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Umsetzung des Pflegeprozesses

4. Aktivitit und Bewegung g’;;f;;}g;g‘:‘eﬁDA"'

Berichtet der Patient Giber eines oder mehrere der folgenden Symptome: [] Verminderte
Kurzatmigkeit, Dyspnoe in Ruhe oder bei Aktivitaten, auffalliges Aktivitatstoleranz
Atemmuster, Erschopfung, beeintrachtigte Fahigkeit, die Ublichen

Routinen zu bewaltigen? [ ] Nein §/] Ja (spezifizieren): Ehefirauw [] Fatigue

berichtet, dass der Pat. zuw Hauwse inuner wieder beveity nach kurzer )
Anstrengung schnell erschopft war (Patient hat aktuell Bettruhe) L1 Ineffektive

Atemwegsclearance
Ist die Mobilitat im Bett eingeschrankt? Haut Gber Knochenvorspriingen?
Fixierungen oder Gipsverbande? Scherkréafte, Reibung, Zugkrafte? M Ineffektives Atemmuster
[] Nein §A Ja (spezifizieren): Pat: kawwv sich nicht selbststeindig
mobilisieren; M Selbstversorgungsdefizit
Korperpflege
Berichtet der Patient Giber besondere berufliche Anforderungen, die zu
einem anhaltenden Gefiihl der Erschopfung fiihren? i/ Nein [] Ja M Selbstversorgungsdefizit
(spezifizieren): Nahrungsaufnahme
Sind abnorme Atemgeréusche zu héren (Giemen, Pfeifen, Knistern, M Selbstversorgungsdefizit
Rasseln)? p4 Nein [ ] Ja (spezifizieren): Toilettenbenutzung
Ist der Patient in seinen Alltagsaktivitéten eingeschrankt? [ ] Nein [/ Ja M Risiko einer
(spezifizieren: /] Essen und Trinken, i/1Kérperpflege, i/ Sich kleiden, Druckschadigung bei
M Toilettenbenutzung) e Ense senen
Ist der Patient in seiner Mobilitat im Bett eingeschrankt und bestehen i/ Beeintrachtigte
daher weitere pflegerische Risiken? [_] Nein /] Ja (spezifizieren): physische Mobilitat
P , Thwrombose

M Risiko einer Thrombose

U

5. Schiaf und Ruhe (vorldufige) NANDA-I-
Pflegediagnosen

Berichtet der Patient von Energiemangel, Unzufriedenheit mit dem Schiaf, ] Schlafstérung
frihem Aufwachen, unbeabsichtigtem Aufwachen, Ein- und
Durchschlafschwierigkeiten? f/ Nein [ | Ja (spezifizieren): [] Gestértes Schiafmuster

L]
Berichtet der Patient Gber Tagesschlafrigkeit, haufige Schlafphasen
wahrend des Tages, nachtliches Wachsein? [/] Nein [] Ja (spezifizieren): [ ]

UJ

Weitere Fragen, die noch dringend abgeklart werden mussen:

Weitere Fragen, die noch dringend abgeklart werden missen:

Abb. 4.34 (Forts.) Pflegeanamnese nach Gordon fir Herrn Aleksandar Jovi¢ [P1312, L143]
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» 4.2 Pflegediagnostik: Was ist das Problem?

6. Kognition und Perzeption (vorléiufi.ge) NANDA-I-
Pflegediagnosen

Berichtet der Patient Gber Wahnvorstellungen/Halluzinationen? Zeigt der [] Akute Verwirrtheit
Patient Anzeichen von Desorientierung? §/] Nein [_]Ja (spezifizieren):

[] Gestorter Denkprozess

Sind Anzeichen von unangemessenem Sozialverhalten erkennbar? [] Entscheidungskonflikt
M Nein [] Ja (spezifizieren):
U

Tut sich der Patient schwer mit der Entscheidungsfindung; stellt der Patient
persdnliche und moralische Werte infrage? §/] Nein [ |Ja (spezifizieren): ]

U

Macht der Patient Angaben Uber starke/wiederkehrende/anhaltende
Schmerzen, Schonhaltung, Muskelanspannung, erhéhte Herzfrequenz?
[ I Nein [ Ja (spezifizieren): Pat. berichtet vow einschieflenden V] Defizitares Wissen
Schwmerzen auf der hemiplegischer Seite (Arm);

Berichtet der Patient tber fehlendes Wissen bzgl. seines Gesundheits-
zustandes? [_] Nein §A Ja (spezifizieren): Pat. weifl nicht, was los ist
und mit than geschieht; mochte mehw Informationen;

M Akuter Schmerz

[] Chronischer Schmerz

Versteht der Patient seine Situation, Behandlungen, Pflege? L]
[]Nein A Ja (spezifizieren):

Ist der Patient in der Lage, Anweisungen, Informationen auszufiihren,
wiederzugeben? [ | Nein §/] Ja (spezifizieren):

0 O O

Weitere Fragen, die noch dringend abgeklart werden missen:

Abb. 4.34 (Forts.) Pflegeanamnese nach Gordon fiir Herrn Aleksandar Jovic [P1312, L143]
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Umsetzung des Pflegeprozesses

7. Selbstwahrnehmung und Selbstkonzept (vorléuf!ge) NANDA-I-
Pflegediagnosen

Ist der Patient besorgt tiber die (aktuelle) Veranderung in seinem Leben?  [] Angst
Berichtet der Patient im Zusammenhang damit von Schlafstérungen? Fihlt
sich der Patient verunsichert/hilflos? [_] Nein §AJa (spezifizieren): 0]

Pat. fragt sich; wie es weitergehew soll;

AuRert der Patient Gefiihle von Kontrollverlust, nicht verstehen, entscheiden, U
handeln zu kénnen? [_] Nein /] Ja (spezifizieren): O

Berichtet der Patient von einer veranderten Sichtweise auf seinen Korper, M Machtlosigkeit
von Furcht vor den Reaktionen anderer, von negativen Gefiihlen Gber seinen

Koérper? Finden sich Anzeichen einer Depersonalisation des betreffenden U
Korperteils durch Gebrauch unpersonlicher Firworter? [ | Nein /] Ja
(spezifizieren): ]

U

Vermeidet es der Patient das betreffende Korperteil, den eigenen Kérper
anzuschauen? §/] Nein [ ]Ja (spezifizieren): L]

Pat. vermeidet es, die plegische Seite zu benennen ist noch nicht [ Gestortes Kérperbild
invder Lage; dowriber gw sprechen! AufSevt: ,,Das wird bestimumt
bald wieder!“

Weitere Fragen, die noch dringend abgeklart werden missen:

Abb. 4.34 (Forts.) Pflegeanamnese nach Gordon fir Herrn Aleksandar Jovi¢ [P1312, L143]
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» 4.2 Pflegediagnostik: Was ist das Problem?

8. Rollen und Beziehungen (vorlé'\ufi.ge) NANDA-
Pflegediagnosen

Hat der Patient Schwierigkeiten, sich sprachlich auszudriicken, Satze zu V
formulieren, Wérter zu artikulieren? [_] Nein [/ Ja (spezifizieren):
Sprache Klingt verwaschen;

[l
Hat der Patient Schwierigkeiten, Kommunikation zu verstehen?
(I Nein {1 Ja (spezifizieren): Pat: versteht die Bedeuwtung eingelner [
eingelner Sitze und/oder Worter nicht

L]

AuRert der Patient das Gefilhl, anders zu sein als andere? Fiihlt er sich
nicht in der Lage, die Erwartungen anderer zu erfiillen? AuRert der Patient
den Wunsch, allein zu sein? §/] Nein [ ] Ja (spezifizieren): L]

UJ

Berichtet der Patient tiber eine Verschlechterung der Familienbeziehungen,
chronische Familienprobleme? /] Nein [| Ja (spezifizieren): ]

Berichtet der Patient von andauernden schmerzhaften Erinnerungen, Wut, [l
Disstress aufgrund einer verstorbenen Person, Sehnsucht nach der
verstorbenen Person, Fassungslosigkeit, einem Gefiihl der Leere? Sucht ]
der Patient nach der verstorbenen Person? /] Nein [| Ja (spezifizieren):

L]
Berichtet der Patient von Veranderungen der Selbst-/Fremdwahrnehmung
seiner Rolle, von Rollenlberlastung/-unsicherheit, Machtlosigkeit? ]
M Nein [] Ja (spezifizieren): Patient spricht nicht iber seinemn

Weitere Fragen, die noch dringend abgeklart werden missen:

U
Weitere Abkldrung der héiuslichew Situation erforderlichi Aktuell
noch keine Pededs salich 0

AuRert der Patient unerwiinschte Veranderungen des Sexualverhaltens, L]
der sexuellen Aktivitaten? i Nein [ ] Ja (spezifizieren):

L]
AuRert der Patient Veranderungen in der Beziehung zum/zur 0
Lebenspartner/in? /] Nein [ | Ja (spezifizieren):

L]
Weitere Fragen, die noch dringend abgeklart werden muissen: ]

[l

Beeintrachtigte verbale
Kommunikation

Soziale Isolation

Dysfunktionale
Familienprozesse

Fehlangepasstes
Trauern

Rollentberlastung der
pflegenden Person

Ineffektive Erflllung
einer Rolle

9. Sexualitit und Reproduktion (R A D
Pflegediagnosen

Sexuelle Dysfunktion

Ineffektives
Sexualverhalten

Abb. 4.34 (Forts.) Pflegeanamnese nach Gordon fiir Herrn Aleksandar Jovic [P1312, L143]
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Umsetzung des Pflegeprozesses

10. Bewilti hal . I (vorlaufige) NANDA-I-
0. Bewaltigungsverhalten (Coping) und Stresstoleranz o

AuRert der Patient, dass er sich nicht in der Lage fiihle, mit der Situation
umzugehen, nach Hilfe zu fragen? Berichtet er in diesem Zusammenhang
von weiteren Symptomen (Fatigue, Veranderung des Schlafmusters)?

