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Zusammenfassung 
Dieser Expertenbericht beschreibt den eigenständigen Verantwortungsbereich der Pflege vor dem 
Hintergrund der parlamentarischen Initiative „Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der 
Pflege“. Entsprechend seiner Ausrichtung auf die Förderung der Pflegewissenschaft hat der VFP 
diesen Bericht auf den aktuellen Stand der internationalen Fachliteratur abgestützt. Die Ergebnisse 
lassen sich wie folgt zusammenfassen:  

• Das Kerngeschäft der professionellen Pflege besteht in der Verantwortungsübernahme für den 
Pflegeprozess. Diplomierte Pflegefachpersonen sind bereits heute für die Anordnung, Durch-
führung und Evaluation der pflegerischen Leistungen ausgebildet und zuständig. 

• Die Initiative zur gesetzlichen Anerkennung der Verantwortung der Pflege will dass die Ver-
antwortung, die die Pflegefachpersonen bereits heute tragen, auch im KVG anerkannt wird. Es 
geht nicht um eine Ausweitung pflegerischer Aufgaben. Studien zeigen, dass Pflegefachperso-
nen, wenn sie ihren Kompetenzen entsprechend eingesetzt sind, zur Kostensenkung beitragen. 

• Die eigenverantwortliche Umsetzung des Pflegeprozesses zeichnet sich durch eine professio-
nelle Beziehungsgestaltung und kritisches Denken aus.  

• Der Pflegeprozess basiert auf klinischer Entscheidungsfindung und umfasst die Schritte  
Assessment, Pflegediagnosen, Ergebnisplanung, Implementierung und Evaluation. 

• Mit der NNN Pflegeklassifikation werden diese Schritte wissenschaftlich fundiert. Die NNN 
umfasst klar definierte, validierte und international anerkannte Pflegediagnosen, Pflegeinter-
ventionen und pflege-sensitive Patientenergebnisse, anhand deren Indikatoren die im KVG ge-
forderten Wirkungsnachweise erbracht werden können. 

• Die NNN Pflegeklassifikation stellt den Wissenskörper der Pflege in einer einheitlichen Fach-
sprache dar und definiert den Verantwortungsbereich und die Leistungen diplomierter Pflege-
fachpersonen. 

Die professionelle Pflege verfügt also über einen klar umrissenen, eigenverantwortlichen Bereich. 
Sie kann ihre Leistungen in definierten, wissenschaftlich anerkannten Klassifikationen darlegen 
und deren Wirksamkeit nachweisen. Mit der gesetzlichen Verankerung der Autonomie der Pflege 
werden die rechtlichen Voraussetzungen dafür geschaffen, dass Pflegefachpersonen ihren Beitrag 
zur Weiterentwicklung der künftigen Gesundheitsversorgung leisten und sich dafür verantwortlich 
zeichnen können. 

Empfehlungen für die Gesetzgebung 
• Pflegefachpersonen übernehmen für die Anordnung der pflegerischen Leistung auch rechtlich 

die Verantwortung. Sie verfügen über die berufsspezifischen Kompetenzen zur pflegerischen 
Versorgung von kranken Menschen und müssen diese entsprechend ausschöpfen können. 

• Als Kernaufgabe des eigenständigen Verantwortungsbereichs wird der Pflegeprozess mit all 
seinen Schritten gesetzlich festgelegt. Dies entspricht den Schweizerischen Ausbildungsbe-
stimmungen zur dipl. Pflegefachperson und internationalen Regelungen (z.B. USA, Öster-
reich). 

• Die NNN Pflegeklassifikation wird bei der Formulierung von Ausführungsbestimmungen ge-
nutzt. Damit wird sichergestellt, dass die pflegerischen Leistungen den Anforderungen des 
KVG nach Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckmässigkeit der Leistungen (Art. 56, 
Abs. 1, 59127) sowie Qualitätssicherung (Art. 58) entsprechen. 

• Der Gesetzgeber gestaltet die rechtlichen Rahmenbedingungen so, dass Pflegefachpersonen 
ihren eigenständigen Tätigkeitsbereich unabhängig von Ärztinnen und Ärzten verantworten 
können. In der Gesundheitsversorgung gewinnt gleichberechtigte Zusammenarbeit zwischen 
den Berufsgruppen zunehmend an Bedeutung. Der Arztberuf wird entlastet, wenn die Zustän-
digkeiten auch rechtlich geklärt sind. In der Folge können Ärztinnen/Ärzte auf das Wesentliche 
des eigenen Aufgabenbereichs fokussieren. 
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Einleitung 

Mit diesem Expertenbericht stellt der Schweizerische Verein für Pflegewissenschaft (VFP) eine 
wissenschaftliche Grundlage für die berufspolitische Diskussion zur parlamentarischen Initiative 
„Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der Pflege“ zur Verfügung. 

Die genannte Initiative fordert eine Anpassung des Krankenversicherungsgesetzes (KVG). Pflege-
rische Leistungen sollen so definiert werden, dass sie von Pflegefachpersonen einerseits auf ärztli-
che Anordnung und andrerseits – nämlich im eigenständigen Bereich – in eigener Verantwortung 
erbracht werden können. Damit soll eine gesetzliche Verankerung des eigenständigen Bereichs der 
Pflege erzielt werden. Bei einer Annahme der Initiative sind die genannten pflegerischen Leistun-
gen näher zu definieren. 

Wie der Name der Initiative verdeutlicht, geht es dabei nicht um eine Erweiterung der Pflege, son-
dern um die Anerkennung ihrer Verantwortung. Die Initiative hat zum Ziel, die Verantwortung, die 
Pflegefachpersonen bereits heute tragen, im KVG zu verankern. Das KVG regelt die Finanzierung 
und legt fest, welche Leistungen von welchen Leistungserbringern und unter welchen Vorausset-
zungen von den Krankenkassen bezahlt werden müssen. Im KVG werden hingegen keine Kompe-
tenzen geregelt. Aufgaben und Verantwortung von Pflegefachpersonen werden in kantonalen Ge-
sundheitsgesetzen umschrieben. Beispielsweise legt das solothurnische Recht fest, dass die Berufs-
ausübung in eigener Verantwortung die Planung und Ausführung der Pflege sowie Evaluationen 
deren Wirksamkeit umfasst. Dies beinhaltet die Feststellung der Bedürfnisse der Patientin-
nen/Patienten, die vorübergehende oder dauernde Unterstützung bei der Ausübung der Lebensakti-
vitäten und Präventionsmassnahmen sowie Information und Beratung. Zum delegierten Aufgaben-
bereich hingegen gehört die Ausführung der schriftlichen Verordnungen der verantwortlichen 
Arztperson betreffend Prävention, medizinische Diagnose und Behandlung1. Das KVG wider-
spricht daher kantonalen Gesundheitsgesetzen und entspricht nicht der Realität, denn Pflegefach-
personen tragen bereits heute im eigenständigen Bereich die Verantwortung. Die entsprechenden 
Leistungen werden den Pflegefachpersonen zwar zugestanden, aber von den Krankenkassen nicht 
übernommen, wenn keine ärztliche Verordnung vorliegt. Mit diesem Verordnungszwang – bei-
spielsweise für Abklärungen des Pflegebedarfs – wird der Arztberuf allerdings überfordert, denn er 
muss Leistungen gegenzeichnen, für die er nicht ausgebildet ist und die zum eigenverantwortlichen 
Bereich eines andern Berufs gehören 1. 

Der Schweizerische Berufsverband für Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner (SBK) übernahm 
die Führung der berufspolitischen Diskussion zur Initiative und arbeitet dabei mit dem VFP zu-
sammen. Der VFP reichte dazu im November 2011 im Rahmen einer Meinungsbildungsdebatte 
dem SBK eine Stellungnahme ein. Für eine vertiefte fachliche Diskussion zur Initiative innerhalb 
des VFP fehlte jedoch bisher eine wissenschaftliche Grundlage. Das vorliegende Expertenpapier 
füllt diese Lücke und zeigt auf, wie der VFP den eigenverantwortlichen Bereich der beruflichen 
Pflege in der Schweiz versteht. Zweck des VFP ist es unter anderem, die Pflegeforschung zu unter-
stützen und zu fördern. Er vertritt seine Anliegen durch Stellungnahmen und arbeitet mit politi-
schen, berufsständischen und multiprofessionellen Institutionen zusammen. Das Ziel dieses Exper-
tenberichts ist, basierend auf dem internationalen Forschungsstand wissenschaftliche Grundlagen 
zum eigenständigen Verantwortungsbereich sowie für die später zu definierenden pflegerischen 
Leistungen bei Annahme der Initiative zu liefern. 

Zuerst werden ausgehend von der Entwicklung der Pflege zur Profession die Aufgaben der Pflege 
und die Kompetenzen der Pflegefachpersonen dargestellt. Im zweiten Teil wird der eigenverant-
wortliche Bereich der Pflege anhand des Pflegeprozesses beschrieben und aufgezeigt, wie der Pfle-
geprozess dem Kern des pflegerischen Handelns eine Struktur gibt. Er basiert auf Beziehungsge-
staltung und kritischem Denken und bildet die Grundlage für die klinische Entscheidungsfindung. 

                                                
1 §Abs. 2 und 3 der Vollzugsverordnung zum Gesundheitsgesetz vom 28.6.1999 
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Der dritte Teil beschreibt die wissenschaftliche Fundierung des Pflegeprozesses. Bereits heute for-
dert das KVG, dass für die Kostenübernahme einer Leistung hinsichtlich der Wirksamkeit, 
Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit Nachweise erbracht werden müssen. Die Wirksamkeit der 
Leistungen ist nach wissenschaftlichen Methoden periodisch zu überprüfen (Bundesgesetz über die 
Krankenversicherung 1994, Stand 1. März 2014, S. 17). Die internationalen Klassifikationen der 
Pflegediagnosen, -interventionen und –ergebnisse stellen den Pflegeprozess auf die im KVG gefor-
derte wissenschaftliche Grundlage. Die Klassifikationen bilden den Wissenskörper der professio-
nellen Pflege ab und verdeutlichen, wie die Schritte des Pflegeprozesses evidenzbasiert umgesetzt 
und evaluiert werden können. Der Bericht schliesst mit Schlussfolgerungen und Empfehlungen für 
die Gesetzgebung. 

Geschichtliche Aspekte und Definitionen von Pflege 

Mit dem Begriff „Pflege“ beschäftigten sich in der Schweiz Pflegefachpersonen, Lehrende und 
Pflegewissenschaftlerinnen seit den 80er Jahren. Dabei wurden Fragen thematisiert wie „Wie kann 
Pflege am Besten umschrieben werden? Was genau tun Pflegefachpersonen und was ist das Ziel 
pflegerischer Handlungen? Wann brauchen Menschen Pflege, und welche Pflege brauchen sie?“ 2. 

Die vertiefte Auseinandersetzung mit dem Begriff „Pflege“ hat neben einem identitätsstiftenden 
Effekt für die Berufsangehörigen auch eine Bedeutung für gesellschaftliche Diskussionen zum 
Auftrag der professionellen Pflege und zu dem dafür erforderlichen Wissens- und Kompetenzer-
werb. Beispielsweise ist die Ausbildung von diplomierten Pflegefachpersonen auf Hochschulstufe 
immer wieder Gegenstand gesellschaftlicher Diskussionen. Pflegefachpersonen sahen sich und sind 
bis heute konfrontiert mit der Frage, worin sich die professionelle Pflege von der nicht-
professionellen Selbst-/Pflege als grundlegende Fürsorge eines Menschen für sich und/oder seine 
Angehörigen im Alltag unterscheidet. 

Die Literatur zur Geschichte der Pflege zeigt die Diskussion um den Gegenstand der professionel-
len Pflege vielfach auf. Bischoff (2009) beschreibt in ihrem Buch mit Blick aufs späte 19. Jahrhun-
dert eindrücklich, wie eine gute Erziehung und mütterliche Qualitäten als Basis für den Beruf der 
Pflege angesehen werden 3. Auch für Pflegeausbildungen sind Definitionen von Pflege relevant, 
sollten doch die Lernenden und Studierenden befähigt werden, den Patientinnen und Patienten und 
deren Angehörigen eine Person zentrierte Pflege zu bieten. 

Als Pionierin der Pflege, welche Pflege in ihrem Wesen als erste schriftlich festhielt, gilt Florence 
Nightingale (1820-1910). Ihr Buch „Notes on Nursing: What it is and what it is not“ gilt als eines 
der meistzitierten Werke in der Pflege. Nightingale fokussierte zur Beschreibung von Pflege auf 
Hygienemassnahmen wie Körperpflege, frische Luft, saubere Bettwäsche, ausgewogene Ernährung 
und die Optimierung der Umgebung von Kranken 4. Die Schriften von Nightingale galten später in 
vielen Ländern als Grundlage für Entwicklungen von Pflegeausbildungen. In der Schweiz begrün-
dete Sr. Liliane Juchli (geb. 1933) mit ihren Pflegelehrbüchern eine lange und bis heute anhaltende 
Basis für Pflegeausbildungen 2. In der Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelten vor allem amerika-
nische Pflegetheoretikerinnen Definitionen von Pflege 5. Beispielhaft sind dies Hildegard Peplau, 
Virginia Henderson, Ida Jean Orlando, Madeleine Leininger, Callista Roy, Imogene King und 
Dorothea Orem. Die Definitionen von Pflege in den jeweiligen Pflegemodellen basieren auf unter-
schiedlichen Theorien wie z.B. Bedürfnisorientierung, Pflegeergebnis-, Anpassungs-, Interaktions- 
oder Systemmodellen, und jede dieser Autorinnen entwickelte ein Pflegemodell mit spezifischen 
Pflegetheorien, die den Gegenstand der Pflege als Fachgebiet darstellen. Pflegemodelle stellen 
abstrakte Theorie allgemeiner Reichweite und einen Bezugsrahmen der Pflege dar. Sie umschrei-
ben den eigenen Wissensfundus und die Aufgaben des Berufs, nicht zuletzt in Abgrenzung zur 
Medizin und zur Laienpflege. Pflegetheorien dienen dazu, die Pflegemodelle weiterzuentwickeln 
und zu konkretisieren 5. 
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Was sind nun die Aufgaben der Pflege? Pflegefachpersonen unterstützen Patientinnen und Patien-
ten dabei, mit Einschränkungen im Alltag umzugehen und die ihnen wichtigen Rollen möglichst 
selbständig zu gestalten, und Menschen am Lebensende werden durch Pflegefachpersonen im Ster-
beprozess begleitet 6,7.  

Das „International Council of Nurses“ (ICN) definiert Pflege wie folgt: 
„Nursing encompasses autonomous and collaborative care of individuals of all ages, families, 
groups and communities, sick or well and in all settings. Nursing includes the promotion of 
health, prevention of illness, and the care of ill, disabled and dying people. Advocacy, promo-
tion of a safe environment, research, participation in shaping health policy and in patient and 
health systems management, and education are also key nursing roles“ 8. 

In den letzten 30 Jahren entwickelten weitere Berufs- und Gesundheitsorganisationen Definitionen 
von Pflege. Die 1980 erstmals publizierte Definition der „American Nurses Association“ (ANA) 
beruht auf derjenigen der „North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) und erlangte 
international einen breiten Einfluss. Die NANDA führte zur Beschreibung des pflegerischen Fokus 
den Begriff „human response“ ein, welcher auf Deutsch als „Erfahrungen/Reaktionen auf gesund-
heitliche Probleme“ übersetzt wurde 9. Der pflegerische Fokus ist gemäss NANDA nicht auf die 
Krankheit eines Menschen gerichtet, sondern auf die menschlichen Erfahrungen und Reaktionen 
auf gesundheitliche Probleme von Individuen, Familien oder Gemeinschaften 10,11. Die ANA defi-
niert Pflege wie folgt:  

„Nursing is the protection, promotion, and optimization of health and abilities, prevention of 
illness and injury, alleviation of suffering through the diagnosis and treatment of human re-
sponse, and advocacy in the care of individuals, families, communities, and populations” 12. 

Die von der NANDA geprägte ANA-Definition liegt auch derjenigen des SBK zugrunde 13. Der 
demographisch und epidemiologisch bedingte Wandel im Gesundheitswesen hat die Berufsverbän-
de der Pflegefachpersonen in Österreich, Deutschland und Schweiz veranlasst, eine gemeinsame 
Definition der Pflege mit Integration der bedeutsamen Rolle der Pflege in der Gesundheitsversor-
gung darzulegen. In ihrem Positionspapier ist professionelle Pflege wie folgt definiert: 

"Professionelle Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, allein oder 
in Kooperation mit anderen Berufsangehörigen, von Menschen aller Altersgruppen, von Fami-
lien oder Lebensgemeinschaften, sowie Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank oder 
gesund, in allen Lebenssituationen (Settings). Pflege umfasst die Förderung der Gesundheit, die 
Verhütung von Krankheiten und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und ster-
bender Menschen. Weitere Schlüsselaufgaben der Pflege sind die Wahrnehmung der Interessen 
und Bedürfnisse (Advocacy), die Förderung einer sicheren Umgebung, die Forschung, die Mit-
wirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie das Management des Gesundheitswe-
sens und in der Bildung" 14. 

