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Pflege als

3.1 Kompetent pflegen

Pflege als Prozess, als strukturierte Abfolge von Einzelschrit-
ten zu verstehen und diesen gemeinsam mit dem Menschen
mit Pflegebedarf zu gestalten, zahlt zu den Merkmalen pro-
fessioneller Pflege. Im Berufsalltag schwingt der sog. ,Pfle-
geprozess“ bewusst oder unbewusst bei jeder pflegerischen
Tatigkeit mit. Laut § 4 Pflegeberufegesetz (PfIBG) zahlt er zu
den vorbehaltenen Tatigkeiten einer Pflegefachperson.

In der Mindmap finden Sie die Kompetenzbereiche nach
der Ausbildungs- und Priifungsverordnung, die diesem The-
ma zugeordnet sind. Das folgende Kapitel vermittelt alle
wichtigen Inhalte dazu.

3.2 Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess ist ein systematischer und zielgerichteter Arbeits-
und Problemlésungsprozess. Er zielt darauf ab, gemeinsam mit dem
Pflegeempfdnger die individuellen Pflegebediirfnisse ((iberfiihrt in
eine oder mehrere Pflegediagnosen) und den daraus ableitbaren
Pflegebedarf (Pflegemalnahmen) zu erheben und die bestmégliche
Ergebnisqualitét (Pflegeziele) zu erreichen. Damit ist der Pflegepro-
zess ein grundlegendes Prinzip, um die professionelle Pflege zu orga-
nisieren und zu lenken.

Der strukturierte, ganzheitliche Aufbau des Pflegeprozesses
kann als kybernetischer Regelkreis verstanden werden
(» Abb. 3.1). Das heif3t: Die einzelnen Schritte bauen auf-
einander auf und stehen in Bezug zueinander. So kann aus

N

der anfdnglichen Informationssammlung im zweiten Schritt
eine oder mehrere Pflegediagnosen abgeleitet werden. Aus
den Pflegediagnosen ergeben sich im ndchsten Schritt Pfle-
geziele, die im Idealfall gemeinsam zwischen Pflegefachper-
son und der zu pflegenden Person vereinbart bzw. festgelegt
werden. Um das Pflegeziel zu erreichen, werden dann geeig-
nete pflegerische MaBnahmen ausgewdhlt und durch-
gefiihrt. Bei der Auswahl von geeigneten PflegemaRnahmen
greift die Pflegefachperson auf das aktuelle Pflegefachwis-
sen und Erkenntnisse aus der Pflegeforschung und ggf. be-
nachbarter Disziplinen zuriick. Die Pflegefachperson iiber-
priift und evaluiert im weiteren Verlauf des Pflegeprozesses
die Wirkung der durchgefiihrten PflegemafSnahmen.
Die strukturierten Ablaufschritte
e bieten den Pflegefachpersonen Handlungsorientierung,
» ermoglichen eine nachvollziehbare pflegerische Entschei-
dungsfindung und
e sind Grundlage der Evaluation pflegerischen Handelns.

., Merke Der Pflegeprozess — nur etwas fiir

Pflegefachpersonen!

Der Pflegeprozess ist eine vorbehaltene Tdtigkeit (S.24), die eine
professionelle Ausbildung und Kompetenz voraussetzt. Die Vor-
behaltstdtigkeiten sind im Pflegeberufegesetz — PfIBG §4 geregelt.
Absatz 2 benennt die pflegerischen Aufgaben im Detail. Absatz 3
regelt, dass diese Aufgaben nicht an Personen mit einer geringeren
Qualifikation (ibertragen werden diirfen.

Fiir die praktische Arbeit ist es sinnvoll, sich den Pflegepro-
zess im Zeitverlauf als eine Spirale (> Abb. 3.2) vorzustellen.
Denn: Obwohl die einzelnen Schritte gerade zu Beginn der
pflegerischen Versorgung zundchst nacheinander durchlau-
fen werden, ist es wahrscheinlich, dass im Verlauf der pfle-
gerischen Versorgung neue Informationen hinzukommen
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Abb. 3.1 Aufbau und Ablauf des Pflegeprozesses.

Der Pflegeprozess ist ein kyberneti-
scher Regelkreis: Die einzelnen Schritte
des Pflegeprozesses bauen aufeinander
auf und stehen in Bezug zueinander.
Quelle: Wieteck P. NANDA-I PLUS ENP. NANDA-I-

4 Pflegediagnosen 2024-2026 ergdnzt um ENP-Pfle-
geziele und -MaRnahmen der Version 3.4. 1. Aufl.
Stuttgart: Thieme RECOM; 2024
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Abb. 3.2 Der spiralféormige Ablauf des Pflegeprozesses.

Neue Informationen oder Veranderun-
gen der Situation machen es haufig er-
forderlich, im Pflegeprozess nochmal

(mehrere)  Schritte  zuriickzugehen
1 Informationen sammeln bzw. in den folgenden Schritten Anpas-
2 Pflegediagnose und sungen zu treffen. Quelle: Schewior-Popp S,
Ressourcen ableiten Sitzmann F, Ullrich L, Hrsg. Thiemes Pflege. 15.

3 Pflegeziele vereinbaren Aufl. Stuttgart: Thieme; 2020

4 PflegemaRnahmen planen

5 PflegemaBnahmen
durchfiihren
6 Evaluation
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e Pflege als Prozess gestalten und dokumentieren

und sich bei einzelnen (z.T. bereits durchlaufenen) Prozess-
schritten inhaltliche Veranderungen ergeben. Neue Informa-
tionen, die Anpassungen der (z.T. bereits durchlaufenen)
Schritte erforderlich machen, kénnen z. B. neue Erkenntnisse
tiber die zu pflegende Person oder Zustandsverdnderungen

der zu pflegenden Person sein. Auch das Nichterreichen von
gesetzten Pflegezielen macht ein Uberdenken und Evaluie-
ren der bislang geplanten Schritte erforderlich. Deutlich
wird: Der Pflegeprozess ist ein kontinuierlicher, dyna-
mischer Prozess, der sich den Bedarfen und Bediirfnissen

Abb. 3.3 Uberblick iiber die zentralen Inhalte und Ziele des Pflegeprozesses.

Pflegeprozessschritt Inhalt Ziele Ort der Pfleg_eprozess-
dokumentation

Informationen
sammeln

Informationssammlung
und Datenerhebung zur
Person, Anamnese,
Screening, Assessment,
Untersuchung, Be-
fragung ...

Pflegediagnosen und
Ressourcen ableiten

Interpretation der Daten
mit pflegerischer
Schlussfolgerung

O.

