Genauigkeit ist nicht Dichotom

Interview mit Margaret Lunney

Maria Mitiller Staub, Jtirgen Georg

Pflegediagnosen, diagnostisches Denken und die Genauigkeit
von Pflegediagnosen sind zentrale Themen lhrer Laufbahn.
Seit wann arbeiten Sie damit, und warum haben Sie beschlos-
sen, dies sind meine Themen?

Zum ersten Mal interessierte ich mich fur die Genauigkeit
von Pflegediagnosen, als ich als Pflegende in der hauslichen
Pflege tatig war. Ich hatte eine feste Gruppe von Patien-
ten, die ich jede Woche oder einmal im Monat sah. Aber
manchmal, wenn ich einen Tag frei hatte oder Patienten in
einem anderen Stadtteil aufsuchen musste, machten ande-
re Pflegende diesen Besuch. Wenn ich dann wieder zu den
Patienten und Familien kam, sagten mir einige, die «andere
Pflegende» habe es anders gemacht, ihnen beispielsweise
etwas beigebracht, von dem sie dachten, sie wissten es be-
reits. Oder sie habe Dinge gesagt, die im Widerspruch zu
ihren eigenen Vorstellungen beziiglich ihres Pflegebedarfs
stinden. Dadurch wurde mir bewusst, dass

Ganz zu Anfang meines Studiums der Genauigkeit (accura-
cy) erkannte ich, dass Pflegende in den Achtzigerjahren die
gleiche Betrachtungsweise von Genauigkeit hatten wie die
Arzte, das heilt, Genauigkeit galt als dichotome Entweder-
oder-Variable. Dieser Ansatz funktioniert in der Medizin, aber
nicht in der Pflege, weil es da zu viele Uberschneidungen mit
Begrifflichkeiten menschlicher Reaktionsweisen gibt. Zum
Beispiel Uberschneidet sich die Begrifflichkeit des Copings
mit der von Machtlosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Angst und
anderen Reaktionen.

Viele menschliche Reaktionen, die von Pflegenden diagnos-
tiziert und behandelt werden, stehen miteinander in Bezie-
hung und schlieRen sich nicht — wie medizinische Diagnosen
- gegenseitig aus. Lautet die beste Diagnose «Machtlosig-
keit», so kommt eine Pflegeperson, die den Patienten als
«hoffnungslos» diagnostiziert, einer hohen Genauigkeit na-

Pflegende Daten unterschiedlich interpretie-
ren und auf der Grundlage ihrer Interpreta-
tionen Interventionen vornehmen. Das war
in den frihen Siebzigerjahren. Spater in den
Siebzigerjahren, wahrend meines Studiums fur
den Bachelor in Pflege, wurde ich auf die Be-
grifflichkeit der Pflegediagnose aufmerksam.
Diese beiden Erfahrungen verband ich mit-
einander und beschloss, die Genauigkeit von
Pflegediagnosen zu studieren. Ich stellte fest,
dass Pflegende — obwohl sie iber Diagnosen
sprachen - sich nicht auf Genauigkeit, weder
als Thematik noch als Problem, bezogen.

In den Achtzigerjahren hatte ich im Zuge
meiner Promotion in Pflege an der New York
University bedeutsame Gelegenheiten, mein
Interesse an Genauigkeit zu starken. Zwei sehr
bekannte Expertinnen in Psychometrie, Carol
Noll Hoskins, eine Pflegeforscherin, und Philip
Merryfield, ein von |. P. Guilford protegier-
ter Schulpsychologe, waren bereit, mir beim
Entwickeln von Begrifflichkeiten und Instru-
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Zur Lésung dieses Pro-
blems entwickelte ich
die Begrifflichkeit der
Genauigkeit von Pfle-
gediagnosen als konti-
nuierliche, statt als di-
chotome Variable. Zur
Messung der Genauig-
keit steht eine beglei-
tende siebenpunktige
Skala mit spezifischen
Kriterien flr jeden
Punkt auf der Skala zur
Verfligung. Die bislang
zum Einsatz dieser
Skala durchgefiihrten
Studien haben die Va-
liditat von Genauig-
keit als kontinuierliche

menten in Verbindung mit dem Messen von
Genauigkeit zu helfen. Gleichzeitig empfahl
mich mein Dekan am Hunter College fiir ein zweijahriges
Fortbildungsprogramm zum Thema «Messen», das von der
American Nurses Association und der University of Maryland
angeboten wurde. Beides lieferte mir die fir diese Arbeit be-
notigten Kenntnisse und wissenschaftliche Unterstitzung.

Diagnostisches und kritisches Denken als Schwerpunkte
waren eine naturliche Folge des urspriinglichen Interesses
an Genauigkeit. Auch hatte Philip Merryfield, mein Mentor,
ausfuhrliche Untersuchungen zum Denken in Bezug auf das
Guilford’s-Structure-of-Intellect-Modell (SOI-Modell) durch-
geflhrt. Ich nutzte das SOI-Modell fir meine Promotionsfor-
schung. Auch wenn es heute nicht mehr so verbreitet ist wie
in den Achtzigern, beeinflusst das Wissen um dieses Modell
mein Denken nach wie vor.

Sie haben groB3e Erfahrung mit der Begrifflichkeit von «Ge-
nauigkeit». Was ist damit gemeint, und warum ist die Ge-
nauigkeit von Pflegediagnosen und das Erheben genauer
Diagnosen so wichtig?

Variable untermauert.
Skala und Bewertungs-
methode werden in dem Buch Critical Thinking and nursing
diagnosis: Case studies and analyses, Lunney, 2001, beschrie-
ben (Deutsche, liberabeitete Herausgabe: Arbeitsbuch Pflegedi-
agnosen, Bern, Huber 2006).