M Nein [] Ja (spezifizieren): L

[] Ineffektives Coping

[l
Zeigt der Patient destruktives, risikoreiches Verhalten sich selbst und/oder
anderen gegentiber? |/ Nein [ | Ja (spezifizieren): L
[l
Liegen Anzeichen fiir eine unzureichende Teilnahme an der Therapie vor?
Zeigt der Patient eine Uberhebliche Haltung gegenliber anderen? Versucht ]
der Patient, Misserfolge zu rationalisieren, Schwachen und Probleme zu
verleugnen? /] Nein [] Ja (spezifizieren): [] Gefahrdetes familiares
Coping
L]
Fahlt sich die Bezugsperson ausreichend in der Lage, den Patienten zu ]

unterstiitzen? [_] Nein {4 Ja (spezifizieren): Ehefrau/Tochter wissen
noch nicht; wie ey zw Hause weitergehen soll und welche
Unterstiutzung moglich ist, wollew sich aber wi thwen Vater/
Ehemanw kivmumerw (siehe unter 8.)

Weitere Fragen, die noch dringend abgeklart werden mussen:

11. Werte und Uberzeugungen (EEEL ) IR
Pflegediagnosen

Stellt der Patient den Sinn des Lebens in Frage? Hat er das Gefuhl, nicht  [] Spiritueller Disstress
geliebt zu werden? Fihlt er sich nicht akzeptiert von anderen? AuRert er

in diesem Zusammenhang, an Schlafstérungen zu leiden? AuRert er, sich [] Risiko eines spirituellen
verlassen zu fiihlen? /] Nein [ ] Ja (spezifizieren): Disstresses

[] Beeintrachtigte

Fahlt sich der Patient eingeschrankt bei der Beschreibung der eigenen emanzipierte .
Meinung? Hat der Patient ibermaRige Sorge, was andere fiir die beste Entscheidungsfindung
Entscheidung halten? §/] Nein [] Ja (spezifizieren): [] Entscheidungskonfikt
AuBert der Patient Unsicherheit in Bezug auf die (therapeutischen) L

Wahiméglichkeiten? §/ Nein [ ] Ja (spezifizieren): n

Weitere Fragen, die noch dringend abgeklart werden mussen:

Abb. 4.34 (Forts.) Pflegeanamnese nach Gordon fir Herrn Aleksandar Jovi¢ [P1312, L143]
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Umsetzung des Pflegeprozesses

punkt der Uberleitung (Informationen zur Be-
antragung eines Pflegegrades, evtl. Information
und Hilfestellung bei Leistungen nach dem SGB
XII (sofern erforderlich), evtl. Information/
Beratung bzgl. Beantragung von Hilfsmitteln) -
Pflegebericht, Beratungsdokumentation

11. NANDA-I-Pflegediagnose: Beeintrichtigte

verbale Kommunikation

11.1 NOC-Pflegeergebnis: Kommunikation

(engl. Communication)

Definition nach NOC: Aufnehmen, Interpretieren

und Auflern sprachlicher, schriftlicher und non-

verbaler Botschaften.

Ausgewihlte Indikatoren fiir Aleksandar Jovi¢:

* Fahigkeit, sich verbal mitzuteilen; zu spezifizie-

ren nach Likert-Skala von 1 (,,stark beeintrich-
tigt) bis 5 (,,nicht beeintrichtigt®)
Aktueller Status: 1 (,,Patient ist nicht in der Lage,
sich zu artikulieren, verbal verstdndlich mit-
zuteilen: stark beeintrichtigt®), steigern auf 3
(»Patient kann auf geschlossene Fragen mit ,Ja‘
oder ,Nein‘ antworten, teilweise einfache Sitze
bilden: mifig beeintrichtigt®)

* Nutzt alternative Kommunikationsmittel, um

sich mitzuteilen; zu spezifizieren nach Likert-
Skala von 1 (,,stark beeintrachtigt) bis 5 (,nicht
beeintrachtigt®)
Aktueller Status: 2 (,Patient nutzt unterstitzte
Kommunikation (Kommunikationstafel, Sprach-
computer), kann sich kaum verbal selbststindig
ohne Hilfsmittel mitteilen: erheblich beein-
trachtigt®), steigern auf 3 (,,Patient kann auf ge-
schlossene Fragen mit ,Ja‘ oder ,Nein‘ antworten,
teilweise einfache Sitze bilden: miflig beeintrach-
tigt)

(ibers. n. Maas, Moorhead, Johnson et al. 2018: 163)

11.2 Schwerpunkte der Pflegedokumentation:

* Verbesserung der verbalen Kommunikations-
fahigkeit anhand konkreter Beispiele - Pflege-
bericht

12. Zu NANDA-I-Pflegediagnose: Machtlosigkeit

12.1 NOC-Pflegeergebnis: Personliche Auto-

nomie (engl. Personal Autonomy)

Definition nach NOC: Personliche Handlungen ei-

nes entscheidungsfahigen Individuums, um Kon-

trolle iiber Lebensentscheidungen auszuiiben.

Ausgewihlte Indikatoren fir Aleksandar Jovi¢:

* Trifft Lebensentscheidungen auf der Grundlage
von Informationen; zu spezifizieren nach Likert-
Skala von 1 (,,nie demonstriert®) bis 5 (,,standig
demonstriert®)

Aktueller Status: 1 (,Patient kann keine Ent-
scheidungen bzgl. des weiteren Versorgungs-
verlaufs treffen; weifd nicht, ob er poststationar
professionelle Unterstiitzung in Anspruch neh-
men will; notwendige Informationen fehlen:
nie demonstriert®), steigern auf: 4 (,,Patient ist
grofitenteils in der Lage, seine Zustimmung/
Ablehnung bzgl. Mafinahmen der weiteren
poststationdren Versorgung zu duflern; bringt
seine Wiinsche zum Ausdruck: oft demons-
triert®)

* Beriicksichtigt bei Entscheidungen auch andere

Meinungen; zu spezifizieren nach Likert-Skala
von 1 (,nie demonstriert®) bis 5 (,,standig de-
monstriert®)
Aktueller Status: 1 (,,Patient kann zum gegen-
wartigen Zeitpunkt noch keine Entscheidungen
bzgl. der poststationdren Versorgung treffen: nie
demonstriert®), steigern auf: 4 (,,Patient nimmt
Hilfe bei der Entscheidungsfindung an; mochte
sich gemeinsam mit der Familie/Ehefrau {iber
Moglichkeiten der poststationdren Versorgung
informieren; Termin fiir Beratungsgesprach
wird vereinbart; weitere Berufsgruppen werden
hinzugezogen (Sozialarbeiter): oft demons-
triert®)

(tibers. n. Maas, Moorhead, Johnson et al. 2018: 418)

12.2 Schwerpunkte der Pflegedokumentation:

* Laufende Evaluation der Wirksamkeit der Maf3-
nahmen (Dokumentation der Reaktionen/Ver-
haltensweisen des Patienten, Verbesserung des
Gefiihls der empfundenen Macht- und Hilflo-
sigkeit) zu den vereinbarten Terminen bzw. bei
Bedarf (z.B. bei Verschlechterung des Zustan-
des, aufgrund neu hinzukommender wichtiger
Informationen) - Pflegebericht

* Dokumentation der durchgefithrten Mafinah-
men in Bezug auf die empfundene Machtlosig-
keit entsprechend den internen Verfahrensan-
weisungen - Durchfithrungsnachweis

* Laufende Dokumentation von Auflerungen, die
auf ein nachlassendes Gefiihl der Machtlosig-
keit und eine positive Verdnderung der Haltung
des Patienten in Richtung grof3erer personlicher
Autonomie hindeuten — Pflegebericht

Stationare Pflege: Pflegeergebnisse nach AEDL-
Strukturmodell (Martha Goldberg)

Die Pflegeergebnisse bzw. -ziele fiir Martha Gold-
berg sind im Abschnitt ,,Pflegeplanung fiir Martha
Goldberg® (» 4.3.5) ab » Tab. 4.16 bis » Tab. 4.26



zu finden, da durch die tabellarische Darstellung
der innere Zusammenhang zwischen Pflegeproble-
men, -zielen und -mafinahmen deutlicher wird.

Ambulante Pflege: Pflegeergebnisse nach Struk-
turmodell (SIS®) (Heidrun Schmidt)

Im Rahmen der Pflege-(Mafinahmen-)Planung des
Strukturmodells werden nach der Pflegeanamnese
(» 4.2.7) keine extra Pflegeziele formuliert. Die
Begriindung lautet, dass Pflegeziele bereits ,im-
manent in den Mafinahmen enthalten seien. Eine
Aussage, der in dieser Form nicht zugestimmt wer-
den kann. Mit gleichen bzw. dhnlichen Mafinah-
men konnen ganz unterschiedliche Ziele verfolgt
werden. Dahinter steckt zudem eine vereinfachte
Vorstellung iiber die Kausalitit menschlicher
Handlungen, denn es wird davon ausgegangen,
dass Mafinahmen ,automatisch® zur Erreichung
bestimmter konkreter Ziele fithren kénnen. Das
folgende Beispiel soll das verdeutlichen (entnom-
men aus: Panka 2017: 61):

Pflegebediirftige: ,Ich brauche keine Hilfe, ich kom-
me gut allein zurecht.*

Bezugsperson: ,,Meine Mutter kann die Zeit und
die Situation oft nicht mehr einschdtzen. Sie steht
nachts auf, zieht sich an und will zur Arbeit.“

Die Autorin schreibt weiter: ,Durch diese zwei-
seitigen Informationen wird klar, welche Ziele in
diesem Fall zu erreichen sind. Evtl. ist es notwendig,
eine klare Tagesstruktur zu planen und evtl. einen
Wecker mit Leuchtziffern anzuschaffen, der in der
Nacht Orientierung gibt. So kann maéglicherweise
eine Zufriedenheit mit grofStmoglicher Selbststin-
digkeit erreicht werden.“

Die Aussage, dass ,,durch diese zweiseitigen Infor-
mationen [...] klar [wire], welche Ziele in diesem
Fall zu erreichen“ seien, kann nicht tiberzeugen.
Das Gegenteil ist der Fall: Es ist vollig unklar, wel-
che konkreten Ziele in diesem Fall erreicht werden
sollen und welches die erwarteten Pflegeergebnisse
sind. Diese konnen véllig unterschiedlich sein. Die
Aussage, dass die vorgeschlagenen Mafinahmen
zu ,grofitmoglicher  Selbststindigkeit® fiihren
werden, ist nichts als Spekulation. Worin besteht
die Selbststindigkeit der Pflegebediirftigen? Frag-
lich ist auflerdem, ob sie sich durch den Wecker
beeindrucken lassen wiirde. Und warum eigentlich
sollte sie daran gehindert werden, sich nachts an-
zuziehen? Konnte daraus nicht auch die Forderung
abgeleitet werden, fiir die Pflegebediirftige wih-
rend der Nacht ein entsprechendes (teilstationéres)

» 4.3 Pflegeplanung: Was soll getan werden?