Allen Definitionen von Pflege gemeinsam ist die fundierte Auseinandersetzung mit der Frage, wie 
Menschen Gesundheit, Krankheit, Krisen, Leiden, Sterben und Tod erleben, wie sie damit umge-
hen und sie bewältigen 15. Pflege wird definiert als gesellschaftlicher Beitrag, um gesundheitlichen 
Problemen vorzubeugen, sie zu beheben, zu vermindern oder damit umzugehen, damit sie letztlich 
förderlich sind 15. 

Pflege als Profession 
„Das lateinische Wort „Profession“ wird oft gleichbedeutend mit Beruf, Berufung, Gewerbe, 
Handwerk, Leidenschaft verwendet 16. Professionen sind Berufe, deren Aufgabe in der Umsetzung 
gesellschaftlicher Werte liegt (z.B. Recht, Gesundheit). Die Berufsangehörigen sind mit einem 
hohen Maß an beruflicher Selbständigkeit und spezifischen Kompetenzen ausgestattet, um ihre 
Funktionen erfüllen zu können; und Professionen zeichnen sich durch spezielle Attribute aus, die 
sie von jenen Berufen abgrenzen, denen diese Merkmale nicht zugesprochen werden 17. 

Drei bedeutsame Merkmale charakterisieren Professionen: Die Ausrichtung auf das Gemeinwohl, 
ein eigenständiger Wissenskörper und berufliche Autonomie. 
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1. Ausrichtung auf das Gemeinwohl: Das professionelle Handeln orientiert sich am Gemeinwohl 
und dient der Aufrechterhaltung bedeutsamer Werte der Gesellschaft wie z.B. Gesundheit, Kon-
sens, Moral, Wahrheit, Recht 17. 

Die Ausrichtung auf das Gemeinwohl ist Bestandteil der ethischen Grundsätze der Pflege, die 
erstmals im Jahr 1990 vom SBK publiziert wurden. Die zentrale Botschaft dabei ist, dass die 
grundlegende berufliche Verantwortung der Pflegefachpersonen dem pflegebedürftigen Menschen 
gilt 18. Im Ethik-Kodex der Berufsverbände der Pflegefachpersonen in Deutschland (DBfK), Öster-
reich (ÖGKV) und der Schweiz (SBK) wird dies folgendermassen beschrieben: 

-‐ Die Pflegefachperson übt ihre berufliche Tätigkeit zum Wohle des Einzelnen, der Familie und 
der sozialen Gemeinschaft aus; sie koordiniert ihre Dienstleistungen mit denen anderer betei-
ligten Gruppen. 

-‐ Die Pflegefachperson gewährleistet bei der Ausübung ihrer beruflichen Tätigkeit, dass der Ein-
satz von Technologie und die Anwendung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse vereinbar 
sind mit der Sicherheit, der Würde und den Rechten der Menschen 19. 

2. Eigenständiger Wissenskörper: Die Berufsangehörigen einer Profession wenden spezifisches 
Wissen an, das der Lösung gesellschaftlicher Probleme dient. Die Basis des Wissens ist dabei in 
der Wissenschaft wie im Praxisalltag verankert. Erst dieses zweifach verankerte Wissen erlaubt ein 
fundiertes Verständnis der spezifischen Probleme und Fragen der jeweiligen Zielgruppe - im Fall 
der Pflege sind dies Patientinnen, Patienten und deren Angehörige17. 

Professionen definieren den Wissenskörper ihres Fachgebiets in drei Bereichen, dem sogenannten 
Tryptochon 20-22. Der Begriff Tryptochon kommt aus dem Griechischen tríptychos und bedeutet 
dreifach, aus drei Schichten oder Lagen bestehend 23. Im Kontext der Pflege wird diese Dreiteilig-
keit mit den Inhalten „Diagnosen-Interventionen-Ergebnisse“ als Charakteristikum von Professio-
nen verwendet 21. Diagnosen beschreiben spezifische Probleme ihrer Klientel, Interventionen defi-
nieren spezialisiertes Wissen und Handlungen zur Lösung von Problemen ihrer Klientel und als 
letztes werden Ergebnisse, welche die Profession erzielt, benannt. Dementsprechend werden im 
Gesundheitsbereich: 

a) die zu behandelnden Probleme in Diagnoseklassifikationen beschrieben,  
b) die wissensbasierten Behandlungen in Interventionsklassifikationen und  
c) die durch die Profession erzielten Ergebnisse in Ergebnisklassifikationen.  

In der Medizin sind dies beispielsweise:  
a) die Internationale Klassifikation der Krankheiten/International Classification of Diseases (ICD),  
b) die Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP) für den stationären Bereich, bzw. die Tarmedlis-

te, welche alle ambulanten ärztlichen Behandlungen inklusive deren Tarife umfasst. 
Im Unterschied zur Pflege wurden in der Medizin keine Ergebnisklassifikationen entwickelt. Wäh-
rend ein Hauptteil des Wissenskörpers der Medizin in den oben beschriebenen Klassifikationen 
dargestellt wird, ist der Wissenskörper der Pflege in Pflegeklassifikationen dargestellt. Dabei wer-
den: 

a) die Pflegeprobleme/der Pflegebedarf in der Internationalen Pflegediagnoseklassifikation beschrieben,  
b) wissensbasiertes, pflegerisches Handeln in der Pflegeinterventionsklassifikation und  
c) die Ergebniszustände, welche bei bestimmten Pflegediagnosen durch Pflegeinterventionen erzielt wer-

den, in der Pflegeergebnisklassifikation. 
 

Der eigenständige Wissenskörper der Pflege wird durch das Tryptochon von international aner-
kannten Klassifikationen abgebildet: Durch die Pflegediagnosenklassifikation (Nursing Diagnosis 
Classification NANDA-International), die Pflegeinterventionsklassifikation (Nursing Interventions 
Classification NIC 24 und die Ergebnisklassifikation (Nursing Outcomes Classification NOC 20. Die 
drei Klassifikationen wurden in eine Taxonomie zusammegefasst (NANDA-I, NIC und NOC = 
NNN). Die NNN fasst als Tryptochon empirische und wissenschaftliche Grundlagen zusammen, 
wird laufend entsprechend neuer wissenschaftlicher Evidenz überarbeitet und stellt den Wissens-
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körper der professionellen Pflege dar 9,20,24-26. Professionell Pflegende basieren ihre klinischen Ent-
scheidungen auf diesem Wissenskörper 27-29 (siehe auch Kapitel Wissenskörper der Pflege). 

Der Wissenskörper der Pflege wird gemäss Chinn & Kramer (2011) durch vier Prozesse – soge-
nannte Wissensmuster (patterns of knowing) erworben und umgesetzt: Empirie, Ethik, Ästhe-
tik/Intuition und Persönliches Wissen 30. 

Die vier Wissensmuster werden wie folgt beschrieben 31: 

Das empirische Wissen stellt den wissenschaftlichen Aspekt der Pflege dar. Es umfasst Beschrei-
bungen der Erfahrungen und Beobachtungen der Pflegefachpersonen in der Praxis. Diese dienen 
als Grundlage zur Bildung von Hypothesen, Theorien oder Modellen, welche für Pflegesituationen 
in der Zukunft nutzbar gemacht werden. Die Empirie nimmt in der Wissensgenerierung innerhalb 
der Disziplin Pflege eine zentrale Stellung ein 30. Das empirische Wissen der Pflegefachpersonen 
wird z.B. durch das Mitteilen von Pflegegeschichten, Beobachtungs- und Interventionsstudien zu 
pflegerelevanten Phänomenen in Fachzeitschriften oder in der Ausbildung, sowie durch Bündelung 
und Bearbeitung in Form von Fallstudien und Fallbesprechungen mitgeteilt. 

Das ethische Wissen umfasst die moralische Komponente der Pflege. Es bietet der Pflegefachper-
son in der Bewältigung von Pflegesituationen Anhaltspunkte, „was getan werden sollte und was gut 
und richtig und verantwortbar ist“ 31 (Chinn & Kramer, S.9). Das ethische Wissen kommt sowohl 
in Ad-hoc-Entscheidungen als auch bei geplanten, nach definierten Regeln ablaufenden Entschei-
dungsfindungen zur Anwendung. Die Darstellung von Werten und die Klärung verschiedener 
Standpunkte und Interessen dienen dazu, herauszufinden, welche Interventionen und/oder Interak-
tionen moralisch vertretbar sind. Reflektierte, persönliche ethische Grundsätze werden gebraucht, 
wenn Pflegefachpersonen die Rechte und Pflichten von anderen Menschen (Patientinnen, Patien-
ten) vertreten 31. 

Das als Intuition/Ästhetik bezeichnete Wissen stellt die Kunst des Pflegens, das persönliche Wissen 
ist das Wissen über sich selbst und in der Beziehung zum anderen dar. Dieses Wissen ermöglicht, 
die Gesamtheit aller reflektierten Erfahrungen, der erworbenen professionellen Kompetenzen, des 
gesunden Menschenverstandes und die Bedeutung des Augenblicks wahrzunehmen und für die 
Bewältigung einer Pflegesituation nutzbar zu machen. Intuitives Wissen ermöglicht, den Hinter-
grund bzw. Kontext einer Pflegesituation zu erfassen. Intuition kommt zum Ausdruck, wenn reflek-
tierte Erfahrung und Handlung in einem bestimmten Moment zusammentreffen. Intuition zeigt sich 
im Verhalten, in der Körperhaltung, im Handeln, in der Art der Kommunikation und in den Interak-
tionen der Pflegefachperson mit den an der Situation beteiligten Personen 30 32. 

Das persönliche Wissen entwickelt sich durch sich einlassen, nachdenken und Introspektion. Intro-
spektion meint die Betrachtung, Beschreibung und Analyse des eigenen Erlebens und Verhaltens 
durch nach innen gerichtete Beobachtung. „Persönliches Wissen in der Pflege bezieht sich auf die 
inneren Erfahrungen im Laufe der Entwicklung zu einem ganzheitlichen, bewussten Selbst. … Nur 
durch Kenntnis des Selbst kann man einen anderen Menschen als Person erkennen. Persönliches 
Wissen kann spirituelles bzw. metaphysisches Wissen beinhalten. Umfassende und bewusste 
Wahrnehmung des Selbst, des Augenblicks und des Kontexts einer Interaktion befähigt zu bedeut-
samer, zwischenmenschlicher Erfahrung“ 31 (Chinn & Kramer, 1996, S. 10). 

„Die Gesamtheit des Wissens befähigt dazu, das Machbare zu erkennen und Alternativen zu schaf-
fen, die eine gezielte Auswahl an pflegerischen Interventionen und Interaktionen zulassen 31 (Chinn 
& Kramer, 1996, S. 6). Die vier Wissensmuster kommen in der Alltagspraxis beim Stellen von 
Pflegediagnosen, bei der Wahl von Pflegeinterventionen und wünschbaren Pflegeergebnissen und 
deren Evaluation zum Tragen. Um die Anwendung des Wissens im pflegerischen Alltag zu kon-
zeptualisieren, entwickelten McCloskey und Bulechek (1992) das Pflegewissens- und Entschei-
dungsfindungsmodell 33, dieses wurde erweitert von Moorhead (2013) siehe Abb. 2. S. 15. 
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3. Berufliche Autonomie: Die Berufsangehörigen einer Profession kontrollieren ihr eigenes Han-
deln autonom. Das heisst, „wirkliche“ Professionen sind dadurch definiert, dass ihnen als Gruppe 
sowohl von den Klientinnen/Klienten wie auch von den sie beschäftigenden Organisationen in der 
Festlegung und Ausführung ihrer Arbeit Autonomie zuerkannt wird 17. 

Die Pflegefachperson ist persönlich verantwortlich und rechenschaftspflichtig für die Ausübung der 
Pflege, und sie wahrt ihre fachliche Kompetenz durch kontinuierliche Fortbildung, dies gilt insber-
sondere für folgende Bereiche 19: 

-‐ Die Pflegefachperson ist verantwortlich für die Festlegung und Umsetzung von Standards für 
die Pflegepraxis, das Pflegemanagement, die Pflegeforschung und Pflegebildung. 

-‐ Die Pflegefachperson beteiligt sich an der Entwicklung beruflicher Kenntnisse, die auf For-
schungsergebnissen basieren und setzt sich über ihren Berufsverband dafür ein, dass sichere, 
sozial gerechte und wirtschaftliche Arbeitsbedingungen in der Pflege geschaffen und erhalten 
werden. 

-‐ Die Pflegefachperson fördert die Gesundheit, Sicherheit und Rechte der Patientinnen und Pati-
enten. Sie ist verantwortlich und rechenschaftspflichtig für die individuelle Pflege.  

-‐ Die Pflegefachperson ist gemäss dem ICN-Ethikcodex für Pflegende19 zur optimalen Patien-
tenversorgung auch verantwortlich für eine angemessene Delegation von Aufgaben. 

Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortungsbereich der Pflege 
Die autonome Kontrolle der eigenen Tätigkeit setzt Wissen über die Kompetenzen und Verantwor-
tungsbereiche der eigenen Disziplin voraus. Im nächsten Abschnitt werden die Aufgaben und Ver-
antwortungsbereiche der Pflege beschrieben, welche sich auf die direkte Versorgung der Patientin-
nen/Patienten, die Zusammenarbeit im inter- und intraprofessionellen Team und auf die kontinuier-
liche Weiterentwicklung der Pflege beziehen. 

Krohwinkel (2008) beschreibt drei Aufgaben und Verantwortungsbereiche der Pflege. Sie unter-
scheidet eigenständige pflegerische Aufgaben, pflegerische Aufgaben nach ärztlicher Anordnung 
und berufsgruppenübergreifende pflegerische Aufgaben 34. 

Eigenständige pflegerische Aufgaben 
Die Pflegefachperson im klinischen Setting hat bereits heute die Anordnungs- Durchführungs- und 
Evaluationsverantwortung pflegerischer Aufgaben. Die Verantwortung für den Pflegeprozess liegt 
in der Schweiz bei den auf Tertiärstufe ausgebildeten, diplomierten Pflegefachpersonen. Das heisst, 
die Pflegefachperson erhebt den Bedarf an pflegerischen Massnahmen, stellt Pflegediagnosen und 
ist für die Durchführung der Pflegeinterventionen sowie für die Dokumentation des Pflegeprozes-
ses verantwortlich 35,36. 

Die für die eigenständige Berufsausübung erforderlichen Kompetenzen werden in den von der Rek-
torenkonferenz der Fachhochschulen Schweiz 37 erarbeiteten Abschlusskompetenzen für die Fach-
hochschul-Gesundheitsberufe und im Rahmenlehrplan der höheren Fachschulen (HF) Pflege darge-
legt 38. Im Letzteren werden vier Hautprozesse definiert in welchen die diplomierte Pflegefachper-
son tätig ist: Der Pflegeprozess umfasst das Assessment (Informationssammlung und Datenerhe-
bung), die Pflegediagnosen, die Ergebnis- und Pflegeplanung, die Implementierung der Pflegein-
terventionen und die Evaluation39. Dipl. Pflegefachpersonen HF schätzen den Pflegebedarf ein, 
beurteilen die Gesundheitsprobleme und planen zusammen mit Patientinnen, Patienten und deren 
Angehörigen die Pflege. Sie führen Pflegeinterventionen durch und überwachen sie mit Hilfe evi-
denzbasierter Kriterien. Die Wirksamkeit der Pflege wird im Sinne der Qualitätssicherung anhand 
der Pflegeergebnisse beurteilt. Der Kommunikationsprozess beinhaltet die vertrauensfördernde 
Beziehungsgestaltung mit Patientinnen und Patienten sowie die intra- und interprofessionelle 
Kommunikation. Die fortlaufende Weiterbildung der Pflegefachpersonen und die Ausübung von 
Lehr- und Anleitungsfunktionen sind dem Wissensprozess zugeordnet. Schliesslich sind Pflege-
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fachpersonen im Bereich Organisationsprozess für die fachliche Führung in ihrem Bereich und die 
Gestaltung von förderlichen strukturellen Bedingungen zuständig 38. 

Absolventinnen und Absolventen eines Fachhochschulstudiengangs im Bereich Gesundheit sind, 
basierend auf dem Rollenmodell CanMEDS 2005, in sieben Rollen tätig 40. Pflegefachpersonen 
übernehmen fachliche Führung in ihrem Berufsfeld und stellen ihre berufsspezifischen Kompeten-
zen den Patientinnen/Patienten, deren Angehörigen sowie anderen Akteuren des Gesundheitssys-
tems zur Verfügung. Sie gestalten vertrauensvolle professionelle Beziehungen zu den Patientinnen 
und Patienten sowie zu deren Angehörigen und ermöglichen durch eine angepasste Kommunika-
tion gemeinsame Entscheidungsfindungen. Pflegefachpersonen setzen Behandlungspläne effektiv 
und effizient innerhalb der institutionellen und gesetzlichen Rahmenbedingungen um. Sie arbeiten 
bei der Implementierung und Evaluation von evidenzbasierten Qualitätsstandards der Pflege mit 
und erkennen Innovationsbedarf. Durch die kontinuierliche Reflexion ihrer Berufspraxis tragen Sie 
zur optimierten Gesundheitsversorgung bei. Ausserdem entdecken Sie aufgrund ihrer reflektierten 
Berufspraxis praxisrelevante Fragestellungen für Entwicklungs- und Forschungsprojekte und leiten 
diese an die entsprechenden Stellen weiter. Sie beteiligen sich an Projekten und Forschungen im 
Bereich der Pflege und fördern den Transfer der Resultate in die Lehre und Praxis 35 (Konferenz 
der Fachhochschulen Schweiz, 2009, S. 37–43).  

