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Vor jeder guten Pflege steht die gute Pflegeplanung. Fiir viele Pflegekrafte ist
sie aber geradezu eine Bedrohung: Was soll man schreiben? Wie formulieren?
Ist das Ganze nicht ohnehin nur fiir den MDK? Das halt doch nur von der rich-
tigen Arbeit ab!

Barbara Messer beweist, dass eine gute Pflegeplanung maglich ist: Da muss
nicht flr jede AEDL geplant werden; da missen nicht permanent Ressource
und Ziel gefunden werden - und dennoch entsteht Stiick fir Stiick die Pflege-
planung. Sie ist so individuell und informativ, dass sie eine gute Quelle flir die
tagliche pflegerische Arbeit ist.

In dieser 3., aktualisierten Auflage finden Sie u.a. die Losung fiir das Problem-
Ressource-Dilemma, das Uberarbeitete Modell der FEDL (Fahigkeiten und exis-
tenzielle Erfahrungen des Lebens) sowie einen erweiterten Schatz an Formulie-
rungshilfen. Neue, lebendige Beispiele aus dem pflegerischen Alltag runden das
Buch ab und machen es zu einem hervorragenden Nachschlagewerk.

»Ein gut geschriebenes Buch und lesbares Buch, das einen etwas anderen An-
satz in der Altenpflege zur Pflegeplanung darstellt. Der Titel bezieht sich zwar
nur auf die stationére Altenpflege, aber es ist durchaus auch im ambulanten
Bereich einsetzbar. Es empfiehlt sich sowohl fiir die in der Altenpflege Téati-
gen (Pflegende und Leitungskréfte) als auch fiir Lehrende und Lernende in der
Altenpflege. Anhand der Beispiele ist das Modell umsetzbar und zum Auspro-
bieren fiir alle, die neue Wege gehen wollen, gut geeignet.«
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Vorwort zur 3., aktualisierten Auflage

Mittlerweile ist das Buch »Pflegeplanung in der stationiren Pflege« fiinf Jahre alt. Seit
1999 fiihre ich Trainings rund um die Pflegeplanung durch. Ich bin also in stindigem
Kontakt mit dem Thema, diskutiere viel mit Teilnehmerinnen, begleite ambulante und
stationire Einrichtungen bei der Umsetzung und lerne dabei immer weiter.

Seit Jahren arbeite ich bei diesen Trainings mit meiner Partnerin Sandra Masemann
zusammen. Gemeinsam arbeiten wir daran, die Pflegeplanung praktikabler zu machen
und unser Wissen weiterzugeben. Ohne ihr Gedankengut und ihre Diskussionsfreude,
ihre Fachkompetenz aus Bereichen, die denen der Pflege so nah sind, méchte ich nicht
mehr arbeiten. Von daher haben sich viele meiner Gedanken, speziell zum Modell der
FEDL sowie zum »Problem-Ressource-Dilemma«, mehr und mehr gefestigt und flieflen
in dieses Buch mit ein. Sandra Masemann gilt an dieser Stelle ein sehr grofler Dank!

Insofern war es hochste Zeit fiir eine Neuauflage dieses Buches. Neu sind:

* Klare Aussagen zum Problem-Ressource-Dilemma

* Neuerungen am Modell der FEDL

* Ein erweiterter Schatz an Formulierungen

* Neue, lebendige Beispiele aus dem Trainingsalltag und von »Iraining on the job«-Ver-
anstaltungen

Sehen Sie dieses Buch aber bitte als eine von vielen Moglichkeiten an, mit der Pflege-
planung umzugehen. Es ist einfach nicht méglich, eine allgemeingiiltige Vorgabe fiir die
Pflegeplanung in Deutschland aufzustellen. Dazu sind die Berufs- und Alltagsfelder der
Pflege zu unterschiedlich. Genieflen Sie vielmehr die Vielfalt und entdecken Sie Gedan-
ken und Haltungen, die Ihnen bisher vielleicht unbekannt waren. Wie heift es so schon:
»Unser Kopfist rund, damit das Denken die Richtung wechseln kanne}

Vielleicht liegt es an unserer deutschen Kultur, dass wir vieles auf eine trockene, lang-
weilige und formale Art ausfithren. Doch die Pflegeplanung ist keine trockene und lang-
weilige Sache. Ganz im Gegenteil! Es ist hochst spannend, einem Menschen mittels der
Pflegeplanung niher zu kommen, seine Situation zu analysieren und ihm die besten Vor-
aussetzungen fiir seinen individuellen Pflegebedarf und seine Person schaftfen.

Das hat nicht immer etwas mit Geld und Zeit zu tun. Es hat sehr viel mehr mit unserer
inneren Haltung zu tun. Pflegekrifte sind diejenigen, die mal tatkriftig und dann wieder

11922 formulierte der kubanische Maler und Schriftsteller Francis Picabia (1879 — 1953) diesen Gedanken,
dem er Zeit seines Lebens folgte.
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Vorwort
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»mit der Hand in der Hosentasche«? den Alltag gestalten. Das ist eine kostbare und ein-
malige Aufgabe.

Wir sollten uns also nicht linger von engen Vorgaben wie z. B. Pflegeplanungen fiir jede
AEDL, Ressource und Ziel fiir jedes Problem, Vermeidung drztlicher Diagnosen usw. in
unserer Kreativitit bremsen lassen. Es ist an der Zeit, eine andere Haltung einzunehmen.
Um diese andere, leichte Haltung zu bekommen, gebe ich Thnen mit diesem Buch einen
wahren Schatz an Anregungen und Impulsen.

Wennigsen, im Februar 2008 Barbara Messer

2 Erwin Bohm (6sterreichischer Pflegeforscher) »schliigt ... eine neue Pflegephilosophie vor, die er als »Pflege mit
der Hand in der Hosentasche« bezeichnet - ein Begriff;, der ihm nicht nur Freunde eingebracht hat und zu vielen
Missverstindnissen fiihrt. Bohm meint aber damit nicht, daf§ wir die Hinde in den Hosentaschen lassen sollen
um nichts zu tun (im Sinne eines Nicht-Helfens), sondern daf§ wir tatsichlich nichts tun, was der Patient noch
selbst fiir sich tun kann« (vgl. www.geronto.at)



1 Einleitung

Das grofle Problem, das viele Pflegekrifte bei der Pflegeplanung haben, ist die Formulie-
rung von Pflegeproblemen, Ressourcen, Mafinahmen und Zielen. Schreibtischarbeit steht
in der Altenpflege hiufig an letzter Stelle und wird als Gegenteil von Pflege empfunden.
Deshalb habe ich Thnen hier Vorschlige fiir die tigliche Pflegeplanungspraxis zusam-
mengestellt. Ich zeige Ihnen, wie Sie mit der Pflegeplanung effektiver umgehen konnen.
Kurzum: Ich gebe IThnen ein Handbuch fur die tdgliche Praxis, nach dessen Lektiire Sie
vielleicht sogar etwas von meiner Begeisterung fiir die Pflegeplanung spiiren kénnen.

Die Grundlage ist dabei mein konzeptionelles Pflegemodell der Fihigkeiten und existen-
ziellen Erfahrungen des Lebens (FEDL), das ich Thnen ausfiihrlich vorstellen werde.

Dieses Buch hat die Pflegeplanung im Titel, denn das ist die konkrete Arbeit, die jede
Pflegekraft zu leisten hat. Doch tiber allem steht der »Pflegeprozess«. Was immer in der
Pflege getan wird, ist kein statisches Geschehen, keine einzelne Handlung, sondern Teil
eines lebendigen Prozesses.

