1 Grundlagen

»Was tun Sie«, wurde Herr K. gefragt, »wenn Sie einen
Menschen lieben?« »Ich mache einen Entwurf von ihm,
sagte Herr K., »und sorge, dass er thm dhnlich wird.« »Wer?
Der Entwurf?« »Neine«, sagte Herr K., »der Mensch.«
Bertolt Brecht (1898—-1956), dt. Dramatiker und Dichter

1.1 Zentrale Pflegedokumentation (ZPD)

Wie die bereits in allen Vorauflagen dieses Fachbuches
vom Autor konzipierte ZPD, so bestitigt auch die verein-
fachte Pflegedokumentation das obige Zitat! Demnach
ist es ganz gleich, ob die Pflegedokumentation nach ATL,
A(B)EDL® oder SIS®Themenfeldern gegliedert ist. All
diese Gliederungspunkte dienen, wie in den vorherigen
Auflagen bereits betont wurde, schlielich als »Hilfslei-
ter«, damit an moglichst alle relevanten Inhalte gedacht
wird. Auch deren Nummerierung geschieht unwillkdarlich
bzw. wird am besten im Pflegegesprich vom zu Pflegen-
den festgelegt. Im Sinne der ganzheitlichen Orientierung
hat die Sicht der zu pflegenden Person absolute Prioritat.
Entsprechend des oben aufgefiihrten Zitats von Bertolt
Brecht steht eben nicht der Plan, sondern der Mensch im
Mittelpunkt. Um ein zu starres Kategoriendenken zu ver-
meiden, muss die Pflegeperson verstehen, dass alle Phasen
des Plegeprozesses (egal ob sechsschrittig wie bisher oder
vierschrittig nach der vereinfachten Pflegedokumentati-
on) miteinander verflochten sind. Der zu Pflegende ist als
ganzheitliches Wesen aus Geist, Seele und Korper zu be-
trachten, welches in der Interaktion (Wechselbeziehung)
mit der Umwelt steht (soziales Wesen). Diese vier Bereiche
der Zentralen Pflegedokumentation (ZPD) beeinflussen
sich gegenseitig, sodass eine Reduktion des Menschen auf
einen dieser Teile undenkbar ist (vgl. Henke/Horstmann
2010, S. 14).

Die »Zerlegung« des Menschen in Aktivitaten des tag-
lichen Lebens, seien es ATL, AEDL oder ABEDL®, kann
die Ubersicht der Dokumentation und letztlich die Quali-
tat der Pflege erschweren. Abhilfe versucht dazu die Uber-

sicht aus dem Lehrbuch »Pflegeplanung exake formu-
liert und korrigiert« (Henke/Horstmann 2012, S. 30) zu
schaffen, die die Lebensaktivititen jeweils den Bereichen
zuordnet, um eine Gberschaubare Ordnung fiir weniger
Kategorisierungen und Burokratie und damit mehr Pfle-
gebewusstsein und fiir mehr Plegezeit zu schaffen (» Tab.
2, Bezeichnungen der Lebensaktivititen).

Die Vordrucke zur zentralen Pflegedokumentation in
diesem Buch orientieren sich am professionell betrachte-
ten Pflegeprozess. Der Zeitaufwand und die Inhalte der
Pflegedokumentation mussen sich im relevanten Pflege-
tagesablauf am tatsichlichen Pflegebedarf orientieren.
Die Qualititssicherung in der Pflege darf kein Selbst-
zweck sein und nicht mehr Zeit als die eigentliche Pfle-
gedurchfithrung beanspruchen. Die ZPD ist als einheit-
liches Konzept zu verstehen, das von allen Beteiligten
(Pflegeeinrichtungen, Versicherungstragern, Aufsichtsbe-
horden) anerkannt wird. Einrichtungsinterne Uberlegun-
gen konnen darin freigestaltend eingebunden werden. Sie
kann einrichtungsinterne Qualititsverbesserungen nicht
tuberstiilpen, sondern lediglich dazu anregen. So ergeben
sich fiir die Nachhaltigkeit der Entbiirokratisierung auto-
matisch weitere kontinuierliche Verbesserungsprozes-
se (KVP) beziglich Pflegesystem, Arbeitszeitgestaltung,
Ubergaben sowie der Delegation der speziellen Pflege/
Behandlungspflege etc.

Tab. 1 bietet eine pflegeleitbildgerechte, tbersichtliche
sowie ganzheitliche Betrachtungsweise der korperlichen,
geistig-seelischen und sozialen Aspekte des im Mittel-
punkt stehenden pflegebediirftigen Menschen.
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1 Grundlagen

Tab.1: Korperliche, geistig-seelische und soziale Aspekte des im Mittelpunkt stehenden pflegebedirftigen Menschen

Bereiche der
ZPD' denen anderen Konzepten

Inhalte aus Klassifikationen der Lebensbereiche nach Juchli (1991) und Krohwinkel (1993) sowie nach verschie-

Korper Sich waschen und kleiden (Fahigkeiten, Vorlieben, Hilfestellungen, Hilfsmittel, Gewohnheiten, Waschen,
Baden, Duschen, Hautpflege, Mundpflege, Haar- und Bartpflege, Nagelpflege), sich bewegen (Mobilisation,
Grobmotorik: Liegen, Sitzen, Stehen, Gehen und Feinmotorik: Finger und Hand), ausscheiden (Gewohnheiten
und Hilfsmittel bzgl. der Harn- und Stuhlausscheidung), Atmen, Regulieren der Kérpertemperatur, Vitalzeichen
(Gewicht, KorpergréBe, Puls, Blutdruck, Atmung, Temperatur, Blutzucker), Essen und Trinken (Vorlieben, Ritua-
le, Stérungen bzgl. Essen und Trinken), Aktivierung, Kinasthetik, Bobath-Konzept

Geist Kommunizieren (verbal und nonverbal, Sprachstérungen, Gestik, Mimik, Koérpersprache), Artikulation, Merk-

fahigkeit, Kurzzeit-, Langzeitgedachtnis, Sprachstérungen: motorische und/oder sensorische Aphasie, formale
Denkstérung: Denkhemmung, -verlangsamung, umstandliches Denken, Griibeln, hdufige Themenwechsel,
zerfahrenes Denken; Beziehungs-, Verfolgungs-, Vergiftungs-, GréBen-, Bestehlungs-, Verarmungs-, Schuld-
und Hypochonderwahn, Antriebssteigerung, -armut, sich beschaftigen (Tagesstruktur, Interessen, Vorlieben,
Hobbys, Angebote, Verhaltnis zur Natur, zu Tieren und Pflanzen), Raum und Zeit gestalten, Dementia Care
Mapping, Gedachtnistraining, Basale Stimulation, Ruhen und Schlafen (Schlafrituale, Schlafstérungen, Schlaf-
Wach-Rhythmus), qualitatives Bewusstsein, quantitatives Bewusstsein mit zeitlicher, 6rtlicher, persénlicher und

situativer Orientierung

Seele Sinn finden (Stabilitat, Labilitat, Gemut, positive und negative Stimmungen, Antriebsarmut, -steigerung, ge-
stortes Ich-Erleben: Gedankenausbreitung, -entzug, -eingebung), mit existenziellen Bereichen des Lebens um-
gehen (Motivation, Religion, Krisen, Akzeptanz von Lebensabschnitten), Snoezelen, Validation, Palliative Care

Soziales Um-  Fur Sicherheit sorgen (infektiéser und psychischer Hospitalismus, Arztanordnungen, Medikamente, Suchtge-

feld fahrdung) und soziale Bereiche des Lebens sichern (biografische Daten mit kérperlichen Erkrankungen und
Unfallen, geistige Daten, wie férdernde Erfahrungen, soziale Daten wie Familie, Freunde, Bekannte, Nachbarn,
Ex-Kollegen, Telefon, Besuch, Verkehrsmittel, Medien, Kirchengemeinde), sich als Mann oder Frau fthlen und

verhalten (Bezugspflege)

