Themen- und Kompetenzbereich:
Pflegeprozess und Pflegediagnostik

1.1 Pflegeplanung

1.1.1 Pflegebegriff, Begriff der Pflegebediirftigkeit

ist in § 14 SGB XI festgelegt: Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Per-
sonen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fihigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen

es muss sich um Personen handeln, die korperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbstindig kompensieren oder bewiltigen kdnnen

.1.2 Sechs pflegefachliche Kriterienbereiche

die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs

Monate und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen

mafSgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen

der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen

pflegefachlich begriindeten Kriterien:

— Mobilitit: Positionswechsel im Bett; Halten einer stabilen Sitzposition; Um-
setzen; Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs; Treppensteigen

— Kognitive und kommunikative Fihigkeiten: Erkennen von Personen aus dem
niheren Umfeld; 6rtliche und zeitliche Orientierung; Erinnern an wesentli-
che Ereignisse oder Beobachtungen; Steuern von mehrschrittigen Alltags-
handlungen; Treffen von Entscheidungen; Verstehen von Sachverhalten und
Informationen: Erkennen von Risiken und Gefahren; Mitteilen von elemen-
taren Bedirfnissen; Verstehen von Aufforderungen; Beteiligen an einem Ge-
spriach

— Verbaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprigte Verhaltens-
auffilligkeiten, nichtliche Unruhe, selbstschiadigendes und autoaggressives
Verhalten, Beschiddigen von Gegenstinden; physisch aggressives Verhalten
gegentber anderen Personen; verbale Aggression, andere pflegerelevante vo-
kale Auffalligkeiten; Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender
Mafnahmen; Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage; sozial inaddquate Verhaltensweisen; sonstige pflegerelevante
inadiquate Handlungen
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1 Themen- und Kompetenzbereich: Pflegeprozess und Pflegediagnostik

1.2

1.2.

Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschliefslich
Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Ausklei-
den des Unterkdrpers; mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie-
fen von Getranken, Essen, Trinken; Benutzen einer Toilette oder eines Toi-
lettenstuhls, Bewiltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewiltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz
und Umgang mit Stoma; Erndhrung parenteral oder iber Sonde; bestehen
gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18
Monaten, die einen auflergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen
Bewiltigung von und selbstindiger Umgang mit krankbeilts- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen: in Bezug auf Medikation, Injektionen, Ver-
sorgung intravenoser Zuginge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen
sowie Kilte- und Wirmeanwendungen, Messung und Deutung von Korper-
zustinden, korpernahe Hilfsmittel; in Bezug auf Verbandswechsel und
Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaffige Einmalkatheterisie-
rung und Nutzung von Abfithrmethoden, Therapiemafinahmen in hauslicher
Umgebung; in Bezug auf zeit- und technikintensive Maffnahmen in héusli-
cher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei
Kindern; in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvorschriften

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs
und Anpassung an Verinderungen, Ruhen und Schlafen; sich beschiftigen;
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen; Interaktion mit Per-
sonen im direkten Kontakt; Kontaktpflege zu Personen auferhalb des direk-
ten Umfelds; Beeintriachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten,
die dazu fihren, dass die Haushaltsfithrung nicht mehr ohne Hilfe bewiltigt
werden kann, werden bei diesen Kriterien mitbericksichtigt

Bestandteile, Begriindungen und
Anforderungen des Pflegeprozesses

1 Bestandteile

e der Pflegeprozess besteht aus drei Bestandteilen: Problemlosung, Beziehung und
Dokumentation
* Problemlosungsprozess
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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
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1.2 Bestandteile, Begrindungen und Anforderungen des Pflegeprozesses

- die einzelnen Schritte dienen in ihrer Abfolge der Losung aktueller oder
zukiinftiger Probleme des Pflegeempfingers

— die Pflege ist so zu planen, dass die Gesundung bestméglich gefordert bzw.
einer Verschlechterung des Befindens entgegengewirkt wird und psychische,
seelische, soziale sowie physische Einschrinkungen bzw. Bedurfnisse kom-
pensiert werden

* Bezichungsprozess

— »verfeinert« den Probleml6sungsprozess zum eigentlichen »Pflegeprozessc,
indem er die individuellen Bedirfnisse und Wiinsche des Pflegeempfangers
im Rahmen einer ganzheitlichen Sichtweise integriert