13
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2 Der Pflegeprozess

»Der Pflegeprozess spiegelt die Entwicklung der Pflege am Patienten wider. Die Pflege steht
also nicht schon vorher fest, sondern muss erst noch erarbeitet werden, und zwar in jedem
Fall gemeinsam mit dem Pflegebediirftigen. Der Pflegeprozess ist ein dynamischer Verlauf
zwischen Gesundheit und Krankbeit und bildet die Grundlage fiir eine individuelle ganz-
heitliche (personenorientierte) Pflege. Er bezieht sich jedoch ebenso auf die gesunden Krifte
des Menschen (Ressourcen). So ist der Patient nicht nur leidender, sondern immer auch ein
Mensch mit gesunden Anteilen.

Die Methode des Pflegeprozesses stammt aus den USA. In den 1960er Jahren hielt
man die sechs Schritte des Pflegeprozesses fiir die beste Moglichkeit, um die Kranken-
pflege systematisch zu planen. (vgl. Yura und Walsh 1978)* »Der Pflegeprozess mit seinem
schrittweisen Ablauf und seiner hohen Standardisierung schreibt ein zweckrationales Handeln
vor. Ein Handeln, das durch objektivierte Wahrnehmung, Festlegung von Zielen, systema-
tischer Planung mit anschlieflender Umsetzung in vorgeschriebener Schrittfolge bestimmt
wird.

Die abschlieflende Kontrolle iiberpriift, ob »alles nach Plan gelaufen« ist. Das damit mecha-
nisierte Vorgehen erfordert ein logiscb—dedukti@es Denken, das fast zwangsliufig zu einer
sachlich-objektiven Beziehung zum »Arbeitsgegenstand« Mensch fiihrt. Diese systembe-
dingte Auswirkung des Pflegeprozesses ist als Paradoxon zu bezeichnen, wurde er doch mit
der Hoffnung geschaffen, die Beziehung zum hbilfebediirftigen Menschen individuell und
umfassend gestalten zu kénnen.<

Wo aber bleibt hier die Intuition und Kompetenz der Pflegekraft? Ich stimme mit
Liliane Juchli iberein, die sagt: »Aber Theorien, so einleuchtend sie sein magen, bewirken in
uns, in unserem Alltag noch gar nichts. Ich als Mensch bin es, der etwas verindern kann: Es
15t meine Art zu leben, die etwas bewirken kann, die Art und Weise, in der ich da bin, mich
bewege, in der ich arbeite, pflege, in der ich, um mit Florence Nightingale zu sprechen, Pflege
als Kunst ausiibe. Dies alles bedeutet, dass ich es bin, der diesen kreativen Prozess lebendig
machen kann ...<°

Ein Prozess eignet sich hervorragend fiir die systematische Planung, einzelne Schritte
sorgen dafiir, dass man den Uberblick behilt, und: Kompetente und erfahrene Pflege-
krifte benutzen ihre Intuition, ihr Wissen, ihre Beobachtung und ihren gesunden Men-
schenverstand, um schnell und gut im Sinne des Klienten zu handeln.

Kappelmiiller, I.: Der Pflegeprozess. Facultas-Universititsverlag, Wien 1993.

Schéninger, U.; Zegelin-Abt, A.: »Hat der Pflegeprozess ausgedient?« In: : Die Schwester/der Pfleger 37
(1998), S. 305-310.

5 ebd.

6 Juchli, L.: Heilen durch Wiederentdeckung der Ganzheit. Kreuz Verlag, Stuttgart 1993.
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So gibt es den Prozess, die Kompetenz der Pflegekraft und den Klienten. Er ist es, um
den sich alles dreht, von dem her sich alles bestimmt. Das wird leider oft vergessen und
taucht auch im urspriinglichen Verstindnis des Pflegeprozess nicht auf.

2.1 Der Pflegeprozess in der Altenpflege

Die Bewohner eines Altenheims sind eine Einheit aus Kérper, Geist und Seele. Sie kon-
nen nicht — wie das bei Pflegeplanungen im Krankenhaus geschieht — allein auf bestimmte
Krankheitsbilder oder Symptome reduziert werden. Assessments bei Bewohnern eines
Altenheims zeigen eine Mischung aus Altsein, Altersgebrechlichkeit und Symptomen
einzelner Krankheiten sowie individueller Lebensprigung. Die Pflegeplanung kann hier
nicht nur Symptome herausgreifen. Der Mensch und seine gesamte Lebenssituation (in
diesem Fall das Alter) stehen im Vordergrund der Pflege — nicht nur sein Krankheitsbild.

2.2 Das Pflegeverstandnis in der Altenpflege

Jeder Austausch zwischen Pflegekraft und Klient geschieht durch die Beziehung zwi-
schen zwei Personlichkeiten. Geprigt ist diese Beziehung durch das individuelle Schick-
sal und die moglicherweise eingeschrinkten Fihigkeiten des Klienten. Klient und Pflege-
kraft sind Partner in der Pflege.

Zwischen diesen beiden Partnern gibt es wihrend des Pflegeprozesses einen Austausch
von Erfahrungen und Informationen. Die Pflegekraft sorgt dafur, dass der Klient sich als
Gestalter seines Lebens erleben kann. Sie unterstiitzt, berit und fordert den Klienten, um
Lésungen zu verwirklichen.

Es ist die Aufgabe der Pflegekraft, die individuellen Fihigkeiten und Ressourcen des
Klienten richtig zu erfassen. Sie muss davon ausgehen, dass dem Klienten alle Fihigkeiten
und Ressourcen innewohnen, die er fir die Gestaltung oder Verinderung seines Lebens
braucht. Pflegekrifte geben dem Klienten dort Unterstiitzung, wo er sie braucht, um seine
Fihigkeiten und Ressourcen wiederzuerlangen.’

Pflegekrifte missen aber nicht nur den Klienten, sondern auch sich selbst beobachten.
Wenn sie merken, dass sie den Klienten und seine Umgebung nicht mehr unvoreinge-
nommen annehmen kénnen, miissen sie fir Klirung sorgen oder gar die Pflege an eine
Kollegin weitergeben.

7 vgl. Messer, B.: Tigliche Pflegeplanung in der ambulanten Altenpflege. Schliitersche Verlagsgesellschaft,

Hannover 2003.
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Fir das Pflegeverstindnis in der Altenpflege heifit das:

Der Pflegeprozess ist ein bewegliches, offenes System, in dessen Mittelpunkt der
Klient und seine Lebenswelt stehen. Der Klient erteilt den Auftrag, er duflert
Bedurfnisse. Pflegekrifte handeln erst dann, wenn sie einen klaren Auftrag des
Klienten bzw. seiner primiren Bezugsperson erhalten haben.

Mit der Einschitzung des Klienten durch die Pflegekraft bekommt der Pflegeprozess ein
Ziel. Es wird festgelegt, an was und an wem er sich orientiert: an den Fihigkeiten des
Klienten, an seiner Selbststindigkeit, der individuellen Lebenqualitit, oder der Bewilti-
gung seines Alltags. an der Umwelt oder an den Problemen des Klienten. Die Professio-
nalitit der Pflegekraft lisst sie bei jedem Schritt des Pflegeprozesses zwischen aktueller
Fachlichkeit und Lebenssituation sowie Lebenszufriedenheit des Klienten abwigen.

