UNTERRICHTSREIHE:

Umfassende und geplante Pflege
Adelheid von Stosser ,

Skriptvorlage, Kapitel in "Lehrbuch fir Krankenpflege', Walter de Gruyter Verlag, Berlin, 1994

Von der routinemafiigen oder zufélligen Pflegeleistung zur individuell gepl anten Pflege.

Die ersten Stimmen, die hierzulande auf die Notwendigkeit geplanter Pflege aufmerksam machten, waren bereits Anfang der
70iger Jahre zu vernehmen. Damals stand das Krankenhaus vor allem wegen "unmenschlicher Zustande" aufgrund einer
katastrophalen Pflege- und Behandlungssituation , jahrelang in den Schlagzeilen 6ffentlicher Kritik. Die Verantwortlichen
mussten also etwastun, damit der Patient as Person und nicht nur as"die Galle von Zimmer 5" wahrgenommen und betreut
werden konnte. Dazu bedurfte es neben einer quantitativen und qualitativen Verbesserung der Personalsituation in allen
Pflegeeinrichtungen , auch baulicher und organisatorischer Verénderungen. Beispielsweise wurden viele grof3en Stationen
mit 30 bis 40 Betten, in kleinere Einheiten umorganisiert (Zimmer- bzw. Gruppenpflege), so dass sich eine Pflegeperson anstatt
flr z.B. 40 nur noch firr 20 Patienten zusténdig fihlen brauchte.

In  Krankenhausneubauten wurden/ werden grundsétzlich kleinere Pflegeeinheiten (Stationen) mit 14 - 25 Betten
eingerichtet. Wobei in der Regel mehrere Pflegegruppen organisatorisch zu einer Abteilung zusammengefasst werden.

Aufgrund dieser und anderer Mal3nahmen konnte zwar insgesamt eine menschenwrdigere Atmosphére geschaffen werden;
alerdings ist das, wasin den meisten Kliniken, Krankenhausern und anderen Pflegeeinrichtungen nach wie vor ablauft, von
individueller, umfassender oder ganzheitlicher Pflege, noch meilenweit entfernt. Um diesem Anspruch gerecht werden zu
konnen, missen weitere Voraussetzungen geschaffen werden. Das Zauberwort dafir heif3t Pflegeplanung.  Geplantes
Pflegen und Handeln als Gegenpol zur bislang Uberwiegend intuitiven und an starren Standards ausgerichteten Pflege, die
sich zudem einseitig auf den Korper des Patienten konzentriert. Die Forderung nach Pflegeplanung ist somit eine
Aufforderung der Pflegenden, sich bewusst mit der Situation und der Problematik des einzelnen Patienten
auseinanderzusetzen.

Nach jahrelangen erfolglosen Bemiihungen namhafter Pflegepersonen, Schwestern und Pfleger am Krankenbett von dieser
Notwendigkeit zu Uberzeugen, setzte man ale Hoffnung in eine entsprechende Gesetzesvorlage. Zur Freude vieler
"Pflegetheoretiker" und zum Schrecken manch einer Pflegedienstleitung und Stationsleitung, wurde 1985 die Forderung nach
umfassender, geplanter Pflege des Patienten im Krankenpflegegesetz (8 4 KrPflG) as Ausbildungsziel verankert. In der
Ausbildungs- und Prufungsverordnung fir die Berufe in der Krankenpflege (KrPfIAPrV) hat man dariiber hinaus den
"Pflegeprozess’ zum Bestandteil des Lehrplans erklart. Demnach muss der Schiler vor allem in der  praktischen
Abschlussprifung geplante Pflege demonstrieren und sich fir diese Fahigkeit benoten lassen.

Doch die Annahme, mit dieser Bestimmung ein Druckmittel zu haben, das zur Durchsetzung von individuell geplanter
Pflege fihrt, hat sich nicht bestétigt. Inzwischen sind fast acht Jahre vergangen, ohne dass eine nennenswerte Annaherung
der Pflegewirklichkeit an diesen ideellen und gesetzlichen Anspruch stattgefunden hat.  Dabei wird die Thematik
Pflegeplanung in vermutlich allen Schulen unterrichtet. Auch werden die praktischen Examina mehr oder weniger im Sinne des
Pflegeprozesses gestaltet. Dennoch hat dies bislang nicht zu dem erhofften Umdenkprozess gefiihrt. Vielmehr scheinen die
Schiler in der Ausbhildung zu lernen, dass Pflegeplanung zwar wiinschenswert, aber in der Praxis nicht umgesetzt werden
kann. Nach dem Examen erleben die meisten SchwesternPfleger eine Bestdtigung dieser Erfahrung, was haufig zur eher
ablehnenden Haltung fihrt. Land auf, Land ab versucht man diesem negativen Kreislauf entgegenzuwirken. In Fort- und
Weiterbildungen gehdren Themen wie Pflegeplanung , Pflegedokumentation, Pflegeprozess u.& meist schon zu unbeliebten
Pflichtveranstaltungen. Statt einer allgemeinen Motivation scheint sich Frustration bei den Pflegeden auszubreiten. Allesin
allem eine wenig erfreuliche Situation, aber dennoch meines Erachtens nicht hoffnungslos.

Im Folgenden werde ich zundchst auf den Unterschied zwischen  bewusster, geplanter Pflege und intuitiver,
automatistischer ~ Situationsbewéltigung eingehen. Dabei werden auch Griinde und Losungen fir die angedeuteten
Umsetzungsschwierigkeiten angesprochen. Ferner wird an einem Fallbeispiel exemplarisch eine Méglichkeit vorgestellt, wie
geplante Pflege und eine schriftliche Pflegeplanung in der Praxis gestaltet werden kdnnen.

Hinweise flr den Unterricht: Die Struktur dieses Kapitels gleicht dem didaktischen Aufbau des Unterrichts bzw. der
Fortbildung, den ich zur Vermittlung dieser Thematik bevorzuge. Auf diese Weise lassen sich nicht nur alle Ebenen des
Lernens (kognitive, affektive, praktische) geschickt miteinander verbinden, sondern auch ganzheitliche Pflegeansétize
trainieren. Auf die Anwendungsmoglichkeiten oder besser gesagt -schwierigkeiten von Pflegemodellen bel der Pflegeplanung



wird in diesem Kapitel nicht eingegangen. Wer meine Ansicht dartiber noch nicht kennen sollte, kann diese und vieles mehr
in dem Buch "Pflegestandards" (Stosser 1992) erfahren.

Pflege nach herkdmmlichen Mustern

An dem nachfolgenden Beispiel soll gezeigt werden, wie unvorhergesehene Situationen, mit denen die Pflege konfrontiert
werden kann, bewéltigt werden. Dabei werden positive, d.h. winschenswerte Verhaltensmuster vorgestellt; wohlwissend, dass
die Praxis in vergleichbaren Situationen tagtaglich auch genigend Beispiele fur unangemessenes Verhalten von
Pflegepersonen liefert.

Aufnahmesituation von Frau Holder

Frau Holder wurde gestern Abend, gegen 18.00 Uhr, von einer Schwester der Sozialstation bewusstlosin lhrem Haus
aufgefunden und mit dem Rettungswagen ins Krankenhaus gebracht. Hier wurde zunéchst eine Hypoglykamie
festgestellt, die erfolgreich behandelt werden konnte. Der Zustand von Frau Holder besserte sich zusehends, so dass
sie gegen 20.00 Uhr bereits wieder ansprechbar war.

Station 1A: Uber gabebericht (miindliche Uber gabe):

Pfleger Artur Baum (Frihdienst) an Sr.Doris Samm (Spatdienst)

Frau Holder wurde gestern Abend in hypoglykdmischem Zustand eingeliefert. Sie hat die Nacht auf der Intensivstation
verbracht und wirde um 11.00 Uhr, zur weiteren Abklarung, auf unsere Station verlegt:  Venenkatheter und
Blasenkatheter liegen, Infusion soll vorlaufig noch - zum Offenhalten - weiterlaufen, ebenfalls soll weiterhin bilanziert
werden, weil die Ausscheidung heute morgen zu gering war (positive Bilanz). Patientin habe in der Frih jedoch

durchfalldhnliche Verdauung gehabt. Auflerdem hat Fr. Holder eine offene Stelleam rechten Bein (Ulcus cruris),

soll zunéchst nach Standard behandelt werden. Zudem klagt die Patientin Uber Schmerzen in der rechten Hifte, wird
wahrscheinlich am Nachmittag noch gerontgt.  Alles weitere s.  Anordnungsblatt und Kurve. Die Patientin ist
ansprechbar, sie konnte sich an nichts erinnern, wusste jedoch lhren Namen und das Geburtsdatum ( Jahrgang 1919).
Angehorige waren bisher noch nicht da. Dr. Berg will abklaren, ob Angehérige benachrichtigt sind. Frau Holder wollte
sich nicht im Bett waschen, sie wolle lieber noch schlafen und spdter zum Waschen aufstehen. Fir ein
Aufnahmegesprach war bisher noch keine Gelegenheit.

Ubung 1: (Beantworten Sie bitte folgenden Fragen:)

Wie stellen Sie sich die Patientin vor bzw. wie schitzen Sie die Situation ein, nachdem Sie diesen Ubergabebericht gehort
haben ? (z.B. Welche Pflegeprobleme wurden angesprochen (evtl. schriftlich auflisten)? Waéren Sie aufgrund dieser Angaben
inder Lage, Frau Holder selbsténdig zu betreuen ? Welche Informationen fehlen Ihnen dazu noch ?

Situation auf Station 1A:

Stuktur der Station: Eshandelt sich um eine allgemeine "Innere" Station (Fachbereich innere Medizin), mit 22 Planbetten
-aufgeteilt in 10 Zweibett- und 2 Einzelzimmer. Das Pflegeteam setzt sich zusammen aus 5 examinierten
Krankenschwestern, 2 Krankenpflegern, 1 Schwesternhelferin als festes Team (wobei drei Personen in Teilzeit arbeiten).
Zusétzlich sind derzeit 2 Schillerinnen eine Praktikantin auf dieser Station eingesetzt.

Die Einrichtung und baulichen Voraussetzungen der Station entsprechen moderneren Gesichtspunkten (1985 renoviert):
jedes Zimmer verfiigt Uber Toilette und Waschecke z.T. mit Dusche. Hol- und Bringedienst, Speiseversorgung, zentrale
Bettenaufbereitung, Reinigungsdienst u.a. zentrale Dienste entlasten die Pflegepersonen von zeitaufwendigen
Nebenaufgaben.

Organisation der Sation: Auf StationlA ist es seit Jahren bereits Standard (allgemein akzeptierte Norm), jedem
Patienten bei der Aufnahme bzw. zum Dienstbeginn eine Pflegeperson as Bezugsperson zuzuteilen. In unserm
Beispiel sind fir die Pflege von Fr. Holder hauptséchlich Pfleger Artur und Sr. Doris zusténdig. Nur wenn keiner von
beiden Dienst hat, wird eine andere Pflegeperson benannt. Sr. Doris hat bereits 4 Jahre Berufserfahrung und leitet in
ihrer Eigenschaft als stellvertretende Stationsleitung den Spétdienst. Nebenihr sind  Sr. Iris, Pfleger Udo und
Schiilerin Heike im Dienst. Abbildung 1 soll Ihnen einen groben Uberblick (iber die Organisation der Station geben.
Mit Hilfe einer Plantafel (Magnettafel) im Stationszimmer, wird jeweils bei Dienstbeginn gemeinsam die Zuordnung
besprochen und festgel egt.

Abb 1: Organisation Station 1A

Allgemeine Anmerkung:

Fur individuelle Pflege, ob geplant oder mehr intuitiv durchgefihrt, ist eine Stationsorganisation im 0.g. Sinne Voraussetzung.
Auf einer Station, die hauptsachlich nach funktionalen Gesichtspunkten organisiert ist, ist eine individuell geplante und
gestaltete Pflege hingegen kaum denkbar. Nur wenn sich Pflegepersonen fir einen bestimmten Patienten zustandig
(verantwortlich) fuhlen, kénnen sie auch das hierfir nétige Interesse an der Person Patient und dessen Problematik
entwickeln. Dies ist wiederum Voraussetzung daflir, vorhandene Probleme und Ressourcen des Patienten als solche
erkennen zu konnen. Wird dagegen eine Situation nicht richtig eingeschétzt, kann man davon ausgehen, dass die
Maf3nahmen die geplant oder durchgefiihrt werden, dem Patienten bei der Losung seiner Probleme hdchstwahrscheinlich nicht
helfen.

Nach meinen Erfahrungen lasst sich jede Station nach dem Bezugspflegesystem organisieren. Denn es ist keine Frage der
personellen Besetzung sondern immer eine Frage der Einstellung und der Erfahrung von den betreffenden Pflegepersonen.
SchwesternPfleger, die bislang nur funktionale Pflege kennen gelernt haben, fuhlen sich darin naturgemald auch sicherer und



neigen deshalb dazu diese bei zu behalten. Sie kdnnen sich oft nicht vorstellen, dass der Stationsbetrieb auch bei einer
anderen Organisationsform geordnet ablaufen kann.

