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Einleitung

Haben Sie schon einmal einen Kuchen gebacken und
dabei eine wichtige Zutat geradewegs vergessen?

Sie fragen sich sicherlich, wie dies mit dem Thema
»Pflegeplanung« zusammenhingt: Eine Pflegeplanung
schreiben zu wollen, ohne fundierte Kenntnisse zum
Pflegeprozess zu besitzen, ist ein utopisches Vorhaben
und ist — wie unser Kuchen — zum Scheitern verurteilt.
Der Pflegeprozess ist die Zutat, die es braucht, um eine
erfolgreiche Pflege planen und realisieren zu konnen.

Im pflegerischen Alltag sind diverse Dokumenta-
tions- und Planungssysteme (vereinfachte Pflegeplanun-
gen, EDV-gestiitzte Planungen etc.) zu finden, die je-
doch alle eines gemeinsam haben: Sie basieren auf dem
Pflegeprozess. Im Rahmen der aktuellen Bestrebungen
der Bundesregierung, flichendeckend nach und nach
die entbiirokratisierte Pflegedokumentation zu imple-
mentieren, wird das sechsschrittige vom vierschrittigen
WHO-Modell abgelost.

Alle Bestandteile des Pflegeprozesses miissen von Ler-
nenden gut verinnerlicht worden sein. Das strukturierte
Lernen und schriftliche Formulieren von Ressourcen,
Problemen und Zielen an fiktiven Fallbeispielen ist es-
sentiell, um angehende Pflegefachkrifte in den klein-
schrittigen Denkprozessen zu schulen. So wird in den
Pflegeschulen auch weiterhin der herkdmmliche und
ausfithrliche Pflegeprozess vermittelt. SchliefSlich kon-
nen Ressourcen, Pflegeprobleme und Ziele individuell
auch im Manahmenplan der SIS® aufgenommen wer-

den. In der Praxis wirde die kleinschrittige Vorgehens-
weise beim tatsichlichen und individuell méglichen di-
rekten Zugang dagegen zur unnoétigen Birokratie
fihren. Mit der Entbirokratisierung der Pflegedoku-
mentation nach der SIS® werden die einzelnen Schritte
des Pflegeprozesses darum komprimierter (in vier
Schritten) dargestellt.

Mit »Pflegeplanung exakt formuliert und korrigiert«
mochten wir die »Planung der Pflege« — die gemaf§ dem
Pflegeberufereformgesetz erstmals als Vorbehaltsaufgabe
vorgesehen ist — den Auszubildenden in den Pflegeberu-
fen sowie den Pflegefachkriften, aber auch den Dozen-
ten im Pflegebereich naherbringen. Auflerdem erhalt
der Leser wichtige allgemeine Tipps zur Pflegedoku-
mentation, wobei besonders auf die Verfassung des Pfle-
geverlaufsberichts eingegangen wird.

Neu in der 5. Auflage ist die Beriicksichtigung des
Begutachtungsinstrumentes (BI) inklusive erweiterter
Arbeitsaufgaben.

Die nachfolgend verwendeten Personen- und Berufs-
bezeichnungen stehen immer gleichwertig fir beide Ge-
schlechter, auch wenn sie nur in einer Form benannt
sind.

Anrochte-Berge und Geseke, Oktober 2019

Friedhelm Henke Christian Horstmann

In Erinnerung an unsere Viter
Heinrich Henke 1 02.03.2017 und Josef Horstmann 1 25.08.2018






1 Allgemeine Grundlagen zur Pflegeplanung

1.1 Die drei Bestandteile des Pflegeprozesses

Pflegeprozess — schon wieder ein neues Wort!? Wieso
bleiben die Autoren nicht bei der Pflegeplanung, um
die es in diesem Buch doch - laut Titel — gehen soll?
Dies konnte sich der eine oder andere Leser fragen und
diese Frage ist berechtigt. Wieso also steht gerade dieser
Begriff am Anfang des Buches?

Der Pflegeprozess stellt die Grundlage fiir das Verste-
hen und die Verfassung der Pflegeplanung dar. Des bes-
seren Verstindnisses wegen beginnen wir einmal mit
unserem Alltag:

Téglich sind wir in unserem Leben damit beschaftigt,
Probleme zu l6sen. Dies fingt zum Beispiel schon mor-
gens beim Aufstehen an: Wann muss ich in der Schule/
im Betrieb sein? Jetzt miisste ich doch eigentlich aufste-
hen. Kann ich mir trotzdem noch ein paar Minuten
Zeit lassen und mich noch etwas »aufs Ohr hauen<
Dann frihstiicke ich eben nicht so ausgiebig und spare
dort Zeit ein! Also: Gute Nacht — wenn auch nur fiir
ein paar Minuten.