Pflegeplanung nach den sechs Schritten
des Pflegeprozesses

Die Pflegeplanung ist gesetzlich vorgeschrieben und bil-
det die Grundlage einer geplanten, zielorientierten und
nachvollziehbaren Pflege unter Beriicksichtigung der In-
dividualitit des Menschen. Thr Ziel ist die Sicherung der
systematischen Durchfiihrung des Pflegeprozesses und
der damit verbundenen Pflegequalititssicherung. Durch
alle Pflegebereiche hindurch lassen sich grofSe Unsicher-
heiten hinsichtlich der vollstindigen und korrekten For-
mulierung von Ressourcen, Problemen, Ziele und Maf-
nahmen erkennen. Gemif § 5 Pflegeberufegesetz (PABG)
soll eine Pflegefachkraft u. a. folgende Aufgaben selbst-
standig ausfiihren konnen: »Erhebung und Feststellung
des individuellen Pflegebedarfs und Planung der Pflegex,
»Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegepro-
zesses« sowie »Durchfithrung der Pflege und Dokumenta-
tion der angewendeten MafSnahmen«. Die Ausbildungs-
und Prifungsverordnung fiir die Pflegeberufe (PAAPV)
umfasst im § 16 auch die praktische Planung der Pflege
und die Evaluation des Pflegeprozesses sowie in § 35
ebenso fir den schriftlichen Prifungsteil die Planung,
Organisation, Gestaltung, Steuerung und Durchfithrung
von Pflegeprozessen. Auch das Pflegeversicherungsgesetz
bezieht sich im § 18 Abs. 5a SGB XI darauf, dass das Ver-
fahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit u. a. auch
»eine individuelle Pflegeplanung« ermdglichen soll.
Abbildung 1 zeigt den sechsschrittigen Pflegeprozess,
wie er in der Kurzzeitpflege und in der theoretischen

1 ZPD (Zentrale Pflegedokumentation).
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Pflegeausbildung sowie als Denkprozess auch bei allen
Pflegedokumentationen in der Praxis weiterhin stattfin-
det, jedoch gemif§ der vereinfachten/entbiirokratisierten
Pflegedokumentation in der Langzeitpflege nicht mehr
so ausdifferenziert verschriftlicht wird.

Das Erstellen einer individuellen Pflegeanamnese be-
ginnt im Erstgesprach (erster Schritt) person-zentriert,
also mit der pflegebediirftigen Person (Informations-
sammlung). Sie erfolgt im Pflegeprozess fortwihrend
und ist folglich nie ganz beendet. Mit diesem ersten
Schritt sind insbesondere der Aufbau und Erhalt der Be-
zichung, die Schaffung einer Vertrauensbasis sowie die
Sammlung von Informationen tiber den Pflegebediirfti-
gen beabsichtigt. Dabei wird der physische, psychische
und soziale Hintergrund des Klienten berticksichtigt.
Hilfreich im Rahmen des ersten Pflegeprozessschrittes
sind auch Pflege-Assessments (Einschitzungshilfen), die
jedoch nicht zu statisch, sondern auch im individuellen
Ermessen der jeweils zustindigen Pflegefachkrifte selbst-
bestimmt verwendet werden sollten.
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1.1 Zentrale Pflegedokumentation (ZPD)

1. Informations-
sammlung

6. Beurteilung
der Wirkung
der Pflege auf

2. Erkennen
von Ressourcen
und Problemen
des Pat./Bew. =
Pflegediagnose

3. Festlegung

den Pat./Bew. =
Pflege-
evaluation

5. Durch-
fuhrung
der Pflege-
maBnahmen/
Pflege-
interventionen

der Pflegeziele

4. Planung
der Pflege-
mafBnahmen,
Pflege-
ablaufplan

Abb. 1: Die sechs Schritte des Pflegeprozesses (modifiziert nach Fiechter & Meier 1993)

Im zweiten Schritt (Ressourcen/Probleme erfassen und
formulieren) geht es um das Erkennen von Einschrin-
kungen, aber im Sinne der fordernden Pflege auch von
vorhandenen Fihigkeiten des Pflegebediirftigen. Proble-
me konnen aktuell, z. B. Frau Miuller kann nicht selbst-
staindig fir Druckentlastung am Steif§ sorgen, weil sie zu
schwach zum Umdrehen im Bett ist (auszehrende Erkran-
kungen), oder potenziell sein, z. B. ein drohendes Deku-
bitalulkus. Aktuelle Pflegeprobleme mussen begriindet
werden, damit die Ursache pflegerisch angegangen wer-
den kann. Zur besseren Verdeutlichung kann die medi-
zinische Diagnose in Klammern dahinter gesetzt werden.
Dem aktuellen Pflegeproblem wird eine Ressource zuge-
ordnet, die hilfreich dabei ist, das Problem zu beheben
oder zu kompensieren. Das potenzielle Pflegeproblem
geht aus dem aktuellen Problem hervor. Wird das aktuelle
Problem nicht angegangen, realisiert sich das potenziel-
le Problem. Ressourcen konnen auflerlich (z. B. intakte
Familie) oder innerlich vorhanden sein (z. B. eine hu-
morvolle Grundstimmung des Pflegebedirftigen). Pfle-
gediagnosen konnen die Erfassung von Problemen und
Ressourcen unterstitzen.

Danach folgt die Formulierung der Pflegeziele (drit-
ter Schritt). Diese miissen positiv formuliert, prignant,
realistisch und Uberprifbar sein. Werden Fernziele (z. B.
Herr Becker hat sein Idealgewicht von 72 kg erreicht) ge-
plant, mussen diese in Teil- und Nahziele (z. B. Herr Be-
cker wiegt zum ... 65 kg) unterteilt werden. Standardziele
helfen dabei, in der Praxis hdufig vorkommende Formu-
lierungsschwierigkeiten zu reduzieren. Pflegeziele sollen
unter Berticksichtigung der SMART-Kriterien spezifisch,

messbar, realistisch und terminiert sein sowie nach Mog-
lichkeit gemeinsam mit dem Pflegebediirftigen (andern-
falls mit Angehorigen, Freunden) vereinbart sein. Die zu
pflegende Person muss mit dem Ziel einverstanden sein.
Das Ziel muss attraktiv sein und die Unabhangigkeit der
Person fordern. Es darf sich nicht um Ziele der Pflegekraft
handeln. Zum Beispiel:

e Frau Meier sucht bis zum ... von sich aus das Gesprich
mit ihrer Bezugsperson und dufert ihr gegentiber indi-
viduelle Wiinsche und Sorgen.

e Herr Schmidt steht am ... laut eigener Aussage prob-
lemlos allein auf.

e Frau Brink atmet bis zum ... nach Aufforderung tief
ein und aus.

Pflegemafinahmen (vierter Schritt) missen als prakti-
kable Anweisungen (»Bedienungsanleitungen«) formu-
liert sein. Anhand der W-Fragen ist zu kliren, wann, wie,
mit welchen Mitteln und wie oft, wer, wo, welche Maf3-
nahmen durchgefiihrt werden sollen. Pflegemaflnahmen
kliren die Fragen »wer, was, wann, wo, wie und wie oft«
teilweise oder vollstindig tibernimmt, unterstitzt, beauf:
sichtigt, beobachtet und/oder anleitet. Sie mussen ver-
standlich, handlungsleitend und nachvollziehbar sein.
Werden Maflnahmen durchgefiihrt, die in einem hausin-
ternen Standard hinterlegt sind, ist auf diesen zu verwei-
sen. Zudem werden individuelle Abweichungen genau
beschrieben. Zum Beispiel:
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1 Grundlagen

2-mal tiglich vollstindige Ubernahme (VU) durch
eine Pflegefachkraft nach der Morgen- und Abend-
pflege: Passive Bewegungsiibungen nach Standard XY.
Individuelle Abweichung: Re. Ellenbogengelenk max.
bis 45 Grad beugen.