Pflegeziele
vereinbaren

Vereinbarung der Ziel-
setzungen

ggf. mit

den Be-

troffenen

Pflege-
interventionen
planen

MaBnahmen
durchfiihren

Durchfiihren der
geplanten
Pflege l

~

Evaluation

Beurteilung der Wirkung
der Pflege

* Beurteilung von Ist-Zustand und
Symptomen der pflegeempfangenden
Person

« Einschdtzen von Fahigkeitseinschrankun-
gen und Auswirkungen auf die Alltags-
aktivitaten und Teilhabe

* Risikoeinschétzung z. B. entsprechend

den Vorgaben der nationalen Experten-

standards des DNQP

Wiinsche, Sorgen, Gewohnheiten der

betroffenen Person

biografische Informationen,

Abklarung der Historie

Ergebnisse von gezielten pflegerischen

Assessments, Messwerte

Formulierung der Problemlage(n) und
der Pflegediagnose(n) der pflege-
empfangenden Person basierend auf den
ermittelten Informationen
Wahrnehmungs- und Denkprozesse

der Pflegeperson(en)

Interaktions- und Aushandlungsprozess
mit der pflegeempfangenden Person
Konkretisierung der Pflegediagnosen mit
relevanten Ursachen oder Risikofaktoren
Priorisierung der erhobenen Pflege-
diagnosen und deren Relevanz fiir den
Aufenthalt bzw. Versorgungsprozess
Abkldrung moglicher Ursachenzusam-
menhange der festgestellten Pflege-
diagnosen/Pflegeprobleme

angestrebte Zustande, Fahigkeiten,
Verhaltensweisen, Wissen der pflege-
empfangenden Person zu einem
benannten Zeitpunkt in der Zukunft

die Ziele konnen dabei sowohl auf die
Erhaltung eines bestimmten Zustands als
auch auf die Rehabilitation oder Be-
widltigung sowie Gesundheitsforderung
ausgerichtet sein

unter Abwdgung der externen und
internen Evidenzlage werden passende
PflegemaBnahmen ausgewahlt,
konsentiert und dokumentiert

im Versorgungsprozess werden zum
einen die erbrachten Pflegeleistungen
dokumentiert, ebenso Abweichungen
vom Pflegeplan

dariiber hinaus werden Zustandsveran-
derungen und die Wirkung der erbrach-
ten Pflege ebenso dokumentiert wie
Beobachtungsergebnisse und Besonder-
heiten im Versorgungsverlauf

systematische Bewertung der Zielerrei-
chung der geplanten Versorgung

* systematisches Sammeln aller relevanten
Informationen

Erkennen von Problemlagen und
Bediirfnissen der pflegeempfangenden
Person als Grundlage fir die pflegerische
Entscheidungsfindung von moglichen
PflegemaRnahmen

in Bezug setzen der individuellen Situa-
tion und Informationen iber den Pflege-
empfanger mit dem vorhandenen
(Fach-)Wissen und Formulierung von
aktuellen, potenziellen und/oder
hypothetischen Pflegediagnosen
Transparenz iber die Entscheidungs-
grundlagen pflegerischen Handelns
Grundlage fir die Auswahl evidenz-
basierter PflegemaRnahmen

messbare/iiberpriifbare Ziel-/Ergebnis-
groRen stehen zur Beurteilung der
Wirksamkeit der PflegemaRnahmen
zur Verfligung

motivationsverstarkende Wirkung fiir
die pflegeempfangende Person, wenn
die eigene Zielerreichung bewertet wird

Akzeptanz der ausgewahlten PflegemaR-
nahmen bei der pflegeempfangenden
Person und Sicherstellung einer evidenz-
basierten Pflege

Nachvollziehbarkeit des Versorgungs-
prozesses

abrechnungsrelevante Informationen

z. B. im Rahmen der DRG-Vergiitung bei
den Komplexcodes der Geriatrie/
Neurologie

Pflegepersonalberechnung z. B. durch ein
Mapping der Leistungen mit der PPR 2.0
(Pflegepersonalregelung)

erkennen, wenn eine Pflegediagnose/ein
Problem behoben ist und beendet
werden kann

Feststellen von Verdanderungen, die zu
einer Anpassung der geplanten Pflege-
maRnahmen fiihren kénnen

erkennen, dass die ausgewdhlten Pflege-
maRnahmen passend sind und weiter-
gefiihrt werden kénnen

 Pflegeanamnese/
Pflegeassessment

* Fokusassessments

e Stammblatt

* Biografieblatt

Pflegeplan

Pflegeplan

Pflegeplan

Begriindung im Pflege-
bericht, wenn es zu Ab-
weichungen vom Pflege-
plan in der Durchfiihrung
kommt. Ansonsten wer-
den die erbrachten
Leistungen auf dem
Leistungsdokumenta-
tionsblatt quittiert

Pflegebericht oder ein
spezifisches
Evaluationsprotokoll

Jeder Schritt im Pflegeprozess umfasst unterschiedliche Inhalte, verfolgt unterschiedliche Ziele und wird dokumentiert.
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der pflegeempfangenden Person und den jeweiligen Um-
stinden anpassen muss.

Alle Schritte des Pflegeprozesses werden zur Prozess-
steuerung im Pflegeplan einer zu pflegenden Person doku-
mentiert. » Abb. 3.3 bietet eine Kurziibersicht mit den je-
weils zentralen Inhalten, und Zielsetzungen der Prozess-
schritte sowie dem Ort der Dokumentation.

Q WISSEN TO GO

Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess ist ein grundlegendes Prinzip der Pflege.

Er

e strukturiert und organisiert pflegerisches Handeln und
bietet damit eine Handlungsorientierung,

e ist eine Vorbehaltsaufgabe der professionellen Pflege
und damit ein zentrales Handlungsfeld,

e muss auf das Setting und die Situation der zu pflegen-
den Person angepasst werden,

e sichert eine individuelle und qualitdtsvolle Pflege ab,

e ist spiralférmig aufgebaut.

3.3 Pflegeprozessmodelle

Je nach Modell besteht der Pflegeprozess aus 4-6 Schritten,

die aufeinanderfolgen. Beispiele sind

e das 4-schrittige Pflegeprozessmodell der WHO nach Yura
und Walsh oder das Strukturmodell SIS,

e das 5-schrittige nach Gordon sowie

e das 6-schrittige Pflegeprozessmodell nach Fiechter und
Meier.

3.3.1 Der 4-schrittige Pflegeprozess
WHO-Modell nach Yura und Walsh

Das Modell wurde 1967 von den beiden Pflegewissenschaft-

lerinnen Yura und Walsh entwickelt. 1974 wurde es dann in

modifizierter Form von der WHO {ibernommen. Das Modell
gibt einen theoretischen Rahmen zur Pflegeplanung, der

4 Phasen umfasst:

1. In der Assessmentphase erfolgt die Sammlung von Infor-
mationen {iber den Menschen mit Pflegebedarf, um seine
Bediirfnisse und Probleme zu identifizieren.

2. In der Planungsphase werden Pflegeziele festgelegt und
InterventionsmaRnahmen entwickelt, um die identifi-
zierten Probleme zu I6sen.

3. In der Interventionsphase findet die Durchfiihrung des
Pflegeplans statt

4. SchlieBlich wird in der Evaluationsphase iiberpriift, ob
die Ziele erreicht wurden und ob die Pflegeplanung er-
folgreich war oder ggf. angepasst werden muss.

Durch die klare Gliederung in verschiedene Phasen kann der
Pflegeprozess systematisch durchgefiihrt und {iberpriift
werden, um eine individuelle und effektive Versorgung si-
cherzustellen.

