1 Allgemeine Grundlagen zur Pflegeplanung

1.1 Die drei Bestandteile des Pflegeprozesses

Geplante Pflege ist die gedankliche und schriftliche Vorwegnahme von PflegemafSnahmen, das
heifdt eine vorhandene Situation (Ist-Zustand) wird in eine neue Situation (Soll-Zustand) umge-
wandelt. Der Pflegeprozess dient dabei als ein Grundgerust, ohne das die Anwendung von Pflege-
handlungen intuitiv wire bzw. auf traditionellem Handeln beruhen wiirde. Die Pflegeplanung
stellt demnach ein Instrument dar, das der konkreten Umsetzung des Pflegeprozesses dient.

Der Pflegeprozess und seine Dokumentation ist ein organisatorisches und qualitatssicherndes Ele-
ment zur systematischen Beschreibung der Art und Weise des professionellen pflegerischen Handelns.
Er stellt eine Methode der Problemidentifikation und -16sung dar und intendiert eine individuali-
sierte, ganzheitlich orientierte Pflege, hin zur Bezugspflege, weg von der Funktionspflege.

Es handelt sich um einen tiberschaubaren, klar strukturierten, wihrend der gesamten Zeit der
Betreuung und Pflege andauernden Prozess. Er geht davon aus, dass Pflege ein dynamischer Pro-
blemlosungs- und Beziehungsprozess ist, der von der jeweiligen in einer Einrichtung festgelegten
pflegeinhaltlichen Ausrichtung gepragt wird. Der Problemlosungsprozess als Element des Pflege-
prozesses besteht aus in Form eines Regelkreises logisch aufeinander aufbauenden Uberlegungs-,
Handlungs- und Entscheidungsschritten, die wechselseitig aufeinander Einfluss nehmen und auf
ein Ziel hin ausgerichtet sind. Zudem dienen sie in ihrer Abfolge der Losung aktueller oder zu-
kiinftiger Probleme des Pflegebediirftigen. Dies bedeutet, die Pflege so zu planen, dass die Gesun-
dung bestmoglich gefordert bzw. einer Verschlechterung des Befindens entgegen gewirkt wird.
Psychische, seelische, soziale und physische Einschrankungen bzw. Bediirfnisse sind zu kompen-
sieren.

Der Beziehungsprozess ,,verfeinert“ den Problemlosungsprozess zum eigentlichen ,,Pflegeprozess®,
indem er die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche des Pflegebediirftigen im Rahmen einer
ganzheitlichen Sichtweise integriert. Zudem werden die Fihigkeiten und der Unterstiitzungs- und
Pflegebedarf des jeweiligen Pflegebediirftigen systematisch verdeutlicht und beriicksichtigt. Der
zu Pflegende erfihrt ein spuirbares Interesse an seiner Person, an seiner Biografie sowie seinem
individuellen Umfeld und erhalt, wie auch seine primaren Bezugspersonen, individuelle Unterstiit-
zung in seiner Lebenslage.

Von grofler Wichtigkeit ist, dass Planungs- und Arbeitsschritte im Rahmen eines gemeinsamen
Aushandlungsprozesses zusammen mit dem zu Pflegenden festgelegt werden, um so alle Bediirfnis-
se berticksichtigen und ein moglichst grofSes Maf$ an Zufriedenheit erreichen zu konnen. Dazu ist
eine vertrauensvolle Beziehung unbedingt notwendig, die nur im Kontext einer gelungenen Kom-
munikation zwischen Klient und Pflegeperson geschaffen werden kann. Ohne diese Vertrauensba-
sis gibt der Pflegebediirftige signifikante Informationen nicht preis, sodass bestehende Pflegeprob-
leme nicht erfasst oder verkannt, Ressourcen und Bedurfnisse verfalscht dokumentiert werden, was
wiederum in verzerrten Zielsetzungen und fehlerhaften MafSnahmenplanungen resultiert.

Die Dokumentation, also die schriftliche Fixierung der geplanten und durchgefiihrten Pflege, stellt
— zusdtzlich zum Problemlosungs- und Beziehungsprozess — den dritten Bestandteil des Pflegepro-
zesses dar. Sie ermoglicht neben der rechtlichen Absicherung vor allem einen zwingend erforder-
lichen Informationsstand fiir alle an der Pflege Beteiligten.
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Die drei Bestandteile des Pflegeprozesses:

