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Hinweise: 

 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechterspezifische 
Differenzierung, wie z. B. Patient/inn/en, verzichtet. Entsprechende Begriffe 
gelten im Sinne der Gleichbehandlung für beide Geschlechter. 

 

Wenn im vorliegenden Bericht von „Kindern“ die Rede ist, so sind hiermit 
alle Altersgruppen (Neugeborene und Säuglinge, Kleinkinder, Schulkinder 
und Jugendliche) gemeint. An Stellen, an denen nur eine oder mehrere, 
aber nicht alle Altersgruppen gemeint sind, wird dies ausdrücklich erwähnt. 
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1. Einleitung 

Im Rahmen eines knapp dreijährigen Projekts entwickelte und erprobte das 
Bielefelder Institut für Pflegewissenschaft ein neues Einschätzungsinstru-
ment, das alle wesentlichen Aspekte des Pflegebedarfs kranker Kinder und 
zugleich den Anleitungs- und Beratungsbedarf ihrer Eltern berücksichtigt. 
Das Projekt wurde vom Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland 
e.V. (BeKD) und der Gesellschaft der Kinderkrankenhäuser und Kinderab-
teilungen in Deutschland (GKinD) finanziert. 

Das Vorhaben umfasste zwei Teilprojekte. Aufgabe des ersten Teilpro-
jekts war die Entwicklung des Prototyps eines entsprechenden Instruments 
(Cramer/Wingenfeld 2014). Das Ergebnis bestand in einem aus mehreren 
Bausteinen zusammengesetztes Instrumentarium, das so konzipiert war, 
dass es prinzipiell sowohl im Krankenhaus als auch in der ambulanten Pflege 
als Grundlage für die individuelle Pflegeplanung genutzt werden konnte. 
Auch sollte es die Informationen liefern, die zur Abschätzung des voraus-
sichtlichen pflegerischen Aufwands erforderlich sind. 

Das Instrument wurde literaturbasiert und unter Einbeziehung einer Ex-
pertengruppe entwickelt. Nach den Erfahrungen aus ersten, punktuellen 
Praxistestungen in einigen wenigen Einrichtungen schien das neue Instru-
ment prinzipiell in der Lage zu sein, die angestrebten Zwecke zu erfüllen. 
Mit einem zweiten Teilprojekt sollte daher eine breiter angelegte Erpro-
bung in unterschiedlichen Versorgungsbereichen erfolgen.  

Dieses zweite Projekt umfasste allerdings mehr als die reine praktische 
Erprobung. Die Ergebnisse der ersten Testungen hatten gezeigt, dass ver-
schiedene Modifizierungen erforderlich waren, um die Praktikabilität des 
Instruments zu gewährleisten. Darüber hinaus war die Methode zur Dar-
stellung des Versorgungsaufwands, die auf dem Assessmentinstrument auf-
baut, anzupassen und ebenfalls praktisch zu erproben. 

Der vorliegende Projektbericht beschreibt die abschließenden Entwick-
lungsarbeiten am Instrumentarium, vor allem aber die Vorgehensweise und 
Ergebnisse der praktischen Erprobung.  

Zunächst werden Hintergrundinformationen vorgestellt, die für die Er-
probung des Einschätzungsverfahrens relevant waren. Es folgen die Erläu-
terung der Ziele und Fragestellungen bei der Erprobung, eine Darstellung 
des methodischen Vorgehens, sowie eine zusammenfassende Beschreibung 
des erprobten Instrumentariums. Anschließend werden die Erprobungser-
gebnisse präsentiert und diskutiert sowie die daraufhin vorgenommenen 
Modifikationen des Instruments erläutert. 

Die Beschreibung des Verfahrens zur Aufwandsklassifikation und die da-
mit gewonnenen Erfahrungen sind Gegenstand eines zweiten Berichts, der 
ebenfalls in der Publikationsreihe des Instituts für Pflegewissenschaft er-
scheint.  
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2. Ausgangssituation: Assessment in der Kinderkranken-
pflege 

Grundsätzlich besteht Konsens darüber, welche Themen relevant für das 
pflegerische Assessment sind. In Deutschland werden hierfür z.B. häufig die 
Arbeiten von Juliane Juchli, Nancy Roper und Monika Krohwinkel herange-
zogen, die pflegerisch relevante menschliche Aktivitäten systematisieren. 
Verschiedene Patientengruppen weisen allerdings auch spezifische Anfor-
derungen an die Versorgung und somit auch an Form und Inhalt von Ein-
schätzungsinstrumenten auf.  

So resultiert  bei Kindern unabhängig von konkreten gesundheitlichen 
Einschränkungen allein aus dem körperlichen, kognitiven und emotionalen 
Entwicklungsstand häufig ein Bedarf an pflegerischer Versorgung, der im 
Falle professioneller Pflege von dieser ggf. ebenfalls berücksichtigt werden 
muss. Bedingt durch den Stand ihrer Entwicklung reagieren Kinder auch 
anders als Erwachsene auf Versorgungserfordernisse und Belastungen me-
dizinscher Prozeduren. 

Darüber hinaus muss die Kinderkrankenpflege der besonderen Rolle der 
Eltern und deren Bedürfnissen entsprechen, die sich deutlich von derjeni-
gen von Angehörigen erwachsener Patienten unterscheiden. Unabhängig 
vom Setting spielen die Eltern des kranken Kindes immer eine zentrale Rolle 
und müssen in alle Aspekte der Versorgung einbezogen werden. Sie bedür-
fen zum Teil selbst der Unterstützung, sei es in Form von Entlastung von 
der bei chronisch kranken Kindern oder Kindern mit schweren Behinderun-
gen oft anspruchsvollen Versorgung, durch psychosoziale Begleitung (bei 
schweren oder unklaren Diagnosen) oder durch Maßnahmen der Kompe-
tenzerweiterung (Information, Anleitung, Schulung, Beratung). 

Verfahren zur Erfassung des Unterstützungsbedarfs von Kindern, die sich 
(wie das neu entwickelte Verfahren) nicht nur auf spezielle Versorgungsas-
pekte, sondern auf das gesamte pflegerische Aufgabenspektrum beziehen, 
sollten es ermöglichen, neben allgemeinen Informationen insbesondere 
auch Aussagen über alle soeben beschriebenen Besonderheiten dieser Kli-
entel und deren Konsequenzen für geeignete und erforderliche pflegerische 
Interventionen zu treffen. 

In Abhängigkeit vom Fachbereich unterscheiden sich allerdings die An-
forderungen an die pflegerische Versorgung des kranken Kindes und somit 
auch an die zu erfassenden Informationen bzw. an die pflegerische Ein-
schätzung. So sind auf einer akut-pulmologischen Station andere Aspekte 
zentral als auf einer kinderchirurgischen Station, für die onkologische Ver-
sorgung andere als für die Pflege von Frühgeborenen. Mit einem Einschät-
zungsverfahren, das den Anspruch hat, universell, also unabhängig von der 
Art der Station bzw. vom medizinischen Fachbereich verwendbar zu sein, 
muss es daher möglich sein, für die Versorgung sehr unterschiedlicher Ein-
zelfälle alle jeweils erforderlichen Informationen in ausreichender Tiefe dar-
zustellen. 

Krankenhausaufenthalte von Kindern sind zum Teil durch besonders 
kurze Verweildauern geprägt: Durchschnittlich verbleiben Kinder lediglich 
5 Tage in der Klinik, kleine Kinder zwischen einem und vier Jahren sogar 
nur 3,4 Tage (Statistisches Bundesamt 2015). Somit ist der Zeitraum, in dem 
versorgungsrelevante Daten erfasst werden können, sehr begrenzt, und es 



5 

stellt sich die Frage, welche Informationen für diese kurze Zeit überhaupt 
Relevanz besitzen und überhaupt noch in die Versorgung einfließen kön-
nen. Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, dass eine Reihe wichtiger 
Informationen in einem derart kurzen Zeitfenster nur mit großen Schwie-
rigkeiten erfasst werden kann, da deren Einschätzung eine längere Be-
obachtung oder eine gewisse Vertrauensbasis auf Seiten der Eltern und Kin-
der voraussetzt. 

Statt auf komplexe Verfahren, die alle relevanten Bereiche erfassen, wird 
in der Praxis daher häufig auf sehr kurze standardisierte und/oder selbst 
erstellte, meist auf Freitext basierende Verfahren zur Informationssamm-
lung zurückgegriffen, die an die Erfordernisse der jeweiligen Arbeitsumge-
bung angepasst sind. Dies birgt die Gefahr, dass komplexe Fallkonstellatio-
nen nicht oder nur unübersichtlich darstellbar sind. Letzteres gilt auch für 
die Dokumentation von Veränderungen: Die gängige Praxis besteht darin, 
Zustandsveränderungen im Pflegebericht zu vermerken, so dass versor-
gungsrelevante Informationen an verschiedenen Stellen in der Dokumenta-
tion hinterlegt sind. Zu differenzierten Aktualisierungen oder Neueinschät-
zungen kommt es nur selten. 

Universelle Einschätzungsinstrumente für die Kinderkrankenpflege sind 
daher mit einer Vielzahl unterschiedlicher Anforderungen konfrontiert, die 
es besonders schwer machen, Fachlichkeit, Funktionalität und Praktikabili-
tät in ein ausgewogenes Verhältnis zu bringen. 

 

 

3. Fragestellungen  

Die übergeordnete Zielsetzung des Projekts war die Entwicklung eines pra-
xistauglichen Einschätzungsinstruments, das  

• für die Planung der individuellen pflegerischen Versorgung von Kindern 
und der Unterstützung ihrer Betreuungspersonen im Krankenhaus und 
in der ambulanten Versorgung sowie für das pflegerische Entlassungs-
management nutzbar ist, und  

• eine Prognose des für die Pflege erforderlichen Aufwands ermöglicht 
(vgl. Cramer/Wingenfeld 2014). 

Vor diesem Hintergrund lag eine der zentralen Aufgabenstellungen für das 
zweite Teilprojekt in der Überprüfung, ob das Instrumentarium als Grund-
lage für die individuelle Pflegeplanung verwendbar ist. Dafür muss es die 
Kriterien der Praktikabilität, der Nützlichkeit und der Relevanz erfüllen, d.h. 
möglichst problemlos in der täglichen Praxis anwendbar sein sowie Infor-
mationen bieten, die die Anwender bei ihrer Arbeit unterstützen.  

Die Überprüfung, inwieweit dies der Fall ist, erfolgte zunächst anhand 
der Frage, wie die Anwender die einzelnen Teilinstrumente und das Ge-
samtinstrumentarium bewerten. Neben allgemeinen Einschätzungen soll-
ten hierbei auch spezifische Fragen zu einzelnen Teilinstrumenten bzw. Teil-
lösungen beantwortet werden, und zwar 

• zu einer „Kurzversion“ des Instruments: Hier war zu klären, ob es grund-
sätzlich sinnvoll ist, für „Routinefälle“ eine separate, stark 
verkürzte Version des Instruments vorzuhalten. Darüber hinaus stellte 
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sich die Frage, für welche Fälle die Nutzung einer Kurzversion sinn-
voll/ausreichend ist und anhand welcher Kriterien „Routinefälle“ defi-
niert werden sollten. 

• zur Aktualisierung von Eintragungen im Hauptinstrument. 

• zur Ausgliederung einiger Themen in Extraformularen (Modulen, s.u.). 

 

Neben Beurteilungen aus der Anwenderperspektive stand als zweite 
Frage im Mittelpunkt, wie das Instrumentarium genutzt wurde, insbeson-
dere welche Eintragungen erfolgten und welche Rückschlüsse sie zu Rele-
vanz, Praktikabilität und möglichen Probleme zulassen, die mit einzelnen 
Merkmalen oder Instrumentenbausteinen verknüpft sind. 

 

 

4. Vorbereitungen und methodisches Vorgehen 

4.1 Überarbeitung des Instruments 

Eines der wichtigsten Ergebnisse der Testungen am Ende der Entwicklungs-
phase (im ersten Teilprojekt) bestand darin, dass die damals getestete In-
strumentenversion zu umfangreich und damit im Versorgungsalltag zumin-
dest im Krankenhaus nur eingeschränkt nutzbar war.  

Der Instrumentenerprobung vorgeschaltet war daher eine Überarbeitung 
des Instruments auf der Grundlage der im ersten Teilprojekt erfolgten Tes-
tungen. Dies betraf zunächst die Reduzierung des Umfangs des Instruments. 
Die Erfassung einiger Detailinformationen, die nach den Testungsergebnis-
sen eher verzichtbar waren, entfiel. Verschiedene Items wurden gestrichen, 
zusammengefasst oder in Freitext-Angaben umgewandelt. Darüber hinaus 
wurde eine stark verkürzte Version des Hauptinstruments entwickelt, die 
überwiegend auf Freitext basiert. Diese sollte bei Kindern mit einer Ver-
weildauer von maximal drei Tagen anstelle der umfangreicheren Langver-
sion genutzt werden. Dies geschah nicht nur vor dem Hintergrund der Auf-
wandsreduktion, sondern war auch der Tatsache geschuldet, dass die Erfas-
sung umfangreicher Detailinformationen bei vielen Routinefällen nicht er-
forderlich und zum Teil aufgrund kurzer Aufenthaltsdauer auch gar nicht 
möglich ist. 

Diejenigen Abschnitte des Instruments, die in den Testungen als proble-
matisch aufgefallen waren (vgl. Cramer/Wingenfeld 2014), wurden in teil-
weise größerem Umfang inhaltlich überarbeitet. Auch wurde eine Möglich-
keit eingebaut, im Instrument eine Überarbeitung der Angaben vorzuneh-
men, um Veränderungen von Zustand, Fähigkeiten oder Unterstützungsbe-
darf des Kindes zu vermerken: Aktualisierungen sollten in einem dafür vor-
gesehenen Textfeld eingetragen werden, das sich entweder am Ende einer 
Seite des Hauptinstruments oder direkt unter dem jeweiligen Instrumen-
tenabschnitt befand. 

Das derart überarbeitete und im Rahmen der Erprobung überprüfte Ein-
schätzungsinstrumentarium bestand somit aus den folgenden Teilinstru-
menten (vgl. Instrumentenbeschreibung im Kapitel 5): 
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1. einem zentralen Basis- bzw. Hauptinstrument, mit dem Informationen 
über das Kind, seinen Gesundheitszustand, seine Fähigkeiten und sei-
nen Versorgungsbedarf erfasst werden. Teil dieses Instruments sind ge-
sonderte Module, d.h. Einschätzungsformulare, die nur in bestimmten 
Fällen anzuwenden sind, dann aber eine differenzierte Einschätzung 
einzelner Aspekte erlauben.  

2. einem ergänzenden Formular zur Erfassung von Angaben zu Lebensall-
tag und Bedürfnissen, die nützliche Hinweise für die Ausgestaltung der 
Versorgung geben können. 

3. einer Kurzversion des Hauptinstruments, die bei Krankenhauspatienten 
mit kurzer Aufenthaltsdauer anstatt der beiden zuvor genannten Tei-
linstrumente verwendet wird  

4. einem Instrument, das der Einschätzung des Bedarfs der Eltern an ge-
planter Information, Anleitung und Beratung sowie der Unterstützung 
der Planung entsprechender Maßnahmen dient 

5. einer Risikoeinschätzung für das Entlassungsmanagement, die der 
Überprüfung der Frage dient, ob zur Vorbereitung der Versorgung nach 
der Entlassung aus dem Krankenhaus besondere Maßnahmen erforder-
lich sind. 

 

 

4.2 Erprobung des Instrumentariums 
Das Instrumentarium wurde für den Zweck entwickelt, den Pflegebedarf 
kranker Kinder unterschiedlicher Altersstufen und den Unterstützungsbe-
darf ihrer Bezugspersonen einzuschätzen. Diese Einschätzung soll als 
Grundlage für die individuelle Pflegeplanung und auch für die Überleitung 
ins bzw. Entlassung aus dem Krankenhaus verwendet werden können. Um 
die Eignung des Instrumentariums für diese Aufgaben zu überprüfen, wurde 
es in Krankenhäusern und ambulanten Pflegediensten hinsichtlich Praktika-
bilität, Nützlichkeit und Relevanz erprobt. 

 

Stichprobe 

Die Projektplanung sah die Teilnahme von acht Krankenhäusern und drei 
ambulanten Pflegediensten vor. Die Auswahl der teilnehmenden Einrich-
tungen erfolgte unter Einbeziehung einer Expertengruppe, die bereits im 
ersten Teilprojekt mitgewirkt hatte. Sofern die Gruppenmitglieder in Pra-
xiseinrichtungen beschäftigt waren, beteiligten sich diese Institutionen an 
der Erprobung. Dadurch konnten bereits vier Kliniken und drei ambulante 
Dienste gewonnen werden. Weitere Kliniken, die für eine Teilnahme an der 
Erprobung in Frage kamen, wurden gemeinsam durch das IPW und die Ex-
perten ausgewählt. Kriterien für die Auswahl waren Größe und geografische 
Lage der Einrichtungen. Insbesondere wurde aber darauf Wert gelegt, dass 
die Einrichtungen auf wichtige Fachbereiche spezialisierte Stationen auf-
wiesen, die nicht oder nur unzureichend durch die bereits beteiligten Klini-
ken abgedeckt wurden.  

Aus jedem Krankenhaus sollten drei Stationen und pro Station drei Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger an der Erprobung teilnehmen. Die 
Anzahl der teilnehmenden Pflegenden aus dem Krankenhaussektor war also 
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auf 72 angesetzt. Neben einer abgeschlossenen Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegeausbildung und der Vorgabe, dass die Teilnehmer für die Auf-
nahme neuer Patienten zuständig sein müssen (also das Aufnahme- bzw. 
Erstgespräch durchführen), wurden keine Einschlusskriterien vorgegeben. 

Es war vorgesehen, dass die Pflegenden in einem achtwöchigen Erpro-
bungszeitraum jeweils fünf von ihnen versorgte Patienten mit dem neuen 
Instrumentarium einschätzen1. Insgesamt wurde somit von 360 Kranken-
hausfällen ausgegangen. Für die Zahl der Teilnehmer wie auch der insge-
samt zu erwartenden Einschätzungen aus Einrichtungen der häuslichen 
Pflege wurden keine konkreten Zielvorgaben formuliert.  

Auf Anraten der beratenden Experten erfolgte der Erstkontakt zu den 
ausgewählten Einrichtungen durch solche Mitglieder der Expertengruppe, 
die persönlich oder beruflich Kontakte zu wichtigen Gatekeepern hatten. 
Im Anschluss an diese Kontaktanbahnung wurden die Einrichtungen durch 
einen IPW-Mitarbeiter weiter betreut. Allerdings erwies sich die Einwer-
bung weiterer Kliniken als außerordentlich schwierig. Von den sechs zu-
nächst (Ende Oktober/Anfang November 2014) ausgewählten Einrichtun-
gen erklärte sich nur eine zu einer Teilnahme bereit. In der Folgezeit (bis 
April 2015) wurden insgesamt sieben weitere Häuser kontaktiert, die ins-
gesamt sehr aufwändigen Rekrutierungsbemühungen durch das durchfüh-
rende Institut blieben letztendlich jedoch erfolglos: Keine der Institutionen 
erklärte sich bereit, an dem Projekt mitzuwirken2. Allerdings bewarb sich 
eine Einrichtung über ein Mitglied der Expertengruppe selbst für eine Teil-
nahme. 

Die Erprobung des Instrumentariums erfolgte somit in sechs Kranken-
häusern und drei ambulanten Kinderkrankenpflegediensten in Nordrhein‐
Westfalen, Niedersachsen, Baden-Württemberg und Bayern. Bei den Klini-
ken handelte es sich um zwei Universitätskliniken, drei Krankenhäuser der 
Maximalversorgung und eine sozialpädiatrische Fachklinik, aus denen sich 
jeweils zwischen einer und vier Stationen an der Erprobung beteiligt haben. 
Von jeder der insgesamt 16 teilnehmenden Stationen waren mindestens 
zwei, überwiegend jedoch drei Pflegende beteiligt. Insgesamt nahmen 46 
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger aus Krankenhäusern an der Erpro-
bung teil. Die Teilnehmerzahl aus ambulanten Diensten belief sich auf 19 
Personen. 

Aufgrund der reduzierten Anzahl der Teilnehmer aus Krankenhäusern 
mussten Maßnahmen getroffen werden, um die ursprünglich gesteckten 

                                              
1  Die Pflegenden wurden gebeten, jede Woche einen Patienten mit dem neuen 

Instrument zu erfassen. Es war allerdings von vornherein absehbar, dass eine 
solche Vorgabe aus Gründen wie beispielsweise Krankheit oder Urlaub, aber 
auch mangelnden zeitlichen Ressourcen, nicht immer eingehalten werden kön-
nen. 

2  Eine oft von den Ansprechpartnern genannten Begründung für eine Nichtteil-
nahme waren der zu erwartende – nicht refinanzierte – zeitliche Aufwand für die 
Erprobung. Auffällig häufig wurden allerdings auch andere Projekte, die zum ge-
planten Zeitpunkt der Erprobung erfolgten, als Hinderungsgrund genannt. Viele 
Einrichtungen sind zum aktuellen Zeitpunkt mit der Einführung des Pflegekom-
plexmaßnahmen-Scores (PKMS) beschäftigt. Teilweise wurden im Erprobungs-
zeitraum auch Projekte zur Leistungserfassung durchgeführt, die dem hier be-
schrieben thematisch ähnelten. Allerdings wurden manche Ablehnungen auch 
gar nicht begründet. 
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Ziele hinsichtlich der Anzahl der mit dem Instrumentarium eingeschätzten 
Fälle und auch der einbezogenen Fachbereiche nicht deutlich zu verfehlen. 
Die umfassende fachliche Abdeckung wurde grundsätzlich durch den Ein-
bezug mehrerer Stationen mit allgemeinpädiatrischer Ausrichtung bzw. 
fachlich breit gestreuter Patientenklientel gesichert. Eine Annäherung an 
die angestrebte Anzahl von insgesamt mit dem Instrumentarium einge-
schätzten Krankenhausfällen wurde durch eine Verlängerung des Erpro-
bungszeitraums in einigen Einrichtungen von geplanten acht auf bis zu 13 
Wochen beabsichtigt. Trotzdem wurde von keiner der Kliniken eine durch-
schnittliche Anzahl von acht Einschätzungen pro Teilnehmer erreicht. Letzt-
lich belief sich der Stichprobenumfang auf 238 Krankenhausfälle. Die kon-
kreten Zahlen zur Stichprobe sind Tabelle 1 zu entnehmen. 

 

Tabelle 1: Stichprobe 

Setting Einrichtun-
gen 

Stationen Pflegende Fälle Lang-
version 

Fälle Kurz-
version 

Kranken-
haus 

6 16 46 154 84 

Ambulante 
Pflege 

3 - 19 68 0 

 

 

Anwenderschulung 

In der Woche vor Beginn der Erprobung wurde eine Schulung der teilneh-
menden Pflegenden durchgeführt. Diese umfasste in erster Linie eine Ein-
führung in die einzelnen Teilinstrumente, wobei generelle Richtlinien zur 
Einschätzung vorgestellt sowie alle Abschnitte und der Großteil der Items 
inhaltlich erläutert wurden. Auch erhielten die Teilnehmer Gelegenheit, das 
Hauptinstrument zur Erfassung des Pflegebedarfs des Kindes an einem 
ihnen bekannten Fall anzuwenden. 

 

Ablauf der praktischen Erprobung 

Nach erfolgter Schulung begann die Anwendungsphase. Die Auswahl der 
erfassten Patienten erfolgte, wenn möglich, zufällig. Hierfür wurde für jede 
beteiligte Station anhand von Fall- und Personalzahlen die durchschnittli-
che Anzahl von Kindern berechnet, die von für die Erprobung in Frage kom-
menden Pflegenden in einer Woche neu aufgenommen werden. Für Teil-
nehmer, die entsprechend dieser Berechnung wöchentlich mehr als zwei 
Patienten aufnehmen, wurde zu jedem Wochenbeginn zufällig festgelegt, 
welchen sie einzuschätzen haben. Auf Stationen, in denen im Mittel mit 
zwei oder weniger Aufnahmen pro Woche und Teilnehmer zu rechnen war, 
war das erste aufgenommene Kind einzuschätzen. In Wochen, in denen 
keine Patienten neu aufgenommen wurden, sollte stattdessen ein Fall er-
fasst werden, der sich schon länger in Behandlung auf der Station befindet. 
Diese Vorgabe galt auch für die bei ambulanten Pflegediensten beschäftig-
ten Teilnehmer. 

Jeder Teilnehmer erhielt ein Exemplar des Anwendermanuals. Die Pfle-
genden waren darüber hinaus angehalten, bei Unklarheiten zunächst an der 
Erprobung beteiligte Kollegen und den für die Organisation des Projekts 
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zuständigen Einrichtungsmitarbeiter zu kontaktieren. Sollte gemeinsam mit 
diesen keine Lösung gefunden werden, so war die Kontaktaufnahme mit 
dem IPW vorgesehen. 

 

Evaluation der Erprobung 

Zum Zweck der Evaluation wurden verschiedene methodische Ansätze 
kombiniert. Alle teilnehmenden Pflegekräfte wurden schriftlich mit einem 
Fragebogen befragt. Durch Gruppen- und Telefoninterviews mit einem Teil 
der Anwender erfolgte eine vertiefte Analyse. Darüber hinaus wurden die 
ausgefüllten Exemplare des Instruments ausgewertet. 

Mit dem Fragebogen wurden Aussagen zur Anwendbarkeit, Nützlichkeit 
und inhaltlichen Relevanz erfasst. Neben einer Frage zur inhaltlich-fachli-
chen Qualität des neuen Verfahrens im Vergleich zur herkömmlich genutz-
ten Pflegeanamnese umfasste das Erhebungsinstrument Abschnitte zu den 
Teilinstrumenten, dem Anwendermanual sowie zu den Modulen. Gemäß 
der Bedeutung bzw. des Umfangs der einzelnen Teilformulare war auch der 
Fragenkatalog in den jeweiligen Fragebogenabschnitten unterschiedlich 
umfangreich. Eine Einschätzung der Verständlichkeit und des Nutzens so-
wie die Angabe von Schwierigkeiten war für alle Instrumententeile vorge-
sehen, im Falle der Instrumente zum Unterstützungsbedarf des Kindes und 
dem Bedarf der Eltern an Kompetenzerweiterung auch für die einzelnen 
Instrumentenabschnitte. Darüber hinaus sollte für das Hauptinstrument, die 
Kurzversion und das Elterninstrument der Aufwand im Verhältnis zum Nut-
zen eingeschätzt werden. Beim Elterninstrument wurde um einen inhalt-
lich-fachlichen Vergleich mit einem evtl. in der Einrichtung genutzten Ver-
fahren zur Einschätzung des Bedarfs an elterlicher Kompetenzerweiterung 
gebeten. 

Der Bogen wies überwiegend geschlossene, aber auch einige offene Fra-
gen auf. Entsprechend erfolgte die Auswertung sowohl statistisch als auch 
qualitativ. Aus den neun teilnehmenden Einrichtungen wurden zum Ende 
der Erprobung insgesamt 54 Fragebögen zurückgesendet (Rücklaufquote 
83,1%). Aus den Krankenhäusern beteiligten sich 36 Pflegende (78,2%), 
aus der ambulanten Pflege 18 (94,7%).  

Ergänzend wurden zwei Gruppeninterviews und drei Telefoninterviews 
durchgeführt. Hier bestand die Möglichkeit, ausführlich über die Anwen-
dungserfahrungen zu berichten und diese gemeinsam und im Austausch mit 
der Gruppe zu reflektieren. Die beiden Gruppeninterviews, an denen sich 
insgesamt 10 Pflegende beteiligten, dauerten 115 bzw. 140 Minuten, die 
Telefonate mit insgesamt vier Pflegenden zwischen 30 und 45 Minuten. 
Alle Interviews wurden aufgezeichnet und anschließend wörtlich transkri-
biert bzw. protokolliert. Die Auswertung erfolgte inhaltsanalytisch in reduk-
tiv-zusammenfassender Weise (Lamnek 2010; Mayring 2010)3.  

Nicht nur die Bewertung des Instrumentariums durch die Anwender, 
sondern auch deren Eintragungen bei der Einschätzung erlauben Rück-

                                              
3  Die Aussagen der Interviewteilnehmer wurden zunächst paraphrasiert, d.h. auf 

die zentralen Inhalte reduziert. Anschließend wurden vergleichbare Aussagen 
zusammengefasst. Widersprüchliche Aussagen wurden beibehalten, auch wenn 
sie von einer Minderheit, ggf. auch nur von einer Einzelperson stammen. 
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schlüsse darauf, wie praktikabel das Verfahren und wie nützlich und rele-
vant die berücksichtigten Themen und Inhalte sind. Die im Rahmen der Er-
probung erfolgten Einschätzungen wurden daher sowohl qualitativ als auch 
quantitativ analysiert. 

Die qualitative Analyse der zurückgesandten Einschätzungsbögen diente 
dazu, Hinweise auf weitere erforderliche Überarbeitungen des Instrumen-
tariums zu erhalten. Fehler bei der Anwendung (wie inhaltlich unpassende 
Angaben in Freitextfeldern) oder Inkonsistenzen zwischen verschiedenen 
Instrumententeilen weisen auf eine Fehlinterpretation von Items und somit 
auf eine eingeschränkte Praktikabilität hin. Daher wurden solche Anwen-
dungsfehler analysiert, um Überarbeitungsschritte abzuleiten.  