Ubung 2: Bewerten Sie bitte die Organisation auf Station 1A (Abb.1), indem Sie z.B. in der Gruppe (Klasse) dariiber diskutieren:
Auf welchen Stationen haben Sie eine dhnliche V orgehenswei se angetroffen ?

Auf welchen wird noch die sogen. Funktionspflege praktiziert ?

Welche Unterschiede haben Sie festgestellt ?

Stellen Sie sich vor, sie kdnnten auf einer so organisierten Station (1A) mitarbeiten:

Wiefénden Sie das?

Nach diesen allgemeinen Uberlegungen bzw. Voraussetzungen, nun weder zuriick zu Fr. Holder. Im Folgenden wird eine
Begebenheit geschildert, die nicht vorweggenommen werden kann und daher spontan und intuitiv von Sr. Doris bewdltigt
werden muss.

Konfrontation mit unerwartetem Ereignis:

Nach der Ubergabe ca. 14.00Uhr, besucht Sr. Doris Fr. Holder inihrem Zimmer. Sie mochte sich der Patientin vorstellen
und nach ihrem Befinden erkundigen. DaFr. Holder jedoch schléft, kontrolliert Sr. Doris mit gelibtem Blick, Infusion
und Urinbeutel und verlésst dann wieder das Zimmer. Um 15.00 klingelt Fr. Holder. Als Sr. Doris das Zimmer betritt, ruft
die Patientin ihr aufgeregt zu: "Kommen Sie schnell! Ich mussmal - ich glaube esist schon zu spét!" Als Sr. Dorisihr
die Bettschiissel reichen will, sieht sie, dass die Patientin bereits eine grof3e Portion diinnfllissigen Stuhl ins Bett entleert
hat. Frau Holder ist sehr aufgeregt, esist ihr offenbar sehr peinlich: "lch wurde pl6tzlich wach und hatte furchtbare
Bauchkrémpfe, dann wollteich schnell zur Toilette gehen, aber ich konnte janicht.” Sr. Doris: "Sind die Bauchschmerzen
denn jetzt weg oder glauben Sie, dass noch mehr kommt 7" Fr. Holder etwas ratlos: "Was haben Sie gesagt ?
Wissen Sie, ich hore sehr schlecht. Sie missen mich ansehen und langsam sprechen, dann kann ich von Ihren Lippen
ablesen! - Woist eigentlich meineBrille?- Ach, ist dasallesschrecklich!" Sr. Doris findet die Brille auf dem Nachttisch
und setzt sie der Patientin auf. Ihr zugewandt und auf gute Artikulation bedacht, stellt sie nochmalsdie Frage: "Haben
Sie das Gefiihl dass noch mehr kommt?" Fr. Holder: "Ich glaube ja. Ich habe versucht so gut es geht einzuhalten.” Waeil
Sr. Doris die Bettschissel nicht ins verschmutzte Bett stellen will, holt sie rasch einen Toilettenstuhl und bringt
gleichzeitig Waschschiissel, Waschlappen, Handtuch sowie frische Unterlagen mit. Doch der Versuch, mit der Patientin
aufzustehen, scheitert.

" Mein Bein, meine Bein ! Ich kann nicht sitzen ! Legen Sie mich bitte wieder hin!" Sr. Doris hilft Fr. Holder inihre
urspringliche Lage zuriick. Fr. Holder ist ganz auf3er sich: " Wieso tut das Bein denn jetzt so weh ? So weh hat es doch
heute morgen nicht getan. Hoffentlich ist blof3 nichts gebrochen. Dann kommeich janie mehr auf die Beine!" Sr. Doris
versucht die Patientin zu beruhigen: "Da muss nichts gebrochen sein, bei einer starken Prellung und einem grof3en
Bluterguss kdnnen auch solche Schmerzen auftreten. Nachher wird eine Réntgenaufnahme gemacht, dann wissen wir
mehr. - Fr. Holder, ich werde Sie jetzt vorsichtig auf die linke Seite drehen und versuche Sie dann, auf die Bettschiissel zu
setzen." Als Fr. Holder auf der Seite liegt, legt Sr. Doris den trockenen Teil des Stecklakens Uber die verschmutzte
Stelle, bevor sie die Bettschiissel unterschiebt. Doch bereits beim Zuriickdrehen auf die Schissel, stohnt Fr. Holder
wieder vor Schmerzen. Alle Versuche die Sr. Doris unternimmt, um eine mdoglichst schmerzfreie Position auf der
Bettschiussel zu finden, scheitern. Daraufhin dreht Sr. Doris die Patientin nochmals auf die linke Seite, nimmt die Schiissel
wieder weg und legt ihr stattdessen eine Einmalunterlage vor. AnschlieRend bringt sie Fr. Holder in eine bequeme
Ruckenlage, deckt sie zu und ermuntert sie, die restliche Verdauung auf die Papierunterlage zu machen. Anschlief3end
wurde sie dann alles beseitigen und die Patientin waschen. Bevor Sr. Doris dann das Zimmer verlésst, reicht sie Fr.
Holder die Klingel und erkundigt sich bei der Mitpatientin, ob diese sich durch den Geruch sehr gestort fihlt und lieber
solange aus dem Zimmer gefahren werden mochte. Diese zeigt jedoch Verstéandnis fir die Situation und bittet lediglich
darum, das Fenster zu 6ffnen.

Diese Schilderung soll u.a. erinnern, dass es Situationen gibt, die man nicht durch Vorwegnahme planen kann, sondern jeweils
situativ bewaltigen muss. Aufgrund ihrer Ausbildung und praktischen Erfahrung mit &hnlichen Situationen, war Sr. Dorisin
der Lage, auf die unvorhersehbaren Aktionen der Patientin, angemessen zu reagieren.

Einschétzung und Handlung der Schwester sind in diesem Falle hauptséchlich intuitiv, d.h. unbewusst bzw. automatisch

abgelaufen. Ahnlich wie ein Autofahrer in einer prekéren Situationen intuitiv reagiert. Denn wiirde er erst nachdenken ob es
sinnvoll ist zu bremsen oder nicht, hitte er wesentlich schlechtere Uberlebenschancen im StraRenverkehr.  Jedoch

unterscheidet sich der erfahrene Autofahrer von einem Anfénger vor allem dadurch, dasssein Gehirn viel mehr Situationen
im Laufe seiner Fahrpraxis erlebt und gespeichert hat. Er erkennt deshalb meist viel fruher, intuitiv, wo es gefahrlich wird und
beugt den Gefahren, die er unbewusst wahrnimmt, vor. Ahnlich kann auch der Unterschied zwischen Pflegepersonen mit einer
|langeren Berufspraxisund Schilern oder 'Frischexaminierten' gewertet werden.

Auf unverhoffte bzw. Uberraschende Ereignisse, wird natlrlicherweise immer aus dem Geflhl  heraus reagiert. Dieser
natUrlichen Spontaneitdt, bewusst, durch das Einschalten des "Kopfes' entgegenzuwirken, ist auch nur dann sinnvoll,

wenn die gefiihlsméaliigen Reaktionen aufgrund einseitiger oder traumatischer Erfahrungen, zur Gefahr werden kénnen. Zum
Beispiel, wenn ein Mensch dazu neigt, bei bestimmten relativ harmlosen Situationen, in panische Angst, Hysterie oder Agonie
zufallen oder auf jede Unstimmigkeit gekrénkt und Uberempfindlich zu reagieren.

Mehr oder weniger ausgepragt findet jeder Mensch neben wichtigen und angemessenen Reaktionen auch eine Vielzahl

intuitiver "Fehl"-Verhaltensmuster bei sich selbst, die seiner persdnlichen Weiterentwicklung  mitunter sehr im Wege
stehen  koénnen.  Solche meist starren  Reaktionsmechanismen, mussen  durch Lernen (Bewusstmachung /



Bewusstseinserweiterung) abgebaut werden. Anderenfalls bleibt der Mensch in seiner Entwicklung stehen. Dazu ist es
wichtig, die betreffenden Situationen im nachhinein zu reflektieren oder gedanklich vorwegzunehmen - was kommen kann und
wie man dann am besten reagiert.

Ubertragen auf den Pflegealltag, l4sst sich sowohl das, was heute richtig und sicher bewaltigt wird, als auch die schwierige
Gesamtsituation in der sich die Pflegenden befinden erkléren. Betrachtet man die Ursachen fur die allgemeine Misere in der
Pflege ndher, so kann eigentlich nicht Gbersehen werden, dass die Summe aller intuitiven "Fehlreaktionen" wahrscheinlich
sogar grofer ist, als die der angemessenen Reaktionen. Das heif3t, Pflegepersonen handeln allzu oft nach unreflektierten,
Uberlieferten Mustern. Sie hinterfragen ihr eigenes Tun zu selten und stellen dadurch ihre eigenen Fehlreaktionen kaum fest.
Statt  kritischer Auseinandersetzung im konstruktivem Sinne, werden allzu viele Probleme vorurteilhaft bewertet (in starre
Schubladen eingeordnet) oder man begegnet diesen durch Uberschie3ende, emotionelle Reaktionen. Z.B.: "Naja, dasfangt ja
schon gut an. - Hat wahrscheinlich im Intensiv jede Menge Abfihrmittel bekommen und wir kénnen hier die Sch......
wegmachen." In solchen, wenn auch nur in Gedanken ablaufenden AuRerungen, spiegeln sich unbewéltigte Problem wieder.
Entweder eine allgemeine Uberlastung, die ein Ventil sucht oder ein unterschwelliger Arger, auf die Kollegen von der
Intensivstation.

In der Zuvor beschriebenen Situation von Frau Holder, hat Sr. Doris intuitiv angemessen reagiert. Dadurch, dass sie
entsprechende Fachkenntnisse und reflektierte Erfahrung hatte, konnte sie ohne lange Uberlegen zu missen, die Belastung der
Patientin richtig erkennen und deshalb einfihlsam und taktvoll reagieren. Hétte die Schwester kein Gespur fir die Lage der
Patientin gehabt, wéren auch ganz andere Reaktionsweisen denkbar. Ein NaserUmpfen mit dem dazu passenden
Gesichtsausdruck, hétte wahrscheinlich schon gereicht, um das Selbstwertgefiihl der Patientin auf den Nullpunkt zu bringen,
oder die Beziehung von Anfang an zu stéren. Obwohl Sr. Doris nicht viele Anhaltspunkte Uber den Zustand, die
Fahigkeiten und Einschrénkungen von Fr. Holder hatte (s. Ubergabebericht), konnte sie aufgrund Ihrer beruflichen und
personlichen Pragung, rasch erkennen, was geht und was nicht. Als sie erfuhr, dass die Patientin schwerhorig ist, hat sie
automatisch ihr Verhalten darauf abgestellt. Auf die SchmerzauRerung beim Versuch aufzustehen oder die Bettschiissel
unterzuschieben, hat sie jeweils spontan eine andere Losung angeboten. Den zuletzt gemachten Vorschlag, hétte sie ohne
Vertrauensverlust am Anfang gar nicht machen kénnen. Erst als beide, Schwester und Patient, alles versucht hatten, konnten
beide diese letzte - im algemeinen nicht zu empfehlende - Moglichkeit akzeptieren.  Zuerst wurden die beiden allgemein
Ublichen Mal3nahmen probiert, alsdies nicht ging, hat Sr. Doris sich fir eine dritte Mdglichkeit entschieden.

Ubung 3: Reflexion: Erinnern Sie sich an eine dhnliche Situation ? Falls ja: Wie ist es dort abgelaufen? Hat die betreffende
Pflegeperson angemessen reagiert ?

Vorwegnahme: Diskutieren Sie Uber das Beispiel Fr. Holder: "Hatten Sie auch zunachst einen Toilettenstuhl herbeigeholt ?
Was hat Sr. Doris moglicherweise dazu veranlasst jeweils so zu reagieren, wie sie reagierte ? u.v.am.

PflegerischesHandeln nach dem Reiz-Reaktionsmechanismus

Jede neue Situation wird vom Gehirn unwillkirlich mit den bereits bekannten (gespeicherten) Mustern verglichen. Sobald
eine vergleichbare Situation gefunden ist, lauft zunachst automatisch (intuitiv), das fir diese Situation bekannte (gespeicherte)
Reaktionsmuster ab. Man spricht daher auch vom Reiz-Reaktionsmechanismus. In dieser, hier stark vereinfacht dargestellten
Weise, finden auf der unbewussten Ebene permanent Entscheidungs- bzw. Probleml&sungs-prozesse statt, die je nach dem
was gespeichert ist, fir die jeweilige Reaktion (Handlung) verantwortlich sind.

