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EINLEITUNG

Was sind Expertenstandards in der Pflege?

Expertenstandards dienen dazu, die Pflegequalitdt zu verbessern. Auf der Basis
wissenschaftlich Uberprufter Erkenntnisse Uber Entstehung und Verlauf bestimmter
gesundheitlicher Risikofaktoren enthalten sie Handlungsanweisungen fir die Pflege
kranker oder pflegebedirftiger Menschen. Qualitadtsstandards wenden sich somit nicht
nur an die professionell Verantwortlichen in der Pflege, sondern auch an pflegende
Angehdrige und die Betroffenen selbst.

Expertenstandards legen also fest, welche Voraussetzungen eine qualitativ gute Pflege
nach den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen und aufgrund der Erfahrung und
Erprobung in der fachlichen Praxis erfullen missen.

Neben der pflegefachlichen Bedeutung haben Expertenstandards aber auch juristische
Bedeutung. Sie gelten als allgemein anerkannter Stand der Pflegeforschung und damit
als MaBstab fur pflegefachliches Handeln. An ihnen wird gemessen, ob ein bestimmtes
Tun oder Unterlassen fehlerhaft ist und somit sowohl zivilrechtlich als auch strafrechtlich
geahndet werden kann.

Die Expertenstandards sind in ihrer Sprache und der Art der Darstellung der Thematik in
erster Linie auf Fachkrafte in den Krankenhdusern, in den Pflegeheimen und in der
ambulanten Pflege ausgerichtet. Fir pflegefachliche Laien, also die Betroffenen und ihre
Angehdrigen, ehrenamtliche Helfer und sonstige Vertrauenspersonen, sind sie in ihrem
Wesensgehalt nicht so ohne weiteres verstandlich.

Mit der vorliegenden Broschilre soll der Expertenstandard zur Sturzprophylaxe in der
Pflege fir diesen Personenkreis leicht verstédndlich dargestellt werden. Er wird fir die

Betroffenen und ihre Angehdrigen inhaltlich wie sprachlich ,ubersetzt®.

Betroffene, ihre Angehdrigen und ehrenamtlichen Helfer sind namlich diejenigen, die
ganz besonders in den Prozess der Anwendung und Umsetzung empfohlener
MaBnahmen zur Vorbeugung vor Stlrzen einbezogen werden und tagtéglich unmittelbar
mit Fragen der Lebensqualitat konfrontiert sind. Auch bei stationarer und ambulanter
Betreuung kénnen Betroffene und ihre Angehérigen durch aufmerksame Begleitung des
Pflegeprozesses dazu beitragen, die interne Qualitatssicherung und Qualitatskontrolle
durch unmittelbares Tatigwerden zu verbessern.

Somit soll mit dieser Broschlre gleichzeitig auch eine Arbeitshilfe geschaffen werden,
die die Verstdndigung zwischen den Leistungsanbietern und den Pflegebedirftigen
sowie ihren Angehdrigen Uber pflegerische Standards und deren Umsetzung erleichtert
und so zur Qualitatsverbesserung beitragt.



Fur die interessierte Offentlichkeit soll die Broschiire als Informationsquelle dienen und
zur Aufklarung dariber beitragen, was als ,anerkannter Standard pflegerischer
Erkenntnisse® im Bereich der Sturzprophylaxe anzusehen ist.

Warum sind Expertenstandards notwendig?

Expertenstandards sind notwendige und nutzbringende Instrumente und Praktiken in
der Qualitatsentwicklung. So konnte in Studien nachgewiesen werden, dass sich die
Pflegequalitat spirbar verbesserte, wenn bestimmte interne und externe Bedingungen
erfallt sind, wenn beispielsweise

o das Pflegepersonal eine hohe fachliche Sicherheit erhélt und
o Pflegende in der Praxis auf geeignete Unterstltzungssysteme zurlckgreifen
kénnen.

Neben der fachlichen Beratung und Begleitung sowie dem Zugang zu Fachliteratur
bieten Expertenstandards Orientierungshilfen fir das im jeweiligen Bereich angestrebte
Qualitatsniveau. So fiihrt die Anwendung der Expertenstandards nicht nur zu einem
deutlichen Qualitatssprung bei der Entwicklung von betriebsinternen Standards,
Expertenstandards férdern auch den notwendigen Dialog sowohl zwischen den
einzelnen Fachrichtungen der pflegerischen und medizinischen Versorgung als auch
zwischen Wissenschaft und Praxis.

Die wesentlichen Aufgaben von Expertenstandards bestehen darin,

o die beruflichen Fahigkeiten und Verantwortungen zu beschreiben und festzulegen,

o AnstéBe fir Erneuerungen und Veranderungen bei den pflegerischen MaBnahmen
zu geben,

o ein einheitliches Niveau des beruflichen Selbstverstandnisses und der beruflichen
Praktiken zu bilden und

o allen Personen, die mit der Pflege von Menschen befasst sind,
Handlungssicherheit zu bieten.

Neben der Beschreibung des professionellen Niveaus bieten die Expertenstandards
Handlungsalternativen und Handlungsspielrdume an wie beispielsweise bei

. der Forderung von Patientenautonomie und Selbstpflegekompetenz,

. der Unterstiitzung beim Aufbau von Angsten oder
o der Anpassung an veranderte Lebensumstande.

Welche Aussagen machen Expertenstandards?

Expertenstandards sind darlber hinaus auch als Instrumente zu verstehen, die
Aussagen dartber machen,



welche Verantwortung die Pflege gegeniber der Gesellschaft, insbesondere den
Pflegebedurftigen Gbernimmt,

welche Verantwortung die Pflege auch gegenlber der eigenen Berufsgruppe und
ihren einzelnen Mitgliedern tragt,

auf welcher Grundlage zwischen den Pflege- und anderen Gesundheitsberufen
sich erganzende Versorgungswege entwickelt werden kdnnen,

welche Anforderungen an gesetzliche Rahmenbedingungen zu stellen sind und
wieweit die Wirkung pflegerischen Handelns kontrollierbar ist.

Aus diesen Funktionen der Expertenstandards lassen sich zwei wichtige Botschaften
ableiten:

1.

Die Entwicklung von Standards auf Experten- und Praxisebene bietet eine gute
Chance, Transparenz Uber den Beitrag der Pflege an der Gesundheitsversorgung
insgesamt und Uber die therapeutische Bedeutung von Pflege im
Behandlungsprozess speziell herzustellen.

Pflegestandards haben bestimmte fachliche und ethische Inhalte zu transportieren.
Sie geben Zielrichtungen bei komplexen pflegerischen Aufgaben vor.

Welche Expertenstandards wurden bisher entwickelt?

Bis zum Jahre 2013 wurden Expertenstandards zu den folgenden Pflegeproblemen
entwickelt':

Dekubitusprophylaxe?

Foérderung der Harnkontinenz in der Pflege

Sturzprophylaxe®

Schmerzmanagement

Pflege von Menschen mit chronischen Wunden

Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Férderung der oralen Erndhrung in
der Pflege

Entlassungsmanagement

Die vorliegenden Expertenstandards werden regelhaft alle funf Jahre aktualisiert.

! Naheres zu den bereits verabschiedeten Expertenstandards findet sich im Anhang

% Dekubitus (lateinisch) = Druckgeschwiir, Wundliegen

® Prophylaxe (griechisch) = Vorbeugung; Sturzprophylaxe = Sturzvorbeugung; der erste Standard Sturzprophylaxe in
der Pflege wurde im Jahre 2006 veréffentlicht
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Koénnen Expertenstandards MaBstab fur Haftungsanspriiche sein?

Durch die zum 01. Juli 2008 in Kraft getretene Pflegeversicherungsreform haben die
Expertenstandards eine weitere Aufwertung erfahren:

Nach §113a SGB XI* sind die Kostentrager (der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe
und die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande) sowie die
Leistungstrager (die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene verpflichtet, ,die Entwicklung und Aktualisierung wissenschaftlich
fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege” sicher zu stellen. Es bleibt abzuwarten,
wieweit die bisher entwickelten Expertenstandards hierbei Ubernommen oder in
wesentlichen Teilen einflieBen werden.

In jedem Fall werden die Expertenstandards in Zukunft eine héhere Verbindlichkeit
erhalten als bisher. Durch die Verdffentlichung im Bundesanzeiger werden sie
rechtsverbindlich werden. Dies bedeutet, dass die Pflegebedirftigen einen
Rechtsanspruch auf Beachtung der in den Expertenstandards festgelegten MafBnahmen
haben werden und im Falle der Missachtung rechtliche Konsequenzen hieraus ziehen
kénnen.

Fir die Leistungsanbieter und die von ihnen beschéftigten Pflegekrafte bedeutet das,
dass sie gezwungen sind, Vorgaben der Expertenstandards einzuhalten und alles zu
tun, um dieser Verpflichtung nachzukommen. Fir den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) sind die Expertenstandards Messlatte bei den
Qualitatsprifungen (Pflegequalitat) ambulanter und stationdrer Pflegeeinrichtungen.

Fir die Betroffenen und ihre Angehdrigen bedeutet das, dass sie wissen missen, wie
der Stand der Wissenschaft bei den unterschiedlichen Pflegesituationen ist und welche
MaBnahmen sie erwarten kdénnen. Nur wer seine Rechte kennt, kann sie auch
einfordern.

* SGB XI = Abkirzung fir Sozialgesetzbuch 11. Buch, Soziale Pflegeversicherung
10



DER EXPERTENSTANDARD ,STURZPROPHYLAXE IN DER
PFLEGE®

Warum muss der Sturzprophylaxe besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden?

Der Expertenstandard ,Sturzprophylaxe in der Pflege‘ in seiner 1. Aktualisierung definiert
den Sturz in Anlehnung an die WHO?® wie folgt:

,Ein Sturz ist ein Ereignis, bei dem der Betroffene unbeabsichtigt auf dem Boden oder
auf einer anderen tieferen Ebene aufkommt.”

Damit sind auBer Stlirze, die den ganzen Kérper zu Boden bringen, auch solche
Sturzereignisse eingeschlossen, nach denen die Person z.B. in der Hocke oder im
Sitzen aufkommt®.

Obwohl es in Deutschland noch keine systematischen und verldsslichen Daten zu
Stiirzen gibt, ist aus Studien bewiesen, dass die Sturzhaufigkeit mit dem Alter zunimmt:

Mehr als 40% der Uber 80-jahrigen und der Senioren mit erheblicher chronischer
Erkrankung sowie Erwachsene mit geistigen Behinderungen stlirzen mehrmals
jahrlich,

. 30 % der Erwachsenen Uber 65 Jahre stirzen mindestens einmal in zwei Jahren,

o Uber die Halfte der 90-jahrigen stlrzt mindestens einmal pro Jahr,

. 55% der gebrechlichen Menschen, die in ihrer hauslichen Umgebung leben und

. 50% der Bewohner eines Pflege- oder Altenheims stlirzen einmal jahrlich, 30% der
Heimbewohner’ sogar mehrmals.

Folgen von Stiirzen sind in der Regel Prellungen, Wunden und Verstauchungen, sie
kédnnen aber auch zu Knochenbrtichen bis hin zum Tod flhren.

Nach jungsten deutschen Studien kommt es
. bei 1 % der Personen Uber 75 Jahren durch einen Sturz zu Knochenbriichen im

Haftbereich,
o bei Pflegeheimbewohnern liegt der Anteil sogar bei jahrlich 4%.

® World Health Organization (WHO) = (Weltgesundheitsorganisation). Global Report on Falls in Older Age. 2007,
http://www.who.int/ageing/projects/falls prevention older age/en/, Zugriff: 29.05.2012
® Die Ausweitung der Definition des Sturzes erfolgte aufgrund von Einordnungsproblemen bei der Erfassung eines
Sturzes in der Praxis, wenn gestlrzte Personen in der Hocke oder in sitzender Stellung aufgefunden werden. Diese
wurden aufgrund der bisherigen Definition ,..._auf einer tieferen Ebene zu liegen kommen' nicht einheitlich
eingeordnet . Siehe aktualisierter Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege 2013, S. 13
" zur sprachlichen Vereinfachung und besseren Lesbarkeit wird im Text die mannliche Geschlechtsform verwendet,
wenn beide Geschlechter gemeint sind.
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Haufig funktioniert der Kérper nach einem Sturz nicht mehr so wie vor dem Sturz. Es
kommt zu zunehmenden Beeintrachtigungen der Bewegungsfahigkeit, auBerdem oft zu
schwerwiegenden psychischen sowie sozialen Folgen:

o Die Betroffenen verlieren das Vertrauen in die eigene Mobilitat.
o Es entsteht ein Teufelskreis von
o Sturzangst,
Vermeidung von Aktivitaten und
eingeschrankten Tatigkeitsfeldern bis zur
Vereinsamung und einer
weiteren Verschlechterung des Gesundheitszustandes.

0 O O O

Die Behandlung von Sturzfolgen ist kostenintensiv. 15% der Senioren missen einmal
pro Jahr im Krankenhaus nach einem Sturz behandelt werden. Die Kosten der
Operation und Rehabilitation eines hiftgelenknahen Bruchs von Pflegeheimbewohnern
belaufen sich allein fur die Krankenkassen auf rund 7.500 € pro Person. Hinzu kommen
zusatzliche Kosten fur die Betroffenen und ihre Familien und evtl. fir die Pflege- oder
Rentenversicherungen. Gesamtwirtschaftlich gesehen sind die Kosten der Behandlung
von Sturzfolgen alterer Menschen ungefahr so hoch wie die fir die Versorgung anderer
typischer Krankheiten dieser Altersgruppen (z.B. Demenz, Depression, Schizophrenie).

