»,Pflegediagnosenkomplexe —

Ein Beitrag zur Professionalisierung von Pflege!*
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Ausgangslage Pflege SRT

1986: Einfuhrung des Pflegeprozesses
1992: Einfuhrung Bezugspflege
1992: Entwicklung von pflegerischen Leitlinien

1993: Beginn der Entwicklung von Standards/
Handlungsanweisungen fur Prophylaxen etc.

1998: Stationsreader als QM-Handbuch

1999: Pflegebegutachtungen / Zielvereinbarungen
2006: Behandlungspfade

2006: Stations- und Bereichspflegekonzepte
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Ausgangslage

Lotrategische Herangehensweise an das Projekt"

- Konsens Pflegedirektion / Qualitatszirkel Pflege

- Bekanntgabe des Projektes beim Arztlichen
Direktor

- Bestandteil ZG Pflegedirektor

« Konsens SL-Tagung mit Vorstellung der
Projektskizze

 Externe Moderation Prof. Bonato
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Definition: Pflegediagnose (NANDA)

Eine Pflegediagnose ist ein klinisches Urteil Gber die Reaktionen eines
Individuums, einer Familie oder einer Gemeinde auf tatsachliche aktuelle
oder potenzielle Gesundheitsprobleme bzw. Lebensprozesse.

Eine Pflegediagnose liefert die Grundlage fur die Auswahl von
Pflegeinterventionen, um Ergebnisse zu erzielen, fur die die Pflegeperson
verantwortlich ist.

NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), 1991, p. 65)

NIC ~ Nursing Intervention Classification

NOC ~ Nursing Outcome Classification
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Ziel der Pflegediagnose

Pflegeprobleme allgemein verstandlich und verbindlich
zu umschreiben, den Pflegeproblemen, jetzt
Pflegediagnosen genannt, geeignete MaBnahmen
zuzuordnen und sie wissenschaftlich auf ihre Relevanz

hin zu Gberprafen. (Ulrike Villinger)

Pflegediagnosen als einheitliche Fachsprache von
Pflegenden fur die nationale und internationale

Verstandigung.



Aufbau von Pflegediagnosen

Die drei Komponenten von Pflegediaghosen

Das PES- Schema ( Gordon, 1987 )

Das P steht fur die Gesundheits-Probleme
Das E steht fur die Entstehungsbedingungen
Das S beschreibt eine Gruppe von Symptomen und Zeichnen

ST. ROCHUS-HOSPITAL
TELGTE
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Abteilung fiir xx

Aufbau von Pflegediagnosen  smrecrus-HoshaL

Soziale Isolation 115 116 ~ NANDA-Pflegediagnosen 2005-2006

T

e erlebt das Gefiihl, «anders als die andern» zu sein
SOZiale ISOIation o Unsicherheit in der Offentlichkeit

Beeinflussende Faktoren

Taxonomie [ R: In Beziehung treten (3.1.2/1982)
Taxonomie [I: Befinden, soziales Befinden {00053/1982)
NANDA-Originalbezeichnung: «Social Isolation»

Diagnosetyp (Dokumentationsform): aktuelle Pflegediagnose (PES)

des
soziale Bezichungen einzugehen

Definition: Ein Zustand des Alleinseins, den ein Mensch al
deren auferlegt empfindet und negativ oder bedrohlich erl

e unreife Interessen
e Faktoren, die dazu beitragen, dass keine zufriedenstellenden Be-

— ziehungen aufrechterhalten werden kinnen (Verzégerung beim
Vollziehen von Entwicklungsschritten)
objektive Veriinderung der kérperlichen Erscheinung
e Fehlen von Bezugsperson(en), die Unterstiitzung geben (Familie, ® verinderter Zustand des Wohlbefindens
Freunde, Gruppe)
feindseliger Ausdruck in Stimme und Verhalten
sozialer Riickzug
unkommunikatives Verhalten, Verschlossenheit
zeigt Verhaltensweisen, die nicht akzeptiert werden von der domi-
nanten kulturellen Gruppe
© sucht das Alleinsein oder das Leben in ciner Subkultur
¢ wiederholte, sinnlose Handlungen
o Gedankenversunkenheit
o fchlender Blickkontakt
° unpassende Interessen und Aktivititen beziiglich Altersstufe oder