Betreuungsangebot anzubieten? Warum sie den
Zwingen einer vermeintlich ,,normalen® Tages-
struktur unterwerfen wollen? Welche Ziele sollen
also angestrebt werden? Welche Interessen verfolgt
die Pflegebediirftige? Was bedeutet in solchem Fall
»grofitmogliche Selbststindigkeit? Ein Begriff,
der in erster Linie ethisch zu interpretieren ist und
tber den sich zunichst verstindigt werden misste.
Dariiber hinaus die Frage, welche der angestrebten
Ziele sich in der konkreten hauslichen Situation
verwirklichen lassen. Die Aussage, es bediirfe kei-
ner eigenen Ziel- (bzw. Ergebnis-)Formulierung,
stiitzen die Autoren unter Hinweis auf Yura und
Walsh, die einen solchen Umgang mit Pflegezielen
begriindet hitten. Das Gegenteil ist der Fall. Yura
und Walsh haben darauf hingewiesen, wie wichtig
eine ausfiihrliche Formulierung von Pflegezielen
und erwarteten Pflegeergebnissen (Outcomes) in
Bezug auf jede aktuelle oder potenzielle Pflegediag-
nose ist (vgl. Yura and Walsh 1988: 139).

4.3.2 Planung der Interventionen/
MaBnahmen

Ausgehend von der Pflegeanamnese und den je-
weiligen Pflegediagnosen bzw. Pflegeproblemen
werden im Planungsschritt geeignete, wenn maog-
lich evidenzbasierte (» 1.3) Pflegeinterventionen
ausgewdhlt. Pflegefachfrauen und -ménner sind
entsprechend dem Pflegeberufegesetz verpflichtet,
ihr Handeln am ,allgemein anerkannten Stand
pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer
bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse auf Grund-
lage einer professionellen Ethik“ (S 5 (2) PfIBG)
auszurichten. Pflegeklassifikationen kénnen dabei
helfen, solche Interventionen auszuwidhlen, deren
Wirksamkeit durch Studien, im Zusammenhang
mit langjahrigen Beobachtungen und Einschitzun-
gen von Pflegeexperten hinreichend belegt ist. Da-
bei darf nicht vergessen werden, dass parallel zum
»klassischen® Pflegeprozess, der oftmals sehr auf
die Durchfithrung einzelner Mafinahmen gerichtet
ist, Beratungs-, Entscheidungs-, Entlassungs- und
Reflexionsprozesse (» Abb. 4.42) ablaufen, die die
Komplexitiat des Pflegegeschehens zusitzlich er-
hohen. Da alle diese Prozesse ineinandergreifen,
miissen Pflegefachfrauen und -méinner iber die
Fahigkeit verfiigen, vernetzt und in gréfleren Zu-
sammenhéngen zu denken.

Um die Wirksambkeit pflegerischer Interventionen
zu gewdhrleisten, ist in vielen Féllen die aktive
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Pflegeanamnese/-assessment

« Beziehung aufbauen, Vertrauen bilden; Pflegekraft nimmt Angste
und Unsicherheiten des Patienten wahr

* Informationen sammeln

» Entscheidung Uber die Relevanz der erhaltenen Informationen

* Risiken einschatzen/evtl. zusatzliches Assessment

 Ermittlung des Beratungsbedarfs und der Motivation des Patienten

» Ermittlung des Entlassungsbedarfs

* Reflexion: Riickblick auf das Erstgesprach (Wie fiihle ich mich als
Pflegefachfrau/-mann? Wie gut ist mir das Gesprach gelungen?
Gelingt es mir aufgrund der gesammelten Informationen, Fakten
von Interpretationen und Meinungen zu differenzieren?)

Pflegeevaluation

« Pflegebeziehung 16st sich auf: Patient ibernimmt zunehmend
Verantwortung

» Bewerten der Wirksamkeit der Interventionen anhand der
Pflegeergebnisse

« Vergleich von Pflegediagnose und Pflegeergebnis (Konnte die
zentrale Problematik des Patienten geldst werden?)

« Beratungsergebnisse evaluieren

« Entlassungsergebnisse evaluieren (Abgleich mit Pflegediagnosen)

« Reflexion: Konnte die zentrale Problematik gelost werden? Ist
die poststationare Versorgung gesichert? Wie verlief die
Kommunikation mit der nachsorgenden Einrichtung? Ist eine
ausreichende Informationsiibergabe an die nachsorgende
Einrichtung und beteiligte Kooperationspartner gewahreistet?

Pflegediagnose

 Entscheidung Uber die Art der Beziehung
(aktiv/passiv, beratend, kooperativ): Patient
bekommt Zeit, seine Situation realistisch
einzuschatzen; wird ermutigt, den
Heilungsprozess aktiv mitzugestalten

« Pflegediagnosen erkennen

+ Entscheidung firr prioritére Pflegediagnosen
(Kernprobleme identifizieren)

» Vollstandige Pflegediagnosen formulieren

* Beratungsbedarf benennen und
Beratungsziele formulieren

* Entlassungsprobleme und -bedarfe
erkennen und Entlassungsergebnisse
formulieren

* Reflexion: Sind die Pflegediagnosen
inhaltlich korrekt formuliert? Ist die zentrale
Problematik des Patienten erfasst?

Pflegeimplementation

* Beziehung verandert sich hin zu groRerer Selbststandig-
keit des Patienten (nimmt aktiver am Genesungsprozess
teil)

« Delegationsentscheidungen im Rahmen der Organisation
pflegerischer Interventionen und Manahmen

* Interventionen durchfiihren und laufend evaluieren
(Vergleich mit den Ergebnissen)

* Entscheidung fiir Planungsanderung/Absetzen oder
Neuverordnung von Pflegeinterventionen

« Patienten beraten, informieren, schulen

« Entlassung vorbereiten, organisieren, koordinieren und
kommunizieren

* Reflexion: Werden die Ressourcen des Patienten

genutzt? Wird der Pflegezustand kontinuierlich
eingeschatzt und mit den vereinbarten Ergebnissen
abgeglichen? Werden die Interventionen und Manhahmen
fachlich korrekt durchgefuihrt?

Erfolgt eine laufende Analyse, Evaluation, Sicherung und
Entwicklung der Qualitat der Pflege?

Pflegeplanung

* Beziehung festigen, Vertrauen wird weiter gestarkt

« Pflegeergebnisse gemeinsam festlegen (Was soll
wann erreicht werden?)

« Entscheidung fiir geeignete Interventionen

« Interventionen planen

* Beratungs- und Schulungsmafnahmen planen

« Entlassung planen

* Reflexion: Wurden die Interventionen auf Basis
des besten verfligbaren Wissens geplant (interne
und externe Evidenz)?

Abb. 4.42 Pflege-, Entscheidungs-, Beziehungs-, Beratungs- und Reflexionsprozesse [P1312, L143]

Mitwirkung des Patienten von grofler Bedeutung.
Dazu bedarf es ausreichender Beratung, Schulung
und Information. Wahrend eines solchen Be-
ratungsprozesses werden die Lernfihigkeit des
Patienten eingeschdtzt, der Lernbedarf erhoben

und individuelle Lernziele formuliert. Auf dieser
Grundlage wird ein Beratungsplan entwickelt, um-
gesetzt und bewertet (evaluiert). Entscheidungs-
prozesse beinhalten die Einschéatzung, Unterschei-
dung, Auswahl und Benennung von Mafinahmen



sowie der Ziele, die damit erreicht werden sollen.
Im Rahmen von Entlassungsprozessen wird prog-
nostiziert, ob der Patient bis zur Entlassung noch
besonders informiert oder geschult werden muss,
ob er und/oder seine Angehorigen nach der Ent-
lassung noch einen besonderen Beratungs- bzw.
Unterstiitzungsbedarf haben oder weiterhin auf
professionelle Hilfe angewiesen sein werden. Re-
flexionsprozesse finden immer dann statt, wenn
Pflegende ihre Entscheidungen und ihr Handeln
kritisch hinterfragen und immer wieder neu auf
die Probleme, Fihigkeiten und Bediirfnisse des
Patienten ausrichten (siehe hierzu auch das Modell
des reflexiven Erfahrungslernens von M. Kroh-
winkel, » Abb. 4.10).
Um die Komplexitit dieses Geschehens beherr-
schen zu konnen, geniigt es nicht, wenn sich ein-
zelne Pflegefachfrauen und -méinner Gedanken
tiber die Gestaltung und Organisation von Pflege
machen. Oder wenn Pflegende, die noch nicht ein-
mal in die unmittelbare Pflege des betreffenden
Patienten involviert sind - an bestimmten sog.
»Doku-Tagen“ die Pflegedokumentation ,auf-
arbeiten, um den formalen Anforderungen zu
geniigen. Derartige ,,Pflegeplanungen® sind dann
oftmals nicht das Papier wert, auf dem sie geschrie-
ben sind.
Es bleibt dabei: Voraussetzung fiir die Auswahl
geeigneter Pflegeinterventionen ist die Formulie-
rung von Ergebnissen,
e die aufgrund der jeweiligen Pflegediagnose er-
reicht werden sollen,
* um die Situation des Patienten zu verbessern,
* das Pflegeproblem zu beseitigen und damit
* den Erfolg und die Wirksamkeit (oder auch Un-
wirksamkeit) pflegerischer Interventionen im
Einzelfall zu belegen.
Diesen engen Zusammenhang von klar definierten
Pflegezielen, konkreten patientenspezifischen Pfle-
geergebnissen und geeigneten Pflegeinterventionen
haben bereits die Pflegewissenschaftlerinnen Helen
Yura und Mary Walsh in ihrem Buch The Nursing
Process, das tiber viele Jahre das Standardwerk zum
Pflegeprozess war, betont (Yura und Walsh 1988:
139 f.). Die spezifische Beschreibung der Pflegezie-
le/-ergebnisse mit konkretem Evaluationsdatum,
im Zusammenhang mit den Pflegeproblemen, ist
der Kern jeder Evaluation (engl.: ,the core of the
evaluation phase“ [Yura; Walsh 1988: 141]) des
Pflegeprozesses des jeweiligen Patienten.

