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Pflegediagnosen, Klassifikationssysteme
und Assessmentinstrumente - ein Essay

Dirk Hunstein

«Ich bitt” euch, bringt man Eulen nach Athen?»
lisst Aristophanes den Euelpides in seiner sati-
rischen Komédie Die Vogel (um 414 v. Chr.) fra-
gen. Als die Bitte an mich herangetragen wurde,
einen Beitrag zu diesem Buch zu verfassen,
fuhlte ich mich ein wenig in der Rolle des Euel-
pides. Wie konnte ein Artikel aussehen, der
nicht nur das wiederholt, was Sabine Bartholo-
meyczik zum Thema Assessmentinstrumente,
Pflegediagnosen und Klassifikationssystem be-
reits geschrieben hat? Die literarische Form des
Essays (vom mittellat. exagium: Probe, Versuch)
bot sich an, um sich dem Thema von unter-
schiedlichen Seiten zu nahern und dabei auch
persdnliche Sichtweisen einnehmen zu kénnen.

Pflege beschreiben, messen
und transparent machen:
Eine Annaherung

Pflegewissenschaft darf nicht zum Selbstzweck
werden, sondern muss immer auch den Betrof-
fenen nutzen - seien es die Patienten/Bewoh-
ner, deren Angehérige oder die Pflegefachper-
son. Sie muss aber auch berufspolitisch und
damit gesundheitspolitisch und - in letzter
Konsequenz - fiir «die Gesellschaft» relevant
sein, auch wenn die Umsetzung der Erkennt-
nisse nicht immer einfach ist, geschweige denn
schnell geht. Mit diesen beiden Sitzen lasst
sich das wissenschaftliche Selbstverstindnis von
Sabine Bartholomeyczik aus meiner Sicht gut
zusammenfassen.

Aus diesem Selbstverstindnis lasst sich ihr
Anliegen, Pflege verstehbar, messbar und be-
wertbar zu machen, erkliren. Dabei geht es
um nicht mehr (und nicht weniger) als um die
Beantwortung des «Wer-benétigt-wann-wa-
rum-von-wem-wie-viel-Pflege?» und des «Was-
kommt-am-Ende-dabei-heraus?». Um etwas
messen zu kdnnen, muss das zu messende Kon-
zept oder Konstrukt zuvor mittels geeigneter
Indikatoren definiert worden sein. Die Operati-
onalisierung von Pflegebediirftigkeit und Pfle-
gebedarf spielt daher seit Beginn von Bartholo-
meycziks wissenschaftlicher Karriere eine wich-
tige Rolle. Doch wie lassen sich solch komplexe
Konzepte in eine iberpriifbare, transparente
Form bringen? An dieser Stelle setzen Klassifi-
kationssysteme, Assessment(-instrumente) und
Pflegediagnosen an (frei nach, Bartholomey-
czik, 2004b). Sie ermdglichen es, den zunichst
unscharfen Begriff Pflegebediirftigkeit (Patien-
ten-/Bedarfsseite) zu operationalisieren, d.h.
in messbare Begriffe zu iiberfithren, um daraus
den «objektivierten» Pflegebedarf, letztlich
Handlungen abzuleiten (Pflege-/Angebotsseite)
und deren Erfolg abschliefend zu {iberpriifen.

Bevor ich auf die Rezeption des Forschungs-
felds in der Praxis eingehe, méchte ich eine
kurze Ubersicht iiber das Forschungsfeld geben
sowie einige Entwicklungen seit Beginn der
Lehrtitigkeit von Sabine Bartholomeyczik an-
reiffen.

Zunichst zur Klassifikation: Eine Klassifika-
tion ist eine planmiflige Sammlung von Klas-
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sen, Konzepten oder Kategorien, die zur Ab-
grenzung und Ordnung von Sachverhalten oder
Objekten verwendet werden. Sie schafft damit
einen strukturellen und systematischen Rah-
men, der zur Prézisierung und Orientierung in-
nerhalb des jeweiligen Anwendungsgebiets ge-
nutzt werden kann.

Zu den bekanntesten Klassifikationen in der
Pflege zihlen die Pflegediagnosen. Als Begriff
wurden sie erstmals in den 50er-Jahren des
20. Jahrhunderts eingefithrt. Die ersten Verof-
fentlichungen hierzu stammen von McManus
(1951) und Fry (1953). Die Griindung der
NANDA, der North American Nursing Diag-
nosis Association erfolgte 1982, die ersten Pfle-
gediagnosen wurden 1987 als «Orange Book»
(Taxonomy I) in Amerika verdffentlicht (auf
deutsch erstmalig in Doenges & Moorhouse,
1993). Im Jahr 2000 folgte Taxonomy I

Einige Beispiele neuerer deutschsprachiger
Entwicklungen sind die Schweizer Pflegediag-
nosen nach ZEFP (Zentrum fir Entwicklung
und Forschung in der Pflege am Universitits-
spital Zirich, (Képpeli, 2000a), die in Deutsch-
land entwickelten European Nursing Pathways
(Wieteck, 2004), die in Osterreich entwickelten
Pflegediagnosen fiir die Kinder- und Jugendli-
chenpflege (Weissenbacher & Horvath, 2008)
oder die Praxisorientierte Pflegediagnostik
(POP, Stefan et al., 2009).