Welches sind die Begleitfaktoren von Genauigkeit?

Die Begleitfaktoren von Genauigkeit wurden von zwei Pfle-
getheoretikerinnen, Doris Carnevali und Marjory Gordon,
herausgearbeitet. Sie identifizierten drei Hauptkategorien
von Faktoren: die diagnostische Aufgabe, den situationsbe-
zogenen Kontext und die diagnostizierende Person. Es wurde
gezeigt, dass Faktoren in jeder Kategorie die Genauigkeit
beeinflussen. So erhoht beispielsweise eine Menge wenig
relevanter Daten in der Kategorie «Diagnostische Aufgabe»
die Komplexitat der diagnostischen Aufgabe und senkt die
Genauigkeit.

Welche kognitiven Féihigkeiten Pflegender sind fiir die Erhe-
bung genauer Pflegediagnosen wichtig?
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Die fir die Pflege als wichtig geltenden kognitiven Fertig-
keiten wurden in einer von Scheffer und Rubenfeld im Jahre
2000 durchgefiihrten Delphi-Studie von Pflegeexpertinnen
benannt. Sie identifizierten die sieben kognitiven Fahigkei-
ten des Analysierens, des Anwendens von Standards, des
Unterscheidens und der Informationssuche, des logischen
Denkens und des Vorhersagens sowie der Umsetzung von
Wissen.

Angesichts der Komplexitat von Diagnosen in der Pflege sind
beim Diagnostizieren wahrscheinlich alle diese kognitiven
Fahigkeiten von Bedeutung. Ausgehend von der bisherigen
Forschung wissen wir von keiner speziellen Fertigkeit, von
der sich sagen lielRe, sie sei wichtiger als andere. Unter An-
wendung des SOI-Modells untersuchte ich divergentes pro-
duktives Denken, weil ich dachte, es ware wichtig fur die
Genauigkeit, um aus den Daten vielfaltige Moglichkeiten
generieren zu konnen. Die Ergebnisse schriftlicher Fallstu-
dien waren nicht schlissig, es ist jedoch ein wichtiges Feld
fur weitere Untersuchungen, vor allem, weil meine Studie
zeigte, dass Pflegende sich in dieser grundlegenden Fahigkeit
ganz erheblich voneinander unterscheiden.

Welchen Nutzen hat der Patient von genauen Pflegediagno-
sen, und welches sind die Gefahren ungenauer Pflegediag-
nosen?

Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass Diagnosen stets Ge-
fahr laufen, von geringer Genauigkeit zu sein, ganz gleich,
ob Pflegende sie nun formell als Pflegediagnosen benennen
oder nicht. Alle Pflegenden missen Patientendaten inter-
pretieren, um zu intervenieren. Der Vorteil, Interpretationen
als Diagnosen zu benennen, liegt darin, dass sich tber sie
nachdenken lasst, dass man sie diskutieren kann und dass sie
sich bei gegebenem Anlass sogar anzweifeln lassen.

Der Nutzen genauer Diagnosen liegt darin, dass die am bes-
ten geeigneten Interventionen ausgewahlt werden kénnen.
Die Gefahren ungenauer Diagnosen sind a) dem Patienten
zu schaden, b) eine Verschwendung von Zeit und Energie,
c) keine positiven Ergebnisse zu erreichen, da die zutref-
fendsten Diagnosen nicht angesprochen wurden und d) die
Unzufriedenheit der Patienten und ihrer Familien.

Welche Schritte im diagnostischen Prozess sind wichtig, um
genaue Pflegediagnosen zu stellen?

Zur Beantwortung dieser Frage haben wir zurzeit nur un-
zureichende Daten aus der Forschung. Gegenwartig sollten
wir alle Schritte des diagnostischen Prozesses als wichtig
ansehen. Wissen Uber pflegediagnostische Begrifflichkeiten
zu gewinnen ist notwenig, aber nicht ausreichend. Wah-
rend des Datenerhebungsprozesses missen Pflegende auch
in der Lage sein, die Beziehungen von Daten zu moglichen
Diagnosen zu erkennen. Es erfordert sowohl Wissen als auch
Erfahrung, Hinweisen in ihrem Bezug zu verschiedenen Diag-
nosen die relevante Bedeutung zuzuweisen, einander wider-
sprechende Hinweise wahrzunehmen, um Diagnosen auszu-
schliellen, innerlich offen zu bleiben, bis genligend Daten
zusammengekommen sind, um sich fiir eine oder mehrere
Diagnosen zu entscheiden, mehrere Diagnosen als Erklarun-
gen fir Hinweis-Cluster betrachten zu kénnen und sich fur
eine Diagnose zu entscheiden, wenn geniigend Daten zu-
sammengekommen sind, um sie zu stitzen.

Wie sollte eine Pflegeperson den diagnostischen Prozess fort-
setzen, wenn ein Patient eine Diagnose zeigt, die nicht in der
NANDA-Taxonomie enthalten ist?

Pflegende sollten nicht versuchen, Erfahrungen eines Patien-
ten in Kategorien hineinzuzwiangen, wie sie durch NANDA
International (I) zur Verfligung stehen. Diese Klassifikation ist
unvollstandig. Wenn also das jeweilige Phdanomen in NANDA |
nicht verfiigbar ist, sollte die Pflegeperson es benennen und
daruber nachdenken, ob sie diesen Begriff bei NANDA |

einreicht, um ihn auf eine Zulassung als offizielle Diagnose
prifen zu lassen. So habe ich beispielsweise eine Diagnose
— «Stressliberlastung» — verwandt, die nicht in der NANDA-
Liste enthalten ist. Noch habe ich sie nicht bei NANDA |
eingereicht, plane dies jedoch fiir dieses Jahr. In Brasilien sah
ich, dass Pflegende die Diagnosen «Blutung» und «Blutungs-
gefahr» verwenden. Auch sie planen die Einreichung dieser
Diagnosen bei NANDA I.

