GuK

Der Pflegeprozess

„Pflegeprozess: Methode, mit der eine Pflegekraft – nach Möglichkeit gemeinsam mit dem Patienten – zielgerichtet und strukturiert arbeitet, um:

· die Pflegebedürftigkeit eines Patienten anhand von Pflegediagnosen einzuschätzen

· Pflegemaßnahmen zu planen, mit denen die angestrebten Ziele erreicht werden können

· die Pflegemaßnahmen durchzuführen und auf ihren Erfolg hin zu überprüfen, um sie dann ggf. einer neuen Situation anzupassen“ (Pflege Heute, 2007, S. 298).

Der Pflegeprozess besteht aus den folgenden 6 Schritten (Fiechter/Meier):
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Alle Schritte des Pflegeprozesses werden dokumentiert, um die Entscheidungsfindung und den Verlauf für die anderen an der Pflege  und Betreuung des Patienten Beteiligten nachvollziehbar zu machen.
1 Informationssammlung- Pflegeassessment

Die Informationssammlung steht meist im Zusammenhang mit der ersten Kontaktaufnahme zu dem Patienten und bildet die Grundlage für die weitere Vorgehensweise im Pflegeprozess.

Die Pflegeperson trägt bei der Informationssammlung systematisch und zielgerichtet Fakten und Daten zusammen, die aus folgenden unterschiedlichen Quellen stammen können:

· Anamnesegespräch mit dem Patienten und seinen Bezugspersonen

· messbare Daten, Beobachtungen

· Medizinische Dokumentation

· Fachliteratur, Expertengespräche

· Körperliche Untersuchung

Das Anamnesegespräch mit dem Patienten soll systematisch und zielgerichtet dazu dienen, in aktiver Zusammenarbeit mit dem Patienten alle für die individuelle Pflege des Patienten wichtigen Informationen zu sammeln.

Als Hilfsmittel werden in Wien die Anamnesebögen verwendet, die so aufgebaut sind, dass man sofort die Pflegediagnosen anwenden kann. 
Insbesondere bei Bewohner von Altenpflegeeinrichtungen wird zur Erhebung der Pflegeanamnese zusätzlich die Methode der Biografiearbeit genutzt. Es geht dabei um die Erfassung der Lebensgeschichte und der Vergangenheit des Bewohners und um die Erfassung seiner eigenen Gewohnheiten. (vgl. Schewior-Popp 2009, S. 89)
Die Gestaltung der Umgebung ist ein wichtiger Faktor für die Gesprächsatmosphäre und entscheidend dafür, wie weit sich der Patient und die Pflegeperson kennenlernen können. Beachtet werden sollte:

( Bitten Sie Mitpatienten und Besucher, das Zimmer zu verlassen

( Vermeiden Sie störende Einflüsse, wie Radio oder Fernseher

( Planen Sie das Anamnesegespräch zu einem Zeitpunkt, wenn keine 

     Untersuchungen etc. angesetzt sind

( Erklären Sie dem Patienten, warum Sie Informationen sammeln

( Fassen Sie die Aussagen des Patienten zusammen, um sicher zu stellen,

     ihn verstanden zu haben

( Fragen Sie den Patienten vor Abschluss des Gespräches, ob alles klar ist,

     ob er noch Fragen hat und informieren Sie ihn über die weiteren Vorgänge

Während des Anamnesegespräches und auch bei allen weiteren Interaktionen nimmt die Pflegeperson den Patienten wahr, sie beobachtet seine Mimik und Gestik, um Anhaltspunkte für seine Stimmungslage zusätzlich zu den verbalen Äußerungen des Patienten zu bekommen.

Bei Patienten mit Schwierigkeiten bei der verbalen Kommunikation, aus sprachlichen Gründe oder auf Grund einer Erkrankung, ist je nach Ursache der Verständigungsschwierigkeiten, Hilfe heranzuziehen.
Auch Assessmentinstrumente können Pflegende unterstützen bei der Entscheidung im Verlauf des gesamten Pflegeprozesses.

