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DIE  DIE pflegerische Dokumentation um-
fasst Pflegeanamnese, Pflegediagnosen,
Pflegeziele und -massnahmen sowie ver-
schiedene ergänzende Bögen, beispiels-

weise zur Wund- oder Schmerzdokumen-
tation. Die prozessorientierte Dokumenta-
tion der Pflege ist jedoch ein Problemfeld:
Ebenso vielfältig wie die Anzahl der zu do-
kumentierenden Informationen sind die
Arten, Informationen festzuhalten. Zu klä-
rende Punkte reichen von fehlender Ein-
sicht der Notwendigkeit der Pflegdoku-
mentation über ungeeignete Dokumente
bis hin zu der Frage: Was muss dokumen-
tiert werden und was nicht? 

Selbst wenn gemäss gesetzlichen Grund-
lagen zur Pflegeprozessdokumentation
klar ist, was und wie dokumentiert werden
soll, werden diese Vorgaben oft nicht ein-
gehalten (Ehrenberg A, Ehnfors M., 1999;
Ehrenberg A, Ehnfors M, Smedby B, 2001;
Müller-Staub M, Needham I, Odenbreit M,
Lavin MA, van Achterberg T., 2007). Der
Pflegeprozess wird häufig ungenau und
unvollständig dokumentiert, sei es hand-
schriftlich oder in elektronisch gestützten
Pflegedokumentationen. Ursache für die-
sen Misstand ist fehlendes Fachwissen –
bei den Pflegenden wie in den Reihen der
IT-Anbieter und der «Pflegeinformatiker»
gleichermassen (Florin J, Ehrenberg A,
Ehnfors M., 2005;  Pourasghar F, Malekaf-
zali H, Koch S, Fors U, 2008).

Mangelhaft formuliert

Wenn es konkret um die Formulierung
von Pflegediagnosen (vgl. Kasten S. 20)
geht, weisen Studienergebnisse auf ähnli-
che Mängel hin (Müller-Staub M et al.,
2007; Bartholomeyczik S., 2004). Ein Bei-
spiel: Bei der Pflegediagnose «Beeinträch-
tigte körperliche Mobilität» waren die
Merkmale «Koordinationsstörung» und
«Muskelschwäche» in über 70% der Doku-
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P f l e g e m a n a g e m e n t

Innovationsprojekt 

Mit der Einführung der Abrechnung mit Fallpauschalen (DRG) gewinnt die Dokumentation

pflegerischen Handelns in einer einheitlichen Fachsprache vermehrt an Bedeutung. Die 

Evaluation eines Projekts in den Spitälern fmi im Berner Oberland bestätigt das Potential 

der Pflegediagnostik bei der Sicherung der Pflegequalität.

mentationen nicht festgehalten, obwohl es
sich um Patienten mit Halbseitenlähmung
handelte. Auch die ursächlichen Faktoren,
im oben genannten Beispiel eine Parese,
war meistens nicht angegeben (Delaney C,
Herr K, Maas M, Specht J, 2000). Andere
Studien zeigten, dass bei 44 bis 70% der
dokumentierten Pflegediagnosen keine ur-
sächlichen Faktoren verzeichnet waren
(Müller Staub M, 2002).

Der zusätzliche Einsatz von Assess-
ment-Instrumenten trägt zur Verbesse-
rung des Pflegeprozesses kaum bei. Im
Gegenteil, sogenannte «Grobscreenings»
können die Umsetzung des Pflegeprozes-
ses sogar gefährden. Insbesondere Instru-
mente von Einzelentwicklern im deutsch-
sprachigen Raum, die konzeptuell nicht
mit validen, international anerkannten
Pflegeklassifikationen im Zusammenhang
stehen, erfüllen gesetzliche Anforderun-
gen nach Wissenschaftlichkeit, Wirksam-
keit und Nachweisbarkeit gemäss Kran-
kenversicherungsgesetz (KVG) nicht. 