Darüber hinaus kann aus den Eintragungen auch auf die Relevanz von 
Items geschlossen und die Frage beantwortet werden, ob es verzichtbare 
Themenbereiche, Items oder Itemausprägungen gibt. Wenn bestimmte Ei-
genschaften, Fähigkeiten oder Bedarfslagen fast immer oder aber nur sehr 
selten zutreffen, werden im überwiegenden Teil der Fälle bestimmte Ant-
wortmöglichkeiten nicht genutzt.  

Da sich die inhaltlichen Anforderungen je nach Versorgungssituation un-
terscheiden, war diese Analyse sowohl für alle erfassten Patienten als auch 
separat für unterschiedliche Altersgruppen und für verschiedene Fachberei-
che zu beantworten.  

 

Mögliche Verzerrungen 

Die im Vorfeld ausgewählten Fachbereiche, die sich in der Stichprobe von 
Krankenhausfällen wiederfinden sollten, weisen spezielle fachliche Gege-
benheiten und Anforderungen an das Instrument auf und beeinflussen so-
mit zweifelsohne auch die Einschätzung des Verfahrens. Dieser Einfluss 
wurde jedoch kontrolliert. Das Verzerrungspotenzial liegt eher darin, dass 
es nicht in vollem Umfang gelungen ist, Teilnehmer aus allen angezielten 
Bereichen einzuschließen. 

Auch die Auswahl der Fälle birgt ein gewisses Potenzial an Verzerrung. 
Zwar erfolgte die Fallauswahl möglichst zufällig, von einer echten Zufalls-
auswahl kann aber nur bei einzelnen Krankenhausstationen gesprochen 
werden. Außerdem ist die Stichprobe je Krankenhausstation, aber auch je 
ambulanter Pflegeeinrichtung relativ klein. Dies kann in nicht intendierten 
Stichprobeneffekten resultieren, wenn die erfassten Fälle für den Bereich 
eher untypisch sind. 

Darüber hinaus sind klassische Verzerrungseffekte zu beachten. Insbe-
sondere bei Anwesenheit eines Entwicklers des Verfahrens im Rahmen der 
Interviews bestand die Gefahr, dass die Äußerungen sich an sozialer Er-
wünschtheit ausrichten und (zu) positiv ausfallen. Bei Gruppeninterviews 
kann es dazu kommen, dass Einzelmeinungen, die der Gruppenmeinung 
widersprechen, trotz deutlicher Aufforderung möglicherweise nicht geäu-
ßert wurden. 
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5. Beschreibung des erprobten Instrumentariums 

Im Folgenden werden der Aufbau und die Funktionsweise des im Rahmen 
des Projekts erprobten Instrumentariums4 beschrieben. Es umfasst 

1. das Instrument zur Einschätzung des Unterstützungsbedarfs von 
kranken Kindern und Jugendlichen, mit dem Informationen über 
gesundheitlichen Status und Versorgungsbedarf des Kindes erfasst 
werden. Es berücksichtigt auch die Frage, ob ein Informations-, Be-
ratungs- und Anleitungsbedarfs der Bezugspersonen des Kindes be-
steht. Für diesen Fall ist eine differenzierte Einschätzung mit dem 
entsprechenden Teilinstrument (s.u.) vorgesehen. 

2. das Formular zur Erfassung von ergänzenden Angaben zu Lebens-
alltag und Bedürfnissen des Kindes. 

3. die sogenannte Kurzversion des Instruments, die bei Kranken-
hauspatienten mit kurzer Aufenthaltsdauer anstatt der beiden zuvor 
genannten Teilinstrumente verwendet wurde.  

4. das Instrument zur Erfassung des Bedarfs an Kompetenzförderung 
der Eltern, mit dem der Informations-, Anleitungs- und Beratungs-
bedarf der Betreuungspersonen eingeschätzt und die Planung ent-
sprechender Maßnahmen unterstützt wird. 

5. die Risikoeinschätzung für das Entlassungsmanagement, die der 
Überprüfung der Frage dient, ob zur Vorbereitung der Versorgung 
nach dem Krankenhausaufenthalt besondere Maßnahmen erforder-
lich sind. 

 

 

5.1 Einschätzung des Unterstützungsbedarfs des Kindes 

Dieses Teilinstrument dient der strukturierten Erfassung des Zustands und 
der Fähigkeiten des Kindes sowie der Ermittlung des pflegerischen Unter-
stützungsbedarfs. Mit ihm werden die folgenden Aspekte erfasst:  

• allgemeine Informationen über das Kind und die Betreuungspersonen  

• gesundheitlicher Zustand und Fähigkeiten des Kindes 

• Entwicklungsstand des Kindes, etwaige Entwicklungsverzögerungen 

• Pflegebedarf des Kindes und Einbeziehung der Bezugspersonen in die 
Versorgung 

• zusätzliche Informationen, die für die Krankenhausentlassung relevant 
sind. 

Die meisten Problem- und auch einige Bedarfskonstellationen sollten nur 
dann differenziert eingeschätzt werden, wenn dies auch tatsächlich erfor-
derlich ist. Es befindet sich daher zu Beginn eines jeden Themenabschnitts 
die Möglichkeit, anzugeben, dass in entsprechenden Bereich keine Beson-

                                              
4  Die erprobte Fassung wurde im Anschluss an die Erprobung nochmals überar-

beitet, vgl. Kapitel 0. 
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derheiten oder Einschränkungen vorliegen. Die restlichen im jeweiligen Ab-
schnitt vorgegebenen Antwortoptionen können dann übersprungen wer-
den.  

Im Prototyp wurden darüber hinaus einige Aspekte fast vollständig nicht 
im Instrument selbst, sondern mit einem separaten Formular („Modul“) er-
fasst. Dadurch sollte vermieden werden, das Instrument durch umfangrei-
che Listen möglicher Probleme oder Besonderheiten aufzublähen, die im 
Einzelfall ggf. gar nicht benötigt werden. 

Grundsätzlich wurde der Prototyp allerdings so konzipiert, dass er für 
alle Altersgruppen, im ambulanten und im stationären Setting und dort in 
allen Fachbereichen (mit Ausnahme der Intensivmedizin) anwendbar ist. 
Daher war nicht zu vermeiden, dass er an verschiedenen Stellen auch The-
men beinhaltete, die nur bei bestimmten Kindern von Interesse sind  (z.B. 
bei bestimmten Altersgruppen, etwa bei Säuglingen). Auch hatten manche 
Teile für die ambulante Versorgung keine Relevanz (beispielsweise das 
Thema Vorbereitung auf die Krankenhausentlassung). Die Vorgabe lautete 
hier, die entsprechenden Abschnitte des Instruments ggf. zu ignorieren5. 

Grundsätzlich ist zu beachten, dass bei der Einschätzung ein „Alles-oder-
nichts-Prinzip“ angewendet wird. Beim überwiegenden Teil aller Angaben 
wird auf eine Graduierung der vorhandenen Fähigkeiten, der Selbständig-
keit etc. verzichtet und lediglich unterschieden, ob eine Fähigkeit „vorhan-
den“ oder „nicht vorhanden“ ist oder das Kind eine Handlung ohne perso-
nelle Unterstützung durchführen kann oder nicht. Eine Differenzierung der 
Einschätzung wäre mit höherem zeitlichem Aufwand verbunden, ist für die 
Darstellung des Pflegebedarfs aber nicht zwingend notwendig. Nur in zwei 
Fällen wurde ein abweichendes Antwortmuster gewählt: bei der Einschät-
zung der kognitiven Fähigkeiten und der Erfassung des erforderlichen Um-
fangs von Hilfen bei Alltagsverrichtungen.  

Das Teilinstrument soll direkt zu Beginn des pflegerischen Versorgungs-
auftrags eingesetzt werden (im Krankenhaus also direkt nach der Auf-
nahme, im ambulanten Sektor ggf. später, prinzipiell aber durchaus auch 
schon eher im Rahmen von Vorgesprächen u.ä.). Teilinformationen, die 
nicht umgehend verfügbar sind, sollen zeitnah nachgetragen werden. Bei 
einigen Themenbereichen (wie regelmäßig auftretende Verhaltensauffällig-
keiten oder die altersgemäße Entwicklung des Kindes) ist es allerdings 
grundsätzlich erst nach einer gewissen Zeit der Beobachtung möglich, sie 
sicher einzuschätzen, so dass hier von vornherein ein späterer Erhebungs-
zeitpunkt vorgesehen ist.  

Als Informationsquelle soll insbesondere das Erstgespräch mit den Eltern 
(und ggf. auch dem Kind) dienen, das um Informationen aus schriftlichen 
Unterlagen sowie die Ergebnisse von Beobachtungen und ggf. erfolgten Un-
tersuchungen ergänzt werden kann. Die intensive Einbeziehung der Eltern 
ist an dieser Stelle wichtig, da diese einerseits über eine Vielzahl detaillierter 

                                              
5  Insgesamt war dies im Prototyp nur für sehr wenige der erfassten Aspekte vor-

gesehen, wobei durchaus davon ausgegangen wurde, dass Themenbereiche exis-
tieren, deren Erfassung für bestimmte Gruppen keine oder nur geringe Relevanz 
besitzt. Die Erprobung diente in diesem Zusammenhang dem Ziel, solche The-
menbereiche und die Gruppen, für die eine Einschätzung üblicherweise nicht 
erforderlich ist, zu identifizieren, um das Instrument weiter zu verschlanken. 
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und für die Versorgung des Kindes wichtiger Informationen verfügen. An-
dererseits erfolgt bereits zu Beginn des Versorgungsauftrags auch eine Ein-
schätzung der Eltern.  

Der erste Abschnitt des Instruments enthält Angaben, die zum Teil ver-
gleichbar mit üblicherweise erfassten Stammdaten sind. Es wurden nicht 
nur Informationen über das Kind erfasst, sondern auch über die Eltern bzw. 
Sorgeberechtigten sowie zu Umgangsverboten (die z.B. bei Verdachtsfällen 
auf Kindsmisshandlung ausgesprochen werden können) und Schweige-
pflichtentbindungen gegenüber Dritten. Damit sind nicht Haus- oder Fach-
ärzte gemeint, sondern beispielsweise Familienangehörige wie etwa die 
Großeltern. Auch die Information, ob eine Person bei dem Kind im Kran-
kenhaus verbleibt (Rooming-In), ist anzugeben. 

Darüber hinaus bestand im Prototyp die Möglichkeit, dass „Hauptprob-
lem aus Sicht des Kindes/Jugendlichen oder der Eltern“ zu beschreiben. 
Hier sollten weniger medizinische oder pflegerische Problemstellungen ver-
merkt werden als vielmehr Probleme, die das Kind oder die Eltern in ihrem 
Alltag beschäftigen. 

Im zweiten Abschnitt des Instruments werden Faktoren erfasst, die den 
gesundheitlichen Zustand des Kindes, seine Fähigkeiten und seine Ressour-
cen umfassen. Der Abschnitt dient also in erster Linie der Einschätzung der 
Pflegebedürftigkeit des Kindes und umfasst somit Aspekte, die einen Ein-
fluss auf den Pflegebedarf des Kindes haben. Dabei handelt es sich sowohl 
um solche Bereiche, die im Rahmen üblicher Basisassessments, Anamnesen 
oder Informationssammlungen thematisiert werden (Mobilität, Ernährung, 
Ausscheidung etc.), als auch um Themen, die für die Versorgung kranker 
Kinder besondere Relevanz aufweisen. Im Einzelnen waren die folgenden 
Angaben zu Zustand und Fähigkeiten des Kindes erforderlich: 

• Medizinische Diagnosen: Haupt- bzw. Einweisungsdiagnose sowie wei-
tere Diagnosen 

• Mobilität: die Fähigkeiten, die Körperposition zu verändern, zu sitzen, 
aus dem Sitzen aufzustehen und sich fortzubewegen, darüber hinaus Be-
einträchtigungen der Beweglichkeit 

• Ernährung: Ernährungszustand, Angaben über die Art der Nahrungsauf-
nahme sowie Besonderheiten, Auffälligkeiten und Einschränkungen be-
zogen auf die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme 

• Ausscheidung: Nutzung einer normalen Toilette und/oder von 
Hilfsutensilien, Informationen zur Kontinenz und zu künstlichen Harn- 
und /oder Stuhlableitungen 

• Hautzustand: Hauterkrankungen, Hautschädigungen (u.a. auch Dekubi-
tus) und weitere Auffälligkeiten bezogen auf die Haut 

• Vitale Funktionen: Auffälligkeiten bezogen auf Körpertemperatur, At-
mung und Kreislauf 

• Schlafen: Schlafstörungen  

• Bewusstseinszustand: Ausprägung des Bewusstseinszustands („schläf-
rig“, „somnolent“ usw.), Wachkoma 

• Kognitive Fähigkeiten: Einschätzung von örtlicher und zeitlicher Orien-
tierung, Gedächtnis und der Wiedererkennung von Personen anhand ei-
ner vierstufigen Skala 
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• Fähigkeit zur verbalen Kommunikation: Mitteilung und Verständnis 
von Informationen oder Zusammenhänge in deutscher Sprache mitzutei-
len oder zu verstehen.  

• Fähigkeiten Hören und Sehen: Einschränkungen der Seh- und der Hör-
fähigkeit  

• Starke Ängste: auffällig starke Ausprägungen von Ängsten, die über ge-
wöhnliche emotionale Reaktionen in Versorgungssituationen hinausge-
hen 

• Verhaltensweisen (Modul): verschiedene Verhaltensweisen, die bei re-
gelmäßigem Auftreten die Gefahr einer Schädigung des Kindes oder an-
derer Personen mit sich bringen, andere Personen massiv stören oder die 
Versorgung des Kindes erschweren, darüber hinaus Anzeichen von Alko-
hol- oder Drogenkonsum und Hinweise auf eine mögliche Belastung der 
Eltern-Kind-Beziehung  

• Schmerzen: Vorliegen von Schmerzen bzw. Hinweisen auf eine 
Schmerzsymptomatik6 

• Nutzung von Hilfsmitteln: körpernahe Hilfsmittel, Mobilitätshilfen und 
Überwachungsgeräte, die das Kind regelmäßig (zu Hause) nutzt 

• Besondere Risiken (Modul): wichtige pflegerelevante Risiken (z. B. De-
kubitus, Pneumonie etc.), verhaltensbedingte Gefährdungen. 

Die konkrete Ausgestaltung der einzelnen Bereiche ist dabei an die Anfor-
derungen der Versorgung von Kindern angepasst. So hat die einschätzende 
Pflegeperson im Abschnitt zur Ernährung beispielsweise die Möglichkeit, 
aus verschiedenen Arten der Nahrungszufuhr – feste Kost, flüssige Kost, 
Brei/passierte Kost und „wird gestillt“ – die zutreffenden auszuwählen.  

Das Thema „Starke Ängste“ wurde aufgrund der erhöhten emotionalen 
Verletzlichkeit von Kindern berücksichtigt, die sich vermehrt in Unsicher-
heit, teilweise aber eben tatsächlich in starker Angst oder auch Panik ange-
sichts der ungewohnten Situation und/oder der ungewohnten Abwesenheit 
der Eltern äußert. Auch die verbindliche konkrete Überprüfung des Verhal-
tens ist dem Umstand geschuldet, dass das Instrument für die Einschätzung 
von Kindern entwickelt wurde. Nicht nur weisen Kinder in Abhängigkeit 
von ihrem Alter in unbekannten und/oder Stresssituationen verhältnismä-
ßig häufig bestimmte Verhaltensweisen auf, die sich durchaus auch auf den 
Versorgungsaufwand auswirken können (z.B. die Abwehr unterstützender 
Maßnahmen). Auch können bestimmte Verhaltensmuster auf eine Störung 
in der Beziehung zu den Eltern hinweisen. Umgekehrt ist aber auch vorge-
sehen, an dieser Stelle das Verhalten der Eltern zu erfassen und daraus re-
sultierende Belastungen der Eltern-Kind-Beziehung zu erfassen. 

Die Frage, ob das kranke Kind altersgemäß entwickelt ist, spielt in allen 
Bereichen der Versorgung eine große Rolle. Entwicklungsverzögerungen 
stellen u. a. eine Indikation für besondere Förderprogramme dar, speziell 
für eine Frühförderung. Aufgrund ihrer Nähe zum Patienten haben Pfle-

                                              
6  Das Instrument darf hier nicht als Ersatz für die Nutzung einer Schmerzskala oder 

eine kriteriengeleitete pflegefachliche Einschätzung verstanden werden. Viel-
mehr soll an dieser Stelle das Ergebnis einer solchen Einschätzung angegeben 
werden. 
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gende sehr gute Möglichkeiten, Hinweise auf eine unerkannte Entwick-
lungsverzögerung zu identifizieren. Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 
sollten aufgrund ihrer Ausbildung und Erfahrung in der Lage sein, Anzei-
chen für eine nicht altersgemäße Entwicklung zu erkennen.  

Sofern keine besonderen ressourcenfördernden Pflegemaßnahmen 
durchgeführt werden sollen, ist es für die berufliche Pflege selbst allerdings 
nicht entscheidend, ob der Versorgungsbedarf eines Kindes aufgrund einer 
Erkrankung, aufgrund des Alters oder aufgrund einer Entwicklungsverzöge-
rung des Kindes vorliegt. Die Versorgung eines Kindes mit Entwicklungs-
verzögerungen erfordert zwar für gewöhnlich mehr Zeit als eine vergleich-
bare Versorgung anderer Kinder, doch bleibt ausschlaggebend, dass ein 
Selbstpflegedefizit unabhängig von dessen Ursache kompensiert werden 
muss. Die Beurteilung der kindlichen Entwicklung im Prototyp erfolgte da-
her auf eine verhältnismäßig einfache und reduzierte Weise: Vorgesehen 
war eine pflegefachliche Einschätzung in vier Bereichen (körperliche Ent-
wicklung, Selbständigkeit bei Alltagstätigkeiten, kognitive Fähigkeiten, 
Sprache/Kommunikation). Erkennt bzw. vermutet die einschätzende Pfle-
gekraft eine Entwicklungsverzögerung, so war diese anzugeben und, wenn 
sie nicht bereits bekannt war, kurz zu beschreiben. 

Mit dem Abschnitt „Bedarfseinschätzung“ ist festzustellen, welche Un-
terstützung das Kind und dessen Bezugspersonen benötigen. Eine wichtige 
Grundlage dafür ist die Statuserhebung, aus der sich prinzipiell alle zu er-
fassenden Bedarfslagen des Kindes direkt oder indirekt ableiten lassen7. Bei 
der Bedarfseinschätzung wird auch die Mitwirkung der Eltern an der Pflege 
des Kindes im Krankenhaus sowie der darauf resultierende Unterstützungs-
bedarf der Eltern festgehalten. Die Bedarfseinschätzung war folgenderma-
ßen untergliedert: 

• Hilfen bei Alltagsverrichtungen: Bedarf des Kindes an Unterstützung 
bei verschiedenen alltäglichen Tätigkeiten sowie der Gesamtumfang der 
erforderlichen Unterstützung (dreistufige Skala) 

• Unterstützung bei der Nutzung von Hilfsmitteln: Art und Umfang not-
wendiger Hilfestellungen beim Umgang mit Hilfsmitteln  

• Spezielle Maßnahmen: pflegerische oder medizinische Einzelinterven-
tionen ohne Berührungspunkte mit herkömmlichen Verrichtungen des 
Alltagslebens. Anzugeben ist die tägliche oder wöchentliche Häufigkeit 
bzw. bei Dauermaßnahmen die Dauer in Stunden pro Tag. 

                                              
7  So leitet sich ein Bedarf an Unterstützung bei der Mobilität beispielsweise direkt 

aus mangelnder Selbständigkeit in diesem Bereich ab, bei der Körperpflege aus 
dem Alter, vielleicht aber auch aus kognitiven Einschränkungen des Kindes oder 
aus Einschränkungen der Beweglichkeit. Erforderliche Einzelmaßnahmen erge-
ben sich aus medizinischen Diagnosen oder dem Gesundheitszustand des Kindes 
(Inhalationen oder Sauerstoffgabe beispielsweise aus Atemproblemen), emotio-
naler Unterstützungsbedarf aus Angst- oder Schmerzzuständen, ein Schulungs-
bedarf aus der Chronizität der neu manifestierten Erkrankung des Kindes bzw. 
den daraus resultierenden Anforderungen an die eigenständige Durchführung 
therapeutischer Maßnahmen zu Hause usw. Grundsätzlich lassen sich die meis-
ten der in diesem Abschnitt erfassten Bedarfslagen mit im Rahmen der „Status-
beschreibung“ des Kindes erfassten Aspekten begründen. 
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• Psychosoziale Unterstützung des Kindes: Unterstützungsleistungen 
bei emotionaler Belastung (Ängsten, Unruhe, Schmerzzuständen u. ä.)  

• Besondere Bedarfskonstellationen (Modul): verschiedene pflegerele-
vante Konstellationen, die sich nicht in einem der anderen Abschnitte 
unterbringen ließen  

• Anleitung/Schulung des Kindes/Jugendlichen (Modul): Bedarf des Kin-
des an Maßnahmen zur Verbesserung der eigenen Selbstpflegekompe-
tenz 

• Mitwirkung der Eltern bei der Pflege: Angabe, inwiefern – bei welchen 
Verrichtungen, Interventionen etc. – sich die Eltern an der Versorgung 
beteiligen, und ob sie hierbei einer Hilfestellung bedürfen, um sich z.B. 
bei invasiver medizinischer Behandlung trotz Zu- und Ableitungen, Ver-
bänden u.ä. zurechtzufinden oder (im Krankenhaus) Zugang zu den be-
nötigten Utensilien zu erhalten 

• Kompetenzförderung der Eltern: Bedarf an systematischer und nach-
haltiger Erweiterung der Pflegekompetenz der Bezugspersonen im Sinne 
der Erweiterung von Kenntnissen und Fertigkeiten. Das hier beschrie-
bene Teilinstrument verlangt nur eine grundsätzliche pflegefachliche Ein-
schätzung, ob ein Bedarf an elterlicher Kompetenzerweiterung gegeben 
ist. Zur differenzierten Erfassung dieses Bedarfs steht dann ein eigenes, 
detailliertes Teilinstrument zur Verfügung (s. Kapitel 0). 

• Entlastung der Eltern: Bedarf der Eltern an Unterstützung bei emotio-
naler Belastung aufgrund des gesundheitlichen Zustands des Kindes 

• Spezifischer Bedarf an Koordination durch Pflegende: komplexe Be-
darfskonstellationen, die der engen Abstimmung mehrerer Berufsgrup-
pen bzw. Institutionen bedürfen8 

• Abklärung durch andere Berufsgruppen: von der Pflegeperson beo-
bachtete, bislang noch nicht bekannte Sachverhalte, die nicht dem pfle-
gerischen Verantwortungsbereich zuzurechnen sind, aber abgeklärt wer-
den müssen. 

 

Auch bei der Ausgestaltung dieses Abschnitts waren besondere inhaltliche 
Anforderungen zu beachten. So umfassen die speziellen Maßnahmen u.a. 
auch solche Interventionen, die bei kranken, insbesondere bei chronisch 
kranken Kindern vermehrt erforderlich sind (z.B. Inhalationen). Die gezielte 
Erfassung eines Bedarfs an psychosozialer Unterstützung entspricht der Er-
kenntnis, dass eine solche gerade bei der Versorgung von Kindern notwen-
dige Bedingung für die Durchführung pflegerischer Interventionen sein 

                                              
8  Hier handelt es sich beispielsweise um Patienten, bei denen eine technisch kom-

plexe und kostenintensive Weiterversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt 
erforderlich ist. Auch Situationen, in denen ein Verdacht auf Kindeswohlgefähr-
dung besteht, können komplexere Koordinationsaufgaben zur Folge haben. Cha-
rakteristisch ist, dass neben Medizin und Pflege verschiedene einrichtungsin-
terne Berufsgruppen wie etwa der Sozialdienst oder die Stillberatung, speziali-
sierte niedergelassene Ärzte und Therapeuten und andere externe Experten ein-
geschaltet werden müssen. Die Koordination eines solchen komplexen Versor-
gungsvorgangs ist sehr zeitaufwändig, weshalb es für den Fall, dass dies durch 
die Pflege verantwortet wird, im Instrument festzuhalten und zu beschreiben ist. 
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kann. Die „besonderen Bedarfskonstellationen“ umfassen teilweise As-
pekte, die insbesondere für Kinder relevant sind (z.B. „Wärmebett, Inkuba-
tor“ oder die Begleitung zu Untersuchungen außerhalb der Station).  

Neben dem Unterstützungsbedarf des Kindes umfasst der Abschnitt 
auch ausgewählte Aspekte des elterlichen Bedarfs an Hilfe durch beruflich 
Pflegende. Die Mitwirkung der Eltern an der Versorgung erfolgt in der sta-
tionären Akutversorgung von Kindern sehr häufig, wobei die Eltern oft eine 
Einweisung in die Umgebung und wichtige Abläufe erhalten. Hinzu kom-
men ggf. emotionale Belastungen aufgrund der Sorge um den Zustand des 
Kindes, aufgrund von Ungewissheit oder aufgrund der Erfahrung, dass das 
Kind leidet. Aufklärende Gespräche oder eben auch die Einbeziehung in die 
Pflege können sehr hilfreich sein. Im Krankenhausalltag gehen Pflegende 
meist spontan auf solche Belastungssituationen der Eltern ein. Aus fachli-
chen Gründen und weil hier oft ein hoher zeitlicher Aufwand entsteht, 
wurde dieser Punkt jedoch explizit in die Bedarfseinschätzung einbezogen. 

Der letzte Abschnitt „Ergänzende Informationen zur Krankenhausentlas-
sung“ dient der Erfassung von bestehenden Leistungsansprüchen bzw. be-
antragten Leistungen sowie der wichtigsten Probleme aus Sicht der Eltern 
und des Kindes und der wichtigsten Maßnahmen im Anschluss an die Ent-
lassung aus Sicht der Pflege. Der Abschnitt ist Teil eines Überleitungsproto-
kolls zur Sicherstellung einer sich evtl. an die Krankenhausentlassung an-
schließenden Versorgung. Welche Informationen ein solches Protokoll ent-
halten sollte, hängt davon ab, wie, in welchem Umfang und von wem das 
Kind in Anschluss an den Krankenhausaufenthalt versorgt wird. Da das In-
strument für eine Anwendung sowohl in der stationären als auch in der 
ambulanten pflegerischen Versorgung konzipiert ist, kann hier grundsätz-
lich eine Weitergabe des gesamten Instrumentariums nützlich sein. Umge-
kehrt, also im Falle einer Krankenhauseinweisung eines ambulant versorg-
ten Kinds, ist dies ebenso sinnvoll.  

Während der oft langfristig angelegten ambulanten kinderkrankenpfle-
gerischen Versorgung, aber auch im Verlauf eines Krankenhausaufenthaltes 
können sich der Zustand und der Unterstützungsbedarf des Kindes verän-
dern. Daher sollte es der Prototyp den Anwendern ermöglichen, Eintragun-
gen zu überarbeiten. Im Instrument standen hierfür mehrere Freitextfelder 
zur Verfügung, in denen im Versorgungsverlauf beobachtete Veränderun-
gen unmittelbar beschrieben werden konnten.  

Diese Form der Aktualisierung stellte in gewisser Weise eine Notlösung 
dar. Wünschenswert wäre, dass die Bearbeitung der Angaben durch eine 
Korrektur des jeweils betroffenen Items hätte erfolgen kann. Dies wäre ein 
unproblematischer Vorgang, wenn es sich bei dem Instrument um ein EDV-
Tool handeln würde. Jede eingegebene Information könnte dann problem-
los aktualisiert werden, ohne dass zuvor erfolgte Eingaben verloren gehen 
(da diese gespeichert und archiviert werden können und so jederzeit auf 
einfache Weise wieder abrufbar sind). Gegen die Entwicklung einer EDV-
Version sprach allerdings, dass das Instrument in der Praxis ohne umfang-
reiche Vorbereitungen und besondere technische Voraussetzungen umsetz-
bar sein sollte. Die Dokumentationspraxis beruht derzeit jedoch noch im-
mer überwiegend auf Papier. Ein EDV-basiertes Instrument wäre dazu prin-
zipiell inkompatibel. Die Vertreter von Krankenhäusern unter den Mitglie-
dern der Expertengruppe rieten sogar davon ab, auch nur für den Zweck 
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der Erprobung des Instruments eine EDV-Version zu entwickeln, da die feh-
lenden technischen Voraussetzungen in den ihnen bekannten Einrichtun-
gen Probleme mit sich bringen würden. 

Daher wurde aus Praktikabilitätsgründen trotz der offensichtlichen Vor-
teile einer elektronischen Lösung auf eine EDV-basierte Version verzichtet. 
Die somit erforderliche Papierform des Instruments stößt aber bei der Frage 
nach einer Überarbeitung an Grenzen. Eine tatsächliche Veränderung von 
Eintragungen würde, neben rechtlichen Fragen, einen Verlust der Über-
sichtlichkeit und Nachvollziehbarkeit nach sich ziehen. Diese Option wurde 
daher verworfen. Von verschiedenen Möglichkeiten der Ergänzung wurde 
für den Prototyp die gewählte Form als die sinnvollste erachtet. 

