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0. Vorworte
Vorwort zur dritten, überarbeiteten Version 

Im Jahr 2007 sind in deutschsprachigen Zeitschriften mehrere Artikel  zu Assessmentinstrumenten und eine systematische Literaturübersicht zu Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und –ergebnissen, Anwendung und Auswirkung auf die Praxis publiziert worden. Ein Artikel zu Assessmentinstrumenten für den SPITEX- Bereich und ein Artikel Beitrag zum Klinischen Assessment auf Bachelor- respektive Masterniveau wurden weggelassen. Weiter wurde das Thema „Informatik und Pflegeprozess“ aus Zeitgründen vernachlässigt. 
Münchenstein, den 30. 03. 2008 

Christine Vaterhaus- Buser  

Liste der Veränderungen

5.2 Instrumente: 

5.2.4 Screening, Assessment und Diagnostik von Delirien von Hasemann, W., Kressig R.W., Ermini-Fünfschilling, D., Pretto, M., Spirig, R. (2007)

5.2.5 Valide und reliable Methoden zur Wundbeschreibung von Panfil Eva-Maria, Linde Eva

5.3  Rolle der Pflegenden in einem umfassenden Assessmentprozess
5.4.1 Standardisierte Assessmentinstrumente im Lichte der Hermeneutik von Schrems, Berta

5.5  Literatur zu Kapitel 5

6.4  Anwendung und Auswirkungen von Pflegediagnosen auf die Pflegepraxis
6.7 Literatur zu Kapitel 6 

8.2 Evidenzbasierte Interventionen zur Pflegediagnose „Gefahr einer Pneumonie“ für die SPITEX
8.3 Evidenzbasierte Interventionen zur Pflegediagnose „Soziale Isolation“ für die SPITEX 

8.4 Literatur zu Kapitel 8

Vorwort zur zweiten, überarbeiteten Version 
Die neuen Themen zum Pflegeprozess, welche in Zeitschriften und Büchern in den letzten zwei Jahren bis heute publiziert wurden, befassen sich hauptsächlich mit der Entwicklung und Qualität von standardisierten Assessmentinstrumenten, mit der Verfeinerung der Pflegediagnostik, sowie mit Veröffentlichungen rund um das Thema Informatik, Integration des Pflegeprozesses in ein Krankenhausinformationssystem oder um die bestmögliche Darstellung von Patientendaten in verschiedenen Pflegeklassifikationen. Letztere Themen wurden ausgeklammert, da sie zur Schulung auf HF- Niveau nicht relevant sind. 

Münchenstein, den 3. 03. 2007 

Christine Vaterhaus- Buser  
Liste der Veränderungen

5.2 Instrumente: 

5.2.5 Das ergebnisorientiert PflegeAssessment - AcuteCare© (ePA- AC©) von Hunstein, D., Sipple, B., und Dintelmann Y. (2006)
5.2.6 
Möglichkeiten und Grenzen von standardisierten Assessmentinstrumenten
6 
Diagnostik: 
6.3.4 
Klinische Entscheidungsfindung und kritisches Denken im pflegediagnostischen Prozess
6.3.5 
Genauigkeit von Pflegediagnosen
6.3.5.1 
Skala zur Messung der Genauigkeit von Pflegediagnosen

6.5 
Der Pflegeprozess im interdisziplinären Kontext nach Abderhalden 1999 Modell in (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S., 2004, S. 248/249).

7
Zielsetzung: 
Kriterien zur Ziel- Formulierung nach Lauber (2001), nach den RUMBA- Regeln. 
7.2 Zielerreichungstheorie nach King.

8
Interventionen 
Kriterien zur Formulierung von Pflegemassnahmen nach Lauber, A. (2001) und Planungsrichtlinien nach Brobst et al. (2006).

9 
Evaluation / Outcome: 
Aktuelle Lage der pflegesensitiven Outcomemessung in Deutschland von Stemmer (2005) 
10 Dokumentation: 
Hinweise zu Grundsystemen für die Organisation der Pflegedokumentation und Funktionen der Pflegedokumentation, Lötscher, R., Reidy, I.-M. & Sherbetdjian, M. (2006). Die Pflege dokumentieren. Bern: SBK- ASI.
11 Pflegeklassifikationssysteme
11.8.1 Pflegerelevante Nebendiagnosen
Untersuchung von 13 schweregradrelevante Nebendiagnosen (Fiedler, Melhorn & Schrödter, 2005, 540) zu den DRG`s.
1. Kompetenz

Sie erfasst Pflegesituationen in ihren individuellen und systematischen Charakteristika. Sie nimmt eine klinische Beurteilung vor, plant die Pflege entsprechend und setzt sie kompetent um. In allen Schritten des Prozesses bezieht sie Konzepte, Pflegetheorien sowie Standards mit ein. 

2. Einführung 

2.1 Vorwort zur ersten Version zum Inhalt und Gebrauch dieses Dossiers

Die Thematik Pflegeprozess bildet das Kernstück  der Profession Pflege, sie ist zentral und sehr komplex.

Im Dossier haben wir uns entschieden, vorhandenes Wissen zusammenzutragen, dies mit deutschsprachigen, validen Studien zu ergänzen und in einem Anhang mögliche Unterrichtsunterlagen zur Verfügung zu stellen. Wir haben aus Zeitgründen  bewusst keine englischsprachigen Artikel/ Studien zusammengefasst.

Die Thematik Pflegeprozess bietet auch viele Schnittstellen mit Themen wie Evidence Based Nursing, Pflegequalität etc. Im Austausch mit den verantwortlichen Personen der interrregionalen Arbeitsgruppe dieser Dossiers konnten wir unsere Abgrenzungen definieren und sie wurden akzeptiert. Grundlage für unsere Arbeit war den Pflegeprozess als Werkzeug in den Mittelpunkt zu setzen.

Bei den Pflegeklassifikationen haben wir uns bewusst für die benutzernahen Interface-Terminologien NDC der NANDA, NIC und NOC entschieden. Folgende Gründe haben uns dazu bewogen: die Nähe zur Pflegepraxis, die sowohl Pflegenden, Lernenden wie auch Forschenden ermöglicht die einzelnen Schritte des Pflegeprozesses zu planen umzusetzen und zu überprüfen, sowie unsere eigene positive Unterrichtserfahrung als Lehrpersonen mit diesen drei Pflegeklassifikationen.

Wir sind uns auch der kritischen Aspekte dieser Thematik bewusst und haben ihr deshalb ein Unterkapitel gewidmet.

Zusätzlich sind noch weitere Referenz-Klassifikationen kurz, prägnant und als Ergänzung beschrieben.

Dieses Dossier ersetzt unserer Meinung nach nicht die vertiefte Auseinandersetzung mit der Thematik, es gibt mögliche Schwerpunkte, eine Richtung und Literaturhinweise an. Es ermöglicht in unterschiedlichen Settings und auf vielerlei Arten Inhalte auszuwählen und auf spezifische Situationen anzupassen. Genau dies war eines unserer Ziele, unterschiedliche Niveaus, Ansätze und Varianten der Bearbeitung zu ermöglichen. Es ist unerlässlich dieses Dossier fortlaufend zu bewirtschaften, da gerade zur Thematik Pflegediagnostik und Pflegeklassifikationen immer neuere Literatur, Studien aus dem englischen übersetzt und deren Erkenntnisse publiziert werden.

Wir hoffen mit unserem Dossier Grundlagen für eine gute Entwicklung des Unterrichts auf der Stufe HFG bereitgestellt zu haben und wünschen bei der Weiterarbeit und der konkreten Umsetzung viel Erfolg.
Christine Vaterhaus- Buser und Hanspeter Stieger

2.2. Einführung ins Thema Pflegeprozess
Die pflegerische Praxis unterstützt Individuen und Gruppen im Rahmen eines Problemlösungs- und Beziehungsprozesses (Fiechter, Verena, Meier, Martha,1980) bei der Bewältigung des Alltages, beim Streben nach Wohlbefinden, bei der Erhaltung, Anpassung oder Wiederherstellung von physischen, psychischen und sozialen Funktionen und beim Umgang mit existentiellen Erfahrungen. Dieser Problemlösungs- und Beziehungsprozess wird als Pflegeprozess bezeichnet. „Es besteht in der Pflege international weitgehende Übereinstimmung darüber, dass professionelle Pflege nach dem Pflegeprozess gestaltet werden soll“ (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S.,2004, S. 367). 
Definition: Der Pflegeprozess ist ein von Pflegefachpersonen im Rahmen ihrer Interaktion mit PatientInnen und / oder Familien, respektive PatientInnengruppen verwendetes systematisches Problemlösungsverfahren, mit dem der Pflegebedarf beurteilt, die pflegerische Unterstützung geplant und gegeben sowie auf ihre Wirksamkeit überprüft wird. Die allgemein akzeptierten Komponenten des Pflegeprozess sind:

Assessment: Einschätzung, Informationssammlung

Diagnose: Feststellen von Problemen und Ressourcen

Planung: Zielsetzung, Festlegen angestrebter Ergebnisse / Outcomes, Auswahl der Interventionen und Planung ihrer Durchführung

Intervention: Durchführung von Massnahmen und

Evaluation: Überprüfung der Zielerreichung, der Wirksamkeit der Interventionen, der Outcomes

„Mit dem Pflegeprozess werden PatientInnen systematisch bei der Lösung von Problemen und / oder beim Entwickeln von Potenzialen unterstützt. Die Verantwortung der Pflege liegt im Wesentlichen darin, das situationsgerecht die nötigen Abklärungen getroffen werden, dass die wesentlichen Probleme insbesondere auch Risiken, erkannt werden, und dass die PatientInnen eine gezielt auf die Lösung dieser Probleme abgestimmte pflegerische Unterstützung erhalten. Das Ausmass der erzielten Problemlösung ist der Massstab für die Wirksamkeit der Pflege und zeigt den Beitrag professioneller Pflege zur gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung“ (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S., 2004, S.368). 
Alle Schritte des Pflegeprozesses sollten in der Pflegedokumentation nachvollziehbar abgebildet sein, entweder auf Papier oder elektronisch, als Teil eines interdisziplinären Krankenhausinformationssystems (KIS).
3. Geschichte des Pflegeprozesses
Der Pflegeprozess wurde in Amerika zum ersten Mal erwähnt in einem Artikel von Lydia Hall 1955. (Stefan, H., Allmer, F., Eberl, J., 2003, S. 10).  Die PflegetheoretikerInnen Dorothy Johnson (1959), Ida Orlando (1961)  und Ernestine Wiedenbach (1964)  stellten ein Pflegeprozessmodell in drei Schritten vor. Yura & Walsh entwickelten 1973 ein Modell des Pflegeprozess aus vier Phasen, das 1974 von der WHO übernommen wurde: die Einschätzung des Pflegebedarfs (englisch: assessment) die Planung (englisch: planning), die Durchführung (englisch: intervention)  und die Auswertung der Pflege (englisch: evaluation). Sie betonen: “ Der Pflegeprozess ist der Kern und zugleich das Wesen der Pflege; er liegt allen pflegerischen Handlungen zugrunde; er ist anwendbar in jedem Praxisfeld und innerhalb eines jeden theoretisch- konzeptuellen Bezugsrahmen“ (Meleis, A., 1999, S. 439, 534, 572)
1973 wurden die Pflegediagnosen als gesonderte Phase zwischen die Einschätzung des Pflegebedarfs und die Planung der Pflege geschoben (ANA, American Nursing Association). Mary Mundinger und Grace Jauron beschreiben 1975 als Erste den Pflegeprozess in fünf Schritten. Die amerikanische Pflegedozentin Ruth Brobst et al. (1996) erläutert in ihrem Buch „der Pflegeprozess in der Praxis“ den Pflegeprozess anhand der fünf erwähnten Phasen: Einschätzung (englisch: assessing), Diagnose (diagnosis), Planung (planning), Umsetzung (implementing) und Auswertung (evaluating). Dies entspricht der heutigen klinischen Praxis in Amerika, in welcher die Pflegediagnosen fest verankert sind.   
Im Vergleich zu Amerika verlief die Entwicklung des Pflegeprozesses in Deutschland, Österreich und der Schweiz langsamer, unsystematischer und mit uneinheitlicher Terminologie. 
In der Schweiz und in Deutschland wurde in den 1980ger und 90ger Jahren hauptsächlich mit dem Pflegeprozess in sechs Phasen gearbeitet (Verena Fiechter, Martha Meier 1981): 
1. Informationssammlung

2. Erkennen von Pflegeproblemen und Ressourcen des Patienten

3. Festlegung der Pflegeziele

4. Planung der Pflegemassnahmen

5. Durchführung der Pflege

6. Beurteilung der Wirkung der Pflege auf den Patienten

Mit der Erscheinung des auf deutsch übersetzten Buches „Pflegediagnosen und Massnahmen“ von Marilynn E. Doenges, Mary F. Moorhouse, 1992 werden die Pflegediagnosen auch im deutschsprachigen Raum im Rahmen des Pflegeprozesses diskutiert, erlernt und in der Praxis angewendet. 
In Österreich werden die Pflegefachpersonen seit 1997 per Gesetz verpflichtet die Pflege via den Pflegeprozess inklusive Pflegediagnosen zu dokumentieren und den eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich  wahrzunehmen (§ 5 und § 14 des Bundesgesetzes für Gesundheits- und Krankenpflege 1997), (Stefan, H., Allmer, F., Eberl, J., 2003, S. 8-9).   

Im deutschen Gesetz über die Berufe  in der Krankenpflege und zur Änderung anderer Gesetze Nr. 36 vom 16. Juli 2003 wird im Artikel 1 des Krankenpflegegesetzes (KrPflG), Abschnitt 2, § 3 Ausbildungsziel, die Befähigung zur eigenverantwortlichen Durchführung der Schritte des Pflegeprozesses beschrieben.  
4. Theoretische Grundlagen zum Pflegeprozess

4.1 Systemtheorie

Ludwig von Bertalanffy legte circa 1950 den Grundstein der allgemeinen Systemtheorie. Er ging davon aus, dass das Leben zuallererst ein System der Selbststeuerung ist, eine Entwicklung, die sich auf zunehmend höheren Ebenen der Differenzierung und organisierter Komplexität entfaltet. Diese Ganzheiten lassen sich nicht auf ihre Teile reduzieren. Ihre fortgeschrittenen Formen sind qualitativ andere als die vorangegangenen. Der Organismus ist eher dynamisch als statisch, eher offen als geschlossen und sucht spontan und aktiv die Stimulation, statt passiv auf Reaktionsmöglichkeit zu warten. Die Systemtheorie lässt sich in verschiedenen Disziplinen, zum Beispiel der Biologie, der Psychologie, der Ökologie, der Organisationstheorie etc., anwenden. Sie erforscht Ganzheiten, die nach den gleichen Prinzipien aufgebaut sind, unabhängig von der Art ihrer jeweiligen Bestandteile. Das kybernetische Feedbackmodell als ein Teil der Systemtheorie, stammt ursprünglich aus der Technologie der Thermostaten und Regulatoren von Dampfmaschinen, es eignet sich aber auch gut für soziale und Organisations- Systeme (Hampten -Tuner, C.,1991, S.158). Siehe Kapitel 4.2 Kybernetik.  
4.2 Kybernetik
Als Kybernetik (Altgriechisch kybernétes, „Steuermann“) bezeichnet man die Wissenschaft von der Struktur komplexer Systeme, insbesondere der Kommunikation und der Rückkopplung (eglisch feedback), beziehungsweise eines Regelkreises. Weitere Kernbegriffe der Kybernetik sind:
· Auslösen, Steuern, Regeln sowie

· Ist  - Wert, SOLL- Wert, Abweichung 

· Sensor (Rezeptor) und Effektor
Der kybernetische Regelkreis lautet angewendet auf den Pflegeprozess folgendermassen:

Dem kybernetischen Regelkreis liegt das Prinzip der IST- SOLL- Angleichung respektive der Problem-Ziel-Abstimmung zu Grunde. Die Feststellung von IST- und SOLL- Abweichung mittels Sensor (im Pflegeprozess der Klient, die Klientin) sowie deren Angleichung in Form von Pflegeinterventionen kann als Kern des Pflegeprozesses bezeichnet werden. Das handelnde System besteht aus der Pflegefachperson (Effektor)  und dem zu Pflegenden (Sensor). Die Handlungsgrundlage ist der Pflegeplan, indem IST- SOLL-Werte (festgestellt im Rahmen der Pflegeanamnese, Pflegediagnosen und Pflegezielen) in Worten festgehalten werden. Die Festlegung des SOLLs (Pflegeziele) basiert zum einen auf in der theoretischen und praktischen Pflegeausbildung vermittelten wissenschaftlich fundierten Standards, aber ebenso auf Erfahrungswissen, Normen und Werten der Pflegefachpersonen, zum anderen auf Wissen, Erfahrungen, Empfindungen, Vorstellungen und Möglichkeiten der zu pflegenden Person, die „als verlässlichste und kompetenteste Expertin zur Beurteilung der Situation“ gesehen werden muss (Käppeli, 2000, 25). Mittels der pflegerischen Interventionen übt die Pflegefachperson auf den Klienten, die Klientin ein, um eine IST – SOLL- Angleichung zu erreichen. Überträgt man das Konzept des Pflegeprozesses zurück in die Sprache der Kybernetik, dann handelt es sich dabei um die BeobachterInnen (Pflegefachperson und KlientIn), um die Beschreibung der Situation / des Problems mittels des Pflegeplanes und um den Kontext (den Rahmen, in dem dies alles stattfindet). Heinz von Foester (1993) nennt anstelle des Kontextes den Begriff Gesellschaft, indem er erläutert, dass zwei Beobachter die Keimzelle der Gesellschaft darstellen, die sie durch den Gebrauch der Sprache konstituieren. Sie tun dies in einer geschlossenen triadischen Beziehung. (Schrems, B., 2003, S. 39).  
Bei trivialen Systemen (Maschinen) und in der Kybernetik erster Ordnung wird davon ausgegangen, dass objektive Merkmale und Prozesse eines von aussen beobachteten Systems (in der Biologie, Soziologie)  beobachterunabhängig beschreibbar sind.

Bei Organismen, psychischen und sozialen Systemen handelt es sich aber um nichttriviale Systeme, das heisst sie sind im Gegensatz zu Maschinen analytisch nicht  bestimmbar, vergangenheitsabhängig und nicht vorhersagbar. Die Pflege und der Pflegeprozess orientieren sich am Modell der nichttrivialen Systeme. Diese Systeme sind analytisch nicht determiniert, das heisst sie funktionieren nicht nach logischen Prinzipien; sie sind vergangenheitsabhängig, das heisst ihre Handlungen und Reaktionen beziehen sich auf sich selbst und die Vergangenheit, somit sind sie lernfähig; sie sind nicht vorhersagbar das heisst auf einen Input folgt nicht zwingend ein bestimmter Output. (Schrems, B., 2003, S. 83/84). Der Pflegeprozess ist also ein ständiger Rückkoppelungsprozess zwischen Klient, Klientin und Pflegefachperson. Daraus lässt sich schliessen, dass nichts sicher ist bezüglich dem Ergebnis pflegerischer Interventionen, aber vieles wahrscheinlich. 
In der Kybernetik zweiter Ordnung stehen die Beobachter der Systeme im Mittelpunkt. Sie werden beobachtet, wie sie Einheiten konstruieren, Systemgrenzen ziehen und Beschreibungen oder Bewertungen vornehmen. Praktisch bedeutet dies, dass das, was als gesehen kommuniziert wird, Auskunft über den Seher gibt, darüber, was in ihm steckt. Übertragen auf den Pflegeprozess bedeutet dies, es wird immer nur die eigene Welt der Pflege reproduziert, bzw. das, worin die Pflegefachperson einen Sinn sieht. Für den Klienten, die Klientin gilt dasselbe. Zu ihrem Unglück wissen das beide nicht (blinder Fleck). Es braucht die Beobachtung einer Beobachtung oder die Reflexion, um die eigene Blindheit zu erkennen. Blinde Flecken können nur durch ein Heraustreten aus dem eigenen oder durch Deutung des Erlebnisstromes durch andere wahrgenommen werden. Verstehen folgt der Erfahrung und ist Ergebnis der Reflexion, indem Erlebnissen und Ereignissen Sinn oder auch Bedeutung zugeschrieben wird. In sozialen Interaktionen kann Verstehen nur erfolgen, wenn ein Austausch stattfindet, denn Verstehen entzieht sich der Einsicht eines Aussenstehenden. Austausch bedeutet hier im weitesten Sinne Kommunikation. Via Kommunikation und Reflexion zwischen den beobachtenden Personen (Pflegefachperson und KlientIn) kann ein gemeinsames Bild über die Situation, ein gemeinsamer Kontext hergestellt werden; (Schrems, B., 2003, S. 87, 90, 91, 94, siehe auch graphische Darstellung des Pflegeprozess zweiter Ordnung Seite 94). 
4.3  Entscheidungsfindungsprozess
Diese Themen sind eine Zusammenfassung aus dem Artikel: Hamers, J.P.H., Huijer Abu-Saad, H., Halfens, R.J.G. (1994). Diagnostic Process and Decision Making in Nursing: A Literatur Review, Journal of Professional Nursing, 10 (3), 154 – 163

Die Entscheidungsfindung in der Pflege findet zum Beispiel mit Hilfe des Informationsprozessmodell nach Elstein et al., 1978, Elstein & Bordage 1988) statt. Das Informations-  Prozess – Modell besteht aus  

1. einer Kennzeichensammlung (cue aquisition)

2. der Hypothesenbildung (hypothesis generation)

3. der Interpretation der Kennzeichen (cue interpretation) und 

4. der Evaluation der Hypothesen (hypothesis evaluation) 

Faktoren, die den Entscheidungsfindungsprozess beeinflussen lauten (Tanner 1984): 
1. Das Problem, die Aufgabe

Die Komplexität der Aufgabe ist massgebend, Kriterien der Komplexität sind: die Anzahl der Kennzeichen, die Anhängigkeit, die Redundanz, überlappende Kennzeichen und nicht umkehrbare Unsicherheit