Pflegediagnostik und Qualität

Die Konsequenzen ungenauer Pflege-
assessments und -diagnosen sind offen-
sichtlich. Ungenaue Pflegediagnosen, de-
ren Ursachen nicht festgestellt wurden,
ziehen unspezifische oder gar unwirksame
Pflegemassnahmen nach sich. Pflege-
diagnosen werden durch verschiedene
ursächliche Faktoren beeinflusst und er-
fordern daher unterschiedliche Pflege-
massnahmen. Beispielsweise benötigt ein
78-jähriger Patient, dessen Pflegediagnose
«beeinträchtigte Gehfähigkeit» durch eine
Halbseitenlähmung verursacht ist, andere
pflegerische Massnahmen als ein junger

DRG – Pflegediagnosen
als Chance

Studie

Pflegediagnosen 
30 Prozent genauer

Der Pflegeprozess als Chance zur
Qualitätssicherung: Pflegediagnosen er-
höhen Aussagekraft und Genauigkeit
der Fallpauschalen DRG um 30%. Zwi-
schen Pflegediagnosen der NANDA-I
und DRG besteht ein signifikanter Zu-
sammenhang. Studienergebnisse von
123241 Patienten zeigten: DRG sind bei
Einschluss von Pflegediagnosen 30%
genauer bezüglich 
• Spitalaufenthalts-Dauer,
• Aufenthalt auf IPS,
• Sterbewahrscheinlichkeit (Mortalität)
• Austritt nach Hause/Übertritt in Lang-

zeitinstitution und
• Kosten (Welton & Halloran, 2005).
Pflegende nehmen in Gesundheitsinsti-
tutionen eine zentrale Koordinations-
und Dokumentationsfunktion ein. Die
Untersuchung von 444 Patientenakten
ergab, dass 62 bis 82% der Gesamt-
Patientenakte durch Pflegende doku-
mentiert wird. Bislang wurden Pflege-
prozess-Daten für DRG-Berechnungen
zuwenig genutzt. 
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Sportler mit derselben Pflegediagnose,
deren Ursache eine Knöchelfraktur ist.
Mittels «Grobscreening» schnell das Pfle-
geproblem «Gehbehinderung» zu doku-
mentieren und dann ohne spezifische Pfle-
gediagnosestellung Massnahmen einzu-
leiten, welche die ursächlichen Faktoren
und den Kontext des Patienten nicht
berücksichtigen, erfüllt die Ansprüche an
Qualität und Nachweisbarkeit von Pflege-
leistungen nicht. 

Obige Beispiele verdeutlichen die Not-
wendigkeit von Qualitätsverbesserungen.
Im Fokus der Optimierung stehen eine ge-
naue Pflegebedarfserhebung mittels exak-
ter Pflegediagnosen sowie die Zusammen-
hänge zwischen Pflegediagnosen und
wirksamen Pflegemassnahmen. Nur eine
exakte Pflegebedarfserhebung ermöglicht
Pflegenden, genaue Pflegediagnosen zu
stellen.

Das fmi-Projekt

In den «Spitälern fmi ag» mit den Stan-
dorten Frutigen, Meiringen und Interlaken
wurde im Innovationsprojekt «Pflegepro-
zess und Pflegedokumentation» unter-

sucht, ob sich die Qualität der Pflege durch
die Einführung von Pflegediagnosen ver-
bessern lässt. Die Ziele dieses Projektes
waren, Pflegefachpersonen zu fachkom-
petenter Pflegediagnostik zu befähigen,
Vorbereitungen für die elektronische Pfle-
gedokumentationen zu treffen und – aus-
gerichtet auf eine Steigerung der Pflege-
qualität – das Pflegefachwissen zu er-
höhen.

Um diese Ziele zu erreichen, verab-
schiedeten die Pflegedienstleitungen der
verschiedenen Spitäler ein Einführungs-
konzept mit folgenden Massnahmen: 
• In einer ersten Phase (2005) wurden fünf

Initialschulungen für die Pflegenden
durchgeführt. Hier wurden die Grundla-
gen der Pflegediagnostik vermittelt und
anhand realer Patientensituationen
geübt.

• 2006 begannen die Mentorinnenschu-
lungen. Dabei ging es um eine Vertie-
fung/Umsetzung von Pflegediagnosen
und evidenz-basierten Pflegemassnah-
men, um die Evaluation von Patienten-
Ergebnissen, um pflegediagnosebezoge-
nes Assessment und die Mentorinnen-
rolle.

• In Praxis wurden gleichzeitig diagnose-
bezogene Pflegeassessments umgesetzt,
Pflegediagnosen gestellt und evaluiert.
Für die Mentorinnen gab es ein geleite-
tes Selbststudium. 

• Es folgten Fallberatungen und -bespre-
chungen auf allen Abteilungen.

• Für alle Pflegenden wurden verbindliche
Umsetzungsregeln festgelegt.

