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Vorwort

Die Spitzenverbadnde der Pflegekassen haben den Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen (MDS) beauftragt, ,zu den Anforderungen, den Inhalten und der sachgerechten Fih-

rung der Pflegedokumentation ein Positionspapier zu erstellen*.

Anlass fir diese Initiative waren und sind die Ergebnisse des MDK aus den Qualitatsprifungen. Diese
legen, sowohl im ambulanten als auch im stationéaren Bereich, einen zum Teil erheblichen Handlungs-
bedarf hinsichtlich der Anwendung und Umsetzung des Pflegeprozesses nahe. Die Ergebnisse der
Qualitatsprifungen der Medizinischen Dienste belegen, dass die Einrichtungen gerade bei der Etab-

lierung und Umsetzung des Pflegeprozesses Unterstiitzung und Begleitung brauchen.

In den Pflegeeinrichtungen sind vielfaltige Bemuhungen zur Etablierung des Pflegeprozesses unter-
nommen worden. Einrichtungen, die bisher bereits erfolgreich mit dem Instrument des Pflegeprozes-
ses arbeiten, berichten vor allem von einer Qualitatsverbesserung der Pflegeleistungen und einer
Steigerung der Arbeitszufriedenheit ihrer Mitarbeiter. Diskussionen uber die ,Entbirokratisierung” in

der Pflege im Zusammenhang mit der Pflegedokumentation sind dort obsolet geworden.

Ziel dieser Grundsatzstellungnahme ist es, den Pflegefachkréaften in den Einrichtungen, den Tragern
der Pflegeeinrichtungen und den Mitarbeitern der Medizinischen Dienste eine praxisverbessernde und
.entbirokratisierende* Arbeitshilfe anzubieten. Basis ist der Stand des Wissens zum Thema Pflege-
prozess und die gesetzlichen Regelungen (u. a. Krankenpflegegesetz) vor dem Hintergrund der zu-
nehmenden Eigenstandigkeit der Pflege.

Die aktuell im Zusammenhang mit Entburokratisierungspotenzialen in Pflegeeinrichtungen gefihrte
Diskussion um Planung und Dokumentation von Pflege ist kein neues Thema. In einigen Bundeslan-
dern sind zwischenzeitlich Initiativen zur Neugestaltung der Dokumentationssysteme in Gang gekom-
men. Im Unterschied dazu legt diese Grundsatzstellungnahme den Fokus auf die inhaltliche Ausges-

taltung des Pflegeprozesses und seiner Dokumentation.

Das hier vorgelegte Papier flankiert damit die bereits in einigen Bundesléandern existierenden Initiati-

ven zur Pflegedokumentation.

Bereits seit Jahren beschéftigen sich auch Pflegepraktiker und Pflegewissenschaftler mit der Syste-
matisierung der Pflege und bieten Schulungen fiur Pflegekréfte zu den Themenkomplexen Pflegepro-
zess und Pflegedokumentation an. Die gelungene Umsetzung des Pflegeprozesses an der Basis
blieb, trotz aller Bemiihungen, hinter den Erwartungen zurlick und fiihrte oft zu einer uniibersehbaren

Formularvielfalt, an der nicht zuletzt die Kritik an der Gberbordenden Dokumentation aufgehéngt wird.



Die Autoren setzen daher an den zentralen Problemen der schriftlichen Umsetzung des Pflegeprozes-
ses und einem haufig ,unpraktikablen* Aufbau gangiger Dokumentationssysteme an. Ziel ist es, mog-
lichst kurzfristig und praxisorientiert konkrete Verbesserungen der Pflege- und Dokumentationsqualitat
und des Umfangs der notwendigen Dokumentation zu erreichen, um eine vollstandige, systematische

und Ubersichtliche Verlaufsdokumentation der Pflege zu erméglichen.

Mit dieser Grundsatzstellungnahme tragen die Spitzenverbande der Pflegekassen und die MDK-
Gemeinschaft konstruktiv zur ,Entbirokratisierung” und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege
bei.

Den Mitgliedern der Projektgruppe P42, die die Stellungnahme erarbeitet haben, und den externen
Experten aus Pflegewissenschaft und Pflegepraxis, die die Stellungnahme fachlich gegengelesen

haben, sei an dieser Stelle fir die gute und erfolgreiche Zusammenarbeit gedankt.

Essen, im April 2005

M Mﬁ""‘w s,

Gert Nachtigal Hans Langenbucher
Vorsitzender Alternierender Vorsitzender
MDS-Vorstand MDS-Vorstand

Dr. Peter Pick
Geschéftsfihrer MDS
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Einfhrung in das Thema

Den Gedanken, Pflege planend zu gestalten hatten amerikanische Krankenschwestern wie
z. B. Virginia Henderson bereits in den 50-er Jahren des 20. Jahrhunderts®. Dahinter stand
die Idee, dass die Pflege ihr professionelles Handlungsziel erreicht, indem sie einen Prozess
initiiert, in dessen Verlauf sie sicherstellen muss, dass den Bedurfnissen der Pflegebedurfti-
gen Rechnung getragen wird. Entsprechende Interventionen gilt es deshalb mit dem Pflege-
bedurftigen auszuhandeln, auf der professionellen Wissensgrundlage zu Uberprifen und
ggf. gemeinsam mit dem Pflegebediirftigen? zu verandern. Eine intensivere Diskussion uber
den Pflegeprozess als strukturierter Problemlésungsprozess einerseits und als Interaktions-
geschehen andererseits wird in Deutschland erst seit der Entwicklung der Pflegewissen-

schaft gefluhrt.

In den deutschen Pflegeeinrichtungen wurde der Pflegeprozess Uberwiegend "verkirzt" und
ohne die notwendige Anpassung organisatorischer und personeller Rahmenbedingen einge-
fuhrt. So wurden beispielsweise viele Mitarbeiter lediglich im Ausfillen der Pflegedokumen-
tationsformulare geschult, die vorgaben, den Pflegeprozess vollstandig abzubilden. Der
Pflegeprozess wird in der Praxis als ,...ungeliebt, ... z6gernd angenommen, zu zeitraubend

und als wenig hilfreich*®

angesehen. Er wird nicht von vornherein als analyse- und hand-
lungsleitendes Instrument des pflegerischen Handelns begriffen. ,Einer vorwiegend auf
mindliche Kommunikation fixierten Kultur, war die Notwendigkeit schriftliche Notizen anzu-
legen, nichts als ein Argernis. Als wirkungslos empfundene Kommunikationssysteme werden

mit der Zeit, wenn tberhaupt, nur noch pro forma weitergefiihrt.“

Die zudem haufig mecha-
nistischen Lehr-, Anwendungs- und Umsetzungsversuche fuhrten und fiihren immer noch zu
den viel beklagten und hinlanglich bekannten Praxisproblemen. Zwei wesentliche Problem-

stellungen sollen hier kurz aufgezeigt werden:

1. Unvollstandiges theoretisches Verstandnis vom Pflegeprozess
Die aktuellen Umsetzungsschwierigkeiten sind deutlich mitbedingt durch die Reduktion des
Pflegeprozessmodells auf unmittelbare Dokumentationserfordernisse. Pflegefachkrafte ken-
nen das ,theoretische Konstrukt“ des Pflegeprozesses haufig nur eingeschréankt aus ihrer
Ausbildung. Die Art der Wissensvermittlung impliziert dabei vielfach, das Handlungsmodell
des Pflegeprozesses gabe ,automatisch” dessen Handlungs- und Dokumentationsinhalte

vor. In der Praxis sind Pflegefachkrafte allerdings h&ufig in der Anwendung eines Dokumen-

1Braun, U.; Halisch, R.: Pflegeplanung als Arbeitsstil. Hannover 1989 S.1

2 Zur besseren Lesbarkeit und sprachlichen Vereinfachung wird im Text in der Regel die méannliche Form verwendet. Das
andere Geschlecht ist jeweils einbezogen.

3Schrems, B.: Der Prozess des Diagnostizierens in der Pflege. Wien, Opladen Facultas UTB Verlag 2003 S. 17

4J0hns, C.: Selbstreflexion in der Pflegepraxis. Bern 2004 S. 264



tationssystems mit der alleinigen Begrindung geschult worden, die Pflege misse

dokumentieren und damit sei auch der Pflegeprozess vollzogen.

2. Der Aufbau gangiger Dokumentationssysteme
Eine weitere Umsetzungsschwierigkeit des Pflegeprozesses steht im Zusammenhang mit
dem Aufbau gangiger Dokumentationssysteme. Die durch die Struktur der Dokumentations-
systeme ,erzwungenen® Abbildungsversuche fuhren zu Dokumentationsproblemen und Un-
Ubersichtlichkeiten. Einerseits lassen sich in manchen Systemen die einzelnen Handlungs-
schritte des Pflegeprozesses nur fragmentarisch darstellen und nachvollziehen, andererseits
neigen einige Systeme zur volligen Uberfrachtung mit Formularen, die zu Doppeldokumenta-
tionen geradezu auffordern. Das wechselseitige Zusammenwirken der unterschiedlichen

Schritte erschliel3t sich den Anwendern in der Praxis so nur wenig bis gar nicht.

Die Ursachen fur die Umsetzungsprobleme des Pflegeprozesses und seiner Dokumentation
wurden in der Vergangenheit vielfach, auch von der Pflegewissenschaft, thematisiert und
Lésungen® angeboten. Dagegen pladieren andere® fiir seine Abschaffung. Ihre Kritik bleibt
jedoch bei der Deskription von Problemen im Umgang mit dem Pflegeprozess stehen und

bleibt alternative L6sungen fiur die Abbildung professionellen Handelns schuldig.

Der Pflegeprozess ist ein Instrument zur Problemlésung und Beziehungsgestaltung, dem
eine bestimmte in der Einrichtung festgelegte pflegeinhaltliche Orientierung zugrunde liegt.
Vor dem Hintergrund der Vielfalt der verschiedenen pflegetheoretischen Ansatze ist es nicht
mdglich, eine verbindliche Empfehlung — im Sinne einer einheitlichen Musterdokumentation
— zur Ausgestaltung des Pflegeprozesses zu geben. Dennoch werden in dieser Grundsatz-
stellungnahme allgemeine Anforderungen an die inhaltliche Gestaltung des Pflegeprozesses
und seiner Dokumentation formuliert, die unabh&ngig von der jeweiligen Ausrichtung der
Einrichtung gelten. Es bleibt jeder Pflegeeinrichtung lberlassen, welche pflegeinhaltliche
Orientierung sie ihrer Arbeit zugrunde legt. Es ist ihre Aufgabe, die Pflegedokumentation an

der von ihr ausgewahlten pflegeinhaltlichen Orientierung auszurichten.

Die Grundsatzstellungnahme basiert auf der Auswertung der deutsch- und englischsprachi-

gen Literatur’ aus den Jahren 1995 bis 2004. Auch &ltere Publikationen wurden herangezo-

° Hoéhmann, U.; Weinrich, H.;Gétschenberger G.: Die Bedeutung des Pflegeplans fir die Qualitatssicherung in der Pflege.
Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.). Bonn 1996

6 z. B.: Fischbach,A.: Vom Ende des Pflegeprozesses. In: Die Schwester/Der Pfleger: 2001, S. 173; vgl. zur Diskussion: Lay,

; R.; Brandenburg,H.: Pflegeplanung abschaffen? In: Die Schwester/ Der Pfleger: 2001, S. 938
Die Literaturauswertung hat ergeben, dass zum Thema Effekte des Pflegeprozesses sowie der Pflegedokumentation auf die
Qualitat der Pflege wenige Studien im Sinne der klassischen Evidenzgrad-Einteilung vorliegen (RCT, Studien ohne Randomi-
sierung, quasi-experimentelle Untersuchungen). Studien zum Thema aus Deutschland liegen bis auf Krohwinkel und Ho6h-
mann nicht vor. Aufgrund der Literatur- und Forschungslage werden in die Grundsatzstellungnahme im wesentlichen Verof-



gen, sofern sie noch den aktuellen Stand des pflegefachlichen Wissens abbilden. Als Quel-
len verwendet wurden Uberwiegend Veroffentlichungen aus der Pflege- und Rechtswissen-
schaft sowie pflegefachliche Grundlagenliteratur (Lehrbticher). Literaturrecherchen erfolgten
in den Datenbanken Medline und Gerolit (Keywords waren: nurs*®, care plan; OR nurs*, re-
cord, OR nurs*, document, OR pflegeprozess OR pflegeplan OR pflegedokument sowie
nurs*thome OR homecare OR home, care OR altenpflege OR pflegeheim) sowie in der Coch-

rane Library.

fentlichungen einbezogen, die dem Evidenzgrad IV (Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autorititen (aus klini-
scher Erfahrung; Expertenkommissionen; beschreibende Studien) zuzuordnen sind.

8. » : - " p -
nurs*” schlief3t ein “nurse” und “nursing



1. Der Pflegeprozess
und seine Zielsetzung

ie Diskussion um den Pflegeprozess kam in Deutschland mit der Novellierung des
Krankenpflegegesetzes von 1985 in Gang. Mit seinem Inkrafttreten wurde die Arbeit
und Dokumentation nach der Pflegeprozessmethode verbindlich fur die professionelle Pfle-
ge; auch die landesrechtlichen Regelungen zur Altenpflegeausbildung sahen entsprechende
Inhalte vor. Das Pflegeversicherungsgesetz von 1995 hat diese Pflicht zur systematischen

Pflegeplanung und -dokumentation aufgegriffen.

Der Pflegeprozess und seine Dokumentation dienen der systematischen Feststellung der
Kompetenz des Pflegebedirftigen, seinen alltaglichen Bedirfnissen und Anforderungen
nachzukommen, dem Aushandeln von Pflegebedarfen und Pflegezielen, dem Festlegen von
Verantwortlichkeiten fiir die Durchfiihrung einzelner Unterstiitzungsleistungen und der Uber-
prifung der Angemessenheit von Maflinahmen und Zielsetzungen. In der Dokumentation
werden die Art und Weise des pflegerischen Handelns beschrieben und allen am Prozess
Beteiligten werden die notwendigen Informationen zugénglich gemacht®. Das individuelle und
aktuelle Bild des Pflegebediirftigen soll sich darin widerspiegeln, so dass sich theoretisch
auch eine nicht in der Einrichtung beschéftigte Pflegekraft™ ein zutreffendes Bild iber die
Situation des zu Pflegenden machen und danach pflegen kann, ohne dass ein Schaden fir

den zu Pflegenden entsteht.

Der Pflegeprozess ist eine Arbeitsmethode und geht davon aus, dass Pflege ein dynami-
scher Problemlésungs- und Beziehungsprozess' ist. Er besteht aus logisch aufeinander
aufbauenden Phasen/Schritten®?, die sich wechselseitig beeinflussen. Seinen Ursprung hat
der Pflegeprozess in der Systemtheorie, der Kybernetik™ und in der Entscheidungstheorie.

In Deutschland gilt der Pflegeprozess als anerkannte fachliche Methode zur systematischen

Beschreibung der professionellen Pflege. Die konkrete inhaltliche Ausgestaltung der jeweili-

9Uh|, A.: Die individuelle Situation des Patienten muss berucksichtigt werden. In: Pflege Zeitschrift 8/1998 S. 582
10Im Rahmen dieses Textes werden alle beruflich Pflegenden als Pflegekraft bezeichnet.

llKrohwinkeI, M.: Der Pflegeprozess am Beispiel von Apoplexiekranken: Eine Studie zur Erfassung und Entwicklung
ganzheitlich-rehabilierender Prozesspflege, Nomos Verlagsgesellschaft, 1993, S. 28

12Krohwinkel, M.: a. a. O.

13ng. Hampden-Turner, C.: Modell des Menschen, Belz Verlag, Weinheim und Basel, 1993, S. 158-159; Linck, W.:
Alltag mit Dementen, Schliitersche Verlagsgesellschaft, 2002, S. 18-19
vgl. Vester, F.: Neuland des Denkens. 7. Aufl., Deutscher Taschenbuchverlag, Minchen, 1991

10



gen Schritte des Pflegeprozesses, z. B. die Festlegung der Pflegeziele, wird klientenbezogen
anhand der pflegeinhaltlichen Orientierung gestaltet.
Die Schritte des Pflegeprozesses orientieren sich an den Problemen, Fahigkeiten und Res-
sourcen des Pflegebedurftigen und haben zum Ziel:

Sicherheit fur die Pflegebedurftigen im Pflegeverlauf herzustellen

den Pflegebedirftigen und seine Angehdrigen in die Pflege mit einzubeziehen

die personelle und fachliche Kontinuitat in der Durchfiihrung pflegerischer

Leistungen zu gewahrleisten

die Qualitat der Pflege- und Betreuungsleistung zu sichern

jederzeit die objektive Beurteilung der Pflegeleistungen zu erméglichen

den innerbetrieblichen und interdisziplinaren Informationsfluss fiir alle

Prozessbeteiligten zu gewahrleisten

Leistungen transparent und nachvollziehbar darzustellen

den juristischen Nachweis der Pflegequalitat im Sinne einer Beweissicherung zu

fuhren.

1.1 Pflegeprozessmodell

Der Pflegeprozess ist zundchst ein abstraktes Problemldsungsverfahren bzw. ein offenes
analytisches Handlungsmodell, welches erst durch die Anwendung in einer konkreten Pfle-
gesituation zu einem berufsspezifischen Prozess wird. Die Terminologie in Bezug auf die
einzelnen Phasen des Pflegeprozesses ist nicht einheitlich. Gangig sind 4-, 5- und 6-

schrittige Modelle.

Das 4-schrittige Modell geht auf Yura und Walsh® zuriick und ist in folgende Schritte unter-

teilt:

15Yura, H.; Walsh, M. B. : The Nursing Process. Assessing, Planning, Implementing, Evaluating. 5. Auflage Norwalk, 1988

11



3. Intervention
4. Evaluation

Abbildung 1: 4-Phasen-Modell (WHO)

Dieses Modell diente der WHO 1974 *" als Vorlage zur Festschreibung des Pflegeprozes-

ses als Bestandteil der pflegerischen Arbeit.

Das 5-schrittige Modell nimmt — im Gegensatz zum 4-schrittigen Modell nach der Phase des
Assessments — die Diagnosephase auf. Das Assessment dient hier dazu, begriindete Pfle-

gediagnosen aufzustellen®.

Das 6-schrittige Modell ist in Deutschland am weitesten verbreitet. Es geht auf Fiechter und

Meier™ zuriick und besteht aus folgenden Schritten:

- Informationssammlung

- Erkennen von Problemen und Ressourcen
- Festlegung der Ziele

- Planung der Mal3hahmen

- Durchfihrung der MaRnahmen

- Beurteilung der durchgefiihrten Pflege

Ziel dieses Modells ist es, Uber einen induktiven Prozess einen individuellen Pflegeplan zu

erstellen®. Im Gegensatz zum 5-schrittigen Modell liegen dem 6-schrittigen Prozessmodell

16WHO Regionalbiro fur Europa : Quality assurance of health service. Copenhagen 1988

17 Ashworth, P.; Bjorn, A.; Dechanoz, G.; Delmotte, L.; Farmer, E.; Kordas, A.; et al.:
World Health Organisation, Regional Office for Europe (Hrsg): People’s needs for nursing care: a European study. Copenha-
gen; 1987S. 35-37
Gordon, M. : Pflegediagnosen. Mosby Verlag, Berlin, 1994, Wiesbaden. Das Assessment gibt geordnete Kriterien im Sinne
einer systematischen Klassifikation vor, an denen sich die Pflegenden orientieren. Insofern sind Pflegende nicht gefordert, die
Beschreibung und Aufdeckung von Problemen selbst vorzunehmen.

