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Modellprogramm zur Verbesserung der Versorgung Pflegebediirftiger

Der Pflegeprozess

von Heiko Fillibeck, Christine Sowinski, Klaus Besselmann

Eine unzureichende Steuerung des Pflegeprozesses ist der gravierendste Qualitdtsmangel in der Pflege eines Menschen (direkte Pflege). Dies ist sehr erstaunlich, denn
eine erfolgreiche Steuerung des Pflegeprozesses verbessert beides: die Lebensqualitat der Klienten und die Arbeitssituation der Mitarbeiter.

In der Pflege eines Menschen bleibt selten etwas langere Zeit, wie es ist. Pflege ist vielmehr ein fortlaufender Problemldsungsprozess, in dem man immer wieder neue
Losungen flir neue Situationen suchen muss. Dieser Prozess endet erst, wenn die Pflegebeziehung endet.

An dem Pflegeprozess sind immer mindestens zwei Personen beteiligt (Pflegender und Klient). Deshalb spielen die Beziehungen der Beteiligten und deren Kooperation
eine wichtige Rolle fiir den Erfolg der Pflegebeziehung. Der Pflegeprozess gelingt umso leichter, je bewusster er geplant wird (Pflegeplanung). Andert sich die
Lebenssituation des Klienten, muss die Pflegeplanung dem Rechnung tragen und der veranderten Situation angepasst werden.

Wie bei anderen Problemlosungsprozessen auch, kann man den Pflegeprozess in verschiedene Phasen unterteilen, die im Verlauf der Pflegebeziehung immer wieder
durchlaufen werden.

1. Potenzialerkennung und Pflegediagnostik

Einschatzung der Fahigkeiten und der Lebenssituation eines Klienten, Pflegediagnostik

2. Planung

Ziele, Alternativen und MaBnahmen vereinbaren

Durchfiihrung der Pflegeinterventionen nach aktuellem pflegefachlichem Wissensstand

4. Auswertung (Evaluation)
Einschatzung der Wirkungen der Pflege bzw. Beantwortung der Frage: , Wurden die Ziele erreicht?”

Wenn ja,  weiter mit Phase 3 — Durchfiihrung der Pflege
Wenn nein, weiter mit Phase 1 — Potenzialerkennung
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Potenzialerkennung und Pflegediagnostik

Die Qualitat der Potenzialerkennung ist grundlegend fiir alle weiteren Phasen des Pflegeprozesses. Es geht
um Informationen und Sachverhalte, die die Lebenssituation und Selbstpflegekompetenzen der Klientlnnen
betreffen (Gewohnheiten, Ressourcen, Art und Weise der Problembewaltigung, Wiinsche und Bediirfnisse).

Die Potenzialerkennung soll zusammen mit den Klientinnen und wichtigen Bezugspersonen erfolgen. Die Zu-
sammenarbeit mit den Bezugspersonen (auch Betreuer) ist umso wichtiger, je weniger sich der Klient selbst
mitteilen kann. Die Potenzialerkennung miindet in einer pflegefachlichen Beurteilung (Pflegediagnostik).
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Planung

Aufbauend auf der Potenzialerkennung und der Pflegediagnostik erfolgt die Planung. Die Planungsphase
dient dazu, gemeinsam mit den Klientlnnen und gegebenenfalls deren Bezugspersonen konkrete Pflegeinter-
ventionen zu vereinbaren. Dazu ist es wichtig, sich zu verdeutlichen, was mit den Pflegeinterventionen er-
reicht werden soll (Zielformulierung). Es sollen dabei Alternativen bedacht werden. Die Pflegeinterventionen
miissen so beschrieben werden, dass eine andere Person die Intervention durchfiihren kann.
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Durchfiihrung

