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Warum dieses Buch?


Lernen in der Pflege bedeutet: Kopf, Herz und Hände arbeiten zusammen.


Unser Gehirn speichert Wissen, unsere Nerven steuern Bewegungen – und manchmal liegen die Nerven auch blank. Dann fällt Lernen schwerer.


Wenn alles gut läuft, üben wir Handgriffe, merken uns Fachbegriffe und finden Schritt für Schritt in die Praxis. Hilfreich sind dabei feste Strukturen wie der Pflegeprozess, ABEDL oder die SIS®. Sie geben Orientierung und machen Pflege planbar. Aber mindestens genauso wichtig ist das Team: Menschen, die ihr Wissen teilen, einander unterstützen und auffangen, wenn etwas nicht sofort klappt.


Natürlich gibt es Hindernisse: Stress, Müdigkeit oder Krankheiten wie Schlaganfall, Parkinson oder Demenz. Trotzdem bleibt Lernen fast immer möglich – wenn man die richtigen Wege findet.


Drei Dinge helfen besonders dabei:


Biografiearbeit: Jeder Mensch bringt eine Geschichte mit. Wer diese kennt, findet Zugänge, die selbst bei Einschränkungen Türen öffnen.


Beziehungsarbeit: Pflege ist mehr als Technik. Vertrauen, Empathie und Humor sind genauso wichtig wie Standards und Strukturen.


Ressourcenorientierung: Nicht nur auf das schauen, was fehlt, sondern auf das, was noch geht. Fähigkeiten fördern statt nur Defizite zählen.


So wird Lernen leichter, persönlicher und nachhaltiger – für Pflegende wie für Patient:innen.


Möge dieses Buch dazu beitragen, dass Lernen Freude macht – und viele kleine Aha-Momente schenkt.


Mit herzlichen Grüßen


Ursula M. Borgiel









Gesetzliche Grundlagen


Pflegeberufegesetz


Das Pflegeberufegesetz (PflBG) ist seit dem 1. Januar 2020 gültig.


Es hat die drei getrennten Ausbildungen (Altenpflege, Krankenpflege, Kinderkrankenpflege) zu einer generalistischen Ausbildung zusammengeführt:
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Ziele des Gesetzes:




	Die Pflegeausbildung modernisieren


	Die Pflegeberufe aufwerten


	Mehr Flexibilität im Beruf schaffen (Arbeit in allen Bereichen: Klinik, Langzeitpflege, ambulante Pflege)




Ausbildungs- und Prüfungsverordnung (PflAPrV):




	Regelt die Mindestanforderungen, Inhalte und Prüfungen


	Enthält die Kompetenzkataloge für die Prüfungen




Die 5 Kompetenzbereiche der Pflegeausbildung


1. Pflegeprozesse und Pflegediagnostik in akuten und dauerhaften Pflegesituationen verantwortlich gestalten


→ z. B. Pflegeplanung, Pflegediagnosen, Expertenstandards, Dokumentation.


2. Kommunikation und Beratung personen- und situationsorientiert gestalten


→ z. B. Gesprächsführung, Angehörigenarbeit, interprofessionelle Kommunikation.


3. Intra- und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen Systemen und Lebenswelten


→ Zusammenarbeit im Team, mit Ärzten, Therapeuten, im Sozialraum.


4. Das eigene Handeln auf der Grundlage von Gesetzen, Verordnungen und ethischen Leitlinien reflektieren und begründen


→ z. B. Schweigepflicht, Datenschutz, Berufsrecht, Pflegeethik.


5. Das eigene Handeln auf der Grundlage wissenschaftsbasierter, professioneller Pflege weiterentwickeln


→ z. B. Pflegeforschung, Evidence-based Nursing (EBN), Qualitätsentwicklung, lebenslanges Lernen.






[image: ] Merksatz:




Aus drei wurde eine: Pflegefachfrau / Pflegefachmann.


Alte Ausbildungen liefen 2024 aus.