Wie viel Zeit kann ich mir leisten, die Zeitung zu lesen,
damit ich trotzdem noch pinktlich ankomme? Mistwet-
ter! Nehme ich das Fahrrad oder sollte ich bei der Wit-
terung heute besser mit dem Auto fahren?

Gleich kaufe ich mir noch ein Brotchen fir die Pause:
Hab’ ich denn noch genug Geld dabei, oder muss ich
schnell am Bankautomat vorbei? Welches Brotchen
wahle ich denn aus? Das mit dem leckeren Kise und
mit der Remoulade? Das Vollkornbrétchen, das linger
vorhilt und aulerdem viel gesiinder ist?

Oder ein anderes Beispiel:

Die Party wird bestimmt klasse! Was soll ich wohl fiir
ein Essen kochen, damit alle Giste spiter zufrieden
sind? Wie wire es mit Bratwurst und Salaten? Wohl et-
was einfallslos. Oder besser Raclette? Damit mache ich
bestimmt nichts falsch: Jeder kann sich das nehmen,
was er mochte und das Essen zieht sich iber den gan-
zen Abend hin. Gemdtlich! Super, so mache ich es!
Was muss ich denn dafiir einkaufen? Ich gucke gleich
mal in Omas Kochbuch nach. Klasse, ich habe es schon
gefunden! So viele Zutaten! In welchem Laden bekom-
me ich denn das alles? Ach, ich glaube, ich gehe zum
Supermarkt an der Hauptstrafle; die haben ein breites
Sortiment und ich brauche nicht wieder von Pontius zu
Pilatus fahren.

1 Die Namen in den Fallbeispielen sind frei erfunden.

Oder wie wire es mit dem Schulalltag:

Mensch, schon wieder ’ne Finf auf dem Zeugnis, wenn
diese Klausur nicht klappen sollte. Wie bekomm’ ich
das blof hin? Spickzettel? Nee, den Marcus haben sie
letztens erwischt — das traue ich mich nicht. Also bleibt
nur: Lernen. Wie bekomme ich das denn in den Kopf
rein? Ich mache mir am besten Karteikarten und lese sie
mir jeden Abend vor dem Einschlafen durch (...). Hur-
ra, eine Zwei! Die Karteikarten haben sich aber gelohnt!
Das mache ich jetzt immer so!

Jeden Tag meistern wir also diverse Probleme. Wir
durchlaufen jeweils einen Prozess, der aus verschiede-
nen Schritten besteht, um ein Problem zu 16sen oder zu
kompensieren. Auch im pflegerischen Alltag losen wir
immer wieder unterschiedliche Probleme:

Ein Beispiel:

Die examinierte Altenpflegerin Tanja Weller' emp-
fangt heute Herrn Bicker, der soeben sein Zimmer
im Seniorenheim bezogen hat. Als sie ihn begrifit,
fallt ihr auf, dass Herr Backer auflerst kachektisch er-
scheint und als sie eine Hautfalte am Unterarm ab-
hebt, zeigt sich, dass der Hautturgor sehr reduziert
ist. Zudem kann sich Herr Bicker im Bett nicht
selbst bewegen und trigt eine Schutzhose. Aufgrund
ihres in der Ausbildung und Berufserfahrung erwor-
benen Wissens erkennt Tanja Weller die Dekubitus-
gefahr von Herrn Bicker und weif}, dass er ohne pfle-
gerisches Zutun mit hoher Wahrscheinlichkeit ein
Dekubitalulcus erleiden wird. Sie erinnert sich an
den nationalen Expertenstandard und plant die ers-
ten Schritte, um dies zu vermeiden: Tanja Gberpriift
die Matratze von Herrn Backer und erkennt, dass er
bereits auf einer Weichlagerungsmatratze liegt. Nun
erstellt sie einen individuellen Bewegungsplan, holt
geeignete Lagerungskissen zur sofortigen Druckent-
lastung, wechselt das durchnasste Inkontinenzmate-
rial, inspiziert die gefihrdeten Hautpartien, lagert
Herrn Bicker und bietet ihm seine Lieblingsgetrinke
an. Im Verlauf des Tages wiederholt sie dies in von
ihr festgelegten Abstinden und stellt gegen Schicht-
ende erfreut fest, dass Herrn Bickers Haut rosig er-
scheint und somit kein Dekubitalulcus aufgetreten
ist.
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1 Allgemeine Grundlagen zur Pflegeplanung