7-mal taglich Teilibernahme (TU) durch zwei Pflege-
fachkrifte nach Aufforderung von Frau K. per Rufan-
lage: Pflegefachkraft 1 reicht Frau K. beide Hande; Frau
K. stellt sich hin; Pflegefachkraft 2 schiebt den Toilet-
tenstuhl unter...

3-mal tiglich Anleitung/Beaufsichtigung (A/B) durch
eine Pflegefachkraft nach den Hauptmahlzeiten: Herrn
M. auffordern, seine Zahnprothesen herauszunehmen,
unter fliefendem Wasser abzuspiilen und wieder ein-
zusetzen.

Pflegemafnahmen werden erst geplant, wenn die Ziele,
die mit der Pflege des pflegebediirftigen Menschen er-
reicht werden sollen, feststehen, erreichbar und spezifisch
sind sowie mit einem konkreten Zeitpunkt versehen wur-
den.

Die Pflegeinterventionen orientieren sich an den be-

reits festgelegten Plegeproblemen und -zielen und miis-
sen — wie schon erwihnt — unbedingt die Bedurfnisse und
Ressourcen des Patienten/Bewohners integrieren.

Zudem sind auch die vorgefundenen raumlichen Ver-

haltnisse zu beriicksichtigen. Damit alle wichtigen Infor-
mationen in die Pflegeplanung einfliefen, ist es hilfreich
zu Uberpriifen, ob die folgenden W-Fragen mit der Pflege-
planung beantwortet werden kénnen:

1.

14

Wer fiihrt die Mafnahme durch? Wie viele Pflegeper-
sonen? Pflegefachkraft oder Pflegehilfskraft? Beispiels-
weise muss bei speziellen Pflegemafinahmen der Zu-
satz »examiniert« bzw. »PFK« (Pflegefachkraft) erganzt
werden, da allein die Pflegefachkraft Giber die erforder-
lichen Kompetenzen verfiigt: z. B. »1 exam. PP (Pflege-
person)«, »1 PFK«. Dies ist u. a. bei der Versorgung in
instabilen Pflegesituationen der Fall. Ein in der Pflege-
praxis haufig anzutreffender Fehler ist die Aufnahme
der Leistungen von Angehdrigen oder therapeutischen
Interventionen in die Mafnahmenspalte. Hier haben
sie jedoch nichts zu suchen, da hier Angaben zu den
pflegerischen (!) Handlungsablaufen erfolgen. Statt-
dessen stellen Therapien und MafSnahmen von Ange-
horigen Ressourcen dar.

. Was genau wird durchgefiihrt? Transfer? Ganzkorper-

waschung? etc. Malnahmen der speziellen Pflege (»Be-
handlungspflege«) werden nicht in die Mafnahmen-
spalte aufgenommen, da diese arztlich angeordnet
worden sind und schon separat auf anderen Dokumen-
tationsbdgen vermerkt werden (z. B. Wundversorgung,
Richten von Medikamenten, Blutdruckmessung). Hier
kann - wenn die Pflegemafinahmen im Rahmen eines
Pflegeablaufplanes beschrieben werden und der Zeit-
punkt der »Behandlungspflege« wichtig ist — ein kur-
zer Vermerk erfolgen, wann die Durchfithrung erfolgt.
Wird beispielsweise eine frisch angelegte PEG nach
der Oberkorperwaschung verbunden, kann hierauf in
der Handlungsablaufbeschreibung an dieser Stelle ein

Hinweis gegeben werden. Durchfiihrung und Materia-
lienverwendung gehoren jedoch nicht in die Mafinah-
menspalte.

. Wie genau wird die Maffnahme ausgeftihrt? Wie sieht

die Pflegeleistung aus? Verwendete Materialien, Hilfs-
mittel und Prinzipien, nach denen gearbeitet wird,
werden aufgefiihrt. Es wird eine konkrete Handlungs-
anweisung gegeben, die jedem Pflegenden ermdg-
licht, die Mafnahme gleich und korrekt ausfithren zu
konnen (insbesondere bei der Pflege und Betreuung
demenzerkrankter Klienten sollen gleiche Handlungs-
abldufe und fest verankerte Rituale die Basis fir eine
aktivierende Pflege darstellen.) Liegen Pflegestandards
vor, nach denen vorgegangen werden muss (ein Haus-
standard stellt eine Dienstanweisung dar und muss
von allen Mitarbeitern berticksichtigt werden), kon-
nen diese anstelle einer ausfihrlichen Beschreibung
der Mafinahmen verwendet werden. Dies stellt eine
Erleichterung bei der Pflegeplanung dar und sorgt
fir bessere Ubersichtlichkeit. Meist ist jeder Standard
mit einer Nummer versehen, sodass in der Maf$nah-
menspalte nach Angabe der Intervention der Hinweis
»siche Standard Nr.X« festgehalten werden kann. Soll-
te innerhalb dieser standardisierten Mafnahmen eine
individuelle Anderung vorgenommen werden missen
(z. B. Anderung der Reihenfolge einer Ganzwaschung
aus einem bestimmten Grund), wird dies in der Maf3-
nahmenspalte (im Pflegeablaufplan) direkt vermerke,
z. B. »Taglich morgens um 7.00 Uhr (...) Ganzkoérper-
waschung nach Standard Nr. 12; individuelle Ande-
rung; zuerst Waschung des (...), danach (...)«
Da Pflege immer individuell erfolgen muss, konnen
Pflegestandards nur in seltenen Fillen unverindert
tibernommen werden. Sie diirfen nicht stur und routi-
nemifig bei jedem Klienten gleich angewandt werden,
ohne individuelle Unterschiede zu bertcksichtigen
und Mafinahmen daran auszurichten. Pflegestandards
mussen also individuell an den Klienten angepasst
werden. Es muss genau benannt werden, welche Maf3-
nahme aus dem Standard beim Klienten Anwendung
findet.

Pflegemafinahmen konnen nach der »Grundsatzstel-

lungnahme Pflegeprozess und Dokumentation« des

MDS (2005) ( in Form dieser Abhangigkeitsstufen for-

muliert werden:

- Unterstiitzung (Abkiirzung »U«): bei den pflegerele-
vanten Verrichtungen des tiglichen Lebens. Dies be-
deutet, »noch vorhandene Fahigkeiten bei den Ver-
richtungen des tiglichen Lebens zu erhalten und zu
fordern sowie dem Klienten zu helfen, verloren ge-
gangene Fahigkeiten wieder zu erlernen und nicht
vorhandene zu entwickeln (aktivierende Pflege).
Dazu gehort auch die Unterstiitzung bei der rich-
tigen Nutzung der ihm tiberlassenen Hilfsmittel«.
Grundsitzlich ist der zu Pflegende hier in der Lage,
die Pflege selbststindig durchzufithren, benétigt
jedoch — im Kontext einer aktivierenden Pflege —
erginzende Hilfeleistung durch das Pflegepersonal
bei der Vorbereitung, Durchfihrung und Nachbe-
reitung der Verrichtung.
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1.1 Zentrale Pflegedokumentation (ZPD)

Beispiele: Die Pflegeperson unterstiitzt eine geistig
behinderte Person bei der Auswahl sowie Bereitstel-
lung der Kleidung im Rahmen der morgendlichen
Korperpflege; die Primary Nurse stellt der bettla-
gerigen Bewohnerin Waschwasser und die nétigen
Pflegeutensilien bereit, welche sich selbst wascht,
und entsorgt im Anschluss die Materialien; eine Pa-
tientin ist dazu in der Lage, sich mithilfe des Roll-
stuhls selbststandig fortzubewegen, benotigt jedoch
die Hilfe der Pflegeperson bei der Entfaltung des
Hilfsmittels.

