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1. Einleitung

Seit dem 01.04.2008 arbeiten ale Stationen der KIM* des UKES” mit dem EDV-
gestiitzten Dokumentationssystem ICM? der Firma Drager. Das Programm bietet
per Mausklick ausformulierte Pflegeprobleme und -ziele an. Die Wichtigkeit der
Dokumentation und ausformulierten Vorgaben veranlassten mich in der Literatur
Zu stébern. Dabei stiefd ich haufig auf die mir bislang unbekannten Begriffe , klas-
sifizierte Pflegediagnosen® der NANDA>. In meiner Arbeit befasseich mich, um
die Implementierung einer einheitlichen Pflegefachsprache mittels klassifizierter
PD der NANDA im Rahmen der Professionalisierung der Pflege innerhalb
Deutschlands. Dabei richte ich mein Augenmerk auf die Vorteile aber auch auf

die kritischen Aspekte, insbesondere auf einer Intensivstation.

2. Was sind Pflegediagnosen?

21  Begriffserklarung

Die Erfahrungen die ich gesammelt habe zeigten, dass viele Kollegen die Begriffe
» Pflegediagnose” und ,, Pflegeproblem® gleichstellten. Wenn das Problem des
Patienten durch pflegerische Mal3nahmen beeinflussbar ist, kann man diese Wor-
ter als synonym betrachten. (vgl. 13). Aber was sind nun klassifizierte PD? Zu der
bekanntesten PD-K lassifikation gehort die der NANDA. ,, Pflegediagnose ist eine
klinische Beurteilung der Reaktionen eines Individuums, einer Familie oder einer
Gemeinde auf aktuelle oder potenzielle Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse.
Pflegediagnosen bilden die Grundlage fiir die Auswahl pflegerischer Interventio-
nen, um Ziele zu erreichen, fir welche die Pflegekraft verantwortlich ist.”
(NANDA 1992 In: Gordon, M. 2001: 29). Die PD ist ein Instrument. Sie sind
préagnante Beschreibungen, die fir das Erkennen und Benennen von pflegerele-
vanten Problemen dienen. (vgl. 13, 14) Sie sind das Produkt der Analyse der Reak-
tionen von Patienten beziglich ihrer Krankheit. Um eine PD zu erstellen lauft im
Rahmen des Pflegeprozesses ein diagnostischer Prozess im Vorfelde ab. Dieser
beinhaltet die Informationssammlung, deren Analyse und Interpretation, sowie
eine Synthese der Daten, um dann daraus die PD ermitteln zu kénnen. Dieser Pro-

zess sollte mit dem Patienten aktiv gestaltet werden und findet haufig parallel und
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auf unterschiedlichen Kommunikationsebenen statt. (vgl. 2, 22, 34, 38) Klassifizierte

PD beinhalten einheitliches und strukturiertes pflegerisches Wissen.

2.2  Historieund Aufbau einer NANDA Pflegediagnose

In den 50er Jahren bis Anfang der 70iger durchlebte der Berufsstand Pflege in den
USA einen Wandel. Er begann sich zu identifizieren und mittels prozesshaften
Arbeiten einen eigenstandigen Berufszweig zu entwickeln. 1970 wurde Pflegen-
den zugestanden Beobachtungen auch zu beurteilen. 1972 erfolgte ein gesetzlicher
Auftrag des Staates New Y ork, Uber PD nachzudenken und solche zu entwickeln.
1973 berief man die erste nationale Konferenz der USA zur Klassifikation ein, um
die erarbeiteten PD aufzunehmen und zu ordnen, um ein Jahr spéter zu veroffent-
lichen. 1982 wurde die aus Pflegewissenschaftler bestehende Organisation NAN-
DA gegrindet. Ihre Aufgabe war die Entwicklung eines professionellen Klassifi-
kationsschemas, in dem die PD strukturiert sortiert sind. Seitdem folgten im zwei-
jahrigen Rhythmus weitere Konferenzen, in denen PD Uberarbeitet oder neu auf-
genommen werden. Heute gibt es Gber 200 PD. (vgl. 13, 28, 35) Um den Rahmen
nicht zu sprengen, mochte ich nicht ndher auf die Taxonomie der Klassifikation
der PD nach NANDA eingehen. Allerdings, drei Punkte sollen an dieser Stelle zur
besseren Verstandlichkeit gesagt sein. Einfach erkléart, werden die PD in unter-
schiedliche Verhatensmuster aufgeteilt. Innerhalb dieser werden sie von allge-
mein nach spezifisch sortiert. Mit Hilfe eines nummerischen Systems erlangt man
eine kategorisierte Verschltsselung. (vgl. 13, 35) Der Aufbau einer einzelnen PD
setzt sich aus vier Bestandteilen zusammen. An erster Stelle steht der Titel mit
definierten Bestimmungswortern, diese sind charakterisierende Begriffe. Im An-
schluss findet man die dazugehérige Definition, die eine klare und genaue Be-
schreibung garantiert, dann die Charakteristika (Symptome) und zu guter letzt die
atiologischen Faktoren. Des Weiteren werden die PD in funf unterschiedliche
Formen aufgeteilt. (vgl. 13, 14, 31, 34)

