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Auch in der Pfle-
geplanung will
der Umgang mit
Stift und Papier
gelernt sein.
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Pflegeplanung Teil 1: Die Anforderungen - eine Bestandsaufnahme

Fur reibungslose Ablaufe

iele Pflegekrdfte und sogar
V PDLs nehmen die Pflegepla-

nung als unniitzen ,Papier-
kram*“ wahr. Dabei iibersehen sie,
dass eine gut gefiihrte Pflegepla-
nung auch gut fiir den Pflegedienst
ist. Aus den Ergebnissen des MDK-
Qualitatsberichtes vom November
2004 zum Pflegeprozess ldsst sich
erkennen, woran es bei der Pflege-
planung bisher haperte: Bei 64 Pro-
zent der Befragten lagen die Pflege-

» Problem + Losung

Problem: Die Pflegeplanung ist
nicht auf dem neuesten Stand
und muss Uberarbeitet werden.
Losung: In der Pflegeplanung
stehen Ubersichtlich nur die
AEDLs, die fiir den Pflegebe-
dirftigen relevant sind. So kann
alle vier Wochen in zirka zehn
Minuten die Pflegeanamnese
Uiberarbeitet werden (dort
stehen alle Probleme und Res-
sourcen, die der Patient je hatte)
und die Pflegeplanung ange-
passt werden. Wird der Pflege-
bericht verstandlich geschrie-
ben, so ist schnell ersichtlich, ob
die Pflegeplanung noch stimmt.
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ziele nicht in brauchbarer Form vor.
Bei 54 Prozent der Patienten wur-
den die durchzufiihrenden Maf-
nahmen nicht so geplant, dass
aus der Beschreibung hervorging,
wie genau sie umgesetzt werden
sollten. Stattdessen wurden laut
MDK ,,schematisch Pflegemafinah-
men oder abrechenbare Leistungs-
komplexe als Mafinahmen doku-
mentiert”. Auch der MDK merkt da-
zu an, dass das nicht bedeute, dass
die Mitarbeiter die Vorlieben und
Fahigkeiten der Patienten nicht ken-
nen, sondern es werde einfach
nicht nachvollziehbar geplant. Vom
MDK wurde dieses Arbeiten als
,unfachlich und unwirtschaftlich®
bezeichnet.

In 56 Prozent der Fadlle konnten
die Pflegedienste nicht nachweisen,
dass der Pflegebediirftige und sein
Umfeld iiber erforderliche Mafinah-
men, die von Dritten (zum Beispiel
Angehorigen) durchzufiihren wa-
ren, informiert und beraten wurde.
Ahnlich sieht es bei den Prophyla-
xen aus, diese wurden in 55 Pro-
zent der Fdlle bei der Planung nicht
beriicksichtigt. Auch bei akuten
Ereignissen, beispielsweise einem
Sturz, waren die getroffenen Maf3-
nahmen in 66 Prozent der Falle
nicht erkennbar bzw. kein situa-

Wenn die Pflegeplanung richtig
eingefiihrt ist, laufen sdmtliche
Prozesse reibungslos. Das ver-
ringert die Fehlerquote, spart
Zeit, Nerven und damit Geld.
Und wie von selbst entsteht
dabei aus den Mitarbeitern ein
zielstrebiges und professio-
nelles Team.

Von Hildegard Klein

tionsgerechtes Handeln nachvoll-
ziehbar. Besonders gravierend ist,
dass in 58 Prozent der Fille die
Uberpriifung und Bewertung der
Pflegeergebnisse und ggf. eine An-
passung/Anderung der Ziele bzw.
Mafinahmen nicht ersichtlich waren.
Seit fast zwei Jahren liegen die
neuen MDK-Priifrichtlinien vor, die
unter anderem auch die oben ge-
nannten ,,Defizite als Richtlinien
formulieren und eine Anderung
einfordern. Trotzdem mangelt es
weiterhin bei der Umsetzung in den
Pflegediensten vor Ort.