Wegen der unendlichen Vielfalt aler moglichen Ereignisse, mit denen Pflegepersonen konfrontiert werden kénnen, kann es
unmdglich fir jede Situation die bewdltigt werden muss, ein fertiges Rezept - etwa in Form eines Standards- geben. Daher
sind und bleiben Intuition, Kreativitéat und Improvisation - Fahigkeiten, ohne die keine Pflegeperson in ihrem Beruf bestehen
kann. Problematisch ist nur, wenn man glaubt, alles und jedes mittels dieser Fahigkeit bewdaltigen zu konnen. Je mehr
Aktion auf einer Station und je grofRer das Arbeitspensum, das von einer Pflegeperson bewaltigt werden muss, desto mehr ist
rasches und damit intuitives handeln gefordert. Daher neigen vor allem Pflegepersonen von "stressigen” Stationen dazu,
diese Handlungsmuster, als einzig mogliche und Uberlebensnotwendige, zu verteidigen. An diesem Punkt stéf3t der Versuch,
Pflegeplanung als einen bewussten Prozess enfiihren zu wollen, auf den unbewussten Widerstand in den eigenen Reihen.
Z.B. "Wozu mussich erst aufschreiben, warum ich was tun will, ich weif3 auch so, was wann zu tunist? Wer das nicht weil3,
der kann sich das ja aufschreiben. Die Zeit, dieich firs Planen und Schreiben brauche, geht mir am Patienten verloren
und daist mir der Patient wichtiger."

Doch wie kann ich den Patienten wichtig nehmen, wenn ich nicht bereit oder in der Lage bin, in Erfahrung zu bringen, was fur
ihn in seiner Situation das Wichtigeste ist; wenn ich mich nicht frage, ob das was ich ihm anbiete, ihm wirklich auch helfen
kann; wenn ich keine eigene Meinung bilde, sondern jeden Unsinn bedenkenlos mitmache, nur weil das in diesem
Krankenhaus, auf dieser Station, bei diesem Arzt so Ublichist oder so angeordnet wurde?

Bewusstes ver susintuitives pflegerisches Handlen

Neben der Intuition, die aus dem Unbewussten kommt, besitzt der Mensch die Fahigkeit, Uber eine Situation oder ein Problem
nachzudenken, sich bewusst damit auseinanderzusetzen, eine Erklarung dafir zu suchen und ein Handlungskonzept zu
entwickeln. (Wenn von geplanter Pflege oder Pflegeplanung gesprochen wird, dann ist damit immer der bewusste und fir alle
nachvollziehbare Prozessgemeint.)

Der Uberwiegende Anteil aller Pflegehandlungen die heute beobachtet werden, sind jedoch das Ergebnis intuitiver
Entscheidungen in Sinne eines Reiz-Reaktionsmechanismus. Intuitive Prozesse laufen meistin der rechten Gehirnhélfte ab
(bei Rechtshandern), wo bildhaftes, zusammenhéangendes Erkennen und analoges Denken stattfindet. Die Intuition



gewahrleistet daher vor allem in Notfallsituationen oder bei pl6tzlich auftretenden Ereignissen rasches und oftmals rettendes
Handeln. Hingegen wird die linke Gehirnhélfte (bei Rechtshandern) als die Verstandesseite oder die bewusste Seite
bezeichnet. Die Auseinandersetzung mit einem Thema, einem Problem, sowie die Reflexion oder Vorwegnahme und die
Planung sind Denkprozesse, die im linken Gehirn ablaufen, wobei jedoch ein permanenter Austausch zwischen den beiden
Gehirnhélften stattfindet. Da das linke Gehirn analytisch und linear arbeitet , lasst sich nur mit dem Verstand keine Situation
in ihrer Ganzheit erfassen. Dazu bedarf es der Fahigkeit zir Synthese aller gefiihls- und verstandesmaRig gespeicherter
Eindriicke. Da jedoch Gefuihle auch fehlgeleitet sein kdnnen, besteht hierbei immer die Gefahr von Fehleinschétzungen.

Dieser Gefahr kann nur mit Hilfe des " Bewusstmachens' begegnet werden. Hieraus begriindet sich u.a. die Notwendigkeit von
geplanter Pflege.

Standardisierte Pflege und ihre Nachteile

Zuviel Geflihl auf der einen Seite ist ungesund; ein striktes befolgen von Regeln und Vorschriften erscheint jedoch nicht
minder gefahrlich. Das rein intuitive steht im Gegensatz zum rein standardisierte Handeln, welches immer dann gegeben ist,
wenn ein Standard dogmatisch befolgt wird, egal wie die Situation auch ist. In der Praxis kann sogar haufig beobachtet
werden, dass ein Standard Uber die Situation gestellt wird. Wie absurd dies mitunter sein kann, das bezeugen die meisten
Krankenhauswitze, wiez. B.: " Herr Maier, aufwachen; Sie missen ihre Schlaftablette noch nehmen! ™

Betten machen, Blutdruck messen, Verordnungen ausfihren, Diagnostiken und Therapien vorbereiten u.v.a.m. haben allzu oft
eine, auf die Gesamtsituation des Patienten bezogen, vollig unangemessene Prioritét in den Augen vieler Pflegepersonen.
Dadurch wird der Blick fur das, was dem Patienten in seiner Situation tatsachlich helfen konnte, getribt. Da es sich bei den
meisten Standards um gewohnheitsmalsig Ubernommene Verhaltensregeln handelt, werden von diesen "anerzogenen"
Denkweisen die intuitiven Fahigkeiten stark beeinflusst. Hierdurch erkléart sich auch die haufig zu beobachtende, hthere
Sensibilitét von Personen, die keine Krankenpflegeausbildung hinter sich haben und noch nicht durch die Stationsroutine
"verblendet" sind, gegentiber den menschlichen Problemen von Patienten.

Wenn ein Patient einer "normalen Hausfrau", die z.B. im Reinigungsdienst arbeitet, seine personliche Not anvertraut, wahrend
die examinierte Schwester lediglich etwas Uber die Vitalwerte, die Medikamente und sonstige therapeutischen und
diagnostischen MalRnahmen zu berichten weil3, dann stimmt einiges nicht mehr.

Ungleichgewicht zwischen Prinzipien und Individualitat

Das Rollenversténdnis, das vor allem examinierte Pflegepersonen zeigen, ist stark geprégt von Standards, die bereits wahrend
der Ausbildung unbewusst tbernommen wurden und spéter ebenso unbewusst gelebt und an andere weitergebenen werden.
Diese Standards haben héufig einen derart prinzipiellen Charakter, dass sie Pflegepersonen und Patienten zu einem bestimmten
Verhalten zwingen. So ist es zu verstehen, dass ein Patient der sich mit etwas Unterstiitzung grof3tenteils selbst waschen
koénnte, in aller Frih von Kopf bis Ful3 im Eiltempo gewaschen wird (Denn Standard ist, dass bis 9.00 Uhr alle Patienten
gewaschen sein mussen.) oder, dass ein Patient durch eine Blutdruckmessung deshalb aufgeweckt wird, weil die Pflegeperson
nun mal gerade jetzt mit dem Blutdruckgerét unterwegsist. Die Routine hat somit einen hoheren Stellenwert, alsder gesunde
Schlaf des Patienten.

Ubung 3:  Nennen und bewerten Sie dhnlichen Situationen, die Siein der Praxis selbst erlebt haben.

Problemkompensation statt Problembewaltigung

Probleme die sich nicht durch intuitives Verhalten bewdltigen lassen oder auf wundersame Weise von alleine verschwinden,
egal ob es sich um Probleme eines Patienten oder meine eigenen handelt, kdnnen, wenn Uberhaupt, dann nur geldst werden,
nachdem die tatsachliche Ursache gefunden wurde.

Diese allgemeine Lebensweisheit wird gerade da, wo Menschen ausschlief3lich deshalb hingehen, weil sie Probleme haben und
Hilfe suchen, kaum beachtet. Denn die Auseinandersetzung mit der Gesamtsituation eines Patienten, ist Arzten und
Pflegepersonal - nach eigenen Angaben - aus zeitlichen Grinden (zu wenig Personal) nicht mdglich. Stattdessen wird jeder
Patient in eine Schublade eingeordnet, z.B. "der typische Herzinfarktpatient ist.............. ; Ziele und Mal3nahmen be

Herzinfarktpatienten sind........ ". Wahrend der Ausbildung und dariiber hinaus, werden Pflegepersonen (und Arzte) vor allem
darauf vorbereitet: Krankheitshilder und Verhaltensweisen von Patienten zu typisieren bzw. zu kategorisieren. Bei den
Bemiihungen um Objektivierung wurden im Laufe der Zeit immer mehr Symptome beschrieben und Instrumente zur

Diagnosestellung geschaffen. Gleichfalls haben sich die therapeutischen Mdglichkeiten vervielfacht. Gegen jedes Symptom
(Schmerzen, Fieber, Schlaflosigkeit, Antriebsarmut, Ubelkeit, Verdauungsstorungen u.v.am) gibt es ein Medikament, so dass
dieses voribergehend verschwindet. Dabei sind Symptome doch immer nur Zeichen, die darauf hinweisen, dass irgend etwas
nicht stimmt. Es sind Selbstschutzreaktionen, die auf eine tieferliegende Ursache bzw. auf unbewadltigte Probleme desjenigen
aufmerksam machen wollen. Da jedoch die Ursachen mit den heute Ublichen, rein auf die Materie "Korper" bezogenen
Untersuchungsmethoden meist nicht gefunden werden kénnen, bleibt den klassischen Medizinern nichts anderes tbrig, als die
Symptome zu behandeln. Der Tumor bzw. das Krebsgeschwiir (Symptom) wird herausgeschnitten, der Entstehung weiterer
Tumoren oder Metastasen versucht man mittels Chemotherapie und Bestrahlung entgegenzuwirken, weil die Ursachen dem -
naturwissenschaftlich denkenden - Arzt nicht bekannt sind. Hier haben wir es mit dem anderen Extrem zu tun, in dem némlich
versucht wird, alles Subjektive, nicht Messbare und daher nicht Objektivierbare, auszuklammern bzw. die rechte Gehirnhélfte
bewusst auszuschalten. Statt einer tatséchlichen Problemsuche werden einzelne Symptome lokalisiert und behandelt. Da der
Pflegedienst sich in erster Linie an den Vorgaben der Arzte orientiert und sich vor allem darum bemiint, die Anordnungen des
Arztes gewissenhaft durchzufiihren, konzentriert sich in Medizin und Pflege alles sehr einseitig auf den Korper des Patienten.
Es werden keine Ursachen im ganzheitlichen Sinne gesucht und behandelt, sondern die eigentlichen Probleme lediglich



kompensiert. Dieses inzwischen allgemein diskutierte Manko in unserem Gesundheitssystem wirkt sich nicht nur auf die
Kosten aus, sondern auch auf Art und Umfang der Arbeitsbelastung von Pflegepersonen.

Die meisten Pflegepersonen wissen oder spiiren, dass sie an den eigentlichen Problemen ihrer Patienten regelrecht
vorbeipflegen. Doch nur wenige sehen einen Weg, sich der zunehmenden Hektik des Stationsalltags zu entziehen und
patientengerechte Schwerpunkte zu setzen. Vielmehr erleben sich Pflegepersonen als Radchen in einem (fehlgeleiteten)
Getriebe, von dem scheinbar nichtsanderesals ein moglichst storungsfreies funktionieren erwartet wird.

Die Pflegenden konnten sich aus dieser einseitigen Korpersicht und Arztabhangigkeit jedoch befreien und zu mehr
Eigenstandigkeit finden, wenn sie sich mit dem was sie tun oder wollen endlich einmal bewusst auseinandersetzen wirden,
statt nur zu jammern und zu klagen oder anderen die Schuld fir die Misere zu geben. Folglich taucht auch in diesem
Zusammenhang die Notwendigkeit von geplanter Pflege wieder auf.

Ich wollte Sie mit diesen Uberlegungen zur derzeitigen Situation keineswegs frustrieren, sondern dazu beitragen, dass Sie die
Realitét nicht einfach hinnehmen oder sich mit fadenscheinigen Argumenten abfinden. Vielmehr hoffe ich, dass die neue
Generation, zu der Sie gehoren, nicht die gleichen Fehler macht, nur weil sie nichts anderes kennen gelernt hat. Wenn Sie sich
heute schon aktiv mit dieser - alles Uberlagernden Problematik in der Pflege auseinandersetzen, werden sie morgen nicht
erwachen und sich fragen miissen was I hnen dieser Beruf noch bringt.

Ubung 3: Sieund Ihr Lehrer sollten sich deshalb die Zeit nenmen, um (iber die hier angesprochene Situation in der Pflege
gemeinsam nachzudenken. Z.B. Wie erlebe ich den Stationsalltag ? Orientieren sich die SchwesternPfleger in unserem Haus
auch hauptsachlich an dem was die Arzte vorgeben, oder welche eigenen Ziele werden verfolgt? Wird tatséchlich nur an den
Symptomen her herrumgedoktert oder kennen Sie Beispiele, wo der Patient als Mensch in seiner Ganzheit bewertet und
behandelt wurde ?