2. Die Entscheidungsträger

Folgende Charakteristiken des Entscheidungsträgers oder des Informationsprozess- Systems können den Entscheidungsfindungsprozess beeinflussen: 1. die Erfahrung als ein Hauptfaktor, der den Entscheidungsfindungsprozess beeinflusst. Sie hat Einfluss auf das Stadium der Hypothesenbildung, indem sie die Fähigkeit erhöht signifikante Muster zu erkennen (Draper 1986). Erfahrung unterscheidet unter anderem die Novizin von der Expertin als eine wichtige Determinante der Expertise (Benner 1982, Corcoran 1986).  
2. das Wissen;  Wissen, welches im Langzeitgedächtnis verankert ist, ist eine nötige Bedingung für alle Stadien der Entscheidungsfindung. Wissenslücken führen zu inkompleten und irreführenden Plänen (Diagnosen und Interventionen) und 3. die persönliche Variabilität als kollektive Bezeichnung für Charakteristiken wie interpersonale Fähigkeiten inklusive Kommunikation, Wahrnehmung, Werte, Alter, Geschlecht, ethnischer Hintergrund, sozioökonomische Klasse usw. 
3. Die Disziplin 
Das Disziplinkonzept zeichnet sich aus durch einen isolierten Wissenkörper (Huijer, Abu Saad, 1990, 1991), zum Beispiel der Medizin und der Pflege. Ihre Wissenskörper, ihre Ansichten bezüglich des PatientInnenzustandes sind unterschiedlich, daraus folgt, dass auch ihre Beurteilung und ihre Entscheidungen sich unterscheiden, wenigstens in verschiedenen Domänen. Die Disziplin markiert den Domänebereich, in welchem Entscheidungen getroffen werden, zum Beispiel in der Intensivpflege, Betagtenpflege. Innerhalb einer Disziplin können das Wissen einer Fachspezialität und verschiedene Theorien den Entscheidungsfindungsprozess beeinflussen. 
Forschung über die Entscheidungsfindung basiert normalerweise auf dem Informationsprozessmodell (Corcoran 1986, Tanner et al. 1987) oder auf der Intuition in der Entscheidungsfindung (Benner & Tanner 1987). Benner & Tanner definieren Intuition als das Verstehen ohne Rationalität. Intuitives Urteilen unterscheidet die Expertin von der Novizin (Benner 1982). Die Expertin bezieht sich nicht mehr auf analytische Prinzipien (zum Beispiel Richtlinien), um diese mit ihrem Verständnis der Situation zu verbinden zu einer angemessenen Handlung (Benner 1982). Der Prozess wurde internalisiert und Intuition wird dann als unbewusster Prozess der Entscheidungsfindung betrachtet. - Intuitives Wissen und analytisches Urteilen schliessen sich nicht aus, sie können einander ergänzen und tun dies oft (Benner & Tanner 1987, Itano 1989). Itano (1989) zeigt mit Hilfe des Entscheidungsfindungsprozess trendmässig auf, warum Pflegende in der gleichen Pflegesituation verschiedene Entscheidungen treffen: 1. die Komplexität der Problemaufgabe ist gross, es hat überlappende Kennzeichen; 2. die Charakteristiken der Pflegenden sind unterschiedlich (verschiedene Ausbildungsniveaus); 3. die Erfahrung der Pflegenden ist unterschiedlich und 4. die persönliche Variabilität der Pflegenden ist unterschiedlich.
4.4 Pflegeprozess und Fachsprache
Die folgenden Aussagen zum Pflegeprozess wurden aus dem Artikel van Mannen, H. (2002). „die Entwicklung einer Pflegefachsprache aus einer pflegewissenschaftlichen Perspektive: Das Warum und Wozu“ Pflege, 15, S. 198 – 207, herausgefiltert.
„Unter Pflegefachsprache wird die Definition von disziplinspezifischen Pflegekonzepten in einer eindeutigen, kulturell angemessenen, beruflichen Sprache verstanden, die durch Konsens von PflegeexpertInnen festgelegt, überprüft und innerhalb der Disziplin akzeptiert und praktiziert worden ist.“ „Der Pflegeprozess kann in EDV-Systemen angewendet werden, so lange es objektive Daten betrifft, d.h. Informationen, die beschrieben, benannt und kodiert werden können. Das Prozessdenken, das zu Entscheidungen führen soll, ist meistens nicht kodierbar, kann jedoch als Freitext beschrieben werden.“ In einer Reihe von universitären Veranstaltungen über Pflegediagnosen wurde der Pflegeprozess als Einstieg in die Materie angeboten. „Der Pflegeprozess stellt eine Denkstruktur dar, die es den Pflegenden ermöglicht, ihre Befunde zu ordnen und zu systematisieren, eine Bedingung für die Beschäftigung mit Pflegediagnosen.“ „Erfahrungen mit dem Pflegeprozess zeigten für deutsche, studierende Pflegende folgende Herausforderungen:

1. im Umdenken von Aktivitäten zu Prozessen

2. in der Identifizierung  von residualem Gesundheitspotenzial bei PatientInnen statt der Fokussierung auf Defizite in Körper- Funktionen und – systemen

3. in der Einbeziehung der Patientenumwelt (Milieu) und der Berücksichtigung der Bedeutung von Angehörigen, Freunden und anderen in die Überlegungen der Pflegenden

4. in der Partnerschaft zwischen kommunikativen PatientInnen und Pflegenden bei der Planung von Pflegemassnahmen

5. im Umdenken von medizinischen zu pflegerischen Parametern der Patientenversorgung; von deduktiven zu induktiven Einschätzungen, von objektiven Messungen zu subjektiven Beobachtungen

6. im Beschreiben und Benennen und Bewerten von Beobachtungen in einer Terminologie, die sich definieren und klassifizieren lässt.“

„Der Pflegeprozess ist nicht als akademische Übung für Personen gemeint, die etwas demonstrieren möchten, sondern spiegelt einen Prozess der Zusammenarbeit zwischen PatientIn und Pflegender als gleichwertige Partner wider, jeder mit seiner persönlichen Lebenserfahrung und erworbenen Expertise. Der Pflegeprozess ist nicht als Instrument entwickelt worden, in dessen Rahmen sich die Teilnahme von PatientInnen auf die erste Phase der Informationssammlung – die Einschätzung von Patientenbedürfnissen – beschränkt. Auch während des Prozessablaufes ist der Dialog zwischen PatientIn und Pflegenden erforderlich, um die therapeutischen Massnahmen abzugleichen.“ „Der Pflegeprozess deutet auf den Prozessgang der Interaktion und Betreuung hin. Er ist beweglich, dynamisch und fordert die Pflegenden zum kontinuierlichen Dialog mit dem Patienten auf. Die Pflegediagnose ist die Synthese des Pflegeprozesses, worin das Phänomen der Bedürfnisse benannt und konkretisiert wird.“ „Ein Teil der Patientenphänomene ist konkret und eindeutig zu beschreiben, kann damit benannt und erklärt werden. Jedoch gibt es einen viel grösseren Bereich von Befunden, die sich zwischen Objektivität und Subjektivität bewegen, eine Grauzone, die nicht in Begriffen der Diagnosen benennbar ist, weil es die Erlebnisse und Erfahrungen von individuellen Menschen betrifft. Die bisherige Entwicklung der Pflegediagnosen zeigt, dass solange sich Pflegende im Bereich der Medizin befinden die Klassifizierung von Phänomenen machbar ist. Wenn es jedoch typisch pflegerische Beobachtungen betrifft, stellt die Benennung eine Herausforderung dar.“
Van Mannen 2002 resümiert in seinem Artikel, dass die Entwicklung einer Fachsprache an erster Stelle eine Berufsverantwortung ist und ohne fundiertes Wissen über den Pflegeprozess könne es keine Pflegefachsprache geben.
4.5 Elemente und Grenzen des Pflegeprozesses
„Assessment

Das Assessment (Einschätzung) ist der erste Schritt des Pflegeprozesses. Er umfasst das systematische Zusammentragen umfassender Informationen über einzelne PatientInnen. Diese Informationen betreffen insbesondere Auswirkungen des Gesundheitszustandes und des Gesundheitsverhaltens auf das Alltagsleben und das Wohlbefinden, sowie auf Probleme, Fähigkeiten, Funktionsstörungen, Bedürfnisse etc. Erfasst werden auch körperliche, psychologische, soziale und kulturelle Einflussfaktoren auf diese Bereiche, sowie Auswirkungen auf Dritte wie z.B. Angehörige. Das Assessment umfasst Beobachtungen und Einschätzungen von aussen und das subjektive Erleben und die Selbsteinschätzung der PatientInnen und von Dritten wie z.B. von Angehörigen. Zur Einschätzung gehört auch die Frage, was für die PatientInnen selbst ein Problem ist.
Diagnose

In einem zweiten Schritt des Pflegeprozesses werden die während des Assessment gewonnen Informationen gebündelt und verdichtet zu einer präzisen Beurteilung pflegerisch relevanter Aspekte des Gesundheitszustandes und Gesundheitsverhaltens. Pflegediagnosen fassen zusammengehörige und miteinander in Beziehung stehende Einzelinformationen auf einer abstrakteren Ebene zusammen; Probleme und Potenziale werden auf diese Weise kategorisiert und in einer konzentrierten Kurzform beschrieben und kommuniziert. Entsprechend den Schwerpunkten des Assessment sollen auch Pflegediagnosen das Erleben und die Sichtweise der PatientInnen reflektieren. 
Planung

Der dritte Schritt des Pflegeprozesses, die Planung umfasst das Aushandeln und Festlegen von Zielen und angestrebte Ergebnisse (Outcomes), sowie die Auswahl von Interventionen, mit denen die gesetzten Ziele erreicht werden sollen. Bei der Auswahl der Interventionen sollte deren Wirksamkeit berücksichtigt werden. Planung ist ein kollaborativer Prozess, an dem die zuständigen Pflegenden mit PatientInnen, Angehörigen und anderen Mitgliedern des Behandlungsteams zusammenarbeiten. 
Intervention
Zur Intervention als viertem Schritt des Pflegeprozesses gehört die Durchführung der geplanten Massnahmen.

Evaluation
Im Rahmen des fünften Schrittes des Pflegeprozesses, der Evaluation, wird überprüft, inwieweit mit den ausgewählten Interventionen die gesetzten Ziele bzw. Ergebnisse erreicht wurden. Dazu wird eine erneute Situationseinschätzung vorgenommen, die auf Veränderung der Bereiche fokussiert, welche in den Pflegediagnosen als Problembereiche festgehalten wurden. Auch die Evaluation besteht aus einer Kombination von Beobachtung und objektivierter Einschätzung von aussen mit der Selbstbeurteilung der PatientInnen. 
Beim Pflegeprozess handelt es sich um die Übertragung eines allgemeinen Problemlösungsansatzes auf die Pflege. Dieselbe Herangehensweise an Probleme wird von verschiedenen anderen Disziplinen und Berufen verwendet. Spezifisch für die Pflege ist nicht die Systematik des Ansatzes, sondern es sind die Inhalte der einzelnen Schritte. Der Pflegeprozess muss in Beziehung gesetzt werden zu parallelen Prozessen der anderen Berufsgruppen, er ist ein Teil eines übergeordneten interdisziplinären Behandlungsprozesses. 

Grenzen des Pflegeprozesses

Das dem Pflegeprozess zu Grunde liegende Modell ist ein abstraktes, stark vereinfachtes, schematisches „Idealtypisches“ Modell, das die Realität von Problemlösungsvorgängen nicht vollständig abbildet. Der Pflegeprozess darf nicht verstanden werden als Modell, das ohne Modifikation in jeder Situation unverändert eingesetzt wird, sondern als allgemeines Modell, das der Orientierung und generellen Strukturierung der Arbeit dient. Der Pflegeprozess ist ein Modell, indem die Gesamtsituation in „Einzelprobleme“ zerlegt wird und in dem ein Schritt auf dem anderen aufbaut. Dieses Modell wird komplexen Situationen nicht immer gerecht. Teilprobleme stehen in Beziehung miteinander, und die Abfolge der Schritte ist oft nicht linear:
· In akuten Situationen sind Probleme manchmal so offensichtlich, dass auch ohne formalisierte Informationssammlung und ohne explizite Planung klar ist, was getan werden muss.

· Die Wahl der Interventionen wird nicht nur logisch aus Diagnosen abgeleitet, sondern hängt auch von den realen Möglichkeiten und von den Zielen ab.

· Pflegediagnosen bzw. – Probleme können nicht immer mechanisch aus den vorliegenden Informationen abgeleitet werden: Ihre Auswahl und Formulierung (die Problemkonstruktion) wird wesentlich mitbestimmt von der Situation und den entsprechenden Prioritäten. Wenn ich in einer akuten Notfallsituation von einer Patientin erfahre, dass sie grosse Schwierigkeiten bei ihrer Freizeitgestaltung hat, wäre es im Kontext einer wenige Tage dauernden Hospitalisation unsinnig, daraus eine entsprechende Pflegediagnose und einen Plan zu entwickeln. Dieses Freizeitproblem kann bestenfalls Teil der Entlassungsplanung sein und / oder an eine nachbetreuende Stelle weitergeleitet werden. 
Wesentlich ist, dass das Problemlösen als fortlaufender Prozess mit ständigen Rückkoppelungen aufgefasst wird: Die Informationssammlung muss immer wieder ergänzt oder korrigiert werden, Problemformulierungen müssen angepasst werden, eine Pflegediagnose erfordert ein neues, spezifisches Assessment, auf Grund der Evaluation werden Ziele verändert, es kommen neue Diagnosen usw“ (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I.& Wolff, S. 2004, S 368-370). 
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5. Assessment

5.1 Definition, Ziele, Inhalt und Formen
„Assesment bedeutet das Sammeln, Klassifizieren, Analysieren, Interpretieren und Dokumentieren von Informationen über die Person, den Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten sowie über das subjektive Erleben von PatientInnen“ (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I.& Wolff, S., 2004, S. 372). Weitere geeignete Bezeichnungen neben Assessment sind „Informationssammlung“ oder „pflegerische Situationseinschätzung“. Pflegeanamnese bezeichnet die pflegerische Vorgeschichte aus der Sicht des Patienten und ist somit nicht geeignet für eine Einschätzung der aktuellen Situation. 

Spirig et at. (2007) erläutern den Begriff „Assessment“ nach Grob (2006) als einen multidisziplinären, diagnostischen Prozess mit dem die gesundheitliche Situation von Patientinnen und Patienten gründlich erfasst und bewertet wird, damit Interventionen sinnvoll geplant, durchgeführt und in ihrem Verlauf evaluiert werden können. 

Ziele und Inhalt des Assessment  (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I.& Wolff, S., 2004, S 372- 376). 

Formen des Assessment (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I.& Wolff, S., 2004, S 376- 386). 

Es gibt Notfallassessment, Ersteinschätzung, Allgemeines umfassendes Assessment, Fokusassessment (z.B. für eine bestimmte Pflegediagnose, hypothesengeleitetes Assessment), Screening- Asessment (kurze Einschätzung im Sinne eines Suchtests bezüglich eines Gesundheitsproblemes wie z.B. Alkoholprobleme) und interdisziplinäres Assessment (z.B. gemeinsames ärztlich-pflegerisches Aufnahmegespräch) 
Umfassende Assessments von Patientinnen und Patienten erfassen verschiedene Dimensionen und beinhalten die klinische Befragung, die Körperuntersuchung, Labor- und andere diagnostische Untersuchungen, sowie die Verwendung von Instrumenten für die vertiefte Abklärung einzelner Bereiche (Goolsby&Grubbs 2006 zitiert in Spirig et at. 2007, S. 182). Dabei werden auch die Ressourcen, individuelle Verhaltensweisen und Anpassungsvorgänge sowie das personale und materielle Umfeld der Patientinnen und Patienten erhoben. Um allen Anforderungen gerecht zu werden, basieren Assessments idealerweise auf theoretischen Ansätzen oder Modellen, die den Professionellen eine Richtung geben (Vincenzi & Spirig 2006 zitiert in Spirig et at. 2007, S. 182). 
5.2  Instrumente

Instrumente für das Assessment können bestimmte Leitfragen (z.B. Anderegg- Tschudin Hedi et al. 1999, Seite 26) strukturierte Erhebungsbögen (z.B. die Lebensaktivitäten von Roper/Logan/Tierney, 1981, die funktionalen Verhaltensmuster von Gordon, 2001 etc.), standardisierte Erhebungsbögen (z.B. das Resident Assessment Instrument (RAI) von Garms-Homolovà/ Gilgen 2000), Checklisten und Einschätzungsskalen / Tests (z.B. die Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) von Dijkstra et al. 1996; Dassen et al., 2001) sein. 
Exemplarisch werden drei allgemeine Assessmentinstrumente vorgestellt: ein strukturierter Erhebungsbogen, die funktionalen Verhaltensmuster von Gordon, 2001, die reliable und valide Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) von Dijkstra et al. 1996 und Dassen et al., 2001 und die reliable und valide ASA –A Skala für die Selbstbeurteilung der allgemeinen Selbstpflege von Evers et al.,1986. Zusätzlich werden für zwei spezifische Bereiche, die Wundversorgung und die Diagnostik von Delirien Assessmentinstrumente vorgestellt. 
5.2.1 Die Typologie der elf funktionalen Verhaltensmuster (Gesundheitsfunktionsmuster) von M. Gordon

Entstehung

Marjorie Gordon entwickelte die elf funktionalen Verhaltensmuster Mitte der 1970ger Jahren, als sie an der Boston College School of Nursing Assessment (pflegerische Einschätzung) und Pflegediagnostik lehrte. Besonders einflussreich waren die Assessmentkonzepte von Faye E. McCain und Dorothy Smith. Einen grossen Einfluss hatten auch die Kommentare von Fachpflegekräften und Studierenden, welche die Kategorien überprüften und in der Praxis erprobten. 

Definitionen

Funktionale Verhaltensmuster von Klienten – ob Einzelpersonen, Familien oder Gemeinwesen/ Gemeinschaften – entstehen aus der Interaktion des Klienten mit seiner Umgebung. Jedes Verhaltensmuster ist Ausdruck der bio-psycho-sozialen Interaktion. Kein Verhaltensmuster lässt sich ohne Kenntnis der übrigen Verhaltensmuster verstehen. Verhaltensmuster werden durch biologische, entwicklungsbedingte, kulturelle, gesellschaftliche und spirituelle Faktoren beeinflusst. Dysfunktionale Verhaltensmuster (wie Pflegediagnosen sie beschreiben) können zusammen mit einer Krankheit auftreten, aber auch ihrerseits eine Krankheit auslösen. Die Beurteilung, ob ein Verhaltensmuster funktional oder dysfunktional ist, erfolgt durch Vergleichen der Assessmentdaten zu einem oder mehreren der folgenden Punkte:

· Persönliche Ausgangswerte

· Etablierte Normen für die Altersgruppe

· Kulturelle, gesellschaftliche oder andere Normen

Jedes Einzelmuster muss im Zusammenhang mit anderen Verhaltensmustern evaluiert werden, aber auch nach seinem Beitrag zum optimalen Funktionieren des einzuschätzenden Klienten. 

 „Muster“: ist eine Konfiguration von Verhaltensweisen, die in einer bestimmten Abfolge immer wiederkehren. Verhaltenssequenzen, im Gegensatz zu isolierten Ereignissen, stellen die Daten dar, die für klinische Schlussfolgerungen und Urteile herangezogen werden. 

Erläuterungen zum Begriff „funktionales Verhaltensmuster“: Der Begriff funktional oder Funktionsstörung wird im medizinischen Bereich häufig verwendet, bezieht sich aber im Allgemeinen nur auf physische Parameter. Lebensweisen oder funktionale Verhaltensmuster waren schon immer ein wichtiger Ansatzpunkt in Pflegebereichen wie Gesundheitsförderung, Gesunderhaltung und Rehabilitationsmassnahmen. Biologische Systeme sind die Basis von funktionalen Verhaltensmustern und verkörpern eine Art von Assessmentdaten. - Ein dysfunktionales Verhaltensmuster, d.h. eine Pflegediagnose, kann ein Kennzeichen für eine versteckte Krankheit sein. Vom pflegerischen Ansatz her stehen Organe und Systeme eine Stufe unter den Verhaltensmustern, welche das integrierte, menschliche Funktionieren darstellen. So sind zum Beispiel kardiale, respiratorische und neuromuskuläre Systeme ein wichtiger Aspekt des Verhaltensmuster „Aktivität und Bewegung“. Das funktionale Verhaltensmuster ist aber mehr als seine Teile: es ist eine Manifestation der Gesamtheit. Jedes Verhaltensmuster hat eine Fülle von biologischen, psychosozialen, psychischen und spirituellen Ausdrucksformen. 

Die funktionalen Verhaltensmuster können auf unterschiedliche Weise eingesetzt werden: 

· Als Schema für die Strukturierung von Daten zur Pflegeeinschätzung (assessment) und die entsprechende Gruppierung von Pflegediagnosen 

· Als ein System für die Organisation von klinischem Wissen, als Schema für ein Ausbildungsprogramm, für Kurse und Lehrpläne

· Als Themen für die klinische, wissenschaftliche Forschung 

Zusammenfassung aus: Gordon, M. (2001).Pflegediagnosen, theoretische Grundlagen. (1. Aufl., S. 113, 117). München: Urban & Fischer Verlag und Buckley-Viertel, D. (1995). Bedarfseinschätzung als Grundlage des Pflegeprozesses. Pflegezeitschrift, 2, 87 – 89.
1.Verhaltensmuster: Wahrnehmung und Umgang mit der eigenen Gesundheit

Dieses Verhaltensmuster beschreibt, wie der Klient seine Gesundheit oder Krankheit wahrnimmt und wie er damit umgeht. Es umfasst die subjektive Wahrnehmung des Gesundheitszustandes, sowie dessen Auswirkung auf gegenwärtige Aktivitäten und die Zukunftsplanung. Ferner enthält es den Umgang des Klienten mit den Gesundheitsrisiken und sein allgemeines Gesundheitsverhalten, wie Aktivitäten zur Förderung der geistigen oder körperlichen Gesundheit, Befolgung ärztlicher oder pflegerischer Verschreibungen oder Empfehlungen und Einhaltung der Nachsorgetermine. 

2. Verhaltensmuster: Ernährung und Stoffwechsel

Dieses Verhaltensmuster beschreibt die Aufnahme von Nahrung und Flüssigkeit in Bezug auf den metabolischen Bedarf und Verhaltensmuster hinsichtlich des lokalen Angebots an Nahrungsmitteln. Es erfasst die Ess- und Trinkgewohnheiten des Klienten: seine täglichen Essenszeiten, Art und Quantität der konsumierten Nahrungsmittel und Flüssigkeiten, besonders bevorzugte Speisen und den Konsum von nahrungs- und vitamin- ergänzenden Präparaten. Es beschreibt das Stillen und die Nahrungsaufnahme des Säuglings, sowie alle Hautläsionen und die allgemeine Heilungstendenz. Es umfasst den Zustand von Haut, Haar, Nägeln, Schleimhäuten und Zähnen, sowie die Messdaten von Körpertemperatur, - grösse und –gewicht.

3. Verhaltensmuster: Ausscheidung

Dieses Verhaltensmuster beschreibt die Ausscheidungsfunktionen von Darm, Blase und Haut. Es umfasst die subjektive Beurteilung der Regelmässigkeit der Ausscheidungsfunktion, die Ausscheidungsgewohnheiten oder den Gebrauch von Abführmitteln, alle Veränderungen oder Störungen der gewohnten Zeiten, der Art der Ausscheidung, ihrer Qualität und Quantität, ferner alle Hilfsmittel, die zur Kontrolle der Ausscheidung eingesetzt werden. 

