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E INFÜHRUNG

Als Pflegeassistentin/Pflegeassistent benötigen Sie Können und 
Wissen, um Ihren Beruf auszuüben, Sie brauchen Sicherheit und 
Flexi bilität, um die Pflege dem Klienten optimal anzupassen, Sie 
müssen als zuverlässiges Teammitglied Ihre eigene Arbeit überprü-
fen können.
Da Sie als Lernende/Lernender im Praktikum meist bereits als Ar-
beitskraft eingesetzt werden, ist es unerlässlich, dass Sie so schnell 
wie möglich Arbeitsabläufe kennen und ausführen können. Dieses 
Lehrmittel soll Ihnen dazu verhelfen.
Die Struktur des Lehrmittels stützt sich auf das Pflegemodell von 
Roper et al. und ist in die Aktivitäten des täglichen Lebens nach 
Juchli eingeteilt. Die Pflegeverrichtungen sind teilweise detailliert 
aufgeführt, damit sich auch Lernende ohne Pflegeerfahrung rasch 
ein fundiertes Basiswissen erarbeiten können.
Abläufe von Pflegeverrichtungen sind als Beispiele gedacht und 
müssen nach den Weisungen Ihrer Schule, Ihres Krankenhauses, 
 Ihres Pflegeheims, Ihrer Abteilung variiert werden.
Das Buch ist als Arbeitsbuch gedacht. Wichtige Grundsätze sind be-
sonders hervorgehoben und die Ränder sind breit gehalten, damit 
Sie Notizen machen können.
Weibliche und männliche Bezeichnungen sind willkürlich gewählt; 
der Einfachheit halber immer nur eine Form, die in den meisten 
Fällen auch für das andere Geschlecht gilt.

Elisabeth Blunier

DANK 

Direkt oder indirekt haben einige Leute an der Entstehung dieses 
Buches mitgewirkt. Ein ganz persönlicher Dank geht an Robert 
 Ammann, Elsbeth Gianfelici, Marianne Schwab und Dori Nenniger.

E I N F Ü H R U N G
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Pflegemodelle

Da die Struktur dieses Buches sich auf das Pflegemodell von Roper, 
Logan und Tierney stützt, soll dieses Modell hier näher beschrieben 
werden.

Ein Modell ist ein Abbild der Wirklichkeit. Das Modell eines Ohrs 
zeigt uns, wie das Ohr aussieht.

Bei den Pflegemodellen geht es nicht darum, die Pflege genau so 
auszuführen, wie sie im Modell beschrieben wird. Es geht darum, 
den Pflegenden das Verständnis von Pflege zu erleichtern. Pflege-
modelle liefern Begründungen für das Handeln und die Wirkung 
der Pflege (vgl. Swoboda, B.: Pflegeplanung).

Das Roper-Logan-Tierney-Pflegemodell 
Das Pflegemodell von Roper, Logan und Tierney basiert auf einem 
Lebensmodell. Es wurde ursprünglich von Nancy Roper im Jahre 
1976 entworfen. Das Modell des Lebens ist ein Versuch, die ganze 
Komplexität des «Lebens» darzustellen und auf Beziehungen zwi-
schen den verschiedenen Komponenten hinzuweisen. Gemäß Abb. 
1.2 gibt es fünf Hauptkomponenten im Modell, nämlich:

 Lebensaktivitäten (LA)

 Lebensspanne

 Abhängigkeits-/Unabhängigkeits-Kontinuum

 Faktoren, welche die LA beeinflussen

 Individualität im Leben

Lebensaktivitäten (LA)

Die LA beschreiben, was zum täglichen Leben gehört (s. Tab. 1.1, S. 
14). Jede dieser LA lässt sich in zahllose Einzelaktivitäten aufteilen, 
zwischen denen enge Wechselbeziehungen bestehen.
Wenn wir z. B. einen Klienten waschen (LA «Sich sauber halten und 
kleiden»), sprechen wir mit ihm (LA «Kommunizieren»), wir beach-
ten die Hygienevorschriften (LA «Für eine sichere Umgebung sor-
gen»), wir regen ihn an sich zu bewegen (LA «Sich bewegen»).

Der amerikanische Psychologe A. Maslow (1908-1970) hat diese Be-
dürfnisse beschrieben und in fünf Stufen gegliedert (s. Abb. 1.1). 
Nach Maslow muss der Mensch zuerst seine Grundbedürfnisse be-
friedigen, bevor er sich einer höheren Stufe zuwenden kann. Das 
heißt, er kann sich nur höheren Bedürfnissen zuwenden, wenn er 
zuerst die darunterliegenden befriedigt hat. 

Notizen

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

Zentrale Aussagen aus 
dem Modell

Jeder Mensch bewegt sich in 
seinem Leben zwischen Polen 
der völligen Abhängigkeit und 
der völligen Unabhängigkeit.

Die Pflegenden unterstützen 
die Klienten in den 

Lebensaktivitäten und beugen 
einer Beeinträchtigung vor.

Pflege bezieht immer die 
Individualität im Leben ein.

Einer der besten Wege, einen 
Menschen zu verstehen, ist die 

Beobachtung seiner 
Lebensaktivitäten.  
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Abb. 1.1: Bedürfnispyramide nach A. Maslow

Notizen

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

Abb. 1.2: Diagramm des Pflegemodells nach Roper, Logan und Tierney
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In der Schweiz hat Schwester Liliane Juchli die Auffassung von 
Gesundheits- und Krankenpflege geprägt. Sie hat zur Entwick-
lung von der medizinischen zur ganzheitlichen Sichtweise der 
Pflege entscheidend beigetragen. Ihr Pflege-Buch ist nach den 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL) gegliedert (s. Tab. 1.1).