» 4.3 Pflegeplanung: Was soll getan werden?

Ohne konkrete Formulierung von Pflegezielen bzw.
Ergebnisindikatoren ist daher eine vollstandige und
umfassende Umsetzung des Pflegeprozesses nicht
moglich. Eine solche Umsetzung kann nur gelingen,
wenn er als gemeinschaftliche Aufgabe des gesamten
pflegerischen Teams verstanden wird.

Natiirlich hdngt es von den jeweiligen Umstanden
ab, wie viel Zeit investiert werden kann. Die Aus-
dehnung und Anwendung des Pflegeprozesses
auf andere Berufsgruppen und komplementire
Leistungen sollte kritisch hinterfragt werden. Die
Planung von Pflege nach dem Pflegeprozess ist eine
origindr pflegerische Aufgabe (vgl. § 4 PAIBG). Dies
bedeutet nicht, dass nicht auch andere Interventio-
nen, die nur interdisziplinar gelost werden konnen,
bei der Planung beriicksichtigt werden sollen. Der
Einfluss von Pflege darauf ist aber immer begrenzt
und liegt nicht im alleinigen Verantwortungs-
und Kompetenzbereich von Pflegefachfrauen und
-ménnern. Vor allem in der ambulanten und statio-
néren Pflege sollte es moglich sein, die Umsetzung
des Pflegeprozesses als Teamwork zu organisieren
und dafiir entsprechende Ressourcen zu schaffen.
Anders sieht dies im akut-klinischen Bereich aus,
in dem es darum geht, in moglichst kurzer Zeit ent-
sprechende Therapiefortschritte zu erzielen und
das zeitliche Handlungsfenster fiir den einzelnen
Patienten extrem eingeengt ist. Gerade dann muss
der besondere Fokus nicht nur auf dem aktuellen
Genesungsprozess liegen, sondern immer auch auf
einem guten Entlassungsmanagement. Damit so
frithzeitig diejenigen Interventionen geplant wer-
den konnen, um die poststationdre Versorgung zu
gewihrleisten (sofern erforderlich). Als Methoden,
die jeweils nur Bausteine sein kénnen, um ein um-
fassendes Verstindnis prozessorientierten Han-
delns zu erreichen, kommen zum Beispiel infrage:
* Kollegiale Pflegeanamnesen mittels Mind-Map-
ping (» 4.1.2)
* Moderierte Fallbesprechungen (Brainstorming,
Kopfstandmethode etc.)
e Interdisziplindre Fallbesprechungen
¢ Kollegiale Beratung
* Strukturierte Praxisanleitung von Auszubilden-
den und neuen Mitarbeitenden
* Regelmiflige kollegiale Pflegevisiten im Sinne
des gegenseitigen ,,Coachings“
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* ,Schattentage“

* Anonyme Fehlermeldesysteme

Pflegediagnosen wie z.B. ,,Wissensdefizit“ oder
yunwirksames familidres Coping“ kénnen dabei
helfen, den kérperlichen und/oder seelischen Be-
darf an geeigneten pflegerischen Interventionen
bewusst zu machen. Zudem kénnen sie unterstiit-
zen, auch den Bedarf an Aufklirung, Beratung, In-
formation, Schulung und Unterstiitzung, nicht nur
des Patienten, sondern auch seiner Angehdrigen
zu identifizieren und bei der Planung der erforder-
lichen Interventionen zu beriicksichtigen.

Evidence Based Nursing (EBN)

Von besonderer Bedeutung hinsichtlich der An-
wendung geeigneter Interventionen und Maf3-
nahmen ist die Methode des Evidence Based
Nursing (= auf Evidenz basierende Pflege; » 1.3
und » 4.2.3). Professionelle Pflege unterscheidet
sich von der Pflege durch pflegende Angehorige
oder andere Bezugspersonen ohne formale Quali-
fikation (Laienpflege) durch den Erwerb umfang-
reicher u.a. kognitiver, sozialer oder ethischer
Kompetenzen. Damit verbunden sind die Erlaub-
nis zur Fiihrung einer bestimmten Berufsbezeich-
nung (formale Qualifikation) und die Fahigkeit,
diese Kompetenzen in die Praxis umzusetzen und
anzuwenden (materielle Qualifikation). Wihrend
pflegende Angehorige im Einzelfall, ndmlich in
der Pflege ihres eigenen Angehérigen, zu einem
groflen Teil hervorragende Arbeit leisten, sehen
sich Pflegefachfrauen und -manner mit ganz vielen
unterschiedlich komplexen Pflegesituationen kon-
frontiert. Diese miissen immer wieder nach neues-
ten pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen bewer-
tet werden, um fundierte Entscheidungen zu fillen
und mit entsprechenden Mafinahmen darauf zu
reagieren. Dies bedeutet ein hohes Maf3 an Verant-
wortung fir den Patienten und seine Gesundheit.
Die Pflegefachfrau oder -mann muss ihr bzw. sein
Handeln begriinden konnen und unterliegt daher
einer bestimmten Sorgfaltspflicht. Dies setzt vo-
raus, dass die Interventionen und Mafinahmen, die
sie anwenden, wirksam sind und in jedem Fall der
Patient dadurch keinen Schaden erleidet. Es muss
sich um Interventionen handeln, die geeignet sind,
die angestrebten Ziele des Patienten erreichen und
seine Probleme losen zu konnen und zwar besser
als dies mit anderen Interventionen moglich ist.
Damit verbunden ist die Forderung, dass es Belege
fur die Wirksamkeit der von einer Pflegefachfrau

bzw. eines Pflegefachmanns eingesetzten Mafinah-
men (oder komplexen ,,Biindeln“von Mafinahmen
= Interventionen) geben muss. Diese Methode
wird ,,Evidence Based Nursing“ (,auf Evidenz ba-
sierende Pflege®) genannt. Damit verbunden sind
zwei zentrale Fragen, die jede Pflegefachfrau bzw.
jeden Pflegefachmann angehen:

1. Inwieweit kann ich meine pflegerischen Ent-
scheidungen (und die daraus folgenden Maf3-
nahmen) ,,auf Erfahrungen Dritter (= ,,externe
Evidenz“) also das, was durch Studien bekannt
ist, stlitzen?

2. Inwieweit bin ich (rechtlich und moralisch) ver-
pflichtet, mir dieses beste verfiigbare Wissen an-
zueignen, um in der unmittelbaren Begegnung
mit Patienten und Pflegebediirftigen davon zu
profitieren (= ,,interne Evidenz“)?

Zur internen Evidenz gehort im Besonderen das

Wissen, das der Patient von sich selbst und seiner

Krankheit hat und das von der Pflegefachfrau oder

dem Pflegefachmann in der konkreten Pflegesitua-

tion vor dem Hintergrund ihrer Erfahrung inter-
pretiert werden muss. Beratung Pflegebedirftiger
setzt zundchst immer an der externen Evidenz an.

Die Aufgabe von Pflegefachfrauen und -méanner ist

es, den Pflegebediirftigen iiber den aktuellen Stand

der externen Evidenz, also das, was durch Studien
bekannt ist, zu informieren. Der Pflegebediirftige
kann dann (in Verbindung mit dem, was nur er
wissen kann und seinen Wiinschen, Zielen und

Vorstellungen vom Leben, in Verbindung mit der

Erfahrung der Pflegefachkraft = interne Evidenz)

eine selbstbestimmte Entscheidung fiir oder gegen

bestimmte Interventionen treffen und gemeinsam
mit der Pflegefachfrau- bzw. dem Pflegefachmann
eine Losung finden. Aber ganz so einfach ist die Sa-
che mit der internen Evidenz nicht, wie sie auf den
ersten Blick scheint: Nur den Patienten fragen, was
er denn gerne hitte und welches seine Ziele sind?

Dahinter steckt oft ein allzu vereinfachtes und nai-

ves Verstindnis von Autonomie. Vor allem in exis-

tenziellen Situationen wie Krankheit, Krisen oder

Pflegebediirftigkeit hat man selten immer schon

seine Praferenzen ,parat®. Diese werden ggf. iiber-

deckt von eigenen Angsten, von der Sorge der An-
gehorigen, von Schmerzen, Frustration und dem

Gefiithl von Machtlosigkeit. Entscheidend ist hier

das (Erst-)Gesprach (Pflegeanamnese) zwischen

Patient (und Angehorigen) und der Pflegenden,

um dem Betroffenen zuallererst Raum zu geben,

seine eigenen Empfindungen, Bediirfnisse und



Zielsetzungen (er)kldren zu konnen und um damit
der ,internen“ Evidenz tiberhaupt erst Ausdruck
zu verschaffen. Erst dann konnen gemeinsame
Ziele formuliert werden, die der Ausgangspunkt
pflegerischen Handelns sind.