• 2007 fanden Coachings der Mentorin-
nen zu deren Aufgaben und Kompeten-
zen sowie zu Qualitätskriterien zur Beur-
teilung von Pflegediagnosen statt. 

• Schliesslich erfolgte eine weitere Schu-
lung aller Pflegenden zu Pflegeassess-
ments, rechtlichen Aspekten der Pflege-
dokumentation und zur Vertiefung der
Pflegediagnosen. 

Evaluation der Einführung

Qualitative Befragungen mittels Frage-
bogen und schriftliche Evaluationen von
Pflegedokumentationen wiesen einen um-
fassenden Kompetenzerwerb der Pflege-
diagnostik-Verantwortlichen (Mentorin-
nen) aus. Die Mentorinnen wurden be-
fähigt, Pflegeassessments differenziert

Genaue Pflegediagnosen führen dazu, dass der Patient besser informiert ist und die Pfegemassnahmen wirksamer sind. Foto: Hanspeter Bärtschi



durchzuführen und gezielt zu analysieren.
Sie zeigten einen erhöhten Einbezug der
Patienten bei Pflegebedarfserhebungen
und wiesen bessere Kommunikations-
fähigkeiten aus. Dank Pflegediagnostik er-
reichten sie erhöhte Fachkompetenz bei
Pflegebedarfserhebungen. 

Ausserdem erwiesen sie sich kompe-
tent, genaue NANDA-I-Pflegediagnosen zu
stellen: Mehrfache Evaluationen von Pfle-
gedokumentationen zeigten, dass sie den
theoriegeleiteten Diagnoseprozess beherr-
schen: Mittels theoretisch fundierter Pfle-
geassessments (Gordon M, 2003) stellten
sie hypothetische Pflegediagnosen, die sie
anschliessend anhand von Zeichen/Symp-
tomen und ursächlichen Faktoren vali-
dierten. Die Auswertung von Pflegedo-
kumentationen bestätigte die Selbst-Eva-
luationen zur Kompetenzsteigerung der
Mentorinnen. Das Assessment sowie das
Stellen der Pflegediagnosen im PES-For-
mat waren in 66,7% vollständig korrekt
und in 33,3% teilweise korrekt. 

Eine differenzierte Analyse von Pflege-
dokumentationen bestätigte: Auf der Basis
von Pflegediagnosen wurden kohärente,
inhaltlich übereinstimmende und theorie-
geleitete Pflegeziele gestellt sowie wirksa-
me Massnahmen geplant und umgesetzt,
was die Patientenergebnisse erhöhte (Mül-
ler-Staub M., 2009).

Die Einführung der elektronischen
Pflegedokumentation erfordert Fähigkei-
ten in der Anwendung theoriegeleiteter,
standardisierter Pflegediagnosen, -inter-
ventionen und -ergebnisse. Das Projekt-

ziel «für die elektronische Pflegedoku-
mentation vorbereitet sein» wurde somit
erreicht. Zusätzliche schriftliche Evalua-
tionen bestätigten die Auswertungen der
Mentorinnen. Sie zeigten deren Befähi-
gung, Pflegediagnosen zu priorisieren,
pflegerisches Handeln kritisch zu hinter-
fragen, Mitarbeitende in der Pflegedia-
gnostik anzuleiten und Pflegediagnosen
theoriegeleitet (gemäss NANDA-I Klassi-
fikation) zu validieren. 

Die positiven Effekte

Nicht nur auf Seiten der Pflegenden
zeigte das Innovations-Projekt positive Ef-
fekte. Auch für die Patienten konnten Qua-
litätssteigerungen nachgewiesen werden.
Der Beziehungsaufbau mit den Patienten
und die Kommunikation wurden verbes-
sert und Patienten konnten ihre Anliegen
vermehrt anbringen. Ängste und Unsi-
cherheiten wurden stärker wahrgenom-
men und Pflegeziele werden gezielt aus
Patientensicht gesetzt. Patienten erhielten
dank genauen Pflegediagnosen wirksame-
re Massnahmen, die zu besseren Pflege-
Outcomes führten – beispielsweise bei
Schmerz- und Mangelernährungszustän-
den oder schlechten Hautverhältnissen.
Informationsdefizite bei Patienten wurden
vermehrt behoben. Kurzum, durch laufen-
de Evaluationen des Pflegeprozesses wur-
de die Pflegequalität erhöht. 