Ein anderes Beispiel:

Gesundheits- und Krankenpflegerin Elvira ist heute
wieder aus dem Urlaub zuriick und versorgt gerade
den Oberschenkelstumpf (diabetische Gangrin) der
Patientin Edeltraud Wiese, die vor zehn Tagen ampu-
tiert worden ist. Zuvor hat sie sich mit der Dokumen-
tationsmappe beschaftigt und es zeigt sich, dass sich
die Wundheilung bei Frau Wiese stark verzogert. Die
Patientin nimmt sehr wenig Nahrung zu sich und hat
— laut Dokumentation - bisher tiglich maximal
900 ml getrunken. Pflegerin Elvira weiff, dass die
Wundheilung verzogert wird, wenn ein Mensch nicht
ausreichend Proteine, Vitamine und Flussigkeit zu
sich nimmt. Zudem muss die Grunderkrankung be-
handelt werden. Die Dokumentation zeigt, dass Frau
Wiese seit einigen Tagen Insulin erhélt und die Blutzu-
ckerwerte im Normbereich liegen. Da Frau Wiese sich
nicht mehr duflern kann, spricht Elvira mittags den
Ehemann der Patientin an und fragt nach Lieblingsge-
richten und -getrinken bzw. nach Lieblingsge-
schmacksrichtungen der Klientin. Frau Wiese hat
immer gern siffe Speisen und Getrinke zu sich ge-
nommen. Somit bietet Elvira Frau Wiese hochkalori-
sche Kost mit Vanillegeschmack an, die sie mit groffen
Zigen zu sich nimmt. Auch den diabetikergeeigneten
Zitronensprudel trinkt sie gern und den angereichten
Vanillepudding isst sie komplett auf. Um den Ernah-
rungszustand von Frau Wiese dauerhaft zu verbessern,
ist es notwendig, dass die von Elvira ergriffenen Maf3-
nahmen kontinuierlich erfolgen. Jede Pflegeperson
muss also »an einem Strang« ziehen, um zum Ziel zu
gelangen, also die vorhandene Situation in eine neue
umzuwandeln. Es reicht also nicht aus, dass die Pflege
an jedem Tag intuitiv erfolgt, sondern die Mafnah-
men missen individuell auf den jeweiligen Klienten
zugeschnitten, tiglich identisch ausgefiihrt sowie auf
ihren Erfolg hin Gberprift werden.

In den 1970er-Jahren hielt das Prozessmodell Einzug in
den deutschen Pflegealltag; in Deutschland setzte sich
das sechsschrittige Pflegeprozessmodell nach Verena
Fiechter und Martha Meier durch, welches in Abb. 1
(S. 14) nidher verdeutlicht wird. Im Zuge der aktuell
durch die Bundesregierung forcierten Entburokratisie-
rung der Pflegedokumentation findet mit der Struktu-
rierten Informationssammlung (SIS®) eine Loslosung
von dem in der Praxis etablierten sechsschrittigen Pfle-
geprozessmodell statt. Die SIS® orientiert sich am vier-
schrittigen WHO-Modell (> Kap. 1.9).

Wir halten also fest:

Geplante Pflege ist die gedankliche und schriftliche
Vorwegnahme von Pflegemafinahmen, das heifSt, eine
vorhandene Situation (Ist-Zustand) wird in eine neue
Situation (Soll-Zustand) umgewandelt. Der Pflegepro-
zess dient dabei als ein Grundgerist, ohne das die An-
wendung von Pflegehandlungen intuitiv wire bzw. auf
traditionellem Handeln beruhen wiirde. Die Pflegepla-
nung stellt demnach ein Instrument dar, das der kon-
kreten Umsetzung des Pflegeprozesses dient.
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Der Pflegeprozess und seine Dokumentation (kyber-
netischer Regelkreis) ist ein organisatorisches und quali-
tatssicherndes Element zur systematischen Beschreibung
der Art und Weise des professionellen pflegerischen
Handelns. Er stellt eine Methode der Problemidentifika-
tion und -lésung dar und strebt eine individualisierte,
ganzheitlich orientierte Pflege hin zur Bezugspflege,
weg von der Funktionspflege an.