 

5.2 Ergänzende Angaben zu Lebensalltag und Gewohnheiten 

Informationen über den Alltag und die Gewohnheiten der Patienten sind 
insbesondere in der Kinderkrankenpflege notwendig, um erforderliche In-
terventionen bedürfnisgerecht auszugestalten. Da das Instrument her-
kömmliche Anamnesebögen ersetzen soll, werden mit diesem kurzen Do-
kument derartige Informationen festgehalten. Diese sind zwar für die Er-
mittlung des Unterstützungsbedarfs nicht direkt erforderlich, liefern aber 
wichtige Hinweise für die Ausgestaltung einzelner Interventionen oder ins-
gesamt der Versorgung. Es handelt sich dabei um Aspekte wie soziale Merk-
male der Lebenssituation, Geschwister, Schlafrhythmus und Einschlafritu-
ale, Interessen, Hobbies und Lieblingsspielzeug, Gewohnheiten oder Be-
sonderheiten bei der Ansprache des Kindes. Als wichtigste Informations-
quelle dienen auch bei diesem Instrument die Eltern, da spezielle Informa-
tionen ansonsten ggf. überhaupt nicht zugänglich sind (z.B. wie zu Hause 
üblicherweise Fieber gemessen wird, oder ob spezielle Vorlieben bei der 
Körperpflege vorliegen). 

Wie bereits angesprochen reagieren junge Patienten grundsätzlich we-
niger routiniert auf Veränderungen als Erwachsene. Dies trifft in erhöhtem 
Maße auf eine pflegerische Versorgungssituation und insbesondere für ei-
nen Krankenhausaufenthalt zu. Aus diesem Grund ist gerade bei Kindern 
die größtmögliche Orientierung am sonstigen Alltag von großer Wichtig-
keit, um die Stresssituation mit „Bekanntem“ zu reduzieren, eventuell auch, 
um einen Zugang zu dem Kind zu finden. 

 

5.3 Kurzversion 

Das Instrument wurde so konzipiert, dass es eine detaillierte Einschätzung 
aller relevanten Bereiche und Aspekte der pflegerischen Versorgung kranker 
Kinder und ihrer Bezugspersonen ermöglicht. Dies ist aber im Rahmen eines 
Krankenhausaufenthaltes nicht für alle Kinder notwendig. Daher wurde ne-
ben der vollständigen Version des Instruments auch eine „Kurzversion“ ent-
wickelt und erprobt.  

Ausschlaggebendes Kriterium für die Wahl der Instrumentenversion war 
die voraussichtliche Aufenthaltsdauer des Kindes. War bei der Kranken-
hausaufnahme von einem Aufenthalt von höchstens drei Tagen auszugehen, 
sollte grundsätzlich die Kurzversion benutzt werden, bei längerem Aufent-
halt die Langversion. Sobald bei Fällen, in denen die Kurzversion genutzt 
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wurde, entgegen der früheren Annahme doch von einem längeren Kran-
kenhausaufenthalt auszugehen war, sollte eine erneute Einschätzung mit 
der Langversion erfolgen. 

Die meisten Themen aus der ausführlichen Version des Instruments wur-
den auch in der Kurzversion aufgegriffen. Im Gegensatz zur Langversion er-
folgten die Eintragungen aber überwiegend im Freitext. Das Teilinstrument 
„Ergänzende Angaben zu Lebensalltag und Bedürfnissen“ wurde nicht ver-
wendet; entsprechende Informationen sollten allerdings direkt im Ab-
schnitt „Statusbeschreibung“ eingetragen werden. Die Erfassung eines 
eventuellen Bedarfs an Kompetenzförderung von Eltern sollte ebenso wie 
die „Risikoeinschätzung für das Entlassungsmanagement“ auch bei Nutzung 
der Kurzversion mit den dafür vorgesehenen Teilinstrumenten erfolgen.  

 

5.4 Förderung der Pflegekompetenz von Eltern  

Für die Sicherstellung der häuslichen Versorgung von Kindern, die aufgrund 
einer chronischen Erkrankung oder einer Behinderung dauerhaft pflegeri-
scher Unterstützung bedürfen, sind die Eltern die wichtigsten Personen. 
Auch bei Hinzuziehung eines ambulanten Pflegedienstes sind häufig sie es, 
die den Löwenanteil der erforderlichen Maßnahmen durchführen, seien sie 
medizinischer, pflegerischer oder therapeutischer Natur. Aufgrund immer 
kürzerer Krankenhausverweildauen müssen allerdings auch die Eltern von 
Kindern, die keiner dauerhaften Versorgung bedürfen, immer häufiger Fä-
higkeiten der Dependenzpflege aufweisen, um die Versorgung bis zur voll-
ständigen Genesung selbst zu übernehmen oder zumindest sicherzustellen. 
Darüber hinaus fehlt es auch jungen Eltern häufig an Wissen über den op-
timalen Umgang mit dem Säugling. 

Die Erfassung des Bedarfs an Erweiterung der Pflegekompetenz der Be-
zugspersonen des Kindes war daher eine zentrale Anforderung an das neu 
entwickelte Einschätzungsverfahren. Das in diesem Abschnitt beschriebene 
Teilinstrument ist daher die neben der Einschätzung des Bedarfs des Kindes 
dessen wichtigste Komponente. Es geht hier um die Frage, welche Maß-
nahmen erforderlich sind, um die pflegerische Versorgung des Kindes durch 
die Eltern in der häuslichen Umgebung sicherzustellen, sowie um die Pla-
nung, Dokumentation und in gewissem Maße auch Evaluation dieser Maß-
nahmen.  

Die Kompetenzen, über die die Bezugspersonen eines Kindes verfügen 
sollten, werden durch den individuellen Hilfebedarf des Kindes definiert. 
Die Bedarfseinschätzung muss daher eng verzahnt mit dem Instrument zur 
Einschätzung des Unterstützungsbedarfs von kranken Kindern und Jugend-
lichen erfolgen. Deshalb wurde der erste Abschnitt so strukturiert, dass sich 
die Themenbereiche, in denen der elterliche Bedarf an Kompetenzerweite-
rung eingeschätzt werden soll, im größtmöglichen Umfang an den im 
Hauptinstrument aufgeführten Kategorien des Hilfebedarfs orientieren: 

• Hilfen bei Alltagsverrichtungen: Unterstützung des Kindes bei alltägli-
chen Tätigkeiten 

• Hilfsmittelnutzung: Umgang mit Hilfsmitteln zur Unterstützung bei All-
tagsverrichtungen 
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• Spezielle Interventionen: medizinische oder pflegerische Interventio-
nen, die die Eltern entweder vollständig übernehmen oder ergänzend zu 
den Leistungen ambulanter Gesundheitsdienstleister durchführen 

• Umgang mit besonderen Risiken: Entstehungshintergründe und Pro-
phylaxen zu verschiedenen Risiken. Dies schließt neben Risiken aufgrund 
physiologischer Veränderungen des Kindes auch die Prävention von Ver-
letzungen durch selbstschädigendes Verhalten mit ein.  

• Psychosoziale Unterstützung des Kindes: Unterstützung des Kindes im 
emotionalen und sozialen Bereich, also insbesondere bei Ängsten oder 
Verhaltensauffälligkeiten. 

• Spezielle Fördermaßnahmen: Mitwirkung der Eltern bei Interventionen 
zur Frühförderung oder anderen, therapeutischen Maßnahmen. In die-
sem Bereich liegt ein Bedarf an Kompetenzerweiterung vor, wenn die 
Bezugspersonen entsprechende Maßnahmen zur Unterstützung der The-
rapie auch selbständig mit dem Kind durchführen und durch die Pflege 
hierauf vorbereitet werden müssen. 

• Empfehlung von Information, Anleitung oder Beratung durch andere 
Berufsgruppen: Bedarf an Kompetenzerweiterung, der nicht durch Pfle-
gende gedeckt werden kann. 

Die Pflegenden schätzen unter Zuhilfenahme der Ergebnisse der Einschät-
zung des Kindes zunächst ein, ob dieses in dem jeweiligen Bereich in der 
häuslichen Umgebung (ggf. also im Anschluss an einen Krankenhausaufent-
halt) der Unterstützung bedarf. Ist dies der Fall, so ist in einem zweiten 
Schritt zu prüfen, ob die Bezugspersonen über eine diesem Bedarf entspre-
chende Pflegekompetenz verfügen.  

Wenn die Fähigkeiten der Eltern nicht ausreichen, liegt ein Bedarf an 
Kompetenzerweiterung vor, der im Instrument an der oder den entspre-
chenden Stelle(n) vermerkt wird.  

Entscheidend für die Feststellung eines Bedarfs an Kompetenzerweite-
rung ist einzig die Frage, ob die Eltern den Anforderungen der Versorgung 
und Förderung des Kindes gewachsen sind oder nicht. Beispielsweise be-
herrschen viele Eltern nach der Geburt ihres ersten Kindes mangels Erfah-
rung gewisse Techniken, Handgriffe etc. im Umgang mit dem Neugebore-
nen nicht. Sie weisen somit einen Bedarf an Kompetenzerweiterung auf, 
der nicht ungewöhnlich ist. Gerade solche „normalen“ Anleitungen und In-
formationsgespräche finden im pflegerischen Alltag sehr häufig statt, blei-
ben aber meist undokumentiert und bleiben somit ehr unsichtbar. Mit dem 
Teilinstrument wird auch das Ziel verfolgt, diese Pflegeleistungen sichtbar 
zu machen. 

Im Anschluss an die Erfassung der relevanten Bereiche und individuell 
passenden Formen der Kompetenzerweiterung (Information, Anlei-
tung/Schulung, Beratung) findet eine Einschätzung von Faktoren statt, die 
einen Einfluss auf die Ausgestaltung und die Durchführung kompetenzer-
weiternder Interventionen haben können. Dabei werden mit dem Instru-
ment neben pflegerelevanten Vorkenntnissen auch Lernerschwernisse er-
fasst. Dabei handelt es sich um Faktoren, die die Aufnahme- und Lernfähig-
keit oder das Verständnis im Zusammenhang mit einer Maßnahme zur 
Kompetenzerweiterung negativ beeinflussen können.  
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Auch hier ist eine Verzahnung mit dem Hauptinstrument intendiert: Be-
lastungen, die einen Bedarf an emotionaler Unterstützung der Eltern durch 
die Pflege begründen, oder Störungen der Eltern-Kind-Beziehung können 
ebenso die Durchführung von Interventionen der Kompetenzerweiterung 
erschweren oder gänzlich verhindern. Die Informationen aus den beiden 
Teilinstrumenten komplettieren sich somit und ermöglichen es der Pflege-
person, sich ein umfassendes Bild auch von den Eltern des kranken Kindes 
zu machen und ggf. an dieser Stelle zu intervenieren oder andere Berufs-
gruppen hinzuzuziehen. 

Sobald der Bedarf an elterlicher Kompetenzerweiterung und die Eduka-
tionsvoraussetzungen eingeschätzt sind, erfolgen darauf aufbauend die Pla-
nung und Durchführung der Interventionen. Die voraussichtlich erforderli-
chen Maßnahmen werden im Instrument in zusammengefasster Form auf-
gelistet. Zunächst werden stichwortartig Themen bzw. Inhalte der Ge-
sprächs- oder Anleitungs-/Schulungseinheiten sowie deren jeweils geplante 
Anzahl angegeben. Nach Abschluss der Intervention sind die Anzahl der 
tatsächlich durchgeführten Einheiten sowie deren Dauer zu vermerken.  

Es ist festzustellen, dass an dieser Stelle des Instruments über den Be-
reich der reinen Einschätzung hinausgegangen wird. Es hätte allerdings 
nicht ausgereicht, lediglich den Bedarf der Eltern und deren Ressourcen und 
vorliegende Erschwernisse zu erfassen, da wie bereits angedeutet in der 
Praxis Interventionen der elterlichen Kompetenzerweiterung erstens oft 
nicht strukturiert geplant und zweitens wohl ebenso häufig nicht dokumen-
tiert werden. Auch liegen in der Literatur nur wenige und widersprüchliche 
Aussagen zum Umfang und zeitlichen Aufwand pflegerischer Interventio-
nen in diesem Zusammenhang vor. Somit war es erforderlich, diese Infor-
mationen festzuhalten. 

Nach Abschluss der geplanten Maßnahmen bzw. bei Ende des pflegeri-
schen Auftrags (z. B. bei Krankenhausentlassung) wird nochmals überprüft, 
ob die Bezugspersonen für die Versorgung des Kindes weiterhin einen Be-
darf an Kompetenzerweiterung aufweisen. In diesem Fall sind in diesem 
Abschnitt des Teilinstruments die (noch) erforderlichen Interventionen, d. 
h. die Themen und die Interventionsform zu spezifizieren.  

 

5.5 Risikoeinschätzung für das Entlassungsmanagement  

Der nationale Expertenstandard „Entlassungsmanagement in der Pflege“ 
gibt vor, bereits zu Beginn des Krankenhausaufenthaltes einzuschätzen, ob 
beim Patienten ein erhöhtes Risiko für poststationäre Probleme vorliegt. 
Dies gilt auch für Kinder. Bei Vorliegen eines entsprechenden Risikos ist ein 
Entlassungsmanagement einzuleiten, mit dem die individuelle Situation der 
Familie überprüft und ein etwaiger Bedarf an Maßnahmen zur Sicherstel-
lung der Versorgung ermittelt wird. 

Für diese Risikoeinschätzung steht ein separates Modul zur Verfügung, 
das im Falle eines Krankenhausaufenthalts für jedes Kind auszufüllen ist. 
Der erste Teil des Formulars besteht aus einer Liste von Risikofaktoren für 
das Auftreten problematischer Versorgungssituationen nach der Entlassung 
aus dem Krankenhaus. Welche Risikofaktoren relevant sind, ist aus ver-
schiedenen Forschungsarbeiten bekannt (vgl. Wingenfeld et al. 2009).  
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Der zweite Teil enthält als Schlussfolgerung aus der Überprüfung der Ri-
sikofaktoren Hinweise darauf, welche Maßnahmen als notwendig angese-
hen werden. Auch an dieser Stelle wird der besonderen Rolle, die die Eltern 
in der Kinderkrankenpflege einnehmen, Rechnung getragen, indem sich die 
meisten Antwortmöglichkeiten auf diese beziehen. Im Prototyp konnte zwi-
schen den folgenden vier Optionen ausgewählt werden: 

• Voraussichtlich kein Entlassungsmanagement erforderlich  

• Elternberatung/-anleitung als Entlassungsvorbereitung reicht aus 

• Einschaltung der Stelle für Pflegeüberleitung oder des Sozialdienstes, da 
weitergehende Unterstützung der Eltern wahrscheinlich erforderlich ist 

• Komplexe, koordinierte Entlassungsvorbereitung ist erforderlich. 

Zu berücksichtigen ist, dass ein Bedarf an professionellem Entlassungsma-
nagement auch erst im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes sichtbar wer-
den kann. Nicht alle relevanten Informationen liegen bereits zu Beginn des 
Krankenhausaufenthalts vor. Insbesondere die Pflegekompetenz der Be-
zugspersonen kann ggf. erst einige Tage nach der Patientenaufnahme beur-
teilt werden.  

Die Funktion des Formulars ist die frühzeitige, initiale Risikoeinschät-
zung. Sie ersetzt nicht die differenzierte Einschätzung, mit der die Merkmale 
der häuslichen Pflegesituation eingehender geprüft werden. Für diese dif-
ferenzierte Einschätzung können Informationen aus den anderen Bestand-
teilen des Instrumentariums verwendet werden. Wichtig sind u.a. Informa-
tionen zur Wohnsituation (Teilinstrument „Ergänzende Informationen zu 
Lebensalltag und Gewohnheiten“), zu bereits vorhandenen Hilfsmitteln und 
zur subjektiven Belastung der Eltern (Hauptinstrument) sowie zu deren Pfle-
gekompetenz. Grundsätzlich ist es nicht erforderlich, weitere Instrumente 
zur Bedarfseinschätzung im Rahmen des Entlassungsmanagements heran-
zuziehen, wenn das neu entwickelte Instrument so genutzt wird wie vorge-
sehen. 
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6.  Stichprobe und Bedarfskonstellationen 
 

6.1 Stichprobe 

Die Erprobung fand in sechs Krankenhäusern und drei häuslichen Kinder-
krankenpflegediensten statt: 

• Christliches Kinderhospital Osnabrück 

• DRK-Kinderklinik Siegen 

• Evangelisches Krankenhaus Bielefeld 

• kbo-Kinderzentrum München 

• Universitätsklinikum Essen 

• Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln 

• Die Koalas - Kinderkrankenpflege zu Hause Datteln 

• Häusliche Kinderkrankenpflege, DRK-Kinderklinik Siegen 

• Hotzenplotz GmbH die Häusliche Kinderkrankenpflege Pforzheim. 

Die Kliniken beteiligten sich mit jeweils zwischen einer und vier Stationen. 
Die insgesamt 16 teilnehmenden Stationen deckten offiziellen Informatio-
nen der Betreiber zufolge die folgenden Fachrichtungen ab: 

• Allgemeinpädiatrie 

• Gastroenterologie 

• Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 

• Hämatologie 

• Kardiologie 

• Kinderchirurgie 

• Neonatologie 

• Nephrologie 

• Neuropädiatrie 

• Onkologie 

• Orthopädie 

• Palliativmedizin 

• Pneumologie 

• Rheumatologie 

• Sozialpädiatrie. 

 

An der Erprobung haben sich 65 Pflegende beteiligt. Davon arbeiteten 19 
bei ambulanten Kinderkrankenpflegediensten, 46 waren in einem der be-
teiligten Krankenhäuser angestellt. Die Teilnehmerzahl variierte je nach Ein-
richtung zwischen zwei und zwölf Personen. 

An der Fragebogenerhebung nahmen 54 Personen teil, an den Inter-
views beteiligten sich insgesamt 14 Personen. Gemäß den Angaben im Fra-
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gebogen hatte über die Hälfte der Erprobungsteilnehmer eine Berufserfah-
rung von 10 oder mehr Jahren; bei Teilnehmern aus den Kliniken war dies 
sogar für mehr als 60% der Fall (s. Tabelle 2). 

 

Tabelle 2: Berufserfahrung der teilnehmenden Pflegenden 

Berufserfahrung Anzahl (Anteil) 

Alle Teilnehmer 

Anzahl (Anteil) 

Krankenhäuser 

Anzahl (Anteil) 

Amb. Dienste 

weniger als 2 J. 5 (9,8%) 5 (15,2%) 0 

zwei bis unter 5 J. 7 (13,0%) 4 (12,1%) 3 (16,7%) 

fünf bis unter 10 J. 11 (21,6%) 4 (12,1%) 7 (38,9%) 

zehn bis unter 20 J. 12 (23,5%) 8 (24,2%) 4 (22,2%) 

zwanzig oder mehr J. 16 (31,4%) 12 (36,4%) 4 (22,2%) 

Gesamtsumme 51 33 18 

fehlend 3 3  

 

Insgesamt wurden im Rahmen der Erprobung Daten zu 238 Krankenhaus-
fällen (pro Klinik durchschnittlich 40, Spannweite 10 bis 71) und 68 ambu-
lant versorgten Kindern (durchschnittlich 23, 17-33) erfasst. Die Patienten 
waren überwiegend männlichen Geschlechts (58%), im Krankenhaus mit 59 
% etwas häufiger als bei den häuslichen Pflegediensten (54%). Eine Über-
zahl von Jungen im Krankenhaus entspricht den bundesweiten Zahlen; im 
Jahr 2013 waren gemäß der aktuellsten vorliegenden Krankenhausstatistik 
allerdings nur 52,2% der unter 18-jährigen Krankenhauspatienten männ-
lich. 

Die von ambulanten Pflegediensten versorgten Kinder waren im Durch-
schnitt mit knapp 8 Jahren (95,6 Monaten) älter als die Krankenhauspati-
enten (6 Jahre 9 Monate). Die Verteilung der Patienten auf Altersgruppen 
ist Tabelle 3 zu entnehmen. 

 
Tabelle 3: Verteilung der erfassten Fälle auf Altersgruppen 

Altersgruppe Anzahl (Anteil) 

Alle Einrichtungen 

Anzahl (Anteil) 

Krankenhäuser 

Anzahl (Anteil) 

Amb. Dienste 

Neugeborene und Säuglinge 
(unter 1J.) 

57 (19,5%) 48 (21,3%) 9 (13,4%) 

Kleinkinder (1 bis 4 J.) 71 (24,3%) 59 (26,2%) 12 (17,9%) 

Schulkinder (5 bis 14 J.) 129 (44,2%) 93 (41,3%) 36 (53,7%) 

Jugendliche (15 bis 17 J.) 21 (7,2%) 15 (6,7%) 6 (9,0%) 

Erwachsene (ab 18 J.) 14 (4,8%) 10 (4,4%) 4 (6,0%) 

Gesamt 292 225 67 

Fehlend 14 13 1 

 

Laut Krankenhausstatistik waren im Jahr 2013 26,6% der auf Kinderstatio-
nen behandelten Fälle unter einem Jahr alt. Zwischen ein und vier Jahren 
alt waren 28,0%, 5 bis 14 Jahre 33,9%. 15- bis 17-Jährige stellten 10,4% 
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der Patienten von Kinderstationen, erwachsen waren nur 1,2%. Die Stich-
probe umfasst also mehr Kinder im jungen und insbesondere im mittleren 
Alter, hingegen weniger sehr junge Kinder sowie Jugendliche, als dies dem 
Durchschnitt der im Jahr 2013 auf deutschen Kinderstationen behandelten 
Fälle entspräche. Die Abweichungen befinden sich allerdings in einem Be-
reich, der für die Zielstellungen des Projekts akzeptabel ist. 

Bei den zehn erwachsenen Krankenhauspatienten handelt es sich um 
höchstens 23 Jahre alte Personen, überwiegend mit Schwerbehinderung 
(meist Grad 100) und/oder Pflegestufe III. Sechs von ihnen wurden auf der 
an der Erprobung teilnehmenden Palliativstation versorgt.  

Die durchschnittliche Verweildauer aller Kinder beträgt 6,6 Tage und 
liegt damit deutlich über dem bundesweiten Durchschnitt der unter 18-
Jährigen im Jahr 2013 (5,0 Tage). Allerdings umfasst die Stichprobe über-
proportional viele palliativ versorgte sowie sozialpädiatrische Fälle, ohne 
die sich die durchschnittliche Verweildauer der Stichprobe auf lediglich 5,8 
Tage beläuft. Diese Abweichung ist allerdings insbesondere durch den Aus-
schluss gesunder Neugeborener zu erklären – die mittlere Verweildauer der 
unter 1-jährigen erfassten – kranken oder frühgeborenen – Patienten liegt 
bei 10,2 Tagen. 

Der überwiegende Teil der Krankenhausfälle war dem allgemeinpädiat-
rischen Fachbereich zuzuordnen (Tabelle 4). Nur wenige Fälle waren ortho-
pädisch, kardiologisch oder auf die medizinische Versorgung chronisch 
kranker Kinder zu beziehen. 

 

Tabelle 4: Verteilung der Krankenhausfälle auf medizinische Fachbereiche 

Fachbereich Anzahl (Anteil) der Fälle (n=236) 

Allgemeinpädiatrie 77 (32,6%) 

Neonatologie 35 (14,8%) 

Kinderchirurgie 23 (9,7%) 

Pulmologie/HNO 22 (9,3%) 

Palliativmedizin 21 (8,9%) 

Neuropädiatrie 20 (8,5%) 

Sozialpädiatrie 14 (5,9%) 

Onkologie 13 (5,5%) 

Kardiologie 5 (2,1%) 

Chronische Erkrankungen 4 (1,7%) 

Orthopädie 2 (0,8%) 

 

Während der überwiegende Teil der ambulant versorgten Kinder eine Pfle-
gestufe aufwies (57 bzw. 83,8%; 45 in Pflegestufe III), war dies im Kran-
kenhaus nur bei 13% der Fälle (n=31) der Fall. Eine Behinderung9 wurde 
ebenfalls bei den Patienten der häuslichen Kinderkrankenpflegedienste sehr 

                                              
9  Das Vorliegen einer Behinderung wurde sowohl aus der Angabe eines Behinde-

rungsgrad gemäß SGB IX von mindestens 50 oder aus den im Instrument ange-
gebenen Haupt- und Nebendiagnosen geschlussfolgert. 
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viel häufiger angegeben als für in den Kliniken erfasste Kinder (88,1% bzw. 
19,7%). Dieser hohe Anteil pflegebedürftiger bzw. behinderter ambulant 
versorgter Kinder entspricht den Erwartungen (vgl. Büker 2008), deren ver-
hältnismäßig hoher Anteil in der Krankenhausstichprobe ist durch den ge-
zielten Einschluss palliativ und sozialpädiatrisch versorgter Kinder zu erklä-
ren. 

Nach den angegebenen Haupt- und Nebendiagnosen weisen insgesamt 
27% der eingeschlossenen Fälle eine chronische Erkrankung auf. Wenig 
überraschend ist der Anteil chronisch erkrankter unter den ambulant ver-
sorgten Kindern mit 63,2% hoch. Auch die palliativ und neuropädiatrisch 
versorgten Krankenhauspatienten waren erwartungsgemäß häufig chro-
nisch erkrankt (in 40 bzw. 33,3% der erfassten Fälle). Die den anderen me-
dizinischen Fachbereichen zuzuordnenden Patienten wiesen hingegen 
überwiegend akute Erkrankungen auf (u.a. auch die pulmologischen, bei 
denen nur selten chronische Atemwegserkrankungen, sondern vielmehr 
Entzündungserscheinungen der Atemwege wie Tonsillitis, Bronchitis oder 
Pneumonie vorlagen). 

Eine Krebserkrankung lag nur bei wenigen der mit dem Instrument ein-
geschätzten Fälle vor. Für die Krankenhausstichprobe war der mit 5,6% 
recht niedrige Anteil ansatzweise abzusehen, denn auf der einzigen  „offizi-
ell“ noch als onkologisch geführten Station im Projekt werden gemäß der 
Aussage des Gatekeepers der Einrichtung seit einiger Zeit auch bzw. sogar 
überwiegend allgemeinpädiatrische Patienten aufgenommen und behan-
delt. Überraschenderweise wies aber auch lediglich ein ambulant versorgtes 
Kind eine Krebsdiagnose auf.  

Der Anteil der mit einer Verdachtsdiagnose oder zur Aufklärung unklarer 
Symptomatik zur Abklärung in die Klinik aufgenommener Kinder betrug 
26,6%. Ein mit 35,2% recht großer Anteil der erfassten Fälle wurde wegen 
verhältnismäßig „einfacher“ Problematiken wie Leistenhernien, Appendizi-
tiden, Krampfanfällen bei bekannten entsprechenden Erkrankungen, klei-
neren Verletzungen, Commotio, geplanten kleinen Eingriffe u.ä. ins Kran-
kenhaus aufgenommen. 

Beatmungspflichtig waren im Krankenhaus nur zwei Fälle, was sich auf 
den Ausschluss intensivmedizinischer Stationen zurückführen lässt. Wie 
auch gemäß Büker (2008) zu erwarten war der Anteil beatmeter Patienten 
der ambulanten Dienste mit 35,4% deutlich höher. Ebenso waren künstlich 
ernährte Kinder10 im häuslichen Sektor deutlich häufiger anzutreffen als in 
den Kliniken (74,6 bzw. 39,6%). 38,9% der entsprechenden Krankenhaus-
fälle waren palliativ versorgte Kinder, weitere 19,4% Frühgeborene. 

Die kognitiven Fähigkeiten der Krankenhauspatienten waren wie abzu-
sehen besser als diejenigen der ambulant versorgten Kinder (Tabelle 5). Ein 
hoher Anteil kognitiv eingeschränkter Kinder war im häuslichen Setting zu 
erwarten (vgl. Büker 2008). Bei den Krankenhausfällen waren es vor allem 
die palliativ versorgten Fälle, die hier nicht dem Alter entsprechende Defi-
zite aufwiesen.  

                                              
10  Enterale und parenterale Ernährungsformen wurden über das Item „andere Form 

der Nahrungsaufnahme“ erfasst. Aufgrund der teilweise nicht den Vorgaben ent-
sprechenden Nutzung der Itembatterie zur Nahrungsform (s.u.) sind die genauen 
Anteilsangaben vorsichtig zu interpretieren. 
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Tabelle 5: Kognitive Fähigkeiten der erfassten Fälle (Alter >5 Jahren) 

 Gesamt-
stich-
probe 

n≥112 

Krankenhaus-
stichprobe 

n≥69 

Stichprobe ambu-
lante Dienste 

n≥40 

Örtliche  
Orientierung 

Immer 62,5% 72,9% 45,2% 

Meistens 9,8% 4,3% 19,0% 

Manchmal 6,3% 5,7% 7,1% 

(fast) nie 21,4% 17,1% 28,6% 

Zeitliche  
Orientierung 

Immer 51,4% 63,8% 30,0% 

Meistens 6,4% 5,8% 7,5% 

Manchmal 0,9% 0,0% 2,5% 

(fast) nie 41,3% 30,4% 60,0% 

Gedächtnis Immer 55,5% 69,6% 31,7% 

Meistens 8,2% 2,9% 17,1% 

Manchmal 5,5% 4,3% 7,3% 

(fast) nie 30,9% 23,2% 43,9% 

Personen wie-
dererkennen 

Immer 68,8% 75,7% 57,1% 

Meistens 9,8% 4,3% 19,0% 

Manchmal 10,7% 15,7% 2,4% 

(fast) nie 10,7% 4,3% 21,4% 

 

Verhaltensauffälligkeiten wies etwa Viertel der Fälle auf, ambulant ver-
sorgte Kinder öfter als Krankenhauspatienten (30,9 bzw. 21,2%). Ein hoher 
Anteil verhaltensauffälliger Patienten ist typisch für die ambulante Kinder-
krankenpflege. Im Krankenhaussample sind es einmal mehr die palliativ ver-
sorgten sowie hier insbesondere die sozialpädiatrisch behandelten Fälle, die 
besonders häufig Auffälligkeiten zeigen und so den Durchschnittswert nach 
oben „verfälschen“. 