Pflege innerhalb des Pflegeprozesses muss sich feinfiihlig an immer wieder verindernde
Bedingungen, Situationen, Bedurfnisse und Ereignisse anpassen. Deshalb ist die Struk-
tur des Pflegeprozess so wichtig.

Evaluation
Auswerten,
Vergleichen,
Pflegen Uberpriifen
Die Pflege und )
Unterstlitzung wird Informations-
unter standiger Sammlung
Angleichung an die Erfasserj der
aktuelle Situation Situation
ausgefuhrt.
Klientin
Planung von Einschétzung
Pflege und der Ist-Situation
Begleitung Pflegediagnostik
Ziele erarbeiten Perspek-
= Gewiinschten tiven-
Zustand wechsel
definieren

Abb. 1: Pflege als Prozess. (s. 2. Auflage, S. 19)
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2.3 Die Pflegeplanung

Die Pflegeplanung ist ein Instrument zur konkreten Umsetzung des Pflegeprozesses. Sie
wird fiir jeden Klienten individuell erstellt. Die Pflege/-mafinahmen werden geplant und
schriftlich festgehalten. Es wird also im Vorhinein genau beschrieben, was gemacht wer-
den soll. Am Ende der Pflegeplanung steht eine Beschreibung jener Pflegeinterventionen,
die die grofitmogliche Pflege und Lebensqualitit unter Beachtung hoher Fachlichkeit
und weitgehender Selbstbestimmung des Klienten anschaulich und durchfithrbar dar-
stellt.

2.4 Die Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation umfasst alle Informationen und Planungen iiber und fiir einen
Klienten. Die fir die Pflege und Versorgung relevanten Dinge werden so angeordnet,
dass sie schnell und tbersichtlich erfasst werden koénnen.

Pflegekrifte dokumentieren hier Verinderungen, Beobachtungen und Ergebnisse der
Pflege. Innerhalb der Pflegedokumentation finden Informationssammlung, Pflegeanam-
nese, Leistungsnachweise, Biografie etc. ihren Platz. Das sichert den notwendigen Infor-
mationsfluss der Pflegekrifte untereinander und den Austausch mit anderen Disziplinen
wie Arzten und Therapeuten.

Die Pflegedokumentation ist der zentrale Informationstriger fiir alle am Pflege-
prozess beteiligten Mitarbeiter. Die schriftliche Pflegedokumentation macht eine
miindliche Informationsweitergabe nicht uberfliissig; diese ist die Basis fiir die all-
tigliche Kommunikation zwischen den Pflegekriften.

Die Pflegedokumentation bildet aber die Grundlage fiir die Kooperation von Ar-
beitsabldufen und organisatorischen Belangen des Klienten.

2.5 Die Grundlagen des dokumentierten
Pflegeprozesses

Zu den Grundlagen des Pflegeprozesses gehoren Pflegemodelle und Pflegetheorien. Eine
sensible, lebendige Pflege anhand des Pflegeprozesses ist nur dann méglich, wenn sie in
ein Pflegemodell/eine Pflegetheorie und damit in ein Verstindnis des Menschen, seines
sozialen System, seiner Biografie und seines Krankheits- und Gesundheitserleben einge-
bettet ist.

17
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Selbstgenannte Gewohnheiten und Fahigkeiten
sowie pflegerische Einschrankungen und Probleme
aus der Sicht des Bewohners (oder seiner Bezugspersonen)

Professioneller Filter

Professionelle Problembeschreibung

Abb. 2: Von der Bewohnersicht zur professionellen Sicht.

Um Pflege effektiv und sinnvoll zu gestalten, miissen Pflegemafinahmen tberlegt geplant
werden. Dass das nicht immer geht, weify jede Pflegekraft. Es gibt im Alltag immer
wieder Situationen, in denen schnelles, nicht geplantes Handeln erforderlich ist. Gerade
dieses intuitive Handeln ist eine »spezielle Gabe« von Pflegekriften. Daneben aber gibt
es auch die Momente der Reflexion, wenn die Pflegekraft tiber die Situation des Klienten
nachdenkt, diese also analysiert.

Die Wirklichkeit der Pflege wird durch Pflegemodelle/-theorien aus den unterschied-
lichsten Blickwinkeln betrachtet. Jeder Blickwinkel wird wiederum durch verschiedene
Pflegemodelle/-theorien bestimmt. Es gibt diverse Sichtweisen und je nach Theorie/Mo-
dell werden unterschiedliche Elemente und Beziechungen innerhalb der Pflege betont.

Sinn und Zweck von Pflegetheorien/-modellen ist die Erfassung der Wirklichkeit,
um daraus Ziele zu entwickeln, Schwerpunkte in der Pflege zu setzen, Konzepte
und Anspriiche umzusetzen.

Pflege soll aber nicht nur auf die kérperlichen Belange von Menschen eingehen, sondern
auch auf geistig-seelische und soziale Elemente. Diese Bereiche des Menschen werden in
der ganzheitlichen Sichtweise betrachtet. Das schligt sich in der tiglichen Pflegepraxis
nieder, weil Pflegehandlungen nur selten isoliert betrachtet werden kénnen: Eine Bewoh-
nerin erhilt nicht nur Unterstiitzung bei der Kérperpflege. Gleichzeitig kommunizieren
die Pflegekriifte verbal und nonverbal mit ihr. Sie helfen ihr, einen Teil ihrer Persénlich-
keit auszudriicken, indem sie ihr z. B. beim Auftragen von dekorativer Kosmetik helfen. In
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der Nacht lagern und bewegen Pflegekrifte einen pflegebediirftigen Menschen nicht nur;
gleichzeitig findet liebevolle Ansprache, Inkontinenzversorgung und evtl. das Anreichen
von Getrinken statt.

Der Pflegeprozess ist eine niitzliche Struktur, weil er die Pflegekraft dazu bewegt,
schrittweise vorzugehen, nach vorn und zuriick zu blicken, innezuhalten und sich wieder
neu zu orientieren.

Die sechs Schritte des Pflegeprozesses:
1. Schritt: Informationssammlung
2. Schritt: Pflegediagnostik: Bewerten der gesammelten Informationen hinsichtlich eines
pflegerelevanten Zustandes im Sinne einer Risiko-Potenzial-Analyse
. Schritt: Planen von Zielen
. Schritt: Planen von Maffnahmen und Interventionen

3
4
5. Schritt: Durchfiithren der Pflege
6

. Schritt: Evaluieren bzw. Auswerten und Reflektieren

Diese Struktur bietet eine gute Moglichkeit zur Analyse. Durch genaues Nachfragen und
Beobachten erdffnen sich neue Sichtweisen. Ein Gesprich fiir die Pflegeplanung kann
einer Pflegekraft durchaus die Augen 6ffnen!