Pflegemanagerinnen sollten von Pflegenden nicht fordern,
ausschlieBlich die NANDA-I-Liste zu verwenden. Wenn Pfle-
gende Diagnosen erkennen, die nicht auf der NANDA-I-Liste
stehen, kdnnen Pflegemanagerinnen Aufzeichnungen iiber
solche Diagnosen fiihren und auswerten, um zu schauen,
ob man an ihrer Stelle besser zugelassene NANDA-Diagno-
sen verwandt hatte oder ob diese neuen Diagnosen bei der
NANDA | eingereicht werden sollten. Eignen sich die von den
Pflegenden verwandten Diagnosen fiir eine Einreichung bei
NANDA |, konnen Pfle-gende in der Einrichtung die neuen
Diagnosen fur die Aufnahme in die NANDA-I-Liste ausar-
beiten oder die Bezeichnungen an NANDA | weitergeben,
damit Pflegeforscherlnnen zur Untersuchung dieser neuen
Diagnosen angestellt werden.

Implikationen fiir die Pflegeausbildung

Wie kénnen Pflegelehrerinnen ihren Studierenden helfen,
genaue Pflegediagnosen zu erheben und die neue Rolle der
Diagnostikerin beziehungsweise des Diagnostikers zu entwi-
ckeln?

Ich verbinde hier meine Antworten auf die Fragen 21 und 22,
weil Frage 22 vor Frage 21 beantwortet werden muss.

Welche Voraussetzungen und Qualifikationen sollten Ausbil-
dende in der Pflege haben oder erwerben, um Pflegediagno-
sen zu unterrichten?

Ausbildende kénnen Studierende nicht im Erlernen der An-
wendung von Pflegediagnosen unterstiitzen, bevor sie sie
nicht selbst gelernt haben. Viele Ausbildende sind so alt, dass
sie noch keine Pflegediagnosen verwandten, als sie selbst
in der Pflege tatig waren. Regelhaft glauben Ausbildende,
zu ihrer Zeit gute Pflege geleistet zu haben und sehen von
daher nicht die Notwendigkeit dieser Anderung beruflichen
Handelns. In den USA beispielsweise implementieren viele
Ausbildende Pflegediagnosen, ohne die Beziehung zwischen
diagnostischem Denken und Genauigkeit zu verstehen. Sie
gehen dabei vor, wie bei einer Ubung im Anwenden von
Worten aus der Pflege. So wird beispielsweise «<Emphysem»
zum «beeintrachtigten Gasaustausch». Diagnosen mensch-
licher Reaktionen sollten zum Wissen Uber Patientenerfah-
rungen beitragen, statt Neuformulierungen medizinischer
Diagnosen darzustellen.

Ausbildende missen sich selbst schulen, oder das Fiihrungs-
personal in der Ausbildung muss Workshops fir den Lehr-
korper organisieren, um die tatsachliche Bedeutung von
Pflegediagnosen, diagnostischem Denken und Genauigkeit
anzusprechen. Rogers Theorie der Verbreitung von Neuerun-
gen (2003) kann dazu dienen, standardisierte Pflegesprachen
in Ausbildungsprogrammen zu implementieren. So kann sich
beispielsweise der fiir die Ausbildung Verantwortliche zum
Vorreiter dieser Veranderungen machen und eine einfluss-
reiche Fiihrungsperson finden, welche die Ubernahme dieser
neuen ldeen fordern kann. Die Aufgaben des Unterrichtens
von Pflegediagnosen lassen sich weniger komplex gestalten,
wenn beschlossen wird, welche Diagnosen im Laufe des Un-
terrichtsprogramms gelehrt werden sollen und diese dann
bestimmten Kursen zugeordnet werden, damit die einzelnen
Angehorigen des Lehrkorpers nicht das Gefuihl haben, alle
Verantwortung allein zu tragen.
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Lehrende kénnen Studierende unterstiitzen, indem sie sie als
Diagnostikerinnen behandeln. Das heil’t, Pflegeschilerinnen
sind als denkende Erwachsene und nicht als Kinder zu behan-
deln. Aktives Lernen muss ermutigt werden, bei dem von
Lernenden erwartet wird, dass sie valide und reliable Daten
zusammentragen, interpretieren und anhand von Datenin-
terpretationen in organisierter Weise handeln. Das Kollegium
sollte ernsthaft darliber nachdenken, den Frontalunterricht
in Form von Vorlesungen aufzugeben und zu Seminaren und
problembasierten Lernstrategien liberzugehen, bei denen
Auszubildende mehr Verantwortung fur ihr eigenes Lernen
tragen. Ausbilderlnnen sollten fiir Lernende Ressource sein
und nicht eine Autoritat, die alle Antworten parat hat.

Welche Methoden haben sich beim Unterrichten von diag-
nostischem und kritischem Denken jeweils als niitzlich er-
wiesen?

Ich beantworte diese drei Fragen zusammen:

Welche Rolle spielt eine klinische Unterrichts- bzw. Lehrperson
beim Unterricht in Pflegediagnosen?

Gibt es eine Verbindung zwischen kritischem Denken, pro-
blemorientiertem Lernen und Pflegediagnosen?

Der erste Schritt, den Lehrerlnnen tun kénnen, um Lernen-
den beim Erkennen und Verbessern von Denkfahigkeiten zu
helfen, besteht darin, ihnen Wissen zu dem Thema Denkpro-
zesse zu liefern. Ich verwende die Definitionen und Katego-
rien von Scheffer und Rudenfeld (2000), die auch im Buch
Uber kritisches Denken zu finden sind.

