PFLEGEWISSENSCHAFT

=
L
)
=
S
>
S
X
S
2
S)
29

— Frei formuliert oder standardisiert? -

Der pflegediagnostische

Prozess

Der einfiihrende Beitrag beschreibt das Instrument des Pflegeprozesses und der
Pflegediagnosen. Erfahren Sie aulRerdem, wie Patienten aber auch die Einrichtungen
vom systematischen pflegerischen Diagnostizieren profitieren.

Pflegediagnostik gehort zu den Kernauf-
gaben und -kompetenzen Pflegender. Die
Umsetzung des pflegediagnostischen Pro-
zesses als Grundlage fiir die Entscheidung
tiber mogliche Pflegeziele und -mafRnah-
men ist ausschlaggebend fiir die Qualitdt
und das pflegerische Outcome (Doenges,
Moorhouse, Murr 2013). In diesem Bei-
trag werden neben einer Begriffsdefini-
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tion, einem historischen Uberblick, einer
Abgrenzung zu medizinischen Diagnosen,
besonders der Nutzen des systematischen
pflegerischen Diagnostizierens sowie die
Voraussetzungen hierfiir herausgearbeitet.

Mit der Darstellung des Pflegeprozesses
wird versucht, die pflegerische Arbeit als
einen systematischen Handlungsablauf
zu verdeutlichen. Dabei werden einzelne

Schritte beschrieben, die zur Problemls-
sung und Zielerreichung fithren. Durch
die Systematisierung der Pflege werden
Leistungen transparent, nachvollziehbar
und vor allem tiberpriifbar. Dies stellt eine
Grundvoraussetzung zur Uberpriifung von
Pflegewirkung dar. Zentrales Anliegen bei
der Realisierung des Pflegeprozessmodells
»|...] ist die Sicherung der Kontinuitcit einer
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individuellen, patientenorientierten Pflege"
(Probstl, Glaser 1997: 264). Innerhalb des
Pflegeprozessmodells (—Abb. 1) werden
neben den einzelnen Prozessschritten
auch die Pflegediagnose, Instrumente/Ver-
fahren zur Informationssammlung und die
Evaluation eingeschlossen.

Die Pflegepersonen konnen den Pflege-
prozess mithilfe der Pflegeplanung, neben
dem Gebrauch von Pflegeanamnese und
Pflegebericht, schriftlich nachvollziehen.
Im Pflegeplan werden einzelne Phasen des
Pflegeprozesses festgehalten - der Pflege-
plan kann daher auch als ,verschriftlichte*
Abbildung des Pflegeprozesses bezeichnet
werden.

6-stufiges Pflegeprozessmodell - Im
deutschsprachigen Raum hat sich das
Modell nach Fiechter u. Meier in der Leh-
re (Fiechter u. Meier 1998) durchgesetzt,
das den Pflegeprozess in 6 Schritte ein-
teilt: Informationen {iber den Patienten
sammeln, Pflegediagnosen/Pflegeproble-
me und Ressourcen erkennen, Pflegeziele
vereinbaren, Pflegeinterventionen planen,
PflegemaRnahmen durchfiihren und die
Wirkung der pflegerischen Leistungen
evaluieren. Diese 6 Schritte des Pflegepro-
zesses werden in einem Regelkreis darge-
stellt. Es ist sinnvoll, sich den Regelkreis
als Spirale vorzustellen: Immer, wenn sich
neue Informationen oder Verdnderungen
im Pflegeprozess ergeben, werden neue
Pflegeprobleme bzw. Pflegeziele formu-
liert und MaRnahmen geplant.

Der Pflegeprozess beschreibt lediglich
das systematische, logische Vorgehen der
Pflegenden zur Problemldsung bzw. Ziel-
erreichung und stellt keinen Garanten fiir
die Qualitdt der zu leistenden Pflege dar.
Es ist davon auszugehen, dass diese von
zusdtzlichen Parametern beeinflusst wird
(Krohwinkel 1993). Dies erkldrt auch die
unterschiedlichen Ergebnisse der Pflege-
forschungsarbeiten und die daraus resul-
tierende Ansicht iiber die Wirkung des Ein-
satzes des Pflegeprozessmodells und der
Pflegeplanung auf die Qualitat der Pflege.
Die Pflegequalitdt wird durch die Genauig-
keit im pflegediagnostischen Prozess, den
Pflegebeziehungsprozess, die Interventio-
nen in der Pflege, den Problemlésungs- so-
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Abb. 1 Schritte des 6-stufigen Pflegeprozesses.

wie den Entscheidungsprozess bestimmt.
Von verschiedenen Autoren wird gefor-
dert, die Anwendung des Pflegeprozesses
mit einem oder mehreren Pflegemodellen
zu verkniipfen (z.B. Just 2000, Krohwinkel
1993, Mischo-Kelling, Zeidler 1989). Die
Verbindung des Pflegeprozesses mit Pfle-
gemodellen und -theorien entwickelt das
Pflegeverstindnis der Pflegenden weiter
und tragt zur Férderung von Schliisselqua-
lifikationen bei. Es wird deutlich, dass den
Pflegediagnosen als Produkt des pflegedia-
gnostischen Prozesses eine zentrale Bedeu-
tung zugewiesen werden kann.

Definition Pflegediagnose - Im Laufe der
Zeit wurden zahlreiche Definitionen einer
Pflegediagnose veroffentlicht. Die nachfol-
gende Definition stellt exemplarisch den
Inhalt dar, der allen Veréffentlichungen
gemeinsam zugrunde gelegt werden kann.

) Pflegediagnosen stellen eine syste-
matische pflegerische Beurteilung
der Reaktionen (Human Responses)
eines Pflegeempfingers auf aktuelle
oder potenzielle Gesundheitspro-
bleme und/oder Lebensprozesse dar
und sind pflegerisches Ergebnis eines
Beurteilungsprozesses, der auf unter-
schiedlichen Informationen und Aufe-
rungen des Pflegeempfingers basiert.