Es zeigt sich deutlich, dass sowohl die Pflegefachperson mit einer Ausbildung auf Stufe der höhe-
ren Fachschule als auch der Fachhochschule Kompetenzen erwerben, um eigenverantwortlich die 
Probleme der Patientinnen/Patienten zu erfassen, daraus die pflegerischen Interventionen abzulei-
ten und durchzuführen und die Wirksamkeit der implementierten Interventionen zu evaluieren. 
Gemäss Studien erzielen Pflegefachpersonen gute Patientenergebnisse, die zugleich kostensenkend 
sein können41. 

Pflegerische Aufgaben nach ärztlicher Anordnung 
Im diesem Bereich sind die Mitarbeit bei der ärztlichen Diagnostik und Therapie einzuordnen. Die 
Pflegefachperson hat hier eine Durchführungsverantwortung. Das heisst, sie ist für die korrekte 
Durchführung von ärztlich delegierten Handlungen verantwortlich wie zum Beispiel die korrekte 
Verabreichung von Infusionstherapien, die Abgabe von Medikamenten und die Überwachung von 
Medikamentenwirkungen (bzw. Nebenwirkungen) oder von Blutentnahmen für Laboruntersuchun-
gen. Zudem müssen Pflegende mögliche, sich anbahnende Komplikationen frühzeitig erfassen. 
Dies beinhaltet, Anzeichen und Symptome, die auf Komplikationen oder Zustandsverschlechterun-
gen bei Patientinnen/Patienten hinweisen – wie z.B. Anzeichen innerer Blutungen, Verschiebungen 
im Flüssigkeits- und Elektrolythaushalt, Bewusstseinsveränderungen oder Symptome von Hyper- 
und Hypoglykämie – zu erkennen und pflegerische Beobachtungen oder Assessmentresultate dem 
ärztlichen Dienst zu melden. Ein Beispiel soll dies verdeutlichen. Wenn ein Patient Anzeichen und 
Symptome eines Myokardinfarkts wie z.B. Thoraxschmerzen und Kurzatmigkeit aufweist, ist die 
Pflegefachperson verantwortlich: 1) den Verdacht zu hegen, dass diese Anzeichen ein Problem 
darstellen, 2) zu erkennen, dass das Problem eine hohe Priorität hat, 3) zu tun, was sie kann, um das 
Problem anzugehen und 4) das Problem sofort zu melden 42,43. 

Berufsgruppenübergreifende pflegerische Aufgaben 
In diesem Bereich ist die Pflegefachperson für die Kooperation und Koordination verantwortlich 34. 
Sie beteiligt sich an der Entwicklung von Konzepten zur Gesundheitserhaltung und -vorsorge. 
Ebenso arbeiten Pflegefachpersonen in interprofessionellen Teams und beteiligen sich an komple-
xen, interdisziplinären Entscheidungsfindungen. 

Pflegefachpersonen engagieren sich für gesundheits- und lebensqualitätsbezogene Anliegen und 
unterstützen die Interessen der Patientinnen/Patienten sowie deren Angehörigen. Sie integrieren 
Konzepte zur Gesundheitsförderung und Prävention für Individuen und Gruppen in ihre Berufspra-
xis und beteiligen sich aktiv an deren Umsetzung. Ein Beispiel ist die Erhaltung und Förderung der 
Mobilität von betagten Menschen zu Hause oder im institutionellen Setting. Um dies zu erreichen, 
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ist oft eine enge Zusammenarbeit zwischen Pflegefachpersonen und Berufsangehörigen der Physio- 
und/oder Ergotherapie erforderlich. Die körperliche Mobilität ist ein relevanter Faktor in der Prä-
vention vieler Gesundheitsprobleme (z.B. Dekubitus, Sturz, Pneumonie) und eine gute Mobilität 
fördert die Gesundheit auch bei Personen mit einer Krankheit (z.B. Herzinsuffizienz, Diabetes mel-
litus, Morbus Parkinson, Schlaganfall). Dabei verpflichten die Pflegefachpersonen sich der Ethik 
und der Berücksichtigung der gesundheitsökonomischen Situation. 

Sie vertreten in der Gesellschaft den Beruf professionell und setzen sich verantwortungsbewusst 
und eigenständig für die Entwicklung und Ausübung des Pflegeberufs ein 35. Ein Beispiel dieser 
Aufgabe ist die aktive Unterstützung der „Initiative zur gesetzlichen Anerkennung der Verantwor-
tung der Pflege“. 

Zwischenfazit 
Die professionelle Pflege hat eine lange Entwicklung durchlaufen. Während noch Ende des vorletz-
ten Jahrhunderts mütterliche Qualitäten als Basis für den Beruf angesehen wurden, wandelte sich 
das Selbstverständnis der Pflege im Laufe des letzten Jahrhunderts zu demjenigen einer eigenstän-
digen Profession. Als Merkmale einer Profession wurden die Ausrichtung auf das Gemeinwohl, ein 
eigenständiger Wissenskörper und berufliche Autonomie charakterisiert. Der Kern der eigenständi-
gen Aufgaben der Pflege in der Schweiz spiegelt sich in den Abschlusskompetenzen der auf Terti-
ärstufe ausgebildeten Pflegefachpersonen wieder: die Übernahme der Verantwortung für den Pfle-
geprozess, dementsprechend die Erhebung des Pflegebedarfs, das Stellen der Pflegediagnosen, die 
Durchführung der Pflegeinterventionen und die Evaluation und Dokumentation des Pflegeprozes-
ses. 

Der Pflegeprozess: Kern des eigenständigen Verantwortungsbereichs 
Mit der Orientierung des Pflegeprozesses als Kern des eigenverantwortlichen Bereichs stimmt das 
Schweizerische Bildungswesen mit internationalen Gepflogenheiten überein. Der Pflegeprozess ist 
als Grundlage des pflegerischen Handelns anerkannt und wurde als ein weltweit einigendes Band 
(unifying thread) der Pflegefachpersonen bezeichnet 39. Der Pflegeprozess ist auch Bestandteil aller 
Pflegemodelle 5. Er stellt eine Struktur pflegerischen Handelns oder einen Problemlösungsprozess 
dar und beschreibt Pflege als Beziehungsarbeit, professionelle Beziehungsgestaltung und pflegethe-
rapeutische Präsenz 5,39,44,45. 

Beziehungsarbeit, Caring, Kommunikation und moralische Sensibilität 
Die pflegerische Beziehung ist geprägt durch sorgende Zuwendung, Einfühlsamkeit und Anteil-
nahme 45,46. Fürsorge, persönliches Sich-Einlassen, Mitgefühl, einfühlsame Begleitung und Ver-
trauen sind Aspekte, welche die Gestaltung der professionellen pflegerischen Beziehung darstellen 
47,48. Ohne die Qualitäten von Caring fehlt die Grundlage für die Begegnung mit Menschen, die 
sich aufgrund von Krankheit und Abhängigkeit in einer verletzlichen Situation befinden und darauf 
angewiesen sind, dass sie nicht nur mit ihren funktionellen Beeinträchtigungen, sondern auch in 
ihrem Erleben und in ihrer Menschlichkeit wahrgenommen werden 49-52. Caring bedeutet menschli-
che Fürsorge, in der Pflegefachpersonen ihr Selbst in die Beziehung einbringen, um Patientinnen 
und Patienten in ihrer Verletzlichkeit/Vulnerabilität zu beschützen und Menschlichkeit sowie Wür-
de zu wahren 53. In einer neueren Studie wird die pflegerische, zwischenmenschliche Zuwendung 
als gegenseitige, sich aufeinander einlassende Begegnung mit folgenden Themen beschrieben: ‚Als 
Selbst da Sein’, ‚Respekt vor der menschlichen Vulnerabilität haben’, ‚Nicht verurteilend sein’, 
‚Dingen, die gesagt und gehört werden müssen eine Stimme geben’, und ‚die Fähigkeit, das Ge-
schenk der Hingabe an andere anzunehmen’ 47. Die Fähigkeit von Pflegefachpersonen, die Gefühle 
und die innere Verfassung von Patientinnen/Patienten wahrzunehmen und genau zu erfassen zeigt 
sich durch Verhaltensweisen, Worte, Kognition, Körpersprache, Gefühle, Gedanken, Sinne und 
Intuition 53. 
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Einfühlungsvermögen fördert die moralische Sensibilität von Pflegefachpersonen und ist eine 
wichtige Voraussetzung für differenzierte Entscheidungsfindungen 50,54. Das moralische Wahrneh-
mungsvermögen der Pflegefachpersonen wird besonders dann relevant, wenn rasch wechselnde, 
doppeldeutige und komplexe Situationen eingeschätzt werden müssen. Bereits Benner (1997) zeigt 
auf, dass hervorragendes klinisches Handeln von der Fähigkeit der Pflegefachpersonen abhängt, in 
veränderlichen Situationen (transitions) diejenige Sichtweise zu bestimmen, die das beste Verste-
hen gewährleistet 29,55,56. Die Empfänglichkeit der Pflegefachpersonen für die Anliegen der betreu-
ten Menschen und ihre Fähigkeit, in einer spezifischen Situation konkurrierende ethische Werte 
abzuwägen, bildet eine grundlegende Voraussetzung im Prozess der klinischen Entscheidungsfin-
dung 57. Die moralisch bedeutsamen Merkmale einer Situation werden nur erkannt, wenn eine 
kommunikative Verständigung mit den Patientinnen und Patienten erlangt werden kann. Diese setzt 
voraus, dass Pflegefachpersonen mit ethischem Wissen, Aufmerksamkeit und Mitgefühl erfassen, 
welche Bedeutung Krankheit und Schmerz für einen Menschen haben, und welche Werte und 
Überzeugungen für ihn in seiner Situation vordergründig sind 49,50,54,58. Um pflegerische Massnah-
men einleiten zu können, welche auf die spezifische Situation einer bestimmten Patientin/eines 
bestimmten Patienten zugeschnitten sind, beziehen Pflegefachpersonen die physischen, sozialen, 
geistig-seelischen und kulturellen Bedürfnisse der Patientinnen/Patienten mit ein 45. 

Pflegefachpersonen können ihr ethisches Engagement aber nicht auf die Gestaltung von Beziehun-
gen beschränken. Die Ökonomisierung der Gesundheitsversorgung führt dazu, dass Menschen, die 
aufgrund von Hochaltrigkeit, Multimorbidität, sozialem Status usw. besonders verletzlich sind, 
zunehmend an den Rand der Versorgungsketten gedrängt werden und weniger Pflegeleistungen 
erhalten 59-61. Die Pflege spielt bei der Verteilung von Gesundheitsressourcen eine wichtige Rolle. 
Damit ist sie gefordert, ihren ethischen Horizont auf den Aspekt der sozialen Gerechtigkeit auszu-
dehnen und die Frage nach Pflegebeziehungen, die gar nicht entstehen können, obschon sie not-
wendig wären, zu stellen 62. Chronisch kranke Menschen mit knappen ökonomischen und sozialen 
Ressourcen beanspruchen teilweise nicht die adäquate pflegerische und medizinische Versorgung, 
weil sie sich diese nicht leisten können oder die Annahme haben, diese sich nicht leisten zu kön-
nen. 

Klinische Entscheidungsfindung und kritisches Denken 
Der Pflegeprozess wird seit den 80er Jahren in der Grundausbildung zur Pflegefachperson gelehrt 
63. Heute werden anhand dieser Beziehungs- und Problemlösungsschritte die aktuellsten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse auf eine spezifische Patientensituation übertragen. Dabei sind die auf 
Erfahrung basierende Expertise und die Patientenpräferenzen zu berücksichtigen 28,64. Gemäss 
neustem Stand der Wissenschaft enthält der Pflegeprozess fünf wechselseitig aufeinander bezogene 
Phasen: Assessment, Pflegediagnosen, Ergebnisplanung, Implementierung und Evaluation,  
s. Abb. 1. 39,65,66. 

   
Abb. 1: Der Pflegeprozess  



 13 

Der Pflegeprozesses verläuft nicht linear, sondern zyklisch und erfordert laufend klinische Ent-
scheidungen und Handlungen: „The steps of the nursing process are interrelated, forming a conti-
nuous circle of thought and action that is both - dynamic and cyclic“ (Doenges, Moorhouse & 
Murr, 2005, S. 5) 67. 

Die klinische Entscheidungsfindung gestaltet die Pflegefachperson durch kritisches Denken: Lun-
ney (2007) untersuchte die kognitiven Fähigkeiten welche Pflegefachpersonen einsetzen, um im 
klinischen Umfeld kompetent zu entscheiden und zu handeln. Sie beschreibt die von kritisch den-
kenden Pflegefachpersonen als notwendig erachteten Strategien und die dazugehörigen Attribute. 
Beispielsweise wird die Strategie der Informationsbeschaffung in der ersten Phase des Pflegepro-
zesses eingesetzt, um die Zeichen und Merkmale von Patienten/Patientinnen zu verstehen und adä-
quat zu interpretieren. Dabei nutzt die Pflegefachperson mehrere Informationsquellen: 

• Aussagen der Patientin/des Patienten und seiner Angehörigen,  
• die Daten, die aus der klinischen körperlichen Untersuchung resultieren,  
• eigene Beobachtungen und solche von anderen Pflegefachpersonen, aber auch  
• Informationen aus der Pflegedokumentation sowie  
• Labor-, Untersuchungsresultate einschliesslich ärztliche Aufzeichnungen. 

Während dieses Prozesses der Informationsbeschaffung setzt die Pflegefachperson folgende Attri-
bute ihres Denkens ein: Sie nutzt ihre Reflexionsfähigkeit, um gezielt nach neuen Informationen zu 
suchen. Ihre intellektuelle Integrität - d.h. ihr Bestreben, die Realität möglichst wahrhaftig zu erfas-
sen - gewährleistet, dass sie auch dann bemüht ist die beste Informationsquelle auszuwählen, wenn 
sie vor einer schwierigen oder undankbaren Aufgabe steht. Kreativität, Flexibilität und Neugier 
befähigen sie, auch unübliche Informationsquellen in Betracht zu ziehen. Ihre Beharrlichkeit stellt 
sicher, dass die Aufgabe auch dann weitergeführt wird, wenn die erforderlichen Informationen 
schwer zu verstehen, schwer zu finden oder schwer zu interpretieren sind 56,68. 

Die Schritte des Pflegeprozesses 
Die eigenständigen Aufgaben der diplomierten Pflegefachperson werden anhand des Pflegeprozes-
ses beschrieben. 

Assessment 
Der Pflegeprozess beginnt mit einer umfassenden Einschätzung des Patientenzustands, dem Assess-
ment. Es werden gezielt gesundheitsbezogene Verhaltensmuster und Bereiche erfasst, in welchen 
Probleme vorliegen, die zu einem Pflegebedarf führen. Mittels Assessment erfolgt eine gezielte 
Einschätzung der gesundheitsbezogenen Verhaltensmuster der Patientin/des Patienten. Als Syste-
matik kann dafür das auf der NANDA-NIC-NOC Taxonomie der Pflegepraxis basierende NNN-
Assessment verwendet werden (vgl. Kapitel „Assessmentinstrumente die den Pflegeprozess be-
rücksichtigen“). 