Schlafen Wach sein und schlafen. 
Anpassung an den 24-Stunden-
Rhythmus im Gleichgewicht von Wachen 
und Schlafen

Kommunizieren können

Sich bewegen Sich bewegen. 
Aufrechterhaltung des Tonusgleichge-
wichts  von Bewegung und Statik

Sich bewegen können

Sich sauber halten und kleiden Sich waschen und kleiden. 
Verantwortung und Unabhängigkeit für 
die persönliche Pflege

Vitale Funktionen des Körpers aufrecht 
erhalten können

Essen und Trinken Essen und Trinken. 
Aufrechterhaltung von genügender 
Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme

Sich pflegen können

Ausscheiden Ausscheiden Essen und trinken können

Regulieren der Körpertemperatur Körpertemperatur regulieren. 
Erhaltung der Wärme-Kälte-Regulation

Ausscheidungen können

Atmen Atmen. 
Aufrechterhaltung der Luftzufuhr 
(Sauerstoff) und der 
Kohlendioxidabgabe

Sich kleiden können

Für eine sichere Umgebung sorgen Sich sicher fühlen und verhalten. 
Verhüten von Risiken, Gefahren und 
Schäden

Ruhen, schlafen und entspannen können

Arbeiten und Spielen Raum und Zeit gestalten – Arbeiten 
und Spielen. 
Sich beschäftigen, Aufrechterhaltung 
des Gleichgewichts zwischen Aktivität 
und Passivität, zwischen Arbeit und 
Muße, Beziehung zur Umwelt

Sich beschäftigen, lernen, sich entwi-
ckeln können

Kommunizieren Kommunizieren. 
Steuerung des Gleichgewichts zwischen 
Individualität und Sozialität, Rückzug 
und Interaktion, Selbstbeziehung und 
Fremdbeziehung

Für eine sichere/fördernde Umgebung 
sorgen können

Sich als Mann oder Frau fühlen und 
verhalten

Kind, Frau, Mann sein.
Aufrechterhaltung der menschlichen 
Fortpflanzung und des Gleichgewichts 
zwischen männlichen und weiblichen 
Lebensbezügen

Die eigene Sexualität leben können

Tab. 1.1: Aus: Juchli, L.: Pflege, 8. überarbeitete Auflage, Thieme Verlag, S. 86, 1997 

N. Roper und L. Juchli richteten sich beide nach A. Maslow und erstellten bedürfnisorientierte Pflegemodelle, N. Roper spricht 

dabei von Lebensaktivitäten (LA), L. Juchli von Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL). Das Modell von M. Krohwinkel orientiert 

sich an Aktivitäten, Beziehungen und existenzielle Erfahrungen des Lebens (ABEDL).

Die 12 Lebensaktivitäten (LA)
(nach Roper, Logan, Tierney; veränderte 
Reihenfolge, 2009)

Die 12 Aktivitäten des täglichen 
Lebens (ATL)
(nach Juchli, 1997)

Aktivitäten, Beziehungen und exi-
stenzielle Erfahrungen des Lebens 
(ABEDL) (nach Krohwinkel, 2008)
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Notizen

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

Abb. 1.3: Der Problemlösungsprozess

Die Lebensspanne

Die Lebensspanne dauert von der Geburt bis zum Tod. Jeder 
Mensch durchläuft (wenn er nicht vorzeitig stirbt) in seinem Le- 
ben verschiedene Abschnitte: Das pränatale Stadium (vor der 
Geburt), das Säuglings alter, die Kindheit, die Adoleszenz (Ju- 
gendalter), das Erwachsenenalter und das Alter. Die Pflege hat 
mit Menschen aller Altersstufen zu tun. Jeder Mensch kann zu 
jedem beliebigen Zeitpunkt Pflege benötigen.

Abhängigkeits-Unabhängigkeits-Kontinuum

Eng verbunden mit der Lebensspanne ist der Begriff des Abhän-
gigkeits-Unabhängigkeits-Kontinuums. Damit soll zum Ausdruck 
gebracht werden, dass es Abschnitte im Leben eines Menschen 
gibt, in denen er eine oder mehrere Lebensaktivitäten nicht allein 
ausführen kann; er ist nicht mehr unabhängig, sondern ganz oder 
teilweise auf die Hilfe von anderen Menschen angewiesen 
(abhängig).

Abhängigkeit kann folgende Ursachen haben:
Den biologischen Lebenslauf (z. B. Säuglingsalter/Alter), körperli-
che oder geistige Behinderung, gestörte oder ausgefallene biolo-
gische Funk tionen, krankhafte oder degenerative Veränderungen, 
Unfälle, Infektio nen, Probleme, die sich aus dem physischen, psy-
chischen oder sozialen Umfeld ergeben. 

Faktoren, welche die Lebensaktivitäten beeinflussen

Biologische, psychologische, soziokulturelle, umgebungs-
abhängige und wirtschaftspolitische Faktoren beeinflussen 
jede LA und sind mit der Lebensspanne und dem Abhängigkeits-
Unabhängigkeits-Kontinuum verbunden.

Individualität im Leben
Ist die Individualität nicht mehr gewährleistet, ersetzt Roper das 
Lebensmodell durch ihr Roper-Logan-Tierney-Pflegemodell. Im 
Pflegemodell kommt nun anstelle der Individualität die individua-
lisierte Krankenpflege zum Tragen.
Diese wird durch die Anwendung des Pflegeprozesses erzielt. 