Jedes zweite Kind (50,3%) zeigte Hinweise auf eine nicht altersgemäße 
Entwicklung in mindestens einem der vier erfassten Bereiche (körperliche 
Entwicklung, Selbständigkeit bei Alltagsverrichtungen, kognitive Fähigkei-
ten, Sprache/Kommunikation). Dabei ist hier allerdings zu beachten, dass 
die Teilnehmer sehr zurückhaltend mit einer Einschätzung waren und sehr 
häufig die Antwortoption „nicht sicher einschätzbar“ wählten (s.a. weiter 
unten). Während im Krankenhaus nur jedes dritte Kind (33,3%) Hinweise 
auf nicht altersgemäße Entwicklung zeigt11, liegt der Anteil unter dem am-
bulant versorgten Kindern bei 93,3%. 

Es kann grundsätzlich davon ausgegangen werden, dass die Stichprobe 
aus den häuslichen Kinderkrankenpflegediensten einem „typischen“ Quer-
schnitt aus diesem Setting entspricht. Die Krankenhausstichprobe ist durch 

                                              
11  Auch dieser unerwartet hohe Anteil ist der großen Zahl palliativmedizinischer 

und sozialpädiatrischer Fälle in der Krankenhausstichprobe geschuldet, die über-
wiegend nicht altersgemäße Entwicklungsstände aufweisen. 
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den gezielten Einschluss einer Palliativstation sowie einer Fachklinik für So-
zialpädiatrie in Richtung der bei den entsprechenden Patientengruppen üb-
lichen Problematiken, die sich in längeren Verweildauern, einem grundsätz-
lich schlechten Gesundheitszustand mit vielfältigen Einschränkungen sowie 
in Verhaltensauffälligkeiten äußern, verzerrt. Aufgrund des relativ geringen 
Anteils dieser Patientengruppen am Kliniksample (8,9 bzw. 5,9%) ist diese 
Verzerrung aber als recht gering zu bewerten, so dass verallgemeinernde 
Aussagen auf Grundlage der Einschätzungsergebnisse, insbesondere auch in 
Bezug auf die Bedarfslagen kranker Kinder und ihrer Eltern, grundsätzlich 
möglich sind. 

 

 

6.2 Merkmale des Pflegebedarfs der Kinder und Jugendlichen 

In diesem Abschnitt wird der durch den Einsatz des Instrumentariums bei 
den Patienten und deren Eltern festgestellte Unterstützungsbedarf darge-
stellt. Neben solchen Bedarfslagen, die in ähnlicher Form mit gebräuchli-
chen Verfahren dargestellt werden, liegt der Schwerpunkt der Darstellung 
auf solchen Bedarfsformen, die mit den derzeit verwendeten Instrumenten 
nur unzureichend erfasst werden können. Die Ergebnisse verdeutlichen, 
dass erstens alle mit dem Instrumentarium erfassten Aspekte relevante, weil 
häufig vorkommende und/oder den Versorgungsaufwand deutlich beein-
flussende Faktoren für die Darstellung des pflegerischen Unterstützungsbe-
darfs kranker Kinder und ihrer Eltern darstellen. Einschätzungsverfahren, 
die darauf verzichten, müssen daher als unvollständig gelten. Zweitens wird 
angesichts der Plausibilität der Einschätzungsergebnisse deutlich, dass 
durch das neu entwickelte Instrument eine adäquate Erfassung dieser Fak-
toren ermöglicht wird.  

Je nach Alter können auch gesunde Kinder pflegerelevante Alltagsverrich-
tungen (z. B. Mobilität, Körperpflege, Nahrungsaufnahme, Ausscheidung) 
nicht oder nur eingeschränkt selbständig durchführen. Der Umfang der not-
wendigen Hilfestellung bei Alltagsaktivitäten ist in der Stichprobe dement-
sprechend vergleichsweise hoch – knapp zwei Drittel aller erfassten Fälle 
benötigen Unterstützung bei (fast) allen erfassten Alltagshandlungen. Wäh-
rend dies im Krankenhaus auf etwa jeden zweiten Patienten zutrifft 
(53,1%), ist der Anteil im häuslichen Bereich deutlich höher (86,8%). Aber 
auch im Krankenhaus sind lediglich 8,2% überhaupt nicht von Unterstüt-
zung abhängig. 

Dieses Resultat entspricht insgesamt dem zu erwartenden: Büker (2008) 
beschreibt die Klientel der häuslichen Kinderkrankenpflege als überwie-
gend hoch pflegebedürftig, und bei den ambulant versorgten Fällen liegt 
überwiegend eine dauerhaft defizitäre Gesundheitslage vor, wohingegen 
viele Krankenhausfälle bis auf die akuten Beschwerden gesund sind, was 
sich auch in einem geringeren Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen nieder-
schlägt. Der immer noch recht hohe Anteil umfassend unterstützungsbe-
dürftiger Krankenhauspatienten lässt sich zunächst dadurch erklären, dass 
„einfache“ Fälle, die möglicherweise nur wenig Unterstützen bedürfen, mit 
der Kurzversion des Instruments erfasst wurden und somit in dieser Dar-
stellung nicht auftauchen. Darüber hinaus umfasst die Stichprobe viele Pal-
liativpatienten. Diese sowie die Neugeborenen und Säuglinge auf den ein-
geschlossenen neonatologischen Stationen bedürfen deutlich häufiger als 
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die anderen Krankenhauspatienten Hilfe bei allen Handlungen (Neonatolo-
gie: 80,8%; Palliativmedizin: 88,2%). 

Die bei der größten Anzahl von Kindern erforderliche (bzw. durchge-
führte) Maßnahme im Bereich der speziellen Pflege ist die Medikamenten-
gabe (Tabelle 6). Sie erfolgt bei vier von fünf Fällen, im ambulanten Sektor 
sogar bei nahezu allen Patienten. Die am häufigsten erforderliche Einzelin-
tervention ist mit durchschnittlich 4,8 pro Tag allerdings das Absaugen. 
Zwar ist diese Maßnahme im Krankenhaus nur bei 6,8% aller Fälle über-
haupt erforderlich, jedoch wird sie im Durchschnitt bei jedem ambulant 
versorgten Patienten etwa vierzehnmal pro Tag durchgeführt.  

 

Tabelle 6: Anteil der Fälle mit Bedarf an spezieller Pflege 

  
Gesamtstich-

probe 

n≥200 

Krankenhausstich-
probe 

n≥132 

Stichprobe amb. 
Dienste n≥61 

Medikamentengabe  81,5% 75,9% 93,7% 

Injektionen  11,6% 14,3% 5,9% 

Infusionswechsel  38,5% 52,9% 8,8% 

Messung der Vital-
funktionen  

58,9% 64,6% 46,0% 

Verbandwechsel / 
Wundversorgung  16,3% 15,3% 18,8% 

Versorgung IV-Zu-
gänge  

40,0% 55,6% 7,4% 

Stomaversorgung 26,1% 11,6% 59,4% 

Absaugen 20,5% 6,8% 51,6% 

Inhalation 37,8% 24,0% 69,8% 

Einreibungen, Wärme-
/Kälteanwendungen 

10,3% 6,8% 17,9% 

Beatmung 11,8% 1,4% 35,4% 

Sauerstoffgabe 10,7% 11,1% 9,8% 

Infusionskontrolle 32,0% 44,4% 7,4% 

 

Daneben sind die Stomaversorgung, Inhalation, Einreibungen oder Wärme-
/Kälteanwendungen sowie Beatmung im häuslichen Bereich häufig erfor-
derlich, während im Kliniksektor die Versorgung intravenöser Zugänge, die 
Messung von Vitalzeichen sowie Kontrolle und Wechsel von Infusionen 
überwiegen. Das durch diese Verteilungen dargestellte Aufgabenspektrum 
deckt sich mit demjenigen, das in den beiden Settings üblicherweise vor-
liegt (vgl. auch hierzu Büker 2008).  

Eine nach Fachbereichen differenzierte Betrachtung zeigt zunächst auf, 
dass im sozialpädiatrischen Bereich – wie zu erwarten war – der überwie-
gende Teil der Interventionen nicht anfällt und lediglich in jeweils einem 
Fall eine Medikamentengabe sowie eine Inhalation erforderlich war und die 
anderen Interventionen bei keinem der sozialpädiatrischen Fälle erfolgten. 
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Auffällig häufig erfolgten hingegen bei den folgenden Fachbereichen zuzu-
ordnenden Fällen: 

• Allgemeinpädiatrie: Versorgung IV-Zugänge (72,2%) 
• Kinderchirurgie: Injektionen (22,2%), Infusionswechsel (88,9%), Ver-

bandswechsel/Wundversorgung (33,3%), Versorgung IV-Zugänge 
(77,8%) 

• Neonatologie: Medikamentengabe (88,6%), Messung der Vitalfunkti-
onen (76,9%) 

• Onkologie: Infusionswechsel (85,7%), Messung der Vitalfunktionen 
(100%), Verbandswechsel/Wundversorgung (87,5%), Infusionskon-
trolle (90,0%) 

• Palliativmedizin: Medikamentengabe (100%), Stomaversorgung 
(70,6%), Absaugen (23,5%), Inhalation (35,3%) 

• Pulmologie/HNO: Injektionen (27,8%), Versorgung IV-Zugänge 
(93,8%), Absaugen (16,7%), Inhalation (82,4%), Sauerstoffgabe 
(47,1%), Infusionskontrolle (75,0%). 

Die bislang beschriebenen Bedarfsaspekte umfassen solche Bereiche, die 
grundsätzlich in der pflegerischen Versorgung relevant bzw. nicht spezifisch 
für die Versorgung kranker Kinder sind. Es zeigt sich allerdings, dass Kinder 
auch hinsichtlich dieser Versorgungsbereiche besondere Bedarfslagen auf-
weisen. Insbesondere ist hier der hohe Anteil an umfassend auf Hilfe bei 
alltäglichen Verrichtungen angewiesenen Patienten zu nennen. Aber auch 
die Häufigkeit mancher speziellen Interventionen, z.B. von Infusionen im 
Krankenhaus oder Absaugen und Inhalationen im häuslichen Sektor, erklä-
ren sich vor dem Hintergrund der Bedarfslagen der erfassten Klientel.  

Aus psychosozialen Bedarfslagen resultieren ebenfalls einige Besonder-
heiten der Versorgung kranker Kinder. Im Vergleich zu anderen Patienten-
gruppen haben sie beispielsweise ein ausgeprägtes Bedürfnis nach Sicher-
heit. Unbekannte Situationen, wie sie im Rahmen eines Krankenhausauf-
enthalts die Regel sind, können sehr belastend sein und in Unruhezustän-
den und auffälligem Verhalten resultieren. Insbesondere dann, wenn die 
Anwesenheit einer vertrauten Bezugsperson nicht gewährleistet werden 
kann, was häufig in starken Verlustängsten resultiert, ist eine gezielte emo-
tionale Unterstützung oft notwendige Bedingung für die Durchführung 
pflegerischer Interventionen. Auf der anderen Seite können aber auch un-
bekannte und das Kind verunsichernde Maßnahmen oder deren Begleiter-
scheinungen (wie z.B. Schmerzen) in Angst- oder Unruhezuständen resul-
tieren. In der häuslichen Versorgung kranker Kinder liegen darüber hinaus 
häufig chronische Erkrankungen oder schwere Behinderungen vor, die 
Ängste, Unruhe und/oder Verhaltensauffälligkeiten und so einen gesteiger-
ten Bedarf an Zuwendung bedingen. 

Herkömmliche Instrumente zur Einschätzung des Unterstützungsbedarfs 
decken diesen Bereich nicht ab. Die im Rahmen der Erprobung erfolgten 
Einschätzungen zeigen jedoch, dass 41,8% der erfassten Fälle psychosozia-
ler Hilfestellungen bedürfen (Krankenhaus: 39,2%, ambulante Pflege: 
47,8%). Ein entsprechender Bedarf trat beispielsweise auf bei 
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• einem vierzehnjährigen Jungen mit einer Diabetes-mellitus-Erstmanifes-
tation, der neben Schulungen und Informationen auch emotionale Un-
terstützung dabei benötigt, die Diagnose mitsamt der neuen Situation 
anzunehmen. 

• einem siebenjährigen Mädchen, das aufgrund der (unklaren) Bauch-
schmerzen, wegen derer sie aufgenommen wurde, erhöhte Zuwendung 
und Trost benötigt. 

• einem zwei Jahre alten, an Krebs erkrankten Jungen, der für Voruntersu-
chungen in der Klinik ist und während der diagnostischen Interventio-
nen, dem Legen des zentralen Venenkatheters und anderen Interventio-
nen beruhigt werden muss. 

• einem einjährigen Jungen, dessen Eltern nicht oft im Krankenhaus an-
wesend sein können, so dass der Mangel an emotionaler Zuwendung 
durch die Pflegenden kompensiert werden muss. 

• einer ambulant versorgten jungen Frau (20 Jahre) mit Rubinstein-Taybi-
Syndrom, schwerer Intelligenzminderung, Epilepsie und weiteren Beein-
trächtigungen sowie einem sehr komplexen Beschwerdebild, die teils 
unruhiges, teils selbstschädigendes Verhalten zeigt. Hier ist neben um-
fassenden kompensatorischen und symptomorientierten therapeuti-
schen Hilfestellungen auch emotionale Unterstützung aufgrund vorlie-
gender Schmerzen und bei Unruhe erforderlich. 

Besonders häufig liegt ein Bedarf an emotionaler Unterstützung im Falle 
einer chirurgischen Behandlung vor (77,8%). Auch bei allgemein- und sozi-
alpädiatrischer Behandlung sind psychosoziale Interventionen überdurch-
schnittlich häufig erforderlich (Allgemeinpädiatrie 47,2%, Sozialpädiatrie 
50,0%). 

Neben dem hohen Bedarf an Sicherheit und Zuwendung weisen Kinder 
zum Teil weitere besondere Bedarfslagen auf. Damit angesprochen sind 
beispielsweise die Versorgung in Wärmebett oder Inkubator bzw. einem 
mit Gittern o.ä. geschütztem Bett, die Begleitung zu Untersuchungen au-
ßerhalb der Station oder das häufige Erfordernis nächtlicher Hilfe. Im 
Krankenhaus wie im häuslichen Sektor sind zählen Schutzmaßnahmen, 
nächtliche Hilfe sowie die Begleitung des Kindes zu Untersuchungen in 
Funktionsbereichen zu den häufigsten „besonderen Bedarfskonstellatio-
nen“ (Tabelle 7).  
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Tabelle 7: Anteil der Patienten mit besonderen Bedarfskonstellationen 

 

Gesamt 

n≥214 

Krankenhaus 

n=147 

Amb. Dienste 

n≥67 

Akute Verletzungsgefahr 5,1% 1,4% 13,2% 

Gefahr der Mangelernährung 6,5% 4,8% 10,3% 

Monitorüberwachung 51,2% 45,6% 63,2% 

Wärmebett, Inkubator 7,9% 10,9% 1,5% 

spezielle Hygienemaßnahmen 15,3% 14,3% 17,6% 

Isolation 7,9% 10,9% 1,5% 

Nächtlicher Hilfebedarf 30,2% 18,5% 56,7% 

Begleitung bei Untersuchungen etc. 28,4% 26,7% - 

Schutzmaßnahmen 31,1% 25,9% 45,6% 

 

Dabei findet eine Monitorüberwachung vermehrt bei neonatologisch 
(76,9%), palliativmedizinisch (76,5%) sowie neuropädiatrisch (71,4%) be-
handelten Kindern statt. Spezielle Hygienemaßnahmen sind insbesondere 
in der Onkologie (60,0%) vermehrt erforderlich. Kinder in palliativmedizi-
nischer sowie pulmologischer Behandlung weisen häufig einen nächtlichen 
Unterstützungsbedarf auf (Palliativmedizin: 58,8%, Pulmologie: 44,4%). 
Besonderer Schutzmaßnahmen bedürfen speziell palliativmedizinisch 
(70,6%), pulmologisch (50,0%) und auch neuropädiatrisch (42,9%) ver-
sorgte Patienten. 

Nach Expertenaussagen ist insbesondere die Begleitung des Kindes zu 
Untersuchungen ausgesprochen zeitaufwändig. Die Auswertung der Ein-
schätzungen zeigt auf, dass ihre Notwendigkeit wie zu erwarten von der 
örtlichen Orientierungsfähigkeit des Kindes abhängt (p=0,011). Darüber 
hinaus war sie nicht nur bei 34,9% der Fälle ohne elterliches Rooming-in 
erforderlich, sondern auch bei 20,5% der Kinder, deren Eltern sie ins Kran-
kenhaus begleiten12. Dies kann dann der Fall sein, wenn die Situation die 
begleitenden Eltern überfordert, beispielsweise bei einem vier Monate al-
ten Mädchen, das wegen eines Verdachts auf RSV-Pneumonie aufgenom-
men wurde: Die Mutter begleitet das Kind, ist aber hilflos, hat Angst um 
ihr Kind und weiß nicht, was sie tun soll. Ein weiteres Beispiel ist ein fünf-
jähriges Mädchen, das exsikkiert mit Gastroenteritis aufgenommen wurde 
– das Kind ist somnolent und die Mutter verunsichert und ängstlich, da ihre 
Tochter nicht einmal Reaktion auf Schmerzreize zeigt.  

Neben der Begleitung wird hier auch trotz Anwesenheit eines Elternteils 
in der Nacht Hilfe durch das Pflegepersonal benötigt. (Tatsächlich ist die 
Wahrscheinlichkeit eines nächtlichen Unterstützungsbedarfs durch das 
Pflegepersonal nicht abhängig vom Rooming-in einer Bezugsperson.) Be-
sonders häufig liegt ein nächtlicher Unterstützungsbedarf allerdings im am-
bulanten Setting vor. 

                                              
12  Dieser Unterschied war mit p=0,051 knapp nicht signifikant. 
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Je nach Erkrankung kann auch ein Bedarf an Anleitung/Schulung des Kin-
des/Jugendlichen auftreten. Bezogen auf bestimmte gesundheitliche Fragen 
sind Kinder insbesondere dann auf pflegerische Information, Anleitung und 
Beratung angewiesen, wenn sie lernen müssen, mit einer chronischen 
Krankheit zu leben. Anleitungs- oder Schulungsmaßnahmen des Patienten 
sind daher ein wichtiger, von herkömmlichen Einschätzungsverfahren oft 
vernachlässigter Aspekt der pflegerischen Versorgung kranker Kinder. Sie 
waren bei 29 Fällen (13,7%) erforderlich. Bei 22 dieser Patienten handelt 
es sich um Kinder mit einer chronischen Erkrankung oder Behinderung – 
21% aller chronisch kranken oder behinderten Kinder erhielten eine Anlei-
tung oder Schulung. Darunter waren beispielsweise  

• eine achtjährige Asthmatikerin, die aufgrund einer Pneumonie im Kran-
kenhaus aufgenommen wurde. Neben Interventionen zur Therapie des 
Infekts erhielt sie eine Einweisung in die Inhalationstechnik. 

• ein vierjähriger, ambulant versorgter Junge mit Osteogensis imperfecta 
und hoher Querschittlähmung, der Maßnahmen zur Erhöhung der 
Selbstpflegekompetenz bezüglich der Körperpflege und dem Umgang 
mit Hilfsmitteln erhielt.  

• ein 17 Jahre altes Mädchen mit Colitis ulcerosa und Morbus Chron. Die-
ses sollte eine auf ihre Krankheit bezogene Anleitung bzw. Schulung er-
halten, verweigerte jedoch allgemein Hilfestellungen und unterstüt-
zende Maßnahmen, sodass auch die Interventionen zur Kompetenzer-
weiterung nicht während des nur vier Tage langen Krankenhausaufent-
halts stattfinden konnten. 

Patienten, die explizit wegen einer chronischen Erkrankung aufgenommen 
worden waren, benötigten häufig Anleitung bzw. Schulung. Auffällig häufig 
erhielten darüber hinaus pulmologisch behandelte Kinder entsprechende 
Maßnahmen (22,2%). Unter den nicht dauerhaft beeinträchtigten Kindern 
erhielten lediglich 9,3% Anleitungs- oder Schulungsmaßnahmen (z.B. ein 
fünfzehnjähriges Mädchen, das zur Exostoseentfernung im linken Knie auf-
genommen wurde und zum Umgang mit Gehhilfen angeleitet wurde). 

Der zeitliche Aufwand für entsprechende Interventionen wurde auf 
durchschnittlich knapp zwei Stunden (112,5 Minuten) während des gesam-
ten Krankenhausaufenthalts beziffert. Durch die geringe Fallzahl, für die der 
Aufwand konkretisiert wurde (n=15), ist dieser Wert aber stark sehr unsi-
cher: 73,3% der Fälle erhielten Anleitungs- bzw. Schulungsmaßnahmen in 
einem Umfang von maximal einer Stunde. In anderen Fällen, in denen 
strukturierte Schulungen stattfanden, belief sich der Aufwand allerdings 
teilweise auf ein Vielfaches, bei zwei Diabetes-Patienten beispielsweise auf 
fünf bzw. sogar zwölf Stunden. 

 

6.3 Unterstützungsbedarf der Eltern 

Ein wichtiger Schwerpunkt des neu entwickelten Verfahrens liegt auf der 
Einschätzung des Bedarfs, der im Zusammenhang mit der Mitwirkung und 
Unterstützung der Eltern besteht. Vorhandene Verfahren vernachlässigen 
dieses Thema oder decken es nur unzureichend ab. Die Ergebnisse der In-
strumentenerprobung verdeutlichen jedoch, wie wichtig dieser Aspekt der 
pflegerischen Versorgung von Kindern ist. 
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Oft möchten Eltern ihr Kind bei einem Krankenhausaufenthalt im Rah-
men ihrer Möglichkeiten weiterhin selbst versorgen. Dies ist begrüßens-
wert, da es eine emotionale Entlastung des Kindes darstellt. Allerdings ist 
es häufig notwendig, die Eltern in die Örtlichkeiten und Gegebenheiten 
einzuweisen und bei alltäglichen Fragen als Ansprechpartner zur Verfügung 
zu stehen. In solchen Fällen entsteht für die Pflegenden ein erhöhter Kom-
munikationsaufwand. 

Der überwiegende Teil der Eltern der im Rahmen der Instrumentener-
probung erfassten Krankenhauspatienten (73,8%) wirkt bei der Pflege im 
Krankenhaus mit, besonders häufig im Falle einer onkologischen (100,0%) 
oder neonatologischen (96,2%) Behandlung. Fast alle (92,7%) unterstützen 
ihr Kind bei allen erforderlichen Alltagsverrichtungen, die restlichen acht 
Eltern nur bei einzelnen Verrichtungen. Darüber hinaus übernehmen Eltern 
vereinzelt (in 13 Fällen) auch spezielle Maßnahmen wie die Medikamen-
tengabe, Inhalationen oder die Bedienung von Geräten.  

60,9% der mitwirkenden Eltern benötigten allerdings eine Anleitung 
bzw. Einweisung durch die Pflegenden, um bei der Versorgung mitzuwir-
ken, auch hier insbesondere die Eltern von onkologisch (80,0%) und ne-
onatologisch (76,0%) sowie von neuropädiatrisch behandelten (71,4%) 
Kindern. Mit Ausnahme der Eltern eines vierjährigen an nemoliner Myopa-
thie erkrankten Jungen, die die Beatmung ihres auch zuhause dauerbeat-
meten Sohnes auch im Krankenhaus selbständig übernahmen, war immer 
eine Unterstützung durch das Pflegepersonal erforderlich. 

Die emotionale Unterstützung der Eltern bildet einen weiteren Schwer-
punkt. Ein Unfall oder eine schwere Erkrankung des Kindes bedeuten für 
die Eltern einen Schock und bringt zum Teil auch  eine lange Phase der 
Ungewissheit mit sich (Podeswik et al. 2007). Häufig stellen sich auch Ge-
fühle wie Angst, Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Schuldgefühle, Traurigkeit, 
Verzweiflung und Wut ein. Das elterliche Rollenverständnis, das Kind zu 
beschützen, wird durch eine Erkrankung erschüttert – die Feststellung, sei-
nem Kind nicht oder nur in begrenztem Umfang helfen zu können, kann 
Gefühle von Schuld und Versagen hervorrufen. Eltern chronisch kranker o-
der behinderter Kinder empfinden es bei einem Krankenhausaufenthalt oft 
als belastend, dass sie die Versorgung des Kindes nicht mehr kontrollieren 
können. Teilweise stellt auch bereits eine vorübergehende Trennung vom 
Kind eine schwerwiegende Belastung dar (Mikula/Wingenfeld 2002).  

In derartigen Situationen benötigen Eltern psychosoziale Unterstützung 
in Form von Zuwendung, Aufmerksamkeit und entlastenden Gesprächen. 
Auch durch Pflegende geleistete emotionale Unterstützung der Eltern ist 
gemessen an den Ergebnissen der Einschätzungen ein relevanter Bedarfs-
faktor: 28,1% der Eltern der erfassten Kinder, die im Krankenhaus behan-
delt wurden, sowie 23,9% der Bezugspersonen der häuslich versorgten 
Fälle benötigten psychosoziale Hilfe, meist in Form von Gesprächen. Beson-
ders häufig lag ein Bedarf bei Eltern sozialpädiatrisch behandelter Kinder 
vor (75,0%), daneben auch bei neuropädiatrischen (42,9%) und chirurgi-
schen (37,5%) Fällen.  

In den (leider seltenen) Fällen, in denen der zeitliche Umfang dieser Un-
terstützungsform angegeben wurde, belief sich dieser meist auf etwa eine 
Stunde pro Tag. Die Anlässe und Ausprägungen der Unterstützung waren 
recht vielfältig, beispielsweise  
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• zwei bis dreimal pro Woche erforderliche stützende Gespräche (Dauer je 
0,5 bis 1 Stunde) mit den Eltern eines schwerbehinderten Kindes zum 
Zweck der Auseinandersetzung mit der Schwere der Diagnose und Un-
heilbarkeit der Erkrankung. 

• Zuspruch für die überlastete Mutter eines frühgeborenen Jungen mit An-
passungsstörungen. 

• der hohe Gesprächsbedarf (tägl. ca. 1 Stunde) der Eltern eines andert-
halbjährigen Jungen, bei dem Zöliakie diagnostiziert wurde. 

Eine besondere Bedeutung wurde im vorliegenden Instrument der Frage 
der Kompetenzerweiterung der Eltern beigemessen. Insbesondere die Anfor-
derungen an die Versorgung eines chronisch kranken oder behinderten Kin-
des sind umfangreich und können sich laufend verändern (Büker 2010), so 
dass sich solche Eltern immer wieder aufs Neue vor die Notwendigkeit ge-
stellt sehen, ihr Wissen und ihre Fertigkeiten zu erweitern. Ein Bedarf an 
Kompetenzerweiterung von Eltern gesunder wie kranker Kinder liegt häufig 
in den elementaren Bereichen Ernährung, Bewegung und Entwicklungsför-
derung vor (Köhlen 2011). Prinzipiell reicht das Spektrum des Bedarfs an 
Kompetenzerweiterung von alltagsnahen Fähigkeiten wie der sicheren 
Durchführung der Körperpflege eines Neugeborenen über die Bedienung 
von komplexen technischen Geräten bis zum emotionalen Umgang mit ei-
ner schwerwiegenden Erkrankung des Kindes.  

Ein Bedarf an strukturierter, geplanter elterlicher Kompetenzerweiterung 
lag im Krankenhaus bei 38,7% der Fälle vor, im häuslichen Sektor bei 
23,5%13. Bei einer Differenzierung nach Krankenhaus-Fachbereichen wie-
sen die Eltern neonatologisch (76,9%) sowie daneben auch palliativmedizi-
nisch (58,8%), sozialpädiatrisch (58,3%), chirurgisch (55,6%) und pulmolo-
gisch (50,0%) behandelter Kinder besonders häufig einen Bedarf an Kom-
petenzerweiterung auf, ebenso die Eltern der drei wegen chronischer Er-
krankungen behandelten Patienten. Mit zunehmendem Alter des Kindes 
sank die Wahrscheinlichkeit, dass Eltern geschult, angeleitet, informiert o-
der beraten werden mussten: Während dies bei zwei Dritteln der Säugling 
und 38% der Kleinkinder der Fall war, lag bei Eltern von älteren Kindern 
und Jugendlichen nur in 22,5 bzw. 19% der Fälle ein Bedarf vor. Bei Eltern 
der erwachsenen Patienten belief sich er Anteil auf 35,7%.  

Wie die folgenden Beispiele verdeutlichen, sind die Bedarfslagen sowie 
die erfolgten Interventionen ausgesprochen vielfältig:  

Die Mutter eines fünfzehnjährigen Jungen, der aufgrund eines Hirntu-
mors für drei Tage zur Chemotherapie in der Klinik war, wies einen hohen 
Bedarf an Information, Anleitung und Beratung zu den Themen Ernährung, 
Verhalten im Alltag bei Immunsuppression, Medikamentengabe, Verbands-
wechsel/Wundversorgung zum Infektionsrisiko auf. Im Laufe des kurzen 
Aufenthalts erhielt sie jeweils 45 Minuten Anleitung zum Thema Mobilisa-
tion bzw. Bewegungsübungen und Beratungsgespräche zu Ernährung und 
Verhalten im Alltag bei Immunsuppression sowie zur Medikamentengabe.  