Zusammenfassend verdeutlichen zwei
Aussagen von Mentorinnen den Erfolg des
Projektes: «Pflegediagnostik erhöhte mein
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Um Pflegende zu fachkompetenter Pflegediagnostik zu befähigen, sind sorgfältige Schulungen unumgänglich. Foto: Digitalstock 

Pflegediagnosen

Prozess und Produkt
«Eine Pflegediagnose ist eine klini-

sche Beurteilung der Reaktion eines In-
dividuums, einer Familie oder einer Ge-
meinde/Gemeinschaft auf aktuelle oder
potenzielle Gesundheitsprobleme/Le-
bensprozesse. Pflegediagnosen bilden
die Grundlage, um Pflegeinterventionen
auszuwählen und Pflegeergebnisse zu
erreichen, für welche die Pflegenden
verantwortlich sind» (NANDA Interna-
tional, 2005).

Pflegediagnosen werden als Prozess
und als Produkt beschrieben. Der dia-
gnostische Prozess besteht aus vier Ak-
tivitäten: Informationen sammeln, in-
terpretieren, verdichten und der Essenz
der Informationen eine Bezeichnung
zuweisen (Gordon, 1994b). Mit Diagno-
sen als Prozess ist der Prozess des Ana-
lysierens von Assessmentdaten unter
Berücksichtigung einer Vielfalt mögli-
cher Pflegediagnosen gemeint. Die nach
Abschluss des diagnostischen Prozesses
gestellten Pflegediagnosen werden als
«Produkt» bezeichnet und sollen umfas-
send im PES-Format dokumentiert sein
(Gordon M, 1994/2008). Dabei steht 
P für die Problemformulierung, E für 
die Ätiologie (Etiologies)/beeinflussende
Faktoren und S für Symptome/Zeichen
(bestimmende Merkmale). 



Berufsverständnis». «Ohne Pflegeanam-
nese keine Pflegediagnosen, ohne beides
keine gezielte Pflege.» 

Diskussion

Die Resultate der Projektevaluation wer-
den durch Studien gestützt, die belegen,
dass die Qualität der Pflegebedarfserhe-
bung dank Pflegediagnosen steigt (Björvell
C, Wredling R, Thorell-Ekstrand I, 2002;
Moers M, Schiemann D; 2000; Müller-
Staub M et al. 2006). Da Pflegediagnosen
die ganzheitliche Betrachtung des Patien-
ten und seiner Bezugspersonen erfordern,
werden neben patho-physiologischen
Aspekten verstärkt auch soziokulturelle,
spirituelle, psychologische sowie entwick-
lungs- und umweltbezogene Faktoren
berücksichtigt. Pflegediagnostik fördert
die partnerschaftliche Zusammenarbeit
zwischen Patient und Pflegenden (Moers
M, Schiemann D. 2000; Florin J, Ehren-
berg A, Ehnfors M, 2005; McFarland GK,
McFarlane EA., 1997; Thoroddsen A,
Ehnfors M, 2007).

Die Folge: Wurden im Rahmen einer
prozesshaften Vorgehensweise genaue
Pflegediagnosen ermittelt und überprüft,
liessen sich leicht spezifische, auf die Dia-
gnosen zugeschnittene evidenzbasierte
Massnahmen wählen und anwenden. Das
«Nursing Intervention Projekt Team» ent-
wickelte zu diesem Zweck eine Klassifi-
kation der Pflegeinterventionen (NIC), in
der die Handlungen Pflegender definiert
und beschrieben werden. Die NIC stellt
standardisiertes Pflegewissen über Inter-
ventionen für den Einsatz in Pflegeausbil-
dung, -praxis und -forschung zur Verfü-
gung. In Verbindung mit Pflegediagnosen
und der Klassifikation von pflege-sensi-
blen Pflegeergebnissen (Nursing Outco-
mes Classification = NOC) ermöglicht die
NIC, die Wirksamkeit von Pflege zu unter-
suchen (Bulechek GM, Butcher H,  Doch-
terman J, 2008; Moorhead S, Johnson M,
Maas ML, 2004).