Teilweise Ubernahme (Abkiirzung »TU«): Dies be-
deutet, dass »die Pflegeperson den Teil der Verrich-
tungen des taglichen Lebens Gbernimmt, den der
Pflegebediirftige selbst nicht ausfithren kann.« Es
handelt sich demnach um die Situation, dass der zu
Pflegende eine Verrichtung nicht selbststindig aus-
fithren bzw. zu Ende bringen kann und die Pflege-
kraft diese dann dbernimmt.

Beispiele: Die kognitiv eingeschriankte Frau G. fihrt
die Korperpflege am Waschbecken teilweise durch,
ist jedoch nach der selbststindigen Oberkorperwa-
schung sehr unkonzentriert und stagniertim Ablauf.
Da die Versuche des Pflegenden, Frau G.s Aufmerk-
samkeit wieder auf die Korperpflege zu lenken, wie-
derholt scheitern, ibernimmt dieser die Waschung
des Intimbereichs. Ziel dieser Pflegesituation war
es, Frau G. moglichst selbststindig agieren zu lassen
und Teilbereiche erst zu tibernehmen, wenn die Be-
wohnerin die Ausfihrung dieser Tatigkeiten nicht
mehr vermochte. Herr T. leidet an stindig wieder-
kehrenden Schwindelattacken unter Belastung. Er
ist dazu in der Lage, selbststindig mithilfe seines
Rollators zur Toilette und zuriick zum Zimmer zu
laufen. Auf dem Rickweg kommt es vor, dass Herr
T. Schwindel verspiirt und Angst hat, zu stiirzen. Er
setzt sich dann auf seinen Rollator und wird vom
Pflegepersonal mittels Toilettenstuhls zu seinem
Zimmer transferiert. Der Toilettengang wurde so-
mit teilweise tbernommen.

Vollstindige Ubernahme (Abkirzung »VU«): Eine
vollstindige Ubernahme »sollte im Sinne der akti-
vierenden Pflege erbracht werden.«

Beispiele: Die tetraplegische Frau L. ist vollstaindig
auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen. Sie
kann demnach keinen Beitrag zur Kérperpflege leis-
ten. Die Pflegeperson Gbernimmt in diesem Falle
diese Verrichtung vollstindig; Herr D. ist aufgrund
kognitiver Verinderungen nicht dazu in der Lage,
sich selbststindig die Nahrung vorzubereiten sowie
zum Mund zu fihren: Selbst, wenn das Butterbrot
mundgerecht vorbereitet vor ihm liegt, erkennt er
weder, dass es sich um Nahrung handelt, noch ist er
dazu fihig, sich das Essen zum Mund zu fiithren. Die
Pflegeperson tGbernimmt vollstindig das Vorberei-
ten und Anreichen der Nahrung.

Anleitung und Beratung (Abkirzung: »A«) be-
deutet, dass die Pflegeperson bei einer konkreten
Verrichtung den Ablauf der einzelnen Handlungs-
schritte oder den ganzen Handlungsablauf anregen,

lenken oder demonstrieren muss. Die Hilfsformen
der Anleitung und Beaufsichtigung kommen insbe-
sondere bei geistig behinderten, psychisch kranken
und geronto-psychiatrisch verinderten Menschen
in Betracht.

Beispiel: Frau T. ist aufgrund situativer Desorientie-
rung nicht dazu in der Lage, sich mittels des Wasch-
lappens eftektiv das Gesicht zu waschen, obwohl sie
motorisch dazu fihig ist. Ohne Anleitung der Pfle-
geperson wascht sie sich ausschlieBlich und fortlau-
fend die Augen. Frau T. fithrt die Waschung jedoch
korrekt durch, wenn die Pflegekraft gezielt verbal
anleitet; Herr W. ist in allen Bereichen desorientiert
(Demenz vom Typ Alzheimer). Dies aufert sich in
der Lebensaktivitat »Essen und Trinken kdnnen« u.
a.darin, dass er — trotz groffen Durstes — vor dem ge-
fullten Trinkglas sitzen bleibt und sein Lieblingsge-
trank nicht zum Munde fihrt. Setzt sich die Pflege-
person zu ihm, reicht ihm das Getrink und prostet
ithm mit ihrem Glas zu, trinkt er ebenfalls. Auch das
Motivieren des zu Pflegenden zur selbststindigen
Ubernahme von Verrichtungen des tiglichen Le-
bens stellt eine Form der Anleitung dar.

— Beaufsichtigung (Abkirzung »B«): Bei der Beauf

sichtigung steht zum einen die Sicherheit beim
konkreten Handlungsablauf der Verrichtungen im
Vordergrund, zum anderen die Kontrolle dariiber,
ob die betreffenden Verrichtungen in der erforder-
lichen Art und Weise durchgefiihrt werden. Beauf
sichtigung und Anleitung zielen darauf ab, dass
die »regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des tiglichen Lebens in sinnvoller Wei-
se vom Pflegebediirftigen selbst durchgefithrt wer-
den.«
Beispiel: Die situativ desorientierte Frau K. wird
wihrend ihrer Haarpflege von der Pflegeperson be-
aufsichtigt, da Gefahr besteht, dass die Patientin den
Haartrockner ins Wasser fallen lisst. Die Pflegefach-
kraft beaufsichtigt Herrn B. bei der Einnahme der
Tabletten, da Gefahr besteht, dass dieser die Einnah-
me vergisst oder die Medikamente herunterfallen
und liegen lasst.

Im Hinblick auf die Begutachtung von Pflegebedurftig-
keit durch den MD und die Pflege- und Krankenkassen
kann es nttzlich sein, die aufgefithrten Begrifflichkeiten
aus den Pflegediirftigkeits-Richtlinien in die Mafnah-
menbeschreibung zu integrieren. Beaufsichtigung und
Anleitung richten sich laut der »Grundsatzstellungnah-
me Pflegeprozess und Dokumentation« des MD (Bund)
(2025) auch darauf:

e »korperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu
fordern und zu erhalten (z. B. Orientierung zur eige-
nen Person und zur Umgebung),

e Selbst- oder Fremdgefihrdung zu vermeiden (z. B.
durch unsachgemaflen Umgang mit Strom, Wasser
oder offenem Feuer), Angste, Reizbarkeit oder Aggres-
sionen abzubauen.«
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1 Grundlagen

Fir die Zwecke der Beurteilung gilt eine Person als selbst-
standig, die eine Handlung beziehungsweise Aktivitit
allein, das heifft ohne Unterstiitzung durch andere Per-
sonen oder unter Nutzung von Hilfsmitteln, durchfih-
ren kann. Dementsprechend liegt eine Beeintrichtigung
von Selbststindigkeit nur vor, wenn personelle Hilfe er-
forderlich ist. Unter personeller Hilfe versteht man alle
unterstiitzenden Handlungen, die eine Person benotigt,
um die betreffenden Aktivititen durchzufithren. Ob per-
sonelle Hilfe durch Pflegepersonen oder Plegekrifte er-
bracht wird, ist fir die Bewertung nicht relevant. Diese
Frage spielt allerdings fiir die Pflege- und Hilfeplanung
eine Rolle. Zu bewerten ist, ob die Person die jeweilige
Handlung beziechungsweise Aktivitdt praktisch durchfiih-
ren kann. In der Regel sind dazu sowohl somatische als
auch mentale Fihigkeiten erforderlich. Bei manchen Per-
sonen kommen Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit
bei einer Aktivitit zwar regelmaflig — mindestens einmal
wochentlich —, aber nicht tiglich vor oder sie treten in
wechselnd starker Auspragung auf. In diesen Fallen ist bei
der Entscheidung zwischen »tiiberwiegend selbststindig«
und »tberwiegend unselbststindig« auf die Gesamtheit
dieser Aktivitit im Wochenverlauf abzustellen. Selbststin-
digkeit wird in den Modulen 1, 4 und 6 des Begutach-
tungsinstruments (BI) (» Kap. 4) mittels einer vierstufi-
gen Skala zur Beurteilung der Selbststandigkeit mit den
Auspriagungen 0, 1, 2, 3 bewertet. Seit 01.01.2017 werden
bei der Begutachtung der Pflegebedurftigkeit die Eigen-
schaften der Selbststindigkeiten berticksichtigt. Die oben
aufgefiithrten Abhingigkeitsstufen (A, B, TU" und VO)
spiegeln sich darin inhaltlich wider, werden aber genauer
und klarer formuliert.