Pflege als ProblemlGsungspr ozess

Unter 8 4 (1) im Krankenpflegegesetzes heif3t es u.a. wortlich: (Ziel der Ausbildung) "Die Aushildung fur Krankenschwestern

und Krankenpfleger und fir Kinderkrankenschwestern und Kinderkrankenpfleger soll die Kenntnisse, Fahigkeiten und

Fertigkeiten zur verantwortlichen Mitwirkung an der Verhiitung, Erkennung und Heilung von Krankheiten vermitteln. Die

Ausbildung soll insgesamt gerichtet sein auf:

= diesach- und fachkundige, umfassende, geplante Pflege des Patienten,

= die gewissenhafte Vorbereitung, Assistenz und Nachbereitung bei MaRnahmen der Diagnostik und Therapie,

= die Anregung und Anleitung zu gesundheitsférderndem Verhalten,

= die Beobachtung des kérperlichen und seelischen Zustandes des Patienten und der Umstande, die seine Gesundheit
beeinflussen, sowie die Weitergabe dieser Beobachtungen an die an der Diagnostik, Therapie und Pflege Beteiligten,

= dieEinleitung lebensnotwendiger SofortmalRnahmen bis zum Eintreffen der Arztin oder des Arztes,

= die Erledigung von Verwaltungsaufgaben, sowie sie in unmittel barem Zusammenhang mit den Pflegemal3nahmen stehen.

Umfassende Pflege

Was mit umfassender Pflege konkret gemeint ist, dartiber macht das Krankenpflegegesetz keine genauen Angaben. Allerdings

lasst sich aus der o.a. weiteren Auflistung die Antwort darauf ableiten. Umfassend pflegen bedeutet demnach, pflegen

unter Beriicksichtigung der Gesamtsituation in der diese Pflege stattfindet (Pflegesituation).

Ausmeiner Sicht beinhaltet der Begriff Pflegesituation::

1. Den Gesundheitszustand des Patienten, wobei Gesundheit im ganzheitlichen Sinne und nicht nur den Kérper betreffend
gemeint ist. (s. Beispiel Fr. Holder)

2. Das Diagnostik- und Therapieprogramm, das der Arzt anordnet oder durchfiihrt um den Zustand des Patienten zu
bessern bzw. um eine Verschlechterung zu verhindern.

3. Die Situation auf der Station. Schliefdlich ist eine Pflegeperson selten nur fir einen Patienten zustandig; vielmehr muss
sie die Pflege so organisieren und gestalten, dass sie allen Patienten gerecht werden kann. (s. auch Abb.1)

4. DieFahigkeit der Pflegeperson. Wie eine Pflegeperson eine Situation einschatzt, hangt im wesentlichen von ihrer
Personlichkeit, ihrer beruflichen Qualifikation und ihren Erfahrungen ab. Entsprechend der unterschiedlichen
Fahigkeiten einzelner Pflegepersonen, wird es immer Unterschiede in der Pflegequalitét geben.

Geplante Pflege

Wie bereits erlautert , ist mit Planung grundsézlich der bewusste Denkprozess gemeint, sozusagen als Gegenpol zur
Intuition. Die Frage ist nun, was soll alles geplant werden und wie soll eine solche Planung aussehen? Da im
Krankenpflegegesetz hierauf keine Antwort gegeben wird, kursieren viele verschiedene Vorstellungen Gber Art und Umfang
von Pflegeplanung. Denn schliefdlich kann jaauch jeder Handgriff geplant werden.

Einig ist man sich jedoch in dem einen Punkt, dass Pflege prozesshaft dargestellt werden soll. Daher tauchen im
Zusammenhang mit Pflegeplanung haufig die Begriffe Pflegeprozess und Problemldsungsprozess auf. Auch herrscht
innerhalb der Berufsgruppe weitestgehend Einigkeit hinsichtlich des allgemeinen Ziels, das mit Hilfe prozesshaft geplanter
Pflege erreicht werden soll. In diesem Kontext fallen dann Begriffe wie, individuelle Pflege, ganzheitliche Pflege oder
patientzentrierte Pflege.

Dajedoch zunéchst niemand ein Konzept hatte, dasgeeignet war, diesen hohen Anspruchin die Wirklichkeit umzusetzen,
wurde bis heute eigentlich noch nur herumexperimentiert. Bei den sogen. Pflegeplénen, die man vereinzelt in der Praxis
finden kann, handelt es sich zumeist um unvollstandige M al3nahmenpléne.



Parallel zu der Suche nach Mitteln und Wegen zur Umsetzung von Pflegeplanung, laufen die Bestrebungen, Krankenpflege
as eigenstandigen Beruf und Pflegen als professionelles Handeln mit Hilfe eines Pflegemodells darzustellen. Einige
besonders wissenschaftsglaubige Pflegepersonen (Pflegetheoretiker) halten Pflegepléne nur dann fur sinnvoll, wenn diese an
einem bestimmten, nach wissenschaftlichen Kriterien erstellten Pflegemodell, ausgerichtet sind. |m deutschen Sprachraum wird
seit etwa 1984 das Modell der Lebensaktivitdten von Nancy Roper et.al., favorisiert. Wobei mittlerweile verschiedene leichte
Abwandlungen vorliegen, von denen das ATL-Modell (Aktivitéten des taglichen Lebens) nach Liliane Juchli, wohl das
bekannteste ist. Neben den bereits beschriebenen Schwierigkeiten, ein praxisgerechtes Konzept zur Gestaltung von
Pflegeplanung zu finden, ergibt sich durch die starre Struktur des Modells eine geradezu unlgsbare Problematik.

Um die doch z.T. grof3en Unterschiede hinsichtlich der Fahigkeiten und des Berufsversténdnisses einzelner Pflegepersonen auf
ein vertretbares Mal3 zu bringen und um eine gemeinsame V erstandi gungsebene zu sichern, missen die allgemeinen Richtlinien
fur ale haufig vorkommende Probleme festgelegt werden. Beispiel: Bei einem schwerhorigen Patienten ist generell dieses und
jenes zu beachten (s. Abb.). Es missen also zunéchst sog. Standardpflegeplane erstellt werden. Ausgehend von der Situation
des Kranken gilt es dabei, die Wertvorstellungen der Pflegepersonen in Einklang mit den medizinischen und
betriebswirtschaftlichen Vorstellungen zu bringen. Auf dieser Grundlage ist es dann mit relativ wenig Aufwand maoglich,
sinnvolleindividuelle Pflegepléne zu schreiben und den kompletten Pflegeprozess darzustellen.

individuell geplante Pflege

Einschatzung bzw. Bewertung der Situation des Patienten

- individuelle Problemstellung

- individuelle Zielsetzung unter Berlicksichtigung der Ressourcen und der gesamten Pflegesituation

- individueller MaRnahmenplan unter Beriicksichtigung der Ressourcen und der gesamten Pflegesituation

- Durchfihrung der geplanten Pflege unter Berlicksichtigung der jeweiligen Situation

- Beschreibung der Situation und Pflege des Patienten

generell geplante Pflege:

- Uberarbeitete bzw. erneuerte Pflegestandards

- schriftlich formulierte Standar dpflegepléne ( allgemeine Problemstellung, Ziele und Prioritdten, allgemeine Mal3nahmen)

Der einzige Weg, die zuvor angefiihrten unreflektierten oder unsinnigen Standards abzulegen, fihrt Gber die bewuf3te kritische
Auseinandersetzung mit diesen. Dabei wird man zwangslaufig feststellen, das viele Regelungen und scheinbar unabdingbare
Abléufe weder dem Patienten noch den Pflegeden selbst nitzen. Das bedeutet, die betreffenden Pflegepersonen mussen sich
zusammensetzen und fur ale haufig auftretende Situationen neue Problemldsungskonzepte erstellen.  Diese Vorgehensweise
hat zudem den Vorteil, dass man die verschiedenen Sichtweisen einzelner Pflegepersonen auf einen gemeinsamen Nenner
bringen kann und somit eine von allen akzeptierte Grundlage hat. Damit alle betreffenden Pflegepersonen, wissen warum dieses
oder jenes gedndert werden soll, bedarf es zum einen der Schriftform und zum anderen entsprechender
Fortbildungsveranstaltungen. Ein positiver Nebeneffekt von schriftlich festgelegte Pflegestandards, ist der, dass Art und
Umfang von Pflegeleistung fir jedermann sichtbar dargestellt werden kann. Etwas, was heute kaum moglich ist.

Im Hinblick auf Pflegeplanung und -dokumentation bilden die auf der generellen Ebene (generell = grundsétzlich wblich,
solange keine individuellen Faktoren dagegen sprechen) durchdachten Standards, die Basis. Ich muss zuerst einmal wissen,
was ich grundsétzlich will, was meine eigentlichen Ziele sind und was in jedem Falle gewéahrleistet sein nuss, bevor ich
Uberhaupt einen sinnvollen Pflegeplan erstellen kann.

Um Pflegestandards bewerten und Entwickeln zu kénnen, bedarf es neben dem entsprechenden Fachwissen auch der
beruflichen Erfahrung.

Wie bereits erwahnt, stehen einerseits die intuitiven Fehlreaktionen und andererseits die vielen starren und unzeitgemal3en
Standards in einem urséchlichen Zusammenhang fir die heutige Situation in der Pflege. Doch Richtlinien und
Normvorstellung lassen sich andern, sie missen nicht bisin alle Ewigkeit gelten. Auch wenn es mitunter schwerfallt, von
gewohnten und liebgewonnenen Verhaltensmustern Abschied zu nehmen, so bleibt den Pflegenden nichts anderes Ubrig, als
den Sinn und Zweck aller heute bestehenden Standards zu hinterfragen. Das bedeutet, die mal3geblichen Pflegepersonen
einer Klinik, Abteilung oder Station mussen sich regelmalig zusammensetzen, um fir ale haufig vorkommenden
Pflegetdtigkeiten oder zur Bewdltigung von speziellen Problemsituation neue Standards zu erstellen. Falls bereits
Standards vorhanden sind, miissen diese regelmaRig tberprift und wo nétig, aktualisiert bzw. verbessert werden.

Wer mehr Uber Pflegestandards wissen méchte, dem empfehleich mein Buch "Pflegestandards: Erneuerung der Pflege durch
Veranderung der Standards".

Pflegestandar ds auf Station 1A:

Zunéchst stelle ich Thnen nun einige Pflegestandards vor, die im weiteren Verlauf, bei der Pflege bzw. in den individuellen
Pflegeplan von Fr. Holder einbezogen werden. Es handelt sich dabei um Standards, die auf Station 1A eingefiihrt sind.
Alle Schwestern Pfleger kennen den Inhalt und die Bedeutung dieser Standards. Falls mal jemand nicht mehr genau
weil3, was ein bestimmter Standard im Einzelnen beinhaltet, so kann erin der Kartei nachlesen. In einem Karteikasten
auf dem Schreibtisch im Stationszimmer befinden sich alle eingefiihrten und derzeit gultigen Standards. Diese sind in der
hier abgebildeten Form auf Karteikartenin Din A5 Format gedruckt.



Individuell geplante Pflege

Situationen bzw. Probleme die aler Voraussicht nach Uber einen léngeren Zeitraum bestehen werden und nicht mit einigen
Sofortmal3nahmen geldst werden konnen, sollte man prozesshaft zu [6sen versuchen. Bezogen auf die Pflege beinhaltet der
Probleml 6sungsprozess folgende Schritte:

1. Situationseinschéatzung : Was liegt vor ?

2. Problemstellung: Was st das Problem ?

3. Zielsetzung: Wassoll erreicht werden ?
4. Mal3nahmenplan: Was soll getan werden ?

5. Durchfiihrung: Waswird getan ?

6. Bericht, Dokumentation Wasliegt vor ? Waswurde getan ? Waswurde erreicht ?

Diese lineare Schrittabfolge ist eigentlich nicht korrekt, denn ein Problemldsungsprozess muss als Regelkreis gesehen
werden, indem jeder Schritt mit allen anderen in stéandiger Verbindung steht und nur im Zusammenhang verstanden werden
kann. Wenn Sie z.B. nur die Mal3nahmen lesen, ohne die Situation, das Problem und das Ziel zu kennen, dann kdnnen Sie nicht
begriinden, warum diese Mal3nahmen erforderlich sind.

Am Beispiel Fr. Holder, sollen nun die einzelnen Schritte naher erlautert werden.

1. Situationseinschatzung

Die Einschatzung bzw. Bewertung einer Situation ist auf der unbewussten Ebene ein permanenter Vorgang. Dabei wird jeder
neue Eindruck, jede kleinste Veranderung wahrgenommen (gespeichert) und in das bereits bestehende Bild eingeflgt.
Unbewusst findet immer auch eine Bewertung des beobachteten, gehdrten bzw. wahrgenommenen statt, die je nach Person
sehr unterschiedlich ausfallen kann. Hierdurch kann es neben der bereits beschriebenen Gefahr von Fehleinschatzungen, zu
erheblichen Verstandigungsschwierigkeiten kommen. Wenn im Zusammenhang mit dem Pflegeprozess von
Situationseinschatzung gesprochen wird, soist damit immer die bewusste und gezielte Erfassung bzw. Bewertung gemeint.