Klinisch tatige Pflegepersonen konnen auf das Verbessern
eigener Denkprozesse fokussieren, wenn sie

a) die verschiedenen Denkprozesse, die flr die Pflege wichtig
sind, kennen und

b) befahigt sind, diese Aspekte des Denkens zu erkennen,
wenn sie diese beobachten.

Alle sieben kognitiven Fahigkeiten und die zehn Geisteshal-
tungen/Denkeinstellungen miissen entwickelt werden. Fiir
manche klinischen Félle mag eine groRere Fahigkeit in ei-
ner Art des Denkens erforderlich sein, wahrend in anderen
Fallen unter Umstanden eine groRere Fahigkeit in anderen
Formen des Denkens nétig ist. Bislang wurde noch nicht ge-
nigend geforscht, als dass man wiisste, welche Formen des
Denkens fiir welche klinischen Falle erforderlich sind. Aber
eine Lehrperson, die etwas lUber Denkprozesse weill und
aufRerdem die klinischen Félle der Lernenden kennt, kann
diesen beim Entwickeln der bendtigten Denkweisen helfen.
So kénnen Lehrende beispielsweise in Fallen, fur die alle zur
Diagnose erforderlichen Informationen vorliegen, Lernende
im Gebrauch logischen Denkens unterstiitzen, um die beste
Diagnose zu benennen. In Fillen, in denen die Informatio-
nen fir eine Diagnose nicht ausreichen, kdnnen Lehrende
die Lernenden bei der Informationssuche, beim Treffen von
Vorhersagen, in Flexibilitat usw. unterstiitzen.

Die Fahigkeit, Denkprozesse zu erkennen, zu analysieren und
zu erortern, wird Metakognition genannt. Sie entwickelt sich
dann, wenn sich jemand auf Denkprozesse konzentriert. Da
Metakognition als Instrument zur Verbesserung der eigenen
Person von dauerhaftem Nutzen ist, schafft die Entwicklung
dieser Fahigkeiten eine Grundlage fiir das Wachstum als den-
kende Fachperson.

Die Entwicklung diagnostischer Fertigkeiten schreitet mit der
Zeit fort. Ein systematischer Plan der Curricula ermdglicht
es Lernenden, sich vom Anfanger zum kompetenten Nutzer
von Pflegediagnosen zu entwickeln. Bei Abschluss des Aus-
bildungsprogramms sollten Lernende zu Folgendem in der
Lage sein:

1. Konsistentes Herausarbeiten valider und reliabler Daten

2. Wahrnehmen verfligbarer Daten und deren Verkniipfen
mit moglichen Pflegediagnosen

3. Entwickeln eines umfassenden Gedachtnisses fur Diagno-
sen, die in der klinischen Praxis wichtig sind

4. Generieren vieler moglicher Erklarungen fir Daten

5. Evaluation der Wichtigkeit von Hinweisen und der Genau-
igkeit von Pflegediagnosen

6. Auswahlen der genausten Pflegediagnosen, wenn entspre-
chende Daten zur Verfligung stehen.

Der Einsatz von Pflegediagnosen fordert von Lernenden das
Entwickeln von Toleranz gegeniiber Mehrdeutigkeit sowie
von drei Arten von Fahigkeiten, namlich solche von intellek-
tueller, zwischenmenschlicher und technischer Art. Da viele
klinische Falle mehrdeutig und komplex sind, hilft Toleranz
gegenliber Mehrdeutigkeit den Lernenden beim Vermeiden
einer haufigen Fehlerquelle: dem vorzeitigen Abschluss des
Verfahrens. Bei einem vorzeitigen Abschluss werden Diag-
nosen ausgewahlt, bevor es dazu hinreichende Daten gibt.
Dies geschieht, wenn Pflegende sich angesichts der Mehr-
deutigkeit von Situationen unwohl fiihlen und diese Mehr-
deutigkeit durch das Fallen rascher Entscheidungen Uber die
Bedeutung von Daten zu mindern suchen.

Die Sorge um Genauigkeit und die Verwendung des Begriffs
«Diagnose» konnen Lernenden, die noch am Anfang der Aus-
bildung stehen, Angst machen. Es ist eine Verantwortung, die
sie zu Beginn eines Ausbildungsprogramms in Pflege nicht
erwarten. Um der diagnostischen Entscheidungsfindung ih-
ren bedrohlichen Charakter méglichst zu nehmen, kénnen
Lehrende den Ausbildungsanfangerlnnen zeigen, dass das In-
terpretieren von Daten ein normales und Ubliches Verhalten
ist. Ich tue dies, indem ich die Studierenden bitte, eine ein-
fache Alltagssituation zu interpretieren. Die Alltagssituation,
die ich dazu verwende, lautet: «Im Restaurant warten Sie seit
einer Viertelstunde darauf, dass der Kellner lhre Bestellung
aufnimmt.» In New York sind 15 Minuten eine lange Zeit, um
auf eine Bedienung zu warten. Ich frage die Klasse: «Welche
Erklarungen gibt es lhrer Meinung nach fiir das Verhalten
der Bedienung?» Es werden zwanzig oder mehr Erklarungen
benannt, die tendenziell negativ sind, zum Beispiel: «Die
Bedienung ist unhoflich», «Sie kimmert sich nicht um ihre
Arbeit» oder «Sie ist schlecht gelaunt». Ich weise darauf hin,
es gebe andere, positivere Erklarungen, etwa, dass die fir
diesen Tisch zustandige Person krank nach Hause gegangen
sei und diese Bedienung einfach nur gebeten wurde, sich um
den Tisch zu kimmern. Bei dieser Unterrichtsmethode erken-
nen Lernende, dass sie im Alltag menschliches Verhalten oft
interpretieren. Mit Ermutigung durch die Lehrperson kdnnen
sie erkennen, dass die vorgenommenen Interpretationen als
zutreffend angenommen wurden.

