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Dieser Bericht beschreibt Grundlagen der Pflegediagnostik’ und hat zum Ziel,
anhand wissenschaftlicher Kriterien Vor- und Nachteile verschiedener Klassifi-
kationssysteme darzustellen. Er soll als Entscheidungsgrundlage zur Wahl der
geeigneten Klassifikation der Pflegediagnostik fiir den Unterricht oder fiir die
Einflihrung in die Praxis dienen.

Die Erhebung basiert auf einer Literaturreview (N=74) und auf empirischen Daten. Dabei
wurden in einer Gelegenheitsstichprobe Pflegediagnostik-Verantwortliche verschiedener
Institutionen zum Thema befragt (N=20).

Zuerst werden die Klassifikation der Pflegediagnosen der NANDA?Z, die Internationale Klassi-
fikation der Pflegepraxis3, die Pflegediagnostik am Universitatsspital Ziirich# und die Interna-
tionale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit® vorgestellt. Eine
kritische Analyse zeigt, dass die NANDA am meisten der Klassifikationskriterien erfllt.

Der Bericht liefert Informationen zum Stand der Pflegediagnostik in der Schweiz und inter-
national und zeigt Entwicklungstendenzen auf.

Die Bedeutung von Pflegediagnose-Klassifikationen fiir die Pflege, fir die Leistungserfassung,
fur Managementaufgaben, fiir elektronische Patientinnendossiers wie die Stellenberechnung
und Kostensteuerung wird dargestellt.

Der Nutzen und die Anforderungen an Pflegdiagnostik werden beschrieben und auf Grund-
lagen fiir die Einfiihrung von Pflegediagnostik wird kurz eingegangen.

Anhand der Kriterien an eine Klassifikation, der momentanen Entwicklungstendenzen und
unter Beriicksichtigung von Vor- und Nachteilen der Pflegediagnostik wird die Klassifikation
der Pflegediagnosen NANDA fiir die Einfiihrung in die Pflegepraxis empfohlen.

Die inhaltliche Gultigkeit wurde anhand der Literatur und durch Expertenvaliditat etabliert.
Die Resultate des empirischen Teils haben auf Grund der Stichprobenauswahl keinen An-
spruch auf Allgemeingiiltigkeit oder Ubertragbarkeit.

1. Ziele, Anforderungen und Kriterien
einer Klassifikation
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Ein Klassifikationssystem ordnet Gruppen von Klassen/Kategorien (Klasse), indem es die Beziehun-
gen der Klassen untereinander und deren Charakteristika berticksichtigt. Eine Klasse besteht aus
mehreren Einheiten. Wenn beobachtete Zeichen und Symptome einer Einheit mit den Charakteristi-
ka der entsprechenden Klasse korrespondieren, wird die Einheit in die Klasse eingeteilt. Die Begriffe
Klassifikation/Taxonomie werden oft synonym gebraucht.

Das Ziel eines Klassifikationssystems ist, durch die verschiedenen Klassen eine gesamte Domdne zu
reprdsentieren und die disziplindre Kommunikation zu erleichtern.

Anforderungen an eine Klassifikation: Der Zweck des Klassifikationssystems soll klar sein und eine
breite Akzeptanz im Fachgebiet haben (Beispiel Medizin: ICD 10). Das Entwicklungsprozedere der
Klassifikation soll transparent und die Parameter etabliert sein. Klassifikationssysteme erfordern,
dass jede Klasse Teil des zentralen, iibergeordneten Konzeptes ist. Der konzeptionelle Fokus und die
Klassen der Phdnomene sind identifiziert und haben eine genaue Bezeichnung. Jede Klasse muss mit
wenigen Worten prdzis bezeichnet werden kénnen. Die Klassen sind einem Ordnungsprinzip, das
logisch konsistente Beziehungen darstellt, entsprechend systematisch gegliedert. Kriterien fiir Klas-
sen und Subklassen sind definiert, um den Ein- bzw. Ausschluss in die Klassen zu beschreiben. Die
Abstraktionsebene auf den verschiedenen Stufen einer Klassifikation soll geeignet sein, um die von
der Kilassifikation verlangte Problemstellung zu beschreiben und um Interventionen zu planen.

Fiir die Pflege bedeutet dies, dass eine Pflegeklassifikation den Wissenskorper und den Verantwor-
tungsbereich der Pflege umfassend darstellen soll. Jede Klasse soll zum zentralen Konzept , Pflege
gehdren und giiltige, diagnostische Kriterien (Hauptcharakteristika) der Pflegeprobleme und deren
Merkmale und Atiologie aufweisen, sodass diese voneinander unterscheidbar sind.
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Pflegeklassifikationen fassen Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnisse zusam-
men. Als Grundlage dient dabei hdufig das Pflegewissens- und Entscheidungsfindungsmodell (Mc-
Closkey & Bulechek, 1992) (siehe Abbildung T).

Die Klassifikationen der Diagnosen, Interventionen und Ergebnisse (Tryptochon) haben zum Ziel,
den Wissenskorper und den Verantwortungsbereich der Pflege zusammenzufassen.

Aus: M. Miiller Staub, Bern, 2003(2)
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Abbildung 5-1: Das Pflegewissens- und Entscheidungsfindungsmodell (McCloskey und
Bulechek, 1992)

Abb. 1

1.1. NANDA: die Klassifikation der Pflegediagnosen

1.1.1. Allgemeine Grundlagen, Ziele und Definitionen der Pflegediagnostik

Zu Beginn wird die alteste Klassifikation der Pflegediagnosen vorgestellt, welche durch die
NANDA entwickelt wurde. Aus dieser Entwicklung resultierte umfassende Grundlagenlite-
ratur, welche verschiedene Umschreibungen wie die konzeptuelle, die kontextuelle und die
strukturelle Definition von Pflegediagnosen beschreibt. Die Ziele der NANDA sind umfang-
reich und werden in diesen Definitionen dargestellt.

Die Definition von Pflegediagnosen lautet: “Nursing diagnoses is a clinical judgement about in-
dividual, family or community responses to actual and potential health problems/life processes.
Nursing diagnoses provide the basis for selection of nursing interventions to achieve outcomes
for which the nurse is accountable” (Carroll-Johnson 1993). “Pflegediagnosen stellen eine kli-
nische Urteilsbildung beziiglich aktueller oder potentieller Reaktionen auf Gesundheitsprobleme
oder Lebensprozesse von Individuen, Familien oder Gemeinden dar. Pflegediagnosen bilden die
Basis fiir die Wahl von Interventionen um Pflegeergebnisse zu erreichen, ftir welche die Pflegende
verantwortlich ist” (libersetzt durch die Autorin).

Die konzeptuelle Definition ist ein Produkt eines mehrjahrigen Arbeitsprozesses der NANDA.
Die Ergebnisse dieser Arbeiten gehen - nebst Verdffentlichungen in Zeitschriften — aus den
Publikationen der NANDA-Konferenzen (Proceedings of the conferences) hervor (Gebbie,
K.A. & Lavin, M.A., 1975; Gebbie, K.A., 1975; Kim, M.]J., 1982; Loomis, M.E., 1987; Kim,
M.J., McFarland, G. & MclLane, A. 1984; Hurley, M., 1986; McLane, A., 1986; Carroll-John-
son, R., 1988, 1990 + 1993). Um die Anforderung an eine Klassifikation, die Doméane Pflege
abzubilden, zu erfiillen, wurden die Definitionen von Pflegediagnosen im Zusammenhang
mit Pflegemodellen entwickelt. In dieser Pflegetheoriegruppe arbeiteten M. Gordon, I. King,
J. Fitzpatrick, M. Newman, D. Orem, M. Rogers, C. Roy, R.M. Parse und weitere Pflegethe-
oretikerinnen mit.

In der konzeptuellen Definition werden Pflegediagnosen beschrieben als individuelle Reaktio-
nen auf gesundheitliche Probleme in Lebensprozessen. Im Begriff ,Lebensprozesse” wird der
ganzheitliche, pflegerische Ansatz im Kontinuum des Lebens und der Einfliisse verschiedener
Lebensphasen aufgenommen. Damit unterscheidet die Definition sich von der Medizin, in
der Diagnosen Krankheitszustande beschreiben. Die Wichtigkeit der klinischen Urteilsbildung
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ist in der konzeptuellen Definition festgeschrieben. Die Definition beinhaltet, dass Pflege-
diagnosen von Pflegenden gestellt werden. Die Definition zeigt, was Pflegediagnosen sind,
durch wen Pflege angeboten wird und an wen sie sich richtet. Der Zusammenhang zu den
abzuleitenden Pflegeinterventionen ist in der Definition gegeben. Diese kurze Darstellung
der Definition zeigt, dass die Anforderung an eine Taxonomie, die Ziele und das Spezifische
einer Domane abzubilden, berticksichtigt wurde.

Die Einbettung der Pflegediagnosen in den Pflegeprozess und die klinische, ethische Urteils-
bildung geht aus der kontextuellen Definition hervor. Von der kontextuellen Definition wur-
den Kriterien und Anforderungen an den diagnostischen Prozess abgeleitet. Der Prozess des
Diagnostizierens und entsprechende Instrumente wurden im Grundlagenwerk von Marjory
Gordon ausfuhrlich beschrieben (Gordon, 1994 deutsche Ubersetzung 2001). Die Patientin-
nenorientierung und die pflegerische Beziehung werden als Grundlagen im diagnostischen
Prozess dargelegt. Wahrend der Entwicklung fand eine breite, kritische Auseinandersetzung
zur Frage der Standardisierung und um den moéglichen Verlust der individuellen Einschatzung
und Pflege statt. Resultat dieser Auseinandersetzungen waren Kriterien und Anforderungen
an einen qualitativ guten diagnostischen Prozess. Die Thematik von falsch gestellten Diag-
nosen, von vorschnellem Etikettieren oder Fehlern im Diagnostizieren werden dargelegt und
Hilfestellungen gegeben, um solche zu vermeiden. In der kontextuellen Definition werden
der Einfluss und die Anwendung der Pflegediagnosen im Pflegealltag beschrieben. Ebenso
wird die Bedeutung der Taxonomie fiir den Pflegealltag erlautert.