Pflege-
anamnese

Assess-
ment

Pflege-
diagnose

Probleme
Ressourcen
erkennen

|

Pflegeziele
festlegen

Quelle: Eigene Erstellung, Wieteck

Die pflegerische Schlussfolgerung
wird auf der Grundlage verschiede-
ner Informationen aus Gesprdchen,
Ergebnissen von Untersuchungen
sowie Assessmentinstrumenten unter
Beriicksichtigung von Ressourcen, Resi-
lienzftihigkeiten, biografischen Hinter-
griinden und personlichen Vorstellun-
gen iiber Lebensqualitdtsdimensionen
des Pflegeempfingers gebildet und in
Form einer/mehrerer Pflegediagnose(n)
im Pflegeplan formuliert. Die fiir bzw.
mit einem Pflegeempftinger formulierte
Pflegediagnose ist der Ausgangspunkt
fiir eine moglichst evidenzbasierte,
oder zumindest ,,Best Practice*“-ba-
sierte Entscheidung iiber die geeigne-
te PflegemafSnahme. Pflegediagnosen
sind somit Bestandteil des Pflegepro-
zesses. Damit stellt die Pflegediagnos-
tik eine der Kernkompetenzen jeder
professionell pflegenden Person dar.
Das pflegerische Ziel ist dabei auf die
Verbesserung, Wiederherstellung des
Gesundheitszustandes, Linderung von
Symptomen sowie auf die Forderung
der Lebensqualitit, Gesundheitsforde-
rung, Privention und Patientenedu-
kation gerichtet (Rappold, Aistleithner
2017; Wieteck 2014).
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Merke

Pflegediagnosen sind Ausgangslage fiir die
pflegerische Zielsetzung und Entscheidungs-
findung tiber geeignete PflegemaRnahmen.
Deshalb sind die addquate Realisierung und
die Genauigkeit des pflegediagnostischen
Prozesses unter anderem entscheidend fir
das pflegerische Outcome. Der Entschei-
dungsfindungsprozess wiederum ist maRgeb-
lich fuir die Qualitét (Lee, Chan, Phillips 2006).

Historischer Uberblick

Die Diskussion {iber Pflegediagnosen und
den pflegediagnostischen Prozess ist be-
reits einige Jahrzehnte alt. Virginia Fry
(1953) hat den Begriff , Pflegediagnose*
erstmals als einen kreativen Prozess de-
finiert und die Entwicklung eines indivi-
duellen Pflegeplans als Hauptaufgabe der
Pflegenden beschrieben. Virginia Hender-
son (1982) verwendete die Begriffe Pflege-
planung und Pflegeprozess ebenfalls in den
50er Jahren erstmals. Im Buch ,, The nursing
process, assessing, planning, implementing,
evaluating* von Yura und Walsh (1979)
wurde das 4-stufige Pflegeprozessmodell
1967 beschrieben. Im Lauf der Jahre wurde
es zu einem 5- und 6-stufigen Pflegepro-
zessmodell weiterentwickelt. Hintergrund
dieser Entwicklung war die Feststellung,
dass Pflegende im Rahmen der Informa-
tionssammlung zwar Patientenzustdnde
und Pflegeprobleme beschreiben, diese
aber als Grundlage fiir addquates pflege-
risches Handeln in der Regel nicht ausrei-
chen. Eine systematische Bewertung aller
Informationen, Beobachtungen, Pflegepro-
bleme und Untersuchungsergebnisse in
Form einer systematischen Pflegediagnos-
tik mit dem Herausarbeiten der Ursachen-
zusammenhange sind als Ausgangspunkt
fiir eine addquate Entscheidung tiber Pfle-
gemalnahmen bedeutend (Aspinall 1976;
Gebbie, Lavin 1974). International hat sich
daher der 5- oder 6-stufige Pflegeprozess
durchgesetzt (Treas, Wilkinson 2014).

Entstehung der NANDA-Pflegediagno-
sen - Seit der Konzeptualisierung und

Etablierung des Begriffs ,Pflegediagnose*
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wurde damit begonnen, standardisierte
Pflegediagnosen zu entwickeln und diese
zu klassifizieren. Im Jahr 1973 wurde von
Kristine Gebbie und Mary Ann Lavin die
erste Task-Force zu Pflegediagnosen einbe-
rufen. 9 Jahre spdter wurde die nordame-
rikanische Pflegediagnosenvereinigung
NANDA (North American Nursing Diag-
nosis Association) gegriindet, die im Jahre
2002, vor dem Hintergrund des wachsen-
den internationalen Interesses, in NAN-
DA International (NANDA-I) umbenannt
wurde (NANDA-International 2018). Seit
diesem Zeitpunkt treffen sich Pflegeexper-
ten/-innen in regelmafigen Abstanden, um
das Pflegeklassifikationssystem NANDA-I
weiterzuentwickeln. Weitere Entwicklun-
gen von Pflegeklassifikationssystemen ka-
men im Laufe der Zeit dazu.

ENP-Entwicklung - 1989 hat die Entwick-
lung von ENP (European Nursing care Pa-
thways) begonnen. ENP Kklassifiziert ne-
ben Pflegediagnosen auch Pflegeziele und
PflegemafSnahmen und reprasentiert das
pflegerische Fachwissen in einer Praxisleit-
linienstruktur.

NIC-Entwicklung - 1987 startete die Ent-
wicklung der NIC (Nursing Intervention
Classification) und wurde 1992 erstmals als
Interventionsliste verdffentlicht. Zentrales
Ziel dieser Entwicklung war, dass Pflegen-
de kiinftig ihre Handlungen transparent im
Rahmen der Pflegedokumentation abbilden
konnen und die Grundlage fiir die Finanzie-
rung bilden (Bulechek, McCloskey 1995).
Bei einer reinen Dokumentation von Pflege-
leistungen als Grundlage fiir eine Vergiitung
pflegerischer Arbeit besteht das Risiko, dass
der Handlungsbedarf nicht sichtbar wird.
Zudem fehlt die Grundlage fiir eine Out-
come-Messung, was einer der Griinde war,
dass 1991 die Entwicklung von NOC (Nur-
sing Outcome Classification) begann.

Weitere Pflegeklassifikationssysteme -
Sowohl die Pflegeklassifikationssysteme
ENP als auch NANDA-I in Verbindung mit
NIC und NOC verfolgen das Ziel, die pfle-
gerischen Konzepte des Pflegeprozesses
abzubilden und aktuelles pflegerisches
Wissen anzubieten. Bis heute wurden zahl-

reiche Validierungsstudien zu Pflegediag-
nosen verdffentlicht, welche das jeweilige
pflegerische Konzept sowie die beobacht-
baren Kennzeichen und Ursachenzusam-
menhdnge untersucht haben. Pflegefor-
schung und Weiterentwicklung von Pfle-
geklassifikationssystemen beschdftigen
sich zudem mit der Frage, welche Pflege-
mafRnahmen bei einer Pflegediagnose als
evident bewertet werden kénnen. Uber
diese Praxisleitlinien kann das pflegerische
Fachwissen reprasentiert werden.