Das Ungenauigkeitspotenzial wird den Lernenden deutlich,
wenn ich sie bitte, unter den vielen genannten Erklarungen
die genaueste auszuwahlen. Dann erkennen sie, dass es fur
die genaueste Erklarung dafir, dass die Bedienung nicht an
den Tisch gekommen ist, nicht genligend Daten gibt. An die-
ser Stelle kann die Begrifflichkeit «Assessment» zum Zwecke
genauer Diagnosen erortert werden.

Mit dieser Unterrichtsmethode kdnnen Lernende auch dazu
ermutigt werden, die Verzerrungen herauszuarbeiten, welche
die von ihnen erwogenen Mdéglichkeiten beeinflusst haben.
So neigen Lernende, die schon einmal als Bedienung gear-
beitet haben, in ihren Erklarungen zu mehr Grofziigigkeit
und Verstandnis als andere Lernende. Dies wird den Lernen-
den als Bias oder Verzerrung erlautert. Verzerrungen kénnen
diagnostische Genauigkeit fordern oder von ihr ablenken.
Man sollte Lernenden sagen, dass Verzerrungen weder rich-
tig noch falsch, sondern einfach vorhanden sind. Die Heraus-
forderung fir die diagnostizierende Person besteht darin,
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Verzerrungen herauszuarbeiten, um mogliche Auswirkungen
auf die Genauigkeit aufzudecken.

Schulung zur Entwicklung diagnostischer Fertigkeiten bedeu-
tet, dass Studierende erlernen, unabhangige Denker zu sein.
Ziel ist, dass Lernende zu denkenden Fachpersonen werden,
die fur diagnostische und interventionelle Entscheidungen
verantwortlich sind. Dazu mussen sie Vertrauen in ihre ei-
genen Denkfahigkeiten fassen und wahrend des gesamten
Programms kontinuierlich Denkfahigkeiten entwickeln.

Traditionelle Unterrichtsmethoden erreichen das Ziel, dass
Studierende diagnostisch denken lernen, unter Umstanden
nicht. Zwar liefern die herkdmmlichen Methoden des Fron-
talunterrichts und der hauslichen Pflichtlektire nitzliche
Informationen fir Pflegepersonen, reichen aber nicht aus,
um Denkfahigkeiten von Studierenden weiter zu entwickeln.
Diese «alten» Unterrichtsmethoden beruhten auf zwei mog-
licherweise falschen Annahmen:

1) Die Lehrperson ist Experte und Autoritat und gibt den
Lernenden, was sie wissen muissen.

2) Lernende sind wie leere Gefdlte, die darauf warten, mit
Pflegewissen gefillt zu werden.

Nun wissen wir, dass die Welt sehr komplex ist, sodass sich
unmoglich Informationen tber alles liefern lassen, was Ler-
nende wissen mussen. Zweitens gibt es eine Wissensexplosi-
on, die bedeutet, dass Wissen nahezu ebenso rasch liberholt
ist, wie es erworben wird. Drittens wurde anhand von For-
schungsergebnissen nachgewiesen, dass die Denkfahigkeiten
Erwachsener in Kollegprogrammen nicht so gut sind, wie zu
erwarten stiinde. Denkfahigkeiten schwanken zwischen sehr
gering und sehr hoch und werden durch das Erlernen von
mehr Inhalten nicht besser.

Vor einiger Zeit haben Lehrpersonen in vielen Disziplinen
— nicht nur in der Pflege — erkannt, dass Frontalunterricht
und hausliche Pflichtlektiire nicht ausreichen, um Lernenden
Denken beizubringen. Um diese Liicke zu schlieBen, werden
Ausbildungsmethoden entwickelt. Eine dieser Methoden, die
in Kanada, den USA und anderen Landern zur Anwendung
kommt, ist das problemorientierte Lernen (Barrows, 1988;
Hafler, 1991). Diese Methode wird in Disziplinen wie der
Medizin, in der Geschaftswelt, in der Pflege und auf anderen
Gebieten genutzt. Beim problemorientierten Lernen gilt die
Lehrperson als Tutor. Fallstudien helfen den Lernenden her-
aus-zufinden, Gber welches Wissen sie bereits verfiigen, um
die Probleme in den Fallstudien zu I6sen, und welches zu-
satzliche Wissen noch benotigt wird, oder welcher weiteren
Fertigkeiten es bedarf usw. Unabhangig erwerben Lernende
das erforderliche Wissen und die Fertigkeiten, Lehrende wir-
ken als Tutoren. Fallstudien werden genutzt, um Lernenden
Denkprozesse zur Problemlésung beizubringen. Diese Arten
von Unterrichtsmethoden geben Lernenden Gele-genheit,
aktive Denkerlnnen zu werden.

Die beim problemorientierten Lernen angewandten Metho-
den gleichen den in einer Studie liber Wege des Wissens bei
Frauen (Belenky et al., 1986) dargelegten. Die Autorinnen
dieser Studie berichteten, dass Frauen sich in ihrer Denkfa-
higkeit verbesserten, wenn Lehrpersonen sich ahnlich wie
Hebammen verhielten, indem sie Wissen und Denkprozesse
ans Tageslicht holen. Diese Studie zeigte, dass dieses Zu-
Tage-Fordern sowie das Coaching von Frauen diesen half,
Situationen selbst zu durchdenken und Denkfahigkeiten zu
verbessern.