Anforderungen an eine
zeitgemaBe Pflegeplanung
An die Pflegeplanung und Doku-
mentation stellen sich folgende An-
forderungen, die auch aus haftungs-
rechtlicher Sicht wichtig sind:

e Alle erforderlichen Dokumen-
tationsbldtter sind ausgefiillt (in-
klusive Pflegeanamnese, dem
,ungeliebten“ Biografiebogen
und den ,,Blattern“ zur Sturzpro-
phylaxe/Sturzrisiko).

e Spdtestens alle drei Monate (bes-
ser alle vier Wochen) wird die
Pflegeplanung ausgewertet.

e Im Pflegedienst liegt eine Mus-
terpflegeplanung aus, die ,per-
fekt“ ausgefiillt ist, sie dient al-
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len (insbesondere den neuen
Pflegekraften) als ,, Anleitung®.

e Die Pflegeplanung und der Pfle-
gebericht sind so formuliert,
dass jeder sie versteht. Pflege-
probleme, Ziele und Mafinah-
men werden unterschieden und
klar und deutlich ausgedriickt.

e Es werden nur die fiir die Pflege
relevanten , Aktivitdten und exis-
tentiellen Erfahrungen des Le-
bens“ (AEDLs) aus dem Pflege-
modell berticksichtigt, so dass
die Pflegeplanung hochstens
zwei Seiten lang ist.

e Im Pflegebericht steht nur fiir die
Pflege Relevantes. Also das, was
fiir den ndchsten Mitarbeiter
wichtig ist, der zum Patienten
kommt. Routinetatigkeiten, die
sich stindig wiederholen, haben
hier nichts zu suchen.

e Allen Pflegekridften ist bewusst,
dass der Pflegebericht im Haf-
tungsfall als Rechtsnachweis
dient. Dementsprechend sorgfal-
tig, sprachlich korrekt und lo-
gisch wird er ausgefiillt.

e Flir Patienten, die beim Erstge-
sprdch nicht ganz ,erfassbar®
sind, wird zundchst eine vorldau-
fige Pflegeplanung erstellt.

Pflegeplanung ist Team-
arbeit

Ein kluger Pflegedienst nimmt die
Pflegeplanung sehr wichtig: Er
weif}, dass die Planung Teamarbeit

» Problem + Losung

Problem: Ein neuer Pflegebe-
dirftiger wird aufgenommen,
eine endgultige Pflegeplanung
kann aber nicht sofort erstellt
werden.

Losung: Die PDL erstellt eine
vorlaufige Pflegeplanung beim
Erstgesprach. Diese schreibt sie
in den Pflegebericht. In den fol-
genden zwei bis vier Wochen
schreiben alle Pflegekrafte im
Pflegebericht genau auf, was
bei diesem Patienten zu tun ist.
So entsteht eine Dokumenta-
tion des Zustandes des Patien-
ten. Nach zwei bis vier Wochen,
kann aus dem gemeinsam er-
stellten Pflegebericht eine end-
gliltige Pflegeplanung geschrie-
ben werden.
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ist. Und er weif}, dass alle Pflege-
krifte, die eine Pflegeplanung er-
stellen, auf dem neuesten Wissens-
stand sein miissen. Es sollten min-
destens vier Pflegekrdfte eine
Pflegeplanung sehr gut erstellen
konnen (PDL, stellvertretende PDL
und zwei Pflegefachkradfte). Alle
anderen arbeiten diesen Pflegekraf-
ten zu bzw. streben danach, selber
iber kurz oder lang eine eigenstan-
dige Pflegeplanung schreiben zu
konnen. Bis dahin iiben sie unter
Anleitung derjenigen Pflegekrafte,
die es schon gut konnen.