Es handelt sich um einen tberschaubaren, klar struk-
turierten, wahrend der gesamten Zeit der Betreuung
und Pflege andauernden Prozess. Er geht davon aus,
dass Pflege ein dynamischer Problemlosungs- und Be-
ziehungsprozess ist, der von der jeweiligen in einer Ein-
richtung festgelegten pflegeinhaltlichen Ausrichtung ge-
pragt wird. Der Problemldsungsprozess als Element des
Pflegeprozesses besteht aus in Form eines Regelkreises
logisch aufeinander aufbauenden Uberlegungs-, Hand-
lungs- und Entscheidungsschritten, die wechselseitig
aufeinander Einfluss nehmen und auf ein Ziel hin aus-
gerichtet sind. Zudem dienen sie in ihrer Abfolge der
Losung aktueller oder zukinftiger Probleme des Pflege-
bediirftigen. Dies bedeutet, die Pflege so zu planen, dass
die Gesundung bestmoglich gefordert bzw. einer Ver-
schlechterung des Befindens entgegengewirkt wird. Psy-
chische, seelische, soziale und physische Einschrinkun-
gen bzw. Bedurfnisse sind zu kompensieren.

Der Beziehungsprozess »verfeinert« den Problemlo-
sungsprozess zum eigentlichen »Pflegeprozess«, indem
er die individuellen Bedurfnisse und Wiinsche des Pfle-
gebedirftigen im Rahmen einer ganzheitlichen Sicht-
weise integriert. Zudem werden die Fihigkeiten und
der Unterstitzungs- und Pflegebedarf des jeweiligen
Pflegebediirftigen systematisch verdeutlicht und beriick-
sichtigt. Der zu Pflegende erfihrt ein spiirbares Interesse
an seiner Person, an seiner Biografie sowie seinem indi-
viduellen Umfeld und erhilt, wie auch seine primiren
Bezugspersonen, individuelle Unterstiitzung in seiner
Lebenslage.

Von grofer Wichtigkeit ist, dass Planungs- und Ar-
beitsschritte im Rahmen eines gemeinsamen Aushand-
lungsprozesses zusammen mit dem zu Pflegenden fest-
gelegt werden, um so alle Bedirfnisse berticksichtigen
und ein moglichst groes Mafi an Zufriedenheit errei-
chen zu koénnen. Dazu ist eine vertrauensvolle Bezie-
hung unbedingt notwendig, die nur im Kontext einer
gelungenen Kommunikation zwischen Klient und Pfle-
geperson geschaffen werden kann. Ohne diese Vertrau-
ensbasis gibt der Pflegebediirftige signifikante Informa-
tionen nicht preis, sodass bestehende Pflegeprobleme
nicht erfasst oder verkannt, Ressourcen und Bedirfnisse
verfalscht dokumentiert werden, was wiederum in ver-
zerrten Zielsetzungen und fehlerhaften MafSnahmenpla-
nen resultiert.

Die Dokumentation (» Kap. 1.8.5), also die schriftli-
che Fixierung der geplanten und durchgefiihrten Pflege,
stellt — zusdtzlich zum Problemlésungs- und Beziehungs-
prozess — den dritten Bestandteil des Pflegeprozesses dar.
Sie ermoglicht neben der rechtlichen Absicherung vor
allem einen zwingend erforderlichen Informationsstand
fur alle an der Pflege Beteiligten.



1.2 Pflegeplanung - warum?

Die drei Bestandteile des Pflegeprozesses:

Problemlésungsprozess

Beziehungsprozess

Dokumentation

1.2  Pflegeplanung — warum?

»Warum muss ich tiberhaupt eine Pflegeplanung schrei-
ben? Das ist doch alles Schikane vom MDK!« Solche
Aussagen kennen wahrscheinlich die meisten Leserin-
nen. Natirlich erwartet der MDK eine individuell ge-
plante, aktivierende Pflege; dies stellt jedoch nicht den
einzigen Grund fir die Verfassung von Pflegeplanun-
gen dar. Im Folgenden mochten wir Thnen Griinde nen-
nen, warum es dufferst wichtig ist, Pflege schriftlich zu
planen:

Die Pflegeplanung nach dem Pflegeprozess ermdg-
licht zielorientiertes, systematisches, strukturiertes
und logisches Handeln.