4. Verhaltensmuster: Aktivität und Bewegung

Dieses Verhaltensmuster beschreibt die Bewegungs-, Aktivitäts- Freizeit- und Erholungsmuster. Es umfasst die kraftaufwendigen Aktivitäten des täglichen Lebens, wie körperliche Hygiene, Kochen, Einkaufen, Essen, Arbeiten und Haushaltsführung. Es enthält ferner die Art, Quantität und Qualität von Bewegung, einschliesslich sportlicher Aktivitäten, die für den Klienten typisch sind. Es benennt ferner Faktoren, die dem erwünschten oder erwarteten Verhaltensmuster des Klienten entgegenstehen (wie neuromuskuläre Defizite und Kompensationsmechanismen, Dyspnoe, Angina pectoris oder Muskelkrämpfe bei Belastung, und kardiologische/ pulmonologische Klassifikationen, falls angezeigt). Es beschreibt die Freizeitbeschäftigung des Klienten und Aktivitäten, die er alleine oder in einer Gruppe zu seiner Erholung unternimmt. Dabei liegt das Augenmerk auf Aktivitäten, die dem Klienten besonders wichtig oder bedeutsam sind.

5. Verhaltensmuster: Schlaf und Ruhe

Dieses Verhaltensmuster beschreibt die Zeitmuster von Schlaf, Ausruhen und Entspannung im Rhythmus von 24 Stunden. Es erfasst die subjektive Wahrnehmung des Klienten der Qualität und Quantität seines Schlafs und seiner Ruhezeiten, sowie seine Einschätzung der eigenen Leistungsfähigkeit. Es schliesst auch schlafffördernde Hilfen ein, wie Medikamente oder Gewohnheiten, die der Klient zur Schlafenszeit pflegt. 

6. Verhaltensmuster: Kognition und Perzeption

Dieses Verhaltensmuster beschreibt sensorische und kognitive Wahrnehmungsmuster und den Zustand der Sinne, wie Seh- und Hörvermögen, Geschmackssinn, Tast- oder Geruchssinn und die bei Störungen eingesetzten Hilfsmittel. Falls angemessen, werden auch Berichte über Schmerzwahrnehmung und der Umgang mit Schmerzen erfasst. Es enthält ferner die kognitiven funktionellen Fähigkeiten wie Sprechen, Gedächtnis und Entscheidungen treffen. 

7. Verhaltensmuster: Selbstwahrnehmung und Selbstbild

Dieses Verhaltensmuster beschreibt, wie der Klient sich selbst sieht und wahrnimmt. Es umfasst seine innere Einstellung zu sich selbst, die Wahrnehmung seiner Fähigkeiten (der kognitiven, affektiven oder körperlichen), sein Körperbild, seine Persönlichkeit, seine Wertvorstellungen und allgemeinen emotionalen Muster. Ferner erfasst es Körperhaltung und –bewegungen, Augenkontakt, Stimme und Sprechmuster. 

8. Verhaltensmuster: Rollen und Beziehungen

Dieses Verhaltensmuster beschreibt die Muster von Rollenverpflichtungen und Beziehungen. Es klärt, welche Rollen und Verpflichtungen der Klient als seine gegenwärtigen Hauptlebensaufgaben empfindet. Es enthält ferner die Zufriedenheit mit oder Störungen der Familiensituation, Arbeit oder soziale Beziehungen und gesellschaftlichen Verpflichtungen, die mit diesen Rollen verbunden sind. 

9. Verhaltensmuster: Sexualität und Reproduktion

Dieses Verhaltensmuster beschreibt die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit des Klienten mit seinem Sexualleben und das Reproduktionsmuster. Es umfasst seine subjektive Beurteilung von Störungen seiner Sexualität und bei Frauen das Stadium ihrer Reproduktionsfähigkeit, Prä- oder Postmenopause sowie alle als Problem empfundenen Begleiterscheinungen. 

10. Verhaltensmuster: Bewältigungsverhalten (Coping) und Stresstoleranz

Dieses Verhaltensmuster beschreibt die allgemeinen Bewältigungsmuster und deren Effektivität im Sinne von Stresstoleranz. Es erfasst die Möglichkeit oder Kraft des Klienten, Belastungen seiner Integrität zu bestehen, seine Art, mit Stress umzugehen, das familiäre Unterstützungssystem oder andere Unterstützungssysteme und seine subjektiv wahrgenommene Fähigkeit, Situationen zu beeinflussen und zu bewältigen. 

11. Verhaltensmuster: Werte und Überzeugungen

Dieses Verhaltensmuster beschreibt die wahlbestimmenden oder entscheidungsleitenden Werte, Ziele oder Überzeugungen des Klienten, einschliesslich spiritueller Werte. Es beschreibt, was er für wichtig hält im Leben, die Lebensqualität und alle gesundheitsrelevanten, subjektiv empfundenen Konflikte mit Werten, Überzeugungen und Erwartungen.“ 

Zusammenfassung aus: Gordon, M. (2001).Pflegediagnosen, theoretische Grundlagen. (1. Aufl., S. 527 – 529)  München: Urban & Fischer Verlag. 

5.2.2 Die Pflegeabhängigkeitsskala  (PSA) von A. Dijkstra et al., 1996, Dassen et al., 2001
 „Die Pflegeabhängigkeitsskala basiert auf den Grundbedürfnissen nach Virginia Henderson. Sie ist in den Niederlanden von Dijkstra et al. (1996) entwickelt worden und wird mittlerweile in verschiedenen europäischen Ländern eingesetzt.

Die Skala misst die Abhängigkeit von PatientInnen bzw. HeimbewohnerInnen in 15 Bereichen:

1. Essen und Trinken

2. Kontinenz

3. Körperhaltung

4. Mobilität

5. Tag- / Nachtrhythmus

6. An- und Auskleiden

7. Körpertemperatur

8. Körperpflege

9. Vermeiden von Gefahren

10. Kommunikation

11. Kontakte mit anderen

12. Sinn für Normen (Regeln) und Werte

13. Alltagsaktivitäten

14. Aktivitäten zur sinnvollen Beschäftigung

15. Lernfähigkeit

Eingeschätzt werden die PatientInnen bzw. HeimbewohnerInnen aus der Sicht der Pflegenden auf einer 5 - stufigen Skala:

1. völlig abhängig

2. überwiegend abhängig

3. teilweise abhängig

4. überwiegend unabhängig

5. völlig unabhängig

Es können Skalawerte zwischen 15 und 75 erreicht werden, Je kleiner der Wert, umso unabhängiger der Patient bzw. Heimbewohner“ (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S., 2004, S. 385/386). 
5.2.3 Die ASA –A Skala für die Selbstbeurteilung der allgemeinen Selbstpflege von Evers et al.,1986

Die ASA –A Skala misst die operationalisierte Ausführungsfähigkeit in Bezug auf die allgemeine Selbstpflege (Evers, Isenberg, Philipsen, Brouns, Halfens, Smeets 1986, Evers 1989). Die Skala wurde als Selbstbeurteilungsinstrument für kranke und gesunde Erwachsene entwickelt. Sie wird ASA – A Skala genannt. Sie besteht aus 24 Aussagen. 
Sie enthält eine Likert- Skala mit fünf Antwortmöglichkeiten:
1. überhaupt nicht einverstanden
2. nicht einverstanden

3. weiss nicht

4. einverstanden

5. absolut einverstanden

Die meisten Aussagen sind positiv, einige sind negativ (Nr. 1, 5, 10, 12, 13, 14, 19, 22, 23), deren Werte werden umgekehrt. Für negative Werte gilt demnach: Wert 1 = Wert 5, Wert 2 = Wert 4, Wert 3 = Wert 3, Wert 4 = Wert 2, Wert 5 = Wert 1. Die Werte werden zu einem Gesamtwert addiert. Es können Werte zwischen 24 für minimale Selbstpflegekompetenz und 120 für maximale Selbstpflegekompetenz erreicht werden.
(Evers, G. C.M., 2002, S. 65 – 67)
5.2.4 Das ergebnisorientiert PflegeAssessment - AcuteCare© (ePA- AC©) von Hunstein, D., Sipple, B., und Dintelmann Y. (2006)
Das ergebnisorientiert PflegeAssessment© (ePA©) stellt ein vollstandardisiertes Screening- Instrument dar, welches als eine Art pflegerischer Minimaldatensatz (NMDS) zur Messung verschiedener Aspekte von Pflegebedürftigkeit in der akutstationären Versorgung dient. 
Das ePA- AC©, ist in 10 Kategorien mit insgesamt 50 Items zu Patientenfähigkeiten (nach ICF im Bereich von Aktivitäten und Partizipation) und  -Zuständen (nach ICF v.a. im Bereich von Körperfunktionen), ergänzt durch handlungsleitende Kontextstrukturen und - informationen aufgebaut und wird mittels Zahlenwerten erfasst wird.   
Die Umsetzung des ePA- AC© wurde im Sommer 06 in einer Klinik in Wiesbaden auf 19 Stationen getestet, die Tests zur Reliabilität und Validität wurden im Juni 06 durchgeführt und werden ausgewertet. Darauf aufbauend soll das ePA- AC© V1.0 entwickelt und veröffentlicht werden. Ein erster Einsatz der ePA©- Beta-Version findet im Kantonsspital Uri in Altdorf und ab Februar 07 im Spital in Aarberg statt. Weitere Informationen finden sich unter:
www.epa-online.info/
5.2.5 Screening, Assessment und Diagnostik von Delirien von Hasemann, W., Kressig R.W., Ermini-Fünfschilling, D., Pretto, M., Spirig, R. (2007)

Hasemann et al (2007) stellen zwei Instrumente vor, welche in der Universitätsklinik in Basel zum Screening für Delirien benutz werden, damit Risikopatienten einfach und effizient herausgefiltert werden können. Im Basler Delir- Management Programm wurden alle Patientinnen und Patienten ab 65 Jahre und älter zuerst mit der DOS Skala von Marieke Schuurmans 2001 (Delirium Observatie Screening Schaal), dann mit der CAM ( Confused Assessment Method) eingeschätzt. 
Das Screeninginstrument DOS wurde von Hasemann et al. aus dem Holländischen ins Deutsche übersetzt, dabei wurde auf eine hohe Güte des Übersetzungsprozesses geachtet. Das Instrument wurde auf verschiedene Validitätskriterien untersucht. Es ist geeignet Patienten mit Verhaltensauffälligkeiten, wie sie für ein Delir typisch sind, zu identifizieren. DOS ist aber kein Diagnoseinstrument, es braucht zusätzlich eine Diagnosesicherung. Die DOS Skala beruht auf Beobachtungen im Rahmen von Pflegetätigkeiten. Pflegende, welche einen Patienten eine Schicht lang betreut haben, können auf Grund ihrer Beobachtungen innerhalb einer Minute eine Einschätzung durchführen. Die Praxis hat gezeigt, dass Patienten ab drei Punkten sofort und vertieft abgeklärt werden sollten, damit mit den Interventionen frühzeitig begonnen werden kann. 
Die CAM enthält neun Kriterien, wurde für Patienten auf einer Normalstation entwickelt und ist in mehrere Sprachen übersetzt und validiert worden. Folgende Kriterien müssen für das Vorhandensein eines Delirs erfüllt sein: 
1. akuter Beginn und/ oder fluktuierender Verlauf

2. Aufmerksamkeitsstörungen und entweder

3. formale Denkstörung oder

4. veränderte Bewusstseinlage

Ein Delir ist wahrscheinlich bis sicher, wenn Kriterium 1a und 1b, sowie 2 und entweder 3 oder 4 vorhanden sind. Ein Delir ist möglich bis wahrscheinlich, wenn Kriterium 1a oder 1b, sowie 2 und entweder 3 oder 4 vorhanden sind (Inouye, 2003, zitiert in Hasemann et al. 2007, S. 199) 

Ein proaktives Delir- Management basiert auf den drei Säulen der Prävention, der Früherkennung und der Frühbehandlung. Prophylaktische Massnahmen wie das Vermeiden von Infektionen, Malnutrition und Stress sind wichtig. Die Früherkennung eines Delirs erfolgt über das systematische Screening mittels DOS und die sichere Diagnosestellung mittels der CAM. Beim Auftauchen erster Anzeichen eines Delirs erkennbar am Punkteanstieg in der DOS, beginnt die Frühbehandlung mit diagnostischen Abklärungen, kausaler und symptomatischer Therapie. Dadurch lassen sich eskalierende Delirien vermeiden. 

5.2.6 Valide und reliable Methoden zur Wundbeschreibung

Panfil und Linde (2007) untersuchten, wie sich Dekubitus- und Ulcus cruris- Wunden valide und reliabel messen lassen und wie praktikabel die dazu benötigten Erhebungsmethoden sind. Die Fragestellung wurde mittels systematischer Literaturrecherche und –analyse anhand von 22 Studien und 9 Übersichtsarbeiten untersucht. 

„Die Wundgrösse ist ein zentraler Parameter für die Einschätzung der Wundheilung. Sie kann als einfache Methode mit Lineal (grösste Länge und Breite) plus der Berechnungsmethode für Ellipsen oder transparente Folien mit aufgetragenen Quadraten, die ausgezählt werden für den Alltag ausreichend valide und reliabel eingeschätzt werden.“ „Fotos werden zur Grössenmessung nicht befürwortet, da sie für grossflächige und zirkuläre Wunden nicht geeignet sind und die Wundfarbe nicht valide wiedergeben. Sie sollten daher eine Wunddokumentation höchstens unterstützen.“ (Panfil & Linde 2007, S. 236) Zur Erhebung der Wundtiefe und Unterminierungen / Tunnel werden sterile Materialien (sterile Stäbchen) empfohlen. 

Für die Erfassung des Gewebetyps wurden keine validen und reliablen, standardisierten Verfahren gefunden. Für die Messung von Exsudat, Geruch, Beschaffenheit der Wundränder, Wundumgebung und Mazeration muss ebenfalls auf die klinische Urteilsfähigkeit der einzelnen Pflegefachperson zurückgegriffen werden. Das Wundstadium kann im Rahmen von anerkannten Klassifikationssystemen beschrieben werden z.B. für Dekubitus-Wunden mit dem PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing, mit der NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory Panel 1997) oder mit dem PSST (Pressure Sore Status Tool, von Bates-Jensens 1990). Der Heilungsverlauf von Ulcus cruris- Wunden kann mit dem LUMT (Leg Ulcer Measurement Tool von Woodbury et al. 2004) beschrieben werden. Zur Praktikabilität der Messmethoden konnten kaum Daten gefunden werden. Grössenmessungen mit Lineal sind vergleichsweise einfach, für die Erhebung des Wundstadiums und des Gewebetyps ist genügend  Erfahrung notwendig, die Methode ist schnell anzuwenden. Alle Messmethoden setzen eine ausreichende Erfahrung mit Wunden voraus und  die Datenerheber/innen sollten geschult werden, damit eine Wunde mit einem Messinstrument immer gleich gemessen wird. 
5.3 Rolle der Pflegenden in einem umfassenden Assessmentprozess

Spirig et al (2007) erläutern, dass die Pflegenden in verschiedenen Rollen am Assessment eines Patienten beteiligt sind. Der Beitrag einer diplomierten Pflegefachperson zum Assessment in einer stationären oder ambulanten Institution besteht aus einem Eintritts- oder Erstgespräch sowie weiteren fokussierten Patientengesprächen. Zusätzlich führen Pflegefachpersonen spezifische Abklärungen durch zum Beispiel bei Patienten mit Schmerzen oder mit einem Dekubitusrisiko. In manchen Institutionen werden speziell geschulte Pflegefachpersonen für Assessments bei Patienten mit Malnutritionsverdacht oder Delir eingesetzt (Hasemann, Pretto, Spirig, Jauch, Kesselring 2006). 
Pflegeexpertinnen und -experten mit einem Masterabschluss oder PhD leiten ein multidisziplinäres Team, oder sind Mitglied desselben, welches für eine spezifische Patientengruppe, z.B. mit Herzinsuffizienz oder Demenz- Delir ein umfassendes Krankheitsmanagement anbieten. Im Rahmen solcher Programme umfassen die Assessments eine Körperuntersuchung und die multidimensionale Einschätzung der Patientinnen und Patienten mit validierten Instrumenten. Dafür werden die Pflegefachpersonen mit einem Advanced Nursing Practice Fokus im Masterstudium speziell ausgebildet und trainiert. Die Leitung des multidisziplinären Teams sorgt dafür, dass die verschiedenen Informationen in ein Gesamtziel integriert und eine multidisziplinäre Planung in die Wege geleitet wird. 
5.4 Möglichkeiten und Grenzen von standardisierten Assessmentinstrumenten 

Der als problematisch und kontinuierlich zunehmend wahrgenommene Dokumentationsaufwand in allen Pflegebereichen und die Befürchtung, dass mit der Einführung der DRG basierenden Finanzierung von Spitälern pflegerische Leistungen unzureichend berücksichtigt werden, lassen den Ruf nach standardisierten Assessmentinstrumenten immer stärker werden (Bartholomeyczik, Hunstein et al. 2006, AG Qualität und Outcome am Institut für Pflegewissenschaft der Universität Witten/ Herdecke). 
Assessmentinstrumente und vorstrukturierte Screeningverfahren steuern die pflegerische Diagnostik. Ihre Nutzung kann zu einer besseren Diagnostik führen und zu mehr Informationen, die schriftlich niedergelegt sind (Philips et al. 1994, Hansebo et al. 1998, beide nach Brandenberg 2002, zitiert von Bartholomeyczik, Hunstein et al. 2006). 
Standardisierte Instrumente ermöglichen 

1. via leichte Erfassung der Daten die Prozess- und Ressourcensteuerung, das Controlling von Institutionen
2. das Erfassen von vergleichbaren Daten. Institutionen, Pflegeeinheiten oder  Regionen können miteinander verglichen werden.

3. je nach System die Nutzung von epidemiologischen Daten zur Qualitätsüberprüfung, für einen Gesundheitsbericht oder für eine Outcomeuntersuchung.
Diese Daten fallen idealerweise im Routineprozess an und müssen nicht eigens für bestimmte Fragestellungen erhoben werden, sodass die Pflegefachpersonen, welche in der Praxis mit den Instrumenten arbeiten, sich auf den Nutzen der Instrumente für ihre tägliche Praxis konzentrieren können. 

Standardisierte Instrumente haben folgende Grenzen: 

1. Die Nutzung ist nur erfolgreich, wenn folgende Kenntnisse vorhanden sind: Verständnis für die pflegerische Diagnostik, Kenntnisse zum korrekten Einsatz des Instrumentes, die Einschätzungsergebnisse müssen Konsequenzen haben, indem z.B. durch Punktwertkombinationen (Triggerpunkte) nachfolgende Prozesse (Pflegediagnosen und Interventionen) angesteuert werden. 
2. Ein standardisiertes Instrument muss reflexiv eingesetzt werden, das sich „in den Patienten hineinversetzen“ darf nicht vernachlässigt werden, indem die Checkliste der Reihe nach abgefragt wird, obwohl z.B. der Patient wahrnehmbar Schmerzen hat und darüber berichten möchte.

3. Informationen, welche nicht in eine vorhandene Kategorie passen, sind ebenfalls zu erfassen, um die Pflegebedürftigkeit des Patienten ganz zu dokumentieren. 

Bartholomeyczik, Hunstein et al. 2006 haben folgende Anforderungen an Assessmentinstrumente formuliert:
· Die Instrumente sind auf theorie- und empiriebasierte Inhalte zu untersuchen

· Die Instrumente sollten auf ihre Zuverlässigkeit (Reliabilität) untersucht werden

· Die Instrumente sollten auf ihre Gültigkeit (Validität) untersucht werden. 

· Es sollten Tests zur Praktikabilität der Instrumente durchgeführt werden. 

Die Standardisierung von Assessmentinstrumenten, welche zusätzliche Kommentare oft nicht ermöglichen, führten laut Bischofberger (2006) zu kontroverse Diskussionen, weil kritisiert wird, dass subjektive Empfindungen / komplexe Situationen nicht standardisiert erfasst werden können. Batholomeyczik & Halek 2004 (zitiert in Bischofberger 2006, S. 19) meinen dazu: “An einem standardisierten Assessmentinstrument führt kein Weg vorbei, die Vorteile müssen genutzt werden, aber der Goldstandard ist noch nicht entwickelt.“

Der deutsche Pflegeforschungsverbund Nord untersucht in einer kontrollierten Studie an der Universität in Hamburg, ob ein Instrument zur Einschätzung der Sturzgefährdung von Alten- und Pflegeheimbewohnern der geschulten pflegerischen Einschätzung überlegen ist, d.h. zu einem klinisch relevanten Nutzen führt und daher für die Pflegepraxis legitimiert ist. Eine Kostenanalyse wird begleitend durchgeführt. (Görres, Reif, Biedermann, Borchert, Habermann, Köpcke, Meyer & Rothgang 2006). 
5.4.1 Standardisierte Assessmentinstrumente im Lichte der Hermeneutik

Schrems, B. (2007) will mit ihrem Artikel aufzeigen, dass die Güte eines Assessmentinstrumentes nicht alleine durch das Instrument sondern auch durch die Form der Anwendung bestimmt wird. Ihre These lautet, die Anwendung von standardisierten Assessmentinstrumenten erfordert eine neue Sicht auf das hermeneutische Fallverstehen, im speziellen auf das Konzept der Angemessenheit. 
Da die Angaben im Assessment zu bestimmten Sachverhalten einer Reduktion unterliegen, ist deren Interpretation notwendig. Dazu sind die Ergebnisse in die Bedeutungs- und Relevanzstruktur der beteiligten Personen und der konkreten Situation einzubetten. Entscheidungen sind in Abstimmung mit den vorhandenen Ressourcen z treffen. Das Assessment wird als ein zu interpretierender Text betrachtet. Als Grundlage zur Auslegung des Assessments wird der hermeneutische Zirkel verwendet: eine wiederkehrende, kreisförmig verlaufende Bewegung, bei der die Einzelelemente nur aus dem Gesamtzusammenhang verständlich sind und sich das Ganze wiederum nur aus dem Text ergibt (Lamnek 1988). 
Es ergeben sich drei Erkenntnisebenen als Bezugsgrössen der Interpretation eines Assessments: 
1. der Text  im Kontext der Erfahrung der Pflegeperson

Die Ausbildung der Pflegeperson plus ihre Erfahrung = Vorverständnis in der Betrachtung einer Situation, eines Phänomens

2. der Text im Kontext der Evidenz des Pflegewissens
Durch den Einbezug von qualitativer und quantitativer Evidenz verändern sich die Erkenntnisgrundlagen der Pflege und das Verhältnis von Theorie und Praxis. Dadurch ändern sich die Fragestellungen ebenso wie die Betrachtungsperspektiven, zwei Elemente der Interpretation. Diese Form des hermeneutischen Zirkels kann allgemein in der Entwicklung von Pflegestandards oder im Einzelfall zur Lösung von Problemen zur Anwendung kommen.

