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Abstrakt

Die vorliegende Arbeit will aufzeigen, dass im Zuge des demographischen Wandels
in der modernen Gesellschaft zunehmend alte, zum Teil verwirrte Menschen den
Notfallstationen der Spitaler mit dem Einweisungsgrund Pflegenotstand zugewiesen
werden. Alle an der Betreuung dieser Patienten Beteiligten (Arzte und Pflegende)
haben sich dieser Aufgabe mit ihnren besonderen Anforderungen zu stellen.

Dabei gilt es darzustellen, dass diese Patienten in nahezu allen Fallen ein
Selbstpflegedefizit aufweisen und die notwendige Fremdhilfe im hauslichen Bereich
weder von den Angehdrigen noch von anderen Personen in hinreichender Weise
gewahrleistet werden kann. Das zentrale Anliegen der Arbeit wird in der
Beschreibung liegen, in welcher Weise und unter welchen Bedingungen die
Pflegenden der Notfallstation dem Pflegenotstandspatienten hochwertig gestaltete
Pflegebeziehungen und Pflegeinterventionen bieten kdnnen.

Die Wertigkeit der Sammlung patientenbezogener Informationen und die Bedeutung
einer verschriftichten Dokumentation aller gesammelten Informationen, aller
Pflegeeinschatzungen sowie aller eingeleiteten Pflegeinterventionen werden
ebenfalls im Mittelpunkt der Uberlegungen stehen.

Bei der Bearbeitung all der genannten Anliegen dieser Arbeit soll der aktuelle Stand
an pflegerischen Reaktionsmodglichkeiten beschrieben werden. Hinweise auf
erkannte Veranderungsnotwendigkeiten werden ebenfalls aufzuzeigen sein.

Die Arbeit beabsichtigt letztlich mit all ihren Teilen, die Situation eines auf der
Notfallstation eines Akutspitals eintreffenden alten, pflegebedurftigen, teilweise auch
verwirrten Patienten unter dem Aspekt einer wurdigen und pflegerisch hochwertigen
Aufnahme und Betreuung in den Blick zu bekommen.

Dabei sind auch Uberlegungen fiir ein effizientes und menschenwiirdiges Gestalten
der notwendigen Pflegeinterventionen anzustellen.
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1 Motivationsbeschreibung

Als Pflegefachfrau werde ich an meinem Arbeitsplatz Notfallstation in erster Linie mit
der Betreuung und Uberwachung von akut erkrankten oder akut verletzten Patienten
konfrontiert. Dabei steht die Beseitigung medizinischer Probleme im Vordergrund.
Pflegerische MalRhahmen rangieren in der Regel an nachgeordneter Stelle und sind
oft nur sehr begrenzt durchflhrbar.

Auf Grund dieses Sachverhaltes konnte ich mir zu Beginn meiner Ausbildung zur
HoFa 1 Pflegefachfrau nur schwer ein pflegerelevantes Thema als Abschlussarbeit
vorstellen, da wir Pflegenden auf der Notfallstation vornehmlich bei der Behandlung
von medizinischen, diagnostischen, therapeutischen und praventiven Malinahmen
behilflich sind.

Beim gedanklichen Suchen nach einem geeigneten Arbeitsthema und dem
Reflektieren meiner alltaglichen Arbeit wurde mir aber relativ schnell klar, dass mich
seit langerer Zeit der Umgang mit dem alten, zum Teil verwirrten und zeitweise
desorientierten Patienten stark beschaftigte. Das hat seinen Grund darin, dass durch
die Existenz einer geriatrischen Abteilung in unserem Spital der Anteil der
hochbetagten und pflegebedurftigen Patienten relativ hoch ist. Infolge dieses
Sachverhaltes werden zahlreiche unselbstandig gewordene wund auf Hilfe
angewiesene Patienten dem Notfall zugewiesen.

Zu meinen beruflichen Erfahrungen zahlte zunehmend die Feststellung, dass diese
Menschen ganz andere Anspriiche und Bedlrfnisse an uns Pflegende auf dem
Notfall stellen, als Patienten, die aus einer rein akut medizinischen Situation auf dem
Notfall behandelt werden missen.

Die oben beschriebenen Patienten sind oft dankbar fur einen Handedruck, ein
offenes Ohr und fur eine persdnliche Zuwendung. Fur sie sind pflegerische
Interventionen dieser Art von grundlegender Bedeutung und bisweilen wichtiger als
medizinische MafRnahmen. Darlber hinaus musste ich immer wieder feststellen,
dass diese Menschen einen anderen Lebensrhythmus haben und wir Pflegenden auf
dem Notfall diesen oft nicht zufriedenstellend berlcksichtigen kdnnen.

Die typische Arbeitsstruktur der Notfallstation lasst es haufig nicht zu, das
Wohlbefinden des alten, zum Teil verwirrten Patienten in hinreichend wirdigem
Ausmal zu realisieren.

Mit der HoFa 1 Abschlussarbeit mochte ich mich deshalb mit diesem Problemfeld
befassen, mir theoretisches Hintergrundwissen im Umgang mit den beschriebenen
Patienten verschaffen und versuchen, flir meinen Arbeitsplatz Notfall
Losungsmaoglichkeiten zu finden, die dem je individuellen Anspruch des alten, zum
Teil verwirrten und unselbstandig gewordenen Menschen gerecht werden.
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2 Einleitung

2.1 Problembeschreibung

Ich arbeite auf einer interdisziplindren Notfallstation eines Akutspitals und betreue
dort Patienten der Fachrichtung Medizin, Chirurgie und Geriatrie/ Rehabilitation. Zur
Notfallstation gehéren auch das Gipszimmer, das chirurgische Ambulatorium sowie
die Ausfuihrung der endoskopischen Untersuchungen.

Das Akutspital ist ein 6ffentliches Spital und ist gesetzlich verpflichtet, Patienten akut
aufzunehmen. Die Notfallstation ist flr die Aufnahme und/ oder Weiterleitung von
externen Notfallen zustandig. Als Notfall gilt jeder Unfall oder jede plotzliche
Veranderung im Gesundheitszustand, flr die der Betroffene oder bei fehlender
Urteilsfahigkeit eine Drittperson unverzuglich medizinische Hilfe als notwendig
erachtet.

Auf unserer Notfallstation werden aber nicht nur akute Notfalle betreut, sondern es
gelten auch alle von den Hausarzten eingewiesenen Patienten, die noch am gleichen
Tag in das Spital eintreten mussen, als Notfall!

Die Geriatrie/ Rehabilitation ist neben der Medizin und der Chirurgie mit ihren 102
Betten die grofdte Abteilung in diesem Spital. Daraus ergibt sich, dass die zu
hospitalisierenden Patienten relativ oft hochbetagte Menschen sind, die haufig
Pflegebedurftigkeit aufweisen und sich teilweise in einem verwirrten bis
desorientierten Zustand befinden.

Da haufig bei diesen Patienten eine akut medizinische Diagnose nicht im
Vordergrund steht, werden sie bei uns als Pflegenotstand eingewiesen. Das sind
Patienten, die meist auf Grund eines akuten oder langerfristigen Selbstpflegedefizits
im Spital hospitalisiert werden mussen.

Untersuchungen belegen, dass die demographische Entwicklung in den nachsten
Jahrzehnten zu einer starken Zunahme der hochbetagten Menschen fiihren wird. Da
ein Teil von ihnen temporar oder auch andauernd auf Pflegehilfe angewiesen sein
wird, ist davon auszugehen, dass die Anzahl pflegebedurftiger Menschen ansteigt
und auch ihr prozentualer Anteil an der Spitalbelegung zunehmen wird.

Dieser neuen Herausforderung werden sich auch die Pflegenden auf der
Notfallstation stellen mussen!

Was macht nun aber die Pflege alter, zum Teil verwirrter Menschen auf der
Notfallstation aus, dass von einer Herausforderung gesprochen werden kann?

An dieser Stelle mochte ich zwei typische Notfallsituationen schildern, die das
Problem transparent werden lassen.

Frau J., Jahrgang 25, mit einer Hemiparese links nach voran gegangenem CVI, kam
zur Rehabilitation von einem Regionalspital in die geriatrische Tagesklinik unseres
Spitals. Nach Beendigung der Rehabilitation in unserem Haus war ohne das Wissen
von Frau J. vorgesehen, dass die Patientin in ein Alters- und Pflegeheim ubertritt, da
der Ehemann und die Angehorigen nicht in der Lage waren, die Betreuung zu
ubernehmen.

Frau J. wurde bei Eintritt in die Notfallstation von ihrem Mann und ihrer
Schwiegertochter begleitet. Frau J. war zunachst stressbedingt leicht desorientiert,
weshalb es ihr erst nicht moglich war, auf meine Fragen zu antworten. Sie machte im
ersten Moment einen eingeschuchterten und angstlichen Eindruck auf mich.
Zunachst stellte ich mich Frau J. und ihren Angehdérigen mit Namen vor und erklarte
meine Funktion als Notfallschwester. Ich machte der Patientin und ihren Angehorigen
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klar, dass ich nur fur die Eintrittsformalitdten zustandig sei und sie danach auf die
geriatrische Tagesklinik verlegt werde. Als nachstes erklarte ich Frau J. und ihren
Angehdrigen, dass ich ihr den Blutdruck, den Puls und die Temperatur messen
werde. AuRerdem wurde auf Anordnung der zustéandigen Arztin eine weitere
Blutentnahme (Frau J. war am Morgen bereits im Regionalspital Blut entnommen
worden) und die Aufzeichnung eines EKG durchgefuhrt.

Danach begleitete ich Frau J. in die Radiologie, wo ich mich von ihr verabschiedete,
da sie dort von den Pflegenden der geriatrischen Tagesklinik Gbernommen wurde.
Wahrend der kurzen Zeit auf der Notfallstation habe ich mich darum bemuht, durch
eine bewusste Gesprachsgestaltung eine pflegerelevante Beziehung zu der Patientin
und ihren Angehdrigen aufzubauen, wobei unter Pflegerelevanz alle Malihahmen zu
verstehen sind, die fur eine effiziente, der Patientin individuell dienliche und
wohltuende Betreuung notwendig werden. Leider war das nur aulerst begrenzt
moglich, bedingt durch die oft hektische und akute Arbeitsweise auf der
Notfallstation!

Herr K., Jahrgang 13, wurde in meinem Nachtdienst durch die Sanitatspolizei am
frihen Morgen um 2 Uhr mit einer RQW (Riss Quetsch Wunde) an der rechten
Augenbraue eingewiesen. Herr K. zog sich die RQW an der Augenbraue durch einen
Stolpersturz in der Stadt zu. Herr K. war in einem leicht desorientierten und
verlangsamten Zustand. AulRerdem schien Herr K etwas schwerhdrig zu sein.

Die Sanitatspolizei rapportierte mir, dass Herr K. bei ihrer Ankunft nicht bewusstlos
und sofort ansprechbar war. Herr K. hatte keine Ausweispapiere dabei, sodass die
Angaben bezuglich seiner Adresse nicht uberprufbar waren. Nach der Untersuchung
durch die diensthabende Arztin war klar, dass Herr K. keine neurologischen Ausfélle
hatte und nach dem Versorgen der RQW an der rechten Augenbraue eigentlich
wieder entlassen werden konnte. Auch aullerte Herr K. den Wunsch, wieder
nachhause gehen zu wollen. Da die Angaben von Herr K. sehr ungenau und wage
waren, sah ich mich gehalten, entsprechende Informationen bei der hiesigen
Stadtpolizei einzuholen. Es stellte sich heraus, dass die angegebene Adresse von
Herrn K. nicht stimmte und auch die Angaben Uber die Tochter eher fragwirdig
waren. Auch lag keine Vermisstenanzeige zur Person von Herrn K. vor.

Da es der leicht desorientierte Zustand von Herrn K. eine Entlassung nicht zuliel3,
entschloss sich die diensthabende Arztin, Herrn K. zu hospitalisieren. Herr K. zeigte
sich mit dieser Entscheidung einverstanden, da er nun doch einen offensichtlich
erschopften Eindruck machte.

Beim Ausziehen von Herrn K. stellte ich fest, dass der Patient seine Korperpflege
wohl schon seit langerer Zeit nicht mehr hinreichend ausfliihren konnte und eine
Intimpflege von Noten war.

Mit diesen beiden Patientenbeispielen lasst sich die Problematik eines auf der
Notfallstation eintreffenden Pflegenotstands anschaulich und nachvollziehbar
beschreiben. Beide Beispiele zeigen, dass ein hoch akutes medizinisches Problem
nicht im Vordergrund steht. Beide Patienten bendtigen ein hohes Mall an
personlicher und pflegerischer Zuwendung. Das heil3t, die pflegerische Beziehung
steht im Vordergrund aller den Patienten betreffenden MaRnahmen.

Bei Frau J., muss in erster Linie auf ihre Angste eingegangen werden, was nur im
Rahmen einer zielorientierten verbalen und nonverbalen Kommunikation moglich ist,
die sich wiederum nur mit einem gewissen Zeitaufwand und Einfuhlvermdgen
bewaltigen lasst. Gerade aber diese Zeit fehlt den Pflegenden auf der Notfallstation.
Bei Herrn K. steht eindeutig sein akutes Selbstpflegedefizit im Vordergrund. Hier gilt
es, der akuten hauslichen Defizit-Situation entgegenzutreten. Auch hier spielt im
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Umgang mit dem Patienten der Zeitfaktor und das Einfihlvermdgen in seine konkrete
und aktuelle Situation eine grol3e Rolle. Erforderliche Telefonate und das Recher-
chieren nach Angehdrigen gestalten sich fur die Pflegenden auf der Notfallstation oft
recht muhsam und aufwendig.

Im Rahmen dieser Abschlussarbeit mdchte ich herausfinden und beschreiben, wie
Pflegende trotz oft hektischer und akuter Arbeitsweise auf der Notfallstation, den
Pflegebedarf der oben beschriebenen Patienten situationsgerecht einschatzen und
individuell ausgerichtete Pflegeinterventionen realisieren konnen.

2.2 Fragestellung

Als Ergebnis meiner gedanklichen Auseinandersetzung mit der im vorstehenden
Kapitel umrissenen Problembeschreibung ergibt sich fir mich nachfolgende
Fragestellung:

e Welches Vorgehen wahlen Pflegende zur Einschatzung der aktuellen
Situation des alten, zum Teil verwirrten und desorientierten Patienten auf
der Notfallstation?

e Welche Bedeutung haben die Informationen dieser Patienten und deren
Angehdrigen fir die Einschatzung des Pflegebedarfs aus der Sicht der
Pflegenden?

e Welche Pflegeinterventionen kénnen Pflegende der Notfallstation neben
der medizinischen Erstversorgung diesen Patienten bieten?

e Wie werden Informationen, Pflegebedarf und Pflegeinterventionen
dokumentiert und an die zustandige Pflegefachfrau weitervermittelt?

2.2.1 Definitionen

Die in der Fragestellung verwendeten Begriffe werden hier kurz definiert:

Pflegeinterventionen

Unter dem Begriff Pflegeintervention sind alle Mallnahmen und Handlungen eines
professionell Pflegenden zu verstehen, mit denen der — Pflegeplan umgesetzt oder
mit denen auf ein spezielles Ziel dieses Plans hingearbeitet wird. Patienten kdnnen
z.B. Interventionen in Form von Unterstlitzung, Einschrankung, Medikation oder
Behandlung eines akuten Zustandes oder Hilfe zur Abwendung von weiterem Stress
bendtigen (Springer Lexikon Pflege, 2002).

Notfallstation

Als Notfallstation wird jene Abteilung in einem Krankenhaus bezeichnet, die mit
besonders qualifiziertem Personal ausgestattet ist, um eine rasche Notfallversorgung
durchfihren zu kénnen.