Verstehende Pflegediagnostik — Neben
der verstarkten Diskussion iiber Pfle-
geklassifikationssysteme hat sich eine
Auseinandersetzung mit der Theorie und
Evidenz sowie dem wissenschaftlichen
Fundament der Pflegediagnostik und des
Diagnostizierens etabliert (Schrems 2003,
2008a). Mit dem Modell der ,verstehen-
den Pflegediagnostik” wird eine weitere
Perspektive eréffnet. So schreiben Bartho-
lomeyczik et al. (2006: 61): ,Verstehende
Diagnostik ist ein Zugang zu einer Pflege-
situation, in der die Probleme nicht allein
aus der objektivierten Sicht der professionell
oder privat Helfenden, sondern auch aus der
der betreffenden Person definiert werden.“
In der Auseinandersetzung mit dem pfle-
gerischen Diagnostizieren wird deutlich,
dass zahlreiche Voraussetzungen gegeben
sein miissen, um zu einem genauen pfle-
gediagnostischen Urteil zu kommen (Lun-
ney 2003, 2008, 2010). Ebenso ist es be-
deutend, Kompetenzen im pflegerischen
Diagnostizieren zu lernen. Eine reine Nut-
zung von Pflegeklassifikationssystemen
wird hier nicht ausreichen.

Merke

Standardisierte Pflegeklassifikationssysteme
wie NANDA-I oder ENP kénnen die Pflegepra-
xis beim diagnostischen Prozess unterstiitzen.
Darliber hinaus sind weitere Kernkompeten-
zen erforderlich. Diese sind Wahrnehmungsfa-
higkeit, Fachwissen, Kenntnis tiber die pflege-
diagnostischen Konzepte sowie Assessmentin-
strumente und Kommunikationsfahigkeiten.
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Prozess des pflegerischen
Diagnostizierens

Im Mittelpunkt des pflegerischen Diag-
nostizierens steht das Wahrnehmen, Be-
obachten und Unterscheiden eines pfle-
gerelevanten Phdnomens. In der Pflege-
diagnostik richtet sich dieser Prozess auf
die Reaktionen, Verhaltensweisen von In-
dividuen, Familien auf Gesundheits- und
Krankheitsphdnomene. Dabei beschreibt
eine medizinische Diagnose andere As-
pekte als eine Pflegediagnose. Allerdings
konnen sich diese Informationen gut er-
gdnzen. In —»Tab. 1 wird der Unterschied
zwischen Pflegediagnosen und medizini-
schen Diagnosen gegeniibergestellt.

Kommunikationskompetenzen und Be-
ziehungsqualitit - Pflegediagnosen als
Kernkompetenz der Pflegenden sind Ent-
scheidungsgrundlage fiir die pflegerischen
Ziele und die Auswahl pflegerischer Maf3-
nahmen zur Erreichung dieser und damit
ausschlaggebend fiir die Qualitdt. ,Der
Wissensstand der Disziplin [Pflege] und die
Unterscheidungskompetenz [der Pflegeper-
son] sind fiir die Genauigkeit der Pflegedi-
agnose verantwortlich* (Schrems 2008a:
18). Die Pflegediagnostik als Schliisselkom-

petenz ist dabei vielschichtig. Beim pfle-
gediagnostischen Prozess spielen mehrere
Komponenten zusammen. Durch einen In-
teraktionsprozess mittels konkreter Kon-
taktaufnahme, Kommunikation mit dem
Pflegeempfanger und weiteren Personen,
welche am Pflege-/Versorgungsprozess
beteiligt sind, werden Daten iiber/mit dem
Pflegeempfdnger gesammelt, erhoben und
analysiert. Wahrend der Kontaktaufnahme
sammelt die Pflegeperson alle relevanten
Merkmale (z.B. durch Sehen, Riechen oder
Fithlen), um eine Pflegediagnose stellen
zu konnen. Ob die Pflegeperson dabei den
wahrgenommenen Merkmalen im Kontext
der konkreten Patientensituation Bedeu-
tung zuweist, ist abhdngig von ihrem ge-
speicherten Wissen und der Kompetenz im
pflegerischen Diagnostizieren. Ebenso wird
dieser Prozess von der Fdhigkeit der Pfle-
genden, eine konstruktive therapeutische
Beziehung zum Pflegeempfdnger aufzubau-
en, beeinflusst. Gelingt es der Pflegeperson
nicht, eine pflegetherapeutische Beziehung
zu gestalten, kann es sein, dass wichtige In-
formationen, um zu einem passenden pfle-
gerischen Urteil kommen zu kénnen, vom
Pflegeempfanger nicht mitgeteilt werden.
Es besteht die Gefahr, dass die Pflegeperson
am Pflegebediirfnis vorbei arbeitet (—Info).

Pflegebediirfnis

Beschreibt Patientenzustdnde oder Merkma-
le einer Person, welche als Folge von Gesund-
heitsproblemen oder Beeintrdchtigungen,
z.B. bei der Erfiillung von Alltagsaktivitaten
haben, oder durch Schmerzen Leid erfahren,
welche durch PflegemaRnahmen behoben
oder gelindert werden kénnen.

Sammeln weiterer Daten - Ergdnzt wird
die Datensammlung durch einen fachspe-
zifischen Prozess wie z.B. Anwenden von
Assessmentinstrumenten zur Erhebung
von Patientenzustdnden, Verfahren der
Untersuchung und Messung, Einschdtzung
von Risiken, Ermittlung der Umweltfakto-
ren und familidren Prozesse. Pflegende
richten die Wahrnehmung darauf, einen
LUnterschied“ verglichen mit einem ge-
sunden Menschen festzustellen.

Sortieren und auswerten - Im Anschluss
an die Datensammlung und der Erhebung
des Patientenzustandes folgt ein intel-
lektueller Prozess der Clusterung und
Bewertung der wahrgenommenen und/
oder erhobenen Daten. Hierbei werden
die Wahrnehmungen (z.B. Feststellungen
eines Unterschiedes zum gesunden Patien-

Tab. 1 Gegeniiberstellung Pflegediagnose und medizinische Diagnose; in Anlehnung an Stefan et al. (2013: 6).

