stunde erneut
kontrolliert

Im Anschluss immer Hande- und RR-Geratedesinfektion.

4.2.3 Langzeit-Blutdruckmessung

Der Patient darf in dieser Zeit nicht duschen und auch nicht an den Wasseranwendungen
teilnehmen!

Durchfiihrung:
- Durchfiihrung nach Gebrauchsanweisung
Anordnung des Arztes
Einbestellen des Patienten
Im Ordner Boso-Ergebnisse und in der EPA speichern

4.2.4 EKG - Elektrokardiogramm

Ziel/Zweck:
Diagnostik und Verlaufskontrolle gemaB arztlicher Anordnung

Zustandigkeit:
Zustandig fur die ordnungsgemaBe Handhabung und Bedienung sind die jeweiligen in die
Geratebedienung eingewiesenen Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes.

Durchfiihrung:
- EKG wird nach der Gebrauchsanweisung des Gerats geschrieben
13
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- Das EKG wird durchgeflihrt im Labor in der arztl. Abteilung

- Der Arzt ordnet das EKG durch Vermerk in der Patientenakte an

- Der Pat. wird nach Anordnung des Arztes zum EKG schriftlich oder telefonisch einbestellt

- Das EKG wird geschrieben, der Ausdruck wird mit Handzeichen der durchfiihrenden
Pflegekraft gekennzeichnet und in das Postfach des behandelnden Arztes gelegt bzw. bei
Auffalligkeiten dem Arzt direkt (ibergeben

- Arbeitsplatz saubern

- Handedesinfektion

- Dokumentation

4.2.5 Langzeit — EKG

Der Patient darf in dieser Zeit nicht duschen und auch nicht an den Wasseranwendungen
teilnehmen!

Durchfiihrung:
- Durchfiihrung nach Gebrauchsanweisung
- Anordnung des Arztes
- Einbestellung des Patienten
- Im Ordner EKG-Ergebnisse und in der EPA speichern

4.2.6 Blutentnahme

Ziel/Zweck:
Diagnostik und Verlaufskontrolle gemaB arztlicher Anordnung

Zustandigkeit:

Zustandig fur die Durchfiihrung sind mit arztlicher Genehmigung diejenigen Mitarbeiterinnen des
Pflegedienstes, die Uber entsprechende Kenntnisse verfligen.

In schwierigen Fallen Gbernimmt der Arzt die Blutentnahme.

Durchfiihrung:

Die Blutentnahme wird in der Regel montags, mittwochs und freitags durchgefiihrt.

Die Pat bekommen einen Tag vorher hierfir einen Termin in ihr Postfach. Die angemeldeten
Blutentnahmen werde ebenfalls einen Tag vorher im Programm IX-connect angemeldet und
Aufkleber ausgedruckt. Die Blutentnahme erfolgt ausschlieBlich Gber das examinierte
Pflegepersonal.

Bluttransport:
- Roéhrchen werden in einer bruchsicheren Transportbox zur Rezeption gebracht
- Montags, mittwochs, freitags holt ein Taxiunternehmen die Transportbox von der
Rezeption ab und bringt sie in das Vertragslabor der Kilinik.
- Am selben Tag werden die Befunde vom Labor iber das Programm IX connect re-
importiert und in die EPA gestellt.
- Bei stark abweichenden Werten erfolgt eine Benachrichtigung durch das Labor
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- An den anderen Tagen wird das Blut vom hauseigenen Transportdienst in das
Vertragslabor gebracht.

Material:
Kabe-System mit Sicherheitskaniile, Butterfly mit Sicherheitskandile

4.3 Dokumentation

- Elektronische Patientenakte (EPA), KTL-Kodierung

- Patientenstammblatt

- Medikamentenliste in der Patientenakte F.Med.HV.030.01
- BTM-Ordner

- Reha-Ordner

5. Prophylaktische MaBBnahmen durch den Pflegedienst

5.1 Erldauterungen

Wichtige Prophylaxen, die das Pflegepersonal bei HolsingVital im Rahmen der Grundpflege
beriicksichtigen sollte, sind

- Thromboseprophylaxe

- Sturzprophylaxe

Zustandigkeit:
Zustandig fir die Durchfiihrung der Prophylaxen sind die Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes

5.2 Durchfiihrung der Thromboseprophylaxe

Thrombose-Prophylaxe bedeutet die Anwendung von MaBBnahmen zur Verhiitung einer
Thrombose. Eine Thrombose ist das Entstehen oder Bestehen eines Blutgerinnsels in einem
BlutgefaR.