Zu versorgen sind auf der Notfallstation insbesondere Personen, die von einer
plétzlichen und akuten Krankheit befallen und/ oder Opfer eines schweren Traumas
wurden (Springer Lexikon Pflege, 2002).
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2.2.2 Sprachregelung

Es ist mitunter schwierig, beide Geschlechter mit einem einzigen Ausdruck schriftlich
zu belegen. Ein solcher Versuch fuhrt oft genug zu eher stérenden, weil nicht flissig
lesbaren Hilfsbegriffen. In der vorliegenden Arbeit sind stets beide Geschlechter
gemeint, auch wenn nur eine Geschlechtsform verwendet wird. Das gilt sowohl fur
die Benennung der Pflegenden, als auch flir die Bezeichnung des Patienten.

Der Begriff Pflegefachfrau ist die offizielle Berufsbezeichnung, die zuvor fur die
Krankenschwester verwendet wurde. Ebenso spricht man nunmehr vom
Pflegefachmann anstatt vom Krankenpfleger.

2.3 Zielsetzung

Von der Fragestellung ausgehend habe ich mir fir die vorliegende Abschlussarbeit
folgende Zielsetzung gestellt:

e Ich will aufzeigen, wie Pflegende der Notfallstation zur Erfassung der
aktuellen Situation des Patienten vorgehen und welchen Stellenwert sie
den Informationen des Patienten und dessen Angehdrigen beimessen.

e Da der Begriff Pflegenotstand in der Literatur nicht beschrieben ist, werde
ich anhand der Pflegediagnose Selbstpflegedefizit Literatur bearbeiten und
fur meinen Arbeitsbereich definieren.

e Ich beschreibe, wie die Pflege des alten, zum Teil verwirrten und
desorientierten Patienten in der Literatur allgemein und insbesondere flr
das Spital definiert wird.

e Ich beschreibe mogliche Pflegeinterventionen, mit deren Realisierung
individuell und gezielt auf die jeweiligen Bedurfnisse des alten, zum Teil
verwirrten Patienten auf der Notfallstation eingegangen werden muss.

e Ich zeige auf, wie bedeutsam die Dokumentation von Informationen,
Pflegebedarf und Pflegeinterventionen fur die weitere pflegerische
Betreuung ist und in welcher Form sie an die weiterbetreuende
Pflegefachfrau rapportiert werden kann.
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3 Literaturteil

Im Literaturteil wird der theoretische Rahmen zum Thema der vorliegenden Arbeit
abgesteckt. Dazu ist anzumerken, dass zu dem bearbeiteten Arbeitsthema und fir
den Bereich Notfall keine relevante und spezifische Literatur vorliegt.

Die Literaturbearbeitung muss sich aus diesem Grunde auf die grundsatzlichen
Aspekte der ausgewahlten Thematik beschranken.

3.1 Erklarung des Begriffs Pflegenotstand

An meinem Arbeitsplatz Notfallstation werde ich tagtaglich mit dem
Einweisungsgrund Pflegenotstand konfrontiert. Obwohl dieser Begriff von Arzten und
Arbeitskollegen durchgangig verwendet wird, ist es nicht moglich, von dem
genannten Personenkreis eine exakte inhaltliche Beschreibung zu erhalten. Auch
nach ausgiebiger Suche im Internet und in der gangigen aktuellen Literatur war, wie
bereits an anderer Stelle beschrieben, keine schlissige Definition dieses Begriffes zu
finden.

Unter Berucksichtigung aller erhaltenen Hinweise aus dem Bereich Notfall definiere
ich den Einweisungsgrund Pflegenotstand als einen Zustand, in dem der Patient
nicht mehr hinreichend fur sich selbst sorgen kann und auf Hilfe angewiesen ist. Er
verfugt nicht mehr Uber ausreichende Fahigkeiten, seinen individuellen Pflegebedarf
aus eigener Kraft zu bewerkstelligen. Das kann seine aktuelle physische und auch
psychische Situation sowie seine Umfeldbedingungen betreffen.

Es Iasst sich festhalten:

Patienten, die als Pflegenotstand in das Spital eingewiesen werden, weisen ein
akutes, langerfristiges oder andauerndes Selbstpflegedefizit auf.

In der Literatur des deutschen und englisch/ amerikanischen Sprachraumes kommt
der grundlegenden Beschreibung und Darstellung des Selbstpflegedefizits und der
Selbstpflege in den Veroffentlichungen von Dorothea Orem besondere Bedeutung
zu.

3.2 Das Selbstpflegemodell von Dorothea Orem

Das Selbstpflegemodell von Dorothea Orem (1991, zitiert nach Fawcett, 1998) wird
auch oft unter den Arbeitstiteln Selbstpflege-Theorie oder Selbstpflegedefizit-Theorie
beschrieben.

Orems Selbstpflegemodell nimmt insbesondere auf die Fahigkeit des Menschen zur
Selbstpflege Bezug.

3.2.1 Das Menschenbild von Dorothea Orem

Orem (1991, zitiert nach Fawcett, 1998) beschreibt den Menschen als eine
funktionstichtige und vollstdndige Ganzheit, die mit der beachtlichen
Eigenmotivation ausgestattet ist, fur sich selbst sorgen zu wollen und auch zu
konnen. Der Mensch, so Orem, handelt vornehmlich aus freier, innerer
Entscheidung. Das Handeln der Individuen ist zielgerichtet, wobei die Ziele der
Befriedigung individueller Bedurfnisse und auch auf das Wohlergehen
gesellschaftlicher Gruppen ausgerichtet sind. Dieser Gruppenbezug wird mit der
Rolle des Menschen als Gemeinschaftswesen begrindet, das bei der Bewaltigung
seiner Alltagsaktivitaten auf die Zuwendung und Hilfe der Mitmenschen angewiesen
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ist. Jeder Mensch, der gesunde wie auch der kranke, ist in der Lage, bewusst einen
Beitrag zu seiner Gesunderhaltung und zu seinem Wohlergehen zu leisten.

3.2.2 Umwelt

Der Bergriff Umwelt wird von Orem stets im Zusammenhang mit den Erfordernissen
der Selbstfirsorge verwendet. Sie beschreibt die Umwelt des Menschen unter
physikalisch-chemischen (z.B. Schadstoffe in der Luft, Wetterbedingungen),
biologischen (z.B. Haustiere, infektiose Organismen) und sozialen Aspekten mit ihren
familiaren (z.B. Familienstruktur, Einstellung zu Autoritat, Verantwortung usw. in der
Familie) und gesellschaftlichen (z.B. Verteilung der Ressourcen) Faktoren.

Orem stellt die oben aufgeflihrten Umweltbedingungen als Beziehungsgeflecht mit
Auswirkungen auf die Selbstpflegefahigkeit des Menschen dar.

3.2.3 Gesundheit/ Krankheit

Als gesund bezeichnet Orem jene Person, deren korperliche und mentale
Lebensbereiche mit ihren physischen, psychischen und ihren zwischenmenschlich-
sozialen Aspekten uneingeschrankt funktionieren. Voraussetzung fur einen guten
Gesundheitszustand ist eine umfassend realisierbare Selbstpflege.

Orem sieht das menschliche Wohlbefinden nicht deckungsgleich mit einem guten
gesundheitlichen Zustand. So kdnnen sich durchaus auch in ihrer Gesundheit
eingeschrankte oder behinderte Personen auf Grund ihres individuellen Selbstideals
wohl fihlen und mit ihrer Lebenssituation zufrieden sein, Glick empfinden und
Freude erleben.

In der Krankheit sieht Orem einen ,abnormen biologischen Prozess mit
charakteristischen Symptomen® (Orem, 1991, zitiert nach Fawcett, 1998, S. 301).
Orem stellt weiterhin fest, dass ,jede Abweichung von der normalen Struktur oder
Funktionalitat korrekterweise als Abwesenheit von Gesundheit im Sinne der Ganzheit
oder Integritat zu bezeichnen ist* (S. 301).

Orem sieht Krankheit auch in Verbindung mit Ereignissen und Umstanden des
Lebenszyklus (z.B. Alter), die mit jeweils aktuellen Veranderungen in der Ganzheit
der Person verbunden sind und pflegerische Bedurfnisse hervorrufen.

3.24 Pflege

Nach Orem ist Pflege als menschlich helfender Dienst zu umschreiben, der sich
intensiv um das Wohlergehen einer betroffenen Person bemuht. Dieser pflegend-
helfende Dienst basiert auf zwei grundlegenden Faktoren:

= dem individuellen Selbstpflegebedarf einer Person, die in ihrer
Selbstpflege- Handlungsfahigkeit vorubergehend oder andauernd
eingeschrankt ist

= den spezifischen Fahigkeiten, Fertigkeiten und Wissensgrundlagen
qualifizierter Pflegekrafte und deren Pflegehandlungskompetenzen
(professionelles Fallmanagement)

Die Erflllung der jeweils erforderlichen Pflegeinterventionen setzt voraus, dass
zwischen Patient und Pflegefachkraft eine mdglichst optimale Pflegebeziehung
aufgebaut werden kann. Die zwischenmenschlichen Kontakte sowie die erforderliche
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einfuhlsam gestaltete Kommunikation fordern dem Patienten und der Pflegefachkraft
Sorgfalt, Muhe und beachtliche Energie ab.

Eine intakte pflegerische Beziehung, die von Anfang an den Aufbau von Vertrauen
zur Pflegekraft ermoglicht, erweist sich immer als eine gute Grundlage fur einen
erfolgreichen Pflegeprozess.

Mit ihrer Selbstpflegedefizit-Theorie ist Orem bemlht, eine nachvollziehbare
theoretische Basis fur eine effektive Pflegepraxis zu bieten. Ihre Selbstpflegedefizit-
Theorie sieht sie als einen Gesamtbezugsrahmen fir drei selbstandige
Einzeltheorien (Botschafter & Moers, 1991, S. 702):

1. Die Theorie der Selbstpflege (self care), die das selbststandige Handeln
der Individuen zur Erhaltung ihrer Gesundheit beschreibt

2. Die Theorie des Selbstpflege-Defizits (self care deficit), die beschreibt,
aufgrund welcher Zustande Menschen mittels Pflege geholfen werden
kann

3. Die Theorie der Pflegesysteme (nursing systems), die beschreibt, welche
Beziehungen zwischen Pflegenden und Patienten aufgebaut werden
kénnen, damit Pflege wirksam ist

Orems Gesamttheorie basiert auf folgendem Leitgedanken:

Jeder Mensch ubernimmt Verantwortung fur sein Wohlbefinden und seine
Gesundheit

4
Deshalb fuhrt er Selbstpflege aus.

Der Pflegetheorie von Orem (1991, zitiert nach Fawcett, 1998) liegen fiunf
wesentliche Begriffe zu Grunde:

1. Selbstpflege

Die Selbstpflege ist ein erlerntes Handeln, das unter normalen gesundheitlichen
Umstanden von Menschen in eigener Verantwortung durchgefuhrt wird, um ihre
Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu erhalten.

Erwachsene sorgen fiur sich selbst, Kinder jedoch und unmindige oder sozial
abhangige Erwachsene (z.B. der alte und teilweise verwirrte Mensch) bendtigen Hilfe
unterschiedlichen Ausmalies zur Bewaltigung ihrer Selbstpflege. Diese Hilfe, die von
Angehorigen oder anderen Personen gewahrleistet werden kann, wird als
Abhangigenpflege (dependent care) bezeichnet.

2. Selbstpflege-Erfordernisse

Die Selbstpflege-Erfordernisse des Menschen ordnet Orem (1991, zitiert nach
Fawcett, 1998) den Kategorien universelle, entwicklungsbezogene und
gesundheitlich bezogene Pflege-Erfordernisse zu:

e Universelle Selbstpflege-Erfordernisse

Die unter diesem Begriff zusammengefassten Bereiche sind bei allen Menschen
gleich und umfassen:
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Sorge flr eine ausreichende Zufuhr von Luft, Wasser und Nahrstoffen
Vorkehrungen in Bezug auf Ausscheidungen und Exkremente

Sorge fir ein Gleichgewicht von Aktivitat und Ruhe

Sorge fur ein Gleichgewicht von Alleinsein und sozialer Interaktion
Vorbeugen bei Gefahren fur Leben, Funktionalitat und Wohlbefinden

g 4 3 8 43

Unterstitzung von Funktionalitat und Entwicklung innerhalb sozialer
Gruppen in Ubereinstimmung mit dem menschlichen Potential, den
bekannten Beschrankungen und dem Streben nach Normalitat (S. 297)

¢ Entwicklungsbezogene Selbstpflege-Erfordernisse

Mit diesem Begriff sind Prozesse gemeint, die der Reifung im Entwicklungsgang des
individuellen Lebens zutraglich sind. Die Befriedigung der entwicklungsbedingten
Selbstpflege-Erfordernisse verhindert Bedingungen, die die natlrliche Reifung
einschranken und stoéren. Dies geschieht auf dem gesamten Lebensweg von der
Zeugung bis zum Tod und bezieht sich auch auf die Phase des Altseins.

Der Mensch ist bemuht, unglnstige Einflisse, wie z.B. Krankheiten, Unfalle und
schlechte soziale Bedingungen zu vermeiden und abzuwenden. Die jeweils
wirksamen Umweltverhaltnisse beeinflussen die entwicklungsbedingten Selbstpflege-
Erfordernisse.

e Gesundheitlich bedingte Selbstpflege-Erfordernisse

FUhrt eine Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes einer Person zu deren
umfassenden oder umfangreichen Abhangigkeit von anderen, wenn sie ihr
Wohlbefinden und ihre Lebensprozesse aufrecht erhalten will, dann ist sie nicht mehr
in der Position des Selbstpflege-Austibenden, sie wird vielmehr zum Pflege-
Empfanger, zum Patienten. Ist das integrierte Funktionieren ernstlich betroffen und
ist die Handlungsfahigkeit des Menschen gravierend verletzt, entstehen
gesundheitlich bedingte Selbstpflege-Erfordernisse.

3. Therapeutischer Selbstpflegebedarf

Um individuelle Selbstpflegebedirfnisse verwirklichen zu kénnen, ist wahrend eines
bestimmten Zeitpunktes ein ganz bestimmter Bedarf an Handlungen (z.B. Gedanken
entwickeln, Entscheidungen treffen, Tatigkeiten ausflhren) erforderlich.

Die Gesamtheit des jeweils aktuellen Selbstpflegebedarfs ist nicht dauerhaft gleich.
Sie muss immer wieder und aufs Neue sorgfaltig Uberprift werden. Der jeweils
aktuelle Stand macht den augenblicklichen therapeutischen Selbstpflegebedarf aus.
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4. Selbstpflege-Handlungskompetenz

Die Durchfuhrung von Selbstpflege setzt eine ganze Reihe bestimmter Fahigkeiten
und Fertigkeiten voraus. Wer flr sich selbst sorgen will und sich selbst pflegen
mochte, muss Uber ein Repertoire an Wissen verfugen (z.B. Wissen um die
Madglichkeit individueller allergischer Reaktionen), muss Entscheidungen treffen
konnen und muss in der Lage sein, diese Entscheidungen in konkrete Handlungen
umzusetzen. Selbstpflegefahigkeit ist demnach jene Kraft eines Menschen, die bei
der Durchflihrung der fur die Selbstpflege wesentlichen Tatigkeiten bendtigt wird.

e Zu den Selbstpflegefahigkeiten zahlen folgende Eigenschaften, Fahigkeiten und
Fertigkeiten (BZG Solothurn, 1989):

= Sich selbst mit dem inneren Befinden und den &ulleren
Lebensverhaltnissen erfassen

Die Korperkrafte kontrolliert einsetzen

Die Korperhaltung sowie alle Bewegungsablaufe kontrollieren
Die eigene Selbstpflege insgesamt kritisch reflektieren
Genugend Motivation fur die Selbstpflege zu besitzen

Entscheidungen treffen und sie umsetzen

4 & 8 4 4 0

Uber die erforderlichen geistigen, emotionalen, sensitiven,
kommunikativen Fahigkeiten verfugen

4

Richtige Prioritaten fir die Ziele der Selbstpflege setzen kénnen

4

Durchhaltevermdgen besitzen bei der Selbstpflege und die
erforderlichen Interventionen in den Tagesablauf integrieren (S. 7)

5. Selbstpflegedefizit

Das Selbstpflegedefizit bezieht sich auf die Wechselwirkung zwischen dem situativen
Selbstpflegebedarf und der Selbstpflegefahigkeit. Ubersteigt der Selbstpflegebedarf
die jeweilige Selbstpflegekompetenz, dann liegt ein Selbstpflegedefizit vor.