12



keine normierten Erhebungsverfahren bzw. verbindliche Problembeschreibungen im Sinne
von formulierten Diagnosen zugrunde. Das Handeln im Sinne des Modells stellt hohe Anfor-
derungen® an die Pflegenden, da der Gegenstand der Pflege strukturiert wird. Notwendig
sind analytische und kommunikative Fahigkeiten sowie soziale Kompetenz. Im Rahmen der
Einfuhrung ist es erforderlich, dass zuvor intensive theoretische Schulungen der Pflegenden
und kontinuierliche Prozessbegleitung in der Praxis durchgefihrt werden, welche die Fahig-
keiten und das Wissen der Pflegenden reflektieren, erweitern und férdern. Erst das Zusam-
menwirken dieser Kompetenzen und Fahigkeiten fuhrt dazu, dass Pflegende in der Interakti-

on mit dem Pflegebedurftigen Pflegeprobleme benennen und beschreiben kénnen.

Fur die nachfolgenden Ausfiihrungen ist das Phasenmodell der WHO? in modifizierter Form
Uibernommen worden. Der Pflegeprozess besteht hier aus sechs sich gegenseitig zyklisch
beeinflussenden Phasen:

1
Informations-

sammlung

2
Erkennen von
Problemen,
Beddirfnissen und
Fahigkeiten -
Problembe-
schreibung

6
Beurteilung
der Wirkung der Pflege

auf den Patienten
(Pflegeevaluation)

3
Festlegung der
Pflegeziele

5

Durchflihrung
der Pflege

4
Planung der
Pflegemalinahmen

Abbildung 2: Modifiziertes 6-Phasen-Modell nach Fiechter & Meier

19Fiechter, V.; Meier, M.: Pflegeplanung, Recom Verlag Basel 1998

20Isfort, M.; Weidner, F.: Pflegequalitat und Pflegeleitungen. I. Bericht tber die erste Phase des Projektes Entwicklung und
Erprobung eines Modells zur Planung und Darstellung von Pflegequalitét.
Schlitersche Verlagsgesellschaft Freiburg, Kéln, 2001

21Just, A. In: Képpeli, S.: Pflegediagnostik unter der Lupe (2. Auflage).
Verlag des Pflegedienstes am Universitatsspital Zrich, 2000

Ashworth, P; Bjorn, A.; Dechanoz, G.; Delmotte, N.; Farmer, E.; Kordas, A. et. al. a.a. O.
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Der Pflegeprozess ist:
= als kybernetischer Regelkreis gestaltet,

= ein Problemlésungs- und Beziehungsprozess, der eine Reihe logischer, voneinander

abhangiger
- Uberlegungsschritte
- Handlungsschritte
- Entscheidungsschritte
durchlauft.

= zielgerichtet, d.h. Probleme, Bedurfnisse, Fahigkeiten und Interventionen werden in ihren
Zusammenhangen und Wechselwirkungen erkannt. Die Ergebnisse werden nach Priorita-
ten und unter Einbeziehung der Gesamtsituation systematisch ausgewertet,
= grundlegende Voraussetzung, um Pflege qualitativ und quantitativ zu
- beurteilen und

- zu gestalten.

1.2 Pflegeinhaltliche Orientierung

Das Pflegeprozessmodell legt lediglich die ,Ablaufe” des Handelns und nicht den ,Inhalt*
fest. Die konkrete Ausgestaltung der einzelnen Schritte des Pflegeprozesses ist anhand the-

oriegeleiteter Entscheidungen zu bestimmen.

Der Pflegeprozess wird oft als ,inhaltliche Pflegetheorie” missverstanden und nicht als hand-
lungsstrukturierendes Konzept gesehen, das lediglich den Ablauf zielgerichteten Handelns in
der Pflege beschreibt. Als ,Handlungsmodell* gibt es noch keinerlei Auskunft dartber, wel-
che Interventionen in den einzelnen Schritten ausgeftihrt werden und wie diese schriftlich
festgehalten werden. In der Praxis fehlt — von Ausnahmen abgesehen — eine in den Alltag
integrierte Orientierung an pflegetheoretischen Modellen®® (pflegeinhaltliche Orientierung),
aus denen stringent Inhalte und Begriindungen von Handlungen abgeleitet werden. Ohne
einen solchen Theorierahmen muss die Einschatzung der Bedeutung und des inneren Zu-
sammenhangs der einzelnen Pflegemalnahmen beliebig bleiben; dies spiegelt sich dann in
einer unsystematischen, aus Unsicherheit Giber deren Bedeutungsgehalt oft episch breiten,
aber doch informationsarmen Beschreibung mehr oder wenig zufallig erfasster Einzelheiten

wieder.

23F'L]r den deutschsprachigen Sprachraum wurden in den vergangen Jahren vermehrt angloamerikanische Pflegetheorien
Ubersetzt und somit fur die bundesdeutsche Pflegepraxis zugéanglich gemacht. Eine Theorie aus einem anderen professionel-
len und kulturellen Kontext ist auf unser Gesundheitssystem nur bedingt Ubertragbar.
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Ziel eines Theorierahmens® ist es, zu einem besseren Verstandnis des professionellen Han-
delns beizutragen. Es werden Aussagen getroffen
zum Menschen, der Pflege in Anspruch nimmt
zur Umgebung, in welcher der zu betreuende Mensch lebt
zum Standort des Menschen im Gesundheits-/ Krankheitskontinuum zum
Zeitpunkt der Pflege und
wie Pflege das Wohlbefinden, die Unabhéangigkeit und die Lebensqualitat

des zu betreuenden Menschen wiederherstellen will.

Eine pflegeinhaltliche Orientierung bietet einen unverkennbaren Bezugsrahmen und ein zu-
sammenhangendes, in sich vereinheitlichtes Denken iiber Ereignisse und Prozesse®. Sie
bietet eine praxisrelevante Orientierung fur die Pflege des Pflegebedirftigen, benennt Zweck
und Umfang der Pflege und stellt eine Basis fur eine Beurteilung ihrer Wirkung dar. Ihre An-
wendung verbessert die Kommunikation innerhalb der Berufsgruppe und stellt zusatzlich

einen systematischen Ansatz zur Forschung, Ausbildung und Organisation der Pflege bereit.

1.3 Die Schritte des Pflegeprozesses

Im Folgenden werden die einzelnen Schritte des Pflegeprozesses detailliert vorgestellt.
Anhand eines Fallbeispieles und mithilfe des PESR-Schemas® wird eine mogliche Umset-
zung des idealtypischen und formalen Pflegeprozessmodells in die Pflegepraxis vorgestellt.
Die PESR-Systematik stammt aus der Diskussion um die Pflegediagnostik und ist unabhan-
gig von der Anwendung einer Pflegediagnose®’ bei der Formulierung von Pflegeproblemen
hilfreich. Die individuelle Anwendung dieser auf den ersten Blick sehr formal und linear
ablaufenden Handlungsschritte ist abhangig vom Erfahrungshintergrund des professionell
Pflegenden. Eine Pflegefachkraft mit langjahrigem beruflichen Erfahrungshintergrund wird
mit dem Instrument des Pflegeprozesses anders umgehen, als ein Anfanger oder ein fortge-
schrittener Anfanger. Benner®® unterscheidet fiinf Kompetenzstufen, die ein Lernender beim
Erwerb und Vertiefen einer Fahigkeit durchlauft: Sie beginnt beim Neuling und geht Gber den
fortgeschrittenen Anfanger, den kompetent Handelnden, den Erfahrenen bis hin zum Exper-
ten. Charakteristikum ist hierbei eine Entwicklung vom Befolgen festgelegter Regeln hin zum

Handeln auf der Basis gelernter Erfahrungen.

*In der Pflegewissenschaft wird zwischen Modellen, Konzepten und Theorien unterschieden.

%ygl. Fawcett, J. : Pflegemodelle im Uberblick. Huber Verlag, Bern, Gottingen, Toronto, 1996, S. 13
26ng. Kapitel 1.3.2.2

27Es wird hier zu den Pflegediagnosen keine Position bezogen.

2EsBenner, P.; Tanner. C.; Chesla, C.: Pflegeexperten. Pflegekompetenz, klinisches Wissen und alltégliche Ethik. Huber Verlag,
Bern, Goéttingen, Toronto, 2000
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Dies ist auch bei der Anwendung des Pflegeprozesses und vor allem bei der Anwendung
des PESR-Schemas zur Problembeschreibung zu bertcksichtigen. Der Pflegeprozess als
systematisches Verfahren zur Losung pflegerischer Probleme wird durch die unterschiedli-
chen Kompetenzstufen in erheblichem MalRe beeinflusst. Zum Erlernen oder Wiederauffri-
schen des entsprechenden theoretischen wie praktischen Wissens ist das PESR-Schema
eine nutzbringende Strukturierungshilfe. Vor diesem Hintergrund ist die nachfolgende

.Gebrauchsanweisung” zu verstehen.

1.3.1 Informationssammlung

,Die Informationssammlung:
1. erfasst bei der Aufnahme systematisch die Probleme, die Pflegebedirfnisse, die Ge-
wohnheiten, die Fahigkeiten, die Ressourcen und Wiinsche des Patienten/Klienten.
Diese werden im Verlauf der Betreuung erganzt und in die Pflegeplanung einbezo-
gen;
2. stellt Informationen zur Verfligung, die allen an der Pflege Beteiligten zuganglich sind;
3. gibt den Ubersichtlichen Verlauf des Gesundheitszustandes des Patienten/Klienten

wieder“ %,

Die Informationssammlung beginnt bereits beim ersten Kontakt mit dem Pflegebedirftigen
und seinen Bezugspersonen; sie wird zigig vervollstandigt, wobei sie niemals ,vollstandig*
sein kann, da wéhrend des gesamten Pflegeprozesses eine fortlaufende Informationssamm-
lung in Form eines kontinuierlichen Assessments stattfinden muss (Anmerkung: einmalige

Informationssammlung ist ein haufig anzutreffender Fehler).

1.3.1.1 Funktion

Die Informationssammlung hat zum Ziel, eine Grundlage fiir die klientenorientierte Pflege zu
schaffen®, in dem der Pflegebediirftige und seine spezifischen Probleme kennen gelernt
werden, seine Pflegebediirfnisse, Gewohnheiten, seine Fahigkeiten, Wiinsche und Ressour-

cen® erfasst werden. Hierbei geht es zum einen um die Erhebung so genannter ,Grundda-

2als ein Beispiel: Uhl, A.: Allgemeine Qualitatskriterien, Pflegeprozess — Pflegedokumentation. 2000.
http://www.vincentz.net/ahdownloads_stationaer.cfm#Arbeitshilfen
OUhI, A.: Pflege: ein dynamischer Prozess. In: Hausliche Pflege, Juli 2004, S. 26-31
31Bedtlrfnisse: Korperliche, psycho-soziale oder geistige Erfordernisse; sie werden nicht als Mangel verstanden, sondern im
positiven Sinne eher als Erfordernis. Sie sind subjektiv beeinflusst durch die Erfahrungen, die pflegebedurftige Personen und
deren Bezugspersonen in ihren individuellen Lebens-, Gesundheits- und Entwicklungsprozessen machen und gemacht ha-
ben. Bedurfnisse, Probleme und Fahigkeiten stehen in einer unmittelbaren Beziehung zueinander. Bedurfnisse werden erst
dann zu einem Problem, wenn die Person aufgrund einer Einschrankung in ihren Fahigkeiten nicht oder nicht mehr in der La-
ge ist, ihre Lebensaktivitaten selbstandig zu realisieren. In fordernden pflegerischen Handlungsprozessen muss bericksichtigt
werden, das sowohl pflegebedirftige Personen als auch deren Bezugspersonen (Angehdorige) unterschiedliche Bedurfnisse,
Probleme und Fahigkeiten haben kdnnen, die sich gegenseitig beeinflussen und die es zu berticksichtigen gilt.
Fahigkeiten: Moglichkeiten (Kénnen und Wissen) und Kréfte des Pflegebedurftigen, die er selbstandig einbringen kann. Die
Erkennung dieser Fahigkeiten kann dem Pflegebedirftigen Hilfe zur Selbsthilfe ermoglichen.
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ten“ wie Name, Anschrift oder Bezugspersonen, zum anderen sollen die Fahigkeiten, Res-
sourcen und Probleme des Pflegebedurftigen vor dem Hintergrund der individuellen
Gewohnheiten und der aktuellen Lebenssituation bertcksichtigt werden. Ziel der Informati-
onssammlung ist es nicht, alles Uber den Pflegebedirftigen zu erfahren, sondern die pflege-
relevanten Informationen vollstandig festzuhalten. Bei der Informationssammlung werden
sowohl Fremdeinschatzungen (Pflegefachkraft, Angehérige) als auch die Selbsteinschéatzung
des Pflegebedurftigen bertcksichtigt. Fur den erfolgreichen Verlauf des Pflegeprozesses ist
diese subjektive Einschatzung des Klienten und sein Erleben von entscheidender Bedeu-
tung. Dies wird beispielsweise daran deutlich, dass Pflegebedirftiger und Pflegefachkraft
unterschiedliche Pflegeprobleme definieren und beschreiben oder auch ein und dasselbe
Pflegeproblem unterschiedlich wahrnehmen und bewerten kénnen. Aus dem Selbstbestim-
mungsrecht des Pflegebedurftigen resultiert, dass er bestimmte Informationen fur sich behalt
und nicht preis gibt. Sofern die Informationen genau erhoben werden, sind die Ubrigen Pha-
sen des Pflegeprozesses problemlos zu meistern, insbesondere die Erstellung einer

individuellen Pflegeplanung.

Fir den Pflegebediirftigen und seine Angehorigen bietet das Informationsgesprach® die
Mdglichkeit, die Pflegefachkraft kennen zu lernen und dieser die subjektive Befindlichkeit,
wichtige Bedurfnisse und Wunsche mitzuteilen. Hierbei ist es von entscheidender Bedeu-
tung, dass die Pflegefachkraft durch die Art ihrer Interaktion dem Pflegebedurftigen vermit-
telt, dass seine Einschatzungen zum Pflegebedarf sowie seine Winsche und Bedurfnisse
ernst genommen und er als ,gleichberechtigter* Partner in den Beziehungs- und Problemio-
sungsprozess einbezogen ist (Aushandeln statt Behandeln). Nur wenn dies gelingt, wird der
Pflegebediirftige mit der Pflegefachkraft iber eigene Angste, Uberforderungen und Verlas-
senheitsgefiihle, aber auch Uber seine Bewaltigungsstrategien sprechen, so dass dieser Be-
reich in der Pflegeplanung berlcksichtigt werden kann. Das Abklaren von gegenseitigen Er-
wartungen kann von Anfang an Missverstandnisse zwischen Pflegebedurftigen und Angeho6-

rigen sowie den Pflegefachkraften weitgehend verhindern.

Die Pflegefachkraft kann sich innerhalb des Informationsgespraches ein erstes Bild Uber den
Pflegebedarf machen. Durch die Informationssammlung wird der Grad der Selbststandigkeit
des Pflegebedurftigen bei der Gestaltung und Bewaltigung seiner Lebensaktivitaten erfasst.
Die Pflegefachkraft kann die Bedurfnisse und Winsche im Zusammenhang mit der Biogra-
phie des Pflegebedurftigen besser verstehen. Sichtweisen und Einschatzungen des Pflege-

bedurftigen kénnen denen der Pflegefachkraft gegenibergestellt werden und lassen das

Ressourcen: Individuelle Hilfsquellen (des Pflegebediirftigen), die ihm helfen seine Bedirfnisse, Probleme und Wiinsche zu
befriedigen und seine vorhandenen Fahigkeiten unterstitzen und erhalten (Bsp. Der Gehstock (Ressource) ermdglicht dem
Pflegebeddrftigen sich im Hause alleine zu bewegen (Féhigkeit)).

siehe Anlage 1: Ein erfolgreiches Gesprach zur Informationssammlung fuhren
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Erkennen von unterschiedlichen Vorstellungen und Schwerpunkten zu. Informationsquellen
sind auch die Bezugspersonen. Die Erfassung ihrer Féahigkeiten, Moglichkeiten und Bedurf-
nisse ist fur die Pflegesituation wesentlich und fur die spatere Integration sozialer Ressour-
cen in den Pflegeprozess von Bedeutung. Mithilfe dieser Grundlage und darauf aufbauenden

weiteren Gesprachen® wird eine gezielte und individuelle Pflege(-planung) erst moglich.

Darlber hinaus dient die Informationssammlung der rechtlichen Absicherung der Pflegenden

durch dokumentierte Daten.

1.3.1.2 Inhalte

Die Qualitat der Situationseinschatzung hangt weitgehend von der Fahigkeit ab, mit dem
Pflegebediirftigen effektiv zu kommunizieren. Das Informationsgespréach® soll nicht nur ein
Frage- und Antwortspiel sein, sondern ein sinnvoller Dialog. Um den Pflegebediirftigen zu
ermutigen sich zu 6ffnen, ist es notwendig, Einflihlungsvermégen zu zeigen, Objektivitat zu
wahren und kulturelle Besonderheiten zu bertcksichtigen. Die Orientierung an Grundsatzen
der humanistischen Gesprachstherapie hat sich als hilfreich erwiesen. Hierzu gehéren Ak-
zeptanz (positive Wertschatzung), Echtheit (Selbstaufrichtigkeit) und Empathie (einfihlendes

Verstehen).

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz gelangen in ihren Fahigkeiten, verbal zu
kommunizieren rasch an ihre Grenzen. Hier tritt die Wahrnehmung von nonverbaler Kommu-
nikation seitens des Pflegebedirftigen in den Vordergrund (Koérpersprache wie Gestik, Mi-
mik, Kdrperhaltung usw.). Bei Personen, die zu keiner verbalen Kommunikation (mehr) fahig
sind, bedarf es der Wahrnehmungsfahigkeiten nonverbaler Signale (z. B. vegetative Reakti-

onen bei schwerst Schadel-Hirn geschadigten Menschen).

Die Informationssammlung beinhaltet die Sammlung, Systematisierung® und Dokumentation
von pflege- und behandlungsrelevanten Daten, einschliel3lich biographischer Aspekte des zu
pflegenden Menschen (und seiner Bezugsperson); relevante Bedirfnisse, Probleme, Fahig-
keiten und Gewohnheiten des Pflegebedirftigen werden erfasst. Bei der Informationssamm-
lung sind ggf. auch anerkannte Assessmentverfahren zur Erfassung spezifischer Pflegebe-
darfe (z. B. Skalen zur Ermittlung von Risiken wie Dekubitus, Mangelernahrung®, Sturz etc.)

anzuwenden. Neben den Gesprachen bedarf es auch der kérperlichen Untersuchung des

33siehe Anlage 3: Weiter mogliche Gesprachspunkte zur Erhebung der Informationssammlung
siehe Anlage 2: Leitfaden fir ein Informationsgesprach
Die Systematisierung erfolgt je nach gewahlter Pflegetheorie / pflegeinhaltlicher Orientierung.

In den Grundsatzstellungnahmen des MDS zu ,Dekubitus” (www.mds-ev.org/download/P32 Dekubitus.pdf); findet sich u.a.
die Braden Skala und in der Grundsatzstellungnahme ,Ernahrung und Flussigkeitsversorgung élterer Menschen* (www.mds-
ev.org/download/ P39_Ernaehrung.pdf) u.a. das MNA (Mini Nutritional Assessment)
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Pflegebedurftigen, wie z. B. der Inspektion der Haut, seiner Bewegungsfahigkeit, dem Gang-
bild etc. Alle folgenden Phasen des Pflegeprozesses sowie die Qualitat der Pflege insge-
samt, hangen von der Vollstandigkeit und Verlasslichkeit dieser Situationseinschatzung ab.