Das NNN-Assessment und die Pflegediagnosen werden von Schweizer Krankenversicherern als 
Instrument zur Begründung der Pflegebedürftigkeit anerkannt. Mit dem NNN-Assessment werden 
aktuelle und potentielle Reaktionen auf Gesundheitsprobleme, die Gestaltung von Beziehungen 
und die Bewältigung existentieller Erfahrungen erhoben (Müller-Staub, 2012). Ziel dieses Assess-
ments ist es, ein Bild der Patientin/des Patienten über pflegerelevante Aspekte zu gewinnen. Dabei 
werden die physische, psychische und kognitive Verfassung der Patientin/des Patienten wie auch 
der soziokulturelle, spirituelle und ökonomische Hintergrund sowie relevante biographische Aspek-
te berücksichtigt 43,69,70. Dazu erheben die Pflegefachpersonen einerseits subjektive Daten, indem 
sie das Erleben und die Erfahrungen der Patientin/des Patienten im Gespräch mit ihr/ihm und den 
Angehörigen erfassen. Andererseits sammeln sie objektive Daten: sie führen körperliche Untersu-
chungen durch und beziehen die Ergebnisse diagnostischer Tests ins Assessment ein 66,70,71. 
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Die Erhebung der subjektiven Daten stellt hohe Anforderungen an die kommunikative Kompetenz 
und das Fachwissen der Pflegefachpersonen. Um zu erfassen, wie das Gesundheits- und Krank-
heitsverständnis der Patientin/des Patienten die aktuelle Pflegesituation beeinflusst, begegnen Pfle-
gefachpersonen ihnen mit Einfühlungsvermögen und Unvoreingenommenheit. Aktives Zuhören 
bedeutet, sich nicht auf isolierte Fakten zu beschränken, sondern aufmerksam die nonverbale Aus-
drucksweise zu beobachten sowie die Gedankengänge und Vorstellungen der Patientin/des Patien-
ten nachzuvollziehen. Um Verzerrungen durch Vorurteile zu verhindern, machen sich Pflegefach-
personen ihre eigenen Wertvorstellungen und Vermutungen vorgängig bewusst. Ihr Fachwissen 
und die Bereitschaft sich auf die Sichtweise der Patientin/des Patienten einzulassen, befähigen sie, 
die relevanten Informationen im Zusammenhang zu erfassen und zu gewichten 65,71. 

Die Erhebung von objektiven Daten während der körperlichen Untersuchung erfordert von der 
Pflegefachperson Kompetenzen bezüglich Untersuchungstechniken wie Auskultation (z.B. Herz- 
und Lungenfunktionen), Palpation (z.B. Ertasten der Schilddrüse oder des Karotispulses), Inspekti-
on (z.B. des Mundes), Beurteilung des Hautzustands (z.B. sensorischer Reize oder Deku-
biti/Wunden) oder die Beurteilung des neurovaskulären und des neurologischen Status. 

Pflegediagnosen 
Um den Pflegebedarf zu bestimmen werden die im Assessment erhobenen Daten einer klinischen 
Urteilsbildung unterzogen und entsprechende Pflegediagnosen gestellt. Pflegediagnosen beschrei-
ben den Pflegebedarf auf dem Hintergrund einer theoriebasierten, internationalen Taxonomie 9,45. 

Im diagnostischen Prozess bearbeitet die Pflegefachperson die während des Assessments erhobe-
nen Informationen methodisch: Zuerst werden die für die aktuelle Situation relevanten Merkmale 
(Zeichen/Symptome) gebündelt und deren Bedeutung bestimmt. Gestützt auf das in der Ausbildung 
erworbene und durch Erfahrungen erweiterte Wissen interpretiert die Pflegefachperson klinische 
Merkmale, wobei sie das Erleben und die Erfahrungen der Patientin/des Patienten und den Kontext 
berücksichtigt. Ihre klinische Urteilsbildung mündet im Stellen von Pflegediagnosen. Pflegediag-
nosen können anhand standardisierter Pflegediagnoseklassifikationen - z.B. NANDA International 
- formuliert und validiert werden. Zur Validierung der Pflegediagnosen überprüft sie, ob und wel-
che der charakteristischen Merkmale der Pflegediagnosen nach NANDA International am besten 
mit den relevanten Merkmalen der Patientin/des Patienten übereinstimmen 45,64. 

Um Genauigkeit und Nachweisbarkeit zu sichern, wird die Pflegediagnose als Produkt des diagnos-
tischen Prozesses exakt formuliert und dokumentiert. NANDA International hat dafür das PES-
Format entwickelt 10,72: 

- Mit dem P (Problem) wird die Diagnose benannt und definiert. 
- Unter E (Etiology) wird die der Pflegediagnose zugehörige Ätiologie, also die verursa-

chenden, beeinflussenden oder begünstigenden Faktoren, aufgeführt. Handelt es sich bei 
den beeinflussenden Faktoren um solche, welche die Pflegefachperson eigenständig ange-
hen kann, so wird von unabhängigen Pflegediagnosen gesprochen. Demzufolge ist es nicht 
eine medizinische Diagnose an sich, welche eine Pflegediagnose verursacht. Vielmehr sind 
es die Auswirkungen der medizinischen Diagnose auf die Patientin/den Patienten, welche 
zu Pflegediagnosen führen können.  

- S (Symptoms) steht schliesslich für die bestimmenden Merkmale jeder spezifischen Pfle-
gediagnose. Die bestimmenden Merkmale stammen aus den während dem Assessment er-
hobenen Beobachtungen und Aussagen des Patienten sowie aus der körperlichen Untersu-
chung und sie bestätigen die Pflegediagnose 64. 

Meistens werden bei einer Patientin/einem Patienten in einer Pflegesituation mehrere Pflegediag-
nosen gestellt und anhand ihrer Dringlichkeit angegangen. 
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Ergebnisplanung 
Die auf die Pflegediagnosen folgende Planungsphase umfasst das Festlegen von patientenorientier-
ten Zielen und evidenzbasierten Massnahmen. Die Ziele oder pflege-sensitiven Ergebnisse welche 
die Patientin/der Patient erreichen soll, werden wo immer möglich gemeinsam mit ihr/ihm und den 
Angehörigen festgelegt 45,64. Patientenorientierte Ziele können anhand standardisierter Outcome-
Klassifikationen, bspw. der Nursing-Outcomes-Classification (NOC) formuliert werden, die für 
jede Pflegediagnose mehrere literaturbasierte Patientenergebnisse enthält 20. Die in der NOC be-
schriebenen pflege-sensitiven Patientenergebnisse sind messbare Patientenzustände als Resultat 
einer oder mehrerer Pflegeinterventionen. Wenn individuelle Zielsetzungen festgelegt werden, 
verwenden Pflegefachpersonen zu deren exakten Formulierung die RUMBA-Regel: Ziele sollen 
realistisch (R), umsetzbar (U), messbar (M), beurteilbar (B) und anwendbar (A) sein 45,64. 

Pflegefachpersonen sind für das Erreichen der Zielsetzungen verantwortlich und planen zu diesem 
Zweck wirksame, den aktuellen Standards und Richtlinien entsprechende Pflegeinterventionen. 
Dabei wägen sie ab, welche Probleme durch bestehende Versorgungspfade oder Expertenstandards 
angegangen werden können, und wo ein individueller Pflegeplan entwickelt werden muss 28,45. 

Implementierung der Pflegeinterventionen 
Um zu gewährleisten, dass Patientinnen/Patienten die bestmögliche Pflege erhalten, implementie-
ren Pflegefachpersonen evidenzbasierte Interventionen. Intervention wird als Handlung und als 
Prozess definiert und beinhaltet aktives Handeln zur Verbesserung einer Situation oder Krankheit 
73. Beim Umsetzen von Pflegeinterventionen greifen die Pflegefachpersonen auf aktuelle For-
schungsergebnisse zurück und passen sie der individuellen Patientensituation an 74. Durch kriti-
sches Denken überprüfen sie evidenzbasierte Richtlinien auf ihre Tauglichkeit für die spezifische 
Pflegesituation. Dabei beziehen sie ihre in der Praxis begründete Expertise und die Anliegen der 
Patientinnen/Patienten als gleichwertige Parameter ein 27,64. 

Um die Kontinuität in der Pflege sicherzustellen, werden Pflegediagnosen, Pflegeziele, Interven-
tionen und deren Wirkung auf die Patientinnen/Patienten dokumentiert 65,71. Bei der Formulierung 
von Pflegeinterventionen wird festgehalten, was zu tun ist, wie es durchzuführen ist, wie viel/oft es 
zu tun ist, womit es zu tun ist und von wem die Pflegeintervention ausgeführt werden soll. 

Die Nursing Interventions Classification (NIC) definiert in einer einheitlichen internationalen Klas-
sifikation literaturgestützte Pflegeinterventionen, mit denen Pflegediagnosen angegangen und pfle-
ge-sensitive Patientenergebnisse erzielt werden (vgl. S. 18f.). Den Pflegeinterventionen der NIC 
sind auch Kompetenzstufen zugeordnet, so dass begründet werden kann, weshalb gewisse Pflegein-
terventionen ausschliesslich durch diplomierte Pflegefachpersonen ausgeführt werden sollen 24. 

Evaluation 
Die Evaluation des Pflegeprozesses findet in jeder seiner Phasen statt und wird dokumentiert. Der 
Fokus liegt auf der Frage, ob die angestrebten Ziele und pflege-sensitiven Patientenergebnisse 
(nursing-sensitive patient outcomes) erreicht wurden. Dazu schätzt die Pflegefachperson den Errei-
chungsgrad der pflege-sensitiven Patientenergebnisse ein. Mit pflege-sensitiven Patientenergebnis-
sen sind solche gemeint, für deren Erreichen die Pflegefachpersonen verantwortlich sind 21,22,75. Zur 
Evaluation setzen Pflegefachpersonen valide Messinstrumente ein anhand derer sie die Richtigkeit 
und Genauigkeit der gestellten Pflegediagnosen, die Wirksamkeit der durchgeführten Pflegeinter-
ventionen und die Erreichung der gewünschten Patientenergebnisse prüfen (Ackley & Ladwig, 
2011; Müller-Staub, 2012). Wenn sich bei der Überprüfung der Zielsetzung herausstellt, dass die 
Pflegeziele respektive die pflege-sensitiven Patientenergebnisse nicht erreicht wurden, wird jeder 
Schritt des Pflegeprozesse erneut kritisch hinterfragt und angepasst. 
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Zwischenfazit 

Der Pflegeprozess beinhaltet die pflegerische Beziehung und strukturiert das pflegerische Handeln 
gemäss den Phasen des Problemlösungsprozesses. Durch die Umsetzung des Pflegeprozesses wer-
den aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse mit der spezifischen Patientensituation zusammenge-
führt. Damit dies gelingt, müssen Pflegefachpersonen ihre Patientinnen/Patienten verstehen und 
fähig sein, laufend klinische Entscheidungen zu treffen. Deshalb basiert der Pflegeprozess einer-
seits auf der Gestaltung einer professionellen Beziehung, die durch sorgende Zuwendung und An-
teilnahme geprägt ist. Im Weiteren benötigen Pflegefachpersonen kognitive Strategien im Sinne 
des kritischen Denkens. Diese befähigen sie, entsprechend den klinischen Anforderungen der je-
weiligen Pflegesituationen kompetent zu entscheiden und zu handeln. Die Schritte des Pflegepro-
zesses umfassen das Assessment, das Stellen der Pflegediagnosen, die Zielsetzung, Planung und 
Implementierung der Pflegeintervention und schliesslich die Evaluation der Pflege. 

 

Der Wissenskörper der Pflege 
In den vorherigen Kapiteln wurde mehrfach Bezug genommen zum Wissenskörper der Pflege und 
den Klassifikationen der Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnisse, welche den 
Wissenskörper der Pflege ausmachen. In diesem Kapitel wird dargelegt, wie sich der Wissenskör-
pers der Pflege entwickelt(e) und wie dieser in der direkten Patientenversorgung zur Anwendung 
gelangt. Der Pflegeprozess stellt also eine Struktur für das pflegerische Handeln zur Verfügung. 
Diese Struktur bleibt jedoch inhaltsleer, wenn sie nicht mit literaturgestützten – sogenannt „stan-
dardisierten“ – Fachinhalten gefüllt wird 76-78. Daher wurde die Frage gestellt: Welches inhaltliche 
Wissen wird im Pflegeprozess gelehrt und angewendet? Die Entwicklung von Pflegeklassifikatio-
nen schloss diese Lücke und heutzutage wird der „Advanced Nursing Process“ – der erweiterte, 
vertiefte Pflegeprozess – anhand standardisierter Pflegeklassifikationen gelehrt und umgesetzt 
43,64,65,74,79,80. 

Die zunehmende Literatur zum Thema "Advanced Nursing Process" unterstützt dessen Umsetzung 
in Lehre und Praxis. Die Autorinnen definieren den Advanced Nursing Process wie folgt: Der ver-
tiefte, fortgeschrittene Pflegeprozess besteht aus definierten, validierten Konzepten. Er umfasst 
Assessment, Pflegediagnosen, Pflegeinterventionen und Pflegeergebnisse und beruht auf wissen-
schaftlich basierten Pflegeklassifikationen.  

Erst auf dieser Grundlage erfüllt der Advanced Nursing Process seinen Zweck: Eine der klinischen 
Pflegesituation angemessene Anwendung wissenschaftlicher Erkenntnisse, die als Konzepte defi-
niert und validiert sind. 

Gemäss Brobst trug die Entwicklung von Klassifikationen der Pflegediagnosen, -interventionen 
und -ergebnisse dazu bei, Pflege als eigenständigen Beruf mit eigenem professionellen Wissens-
fundus zu etablieren 81. Die Pflegeklassifikationen machen deutlich, was Pflegefachpersonen tun, 
warum und mit welchem Ziel sie dies tun und worin sich ihr Tun von anderen Gesundheitsberufen 
unterscheidet. Im Pflegewissens- und Entscheidungsfindungsmodell („nursing knowledge and de-
cision making model“) stellten McCloskey und Bulechek (1992) das Tryptochon der drei Wissens-
inhalte der Pflege dar (siehe Abbildung 2, Seite 15). Wie auch das Modell Evidenzbasierte Pflege-
praxis 82 verknüpft das Pflegewissens- und Entscheidungsfindungsmodell die Erkenntnisse aus der 
Pflegeforschung, der Pflegeexpertise und die Patientenpräferenzen mit individuellen Pflegedaten 
von Patientinnen und Patienten. Ausschlaggebend dabei ist, dass Pflegefachpersonen eine Auswahl 
treffen, indem sie ihre klinischen Entscheidungen aufgrund dieser Wissensquellen treffen 20. 
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Abb. 2: Das Pflegewissens- und Entscheidungsfindungsmodell (McCloskey und Bulechek, 1992; adaptiert Moorhead, 
2013; mit Erlaubnis der Autorin Sue Moorhead eingefügt) 

Diese drei Klassifikationen haben zum Ziel, den Wissenskörper der Pflege abzubilden. Anhand 
validierter, in den Klassifikationen logisch geordneten Konzepten wird Pflegewissen definiert und 
wissenschaftlich benannt. Zusätzlich ermöglichen die Klassifikationen eine theoriegeleitete und 
einheitliche Fachsprache. Anhand klinischer Entscheidungsfindung bestimmt die Pflegefachperson 
Pflegediagnosen, wählt der Patientensituation angepasste Pflegeinterventionen und wünschbare, 
pflegesensitive Patientenergebnisse 83,84. 

Andere Pflegeklassifikationen orientieren sich nicht am Tryptochon. Die Internationale Klassifika-
tion der Pflegepraxis (ICNP) wählte als Grundlage Pflegephänomene und Pflegeangebote (Aktivi-
täten), eine Ergebnisklassifikation hingegen fehlt. Das bedeutet, dass der Beitrag der Pflege zur 
Gesundheit von Patientinnen/Patienten mit der ICNP nicht ausgewiesen wird. Die „Clinical Care 
Classification“ von Saba entstand aus derjenigen der NANDA International und klassiert Pflegedi-
agnosen und Massnahmen, bietet jedoch keine Ergebnisklassifikation 85,86. 

In diesem Papier wird das Modell nach McCloskey und Bulechek – als meistverwendetes, etablier-
tes Modell – benutzt 25,87. Im Folgenden werden die drei Klassifikationen vorgestellt, ihre Bedeu-
tung für den eigenverantwortlichen Bereich der Pflege beschrieben und Forschungen zu deren Ein-
satz zitiert. 

Internationale Klassifikation der Pflegediagnosen 
Entstehung 
Die Entstehungsgeschichte von NANDA International (NANDA-I) beträgt über 40 Jahre. Die Be-
nennung NANDA International steht für den Namen der Internationalen Klassifikation der Pflege-
diagnosen sowie für die internationale Vereinigung, welcher derzeit Pflegewissenschaftlerinnen 
und Pflegefachpersonen aus allen Kontinenten und über 35 Ländern angehören. Jede Pflegefach-
person kann bei NANDA-I Vorschläge für Pflegediagnosen einreichen. Pflegediagnosen der 
NANDA-I unterlaufen einen strengen Überprüfungsprozess, bevor sie in die Taxonomie aufge-
nommen werden. Eingereichte Pflegediagnosen werden vom Diagnosen Entwicklungskomitee in 
einem mehrstufigen Review-Verfahren bearbeitet und mit Evidenzgraden bezeichnet 88. Dieser 
Prozess wird in der Originalliteratur ausführlich beschrieben 89, während hier nur die wichtigsten 
Aspekte skizziert werden. Ein wesentlicher Anerkennungsschritt von Pflegediagnosen fand im Jahr 
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1992 statt, als die „Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations“ (JCAHO= 
Gemeinsame Kommission zur Zulassung von Gesundheitsorganisationen) das Konzept der Pflege-
diagnosen in ihre Richtlinien für Pflegestandards aufnahm. Diese Standards schreiben vor, dass 
sich die Pflege jeder/s Patientin/Patienten auf Pflegediagnosen stützen muss, die von einer exami-
nierten Pflegekraft festgelegt wurden. Gleichzeitig veröffentlichte die „American Nurses Associa-
tion“ (ANA) Standards für die Pflegepraxis in denen Pflegediagnosen wie folgt enthalten sind: 
„Die Pflegefachperson analysiert die Einschätzungsinformationen durch Bestimmung einer Pflege-
diagnose“ (ANA Standard II). Anschliessend wurde das Stellen von Pflegediagnosen als Aufgabe 
diplomierter Pflegefachpersonen in Bundesgesetze von 33 US Staaten aufgenommen 90. Pflegedi-
agnosen sind bis heute Bestandteil der ANA Standards 12,39,91. 