Assessmentinstrumente in der Pflege (vgl. Thiemes Pflege 2009, S. 129 ff):

Als Assessment wird die Einschätzung, Beurteilung, Abwägung bezeichnet. Dazu gehören immer zwei Aspekte:

1. die Informations- oder Datensammlung

2. die Interpretation dieser Daten

Ein Assessment kann ohne oder mit einem Instrument erfolgen. Ein Assessmentinstrument ist ein standardisiertes Hilfsmittel, mit dem das Assessment durchgeführt werden kann, um pflegerelevante Phänomene strukturiert und eindeutig zu erfassen. Vorteile der Assessmentinstrumente sind: - die allgemeine Verbesserung der Pflegediagnostik, 

- durch die standardisierte Erfassung der Informationen, können diese durch die immer gleiche Art des Verfahrens und der Dokumentation verglichen werden,

- leichte EDV-Gängigkeit

- Vergleichbarmachung der Daten

- Daten als Qualitätsindikator nutzen

- dienen als Grundlage für Studien

Arten von Assessmentinstrumenten

Assessmentinstrumente werden unterschieden nach:

· dem Inhalt, den sie erfassen

· ihrer Struktur

Inhalte:

· Pflegerelevante Phänomene: Schmerz, akute Verwirrtheit, Fatique (Ermüdung, Ermattung, Erschöpfung) usw. 

· Risiken: Assessmentinstrumente zur Erfassung der Risiken für negative Krankheitsfolgen, z.B. Dekubitus, Sturz usw.

· Pflegebedarf: zur Einschätzung des Pflegebedarfs, um aufgrund der Ergebnisse, eine Personalplanung durchführen zu können. Hier steht das Management im Vordergrund.

Struktur:

· Checklisten: man erhält am Ende eine Übersicht, aus der hervorgeht, ob ein Themenbereich oder ein Phänomen vorhanden ist oder nicht, z.B. Checkliste – Mangelernährung. 

· Ratingskalen: um die Intensität eines einzelnen Problems oder eines Risikos festzustellen, z.B. Confusion Rating Scale – zur Efassung von akuter Verwirrtheit; Visual Analog Scale (VAS) – zur Erfassung der Schmerzstärke usw.
 2 Ressourcen und Probleme des Patienten- Pflegediagnose feststellen

Fähigkeiten und Fertigkeiten des Patienten werden als Ressourcen bezeichnet.

(franz. Quelle, engl. Mittel od. natürliche Reichtümer)

Im Gesundheitswesen wird der Begriff Ressource gebraucht, um Kräfte, Fähigkeiten und Möglichkeiten zu beschreiben, die dem Patienten zur Erhaltung bzw. Entwicklung und/oder Bewältigung von Krankheit zur Verfügung stehen. POP® unterscheidet zwischen:

· Körperlich-funktionelle Ressourcen: 
· Beweglichkeit

· Kraft
· Körperfunktionen

· Sinneswahrnehmung
· Psychische Ressourcen: 
· Vertrauen
· Akzeptanz

· Glaube

· Kreativität

· Flexibilität

· Mut

· Selbstachtung
· Soziale – fremde Ressourcen: 

· menschliche Ressourcen: Angehörige, Freundeskreis, Pflegepersonen, Bezugspersonen, Therapeuten

· materielle Ressourcen: Hilfsmittel, Geldmittel

· spirituelle Anteile (lt. KAV): Normen, Werte, Geisteshaltung, Verständnis, Wahrnehmung

Ein Pflegeproblem besteht, wenn die Selbstständigkeit in einem oder mehreren Lebensbereichen des Patienten beeinträchtigt ist. Pflegerische Maßnahmen sind zur Kompensation notwendig, damit der Patient die Probleme bewältigen kann (vgl. Pflege Heute 2007, S. 301).
Grundsätzlich können Pflegeprobleme in zwei Gruppen eingeteilt werden:

· generelle Pflegeprobleme

· individuelle Pflegeprobleme

Von generellen Pflegeproblemen wird gesprochen, wenn diese bei allen Patienten unter den gleichen Bedingungen auftreten und damit voraussehbar sind.