Durch eine konsequente Sturzprophylaxe kdénnen demnach nicht nur Stirze und
Verletzungen verhindert werden, sondern auch erhebliche Kosten eingespart werden.
Vor allem aber steigert jeder vermiedene Sturz die Lebensqualitat alterer und kranker
Menschen und starkt das Vertrauen in ihre Mobilitat. Dies flihrt zum Erhalt ihrer
Selbstandigkeit.  Sturzprophylaxe ist damit auch ein Gradmesser fir
Lebensqualitat.

Kann man ein Sturzereignis voraussehen und abwenden?

Jeder Mensch, der sich bewegt, tragt das Risiko in sich, zu stirzen, sei es durch
Unachtsamkeit oder bei einer sportlichen Betatigung. Uber dieses alltagliche Risiko
hinaus gibt es aber Stlirze, deren Ursache im Verlust der Fahigkeit liegt, einen Sturz zu
vermeiden. Sie sind haufig Folge einer Verkettung und Haufung von Risikofaktoren.

Den betroffenen Personen - (berwiegend altere Menschen oder Menschen mit
reduziertem Allgemeinzustand - gelingt es nicht mehr, den Kérper in Balance zu halten
oder ihn bei Verlust des Gleichgewichts wieder in Balance zu bringen. Es gelingt den
Betroffenen z.B. nicht mehr, sich noch aufzufangen oder festzuhalten und auf diese
Weise den Sturz zu vermeiden oder seine Folgen durch angemessene
Schutzreaktionen zu vermindern.

Um das Sturzrisiko bei diesem Personenkreis einschatzen zu kénnen, kann man
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o bestimmte Personengruppen identifizieren, die ein erhdhtes Sturzrisiko besitzen
und

o bestimmte Situationen erkennen, die zu einem solchen erhdhten Sturzrisiko
fihren.

Dennoch ist ein Sturzrisiko nicht immer voraussehbar. Manche Stirze geschehen
unbeobachtet, und ihre eigentliche Ursache ist haufig nicht nachvollziehbar.

Werden mogliche Sturzrisiken und Sturzursachen erkannt, gibt es verschiedene
Maoglichkeiten einzugreifen oder vorzubeugen, um einen Sturz abzuwenden. Da viele
unterschiedliche Faktoren Zu einem Sturz  fohren, sind auch die
MaBnahmemaéglichkeiten vielschichtig und nicht in allen Bereichen gleich wirkungsvoll
anwendbar.

Welches Ziel verfolgt der Expertenstandard und wie ist er aufgebaut?

Die Zielsetzung fUr den Standard lautet:

Jeder Patient/Bewohner mit einem erhdéhten Sturzrisiko erhalt eine Sturzprophylaxe, die
Stirze weitgehend verhindert oder Sturzfolgen minimiert (= gréBtmaoglich verringert).

Die Begrundung hierzu lautet:

e Stlrze stellen insbesondere fiir altere und kranke Menschen ein hohes Risiko
dar.

e Sie gehen haufig mit schwerwiegenden Einschnitten in die bisherige
Lebensfihrung einher, die von Wunden und Knochenbriichen Uber
Einschréankung des Bewegungsradius infolge verlorenen Vertrauens in die eigene
Beweglichkeit bis hin zur Aufgabe® einer selbstandigen Lebensfiihrung reichen.

e Durch rechtzeitige Einschatzung der individuellen Risikofaktoren,

e durch eine systematische Sturzerfassung, Information und Beratung von
Patienten/Bewohnern und Angehdrigen sowie

e durch gemeinsame MaBnahmenplanung und deren  Durchfiihrung
kann eine sichere Beweglichkeit geférdert werden.

Der Standard gliedert sich in sechs Ebenen.

® Im Expertenstandard zur Sturzprophylaxe 2006 hieR es ... Verlust einer selbststandigen Lebensfihrung
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Im Bereich der Sturzvorbeugung kann der Verbraucher von den Pflegefachkréaften
folgende Voraussetzungen fir eine fachkompetente Pflege erwarten:

1. Das aktuelle Wissen zur Identifizierung von Sturzrisikofaktoren

2. Die Kompetenz zur Beratung Uber Sturzrisikofaktoren und Gber
entsprechende Interventionen zur Sturzvermeidung

3. Die Kenntnisse Uber geeigneter MaBnahmen zur Sturzvermeidung und
Minimierung sturzbedingter Folgen

4. Die Befahigung zur Umsetzung des MalBnahmenplans
a. Koordination der MaBBnahmen durch die Pflegefachkraft
b. Art und Umfang des Angebots an MaBnahmen als Voraussetzungen flir
eine sichere Beweglichkeit

5. Die Information aller an der Versorgung des Bewohners/Patienten beteiligten
Personen (ber das Sturzrisiko

6. Der Fahigkeit zur systematischen Sturzdokumentation
a. Erfassung und Analyse eines Sturzereignisses
b. Bereitstellung von Personal und anderer Ressourcen fir die Auswertung
und Analyse von Stlirzen

Die genannten Ebenen werden nachstehend in ihren wesentlichen Aussagen
beschrieben. Dabei ist das Augenmerk auf die Perspektive der Patienten/Bewohner, ihre
Angehdrigen und Laienhelfer gerichtet.

Der wesentliche Inhalt der sechs Ebenen wird am Ende des Kapitels zusammengefasst.
Eine tabellarische Ubersicht sowie die Prdambel (das Vorwort) der Verfasser des
Standards ,Sturzprophylaxe in der Pflege, 1. Aktualisierung 2013, sind im Anhang
abgedruckt.
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DIE SECHS EBENEN DES EXPERTENSTANDARDS MIT IHREN
ERLAUTERUNGEN

Ebene 1: Das Wissen um die Identifikation der Sturzrisikofaktoren

Welches Fachwissen kann von den Pflegefachkraften erwartet werden?

Die Pflegefachkrafte missen Uber das Fachwissen auf ihrem Fachgebiet verfligen, das
dem neuesten Stand der Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis entspricht. So sieht
es das Gesetz vor®. Jeder Patient und Bewohner kann dieses Wissen einfordern. Es ist
MaBstab fur Haftungsfragen.

Die Einrichtungen der Pflege haben daflir zu sorgen, dass ihre Pflegefachkréfte ihr z.B.
im Rahmen der Berufsausbildung erworbenes Wissen fortlaufend auf den neuesten
Erkenntnisstand bringen.

Patienten/Bewohner und ihre Angehdrigen kdnnen also erwarten, dass Pflegefachkrafte:

o die anerkannten Risikofaktoren (Umstande) kennen, die zu Stiirzen fihren kénnen,

o wissen, dass ein Sturz durch mehrere Ursachen bedingt sein kann,

o die Methoden beherrschen, mit denen sie diese Risiken bei dem jeweiligen
Patienten/Bewohner auf eine systematische Art und Weise einschatzen kénnen.

Welche Umstéande stellen ein Sturzrisiko dar?
Man unterscheidet:
. Umstande, die in der Person des Betroffenen liegen, z.B.:

o die Beeintrachtigung einer Kérperfunktion'®, die die Aktivititen des taglichen
Lebens einschranken wie z.B. Gehprobleme, Gleichgewichtsprobleme*®,
bestimmte Erkrankungen'', Sehbeeintrachtigungen, Kontinenzprobleme

o die Beeintrachtigung sensomotorischer'? Funktionen wie z.B. Gang- und
Gleichgewichtsstérungen

o  Einschrdnkungen der sensiblen Wahrnehmung des Korpers, z.B.
Gefluhllosigkeit oder L&hmungen in den Beinen oder FlfBen,

o  Depression*

o  Gesundheitsstérungen, die mit Schwindel, kurzzeitigem Verlust des
Bewusstseins oder starker kdrperlicher Schwéache einhergehen

o akute und/oder chronische' Beeintrachtigungen des Denkvermdgens
wie z.B. bei Delir und Demenz

o  Sturzangst

o  Sturzvorgeschichte*

*

9 § 11 SGB XI, siehe die entsprechenden Regelungen in den Heimgesetzen der Lander

'% Die Faktoren mit einem * sind in Studien belegt

"' Eine Liste dieser Krankheiten siehe s.S. 32

'2 Sensomotorisch: Gesamtheit des durch Reize bewirkten Zusammenspiels von Sinnesorganen und Muskeln

'3 Chronisch = andauernd
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o Medikamentenbezogene Risikofaktoren', z.B.:
o  Antihypertensiva
o Psychotrope Medikamente
o Polypharmazie

¢ Umgebungsbezogene Risikofaktoren, z.B.:

o Freiheitsentziehende MalBnahmen
Gefahrenquellen in der Umgebung wie z.B.
lose verlegte Kabel
glatte FuBbdden
fehlende Halteméglichkeiten (im Innen- und AuBenbereich)
zu hohe oder zu niedrige Toiletten
geringe Beleuchtung
zu schwache Lichtkontraste
ungeeignetes Schuhwerk
unebene Wege und StralBen
Wetterverhéltnisse wie Glatteis, Schnee

O O OO0 OO O 0O 0 O

Die Sturzrisikofaktoren sind im Anhang zusammengefasst.

Wann, wie und wie oft werden diese Umstande beurteilt?

Der beste Zeitpunkt, abzuklaren, ob bei dem Patienten/Bewohner ein Sturzrisiko
besteht, ist der Beginn der Inanspruchnahme von professioneller Pflege, am besten im
Rahmen des Aufnahmegesprachs. Dann kénnen notwendige MaBnahmen so frih wie
maoglich eingeleitet werden. Zu diesem Zeitpunkt kénnen und sollten auch die
Angehdrigen ihre Beobachtungen mitteilen.

Die Pflegekraft muss die Vorgeschichte des Betroffenen systematisch zusammenstellen,
seinen jetzigen Zustand, seine Medikamente, seine Beschwerden erfragen und ihn
genau und fortlaufend beobachten. Die Beobachtungen der Angehérigen sind mit
einzuziehen.

So ist darauf zu achten, wie der Betroffene die taglichen Herausforderungen bewaltigt,
wie er z.B. vom Stuhl aufsteht oder aus der Dusche steigt.

Je nach der Umgebung, in der sich der Betroffene aufhéalt, muss auch auf bestimmte
Gegebenheiten besonderes Augenmerk gerichtet werden, z.B. im h&uslichen Umfeld
Stolperfallen wie Teppiche oder Kabel, im Krankenhaus mdgliche Desorientierung
wegen der ungewohnten Umgebung oder Schwindelgefihl nach einer Operation.

" zur Erklarung der Medikamente und ihrer Wirkung auf das Sturzrisiko siehe unter Kommentierung der
Sturzrisikofaktoren, s.S. 32
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Die Tabelle der Sturzrisikofaktoren', bietet hierbei eine Orientierungshilfe'®. Dabei ist zu
beachten, dass manche Betroffene mehrere Risikofaktoren aufweisen kénnen und
dennoch weniger gefahrdet sind als andere, die nur einen Risikofaktor aufweisen.

Festzuhalten sind auch sogenannte Beinahe-Stirze. Damit sind Stiirze gemeint, die
durch das Eingreifen eines Angehdrigen oder einer Pflegekraft verhindert oder durch
den Betroffenen selbst in letzter Sekunde aufgefangen werden. Sie gelten nicht als
eigener Risikofaktor, geben aber moglicherweise Hinweise auf eine gesundheitliche
Einschrankung, die zur Sturzgeféahrdung fihren kann.

Die in jedem Einzelfall festgestellte Sturzgefahr ist systematisch und aktuell zu erfassen
und zu dokumentieren. Wichtig ist dabei, dass die Feststellungen als Grundlage fur die
Beratung der Patienten/Bewohner und Planung der zu ergreifenden MaBnahmen
benutzt werden kdnnen.

Die Erfassung stellt auBerdem sicher, dass alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uber
die vorliegenden Sturzrisiken und die MaBnahmen informiert sind. Fir die Pflegekrafte
sowie flr den Verbraucher kann die Dokumentation im Falle eines Sturzes als
Beweismittel dienen.

Es gilt der Grundsatz: Je grbésser die Sturzgefahr ist, desto haufiger muss sie neu
Uberprift und neu eingeschéatzt werden. Dies ist insbesondere bei Veranderungen der
Pflegesituation der Fall, so z.B.

o nach jeder akuten Veranderung des Gesundheitszustandes

o nach einer Veranderung der Medikation

o nach dem Erhalt neu angepasster oder veranderter Brillen

. nach einer Veranderung der Umgebung ( z.B. durch Orts- oder Zimmerwechsel)
. nach einer Uberarbeitung der Pflegeplanung

o nach jedem Sturz

Zusatzlich muss die Pflegekraft Uberprifen, ob die bisherigen VorbeugungsmaBnahmen
tatsdchlich durchgefiihrt wurden, ob sie verandert oder neue MaBBnahmen angeordnet
werden missen.