Vorbehaltene Tätigkeit – Pflegeplanung


Die Pflegeplanung ist das wichtigste Werkzeug in der täglichen Pflege.


Seit dem Pflegeberufegesetz (PflBG) ist sie eine vorbehaltene Tätigkeit – das heißt: Nur Pflegefachkräfte dürfen sie machen, nicht Pflegehelfer:innen.


Warum das wichtig ist:


In der stationären Akutpflege (Krankenhaus) muss der notwendige Pflegeaufwand dokumentiert werden.


In der Langzeitpflege und ambulanten Pflege wird seit ein paar Jahren das Strukturmodell genutzt, das die Pflegedokumentation einfacher machen soll (weniger Schreibarbeit).


Wer prüft das Ganze?


Der Medizinische Dienst (MD) kontrolliert regelmäßig, ob die Pflegeplanung vorhanden und gut umgesetzt ist. Das nennt man Qualitätsprüfung.


Die Grundlage dafür ist das Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI).


Unterschied SGB V und SGB XI:




	
SGB XI → Pflegeversicherung: Finanzierung der Pflege nach Pflegegrad.


	
SGB V → Krankenversicherung: Ärztlich verordnete Behandlungspflege (z. B. Blutdruck messen, Spritzen geben, Wundversorgung).




Diese Leistungen werden nicht in der Pflegeplanung dokumentiert, sondern auf speziellen Formularen (z. B. Medikamentenblatt, Verordnungsblatt).


Sinn der Pflegedokumentation


Die Pflegedokumentation soll ein aktuelles und vollständiges Bild des zu Pflegenden zeigen.


Ziele:




	Jede Pflegefachperson (auch aus einer Zeitarbeitsfirma oder von einer anderen Station) kann sich schnell ein Bild machen.


	Der zu Pflegende wird so gepflegt, wie er es braucht und gewohnt ist.


	Konflikte durch unterschiedliche Abläufe werden vermieden.


	Regelmäßige Überprüfung verhindert „Überraschungen“ bei MD-Prüfungen.




Pflegeplanung = Teil der Pflegedokumentation (quasi der „Plan“).


Pflegedokumentation = das ganze Bild (Planung, Durchführung, Beobachtung, Evaluation, rechtliche Absicherung).


Beispiel:


Herr Krause hat abends über Kopfschmerzen geklagt.




	Die Pflegefachperson reicht ihm nach ärztlicher Verordnung ein Schmerzmittel – vergisst aber, dies zu dokumentieren.


	Am nächsten Tag fragt der Arzt: „Warum hat Herr Krause gestern kein Schmerzmittel bekommen?“



	Der MD (Medizinische Dienst) wertet bei der Prüfung: „Medikation wurde nicht durchgeführt.“





Fazit: Ohne Dokumentation gilt eine Maßnahme so, als ob sie nie stattgefunden hätte.


Checkliste: Dokumentation – immer eintragen!


Was wurde getan?


z. B. Körperpflege, Medikament verabreicht, Mobilisation, Verband gewechselt.


Wann wurde es getan?


Datum, Uhrzeit, ggf. Dienst (Früh/Spät/Nacht).


Wie wurde es getan?


kurz fachlich: z. B. „nach ärztlicher Anordnung“, „unter Anleitung“, „ressourcenorientiert“.


Wie hat der Patient reagiert?


Wirkung, Beobachtungen, Abweichungen: z. B. „Schmerz ↓ von 7 auf 3“, „lehnte Essen ab“.


Wer hat es getan?


Handzeichen / Kürzel / digitale Signatur.






[image: ] Merksatz:




Dokumentation zeigt: Wer ist der Mensch – was braucht er – und wie pflegen wir ihn richtig?









[image: ] Merksatz:




Was nicht dokumentiert ist – ist nicht gemacht!





Weitere Details zu Gesetzen und Rahmenbedingungen finden Sie in Band 3 – Rahmenbedingungen der Pflege.
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