Bei der Entwicklung von Pflegediagnosen wurde induktiv vorgegangen. Aus der Praxis
wurden gut begriindete und belegte Vorschlage zu Pflegediagnosen gesammelt, iberar-
beitet, modifiziert, neue hinzugenommen und alte herausgenommen. Die Pflegediagnosen
beschreiben Pflegephdnomene, auf die anhand definierter Kennzeichen und Ursachen ge-
schlossen wird. Die Begriffe sind fiir das Phanomen mit den Kennzeichen und der Atiologie
unverzichtbar verbunden. Die Pflegediagnosen zeigen den Anlass fur pflegerische MaRRnah-
men und den Fokus fiir die Wahl von Pflegeinterventionen. Diese Annahme geht davon aus,
dass Pflegeprobleme (Pflegediagnosen mit ihren spezifischen Merkmalen und Ursachen)
durch pflegerische MalRnahmen gelindert oder verandert werden (McFarland and McFarlane
1997). Qualitativ gute Pflege hdangt von den Informationen ab, zu denen die Pflegende Zu-
gang hat. Pflegende sind Schlisselpersonen im Sammeln von Informationen, im Beobachten
der Patientinnen und im Generieren von Informationen. Damit richtet sich die Klassifikation
nach theoretischen Auffassungen von Pflege (Bartolomeyczik, 2003). Die professionelle Ent-
wicklung der Pflege flihrte zur Akzeptanz der Pflegediagnostik als wichtige Komponente und
Schnittstelle im Pflegeprozess (McFarland and McFarlane 1997).

Kriterien an wirksames Diagnostizieren mussten definiert werden, um Pflegediagnostik ein-
fuhren zu konnen. McFarland und McFarlane (1997) beschreiben folgende: (1) Eine Patien-
tin, eine Familie oder eine Gemeinde muss immer ganzheitlich und als einzigartig betrachtet
werden. Diese Sichtweise schlieBt physiologische, soziokulturelle, spirituelle, psychologische,
entwicklungsbezogene und umwelbezogene Aspekte des Funktionierens ebenso mit ein wie
die Einschdatzung von Wohlergehen, Starken, Mustern, Verdnderungen und Risikofaktoren.
(2) Die Pflegende muss sich ihres Selbst bewusst sein, um so gut wie moglich die Perspektive
der Patientin zu verstehen. Die Pflegende sammelt Daten und unterscheidet zwischen Beob-
achtungen bei den Patientinnen, Familien oder einer Gemeinde und ihren eigenen Schluss-
folgerungen. (3) Der Prozess der Datensammlung und die beniitzten Instrumente missen
an die Situation der Patientin angepasst sein. (4) Die Umgebung, in der Pflegediagnostik
durchgefiihrt wird, soll fiir die Erhebung von pflegerischen Daten forderlich sein: moglichst
keine Storungen, wenig Larm, eine ansprechende Umgebung und komfortable Sitzgelegen-
heiten. (5) Eine ganze Anzahl von Datenerhebungsstrategien soll zur Anwendung kommen,
z.B. das pflegerische Interview, das Aufnehmen der Pflegegeschichte, Beobachtungen, kor-
perliche Untersuchungen, bestehende Pflegepldane und Pflegeberichte, medizinische Daten,
Interviews mit Angehdérigen, Beobachtungen der Umgebung, Interviews zum Verstandnis der
Kultur der Patientin sowie die Zusammenarbeit mit Mitgliedern anderer Gesundheitsberufe.
Wirksame Kommunikation und systematische Beobachtung sind wahrend des gesamten
Einschatzungs-Prozesses sehr wichtig (McFarland and McFarlane 1997).

Die Fahigkeit der Pflegenden, den klinischen Entscheidungsfindungsprozess zu gestalten,
ist ihre Starke die sie einsetzt, wenn sie Verantwortung fiir die Formulierung von Pflege-
diagnosen ubernimmt. Pflegediagnosen, welche zu Beginn der pflegerischen Beziehung
gestellt werden, sind immer als vorldaufige ,Arbeitsdiagnosen” zu verstehen, welche tber
die Zeit spezifischer formuliert werden, nachdem sie mit der Patientin validiert sind. Der
Prozess des Diagnostizierens umfasst vier Aktivitaten: Informationssammlung, Interpretation
der Informationen, biindeln der Informationen und benennen der Informationen. Dieser
fortwahrende, zyklische Prozess schlieft kognitive Fahigkeiten und eine differenzierte Wahr-
nehmung der Pflegenden ein. Gekonnte Informationssammlung und deren Interpretation
setzen Erfahrungswissen voraus. Um ein gutes Verstandnis fur die Situation der Patientin zu
haben ist es wichtig, jedes Pflegeproblem in seinem aktuellen Kontext und wenn maéglich
mit der Patientin oder ihren Angehdrigen zu analysieren. Erst diese Analyse ermoglicht
ein vertieftes Verstandnis fur die gesamte Patientinnensituation (Ehrenberg, Ehnfors et al.
1996). Die Interpretation der Pflegediagnosen muss auch die Umgebung und die Kultur
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beriicksichtigen. Zum Beispiel wird analysiert, wie verschiedene Aspekte zusammenhangen,
ob Muster erkennbar sind, welche spezifischen Faktoren die Patientin beeinflussen und ob
genligend Informationen vorhanden sind. Nach Gordon beinhaltet die Interpretation das
Zuschreiben von Bedeutung und die Bestimmung von Wesentlichem. Eine erfahrene Pfle-
gende zieht richtige Schlussfolgerungen und stiitzt die Diagnosen auf den Prozess klinischer
Urteilsbildung.

Mit der Patientin gemeinsam formulierte Pflegediagnosen bilden die Basis fir gemeinsame
Planung und Zielerreichung (Erickson, Tomlin et al. 1991). Die Pflegende legt in Zusam-
menarbeit mit der Patientin fest, welche Pflegediagnosen sofortige Pflegeinterventionen
erfordern (Gordon 1994). McFarland & McFarlane (1997) und Gordon (1994) umschreiben
.Pflegediagnosen als Prozess”. Der Diagnoseprozess umfasst die Beziehungsaspekte und
den Miteinbezug der Patientinnen und stellt hohe Anforderungen an Pflegende. Die Verant-
wortung fiir den diagnostischen Prozess liegt bei diplomierten Pflegenden, deren klinische
Urteilsbildung Wissen, Kénnen und Erfahrung erfordert. Das Diagnostizieren kann nicht we-
niger ausgebildeten Personen delegiert werden. , Pflegediagnosen als Produkt”, das Stellen
von Pflegediagnosen, bedeutet weit mehr als die Zuteilung von , Etiketten”. Fortgeschrittene
Pflegende sind fiir Pflegediagnostik und die entsprechenden Interventionen zustandig und
verantwortlich. Dies schlieBt die Konsultation mit nichtpflegenden Berufspersonen, welche
sich aus dem Fachgebiet der Pflege entwickelt haben (z.B. Physiotherapie, Sozialarbeit)
nicht aus. Der Verantwortungsbereich der Pflegenden umfasst nebst Pflegediagnostik und
Evaluation von Interventionen auch die Gesamtkoordination von Interventionen anderer
Berufsgruppen, welche die Pflegediagnosen notig machen.

Die strukturelle Definition (PES-Format) gibt Kriterien vor, wie eine Pflegediagnose formuliert
sein muss, um in der NANDA-Taxonomie aufgenommen zu werden. Gemaf taxonomischen
Kriterien muss eine Pflegediagnose das Problem genau identifizieren (das P in PES); und
zugleich ein Ergebnis projizieren (Gesundheitsfokus). Dies bedeutet, dass der Diagnosetitel
die Problembeschreibung als Label zusammenfasst, eine vollstandige Pflegediagnose besteht
aus Titel und Problemdefinition. Jeder Pflegediagnose werden verschiedene, ursachliche oder
Faktoren zugeordnet (PE=Etiologie). Da die Pflege von einem ganzheitlichen Fokus ausgeht,
missen die Griinde fur die Pflegediagnose in der Pathophysiologie, im Verhalten und den
Umgebungsfaktoren beschrieben sein. Die Atiologie bildet die Basis der Pflegeinterventionen
und deshalb wird sie fur jede Pflegediagnose beschrieben. Den Pflegediagnosen werden
Zeichen und Symptome (Signs/Symptoms PES) zugeordnet, diese werden in Haupt- und
Nebenkennzeichen unterschieden. Mit dem PES-Format werden in der NANDA taxonomi-
sche Kriterien von der abstraktesten Ebene der Doméanen bis zur operationalisierten Ebene
der Zeichen und Symptome berticksichtigt.

1.1.2. Argumente fiir die Pflegediagnostik und fiir deren Dokumentation

Pflegende sind in der Lage, wesentliche Pflegeprobleme schnell zu identifizieren (Johnson
and Hales 1989; Mize, Benteley et al. 1991; Turner 1991). Qualitativ hochstehende Pflege
setzt voraus, dass die Pflegende die Pflegediagnosen und die Pflegeplanung genau kennt.
In der Literatur wird Pflegediagnostik eng mit dem Pflegeprozess verkniipft dargestellt. In
Anlehnung an diesen werden nun Pflegediagnosen, Interventionen und Pflegeergebnisse be-
schrieben. Im Pflegeprozess meint der dritte Schritt die Festlegung der Pflegeziele. Der vierte
Schritt ist die Planung der PflegemalRnahmen. Anstelle eines Pflegeziels wird nun gemeinsam
mit der Patientin fiir jede Pflegediagnose ein Ergebnis formuliert und die Interventionen
festgelegt. Die Einschatzung beim Eintritt der Patientin und die laufenden Uberprifungen
und Anpassungen der Pflegediagnosen bilden die Voraussetzung, um die Verbesserungen
im Ergehen der Patientin zu erfassen. Durch professionelle Urteilsbildung und Kreativitat der
Pflegenden konnen standardisierte Pflegeplanungen individualisiert werden (Turner, 1991).
Pflegediagnostik hat den Anspruch, Patientinnen ganzheitlich und individuell zu betreuen
(Carroll-Johnson, 1993; Gordon, 1994; McFarland & McFarlane, 1997). Die Begriinderinnen
der Pflegediagnostik wiesen ausfiihrlich auf Individualitat — trotz Standardisierung — hin.
Individualisierung kann jedoch erst nach Standardisierung erfolgen.