Beispiel:

Eine alte Dame (Pflegekundin) wurde so vorgestellt: »Sie ist manchmal desorien-
tiert.« Somit begann die Pflegeplanung mit den Worten: »Desorientierung, zeit-
weise, bedingt durch XY.«

Im Verlauf des Pflegeplanungsgesprichs kam dann eine sehr erschreckende Situa-
tion heraus: Wihrend des Gesprichs gab der Ehemann der Klientin an, dass er sie
tiber viele Stunden am Tag fixierte, wogegen sie sich nach Kriften wehrte. Bei den
Pflegekriften, die diesen Hintergrund nicht kannten, hatte sich durch die »zeitweise
Desorientierung« der Klientin eine Abwehr herausgebildet. Viele Pflegekrifte bet-
raten die Wohnung mit einem unguten Gefiihl, das sie nicht niher beschreiben
konnten. Der Ehemann versicherte immer, er meine es »gut mit seiner Frau«. Auf
Nachfrage beim Gesprich erklirte er dann, sie sei problematisch und deshalb wiirde
er sie fixieren, wenn die Pflegekrifte nicht anwesend seien.
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In der FEDL »Existenzielle Erfahrungen des Lebens« stellt sich die Situation fol-
gendermafien da:

24.01.08 Pflegebedarfssituation Lésungen/ MaBnahmen
Ziele
1. Abwehrverhalten o Klientin fihlt =~ Pflegedienstleitung wendet
Vermutlich aus Angst sich sich an Amtsgericht
Klientin signalisiert massive in ihren zwecks Klarung der
Abwehr + Angst bei Leis- Winschen Rechtssituation
tungen von Korperpflege und respektiert »Fixierung« bis zum
bei jeglicher Berthrung. o Sie erfahrt 30.01.07
Klientin bringt Ablehnung Sicherheit PDL wendet sich an
durch Kratzen, BeiBen, ¢ Rechtsfrage sozialpsychiatrischen
Schlagen zum Ausdruck. Die ist geklart Dienst zwecks Beratung
aktuelle Betreuungssituation o Geeignete Uber Lebensform und Be-
derzeit ist unklar. Ehemann Lebensform ratung des Ehemannes.
gibt an, Klientin derzeit im ist gefunden Bis dahin bei taglichem
Sitzen mit Bauchgurt zu Einsatz eigenes Verhalten
fixieren und ihr Psycho- und Verhalten/Reaktion
pharmaka zu verabreichen. von Klientin dokumen-
(Vor ein paar Jahren stimmt tieren. Korperpflege auf
die Klientin aus Sicherheits- ein Mindestmal redu-
grunden einer kurzzeitigen Zieren (siehe »Sich pflegen
Bauchgurtfixierung im Sitzen und kleiden«
zu). Heute: Verdacht auf
Freiheitsberaubung
2.6 Die Informationssammliung

Die Informationssammlung tiber viele Lebensbereiche des Bewohners soll selbstverstind-
lich nicht dazu fithren, dass er zum »glisernen Menschen« wird. Es bleibt ihm und seinen
Angehorigen vorbehalten, welche Informationen er geben méchte. Bestimmte Informa-
tionen und Angaben kommen erst im weiteren Verlauf der Pflegebeziehung zum Vor-
schein, wenn der Klient sich wohl, ernst genommen und sicher fihlt.

Zur Informationssammlungen gehéren u. a. Stammblatt, Risikoassessment, Biografie und
Pflegeanamnese.

2.6.1 Stammblatt

* Stammdaten wie Name, Familienstand, Geburtsdatum, Geburtsort und -land, Staats-
angehorigkeit, Konfession
* Angaben zu Angehorigen
20 * Angaben zu behandelnden Arzten
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Telefonnummern: Angaben dazu, wer wann informiert werden méchte, wenn bsp. eine
Verinderung beim Bewohner eingetreten ist

Soziale Versorgungssituation (Bezugsperson, Vollmachten, ggf. gesetzliche Betreuerin
mit Wirkungskreis, ggf. Seelsorger)

Datum des Einzugs bzw. Umzugs innerhalb der Einrichtung

Medizinische Diagnosen

Information zu Allergien

Information zu Kostformen

Angaben zu Krankenkasse, Pflegestufe

Angaben zur Betreuung, Hilfsmittel, Prothesen, Besonderheiten etc.

Subjektive und objektive Beobachtungen der aufnehmenden Pflegekraft

Aussagen des Bewohners tiber seine Wiinsche und Bediirfnisse sowie seine subjektive
Befindlichkeit

Angaben aus dem Erstgesprich

Angaben zur Motivation des Bewohners in der Einrichtung zu leben: ist er bspw. aus
eigenem Willen in der Einrichtung?

Vitalzeichen, Gewicht, Gréfle (messbare Daten)

Arztliche Diagnosen, Arzt- und Krankenhausberichte, Ergebnisse von Visiten,
Laborergebnisse. Es ist im Hinblick auf Begutachtungssituationen sinnvoll, die drzt-
lichen Diagnosen in pflegebegriindende und nicht pflegebegriindende zu trennen
Angaben zu Wundversorgung, Behandlungspflege

Insbesondere sollten im Erstgesprich erhoben werden:

Besonderheiten im Bereich aller Lebensaktivititen, d. h. der direkt erkennbare Hilfe-
bedarf, auch der bisherige Umgang mit einem méglichem Hilfe- oder Pflegebedarf
Erwartungen, besondere Vorbehalte oder Angste bezogen auf den Umzug

Diagnosen (wenn nicht bereits in der Anamnese festgehalten)

Grund des Umzugs in die Einrichtung®

Die Daten im Stammblatt kénnen sich dndern und erginzt werden. Sie werden also wei-
tergefithrt! Wenn diese Ergiinzungen direkte Auswirkungen auf die Pflege haben (z. B.
eine verinderte Pflegestufe, an- oder abgesetzte Fixierung, Bestellung einer Betreuerin
etc.), werden sie mit Datum und Handzeichen dokumentiert.

Es kann notwendig sein, dass bei einer mit der Zeit uniibersichtlichen Stammblattversion
ein neues Formular angelegt wird, und die Daten tibertragen werden.

8

vgl. Niedersichsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit: Empfehlungen des Lan-

despflegeausschusses gemifl § 92 Abs. 1 Satz 2 SGB XI vom 28.10.2004
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2.6.2 Pflegeanamnese/Informationssammliung

Nach dem Stammblatt ist die Pflegeanamnese oder Informationssammlung ein weiterer
wichtiger Schritt. Sie ist das Kernstiick der Pflegeplanung, ein bedeutendes Einschit-
zungsinstrument innerhalb des Pflegeprozesses und ein wichtiges Element im Assess-
ment. Zur Pflegeanamnese gehoren die Einschitzung des Potenzials (Fihigkeiten, Aus-
maf} der Selbstpflegemdglichkeiten, Bediirfnisse und Gewohnheiten) des Klienten.

An diesem Punkt im Pflegeprozess besteht die Méglichkeit, den Klienten in seiner Ge-
samtheit einzuschitzen. Anhand einer Checkliste (als Struktur fiir die Wahrnehmung
und Beobachtung) findet eine mdglichst umfassende Betrachtung statt. Der Klient hat
zugleich die Moglichkeit, seine Sicht der Situation zu schildern.

Laut MDK-Priifanleitung sollte eine Pflegeanamnese Folgendes enthalten:

* Information iiber Biografie, Gewohnheiten, soziale Beziehungen, Kontakte, Befinden,
Emotionalitit, Wohn- und Lebensbereich, hauswirtschaftliche Versorgung, Bezugs-
personen des Klienten

* Wiinsche, Bediirfnisse, Sorgen des Klienten

* Informationen tiber den Grad der Selbststindigkeit bei Aktivititen des tiglichen
Lebens

* Informationen tiber Gedichtnis und Konzentration

* Informationen tber Vitalfunktionen und pflegerelevante Probleme in Bezug auf Herz-
Kreislauf, Atmung, Stoffwechsel, Schmerzen

« Eintragungen von anderen an der Versorgung Beteiligten, wie Arzte oder Therapeuten

* Gesundheitsgeschichte

* Personliche Pflegegewohnheiten

+ Gesamtbeschreibung der aktuellen Situation (Ist-Zustand)’

Die Pflegeanamnese hat aber vor allem die Aufgabe, die Pflegediagnostik voranzutrei-
ben. Denn hier werden die Fihigkeiten des Klienten beobachtet, erfragt und beurteilt.
Erst daraus ergibt sich der individuelle Pflegebedarf und die Formulierung einer Pflege-

diagnose.