— die Fahigkeiten und der Unterstiitzungs- und Pflegebedarf des jeweiligen
Pflegeempfangers sollen so systematisch verdeutlicht und bertcksichtigt
werden; der zu Pflegende erfihrt ein spiirbares Interesse an seiner Person, an
seiner Biografie sowie seinem individuellen Umfeld und erhalt, wie auch
seine primiren Bezugspersonen, individuelle Unterstiitzung in seiner Le-
benslage

— von grofer Wichtigkeit ist, dass Planungs- und Arbeitsschritte im Rahmen
eines gemeinsamen Aushandlungsprozesses zusammen mit dem zu Pflegen-
den festgelegt werden, um so alle Bediirfnisse berticksichtigen und ein mog-
lichst grofses Maf§ an Zufriedenheit erreichen zu kénnen; dazu ist eine ver-
trauensvolle Beziehung unbedingt notwendig

e Dokumentation

— die schriftliche Fixierung der geplanten und durchgefithrten Pflege, stellt —
zusitzlich zum Problemlosungs- und Beziehungsprozess — den dritten Be-
standteil des Pflegeprozesses dar

— ermoglicht neben der rechtlichen Absicherung vor allem einen zwingend
erforderlichen Informationsstand fiir alle an der Pflege Beteiligten

1.2.2 Argumente fiir die Pflegeplanung

e die Pflegeplanung nach dem Pflegeprozess ermoglicht zielorientiertes, syste-
matisches, strukturiertes und logisches Handeln

e sie driickt das professionelle pflegerische Handeln aus und grenzt sich aus die-
sem Grunde von der Laienpflege ab

e Ziel der geplanten Pflege ist es, allen am Prozess Beteiligten die relevanten,
individuellen Informationen zum Pflegebedurftigen zuginglich zu machen,
sodass sich theoretisch auch eine nicht in der Einrichtung beschaftigte Pflege-
person ein zutreffendes Bild tber die Situation des zu Pflegenden machen und
danach pflegen kann, ohne dass ein Schaden fir den zu Pflegenden entsteht

e durch eine geplante, handlungsanweisende Pflegeplanung besteht fir den
Pflegebedurftigen die Aussicht, dass dieser von allen Mitarbeitern in gleicher Art
und Weise individuell orientiert und qualitativ hochwertig versorgt wird; an-
sonsten bestinde die Gefahr, dass jeder einzelne Mitarbeiter so pflegt, wie er es
im derzeitigen Moment fiir richtig halt; das wiirde zu negativen Konsequenzen
fir den Pflegeempfinger fiihren, vor allem wenn dieser sich aufgrund kognitiver
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Themen- und Kompetenzbereich: Pflegeprozess und Pflegediagnostik

Verinderungen (z.B. Demenz vom Typ Alzheimer) nicht gezielt artikulieren
kann

durch die gezielte Anwendung des Pflegeprozesses erhilt die Pflege eine ein-
heitliche Sprache und gewinnt dadurch an Transparenz und Effektivitit

die Dokumentation wird einfacher und nachvollziehbar; zudem wird ein Ge-
nesungsverlauf des Pflegeempfingers ersichtlich

der Pflegeprozess als standardisiertes Problemlésungsverfahren macht Pflege
erforschbar und liefert signifikante pflegewissenschaftliche Erkenntnisse
Pflegebedirftige (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 Pflegeempfinger

ohne das Grundgeriist »Pflegeprozess«, welches einen vergleichbaren Rahmen
zur Durchfithrung und Begriindung von Pflegeleistungen bildet, ist die An-
wendung von professionellen Pflegehandlungen intuitiv bzw. basiert auf tradi-
tionellem Handeln

die auf dem Pflegeprozess griindende Planung der Pflege bietet Sicherheit fir
die Pflegebediirftigen im Pflegeverlauf

Pflegeplanung ist Ausdruck von Professionalitit und Qualitdt der Pflege- und
Betreuungsleistung