Die erste groflere deutsche Tagung zu Pflege-
diagnosen fand 1995 in Eschborn statt und war
mit «Pflegediagnosen — Irrweg oder effektives
Instrument professioneller Pflegepraxis?» iiber-
schrieben (Hohmann, 1995). Als Teilnehmer
erinnere mich gut an die Diskussionen, die zwi-
schen Skeptizismus, Ablehnung und Aufbruch
schwankten. Bendtigen wir wirklich so etwas
wie Pflegediagnosen und Klassifikationen?
Werden damit den Patienten nicht irgendwel-
che Etiketten angeheftet oder sie gar stigmati-
siert (z.B. Powers, 1999). Diirfen Pflegediagno-
sen tiberhaupt Defizite ausdriicken oder miissen
sie nicht eher positiv formuliert werden (vgl.
das Konzept der Wellness-Diagnosen, z.B.
Stolte, 1996)? Schaut man in die aktuelle Litera-

tur der letzten Jahre, haben sich die Diskussio-
nen zum ob gegeniiber damals deutlich redu-
ziert — die Diskussionen zum wie dagegen sind
unverindert ergebnisoffen.

Auf einer anderen Ebene als die Pflegediag-
nosen liegt die ICNP, die Internationale Klassifi-
kation der Pflegepraxis, die 2003 auf deutsch er-
schien (Hinz et al., 2003). Mit der ICNP soll die
gesamte Pflegesprache klassifiziert werden, um
eine international vergleichbare Terminologie
pflegerischer Begriffe zu schaffen. Nachdem es
einige Jahre recht ruhig um die ICNP geworden
war, erfihrt sie mit dem Ausbau EDV-gestiitzer
(Pflege-)Dokumentation wieder mehr Beach-
tung, allerdings eher im Back-End, also nicht an
der Benutzeroberfliche, sondern als Mappingta-
belle im Hintergrund, um unterschiedliche Sys-
teme miteinander zu verkniipfen.

Auch wenn es sich sowohl bei der ICNP als
auch bei den Pflegediagnosen um Klassifikatio-
nen handelt, betont Bartholomeyczik immer
wieder die Notwendigkeit einer klaren Abgren-
zung zwischen der sprachlichen Klassifikation
und Pflegediagnosen: «Die Strukturlogik der
ICNP folgt linguistischen Klassifikationsregeln,
die der Pflegediagnosen pflegewissenschaftli-
chen Begriindungen. Pflegediagnosen enthalten
ein komplexes System, das ein bestimmtes Han-
deln voraussetzt, das mit einer Sprachsystematik
beschrieben wird. Die Begriffe der ICNP sind ge-
eignet, um fiir Pflegediagnosen genutzt zu wer-
den, Pflegediagnosen konnen aber auch ohne
ICNP existieren.» (Bartholomeyczik, 2003b,
siche auch den Abdruck in diesem Buch). Eine
Sprachklassifikation kann formal zwar relativ
unabhingig von einem konkreten kulturellen
Hintergrund entwickelt werden, ihre Anwen-
dung erfolgt aber im jeweiligen (sprach-)kultu-
rellen Kontext. Die Pflegediagnose wiederum
entsteht iberhaupt erst innerhalb eines bestimm-
ten Denkmodells. Ohne eine Vorstellung davon,
was gesund macht und was krank, kann keine
Diagnose gestellt, geschweige denn von der Diag-
nose ein sinnvolles Handeln abgeleitet werden.
Die Ausfithrungen der Medizinjournalistin Lynn
Payer («Andere Linder, andere Leiden», Payer,
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1993) zeigen dies auf plakative Weise: Ein Symp-
tom wie niedriger Blutdruck, das in Deutschland
als behandlungsbediirftige Krankheit anerkannt
ist und zu dessen Behandlung eine Vielzahl von
verschreibungspflichtigen Medikamenten exis-
tiert, fithrt im US-amerikanischen Kontext dazu,
dass das gleiche Symptom als Gliicksfall verstan-
den wird, weil ihm die Chance fiir eine hohere
Lebenserwartung zugeschrieben wird (ebd.
S. 89). ,

Fur die Zukunft besonders interessant er-
scheinen mir Klassifikationen, die interdiszip-
lindr angelegt sind. Die ICF (Internationale
Klassifikation der Funktionsfiahigkeit und Be-
hinderung der Weltgesundheitsorganisation
WHO, 2005) kénnte moglicherweise als inter-
disziplinire Referenzklassifikation fiir Patien-
tenfihigkeiten und -zustinde dienen. Eine
entsprechende Prifung schligt die deutsch-
sprachige Nutzergruppe der ICF aus der Pers-
pektive der Pflege vor (Bartholomeyczik et al.,
2006), auch wenn bestimmte pflegerische
Konzepte wie das der Risikodiagnosen in der
ICF nicht explizit enthalten sind.