3. Der Text im Kontext der Lebenswelt der Klientinnen und Klienten
Die dritte Auslegungsebene ist jene der Beziehung von Teil und Ganzem. Es handelt sich dabei um das im Rahmen eines Assessments festgestellten Ergebnis bezogen auf die Lebenswelt des Klienten, der Klientin das heisst deren Lebensgeschichte, aktuelle und zukünftige Situation, sowie vorhandene Ressourcen. Verstehen im Sinne der Erfassung der Bedeutung erfolgt im Feststellen des Unterschieds der erlebten Erfahrung, z.B. eines mittleren Dekubitusrisikos  und des Konzepts des mittleren Dekubitusrisikos.  Die Herausforderung, welche mit der Verwissenschaftlichung einhergeht  besteht darin, eine angemessene Lösung zu finden für die Person und die Situation. Angemessenheit ist eine individuell auszuhandelnde Zielgrösse aufgrund der finanziellen, materiellen und immateriellen Ressourcen aller Beteiligten. Im Konzept der Angemessenheit findet sich Effektivität mit Effizienz im Sinne des geringsten Mitteleinsatzes zur Erreichung eines Zieles vereint. Der Anspruch an eine evidenzbasierte Pflege gibt dem Begriff der Angemessenheit eine neue Funktion, indem er auf der Ebene der Lösungs- und Entscheidungsfindung den Platz von richtig und falsch (für diesen Patienten) einnimmt. 

Führt man die drei Ebenen zusammen, so wird deutlich, das Pflegefachpersonen in der Anwendung von standardisierten Assessmentinstrumenten  eine ganz bestimmte Funktion in der Vermittlung verschiedener, mehr oder weniger objektivierbaren Wissensebenen einnehmen. Ausgehend davon, dass das Ziel eine angemessene Problemlösung ist, besteht die Vermittlungsfunktion der Pflege im Erfassen des subjektiven Erlebens und der Bedeutung von Krankheit, Einschränkung oder Behinderung für die betreffende Person auf dem Hintergrund des eigenen Vorverständnisses und der verallgemeinerten und objektivierten Erkenntnisse der Wissenschaft. Das Ergebnis der Vermittlung ist Verstehen, dessen Güte unmittelbar an die Vermittlungsperson gebunden ist. 
Schrems (2007 S. 223) plädiert abschliessend dafür, dass in den gängigen standardisierten Assessmentinstrumenten z. B. zu Schmerz, Fragen zur Erfassung des individuellen (Schmerz-) Verständnisses eingebaut werden.  
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6. Diagnostik

6.1 Definitionen Pflegediagnosen
Pflegephänomene:

Nach Kirkevold 1997:

Phänomene sind etwas, das man als in der Wirklichkeit existent ansieht und mit den Sinnen wahrnimmt. Mit Hilfe eines Begriffes werden die wesentlichen charakteristischen Züge eines Phänomens umschrieben zum Beispiel feuchte Hände ect.

Nach ICNP 2003:

Ein Pflegephänomen ist ein Aspekt der Gesundheit, der für die Pflegepraxis relevant ist.

Nach NURSING data 2005:
Ein Pflegephänomen ist „ein Aspekt der Gesundheit von einer oder mehrerer Personen, der als Grund für Pflegeinterventionen betrachtet wird.“ 
Pflegediagnosen:

Nach Virginia Fry 1953:

Pflegediagnosen sind ein begriffliches Klassifikationssystem und beschreiben das Wissen in der Pflege exakter.

Nach Gebbie und Lavin 1973:

Eine Pflegediagnose ist die Beurteilung oder das Ergebnis einer pflegerischen Einschätzung.

Nach M. Gordon 1987:

Eine Pflegediagnose ist eine Aussage, die ein aktuelles oder potentielles gesundheitliches Problem beschreibt, das zu behandeln Krankenschwestern und Krankenpfleger berechtigt und befähigt sind.

Nach NANDA 1990:

Eine Pflegediagnose ist eine klinische Beurteilung der Reaktion eines Individuums, einer Familie oder einer Gemeinschaft auf aktuelle oder potentielle Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse. Pflegediagnosen bilden die Grundlage für die Auswahl von Pflegeinterventionen um die aufgestellten Pflegeziele und Pflegeergebnisse zu erreichen, für welche die Pflegeperson verantwortlich ist.

Nach Carpenito 1993:

Eine Pflegediagnose ist eine zwei oder dreiteilige diagnostische Aussage über die Reaktion eines Individuums…..als zweiter Schritt des Pflegeprozesses

Diagnostische Kennzeichen sind klinisch relevante Fakten über den Status eines Patienten/einer Patientin. An diesen Kennzeichen orientiert sich die Sammlung zusätzlicher Daten. Darüber hinaus zeigen sie auch die Bereiche an, in denen die Stärken, Ressourcen und Probleme der PatientInnen liegen.

Nach ICNP 2003:

Pflegediagnose ist ein Titel, ein Name, der eine diplomierte Pflegeperson ihrer Entscheidung über ein Phänomen gibt und dem die Pflegeinterventionen gelten.

Eine Pflegediagnose ist zusammengesetzt durch die Konzepte der Achsen „Klassifikation von Phänomenen“.

6.2 Pflegediagnosen als theoretische Gebilde

Beschriebene, das heisst theoretisch geklärte Pflegediagnosen

· Sind pflegerisches Fachwissen, das konkret, praxisnah und direkt anwendbar ist. 
· Sind wichtig für die Theorieentwicklung,  indem Pflegediagnosen als Konzepte / Begriffe Bausteine für Theorien sind.

· Sind Wissenseinheiten für die Ausbildung

· Sind Themen für die Forschung (Klärung, Wirksamkeit von Interventionen etc.)

· Beschreiben zusammen, welche Gesundheitsaspekte  der Gegenstand des pflegerischen Interesses darstellen (Beschreibung der Disziplin Pflege, des Fachgebietes) (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S.,2004, S 389/390). 
 6.3 Der Diagnostische Prozess
In Kapitel 4.3 wurde beschrieben wie der Entscheidungsfindungsprozess bei einer Person abläuft und wie wichtig es ist, dass es einen strukturierten Entscheidungsprozess gibt, der für alle, die mit den Patienten arbeiten, gleich sein sollte. Dadurch gibt es eine bessere Verständigung im „Behandlungsteam“. Buckingham und Adams (2000, zitiert von Harbison 2001, S.126-133) nennen es ein psychologisches Klassifikationssystem.

1. Die Pflegende entscheidet, welche Merkmale, Eigenschaften, für die Entscheidungsfindung relevant sind.

2. Sie registriert, welche Charakteristika diese Merkmale haben (z.B. die Temperaturhöhe) und deren Bedeutung
3. Sie entscheidet, welchen Einfluss diese Merkmale und deren Eigenschaften zusammen haben.

4. Sie entscheidet, was getan werden muss. 
Sie beschrieben, wie es im Gehirn zur Erinnerung kommt, die eine Person in einer ähnlichen Situation wieder beizieht, um ihr Urteil zu fällen. - Es gibt oft eine Verwirrung zwischen Einschätzung und Entscheidung. („judgements“ und „decisions“). Wichtig ist der Zusammenhang zwischen den Patientenäusserungen, seinen Symptomen und den Zeichen, sowie dem wirklichen Zustand des Patienten. 
Da Entscheidungen durch Klassifizieren aber auch durch Erfahrung und Intuition gefällt werden, ist es schwierig einen Entscheidungsprozess nachzuweisen. Harbison (2001) bezieht sich auf AutorInnen, die schreiben, dass sich die pflegerische Entscheidungsfindung in der Mitte zwischen den Extremen der Intuition und der Analyse abspielen sollte. Dabei zitiert sie Patricia Benner mit ihrem Buch „from Novice to Expert“ (1984). Darin wird beschrieben, wie sich die Intuition und Erfahrung der Pflegenden auf die alltägliche Pflegequalität auswirkt.

Intuition --------------
----------------systematische, positivistische Analyse

Sie zeigt auf, wie die verschiedenen Analyse- und Entscheidungsarten unterschiedliche, wissenschaftliche Gewichtung haben und beschreibt, auf welcher Stufe sich die pflegerische Entscheidungsfindung einteilen lässt. Es ist wichtig, nicht eine Entscheidung zu treffen, die von der Analyse her perfekt ist, aber den Patienten nicht mit einbezieht. - Sie beschreibt wie schwierig es ist, eine Diagnose zu bewerten. Diese könnte korrekt sein, was das Krankheitsbild betrifft, aber wenn der Patient und seine Bedürfnisse nicht einbezogen wurden, wird er sich wahrscheinlich nicht an die geplanten Interventionen halten. Es kann auch sein, dass sich der Zustand des Patienten ändert oder etwas dazu kommt, dass bei der Diagnosestellung noch nicht vorhanden war und dann ist die gestellte Diagnose nicht einfach schlecht, sie muss aber angepasst werden.
6.3.1 Der Diagnoseprozess in der Pflege
Collier I., McCash, K., Bartram J.,1998, S. 43 und Little D., 1976  
Pflegeassessment: Sammeln der Daten und Zusammenfassung der Kennzeichen entsprechend dem Assessmentinstrument (z.B. nach Gordon, 1986, 2001)






Formulieren der diagnostischen Hypothesen:

Identifizieren der allgemeinen Probleme

Sammlung weiterer Daten je nach Bedarf

nochmalige Zusammenfassung der Daten, generieren mehrerer diagnostischer Hypothesen

Überprüfen der diagnostischen Hypothesen:

Je nach Bedarf werden für jede Pflegediagnose Daten durch ein gezieltes Assessment gesammelt.

Jede Pflegediagnose wird überprüft nach:

· Definition

· Kennzeichen/Merkmale

· Übereinstimmung mit den Klientendaten

Inakkurate Pflegediagnosen werden ausgeschlossen


Auswahl der akkuratesten Pflegediagnose


Validierung der Pflegediagnose mit Klient, Literatur, Pflegeteam


Formulieren der diagnostischen Aussage:

Dokumentation der Pflegediagnose


Zusammenhänge von Pflegediagnosen:

Bilden von Themenkreisen, Gruppieren der Pflegediagnosen; Validieren der Pflegegruppen mit Klient, Literatur, im Pflegeteam.


Prioritätensetzung:

Gewichtung der akkuratesten Pflegediagnosen nach:

Dringlichkeit: akut, Syndrom, Risiko-, Wellness-, Verdachts- Pflegediagnose

Bedeutung für den Klienten: Hauptdiagnose

Der diagnostische Prozess setzt sich zusammen aus Informationssammlung, Analyse der Informationen, Synthese der Informationen und diagnostischer Urteilsfindung. Pflegediagnosen werden individuell gestellt, indem kontextuelle Faktoren wie Alter, Entwicklungsstand, Geschlecht, Kultur und bestehende Krankheiten die pflegerische Einschätzung und Diagnostik individualisieren (Gordon 2004 zitiert in Müller Staub 2006, S. 277). „Im diagnostischen Prozess wird gezielt nachgefragt, die Pflegediagnosen überprüft und dem Patienten entsprechend individuell gestellt. Gordon (2004) hat dies als „Formel“ beschrieben: Hinweis + Hinweis = Möglichkeiten zum Weitersuchen + Hinweis + Hinweis = pflegerische Urteilsbildung = Pflegediagnose“ (Müller Staub 2006, S. 277).  
Nach der Bündelung und dem Analysieren von Informationen verwendet die Pflegefachperson ihr Fachwissen zu Pflegediagnosen, ihre Erfahrung und Intuition, um die auf den Patienten prioritär zutreffende Pflegediagnose zu stellen. „Intuition beinhaltet das Erkennen von Mustern und nicht - analytisches Denken, welches auf reflektierter Erfahrung beruht (Gordon 2004, zitiert in Müller Staub 2006, S. 277). 
6.3.2  Praxis

Beilage in:  Doenges M.E., Moorehouse M.F. (2002). Pflegediagnosen und Massnahmen. (3. Auflage). Bern: Hans Huber Verlag.
Erstellung einer Diagnose nach Jürgen Georg: 
1. Lernen Sie den Patienten kennen, bauen Sie eine professionelle Beziehung zum Patienten auf.

2. Sammeln Sie direkt Informationen vom Patienten durch Befragen, Beobachten und Untersuchen. Sammeln Sie direkte Informationen von den Angehörigen, anderen Teammitgliedern oder aus der Patientenunterlagen. Wichtige Anliegen: Hauptsorgen? Hilfsbedürftigkeit ATL/ADL? Krisenerfahrungen? Risiken?

Fassen Sie die Informationen zusammen und ordnen Sie diese Ihrer Anamnesestruktur (z.B. LA, ATL, AEDL, thematische Gliederung, Funktionelle Verhaltensmuster) zu.

3. Suchen Sie auf der Diagnoseliste mögliche (vermutete) Pflegediagnosen. Identifizieren Sie allgemeine Probleme, fassen Sie die Informationen nochmals zusammen, sammeln Sie bei Bedarf weitere Daten und formulieren Sie eine Liste vorläufiger Diagnosen.

4. Wählen Sie dazu passende Pflegdiagnosen aus und überprüfen Sie, ob die Patientendaten mit der Definition und den Merkmalen oder Risikofaktoren der Pflegediagnose übereinstimmen. Klären Sie offene Fragen mit dem Patienten oder anhand von zusätzlichen, gezielten Beobachtungen oder Einschätzungen mit Pflegeskalen. Schliessen Sie unzutreffende Diagnosen aus. Formulieren Sie eine diagnostische Aussage und erstellen Sie eine endgültige Diagnosenliste.

5. Im Falle einer aktuellen Diagnose:

Formulieren / Dokumentieren Sie eine dreiteilige diagnostische Aussage nach dem PES Format (Problem – Einflussfaktoren - Symptome und Kennzeichen):

· P Pflegediagnosetitel (evtl. Präzisierung, Grad/Stufe, Aktualität) beeinflusst durch (b/d)

· E Einflussfaktoren / Ursachen angezeigt durch (a/d)

· S Symptome und Zeichen (Kennzeichen)

Was hat der Patient? Warum tritt das Problem auf? Wie ist es erkennbar?

6. Im Falle einer Risiko – Pflegediagnose:

Erstellen Sie eine zweiteilige, diagnostische Aussage nach dem PR – Format:

· Pflegdiagnosetitel beeinflusst durch (b/d)

· Risikofaktor 
Welches Problem könnte der Patient entwickeln? Warum könnte es auftreten?

7. Formulieren / dokumentieren Sie eine Verdachtsdiagnose, wenn Sie noch nicht ausreichend Informationen gesammelt haben, um das Vorliegen einer Diagnose zu belegen:

· Verdacht auf (V.a.): Pflegediagnosetitel

Die Verdachtsdiagnose muss in der Folge be- oder widerlegt werden.

8. Überprüfen Sie laufend die Aktualität der Pflegediagnosen und nehmen Sie Veränderungen durch Streichen oder  Ergänzen alter und neuer Pflegediagnosen vor. 

6.3.3 Fähigkeiten die es braucht um den pflegediagnostischen Prozess auszuführen

Buckingham und Adams (2000) schreiben, dass die Entscheidung, welche Faktoren zur Diagnosestellung relevant sind, eine der wichtigsten Aufgaben in der klinischen Entscheidungsfindung ist. Darin unterscheiden sich die erfahrenen Pflegenden von den unerfahrenen. Die Autoren betonen, dass der Entscheidungsfindungsprozess einen hohen kognitiven Einsatz braucht. 
Harbison (2001) schreibt, Pflegende müssten fähig sein auf dem Kontinuum zwischen Intuition und rationellem Überlegen und Entscheiden den Punkt zu finden, der dem Patienten eine optimale Lösung bietet.

Müller-Staub (2006a, S.276) nennt folgende Merkmale welche kritisch denkende Pflegende auszeichnen: „Selbstvertrauen, kontextuelle Sensibilität, Kreativität, Neugier, intellektuelle Integrität, Intuition Offenheit, Beharrlichkeit und Reflexionsvermögen.“
6.3.4. Klinische Entscheidungsfindung und kritisches Denken im pflegediagnostischen Prozess

Müller-Staub (2006a, S.276) beschreibt die Denkprozesse der klinischen Entscheidungsfindung: kritisches, divergentes und konvergentes Denken wie folgt:
„Kritisches Denken in der Pflege ist ein wesentliches Merkmal professioneller Verantwortlichkeit und ein Garant für die Qualität der Pflege (Lunney, 1998).“ „Kritisches Denken wird als intellektueller, disziplinierter Prozess von aktiver und geschickter Konzeptualisierung, Anwendung, Synthese oder Evaluation von Informationen verstanden. Diese werden durch Beobachtung, Erfahrung, Reflexion und Kommunikation generiert, um Einstellungen und Handeln zu leiten (Paul, 1993).“ „Lunney beschreibt drei Fähigkeiten kritischen Denkens: Flüssigkeit: die Fähigkeit, viele Informationen zu verarbeiten, Flexibilität: die Fähigkeit, sich intellektuell zwischen unterschiedlichen Informationskategorien zu bewegen und Elaboration: die Fähigkeit von einer Informationseinheit viele Implikationen abzuleiten (Lunney, 1992)“. 

„Divergentes Denken bedeutet vielfältig suchendes, Hypothesen generierendes Denken, wobei nicht vorschnell Urteile gefällt, sondern mehrere Hypothesen überprüft werden, bevor eine Entscheidung getroffen wird.“ „Konvergentes Denken bedeutet zusammenführendes Denken; dabei werden gestellte Hypothesen verdichtet und anhand von Hinweisen und Zeichen klinische Urteile gefällt. Die Vermittlung des divergenten Denkens ist für die Pflegediagnostik  wichtig, weil der diagnostische Prozess komplex ist (Carnevali, 1983; Gordon, 1980; Little,Carnevali, 1976; Lunney 1992).“ Kommen für die Daten, die ein Problem charakterisieren mehrere Erklärungen in Frage, so ist divergentes Denken gefordert, um den für den Patienten hauptsächlich zutreffenden ursächlichen Faktor aus vielen möglichen Ursachen (physiologische, psychologische, soziologische, kulturelle, ökonomische, spirituelle etc.) herauszufiltern.  
„Kritisches Denken kann durch geeignete Schulungsmassnahmen gefördert werden.“ „Howenstein et al. (1996)  ermittelten anhand des Watson Glaser Critical Thinking Appraisal Tool (WGCTA) die Fähigkeiten Pflegender in kritischem Denken und fanden einen positiven Zusammenhang zwischen erhöhtem Pflegeausbildungsniveau und erhöhten Fähigkeiten in kritischem Denken.“
6.3.5 Genauigkeit von Pflegediagnosen

„Um genaue Pflegediagnosen zu stellen sind Kenntnisse und Fähigkeiten in drei Bereichen erforderlich: interpersonell, fachlich und intellektuell. Dese haben Einfluss auf die Genauigkeit der Interpretation menschlicher Reaktionen. Zum interpersonellen Bereich gehört die Fähigkeit, Menschen zu befragen und mit Menschen in Beziehung zu treten, die spezifischen Reaktionen bezüglich ihrer Gesundheit im Lebensprozess zu erleben. Eine pflegerische Beziehung die der Patientin Offenheit ermöglicht, trägt zur Genauigkeit von Pflegediagnosen bei“(Mc Farland, Mc Farlane, 1997, Müller-Staub 2001 zitiert in Müller-Staub 2006a, S. 277). „Im Fachspezifischen Bereich ist die Fähigkeit gefordert, körperliche Untersuchungen durchzuführen, z.B. Einschätzungen der Hautverhältnisse oder der Bewegungsfähigkeit“ (Müller-Staub 2006a, S. 278). Im intellektuellen Bereich braucht die Pflegende Wissen über menschliche Reaktionen, über Denkprozesse, über den Zusammenhang zwischen bestimmten Denkprozessen und bestimmten Pflegediagnosen (Carnevali 1983; Gordon, 1980, 1994). Kritisches Denkvermögen und professionelle Beziehungsfähigkeiten sind unverzichtbar, um hohe pflegerische Kompetenz zu erwerben. Pflegende sollten ihre Interpretationen klinischer Fälle zusammen mit anderen validieren, das heisst die Bedeutung der Daten auf ihre Richtigkeit zu prüfen, denn es besteht laut Müller-Staub (2006a) immer die Gefahr ungenauer Interpretation. Die Validierung von Pflegediagnosen beinhaltet weiter die Überprüfung der Daten und Pflegediagnosen anhand von Literatur und es wird ermittelt ob die Patientin, der Patient mit der Einschätzung einverstanden ist. Erst dann wird entschieden, welche Pflegediagnose zutrifft. 
6.3.5.1 Skala zur Messung der Genauigkeit von Pflegediagnosen

	+5
	Die Pflegediagnose stimmt mit allen Merkmalen überein und wird durch hoch relevante Merkmale gestützt. Sie ist akkurat.

	+4
	Die Pflegediagnose stimmt mit den meisten oder allen Merkmalen überein und wird durch relevante, nicht aber durch ein oder einige hoch relevante Merkmale gestützt. 

	+3
	Die Pflegediagnose stimmt mit vielen Merkmalen überein, erfasst jedoch nicht das Wesentliche der vorhandenen Merkmale.

	+2
	Einige Merkmale verweisen auf die Pflegediagnose, aber die Anzahl der diagnoserelevante Merkmale ist zu gering und/ oder die Pflegediagnose ist weniger wichtig als andere Pflegediagnosen.

	+1
	Nur ein oder einige wenige Merkmale, welche auf die Pflegediagnose verweisen.

	  0
	Es gibt keine Merkmale, die auf die Pflegediagnose verweisen. Es wird trotz ausreichend vorhandener Merkmale keine Pflegediagnose formuliert. Die Pflegediagnose kann nicht bewertet werden. 

	-1
	Es gibt mehr als ein Merkmal für die Pflegediagnose. Sie ist jedoch aufgrund der Existenz zweier diskrepanter Merkmale auszuschliessen. 