Vierstufige Skala zur Beurteilung der Selbststindig-
keit (Merkmale der Selbststindigkeit)

* 0 =selbststindig
Die Person kann die Handlung beziehungsweise Ak-
tivitdt in der Regel selbststindig durchfithren. Mog-
licherweise ist die Durchfithrung erschwert oder
verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfs-/Pflege-
hilfsmitteln méglich. Entscheidend ist jedoch, dass die
Person keine personelle Hilfe benotigt. Voribergehen-
de oder nur vereinzelt auftretende Beeintrachtigungen
sind nicht zu bertcksichtigen.
* 1 =uberwiegend selbststindig

Die Person kann die Handlung beziehungsweise Ak-
tivitdt in der Regel selbststindig durchfithren. Mog-
licherweise ist die Durchfiihrung erschwert oder
verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfs-/Pflege-
hilfsmitteln moglich. Entscheidend ist jedoch, dass die
Person keine personelle Hilfe bendtigt. Voriibergehen-
de oder nur vereinzelt auftretende Beeintrachtigungen
sind nicht zu berticksichtigen. Die Person kann den
grofiten Teil der Aktivitdt selbststindig durchfihren.
Dementsprechend entsteht ein geringer bis mafSiger
Aufwand fir die Pflegeperson. Uberwiegend selbst-
standig ist eine Person also dann, wenn eine oder meh-
rere der folgenden Hilfestellungen erforderlich sind:
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— Unmittelbares Zurechtlegen, Richten von Gegen-
stinden meint die Vorbereitung einer Aktivitit
durch Bereitstellung sichlicher Hilfen, damit die
Person die Aktivitit dann selbststindig durchfih-
ren kann. Dabei wird vorausgesetzt, dass die Umge-
bung der zu pflegenden Person so eingerichtet wird,
dass die Person so weit wie moglich selbststindig an
alle notwendigen Utensilien herankommt und die-
se nicht jedes Mal angereicht werden missen. Wenn
dies aber nicht ausreicht (zum Beispiel die Seife
nicht von der Ablage am Waschbecken genommen
werden kann. sondern direkt in die Hand gegeben
werden muss, fithrt diese Beeintrachtigung zur Be-
wertung tiberwiegend selbststindig.

- Aufforderung bedeutet, dass die Pflegeperson (ge-
gebenenfalls auch mehrfach) einen Anstof§ geben
muss, damit die oder der Betroffene die jeweilige
Tatigkeit allein durchfihrt. Einzelne Hinweise zur
Abfolge der Einzelschritte meinen, dass zwischen-
zeitlich immer wieder ein Anstof§ gegeben werden
muss, dann aber Teilhandlungen selbst ausgefiihrt
werden kénnen.

— Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung be-
deutet, dass zum Beispiel verschiedene Optionen
zur Auswahl angeboten werden mdssen, die Person
danach aber selbststindig entscheidet.

— Partielle Beaufsichtigung und Kontrolle meint die
Uberpriifung, ob die Abfolge einer Handlung ein-
gehalten wird (gegebenenfalls unter Hinfihrung zu
weiteren Teilschritten oder zur Vervollstindigung)
sowie die Kontrolle der korrekten und sicheren
Durchfithrung (Erledigungskontrolle). Hierzu ge-
hort auch die Uberpriifung, ob Absprachen einge-
halten werden.

- Punktuelle Ubernahme von Teilhandlungen der
Aktivitat bedeutet, dass nur einzelne Handreichun-
gen erforderlich sind, die Person den iiberwiegen-
den Teil der Aktivitat aber selbststindig durchfihrt.

— Anwesenheit aus Sicherheitsgrinden: Wenn eine
Person eine Aktivitit selbststindig ausfithren kann,
aber aus nachvollziehbaren Sicherheitsgriinden
(zum Beispiel Sturzgefahr, Krampfanfille) die An-
wesenheit einer anderen Person bendtigt, trifft die
Bewertung »tiberwiegend selbststindig« zu (Sicher-
heitsleistungen).

2 = tiberwiegend unselbststindig

Die Person kann die Aktivitit nur zu einem geringen

Anteil selbststindig durchfiihren. Es sind aber Res-

sourcen vorhanden, so dass sie sich beteiligen kann.

Dies setzt umfassende Anleitung oder aufwendige

Motivation auch wihrend der Aktivitit voraus oder

ein erheblicher Teil der Handlung muss tbernommen

werden. Zurechtlegen und Richten von Gegenstinden,
wiederholte Aufforderungen oder punktuelle Unter-
stitzungen reichen nicht aus. Alle der oben genannten

Hilfen konnen auch hier von Bedeutung sein, reichen

allerdings allein nicht aus. Weitergehende Unterstit-

zung umfasst vor allem:

- Aufwendige Motivation im Sinne der motivieren-
den Begleitung einer Aktivitit (notwendig vor al-
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1.1 Zentrale Pflegedokumentation (ZPD)

lem bei psychischen Erkrankungen mit Antriebs-
minderung).

— Umfassende Anleitung bedeutet, dass die Pflege-
person den Handlungsablauf nicht nur anstofen,
sondern die Handlung demonstrieren oder lenkend
begleiten muss. Dies kann insbesondere dann er-
forderlich sein, wenn die oder der Betroffene trotz
vorhandener motorischer Fihigkeiten eine konkre-
te Aktivitit nicht in einem sinnvollen Ablauf durch-
fithren kann.

- Stindige Beaufsichtigung und Kontrolle unterschei-
det sich von der oben genannten »partiellen Beauf
sichtigung und Kontrolle« durch das Ausmaf§ der
erforderlichen Hilfe. Es ist stindige und unmittel-
bare Eingreifbereitschaft in die Handlung erforder-
lich.

— Ubernahme von Teilhandlungen der Aktivitat be-
deutet, dass ein erheblicher Teil der Handlungs-
schritte durch die Pflegeperson iibernommen wird.

* 3 =unselbststindig

Die Person kann die Aktivitat in der Regel nicht selbst-
stindig durchfiihren beziehungsweise steuern, auch
nicht in Teilen. Es sind kaum oder keine Ressourcen
vorhanden. Aufwendige Motivation, umfassende An-
leitung und stindige Beaufsichtigung reichen auf kei-
nen Fall aus. Die Pflegeperson muss alle oder nahezu
alle Teilhandlungen anstelle der betroffenen Person
durchfithren. Eine minimale Beteiligung ist nicht zu
berticksichtigen (zum Beispiel, wenn sich die zu pfle-
gende Person im sehr geringen Umfang mit Teilhand-
lungen beteiligt).

Bei der Einschitzung der kognitiven und kommunikati-
ven Fahigkeiten beziehen sich die Begutachtungskriterien
auf kognitiven Funktionen und Aktivititen. Um diese zu
beurteilen, werden lediglich Aspekte wie Erkennen, Ent-
scheiden oder Steuern etc. und nicht die motorische Um-
setzung berticksichtigt.