Ein wesentlicher Unterschied zum Pflegeprozess besteht darin, dass Pflegediagnosen, In-
terventionen und Ergebnisse theoretisch begriindet und inhaltlich gefillt sind. Der Pfle-
geprozess wurde mehrfach als zu technisch und theoretisch nicht fundiert kritisiert. Dabei
wurde argumentiert, dass die uniforme Sprache das Risiko der Fragmentation und Reduktion
beinhaltet (Henderson 1982, McCormack 1993, McHugh 1986, Fonteyn & Flaig Cooper
1994 zitiert nach Ehrenberg, Ehnfors, & Thorell-Ekstrand, 1996). Die Klassifikationen der
Diagnosen, Interventionen und Ergebnisse hingegen haben zum Ziel, den Wissenskorper
und den Verantwortungsbereich der Pflege zusammenzufassen. Die Anforderungen an eine
effiziente und theoretisch fundierte Pflege sowie an die Qualitatsentwicklung haben rapide
zugenommen und Pflegende wenden vermehrt computerisierte Dokumentationssysteme an.
Pflegestandards, individuelle Pflegeplanung und Pflegeindikatoren schlieflen sich gegenseitig
nicht aus und sind integrale Bestandteile von Qualitatssicherung. Pflegedokumentationen
stellen die Basis fiir laufende Qualitatsiuberprifungen dar. Die Dokumentation ist ein wich-
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tiges Instrument um Sicherheit, Kontinuitat und Qualitat zu gewahren (Hanson, Kennedy,
Dougherty, & Bauman, 1990; Mize, Benteley, & Hubbard, 1991; Turner, 1991). Die aus
der Pflegepraxis entwickelte und auf Forschung abgestiitzte NDC7, bildet eine Basis fur die
Dokumentation und die Leistungserfassung. Da der Fokus der Pflege durch die Einfiihrung
von Pflegediagnosen verstarkt wird, werden verschiedenste Elemente professioneller Praxis
beeinflusst.

Im Zusammenhang mit der NANDA wurden die NIC® und die NOC? entwickelt. Zusam-
men bilden die drei Klassifikationen das auf Seite 297 beschriebene Tryptochon (Bulechek,
1992), welches die Pflege und den Entscheidungsfindungsprozess abbildet. Diesen Prozess
durchlauft die Pflegende, wenn sie Pflegediagnosen stellt und die entsprechenden Pflegein-
terventionen und Pflegeergebnisse individuell mit der Patientin plant.

Die Klassifikation der NANDA ist multiaxial und weist sieben Achsen auf: Diagnostisches Kon-
zept (Diagnosetitel und Definition), Zeit (akut, chronisch, Kurz- oder Langzeit), Pflegeeinheit
(Individuum, Familie, Gemeinde, Zielgruppe), Alter (von Fotus bis Hochbetagte), Gesund-
heitsstatus (aktuell, Risiko fuir, Moglichkeiten oder Ressourcen fur Entwicklung/Erweiterung),
Deskriptor (begrenzt oder spezifiziert die Bedeutung des diagnostischen Konzeptes) und
Topologie (Ort, Teil oder Korperregion) (NANDA, 2002). Die NANDA beinhaltet 13 Doma-
nen, 46 Klassen und 154 Pflegediagnosen. Die NIC umfasst sechs Bereiche, 26 Klassen und
486 Interventionen.

Im Anhang | ist als Beispiel die Pflegediagnose , beeintrachtigte kérperliche Mobilitat” ange-
fugt. Das Klassifikationsschema der NANDA Taxonomie Il findet sich in Anhang Il

Diese Zusammenfassung gilt als Ausgangslage fiir die beschriebenen Klassifikationen, welche diese
Grundlagen nicht entwickelt haben. Weil die NANDA Grundlagen der Pflegediagnostik ausfiihrlich
beschreibt, sind sie an dieser Stelle zusammengefasst. Die NANDA Kilassifikation der Pflegediagno-
sen bildet in einheitlicher, taxonomisch geordneter Sprache die Gesundheitsprobleme ab, auf die
Pflegende durch Pflegeinterventionen Losungen bieten.

Damit Pflegediagnostik wirksam durchgefiihrt wird, miissen bestimmte Qualitatskriterien erftillt
sein. Die Einfiihrung umfasst die Schulung des diagnostischen Prozesses als Beziehungsprozess, der
kommunikativen Féhigkeiten, der klinischen Urteilsbildung und das Kennen der Pflegediagnosen
sowie ihrer zugeordneten Merkmale und Ursachen. Pflegediagnostik ist ein wichtiger Schritt, um
Pflegeprobleme und die entsprechenden Pflegeleistungen fassbar zu machen. Bei den heute knap-
pen Ressourcen kénnen nur deklarierte Leistungen vergtitet werden, deren Wirkung nachweisbar
ist. Pflegeinterventionen werden auf der Basis von pflegerischer Problemeinschatzung, respektive
Pflegediagnostik, durchgefiihrt. Zufriedenheit mit der erhaltenen Pflege wurde als der wichtigste
Prddiktor der Gesamt-Zufriedenheit mit der Spitalbehandlung ermittelt (Megivern, Halm et al.
1992, Bethel and Ridder 1994, Munro, Jacobsen et al. 1994; Redmond and Sorrell 1999). Wenn
Patientinnen erleben, dass ihre Pflegeprobleme richtig erfasst und ernst genommen werden, tragt
dies zur Patientinnenzufriedenheit bei. Zufriedenheit mit Pflegeleistungen ist zu einem MaBstab ftir
Patientinnen, Anbietende und Versicherer geworden.

Pflegediagnostik ist richtungsweisend fiir die Pflegeorganisation und ftir Klassifikations-Systeme
(Bulechek, Kraus, Wakefield, & Kowalski, 1990). Die Anforderungen an eine effiziente und theore-
tisch fundierte Pflege sowie an die Qualitétsentwicklung haben stark zugenommen und Pflegende
wenden vermehrt computerisierte Dokumentationssysteme an. Pflegestandards, individuelle Pflege-
planung und Pflegeindikatoren schlieen sich gegenseitig nicht aus. Im Gegenteil, es sind integrale
Bestandteile von Qualitdtssicherung. Die Einfliihrung von Pflegediagnosen beeinflusst alle Elemente
professioneller Praxis: Pflegediagnostik hat Auswirkungen auf die Pflegephilosophie, auf die Ziele
der Organisation und auf die Pflegeplanung. Ebenso die Qualitdtssicherung, die Weiterbildung
Pflegender und die Pflegestandards werden durch Pflegediagnostik beeinflusst.

1.1.3. Studien zur Klassifikation der Pflegediagnosen

Um die Breite der Forschung zur NANDA zu beleuchten wird diesem Thema ein Kapitel
gewidmet. Auf die Resultate wird dabei bloRl zusammenfassend hingewiesen, da eine diffe-
renzierte Darstellung dieser den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde. Zur Validierung der
Pflegediagnosen sind verschiedene Forschungsmodelle entwickelt worden. Es liegt Literatur
vor zur Forschungsmethodologie fiir die Identifikation von Pflegediagnosen (Gordon and
Sweeney 1979; Hoskins 1989; Grant, Kinney et al. 1990; Fehring 1994), zu Konzeptanaly-
sen fiir einzelne Pflegediagnosen (Creason, Camilleri, & Kim, 1993; Hoskins, 1989; Hupcey,
Morse, Lenz, & Tason, 1996) und zur Inhaltsvaliditat von Pflegediagnosen (Fehring, 1994;
Grant, Kinney, & Guzzetta, 1990; Hoskins, 1989). Gemal den Kriterien der NANDA soll jede
Pflegediagnose drei klinische Studien zur Uberprifung der Inhaltsvaliditat durchlaufen, be-
vor sie in die Klassifikation aufgenommen wird. Die Studien mussen durch klinisch fundierte
Pflegeexpertinnen (advanced practitionner, clinical nurse specialist mit Masterabschluss),
welche in der Praxis tétig sind und sich durch Publikationen im Fachgebiet der zu untersu-
chenden Pflegediagnose auszeichnen, durchgefiihrt werden. Zur Entwicklung, Einfliihrung
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und Validierung der NANDA-Pflegediagnosen wurden umfangreiche Studien durchgefiihrt
(Miiller Staub, 2001).

Die Pflegedokumentation wird als Kernstlick und Abbild der tatsdachlich geleisteten Pflege
betrachtet, weil die Pflegediagnosen darin umschrieben und die entsprechenden Interven-
tionen aufgezeichnet werden. Viele Forscherinnen evaluierten Pflegediagnostik anhand von
Dokumentenanalysen. Flr Messinstrumente zur Evaluation von Pflegediagnostik anhand
der Pflegedokumentation wurden Kriterien operationalisiert (Bethel & Ridder, 1994; Brown,
Dunn, Ervin, & Sedlak, 1987; Eriksen, 1987; Hanson et al., 1990; Johnson & Hales, 1989;
Mize et al., 1991; Turner, 1991). Die Art und Weise der Diagnosen-Formulierung und die
Frage, ob die diagnostische Aussage durch Pflegeinterventionen behandelbar ist, wurde
mehrfach untersucht (Bethel & Ridder, 1994; Hanson et al., 1990; Mize et al., 1991, Miller
Staub, 2002).