Eine Klassifikation, die gezielt auf «Health-
care» und nicht auf eine bestimmte Berufsgruppe
ausgerichtet ist, sind die SNOMED Clinical
Terms (1999), die von der IHTDSO (Internatio-
nal Health Terminology Standards Development
Organisation) herausgegeben und weiterentwi-
ckelt werden. Zu den SNOMED CT liegt aller-
dings keine deutschsprachige Version vor, es
existiert nur eine alte Ubersetzung einer friihe-
ren SNOMED-Version aus 2003.

Der Ansatz einer berufsgruppeniibergrei-
fenden Terminologie ist aus meiner Sicht vor
allem deshalb so spannend, weil damit nicht
nur {iber die am Versorgungsprozess beteilig-
ten Berufsgruppen hinweg eine einheitliche
Systematik besteht, sondern auch {iber Sekto-
rengrenzen hinaus. So wire es z.B. moglich,
die Daten zu den Fihigkeiten und Zustinden
eines Patienten von der Pflege in der akutstati-
oniren Versorgung an die Physiotherapie der
nachsorgenden Rehabilitationseinrichtung zu
tibermitteln, auch wenn beide vordergriindig

ihre jeweils settingspezifischen und berufs-
fachlich erforderlichen Einschitzungsinstru-
mente und Taxonomien verwenden. Einer sek-
toreniibergreifenden Qualititssicherung, wie
sie in Deutschland gefordert wird, konnte so
auch einfacher nachgekommen werden.

Solche Uberlegungen zur transsektoralen
Datennutzung und -auswertung sehe ich unter
Berticksichtigung der Aufgaben eines Lehr-
stuhls fiir Epidemiologie Pflegewissenschaft als
ein wichtiges Entwicklungspotenzial und als
konsequente Fortfilhrung der Arbeiten von
Sabine Bartholomeyczik.

Die Entwicklung, die Gesundheitsversor-
gung nicht nur in einer Berufsgruppe zu be-
trachten, lasst sich auch bei dem am weitesten
verbreiteten origindr deutschsprachigen Klassi-
fikationssystem von Leistungen erkennen: Ende
der 1980er-Jahre startete die LEP-Systematik
noch als reines Pflegeaufwandsmesssystem am
Kantonsspital St.Gallen (PAMS) resp. als Sys-
tem zur Erfassung der Pflege am Universitétspi-
tal Ziirich (SEP). Diese beiden Systeme wurden
Anfang der 1990er-Jahre zu LEP (Leistungser-
fassung in der Pflege) zusammengefiihrt. Die
Nihe einzelner Leistungen zwischen Pflege und
Physiotherapie (z.B. im Bereich der Mobilitit)
fithrte zundchst 2001 zu einer eigenen Klassifi-
kation LEP Physio. Unter anderem beeinflusst
von den Arbeiten von Sabine Bartholomeyczik
zur Pflegediagnostik und Leistungsabbildung
sowie der Forderung, Assessmentinstrumente
mit Leistungsdaten zusammen zu bringen (Bar-
tholomeyczik, 2004b), wurde LEP Nursing 3 in
den Pflegeprozess integriert (Baumberger &
Hunstein, 2009). In einem weiteren Schritt
wurdeab 2011 die Konstruktion der integrierten
berufsgruppeniibergreifenden  Klassifikation
(LEP Matrix, LEP AG, 2012) eingeleitet, die
z.B. eine interdisziplinire Leistungsabbildung
in Zusammenhang mit der ICF ermdglichen
wird.

Betrachtet man den (diagnostischen) Prozess,
der der Stellung einer Pflegediagnose resp. der
Bestimmung des Pflegebedarfs vorausgeht,
kommt man sehr schnell auf das Thema
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Assessment(-instrumente). Die Bedeutung des
Begriffs Assessment hat sich seit den 1980er-Jah-
ren gewandelt. Stand damals noch mehr das Ins-
trument im Vordergrund, mit dem das Assess-
ment durchgefithrt wird, so hat sich in den
letzten Jahren eine umfassendere Bedeutung eta-
bliert, indem der Prozess des Diagnostizierens
selbst in den Vordergrund riickt (Reuschenbach,
2011). Gordon (2008) spricht von einem diag-
nostic judgement, letztlich einer Beurteilung von
Einschitzungsergebnissen, die Teil eines Ent-
scheidungsprozesses (clinical decision making)
ist. Andere Autoren sprechen vom nursing judge-
ment making (Beckwith, 2009). Es ist also nicht
nur das Instrument, das zum abschlieffenden kli-
nischen Urteil fuhrt, welches z.B. in einer Diag-
nose ausgedriickt werden kann, sondern ein
komplexer Prozess intuitiver, impliziter Wissens-
bestandteile, nicht instrumentgestiitzter Beob-
achtungsdaten sowie von Messergebnissen, die
iiber Tests, Skalen oder sonstige strukturierte/
standardisierte Instrumente gewonnen werden.
Daher werde ich nachfolgend zwischen Assess-
ment (Datensammlung, Bewertung und Hand-
lungsableitung) und Assessmentinstrumenten
(empirische  Einschitzungsinstrumente zum
Zweck der nachfolgenden Beurteilung der Er-
gebnisse) unterscheiden.