Zudem sind die Auswirkungen von Hoér-, Sprech- oder
Sprachstorungen zu berticksichtigen. Im Unterschied zur
Graduierung der Selbststindigkeit wird keine Aktivitat,
sondern die geistige Funktion beurteilt. Fir die Bewer-
tung ist unerheblich, ob ein zuvor selbststindiger Erwach-
sener eine Fahigkeit verloren hat oder nie ausgebildet hat.
Die Bewertungsskala umfasst dabei folgende Auspragun-
gen:

* 0 = Fihigkeit vorhanden, unbeeintrachtigt
Die Fihigkeit ist (nahezu) vollstindig vorhanden.

e 1 =Fihigkeit grofitenteils vorhanden
Die Fihigkeit ist iberwiegend (die meiste Zeit Gber, in
den meisten Situationen), aber nicht durchgingig vor-
handen. Die Person hat Schwierigkeiten, hohere oder
komplexere Anforderungen zu bewaltigen.

e 2 =Fihigkeit in geringem Mafle vorhanden
Die Fahigkeit ist stark beeintrichtigt, aber erkennbar
vorhanden. Die Person hat haufig oder in vielen Situ-
ationen Schwierigkeiten. Sie kann nur geringe Anfor-
derungen bewiltigen. Es sind Ressourcen vorhanden.

e 3 = Fihigkeit nicht vorhanden

Die Fihigkeit ist nicht oder nur in sehr geringem Mafe
(sehr selten) vorhanden.

Um innerhalb der professionellen Pflege die »hochauf-
wendige Pflege« zu erfassen und um sie im Rahmen der
Vergtitung als zusatzliche Entgelte abrechnen zu kénnen,
entwickelte der Deutsche Pflegerat (DPR) den Pflege-
komplexmaffnahmen-Score (PKMS) mit trennscharfen
Kriterien (PKMS Vordruck s. u.: www.deutscher-pflegerat.
de). Damit sind die Grinde fiir hochaufwendige Pflege
einmalig sowie bei Anderungen des Patientenzustandes
zu erfassen. Die Punktwerte in der PKMS driicken den
mindestens anfallenden Pflegeaufwand bei einem hoch-
aufwendigen Patienten aus. Die Pflegemafinahmen sind
durch eine kalendertigliche Leistungsdokumentation
nachzuweisen.

1. Wann wird die Pflegemafinahme durchgefiihrt? Der
Zeitpunkt der Pflegemafinahme muss genau angege-
ben werden. So kann die exakte Uhrzeit (z. B.»um 8.00
Uhr...«) festgehalten werden; auch eine Angabe des ge-
nauen Termins (z. B. »montags um 9.00 Uhr«) ist denk-
bar. Die Angabe von Uhrzeiten stellt Richtwerte dar
und erfordert nicht, dass Pflegeinterventionen »auf die
Minute« durchgefithrt werden. Eine Abweichung von
mehreren Minuten lasst sich tolerieren. Der ungefih-
re Zeitpunkt sollte aber eingehalten werden. Es kann
sich um einen bestimmten »situativen Zeitpunkt«/zeit-
liche Fixpunkte handeln, z.B. wenn Frau Z. immer vor
den Hauptmahlzeiten inhalieren soll oder bei Herrn
M. nach dem Kaffeetrinken eine Zehn-Minuten-Akti-
vierung durchgefihrt werden soll. Besonders fiir de-
menzerkrankte Menschen spielt die gleichbleibende
Tagesstruktur im Hinblick auf die zeitliche, ortliche,
personliche und situative Orientierungsforderung eine
Rolle.

Hiufig werden die auf die einzelnen Lebensbereiche
ausgerichteten Pflegemafinahmen in der pflegerischen
Praxis in einer Reihe mit den Ressourcen, Pflegeprob-
lemen und Zielen aufgefiihrt. Dies hat zur Folge, dass
die Pflegenden die einzelnen Mafinahmen aus den
diversen Lebensaktivititen zur praktischen Durch-
fihrung der Pflege gedanklich zusammentragen miis-
sen, um einen strukturierten und zeitlich aufeinander
aufbauenden Pflegeablaufplan zu erhalten. Um dies
zu vermeiden, empfehlen Praktiker, die Mafnahmen
direkt entlang der Tagesstruktur chronologisch — in
Form eines genauen Pflegeablaufplanes — aufzufiihren.
Dazu wird (anstelle der separaten MafSnahmendoku-
mentation nach Lebensaktivititen) ein chronologisch
tbersichtlicher und handlungsleitender 24-Stunden-
Plan (fir den Friith-, Spat- sowie fiir den Nachtdienst)
erstellt. Zu jeder Intervention wird ein Hinweis auf die
jeweilige Lebensaktivitit gegeben, was die genaue Zu-
ordnung zu den spezifischen Pflegezielen, -problemen
und Ressourcen ermdglicht. Hier empfiehlt sich die
Einrichtung einer zusitzlichen Spalte, in der die jewei-
lige Nummer der Lebensaktivitat vermerkt wird. Wird
also rechts in der MaSnahmenspalte ein bestimmter
Handlungsschritt dargestellt, vermerkt die Fachkraft
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1 Grundlagen

links in der neuen Spalte auf gleicher Hohe die jeweili-
ge LA als Ziffer. So lassen sich die dazu gehorigen Zie-
le, Ressourcen und Probleme nachvollziehen.
Weiterhin ist es empfehlenswert, nach jeweiligen
»Handlungskomplexen« einen Absatz einzufiigen. Bei-
spielsweise wird die Korperpflege chronologisch dar-
gestellt und enthilt — wie eben dargestellt — auch An-
gaben aus diversen LA, z. B. iiber das Anreichen von
Getrianken und den Wechsel des Inkontinenzmaterials
im Rahmen der morgendlichen »Waschung«. Nach-
dem die Korperpflege durchgefiihrt worden ist, wird
eine Leerzeile gesetzt, denn der folgende »Handlungs-
komplex« bezieht sich auf das Anreichen des Friih-
sticks, das nun in Handlungsschritten beschrieben
wird.

2. Wie oft in 24 Stunden = Haufigkeit (z. B. 3 x tagl.) der
Pflegeintervention

3. Wo? Ggf. ist es sinnvoll, den Ort der Pflegedurchfiih-
rung anzugeben (z. B. Bad oder Pflegezimmer/Pflege-
bett).

Die Mafinahmenformulierung halt sich genau an die
oben beschriebenen Vorgaben in diesem Kapitel: Maf3-
nahmen werden demnach handlungsleitend sowie aus-
fuhrlich und konkret formuliert und erfilllen die auf-
gefiihrten W-Fragen. Zudem sollte ersichtlich sein, um
welche Art der Hilfeleistung es sich handelt.

Die Durchfithrung der PflegemafSnahmen (funfter
Schritt) ist individuell an den jeweiligen Pflegebedurfti-
gen und seine Situation anzupassen und zu formulieren.
Es handelt sich um Unterstiitzungen in den Lebensaktivi-
titen. Das, wozu der Pflegebediirftige noch in der Lage
ist, soll er selbststindig durchfithren (Grundsatz: aktivie-
rende Pflege). Wichtig dazu ist eine gute Teamarbeit. Do-
kumentiert wird dieser Schritt im Leistungskatalog sowie
im Pflegeverlaufsbericht (Berichteblatt).

Im sechsten und letzten Schritt (Pflegeevaluation) geht
es um die Fragen, ob die geplanten Pflegeziele erreicht
wurden oder nicht. Wie reagiert der Pflegebedurftige auf
die Pflegemafinahmen? Wie ist jetzt sein Befinden? Wur-
de das Ziel erreicht? Wenn nicht, wiirde der Pflegeprozess
wieder neu beginnen. Die Pflegebeurteilung geschieht
am besten mit Hilfe der Pflegevisite. Das Evaluationsda-
tum ist im Rahmen der Zielformulierung jeweils indivi-
duell festzulegen. Alle Pflegeziele mussen mit Zeitangabe
formuliert werden. Fiir jede Lebensaktivitat ist der Grad
der Selbststindigkeit des zu pflegenden Menschen fest-
zulegen (s. 0. Abhingigkeitsstufen).