Die Pflegeinterventionen erfolgen nach aktuellem pflegefachlichem Wissensstand. Die Pflegeinterventionen
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Auswertung (Evaluation)
Die Auswertung dient der Beantwortung der Frage: ,Wurden die Ziele erreicht?” Wenn nein, gilt es heraus-
zufinden, was die Ursachen dafiir sind. Hierfiir ist es erforderlich, die Phasen des Pflegeprozesses beginnend
mit der Potenzialerkennung erneut zu durchlaufen und die bisherigen Ergebnisse der verschiedenen Phasen
erneut zu bewerten. Wie gesagt: Der Pflegeprozess ist ein fortlaufender Problemlésungsprozess, der erst mit
dem Ende der Pflegebeziehung endet.
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Kern des pflegerischen Handelns: Begleitung des Pflegeprozesses

Erlauterungen zum Poster , Pflegeprozess”

Alle Pflegeeinrichtungen haben in der Regel Schwierigkeiten,
den Pflegeprozess ihrer Klienten angemessen zu begleiten und
entsprechend zu dokumentieren. Laut Aussagen vom Medizini-
schen Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen — MDS —
in Essen, der einen Uberblick tiber die Qualitatspriifungen im
Rahmen des SGB XI hat, ist dies der haufigste Qualitatsmangel
in der Pflege. Aber auch in Krankenhausern kann die Pflegepro-
zessbegleitung verbessert werden.

In den Beratungen im Rahmen des Modellprojektes zur Ver-
besserung der Versorgung Pflegebediirftiger des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) spielten
Qualitatsfragen eine groBe Rolle. Das Kuratorium Deutsche
Altershilfe hat daher im Auftrag des BMGS ein Poster (siehe
nachste Seite) entwickelt, in dem dargestellt wird, wie der
Pflegeprozess ablauft.

Das Poster verdeutlicht auch, dass sich im Sprachgebrauch zur
Beschreibung des Pflegeprozesses Veranderungen vollzogen
haben.

e Die frithere Krankenbeobachtung und das Erkennen der
Probleme und Ressourcen eines Klienten sind enorm auf-
gewertet und verwissenschaftlicht worden.

e Die Planung erfolgt bei Menschen mit Demenz, aber auch
bei anderen Problemsituationen in enger Abstimmung mit
der Bezugsperson und den Betreuern.

e Die Durchfiihrung der Pflegeinterventionen nach dem
aktuellen pflegewissenschaftlichen Stand beinhaltet die
Anwendung der Nationalen Expertenstandards.

e Die Auswertung (Evaluation) ist nicht nur die letzte Spalte
des Pflegeplanungsblatts, sondern Teil des Qualitatsent-
wicklungsprozesses.

Die friihere Krankenbeobachtung und das Erkennen der
Probleme und Ressourcen eines Klienten sind enorm
aufgewertet und verwissenschaftlicht worden.

In alten Pflegelehrbiichern findet man noch das Kapitel , Kran-
kenbeobachtung”. Hier werden alle méglichen AuBerungen
eines Klienten oder auch korperliche Prozesse systematisch
erfasst und pflegefachlich bewertet. Auch in neueren Pflegelehr-
biichern, wo es um das Erkennen von Problemen und Mdglich-
keiten eines Klienten geht, basiert dies auf der Einschatzung
einer Pflegefachperson.

Neu ist, dass — bedingt durch die vom BMGS gefdrderten Natio-
nalen Expertenstandards — der aktuelle pflegewissenschaftliche
Stand besagt, dass zu bestimmten Themen, z. B. zum Thema
Schmerzmanagement, bei akuten, zu erwartenden und chro-
nisch-tumorbedingten Schmerzen ein Einschatzungs-/ Assess-
mentinstrument angewendet werden sollte. Dies kannte man vor
einigen Jahren noch nicht in diesem AusmaB, und es bedeutete
in der Regel eine groBe Umstellung fiir die Pflegeeinrichtungen.
Die Einrichtungen, die dies in den Alltag des pflegerischen
Handelns implementiert haben, erleben den Einsatz von Instru-
menten, Skalen oder Assessmentinstrumenten als sehr arbeitser-
leichternd und bereichernd.