Eine Aktualisierung der Informationssammlung erfolgt bei einer relevanten Verénderung des
Zustandes (physisch, psychisch) des Pflegebedurftigen sowie bei Veranderung der Situation
der Bezugsperson oder der Umgebung; sie erfolgt direkt im Schritt der Erfassung der

Probleme, Bedurfnisse und Fahigkeiten.

1.3.2 Erkennen von Problemen, Bedurfnissen und Fahigkeiten
- Problembeschreibung

.Die Problembeschreibung:
1. benennt Selbstpflegedefizite und Fahigkeiten des Patienten/Klienten und deren
Bezugspersonen (und)

2. beschreibt prioritare Problembereiche [ ...].“*’

1.3.2.1 Funktion

Der zweite Schritt des Pflegeprozesses bindelt die wahrend der Informationssammlung ge-
wonnenen Informationen und analysiert die Bedurfnisse, die Probleme und die Fahigkeiten
des Pflegebedurftigen. Bei diesem Arbeitsschritt geht es darum, aus den erhaltenen Einzelin-
formationen Themenbereiche zu erkennen und die dazugehérigen Informationen zu gruppie-
ren und zu interpretieren, also Pflegeprobleme zu formulieren. Eine Problembeschreibung ist
eine Aussage Uber ,Zustande“, die Pflege erfordern. Die Problembeschreibung sollte nach
Mdglichkeit gemeinsam mit dem Pflegebedurftigen oder seinen Bezugspersonen (mit Zu-

stimmung des Pflegebedirftigen) vorgenommen werden.

Ein Pflegeproblem besteht dann, wenn die fiur die Bewaltigung des Alltags notwendige Un-
abhangigkeit und das Wohlbefinden des Pflegebedirftigen beeintrachtigt sind und diese
nicht eigenstandig kompensiert werden konnen. Pflegeprobleme beschaftigen sich mit ,pfle-
gerischen Problemen® und nicht mit medizinischen Diagnosen. Pflegeprobleme kdnnen

durch pflegerische MaRnahmen (Pflegemal3nahmen) beeinflusst werden.

Das Ziel der Problembeschreibungen besteht darin, eine zusammenhé&ngende, informative,
ubersichtliche, anschauliche und individuelle Kurzbeschreibung der Bereiche in der Pflegesi-

tuation zu geben, die der (professionellen) Unterstiitzung bedurfen.

37Uh|, A.: Allgemeine Qualitatskriterien, Pflegeprozess — Pflegedokumentation. 2000.
http://www.vincentz.net/ahdownloads_stationaer.cfm#Arbeitshilfen
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1.3.2.2 Inhalte

Der hier vorgeschlagene Aufbau der Pflegeproblembeschreibung ermdéglicht sehr préazise
Beschreibungen von Zustanden. Mit der ihr innewohnenden Systematik zieht sie sich durch
den gesamten Pflegeprozess. Sie beschreibt nicht nur spezifische Merkmale, sondern
begrindet daraus individuelle PflegemalRnahmen:

- sie strukturiert die Informationssammlung und liefert Vollstandigkeitskriterien dafir;

- sie gibt die Kategorie und inhaltliche Grundlage fur die Bestimmung der Pflegeziele
und Pflegemalnahmen;

- sie strukturiert die Auswahl der PflegemalRhahmen, denn durch die Angabe
ausgewahlter atiologischer (urséchlicher) Faktoren werden zulassige Mallnahmen
eingegrenzt;

- sie legt die Inhalte der Erfolgskontrolle (Evaluation) fest und entscheidet damit Giber die

Neuanpassung pflegerischer Malinahmen.

Die Problembeschreibung ist:
so kurz und knapp wie mdglich (keine langen Satze, Beschrankung auf das
Wesentliche),
so exakt und spezifisch wie nétig (Art und Weise des Defizits oder der Fahigkeit,
Zeitpunkt des Auftretens des Problems und Ursache),
so objektiv wie mdglich (ohne Werturteil)

zu formulieren.

Die Pflegeproblembeschreibung enthalt Angaben Gber Qualitat, Quantitat, Ursachen, Erkla-

rungen, Zusammenhange und Art der Beeintrachtigung™®.

Das PESR-Format (Problem, Etiology, Symptom, Ressource)

Das PESR-Format® nimmt die Gedanken des PES-Formats aus der Diskussion um Pflege-
diagnosen auf und setzt den Akzent starker auf die Ressourcen des Pflegebedurftigen und

seiner sozialen Umgebung. ,P“ steht fur ,Problem®, ,E* fur ,Einflussfaktoren/Ursachen

(ursprunglich Etiology), ,S* fur ,Symptome*, ,R“ fir ,Ressource”.

38Uh|, A.: Pflege: ein dynamischer Prozess. In: Hausliche Pflege, Juli 2004, S. 26-31

39ng. Sauter; D.; Abderhalten,C.; Needham, I.; Wolff, S.: Lehrbuch Psychiatrische Pflege.
Huber Verlag Bern etc. 2004, S. 393f
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Eine vollstandige Problembeschreibung besteht aus den Elementen:

1.
2.

Was ist das Problem (P-Teil)?

Was sind die Einflussfaktoren fur dieses Problem (Ursache, etiology), womit
hangt es zusammen (E-Teil)?

Wie zeigt/aul3ert sich das Problem (Symptom) konkret, Beobachtungen oder
Aussagen des Pflegebedurftigen (S-Teil)?

Welche Ressourcen sind beim Pflegebediirftigen und seiner sozialen Umgebung
vorhanden (R-Teil)?

P(roblem) Was hat der Pflegebedurftige?

E(tiology) Warum hat er es?

S(ymptom) Wie zeigt es sich?

R(essource) Welche Fahigkeiten, Potenziale hat der Pflegebedurftige?

Abbildung 3: Das PESR-Format

Fur die Formulierung einer vollstandig ausformulierten Problembeschreibung sind folgende

sechs Aspekte zu bertcksichtigen:

Betroffene Aktivitat/Betroffene Funktion

Aussagen Uber Zustande, die Pflege erfordern

Problem/Art der Beeintrachtigung/Fahigkeit

Was zeigt sich?

Quantitat/Qualitat der Beeintrachtigung

Wie viel zeigt sich? Wie zeigt sich das Problem?

Ursachen, Zusammenhange, Risikofaktoren

Warum tritt das Problem auf?

Ausdruck (Symptome/Beobachtungen und AuRerungen des Pflegebediirftigen)
Wo und wie zeigt sich das Problem (Betroffene Lebensaktivitat aus Perspektive
des Pflegebedurftigen)?

Ressourcen

Welche Fahigkeiten und Potenziale hat der Pflegebediirftige?

Die bisherigen Aussagen werden im Folgenden konkretisiert und anhand eines Beispiels

dargestellt, das die einzelnen Schritte des Pflegeprozesses durchlauft.

Beispiel:

Frau P., 80 Jahre, akuter Verwirrtheitszustand infolge mangelnder Flissigkeitszufuhr (trinkt

zu wenig, fehlendes Durstgefuhl und die Angst, vergiftet zu werden), was sich aul3ert durch
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nachtliche Unruhe und Angstzustande mit abwehrendem Verhalten gegeniiber dem Pflege-
personal. Frau P. kann durch gutes Zureden und Eingie3en des Getrénkes vor ihren Augen
zum Trinken veranlasst werden. Dasselbe passiert auch, wenn man ihr Lieblingsgetrank an-

reicht. Morgens zeigt sie eine gréRere Kooperationsbereitschaft als abends.

1. Angabe der betroffenen Lebensaktivitat / der betroffenen Funktion

In einem ersten Schritt wird die Lebensaktivitat genannt, zu der das wahrgenommene Prob-
lem gehort. Hier sind Aktivitaten zu benennen, bei deren Ausfiihrung der Pflegebedurftige
beeintrachtigt ist und Hilfe / Unterstutzung bendtigt. Formulierungshilfen kénnen z. B. sein:
Bewegungseinschrankung, Immobilitat, Bewegungskoordination, Schluckstérung, Mundtro-

ckenheit, Hautverdnderungen, Hautdefekte.

Fragen:
Welche Lebensaktivitat ist betroffen?
Wie zeigt sich das Problem?

Beispiel:
betroffene Lebensaktivitét sich sicher fihlen und verhalten
Spezifizierung Beeintrachtigung von Ruhen, Schlafen und

der Orientierung

Problem / Art der Beeintrachtigung

Qualitat / Quantitat

Ursachen / Zusammenhénge /
Einfluss- / Risikofaktoren

Ausdruck (Symptome, Beobachtungen,
AuBerungen des Pflegebediirftigen)

Ressourcen / Fahigkeiten / Potenziale

2. Angabe des Problems / Art der Beeintrdchtigung

Nachdem die betroffene Lebensaktivitdt benannt ist, folgt die Beschreibung der Art des Prob-
lems / die Art der Beeintrachtigung; die Beschreibung erfolgt genau und spezifisch. Einige
Probleme beinhalten bereits als Spezifizierung eine Angabe Uber die Art der Beeintrachti-
gung (z. B. Einschlafstérung beinhaltet eine Angabe Uber die Art der Beeintrachtigung, hier
L~Storung”.) In diesem Fall ist es nicht notwendig, die Art der Beeintrachtigung noch naher zu
bezeichnen. Formulierungshilfen kénnen z. B. sein: Einschrankung durch..., Beeintrachti-
gung von ..., Stérung von ..., Gefahr durch ..., Leiden unter ..., Selbstpflegedefizit ..., Wis-

sensmangel ...

Fragen:

Was ist das eigentliche Problem?

Leidet der Pflegebedurftige darunter?

Hat der Pflegebedurftige ein Selbstpflegedefizit?

Fehlt es dem Pflegebediirftigen an spezifischen Kenntnissen?
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Beispiel:

betroffene Lebensaktivitat sich sicher fuhlen und verhalten

Spezifizierung Beeintrachtigung von Ruhen, Schlafen und der
Orientierung

Problem / Art der Beeintrachtigung akute Verwirrtheit infolge von

Flussigkeitsmangel

Qualitat / Quantitat

Ursachen / Zusammenhange /
Einfluss- / Risikofaktoren

Ausdruck (Symptome, Beobachtungen,
AuRerungen des Pflegebedirftigen)

Ressourcen / Fahigkeiten / Potenziale

3. Angabe Uber Qualitdt und Quantitat der Beeintrachtigung

Dieser Schritt dient dazu, eine Bezeichnung zu wahlen, die das Ausmalf und die Qualitat des
Problems mdglichst genau und spezifisch beschreibt. Angaben von Qualitat und Quantitat
konnen z. B. sein: akut, chronisch, kompensiert, schwer, zeitweise, tagstber/nachts, regel-

maRig, Grad nach angewendeter Skala.*

Fragen:

Welche Qualitat hat das Problem?
Wie stark ist es?

Wann tritt es auf?

Beispiel:

betroffene Lebensaktivitat sich sicher fihlen und verhalten

Spezifizierung Beeintrachtigung von Ruhen, Schlafen und der
Orientierung

Problem / Art der Beeintrachtigung akute Verwirrtheit infolge von Flussigkeitsmangel

Qualitat / Quantitat vor allem und stark ausgepréagt in der Nacht

Ursachen / Zusammenhange /
Einfluss- / Risikofaktoren

Ausdruck (Symptome, Beobachtungen, AuRRerun-
gen des Pflegebediirftigen)

Ressourcen / Fahigkeiten / Potenziale

4. Angabe der Ursachen des Problems, Zusammenhénge, Einfluss- und
Risikofaktoren

Es werden Ursachen des Problems benannt und dabei deren Zusammenhange und Einfluss-
faktoren aufgezeigt, die von der Pflege beeinflussbar sind. Auch andere Probleme kdnnen
als Ursache benannt werden. ,Medizinische Diagnosen® sollten nicht als Ursachen fur das

Pflegeproblem angegeben werden, da ansonsten Pflegeprobleme entstehen, die nicht durch

40Abderhalden, C.: Anleitung zum Formulieren von Pflegediagnosen mit der ZEFFP-Liste. Universitatsspital Zurich; Fassung 2
vom 21.09.1996
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pflegerische Interventionen beeinflussbar sind. Die medizinische Diagnose kann, wenn uber-

haupt, zur Information in einer Klammer hinter der Ursache aufgefuihrt werden.

Erscheint die medizinische Diagnose zunéachst vordergriindig als Ursache des Pflegeprob-
lems, ist zu hinterfragen, welche Folgen das Problem hat. Diese ,Folge" erscheint dann als
Ursachenbeschreibung: statt ,chronische Schmerzen aufgrund von Arthritis* ist hier die ,Fol-
ge" in der ,eingeschrankten Mobilitat (Transfer Bett-Toilette) infolge chronischer Schmerzen
(Arthritis)“ zu beschreiben.

Formulierungshilfen kénnen z. B. sein: beeinflusst durch ..., im Zusammenhang mit ..., in

Bezug auf ..., wegen ... (... ungewohnter Umgebung, ... Immobilitat, ... fehlender Kenntnisse).

Fragen:

Welche Ursache hat das Problem?

In welchem Zusammenhang steht es?
Wodurch wird es beeinflusst?

Welche Risikofaktoren gibt es?

Beispiel:

betroffene Lebensaktivitat sich sicher fuhlen und verhalten

Spezifizierung Beeintrachtigung von Ruhen, Schlafen und der
Orientierung

Problem / Art der Beeintrachtigung akute Verwirrtheit infolge von Flussigkeitsmangel

Qualitat / Quantitat vor allem und stark ausgepragt in der Nacht

Ursachen / Zusammenhange / Frau P. trinkt zu wenig, Durstgefiihl stark redu-

Einfluss- / Risikofaktoren ziert/bzw. nicht vorhanden. AulRerdem hat sie
zeitweise Angst vor vergiftetem Wasser

Ausdruck (Symptome, Beobachtungen,

AuRerungen des Pflegebediirftigen)

Ressourcen / Fahigkeiten / Potenziale

5. Ausdruck (Symptome, Beobachtungen, AuRerungen des Pflegebedirftigen)

Erganzend werden Symptome, Beobachtungen und AuRerungen angegeben, wenn es nicht
offensichtlich ist, wie sich das Pflegeproblem zeigt. Formulierungshilfen kénnen z. B. sein:

Aussage des Pflegebedirftigen zitieren, Beobachtung der Pflegeperson zitieren.
Fragen:

Auf welche Beobachtungen beruht das Pflegeproblem?
Welche AuRerungen des Pflegebediirftigen waren ausschlaggebend?
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Beispiel:

betroffene Lebensaktivitat

sich sicher fiihlen und verhalten

Spezifizierung

Beeintrachtigung von Ruhen, Schlafen und der
Orientierung

Problem / Art der Beeintrachtigung

Akute Verwirrtheit infolge von Flissigkeitsmangel

Qualitat / Quantitat

vor allem und stark ausgepragt in der Nacht

Ursachen / Zusammenhange /
Einfluss- / Risikofaktoren

Frau P. trinkt zu wenig. Durstgefihl stark redu-
ziert/bzw. nicht vorhanden. Auf3erdem hat sie
zeitweise Angst vor vergiftetem Wasser.

Ausdruck (Symptome, Beobachtungen,
Aulerungen)

Desorientiertheit, Angst, Unruhe, abwehrendes
Verhalten beim Anreichen von Getranken,
Pflegeperson wird als Bedrohung erlebt: Frau
P. sagt: , Euer Wasser hier ist vergiftet”

Ressourcen / Fahigkeiten / Potenziale

6. Ressourcen / Fahigkeiten / Potenziale

Die Ressourcen werden hier als eigenstandig neben der Problemformulierung benannt, weil

in der Praxis die starke Konzentration auf ein bestimmtes Problem (in dem die Ressourcen

durchaus mit abgehandelt werden kdnnen) andere Bereiche oder Ressourcen an Bedeutung

verlieren, aus dem Blickwinkel geraten und die Losungsfindung erschweren*. Vorhandene

Ressourcen im Sinne von Fahigkeiten und Fertigkeiten beim Pflegebedurftigen und seines

Umfeldes werden nicht wahrgenommen und nicht genutzt.

Beispiel:

betroffene Lebensaktivitéat

sich sicher flihlen und verhalten

Spezifizierung

Beeintrachtigung von Ruhen, Schlafen und der
Orientierung

Problem / Art der Beeintrachtigung

akute Verwirrtheit infolge von Flussigkeitsmangel

Qualitat / Quantitat

Vor allem und stark ausgepréagt in der Nacht

Ursachen / Zusammenhénge /
Einfluss- / Risikofaktoren

Frau P. trinkt zu wenig. Durstgefuhl stark redu-
ziert/bzw. nicht vorhanden. AulRerdem hat sie
zeitweise Angst vor vergiftetem Wasser.

Ausdruck (Symptome, Beobachtungen,
AuRerungen)

Desorientiertheit, Angst, Unruhe, abwehrendes
Verhalten beim Anreichen von Getranken,
Pflegeperson wird als Bedrohung erlebt: Frau P.
sagt: ,Euer Wasser hier ist vergiftet.”

Ressourcen / Fahigkeiten / Potenziale

Frau P. trinkt morgens besser als abends; sie
trinkt ihr Lieblingsgetrank; sie trinkt nach gu-
tem Zureden; sie trinkt, wenn das Getrank vor
ihren Augen ins Glas geschenkt wird

41Schrems, B.:a.a.O. S. 307
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AbschlieRend werden alle Angaben in eine sinnvolle Reihenfolge gebracht:

Akute Verwirrtheit infolge mangelnder Flissigkeitszufuhr ausgeldst durch ,zu
wenig trinken* aus Angst vor vergiftetem Wasser, das sich &ufRert durch Angst-
und Unruhezustéande (v.a. in der Nacht) sowie abwehrendem Verhalten gegen-
Uber Pflegepersonen. Frau P. trinkt morgens besser als abends; sie trinkt ihr
Lieblingsgetrank; sie trinkt nach gutem Zureden; sie trinkt, wenn das Getrank

vor ihren Augen ins Glas geschenkt wird.

Die angenommenen Pflegeprobleme missen grundsatzlich Gberpruft werden.
Die Uberpriifung erfolgt
- durch Nachfragen beim Pflegebedurftigen, ggf. bei seinen Angehorigen,

- durch kollegiale Beratung mit Pflegefachkraften.

Die Uberprifung der Pflegeprobleme und deren Relevanz sollte immer mit dem Betroffenen
durchgefihrt werden. Weitere Gesprache mit dem Pflegebediirftigen kénnen zu einem ver-
tieften Verstandnis seiner Situation fuhren und somit zu immer genauer werdenden Informa-
tionen in Bezug auf die festgestellten Ressourcen und Pflegeprobleme. Dies erleichtert auch

das Erkennen von Zusammenhangen.

Die unterschiedlichen Pflegeprobleme werden nach Prioritaten geordnet.

Im Beispiel: oberste Prioritat bei Frau P. hat die Sicherstellung der ausreichenden Flissig-
keitsaufnahme durch Beeinflussung ihres Trinkverhaltens. Die aufgezeigten Ressourcen sind

Anknupfungspunkte fir die erfolgreiche Problembearbeitung.

1.3.3 Pflegeziele

.Die Pflegezielbeschreibung:
1. legt die vom Patienten / Klienten zu einem bestimmten Zeitpunkt zu erwartenden Er-
gebnisse fest,

2. dient als MaRstab, um die Wirksamkeit der geplanten Malnahmen zu beurteilen* 2.