Aktivititen des taglichen Lebens

Die Beurteilung der Fahigkeiten und Einschrankungen
in Bezug auf die Aktivititen des tiglichen Lebens bildet
eine wesentliche analytische Grundlage zur Ableitung
von Rehabilitationsmaffnahmen und des individuellen
Pflegeplans. Sie unterstitzt damit auch eine umfassen-
de ganzheitliche Sichtweise und in der Folge realistische
pflegerische und rehabilitative Interventionspotenziale.
Die Ermittlung des Rehabilitations- und Pflegebedarfs
auf der Grundlage der Aktivititen des tiglichen Lebens
orientiert sich im jeweiligen Einzelfall an den Fahigkeiten
und Einschrinkungen der Person, nicht jedoch an seinem
klinischen Krankheitsbild. Eine wesentliche Grundlage
fir den individuellen Pflegeplan bildet die Beurteilung
der Fihigkeiten der zu pflegenden Person im Hinblick
auf die in der professionellen Pflege etablierten Lebens-
aktivitdten. Deren Bezeichnungen (» Tab. 2) konnen
nach den Begutachtungsrichtlinien (LA: Lebensaktiviti-
ten), nach Liliane Juchli (ATL: Aktivititen des taglichen
Lebens) oder auch nach Monika Krohwinkel (A(B)EDL®:
Aktivititen (Beziehungen) und existenzielle Erfahrungen
des taglichen Lebens) unterteilt werden. Zu beachten ist,
dass auch mit diesen Kategorien keine standardisierten

Pflegeplanungen moglich sind. Die beispielhaften Inhalte zu den einzelnen LA, ATL bzw. A(B)EDL® zeigen, wie sehr hier

individuelle Formulierungen erforderlich sind.

Tab.2: Bezeichnungen der Lebensaktivitaten

Symbol Verschiedene Bezeichnungen und typische Aspekte der Lebensaktivitat

s LA: Vitale Funktionen aufrechterhalten kénnen [ATL: Atmen, Regulieren der Kérpertemperatur; A(B)

EDL®: identisch]

Beispielhafte Inhalte: Bewusstseinszustand, zeitliche, 6rtliche, personliche und situative Orientierung,
Kalte- und Warmeempfinden, selbststandige Atmung, Atemfrequenz, -rhythmus, -tiefe, -geruch, Husten,

Auswurf, Rauchen...

@ LA: Sich situativ anpassen kénnen [ATL: Raum und Zeit gestalten; Sinn finden; Sich als Mann/Frau ftihlen
und verhalten; A(B)EDL®: Soziale Bereiche des Lebens sichern; Mit existenziellen Bereichen des Lebens
umgehen; Sich als Mann/Frau fiihlen und verhalten]
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Beispielhafte Inhalte: Bezug zur Religion, Lebenseinstellung, Bewaltigung von Problemen, Angst, Scham-
gefuhl, Umgang mit verschiedenen Lebensphasen, z. B. Kindheit, Jugend, Alter, Klimakterium, Krankheit,
Unfall ...

LA: Fr Sicherheit sorgen kénnen [ATL und A(B)EDL®: identisch]
Beispielhafte Inhalte: Medikamenteneinnahme, Vermeiden von Verletzungen, Geborgenheit, Vertrauen,
gesicherte hausliche und wirtschaftliche Situation, Suchtverhalten (z. B. Alkohol, Medikamente) ...

LA: Sich bewegen kénnen [ATL und A(B)EDL®: identisch]
Beispielhafte Inhalte: Selbststandige Beweglichkeit, bevorzugte Haltung, Kraftezustand, Lagerung, Balan-
cefahigkeit, Hilfsmittel wie Rollator, Gehstock, Rollstuhl, Lifter, Prothesen, Orthesen ...
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1.1 Zentrale Pflegedokumentation (ZPD)

Tab.2: Bezeichnungen der Lebensaktivitaten — Fortsetzung

Symbol Verschiedene Bezeichnungen und typische Aspekte der Lebensaktivitat

PY ) LA: Sich sauber halten und kleiden kénnen [ATL: Sich waschen und kleiden,; A(B)EDL®: Sich pflegen,; A(B)
EDL®: Sich kleiden]
Beispielhafte Inhalte: Selbststandiges Duschen, Baden, Ganzkoérper- und Teilpflegen, Hautzustand, Haut-,
Mund-, Zahn-, Haar-, Bart-, Nagelpflege, Pflegemittel, An- und Auskleiden, angepasste Kleidung ...

1@ LA: Essen und Trinken kénnen [ATL und A(B)EDL®: identisch]
Beispielhafte Inhalte: Durstempfinden, selbststandiges Essen und Trinken, Trinkverhalten, Trinkplan,
Ess- und Trinkbiografie, Ernahrungszustand, beschwerdefreie Nahrungsaufnahme, Dysphagie, Appetit,
Gewicht, Diatformen ...

t ¥ LA: Ausscheiden kénnen [ATL und A(B)EDL®: identisch]

Beispielhafte Inhalte: Selbststandige Stuhl- und Urinausscheidung: Frequenz, Menge, Farbe, Geruch,
Konsistenz, Gewohnheiten, Schamgefuhl, Kontinenz, Erbrechen, Schwitzen, Flussigkeitsbilanzierung, In-/
Kontinenzprofil ...

LA: Sich beschéftigen kénnen [ATL: Raum und Zeit gestalten; A(B)EDL®: identisch]
Beispielhafte Inhalte: Selbststandige Beschaftigungen, Teilnahme an Freizeitveranstaltungen, Freizeitver-
halten, Hobbys, Beruf, Teilnahmslosigkeit, Kontakte zu Vereinen, Freunden, Bezugspersonen ...

LA: Kommunizieren kénnen [ATL und A(B)EDL®: identisch]

Beispielhafte Inhalte: Kommunikationsformen (verbal, nonverbal — Gestik, Mimik, Haltung), Mitteilungs-
bereitschaft, Stimmung, Ausdruck von Emotionen (Freude, Angst), Reaktionen auf andere Personen und
Umwelt, Brille, Horgerat ...

LA: Ruhen und Schlafen [ATL: Wachsein und Schlafen; A(B)EDL®: identisch]
Beispielhafte Inhalte: Schlafgewohnheiten, Rituale, Tag- und Nachtrhythmus, Ein- und Durchschlafstérun-
gen, innere Ausgeglichenheit, Stressoren, Unruhe, Hilfsmittel, storungsfreie Ruhezeiten, Mittagsruhe ...

LA: Soziale Bereiche des Lebens sichern kénnen [ATL: Sinn finden; Sich als Mann/Frau fihlen und verhal-
ten;
A(B)EDL®: Soziale Bereiche des Lebens sichern; A(B)EDL®: Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens um-

gehen;

A(B)EDL®: Sich als MannlFrau fiihlen und verhalten]
Beispielhafte Inhalte: Selbststandiges Erledigen von Behérdenangelegenheiten, finanzielle Situation,
Wohnungssituation, Beziehung zu Verwandten, Freunden, Nachbarn, Reaktion auf fremde Personen ...