Entwicklungsphase
o offensichtliche kérperliche und/oder geistige Behinderung oder

verdnderter Zustand des Wohlbefindens
e traurige, abgestumpfie Affekte

Bestimmende Merkmale oder Kennzeichen

subjektive

e driickt Gefiihle des Alleingelassenwerdens aus

e driickt das Gefiihl aus, abgelehnt zu werden

o driickt Interessen aus, die nicht der Altersstufe oder Entwicklungs-
phase entsprechen

® ungeniigender oder fehlender Lebenssinn/-inhalt

Unfihigkeit, die Erwartungen anderer zu erfiillen

driickt Wertvorstellungen aus, die fiir die Subkultur annehmbar,

fiir die dominante kulturelle Gruppe aber inakzeptabel sind

Quelle: NANDA-Pflegediagnosen, 2005
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Aufbau von Pflegediagnosen  smrocrusHoshia (¢

Soziale Isolation 115 116 ~ NANDA-Pflegediagnosen 2005-2006

o erlebt das Gefiihl, «anders als die andern» zu sein
SOZiale ISOIation o Unsicherheit in der Offentlichkeit
Beeinflussende Faktoren

Taxonomie [ R: In Beziehung treten (3.1.2/1982)

Taxonomie [I: Befinden, soziales Befinden {00053/1982)
NANDA-Originalbezeichnung: «Social Isolation»

Diagnosetyp (Dokumentationsform): aktuelle Pflegediagnose (PES)

o Verinderung des Geisteszustandes

e Unfihigkeit, zufriedenstellende soziale Beziechungen einzugehen
nicht akzeptierte soziale Wertvorstellungen

nicht akzeptierte soziale Verhaltensweisen

unzureichende personliche Ressourcen

unreife Interessen

Faktoren, die dazu beitragen, dass keine zufriedenstellenden Be-
ziehungen aufrechterhalten werden kinnen (Verzégerung beim
Vollziehen von Entwicklungsschritten)

e Veriinderung der kérperlichen Erscheinung

e veriinderter Zustand des Wohlbefindens

Definition: Ein Zustand des Alleinseins, den ein Mensch als von an-
deren auferlegt empfindet und negativ oder bedrohlich erlebt.

1

feindseliger Ausdruck in Stimme und Verhalten

sozialer Riickzug

unkommunikatives Verhalten, Verschlossenheit

zeigt Verhaltensweisen, die nicht akzeptiert werden von der domi-

nanten kulturellen Gruppe

© sucht das Alleinsein oder das Leben in ciner Subkultur

¢ wiederholte, sinnlose Handlungen

o Gedankenversunkenheit

o fchlender Blickkontakt

° unpassende Interessen und Aktivititen beziiglich Altersstufe oder
Entwicklungsphase

o offensichtliche kérperliche und/oder geistige Behinderung oder
verdnderter Zustand des Wohlbefindens

e traurige, abgestumpfie Affekte

subjektive

e driickt Gefiihle des Alleingelassenwerdens aus

e driickt das Gefiihl aus, abgelehnt zu werden

o driickt Interessen aus, die nicht der Altersstufe oder Entwicklungs-
phase entsprechen

® ungeniigender oder fehlender Lebenssinn/-inhalt

e Unfihigkeit, die Erwartungen anderer zu erfiillen

e driickt Wertvorstellungen aus, die fiir die Subkultur annehmbar,
fiir die dominante kulturelle Gruppe aber inakzeptabel sind

Quelle: NANDA-Pflegediagnosen, 2005
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Aufbau von Pflegediagnosen 7 rochus-oshmaL (5