Medizinische Diagnosen

beschreiben die Krankheit selbst, z. B.
Morbus Parkinson im fortgeschrittenen
Stadium

Begriindung, Ausgangspunkt fiir die
medizinische Behandlung und Therapie

betreffen in der Regel den Patienten als
Einzelperson

beziehen sich tiberwiegend auRerhalb
der Psychiatrie auf pathophysiologische
Verdnderungen im Korper

fallen in die rechtliche Zustandigkeit der
Arzte bzw. der medizinischen Arbeit

Pflegediagnosen

beschreiben das Krankheitserleben, d.h., wie sich ein Mensch verhalt, wenn er/sie erkrankt ist,

sowie die Auswirkungen der Krankheit auf die Lebens- und Alltagsgestaltung:

e Selbstfiirsorgedefizit im Bereich der Kérperpflege infolge von Bewegungsstérungen (Brady-
kinese, Rigor und Tremor)

* beeintrachtigte Gehfahigkeit verbunden mit Sturzrisiko infolge von Freezing und nach vorne
gebeugter Kérperhaltung

¢ |eidet unter den kérperlichen Verdnderungen und zieht sich sozial zuriick

beschreiben das Pflegebediirfnis sowie den Bedarf an Gesundheitsférderung und begriinden
pflegerische MaBnahmen im eigenverantwortlichen pflegerischen Handlungsbereich

beschreiben und beriicksichtigen neben den Betroffenen auch die Familie oder Gemeinschaften
als Funktionseinheit:
* Risiko eines Dependenzpflegedefizites infolge einer Rollentiberforderung

beziehen sich auf das Verhalten des Betroffenen und auf die physiologischen, psychischen und
sozialen Reaktionen auf Gesundheitsprobleme oder Lebensprozesse

fallen in die rechtliche Zustandigkeit der Pflege bzw. der pflegerischen Arbeit

cne.thieme.de
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VAR

e sehen, horen,
fiihlen

* messen, abgleichen
* wahrnehmen

N

Quelle: Eigene Erstellung in Anlehnung an Schrems 2003

Abb. 2 Ablauf des pflegediagnostischen Prozesses.

ten) mit dem Fachwissen der Pflegeperson
abgeglichen und den Feststellungen im
Kontext der Pflegesituation Bedeutung
zugesprochen.

Stellen der Pflegediagnose — Zum Schluss
beschreibt die Pflegeperson die Ergebnisse
dieses Denkprozesses. Dabei kann es sich
zundchst um eine vorldufige Hypothese ei-
ner Pflegediagnose handeln, welche im Ver-
lauf des weiteren Pflegeprozesses und dem
weiteren Sammeln von Daten verworfen
oder bestétigt werden kann. In der —Abb. 2
ist dieser Prozess bildlich dargestellt.
In der Regel ist die Pflegediagnose nach
der PAS-Struktur aufgebaut.
* P=gesundheitliches Problem (Pflege-
problem)
» A=Atiologie, Ursachen und beeinflus-
sende Faktoren
e S=definierende Merkmale, Cluster
von Kennzeichen und/oder Symptome,
welche das Pflegeproblem bestatigen
e R=Ressourcen
Einige Pflegeklassifikationssysteme haben
die PAS-Struktur um Ressourcen erwei-
tert. Hierzu zdhlen z.B. POP (Stefan et al.
2013) und ENP (Wieteck et al. 2017).

Fallbeispiel
Dieser Prozess wird anhand eines Fallbei-
spiels dargestellt.

Herr Zwack wurde wegen einer Operati-
on an der Hiifte postoperativ auf der Stati-
on versorgt. Folgende Beobachtungen und
Informationen konnte die Pflegeperson

6 CNE.fortbildung ¢ 412018

* Bedeutung des
Unterschiedes

N

¢ beschreiben/
benennen der
Feststellungen

* Abgleich zwischen
den pflegediagnos-
tischen Konzepten

einordnen
* Informationen o mit Wissen
einholen abgleichen

Pflegediagnose
stellen

Pflegefachsprache,

Klassifikationssystem
der Pflege

iiber Herrn Zwack in der Pflegeanamnese

ermitteln:

e Herr Zwack uriniert, sobald man ihm
die Urinflasche anlegt oder ihn zur
Toilette bringt.

¢ Von selbst geht er nicht zur Toilette und
klingelt auch nicht, um Unterstiitzung
fiir den Toilettengang anzufordern.

e Das Miktionsvolumen ist normal.

¢ Herr Zwack trinkt alles, was ihm ange-
boten wird; im Durchschnitt 1,5 Liter
pro Tag.

¢ Nach 3 Stunden ohne Toilettengang
kommt es meistens zu einem Urinab-
gang, bei dem die gesamte Menge der
Blase entleert wird.

¢ Wenn Herr Zwack eingendsst hat, kann
er nicht erkldren, warum er eine nasse
Hose hat.

¢ Die Ehefrau gibt an, dass ein Einndssen
bisher selten war, nur wenn iiber lange
Zeit keine Toilette zur Verfiigung stand,
z.B. bei einer lingeren Autofahrt.

¢ Einen Zusammenhang mit Husten,
Niesen gibt die Ehefrau nicht an. Herr
Zwack kann die Frage nicht beantwor-
ten.

¢ Eine fortgeschrittene Alzheimer-De-
menz wird im Arztbrief berichtet. Es
sind keine urologischen Erkrankungen
bekannt.

Kennzeichen einer funktionalen Urinin-

kontinenz sind das Auftreten des Ein-

ndssens unabhdngig vom Niesen, Husten
und der damit verbundenen Erhéhung des
abdominalen Drucks sowie eine normale

Miktionsfrequenz und ein normales Mik-

tionsvolumen. Ebenso ist der Urogenital-
bereich intakt.

Als ursdchliche Zusammenhdnge bei
Herrn Zwack liegen der Ortswechsel von
der bekannten Umgebung ins Krankenhaus
und der Wegfall der Unterstiitzung seitens
der Ehefrau, die ihn bisher zu regelmafi-
gen Toilettengdngen aufgefordert hat, vor.

Die Auswirkungen der Demenz auf die
kognitiven Prozesse von Herrn Zwack kén-
nen als weitere Ursache fiir das Auftreten
der Inkontinenz benannt werden. Vor dem
Hintergrund der gestellten Pflegediagnose
werden die moglichen pflegerischen Ziele
und Handlungsoptionen deutlich. Ohne
eine differenzierte Pflegediagnostik ist es
jedoch nicht méglich, evidenzbasierte Pfle-
gemafdnahmen auszuwdhlen. Aus —Tab. 2
geht hervor, dass nur bestimmte Hand-
lungsoptionen in der Pflege als evidenzba-
siert gelten. Bei Handlungskonzepten mit
Pluszeichen konnte in Forschungsarbeiten
gezeigt werden, dass es sich hier um Pfle-
gemaflnahmen handelt, welche positive
Effekte auf die Kontinenzférderung haben.

Auswahl der Pflegeinterventionen - Es
ist erkennbar, dass abhdngig von der In-
kontinenzform und der pflegerischen Di-
agnosestellung unterschiedliche MafZnah-
menkonzepte greifen. Der ndchste Schritt
im pflegediagnostischen Prozess ist, unter
Abwdgung der moglichen evidenzbasier-
ten Handlungsoptionen jene auszuwahlen,
die fiir den Patientenfall sinnvoll sind. Im
Fall von Herrn Zwack sind Beratungsge-
sprache mit ihm wenig hilfreich, aber ein
Toilettentraining konnte erfolgverspre-
chend sein. Im weiteren Verlauf wird z.B.
tiber ein Miktionsprotokoll der Erfolg des
Toilettentrainings evaluiert und ggf. MaR-
nahmen erneut angepasst.