Erfahrung oder Praxis im Einsatz von Denkprozessen ver-
bessert die Fahigkeit zu deren Anwendung. Methoden zur
Unterstitzung Lernender beim Nachdenken uber klinische
Falle umfassen:

1) das Befragen Lernender, um sie zum Nachdenken uber
Daten und Diagnosen anzuregen

2) den Einsatz schriftlicher oder auf Video aufgezeichneter
Fallstudien zur Anregung des klinischen Denkens

3) das Fiihren von Lerntagebiichern durch die Lernenden
und andere Methoden der Uberwachung der eigenen Ar-
beit.

Ausbildende kénnen Studierende nicht im Erlernen der
Anwendung von Pflegediagnosen unterstiitzen, bevor
sie sie nicht selbst gelernt haben.

Der Einsatz von Fragen

Fragen seitens der Lehrpersonen sind wichtig, damit Lernen-
de akzeptieren, dass es in ihrer Verantwortung liegt, die fur
das Diagnostizieren erforderlichen intellektuellen Fahigkeiten
zu entwickeln; Lehrpersonen werden ihnen nicht die eine
«richtige» Antwort liefern. Selbst in Anfangerkursen konnen
Lernende zu ihrer Wahrnehmung und ihren Interpretationen
von Daten befragt werden. Jede Woche kann die Lehrper-
son den Studierenden im Unterricht drei oder vier Hinweise
zu Diagnosen auf der NANDA-I-Liste geben und sie bitten,
die beste Diagnose herauszusuchen. Auch ohne vollstan-
diges Verstandnis dieser Diagnosen fordert die Praxis des
Abgleichs von Hinweisen mit Diagnosen diagnostische Fer-
tigkeiten.

Eine sehr wichtige Unterrichtsstrategie fiir den ersten Kurs
besteht darin, Lernenden beim Unterscheiden zwischen Hin-
weisen und Schlussfolgerungen zu helfen. Hinweise sind Da-
teneinheiten, die durch die Sinne bestimmt werden. Schluss-
folgerungen sind Erklarungen, die der Mensch den Hinweisen
mental zuordnet. Wenn Lernende den Unterschied zwischen
Hinweisen und Schlussfolgerungen nicht verstehen, sind sie
auller Stande, die Genauigkeit von Schlussfolgerungen zu
bestimmen. Eine einfache Frage, die ich Schiilerinnen des
ersten Kurses stelle, lautet: «Wie viele Manner und Frau-
en befinden sich hier im Raum?» Nachdem sie geantwortet
haben, frage ich sie: «Ist diese Zahl ein Hinweis oder eine
Schlussfolgerung?»

Im Allgemeinen glauben Lernende, die Anzahl Manner und
Frauen im Raum sei ein Hinweis. Wenn ich ihnen dann auf-
zeige, dass sie viele Hinweise, wie etwa die Art der Kleidung,
Korperform und Frisur, den Namen und die Korpersprache
als Daten nutzen, um daraus zu schlieRen, eine Person sei
mannlich oder weiblich, verstehen sie die Begrifflichkeit. An-
hand eines Beispiels wie diesem kann eine Lehrperson tber
die Genauigkeit verschiedener Schlussfolgerungen sprechen.
Folgerungen, ob eine Person mannlich oder weiblich ist, sind
mit hoherer Wahrscheinlichkeit korrekt als Schlussfolgerun-
gen, ob jemand unterernahrt ist oder Angst hat.

Erscheint das Denken eines Lernenden nicht hinreichend,
um ein Problem zu l6sen, kénnen an Stelle von Kritik Fra-
gen eingesetzt werden. Fragen konnen zur Selbstevaluation
ermutigen. Die Lehrperson stellt Fragen, damit die oder der
Lernende (ber die Situation nachdenkt und alternative L6-
sungen erwagt. Im Gegensatz dazu wird Kritik von Lernen-
den interpretiert als: «lch mache es falsch, es muss einen
richtigen Weg geben, es zu tun.» Kritik halt von Selbstevalu-
ation ab. Diese ist eine lebenslange Fertigkeit und essenziell
fur Diagnostikerinnen.

Fragen konnen eingesetzt werden, um Lernenden beim
Abwadgen der besten Diagnose zu helfen. Wenn Lernende
Diagnosen auswahlen, kann die Lehrperson sie beispielswei-
se bitten, zu erlautern, warum dies die beste Diagnose ist.
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Welche Hinweise stiitzen die Diagnose? Stimmt der Patient
der Diagnose zu? Welche Interventionen haben Sie fir diese
Diagnose zu bieten? Welche Ergebnisse erwarten Sie nach
lhrer Intervention?

Der Einsatz von Fallstudien

Lernende missen Denkenprozesse liben, wie man ubt, ein
Musikinstrument zu spielen oder wie Pflegestudentinnen das
Messen des Blutdrucks liben. Der Einsatz schriftlicher oder
auf Video aufgezeichneter Fallstudien regt Denkprozesse an
und dient als Denkiibung fir die reale Welt der Pflege. Fall-
studien geben Lernenden Gelegenheit zum Probleml&sen.
Diese wiederum verbessern die Fahigkeit zum Probleml&sen.
Fallstudien helfen Lernenden auch beim Entwickeln von To-
leranz gegenliber Mehrdeutigkeit.

Die in Zusammenhang mit der Genauigkeit von Pflegediag-
nosen auftretenden Denkprozesse lassen sich durch den Ein-
satz von Fallstudien demonstrieren. Das Buch uber kritisches
Denken enthélt viele Fallstudien, die ohne Genehmigung
genutzt werden konnen, um Pflegenden das Diagnostizie-
ren beizubringen. Ein dhnlicher Ansatz kann auch genutzt
werden, um neue Fallstudien zu entwickeln. Methoden zur
Entwicklung valider und reliabler Fallstudien werden im An-
hang des Buches beschrieben. Diskussionsseminare, bei de-
nen Fallstudien eingehend analysiert und Denkfahigkeiten
angewandt werden, helfen Lernenden beim Verstehen der
Komplexitat einer Diagnose und der Strategien fir den Um-
gang mit dieser Komplexitat.