Strukturmodell

Beim Strukturmodell handelt es sich um ein wissenschafts-
basiertes Konzept, das den Fokus auf die Pflegebedarfserhe-
bung und Pflegedokumentation legt und das insbesondere
in ambulanten und stationdren Einrichtungen der Langzeit-

Pflegeprozessmodelle

pflege, Tagespflege und Kurzzeitpflege eine Rolle spielt. Das

2015 als sog. ,Strukturmodell zur Entbiirokratisierung der

Pflegedokumentation“ eingefiihrte Modell wurde mit dem

zweiten Pflegestdarkungsgesetz (PSG II) eingefiihrt, um den

hohen biirokratischen Aufwand (etwa bei der Dokumentati-

on) in Langzeitpflegeeinrichtungen zu reduzieren und da-

durch mehr Zeit fiir Pflege und Betreuung zu gewinnen. Im

Aufbau orientiert sich das Strukturmodell am 4-schrittigen

Pflegeprozessmodell der WHO:

e Element 1: Strukturierte Informationssammlung (SIS)
(S.100), sie stellt das wichtigste Element des Modells dar

¢ Element 2: individuelle MaRnahmenplanung auf Grund-
lage der SIS

* Element 3: Pflegebericht zur Verlaufsdokumentation mit
Fokussierung auf Abweichungen aus der SIS und der Mal3-
nahmenplanung

¢ Element 4: Evaluation aus Erkenntnissen der Elemente 1-3

Wichtige Beziige des Modells sind u.a. Ansdtze der Per-
sonenzentrierung, Ressourcen- und Pflegeprozessorientie-
rung sowie pflegewissenschaftliche Erkenntnisse zu Ge-
sundheitsrisiken, wie z.B. in den Expertenstandards (S. 110).

3.3.2 Der 5-schrittige Pflegeprozess

Pflegeprozessmodell nach Gordon

Das Pflegeprozessmodell (1994) nach Marjory Gordon ist
eine ganzheitliche Methode zur Organisation und Durchfiih-
rung der Pflege, die auf 11 funktionellen Gesundheitsmus-
tern basiert. Diese Gesundheitsmuster umfassen Aktivitdten
und Bediirfnisse, die fiir das Wohlbefinden und die Gesund-
heit eines Menschen mit Pflegebedarf relevant sind. Diese

Gesundheitsmuster sind: Gesundheitswahrnehmung und

-bewiltigung, Selbstpflege, Rollen und Beziehungen, sexuel-

le Identitdt, Lebensanpassung, Lebensphilosophie, Schmerz,

Verhalten im Gesundheitswesen, Umweltkontrolle, Notwen-

digkeit, Wertschdtzung. Jedes dieser Muster enthdlt spezi-

fische Aspekte, die bei der Pflegeplanung und -umsetzung
beriicksichtigt werden sollten. Gordon gliedert den Pfle-
geprozess in 5 Phasen:

1. Assessment: Sammlung aller relevanten Informationen
tiber den Menschen mit Pflegebedarf und seiner Gesund-
heitsmuster

2. Diagnose: Feststellung der Pflegebediirfnisse des Pflege-
bediirftigen

3. Planung: Entwicklung konkreter Pflegeziele und MaR-
nahmen, um die identifizierten Probleme zu l6sen

4. Umsetzung: Durchfiihrung der geplanten Mafnahmen

5. Evaluation: Uberpriifung, ob die Ziele erreicht wurden

Die ersten beiden Phasen gehéren demnach zur Problem-
identifikation und Phase 3-5 sind Teil der Problemldsung.

3.3.3 Der 6-schrittige Pflegeprozess

Das 6-stufige Pflegeprozessmodell
(Fiechter und Meier)

Der 6-schrittige Pflegeprozess (» Abb. 3.4) nach Fiechter

und Meier ist im deutschsprachigen Raum verbreitet und

umfasst folgenden Regelkreis:

1. Informationssammlung {iber den Menschen mit Pflege-
bedarf

2. Erkennen und Erfassen von Pflegediagnosen (friiher:
Pflegeproblemen) und Ressourcen des zu Pflegenden
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Pflege als Prozess gestalten und dokumentieren

3. Festlegung der Pflegeziele
4. Planung der PflegemaRRnahmen
5. Durchfiihrung der PflegemaBnahmen

6. Beurteilung der Wirkung der PflegemaRnahmen (Evalua-

tion) und bei Bedarf Neuanpassung

Im Regelkreis werden alle 6 Schritte nacheinander und auf-
einander aufbauend durchlaufen. Nach einem Durchlauf
vom 1. bis zum 6. Schritt kann die Pflege beendet sein, weil
alle Pflegeprobleme zufriedenstellend geldst wurden und
kein weiterer Pflegebedarf besteht. In der Praxis ist dies al-
lerdings eher selten der Fall. Hiufig bestehen Pflegeproble-
me auch nach Ende des Regelkreislaufs. Der Pflegeprozess
wird daher meist mehrfach durchlaufen und baut dabei auf

Wissen und Erfahrungen aus den vorherigen Prozessen auf.

Q WISSEN TO GO

Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess ist ein systematischer und zielgerichte-

ter Arbeits- und Problemlésungsprozess, der darauf ab-

zielt, gemeinsam mit dem Pflegebediirftigen den individu-

ellen Pflegebedarf zu erheben und die bestmdogliche Pfle-

ge zu erreichen. Die Gestaltung des Pflegeprozesses ist

nach §4 PfIBG eine Vorbehaltstatigkeit, die nur von Pfle-

gefachpersonen umgesetzt werden darf. Ein Pflegeprozess

lduft, je nach Modell, in 4-6 Schritten ab:

e 4-schrittiger Pflegeprozess: WHO-Modell (nach Yura und
Walsh), Strukturmodell

e 5-schrittiger Pflegeprozess: Modell nach Gordon

e 6-schrittiger Pflegeprozess: Modell nach Fiechter und
Meier

Abb. 3.4 Pflegeprozess nach Fiechter und Meier.

1. Informations-
sammlung

3. Festlegen der

Pfl iel
6. Beurteilung egeziele

der Wirkung
der Pflege auf
den Pflege-
empfanger

5. Durchfiih-
rung der Pflege

3.4 Die Schritte des
Pflegeprozesses

Nachfolgend lernen Sie die Schritte des Pflegeprozesses bei-

spielhaft am sechsschrittigen Modell ausfiihrlich kennen.

Dessen Schritte sind in den anderen Modellen z.T. zusam-

mengefasst oder gekiirzt enthalten. Dieses Wissen ist wich-

tig, um ...

e ein Pflegeprozessmodell auswdhlen zu koénnen, das fiir
den jeweiligen Verwendungszweck geeignet ist.

» den Pflegeprozess eigenverantwortlich gestalten und steu-
ern zu kénnen.

¢ den Pflegeprozess reflektiert und begriindet am situativen
Kontext (z.B. Setting Hospiz) und der individuellen Situa-
tion der zu pflegenden Person (z. B. Beginn der Finalphase)
ausrichten zu kénnen.

e eine professionelle, qualitdtsvolle Pflege zu sichern.

Dies gilt auch dann, wenn Pflegefachpersonen in der Pfle-
gepraxis ein verkiirztes Pflegeprozessmodell vorfinden und
beispielsweise auf die Formulierung von Pflegezielen oder
deren Dokumentation verzichten (miissen). Eine erfahrene
Pflegefachperson denkt in solchen Fdllen die Zielformulie-
rung intuitiv und quasi ,automatisch* mit und kommuni-
ziert sie mit der zu pflegenden Person. Denn ein pflegeri-
sches Ziel ist die Grundlage, um eine passende Auswahl an
Pflegemafdnahmen treffen zu kénnen.