3. Pflegediagnosen in der Anwendung

3.1 Voraussetzungen fur die Implementierung

Mit den Anderungen im Krankenpflegegesetz 2001 stockten kontroversen Diskus-
sionen bezlglich des rechtlichen Disputs. (vgl. 22) Dass Lucken in der Umsetzung
der Planung existieren, kann man nicht nur aus Patientenakten, sondern auch aus

offentlichen Quellen wie Pflegeforen im Internet ,, Ich sehe einfach nicht worauf
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es ankommt.“ (Gradgraman: 2006; vgl. 15) erfahren. Bereits das Erfassen des
Problems, wird als ein grof3es Problem dargestellt. Es wird die Meinung geteilt,
dass das tiberwiegend medizinische Denken, das pflegerische Uberlagert. (vgl. 3, 18,
26) Was keineswegs bedeuten soll, dass medizinische Aspekte unwichtig sind.
Aber dennoch wirde eine Sensibilisierung des pflegerischen Denkens die Durch-
fuhrung des Pflegeprozesses erleichtern. Um das mit einem erlebten Beispiel aus
der Praxis zu verdeutlichen, so wurde bei einem schreienden Patienten der jegli-
che Mobilisation verweigerte seine Demenz as Erklarung benutzt. Im Nachhinein
stellte sich aber heraus, dass der Patient lediglich nach mehr Autonomie und nach
einem Bewegungsablauf in seinem Rhythmus schrie. Daher sollte nicht nur ge-
zielt die Anwendung von Klassifikationen geschult werden, sondern auch die F&
higkeit zur kommunikativen Kompetenz gefordert werden, um die Umsetzung des
diagnostischen Prozesses zu ermdglichen. Unter den Begriff ,, kommunikative
Kompetenz* fallen Faktoren wie das kritische Denken, Reflexionsfihrungen, das
Zeitmanagement, das Zulassen von Dialogen und bewusster Interaktion. (vgl. 4, 18,
26, 27) Einerseits kann man dies innerhalb eines Studiums, einer Fort- und/oder
Weiterbildungen fordern. Aber sollte man sich nicht andererseits prinzipiell Uber-
legen, ob Anderungen der Ausrichtungen zur Qualitétshebung bereits in der Aus-
bildung sinnvoll wéaren? Experten und Studienergebnisse pladieren hierfir. (vgl. 7,
5, 6) Positive Erfahrungen konnten durch eine Anderung der Unterrichtsstruktur
beobachtet werden. Der klassische Unterricht wurde durch Gruppenanalysen von
praktischen Fallbeispielen aus dem Berufsalltag ersetzt. (vgl. 3, 27) Bel einer Imp-
lementierung der PD der NANDA kann man aus Praxisberichten entnehmen, dass
von Anfang bis Ende eine Projektgruppe aus Pflegenden bestand. Diese setzte
sich intensiv mittels Literaturrecherche, unter Berticksichtigung von Erfahrungs-
berichten, mit der Materie auseinander. Im Anschluss fand eine fir den Arbeitsbe-
reich relevante und potentielle Auswahl von PD statt. Die Verstandlichkeit des
Inhalts wurde diskutiert und wenn nétig an die Bedingungen der deutschen Ge-
sundheits- und Krankenpflege angepasst. Andere Berufsgruppen wurden frihzei-
tig Uber die Projekte informiert, was sich insgesamt positiv auf die Akzeptanz
auswirkte. Entscheidender Faktor war die Beflrwortung und aktive Einbindung
der Anwender. Daruberhinaus musste ihnen der Sinn und Zweck von PD klar vor
Augen gefuhrt werden, was eine Herausforderung darstellte. Es sollte achtsam