Im Unterschied dazu kénnen Aussagen zur ex-
ternen Evidenz einer bestimmten Intervention
(Beispiel: Sinnhaftigkeit einer Druckentlastung
zur Dekubitusprophylaxe) immer nur auf Grund-
lage grofler randomisierter Studien (RCT = Ran-
domized Controlled Trials) gemacht werden. Bei
den Ergebnissen solcher Studien, die dann in be-
stimmte Expertenempfehlungen miinden, handelt
es sich aber immer zwangsldufig um statistische
Groflen, d.h. um Mittel- und Durchschnittswerte
von Beobachtungen, Befragungen oder Messungen
an einer grofleren Anzahl von Probanden (im be-
schriebenen Fall z.B. um Pflegebediirftige mit
unterschiedlich hohen Dekubitusrisiken). Diese
Studien konnen aber keine Aussagen iiber das in-
dividuelle Dekubitusrisiko des einzelnen Pflege-
bediirftigen oder die fiir ihn am besten geeigneten
Mafinahmen zur Druckentlastung machen. Damit
von echter externer Evidenz gesprochen werden
kann, reicht es nicht aus, dass ein Modell in der
Theorie plausibel klingt oder bestimmte Wunsch-
erwartungen hinsichtlich bestimmter pflegerischer
Interventionen erfiillt (Z.B., dass ein bestimmtes
Lagerungsintervall sich als besonders wirksam zur
Vorbeugung von Dekubitus erweisen wiirde). Die
Wirkung einer Mafinahme oder Intervention muss
sich immer in der Praxis erweisen. Einen solchen
Beweis fir die Wirkung bzw. Wirksambkeit einer
Intervention in der Praxis zu erbringen, ist weit
schwieriger, als im Alltag oft angenommen wird.
Der osterreichische Philosoph Edmund Husserl
(1859-1938) hat darauf hingewiesen, dass wir im
Alltag oft etwas tun, um etwas zu bewirken, also
um ein bestimmtes Ziel zu verfolgen. Tritt die
erwiinschte Wirkung dann ein, schreiben wir es
unserem Handeln, d.h. unserer Mafinahme zu.
Die Welt um uns herum scheint also aufgrund sog.
»Um-zu-Motive“ zu funktionieren. Eine Hand-
lung zu verstehen, scheint also darin begriindet zu
sein, die Motive und Absicht zu analysieren, die
diesen Handlungen zu Grunde liegen. In diesem
alltagssprachlichen Verstindnis von Handlungen
sind Ziele den einzelnen Mafinahmen tatsachlich
s»immanent“ (in etwas enthalten). Husserl hat diese
Zusammenhénge allerdings als ,Fiktionen“ ent-
larvt. Die von Menschen hdufig verwendete Zu-

» 4.3 Pflegeplanung: Was soll getan werden?

schreibung von Wirkungen als zeitliche Folge von
Ursachen ist haufig nicht verlasslich (,evident®).
Dahinter steckt eine vereinfachte Vorstellung von
Kausalitit, die zwar im Alltag niitzlich sein kann,
um die Sinnhaftigkeit unseres Handelns zu ver-
stehen, im Bereich wissenschaftlich empirischer
Forschung aber weit weniger eine Rolle spielt.
Kausalitdt ist nichts, was in unseren Hand-
lungen ,von selbst® existiert, ihnen also gerade
nicht ,immanent® ist. Kausalitit ist zundchst
immer die Interpretation unserer Handlungen.
Daher bedarf es aufwendiger und groflangelegter
Forschungen, bevor z.B. Naturwissenschaftler
von ,Kausalitit“ sprechen, die niemals an sich
nachgewiesen werden kann, sondern immer nur
tiber messtechnische Verfahren, die der jeweilige
Stand der Technik moglich macht. Was tatsach-
lich beobachtet werden kann, sind Korrelationen
(wechselseitige Beziehungen), d.h. das zufillige
oder wahrscheinliche Zusammentreffen bestimm-
ter Zustinde und Ereignisse, die deswegen noch
nicht kausal (ursichlich) miteinander verkntipft
sein miissen. Umso mehr gilt dies fir menschliche
Interaktionen wie z.B. pflegerische Handlungen.
Ob mit einer bestimmten Mafinahme ein dadurch
intendiertes Ziel auch tatsichlich erreicht wird, ist
keineswegs sicher. Noch dazu konnen die Motive
der einzelnen handelnden Akteure sehr unter-
schiedliche sein. Es ist daher wichtig, eindeutige
Ziele zu formulieren bzw. Ergebnisse, die mit den
jeweiligen pflegerischen Interventionen erreicht
werden sollen, damit diese innerhalb des Teams
klar kommuniziert sind.
Nicht zu vergessen die vielen Einfliisse, die auf
eine Pflegesituation in ihrer zeitlichen Entwicklung
einwirken kénnen:
* Der Pflegebediirftige und seine Motivation
* Deine Selbstheilungskrifte und Ressourcen
* Seine Bezugspersonen, Familie, Lebenspartner
e Das Ausmafl an Zuwendung der Pflegenden und
ihre ganz unterschiedliche, weil individuelle Art
der Begleitung
e Die (gewohnte oder fremde) Umgebung des
jeweiligen Settings (akut-klinisch, ambulant,
stationdr)
* Die einzelne Mafinahme selbst
Alles Faktoren, die sich fast taglich andern kénnen.
Liegt daher der einzelnen Mafinahme kein ein-
deutiges Ziel zugrunde, das von allen Mitarbeiten-
den des Pflegeteams auch als solches geteilt und
angestrebt wird, kann von einem professionellen
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Handeln keine Rede sein. Daher ist die Bewusst-
machung und damit verbunden die Verschrift-
lichung von Handlungszielen in professionellen
Handlungszusammenhéngen so wichtig.
Vor Beginn der Intervention ist zu iiberlegen,
* obdiese Ziele (,,Pflegeziele“) tatsdchlich geeignet
sind, das Problem des Patienten zu losen,
* ob sie realistisch sind
* oder durch welche weiteren Faktoren sie mogli-
cherweise beeinflusst werden und
e damit die Zielerreichung bzw. Problemlésung
behindern.
In der Pflege sind es vor allem die Zuwendung und
die innere Haltung, mit der dem Pflegebediirfti-
gen begegnet wird und die in entscheidendem
Mafle die Wirksamkeit einer Mafinahme beein-
flussen konnen. Pflegediagnosen, -interventionen
und -ergebnisse sind der Versuch, derartige Wir-
kungszusammenhinge zu analysieren und von-
einander unterscheiden zu konnen. Sie erheben
nicht den Anspruch, eine ,einfache® lineare Ur-
sache-Wirkungsbeziehung vorzugeben, als ob
nur die entsprechende Pflegediagnose ausgewihlt
werden miisste und sich daraus ,,automatisch® die
yrichtigen Ergebnisse und Interventionen ergi-
ben. Weil aber die einzelne Pflegemafinahme nicht
von der ausfithrenden Person zu trennen ist, ist es
umso notwendiger, sich iiber die Individualitit der
Interaktion mit dem einzelnen Patienten und der
Einzelmafinahme hinaus auf fachlicher Ebene ver-
stindigen zu konnen und das individuelle Handeln
durch externe Evidenz zu ergédnzen. Genau diese
Verbindung von externer und interner Evidenz
ist die Absicht von Pflegeklassifikationssystemen
(» Abb. 4.43).

Ein weiterer Aspekt, der mit der Frage nach der
Evidenz zu tun hat, ist die Frage nach dem sinn-
vollen Umgang mit Pflegestandards und inwieweit
diese bei der Planung und Implementation von
Mafinahmen helfen kénnen.

Exkurs: Was ist bei der Planung von MaBnahmen
zu beachten?

Damit Interventionen nicht willkiirlich und
abhingig von den personlichen Vorlieben der
jeweiligen Pflegekraft erfolgen, miissen diese ein-
heitlich, nachvollziehbar und fachlich korrekt
durchgefiihrt werden. Eine solche Verbindlichkeit
kann nur gewéhrleistet werden, wenn die geplanten
Maf3nahmen so beschrieben sind, dass sie von allen
an der Versorgung beteiligten Mitarbeitenden, zu-
mindest von jenen, die mit der Durchfiihrung be-
auftragt werden, verstanden werden. Als formale
Voraussetzungen und Formulierungshilfe dienen
dabei die sog. W-Fragen:

Wer macht was, wann, wie, wo, womit und wa-
rum?

Die Frage ,,warum?“ verweist dabei auf die Ziele,
die erreicht werden sollen und die die Begriin-
dung fiir die jeweilige(n) Mafinahme(n) liefern
soll(en). Wie detailliert Interventionen in einer
Pflegeplanung beschrieben sein sollen und ob alle
aufgefithrten Fragen bei der Formulierung immer
beachtet werden miissen, richtet sich auch noch
nach weiteren Faktoren:

* Qualifikation der handelnden Personen

* Ubergeordnete Verfahrensbeschreibungen

* Hausinterne Dienstanweisungen

e Verwendetes Pflegeorganisationssystem

Umsetzung der

Pflegeinterventionen nach NIC

basieren auf me .

« Forschungsergebnissen ntervention

- Literaturstudien lgf?el’ korkrteten
» Expertenwissen/-empfehlungen egesituation

Erfahrungen der Pflegefachfrau
bzw. des Pflegefachmanns und
Erfassen der Bediirfnisse,
Deutungen, Wissen und
Ressourcen des Patienten

Externe Evidenz

Interne Evidenz

Urteilskraft
Pflegefachfrau/-mann

Abb. 4.43 Zusammenhang von externer und interner Evidenz und Pflegeklassifikationen (Beispiel: NIC = Nursing Intervention

Classification) [P1312, L143]
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» 4.3 Pflegeplanung: Was soll getan werden?