.' Merke Steuerung in der Praxis

Die Steuerung und die Gestaltung des Pflegeprozesses zdhlen zu
den der Pflegefachperson vorbehaltenen Tdtigkeiten. Hierzu gehért
auch, reflektiert zu entscheiden, wo und wie Abkiirzungen bei den
Pflegeprozessschritten sinnvoll und mdglich sind und welche Ele-
mente sich in der Pflegeprozessdokumentation wiederfinden sollten.

3.4.1 Schritt 1: Informationen
sammeln

Informationssammlung
Die Informationssammlung ist die Datengrundlage, um im ndchsten
Schritt Pflegediagnosen ableiten zu kénnen. Im ersten Schritt der In-
formationssammlung werden Daten und Informationen erhoben,
die fiir die Anamnese bzw. fiir den pflegerischen Versorgungsprozess
relevant sind. Die Informationssammlung ist nur selten nach diesem
ersten Schritt vollstdndig und endgiltig abgeschlossen. Meist ist sie
ein kontinuierlicher und fortlaufender Prozess.

Ziel der Informationssammlung

Alle wichtigen Informationen des Pflegeempfdangers werden

zusammengetragen, um

e das Pflegebediirfnis (gesundheitliche Beeintrachtigung
oder Einschrankung der Selbststdandigkeit) sowie

» mogliche gesundheitliche Risiken zu erfassen,

» Ressourcen zu identifizieren und

e den daraus resultierenden Pflegebedarf abzuleiten sowie

» mogliche Einfliisse und Ursachenzusammenhénge fiir die
Entstehung von Pflegediagnosen zu ermitteln.

Nicht zuletzt ist die erste Informationssammlung haufig
auch Anlass fiir den Erstkontakt zwischen Pflegeempfanger
und Pflegefachperson und damit auch der erste Schritt in
der Entwicklung einer vertrauensvollen Beziehung, als
Grundvoraussetzung fiir das Gelingen des Pflegeprozesses.

aus: | care - Pflege (ISBN 9783132452268) © 2025. Thieme. All rights reserved.



.' Merke Informationssammlung als
Entscheidungsgrundlage

Eine genaue und ausreichende Informationslage ist zwingende Vo-
raussetzung, um weitere Entscheidungen im Pflegeprozess fachlich
gut begriindet treffen zu kénnen.

Informationsarten

Im Rahmen der Informationssammlung werden grundsatz-
lich vier unterschiedliche Arten von Informationen unter-
schieden:

¢ Direkte Informationen vom Pflegeempfdnger, z.B.: Die zu
pflegende Person berichtet, dass sie starke Schmerzen in
beiden Fersen hat.

¢ Indirekte Informationen iiber die zu pflegende Person
durch Bezugspersonen, Angehorige oder andere Berufs-
gruppen, z.B.: Die Angehorige berichtet, dass die zu pfle-
gende Person {iber Schmerzen in beiden Fersen klagt.

e Objektive Informationen sind mess- und iiberpriifbare In-
formationen, die wertfrei und weitgehend unvoreinge-
nommen sind, z.B.: Bei der Hautbeobachtung sind zuvor
belastete Fersen als gerotet identifiziert worden.

e Subjektive Informationen geben eine personliche Meinung
oder Gefiihle zu einem bestimmten Thema wieder, z.B.:
LIch habe den Eindruck, dass die zu pflegende Person un-
ter der Mobilititseinschrankung leidet*.

Aus der Informationssammlung sollte immer hervorgehen,
um welche Art von Daten es sich handelt, denn subjektive
Informationen miissen nicht ,wahr* sein, sondern sind eine
individuelle Einschdtzung einer Person. Daher ist es wichtig,
die Informationsart in der Dokumentation entsprechend zu
kennzeichnen.

Informationsquellen

In der Pflegepraxis spielt eine Reihe von unterschiedlichen
Informationsquellen eine Rolle, um relevante Informationen
zur Pflegeprozessgestaltung zu gewinnen. Die wichtigsten
Informationsquellen sind hierbei unter anderem:
e Gesprache mit der zu pflegenden Person und/oder ihren
Angehorigen/Bezugspersonen (z.B. das Pflegeanamnese-
gesprdch, Beratungs-, Pflegefach- und Informationsgespra-
che, Alltagsgesprache im Rahmen der pflegerischen Ver-
sorgung oder Gesprache zur Biografie).
Die Kranken-/Pflegegeschichte und weitere Dokumente
(z.B. Pflegeberichte aus vorherigen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens, medizinische Unterlagen, Arztbriefe und
dhnliche Unterlagen. Auch die Dokumentation von thera-
peutischen Berufsgruppen wie der Physio- oder Ergothe-
rapie oder anderen benachbarten Professionen).
Die Pflegeanamnese zur strukturierten und systemati-
schen Informationssammlung.
Pflegerelevante Assessmentinstrumente, die dabei unter-
stiitzen, zielgerichtet entweder umfassend (pflegerisches
Basisassessment) oder fokussiert auf einen bestimmten
Bereich (Fokusassessment, z. B. zur Erfassung des Pneumo-
nierisikos) Informationen zu erfassen oder pflegerelevante
Phdnomene einzuschdtzen (z.B. Braden-Skala zur Erfas-
sung des Dekubitus-Risikos, Barthel-Index zur Einschat-
zung grundlegender Alltagsfahigkeiten).
e intra- und interprofessioneller Austausch (z.B. im Rahmen
von Ubergaben, Pflegevisiten, Arztvisiten, Fallbesprechun-
gen oder dhnlichen Konzepten)

Die Schritte des Pflegeprozesses

* Beobachtungen und verbaler Informationsaustausch (z.B.
wahrend der Durchfiihrung von Pflegetétigkeiten oder bei
zahlreichen anderen Gelegenheiten)

e die Erhebung von objektiven Messwerten (z.B. Blutdruck,
Gewicht, Kérpergrof3e usw.)

e korperliche Untersuchungsverfahren (z.B. zur Beurteilung
der Bewegungsfahigkeit einer Person)

Pflegeanamnese

Pflegeanamnese

Die Pflegeanamnese ist eine ausfiihrliche und strukturierte Samm-
lung von Informationen und Daten (iber die zu pflegende Person,
die hdufig im Rahmen eines Aufnahme- bzw. Erstgesprdchs stattfin-
det und meist durch ein Instrument (Anamnesebogen bzw. entspre-
chende Softwarel6sungen) strukturiert wird. Dabei stehen - abhdn-
gig vom Setting (Krankenhaus, Altenpflegeeinrichtung, ambulante
Pflege, Psychiatrie usw.) — unterschiedliche Fragen im Vordergrund.
Wichtig ist, die Ergebnisse der Anamnese zu dokumentieren.

Bei der Pflegeanamnese ist es sehr wichtig, eine angenehme,
vertrauensvolle Gesprachsatmosphdre zu schaffen. Fiihlt
sich die zu pflegende Person in der Gesprdchssituation nicht
wohl, ausgefragt oder nicht ernst genommen, besteht die
Gefahr, dass wichtige Aspekte der Informationen nicht ange-
sprochen werden.