Pflegehandlungen werden transparent und nachvollziehbar, wodurch Risiken
verringert werden

die Sichtbarkeit von Pflegeerfolgen fiir den Pflegebediirftigen, die Angehérigen
sowie fir das Pflegepersonal wird ermdglicht; dies resultiert in einer Steigerung
der Pflegemotivation und pflegerischen Effizienz

die Durchfiihrung der Pflegeroutine geschieht mithilfe der geplanten Pflege
bewusster

die personelle und fachliche Kontinuitit werden in der Durchfithrung pflege-
rischer Leistungen gewihrleistet

die pflegebedirftige Person erfihrt Sicherheit und Vertrauen im Pflegeverlauf
sowie eine Verringerung des Risikos durch gemeinsame Absprachen im Pfle-
geteam und zwischen Pflegeteam und Pflegempfinger

Hospitalismusschiaden werden reduziert und vorgebeugt

professionell geplante Pflege bringt ebenso auch die Emanzipation des Pflege-
dienstes durch mehr Verantwortung und Motivation mit sich (Herausstellung
der Eigenstiandigkeit des Pflegeberufes und somit Gleichstellung mit anderen an
der pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Versorgung beteiligten
Berufsgruppen)

die Pflegenachweise dienen als Argumentationsgrundlage bei der Personalbe-
messung (Stellenplanverbesserung)

eine geplante Pflege ermoglicht Transparenz der pflegerischen Leistungen fir
Krankenkassen, Gutachter und Akkreditierungs-agenturen

der innerbetriebliche und interdisziplinire Informationsfluss fir alle Prozess-
beteiligten wird gewihrleistet

rechtliche Griinde
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1.2 Bestandteile, Begrindungen und Anforderungen des Pflegeprozesses

Pflegeberufegesetz (PfIBG); gemifl § 5 Abs. 3 soll eine Pflegefachkraft u.a.
folgende Aufgaben selbststindig ausfiihren koénnen: (1) »Erhebung und
Feststellung des individuellen Pflegebedarfs und Planung der Pflege« (2)
»Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflege-prozesses«; (3) »Durch-
fihrung der Pflege und Dokumentation der angewendeten Maffnahmenc
Pflegeversicherungsgesetz; bezieht sich im § 18 Abs. Sa SGB XI darauf, dass das
Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit u.a. auch »eine individu-
elle Pflegeplanung« ermdglichen soll

1.2.3 Arbeitsorganisatorische Erfordernisse zur

Pflegeplanung

* Bezugspflege/Primary Nursing (eine vertrauensvolle Beziehung ist die Voraus-
setzung fiir ein Gelingen des Problemlésungsprozesses)

die Pflegeplanung nach dem Pflegeprozess ermoglicht einen effektiven Be-
ziechungsprozess und fiithrt zur erfolgreichen Umsetzung der Pflegeplanung
im Pflegealltag

* regelmifige Dienstiibergaben nach jedem Schichtende (gehoéren zu den wich-
tigsten Qualititswerkzeugen einer Pflegeeinrichtung)

hier wird jeder einzelne Bewohner/Patient angesprochen und eine Beteili-
gung aller jeweils anwesenden Pflegepersonen ist notwendig

die Dienstibergabe ist als mindlicher Informationstransfer die entscheidende
Schnittstelle zwischen den Mitarbeitern der Friih-, Spit- und Nachtschicht
dienen dazu, die Abldufe zu reflektieren und Méglichkeiten zur Fehlerver-
meidung und Arbeitsoptimierung zu finden

Inhalte sind hier auch Fragen zur Organisation der nichsten Arbeitsschritte

* Aspekte einer Ubergabe

strukturierter, sachlicher Informationsaustausch zwischen Pflegekriften iiber
den Gesundheitszustand und die Bedurfnisse der betreuten Person; es miissen
Ruhe, Datenschutz, Schweigepflicht gewahrleistet sein

erfolgt die Ubergabe am Bett (Pflegevisite) werden Besucher und Zimmer-
nachbarn aus dem Zimmer gebeten, es sei denn, einzelne Angehorige sollen,
z.B. bei dementiell erkrankten Pflegeempfinger oder bei Kindern, mitein-
bezogen werden