Tab. 4.28 Pflegeplanung fiir Aleksandar Jovi¢

1. NANDA-I-Pflegediagnose: Akuter Schmerz

Symptome: Einflussfaktoren:
* Selbstbeurteilung mittels Numerischer Rating-Skala * Rechtshirniger Schlaganfall
(NRS): 8; * Schmerz wird verstarkt durch Beriihren der Schulter

* Immer wiederkehrende, einschieBende Schmerzen im * Beeintrachtigte korperliche Mobilitat
linken Arm, Schulter-Hand-Schmerz

* Livide verfarbte Hand; Odembildung der linken Hand

* Spannungskopfschmerz

Assoziierte Bedingungen: Keine Angaben
NOC-Pflegeergebnisse: AusmaB von Schmerz

Der hervorgehobene Bereich markiert das jeweils gewtinschte Pflegeergebnis auf der Likert-Skala.
Angegebener Schmerz:

Datum: 1 2 3 4 5
14.07.22 (stark) (weitgehend) (maBig) (leicht) (kein)
Datum: 1 2 3 4 5
15.07.22 (stark) (weitgehend) (maBig) (leicht) (kein)
Schmerzausdruck im Gesicht:

Datum: 1 2 3 4 5
14.07.22 (stark) (weitgehend) (maBig) (leicht) (kein)
Datum: 1 2 3 4 5
15.07.22 (stark) (weitgehend) (maBig) (leicht) (kein)

Hinweis: Da es sich bei Schmerz um ein fiir den Patienten massives Pflegeproblem handelt, sollte die Terminierung der
erwlinschten Pflegeergebnisse zeitnah festgesetzt werden, um so schnell wie mdglich eine addquate Schmerzlinderung zu
erzielen.

NIC-Pflegeinterventionen: Schmerzmanagement

* Durchfiihren eines umfassenden Schmerzassessments mit Lokalisation, Auftreten, Dauer, Frequenz und Intensitat,
einschl. schmerzlindernder und -férdernder Faktoren

Schmerzerfassung bei Bewegung und im Rahmen notwendiger therapeutischer und pflegerischer Aktivitéten
Erfassen von Wissen und Glauben des Patienten tber das Phdnomen , Schmerz”, einschlieBlich kulturell bedingter
Einflussfaktoren

RegelmaBige Schmerziiberwachung anhand eines fiir das Alter des Patienten und seiner Fahigkeit zur Kommunikati-
on angepassten, validen und reliablen (zuverlassigen) Assessments

[Erfassen und Kontrollieren von Umgebungsfaktoren, die die Schmerzerfahrung des Patienten beeinflussen kénnen]
Zeitnahes Verabreichen von Medikamenten [nach &rztlicher Anordnung] vor Beginn schmerzinduzierender pflegeri-
scher MaBnahmen

[Zeitnahes Verabreichen der &rztlich verordneten Bedarfsmedikation]

RegelmaBiges Monitoring von Bewusstsein und Atmung bei Verabreichen von Opioiden

Auswahl von Interventionen zur Schmerzlinderung, unter Beriicksichtigung von Risiken, Wiinschen und Praferenzen
des Patienten (medikamentése und nicht-medikamentdse MaBnahmen)

Beobachtung des Patienten auf Nebenwirkungen von Analgetika

[Nach Riicksprache mit dem behandelnden Arzt:] Verabreichen von Analgetika iiber den am wenigstens invasiven
Weg [bevorzugt oral, rektal, transdermal, subkutan]; Vermeiden intramuskularer Injektionen

[RegelmaBige und friihzeitige Information des behandelnden Arztes tber die Wirksamkeit schmerztherapeutischer
Interventionen]

* Information der Familie/Bezugspersonen tiber das Schmerzerleben des Patienten, [sein Einverstandnis vorausgesetzt]
(Ubers. nach Bulechek, Butcher, Dochterman et al. 2018: 281)
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Umsetzung des Pflegeprozesses

Tab. 4.28 Pflegeplanung fiir Aleksandar Jovic (Forts.)

2. NANDA-I-Pflegdiagnose: Risiko einer Aspiration

Symptome: Risikofaktoren:

Keine Beeintrachtigte Fahigkeit zu schlucken
Assoziierte Bedingungen: Neurologische Erkrankungen, Schlaganfall

NOC-Pflegergebnisse: Status des Schluckvorgangs (1)

Der hervorgehobene Bereich markiert das jeweils gewiinschte Pflegeergebnis auf der Likert-Skala.
Behalt Nahrung im Mund:

Datum: 1 2 3 4

14.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht
beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintréachtigt) beeintrachtigt)

Datum: 1 2 3 4

21.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht

beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Fahigkeit zu kauen:

Datum: 1 2 3 4

14.07.2022 (stark (weitgehend (méaBig (leicht
beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Datum: 1 2 3 4

21.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht

beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Rechtzeitiger Schluckreflex:

Datum: 1 2 3 4

14.07.2022 (stark (weitgehend (méaBig (leicht
beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Datum: 1 2 3 4

21.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht

beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)
NOC-Pflegeergebnisse: Status des Schluckvorgangs: Orale Phase (2)

Bolusbildung:

Datum: 1 2 3 4

14.07.2022 (stark (weitgehend (méaBig (leicht
beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Datum: 1 2 3 4

21.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht

beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)
Fahigkeit, die Mundhdhle zu leeren:

Datum: 1 2 3 4

14.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht
beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Datum: 1 2 3 4

21.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht

beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)

5
(nicht
beeintrachtigt)




» 4.3 Pflegeplanung: Was soll getan werden?

Tab. 4.28 Pflegeplanung fiir Aleksandar Jovi¢ (Forts.)

2. NANDA-I-Pflegdiagnose: Risiko einer Aspiration

Lippenschluss:

Datum: 1 2 3 4 5

14.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht (nicht
beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Datum: 1 2 3 4 5

21.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht (nicht

beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Effizienz des Saugens (bei Verwendung eines Trinkhalms):

Datum: 1 2 3 4 5

14.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht (nicht
beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrdchtigt) beeintrachtigt)

Datum: 1 2 3 4 5

21.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht (nicht

beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Hinweis: Die Terminierung der Pflegeergebnisse erfolgt im Abstand von einer Woche, da eine Verbesserung des
Lippenschlusses, der Saug- und Kauféhigkeit sowie der Fahigkeit zur Bolusbildung individuell sehr unterschiedlich
ausfallen kann. Eine solche Verbesserung kann sich — intensive logopadische und pflegetherapeutische Betreuung
vorausgesetzt — innerhalb weniger Tage wéhrend des akut-stationdren Aufenthalts abzeichnen oder aber viele Wochen
in Anspruch nehmen. Daher wird mit einer maBigen Verbesserung von , 1" auf ,3" gerechnet.

NIC-Pflegeinterventionen: Aspirationspravention

RegelmaBige Uberwachung von Bewusstsein, Husten- und Wiirgereflex, Schluckfahigkeit

[Durchflihrung eines Dysphagiescreenings zu Beginn des pflegerischen Auftrags]

Im weiteren Verlauf: Screening auf Dysphagie bei Bedarf

Reduzieren der Gabe narkotisierender und sedierender Medikamente [nach Riicksprache mit dem behandelnden Arzt]
Reduzieren der Gabe von Medikamenten, die bekanntermaBen die Magenentleerung verzogern, soweit angemessen
[nach Riicksprache mit dem behandelnden Arzt]

* Bevorzugte Gabe von Medikamenten in fliissiger oder aufgeloster Form [nach Riicksprache mit dem behandelnden
Arzt] oder Mérsern der Tabletten [Herstellerangaben beachten! Ergebnis des Schluckscreenings entscheidend!]
Hochstellen des Kopfendes am Bett fir 30-45 Minuten nach dem Essen bzw. dem Verabreichen von Medikamenten
* Uberwachen des Patienten bei der Einnahme der Mahlzeiten oder Unterstiitzen des Patienten [je nach Ergebnis des
Schluckscreenings, unter Anwendung wahrnehmungsfordernder Interventionen; Bsp.: Bobath, Affolter]

[Auf therapeutische Sitzposition wahrend der Einnahme der Mahlzeiten bzw. zum Trinken achten]

Reichen kleiner Essensportionen

Andicken von Flussigkeiten [je nach Ergebnis des Screenings]

Mundgerechtes Herrichten der Nahrung

* Durchfiihren einer sehr sorgféltigen Mundpflege, um das Ansammeln eingedickten Sekrets zu verhindern

* [Platzieren der Nahrung in die rechte Mundhohle: Patient hat linksseitige Hemiplegie]

(Uibers. nach Bulechek, Butcher, Dochterman et al. 2018: 75)

3. NANDA-I-Pflegediagnose: Risiko einer Druckschadigung bei einem Erwachsenen

Symptome: Risikofaktoren:

Keine * Verminderte Aktivitat und Mobilitat (Patient kann sich
nicht selbststandig im Bett positionieren)
* Trockene Haut

Assoziierte Bedingungen: Erkrankungen des zentralen Nervensystems, Empfindungsstorungen
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Umsetzung des Pflegeprozesses

Tab. 4.28 Pflegeplanung fiir Aleksandar Jovic (Forts.)

3. NANDA-I-Pflegediagnose: Risiko einer Druckschadigung bei einem Erwachsenen

NOC-Pflegeergebnis: Folgen von Immobilitat: Physiologisch

Der hervorgehobene Bereich markiert das jeweils gewiinschte Pflegeergebnis auf der Likert-Skala.
Vorliegen einer druckbedingten Hautschadigung:

Datum: 1 2 3 4 5

14.07.2022 (schwer) (wesentlich) (méaBig) (leicht) (keine)

Datum: 1 2 3 4 5

15.07.2022 (schwer) (wesentlich) (méaBig) (leicht) (keine)

NOC-Pflegeergebnis: Risikokontrolle: Druckschadigung

Erkennt Dekubitus-Risikofaktoren im personlichen Verhalten:

Datum: 1 2 3 4 5

14.07.2022 (erkennt nie) (erkennt selten)  (erkennt (erkennt oft) (erkennt standig)
manchmal)

Datum: 1 2 3 4 5

21.07.2022 (erkennt nie) (erkennt selten)  (erkennt (erkennt oft) (erkennt standig)
manchmal)

Hinweis: Da es sich um eine Risikopflegediagnose handelt und aktuell kein Dekubitus vorliegt, besteht das Ziel
pflegerischer Interventionen darin, auch weiterhin die Entstehung eines Dekubitus zu vermeiden. Daher ist der Indikator
. Vorliegen einer druckbedingten Hautschadigung” sowohl bei Ersteinschatzung als auch bei sehr zeitnaher wieder-
holter Einschatzung (innerhalb eines Tages) mit ,5" angegeben. Ein weiteres Ziel pflegerischer Interventionen kénnte
sein, dass der Patient wahrend des Krankenhausaufenthalts lernt, wie er dazu beitragen kann, um das Risiko eines
Dekubitus zu reduzieren.