1.3.3.1 Funktion

Nachdem Bedurfnisse, Probleme und Fahigkeiten identifiziert sind, werden im nachsten Schritt die

konkreten individuellen Pflegeziele festgelegt. Im Sinne des Problemlésungs- und

42Uh|, A.: Allgemeine Qualitatskriterien, Pflegeprozess — Pflegedokumentation. 2000.
http://www.vincentz.net/ahdownloads_stationaer.cfm#Arbeitshilfen
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Beziehungsprozesses gehort zu jedem formulierten Pflegeproblem ein Pflegeziel, das die
Richtung der geplanten PflegemalRnahme angibt. Es besteht auch die Méglichkeit, Problem-
bereiche unter einer gemeinsamen Zielsetzung zusammen zu fassen. Das Ziel ist gleichzei-
tig Kriterium und Malstab, um die Wirksamkeit der geplanten Pflegemaflinahmen und den
Unterschied zwischen Ausgangspunkt und Resultat zu beurteilen. Ein Pflegeziel ergibt sich

aus den zuvor benannten Problemen.*?

Pflegeziele (erwartete Ergebnisse) sind messbar und klientenbezogen; sie dienen als Basis
fur die Evaluation der Pflegehandlungen und sind der Maf3stab fir den Erfolg der Pflege. Der
Pflegebedurftige und dessen Bezugspersonen werden in die Zielerstellung mit einbezogen.
Gemeinsam (im Sinne eines Aushandlungsprozesses) erstellte Pflegeziele bieten die Chan-
ce, dass alle an der Pflegesituation beteiligten Menschen ihr Handeln an gleichen Intentio-

nen ausrichten.

1.3.3.2 Inhalte
Fur den Erfolg der durchzufiihrenden Pflegemalinahmen ist es von entscheidender Bedeu-

tung, dass das Pflegeziel genau benannt ist.

Ein Pflegeziel muss
klientenorientiert,
realistisch,
erreichbar und
Uberprifbar

sein.

Das Pflegeziel gibt vor, was der Pflegebedirftige und dessen Bezugsperson in der gegebe-
nen Zeit erreichen mochten und kénnen. In diesem Sinne driickt es zugleich eine Prognose

Uber den zu erwartenden Pflegeverlauf aus.

Das Pflegeziel beschreibt*:

1. ,das spezifische Verhalten / erwartete Ergebnis, das anzeigt, dass der
Pflegebedurftige und dessen Bezugsperson das Ziel erreicht haben,
2. Kriterien zur Bemessung dieses Verhaltens (z. B. driickt aus, was und wie viel der

Pflegebedurftige und dessen Bezugsperson erreichen sollen, unter welchen

43vg|. Fiechter, V.; Meier, M.: Pflegeplanung. Eine Anleitung fir die Praxis. Fritzlar; Recom-Verlag 1998 S. 52
44ng. UhLA.: Pflege: ein dynamischer Prozess. In: Hausliche Pflege, Juli 2004, S. 26-31
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Bedingungen oder mit welchen Hilfsmitteln etwas getan werden soll oder welche Veréan-
derungen auftreten sollen),

Bedingungen, unter denen das Verhalten eintreten soll und

einen Zeitraum (Zieldatum oder Zeitpunkt), innerhalb dessen das Resultat erreicht

werden soll“.

Die Ziele werden klientenorientiert formuliert, d.h. als Ziele des Pflegebediirftigen, nicht der
Pflegefachkraft (z. B. Pflegebedirftiger geht bis zum (Datum) viermal am Tag 15 m mit Un-
terstiitzung, nicht aber: Pflegeperson hilft dem Pflegebedirftigen, viermal am Tag 15 m zu

gehen). Pflegeziele werden knapp und eindeutig formuliert.

Bei der Zielformulierung besteht in der Praxis die Tendenz, eher die PflegemalRnahme als
ein Pflegeziel zu beschreiben®. Richtigerweise steht jedoch das zu erwartende Ergebnis,

dass der Pflegebedurftige z. B. fahig ist, selbststéandig zu essen, im Vordergrund.

Pflegeziele beziehen sich nicht ausschliel3lich auf kérperliche Einschrankungen und Proble-
me. Sie kdnnen auch auf die Veranderung des Verhaltens oder der Einstellung (zur Krank-
heit oder der Pflegebedurftigkeit) des Pflegebedurftigen und/oder der Bezugsperson ausge-
richtet sein. Dies trifft besonders haufig bei fortschreitenden Beeintrachtigungen durch
chronische Erkrankungen zu, die einschneidende Veranderungen in der Lebensfiihrung mit

sich bringen, die in das Leben der Menschen integriert werden mussen.

Bereiche, auf die sich Pflegeziele beziehen:

1. Den Zustand des Pflegebedurftigen (z. B. hat intakte Haut, Wunddurchmesser ist bis
zum ... reduziert um 1 cm)

2. Das Kdnnen des Pflegebedurftigen (z. B. halt Gleichgewicht beim Stehen, kann Gesicht
und Oberkérper selbst waschen)

3. Das Wissen des Pflegebedurftigen (z. B. kennt die Wirkung des Insulins, kennt Sinn und
Zweck sowie Technik der Bobath-Waschung)

4. Das Verhalten und der Entwicklungsprozess des Pflegebediirftigen (z. B. kann Angste
aullern, akzeptiert das weitere Leben mit der Beinamputation)

5. Das Wollen des Pflegebediirftigen (z. B. ist bereit 1,5 Liter am Tag zu trinken)

45,,An|eitung des Pflegebediirftigen zur selbstéandigen Nahrungsaufnahme®.
Hier wird die Pflegemaf3inahme - die Anleitung - in den Vordergrund gestellt. Das erwartete Ergebnis ist jedoch, dass der Pfle-
gebedurftige fahig ist, selbstandig zu essen: ,Der Pflegebedurftige isst selbstandig” beschreibt das Ziel korrekt.
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Eine Hilfe bei der Formulierung von Pflegezielen kann die Unterteilung in Nah- und Fernziele
sein, wobei Nahziele kurzfristig erreichbar sind (innerhalb von Stunden oder Tagen),

wahrend Fernziele in Wochen, Monaten oder Jahren erreichbar sind*.

Eine Priorisierung von Pflegezielen ist unabdingbar, da nicht alle Pflegeziele von gleicher
Wichtigkeit sind und auch nicht eine ,unendliche* Anzahl von Pflegezielen gleichzeitig bear-
beitet werden kdnnen. Darlber hinaus ist in vielen Féllen zunachst eine Bearbeitung von

.Unterzielen" notwendig, um das ,Haupt- oder Oberziel zu erreichen.

Bezogen auf die eingangs beschriebene Frau P. bedeutet das, dass an erster Stelle die Si-
cherung einer ausreichenden Flussigkeitszufuhr steht, die als Nahziel (z.B. trinkt mindestens
1,5 /24 h) das Erreichen des Pflegezieles ,Orientiertheit* und Wiedererlangung kognitiver
Fahigkeiten erst ermdglicht. Die langfristige Sicherung der Flussigkeitszufuhr, also eine
Einstellungs- und Verhaltensénderung bei Frau P., sollte als Fernziel formuliert werden, das
erneute Verwirrtheitszustéande verhindern hilft. Der Pflegebedirftige selbst ist in die Priorisie-

rung von Pflegezielen moglichst einzubeziehen.

Eine Formulierung von prioritaren Pflegezielen ist sinnvoller und praktikabler als die Festle-
gung von sehr vielen Einzelzielen (z. B. fir jeden AEDL-Bereich ein Ziel). Haufig ist ein
zentrales Pflegeproblem die Ursache fiur viele Einzelprobleme im Lebensalltag des Pflege-
bedurftigen. Da sich die Pflegeziele auf die Probleme beziehen, ist das Erkennen dieser
(gemeinsam mit dem Klienten) ein wichtiges Charakteristikum professionellen pflegerischen

Handelns.

1.3.4 Planung und Durchfuhrung der Pflegemalinahmen

,Die Planung und Durchfiihrung der Pflegemalinahmen:

1. soll das vorhandene Problem Iésen und das aufgestellte Ziel erreichen;

2. entspricht einer Pflegeverordnung und ist (sofern jeweils situationsangemessen) ver-

bindlich firr alle an der Pflege Beteiligten**’.

46Jung—Heintz, H: Grundlagen und Schritte des Pflegeprozesses. In: Thiemes Pflege. 9. Auflage.
Thieme Verlag Stuttgart 2000, S. 132

47Uh|, A: Allgemeine Qualitatskriterien, Pflegeprozess — Pflegedokumentation. 2000.
http://www.vincentz.net/ahdownloads_stationaer.cfm#Arbeitshilfen
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1.3.4.1 Funktion

Die ausgewahlten Maflinahmen sollen das vorhandene Problem l6sen und damit das aufge-
stellte Ziel erreichen. Wichtig ist bei diesem Schritt, dass in der praktischen Durchfihrung die
Winsche, Bedirfnisse und Fahigkeiten des Pflegebedirftigen und der Bezugsperson be-
ricksichtigt werden; sie werden dementsprechend in die Pflegehandlung einbezogen. Des
Weiteren mussen auch die vorgefundenen Umgebungsverhéltnisse bei der Planung der
PflegemalRnahmen bertcksichtigt werden.

Sofern andere Berufsgruppen beteiligt sind, kann es sinnvoll sein, diese in die Planung der

PflegemalRnahmen einzubeziehen.

Eine formulierte PflegemalRnahme entspricht einer pflegerischen Anordnung. Sie ist fir das
gesamte Pflegeteam verbindlich und muss regelmafig auf ihre Wirksamkeit hin tUberpruft
werden. PflegemalBnahmen werden so kontinuierlich, einheitlich und zielorientiert angewen-
det.

1.3.4.2 Inhalte
Die Planung der Interventionen beschreibt, in welcher Art und Weise die Pflege durchgefihrt

wird. Es muss ersichtlich sein:

> wer
0 was
= wann
e wie oft
0O wo

= wie

durchfuhren soll. Die PflegemalRnahmen sind prazise, kurz und verstandlich zu formulieren;

sie beschreiben keine medizinische Therapie.

PflegemalRnahmen kénnen als:
1. vollstandige Ubernahme
2. teilweise Ubernahme
3. Unterstitzung
4. Beratung, Anleitung und Beaufsichtigung

durchgefihrt werden.
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Die Durchfuhrung der geplanten Pflegemalinahmen ist die Umsetzung des Pflegeplans in
die Praxis. Bei der Durchfiihrung der MaRnahme kommt es zu Uberschneidungen mit ande-
ren Phasen des Pflegeprozesses. Wahrend der Durchfihrung einer pflegerischen Handlung
wird die Reaktion des Pflegebedirftigen beobachtet, die MaRnahme gegebenenfalls modifi-
ziert, neu priorisiert, Teile des Pflegeplans uberprift und je nach Bedarf angepasst®. Das
bedeutet, es kdnnen begriindete Abweichungen von der geplanten Pflege sinnvoll und not-
wendig werden; zum Beispiel, weil Pflegeprobleme bereits geldst sind, neue Pflegeprobleme
entstanden sind, ein Pflegeproblem an Intensitit zu- oder abgenommen hat®.

Die Durchfiihrung der MaRnahmen wird mit Handzeichen und Uhrzeit zeithah (am Tag der
Leistungserbringung) auf dem Durchfihrungskontrollblatt durch die durchfihrenden Mitarbei-
ter dokumentiert. Routinemafinahmen kénnen im stationdren Bereich am Ende der Schicht
dokumentiert werden, Besonderheiten sind unmittelbar zu erfassen. Im ambulanten Bereich
wird ohnehin unmittelbar dokumentiert, da die Dokumentation beim Pflegebedurftigen auf-
bewahrt wird.

Bezogen auf Frau P. ist die PflegemalRnahme die Aufforderung zum Trinken, das Anreichen
von Getranken sowie das Fuhren eines Bilanzierungsprotokolls zum Nachweis der Flussig-
keitszufuhr. Im Bilanzierungsprotokoll wird nur die von Frau P. tatséchlich getrunkene
Menge festgehalten und nicht etwa die angebotene und nach Stunden weggeschuttete Flis-

sigkeit.

1.3.5 Evaluation - Bewertung der Wirkung der Pflegemal3nahmen
(Soll - Ist - Analyse)

Die Evaluation:
1. bewertet die Wirkung der Pflegemalinahme;
2. dient der Erkennung von Ursachen bestehender Méngel;

3. ist Basis fur entsprechende Korrekturen.

1.3.5.1 Funktion

Die Auswertung des Pflegeplans erfolgt im Pflegebericht und dient der Erfolgskontrolle der
PflegemaRnahmen und der Uberprifung der Angemessenheit der Pflegeziele. Die Pflege-
fachkraft beurteilt unter Einbeziehung des Pflegebedirftigen und der Bezugsperson das Er-
reichen der geplanten Pflegeziele und hélt die Bewertung schriftlich fest; ggf. wird eine Neu-

anpassung des Pflegeplans an die aktuelle Situation erforderlich™.

48vgl. Brobst, R. e. a.: Der Pflegeprozess in der Praxis. Verlag Hans Huber Bern 1997. S. 128

49ng. Jung-Heintz:, H.: Grundlagen und Schritte des Pflegeprozesses. In: Thiemes Pflege. 9. Auflage. Thieme Verlag Stuttgart
2000 S. 133

50ng. Uhl, A.: Pflege: ein dynamischer Prozess. In: Hausliche Pflege, Juli 2004, S. 26-31
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Die Ergebniskontrollen erfolgen:

bei unvorhersehbaren Veranderungen,
bei Aufnahmen oder stetiger Verschlechterung®! und

zum Zeitpunkt der geplanten Neueinschatzung.

Im verbindlichen Pflegeplan sind die einzelnen Pflegeziele fiir einen bestimmten Zeitraum
festgelegt worden. Am Tag des Kontrolldatums wird tberprift, ob die geplanten Zielsetzun-
gen mittels der geplanten Interventionen erreicht werden konnten. Dies schlief3t die kontinu-
ierliche Beurteilung der PflegemalRnahmen nicht aus, wie z. B. die Beurteilung des Hautzu-
standes bei jedem Lagerungswechsel. Dabei sollen bestehende Mangel erkannt und

entsprechende Korrekturen vorgenommen werden.

1.3.5.2 Inhalte

Die Beurteilung wird durch die Dokumentation der Absicht (Pflegeziele), der Angabe eines
Kontrolldatums (Pflegeziele) und der Dokumentation der Reaktionen des Pflegebedirftigen
und seiner Bezugsperson (Pflegebericht) auf die Durchfiihrung der Pflegemal3nahmen er-

maglicht.

Der Pflegebericht gibt Auskunft Gber das Befinden des Pflegebedirftigen und dient der In-
formation Uber Veranderungen, die, wenn sie von dauerhafter Art sind, in den Planungsteil
der Dokumentation aufgenommen werden und Niederschlag finden in der Anpassung der
Pflegeziele und der PflegemafRnahmen. Die Eintragungen im Pflegebericht beziehen sich auf
veranderte Probleme, Bedirfnisse und Fahigkeiten der pflegebedirftigen Person und der
Bezugsperson im Hinblick auf die gesetzten Ziele. Sie stiitzen sich auf Beobachtungen der
Pflegekraft und auf AuRerungen des Pflegebediirftigen und/oder seiner Bezugsperson im
Hinblick auf die Pflegesituation. Dartiber hinaus gibt der Pflegebericht Gber situationsbeding-

te Griinde fur das Abweichen von der Pflegeplanung Auskunft.

Der Pflegebericht dient nicht als Durchfiihrungsnachweis. Aus diesem Grunde besteht
keine Notwendigkeit aufl3erhalb der pflegerischen Erfordernisse, ,routinemafig“ Eintragungen

vorzunehmen®.

51Die Festlegung eines bestimmten Uberpriifungszeitraumes orientiert sich am vorliegenden Pflegebedarf des Pflegebediirfti-
gen. Schematische Zeitvorgaben sind nicht zielfiihrend.
Formulierungen wie ,Pflege nach Plan durchgefuhrt®, ,0. B.“, ,nichts besonderes*/ ,unauffallig” sind entbehrlich.
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Fir die Evaluation der Pflegemalinahmen sind folgende Fragen hilfreich:

Wie ist der aktuelle Zustand des Pflegebedurftigen?

Sind Fortschritte beziiglich der gesetzten Pflegeziele erkennbar?

Welche Wirkung haben die Pflegemalinahmen?

Hat sich der Zustand verbessert oder verschlechtert?

Wie flhlt sich der Pflegebedurftige und/oder dessen Bezugsperson derzeit?

Hat der Pflegebedirftige Aussagen Uber seine Befindlichkeit gemacht?

Sind Veranderungen in den Problemen, Bedirfnissen und Fahigkeiten des
Pflegebedurftigen aufgetreten?

Warum konnten die PflegemafRnahmen evtl. nicht wie geplant durchgefiihrt werden?

Sind unvorhergesehene Ereignisse oder Komplikationen aufgetreten? *

Das Ergebnis der Evaluation wird im Pflegebericht dokumentiert. Ist ein Pflegeziel nicht oder
nur teilweise erreicht worden, erfolgt eine Korrektur (mdglicherweise nach einer weiteren

Beobachtungszeit) der Pflegeplanung.

Bezogen auf Frau P. ist zu Gberprifen,

1. ob das Ziel der Zufuhr einer bestimmten Flissigkeitsmenge erreicht wurde;

und

2. ob Frau P. orientiert und die kognitive Leistungsfahigkeit wiederhergestellt ist. Ist die
Flussigkeitszufuhr ausreichend und der Verwirrtheitszustand halt sich trotzdem weiterhin
oder tritt zeitweise auf, sind weitere MalRnahmen erforderlich. Wurde bereits das Unter-
ziel nicht erreicht, so ist eine genaue Ursachenanalyse (z. B. nach dem obigen Muster)
vorzunehmen und die Ziel- und MalRBhahmenplanung muss dann entsprechend ange-

passt werden.

53VgI. Budnik, B.: Pflegeplanung leicht gemacht. Urban & Fischer Verlag Miinchen; Jena 2003, 4. Auflage S. 91
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2. Dokumentation

D as Dokumentationssystem, welches sich strikt am Handlungsmodell des

Pflegeprozesses orientiert, vermeidet Mehrfachdokumentationen und ermdéglicht eine

Ubersichtliche Verlaufsdarstellung der Pflege.

2.1 Zielsetzungen

Folgende Ziele werden mit dem Dokumentationssystem verfolgt:

Nachweis der professionellen, systematischen, aktualisierten und auf den
Pflegebedirftigen bezogenen individuellen Pflege

Sicherung der Kontinuitat und Organisation der Pflege durch tbersichtliche,
konkrete und vollstandige Verlaufsdarstellung

Praktikabilitat und Reduzierung von uberflissigem Schreibaufwand

Einsatz als intra- und interprofessionelles Kommunikationsmittel auch im
Schnittstellenmanagement

Bereitstellung von Informationen fur das interne Qualitdtsmanagement
Darstellung des Leistungsgeschehens intern und extern

Bereitstellung von Informationen fir das Personalcontrolling

Rechtssicherer Nachweis der pflegerischen Leistung

2.2 Aufbau eines Dokumentationssystems

Das Dokumentationssystem konzentriert sich im wesentlichen auf finf Formulare, auf denen

alle fur die Pflege notwendigen Informationen im Rahmen des Pflegeprozesses erfasst und

bereit gestellt werden kdnnen.
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Formulare Schritte des Pflegeprozesses

Stammblatt Informationssammlung

(Erfassung der Stammdaten)

Formular zur Informationssammlung | Informationssammlung
Erkennung von Problemen, Ressourcen, Bedurfnissen
und Féhigkeiten

Lebensgeschichtlicher Hintergrund
Sichtweise des Pflegebedurftigen zu seiner Situation

Pflegeplanung Zusammenfassende Problembeschreibung
Pflegeziele
Pflegemaflinahmen

Beurteilung der Wirkung der PflegemalRnahme - Evaluation

Durchfiihrungsnachweis Durchfiihrung der PflegemafRnahmen
Pflegebericht Besonderheiten bei der Durchfuhrung und deren Verlauf der
Pflege

Begrundung fiir Veranderung der Interventionen

Abbildung 4: Zuordnung Pflegeprozessschritte zu Formularen des Dokumentationssystems

2.2.1 Stammblatt

Das Stammblatt, als Bestandteil der Informationssammlung, beinhaltet wichtige persotnliche
Daten zum Pflegebediirftigen. Dazu gehéren auch: Angaben zu Angehérigen, Bezugsperso-
nen, gesetzlichem Betreuer, Bevollmachtigtem, Kostentrager der Pflegeleistungen und zur
Pflegestufe, medizinische Diagnosen, Informationen zu Verfigungen, kulturelle Zugehorig-
keit, gesprochene Sprache, Aufenthalte im Krankenhaus, Kurzzeitpflege, Tagespflege sowie
Angaben zu Hilfsmitteln. Weiterhin sollten der Hausarzt und weitere mit der Betreuung
befasste Dienste aufgefiuihrt werden. Das Stammblatt wird bei der Aufnahme des Pflegebe-
durftigen erstellt. Grundsatzlich sind die Angaben vom Pflegebedurftigen zu erfragen. Ist dies
nicht moglich, so werden Bezugspersonen oder Betreuer / Bevollméchtigte herangezogen.
Die Informationen im Stammblatt sind immer aktuell. Sind Uber lange Zeitrdume viele

Streichungen und Ver&nderungen vorgenommen worden, empfiehlt es sich, die Daten auf
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ein neues Formular zu Ubertragen. Damit wird die Ubersichtlichkeit bewahrt und veraltete

Daten werden vermieden.