Soziale Isolation 115 116 ~ NANDA-Pflegediagnosen 2005-2006

e erlebt das Gefiihl, «anders als die andern» zu sein
o Unsicherheit in der Offentlichkeit

Soziale Isolation

Taxonomie [ R: In Beziehung treten (3.1.2/1982) Beeinflussende Faktoren
Taxonomie [I: Befinden, soziales Befinden (00053/1982} e Veriinderung des Geisteszustandes

NANDA-Originalbezeichnung: «Social Isolation»

Unfihigkeit, zufri tell i i i
Diagnasetyp (Dokumentationsform): aktuelle Pflegediagnose (PES) ° Unfihigeit, zofriedenstellende soziale Beziehungen einzugehen

nicht akzeptierte soziale Wertvorstellungen

nicht akzeptierte soziale Verhaltensweisen

unzureichende persénliche Ressourcen

unreife Interessen

Faktoren, die dazu beitragen, dass keine zufriedenstellenden Be-

ziehungen aufrechterhalten werden kinnen (Verzégerung beim

Vollziehen von Entwicklungsschritten)

objektive o Veriinderung der kérperlichen Erscheinung

e Fehlen von Bezugsperson(en), die Unterstiitzung geben (Familie, ® verinderter Zustand des Wohlbefindens

Freunde, Gruppe)

feindseliger Ausdruck in Stimme und Verhalten

sozialer Riickzug

unkommunikatives Verhalten, Verschlossenheit

zeigt Verhaltensweisen, die nicht akzeptiert werden von der domi-

nanten kulturellen Gruppe

© sucht das Alleinsein oder das Leben in ciner Subkultur

¢ wiederholte, sinnlose Handlungen

o Gedankenversunkenheit

o fchlender Blickkontakt

° unpassende Interessen und Aktivititen beziiglich Altersstufe oder
Entwicklungsphase

e offensichtliche kérperliche und/oder geistige Behinderung oder,
verdnderter Zustand des Wohlbefindens

e traurige, abgestumpfie Affekte

Definition: Ein Zustand des Alleinseins, den ein Mensch als von an-
deren auferlegt empfindet und negativ oder bedrohlich erlebt.

Bestimmende Merkmale oder Kennzeichen

subjektive
e driickt Gefiihle des Alleingelassenwerdens aus
e driickt das Gefiihl aus, abgelehnt zu werden
o driickt Interessen aus, die nicht der Altersstufe oder Entwicklungs-
phase entsprechen
® ungeniigender oder fehlender Lebenssinn/-inhalt . .
° Un%‘zihigkeit, die Erwartungen anderer zu erfiillen Quelle: NANDA-Pflegediagnosen, 2005
e driickt Wertvorstellungen aus, die fiir die Subkultur annehmbar,
fiir die dominante kulturelle Gruppe aber inakzeptabel sind
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Aufbau von Pflegediagnosen  smrecrus-HospaL

Soziale Isolation 115 116 ~ NANDA-Pflegediagnosen 2005-2006

e erlebt das Gefiihl, «anders als die andern» zu sein
o Unsicherheit in der Offentlichkeit

Soziale Isolation

Taxonomie [ R: In Beziehung treten (3.1.2/1982) Beeinflussende Faktoren

Taxonomie [I: Befinden, soziales Befinden {00053/1982)
NANDA-Originalbezeichnung: «Social Isolation»
Diagnosetyp (D : i PES)

o Verinderung des Geisteszustandes

e Unfihigkeit, zufriedenstellende soziale Beziechungen einzugehen

nicht akzeptierte soziale Wertvorstellungen

nicht akzeptierte soziale Verhaltensweisen

unzureichende persénliche Ressourcen

unreife Interessen

Faktoren, die dazu beitragen, dass keine zufriedenstellenden Be-

ziehungen aufrechterhalten werden kinnen (Verzégerung beim

Vollziehen von Entwicklungsschritten)

objektive o Veriinderung der kérperlichen Erscheinung

o Fehlen von Bezugsperson(en), die Unterstiitzung geben (Fathilie, ® verinderter Zustand des Wohlbefindens