Merke

Wie sich aus der Definition von Pflegediagnose
und -diagnostik bereits ableiten Idsst, ist der
Ausgangspunkt der Pflegediagnostik ein Pro-
zess des systematischen Wahrnehmens, Beob-
achtens und Erfassens von pflegerelevanten
Phdanomenen. Das Augenmerk ist dabei auf die
Wahrnehmung des Unterschiedes eines Pfle-
gephdnomens, welches bei einem ,,gesunden”

cne.thieme.de
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ENP-Pflegediagnosen hat bei star- hataufgrund  hataufgrund  hat eine hat auf- ist nichtin der  hat aufgrund
kem/ eines insuffizi-  unwillkirlicher, ~chronische grund einer Lage, bei intak- einer Detrusor-
imperativem enten Sphink-  nicht hemmba- Harnretention = Umgehung tem Urogeni-  hyperaktivitdt
Harndrang terapparates  rer Detru- und einen des urethralen taltrakt einen  und einer
einen un- bei erhéhtem  sorkontrak- unwillktirlichen Sphinkterme-  Urinabgangzu Insuffizienz des
willkdrlichen abdominalem  tionen einen Harnabgang chanismus vermeiden Sphinkterap-
Harnabgang Druck einen unfreiwilligen  (Uberlauf- einen konti- (funktionelle  parates einen
(Dranginkonti- unwillkiirlichen Harnabgang inkontinenz) nuierlichen Inkontinenz) unwillktrlichen
nenz) Harnabgang (Reflexinkonti- Harnabgang Harnabgang

(Belastungsin-  nenz) (extraurethrale (Mischinkonti-
kontinenz) Inkontinenz) nenz)

PflegemaRnahmen Dranginkonti- | Belastungs- Neurogene Uberlauf- Extraurethrale | Funktionale Mischinkonti-
ne inkontinenz (Reflex-) Inkon- | inkontinenz Inkontinenz Inkontinenz nenz
tinenz
s o o o+ o s o

Anpassung der Lebensgewohn-

heiten (wie Gewichtsreduktion;

Verzicht auf diuretisch wirkende
Getranke, Nikotin)

Miktionsprotokoll fiihren +++ +++

+++ +++ - - - ++ +++

+++ +++

+++ ++

Intermittierender Katheterismus - = e+ - - . _
Ableitende Systeme wie - - 4% - e - _
Blasenverweilkatheter und sup-

rapubischer Katheter

Miktionstraining = = - e+ _ _ _

(z.B. Doppelmiktion)

+++ Handlungskonzept hat eine hohe Relevanz bei der Inkontinenzform

++ Handlungskonzept hat eine Relevanz unter Beriicksichtigung verschiedener Konstellationen und/oder als zusatzliche PflegemaRnahme
+  Handlungskonzept hat eine untergeordnete Bedeutung

- Keine Bedeutung

* Nur, wenn keine anderen therapeutischen MaBnahmen greifen

Abb. 3 Evidenzbasierte Handlungskonzepte abhdngig von der ENP-Pflegediagnose.

Patienten anders ausgepragt ist als bei einem
Patienten mit einer Einschrdnkung. Zudem
geht es um das subjektive Empfinden eines
Patienten bezogen auf ein beobachtetes Pfle-
gephdnomen. Pflegediagnostik verfolgt dabei
das Ziel, eine Entscheidungsgrundlage fiir ad-
dquate PflegemalRnahmen zu schaffen. Dabei
spielt die Genauigkeit der Pflegediagnostik
eine entscheidende Rolle, um angemessene
Pflegehandlungen ableiten zu kénnen.

Uberpriifung des Pflegeergebnisses — Die
Uberpriifung der Angemessenheit kann in
Form einer Outcome-Messung erfolgen.
Bezogen auf die Person werden die Pfleg-
einterventionen im Rahmen des Pflege-
prozesses evaluiert. Als Ma3stab wird das
in der Pflegediagnose gesetzte Ziel und des-
sen Zielerreichung herangezogen (Schrems
2008). Der Aushandlungsprozess der Ziele
und die Beurteilung der Zielerreichung
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sollte moglichst im Interaktionsprozess mit
dem Betroffenen umgesetzt werden.

Voraussetzungen
zum pflegerischen
Diagnostizieren

Von: Sebastian Kraus

Die Vielfalt der menschlichen Reaktionen
auf aktuelle oder potenzielle gesundheitli-
che Probleme sowie der Anspruch, die zu
pflegende Person und ihre gesundheitliche
Verfassung holistisch zu erfassen, verleihen
dem pflegediagnostischen Prozess eine
hohe Komplexitdt. Ziel des pflegerischen
Diagnostizierens ist, den Pflegeempfanger
als Mensch im Kontext seiner individuel-
len Lebensumstdnde zu erfassen. Es liegt
daher auf der Hand, dass eine erfolgreiche

Pflegediagnostik sowie alle auf ihr aufbau-
enden Schritte im Verlauf des Pflegepro-
zesses an eine Reihe von Bedingungen und
Fdhigkeiten gebunden sind, die seitens der
Pflegefachpersonen erfiillt sein miissen.
Die Erfiillung dieser Voraussetzungen ist
nicht nur entscheidend fiir die Genauigkeit
des pflegefachlichen Urteils, sondern kann
auch als Pramisse angesehen werden, um
die pflegerische Versorgung nicht an den
tatsdchlichen Bedarfen und Bediirfnissen
der Pflegeempfanger vorbei zu planen.

Auch soll erwdhnt werden, dass alle Vo-
raussetzungen fiir eine erfolgreiche Pfle-
gediagnostik zusammenhdngen und in der
Summe aufeinander aufbauen. Schlieflich
dienen alle Aspekte dazu, eine entschei-
dende Pramisse fiir das reflektierte Stellen
akkurater Pflegediagnosen erfiillen zu kon-
nen: Das Erlangen einer ausreichend brei-
ten und tiefen Informationsbasis.