Das Selbstpflegedefizit beschreibt immer, in welchen Selbstpflegebereichen der
Patient nicht alleine zurecht kommt und wo genau der Mangel bei der
Selbstpflegefahigkeit liegt. Das Selbstpflegedefizit kann zeitlich begrenzt oder auch
dauerhaft geartet sein.

Mit Hilfe neu erworbener Fertigkeiten und mit der Verstarkung der
Anstrengungsbereitschaft (Motivationsverstarkung) sowie mit einer Mobilisierung von
ungenutzten Befahigungen und/ oder einer Reduzierung des Selbstpflegebedarfes
konnen Selbstpflegedefizite Uberwunden werden. Bei einem dauerhaften
Selbstpflegedefizit ist eine fortdauernde Hilfestellung erforderlich.

Um ein Pflegeproblem sachgerecht |I6sen zu kdnnen, muss bei der Fall-Analyse die
Frage nach den Ursachen des Selbstpflegedefizits gestellt werden.

e Hierbei ist festzustellen, ob das Defizit in einem oder mehreren der folgenden
Bereiche liegt (BZG Solothurn, 1989):

= von Kennen, Erkennen und Wissen
= der Urteilsbildung und Beschlussfassung
= des produktiv- aktiven Verhaltens (S. 8)
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3.25 Aufgaben und Ziele der Pflege

Das Ziel der Pflege ist grundsatzlich die Beseitigung des festgestellten
Selbstpflegedefizits und die Wiederherstellung der Selbstpflegekompetenz des
Patienten. Die Autonomie des Menschen in Sachen Selbstpflege ist und bleibt
Leitziel der Pflege.

3.2.6 Bestimmung der Pflegesysteme

Die Pflegesysteme werden bei der Planung der Pflege gebildet und dienen dazu, den
therapeutischen Selbstpflegebedarf des Pflegeempfangers zu erfllen.

Bei der Einleitung von Pflegeinterventionen unterscheidet Orem (1991, zitiert in
Fawcett, 1998) zwischen drei Pflegesystemen:

1. Das vollstandig kompensatorische Pflegesystem

Der Patient ist absolut unfahig, seine Pflege selbst durchzufuhren. Er kann oder darf
nichts selbst tun. Die Pflegeperson hat die Verantwortung fur die Erflllung des
Pflegebedarfes zu Ubernehmen.

Sie fuhrt die therapeutische Selbstpflege durch und kompensiert die Unfahigkeit des
Patienten (wie z.B. bei dem alten, teilweise verwirrten Menschen). Die geschieht in
enger Absprache und im Kontakt mit den Angehérigen des Patienten.

2. Das partiell kompensatorische Pflegesystem

Die Pflegeperson ubernimmt einen Teil der Pflege. Je nach Beeintrachtigung des
Patienten variiert die Verteilung der Verantwortung zwischen Patient, Angehdrigen
und Pflegekraft. Hierbei konnen die in den nachfolgend angefuhrten funf helfenden
Methoden alle zur Anwendung kommen.

3. Das unterstutzend-edukative Pflegesystem

Ist ein Patient durchaus zur Selbstpflege fahig, bendtigt aber zur korrekten
Ausflhrung noch die beratende Unterstlitzung einer Pflegekraft, dann kommt dieses
System zur Anwendung. Der Pflegeperson fallt die Aufgabe zu, die Entwicklung und
AuslUbung der Selbstpflegefahigkeiten zu steuern.

3.2.7 Die funf helfenden Methoden

In ihren theoretischen Darstellungen fuhrt Orem (1991, zitiert nach Fawcett, 1998)
aus, dass hilfsbedlrftige Patienten immer das Bedurfnis nach zwei Mdglichkeiten
helfender Handlungen haben:

1. Handlungen, die die eigenstandige Pflege helfend unterstutzen
2. Handlungen, die eine fehlende Selbstpflegekompetenz kompensieren oder
uberwinden

Es gibt finf Methoden, die eine Person verwenden kann, um einer anderen zu
helfen. Diese sind in verschiedenen Situationen verwendbar.

e Handeln fur den anderen
e Anleitung des anderen
e Physische und psychische Unterstlitzung des anderen
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e Bereitstellung und Aufrechterhaltung einer entwicklungsfordernden Umwelt
e Unterrichtung des anderen (S. 307)

Es ist denkbar, dass in speziellen Situationen alle Methoden angewendet werden,
um die Pflege effektiv zu gestalten. Die Pflegekraft muss sich bei der Auswahl der
Methode von den Selbstpflegedefiziten des Patienten leiten lassen. Jede
Veranderung in der Selbstpflegefahigkeit des Patienten verlangt von der
Pflegeperson eine Anpassung ihrer Methode an die aktuelle Situation.
Orientierungspunkte sind und bleiben die registrierten individuellen Bedurfnisse. Das
wiederum setzt bei der Pflegekraft eine umfassende fachliche Qualifikation voraus
sowie eine ebenso ausgepragte Empathie fur die physiologischen und psychischen
Belange eines auf Hilfe angewiesenen Menschen.

Handeln flr den anderen

Diese Methode wird angewendet, wenn man einen kranken oder korperlich bzw.
geistig beeintrachtigten und evtl. aktuell verwirrten Menschen zu pflegen hat. Die
Interventionen richten sich nach Art, Ausmal und Dauer seines Selbstpflegedefizits.

e Erforderliches Verhalten/ Uberlegungen der Pflegperson (BZG Solothurn, 1989):

= Die Pflegeperson hat ihre Fahigkeiten im Hinblick auf die Realisierung
spezieller Ziele in der Pflege des Hilfsbedurftigen einzusetzen

= Die Pflegkraft soll bemuht sein, sich in die Situation der zu pflegenden
Person hineinzuversetzen und daraus abzuleiten, was an Zuwendung
erforderlich ist

= Die Handlung muss notwendig und erwinscht sein

= Die Anwendung der Methode muss gerechtfertigt sein, d.h. die
gepflegte Person kann/ darf/ mag nicht

= Die Auswahl und Durchfihrung der Intervention erfolgt auf fachlicher
Basis

= Dem Informationsbedarf des zu Pflegenden wird Rechnung getragen

= Den Anliegen und Gewohnheiten des Patienten wird nach Moglichkeit
entsprochen

= Die Wirksamkeit der eingeleiteten Mallnahmen wird beachtet

= Die helfende Person muss sich ihrer Rolle (z.B. ihrer Machtposition)
bewusst sein

= Die Rechte und die Wurde der hilfsbedurftigen Person miussen Beruck-
sichtigung finden, vor allem wenn spezielles Wissen oder komplizierte
Techniken erforderlich werden (S. 10)

Anleitung des anderen

Ist fur eine Handlung Fuhrung, Aufsicht oder Anleitung angezeigt, kommt diese
Methode zur Anwendung. Sie ist in jenen Situationen sinnvoll, in denen Menschen
sich zwischen unterschiedlichen Handlungsmaoglichkeiten entscheiden mussen oder
einem Handlungsablauf folgen muissen, der nicht ohne FUhrung oder Aufsicht
erfolgen kann/ darf.
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e Erforderliches Verhalten/ Uberlegungen der Pflegeperson (BZG Solothurn, 1989):

= Die psychische Befindlichkeit des Patienten wird erfasst und beruck-
sichtigt

= Erklarungen/ Anweisungen sollen der aktuellen Patientensituation
angepasst sein

= Durch eine fortwahrende, wechselseitige Kommunikation ist ein sinn-
volles Wechselspiel von Fuhrung des Patienten und der Bertcksichtig-
ung seiner Gefuhle zu gestalten

= Die Verhaltensweisen der Pflegekraft sollen ermuntern (S. 11)

Physische und psychische Unterstutzung des anderen

Diese Methode greift, wenn eine Person mit unangenehmen oder schmerzhaften
Situationen/ Entscheidungen fertig werden muss. Unterstitzung bedeutet hierbei
Ermutigung und Ermunterung zu einer bestimmten Tatigkeit oder aber Hilfe zur
Vermeidung unangenehmer Situationen. Die Unterstutzung (korperlich und/ oder
emotional) bezieht sich auf physische und/ oder psychische Probleme.

e Erforderliches Verhalten/ Uberlegungen der Pflegeperson (BZG Solothurn, 1989):

= Eine adaquate Einschatzung des Unterstutzungsbedarfes ist erforder-
lich

= Begleitung und Unterstutzung im psychischen Bereich wird angeboten

= Hilfestellungen werden in einer Form angeboten, die es dem Patienten
ermoglicht, die Handlung weiterhin kontrollieren und mitgestalten zu
konnen

= Die Selbstpflegefahigkeit wird gefordert
= Dem Informationsbedarf des Patienten wird entsprochen

= Die Ausfuhrung der Hilfestellungen und Interventionen muss fachlich
korrekt sein

= Die Pflegeperson ist darum bemuht, dem Patienten vorhersehbare
Misserfolge zu ersparen, d.h. sie macht ihn auf Uberforderungen,
Fehleinschatzungen etc. aufmerksam und erlautert ihm die
Zusammenhange (S. 11)

Bereitstellung und Aufrechterhaltung einer entwicklungsbedingten Umwelt

Mit dieser Methode wird beabsichtigt, die Entwicklungsmaoglichkeiten des Patienten
zu fordern und/ oder den Patienten in die Lage zu versetzen, Verantwortung fir sich
selbst und fur die eigene Stabilisierung und Entwicklung zu tbernehmen.

e Erforderliches Verhalten/ Uberlegungen der Pflegeperson (BZG Solothurn, 1989):

= Dem Patienten wird Mut gemacht, zu fragen. Er soll eine
Kommunikationsfordernde Atmosphare spuren

= Der Situation des Patienten angepasste Informations- und
Lernangebote (Bucher, Prospekte etc.) werden fur ihn in erreichbarer
Nahe deponiert. Hilfestellungen fur die Benutzung werden angeboten
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= Gibt es verschiedene Madglichkeiten, die Umgebung des Patienten
gesundheitsfordernd zu gestalten, werde diese auch genutzt und
realisiert

= Die Angehorigen sind in den Lernprozess des Patienten einbezogen

= Alle Disziplinen sprechen sich ab, suchen und verfolgen fur den
Patienten gemeinsame Ziele

= Erforderliche Hilfsmittel werden flr den Patienten organisiert, ihm zur
Verfugung gestellt und erlautert

= Die Pflegekraft gestaltet die erforderlichen Umweltbedingungen. Sie
greift nur regulierend ein, wenn fur den Patienten und seine Umgebung
negative Konsequenzen erkennbar werden (S. 12)

Unterrichtung des anderen

Bendtigt eine Person zur Entwicklung von Wissen oder besonderen Fahigkeiten
Anleitung, greift man zur Methode des Lehrens. Voraussetzung fur den Einsatz
dieser Methode ist das Fehlen von Lernschwachen und das Vorhandensein einer
hinreichenden Lernmotivation.

e Erforderliches Verhalten/ Uberlegungen der Pflegeperson (BZG Solothurn, 1989):

= Die Beziehung zwischen Lehrendem und Lernendem muss stimmig
sein

= Es ist von Wichtigkeit, sinnvolle Lernerfahrungen zu ermoglichen

= Der Wissenstand des Patienten, sein  Verstdndnis von

Gesundheit/ Krankheit ist zu erkunden. Die Lehrmethode muss dem
Alter, der Lebenserfahrung und den Vorkenntnissen entsprechen

= Die verschiedenen Instruierenden sprechen das Vorgehen und die
angestrebten Ziele ab

4

Der Lernerfolg wird auf sinnvolle Art Gberpruft

= Die hausliche Situation des Patienten wird in die Instruktionen und
Lernangebote integriert (S. 12)

3.3 Definition des Begriffes Pflegediagnose (NANDA)

Zur theoretischen Bearbeitung der Arbeit ist es von grol3er Bedeutung naher auf die
zum Thema definierten Pflegediagnosen einzugehen. Zunachst soll deshalb an
dieser Stelle, der Begriff Pflegediagnose genauer beschrieben werden. Ich beziehe
mich dabei auf die in den USA, 1982 entstandenen NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association), die aus einer Gruppe von Expertinnen und erfahrenen
Pflegepersonen gegrindet worden ist.

Es gibt mittlerweile viele verschiedene Definitionen des Begriffs Pflegediagnose, die
NANDA (Doenges, Moorhouse & Geissler-Murr, 2003) hat folgende Arbeitsdefinition
akzeptiert:
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,Eine Pflegediagnose ist eine klinische Beurteilung Uber die Reaktionen eines
Individuums, einer Familie oder einer Gemeinschaft auf aktuelle oder
potenzielle Gesundheitsprobleme und Lebensprozesse. Pflegediagnosen
bilden die Grundlage zur Auswahl von Pflegeinterventionen zur Erreichung

von Ergebnissen, fir die Pflegende verantwortlich sind.“ (S. 21)

3.3.1 Die Pflegediagnose Selbstpflegedefizit

Die Pflegeforschung zeigt auf, dass die Diagnose Selbstpflegedefizit zu den am
meisten genannten Pflegediagnosen zahlt. Der Grund dafur ist wohl darin zu sehen,
dass die Pflegediagnose sich ganz im Verantwortungsbereich der Pflege befindet
und sich wenig mit anderen Berufsfeldern Uberschneidet. Ein weiterer Grund kénnte
darin zu suchen sein, dass die Diagnose Selbstpflegedefizit in der Regel durch
Beobachtung erstellt werden kann. lhr kénnen die verschiedensten Ursachen zu
Grunde liegen. Es ist auch relativ einfach, Daten zu sammeln, die diese Diagnose
stitzen (Kappeli, 2002).

Ich werde mich in der vorliegenden Arbeit an der Pflegediagnose Selbstpflegedefizit
von NANDA orientieren. Grundsatzlich mochte ich anfuhren, dass wir Pflegenden auf
der Notfallstation keine Pflegediagnose erstellen. Es ist aber fur mich von grol3er
Bedeutung, sie an dieser Stelle naher zu erlautern, da der transparente Bezug zur
Praxis einfacher wird.

Selbstpflegedefizit definiert nach NANDA (Doenges, Moorhouse & Geissler-Murr,
2003)
Unter Selbstpflegedefizit versteht man jenen ,...Zustand, bei dem ein Mensch
eine Beeintrachtigung der Fahigkeit erfahrt, folgende Aktivitaten aus- oder zu
Ende zu fuhren: Essen, sich waschen, auf die Toilette gehen, sich ankleiden
und sein AuBeres pflegen. Dies kann sein: Ein voribergehender / bleibender
oder fortschreitender Zustand.” (S. 661)

3.4 Der alte Mensch
3.4.1 Einleitung

Hermann Hesse umschreibt in seinem Buch ,Lebenszeiten das Alter des Menschen
mit folgenden Worten:

,Das Alter ist eine Stufe unsres Lebens und hat wie alle anderen Lebensstufen ein
eigenes Gesicht, eine eigene Atmosphare und Temperatur, eigene Freuden und
Note“ (Hesse 1999, S. 224). Weiter verweist er darauf, dass das Alter Beschwerden
bringt, man seinen Sinnen und Kraften misstrauen lernen muss, die korperlichen
Freuden und Genusse seltener werden, Angehérige und Freunde
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wegsterben, Sinne schwach werden, Organe erlahmen, man auf Hilfe angewiesen
sein kann und der Geist dem Alterwerden ebenfalls seinen Tribut zu zahlen hat.
Dennoch bleibt mit Hesse festzuhalten, dass das Alter trotz aller als nicht leicht
empfundenen Veranderungen sein Gutes, seine Vorzluge, seine Trostquellen und
Freuden hat. So oder in ahnlicher Weise beschreiben alt gewordene Menschen ihr
Altsein.