Das heif3t auch: Man wartet nicht ab, bissich die einzelnen Bestandteile einer Situation zu einem Gesamtbild verdichtet haben,
sondern versucht diese moglichst frihzeitig zu erkennen. Neben einer gezielten Beobachtung des Patienten und Information
durch den Arzt oder andere, kommt dem Aufnahmegesprach eine besondere Bedeutung zu. Die Ziele die damit generell
angestebt werden sollen, sind im Standard (Abb.4 ) aufgefihrt.

Das Aufnahmegesprach
Das nachfolgende Gespréach, welches Sr. Doris mit Frau Holder fuhrt, soll die Bedeutung sowie die Moglichkeit der
Gestaltung eines solchen Gespréaches verdeutlichen.

Aufnahmegesprach mit Frau Holder:

Inzwischen liegt Frau Holder wieder frisch und sauber in ihrem Bett. Dank des Einfiihlungsvermdgens von Sr. Doris, konnte
sich die Patientin einigermal3en beruhigen und das peinliche Ereignis mehr oder weniger akzeptieren. Zu ihrer Beruhigung
hat sicher auch das Ergebnis der Rontgenaufnahme mit beigetragen. Als Frau Holder von der Rontgenabteilung zuriick
gebracht wird, l&chelte sie Sr. Doris zu und berichtet, dass ihr Bein zum Glick nicht gebrochen sein.  Sr. Doris nutzt die
geloste Stimmung und die letzte Gelegenheit, bevor des Abendessen kommt, um das Aufnahmegespréch zu fuhren. Sie
nimmt sich einen Stuhl und setzt sich ans Bett von Frau Holder. Dabei achtet sie darauf, dass diese ihr von den Lippen
ablesen kann.

S. Doris: " Ich glaubeich habe mich noch gar nicht richtig vorgestellt !? Ich bin Schwester

Doris! Und bin in dieser Woche immer nachmittags fur Sie da.”

Fr. Holder: " Freut mich. Nachdem ich Ihnen bereits soviel Umsténde gemacht habe."

S. Doris: " Sie haben seit gestern jaauch schon einige Aufregung hinter sich!? Wiefihlen Sie sich denn jetzt?

Fr. Holder: " Ich weil3 eigentlich gar nicht wie das passiert ist. Man hat mir gesagt, dass ich bewusstlos gefunden worden
bin. Wahrscheinlich von Sr. Ellen die jeden Nachmittag kommt, um das Insulin zu spritzen und mein Bein zu verbinden.
Sonst kommt ja niemand.

S. Doris: "Wohnen Sie denn ganz allein?"

Fr. Holder: Ja. Mein Mannist vor 10 Jahren ganz pl6tzlich gestorben. Er ist umgefallen und war Tod. Seitdem binich allein
in unserem Haus. Die Kinder haben ihre eigene Familie und eigene Hauser. Meine Tochter wohnt in KéIn, der Sohn
wohnt im Nachbarort. Eine Enkelin hat ein Jahr lang bei mir gewohnt. Aber dann hat sie einen Studienplatz in Heidelberg
bekommen und musste |eider wegziehen."

S. Doris: "Wiesind Sie denn bisher alleine zurechtgekommen?"



Fr. Holder: "Ach wissen Sie, das Haus ist mir eigentlich viel zu gro3. Vor zwei Jahren hatte ich einen kleinen Schlaganfall,
seitdem kann ich nicht mehr selbst putzen und nicht mehr aleine einkaufen. Meine Schwiegertochter kommt drei mal die
Woche und macht alle groben Hausarbeiten.

S. Doris: " Mit Hilfe lhrer Schwiegertochter kommen Sie also einigermal3en zurecht ?

Fr. Holder: " Am meisten stort mich, dassich nicht mehr selbst kochen kann. Ich kann einfach mit der rechten Hand keine
Kartoffeln schélen oder Gemuse putzen. Deshalb kommt Freitags immer so ein Junger Mann vorbei und bringt mir "Essen
auf Rédern”, extrafur

S. Doris: " Mit Hilfe Ihrer Schwiegertochter kommen Sie also einigermal3en zurecht ?

Fr. Holder: " Am meisten stort mich, dass ich nicht mehr selbst kochen kann. Ich kann einfach mit der rechten Hand keine
Kartoffeln schalen oder Gemuse putzen. Deshalb kommt Freitags immer so ein Junger Mann vorbei und bringt mir "Essen
auf Radern”, extra fir Diabetiker. Da kann ich mir jeden Mittag ein Menl aus dem Gefrierschrank nehmen und warm

machen. Dasistjaalles ganz praktisch, aber es schmeckt eben doch nicht so gut wie frisch gekocht. Manchmal hebt sich
mir schon der Magen, wenn ich das Essen nur rieche.

S. Doris: " Wiesind Sie denn mit Ihrer Zuckerkrankheit bisher zurechtgekommen?*

Fr.Holder: "Meinen Sie das Spritzen oder das Essen ?

S. Doris: " Beides: Siesagten vorhin, dasseine Sr. Ellen jeden Tag kommt."

Fr. Holder: " Ja. Seit dem Schlaganfall damals, kannich leider nicht mehr selbst Spritzen. Deshab kommt eine
Schwester oder manchmal auch ein Pfleger von der Sozialstation. Im letzten Herbst habeich schon mal - allerdings wegen
zu hohem Blutzucker - hier im Krankenhaus gelegen. Seitdem muss jetzt auch noch Nachmittags gespritzt werden. Einerseits
ist das zwar lastig, aber andererseits freue ich mich auch, das dann nochmal jemand vorbei kommt. Sr. Ellen kommt meisten
nur Nachmittags, die badet dann auch mein Bein und verbindet es. Ich freue mich immer wenn sie kommt. Meistens koche
ich uns dann einen Teeund wahrend mein Bein im Wasser steht, erzéhlen wir unswas.

Donnerstags ist meistens grof3er Badetag, dann hilft mir Sr. Ellen in die Badewanne und wéascht mir die Haare. Auch sonst,
wenn mir mal ein kleines Malheur passiert ist, dann bezieht Sr. Ellen mir schnell noch das Bett und steckt die Waschein die
Waschmaschine. Wissen Sie, meiner Schwiegertochter sag ich so was namlich nicht gerne. Die kommt dann immer gleich
damit an, dass ich doch wohl besser im Pflegeheim aufgehoben wére. Deshalb sag ich ja auch nichts wegen dem Essen,

obwohl ich das Gefiihl habe, dass es mir nicht mehr bekommt. Seit Tagen habe ich schon leichten Durchfall und zwinge mir
das Mittagessen widerwillig rein. Aber wegen dem "Zucker" kann ich doch nicht den ganzen Tag nur von Brot |eben oder
mir immerzu Nudeln kochen. Auferdem wiirde meine Schwiegertochter bestimmt bald dahinter kommen.

S. Doris: " Apropo Schwiegertochter: Wissen Ihre Angehorigen bescheid, dass Sie hier sind?

Fr. Holder: "Keine Ahnung. Am liebsten wére mir, sie wirden gar nicht erfahren, dassich hier liege.”

S. Doris: "Warum ?"

Fr. Holder: "Seit dem Schlaganfall hangen mir meine Kinder sowieso bei jedem kleinen Wehwehchen in den Ohren,: dass
ich doch in ein Altenheim umziehen soll. Aber dawill ich unter keinen Umsténden hin!"

S. Doris: " Was schreckt Sie denn bei dem Gedanken an ein Heim so ab 7"

Fr. Holder: " Ich will mir einfach keine Vorschriften mehr machen lassen. Als damals mein Mann starb, da dachte ich, jetzt
lohnt es sich nicht mehr weiterzuleben. Sie werden es vielleicht nicht glauben, aber ich habe sogar versucht mir das Leben
zu nehmen. O, mein Mann war sehr despotisch. Die Kinder und ich hatten eigentlich nie viel zu sagen. Aber jetzt will
ich mir einfach von keinem mehr etwas vorschreiben lassen. Wennich fern sehen will, dann guckeich! Und zwar so lange
wieichwill und vor alem wasich will.

S. Doris: " Wenn ich Sie recht verstehe, dann sind Sie lieber einsam, als nochmals von irgendjemandem abhangig?

Fr. Holder: " Ach wissen Sie, im Prinzip ist doch jeder Einsam. Manche miissen sich eben standig mit irgendwas betauben
und fuhlen sich nur wohl, wenn sie pausenlos etwas unternehmen. Theater, Reisen oder sonst was. |ch brauche das nicht
mehr. Ich will meine Ruhe haben. Mir reicht es, was ich in der Zeitung lese oder im Fernsehn sehe. Ich mache mir meine
eigenen Gedanken Uber Gott und die Welt und da kenne ich auch keinen, mit dem ich diese Gedanken teilen koénnte. Und
dadurch, das ich so schlecht hore, verstehe ich auch meistens nur die Hélfte. Vor dem Schlaganfall habe ich mich mit zwei
Frauen, dieich vom Friedhof her kenne, ab und an mal zum Kaffee getroffen. Aber ich komme mir immer so bldd vor, wenn
ich standig nachfragen muss: "Was haben Sie gesagt ?* Richtig unterhalten kann ich mich doch gar nicht mehr. Entweder
rede ich - so wiejetzt- und der andere hort zu, oder der andere redet und ich tue so, als ob ich alles verstehe.

S. Doris: " Ich habejedoch das Gefiihl, dass Sie mich bisher ganz gut verstanden haben.

Fr. Holder: "Ja das stimmt. Sie sprechen alerdings auch nicht so wie die meisten. Wenn ich denen sage, das ich

schwerhdrig bin, dann fangen die gleich an loszubrillen. Und jedesmal wenn ich etwas nicht verstanden habe, dann
brullen die noch lauter.

S. Doris: " Welche Erfahrungen haben Sie denn mit Horgerdten gemacht ?*

Fr. Holder: " Ich glaube ich habe schon alle Horgeréte durchprobiert, die es gibt. Anfangs dachte ich immer, jaes hilft .

Mein Sohn hat mich auch schon zu verschiedenen Ohrenérzten und Spezialisten geschleppt. Angeblich soll das eine
seltene Form von Schwerhorigkeit sein. Ich habe allerdings auch nicht ganz verstanden, was es genau ist. Jedenfalls habe
ich mich damit abgefunden, das mein Gehdr eher schlechter als besser wird. Das dummeist nur, das ich inletzter Zeit auch
schlechter sehe. Aber vielleicht brauche ich nur noch mal eine neue Brille."

S. Doris. "Haben Sie denn irgendeinen speziellen Wunsch den wir lhnen erflllen kénnen?

Fr. Holder: " Glauben Sie denn, dasich wieder nach Hause kann oder raten Sie mir etwa auch inein Heim

zu gehen ?

S. Doris: "Daich jetzt weil3, wiewichtig esfir Sieist, wieder nach Hause zu konnen, werdeich alles versuchen. Allerdings
musste ich mit IThren Angehdrigen und Schwester Ellen Uber die weitere Versorgung zu Hause sprechen. Vielleicht finden
wir auch eine bessere Regelung mit dem Essen. Das scheint mir doch ein grof3es Problem zu sein.”

Fr. Holder: " Ist esauch. Wenn ich schon nur ans essen denke, dann kénnte ich mich schon wieder tbergeben."



S. Doris: " Wir haben eine gute Kiiche hier. Die bietet auch Vollwertkost fir Diabetiker an. Ich werde die Didtassistentin
informieren, dann kdnnen Sie morgen mit Ihr zusammen den Speiseplan besprechen.

Fr. Holder: " Schon"

S. Doris. " Worauf hétten Sie denn momentan Appetit ? Gleich gibt es namlich schon Abendessen.

Fr. Holder: " Am liebsten wirde ich gar nichts essen. Aber wegen dem Zucker mussich wohl irgendwas essen."

S. Doris: "Haben Sie denn heute Uiberhaupt schon etwas gegessen ?

Fr. Holder: "Ja, heute morgen ein halbes Brotchen und heute Mittag einpaar Kartoffel. - Aber Sie haben esjagesehen:
sobald ich was esse, kann ich drauf gehen, dass kurze Zeit spéter die Bauchkréampfe wieder anfangen. Das geht jetzt schon
seit Tagen so."

S. Doris. "lIch werd mal mit Dr. Berg Uberlegen, was wir da am Besten tun. Solange die Infusionen noch laufen und der
Blutzucker regelmafdig kontrolliert wird, kann eigentlich nicht viel passieren.”

Fr. Holder: " Muss ich denn nicht unbedingt was essen ?"

S. Doris. "Wahrscheinlich ist es besser, wenn Ihr Magen und Darm sich erst einmal erholen kénnen. Solange missen wir
halt sehen, wie wir Ihren Blutzuckerspiegel mit Infusionen und Insulin stabil halten kdnnen.

