
BRIGITTE KUNZ VERLAG

P F L E G E
 L E I C H TPapier ist keineswegs so geduldig, wie man glaubt. Wer beispielsweise in die 

Anamnese schreibt, dass der Bewohner nur mit Anleitung, Beaufsichtigung 
und Unterstützung gehen kann, der muss sich nach einem Sturz fragen las-
sen, wie es dazu überhaupt kommen konnte – wo der  Bewohner doch nie 
allein lief!

Wer kein Sturz- oder Ereignisprotokoll besitzt, wird bei einer Auseinan-
dersetzung, sei es mit der Krankenkasse oder vor Gericht, in Erklärungs-
not geraten: Wie waren die Lichtverhältnisse beim Sturz? Wo waren die 
 Pflegekräfte? War der Bewohner gar barfuß? Ohne Protokoll wird die 
 Beweisführung schwierig. 

Doch wie muss ein Protokoll aussehen? Wie können Stürze verhindert, wie 
können ihre Folgen gemindert werden? Wie wichtig sind z. B. Protektor-
hosen und was tut man, wenn der Betreuer oder Angehörige keine anschaf-
fen mag? 

»100 Fehler bei Stürzen im Heim« ist ein kurzes Nachschlagewerk, das die 
Zusammenhänge und Notwendigkeiten herausarbeitet. Hier finden Sie Hilfe, 
um die Situationen vor Ort zu erkennen, die Risiken einzuschätzen, die ad-
äquaten Maßnahmen einzuleiten, durchzuführen sowie letztendlich korrekt 
und umfassend zu dokumentieren.
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Vorwort

Ich freue mich, Ihnen heute dieses Buch zu präsentieren, denn all die strittigen 
Punkte und Diskussionen bei Stürzen im Heim sind mir schon lange ein Anliegen. 
Dieses Büchlein kann keine Stürze verhindern, aber es soll Ihnen zeigen, welche 
Gesamtzusammenhänge es gibt, welche Notwendigkeiten und Erfordernisse. 
Ziel dieses Buches ist es, die Situationen vor Ort zu erkennen, die Risiken einzu-
schätzen, die adäquaten Maßnahmen einzuleiten, durchzuführen sowie letztendlich 
korrekt und umfassend zu dokumentieren. 
Insbesondere die knappen Mittel zwingen die Kostenträger dazu, nach den Ursa-
chen für die hohen Kosten zu forschen. Das bedeutet, dass bei im Heim lebenden 
Pflegebedürftigen auch nachgeforscht werden muss, ob durch Fehlverhalten der 
Pflegekräfte oder durch Nachlässigkeiten anderer Art ein Mitverschulden an einem 
Sturzereignis nachgewiesen werden kann. Ist dies der Fall, so kommen auf die Ein-
richtungen möglicherweise erhebliche Regressforderungen zu. 
Dieses Buch soll Ihnen helfen, solchen Forderungen aktiv entgegenzuwirken. Dazu 
gehört das Wissen um mögliche Vorbeugemaßnahmen, aber auch der Einsatz der 
zur Verfügung stehenden Hilfsmittel bis hin zur Bearbeitung der Sturzprotokolle und 
Beantwortung der Kassenanfragen. 

Wiesbaden, im Oktober 2008 Jutta König