2.2.2 Formular zur Informationssammlung

Die Informationssammlung schafft eine strukturierte Grundlage fiir die weiteren Schritte des
Pflegeprozesses, insbesondere fiir die Pflegeplanung. Das Ziel besteht darin, eingangs
einen umfassenden Gesamteindruck Uber die aktuelle pflegerelevante Situation des Pflege-
bedurftigen (Ist-Zustand) unter Bertcksichtigung der Probleme, Gewohnheiten, der Mdglich-
keiten / Fahigkeiten des Pflegebedirftigen zu schaffen. Der lebensgeschichtliche Hinter-
grund des Pflegebediirftigen sowie seine Sichtweise und Einschatzung seiner Situation flie-
Ben in die Informationssammlung mit ein. Zur nachvollziehbaren Verlaufsdarstellung des
Zustandes des Pflegebedurftigen missen laufend Aktualisierungen vorgenommen werden.
Die Kategorien der Informationssammlung orientieren sich an der jeweiligen pflegeinhaltli-
chen Ausrichtung. Die Angaben zu den einzelnen Kategorien werden unter den Dimensionen
Gewohnheiten, Mdoglichkeiten und Fahigkeiten sowie der pflegerischen Defizite erfasst.
Vorhandene und eingesetzte Hilfsmittel werden aufgenommen und zu den Gewohnheiten,
Madoglichkeiten / Fahigkeiten des Pflegebedirftigen in Beziehung gesetzt. Die Beschreibung
von Problemen, die einer ausfuhrlichen Erlauterung bedtrfen, kénnen separat als Anlage zur
Informationssammlung erfasst werden. Sofern notwendig werden Einschatzungsskalen ver-
wendet (z. B. zur Einschétzung von Risiken).

Die Informationssammlung sollte die interprofessionelle Nutzung ermoglichen und wird bei
der Ubernahme des Pflegeauftrages begonnen. Sie erfolgt mittels eines bzw. mehrerer
gezielt gefuhrter Informationsgesprache und gezielter Beobachtungen. Die erstellte Informa-
tionssammlung wird mit Datum und Handzeichen der erhebenden Pflegefachkraft versehen.
Pflegerelevante Informationen, die erst im Laufe der Betreuung zu ermitteln sind, werden

nachgetragen.

2.2.3 Pflegeplanung

Das Pflegeplanungsblatt hat zum Ziel, die individuellen Probleme, Ziele und Pflegemal3nah-
men sowie die Evaluation der durchgefiihrten Pflege tbersichtlich und systematisch, mit der

Moglichkeit der Aktualisierung, abzubilden.

Am Ende der Informationssammlung erfolgt auf dem Pflegeplanungsblatt eine Synthese der
unter den jeweiligen Kategorien der Informationssammlung erfassten Situationsbeschreibun-
gen. Die einzelnen Problemlagen werden in der entsprechenden Rubrik zusammengefiihrt
und dbergreifende handlungsleitende Pflegeprobleme formuliert. Daraus werden dann

angestrebte Pflegeziele abgestimmt und entsprechend dokumentiert. Auf dieser Basis
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werden die geplanten klientenbezogenen PflegemaRnahmen dokumentiert. Eine Ergebnis-
rubrik dient der Dokumentation der durchgefiihrten Pflegeevaluation entsprechend des
geplanten Uberpriifungstermins. Notwendige Veranderungen, die sich aus den Ergebniskon-
trollen ergeben, gehen kurzfristig jeweils in die Malinahmenplanung ein und langfristig in die
Angaben der zu aktualisierenden Informationssammlung. Die jeweiligen Durchflihrungsver-
antwortlichen kdénnen entsprechend ihrer Qualifikation und den organisatorischen Gegeben-

heiten den einzelnen Tatigkeiten an dieser Stelle zugeordnet werden.

2.2.4 Durchfuhrungsnachweis

Die Dokumentation der erbrachten Pflegemal3nahme erfolgt zeitnah und mit Handzeichen

der durchfiihrenden Pflegekraft im Durchfiihrungsnachweis.

2.2.5 Pflegebericht

Der Pflegebericht hat zum Ziel, aktuell auftretende Probleme, deren Verlaufsbeschreibung
sowie die Beschreibung des Befindens des Pflegebedurftigen zu erfassen. Der Pflegebericht
weist in der Regel, sofern keine Besonderheiten zu verzeichnen sind, keine taglichen
Eintragungen auf; die Dokumentation der erbrachten Pflege erfolgt auf dem Durchfiihrungs-

nachweis.

Dem Dokumentationssystem miissen bei Bedarf weitere Formulare® angefiigt werden, die

dann Bestandteil der Dokumentation sind wie z. B.:

- Kontrollen (z. B. Kérpergewicht, Vitalzeichen, Blutzucker)

- Ernéhrungs- und/oder Trinkprotokoll und ggf. Bilanzierung *°

- Bewegungsplan (Lagerung )

- arztliche Verordnungen (z. B. Medikamente, Behandlungspflege)

- Risikoerfassung (z. B. Dekubitus, Sturz, Mangelernahrung, Dehydratation)

- Wunderhebung und -verlauf

- Uberleitungsbogen

- Bogen zur Erfassung der Betreuungsangebote (z. B. Ergotherapie; Aktivitaten,

Freizeitbeschaftigung)

54Die Bezeichnung der Formulare orientieren sich am derzeitigen Sprachgebrauch in der Pflege und wollen keine Praferenz fiir
55ein bestimmtes Dokumentationssystem zum Ausdruck bringen.
Vgl. Grundsatzstellungnahme ,Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung im Alter* MDS, Essen 2003
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2.3 Die Anwendung und Dokumentation des
Pflegeprozesses in Einrichtungen der
teilstationaren Pflege, der Verhinde-
rungs- und Kurzzeitpflege

Vor dem Hintergrund der nur kurzen Verweildauern der Pflegebedurftigen in Einrichtungen
der teilstationaren Pflege (Tages- und Nachtpflege) und Kurzzeitpflege wird in der Praxis
haufig der Pflegeprozess rudimentar umgesetzt™.

Fur Einrichtungen der teilstationaren Pflege und Kurzzeitpflege besteht jedoch die Verpflich-
tung, den Pflegeprozess anzuwenden. Die Informationssammlung beginnt spéatestens mit
Ubernahme des Pflegeauftrages. Nur auf der Grundlage einer soliden Informationssamm-
lung kbnnen die MalBhahmen ermittelt werden, die auch bei zeitlich begrenzter Verweildauer
die bestmdgliche Versorgung gewahrleisten. Die Komplettierung der Informationssammlung
sollte méglichst schnell erfolgen und wird bei lAngerem Aufenthalt sukzessive ergénzt. Das
bedeutet, dass seitens der Einrichtung darauf gedréangt werden muss, in jedem Fall zeitnah
von der verlegenden Institution (Krankenhaus, ambulanter Dienst oder Rehabilitationsein-

richtung) einen umfassenden und aussagefahigen Pflegetberleitungsbericht zu erhalten.

Das Ausmald der Pflegeprozessplanung ist dabei in Abhangigkeit zur Aufenthaltsdauer und
der Zielsetzung des Pflegebedirftigen zu gestalten.

In teilstationaren Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege ist ebenfalls spatestens bei der
Ubernahme des Pflegeauftrages mit der Informationssammilung zu beginnen. Je nach Priori-
tat der individuellen Zielsetzung ist der Pflegeprozess zu gestalten. So kann hier z. B. der
Schwerpunkt auf die aktivierenden Betreuungsangebote und die Tagesstrukturierung gelegt
werden. Ist der Tagespflegegast z. B. nicht in der Lage, sich selbstandig zu waschen, wird
jedoch bereits zu Hause gewaschen, macht es keinen Sinn, diese Aktivitat planerisch zu

verfolgen.

56Bartholomeyczyk, S.: Qualitatsdimensionen in der Pflegedokumentation — eine standardisierte Analyse von Dokumenten in
Altenpflegeheimen. In: Pflege 2004; 17: 187-195 m. w. Literaturangaben
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2.4 Die Anwendung und Dokumentation des
Pflegeprozesses bei Behandlungspflege
und die Einbeziehung des Arztes

Bei Versicherten, die ausschlief3lich Behandlungspflege erhalten, handelt die Pflegeeinrich-
tung im Rahmen des é&rztlichen Therapie- und Behandlungsplanes. Die Pflegekraft fuhrt
hierliber entsprechende Nachweise, die Dokumentation von Besonderheiten wird gewéahr-
leistet und ggf. erfolgt eine Ricksprache mit dem behandelndem Arzt. Eine umfassende
Dokumentation aller Schritte des Pflegeprozesses ist hier nicht erforderlich, da der Pflege-
dienst ausschlief3lich die Durchfiihrung der Interventionen tUbernimmt, fir die er vom behan-
delnden Arzt einen entsprechenden Auftrag erhalten hat. Die Verpflichtung zur Dokumentati-
on im Bereich der ,hauslichen Krankenpflege” ergibt sich aus den jeweiligen Vertrdgen der

Krankenkassen.

Es ist wiinschenswert, dass der Arzt - wie alle an der Versorgung des Pflegebedirftigen Be-
teiligten - sowohl im Heim wie in der hauslichen Pflege in den Pflegeprozess ,eingebunden*
ist. Unklar ist in der Praxis vielfach, inwiefern der Arzt verpflichtet ist, an der Pflegedokumen-
tation des Pflegeheimes oder des ambulanten Dienstes mitzuwirken. In jedem Fall muss eine
arztliche An- oder Verordnung schriftlich vorliegen oder bei (fern)mindlicher Anordnung ein
entsprechender Vermerk der entgegennehmenden Pflegekraft vorhanden sein. Der Arzt
muss in der Pflegedokumentation nach geltender Rechtsprechung nicht gegenzeichnen oder
unterschreiben®’. Die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen (-
ber die Verordnung von ,hauslicher Krankenpflege” nach § 92 Abs.1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7
SGB V*® sagen dazu: ,Der Vertragsarzt soll bei Gelegenheit des Hausbesuches die Pflege-
dokumentation einsehen, diese fir seine Entscheidungen auswerten und seine Anordnungen

darin vermerken.”

Die im Rahmen der medizinischen Behandlungspflege von der Pflegeeinrichtung (ambulant
wie stationar) tbernommenen Leistungen sind arztlich delegiert. Sie missen in der Pflege-
dokumentation der Pflegeeinrichtung als arztlich verordnete Mal3hahmen dokumentiert

werden.

57Bt‘)hme, H.: Rechtsfragen im Alltag der Heimversorgung unter Berucksichtigung der neuen Rechtsgrundlagen (PQsG und
HeimG). 1. Auflage, Mdssingen 2002. Seite 14f.
in der Fassung vom 24. Méarz 2003; veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 123 vom 8. Juli 2003, in Kraft getreten am 9. Juli
2003
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Aus der Haftungsverteilung ergibt sich: der Arzt hat im Rahmen der Behandlungspflege die
Anordnungsverantwortung, die Einrichtung die Organisationsverantwortung, die einzelne

Pflegekraft die Durchfihrungsverantwortung.

Alle Beteiligten haben in ihrem Zustandigkeitsbereich entsprechende Sorgfaltspflichten zu
beachten. Der Arzt muss die Pflegefachkraft in die Lage versetzen, ihre Mitarbeit bei
Diagnostik und Therapie leisten zu kénnen. Daflr muss er der Pflegefachkraft die zur sach-
und fachgerechten Durchfiihrung behandlungspflegerischer MalRnahmen erforderlichen In-
formationen zur Verflgung stellen. Die Einrichtungsleitung und der Arzt missen sich von
dem Vorhandensein der erforderlichen Kompetenzen der Pflegefachkraft Gberzeugen. ldeal-

erweise vereinbart die Einrichtung mit dem Arzt den dazu gehérenden Handlungsstandard.

In der taglichen Praxis hat es sich als bewéahrtes und auch zur rechtlichen Absicherung not-
wendiges Vorgehen eingespielt, dass die arztlichen Anordnungen schriftlich erfolgen. Grund-
satzlich sollte der Einrichtungstrager mit allen an der Versorgung beteiligten Arzten schriftlich
vereinbaren, wie die Delegation &arztlicher Anordnungen erfolgt, um fir die Mitarbeiter der
Pflegeeinrichtung Rechtssicherheit zu erreichen. Z. B.: die arztlichen Anordnungen im Rah-
men der Behandlungspflege erfolgen generell schriftlich (Mitdokumentation des Arztes in der
Pflegedokumentation oder per schriftlicher Verordnung, z. B. auch per Fax). Ist dies dem
Arzt (ausnahmsweise) nicht moglich, sollte die Einrichtung dem Arzt mitteilen, dass folgen-
dermal3en verfahren wird: bei (fern)mindlichen Anordnungen durch den Arzt liest die das
Telefonat entgegennehmende Pflegefachkraft dem Arzt die Verordnung am Telefon noch-
mals vor und lasst sich die Richtigkeit der so von ihr dokumentierten Verordnung muindlich
bestédtigen (,VUG = Vorgelesen- und- Genehmigt-Prinzip“) und zeichnet mit Datum die

telefonische Anordnung des Arztes gegen.

2.5 Pflegedokumentation in der Praxis

Die Pflegedokumentation dient den innerbetrieblichen und interdisziplindren Kommunikati-

ons- und Informationsprozessen sowie in problembehafteten Fallen der Beweissicherung.

Bei der Pflegedokumentation ist folgendes generell zu beachten:

- Die Nutzung eines dokumentenechten Stifts ist empfehlenswert®®, Fehler in der Doku-
mentation werden mit einem waagerechten Strich als Fehleintragung kenntlich gemacht

(gestrichen), der Text bleibt lesbar. Radierungen, Uberklebungen und der Gebrauch von

59B'c'>hme, H.: Eine Botschaft von Expertin zu Expertin: Die Pflegedokumentation. In: Pflege Aktuell 3:1996:186-189
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Tipp-Ex® unterbleiben. Nachtragliche Anderungen sind als solche zu kennzeichnen und
zu datieren®.

- Die Aufzeichnungen werden so verfasst, dass alle an der Versorgung, Pflege und Be-
handlung beteiligten Berufsgruppen sie ohne weitere Nachfrage als Handlungsanleitung
verstehen kdnnen.

- Die Formulierungen in der Pflegedokumentation sind klientenbezogen, knapp und den-
noch prazise; sie sind differenziert, eindeutig, transparent und tUberprifbar.

- Bewertungen und Interpretationen von Angaben des Pflegebedirftigen oder der Be-
zugsperson werden vermieden. Aussagen des Pflegebedulrftigen werden ggf. als Zitat
dokumentiert.

- Es wird nur dokumentiert, was wichtig ist; Doppeldokumentationen werden vermieden.
Die Dokumentierenden fragen sich stets, welche Angaben der Arbeitskollege bendtigt,
um eine Pflege, Versorgung oder soziale Betreuung weiterfiihren zu kénnen.

- Es werden allgemein anerkannte pflegerisch-medizinische Begrifflichkeiten verwendet.
Stichworte reichen aus, solange Irrtimer ausgeschlossen sind.

- Dokumentiert wird grundsatzlich zeitnah. Das bedeutet, es wird moglichst pflegebeglei-
tend dokumentiert.

- Je gefahrentrachtiger eine Pflegesituation ist, desto hohere Anforderungen sind an die
Dokumentation zu stellen. Im Schadensfall muss sich aus der Pflegedokumentation er-
geben, dass der Schadenseintritt unvermeidlich war, obwohl die Pflege fachlich geman

dem Stand des Wissens erbracht wurde®.

Als solche Situationen gelten insbesondere:
Unterbringungsahnliche (freiheitsbeschrankende) MaRnahmen®
Einschréankungen in der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme
Medikation
Behandlungspflege einschlie3lich Hygienemalinahmen
Prophylaxen zur Vermeidung einer Erkrankung
Einsatz von medizinischen Geraten und Hilfsmitteln®.
Wenn zu einem bestimmten Sachverhalt ein Standard, eine Richtlinie oder Leitlinie vor-
liegt, wird im Rahmen des Pflegeprozesses darauf verwiesen; Modifikationen davon

werden in der Pflegeplanung dokumentiert.

GOEnnker, J.; Debong, B.; Beller, C. J.: Herzchirurgie und Recht. Steinkopff Verlag Darmstadt 2004 S. 76
61ders. a.a.O.
62Meier, S. M.: Handbuch Betreuungsrecht. C.F. Miller Verlag. Heidelberg, 2005, S. 246 ff

63Abt-ZegeIin, A.; Béhme, B., Jacobs, P.: Pflegedokumentation "Patient unauffallig" Teil 1.
In: Die Schwester Der Pfleger S. 132 ff. 2004

41



Die verwendeten Handzeichen sind eindeutig zuzuordnen. Grundsatzlich ist aus der
Dokumentation ersichtlich, wer welche Malinahmen wann geplant und wer sie durchge-
fuhrt hat. Das bedeutet jedoch nicht, dass der Handelnde alle Einzelmalinahmen eines
zusammenhangenden MalRhahmenkomplexes auch einzeln abzeichnen muss. Bei diffe-
renzierter und individueller Pflegeplanung oder bei Anwendung eines Standards genlgt
es, die Durchfiihrung der MaRnahmen geblindelt zu bestatigen. So kann z. B. die routi-
nemafige morgendliche Korperpflege, die sich meist aus vielen kleinen Einzelmaf3nah-
men zusammensetzt, als ein Komplex dokumentiert werden. Die Dokumentation von
Regelabweichungen und individuellen Besonderheiten bleibt davon unberiihrt.

In der ambulanten Pflege wird die Pflegedokumentation in der Regel beim Pflegebedurf-
tigen aufbewahrt. Eine Ausnahme des Aufbewahrungsortes der Pflegedokumentation ist
in begrindeten Fallen méglich, z. B. wenn der Pflegebedurftige desorientiert ist und die
Dokumentationen verlegt.