Beispiel: ein generelles Pflegeproblem ist die Thrombosegefahr während einer 

               Schwangerschaft.

Individuelle Pflegeprobleme liegen dann vor, wenn diese für einen Patienten spezifisch sind, sie sind auf die Person der Patienten bezogen und betreffen seine Lebensumstände sowie sein persönliches Erleben.

Beispiel: ein individuelles Pflegeproblem kann das Jucken der Bauchhaut im 

               letzten Trimenon der Schwangerschaft sein.

Die Zuordnung und Förderung der Ressourcen bei der jeweiligen Problemstellung soll dazu dienen, die größtmögliche Eigenständigkeit des Patienten zu erhalten und zu erweitern. Die vorhandenen Ressourcen haben damit Einfluss auf die Zielsetzung und auf de Auswahl der Pflegemaßnahmen. Die Erfassung und Einbeziehung der Ressourcen finden fortlaufend im Pflegeprozess statt. 
Die Informationssammlung und die daraus abgeleiteten Pflegeprobleme und Ressourcen können als diagnostischer Prozess bezeichnet werden. Das Diagnostizieren – das Erkennen, Beschreiben und Beurteilen des pflegebezogenen Zustands eines Patienten gehört zum Aufgabenbereich der Pflege.
Pflegediagnosen

Pflegediagnosen helfen den Pflegenden, ihre Beobachtungen zu strukturieren, indem sie die erhobenen Informationen mit den Kennzeichen von Pflegediagnosen vergleichen und den Patienten beim Vorliegen einzelner Kennzeichen gezielt auf weitere beobachten und befragen. 

„Pflegediagnosen sind Beschreibungen konkreter pflegerischer Einschätzungen von menschlichen, gesundheitsbezogenen Verhaltens- und Reaktionsweisen im Lebensprozess.“ (POP® 2009 , S. 9).

Funktion der Pflegediagnosen

· Begründung, warum Patienten Pflege benötigen

· Verbesserung der Kommunikation, da jede Pflegeperson weiß, was unter der 

jeweiligen Diagnose zu verstehen ist – einheitliche Pflegefachsprache
· Basis für die Festlegung des Pflegebedarfs

· Ermöglichung einer standardisierten Pflege bei entsprechend wissenschaftlich gestützten Ergebnissen

· Informative, übersichtliche, anschauliche, individuelle Kurzbeschreibung bzw. Charakterisierung der Pflegesituation zur Sicherung der Pflegekontinuität
· Argumentation des Pflegeaufwands (Material- und Personalkosten)
· Gewinnung von Datenmaterial für die Qualitätsarbeit und die Forschung
· Abgrenzung des Fachgebietes

· Strukturierung pflegerischen Wissens durch die Erarbeitung eines Klassifikationssystems
· Die Evaluation der Pflege
POP® unterscheidet folgende Arten von Pflegediagnosen:
· Aktuelle Pflegediagnosen
· Risiko-Pflegediagnosen (potentielle Pflegediagnose)
· Gesundheitspflegediagnosen
Eine aktuelle Pflegediagnose bezeichnet einen Zustand, der durch Hauptkennzeichen und Symptome nachweisbar ist. Die Diagnose hat 4 Bestandteile:

· Pflegediagnosetitel (P): Was ist das Problem? Diese Frage fördert die Suche nach dem passenden Pflegediagnosetitel.
· Ätiologischen Faktoren (Ä): Ursache oder Grund, warum hat der Patient dieses Problem (pathophysiologisch, behandlungsbedingt, situationsbedingt, alters- und entwicklungsbedingt).
· Kennzeichen und Symptome (S): Wie zeigt sich dieses Problem? Dies können subjektive und objektive Daten sein.
· Ressourcen (R): Welche Voraussetzungen, Fähigkeiten und Fertigkeiten sind gegeben?
Beispiel einer aktuellen PD: 