Eben mit diesen alt gewordenen Menschen und ihrer besonderen Lebenssituation
hat auch das Personal der Spitdler zu tun und das in Folge der veranderten
Bevolkerungsstruktur in zunehmendem Masse. Um diesen Menschen in wirdevoller
Weise begegnen zu konnen, ist das Personal der Spitaler gehalten, sich
hinreichendes Wissen zur Lebensstruktur alter Patienten zu verschaffen.

In diesem Kapitel soll dieser Anforderung Rechnung getragen werden. Zunachst
gehe ich kurz auf die biologischen und soziologischen Aspekte des Alterns ein. Ich
denke, es ist sehr wichtig, verstandlich zu machen, dass der alte Mensch in seiner
Selbstpflege Einschrankungen erfahrt und warum er in seiner Selbstpflege auf ein
intaktes soziales Umfeld angewiesen ist. Zu diesem intakt funktionierenden Umfeld
zahlt die Unterstitzung und Hilfe in der Familie, die helfende Begleitung von
Freunden und Bekannten, die Nachbarschaftshilfe oder die Betreuung durch die
organisierte Hauspflege und/ oder der Spitex.

Bei Patienten, die als Pflegenotstand in das Akutspital eingewiesen werden, ist eines
oder sind mehrere dieser Unterstitzungssysteme weggebrochen.

An dieser Stelle soll auch nicht verschwiegen werden, dass in diesem
Zusammenhang der finanzielle Aspekt flr eine Anzahl von Patienten eine grolke
Rolle spielt. Viele kdnnen sich z.B. die Hilfe von Spitex, eine Haushaltshilfe, den
Mahlzeitendienst, geschweige denn das Umgestalten der altersgerechten Wohnung
gar nicht leisten.

3.4.2 Definition der WHO , Der alte Mensch*

Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert Menschen ab ihrem 75. Lebensjahr
als alt und ab dem 91. Lebensjahr als sehr alt.

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung in Folge erleichterter Lebensfihrung und
auf Grund der vielseitigen Moglichkeiten der modernen Medizin nimmt ihr Anteil an
der Bevolkerung stetig zu.

3.4.3 Die Biologie des Alterns

Juchli (1997) beschreibt, dass Menschen ab dem 61. Lebensjahr als kalendarisch
LAItY angesehen werden mussen. Sie verweist darauf, dass das kalendarische Alter
ab dem Geburtsdatum zu sehen und zu zahlen ist. Wenn aber der Mensch nach
seinem &uferen Erscheinen, nach seinem Verhalten, nach seinen AuRerungen, also
nach seiner Vitalitat beurteil wird, dann wird nicht von seinem kalendarischen Alter,
sondern von seinem biologischen oder von seinem Leistungsalter gesprochen.

Juchli beschreibt weiterhin, dass das kalendarische und biologische Alter durchaus
auseinander klaffen kdnnen. So spricht sie von jung gebliebenen Alten und von alten
Jungen.
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344 Der alte Mensch und seine Bedurfnisse

Speziell Uber die alltaglichen Bedurfnisse des alten Menschen sind in der gangigen
Literatur keine Hinweise zu finden. Auch Juchli (1997) beschreibt diese nicht naher.
Wenn Juchli von den Grundbedurfnisse des Menschen spricht, dann meint sie damit
die Aktivitaten des Lebens (ATL), die sie 12 Stufen zuordnet. Juchli orientiert sich
dabei an der Bedurfnispyramide von Abraham A. Maslow.

Die 12 Stufen im Einzelnen:

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

Sich bewegen:
Aufrechterhaltung des Tonusgleichgewichtes von Bewegung und Statik

Sich waschen und kleiden:
Verantwortung und Unabhangigkeit fur die personliche Pflege und das
Ankleiden

Essen und Trinken:
Aufrechterhaltung von genugender Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme

Ausscheiden:
Regulierung des Ausscheidungsvorgangs sowie die Kontrolle der
Ausscheidung.

Korpertemperatur regulieren:
Erhaltung der Warme-Kalte-Regulation

Atmen:
Aufrechterhaltung des Lebens durch normale Atmung

Sich sicher fuhlen und verhalten:
Verhiten von Risiken, Gefahren und Schaden - Sorge fir die
Lebenswelt

Raum und Zeit gestalten — arbeiten und spielen:
Aufrechterhaltung des Gleichgewichts zwischen Aktivitat und Passivitat,
zwischen Arbeit und MulRe, Beziehung zur Umwelt

Kommunizieren:

Gleichgewicht zwischen Individualitdt und Sozialitat, sich ausdriicken
konnen
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Kind, Frau, Mann sein:

Aufrechterhaltung der menschlichen  Fortpflanzung und des
Gleichgewichts zwischen mannlichen und weiblichen Lebensziigen

Sinn finden im Werden, Sein, Vergehen:
Bewaltigung von Lebens- und Entwicklungsprozessen, Bezug zu

Religion und Ethik, zu Lebensfragen und Sterben (S. 49)

3.45 Die Grundbedirfnisse des Menschen nach Abraham
A. Maslow

Der Amerikaner Abraham A. Maslow (1992, zitiert nach Juchli, 1997) war Psychologe
und lebte von 1908 bis 1970.

Maslow forschte in Richtung humanistische Psychologie und ordnete die
menschlichen Bedurfnisse in einer hierarchischen Stufenfolge, die als Maslow sche
Bedurfnispyramide bekannt ist.

Maslow beschreibt, dass jeder Mensch (und das gilt auch fur den alten Menschen)
nach der Befriedigung seiner Bedulrfnisse und nach einer positiven Veranderung der
gegenwartigen Situation strebt. Sobald ein Mensch ein Ziel erreicht hat, schiebt sich
ein neues Bedurfnis in den Vordergrund und er wird bemuht sein, dieses Ziel auch zu
erreichen.

Bedurfnisse weisen immer darauf hin, dass irgendwo ein Mangel besteht, ein
Bedurfnis nach etwas ganz bestimmtem. Dieser Mangel aktiviert den Menschen, gibt
ihm ein Motiv, diesen Mangelzustand zu beseitigen. Die Motivanalyse ergibt, welche
psycho-physischen Beweggrinde fur das konkrete Verhalten einer Person
verantwortlich sind.

Das Motiv liegt in der Person selbst, muss aber fur Aufenstehende nicht
nachvollziehbar sein. Es spiegelt die Personlichkeit, die Individualitat des Einzelnen
wider.

e Zu unterscheiden sind primare und sekundare Bedurfnisse:

= Primare Bedurfnisse sind biologischen Ursprungs wie z.B. Schlaf,
Hunger, Durst, Sexualitat

= Sekundare Bedurfnisse haben einen psychischen bzw. sozialen
Ursprung und werden im Laufe der Entwicklung im Umgang mit
anderen Menschen erlernt. Als Beispiel ware die soziale Anerkennung,
die Selbstverwirklichung, die Sicherheit und die Geborgenheit zu
nennen.
e Die 5 Stufen der Bedurfnispyramide nach Maslow (1992, zitiert nach Juchli,1997):

= Physiologische Bedurfnisse

wie z.B. Atmung, Temperatur, Schlaf, Hunger, Durst
= Bedurfnis nach Sicherheit

wie z.B. Schutz des Kdrpers und der Emotionen

= Bedurfnis nach Zugehorigkeit und Liebe
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3.4.6

wie z.B. Zuneigung und Liebe, Zugehorigkeit, Akzeptanz, Familie
und Freundschaft

Bedurfnis nach Wertschatzung

wie z.B. Dominanz, Status und Prestige, Verantwortung,
Unabhangigkeit

Bedurfnis nach Selbstaktualisierung

wie z.B. Weitsicht, klarer Verstand, Spontaneitat und Kreativitat,
gesellschaftliche Unabhangigkeit (S. 51)

Der alte Mensch und seine Defizite

Juchli (1997) bemerkt zu diesem Themenbereich, dass grundsatzlich unterschieden
werden muss zwischen korperlichen Krankheiten im Alter, psychischen Krankheiten
im Alter und der Unselbststandigkeit alter Menschen bei der Erledigung der
Alltagsverrichtungen in Folge kurz- oder langerfristig auftretender mentaler
Beeintrachtigung.

e Die nach Juchli wohl haufigsten in der Praxis auftretende Probleme und deren
Auswirkungen auf das Befinden des alten Menschen sind zu finden bei:

=

=

Der Beeintrachtigung der Sinnesorgane, z.B.: Altersschwerhoérigkeit,
Verlust der Sehscharfe

Der Bedurfnisverschiebung und Verkimmerung der Geschmacksor-
gane, z.B. zu ungenugende Flussigkeitszufuhr und/ oder zu unkontrol-
lierte Zucker- und Salzaufnahme

Der Abnahme der Reaktionsfahigkeit auf die Sinneswahrnehmung und
sensitiven Einflisse

Der zunehmenden Schwerfalligkeit des Bewegungsapparates, z.B.
haufiges Stolpern und Stlrzen kann zu Verletzungen und Frakturen
fuhren

Der Erschwerung oder der Behinderung von Bewegungsablaufen, z.B.
altere Menschen haben oft Muhe beim beugen, beim hinlegen, beim
sich strecken oder beim Kopf heben

Der Beruhrungssensibilitat, z.B. reagieren altere Menschen auf
Beruhrungen empfindlicher bis Uberempfindlicher, auch die Schmerz-
schwelle und die damit empfundene Schmerzwahrnehmung kann sich
nach oben oder nach unten verschieben

Dem Verlust des normalen Schlaf-wach-Rhythmus, z.B. bei alteren
Menschen kann die Abnahme des Schlafbedurfnisses Grund zur Er-
mudungserscheinung und Passivitat sein

Schlechtsitzende Zahnprothesen, was die gesunde
Ernahrungsaufnahme und auch das Selbstwertgefuhl beeintrachtigt

Der Neigung zu Atembeschwerden, z.B. kann dies Ermtdung und
Schwindelgefuhle, Ohnmachten und plotzliche Schwacheanfalle
bewirken
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= Uberreizung der Haut und der Schleimhaute, z.B. kann der alternde
Organismus chemische Stoffe nicht mehr schnell genug abbauen und
ausscheiden (S. 595)

3.4.7 Definition der Pflegediagnose Akute Verwirrtheit

Unter ,Akute Verwirrtheit® versteht NANDA (Doenges, Moorhouse & Geissler-Murr,
2003 S. 845). ,Das plotzliche Auftreten von umfassenden, wechselnden
Veranderungen und Storungen der Aufmerksamkeit, im Denkvermdgen, in der
psychomotorischen Aktivitat, im Bewusstseinsgrad und/ oder im Schlaf/
Wachzyklus.”

3.4.8 Die akute Verwirrung beim alten Menschen

Eine akute Verwirrung kann im Alter relativ haufig auftreten. Sie beginnt pl6tzlich und
kann Uber Tage andauern, eventuell auch tber Wochen. Die Ursachen einer akuten
Verwirrung konnen durch korperliche Defizite ausgelost werden z.B. durch
Flissigkeitsmangel (Dehydrierung), unerwinschte Medikamentenwirkungen und/
oder durch auldere Einflusse wie Aufregungen, Wohnungswechsel, Heimeinweisung
oder Spitaleintritt etc..

e Die Symptome der akuten Verwirrung, sind je nach Schweregrad, mehr oder
weniger ausgepragt (Juchli, 1997):

= Desorientierung (zeitlich, ortlich, personal, situativ)

= Verlust des Kurzzeitgedachtnisses

= rasche Stimmungswechsel, Gefuhlslabilitat

= eingeschrankte Konzentration und Aufmerksamkeit

= Storung der Urteilsfahigkeit und Entscheidungsfindung

= Schlafrigkeit im Wechsel mit Unruhe

= Verwahrlosung im Bereich der ATL

= Veranderung der Beziehungsfahigkeit

= Patient scheint ,benebelt” zu sein

= Zeichen von Angst und Misstrauen

= abnorme  visuelle und/ oder akustische  Wahrnehmungen
(Halluzinationen)

= Abnorme Gedankengange (Wahnvorstellungen)

= Nichterkennen vertrauter Personen

= Bekannte Handlungsablaufe konnen nicht mehr ausgefuhrt werden

(S. 605)

Wie bereits erwahnt, tritt die akute Verwirrtheit mit ihrer unterschiedlichen
Wirkungsdauer im Alter relativ haufig auf, ist aber oft reversibel.
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3.5 Der alte Mensch im Akutspital
351 Einleitung

Zu diesem Themenbereich sind in der gangigen Literatur kaum Angaben zu finden.
Dies ist umso erstaunlicher, als es doch -wie bereits oben dargestellt- auf Grund der
demographischen Forschungsergebnisse zum allgemeinen Wissensstand gehort,
dass die Lebenserwartung des Menschen kontinuierlich ansteigt und damit die
Anzahl alter Menschen groRer wird.

Daraus resultierend wird die Erfahrung gemacht, dass die Anzahl alter Menschen,
die ins Akutspital und damit auch auf den Notfall eintreten, stetig zunimmt und das
Fachpersonal sich mit den Bedurfnissen und Defiziten alter Menschen standig und
zunehmend konfrontiert sieht.

Literatur zur Thematik des fachspezifisch geriatrisch zu betreuenden Menschen und
zur Beschreibung der an Alzheimer leidenden Personen lasst sich hinreichend
finden. Diese Themenschwerpunkte machen jedoch nicht das Anliegen der
vorliegenden Arbeit aus und werden folglich an dieser Stelle nicht erortert.

3.5.2 Der alte Mensch im Spital

Juchli (1997) erlautert in ihrer Literatur, dass nicht das Alter des Patienten als
Krankheit zu sehen ist, sondern dass vielmehr das zunehmende Alter des Patienten
die Krankheitsbereitschaft erhoht.

Einerseits erwirbt sich der Mensch im Laufe seines Lebens eine groRere Immunitat
gegenuber Infektionen; andererseits nimmt die Zahl der chronischen Krankheiten zu.

e Folgende Krankheiten treten im Alter besonders haufig auf:

= Krankheiten des Kreislaufsystems (z.B. Bluthochdruck)

= Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
(z.B. Arthritis, Arthrose)

= Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes mellitus)
= Krankheiten der Atemwegsorgane (z.B. chronische Bronchitis) (S. 594)

Es ist nach Juchli (1997) von grolRer Wichtigkeit anzumerken, dass die Patienten mit
dem Einweisungsgrund Pflegenotstand oft an mehreren Krankheiten gleichzeitig
leiden. Die Heilung dieser meist chronisch bedingten Erkrankungen ist im
klassischen Sinne haufig nicht mdglich. Sie koénnen den Patienten erheblich
behindern und wirken sich dann sowohl physisch sowie psychisch und auch sozial
nachteilig auf die Lebenssituation des alten Menschen aus.

Die Fahigkeit, fur sich selbst zu sorgen, wird durch den normalen Abbau koérperlicher
Fahigkeiten eingeschrankt. Veranderte Denkleistungen wie z.B. die akute
Verwirrtheit konnen diese Einschrankung erheblich verstarken.
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3.5.3 Die Situation des alten Menschen im Akutspital

Nach Rettke (2003) stellt das Alter keine Krankheit dar, sondern ist als ein
ebenburtiger Abschnitt im natlrlichen Lebensprozess zu betrachten. Wie jede
Lebensphase, so hat auch die Zeitspanne des Alters ihre eigenen
Lebensbedingungen. Dazu gehdrt die  Wahrscheinlichkeit zunehmender
Hilfsbedurftigkeit.

Rettke meint, wenn ein alter Mensch die im Alltag unabdingbaren Handlungen nicht
mehr alleine ausflihren kann und seine Lebensflihrung ohne Fremdhilfe nicht mehr
zu gewabhrleisten ist, wird er wohl oder Ubel die Unterstitzung und Hilfe anderer
Personen in Anspruch nehmen mussen.

Wenn die bendtigte Hilfe in das Spannungsfeld Gesundheit/ Krankheit hineinragt,
braucht es zur Abhilfe zunachst vermehrt professioneller Hilfe in Form der hauslichen
Pflege. Erst bei einer akut gravierenden Veranderung im Gesundheitszustand wird
eine Aufnahme in das Akutspital erforderlich.