In der zur taglichen Arbeit bendtigten Pflegedokumentationsmappe sollten, um einen
ausreichenden Uberblick Gber die Versorgungs- und Pflegesituation des Pflegebedirfti-
gen zu haben, die Dokumentationsbogen den Pflegeverlauf der zurtckliegenden drei
Monate widerspiegeln. Weiter zuriickreichende Dokumentationen kdnnen zentral archi-
viert werden.*

Grundsatzliche Winsche des Pflegebedurftigen sind dokumentiert bzw. hinterlegt, z. B.
hinsichtlich lebensverlangernder MaRnahmen, Vorsorgevollmachten, Einsatz von Uber-
wachungstechnologie im Falle einer Demenzerkrankung, Bestattungswinsche.

Bei nicht einwilligungsfahigen Bewohnern werden gemeinsame Entscheidungen von
Angehorigen, Pflegenden und Arzten z. B. uber die Verfahrensweise bei nicht ausrei-

chender Flussigkeitsaufnahme oder zur Schmerztherapie dokumentiert.

2.6 EDV-gestltzte Pflegedokumentation

Die EDV-gestitzte Pflegedokumentation findet in den letzten Jahren mehr und mehr Reso-

nanz in der Fachoéffentlichkeit. Einrichtungen, die mit der handschriftlichen Pflegedokumenta-

tion Probleme haben, versprechen sich von der Einfihrung einer EDV-gestitzten Pflegedo-

kumentation deren Losung. Neben dem Effekt einer Datenerfassung fir das interne Control-

ling und flr Vergutungsverhandlungen wird mit der EDV-gestitzten Pflegedokumentation vor

allem die Hoffnung auf Zeitersparnis und einer effektiveren Steuerung des Pflegeprozesses

verbunden. Das Pflegepersonal soll von zeitraubenden Schreibarbeiten befreit werden, um

mehr Zeit fir die zu Pflegenden und fur die pflegerische Versorgung zu haben. Erfahrungs-

6

4 zu den Aufbewahrungsfristen vgl. Abt-Zegelin, A.; Bohme, H.; Jacobs, P.: Pflegedokumentation ,Patient unauffallig Teil 2.

In: Die Schwester/Der Pfleger 2004, S. 218ff
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berichte aus den Einrichtungen zeigen allerdings, dass die EDV-gestitzten Pflegeplanungs-
und -dokumentationssysteme nur dann die erhoffte Arbeitserleichterung und Qualitatssteige-
rung bieten, wenn vom Pflegepersonal die Anwendung des Pflegeprozesses beherrscht und
gewollt wird. Zudem muss sichergestellt sein, dass Basiskenntnisse im Umgang mit der EDV

vorhanden sind.

Die folgenden Leistungsmerkmale haben sich aus pflegefachlicher Sicht als Mindestanforde-

rungen an eine EDV-gestitzte Pflegedokumentation bewahrt:

- alle Schritte des Pflegeprozesses sind erkennbar und dargestellt,

- die Schritte des Pflegeprozesses sind miteinander verknupft,

- individuelle Planung ist durch freie Texteingabe maoglich,

- wiederkehrende Arbeiten sind durch Textbausteine abgebildet, hoher Automatisierungs-
grad des Dokumentationssystems,

- Pflegemodelle und geeignete Assessmentverfahren missen hinterlegt werden kénnen,
- der Anwender wird durch den gesamten Planungs- und Dokumentationsprozess gefihrt,
es werden z. B. Auswahlmoglichkeiten angeboten, die fachlich mdglich und sinnvoll

sind,
- injedem Prozessschritt sind zur Fehlerfriiherkennung Plausibilitatsprifungen maglich,
- Anderungen und Léschungen miissen fur den Anwender erkennbar sein,
- das System lasst Auswertungen aus Dokumentation und Planung zu, die fur intra- und
interprofessionelle Kommunikation von hoher Bedeutung sind,
- ausreichend viele EDV-Arbeitsplatze stehen zur Verfligung,
- jede Eintragung wird automatisch mit aktuellem Datum und "Handzeichen" hinterlegt;

das System lasst keine vorweggenommene Dokumentation zu,

Mitarbeiter verfiigen Uber Passworter, so dass jede Eintragung eindeutig zuzuordnen ist.

Beim derzeitigen Entwicklungs- und Ausstattungsstand der EDV in der Pflege kommen auch
die ausgereiftesten auf dem Markt befindlichen Systeme nicht ganz ohne weitere handische

Dokumentation aus (z. B. Bewegungspléane, Trinkprotokolle etc).

Die Anschaffung eines EDV-gestiitzten Pflegedokumentationssystems kann die notwendige
Qualifikation der Mitarbeiter in den Prinzipien und der Anwendung des Pflegeprozesses nicht
ersetzen. Die Mitarbeiter missen den Pflegeprozess vor Einfihrung eines EDV-gestutzten
Pflegedokumentationssystems verstehen und anwenden kdnnen sowie von der Notwendig-

keit geplanter und dokumentierter Pflege Uberzeugt sein.
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3. Nutzen des
Pflegeprozesses
fur den Pflegealltag

rfahrungen des MDK aus Beratungen und Qualitatsprifungen zeigen, dass
E Pflegeeinrichtungen und deren Beschétftigte, die erfolgreich mit dem Pflegeprozess
arbeiten, vielfaltigen Nutzen und Vorteile daraus ziehen. Von der erfolgreichen Umsetzung
profitieren sowohl die Pflegenden und die Pflegebediirftigen als auch die tbrigen an der

Pflege und Betreuung Beteiligten.

Der Pflegebedurftige und seine Bezugspersonen
- Angehdrige, Betreuer und Bevollméachtigte

Bereits der erste Schritt des Problemldsungsprozesses, die umfassende Informationssamm-
lung, kann dem Pflegebeddrftigen ein spirbares Interesse an ihm als Person mit eigener
Geschichte und individuellem Umfeld vermitteln. Entscheidend ist dabei die Art der Interakti-
on und die Fahigkeit der Pflegefachkraft, die Sichtweise des Pflegebedurftigen in die Infor-
mationssammlung aufzunehmen und mit ihrem eigenen Verstandnis im Sinne einer gemein-
samen Situationsdeutung abzugleichen. Die Intensitat der sich anbahnenden Beziehung, der
Verlauf der weiteren Schritte und letztlich die erfolgreiche Umsetzung des Pflegeprozesses

wird verantwortlich von der Pflegekraft gestaltet.

Fur den Pflegebedirftigen bedeutet dies zum einen Verlasslichkeit und Kontinuitat in Bezug
auf die Durchfihrung der Pflege und zum anderen Sicherheit hinsichtlich der zu erreichen-

den Ziele tber den gesamten Pflegeverlauf hinweg.

Auch die aktive Einbeziehung von Angehdrigen und anderer an der Versorgung Beteiligter
wird durch das prozessgeleitete Vorgehen mdoglich. Ein ,gelebter* Pflegeprozess legt offen,
wo und wie Angehorige und Bezugspersonen ihren Pflegebedirftigen unterstiutzen und
begleiten konnen. Vor allem in der ambulanten Versorgung kann die Pflegefachkraft das
teilweise jahrelange Erfahrungs- und Expertenwissen der pflegenden Angehérigen als
Ausgangspunkt fur die Pflegeplanung nutzen.

Zwischen professionellem Pflege- und Familiensystem (einschlie3lich anderer Bezugsperso-

nen) kdbnnen gemeinsame Zielsetzungen abgesprochen und vereinbart und deren Ergebnis-
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se Uberprift werden®. Geplante und dokumentierte Pflege, die als Kommunikationsmedium
zwischen den Akteuren genutzt wird, gewahrleistet die Einschatzung des Pflegebedarfs aus
der Sicht der Angehdrigen. Dabei wird die Leistung der Angehorigen von den professionell
Pflegenden nicht nur als wichtiges Versorgungselement registriert, sondern pflegende Ange-
horige erfahren Aufmerksamkeit, Anerkennung und Wertschatzung.

Eine aussagefahige Pflegedokumentation stellt die Versorgung des Pflegebedurftigen trans-
parent und nachvollziehbar dar. Hieraus lassen sich beispielsweise wichtige Hinweise bei
einer anstehenden Ein- oder Hoherstufung im Rahmen der Feststellung der Pflegebedurftig-

keit ablesen.

Besteht eine gesetzliche Betreuung mit entsprechendem Aufgabenkreis oder eine Vollmacht,
kann die Willenserklarung des Betreuers/Bevollmachtigen anstelle der Erklarung des Pflege-
bedurftigen Uber Ziele und Unterstitzungsleistungen treten. Die Angaben in der Pflegedo-
kumentation stellen sowohl fur Betreuer/Bevollméachtigte als auch die Pflegekréfte wichtige

Informationen dar und sind eine der Grundlagen fur deren Entscheidungen.

Die geplante und dokumentierte Pflege ermdoglicht zudem die systematische Einbeziehung
von weiteren an der Pflege, Betreuung und Versorgung beteiligten Personen, wie z. B.
ehrenamtlichen Helfern®, Seelsorgern, Ergotherapeuten und Krankengymnasten. Die Zu-
sammenarbeit im Sinne einer umfassenden Versorgung und Betreuung wird gefdérdert, die
fur die Steuerung des Pflegeprozesses verantwortliche Pflegefachkraft kann auf dieser
Grundlage den richtigen Zeitpunkt der Einbeziehung von den jeweiligen Personen koordinie-

ren.

Nicht zuletzt ist der dokumentierte Pflegeprozess die Grundlage fur das Schnittstellenmana-
gement wie z. B. Uberleitung des Pflegebediirftigen in Institutionen wie Krankenhaus, Reha-
bilitationseinrichtung, Pflegeheim, ambulanten Pflegedienst. Fir die Weiterversorgung kon-
nen so die bendétigten Informationen strukturiert, umfassend und zeithah zur Verfiigung

gestellt werden.

Die Pflegefachkrafte

Die Realisierung des Pflegeprozesses erfordert von den Pflegenden immer eine Auseinan-
dersetzung mit den eigenen und fremden Rollen- und Menschenbildern, dem beruflichen

Selbstverstandnis und der Auffassung von Pflege. Selbstverstandnis und Haltung der Pfle-

Gssteiner-HummeI, I.: Partnerinnen im Pflegeprozess. In: Arnold, K.; Hedtke-Becker, A. (Hrsg.): Angehdorige pflegebedurftiger
alter Menschen-Experten im System hauslicher Pflege. Frankfurt am Main 2000. Seite112 ff.

66Ehrenamtliche, birgerschaftlich und anderweitig freiwillig engagierte Personen,
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genden haben dabei Auswirkungen auf die Ausgestaltung und die Anwendung des Pflege-

prozesses und damit auf die Art der Hilfeleistung.

Den Pflegenden bringt dies in mehrfacher Hinsicht Nutzen. Zum einen ermoglicht die
Arbeitssystematik des Regelkreises die individuelle Situation des Pflegebedurftigen umfas-
send geplant, systematisch und professionell in den Blick zu nehmen; dies erfordert mehr als
das blof3e Zuordnen von MalRnahmen zu Pflegeproblemen und Krankheitsbildern. In jeder
Phase konnen PflegemaRhahmen (im Sinne eines Aushandlungsprozesses) an die personli-
chen Bedurfnisse, Probleme und Fahigkeiten des Pflegebedirftigen angepasst werden.
Durch die Dokumentation werden die festgelegten Ziele und Interventionen verbindlich und
pflegerisches Handeln wird zielorientiert und einheitlich. Dartber erfahren Pflegende einen
Zuwachs an Handlungssicherheit und dem Pflegebedurftigen wird damit ein hohes Mafl3 an
Kontinuitat vermittelt. Zum anderen stellt der Pflegeprozess zur Zeit die Mdglichkeit dar,
pflegefachliches Wissen, Konnen und Handeln fir Auf3enstehende nachvollziehbar darzu-

stellen. Daruiber wird der eigensténdige Beitrag der Pflege deutlich.
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4. Pflegeprozess
und Pflegedokumentation
als Instrument der
Qualitatssicherung

Im Kontext mit den Pflegeleistungen ist der Pflegeprozess ein wichtiger Baustein fur die
nachhaltige Sicherung der Qualitat aller Leistungen einer Pflegeeinrichtung. Mit seiner sys-

tematischen Herangehensweise an eine Téatigkeit entspricht der Pflegeprozess in seinen

Handlungsschritten dem aus den

Qualitatssicherungssystemen

bekannten und

branchenubergreifend angewandten PDCA-Zyklus:

PDCA-Zyklus
(nach W. Edward Deming)

Schritte des Pflegeprozesses
(modifiziertes 6-Phasen Modell)

Plan | Festlegen der Ziele und Prozesse
unter Einbeziehung der
Unternehmenspolitik und der

Kundenanforderungen

Auf der Grundlage der gesammelten Informa-
tionen (Informationssammlung) werden mit
dem Pflegebedurftigen gemeinsam Probleme
und Bedurfnisse definiert.

Unter Berlcksichtigung von Fahigkeiten und
Ressourcen werden Ziele und Pflegemal3-
nahmen zur Problemlésung vereinbart.

standigen Verbesserung ergreifen

Do |Ausfuihren der Prozesse Die vereinbarten Pflegemalinahmen werden
durchgefihrt und dokumentiert.

Check |Uberwachung und Messen von Die Wirkung der PflegemalRnahmen auf das
Prozessen und Reaktion der Kun- | Problem und die Situation des Pflegebeduirfti-
den beobachten gen wird in regelmaRigen Intervallen kontrol-

liert und im Hinblick auf die Zielformulierung
(neu) bewertet.
Die Leistung der Organisation Aufgrund der Ergebnisse der Zieliberprufung
Act |bewerten und Malinahmen zur werden die Pflegemalinahmen, entsprechend

der veranderten Situation des Pflegebedurfti-
gen, angepasst oder fortgeschrieben.

Abbildung 5: Qualitatsentwicklungs-Zyklus und Pflegeprozess

Die Schritte des Pflegeprozesses beinhalten ebenso wie der PDCA-Zyklus die kontinuierli-

che Analyse der Ist-Situation und ihre Anpassung an die angestrebte Soll-Situation.
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Pflegerisches Handeln vollzieht sich dabei auf der Grundlage von Werten, Normen und des
professionellen Wissens. Durch Standards, Richtlinien und Verfahrensanweisungen werden
Versorgungs- und Pflegeablaufe beschrieben, die fur alle Mitarbeiter der jeweiligen Einrich-
tung verbindlich sind. Die Festschreibung der Ablaufe in der Pflege gewahrleistet, dass jeder
Mitarbeiter weil3, wer mit welcher Qualifikation eine bestimmte Leistung in welcher Art und

Weise und mit welchen Mitteln erbringen muss.

Die kontinuierliche Dokumentation der Handlungsschritte erganzt die qualitatssichernde
Funktion des Pflegeprozesses. Eine differenzierte und nachvollziehbare Darstellung des
Geschehens sorgt zum einen flr einen standigen Informationsgleichstand aller an der Pflege
Beteiligten; zum anderen ist die Pflegefachkraft gehalten, sich detailliert und kontinuierlich

mit dem Pflegebediirftigen und den eigenen Aufgaben zu befassen®’.

Mit dieser Vorgehensweise werden pflegerische Leistungen strukturiert und transparent,
sinnvoll miteinander verknipft und tUberprifbar. Das Qualitatsniveau einer Pflegeleistung ist
damit vorgegeben und fir den Pflegebedirftigen erwachst daraus ein hohes Mal} an

Zuverlassigkeit in Bezug auf eine gleichbleibende Unterstitzungsleistung.
Analyse und Steuerung einrichtungsinterner Prozesse

Ein bisher kaum genutztes Potenzial liegt darin, dass der Pflegeprozess und seine Doku-
mentation auch als Steuerungsinstrument fir einrichtungsinterne Prozesse genutzt werden
kann. Er bietet Mdglichkeiten der Optimierung, Standardisierung und Straffung von Arbeits-
ablaufen in der Pflege, Betreuung und Versorgung.

So kann die Pflegedokumentation eine Grundlage fur die Analyse und Planung von Sachmit-
teln, Pflege- und Personalbedarf sein. Bei differenzierter Filhrung ermdglicht sie Feststellun-
gen fir eine bedarfsgerechte fachibergreifende Personaleinsatz- und Dienstplanung und
legt damit fest wie oft, zu welchen Zeiten und von wem (bezogen auf die Qualifikation), wel-
che konkreten Pflegeleistungen in welchem Umfang erbracht werden missen. Eine individu-
elle, aktuelle Prozessplanung und -dokumentation ermoglicht damit eine effizientere und
effektivere Einteilung der Ressourcen Zeit, Personal und Hilfsmittel bezogen auf den indivi-

duellen Bedarf an Pflege, Betreuung und Versorgung eines Pflegeddrftigen.

67vgl.: Brandenburg, H.: Das Resident Assessment Instrument (RAI): Ausgewahlte empirische Befunde und Konsequenzen fiir
die pflegewissenschaftliche Diskussion in Deutschland. In: Pflege und Gesellschaft, 7 (3), 2002 S. 95-102 und Mabhler, C.;
Ammenwerth, E.; Tautz, A.; Wagner;, A. Eichstadter, R.; Hoppe, B.: Die Auswirkungen eines rechnergestitzten Pflegedoku-
mentationssystems auf die Quantitat und Qualitat von Pflegedokumentationen. In: Pflege 16, 2003 S. 144-152
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Sicherstellung der innerbetrieblichen und interdisziplinaren
Kommunikation

Der Erfolg pflegerischer Verrichtungen und das Wohlbefinden des Pflegebedurftigen hangt
wesentlich vom kontrollierten Umgang mit Informationen ab. Sind diese ungenau oder un-
vollstandig, hat das Auswirkungen auf die Kontinuitdt und Angemessenheit der Versorgung
des Pflegebedirftigen. Pflegeeinrichtungen sind daher gut beraten, ein organisiertes und
gezieltes Informationsmanagement zu errichten, in dem die Pflegedokumentation eine

Schllusselposition einnimmt.

Die Dokumentation ist ein Instrument zur Kommunikation der Mitarbeiter der verschiedenen
Professionen in einer Pflegeeinrichtung. Sie ist Arbeitsmittel im Sinne einer Gedachtnisstut-
ze; sie ermoglicht einen Zugriff auf Informationen zur aktuellen Situation. Darliber hinaus ist
die Pflegedokumentation, ihre Zuverlassigkeit unterstellt, das wichtigste Hilfsmittel fur effekti-

ve Ubergabegesprache.

In der Regel sind unterschiedliche Personen an der Versorgung des Pflegebedurftigen betei-
ligt (Pflegekrafte, Mitarbeiter der sozialen Betreuung, Arzte, Krankengymnasten, Angehdrige
etc.). Ein hoher Prozentsatz aller Organisationsprobleme entsteht nicht innerhalb der
Organisation, sondern an deren Schnittstellen. Ein unterbrochener oder fehlerhafter Informa-
tionsfluss ist hierflr die Hauptursache. Daher ist es sinnvoll, alle Teilinformationen in der
Dokumentation zusammen zu fuihren. Erst in ihrer Gesamtheit ergeben sie ein Bild des Pfle-
gebedurftigen, auf welches alle an der Pflege Beteiligten angewiesen sind. Aus diesem
Grunde ist es zweckmalig, alle Beteiligten am Versorgungsprozess an der Nutzung der

Pflegedokumentation zu beteiligen.

Der Uberwiegende Teil der pflegedirftigen Menschen wird in der héauslichen Umgebung
durch Angehdorige, ohne oder mit professioneller (informeller) Unterstlitzung versorgt. Fir die
Pflege besteht eine Hauptaufgabe in der Abstimmung professioneller Dienstleistungen mit
dem informellen Hilfesystem (Pflege durch Angehérige und Bezugspersonen). Hier gilt es
Pflegearrangements zu gestalten, in denen das professionelle und informelle Hilfesystem

miteinander verknupft werden.
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Kapitel

5. Normative Bezugspunkte
des Pflegeprozesses
und der Dokumentation

D er Pflegeprozess und seine Dokumentation haben innerhalb des Rechts verschiede-

ne Bezugspunkte. Normative Anforderungen ergeben sich aus dem:

- Recht der Pflegeberufe

- Sozialversicherungsrecht

- Ordnungsrecht (insbesondere Heimgesetz)
- Haftungsrecht.