Nicht nur die Auswahl geeigneter Inter-
ventionen, sondern auch die Ergebnis-
überprüfung lässt sich mittels Pflegedia-
gnosen gezielter durchführen. Verbesse-
rungen im Gesundheitszustand der Patien-
tinnen, die in Folge von Pflegeinterven-
tionen auftreten, lassen sich anhand 
von Pflegediagnosen präzise evaluieren
(Moorhead S, Johnson M, Maas ML. 2003;
Müller-Staub M, 2003; Müller-Staub M et
al., 2008/2009). Von Erfolg gekrönt ist die

Einführung der Pflegediagnostik dann,
wenn sie in einem Prozess eingeführt
wird, der die Transparenz fördert und ge-
nug Raum zur Auseinandersetzung mit
dem diagnostischen Prozess lässt (Eves-
lage K, 2006).

Schlussfolgerungen

Das Projekt hat gezeigt, dass es bei der
Implementierung von Pflegediagnosen
von Vorteil ist, zunächst mit Wissenser-
weiterung zu beginnen und Pflegediagno-
stik einzuführen, um anschliessend mit
Hilfe der gemachten Erfahrungen eine
elektronische Dokumentation zu ent-
wickeln. Qualitativ gute Pflegediagnostik
stellt den Prozess des Verstehens der Pa-
tientinnen in den Vordergrund (Schrems
B, 2003). Wie andere Studien, zeigt auch
diese Projektevaluation, dass durch die
Einführung der Pflegediagnostik die Wahl
entsprechender, wirksamer Pflegemass-
nahmen verbessert wird, was wiederum
zu erhöhten Patientenergebnissen führt
(Björvell C, Wredling R, Thorell-Ekstrand
I, 2002; Thoroddsen A, Ehnfors M. 2007;
Müller-Staub et. al.; 2008). 

Vor diesem Hintergrund ist zu empfeh-
len, NANDA-I-Pflegediagnosen mit theo-
riegeleiteten Pflegezielen und wirksamen
Pflegeinterventionen einzusetzen (Doen-
ges ME, Moorhouse MF, Murr AC, 2008),
anstatt «Eigenkreationen» von Assess-
menttools oder Pflegediagnoselisten zu
entwickeln, die wissenschaftlichen Krite-
rien nicht standhalten. Der korrekte Ein-
satz von Pflegediagnosen erhöht die Qua-
lität der Pflege und ermöglicht die im KVG
geforderten Qualitätsnachweise. Der Pfle-
gebedarf wird mit Pflegediagnosen nach-
vollziehbar begründet und die Genauigkeit
von DRG steigt um 30 Prozent. Mit dem
Einbezug von Pflegediagnosen können Be-
handlungskosten um 30 Prozent genauer
berechnet (Welton JM, Halloran EJ, 2005)
und somit die Gesamtbehandlung – Medi-
zin und Pflege – den Patientinnen besser
garantiert werden. nn
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SwissDRG-System

Pflegediagnosen
und NURSING data 

Pflegediagnosen, die in der Pfle-
gedokumentation notiert sind, wir-
ken sich noch nicht automatisch
auf die Fallgruppierung und die
Berechnung der Fallkosten im
SwissDRG-System aus. Die Swiss-
DRG basieren auf den Daten, wel-
che die Spitäler dem Bundesamt
für Statistik liefern. In den ausge-
wiesenen Spitalkosten ist die Pfle-
ge enthalten, und die Berechnung
der Pflegekosten sollte sich gemäss
Anforderungskatalog der Swiss-
DRG AG auf systematischen Erfas-
sungen der Pflegeleistungen ab-
stützen. Hingegen gibt es neben
den ärztlichen Informationen zur
Patientensituation (Diagnosen,
chirurgische Eingriffe) keine ent-
sprechenden Angaben aus der
Pflege. 

Der Entwurf für einen schweize-
rischen Minimaldatensatz der Pfle-
ge, NURSING data, wird diese
Lücke schliessen. Er enthält unter
anderem die relevanten Pflegephä-
nomene*, die zum Beispiel aus
Pflegediagnosen in der Dokumen-
tation gewonnen werden und ent-
weder in einen eigenständigen Mi-
nimaldatensatz der Pflege oder als
ergänzende Elemente in den beste-
henden medizinischen Datensatz
einfliessen können. Die grosse
Herausforderung wird darin beste-
hen, die Fülle an Informationen ef-
fizient zu filtern und sachgemäss
zu gewichten.

Lucien Portenier

* «Ein Pflegephänomen ist ein Aspekt der Ge-
sundheit von einer oder mehreren Perso-
nen, der als Grund für Pflegeinterventionen
betrachtet wird.» Definition gemäss Grob-
konzept NURSING data. Mehr dazu unter
http://www.nursingdata.ch
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