 Der Kühlschrank ist leer.  Ist-Zustand feststellen

  Problem formulieren

 Ziel formulieren

 Maßnahmen planen

 Maßnahmen durchführen

 Evaluieren (Kontrollieren)
 Wenn nötig, neues Ziel setzen    
 bzw. neue Maßnahmen planen.

 Beim Einräumen in den Kühl-  
 schrank kontrollieren, ob nichts  
 vergessen wurde.

 Es ist nichts mehr zum Essen da.

 Kühlschrank ist gefüllt.

Überlegen, was wo einkaufen,
 Einkaufszettel schreiben.

 Einkaufen gehen.

Anregung

Formulieren Sie allein 
oder in Gruppen ähnli-
che Beispiele aus Ihrem 

Alltag.
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Der Pflegeprozess

Der Pflegeprozess geht auf ein Schema der Problemlösung zurück, 
das ursprünglich nicht für die Pflege, sondern für die Wirtschaft 
entwickelt wurde. Man nennt diese Art der Problemlösung 
«Problemlösungsprozess» (s. Abb. 1.3). Praktisch jeder Mensch 
wendet den Problemlösungs prozess einige Male am Tag – meist 
unbewusst – an, z. B. wenn der Kühlschrank leer ist.
Seit einiger Zeit wird diese Art der Problemlösung auch in der 
Pflege angewendet und Pflegeprozess genannt. Der Pflegepro-
zess beschreibt folgende Schritte: Zuerst werden alle Daten, die 
für die Pflege relevant (wichtig) sind, gesammelt (Informations-
sammlung). Die Daten werden analysiert und strukturiert: Wel-
ches sind die Probleme des Klienten und welches die Ressourcen 
(Kräfte, Fähigkeiten), die ihm helfen, die Probleme anzugehen 
und zu bewältigen? In einem nächsten Schritt werden Ziele for-
muliert, die der Klient erreichen möchte, und dazu Maßnahmen 
geplant, die es ihm ermöglichen, diese Ziele zu erreichen. Die 
Maßnahmen werden durchgeführt. Nach der vorgesehenen Zeit 
wird überprüft (evaluiert), ob die Ziele erreicht sind. Wenn ja, ist 
das Problem behoben, wenn teilweise oder nein, werden neue 
Ziele formuliert und andere Maßnahmen geplant. So kann der 
Pflegeprozess als Regelkreis dargestellt werden (s. Abb. 1.4). 

Notizen

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

Abb. 1.4: Der Pflegeprozess als Regelkreis nach Fiechter/Meier, 
Pflegeplanung, RECOM 1998

Quellen: Fiechter/Meier: Pflegepla-
nung und Müller, U.: Der Krankenpfle-
geprozess

Pflege als Beziehungsprozess
Bei der Pflege treten Pflegende und Klienten miteinander in 
Kontakt. Dabei entwickelt sich eine professionelle Beziehung, 
durch deren Qualität der Pflegeprozess erst wirksam werden kann.
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Die Pflegeplanung

Grundlagen

«Niemand handelt ohne eine Vorstellung von dem, was er tut. Man 
kann alleine handeln, ohne seine Ideen in Worte zu fassen. Will 
man etwas mit anderen in ähnlicher Weise machen, geht es nicht 
mehr ohne Sprache, ohne Vermittlung. Pflegeplanung ist die Me-
thode dafür.» (Swoboda, B.: Pflegeplanung, Vincentz, Hannover 2002).
In der gesetzlichen Regelung zur Qualitätssicherung, in der Schweiz 
im KrankenVersicherungsGesetz (KVG), wird in Art. 32 gefor-
dert, dass sämtliche Leistungen der obligatorischen Krankenversi-
cherung wirksam, zweckmäßig und wirtschaftlich sein müssen. 
Die Wirksamkeit muss mit wissenschaftlichen Methoden nachge-
wiesen sein. 
Eine Leistung wird von der Versicherung nur getragen, wenn sie 
alle drei Kriterien gleichzeitig erfüllt.
Die Pflegeplanung ist ein ideales Instrument, den gesetzlichen For-
derungen nachzukommen; sie bildet die Grundlage für eine ge-
plante, ziel- und menschenorientierte Pflege und enthält Aspekte 
der Qualitätssicherung und Wirtschaftlichkeit.

Die Schritte des Pflegeprozesses
1. Informationssammlung = Pflegeanamnese

Es werden alle Daten aufgenommen, die für die Pflege wichtig 
sind: Ressourcen, Einschränkungen, Vorlieben, Gewohnheiten, 
Abneigungen usw. So erhält man ein möglichst umfassendes Bild 
von der Persönlichkeit des Klienten. Die Informationssammlung 
dient als Grundlage der Pflegeplanung (s. Tab. 1.2).

Daten können grundsätzlich auf zwei verschiedene Arten erho-
ben werden:

Die gesammelten Daten werden unterschieden in objektive und 
subjektive Daten. Abb. 1.5: Informationsquellen

Notizen

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________direkt indirekt

durch Beobachtung: 
Aussehen, Verhalten, Zustand, 
nonverbale Zeichen, Schwitzen, 
Zittern, usw.

durch Auskunft von 
Drittpersonen: Arzt, ambulan-
ter Dienst/Spitex, andere an der 
Betreuung/Pflege beteiligte 
Personen

durch spontane Aussagen 
des Klienten oder seiner 
Angehörigen

aus Aufnahmeformularen: 
Personalien

im Anamnesegespräch aus der medizinischen 
Anamnese, ärztlichen 
Krankengeschichte, 
Befunden usw.

Tab. 1.2: Informationssammlung
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Objektive Daten: Alles, was wir beobachten oder messen/zählen 
können, z. B. Gewicht und Größe, Temperatur, Blutdruck und Puls, 
die Beschaffenheit der Haut, die Menge der Flüssigkeitsaufnahme 
und der Ausscheidung, das Ausmaß einer Funktionsstörung usw.