	Pflegediagnosentitel (P)

	

	Ätiologie (Ä)

in Verbindung mit (i/V/m)

aufgrund von (a/v)

	

	Symptome (S)

gekennzeichnet durch (g/d)

	

	Ressourcen (R)


	


Eine Risiko-Pflegediagnose wird durch das Vorhandensein von Risikofaktoren gestellt, welche die Anfälligkeit des Patienten auf ein gesundheitsschädigendes Ereignis erhöhen. Die Diagnose hat 3 Bestandteile:
· Pflegediagnosentitel (P): Beschreibung einer Gefahr für den Patienten.
· Risikofaktoren (RF): Wodurch könnte dieses Problem kommen? Dies können Umweltfaktoren, pathophysiologische, psychologische, chemische, behandlungsbedingte, alters- und entwicklungsbedingte Faktoren sein.
· Ressourcen (R): Welche Voraussetzungen, Fähigkeiten und Fertigkeiten sind gegeben?
Beispiel einer Risiko-Pflegediagnose:

	Pflegediagnosentitel (P)


	

	Risikofaktor (RF)

in Verbindung mit (i/V/m)
	

	Ressourcen (R)


	


Gesundheitspflegediagnosen beschreiben gesundheitsbezogene Ressourcen, deren Entwicklung, Weiterentwicklung bzw. Stärkung ein höheres Maß an Selbstbestimmung über die eigene Gesundheit ermöglichen. Der Schwerpunkt bei der Arbeit mit Gesundheitspflegediagnosen liegt in der Befähigung der betroffenen Menschen, im Rahmen der Handlungs- und Gestaltungsmöglichkeiten Verantwortung für die eigene Gesundheit zu übernehmen und dadurch die Erhaltung und die Entwicklung der gesunden Anteile eines Menschen (Ressourcen) zu fördern (POP® 2009, S. 22). Gesundheitspflegediagnosen sind zweiteilig aufgebaut:

· Pflegediagnosetitel (P): Was ist das Problem? Zusätzlich wird noch „Entwicklung der Ressourcen“ hinzugefügt.
· Ressourcen (R): Welche Voraussetzungen, Fähigkeiten und Fertigkeiten sind gegeben?
Beispiel einer Gesundheitspflegediagnose:

	Pflegediagnosentitel (P),

Entwicklung der Ressourcen

	

	Ressourcen (R)
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3 Festlegung der Pflegeziele
Pflegeziele beschreiben den Soll-Zustand eines angestrebten Ergebnisses, das der Patient erreichen kann oder soll. Dabei ist die Angabe von konkreten Terminen, bis wann das Ziel erreicht werden soll, zu definieren. Folgende Fragen sind für die Festlegung eines Pflegeziels hilfreich:

· Welche konkreten Veränderungen des Gesundheitszustandes werden angestrebt?

· Wie soll die erwünschte Situation oder der gewünschte Gesundheitsstatus aussehen?

· Woran ist zu erkennen, dass die gewünschte Situation oder der angestrebte Gesundheitszustand erreicht ist? 
Hinsichtlich der Erstellung und Formulierung soll ein Pflegeziel folgenden Kriterien genügen:

patientenorientiert

  realistisch

erreichbar
überprüfbar

Der Patient wird- wie bei den vorangegangenen Schritten- in die Zielsetzung einbezogen. Dadurch kann gewährleistet werden, dass der Patient aktiv an der Erreichung der Ziele mitarbeitet. Ebenso können sich durch realistische und erreichbare Zielsetzungen motivierende Effekte ergeben.

Fernziele geben eine grobe Orientierung. Sie werden in konkrete Nahziele unterteilt. Durch das Erreichen von Teilschritten (Nahziele) wird die Motivation von Patienten und Pflegenden gefördert.
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4 Planung der Pflegemaßnahmen
Bei diesem Schritt im Pflegeprozess wird genau festgelegt, mit welchen Pflegemaßnahmen das vereinbarte Pflegeziel erreicht werden soll. Dies dient dazu, dass das gesamte Pflegeteam kontinuierlich, einheitlich und zielorientiert vorgeht. Die Auswahl der Pflegemaßnahmen ist dabei abhängig von der Problem- und Zielformulierung sowie von den Ressourcen des Patienten.