Sie driickt das professionelle pflegerische Handeln
aus und grenzt sich aus diesem Grunde von der
Laienpflege ab.

Ziel der geplanten Pflege ist es, allen am Prozess Be-
teiligten die relevanten, individuellen Informationen
zum Pflegebedurftigen zuginglich zu machen, sodass
sich theoretisch auch eine nicht in der Einrichtung
beschiftigte Pflegeperson ein zutreffendes Bild iber
die Situation des zu Pflegenden machen und danach
pflegen kann, ohne dass ein Schaden fiir den zu Pfle-
genden entsteht.

Durch eine geplante, handlungsanweisende Pflege-
planung besteht fiir den Pflegebediirftigen die Aus-
sicht, dass dieser von allen Mitarbeitern in gleicher
Art und Weise individuell orientiert und qualitativ
hochwertig versorgt wird. Ansonsten bestinde die
Gefahr, dass jeder einzelne Mitarbeiter so pflegt, wie
er es im derzeitigen Moment fir richtig hilt. Dies
wirde zu negativen Konsequenzen fiir den Patien-
ten/Bewohner fihren, vor allem wenn dieser sich auf-
grund kognitiver Verinderungen (z.B. Demenz vom
Typ Alzheimer) nicht gezielt artikulieren kann. Ange-
nommen die Planung enthilt folgende Formulie-
rung: »Hilfe bei der Kérperpflege am Waschbecken
und beim Ankleiden«. PK A. schaut am Morgen in
das Patienten-/Bewohnerzimmer mit der Aufforde-
rung des zu Pflegenden, sich schon einmal zum Bad
zu begeben, sie komme gleich zu ihm. PK B. transfe-
riert am Folgetag denselben Pflegebedurftigen auf
die Bettkante und auf den Toilettenstuhl und schiebt
ihn ans Waschbecken, wohingegen PK C. ihn unter-
stitzend am Arm fasst und ins Bad fithrt. Als PK A.
den Raum betritt, bemerkt sie, dass der Pflegebediirf-
tige noch im Zimmer umherirrt. Sie fithrt ihn zum
Waschbecken, reicht ihm den Waschlappen und for-

dert auf, schon mit der Waschung zu beginnen, wih-
rend sie nebenan das Bett richtet. Der Pflegebedurfti-
ge kann sich nicht duffern und schiame sich, dass er
die konkreten Handlungsablaufe der Waschung zeit-
weise vergisst. PK B. iibernimmt die Waschung kom-
plett, reduziert damit stark das Selbstwertgefithl des
zu Pflegenden und widerspricht damit den Grundsit-
zen einer ressourcenorientierten Pflege. PK C. akti-
viert den Pflegebedirftigen hoflich und geduldig,
hilft bei Schwierigkeiten im Ablauf und lobt bei Er-
folgen. Dies verdeutlicht die Relevanz der Formulie-
rung handlungsanweisender und klientenorientierter
Pflegeinterventionen fiir eine einheitliche, qualitéts-
volle und individuelle pflegerische Versorgung.
Durch die gezielte Anwendung des Pflegeprozesses
erhalt die Pflege auflerdem eine einheitliche Sprache
und gewinnt dadurch an Transparenz und Effektivi-
tit. Die Dokumentation wird einfacher und nachvoll-
ziehbar; zudem wird ein Genesungsverlauf des Klien-
ten ersichtlich.

Der Pflegeprozess als standardisiertes Problemlo-
sungsverfahren macht Pflege erforschbar und liefert
signifikante pflegewissenschaftliche Erkenntnisse.
Pflegebediirftige (sowie deren Angehorige) werden in
die Pflege einbezogen, sodass eine Individualisierung
und eine aktive Beteiligung der Klienten erzielt wer-
den.

Durch die intensive und individuelle Auseinanderset-
zung kommt es zudem zu einer Verbesserung der
emotionalen Beziehung zum Bewohner/Patienten.
Ohne das Grundgeriist »Pflegeprozess«, welches ei-
nen vergleichbaren Rahmen zur Durchfithrung und
Begriindung von Pflegeleistungen bildet, ist die An-
wendung von professionellen Pflegehandlungen in-
tuitiv bzw. basiert auf traditionellem Handeln (s. 0.).
Die auf dem Pflegeprozess griindende Planung der
Pflege bietet Sicherheit fir die Pflegebediirftigen im
Pflegeverlauf.