Definition von Pflegediagnosen 
Um die Anforderung zu erfüllen, dass eine Klassifikation die Inhalte und den eigenständigen Kom-
petenzbereich einer jeweiligen Profession abbildet, wurde die Definition von Pflegediagnosen auf 
der Basis von Pflegemodellen entwickelt. Die konzeptuelle Definition lautet: „Eine Pflegediagnose 
ist eine klinische Urteilsbildung bezüglich aktueller oder potenzieller Erfahrungen/Reaktionen auf 
Gesundheitsprobleme/Lebensprozesse von Individuen, Familien oder Gemeinden. Pflegediagnosen 
bilden die Basis für die Wahl von Pflegeinterventionen, um Pflegeergebnisse zu erzielen, für wel-
che die Pflegende Verantwortung trägt“ 49. 

Diese Definition verdeutlicht, dass Konzepte als Pflegediagnosen in die internationale Pflegedia-
gnosenklassifikation aufgenommen werden, die Erfahrungen und Reaktionen auf Gesundheitsprob-
leme oder Lebensprozesse darstellen und die durch Pflegefachpersonen aufgrund klinischer Ur-
teilsbildung feststellbar sind. Der Begriff „Lebensprozesse“ umfasst menschliche Reaktionen (hu-
man responses) auf Gesundheitsprobleme im Kontinuum des Lebens und der Einflüsse verschiede-
ner Lebensphasen. Dadurch wird der Unterschied der Pflegediagnosen zu den medizinischen Diag-
nosen deutlich. Medizinische Diagnosen beschreiben Krankheitszustände. Pflegerische Diagnosen 
beschreiben Erfahrungen und Reaktionen auf gesundheitliche Probleme/Lebensprozesse (z.B. 
Schmerzen, Trauer, Sterben, Geburt). Die klinische Urteilsbildung ist Teil der Definition und bringt 
zum Ausdruck, dass Pflegediagnosen auf klinischen Assessments und diagnostischer Entschei-
dungsfindung basieren. Die Definition macht auch deutlich, dass Pflegediagnosen im Verantwor-
tungsbereich der Pflegefachperson liegen. Ebenso legt sie fest, dass Pflegefachpersonen Interven-
tionen auswählen und sie bei Individuen, Familien und Gemeinschaften durchführen 49. Dabei wird 
vorausgesetzt, dass Pflegediagnosen durch pflegerische Maßnahmen gelindert oder verändert wer-
den und dass Pflegefachpersonen Ergebnisse erzielen, für die sie verantwortlich sind. 

Die Pflegediagnosenklassifikation NANDA-I enthält aktuelle Pflegediagnosen, Gefahrendiagnosen 
(oder Risikodiagnosen), Gesundheitsförderungsdiagnosen und Syndromdiagnosen (vgl. Anhang 1). 
Jede Pflegediagnose ist mit einem eigenen, nicht veränderbaren Code bezeichnet. Diese internatio-
nal gültige Codierung erlaubt die Verwendung von Pflegediagnosen in Datenbanken und dient für 
wissenschaftliche Evaluationen. 

Aufbau der Klassifikation 
Die NANDA-I Klassifikation ist entsprechend ihrem Fokus auf klinische Urteilsbildungen bezüg-
lich menschlicher Erfahrungen/Reaktionen (human responses) aufgebaut. Sie enthält entsprechende 
Sub-Definitionen von Domänen (z.B. Gesundheitsförderung, Ernährung) und diesen zugeordnete 
Klassen (z.B. Gesundheitsmanagement, Hydratation). Jeder Klasse sind wiederum entsprechende 
diagnostische Konzepte – also Pflegediagnosen – zugeordnet. Die oben zitierte konzeptuelle Defi-
nition ist die oberste, abstrakteste Ebene der Klassifikation. Diese legt fest, was die Klassifikation 
beinhaltet, nämlich der Definition entsprechende Domänen, Klassen und Diagnosen. Die PES-
Struktur jeder einzelnen Pflegediagnose ist die unterste, konkreteste Ebene der Klassifikation 9,45 
(siehe Abbildung 3). 
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Abb. 3: Darstellung Klassifikation, Maria Müller Staub, 2012 

Die horizontalen Pfeile in Abb. 3 zeigen, dass Domänen, resp. Klassen und Diagnosen auf dersel-
ben Abstraktionsebene formuliert sind, sich aber konzeptuell voneinander abgrenzen müssen. Die 
vertikalen Pfeile stellen dar, dass sich Klassen und Diagnosen unterscheiden und nicht dasselbe 
beinhalten können. Durch die Zu- bzw. Unterordnungen stellt eine Klassifikation Beziehungen und 
Zusammenhänge dar 21 und repräsentiert so das Fachwissen einer jeweiligen Disziplin 92,93. 

Illustration 
Folgendes Beispiel illustriert eine Pflegediagnose im PES-Format: 

P = Pflegediagnosen-Titel: Schluckstörung 
Definition: Abnormales Funktionieren des Schluckvorgangs verbunden mit strukturellen oder funk-
tionellen Veränderungen der Mundhöhle, des Rachens oder der Speiseröhre. 

E = Mögliche ursächliche Faktoren (z.B.) 
- Neuromuskuläre Störung (z.B. verringerter oder fehlender Würgereflex, verringerte Kraft oder Be-

weglichkeit der Kaumuskulatur, Sensibilitätsstörung in der Mundhöhle, Fazialisparese) 
- Achalasie (Ösophagusobstruktion) 
- Kehlkopfdefekte 
- Zerebrale Lähmung 
- Störungen im Mund-Rachen-Raum 
- Anomalien der oberen Atemwege (etc.) 

S = Bestimmende Merkmale oder Kennzeichen (z.B.) 
- Abnormale Funktion der ösophagealen Phase (durch Schlucktest nachgewiesen) 
- Beschwerde „dass etwas stecken geblieben ist“ 
- Beobachteter Hinweis auf Probleme während des Schluckens (z.B. Nahrung bleibt in der Mundhöh-

le, Husten, Verschlucken) 
- Nächtliches Husten oder Erwachen (etc.) 71 

Studien zur internationalen Klassifikation der Pflegediagnosen 
Der Nutzen der Pflegediagnosenklassifikation bezüglich Verbesserungen in der Pflegequalität wur-
de vielfach belegt. Zur Validität von Pflegediagnosen und deren Merkmalen sowie Ursachen liegen 
viele Studien vor. Ebenso wird die Pflegediagnosenklassifikation für Prävalenzstudien 
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angewendet26. Pflegediagnosen sagen den Gesamtbehandlungsbedarf exakter voraus als Diagnosis 
Related Groups (DRGs), sie erhöhen die Aussagekraft von DRGs um 30 bis 146% 94. Schulungen 
in Pflegediagnostik verbessern die Genauigkeit des Diagnostizierens sowie die klinische Urteilsbil-
dung 95-100. Weiter erhöht die Anwendung der NANDA-I Klassifikation die Qualität der Pflege-
dokumentation 101-108. Schliesslich wurden anhand der Pflegediagnoseklassifikation die Patienten-
Outcomes wissenschaftlich evaluiert und damit die Wirkung der geleisteten Pflege überprüft 
101,106,108-110. Beispiele von Studien zu Pflegediagnosen finden sich im Anhang 2. 

Klassifikation der Pflegeinterventionen 
Entstehung 
Die Entwicklung der Pflegeinterventionsklassifikation (Nursing Intervention Classification= NIC) 
startete im Jahr 1987. Zu diesem Zeitpunkt fanden sich in Lehrbüchern oder in klinischen Leitfäden 
die unterschiedlichsten Handlungsbeschreibungen oder Tätigkeitslisten für die Pflege. Es fehlte an 
einer theoretischen Konzeptualisierung und standardisierten Sprache, die sowohl für die direkte 
Zusammenarbeit mit Patientinnen/Patienten, wie auch für die Forschung und das Management 
geeignet gewesen wäre. Die beiden Pflegewissenschaftlerinnen Joanna McCloskey und Gloria M. 
Bulechek erarbeiteten – analog zur Diagnoseklassifikation der NANDA-I – eine Klassifikation für 
pflegerische Interventionen. Es entwickelte sich ein Forschungsteam, das sich im Laufe der Zeit 
auf über 50 Personen vergrösserte wobei die meisten Fachpersonen über Jahre darin mitarbeiteten. 
Seit 2002 ist das NIC Projekt ins „Center for Nursing Classification and Clinical Effectiveness“ der 
Universität Iowa integriert. Dieses Zentrum beherbergt sowohl das NIC Forschungsteam wie auch 
dasjenige, welches die „Nursing Outcomes Classification“ (NOC) entwickelt. 

Die Konzipierung und Weiterentwicklung von NIC werden durch acht Grundgedanken geleitet: 
1. Die im pflegerischen Alltag umgesetzten Interventionen konzeptualisieren und standardisieren.  
2. Das Wissen zur Wirkung von pflegerischen Interventionen - in durch Pflegediagnosen definierten 

Patientensituationen - entwickeln und verbreiten. 
3. Pflege- und Gesundheitsinformationssystemen, welche die pflegerische Arbeit umfassend dokumen-

tieren, entwickeln.  
4. Lernende, Studierende und professionelle Pflegende zur Entscheidungsfindung befähigen. 
5. Die Kosten pflegerischer Dienstleistungen transparent abbilden. 
6. Durch sinnvolle pflegerische Ressourcenplanung die effektivste Pflege gewährleisten. 
7. Die Pflegefachsprache vereinheitlichen. 
8. Die Pflegeklassifikationen mit Klassifikationssystemen anderer Disziplinen zusammenführen 

Definition von Pflegeinterventionen 
Die aktuelle Definition einer Pflegeintervention nach Bulecheck et al. (2013, S. XV der Einleitung) 
lautet: 

"A nursing intervention is any treatment based upon clinical judgment and knowledge that a 
nurse performs to enhance patient/client outcomes.“ 

Dieses Zitat verdeutlicht das Ziel der Klassifikation, den Einfluss pflegerischen Handelns auf die 
Patientenergebnisse transparent zu machen. Gemäss Bulechek et al. (2013) müssen für die Wahl 
einer Intervention folgende 6 Faktoren berücksichtigt werden:  

1. Das erwünschte Patientenergebnis 
2. Charakteristika der Pflegediagnose 
3. Forschungsbasis der Intervention 

4. Umsetzbarkeit der Intervention 
5. Akzeptanz des Patienten 
6. Vereinbarkeit/Stimmigkeit für die Pflegeperson  

Aufbau der Klassifikation 
Die NIC definiert das pflegerische Handeln mittels einer standardisierten, literaturgestützten Fach-
sprache. Die dazugehörende Taxonomie ordnet die unterschiedlichen Pflegeinterventionen auf-
grund von Ähnlichkeiten und stellt sie in einen konzeptuellen Rahmen. Die Struktur der NIC Ta-
xonomie umfasst 3 Ebenen:  
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7 Domänen 
30 Klassen 
554 Pflegeinterventionen 

Die Pflegeinterventionen bilden das Kernstück der Klassifikation. Aktuell umfasst die NIC 554 
Pflegeinterventionen, welche sowohl direkte wie auch indirekte Pflegehandlungen möglichst aller 
Pflegerichtungen und –fachgebiete definieren. Jede Pflegeintervention besteht aus einem Titel (La-
bel), einer verbindlichen Definition und einer Liste von 10 – 30 konkreten pflegerischen Aktivitä-
ten. Der Titel besteht aus einem übergeordneten Sammelbegriff, die Definition fasst Inhalt und 
Absicht der zur Pflegeintervention gehörigen Aktivitäten zusammen. Die chronologische Auflis-
tung der Aktivitäten entspricht dem logischen Ablauf der gesamten Pflegeintervention. Aus dieser 
Auflistung wählt die Pflegefachperson diejenigen Aktivitäten aus, die der individuellen Patientensi-
tuation am besten entsprechen. Auch kann die Pflegefachperson Inhalt und Form der Aktivitäten 
anpassen oder neue solche hinzufügen – sofern sie mit dem Inhalt und der Absicht der Definition 
der entsprechenden Pflegeintervention kongruent sind. Hingegen sollen Titel und Definition der 
Pflegeinterventionen nicht verändert werden. Diese standardisierten Bestandteile gewährleisten, 
dass die Grundgedanken der Anwendung einer Klassifikation von Pflegeinterventionen, wie eine 
standardisierte Fachsprache, die Erfassung von pflegerischen Dienstleistungen oder die Vergleich-
barkeit von Pflegeinterventionen für wissenschaftliche Zwecke (z.B. evidence-based nursing), ge-
wahrt werden 24. 

Die unterschiedlichen Interventionen sind in 30 Klassen organisiert. Jede Klasse wird auf einer 
abstrahierten Ebene ebenfalls durch einen Titel bezeichnet und durch eine Definition beschrieben. 
Die verschiedenen Klassen sind wiederum in sieben Domänen zusammengefasst, ebenfalls jeweils 
mit einem Titel versehen und mit wenigen Worten definiert: 

1. Physiologie: Basis 
2. Physiologie: komplex 
3. Verhalten 
4. Sicherheit 

5. Familie 
6. Gesundheitssystem 
7. Gesellschaft  

Die NIC Taxonomie kann in einem elektronischen System abgebildet werden, denn jede Interven-
tion ist mit einem eigenen Code versehen. Dies ermöglicht eine schnelle und präzise Verarbeitung 
der NIC Daten, sowohl für die Leistungserfassung im Zusammenhang mit Finanzierungs- oder 
Ressourcenfragen als auch zu Forschungszwecken. Im Weiteren können elektronische Verknüp-
fungen mit weiteren Klassifikationen respektive Datenbanken hergestellt werden welche nebst 
wissenschaftlichen Beweggründen auch für die Dokumentation und Bearbeitungen von Pflegepla-
nungen von grösstem Nutzen sind. 

Die Ebene der Domänen ist mit den Zahlen 1 bis 7, diejenige der Klassen mit den Buchstaben A – 
Z und a, b, c, d bezeichnet. Wiederum in Zahlenform werden die unterschiedlichen Pflegeinterven-
tionen bezeichnet. Um eine konzeptuell korrekte, inhaltliche Zuordnung zu gewähren, wird jeder 
Intervention eine Zahl zugeordnet, auch wenn sie in mehr als einer Domäne respektive Klasse auf-
gelistet ist. Ein Beispiel verdeutlicht die Ebenen: 
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Illustration 
1. Domäne: Physiologisch:   

          Definition: Pflege zur Unterstützung physischer Funktionen 
 
 A →  Klasse: Aktivitäts- und Bewegungsmanagement  

          Definition: Interventionen zur Organisation oder Unterstützung 
          physischer Aktivitäten und Energie Erhaltung und Erhöhung. 

 
1. A. 0140 →  Intervention: Bewegungsförderung 
           Definition: Unterstützung von Haltung und Bewegung bei täglichen 
         Aktivitäten um muskuloskeletale Ermüdung und Einschränkungen zu  
         verhindern. 

 
  Aktivitäten (Beispiele): 

→ Einschätzung der Fähigkeiten und Bereitschaft des Patienten für eine korrekte 
Haltung/Bewegung 

→ Zusammenarbeit mit der Physiotherapie, um einen Bewegungsplan zu erstellen 
→ Einschätzen des Verständnisses des Patienten bezüglich Körpermechanik und 

von Körperübungen (z.B. durch korrektes Vor- und Nachmachen lassen von 
Bewegungsübungen) 

Studien zur Klassifikation der Pflegeinterventionen 
Die NIC wurde in Studien zusammen mit NANDA-I Pflegediagnosen und mit NOC Ergebnisindi-
katoren bei spezifischen Patientenpopulationen angewandt 111-115. Die Resultate zeigen, dass die in 
der NIC beschriebenen Interventionen geeignet sind, um die spezifische Problematik verschiedener 
Patientenpopulationen erfolgreich anzugehen 112. Die NIC ordnet den einzelnen Interventionen 
zudem das zur Durchführung erforderliche Ausbildungsniveau sowie den benötigten Zeitrahmen 
zur Interventionsdurchführung zu. Damit liefert die NIC Hinweise zum Skills- und Grademix in der 
Pflege und unterstützt die elektronische Leistungserfassung 24,26,116. Shever, Titler, Dochterman, Fei 
& Picone (2007) zeigen auf, wie die standardisierte Pflegesprache NIC für die Leistungsanalyse 
eingesetzt werden kann, welche wiederum entscheidend ist für die Berechnung personeller Res-
sourcen, Ausbildungsanforderungen und Leistungsevaluationen. Shever et al., (2008) belegen 
ebenfalls, dass die NIC für den pflegerischen Leistungsnachweis genutzt werden kann, wodurch die 
Kostentransparenz erhöht wird.  
Beispiele von Studien zur NIC sind im Anhang 3 angefügt. 