Grundregeln

e Fiihren Sie das Gesprdch in einer angenehmen und empa-
thischen Gesprachsatmosphdre, in einem optisch und
akustisch abgeteilten Bereich bzw. auBer Horweite von
Unbeteiligten.

» Beachten Sie die Grundsétze einer patienten- bzw. bewoh-
nerzentrierten Gesprachsfithrung (z.B. aktives Zuhoren,
offene Fragen stellen, paraphrasieren, verbalisieren usw.)
sowie die Regeln einer gelungenen Kommunikation, z.B.
die Verwendung einer klaren und prazisen Sprache (hier-
zu auch Kap. 10).

* Holen Sie die zu pflegende Person dort ab, wo sie sich be-
findet, wann immer moglich in ihrer Sprache und ihrem
Sprachtempo. Erldutern Sie aufkommende Fragen.

e Passen Sie die Gesprachsdauer auf die Konzentrations-
fahigkeit der zu pflegenden Person an und vermeiden Sie
Uberforderungen. Eine Gesprichsdauer von mehr als
30 Minuten sollte nicht iiberschritten werden. Wenn die
Zeit nicht ausreicht, vereinbaren Sie einen Folgetermin zur
Fortfithrung der Pflegeanamnese.

e Achten Sie darauf, dass die Datenerhebung nicht wie ein
Ausfragen bei der zu pflegenden Person ankommt.

Pflegefachpersonen legen die Schwerpunkte und die Aus-
fiihrlichkeit des Anamnesegesprdchs individuell fest - je
nach medizinischem Fachbereich bzw. Setting, nach Anlass
des Versorgungsauftrags und nach aktuellem und zu erwar-
tendem Pflegebedarf.

Besonderheiten bei Kindern

 Beziehen Sie unbedingt die Eltern mit ein, aus rechtlichen
Griinden, aber auch, um dem Kind Sicherheit zu vermit-
teln und ggf. Informationen zu ergdnzen.

» Betrachten Sie Kinder und ihre Eltern als gleichberechtigte
Gesprachspartner.

e Gestalten Sie das Gesprdch dem Alter und Verstandnis des
Kindes entsprechend, bedienen Sie sich ggf. Hilfsmitteln
wie Biicher, Handpuppen etc.

e Erfragen Sie die Erfahrungen des Kindes mit Krankheit
und dem Krankenhaus.
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Erhobene Daten

e personliche Daten (hdufig auch ,Stammdaten“ genannt),
z.B. Name, Geburtsdatum, Adresse sowie Krankenkassen-
und Kontaktinformationen

medizinische Daten, z.B. die medizinische Vorgeschichte,
aktuelle medizinische Diagnosen, Informationen {iber be-
kannte Allergien, frithere Krankenhausaufenthalte, die ak-
tuelle Medikation oder Todesursachen von Familienange-
horigen

Daten und Informationen tiber den Gesundheitszustand,
z.B. aktuelle Beschwerden bei der Alltagsbewaltigung oder
Symptomatiken aller Art (z.B. Schmerzen, Angste, Veran-
derungen des Erndhrungszustands, Sehbeeintrachtigun-
gen etc.)

Daten und Informationen iiber die psychosoziale Situation,
z.B. Familienstand, Arbeits- und Wohnsituation, soziales
Umfeld, Versorgungssituation, Tagesstruktur, belastende
Lebensumstdnde

Daten iiber bestehende Gesundheitsrisiken, etwa hinsicht-
lich Alkohol- und Tabakkonsum oder sonstigen Substanz-
mittelmissbrauch, z. B. Drogen, Medikamente
Informationen und Daten iiber pflegerelevante Risikofak-
toren, z.B. Bettldgerigkeit, Sturzrisiko, Dekubitusrisiko, Sui-
zidgefahr, Kontrakturen, Pneumonie oder Mangelerndh-
rung

Informationen zu Pflegebediirfnis und -bedarf, z.B. hin-
sichtlich Einschrankungen bei den Aktivititen des tagli-
chen Lebens, wie in den Bereichen der Kommunikations-
fahigkeit, der Sprach- und Sprechfdhigkeit, der Mobilitat
oder im Bereich der Ausscheidung

Informationen und Daten zu bestehenden Ressourcen, z.B.
Fdhigkeiten und Fertigkeiten, die die zu pflegende Person
noch selbst ausfiihren kann oder die in ihrem sozialen Um-
feld verortet sind und die zur Bewadltigung einer Krankheit
oder der Pflegebediirftigkeit hilfreich sein kénnen
Vorlieben und Wiinsche, z.B. Lieblingsspeisen und bevor-
zugte Musik

Biografische Hintergriinde, z.B. Informationen und Daten
zu Schulbildung, Beruf, Hobbies oder Religiositdt

Clinical Assessment * Dieses im deutschsprachigen Raum
noch relativ neue Konzept kommt v. a. in progressiven Pfle-
gesystemen zur Anwendung. Es erweitert die Handlungs-
kompetenz von Pflegefachpersonen in ambulanten Settings
und Settings der stationdren Langzeitpflege und tragt damit
zur Professionalisierung der Pflege bei. ,Clinical Assess-
ment“ bedeutet, dass die Pflegefachperson im Rahmen der
Informationssammlung auch die klinische Symptomatik
eines pflegebediirftigen Menschen erfasst. Dadurch kann sie
dessen Situation ganzheitlicher bewerten und - ggf. in Ab-
stimmung mit dem behandelnden Arzt - direkt entspre-
chende MaRRnahmen ab- und einleiten. Dies verbessert die
interdisziplindre Kommunikation, stdrkt die Entscheidungs-

sicherheit von Pflegefachpersonen und sichert somit die
bestmogliche Versorgung fiir die Betroffenen.

Pflegerisches Basisassessment

Pflegerisches Basisassessment
Ein pflegerisches Basisassessment ist ein standardisiertes Verfahren
der Informations- und Datensammlung, um einen Gesamttiberblick
(iber mégliche Pflegebediirfnisse und Pflegebedarfe zu erlangen. Die
standardisierten Basisassessments sind insbesondere fiir die digitale
Nutzung in einer Patienten-/Bewohnerakte vorgesehen.

Exemplarisch fiir die verschiedenen Assessmentinstrumen-
te, die der Pflege zur Verfiigung stehen, wird im Folgenden
das Prinzip und die Funktionsweise des pflegerischen Basis-
assessment (BAss) der Fachgesellschaft Profession Pflege
e.V. (www.pro-pflege.eu) vorgestellt. Das BAss besteht aus
insgesamt 6 Modulen (> Abb. 3.5).