Der Gesundheits-/ Krankheitszustand alter Menschen weist in der Regel bestimmte
Merkmale auf. Auch wenn Ublicherweise eine Hauptdiagnose den Einweisungsgrund
ins Akutspital darstellt, leiden altere und hochbetagte Menschen oft an mehreren
Krankheiten gleichzeitig. Eine umfassende Heilung der vorbestehenden Krankheiten
im klassischen Sinn ist, so Rettke, meist nicht moglich.

Ein solches Krankheitsbindel kann den betroffenen alten Menschen erheblich
behindern und wirkt sich als Folgebeeintrachtigung sowohl psychisch als auch sozial
nachteilig auf seine Lebenssituation aus, zumal die Fahigkeit des Patienten, fir sich
selber zu sorgen, ohnehin durch den normalen Abbau korperlicher und geistiger
Fahigkeiten eingeschrankt ist. Zur sachorientierten und sachgerechten Einschatzung
des je individuellen Pflegebedarfs (d.h. das Mall und die Gute professioneller
Unterstitzung mit den Mitteln der Pflege im Einzelfall bestimmen und umsetzen)
muss jede Pflegende fundiert wissen, welchen Bedingungen und
Rahmenbedingungen ihr Patient ausgesetzt ist.

Aus diesem Grunde muss die Pflegende nicht nur die medizinische Diagnose genau
kennen, sondern sie muss auch Informationen darlber besitzen, was es fur den je
konkreten Patienten bedeutet, krank zu sein und welche Auswirkungen seine
aktuelle Situation auf seinen Lebensalltag hat. Zur Erreichung dieses Zieles muss sie
systematisch vorgehen und mit dem betagten Patienten gezielt Kontakt aufnehmen.
Zur differenzierten Beurteilung der Situation eines Patienten sind umfassende
Informationen von Patienten und Angehdrigen und/ oder von anderen Personen
unverzichtbar. Diese hat die Pflegende einzuholen.

Dabei ist zu berlcksichtigen, dass das Leben &lterer Menschen von einem eigenen
Lebensrhythmus gepragt ist und dass er auf Fragen in der neuen Umgebung des
Spitals anders eingeht als das im Normalfall geschehen wurde.

Der Rhythmus und die Arbeitsstruktur eines Akutspitals steht in aller Regel im
Widerspruch zum Lebensrhythmus alter Menschen. Die Pflegende muss es als
Herausforderung annehmen wollen, diesen Widerspruch zu Gunsten eines
individuellen, bedurfnisgerechten Zeitmanagements zu |0sen. Die Sorgfaltspflicht
gegenuber Patienten, insbesondere auch gegenuber dem alten Patienten gebietet
es, mangelnder Informationsverarbeitung bzw. Informationsdefiziten, Stress und
Desorientierung vorzubeugen.

Als weitere Herausforderung fur qualifizierte Pflegefachkrafte muss die Aneignung,
Bereitstellung und Anwendung angemessener Werkzeuge zur Gestaltung einer
zielorientierten und von Menschenwurde gekennzeichneten Kommunikation mit
betagten Patienten sein.
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Zu diesen Werkzeugen zahlt unter anderem ein fundiertes Fachwissen sowie
hinreichend Empathie zur Erfassung der aktuellen psycho-sozialen Situation des
anvertrauten Patienten. Nur so ist es moglich, durch individuell ausgerichtetes
Fallmanagement den Bedurfnissen des einzelnen Patienten umfassend und in
wurdiger Weise gerecht zu werden.

Rettke bringt zum Ausdruck, dass sich mit der beruflichen Herausforderung,
Patienten im Einzelfall verstehen zu mussen, alle im direkten Kontakt mit dem
Patienten stehenden Berufsgruppen im Akutspital konfrontiert sehen. Darin sind auch
die medizinischen und pflegerischen Fachkrafte impliziert.

Diese Herausforderung stellt sich fur die Pflege in ganz besonderer Weise, weil ihr
Handlungsmalistab ohnehin auch das Alltagsleben der betroffenen Patienten sein
muss.

Das individuelle Kennenlernen des einzelnen Patienten stellt somit den Schlussel
zum konkreten Fallverstehen dar. Dies gilt fur die Pflege alter Menschen in ganz
besonderem Ausmald.

Die Gesundheitsversorgung im Akutspital ist nicht als geradliniger Prozess
anzusehen. Auch die alten Patienten mit ihren teils sehr komplexen gesundheitlichen
Situationen sind davon nicht ausgenommen. Die Pflege im Akutspital muss dem
Anspruch eines rehabilitativen Ansatzes gerecht werden, will sie betagte Patienten
befahigen, ihren Alltag so selbststandig wie moglich wieder aufzunehmen oder
weiterzufihren. Dies gilt, wenn auch letztlich in eingeschrankter Weise fur jene alten
Menschen, die als so genannter Pflegenotstand dem Akutspital zugewiesen werden.
Rettke vertritt die Auffassung, dass sich die Akutspitaler zur Zeit noch nicht in
hinreichender Weise auf die besonderen Herausforderungen einer hinreichenden
pflegerischen Betreuung alter und hochbetagter Menschen mit ihren spezifischen
Bedurfnissen haben einstellen kdnnen. Die Losung dieses Problems sieht er auf dem
Hintergrund der zunehmenden Einweisungen alter Menschen in das Akutspital als
vordringlich an.

3.6 Patientendokumentation

3.6.1 Patientendokumentation. Sicherung interprofessioneller
Kommunikation im Krankenhaus

Klapper, Lecher, Schaeffer und Koch (2001), sind im Rahmen einer Untersuchung
am Institut fur Pflegewissenschaften der Universitat Bielefeld gemeinsam der Frage
nachgegangen, inwieweit an ausgewahlten Krankenhausern die Sicherung eines
erfolgreichen Krankenhausaufenthaltes durch ein zielgerichtetes Erheben, Fixieren
und Kommunizieren patientenbezogener Informationen gewahrleistet wird.

Die Verfasser stellen grundsatzlich fest, dass eine gut strukturierte
Patientendokumentation folgenden drei Zielen zutraglich sein muss:

1. Der haftungsrechtlichen Anforderung an die medizinische und pflegerische
Versorgung
2. Der Funktion als Leistungsnachweis

3. Als Organisationsinstrument zur Sicherstellung einer hochwertigen und
kontinuierlichen medizinischen und pflegerischen Versorgung

In ihrem Untersuchungsergebnis kommen die Verfasser zu der Schlussfolgerung,
dass an den in die Untersuchung einbezogenen Krankenhausern den Anforderungen
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einer vertretbaren und der Qualitatssicherung dienenden Patientendokumentation
nicht in dem erforderlichen Umfang und mit der notwendigen Grundlichkeit Rechnung
getragen wird. Sie schatzen die vorgefundenen Dokumentationssysteme als eine
Organisationsform ein, mit denen eher unprofessionelle ,Stille-Post-Effekte” erzielt
werden, anstatt eine gut funktionierende kooperative Patientenversorgung zu
erreichen.

Die Verfasser warnen vor dem Informationsverlust bei unzureichender
Dokumentation. Sie bestatigen, dass Pflegende selbstkritisch die Dokumentation der
Pflegeprozesse als nicht ausreichend empfinden und dadurch nicht vertretbare
Informationslicken zu ungunsten des Patienten entstehen.

Nach Auffassung der Verfasser lésen die von ihnen vorgefundenen
Dokumentationssysteme das Anliegen eines inner- und interprofessionellen
Informationsflusses nicht oder nur sehr unzureichend.

Sie fordern die Gestaltung eines unburokratischen, effizienten und dennoch nicht
zeitfressenden Dokumentationssystems. Der Praxisbezug ist dabei besonders zu
berlcksichtigen. Das Anfertigen fachgerechter Pflegetberleitungen zur Durchfuhrung
einer adaquaten und bruchfreien Weiterversorgung von den
Aufnahmedokumentation an bis hin zur Entlassdokumentation muss zentrales
Anliegen eines funktionierenden Spitalmanagements sein.
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4 Methodisches Vorgehen

4.1 Datenerhebung

Zur Beschaffung der fur die vorliegende Arbeit erforderlichen Daten hatte ich die
Durchfihrung von Beobachtungen und halbstrukturierten Interviews ins Auge
gefasst. Es sollten Mitarbeiterinnen beobachtet und interviewt werden, die allesamt
auf dem Notfall Dienst tun. Bei allen Angefragten handelte es sich ausnahmslos um
qualifizierte Pflegefachkrafte.

Bevor ich mit der Datenerhebung mittels Interviews und Beobachtungen beginnen
konnte, musste ich zunachst die Leitung des Bereiches Pflege sowie die Leitung der
Notfallstation Uber die vorgesehenen Malinahmen in Kenntnis setzen und fur die
Durchfihrung um Erlaubnis bitten. Ich erlauterte meine Absicht sowie die Intention
meiner Abschlussarbeit. Die gewlnschte Zusage wurde mit unterstitzenden und
motivierenden Hinweisen erteilt.

Die Durchfuhrung der Beobachtungen hatte ich fur drei verschiedene Tage innerhalb
des Zeitraumes von zwei Wochen geplant.

Ich wollte eine sogenannte nicht teilnehmende Beobachtung anhand eines von mir
zusammengestellten Kriterienkatalogs bei der Aufnahme eines Patienten (alter,
teilweise verwirrter Mensch) organisieren. Dadurch erhoffte ich feststellen zu kénnen,
auf welche Art und Weise die Pflegefachkraft ihre Einschatzung der aktuellen
Situation des Patienten vornimmt und wie sie daraus ihre Pflegeinterventionen
entwickelt und diese auch realisiert. Die drei Pflegenden, die sich flr die
Beobachtungsdurchfuhrung bereit erklart hatten, wurden von mir vorab mundlich
Iréatemievaren die vorgesehenen Beobachtungen an den drei geplanten Tagen nicht
durchfuhrbar, da in diesem Zeitraum keine alten, teilweise verwirrten Patienten mit
dem Einweisungsgrund Pflegenotstand eingeliefert wurden. Auch weitere kurzfristig
geplante Beobachtungstage ermoglichten keine sinnvollen Beobachtungen. Aus
zeitlichen und organisatorischen Grinden musste ich letztlich auf die Beobachtungen
verzichten.

Die Interviews liel3en sich jedoch wie geplant durchfihren.

4.1.1 Interviewpartner

Ich habe drei qualifizierte Pflegefachkrafte der Notfallstation als Interviewpartner
ausgewahlt, die alle schon langer auf der Notfallstation arbeiten. Alle drei verstehen
die deutsche Sprache und kdnnen einen Sachverhalt adaquat ausdricken.

4.1.2 Interviewart

Als Interviewfragen (siehe Anhang) habe ich halbstrukturierte Fragen formuliert, die
aus der Fragestellung und Zielvorstellung meiner Abschlussarbeit hervorgegangen
sind. Halbstrukturierte Fragen sind offene Fragen, die der Interviewpartner nach
eigener subjektiver Interpretation und Wahrnehmung beantworten kann. Ihm bleibt
hinreichend Spielraum, seine ganz individuellen Erfahrungen in der Antwort zu
prasentieren. Die Interviewfragen wurden vorab gemeinsam mit einer Kollegin
getestet und auf ihre Verstandlichkeit erprobt.
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4.1.3 Umgebung

Die Durchfihrung der Interviews erfolgte in einem geschlossenen, stérungsfreien
Raum auf der Notfallstation.

Zu dem Zeitpunkt der Interviews lag auf der Notfallstation kein allzu groRRer
Arbeitsaufwand an. Die Atmosphare war daher von Ruhe gekennzeichnet.

4.1.4 Ethische Aspekte

Die zu interviewenden Pflegefachkrafte hatten sich freiwillig fir mein Vorhaben zur
Verfligung gestellt und wurden von mir zwei Tage vor dem Interviewtermin
umfassend Uber die Durchfuhrungsmodalitaten mandlich informiert.

Ich erklarte meinen Kolleginnen Sinn und Zweck des Interviews und erlauterte ihnen,
dass sie das Interview jederzeit abbrechen konnen. Das Gesprach wurde auf
Tonband aufgezeichnet. Nach der Datenverarbeitung wurden die besprochenen
Bander wieder geldscht.

Daruber hinaus fanden bei der Durchfihrung des Interviewvorhabens die folgenden
,Ethischen Grundsatze des SBK" Berucksichtigung:

»<Achtung der Wurde der Person, das heil3t:

Autonomie (Freiwilligkeit, Informationen)

Wahrhaftigkeit (Glaubwurdigkeit)

Verlasslichkeit (Einhaltung von Abmachungen oder Versprechen)
Vertraulichkeit (Anonymitat)

Gutes tun/ nicht schaden (Abwagen zwischen Nutzen und Risiken)
Prinzip der Gerechtigkeit® (Schweizer Berufsverband der Kranken-
schwestern und Krankenpfleger, 2000, S. 5).

4484830010

41.5 Personliches Erleben

Da ich meine Kolleginnen schon langere Zeit kenne und mit ihnen in vertrauter
Weise zusammen arbeite, hielt sich meine eigene Nervositat in Grenzen.

Meine Mitarbeiterinnen machten einen ruhigen, konzentrierten und sicheren Eindruck
auf mich. Ich hatte das Empfinden, dass sie mir offen und frei Uber ihre Erfahrungen
und Wahrnehmungen berichteten.

4.2 Datenanalyse

Die drei Interviews habe ich nach der Tonbandaufzeichnung wortwértlich in
Schriftftorm ins Hochdeutsche Ubertragen. Daraus ergaben sich jeweils zwei Seiten
Textmaterial. Anschliel®end wurden die Antworten wiederholt durchgelesen, inhaltlich
nach Sachzusammenhangen gebidndelt und zusammengefasst. Bei diesem
Arbeitsschritt habe ich bewusst darauf geachtet, dass das Wesentliche, namlich die
Kernaussage zu dem vorab bestimmten Themenbereich deutlich wird. Aus diesem
Textmaterial konnte ich vier Kategorien erstellen. Sie ergaben sich aus der
Bundelung inhaltlich  deckungsgleicher oder annahernd  vergleichbarer
Interviewantworten der Befragten. Zusatzlich konnte ich eine finfte Kategorie
gewinnen, die sich ebenfalls aus den Daten der Interviews ergab. Diese funf
Kategorien gilt es im Anschluss zu prasentieren und zu diskutieren.
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5 Prasentation und Diskussion der Ergebnisse

5.1 Kategorien aus der Datenanalyse

Aus der Datenanalyse ergeben sich folgende funf Kategorien:

Selbstpflegedefizit/ Abhangigenpflegedefizit
Pflegerische Urteilsbildung
Pflegeinterventionen

Dokumentation

Organisation

5.2 Beschreibung und Diskussion der Ergebnisse aus den
Interviews

Fir die Beschreibung und Diskussion der Interviewergebnisse habe ich folgende
Vorgehensweise gewahilt:

Zunachst werde ich die gewonnenen Interviewdaten gemal der daraus
resultierenden und oben aufgefuhrten funf Kategorien in je kurzer Zusammenfassung
auflisten. AnschlieRend folgt das Inbezugsetzen der Daten zu der im Abschnitt 3
erarbeiteten Literatur. Der Literaturbezug orientiert sich an der Theorie von Dorothea
Orem sowie den Aussagen von Juliane Juchli, Horst Rettke und Bernadette
Kappeler. Abrundend folgt jeweils ein Bezugsetzen der beschriebenen Literatur zu
meinen eigenen beruflichen Erfahrungen.