Die ersten, in groferem Stil eingesetzten As-
sessmentinstrumente waren jene zur Erken-
nung des Dekubitusrisikos. Bereits in den
1960er-Jahren wurde die Norton-Skala verof-
fentlicht (Norton et al.,, 1962), die in ihrer Ur-
form zu den iltesten heute noch bekannten
Skalen gehort. Weitere Dekubitusrisikoskalen
folgten, wie z.B. die Waterlow-Score-Card
(Waterlow, 1985) oder die Braden-Skala (Berg-
strom et al., 1987). Standen zunichst vorwie-
gend Einzelprobleme im Vordergrund, wie De-
kubitus, Sturz (Morse et al., 1985; Oliver et al.,
1997) oder Atmung (Bienstein, 1989), erfassen
neuere Instrumente wie die CDS (Care-Depen-
dency-Scale, deutsch: Pflege-Abhangigkeits-
Skala PAS, (Dijkstra et al., 1999) oder ePA-AC
(ergebnisorientiertes PflegeAssessment Acute-
Care, (Hunstein, 2009; Hunstein et al., 2007)

im Sinne eines Basis-Assessmentinstruments
ubergeordnete Aspekte von Pflegebediirftig-
keit. Auch das NBA (Neues Begutachtungsins-
trument (Wingenfeld et al., 2008b) zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeitim Geltungsbereich
der Pflegeversicherung ist hier zu verorten.8
Die Verinderung der Reichweite der ge-
nannten Assessmentinstrumente - weg vom
Einzelproblem hin zu einer ibergeordneten
Ebene - greift in gewisser Weise die zuvor be-
schriebene verinderte Bedeutung des Begriffs
Assessment auf. Dieser Perspektivwechsel hat
aus meiner Sicht klare Vorteile: Jedes Instru-
ment, das Indikatoren eines komplexen Begriffs
wie Pflegebediirftigkeit erfassen soll, bewegt
sich im Spannungsfeld zwischen «allzustindi-
ger Omnipotenz» (Bartholomeyczik, 2003a)
und pragmatisch-reduziertem «McNursing»
(frei nach Jennings, 1999). Um den diagnosti-
schen Prozess zu strukturieren, konnen Basisas-
sessment- oder Screening-Instrumenten einge-
setzt werden. Deren Ziel ist es, mit méglichst
geringem (Erhebungs-)Aufwand ein Maximum
an handlungsleitenden Informationen zu gene-
rieren. Je nach Ergebnis des Basis- Assessments
kann sich dann eine differenzierte Betrachtung
einzelner (auffilliger) Aspekte im Sinne eines
Fokus-Assessments anschlieflen, wozu auch die
Stellung einer Pflegediagnose gehéren kann.

8 Am NBA zeigt sich, wie langwierig es sein kann, bis
sich wissenschaftliche Erkenntnisse auch in der Politik
durchsetzen. Im Jahr 1999 war die wichtigste Empfeh-
lung des Forschungsteams um Sabine Bartholomeyczik
in der Studie zur Evaluation der Orientierungswerte fiir
die Pflegezeitbemessung, statt Zeitwerten, die ohnehin
keinen Hinweis darauf geben, welche Pflege als erforder-
lich anzusetzen ist, standardisierte Assessmentinstru-
mente einzusetzen. Diese sollten die Pflegebediirftigkeit
differenzierter beurteilen kénnen als das damalige Be-
gutachtungsinstrumentarium ((Bartholomeyczik et al.,
2001b, p. 170)). Das NBA ist ein Ergebnis dieser Empfeh-
lung. Elf Jahre mussten nach der Prisentation der For-
schungsergebnisse zur Pflegezeitstudie im Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit vergehen, bis die damalige
Empfehlung zur besseren Beriicksichtigung kognitiver
Beeintrichtigungen im Pflegebediirftigkeitsbegriff nach
SGB XI (Pflegeversicherung) umgesetzt worden war.
Dass dies iiberhaupt gelungen ist, daran diirfte Sabine
Bartholomeyczik nicht ganz unschuldig gewesen sein.
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Doch wie verhilt es sich nun mit der Rezep-
tion von Assessment(-instrumenten), Pflegedi-
agnosen und Klassifikationssystemen in der
Praxis?