Jedes Modul bietet mehrere Einschdtzungsparameter. So
wird z. B. die Mobilitat des Pflegeempfangers anhand folgen-
der Punkte bewertet:

» Fihigkeit, einen Positionswechsel im Bett durchfiihren zu
koénnen

 Fdhigkeit, eine stabile Sitzposition halten zu kénnen

e Fdhigkeit, aus sitzender Position aufstehen und sich um-
setzen zu kdnnen

e Gehfdhigkeit auf ebener Flache

» Fihigkeit zum Treppensteigen

* Notwendigkeit der Nutzung von Gehhilfen

e Sturzhistorie in den vergangenen 6 Monaten

Die Beobachtungen werden bewertet und mittels vorgege-

bener Textbausteine beschrieben. So kann z.B. die Fahigkeit

zum Treppensteigen einer zu pflegenden Person laut dem

BAss folgende Ausprdagungen haben:
Die Person...

e kann Treppen selbststandig steigen

» kann kaum/wenige Treppen selbststindig steigen

e kann die Treppe selbststindig steigen, bendtigt aber Be-
gleitung wegen eines Sturzrisikos

e kann Treppen mit geringer taktiler Hilfestellung einer Pfle-
geperson bewdltigen

e kann die Treppe mit umfangreicher Hilfestellung einer
Pflegeperson bewdltigen

e muss getragen oder mit Hilfsmittel die Treppe transpor-
tiert werden

¢ kann keine Treppe steigen

Entsprechend der Bewertung durch die Pflegefachperson
wird die zu pflegende Person im jeweiligen Bereich als
»selbststandig”, ,iberwiegend selbststandig®, ,iiberwiegend
unselbststandig” oder ,unselbststindig* eingestuft.

Neben den pflegefachlichen Informationen ldsst sich mit
dem BAss eine Fallschwere erfassen, die u.a. eine wichtige

Abb. 3.5 Die 6 Module des pflegerischen Basisassessments ,,BAss*.

¢ Selbst-
versorgung

* Mobilitat * Kognition,
Wahrnehmung,

Kommunikation

Modul VI

¢ Verhalten ¢ Risiken, ¢ Zustande mit
Pravention erhohtem
Uberwachungs-/
Unterstiitzungsbedarf

Die 6 Module des BAss basieren auf den pflegefachlichen Inhalten des neuen Begutachtungsinstrumentes (NBA), das wiederum zur

Feststellung von Pflegebediirftigkeit verwendet wird.
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Kennzahl fiir die optimierte Personalbesetzung ist. Zudem
sind einzelne Inhalte und Module des BAss mit anderen As-
sessmentinstrumenten, wie etwa dem Barthel-Index
(grundlegende Alltagsfdahigkeiten) oder der Braden-Skala
(Dekubitusrisiko) verkniipft, sodass mit der Informations-
sammlung im BAss automatisiert weitere fachliche Informa-
tionen, Erkenntnisse und Ergebnisse zur Verfiigung stehen.
Damit konnen Pflegepersonen unter anderem von Doppel-
erfassungen und -dokumentation entlastet werden.

Ahnliche Instrumente wie der BAss sind z.B. die effiziente
Pflegeanalyse (ePA), die in digitaler Form fiir verschiedene
Settings und Versorgungsbereiche zur Verfiigung steht
(www.epa-cc.de), oder das Resident Assessment Instrument
(RAI) Basisassessment fiir den Altenpflegebereich (Garms-
Homolova u. Morris 2000).

Pflegerische (Kranken-)Beobachtung

Pflegerische (Kranken-)Beobachtung

Die pflegerische (Kranken-)Beobachtung in der Pflege ist die bewuss-
te Wahrnehmung der zu pflegenden Person und das Erkennen ihres
physischen und psychischen Zustandes sowie ihrer Bewiltigungs-
strategien, um mit einer Erkrankung bzw. mit Pflegebediirftigkeit
umzugehen. Dabei werden systematisch physische und psychische
Symptome, die mentale Verfassung sowie Verhaltensweisen und
Verdnderungen des Zustandes der zu pflegenden Person identifi-
ziert, die Aufschluss auf mégliche Pflegebediirfnisse und Pflegebe-
darfe bzw. auf die Wirkung ergriffener Manahmen geben. Hierzu
gleicht die Pflegefachperson ihre Wahrnehmung und Beobachtun-
gen kontinuierlich mit ihrem pflegerischen Fachwissen ab.

Die (Kranken-)Beobachtung der zu pflegenden Person er-
folgt zundchst initial bei Aufnahme durch die Pflegefachper-
son. Bereits zu diesem Zeitpunkt hat sie z.B. den Haut-
zustand im Blick oder auch den Allgemeinzustand des pfle-
gebediirftigen Menschen, seine Mobilitdt, die Farbung der
Haut, die Atmung und viele weitere Aspekte mehr. Neben
der korperlichen Verfassung ist insbesondere bei psy-
chischen Erkrankungen auch auf die psychische Verfassung
bzw. auf krankheitsbedingte Symptome zu achten. Hieraus
zieht sie weitere Schliisse fiir die Pflegediagnostik und die
Versorgungsplanung. Dabei begrenzt sich die Beobachtung
zur Informationssammlung im Rahmen des Pflegeprozesses
nicht nur auf die Zeitpunkte der Aufnahmesituation und des
Aufnahme-/Anamnesegesprachs. Die (Kranken-)Beobach-
tung findet vielmehr fortlaufend bei jedem Kontakt mit der
zu pflegenden Person statt, hdufig parallel zu anderen Pfle-
gemaBnahmen. Neue Informationen fithren dann in aller
Regel auch zu einer Aktualisierung des Pflegeplanes.

Fiir noch unerfahrene Pflegepersonen, deren ,umfassen-
der Blick“ sich noch in der Entwicklung befindet, sind stan-
dardisierte ,,Checklisten* (Screening- oder Assessment-
instrumente) oft eine grofle Hilfe, um die Kriterien zur
(Kranken-)Beobachtung strukturiert zu erfassen.

O WISSEN TO GO

Schritt 1: Informationen sammeln

¢ Meint die Sammlung von pflegerelevanten Daten und In-
formationen tber die zu pflegende Person, um das Pfle-
gebediirfnis und den Pflegebedarf ableiten zu kdnnen
und den Pflegeprozess daran auszurichten.

e Die Informationssammlung erfolgt zu unterschiedlichen
Zeitpunkten (z. B. Pflegeanamnese initial bei Aufnahme),

Die Schritte des Pflegeprozesses

mit unterschiedlichen Methoden (z.B. pflegerische
[Kranken-]Beobachtungen), mit oder ohne Hilfe von
standardisierten Instrumenten (z.B. pflegerisches Basis-
assessment).

Die Informationssammlung kann unterschiedlich aus-
gestaltet sein und je nach Einrichtung, Fachbereich, Setting
und Verfassung der pflegebediirftigen Person variieren.
Die Pflegeanamnese findet haufig im Rahmen des Erst-
gesprachs bei Aufnahme statt und wird meist durch ei-
nen Anamnesebogen strukturiert. Damit bildet die
Anamnese den Grundstein der pflegerischen Bezie-
hungsgestaltung und liefert wichtige Informationen und
Daten Uber die zu pflegende Person.

3.4.2 Schritt 2: Pflegediagnosen und
Ressourcen ableiten

Im zweiten Schritt des Pflegeprozesses werden alle erhobe-
nen Informationen hinsichtlich ihrer Relevanz bewertet,
analysiert, neu interpretiert und schlieBlich in Pflegediagno-
sen tberfiihrt.