5.2.1 Selbstpflegedefizit/ Abhangigenpflegedefizit

Interviewdaten der Pflegenden

Patienten, die als Pflegenotstand eingewiesen werden, weisen in der Regel immer
ein kurzfristiges oder langerfristiges Selbstpflegedefizit auf. Diese Patienten befinden
sich oft in einem desolaten bis verwahrlosten Zustand und sind auf mehr oder
weniger umfangreiche fremde Hilfe angewiesen. Es ist ihnen haufig nicht mehr
moglich, ihre normale Korperpflege selbst auszufuhren. In vielen Fallen fihlen sich
auch die Angehdrigen nicht mehr in der Lage, die erforderliche Unterstutzung und
Zuwendung zu bieten. Haufig sind sie mit der notwendigen Hilfestellung uberfordert.
Das Selbstpflegedefizit hat bei Pflegenotstandspatienten ein Abhangigenpflegedefizit
zur Konsequenz. Patienten mit der beschriebenen Lebenssituation leben meist
alleine und finden in ihrer unmittelbaren Umgebung keinerlei oder nur unzureichende
Unterstltzung zur Bewaltigung ihrer Alltagsbedurfnisse.

Die oben aufgefuhrten Feststellungen resultieren u.a. aus folgenden
Interviewangaben:

.---ISt fUr mich eine Person, die nicht mehr fahig ist, sich selber zu pflegen und
die fur sich selber nicht mehr zuhause schauen kann.*

.....Ist fir mich ein Patient, der in einem desolaten Zustand ist und nicht mehr
alleine zuhause sein kann.”
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,Dass die normale Korperpflege fur den Patienten selber nicht mehr machbar
ist und auch fuar die Angehorigen,....wenn das Tagliche, die eigene
Korperpflege, die Medikamenteneinnahme, wenn dies der Patient nicht mehr
selber zuverlassig verrichten kann.*

Theoretischer Bezug

Orem weist darauf hin, dass sich das Selbstpflegedefizit auf die Wechselwirkung
zwischen dem situativen Selbstpflegebedarf und der Selbstpflegefahigkeit bezieht.
Ubersteigt der Selbstpflegebedarf die jeweilige Selbstpflegekompetenz, dann liegt
ein Selbstpflegedefizit vor. Dies beschreibt immer, in welchen Selbstpflegebereichen
der Patient nicht alleine zurecht kommt (betrifft auch den alten, zum Teil verwirrten
Menschen) und wo genau der Mangel bei der Selbstpflegefahigkeit liegt. Das
Selbstpflegedefizit kann zeitlich begrenzt oder auch dauerhaft geartet sein. Bei
einem dauerhaften Selbstpflegedefizit ist eine fortdauernde Hilfestellung erforderlich.
Orem berichtet weiter, dass Erwachsene fur sich selbst sorgen kdnnen, jedoch
Kinder und unmundige oder sozial abhangige Erwachsene (also auch der alte und
teilweise verwirrte Mensch) zur Bewaltigung ihrer Selbstpflege unterschiedliche Hilfe
bendtigen. Diese Hilfe, die von Angehoérigen oder anderen Bezugspersonen
gewahrleistet werden kann, bezeichnet Orem als Abhangigenpflege.

Juchli bemerkt zu diesem Themenbereich, dass grundsatzlich unterscheiden werden
muss zwischen korperlichen Krankheiten im Alter, psychischen Erkrankungen im
Alter und der Unselbststandigkeit alter Menschen bei der Erledigung der
Alltagsverrichtungen in Folge kurz- oder langerfristig auftretender mentaler
Beeintrachtigungen. Rettke meint, wenn ein alter Mensch die im Alltag
unabdingbaren Handlungen nicht mehr alleine ausfihren kann und seine
Lebensfuhrung ohne Fremdhilfe nicht mehr zu gewahrleisten ist, wird er wohl oder
ubel die Unterstutzung und Hilfe anderer Personen in Anspruch nehmen mussen.
Wenn die bendétigte Hilfe in das Spannungsfeld Gesundheit/ Krankheit hineinragt,
braucht es zur Abhilfe zunachst vermehrt professioneller Hilfe, z.B. in Form von
Spitex oder die Einweisung in das Akutspital wird erforderlich.

Bezug zur eigenen Erfahrung

Die Merkmale des Selbstpflegedefizits lassen sich bei den Patienten auf der
Notfallstation ganz besonders an der mangelnden Korperhygiene und der
Verwahrlosung erkennen. Solche Patienten weisen negative Hygiene- und
Kdrperversorgungsmerkmale auf, weil die individuelle Selbstpflegekompetenz nicht
mehr aus eigener Kraft und auch nicht mehr mittels Fremdhilfe im hauslichen Bereich
gewabhrleistet werden kann.

Daruber hinaus bleibt festzuhalten, dass es fur mich als Pflegende in
Ubereinstimmung mit den Forderungen Orems, Juchlis und Rettkes von besonderer
Bedeutung bleiben muss, wahrzunehmen, in welchem Kompetenzbereich der Patient
seine Selbstpflegefahigkeiten verloren hat und in welchem sie noch vorhanden und
entwicklungsfahig sind.

Bei gebotenem sorgfaltigem Umgang mit dem Patienten kann ich als Pflegende
bereits auf der Notfallstation die entsprechenden Feststellungen im Bereich der ATL
treffen.
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5.2.2 Pflegerische Urteilsbildung

Interviewdaten der Pflegenden

Um ein genaues Patientenbild zu erhalten, ist eine exakte Situationseinschatzung bei
Eintritt der Patienten auf die Notfallstation dringend geboten. Dabei spielen der erste
Eindruck und die eigenen sorgfaltigen Beobachtungen eine gro3e Rolle. Von
besonderer Bedeutung sind ebenso die jeweiligen Informationen der Patienten sowie
die Auskunfte der Angehorigen. Die Aussagen der Patienten und der Angehdrigen
sind besonders fir die je individuelle Verlaufsgeschichte des Patienten sehr
aussagekraftig und fur den weiteren sachgerechten Umgang mit dem anvertrauten
Menschen nicht zu unterschatzen. Wer sich nicht hinreichend um die Erhellung der
jeweiligen Patientensituation mit Hilfe einer grundlichen Informationssammlung
bemuht, wird mit seiner Pflegereaktion im Bereich der Subjektivitat verbleiben und
nicht sachgerecht erfassen, warum der anvertraute Patient als Pflegenotstand
zugewiesen wurde.

Der Schwerpunkt der Datensammlung liegt in der Erfassung des Ist-Zustand des
Patienten und bezieht sich auf die korperlichen Aktivitaten, die geistigen Aktivitaten,
die sozialen Aktivititen, die Wiinsche, Erwartungen, Hoffnungen, Angste,
Beflrchtungen, Sorgen und die Gewohnheiten des Patienten.

Der beschriebene Sachverhalt ergibt sich aus den nachfolgend aufgefihrten
Interviewdaten:

.~Ja der erste Eindruck ist sicher pragend, ich schaue ihn mir an und dann
kann ich mir schon einmal ein Bild machen, wie schlimm die Situation ist.”

.Viele sind ja auch nicht freiwillig da, also viele missen kommen, weil es die
Umgebung so will und nicht weil sie es selber wollen.*

.Ich schaue den Patienten zunachst an, wie kommt er daher,...hat er
verdreckte Kleider an, ist er ansprechbar, ist er nicht ansprechbar.”

.Ich verlasse mich schon neben meinen eigenen Beobachtungen auf die
Mitteilungen von den Angehdrigen oder dem Patienten.”

LAls erstes schaue ich den Patienten an,...in welchem Zustand er ist, auch
von der hygienischen Seite,...danach leite ich ab und stelle mir vor, wie er
gelebt haben musste in der letzten Zeit. Dann versuche ich das Gesprach,
soweit man das noch kann."

»AlIso ich suche immer das Gesprach von den Angehdérigen, und das ist fur
mich sehr wichtig, dass ich es auch begreifen kann, warum der Patient unter
Pflegenotstand lauft.”

Theoretischer Bezug

Rettke (2003) beschreibt, dass zur differenzierten Beurteilung der Situation eines
Patienten umfassende Informationen von Patienten und Angehdrigen und/ oder von
anderen Personen unverzichtbar sind. Diese hat die Pflegende einzuholen. Dabei ist
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zu berucksichtigen, dass das Leben alterer Patienten von einem je eigenen
Lebensrhythmus gepragt ist und dass er auf Fragen in der neuen Umgebung des
Spitals (gilt besonders fur die Notfallstation) anders eingeht als das im Normalfall
geschehen wurde. Eine adaquate Patientenbetreuung ist nur auf dem Hintergrund
einer genauen Kenntnis der aktuellen Lebenssituation des Patienten mdglich. Juchli
stellt ebenfalls fest, dass es im Falle der Einweisung eines alten Menschen in das
Spital daran zu denken gilt, dass dieser Mensch als Patient zwar Hilfe, u.U. sogar
sehr umfangreiche Hilfe braucht, aber ihm (fast) immer auch ein bestimmter Anteil an
Selbststandigkeit bleibt und dieser auch erhalten werden muss. Dies setzt fur die
Pflegenden und deren angemessenes pflegerisches Handeln eine umfassende und
grundliche Situationseinschatzung voraus.

Nach Juchli und Rettke ist es also dringend geboten, soviel Informationen wie
mdglich zu erhalten, um der Patientensituation wirklich gerecht werden zu kénnen.
Die Informationssammlung sollte konkret auf die Auskunfte des Patienten, auf die
Informationen der Angehdrigen und/ oder des zuweisenden Arztes bezogen sein.
Angehorige und zuweisende Arzte kennen den Patienten und sind in der Lage,
realitatsbezogene Hinweise zu geben (bezlglich Lebensgewohnheiten, Befinden,
Rehabilitationserwartungen und Zielen).

Bezug zur eigenen Erfahrung

Bei Patienten, die als Pflegenotstand auf die Notfallstation eingewiesen werden, ist
es von besonderer Bedeutung, dass ich als Pflegende bemuht bin, wie von Rettke
und Juchli gefordert, z.B. durch das Aufnahmegesprach, eine gute pflegerische
Beziehung auf dem Hintergrund eines hinreichenden Informationsrepertoires
aufzubauen.

Meine eigenen Erfahrungen belegen mir immer wieder, wie wichtig es ist, so viele
Informationen wie mdglich zusammen zu tragen. Nur auf diese Weise kann ich der
Situation des Patienten als altem und teilweise verwirrtem Menschen mit seinem
individuellen Lebensrhythmus gerecht werden. Dieser musste unter Umstanden
schon geraume Zeit mit bestimmten, fur ihn nicht mehr zu lI6senden Problemen
leben, entwickelte u.U. abnorme psycho-soziale Verhaltensmuster oder er wurde als
chronisch kranker Mensch mit verschiedenen Defiziten konfrontiert und musste mit
diesen mehr oder weniger zurecht kommen. Auch habe ich die Erfahrung gemacht,
dass das Einbeziehen der Angehdrigen und deren Informationen fur eine effiziente
Betreuung der Patienten eminent wichtig, ja unverzichtbar ist.

5.2.3 Pflegeinterventionen

Interviewdaten der Pflegenden

Fir die Pflegenden stehen die medizinische Verordnungen und Malinahmen bei den
Patienten, die als Pflegenotstand eingewiesen werden, zunachst nicht an erster
Stelle. Der Wunsch nach einer vertrauensbildenden pflegerischen Beziehung und
das Wohlempfinden des Patienten hat fur die Pflegende erste Prioritat.

Der Patient soll sich, wenn er sich auch nur relativ kurze Zeit auf der Notfallstation
befindet, in diesem kurz bemessenen Zeitraum dennoch wohl fuhlen und sich
bequem einrichten kdénnen. Aus den Interviews wird auch deutlich, dass fur die
Pflegende das Gesprach ein wichtiges Element fur den Aufbau der sachgerechten
pflegerischen Beziehung und der daraus abgeleiteten Pflegeinterventionen ist.
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Hier einige Aussagen aus den entsprechenden Interviewteilen:

,Nicht, dass ich ihm eine Ganzwasche mache oder so, aber wenn er ganz
stark verschmutzt ist, wenn er eingenasst ist oder so, dann behebe ich das.
Wichtig ist, dass er sich wohl fuhlt und vor allen Dingen, dass er schon warm
hat, das ist fur mich der erste Schritt bevor ich die medizinische Seite in Angriff
nehme.”

»AIso, ich bin oft nicht einverstanden mit den medizinischen Verordnungen,
gemessen am Zustand des Patienten, denn oft wenn die Patienten
vernachlassigt sind, dann ist mein erstes Bedurfnis Sauberkeit, ein Bad oder
Waschen oder so.*

.Bel Pflegenotstdnden ist mir ganz wichtig, mit viel Geduld und nicht mit
ruckartigen Bewegungen, sondern mit ein bisschen Liebe und Zuwendung den
Patienten zu behandeln. Sie sollen es bequem haben und sich wohl fuhlen.”

,Also es gibt schon Patienten, mit denen muss man besonders ein Gesprach
fuhren, weil sie oft nicht einsehen, warum sie Uberhaupt ins Spital gebracht
worden sind, ...hier ist es sehr wichtig, dass man an der Seite des Patienten
steht und ihm versucht zu erklaren, dass es doch besser ist, wenn er einige
Tage im Spital bleibt und man nach einer Lésung suchen kann, ... solche
Gesprache fuhre ich viel mit Pflegenotstanden.”

Theoretischer Bezug

Die oben aufgefuhrten Interviewfeststellungen finden sich ausnahmslos wieder in
Orems theoretischer Darstellung, dass hilfebedurftige Patienten immer das Bedurfnis
nach dem Angebot der zwei nachfolgend aufgefihrten helfenden Handlungen haben:

1. Handlungen, die die eigenstandige Pflege helfend unterstutzen.

2. Handlungen, die eine fehlende Selbstpflegekompetenz kompensieren
oder Uberwinden.

Im Rahmen der Literaturbearbeitung wurde bereits auf die oben aufgefuhrten funf
helfenden Methoden eingehend hingewiesen.

Fir die Pflegefachkraft auf der Notfallstation bedeutet dies, dass sie die
verschiedenen helfenden Methoden zielorientiert auf die je individuelle Situation und
Bedurfnisse des Patienten ausrichten muss, um das menschenwurdige Ziel
,Wohlbefinden* auch zu erreichen. Juchli, sieht die Realisierung der
Pflegeinterventionen in der Unterstitzung der ATL. Sie meint, je besser der Ist-
Zustand des alten Menschen bzw. der Abhangigkeitsgrad im Bereich der ATL erfasst
und in der Pflege berucksichtigt wird, um so intensiver kdnnen rehabilitative bzw.
fordernde Pflegeintervention erreicht werden, Pflegeinterventionen, die Pflegende
und alten, erkrankten Menschen befriedigt und die eine hochstmogliche
Lebensqualitat und Menschenwulrde gewahrleisten.
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Bezug zur eigenen Erfahrung

Ich habe in meiner langjahrigen Berufserfahrung im Umgang mit betagten Menschen
festgestellt, dass diese an uns Pflegende keine allzu groRen Anspriche stellen. Ich
konnte immer wieder erfahren, dass die meisten Patienten vor Eintritt in das Spital in
ihrer hauslichen Umgebung isoliert waren, bedingt durch ihre grofltenteils sehr
eingeschrankte Lebensfuhrung. Von Selbstandigkeit konnte in solchen Fallen
keineswegs mehr die Rede sein.

Die meisten Patienten leben alleine, da der Partner nicht mehr da ist und die
nachsten Angehdrigen nicht in derselben Wohngemeinschaft leben. Gerade diese
Patienten sind fur eine wertschatzende Haltung und fur ein offenes Ohr auRerst
dankbar. Auch die Anwendung der nonverbalen Kommunikation in Form von
Beruhrungen, gerade bei verwirrten Patienten, spielt eine gro3e Rolle und sollte von
uns Pflegenden, wo immer erforderlich, auch angewandt werden. Das so wichtige
Wohlbefinden des Patienten vom ersten Augenblick des Spitalaufenthaltes an, setzt
auch nach
Orem und Juchli eine bewusste und gezielt organisierte verbale und nonverbale
Kommunikation voraus. Nur auf diese Weise, so meine Erfahrung, lasst sich die
Betreuung des alten, teils verwirrten Menschen erfolgversprechend und vor allem
aber menschenwdurdig gestalten.