Subjektive Daten: Alles, was der Klient selbst aussagt über das, 
was er empfindet, z.  B. Ängste, Sorgen bezüglich seiner Zukunft, 
Erwartungen, Vorstellungen, Schmerzen, Müdigkeit, Kraft.

Beim erwachsenen Menschen müssen die Lebensgewohnheiten 
nicht in jedem Fall erfragt werden, nur wenn er Probleme hat 
oder wenn Probleme zu erwarten sind (z. B. eine bevorstehende 
Operation).

2. Erkennen von Problemen und Ressourcen/Pflegediagnose 

Die durch die Informationssammlung erhaltenen Daten über den 
Klienten werden analysiert und in Bezug auf folgende Fragen 
interpretiert: 

 Welches sind die Probleme des Klienten, warum treten sie  
 auf, wie sehen sie aus?

 Welches sind die Ressourcen des Klienten resp. seines
 Umfeldes, die für die Lösung der aktuellen und potentiellen  
 Pflegeprobleme relevant sind?

Probleme sollen kurz, klar und objektiv, das heißt frei von persön-
lichen Werturteilen dargestellt werden.
Ressourcen können sein: Fähigkeiten, Quellen, Kräfte, Reserven, 
Möglichkeiten oder Lebensaktivitäten, die der Klient unabhängig 
ausführen kann.

Notizen

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

 
Fallbeispiel

 
Herr Mahler hat nach seinem Schlaganfall große Mühe mit dem 
Gehen; sein linkes Bein ist teilweise gelähmt. Der Patient will 
unbedingt wieder draußen spazieren gehen können; zur Zeit 
kann er nur mühsam im Zimmer am Gehbock gehen.

Herr Mahler hört sehr schlecht, vor allem wenn mehrere Leute 
reden, oft versteht er die Pflegepersonen nicht oder falsch; 
fernsehen kann er nur bei höchster Lautstärke. Herr Mahler 
hat kein Hörgerät und war noch nie beim Ohrenarzt.

Datum Probleme u. Ressourcen Datum Pflegeziele Datum Pflegeplanung Pflegezielkon- 
trolle (Datum)

16.3.15

16.3.15

Gehfähigkeit
Hat große Mühe mit dem Ge-   
hen; das linke Bein ist teil-
weise gelähmt

Will unbedingt wieder 
draußen spazieren

Schwerhörigkeit
Kann Gesprächen nicht mehr  
folgen und nicht mehr fern-
sehen

Grundsatz

Pflegepersonen sollen 
nur Daten erheben, wel-
che für die Pflege rele-

vant sind!

Grundsatz

Der Experte für seine 
(subjektiven) Probleme 
und Ressourcen ist und 
bleibt der Klient selbst 

resp. seine nächsten 
Angehörigen!
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Tab. 1.3: Checkliste für die Pflegeanamnese/Informationssammlung

Bewegung

selbstst.:  im Bett  im Raum  im 
Freien 

 Gehbock   Rollator  Gehstöcke

 Begleitung

 Lehnstuhl

 Rollstuhl

 Gehtraining:

Atmung

 problemlos

 Behinderung:

 Rauchgewohnheiten:

 Therapie:

Kleidung

 an-, auskleiden selbstständig

 braucht Hilfe bei:

Schlaf

 Schlafgewohnheiten:

 

 Schlafstörungen:

Bettgitter:    links     rechts

 Sicherungsdecke

Körperpflege

 selbstständig

 Ganzwäsche

 Oberkörper am Waschbecken

 Intimwäsche im Bett

 Bad                         Dusche

Mundhygiene

 selbstständig  braucht Hilfe

Zahnprothese:  oben  unten  TP

Rasieren:  selbstständig  nass  
                 elektrisch 

Sicherheit

 kann selbstst. Hilfe anfordern   
    (Rufanlage)

 braucht Hilfe/Überwachung:

Haut

 gesund / intakt

 gefährdete Stellen (rot eintragen)

 Lokalisation des Schmerzes (blau eintra-
gen)

versteht/spricht:  deutsch  andere 
Sprache:

 Sprachstörung:

Gehör:  intakt     schwer hörend 

Hörgerät:  rechts    links 

Sehvermögen:  intakt    sieht schlecht 

 Brille    Lesebrille    Lupe    andere:

 Kost/Diät: 

gewohnte Flüssigkeitsmenge:

ca.                     ml/Tag

ca.                     ml/Nacht

isst auf der Station:

 Morgen  Mittag  Abend

 bes. Vorlieben

 bes. Abneigungen:

 

 Unverträglichkeiten:

 Tellerring  Schnabelbecher

 andere:

 Schwierigkeiten b. d.         
    Nahrungsaufnahme:

Ausscheidung

 selbstständig

 braucht Hilfe:

 WC    Nachtstuhl    Bettschüssel

inkontinent:    Urin       Stuhl

 Einlagen

 Toilettentraining

Neigung zu:   Verstopfung    
Durchfall

Maßnahmen:

Wohnverhältnis

 hat eigene Wohnung

Größe/Stockwerk/Lift:

Gedächtnis

 Erinnerungsvermögen intakt

Gedächtnisstörung

 Frischgedächtnis

 Langzeitgedächtnis

Orientierung

intakte Orientierung

fehlende Orientierung:

 Ort    Zeit    Person

Sinnfindung / Lernen

erlernter Beruf:

 pensioniert

Glaube / Konfession

 nimmt Glaubenshilfe in Anspruch:

 möchte am Gottesdienst teilneh-
    men:

Beschäftigung / 
Freizeitgestaltung

 Basteln    Turnen    Spielgruppe

 Gedächtnistraining    Lesen/  
    Zeitung

 Karten spielen    Kochgruppe

 andere Aktivitäten:
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3. Zielformulierung 

Zu jedem Problem wird ein Pflegeziel formuliert. Dieses gibt die 
Richtung an, eine unbefriedigende Situation zu verändern. Alle 
Ziele müssen realistisch, erreichbar und überprüfbar sein. Die For-
mulierung muss so eindeutig sein, dass sie nicht mehr erklärt wer-
den muss. Grundsätzlich lassen sich Zielsetzungen unterteilen in 
Teilziele und Fernziel(e) (s. Abb. 1.6).