Bestandteile des Pflegeprozesses

Problemlésungsprozess Beziehungsprozess Dokumentation

1.2 Pflegeplanung - warum?

Die Pflegeplanung nach dem Pflegeprozess ermoglicht zielorientiertes, systematisches, strukturier-
tes und logisches Handeln. Sie driickt das professionelle pflegerische Handeln aus und grenzt sich
aus diesem Grunde von der Laienpflege ab. Ziel der geplanten Pflege ist es, allen am Prozess Be-
teiligten die relevanten, individuellen Informationen zum Pflegebediirftigen zuganglich zu machen,
sodass sich theoretisch auch eine nicht in der Einrichtung beschiftigte Pflegeperson ein zutreffen-
des Bild tiber die Situation des zu Pflegenden machen und danach pflegen kann, ohne dass ein
Schaden fur den zu Pflegenden entsteht. Durch eine geplante, handlungsanweisende Pflegeplanung
besteht fiir den Pflegebediirftigen die Aussicht, dass dieser von allen Mitarbeitern in gleicher Art
und Weise individuell orientiert und qualitativ hochwertig versorgt wird. Ansonsten bestinde die
Gefahr, dass jeder einzelne Mitarbeiter so pflegt, wie er es im derzeitigen Moment fur richtig halt.
Dies wiirde zu negativen Konsequenzen fiir den Patienten/Bewohner fithren, vor allem wenn die-
ser sich aufgrund kognitiver Verdnderungen (z. B. Demenz vom Typ Alzheimer) nicht gezielt ar-
tikulieren kann. Angenommen die Planung enthilt folgende Formulierung: ,,Hilfe bei der Korper-
pflege am Waschbecken und beim Ankleiden®. PK A. schaut am Morgen in das Patienten-/
Bewohnerzimmer mit der Aufforderung des zu Pflegenden, sich schon einmal zum Bad zu begeben,
sie komme gleich zu ihm. PK B. transferiert am Folgetag denselben Pflegebediirftigen auf die Bett-
kante und auf den Toilettenstuhl und schiebt ihn ans Waschbecken, wohingegen PK C. ihn unter-
stutzend am Arm fasst und ins Bad fuhrt. Als PK A. den Raum betritt, bemerkt sie, dass der
Pflegebediirftige noch im Zimmer umher irrt. Sie fithrt ihn zum Waschbecken, reicht ihm den
Waschlappen und fordert auf, schon mit der Waschung zu beginnen, wihrend sie nebenan das
Bett richtet. Der Pflegebeduirftige kann sich nicht dufSern und schamt sich, dass er die konkreten
Handlungsablaufe der Waschung zeitweise vergisst. PK B. iibernimmt die Waschung komplett,
reduziert damit stark das Selbstwertgefiihl des zu Pflegenden und widerspricht damit den Grund-
satzen einer ressourcenorientierten Pflege. PK C. aktiviert den Pflegebediirftigen hoflich und ge-
duldig, hilft bei Schwierigkeiten im Ablauf und lobt bei Erfolgen. Dies verdeutlicht die Relevanz
der Formulierung handlungsanweisender und klientenorientierter Pflegeinterventionen fur eine
einheitliche, qualitiatsvolle und individuelle pflegerische Versorgung.

Durch die gezielte Anwendung des Pflegeprozesses erhilt die Pflege eine einheitliche Sprache und
gewinnt dadurch an Transparenz und Effektivitat. Die Dokumentation wird einfacher und nach-
vollziehbar; zudem wird ein Genesungsverlauf des Klienten ersichtlich. Der Pflegeprozess als
standardisiertes Problemlosungsverfahren macht Pflege erforschbar und liefert signifikante pfle-
gewissenschaftliche Erkenntnisse. Pflegebediirftige (sowie deren Angehorige) werden in die Pflege
einbezogen, sodass eine Individualisierung und eine aktive Beteiligung der Klienten erzielt werden.
Durch die intensive und individuelle Auseinandersetzung kommt es zudem zu einer Verbesserung
der emotionalen Beziehung zum Bewohner/Patienten.

Ohne das Grundgeriist ,,Pflegeprozess®, welches einen vergleichbaren Rahmen zur Durchfithrung
und Begriindung von Pflegeleistungen bildet, ist die Anwendung von professionellen Pflegehand-
lungen intuitiv bzw. basiert auf traditionellem Handeln (s. 0.). Die auf dem Pflegeprozess griin-
dende Planung der Pflege bietet Sicherheit fur die Pflegebediirftigen im Pflegeverlauf. Pflegeplanung
ist Ausdruck von Professionalitat und Qualitat der Pflege- und Betreuungsleistung. Pflegehand-
lungen werden transparent und nachvollziehbar, wodurch Risiken verringert werden.
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Zudem wird die Sichtbarkeit von Pflegeerfolgen fiir den Pflegebediirftigen, die Angehorigen sowie
fur das Pflegepersonal ermoglicht; dies resultiert in einer Steigerung der Pflegemotivation und
pflegerischen Effizienz. Die Durchfithrung der Pflegeroutine geschieht mithilfe der geplanten Pfle-
ge bewusster; die personelle und fachliche Kontinuitit in der Durchfiihrung pflegerischer Leistun-
gen wird gewdhrleistet.

Die pflegebediirftige Person erfahrt Sicherheit und Vertrauen im Pflegeverlauf sowie eine Verrin-
gerung des Risikos durch gemeinsame Absprachen im Pflegeteam und zwischen Pflegeteam und
Patient/Bewohner. AufSerdem werden Hospitalismusschiden reduziert und vorgebeugt. Professi-
onell geplante Pflege bringt ebenso auch die Emanzipation des Pflegedienstes durch mehr Verant-
wortung und Motivation mit sich (Herausstellung der Eigenstandigkeit des Pflegeberufes und
somit Gleichstellung mit anderen an der pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Ver-
sorgung beteiligten Berufsgruppen). Die Pflegenachweise dienen als Argumentationsgrundlage bei
der Personalbemessung (Stellenplanverbesserung).