In Forschung und Lehre war man sich schon
zu Beginn der 1990er Jahre einig, dass sich die
Pflege ohne standardisierte resp. formalisierte
(Sprach-)systeme nicht entwickeln kann. Fast
schon zum gefliigelten Wort wurde die Aussage
von Clark und Lang: «If you can’t name it, you
can’t control it, teach, research it, or put it into
public policy» (Clark & Lang, 1992). Mitte bis
Ende der 1990er Jahre kam kaum ein Vortrag zu
Pflegediagnosen und/oder Klassifikationen
ohne dieses Zitat aus und auch heute taucht es
immer wieder auf. Aber eine Rezeption dieses
Gedankens scheint in der Praxis — zumindest in
Deutschland - nur vereinzelt stattgefunden zu
haben. Ich wage zu behaupten, dass selbst die
Dokumentation von Pflegediagnosen in der
Praxis noch lange kein Beleg dafiir ist, dass sie
als tatsichlich so eingesetzt werden, wie es ih-
rem von Clark und Lang zugeschriebenen Po-
tenzial entspricht. Zunichst erscheint es als gro-
Ber Schritt auf dem Weg «to name it» (frei nach
Clark & Lang, 1992), wenn z. B. im Osterreichi-
schen Krankenpflegegesetz der Pflegeprozess
als eigenverantwortlicher Tiatigkeitsbereich ge-
nannt wird. Auch wenn der Gesetzestext das
Stellen einer Pflegediagnose nicht vorschreibt,
sondern in § 14(1, Abs. 2) GuKG lediglich das
«Feststellen der Pflegebediirfnisse (Pflegediag-
nose)» als Vorbehaltstitigkeit definiert, kam es
nach Inkrafttreten der Gesetzesnovelle zu ei-
nem Boom von Pflegediagnosen in Osterreich.
In seiner Analyse von elektronischen Pflegedo-
kumentationen in einem Wiener Krankenhaus
stellte Steininger (2007) allerdings fest, dass
zwar 100% der Dokumentationen Pflegediag-
nosetitel enthielten, diese aber zu 90 % nicht be-
grindet waren. Es fehlten Assessmentdaten
oder passende Angaben in der Anamnese — ins-
besondere im Verlauf, also nach einer Erstein-
schiatzung. Das Stellen einer Pflegediagnose
resp. ihr Absetzen setzt jedoch einen sorgfalti-
gen diagnostischen Prozess voraus (Abder-

halden, 1999; Bartholomeyczik, et al, 2001b).
Ich gehe noch einen Schritt weiter: Das Analy-
sieren von pflegerelevanten Phinomenen oder
Zustinden, insbesondere von Patientenproble-
men und Fahigkeiten, ist nicht nur Grundlage
der klinischen Entscheidungsfindung und da-
mit Grundlage jeglicher Planung professionel-
ler Interventionen (siche auch, Bartholomey-
czik, 2000b; Kappeli, 2000a). Ohne eine stan-
dardisierte, nachvollziehbare Dokumentation
der relevanten Phanomene und Zustinde kann
auch keine Aussage zum Qualititsniveau und
damit dem Erfolg (Nutzen) des pflegerischen
Leistungsgeschehens gemacht werden.

Die Ergebnisse der Studie von Steininger
(2007) lassen befiirchten, dass es eher die Regel
als die Ausnahme ist, wenn zuerst ein
Pflegediagnosentitel gewahlt wird und erst an-
schliefend mégliche Probleme, Ursachen und
Symptome gesucht werden, um die vorwegge-
nommene Annahme stiitzen. Diese deduktiv
angelegte Art der Schlussfolgerung, in der die
Hypothese die nachfolgende Datensammlung
leitet, steht im Gegensatz zu einem induktiv
ausgerichteten (Problemldsungs-)prozess, in
dem die verfiigbaren Daten zur Hypothesenge-
nerierung fihren und birgt die Gefahr, dass
mogliche dhnliche Diagnosen (Differenzialdia-
gnosen) ibersehen werden. Wenn die passen-
den Merkmale erst nach der Festlegung auf eine
Diagnose gesucht werden, kann letztendlich so-
gar die Handlungsebene beeinflusst werden, da
sich die konkreten Mafinahmen erst aus Kennt-
nis der Atiologie und der Merkmale ableiten
lassen. Besonders problematisch wird dies,
wenn die Feststellung von Pflegebedirftigkeit
und Pflegebedarf, die in allen deutschsprachi-
gen Krankenpflegegesetzen (DACH) als Vorbe-
haltstitigkeit definiert wird, von unzureichend
ausgebildeten Personen durchgefithrt wird.
Wimmer stellte in ihrer Studie zu Methoden der
Pflegebedarfserhebung bei onkologischen Pati-
enten fest, dass die Erhebung des Pflegebedarfs
zu 50 % ganz oder zumindest teilweise an Pfle-
gehilfen oder Krankenpflegeschiiler delegiert
wurde (Wimmer, 2005)
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Ist der diagnostische Prozess nicht transpa-
rent, muss die Befiirchtung aufkommen, dass
die Nennung eines Begriffs («Pflegediagnose»)
als Teil eines eigenverantwortlichen Aufgaben-
bereichs in einem Gesetz zwar als verbindlich
umzusetzende Verpflichtung interpretiert wird,
eine fachlich reflektierte Nutzung der Pflegediag-
nosen als Kulminationspunkt eines vorangegan-
genen diagnostischen Prozesses dadurch aber
nicht garantiert ist. Mit der Gieflkanne verteilte
Pflegediagnosen konnten im ungiinstigsten Fall
genauso passend (oder unpassend) sein wie
jene, die lediglich wegen eines auf den ersten
Blick passenden Titels, aber ohne nachvollzich-
bare vorgingige Untersuchung (Assessment)
dokumentiert wurden. Dieses Phdnomen ist
aber keine landestypische Besonderheit in Os-
terreich! In Deutschland findet sich dieses Ver-
halten genauso wieder: Seit mit Einfithrung der
Pflegeversicherung (SGB XI) bestimmte Leis-
tungsbereiche benannt wurden, hat sich das Do-
kumentationsverhalten der Pflegenden in der
Langzeitversorgung massiv verdndert: Statt ei-
ner tatsichlich individuellen Pflegeplanung
wird vor allem darauf geachtet, dass sich die ver-
giitungsrelevanten Informationen in der Doku-
mentation wiederfinden - die tatsichlichen Be-
diirfnisse des Patienten -werden allenfalls
zusitzlich dokumentiert (Bartholomeyczik et
al.,, 2007a). Durch eine Verinderung des Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs und der Entwicklung des
NBA (Neues Begutachtungsassessment) hat fiir
den Geltungsbereich des SGB XI (Pflegeversi-
cherungsgesetz) zwar eine Abkehr von rein so-
matisch-funktionalen Beeintrachtigungen hin
zu einer besseren Beriicksichtigung kognitiver
Beeintrichtigungen und demenziellen Verin-
derungen stattgefunden. Auch wenn davon aus-
zugehen ist, dass dies zu einer Anpassung des
Dokumentationsverhaltens hinsichtlich der
neuen Inhalte fithrt, bleibt aber offen, ob es sich
lediglich um einen quantitativen Zuwachs an
(vergiitungsorientierter) Dokumentation han-
delt oder ob es auch zu einer qualitativ besseren
Beriicksichtigung der individuellen Bedarfsla-
gen fithrt.