Klassifikation der Pflegeergebnisse 
Entstehung 
Die Pflegeergebnisklassifikation (Nursing Outcome Classification = NOC) beschreibt im Sinne 
von Konzepten den Zustand, die Verhaltensweise oder die Kenntnisse, die ein Individuum, eine 
Familie oder eine Gemeinschaft nach erfolgter Pflegeintervention erreichen soll. Ebenso enthält die 
NOC literaturgestützte, validierte Pflege-Ergebnis-Indikatoren. Jedem Indikator liegen Skalen zur 
Ergebnis-Messung zugrunde. Beispiele für pflege-sensitive Patientenergebnisse sind ein Rückgang 
von Symptomen, eine Verbesserung des funktionellen Status bzw. des Wissensstands, der Coping-
Strategien oder der Selbstpflege 20. 

Im August 1991 entstand am College of Nursing der University of Iowa (USA) ein For-
schungsteam unter der Leitung der Professorinnen Meridean Maas und Marion Johnson, das pfle-
gerelevante Patientenergebnisse auf wissenschaftlichem Weg konzeptualisierte und klassifizierte. 

Die NOC-Forschung verfolgt drei Absichten:  
1. Identifikation, Validation und Klassifikation von pflegerelevanten Patientenergebnissen 
2. Überprüfung und Validation der Ergebnisklassifikation in der Praxis 
3. Definition und Überprüfung von Bewertungsverfahren für die Ergebnisse und Indikatoren unter 

der Anwendung von klinischen Daten 
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Die erste Ausgabe der NOC erschien 1997 in Buchform. Die Klassifikation wird in regelmässigen 
Abständen in aktualisierter Form veröffentlicht, derzeit liegt die fünfte Auflage vor 20. 

Definition von Pflegeergebnissen 
Die aktuelle Definition lautet nach Moorhead et al. (2013, Seite IX, Einleitung):  

“An individual, family, or community state, behavior, or perception that is measured along a con-
tinuum in response to a nursing intervention or interventions. Each outcome has an associated 
group of indicators that are used to determine patient status in relation to the outcome. In order 
to be measured, the outcome requires identification of a series of more indicators.” 

Dies bedeutet, dass der Zustand, das Verhalten oder die Wahrnehmung einer Patientin/eines Patien-
ten, einer Familie oder Gemeinde als Antwort auf eine oder mehrere Pflegeinterventionen entlang 
eines definierten Kontinuums gemessen wird. Jedes Ergebnis ist mit einer Gruppe von Indikatoren 
definiert, welche dazu verwendet werden, den Zustand einer Patientin/eines Patienten, einer Fami-
lie oder Gemeinde in Bezug zum erwünschten pflege-sensitiven Ergebnis festzustellen. Um ein 
Ergebnis messen zu können, müssen also im Vorfeld NOC Indikatoren bestimmt werden. 

Aufbau der Klassifikation 
Auch die NOC ist eine literatur-basierte, standardisierte Klassifikation und steht für die Anwen-
dung in der täglichen Pflegepraxis, in der Forschung und in der Ausbildung zur Verfügung. Ein 
pflege-sensitives Ergebnis kann sich aufgrund von Pflegeinterventionen verändern, daher handelt 
es sich um dynamische Konzepte. Die Einschätzung der Ergebnisse erfolgt anhand von Indikatoren 
mit dazugehörenden 5-Punkte-Likert-Skalen, welche das erwähnte Ergebniskontinuum abbilden. 

Der erste Punkt auf der Werteskala entspricht immer dem denkbar schlechtesten, der fünfte und 
letzte Punkt dem denkbar besten respektive angestrebten Ergebniszustand. Die Einschätzung auf 
der Ebene der Indikatoren entspricht einer Operationalisierung des aktuellen Zustands einer Patien-
tin/eines Patienten, einer Familie oder Gemeinde, welcher ursprünglich aus der Perspektive der 
Pflegediagnose definiert wurde und nun im Rahmen des (Pflege-)Prozesses durch die Ergebnisse 
kontrolliert werden kann.  

Die aktuellste Ausgabe der NOC umfasst bereits rund 490 Ergebnisse, eingeordnet in 32 Klassen 
innerhalb der sieben Domänen.  

Die Domänen der NOC sind:  

I. Funktionelle Gesundheit 
II. Physiologische Gesundheit 

III. Psychosoziale Gesundheit 
IV. Gesundheitswissen und –verhalten 

V. Selbstwahrgenommene Gesundheit 
VI. Familiengesundheit  

VII. Gesundheit der Gemeinde 

 

Diese dreistufige Taxonomie entspricht derselben Gliederung wie diejenige der Nursing Interven-
tions Classification (NIC). Sie kann ohne Veränderung der Kodierungsstruktur um drei Bereiche 
sowie bis auf 52 Klassen mit jeweils bis zu 99 Ergebnissen ausgebaut werden 20. 

Illustration 
Das pflege-sensitive Patientenergebnis Schmerzkontrolle soll als Beispiel dienen: 

Domäne IV: Wissen über Gesundheit und Verhalten  
Definition: Ergebnisse, die Einstellungen, Verständnis und Handlungen in Bezug auf Ge-
sundheit und Krankheit beschreiben. 
 

Q → Klasse: Gesundheitsverhalten  
          Definition: Ergebnisse, die die Handlungen einer Person beschreiben, 
          Gesundheit zu fördern, aufrechtzuerhalten oder zurückzuerlangen. 

 
4. Q. 1605 → Ergebnis: Schmerzkontrolle 
      Definition: Persönliche Handlungen zur Kontrolle von Schmerzen. 
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Indikatoren      
160501 Erkennt die ursächlichen Faktoren 1 2 3 4 5 
160502 Erkennt den Beginn des Schmerzes 1 2 3 4 5 
160503 Wendet Vorsorgemassnahmen an 1 2 3 4 5 
160504 Wendet nicht-analgetische Erleichter- 

ungsmassnahmen an 
1 2 3 4 5 

160505 Wendet Analgetika angemessen an 1 2 3 4 5 
160506 Bemüht sich aufgrund von Warnzeichen um 

eine entsprechende Versorgung 
1 2 3 4 5 

160507 Berichtet die Symptome einer Fachkraft aus 
einem Gesundheits- oder Gesundheitshil-
feberuf 

1 2 3 4 5 

160508 Verwendet verfügbare Ressourcen 1 2 3 4 5 
160509 Erkennt Symptome des Schmerzes 1 2 3 4 5 
160510 Verwendet ein Schmerztagebuch 1 2 3 4 5 
160511 Berichtet über kontrollierten Schmerz 1 2 3 4 5 
160512 Andere (spezifizieren) 1 2 3 4 5 

Tabelle 1: Beispiel von NOC-Indikatoren (genehmigter Abdruck) 

Studien zur Klassifikation der Pflegeergebnisse 
Damit die professionelle Pflege ihre Interventionen systematisch, transparent und nachvollziehbar 
evaluieren kann und als gleichberechtigter Partner im interdisziplinären Kontext und in der Diskus-
sion im Rahmen der Gesundheitspolitik wahrgenommen wird, ist die Messung und Kommunikati-
on von pflege-sensitiven Patientenergebnissen essentiell 117-120. Die NOC kommt erfolgreich in 
unterschiedlichsten pflegerischen Bereichen zum Einsatz (siehe Anhang 4). 

In Kombination mit den Pflegeklassifikationen NANDA-I und NIC wurde die NOC als Evalua-
tionsinstrument eingesetzt, um im Rahmen des Pflegeprozesses den Patientenverlauf zu beobachten 
und entsprechende Resultate zu untersuchen 111,113,114.  

NANDA-I Pflegediagnosen, NIC und NOC leisten zusammen einen wesentlichen Beitrag zur evi-
denzbasierten Pflege. Der aufgrund der Pflegediagnosen ermittelte Pflegebedarf wird mit wissen-
schaftlich fundierten Pfleginterventionen angegangen. Deren Wirksamkeit ist beim Auswerten der 
Pflegeergebnisse anhand von NOC-Indikatoren bei bestimmten Pflegediagnosen wissenschaftlich 
nachweisbar 121-123. 

Wirkungsnachweise, Pflegeprozessqualität und Dokumentation 
Die Dokumentation der Behandlungen ist in der Schweiz gesetzlich vorgeschrieben, daher wird die 
Pflegedokumentation als Beleg der tatsächlich geleisteten Pflege betrachtet (Dokumentations-
pflicht, Artikel 26, GesG (BSG 811.01). Die Pflegedokumentation wird für die zukünftige For-
schung und Entwicklung der Pflege als prioritär bezeichnet 124. Pflegedokumentationen stellen auch 
die Basis für laufende Auswertungen und Forschungen dar 125. Wenn das „pflegerische Kernge-
schäft“ nicht dokumentiert und dessen Nutzen nicht nachgewiesen ist, wird Pflege auch nicht an-
gemessen bezahlt bleiben, bzw. werden. 

Die Anforderungen an effiziente Pflege und Qualitätsverbesserungen haben rapide zugenommen 
und Pflegende wenden vermehrt computerisierte Patientinnen-Dokumentationssysteme an. Die 
Patientendokumentation ist ein wichtiges Instrument um Sicherheit, Kontinuität und Qualität zu 
gewährleisten 124,126,127 und die NOC wurde speziell für Ergebnismessungen entwickelt. 
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Ein Potential der internationalen Pflegeklassifikationen besteht in deren elektronischer Nutzung, 
denn Codierung und Standardisierung stellen eine Voraussetzung für Klinikinformationssysteme 
dar und erleichtern wissenschaftliche, statistische Auswertungen. Studien zum elektronischen Ein-
satz von NNN weisen deren Nutzen zu Prävalenz- und Qualitätsmessungen aus und es wurde über 
Effizienzsteigerungen und erhöhte Patientenoutcomes berichtet 25,121,128-133. 

Zwischenfazit 

Pflegeklassifikationen beschreiben den Wissenskörper der Pflege. Sie identifizieren, definieren, 
standardisieren, klassifizieren und validieren Pflegephänomene in einer international anerkannten 
Fachsprache. Damit schaffen sie eine wissenschaftliche Basis für das Pflegewissen, dessen Weiter-
entwicklung und Stabilisierung. Gemäss dem Modell nach McCloskey und Bulechek (erweitert 
durch Moorhead, 2013) bilden die Pflegediagnosenklassifikation NANDA-I, die Pflegeinterventi-
onsklassifikation NIC und die Pflegeergebnisklassifikation NOC eine gemeinsame Taxonomie. 
Diese verleiht den Schritten des Pflegeprozesses ihren evidenz-basierten Inhalt. 

Der Nutzen der Anwendung von Pflegeklassifikationen wurde wissenschaftlich vielfach belegt. 
Deren Anwendung führt zu einer exakten Erfassung des pflegerischen Behandlungsbedarfs, ver-
bessert die klinische Urteilsbildung, fördert die erfolgreiche Implementierung von evidenz-
basierten Interventionen bei spezifischen Patientenpopulationen und ermöglichet eine systemati-
sche, transparente Evaluation der Pflegeergebnisse. 

Pflegeklassifikationen erhöhen also die Pflegequalität, fördern die (elektronische) Leistungserfas-
sung und verbessern den Nachweis der Wirksamkeit des pflegerischen Handelns.  
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Schlussfolgerungen 

Dieser Expertenbericht beschreibt den eigenständigen Verantwortungsbereich der Pflege vor dem 
Hintergrund der parlamentarischen Initiative „Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der 
Pflege“. Entsprechend seiner Ausrichtung auf die Förderung der Pflegewissenschaft hat der VFP 
diesen Bericht auf den aktuellen Stand der internationalen Fachliteratur abgestützt. Die Ergebnisse 
lassen sich wie folgt zusammenfassen:  

• Das Kerngeschäft der professionellen Pflege besteht in der Verantwortungsübernahme für den 
Pflegeprozess. Diplomierte Pflegefachpersonen sind bereits heute für die Anordnung, Durch-
führung und Evaluation der pflegerischen Leistungen ausgebildet und zuständig. 

• Die Initiative zur gesetzlichen Anerkennung der Verantwortung der Pflege will dass die Ver-
antwortung, die die Pflegefachpersonen bereits heute tragen, auch im KVG anerkannt wird. Es 
geht nicht um eine Ausweitung pflegerischer Aufgaben. Studien zeigen, dass Pflegefachperso-
nen, wenn sie ihren Kompetenzen entsprechend eingesetzt sind, zur Kostensenkung beitragen. 

• Die eigenverantwortliche Umsetzung des Pflegeprozesses zeichnet sich durch eine professio-
nelle Beziehungsgestaltung und kritisches Denken aus.  

• Der Pflegeprozess basiert auf klinischer Entscheidungsfindung und umfasst die Schritte  
Assessment, Pflegediagnosen, Ergebnisplanung, Implementierung und Evaluation. 

• Mit der NNN Pflegeklassifikation werden diese Schritte wissenschaftlich fundiert. Die NNN 
umfasst klar definierte, validierte und international anerkannte Pflegediagnosen, Pflegeinter-
ventionen und pflege-sensitive Patientenergebnisse, anhand deren Indikatoren die im KVG ge-
forderten Wirkungsnachweise erbracht werden können. 

• Die NNN Pflegeklassifikation stellt den Wissenskörper der Pflege in einer einheitlichen Fach-
sprache dar und definiert den Verantwortungsbereich und die Leistungen diplomierter Pflege-
fachpersonen. 

Die professionelle Pflege verfügt also über einen klar umrissenen, eigenverantwortlichen Bereich. 
Sie kann ihre Leistungen in definierten, wissenschaftlich anerkannten Klassifikationen darlegen 
und deren Wirksamkeit nachweisen. Mit der gesetzlichen Verankerung der Autonomie der Pflege 
werden die rechtlichen Voraussetzungen dafür geschaffen, dass Pflegefachpersonen ihren Beitrag 
zur Weiterentwicklung der künftigen Gesundheitsversorgung leisten und sich dafür verantwortlich 
zeichnen können. 

Empfehlungen für die Gesetzgebung 
• Pflegefachpersonen übernehmen für die Anordnung der pflegerischen Leistung auch rechtlich 

die Verantwortung. Sie verfügen über die berufsspezifischen Kompetenzen zur pflegerischen 
Versorgung von kranken Menschen und müssen diese entsprechend ausschöpfen können. 

• Als Kernaufgabe des eigenständigen Verantwortungsbereichs wird der Pflegeprozess mit all 
seinen Schritten gesetzlich festgelegt. Dies entspricht den Schweizerischen Ausbildungsbe-
stimmungen zur dipl. Pflegefachperson und internationalen Regelungen (z.B. USA, Öster-
reich). 

• Die NNN Pflegeklassifikation wird bei der Formulierung von Ausführungsbestimmungen ge-
nutzt. Damit wird sichergestellt, dass die pflegerischen Leistungen den Anforderungen des 
KVG nach Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckmässigkeit der Leistungen (Art. 56, 
Abs. 1, 59127) sowie Qualitätssicherung (Art. 58) entsprechen. 

• Der Gesetzgeber gestaltet die rechtlichen Rahmenbedingungen so, dass Pflegefachpersonen 
ihren eigenständigen Tätigkeitsbereich unabhängig von Ärztinnen und Ärzten verantworten 
können. In der Gesundheitsversorgung gewinnt gleichberechtigte Zusammenarbeit zwischen 
den Berufsgruppen zunehmend an Bedeutung. Der Arztberuf wird entlastet, wenn die Zustän-
digkeiten auch rechtlich geklärt sind. In der Folge können Ärztinnen/Ärzte auf das Wesentliche 
des eigenen Aufgabenbereichs fokussieren.   
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Anhang 1: Definition verschiedener Pflegediagnosen-Typen und Struktur der 
Klassifikation 

Die Untertypen von Pflegediagnosen werden wie folgt definiert9: 
Aktuelle Pflegediagnose 
Beschreibt menschliche Reaktionen auf gesundheitsbezogene Zustände/Lebensprozesse, die in einem Indivi-
duum, einer Familie oder Gemeinschaft existieren. Sie wird durch bestimmende Merkmale (Erscheinungs-
formen, Zeichen und Symptome) unterstützt, die sich als Muster von Hinweisen oder Folgerungen gruppie-
ren. 

Gesundheitsförderungsdiagnose 
Eine klinische Beurteilung der Motivation und des Wunsches einer Person, Familie oder Gemeinschaft, das 
Wohlbefinden zu steigern und das menschliche Gesundheitspotential zu verwirklichen, wie es in ihrer Bereit-
schaft ausgedrückt wird, spezielles Gesundheitsverhalten zu verbessern, wie z.B. Ernährung und Bewegung. 
Diagnosen der Gesundheitsförderung können bei jedem Gesundheitszustand verwendet werden und benöti-
gen keine Angaben gegenwärtiger Gesundheitsniveaus. Diese Bereitschaft wird durch die bestimmenden 
Merkmale unterstützt. Interventionen werden zusammen mit dem Individuum/der Familie/der Gemeinschaft 
ausgewählt, um sicherzustellen, dass die festgelegten Outcomes erreicht werden. 