                                              
13  Der eher geringe Anteil im ambulanten Setting ist dadurch zu erklären, dass es 

sich bei den erfassten Fällen um erfahrene pflegende Eltern handelt, die bereits 
kompetenzerweiternde Maßnahmen erfahren haben und aktuell nicht mehr be-
nötigen. 
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Einen Bedarf an Information, Anleitung und Beratung zu den Themen 
Mobilität, Körperpflege, Ernährung, Ausscheidung und Medikamentengabe 
wiesen die Eltern eines frühgeborenen Mädchens auf, das nach einer Ope-
ration in der teilnehmenden Klinik aufgenommen wurde. Sie erhielten wäh-
rend des viertägigen Aufenthalts Informationsgespräche zum Schlafen und 
zur „sicheren Heimfahrt“ mit dem eigenen PKW, Anleitung zum Baden so-
wie Beratung zur Ernährung zu Hause. Insgesamt umfassten die Maßnah-
men 75 Minuten.  

Im Falle eines sieben Jahre alten Jungen, der eine Vielzahl von auffälligen 
Verhaltensweisen zeigte und bei dem eine Beziehungs- bzw. Interaktions-
störung zwischen Mutter und Kind beschrieben wurde, hatte die Mutter 
Bedarf an Information und Beratung zum Umgang mit Unruhe und mit Wut-
anfällen. Im Laufe des Klinikaufenthalts erhielt sie Informationsgespräche in 
einem Umfang von insgesamt 140 Minuten, darüber hinaus Beratung zum 
Thema „Spielen“ im Umfang von einer Stunde. 

Die Eltern eines 12jährigen Mädchens mit Diabetes Mellitus bedurften 
der Information, Anleitung und Beratung zu den Themen Ernährung, Injek-
tionen, Infektionsrisiko, Hygienemaßnahmen und zum Risiko von Hautver-
änderungen durch Insulingabe durch die Pflege. Sie erhielten folgende edu-
kative Maßnahmen: 

• Informationsgespräche über das Management der Diabeteserkrankung 
(statt der ursprünglich geplanten sechs erfolgten hier 10 Maßnahmen) 
und zum Thema sportliche Aktivitäten sowie ein ungeplantes Gespräch 
zu Infektionen im Zusammenhang mit der Krankheit; 

• Anleitungen zur Injektionstechnik sowie zu den Themen Selbstkontrol-
len, BZ-Messung, Umgang mit dem BZ-Gerät und Ketonmessung; 

• Beratungsgespräche zum Vorgehen bei Hyperglykämie und Hypoglykä-
mie sowie zur Tagebuchführung. 

Bei einem etwa einen Monat alten frühgeborenen Jungen lag der Bedarf 
der Eltern bei einer Vielzahl von Themen, in erster Linie bei Fragen den 
Kommunikation und der Versorgung in den Bereichen Mobilität, Körper-
pflege, Ausscheidung, Ernährung und Ruhen/Schlafen/Tagesstruktur, aber 
auch beim Thema Medikamentengabe. Anleitung der Eltern erfolgte zum 
Handling des Säuglings, zum Baden und zum Füttern. Über diese Interven-
tionen hinaus fand eine einstündige Helferkonferenz statt. 

Ein zwei Jahre alter Junge mit einem Neuroblastom wurde im Kranken-
haus von seiner Mutter begleitet. Die Mutter hatte Bedarf an Beratung zum 
Thema Mobilität und an Information und Anleitung zum Thema Ernährung. 
Sie benötigte auch Informationen zur Medikamentengabe und zu Infekti-
onsrisiken sowie eine Anleitung zum Thema Verbandswechsel/Wundver-
sorgung. Entsprechend gab es ein Informationsgespräch zum Verhalten im 
Alltag bei Immunsuppression und Ernährung und Anleitungen zu Mobilisa-
tion/Bewegungsübungen und zu Verbandswechseln. 

Bei einem eineinhalb Jahre alten Mädchen mit frühkindlicher Regulati-
onsstörung wiesen die Eltern einen Bedarf an Information, Anleitung und 
Beratung hinsichtlich der Themenbereiche Ernährung und Ruhen/Schla-
fen/Tagesstruktur auf. Die Familie stammte nicht aus Deutschland, so dass 
sprachliche und kulturelle Hürden die Maßnahmen zur elterlichen Kompe-
tenzerweiterung erheblich erschwerten. Sie umfassten Informationen, An-
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leitungsmaßnahmen und Beratungsgespräche zu den Themen Nahrungsauf-
nahme und Schlafen. Der zeitliche Umfang dieser Interventionen lag sehr 
hoch, ließ sich aber nicht quantifizieren, da fast an jedem Tag engmaschige 
Anleitung und Begleitung erforderlich war. 

Ein sehr komplexer Bedarf an elterlicher Kompetenzerweiterung lag im 
Falle eines zehn Monate alten, frühgeborenen und gesundheitlich stark be-
einträchtigten Säuglings mit neurologischen Störungen vor. Die Mutter 
hatte dementsprechend einen umfangreichen Bedarf an Kompetenzerwei-
terung. Sie benötigte Informationen, Anleitung und Beratung  zu den fol-
genden Themen: 

• Mobilität 

• Körperpflege 

• Ernährung  

• Ruhen und Schlafen 

• Verbandswechsel (PEG-Pflege).  

• Absaugen 

• Aspirationsprophylaxe  

• Unterstützung des Kindes bei Unruhe. 

Im Durchschnitt erhielten die Eltern, die einen entsprechenden Bedarf 
aufwiesen, drei kompetenzerweiternde Maßnahmen. Diese nahmen durch-
schnittlich 17 Minuten pro Intervention in Anspruch. Der mittlere Gesamt-
aufwand lag somit bei 51 Minuten – im Krankenhaus mit 69 Minuten höher 
als im ambulanten Sektor (31 Minuten). 

Es ist in diesem Zusammenhang wichtig zu betonen, dass die Pflegenden 
im Rahmen der Erprobung nicht alle erfolgten Maßnahmen zur elterlichen 
Kompetenzerweiterung im Instrument erfasst haben. Dies ist einerseits auf 
eine mit der abschließenden Überarbeitung ausgemerzte Schwachstelle des 
Verfahrens, andererseits aber auch auf Unerfahrenheit im Umgang mit dem 
Instrument zurückzuführen. Auch konnten einige, teilweise offensichtlich 
sehr aufwändige Fälle, nicht für die Berechnung der aufgeführten Durch-
schnittswerte herangezogen werden, da die Eintragungen fehlerhaft waren 
und nicht sicher gedeutet werden konnten. 

 

 

7. Ergebnisse der Instrumentenerprobung 

In den folgenden Kapiteln werden die Rückmeldungen der Pflegenden so-
wie die Ergebnisse der Auswertungen der in den Instrumententeilen vorge-
nommenen Eintragungen vorgestellt und diskutiert. Nach einigen Angaben 
zur Anzahl der durch die Teilnehmer vorgenommenen Einschätzungen mit 
den verschiedenen Teilen des Instrumentariums werden die Resultate der 
Erprobung zu den Themen Praktikabilität, Aufwand und Nutzen des Ver-
fahrens vorgestellt und interpretiert. Aus inhaltlichen Gründen werden das 
Hauptinstrument, die Kurzversion und das Formular für ergänzende Anga-
ben zu Lebensalltag und Gewohnheiten gemeinsam abgehandelt. Das El-
terninstrument sowie die Risikoeinschätzung für das Entlassungsmanage-
ment werden gesondert thematisiert. 
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Wie bereits beschrieben wurde das neu entwickelte Instrumentarium bei 
insgesamt 306 Patienten angewendet (238 Krankenhausfälle, 68 häuslich 
versorgte Fälle). Gemäß den Angaben in den 54 zurückgesandten Fragebö-
gen haben die Erprobungsteilnehmer im Schnitt 5,7 Kinder mit Hilfe des 
neuen Instrumentariums eingeschätzt (Median 6, Spannweite 2 bis 13 
Fälle). 

Mit dem Hauptinstrument wurden die Daten von 222 Fällen (darunter 
die 68 ambulanten) erfasst. Die Befragungsteilnehmer haben mit dem 
Hauptinstrument zwischen 0 und 10 Kinder eingeschätzt (durchschnittlich 
4,25; stationär 4,45; ambulant 3,9). Bei 90 Fällen wurde die Kurzversion 
des Instruments verwendet, jeder Teilnehmer aus dem Krankenhaus hat 
entsprechend den Angaben im Fragebogen durchschnittlich 2,8 Fälle (0 bis 
9) damit erfasst.  

Das Formular für ergänzende Angaben zu Lebensalltag und Gewohnhei-
ten wurde für 222 Patienten ausgefüllt. Eine Risikoeinschätzung für das Ent-
lassungsmanagement erfolgte für 207 Krankenhausfälle. Bei 109 Fällen 
wurde das Elterninstrument genutzt. Gemäß der Fragebogenbefragung ha-
ben 29 Pflegende damit gearbeitet. Im Schnitt hat jede Teilnehmerin bei 
1,83 Fällen (zwischen 0 und 11) den Bedarf der Eltern an Kompetenzerwei-
terung eingeschätzt.  

 

 

7.1 Einschätzung des Unterstützungsbedarfs der Kinder 

 

Praktikabilität 

Die Anwendung des Instrumentariums gestaltete sich zwar zu Beginn 
schwierig, wurde für die beteiligten Pflegenden im Verlauf aber deutlich 
einfacher. So war es zunächst sehr häufig erforderlich, im Handbuch nach-
zuschlagen. Die Pflegenden führten dies jedoch nicht auf eine generell 
schlechte Verständlichkeit zurück (vielmehr konstatierten die Teilnehmer in 
den Fragebögen allen Instrumententeilen eine hohe Verständlichkeit), son-
dern auf die Komplexität und den Umfang der erfassten Informationen. 
Nach einer Eingewöhnungsphase war es „fast einfacher als die Anamnese, 
die wir kennen“. Auch die Struktur des Instruments wurde grundsätzlich 
positiv hervorgehoben. Einige Teilnehmer erlebten es allerdings als unüber-
sichtlich, dass sich Informationen zu ein und demselben Thema an verschie-
denen Stellen im Hauptinstrument sowie auch in den ergänzenden Formu-
laren befinden. Sie würden es sich wünschen, alle Informationen zu einem 
Themenbereich gebündelt erfassen bzw. einsehen zu können („kompakter 
zusammengefasst“, „nicht so aufgesplittet“).  

Dies würde der herkömmlichen Vorgehensweise in vorhandenen Pflege-
dokumentationssystemen entsprechen. Da es sich bei Pflegebedürftigkeit 
und dem Pflege- bzw. Unterstützungsbedarf um zwei zwar zusammenhän-
gende, aber doch eigenständige Konzepte handelt, sollten sie auch getrennt 
erfasst werden. Es ist davon auszugehen, dass das Gefühl der Unübersicht-
lichkeit, dass ein Teil der Befragten geäußert hat, mit steigender Anwen-
dungserfahrung abnehmen wird. 
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Das Hauptinstrument hielten über 90% der Pflegenden14 für übersicht-
lich gegliedert und die verwendeten Begrifflichkeiten für gut verständlich. 
Allerdings äußerten Pflegende aus beiden Settings „leichte“ Schwierigkei-
ten mit den Abschnitten „Statusbeschreibung“ (19%; stationär 17%, ambu-
lant 22%) und „Altersgemäße Entwicklung“ (28%; stationär 32%, ambulant 
22%), insbesondere aber mit der „Bedarfseinschätzung“ (60%; stationär 
57%, ambulant 67%) und den „Informationen zur Krankenhausentlassung“ 
(stationär 56%). Die Kritik richtete sich dabei auf bestimmte Abschnitte des 
Instruments, und auch die Auswertung der Eintragungen zeigte spezifische 
Problemstellen auf. 

Zu den schwierigen Instrumentenabschnitten zählt u.a. die Frage nach 
dem Hauptproblem aus Sicht des Kindes/Jugendlichen oder der Eltern. Einige 
Teilnehmer empfanden es als schwierig, diese Frage zu beantworten. Oft 
waren die Eintragungen im Instrument identisch mit der Hauptdiagnose. In 
den Interviews äußerten sich die Pflegenden dazu so, dass häufig der Kran-
kenhausaufenthalt des Kindes an sich das Problem darstelle, und da die 
Einweisungsdiagnose nun einmal der Grund für den Aufenthalt sei, sei diese 
auch das Hauptproblem.  

Der Nutzen des Textfeldes leuchtete den Teilnehmern daher nicht immer 
ein. Bei näherem Nachfragen stellte sich aber heraus, dass auch solche Fälle 
durchaus relevante Problemlagen aufweisen. So wurde als Beispiel genannt, 
dass die Eltern meinten, der Krankenhausaufenthalt sei deshalb ein Prob-
lem, weil sie dadurch die Geschwisterkinder alleine zu Hause lassen müs-
sen. Die Pflegenden verkannten dabei, dass diese Information tatsächlich 
ein wichtiges und für die Versorgung des Kindes relevantes Problem dar-
stellt. Auch muss festgehalten werden, dass die Symptome einer Diagnose 
tatsächlich das subjektiv größte Problem des Kindes oder der Eltern darstel-
len können, wie beispielsweise die „Atemnot, erschwerte Atmung, Unruhe, 
starke Diarrhöen, hohes kaum senkbares Fieber“ bei einem knapp einjähri-
gen Kind, das aufgrund einer Pneumonie bei gleichzeitiger Gastroenteritis 
behandelt wurde. 

Im Rahmen der Interviews wurde von einigen Teilnehmern betont, dass 
in ihren Einrichtungen ohnehin immer auch die subjektiven Problemlagen 
der Eltern oder der Kinder erfasst und ihnen der hier diskutierte Abschnitt 
keinerlei Schwierigkeiten bereitete. Es ist daher anzunehmen, dass die von 
anderen Pflegenden zum Ausdruck gebrachten Probleme darauf zurückzu-
führen sind, dass ihnen eine solche Erfassung nicht geläufig ist. Die Auffor-
derung, eine Antwort in Freitextform zu formulieren, übt allerdings häufig 
einen gewissen Druck aus, „irgendetwas“ angeben zu müssen, was die Ein-
tragungen erklären könnte. Grundsätzlich ist die Problematik somit wohl 
eher einem Qualifikationsmangel der Anwender als der Gestaltung des In-
struments anzulasten. Trotzdem wurde dieses geringfügig überarbeitet, um 
zu verdeutlichen, wie das Item zu verstehen ist. 

Künstliche Ernährungsformen sollten im Abschnitt „Nahrungsaufnahme“ 
als „andere“ angekreuzt und im Textfeld spezifiziert werden. Viele Anwen-
der haben parenterale Ernährung jedoch als „flüssige Kost“ angegeben. Da-
mit ist jedoch die orale Aufnahme nahrhafter Flüssigkeiten gemeint. Da dies 

                                              
14  Konkrete Anteilsangaben in diesem und den folgenden Kapiteln beziehen sich 

auf die Fragebogenerhebung bei 54 Pflegenden (36 Krankenhaus, 18 Pflege-
dienst). 
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vielen Pflegenden aufgrund der unspezifischen Formulierung nicht klar war, 
wurde das Instrument an dieser Stelle entsprechend optimiert. 

Des Weiteren bereitete den Erprobungsteilnehmern die Einschätzung 
der kognitiven Fähigkeiten des Kindes Probleme. Sie hatten Schwierigkeiten, 
die kognitiven Fähigkeiten differenziert zu beurteilen, und sprachen sich in 
den Interviews dafür aus, lediglich das Vorhandensein von Defiziten zu er-
fassen (als dichotomes Item wie in den anderen Instrumentenabschnitten 
auch). Für eine Vereinfachung sprechen auch die Resultate der statistischen 
Auswertung, denn wie oben bereits thematisiert lagen die beiden mittleren 
Ausprägungen nur selten vor. Somit ist der Erkenntnisgewinn, der sich 
durch die vierstufige Skalierung der Variablenausprägungen gegenüber ei-
ner Skala mit weniger Abstufungen ergibt, tatsächlich nur gering. Allerdings 
können kognitive Einschränkungen zwar grundsätzlich vorhanden sein, je-
doch nicht immer vorliegen (beispielsweise nur unter gewissen Umständen 
wie etwa vorübergehenden Bewusstseinseintrübungen oder unter Einfluss 
bestimmter sedierender Medikamente). Neben „Fähigkeit ist vorhanden“ 
und „…ist nicht vorhanden“ muss eine Einschätzung daher grundsätzlich 
immer auch mindestens eine „mittlere“ Kategorie aufweisen. 

Manche Pflegenden halten die kognitiven Fähigkeiten bei in ihrer Ent-
wicklung stark eingeschränkten, insbesondere nicht zur verbalen Kommu-
nikation fähigen Kindern für nicht einschätzbar, da sie nicht beurteilen kön-
nen, „was die Kinder jetzt wahrnehmen oder wie sie das alles unterschei-
den“. Die Mitglieder der Expertengruppe wiesen in diesem Zusammenhang 
darauf hin, dass Pflegende durchaus in der Lage sind, auch in solchen Fällen 
eine Einschätzung vorzunehmen, dies jedoch aufgrund einer nicht auszu-
schließenden „Restunsicherheit“ nur sehr ungern tun. Mit einer Überarbei-
tung des Instruments wäre es demnach nicht getan. Allerdings impliziert 
das Zitat (das stellvertretend für die Ausführungen vieler Interviewter steht), 
dass das Kind sich nicht wahrnehmbar so verhält, wie es sich verhalten 
würde, wenn die kognitive Fähigkeit vorhanden wäre (sich beispielsweise 
gegenüber dem Pflegepersonal anders verhält als gegenüber Fremden, da 
es erstere erkennt). Solange dies nicht der Fall ist, ist es für die pflegerische 
Versorgung unerheblich, ob eine Fähigkeit nicht vorhanden oder nicht ein-
schätzbar ist – der Umgang mit dem Kind sollte sich in beiden Fällen nicht 
unterscheiden. Daher wurden in der abschließenden Überarbeitung des In-
struments beide Sachverhalte (nicht vorhanden und nicht einschätzbar) in 
einer Itemausprägung zusammengefasst. 

Der Abschnitt zur Fähigkeit zur verbalen Kommunikation wurde häufig 
nicht ausgefüllt, wenn der vorhergehende Abschnitt zu den kognitiven Fä-
higkeiten nicht bearbeitet worden war (was bei Kindern unter sechs Jahren 
vorgesehen ist). Dieses Problem wurde bereits bei den Testungen im ersten 
Teilprojekt festgestellt (vgl. Cramer/Wingenfeld 2014), konnte aber durch 
die daraufhin erfolgten Maßnahmen offensichtlich nicht vollständig abge-
stellt werden. Aufgrund einer nochmaligen Verdeutlichung des Sachverhal-
tes im Rahmen der abschließenden Überarbeitung sollten sich zukünftig 
aber keine Schwierigkeiten mehr ergeben. 

Die Einschätzung des Entwicklungsstandes des Kindes warf besondere 
Schwierigkeiten auf. Hervorgehoben wurden diese Schwierigkeiten bei 
Säuglingen sowie für den Fall, dass akute Erkrankungen die Fähigkeiten des 
Kindes beeinträchtigen. Unklar war teilweise auch, wie kognitive und kom-



42 

munikative Fähigkeiten zu trennen sind. Darüber hinaus war es für Teilneh-
mer aus Kliniken in der oftmals kurzen Zeit eines Krankenhausaufenthalts 
schwierig einzuschätzen, ob ein Kind tatsächlich entwicklungsverzögert o-
der nur Unwillens ist, bestimmte Fähigkeiten anzuwenden (Alltagsverrich-
tungen, Sprechen etc.). Auch wurde eingewendet, dass eine Einschätzung 
bei Kindern, die bestimmte Tätigkeiten nicht selbständig ausführen sollen – 
z.B. bei Verletzungsgefahr bei epileptischen Anfällen – nicht möglich sei. 
Auf der anderen Seite zeigte die statistische Auswertung der Einschätzungs-
bögen, dass die Einschätzung teilweise auch in solchen Fällen, in denen 
diese prinzipiell durchführbar sein sollte (z.B. bei Kindern mit einer Behin-
derung), als nicht möglich gekennzeichnet wurde. 

Bis auf die Unterscheidung zwischen kognitiven und kommunikativen 
Fähigkeiten lassen sich alle beschriebenen Schwierigkeiten auf Unklarheiten 
darüber, wann ein Fall als „nicht einschätzbar“ zu gelten hat, zurückführen. 
Dies ist z.B. immer dann der Fall, wenn ein akuter Zustand die einzuschät-
zenden Fähigkeiten beeinträchtigt und so den „Normalzustand“ überdeckt. 
Auch therapeutische Maßnahmen können das Kind bei der Durchführung 
alltäglicher Tätigkeiten so beeinträchtigen, dass eine sichere Einschätzung 
des Entwicklungsstands nicht mehr möglich ist (Verbände, Sedierung, Bett-
ruhe etc.). Aber auch chronische Zustände oder Erkrankungen können be-
wirken, dass ein Kind bestimmte Aktivitäten nicht selbständig durchführen 
soll, weil beispielsweise eine erhöhte Verletzungsgefahr besteht. In all die-
sen Fällen kann zumindest im Rahmen eines kurzen Krankenhausaufent-
halts tatsächlich nur schwerlich eingeschätzt werden, ob die entsprechen-
den Fähigkeiten vorliegen oder nicht. Allerdings ist die Antwortoption 
„nicht einschätzbar“ gerade für derartige Fälle integriert worden. Die geäu-
ßerten Schwierigkeiten der Teilnehmer lassen sich daher wahrscheinlich 
zum Teil auf Unsicherheiten im Umgang mit dieser Antwortmöglichkeit zu-
rückführen.  

Daneben ist auch hier in manchen Fällen eine wirklich eindeutige Ein-
schätzung nicht möglich. Wie bereits erwähnt scheuen sich Pflegende dann 
häufig, ein Urteil zu fällen, und bevorzugen die Option „nicht einschätzbar“. 
Die Problematik wäre durch eine Überarbeitung des Instruments kaum zu 
beheben, vielmehr wäre eine auf diesen Punkt bezogen intensivere Anwen-
derschulung bzw. generelle Qualifikationsmaßnahmen erforderlich. Aller-
dings ist generell fraglich, ob der Instrumentenabschnitt überhaupt hilfrei-
che Informationen für die Behandlung im Krankenhaus generiert ist: Die 
Eintragungen lassen nicht erkennen, dass bei einem der erfassten Fälle eine 
Entwicklungsverzögerung erkannt oder vermutet worden wäre, die nicht 
bereits zuvor bekannt war. Im Rahmen einer Expertensitzung wurde bestä-
tigt, dass solche Fälle äußerst selten sind (1-2/Jahr). In der endgültigen Ver-
sion des Instruments wird daher auf eine Einschätzung im Rahmen des 
Krankenhausaufenthalts verzichtet. Hingegen ist die Überprüfung potenzi-
ell pathologischer Entwicklungsrückstände ein wichtiger Aufgabenbereich 
der ambulanten Gesundheitsversorgung von Kindern (wenn auch nicht 
zwingend der pflegerischen). Daher wurde festgelegt, dass im Instrument 
Angaben zu Hinweisen auf einen nicht altersgemäßen Entwicklungsstand 
im Zusammenhang mit der konkreten Entlassungsvorbereitung, also im Ab-
schnitt „Ergänzende Informationen zur Krankenhausentlassung“, erfolgen 
sollten. 



43 

Als problematisch stellten sich die Angaben zu speziellen Maßnahmen im 
Abschnitt „Bedarfseinschätzung“ heraus. Den Pflegenden bereitete die Zu-
ordnung einiger Maßnahmen in den vom Instrument vorgehaltenen Maß-
nahmenkatalog Schwierigkeiten. Oft wurden in den freien Feldern („Sons-
tige“) solche Interventionen eingetragen, die unter andere, vorgegebene 
Rubriken fallen (PEG-Pflege, BZ- oder Gewichtskontrollen und oft auch Mo-
nitoring, das an ganz anderer Stelle erfasst werden sollte). Manchmal wer-
den auch Maßnahmen zur Gerätewartung wie Schlauchwechsel, Reinigung 
o.ä. angegeben. Teilweise erfolgt eine Nennung spezieller Interventionen 
an anderer Stelle (Tracheostomaversorgung als „spezielle Hygienemaß-
nahme“, CO2-Beobachtung bei „sonstige Besonderheiten“ etc.). 

Des Weiteren wurde teilweise nur die generelle Durchführung von Maß-
nahmen angegeben, indem die zutreffenden Felder, anstatt dort eine Häu-
figkeit oder Dauer anzugeben, lediglich angekreuzt werden. Unter „Über-
wachung/Kontrolle“ wurden statt einer Dauer der Überwachung teilweise 
Häufigkeiten („2x/h“) angegeben. Auch sind die angegebenen Häufigkeiten 
oder zeitlichen Umfänge oft unrealistisch hoch oder niedrig. Im Interview 
meinten die Teilnehmer darüber hinaus, dass die Häufigkeit der Interven-
tionen häufig variiert und insbesondere in der ambulanten Versorgung nicht 
allgemeingültig festzuhalten ist („Wenn an dem Stoma was unschön ist, 
versorge ich das auch zweimal am Tag“).  

In inhaltlichem Zusammenhang mit den speziellen Maßnahmen steht die 
vom überwiegenden Teil der Erprobungsteilnehmer geäußerte Kritik, dass 
die konkrete Nennung verwendeter medizinischer Geräte nicht vorgesehen 
sei. In den Einschätzungsbögen wurden sie häufig in den Abschnitten, die 
das Thema Hilfsmittel betreffen, anstatt wie vorgesehen unter „Spezielle 
Maßnahmen“ in der Spalte für Erläuterungen angegeben.  

Die Schwierigkeiten und die festgestellten Fehler im Zusammenhang mit 
den „Speziellen Maßnahmen“ deuten auf zum Teil grundlegende Verständ-
nisschwierigkeiten der Teilnehmer hin. Es handelt sich um einen Themen-
bereich, der in der herkömmlichen Pflegedokumentation bereits ausführlich 
berücksichtigt wird – allerdings nicht in der Form, die im neuen Instrument 
vorgesehen ist, was zu den Schwierigkeiten und Fehlern beigetragen haben 
dürfte. Auch könnte der Abschnittstitel „Spezielle Maßnahmen“ Fehlinter-
pretationen begünstigt haben, umfasst doch die in vielen Einrichtungen an-
gewendete Pflegepersonalregelung den Begriff der „Speziellen Pflege“, die 
allerdings zum Teil andere Interventionen umfasst als die mit dem Instru-
ment erfassten und auch anders geartete Angaben erfordert. 

Im Rahmen der Interviews wurde der Vorschlag geäußert, die Erfassung 
spezieller Maßnahmen gänzlich aus dem Instrument zu entfernen, da alle 
erfassten Informationen anderen Teilen der Pflegedokumentation zu ent-
nehmen seien. Dies ist allerdings inhaltlich nicht ganz richtig, da beispiels-
weise die Dauer von Infusionen oder die Häufigkeit einer Medikamenten-
gabe, wie sie für das Instrument definiert ist, nicht dokumentiert sein dürf-
ten. Darüber hinaus kann auf die entsprechenden Angaben nicht verzichtet 
werden, da sie ein wichtiger Teil des Versorgungsbedarfs sind und als sol-
cher einen zentralen Baustein des (an anderer Stelle behandelten) Bedarfs-
klassifikationssystems darstellen. Aus diesem Grund wurde eine Überarbei-
tung des Abschnitts vorgenommen. 

Der Abschnitt Entlastung der Eltern wurde im ambulanten Sektor häufig 
fehlinterpretiert (s.u.). Darüber hinaus wurde auch bei richtiger Deutung 
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nur selten ein zeitlicher Umfang vermerkt (in sieben von 59 Fällen). Im Rah-
men der abschließenden Überarbeitung des Instruments wurde durch eine 
Umformulierung nochmals verdeutlicht, dass an dieser Stelle ein emotiona-
ler Unterstützungsbedarf der Eltern angegeben werden soll. 

Im Abschnitt zu spezifischem Bedarf an Koordination durch Pflege wurden 
meist nur einfache Fälle von Koordination genannt – oft nur mit einer in-
volvierten externen Stelle wie beispielsweise einem Facharzt. Bei den übri-
gen geschilderten Fällen sind die Angaben zu dürftig, um schließen zu kön-
nen, ob es sich tatsächlich um die intendierten „Versorgungsfälle, bei denen 
die Zusammenarbeit einer Vielzahl verschiedener Berufsgruppen, oft auch 
von außerhalb der Einrichtung, notwendig ist“, handelt, bei denen „das Ma-
nagement eines solchen komplexen Versorgungsvorgangs von der Pflege 
verantwortet wird“ (Auszüge aus dem Manual für Anwender). Die Experten 
bestätigten, dass solche Fälle überaus selten vorkommen und dann fast nie 
durch die Pflege koordiniert werden, und es ist möglich, dass die Teilneh-
mer den Abschnitt gerade aus diesem Grund falsch interpretiert haben. 
Zwar ist der Aufwand in einem solchen Fall enorm. Die aufwändige Erfas-
sung ist allerdings mit einen Instrument mit begrenztem Umfang nicht emp-
fehlenswert.  