Freunde, Gruppe)

feindseliger Ausdruck in Stimme und Verhalten

sozialer Riickzug

unkommunikatives Verhalten, Verschlossenhei

zeigt Verhaltensweisen, die nicht akzeptiert wer

nanten kulturellen Gruppe

o sucht das Alleinsein oder das Leben in einer Su

¢ wiederholte, sinnlose Handlungen

o Gedankenversunkenheit

o fehlender Blickkontakt

° unpassende Interessen und Aktivititen beziiglich Altersstufe oder
Entwicklungsphase

o offensichtliche kérperliche und/oder geistige Behinderung oder
verdnderter Zustand des Wohlbefindens

e traurige, abgestumpfie Affekte

Definition: Ein Zustand des Alleinseins, den ein Mensch als von a
deren auferlegt empfindet und negativ oder bedrohlich erlebt.

Bestimmende Merkmale oder Kennzeichen — ==
I |

subjektive
e driickt Gefiihle des Alleingelassenwerdens aus
e driickt das Gefiihl aus, abgelehnt zu werden
o driickt Interessen aus, die nicht der Altersstufe oder Entwicklungs-
phase entsprechen
® ungeniigender oder fehlender Lebenssinn/-inhalt . .
° Un%ihigkeit, die Erwartungen anderer zu erfiillen Quelle: NANDA-Pflegediagnosen, 2005
e driickt Wertvorstellungen aus, die fiir die Subkultur annehmbar,
fiir die dominante kulturelle Gruppe aber inakzeptabel sind
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Bedeutunq der Interdisziplinaritat

Arzte Fflege Sozial-  Therapien  Patient,

dienst .. andere

Informations-
sammlung J\_‘_/
Diagnose

In‘terduszuplmnre Beurteilung

k J

In'rer'disziplin&re Zielsetzung

Zielsetzung

und Planung

Mazsnahmen

Evaluation

Inter'dlszlplmnre S'rnndortbesﬂmmung

Aus: Wolfram Fischer (1999). Die Bedeutung von Pflegediagnosen in Gesundheitsékonomie und Gesundheitsstatistik. Z/I/M-Verlag: Wolfertswil
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Projektbeginn

Durchfahren einer Relevanzabfrage

Alle 188 NANDA-Pflegediagnosen wurden von 9
Personen unter der Fragestellung ,Wie relevant
erscheint die jeweilige Pflegediagnose fur die
diagnostische Einschatzung von Patienten im St.
Rochus-Hospital“ auf einer Skala ,sehr relevant®,
,vielleicht relevant®, ,irrelevant” eingeschatzt.
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Vorgehen: TOP ,.40"

(9= alle haben ,sehr relevant” angekreuzt)

A B
ot NANDA-Diagnose

1 {alphaketisch nach diagnostischem Begriff)
3 | 00146 Angst 9
3 00069 Unwirksarmes Coping 9
4 | 00098 Beecintrachtigte Haushaltsfuhrung 9
5 [ 00141 Posttraumatisches Syndrom 9
| 00137 Chronische Sorgen 9
i 00135 Erschwertes Trauern 9
g | 00148 Furcht 9
g | 00099 Unwirksames Gesundheitsverhalten 9
10| 00130 Gestorte Denkprozesse 9
41 00131 Beeintrachtigte Gedachtnisleistung 9
12 [ 00127 Orientierungsstorung 9
43| 00128 Akute Verwirrtheit 9
14| 00128 Chronische Verwirrtheit 9
45| 00122 Wahrnehmungsstérung 9
45| 00051 Beeintrachtigte verbale Kemmunikation 9
47| 00140 Gefahr der selbstgefahrdenden Gewalttatigkeit 9
4| 00151 Selbstverletzung 9
4g | 00150 Suizidgefahr 9
ag| 00139 Selbstverletzungsgefahr 9
21 [ 00138 Gefahr der fremdgefahrdenden Gewalttatigkeit 9