»Die Pflegeanamnese umfasst ein systematisches und zielgerichtetes Gesprich, in dem die Pfle-
gende in aktiver Zusammenarbeit mit dem Patienten alle fiir die individuelle Pflege wichtigen
Fakten sammelt.«*°

°  MDS: MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitit nach den §§ 112, 114 SGB XI in der stationiren Pflege
vom 10. November 2005.
10" Arets, J. et al.: Professionelle Pflege. Eicanos im Verlag Hans Huber. Bern 1999.
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In dieser Definition wird noch keine Aussage dazu gemacht, dass es sich um ein doku-
mentiertes Gesprich handelt, obwohl dies im Alltag hiufig der Fall ist. Die Pflege-
anamnese ist eine Sammlung verschiedener Aspekte und Titigkeiten an. Und: Die
Pflegeanamnese oder »die Informationssammlung beginnt bereits beim ersten Kontakt mit
dem Pflegebediirftigen und seinen Bezugspersonen; sie wird ziigig vervollstindigt, wobei sie
niemals »vollstindig« sein kann.M

Es empfiehlt sich folgendes Vorgehen:

* Eine intensive Erhebung in den ersten Tagen — erste Fertigstellung nach max. 5 bis 7
Tagen.

* Anschlieffend kommt eine Erginzungsphase, in der neue Informationen mit einem
weiteren Handzeichen und Datum dokumentiert werden.

* Die Pflegeanamnese wird dann neu geschrieben, wenn der aktuell erkennbare Zustand
nicht mehr mit der tatsichlichen Situation des Klienten tibereinstimmt. Dies ist oft
nach einem Krankenhausaufenthalt der Fall.

Merke:

Die Pflegeanamnese/Informationssammlung ist ein umfassender Akt, innerhalb
dessen beobachtet, erfragt, gedeutet, eingeschitzt und informiert wird. Die Pflege-
anamnese besteht aus einer guten Gesprichsfihrung, einer beginnenden Beziehung
zum Klienten und seinen Bezugspersonen, der Erhebung von Gewohnheiten, Fihig-
keiten und Bedurfnissen, Einschrinkungen, Erwartungen und Winschen sowie
einer Betrachtung der Gesamtsituation. Dabei werden Aspekte aus der Vergangen-
heit sowie der Gegenwart eingeschitzt. Die Pflegeanamnese wird auf einem Formu-
lar dokumentiert.

Die Pflegeanamnese erleichtert die anschliefende Pflegeplanung, denn die Pflegekraft
beschreibt in der Anamnese die aktuelle Pflege-Istsituation und damit die Basis des tig-
lichen Pflegealltags. In den letzten Jahren stellte ich bei diversen Besuchen in Pflegeein-
richtungen fest, dass in Pflegeanamnesen grofle Liicken bei den Eintragungen klaffen.
Mafinahmen und/oder unklare Beschreibungen wie z. B. »Kérperpflege — muss komplett
tbernommen werden, tauchen hiufig auf. Bei solch einem Eintrag weifd keiner genau,
wie die tatsichliche Pflegesituation ist. Unreflektierte Auferungen wie »Fiihlt sich als
Frau« werden nicht weiter erldutert. Dies zeigt, wie sehr hier eine reflektierte Haltung
fehlt. Woran stelle ich bspw. fest, dass sich eine Frau als Frau fuhlt, vor allem wenn sie
keine verbalen Auflerungen dazu abgegeben hat?

1" MDS Medizinischer Dienst der Spitzenverbinde der Krankenkassen e.V.; Grundsatzstellungnahme Pfle-

geprozess und Dokumentation. Essen 2005.
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Tipps:

* Beschreiben Sie, was Sie tatsichlich wahrnehmen.

* Geben Sie Informationen, die direkt vom Klienten oder seiner primiren Be-
zugsperson kommen, auch als solche an. Schreiben Sie: »Laut Aussage von Frau
XY.«

* Wenn Sie sich bei ihrer Einschitzung unsicher sind, besprechen Sie sich mit einer
Kollegin, um Ihre Beurteilung zu tberpriifen.

* Nutzen Sie die Pflegeanamnese als Uberleitung zur Pflegeplanung. Mit der Bear-
beitung der Pflegeanamnese haben Sie sich bereits intensiv in die Pflegesituation
hineingedacht.

* Informationen und Pflegesituationen, die Sie kurz und prizise in der Pflege-
anamnese abhandeln kénnen, sollten Sie auch dort belassen. Sie miissen nicht fiir
jeden Punkt eine Pflegeplanung erstellen. Dass z. B. ein Klient mit einem abend-
lichen Baldriantee gut durchschlift, erfordert in der heutigen Zeit keine grofie
Planung mehr.

Beispiel: Eintriige in der Pflegeanamnese

Frau D.
Morbus Parkinson, Osteoporose, Demenz
Spiter: Femurfraktur

Kommunikation

Sie versteht laut Gesagtes. Sieht mit Brille auch kleine Dinge. Spricht leise und
monoton, unterhilt sich gern, spricht von sich aus.

Fiihrt Gespriche nicht zu Ende, macht »Inhaltsspriinge«. Driickt ihre Bedirfnisse
oder Wiinsche nicht konkret aus, macht Umwege beim berichten

Orientierung

Inhaltsspriinge. Ist zur Person orientiert, findet sich im Zimmer zurecht, guckt zur
Uhr, fragt nach der Zeit, weitere zeitliche Orientierung scheint fiir sie nicht mehr
wichtig zu sein, keine Hinweise darauf zu erkennen.

Handelt zu ca. 50 % situationsgerecht, verwendet Utensilien zu ca. 50 % sinngemif}

Bewegung

Morgens »Anlaufschwierigkeiten«, Sturzangst, bewegt alle Gliedmaflen, fuchtelt
schnell mit Armen und Hinden (unkoordiniert), greift manchmal zielgerichtet.
Kaum Eigenbewegungen im Liegen.

Gibt Hinweise auf »Lieblingslagen«. Sitzt & 2 x 2 Std. im Rollstuhl, fihrt mit Roll-
stuhl im Zimmer, stiirzt leicht, rutscht aus dem Rollstuhl heraus. Geht 2 bis 3
Schritte mit Begleitung einer PK. Dekubitusgefihrdet.
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Vitale Funktionen

Zum Teil leichte Bewusstseinseinschrinkungen durch Nebenwirkungen von Medi-
kamenten. Schwindelgefihle z. B. beim Hinsetzen. RR-Werte im Normbereich.
Nimmt Temperaturschwankungen wahr, duflert dazu Wiinsche. Nachts starkes
Schwitzen

Pflegen und Kleiden

Wischt sich u. A. unkoordiniert Gesicht und Oberkérper vorn (wischt immer glei-
che Stelle), nimmt gern Hilfestellung an. Verwendet Utensilien nicht sinngemif3,
auch mit Anleitung nicht.

Da sie Schneiderin ist, »schneidert« sie an ihrer Kleidung, war friher diesbeziiglich
sehr wihlerisch.