Bei den von den Pflegenden beschriebenen erforderlichen Abklärungen 
durch andere Berufsgruppen handelt es sich überwiegend um herkömmliche 
Aufgaben der genannten Professionen wie das medikamentöse „Einstellen“ 
eines Diabetes durch den Arzt. Es lässt sich somit auch hier feststellen, dass 
den Anwendern der Zweck des Abschnitts unklar war, möglicherweise, weil 
durch die Dokumentation entsprechender Auffälligkeiten und die Informa-
tionsweitergabe an einen Vertreter der betroffenen Berufsgruppe weder ein 
nennenswerter Aufwand entsteht noch ein pflegerisch relevanter Bedarf er-
fasst wird. Vor diesem Hintergrund ist es angesichts des problematischen 
Umgangs der Anwender mit dem Item fraglich, ob für andere Berufsgrup-
pen relevante Beobachtungen wirklich notwendigerweise im Instrument 
dokumentiert werden müssen, denn ein entsprechender Vermerk im Pfle-
gebericht erscheint durchaus ausreichend. 

 

Allgemeine Verständnisschwierigkeiten 

In verschiedenen Abschnitten des Instruments fällt die häufig fehlende An-
gabe nicht vorhandenen Fähigkeiten bei sehr jungen Kindern auf. So wurde 
unter „Mobilität – Fortbewegung und Lageveränderungen des Körpers“ bei 
Säuglingen oder jungen Kleinkindern oft „selbständig“ vermerkt. Auch un-
ter „Ausscheidung – Besonderheiten“ wurden häufig „keine Besonderhei-
ten“ bei jungen Kindern, die aufgrund ihres Alters mit hoher Wahrschein-
lichkeit nicht über eine vollständig kontrolliert Harn-/Stuhlausscheidung 
verfügen, sowie auch bei älteren, die gemäß vorhergehenden Angaben 
Windeln nutzen, angegeben.  

Es liegt auf der Hand, dass Kinder bis zu einem gewissen Alter Einschrän-
kungen in vielen Bereichen aufweisen. Ein wichtiger Grundsatz bei der Ar-
beit mit dem neu entwickelten Instrumentarium ist es jedoch, bis auf deut-
lich gekennzeichnete Ausnahmen das Alter bei der Einschätzung nicht zu 
berücksichtigen. Offensichtlich hielten sich einige Teilnehmer nicht daran, 
was darauf zurückzuführen sein dürfte, dass die Einschätzung bzw. konkrete 
Angabe von Einschränkungen in den durch das Instrument vorgesehenen 
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Bereichen nicht ihrem gewohnten Vorgehen entspricht. Im Rahmen einer 
begleiteten Einführung des Instruments wäre dies jedoch recht simpel zu 
beheben. 

Darüber hinaus wurde bei Säuglingen häufig eine wahrscheinlich durch-
aus erforderliche Unterstützung bei der Zahn-/Mundpflege und bei den bei-
den erfassten Formen der Ausscheidung unter „Hilfen bei Alltagsverrichtun-
gen“ nicht angegeben, manchmal auch bei der Fortbewegung und beim 
Transfer. Tatsächlich aber werden alle Verrichtungen von Menschen aller 
Altersgruppen durchgeführt (mit Ausnahme des Essens, da bei Säuglingen 
die komplette Nahrungsaufnahme über das Trinken erfolgt), und Säuglinge 
sind üblicherweise auch in allen hilfebedürftig. 

Es ist denkbar, dass hier ein Missverständnis hinsichtlich der Definition 
oder des inhaltlichen Umfangs der vorgegebenen Verrichtungen vorliegt. 
Zumindest die fehlerhaften Angaben hinsichtlich der Ausscheidung können 
in einer unpassenden Erläuterung der beiden Items im Handbuch begrün-
det sein („Harn- und Stuhlausscheidung umfassen jeweils auch die Teil-
handlungen: Gehen zur Toilette, Hinsetzen/Aufstehen, Sitzen, Intimhygi-
ene, Richten der Kleidung sowie den Umgang mit Hilfsmitteln wie Dauer-
katheter, Stoma etc.“). Allerdings wird beispielsweise bei den auf die Er-
nährung bezogenen Verrichtungen auch auf das „mundgerechte Zerteilen 
dargereichter Mahlzeiten“ oder das „Eingießen von Getränken“ verwiesen, 
nicht aber auf das Stillen oder Füttern. Hier kam es jedoch nicht zu der 
beschriebenen Fehlinterpretation, und bei korrekter Anwendungsweise 
zeigt sich, dass einige Items bei Säuglingen nie bzw. immer zutreffen, da-
runter auch die soeben thematisierten (s.u.).  

Letztlich kann auf Basis der vorliegenden Daten nicht sicher geschluss-
folgert werden, welche Ursachen die fehlerhafte Anwendung einiger Ab-
schnitte des Instruments bei Säuglingen hat. Allerdings liegt sie immer dann 
vor, wenn Fähigkeiten oder Bedarfslagen eingeschätzt werden, die bei 
Säuglingen aufgrund ihres Alters immer oder nie vorliegen. Es ist in diesen 
Fällen sinnvoll, eine Einschätzung gar nicht erst durchzuführen, die be-
troffenen Items also bei Säuglingen gar nicht erst zu verwenden.  

 

Veränderung/Aktualisierung 

Eine besondere Schwierigkeit stellte die Angabe von Veränderungen dar. 
Die im erprobten Instrument angewendete Vorgehensweise, diese an ver-
schiedenen Stellen in Textfeldern handschriftlich zu vermerken, wird von 
den Pflegenden überwiegend als unpraktikabel erachtet, insbesondere für 
den Abschnitt zu speziellen Maßnahmen, die häufigen Änderungen unter-
liegen. Der aktuelle Status des Patienten ist anhand der erfolgten Eintra-
gungen oft nur schwer erkennbar. Die durch die Pflegenden erfolgten Ein-
tragungen in den Freitextfeldern beziehen sich häufig nicht auf mit dem 
Instrument erfasste Sachverhalte (also auf bestimmte Items), oft sind sie 
auch darüber hinaus unkonkret, beispielsweise im Sinne einer allgemeinen 
Zustandsbesserung. Die Interviewteilnehmer räumten ein, nicht alle Verän-
derungen eingetragen, sondern oft nur nach drei sowie ggf. sieben Tagen 
die Angaben überprüft und eventuell aktualisiert zu haben. Teilweise er-
folgte überhaupt keine Überarbeitung. Die Eintragungen zeigen aber auch 
kurzfristigere Korrekturen, so dass das Vorgehen sehr uneinheitlich war. 
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Von den Teilnehmern wurde nicht vorgeschlagen, Aktualisierungen von Zu-
stand oder Bedarf nicht direkt im Instrument, sondern im Pflegebericht zu 
vermerken. 

Die Schwierigkeiten der Teilnehmer sind aber durchaus nachzuvollzie-
hen. Erstens ist es nicht unproblematisch, wenn in der ersten Einschätzung 
ein stark strukturiertes Vorgehen erforderlich ist, bei Veränderungen hinge-
gen die gleichen Sachverhalte in der denkbar unstrukturiertesten Form – 
Freitext – erfasst werden sollen. Dieses Vorgehen muss grundsätzlich als 
fehleranfällig gelten, war jedoch im Rahmen der Erprobung der einzig gang-
bare Weg, da nur so jede Veränderung direkt im Einschätzungsinstrument 
festgehalten werden konnte. Ein solches Vorgehen verlangt allerdings ein 
hohes Maß an „Disziplin“ der Anwender: Im Rahmen der stark strukturier-
ten ersten Einschätzung mit dem Instrument waren sie gezwungen, ihre Be-
obachtungen den Items und Itemkategorien des Instruments zuordnen. Die 
Freitextform, in der Veränderungen dokumentiert werden sollten, impli-
ziert jedoch ein anderes Vorgehen, nämlich die möglichst genaue Beschrei-
bung der beobachteten Sachverhalte. Diese weicht jedoch mitunter so stark 
von der Struktur des Instrumentariums ab, dass eine Zuordnung zu konkre-
ten Items nicht mehr möglich ist. Dieses Problem existiert bei herkömmli-
chen Anamnesen meistens nicht, da diese ebenfalls zu einem großen Teil 
auf Freitext basieren. Darüber hinaus werden nach Aussage der Interview-
teilnehmer Veränderungen bei den üblicherweise genutzten Dokumentati-
onssystemen im Pflegebericht vermerkt, der ohnehin ein sehr unstrukturier-
tes Format aufweist.  

Neben diesen formellen Gründen dürfte ebenso der erhöhte Aufwand 
der Aktualisierung von Eintragungen im Instrument einen Grund für deren 
Ausbleiben darstellen. Wenn bereits die „einfache“ Anwendung des Ver-
fahrens so aufwändig ist wie von den Teilnehmern beschrieben (s.u.), so 
stellt es nochmals einen Mehraufwand dar, alle beobachteten Veränderun-
gen zu dokumentieren, insbesondere, wenn dafür nicht nur das Setzen ei-
nes neuen „Kreuzchens“, sondern die Formulierung eines Textes erforder-
lich ist. Eine einfachere Form der Aktualisierung ist jedoch nur bei einer 
computergestützten Version des Verfahrens denkbar. 

Bis dahin ist eine Überarbeitung direkt im Instrument allerdings auch nur 
für solche Items zwingend erforderlich, die neben der pflegeanamnesti-
schen auch andere Funktionen innehaben15. Hiermit ist insbesondere das 
Bedarfsklassifikationssystem zur Darstellung des pflegerischen Aufwands 
angesprochen. Für dieses sind allerdings nur ausgesuchte Bereiche des 
Hauptinstruments relevant, die in Form von „Aktualisierungsbögen“ ausge-
gliedert werden könnten, so dass die Dokumentation von Veränderungen 
bei Verwendung der Papierversion grundsätzlich auch im Pflegebericht er-
folgen könnte. 

 

Spezielle Schwierigkeiten Nutzung in der ambulanten Pflege 

                                              
15  Im Rahmen der Erprobung war die Möglichkeit des Nachvollzugs von Verände-

rungen allerdings erforderlich bzw. wäre er wünschenswert gewesen, um so ein 
Bild von Versorgungsverläufen nachzeichnen zu können. Auch war zu Projekt-
beginn noch nicht endgültig definiert, welche Items für die Bedarfsklassifikation 
relevant sein würden, so dass global jede Veränderung festgehalten werden 
sollte. 
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Die Analyse der Anwendungsfehler durch in ambulanten Diensten tätigen 
Teilnehmer sowie deren Interviewaussagen zeigten einige Besonderheiten 
auf. Sie äußerten Schwierigkeiten, die Häufigkeitsangaben unter „Spezielle 
Maßnahmen“ zu konkretisieren, da sie teilweise von der aktuellen Tages-
verfassung des Kindes abhängen und daher starken Schwankungen unter-
liegen. Auch an verschiedenen anderen Stellen wurde nicht der aktuelle 
Zustand oder Bedarf beschrieben, sondern es finden sich Aussagen wie 
„emotionale Unterstützung ist je nach Gesundheitszustand erforderlich“. 
Letzteres liegt natürlich auf der Hand. Es sollte aber auch in der ambulanten 
Versorgung nur der zum Einschätzungszeitpunkt vorliegende Zustand oder 
Bedarf angegeben werden; Häufigkeitsschwankungen bei speziellen Maß-
nahmen können auch in der Spalte „Erläuterungen“ festgehalten werden.  

Auch bei der „Anleitung/Schulung des Kindes/Jugendlichen“ wird der 
Gesamtzeitumfang nicht konkret, sondern vielmehr unspezifisch benannt 
(„immer wieder“, „sehr umfangreich“ etc.). Wenn ein Kind jedoch immer 
wieder bei den gleichen Verrichtungen angeleitet werden muss, so ist dies 
wahrscheinlich weniger eine Anleitung im Sinne einer Kompetenzerweite-
rung, sondern eher einer Unterstützung bei der Durchführung der entspre-
chenden Verrichtungen. Falls jedoch tatsächlich die Vermittlung von Selb-
ständigkeit im Fokus der Intervention steht, so sollte diese eigentlich nicht 
immer wieder zum gleichen Themenbereich erforderlich sein. Hier erscheint 
es notwendig, stärker zu differenzieren. 

Eine andere Interpretation der allgemeinen Aussagen, die in den beiden 
vorhergehenden Abschnitten thematisiert wurden, wäre, dass die Teilneh-
mer aufgrund der zeitlichen Begrenzung der Erprobung eine generelle Aus-
sage über Zustand, Bedarf und Versorgung treffen und diese dem Forscher-
team „mitteilen“ wollten. Dies wäre dann bei einer routinemäßigen Anwen-
dung wahrscheinlich nicht der Fall. Grundsätzlich sollte aber im Rahmen 
der Anwenderschulung im häuslichen Bereich gesondert darauf hingewie-
sen werden, dass grundsätzlich der zum Zeitpunkt der Einschätzung aktu-
elle Zustand erfasst werden sollte.  

Der Abschnitt „Entlastung der Eltern“ wird vergleichsweise häufig fehl-
interpretiert. Oft finden sich im entsprechenden Textfeld Informationen 
über eine Übernahme pflegerischer Aktivitäten durch den Pflegedienst, 
häufig auch mit Angabe eines zeitlichen Umfangs („21-Stunden-Pflege“). In 
den Interviews wurde angeregt, die Aufgabenverteilung zwischen den El-
tern, dem Pflegedienst sowie evtl. weiteren Beteiligten im Instrument zu 
vermerken. Es ist den Pflegenden demnach ein Anliegen, den Umfang der 
durch sie erbrachten Leistungen im Instrument zu dokumentieren. Vorge-
sehen ist es jedoch vielmehr, den elterlichen Beitrag in einem separaten 
Abschnitt zu dokumentieren, der allerdings auf die „Mitwirkung der Eltern 
bei der Pflege im Krankenhaus“ verweist. Da in der ambulanten Pflege je-
doch in vielen Fällen die Eltern den größeren Anteil der Versorgung über-
nehmen, dürfte die Formulierung grundsätzlich unpassend für die häusliche 
Versorgung sein.  

Letztlich vermerkten Teilnehmer aus dem ambulanten Sektor unter „Ab-
klärung durch andere Berufsgruppen“ häufig eine große Anzahl – eventuell 
sogar alle – an der Versorgung beteiligter Berufsgruppen, ohne dass be-
nannt wird, wo der Bedarf an Abklärung besteht. Auch dies dürfte darauf 
zurückzuführen sein, dass sich die Teilnehmer eine Möglichkeit wünschten, 
alle Beteiligten zu dokumentieren. 
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Der überwiegende Teil der Schwierigkeiten ist auf Undeutlichkeiten bzw. 
für die ambulante Versorgung unpassende Formulierungen zurückzuführen. 
Dies ist dadurch zu erklären, dass der Fokus im Rahmen der Entwicklung 
auf dem klinischen Sektor lag, insbesondere, weil für dieses Setting eine 
Systematik zur Darstellung des Versorgungsaufwands erstellt werden sollte. 
Da aber das Ziel der Nutzbarkeit sowohl im stationären wie auch im ambu-
lanten Setting gleichberechtigt neben dem der Aufwandsprognose steht, 
wurden im Rahmen der Überarbeitung undeutliche oder auf das Kranken-
haus bezogene Formulierungen elimiert. 

 

Module 

Drei Viertel der Teilnehmer an der Fragebogenbefragung (im ambulanten 
Sektor sogar über 90%) halten es prinzipiell für eine gute Idee, dass einige 
Themenbereiche in Form von Modulen aus dem Hauptinstrument ausge-
gliedert wurden. Die Äußerungen im Rahmen der Interviews zeichnen je-
doch ein gänzlich anderes Bild. Hier hielten viele Teilnehmer die „Blätterei“ 
(die Informationen zu den von den Modulen erfassten Themenbereichen 
sind auf separaten Formularen vermerkt) für verwirrend. Allerdings wird der 
Vorteil dann gesehen, wenn der Themenbereich für den jeweiligen Fall 
nicht relevant ist und entsprechend weniger Items bearbeitet werden müs-
sen – wenn alles in ein Instrument integriert wäre, würde der bereits hohe 
Umfang noch weiter steigen. Trotzdem würden die Interviewten es bevor-
zugen, wenn alle Themenbereiche in einem dann entsprechend umfangrei-
cheren Instrument erfasst würden.  

Die kritische Einstellung der Interviewten mag zum Teil daran liegen, 
dass es, wie bereits eingangs dieses Kapitels festgestellt, für die Teilnehmer 
ungewohnt war, verschiedene Formulare für die Pflegeanamnese zu ver-
wenden. Allerdings lässt sich nicht verleugnen, dass, wenn die mit den Mo-
dulen zu erfassenden Zustände bzw. Bedarfslagen vorliegen, dies tatsächlich 
einen gewissen Mehraufwand mit sich bringt.  

Die Aussage, eine Integration aller Module ins Hauptinstrument würde 
den Umfang der zu erfassenden Informationen erhöhen, ist allerdings nicht 
ganz richtig, denn bei Nichtvorliegen von entsprechenden Besonderheiten 
bzw. Bedarfslagen würde dies zu Beginn des entsprechenden Abschnitts 
vermerkt und sodann direkt der nächste Themenbereich bearbeitet werden. 
Diese Wahrnehmung der Pflegenden könnte sich mit steigender Anwen-
dungsroutine ändern, zumal bei einer Integration nicht jedes der Module 
eine komplette Seite im Instrument umfassen würde. Der Aufwand ohne 
separate Formulare sollte bei regelmäßiger Anwendung des Instruments 
nicht höher ausfallen als mit ihnen. Daher wurde das Modulkonzept aufge-
geben und alle Themenbereiche im Rahmen der abschließenden Überarbei-
tung ins Hauptinstrument integriert. 

 

Kurzversion 

Die Praktikabilität der Kurzversion bewerten die Teilnehmer der Fragebo-
genbefragung als hoch. Gemäß den interviewten Pflegenden ist sie aller-
dings recht unübersichtlich, weil die Angaben überwiegend im Freitext er-
folgen. Bei einem Ankreuzverfahren, welches die Pflegenden auch für die 
Kurzversion bevorzugen würden, sei schneller ersichtlich, welche Besonder-
heiten vorliegen. Dies ist durchaus zutreffend, allerdings lässt sich auch aus 
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den nach der Erprobung vorliegenden Daten keine sichere Aussage über 
zentrale Punkte treffen, die in einer verkürzten Instrumentenversion in stark 
strukturierter Form erfasst werden könnten bzw. sollten.  

Allerdings wurde die vorliegende Form mit zwei separaten Instrumen-
tenversionen von den Teilnehmern prinzipiell als unvorteilhaft wahrgenom-
men. Sie würden es bevorzugen, sich um die Auswahl einer Instrumenten-
version keine Gedanken machen zu müssen.   

 

Beurteilung des Aufwands 

Ein grundsätzliches Hindernis für eine Umsetzung des neuen Instruments 
sehen die Teilnehmer im zeitlichen Aufwand, den die Bearbeitung erfordert. 
Eine Anwendung in der alltäglichen Praxis – anstatt der derzeitigen Anam-
nese – halten viele für „zu zeitaufwändig, nicht praktikabel“. Lediglich die 
interviewten Pflegenden aus den ambulanten Einrichtungen erachten den 
Aufwand als akzeptabel, insofern das Instrumentarium nicht zu einem fest 
fixierten Zeitpunkt vollständig ausgefüllt werden muss.  

Eine verlässliche Aussage darüber, wie hoch der zeitliche Aufwand für 
die Anwendung des Instruments in der Praxis tatsächlich ist, ist auf Grund-
lage einer verhältnismäßig kurzen Erprobung nicht möglich. Die Kritik muss 
auch vor dem Hintergrund interpretiert werden, dass das Instrument zu-
sätzlich zur herkömmlichen Pflegeanamnese und -dokumentation zu nutzen 
war. Zumindest die interviewten Mitarbeiter der häuslichen Pflegedienste 
waren der Meinung, der sicherlich nicht geringe Aufwand wäre unter ge-
wissen Umständen leistbar und grundsätzlich durchaus angemessen, und 
auch nach Aussage anderer Teilnehmer wurde der Umgang mit dem Instru-
ment mit wachsender Erfahrung deutlich einfacher („…fand ich schon, dass 
es nachher viel besser ging und es einem viel einfacher von der Hand ging“).  

Die Ergebnisse der Fragebogenbefragung zeigen jedoch, dass auch im 
häuslichen Sektor jeder zweite Teilnehmer den Aufwand als unangemessen 
hoch erachtet, und wie zu erwarten sehen die Teilnehmer aus den beteilig-
ten Kliniken mit 71% den Aufwand nochmals kritischer.  

Zwar wird die Einschätzung, der Aufwand des Hauptinstruments sei dem 
Nutzen angemessen, mit der Anzahl der Patienten, die die Teilnehmer mit 
dem Verfahren erfasst haben, wahrscheinlicher: Während sich von allen 
Teilnehmern lediglich 35,8% positiv zum Aufwand-Nutzen-Verhältnis, tut 
dies von den zehn Befragten, die mindestens acht Fälle erfasst haben, be-
reits die Hälfte, und von denjenigen acht Pflegenden, die zehn oder mehr 
Einschätzungen durchgeführt haben, halten fünf den Aufwand für angemes-
sen (62,5%). 

Insgesamt weist die Deutlichkeit der Kritik aber trotzdem darauf hin, 
dass das Instrument in der erprobten Form für eine Verwendung in der täg-
lichen Praxis prinzipiell sehr umfangreich ist. Diesbezügliches Optimie-
rungspotenzial sehen die Teilnehmer in einer inhaltlichen Abstimmung auf 
das Alter des Patienten oder auf verschiedene Fachbereiche bzw. das gene-
relle Setting. Konkrete Vorschläge für bestimmte Bereiche hatten sie nicht, 
eine auf einer neonatologischen Station tätige Interviewteilnehmerin äu-
ßerte sich allerdings dahingehend, dass die meisten einzuschätzenden Fä-
higkeiten von ihrer „Klientel“ nicht aufgewiesen werden. Die Pflegenden 
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aus der ambulanten Versorgung hielten hingegen keine Inhalte für verzicht-
bar; diese äußerten sich allerdings im Interview auch positiv zum Aufwand-
Nutzen-Verhältnis der Instrumentenanwendung. 

Tatsächlich wurde bereits im Vorfeld der Erprobung eine Möglichkeit, 
den Umfang des Instruments zu verringern, darin gesehen, in Abhängigkeit 
von dem Alter des Kindes oder dem betroffenen Fachbereich bzw. Setting 
verschiedene Instrumentenversionen bzw. -module zu entwickeln, die die 
Erfassung nur wenig relevanter Aspekte ausschließen. Prinzipiell ist der In-
formationswert von Items mit geringer Varianz nur gering. Solange jedoch 
keine empirischen Daten vorlagen, war die Identifikation solcher Variablen 
zu einem großen Teil unsicher. Daher wurden im Rahmen der Erprobungs-
evaluation alle Items des Hauptinstruments analysiert hinsichtlich der 
Frage, ob sie eine oder mehrere Ausprägungen mit einer Häufigkeit von 
weniger als 5% aufweisen.  

Entsprechende Analysen wurden für die Gesamtstichprobe sowie separat 
für die vier Altersgruppen und die beteiligten Fachbereiche durchgeführt16. 
Neben einigen Hinweisen auf grundsätzlich „selten“ genutzte Items zeigte 
sich insbesondere für die Altersgruppe der Säuglinge in dieser Hinsicht um-
fangreiches Kürzungspotenzial: 

 

Selten zutreffende Items (<5%) bei Säuglingen – Beispiele 

Fortbewegung und Lageveränderungen des Körpers  

Gehen / Stehen 

Feste Kost 

Benutzt Toilette, Windel 

Begrenzte Blasenkontrolle, begrenzte Darmkontrolle 

Künstliche Harnableitung, künstliche Stuhlableitung 

Dekubitus 

Unverträglichkeit von Pflegemitteln 

Fähigkeit Hören und Sehen 

Brille, Rollstuhl, Zahnspange, Gehhilfen 

Hilfen bei Alltagsverrichtungen – An-/Auskleiden 

Hilfen bei Alltagsverrichtungen – Nahrungsaufnahme  

Hilfen bei Alltagsverrichtungen – Waschen 

Hilfen bei Alltagsverrichtungen – Duschen / Baden 

Umfang der notwendigen Unterstützung bei Alltagsverrichtungen 

Versorgung v. Stoma, Trachealkanüle, PEG u.ä. 

Verhaltensweisen - körperlich aggressives Verhalten  

Abwehr einer akuten Gefahr der Mangelernährung 

 

                                              
16  Für Fachbereiche mit einer sehr geringen Anzahl erfasster Fälle (Onkologie, Kar-

diologie, chronische Erkrankungen) erfolgte allerdings keine Auswertung. 
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Der Aufwand der Anwendung der Kurzversion im Verhältnis zu ihrem Nut-
zen wurde von allen Befragten als angemessen bewertet, wobei in den In-
terviews kritisch angemerkt wurde, dass er durch die überwiegende Frei-
textform auch nicht zu unterschätzen sei. Bereits beschrieben wurde, dass 
dadurch auch das „Lesen“ des ausgefüllten Instruments erschwert und so-
mit aufwändig ist.  

 

Beurteilung des Nutzens 

Das Instrumentarium findet aus fachlicher Perspektive grundsätzlich positi-
ven Anklang bei den Anwendern. In den Interviews wurde von allen Betei-
ligten und insbesondere auch von den Pflegenden aus häuslichen Pflege-
diensten die Ausführlichkeit bzw. „Vollständigkeit“ des Instrumentariums 
hervorgehoben. Die Teilnehmer halten die Neuentwicklung für „sehr gut 
für das Kind“, da sie eine Vielzahl wichtiger Informationen enthält, darunter 
auch „ganz andere Aspekte, die uns vorher so nicht aufgefallen waren“, die 
aber versorgungsrelevant sind. Insbesondere wurde es begrüßt, dass aus-
führlich auf die Belange der Bezugspersonen eingegangen wird und auch 
ausdrücklich psychosoziale Aspekte der Versorgung berücksichtigt werden. 

Grundsätzlich halten die Anwender eine Anhebung der Qualität bei ei-
nem Einsatz des Instrumentariums für wahrscheinlich. Etwa 40% bewerten 
es als inhaltlich besser als in den Einrichtungen derzeit genutzte Systeme 
für Pflegeanamnese und Informationssammlung; lediglich 9% erachten die 
herkömmlichen Hilfsmittel als überlegen. Dabei sind die Teilnehmer aus 
dem ambulanten Sektor kritischer als diejenigen aus dem stationären Be-
reich: Hier halten 59% das neue Instrumentarium für nicht besser (Kran-
kenhaus: 47%), 18% gar für schlechter als das derzeit genutzte Verfahren 
(Krankenhaus 6%). Dies hat seinen Grund wahrscheinlich in der bereits an-
gedeuteten geringen „Passung“ des Instruments für den häuslichen Sektor. 

Trotz der dargestellten nicht unbeträchtlichen Schwierigkeiten hält die 
stark überwiegende Mehrheit der Pflegenden aus dem Kliniksektor insbe-
sondere auch das Hauptinstrument für hilfreich bei der Einschätzung der 
Fähigkeiten und des Zustands (89%) sowie des Pflegebedarf des Kindes 
(97%). Dabei fiel die Bewertung der Nützlichkeit für die Einschätzung von 
Zustand, Fähigkeiten und Bedarf umso positiver aus, je mehr Fälle der Teil-
nehmer mit dem Instrumentarium eingeschätzt hatte (p<0,05). Auch der 
Nutzen für die Pflegeplanung wurde von Krankenhausangestellten sehr 
hoch bewertet (91%). Nach Aussage der Interviewteilnehmer sind die meis-
ten wichtigen Themen enthalten, vieles wird ausführlicher und detaillierter 
behandelt als in vorhandenen Instrumenten. Ihres Erachtens erfolge die Ein-
schätzung „bewusster“, da Aspekte hinterfragt werden, die sonst unbeach-
tet blieben.  

Die Teilnehmer aus häuslichen Pflegediensten bewerteten den Nutzen 
des Instruments nicht ganz so positiv. Für „eher nicht hilfreich“ hielten es 
hier 

• bei der Einschätzung von Gesundheitszustand und Fähigkeiten: 35%, 

• bei der Einschätzung des Pflegebedarfs: 17%, und 

• für die Pflegeplanung: 44%. 

Das etwas schlechtere Abschneiden des Instruments hinsichtlich seines 
Nutzens in der ambulanten Versorgung könnte darin begründet sein, dass 
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umfangreiche Verfahren in der pflegerischen Praxis häufig nur im Rahmen 
der erstmaligen Erstellung einer Pflegeplanung genutzt werden, in späteren 
(beispielsweise ein- oder dreimonatigen) Evaluationen und Überarbeitun-
gen der Planung aber nicht mehr darauf zurückgegriffen wird. In der meist 
sehr kurzen Dauer eines Krankenhausaufenthalt kommt es jedoch oft gar 
nicht zu einer Überprüfung, weshalb die Nutzenbewertung hier positiver 
ausfällt – das Instrument kann schließlich für alle erfolgenden Schritte der 
Pflegeplanung genutzt werden. Im häuslichen Sektor findet es für einen re-
levanten Teil – eben die Fortführung der einmal erstellten Planung – jedoch 
keine Verwendung, was sich negativ auf die Nutzenbewertung auswirkt. 
Eine andere Deutung wäre, dass die Teilnehmer das neue Instrument mit 
den derzeit von ihnen verwendeten Instrumenten verglichen haben. Da – 
ebenfalls aus den im vorhergehenden Absatz davon erläuterten Gründen – 
davon auszugehen ist, dass im ambulanten Bereich Verfahren genutzt wer-
den, die für die Erstellung und Fortführung einer detaillierten Pflegeplanung 
nützlicher sind, als im Kliniksektor, fällt das Ergebnis dieses Vergleichs ent-
sprechend kritischer aus.  