CNE.fortbildung « 412018 7



PFLEGEWISSENSCHAFT

Fiahigkeit zum Beziehungsaufbau
und zur Kommunikation
Die Fahigkeit zum Aufbau einer therapeu-
tischen Beziehung stellt einen entscheiden-
den Faktor dar, um die spezifischen Reakti-
onen auf aktuelle oder potenzielle gesund-
heitliche Probleme des Pflegeempfangers in
ihrer Bedeutung erfassen zu kénnen. Viele
Gesichtspunkte spielen hierbei neben dem
eigentlichen gesundheitlichen Problem eine
wichtige Rolle, etwa die Selbststindigkeit
des Pflegeempfédngers, seine Lebenssitua-
tion, sein soziales Umfeld, seine Biografie
sowie seine Erwartungen an die pflegeri-
sche Versorgung. Es bedarf der Fihigkeit,
die Welt des anderen Menschen zu betreten
und eine gemeinsame Basis fiir ein Vertrau-
ensverhdltnis herzustellen. Die Herstellung
und Aufrechterhaltung einer Beziehung
wird daher vielfach als ein zentraler Kern
der pflegerischen Arbeit beschrieben (Ha-
gerty, Patusky 2003; Halldorsdottir 2008).
Zwischenmenschliche Beziehungen
koénnen vielfdltig ausgestaltet sein: intim,
freundschaftlich, partnerschaftlich, oder
wie im Falle einer Beziehung zwischen
Pflegenden und Pflegeempfingern: pro-
fessionell. Wichtigstes ,Werkzeug“ zur
Gestaltung einer professionellen Bezie-
hung in der Pflege ist die Kommunikation.
Die Pflege anderer Menschen ist stets in
einem kommunikativen Kontext einge-
bunden, erinnert sei an dieser Stelle an
Paul Watzlawicks beriihmtes Axiom der
L~unmaoglichkeit, nicht zu kommunizie-
ren“ (Matolycz 2009). Es besagt, dass je-
der Mensch mit seinen Mitmenschen in
Kommunikation tritt - sei es verbal oder
auch durch nonverbale Signale wie Mimik
und Gestik. Forschung und Studien haben
bewiesen, dass die Qualitit des pflegediag-
nostischen Prozesses und das pflegerische
Outcome durch eine gelungene Kommu-
nikation und eine vertrauensvolle Pfle-
gebeziehung erheblich verbessert werden
kénnen (Halldorsdottir 2008; Wiechula
et al. 2016). So kénnen durch effektive
Kommunikation Offenheit und Vertrauen
in der pflegerischen Beziehung erreicht
werden, 2 Faktoren, welche beispielswei-
se die Genauigkeit von Pflegediagnosen
(Miiller-Staub 2006) oder das Krankheits-
erleben und den Krankheitsverlauf der

8 CNE.fortbildung « 412018

Pflegeempfdanger (Darmann 2000; Ding
Gastmans 2013) positiv beeinflussen.

Deutlich wird bei der Reflexion dieses
Aspektes, dass Pflegeorganisationsformen
wie Funktionspflege oder Primary Nursing
Einfluss auf die Forderung des Beziehungs-
aufbaus haben kénnen.

Fachwissen und klinische
Erfahrung

Von ebenso hoher Bedeutung sind Kom-
petenzen zur Aneignung, Umsetzung und
zum Transfer von pflegefachlichem Wis-
sen. Hiermit angesprochen ist sowohl das
explizite, als auch das implizite Fachwissen.

Explizites Wissen - Unter explizitem Wis-
sen ist im urspriinglichen Sinne ein ein-
deutig kodiertes, formulierbares, doku-
mentierbares und daher reproduzierbares
Wissen zu verstehen, das durch eine for-
male Sprache vermittelt werden kann. Es
handelt sich um das in eine sprachliche
Form gebrachte Faktenwissen der Pflege
(—Abb. 4). So werden aktuelle Erkenntnis-
se der Pflegeforschung normalerweise in
einer formalen Sprache in Form von Pub-
likationen kommuniziert. Fachbiicher, die
Expertenstandards oder Leitlinien konnen
als weitere Beispiele fiir explizites Wissen
in der Pflege dienen (Wilkesmann 2006).

Implizites Wissen - Implizites Wissen hin-
gegen ist als Erfahrungswissen beschreib-
bar, das Pflegende vor dem Hintergrund
ihrer Berufserfahrung erworben haben.
Im Gegensatz zu explizitem Wissen ist
implizites Wissen kaum verbalisier- und
beschreibbar. Es ist individuell und um-
fasst Erfahrungen sowie organisationsspe-
zifisches und handlungsbezogenes Wissen.
Bildhaft ausgedriickt bedeutet implizites
Wissen ,,zu wissen, wie etwas geht, aber
ohne genau sagen zu kénnen, wie es geht".
Implizites Wissen ist stets auf den gegebe-
nen Rahmen bezogen und ein elementarer
Baustein fiir die Ausbildung von fachlicher
Expertise sowie der Fihigkeit zur Problem-
16sung in nicht routinehaften Situationen -
etwa im pflegediagnostischen Prozess
(Behrends et al. 2015; Wilkesmann 2006).
Implizites Wissen ist auch ein wesentlicher
Grund, warum sich das Handeln verschie-

dener Pflegepersonen in kritischen oder
untypischen Situationen unterscheiden
kann. Berufsanfanger sind deshalb mehr
auf explizite Wissensquellen angewiesen
als erfahrene Pflegepersonen (Biissing,
Herbig, Ewert 2001).

Nachvollziehbar wird in diesem Zusam-
menhang, dass implizites Wissen auch ein
Grund ist, weshalb der pflegediagnostische
Prozess in derselben Versorgungssituation
nicht bei allen Pflegepersonen zum glei-
chen Ergebnis in Form {ibereinstimmen-
der Pflegediagnosen kommt. Erkennbar
wird zudem, dass die berufliche Laufbahn
sowie das Pflegeverstandnis der Pflegeper-
son gleichermaRen einen grofRen Einfluss
auf den pflegediagnostischen Prozess und
dessen Ergebnis haben (Lee et al. 2006).

So wird beispielsweise eine Pflegeper-
son, die sich stark mit der Selbstpflegede-
fizit-Theorie von Dorothea Orem identifi-
zieren kann, moglicherweise zu anderen
pflegediagnostischen Ergebnissen kom-
men als eine Pflegeperson, deren Werte
sich am Modell des Lebens von Nancy Ro-
per orientieren.