Impuls, sich zu auszuziehen, beginnt damit bei Bedarf. An- und Auskleiden nicht
moglich, da sie Vorgiinge nicht koordinieren kann. Aufiert Wiinsche, weif, was sie
an Kleidung hat. Hat sich in der Vergangenheit »geschmiickt«.

Essen und Trinken

Trinkt schluckweise u. A. aus bereitgestelltem Glas/Schnabelbecher. Isst bei guter
Tagesform mundgerecht vorbereitete Nahrung selber, hiufig kann sie selber nicht
essen, da sie unkoordinierte Bewegungen hat. Schluckbeschwerden. BMI liegt bei
16,5, untergewichtig!

Ausscheidung

Neigt zu Stuhlverstopfung, nachts immer inkontinent, tagstiber leichte Inkontinenz
bei regelmifligen Toilettengiingen, gibt Ausscheidungsbedarf an. Wechselnd (Tages-
formabhingig) abhingig kompensierte und nicht kompensierte Inkontinenz.

Ruhen, Schlafen, Wachsein

Tagstiber wach, kleines Mittagsschlifchen, nachts seit langer Zeit Schlaftabletten.
Schlift nach nichtlichen Stérungen wieder ein. Mochte nachts leise Radiomusik
und kleines Licht an.

Aktivieren — Anregen
Frau D. reagiert mit Wachheit auf Augenkontakt und das Thema Nihen. Sie rea-
giert mit erhohter Aufmerksamkeit auf Gesang und Dinge, die sie sechen kann.

Beschiiftigung

Beschiftigt sich mit ihrer Kleidung, »schneidert« damit. Sieht gern fern am Tage,
guckt in Atlas, Fotos, etc. Beschiftigt sich selber. Nimmt selten an Aktivititen des
Hauses teil.

Zufriedenheit und Emotionalitit

Bevorzugt weibliche Pflegekrifte, driickt Getfiihle verbal und nonverbal aus, diese
werden verstanden, wenn man sie linger kennt. Wirkt zufrieden, innere Zufrieden-
heit, erkennbar durch entspannte Mimik im Gesicht.
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Sicherheit
Nutzt Klingel. Schitzt Risiken nicht adiquat ein (z. B. Sturzgefahr).

Soziale Bereiche und Beziehungen

Beziehung zum Sohn hat hohen Stellenwert, freut sich auf dessen Besuche, er ist
zustindig fiir kleine Aufgaben. Hat Kontakt zu Enkeln, hier im Hause eher Einzel-
ginger, ist gern fiir sich.

Existenzielle Erfahrungen des Lebens

Scheint Pflegebedirftigkeit zu akzeptieren, spricht wenig tiber personliche Dinge.
Auch nicht iiber den Tod. Wirkt an manchen Tagen ungliicklich, wenn sie ihre
Waunscherfillung nicht selber ausfihren kann.

2.6.2.1 Mitwirkung des Klienten und seiner primaren Bezugsperson

Eine Pflegeanamnese ist ohne die Mitwirkung des Klienten bzw. seiner primiren Be-
zugspersonen nur schwer méglich. Der Klient ist Dreh- und Angelpunkt der Einschit-
zung und des Handelns. Es hingt allerdings vom Alter, von den Einschrinkungen, der
Krankheit und der allgemeinen Ist-Situation ab, inwieweit verbale Kommunikation und
Einschitzung auf beide — Klient und Pflegekraft — verteilt sind. Es gibt Situationen, in
denen der Klient nicht mehr vollkommen orientiert ist. Dann wird von der Pflegekraft
empathisches Beobachten, Deuten und Fragen verlangt. Dies umso mehr, je weniger der
Klient spricht. Auch wenn der Klient Auerungen macht, die nicht der Wahrnehmung
der Pflegekraft entsprechen, ist sensible Deutung und Beobachtung gefragt.

Beispiel:

Eine 88-jihrige Klientin wurde im Zuge des Erstgespriches in ihrer Wohnung
aufgesucht. Dort wurden die ersten Daten und Informationen gesammelt. Der
Pflegekraft fiel sofort auf, dass die Klientin ein Fliissigkeitsdefizit aufwies. Sie
nahm Merkmale wahr (Mundtrockenheit beim Sprechen, trockene Haut und
Zunge, sie sah keinerlei Gliser oder andere Trinkgefifle). Die Klientin beant-
wortete die Frage nach den Trinkgewohnheiten mit dem lapidaren Satz: »Ich trinke
genug.« Hier bestand offensichtlich ein Widerspruch zur Wahrnehmung der
Pflegekraft.
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Beobachtet werden koénnen Gesichtsausdruck, Mimik, Gestik, Kérperhaltung, Koérper-
lage, Haut/Hautfirbung, Gang, Gemiitsstimmung, Kérpergréfie, Erndhrungszustand,
sprachliche Auflerungen und Gesprichsverhalten sowie die Umgebung,.

Gesichtsausdriicke lassen sich gut differenzieren: dngstlich, verwirrt, abwesend, erschro-
cken, verzweifelt, erwartungsvoll, hoffend, traurig, gelost, verschlossen, schmerzverzerrt,
ausgetrocknet, miide, verlebt, abgekdmpft, heiter, teilnahmslos, leuchtend, vertrauensvoll,
ernst, serids, verkrampft, aggressiv u. a.'2

Bei der Informationssammlung sind oft die primiren Bezugspersonen anwesend. Oft sind
sie es, die vorher einen groflen Teil der Pflege geleistet haben. Sie sind wesentliche, wenn
nicht sogar die zentralen Bezugspunkte oder gar das »Lebenselixier« des Klienten.

Und sie sind hiufig:

* liebend und sorgend,

* fiirsorglich und veringstigt,

* erschopft und ausgebrannt,

* mit schlechtem Gewissen unterwegs, da sie ihren Angehérigen nun »abgebenc,
* kontrollierend, »ob alles richtig gemacht wirds,

* unglaublich traurig, dass ihre Kompetenz oder Kraft nicht mehr reicht,

* allein und

* Uberfordert.

Damit sind sie kaum in der Lage, objektiv zu sein. Wenn der langjihrige Lebenspartner
in eine Pflegeeinrichtung einzieht, kann das ebenso als Amputation wie auch als Erleich-
terung empfunden werden. Auch wenn es eine Verstandesentscheidung war, dass die
geliebte Person nun in ein Altenheim einzieht, so muss das Herz noch lange nicht Ja
sagen.

Kurzum: Primire Bezugspersonen handeln und fiithlen gegeniiber dem Klienten stark
subjektiv. Und sie geben Informationen tber die Pflegesituation nicht in der fachlichen
Form wie eine Pflegefachkraft dies tun kann.Das hat neben vielem anderen zur Folge,
dass man im Bereich des Pflegeassessments die Schilderungen, Daten, Angaben und
Informationen von Angehérigen/Bezugspersonen auch als solche benennen muss. Dazu
gibt es mehrere Moglichkeiten:

1. Die Auferungen werden auf ihre Wahrheit, Bedeutung oder Relevanz hin (iiber-)priift.
2. Die Bezugspersonen werden als Quelle der Informationen benannt.

12 Giiltekin, J.; Liebchen, A.: Pflegevisite und Pflegeprozess. Kohlhammer Verlag, Stuttgart 2003.
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Merke:

Die Pflegeanamnese ist die Basis des gesamten Vorgehens in der pflegerischen
Situation und im Pflegeprozess. Sie ist also keine Einmalbewertung, die fiir immer
in den Tiefen der Dokumentationsmappe verschwindet.