Eine geplante Pflege ermoglicht Transparenz der pflegerischen Leistungen fiir Krankenkassen,
Gutachter und Akkreditierungsagenturen. Zudem wird der innerbetriebliche und interdisziplina-
re Informationsfluss fiir alle Prozessbeteiligten gewihrleistet. Rechtliche Griinde fiir die Pflegepla-
nung sind: Gesetz tiber die Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege, Altenpflegegesetz,
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, Dokumentationspflicht/Beweispflicht, Pflegequalitatssicherungs-
gesetz (PQsG), § 137 SGB V. All diese Griinde fiir die Planung der Pflege nach dem Pflegeprozess
zeigen, dass wir allein fiir den Klienten selbst, nicht jedoch fiir den MDK planen. Das sollten wir,
trotz aller Vorgaben und zeitlichen Engpassen, nicht aus den Augen verlieren.

Es existieren weltweit diverse Modelle des Problemlosungsprozesses, wobei in Deutschland das
Sechs-Stufen-Modell nach Verena Fiechter und Martha Meier weite Verbreitung findet. Auch
dessen durch die WHO modifizierte, im Folgenden abgebildete (von den Autoren leicht erganzte)
Fassung erfihrt grofSe Popularitat:

2. Erkennen
von Ressourcen
und Problemen
des Pat./Bew. =
Pflegediagnose

3 j > 3. Festlegung

der Pflegeziele

1. Informations-
sammlung =
Pflegeanamnese,
Pflegeassessment

6. Beurteilung
der Wirkung
der Pflege auf
den Pat./Bew. =
Pflege-
evaluation

5. Durch-

fuhrung 4. Planung
der Pflege- der Pflege-
maBnahmen, @ maBnahmen,
Pflege- Pflege-
interventionen ablaufplan

Abb. 1: Die sechs Schritte des Pflegeprozesses
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1.3 Pflegeplanung - wie?

Waihrend des gesamten Pflegeprozesses ist eine aktive Teilnahme der zu pflegenden Person unab-
dingbar. Die aktivierende Pflege zur Forderung der Eigenstandigkeit der zu pflegenden Person wird
im Pflegeversicherungsgesetz (§ 2 Abs. 1, § 11 Abs. 1 sowie im § 14 Abs. 3) und in den darauf
beruhenden Pflegebedurftigkeitsrichtlinien (Kapitel 2 und 3.5) sowie in den Begutachtungsricht-
linien (Kapitel D/4.0/111/6) erwahnt. Somit erfolgt die Planung der Pflege gemeinsam mit dem
Klienten. Pflegebedarf, -ziele, -interventionen und -mafSnahmen werden demgemaf$ zusammen
ausgehandelt. Auch eine Umstellung/Anderung der Planung geschieht moglichst nur mit Zustim-
mung des Bewohners/Patienten Informationen werden kontinuierlich entsprechend der gegenwir-
tigen Situation des Patienten/Bewohners aktualisiert und in die Planung aufgenommen. Die akti-
ve Teilnahme des zu Pflegenden im Rahmen des Pflegeprozesses resultiert in einer Ermutigung zur
Eigenverantwortung fir die eigene Gesundheit sowie dem Recht auf Selbstbestimmung und stellt
somit ein wichtiges Prinzip der modernen Pflege dar. Im Falle einer unmoglichen aktiven Beteili-
gung des Patienten/Bewohners am Problemlésungsprozess (z. B. Kleinkinder, kognitiv einge-
schriankte oder bewusstlose Pflegebediirftige), konnen Familienmitglieder bzw. wichtige Bezugs-
personen in die Planung sowie Durchfiihrung der Pflegeinterventionen einbezogen werden. Die
Pflegeperson muss sich bewusst machen, dass alle Phasen des Pflegeprozesses interaktiv miteinan-
der verflochten sind: Es handelt sich demnach um einen dynamischen und interaktiven Vorgang
mit einem kontinuierlichen Feedback. Dies muss die Pflegeperson verstehen, um ein starres Kate-
goriedenken zu vermeiden. Der zu Pflegende ist als ein ganzheitliches Wesen aus Geist, Seele und
Korper zu betrachten, welches in Interaktion (Wechselbeziehung) mit der Umwelt steht (soziales
Wesen). Diese vier Bereiche der Zentralen Pflegedokumentation (ZPD) beeinflussen sich gegensei-
tig, sodass eine Reduktion des Menschen auf einen dieser Teile undenkbar ist. Um den Menschen
im Rahmen des Pflegeprozesses ganzheitlich erfassen zu konnen, bietet es sich an, die Pflegeplanung
anhand der Lebensaktivitaten des Menschen zu erstellen, welche miteinander in Wechselwirkung
stehen. Die individuelle Betrachtungsweise der zu pflegenden Person spiegelt sich in der Doku-
mentation u. a. darin wider, dass der Klient mit Namen benannt wird. Dies stellt auch dem Pfle-
genden immer wieder vor Augen, dass der pflegebediirftige Mensch im Zentrum des Interesses
steht. So wird eine wiederholte Verwendung der Formulierungen ,,Bew. kann...“, ,,Pat. ist in der
Lage ...“ vermieden und stattdessen der (abgekiirzte) Name gebraucht, z. B.: ,,Frau D. ist in der
Lage ...“, ,Herr W. verfiigt iiber ...“. Pflegeplanung erfolgt in kleinen Schritten (diese werden als
Nah-, Zwischen-, Teil- oder auch als Feinziele bezeichnet), um spiter ein Endziel erreichen zu
konnen. Die Formulierung erfolgt detailliert, einfach und nicht zu allgemein; Fachbegriffe werden
dort verwendet, wo sie unvermeidbar sind. Allein die Sichtweise der zu pflegenden Person, nicht
die des Pflegepersonals steht im Mittelpunkt.