Quelle: Lunney (1990; 1992); Lunney, Karlik, Kiss & Murphy (1997) zitiert in Lunney, M. (2007). Arbeitsbuch Pflegediagnostik. (1. Auflage, S. 64). Bern: Huber Verlag

6.4. Anwendung und Auswirkungen von Pflegediagnosen auf die Pflegepraxis
Müller-Staub (2007) bearbeitete in einer systematischen Literaturübersicht 36 Studien zu den Auswirkungen der Pflegediagnostik auf die Qualität von pflegerischen Patienten-Assesments, zur Häufigkeit dokumentierter Pflegediagnosen, zur Genauigkeit von Pflegediagnosen und zur Kohärenz zwischen Pflegediagnosen, -interventionen und –ergebnissen. 
Folgende Ergebnisse wurden dokumentiert:
1. Auswirkungen der Pflegediagnostik auf die Qualität von pflegerischen Patienten-Assessments: In allen vierzehn Studien zu diesem Thema wurden pflegerische Probleme im Assessment qualitativ besser dargestellt durch die Anwendung von Pflegediagnosen. In schweizerischen Studien wurde die Implementierung der Pflegediagnostik in einem Universitätsspital mehrfach ausgewertet. Alle Studien ergaben positive Ergebnisse, belegt durch - pflegediagnostisch bedingt – verbesserte Assessments (Brune & Bude, 2000; Budde 1998; Moers & Schiemann 2000; Müller-Staub 2001, 2002; Wittwer 2000). In einer Studie wurde eine positive Korrelation zwischen der Qualität formulierter Pflegediagnosen und der Zufriedenheit der Patient/innen mit der Erfassung ihres Pflegebedarfs (p ≤ 0.03) gefunden (Müller-Staub, 2007). In der psychiatrischen Pflege führte ein systematisches Training in Pflegediagnostik zur Verbesserung der schriftlichen Qualität von Pflege- Assessments (Needham 2003).
2. Häufigkeit dokumentierter Pflegediagnosen: Zehn Studien auf der Grundlage von Pflegedokumentationsüberprüfungen wurden untersucht. Bei Thoroddsen und Thornstein (2002) enthielten 60% der Dokumentationen zwischen einer und zehn Pflegediagnosen, 65% dieser Pflegedokumentationen  enthielten drei oder weniger Pflegediagnosen, die am häufigsten gestellte Pflegediagnose lautete „verändertes Wohlbefinden“. In einer niederländischen Studie wurden Schlafentzug, Hautschädigung, Schmerz, Mangelernährung, Übelkeit und Selbstversorgungsdefizit als die am häufigsten vorkommenden Pflegediagnosen erwähnt (Courtens & Abu-Saad, 1998). Schmerz wurde in mehreren Studien als Pflegediagnose mit der höchsten Prävalenz bezeichnet (Courtens & Abu-Saad, 1998; Ehrenberg & Ehnfors, 1999; King, Chard & Elliot, 1997; Minton & Creason 1991; O`Connor et al., 2000). Käppeli (1995) stellte dagegen in einer schweizerischen Studie „Schlafentzug“ als häufigste Pflegediagnose fest. In einer Multicenterstudie in der Akutpsychiatrie (14 Settings) waren die häufigsten Pflegediagnosen unwirksames Coping, gestörte Denkprozesse und Selbstversorgungsdefizite (Abderhalden et al. 2002). 
3. Genauigkeit von Pflegediagnosen: Vierzehn Studien wurden untersucht. „Müller-Staub stellte fest, dass die Ätiologie und die Zeichen / Symptome entweder nicht dokumentiert oder unzureichend beschrieben werden. Nur in 17 von 57 Dokumentationen wurden die Einflussfaktoren eindeutig festgestellt. In 31 von 57 Dokumentationen fehlten die Zeichen / Symptome“ (2000, 2002 in Müller-Staub, 2007, S. 361). Wittwer (2000) nannte unzureichendes Wissen Pflegender über Zeichen / Symptome sowie über Einflussfaktoren, ähnliche Schlussfolgerungen zogen Moers & Schiemann (2000) und Müller-Staub (2000): das Fehlen von Zeichen / Symptomen war häufig. 

4. Kohärenz zwischen Pflegediagnosen, -interventionen und – ergebnissen: Acht Studien wurden untersucht. „O`Connor et al. untersuchten die Muster von Pflegeinterventionen und die Verbindung zwischen Pflegediagnosen, -interventionen und –ergebnissen. Sie stellten fest, dass Pflegende auf ein Repertoir häufig angewandter Pflegeinterventionen zurückgreifen und damit kohärente Korrelationen zwischen Pflegediagnosen, -interventionen und –ergebnissen erzielen“(Müller-Staub, 2007, S. 361). Eine systematische Literaturübersicht aus der Cochrane Database (Currel & Urquhart 2003) umfasste 8 von 31 Studien und insgesamt 1497 Patienten. Diese Ergebnisse zeigten keinen schlüssigen Nachweis, dass standardisierte Pflegediagnosen und – interventionen die Pflegeergebnisse verbessern, (Grund: ungenügende Anzahl von Studien, die den Cochrane- Einschlusskriterien genügen). Die Studien zeigten hingegen quantitative und qualitative Verbesserungen der Pflegedokumentation. 
Folgende Schlussfolgerungen werden aus den Ergebnissen abgeleitet:

Auf Grund der Defizite hinsichtlich des diagnostischen Prozesses und des Dokumentierens von Zeichen / Symptomen und den Einflussfaktoren werden Schulungen zur Erhöhung der diagnostischen Genauigkeit empfohlen. Fallstudien sind eine wirksame Methode zur Förderung des diagnostischen Denkens bei Pflegefachpersonen (Lunney, 2001)
Pflegediagnosen, bei denen die ursächlichen Einflussfaktoren spezifisch formuliert sind, bilden die Grundlage für die Auswahl wirksamer Pflegeinterventionen, die zu besseren Pflegeergebnissen führen (Müller-Staub 2007, S. 369 / 370).
6.5  Ressourcen, positive Diagnosen
„Der Begriff „Diagnose“ ist neutral und nicht deckungsgleich mit „Problem“. Es können auch Stärken oder Ressourcen diagnostiziert werden. Werden NANDA – Diagnosen verwendet, können die (allerdings noch wenigen) so genannten Wellness – Diagnosen verwendet werden. Vielerorts werden Ressourcen in die Diagnosen eingebaut, indem ein PESR – Format verwendet wird. (Problem – Einflussfaktoren – Symptome – Ressourcen). Eine weitere Möglichkeit zum Festhalten von Ressourcen besteht darin, Funktionen oder Verhaltensweisen mit positiven Bestimmungswörtern zu versehen. Statt „Selbstpflegedefizit“ könnte „adäquate Selbstpflege“, statt „Vermindertes Selbstwertgefühl“ könnte „Positives Selbstwertgefühl“  diagnostiziert werden. Verschiedene Klassifikationssysteme sehen diese Möglichkeit ausdrücklich vor, z.B. die ICF (DIMDI, 2002) und die ICNP (ICN, 2003)“ (zitiert in Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S., 2004, S. 393/ 394)  und neu auch die Taxonomie II der NANDA Pflegediagnosen (NANDA international 2005, S. 294 - 298). 
6.6 Der Pflegeprozess im interdisziplinären Kontext nach Abderhalden 1999
	Ärztlich-medizinischer
Bereich
	Pflege
	Sozialdienst, andere

Bereiche
	PatientIn, andere Beteilgte

	▼
	▼
	▼
	▼

	Medizinische Informationen
	Pflegerische Informationen
	Soziale Informationen
	Selbstreflexion, andere Informationen

	▼
	▼
	▼
	▼

	Medizinisch-psychiatrische

Diagnose
	Pflegediagnose
	Soziale Beurteilung etc.
	Selbstbeurteilung, andere
Beurteilungen

	▼
	▼
	▼
	▼

	Gemeinsame interdisziplinäre Beurteilung

	▼
	▼
	▼
	▼

	Gemeinsame interdisziplinäre Zielsetzung

	◄
	▼
	▼
	►

	Medizinische 
Zielsetzung
	Pflegeziele
	Sozialarbeiterische
Ziele 
	Persönliche Ziele, andere Ziele

	▼
	▼
	▼
	▼

	Medizinische
Therapie
	Pflegeinterventionen
	Sozialarbeiterische

Interventionen 
	Selbsthilfe, Anteil Patientin, andere

	▼
	▼
	▼
	▼

	Erfolgskontrolle
einzelner

Massnahmen und

Modifikationen
	Erfolgskontrolle
einzelner 

Massnahmen und Modifikationen
	Erfolgskontrolle
einzelner 

Massnahmen und Modifikationen
	Erfolgskontrolle
einzelner

Massnahmen und Modifikationen

	►
	▼
	▼
	◄

	Gemeinsame, interdisziplinäre Standortbestimmung / Evaluation 


Interprofessionelle Teams brauchen klare Absprachen und Vorstellungen, wie der gemeinsame Auftrag aussieht und an welchen Stellen Kooperation stattfindet. Die Pflegefachpersonen sollten klar definieren können, welchen autonomen Beitrag sie an ein interdisziplinäres Problem beitragen können. 

Abderhalden (1999) zeigt den gesamten interdiziplinären Primärprozess als vernetztes idealtypisches Modell auf. (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S., 2004, S. 248/249).
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7. Zielsetzung

7.1 Definitionen, Inhalte und Kriterien
Der dritte Schritt des Pflegeprozesses, die Planung beinhaltet das Aushandeln und Festlegen von Fernzielen und  Nahzielen und den angestrebten Ergebnissen (Outcomes). Planung ist ein interdisziplinärer Prozess, an dem die zuständige Pflegefachperson mit PatientInnen, Angehörigen und anderen Mitgliedern des Behandlungsteams zusammenarbeiten. Die Ziele sollten von den gestellten Pflegediagnosen abgeleitet sein und beschreiben, inwiefern sich der mit der Diagnose beschriebene Zustand /das beschriebene Verhalten verändern sollte. Ein Pflegeziel beschreibt somit einen angestrebten Zustand (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S. (2004, S. Seite 396). 

Ein Pflegeziel wird von Lauber 2001 definiert als “Zustand, der durch die geplante Pflege gemeinsam mit dem Betroffenen angestrebt wird.“ (Lauber, A. (2001). Grundlagen beruflicher Pflege. (1. Aufl. S. 203). Stuttgart: Georg Thieme Verlag.) 

 „Pflegeziele sind messbare, patientenorientierte Ziele, die sich von der Pflegediagnose des Patienten ableiten. Sie dienen als Basis für die Evaluation der Pflegehandlungen. Vielleicht stellen Sie fest, dass eine einzige Pflegediagnose mehr als ein Pflegeziel hat. Ein Pflegeziel kann die Verbesserung einer Fähigkeit des Patienten benennen, wie zum Beispiel die Bewältigung einer grösseren Wegstrecke. Sie kann aber auch die Besserung eines Problems, etwa die Schmerzreduzierung, beschreiben. Jede Bezeichnung des Pflegeziels soll die für diesen Patienten grösstmögliche, realistisch erreichbare Verbesserung ausdrücken“ (Brobst, R. et al. 2006, S. 134). 

Pflegeziele beziehen sich nicht nur auf die körperlichen sondern auch auf psychische Lebensbereiche. Zielsetzungen können nach Lauber 2001, S. 198) zu folgenden Bezugskriterien formuliert werden:

· Leistung und Können eines Menschen,

· Wissen eines Menschen,

· Verhalten und Erleben eines Menschen,

· Messbare Befunde und Ergebnisse,

· Körperlicher Zustand,

· Gefahren und Risiken.

Die Kriterien zur Zielformulierung nach Lauber, 2001(S. 198- 200, 203) lauten:

· Aus der Sicht des betroffenen Menschen

· Realistisch und erreichbar

· Präzise, d.h. unter Angaben von Kriterien zur Überprüfung (z.B. Mengenangaben, Zeiträume)

Die Ziele können auch mit den RUMBA – Regeln der kalifornischen, medizinischen Gesellschaft 1973 (zitiert in Baartmans, P. & Geng, V. 2000, S. 55) formuliert werden:

Relevant:
das Ziel muss relevant, d.h. in direktem Zusammenhang mit der 
zu behebenden oder zu mildernden Pflegediagnose stehen 

Understandable: 
das Ziel muss verständlich formuliert sein, d.h. es muss für alle 
 


klar und ohne Interpretationsspielraum formuliert sein.

Measurable.
das Ziel muss klar messbar sein

Behaviourable: 
Das Ziel ist so formuliert, dass es eindeutig beobachtbar ist, d.h. 
 


auch die Verantwortlichkeit muss hier ersichtlich sein. 

Attainable:
steht für die Erreichbarkeit, d.h. das formulierte Ziel 
muss innerhalb der angegebenen Frist (oder der geplanten Spitalaufenthaltsdauer) erreichbar sein.

7.2 Zielerreichungstheorie der Pflege von Imogene King 

„Abgeleitet aus ihrer allgemeinen Theorie der Pflege hat King eine spezifischere Theorie der Zielerreichung formuliert (King, 1992, 1995). Diese beschreibt die Art von Interaktionen zwischen Pflegenden und PatientInnen, die zur Erreichung gesundheitsbezogener Ziele führen. Die wichtigsten Konzepte der Theorie sind Interaktion, Wahrnehmung, Kommunikation und Transaktion. Weitere Elemente der Theorie sind Selbst, Rolle, Wachstum und Entwicklung, Zeit und Raum. 

Interaktion ist ein Prozess von Wahrnehmung und Kommunikation zwischen Personen oder zwischen Personen und ihrer Umwelt. Wahrnehmung ist die innere Repräsentation der subjektiven Erfahrung der Welt, Kommunikation ist der gegenseitige Austausch von Informationen. Als Transaktion bezeichnet King das Verhalten von interagierenden Personen, das zu gemeinsamer Zielerreichung führt“ (siehe Modell der Zielerreichungstheorie der Pflege von Imogene King, S. 79).

„Gemäss der Zielerreichungstheorie von King spielen bei der Begegnung von Pflegenden und PatientInnen die jeweiligen Wahrnehmungen der Situation eine entscheidende Rolle. Diese Wahrnehmungen müssen kommuniziert werden. Es sollte eine Art Kongruenz der Wahrnehmungen erreicht werden, die zu einer von PatientIn und Pflegenden geteilte Problembeschreibung (Pflegediagnose) führt. In einem interaktiven Prozess müssen Ziele und Massnahmen zu deren Erreichung ausgehandelt werden. Ein erfolgreicher Prozess der gemeinsamen Problem- und Zielerreichung wird von King als Transaktion bezeichnet“ (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S., 2004, 78- 80).
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8. Interventionen
8.1 Definitionen, Inhalt
Pflegeinterventionen der NIC:
Unter einer Pflegeintervention versteht man jede Behandlung, die eine Pflegeperson auf der Grundlage ihres fachkundigen Urteils und ihres klinischen Wissens für einen Patienten durchführt um Patientenergebnisse zu erreichen. Es beinhaltet unterschiedliche Bereiche der Interventionen. Sie sind eingebettet im Schritt vier des Pflegeprozesses. 

1. Direkte Intervention

Ist eine Tätigkeit, die durch Interaktion mit dem Patienten ausgeführt wird. Es beinhaltet sowohl physiologische, wie auch psychosoziale Pflegeinterventionen.

2. Indirekte Intervention

Ist eine Tätigkeit, die nicht direkt am Patienten, aber für den Patienten oder eine Patientengruppe durchgeführt wird. Die indirekte Pflege umfasst Aktivitäten von Pflegenden, die der Organisation und dem Management der unmittelbaren Umgebung des Patienten, sowie der interdisziplinären Zusammenarbeit dienen. Diese Aktivitäten unterstützen die Effektivität der direkten Interventionen.

3. Interventionen für eine Gemeinschaft (public health)

Sind Tätigkeiten die das Ziel haben die Gesundheit in Populationen zu steigern und zu bewahren. Sie unterstützen Gesundheitsförderung, Gesundheitserhaltung, und Krankheitsprävention von Populationen. Sie beinhalten Strategien, um das soziale, politische und klimatische Umfeld, in dem die Population lebt, zu berücksichtigen.

4. Behandlung von Pflegenden initiiert

Sind Tätigkeiten, die von Pflegenden im Zusammenhang mit einer Pflegediagnose eigenständig durchgeführt werden. Sie basieren auf wissenschaftlichen Daten
und nützen bei der Durchführung dem Patienten in einer vorhersagenden Art im Zusammenhang zur Diagnose und zu den geplanten Pflegergebnissen.

5. Behandlung vom Arzt initiiert

Sind Tätigkeiten, die vom Arzt in Bezug auf eine medizinische Diagnose verordnet, aber von Pflegenden durchgeführt werden. Es gibt auch noch andere Berufsgruppen die Behandlungen initiieren, welche von Pflegenden durchgeführt werden, z.B. Apotheker, Atemtherapeuten etc.

Bulechek / McCloskey Dochtermann, 2004 fassen zusammen, dass eine Pflegeintervention eine eigenständige (autonome), wissenschaftlich begründbare Handlung ist, die ausgeführt wird, um einem Patienten auf vorhersagbare Art und Weise einen Nutzen zu bringen; die Handlung steht in Beziehung zur Pflegediagnose und zu den festgelegten Zielen. 
Dem Anspruch nach evidenzbasierten Pflegeinterventionen entspricht die Praxis zurzeit nicht. Es besteht ein grosser Mangel an Forschungsergebnissen. Die in der Praxis  beschriebenen Interventionen sind nicht präzise beschrieben, deshalb sind sie schwer auf ihre Wirksamkeit zu überprüfen und es ist schwierig klare Indikationen zu stellen. Der potentielle Nutzen für PatientInnen, das erwartete Ergebnis, ist bei vielen der heute eingesetzten Interventionen ungenügend, nur vage oder sehr allgemein beschrieben (Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S. 2004, S. 400).
Definition des Begriffes „Pflegeintervention“ der ICNP:

Eine Pflegeintervention ist eine Aktion, die als Antwort auf eine Pflegediagnose ergriffen wird in der Absicht, ein bestimmtes Ergebnis zu erzielen. Eine Pflegeintervention ist zusammengesetzt aus Begriffen aus den acht Achsen der Klassifikation der Pflegehandlungen. 
Definition Pflegeaktion der ICNP: 

Das Verhalten der Pflegenden in der Praxis.
Definition der Pflegeintervention bei NURSINGdata, 2005:

Eine Pflegeintervention ist „eine Gesamtheit der Pflegeaktivitäten, die zur Erreichung eines Pflegeziels geplant und umgesetzt werden.“ 
Lauber (2001, S. 203) definiert Pflegemassnahmen als “pflegerische Tätigkeiten, die zum Erreichen der Pflegeziele ergriffen werden.“ Sie orientieren sich an Pflegeproblemen und formulierten Pflegezielen. 

Die Interventionen werden patientenorientiert in Zusammenarbeit mit der Klientin, dem Pflegeempfänger auf der Grundlage von möglichst grosser Evidenz (forschungsbasierte Wirksamkeit) ausgewählt und messbar formuliert. (Lauber, A.,2001, Grundlagen beruflicher Pflege, S. 200- 203). 

Kriterien zur Formulierung von Pflegemassnahmen
Kriterien zur Formulierung von Pflegemassnahmen nach  Lauber, A. (2001) lauten:

· So präzise, dass jede Pflegeperson sie auf die gleiche Art und Weise durchführen kann, d.h. unter Berücksichtigung der W-Fragen: wer, was, wie, wann, wie oft, womit und wo. 

Planungsrichtlinien

Brobst et al. (2006, S. 138-140) nennt folgende Richtlinien zur Planung von Pflegemassnahmen:

· Den Anteil beachten, den beeinflussende Faktoren an der Pflegediagnose haben

· Die Massnahmen nach dem Patienten (Gesundheitszustand, Alter, Entwicklungs- und Bildungsstand, Umgebung, Wertvorstellungen) richten

· Auf die Sicherheit des Patienten achten

· Die Vorschriften der Institution beachten

· Andere gesundheitspflegerische Aktivitäten beachten, koordinieren

· Alle Möglichkeiten ausschöpfen (Institution, SPITEX, Internet, Lernmittel).

8.2  Evidenzbasierte Interventionen zur Pflegediagnose „Gefahr einer Pneumonie“ für die SPITEX
Haslinger-Baumann & Burns (2007) untersuchten die Interventionen der Pflegediagnose „Gefahr einer Pneumonie“, die in der spitalexternen Pflege (SPITEX) in Österreich verwendet werden, auf ihren wissenschaftlichen Nachweis. Sie bearbeiteten vier evidenzbasierte Guidelines aus unterschiedlichen Datenbanken. 
Intervention von Aspirationsprävention: Bei Patient/innen mit hohem Aspirationsrisiko (künstliche Beatmung und / oder enterale Sonde) sollte der Kopfteil des Bettes, (wenn keine medizinische Kontraindikation besteht), auf 30 – 45 Grad (II) erhöht werden (MMWR, 2004). Eine routinemässige Überprüfung der Sondenlage sollte erfolgen (IB) (MMWR, 2004). 
Intervention Hygienische Massnahmen: Befeuchtungsschläuche, Masken oder Brillen von Sauerstoffbefeuchtern oder Medikamentenverneblern sollten bei sichtbarer Verschmutzung oder wenn sie defekt sind, ausgewechselt werden (IA) (MMWR, 2004). 
Intervention – persönliche Hygienemassnahmen: Händehygiene sollte vor und nach dem Kontakt mit Patient/innen mit endotrachealem Tubus oder Tracheostoma oder bei der Verwendung von respiratorischen Geräten durchgeführt werden (IA) (MMWR, 2004). 

Intervention – Tracheostomapflege: Beim Wechseln des Tubus sollte eine Schürze getragen, eine aseptische Technik angewandt und ein sterilisierter oder ein desinfizierter Tubus verwendet werden (IB) (MMRW, 2004). 

Intervention – Atemübungen: Präoperative Patientinnen speziell solche mit hohem Pneumonierisiko sollten angeleitet werden tief zu atmen und so bald wie möglich wieder mobil sein (IB) (MMWR, 2004). Hochrisikopatient/innen sollten Incentive Spirometer verwenden (IB) (MMWR, 2004). Diese Massnahmen scheinen auch für Hochrisikopatient/innen in der Langzeitpflege ihre Berechtigung zu haben. 
Intervention – Mundhygiene: in zwei Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Pneumonierate durch ein Mundhygieneprogramm (häufiges Zähneputzen und Mundreinigung mit einem antiseptischen Mittel) gesenkt werden konnte (CDC, 2003).

