
8. Pflegeprozess und Pflegeplanung

1. Nennen Sie die Definition von „Assessment“.

2. Erläutern Sie den Begriff Assessmentinstrumente.

3. Erläutern Sie folgende Assessmentinstrumente:
a) RAI (Resident Assessment Instrument)
b) MNA (Mini Nutritional Assessment)
c) Barthel-Index
d) DCM (Dementia Care Mapping)
e) BESD
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1. Definition „Assessment“:
Der Begriff stammt aus dem Englischen und bedeutet Einschätzung, Bewer-
tung. Die Verwendung ist in der deutschen Sprache nicht einheitlich (Informa-
tionssammlung, Skalen, Messinstrumente).

2. Assessmentinstrumente:
Assessmentinstrumente werden bei der Informationssammlung genutzt, um
das individuelle Risiko eines Patienten für ein bestimmtes Pflegeproblem zu
erfassen und um die Probleme, Ziele und Maßnahmen auszuwählen. Das Er-
gebnis vieler Assessmentinstrumente lässt sich üblicherweise in Zahlen dar-
stellen, die bestimmten Ergebniskategorien zugeordnet sind.

3. a) RAI (Resident Assessment Instrument):
Stellt fest, inwieweit eine selbständige Lebensführung eingeschränkt oder noch
möglich ist, und ist damit besonders gut für die Altenpflege und die Langzeit-
pflege geeignet.

3. b) MNA (Mini Nutritional Assessment):
Bestimmt der Ernährungszustand des älteren Menschen.

3. c) Barthel-Index:
Schätzt die Selbstpflegefähigkeit von Patienten mit neurologischen Erkrankun-
gen und Erkrankungen des Bewegungsapparates ein.

3. d) DCM (Dementia Care Mapping):
Schätzt die Bedürfnisse dementer Patienten und Bewohner in Pflegeheimen
ein.

3. e) BESD:
Dient der Einschätzung und Beurteilung von Schmerzen bei Patienten mit
Demenz.
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8. Pflegeprozess und Pflegeplanung

4. Definieren Sie den Begriff „Pflegeübergabe“.

5. Die Pflegeübergabe muss alle Informationen beinhalten, die die überneh-
mende Pflegekraft benötigt. Wie kann die Struktur einer Übergabe in einem
Krankenhaus aussehen?

6. Nennen und erläutern Sie die einzelnen Formen der Übergabe.
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4. Definition „Pflegeübergabe“:
Die Pflegeübergabe oder Dienstübergabe ist i. d. R. eine Übergabe von Infor-
mationen über die aktuelle Situation eines Patienten von einer Schicht an die
folgende Schicht. Dadurch wird sichergestellt, dass die pflegerische Versorgung
ohne Unterbrechung weitergeführt wird.

5. Struktur einer Pflegeübergabe im Krankenhaus:
● Name, Geschlecht, Alter des Patienten
● Aktuelle Grunderkrankung, damit verbundene Symptome und Probleme
● Aktuell anstehende Diagnostik mit Uhrzeit
● Wichtige Nebenerkrankungen des Patienten
● Aktuelle pflegerische Probleme und Besonderheiten, die über die Erkrankung
hinausgehen (z. B. Ängste, etc.)

6. Formen der Pflegeübergabe:
● Patientenferne Übergabe
Diese Übergabe findet im Stationszimmer statt. Es können Informationen
ausgetauscht werden, von denen die Pflegekräfte noch nicht möchten, dass
der Patient sie erfährt (z. B. mutmaßliche, vermutete Pflegeprobleme).

● Patientennahe Übergabe
Diese Übergabe kann im Patientenzimmer stattfinden. Der Patient hat die
Möglichkeit direkt nachzufragen und ggf. Information zu ergänzen.

● Übergabe in einer Großgruppe
Übergabe von Informationen in einer Großgruppe mit allen Pflegenden einer
Station/Einrichtung. Alle Mitarbeiter der Einrichtung erhalten die Informatio-
nen über die Patienten.

● Übergabe in einer individuellen Gruppe
Übergabe von Informationen an eine Personengruppe, die direkt am Pfle-
geprozess dieser Patientengruppe beteiligt ist.
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