Die Befragten hatten einige Ideen, wie sich der Nutzen des Instruments 
erhöhen ließe. Inhaltlich wurde gewünscht, insbesondere dem Teilaspekt 
„Beatmung“ mehr Platz zuzustehen, ggf. durch ein eigenes Modul. Ange-
regt wurde häufig auch, an einer prominenten Stelle den Umgang mit Not-
fallsituationen angeben zu können (u.a. auch Notfallmedikamente). Dar-
über hinaus wurden die Aspekte „Krampfanfälle“, „Allergien/Unverträglich-
keiten“, „Vorerkrankungen“ sowie „Assistenz“ (Blutentnahme, Legen von 
Zugängen etc.) und „Mitarbeit bei Untersuchungen“ vermisst. Eine in der 
Palliativpflege tätige Teilnehmerin regte an, dass für ihren Fachbereich eine 
genauere Schmerzbeschreibung wichtig sei (im Instrument wird lediglich 
das Vorliegen von Hinweise auf Schmerzen erfasst und des Weiteren auf die 
herkömmliche Dokumentation zur Schmerzeinschätzung verwiesen). 

Interviewte aus dem sozialpädiatrischen Bereich wünschten sich eine 
Möglichkeit, pflegetherapeutische Maßnahmen wie Esstherapie oder 
Schlafinterventionen sowie Informationen zum Umgang bzw. zur Interak-
tion der Eltern mit dem Kind zu erfassen. Sie benannten darüber hinaus die 
Entlastung der Eltern als sehr wichtiges Thema für ihren Versorgungsbe-
reich. Hier wäre es hilfreich, wenn im Instrument entsprechende Aspekte 
(wie Scheidung, Trennung, Tod des Partners, traumatische Erfahrungen wie 
sexueller Missbrauch etc.) aufgeführt würden. Auch von ambulant Pflegen-
den wurde betont, dass der Aspekt der Elternbelastung bzw. -entlastung 
detaillierter thematisiert werden sollte. Ebenso hielten sie es für wün-
schenswert, wenn eine Überprüfung der Kontinuität der Versorgung bei vo-
rübergehender Abwesenheit des Pflegedienstes vorgesehen wäre. Daneben 
wären auch Informationen zur Begleitung in der Schule, Assistenz bei the-
rapeutischen Maßnahmen sowie zur Aufgabenverteilung (Was macht wel-
cher Elternteil, was macht der Pflegedienst, was machen andere Dienste?) 
begrüßenswert.  

Eher allgemein wurde von ambulant tätigen Pflegenden auch der 
Wunsch geäußert, es solle mehr auf das „Individuelle“ sowie auf die Prob-
lemlagen von Kindern mit Behinderungen oder chronischer Krankheit ein-
gegangen werden. Konkretisiert wurde dies allerdings durch den in einigen 
Fragebögen vorgebrachten Vorschlag, es für Teilklientele wie schwerst-
mehrfach-behinderte Kinder zu ermöglichen, Grade oder Nuancen von Ein-
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schränkungen oder der Selbständigkeit zu erfassen. Hier widersprachen al-
lerdings die Interviewteilnehmer – für eine Abbildung des Pflegebedarfs sei 
die derzeitige Form ausreichend. 

Es steht außer Frage, dass jeder Fachbereich spezielle Themenbereiche 
aufweist, die von besonderer Relevanz sind. Auf der anderen Seite kann ein 
bereichsübergreifend einsetzbares Instrument nicht alle „Spezialitäten“ je-
des einzelnen Fachbereichs detailliert und umfangreich abdecken. Grund-
sätzlich kann aber durchaus konstatiert werden, dass das Instrument viele 
der als fehlend genannten Aspekte durchaus erfasst: 

• Das Thema Atmung bzw. Beatmung wird sowohl im Abschnitt zur Sta-
tusbeschreibung unter „Vitale Funktionen“ als auch im Rahmen der spe-
ziellen Maßnahmen behandelt. 

• Allergien und Unverträglichkeiten können an verschiedenen Stellen im 
Instrument angegeben werden (Nahrungsmittelallergien beispielsweise 
unter “Besonderheiten bei der Nahrungsaufnahme“). 

• Vorerkrankungen können als „weitere Diagnosen“ vermerkt werden. 

• Pflegetherapeutische Maßnahmen sind je nach Ausrichtung als spezielle 
Maßnahme oder als Anleitung/Schulung des Kindes zu behandeln.  

• Informationen zum Umgang der Eltern mit dem Kind sowie die Prüfung 
der Versorgungskontinuität bei Abwesenheit des Pflegedienstes sind im 
Falle von Defiziten als Bedarf an Kompetenzerweiterung und/oder als 
Hinweis für eine belasteten Eltern-Kind-Beziehung, u.U. auch als Eduka-
tionshindernis im Elterninstrument zu erfassen. 

• Auch zum Thema „Belastung der Eltern“ gibt es verschiedene Stellen in 
den Instrumententeilen. 

Da die Hinweise im Rahmen der Schulung und im Anwenderhandbuch of-
fensichtlich nicht ausreichen, wurde dies im Rahmen der abschließenden 
Überarbeitung direkt im Instrument deutlicher herausgestellt. Andere As-
pekte wurden hingegen wohlüberlegt nicht ins Instrument aufgenommen, 
beispielsweise Details zur Schmerzeinschätzung oder nur einmal durchge-
führte Interventionen. Auch ein Notfallblatt kann nicht als sinnvoll erachtet 
werden, u.a. da es konkrete medizinisch zu verantwortende Detailinforma-
tionen enthalten müsste. Die Ergänzung einiger spezieller Interventionen 
wie das Legen von Zugängen erschienen hingegen sinnvoll, ebenso die In-
tegration von Informationen zum Thema Krampfverhalten. Auch einige der 
speziell für die ambulante Pflege angeregten Ergänzungen wurden umge-
setzt, gerade vor dem Hintergrund der im Vergleich zum Kliniksektor ver-
haltenen Bewertung des Nutzens des Instruments durch die Teilnehmer aus 
diesem Bereich.  

Häufiger als im Falle der langen Version wird die Nutzbarkeit der Kurz-
version für die Pflegeplanung als gering bewertet – 25% schätzen sie als 
„eher nicht hilfreich“ ein. Im Gegensatz zur komplexen Langversion wurde 
sie als ungenau kritisiert, da überwiegend nicht vorgegeben ist, welche In-
formationen ggf. anzugeben sind. Dies ist zwar nicht ganz korrekt – im Rah-
men der Schulungen wurden die Teilnehmer angehalten, sich bei den Ein-
tragungen an den Items des Hauptinstruments zu orientieren; das Fehlen 
von Vorgaben im Instrument selbst dürfte aber prinzipiell eine Schwierig-
keit darstellen.  
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Oft hätten die Pflegenden festgestellt, dass auch Patienten mit einer Auf-
enthaltsdauer von mehr als drei Tagen nur einen geringen Pflegeaufwand 
aufwiesen und die lange Instrumentenversion für diese viele redundante 
Themenbereiche umfasste, während andere, komplexe Fälle mit allerdings 
kurzer Verweildauer mit der Kurzversion nur unzureichend erfasst werden 
konnten. Welche Mehrinformationen die Pflegenden bei schweren Fällen 
benötigt hätten, wurde allerdings nicht klar geäußert. Stattdessen wäre hier 
grundsätzlich die Langversion die bessere Wahl gewesen. 

Von einer Reihe der Befragten wurde vorgeschlagen, nur eine einzige 
Instrumentenversion vorzuhalten. Andere Interviewteilnehmer schlugen 
vor, die Aufenthaltsdauer für die Kurzversion auf 4 oder 5 Tage heraufzu-
setzen und darüber hinaus den Pflegebedarf, das Krankheitsbild bzw. den 
Krankheitsverlauf, das Alter, der Allgemeinzustand, das Vorliegen eines fes-
ten Diagnose- bzw. Therapieplans und/oder den versorgenden Fachbereich 
als Kriterien für die Wahl der Instrumentenversion einzusetzen.  

Konkrete Hinweise, für welche Krankheitsbilder oder Fachbereiche sich 
die eine oder andere Version besonders eignen würde, konnten jedoch we-
der die Teilnehmer geben noch den Eintragungen in den Instrumenten ent-
nommen werden. Auf der anderen Seite war im Falle eines wahrscheinlich 
unproblematischen Krankheitsverlaufs bzw. bei Vorliegen eines festen Be-
handlungsplans bei entsprechend kurzer Verweildauer ohnehin die Anwen-
dung der Kurzversion vorgesehen. Für eine Aussage über den Zustand oder 
den Pflegebedarf eines Patienten letztlich muss dieser zunächst einge-
schätzt werden.  

 

 

7.2 Ergänzende Angaben zu Lebensalltag und Gewohnheiten 

Die Pflegenden äußerten bis auf Schwierigkeiten mit der Interpretation des 
Punktes „Wohnsituation“ keine Probleme beim Umgang mit diesem For-
mular. Die Idee hinter dieser Angabe war die Dokumentation ungewöhnli-
cher oder auch schwieriger Lebenssituationen wie geschiedene Eltern, Al-
leinerziehende etc., die sich auf das Kind und dessen Versorgung auswirken 
können. Tatsächlich aber hatten manche Eintragungen keinerlei Relevanz 
(„Reihenendhaus“). Dies ist eindeutig auf die falsche Wortwahl im Instru-
ment zurückzuführen, die daher korrigiert wurde. 

Es wurde teilweise auch dann Eintragungen in dem Formular vorgenom-
men, wenn nur die Kurzversion verwendet wurde. Andererseits wurde es 
nicht für alle mit dem Hauptinstrument eingeschätzten Patienten ausgefüllt. 
Zum Teil orientieren sich die Pflegenden bei der Bearbeitung des unteren 
Teils des Formulars, der „im Regelfall nur für Kinder bis 10 Jahre relevant“ 
ist, zu streng an dieser Vorgabe und füllten ihn auch bei Patienten mit 
schwerer Behinderung nicht aus. Eine Verdeutlichung erschien somit ange-
bracht.  

Einige Teilnehmer differenzierten auch nicht zwischen den Items im obe-
ren und im unteren Bereich des Formulars, die unterschiedliche Aspekte 
des gleichen Themas erfassen (z.B. Hobbys – Spielzeug, Schlafrhythmus – 
Einschlafhilfen) und füllten diese identisch aus. Prinzipiell besteht zwar ein 
gewisser inhaltlicher Unterschied zwischen den Items. Da die Anwender 
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aber nicht differenzieren, wurden die entsprechenden Punkte zusammen-
gefasst. Für die verbliebenen Items, die nur bei jungen oder eingeschränk-
ten älteren Kindern verwendet werden sollten, wurden die Voraussetzun-
gen nochmals deutlicher formuliert. 

Das ergänzende Formular wurde von 84% der Teilnehmer an der Frage-
bogenbefragung als hilfreich für den Versorgungsalltag beschrieben. Die 
Pflegenden, die an den Gruppeninterviews teilgenommen haben, hielten 
die erfassten Informationen für wertvoll, insbesondere die Hintergründe zur 
Familiensituation (beispielsweise geschiedene Eltern mit Umgangsverbot). 
Von den Teilnehmern aus den Kliniken sahen allerdings 21% das Formular 
als „eher nicht hilfreich“ an. Einerseits mag dies daran liegen, dass die In-
formationen für die Krankenhausversorgung nicht immer erforderlich sind. 
Andererseits haben gemäß den Angaben im Fragebogen auch zwei der vier 
Teilnehmer aus dem sozialpädiatrischen Bereich das Formular als eher nicht 
hilfreich erlebt. In Anbetracht der weiter oben beschriebenen Aussagen der 
entsprechenden Interviewpartner zur zentralen Wichtigkeit „lebensweltli-
cher“ Informationen für die sozialpädiatrische Versorgung ist es hier wahr-
scheinlich, dass die zu erfassenden Informationen unzureichend waren. Im 
Rahmen der Überarbeitung wurde daher eine Frage nach Problemlagen und 
Belastungen der Lebenssituation ergänzt. 

 

 

7.3 Förderung der Pflegekompetenz der Eltern  

Ebenso wie die auf das Kind bezogenen Teilinstrumente waren die Rück-
meldungen zum Elterninstrument grundsätzlich positiv. Wie bereits er-
wähnt wurde es begrüßt, dass in der Neuentwicklung auch auf die Belange 
und Bedarfslagen der Eltern eingegangen wird, und entsprechend auch, 
dass Elternanleitung „überhaupt einmal“ dokumentiert wird. Wohl auf-
grund der Neuartigkeit des Formulars erwies sich der Umgang mit diesem 
aber als ungewohnt und nicht immer einfach, wobei die Schwierigkeiten 
anderer Natur waren als bei den anderen Teilinstrumenten. 

 

Praktikabilität  

Die Teilnehmer gaben im Fragebogen Schwierigkeiten in allen Abschnitten 
des Instruments an. Besonders häufig (44%) wurde der Bereich „Planung 
und Durchführung“ als schwierig beschrieben. Dabei lag die subjektiv 
schwerwiegendste Problematik weniger im Instrument selbst. Vielmehr 
sind Interventionen der elterlichen Kompetenzerweiterung nach Angabe 
der Teilnehmer nur selten planbar. Oft geschehen beispielsweise die Infor-
mationsweitergabe oder eine Anleitung spontan, wenn einer Pflegenden 
bei der Beobachtung des Umgangs der Eltern mit dem Kind ein Defizit auf-
fällt oder die Eltern selbst an die Pflege herantreten, beispielsweise mit of-
fen gebliebenen oder auch neuen Fragen nach einem Gespräch mit einem 
Arzt. Auch sind Häufigkeit und Dauer von Interventionen oft davon abhän-
gig, ob die erforderliche Zeit und von Seiten der Eltern auch Motivation 
vorhanden sind. In Settings mit hohen Anwesenheitszeiten der Pflege 
(häusliche Versorgung, Sozialpädiatrie) werde hingegen „permanent“ auch 
die Kompetenz der Eltern erweitert.  
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Von tatsächlich gänzlich spontanen Geschehnissen, bei denen sich der 
Bedarf unerwartet zeigt und umgehend durch Pflegende interveniert wird, 
abgesehen, entsprechen die dargestellten Situationen allerdings durchaus 
dem Anwendungsbereich des Instruments: Ein Bedarf wird festgestellt, es 
wird geplant, zu welchen Themenbereichen welche Kompetenzerweite-
rungsmaßnahmen durchgeführt werden sollen, und diese werden zu einem 
geeigneten Zeitpunkt durchgeführt. Dies wurde auch von den Interview-
teilnehmern selbst eingeräumt, und insofern ist eine grundsätzliche Anwen-
dung des Instruments in allen Bereichen praktikabel. Zu überdenken war 
allerdings die Ergänzung einer Möglichkeit, ungeplante Kompetenzerwei-
terungsmaßnahmen zu dokumentieren. 

Im ambulanten Bereich wird ein durch die Pflege festgestellter Bedarf 
von den Eltern häufig nicht bestätigt. Hier besteht das Potenzial eines Kon-
flikts, dem die Teilnehmer üblicherweise aus dem Wege zu gehen versu-
chen, so dass sie als „Gäste“ (in der Häuslichkeit der Eltern) nur bei einer 
konkreten Gefährdung des Kindes gegen die Eltern entscheiden. Für die 
Umsetzung des Instruments ist dies allerdings irrelevant. Vielmehr kann es 
in solch einem Fall der Absicherung der Pflegenden dienen, die einen er-
kannten Bedarf sowie die Ablehnung entsprechender Maßnahmen der El-
tern dokumentieren können. 

Konkreter auf die Anwendung des Instruments bezogen waren die fol-
genden Schwierigkeiten bzw. Anwendungsfehler: 

Einigen Teilnehmern waren die Inhalte bzw. die Unterschiede der ver-
schiedenen Interventionsformen (Informationen, Anleitung/Schulung, Be-
ratung) nicht klar. Tatsächlich passt auch die im vorderen Teil angegebene 
Form oft nicht zu den in der Planung dargestellten Interventionen. Dies ist 
allerdings nicht auf eine Fehlkonstruktion des Instruments zurückzuführen, 
in dem sogar darauf hingewiesen wird, was unter den zu erfassenden Inter-
ventionsformen zu verstehen ist. Vielmehr dürfte es sich um ein Qualifika-
tionsdefizit einiger Anwender handeln, das grundsätzlich durch die Einrich-
tungen zu beheben ist. Es besteht allerdings die prinzipielle Möglichkeit, 
das Thema im Rahmen der Anwenderschulung ausführlicher zu behandeln. 

Teilweise werden Bedarfslagen auch thematisch falsch zugeordnet (z.B. 
„Umgang mit PEG“ zu „Nahrungsaufnahme / Trinken“). Dies berührt jedoch 
nicht die Funktionsweise des Instruments als Einschätzungstool, da Fehler 
bei der Zuordnung keinerlei negative Konsequenz für die Versorgung ha-
ben, solange sie grundsätzlich erfasst werden. 

Die Eintragungen in die Tabelle unter „Planung und Durchführung“ er-
folgten nicht immer so wie vorgesehen. Oft wurde anstatt einer geplanten 
oder „durchgeführten“ Häufigkeit ein Datum angegeben, häufig auch bei 
mehreren durchgeführten Interventionen nur einmal eine „Dauer“. Letzte-
res warf Unklarheiten dahingehend auf, ob sich die Angabe auf alle oder 
auf jede einzelne Maßnahme bezog. Teilweise wurden auch unter verschie-
denen Interventionsformen identische Themen/Inhalte angegeben. Dies 
konnte durchaus den erfolgten Interventionen entsprechen, allerdings war 
in solchen Fällen stets die gleiche Interventionsanzahl und die gleiche In-
terventionsdauer vermerkt worden. Auch hier blieb also unklar, ob es sich 
um eine oder um mehrere Interventionen handelte und ob die angegebene 
Dauer ein- oder mehrmals zutraf. Da das Instrument somit an dieser Stelle 
zu undeutlich war, wurde der Abschnitt so überarbeitet, dass die Vorgaben 
einfacher umsetzbar sind. 
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In manchen Einschätzungen wurden Bedarfslagen angegeben, auf die in 
der Planung nicht mehr eingegangen wurde, die aber auch im Abschnitt 
„Abschließende Einschätzung des Bedarfs“ nicht als weiterhin vorliegend 
angegeben wurden. Es ist möglich, dass es sich hierbei um einen Einschät-
zungsfehler handelte – in den Interviews wurde angedeutet, dass sich zu-
nächst vermutete Bedarfslagen der Eltern manchmal im Verlauf der Versor-
gung nicht bestätigt haben. Dies sollte sich dadurch vermeiden lassen, dass 
die Einschätzung bzw. Festlegung auf vorliegende Bedarfslagen nicht zu 
früh erfolgt.  

Auf der anderen Seite wurden die Eltern zu Themen informiert, angelei-
tet oder beraten, die keinem festgestellten Bedarf entsprachen. Teilweise 
handelte es sich dabei um Maßnahmen, die alle Eltern von frühgeborenen 
Kindern, die in einer bestimmten Einrichtung behandelt wurden, erhielten. 
Für andere Interventionen ließ sich jedoch nicht feststellen, warum sie kei-
nem elterlichen Bedarf entsprachen bzw. warum dieser nicht im ersten Teil 
des Instruments angegeben worden war. Teilweise passten sie inhaltlich je-
doch durchaus zur Bedarfslage des Kindes, so dass es möglich ist, dass hier 
solche Interventionen vermerkt wurden, die aufgrund einer Nachfrage oder 
Beobachtung spontan erfolgt sind. 

Die „abschließende Einschätzung des Bedarfs“ wurde in vielen Fällen 
nicht ausgefüllt. Es ist davon auszugehen, dass dies in den Kliniken oft 
schlicht vergessen wurde. Da die Einschätzung hier ohnehin am Ende des 
Krankenhausaufenthalts erfolgen soll, wurde der entsprechende Abschnitt 
in den Abschnitt „Ergänzende Informationen zur Krankenhausentlassung“ 
des Hauptinstruments übertragen. Im ambulanten Sektor ist es hingegen 
wahrscheinlich, dass häufig davon ausgegangen wurde, dass die Angabe 
nicht erforderlich ist, da die Versorgung ja weiterhin andauert. Vor diesem 
Hintergrund ist es hier nicht zwingend erforderlich, eine „abschließende“ 
Einschätzung vorzunehmen. Vielmehr sollte der elterliche Bedarf im Rah-
men der regelmäßigen Überprüfung der Einschätzung mit evaluiert werden. 

Grundsätzlich fallen wie schon beim Hauptinstrument auch beim Eltern-
instrument einige Besonderheiten der Anwendung durch Pflegende aus der 
ambulanten Pflege auf. So werden unter „Empfehlung von Information, An-
leitung oder Beratung durch andere Berufsgruppen“ teilweise etliche Be-
rufsgruppen aufgezählt, ohne dass benannt wird, wo genau der Bedarf be-
steht. Es steht zu vermuten, dass wie beim Hauptinstrument hier schlicht 
darauf verwiesen werden sollte, dass auch andere Berufsgruppen an der 
Versorgung beteiligt waren und somit auch diese Maßnahmen der Kompe-
tenzerweiterung durchführen könnten. Da dies auch an dieser Stelle nicht 
der intendierten Nutzung entspricht, wurde eine Verdeutlichung ins Instru-
ment eingebaut. 

Ein weiterer im ambulanten Bereich häufiger Anwendungsfehler ent-
sprach der Verwendung des Moduls „Anleitung/Schulung des Kindes/Ju-
gendlichen“ im Hauptinstrument: Der Abschnitt „Planung und Durchfüh-
rung“ wurde oft nicht ausgefüllt, teilweise beispielsweise mit dem Hinweis, 
dass „die Beratungen immer wieder anfallen“. Dies sollte aber eigentlich 
nicht der Fall sein. Vielmehr wäre es zu erwarten, dass Eltern nach erfolgter 
Kompetenzerweiterung keinen Bedarf an weiteren Interventionen haben. 
In den Interviews wurden zwar durchaus Gründe dafür genannt, warum El-
tern permanente Informationen, Anleitung etc. benötigen (z.B. starke Un-
sicherheit oder eine fehlende Bindung an das Kind). Hier wäre es aber u.U. 



58 

sinnvoller, die zugrundeliegenden Probleme anzugehen, anstatt „immer 
wieder“ offensichtlich erfolglos zu informieren und anzuleiten. Die Proble-
matik liegt somit nicht im Instrument, sondern ist grundlegender Natur. 

Im sozialpädiatrischen Bereich äußert sich die eingangs angesprochene 
Problematik der fehlenden Planbarkeit von Maßnahmen anders als auf 
Akutstationen. Hier ist die Kompetenzerweiterung der Eltern (und des Kin-
des) häufig das eigentliche Ziel des Aufenthalts. Die Pflegenden sind teil-
weise für die gesamte Dienstzeit einem festen Zimmer zugeteilt, weshalb 
die Interventionen weder eine definierbare Dauer noch eine festzulegende 
Anzahl aufweisen. Sie hatten daher Schwierigkeiten mit dem Abschnitt zur 
Planung und Durchführung von Maßnahmen. Allerdings kann auch hier 
durchaus eine Bedarfseinschätzung erfolgen und ebenso relevante Themen 
festgehalten werden, sodass lediglich die Angaben zur Häufigkeit und 
Dauer der Interventionen in der vorliegenden Form nur schwerlich möglich 
sind. Da die Anwendbarkeit in diesem speziellen Setting aber nicht im Zent-
rum der Entwicklungsarbeiten lag und eher als „Bonusnutzen“ gelten darf, 
wurde hier keine Anpassung vorgenommen. 

 

Beurteilung des Aufwands 

Zwar waren 26% der Befragungsteilnehmer der Ansicht, der Aufwand für 
die Bearbeitung des Elterninstruments sei gemessen am Nutzen zu hoch. 
Bezeichnend war in diesem Zusammenhang allerdings die Aussage einer in-
terviewten Teilnehmerin, es sei aufwändig, sich gewissermaßen prospektiv 
Gedanken zu machen, welchen Bedarf die Eltern haben könnten. Dies muss 
als Hinweis gedeutet werden, dass eine solche Bedarfseinschätzung keine 
gängige Praxis ist. Vor diesem Hintergrund erscheint die Einschätzung des 
Aufwands für die Anwendung des Teilinstruments recht positiv. Auch hiel-
ten 71% der Befragten es für besser als das derzeit genutzte Verfahren zur 
Erfassung des Bedarf an Kompetenzerweiterungsmaßnahmen (und niemand 
für schlechter, wobei bestehende strukturierte Systeme, die speziell an die 
Stationsbedürfnisse angepasst wurden, prinzipiell als gleichwertig einge-
schätzt wurden). Auch wurden von den Teilnehmern weder Kürzungsbedarf 
noch -potenzial gesehen. Ebenso zeigte die Auswertung der Eintragungen 
ins Instrument kaum Bereiche auf, die entfallen könnten, da der stark über-
wiegende Teil der Items in mehr als 5% der Fälle genutzt wurde. Lediglich 
bei einem Bedarf der Eltern an Kompetenzerweiterung hinsichtlich des Um-
gangs mit selbstschädigendem Verhalten des Kindes sowie zu speziellen 
Fördermaßnahmen war dies der Fall. Eine Überarbeitung, die allein der Re-
duktion des Aufwands diente, war daher nicht erforderlich. 

 

Beurteilung des Nutzens 

Die Rückmeldungen zum Nutzen des Elterninstruments waren überwie-
gend positiv. U.a. wurde hervorgehoben, dass das Instrument einen Nach-
weis erfolgter Interventionen ermögliche, was bisher nicht einfach nachzu-
vollziehen sei. So könne nach außen dokumentiert werden, wie viel Eltern-
arbeit geleistet wird. Diese würde aber gleichzeitig auch intern dokumen-
tiert und für Kollegen nachvollziehbar („Ah, super, die hat die Mutter da 
und daran angeleitet, dann könnte man am nächsten Tag auch auf irgend-
welche anderen Dinge eingehen.“) Die Teilnehmer hielten es in diesem Zu-
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sammenhang für denkbar, das Elterninstrument in Teamsitzungen zu nut-
zen, um dort den Bedarf der Eltern zu diskutieren und zu erörtern. Da dieser 
Bedarf in der Praxis oft nur diffus wahrgenommen wird, könnte das Instru-
ment zu einer Konkretisierung beitragen. 

Auch würde man durch das bloße Vorhandensein des Instruments prin-
zipiell daran erinnert, dass die Bezugspersonen des Kindes eventuell ange-
leitet werden müssen – „das wird oft bei uns vergessen, dann wird das noch 
einmal schnell gezeigt und dann müssen die leider so nach Hause“. Zwar 
gab es beispielsweise auf einer der beteiligten neonatologischen Stationen 
zu bestimmten Themen, die bei Neugeborenen quasi immer erforderlich 
sind, Standardschulungen. Für diese bestünde ein einfaches funktionieren-
des System in Form einer simplen Checkliste. Das Instrument wäre aber 
auch hier hilfreich für die Erfassung nicht alltäglicher Themen wie z.B. den 
Umgang mit Medikamenten. 

Der überwiegende Teil der Befragten (91%) hielt das Elterninstrument 
dementsprechend für hilfreich für die Planung von Maßnahmen zur Kom-
petenzerweiterung, wobei bei den im Rahmen der Erprobung im ambulan-
ten Bereich erfassten Fällen die Eltern die Kinder bereits über einen länge-
ren Zeitraum in großem Umfang selbst versorgten und dementsprechend 
nur selten ein Bedarf an Kompetenzerweiterung bestand. In einem solchen 
Fall (z.B. bei einem neuem Beatmungsgerät oder der Umstellung von Na-
sensonde auf PEG, aber auch einer allgemeinen Veränderung des Zustands 
oder der Fähigkeiten des Kindes) könne das Instrument aber durchaus eine 
Hilfe darstellen. Manche Eltern hätten auch große „Berührungsängste“, da 
sie den fragilen Gesundheitszustand ihrer Kinder nicht durch Fehler weiter 
verschlechtern wollen. Auch hier könne das Instrument eine Hilfestellung 
leisten. 

Trotz der Bestätigung des Nutzens des Instruments wurde von einigen 
Pflegenden angeregt, nicht nur den Bedarf, sondern auch die zugrundelie-
genden Defizite der Eltern zu beschreiben. Eine Teilnehmerin machte den 
recht konkreten Vorschlag, zunächst die Defizite oder den Bedarf des Kin-
des zu beschreiben, die einen Bedarf an Dependenzpflege begründeten. 
Sodann sollten das erforderliche Verhalten bzw. die benötigten Kompeten-
zen der Eltern erfasst und mit den tatsächlich vorhandenen abgeglichen 
werden. Daraus wäre dann der Bedarf an Kompetenzerweiterung ersicht-
lich. Dies entspricht durchaus dem für die Anwendung des Instruments vor-
gesehenen Vorgehen, allerdings mit einer Dokumentation der Zwischen-
schritte – nur der Bedarf an einer Erweiterung der Pflegekompetenz wird 
schriftlich festgehalten. Da eine Ausweitung der konkret im Instrument zu 
erfassenden Informationen den Aufwand erhöhen, aber keinen direkten 
Nutzen mit sich bringen würden (letztlich besteht zwischen dem Bedarf des 
Kindes, den Fähigkeiten der Eltern und deren Bedarf an Kompetenzerwei-
terung ein zwingender Zusammenhang), erscheint diese auch nicht sinnvoll. 