Neu ist auch, dass die Pflege ahnlich wie die Medizin versucht,
sich weltweit auf eine einheitliche Pflegesprache zu einigen.
Hilfreich ist auch der Einsatz von Pflegediagnosen (z. B. NANDA-
Pflegediagnosen). Dort findet man einen bestimmten Zustand
eines Klienten beschrieben mit einer entsprechenden Bezeich-
nung. Die Pflegediagnosen sind differenziert aufgelistet, so dass
die einzelne Pflegefachkraft auf diese Beschreibung zuriickgrei-
fen und dadurch das Phanomen genauer beschreiben kann, wie
z.B. , Selbstversorgungsdefizit: Kdrperpflege”. Auch wenn man
keine Pflegediagnose verwendet, ist die Beurteilung der Situa-
tion eines Klienten ein diagnostischer Prozess. Manche Pflege-
fachpersonen scheuen das und schreiben lieber nichts auf, als
dass sie eine Einschatzung geben und darunter ihr Handzeichen
setzen.

Von Christine Sowinski

Ebenfalls neu ist das Wort , Potenzialerkennung”, das insbeson-
dere durch die KDA-Handbiicher (Besselmann et al. 2003 und
1998) Verbreitung gefunden hat.

Die Planung erfolgt bei Menschen mit Demenz, aber auch
bei anderen Problemsituationen in enger Abstimmung mit
der Bezugsperson und den Betreuern.

Durch die Zunahme von Menschen mit demenziellen Verande-
rungen ist ein pflegerisches Abstimmungsgesprach mit dem
Betroffenen manchmal nur eingeschrankt méglich. Insofern ist
die Pflegefachperson auf die Informationen der Bezugsperson
der Klienten bzw. auf die Informationen des Betreuers angewie-
sen. Sind diese nicht greifbar, miissen die Pflegenden nach
bestem Wissen und Gewissen eine Planung fiir ihre Klienten
machen. Oft zeigt es sich aber, dass man in einer langeren
Begleitung von Menschen mit Demenz schon sehen kann, was
sie bevorzugen und was sie nicht mogen. Gerade die Pflege-
wissenschaftlerin Monika Krohwinkel, die das System der for-
dernden Prozesspflege entwickelt hat, hat sich sehr dafiir ein-
gesetzt, die Bezugspersonen der Klienten einzubeziehen.

Die Durchfiihrung der Pflegeinterventionen nach dem
aktuellen pflegewissenschaftlichen Stand beinhaltet die
Anwendung der Nationalen Expertenstandards.

Der aktuelle pflegewissenschaftliche Stand wird zurzeit iiberwie-
gend durch die Nationalen Expertenstandards in der Pflege, die
vom BMGS gefordert wurden, definiert. Es handelt sich dabei um
die Standards ,Dekubitusprophylaxe in der Pflege”, ,Entlas-
sungsmanagement in der Pflege”, , Schmerzmanagement in der
Pflege” (Stand: November 2004). Im Friihjahr 2005 erscheint der
Standard zur Sturzprophylaxe in der Pflege. An den Standards
kann man wunderbar sehen, wie der Pflegeprozess zu einem
bestimmten Thema dargestellt wird. Das KDA rat allen Einrich-
tungen, diese Standards zu implementieren, wobei sich der
Standard Entlassungsmanagement auf so genannte , abgebende
Einrichtungen” wie Kurzzeitpflege, Krankenhauser oder Rehabili-
tationseinrichtungen bezieht. Die Verdffentlichungen zu den
Standards sind eine Fundgrube zum aktuellen pflegewissen-
schaftlichen Stand. Sie machen nicht nur Aussagen zu einem
speziellen Thema, sondern greifen auch andere, benachbarte
Themen auf. Altenpflegeschulen oder auch Fort- und Weiter-
bildungseinrichtungen sollten die Vermittlung des Wissens der
Expertenstandards in den Mittelpunkt ihres Handelns stellen.
Natiirlich kann man von Pflegefachpersonen erwarten, dass sie
sich auch selber fortbilden, indem sie die Standards bestellen
und sich damit beschéaftigen. Vielfach besteht aber ein groBer
Bedarf, mit den Kollegen und dem entsprechenden Management
einer Einrichtung dariiber zu diskutieren, wie in der Einrichtung
selbst dieser Standard eingefiihrt und am Leben erhalten werden
kann. Jeder Standard hat auch ein Audit-Instrument, das man
anwenden kann, um zu sehen, wie der Grad der Standardeinhal-
tung in einer bestimmten Einrichtung ist (weitere Informationen
unter www.dngp.de).