Ziele:
- Durchblutung der Beine férdern
- Muskeltonus ersetzen
- Strémungsgeschwindigkeit des Blutes in den Venen beschleunigen

MaBnahmen der Thrombose-Prophylaxe:
- Mobilisation und Bewegung der Patienten
- Patienten mdglichst viel aufstehen und gehen lassen
- Bettruhe nur so lange wie unbedingt nétig
- Liegende Patientin auffordern, die Beine und FliBe zu bewegen
- Beine hochlagern
- Kompression der Venen
- Wickeln der Beine mit elastischen Binden vor dem Aufstehen (Pltterverbandtechnik) oder
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Tragen von Stltz- und Kompressionsstriimpfen, i.d.R. tagsiiber durch den Pflegedienst
- Antikoagulation (erfolgt nur auf arztliche Verordnung s. dort)
o Als Injektion
o In Tablettenform
o Unterstltzende Salbenverbande bei Bedarf zur Himatombehandlung

5.3 Durchfiihrung der Sturzprophylaxe

Die Sturzprophylaxe umfasst alle pflegerischen MaBnahmen zur Vermeidung von Stirzen.
Pflegekrafte sollen in der Lage sein, Sturzrisiken zu erkennen und diese durch Beratung,
Anleitung und geeignete Anpassungen zu minimieren.

In den meisten Fallen, verlaufen Stiirze ohne Folgen. Allerdings kdnnen sie den Lebensalltag
beeinflussen und sind oft die Hauptursache fiir Verletzungen im Alter. Stiirze sind auBerdem ein
haufiger Grund flr Einweisungen ins Pflegeheim. 5 bis 10% der Menschen, die stiirzen, erleiden
Briiche des Oberschenkelknochens, des Hiift- oder Handgelenkes, schwere Verstauchungen oder
Kopfverletzungen. Altere Menschen brauchen sehr lange bis sie sich von diesen Verletzungen
erholt haben und bleiben nach einem Bruch haufig in ihrer Mobilitdt eingeschrankt. Dies
bedeutet, dass die Selbststandigkeit in einem hohen MaB durch einen Sturz gefahrdet ist.

Allgemeine MaBnahmen im Rahmen der Sturzprophylaxe:
- Anpassung des Umfeldes (z.B. umgebungsbedingte Sturzgefahren beseitigen bzw.
kennzeichnen)
- geeignete Beleuchtungsverhaltnisse
- Hindernisse und Stolperfallen beseitigen
- Haltegriffe in Bad und Toilette
- geeignete Hilfsmittel bereitstellen
- nurindividuell angepasste und gewartete Gehhilfen verwenden
- geeignetes Schuhwerk
- ggdf. Duschstlhle, Toilettenerh6hungen anbieten
- Notrufsystem

MaBnahmen vor Ort:
- Erkennen von Sturzrisiken (Aufnahmegesprach)
- Den Patienten auf Sturzrisiken Hinweisen (z.B. geschlossenes Schuhwerk)
- Veranlassen einer ergotherapeutischen MaBnahme durch den Arzt (z.B. Schwindeltraining)
- Begleitung des Patienten unter Sturzgesichtspunkten
- Dokumentation von Stiirzen (Sturzprotokoll) u.a. zur Klarung der Ursache

5.4 Dokumentation

- Elektronische Patientenakte (EPA), KTL-Kodierung
- Pflegebericht

- Durchflihrungsnachweis im Krankenblatt

- Sturzprotokoll F.PD.HV.23.
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