00095 Schlafstarung 9

]
]
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Vorgehen: TOP ,.40"

(9= alle haben ,sehr relevant” angekreuzt)

ST. ROCHUS-HOSPITAL

o B F
D NANDA-Diagnose

1 talphabetisch nach diagnestischem Begriff)
23| 00108 Selbstversargungsdefizit Karperpflege 9
24 | 00109 Selbstversorgungsdefizit: sich kleiden/aufere Erscheinung 9
25 [ 00092 Alctivitatsintoleranz 9
a5 | 00097 Beschaftigungsdefizit 9
27 [ 00093 Erschopfung 9
ag | 00102 Selbstversorgungsdefizit: Essen 9
ag | 00085 BEeeintrachtigte korperliche Mokilitat 9
ap| 00154 Ruheloses Umhergehen 9
31| 00110 Selbstversorgungsdefizit Toilettenbenutzung 9
a2 [ 00124 Hoffnungslosigkeit 9
g3 | 00121 Gestarte ldentitat 9
34 | 00052 Eeeintrachtigte soziale Interaktion 9
35| 00079 Fehlende Kooperationsbereitschaft 9
35| 00118 Kérperbildstérung 9
a7 | 00053 Soziale lsolation 9
ag| 00083 Entscheidungskenflilt 9
ag | 00125 Machtlosighkeit 9
4n| 00120 Situationsbedingt geringes Selbstwertgefuhl 9
41| 00002 Mangelernahrung 9

00015 Sturzgefahr 9

42

TELGTE

—

)
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Vorgehen

Bei der Erarbeitung wurde entschieden, die NANDA-
Einzelpflegediagnosen zu Pflegediagnosenkomplexen
zusammenzufassen und diese in Haupt- und Neben-
diagnosen zu unterteilen sowie an die Behandlungspfade
des SRT zu adaptieren.

Beispiel:
HD Pflegediagnosenkomplex Demenzielle Beeintrachtigungen
ND Pflegediagnosenkomplex Selbstversorgungsdefizit



Ubersicht PDK ROCHUS

Hauptdiagnosen

PDK Demenzielle Beeintrachtigungen

PDK Depressive Beeintrachtigungen

PDK Entgiftungsphanomene

PDK Manische Beeintrachtigungen

PDK Psychotisches Erleben

PDK Essstorungen

PDK Verhaltensstorung Angst/Zwang

PDK Posttraumatische Belastungsreaktion
PDK Psychosomatische Beeintrachtigungen
PDK Inadaquate Belastungsreaktion

PDK Re-Sozialisierung forensischer Patienten
Nebendiagnosen

PDK Selbstversorgungsdefizit (SVD)

PDK Schlafstérungen

PDK Unwirksames Gesundheitsverhalten
PDK Suizidgefahr

PDK Beeintrachtigtes Sozialverhalten

PDK Selbstverletzung/Selbstschadigendes Verhalten

ST. ROCHUS-HOSPITAL
TELGTE

&



ST. ROCHUS-HOSPITAL

PDK Depressive Beeintrachtigung (HD)

(Stand 28.07.2008)

DezdinHion

unierschiedich depressiv erkrankizn Menschen.