Fallstudien kénnen auch dazu dienen, die Denk- und Diag-
nosefahigkeit Lernender zu testen. In jedem Kurs kdnnen Ler-
nende aufgefordert werden, Pflegediagnosen fur Fallstudien
herauszuarbeiten. Die Falle lassen sich in vielfaltiger Weise
konzipieren, um verschiedene Ziele zu erreichen. So kann
beispielsweise eine kurze Liste von Hinweisen vorgegeben
werden, und man kann die Lernenden bitten, finf mogliche
Diagnosen aufzuschreiben. Dies ware ein Test der kogniti-
ven Fertigkeit der Vorhersage und der Geisteshaltung der
Flexibilitat. Man kann kurze Fallstudien entwickeln, die eine
hoch akkurate Pflegediagnose beschreiben. Diese kdnnten
dann ein Test fiir das Analysieren, Vorhersagen und andere
kognitive Fertigkeiten sein.

Das Fiihren eines Tagebuches

Lernende kdnnen unterwiesen werden, die Genauigkeit ihrer
eigenen Diagnosen durch das Fiihren eines Tagebuches zu
uberwachen. Durch Selbstkontrolle konnen Lernende mit
ihrem eigenen Diagnosestil vertraut werden. Carnevali be-
schrieb es wie einen Vogel, der einem auf der Schulter sitzt
und das eigene Handeln beobachtet. Erfahrenen Pflegenden
fallt es indessen schwer, diese Verhaltensweisen zu tiberneh-
men. Gewohnlich gehen sie davon aus, ihre Interpretationen
seien «richtig» und hinterfragen ihre Annahmen normaler-
weise nicht. Unter Umstanden fallt es leichter, diesen Prozess
Lernenden beizubringen, die noch am Anfang der Ausbil-
dung stehen, da sie noch keine schlechten Gewohnheiten
haben, mit denen sie brechen missten.

Das Fihren eines Tagebuchs hilft Lernenden, das in klini-
schen Situationen angewandte Denken zu untersuchen. Hier
ein Beispiel aus dem Tagebuch einer Schiilerin: «Ich erwog
«fehlende Kooperationsbereitschaft> als Kerndiagnose fur
meinen Klienten. Dann erkannte ich, dass er sein Insulin
regelmaRig zufihrt, sich verniinftig ernahrt, keinen Alkohol
mehr zu sich nimmt, sich korperlich betatigt, sich mit Diabe-
tes und Tuberkulose auskennt und regelmaRig in die Sprech-
stunde kommt. Durch das Fihren dieses Tagebuches kam
ich zu dem Schluss, dass {ehlende Kooperationsbereitschaft
nicht die genaue Diagnose ist.»

Ein Tagebuch gibt Lernenden Gelegenheit, selbst gesteuert
zu lernen, an Selbstvertrauen zu gewinnen und Lernsituati-
onen gegeniiber offen zu sein. Lernende brauchen Selbst-
vertrauen, um ihre tiblichen Denkweisen zu hinterfragen. So
brauchte es beispielsweise Selbstvertrauen, als eine Lernende
schrieb: «lch nahm an, Frau Jones habe ein Problem mit der
Sauerstoffversorgung. Die Daten hatten aber auch fir einen
Flissigkeitsmangel oder eine neurologische Beeintrachtigung
sprechen kdénnen. Ich erkenne jetzt, dass ich gewohnlich tber
Oxygenierung statt tber andere Moglichkeiten nachdenke.
Darauf muss ich in Zukunft starker achten.» Ein Beispiel fiir
die Offenheit gegeniiber Lernerfahrungen ist folgender Ta-
gebucheintrag: «<Heute habe ich einen Obdachlosen gefragt,
wie er sich fuihle. Der Mann begann zu schreien: <Na, wie
sollte ich mich wohl fiihlen!? Wie wiirden Sie sich fiihlen,
wenn Sie keinen Ort hatten, den Sie lhr Eigen nennen kénn-
ten!?> Mir fiel darauf keine Antwort ein. Ich erkenne, dass
ich versuchte, Antworten auf Fragen zu erzwingen, auf die
es unter Umstanden keine gibt.»

Beim Fihren des Tagebuches rufen sich Lernende eine oder
mehrere klinische Situationen nach dem Tag in der Klinik
baldmoglichst wieder ins Gedéachtnis. Die oder der Lernen-
de wahlt einen klinischen Vorfall aus und versucht, sich die
dabei angewandten Denkstrategien wieder vor Augen zu
fuhren. Eintrage in einem Tagebuch sollten die Denkpro-
zesse umfassen, die es zur Erklarung der Pflege bedurfte.
Der Schwerpunkt liegt dabei stets auf dem Zusammenhang
zwischen Pflege und Denkprozessen, nicht auf der Pflege
selbst.

Die Lehrperson, welche sich dieser Methode des Tagebuch-
fuhrens bedient, sollte auf verschiedenen Wegen fiir ein spe-
zielles Feedback sorgen. Erstens sollte der Schwerpunkt auf
Denkprozessen und nicht darauf liegen, was der oder die
Lernende in der klinischen Situation tat. Zweitens sollten Re-
aktionen der Lehrperson auf das im Tagebuch Festgehaltene
unterstiitzen und ermutigen, statt zu evaluieren. Drittens
muss Vertraulichkeit gewahrleistet sein, da das Untersuchen
des eigenen Denkens seitens der Lernenden eine sehr per-
sonliche Erfahrung darstellt; vertrauliche Mitteilungen ms-
sen geschiitzt werden. Viertens sollten Lehrpersonen Ler-
nende nicht wegen personlicher, im Tagebuch mitgeteilter
Schwachen strafen.