eine umfassende Ubergabe beinhaltet: (1) Stammdaten der betreuten Person
(Name, Geburtsdatum, Adresse); (2) Soziale Anamnese (Familienstand,
Wohnsituation, soziales Umfeld); (3) Pflegediagnosen, -ziele und interven-
tionen; (4) aktueller Gesundheitszustand (Vitalparameter, Symptome, Be-
schwerden); (5) besondere Vorkommnisse seit der letzten Ubergabe (Unfalle,
Verinderungen); (6) Ubergabeprotokolle (schriftliche Dokumentation der
Ubergabe fiir weitere Pflegekrafte)

e cine professionelle Planung erfordert ausreichend Zeit

es sind fest im Arbeitsablauf eingeplante Planungszeiten erforderlich; es muss
ausreichend Zeit fiir Pflegeplanungsgesprache mit dem Klienten und seinen
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1 Themen- und Kompetenzbereich: Pflegeprozess und Pflegediagnostik

Angehorigen zur Verfiigung stehen, da nur so eine klientenorientierte Pfle-
geplanung realisierbar ist
e Zeit fir Fallbesprechungen
— fungieren im Team als Instrument zur Erstellung der Pflegeplanung bzw.
werden bei auftretenden Problemen genutzt
— dienen u.a. der kollegialen Beratung; die Bezugspflegekraft kann sich bei
besonders schwierigen oder langwierigen Pflegeproblemen, von denen sie
sich Giberfordert fithlt, Rat und Unterstiitzung von den Kollegen einholen
* regelmifige Pflegevisiten
— stellen ein effektives internes Qualitatssicherungsinstrument der professionell
ausgetibten Kranken- oder Altenpflege dar; tiben eine Kontrollfunktion fiir
die Pflegeplanung aus
- die erzielten Ergebnisse mussen aktualisierend in die bestehende Pflegepla-
nung einflieBen
e Intra- und interdisziplinire Zusammenarbeit
— gut funktionierende, effektive und intensive Teamarbeit der Pflegefachkrifte
- Kooperation mit den anderen an der Pflege und Betreuung beteiligten Be-
rufsgruppen (z.B. Physiotherapie, Pflegepersonen, Sozialdienst, Arzte, Ergo-
therapie, Psychologen, Zivildienstleistende etc.) = bei der Erstellung der
Pflegeplanung (z.B. im Rahmen von Fallbesprechungen) soll sowohl das
Pflege- als auch das interdisziplinire Team befragt und informiert werden
e cine individuell orientierte Pflegeplanung setzt Arbeitsablaufe (z.B. flexible
Aufsteh- und Essenszeiten) voraus, die den Bedirfnissen des zu Pflegenden an-
gepasst sind
e Verwendung eines speziellen Dokumentationssystems
- muss logisch aufgebaut sein und alle Schritte des Pflegeprozesses leicht
nachvollziehbar abbilden
— alle an der Pflege und Betreuung beteiligten Personen (auch interdisziplinir)
bendtigen Zugang dazu

1.3  Sechs Schritte des Pflegeprozesses (Fiechter und
Meier 1981)

1.3.1 Erster Schritt: Informationssammlung
1.3.1.1 Pflegeassessments

e Einschitzung und systematische Sammlung aller pflege- und behandlungsrele-
vanten Informationen dber den zu pflegenden Menschen, dazu gehoren
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1.3 Sechs Schritte des Pflegeprozesses (Fiechter und Meier 1981)

familidres und soziales Umfeld sowie die Biografie; individuelle Wiinsche,
Gewohnbheiten, Fahigkeiten und Bediirfnisse; Sorgen und Angste, spezifische
Probleme; bewihrte Bewiltigungsstrategien

Pflegeassessment/Risikoassessment

Assessment ist eine »Einschatzung«

ggf. erfolgt es als Differentialassessment, d. h., als zeitweise Verwendung einer
von der Pflegefachkraft individuell ausgewihlten Einschitzungshilfe, Gber
dessen Anwendungsdauer ebenfalls die zustindige Pflegefachkraft entschei-
det

die vereinfachte Pflegedokumentation (SIS®) sieht nun von der Anwendung
von Assessments als Standardprogramm ab und tberlésst es der Fachlichkeit
der Pflegefachkraft, ob und welche Risikoeinschitzung(en) wann und wie oft
eingesetzt werden = also kein fremdbestimmtes und verpflichtendes Stan-
dardprogramm, sondern ein erginzendes Hilfsmittel