Zentralbereiche | Inhalte aus Klassifikationen der Lebensbereiche nach Juchli (1991) und Krohwinkel
der ZPD* (1993) sowie nach verschiedenen Konzepten

Korper Sich waschen und kleiden (Fahigkeiten, Vorlieben, Hilfestellungen, Hilfsmittel, Ge-
wohnheiten, Waschen, Baden, Duschen, Hautpflege, Mundpflege, Haar- und Bart-
pflege, Nagelpflege), Sich bewegen (Mobilisation, Grobmotorik: Liegen, Sitzen, Ste-
hen, Gehen und Feinmotorik: Finger und Hand), Ausscheiden (Gewohnheiten und
Hilfsmittel bzgl. der Harn- und Stuhlausscheidung), Atmen, Regulieren der Koérper-
temperatur, Vitalzeichen (Gewicht, KérpergroBe, Puls, Blutdruck, Atmung, qualitati-
ves Bewusstsein, quantitatives Bewusstsein mit zeitlicher, ortlicher, persénlicher und
situativer Orientierung, Temperatur, Blutzucker), Essen und Trinken (Vorlieben, Ritu-
ale, Stérungen bzgl. Essen und Trinken), Aktivierung, Kinasthetik, Bobath-Konzept
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Geist Kommunizieren (verbal und nonverbal, Sprachstérungen, Gestik, Mimik, Kérperspra-
che), Artikulation, Merkfahigkeit, Kurzzeit-, Langzeitgedachtnis, Sprachstérungen:
motorische und/oder sensorische Aphasie, formale Denkstérung: Denkhemmung,
-verlangsamung, umstandliches Denken, Gribeln, hdaufige Themenwechsel, zerfahre-
nes Denken; Beziehungs-, Verfolgungs-, Vergiftungs-, GroBen-, Bestehlungs-, Verar-
mungs-, Schuld- und Hypochonderwahn, Antriebssteigerung, -armut, Sich beschafti-
gen (Tagesstruktur, Interessen, Vorlieben, Hobbys, Angebote, Verhaltnis zur Natur,
zu Tieren und Pflanzen), Raum und Zeit gestalten, Dementia Care Mapping, Ge-
dachtnistraining, Basale Stimulation, Ruhen und Schlafen (Schlafrituale, Schlafsto-
rungen, Schlaf-Wach-Rhythmus)

Seele Sinn finden (Stabilitat, Labilitat, Gemut, positive und negative Stimmungen, An-
triebsarmut, -steigerung, gestortes Ich-Erleben: Gedankenausbreitung, -entzug, -ein-
gebung), Mit existenziellen Bereichen des Lebens umgehen (Motivation, Religion,
Krisen, Akzeptanz von Lebensabschnitten), Snoezelen, Validation, Palliative Care

Soziales Umfeld | Fur Sicherheit sorgen (infektidser und psychischer Hospitalismus, Arztanordnungen,
Medikamente, Suchtgefahrdung) und soziale Bereiche des Lebens sichern (biografi-
sche Daten mit korperlichen Erkrankungen und Unfallen, geistige Daten wie for-
dernde Erfahrungen, seelische Daten wie Stimmung und soziale Daten wie: Familie,
Freunde, Bekannte, Nachbarn, Ex-Kollegen, Telefon, Besuch, Verkehrsmittel, Medien,
Kirchengemeinde), sich als Mann oder Frau fuhlen und verhalten (Bezugspflege)

* ZPD (Zentrale Pflegedokumentation)

1.4 Pflegeplanung - wer?

Die dreijahrig professionalisierte Pflegefachkraft ist sowohl verantwortlich fur die Erstellung der
Anamnese (Vorgeschichte), als auch fiir die Erfassung der Ressourcen und Pflegeprobleme der zu
pflegenden Person. Somit obliegt die Erstellung der Pflegeplanung keinesfalls der Pflegehilfskraft
(Pflegehelfer, Pflegeassistenten, Zivildienstleistende etc.). AufSerdem ermoglicht die Profession der
Pflegefachkraft die Planung realistischer und individuell orientierter Ziele und Mafinahmen im Rah-
men des Aushandlungsprozesses mit dem Klienten. Dies setzt ein fundiertes Fachwissen voraus. Zudem
sind analytische und kommunikative Fahigkeiten sowie soziale Kompetenz erforderlich. Die Planungs-
arbeit ist zudem Teamarbeit und benotigt die Akzeptanz aller Beteiligten. Dementsprechend setzt die
professionell ausgefiihrte Pflegeplanung eine gute Kooperation innerhalb des Teams voraus.