Die Basis bildet das Recht der Pflegeberufe, hier insbesondere die Ausbildungsregelungen

in den Kranken- und Altenpflegegesetzen.

5.1 Das Recht der Pflegeberufe

Bereits im Jahre 1985 wurden im Krankenpflegegesetz (KrPflG) die einzelnen Bestandteile
des Pflegeprozesses als Ausbildungsziele fur Krankenschwestern/-pfleger und Kinderkran-

kenschwestern/-pfleger formuliert.

Im Krankenpflegegesetz vom 1. Januar 2004 ist die geplante Pflege und damit die Anwen-

dung des Pflegeprozesses vom Gesetzgeber in § 3 Abs. 2 KrPflG festgeschrieben:
Hier heil3t es:

.(2) Die Ausbildung fur die Pflege nach Absatz 1 soll insbesondere dazu befahigen
1. die folgenden Aufgaben eigenverantwortlich auszuftihren:

a) Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation,
Durchfiihrung und Dokumentation der Pflege,

b) Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege".

50



Zentrales Ziel der Ausbildungs- und Prifungsverordnung des Krankenpflegegesetzes ist es,
die Auszubildenden sowohl in theoretischer als auch in praktischer Hinsicht zu befahigen, ihr

Pflegehandeln nach dem Pflegeprozess zu gestalten®.

Ebenso ist im Gesetz Uber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AltPflG) vom
25. August 2003 bundeseinheitlich in 8 3 Satz 2 Nr. 1 ,die sach- und fachkundige, den all-
gemeinen anerkannten pflegewissenschaftlichen, insbesondere den medizinisch-
pflegerischen Erkenntnissen entsprechende, umfassende und geplante Pflege*

festgeschrieben.

Die Ausbildungs- und Prifungsverordnung zum Altenpflegegesetz stellt deshalb die theorie-
geleitete, an den verschiedenen Lebensbereichen des alteren Menschen orientierte Pflege-
prozesssteuerung in den Mittelpunkt. Folgerichtig bezieht sich eines der Lernfelder auf die

.Pflege alter Menschen planen, durchfiihren, dokumentieren und evaluieren“®.

Damit wird sichergestellt, dass Pflege nur mit einer durch formalen Berufsabschluss nach-
gewiesenen Qualifikation professionell geplant und verantwortet werden kann (indirekte
Vorbehaltsaufgabe). Die damit einhergehende Kompetenzerwartung des Gesetzgebers an
die Profession korrespondiert mit den Aufgaben der Einrichtungen, die sich im SGB Xl

wiederfinden.

Der Gesetzgeber orientiert sich in seinen Ausbildungsnormen an einer bereits existierenden
Definitionsmacht von beruflichen Standards in der Pflege und dem sich bildenden aktuellen
Stand des Wissens™. Der fortwahrende VerstoR und das regelhafte Unterschreiten der
Fachlichkeit kann die Aberkennung der Berechtigung zur Fihrung einer staatlich geschutz-
ten Berufsbezeichnung zur Folge haben. Auf dem Stand des Wissens reflektiert der Gesetz-
geber auch, wenn er Malstabe fir die nachzuweisende Qualitdt in den ambulanten
Diensten und stationaren Einrichtungen benennt. Neben den in Deutschland bisher existie-

renden Expertenstandards Dekubitusprophylaxe™, Entlassungsmanagement’?, Schmerzma-

68Ausbildungs— und Prufungsverordnung fiir die Berufe der Krankenpflege (KrPflAPrV) vom 10.November 2003 vgl. Anlage 1 zu
1 Abs.1 A Theoretischer und praktischer Unterricht insbes. Ziffern 1 und 2. Bundesgesetzblatt Jg. 2003 Teil | Nr. 55 vom 19.
November 2003

69Sowinski, C.; Behr, R.: Kuratorium Deutsche Altershilfe (Hrsg.): Bundeseinheitliche Altenpflegeausbildung. Materialien fir die
Umsetzung der Stundentafel, K6ln 2002 S. 5
Entzian, H.: Der allgemein anerkannte Stand pflegerischer Erkenntnis. In: Klie, T.; Brandenburg, H. (Hrsg.): Gerontologie und
Pflege. Hannover 2003 S. 96 ff.
Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege.
Entwicklung-Konsentierung- Implementierung. 2. Auflage Osnabriick Februar 2004. Internet: http://www.dngp.de. Das Bun-
dessozialgericht hat in zwei Urteilen Bezug auf den Expertenstandard Dekubitusprophylaxe genommen: B 3 KR 15/02 R, B 3
KR 9/02 R

72Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege.
Osnabriick November 2002
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nagement” und Sturzprophylaxe™ gibt es keine verbindlichen Handlungsstandards und Leit-
linien in der Pflege; Uberwiegend bilden Expertenmeinungen und deskriptive Studien den

aktuellen “Stand des Wissens”.

Jede Pflegefachkraft muss also aufgrund ihrer abgeschlossenen Berufsausbildung in der
Lage sein, den Pflegeprozess in Theorie und Praxis zu beherrschen. Die Wissensaktualisie-
rung durch Fort- und ggf. Weiterbildung ist durch die Einrichtung und die leitenden Kréfte zu

gewabhrleisten.

Nach dem geltenden Berufsrecht in der Kranken- und Altenpflege gehort die Realisierung

des Pflegeprozesses und seiner Dokumentation somit zu den Sorgfaltspflichten in der Pfle-

ge.

5.2 Sozialversicherungsrecht und Ordnungsrecht

Im SGB Xl sind eine Reihe von Normen aufgefiihrt, die ohne Pflegeprozess und Pflegedo-
kumentation weder von ambulanten noch von (teil-)stationdaren Pflegeeinrichtungen zu
realisieren waren. Die Pflegeeinrichtung hat ,entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch pflegerischer Erkenntnisse ... eine humane und aktivierende Pflege zu
gewabhrleisten” (8 11 Abs. 1 SGB XIl). Sie soll ,vorhandene Fahigkeiten ... erhalten und,

soweit dies moglich ist, verlorene Fahigkeiten* (§ 28 Abs. 4 SGB XIl) zuriickgewinnen.

§ 80 Abs. 1 SGB XI schafft die Grundlage fur die Vereinbarungen verbindlicher Regelungen
fur die Qualitat und Qualitatssicherung in den Einrichtungen der ambulanten und (teil-)

stationaren Pflege.

Betrachtet man die fur alle Pflegeeinrichtungen verbindlichen ,Gemeinsamen Grundsatze
und Mafl3stabe zur Qualitat und Qualitatssicherung einschlie3lich des Verfahrens zur Durch-
fiihrung von Qualitatspriifungen nach § 80 SGB Xl in vollstationdren Pflegeeinrichtungen”™
vom 07.03.1996%, so finden sich darin unmissverstandliche Formulierungen zur Thematik

Pflegeprozess und Pflegedokumentation:

73Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege,
Osnabriick Januar 2004. Algorithmus pflegerisches Schmerzmanagement. Internet: http://www.dngp.de.

74Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Expertenstandard Sturzprophylaxe

75vergleichbares gilt fir die ambulante Pflege in den ,Gemeinsamen Grundséatzen und Maf3staben zur Qualitat...” |
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5.1.1.2 Verantwortliche Pflegefachkraft

Pflege unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft be-
deutet, dass diese auf der Basis der unter 1.1 genannten Ziele u. a. verantwort-
lich ist fur:

— die fachliche Planung der Pflegeprozesse

— die fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentation

5.2.2.3 Pflegeplanung

Fur jeden Bewohner ist eine individuelle Pflegeplanung unter Einbezug der In-
formationen des Bewohners, der Angehérigen oder anderer an der Pflege
Beteiligten durchzufiihren. Die Moglichkeiten der aktivierenden Pflege und die
beim Bewohner vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten zur Einbeziehung in

den Pflegeprozess sind herauszuarbeiten und die Pflegeziele festzulegen.

Die individuelle Pflegeplanung muss der Entwicklung des Pflegeprozesses entsprechend konti-

nuierlich aktualisiert werden. Dazu gehort auch eine geeignete Pflegedokumentation.

Die soziale und kulturelle Integration des Bewohners in das gesellschaftliche Umfeld wird bei

der Festlegung der Pflegeziele beriicksichtigt.

3.2.3 Pflegedokumentation

Die vollstationdre Pflegeeinrichtung hat eine geeignete Pflegedokumentation sachgerecht und
kontinuierlich zu fuhren, aus der heraus das Leistungsgeschehen und der Pflegeprozess abzu-
leiten sind. Die Dokumentation ist mindestens funf Jahre nach Ablauf des Kalenderjahres der

Leistungserbringung aufzubewahren.

Die ,Gemeinsamen Grundsatze und Malistdbe“ der Spitzenverbédnde der Pflegekassen ge-
maf 8§ 80 SGB XI fordern damit, dass sich die Arbeit der professionellen Pflege nachweislich

am Pflegeprozess zu orientieren hat’.

Diese Verpflichtung findet sich wieder in den Rahmenvereinbarungen nach 8 75 SGB XI und
implizit in 8§ 85 Abs. 3 SGB Xl. Daruber hinaus besteht seit dem 01.01.2004 fur jeden
professionellen Mitarbeiter die Verpflichtung, sein Fachwissen sténdig zu aktualisieren (Vgl.
§ 132a Abs. 2 SGB V).

76ng. Bekanntmachung der Gemeinsamen Grundsétze und Maf3stabe zur Qualitat und Qualitatssicherung einschlielich des
Verfahrens zur Durchfihrung von Qualitatsprifungen nach § 80 SGB Xl in der ambulanten Pflege vom 21. Mai 1996
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Vergleichbare Anforderungen werden auch im Ordnungsrecht an die Betreiber von stationa-

ren Pflegeeinrichtungen gestellt. So verlangt das Heimgesetz (HeimG) z. B.:

§ 2 Abs. 1 HeimG: ,Eine nach dem allgemein anerkannten Stand der fachlichen Erkennt-

nisse entsprechende Qualitéat des Wohnens und der Betreuung ist zu gewahrleisten.”

§ 6 Abs. 2 HeimG: ,Der Trager hat Anderungen der Art, des Inhalts und des Umfangs der

Leistungen darzustellen.”

8 11 Abs. 1 Nr. 3 HeimG: ,Eine angemessene Qualitdt der Bewohnerbetreuung, bei

Pflegebedurftigen eine Pflege nach dem allgemeinen Stand ist sicherzustellen.

8 11 Abs. 1 Nr. 7: HeimG: , Es ist sicherzustellen, dass fur pflegebedurftige Bewohnerin-
nen und Bewohner Pflegeplanungen aufgestellt und deren Umsetzung aufgezeichnet

werden.”

§ 13 Abs. 1 Nr. 6 HeimG: ,, Die Pflegeplanungen und Pflegeverlaufe fir pflegebediirftige

Bewohnerinnen und Bewohner mussen ersichtlich sein.”

5.3 Das Haftungsrecht

Die rechtliche Verpflichtung zur Umsetzung des Pflegeprozesses beinhaltet fur Pflegefach-
krafte die Ubernahme von mehr Verantwortung, die auch haftungsrechtliche Folgen nach
sich ziehen kann. Um so wichtiger ist die Umsetzung des Pflegeprozesses als selbstver-

standlicher Bestandteil der Pflegepraxis.

Aus dem rechtlichen Charakter der handschriftichen Dokumentation als Urkunde’” ergeben
sich arbeitspraktische Konsequenzen, insbesondere hinsichtlich ihrer Beweisfunktion im

Zivil- und Strafrecht sowie der Transparenz- und Qualitatssicherungsfunktion.

Das Haftungsrecht beleuchtet das fehlerhafte Handeln. Eingestanden werden muss fir eine
vorwerfbare, schuldhafte Pflichtverletzung. In der Rechtsfolge k&nnen nebeneinander
zivilrechtliche, strafrechtliche und arbeitsrechtliche Haftungslagen entstehen. Mal3stab ist
jeweils die Umsicht und Sorgfalt der besonnen und gewissenhaft handelnden Pflegenden.

Sorgfaltig handelt demnach, wer auf Grundlage des nachgewiesenen Stands des pflegefach-

77,,Eine Urkunde ist eine verkorperte GedankenaufRerung, deren Aussteller erkennbar ist (§ 416 ZPO). Sie besitzt die Vermu-
tung der Vollstandigkeit und Richtigkeit, wenn sie vom Aussteller unterschrieben ist, m. a. W. der Richter ist an ihren Erkla-
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lichen Wissens handelt. Eingerissene Verkehrsunsitten und Nachlassigkeiten entschuldigen

daher nicht, auch nicht das Bestehen eines ,verbreiteten Brauchs*’.

So hélt der BGH in seiner Urteilsbegriindung die ,Unterlassung der erforderlichen Dokumen-
tation ... fUr ... ein Indiz daflr, dass im Krankenhaus der Beklagten die ernste Gefahr der
Entstehung eines Durchliegegeschwiirs nicht erkannt und die Durchfiihrung vorbeugender
Mafinahmen nicht in ausreichender Form angeordnet wurde und dass daher das Pflegeper-
sonal nicht so intensiv auf die Prophylaxe geachtet hat. Bei dieser Sachlage kann der (pfle-
gebedurftigen) Klagerin billigerweise nicht die volle Beweislast fur die behaupteten Behand-
lungsfehler obliegen. Die Beklagte muss vielmehr die indizielle Wirkung der fehlenden Kran-
kenblatteintragungen entkraften* ™.

Dies bedeutet, dass die Pflegekraft im Zivilprozess regelméafiig den Vorwurf mangelhafter
Versorgung entkréften muss. Da dieser Nachweis im Nachhinein nur duRerst schwer zu fih-
ren ist, muss die Pflegedokumentation sorgféltig gefiihrt werden, auch um eventuelle Pro-

zessrisiken zu vermeiden.

Wird eine dokumentationsbediirftige Tatsache in der Pflegedokumentation nicht dokumen-
tiert, gilt im Zivilrecht die Vermutung ,Was nicht dokumentiert ist, ist auch nicht geschehen“so.
Die Maflstabe aus dem Krankenhaus werden von der Rechtsprechung auf die ambulante
und stationare Altenpflege Ubertragen. Grundsétzlich gilt: je risikoreicher sich eine pflegeri-
sche Handlung oder deren Unterlassung im Einzelfall erweist, desto héhere Anforderungen
sind an die Pflegedokumentation zu stellen. Aus den Angaben der Pflegedokumentation soll-
te sich ergeben, dass der eingetretene Schaden trotz aller aufgewendeten Sorgfalt (d. h. der

Stand des pflegefachlichen Wissens wurde beachtet) nicht zu vermeiden war.

Allerdings geht auch die Rechtsprechung inzwischen nicht mehr davon aus, dass jede ge-
sundheitliche Einschrankung zu vermeiden ist. Es wird zur Kenntnis genommen, dass das
fachlich begriindete Unterlassen bestimmter MaRnahmen durchaus gerechtfertigt sein kann.
So hat das Landgericht Heidelberg® die Entscheidung einer Pflegefachkraft als fachlich rich-
tig gewdrdigt, bei einem Patienten mit einem hirnorganischen Psychosyndrom kein Bettgitter
und keine Dauernachtwache zu installieren. “Man muss sie (die Entscheidung) nur auch
richtig begriinden konnen, begriinden, dass man im Einzelfall bestimmte Risiken ganz

bewusst in Kauf genommen hat, um andere Pflegeziele zu erreichen, etwa die Mobilitat des

rungsinhalt gebunden. Die Urkunde ist damit das wohl stérkste Beweismittel.“ S. Streckel: Dokumentationspflicht. In:
www.wernerschell.de/Rechtsalmanach

78vgl. Senatsverwaltung fir Gesundheit Referat Kranken- und Altenpflege in Berlin (Hrsg.): Béhme, H.: Pflege auf dem Prif-
79stand. Berlin 1993. S. 49 mit Verweis auf die Rechtsprechung des BGH
Urteil des BGH vom 18.03.1986 - AZ: VI ZR 215/84
8OGrosskopf, V.; Klein, H.: Krankenpflege und Recht. 2. Auflage Balingen 2002 Seite 229
81| G Heidelberg, Urteil vom 15.11.1996, AZ 4 O 129/93
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Bewohners, die Lebensqualitéat durch das Gefuhl von Autonomie. (...) Die entsprechenden
Uberlegungen und MaRnahmen sind zu dokumentieren, damit es spater, falls es zu einem
beflirchteten Zwischenfall kommt, auch moglich ist, das pflegerische Vorgehen zu rechtferti-
gen. Pflegeplanung als professioneller Handlungsstil der Pflege zeigt sich gerade darin, dass

die fundierte Pflegedokumentation den Pflegekraften selbstverstandlich geworden ist*®.

Neben den am Pflegeprozess Beteiligten muss dies auch einem auf3enstehenden Dritten

(z. B. einem Richter) nachvollziehbar sein kénnen®.

Die Pflicht zur Dokumentation des Pflegegeschehens zielt allein auf die pflegerische Bezie-
hung zwischen Pflegeeinrichtung (Pflegedienst) und zu Pflegendem; nicht dagegen auf die
Beweissicherung fiir den Haftungsprozess®.

Daher sind Dokumentationsversdumnisse in aller Regel kein eigenstandiger Anknipfungs-
punkt fur eine vertragliche oder gesetzliche (sog. deliktische) Haftung®. Zu einer Beweis-
lastumkehr im Zivilprozess hinsichtlich des Ursachenzusammenhangs zwischen nicht do-
kumentierter MaRnahmen (z. B. gebotener Lagerung bei einer dekubitusgefdhrdeten Per-
son) und Schaden des Patienten kommt es, wenn die Dokumentationslicke einen groben

Pflegefehler indiziert™.

Primér sind es pflegefachliche Aspekte, die den Pflegeprozess und seine Dokumentation
zum unverzichtbaren, integralen Bestandteil von Pflege fordern. Aber dieselben Begriindun-
gen kehren in juristischen Argumentationsketten wieder, dies macht eines deutlich: Es be-
steht ein Korrespondenzverhéltnis von pflegefachlicher Richtigkeit und rechtlicher Unbe-
denklichkeit. Das Recht, das in der Diskussion um die Pflegedokumentation ausschlief3lich
als haftungsrechtliches Sanktionsinstrumentarium in Rede steht, erwartet von den Handeln-
den pflegerisches Handeln lege artis. Das Fachwissen erlangt Uber das “Ausbildungsrecht*

rechtliche Verbindlichkeit. Haftungs- und Sozialrecht nehmen lediglich darauf Bezug.

82T. Klie zum Urteil des LG Heidelberg. In www.vincentz.net/recht/ah_heimrechtarchivefm?!ID_recht=24
83Rossbruch, R.: Die Pflegedokumentation aus haftungsrechtlicher Sicht. In: PflegeRecht 6 (1998) Seite 126ff

84vg|. OLG Dusseldorf, Urteil vom 21.4.1994 — 8 U 23/92 — ArztR 1996, 160ff in einem Arzthaftungsfall

85vgl. (mit Nennung von Rspr.) Ennker, J.; Debong, B.; Beller, C. J.: Herzchirurgie und Recht. Darmstadt 2004. S. 70ff
86vgl. BGH Urteil vom 23.3.1003 — IV ZR 26/92 — NJW 1993, 2375 ff = ArztR 1993, 298: auch hier ein Arzthaftungsfall
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6. Schlussfolgerungen

S eit seiner Einfihrung spiegeln sich die Bemiihungen um die Entwicklung und
Etablierung des Pflegeprozesses sowohl in der Fachliteratur als auch in der Praxis

wider.

