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Beratung nachweisen kénnen

Pflegedienste haben schon immer be-
raten: zu allen Problemen rund um
das Leben zu Hause konnte man die
Pflegekrafte ansprechen bzw. wurde
angesprochen. Die Qualitatsprifungs-
anleitungen haben schon immer Pruf-
fragen enthalten, die die Beratung zu
bestimmten Themen abgefragt haben.
Durch die Verbindung mit der Schulno-
tenbeurteilung der PTVA, aber auch
durch die zunehmende Verrechtlichung
(bis hin zu mdglichen Schadensersatz-
forderungen), ist es fur den Pflege-
dienst elementar wichtig, die tatsach-
lich durchgefuhrten Beratungen auch
nachvollziehbar zu dokumentieren.

Folgende Themen bzw. Diagnosen
sind beratungsrelevant und werden
Uber die PTVA abgepriift:

e Sturz
Dekubitus
Kontraktur
Flissigkeitsversorgung
Ernéhrung
Kontinenz
Demenz

Einige der Themen werden im Rahmen
der ersten Pflegeanamnese und Pfle-
geplanung angesprochen, andere
Themen werden erst im Laufe der Ver-
sorgung zu Problemfeldern. Klassi-
scherweise wurden notwendige Bera-
tungen bei aktuellem Anlass durchge-
fuhrt und oftmals im Pflegebericht ver-
merkt. Teilweise finden Beratungen
auch im Rahmen von Pflegevisiten
statt und werden auf den Protokol-
len/Checklisten der Pflegevisiten do-
kumentiert.

Praktisch ergeben sich daraus zwei
Probleme:

1. Wie bekommt und behélt man
den Uberblick, ob alle relevan-
ten Themen beraten sind?

2. Wie weist man dies bei einer
Qualitatsprifung nach?

1. Den Uberblick behalten!
Pflegerischen Versorgungen wohnt
eine eigene Dynamik inne: was heute
noch problemlos funktioniert, kann
morgen schon ganz anders aussehen.
Darum durften sich Beratungsangebo-
te in zwei Kategorien gliedern lassen:
eine prophylaktische allgemeine Bera-
tung sowie die konkrete Anlassbera-
tung.

Ein Beispiel (Sturz): im Erstgesprach
wird man auch Uber die Wohnungs-
ausstattung sowie evtl. dauerhaft ge-
fahrliche Stolperschwellen wie Teppi-
che etc. reden. Ist die Gehfahigkeit
beispielsweise nach einer Infektions-
krankheit deutlich eingeschréankt, wird
man Uber ganz konkrete Problempunk-
te (,momentan sehr schwach und da-
her sehr unsicher* und Sofortmal3-
nahmen (,Teppich entfernen und Rol-
lator besorgen®) reden mussen.
Wahrend fur die erste allgemeine Be-
ratung auch gut auf Infoblatter etc.
(z.B. Uber Stolperfallen und Wohn-
raumanpassung) zurick gegriffen wer-
den kann, muss die akute Problembe-
ratung sehr konkret sein und falls ak-
zeptiert praktische Folgen haben.

Um den Uberblick tber die erfolgten
Beratungen zu behalten, sollte man
eine Beratungstbersicht nutzen, auf
der alle Beratungsthemen, der konkre-
te Beratungstermin sowie die beraten-
den Personengruppen und die durch-
fuhrende  Pflegefachkraft vermerkt
sind. Uber eine solche tabellarische
Ubersicht kann man die Beratungsin-
tervalle gut verfolgen. Die konkreten
praktischen Inhalte kdnnen beispiels-
weise im Pflegebericht oder in the-
menspezifischen Beratungsblattern
festgehalten werden. Selbst wenn die
Pflegeberichte nach drei Monaten ar-
chiviert werden, bleibt durch die Uber-
sicht sicher gestellt, dass kontinuierlich
beraten wurde und wird und dass jeder
nachvollziehen kann, wann die Bera-
tung stattgefunden hat.
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2. Nachweis fur Qualitatsprifungen
Viele QPR-Fragen beziehen sich auf
die nachgewiesene Beratung zu be-
stimmten Themen. Erst der dokumen-
tierte Nachweis der Beratung (Durch-
fiihrungsprotokoll, Pflegebericht, Uber-
sicht, Visitenprotokoll) fuhrt zur positi-
ven Bewertung der jeweiligen Frage.
Daher ist es hilfreich, tabellarische Be-
ratungsubersichten zu fihren, so dass
unabhéngig davon, wann zuletzt zu
einem Thema beraten wurde, eine ak-
tuelle Ubersicht vorhanden ist. Ewtl.
kann auf dieser Ubersicht auch ver-
merkt werden, ob und wo ausfuhrlicher
die Inhalte der Beratung dokumentiert
wurden (Infoblatt, Doku, Visitenproto-
koll, andere).

Diese zweiteilige Form der Dokumen-
tation erleichtert auch den Uberblick fur
die eigene Beratungsplanung: was
wurde wann beraten, wann ist eine
Wiederholung oder Aktualisierung not-
wendig. Allerdings wird das Thema
.Beratung“ noch zu vielen Problemen
und Auseinandersetzungen bei Quali-
tatsprafungen fuhren. Denn in der am-
bulanten Pflege gibt es viele Grenzen
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der Beratung: Wenn ein Pflegebedurf-
tiger seinen Teppich liegen lassen will,
So ist es sein freier Wille. Genauso wie
die Tatsache, dass er nicht Uber alle
Probleme reden will! Und ab wann ist
eine Kontrakturgefahrdung gegeben,
so dass eine Beratung notwendig ist.
Zumal der Pflegedienst als Gast nicht
jeden Tag in der Wohnung ist, gleich-
wohl fir alles zustandig sein soll.

Tipp:

Eine tabellarische Beratungsuber-
sicht ist schnell erstellt: Zum Bera-
tungsthema gehoren die Punkte:
Inhalt (Verweis auf Ort der ausfihr-
lichen Dokumentation), Datum und
Handzeichen, evtl. auch Ankreuz-
felder, wer beraten wurde (Pflege-
beddurftiger, Pflegeperson, Betreuer,
Andere).

Thematische Infoblatter kann nattir-
lich jeder Pflegedienst selbst erstel-
len, es ware aber auch eine typi-
sche Aufgabe flr einrichtungstber-
greifende Qualitatszirkel oder fur die
Verbéande.
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