1.5 Pflegeplanung - wann?

Die Pflegeplanung erfolgt (nach der Erfassung aussagekraftiger Aussagen tiber den Pflegebediirf-
tigen im Rahmen der Informationssammlung/des Pflegeassessments) in der Regel ca. zwei bis drei
Wochen nach Aufnahme des Pflegebediirftigen. Im vorherigen Zeitraum ist allein eine Kurzplanung
moglich. Darin werden die unaufschiebbaren Pflegeinterventionen geplant, deren Unterlassen
gefahrliche psychische und/oder physische Folgen fur den Pflegebediirftigen haben wiirde. Bei-
spielsweise wiirde eine zeitliche Verlegung der Erfassung des Risikos fiir Dekubitalulzera bei einem
gefihrdeten Bewohner/Patienten schwerwiegende Folgen mit sich fiihren.

Der Beziehungsprozess im Rahmen des Pflegeprozesses erfordert Zeit zur Vertrauensbildung und
zum gegenseitigen Kennenlernen. Eine Eingewohnungszeit des zu Pflegenden sowie Akzeptanz der
Situation sind demnach nétig, um umfassend Bediirfnisse und Probleme des zu Pflegenden zu
erkennen. Erfolgt die Pflegeplanung zu friih, besteht die Gefahr der Verfalschung sowie negativer
Konsequenzen fiir den Bewohner/Patienten.
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1.6 Pflegeplanung - was?

Pflegerelevante Aspekte werden allein im Bereich der Lebensaktivitdten geplant. Letztere bieten bei
der Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie der Pflegeplanung eine entscheidende strukturelle
Hilfe und ermoglichen so eine Erfassung aller wichtigen Beduirfnisse, Ressourcen und Pflegeproble-
me des pflegebediirftigen Menschen. Medizinische/arztliche Interventionen (auch Wundtherapien)
werden separat dokumentiert (Medikamentenbogen, Anordnungsbogen, Wunddokumentationsblatt)
und ggf. als Hinweis (z. B. ,,siche Medikamentenblatt) in die Pflegeplanung aufgenommen.

1.7 Erfordernisse fiir eine erfolgreiche Umsetzung des Pflegeprozesses

Erfordernisse seitens des Pflegepersonals

Fach- und Beratungs-
kompetenz:

Praxiskompetenz:

Gesprachskompetenz:

Beobachtungs-
kompetenz und Ein-
schatzungsfahigkeit:

Emotionale und
soziale Kompetenz:

Motivations-
kompetenz:
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Die PFK verfuigt tiber fundierte fachliche Kenntnisse zum Pflegeprozess in
Theorie und Praxis und kennt Sinn und Ziel der Pflegeplanung. Sie besitzt
ein umfassendes pflegerisches Wissen auf dem aktuellen pflegewissen-
schaftlichen Stand. Somit ist eine intensive Schulung aller an der Pflege
beteiligten Pflegepersonen zur Pflegeplanung dringend erforderlich. Da die
Beratung der zu pflegenden Person einen wichtigen Tatigkeitsbereich der
examinierten Pflegeperson darstellt, muss diese in der Thematik geschult
sein und setzt zudem eine gute Gesprachskompetenz (s. u.) voraus.

Die PFK ist in der Lage, das theoretische Wissen korrekt in die Praxis zu
transferieren.

Die PFK kennt Grundlagen der Kommunikation und Beratung und ist in
der Lage, durch positive Gesprachsfithrung das erforderliche Vertrauens-
verhaltnis zum Bewohner/Patienten aufzubauen.

Die PFK verfuigt tiber die Fahigkeit, den physischen und psychischen Zu-
stand des Bewohners/Patienten sowie seine soziale Situation ganzheitlich
zu beobachten und zu erfassen. Sie kann aufSerdem diese Erkenntnisse in
die Pflegeplanung tibertragen.

Zur Gestaltung des Beziehungsprozesses spielt das empathische Verhalten
der Pflegenden eine grofSe Rolle. Die PFK ist dazu in der Lage, emotionale
Zuwendung zu signalisieren, denn dies ist fuir die zu pflegende Person von
grofSer Wichtigkeit. Individuelle Bediirfnisse miissen erkannt werden und
es ist erforderlich, dass Pflegeprobleme behutsam ,,entlarvt“ werden.
Zudem spielt das Vorhandensein von Kommunikations-, Team-, Koope-
rations-, Konfliktfahigkeit, Respekt und Toleranz eine grofde Rolle fur die
praktische Umsetzung der Pflegeplanung.