Im Rahmen der Interviews mit Pflegenden aus der sozialpädiatrischen 
Pflege wurde der Vorschlag geäußert, die Erfassung elterlicher Bedarfslagen 
konkret auf den Bereich psychosozialer Unterstützung auszuweiten. Häufig 
sei eine emotionale Entlastung der Eltern eine notwendige Voraussetzung, 
um Maßnahmen zur Kompetenzerweiterung überhaupt durchzuführen zu 
können. Es sei für Eltern oft schwierig bzw. belastend, den schlechten Zu-
stand des Kindes sowie die Aussicht auf eine weitere Verschlechterung zu 
akzeptieren. Die Teilnehmer hielten es daher für wichtig, zur Abwehr einer 
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Gefährdung des Kindes und zur Aufrechterhaltung der Versorgung vorbeu-
gend auch die „Selbstpflege“ der Eltern in größerem Umfang als bislang 
vorgesehen zu erfassen. Wichtig seien daher weitere Hintergrundinformati-
onen, die nicht unbedingt für die Pflege des Kindes benötigt werden, aber 
sowohl für den Umgang mit den Eltern relevant sind als auch das Verhalten 
des Kindes beeinflussen können (z.B. zur Partnerschaft, zu einer evtl. Tren-
nung der Eltern oder zu rechtlichen Streitigkeiten, in die das Kind involviert 
ist). Ergänzt werden könnten für den häuslichen Sektor ggf. auch Informa-
tionen zu anderen an der Betreuung des Kindes beteiligten Personen.  

Die Erfassung derartiger Informationen setzt allerdings Vertrauen der El-
tern in die erfassende Pflegeperson voraus, welches sich nur über einen ge-
wissen Zeitraum herstellen lässt. Dieser ist in stationären Settings häufig 
nicht gegeben. Auch resultieren elterliche Belastungen in Edukationser-
schwernissen, die durchaus bereits mit dem Instrument erfasst werden. 
Grundsätzliche belastende familiäre Umstände konnten hingegen im For-
mular für ergänzende Angaben zu Lebensalltag und Gewohnheiten bereits 
vermerkt werden. Trotzdem wurde das Instrumentarium im Rahmen der 
Überarbeitung um einige wenige Items zu ausgesuchten familiären Hinter-
grundinformationen erweitert. Da hier allerdings ein Zusammenhang nicht 
nur mit der elterlichen Dependenzpflegekompetenz, sondern auch mit an-
deren Aspekten der Versorgung des Kindes besteht, erfolgt dies in anderen 
Teilinstrumenten.  

Wie bereits hervorgehoben wurde, sahen die Teilnehmer einen beson-
deren Wert des Instruments in der Möglichkeit, auf die Eltern bezogene 
Maßnahmen überhaupt dokumentieren zu können. Ein großer Wunsch war 
in diesem Zusammenhang eine Möglichkeit zur einfachen Erfassung unge-
plant stattgefundener Interventionen, die bei korrekter Anwendung des In-
struments, das in der erprobten Form ja in erster Linie ein Planungstool ist, 
nicht festgehalten werden können. Eine entsprechende Möglichkeit wurde 
ergänzt. 

 

 

7.4 Risikoeinschätzung für das Entlassungsmanagement 

Die Anwendung der Risikoeinschätzung wurde als unkritisch bewertet. Al-
lerdings gaben 23% der Teilnehmer im Fragebogen an, dass sie das Instru-
ment nicht als hilfreich für die Identifikation von Patienten erachten, die 
eines Entlassungsmanagements bedürfen. In den Interviews wurde in einem 
anderen Zusammenhang erwähnt, dass viele der beteiligten Kliniken bereits 
ein sehr umfangreiches und als hochwertig wahrgenommenes Entlassungs-
management durchführen. Es ist anzunehmen, dass die kritische Beurtei-
lung des Formulars daher rührte, dass es keine wahrnehmbaren Vorteile 
gegenüber dem herkömmlichen Verfahren aufweist. Eine pflegerische Risi-
koeinschätzung für das Entlassungsmanagement ist jedoch ein wichtiger 
Teil jeder pflegerischen Anamnese und somit auch des neu entwickelten 
Instrumentariums. 

Auffällig ist, dass das Formular bei einem hohen Anteil der Patienten, bei 
denen die Kurzversion des Instruments genutzt wurde, nicht verwendet 
worden ist. Weiter ist festzuhalten, dass von den vier Antwortoptionen zur 
„Gesamteinschätzung“ häufig mehrere Alternativen ausgewählt wurden, 
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üblicherweise jedoch „kein Entlassungsmanagement erforderlich“ und „El-
ternberatung/-anleitung reicht aus“, was eine durchaus stimmige Aussage 
darstellt. Grundsätzlich kann das Teilinstrument somit als nützlich und prak-
tikabel bewertet werden. 

 

 

7.5 Abschließende Modifizierungen des Instruments 

Die dargestellten Erprobungsergebnisse verdeutlichten den noch bestehen-
den Bedarf an einer Überarbeitung des Instrumentariums. Im Folgenden 
wird beschrieben, welche Veränderungen im Einzelnen vorgenommen wur-
den. Ausschnitte der finalen Instrumentenversion finden sich im Anhang zu 
diesem Bericht. 

 

Einschätzung des Unterstützungsbedarfs von kranken Kindern und Ju-
gendlichen 

Eine grundsätzliche Konsequenz aus den Ergebnissen der Instrumentener-
probung war die vollständige Aufgabe der Kurzversion der Einschätzung des 
Unterstützungsbedarfs des Kindes. Zwar wies diese den Vorteil des deutlich 
geringeren Aufwands gegenüber der langen Version auf. Dieser wurde aber 
erkauft durch den Verzicht auf den als ausgesprochen hoch empfundenen 
Nutzen des umfangreichen Hauptinstruments. Auch die Auswahlkriterien 
für die Lang- oder Kurzversion konnten nicht sinnvoll konkretisiert werden, 
so dass beschlossen wurde, nur ein Instrument zur Bedarfseinschätzung des 
Kindes vorzuhalten. Nicht zuletzt aufgrund der sehr zurückhaltenden Rück-
meldungen zu Überarbeitungspotenzialen der Kurzversion wurde das um-
fangreichere Hauptinstrument als „Ausgangspunkt“ ausgewählt und durch 
verschiedene Strategien auf einen praktikablen Umfang reduziert: 

• Selten genutzte Items und irrelevante Abschnitte wurden entfernt. 

• Die Module wurden ins Instrument integriert. 

• Für Säuglinge (Alter unter 1 Jahr) wurde eine eigene, noch stärker ge-
kürzte Instrumentenversion entworfen. 

Darüber hinaus wurden die aufgezeigten Praktikabilitätsmängel behoben 
und einige Ergänzungen zur Erhöhung des Nutzens des Instruments vorge-
nommen. Im Einzelnen handelt es sich um die folgenden zentralen Überar-
beitungen: 

Für den ersten Abschnitt des Hauptinstruments Allgemeine Informatio-
nen werden keine verbindlichen inhaltlichen Vorgaben gemacht, da die An-
forderungen an diese Art von Daten je nach Einrichtung abweichen können. 
Das Instrument enthält lediglich ein Muster für eine mögliche Gestaltung 
des Abschnitts. In diesem wurde die Angabe des „Hauptproblems aus Sicht 
des Kindes und/oder der Eltern“ entfernt. Der Vorschlag enthält stattdessen 
ein Item zu „besonderen Absprachen mit den Eltern“. 

Im Abschnitt Bedarfseinschätzung erfolgt die Einschätzung der Fähigkei-
ten zur Fortbewegung und Lageveränderung bei Säuglingen nur für die Ka-
tegorien „Bewegungen in liegender Position“ und „Sitzen (ohne Unterstüt-
zung)“. Ansonsten ist davon auszugehen, dass die entsprechenden Fähig-
keiten nicht vorliegen. Um ein Fehlinterpretation der Items „flüssige Kost“ 
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und „andere Form der Nahrungsaufnahme“ zu vermeiden, wurden die be-
troffenen Items umformuliert. Im Abschnitt zur Ausscheidung wurde das 
Item „benutzt Töpfchen“ gestrichen. Eine Differenzierung zwischen tags-
über und in der Nacht begrenzter Blasen- sowie Darmkontrolle erfolgt 
nicht. Auch werden alle künstlichen Ableitungen (für Harn wie für Stuhl) 
mit einem einzigen gemeinsamen Item erfasst. Bei Säuglingen werden Be-
sonderheiten bei der Ausscheidung ausschließlich in Form von Freitext fest-
gehalten – Windelnutzung und begrenzte Blasen- und Darmkontrolle wer-
den vorausgesetzt. 

Unter „Hautzustand“ sind alle Auffälligkeiten nun in die Freitext-Kate-
gorie „Besonderheiten“ subsummiert. Der Abschnitt zu vitalen Funktionen 
wurde um das Thema „Krampfneigung“ erweitert. Die Items „steht nachts 
auf“ und „Schlafwandeln“ entfallen. 

Kognitive Fähigkeiten werden statt mit einer vier- mit einer dreistufigen 
Skala mit den Ausprägungen „immer“, „teilweise (bitte erläutern)“ und „nie 
/ nicht einschätzbar“ erfasst. In der Instrumentenversion für Säuglinge ent-
fällt der Abschnitt. Der Themenbereich „Kommunikation“ wurde deutlich 
von demjenigen zur Kognition abgegrenzt.  

Vollständig entfallen ist der Abschnitt „Starke Ängste“ – die Angabe, 
welche Ängste ggf. vorliegen, wird nunmehr im Rahmen der Bedarfsein-
schätzung vorgenommen. Die differenzierte Einschätzung der Verhaltens-
weisen erfolgt nicht als Modul, sondern im Hauptinstrument. Eine aus-
drückliche Erfassung von sozial inadäquatem, bei Säuglingen auch von kör-
perlich aggressivem Verhalten erfolgt nicht (dies kann jedoch weiterhin als 
„sonstiges auffälliges Verhalten“ dokumentiert und beschrieben werden). 

Die Einschätzung besonderer Risiken wird ebenfalls im Hauptinstrument 
durchgeführt. Ein Risiko durch selbstschädigendes Verhalten wird nicht ex-
plizit erfasst, bei Säuglingen ebenso wenig ein Pneumonie- sowie ein Obsti-
pationsrisiko. Als Hilfsmittel wird nur noch die Brille als eigenes Item ge-
führt, bei Säuglingen auch diese nicht (reines Freitextitem). Die Erfassung 
sonstiger Besonderheiten entfällt. 

Der Abschnitt „Altersgemäße Entwicklung“ wurde gestrichen. Das In-
strument umfasst auch ohne explizite Informationen über den Entwick-
lungsstand alle für die Abbildung des pflegerischen Versorgungsbedarfs re-
levanten Informationen. Zudem konnten die Praktiker unter den Mitglie-
dern der Expertengruppe, in der der Abschnitt ausführlich und kontrovers 
diskutiert wurde, nur von einer äußerst geringen Anzahl von Fällen berich-
ten, in denen in ihren Einrichtungen tatsächlich noch nicht bekannte Ent-
wicklungsverzögerungen erkannt wurden. Allerdings erschien es allen Ex-
perten wichtig, zumindest im Rahmen des pflegerischen Krankenhausent-
lassungsmanagements ausdrücklich nach Hinweisen auf eine nicht altersge-
mäße Entwicklung des Kindes zu fragen, denen dann ggf. im Anschluss an 
den Krankenhausaufenthalt nachgegangen werden sollte. Daher wurde in 
den „ergänzenden Informationen zur Krankenhausentlassung“ ein entspre-
chendes Item ergänzt. 

Die Instrumentenversion für Säuglinge sieht statt der umfänglichen Ein-
schätzung des Bedarfs an Hilfen bei Alltagsverrichtungen lediglich ein Item 
zur Unterstützung bei der Änderung bzw. Beibehaltung der Körperposition 
vor. Auch der Umfang der erforderlichen Hilfen wird nicht aufgeführt; es ist 
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davon auszugehen, dass Unterstützung bei (nahezu) allen Handlungen not-
wendig ist. 

Der Bereich Spezielle Maßnahmen wurde aufgrund der begrifflichen Nähe 
zur „Speziellen Pflege“ der PPR umbenannt in „Einzelmaßnahmen und 
Überwachung“. Die Liste der erfassten Interventionen wurde um einige 
Punkte ergänzt und Assistenzaufgaben explizit mit eingeschlossen. Die Un-
terstützung des Kindes bei der Nutzung von Hilfsmitteln wurde in diesem 
Bereich integriert. Darüber hinaus kann – für die häusliche Versorgung – die 
Häufigkeit von Begleitungen außer Haus angegeben werden. Auch finden 
sich nun konkrete Anwendungshinweise direkt im Instrument. 

Die besonderen Bedarfskonstellationen werden direkt im Instrument er-
fasst. Der Abschnitt zu „Anleitung/Schulung des Kindes/Jugendlichen“ 
wurde umbenannt in „Förderung der Selbstpflegekompetenz“ und auf An-
raten der Experten um ein Item zur Ausscheidung ergänzt. Da entspre-
chende Maßnahmen bei Säuglingen nicht anfallen, entfällt der Abschnitt in 
dieser Version des Instruments. Grundsätzlich wird auch diese Bedarfsform 
im Hauptinstrument erfasst, sodass die Modulstruktur vollständig aufgege-
ben wurde. 

In den überarbeiteten Instrumenten wird durch die ergänzte Betitelung 
des Abschnitts „Emotionale Entlastung der Eltern“ deutlich, dass es sich da-
bei nicht um eine die Eltern entlastende Übernahme der Versorgung des 
Kindes handeln soll. Um den offensichtlich aufgetretenen Missverständnis-
sen bei der Deutung des Abschnitts „Spezifischer Bedarf an Koordination 
durch Pflege“ vorzubeugen, wurde er angesichts der Seltenheit entspre-
chender Bedarfslagen aus dem Instrument entfernt. Dies gilt auch für den 
ebenso häufig falsch interpretierten Abschnitt für die Erfassung eines Be-
darfs an „Abklärung durch andere Berufsgruppen“, welcher zwar grundsätz-
lich öfter vorliegt, aber nur marginalen Aufwand verursacht.  

Auch wenn die im Abschnitt Ergänzende Informationen zur Kranken-
hausentlassung erfassten Informationen für die ambulante Versorgung wert-
voll sind, so sollen sie doch nicht von der häuslichen Kinderkrankenpflege 
erfasst werden. Hier war es hingegen wünschenswert, eine Übersicht über 
die Beteiligung der Pflege, der Eltern sowie weiterer Personen(gruppen) an 
der Versorgung des Kindes zu integrieren. Der vierte Abschnitt des Hauptin-
struments wurde daher als separates Formular umkonzipiert, welches in Ab-
hängigkeit vom Setting ausgewählt wird und die vorhergehenden Ab-
schnitte sinnvoll ergänzt. Die „herkömmliche“ Krankenhausversion wurde 
inhaltlich in geringem Umfang überarbeitet sowie um ein Item ergänzt – die 
bereits weiter oben angesprochene Frage nach Hinweisen auf eine nicht 
altersgemäße Entwicklung. Für die häusliche Versorgung wurde besagte 
Übersicht über die Versorgung entwickelt. 

Neben diesen abschnittsspezifischen Überarbeitungen wurden die Frei-
textfelder zur Dokumentation von Veränderungen entfernt. Aktualisierun-
gen sollen im Pflegebericht vorgenommen werden. 

 

Einschätzung des Bedarfs an Kompetenzförderung von Eltern 

Die abschließende Überarbeitung des Elterninstruments gestaltete sich weit 
weniger umfangreich als die des Hauptinstruments. Hier gab die Erprobung 
nur wenige Hinweise sowohl auf Probleme oder dringenden Optimierungs-
bedarf. 
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Bei der Bedarfseinschätzung wurden einige Items ergänzt sowie der Be-
reich zur Angabe eines Bedarfs an Kompetenzerweiterung durch andere Be-
rufsgruppen überarbeitet, um zu verdeutlichen, dass es sich um eine Ein-
schätzung der aktuellen Bedarfslage der Eltern handelt und der Abschnitt 
dazu dient, die Erfordernis von Maßnahmen durch andere Berufsgruppen 
in Bezug auf diese aktuelle Lage zu vermerken. 

Durch eine Überarbeitung der Darstellungsweise ist nunmehr deutlicher, 
dass die Anzahl (nicht das Datum) der erfolgten Maßnahmen sowie die 
Dauer jeder einzelnen Maßnahme dokumentiert werden soll. Darüber hin-
aus wurde eine weitere Tabelle erstellt, in die ungeplante Interventionen 
eingetragen werden können. 

 

Ergänzende Formulare 

Für die Risikoeinschätzung für das Entlassungsmanagement bestand kein 
konkreter Überarbeitungsbedarf, allerdings wurden einige Formulierungen 
nochmals verändert. Das Formular für ergänzende Angaben zu Lebensalltag 
und Gewohnheiten wurde umstrukturiert. Statt Angaben zur Wohnsitua-
tion sollen nun Informationen über Besonderheiten der Lebenssituation 
(Trennung/Scheidung der Eltern, Unterbringung bei Pflegeeltern oder im 
Heim, besondere Problemlagen/Belastungen oder Erkrankungen der Sorge-
berechtigten, besonders schwierige Wohnumstände etc.) dokumentiert 
werden.  
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8. Abschließende Bewertung 

Das Ziel des Projekts war die Entwicklung eines praxistauglichen Verfah-
rens, mit dem der Pflegebedarf kranker Kinder unterschiedlicher Altersstu-
fen und der Unterstützungsbedarf ihrer Eltern oder anderer wichtiger Be-
zugspersonen abgebildet werden kann und das für verschiedene Einsatz-
zwecke nutzbar ist: 

• für die Planung der individuellen pflegerischen Versorgung von Kindern 
und der Unterstützung ihrer Betreuungspersonen im Krankenhaus und 
in der ambulanten Versorgung  

• für die Überleitung zwischen diesen beiden Settings, insbesondere für 
das pflegerische Krankenhaus-Entlassungsmanagement 

• für eine Prognose des für die Pflege erforderlichen Aufwands. 

Die in vorliegendem Bericht präsentierten Projektergebnisse beziehen sich 
auf die Aspekte der Praxistauglichkeit bzw. Praktikabilität sowie der Nutz-
barkeit und den fachlichen Nutzen des Instruments. 

Grundsätzlich kann davon ausgegangen werden, dass das Instrumenta-
rium praktikabel ist. Viele der von den Pflegenden geäußerten oder aus der 
Analyse der Eintragungen hervorgegangenen Schwierigkeiten der Anwen-
der sind durch die ungewohnte Struktur und die teilweise neue Art und 
Weise der Einschätzung (ohne Bezugnahme auf das Alter des Kindes), die 
das Verfahren aufweist bzw. vorschreibt, zu erklären. Dies sind erschwe-
rende Faktoren, deren Auswirkungen mit steigender Anwendungserfahrung 
schwächer werden, wie dies auch von den Teilnehmern selbst bestätigt 
wird. „Schwierige“ Abschnitte des Instrumentariums wurden durch die ab-
schließende Überarbeitung des Verfahrens vereinfacht bzw. stellten sich für 
die Ziele, die mit dem Instrument verfolgt werden, als irrelevant heraus. 
Insofern liegt mit Abschluss der zweiten Projektphase ein Instrumentarium 
vor, das prinzipiell praktikabel ist. 

Hingegen kann keine konkrete Antwort auf die Frage gegeben werden, 
ob der für die Verwendung des Instruments erforderliche Aufwand von der 
Praxis ohne weiteres geleistet werden kann. Zwar wurde der Umfang des 
Instruments im Rahmen der abschließenden Überarbeitung nochmals ge-
kürzt, sodass es wahrscheinlich im ambulanten Setting (wo der Aufwand 
ohnehin weniger kritisch beurteilt wurde) bei entsprechender Anwendung 
ohne größere Probleme in die zeitlichen Abläufe integrierbar ist. Dies wurde 
ohnehin bereits für die umfangreichere erprobte Version von den interview-
ten Anwendern bestätigt.  

Auch im klinischen Setting ist zu erwarten, dass die Überarbeitungen zu 
einer deutlichen Aufwandsreduktion führen. Wie diese quantitativ zu be-
ziffern ist, kann allerdings nicht angegeben werden, zumal hierfür weniger 
die Erfahrungen im Rahmen einer Erprobung, sondern vielmehr im Regel-
betrieb entscheidend wären. Welchen Aufwand das Verfahren unter realis-
tischen Alltagsbedingungen – also auch bei vollständigem Ersatz gewohnter 
Dokumentationsformen durch das neue Instrument – außerhalb eines Er-
probungskontextes verursacht, wäre also noch endgültig zu klären. Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass sich der Aufwand mit zunehmender Erfah-
rung des Anwenders sehr schnell verringert.  

Dem Argument des hohen Aufwands ist grundsätzlich der Hinweis auf 
den großen Mehrwert des neuen Verfahrens entgegen zu setzen. Es könnte 
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die üblichen Anamnese‐ und Überleitungsformulare weitgehend ersetzen 
und macht die meisten anderen Einschätzungen überflüssig. Teile des In-
strumentariums dienen außerdem als Grundlage für das Klassifikationssys-
tem, mit dessen Hilfe der Versorgungsaufwand dargestellt werden kann und 
das neben „klassischen“ Aspekten der pflegerischen Versorgung (wie Un-
terstützung bei Alltagsverrichtungen oder pflegerische, medizinische und 
therapeutische Einzel‐ und Überwachungsmaßnahmen) auch psychosoziale 
Faktoren und spezifische Besonderheiten von Kindern sowie den Bedarf an 
elterlicher Unterstützung und Kompetenzerweiterung berücksichtigt. Ein 
geringer, d.h. letztlich doch praktikabler Mehraufwand des neuen gegen-
über den derzeit genutzten Verfahren sollte daher – auch bzw. insbeson-
dere nach Aussage der Expertengruppe – kein Hinderungsgrund für dessen 
praktische Umsetzung sein. 

Die Nützlichkeit für das Entlassungsmanagement konnte im Rahmen des 
Projekts nur indirekt getestet werden. Die „ergänzenden Informationen zur 
Krankenhausentlassung“ wurden von den Teilnehmern aus ambulanten 
Pflegediensten als wichtig erachtet, und grundsätzlich liegen die Vorausset-
zungen für einen einfachen Übergang zwischen verschiedenen Pflegeinsti-
tutionen ohne Informationsverluste an den Schnittstellen dadurch vor, dass 
alle Instrumentenversionen in den relevanten (de facto in fast allen) Teilen 
identisch sind. Da der weit überwiegende Teil der erfassten Informationen 
für beide Pflegesettings relevant ist, sind Überlegungen darüber, wie ein 
Überleitungsprotokoll aussehen sollte bzw. welche Informationen dieses 
umfassen bzw. nicht umfassen nicht müsste, müßig, solange keine EDV-
basierte Version des Instrumentariums vorliegt, die eine einfache Übertra-
gung ermöglichen würde. Zum jetzigen Zeitpunkt erscheint es jedenfalls 
sinnvoll, bei vorliegender Erlaubnis durch den Patienten bzw. dessen Eltern 
das vollständige ausgefüllte Instrument einfach „mitzugeben“, als große 
Teile per Hand in ein separates Formular zu übertragen. 

Das Instrument ermöglicht somit eine pflegefachliche Überleitung zwi-
schen verschiedenen Versorgungssetting. Darüber hinaus leistet es einen 
Beitrag zum gesamten klinischen Entlassungsmanagement bzw. stellt den 
pflegerischen Beitrag zu diesem dar, indem es eine initiale Einschätzung des 
Erfordernisses von Maßnahmen ermöglicht und die für die Pflege relevan-
ten Informationen im entsprechenden Abschnitt der Hauptinstruments in 
übersichtlicher Form zusammenstellt. Der Sicherstellung der poststationä-
ren pflegerischen Versorgung des Kindes wird dabei insbesondere dadurch 
gewährleistet, dass das Verfahren neben der umfangreichen Anamnese des 
Status und Unterstützungsbedarfs des Kindes auch eine umfassende Erfas-
sung der elterlichen Bedarfslagen ermöglicht. So leistet es einen Beitrag, 
verschiedene Gefahrenpotenziale (elterliche Kompetenzdefizite oder emo-
tionale Belastungen, Störungen der Eltern-Kind-Beziehung, problematische 
Lebensumstände, potenzielle Entwicklungsstörungen etc.) frühzeitig zu er-
kennen und diese entweder bereits während des Klinikaufenthalts abzu-
wenden oder zum Zeitpunkt der Entlassung strukturiert zu dokumentieren 
und den „Fall“ kontrolliert an nachsorgende Institutionen weiterzuleiten. 
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9. Fazit  
 

Mit Abschluss des Projekts liegt ein umfassendes Einschätzungsinstrumen-
tarium für die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege vor, das sich in der 
Summe seiner Eigenschaften deutlich von anderen verfügbaren Verfahren 
abhebt: 

1. Es umfasst die für die Versorgung von Kindern relevanten Bereiche 
so umfassend wie kaum ein anderes Instrument. In dieser Hinsicht 
liegt der Innovationswert des Verfahrens insbesondere in der Einbe-
ziehung psychosozialer Aspekte sowie der besonderen Betonung el-
terlicher Bedarfslagen. 

2. Im Unterschied zu anderen Instrumenten zur Einschätzung des Pfle-
gebedarfs erwies sich das Instrument in unterschiedlichen Settings 
als geeignet. Es ermöglicht die Verwendung eines größtenteils iden-
tischen „Datensatzes“ in der stationären und der ambulanten kin-
derkrankenpflegerischen Versorgung. Dadurch ist ein reibungsloser 
Informationsfluss beim Übergang zwischen verschiedenen Versor-
gungsumgebungen möglich. 

3. Darüber hinaus dienen ausgewählte Teile des Instrumentariums als 
Grundlage für ein Klassifikationssystem, mit dessen Hilfe der Auf-
wand für die pflegerische Versorgung dargestellt werden kann17. 

Das Verfahren unterstützt die Anwender bei der Planung der pflegerischen 
Versorgung und ist grundsätzlich praktikabel und einfach anzuwenden. 
Nicht abschließend geklärt werden konnte im Rahmen des Projekts aller-
dings die Frage nach dem Aufwand bei der Nutzung des Instrumentariums. 
Problematisch ist hier insbesondere die geringe Anzahl an Fällen, die die 
Teilnehmer im Erprobungszeitraum mit dem Instrumentarium erfasst haben 
– sichere Aussagen darüber, wie hoch der Aufwand im Regelbetrieb zu ver-
anschlagen ist, sind nicht möglich.  

Die in der Praxisphase verwendete Version wurde darüber hinaus auf-
grund der Evaluationsergebnisse nicht unbeträchtlich überarbeitet. Die Er-
gebnisse der Evaluation zeigen, dass sich der Aufwand im Laufe der prakti-
schen Anwendung reduziert. Dennoch bleibt festzuhalten, dass eine diffe-
renzierte und umfassende Einschätzung, die auch psychosoziale Aspekte 
und die Situation der Eltern einbezieht, mehr Zeit kostet als eine fachlich 
oberflächliche Einschätzung, die die Lebenssituation des Kindes nur aus-
schnitthaft berücksichtigt. 

Abschließend sei noch einmal auf das Potenzial hingewiesen, das in der 
Erstellung einer IT-Version des Instruments zu sehen ist. Diese würde eine 
umfangreiche Palette von Vorteilen mit sich bringen, insbesondere einen 
deutlich reduzierten Aufwand, da die Eingabemaske durch die Nutzung von 
„Triggeritems“ im Einzelfall nur solche Faktoren aufweisen würde, die für 
dessen Versorgung tatsächlich relevant sind. Des Weiteren könnten fehler-
hafte Eingaben durch entsprechende Programmierung zu weiten Teilen ver-
mieden werden. Auch wäre eine Aktualisierung der eingegebenen Informa-

                                              
17  Das Klassifikationssystem wird ein einem gesonderten Bericht dargestellt.  
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tionen problemlos möglich, ohne dass zuvor erfolgte Eingaben verloren ge-
hen (da diese gespeichert und archiviert werden können und so jederzeit 
auf einfache Weise wieder abrufbar sind). 

Im Teilinstrument zur Einschätzung des Bedarfs elterlicher Kompetenzer-
weiterung könnten als Hilfestellung solche Bereiche angezeigt werden, in 
denen Defizite oder ein Unterstützungsbedarf des Kindes vorliegen. Auch 
wäre es möglich, die an verschiedenen Stellen erfolgenden Angaben mit 
Elternbezug oder auch (wie ja von den Pflegenden selbst teilweise angeregt) 
alle Informationen mit Bezug zu einem bestimmten Themenbereich wie 
beispielsweise der Ernährung gebündelt darzustellen. Bei Einbindung in das 
Dokumentationssystem könnte die Umstrukturierung der Eintragungen in 
ein der Planung des Pflegeprozesses dienliches Format problemlos auf 
Knopfdruck erfolgen. Auch die Erstellung eines Überleitungsprotokolls 
wäre simpel zu automatisieren.  

Pflegerisches Assessment ohne Nutzung von Informationstechnologie 
wird nicht mehr lange existieren. Im Verlauf der Entwicklung elektronischer 
Dokumentationsformen werden sich Methoden, die ähnlich wie im vorlie-
genden Fall auf eine umfassende und dennoch praktikable Bedarfseinschät-
zung abzielen, zunehmend durchsetzen. 
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