Den schriftlichen Ausdruck
verbessern

Natiirlich gibt es in jedem Pflege-
dienst immer Pflegekrdfte, die mit-
unter ungeiibt sind, sich schriftlich
auszudriicken. Hier ist es Aufgabe
der PDL herauszufinden, ob es
wirklich effektiv ist, diese Pflege-
krifte eine eigene Pflegeplanung
schreiben zu lassen. Vielleicht gibt
es ja Teile der Pflegeplanung, die
dieser Pflegekraft leicht fallen, so
dass sie zundchst nur den Pflegebe-
richt schreibt und von den ,, Kon-
nern“ langsam an eine Pflegepla-
nung herangefiihrt wird.

Manchmal fehlt auch das Ver-
standnis fiir die Logik des Geschrie-
benen. Zum Beispiel ist hdufig der
Unterschied zwischen einem Pro-
blem und einer Ressource nicht
klar. Deshalb ist es sinnvoll, ein
Problem mit ,der Pflegebediirftige
kann nicht ...“ zu bezeichnen und
eine Ressource mit ,er kann ..."
Bei den Prophylaxen wdre die For-
mulierung so: ,,... ist sturzgefdhr-
det”, ,ist dekubitusgefdahrdet®.

Bei den Zielen ist es dhnlich. Ein
Ziel sollte einen zukiinftigen Zu-
stand so beschreiben, als sei er
schon eingetreten, zum Beispiel:
,korperliches Wohlbefinden®, ,in-
takte Haut“. Bei den Prophylaxen
schreibt man am besten: ,,Dekubitus
bzw. Sturz wird verhindert bzw. ver-
mieden.” Bei den Mafinahmen sind
klare kurze Satze sinnvoll: ,Bettgit-
ter abends schliefRen®, , Friihstiick
morgens mundgerecht anreichen®.

Standards reduzieren
Schreibaufwand

Finden immer wieder die gleichen
Pflegemafinahmen statt, haben sich
Standards bewdhrt: ,,GGP (grofle

Hildegard
Klein

ist Diplom-
Sozialwissen-
schaftlerin und
Fachkranken-
schwester fiir
ambulante Pfle-
ge. Sie arbeitet
als Beraterin
und Coach in
Kéln.

Grundpflege) morgens und abends
nach Standard Nr. 1, Mobilisation,
Patienten zu Mikrobewegungen an-
regen nach Standard Nr. 2, Throm-
boseprohylaxe nach Standard Nr.
3., Transfer Bett - Stuhl nach Stan-
dard Nr. 4.“ Die verwendeten Stan-
dards miissen nummeriert und aus-
gearbeitet im Pflegedienst vor-
liegen, damit jede Pflegekraft nach-
lesen kann, was genau bei jedem
Standard zu tun ist.

Wird ein neuer Patient aufgenom-
men, so erstellt die PDL eine vor-
laufige Pflegeplanung, die sie in den
Pflegebericht schreibt. Jede Pflege-
kraft, die anschliefiend den Pflege-
bediirftigen versorgt, schreibt aufier-
dem in den Pflegebericht, was sie
tut und was notig ist. So entsteht im
Pflegebericht eine Dokumentation
des Zustandes des Patienten.

Nach zwei Wochen (bei demen-
ten Personen sind es auch schon
mal vier Wochen) kann aus dem
gemeinsam erstellten Pflegebericht
eine endgiiltige Pflegeplanung erar-
beitet werden. Wenn alle Kollegen
im Pflegeteam von diesem Vorge-
hen wissen, fiihlen sich auch alle
fiir einen verstandlichen, sach-
lichen und kollegialen Schreibstil
im Pflegebericht verantwortlich.
Denn sobald ein wichtiges Detail
nicht erwahnt oder unklar ausge-
driickt wird, das aber wichtig fiir
diesen Einsatz am Pflegebediirfti-
gen ist, kann die Pflegeplanung
anschliefend nicht klar und voll-
standig erstellt werden. Ebenso wis-
sen alle Pflegekrdfte: Wird etwas
Wichtiges nicht dokumentiert, be-