Die Giiltigkeit von Pflegediagnosen ist vielfach untersucht worden. Die Merkmale (signs/
symptoms) und Ursachen (ethiology) der Pflegediagnosen und die Richtigkeit der zuzuord-
nenden Interventionen sind mehrfach erforscht. Von 1986 bis 1994 wurden allein 27 Pfle-
gediagnosen nach dem Fehring-Modell validiert, einige davon durch mehr als eine Studie
(Fehring, 1994). Ebenso wurden die Haufigkeit von gestellten Pflegediagnosen (Johnson &
Hales, 1989; Kappeli, 1995; Mize et al., 1991; Turner, 1991), die Neuanpassung und die
Dokumentation der Losung der Pflegeprobleme analysiert (Johnson & Hales, 1989; Miiller
Staub, 2002). Brown berichtet von einem Instrument das untersucht, wie Pflegende auf
der Intensivstation Daten dokumentieren. Dabei wurden Einschdtzungskriterien zu sechs
Pflegediagnosen formuliert und lberprift (Brown, Dunn et al. 1987). Eine andere Studie
erforschte die Dokumentation und die Anwendung des VIPS'? Modells (= Wohlbefinden,
Integritat, Pravention und Sicherheit), das 1991 entwickelt wurde. Das Modell beinhaltet die
Pflegegeschichte, den Pflegestatus, die -diagnosen, die -ziele und die -interventionen. Auch
die Ergebnisse und der Austrittsbericht sollten in der Pflegedokumentation beschrieben sein.
Das Modell ist eine Mischung von klinischer Alltagssprache und internationaler Fachsprache.
In Schweden ist das Modell weit verbreitet und die Resultate mehrerer Studien zeigten, dass
damit die Dokumentation gefordert wurde (Ehrenberg et al., 1996). Bulechek stellte eine
Anleitung vor, um Pflegediagnostik zu evaluieren.

Es wurde auch uberpriift, ob Pflegeplanungsinstrumente den Gebrauch von Pflegediagnosen
unterstltzen, ob Pflegediagnosen integraler Bestandteil des Qualitatssicherungsprogramms
sind und ob die Dokumentation den Pflegeprozess reflektiert (Bulechek et al., 1990). Viele
dieser Studien fokussierten auf die Pflegedokumentation und bestétigten deren Zunahme
und erhohte Genauigkeit. Es zeigte sich, dass pathophysiologische und haufig vorkommen-
de Pflegediagnosen gezielter erfasst werden als diejenigen, die praventive Interventionen
erfordern oder solche im psychosozialen Bereich (Brown et al., 1987; Hanson et al., 1990).
Ehrenberg befragte 544 Pflegende; die Ergebnisse zeigten, dass 83% die Pflegegeschichte
und 84% den Pflegestatus der Patientinnen erhoben. Am wenigsten haufig wurden Pflege-
diagnosen und Pflegeziele (40%, bzw. 43%) gestellt (Ehrenberg et al., 1996).

Die Ergebnisse einer Studie von Johnson und Hales zeigten, dass Pflegediagnostik dazu bei
tragt, Patientinnen Beddrfnis gerechter zu pflegen (Johnson & Hales, 1989). Ein wesentliches
Forschungsresultat zeigt, dass Pflegeplane die auf der NANDA-Klassifikation basieren, die
berufsstandischen Standards erflllen und individuelle Pflege ermdéglichen. Diese Pflegepla-
ne beinhalten die Schritte des Pflegeprozesses und kénnen in PC-Datenbanken eingegeben
werden. Dem Anspruch, die von Pflegenden geleistete Arbeit auf effiziente Weise erfass- und
als Kostenfaktor ausweisbar (Turner, 1991) zu machen, wird damit entsprochen.

1.1.4. Fragen und Probleme zur NANDA

Die NANDA wurde im amerikanischen Pflegekontext entwickelt. Das schweizerische Pflege-
verstandnis deckt sich in vielen Hinsichten mit demjenigen der amerikanischen Literatur. Die
Ubersetzungen verschiedener Pflegemodelle, zu den Themen Pflegeexpertise, Caring und
Empowerment stieRen auf breites Interesse und haben die Auffassung und Beschreibung von
Pflege in der Schweiz seit Jahren beeinflusst. Es wurde ofters kritisiert, die amerikanisch ge-
pragte NANDA sei , kulturell nicht kompatibel” mit Europa. Begriffe, welche aus dem Fokus
der Pflege formuliert werden, erscheinen hierzulande oft fremd. Ob es sich dabei wirklich
um kulturspezifische Unterschiede in den Pflegeproblemen handelt? Wenn unter Kultur das
Rollenverstandnis der Pflegenden gemeint ist, ist diese Kritik berechtigt. Die Unterschied-
lichkeiten missten jedoch benannt werden. Dabei kdnnte sich zeigen, ob sie sich eher auf
die Pflegenden, als auf die Reaktionen von Menschen auf gesundheitliche Probleme (Pflege-
diagnosen) beziehen. Unterschiede zwischen dem amerikanischen und dem europaischen
Kontext bestehen beziiglich der Anerkennung und Rolle der Pflege als Profession.

Ein wichtiger Unterschied zur Schweiz besteht darin, dass der eigenstandige Verantwor-
tungsbereich der Pflege in den USA klarer definiert ist. Da der pflegerische Auftrag in Europa
(auBer Osterreich) kaum gesetzlich verankert ist und die Eigenstandigkeit der Pflege , infor-
mell” wahrgenommen wird, scheint der pflegerische Verantwortungsbereich hier kleiner
als in den USA. Die langer zuriickliegende Akademisierung und Professionalisierung in den
USA ermoglichten ein selbstbewussteres, fachliches Verstandnis von Pflege. Dies hat sich
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im Gebrauch der pflegerischen, disziplinaren Fachsprache niedergeschlagen. Die Anzahl
der selbstandig angebotenen Pflegeleistungen, vor allem fir ,,advanced practitioners” mit
Masterabschluss, mag zwar grolRer sein. Beispielsweise verordnen sie Medikamente und
erheben den pathophysiologischen Status. Ob gerade dieses Mehr an Pflegeinterventionen
jedoch Pflege ausmacht? Erst wenn die Pflegenden beginnen, ihre Rolle aus dem Fokus der
Pflege zu formulieren, wird die Eigenstandigkeit und Unterschiedlichkeit zu andern Gesund-
heitsberufen deutlich.

Um im interdisziplinaren Kontext Verstandigung zu erlangen, braucht es die Benutzung der
disziplindaren Fachsprache, um die individuellen Reaktionen der unterschiedlichen Personen
(Patientinnen) auf gesundheitliche Probleme und den daraus resultierenden Pflegebedarf
(Pflegediagnosen) sicht- und vertretbar zu machen. Unter dem Kostendruck werden Pfle-
gende in Zukunft wohl nicht weniger gefragt sein, die Anliegen der Patientinnen und deren
Pflegebedarf zu vertreten. Andererseits muss diese Fachsprache verstanden werden. Pfle-
gende leisten ihren Beitrag zum interdisziplindren Verstandnis, indem sie die Fachausdriicke
anderer Disziplinen verstehen und kontextangepasst gebrauchen (medizinisch mit dem
Mediziner, alltagsnah mit der Patientin). Dirfte dieser Anspruch nicht auch fir Angehorige
anderer Berufsgruppen gelten? Kénnte eine einheitliche, konzisere Pflegesprache fir An-
gehorige anderer Berufsgruppen nicht sogar verstandlicher sein, als die oft unspezifischen
Formulierungen von Pflegenden?

1.2. ICNP: die Internationale Klassifikation der Pflegepraxis

Die Internationale Klassifikation der Pflegepraxis (ICNP) wurde 1989 vom International
Council of Nurses (ICN) mit dem Ziel initiiert, die Pflegepraxis zu umschreiben und eine
gemeinsame Sprache flr die Kommunikation zwischen Pflegenden zu bieten. Das Déanische
Institut fir Gesundheits- und Pflegeforschung unter der Leitung von Randi Mortensen und
Gunnar Nielsen nahm diese Anregung auf. Es entwickelte daraus das EU-Projekt Telenurse,
in welchem von 1992-2000 in einer gemeinsamen Arbeit von Pflegewissenschaft, Praxis und
Informatik aus 12 Landern die ICNP Alpha Version (1996) entwickelt wurde (Coenen & Wake,
1996; Nielsen, 2000; Nielsen & Mortensen, 1996). Die ICNP ist eine auf internationaler Ebe-
ne entwickelte Klassifikation von Pflegephdanomenen, Pflegeinterventionen und Pflegergeb-
nissen. Mit dieser Struktur lehnt sie sich an das von McCloskey & Bulechek entwickelte und
breit akzeptierte Tryptochon an (McCloskey & Bulechek, 1992). Als Rahmenklassifikation soll
die ICNP die Zuordnung bestehender Vokabularien und Klassifikationen und den Vergleich
von Pflegedaten ermdglichen. Entsprechende Verweisstrukturen (Mappings) sollen die inter-
nationale Vergleichbarkeit pflegerischer Dokumente sichern (Dorre, Hinz, & Konig, 1998).
Die jetzt vorliegende Beta-Version umfasst insgesamt 2563 Begriffe fiir Pflegephdanomene
und Pflegehandlungen (Hinz, Dorre, Konig, & Tackenberg, 2003). Dabei kann die ICNP als
Referenzklassifikation dienen, damit Pflegende ihre regionalen oder einrichtungsspezifischen
Begriffe weiter verwenden konnen.

1.2.1. Ziele der ICNP

¢ Etablierung einer gemeinsamen Sprache zur Beschreibung der Pflegepraxis, um die Kom-
munikation innerhalb der Pflege und zwischen der Pflege und anderen zu verbessern.

¢ Beschreibung der Pflege von Menschen (Individuen, Familien, Gruppen) in unterschied-
lichen Settings, in- und aulRerhalb von Institutionen.

e Ermoglichen des Vergleichs von Pflegedaten liber verschiedene klinische Populationen,
Settings, geografische Raume und Zeitraume hinweg.

¢ Nachweis oder Planung von Entwicklungen pflegerischer Leistungen und Ressourcenzutei-
lung aufgrund von Patientinnenbediirfnissen, welche durch Pflegediagnosen beschrieben
sind.

¢ Anregung der Pflegeforschung, durch das Verkniipfen von Daten aus Pflege- und Gesund-
heitsinformationssystemen.

e Gewinnen von Daten Uber die Pflegepraxis zur Beeinflussung der Gesundheitspolitik.