5.24 Dokumentation

Interviewdaten der Pflegenden

Was die Beobachtungen und Einschatzungen der Pflegenden betrifft, so wird fast in
allen Fallen nicht schriftich dokumentiert. Verschriftlicht werden nur die
medizinischen Verordnungen und die sich daraus ergebenden MalRnahmen.

Die Pflegenden dokumentieren in der Regel, soweit es das existierende
Aufnahmeblatt zuldsst, nur in minimaler Form ihre Pflegeinterventionen. Das
Aufnahmeblatt beinhaltet mehr oder weniger nur die schriftliche Administration. Aus
den Interviews geht auch hervor, dass der Zeitfaktor flr die Pflegenden eine grol3e
Rolle spielt und die schriftliche Dokumentation der eigenen pflegerischen Beurteilung
oftmals gar nicht mdglich ist. Generell werden, wenn Uberhaupt, die eigenen
Empfindungen, Einschatzungen, Beobachtungen und Wahrnehmungen der
Pflegenden an die Weiterbetreuenden Pflegenden mindlich weitergegeben.

Dazu hier einige wesentliche Interviewantworten:

.Eigentlich rudimentar, fast gar nicht, ich dokumentiere eigentlich schriftlich
nie, ich meine damit die Informationen der Angehdérigen und Begleitungen und
der Patienten, dokumentiere ich nicht,...alle meine Pflegeinterventionen, wie
z.B. warme Decke geben und zu Trinken geben, oder die bequeme Lagerung,
habe ich noch nie dokumentiert.”

~Was meine Empfindungen und meine Einschéatzungen betrifft, die kann man
nicht so genau auf unserem Blatt definieren, es gibt auch kein Platz dafur und
wird nicht erwartet, das ist einfach der muindliche Rapport an die
Weiterbetreuende, den ich dann so geben kann wie ich mdchte.”

»<Auch spielt es eine Rolle, ob ich Zeit gehabt habe sie zu erfassen, wenn ich
keine Zeit gehabt habe gibt es nur wenig zu sagen.”

,Das Dokumentiere ich nicht schriftlich, das gebe ich mindlich weiter.”
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Theoretischer Bezug

Juchli fordert eine andere als die in den Interviewantworten sichtbar gewordene
Dokumentationspraxis.

Juchli meint, dass sich die Ziele und Malinahmen der Pflege in erster Linie an der
Selbstpflegekompetenz orientieren missen. Die Pflegenden sollten die noch
vorhandenen Ressourcen des alten Menschen, und seien sie noch so gering,
erkennen und beachten. Um sie zu entdecken, missen Pflegende sich im bewussten
Wahrnehmen uben. Die tagliche Pflege bietet die beste Gelegenheit, mehr Uber die
Patienten zu erfahren. Im Bereich aller ATL kdnnen sowohl Bedurfnisse und Defizite
wie Winsche, Interessen und Neigungen entdeckt werden. Die Beobachtungen sind
exakt zu protokollieren, damit sie einer individuellen Pflegeplanung nutzbar gemacht
werden kdonnen. So weit zu Juchli.

Klapper et al. weisen darauf hin, dass ein erfolgreicher Spitalaufenthalt u.a.
unabdingbar abhangig ist von dem sachbezogenen Erheben, Fixieren und
Kommunizieren aller auf den Patienten bezogenen Informationen. Da die
Dokumentationssysteme der Krankenhauser haufig Qualitatsmerkmalen nicht
hinreichend stand halten, ist die Bereitstellung entsprechend professioneller
Dokumentationsformen im Interesse einer lickenlosen Erstellung und Erhaltung aller
auf den Patienten bezogenen Informationen unerlasslich. Stille-Post-Effekte sind zu
vermeiden.

Bezug zur eigenen Erfahrung

In meiner langjahrigen Berufspraxis auf der Notfallstation habe ich die Erfahrung
gemacht, dass eine sorgfaltige und gewissenhafte Patientendokumentation von
grofRer Bedeutung ist. Gerade medizinische Verordnungen und Pflegeinterventionen
sollten so prazise wie moglich dokumentiert sein. Dies gewahrleistet eine optimale
Patientenbehandlung und verhindert allzu ungenaue subjektive Reaktionsweisen.
Daruber hinaus sind die eigenen Beobachtungen und Einschatzungen fur eine
effiziente Betreuung des Patienten von vehementer Wichtigkeit und sollten, wenn
moglich, bei der Dokumentation unbedingt bertcksichtigt werden (Juchli, 1997).
Leider ist das sorgfaltige Dokumentieren durch die meist hektische Arbeit auf dem
Notfall allzu oft nicht realisierbar.

5.25 Organisation

Der Eintritt von Pflegenotstandspatienten auf die Notfallstation bringt die Pflegenden
oft in eine Gewissens- und Konfliktsituation. Die oft strenge und stressige
Arbeitsweise des Notfalls lassen den Aufbau der erforderlichen und angemessenen
pflegerischen  Beziehung zu dem Patienten sowie die erforderliche
Informationssammlung nur unzulanglich zu. Oft muss sehr schnell gearbeitet werden
und die vom Zuwendungsbedarf erforderliche Zeit fur den alten, bisweilen auch
desorientierten Patienten kann nur in unzureichender und unbefriedigender Weise
bereit gestellt werden.

Die oft unruhige und angespannte Atmosphare auf der Notfallstation ist dem alten
Menschen und seinen Bedurfnissen nicht zutraglich und gestaltet sich bisweilen nicht
sehr menschenwdurdig.

.--.Pflegenotstdnde gehoren fur mich nicht auf die Notfallstation, das ist ein
Problem, ein organisatorisches Problem sicher in allen Spitéalern, weil es fur
die Abteilungen zu arbeitsintensiv ist.”
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...ich finde es eigentlich nicht Patientenfreundlich Pflegenotstande ohne
schwerwiegende  medizinische Indikationen auf der Notfallstation
aufzunehmen.”

»..ich frage mich oft, wenn wir es hektisch auf dem Notfall haben, ob die
Pflegenotstande wirklich tber den Notfall aufgenommen werden muissen. Ich
frage mich, ob es nicht fiir diese Patienten eine Uberforderung ist, denn ein
Pflegenotstand ist ein Zustand der meistens nicht von jetzt auf nachher
kommt, es zeichnet sich langsam ab."

Theoretischer Bezug
Zu dieser Kategorie lassen sich in der bearbeiteten Literatur von Dorothea Orem,
Liliane Juchli und Horst Rettke, keine Diskussionspunkte finden.

Bezug zur eigenen Erfahrung

Aus meiner Erfahrung weil} ich, dass der alte und betagte Mensch ein ganz anderes
Maf an Bedurfnissen hat, als der noch jlingere akut erkrankte Patient. Da der alte
Mensch mit seinen chronischen Krankheiten zu leben gelernt hat, stehen die fur ihn
daraus resultierenden Defizite nicht im Vordergrund. Pflegeinterventionen in Form
der Zuwendung gleich welcher Art (verbal, nonverbal, gezielter Kérperkontakt u.a.m.)
sind fur ihn von weit groRerer Bedeutung. Schon gar, wenn der Patient u.U. als
Sterbender zugewiesen wurde. Deshalb frage ich mich oft, ob fiur
Pflegenotstandspatienten bei ihrem Eintritt in das Akutspital die direkte Aufnahme auf
die Notfallstation die richtige, dem Patienten angemessene Organisationsform
darstellt. Eine menschenwirdige und individuelle Betreuung dieser alten Menschen
ist auf der Notfallstation aus organisatorischen und straff angelegten Zeitgrinden oft
nicht umsetzbar. Veranderungen von Organisationsstrukturen konnten hier
angebracht sein.
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6 Schlussfolgerung

6.1 Folgerung fir die Berufspraxis

Nach den vorausgegangenen Ausfuhrungen lasst sich festhalten, dass fur die
Pflegenden der Notfallstation und deren Berufspraxis tagliche Erfahrung ist, dass alle
Patienten, die als so genannter Pflegenotstand eingewiesen werden, ein kurzfristiges
oder auch langerfristiges Selbstpflegedefizit aufweisen. Dieses Selbstpflegedefizit
zeigt sich meist nicht vorrangig in akut medizinischen Problemen, sondern bezieht
sich eher auf die hauslichen und sozialen Komponenten. Patienten, die als
Pflegenotstand auf die Notfallstation eintreffen, sind oft nicht mehr in der Lage, ihre
Selbstflrsorge eigenverantwortlich auszufliihren. So gelingt es ihnen meist nicht
mehr selbst, ihre korperliche Hygiene in hinreichendem Umfang selbst
durchzufihren. Sie sind haufig inkontinent und nicht mehr fahig, selbstandig auf die
Toilette zu gehen.

Ich als Pflegende auf der Notfallstation werde oft beim Ausziehen der Patienten mit
diesem Problemfeld konfrontiert. Man kann sagen, dass diese Patienten auch haufig
in einem verwahrlosten Zustand sind. In zahlreichen Fallen sehen sich, wenn
vorhanden, auch die Familienangehorigen oder Bezugspersonen nicht mehr in der
Lage, die Patienten in ihrer Selbstflirsorge zu unterstitzen.

Als Pflegende auf der Notfallstation werde ich taglich mit alteren und betagten
Menschen konfrontiert, die als akut krank auf die Notfallstation kommen und
hospitalisiert werden mussen. Dies kann z.B. wegen einem plotzlichen Schlaganfall
oder auch wegen einer durch Stolpersturz bedingten Schenkelhalsfraktur notwendig
sein. Diese Patienten werden oft, nachdem sie medizinisch versorgt und rehabilitiert
sind, nach kurzer Zeit wieder nachhause entlassen und kommen dann, wenn sie ihre
Selbstfursorge trotz der Unterstlitzung von Spitex und Angehorigen nicht ausuben
konnen, wieder als so genannter Pflegenotstand in das Spital zurlick. Dieser
Wiedereintritt hat nicht selten zur Folge, dass mit dem Patienten Uber einen Ubertritt
in ein Pflegeheim gesprochen werden muss.

Wie Orem feststellt, sollte die Aufgabe der Pflegenden sein, dass sie individuell und
gezielt auf die Selbstpflegedefizite des alten zum Teil verwirrten und desorientierten
Patienten eingeht und dementsprechende pflegerische Malinahmen einleitet. Dies
setzt eine genaue Einschatzung der aktuellen Situation des Patienten voraus, um
den individuellen Pflegebedarf des alten und teilweise auch verwirrten Menschen mit
der gebotenen Verantwortlichkeit bestimmen zu kdénnen.

Dafur muss die Pflegende bereits bei der Aufnahme in der Notfallstation so viele
Informationen wie moglich zusammentragen, um der Situation des Patienten mit
seinem eigenen Lebensrhythmus, mit seiner individuellen Befindlichkeit gerecht zu
werden. Diese Informationen sollten so ausflhrlich und genau wie mdglich
dokumentiert und an die weiterbetreuende Pflegende weitergegeben werden, um
eine effiziente und kontinuierliche Weiterbetreuung des Patienten zu ermdglichen.
Auf diese Weise konnen unnotige und bisweilen dem Patienten nicht zutragliche
Informationslicken vermieden werden (vergl. Klapper et al.).

Die oben getroffenen Feststellungen finden sich in den Antworten der durchgefihrten
Interviews wieder und werden durch die bearbeitete Literatur gestitzt.
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Ich mdchte hier anmerken, dass mich die Resultate der Interviews bei der
methodischen Datenerhebung nicht Uberrascht haben. Viele der Antworten waren in
ihrer inhaltlichen Kernaussage so geartet, wie von mir auf Grund meiner beruflichen
Erfahrung vorab erwartet.

Sehr erstaunt hat mich jedoch, dass die Pflegenden offenbar unterschatzen, wie
wichtig gerade ihre pflegerische Einschatzung, ihre eingeleiteten
Pflegeinterventionen und ihre erhaltenen Informationen fur die Weiterbetreuung der
Vadiestearsidem, was die Pflegekraft im Aufnahmegesprach erfahrt und was fur die
effiziente Weiterbetreuung des Patienten von besonderer Bedeutung ist, geht leider
verloren, da der schriftichen Dokumentation keine gro3e Bedeutung beigemessen
wird. In der gleichen Weise gehen viele der sachgerechten Patienteneinschatzungen
und auch die getroffenen und realisierten Pflegeinterventionen verloren, denn
rapportiert wird in der Regel nur mindlich und auch das bisweilen nur auf die
Bthibatlemir bewusst, dass dies ein strukturelles Problem dieser Notfallstation ist,
allerdings auch in anderen Spitalern und Kliniken infolge eines unzureichenden
Organisationssystems der patientenbezogenen Informationen zu finden ist.
Sicherlich spielt dabei der Zeitfaktor im Rahmen der oft stressigen und schnellen
Arbeitsweise auf der Notfallstation eine gro3e Rolle. Der allerdings leicht daraus
entstehende Stille-Post-Effekt (Klapper et al., 2001) entspricht nicht den
Anforderungen hochwertiger Pflegeinterventionen und Betreuungsstrukturen.

Ich halte es im Rahmen meiner Arbeit fur erforderlich, auf diesen Sachverhalt
hinzuweisen. Die darin liegende Problematik darf im Interesse einer kontinuierlichen
Patientenversorgung nicht Ubersehen werden. Fur den Patienten geleistete Arbeit
geht auf solche Weise leider verloren, wird zudem nicht honoriert und die
patientenbezogenen Informationen bleiben oder werden lickenhaft.

Wie Rettke (2003) beschreibt, hat der alte Mensch seinen eigenen Lebensrhythmus,
auf den es besonders zu achten gilt. Die Arbeitsweise der Notfallstation steht in aller
Regel im Widerspruch zum Lebensrhythmus des Patienten. Rettke stellt mit Recht
fest, dass die Pflegende ein entsprechend fundiertes Fachwissen haben sollte, um
die Situation des alten Menschen zu erkennen, zu verstehen und letzten Endes
qualifiziert zu beurteilen, damit dem Patient genau die Pflege zukommt, die er in
seiner besonderen Situation als Pflegenotstand mit seinem ganz personlichen
Lebenshintergrund bendtigt.

6.1.1 Zusammenfassend lasst sich festhalten:

Die Pflege des alten Menschen ist oft sehr komplex und bedarf des
Unterscheidenkdénnens der jeweiligen individuellen Einzelsituationen. Das gilt
besonders bei den Patienten, der als Pflegenotstand auf die Notfallstation
eingewiesen wird. Es ist fur den betagten Menschen von besonderer Bedeutung,
dass die Pflegende ihn vom ersten Augenblick seines Spitaleintritts an bewusst mit
seinem gesamten Zuwendungsbedarf wahrnimmt und eine hochwertige pflegerische
Beziehung aufbaut. Dabei spielen sicherlich die nonverbale und verbale
Kommunikation und eine menschenwirdige Zuwendung auf der Notfallstation eine
herausragende Rolle. Um dem anvertrauten alten Menschen das Gefuhl des
Wohlseins zu geben, braucht es von Seiten der Pflegenden ein besonderes Mal} an
Empathie und wertschatzender Haltung. Auch die Beziehungsgestaltung zu den
Angehdrigen des Patienten sollte die Pflegende bei der Patientenaufnahme mit
einbeziehen. Die patientenbezogenen Informationen werden nicht hinreichend
dokumentiert und das flhrt zu einem bisweilen lickenhaften Informationsfluss.
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6.2 Konkrete Umsetzungsmaglichkeiten auf der
Notfallstation

Wie schon erwahnt spielt der Faktor Zeit sicherlich auf der Notfallstation eine sehr
groRe Rolle. Dennoch denke ich, dass es den Pflegenden moglich sein sollte, in
ihrem kurz bemessenen Zeitrahmen, eine hohen Ansprichen genugende
pflegerische Beziehung zu dem Patienten aufzubauen.