Wissen Sie, wie sich das anfuhlt, wenn der Blutzucker zu hoch oder zu niedrigist ?

Fr. Holder: " Ja natirlich. Ich hab doch schon seit 20 Jahren Diabetes. Mir wére das gestern wahrscheinlich auch nicht
passiert, wenn ich mich nicht schon seit Tagen so komisch gefihlt hétte. Da hab ich gedacht, es kommt vom Magen."

S. Doris: "Also melden Sie sich rechtzeitig, sobald Sie den Verdacht haben, das Ihr Zuckerspiegel zu stark absinkt oder
ansteigt. Dasist ganz wichtig.

Fr. Holder: " Jamacheich. DieKlingel hangt jada."

S. Doris: " Ich denke wir haben fiirs erste, alle wichtigen Punkte geklart. Jedenfalls kann

ich mir Ihre Situation jetzt in etwavorstellen. Ich werde nachher noch einen Zettel an Ihr Bett hdngen. Auf dem steht, dass
Sie schwerhorig sind und was jeder, der mit Ihnen spricht, beachten soll. Sind Sie damit einverstanden ?

Fr.Holder: " Wasist dasfir ein Zettel ?1ch mochte erst mal sehen was da drauf steht.

S. Doris. " Klar. Ich bringe ihn nachher vorbel 7' Sr. Doris steht auf, stellt den Stuhl zurtick und beendet das Gespréch.
So, jetzt mussich mich zunéchst einma um das Abendessen kiimmern. Schliefdlich kénnen janicht alle (mit Blick auf die
Mitpatientin) nur von Infusionen leben. Bisspater Fr. Holder. "

Fr. Holder: " Und vielen Dank, dass Sie sich soviel Zeit fir mich genommen haben. Ich bin jetzt doch irgendwie beruhigt.
Vielleicht wird es doch noch mal werden.”

Sr. Dorisléchelt und nickt bestétigend, und geht dann aus dem Zimmer.

Ubung 4: (Zur Bearbeitungin der Gruppe)

Beziehung Patient - Schwester:
Welche Bedeutung hat dieses Gesprach einerseitsfir Fr. Holder und andererseits fir Sr. Doris ?

Situationseinschatzung:

Z.B. Wird die Patientin wieder nach Hause gehen kdnnen ? Und: Wie kénnen die Pflegepersonen im Krankenhaus mit daf tr
sorgen, dass die Entlassung nach Hause sicher gestellt werden kann? (z.B. Uber Mdéglichkeiten der Zusammenarbeit mit
Angehdrigen und ambulanten Pflegediensten nachdenken. Entsprechende Erfahrungen austauschen)

Qualitat des Gespraches:

Diesist eines von vielen méglichen Beispielen fir ein Aufnahmegesprach. Kénnen Sie sich ein @hnliches Gesprach in der Praxis
vorstellen ? Was fallt Ihnen an diesem Gesprach, im Vergleich zu Gesprachen die Sie kennen, besonders auf ?

Hétten Sie an der ein oder anderen Stelle anders reagiert als Sr. Doris? Was ist alles inhaltlich zur Sprache gekommen ?
(Gedéachtnistibung: Jeder soll aus dem Gedéchtnis heraus, ohne nachzulesen, die inhaltlichen Schwerpunkte aufschreiben, und
anschlieflend mit den Aufzeichnungen der anderen vergleichen.) Was schétzen Sie, wie lange hat dieses Gespréach gedauert ?

Allgemeines zum Gesprachsverhalten

Will man eine Situation moglichst ganzheitlich erfassen und nicht blof3 einige gezielte Informationen erhalten, dann ist es
wichtig die Fragen so zu stellen, dass der Patient alles das erzahlen kann, wasihm von Bedeutung erscheint. Daher sollte sich
auch die Pflegeperson mit personlichen Bewertungen zuriickhalten und den Patienten nur dann unterbrechen, wenn er nicht
weiter weil3 oder anfangt sich zu wiederholen. Geht man hingegen mit einem Fragebogen (Pflegeanamnesebogen), wie sieleider
vielerorts anzutreffen sind, zum Patienten, besteht die Gefahr in einen Frage - Antwort Wortwechsel zu geraten. Wobei es mehr
um das liickenlose Sammeln von Fakten geht, als um das Erfassen der tatséchlichen Situation des Patienten.

Esist ein Unterschied ob ich bewusst ein Gesprach mit einem Patienten suche oder mich einzig auf meine Intuition verlasse und
in jeder Situation so drauflosrede, wie mir der Schnabel gewachsenist. Mit letzterem haben die meisten Pflegepersonen keine
Probleme. Doch wenn man sich einmal anhdrt, welche allgemeinen Floskeln dabel tagtaglich gedroschen werden, dann ist das
groftenteils peinlich. Welches Image, eine bestimmte Pflegeperson hat, hangt zum groten Teil vonder Art und Weise ab,
wiesiesichim Dialog mit anderen (Patienten, Angehorigen, Arzten u.a.) nach auRRen hin darstellt.

Wenn heute die Pflege allgemein tiber ihr schlechtes Image in der Offentlichkeit klagt, dann sollte jede einzelne Pflegeperson
einmal dartiber nachdenken, wie sie sich gegentiiber Patienten, Angehorigen, Arzten und anderen, nicht zuletzt auch im privaten
Bereich verhdlt. Wiesiesich in Gespréchen, Gesten und Handlungen darstellt.

Ich denke, es fallt vielen Schwestern aber auch Arzten heute leichter, ein kompliziertes Uberwad]ungsgerét sicher zu bedienen,
als ein gutes und hilfreiches Gespréach mit dem Patienten zu fihren. Hier fehlt vor alem die Ubung und auch eine gewisse
Schulung.



Ein Aufnahme- oder Pflegegespréach zu fuhren ist keineswegs eine Frage von Zeit ("Ist jaalles gut und schon, aber wo sollen
wir die Zeit fur solche Gesprache her nehmen?'), sondern immer eine Frage der Einstellung, der Prioritéten und der Fahigkeit.

"Man findet flr alles Zeit, fir das man Zeit finden will" (Seneca). Diese philosophische Weisheit, trifft bei naherer

Betrachtung auch auf jede andere Situation in der Pflege zu. Bezogen auf die groftenteils noch fehlenden Fahigkeiten und
die Unsicherheit ein Gespréch zu fuhren, kann ich aus eigener Erfahrung nur sagen: "Man lernt alles, was man lernen will."

Doch hier stellt sich die entscheidende Frage: "Will ich das wirklich ? Will ich mich tatséchlich mit den Problemen eines
Patienten auseinandersetzen oder scheue ich die bewusste Konfrontation mit dem personlichen Schicksal eines anderen, aus
Angst hierdurch zu stark belastet zu werden, hilflos da zu stehen und nicht zu wissen, was ich tun kann, um dem anderen, der
mich um Hilfe bittet, zu helfen. Ist esnicht viel einfacher sich an die Anordnungen des Arztes anzulehnen oder nur dass zu tun
was allgemein Standard ist. Ich bin inzwischen zu der Uberzeugung gekommen, dass die Ursache fiir die zumeist mangelhafte
Gesprachsfiihrung und die fehlende individuelle Auseinandersetzung mit dem Individuum Patient, sowohl bei Arzten als auch
bei den Pflegepersonen, hier ihren Ursprung hat.

Problemstellung
Situationseinschatzung, Problemstellung sowie das Erkennen von Ressourcen laufen als gedankliche Prozesse immer parallel
ab. Bei der bewussten Bewertung einer Situation, muss deshalb gefragt werden:

Wann wird eine Situation zum Problem fir den Patienten ?

Wenn der Patient aus eigener Kraft mit dieser Situation nicht fertig werden kann und sich dadurch seine Situation
zwangsl aufig ver schlechtert.

Woasist ein Problem im Sinne des Pflegeprozesses ?

Eine Situation, mit der der Patient nicht alleine (aus eigener Kraft) fertig werden kann und deshalb die Pflegeperson um
Hilfe bittet.

Beispiel: Problemevon Frau Holder
1. Angst, inein Heim zu missen
Begriindung: Diese Angst ist deshalb ein Problem, weil sie die gesamte Situation der Patientin Uberlagert und well
diese sich momentan nicht in der Lage fuhlt, aus eigener Kraft etwas dagegen zu tun. (Hinweis: Diese Angst, kann
jedoch gleichzeitig auch als Ressource gesehen werden, da sie Kraft freisetzt um moglichst wieder nach Hause zu
kommen.). En Pflegeproblem ist dies ebenfalls, denn Frau Holder bittet Sr. Doris regelrecht darum, ihr zu helfen, dass
sie wieder nach Hause entlassen werden kann.

2. Diabetes mell., labiler BZ

Begrundung: ist deshalb ein Problem firr Fr. Holder, weil sie dadurch relativ rasch in einen |ebensgefahrlichen Zustand
kommen kann. Sie ist offenbar nicht in der Lage, aus eigener Kraft, eine relativ stabile Stoffwechsellage aufrecht zu
erhalten.

Rolle der Pflege bei diesem Problem: Frau Holder wird als Notfall in einem hypoglykamischen Zustand ins Krankenhaus
eingeliefert. Dadie Patientin zu diesem Zeitpunkt nicht in der Lage ist, ihren Willen zu bekunden, entscheidet der Arzt
in seiner Fachkompetenz und aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen, was gemacht wird. Die Pflegeist ebenfalls im
Sinneder giltigen Rechtslage tétig, indem sie zundchst die vom Arzt angeordneten Mal3nahmen durchfihrt. Sobald
die Patientin bewusstseinsklar ist, muss sie jedoch in ale Entscheidungsprozesse einbezogen werden. Sie hat das
Recht zu bestimmen, ob ein Therapievorschlag oder eine Pflegemal3nahme durchgefiihrt werden soll oder nicht. Da Frau
Holder im vorliegenden Falle daran interessiert ist, wieder nach Hause gehen zu kdénnen, bittet sie indirekt sowohl den
Arzt alsauch die Pflege, ihr zu helfen, den urspriinglichen Gesundheitszustand wieder zu erreichen.

3. gestorte Verdauung und Appetitlosigkeit

Begriindung: Da dieser Zustand wahrscheinlich die Entgleisung des Diabetes verursacht hat und die Einstellung
erschwert, muss dieses Problem auf jeden Fall geldst werden, damit sich der Stoffwechsel  berhaupt stabilisieren kann.
Zudem fuhrt dies auf Dauer zu weiteren Mangelerscheinungen und verstérkt die Kraftlosigkeit.

4. Einschrankung durch Schmerzenin der rechten Hifte, Gangunsicherheit imre. Bein

und Funktionseinschrankung der re. Hand

Begrindung: Fr. Holder kann weder sitzen noch auf der rechten Seite liegen. Die Schmerzen fesseln sie momentan ans
Bett. Siekann sich dadurch nicht selbst waschen, nicht an- und ausziehen, nicht zur Toilette gehen und wahrscheinlich
bendtigt sieauch Hilfe beim Essen und Trinken. Aufgrund des Bewegungsmangelsist sie auRerdem
Thrombosegefahrdet und evtl. auch Dekubitus- und Pneumoniegefdhrdet. AuRerdem st die Patientin bei allen
Téatigkeiten, diesie nicht alleine mit der linken Hand ausfiihren kann, auf fremde Hilfe angewiesen. Aufgrund dieser
Einschrénkungen erkléart sich ihre Angst, vor dem Verlust der Selbststandigkeit, mit der méglichen Konsequenz, in ein
Pflegeheim zu muissen. (Diese Problempunkte wurden deshalb zusammengefasst, weil es sich dabei um drei
verschiedene Bewegungseinschrankungen handelt, die insgesamt betrachtet, eine spezielle Art von Hilfsbedurftigkeit
deutlich macht. Allerdings kann man diese drei Probleme auch gesondert auffiihren, was jedoch zur Folge haben wird,
das spétestens bei den Mal3nahmen Wiederholungen auftreten.)

5.Ulcusamlinken Schienbein



Begriindung:. Diesist deshalb fir Fr. Holder ein Problem, weil durch die offene Wunde eine erhhte I nfektionsgefahr
gegebenist. Ein Pflegeproblem ist es aufferdem, weil die Patientin bei der Versorgung der Wunde auf fremde Hilfe
angewiesen ist.