Aktivierende Pflege

Unter der aktivierenden Pflege ist nach den Richtlinien
der Spitzenverbinde der Pflegekassen eine Pflegepraxis zu
verstehen, die die Selbststindigkeit und Unabhingigkeit
des Patienten fordert. Diese bertcksichtigt stindig die
Ressourcen des Patienten, sodass dieser unter Beaufsich-
tigung bzw. Anleitung selbst aktiv sein kann. Sie hat die
Erhaltung bzw. Wiedergewinnung der Selbststindigkeit
des zu pflegenden Menschen im Rahmen des medizinisch
und pflegerisch Notwendigen zum Ziel. Aktivierende
Pflege ist die beste Hilfe zur Selbsthilfe. Sie setzt eine be-
stimmte Geisteshaltung der Pflegenden voraus, nimlich
die Abkehr vom Bild des passiven, zu verwahrenden pfle-
gebedirftigen Menschen. Sie hat eine nachvollziehbare
Pflegedokumentation und -planung zur Voraussetzung.
Es ist anzustreben:

e vorhandene Selbstversorgungsaktivititen zu erhalten
und solche, die verloren gegangen sind, zu reaktivieren,

* bei der Leistungserbringung die Kommunikation zu
verbessern,

e dass geistig und seelisch Behinderte, psychisch Kranke
und geistig verwirrte Menschen sich in ihrer Umge-
bung und auch zeitlich zurechtfinden.

Arbe

1. Be

itsorganisatorische Erfordernisse

zugspflege

Eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Pflege-
kraft und Patient ist entscheidend fiir den Erfolg des
Pflegeprozesses.

Die Bezugspflege ermoglicht, dass sich die Pflege-
kraft intensiv um einen bestimmten Patienten kiim-
mert, ihn besser kennenlernt und eine vertrauens-
volle Bindung aufbaut.

Nur durch diese intensive Beziehung kann die Pfle-
geplanung erfolgreich im Pflegealltag umgesetzt
werden.

2. RegelmiRige Dienstiibergaben

Dienstiibergaben finden nach jeder Schicht statt
und sind ein zentraler Bestandteil der Qualitatssi-
cherung,.

Jeder Bewohner oder Patient wird dabei systema-
tisch angesprochen.

Alle anwesenden Pflegepersonen miissen teilneh-
men, um sicherzustellen, dass relevante Informatio-
nen tbertragen werden.

Die Ubergabe dient dem mundlichen Austausch
zwischen Frith-, Spat- und Nachtschicht. Sie reflek-
tiert vergangene Abldufe und hilft, Fehler zu vermei-
den.

Zudem ermoglicht sie die Organisation der nichs-
ten Arbeitsschritte.
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. Zeit zur Pflegeplan-Erstellung

- Fur die Erstellung einer professionellen Pflegepla-
nung ist ausreichend Zeit erforderlich.

— Diese Zeit muss im Arbeitsablauf fest eingeplant
werden, um eine qualitativ hochwertige Planung zu
gewahrleisten.

. Zeit fur Pflegeplanungs-Gespriche

— Pflegeplanungsgespriche mit Klienten und deren
Angehdrigen sind unerldsslich, um eine klienten-
orientierte Pflege sicherzustellen.

- Es muss gentigend Zeit vorhanden sein, um indivi-
duelle Bedirfnisse, Wiinsche und Probleme zu be-
sprechen.

— Nur so kann die Pflege auf die personlichen Anfor-
derungen des Klienten abgestimmt werden.

. Zeit fir Fallbesprechungen

- Fallbesprechungen dienen der kollegialen Beratung
und dem Austausch innerhalb des Teams.

— Bei schwierigen oder langwierigen Pflegeproble-
men konnen sich Bezugspflegekrifte Unterstiitzung
von Kolleginnen und Kollegen holen.

— Diese Besprechungen tragen zur Loésungsfindung
bei und férdern die Qualitit der Pflegeplanung.

. RegelmifRige Pflegevisiten

— Pflegevisiten sind ein effektives Instrument der Qua-
litdtssicherung,.

— Sie dienen der Uberprifung, ob die Pflegeplanung
korrekt umgesetzt wird und welche Ergebnisse er-
zielt werden.

— Ergebnisse aus den Pflegevisiten miissen in die be-
stchende Pflegeplanung einflieen, um diese zu ak-
tualisieren.

. Intra- und interdisziplinire Zusammenarbeit

- Eine enge Zusammenarbeit zwischen Pflegekriften
und anderen Berufsgruppen (z. B. Arzte, Physiothe-
rapeuten, Psychologen, Ergotherapeuten) ist essen-
ziell.

- Dies gewihrleistet eine ganzheitliche Pflege und Be-
treuung.

— Besonders bei der Erstellung von Pflegeplanungen
konnen interdisziplinire Teams wertvolle Beitrage
leisten, sofern dies personell und organisatorisch
moglich ist.

. Umstrukturierung der Arbeitsabldufe

— Arbeitsabldufe miissen flexibel gestaltet werden, um
den individuellen Bediirfnissen der Patienten ge-
recht zu werden.

— Beispiele sind flexible Aufsteh- und Essenszeiten,
die auf die Wiinsche der zu Pflegenden abgestimmt
sind.

. Verwendung eines speziellen Dokumentationssystems

- Ein geeignetes Dokumentationssystem muss alle
Schritte des Pflegeprozesses abbilden und logisch
strukturiert sein.

— Es muss leicht nachvollziehbar sein, damit alle an
der Pflege beteiligten Personen (auch interdiszipli-
nar) damit arbeiten konnen.

Erfordernisse seitens des Pflegepersonals

1. Fach- und Beratungskompetenz

- Pflegefachkrifte (PFK) missen tber fundierte
Kenntnisse des Pflegeprozesses verfiigen, sowohl
theoretisch als auch praktisch.

— Sie sollten Gber ein umfassendes pflegewissenschaft-
liches Wissen verftigen, das stets auf dem aktuellen
Stand ist.

— Schulungen zur Pflegeplanung und Beratungskom-
petenz sind notwendig, um alle an der Pflege Betei-
ligten weiterzubilden.

- Beratung ist ein zentraler Aspekt, und die Pflegeper-
son sollte in der Lage sein, Klienten kompetent zu
informieren und anzuleiten.

. Praxiskompetenz

— Pflegefachkrifte miissen in der Lage sein, ihr theo-
retisches Wissen in der Praxis korrekt umzusetzen.

— Dies umfasst die genaue Anwendung von Pflege-
modellen, Methoden und Standards im Pflegealltag.

. Gesprachskompetenz

- Kommunikation ist ein Schlussel zur Pflegequalitit.

— Pflegekrifte sollten in der Lage sein, durch positive
Gesprachsfithrung ein Vertrauensverhaltnis zu Pa-
tienten aufzubauen.

- Grundlagen der Kommunikation und Beratung
sind dabei essenziell.

. Beobachtungskompetenz und Einschitzungsfahigkeit

- Pflegekrafte mussen den physischen, psychischen
und sozialen Zustand eines Patienten ganzheitlich
beobachten und korrekt einschitzen kdnnen.

- Diese Beobachtungen miissen in die Pflegeplanung
tbertragen werden, um individuelle Bedurfnisse
und Probleme zu berticksichtigen.

. Emotionale und soziale Kompetenz

— Empathie ist entscheidend, um eine vertrauensvolle
Beziechung zum Patienten aufzubauen.

— Pflegekrifte sollten emotional unterstiitzend wir-
ken und in der Lage sein, individuelle Bedurfnisse
zu erkennen und darauf einzugehen.

- Wichtige Fihigkeiten sind auflerdem Teamarbeit,
Kooperationsbereitschaft, Konfliktmanagement so-
wie Respekt und Toleranz.

. Motivationskompetenz

— Der Pflegeprozess erfordert eine aktive Beteiligung
der Pflegebeduirftigen.

— Pflegekrafte miissen Patienten motivieren, sich aktiv
am Pflegeprozess zu beteiligen und Verantwortung
zu Gbernehmen.

— Dazu gehort auch, den Klienten iiber seinen Zu-
stand aufzukliren, Ressourcen aufzuzeigen und Per-
spektiven zu geben.

— Angehorige sollten ebenfalls in den Pflegeprozess
einbezogen werden, um die bestmdgliche Unter-
stiitzung zu gewéhrleisten
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