Teilziele (Nahziele) markieren den Weg zum Fernziel, sie sind für 
kürzere Zeitabstände gedacht. Sie motivieren Klienten und Pfle-
gende, weil sie Erfolgserlebnisse ermöglichen. Jedes Teilziel ist 
dem Fernziel untergeordnet.
 
Fernziele liegen in folgendem Rahmen:

 größtmögliches Wohlbefinden

 größtmögliche Unabhängigkeit in den verschiedenen 
 LA/ATL/ABEDL

 Kompensation von eingeschränkten Funktionen

 Erhaltung oder Wiederherstellung eines gesunden 
 Selbstwertgefühls

 Aufrechterhaltung der Beziehung zur Umwelt

 Neuorientierung, Sinnfindung im Leben

 würdiges Sterben

Auch Fernziele  müssen für jeden Klienten individuell und konkret 
formuliert werden.

Formulieren der Pflegeziele

Pflegeziele sollen vom Klienten aus formuliert werden. Sie sollen 
möglichst einen qualitativen oder quantitativen Hinweis (Eigen-
schaftswort, Maßeinheit) und ein Zeitelement enthalten.

Abb. 1.6: Teilziele und Fernziel

Ziel

Teilziel

Teilziel

Teilziel

Teilziel

Teilziel

Datum Probleme u. Ressourcen Datum Pflegeziele Da-
tum

Pflegeplan Pflegezielkont-
rolle (Datum)

16.3.15 Gehfähigkeit
Hat große Mühe mit dem Ge-   
hen; das linke Bein ist teil-
weise gelähmt

Will unbedingt wieder 
draußen spazieren

16.3.15 Gehfähigkeit
Teilziele:
geht mit dem Gehbock zur
Toilette bis 25.3.15

geht mit dem Rollator in den
Speisesaal bis 30.3.15

Fernziel:
Spaziergang im Garten mit        
dem Rollator/den Stöcken bis 
30.4.15

16.3.15 Schwerhörigkeit
Kann Gesprächen nicht mehr  
folgen und nicht mehr fern-
sehen

16.3.15 Schwerhörigkeit
hat Kenntnisse über die 
Untersuchung beim Ohrenarzt 
und ist damit einverstanden

kann sich mit Hilfe eines 
Hörgeräts mit Mitbewohnern 
und Pflegenden verständigen 

kann mit Hilfe eines Kopf-
hörers fernsehen bis 21.3.15

Grundsatz

Wenn immer möglich, 
sollen die Pflegeziele 
gemeinsam mit dem 

Betroffenen oder seinen 
Angehörigen 

formuliert werden.
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4. Planung der Maßnahmen 

Standardisierte Pflegeplanung

Es gibt eine Anzahl typischer Probleme, die bei den meisten Kli-
enten unter gleichen Bedingungen auftreten können. Die Pflege-
methoden sind bekannt, teilweise Routine (z. B. Körperpflege, 
Prophylaxen) und müssen nicht bei jedem Klienten neu beschrieben 
werden. Es gibt dafür standardisierte Pläne als Checklisten.

Individuelle Pflegeplanung

Die Pflegemaßnahmen werden anhand der formulierten Pflege-
probleme, der Ressourcen sowie der Ziele des Klienten geplant.
Die Pflegeplanung gibt Auskunft über:

 die einzelnen praktischen Maßnahmen, mit denen die   
 Pflegeziele erreicht werden sollen.

 die Art und Weise der Berücksichtigung individueller Bedürf- 
 nisse des Klienten.

 die Einbeziehung der Ressourcen des Klienten, evtl. 
 der Angehörigen.

Formulierung der Pflegemaßnahmen

Die Maßnahmen können als eigentliche Pflegeverordnungen, die 
eingehalten und kontrolliert werden müssen, betrachtet werden. 
Die Formulierung soll: 

 konkrete Maßnahmen beschreiben, mit denen man das ge- 
 setzte Ziel am besten zu erreichen hofft oder die sich bisher  
 für diesen Klienten als wirkungsvoll erwiesen haben.

 die Art, die Quantität, die zeitlichen Abstände der   
 Maßnahmen angeben.

 so kurz und knapp wie möglich, aber für alle an der Pflege  
 Beteiligten verständlich sein.