Die vorliegende Veroffentlichung geht vom Pflegeprozess und dessen ,inhaltlicher* Ausges-
taltung aus. Dabei wurden interaktionstheoretisch begriindete, pflegewissenschaftliche Prin-
zipien berucksichtigt, die entsprechend der Intention des SGB Xl die Perspektive des Pfle-
gebedurftigen explizit in professionelles Handeln einbeziehen und somit ein (neues) profes-
sionelles Berufsverstandnis bewirken. Auf dem Boden der individuellen Gesundheitspotenzi-
ale des Pflegebedurftigen kann so der notwendige und zweckmaRige professionelle Pflege-

und Unterstitzungsbedarf ermittelt werden.

Ziel der vorliegenden Grundsatzstellungnahme ist es, die Dokumentationspraxis in ihrer
Qualitat, insbesondere im Hinblick auf inhaltliche Vollstandigkeit (umfassendes Bild des Pfle-
gebedirftigen), handlungsweisenden Informationsgehalt (handlungsweisende Formulierun-
gen) und systematische Verlaufsdarstellung (Konsistenz des Pflegeprozesses) zu

verbessern.

Somit liegt fur Pflegefachkrafte eine hilfreiche sowie gesundheitspolitisch effiziente und ge-
neralisierbare Empfehlung zur Umsetzung der Qualitatsanforderungen nach § 80 SGB XI
vor. Die Ausfihrungen erlauben eine Anpassung an die jeweiligen Gegebenheiten jeder
Pflegeeinrichtung. Die Selbstbestimmungsmadglichkeiten und Potenziale des Pflegebedurfti-

gen werden erfasst und die Voraussetzungen fir die notwendige Compliance geschaffen.

Die Pflegefachkrafte bekommen, ausgehend von einem professionellen Berufsverstandnis,
Hilfestellung bei der Gestaltung ihrer Arbeit und der Dokumentation des Pflegeprozesses.
Herauszuheben ist der ,Durchfiihrbarkeitsanspruch” im Sinne einer notwendigen Dokumen-
tation und Reduktion der Formularvielfalt, was entscheidend zur Vermeidung von Doppeldo-
kumentationen und damit zu einem verringerten Schreibaufwand und gleichzeitig zu einem

verbesserten Informationsgehalt beitragt.
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An dieser Stelle sei nochmals betont, dass eine klientenbezogene zielsichere und prazise
Pflegeprozessplanung und -dokumentation nur auf der Grundlage eines — durch konsequen-
te Schulung — fundierten Pflegeprozessverstandnisses gelingen wird. Im Gegensatz zu ,tra-
ditionellen“ Dokumentationssystemen, die nicht konsequent den Schritten des Pflegeprozess
folgen, konzentriert sich das Dokumentationssystem im wesentlichen auf fiunf Formulare, auf
denen alle fur die Pflege notwendigen Informationen im Rahmen des Pflegeprozesses er-

fasst werden.

Damit die erfolgreiche Einfiihrung und Umsetzung des Pflegeprozesses und seine Dokumen-
tation gelingt, missen wesentliche Voraussetzungen und Rahmenbedingungen in den Ein-

richtungen erflllt sein.

Das SGB Xl legt ein Managementmodell zu Grunde, das besonders die Funktion der ver-
antwortlichen Pflegefachkraft hervorhebt. Sie muss u. a. in ihrem Verantwortungsbereich den
Rahmen schaffen, der es Pflegenden erméglicht, den Pflegeprozess zu realisieren. In der
Praxis ist deshalb eine deutliche Akzentuierung der Leitungsaufgaben in Richtung Manage-

ment, Organisation, Anleitung, Moderation und Uberprifung erforderlich.

Die erste und wichtigste Voraussetzung fir die erfolgreiche Umsetzung des Pflegeprozesses
ist der uneingeschrankte Wille der Fihrungskrafte einer Einrichtung, Pflegeleistungen auf der
Grundlage des Pflegeprozesses zu erbringen. lhre Vorstellungen dartber, wie die
Pflegequalitat sein soll, mussen mit den Zielformulierungen im Pflegeleitbild und
Pflegekonzept Ubereinstimmen. Das gewahlte Pflegesystem und die Methoden zur

Umsetzung sind fir alle Mitarbeiter verbindlich festzulegen.

Die personellen Ressourcen®’, die Arbeitsplanung und -organisation, die Kommunikations-
strukturen und nicht zuletzt das Fuhrungsverhalten der Verantwortlichen missen im Einklang

mit den Schritten des Pflegeprozesses stehen.

Einrichtungsinterne Prozesse sind zu Uberdenken, ggf. neu auszurichten und festzuschrei-
ben. Die Implementierung eines Qualitdtsmanagements und die Durchfliihrung qualitatssi-

chernder MaBnahmen® wie Qualitatszirkelarbeit zur kontinuierlichen Verbesserung aller Pro-

87so auch: Bartholomeyczik, S.; Morgenstern, M.: Qualitatsdimensionen in der Pflegedokumentation

— eine standardisierte Analyse von Dokumenten in Altenpflegeheimen. In: Pflege 2004; 17: S. 187-195
88Sowinski C.e.a;a.a.O.
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Prozesse, das Erarbeiten von Stellenbeschreibungen und Standards und die Durchfiihrung

von Pflegevisiten® und Fallbesprechungen, ist unerlasslich.

Die erfolgreiche und kreative Gestaltung des Pflegeprozesses stellt aber auch einige Erwar-
tungen an die Pflegenden. So sind vor allem eine positive Einstellung zum Menschen, insbe-
sondere zum Pflegebedlrftigen, aber auch soziale Kompetenzen wie Kommunikations- und
Konfliktfahigkeit, Einfihlungsvermdgen und Teamfahigkeit sowie fachliches Grundlagenwis-

sen und Kénnen wesentliche Voraussetzungen.

Diese Grundsatzstellungnahme verdeutlicht:

Der Stand des pflegerischen Wissens, Berufsrecht, Sozialversicherungsrecht und Haftungs-
recht belegen, dass der Pflegeprozess und seine Dokumentation zum unverauf3erlichen
Handwerkszeug pflegefachlicher Kompetenz gehdrt und aus dem Pflegealltag nicht

wegzudenken ist.

89Literatur zum Thema Pflegevisite z. B. Loser, A.: Die Pflegevisite ist Teil eines modernen Qualitaitsmanagements. In: Pflege
ambulant 6:1998 S. 32., Dalien, E.; Kohlhammer, M.: Pflegeforum — eine besondere Form der Pflegvisite. In: Die Schwes-
ter/Der Pfleger, 2000:138-139.
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Anlagen
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Anlage 1 - Ein erfolgreiches Gesprach zur
Informationssammlung fuhren

Die Durchfihrung des Informationsgesprachs bereitet in der Praxis vielfach Probleme. Dar-
unter leidet der Stellenwert der Informationssammlung als Grundlage des Pflegeprozesses.
Daher werden im Folgenden Hinweise formuliert, wie ein solches Informationsgesprach ge-

lingen kann.

Die Erhebung der Informationssammlung mit dem Pflegebeddrftigen ist der erste Schritt im
Problemlésungs- und Beziehungsprozess zwischen Pflegefachkraft und Pflegebedurftigen.
Die im Gesprach gesammelten Daten sind fur die Entwicklung eines Pflegeplanes, der auf
die Bedurfnisse, Probleme und Fahigkeiten des Pflegebeddrftigen zugeschnitten ist, unver-
zichtbar. Bei diesen Gesprachen sollte der Angehdrige oder andere Bezugspersonen des
Pflegebedurftigen mit einbezogen werden. Stehen keine Angehorigen als Gesprachspartner

zur Verfugung sind ggf. rechtliche Betreuer oder Bevollmachtigte mit einzubeziehen.

Das Gesprach muss von Pflegefachkraften, die Uber die notwendigen Kenntnisse in der Ge-

sprachsfihrung verfligen, durchgefuhrt werden.

Die Aufgabe der Pflegefachkraft ist es, dem Pflegebedurftigen die Mdglichkeit zu geben:
- seine Wiinsche und Bedlrfnisse zu auf3ern;
- mitzusprechen, was er erreichen mochte;

- seine Erwartungen an die Pflegefachkraft zu &uf3ern;

Wichtig ist, in diesem Zusammenhang die Fahigkeiten und Ressourcen des Pflegebedurfti-
gen (die fur die Problemlésung hilfreich sind) zu integrieren. Dabei stehen Erkenntnisse zu
folgenden Fragen im Vordergrund:

1. Was kann der Pflegebediirftige selbst tun?

2.  Was mochte der Pflegebedurftige tun?

3. Was konnen andere fur ihn tun?

Die Gestaltung des Informationsgespraches, die Auswahl der Fragen und der Zeitpunkt und
die Dauer des Gespraches mussen der jeweiligen Situation angepasst sein. Helfende (zu

erlernende) Gesprachstechniken und Verhaltensweisen kdnnen sein:

- Aktives Zuhdren, d.h. Nachfragen, ob die Pflegefachkraft das so richtig

verstanden hat.
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- Offene Fragen stellen (wer, was, wie, warum?), so dass der
Pflegebedurftige die Mdglichkeit erhalt, sich selbst darzustellen.

- Zuriickspiegeln der AuRerungen des Pflegebedirftigen.

- Geflihle des Pflegebedurftigen annehmen.

- Eigene Bewertungen unterlassen.

- Eigene Geflihle mitteilen.

Im Mittelpunkt des Gespraches stehen vor allem objektives Erleben, die Bedurfnisse, Fahig-

keiten und Ressourcen des Pflegebedirftigen und nicht nur der Pflegebedarf.

Fur den Menschen kann das Gesprach Uber seine Lebenssituation und die damit verbunde-
ne Erinnerungsarbeit sowohl entlastende als auch gefdhrdende und belastende Geflihle
bringen. Es bedarf des Feingefihls und der Wahrnehmung verbaler und nonverbaler
Signale, um evtl. auch das Gesprach abzubrechen oder es auf ein anderes Thema zu len-
ken.
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Anlage 2 - Leitfaden fur ein Informationsgesprach

Z. B. konnen folgende offene W-Fragen fir das Informationsgesprach hilfreich sein:
Sie sind zu uns gekommen, weil?

Wie ist das fur Sie?

Wie erleben Sie die Situation?

Was bedeutet es fir Sie?
Was beschaftigt Sie am meisten?

Wie gehen Sie damit um?

Wie werden Sie damit fertig?
Wie halten Sie es aus?

Was heil3t das fur lhren Alltag?

Wie beeinflusst dies lhren Alltag?
Wo sind Sie auf Hilfe angewiesen?

Was bedeutet es fur lhre Angehorigen?
Wie konnen wir lhnen am besten helfen?
Was erwarten Sie von uns?

Wie sollen wir uns verhalten?
Was konnen wir fur Sie tun?

Mit einem weiteren Informationsgespraches zu einem spateren Zeitpunkt kdnnen die Infor-
mationen aus dem ersten Informationsgesprach verifiziert werden (sich versichern, ob die
Pflegefachkraft richtig verstanden hat) und mit dem Pflegebedurftigen und der Bezugsperson

das weitere Vorgehen (PflegemalRnahmen) besprochen und vereinbart werden.
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Anlage 3 - Weitere mogliche Gesprachspunkte zur
Erhebung der Informationssammlung

Fragen, die sich auf
das subjektive
Befinden des Pflege-
bedurftigen beziehen:

Wie geht es Ihnen?
Wie fuhlen Sie sich?

Wie empfinden Sie lhren jetzigen
Gesundheitszustand?

Was beschéftigt Sie am meisten?

Gibt es etwas, was Sie im Moment
stark beschaftigt?

Was ist Ihr Hauptproblem?

Haben Sie irgendwo Schmerzen,
Beschwerden?

Diese Fragen geben dem Pflegebe-
durftigen die Moglichkeit, sich zu
seinem momentane Befinden frei zu
auf3ern; sie eignen sich zum Ge-
sprachseinstieg.

Der Fokus dieser Fragen bezieht
sich auf das Hauptproblem, ist auf
etwas bestimmtes gerichtet und gibt
Auskunft dartber, wie der Pflegebe-
durftige seine Situation erlebt.

Fragen zur
Vorgeschichte:

Haben Sie schon eine vergleichba-
re/belastende Situation erlebt?

Haben Sie aufgrund dieser Erfah-
rungen bestimmte Erwartun-
gen/Beflirchtungen?

Diese Fragen beziehen sich auf die
Vorerfahrung des Pflegebedurftigen.
Der Pflegebedirftige hat die M6g-
lichkeit, von friiheren Erfahrungen zu
erzahlen (positive, negative, belas-
tende, existentielle etc.)

Fragen zur personli-
chen Lebenssituation,
zum Lebensstil, den
Lebensumstanden
und Gewohnheiten

des Pflegebedurftigen:

Was war ihre/seine Hauptbeschafti-
gung/Arbeit/

Verantwortung?

Haben Sie Gewohnheiten bezlglich
Tagesablauf, Ernahrung, Ausschei-
dung etc., die fur Ihre Gesundheit
wichtig sind und auf die Sie nicht
verzichten méchten?

Haben Sie Anliegen in Bezug auf
Ihren Glauben?

Gibt es Angehérige und Bezugsper-
sonen, die Sie in dieser Situation
begleiten?

Was bedeutet es fir Sie?

Welche Probleme entstehen fiir Sie
durch diese Situation?

Wie haben lhre Angehdri-
gen/Bezugspersonen auf die Situati-
on reagiert?

In welchen Aktivitaten fihlen Sie sich
durch die jetzige Situation einge-
schrankt?

Haben Sie bereits Hilfe in Anspruch
genommen (durch Angehérige, Pfle-
gedienst)?

Spezifische Fragen, die sich auf die
Selbststandigkeit oder Hilfebeddrf-
tigkeit, auf die soziale Unterstiitzung
oder die Belastungen beziehen.
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Fragen, um zu erfah-
ren, wie der Pflegebe-
diarftige mit belasten-
den Situationen um-
geht und was ihm
dabei hilft:

Wie werden Sie mit der jetzigen Si-
tuation fertig?

Haben Sie schon eine vergleichbare
Situation erlebt?

Was hilft lhnen, Stresssituationen
und/oder Belastungen auszuhalten?

Was kdnnen Sie personlich dazu
beitragen, die momentane Situation
zu bewdltigen?

Diese Fragen eignen sich, um etwas
Uber das Bewaltigungsverhalten des
Pflegebedirftigen zu erfahren.

Fragen, welche den
Wissens- und Informa-
tionsstand des
Pflegebediirftigen
betreffen:

Was wissen Sie Uber Ihre Krankheit /
Pflegebediirftigkeit?

Sind Sie gut informiert oder haben
Sie noch Fragen?

Gibt es etwas, das Sie wissen oder
lernen méchten?

Fragen, welche sich
auf die Erwartungen
des Pflegebedurftigen
ggf. seiner Bezugs-
person beziehen:

Was erwarten Sie von uns?

Haben Sie Anliegen oder Wiinsche
an uns Pflegende?

Was kodnnen Sie selber machen und
wo brauchen Sie unsere Hilfe?

Fragen zum
Gesprachsabschluss:

Haben wir Uber alles, was fir Sie
wichtig ist, gesprochen?

Haben Sie noch Fragen?

Wie haben Ihre Angehori-
gen/Bezugspersonen auf lhre jetzige
Situation reagiert?

vgl. Direktion des Gesundheitswesens des Kantons Zirich Fachdienst Pflege (Hrsg.) Qualitats-Management am Beispiel der Pflegediagnostik,

1998, S. 27-28
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Glossar

Adaquat
Administrator
autorisiert
Abstraktionsniveau
Abstraktionsvermdgen
Care plan

deskriptiv

Effektivitat

Effizienz

Evaluation

Evidenz
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angemessen, entsprechend, passend
Verwalter

bevollmachtigt

Grad der theoretischen Betrachtung
Fahigkeit zur theoretischen Betrachtung
Vorsorgeplan

beschreibend

Das Verhaltnis von erreichtem Ziel zu definiertem Ziel. Ein Ver-
halten ist dann effektiv, wenn es ein vorgegebenes Ziel erreicht,
es ist wenig effektiv, wenn das Ziel nicht oder nur teilweise er-

reicht wird. Effektivitdt bedeutet 'das Richtige tun’

Das Verhéltnis eines in definierter Qualitat vorgegebenen
Nutzens zu dem Aufwand, der zur Erreichung des Nutzens notig

ist. ,Die Dinge richtig tun®.
Bewertung

Deutlichkeit, vollstandige, Uberwiegende Gewissheit,

einleuchtende Erkenntnis.

Im Kontext der Evidenzbasierten Medizin (EbM) hat der Begriff
Evidenz eine vollig andere Bedeutung. Hier leitet er sich vom
englischen Wort ,evidence” = Nach-, Beweis ab und bezieht sich

auf die Informationen aus klinischen Studien, die einen Sach-

verhalt erharten oder widerlegen.



Evidenzgrade

Fahigkeiten

Gratifikation

Hirnorganisches
Psychosyndrom

Home care
interdisziplinar
interprofessionell
Indiz

indizielle Wirkung
Kategorial

Kybernetik

Lege artis

Modifikation

la - systematischer Review (Meta-Analyse) auf der Basis
hochwertiger randomisierte, kontrollierter Studien
(RCT’s)

I'b - mindestens eine einzelne hochwertige RCT

1] - methodisch hochwertige kontrollierte Studien ohne
Randomisierung

v - nicht experimentelle, deskriptive Studien (z. B. Ver-
gleichsstudien)

V - Meinungen / Berichte von Expertenkommissionen,
Konsensuskonferenzen oder klinische Erfahrungen

anerkannter Autoritaten

Madglichkeiten (Kénnen und Wissen) und Kréfte des Pflegebe-
durftigen, die er selbstandig einbringen kann. Die Erkennung
dieser Fahigkeiten kann dem Pflegebedurftigen Hilfe zur Selbst-
hilfe ermoglichen.

Zuwendung, Anerkennung

allgemeine Bezeichnung fur psychische Stdrungen, die infolge
einer umschriebenen oder diffusen Schadigung des Gehirns

auftreten

Hausliche Vorsorge, Hausliche Versorgung
mehrere Gebiete betreffend

mehrere Professionen betreffend
Anzeichen, Hinweis

auf vermutete Umsténde hinweisend
Gattungen betreffend

Regelkunde, Lehre von den regulierenden Vorgangen in

geschlossenen Systemen
vorschriftsmafig, nach den Regeln der Kunst

Abwandlung

67



Novellierung
Normativ

Nurs

Nurse

Nursing
Plausibilitatsprufung
Qualitativ
Quantitativ
Randomisierung
Record

Ressourcen

Rudimentar
Spezifizieren

Verifizieren
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Anderung

maf3gebend

Suchbegriff fir nurse und nursing

Krankenpflegerin, Krankenschwester, Kindermadchen
stillen, pflegen

Prifung der Nachvollziehbarkeit

hinsichtlich der Beschaffenheit/Gute/Wert

hinsichtlich der Menge

Zufallig getroffene Auswabhl

Aufzeichnung, Protokoll, Verzeichnis, Register

Individuelle Hilfsquellen (des Pflegebedirftigen), die ihm helfen
seine Bedurfnisse, Probleme und Wiinsche zu befriedigen und
seine vorhandenen Fahigkeiten unterstitzen und erhalten (z. B.:
der Gehstock (Ressource) ermoglicht dem Pflegebedurftigen

sich im Hause alleine zu bewegen (Fahigkeit)).
unvollstéandig, unvollkommen
einzeln aufzeichnen, zergliedern

durch uberprifen die Richtigkeit einer Sache bestatigen
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