'® |n der Aktualisierung des Standards alphabetisch, also nicht nach Haufigkeit der Faktoren gelistet
'® Im Expertenstandard Sturzprophylaxe 1. Aktualisierung 2013 wurde eine besondere Tabelle mit den
Sturzrisikofaktoren je nach Aufenthaltsort entwickelt. Diese ist fir die Verbraucher jedoch weniger interessant, zumal
sie wegen fehlender Untersuchungen in vielen Bereichen noch nicht vollstandig ist. Deshalb wird auf ihren Abdruck
verzichtet.

17



Ebene 2: Die Kompetenz, Uber Sturzrisikofaktoren und geeignete
MaBnahmen zur Sturzvermeidung zu informieren und zu beraten

Was ist das Ziel einer professionellen Information und Beratung zur
Sturzvermeidung?

Wer Uber das Thema Sturzvermeidung gut informiert und beraten wird, erhalt wichtiges
Wissen Uber sich selbst, welches ihm die Mdglichkeit gibt, selbst Verantwortung fr
seine Gesundheit zu Ubernehmen und bewusst zu entscheiden, was er flr seine
Gesundheit tun kann und will.

Ziele einer solchen Beratung sind:

zur kérperlichen Bewegung zu motivieren

die Selbstpflegefahigkeit zu erhalten oder zu vergréBern

den Alltag selbstbestimmt bewaltigen zu kénnen

den Zusammenhang zwischen dem Erhalt der kdrperlichen Aktivitat und der
eigenen Lebensqualitat aufzuzeigen

die eigene Mobilitat weitestgehend zu erhalten oder zu férdern

o individuelle Bedurfnisse zu bericksichtigen und zu respektieren

o selbst unter moglichen MaBBnahmen auswahlen zu kdnnen

Wie sieht eine professionelle Information und Beratung aus?
Die Pflegekrafte missen in den modernen Methoden ausgebildet sein, um
Beratungsgesprache und SchulungsmaBnahmen angemessen zu gestalten.

Hierbei ist die Sicht des Verbrauchers einzunehmen:

Kann der Betroffene dem Gesprach inhaltlich folgen?

Stellt die Pflegekraft verstandliche Fragen?

Benutzt die Pflegekraft eine einfache und klare Sprache?

Versteht sie es, anschauliche Beispiele fur Risiken und ihre Vermeidung zu

geben?

Kann sie praktische Tipps geben?

o Bezieht sie den Angehdrigen mit ein und hat der Betroffene hierflr vorher sein
Einverstandnis gegeben?

. Begegnet sie dem Menschen mit Respekt und Einfihlungsvermdgen?

Die Information und Beratung sollte folgende Bedingungen erfillen:

o Sie muss sachlich, wahrheitsgemal3, klar und in einer fir den Betroffenen
verstandlichen Sprache erfolgen.

. Sie darf weder bevormundend noch negativ ausfallen (z.B. nicht: ,Sie sind
sturzgefahrdet, deshalb muss Ihr Zimmer umgestaltet werden.®).
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o Sie sollte vielmehr positiv und motivierend sein (d.h. dem Betroffenen darlegen,
dass und warum sein personliches Risiko zu stirzen verglichen mit dem normalen
Alltagsrisiko erhéht ist und dass es aber mehrere Mdglichkeiten gibt, diese Gefahr
zu senken).

e Dem Betroffenen sind die Schulung' und Unterstiitzung fiir vorbeugende
MalBBnahmen anzubieten.

o Die Vor- und Nachteile von vorbeugenden MaBnahmen, deren Ziel sowie mogliche
Alternativen sind darzustellen,

o Dabei ist zu berlcksichtigen, dass der Betroffene moglicherweise nicht ohne
weiteres Uber seine Sturzgeféahrdung sprechen méchte (z.B. aus Angst, seine
Selbstandigkeit zu verlieren).

o Der Betroffene ist Gber mdgliche Folgen aufzuklaren, wenn MafBBnahmen abgelehnt
werden.

o Falls empfohlene, sachlich gebotene MaBnahmen abgelehnt werden, ist der Wille
des Betroffenen zu respektieren. Dies ist zu dokumentieren.

Wer soll in die Information und Beratung mit einbezogen werden?
An der Planung und Durchfihrung der Informations-, Beratungs- und
Schulungsangebote sind mehrere Personen einzubeziehen:

° die Betroffenen,
o ihre Angehdrigen, sofern die Betroffenen es winschen, und
o bei Bedarf alle beteiligten Berufsgruppen wie Arzte oder Physiotherapeuten

Wann kann die Information und Beratung als erfolgreich angesehen werden?

Sie kann als erfolgreich angesehen werden, wenn sowohl die Betroffenen als auch die
einbezogenen Angehérigen und sonstigen Beteiligten die Sturzrisiken kennen und
wissen, welche Schulung und MaBnahmen in Frage kommen und sie sich selbst in der
Lage fuhlen, Uber die angebotenen MaBBnahmen zu entscheiden.

Besonders erfolgreich ist die Beratung, wenn die Betroffenen den Zusammenhang
zwischen ihren eigenen Mdoglichkeiten zur Festigung ihrer kdrperlichen Beweglichkeit
und deren Auswirkungen auf ihre Lebensqualitat verinnerlichen. Entscheidend fir den
Erfolg der MaBnahmen ist namlich, dass die Patienten/Bewohner vom Nutzen der
MaBnahmen Uberzeugt sind und sich aktiv an ihrer Anwendung beteiligen. Dabei hat
sich besonders die Einbeziehung der Angehdrigen als hilfreich erwiesen.

"7 Die Schulung wird in der Aktualisierung des Expertenstandards Sturzprophylaxe ausdriicklich erwahnt.
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Ebene 3: Die Auswahl geeigneter MaBnahmen zur Sturzvermeidung
und zur Verringerung sturzbedingter Folgen

Welche Verantwortung obliegt der Pflegekraft bei der Auswahl der MaBnahmen?
Die Pflegefachkraft muss wissen,

welche unterschiedlichen MaBnahmen zur Sturzvermeidung zur Verflgung
stehen,

welche geeigneten d.h. auf das persénliche Sturzrisiko des Betroffenen
abgestimmte MaBnahmen auszuwahlen sind und welche der Betroffene sich
hiervon winscht,

wie der Nutzen bzw. eventuelle Schaden der MaBnahme fiir den Betroffenen
abzuwagen ist,

dass es Grenzen der Sturzvorbeugung gibt und daher keine falschen Erwartungen
hinsichtlich der Wirksamkeit der MaBnahmen geweckt werden durfen.

Solche MaBnahmen kénnen beispielsweise sein'®:

EinzelmaBnahmen wie

o  Anpassung der Wohnungsumgebung,

o  Anpassung der Sehhilfen; hier ist besondere Aufmerksamkeit in der Zeit nach
einer Anpassung z.B. von Mehrstarken-/Gleitsichtbrillen geboten,

o  Anpassung von Schuhwerk,

o der Einsatz von Hilfsmitteln, z.B. Hiftprotektoren, Sturzhelme,

o  Kraft- und Balancetraining.

MaBnahmenpakete

o  Sie zielen auf eine Vielzahl von Sturzursachen ab und versprechen gréB3eren
Erfolg bei der Verminderung von Stlrzen. Mit ihnen kénnen sowohl die
personlichen also auch die umgebungsbezogenen Risikofaktoren
bertcksichtigt werden:
z.B. gezielte Veradnderung der Umgebung zur Verminderung von Sturzgefahr
kombiniert mit einer Anpassung der Sehhilfen und einem Kurs mit Balance- und
Kraftibungen

Selbstverstandliche’ Mallnahmen

o  Auch naheliegende und an sich selbstverstdndliche MaBnahmen, die
Pflegende schon nach ihrem gesunden Menschenverstand anwenden
wirden, sind zu beachten. Oft ist deren Aufwand gering.

z.B. das Pflegebett auf eine Hohe stellen, die das selbststdndige Aufstehen
erleichtert, angemessene Beleuchtung herstellen, Stolperfallen beseitigen

Wegen ihrer Selbstverstandlichkeit wird leicht Gbersehen, sie als pflegerische
Aufgabe zu erfassen und zu dokumentieren.

'8 Ausfiihrlicher zu den einzelnen MaBnahmen s. S. 33 ff
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o Zusatzliche nicht-pflegerische MaBnahmen
o Dies sind MaBnahmen, deren mdgliche Anwendung mit den anderen
beteiligten Berufsgruppen zu diskutieren ist, da sie nicht unmittelbar in den
pflegerischen Kompetenzbereich fallen.
z.B. Anpassung der Medikation, regelmafiges kdrperliches Training

Wie kann ein MaBnahmenplan aussehen?

Die eigens fur den Betroffenen ausgesuchten und besprochenen MaBnahmen werden
als individueller MaBnahmenplan in den Pflegeakten festgehalten und mit den an ihrer
Umsetzung beteiligten Personen besprochen, z.B.

o Tragen eines Huftprotektors
o Teilnahme am Balance- und Krafttraining, zweimal wdchentlich
o Teilnahme am Kontinenztraining, einmal wochentlich

Dirfen freiheitsbeschrankende MaBnahmen angewendet werden?
Freiheitsbeschrankende bzw. freiheitsentziehende MaBnahmen'® sind z.B. Gurte,
Bettgitter, das Absperren von Tiren, die Wegnahme von Gehhilfen,
Fortbewegungsmitteln wie Rollstuhl etc. oder die Vergabe von Medikamenten zur
Ruhigstellung.

Zum einen sind diese MaBnahmen nur mit Zustimmung des Betroffenen zuldssig oder
bei Einwilligungsunfahigkeit mit einer vorherigen oder im akuten Ausnahmefall
nachtraglich einzuholenden richterlichen Genehmigung. Diese wird nur bei Gefahr der
Selbstschadigung des Betroffenen erteilt. Ansonsten sind MaBnahmen dieser Art ohne
vorherige Einwilligung des Betroffenen oder richterlicher Genehmigung strafbar.

Zum andern dienen solche MaBnahmen nicht der Sturzvorbeugung, sondern kdnnen
ihrerseits das  Sturz- und Verletzungsrisiko des  Betroffenen  erhdhen.
Bewohner/Patienten kdnnen z.B. trotz hochgestellter Bettgitter herausfallen und sich
durch die gréBere Fallhéhe oder die Kérperhaltung beim Klettern Uber das Gitter
schwere Verletzungen zuziehen. Es gibt auch keine Nachweise daflr, dass Sturzraten
steigen, wenn freiheitsbeschrankende oder freiheitsentziehende MalBnahmen
vermieden werden.

Der Erhalt und die Fdrderung sicherer Mobilitdt missen oberstes Ziel der Pflege sein!
Freiheitsbeschrankende MaBnahmen dirfen deshalb keinesfalls zur Sturzvorbeugung
eingesetzt werden.

'9 Freiheitsbeschrinkende MaBnahmen sind Eingriffe in die Bewegungsfreiheit von geringer Dauer und Intensitat z.B.
das einmalig und nur kurze Zeit hochgezogene Bettgitter.
Freiheitsentziehende MaBnahmen im Sinne von § 1906 BGB sind solche MaBnahmen, die den etroffenen durch
mechanische Vorrichtungen oder auf andere Weise z.B. durch sedierende Medikamente in seiner
Fortbewegungsweise beeintrachtigen und der Betroffene diese Beeintrachtigung nicht ohne fremde Hilfe
Uberwinden kann.
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Sollte der Patient/Bewohner selbst nach mechanischen Hilfsmitteln fragen, z.B. nach
einem Bettgitter, muss sein Sicherheitsbedlrfnis gegen das Risiko des Hilfsmittels
abgewogen werden: So kénnte stattdessen kénnte ein Teilbettgitter am Kopfende des
Bettes angebracht werden, welches ein gewisses Sicherheitsgefihl vermittelt,
andererseits aber einen normalen Ausstieg aus dem Bett ermdglicht.

22



Ebene 4: Die Umsetzung des MaBnahmenplans
4 a Woflr ist die Pflegefachkraft verantwortlich?

Stationare Betreuung:

Bei der stationdren Betreuung ist innerbetrieblich festzulegen, dass die Pflegefachkraft
zur Koordination der MaBnahmen zur Sturzprophylaxe fir die Patienten/Bewohner
verantwortlich ist.

Die Pflegefachkraft plant die MaBnahmen und koordiniert ihre Durchflihrung. Sie sollte
beispielsweise friihzeitig

. Kontakt zu den Kostentrdgern aufnehmen, um die Kostenibernahme von
Hilfsmitteln einzuleiten,

o bei Mangeln in der Umgebung, die Sturzfallen sein kénnen, die entsprechenden
Stellen informieren, zur Abhilfe auffordern und (wichtig)! auch kontrollieren, ob die
Méngel beseitigt wurden.

Erfolgreiche Planung bedeutet, dass die MaBnahmen angeboten bzw. umgesetzt
werden und die Patienten/Bewohner an Mobilitat/Beweglichkeit gewinnen bzw. sicherer
werden. Da es sich um einen Prozess handelt, missen Beratung und gegebenenfalls
Uberprifung anderer VorbeugemaBnahmen kontinuierlich angeboten werden.

Im hauslichen Bereich:
In der ambulanten (hauslichen) Pflege ergibt sich die Verantwortung aus dem
Pflegeauftrag.