6. Schwerhorigkeit

Begrundung: Die Schwerhorigkeit ist deshalb fir Frau Holder ein Problem, weil siesich dadurchinihren
Kommunikationsméglichkeiten stark eingeschrénkt fuhlt und soziale Kontakte erschwert sind. Eine Horbehinderung ist
immer auch ein Pflegeproblem , weil jeder HOrbehinderte darauf angewiesen ist, dass die anderen sich so verhalten, dass
er moglichst alles verstehen kann. Hierzu gibt es einige allgemeine Richtlinien, die generell

beachtet werden missen (siehe Standard Horbe. Abb. 5)

Hinweis: Inder Pflegedokumentation (Abb. ) wird diesesProblem im Stammblatt - Rubrik "Behinderungen" -
aufgefiihrt und nicht nochmals auf dem Planungsblatt. Daein allgemeiner Standard zum Umgang mit dem hdrbehinderten
Patienten existiert, muss man davon ausgehen, dass dieser auch beachtet wird. Wenn keine zusétzlichen individuellen
Malnahmen erforderlich sind, reicht der Eintrag auf dem Stammblatt m.E. aus, um alle Pflegepersonen auf das Problem
aufmerksam zu machen. Allerdings kdnnen Sie dieses Problem auch in der Planung zusétzlich vermerken, wenn sie dies
flr notwendig halten. Wichtig ist es, sicher zustellen, dass alle beteiligten Personen die Regeln im Umgang mit dem
Schwerhdrigen beachten. Ob nun im Stammblatt oder bei der Planung darauf hingewiesen wird, ist hingegen eine
Formalitéts- und Ermessenssache.

Ressourcen erkennen
Ressourcen sind die Kréafte, Fahigkeiten oder Mdglichkeiten, die von Seiten des Patient selbst eingebracht werden kénnen,
um ein bestimmtes Problem zu bewaltigen.

Die Ressource ist sozusagen das Gegengewicht zum Problem.

Problem: Der Patient kann aus eigener Kraft mit seiner Situation nicht fertig werden, wodurch sich seine Gesamtsituation
zwangslaufig verschlechtert.

Ressource: Vorhandene Kraft (Willen, Wissen, Fahigkeiten, M 6glichkeiten), die der Patient oder Angehorige zur Bewaltigung
des Problems einbringen kénnen.

Die grofite Ressourceist der Wille des Patienten:
"Wenn der Patient nicht mehr will, ist der Arzt mit seinem Latein am Ende."

Die Pflegeperson sollte herausfinden, was dem Patienten besonders wichtig ist, was er selbst wieder erreichen mochte bzw.
welche Interessen er hat. Daesbislang im Pflegealltag aber auch in der Therapie algemein untblichist, gezielt nach den
vorhandenen Kréaften, Fahigkeiten und dem Willen des Patienten zu  suchen, bietet die Pflegeplanung endlich die Méglichkeit,
den Ressourcen den Stellenwert einzurdumen, der ihnen zukommt.

Beispiel: Ressourceder Fr.Holder:

Frau Holder mdchte auf jeden Fall wieder nach Hause und sich so selbsténdig wie mdglich versorgen.

Begrindung: Thr groftes Problem ist gleichzeitig ihrer grofite Ressource. Denn die Angst vor dem Heim verstérkt den
Willen wieder so gesund zu werden, so dass sie relativ selbsténdig zuhause klar kommen kann. Siewird
hochstwahrscheinlich all ihre Kréfte mobilisieren, um dieses Ziel zu erreichen. Hétte sie hingegen Angst vor dem Heim,
aber gleichzeitig auch keine Lust darauf, weiter unter diesen Umsténden inihrem Haus leben zu miissen, dann séhe
die Gesamtsituation wesentlich bedenklicher aus. In solch einem Falle misste man gezielt nach einer anderen
Ressource suchen.

Pflegeziele
Ein Pflegeziel bezieht sich auf ein bestimmtes Pflegeproblem und beschreibt die
Situation des Patienten, die durch pflegerisches Handeln erreicht werden soll.

Fir die Beschreibung von Pflegezielen gelten folgende Regeln:
1. DasPflegeziel ist aus der Sicht des Patienten zu stellen und in Soll-Form
(so kurz wie moglich) zu formulieren.
2. DasPflegeziel erhélt die gleiche Nummer, wie das Problem, auf das es sich bezieht.
3. Inbezug auf Rehabilitationsziele gibt das Ziel den Schritt an, der zunéchst erreicht werden muss, bevor ein
weiterer Schritt (Ziel) gesetzt werden kann.

Beispiel: Pflegeziele Frau Holder:

Problem: 1 Angst, in ein Heim zu missen

Zid: 1.1  Pat. soll wieder nach Hause entlassen werden kdnnen
1.2 bessere Ldsung fur zu Hause finden

Problem: 2 schlecht eingestellter Diabetes mell.
Zid: 2 s. Standard Diabetes mell.

Problem: 3 gestorte Verdauung, Appetitlosigkeit



Zid: 3 s. Standard Diarrho

Problem 4 Einschrankung durch Schmerzen in der rechten Hiifte, Gangunsicherheitimre. Bein u.
Funktionsstorung der re. Hand

Zid: 4 keine Folgeschaden, maximale Selbstandigkeit

Problem: 5 Ulkus an linkem Schienbein

Zid: 5 s. Standard Ulkus cruris

Problem: 6 Schwerhdrigkeit
Zid: 6 s. Standard Hoérbe

Ziel 1.1 Pat. soll wieder nach Hause entlassen wer den kdnnen

Begrindung: Mit diesem Ziel wird allen Pflegepersonen bekannt gemacht, dass alles getan werden soll, damit Fr. Holder
wieder nach Hause entlassen werden kann. Da Sr. Doris durch das Gesprach weil3, dass Fr. Holder auf keinen Fall inein
Pflegeheim mdchte, sollte auch alles daran gesetzt werden, dass die Patientin in ihrem Haus zurecht kommt. Der Wille der
Patientin, ist gleichzeitig auch eine wichtige Ressource und muss deshalb sowohl bei der Zielsetzung als auch bei den
Manahmen bertiicksichtigt werden.

Ziel 1.2: bessere Losung fur zu Hause finden (Ernahrungssituation)
Begriindung: Daesnicht darum geht, dass alleswieder so wird, wie esvor der Einlieferung war, gibt man mit diesem Ziel
bekannt, dass eine bessere LOsung angestrebt wird. Dies bezieht sich insbesondere auf die Erndhrungssituation.

Ziel 2: s. Standard Diabetes mell.

Begriindung: In Abb...., sehen Sie allgemeine Pflegerichtlinien oder -prinzipien, die bei allen Patienten mit einem Diabetes
mell. grundsétzlich beachtet werden sollten. Die Pflegepersonen von Station 1A haben diesen Standard zur allgemein
gultigen Norm erklért. Wenn Sr. Doris im schriftlichen Pflegeplan in der Rubrik Ziel, auf diesen Standard verweist, so
bedeutet das, dass die Ziele die im Standard aufgefUhrt sind, auch bei Frau Holder angestrebt werden.

Ziel 3: s. Sandard Diarrho

Begriindung: Dadie Station auch in diesem Falle Uber einen Standardpflegeplan verfigt, Uberpruft Sr. Dorislediglich, ob
die Zielsetzung im Standard auch auf das Problem von Fr. Holder passt. Wasdie Appetitlosigkeit betrifft, kann man
davon ausgehen, dass sich der normale Appetit wieder einstellt, sobald sich die Verdauungsstérung reguliert hat.
Aulerdem bleibt hinsichtlich der Ernghrung die Anordnung des Arztes abzuwarten. Erfahrungsgemal3ist eine kurzzeitige
Nahrungskarenz bzw. parenterale Ernghrung in dieser Situation das Beste. Wenn sich der Magen- u .Darmtrakt wieder
erholt hat, wird dann wahrscheinlich eineindividuelle Aufbaudiét angeordnet.

Ziel 4:  keine Folgeschaden, maximale Selbstandigkeit

Begriindung: Hierbei handelt es sich um ein typisches Erhaltungsziel. Das heil3t, die Pflegepersonen mussen daf ir
sorgen, das die Patientin keine korperlichen, seelischen oder sozialen Schaden dadurch erleidet, dass siesich
momentan nicht selbst versorgen kann. Wenn sich die Schwellung im Bereich von Hiifte und Oberschenkel wieder
zuriickgehbildet haben, werden wahrscheinlich die Schmerzen auch wieder verschwinden und die friihere Beweglichkeit
hergestellt werden kdnnen. Bis dahin, muss man halt versuchen, die Situation fir die Patientin so ertréglich wie méglich
zu gestalten und darlber hinaus, dafir zu Sorgen, das keine durch diese Situation bedingten Schaden, wie z.B. ein
Dekubitus, entstehen, die dann den allgemei nen Genesungsprozess zusétzlich behindern. Da Frau Holder wahrscheinlich
am besten weil3, was sie wie mit ihrer rechten Hand tut bzw was sie besser mit links macht oder wie sieihre Gehschwéche
kompensieren kann, sollten die Pflegepersonen sich zunéchst an den Erfahrungen der Patientin orientieren (=
Selbstandigkeit erhalten). Wenn man dann spéter evtl. feststellt, dass Fr. Holder durch den Einsatz einesihr unbekannten
Hilfsmittels oder einer gezielten Ubung, bestimmte Handhabungen vereinfachen konnte, ist es selbstverstandlich, ihr
diese zu zeigen oder auf die entsprechenden Hilfsangebote zu verweisen (=Situation verbessern). D.h. um sinnvolle
Rehabilitationsziele erstellen zu kénnen, muss man die Ausgangssituation genauer kennen.

Ziel 5: s, Sandard Ulkuscruris 3
Begriindung: Bei der Pflege des offenen Beinsvon Fr. Holder werden die im Standard aufgef iihrten allgemein giltigen
Ziele angestrebit.

Ziel 6: s. Standard Horbe 4
Begriindung: Das allgemein gliltige Ziel: "Der horbehinderte Patient soll uns verstehen kénnen und sich verstanden
fUhlen", ist grundsétzlich bei allen Patienten anzustreben.

Anmerkung: Daich nicht weil3, welche Vorkenntnisse Sie zum Thema Diabetes mell., Diarrhoe, Ulkus cruris und
Horbehinderung haben, verweiseich an dieser Stelle auf Ihren Unterricht. Zusammen mit lhrem Fachlehrer konnen Sie
Uberlegen, ob diese Standards auch Ihren Vorstellungen entsprechen. Im Standard Diabm wird auf sechs weitere Standards
verwiesen, die jedoch aus technischen Griinden in diesem Buch nicht abgebildet werden.

Geplante Pflegemalinahmen (M al3nahmenplan)



Der Malinahmenplan benennt und beschreibt die Pflegemalinahmen, von denen die Pflegeper son denkt, dass sie geeignet
sind, ein angestrebtes Ziel zu erreichen.

Im Rahmen der Pflegeplanung ist der Malznahmenplan der eigentliche Handlungsplan, in dem die geplante Pflegel eistung
festgehalten ist. Deshalb spricht man im allgemeinen auch vom Pflegeplan, was haufig jedoch auch mit der Pflegeplanung
verwechselt wird.

Ein Pflegeplan der sowohl Handlungsanweisung al's auch L eistungsnachweis sein soll, muss folgende Fragen beantworten
konnen:

1. Wieheif3t die Mal3nahme ?

2. Was beinhaltet die Mal3nahme?

3. Welche Materialien und Arbeitsmittel werden eingesetzt?

4, Wann und wie oft wird die Manahme durchgefihrt?

Aus Griinden der Sicherheit fir die Pflegeperson:

5. Wer ist fur die korrekte Durchfiihrung der MalRnahme verantwortlich?

6. Worauf wird besonders geachtet? (Prioritét - Vereinbarung - Abgrenzung)

Die schriftliche Erstellung eines Pflegeplans, der alle diese Informationen enthalten soll, ist ohne entsprechende
Pflegestandards fiir die Praxis undenkbar. Stellen Sie sich blof3 einmal vor, was bei der Pflegeplanung von Fr. Holder alles
geschrieben werden misste, wenn keine Standards einbezogen werden kénnen.

Den Maldnahmenplan fiir Frau Holder sehen Sie auf dem Planungsblatt. (Die ausgefillten Formulare: Stammblatt,
Pflegeplan und Bericht von Frau Holder finden Sie am Ende dieser Unterrichtsreihe.)

Ubung 5: Bewerten Siediesen MaRnahmenplan moglichst zusammen mit |hrem Lehrer. Die aufgefiihrten Standards sowie die
im Bericht beschriebenen Mal3nahmen, sind dabel natiirlich einzubeziehen. Bei Standards die hier nicht abgebildet sind, bleibt
es lhnen Uberlassen, sich diese inhaltlich vorzustellen oder, noch besser, diese selbst zu erstellen.

Durchfihrung

NatUrlich ist ein Plan eben nur ein Plan und nicht bereits Realitdt. Der Planist nur so gut, wie sein Planer inder Lagewar alle
Aspekte richtig zu berticksichtigen.

Wie sie bereits gesehen haben, kdnnen jedoch auch unvorhersehbare Situationen eintreten, die dann situative
Sofortentscheidungen verlangen oder eine Abweichung vom geplanten Vorgehen erfordern. Ob sich eine Situation rasch
oder langsam oder gar nicht verandert und in welche Richtung sie sich veréandern wird, kann man anhand von
Erfahrungswerten prognostizieren aber nicht mit Sicherheit vorhersagen. Wir haben also auf der einen Seite einen Plan, der
von bestimmten Annahmen ausgeht und auf der anderen Seite die tatséchlichen Ereignisse, auf die esjeweils adaquat zu
reagieren gilt.