Gefahrendiagnose 
Beschreibt eine menschliche Reaktion auf gesundheitsbezogene Zustände/Lebensprozesse, die sich in einem 
vulnerablen Individuum, einer Familie oder Gemeinschaft entwickeln könnten. Sie wird durch Risikofakto-
ren unterstützt, die zur erhöhten Vulnerabilität beitragen. Illustration: 

P = Pflegediagnosen-Titel: Gefahr eines unausgeglichenen Flüssigkeitsvolumens 
Definition: Risiko einer Reduzierung, eines Anstiegs oder einer schnellen Verschiebung von in-
travaskulärer, interstitieller und/oder intrazellulärer Flüssigkeit, einhergehend mit Körperflüssig-
keitsverlust, –anstieg oder beidem. 

R = Risikofaktoren (z.B.) 
- Abdominale Operation 
- Intestinale Obstruktion 
- Pankreatitis 
- Aszites (etc.) 71 

Syndromdiagnose 
Eine klinische Entscheidungsfindung, die ein Cluster von Pflegediagnosen beschreibt die zusammen auftre-
ten und die am besten miteinander durch ähnliche Pflegeinterventionen behandelt wird. 

Struktur der Klassifikation 

Die NANDA -I Klassifikation beinhaltet 13 Domänen, 47 Klassen und 220 Pflegediagnosen, wel-
che die menschlichen Lebensbereiche umfassend abbilden 49. Den Anforderungen an eine Klassifi-
kation entsprechend, enthalten alle Domänen und Klassen eine eigene Definition. Diese Definitio-
nen sind Subkonzepte der oben beschriebenen Hauptdefinitionen (konzeptuelle, kontextuelle, 
strukturelle Definition und Definitionen der Diagnosearten). 

Die 13 Domänen und die dazugehörenden Klassen (in Klammern) sind: 

• Gesundheitsförderung (Gesundheitsbewusstsein, Gesundheitsmanagement) 
• Ernährung (Nahrungsaufnahme, Verdauung, Absorption, Stoffwechsel, Flüssigkeitszufuhr)  
• Ausscheidung und Austausch (Harntrakt-Funktion, Magen-Darm-Funktion, Hautfunktion, Atmungs-

system) 
• Aktivität/Ruhe (Schlaf/Ruhe, Aktivität/Bewegung, Energiehaushalt, Kardiovaskuläre/Pulmonale Re-

aktionen, Selbstversorgung) 
• Wahrnehmung/Kognition (Aufmerksamkeit, Orientierung, Empfindung/Wahrnehmung, Kognition, 

Kommunikation) 
• Selbstwahrnehmung (Selbstkonzept, Selbstwertgefühl, Körperbild) 
• Rollen und Beziehungen (Fürsorgerollen, Familienbeziehungen, Rollen-verhalten) 
• Sexualität (Sexuelle Identität, Sexualfunktion, Fortpflanzung) 
• Coping/Stresstoleranz (Posttraumatische Reaktionen, Coping-Reaktionen, Neurobehavioraler Stress)  
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• Lebensprinzipien (Werte, Glauben, Übereinstimmung von Werten/Glauben/Handlung) 
• Sicherheit/Schutz (Infektion, Physische Verletzung, Gewalt, Umweltgefahren, Abwehrprozesse, 

Thermoregulation) 
• Wohlbefinden (Physisches Wohlbefinden, Umweltbezogenes Wohlbefinden, Soziales Wohlbefinden) 
• Wachstum/Entwicklung (Wachstum, Entwicklung) 

 
 (*Genehmigter Abdruck der NANDA-I Domänen durch den Verlag Recom aus: Pflegediagnosen: 
Definitionen und Klassifikation 2012-2014. Kassel: Recom). 

Die Klassifikation ist multiaxial und weist sieben Achsen auf*. Jede Achse definiert eine Dimensi-
on menschlicher Reaktionen, die für den diagnostischen Prozess eine Rolle spielen:  

Achse 1: Diagnostisches Konzept (Diagnosetitel und Definition) 
Achse 2: Subjekt der Diagnose (Individuum, Familie, Gruppe, Gemeinschaft) 
Achse 3: Beurteilung/Deskriptor (z.B. beeinträchtigt, unwirksam) 
Achse 4: Lokalisation (Körperteil z.B. Mundschleimhaut oder entsprechende  
              Funktion wie auditorisch, kardial) 
Achse 5: Alter (Fötus, Kleinkind, Schulkind, Adoleszente, Erwachsene) 
Achse 6: Zeit (akut, chronisch, intermittierend, kontinuierlich) 
Achse 7: Status der Diagnose (aktuell, Gesundheitsförderung, Gefahrendiagnose) 

(*Genehmigter Abdruck durch den Verlag Recom aus: Pflegediagnosen: Definitionen und Klassifi-
kation 2009-2011. Kassel: Recom). 

 

Anhang 2: Studien zur Klassifikation der Pflegediagnosen 
Der Nutzen der Pflegediagnosenklassifikation bezüglich Verbesserungen in der Pflegequalität wur-
de vielfach belegt. Zur Validität von Pflegediagnosen und deren Merkmalen sowie Ursachen liegen 
viele Studien vor. Bereits zwischen 1986 bis 1994 wurden 27 Pflegediagnosen nach dem Fehring-
Modell validiert, einige davon durch mehrere Studien (Fehring, 1994). Neuere Beispiele sind In-
haltsvalidierungsstudien der Diagnosen Beeinträchtigte Gedächtnisleistung und Beeinträchtigte 
Spiritualität 134-136 oder unwirksamer Atemvorgang 137 und verminderte Herzleistung 138 sowie ver-
zögerte, postoperative Erholungsphase 139. Eine dreiphasige klinische Studie wurde durchgeführt, 
um 18 bestimmende Merkmale der Pflegediagnose Periphere Durchblutungsstörung zu validieren 
140. Des Weiteren wurden Konzeptanalysen eingesetzt, um Entwicklungen der Diagnosen Sexuelle 
Funktionsstörung und Unwirksames Sexualverhalten voranzutreiben 141. Die Sensitivität, Ausprä-
gung und der Vorhersagewert der bestimmenden Merkmale der Pflegediagnose Sinnkrise wurde 
bei 120 Erwachsenen mit einer chronischen Nierenerkrankung errechnet, die einer Hämodialyse-
Behandlung unterzogen waren 135. 

Die Pflegediagnosenklassifikation wird vielfach für Prävalenzstudien angewendet. Zum Beispiel 
wurde die Prävalenz der Pflegediagnose Bewegungsarmer Lebensstil und deren häufigste bestim-
menden Merkmale in einer Querschnittsstudie identifiziert 142. Die Prävalenz der Pflegediagnosen 
wurde auch in geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen erforscht. Die höchste Prävalenz lag bei 
den Diagnosen Chronische Verwirrtheit, Mangelernährung, Sturzgefahr, Selbstversorgungsdefizite, 
Beeinträchtigte körperliche Mobilität und Urininkontinenz vor 143. In psychiatrischen Pflegeein-
richtungen stellten die Diagnosen Sturzgefahr, Gestörte Denkprozesse und Gestörtes Schlafmuster 
sich als die prävalentesten heraus 144. In einer systematischen Literaturstudie war Schmerz die häu-
figste Pflegediagnose. Diese Literaturstudie beinhaltete Daten aus Studien von 4051 Patienten aus 
12 verschiedenen Pflegesettings 145. Epidemiologische Studien über das Auftreten und die Prä-
valenz von Pflegediagnosen in spezifischen Settings und bei verschiedenen Populationen zeigen 
die Wichtigkeit und das gleichzeitige Auftreten von Pflegediagnosen. Beispielsweise wurde anhand 
einer für die Niederlande repräsentativen Zufallsstichprobe die Prävalenz von Pflegediagnosen in 
Allgemeinabteilungen untersucht 146. Die Analyse von 123’241 Patientenakten in einem Universi-
tätskrankenhaus zeigte, dass sich Pflegediagnosen gut für die Vorhersage von Krankenhausoutco-
mes eignen, indem sie zwischen 30 und 146 % zur Aussagekraft von Diagnosis Related Groups 
(DRGs) hinzufügen. Das heisst, dass Pflegediagnosen den Gesamtbehandlungsbedarf und die Pati-
entenergebnisse exakter – und zum Teil über 100% besser – hervorsagen als DRGs 94. 
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In einer experimentellen Studie mit Prätest-Posttest-Design wurden NANDA-I Pflegediagnosen auf 
zwölf Stationen eines Schweizer Spitals eingeführt. Die Ergebnisse zeigten signifikante Verbesse-
rungen in der Qualität von Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnissen. Die Durchschnitts-
werte für die Qualität von Pflegediagnosen (vs Pflegeprobleme) stiegen von 0.92 (SD = 0.41) auf 
3.50 (SD = 0.55), t-Test p < 0.0001 105. Studien zur Einführung der Pflegediagnosenklassifikation 
weisen aus, dass signifikant genauere Pflegebedarfe – im Gegensatz zu vorher frei formulierten 
Pflegeproblemen – gestellt wurden; und nach der Einführung der Klassifikation sind Pflegediagno-
sen mit korrekten Zeichen/Symptomen und ursächlichen Faktoren festgestellt worden 104,107. 

Die Pflegeergebnisse nach der Einführung der Diagnoseklassifikation zeigten klare Verbesserun-
gen der Symptome, des Wissensstands, der Coping-Strategien und Selbstpflegeaktivitäten sowie 
des funktionellen Status der Patienten. Die Resultate zeigten auch signifikant bessere Überein-
stimmungen zwischen Pflegediagnosen, durchgeführten Pflegeinterventionen und Patientenergeb-
nissen 107. Ein Beispiel erläutert die signifikanten Verbesserungen: Vor der Einführung der Pflege-
diagnosen wurde das unspezifische Pflegeproblem „Patient hat einen Dekubitus“ in der Pflegedo-
kumentation festgehalten. Nach der Einführung (der Pflegediagnostik) wurde die Pflegediagnose 
„Gewebeschädigung, Dekubitus Grad II“, inklusive der ursächlichen Faktoren „Druck, Ernäh-
rungsdefizit, beeinträchtigte körperliche Mobilität und veränderte Durchblutung“ beschrieben. Die 
Pflegediagnose wurde zudem mit genauen Merkmalen beschrieben (Ausmaß, Tiefe und Beschaf-
fenheit der Hautschädigung). Der genau gestellten Pflegediagnose folgten wirksamere Pflegeinter-
ventionen (Häufigkeit der Beobachtung des Hautzustands, Verbandsart und -technik, Lagerungsart 
und -material, spezifische Mobilisation, Patientenedukation, Maßnahmen zu Ernäh-
rung/Flüssigkeitshaushalt). Die wirkungsvolleren Pflegeinterventionen erzielten bessere Patienten-
ergebnisse wie verbesserte Wundheilung, erhöhte körperliche Mobilität, erhöhte Selbstpflegefähig-
keit und verbessertes Dekubitus-Risikomanagement 107. 

Eine weitere Studie zur Einführung der Pflegediagnosenklassifikation kam zu ähnlichen Resulta-
ten: In einem cluster-randomisierten, experimentellen Design wurden Pflegende mit der Methode 
der „Geführten Klinischen Entscheidungsfindung“ geschult. Die Resultate zeigten signifikant ge-
nauere Pflegediagnosen einschließlich Merkmalen und korrekten ursächlichen Faktoren. Die Ver-
besserungen waren statistisch hochsignifikant und klinisch relevant. Auch fand sich eine erhöhte 
Kohärenz (= innere Übereinstimmung) zwischen den Ursachen der Pflegediagnosen, den entspre-
chenden Pflegezielen und der Erreichung besserer Patientenergebnisse. Diese Resultate zeigten, 
dass die Pflegenden signifikant wirksamere Pflegeinterventionen durchführten, wodurch sie signi-
fikant bessere Patientenergebnisse von Symptomen, Wissensstand, Copingstrategien, Selbstversor-
gungsfähigkeiten und im funktionellen Status der Patienten erzielten106. 

Weitere Studien belegten Verbesserungen in der Genauigkeit des Diagnostizierens und in der klini-
schen Urteilsbildung, die anhand von Schulungen erreicht wurden 95-100. 

Manche Studien fokussierten auf die Pflegedokumentation und bestätigten deren Qualitätszunahme 
und erhöhte Genauigkeit. Ein frühes Forschungsresultat ergab, dass Pflegepläne die auf der NAN-
DA-Klassifikation basieren, die berufsständischen Standards erfüllen und individuelle Pflege er-
möglichen. Diese Pflegepläne beinhalteten die Schritte des Pflegeprozesses und konnten in elektro-
nische Datenbanken eingegeben werden. Dem Anspruch, die von Pflegenden geleistete Arbeit auf 
effiziente Weise erfass- und als Kostenfaktor ausweisbar (Turner, 1991) zu machen, wurde bereits 
in früheren Jahren entsprochen. Auch neuere Studien und Übersichtsarbeiten belegten, dass der 
Einsatz der theoriegeleiteten NANDA-I Pflegediagnosen die Genauigkeit der Pflegebedarfserfas-
sung erhöht 101-108. Die Resultate einer schwedischen Longitudinalstudie zeigten nach einer Schu-
lung examinierter Pflegender eine signifikante qualitative Verbesserung dokumentierter Pflegein-
terventionen und -ergebnisse. Der Durchschnittswert der Qualität und Quantität von Pflegediagno-
sen stieg ebenso signifikant wie die Anzahl dokumentierter Pflegeinterventionen und –ergebnisse 
101. 

Die Pflegediagnosenklassifikation begünstigt wissenschaftliche Evaluationen. Anhand der Pflege-
diagnosenklassifikation können Wirkungsnachweise zur geleisteten Pflege und zu Patienten-
Outcomes untersucht werden. Entsprechende Messinstrumente zur Beurteilung der Qualität von 
Pflegediagnosen, -interventionen und -ergebnissen sind vorhanden 147-150. In Outcome- oder Wirk-
samkeitsstudien wurden Prognosen von Pflegediagnosen und die entsprechend wirksamsten, evi-
denz-basierten Pflegeinterventionen aufgezeigt 110. 
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Die Klassifikation der Pflegediagnosen wurde weltweit in vielen Kliniken übernommen, denn stei-
gende Gesundheitskosten unterstreichen die Notwendigkeit, dass Pflegende ihren Beitrag zur Ge-
sundheitsversorgung klar darstellen 25,151. Im Jahre 2004 fanden sich in PubMed unter dem Zugang 
über die Pflegediagnosen-Datenbank bei nlinks.org bereits 1965 Einträge zu „Pflegediagnosen“ 
oder „Pflegediagnose“ 152. NANDA-I gilt international als die Pionierin und ist die am häufigsten 
implementierte Pflegediagnosen-Klassifikation 25,26,153-155. 
In Deutschland wurden Pflegediagnosen erstmals Mitte der 90er Jahre von den Berufsverbänden 
und der Fachöffentlichkeit aufgenommen und diskutiert. Eine herausragende Rolle bei der Erarbei-
tung und Umsetzung nahm Jürgen Georg 156 ein, der erste Publikationen forcierte. Zum anderen 
nahm der Pflegebereich der Klinik für Tumorbiologie in Freiburg eine führende Rolle ein der so-
wohl die Umsetzung im eigenen Haus realisierte als auch beratend für zahlreiche andere Einrich-
tungen tätig war 157-160. Später entstanden in weiteren Einrichtungen größere Projekte, wie z.B. an 
der Charité in Berlin 161. 
Im österreichischen Bundesgesetz über Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (Gesundheits- und 
Krankenpflegegesetz = GuKG) wird die Pflegedokumentation als allgemeine Berufspflicht unter § 
5 (2) beschreiben; diese muss die Pflegeanamnese, Pflegediagnose, Pflegeplanung und Pflegemaß-
nahmen enthalten. Der Österreichische Gesundheits- und Krankenpflegeverband (ÖGKV) be-
schreibt in der Folge des GuKG, § 14, als eigenverantwortliche Aufgabenbereich der Pflege fol-
gende Tätigkeiten: Pflegeanamnese, Pflegediagnose, Planen der Pflege, Durchführen der Pflege-
maßnahmen und Pflegeevaluation 162. 
 

Anhang 3: Studien zur Klassifikation der Pflegeinterventionen 
Mit Hilfe der NIC wurden Verbindungen zwischen den Variablen der unterschiedlichen Klassifika-
tionen hergestellt: Die Wirksamkeit von Pflegeinterventionen der NIC ist beim Auswerten der 
Pflegeergebnisse anhand von NOC-Indikatoren bei bestimmten Pflegediagnosen wissenschaftlich 
nachweisbar 121-123. Durch die Verlinkung der NIC mit NANDA-I und NOC sind nicht nur Wir-
kungsnachweise möglich, sondern die Kombinationen von Pflegeinterventionen bei jeweiligen 
Pflegediagnosen sind für weitere Anwendungen wiederhol- und überprüfbar. „Evidence-based 
nursing“ wird unter anderem dadurch möglich, dass die Lücke nach wissenschaftlich definierten 
Pflegediagnosen nun ebenfalls auf Wissenschaft basierenden Pflegeinterventionen geschlossen 
wurde. 