Die erhobenen Daten und Informationen machen die Situation auch fiir Aufienstehende
transparent. Dies kann angesichts von Personalengpissen, aber auch bei einem Besuch
von Begutachtern des MDK wichtig sein. »Die Pflegedokumentation muss so beschaffen sein,
dass eine fremde Pflegefachkraft, die nicht aus der Einrichtung kommt (z. B. eine Pflegefach-
kraft des Medizinischen Dienstes), sich ein zutreffendes Bild iiber die Situation eines Menschen
machen kann und danach pflegen kinnte — obne das ein Schaden fiir den Betroffenen ent-
steht.«3

Es ist wichtig, dass Pflegeanamnese und -planung eng miteinander korrespondieren. Sie

erleichtern die Einschitzung des Pflegebedarfs und der Pflegediagnosen.

2.6.3 Erhebung der Biografie

Die Erhebung biografischer Daten und Informationen ist gesetzlich gefordert und sie ist

die Basis vieler Pflegekonzepte, so auch der FEDL.

Zur Biografie gehoren folgende Angaben:

* Angaben des Klienten und/oder seiner Angehérigen zu bisherigen Interessen, Pro-
blemlgsungsstrategien und Gewohnheiten

* Biografische Daten

* Aussagen von Therapeuten

* Angaben zur familidren und sozialen Einbindung

* Angaben zu jetzigen Interessen, Hobbys, Beschiftigungsméglichkeiten, religiése oder
kulturelle Prigung, Gewohnheiten

* Berichte und Angaben aus dem interdisziplinidren Team (auch Reinigungskrifte oder
Zivildienstleistende wissen manchmal sehr viel {iber einen Bewohner; sie sollten also
auch zu bestimmten Schritten des Pflegeprozesses hinzugezogen werden).

Biografisch zu arbeiten bedeutet, gegentiber der Fiille von Erinnerungen, Erlebnissen,
Prigungen und Lebenserfahrungen eines Klienten aufmerksam zu sein.

13 Sowinski et al. (Hrsg.): Organisation und Stellenbeschreibung in der Altenpflege. kda, K&ln 2000.
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Ein Schritt dazu ist die Verschriftlichung der Biografie in Form eines Biografiebogens.
Die erhobenen Daten, Informationen, Erfahrungen und Erinnerungen kénnen dann die
professionelle Pflege und den Umgang miteinander beeinflussen. »Nur wer sich erinnern
kann, weiff wer er ist. In unserer Lebensgeschichte und in den Geschichten unseres Lebens finden
wir die Wurzeln fiir Selbstvertrauen und Individualitir. Lisst das Geddichtnis alter Menschen
so nach, dass sie ihren Alltag nur noch mit fremder Hilfe bewiltigen kénnen, brauchen sie auch
Unterstiitzung bei ihrem Bemiihen, sich ihrer Identitit zu 715rgewi&sern.«14

Die Erhebung der biografisch relevanten Informationen muss und kann nicht nur ab-
gefragt werden. Vieles lisst sich nur aus dem genauen Beobachten des Klienten ablesen.
Es sollte dann nachgetragen werden, sodass dieses Wissen auch fiir andere Kolleginnen
zur Verfigung steht.

Wenn ein Klient nach Ansicht der Pflegekraft keine ausreichenden Angaben zur Bio-
grafie machen kann, wird der Biografiebogen oft von den Kindern ausgefullt. Das aber
kann ein Fehler sein:

* Die Kinder kennen ihre Eltern »nur« als Eltern, sie kennen nicht die Prigezeit der
ganzen ersten Jahre.

* Sie sind »blind« fiir die heiklen Themen in der Familie, sie werden auf jeden Fall Fami-
liengeheimnisse wie z. B. eine Fehlgeburt, ein gestorbenes Geschwisterkind, eine Ver-
gewaltigung, eine Armutsphase oder heimliche Liebschaft nicht preisgeben.

* Sie tragen zum Teil noch ungeklirte Konflikte mit ihren Eltern mit sich herum.

Merke:

* Halten Sie nicht nur negative, sondern auch angenehme Erinnerungen und Ereig-
nisse fest.

* Geben Sie dem Klienten niemals das Gefiihl, dass er ausgefragt wird.

* Wabhren Sie die Verschwiegenheit gegeniiber Dritten.

* Beobachten Sie.

* Nehmen Sie wahr, was Sie sehen.

* Seien Sie respektvoll und achtsam gegeniiber dem Gehérten und den Erinnerun-
gen des Klienten.

* Geben Sie selber etwas von sich preis.

14 QOsborn et al: Erinnern. Lambertus-Verlag, Freiburg 1997.
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Beispiel fiir einen Biografieerhebungsbogen

Kurzerhebung der Biografie

Name:

Geburtsort: Region:

Eltern — Beruf des Vaters:

Beruf/Aufgabenfeld der Mutter:

Kindheit:

Stellung in der Geschwisterreihe:

Gab es Geschwister mit zu versorgen?

Besondere Personlichkeitseigenschaften/Eigenarten:

Begabungen:
praktisch/hauswirtschaftlich/handwerklich/theoretisch/sozial / padagogisch/politisch:

Vorlieben als Kind:

Essen/Naschen/ Trinken:

Geruche/Dufte (Erinnerungen daran!):

Akustisch/Musik/Gesang:

Visuell:

Tastsinn: z.B. Streicheln von Tieren, bes. Vorlieben, z.B. Handwerk, »matschen« etc.:

»
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Pflichten:
Zu Hause:

Schule:

Lehrzeit:

sonstiges:

Freiheiten:

Was war erlaubt:

Was war verboten:

Erziehung:

allgemein:

religios:

Hobbys/Engagement:

Leben die Geschwister noch/gibt es Kontakte:

Wann sind die Eltern gestorben:

Angenehme Erinnerungen:

Unangenehme Erinnerungen:

»

31



Der Pflegeprozess

32

Jugend:

Berufswahl:

Freie Entscheidung?

Freiheiten:

Pflichten/Aufgaben:

Idole/Schwarmereien:

Kirchliches/politisches/sportliches/soziales Engagement

Schulabschluss:

Gab es Freude am Beruf:

Erste Liebe:

Erwachsenenalter:

Tatigkeit/Aufgabe/Beruf:

Heirat/Lebensgemeinschaft:

Kinder:

Fehlgeburten:

Gestorbene Kinder:

Beziehung zu anderen:

Gesundheitliche Einschrankungen:

»
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Freizeit:

Abneigungen:

Glauben/Politik /Sport/Soziales:

Alter:

Wegfall/ Aufgabe folgender Rollen und Aufgaben:

Neue Aufgaben:

Neue Rollen:

Lebensbilanz:

Besonderheiten im Alter/in der jetzigen Lebenssituation:

Was war lhre gliicklichste Zeit:

Was war besonders schlimm:

Was gibt es noch?

Unterschrift der aufnehmenden Person:

Datum:

»
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In den folgenden Spalten kénnen Bestandteile aus der Lebensgeschichte eingetragen werden.
Gerade die immer wieder auftauchenden »Geschichten, Erlebnisse« stehen im Vordergrund, sie
sind immer noch lebendig!
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2.6.4 Risikoassessment

Fiir die Erfassung potenzieller Risiken bieten sich diverse Assessmentinstrumente an:

* Einschitzung der Bewegungsfihigkeit bzw. des Risikos von Kontrakturen

* Einschitzung des Dekubitusrisikos, z. B. mit der Bradenskala

* Einschitzung des Sturzrisikos mittels Bearbeitung der intrinsischen und extrinsischen
Risikofaktoren

* Einschitzung der Risikofaktoren fiir eine Harninkontinenz

* Einschitzung von Schmerzen mittels Schmerzskalen

* Einschitzung des Ernihrungsstatus (des Risikos einer Mangelernihrung und/oder
Dehydration)

* Erhebungsinstrumente zur Unterscheidung einer Depression von einer Demenz

* und andere

Bei der Risikoeinschitzung wird festgelegt, welche Zusatzelemente eingesetzt werden.