Pflegediagnosen

Pflegediagnosen sind eine systematische klinische Beurteilung der
menschlichen Reaktionen (Human Responses) eines Pflegeempfdn-
gers auf aktuelle oder potenzielle Gesundheitsprobleme und/oder
Lebensprozesse. Sie sind Ergebnisse eines pflegefachlichen Beurtei-
lungsprozesses, der auf unterschiedlichen Informationen, Unter-
suchungs- und Beobachtungsergebnissen der Pflegefachperson so-
wie AuRerungen der zu pflegenden Person und/oder ihres sozialen
Umfelds basiert. Pflegediagnosen sind essenzieller Bestandteil des
Pflegeprozesses und bilden die Grundlage fiir die Auswahl pflegeri-
scher MaBnahmen, anhand derer die gemeinsam mit der zu pfle-
genden Person erarbeiteten pflegerischen Ziele erreicht werden.

Pflegediagnosen im Vergleich zu
medizinischen Diagnosen

Im Mittelpunkt des pflegediagnostischen Prozesses steht
das Wahrnehmen und Beobachten pflegerelevanter Phédno-
mene sowie die Abgrenzung derselben voneinander. Dieser
Prozess richtet sich auf menschliche Reaktionen, sprich die
Verhaltensweisen von Individuen, Gruppen und auch Gesell-
schaften auf aktuelle oder potenzielle gesundheits- und
krankheitsbezogene Phdnomene. Eine medizinische Diagno-
se hingegen fokussiert die gesundheitliche Beeintrachtigung
bzw. Krankheit direkt und unmittelbar. Die Diagnosen bei-
der Berufsgruppen kénnen sich folglich im Sinne gelebter In-
terdisziplinaritdt sehr gut erganzen und beeinflussen sich
gegenseitig. » Tab. 3.1 stellt die wesentlichen Unterschiede
zwischen den Diagnosen der Pflege und der Medizin gegen-
iber und zeigt die unterschiedlichen Perspektiven auf.

Arten von Pflegediagnosen

Man unterscheidet folgende Arten von Pflegediagnosen

(Sroka 2023):

e Akute oder auch problemfokussierte Pflegediagnosen
(z.B.: ,Die zu pflegende Person hat eine beeintrdchtigte
Gehfadhigkeit*): Klinische Beurteilung einer unerwiinsch-
ten menschlichen Reaktion auf einen bestehenden Ge-
sundheitszustand oder Lebensprozess, welche bei einer zu
pflegenden Person, einer Familie oder auch einer Gruppe
von Menschen auftritt.
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Tab. 3.1 Unterschiede zwischen medizinischen Diagnosen und Pflegediagnosen.

medizinische Diagnosen Pflegediagnosen

beschreiben die Krankheit selbst

ergeben sich aus Beschwerdebild bzw. medizinischer Diagnostik und
begriinden medizinische Behandlungen

betreffen den Patienten als Einzelperson

beziehen sich auf pathophysiologische Verdnderungen im Korper,
meistens ohne Berticksichtigung psychosozialer Faktoren und
Auswirkungen

fallen in den Bereich der Medizin, in die rechtliche Zustdndigkeit der
Arzte

» Risikopflegediagnosen (z.B.: ,Die zu pflegende Person hat
ein Dekubitusrisiko“): Klinische Beurteilung der Anfallig-
keit (oder: der Vulnerabilitdt) einer pflegeempfangenden
Person, einer Familie oder einer Gruppe von Menschen fiir
die Entwicklung einer unerwiinschten menschlichen Re-
aktion auf Gesundheitszustinde/Lebensprozesse (Potenzi-
al zur Verschlechterung!).

Pflegediagnosen zur Gesundheitsforderung (z.B.: ,Die zu
pflegende Person zeigt eine Bereitschaft fiir ein verbesser-
tes Schlafmuster*): Klinische Beurteilung der Motivation
und des Wunsches, das Wohlbefinden zu verbessern und
das Gesundheitspotenzial zu nutzen (Potenzial zur Verbes-
serung). Diese Reaktionen werden durch die Bereitschaft
ausgedriickt, bestimmte gesundheitsbezogene Verhaltens-
weisen positiv zu verdndern.

Syndrompflegediagnosen (z.B.: ,Die zu pflegende Person
hat ein Inaktivititssyndrom*): Klinische Beurteilung, die
eine bestimmte Gruppe von problemfokussierten Pflege-
diagnosen umfasst, die gemeinsam auftreten und dhnliche
MaBnahmen erfordern. Sie beinhalten folglich ein Biindel
an Pflegediagnosen, welche mit einem tibergreifenden Di-
agnosenkonzept zusammengefasst werden.

Die Struktur einer Pflegediagnose nach
dem PAS(R)-Schema

Die drei wesentlichen Komponenten einer Pflegediagnose

werden mit dem sogenannten ,,PAS-Schema“ beschrieben:

e das aktuelle oder potenzielle Pflegeproblem (P)

e die dtiologischen (ursichlichen) bzw. damit verbundenen,
beeinflussenden Faktoren (A)

e die bestimmenden Merkmale oder Cluster von Kennzei-
chen und Symptomen (S) (Gordon u. Bartholomeyczik
2001)

Oft wird die PAS-Struktur um den Aspekt der Ressourcen (R)
erweitert, sodass dann von der PASR-Struktur die Rede ist.
Die Beriicksichtigung der Ressourcen einer zu pflegenden
Person kann entscheidend fiir die bedarfsgerechte Auswahl
von Pflegemalnahmen sein (Wieteck u. Kraus 2018). Alter-
nativ wird die Struktur auch als PES(R)-Schema bezeichnet,
wobei das ,E“ fiir Einflussfaktoren bzw. engl. etiology steht.
» Abb. 3.6 fasst die Bestandteile einer Pflegediagnose noch-
mals zusammen.

beschreiben das Krankheitserleben, das heiRt, wie sich ein Mensch
verhdlt, wenn er/sie erkrankt sowie die Auswirkungen der Krankheit
auf die Lebens-/Alltagsgestaltung

beschreiben den Pflegebedarf und begriinden pflegerische MaRk-
nahmen im eigenverantwortlichen pflegerischen Handlungsbereich

beschreiben und berticksichtigen neben den Betroffenen auch die
Familie oder Gemeinschaften als Funktionseinheit (z. B. verdnderter
Familienprozess; beeintrachtigtes Coping der Familie)

beziehen sich auf das Verhalten des Betroffenen und auf die
physiologischen, psychischen und sozialen Reaktionen auf Gesund-
heitsprobleme oder Lebensprozesse

fallen in den Bereich der Pflege, in die rechtliche Zustdndigkeit von
Pflegefachpersonen

Definitionen der Bestandteile einer
Pflegediagnose

Zum besseren Verstindnis der zentralen Elemente einer
Pflegediagnose ist es lohnenswert, sich mit den einzelnen
Facetten des PAS(R)-Schemas genauer auseinanderzusetzen.

Pflegeprobleme  Diese sind entweder

e bereits bestehende, aktuelle Beeintrachtigungen der be-
troffenen Person, die in der Person oder ihrer Umwelt be-
griindet sind, oder auch

» potenzielle Beeintrachtigungen in Form von Risiken, die
mit dem Gesundheitszustand oder der Behandlung im Zu-
sammenhang stehen.

Diese Probleme konnen nicht eigenstindig bewdltigt oder
behoben werden und schrdnken die eigene Unabhdngigkeit
und/oder die anderer Menschen ein. Pflegeprofessionelles
Handeln ist erforderlich, um die Pflegeprobleme zu erfassen,
in eine Pflegediagnose zu {iberfithren und um sie positiv zu
beeinflussen.