NIC-Pflegeinterventionen: Dekubituspravention

* [Umfassendes, differenziertes Assessment; Erfassen individueller Risikofaktoren (vgl. Pflegeanamnese), evtl. mit
Unterstlitzung einer etablierten Risikoskala (Bsp.: Braden-Skala)]

* Wiederholung des Risikoassessments in individuell festgelegten Abstanden (abhéngig vom Zustand des Patienten,
bei Verdnderungen)

* Dokumentieren des Hautstatus bei Aufnahme und danach téaglich

* Engmaschiges Uberwachen samtlicher geroteter Hautareale

* Entfernen von Feuchtigkeit auf der Haut, hervorgerufen durch SchweiB oder Ausscheidungen

* Applizieren von Hautschutz (Kompressen o. A.), falls erforderlich

* [Anwenden korrekter Techniken beim druckentlastenden Positionieren, um Scherkrafte und damit Verletzungen der
Haut zu vermeiden]

* [Erstellen eines individuellen Bewegungsplans]

* Auf faltenfreie Positionierung des Patienten achten

* [Anwendung der Bobath-Technik des Fazilitierens (Wiederholung von Bewegungen) bei allen pflegerischen Ak-
tivitaten]

* Schulung der Angehérigen in der Hautbeobachtung

(Ubers. nach Bulechek, Butcher, Dochterman et al. 2018: 337)

4. NANDA-I-Pflegediagnose: Ineffektives Atemmuster

Symptome: Einflussfaktoren:
Auffalliges Atemmuster (Patient atmet flach; Atem- Neuromuskuldre Beeintrachtigung [Schlaganfall];
frequenz ist erhoht) Adipositas

Assoziierte Bedingungen: Kritische Erkrankung, neurologische Beeintrachtigung




» 4.3 Pflegeplanung: Was soll getan werden?

Tab. 4.28 Pflegeplanung fiir Aleksandar Jovi¢ (Forts.)

4. NANDA-I-Pflegediagnose: Ineffektives Atemmuster

NOC-Pflegeergebnisse: Respiratorischer Status: Beliiftung (1)

Der hervorgehobene Bereich markiert das jeweils gewtinschte Pflegeergebnis auf der Likert-Skala.

Atemfrequenz:

Datum:
14.07.2022

Datum:
17.07.2022

1

(starke Ab-
weichung vom
Normbereich)

1

(starke
Abweichung vom
Normbereich)

2

(weitgehende
Abweichung vom
Normbereich)

2

(weitgehende
Abweichung vom
Normbereich)

3

(maBige
Abweichung vom
Normbereich)

3

(maBige
Abweichung vom
Normbereich)

4
(leichte
Abweichung vom
Normbereich)

4
(leichte Ab-
weichung vom
Normbereich)

NOC-Pflegergebnisse: Respiratorischer Status: Durchgangige Atemwege (2)

Fahigkeit, Sekret abzuhusten:

Datum:
14.07.2022

Datum:
17.07.2022

Angst:

Datum:
14.07.2022

Datum:
17.07.2022

1

(starke Ab-
weichung vom
Normbereich)

1

(starke
Abweichung vom
Normbereich)

1

(starke Ab-
weichung vom
Normbereich)

1

(starke
Abweichung vom
Normbereich)

2

(weitgehende
Abweichung vom
Normbereich)

2

(weitgehende
Abweichung vom
Normbereich)

2

(weitgehende
Abweichung vom
Normbereich)

2

(weitgehende
Abweichung vom
Normbereich)

3

(maBige
Abweichung vom
Normbereich)

3

(maBige
Abweichung vom
Normbereich)

3

(maBige
Abweichung vom
Normbereich)

3

(maBige
Abweichung vom
Normbereich)

4

(leichte
Abweichung vom
Normbereich)

4

(leichte Ab-
weichung vom
Normbereich)

4
(leichte
Abweichung vom
Normbereich)

4

(leichte Ab-
weichung vom
Normbereich)

5

(keine
Abweichung vom
Normbereich)

5

(keine
Abweichung vom
Normbereich)

5

(keine
Abweichung vom
Normbereich)

5

(keine
Abweichung vom
Normbereich)

5

(keine
Abweichung vom
Normbereich)

5

(keine
Abweichung vom
Normbereich)

Hinweis: Aufgrund des hohen Risikos von Patienten mit Schlaganfall, eine Pneumonie zu entwickeln, ist es wichtig,
den Patienten in seiner Fahigkeit, Sekret abzuhusten, zu unterstiitzen. Hierbei sollte eine engmaschige (im Beispiel:
3-tagige) Evaluation der angestrebten Pflegeergebnisse erfolgen. Zudem ist eine enge Zusammenarbeit mit dem
behandelnden Arzt erforderlich, um ihn unverziiglich iber mégliche Veranderungen bzw. eine Verschlechterung des
respiratorischen Status zu informieren und weitere MaBnahmen mit ihm abzukldren.

NIC-Pflegeinterventionen: Atemunterstiitzung

* [Laufende Beobachtung von Atemfrequenz, -tiefe und -rhythmus, Husten, Sputum]
* [Einschatzen auf begleitende Schmerzen/Beschwerden, die die Atemfunktion beeintrachtigen kénnen]
* RegelmaBiges Auffordern zu langsamem, tiefem Ein- und Ausatmen, Sich-Umdrehen und Husten
* Atemerleichternde Positionierung des Patienten

* Monitoring atemerleichternder Positionierungen und deren Auswirkungen auf die Oxygenierung [nach arztlicher Anordnung]

* [Atemunterstlitzende Lagerungen (V-A-T-I-Positionierungen)]
* [Schmerzmanagement]
* [Patient bei Bedarf in Atemtechniken (z. B. Lippenbremse) unterweisen]
(Ubers. nach Bulechek, Butcher, Dochterman et al. 2018: 337)
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Umsetzung des Pflegeprozesses

Tab. 4.28 Pflegeplanung fiir Aleksandar Jovic (Forts.)

5. NANDA-I-Pflegediagnose: Selbstversorgungsdefizit Nahrungsaufnahme

Symptome: Einflussfaktoren:

Beeintrachtigte Fahigkeit, Nahrung [mundgerecht] vorzu- < Neuromuskulare Beeintrachtigung [linksseitige
bereiten, zu kauen, zu schlucken Hemiplegie]
* Schluckstérung

Assoziierte Bedingungen: Neuromuskulare Erkrankungen
NOC-Pflegeergebnisse: Selbstversorgung: Essen [und Trinken]

Der hervorgehobene Bereich markiert das jeweils gewiinschte Pflegeergebnis auf der Likert-Skala.
Fiihrt Nahrung [mit der starker betroffenen Seite zum Mund] mit einem Utensil:

Datum: 1 2 3 4 5

14.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht (nicht
beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Datum: 1 2 3 4 5

21.07.2022 (stark (weitgehend (méaBig (leicht (nicht

beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Isst eine Mahlzeit auf [unter Einbeziehung der starker betroffenen Seite]:

Datum: 1 2 3 4 5

14.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht (nicht
beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Datum: 1 2 3 4 5

21.07.2022 (stark (weitgehend (maBig (leicht (nicht

beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt) beeintrachtigt)

Hinweis: Welche Fortschritte der Patient bzgl. der Verbesserung der Funktionsfahigkeit seiner hemiplegischen Seite
wahrend des stationdren Aufenthalts erzielt, hangt einerseits von der Schwere des Schlaganfallereignisses ab, aber
auch von der konsequenten Umsetzung und Anwendung geeigneter pflegetherapeutischer Konzepte (z. B. Affolter,
Bobath). Im Fallbeispiel wird von einer deutlich messbaren Verbesserung seiner Selbststandigkeit innerhalb von einer
Woche ab dem Zeitpunkt der stationaren Aufnahme (14.-21.07.2022) ausgegangen.

NIC-Pflegeinterventionen: Selbstversorgungsunterstiitzung: Nahrungsaufnahme

* [Kontinuierliche] Uberwachung der Schluckfahigkeit des Patienten [Schlucktest vor jeder Aufnahme von fliissiger oder
fester Nahrung durchfihren]

* Schaffen einer angenehmen Umgebung wéhrend der Mahlzeiten

* Sicherstellen einer ausreichenden Schmerzlinderung vor den Mahlzeiten bei Bedarf

* Sicherstellen der Mundhygiene vor [und nach] den Mahlzeiten

* [Mundgerechte Vorbereitung der Speisen]

* [Darauf achten, dass die Speisen im Blickfeld des Patienten sind (Neglect!)]

* Sicherstellen einer korrekten Positionierung des Patienten, um Kauen und Schlucken zu erleichtern [aufrechte Sitz-
position, Unterpolstern der starker betroffenen Seite im Blickfeld des Patienten; leicht nach vorn geneigte Kopf-
haltung wahrend des Anreichens von Speisen]

* Anbieten geeigneter Speisen je nach aktuellem AusmaB der Beeintrachtigung/Schluckstérung

* Anbieten bevorzugter Speisen und Getranke

* [Geflihrtes Anreichen von Speisen und Getrdanken mit der hemiplegischen Seite]

» Uberwachen der Fliissigkeitsbilanz des Patienten

(Ubers. nach Bulechek, Butcher, Dochterman et al. 2018: 337)




Umsetzung des Pflegeprozesses

mal im Jahr (Regelpriifung) statt und werden vom
Medizinischen Dienst (MD) oder vom Priifdienst
der Privaten Krankenversicherung (PKV) durch-
gefithrt. Abweichend davon kann eine Prifung in
einer zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrich-
tung ab dem 1. Juli 2021 regelmiflig im Abstand
von hochstens zwei Jahren stattfinden, wenn durch
die jeweilige Einrichtung ein hohes Qualititsniveau
sichergestellt ist. Grundlage der Priifung sind die
Qualitétspriifungs-Richtlinien fiir die vollstatio-
nire Pflege (QPR). Diese beschreiben vor allem
den Prifansatz, das Priifverfahren und die Vor-
gehensweise bei der Stichprobenbildung.