Notizen

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

Datum Probleme u. Ressourcen Datum Pflegeziele Da-
tum

Pflegeplan Pflegezielkont-
rolle (Datum)

16.3.15 Gehfähigkeit
Hat große Mühe mit dem Ge-   
hen; das linke Bein ist teil-
weise gelähmt

Will unbedingt wieder 
draußen spazieren

16.3.15 Gehfähigkeit
Teilziele:
geht mit dem Gehbock zur
Toilette bis 25.3.15

geht mit dem Rollator in den
Speisesaal bis 30.3.15

Fernziel:
Spaziergang im Garten mit        
dem Rollator/den Stöcken bis 
30.4.15

16.3.15 Gehfähigkeit
Mit dem 
Physiotherapeuten,  
zusammen Übungsplan 
aufstellen

Übungen nach Plan durch-
führen

18.3.15
Plan ist erstellt

25.3.15
Geht mit dem 
Gehbock zur 
Toilette

30.3.15
Geht mit dem 
Rollator in den 
Speisesaal

16.3.15 Schwerhörigkeit
Kann Gesprächen nicht mehr  
folgen und nicht mehr fern-
sehen

16.3.15 Schwerhörigkeit
hat Kenntnisse über die 
Untersuchung beim Ohrenarzt 
und ist damit einverstanden

kann sich mit Hilfe eines 
Hörgeräts mit Mitbewohnern 
und Pflegenden verständigen 

kann mit Hilfe eines Kopf-
hörers fernsehen bis 21.3.15

16.3.15 Schwerhörigkeit
Untersuchung beim 
Ohrenarzt  erklären 
(Besuch ist für den 19.3. 
geplant und organisiert)

Maßnahmen im Umgang 
mit schwerhörenden 
Menschen beachten

Kopfhörer besorgen, 
Funktion erklären

19.3.15
Besuch beim 
Ohrenarzt hat 
stattgefunden
Hr. M. hat 
Probehörgerät 
und versteht uns 
jetzt gut

21.3.15
Hr. M. kann 
Kopfhörer be-
dienen
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5. Durchführung der Pflegemaßnahmen

Die geplanten Pflegemaßnahmen werden durchgeführt, sie sind
für das ganze Team verbindlich, jede/r muss sich daran halten.
Begründete Abweichungen (der Klient ist z. B. erschöpft von einer
Röntgenuntersuchung und kann am Mittag nicht mit dem
Gehbock zur Toilette gehen) müssen im Pflegebericht dokumen-
tiert werden.

6. Beurteilung der Wirkung der Pflege – Pflegebericht

Im Pflegebericht werden die Wirkung der durchgeführten Pflege-
maßnahmen und das Befinden des Klienten genau dokumentiert.

Die Eintragungen sollen laut Fiechter/Meier Antworten auf folgen-
de Fragen geben:

Was für eine Wirkung hat die Pflege auf den Klienten?

Wie sind seine Reaktionen auf einzelne Maßnahmen?

Wie ist sein Befinden heute?

Sind Veränderungen in seinem Zustand eingetreten: besser,
schlechter, stabil?

Inwieweit wurden die gesetzten Ziele erreicht?

Aufgrund des Pflegeberichts wird entschieden, ob die Pflegeziele 
erreicht sind oder nicht. Wenn ja, ist der Prozess abgeschlossen, 
wenn nicht, werden neue Ziele und Maßnahmen definiert.

Pflegedokumentation

Das Dokumentationssystem
Die Pflegedokumentation besteht aus verschiedenen Einzel-
blättern, die übersichtlich geordnet in Mappen aufbewahrt wer-
den. Es werden Systeme verwendet, die eine Mischung aus anzu-
kreuzenden und frei formulierbaren Angaben enthalten.
Auf den Mappen sind sog. «Reiter» (farbige Plättchen) angeord-
net. Sie dienen der raschen Übersicht (spezielle Ernährung, 
Bettruhe, Antikoagulation usw.). Wenn ein Klient gewogen wer-
den muss, schiebt die verantwortliche Pflegeperson z.B. das blaue 
Plättchen hoch. Am nächsten Morgen sieht die Pflegende, dass sie 
den Klienten wiegen muss.
Die Mappe enthält das Stammblatt, auf dem die Stammdaten 
(Name, Adresse usw.) des Klienten stehen, verschiedene Blätter 
für den Pflegebericht, Kurven (z. B. Fieberkurve) und Formulare 
(z. B. Überwachungsblatt), auf denen Untersuchungen, Beobach-
tungen, Messungen usw. eingetragen werden können.

In vielen Institutionen wird die Pflegedokumentation inzwischen 
elektronisch gemacht. Die Mitarbeitenden/Lernenden werden in 
Ihren Betrieben oder im Unterricht über den Gebrauch der Pro-
gramme instruiert.
Tab. 1.4:  Beispiel einer Pflegedokumentation (Fieberkurve) des Bürgerspitals Solothurn (S. 23)

Notizen

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________

____________________________
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Beobachten und Wahrnehmen
Elsbeth Gianfelici

Beobachten
Beobachten ist ein aufmerksames Betrachten und Wahrnehmen 
eines Menschen, einer Situation oder eines Sachverhalts. Beobach-
ten heißt auch, Ereignisse zu betrachten, ohne in das Geschehen 
einzugreifen.

Zum Beobachten benötigen wir unsere Sinne:
Sehsinn

Hörsinn

Tastsinn

Riechsinn

Geschmackssinn

Gleichgewichtssinn

Einige Beispiele der Beobachtung beim Klienten:

 Mit dem Auge sehen wir den Ernährungszustand, die   
 Hautfarbe, die Körperhaltung, den Gesichtsausdruck.

 Mit dem Ohr hören wir die Atemgeräusche, den Husten, 
 die Äußerungen des Klienten, die Sprachstörung.

 Mit den Fingern tasten wir den Puls, die Hauttemperatur, 
 die Hauttrockenheit, den Schweiß.

 Mit der Nase riechen wir den Körpergeruch, den Atemgeruch, 
 die Ausscheidungen.

Interpretieren
Bei jeder Beobachtung besteht die Gefahr, dass wir sofort interpre-
tieren: Wir neigen dazu, die Situation zu bewerten. Eine Interpre-
tation darf aber nur im Zusammenhang mit der Wahrnehmung 
geschehen.