Hier geht es vor allem darum, den Senioren und ihren Angehérigen mbgliche
Gefahrenquellen aufzuzeigen und MaBnahmen zur Anpassung der Wohnumgebung zu
besprechen. Dies ist wirksamer, wenn auch fur die Umsetzung solcher MaBnahmen
Unterstitzung angeboten wird.

Eine Pflegefachkraft konnte z.B. anbieten

. mit einer Wohnberatungsstelle Kontakt aufzunehmen oder

o mit dem Hausarzt Gber mdgliche MaBnahmen zu sprechen,

. die Koordination der an der Unterstitzung und Pflege beteiligten Personen
(Pflegedienst, Angehérige, Hausérzte, Therapeuten, FuBpflege, Beratungsstellen)
zu Ubernehmen.

Die Entscheidung Uber die Umsetzung des Angebots bleibt allein Sache des Bewohners
bzw. seiner Angehdérigen.
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4 b Wofir ist die Einrichtung verantwortlich?

Die Einrichtung bietet entweder selbst durch eigene oder durch eigens engagierte
Fachkrafte MaBnahmen zur Sturzvermeidung an. Die Art dieses Angebots muss sich an
den speziellen Bedirfnissen der Bewohner/Patienten und der Besonderheit der
Einrichtung orientieren.

Senioren- und Pflegeheime:

Besonders in diesen Einrichtungen ist das vorrangige Ziel, die Mobilitdt der Bewohner
zu erhalten. Gerade Einrichtungen der Altershilfe sind daflir geeignet, ganze
MaBnahmenprogramme anzubieten. Erste Voraussetzung fur Qualitat ist hier eine gute
Organisation durch die Leitung der Einrichtung. Die Bewohner bekommen ein gutes
Angebot zur Sturzprophylaxe, wenn u.a.

o die Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten hinsichtlich des Angebots von
MaBnahmen klar geregelt ist,

o speziell ausgebildetes Personal z.B. fiir Trainingsprogramme zur Starkung von
Kraft und Balance sowie zur Kontinenz zur Verflgung steht oder

o eine enge Zusammenarbeit mit Anbietern von au3en besteht sowie

. Durchfihrung und Umsetzung der MaBnahmen kontrolliert und regelmaBig
angepasst werden.

Unumganglich ist allerdings, dass geniigend bzw. zusatzliche finanzielle und personelle
Mittel bereitgestellt werden. Ohne eine sorgféltige Einflihrung und Umsetzung der
angebotenen MaBnahmen sind diese nicht wirksam, ja kénnen sogar zu einer Erhdhung
des Sturzrisikos fuhren.

Krankenhauser:

Die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus ist begrenzt. Entsprechend kommt es hier
insbesondere auf die Beratung der Patienten Uber die Mdoglichkeit und auch
Notwendigkeit von MaBnahmen zur Sturzvorbeugung an.

Trainingsprogramme sollten bereits im Krankenhaus begonnen werden, selbst wenn sie
wegen der klrzeren Verweildauer im Krankenhaus weniger wirkungsvoll sind als in der
stationaren Altenpflege.

Fir Patienten, die in ihre hdusliche Umgebung entlassen werden, ist es hilfreich, wenn
schon im Krankenhaus Wohnberatungsstellen mit einbezogen werden?.

Wichtig ist es auch, die Personengruppen, die den Patienten nach seiner Entlassung
weiter betreuen, zu informieren und mit in die MaBnahmenplanung einzubeziehen.

Da auch altere Patienten heutzutage haufig bereits kurz nach einer Operation nach
Hause entlassen werden, muss bei der Entlassung und beim Nachhausekommen

20 2.B. die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Wohnungsanpassung e.V., www.wohnungsanpassung.de
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besonders auf die zu diesem Zeitpunkt erhdhte Sturzgefahr hingewiesen und Hilfe
angeboten werden. Dies kann durch eine Beratung oder einen Hinweis auf
Beratungsangebote geschehen wie oben unter dem Abschnitt 4 a beschrieben.

Wann sind die MaBnahmen wirksam?

In allen Einrichtungen sind die Organisation, die Schulung des Personals durch externe
Experten und die Bereitstellung von gentigend Zeit- und Personal entscheidend flur den
Erfolg von Programmen.

Besonders in Krankenhdusern sind die Zuverlassigkeit des Personals bei der
Durchfihrung der MaBnahmen sowie die Aufmerksamkeit gegenltber den gefahrdeten
Patientengruppen wichtig.

Welche duBeren Bedingungen missen die Einrichtungen schaffen?
Die Umgebung kann insbesondere dann ein Risikofaktor werden,

o wenn sie fur die Betroffenen ungewohnt ist oder
o wenn neue Einschrankungen der kérperlichen Fahigkeiten des Betroffenen
auftreten.

Die Einrichtung muss daher dafiir sorgen, dass alle Bewohner barrierefrei wohnen®' und
die notwendigen Hilfsmittel zur Verflgung stehen:

o Die technischen Voraussetzungen miussen gefahrlos nutzbar bzw. mangelfrei sein
z.B. Erreichbarkeit der Lichtschalter, Helligkeit des Lichts, Bremsvorrichtungen an
Nachttischen, Betten, WC-Stihlen, am Badewannenlifter, passende
Toilettensitzernéhungen, Badewanneneinstiegshilfen, rutschfeste Bewegungs-matten,
funktionierende Falldetektoren; Alarmsysteme an Bett, Tlren etc.

Zur Verfugung gestellte Hilfsmittel missen technisch einwandfrei und sicher sein
z.B. Gehwagen, Gehstock, Rollstuhl, Huftprotektor

o Die raumlichen Voraussetzungen muissen den koérperlichen Einschrankungen
angepasst sein
z.B. Handlaufe, GréBe des Zimmers, Beschaffenheit des FuBbodens,

Die Einrichtung sollte regelméaiige Sicherheitskontrollen ihrer Umgebung und der von ihr
zur Verfigung gestellten Hilfsmittel durchfihren. Da die Finanzierung und damit die
Verantwortung fir das richtige Funktionieren von Hilfsmitteln im Heim sozialrechtlich oft
strittig sind, kann der Betroffene zumindest eine gute Beratung zu den Hilfsmitteln durch
seine Einrichtung erwarten. Eine gute Einrichtung sollte z.B. Huftprotektoren
unterschiedlicher Hersteller zur Ansicht bereithalten.

%! Siehe DIN-Normen 18024/18025
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Ebene 5: Die Information aller an der Versorgung der
Bewohner/Patienten  beteiligten  Personengruppen Uber das
Sturzrisiko

Wie nimmt eine Einrichtung ihre Verantwortung fiir die Information Uber das
Sturzrisiko gegenuber ihren Bewohnern wahr?

Das Sturzrisiko des Bewohners/Patienten besteht nahezu standig und Uberall. Die
Einrichtung muss deshalb nicht nur im Wohn- und Pflegebereich, sondern in allen
Bereichen, in denen sich Bewohner/Patienten aufhalten, Informationen zur
Sturzprophylaxe weitergeben und MaBnahmen durchflihren. Dazu gehdren:

o Raume far die Beschatftigung

o Musikraume

o Gymnastik- und andere Sportrdume

o Veranstaltungsrdume

Dies gilt auch gegeniber externen Veranstaltern, die z.B. Kabel verlegen oder
Aufbauten vornehmen.

Wird ein Patient/Bewohner in ein Krankenhaus, in eine Reha oder in eine andere
Pflegeeinrichtung verlegt, muss im Pflegebericht oder Arztbrief oder auf sonstige Weise
ein Hinweis auf die Sturzgefahrdung und entsprechende MaBnahmen erfolgen.

Wie kann die Information gestaltet sein?

Die Leitung einer jeden Einrichtung ist hauptverantwortlich fir den wichtigen Bereich der
Information und deren Weitergabe. So muss in jeder Einrichtung geregelt werden, wie
Informationen gestaltet sein sollen und welche Berufsgruppen zusatzlich zu informieren
sind. Die Information kann je nach Bedarf mindlich, schriftlich oder auch persénlich mit
einer kurzen Einweisung erfolgen.

Entscheidend sowohl fir den Verbraucher als auch fir alle an der Pflege Beteiligten ist,
dass die Inhalte der MaBnahmen nicht nur gehoért oder gelesen werden kdnnen,
sondern dass sie in ihrer Bedeutung wirklich verstanden und aufgenommen werden. Der
Bewohner/Patient kann erwarten, dass auch andere Personen, die ihn versorgen, z.B. in
die besondere Technik zum Aufstehen eingewiesen werden, die die Pflegekraft mit ihm
erarbeitet hat.

Werden die Informationen schriftlich erteilt, z.B. durch Uberleitungen oder Auftrage an

andere Berufsgruppen, sollten Punkte wie ,bestehendes Sturzrisiko’ oder ,besondere
Risikomomente bzw. Sturzprophylaxe-MalRnahmen’ vermerkt werden.

Wie wird dafir gesorgt, dass alle an der Versorgung eines Betroffenen beteiligten
Personen informiert sind?
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Die Zusammenarbeit samtlicher an der Versorgung beteiligter Berufsgruppen und
Personen auch auBerhalb der Einrichtung ist fir den Erfolg der Sturzprophylaxe
wesentlich, um eine gleichmafBige Durchsetzung und Anwendung der MaBnahmen zu
gewahrleisten.

Kommt ein Patient/Bewohner neu in eine Einrichtung oder Gbernimmt ein Pflegeservice
die Betreuung einer Person, muss mit den anderen beteiligten Berufsgruppen z.B.
Arzten oder Physiotherapeuten die Planung und Durchfilhrung der Beratung und
Information der Patienten/Bewohner abgesprochen werden.

In Kliniken kénnen z.B. Krankenhausinformationssysteme eingesetzt werden, um den
Austausch der Informationen zu gewahrleisten. Anforderungsschreiben z.B. an die
Roéntgenabteilung in einem Krankenhaus oder an den Krankentransportdienst kénnen
Vermerke wie ,Begleitung zum Toilettengang nétig‘ enthalten.

Unter Umstdnden missen auch das Reinigungspersonal oder Laienhelfer, die mit dem
Patienten/Betroffenen Kontakt haben, informiert werden.

Wenn es noch kein funktionierendes Kommunikationssystem gibt, muss die Pflegekraft
die Informationen auf andere geeignete Art und Weise weitergeben.
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Ebene 6: Der systematische Umgang mit der Sturzdokumentation in
der Einrichtung

6 a Die Erfassung und Analyse eines Sturzereignisses durch die Pflegefachkraft

Jeder Sturz ist fir den Betroffenen ein bedrohendes Ereignis. Daher ist die
Untersuchung der individuellen Umstande des Sturzes durch die verantwortliche
Pflegekraft notwendig.

Nach jedem Sturz sind drei wesentliche Fragen zu beantworten:

1. Warum ist der Patient/Bewohner gestlirzt?

2.  Warum ist der Patient/Bewohner sturzgefahrdet?

3 Was kann getan werden, um einen weiteren Sturz bzw. eine Sturzverletzung zu
vermeiden?

Auf diese Fragen mlssen fachlich folgerichtige Antworten gegeben werden, um dann
begrindet die geeigneten therapeutischen und vorbeugenden MaBBnahmen zu treffen:

. Zeitpunkt des Sturzes
Der Zeitpunkt kann einen Hinweis auf die sturzausl6senden Faktoren geben.
z.B.: stiirzen Patienten/Bewohner nachts, kénnte die Beleuchtung nicht ausreichend sein.

. Situationsbeschreibung

Sie gibt Aufschluss Uber das Gesamtgeschehen.
z.B. ist der Patient ausgerutscht, gestolpert, irgendwo herunter- oder tiber etwas gefallen?
Waren andere Personen zugegen oder beteiligt?

. Aktivitaten vor einem Sturz
Wichtig fur die Anpassung des zukinftigen Verhaltens sind Kenntnisse dartber,
bei welcher Aktivitat der Sturz erfolgt ist.
z.B. kénnten Alternativen entwickelt werden, um Aktivitdten zu vermeiden, die zu einer
erhéhten Sturzgefahr fahren.

. Ort des Sturzes
Der Ort kann einen Hinweis auf die umgebungsbezogenen Sturzrisiken geben.
z.B. ist der Boden rutschig, werden die Bewegungen durch Hindernisse eingeschrankt,
bestehen Barrieren, ist die Beleuchtung nicht ausreichend?

e  Zustand vor einem Sturz
Wichtig sind Kenntnisse vom kdrperlichen und psychischen Zustand des
Gestlrzten, aber auch vom Zustand seiner Kleidung. Die Erfassung kann anhand
der Gliederung der Sturzrisikofaktoren erfolgen. Hier kann man der Frage
nachgehen, ob der Patient/Bewohner
z.B. aufgrund seines Risikoprofils vor dem Ereignis als ,sturzgeféahrdet’ galt.
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o Folgen des Sturzes
Eine sorgféltige Erfassung der Folgen beinhaltet das AusmaB3 und die genaue
Lokalisation der Verletzungen. Sturzfolgen kénnen die weitere Rehabilitation
deutlich beeinflussen.
z.B. Prellungen, Verstauchungen, Platz- oder Schnittwunden, Briche und dadurch
bedingte Schmerzen, auch psychische Folgen wie Angst, Verzweiflung, Desorientierung.

o Eingeleitete FolgemaBnahmen
Dies kdnnen die Abklarung und Behandlung von Sturzfolgen sein.
z.B. Rodntgenuntersuchung, Kihlung von Prellungen, Wundverbdnde, Lagerungen
und/oder die Planung und Einleitung therapeutischer oder praventiver MaBnahmen,
Information des diensthabenden bzw. behandelnden Arztes.

o Allgemeine Angaben
Im Sturzprotokoll werden persénliche Angaben zur betroffenen Person, Angaben
zur Einrichtung, Datum, Zeit, erfasst. Die erhobenen Daten werden in der Akte des
Patienten/Bewohners abgelegt.