Dem Pflegebediirftigen kommt, wie bereits beschrieben, im Rahmen des
Pflegeprozesses eine aktive Rolle zu. Nur mittels eines gemeinsamen Aus-
handlungsprozesses zwischen Klient und Pflegendem und einer aktiven
Beteiligung der zu pflegenden Person bei der Durchfiihrung der Pflege,
lassen sich Pflegeerfolge erzielen. Dies impliziert die Motivation des Pati-
enten/Bewohners. Gemaf$ der Aussage ,,nur ein aufgeklirter Patient ist
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ein motivierter Patient® kommt der Pflegeperson eine wichtige Aufgabe
zu: Der zu Pflegende muss tiber seinen pflegerischen Ist-Zustand infor-
miert, seine Ressourcen miissen offen gelegt, Zusammenhinge erklart und
Perspektiven geboten werden, damit er ein Bedurfnis entwickelt, seine
Situation zu verbessern und bereit ist, Mitverantwortung fiir den Pflege-
prozess zu Ubernehmen.

Zusitzlich spielt es eine grofle Rolle, Angehorige im Pflegeprozess zu be-
rucksichtigen und mit einzubeziehen. Hier obliegt es dem Pflegepersonal,
die nachsten Angehorigen, in Absprache mit dem Klienten, zur Teilnahme
am Pflege- und Heilungsprozess zu motivieren.

Arbeitsorganisatorische Erfordernisse

Bezugspflege:

Regelmaflige
Dienstiibergaben:

Zeit zur Pflege-
planerstellung:

Zeit fiir Pflege-

planungsgesprache:

Zeit fiir Fall-
besprechungen:

Regelmafiige
Pflegevisiten:

Wie bereits beschrieben, ist eine vertrauensvolle Beziehung Voraussetzung
fiir ein Gelingen des Problemlosungsprozesses. Allein die Pflegeorganisati-
onsform ,,Bezugspflege* ermoglicht einen effektiven Beziehungsprozess und
fiuhrt zur erfolgreichen Umsetzung der Pflegeplanung im Pflegealltag.

RegelmifSige Dienstiibergaben nach jedem Schichtende, in denen jeder
einzelne Bewohner/Patient angesprochen wird, gehoren zu den wichtigsten
Qualitatswerkzeugen einer Pflegeeinrichtung. Eine Beteiligung aller jeweils
anwesenden Pflegepersonen ist notwendig. Die Dienstiibergabe ist als
miindlicher Informationstransfer die entscheidende Schnittstelle zwischen
den Mitarbeitern der Friith-, Spat- und Nachtschicht und dient auflerdem
dazu, die Abldufe zu reflektieren und Moglichkeiten zur Fehlervermeidung
und Arbeitsoptimierung zu finden. Inhalte sind zudem auch Fragen zur
Organisation der nichsten Arbeitsschritte.

Eine professionelle Planung erfordert ausreichend Zeit. Fest im Arbeits-
ablauf eingeplante Planungszeiten sind erforderlich.

Es muss ausreichend Zeit fiir Pflegeplanungsgesprache mit dem Klienten
und seinen Angehorigen zur Verfugung stehen, denn nur so ist eine klien-
tenorientierte Pflegeplanung realisierbar.

Fallbesprechungen im Team fungieren als Instrument zur Erstellung der
Pflegeplanung bzw. werden bei auftretenden Problemen genutzt. Sie dienen
u. a. der kollegialen Beratung: Die Bezugspflegekraft kann sich beispiels-
weise bei besonders schwierigen oder langwierigen Pflegeproblemen, von
denen sie sich tiberfordert fiihlt, Rat und Unterstiitzung von den Kollegen
einholen.

Diese stellen ein effektives internes Qualitdatssicherungsinstrument der
professionell ausgeiibten Kranken- oder Altenpflege dar und iiben u. a.
eine Kontrollfunktion fiir die Pflegeplanung aus. Die im Rahmen der Pfle-
gevisite erzielten Ergebnisse miissen in die bestehende Pflegeplanung ak-
tualisierend einfliefSen.
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Intra- und inter- Die gut funktionierende, effektive und intensive Zusammenarbeit im Pfle-

disziplinare Zusam-  geteam sowie mit den anderen an der Pflege und Betreuung beteiligten

menarbeit: Berufsgruppen (z. B. Physiotherapie, Pflegepersonen, Sozialdienst, Arzte,
Ergotherapie, Psychologen, Zivildienstleistende etc.) ist fiir eine erfolgrei-
che ganzheitliche Pflege und Betreuung des Pflegebediirftigen von grofSer
Bedeutung. So sollte auch bei der Erstellung der Pflegeplanung (z. B. im
Rahmen von Fallbesprechungen) sowohl das Pflege- als auch das interdis-
ziplindre Team befragt und informiert werden, sofern dies personell und
organisatorisch leistbar ist.

Umstrukturierung Eine individuell orientierte Pflegeplanung setzt Arbeitsabldufe (z. B. flexi-
der Arbeitsablaufe: ble Aufsteh- und Essenszeiten) voraus, die den Bediirfnissen des zu Pfle-
genden angepasst sind.

Verwendung eines Das fur die Pflegeplanung verwendete Dokumentationssystem muss alle
speziellen Dokumen-  Schritte des Pflegeprozesses leicht nachvollziehbar abbilden und logisch
tationssystems: aufgebaut sein. Alle an der Pflege und Betreuung beteiligten Personen

(auch interdisziplinir) benétigen Zugang zum System.