Wahrnehmen
Wahrnehmung ist mehr als nur der Gebrauch unserer Sinne, sie 
beinhaltet die Aufnahme von Informationen über unsere Sinne, 
aber auch die Verarbeitung dieser Informationen zu Sachverhal-
ten, die uns bedeutsam sind. Was wir über unsere Sinne aufge-
nommen haben, wird mit unseren Vorerfahrungen und unserem 
Vorwissen in einer Art und Weise in Verbindung gebracht, die es 
uns ermöglicht, die wahrgenommene Information zu beurteilen.
Wahrnehmung in der Beziehung zwischen Menschen ist ein sozia-
ler Vorgang. Jeder nimmt  jemanden in einer bestimmten Art und 
Weise wahr und versucht sich ein Bild zu machen. Dieses Bild be-
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einflusst, wie mit dem Gegenüber Kontakt aufgenommen und 
wie die Beziehung gestaltet wird.

Die Wahrnehmung wird mitbestimmt von unseren vorangegange-
nen Erfahrungen, von unseren Wertvorstellungen und Bedürf-
nissen.

Wahrnehmen ist ein komplexer Prozess

Es ist uns nicht möglich, alle Informationen, die auf uns einströmen, 
wahrzunehmen. Wir treffen deshalb eine Auswahl (Selektion). Wir 
nehmen vor allem die Informationen wahr, die uns aufgrund frü-
herer Erfahrungen wichtig sind und uns besonders interessieren. 
Unerwünschte Informationen, die für uns bedrohlich oder beschä-
mend sind, meiden wir.

Die Selektion kann einschränken, z. B. wenn wir bei einem Kli-
enten den Puls messen und dabei seine Ängste oder Schmerzen 
nicht beachten. Oder wenn wir bei der Kommunikation nur auf 
den Inhalt, nicht aber auf Gestik und Mimik achten. Das kann zu 
Missverständnissen führen.

Oft machen wir Annahmen oder ziehen Schlüsse, die uns auf 
Grund der vorliegenden Informationen nicht möglich sind. Wenn 
uns Informationen fehlen, fügen wir Informationen aus früheren 
Erfahrungen hinzu. In der Kommunikation ergänzen wir den 
Inhalt der mitgeteilten Nachricht mit unseren eigenen Interpre-
tationen. Auch hier können Missverständnisse entstehen.

Wir versuchen, das Wahrgenommene in ein zusammenhängendes 
Bild zu  bringen und vergleichen mit den Erfahrungen, die in un-
serem Gedächtnis gespeichert sind. Häufig haben wir die 
Tendenz, Einzelheiten als Ganzes wahrzunehmen. Auch das 
Umfeld, in dem sich das Ganze abspielt, hat eine spezifische 
Wirkung auf die Wahrnehmung.

 Übung
 

Auf der Station wird ein Neuzugang (Eintritt) erwartet. Einige 
Daten der Klientin liegen bereits vor. Welches Bild ergibt das 
Durchsehen der Daten?

Die Klientin trifft ein. Wie kommt sie, von wem wird sie beglei-
tet? Was an der Klientin kann sonst beobachtet werden? Wie 
ist das Verhalten der Klientin?
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Um Objekte aus der Umwelt zu identifizieren, teilen wir sie in 
Kategorien ein. Menschen teilen wir in Geschlecht, Alter, Natio-
nalität und Hautfarbe ein. Hier gibt es vorgegebene soziale und 
kulturelle Kategorien, z. B. welcher Mensch als intelligent oder 
selbstsicher eingestuft wird. Wir entwickeln aber auch individuel-
le Kategorien, z. B. welcher Mensch uns sympathisch ist. 
Gefahr: Wenn das Bild stark vereinfacht wird, entstehen Kli-
schees und Stereotypen.

Wenn wir immer wieder das Gleiche oder Ähnliches wahrnehmen, 
entstehen Regeln, die wir später losgelöst von der ursprünglichen 
Erfahrung auf andere Personen oder Situationen übertragen. Z. B. 
erleben wir zum ersten Mal, wie ein Patient nach der Operation 
über Durst klagt. Im theoretischen Unterricht lernen wir, wieso 
das so ist. Der nächste Patient klagt auch wieder über Durst, mit 
weiteren Erlebnissen dieser Art wird es zu einer Regel, die nach 
einer Operation eintreffen kann.

Beobachten und Wahrnehmen ist ein komplexer Vorgang, der 
auch zu Fehlwahrnehmungen und Verzerrungen führen kann. In 
der Krankenpflege ist es besonders wichtig, bewusst und sorgfäl-
tig damit umzugehen. Krankenbeobachtung gehört zur Grund-
lage professioneller Pflege:

 Die Pflegebedürftigkeit wird eingeschätzt.

 Wünsche und Bedürfnisse werden erfasst.

 Veränderungen werden festgestellt.

 Der Klient wird überwacht.

 Die Wirksamkeit durchgeführter Maßnahmen wird überprüft.

Das ganze Pflegeteam ist beteiligt, Beobachtungen und Wahrneh-
mungen müssen deshalb weitergeleitet und ausgetauscht werden 
und schließlich in den Pflegeprozess einfließen.