Im akutstationiren (G-DRG-)Bereich ist eine
qualitative Verbesserung ebenfalls nicht zu be-
obachten: Seit der Vorgabe von (pflegefachlich)
nicht haltbaren «PKMS-Griinden» und «PKMS-
Mafinahmen», die in den Kodieranleitungen fiir
hochaufwindige Patienten geméfi OPS 9-20 ge-
nannt werden, wird bei einzelnen Patienten
zwar deutlich mehr dokumentiert als frither. De
facto werden dabei den Patienten aber lediglich
PKMS-konforme Pflegepline iibergestiilpt — ge-
treu dem Motto: Hauptsache, es wird so doku-
mentiert, dass es Geld gibt. Bleibt fiir die Patien-
ten zu hoffen, dass sich das letztendliche Handeln
der Pflegefachpersonen trotz anders lautender
Dokumentation am tatsichlichen Bedarf orien-
tiert - auch wenn es sich dann eindeutig um Ab-
rechnungsbetrug handeln wiirde..

Ein pflegerisches Assessment scheint bis-
her — wenn iiberhaupt - also eher nach forma-
len Aspekten im Sinne einer listigen Vorgabe
durchgefithrt zu werden, anstatt darin ein effek-
tives Hilfsmittel zu sehen, mit dem begriindete
Entscheidungen getroffen werden kénnen.

Natiirlich muss kritisch hinterfragt werden,
ob das jeweilige Instrument tatsachlich geeig-
net ist, den zu messenden Sachverhalt korrekt
wiederzugeben. Den Autoren der Experten-
standards des Deutschen Netzwerks fiir Quali-
tatssicherung in der Pflege (DNQP) ist zu dan-
ken, dass sie sich so intensiv mit Instrumenten
beschiftigt haben, die Risiken vorhersagen sol-
len. Wenn ein Instrument fiir die Risikovorher-
sage nicht geeignet ist®, ist dessen Anwendung
kritisch zu hinterfragen. Dass aber aus der kri-
tischen Auseinandersetzung mit standardisier-
ten Instrumenten in vielen Diskussionen der

9 Wobei sowohl die Entwicklung als auch die nachfol-
gende Testung eines Instruments zur Risikovorhersage
nicht ganz einfach ist: Ab dem Moment, in dem ein Scha-
densrisiko benannt ist, muss gehandelt werden, damit
das vorhergesagte Ereignis nicht eintritt — was es fast un-
moglich macht, diese Instrumente wirklich zu testen,
weil nicht klar ist, ob das nicht eingetretene Ereignis des-
halb nicht eingetreten ist, weil die eingeleiteten Interven-
tionen wirksam waren oder es sowieso nicht eingetreten
wiire, weil das Instrument ein Risiko vorhergesagt hat,
das in Wirklichkeit gar nicht bestand.
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Schluss gezogen wird, dass erfahrene Pflege-
fachpersonen iiberhaupt keine standardisierten
Instrumente benétigen wiirden, halte ich fir
nicht gerechtfertigt. Dieses Argument ist schon
mit Verweis auf Benner (1994) «From Novice to
Expert» zu entkriften, denn Assessmentinstru-
mente helfen dabei, den diagnostischen Blick zu
iiben und zu schirfen. Um an dieser Stelle die
manchmal etwas enge (Denk-)Welt des Ge-
sundheitswesens zu verlassen, schlage ich einen
gedanklichen Ausflug in eine ganz andere Welt
vor: Wer wiirde sich freiwillig in ein Flugzeug
setzen, dessen Pilot vor dem Start nicht die voll-
stindige Take-Off-Checklist durchgegangen
ist? Die hohe fachliche Qualifikation des Piloten
steht dadurch, dass er sich eines standardisier-
ten Hilfsmittels bedient, sicherlich nicht in
Frage — im Gegenteil! Ob er letztlich startet, ob-
wohl ein Punkt der Checkliste nicht mit «ok»
beantwortet werden konnte, liegt in seiner fach-
lichen Verantwortung. Der Experte zeichnet
sich eben dadurch aus, dass er erkennt, wann es
ungefihrlich ist, vom Standard abzuweichen -
das Instrument ist immer nur ein Teil der Ent-
scheidungsfindung. Die Anwendung von Ins-
trumenten darf also nicht blind skalengliubig
erfolgen, sondern muss immer interpretierend
sein (vgl. auch den Abdruck von Bartholomey-
czik (2007a) in diesem Buch).