bisher leider zu haufig statisch getroffene Entscheidungen der Pflegefach-
kraft; sehen dank vereinfachter Pflegedokumentation mit dem vierschrittigen
Strukturmodell mit SIS® (» Kap. 1.1.3.2) von ausschlieflich schematischen
Anwendung ab - fordert die verniinftige patientenzentrierte und eigenver-
antwortliche fachliche Einschatzung von Risiken und Evaluation der Pflege-
situation durch die individuelle Pflegefachkraft (Bezugspflegekraft)

im Kontext der Themenfelder der SIS® erfolgt erstes fachliches Risikoassess-
ment (mit der sogenannten Matrix zur Risikoeinschatzung)

Risiko-Skalen konnen professionelle Pflegekrifte bei fachgerechter Risiko-
einschatzung unterstiitzen; mussen aber nicht mehr unbedingt verwendet
werden; die pflegefachliche Einschitzung erfahrt aktuell hohere Gewichtung
Beispiele fiir in Pflegeeinrichtungen verwendete Assessmentverfahren: Moti-
litatstest nach Tinettti, MNA, BMI, Frowein-TVT-Score, Schmerz-Skala, Bra-
den-/Norton-Skala, Gultekin-Skala, Bienstein-Skala, DemTect, CMAI, NOS-
GER, In-/Kontinenzprofil, Ein- und Ausfuhrbogen, Miktionsprotoll,
Geriatrische Depressionsskala, Wundbeurteilung, Uberleitungsbrief u. v.a.
Vorteile: (1) Objektive Bewertung; (2) Unterstiitzung der Pflegefachkrafte bei
der Identifizierung von Gesundheitsproblemen sowie bei der Festlegung von
Priorititen und Pflegeziele; (3) Systematische Dokumentation; (4) Einheitli-
che Standardisierung gewihrleistet eine konsistente Qualitit der Patienten-
versorgung

Nachteile: (1) hoher Zeitaufwand halt Pflegefachkrifte von Aufgaben ab; (2)
Uberbelastung der Pflegefachkrifte und zeitliche Einschrinkungen fir die
direkte Pflege; (3) erfordern oft spezielle Schulungen der Pflegefachkrifte; (4)
Standards passen nimmt immer genau zu den individuellen Bediirfnissen des
zu Pflegenden
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1 Themen- und Kompetenzbereich: Pflegeprozess und Pflegediagnostik

1.3.1.2 Direkte und indirekte Daten

e Direkte Daten: werden durch direkte Beobachtungen und Interaktionen mit
dem Pflegeempfinger oder Bewohner gesammelt; sind im Vergleich zu indi-
rekten Daten zuverlassiger (Vorteil der objektiven Interpretation

30

Vitalzeichen wie Puls, Blutdruck, Temperatur und Atemfrequenz, die direkt
gemessen werden; Korperliche Untersuchungen und Beobachtungen, wie
Hautzustand, Atmung, Bewegungsfihigkeit und Orientierung des Pflege-
empfingers, Gesprache und Interviews mit dem Pflegeempfanger, um In-
formationen iber Symptome, Schmerzen, medizinische Geschichte und
personliche Vorlieben zu erhalten

Indirekte Daten: werden aus verschiedenen Quellen gesammelt, die nicht un-
mittelbar mit dem Pflegeempfinger oder Bewohner interagieren und kénnen
falsch wiedergegeben worden sein (Problem der subjektiven Interpretation)

Medizinische Aufzeichnungen (Krankenakten, Laborergebnisse und Arztbe-
richte, Informationen tber Gesundheitsgeschichte und Verlauf der Behand-
lung); Informationen von Angehorigen oder Betreuern, die Einblick in die
Lebensumstinde und den Gesundheitszustand des Pflegeempfingers geben
konnen; Pflegeprotokolle und Pflegeberichte, die den Verlauf der Pflege und
die ergriffenen Mafinahmen dokumentieren