Der Pllegediagnosenkompler Depressive Beeintrachrigungen beschreitd eins Bimdslung von Besinfrachiigungen in Simmung, Denken, Anfish und Selbshversorgung bei

Magliche Pflegediagnosen und Anzeichen

O Niedergeschlagenheit: Perspekiviosighet, Resgnation, [Machilosigheis (MANDA 2005]]
[Heffungslosigheit [MANMDA 2005)]

O Antriebsveranderung: Morgentef, innere Unruhe, [Beschaftigungsdefizit (MANDA 2005]],
[Erschapfung (MANDA 2005)), [Aktivititsintoleranz (NANDA 2005])

O Imhaltliche Denkstorungenivermindertes Selbstwertgefiihl: Hleinheitsgedanksn,
unangemessene cder reakive Schuldgefinle, Verarmungsgedanken, [stustonshedngt
peringes Selbstwerpefihl (MANDA 2005)), [chronisch geninges Selbshaertgefihl {MANDA
20087

Formale Denkstorungen: Konzentrationseinschrankung, Gribeln, [Gestorte Denkprozesse
(WANDA 2005)]

Lavierte Karperempfindungen
[Chronische Sorgen (MANDA 2003]]
[Beeintrachtigtes Sozialverhalten [Rochus))

Oooo o

O

O

Verandertes Sozialverhalten: Ruckzug, [Beentrachtgle soziae Interaktion (NANDA 20051,
[Beeintrachtigte verbale Kommunikation (NANDA 2005)]. [Sozale |sofatcn (MAMDA 2005],

[Beeintrachtigies Sozialwerhalen (Rochus)]
Schlafstorung: [Schlafsigrung (Rochus]]

Angst: direkt oder indrekt gedulierte Besorgnis, [Angst (NAMNDA 2005))

BVD: [SVD (Rochus]

Suizidgefahr: [Suziagefahr (Rochus))
[Erschwertes Trauern (NANDA 200:5]]

Ursachliche oder besinflussende Faktoren- =

Ressourcen und Pflegeinterventionen

Bezehungsaufbauw Gesprache

Begirni=z. | AbschussiHz.

O | Enseizen der Bezugspfiege laut Verbndlichkeiten [ Sationsreader)

O | Tagiche Kurzkontakte-gesprache (zuhdrend, entlasiend, ablenkend. ressourcencnesntert, motivierend, infommierend]: =

O | Bezugspflegegesprache (HD und NO):

—

)

@
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PDK Depressive Beeintrachtigung (HD)

Tagesstrukturierung BeghriHz | AbschiussiHz,
O | Integration in den strukiunerten Tagesabéauf (Statonsreader und ggf. Hurve B)
O Unterstitzende verbale Anlefung
O Teilkompensatorische Joemahme: 2
O Volkompensatonsche Ubemahme
Individuelle Pllegeinterventionen BeghniHz. | AbschiussiHz.
O | Ablenkungssirategen einseizenikirperiche Akiivitaten anbieten: 2
O | Baglestung bei der Erstellung der Stimmungsskala
O | Waturheilkundiche Pllege: =
O | Wer-Machbersien von RAT:
O Anrufplan
0 Tagesstrukiurplan
O Sonstiges: =
Pflegerische Gruppenangebote BeghniHz | Abschussibz,
SeginniHz. AbschiussiHz
O | Eadrirtzn C Klén-Runde
O | BELA Gruppe (Berawng Emahrung Lemen Akzeptanz) O Koch- und Backgrupoe
O | Die guie akie Zeit c Fulur-'"Sngabend
O | DvD-Abend c Lesegupps
O | Entspannung (Jacobson) C Margengyrrnastk
O | Emtspannungsgyrmnasik c Fresseclub
O | Fretagsiref O Singen
O | Gedachtnistrainng | Stadigang
O | Genussgruppe O Urngang mit Verusten
O | HWTHauswinschafistraining c
O | Kagelk C
O | Plegetherapewisches Angebot &
O | Seonstge Gruppenangebote: =
Angehirigenarbeit BeghniHz. | AbschiussiHz.
a ndividuglle Angehdngenarbei (HD und ND): <
Pflegeplanung im Team vorgestellt:

—

)

©
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PDK SVD (ND)

Tt Coatante :'fejediagn:@enkcm:- ¥ Fimme Ciabioilsctalom Sutizn

Baginn Atmachig Selbstversorgungsdefizit (SVD)

(Giand 23.07_200%)