6 b Wie muss eine Einrichtung mit Daten Uber das Sturzgeschehen umgehen?

Um allgemeine Daten zu Sturzhaufigkeit und von Verletzungsfolgen, sowie zu den
Umstanden, die zu Stirzen fahren, zu erhalten, muss in jeder Pflegeeinheit (Station
oder Wohnbereich) eine systematische und vollstadndige Erfassung aller Stlirze erfolgen.
Ob Sturzvorbeugeprogramme einer Einrichtung wirksam sind, kann nur festgestellt
werden, wenn man sie langfristig beobachtet und tGberprift.

Diese Aufzeichnungen und ihre Auswertungen dienen auch der internen
Qualitatskontrolle sowie einer Absicherung in haftungsrechtlicher Hinsicht und kénnen
somit auch far die Verbraucher sinnvoll sein.

In der Regel werden samtliche Sturzereignisse in einer separaten Sammlung erfasst.
Die Erfassung muss einheitlich nach anerkannten Sturzindikatoren® erfolgen, damit die
Ergebnisse auf der Basis eines Programms zur Sturzvorbeugung analysiert werden
konnen. Das Management einer jeden Einrichtung hat fir die Erfassung und deren
Auswertung zu sorgen.

22 7 B. der Sturzindikator des National Quality Forum in den USA; http://www.qualitiyforum.org/QPS/041
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Zusammenfassung der sechs Ebenen des Expertenstandards flir den
schnellen Leser/ die schnelle Leserin

Die Identifikation der Sturzrisikofaktoren

Das Wissen der Pflegekrafte Uber die Identifikation und Einschatzung des
Sturzrisikos muss auf dem neuesten Stand sein. Die Pflegekrafte missen von
Beginn der Pflege an das Sturzrisiko fortlaufend einschatzen. Die Erkenntnisse
mussen systematisch dokumentiert werden.

Die Kompetenz des Personals

Die Pflegekrafte missen in der Lage sein, ihr Wissen auf den einzelnen
Betroffenen zu beziehen Die Pflegefachkrafte informieren und beraten Gber
Sturzrisikofaktoren unter Anwendung moderner Beratungsmethoden. Der Wille
des Betroffenen und seiner Angehdrigen wird respektiert. Der Betroffene wird
Uberzeugt und aktiv beteiligt. Beratung ist ein standiger Prozess. Die an der
Versorgung des Betroffenen beteiligten Gbrigen Personengruppen (einschl. der
Angehdrigen) werden mit einbezogen.

Die Auswahl geeigneter MaBnahmen zur Sturzvermeidung

Ziel ist Erhalt und Fo6rderung der Beweglichkeit als zentraler Teil der
Lebensqualitdt des é&lteren Menschen sowie einer sicheren Mobilitat. Die
Pflegekrafte kennen wirksame MaBnahmen zur Sturzprophylaxe und
Minimierung von Sturzfolgen und sind in der Lage, fir jeden einzelnen
Betroffenen geeignete MaBnahmen auszuwéahlen und gemeinsam mit ihm einen
individuellen MaBnahmenplan aufzustellen und umzusetzen. Dabei sind die
auBeren Voraussetzungen und die Winsche des Betroffenen zu
berlcksichtigen. Alle an der Betreuung beteiligten Berufsgruppen sind mit
einzubeziehen. Freiheitsbeschrénkende = MaBnahmen durfen fir die
Sturzvorbeugung nicht eingesetzt werden. MaBnahmenpakete sind wirksamer
als EinzelmafBBnahmen.

Die Umsetzung des MaBnahmeplans

Die Einrichtungen sollten auf  die Bewohner  zugeschnittene
MaBnahmenprogramme anbieten. Die individuellen Wiinsche und Bedurfnisse
der Betroffenen sind zu berlcksichtigen. Der Leitung der Einrichtung kommt die
Rolle einer effektiven Organisation des Angebots von MaBnahmen zu. Sie ist
ferner flr die Gewahrleistung sicherer Umgebungsbedingungen verantwortlich.

Die Bereitstellung ausreichender personeller und finanzieller Ressourcen ist
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entscheidend fir die Wirksamkeit der MaBnahmen.

Der Pflegefachkraft kommt eine herausragende Rolle bei der Auswahl,
Anleitung, Motivation, Durchfiihrung und Koordination der MaBnahmen zu.

Im hauslichen Bereich muss insbesondere beraten und informiert sowie flr die
Umsetzung der Vorschlage Unterstlitzung angeboten werden.

Ziel dieser Ebene ist die verbesserte und zugleich sichere Mobilitat des
Patienten/ Bewohners.

Die Information aller beteiligten Personengruppen

Fir eine gleichmaBige Durchsetzung und Anwendung der MalBBnahmen ist die
Information aller mit der Versorgung der Patienten/Bewohner betrauten
Berufsgruppen und Personen erforderlich. Die Pflegefachkraft wahlt aus, Gber
welche MaBnahmen zu informieren ist. Die Einrichtung organisiert, welche
Informationswege genutzt werden und an wen die Informationen zu erfolgen
haben. Informiert sein heil3t, dass die MaBnahmen inhaltlich bekannt und in ihrer
Bedeutung verstanden werden.

Die systematische Erfassung und Analyse aller Stlirze

Die systematische Erfassung und Analyse aller Stirze ist wichtig fir die
Beurteilung der Wirksamkeit von MaBnahmenprogrammen. Sie hat haftungs-
rechtliche und allgemeine Bedeutung fur die Pflege. Die Form der Erfassung
bestimmt die Einrichtung. Das Pflegepersonal muss entsprechend fortgebildet
werden, um Erfassung und Analyse der Sturzereignisse durchflihren zu kénnen.
Es sind alle im Protokoll aufgefihrten Elemente anzugeben. Die Einrichtungen
sollen vollstdndige  Sturzdokumentationen haben, anhand derer die
MaBnahmenprogramme zu Uberprifen sind.
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KOMMENTIERUNG DER STURZRISIKOFAKTOREN
UND MASSNAHMEN ZUR STURZVORBEUGUNG

Tabelle der Sturzrisikofaktoren?

Unterteilung

Risikofaktoren

Fremdwortererklarung

Personen-
bezogene
Risikofaktoren

Beeintréchtigung funktioneller
Féhigkeiten*

z.B. Einschréankungen in den Aktivitaten
des taglichen Lebens

Beeintrachtigung sensomotorischer
Fahigkeiten und/oder der Balance*

z.B. Einschréankungen der Gehféhigkeit
oder Balance -Stérungen

Depression*

Gesundheitsstérungen, die mit
Schwindel, kurzzeitigem
Bewusstseinsverlust oder ausgepragter
korperlicher Schwache einhergehen
Kognitive Beeintrachtigungen (akut
und/oder chronisch)*

Sensomotorisch = Sinne und
Bewegungsapparat betreffend

Kognitive Fahigkeiten=
wahrnehmen, denken, lernen ,
erinnern

akut = im Moment

chronisch = andauernd

e Kontinenzprobleme*
J Sehbeelntrflchtlgungen Kontinenzproblem = Problem,
o Sturzangst Urin/Stuhlgang zurtickzuhalten
e Stlrze in der Vorgeschichte*
Medikamenten- e Antihypertensiva* Antihypertensiva =
bezogene e Psychotrope Medikamente* blutdrucksenkende
Risikofaktoren e Polypharmazie* Medikamente

Psychotrope Medikamente: =
Medikamente, die die Psyche
des Menschen beeinflussen

Polypharmazie =
Einnahme mehrerer
Medikamente®*

Umgebungs-
bezogene
Risikofaktoren

Freiheitsentziehende MaBnahmen*
Gefahren in der Umgebung (z.B.
Hindernisse auf dem Boden, zu
schwache Kontraste, geringe
Beleuchtung)

Inadaquates Schuhwerk

inadéquat =
unangepasst

28 Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege 1. Aktualisierung 2013
Sturzrisikofaktoren, alphabetisch geordnet; mit * gekennzeichnete Risikofaktoren sind durch Studien belegt
24 Ab der Einnahme von vier Medikamenten geht der Expertenstandard von Polypharmazie aus
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Die in der Tabelle aufgeflihrten Risikofaktoren sind alphabetisch geordnet nach den
Kategorien

o personenbezogene Faktoren, d.h. den Eigenschaften, die die sturzgefahrdete
Person mit sich bringt,

o medikamentenbezogene Faktoren, d.h. bei denen durch die Wirkstoffe in den
eingenommenen Medikamenten Nebenwirkungen ausgel6st werden kdnnen,

o umgebungsbezogene Faktoren, d.h. die von au3en auf die Person einwirken.

Nach dem derzeitigen Forschungsstand gibt es keine Rangliste fir bedeutendere
oder unbedeutendere Risikofaktoren. Hochstwahrscheinlich sind aber die folgenden
Faktoren die bedeutendsten:

o geistige Einschrankungen der Patienten/Bewohner
J Sturzvorgeschichte von zwei oder mehr Stiirzen im vergangenen Jahr
e  jede Art von Einschrankung der Mobilitat

Im Folgenden werden einige der Risikofaktoren und der MafBBnahmen erlautert, wobei
der Aufzahlung in der Tabelle gefolgt wird.

Personenbezogene Risikofaktoren

Beeintrachtigung funktioneller Fahigkeiten und sensomotorischer Fahigkeiten
und/oder der Balance

Unter bewegungsbezogenen Funktionsbeeintrachtigungen versteht man alle
kérperlichen Veranderungen, die Auswirkungen auf das Stehen und Gehen haben.
Diese kdnnen in den Gehorganen selbst liegen oder im zentralen Nervensystem,
welches dem Betroffenen eine bestimmte Reaktion zum Auffangen versagt.

Probleme mit der Korperbalance bzw. dem Gleichgewicht sind erwiesenermal3en
Sturzrisikofaktoren. Ist die Fahigkeit des Menschen zur Aufrechterhaltung seiner
Kérperbalance durch Alter oder Krankheit gestort, ist dies haufig an seinem
Bewegungsbild oder Gehverhalten erkennbar.

Hinweise auf derartige Probleme kénnen z.B. sein:

Die Schwierigkeit, aufzustehen und sich in Gang zu setzen
eine Veranderung des Gangbildes

Richtungsabweichung beim Gehen

ungleichméBiger oder schwankender Gang

wenn das Gehen die volle Aufmerksamkeit erfordert

Ferner deuten veranderte Bewegungsablaufe auf Bewegungseinschrankungen der
Betroffenen hin:
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e verzbgerte, unsichere Bewegungsablaufe,

e kleinere Abweichungen, bei Drehungen und beim Greifen nach Gegenstanden,
die zu Unsicherheiten flhren,

e Abweichungen vom gewohnten alltdglichen Bewegungsablauf.

Ein wichtiger Umstand flr eine erhdéhte Sturzgefahrdung ist auch die Abnahme von
Muskelkraft und Muskelspannung der Extremitaten, z.B.

e nach einer langeren Bettlagerigkeit®®

e durch Mangel an korperlichen Aktivitaten, der bei Alten- und
Pflegeheimbewohnern haufig besteht

e Muskelschwéache durch die verminderte Beugekraft im FuBB3gelenk bei Personen
mit Bewegungseinschrankungen

e Erkrankungen, die mit veranderter Mobilitat, Motorik und Sensibilitat einhergehen

Beeintrachtigungen der Kognition und Stimmung/Depression

Geistige (kognitive) Einschrankungen, Verwirrtheit, Delir®®, Demenz?’ und
Depression wirken sich auf die Fahigkeit eines Menschen aus, seine Umgebung und
Situation wahrzunehmen und einzuschétzen. Sie stellen bereits fir sich allein
Sturzrisikofaktoren dar, denn sie beeinflussen auch die Bewegungsfahigkeit und das
Gangbild der Betroffenen. Kommen allgemeine Risikofaktoren, Gefahren in der
Umgebung und Orientierungsschwierigkeiten hinzu, ist das Sturzrisiko erhéht.

Der beeintrachtigte kognitive Zustand zeigt sich durch Verwirrtheit, Desorientierung,
Verstandnisschwierigkeiten und eingeschrankte Erinnerungsfahigkeit.

In mehreren wissenschaftlichen Untersuchungen wurde festgestellt, dass kognitiv
beeintrachtigte sowie demente Menschen doppelt so sturzgefahrdet sind wie
gesunde Menschen. Die Verletzungsgefahr ist eineinhalb bis dreimal so hoch wie bei
anderen Gestirzten.