Ausbildende miissen sich selbst schulen, oder das Fiih-
rungspersonal in der Ausbildung muss Workshops fiir
den Lehrkérper organisieren, um die tatsdchliche Be-
deutung von Pflegediagnosen, diagnostischem Denken
und Genauigkeit anzusprechen.

Fallstudien, Fragemethoden und Tagebiicher kénnen
genutzt werden, um Lernenden Denkprozesse zur Pro-
blemlésung beizubringen. Diese Arten von Unterrichts-
methoden geben Lernenden Gelegenheit, aktive Denke-
rinnen zu werden und den diagnostischen Prozess zu
iiben.

Welche neuesten Forschungsergebnisse zur Evaluation der
Implementierung von Pflegediagnosen in der Praxis liegen
vor?

Lassen Sie mich zunachst sagen, dass zu diesem Thema nicht
genligend geforscht wird. Die jiingsten Studien sind meines
Wissens nach die von Miiller-Staub (Miiller-Staub, 2005). Mit
Implementierungsstudien bin ich nicht sonderlich vertraut
und daher nicht die beste Quelle zu diesem Thema.

Auf welche Themen sollte sich die Pflegediagnosenforschung
im kommenden Jahrzehnt konzentrieren?
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Am wichtigsten fir die zukiinftige Forschung ist die Untersu-
chung der Auswirkungen genauer Diagnosen auf die Qualitat
der Pflege. Pflegende missen Diagnosen mit Interventionen
und Ergebnissen verknipfen, damit sich die Qualitat von
Pflege beschreiben, erklaren und vorhersagen lasst. Wir mus-
sen in der Lage sein, die Qualitat von Pflege setting- und
ortsiibergreifend zu vergleichen, um die besten Praktiken als
Richtschnur zukinftiger Entscheidungen herauszuarbeiten.
Wir missen Genauigkeit der Pflegediagnosen in ihrem Auf-
treten in klinischen Settings sowie die Faktoren, welche sie
moglicherweise beeintrachtigen, untersuchen.

Wir missen die Komplexitat des Einsatzes diagnostischer
Sprache reduzieren, indem wir sehr haufig vorkommende
Diagnosen fir spezielle Stationen identifizieren, damit Pfle-
gende die fir ihre jeweilige Patientenpopulation wichtigsten
Diagnosen lernen konnen.

Woran arbeiten Sie zurzeit? Planen Sie die Veréffentlichung
neuer Biicher oder neuer Ausgaben Ihres Werkes iiber Pflege-
diagnosen und kritisches Denken?

Zurzeit plane ich keine neue Ausgabe meines Buches, da es
mir so schwer fallt, im Berufsalltag stehende Pflegende dazu
zu bringen, Fallstudien fiir mich zu schreiben.

Gegenwartig bin ich Leiterin dreier Forschungsstudien. Zwei
davon sind Konsens-Validierungsstudien, die dazu dienen,
die wichtigsten Diagnosen, Interventionen und Ergebnisse
fur Populationen herauszufinden, die durch eine landliche
Klinik und eine Einrichtung der Langzeitpflege versorgt wer-
den. Die Ergebnisse dieser Studien werden Pflegenden dieser
Ein-heiten beim Entwickeln von Praxisstandards unter Ver-
wendung der standardisierten Pflegesprachen helfen.

AulRerdem bereite ich das Einreichen einer Reihe von Ge-
sundheitsforderungsdiagnosen sowie der Problemdiagnose
«Stressliberlastung» bei NANDA | vor.

Wie sehen Sie die weitere Entwicklung und Ausrichtung von
Pflegediagnosen und NANDA International?

Wie Sie wahrscheinlich schon vermuten, sehe ich der Zeit
entgegen, wo NANDA | die Genauigkeit Pflegender unter-
sttzt und wiirdigt. Das Thema Genauigkeit wurde ernsthaft
vernachlassigt. Eine andere wichtige Richtung besteht in der
Zulassung weiterer Diagnosen fur die NAN-DA-I-Liste. Hin-
sichtlich der Genauigkeit ist es wichtig, dass die Diagnosen,
die Pflegende in der Praxis stellen, in die NANDA-I-Liste auf-
genommen werden, damit sie fiir die klinische Anwendung
zur Verfugung stehen. Bei der Arbeit fehlt Pflegenden die
Zeit, neue Diagnosen zu entwickeln.

Dr. Lunney, wir danken Ihnen sehr fiir die Beantwortung die-
ser Fragen!

Die Interviewerin

Maria Miiller Staub, MNS, ist Pflegefachfrau, -lehrerin und
-wissenschaftlerin. Sie arbeitet selbststéindig unter Pflege PBS
(Projekte, Beratung, Schulungen), ihre Schwerpunkte sind: Ein-
flihrungen und Forschungen beziiglich Pflegediagnostik, Qua-
litdts- und Curriculumsentwicklung. Sie ist Herausgeberin der
deutschsprachigen Ausgabe von Lunney: Arbeitsbuch Pflegedi-
agnosen und -diagnostik.

Der Interviewer

Jiirgen Georg RGN, Cert. Ed., MScN, Editor. Ist Pflegefach-
mann, -lehrer und -wissenschaftler. Er arbeitet als Lektor beim
Verlag Hans Huber und als Dozent fiir Pflegediagnosen. Er ist
Herausgeber der deutschsprachigen Ausgabe von Lunney: Ar-
beitsbuch Pflegediagnosen und -diagnostik.
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