Unterscheidungskompetenz - Die Unter-
scheidungskompetenz ergibt sich somit
sowohl aus Kenntnissen tiber den ,Nor-
malzustand“ eines Pflegephdnomens als
auch iiber mogliche Abweichungen etwa
durch Krankheit, Funktionsstérungen oder
andere Beeintrdchtigungen. Die Unter-
scheidung bezieht sich hierbei auf mehre-
re Ebenen (Schrems 2008a):

 auf der Ebene des Gegenstandes, z.B.
intakte Haut (normal) und ,nicht weg-
driickbare R6tung“ (abweichend)

« auf der Ebene bestimmter sozialer
Gruppen, z.B. Relevanz fiir junge oder
alte Menschen

» auf der Ebene der Auspragung eines
pflegerelevanten Phanomens, z.B.
chronisch oder akut

 auf der zeitlichen Ebene, z.B. morgens/
abends oder gestern/heute

 auf der Ebene des Outcomes, z.B.
Zustand vor/nach pflegerischen Inter-
ventionen

Auf der Hand liegt, dass nur schwerlich et-

was diagnostiziert werden kann, was nicht

bekannt ist oder nicht verstanden wird und
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somit moglicherweise auch nicht wahrge-
nommen werden kann (Lee et al. 2006).
Dies gilt umso mebhr, als dass im Zentrum
des pflegerischen Diagnostizierens mensch-
liche Reaktionen stehen. Die Unterschei-
dungskompetenz der Pflegenden und ihr
hierzu verfiigbares Wissen ist ausschlagge-
bend fiir die Giite des pflegediagnostischen
Prozesses. Nicht zu unterschédtzen sind
auch die Fahigkeiten und Ressourcen der
Pflegenden, sich fehlendes Fachwissen aus
geeigneten Quellen aneignen zu kénnen.
Schrems fasst das Zusammenspiel zwischen
Fachwissen und erfolgreichem Diagnosti-
zieren treffend zusammen: ,In diesem Sin-
ne stellt die Pflegediagnose die Erkenntnis
dar, deren bestimmende Voraussetzung das
Wissen ist* (Schrems 2008b: 22).

Kritisches Denken

Zahlreiche Forschungsarbeiten belegen,

dass eine zentrale Voraussetzung fiir ein

erfolgreiches pflegerisches Diagnosti-
zieren in der Befdhigung zum kritischen

Denken (Critical Thinking) liegt (z.B. Pa-

ans et al. 2010; Paans et al. 2012; Sousa

et al. 2016). Kritisches Denken beschreibt
ein zielorientiertes, zweckgerichtetes

Denken, das zahlreiche geistige Haltun-

gen und Fertigkeiten umfasst. Beispiele

hierfiir sind die Relevanz von gesammel-
ten Informationen zu bestimmen sowie

Schlussfolgerungen durch Interpretieren

der Daten zu ziehen. Kritisches Denken

ist insbesondere dann wichtig, wenn ein
pflegerelevantes Problem/Phdnomen nur
unscharf umrissen ist und es keine opti-
male Einzellosung dafiir gibt (Wilkinson

2007).

Kritisches Denken wird vor diesem Hin-
tergrund vielfach als Charakteristikum der
professionellen Verantwortlichkeit der
Pflege betrachtet. Es gilt als eine Art Biirge
fiir hohe Pflegequalitdt mit positivem Out-
come (Lunney 2009). Miiller-Staub (2006)
unterscheidet in Anlehnung an Lunney
(1992) 3 Merkmale kritischen Denkens:

e Fliissigkeit“: Kompetenz der Pflege-
person, viele verschiedene Informatio-
nen im Sinne eines zielgerichteten Ge-
dankenflusses verarbeiten zu kdnnen

o Flexibilitdt“: Kompetenz der Pfle-
geperson, sich intellektuell zwischen
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Abb. 4 Explizites und implizites Wissen sind wichtige Bausteine in der Pflegediagnostik.

verschiedenen Informationskategorien

zu bewegen
e Elaboration“: Kompetenz der Pflege-

person, logische Folgerungen aus einer

Information ableiten zu kénnen.
Kritisches Denken bedeutet dariiber hin-
aus zu hinterfragen. Ein pflegediagnosti-
sches Urteil darf demnach nicht vorschnell
getroffen werden. Die vielschichtigen Re-
aktionen eines Menschen auf ein aktuelles
oder potenzielles gesundheitliches Pro-
blem erfordern es, in vielen Situationen
mehrere Moglichkeiten zuzulassen, bevor
eine Entscheidung iiber Pflegeziele und
Pflegemafinahmen getroffen wird (Miil-
ler-Staub 2006).

Gerade am Beginn einer Versorgungs-
situation ist nicht immer ersichtlich,
welche Pflegediagnose durch die bislang
verfiigharen Daten und Informationen
tatsdchlich charakterisiert wird. Oftmals
kommen mehrere Erkldrungsansdtze in-
frage, die entsprechend auch mehrere
pflegediagnostische Hypothesen hervor-
rufen kénnen. An diese Situation kniipft
eine konvergente, zusammenfiihrende
Denkhaltung an. Erst wenn die pflegedia-
gnostischen Hypothesen im Verlauf durch
weitere Informationen verdichtet wur-
den, ist die Stellung einer oder mehrerer
an der tatsdchlichen Lebenssituation des
Pflegeempfangers orientierten Pflegedi-
agnose(n) moéglich (Miiller-Staub 2006).
Gefragt ist das kritische Reflektieren von
pflegerelevanten Unterschieden, der Reak-
tionen der betroffenen Person und ebenso
der eigenen Reaktionen der Pflegeperson

in der Interaktion mit dem Patienten bzw.
Bewohner.

=
Merke

Zur Sicherstellung einer am Bediirfnis des
Pflegeempfdngers orientierten Pflege mit
dem bestmdoglichen Outcome ist eine ge-
naue Pflegediagnostik erforderlich. Dies er-
fordert von den Pflegenden eine hohe Kom-
petenz in den Bereichen der Wahrnehmung,
der Interaktion und des Critical Thinkings.
Pflegediagnostik ist die Kernkompetenz ei-
ner jeden Pflegeperson und Voraussetzung
fur die Professionalisierung der Pflegeberufe.

Nutzen von Pflege-
diagnostik und Pflege-
klassifikationssystemen

Von: Pia Wieteck

In der Praxis gibt es unterschiedliche Ein-
stellungen gegeniiber Pflegediagnosen
(D*Agostino et al. 2018). Gerade im Rahmen
des Einsatzes standardisierter Pflegedia-
gnosen, wie z.B. NANDA-I, ENP oder POP,
werden Kritikpunkte, wie das Risiko der
Unsichtbarkeit von Pflegephdnomenen und
Interventionen, die noch nicht im Klassifi-
kationssystem aufgenommen sind, oder das
Risiko der Normierung oder Defizitorien-
tierung diskutiert (Wieteck 2004a). Daher
kann die Forderung abgeleitet werden, dass
es bedeutend ist, Pflegeklassifikationssys-
teme reflektiert einzusetzen. Ebenso wird
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aus den vorherigen Ausfiihrungen deut-
lich, dass ein vorschnelles oberfldchliches
~Labeln“ gegeniiber einer differenzierten
Pflegediagnostik des Hypothesenbildens
und Abwdgens Risiken birgt.

Es stellt sich die Frage: Welchen Nutzen
hat der Einsatz von Pflegediagnosen in der
Pflegepraxis? Dabei ist zwischen der Um-
setzung des pflegediagnostischen Prozes-
ses mit frei formulierten Pflegediagnosen
und dem Einsatz eines standardisierten
Pflegeklassifikationssystems zur Doku-
mentation zu unterscheiden.