Erhdhte Belastungen durch Krankheit oder Gesundheitsbeeintrachtiqungen
Es gibt eine Vielzahl von Krankheiten, deren Symptome deutlich die
Mobilitat, Bewegungsfahigkeit oder die Sensibilitdt der Patienten/Bewohner
beeintrachtigen und damit zu einer erhéhten Sturzgefahrdung fihren.

Hierzu zahlen insbesondere

e  Multiple Sklerose®
e Parkinson’sche Erkrankung®
e  Periphere Neuropathie/Polyneuropathie®

%5 Personen nach einem erlittenen Hiiftknochenbruch haben durchschnittlich noch sieben Monate nach Abschluss
der Behandlung verminderte Kraft im Quadrizeps (groBer Streckmuskel des Oberschenkels), Zitat aus
Expertenstandard 2006
%6 Delir = Verwirrtheitszustand durch akute psychische Stérung organischen Ursprungs
%" Demenz = wortlich: ohne Geist; eine Erkrankung des Gehirns
%8 Multiple Sklerose = Entziindliche Entmarkungskrankheit des zentralen Nervensystems

Parkinson’sche Erkrankung, wird auch Schttelldhmung genannt
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e  Apoplexie®
Osteoathritis

Kommen Demenzen und/oder Depressionen zu der Grunderkrankung hinzu,
verstarkt sich die Sturzgeféahrdung, z.B. durch

Einschrankung der Gehfahigkeit
verlangsamte Denkprozesse

langere Reaktionszeit auf uBere Reize
verringerte Aufmerksamkeit flir Sturzrisiken
Gesichtsfeldveranderungen

Stérung des Gleichgewichtssinns

Erkrankungen, die zu kurzzeitiger Ohnmacht fihren kénnen
Eine Ohnmacht bedeutet, dass bestimmte Ko&rperfunktionen ausfallen und
insbesondere das Gehirn minder durchblutet wird.

Da Stiirze anlasslich einer plétzlichen Ohnmacht selten verhindert werden kénnen,
sollten Patienten/Bewohner mit folgenden Erkrankungen besonders beobachtet
werden:

e  Hypoglykamie®, besonders bei Personen mit Diabetis mellitus®®, aber auch
nach einem langeren Zeitraum, in dem keine Nahrung aufgenommen wurde
Blutdruckabfall beim Aufstehen

Herzrhythmusstérungen z.B. bei Tragern von Herzschrittmachern

TIA (Transitorische ischdmische Attacke)**

Epilepsie®

Aus dem Ergebnis von Untersuchungen wird deutlich, dass die Symptome,
Schweregrade und die Folgen der aufgefihrten Erkrankungen die eigentlichen
Sturzrisikofaktoren darstellen. Die Erkrankung kann demnach einen Hinweis darauf
geben, dass die Patienten in ihrer Beweglichkeit, Motorik und Sensibilitat
eingeschrankt sind.

Kontinenzprobleme
Wer in Eile die Toilette aufsuchen muss, lauft besonders nachts Gefahr zu stirzen.
Entsprechend besteht insbesondere fiir Menschen, die unter Inkontinenz®,

%0 Periphere Neuropathie/Polyneuropathie = Erkrankung des peripheren
Nervensystems

%1 Apoplexie = Schlaganfall; apoplektischer Insult = Hirnschlag

® Hypoglykamie = krankhafte Unterzuckerung
% Diabetis mellitus = Zuckerkrankheit
% Transitorische ischiamische Attacke = leichteste voriibergehende Durchblutungsstérung einer Gehirnregion
aufgrund derer eine plétzliche nervliche Stérung eintreten kann, insbesondere der plétzliche
Gleichgewichtsverlust,

% Epilepsie (Fallsucht/Krampfleiden) = Anfallsleiden aufgrund verschiedener Ursachen z.B. infolge einer
Erkrankung der Hirnorgane, von Stoffwechselstérungen oder ohne nachweisbare Ursachen.
% |nkontinenz = ungewollter Urinverlust; Dranginkontinenz = nicht unterdriickbarer Harndrang
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Nykturie®” oder an einer Durchfallerkrankung leiden, ein erhdhtes Sturzrisiko®. Das
gleiche gilt fir Menschen, die Hilfebedarf beim Toilettengang haben.

Weder widerlegt noch bewiesen ist die Annahme, dass die Einnahme von
Entwasserungstabletten zu einer héheren Sturzgefahr flhrt.

Sowohl Inkontinenz als auch Durchfall sind als Sturzrisikofaktoren festgestellt
worden und gewinnen insbesondere dann an Bedeutung, wenn andere
Sturzrisikofaktoren hinzukommen wie z.B. Bewegungs- oder Sehbeeintrachtigungen.

Sehbeeintrachtigungen

Unser Sehvermdgen ist ein Grundpfeiler fir die Fahigkeit, das Gleichgewicht zu
halten. Sehbeeintrachtigungen stellen deshalb einen bedeutenden Sturzrisikofaktor
dar. Fihrt die Sehbeeintrachtigung dazu, dass Sturzgefahren zu spat erkannt oder
gar Ubersehen werden, erhéht sich das Sturzrisiko.

Eine verminderte Sehkraft von weniger als 30% auf beiden Augen wird als starker
Risikofaktor angesehen. Auch bei einer noch bestehenden Sehkraft von mehr als
30%, erhéht sich das Sturzrisiko, wenn einer oder mehrere der folgenden Umsténde
hinzukommen, z.B.

der Verlust der Tiefenscharfenwahrnehmung

nachlassendes Raumlichkeitssehen

die eigene Einschatzung, schlecht zu sehen

das Nichtaufsetzen der Brille

das Stehen auf nachgebendem Untergrund

das Tragen von Mehrstarkenglasern far Kurz- und Weitsichtigkeit bei alteren

Menschen insbesondere auf3erhalb ihres eigenen Wohnumfelds

o das Tragen von unangepassten, ungeeigneten oder der Situation
unangemessenen Brillen

e  Gesichtsfeldeinschrankungen bei dlteren Menschen mit Glaukom®®

Beeintrachtigungen des Sehvermdgens kommen vor allem bei schlechten
Lichtverhaltnissen zum Tragen, weil sie das Erkennen von Gegenstédnden
erschweren, z.B.

. im Schatten
. an schwach beleuchteten Orten
. aber auch in extrem hellen Bereichen

MaBnahmen zur Korrektur der Sehfunktion wie eine Uberpriifung und Korrektur der
Sehfunktion allein fihrt nach den neuesten Forschungsergebnissen jedoch nicht
unbedingt zu einer Senkung des Sturzrisikos. Im Gegenteil: im Zeitraum nach einer
Anpassung der Brille, besonders nach der Anpassung oder Veranderung von
Gleitsichtglasern bis zur Gewdhnung an das veranderte Sehen ist die Sturzgefahr
erhéht und bedarf besonderer Aufmerksamkeit.

%7 Nykturie= nachtliches Harnlassen
% ausfiihrlich und Quelle im Expertenstandard 2006, S.59/60
% Glaukom = griner Star
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Sturzvorgeschichte und Sturzangst

Wer bereits einen oder mehrere Stiirze erlebt hat, ist in Gefahr, erneut zu stiirzen*.
Auch Art und Ort des Sturzes wiederholen sich haufig. Kommen weitere
Risikofaktoren hinzu, kann von einer erhdéhten Sturzgefahrdung ausgegangen
werden.

Die Sturzvorgeschichte ist ebenso wie Sturzangst durch Befragen der Betroffenen
(ggf. der Angehdrigen) leicht festzustellen.

Sturzangst ist eine weit verbreitete Erscheinung. Sie tritt am haufigsten bei
Aktivitaten des taglichen Lebens auf, die viele Bewegungen erfordern. Allerdings hat
nicht jeder Sturzangst, der schon einmal gestirzt ist und umgekehrt haben manche
Menschen Sturzangst, die noch nie gestirzt sind. Sturzangst kann auch bereits
bestehende Risikofaktoren erhéhen oder zusatzliche Sturzfaktoren auslésen.

Eine schwerwiegende Folge der Sturzangst ist, dass die Betroffenen weniger
korperlich aktiv werden und infolgedessen in Gefahr sind, an Muskelkraft und an
Fahigkeit zur Beweglichkeit zu verlieren und zu stirzen.

Medikamentenbezogene Sturzrisikofaktoren

Einnahme von Medikamenten
Die Einnahme von bestimmten Medikamentengruppen ist in den letzten Jahren in
Hinblick auf eine sturzgefahrdende Wirkung umfassend untersucht worden.

Wenn é&ltere und/oder kranke Personen die nachstehend genannten Medikamente
einnehmen, erhdht dies bereits ohne das Vorliegen weiterer Faktoren ihr Sturzrisiko.
Dies gilt besonders bei allen auf die Psyche des Menschen wirkenden
Medikamenten wie z.B.

o Antihypertensiva (blutdrucksenkende Medikamente)

o Psychotrope Medikamente (Medikamente, die die Psyche des Menschen
beeinflussen), wozu auch Sedativa (Beruhigungsmittel), Hypnotica
(Schlafmittel) und Antidepressiva gehéren®’

o Polypharmazie = Einnahme von mehreren Medikamenten*?

Nicht nur der Wirkstoff, sondern auch die Dosierung kann eine Auswirkung auf die
Sturzgefahrdung haben. Bei einer nicht gut auf den einzelnen Patienten
abgestimmten Dosierung entsprechender Medikamente kdénnen Nebenwirkungen
wie z.B. Schwindel, Koordinationsstérungen, Mudigkeit und Muskelschwache/
Muskelkrampfe auftreten, die wiederum Sturzrisikofaktoren darstellen.

0 Manche Studien gehen von 17 % andere von bis zu 40 % oder sogar von 52 % Mehrfachstiirzen aus
! Anders als im Standard 2006, wo diese Medikamente nicht in diese Gruppe eingeordnet wurden .
*’Polypharmazie (griechisch) = viele Medikamente; laut Definition der WHO besteht eine Polypharmazie ab der
Einnahme von sechs Medikamenten, die Experten gehen im Standard von mindestens vier Medikamenten aus.
Im Standard 2006 waren ab der Einnahme von drei Medikamenten besondere Uberpriifungen gefordert.
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Anpassung der Medikation

Das Absetzen, Anpassen und Reduzieren der Medikation ist Teil vieler
MaBnahmenprogramme. Dies ist eine arztliche Aufgabe. Der Pflegekraft obliegt hier
die Beobachtung des Patienten, wie weit sich die Medikamente auf das Sturzrisiko
auswirken und ggf. die Information des Arztes.

Insbesondere die Kombination von mehr als vier Medikamenten bedarf besonderer
Aufmerksamkeit, um eine Erhéhung des Sturzrisikos zu ermitteln.

Nach dem schrittweisen Absetzen von Psychopharmaka wurde z.B. eine deutliche
Verminderung des Sturzrisikos festgestellt. Im Ubrigen ist aber unklar, ob und in
welchem MaBe sich gezielte MaBnahmen bei der Medikamentengabe auf Stiirze und
Verletzungsfolgen auswirken.

Es sollte zu einer guten Pflege und guten arztlichen Betreuung gehoren,
Medikamente nur nach sorgfaltiger Prifung der Indikationen zu geben und
Medikamente, die nachgewiesenermafBen sturzerhbhende Nebenwirkungen wirken,
maoglichst begrenzt zu verordnen.

Umweltbezogene Sturzrisikofaktoren

Schuhwerk
Es konnte bisher wissenschaftlich nicht nachgewiesen werden, dass das
Tragen einer bestimmten Art von Schuhwerk ein Sturzrisiko darstellt.

Die Experten empfehlen alteren und/oder kranken Menschen darauf zu achten, kein
kaputtes oder als unsicher empfundenes Schuhwerk, rutschige Sohlen oder offene
Schnirsenkel zu tragen. Deshalb steht der Faktor geeignetes Schuhwerk auf der
Liste der méglichen Sturzrisikofaktoren.

Verwendung von Gehhilfsmitteln

Gehhilfsmittel werden eingesetzt, um die Bewegungsmdglichkeit der Betroffenen zu
vergréBern und um das Sturzrisiko zu verringern, vollstandig beseitigen kénnen sie
es nicht.

Es ist unklar, ob Gehhilfsmittel, sofern sie einwandfrei funktionieren, selbst
sturzauslésend sein konnen. l|hre Benutzer haben in der Regel bereits aus
konstitutionellen Griinden ein Sturzrisiko. Mdglich ist, dass beim Zusammenkommen
mehrerer Faktoren auch das Hilfsmittel eine Rolle beim Sturz spielt.

Ein nicht funktionierendes Gehhilfsmittel kann zu Stirzen fihren. Es muss deshalb
darauf geachtet werden, dass die einwandfrei funktionieren.
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MaBnahmen zur Sturzvermeidung

Identifikationsarmbander

Farblich auffallige Armbander, die sturzgefahrdete Personen selbst und das
Pflegepersonal an ihre Sturzgefédhrdung erinnern sollen, flihren nach derzeitigem
Forschungsstand nicht zu einer Verminderung des Sturzrisikos.

Bettalarmsysteme

Bettalarmsysteme sind mit der Matratze/ dem Sessel des Bewohners verbunden und
sollen das Pflegepersonal automatisch alarmieren, wenn ein sturzgeféhrdeter
Bewohner im Begriff ist, das Bett zu verlassen oder aus dem Sessel aufzustehen.
Durch rechtzeitiges Eingreifen der Pflegekrafte sollen Stirze vermieden werden.