Verlasst man den Bereich der Risikovorher-
sageinstrumente, die die klassischen Assess-
mentinstrumente in der Pflege sind und begibt
sich mehr in den Bereich der Diagnostik beste-
hender Pflegebediirftigkeit oder anderer Ge-
sundheitsprobleme, kann aus meiner Sicht auf
der Analyseseite auf Instrumente nicht verzich-
tet werden. Die Bewertung der Daten und die
Schlussfolgerungen, welche Malnahmen nun
ergriffen oder nicht ergriffen werden miissen,
miissen natiirlich im jeweiligen Kontext erfol-
gen, wobei der Patient ein wichtiger Teil des
Kontexts ist. So ldsst sich beispielsweise
Schmerzstirke sehr gut mittels Skalen erfassen,
die geeigneten Interventionen lassen sich aber
nur planen, wenn der Einfluss des individuel-
len Schmerzverstindnisses auf Copingstrate-

gien und Compliance beriicksichtigt wird
(Schrems, 2007).

Ein weiterer Aspekt: Aus epidemiologischer
wie aus Skonomischer Sicht ist es wichtig zu
wissen, wie Pflegebediirftigkeit in bestimmten
Versorgungsstrukturen oder Bevélkerungsbe-
reichen verteilt ist. Hierzu bedarf es Daten, die
nur mittels standardisierter Messverfahren ge-
wonnen werden konnen. Um Mehrarbeit durch
Doppelerfassung oder Zusatzarbeit fiir die Be-
reitstellung solcher Daten zu vermeiden, miis-
sen die Routinedaten, die zu jedem Patienten
erfasst werden, solche Auswertungen ermégli-
chen. Dazu gehort nicht nur zu wissen, welche
und wie viele Pflegeprobleme ein Patient hat
(und wie diese miteinander interagieren), son-
dern auch, welche Pflegeprobleme der Patient
nicht hat. Hierfiir sind (skalierte) Assessment-
instrumente geradezu pridestiniert, weil sie in
ihrer Abstufung nicht nur ja oder nein, sondern
auch ein mehr oder weniger erfassen.

Vielleicht ist die bisher eher zuriickhaltende
Rezeption von Assessmentinstrumenten und
Pflegediagnosen in der Praxis auf einen einge-
schrénkten Blickwinkel zuriickzufiihren. Bei den
Assessmentinstrumenten lag der Fokus auf der
Risikoerfassung, die - folgt man den Ausfiih-
rungen der Experten der DNQP-Standards —
bislang fast immer unzureichend ist.!® Bei den
Pflegediagnosen war es vielleicht die jede Pfle-
gefachperson abschreckende akademische Dis-
kussion, welches System, welche Klassifikation
nun besser ist als die andere, die den Blick da-
rauf verstellt hat, dass man sich weniger mit
dem Diagnosentitel und der Struktur (PES-For-
mat vorhanden oder nicht) beschiftigen sollte,
als damit, wie man zur Diagnose kommt, d.h.
welche Elemente den diagnostischen Prozess

10 Was iibrigens keine Besonderheit der Pflege ist: Wenn
sich komplexe Systeme regelhaft korrekt vorhersagen lie-
Ren, wire die Wettervorhersage immer richtig und Anla-
gestrategien an der Borse immer erfolgreich. Jegliche Vor-
hersage ist letztlich nur eine statistische Groe, die mit
Wahrscheinlichkeiten operiert. In den seltensten Fillen
sind alle Einflussfaktoren bekannt oder gar beeinflussbar.
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befordern (und welche nicht) und was hand-
lungsleitend ist fiir die jeweilige Tétigkeit.

Vielleicht sind auch die Anforderungen be-
ziiglich «des perfekten Instruments» zu komplex
oder zu aufwindig und daher nicht leistbar? Ich
nutze die Form des Essays als Erlaubnis, um ein
wenig zu polemisieren: Miissen es in der Pflege
wirklich immer die 100 %-Losungen sein? Héu-
fig verlaufen Diskussionen wie folgt: Zu einem
beliebigen Thema gibt es keine Losung. Dann
wird ein Losungsansatz entwickelt, der 80 % ab-
deckt. Anstatt dass sich die Pflegenden mit den
Chancen dieses Losungsansatzes beschiftigen,
werden lieber die fehlenden 20% moniert, weil
genau jene das beinhalten wiirden, ohne das man
nicht wirklich arbeiten konne. Doch nicht immer
sind die Pflegenden davon angetan, wenn sie
dann das bekommen, was sie gefordert hatten: In
einem aktuellen Forschungsprojekt woliten wir
zwei psychosoziale Items zur Erfassung von
Angst und Traurigkeit testen. Es dauerte tiber
vier Wochen, bis wir endlich eine Station gefun-
den hatten, auf der die Pflegefachpersonen bereit
waren, diese Items zu erheben. Die Begriindung
derer, die die Erfassung von Angst und Traurig-
keit ablehnten, lautete sinngemaf: Wenn ich den
Patienten nach seinem Befinden frage, kénnte er
antworten. Und dann komme ich nicht mehr aus
dem Zimmer und die restliche Arbeit bleibt lie-
gen. Also bin ich doch lieber still und hoffe, dass
mich der Patient nicht anspricht, sonst kommen
die anderen Patienten zu kurz.