1.8 Die sechs Schritte des Pflegeprozesses

1.8.1 Erster Pflegeprozessschritt: Informationssammlung
1.8.1.1 Informationssammlung — warum?

Die Informationssammlung, auch als Pflegeassessment, Pflegeanamnese oder Pflegediagnostik
bezeichnet, stellt den ersten Pflegeprozessschritt dar. Thr kommt eine hohe Bedeutsambkeit fir das
Gelingen der folgenden Schritte und damit des gesamten Pflegeprozesses zu, da sie der systemati-
schen Erfassung aller pflegerelevanten Daten dient und die Basis fiir die Erstellung des Pflegeplans

bildet.

1.8.1.2 Informationssammlung — wer?

Die Informationssammlung ist im Bezugspflegesystem (Primary Nursing) Aufgabe der fiir den
jeweiligen Klienten zustindigen Bezugspflegeperson, welche fir dessen Pflegeverlauf wihrend
seines gesamten Aufenthaltes personlich verantwortlich ist: fur die geplante Pflege, die Durchfiih-
rung der Pflegeinterventionen, die Pflegedokumentation sowie die Evaluation und Anpassung von
Pflegehandlungen.

1.8.1.3 Informationssammlung — was?

Im Rahmen der Ersteinschdtzung zu Anfang der pflegerisch-therapeutischen Beziehung findet eine
systematische Sammlung aller pflege- und behandlungsrelevanten Informationen iiber den zu
pflegenden Menschen, sein familidres und soziales Umfeld, seine Wiinsche, Gewohnheiten, Be-
diirfnisse, Sorgen und Angste, seine Fihigkeiten, spezifischen Probleme und bewihrten Bewilti-
gungsstrategien, seine Biografie etc. statt; in der Einrichtung verwendete Assessmentverfahren
(z. B. Braden-Skala, Mobilitatstest nach Tinetti, MNA, BMI, Frowein-TVT-Score, Schmerz-Skala,
Uberleitungsbrief etc.) zur Erfassung spezifischer Pflegebedarfe sind einzusetzen. Auflerdem ist
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eine korperliche Untersuchung (Hautinspektion, Beweglichkeit der Gelenke, Gangbild, Muskel-
tonus, fehlende Korperteile, Prothesen/Hilfsmittel etc.) erforderlich.

Die im Rahmen der Pflegeanamnese zusammengetragenen und schriftlich fixierten Daten vom oder
uber den Klienten bestehen aus subjektiven oder objektiven pflegerelevanten Informationen.
Unter subjektiven Daten werden Informationen verstanden, die von der zu pflegenden Person oder
dessen Bezugspersonen in eigenen Aussagen preisgegeben werden und enthalten Wiinsche, Be-
diirfnisse und Mitteilungen, die der Klient weitergeben mochte, z. B. Midigkeit, Schmerzen, Kraft,
Sorgen bezuglich der Zukunft, Erwartungen und Vorstellungen. Es handelt sich hier um wichtige
Angaben, die vom Pflegenden unbedingt akzeptiert werden mussen, denn der zu Pflegende ist der
beste Experte fur sein subjektives Erleben, seine subjektive Wirklichkeit: Nicht die Sichtweise des
Pflegenden steht im Mittelpunkt, sondern die der zu pflegenden Person. Objektive Daten umfassen
Informationen, die beobachtbar und messbar sind, z. B. Vitalwerte, Hautbeschaffenheit, Quanti-
tit der Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme, Ergebnisse aus Risikoassessments, Uberleitungsbrief,
AusmafS der Funktionsstorungen etc.

1.8.1.4 Informationssammlung - wie?

Die Informationssammlung stellt keinen starr abzuarbeitenden Prozessschritt ausschliefSlich zu

Beginn des Pflegeauftrages dar, sondern ist ein fortlaufendes Instrument zur Aktualisierung der

klientenspezifischen Informationen. Dies bedeutet, dass sie beim Erstkontakt mit dem Klienten

beginnt und im pflegerischen Verlauf, gemaf$ der sich verandernden Lebenssituation des zu

Pflegenden, immer wieder aktuelle Daten erhoben und in der Pflegeplanung beriicksichtigt

werden.

Somit kommt dem Erstkontakt eine immense Bedeutung zu: Eine vertrauensvolle Beziehung zwi-

schen Patient/Bewohner und seinem primaren Ansprechpartner, der Bezugspflegekraft, bildet die

Grundlage fiir einen effizienten Verlauf des Pflegeprozesses. Dieser erste Schritt der Vertrauens-

bildung steht und fillt mit der emotionalen, sozialen, motivationalen und kommunikativen Kom-

petenz der Pflegefachkraft. Von grofSer Wichtigkeit ist es in diesem Prozessschritt, der zu pflegen-
den Person auf gleicher Kommunikations- und Interaktionsebene zu begegnen. Zudem empfiehlt
sich eine nicht-direktive Gesprachshaltung, die sich durch Akzeptanz (Annehmen, Wertschitzen),

Empathie (einfiihlendes, nicht wertendes Verstehen) und Echtheit (Kongruenz) auszeichnet. Diese

Merkmale lassen sich mittels spezieller Verhaltensweisen des Pflegenden wihrend des Informati-

onsgespraches realisieren:

e Suchen Sie einen ruhigen und ansprechenden Raum auf.