Atiologien bzw. beeinflussende Faktoren  Diese Faktoren ver-
ursachen ein Pflegeproblem bzw. eine Pflegediagnose und/
oder erhalten diese aufrecht. Dazu zdhlen:

e Krankheiten (z.B. Manie, Rechtsherzinsuffizienz, Esssto-
rung, Multiple Sklerose),

e Motive fiir Verhalten (z.B. Bediirfnis nach Selbstbestati-
gung, Widerwille bei der Nahrungsaufnahme, fehlendes
Interesse, Angst, Schamgefiihl),

e Zustinde (z.B. Verwirrtheitszustand, anhaltende Appetit-
losigkeit, Formverdnderung am weichen Gaumen, Trink-
schwdche, Belastungsdyspnoe, fehlendes Selbstwertgefiihl,
Bewegungseinschrankung),

» Wissens-/Informationsdefizite (z.B. mangelnde Kenntnis
tiber das Stillen, fehlender Zugang zu Informationen),

e soziokulturelle Einfliisse (z.B. familiendynamische Fak-
toren, Arbeitslosigkeit, traumatische Erfahrungen),

e Gewohnheiten/Verhalten (z.B. ritualisierte Zwangshand-
lung, Kotschmieren, Aktivitditsmangel, ungeniigende
Grenzsetzung),

e eine beeintrachtigte Interaktion (spricht eine andere Lan-
dessprache) oder

« eingeschrankte/beeintrachtigte Fihigkeiten (z.B. einge-
schrankte kognitive Fahigkeiten).
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Abb. 3.6 Die Elemente einer Pflegediagnose nach dem PAS(R)-Schema.
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Symptome - Sie werden auch Kennzeichen oder bestimmen-
de Merkmale genannt. Symptome sind wahrnehmbare Indi-
katoren, Merkmale und AuRerungen des betroffenen Indivi-
duums, die eine Pflegediagnose bestdtigen. Diese tragen also
dazu bei, eine Pflegediagnose zu identifizieren oder dhn-
liche Pflegediagnosen untereinander abzugrenzen. Zu den
Merkmalen bzw. Indikatoren fiir das Problem zdhlen:

e biografische Indikatoren,

e historische Indikatoren,

 physiologische Indikatoren,

e psychische Indikatoren,

« verbale AuRerungen der betroffenen Person zum Problem,
e beschriebene Reaktionen eines Menschen oder

» Risikofaktoren.

Ressourcen ¢ Diese sind Fihigkeiten oder Verhaltensweisen

der betreffenden Person und/oder Faktoren im sozialen Um-

feld. Ressourcen tragen dazu bei, forderliche Strategien zur

Bewiltigung eines gesundheitlichen Problems oder eines Le-

bensprozesses zu entwickeln und sollten in allen Schritten

des Pflegeprozesses gezielt miteinbezogen werden. Zu den

Ressourcen zdhlen:

e korperliche Ressourcen, z.B. die Fihigkeiten der zu pfle-
genden Person, im Zimmer alleine laufen zu konnen oder
die eigene Korperpflege durchfiihren zu kénnen,

e kognitive/psychische Ressourcen, z.B. ein ausgeprdgtes
Selbstbewusstsein oder die Fahigkeit, komplexe Zusam-
menhdnge erkennen zu kénnen,

e rdumliche/ortliche Ressourcen, z.B. barrierefreier Wohn-
raum,

« soziale Ressourcen, z.B. ein ausgepragtes Netz aus Bezugs-
personen oder familidre Unterstiitzung,

» okonomische Ressourcen, z.B. die finanziellen Méglichkei-
ten pflegeprofessionelle Unterstiitzung hinzuzuziehen,

e spirituelle Ressourcen, z.B. Kraft und Halt durch Religiosi-
tdt,

» hohe Resilienz im Sinne einer ausgeprdgten Fahigkeit, be-
lastende Lebenssituationen - wie Krankheit oder Pflege-
bediirftigkeit - durch die Anpassung des eigenen Verhal-
tens auszuhalten und bewdltigen zu kdnnen, z.B. durch ei-
nen besonderen Humor oder einen stark ausgeprdgten
Optimismus und ein Gefiihl der Zuversicht im Hinblick auf
die Zukunft.

e Ursache, bestim-

e Erkldrung, warum

Die essenziellen Bestandteile einer Pfle-
gediagnose sind international definiert
und anerkannt, unabhdngig davon, ob
mit einer Pflegeklassifikation wie ENP
oder NANDA-I gearbeitet wird oder die
Pflegediagnosen mit den eigenen Wor-
ten formuliert sind.

mendes Merkmal

dieses Pflegeproblem
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Situation vorliegt

Symptome
* Kennzeichen, beein-

flussende Faktoren

* Beschreibung, wie

sich das Pflegepro-
blem bei der zu pfle-
genden Person duRert

Der pflegediagnostische Prozess

Pflegediagnosen sind das Ergebnis eines pflegefachlichen

Beurteilungsprozesses. Dieser basiert auf:

e unterschiedlichen Informationen

» Untersuchungs- und Beobachtungsergebnissen der Pflege-
fachperson

» AuRerungen der zu pflegenden Person und/oder ihres so-
zialen Umfelds

Dieser Beurteilungsprozess setzt sich aus mehreren Schrit-
ten zusammen, die in » Tab. 3.2 anhand eines Fallbeispiels
exemplarisch abgehandelt werden.

Nicht in jedem Fall ist die Ableitung einer Pflegediagnose
so eindeutig wie im Fall von Herrn M. Daher kann es sein,
dass zundchst eine vorldufige Pflegediagnose formuliert
wird, welche im weiteren Prozess durch zusdtzliche Daten-
gewinnung (z.B. durch den Einsatz von spezifischen Assess-
mentinstrumenten) entweder bestatigt oder auch widerlegt
wird. Grundsatzlich hdtte der Auszubildende S. seine Pflege-
diagnose auch frei mit seinen eigenen Worten formulieren
konnen, ohne dabei auf eine Pflegefachsprache wie die Eu-
ropean Nursing care Pathways (ENP) zuriickzugreifen. Hier-
zu miisste er die Prinzipien des pflegediagnostischen Pro-
zesses berticksichtigen.

Q WISSEN TO GO

Pflegediagnosen

Pflegediagnosen sind eine systematische klinische Beur-
teilung der Reaktionen eines Pflegeempfangers auf aktu-
elle oder potenzielle Gesundheitsprobleme und/oder Le-
bensprozesse. Sie sind Bestandteil des Pflegeprozesses
und bilden die Grundlage fiir die Formulierung von Pflege-
zielen und die Auswahl pflegerischer MaBnahmen, mittels
derer die pflegerischen Ziele erreicht werden sollen.

e Pflegediagnosen sind das Ergebnis des pflegediagnosti-
schen Prozesses.

e Es gibt verschiedene Arten von Pflegediagnosen: aku-
te/problemfokussierte Pflegediagnosen, Risikopflegedi-
agnosen, Pflegediagnosen zur Gesundheitsférderung so-
wie Syndrompflegediagnosen.
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