Dier Flegediagnoseniompier Seismvarsorgungsosnar (SVD) (st Bondeiung von Plepediagnasen, Jer eine beahinaciiigie Fahiphel heschvelDr, Aktviaien zu einem ooer mehreren

.
s der prten genannien Bereicha selbststandly aurthaurliiven soer 2u Ends 2u bringen.
Maogliche Pflegediagnosen und Anzeichen
O Unzursichande REsperpliege: [Sv0 KErertizge (hAMDA Z005)) O EInpeschrinkie MoblIGEE Lz niracige Gerlanguel (NAMDA 2005, |Slurzgela
[MANDA 2005
O Sesintrachilgie Kisldarpflegs: [SVD Kisidenfulenes Srecheinungsbild (MANDA 2005)) O  Ausscheidungsproblems: Diamhd, Urninsontnznz, Stubinksrtinenz, Hamyverhat

[Cbstipation (RANCE 2005]]

O Unphysiologlache Mahrungs-Fllssighaltsauiabme: Marg=lemanung, Schiucksltrung, (O Besintrichtighs Haushaltsrihrung: [Sesinrachtigs Haushatsinnng (MANDA 2005)
Fissighetsibersehus, Fllssighelisdenzt, (beremanrung, [SVD Escen (NAMDA Z005)]

O [E=satirung jRochus)]

Ursdchlicha oder besinfiussands Faktoren: =#

Ressourcen und Pflegeinterventionen

Individuslle PRiegsintersantionsn BagnrdHe [ Mbsciusass

O | Sebeiversorgungsuntersiizung Korparpiliaga! Kisldung

O Gegpracne/Beratung' AuTkianung: =

O Umtershrzends verbale Ankefiung

O Tel K:F'pE'IBHCfSJ!'IE'JEEﬂHNEZ -+

2 Wolkompensatorische Dbemanme

O | Ssibetversorgungeunterstitzung Nahrunge-Filesigksieautnahms

_ Gegprache/Beratung AuTkianing: =

O Umtershrzends verbale Anketiung

0Tl K]F'PE']EHCTS-E']E'J:EF‘]HF‘EZ -

O winlkompensatorische Dbemanme

O Angemesseneispezizlia Zubersngsiom: <

Trarenasae Emanungssonds (Anlagenoruner Kap. 5.11)

PEG-Sonde (Anlagenardner Kap, £.12)

Soor- U Parotlsprophylaxe (Anlagerordner Kap. 5.5) %

TELGTE

—

)
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O | Ssmstversorpungeunterstitzung Mobilization

O GeEpracheBeraiungAulkianng: <

O CewunRuspropmylase-behandung (Anlagenardner Kap. 5.8, Verbindichkelt 2 < 4 ¢

O Wundversorgung: =

O SrEprpnyiase (ANSgENTINEr Kap. 5.14, Verninolchiel 5) ;&

O Freumonleprophylaxe (Anlagenomnes Kap. 5.7) %

O Thromboseprophylass jAnlagenomner Kap. 5.6 3

O Konrakiurenrprophylase (ANISENIONeT Kap. 5.4) &

O | Selbstversorgungsunterstirtzung Susscheidung

O Gesprache/Beratung'Aufkiaung: &

O Urtarstiizends verbale Anlsfiung

C Telkompensatorsche Joemanme: =

O vollompensatorische bemanme

Konfrenzralning

D\ Dauerkathetar (Anlagenardner Kap. £.9]

SPKSUprapunischer Katheter (Arlagenordner Kap. 59)

Coetipaticreprophylaxes: @

Anus pragter-\Ersorgung. 2

O | Ssmetversorgungeunterstitzung Haushaltetlnrung

O espracheBersiung Aufkiaung: =

T Lebensprastischas Tralning: =

O Tokan Frogramm =

= —
Phiagerischa Gruppanang
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BELA Gruppe (Beratung Emanhrung Lemen Akzeptanz)

HWTHaLEWrschansiraning

Koo und Backgrupps
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Sonslge Huppenangebote:

PTiageplanung Im Team vorgestallt:
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Verbindlichkeiten/ Handhabungqg Pflegeprozess

Als Grundlage fur die Umsetzung des Pflegeprozesses dient das
Pflegemodell von Nancy Roper, Winifred W. Logan und Alison J.
Tierney. Jede Bezugspftlegeperson tragt die Verantwortung fur die
Umsetzung der Verbindlichkeiten.