® Nehmen Sie sich ausreichend Zeit.

e Klidren Sie den Klienten tiber den Sinn sowie die Vertraulichkeit des Gespriches auf.

* Geben Sie dem Pflegebediirftigen einen Uberblick iiber die Finrichtung/Abteilung/Station und
das Pflegeteam, informieren Sie tiber strukturelle Arbeitsabldaufe, Angebote der Einrichtung,
benotigte Gegenstande (z. B. Pflegeutensilien), Umgang mit Wertgegenstianden etc.

e Stellen Sie offene Fragen, also Fragen, die nicht nur mit ,,ja“ oder ,,nein“ beantwortet werden
konnen; dies wiirde den Gesprachsverlauf blockieren.

® Die Fragen sollen an den Aussagen des zu Pflegenden ankntipfen (kein Frage-Antwort-Spiel, das
dem zu Pflegenden Aussagen suggeriert, die er Thnen gegentiber dann blof$ aus Freundlichkeit
und/oder Abhingigkeit macht).

e Spiegeln Sie Auflerungen des Klienten mittels bewussten Feedbacks zuriick (wiederholen Sie,
was Sie verstanden haben).

® Bestdtigen Sie die Aussagen Thres Gegentibers durch Bemerkungen wie ,,Aha, Genau, Mhm*,
Kopfnicken, aufmunternde Gesten etc.
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Wenden Sie sich Threm Gesprachspartner zu und schauen Sie ihn direkt an; stellen Sie Blickkon-
takt her.

e Fragen Sie nach, wenn Sie glauben, etwas nicht richtig verstanden zu haben.

® Wahren Sie die notwendige Distanz und die Formen der Hoflichkeit.

e Sprechen Sie den Pflegebediirftigen mit Nachnamen an.

e Nehmen Sie die gleiche Hohe mit dem Klienten ein.

e Reichen Sie etwas zu trinken und evtl. einen kleinen Snack.

* Lassen Sie Thren Gespriachspartner nicht ins Gegenlicht schauen.

* Reden Sie in Anwesenheit von Bezugspersonen mit dem Bewohner und niemals tiber ihn.
e Wahren Sie Objektivitat.

 Beriicksichtigen Sie kulturelle und religiose Besonderheiten.

Ist der zu pflegende Mensch in seiner verbalen Kommunikationsfihigkeit eingeschrankt (z. B. bei
kognitiven Veranderungen wie demenziellen Erkrankungen), erhilt die Beobachtungskompetenz
der PFK eine noch hohere Gewichtung: So ist besonders auf die AufSerung nonverbaler Signale
hin zu beobachten, wie Korperhaltung, Mimik und Gestik, Nahe und Distanz, Blickkontakt sowie
vegetative Reaktionen (Erroten, Schwitzen, Pupillenveranderungen etc.). Die Bezugspflegekraft
hat die Aufgabe, die erfragten Informationen schriftlich zu fixieren. Sie erfasst u. a. folgende, als

Stammdaten bezeichnete Informationen:

e Angaben zur Person (Name, Geburtsdatum)

e gof. Angaben zur Konfession

e Versicherungsdaten

e Kosteniibernahmeregelungen

e Pflegestufe nach SGB XI

e Datum des Beginns der Pflegeleistung

e medizinische Diagnosen

e Informationen zu Unvertriglichkeiten und Allergien

e Angaben zur Kostform (z. B. Angabe, ob Zusatznahrung bei vorhandener PEG erlaubt ist,
Broteinheiten bei Diabetikern etc.)

e Informationen zur medizinisch therapeutischen Versorgungsform (Arzte, Fachirzte, Therapeu-
ten [z. B. Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Wundmanager etc.], letzte Reha-/Krankenhaus-/
Kurzzeitpflege-/Tagespflegeaufenthalte)

e Eingesetzte Hilfsmittel (z. B. Rollator, Protektorenhosen, elektrisches Pflegebett, Gehstock,
Inkontinenzmaterial, Blasenverweilkatheter, Zahnprothese, Horgerat, Herzschrittmacher,
Schmerzmittelpumpen etc.)

e Information fiir Notfallsituationen (z. B. Adresse, Telefonnummern einer Bezugsperson)

® Angaben zu Bezugspersonen und/oder gesetzl. Betreuer mit Wirkungskreis

e Biografie (siehe unten)

e gof. Name des Seelsorgers

e gof. Angabe zur Vorsorgevollmacht und/oder Patientenverfiigung

Auch Stammdaten miissen bei gravierenden Verianderungen aktualisiert werden und in der Do-
kumentation verandert werden. In manuell gefiihrten Dokumentationssystemen wird das jewei-
lige Aktualisierungsdatum der einzelnen Information deutlich vermerkt und mit Handzeichen der
verandernden Pflegeperson versehen; bei Uniibersichtlichkeit des Stammblattes ist dringend eine
Neuschrift erforderlich, die aber klar als solche mit Erstellungsdatum und Handzeichen vermerkt
werden muss (bei EDV-gestiitzten Dokumentationen erfolgt Letzteres automatisch).
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