Die Auswertung (Evaluation) ist nicht nur die letzte Spalte
des Pflegeplanungsblatts, sondern Teil des Qualitatsent-
wicklungsprozesses.

In den meisten Einrichtungen wird die Spalte , Auswertung” in
dem Pflegeplanungsblatt nicht gut gefiihrt. MaBnahmen werden
nicht hinterfragt oder abgesetzt. Die Reaktion des Klienten auf
eine bestimmte MaBnahme fehlt oft. Diese so genannte Ergeb-
niskontrolle gilt bei vielen eher als lastiges Ubel. Dabei ist sie
aber Teil des Qualitatsentwicklungsprozesses. Bei dem dem-
nachst veroffentlichten Standard zur Sturzprophylaxe in der
Pflege kann man gerade diesen dauerhaften zirkularen Prozess
der pflegerischen Begleitung und Qualitatsentwicklung sehr gut
ablesen. Das KDA rat auch davon ab, feste Zeiten in groBeren
Abstanden (zum Beispiel alle drei Wochen) zur Evaluation des
Pflegeverlaufs in der Einrichtung einzufiihren, da die Auswertung
kontinuierlich und zeitnah erfolgen muss. Die Ubergabegespra-

che oder die letzte Phase eines pflegerischen Tagesablaufs sollte
dazu dienen, zu liberlegen: Miissen wir bei dem Klienten irgend-
etwas verdndern, kommt er mit der Pflege gut zurecht, haben
wir etwas nicht bedacht?

Gute Prozessbegleitung und -dokumentation hilft
und ist keine unnotige Biirokratie

In Einrichtungen, in denen besser dokumentiert und der Pflege-
prozess begleitet wird, sinkt die Arbeitsbelastung. Am Anfang
erscheint eine bessere Dokumentation und Prozessbegleitung als
ein Riesenaufwand, der sich aber erheblich reduziert, je langer
die Einrichtung dokumentiert und die Klienten entsprechend den
neueren Erkenntnissen begleitet. Viele Probleme treten gar nicht
auf, wenn man in intensiver Absprache mit seinen Kollegen
Uberlegt: Wie geht es dem Klienten? Was miissen wir tun? Wie
kommt er mit der Situation zurecht? Auch die Betroffenen und
ihre Angehdérigen erleben die Dienstleistung als individueller und
weniger ritualisiert und fiihlen sich wertgeschatzt, wenn man
intensiv auf sie eingeht. Das friiher oft zitierte Motto , Wir haben
keine Zeit fiir Pflegeplanung, wir miissen pflegen, sollen wir die
Leute denn in ihrem Urin liegen lassen?” ist nicht mehr zeitge-
maB. Pflege wird effizienter, man spart Zeit, indem man verniinf-
tig dokumentiert und den Klienten entsprechend den Phasen des
Pflegeprozesses unterstiitzt. Wer einmal so gearbeitet hat,
mochte nie wieder anders arbeiten. Fiir Pflegefachpersonen,
aber auch fiir nicht ausgebildete Mitarbeiter ist es ein furcht-
barer Stress, wenn sie wenig Uber ihre Klienten wissen.

Die meisten Menschen, die nicht einer Schreibtischtatigkeit
nachgehen, scheuen sich davor, Dinge aufzuschreiben. Auch
Mediziner driicken sich vor den so genannten Arztbriefen, aber
ohne OP-Berichte und Laborwerte wiirden viele von uns nicht
mehr leben. Das, was wir an der Medizin schatzen, die Ausrich-
tung an neueren Forschungserkenntnissen und eine knappe und
prazise Dokumentation, hilft auch in der Pflege, Menschenleben
zu retten und die fir die Klienten und ihre Angehdrigen oft
schwierigen Situationen besser zu bewaltigen. International und
in Ubereinstimmung mit der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wird die Begleitung des Pflegeprozesses als Kern des
pflegerischen Handelns gesehen. Wer das nicht kann, kann auch
nicht professionell pflegen.
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