Far fachliche Beratung steht insbesondere das zustandige Mitglied
des Qualitatszirkel Pflege zur Verfligung, welches einmal im Quartal
die Station besucht.

Die Umsetzung des modifizierten Pflegeprozesses erfolgt in fliinf zu
dokumentierenden Schritten:

1. Schritt: Pflegeanamnese

2. Schritt: Festlegung der Pflegediagnosenkomplexe auf der
Grundlage ,Moéglicher Pflegediagnosen und Anzeichen®

3. Schritt: Planung der Pflegeintervention unter Nutzung der
Ressourcen

4. Schritt: Durchfihrung der Pflege
5. Schritt: Evaluation
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Verbindlichkeiten/ Handhabung Prozess

Auszuq aus Schritt 2:

Verbindlichkeit 1

Die erste Pflegediagnosenkomplexstellung/-bearbeitung erfolgt
innerhalb von 3 Tagen. Bei Patienten mit forensisch relevanter
Problematik wie z.B. Sturz, Dekubitus, Eigen- und Fremdgefahrdung
sowie mit Suchtproblematik geschieht dieses unmittelbar.

Verbindlichkeit 2

Die angesetzten Pflegeinterventionen (...), die mit einem : =
gekennzeichnet sind, werden auf die individuelle Situation des
Patienten konkretisiert .

Verbindlichkeit 3

Bekannte korperlich-funktionelle, psychische und soziale Ressourcen
sind bei den entsprechenden Pflegeinterventionen durch ein R
gekennzeichnet aufzufuhren.

&
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Begleitmanagement

Ubermitteln von Zwischenstanden in den
Stationsteams - Quartalsbesuche

Pilotphase in der Gerontopsychiatrie

Aufnahme des Projektes in die Zielvereinbarung der
Stationsleitungen

Vorstellung des Projektes in der Berichts- und
Planungskonferenz der St. Franziskus-Stiftung

Schulung aller Mitarbeiter/Besuch Arztekonferenz
Festakt zur EinfGhrung

IbF fur Gesundheitseinrichtungen im Kreis WAF fur
das Verlegungsmanagement

Mitarbeiterbefragung
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Nutzerzufriedenheit Gesamthospital

« Hintergrundwissen Pflegediagnostik ausreichend
2957% A14% KkKA2,9%

« Pflegediagnosen eindeutig bzw. trennscharf
Z2871% A71% KAS5,7%

« Pflegeinterventionen sehr hilfreich
Z2971% A29% kA 0%

« Dokumentation wesentlich vereinfacht
Z295,7,00% A4,3% kA 0%

« Zeitaufwand wesentlich reduziert
2929% Ab57% kA1,4%

« Positive Riickmeldung anderer Berufsgruppen
Z230,0% A586% KkKA11,4%

« Sicher in der Entscheidung fur Pflegediagnosenkomplex
Z90,0% Ab57% kA4,3%

« Begrule St. Rochus-Hospital Pflegediagnostik
Z297,1% A29% kAO0%
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Abschlussmanagement

» ,Cross-over-Tabelle® (NANDA-Domanen-LA)
« Entwicklung NOC

* Manual zur Erstellung neuer PDK
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Zu guter Letzt

Wenn einer allein traumt, bleibt es
ein Traum. Traumen viele
gemeinsam, ist es der Anfang
einer neuen Wirklichkelt.”

Dom Helder Pessoa Camara

pdl@srh-telgte.de