Intervention – Impfung:  „Die Pneumokkokenimpfung für Hochrisikopatient/innen (Personen 65 Jahre oder älter, Personen von 5 - 64 Jahren, welche eine kardiovaskuläre, chronische Lungenerkrankung, Diabetes Mellitus, Alkoholkrankheit, chronische Lebererkrankungen usw. haben oder Personen in Langzeitpflegeeinrichtungen) wird in allen vier Guidelines mit einem hohen Evidenzgrad (A - B) empfohlen (MMWR, 2004; SIGN, 2002; BTS, 2001; AWMF, 2005).  Die Grippeimpfung wird in allen vier Guidelines empfohlen für alle Menschen über 65 Jahre und alle Altersgruppen mit chronischen respiratorischen Erkrankungen, chronischen Herzerkrankungen, chronischen Nierenerkrankungen, mit Diabetes Mellitus, für immunsupprimierte Patient/innen, für Patient/innen in Langzeitpflegeeinrichtungen und für Gesundheits- und Sozialarbeiter/innen aller Altersgruppen, welche in regulärem Kontakt mit Hochrisikopatient/innen stehen (A-C) (AWMF, 2005; SIGN, 2002; BTS, 2001)“ (Haslinger- Baumann et al. 2007, S. 341). 
Intervention – Raucher/innenentwöhnung: Das Aufgeben des Rauchens sollte angestrebt werden, da inhalatives Zigarettenrauchen als Risikofaktor bekannt ist (A) (AWMF, 2005; BTS, 2001; SIGN, 2002). Im Rahmen des Aufgabenbereiches der Gesundheitsförderung von Pflegefachpersonen sollten edukative Gespräche bezüglich der Effektivität von Grippe- und Pneumokkokenimpfung und der Raucher/innenentwöhnung stattfinden. 
In den Guidelines konnten keine Aussagen, oder Aussagen mit niedrigem Evidenzgrad zu Interventionen wie atemstimulierende Einreibung, regelmässiges Aushusten, Giebel-Rohr Benutzung etc., identifiziert werden. Es benötigt für diese Massnahmen weitere Studien zur Prüfung ihrer Wirksamkeit. 
8.3  Evidenzbasierte Interventionen zur Pflegediagnose „Soziale Isolation“ für die SPITEX 

Haslinger-Baumann & Burns (2007) untersuchten Interventionen aufgrund der Pflegediagnose „soziale Isolation“ für die spitalexterne Pflege auf ihre wissenschaftliche Belegbarkeit. Sie bearbeiteten 25 Studien, 5 Studien wurden zum Thema soziale Isolation der Angehörigen mitbearbeitet. Zehn Studien (vier Metaanalysen, drei kontrollierte Studien und drei qualitative Studien) wurden den Anforderungen nach Glaubwürdigkeit, Aussagekraft und Übertragbarkeit auf die österreichische Hauskrankenpflege gerecht. 
Intervention – soziale Interaktion:  Die zu Hause betreuten Menschen haben ein mittleres Risiko, an sozialer Isolation zu leiden (Tremethick, 2001), aber Pflegeheimbewohner haben signifikant niedrigere, soziale Netzwerke als Personen, die zu Hause betreut werden. Menschen mit höherem Alter sind signifikant öfter einsam als jüngere Menschen (Jylhä, 2003), weitere Einflussfaktoren sind: abnehmenden funktionellen Fähigkeiten (Jylhä, 2003), schlechte physische Gesundheit, geistige Erkrankungen, schlechte Stimmungslage und Kommunikationsschwierigkeiten (Findlay, 2003). Reduzierte soziale Interaktionen beeinflussen die kognitiven Funktionen, da ohne konstante interpersonelle Interaktionen bei älteren Menschen die kognitiven Funktionen nicht erhalten werden können.
Intervention – Hoffnung geben: Die Gefahr der sozialen Isolation steigt bei chronisch kranken Menschen, die wenig Hoffnung (Fowler, 1997) und kein Aufgaben- oder Interessensgebiet haben (White, 1997). Die Betroffenen ziehen sich zurück, die Selbstachtung und das Selbstwertgefühl nehmen ab (White, 1997). 

Intervention – Assessment: Bei ältere Menschen sollte früh ein Assessment z.B. mit dem Outcome and Assessment Information Set (OASIS) durchgeführt werden, welches erste Hinweise auf Defizite im sozialen Netzwerk der betreuten Personen aufzeigt. Die Lubben Social Network Scale evaluiert die Ressourcen der sozialen Unterstützung von Menschen  genau, damit individuelle Massnahmen gegen eine soziale Isolation eingeleitet werden können (Lubben, 1988, in: Tremethick 2001). 
Intervention – Gruppentreffen: „Effektive Interventionen sind laut Cattan et al. Gruppeninterventionen mit fokussiertem Bildungs- bzw. Informationsinput sowie Unterstützung bei zielgerichteten Aktivitäten (Cattan, White, Bond & Learmouth, 2005) wenn sie mindestens über einen Zeitraum von fünf Monaten stattfinden (Findlay, 2003)“ (Haslinger-Baumann & Burns (2007, 27). Spezifische Gruppen, z.B. Frauen oder nur Personen mit mentalen Defiziten sind effektiver als Gruppen mit unterschiedlichen Teilnehmer/innen (Cattan et al., 2005). 
Intervention – Besuchsdienste: Gruppentreffen eignen sich besser zur Reduktion der sozialen Isolation bei älteren Personen als Besuchsdienste oder Telefonkontakte einzelner Personen. Besuchsdienste sind hilfreich, wenn die Besucher/in und die ältere Person aus derselben Generation stammen, gleiche Interessen und einen ähnlichen kulturellen und sozialen Hintergrund haben (Cattan et al, 2005, Findlay, 2003). Im Gatekeeper Programm, angewendet in Kanada und in den USA, werden Menschen, deren soziale Isolation hoch ist und die in keinem Betreuungsprogramm sind, identifiziert und von geschulten Freiwilligen betreut. Diese stellen für die betroffenen Menschen Verbindungen zu sozialen Einrichtungen her. Dieses Modell wird als erfolgreich und kosteneffektiv beschrieben (Findlay, 2003). 
Intervention – Interaktion mit Kindern: Die Interaktion älterer Menschen mit Kindern wird in der Literatur positiv beschrieben (White, 1997). Gezielte Interaktionen zwischen den Generationen müssen aber gut überlegt und geplant werden. 
Intervention- Unterstützung der pflegenden Angehörigen:  Ploeg et al. (2001) beschreiben, dass pflegende Angehörige mehr Informationen und Weiterbildung bezüglich der Erkrankung und der Pflege ihrer Angehörigen benötigen. „Studien zeigen, dass Aspekte der sozialen Isolation und Einsamkeit und die emotionale Hilfe mittels Telefonunterstützung durch professionell geschulte Personen oder Freiwillige verbessert werden können. Pflegepersonen könnten diese telefonische Unterstützung anbieten und durchführen (Ploeg et al. 2001)“ (Haslinger-Baumann & Burns 2007, 28). 
Haslinger-Baumann & Burns (2007) erwähnen, dass wenig relevante Literatur zum Thema vorhanden ist und dass die vorgestellten Interventionen so allgemein gehalten sind, dass sie lediglich Denkanstösse für die Praxis darstellen. Pflegefachpersonen in der spitalexternen Pflege haben die wichtige Rolle der Erkennung gefährdeter Personen und der Planung individueller Interventionen (White, 1997; Tremethick, 2001; Averill, 2003). 
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9. 
Evaluation / Outcome
9.1 Definitionen, Inhalt
„Evaluation im Rahmen des Pflegeprozesses umfasst die laufende Überprüfung der durchgeführten Massnahmen, die regelmässige Überprüfung der Zielerreichung, die Verlaufskontrolle und die Evaluation der Zusammenarbeit mit der Patientin, dem Patienten. Ein weiterer Bereich der Evaluation ist die allgemeine Kontrolle des Verlaufs, was pflegesensitive Ergebnisse (outcomes) anbetrifft, und die Beteiligung der Pflege an der interdisziplinären Verlaufskontrolle. 

Zur laufenden Überprüfung der durchgeführten Massnahmen gehört das Registrieren und Protokollieren ihrer Durchführung und die Reflektion der Erfahrungen. Eine wichtige Frage ist dabei, wie die Massnahmen von den PatientInnen erlebt werden, wie sich die PatientInnen beteiligen etc. 

Die laufende Zielerreichung ist leichter, wenn die Ziele klar und eindeutig sind. Die Zielerreichung sollte, wenn möglich aus der Sicht der PatientInnen und aus der Sicht der Pflege erfolgen. Eine bewährte und standardisierte Vorgehensweise ist die Verwendung einer Zielerreichungsskalierung, zum Beispiel der Goal Attainment Scale (GAS) (Kiresuk et al. 1982)“ Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S., 2004, S. 405/ 406). 
„Bei der Pflegeevaluation oder –auswertung, dem letzten Schritt im Pflegeprozess, wird der Erfolg des pflegerischen Handelns beurteilt und geprüft, inwieweit der Patient die gesetzten Ziele erreicht hat. In der Pflegeevaluation wird festgestellt:

· Ob die Befunde und Ergebnisse des Pflegeassessment immer noch zutreffen

· Ob es Komplikationen und neue potentielle Probleme gibt

· Ob es Muster und Trends in der Pflege des Patienten und seiner Reaktionen darauf gibt

· Wie der Patient auf alle Aspekte der Pflege reagiert, auch auf die Medikation, auf Veränderungen bei der Diät oder in den Aktivität, auf andere Pflegeinterventionen, auf plötzlich auftretende Zwischenfälle oder Probleme und auf Patientenedukation

· Bis zu welchem Grad die Pflege den etablierten Standards entspricht

· Ob die Pflege effektiv ist

· Wie der Einsatz der anderen Mitglieder des Gesundheitsteams einzuschätzen ist

· An welcher Stelle die Pflegequalität noch verbessert werden kann“

(Brobst et al., 2006, S. 189).

Die Pflegeergebnisse sind eingebettet in die Qualitätsverbesserung, indem sie als IST- Zustand mit einem SOLL (z.B. den Ergebniskriterien eines Pflegestandard oder einer Pflegerichtlinie) verglichen werden können. Weiter sind sie nötig um die Evaluation, den fünften Schritt im Pflegeprozess durchführen zu können. Die messbaren Ergebnisse der durchgeführten Pflege werden mit den formulierten Pflegezielen verglichen. Je nach Differenz zwischen dem IST- Zustand und dem SOLL- Zustand werden sowohl die Pflegediagnosen, wie auch die Pflegeziele und – interventionen überprüft und nach einem Re-Assessment der veränderten Situation angepasst. Ist der IST- und der SOLL- Zustand identisch, sind die Pflegeziele erreicht worden, so ist die vormals aktuelle Pflegediagnose inaktiv respektive nicht mehr existent und kann abgeschlossen werden. 
Werden Ziele, das heisst angestrebte Ergebnisse, mit Outcomes aus der Pflegeergebnisklassifikation NOC formuliert, steht eine grosse Zahl von Instrumenten zur Beurteilung der Zielerreichung zur Verfügung (Johnson / Maas 2004), siehe Kapitel 11.6 dieses Dossiers.
Werden Ergebnisse mit der Referenz- Klassifikation ICNP gemessen, stehen ebenfalls 5-stufige Skalen zur Verfügung, als Ergebnis wird der Ausprägungsgrad der Pflegediagnose (nach den durchgeführten Pflegeinterventionen) erneut eingeschätzt. siehe Kapitel 11. 4 dieses Dossiers.
9.2  Aktuelle Lage der pflegesensitiven Outcomemessung in Deutschland

 „Die Ergebnismessung ist Teil des Outcome- Managements, welche eine Ausbalancierung der Qualität- Kosten-Ratio (Houston 1997, 1) beabsichtigt. Im Mittelpunkt stehen die klinischen und finanziellen Ergebnisse sowie die Zufriedenheit der Klienten (Gallagher 2003,7). Die pflegesensitive Outcome- Messung zielt darüber hinaus darauf ab, die Bedeutung der Berufsgruppe der Pflegenden (Keenan et al. 2003) oder speziell qualifizierter Pflegender (u.a. Kleinpell- Nowell; Weiner 1999) für das Ergebnis der Betreuungsleistungen nachzuweisen. Auch wenn anerkannt wird, dass die Mehrzahl der Klientenergebnisse nicht nur durch eine einzige Disziplin beeinflusst wird, ist es doch wichtig, dass jede Disziplin klärt, inwieweit ihr Beitrag effektiv ist, um das gewünschte Ziel zu erreichen.“ (Stemmer, R., 2005, 431).  

Stemmer (2005)  betont, dass der Stand der pflegesensitiven Klientenoutcomemessung im deutschsprachigen Raum hinsichtlich seiner wissenschaftlichen Fundierung und der zur Verfügung stehenden Instrumente in hohem Masse unzureichend ist. 
Nur wenige Instrumente zur Outcomemessung sind pflegesensitiv (Keenan et al. 2003, 75; Alexander, Kropowski 2002, 75). 

Trotz Forderung die Outcomestudien theoretisch zu fundieren (Liehr et al. 1997, 11; Strickland 1997, 497), findet oft nur eine ungenügende Klärung der Konzepte und theoretischen Grundannahmen statt (Clochesy 2002, 293).

Die Verbindung zwischen Intervention und Outcome kann oft nur unzureichend hergestellt werden. 

Die Instrumente zur Outcomemessung sind teilweise sehr lang und unhandlich (Alexander, Kropowski 2001, 75).
Die Pflegeergebnisklassifikationen, welche im deutschsprachigen Raum diskutiert werden, sind die  internationale ICNP und die amerikanische NOC. Die ICNP stellt in der derzeitigen Form laut Stemmer (2005) eher eine höchst differenzierte Taxonomie zur Systematisierung von pflegerelevanten Begriffen dar, als ein Instrument, welches gezielt zur Outcomeforschung eingesetzt werden könnte. 

Die amerikanische Pflegeergebnisklassifikation NOC (Johnson et al. 2000), beansprucht sowohl individuelle als auch gruppenbezogene pflegesensitive Klientenergebnisse erfassen zu können. Noch ungeklärt ist laut den Konstrukteurinnen die Frage des Messzeitpunktes sowie der Zeitintervalle zur Messwiederholung. Laut Johnson et al. (2000, S. 24ff) ist offensichtlich, dass die günstigste Zeitdifferenz zwischen Intervention und Outcomebestimmung je nach Pflegeergebnis variiert. Es wird deshalb empfohlen Outcomestudien sowohl als Langzeit-, wie auch als Kurzzeitstudien durchzuführen. 
Da das Qualifikationsniveau, das Arbeitsfeld und der Verantwortungsbereich der Pflegenden in Deutschland anders aussieht als in Amerika, bedarf es laut Stemmer (2005, S. 435) einer umfassenden Diskussion der pflegesensitiven Outcomekriterien, die in Deutschland relevant sein könnten.
9.3 Literatur zu Kapitel 9
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10.  
Dokumentation
10.1
Definitionen, Inhalt
„Die Pflegedokumentation ist ein individualisiertes Dokument, das alle Informationen über die gepflegte Person zusammenfasst. Es trägt den präventiven, diagnostischen, therapeutischen, pflegerischen, gesundheitsfördernden und beziehungsbezogenen Aspekten Rechnung“ (Le Bars, 1998, S.XI). Oder rollenspezifisch ausgedrückt: Die eigenständigen, ärztlich delegierten und interdisziplinären Pflegemassnahmen müssen in der Dokumentation nachverfolgbar sein.“ (Lötscher, R., Reidy, I.-M. & Sherbetdjian, M. 2006, S. 7)
Für den eigenständigen Anteil der Pflege existieren verschiedene Grundsysteme für die Organisation der Pflegedokumentation (Schnabel, Krämer 2003 zitiert in Lötscher, R., Reidy, I.-M. & Sherbetdjian, M. 2006, S. 8):

· „Quellenorientiert: Jede Berufsgruppe erstellt eine eigene Dokumentation

· Problemorientiert: Teammitglieder erstellen eine Problemliste und formulieren einen Pflegeplan nach dem SOAP- Prinzip (subjektive Daten, Objektive Daten, Anamnese, Plan) oder nach SOAPIE, welches zusätzlich die Intervention und die Evaluation beinhaltet. 
· Beschreibend: Anamnese, Interventionen und Patientenreaktionen werden in chronologischer Reihenfolge notiert. 

· Fokussiert: Probleme werden fokussiert in Form von Pflegediagnosen, eines Symptoms, eines Verhaltens, spezieller Bedürfnisse oder einer akuten Veränderung des Zustands mit der Struktur DAR (AnamneseDaten, Aktionen für geleistete Interventionen und Reaktionen des Patienten). 

· PIE- Form: umfasst Problem, Intervention und Evaluation.

· Ausnahmeorientiert: Es wird dokumentiert, was von schriftlich hinterlegten Pflegestandards abweicht.“ 

Folgende Funktionen der Pflegedokumentation werden unterschieden:

· Berufsbezogenen Funktionen: Definition des Berufsfeldes der Pflege, Informations- und Managementfunktion, Qualitative Funktion

· Rechtliche Funktion: Pflichten der Pflegefachperson im Zusammenhang mit der Pflegedokumentation, Pflichten im Zusammenhang mit der Datenverarbeitung, Rechte und Pflichten des Patienten

· Wirtschaftliche Funktionen

Lötscher, R., Reidy, I.-M. & Sherbetdjian, M. 2006, S. 10- 17)

Lötscher, R., Reidy, I.-M. & Sherbetdjian, M. (2006) listen allgemeine und spezifische Qualitätskriterien für die Pflegedokumentation auf (S. 20 – 26). 
Der Pflegeprozess sollte in der Pflegedokumentation, entweder auf Papier oder elektronisch, nachvollziehbar abgebildet sein. Demnach sollte sie folgende Grundelemente enthalten:

Assessmentdaten (Dokumentation der pflegerischen Informationssammlung und Situationseinschätzung, Testresultate etc.)

Pflegediagnosen

Pflegeinterventionen (Ziele, geplante Massnahmen)

Evaluation 
(Sauter, D., Abderhalden, C., Needham, I. & Wolff, S., 2004, S. 412).
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11.  Pflegeklassifikationssysteme
11.1 Einführung, Definitionen
Klassifikation:
Klassifikationen sind Ordnungen nach einem System, für die jeweils bestimmte Ordnungsprinzipien und Klassifikationskriterien gelten, die brauchbar und/oder begründbar sind.

Ein Klassifikationssystem ist ein System von Begriffen, geordnet nach Beziehungen zwischen allgemeineren Begriffen und dazugehörenden spezielleren Begriffen. Es ordnet Gruppen von Klassen/Kategorien, indem es Beziehungen der Klassen untereinander und deren Merkmale berücksichtigt. Eine Klasse besteht aus mehreren Einheiten. Wenn die beobachteten Merkmale und Symptome einer Einheit (Objekt/Individuum) mit den Merkmalen der entsprechenden Klasse übereinstimmen, so wird die Einheit in die Klasse eingeteilt. 

Beim Ordnen, Einteilen und Unterteilen geht man von einem theoretischen Blickwinkel aus, an dem die ganze Klassifikation konsequent festhalten muss.

Klassifikationssysteme verlangen, dass jede Klasse ein Teil des zentralen, übergeordneten Konzepts ist. Der konzeptuelle Fokus und die Klassen der Phänomene sind definiert und haben eine genaue Bezeichnung. Jede Klasse muss präzise mit wenigen Worten beschrieben werden. Die Klassifikationen sind in einem Ordnungsprinzip systematisch gegliedert, indem ihre logisch konsistenten Beziehungen untereinander dargestellt werden. Kriterien für die Klassen und Subklassen sind definiert um den Einschluss bzw. den Ausschluss in die Klassen zu beschreiben. Die Abstraktionsebene auf den verschiedenen Stufen einer Klassifikation soll geeignet sein, um die von der Klassifikation verlangte Problemstellung zu beschreiben und um Interventionen zu planen. Die Klassen müssen erschöpfend sein, das heisst alle in ihnen gesammelten Daten müssen untergebracht werden können. Eine Klasse kann auf einer oder mehreren Achsen (multiaxial) ordnen.

Referenzklassifikation:
Eine Referenzklassifikation ist ein Ordnungssystem, mit dem die Begriffe aus unterschiedlichen Interface- Terminologien („Sprache an der Benutzeroberfläche“ zum Beispiel Pflegeklassifikationen NDC der NANDA, NIC und NOC)  für die weitere Bearbeitung übersetzt werden. Die Pflegenden können so ihre regionalen oder einrichtungsspezifischen Begriffe weiter verwenden. 
Pflegeklassifikation:

Eine Pflegeklassifikation soll den Wissenskörper und den Verantwortungsbereich der Pflege umfassend darstellen und dadurch auch interdisziplinäre Kommunikation erleichtern. Jede Klasse soll zum zentralen Konzept „Pflege“ gehören und gültige Kriterien(Hauptcharakteristika) der Pflegephänomene/Pflegeprobleme und deren Ätiologie und Merkmale aufzeigen, so dass diese voneinander unterscheidbar sind.

Pflegeklassifikationen fassen Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnisse zusammen. Sie sind benutzer- und praxisnah und werden „Interface“- Terminologien genannt.
Terminologie:

Als Terminologie wird der Gesamtbestand der Begriffe und Bennennungen in einem Fachgebiet benannt. Die Terminologie ist der Wortschatz der Fachsprache (Fachwortschatz Appenzeller, 2001 zitiert von Baumberger, D. 2004, S. 26). 
Taxonomie:

Taxonomie wird definiert als die wissenschaftliche Theorie des Klassifizierens und dessen Systematik. Klassifikation und Taxonomie werden oft synonym verwendet.

Achse:

In der Klassifikation wird eine Achse definiert, als ein Merkmalstyp, bei dem jede Endklasse ein Merkmal umfasst, zum Beispiel Alter, als eine Dimension des Menschen.

Matrix:

Matrix ist ein Raster mit mindestens einer horizontalen und einer vertikalen Lemma auf der Unterteilungen angegeben sind, sodass Kästchen oder Zellen entstehen.

11. 2 Das Pflegewissen- und Entscheidungsmodell (Tryptochon)

           McCloskey und Bulechek 1992













Klassifikationssysteme Pflegediagnosen:

NDC der NANDA
Nursing Diagnosis Classification der North American Nursing Diagnosis Association

RAI
Resident Assesment Instrument

ICF der WHO(ICIDH-2)
Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO
ICNP
International Classification for Nursing Practice

ZEFP
Diagnosenliste des Zentrums für Entwicklung und Forschung in Pflege, Universitätsspital Zürich (USZ)
Klassifikationssysteme Pflegeprozess:

Diagnose:



Intervention:


Ergebnis:

	NDC der NANDA
	NIC
	NOC

	RAI
	RAI
	-

	ICF
	-
	ICF

	ICNP
	ICNP
	ICNP

	ZEFP
	-
	-

	NURSING data
	NURSING data
	NURSING data
(Leistungserfassung)


11. 3 Pflegediagnosenklassifikation NDC der NANDA
Die Definitionen der Pflegediagnosen der NDC wurden im Zusammenhang mit Theorien von M. Gordon, I. King, D. Orem, M. Rogers, C. Roy, etc. entwickelt. Der Unterschied zur medizinischen Diagnostik besteht darin, dass die Pflegediagnosenklassifikation NDC der NANDA auch den Begriff Lebensprozesse mit einbeziehen und somit einen ganzheitlichen pflegerischen Ansatz im Kontinuum des Lebens und der Einflüsse verschiedener Lebensphasen aufnehmen und nicht nur Krankheitsbezogen sind. Die NDC der NANDA beschreiben keine pflegerischen Interventionen.
Die PatientInnenorientierung und die pflegerische Beziehung werden als Grundlage im diagnostischen Prozess dargelegt.