P Pflegeplanung in 6 Schritten

1. Schritt: Informationen
sammeln

2. Schritt: Ressourcen und
Probleme erfassen

3. Schritt: Pflegeziele
formulieren

4, Schritt: PflegemalBnahmen
planen

5. Schritt: PflegemaRnahmen
durchfiihren

6. Schritt: Pflege Uberpriifen
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gibt sich ein Pflegedienst in haf-
tungsrechtlich unsicheres Terrain.
So kann er zum Beispiel fiir entste-
hende Sekunddrerkrankungen und
andere Risikosituationen mit ver-

Die Anforderungen an eine zeit-
gemdfle Pflegeplanung sind be-
kannt, der MDK hat sie in seinen
neuen Priifrichtlinien weitgehend
mit einbezogen. Nun liegt es am

Mehr zum Thema n

Im Internet finden Sie Infos unter
www.hildegard-klein.de

Telefonische Auskiinfte

antwortlich gemacht werden. Mindestens einzelnen Pflegedienst, ob er die erhalten Sie unter

Ist die Pflegeplanung nicht klar vier Mitar- Zeichen der Zeit erkennt und diese e (0221)3 989906
und deutlich, dauert auch der Pfle- beiter soll- konsequent umsetzt. Bezieht er al- Kontakt per E-Mail:
geeinsatz linger, weil es keine ten die le Teammitglieder mit ein, werden info@hildegard-klein.de
klaren und verstandlichen Anwei- Pflegepla- sie es ihm danken - denn Pflege- Teil 2 + 3: Wie mit den neuen
sungen gibt und jede weitere Pfle- nung sehr planung ist nun mal Teamarbeit! B MDK-Priifrichtlinien die Pflege-
gekraft sich etwas ,zusammen- guterstellen planung optimiert werden kann
reimen“ muss. Das fiihrt auch zu kénnen. und wie sich die neuen Exper-

Frust im Team, denn bei der
Dienstbesprechung wird Zeit fiir
Diskussionen {iiber Dinge ver-
schwendet, die eigentlich allen
klar sein miissten.

tenstandards mit einer guten
Pflegeplanung leicht umsetzen
lassen, lesen Sie in den ndchsten
beiden Ausgaben von
HAUSLICHE PFLEGE.

AEDL Problem/Ressource MaBnahme

(n. Krohwinkel)

3 Pat. ist Diabetikerin, bendtigt stabiler BZ

1x tgl. Insulin

1x tgl. BZ-Kontrolle und Insulin-Injektion

Pat. kann die Medikamente e Medikamenteneinnahme 2x tgl. Medikamentengabe

nicht selbststandig einnehmen ist gesichert

Pat. ist:

» dekubitusgefahrdet

« thrombosegefahrdet

« und kontrakturgefahrdet

zu 1.:s. AEDL 4+6, Transfer Bett — Stuhl

zu 2.: ATS

zu 3. : zu Mikrobewegungen anregen
(s. Standard Nr.)

1. Dekubitusprophylaxe

2. Thromboseprophylaxe

3. Kontrakturen werden
vermieden

Ressourcen einsetzen bei allen Transfers
(bei Bedarf Liftereinsatz)

2 Pat. ist durch reduzierten kor-
perlichen AZ immobil

o Beweglichkeit erhalten
o Fir Sicherheit sorgen
(s. AEDL 11)

R: Patient fiihrt Mikrobewegun-
gen selbststandig aus

R: kann Beine und Fiie gut be-
wegen

5 Pat. kann nicht selbststandig
essen und trinken

® Konstante Nahrungs-
u. Flussigskeitsaufnahme

® Pat. Mahlzeiten mundgerecht anreichen
* Getranke bereitstellen

R: Pat. wahlt das Essen selbst-
standig aus

R: Pat. kann mit Strohhalm
selbststandig trinken

© TV Konsum/Info ist
gesichert

9 kann TV nicht selbststéandig
ein- und ausschalten

® TV morgens ein, abends aus

R: Pat. nimmt am Geschehen
im TV teil, Pat. wahlt Programm
selbststandig aus

Grafik 1: Beispiel fiir eine sinnvolle Pflegeplanung mit AEDLs nach M. Krohwinkel. Die AEDLs wurden nach Prioritéten geordnet.
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