informiert werden, so dass es zu keinen Missverstandnissen kommt. Wenn PD
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beispielsweise al's das ultimative Wundermittel zur automatischen Erstellung einer
Pflegeplanung gesehen werden, ist das eine utopische Erwartungshaltung, die
nicht erflllt werden kann, da sie nicht den aktiven diagnostischen Prozess ersetzt.
Resultierend wére eine dementsprechend hohe Frustration und hétte eine Abnah-
me der Motivation zur Folge. Darlberhinaus hat die leichte Handhabbarkeit des
Hilfsmittels eine hohe Relevanz. Das vorhandene Dokumentationssystem muss
hierfur auch auf seine Kompatibilitat gepruft werden. (vgl. 8, 9, 10, 19) Um das alles
zu erreichen, sind Pflichtschulungen unerlésslich. In der Schweiz verwenden von
50 befragten Krankenhéusern 50% die NANDA-Klassifikation und es wurde eva-
luiert, dass die Schulung a's Hilfsmittel an erster Stelle stand. Das galt ebenso in
Freiburg. (vgl. 9, 30) In ihnen sollten zum besseren Verstéandnis folgende Punkte
vermittelt werden: Historie, Aufbau und Entwicklung, sowie der Praktische Um-
gang mit PD. Um dem Erfolg nicht im Wege zu stehen, missen zur Entwicklung
von Verbesserungsstrategien offene Reflexionen durchgeftihrt werden. Regelmé-
Bige Einzelberatungen im Stationsalltag haben sich schon bei anderen Projektein-
fuhrungen bewdahrt. Damit eine Implementierung zielgerichtet integriert werden
kann, sollte ein Arbeitsplan erstellt werden, in dem ein detailierter Prozess er-
kennbar ist. (vgl. 9) Dass ein Projekt in dieser GrofRenordnung nicht nur eine be-
triebliche Herausforderung darstellt, liegt nahezu auf der Hand. Es missen viel
Zeit (Jahre), Kraft und finanzielle Mittel aufgebracht werden, dem dazu noch ein
Grad an Ungewissheit fir den gewinschten Erfolg entgegen steht. Daher sollte

man dazu appellieren, ein solches Vorhaben wissenschaftlich zu begleiten.

3.2 Vorteillein der Praxisauf einer Intensivstation

PD sollen zur Standardisierung der Pflegefachsprache beitragen, mehr Transpa
renz in die Leistungen der Pflege bringen und somit die Professionalisierung foér-
dern. (vgl. 25, 34, 36) Eine gemeinsame Fachsprache, ermdglicht eine Uberpriifbar-
keit der Mal3nahmen. Es findet ein Wechselspiel statt. Die Interventionen der er-
stellten PD konnen fir wissenschaftliche Untersuchungen verwendet werden, um
sie evident auf ihre Validitat zu Uberprifen. Wovon die Pflege wiederum profi-
tiert, denn Professionalitét kennzeichnet u.a. aus, dass das Handeln nicht auf in-
strumenteller Ebene basiert. (vgl. 33, 36) Damit dieser Anspruch erhalten bleibt sind
regelméaldige Evaluationen der PD unverzichtbar. (vgl. 13, 17, 32) Eine Analyse von
acht Studien ergab, dass Kohdrenz zwischen dokumentierten PD, und -

Interventionen zu einer dauerhaften Verbesserung, bzgl. der Auswirkungen auf
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den Patienten, fuhrte. (vgl. 24) In einer Studie wurde die Beziehung zwischen Be-
treuern und korperlich schwer beeintrachtigen Patienten u.a. dahingehend unter-
sucht, in wie weit nonverbale AuRerungen des Patienten gezielt wahrgenommen
wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass im stationéren Bereich diese Informationen
Zu 74% und im ambulanten zu 56% wahrgenommen wurden. Hypothese war, dass
das Personal im Stationsalltag geschulter und erfahrener ist. Dartberhinaus wurde
evaluiert, dass dies im ambulanten Bereich zu 27% as unzufrieden empfunden
wurde. (vgl. 16) Wenn die Mdglichkeit bestiinde nonverbale Informationen gezielt
und einheitlich fir jene, die den Defizit empfinden, zu identifizieren, konnten ge-
Zielter Rehabilitationsmal3nahmen eingeleitet werden. (vgl. 36) Auf elner Intensiv-
station verbringen Pflegende die meiste Zeit beim Patienten und sind zentrales
Bindeglied zu anderen Berufsgruppen. Wirden die analysierten Informationen
transparenter sein, kdnnte man dadurch die interdisziplindre Zusammenarbeit for-
dern bei der die Unabhangigkeit von Pflege erhalten bliebe. In einer Arztezeit-
schrift diskutiert man das Einfuhren einer validen pflegebasierten Skala zum Er-
kennen von postoperativem Délir, da die Pravalenzraten auf Intensivstationen
zwischen 15-50% liegen und davon 84% nicht erkannt werden. Die Merkmale
dieser Skala beinhalten viele pflegerelevante Reaktionen des Patienten, blofd mit
dem Unterschied, dass am Ende eine kollaborierende PD gestellt wird. D. h., dass
sich der Pflegeblickwinkel wieder auf die pathophysiologischen Reaktionen kon-
zentriert. (vgl. 20, 23) So konnte die PD , Akute Verwirrtheit* eine Hilfestellung
einer medizinischen Diagnose sein ohne Verlust der Profession Pflege. Aber auch
zu 6konomischen Zwecken konnen sie bei korrekter Umsetzung herangezogen
werden. Beispielsweise zur Uberpriifung von pflegerelevanten Nebendiagnosen
der DRGs. (vgl. 11, 21) In Erlangen wurde in einer quantitativen Dokumentations-