Gerade im Verzicht auf die 100 %-Ldsung
sehe ich eine grofle Chance, wie Assessmentins-
trumente und Pflegediagnosen in der Praxis zu
einem flichendeckenden und vor allem reflek-
tierten FEinsatz kommen konnen. Vorausset-
zung dafiir ist, dass sie situationsgerecht einge-
setzt werden und nicht der ideologischen
Auseinandersetzung dienen. Ein Beispiel: Als
eine wesentliche Aufgabe der Pflege in der akut-
stationdren Versorgung hat Bartholomeyczik
die «forcierte Forderung von Entlassfihigkeit»
benannt (Bartholomeyczik, 2007b). Beim nicht-
pflegebediirftigen Patienten (dem «gesunden
Kranken») wird sich Entlassfahigkeit wahr-

scheinlich quasi von selbst wieder einstellen,
denkt man z.B. an einen Jugendlichen, der zur
Leistenhernien-OP aufgenommen wird. Hier
wiire zu priifen, ob nicht ein Basis-Assessment
ausreicht, um zu belegen, dass kein tiefergehen-
der (pflege-)diagnostischer Prozess erforder-
lich ist und dass bei ihm die fir 80 % der Pati-
enten giiltige Standardversorgung, die sich an
der medizinischen Prozedur orientiert, aus-
reicht. Stellt sich im Basis-Assessment aber he-
raus, dass — bei gleicher medizinischer Proble-
matik — eine komplexe Pflegesituation besteht,
wird méglicherweise die Forderung der Ent-
lassfahigkeit zur zentralen Aufgabe der Pflege.
In diesem Fall kann es angezeigt sein, eine indi-
viduelle Pflegeplanung zu erstellen, die auf Pfle-
gediagnosen basiert.

Assessments, Pflegediagnosen und Klassifi-
kationen haben iiber die individuelle Versor-
gungsplanung hinaus eine epidemiologische
Bedeutung (Bartholomeyczik, 2003b). Eine
Pflegeberichterstattung auf Basis standardisier-
ter Daten konnte sich z.B. mit der Verteilung
von Pflegebediirftigkeit in unterschiedlichen
Settings beschiftigen, Ursachen fiir Pflegehan-
deln analysieren (In welchen Merkmalen un-
terscheiden sich hochaufwindige von weniger
aufwindigen Patienten?) oder die Effektivitit
pflegerischen Handelns nachweisen. Wie lange
dauert es im Schnitt, bis Patienten nach endo-
prothetischem Eingriff der unteren Extremitét
wieder tiber Station alleine laufen kdnnen? Dies
wiire ein interessanterer Qualititsindikator aus
Routinedaten als die Mortalitdt nach Hift-TEP
zu berechnen. Ein interessanter Nebenaspekt:
Warum sollten solche Daten nicht auch im in-
terdiszipliniren Kontext genutzt werden? Ein
neuer Operateur wurde eingestellt? Verédndert
sich gleichzeitig die Rate derer, die einen halben
Tag frither wieder alleine laufen kénnen? Der
Medizinproduktehersteller hat eine neue Knie-
prothese entwickelt? Wie wire es mit einem ge-
meinsamen Forschungsprojekt, in dem pflege-
rische (Routine-)Daten eine wesentliche Rolle
spielen? Ein neues Medikament zur Minderung
der Symptome bei Parkinson? Pflegerische As-
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sessmentdaten, die Auskunft geben tiber die Fa-
higkeiten eines Patienten, sich im Alltag selbst
zu versorgen, konnten spannende Informatio-
nen {iber die Wirksamkeit geben - allenfalls so-
gar in Langfriststudien mit telefonischer Ab-
frage bestimmter Parameter. Es steckt also viel
Potenzial in den Daten, die aus der Operationa-
lisierung von Pflegebediirftigkeit und Pflegebe-
darf gewonnen wurden.

Um abschlieffend noch einmal auf den Aus-
gangspunkt zuriick zu kommen: Ist es wirklich
so schlimm, wenn eine Eule nach Athen getra-
gen wird? Athena, die Stadtheilige und Géttin
der Weisheit, tragt als Zeichen die Eule. Was
passt besser zur Emeritierung einer renom-
mierten Pflegewissenschaftlerin als das Symbol
der Weisheit schlechthin? Mit ihrem Wirken
hat sie Spuren hinterlassen, die dem akademi-
schen Nachwuchs den Weg zu mehr Wissen
weisen kénnen. Daher mein Aufruf an alle
Pflegewissenschaftlerinnen und Pflegewissen-
schaftler: Bringt eure Eulen zusammen, um die
Arbeit von Sabine Bartholomeyczik fortzufiih-
ren — es lohnt sich!
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