In der NIC werden Pflegeinterventionen den unterschiedlichen pflegerischen Disziplinen zugeord-
net. Rund 45 Pflegefachgebiete (z.B. Anästhesiepflege, forensische Pflege, gerontologische Pflege, 
pädiatrische – onkologische Pflege) wurden dabei berücksichtigt, wobei es sich nicht um eine ab-
schliessende Zuteilung handelt, sondern vielmehr um eine schwerpunktmässige Ordnung. Auf-
grund dieser Zuordnung werden die Vielfalt und die damit verbundenen Anforderungen der einzel-
nen Spezialgebiete innerhalb der professionellen Pflege ersichtlich. Diese Hinweise werden für die 
Gestaltung von Ausbildungscurricula hinsichtlich der zu lehrenden Pflegeinterventionen genutzt 
163. Weiter können anhand dieser Darstellung Anforderungen an die fachliche Kompetenz und die 
strukturelle Gestaltung der Pflege für die Umsetzung innerhalb eines Gesundheitssystems definiert 
werden. 

In einem weiteren Teil der NIC werden den einzelnen Interventionen ein zeitlicher Rahmen sowie 
das zur Durchführung erforderliche Ausbildungsniveau zugeordnet. Diese sehr differenziere Dar-
stellung ermöglicht es, NIC als Leistungserfassungsinstrument elektronisch zur Anwendung zu 
bringen 24,26. Zugleich unterstützt die NIC Bestrebungen zum Skills- und Grademix innerhalb der 
Pflege. Auch wenn sich die gegenwärtige Zuordnung auf amerikanische Verhältnisse abstützt, 
können die Angaben zum erforderlichen Ausbildungsniveau für jeweilige NIC Interventionen dank 
der differenzierten Beschreibungen mühelos in den europäischen Kontext übernommen - respektive 
mit den erforderlichen Modifikationen – auf den hiesigen Skills- und Grademix übertragen werden 
24,26,116. 

Die Klassifikation NIC ist bislang auf unterschiedlichsten Ebenen und pflegerelevanten Fachgebie-
ten, sowohl in der täglichen Zusammenarbeit mit der Patientin/dem Patienten, der Ausbildung, dem 
Management wie auch in der Forschung eingesetzt worden 25,26,164. Für die Entwicklung von pflege-
rischen Richtlinien im Rahmen standardisierter Vorgehensweisen respektive der Evidenz orientier-
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ten Pflege (evidence-based nursing) gewinnt die NIC zunehmend an Bedeutung. Die Beispiele 
reichen von der Pflege von Patienten im ausserklinischen Bereich mit kardiologischen Erkrankun-
gen 165 über die Pflege von Patienten mit Hirnverletzung im Langzeitbereich 166 bis hin zur Pflege 
von Patienten mit Atemproblemen 167. In einer ganzen Anzahl Studien kam NIC in Kombination 
mit NANDA-I Pflegediagnosen und der NOC zum Einsatz. In einer Studie in der Pädiatrie wurde 
die Wirksamkeit von Pflegeinterventionen im Zusammenhang mit Dehydration erhoben sowie die 
damit zusammenhängenden pflegerischen Vorgehensweisen eruiert 115. Eine weitere Studie be-
stimmte die Anzahl der NANDA-I Diagnosen, die NIC Interventionen und die NOC Ergebnisse bei 
gerontologischen Patientinnen und Patienten die aufgrund einer Lungenentzündung hospitalisiert 
waren 111. Die Pflege von Patienten mit Diabetes Mellitus im Krankenhaus wurde unter Einbezug 
der drei Pflegeklassifikationen NANDA-I, NOC und NIC erforscht 113. Ebenfalls im Rahmen der 
drei Klassifikationen wurden bei geriatrischen Patientinnen/Patienten mit Herzinsuffizienz die häu-
figsten Pflegediagnosen, pflege-sensitiven Ergebnisse und Pflegeinterventionen erhoben 114. De 
Lima Lopes, de Barros & Michel112 validierten NIC Interventionen und NOC Ergebnisse im Zu-
sammenhang mit der Pflegediagnose „Flüssigkeitsüberschuss“ bei kardiologischen Patientin-
nen/Patienten. Die Resultate zeigten auf, dass die NIC Interventionen geeignet sind, um die Prob-
lematik der jeweiligen Patientenpopulationen erfolgreich zu behandeln 112. 

Im Weiteren basieren die Ergebnisse einer Studie zur Entwicklung von Advanced Practice Nursing 
(APN) in der Geriatrie auf der NIC 168. Ebenso stützt sich die Arbeit von Titler et al.169 unter ande-
rem auf die NIC Intervention „Fall Prevention“, um die Faktoren zu untersuchen, welche bei älte-
ren Menschen während einer Hospitalisation im Zusammenhang mit Stürzen eine entscheidende 
Rolle spielen 169. Kautz & van Horn 170 belegten auf der Basis der NIC Intervention „Family Integ-
rity Promotion“ die Evidenz des pflegerischen Handelns im Bereich der Rehabilitationspflege von 
Erwachsenen und Jugendlichen 170. Im Rahmen der psychiatrischen Pflege wurde anhand einer 
quantitativen Studie die Effektivität der NIC Intervention „Sleep Enhancement“ erfolgreich unter-
sucht 171. Ebenfalls mit dem Ziel die Wirksamkeit der Pflege zu eruieren, wurde eine Studie im 
Zusammenhang mit dem Einsatz der standardisierten Pflegefachsprachen NANDA-I und NIC bei 
der ausserklinischen Pflege von Patientinnen/Patienten mit Diabetes Mellitus Typ II durchgeführt 
172. De Fatima, Gutierrez & Barros 173 erhoben die häufigsten Pflegeinterventionen (NIC), die zur 
Behandlung von NANDA-I Pflegediagnosen auf einer Intensivstation für Erwachsene durchgeführt 
wurden 173. Anhand eines NIC Erhebungsbogens wurden in einer Studie die pflegerischen Hand-
lungsschwerpunkte in der häuslichen Pflege identifiziert 174. 

Für den Bereich der stationären psychiatrischen Pflege wurden in einer systematischen Literatur-
studie die in Forschungsartikeln beschriebenen psychiatrischen Pflegeinterventionen mit den NIC 
Titeln, Definitionen und Aktivitäten verglichen. Die Resultate zeigten, dass 84% der psychiatri-
schen Pflegehandlungen die in der Literatur beschrieben werden, in der NIC abgebildet sind 175. In 
einer andern Studie wurde nachgewiesen, dass die NIC im Vergleich zu andern Interventionsklassi-
fikationen wie Omaha, ICNP®, Clinical Care Classification (CCC) am meisten der Kriterien, die 
an eine Interventionsklassifikation gestellt werden, erfüllt 26. Im Rahmen einer Validationsstudie 
wurde die NIC mit der Pflege von orthopädischen Patienten untersucht. In dieser Studie wurde die 
Anwendung von NIC in der Orthopädie als positiv beurteilt 176. Im Rahmen einer ähnlichen Studie 
im Bereich der Intensivpflege wurde die Einführung einer speziellen Interventionskategorie im 
Zusammenhang mit Interventionen bei lebensbedrohenden Situationen (Critical Incident Nursing 
Intervention CINI) vorgeschlagen 177. Shever, Titler, Dochterman, Fei & Picone110 eruierten in ihrer 
Studie die häufigsten NIC Interventionen sowie deren Einsatzmuster bei hospitalisierten, geriatri-
schen Patientinnen und Patienten, welche entweder an einer Herzinsuffizienz oder Hüftproblematik 
leiden oder bei denen ein Sturzrisiko besteht 110. Die Studie zeigt auf, wie die standardisierte Pfle-
gesprache NIC für die Leistungsanalyse eingesetzt werden kann, welche wiederum entscheidend ist 
für die Berechnung personeller Ressourcen, Ausbildungsanforderungen und Leistungsevaluationen. 
Ebenfalls im Zusammenhang des pflegerischen Leistungsnachweises wurden die Kosten der Über-
wachung von älteren Patientinnen/Patienten im Rahmen der Sturzprävention evaluiert 178. Dabei 
konnte hinsichtlich der Kosten ein Unterschied zwischen engmaschiger und niederschwelliger 
Überwachung nachgewiesen werden, wobei auch aufgezeigt werden konnte, dass die NIC für die 
Kostentransparenz in der Pflege genutzt werden kann. Im Zusammenhang mit der Ausbildung eru-
ierten Lee, Park Nam & Whyte179 in einer Studie NIC Interventionen, welche durch Lernende in 
Süd-Korea ausgeführte wurden und verglichen die Resultate mit denjenigen von Lernenden in den 
USA. Dabei konnte ein Nutzen von NIC im Rahmen der Ausbildung sowie ein transkultureller 
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Unterschied zwischen den beiden Ländern aufgezeigt werden 179. Des Weiteren wurde der Ge-
brauch der standardisierten Pflegefachsprachen NANDA-I, NOC und NIC durch Bachelorstuden-
ten im Rahmen einer Studie erhoben. Die Resultate zeigten auf, dass der Verknüpfung zwischen 
der akademischen Ausbildung beim Einsatz der NIC und dem praxisrelevanten Umfeld verstärkt 
Aufmerksamkeit beigemessen werden muss 180. 

Anhang 4: Studien zur Klassifikation der Pflegeergebnisse 
Die NOC erhebt den Anspruch für sämtliche pflegerischen Fachgebiete und Ausrichtungen pflege-
sensitive Ergebnisse mit den entsprechenden Indikatoren bereitzustellen 20. Damit die professionel-
le Pflege ihre Arbeit am Patienten systematisch, transparent und nachvollziehbar evaluieren kann 
und als gleichberechtigter Partner im interdisziplinären Kontext und in der Diskussion im Rahmen 
der Gesundheitspolitik wahrgenommen wird, ist die Messung und Kommunikation von pflege-
sensitiven Patientenergebnissen essentiell 117-120. Die Entwicklung der Klassifikation basiert auf 
einer breiten Forschungsbasis unter Miteinbezug von einer Vielzahl von Pflegeexperten aus unter-
schiedlichsten klinischen Teilgebieten aber auch der Lehre und Forschung 25,26,121,181. Aus diesem 
Grund kommt NOC nachweislich in unterschiedlichsten pflegerischen Bereichen zum Einsatz: In 
Brasilien erfolgte eine Erhebung der Beeinträchtigung der Atmung von Kindern mit einem angebo-
renen Herzfehler anhand der NOC 137. Ebenfalls in der Pädiatrie kam die NOC in einer Beobach-
tungsstudie bei Dehydration zum Einsatz. Dabei wurde der Verlauf der Störung anhand verschie-
dener NOC Ergebnisse untersucht 115. Ein weiterer erfolgreicher Anwendungsbereich findet NOC, 
in Kombination mit NANDA-I und NIC, in der Planung und Umsetzung der Pflege und Begleitung 
von jugendlichen Müttern nach der Geburt ihres Kindes 182. Ebenfalls im Zusammenhang mit Neu-
geborenen kam die NOC in der pflegerischen Begleitung von obdachlosen Müttern nach der Ge-
burt ihres Kindes zum Einsatz. In diesem Fall wurde die Klassifikation nicht im stationären Bereich 
eingesetzt, sondern in der ausserklinischen, professionellen Pflege 183. In der stationären Psychiatrie 
wird der erfolgreiche Einsatz von NOC bei der Pflege von Patienten mit Halluzinationen beschrie-
ben 184. Lunney 166 zeigte in ihrer Evaluationsstudie den erfolgreichen Einsatz und Nutzen von 
NOC bei der Pflege von Patienten mit einer Hirnverletzung 166. Im Bereich der ausserklinischen 
Behandlung kam die NOC in einer Studie im Zusammenhang mit venösen Ulcera zum Einsatz. 
Dabei wurde anhand der Klassifikation die Unversehrtheit und Durchblutung des Gewebes beur-
teilt 185. In einer Fallstudie wurde neben den Pflegeklassifikationen NANDA-I und NIC die NOC 
zur Beurteilung der Wundheilung und der Intaktheit des betroffenen Gewebes bei einer Patientin 
mit Pemphigus Vulgaris verwendet 186. In einer Verlaufsstudie bei älteren Menschen mit Lungen-
entzündung oder Herzinsuffizienz in stationären Settings 187 kam die NOC ebenso zum Einsatz wie 
im Rahmen einer Studie in der kardiologischen Rehabilitation 188. Die NOC wurde auch als Erhe-
bungsinstrument für die Erfassung des Behandlungserfolgs bei stationären Patienten mit einer 
Herzinsuffizienz eingesetzt 84,189. In einer brasilianischen Validationsstudie wurde der Einsatz von 
NOC im Zusammenhang mit der Pflegediagnose „Akute Schmerzen“ getestet 190. In einer ähnli-
chen Studie validierten De Lima Lopes, de Barros & Michel112 NOC Ergebnisse im Zusammen-
hang mit der Pflegediagnose „Flüssigkeitsüberschuss“ bei kardiologischen Patientinnen/Patienten 
112. Im Rahmen einer weiteren Validationsstudie wurde NOC hinsichtlich pflege-sensitiver Ergeb-
nisse im Bereich der stationären Chirurgie sowie der Intensivpflege untersucht. Die Ergebnisse 
zeigten, dass die NOC die entsprechenden pflege-sensitiven Situationen erfasst und abbildet 191. 

In verschiedenen Studien kam NOC in Kombination mit den Pflegeklassifikationen NANDA-I und 
NIC zum Einsatz. Dabei wurde NOC als Erfassungsinstrument eingesetzt, um Verlaufsprozesse im 
Rahmen des Pflegeprozesses zu beobachten und entsprechende Resultate festzuhalten. So erhoben 
Head et al.111 mit NOC pflege-sensitive Ergebnisse bei hospitalisierten, gerontologischen Patienten 
mit einer Lungenentzündung, oder Minthorn & Lunney113 den Verlauf bei Patienten mit Diabetes 
Mellitus im klinischen Rahmen. In einer weiteren Studie wurden die häufigsten Pflegediagnosen, 
pflege-sensitiven Ergebnisse und Pflegeinterventionen bei geriatrischen Patientinnen/Patienten mit 
Herzinsuffizienz erhoben 114. 
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*
IJ, Die Bundesversammlung - Das Schweizer Parlament

Curia Vista - Geschäftsdatenbank

1 1.418 - Parlamentarische lnitiative
Gesetzliche Anerkennung der Verantwortung der Pflege

Eingereicht von

Einreichungsdatum

Eingereicht im

Stand der Beratung

Eingereichter Text
Gestützt auf Artikel 160 Absatz 1 der Bundesverfassung und Artikel 107 des
Parlamentsgesetzes reiche ich folgende parlamentarische lnitiative ein:

i.lff*....'o,i Joder Rudolf
*¡ffi|ß*1i,1ry
16.03.201 1

Nationalrat

Das KVG ist dahingehend anzupassen, dass die Gesundheits- und Krankenpflege als
Leistungen def¡niert werden, die von Pflegefachpersonen zu einem näher zu definierenden
Teil auf ärztliche Anordnung und zu einem näher zu definierenden Teil in eigener
Verantwortung erbracht werden.

Begründung
Die parlamentarische lnitiative will erreichen, dass die Leistungen der Gesundheits- und
Krankenpflege in einen mitverantwortlichen und in einen eigenverantwortlichen Bereich
aufgeteilt werden. Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner sollen künftig in der Pflege
eigenständiger arbeiten und handeln können.

1. Bedeutung und Wchtigkeit der Pflege nehmen zu

Die Einführung der Fallpauschalen und die neue Pflegefìnanzierung verändern die
Pflegesituation grundlegend. Die Pflege wird immer mehr zur Drehscheibe der
interdisziplinären Betreuung der Patienten. Je trüher die Patrenten entlassen werden,
umso qualifizierter muss die Pflege sein. Zudem verändern die zunehmende Hochaltrigkeit
und der chronische Charakter vieler Krankheiten die Versorgungsansprüche der Patienten.

Generell wird die Bedeutung und Nachfrage nach Pflege markant zunehmen. Die Pflege
ist ein wesentlicher Teil der Grundversorgung. Damit sachgerechte, effiziente und
kostengÍ.jnstige pflegerische Leistungen in den Spitälern, Ambulatorien, in der Spitex, im
Langzeitbereich und in den Pflegeheimen erbracht werden können, muss die Pflege über
entsprechende gesetzlich verankerte Kompetenzen verfügen.

lm Plenum noch nicht behandelt

http://www.parlament.chld/suche/seiten/geschaefte.aspx?gesch_id:201 10418 20.03.2012
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