Verstandnis von Pflege

Fur die Pflege relevante gesundheitliche Phanomene sind Reaktionen von Individuen, Fami-
lien und Gruppen auf vorhandene oder potentielle Gesundheitsprobleme.

Pflege, als integraler Bestandteil der Gesundheitsversorgung, umfasst Gesundheitsforderung,
Pravention von Krankheit, Sorge fiir Kranke und Behinderte aller Altersgruppen in unter-
schiedlichsten Settings. Fiur die Pflege relevante gesundheitliche Phanomene sind Reaktionen
von Individuen, Familien und Gruppen auf vorhandene oder potentielle Gesundheitsproble-
me. Was das konkret bedeutet, wird lokal je nach soziokulturellem Kontext unterschiedlich
definiert. Die ICNP soll so umfassend sein, dass sie in unterschiedliche Kulturen und Landern
verwendet werden kann.
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1.2.2. Klassifikation der Pflegephdnomene
Definition von Pflegephdnomenen: Fir die pflegerische Praxis relevante Aspekte der Ge-

sundheit.

H Trager

H
Bearer

G

G Wahrscheinlichkeit | ;. .iteod

F Korperteil

Fokus der Pflegepraxis

Body Site

Abb. 2: Die 8 Achsen der Klassifikation der Phdnomene

A A Fokus der Pflegepraxis

A
Focus of

das Gebiet des Interesses, wie es beschrieben wird durch das soziale
Mandat und den professionellen und konzeptuellen Rahmen der
beruflichen pflegerischen Praxis

Beispiele: Schmerz, Atemnot, Selbstwertgefiihl, Armut, ...

B Beurteilung

Mursing
Practice

B Beurteilung

B
Judgemert

die klinische Option, das Einschdtzen oder Bestimmen durch die
professionelle pflegerische Praxis in Bezug auf das Stadium eines
Pflegephdanomens einschliesslich der relativen Qualitat der Intensitat der
Manifestation des Pflegephdnomens

Beispiele: inadaquat, erhoht, verbessert, gestort, ...

\/

C Haufigkeit

C Haufigkeit

die Anzahl des Auftretens oder der Wiederholungen von einem
Pflegephdanomen wiahrend eines Zeitintervalls
Beispiele: intermittierend, oft, ...

D Dauer

die Lange eines Zeitintervalls, wédhrend dessen ein Pflegephdnomen
auftritt.
Beispiele: chronisch, akut

E Topologie

o
Duration
E
Topology

D Dauer

die anatomische Region in Relation zu einem Mittelpunkt oder die
Ausdehnung von einem anatomischen Areal eines Pflegephanomens
Beispiele: rechts, links, teilweise, total, ...

F Korperteil
E Topologie

als anatomische Position oder Lokalisation eines Pflegephanomens
Beispiele: Auge, Finger, ...

G Wahrscheinlichkeit

die Mdglichkeit des Auftretens eines Pflegephanomens
Beispiele: Risiko, Chance

H Tréger

Trager ist fir die Zwecke von ICNP definiert als die Entitat, die das
Pflegephdnomen haben kann.
Beispiele: Individuum, Familie, Gemeinschaft

Beschreibungen

Die Achsen enthalten Benennungen (terms) und Definitionen der Begriffe (Concepts). Die
Benennungen (terms, Terme; Namen fiir die Konzepte) konnen unterschiedlich sein (Syno-
nyme), sofern sie immer noch fiir das in der Definition charakterisierte Konzept stehen. Die
in der ICNP enthaltenen Begriffe sind also folgendermalen beschrieben (Beispiele aus dem
Entwurf zur deutschen Ubersetzung Version 0.3):

Nummer in Benennung/ Definition
Klassifikation — Term
1A.1.1.1.1.2

Dyspnoe

Atemstorung, Dyspnoe ist ein Typ der Atmung mit den spezifischen Merkmalen:
Miihsames Bewegen von Luft in die Lunge und aus der Lunge mit
Beschwerden und gesteigerter Anstrengung, Kurzatmigkeit, verbunden mit
insuffizientem Sauerstoff im Kreislauf, Nasenfliigelatmung, Verédnderungen

der Atemtiefe, zusdtzliche Atemgerdusche, Keuchen, Rasseln, Rhonchi
(Rasselgerdusche d. U.), abklopfbare Resonanzgerdusche, Nutzung von
zusdtzlichen Muskeln, Beklemmung, Lippenatmung, Fremitus (dunkles
Rauschen d. U.) und Unwohlsein.

Tab. 1

Definition von Pflegediagnosen: Eine Bezeichnung fiir die Beurteilung eines Phanomens,
welches der Fokus von Pflegeinterventionen ist. Eine Pflegediagnose ist zusammengesetzt
aus Konzepten, die in den Achsen der Klassifikation der Pflegephdanomene enthalten ist.

Regeln fir das Formulieren von Pflegediagnosen: Eine Pflegediagnose

e 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 Klarung der Dia-

gnose

¢ aus jeder Achse darf nur eine Bezeichnung gewahlt werden

Wahl der Achsen
Fokus der Pflegepraxis
Beurteilung
Haufigkeit

Topologie

Korperteil

Pflegediagnose
Tab. 2: Beispiel

Wahl der Benennungen
Schmerz
Extrem (ja, zu einem sehr hohen Grad)
Intermittierend
Rechts
Full
¥

Extremer intermittierender Schmerz im rechten Ful}

Definition von Pflegeergebnissen: Das Ausmall oder der Status von Pflegediagnosen zu

einem Zeitpunkt nach Pflegeinterventionen.

Dieselben Regeln wie fiir das Formulieren von Pflegediagnosen gelten fir das Formulieren

von Pflegeergebnissen. Ein Pflegeergebnis:
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* muss eine Bezeichnung aus der Achse Fokus der Pflegepraxis enthalten

* muss eine Bezeichnung aus den Achsen Beurteilung oder Wahrscheinlichkeit enthalten

e Bezeichnungen aus anderen Achsen sind optional zur Erweiterung oder Klarung der Pfle-

gediagnose

* aus jeder Achse darf nur eine Bezeichnung gewahlt werden

1.2.3. Klassifikation der Pflegehandlungen (Interventionen)
Definition von Pflegehandlungen: Verhalten von Pflegenden in der Praxis.

A Handlungstypen

H Nutzniesser B B Ziele
Beneliciary Target
G Route
C Mittel
F
Location
E
Topolacy
F Ort D Zeit
E Topologie

Abb. 3: Die 8 Achsen der Klassifikation der
Pflegehandlungen

A Handlungstypen

die Tat, die bei einer Pflegehandlung ausgefiihrt wird.
Beispiele: Unterrichten, liberwachen, einfiihren, drehen, ...

B Ziele die Entitét, die angestrebt wird durch eine Pflegehandlung oder die den
Inhalt einer Pflegehandlung ausmacht.

Beispiele: Schmerz, Atemnot, Kind, Haushilfe, ...

C Mittel eine Einheit, die bei der Durchfiihrung einer Pflegehandlung verwendet
wird. Mittel beinhaltet beides: Instrumente, definiert als Werkzeuge, die
bei der Durchfiihrung von Pflegehandlungen verwendet werden, und
Dienste, die als eine spezifische Arbeit oder einen Plan bei der
Durchfiihrung einer Pflegehandlung definiert sind.

Beispiele: Verband, Techniken des Blasentrainings, Austrittsvorbereitung,

D Zeit die zeitliche Orientierung einer Pflegehandlung. Zeit beinhaltet beides:
Zeitpunkte (Ereignisse), definiert als definite Momente in der Zeit, und
Zeitintervalle (Episoden), definiert als die Dauer zwischen zwei Ereignissen
Beispiele: beim Austritt, intraoperativ, prinatal, ...

E Topologie die anatomische Region in Bezug auf einen mittleren Punkt oder die
Ausdehnung eines anatomischen Bereichs, die in eine Pflegehandlung
einbezogen sind.

Beispiele: links, total, ...

F Ort die anatomische und raumliche Orientierung einer Pflegehandlung. Ort
beinhaltet sowohl die Korperseite, definiert als anatomische Position oder
der Ort einer Pflegehandlung, als auch die Stelle, definiert als der
raumliche Ort, an dem die Pflegehandlung auftritt
Beispiele: Kopf, Arm, Zuhause, am Arbeitsplatz

G Route der Pfad, durch welchen eine Pflegehandlung ausgefiihrt wird.

Beispiele: oral, subkutan, ...

H Nutzniesser

die Entitat, fir deren Vorteil eine Pflegehandlung ausgefiihrt wird
Beispiele: Individuum, Gruppe, ...

Beschreibungen

Die Achsen enthalten Benennungen (terms) und Definitionen der Begriffe (Concepts). Die
Benennungen (terms, Terme; Namen fir die Konzepte) konnen unterschiedlich sein (Syno-
nyme), sofern sie immer noch fir das in der Definition charakterisierte Konzept stehen. Die
in der ICNP enthaltenen Begriffe sind also folgendermaRen beschrieben (Beispiele aus dem
Entwurf zur deutschen Ubersetzung Version 0.3):

Nummer in Benennung/ | Definition

Klassifikation Term

2A1.4 Einschatzen |Einschdtzen ist ein Typ, mit den folgenden spezifischen Merkmalen zu
bemerken: Das Schdtzen der Gré8e, Qualitdt oder Bedeutung von
etwas.

2A1.41 Interpretieren :interpretieren ist ein Typ von Einschdtzen mit den folgenden
spezifischen Merkmalen: Etwas verstehen oder erkldren.

2A2 Managen Managen ist ein Typ der Pflegehandlung mit den folgenden
spezifischen Merkmalen: Das Verantwortlichsein und das Erstellen einer
Ordnung fiir jemanden oder etwas.

2A21 Organisieren Organisieren ist ein Typ von Managen mit den folgenden spezifischen
Merkmalen: Etwas eine ordentliche Struktur geben, z. B. etwas in
Ordnung bringen.