 Beispiel

  Ein Kreis, umgeben von größeren Kreisen oder umgeben von 
  kleineren Kreisen, erscheint unterschiedlich groß.
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Das Berufsgeheimnis

Einige Berufe können nur sinnvoll ausgeführt werden, wenn die 
Klienten den Berufsausübenden voll und ganz vertrauen können. 
Wenn ein Ratsuchender z. B. zum Arzt geht, vertraut er darauf, 
dass der Arzt das, was ihm der Klient berichtet, für sich behält. 
In der Schweiz wird die sog. Geheimsphäre des Patienten als 
Persönlichkeitsrecht sowohl im Strafrecht als auch im Zivilrecht 
geschützt.
Im Strafgesetzbuch (StGB) ist die Schweigepflicht des Arztes und 
seiner Hilfspersonen im Art. 321 geregelt. Sie lautet:

1. Geistliche, Rechtsanwälte, Verteidiger, Notare, nach Obligatio-
nenrecht zur Verschwiegenheit verpflichtete Revisoren, Ärzte, 
Zahnärzte, Apotheker, Hebammen sowie ihre Hilfspersonen, die 
ein Geheimnis offenbaren, das ihnen infolge ihres Berufes anver-
traut worden ist, oder das sie in dessen Ausübung wahrgenom-
men haben, werden, auf Antrag, mit Gefängnis oder mit Buße 
bestraft.
Ebenso werden Studierende bestraft, die ein Geheimnis offenba-
ren, das sie bei ihrem Studium wahrnehmen.
Die Verletzung des Berufsgeheimnisses ist auch nach Beendigung 
der Berufsausübung oder der Studien strafbar.

2. Der Täter ist nicht strafbar, wenn er das Geheimnis auf Grund 
einer Einwilligung des Berechtigten oder einer auf Gesuch des Tä- 
ters erteilten schriftlichen Bewilligung der vorgesetzten Behörde 
oder Aufsichtsbehörde offenbart hat.

3. Vorbehalten bleiben die eidgenössischen und kantonalen Be- 
stimmungen über die Zeugnispflicht und über die Auskunfts-
pflicht gegenüber einer Behörde. (StGB 2003)

Hilfspersonen
Als Hilfspersonen gelten nur solche, die in ihrer Berufstätigkeit 
Hilfe leisten, also beispielsweise die Pflegefachleute, die Pflege-
assistentInnen, die Sekretärin des Arztes oder des Anwaltes, nicht 
aber die Haushilfe oder der Chauffeur.

Begriff des «Geheimnisses»
Das Geheimnis ist eine nicht allgemein bekannte und auch nicht 
allgemein zugängliche Tatsache, an deren Geheimhaltung eine 
Privatperson ein berechtigtes Interesse hat und die sie auch ge-
heim halten will (z. B. das Fabrikations- oder Geschäftsgeheimnis).
Über Tatsachen, die allgemein bekannt oder zugänglich sind, z.B. 
die Adresse des Klienten, brauchen von der Schweigepflicht be-
troffene Berufsangehörige nicht zu schweigen. Als Geheimnis im 
Sinne von Art. 321 StGB gilt nur, was einer Person in ihrer Eigen-
schaft als Angehörige eines oben erwähnten Berufes anvertraut 
worden oder bekannt geworden ist. Anvertraut ist alles, was der 
Klient der Berufsangehörigen mitteilt, gleichgültig, ob die Tat-
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sache sich auf den Mitteilenden selber bezieht oder auf andere 
Personen. So muss der Arzt auch Mitteilungen über Familien-
angehörige des Klienten, z. B. über die Trunksucht des Vaters, 
geheim halten.

Umfang des Berufsgeheimnisses
Es gilt die Regel, dass das Berufsgeheimnis vor allen gewahrt wer-
den muss, es sei denn, die Mitteilung entspreche einer Anzeige- 
oder Meldepflicht (s. u.) oder der Erfüllung eines vom Geheimnis- 
herrn (Klienten) erteilten Auftrages. Die Pflicht zur Verschwiegen-
heit besteht grundsätzlich auch gegenüber Berufskollegen. Aller-
dings muss ein Austausch von Informationen innerhalb des Ar- 
beitsteams erlaubt sein.

Das Berufsgeheimnis muss auch gegenüber dem gesetzlichen Ver-
treter gewahrt werden. Deshalb darf z. B. der Arzt den Eltern 
nicht sagen, ob ihre Tochter empfängnisverhütende Mittel ver-
wendet.

Das Berufsgeheimnis besteht nicht für Auskünfte an den Klienten 
über diesen selbst. Der Arzt muss dem Kranken die Diagnose und 
die Prognose mitteilen und ihn über die Art der Behandlung und 
eventuelle Risiken unterrichten. Der Patient hat auch das Recht, 
seine «Krankengeschichte» einzusehen.

Verletzung des Berufsgeheimnisses
Die strafbare Handlung besteht in der Offenbarung des fremden 
Geheimnisses, also im Geheimnisverrat. Das Offenbaren umfasst 
jede Art der Bekanntgabe des Geheimnisses, insbesondere die 
mündliche oder schriftliche Mitteilung und die Aushändigung von 
Schriftstücken oder anderen Sachen, die das Geheimnis verraten. 
Die Tat kann auch durch Unterlassung begangen werden, wenn 
Akten offen herumliegen gelassen werden, so dass andere in die 
Akten Einsicht nehmen können.

Dauer der Geheimhaltungspflicht
Die Geheimhaltungspflicht besteht das ganze Leben lang, auch 
wenn der Verpflichtete nicht mehr in seinem Beruf arbeitet oder 
pensioniert ist. Auf der anderen Seite dauert die Schweigepflicht 
über den Tod des Patienten hinaus an. Auch Geheimnisse Toter 
sind zu wahren.

Rechtfertigungsgründe
Die Verletzung des Berufsgeheimnisses ist in folgenden Fällen recht-
mäßig:

Durch Gesetz vorgeschriebene Anzeigepflichten und  
 gesetzlich vorgesehene Melderechte. 
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