Dies beinhaltet fir mich z.B.:

6.2.1 Das Aufnahmegesprach

Das Aufnahmegesprach bietet die Moglichkeit, Vertrauen zu dem Patienten und
dessen Angehdrigen oder Bezugspersonen aufzubauen. Wenn der Patient Vertrauen
zu der Pflegenden gefasst hat, kann er sich eher mit seiner aktuellen Situation
befassen und sich auch ruhiger auf die ihm bevorstehenden Interventionen
einlassen. Es ist daran zu denken, dass die Einweisung fur den Patienten und
dessen Angehdrigen, womdglich einschneidende Lebensveranderungen mit sich
bringt. Oftmals ist je nach Situation fur den Patienten eine Ruckkehr in seine
hausliche Umgebung nicht mehr moéglich. Fur ihn bedeutet es in vielen Fallen mit
einem neuen Lebensabschnitt konfrontiert zu werden. Dies erfordert von den
Pflegenden ein besonders sensibles Einfuhlvermdgen bei der Betreuung dieser
Patienten.

6.2.2 Die Forderung des Wohlbefindens

Was die Forderung des Wohlbefindens des Patienten anbelangt, denke ich u.a. an
die im Literaturteil dargestellten funf helfenden Methoden nach Orem (vgl. Seite 11).
Fir uns Pflegenden auf der Notfallstation bedeutet dies, dass wir die verschiedenen
helfenden Methoden zielorientiert und auf die jeweilige Situation und die Bedurfnisse
des Patienten ausrichten. Dazu braucht es bisweilen nur Kleinigkeiten an
pflegerischen MalRnahmen. Ich denke dabei z.B. daran, den Patienten bei Bedarf
direkt in ein bequemes Bett zu lagern, genlgend Lagerungskissen anzubieten, etwas
zu trinken geben, warme Decken reichen, versuchen fur den Patienten eine ruhige
Atmosphare zu schaffen, die Intimsphare des Patienten wahren.

Die individuellen, u.U. altersbedingten Deprivationen (Schwerhorigkeit, Sehschwache
usw.) sind geblhrend im Auge zu behalten und zu berlcksichtigen.

Auch spielt hier die nonverbale Kommunikation in Form von zielorientierter
Beruhrung eine grol’e Rolle und sollte fur das Wohlbefinden des Patienten auch
angewendet werden.

6.2.3 Die Dokumentation von Informationen, Pflegebedarf und
Pflegeinterventionen

Ich bin mir bewusst, dass die Forderung nach der Dokumentation aller
patientenbezogenen Informationen gerade auf dem Notfall einen sehr hohen
Anspruch darstellt und zur Zeit auf der Notfallstation, auf der ich arbeite, aus
strukturellen und organisatorischen Griinden in der Schriftform nicht mdglich ist. Es
macht aber sicherlich Sinn, dariber nachzudenken, ob die derzeit Gbliche mundliche
Weitergabe der Patientendaten in absehbarer Zukunft stichwortartig als kurze
Pflegeanamnese auf dem
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bereits vorhandenen Aufnahmeblattblatt dokumentiert und weitergegeben werden
kann.

Es bleibt auch zu Uberlegen, ob nicht eine speziell zusammengestellte Projektgruppe
sich der Erarbeitung eines hochwertigen Dokumentationssystems annimmt. Fur die
effiziente Weiterbetreuung des Patienten an allen personal- und sachbezogenen
Schnittstellen hatte dies sicher eine grol3e Bedeutung.

6.3 Meine Rolle als HoFa 1 Pflegefachfrau

Durch das systematische Erarbeiten dieser Abschlussarbeit wurde mir bewusst, wie

sensibel und individuell sich gerade die Betreuung des alten betagten Menschen auf
der Notfallstation gestaltet.

Ich konnte durch die Bearbeitung der Literatur mein Fachwissen Uber den alten
Menschen erheblich vertiefen und kann dieses nun vermehrt in meinem Berufsalltag
nutzen und einsetzen.

Als HOFa 1 Pflegefachfrau kann ich mein neu erworbenes Fachwissen bei Bedarf
meinen Arbeitskollegen als Ressource weitergeben und bei auftretenden Problemen
im Umgang mit diesen Patienten und deren Angehdrigen behilflich sein. Die
Ausbildung zur HOFa 1 Pflegefachfrau hat mir ermdglicht, meine fachlichen,
methodischen, personlichen und sozialen Kompetenzen zu erweitern und zu
vertiefen. Dieses neu erworbene Wissen kann ich nun bei der Mitarbeit in
verschiedenen Arbeitsprojekten des Spitals mit einbringen.

Mein eigenes Verhalten soll bei der taglich anfallenden Arbeit fir meine
Arbeitskollegen motivierend und hilfreich sein. Ich kann nun als HoéFa 1
Pflegefachfrau vermehrt und mit gro3erer Sicherheit Verantwortung tragen und in
gewissem Grade auch Vorbildfunktion Gbernehmen.

Als HoFa 1 Pflegefachfrau mochte ich mich verstarkt mit der beschriebenen
Problematik der mangelnden Dokumentation befassen und mit den Kollegen
versuchen, einen gemeinsamen Losungsweg zur Erarbeitung eines optimalen und
einer hochwertigen Pflege dienlichen Dokumentationssystems finden.

Auch die Notwendigkeit der Aufnahme von alten, teils verwirrten
.Pflegnotstandspatienten” auf die Notfallstation gilt es mit anderen zu bedenken.

Die gewonnenen Erkenntnisse, die ich bei der Erstellung dieser Arbeit gewinnen
konnte, mochte ich meinen Kolleginnen und Vorgesetzten nach Abschluss der
Ho6Fa 1 Ausbildung in geeigneter Weise vorstellen.
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7 Personliche Stellungnahme

7.1 Kritische Stellungnahme zum Lernprozess

Der Auftrag zur Erarbeitung dieser Abschlussarbeit gestaltete sich fur mich zu einer
grolien personlichen Herausforderung. Das bezog sich nicht in erster Linie auf das
Finden eines pflegerelevanten Themas, sondern meint eher die Art und Weise, in der
das Thema zu bearbeiten war.

Zunachst hatte ich groRe Muihe und Zweifel, ob es fur mein ausgewahltes
pflegerelevantes Thema Uberhaupt geeignete und aussagekraftige Literatur gibt. Wie
schon im Literaturteil beschrieben, konnte ich trotz intensiver Suche fur mein
Arbeitsthema keine notfallspezifisch relevante Literatur ausfindig machen. Die sich
auf den Notfallbereich beziehende bedeutsame Literatur ist vornehmlich auf die
Bedingungen der Akutmedizin ausgerichtet. Wie erwartet, brauchte die Recherche
nach der themenbezogenen Literatur viel Zeitaufwand und Geduld. Auch das fur
mein Arbeitsvorhaben notwendige Suchen und Auswahlen geeigneter und relevanter
theoretischer Darstellungen war fur mich, weil ungeubt, nicht immer ohne
Schwierigkeiten zu bewaltigen, die Fulle schien bisweilen zu erdriicken. Doch
nachdem ich letztlich die fur mein Arbeitsvorhaben wesentliche Literatur sinnvoll
unter dem Gesichtspunkt der ausgewahlten Thematik eingrenzen konnte, fiel es mir
dann doch relativ leicht, diese zu studieren und die fir mich und mein Vorhaben
wesentlichen Aussagen ausfindig zu machen, sie zu analysieren, aus verschiedenen
Blickwinkeln zu betrachten und die gefundenen Schwerpunkte aufeinander zu
beziehen.

Die Theorie von Orem sowie die Aussagen von Juchli, Rettke und Klapper
miteinander zu vergleichen gestaltete sich durchaus spannend. Es war flr mich
interessant, die Deckungsgleichheit in den Aussagen der verschiedenen Autoren zu
entdecken.

Neuland betrat ich auch mit der Durchfuhrung von Interviews mit halbstrukturierten
Fragen, die im Rahmen der methodischen Datenerhebung eingesetzt wurden. Die
anschliellende Datenanalyse bereitete mir einiges Kopfzerbrechen und bisweilen
ergriffen mich Ansatze von Orientierungslosigkeit, da das Erstellen der jeweils
notfallbezogenen Kategorien sich fur mich nicht auf Anhieb als sehr einfach erwies.
Die Zuordnung der Kernaussagen aus den Interviews zu den theoretischen
Kategorien empfand ich immer dann als nicht einfach, wenn sich einzelne
Interviewaussagen mehreren Kategorien zuordnen lieRen. Alles in allem gestaltete
sich die Erstellung meiner Arbeit zu einem nicht immer als leicht empfundenen
Lernprozess. Obwohl mich mein Thema von Anfang an sehr interessierte, weil ich
mich aus ganz personlichem Berufsinteresse schon lange vor Beginn der HoFa 1 mit
den Fragen einer sachgerechten pflegerischen Betreuung alter und pflegebedurftiger
Menschen auf dem Notfall beschaftigte, hatte ich dennoch zeitweilig immer wieder
Zweifel, ob das Thema wirklich zu realisieren und sinnmachend zu bearbeiten ware
und letztlich den vorgegebenen Beurteilungskriterien auch Stand halten wurde. Doch
wahrend des Schreibens und bei der auseinandersetzenden Beschaftigung mit der
Literatur, hatte ich in der Praxis immer wieder die Gelegenheit, meine neuen
Erkenntnisse zu bestatigen, zu Uberprufen. Das gab mir immer wieder neuen Mut.
Durch das Erstellen dieser Arbeit habe ich notwendigerweise lernen mussen was es
heillt, sich sinnvoll zu organisieren und ein gutes Zeitmanagement zu betreiben.
Damit meine ich das Erstellen und Einhalten eines realitatsbezogenen Zeitplanes
und das Setzen von erforderlichen Prioritaten. Bei all meinen Aktivitaten im Rahmen
der Anfertigung meiner
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Arbeit musste ich erkennen und auch akzeptieren, dass immer wieder Geduld
vonnoten ist und dass ich die Kunst, geduldige Arbeitsstrukturen zu betreiben, noch
etwas entwickeln muss.

7.2 ZielUberpriufung

Nach selbstkritischer Betrachtung meiner Arbeitsergebnisse gelangte ich zu der
Uberzeugung, dass es mir durchaus gelungen ist, die gesetzten Zielvorstellungen zu
erreichen. Ich verspure, dass mein langjahriges Routineverhalten aufgeweicht wurde
und ich im Umgang gerade mit den alten, betagten, auf Hilfe und Zuwendung
angewiesenen Menschen sensibler geworden bin.

Ich wollte mit meinen Ausfihrungen aufzeigen, wie Pflegende der Notfallstation bei
der Erfassung der aktuellen Situation des Patienten vorgehen und welchen
Stellenwert sie den Informationen der Patienten und deren Angehdrigen beimessen.
Dies zu verdeutlichen und darzustellen war anhand der Interviews mit den
Pflegenden gut realisierbar.

Aus den Aussagen der interviewten Kolleginnen geht eindeutig hervor, dass die
Informationen der Patienten und deren Angehdrigen fir sie im Rahmen der
Patienteneinschatzung und der zu entwickelnden Pflegeinterventionen von zentraler
Bedeutung sind.

In den gegebenen Antworten wird auch deutlich, was die jeweilige Pflegende unter
dem Begriff Pflegenotstand versteht und welche Empfindungen sie mit diesem
Begriff und all den daraus resultierenden Sachzusammenhangen verbindet. Diese
Empfindungen und Einschatzungen der Pflegenden sind trotz vieler
Gemeinsamkeiten durchaus subjektiv zu werten und beschreiben sicherlich nur
einen kleinen, aber gut dargestellten Ausschnitt der Praxis auf der Notfallstation.
Eines meiner weiteren Ziele war auf die Bearbeitung und Definition von
themenspezifischer Literatur ausgerichtet. Ich denke, auch hier ist es mir durch den
Hinweis auf die jeweiligen Theorien gelungen, erforderliche und praktikable
Pflegeinterventionen far die Notfallstation aufzuzeigen und
Umsetzungsmoglichkeiten fur die Praxis anzubieten.

Durch die Bearbeitung der Literatur begann ich meine Rolle als Pflegende bewusster
zu hinterfragen und konnte schon zum Zeitpunkt der Literaturbearbeitung erkennen,
dass mir die Abschlussarbeit im Umgang mit dem alten, hochbetagten und mit einem
Selbstpflegedefizit lebenden Menschen neue Sichtweisen fur meine Berufspraxis
er6ffnen wirde.

Ein weiteres, wie ich finde wichtiges Ziel war es, die besondere Bedeutung der
verschriftichten Dokumentation von patientenbezogenen Informationen, des
festgestellten Pflegebedarfs sowie der eingeleiteten Pflegeinterventionen fur eine
effiziente und pflegerisch wertvolle Betreuung des Patienten hervorzuheben. Hier
hatte ich mir erhofft, in der bearbeiteten Literatur wichtige theoretische Ansatzpunkte
zu finden. Auler den durchaus interessanten Untersuchungsergebnissen von
Bernadotte Klapper et al. war leider keine Darstellung von Relevanz aufzufinden.
Trotzdem war es mir mdglich aufzuzeigen, wie bedeutend und wichtig fur den
Patienten und auch fur die weiterbetreuenden Pflegenden die Organisation eines
durchdachten schriftichen Dokumentationssystems ware.
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7.3 Personliche Schlussgedanken

Zum Zeitpunkt meiner Entscheidung, mich auf die Ausbildung zur Ho6Fa 1
Pflegefachfrau einzulassen, hatte ich noch keine klaren Vorstellungen von dem, was
mich insgesamt an neuen Anforderungen, an neuen Erfahrungen und auch an neuen
beruflichen Auswirkungen erwarteten wurde. Der Gedanke, eine Abschlussarbeit zu
schreiben, war zu Beginn der Ausbildung durch die ohnehin vielen ungewohnten
Eindricke und Lernerfahrungen nicht prasent.

Jetzt, nach Beendigung der Arbeit vermag ich festzustellen, dass die gesamte HoFa
1 Ausbildung und insbesondere das Anfertigen der Abschlussarbeit fur mich in
meiner langjahrigen beruflichen Laufbahn die bisher gréf3te und auch wirkungsvollste
Herausforderung darstellte.

Der Gesamtrahmen der Arbeit wurde fir mich zu einem bemerkenswert tiefgehenden
Lernprozess. Diese Feststellung bezieht sich nicht nur auf mein berufliches Handeln,
sondern hat mir auch fir mein ganz personliches Leben eine Horizonterweiterung
ermoglicht.

Ich muss anmerken, dass mir der erforderliche Arbeitsaufwand neben meiner
alltaglich zu leistenden Arbeit auf der Notfallstation viel an Energie abverlangt hat.
Trotz des zu bewerkstelligenden mihevollen Energieeinsatzes wurde mir aber auch
sehr viel gegeben. Interessante Freundschaften und Gemeinsamkeiten mit den
Schulkolleginnen taten sich auf, das alles entwickelte sich zu einer ganz
personlichen Bereicherung.

Ich wiinsche mir nach Beendigung dieser Arbeit und nach Beendigung der HoFa 1
Ausbildung, dass ich alle meine neuen Erfahrungen und auch mein neues Wissen
meinen Kollegen weitergeben kann.

Den gewonnenen Erfahrungs- und Wissensschatz gilt es zu bewahren. Vor allem
aber mochte ich diesen Schatz dem alten hochbetagten Menschen weiter
verschenken konnen.
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Anhang

Interviewleitfaden:

1.

Was verstehst Du unter Pflegenotstand?

Wie schatzt Du die Situation des Patienten ein, bzw. wie gehst Du vor, wenn der
Patient als Pflegenotstand auf dem Notfall eintrifft? Wie verschaffst Du Dir ein
genaues Bild?

Welchen Stellenwert haben die Informationen des Patienten und der Angehdrige
fur Deine Einschatzung der Situation (Pflegebedarf) und fir Dein weiteres
Vorgehen?

Welche Pfleginterventionen sind fur Dich wichtig, welche haben fur Dich Prioritat?
Wie siehst Du sie im Vergleich zu den medizinischen Verordnungen?

. Wie dokumentierst Du alle erhaltenen Informationen, den festgestellten

Pflegebedarf sowie alle eingeleiteten Pflegeinterventionen?

Wie gibst Du diese Informationen weiter?

. Gibt es noch irgendwelche Dinge, die Du mir zu diesem Thema sagen mochtest?
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