Frei formulierte Pflegediagnosen
2007 verdffentlichten Miiller-Staub et al.
die Ergebnisse einer internationalen Lite-
raturanalyse, welche sich mit dem Nutzen
und den Auswirkungen der Pflegediagnos-
tik beschaftigte. Dabei wurden die Quali-
tatsverbesserungen auf unterschiedlichen
Ebenen untersucht und festgestellt. So
kommen die Autoren zu dem Ergebnis,
dass ,trotz unterschiedlicher Resultate |[...]
die Pflegediagnostik sowohl die Assess-
ment-Dokumentation als auch die Qualitdt
der dokumentierten Interventionen und die
erreichten Patientenergebnisse verbessern
kann* (Miiller-Staub et al. 2007: 353). So
zeigen sich in Studienergebnissen z.B., dass
die Bediirfnisse der Patienten spezifischer
wahrgenommen wurden, wo Pflegende
Pflegediagnosen in Pflegeplanen dokumen-
tiert haben (Hanson et al. 1990; Johnson,
Hales 1989). Zudem gibt es erste Hinwei-
se, dass die systematische Nutzung eines
Pflegeplanes positive Auswirkungen auf
die Rationierung pflegerischer Leistungen
haben kénnte (Zander et al. 2014). Neben
den positiven Auswirkungen auf den Pfle-
geprozess durch ein genaues pflegerisches
Diagnostizieren, werden diese durch die
Dokumentation der Ergebnisse des pfle-
gediagnostischen Prozesses transparent
und kénnen im Pflegeteam kommuniziert
und evaluiert werden. Dieses sind zentrale
Kerngréfen im Qualititsmanagement und
kontinuierlichen Verbesserungsprozess.

Pflegeklassifikationssysteme

Kodierte Pflegediagnosen, die mittels ei-
nes Pflegediagnosen-Klassifikationssys-
tems erhoben wurden, kénnen dazu ge-

10 CNE.fortbildung « 412018

nutzt werden, menschliche Reaktionen auf
Gesundheits- und Lebensprozesse in Pati-
entenpopulationen zu untersuchen und
das Outcome von gewdhlten Pflegeinter-
ventionen zu beurteilen (Yang et al. 2017).
Dartiber hinaus bieten die kodierten und/
oder dokumentierten Pflegediagnosen die
Grundlage, weitere Forschung in der Pfle-
ge zu unterstiitzen. So konnten Pflegediag-
nosen im Rahmen von epidemiologischen
Studien dazu beitragen, den kiinftigen
Pflegebedarf in bestimmten Populationen
vorherzusagen und bilden damit zentrale
Grundlagen im Rahmen der Diskussion
iiber den Pflegepersonalbedarf und ei-
ner addquaten Pflegepersonalausstattung
(Gordon, Bartholomeyczik 2001).

Evidenzbasierte Pflegeinterventionen fiir
die Praxis - Eine Weiterentwicklung des
pflegerischen Versorgungsgeschehens und
aktivierend-therapeutischer Pflegekonzepte
ist ohne konkrete Benennung der Pflegedi-
agnosen und/oder Patientenzustdnde kaum
moglich. Standardisierte Pflegediagnosen
reprasentieren wissenschaftlich untersuch-
te Kennzeichen und Ursachenzusammen-
hdnge zu pflegerischen Phinomenen und
stellen somit eine zentrale Grundlage pfle-
gerischen Fachwissens dar (z.B. Alvarenga et
al. 2018; Dandliker, Kolbe 2017; Dennis, Ja-
ckson, Watson 2014). Dieser Wissenstrans-
fer an den Point of Care wird gerade durch
die Praxisleitlinienstruktur von ENP unter-
stiitzt. Zudem konnen die standardisierten
Pflegediagnosen dazu beitragen, den pflege-
diagnostischen Prozess zu unterstiitzen und
Fehler zu vermeiden sowie Risiken rechtzei-
tig zu erkennen (Avena et al. 2018; Dantas et
al. 2018; Santos et al. 2015).

Transparenz und Finanzierung - Sollen
Pflegeleistungen kiinftig von den Pflegen-
den verordnet werden und die erbrachten
Pflegeleistungen in den Finanzierungssys-
temen stdrker vorgesehen werden, kénnen
Pflegediagnosen und -mafnahmen in stan-
dardisierter Form hierzu einen wertvollen
Beitrag leisten. Pflegediagnosen eignen sich,
Kosten und Pflegebedarfe eines Patienten
sichtbar und abrechenbar zu machen (Miil-
ler-Staub, Georg 2006). Untersuchungen
zeigen, dass Pflegediagnosen die Streuung

des Pflegeaufwandes im DRG-System als
Indikator erkldren konnen und einen wert-
vollen Beitrag zur Weiterentwicklung des
DRG-Systems bieten kénnten (z.B. Fischer
2001; Schmid 2007; Wieteck 2005, 2007).
Auch aus der Perspektive der Ressour-
cenoptimierung und des Abbaus von Infor-
mationsliicken im Versorgungsprozess bie-
tet der Einsatz von Pflegeklassifikationssys-
temen in elektronischen Patientenakten ein
enormes Potenzial. Einmal erhobene Daten
kénnen immer wieder genutzt werden. Ein
bedeutender Aspekt sei noch erwdhnt: Der
Einsatz von standardisiert dokumentierten
Pflegediagnosen fiihrt dazu, dass der Zu-
standigkeitsbereich der Pflege kiinftig klar
definiert wiirde und Pflegeleistungen {iber
die Kostentrdger abrechenbar werden. Eine
zentrale Voraussetzung zur Entwicklung
der Profession ,,Pflege* (Hohmann 1999).

Merke

Auch wenn die Pflegeforschung noch deutli-
cher herausarbeiten sollte, welchen Nutzen
ein systematisch umgesetzter pflegediag-
nostischer Prozess haben kann, wird jeder
Pflegeperson schnell deutlich, dass ohne eine
systematische Einschdtzung des Pflegeprob-
lems und der Ursachen eine passende Inter-
ventionsauswahl stark vom intuitiven Handeln
der einzelnen Pflegeperson abhdngig ist. Viele
Kollegen haben im Rahmen von Fallanalysen
bereits erfahren kénnen, dass bei einem feh-
lenden systematisch durchgefiihrten pflege-
diagnostischen Prozess in komplexen Fallkon-
stellationen wesentliche Aspekte (ibersehen
werden, welche ausschlaggebend fiir ein ad-
dquates Outcome sind. Dies sollte ein Ansporn
sein, hier kiinftig anders zu arbeiten.
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