analyse festgestellt, dass die Dokumentation diesbeziiglich viele Licken aufwies.
(vgl. 11)

3.3  Kritische Aspekte auf einer Intensivstation

Es wird problematisch, wenn Daten statistisch, einheitlich und umgéanglich geord-
net sind, die subjektiven Empfindungen, die der Patient selber nicht deuten kann
in ihrer Abstraktheit zu ordnen. (vgl. 36) Auf der Intensivstation ist dies ein ent-
scheidender Faktor. Die Kommunikations- und Ausdruckmaoglichkeiten sind auf-
grund diverser Ursachen erheblich eingeschrankt. (vgl. 29) Ich habe die Erfahrung

gemacht, dass der Pflegeschliissel 1:3 auf der Intensivstation keine Seltenheit ist.
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Die Folgen sind u. a. zeitliche Engpésse. Schwerstkranke Patienten erleben viele
Einschrankungen in ihrem Sein und Handeln. Sie bendtigen ein hohes Mal3 an
intensiver Zuwendung. Verbindet man dies mit Zeitmangel, lauft man Gefahr,
dass Hilfsmittel mit fertig formulierten Pflegeproblemen missverstanden werden
und die Individualitét der Patienten supprimiert wird. Es wurden 14 Studien ana-
lysiert, in denen man feststellte, dass es zwar zu einer deutlichen Zunahme von
dokumentierten PD und der Ausfihrung geplanter Mal3nahmen kam, allerdings
dazu parallel Defizite in der Genauigkeit der Dokumentation kumulierten. (vgl. 1,
24) So wurden die Symptome und Ursachen nicht ndher beschrieben und ein Trend
entwickelte sich dahingehend, dass vermehrt Negativ Formulierungen auftraten.
(vgl. 24) Dies kann wahrscheinlich mit abhéngig gemacht werden von dem NAN-
DA gewéhlten Pflegemodell nach Orem, was sich kennzeichnet durch den Aus-
gangspunkt von gestorten Funktionen. Dies wiederum dhnelt dem medizinischen
Denken. Folglich wird das Pflegeverstandnis, wie bereits in Punkt 3 erléutert, ge-
hindert. (vgl. 12) Die Qualitét des Patientenassesment stieg jedoch nach gezielten
Fortbildungsmal3nahmen signifikant an. (vgl. 24) Weltere kritische Aspekte, die
man nicht nur auf eine Intensivstation beziehen darf, sind kultureller Art. (vgl. 2,
31) Gerade in Deutschland wo das Thema ,Migration in der Pflege” immer mehr
an Bedeutung gewinnt, verscharft sich diese Betrachtungsweise. So erleben und
verarbeiten beispielsweise Menschen verschiedener Herkunft nachgewiesener
Weise den Schmerz ganz unterschiedlich. (vgl. 37) Aber auch aufgrund der sprach-
lichen Barriere ist eine einheitliche Ubersetzung aus dem amerikanischen nicht
gewdhrleistet. Auch sind die Differenzen der Kompetenzzuweisungen der Pflege

zwischen Amerika und Deutschland ein wichtiges Kriterium. (vgl. 2)

4. Schluss

PD werden hauptsachlich von zwel Sichtweisen ausgehend diskutiert: as diagnos-
tische Mdglichkeit und als fachsprachliche Klassifizierung zur Qualitatshebung.
Dabel sind die Wichtigkeit des diagnostischen Prozesses und die damit verbunde-
nen pflegerischen und kommunikativen Kompetenzen hervorzuheben. Dass eine
klassifizierte Fachsprache mit evidentem Hintergrund ein wichtiger Bestandteil
der Professionalisierung ist, lasst darauf schlief3en, dass die Wahrscheinlichkeit
fUr die Integration von PD in die Praxis hoch ist. Auch wenn die NANDA-
Klassifikation die am haufigsten verwendete ist, sollte der Einsatz im Vorfeld

kritisch reflektiert werden.
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