Ein Nachweis fir eine sturzvermindernde Wirkung dieser Hilfsmittel ist bisher nicht
geflhrt worden.

Huftprotektoren/Sturzhelme/Ruckenprothesen

Huoftprotektoren  bewirken, dass bei einem Sturz mdglichst wenig Kraft auf den
groBen Rollhiigel*® geleitet wird und helfen so, hiiftgelenksnahe Frakturen zu
verhindern. Manche Modelle leiten die Aufprallenergie des Sturzes auf das
umliegende Weichteilgewebe und erreichen so ein gréBeres Aufprallgebiet. Andere
dienen als energieaufnehmende Polsterung oder vereinen beide Wirkprinzipien.
Huftprotektoren sind technisch gesehen wirksam, um Knochenbriche im
geschitzten Bereich zu verhindern.

Die Bereitschaft alterer Menschen, Uber einen langeren Zeitraum Huftprotektoren zu
tragen, ist allerdings begrenzt.

Die Studienergebnisse zur Wirksamkeit von Huftprotektoren sind uneinheitlich. Im
stationaren Pflegebereich gibt es Ergebnisse, die die Wirksamkeit bestatigen.

Pflegekrafte sollten die Wirkweise und die Vor- und Nachteile dieses Hilfsmittels
kennen und je nach Einschatzung des Sturzrisikos im Einzelfall zu einer Benutzung
raten.

Stark sturzgefahrdeten Personen mit einem groBen Drang zur Bewegung kdénnen
auch Sturzhelme oder Ruckenprotektoren angeraten werden.

Bewequngs- und Muskeltraining

Eine der wichtigsten Aussagen des ,Expertenstandards Sturzprophylaxe® ist die
Notwendigkeit, auch im Alter und trotz Krankheit mdglichst beweglich zu bleiben.

* Trochanter Major
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Motorisches Training férdert die Beweglichkeit und Bewegungsfahigkeit. Ziel des
Trainings ist es, die psychomotorischen Funktionen wie z.B. Gang und Balance zu
férdern und Muskelfunktionen aufzubauen.

Dies wirkt sich koérperlich und psychisch aus: Die betroffenen Personen lernen
(wieder), Stirze abzuwenden, und subjektiv fihlen sich die Betroffenen nach
regelmaBigem Training wohler und sicherer in ihrer Bewegung. Letzteres macht sie
in Hinblick auf ihre Bewegungen selbstbewusster und mindert ihre eventuelle
Sturzangst.

In Ubungsprogrammen wird eine Kombination von Muskelaufbau-, Gleichgewichts-
und  Gangtraining  angeboten,  wobei der  Schwerpunkt auf dem
Gleichgewichtstraining liegt. Es handelt sich um Ubungen wie z.B.

Huftkreisen

Uber die Schulter schauen

verschiedene Gehvariationen

Ubungen mit Hilfsmitteln wie Handt{ichern
Ubungen im offenen und geschlossenen Stand
Ubungen zur Starkung der Beinmuskulatur
Gehlbungen z.B. 30 bis 40 Minuten am Tag
Gehen im Rollstuhl (Tippeln)

Beinbewegungen im Sitzen und Stehen am Stuhl
Armkreisen und Schulteribungen

langsames Aufstehen vom Stuhl ohne Zuhilfenahme der Arme

Die Ubungen kénnen hinsichtlich Art, Anzahl, Ausdauer und Beweglichkeit variieren.

In Krankenhausern und Pflegeheimen dient die pflegerische Mobilisierung in der
Regel auch z.B. der Dekubitus- und Pneumonievorbeugung™.

** Pneumonie = Lungenentziindung
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AUSWIRKUNGEN DER EINFUHRUNG DES EXPERTENSTANDARDS
,STURZPROPHYLAXE IN DER PFLEGE‘ AUF DIE QUALITAT DER
PFLEGE AUS VERBRAUCHERSICHT

Seit dem Erscheinen des ersten Expertenstandards ,Sturzprophylaxe in der Pflege’

im Jahre 2006 sind sechs Jahre vergangen, in denen MaBnahmen bzw. -
programme zur Sturzprophylaxe an vielen Pflegeorten eingefihrt wurden.

Die Vielzahl von Untersuchungen zum Thema ,Sturzprophylaxe in der Pflege’, die
seit dem ersten Expertenstandard verdffentlicht wurden, zeigt die gro3e Bedeutung
der Sturzvorbeugung in der pflegerischen Versorgung.

Der Standard fordert von den Pflegekraften mehr Wissen und erhdhte
Aufmerksamkeit  gegenlber  sturzgefdhrdeten  Betroffenen.  Allein  durch
SchulungsmaBnahmen des Personals kann das Sturz- und Verletzungsrisiko der
Bewohner nicht verringert werden. Von den Einrichtungen wird effektive Organisation
und die Bereitstellung gentgender personeller und finanzieller Mittel gefordert, damit
sich an die Beratung geeignete MaBnahmen anschlieBen und deren Anwendung und
evil. Anpassung gesichert ist. Dies ist nicht mdglich mit einer Personalausstattung,
die nur die reine Routineversorgung leisten kann.

Wie wichtig sorgfaltige Erlauterung und Umsetzung der MaBnahmen mit
ausreichendem Personal ist, zeigte eine Untersuchung bei Bewohnern/Patienten, die
in ihrer Wahrnehmung beeintrachtigt waren und die nicht ihrem Gesundheitszustand
entsprechend Uber die vorgeschlagenen MafBBnahmen informiert und beraten worden
waren: Es kam zu einer Erhéhung der Sturzrate. Dies wurde darauf zurtckgefuhrt,
dass die Patienten/Bewohner aufgrund der nicht auf ihren Verstandnishorizont
abgestellten Art der Beratung verunsichert oder Uberfordert waren.

Die zentrale Aussage und Botschaft, die alteren/kranken Menschen vermittelt werden
muss, ist die Erhaltung ihrer Lebensqualitdt durch aktives Arbeiten am Erhalt ihrer
eigenen koérperlichen Beweglichkeit.

‘Leben heildt sich regen durch bewegen’.

Aus Verbrauchersicht wurde festgestellt, dass sich nach einer qualitativ guten
Beratung und Information ein groBer Teil der Betroffenen zu den méglichen
Sturzrisikofaktoren und MaBnahmen besser aufgeklart fihlte und angab, mehr
achtzugeben auf mdgliche Sturzfallen.

Fir die konsequente Bewegungsférderung gilt es, Anreize zu schaffen. Haufiges
Kérpertraining kombiniert mit anderen MaBnahmen hat sich z.B. bei gesunden noch
ristigen Senioren, die in ihrer hauslichen Umgebung leben, als sturzmindernd
erwiesen.

Mitentscheidend fir den Erfolg der MaBnahmen ist, dass die Patienten/Bewohner
vom Nutzen der MaBnahmen Uberzeugt sind und sich deshalb aktiv an ihrer
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Anwendung beteiligen. Wenn sich die Einstellung durchsetzt, dass regelmafBige
Bewegung in jedem Lebensalter des Menschen wichtig ist, beim &lteren Menschen
jedoch das ,Leib- und Magen‘ Rezept fir seine Selbststéandigkeit als Teil seiner

Lebensqualitdt bedeutet, ist der Standard ein wirksamer Beitrag zur
Sturzvorbeugung.
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Il Entstehungsgeschichte des 'Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der Pflege’

Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP)

Der ,Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege’ ist das Ergebnis der
Zusammenarbeit zwischen

o dem Deutschen Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) an der
Hochschule Osnabriick als wissenschaftlicher Leitung sowie

o einer Arbeitsgruppe von Experten aus der Pflegewissenschaft und der
Pflegepraxis unter der Leitung von Christine Sowinski (Expertenstandard
Sturzprophylaxe 2006), und Prof. Dr. Cornelia Heinze (1. Aktualisierung 2013).
Ferner wirkten je ein Vertreter der Patientinnen und Patienten sowie des
Verbraucherschutzes mit.

Der aktualisierte Expertenstandard ist nach dem im Jahre 2011 entwickelten
Leitfaden zur Erstellung von Expertenstandards im DNQP’ erarbeitet worden®.

Grundlagen des ,Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege’

Sowohl die  Erkenntnisse der Wissenschaft, der Stand und die
Handlungsbedingungen der Praxis als auch die Bedurfnisse der Patienten/Bewohner
und ihrer Angehoérigen wurden in die Kriterien des Expertenstandards mit
einbezogen.

Der von der Expertenarbeitsgruppe in den Jahren 2003/2004 erarbeitete
(wissenschaftlich fundierte) Entwurf des Expertenstandards berlcksichtigt 250
Quellen aus der nationalen und internationalen Fach- und Forschungsliteratur zum
Stand der Sturzthematik.

Er wurde im Oktober 2004 der Fachéffentlichkeit auf einer Konsensuskonferenz mit
650 Teilnehmern vorgestellt, erlautert und diskutiert. Vertreter der Gesundheitspolitik,
der Spitzenorganisationen und Spitzenverbande aus dem Gesundheitswesen sowie
Experten anderer Gesundheitsberufe waren als Konferenzbeobachter anwesend.

Ziel der Konferenz war es, einen méglichst hohen Grad an Ubereinstimmung zum
angestrebten Qualitatsniveau bei der Sturzprophylaxe zu erreichen.

Die Ergebnisse der Fachdiskussion auf der Konsensuskonferenz wurden
anschlieBend von der Expertengruppe in den Expertenstandard eingearbeitet. Man
verstandigte sich darin auf 6 Ebenen mit messbaren Kriterien zur angestrebten
Struktur—, Prozess- und Ergebnisqualitat.

Von Januar bis Juni 2005 zeigte die modellhafte Einfihrung des Expertenstandards
in 24 Einrichtungen des Gesundheitswesens dessen Praxistauglichkeit.

*5 Siehe www.dnap.de/methodisches Vorgehen
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Im Februar 2006 wurde der ‘Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege’
verdffentlicht.

Von 2011 bis 2013 lief das Verfahren zur Aktualisierung dieses Expertenstandards.
Dies entspricht dem geplanten 5-jgdhrigen Turnus, in dem die Expertenstandards
aktualisiert werden sollen.

Das Verfahren umfasste

o die Einberufung und Erganzung der Expertengruppe aus neuen und
ehemaligen Experten aus Pflegewissenschaft und Praxis,

. die Erstellung einer aktuellen Literaturstudie; fir die aktualisierte Fassung 2013
wurde eine neue Literaturstudie fur den Zeitraum 2004 bis 2011 erstellt, in der
insgesamt 275 Beitrage gesichtet und verarbeitet wurden,

. eine Anpassung von Standard und Kommentierung an den neuen
Wissensstand zum Thema Sturzprophylaxe,

o den Abstimmungsprozess mit der Fachéffentlichkeit und dem DNQP-
Lenkungsausschuf3 (Konsentierungsphase),

o die Neuauflage der Buchverdéffentlichung zum aktualisierten Expertenstandard
(DNQP 2011, S. 19ff) im Januar 2013. Aufgrund des Umfangs der
Literaturstudie wurde diese in zwei Fassungen ver6ffentlicht: Eine Kurzfassung
ist Teil des vorliegenden aktualisierten Standards. Die Langfassung ist auf der
Website des DNQP verdffentlicht worden und kann von dort frei
heruntergeladen werden.
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Il Wiedergabe des ,Expertenstandard Sturzprophylaxe in
der Pflege*

Praambel zum Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege, -
1. Aktualisierung 2013

Jeder Mensch hat ein Risiko zu stirzen, sei es durch Unachtsamkeit oder bei einer
sportlichen Betatigung. Uber dieses alltagliche Risiko hinaus gibt es Stiirze, deren
Ursache im Verlust der Fahigkeit zur Vermeidung eines Sturzes liegt. Den
betroffenen Patienten/Bewohnern*®, Uberwiegend altere Menschen oder Menschen
mit reduziertem Allgemeinzustand, gelingt es nicht mehr, den Kérper in Balance zu
halten oder ihn bei Verlust des Gleichgewichts wieder in Balance zu bringen bzw.
Sturzfolgen durch intakte Schutzreaktionen zu minimieren. Physische Auswirkungen
von Stlrzen reichen von schmerzhaften Prellungen tber Wunden, Verstauchungen
und Frakturen bis hin zum Tod. Zu den mdglichen psychischen Folgen zahlt vor
allem der Verlust des Vertrauens in die eigene Mobilitat. Durch die physischen
und/oder psychischen Sturzfolgen kann es schlieBlich zu einer Einschrankung des
Bewegungsradius kommen und damit schlimmstenfalls zur sozialen Isolation

Definition

Im vorliegenden Expertenstandard ist mit Sturzrisiko grundséatzlich das erhéhte
Sturzrisiko gemeint, das Uber das alltagliche Risiko zu stlrzen, hinausgeht. In
Anlehnung an die WHO (2007) wird im Expertenstandard die folgende Definition
zugrunde gelegt*’:

,Ein Sturz ist ein Ereignis, bei dem der Betroffene unbeabsichtigt auf dem Boden
oder auf einer anderen tieferen Ebene aufkommt.*

Hiermit sind auch Stiirze gemeint, in deren Folge die Betroffenen den Boden oder die
tiefere Ebene nicht mit dem ganzen Ko&rper berGhren, sondern dort auch
beispielsweise sitzen oder hocken. Haufig kann im Beisein von Pflegefachkraften ein
Sturz so weit abgefangen werden, dass es nicht zu einer Berlhrung des Kérpers mit
dem Boden kommt. Diese ,Beinahesturze“ geben wichtige Hinweise auf zugrunde
liegende Risikofaktoren, wie eine beeintrachtigte Balance oder eine orthostatische
Hypotonie, wie z. B. nach dem Aufstehen. Die Expertenarbeitsgruppe hat sich darauf
geeinigt, dass Beinahestlirze nicht als Stirze zu definieren sind, aber im
pflegerischen Alltag im Rahmen der Risikoeinschatzung berlcksichtigt werden
sollten.