Tab. 3

Definition von Pflegeintervention: Eine als Antwort auf eine Pflegediagnose durchgefiihrte
Handlung, mit der ein Pflegeergebnis produziert werden soll. Im Rahmen der ICNP setzt sich
eine Pflegeintervention aus Begriffen zusammen, die in den Achsen der Klassifikation der
Pflegehandlungen enthalten sind.

Regeln fiir das Formulieren von Pflegeinterventionen: Eine Pflegeintervention

* muss eine Bezeichnung aus der Achse A Handlungstypen enthalten

e Bezeichnungen aus anderen Achsen sind optional zur Erweiterung oder Klarung der In-

tervention

e aus jeder Achse darf nur eine Bezeichnung gewahlt werden
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Wahl der Achsen Wahl der Benennungen

Beispiel 1 Beispiel 2 Beispiel 3 Beispiel 4
Handlungstypen Lindern Reduzieren Lehren Testen
Ziele Schmerz Angst Sportaktivitéten Wasserversorgung
Mittel Cold-Pack Gefiihrte Imagina- | Instruktionsmaterial Protokoll

tion
Nutzniesser Individuum Individuum Gruppe Gemeinde
4 N N \Z

Pflegeintervention | Schmerzlindern  Angstreduktion mit = Sportaktivitdten Wasserversorgung

durch Applikation | gefiihrter Imagi- Lehren mit Instruk- einer Gemeinde

eines Cold-Packs  nation tionsmaterial anhand eines Proto-

kolls testen

Tab. 4: Beispiele

Innerhalb der einzelnen Achsen sind die Begriffe geordnet:

¢ zum Teil alphabetisch (z.B. Korperteile; Beurteilung)

e zum Teil hierarchisch (z.B. Fokus der Pflegepraxis)

1.2.4. Fragen und Probleme zur ICNP

Die Klassifikation ist sehr umfangreich, die Verbindungen sind nicht durch die Klassifikation
gegeben, sondern sollen fur jeden Patienten multikombinatorisch durch die Pflegende
zusammengestellt werden.

In der Entwicklung der ICNP wurden Bezeichnungen und Begriffe gesammelt und nach
sprachlichen — also nicht nach pflegeinhaltlichen — Regeln hierarchisiert (Bartolomeyczik,
2003).

Zeichen und Symptome und die Atiologie sind den Diagnosetiteln nicht theoriegeleitet
zugeordnet.

Die Sprache/Struktur ist sehr technisch (z.B. Art der Definitionen).

Es gibt wenig praktische Erfahrungen mit der Anwendung in der direkten Pflegeplanung
und Pflegedokumentation. Ist das der Grund dafiir, dass kaum wissenschaftliche Studien
zur Umsetzung vorliegen?

Verschiedene Softwarefirmen verwenden ICNP fir Pflegedokumentationssoftware, Test-
versuche mit Teilen der ICNP (Pflegephdanomene) sind am Laufen.

Die aktuelle Entwicklung zeigt, dass die ICNP eher als Referenzklassifikation (im Hintergrund,
z.B. automatisches Generieren der Leistungserfassung, zentrale Haufigkeitsbestimmungen)
als fir den direkten Gebrauch in einer elektronischen Pflegedokumentation zur Darstellung
des Pflegeprozesses einsetzbar ist (Abderhalden, 2000; Dorre et al., 1998).

1.3. ZEFP: Pflegediagnostik am Zentrum fiir Entwicklung und
Forschung des UniversitatsSpital Zirich

Pflegediagnostik wurde im UniversitatsSpital Zirich (USZ) seit 1995 eingefiihrt. Das Zentrum
fur Entwicklung und Forschung Pflege ZEFP des USZ definiert Pflegediagnostik wie folgt:

Die Erhebung der Pflegeanamnese

Die Schritte der Analyse der gesammelten Informationen

Die Beurteilung/Diagnosestellung

Die Uberpriifung der Relevanz und Richtigkeit der identifizierten Pflegediagnosen
Der Prozess der Prioritatensetzung

1.3.1. Ziele der Pflegediagnostik am ZEFP

Der Pflegebedarf eines jeden Patienten wird diagnostiziert, damit jeder Patient die Pflege
erhalt, die er braucht.

Durch die Pflegediagnostik wird der Einbezug von Patienten und Angehdrigen in den
Pflegeprozess gewahrleistet.

Die Pflegediagnostik wird dokumentiert, damit eine kontinuierliche Pflege gewahrleistet
und die Leistungen der Pflege und deren Wirkung uberprift werden kdnnen.

Bei der Diagnostik geht es um die Spezifizierung des Pflegebedarfs und dadurch auch der
Leistungen der Pflege durch eine moglichst optimale Nutzung der zur Verfligung stehen-
den Ressourcen in fachlicher, personeller und wirtschaftlicher Hinsicht.
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e Das wird durch die klare, nachvollziehbare, sachlich und theoretisch abgestiitzte Beurtei-
lung von Pflegesituationen ermdglicht, durch eine transparente und sachlich begriindete
Prioritatensetzung und die Planung und Anpassung der pflegerischen Leistungen an den
effektiven Pflegebedarf (Steffen-Birgi et al., 1995).

Pflegediagnostik am USZ basiert auf dem Integrierten Pflegemodell von Kappeli (Kappeli,
1990). Der Leitfaden Pflegediagnostik (Steffen-Biirgi et al., 1995), der am USZ entwickelt
wobei ist, bezieht NANDA-Diagnosen teilweise mit ein. Basierend auf den inhaltlichen
Schwerpunkten des erwahnten Modells wurde die Vorgehensweise im diagnostischen
Prozess abgeleitet, die Pflegenden geschult und die Pflegedokumentation angepasst. Ent-
sprechend dem integrierten Pflegemodell geht es bei der Pflegediagnostik sowohl um das
Erfassen des subjektiven Leidens der Patientin als auch um eine gezielte Information tber
deren Hilfsbedurftigkeit, den Umgang mit der Erkrankung, den Wissensstand der Patientin
und die Bedeutung der Erkrankung fiir die Angehoérigen der Patientin. Es wurde ein Leitfaden
fur das Erstgesprach entwickelt. Dieser bildet ein wichtiges Hilfsmittel fir die Umsetzung
der Pflegediagnostik am USZ. Zudem wurde eine Liste von Pflegediagnosen erstellt, welche
angewendet wird.

Eine Untersuchung zeigt, dass die Pflegenden am USZ sich durch eine individuelle Proble-
merfassung auszeichneten und die Patientinnen ganzheitlich einschatzten. Angaben zur
Pflegegeschichte und zur subjektiven Betroffenheit wurden aufgenommen, ebenso wurden
Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens aufgezeichnet. Aus vielen Pflege-
dokumentationen war die gesamte Patientinnen-Situation ersichtlich: physiologische, sozi-
okulturelle und psychologische Angaben lagen vor. Zur Krankheitsbewaltigung hingegen
konnten kaum Eintrdge gefunden werden (Miller Staub, 2001). Auch Brune & Budde be-
richteten, dass die Patientinnen die Kontaktaufnahme und die menschliche Zuwendung der
Pflegenden als besonders wichtig und gut einschétzten (Brune & Budde, 2000). Der Beitrag
von Moers & Schiemann in der Evaluation der Pflegediagnostik am USZ unterstitzt dieses
Resultat. Die Autoren halten fest, dass es durch die Pflegediagnostik zu einer verbesserten
Interaktion zwischen Pflegenden und Patientinnen und zu einem erhdhten Verstandnis fur
Patientinnen-Situationen kam (Moers & Schiemann, 2000).

Hinweise, dass Patientinnen jedoch nicht gemaR den Zielen einbezogen wurden, macht
eine andere Studie. Es war nur teilweise festgehalten, was aus Sicht der Patientin das Haupt-
problem war und ihre Erwartungen an die Pflege wurden kaum explizit beschrieben. Dies
bedeutet, dass Pflegediagnosen kaum gemeinsam mit den Patientinnen validiert wurden
(Mdller Staub, 2002). Andere kamen zum selben Ergebnis und beschrieben den fehlenden
Einbezug der Patientinnen in die Validierung der Pflegediagnosen (Brune & Budde, 2000). Es
war nur in sehr seltenen Féllen aus der Pflegedokumentation ersichtlich, dass die Zielrichtung
der Pflege gemeinsam mit der Patientin festgelegt wurde. Insgesamt wurden Pflegediagno-
sen gemal Diagnoseliste des USZ formuliert. Hingegen waren die Atiologie, die Art und das
Ausmal der Beeintrachtigung oft gar nicht oder ungenligend beschrieben. Pflegediagnosen
wurden im Verlauf des Spitalaufenthaltes nicht aktualisiert.

Die inhaltliche Analyse der Pflegeberichte zeigte nur teilweise Beziige zu den gestellten Pfle-
gediagnosen, die Aktualisierung fehlte oft (Muller Staub, 2002). Wittwer kam in seinem Bei-
trag zur Evaluation der Pflegediagnostik zu einem dahnlichen Ergebnis. Er stellte fest, dass sich
bei der Formulierung der Diagnosen erhebliche Defizite zeigten, dass Pflegediagnosen nicht
aktualisiert wurden und der Wissensstand der Pflegenden ungeniigend sei (Wittwer, 2000).
Den Pflegenden steht fiir das Erstgesprdach ein wertvoller Leitfaden zur Verfligung. Auf die
Beziehungsgestaltung und auf die Kontaktaufnahme wurde laut Aussagen der Pflegenden in
der Schulung und Begleitung auch viel Wert gelegt. Es scheint hingegen ein Bruch zwischen
Diagnosestellung und den entsprechenden FolgemaRnahmen zu Einbezug, Kontinuitat und
Evaluation zu bestehen. Fiir das Subkonzept Einbezug liegen zwar im Leitfaden Ziele und
einige Hinweise vor, jedoch fehlt eine entsprechende Anleitung fiir Gespréache zur Validierung
der Pflegediagnosen mit den Patientinnen. Das Wissen der Pflegenden zu Pflegediagnosen
schien lickenhaft. Ein Standard fir die Dokumentation ist zwar vorhanden, jedoch wurde
gemall Aussagen der Expertinnen und Pflegenden auf die Schulung der Dokumentation
nicht viel Gewicht gelegt. Insbesondere Begleitung und Kontrolle wurden als fehlend be-
zeichnet. Der Zusammenhang zwischen Diagnosestellung und Interventionen wurde in der
Praxis oft nicht gebildet (Muller Staub, 2003). Andere Studien bestarken diese Ergebnisse.
Insbesondere in den Anfangen der Pflegediagnostik war das Wissen zu Pflegediagnosen und
deren atiologischen Faktoren gering und entsprechende Pflegeinterventionen fehlten oft
(Ehrenberg et al., 1996; Hanson et al., 1990; Johnson & Hales, 1989; Turner, 1991).