2.6.5 Einschatzung der Ist-Situation

»Der zweite Schritt des Pflegeprozesses biindelt die wihrend der Informationssammlung gewon-
nenen Informationen und analysiert die Bediirfnisse, die Probleme und die Fihigkeiten des
Pflegebediirftigen. Bei diesem Arbeitsschritt geht es darum, aus den erhaltenen Einzel-
informationen Themenbereiche zu erkennen und die dazugehorigen Informationen zu gruppie-
ren und zu interpretieren, also Pflegeprobleme zu formulieren. Eine Problembeschreibung ist
eine Aussage iiber »Zustinde« die Pflege e%m’ern.«ls

Ob eine Situation ein Problem, eine Ressource oder eine Fihigkeit ist, liegt oftmals in der
Sichtweise der Pflege(-fach)kraft. Es ist also entscheidend, welche der vielen Informationen
ausgewihlt wird: »Aus welcher Miicke machen wir einen Elefanten?« Es gibt dabei mitt-
lerweile ein echtes Dilemma, das Problem-Ressource-Dilemma.

Die Problemsicht und ihre Folgen

Menschen mit Pflegebedarf miissen individuell wahrgenommen und gepflegt werden.
Dabei ist es nachteilig, wenn Pflegende die »Problembrille« aufhaben, also zunichst das
Problem und dann die entsprechende Ressource dazu suchen.

Beispiel aus einer Pflegebedarfserhebung: '

Problem, Bediirfnis Fahigkeiten/Hilfen
Zeitweise urininkontinent Kann klingeln und Urinflasche verlangen
Kann komplexen Situationen nicht folgen Kann Satze verstehen und sich mitteilen

5 MDS e.V.: Grundsatzstellungnahme Pflegeprozess und Dokumentation. Essen, 2005

16 vgl. Krohwinkel 2007
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Beispiel eines Pflegeplans

Problem, Bediirfnis/Ursachen Fahigkeiten

Kann Essen nicht allein anrichten Nahrungsaufnahme selbststandig
Kann aufgrund der Lahmung Korperpflege Flihrt Mundpflege selbst durch.
nicht selbst durchflihren Rasiert sich selbst.

Wascht sich Oberkdrper ohne Hilfe

Als Konsequenz ergibt sich, dass der Klient primir auf Probleme hin »besichtigt« wird.
Die Suche nach Ressourcen fillt so naturgemif} schwerer.

Es ist eine der Hauptaufgaben von Pflege- und Pflegefachkriften, ein Umfeld zu schat-
fen, in dem der Klient seine »kleinen, mittleren oder auch grofien Probleme« alleine
und/oder mit Unterstiitzung 16sen kann.

Wenn die Loésung von Problemen in den Kompetenz- und Losungsbereich der Pflege-
kraft fillt, verschafft dies schnell ein gutes Gefiihl. Anzuzweifeln ist aber, was ein Pro-
blem ist. Bei »Problemen« wie Fieber, Durchfall, leichten bis mittelschweren Schmerzen
oder Bewegungseinschrinkungen ist oft eine Lésung moglich. Im somatischen Bereich
fillt es eben hiufig leichter, »Probleme« zu 16sen.

Im geistig-seelischen Bereich kénnen Pflegekrifte hochstens unterstiitzend titig werden,
damit der Klient eigene Losungen entwickelt.

Wer als Pflegekraft meint, ein seelisches Problem (welches sich z. B. aus der Biografie
heraus ergibt) eines Klienten losen zu wollen, tiberfordert sich. Damit wird die Pflege-
situation Gberfrachtet und die Pflegeplanung zum puren Stress. Wer den Pflegekriften
die Verantwortung zur Problemlésung schon in der Ausbildung eintrichtert, fordert eine
Selbstiiberschitzung, die auf Dauer Folgen fiir die Pflegekraft und die Klienten haben.
Dazu gehéren nicht selten das Burn-out-Syndrom und/oder starke Ubertragungen in
Pflegebeziehungen.

Ressourcen
Wenn wir Lebenssituationen meistern, aus Erfahrung lernen, unsere Fihigkeiten nutzen
oder Vorhandenes alternativ anwenden — dann greifen wir auf unsere Ressourcen zurtick.

Ressourcen sind Potenziale, die wir nutzen; Quellen, aus denen wir schépfen konnen. Res-
sourcen koénnen materieller, geistiger oder spiritueller Natur sein. Ressourcen sind geprigt
durch die Herkunft des Einzelnen, durch das, was er erlebte, was ihm wichtig ist.

Merke:
Eine Pflegekraft hat die Chance, selbst die kleinsten Fihigkeiten und Ressourcen
wahrzunehmen. Es besteht aber immer die Gefahr, dass sie diese falsch einschiitzt.
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Die grundlegende Frage ist, fiir wen ein Problem tatsichlich ein Problem ist. Und fiir
wen ist die genannte Ressource eine Ressource? Wird die Antwort von einer Pflegekraft
bestimmyt, ist dies eine Wertung.

Beispiel:

Eine iltere Klientin lehnt die tigliche Ganzkérperpflege ab. Da sie in ihrer Sprach-
und Orientierungsfihigkeit eingeschrinkt ist, sagt sie nicht: »Nein, ich méchte das
nicht«, sondern bewegt sich entsprechend ablehnend. Wenn sie von einer Pflegekraft
ins Bad begleitet wird und dort die Waschutensilien gerichtet werden, zeigt die Klien-
tin kérperliche Unruhe an. Beginnt die Pflegekraft mit dem Ausziehen der Klientin
und will ihr Gesicht oder Oberkérper waschen, schiebt die Klientin den Arm der
Pflegekraft vehement weg.

Nun kénnte daraus Folgendes formuliert werden:

Problem: »Verweigerung« der Kérperpflege.

Gleichzeitig ist das aber genau die Ressource, denn die Klientin kann ihrem Wunsch,
die Korperpflege selbst zu tibernehmen, Ausdruck verleihen.

Der Ausweg aus dem »Problem-Ressource-Dilemmac

Ahnlich wie beim Titel einer Pflegediagnose kann die jeweilige Situation der Pflege-
planung eine Uberschrift bekommen. Taufen Sie »Probleme« um in »Ptlegebedarfssituati-
onen« und indern Sie so Thre Sichtweise. Es kann in einem einzelnen Bereich viele Pfle-
gebedarfssituationen geben. Gibt es auch eine Uberschrift, so weifl jede Pflegekraft sofort,
worum es geht.

Beispiel: »Kommunikation«

Mégliche Pflegebedarfssituationen:

* Gesichtsfeldausfall

* Konfabulation

* Eingeschrinkte verbale Kommunikation
* Sing-Sang-Sprache

* Schwerhorigkeit

* Ablehnung eines Horgerites

* Schmerzen beim Sehen

Mogliche Pflegediagnosen:

* Kommunizieren verbal beeintrichtigt
* Wahrnehmungsstérung visuell

* Wahrnehmungsstérung auditiv
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