Objektive Erfassung: die im Rahmen der Pflegeanamnese zusammengetragenen
und schriftlich fixierten Daten vom oder tber den zu Pflegenden bestehen aus
subjektiven oder objektiven pflegerelevanten Informationen

subjektive Daten: von der zu pflegenden Person oder deren Bezugspersonen
in eigenen Aussagen preisgegeben, enthalten Wiinsche, Bedirfnisse und
Mitteilungen (z.B. Midigkeit, Schmerzen, Kraft, Sorgen beziiglich der Zu-
kunft, Erwartungen und Vorstellungen); es handelt sich hier um wichtige
Angaben, die vom Pflegenden unbedingt akzeptiert werden missen = nicht
die Sichtweise des Pflegenden steht im Mittelpunkt, sondern die der zu
pflegenden Person

objektive Daten: beobachtbar und messbar (z.B. Vitalwerte, Hautbeschaf-
fenheit, Quantitdt der Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme, Ergebnisse aus
Risikoassessments, Uberleitungsbrief, Ausmaf§ der Funktionsstorungen u.a.)
die Informationssammlung stellt keinen starr abzuarbeitenden Prozessschritt
ausschliefSlich zu Beginn des Pflegeauftrages dar, sondern ist ein fortlaufendes
Instrument zur Aktualisierung der klientenspezifischen Informationen
beginnt beim Erstkontakt mit dem Klienten und verandert sich im pflegeri-
schen Verlauf, gemaf§ der sich verandernden Lebenssituation des Pflegeemp-
fingers

immer wieder werden aktuelle Daten erhoben und in der Pflegeplanung be-
rucksichtigt

in diesem Prozessschritt ist es von grofler Wichtigkeit, der zu pflegenden
Person auf gleicher Kommunikations- und Interaktionsebene zu begegnen
es empfiehlt sich eine nichtdirektive Gesprichshaltung, die sich durch Ak-
zeptanz (Annehmen, Wertschatzen), Empathie (einfithlendes, nicht werten-
des Verstehen) und Echtheit (Kongruenz) auszeichnet
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1.3 Sechs Schritte des Pflegeprozesses (Fiechter und Meier 1981)

1.3.1.3 Professionelles Verhalten

e cinen ruhigen und ansprechenden Raum suchen ausreichend Zeit nehmen

e den Pflegeempfinger tber den Sinn sowie die Vertraulichkeit des Gespriches
aufklaren

 dem Pflegeempfinger einen Uberblick geben tber: (1) die Einrichtung/Abtei-
lung/Station; (2) das Pflegeteam; (3) strukturelle Arbeitsablaufe; (4) Angebote
der Einrichtung; (5) benoétigte Gegenstande (z. B. Pflegeutensilien); (6) Umgang
mit Wertgegenstinden

e offene Fragen stellen, also Fragen, die nicht nur mit »ja« oder »nein« beantwortet
werden konnen; dies wiirde den Gesprachsverlauf blockieren

e die Fragen sollen an den Aussagen des zu Pflegenden anknipfen (kein Frage-
Antwort-Spiel, das dem zu Pflegenden Aussagen suggeriert, die er dann blof aus
Freundlichkeit und/oder Abhiangigkeit macht).

 Auferungen des Klienten mittels bewussten Feedbacks zuriick spiegeln (wie-
derholen, was verstanden wurde)

e die Aussagen des Gegentibers durch Bemerkungen wie »Aha, Genau, Mhme,
Kopfnicken, aufmunternde Gesten u.a. wiederholen

e sich dem Gesprachspartner zuwenden und ihn direkt anschauen; Blickkontakt
halten; sich moglichst nicht frontal dem Pflegeempfanger gegeniiber, sondern
tiber Eck setzen; die gleiche Hohe mit dem zu Pflegenden einnehmen und die
Hinde oberhalb des Tisches positionieren; den Gesprachspartner nicht ins Ge-
genlicht schauen lassen

 nachfragen, wenn etwas nicht richtig verstanden wurde; keine Fremdworter
oder Fachbegriffe verwenden, die der Gesprachspartner nicht verstehen kénnte

e die notwendige Distanz und die Formen der Hoflichkeit bewahren; den Pfle-
gebediirftigen mit Nachnamen ansprechen; niemals in Anwesenheit von Be-
zugspersonen mit dem zu Pflegenden und niemals tGber ihn und seine Pflege-
situation sprechen; Objektivitit bewahren; kulturelle und religiose
Besonderheiten beriicksichtigen

e ctwas zu trinken und evtl. einen kleinen Snack reichen

e ist der zu pflegende Mensch in seiner verbalen Kommunikationsfahigkeit ein-
geschrankt (z.B. bei kognitiven Verinderungen wie demenziellen Erkrankun-
gen), sind nonverbale Signale wichtig: Korperhaltung; Mimik und Gestik; Nahe
und Distanz; Blickkontakt; vegetative Reaktionen (Erréten, Schwitzen, Pupil-
lenveranderungen)