Zielsetzung

Der Expertenstandard hat zum Ziel, Pflegefachkrafte sowie Pflege- und
Gesundheitseinrichtungen dabei zu unterstiitzen, basierend auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen und Expertenmeinungen, Stirzen vorzubeugen und Sturzfolgen zu
minimieren. Dieses Ziel ist allerdings nicht durch eine Einschrankung der
Bewegungsfreiheit zu erreichen, sondern vielmehr durch die Erhaltung bzw.

*6 Zur sprachlichen Vereinfachung und zur besseren Lesbarkeit wird im Text die mannliche Geschlechtsform
verwendet, wenn beide Geschlechter gemeint sind.

" World Health Organization (WHO). Global Report on Falls in Older Age. 2007,
http://www.who.int/ageing/projects/falls_prevention_older_age/en/, Zugriff: 29.05.2012
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Wiederherstellung einer groBtmoglichen, sicheren Mobilitat von
Patienten/Bewohnern, verbunden mit einer hdheren Lebensqualitat. Die
Expertenarbeitsgruppe spricht sich daher gegen jegliche Form freiheitsentziehender
MaBnahmen zum Zwecke der Sturzprophylaxe aus.

Anwender des Expertenstandards

Der Expertenstandard Sturzprophylaxe richtet sich an alle Pflegefachkrafte*®, die
Patienten/Bewohner entweder in der eigenen hauslichen Umgebung oder in einer
Einrichtung der stationdren Gesundheitsversorgung oder einer stationaren
Pflegeeinrichtung betreuen. Wenn im Expertenstandard von Einrichtung die Rede ist,
so ist damit auch die hausliche Pflege gemeint, wohlwissend, dass dort nicht alle
Interventionen, vergleichbar mit einem Krankenhaus oder einer stationaren
Pflegeeinrichtung, durchgefihrt werden kénnen.

Zielgruppen

Der Expertenstandard bezieht sich auf alle Personen, die sich kurz- oder langfristig in
pflegerischer Betreuung befinden. Hierbei sind explizit alle Altersgruppen gemeint
sowie spezifische Gruppen, zum Beispiel Menschen mit Behinderungen. Aufgrund
der Studienlage lasst sich ableiten, dass sich die im Standard beschriebenen
Sturzrisikofaktoren auch auf Kinder oder Personen mit Behinderungen beziehen
lassen. Die limitierte Anzahl an Interventionsstudien lasst allerdings bezlglich
letztgenannter Personengruppen keine spezifischen Schlussfolgerungen zu
sturzprophylaktischen MaBnahmen zu.

Aktualisierung des Expertenstandards

Der ersten Aktualisierung des Expertenstandards liegt eine ausfihrliche Recherche
der nationalen und internationalen Literatur von September 2004 bis September
2011 zugrunde. Ausgeschlossen von der Recherche waren Studien zu
Interventionen, die primar zum arztlichen Verantwortungsbereich gehdren, wie die
Verschreibung von Medikamenten (z. B. Vitamin D) oder chirurgische Eingriffe (z. B.
Kataraktoperationen). Es liegen Aussagen zur Epidemiologie des Sturzgeschehens,
seiner Ursachen und Risikofaktoren sowie zur Risikoeinschatzung und zur
Wirksamkeit praventiver Interventionen vor. Dartber hinaus wurden Studien zu
Anforderungen an eine angemessene Beratung zur Sturzprophylaxe, vor allem aus
Sicht der Betroffenen, und Aspekte zu relevanten Kontextbedingungen flr die
Umsetzbarkeit sturzprophylaktischer MaBnahmen in Organisationen recherchiert.
Trotz der hohen Anzahl der in die Literaturanalyse einbezogenen Studien (275
Beitrage) lassen sich nur bedingt eindeutige Schlussfolgerungen fir die Art und
Weise der pflegerischen Einschatzung des Sturzrisikos und der Planung und
Durchfiihrung sturzprophylaktischer MaBnahmen ziehen. Beispielsweise liegen zu
den sturzpraventiven Interventionen teilweise widerspriichliche Ergebnisse vor, oder
sie sind nicht bei jeder Adressatengruppe gleichermafBen effektiv. Ein wesentlicher
Grund hierfur ist sicherlich das multifaktorielle Geschehen, das zu einem Sturz fUhrt
und entsprechend komplexer Interventionen bedarf.

Interventionen zur Sturzprophylaxe koénnen mafBgeblichen Einfluss auf die
Lebensfihrung von  Patienten/Bewohnern  haben, z. B. durch eine

*8 |m Standard werden unter dem Begriff ,Pflegefachkraft* die Mitglieder der verschiedenen Pflegeberufe
(Altenpfleger/innen, Gesundheits- und Krankenpfleger/innen, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen)
angesprochen. Angesprochen werden dartber hinaus auch diejenigen Fachkréafte im Pflegedienst, die Uber eine
Hochschulqualifikation in einem pflegebezogenen Studiengang verfligen.
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Umgebungsanpassung, die Empfehlung fiir spezielle Schuhe oder Hilfsmittel, die
Aufforderung, nur mit Hilfestellung auf die Toilette zu gehen, oder das Besuchen von
Kursen zur Férderung von Kraft und Balance. Aus diesem Grund ist es notwendige
Voraussetzung flr eine erfolgreiche Sturzprophylaxe, das Selbstbestimmungsrecht
von Patienten/Bewohnern zu achten und zu unterstlitzen. Eine wichtige Grundlage
dafur ist die umfassende Information und Beratung von Patienten/Bewohnern und
ihren Angehdrigen Gber das vorliegende Sturzrisiko und die mdglichen Interventionen
im Sinne einer gemeinsamen Entscheidungsfindung. Mit Einverstandnis der
Patienten/Bewohner sollten die Angehérigen grundsatzlich in die Information,
Beratung und die MaBnahmenplanung eingebunden werden.

Voraussetzungen fir die Implementierung des Expertenstandards

Voraussetzung fur die erfolgreiche Implementierung des Expertenstandards
Sturzprophylaxe in den Einrichtungen ist die gemeinsame Verantwortung der
leitenden Managementebene und der Pflegefachkrafte. Notwendige strukturelle
Voraussetzungen, z. B. das Angebot von Fortbildungen fir Pflegefachkrafte und
hauseigenen Interventionen oder die Umsetzung von Umgebungsanpassungen in
stationaren  Einrichtungen, sind von der Ileitenden Managementebene
(Betriebsleitung und Pflegemanagement) zu gewahrleisten.

Die Aufgabe der Pflegefachkraft besteht im Erwerb aktuellen Wissens, um
Patienten/Bewohner mit einem erhéhten Sturzrisiko identifizieren und entsprechende
Interventionen einleiten zu kdnnen sowie bei Bedarf zusatzliche notwendige
Strukturen einzufordern und dies fachlich begriinden zu kénnen.

Die berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit, beispielsweise mit den
therapeutischen Berufsgruppen oder den Arzten, ist maBgeblich fir ein
effektives Interventionsangebot. Auf der Grundlage der jeweiligen
professionsspezifischen Qualitatsinstrumente (z.B. Leitlinien, Standards)
kdnnen dann gemeinsame Vorgehensweisen vereinbart werden. Der
konsequente Einbezug sowie eine umfassende Information der beteiligten
Berufsgruppen ist dafiir eine wesentliche Voraussetzung.
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Expertenstandard ,Sturzprophylaxe in der Pflege*

1.

Aktualisierung 2013

Zielsetzung: Jeder Patient/Bewohner mit einem erhdhten Sturzrisiko erhélt eine Sturzprophylaxe, die
Stiirze weitgehend verhindert und Sturzfolgen minimiert.

Begriindung: Stirze stellen insbesondere fiir dltere und kranke Menschen ein hohes Risiko dar. Sie gehen
haufig mit schwerwiegenden Einschnitten in die bisherige Lebensfiihrung einher, die von Wunden und Frakturen
Uber Einschrankung des Bewegungsradius infolge verlorenen Vertrauens in die eigene Mobilitét bis hin zur
Aufgabe einer selbststandigen Lebensfihrung reichen. Durch rechtzeitige Einschatzung der individuellen
Risikofaktoren, eine systematische Sturzerfassung, Information und Beratung von Patienten/Bewohnern und
Angehdrigen sowie gemeinsame MaBnahmenplanung und Durchfiihrung kann eine sichere Mobilitat geférdert

werden.

Struktur

Prozess

Ergebnis

Die Pflegefachkraft

S1 — verfligt Uber aktuelles Wissen
zur Identifikation von
Sturzrisikofaktoren.

P1 — identifiziert unmittelbar zu
Beginn des pflegerischen Auftrages
systematisch die personen-, medi-
kamenten- und umgebungsbezo-
genen  Sturzrisikofaktoren  aller
Patienten/ Bewohner, bei denen ein
Sturzrisiko nicht ausgeschlossen
werden kann (siehe Tabelle
~Sturzrisikofaktoren® in der
Kommentierung).

. — Uberprift die Einschatzung des
Sturzrisikos bei Veranderungen der
Pflegesituation und nach einem
Sturz

E1 - Eine aktuelle, systematische
Erfassung der Sturzrisikofaktoren
liegt vor.

Die Pflegefachkraft
S2 - verflgt Uber
Beratungskompetenz in Bezug auf

P2 - informiert den
Patienten/Bewohner und seine
Angehdrigen Uber das festgestellte

E2 — Der Patient/Bewohner und
seine Angehdrigen kennen die
individuellen Risikofaktoren sowie

Sturzrisikofaktoren und | Sturzrisiko und bietet Beratung und | geeignete MaBnahmen zur
entsprechende Interventionen. ggf. Schulung zu den Interventionen | Sturzprophylaxe.

an. Die Beratung und ggf. die Schulung

sind dokumentiert

Die Pflegefachkraft P3 — entwickelt gemeinsam mit dem | E3 — Ein individueller MaBnahmen-
S3 - kennt geeignete | Patienten/Bewohner und seinen | plan zur Sturzprophylaxe liegt vor.
Interventionen zur Vermeidung von | Angehérigen sowie den beteiligten
Stirzen und zur Minimierung | Berufsgruppen einen individuellen

sturzbedingter Folgen.

MaBnahmenplan.

Die Pflegefachkraft
S4a - ist zur Koordination der
Interventionen autorisiert.

Die Einrichtung

S4b - ermdglicht zielgruppen-
spezifische Interventionsangebote.

- gewabhrleistet geeignete
raumliche und technische

Voraussetzungen sowie Hilfsmittel
fUr eine sichere Mobilitat.

P4 — gewéhrleistet in Absprache mit
den beteiligten Berufsgruppen und
dem Patienten/Bewohner gezielte
Interventionen auf der Grundlage
des MaBnahmenplans.

— sorgt fur eine individuelle
Umgebungsanpassung sowie fir
den Einsatz geeigneter Hilfsmittel
zur Sturzprophylaxe.

E4 — Interventionen, Hilfsmittel und
Umgebung sind dem individuellen
Sturzrisiko des Patienten/
Bewohners angepasst und férdern
eine sichere Mobilitat.
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Struktur Prozess Ergebnis
Die Einrichtung P5 - informiert die an der | ES — Den an der Versorgung
S5 — stellt sicher, dass alle an der | Versorgung beteiligten Berufs- und | beteiligten Berufs- und
Versorgung des Patienten/ | Personengruppen Uber das | Personengruppen sind das
Bewohners Beteiligten Uber das | Sturzrisiko des | individuelle Sturzrisiko und die
vorliegende Sturzrisiko informiert | Patienten/Bewohners  und  gibt | jeweils notwendigen MaBnahmen
werden. Hinweise zum situativ | zur Sturzprophylaxe bekannt.
angemessenen Umgang mit
diesem.
Die Pflegefachkraft P6 — dokumentiert systematisch | E6a — Jeder Sturz ist dokumentiert
S6a — st zur systematischen | jeden Sturz, analysiert diesen- | und analysiert.
Sturzerfassung und -analyse | gegebenenfalls mit anderen an der | In der Einrichtung liegen Zahlen zu
befahigt. Versorgung  beteiligten  Berufs- | Haufigkeit, Umstanden und Folgen
gruppen von Stiirzen vor.
Die Einrichtung
S6b - stellt Ressourcen zur E6b — In der Einrichtung liegen
Auswertung und Analyse von Zahlen zu Haufigkeit, Umstanden

Stirzen zur Verfiigung.

und Folgen von Stlrzen vor.
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