Bei der Entwicklung wurde induktiv vorgegangen. Die Begründerinnen der Pflegediagnostik wiesen ausführlich auf Individualität – trotz Standardisierung hin, Individualisierung kann jedoch erst nach Standardisierung erfolgen.

Die NDC der NANDA ist eine Interface-Terminologie, eine „Sprache an der Benutzeroberfläche“, das heisst praxisnah. 
Bei der Taxonomie I der NDC waren die Diagnosen alphabetisch geordnet und hatten nur eine Achse.
Die Taxonomie II der NDC der NANDA ist multiaxial und weist sieben Achsen auf:

1. Diagnostisches Konzept (Diagnosetitel, Definition)

2. Zeit (Akut, chronisch, Kurz- oder Langzeit)

3. Pflegeeinheit (Individuum, Familie, Gemeinde, Zielgruppe)

4. Alter (Vom Fötus bis zum Hochbetagten)

5. Gesundheitsstatus (aktuell, Risiko für, Möglichkeiten oder Ressourcen für Entwicklung, Erweiterung)

6. Deskriptor (begrenzt oder spezifiziert die Bedeutung des diagnostischen Konzepts, es gibt sowohl positive wie auch negative Deskriptoren)

7. Topologie (Ort, Teil oder Körperregion)

Die NDC der NANDA Taxonomie II beinhaltet 13 Domänen, 46 Klassen und 154 Pflegediagnosen.

Damit Pflegediagnostik wirksam durchgeführt wird, müssen bestimmte Qualitätskriterien erfüllt sein. Die Einführung umfasst die Schulung des diagnostischen Prozesses als Beziehungsprozess, der kommunikativen Fähigkeiten, der klinischen Urteilsbildung und das Kennen der Pflegediagnosen, sowie ihrer zugeordneten Merkmale und Ursachen.

Zur Validierung der Pflegediagnosen wurden verschiedene Forschungsmodelle entwickelt. Gemäss den Kriterien der NDC der NANDA muss jede Pflegediagnose drei klinische Studien zur Überprüfung der Inhaltsvalidität durchlaufen, bevor sie in die Klassifikation aufgenommen wird. Die Studien müssen durch klinisch fundierte Pflegeexpertinnen, (advanced practitionner, clinical nurse specialist mit Masterabschluss) welche in der Praxis tätig sind und sich durch Publikationen im Fachgebiet der zu untersuchenden Pflegediagnose auszeichnen, durchgeführt werden. Viele Forscherinnen evaluierten Pflegediagnosen anhand von Pflegedokumentationsanalysen. 

Fragen und Probleme zur Pflegediagnosenklassifikation NDC der NANDA:

Es wurde oft kritisiert, die amerikanisch geprägte Pflegediagnosenklassifikation NDC der NANDA sei kulturell nicht kompatibel mit Europa. Begriffe, welche aus dem Fokus der Pflege definiert werden erscheinen hierzulande oft fremd. Es stellt sich die Frage, ob es sich dabei wirklich um kulturelle Unterschiede der Pflegephänomene handelt. Wenn unter Kultur das Rollenverständnis der Pflegenden gemeint ist, so ist die Kritik berechtigt.

Der eigenständige Bereich der Pflege ist in den USA klar definiert. Der pflegerische, eigenständige Auftrag ist in Europa nur in wenigen Ländern gesetzlich verankert (z.B. in Österreich). - Unter dem Kostendruck werden in Zukunft Pflegende nicht weniger gefragt sein, die Anliegen der PatientInnen und deren Pflegebedarf zu vertreten. Könnte eine einheitliche, präzisere Pflegefachsprache für Angehörige anderer Berufsgruppen nicht sogar verständlicher sein, als die oft unspezifischen Formulierungen von Pflegenden?

11.4 Internationale Klassifikation der Pflegepraxis ICNP 
Die internationale Klassifikation der Pflegepraxis ICNP wurde 1989 vom International

Concil of Nurses ICN mit dem Ziel initiiert, die Pflegepraxis zu umschreiben und eine gemeinsame Sprache für die Kommunikation zwischen Pflegenden zu bieten.

In Dänemark wurde daraus das EU-Projekt Telenurse entwickelt in welchem von 1999 bis 2000 in einer gemeinsamen Arbeit von Pflegewissenschaft, Praxis und Informatik aus 12 Ländern die ICNP Alpha Version entwickelt wurde.

Die ICNP ist eine auf internationaler Ebene entwickelte Klassifikation von Pflegephänomenen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnissen.

Als Referenzklassifikation soll die ICNP die Zuordnung bestehender Vokabularien und Klassifikationen und den Vergleich von Pflegedaten ermöglichen. Entsprechende Verweisstrukturen (mappings) sollen die internationale Vergleichbarkeit pflegerischer Dokumente sichern.

Die vorliegende Beta Version umfasst 2563 Begriffe für Pflegephänomene und Pflegehandlungen.

Ziele der ICNP:

· Etablierung einer gemeinsamen Sprache zur Beschreibung der Pflegepraxis, um die Kommunikation innerhalb der Pflege und zwischen der Pflege und anderen zu verbessern.

· Beschreibung der Pflege von Menschen (Individuen, Familien, Gruppen) in unterschiedlichen Settings, in- und ausserhalb von Institutionen.

· Ermöglichen des Vergleichs von Pflegedaten über verschiedene klinische Populationen, Settings, geografische Räume  und Zeiträume hinweg.

· Nachweis oder Planung von Entwicklungen pflegerischer Leistungen und Ressourcenzuteilung aufgrund von PatientInnenbedürfnissen, welche durch Pflegediagnosen beschrieben sind.

· Anregung der Pflegeforschung, durch das Verknüpfen von Daten aus Pflege- und Gesundheitsinformationssystemen.

· Gewinnen von Daten über die Pflegepraxis zur Beeinflussung der Gesundheitspolitik.

Pflege als integraler Bestandteil der Gesundheitsversorgung, umfasst Gesundheitsförderung, Prävention von Krankheit, Sorge für Behinderte und Kranke aller Altersgruppen in verschiedenen Settings.

Die ICNP soll so umfassend sein, dass sie in unterschiedlichen Kulturen und Ländern verwendet werden kann. Die Konkretisierung des soziokulturellen Kontexts wird lokal definiert.

Klassifikation der Pflegephänomene

Die Klassifikation besteht aus acht Achsen welche eine Benennung (term) und Definition der Begriffe (concepts) enthalten. Die Benennungen Namen für die Konzepte können unterschiedlich sein(Synonyme), sofern sie immer noch für das in der Definition definierte Konzept stehen.

Achsen- Klassifikation der Pflegephänomene:

1. Fokus der pflegerischen Praxis (focus of nursing practice) 

2. Beurteilung (judgement)
3. Häufigkeit (frequency) 

4. Dauer (duration)
5. Topologie (topology) 

6. Körperstelle (body site)
7. Wahrscheinlichkeit (Likelihood) 

8. Träger (bear) 

Definition Pflegediagnosen: 

Eine Pflegediagnose ist die Bezeichnung für die Beurteilung eines Phänomens welches der Fokus von Pflegeinterventionen ist. Sie ist zusammengesetzt aus Konzepten, die in den Achsen der Klassifikation der Pflegephänomene enthalten ist.

Definition Pflegeergebnisse:

Ein Pflegergebnis ist das Ausmass oder der Status von Pflegediagnosen zu einem Zeitpunkt nach Pflegeinterventionen.

Regeln für das Formulieren von Pflegediagnosen und Pflegeergebnissen:

Eine Pflegediagnose / Ein Pflegeergebnis;

· Muss eine Bezeichnung aus der Achse Fokus der Pflegepraxis enthalten

· Muss eine Bezeichnung aus den Achsen Beurteilung oder Wahrscheinlichkeit enthalten

· Bezeichnungen aus anderen Achsen sind optional zur Erweiterung oder Klärung der Diagnose

· Aus jeder Achse darf nur eine Bezeichnung gewählt werden

Klassifikation der Pflegehandlungen (Interventionen):

1. Art der Aktion (action type)

2. Ziel (target)
3. Mittel (means)
4. Zeit (time)
5. Topologie (topology)
6. Ort (location)
7. Route / Weg (routes)
8. Nutzniesser (beneficiary)
Regeln für das Formulieren von Pflegeinterventionen:

Eine Pflegeintervention ;

· Muss aus der ersten Achse Handlungstypen enthalten

· Bezeichnungen zu anderen Achsen sind optional zur Erweiterung oder Klärung der Intervention.

· Aus jeder Achse darf nur eine Bezeichnung gewählt werden

Fragen und Probleme zur ICPN:

Die Klassifikation ist sehr umfangreich, die Verbindungen sind nicht durch die Klassifikation gegeben, sondern sollten für jeden Patienten multikombinatorisch durch die Pflegenden zusammengestellt werden. In der Entwicklung der ICNP wurden Bezeichnungen und Begriffe gesammelt und nach sprachlichen und nicht nach pflegeinhaltlichen Regeln hierarchisiert.

Zeichen, Symptome und die Ätiologie sind den Diagnosetiteln nicht theoriegeleitet zugeordnet. Die Sprache/ Struktur ist sehr technisch (Beispiel die Art der Definitionen). Es gibt wenig praktische Erfahrungen mit der Anwendung in der direkten Pflegeplanung und Pflegedokumentation. Eine Anwendung ist nur elektronisch sinnvoll, in Papierform zu kompliziert. Ist das der Grund dafür, dass kaum wissenschaftliche Studien zur Umsetzung vorliegen? Verschiedene Softwarefirmen verwenden ICNP für Pflegedokumentationssoftware, Testversuche mit Teilen des ICNP sind am Laufen.

Siehe Dokument „Internationale Klassifikation der Pflegepraxis“  von Monika Beck, 2000
11.5 Pflegeinterventionsklassifikation NIC

Entstehung / Geschichte:

Die Pflegeinterventionsklassifikation NIC wurde von 1989 bis 1992 an der University von Iowa (Iowa Intervention Projekt), mit einem Geldbetrag vom National Institute of Nursing und dem National Institute of Health induktiv entwickelt. 1992 erfolgte die Veröffentlichung der Pflegeinterventionsklassifikation NIC (Nursing Interventions Classifikation).

Die Pflegeinterventionsklassifikation NIC ist eine umfassende, standardisierte Klassifikation von dem, was Pflegende erfüllen. Sie ist eine Interface-Terminologie, eine „Sprache an der Benutzeroberfläche“, das heisst praxisnah. 
Sie ist einsetzbar für folgende Bereiche:

· Klinische Dokumentation

· Kommunikation von care zwischen verschiedenen Settings

· Integration von Daten zwischen unterschiedlichen Systemen und Settings

· Effektivitätsforschung

· Messung der Produktivität

· Kompetenzevaluation

· Curriculumsdesign

· Vergütungsanlage

Die Pflegeinterventionsklassifikation NIC kann in allen Settings der Gesundheitsinstitutionen benutzt werden, akut bis chronisch, Spitin bis Spitex. Sie beinhaltet physiologische wie auch psychosoziale Interventionen, Interventionen zur Krankheitsbehandlung, Interventionen zur Prävention und zur Gesundheitsförderung. Sie können für Individuen, Familie und Gemeinschaften angewendet werden. Titel und Definition können nicht verändert werden, bei den Aktivitäten sind Veränderungen möglich und sie können individuell gewählt werden, (Achtung Fachwissen muss vorhanden sein) solange sie zur Definition und dem Titel passen.

Für einige Aktivitäten ist der Zeitfaktor unerlässlich für andere wieder weniger. Es sind lange Listen, da die Klassifikation von Pflegenden verwendet wird, die einen unterschiedlichen Stand bezüglich des Fachwissens haben (von Auszubildenden über NovizInnen bis zu ExpertInnen).

In der 1996 erschienen Ausgabe werden die Pflegediagnosenklassifikation NDC der NANDA und die Pflegeinterventionsklassifikation NIC aneinander gekoppelt. Das Iowa Intervention Project hat einen festen Platz auf den Tagungen der NANDA. Auch die Koppelung der Pflegeinterventionsklassifikation NIC mit anderen Klassifikationen wird untersucht.

Zu folgenden Klassifikationen gibt es mittlerweile auch mehr oder weniger ausgearbeitete Links:

· NOC

· Omaha

· OASIS

· RAI

Phasen der Entstehung der Pflegeinterventionsklassifikation NIC:

Phase 1:
1987-1992 Konstruktion der Klassifikation

Unterschiedliche Forschungsmethoden wurden verwendet, ein induktives Vorgehen in der ersten Phase basierte auf der existierenden Praxis. Quellen waren Bücher, Pflegeplanungsrichtlinien und Pflegeinformationssystemen. Analysen, Fokusgruppen Besprechungen, und Befragungen von Experten wurden angewendet, um die klinische Praxisexpertise der Teammitglieder zu steigern.

Phase 1 bestand aus folgenden drei Schritten;

· Identifikation und Lösung der konzeptuellen und methodischen Anlagen

· Bildung einer  Grundlagenliste der Interventionen

· Verfeinerung der Interventions- und Aktivitätenliste

Phase 2:
1990-1995 Konstruktion der Taxonomie

Sie war durch deduktive Methoden charakterisiert. Die Interventionen wurden auf drei Ebenen der Abstraktion in Gruppen die zueinander in Beziehung stehen geordnet.

Weitere Schritte waren die Validation der Titel und Definitionen. Die Notwendigkeit der Ankopplung an die NDC der NANDA und NOC wurde erkannt.

Zwei wichtige Schritte; 

· Einbindung der Interventionsliste in eine grundlegende Taxonomie- Struktur

· Validation der Interventionstitel, der definierten Aktivitäten und der Taxonomie

Phase 3:
1993-1997 Klinische Erprobung und Verfeinerung

Dies wurde durch Feldforschung in fünf klinischen Einrichtungen durchgeführt, gleichzeitig wurden Richtlinien zur Unterstützung der Implementierung der Pflegeinterventionsklassifikation NIC in anderen entwickelt. Feedbacks von Pflegenden in den Forschungsfeldern und von anderen wurden aufgenommen und das System zur Verfeinerung der Interventionen wurde entwickelt.

Es kam auch zur Identifikation der gebräuchlichsten Interventionen in 39 Pflegebereichen.

Phase 4:
1996- 2005 Anwendung, Erhaltung der Pflegeinterventionsklassifikation NIC

Klassifikationssysteme sind nur dann sinnvoll brauchbar, wenn sie die laufende Praxis widerspiegeln. Die laufende Arbeit bezieht sich auf die Weiterentwicklung und die Anwendung von Pflegeinterventionsklassifikation NIC. Die diskutierten Themen sind; überarbeiten der Daten durch Feedbacks von Anwendern, Entwicklung von Interventionen für Gemeinschaften, Bildung von Ankoppelung mit anderen Klassifikationen und die Zusammenarbeit mit anderen Organisationen.

In der mittlerweile 10jährigen Erfahrung wurde durch Feedback von Forschern und klinischen Anwendern ermittelt, dass die Interventionen in der Praxis umgesetzt werden.

Heute ist schon die vierte Fassung veröffentlicht, in welcher folgendes verändert wurde;

· 29 neue Interventionen wurden aufgenommen

·    1 Titel wurde geändert

· 23 Änderungen in der Definition oder der Aktivitäten

· 70 Veränderungen von wenigen Aktivitäten, welche die klinische Anwendung beeinflussen

· 1 Intervention wurde in eine andere integriert und somit gestrichen

· Angaben zur Hintergrundliteratur wurden überarbeitet und ergänzt

Nicht alle genannten Interventionen sind wissenschaftlich begründet, da gilt es noch viel Arbeit zu leisten.

Die Klassifikation der Pflegeinterventionen ist das Kernstück der Pflege, d.h. die Domäne der Pflege wird aufgezeigt. Die Pflegeinterventionsklassifikation NIC ist eng verbunden mit der Pflegediagnosenklassifikation NDC der NANDA und der Pflegeergebnisklassifikation NOC. Sie wird laufend überarbeitet und evaluiert.

Das Center for Nursing Classifications and Clinical Effectiveness at the College of the University of Iowa Department kümmert sich um weiterführende und Implementierungsprojekte der Pflegeinterventionsklassifikation NIC und der Pflegeergebnisklassifikation NOC.
Die Weiterentwicklung der Pflegeinterventionsklassifikation NIC wird durch dieses Center, teilweise durch das College of Nursing Iowa University und durch Gelder von Lizenzen und veröffentlichten Produkten unterstützt.

	Pflegeinterventionsklassifikation NIC im Kurzüberblick

	· Einachsiges Baumdiagramm

· Besteht aus:

7 Bereichen/ Domänen

30 Klassen

514 Interventionen

und mehr als 12000 Aktivitäten

· Alle Interventionen haben einen Titel, sind definiert und eine Vielzahl von Aktivitäten sind ihnen zugeordnet

· Hintergrundliteratur ist zu den jeweiligen Interventionen aufgeführt

· Sie hat eine hierarchische Struktur, innerhalb der Klassen sind die Interventionen aber alphabetisch aufgezählt, d.h. also nebenordnend.

· Über alle Phasen der Forschungsarbeit wurde genau Rechenschaft abgelegt

· Wenig Information gibt es zum angewandten Klassifikationssystem und zu der zugrunde liegenden theoretischen Perspektive

· Zusammenhänge der einzelnen Interventionsgruppen sind nicht beschrieben

· Vereinzelt sind Interventionen zu breit definiert

· Keine Restkategorie vorhanden, aber trotzdem erlauben es die Struktur und Kodierung neue Bereiche und Klassen einzuführen

· Einige Pflegeinterventionen stehen in mehr als einer Klasse

· Die Aktivitäten sind nach der Logik geordnet: Was würde ich als erstes tun, was später?




Nicht authorisierte Übersetzung  und Zusammenfassung aus; Mc. Closkey, J. C. Bulechek, G.M.(2004).Nursing Interventions Classification NIC, IOWA. (4. Auflage). St. Louis: Mosby.  
11. 6 Pflegeergebnisklassifikation NOC

Klassifikation der Pflegeergebnisse  NOC (Nursing Outcomes Classification) 

Die Pflegeergebnisse sind eingebettet in die Qualitätsverbesserung, indem sie als IST-Zustand mit einem SOLL (z.B. den Ergebniskriterien eines Pflegestandard oder einer Pflegerichtlinie) verglichen werden können. Weiter sind sie nötig um die Evaluation, den fünften Schritt im Pflegeprozess durchführen zu können. Die messbaren Ergebnisse der durchgeführten Pflege werden mit den formulierten Pflegezielen verglichen.  

Definitionen 

Ein pflegesensitives Patientenergebnis ist ein messbarer Patienten-,  Familienzustand, ein Verhalten oder eine Wahrnehmung. Es kann sich verändern, ist als Konzept auf mittlerem Abstraktionsniveau definiert und sehr beeinflusst von den Pflegeinterventionen.

Ein pflegesensitiver Patientenergebnis-Indikator bezieht sich auf ein pflegesensitives Patientenergebnis. Er ist ein beobachtbarer Patientenzustand, ein Verhalten oder eine selbst berichtete Wahrnehmungen oder eine Evaluation. Er charakterisiert einen Zustand des Patienten auf einem konkreten Niveau. 

Eine pflegesensitive Ergebnismessung bezeichnet eine Aktivität, welche genau beschreibt, welcher Ergebnis- Indikator gemessen werden soll, wie er gemessen werden soll und wie er quantifiziert werden soll. Die Quantifizierung zeigt ein Kontinuum auf.

Damit Pflegende effektiv den Auftrag der Patienten wahrnehmen, mit Gesundheitsorganisationen (Spitäler, Spitex, Heime ect.) zusammenarbeiten, die Pflege verbessern und Kosten reduzieren können, müssen sie fähig sein Patientenergebnisse, welche aus der durchgeführten Pflege stammen messen und dokumentieren zu können. Zum Beispiel sind die Kosten von Dekubiti gut dokumentiert, die Dekubitus- Prävention ist eine Aufgabe der Pflege, aber messbare, einheitliche Informationen über die Haut- Integrität ist in den meisten Pflege- Dokumentationen nicht erhältlich. Die professionelle Pflege muss eine allgemeine, verbindliche Sprache kreieren, welche dazu benutzt werden kann das Phänomen der Pflegepraxis zu definieren, ohne den Patienten zu depersonalisieren. Dies kann mit den Pflegediagnosen der NDC der NANDA, den Pflegeinterventionen der Pflegeinterventionsklassifikation NIC und den Pflegeergebnissen der Pflegeergebnisklassifikation NOC erfolgen, welche miteinander verlinkt sind. Es entstand auch eine Verbindung der Taxonomie der Pflegeergebnisklassifikation NOC mit den elf Verhaltensmustern nach Gordon.

Die Taxonomie der Pflegeergebnisse 

Das NOC Forschungsteams, welches im August 1991 an der Universität Iowa zusammengestellt wurde, hatte zum Ziel pflegesensitive Patientenergebnisse zu konzeptionalisieren, betiteln, validieren und dann eine Pflegeergebnisklassifikation zu erstellen. Mit induktiven wie auch deduktiven, qualitativen und quantitativen Methoden wurde vorgegangen. Zuerst wurden grundlegende konzeptuelle und methodische Entscheidungen getroffen. Es fand eine Auseinandersetzung darüber statt, wer der Patient ist, was Ergebnisse beschreiben, den Abstraktionslevel auf dem Ergebnisse entwickelt werden sollen.

In Folge dessen wurden folgende Begriffe definiert; Klassifikation von Pflegeergebnissen, pflegesensitive Patientenergebnisse, deren Indikatoren und deren Art und Skala der Messungen. Die Pflegeergebnisklassifikation NOC ist eine Interface-Terminologie, eine „Sprache an der Benutzeroberfläche“, das heisst sie ist praxisnah.
Die erstellte Liste der pflegesensitiven Patientenergebnisse wurde inhaltlich mit PflegeexpertInnen validiert und auch in klinischen Studien getestet.