Pflegeplanung ist Ausdruck von Professionalitit und
Qualitédt der Pflege- und Betreuungsleistung,.
Pflegehandlungen werden transparent und nachvoll-
ziehbar, wodurch Risiken verringert werden.

Zudem wird die Sichtbarkeit von Pflegeerfolgen fur
den Pflegebedirftigen, die Angehorigen sowie fiir
das Pflegepersonal ermdglicht; dies resultiert in einer
Steigerung der Pflegemotivation und pflegerischen
Effizienz.
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e Die Durchfihrung der Pflegeroutine geschieht mit-
hilfe der geplanten Pflege bewusster.

e Des Weiteren wird die personelle und fachliche Kon-
tinuitit in der Durchfihrung pflegerischer Leistun-
gen gewihrleistet.

e Die pflegebediirftige Person erfihrt Sicherheit und
Vertrauen im Pflegeverlauf sowie eine Verringerung
des Risikos durch gemeinsame Absprachen im Pfle-
geteam und zwischen Pflegeteam und Patient/Be-
wohner.

e Auflerdem werden Hospitalismusschiden reduziert
und vorgebeugt.

* Professionell geplante Pflege bringt ebenso auch die
Emanzipation des Pflegedienstes durch mehr Verant-
wortung und Motivation mit sich (Herausstellung
der Eigenstindigkeit des Pflegeberufes und somit
Gleichstellung mit anderen an der pflegerischen, me-
dizinischen und therapeutischen Versorgung beteilig-
ten Berufsgruppen).

e Die Pflegenachweise dienen als Argumentations-
grundlage bei der Personalbemessung (Stellenplan-
verbesserung).

1. Informations-
sammlung

6. Beurteilung
der Wirkung
der Pflege auf

e Eine geplante Pflege ermdglicht Transparenz der
pflegerischen Leistungen fiir Krankenkassen, Gutach-
ter und Akkreditierungsagenturen.

® Zudem wird der innerbetriebliche und interdiszipli-
nire Informationsfluss fir alle Prozessbeteiligten ge-
wahrleistet.

* Rechtliche Griinde ergeben sich aus dem Pflegeberu-
fegesetz (PfIBG). Gemafl § 5 Abs.3 soll eine Pflege-
fachkraft u.a. folgende Aufgaben selbststindig aus-
fihren konnen: »Erhebung und Feststellung des
individuellen Pflegebedarfs und Planung der Pflege«,
»Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflege-
prozesses« sowie »Durchfithrung der Pflege und Do-
kumentation der angewendeten Maffnahmen«. Auch
das Pflegeversicherungsgesetz bezieht sich im § 18
Abs. 5a SGB XI darauf, dass das Verfahren zur Fest-
stellung der Pflegebeduirftigkeit u.a. auch »eine indi-
viduelle Pflegeplanung« ermdglichen soll. So weist
auch der MDS in seinen aktuellen MafSstaiben und
Grundsitzen fir vollstationdre Pflegeeinrichtungen
(2019) auf die »Planung, Durchfithrung, Evaluation
und ggf. Anpassung der Pflege sowie auf die fachge-
rechte Fithrung der Pflegedokumentation« hin.

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

3. Festlegung

den Pat./Bew. =
Pflege-
evaluation

fuhrung
der Pflege-
maBnahmen/
Pflege-
interventionen

der Pflegeziele

4. Planung
der Pflege-
maBnahmen,
Pflege-
ablaufplan

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

All diese Griinde fiir die Planung der Pflege nach dem
Pflegeprozess zeigen, dass wir vor allem fiir den Klien-
ten selbst, nicht jedoch gezielt fiir den MDK planen.
Das sollten wir, trotz aller Vorgaben und zeitlicher Eng-
passe, nicht aus den Augen verlieren.

Es existieren weltweit diverse Modelle des Problemlo-
sungsprozesses, wobei in Deutschland das Sechs-Stufen-
Modell nach Verena Fiechter und Martha Meier weite
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Verbreitung findet. Auch dessen in Abb. 1 (» Abb. 1)
abgebildete (von den Autoren leicht erginzte) Fassung
erfahrt groe Popularitit. Im Rahmen der aktuellen Be-
strebungen (2015) der Bundesregierung, flichende-
ckend nach und nach die entbiirokratisierte Pflegedoku-
mentation zu implementieren, wird das sechsschrittige
Modell vom vierschrittigen (gemafl WHO-Schema)
abgelost (> Kap. 1.9).