1.3.1.4 Aspekte der Patienten-/Klientenorientierung

e Partizipation: Einbeziehung des Pflegeempfingers in Entscheidungen iiber seine
Pflege und Behandlung, um seine Bediirfnisse, Priferenzen und Fahigkeiten zu
berticksichtigen; im Mittelpunkt der Pflege steht der individuelle Mensch, um
eine maflgeschneiderte Versorgung fiir ihn zu gewéhrleisten
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Themen- und Kompetenzbereich: Pflegeprozess und Pflegediagnostik

-—

-—

Forderung von Selbstbestimmung und Autonomie: der Pflegeempfinger wird
ermutigt, seine eigenen Entscheidungen zu treffen; seine Autonomie in Bezug
auf seine Gesundheit und Pflege wird bewahrt
Adharenz: die Uberzeugung und Bereitschaft des Pflegeempfingers, den Emp-
fehlungen und Anweisungen des Pflegepersonals zu folgen; es wird eine part-
nerschaftliche Beziehung zwischen Pflegeempfanger und Pflegekraft betont, bei
der der Pflegeempfinger aktiv in den Behandlungsprozess eingebunden ist und
mit dem Arzt respektvoll zusammenarbeitet > fordert das Vertrauen unterein-
ander und verbessert die Versorgung
Compliance: die Befolgung drztlicher Anweisungen durch den Pflegeempfin-
ger; kann eine eher einseitige Sichtweise darstellen, bei der der Pflegeempfianger
cher als passiv betrachtet wird, da er die Anweisungen (z.B. die Arzneimittel-
einnahme) zwar befolgt, aber nicht besonders stark in den Entscheidungsprozess
einbezogen wurde und nicht immer véllig von den Zielen und Manahmen
tiberzeugt wurde; dies fithrt hiufiger zur so genannten Non-Compliance, also
zum Versiumnis oder zur Unfihigkeit des Pflegeempfingers, arztliche Anwei-
sungen zu befolgen
— Ursachen einer Non-Compliance sind meistens mangelndes Verstindnis der
Anweisungen, kulturelle Unterschiede oder personliche Praferenzen des
Pflegeempfingers
- anstelle von »Compliance« vermehrt der Fachbegriff »Adhirenz« verwendet
offene Gespriche: unterstitzt die Beziehung zwischen Pflegenden und zu Pfle-
genden; tragt dazu bei, Barrieren fir die Einhaltung der Behandlung zu identi-
fizieren und zu iberwinden, um die Gesundheit des Pflegeempfingers zu for-
dern

.3.1.5 Stammdaten/Anamnesedaten

Angaben zur Person (Name, Geburtsdatum); ggf. Angaben zur Konfession
Versicherungsdaten; Kostentibernahmeregelungen

Pflegegrad nach SGB XI; Datum des Beginns der Pflegeleistung; medizinische
Diagnosen; Informationen zu Unvertriglichkeiten und Allergien

Angaben zur Kostform; Informationen zur medizinisch-therapeutischen Ver-
sorgungsform; eingesetzte Hilfsmittel

Information fir Notfallsituationen; Angaben zu Bezugspersonen und/oder ge-
setzl. Betreuer; ggf. Angabe zur Vorsorgevollmacht und/oder Patientenverfi-
gung

auch Stammdaten missen bei gravierenden Verinderungen (z.B. aktuelle
Arztbesuche, neue Betreuerin) aktualisiert und in der Dokumentation entspre-
chend veriandert werden

.3.1.6 Anleitung zur biografischen Selbstreflexion (Biografiearbeit)

einen wichtigen Bestandteil der Informationssammlung stellt die Lebensge-
schichte der zu Pflegenden dar
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