Die Formulierung der Pflegemaßnahmen soll beinhalten:

„Wer macht wann, was, wie, womit?“

Die Pflegemaßnahmen (auch Pflegeinterventionen genannt) sollen möglichst genau, kurz und verständlich dargestellt werden, die entsprechenden Ressourcen einbeziehen und keine medizinische Therapie beschreiben.

5 Durchführung der Pflegemaßnahmen

Nun werden die Maßnahmen wie geplant durchgeführt.

In diesem Zusammenhang werden fortlaufend weitere Informationen gesammelt und Prioritäten erneut festgelegt, d.h. es können Abweichungen von der geplanten Pflege sinnvoll und notwendig werden, die auch begründet werden können. Korrekturen oder Aktualisierungen können entstehen, weil:

( Pflegeprobleme bereits gelöst sind

( neue Pflegeprobleme entstanden sind

( ein Pflegeproblem an Intensität zu- od. abgenommen hat.

6 Evaluierung der Pflege

Hier findet eine Beurteilung und Überprüfung der durchgeführten Pflege anhand von Kriterien statt. Kriterien sind in diesem Fall die festgelegten Pflegeziele und die dafür eingesetzten Pflegemaßnahmen. Das Ziel dieser Vorgehensweise ist die Optimierung der Pflege. Folgende Fragestellungen können behilflich sein, die täglichen Pflegemaßnahmen und Zielsetzungen zu prüfen:

( Wie ist der aktuelle Zustand des Patienten?

( Hat sich der Zustand verbessert bzw. verschlechtert?

( Haben sich Ressourcen und Problemstellungen aktuell verändert?

( Sind Fortschritte bezüglich der festgelegten Pflegeziele zu verzeichnen?

( Welche Wirkung haben die Pflegemaßnahmen?

( Warum konnten die Pflegemaßnahmen nicht wie geplant durchgeführt 

     werden?

( Sind unvorhersehbare Ereignisse oder Komplikationen aufgetreten?

Diese kontinuierliche und auch abschließende Bewertung der Pflege wird im Pflegebericht festgehalten.
Der Pflegebericht
Es werden „besondere“ Zustände und Befindlichkeiten dargestellt, die durch Beobachtung und Gespräche mit dem Patienten gewonnen werden und für die Pflege von Bedeutung sind, so dass der Verlauf, die Wirkung der Pflege und das Befinden des Patienten ersichtlich werden.
Folgendes kann Inhalt im Pflegebericht sein:

· Reaktion auf Pflegemaßnahmen

· Allgemeine Pflegehandlungen

· Äußerungen von Patienten und Angehörigen

· Beobachtungen

· Veränderungen der Selbstpflege

· Reaktion auf therapeutische Maßnahmen

· Informationen an Patienten und Angehörigen
MEDIZINISCHE DIAGNOSEN


Bezeichnungen für Krankheiten und Organstörungen


Beschreiben die Krankheit des Patienten ohne Berücksichtigung der Familie


Bleiben gleich, bis die Krankheit geheilt ist


Beziehen sich auf pathophysiologische Veränderungen im Körper


Rechtliche Zuständigkeit des Arztes





PFLEGEDIAGNOSEN


Bezeichnen menschliche Reaktionen auf aktuelle oder potentielle Gesundheitsprobleme/ Lebensprozesse


Beschreiben die Familie oder Gemeinschaft als Funktionseinheit


Können sich in kurzen Abständen ändern


Beziehen sich auf das Verhalten des Patienten und physiologische Reaktionen


Rechtliche Zuständigkeit der Pflege








Unterschied zwischen Pflegediagnose und medizinische Diagnose 
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