Moers und Schiemann halten in ihrem Bericht zur Evaluation der Pflegediagnostik am USZ
fest, dass Pflegeinterventionen und die Uberpriifung der Pflegeergebnisse vielfach ausstehen
(Moers & Schiemann, 2000). Die Resultate einer weiteren Schweizer Studie von Settelen-
Strub (1997) weisen auf den fehlenden, analytischen Umgang mit Pflegediagnosen hin.
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1.3.2. Fragen und Probleme zur Pflegediagnostik des ZEFP

Am ZEFP wurde die Diagnoseliste nicht nach taxonomischen Kriterien aufgebaut. Die Pfle-
gediagnosentitel werden nicht definiert. Zeichen, Symptome und die Atiologie sind den
Diagnosetiteln nicht zugeordnet. Wie kénnen Pflegende das Wissen erwerben, wenn Pfle-
gediagnosen gemal der ZEFP-Diagnoseliste geschult werden, welche atiologische Faktoren
und Merkmale nicht beschreibt? Kappeli stellte in einer am USZ durchgefiihrten Untersu-
chung fest, dass die Gesamtliste Uberlappungen aufweist und zu unspezifisch ist (Kappeli,
1995). Studien zeigen, dass Pflegediagnostik am USZ bis zur Diagnosestellung gut umge-
setzt wird. Hingegen zeigt sich ein Bruch zwischen Diagnosestellung und Durchfiihrung der
PflegemaRBnahmen und der Evaluation. Ein Grund dafiir mag sein, dass bei der praktischen
Einfihrung von Pflegediagnostik am USZ nicht besonderes Gewicht auf den Zusammenhang
zwischen gestellten Diagnosen und den entsprechenden Interventionen gelegt wurde. Dieser
Begrenzung ist jedoch anzufligen, dass die Bande , Pflegekonzepte” (Kappeli, 1998-2000)
herausgegeben und fir den ergdanzenden Gebrauch zur Pflegediagnostik des ZEFP empfoh-
len werden.

Eine mindliche Umfrage im Netzwerk Bildung (2002) ergab, dass Pflegekonzepte zwar ge-
schult werden, sich in der Praxis aber kaum durchsetzten. In verschiedenen deutschschwei-
zerischen Institutionen wird mit dem Pflegediagnostik-Konzept des ZEFP gearbeitet. Zudem
wird oft zusatzliche Literatur verwendet, um die Briicke zu den Pflegezielen und MaRnah-
men und die theoretischen Hintergriinde theoretisch fundiert formulieren zu kénnen. Die
Evaluationen im USZ (Kappeli, 2000; Mdiller Staub, 2001) weisen fur die Einfiihrung von
Pflegediagnostik auf die Wichtigkeit der Einbettung in die Gesamtstrukturen des Spitals und
auf die Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst hin.

1.4. ICF: Die Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat zum Ziel, als lander- und fachiibergreifende
einheitliche Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinde-
rung, der sozialen Beeintrachtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person zu
dienen (Schuntermann, 2003a, 2003b; WHO, 2001). In Deutschland wurde die Gestaltung
des Sozialgesetzbuches (SGB), Neuntes Buch (IX), ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen”, wesentlich durch die Vorlauferfassungen der ICF beeinflusst. Den Gesetzestext
und Weiteres findet sich sie beim Bundesministerium fiir Arbeit oder beim Beauftragten der
Bundesregierung fir die Belange behinderter Menschen. Die Schweiz will bis etwa 2004 in
der praktischen Anwendung, der Entwicklung von Instrumenten und durch konzeptuelle
Vergleiche mit bisherigen Systemen Erfahrungen sammeln. Diese Erfahrungen sollen dann
die Entscheidung ermdéglichen, ob die ICF in den Bereichen Sozialversicherungen, Sozialpla-
nung und Statistik der Behinderungen als obligatorisch zu erklaren ist. Die englischsprachige
Originalausgabe wurde 2001 von der Weltgesundheitsorganisation veroffentlicht als Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health. Ausgangspunkt der offiziellen
deutschsprachigen Fassung ist die Ubersetzung eines Arbeitskreises aus ehrenamtlichen
Mitarbeitern aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz, die bereits deutsche Uberset-
zungen der Vorganger-Klassifikation, ICIDH-2 betal und beta2, sowie die Anpassung und
Erganzung zur Endfassung der ICF vorgenommen haben. Der Arbeitskreis wird geleitet von
PD Dr. Schuntermann vom Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) und wird
durch das BMG, das BMA und den VDR geférdert. Da die ICF als Erganzung zur ICD entwi-
ckelt wurde, stellt sie keine pflegetheoretisch basierte Klassifikation dar.

Geschichtliche Entwicklung

Die Medizin beruft sich bei der Betrachtung des Phanomens Kranksein gewdhnlich auf
das Konzept der Krankheit. Dieses Konzept und seine Ableitungen, wie die Internationale
Klassifikation der Krankheiten und gesundheitsbezogener Probleme ICD (International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health Problems) betrachten pathologische
Erscheinungen, als ob sie keine Beziehung zu den einzelnen Menschen hatten, bei denen sie
auftreten. Die ICD sucht Gesundheitsstorungen als Einheiten gleicher Atiologie, Pathogene-
se und Manifestation zu erfassen. Das der ICD zu Grunde liegende Krankheitsmodell kann
durch die Sequenz «Atiologie — Pathologie — Manifestation» beschrieben werden und sieht
im Wesentlichen die Konsequenzen Heilung oder Tod vor. Diese Betrachtungsweise stoRt
jedoch offensichtlich auf Grenzen. Man erkannte schon friih, dass fiir die Systematisierung
der Folgeerscheinungen der Krankheit — vor allem fiir die chronischen, progressiven und irre-
versiblen Storungen - folgende Erweiterung notig ist: «Krankheit — Schadigung - Fahigkeits-
stérung — Beeintrachtigung». In der Folge wurde in den siebziger Jahren von der WHO die
Internationale Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigungen
(ICIDH) als Instrument zur Klassifikation der Folgeerscheinungen von Krankheit und ihrer
Auswirkungen auf das Leben der Menschen entwickelt und 1980 veroffentlicht (Deutsch:
1990, 1995). Die ICIDH sprengt den engen, kausal orientierten konzeptionellen Rahmen der
ICD. Sie beschreibt Manifestationen einer Gesundheitsstorung auf drei Ebenen:
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1. auf der Ebene der Storung der biologischen und/oder psychischen Struktur und Funktion
(Schadigung)

2. auf der Ebene der Storung der Fahigkeiten der betroffenen Person zur Ausfiihrung zweck-
gerichteter Handlungen (Fahigkeitsstorung)

3. auf der Ebene der Storung der sozialen Stellung oder Rolle der betroffenen Person und
ihrer Fahigkeiten zur Teilnahme am gesellschaftlichen Leben (soziale Beeintrachtigung).

Die ICIDH wurde in viele Sprachen {ibersetzt und fand eine weite Verbreitung. In den Nie-
derlanden wird an verschiedenen Projekten gearbeitet. So wurde bei der Entwicklung der
Klassifikation diagnostischer Begriffe fur die Pflege (CDV) die ICIDH einbezogen. Die diag-
nostischen Termini der ICIDH, welche fir die Pflege relevant waren, wurden selektiert und
in eines der elf Funktionellen Verhaltensmuster nach Gordon eingeordnet. Die Entwicklung
der CDV liel Fragen offen wie: Konnen alle Pflegediagnosen untergebracht werden? Ist die
Klassifikation nicht zu umfangreich? Vielsagend war ein Vergleich zwischen ICIDH-Begriffen
und Pflegediagnosen der NANDA. Der Vergleich stellte zahlreiche Uberlappungen fest, aber
einige Pflegediagnosen wie spirituelle Probleme, Stillprobleme, Erlernen und Umgang mit
Gesundheit waren in der ICIDH nicht zu finden (van der Bruggen, 2002). Der 1993 eingelei-
tete Revisionsprozess der ICIDH fiihrte zu einer Erweiterung und grundlegenden Weiterent-
wicklung des der Klassifikation zugrunde liegenden biopsychosozialen Modells und zu einer
neutralen — d.h. zu einer nicht defizitorientierten — Formulierung der klassifizierten Merkmale.
Diese Weiterentwicklung lieR es auch angebracht erscheinen, der Klassifikation einen neu-
en Namen zu geben: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit ICF. Die ICF gehort zu der von der Weltgesundheitsorganisation entwickelten
«Familie» von Klassifikationen zur Anwendung auf verschiedene Aspekte der Gesundheit. Die
WHO-Familie der Internationalen Klassifikationen stellt die Sprache zur Kodierung eines wei-
ten Bereichs von Informationen zur Gesundheit zur Verfiigung (z.B. Diagnosen, Funktions-
fahigkeit und Behinderung, Griinde fir die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung)
und verwendet eine standardisierte, allgemeine Sprache, die die Kommunikation tber Ge-
sundheit und gesundheitliche Versorgung in verschiedenen Disziplinen und Wissenschaften
weltweit ermoglicht. Die beiden Klassifikationen ICD und ICF erganzen einander. Sie bilden
die beiden Kern- oder Mutterklassifikationen innerhalb der Familie der WHO-Klassifikationen.
Anwendern wird empfohlen wann immer sinnvoll, beide Klassifikationen zu verwenden.