Die Taxonomie der Pflegeergebnisse ist auf 4 Ebenen aufgebaut: Am abstraktesten sind auf der ersten Ebene die 7 Bereiche (z.B. psychosoziale Gesundheit), dann folgen auf der zweiten Ebene die  24 Klassen (z.B. Selbstkontrolle), es folgt die dritte Ebene mit den 260 Pflegeergebnissen auf Konzept- Niveau (z.B. Angstkontrolle), dann auf der vierten Ebene die Pflegeergebnis- Indikatoren (z.B.: beschreibt die Intensität der Angst, sucht nach Informationen zur Angstreduktion, benutzt effektive Copingstrategien) und am Schluss auf der praktischen Ebene die 17 verschiedenen Messskalen für die Ergebnisse (z.B. Skala von nie, selten, manchmal, oft bis andauernd demonstriert)                                                            

Aufbau der Pflegeergebnisse 

Die Pflegeergebnisse sind alphabetisch geordnet.

Jedes Pflegeergebnis besteht aus einem Namen; einer Definition; einem Set von Indikatoren, welches spezifisch den Patienten, den „caregiver“, die Familie oder die Gemeinde bezogen auf das Ergebnis beschreibt; einer 5 Punkte Likert- Skala und ausgewählten Referenzen, welche in der Entwicklung des Pflegergebnisses benutzt wurden. 

Einige Schlussbemerkungen

Die Pflegeergebnisklassifikation NOC enthält nicht alle Ergebnisse, welche für Pflegende wichtig sein könnten, sie wird weiterentwickelt und bestehende Ergebnisse werden umformuliert oder ergänzt. Die einzelnen Ergebnisse sind nicht auf der individuellen Ebene verpflichtend beschrieben und auch nicht starr Diagnosen oder Interventionen zugeordnet. Die Pflegenden können aber eine Auswahl für die individuelle Situation treffen. Dies setzt, wie auch schon bei der Pflegeinterventionsklassifikation NIC erwähnt, Fachwissen der Pflegenden voraus. - Die Pflegeergebnisklassifikation enthält keine Patienten- Zufriedenheits- Ergebnisse, da diese in anderen Settings getestet werden. Sie ist keine Zielformulierung, die einzelnen Indikatoren können aber bei Patienten individuell zu Zielen umformuliert werden. Sie beinhaltet auch keine Ergebnisse bezüglich Organisation und Kosten im Gesundheitswesen. - Zukünftige Forschung wird sich aber den oben genannten Aspekten widmen.

In den USA wird die Pflegeergebnisklassifikation in Spitälern, Pflegeschulen und der Pflegeforschung gebraucht. Aus diesen praktischen Erfahrungen in der Umsetzung und Anwendung erhält die Pflegeergebnisklassifikation NOC immer wieder wichtige Anregungen zur Weiterentwicklung der Klassifikation.
Nicht authorisierte Übersetzung aus: Johnson, M., Maas, M., Moorhead, S. (2000).Nursing Outcome Classification NOC. (second edition, p. 3 - 78). St. Louis: Mosby.. 
11.7 Diagnosenliste und Leitfaden des ZEFP des USZ
Das Zentrum für Entwicklung, Forschung und Pflege ZEFP am Universitätsspital Zürich (USZ) bezeichnet seine Pflegediagnosenauflistung nicht als Pflegediagnosenklassifikation.
Die Pflegediagnosen wurden seit 1995 im Universitätsspital Zürich im Rahmen eines Qualitäts- Managementprojektes eingeführt und Pflegediagnostik wird wie folgt definiert:
· Erhebung der Pflegeanamnese

· Schritte der Analyse der gesammelten Informationen

· Beurteilung/Diagnosestellung

· Überprüfung der Relevanz und Richtigkeit der identifizierten Pflegediagnosen

· Prozess der Prioritätensetzung

Ziele:

· Der Pflegebedarf eines jeden Patienten wird diagnostiziert, damit jeder Patient die Pflege erhält die er gebraucht

· Durch die Pflegediagnostik wird der Einbezug von Patienten und Angehörigen in den Pflegeprozess gewährleistet

· Die Pflegediagnostik wird dokumentiert, damit eine kontinuierliche Pflege gewährleistet und die Leistungen der Pflege und deren Wirkung überprüft werden können

· Bei der Diagnostik geht es um die Spezifizierung des Pflegebedarfs und dadurch auch der Leistungen der Pflege durch eine möglichst optimale Nutzung der zur Verfügung stehenden Ressourcen in fachlicher, personeller und wirtschaftlicher Hinsicht

Die Pflegediagnostik am USZ basiert auf dem integrierten Pflegemodell von Käppeli 1990. Die Pflegediagnosenliste basiert auf der NDC der NANDA und anderen mit wissenschaftlichen Methoden erfassten, amerikanischen Pflegediagnosen. Sie wurde ergänzt mit einer schweizerischen Studie (1995) zur Identifikation der bei PatientInnen im Akutspital vorkommenden Pflegediagnosen. Es geht bei der Pflegediagnostik sowohl um das Erfassen des subjektiven Leidens der Patienten, als auch um eine gezielte Information über deren Hilfsbedürftigkeit, den Umgang mit der Erkrankung, dem Wissenstand der Patienten und die Bedeutung der Erkrankung für Patienten und Angehörige. Es wurde ein Leitfaden für das Erstgespräch und eine Pflegediagnosenliste erstellt und das Pflegepersonal im Umgang damit geschult (Käppeli, 1995). 
Resultate der Anwendung  aus Studien von (Müller Staub 2001und 2002; Brune & Bude 2000; Moers & Schiemann 2000):  
Verbessert wurde die Interaktion (Kontaktaufnahme und Zuwendung) zwischen Pflegenden und PatientInnen, eine individuelle Problemerfassung und Ganzheitlichkeit der Einschätzungen. Gleichzeitig wurde auch ein besseres Verständnis für die Situation der PatientInnen gefördert. Angaben zur subjektiven Betroffenheit wurden aufgenommen, ebenso wurden die Einschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens aufgezeichnet. Aus vielen Pflegedokumentationen war die ganze PatientInnensituation ersichtlich; physiologische, soziokulturelle und psychologische Angaben lagen vor.

Zur Krankheitsbewältigung konnten aber kaum Angaben gefunden werden. PatientInnen wurden nicht gemäss den Zielen einbezogen. Es war nur teilweise festgehalten, was aus Sicht der PatientInnen das Hauptproblem war und ihre Erwartungen an die Pflege wurden kaum explizit beschrieben; Pflegediagnosen wurden kaum explizit mit den Patienten gemeinsam validiert. Ätiologie, die Art und das Ausmass der Beeinträchtigung wurden oft gar nicht oder ungenügend beschrieben. Die Pflegediagnosen wurden im Verlauf des Spitalaufenthaltes nicht aktualisiert. Es wurde festgestellt, dass ein Bruch zwischen Diagnosestellung und den entsprechenden Folgemassnahmen zu Einbezug, Kontinuität und Evaluation besteht. Gründe: Die Schulung der Dokumentation war ungenügend gewichtet und auch die Anleitung für Gespräche der Validierung der Pflegediagnosen mit den Patienten. In den Anfängen bestand mangelndes Wissen zu Pflegediagnosen und den ätiologischen Faktoren und entsprechende Pflegeinterventionen fehlten oft (Ehrenberger et al 1996). Weiterhin wurde festgestellt, dass Pflegeinterventionen und die Überprüfung der Pflegergebnisse vielfach ausstehen. Es wurde auch auf den fehlenden, analytischen Umgang mit Pflegediagnosen hingewiesen (Settelen-Strub 1997).

Fragen und Probleme zur Pflegediagnostik des ZEFP des USZ:

· Die Diagnoseliste wurde nicht nach taxonomischen Kriterien aufgebaut.

· Die Pflegediagnosentitel werden nicht definiert

· Symptome, Zeichen und die Ätiologie sind den Diagnosen nicht zugeordnet

· Die Gesamtliste der Pflegediagnosen weist nach Käppeli (1995) Überlappungen auf
· Sie deckt nicht die ganze Domäne der Pflege ab. 
11.8 Diagnose- und Behandlungs-bezogene Fallgruppen DRG`s
Hintergrund / Problemstellung:

Es ist nicht möglich Leistungen zu ermitteln ohne Patienten zu definieren (Diers 1992). Dazu können Patientenklassifikationssysteme (PCS) als Instrumente eingesetzt werden. In den USA wurde ab Ende der 70er Jahre das heute weltweit am meisten verbreitete PCS der DRG`s (Diagnoses Related Groups, diagnose- und behandlungsbezogene Fallgruppen) entwickelt und eingeführt. In der Schweiz wird eine Adaptionsform APDRG-CH, kontinuierlich überprüft und weiterentwickelt (Guillan et al., 1999; Lenz, 1999; Schenker 1997).

DRG-Systeme fassen alle stationären Behandlungsfälle auf der Basis von Falldaten nach klinischen Klassifikationskriterien in Behandlungsfallgruppen (DRGs) mit ähnlichen Kosten zusammen (Fischer, 2000 a). Welche klinischen Kriterien zur Bildung von DRGs berücksichtigt werden, ist im Prinzip offen.

Hauptkriterium für die Klassifikation der Patienten in DRGs ist die medizinische Diagnose für medizinische Fälle, die Prozedur (Behandlung, Operation) für chirurgische Fälle und die Nebendiagnosen. - Durch die Klassifikation können die Leistungen eines Spitals gemessen werden (Campbell et al.; 1997).

Pflegerische Kriterien wie die Pflegediagnose und der Pflegeaufwand, wichtige Elemente eines minimalen Pflegedatensatzes sind für die Klassifikation der Patienten in DRGs nicht berücksichtigt. - Gründe dafür sind der Entwicklungsstand von Methoden und Instrumenten zur Erfassung der Pflege (BFS-CH, 1996) oder die Annahme, dass sich die Daten der Pflege alleine von medizinischen Grunddaten ableiten lassen (Fischer, 2000).

Die Vergütung von Spitalleistungen basiert auf der Annahme, dass alle Patienten pro DRG annähernd die gleiche Behandlung und Pflege benötigen und erhalten (Lutjens, 1994).

In der Schweiz weisen Untersuchungen jedoch in eine andere Richtung, da der Pflegeaufwand und der Pflegebedarf in DRGs relativ hohen Streuungen unterlag. Dies und die mangelnde Homogenität des Pflegeaufwandes lässt erahnen, dass für die Bildung klinisch homogener DRGs bezüglich der Pflege zusätzliche, nicht nur die medizinischen Daten betreffende Klassifikationskriterien, identifiziert werden müssten.

Gerade weil die Pflegekosten als relevanter Kostenfaktor bekannt sind, resultiert bereits heute ein gewisser Konsens über die Notwendigkeit, den DRGs für die Berechnung der Behandlungskosten Pflegemessverfahren anzugliedern (Fischer, 2000; Tilquin, 1997; Simon, 2000).

Im Kontext der Mengeneingrenzung der Leistungen ist es für ein Pflegemanagement schwierig die Versorgungsqualität der Pflege zu maximieren und die Verschwendung zu minimieren, ohne klinisch belegen zu können, warum der Pflegeaufwand bei Patienten mit gleichen DRG unterschiedlich ist.

Die Modifikation auf der Ebene der Klassifikationskriterien kann erst konkretisiert werden, wenn pflegerische Kriterien identifiziert werden, die empirisch zeigen, dass sie das Potential haben, die Streuung des Pflegeaufwandes in DRGs zu erklären.

Ein besseres Verständnis über die Zusammenhänge zwischen Pflegediagnosen, Pflegeaufwand und DRGs könnte die Streuung des Pflegeaufwandes bei Patienten mit gleichen DRGs und somit einen wichtigen Teil der Leistungen klinisch besser erklären und kontrollieren helfen.

In der Schweiz steht mit NURSINGdata ein minimaler Pflegedatensatz in Entwicklung, der mit der APDRG-CH kompatibel sein sollte (Berthou und Junger, 2000).

Zusammenfassung aus: Baumberger, Dieter (2001). Pflegediagnosen als Indikator der Streuung des Pflegeaufwandes in DRGs, Master Thesis, Kurs 3, Universität Maastricht/ WEG Aarau, November 2001

11.8.1 Pflegerelevante Nebendiagnosen

Fiedler, Melhorn & Schrödter (2005) untersuchten 13 schweregradrelevante Nebendiagnosen (unter Ausschluss der pädiatrierelevanten Nebendiagnosen) in insgesamt 129 Pflegedokumentationen. Insgesamt fünf von 13 festgelegten, erlössteigernden pflegerelevanten Nebendiagnosen konnten in den gesichteten Akten nachgewiesen werden: Dekubitus, Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Harnverhalten und Ernährungsprobleme. 

Cristine Fiedler MScN entwickelte ein Handbuch zur besseren Erkennung von CCL- relevanten Nebendiagnosen, welches dem Pflegedienst eine Hilfe bei der Umsetzung der Kodierrichtlinien (zu den DRG`s) geben soll. (Fiedler, Melhorn & Schrödter, 2005, 540)
11.9 NURSINGdata
Ziel des Projektes

Das Projekt NURSINGdata soll die Daten der Pflege in die schweizerische Gesundheitsstatistik integrieren. Es soll ein Erhebungssystem vorgeschlagen werden, das den Bedarf an Pflegeleistungen, wie auch die erbrachten pflegerischen Leistungen erfasst und kompatibel ist mit der medizinischen Statistik. Die folgenden Pflegefelder sollen einbezogen werden: Akutpflege, Psychiatrie, Langzeitpflege und SPITEX. 

Trägerschaft

Es wird finanziert von der Sanitätsdirektorenkonferenz (SDK), dem Bundesamt für Statistik (BSF), dem Schweizerischen Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger (SBK) und der Schweizerischen Vereinigung der PflegedienstleiterInnen (SVP) und  geleitet von Frau Anne Berthou (Institut de Santé et d`économie, Lausanne). Mitglieder der Begleitgruppe, welche die Projektleitung unterstützen sind ExpertInnen aus den Bereichen der Pflege und der Pflegeklassifikationen. Durch ihr Wissen und ihre Erfahrung stellen sie sicher, dass bestehende Systeme berücksichtigt und konsensfähige Lösungen erarbeitet werden. 

Projektinformationen

Das Projekt soll innert 5 Jahren realisiert werden und rund 1,2 Millionen Franken kosten. Es wird in 7 Module / Teilprojekte unterteilt. Teilprojekt 1: das Projektmanagement wurde im 2000 aufgebaut. Teilprojekt 2: Die Ausarbeitung der Referenz- Klassifikationen der Pflege- Phänomene und der Pflege- Interventionen für die Schweiz dauert von 2001 – 2002. Mit Hilfe einer Expertengruppe werden die zwei Klassifikationen in den drei Regionen und Landessprachen definitiv ausgearbeitet und in einem Feld- Test geprüft. Im Teilprojekt 3 wird die definitive Form des schweizerischen Nursing Minimum Data Set (CH-NMDS) für die Spitäler und die sozialmedizinischen Institutionen ausgearbeitet; gleichzeitig wird ein NMDS für die SPITEX entwickelt. 
Das CH-NMDS enthält Daten zu den Patientendaten, Episode/ Falldaten, Leistungsstelle/Ort, Gesundheitszustand und Pflegeinterventionen. Im Gesundheitszustand werden neben den medizinischen Diagnosen maximal vier Pflegephänomene, die Ausprägung der Pflegephänomene, die erzielten Ergebnisse in Bezug auf die Pflegephänomene festgehalten. Die Pflegeinterventionen bestehen aus maximal vier Hauptinterventionen, der Häufigkeit, dem sozialen Netz, der Hilfe zu Hause und dem allgemeinen Pflegeaufwand. Das NURSINGdata ist eine Referenzklassifikation. Das Datenauswertungsmodell wird im Teilprojekt 4 validiert d.h. es wird eine Methode für die Datenbearbeitung gewählt und getestet, 2002 bis 2004. Die Teilprojekte 5, 6 und 7 umfassen die Information, die Koordination und die Vorbereitung eines Standardisierungs- Systems. 

Aktuelle Informationen siehe unter der Internetadresse: http://www.isesuisse.ch/nursingdata
11.10 Europäische pflegerische Behandlungspfade ENP®  (European Nursing Care Pathways)
Unter den Europäischen pflegerischen Behandlungspfaden ENP® werden pflegerische Behandlungspfade verstanden, die auf der Basis von praxisnahen Theorien entwickeln werden. Es ist eine strukturierte Pflegefachsprache, mit deren Hilfe eine klinische Beurteilung der aktuellen und potentiellen Gesundheitsprobleme und Lebensprozesse in Form einer Pflegediagnose erfasst werden kann. Auf der Grundlage der klinischen Beurteilung der Pflegediagnosen und Ressourcen des Individuums werden Pflegeziele und Pflegeinterventionen ausgewählt, um so den pflegerischen Behandlungspfad abzubilden. Die praxisnahen Pflegetheorien wurden induktiv von 1989 – 1998 entwickelt, 2002 wurde der Begriff ENP® eingeführt und ein wissenschaftlicher Beirat zur Weiterentwicklung und Forschung erstellt. 
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11.11 Kritische Beuteilung von Pflegediagnostik und Pflegeklassifikationen
Die Thematik der Pflegediagnosen und Pflegeklassifikationen wird kontrovers diskutiert. Kritik kommt von diversen PflegewissenschaftlerInnen unterschiedlicher Schulen: Kesselring, Leininger, Benner, Powers etc. auch von nationalen und internationalen Berufsverbänden, von Pflegenden aus der Praxis, von anderen Berufsgruppen wie Mediziner und auch von andere Disziplinen der Wissenschaft, zum Beispiel der Soziologie etc.

Nachfolgend sind einige Argumente der Befürworter und der Verfechter zusammengefasst.

Vorteile der Pflegediagnostik:

· Pflegediagnostik ermöglicht ein ganzheitliches, vernetztes Verständnis der Patientensituation (Vogel,  Kästner & Bosshard, 1994)

· Pflegediagnostik ermöglicht Pflege fachlich fundiert und kontinuierlich umzusetzen und klar zu dokumentieren (Georg 1994)

· Pflegediagnostik trägt wesentlich zur Professionalisierung bei, indem sie Pflegenden erlaubt ihr Handeln aus der selbständigen, pflegefachlichen Beurteilung der Gesundheitsprobleme der Patienten abzuleiten (Gordon 1994)

· Pflegediagnostik ist auch richtungweisend für die Forschung, indem sie pflegerelevante Phänomene beschreibt und evidenzbasierte Interventionen und wirksame Ergebnisse erfordert (Müller Staub 2004)
· Pflegediagnostik macht den kognitiven Zusammenhang zwischen dem, was man denkt, was sei der definierte Pflegeauftrag und pflegerischem Handeln explizit und mit Fachwissen begründbar 
· Der Prozess der Auftragserfüllung wird transparent und somit qualitativ messbar (Anderegg- Tschudin 1999)
· Die Pflege erhält eine neue Fachsprache und Begriffe zur Einschätzung der beruflichen Absichten (Anderegg- Tschudin 1999)
· Es fördert das Argumentieren, Debattieren und Verhandeln innerhalb der Pflege und mit anderen Berufsgruppen (Anderegg- Tschudin 1999)
· Erfassung und Automatisierung von Pflegedaten wird erleichtert (Müller Staub 2004)
· Der nationale und internationale Vergleich von Pflegedaten wird ermöglicht (Baumberger 2004). 
Nachteile / Risiken der Pflegediagnostik:

· Unkritische Übernahme der Pflegediagnosen ohne Berücksichtigung des Pflegekontextunterschiedes USA – Europa und der kulturellen Verschiedenheiten (Leininger 1990)
· Gebrauch des Begriffes Diagnose in der Pflege, der eigentlich in der Medizin Verwendung findet, daher braucht es eine klare Definition im Pflegekontext

· Gefahr des Verlustes einer individuellen Pflege durch eine standardisierte Fachsprache, indem standardisiertes Denken die Pflege entpersonalisiert (van der Bruggen, 2002)
· Schnelle, fachlich unbegründete Zuordnungen führen zur Etikettierung der Patienten (Kean, 1999, Kesselring, 1999)
· Hilft die Wissensnomenklatur der Pflegediagnosen wirklich klinische Entscheidungen zu treffen, wenn solches Wissen der Beherrschung diagnostischer Defizite dient, die Sprache technisch verkürzt und das Pflegeverständnis normativ, das heisst in der Situation sinnentleert ist? (Kesselring 1999)

· Der Gebrauch von Pflegediagnosen kann Situationen verdunkeln und die Wahrnehmungs- und Einfühlungsarbeit von Pflegenden abstumpfen. (Kesselring 1999)

·  Die Macht der Situationsdefinition liegt bei denen, welche diagnostizieren. Je mehr Diagnose und gelebte Realität auseinanderklaffen, desto grösser das Machtgefälle (Kesselring 1999; Powers 1999)

· Konstruktion der Begriffspyramide der ICNP ist unlogisch, inkonsistent, simplifiziert und der phänomenalen Vielschichtigkeit pflegerischer Praxis nicht angemessen, (National Nurses Association of the Netherlands 1997)

· Die Pflege wird auf Leistungskataloge von Handlungen und Aktivitäten reduziert (ACENDIO 1997)

· Kritik an der Defizitorientierung der NDC der NANDA Taxonomiestufe I (Pappe 1996)

· Eine Schwierigkeit ist, dass die  individuellen Stärken und Ressourcen der PatientInnen zu wenig berücksichtigt werden (Doenges / Moorhouse 1993)

· Als Teil des Pflegeprozess dienen Pflegediagnosen überwiegend zur Problemlösung nach logisch deduktiver Methode. Dieses Vorgehen entspricht einem empirischen – analytischen Wissenschaftsverständnis der naturwissenschaftlich-theoretischen Wissenschaften, folgt also einem normierten Regelwissen, mittels der wenn – dann - Logik. Dieses Vorgehen verkennt aber die Realität einer praktischen Wissenschaft, was die Pflegewissenschaft ist.

· Ausblendung der intuitiven Entscheidungsfindung, die sich vom klinischen Wissen der Experten ableitet (Henderson 1982).
· Folge ist ein Pflegehandeln, welches zu zweckrationalem Handeln verkürzt wird. Die damit verbundene Instrumentarisierung pflegerischen Handelns, das sich so überwiegend nach technischen Regeln richtet, verdrängt ein auf Verständigung angelegtes kommunikatives Handeln. Aber erst das kommunikative Handeln ermöglicht die Chancen von Emanzipation, Individuation und Toleranz. Die Überwindung von Herrschaft und Machtausübung setzt eine kritische Reflexion des eigenen Handelns voraus (Ideologiekritik) (Habermas 1981). Gerade diese Fähigkeit ist in der Pflege häufig nicht gegeben (Darman 1998) zitiert von Friesacher, 1999 in Kollak & Georg 1999. 
· Es kommt zu grossem Schaden durch Diagnosen über die Ausübung von Autonomierechten (Mitchell 1991) und Diagnosen reproduzieren und unterstützen Zustände sozialer Asymmetrie (Powers 1999) 
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