Die Priifung erstreckt sich dabei auf sechs Lebens-
bereiche des Bewohners (» Abb. 4.51).

Dariiber hinaus sind die Einrichtungen verpflich-
tet, halbjdhrlich sog. Qualititsindikatoren zu er-
heben. Damit erhalten die Heime einen Uberblick
tiber ihren eigenen Qualitdtsstatus.

Qualitatspriifung des Medizinischen Dienstes
Priifinstrument im Uberblick

Qualitétsbereich 6:
Einrichtungsinterne Organisation
und Qualitdtsmanagement

Qualitatsbereich 5:
Bedarfsiibergreifende fachliche
Anforderungen

Qualitatsbereich 4:
Unterstiitzung in besonderen Bedarfs-
und Versorgungssituationen

© Medizinischer Dienst Bund

Die zehn Qualitédtsindikatoren sind:

* Erhaltene Mobilitat

 Erhaltene Selbststindigkeit bei Alltagsverrich-
tungen

* Erhaltene Selbststindigkeit bei der Gestaltung
des Lebensalltags

* Dekubitusentstehung

* Schwerwiegende Sturzfolgen

* Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

* Durchfithrung eines Integrationsgesprachs

* Anwendung von Gurten

* Anwendung von Bettseitenteilen

* Aktualitit der Schmerzeinschitzung

Die Indikatoren werden mit Hilfe eines vorgegebe-

nen digitalisierten Erhebungsinstruments erfasst.

AnschliefSend tibermitteln die Einrichtungen die

erhobenen Daten an eine sog. Datenauswertungs-

stelle (DAS), die die Indikatorendaten auswertet

und dem Pflegeheim, den Landesverbanden der

Pflegekassen und dem MD bzw. dem PKV-Priif-

dienst einen Bericht mit den Indikatorenergeb-

nissen zur Verfiigung stellt.

Qualitatsbereich 1:
Unterstiitzung bei der Mobilitat
und Selbstversorgung

Qualitatsbereich 2:
Unterstiitzung bei der
Bewaltigung von krankheits-
und therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

Qualitatsbereich 3:
Unterstiitzung bei der Gestaltung des
Alltagslebens und der sozialen Kontakte

Abb. 4.51 Lebensbereiche und Aktivitaten, die in die Qualitatspriifung durch den Medizinischen Dienst (MD) miteinbezogen werden.

(MDB 2019: 8) [W1211]
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» 4.5 Evaluation der Pflege: Welchen Erfolg haben die MaBnahmen?

. Ein Qualitatsindikator ist ein quantitatives MaB3, wel-
ches [....] zur Bewertung der Qualitét [...] genutzt wer-
den kann [...]. Ein Indikator ist kein direktes MaB der
Qualitat. Es ist mehr ein Werkzeug, das zur Leistungs-
bewertung benutzt werden kann, das Aufmerksamkeit
auf potenzielle Problembereiche lenken kann, die einer
intensiven Uberpriifung innerhalb einer Organisation
bedtrfen kénnten. Die erhobenen Messwerte kénnen
sich innerhalb oder auBerhalb eines Referenzbereiches
bewegen oder einen Referenzwert (iber- oder unter-
schreiten. Vielfach synonym zum Begriff Qualitats-
indikator wird der Begriff Kennzahl verwendet."
(https://de.wikipedia.org/wiki/Qualitatsindikator)

Im Rahmen der Priifung vor Ort werden dann
einige der Indikatorenergebnisse mit den tatsach-
lichen Beobachtungen der Gutachter vor Ort ver-
glichen (Plausibilititskontrolle). Neben der Uber-
priifung dieser Indikatoren und der Priifung in den
verschiedenen Lebensbereichen zihlen auch Fach-
gespriache mit den Pflegefachfrauen und -ménnern
der Pflegeinrichtung. Es wird ausdriicklich ein
beratungsorientierter Priifansatz verfolgt.

Das Ergebnis der Priifungen wird auf Internet-
plattformen, wie dem Pflegenavigator der AOK

(www.aok.de/pk/cl/uni/pflege/ptlegenavigator/
pflegeheim/) verodffentlicht und soll Pflegebe-
diirftigen und ihren Angehorigen die Moglich-
keit geben, sich tber das Angebot stationdrer
und ambulanter Pflegeeinrichtungen anhand von
Qualitatskriterien zu informieren. Die Qualitats-
darstellung umfasst also insgesamt drei Aspekte
(» Abb. 4.52).

Eine beispielhafte Darstellung (Auszug) des ge-
samten Priifberichts, wie er im Internet zu jeder
beliebigen stationdren Einrichtung abrufbar ist,
zeigt die » Abb. 4.53.

Der letzte Teil der Qualitatsdarstellung bezieht sich
auf einrichtungsinterne Informationen, u.a. auch
den Stellenschliissel, wie er in den Rahmenver-
tragen zwischen Pflegekassen und den Leistungs-
erbringern (Pflegeheime) vereinbart wurde. Er
gibt an, wie viele Bewohner hochstens mit einem
bestimmten Pflegegrad von einer Pflegekraft ver-
sorgt werden diirfen, bzw. wie viel Personal (rech-
nerische Vollzeitstellen) mindestens vorgehalten
werden muss, um jeweils eine bestimmte Anzahl
Bewohner - je nach Pflegegrad - zu versorgen. Von
der Gesamtzahl der vorzuhaltenden Vollzeitstellen
miissen mindestens 50 % mit Pflegefachfrauen und
-minnern besetzt sein. Uber die Personalbesetzung
in einer bestimmten Schicht an einem bestimmten
Tag (wie viele Pflegefachfrauen und -méanner und/

Qualitatspriifung des Medizinischen Dienstes

Die drei Saulen der Qualitatsdarstellung

Indikatoren-
ergebnisse
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Abb. 4.52 Die drei Saulen der Qualitatsdarstellung [W1211]

Priifergebnisse des
Medizinischen Dienstes

Informationen
zu jeder Einrichtung
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Umsetzung des Pflegeprozesses

Qualitatspriifung des Medizinischen Dienstes
Bewertung der Versorgungsergebnisse: Ergebnisqualitat

1. Erhaltene Mobilitat

Bewertung der Versorgungsergebnisse: Ergebnisqualitdt

beste Bewertung: 5 Punkte / schlechteste Bewertung: 1 Punkt

a) bei Bewohnerinnen/Bewohnern, die nicht oder nur wenig

geistig beeintrachtigt sind ( X JoJeJe)
b) bei Bewohnerinnen/Bewohnern, die erheblich oder schwer

geistig beeintrdchtigt sind [ JeJoJele)
2. Erhal Selbststandigkeit bei alltdglichen Verrichtungen

(z.B. Karperpflege)
a) bei Bewohnerinnen/Bewohnern, die nicht oder nur wenig

geistig beeintrachtigt sind 00000
b) bei Bewohnerinnen/Bewohnern, die erheblich oder schwer

geistig beeintrdchtigt sind 00000
3. Erhal Selbststdndigkeit bei der Gestaltung

des Alltagslebens und sozialer Kontakte 00000
4. Dekubitusentstehung
a) bei Bewohnerinnen/Bewohnern mit geringem Risiko

einen Dekubitus zu entwickeln 00000
b) bei Bewohnerinnen/Bewohnern mit hohem Risiko

einen Dekubitus zu entwickeln 00000

5. Schwerwie,
a) hai

icht oder nur wenig

Q@O O®®® DicErgebnisqualitit liegt weit iiber dem Durchschnitt.
@ O®O®O®O DieErgebnisqualitit liegt leicht iiber dem Durchschnitt.
@@®® OO Die Ergebnisqualitit liegt nahe beim Durchschnitt.
@@®OOO Die Ergebnisqualitit liegt leicht unter dem Durchschnitt.
@OOOO Die Ergebnisqualitit liegt weit unter dem Durchschnitt.
X Die Ergebnisqualitdt konnte nicht berechnet werden.

Einzelfall - Das Ereignis ist bei einer einzelnen Bewohnerin bzw.
einem einzelnen Bewohner aufgetreten und wird nicht bewertet.

© Medizinischer Dienst Bund

Abb. 4.53 Qualitatsdarstellung (exemplarisch) [W1211]

oder Pflegehilfskrafte zum Zeitpunkt auf einem
Wohnbereich im Einsatz sind) ist damit allerdings
nichts ausgesagt.

Stellungnahme BIVA Pflegeschutzbund zum
neuen Qualititspriifsystem:

»Die Reform des Begutachtungssystems war iiberfil-
lig. Die Aufbereitung der Ergebnisse war nicht nut-
zerfreundlich, man konnte nicht sortieren, in Bezug
setzen oder Einzelergebnisse filtern. Grundlegendes
Problem des Pflegesystems — von Beginn bis heute
- ist die mangelnde Einbeziehung der Verbraucher,

der Betroffenen in die Entscheidungen. Zwar waren
bei den Verhandlungen Vertreter der Verbraucher-
organisationen anwesend. Sie haben im Pflegequali-
titsausschuss jedoch keine Mitbestimmungsrechte.
Hier verabreden also Pflegekassen und Anbieter,
welche Kriterien und Vorgehensweisen fiir die Qua-
litétspriifungen vorgesehen sind und wie die Dar-
stellung der Ergebnisse erfolgt. Die Einflussmaoglich-
keiten der Verbraucher sind hier nur gering. Anstatt
aber die Messskala anzupassen - etwa insofern,
dass die Erfiillung der Mindeststandards nicht mehr
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