1.4.1. Ziel und Anwendung der ICF

Die ICF wurde als Mehrzweckklassifikation entwickelt. Ihr wichtigstes Ziel ist eine gemeinsa-
me Sprache fir die Beschreibung der funktionalen Gesundheit zu Verfligung zu stellen, um
die Kommunikation zwischen Fachpersonen im Gesundheits- und Sozialwesen sowie den
Menschen mit Beeintrachtigungen ihre Funktionsfahigkeit zu verbessern.

Die ICF ist fiir die Anwendung zu verschiedenen Zwecken gedacht:

e als statistisches Instrument fir die Sammlung und Dokumentation von Daten (z.B. in
Bevolkerungsstudien und anderen Erhebungen oder in Management Informationssyste-
men)

¢ als Forschungsinstrument fiir die Messung von Ergebnissen, Lebensqualitat oder Umwelt-
faktoren

e als klinisches Instrument fiir die Beurteilung des Bedarfs, die Anpassung von Behandlungen
an spezifische Bedingungen, die Beurteilung berufsbezogener Sachverhalte, die Rehabili-
tation und fir die Ergebnisevaluation

¢ als sozialpolitisches Instrument fiir die Planung der sozialen Sicherheit, fir Entschadi-
gungssysteme sowie fir die Politikgestaltung und -umsetzung

e als padagogisches Instrument fur die Curriculumsentwicklung, fir die Schaffung von
Problembewusstsein und als AnstofR fir soziales Handeln.

Die ICF ist eine Klassifikation, mit der mégliche Beeintréchtigungen in den Bereichen der:
1. Funktionen und Strukturen des menschlichen Organismus,

2. Tatigkeiten (Aktivitaten) aller Art einer Person und

3. Teilhabe (Partizipation) an Lebensbereichen (z. B. Erwerbsleben)

einer Person vor dem Hintergrund ihrer sozialen und physikalischen Umwelt (Umweltfakto-
ren) beschrieben werden koénnen. Die drei genannten Bereiche bilden die wichtigsten As-
pekte der Funktionsfahigkeit. Insbesondere die Teilhabe an Lebensbereichen (z. B. Mobilitat,
Kommunikation, Bildung, Erwerbsleben, Selbstversorgung) kann durch Umweltfaktoren (z.B.
Einstellungen, Werte und Uberzeugungen der Menschen in der Gesellschaft, das politische
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und Rechtssystem eines Landes mit seinen Vorschriften, Verfahrensweisen und Standards, die
Art des Gesundheits- und Bildungswesens sowie des Wirtschafts- und Verkehrswesens und die
Art der zur Verfugung stehenden Giter und Technologien) beeintrachtigt oder unterstiitzt
werden. Unter «Behinderung» versteht die WHO die negative Wechselwirkung zwischen
einer Person mit einem Gesundheitsproblem (ICD) und ihren Kontextfaktoren auf ihre Funk-
tionsfahigkeit (insbesondere die Teilhabe an einem oder mehreren Lebensbereichen).

1.4.2. Struktur der ICF

Die ICF liefert eine Beschreibung von Situationen beziiglich der Funktionsfahigkeit und ihrer
moglichen Beeintrachtigung. Sie stellt ein Schema zur Verfiigung, um diese Informationen
auf sinnvolle Weise und leicht zugangliche Art darzustellen.

Die ICF organisiert die Information in zwei Teilen:
1. Funktionsfahigkeit und Fahigkeitsstorung sowie
2. Umgebungsfaktoren.

Jeder Teil umfasst zwei Komponenten:
1. Die Komponenten Funktionsfahigkeit und Fahigkeitsstérung

¢ Die Kérperkomponente umfasst zwei Klassifikationen, eine fiir Kérperfunktionen (ein-
schliellich des mentalen Bereichs) und eine fiir Kérperstrukturen.

e Die Komponente Aktivitaiten und Partizipation deckt den gesamten Lebensbereich ab,
sowohl aus der Sicht einer Person als auch aus einer sozialen Sicht.

2. Kontextfaktoren

¢ Eine Liste von Umweltfaktoren ist Bestandteil der Kontextfaktoren. Umweltfaktoren haben
Bedeutung fur alle Dimensionen von Funktionsfahigkeit und Fahigkeitsstérung. Die Um-
weltfaktoren sind organisiert von der unmittelbarsten Umwelt bis zur allgemeinen Umwelt
einer Person.

¢ Die personlichen Faktoren sind Bestandteil der Kontextfaktoren.

Wegen der weiten sozialen und kulturellen Bandbreite, die ihnen zugeordnet ist, werden sie
in der ICF nicht klassifiziert.

Die ICF Dimensionen der Funktionsfahigkeit und der Fahigkeitsstérung kénnen auf zwei Ar-
ten dargestellt werden. Auf der einen Seite kénnen sie verwendet werden, um Probleme zu
bezeichnen (z.B. Schadigungen, Fahigkeitsstorungen, Beeintrachtigung der Partizipation),
zusammengefasst unter dem Oberbegriff Behinderung andererseits konnen sie unproble-
matische (d.h. neutrale) Dimensionen der Gesundheit und gesundheitsbezogener Zustande
bezeichnen unter dem Oberbegriff Funktionsfahigkeit.

Die Dimensionen der Funktionsfahigkeit und der Fahigkeitsstorung werden durch drei
unterschiedliche, aber zusammengehorende Konstrukte wiedergegeben. Diese Konstrukte
werden durch Qualifikatoren charakterisiert. Kérperfunktionen und Kérperstrukturen kénnen
als Veranderung im physiologischen System oder in der anatomischen Struktur interpretiert
werden. Fir die Dimensionen der Aktivitaten und der Partizipation sind zwei Konstrukte
verfligbar:

¢ die Performanz (Wie wird eine bestimmte Aktivitat durchgefiihrt? Gibt es Probleme da-
bei?)

e die Kapazitat (Wie hoch ist das Leistungsvermogen beziiglich der betreffenden Aktivi-
tat?).

Funktionsfahigkeit und Behinderung einer Person sind als dynamische Interaktion zwischen
der korperlichen und geistig/seelischen Verfassung (Krankheit, Stérung, Verletzung, Trauma,
Schwangerschaft, Altern, andere gesundheitsbezogene Zustande) und den Kontextfaktoren
zu begreifen. Kontextfaktoren umfassen personliche Faktoren und Umweltfaktoren. Die
ICF halt als eine wesentliche Dimension der Klassifikation eine umfassende Liste von Um-
weltfaktoren vor. Umweltfaktoren stehen in Wechselbeziehung zu allen Dimensionen der
Funktionsfahigkeit und der Behinderung. Das Grundkonstrukt der Umgebungsfaktoren ist
die fordernde oder hindernde Wirkung der physikalischen und sozialen Umwelt sowie der
Einstellungen und Werte (siehe Abbildung nachste Seite).
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trum fur Entwicklung und
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5 Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (International
Classification of Functioning,
Disability and Health = ICF)

6 Klassifikation: Ein System von
Begriffen, geordnet nach Bezie-
hungen zwischen allgemeineren
Begriffen und dazugehoérenden
spezielleren Begriffen. Ein Sys-
tem von Begriffen, die mitein-
ander durch generische Bezie-
hungen verbunden sind. Eine
Klassifikation ist das Ergebnis
des Klassifizierens. Klassifizieren
meint das Ordnen von Begriffen
nach generischen Beziehungen.
Durch klassieren wird festge-
stellt, ob ein Individuum oder
Objekt alle Merkmale einer
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Taxonomie: Die wissenschaftli-
che Theorie vom Klassifizieren
und von dessen Systematik.

7 NDC = Nursing Diagnoses
Classification (Klassifikation der
Pflegediagnosen)

8 NIC = Nursing Interventions
Classification (Klassifikation der
Pflegeinterventionen)

°NOC = Nursing Outcomes
Classification (Klassifikation der
Pflegeergebnisse)

10VIPS = Schwedische Abkiirzung
fir Wohlbefinden, Integritat,
Pravention und Sicherheit

Pflegeklassifikationen
im Vergleich

Teil 2 in
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1.4.3. Fragen und Probleme zur ICF

Das Ziel der ICF besteht darin, Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit zu beschrei-
ben. Im Bereich veranderter Kérperfunktionen bildet sie pflegerelevante Phanomene ab,
jedoch in begrenztem AusmaR. Im Bereich personlicher Faktoren werden keine fordernden/
unterstitzenden Faktoren und keine Merkmalsebenen beschreiben. Dies steht im Wider-
spruch zu schweizerischen Pflegeauffassungen, welche durch ganzheitliche Modelle - z.B.
ATL bei Juchli, Poletti oder Roper — gepragt sind. Diese Modelle beziehen personliche, spiri-
tuelle und soziale Bedirfnisse ein.

In der ICF werden die Gesundheitsprobleme nicht aus dem Fokus der Pflege definiert. Somit
kann die ICF nicht als Datenbank des Pflegewissens bezeichnet werden und sie tragt auch
nicht zu dessen Entwicklung bei. Die ICF ist ausschlieBlich eine Diagnoseklassifikation, eine
entsprechende, zugeordnete Interventionsklassifikation liegt nicht vor. Verschiedene Pflege-
fachpersonen favorisieren eine interdisziplinar einheitliche Klassifikation, um Pflege sichtbar,
verstandlich und integriert zu machen. GemaR Studien (Australian-Institute-of-Health-and-
Welfare, 2002; Van Doeland, Benham, & Sykes, 2002) sind mehrere Pflegediagnosen mit
der ICF kompatibel. Die ICF beschreibt in den Bereichen der kérperlichen Funktionen zwar
sehr differenzierte Diagnosen (zum Beispiel Einschrankungen beim Gehen), die oft mit Pfle-
geproblemen, respektive einem Pflegebedarf, einhergehen. Um die Einschrankungen fiir
den Patienten zu Handen der Sozialhilfeversicherer fassbar zu machen, ist dies sinnvoll. Wie
sollen jedoch die Leistungen verschiedener Disziplinen inklusive die der Pflege zu derselben
Diagnose begriindet werden, wenn nicht eine entsprechende, fachspezifische Diagnosen
und Interventionsliste besteht?
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