Betrachten wir dazu den weiteren Verlauf des Krankenhausaufenthaltesvon Frau Holder. Dadieser jedoch nichtinallen
konkreten Einzelheiten, wie etwa das Situationsbeispiel auf Seite .... dargestellt werden kann, missen Sie aus dem Pflegebericht
herauslesen, wie sich die Situation von Fr. Holder biszu ihrer Entlassung entwickelt hat und was die Pflegepersonen geplant
oder situativ getan haben.

Pflegedokumentation

Beigefligt sehen Sie die Pflegedokumentation "Fr. Holder", von der Aufnahme bis zur Entlassung. Diese soll zugleich als
Beispiel fir die aus meiner Sicht sinnvolle Formblattgestaltung dienen.

1. Pflegestammblatt / Stammdaten

Das Stammblatt ist als Deckblatt gedacht, dass jeder Pflegeperson die den Patienten zeitwei se pflegen muss, einen schnellen
Uberblick tber alle wichtigen Informationen zur Gesamtsituation des Patienten gibt. Dadurch kann auch z.B. eine Nachtwache,
ohne erst den ganzen Pflegebericht lesen zu missen, erfahren, wasim wesentlichen vorliegt.

So flllt Sr. Dorisdas Stammblatt nicht fir sich aus, denn sie hat die Daten ermittelt und kennt deshalb besser als alle anderen,
die Situation der Patientin. Sie halt diesvielmehr fur Ihre Kollegen fest, die wahrend des stationéren Aufenthalts mehr oder
minder an der Pflege von Frau Holder beteiligt sein werden. Schliefflich ist Sr. Doris nicht rund um die Uhr im Dienst und
seht daher auch nicht immer bei Fragen zur Verfligung. Wenn es der Schwester also wichtig ist, dass die Patientin auch in ihrer
Abwesenheit individuell betreut wird, dann musssie alle wichtigen Informationen inirgendeiner Form weiterleiten ,
anderenfalls musste jede Pflegeperson jedesmal aufs Neue alle Daten ermitteln. Besonders wichtige Informationen werden
sicherlich in den miindlichen Ubergaben bei Dienstwechsel weitergeleitet, doch alles nicht ganz so "tiberlebenswichtige” fallt,
wenn es nicht schriftlich festgehalten wurde, irgendwann unter den Tisch oder es unterliegt dem "stille - Post - Phénomen®.

Im Vergleich zum Pflegebericht und zur Pflegeplanung hat das Stammblatt hauptsachlich Informationscharakter. Es soll somitin
erster Linie eine Orientierungshilfe sein, indem alle aktuellen und pflegerelevanten Eckdaten kurz und tbersichtlich dargestel It
werden.

Doch beurteilen Sie selbst: Stellen Siesich vor, Siekommen auf eine neue Station mit lhnen noch véllig unbekannten Patienten
und finden zusétzlich zur Ubergabe solche Stammbl&tter bei jedem Patienten vor.



In einigen Einrichtungen findet man, an dieser Stelle sogen. Pflegeanamnesebl&tter. Denn in den anfénglichen
Verdffentlichungen zur Pflegeplanung, wird statt von Situationseinschétzung zumeist von der Erhebung einer Pflegeanamnese
gesprochen, dieim Wesen der Arztanamnese gleichen aber andere inhaltliche Schwerpunkte haben sollten. Inzwischen sind
jedoch aus den meisten Pflegeanamnesebtdgen, ATL- oder AL - Checklisten geworden. Wobei 9 oder 12 Lebensaktivitéten
oder -elementen (je nach Interpret des Lebensmodells von N. Roper) aufgelistet sind, zu denen dann gezielt Informationen
gesucht und eingetragen werden sollen. Haufig findet man auch Kombinationen aus Ankreuzfragen (z.B. Zahnprothese OK 0,
Zahnprothese UK 0) und Rubriken fur die freie Formulierung von Antworten (z.B. Aufnahmegrund:). Jedenfalls hat jedes
Haus und manchmal sogar jede Abteilung ihre eigenen, selbstgestrickten Formulare fur die Pflegedokumentation. Wodurch
insgesamt gesehen, das Dokumentieren nicht gerade erleichtert wird.

2. Pflegeplanungsblatt:

Ahnlich wie bei den Stammbl &ttern, sehen auch die Formulare auf denen die Pflegeplanung festgehalten werden soll, in jeder
Einrichtung andersaus. Bei der Gestaltung dieser Formbl&tter wirken sich vor allem die unklaren Vorstellungen Uber Art- und
Umfang von Pflegeplanung und -dokumentation aus.

Das hier vorgestellte Planungsformular ist als Produkt einer [angeren Entwicklungskette zu sehen, dem folgende
Erfahrungswerte zugrunde liegen:

1. Wenn die Problemerfassung in der dargestellten Weise stattfindet, werden ganz selten mehr als sechs Pflegeprobleme
ermittelt, so dass die Vorgabe von sechs Rubriken ausreicht. Der Umfang der handschriftlichen Pflegeplanung sollte eine
Din A4 Seite nicht Uberschreiten, da sie sonst untibersichtlich und uneffektiv wird. Dies kann nur erreicht werden, wenn man
sich bei allehaufig vorkommenden Tétigkeiten oder Problemen auf schriftlich festgel egte Pflegestandards beziehen kann.

2. Auf dem Planungsformular sollen vor alem die Probleme, Ziel und Mal3nahmen aufgefiihrt werden, die Uber einen léngeren
Zeitraum von allen Pflegepersonen beachtet werden mussen.

Mal3nahmen, die vom Arzt angeordnet wurden bzw. auf dem Kurvenblatt stehen, brauchen hier nicht nochmals aufgefihrt zu
werden. Z.B. die Vorbereitung und Verabreichung von Medikamenten, Untersuchungen oder speziellen Therapien. Wenn ein
vendser Zugang liegt oder ein Blasenkatheter, dann ist das normalerweise auf dem Kurvenblatt dokumentiert. Welche
Téatigkeiten die Pflege im Zusammenhang mit einem Venenkatheter, einer Infusionstherapie, bei der Bilanzierung, bel einer
Untersuchung, bei einen Blasenkatheter u.a.m. durchfiihren soll, das musste in den entsprechenden Standards festgehalten
sein.

3. Pflegebericht

Der Pflegebericht ist Hauptbestandteil der Pflegedokumentation.

Im Bericht sollteim Zweifelsfall nachgelesen werden konnen, in welchem Gesundheitszustand sich der Patient wahrend seines
Krankenhausaufenthalts befunden hat, welche pflegerischen Hilfen in der jeweiligen Situation angeboten bzw. durchgefiihrt
wurden und wie der Patient auf diese reagiert hat. Beispiel:

2.00 Uhr, Pat. schwitzt stark, BZ 50 mg%, Dr. C. angerufen, It. Anord. Tee mit 40g Traubenzucker gegeben, 3.00 Uhr
BZ 90mg%.

Problemsituationen, die aller Voraussicht nach in einem absehbaren Zeitraum behoben sind, sollten berichtet werden. Hingegen
kann der Schreibaufwand deutlich reduziert werden, wenn die Probleme, Ziel e und Mal3nahmen, die Uber mehrere Tage,
Wochen oder Monate bestehen bleiben, auf einem separaten Blatt hervorgehoben werden. Wiirde man diese auch lediglich
berichten, dann missten diesein jeder Berichtssequenz wieder neu aufgefiihrt werden. Das Herausheben solcher
langfristigen Planungen aus dem allgemeinen Bericht, hat in erster Linie den Vorteil, dass alle wichtigen und von allen
Pflegepersonen zu beachtenden Punkte Ubersichtlich zusammengefasst sind. Da die Pflegeplanung gleichzeitig auch al's
verbindliche Handlungsanweisung verstanden wird, reicht es aus, wenn im Bericht lediglich die Abweichungen von dem
geplanten geschrieben und begriindet werden. Zur schnelleren Ubersicht, kann man dabei jeweils die Problemnummer

angeben (siehe Abb. Bericht (1) usw).

Ein Pflegebericht sollte folgende Kriterien erfiillen:

1. Beschreibung der jeweiligen Patientensituation / Situationsbericht
2. Dokumentation der Pflegemal3nahmein der jeweiligen Situation

3. Ubergabefunktion / I nformationsi nstrument

4. Erfassung und Darstellung der Pflegeleistung

Ubung: 1. Bewerten Sie den Pflegebericht "Fr. Holder" anhand dieser Kriterien.
2. Vergleichen Sie diesen Bericht mit einigen Berichten aus | hrem Hause.

Schlussbetrachtung

Pflegeplanung und -dokumentation kdnnen nicht in einigen Unterrichtsstunden wéahrend der Krankenpflegeausbildung oder
in der Fort- und Weiterbildung erlernt werden. Vielmehr bedarf es dazu regelmaRiger Ubungen an konkreten Beispielen aus der
Praxis. Schliefflich steht umfassend und geplantes Pflegen momentan noch im Widerspruch zur praktizierten Pflege. Die
Grunde fur die Schwierigkeiten, geplantes Pflegen einzufihren wurde in diesem Kapitel ebenso herausgehoben wie die
Notwendigkeit.

Ferner wurde Ihnen eine Moglichkeit vorgestellt, wie eine Pflegeplanung und -dokumentation gestaltet werden kann.



Literaturangabe:

Stosser v.A. (1992)" Pflegestandards: Erneuerung der Pflege durch Verénderung der Standards® SpringerVerlag,

In diesem Buch finden Sie neben weiterer Beispiele fir individuell geplantes Pflegen auch wichtige

Hintergrundinformationen fir die Aussagen in diesem Kapitel . Hierzu gehort auch eine umfangreiche Literaturangabe auf die sich meine
Erkenntnisse u.a. stitzen.

Vergleichgliteratur zur Thematik:

Fiechter V, Meier M (1981) "Pflegeplanung: Eine Anleitung fir die Praxis', Rocom Verlag, Basdl

Das erste Buch im deutschsprachigem Raum zum Thema Pflegeplanung. Es ist inzwischen mehrfach neu aufgelegt worden und hat
wesentlich die Vorstellung der meisten Pflegepersonen, hinsichtlich der Gestaltung von Pflegeplénen und der Pflegedokumentation geprégt.
Da die Autoren bereits bel der Problemstellung einen anderen Ansatz wadhlen und aufferdem keine Pflegestandards einbeziehen, ist der
Schreibaufwand fur die Pflegepraxis volligunrealistisch. Letzteres gilt auch fir die nachfolgend aufgefuhrten Blcher.

Houts P.S,, Scott R.A. (1988) "Individuelle Pflegeplanung”, Wolfgang Pabst Verlag, Lengerich
Ein aus dem amerikanischen Ubersetzter Praxis-Ratgeber. Grof3e Schrift, grof3ziigige Gliederung und viele
nette kleine Illustrationen, sollen dem Praktiker den Zugang zu der Thematik erleichtern. Geschmackssache!

Kampmeyer D, Schulte J (1986) "Umfassende und geplante Pflegetétigkeit im Krankenhaus', Hohenlinder

Schriftenreihe, Kéln

Dieses Buch setzt sich vor allem theoretisch mit den verschiedenen Deutungsweisen von u.a. umfassen der, ganzheitlicher und geplanter
Pflege auseinander und bewertet einige bekannte Pflegetheorienund ~ Modelle. Dariiber hinaus werden an einem Fallbeispiel, die einzelnen
Planungsschritte bishin zur ~ konkreten Formblattgestaltung aufgezeigt. Es ist mehr fir den Lehrer gedacht.

Kellnhauser E, Zawada U (1989) " Pflegedokumentation in der Hauslichen Krankenpflege', Visitas Institut, Diissddorf

Dieses Buch gibt u.a. recht konkrete Dokumentations- und Planungsanweisungen, wobei  auch Pflegestandards und Standardpflegepléne a's
Grundlage einbezogen werden. Allerdingsin einer anderen Form, alsich diesvorschlage. Fur den Unterricht diirfte ein Vergleich dieser
beiden Gestaltungsformen durchaus interessant sein.

Miiller, U (1987) "Der Krankenpflegeprozef3', Rocom, Basel
Dieses Buch unterscheidet sich hauptséchlich in der Aufmachung und nur unwesentlich in den inhaltlichen Aussagen von den Biichern
Fiechter/Meier und Reimann. Kein neuer Ansatz, keine neue Idee sondern lediglich eine andere Darstellungsweise.

Reimann R (1985) "Anleitung zur Pflegeplanung und Pflegedokumentation”, Essen
Ein Ubungsprogramm fur die innerbetriebliche Fortbildung, welches recht Praxisnah geschrieben ist und auch konkrete Praxisbeispiele enthalt.
Es unterscheidet sich von dem Fiechter/Meier Buch vor allem hinsichtlich der Gestaltung und Handhabung von Dokumentationsformularen.



