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Wissenschaftliche Hintergründe  
 

Einleitung 

Das Pflegeklassifikationssystem European Nursing care Pathways (ENP) wurde entwickelt, um im Rahmen 

einer Pflegedokumentation die Abbildung des Pflegeprozesses in einer einheitlichen, standardisierten 

Sprache zu ermöglichen. Damit unterstützt ENP als Instrument die zentralen Zielsetzungen einer 

standardisierten Pflegefachsprache, u. a. Verbesserung der Kommunikation der Professionellen im 

Gesundheitswesen untereinander, die Unterstützung von Prozessabläufen (z. B. die Überleitung von einer 

Einrichtung in eine andere) sowie eine Verbesserung der Leistungstransparenz der Pflege. Durch die 

Struktur von ENP sollen Pflegende bei der Entscheidungsfindung im Rahmen des Pflegeprozesses durch 

die Präsentation des aktuellen Fachwissens unterstützt werden. Darüber hinaus sollen durch den Einsatz 

standardisierter Formulierungen bei der Pflegeprozessdokumentation Zahlen, Daten und Fakten generiert 

werden, die sowohl zur Hypothesenbildung/-prüfung im Rahmen der Pflegeforschung als auch für 

Steuerungs- und Controlling-Prozesse im Pflegemanagement sowie im Risikomanagement genutzt 

werden können. ENP ist sowohl in Form einer Buchpublikation als auch als Datenbank1 oder eingebunden 

in verschiedenen Softwareprodukten verfügbar. Durch die Verfügbarkeit der Terminologie in 

verschiedenen Sprachen (Deutsch, Englisch, Französisch und Italienisch) innerhalb einer 

Softwareumgebung kann ENP auch in einem multilingualen Team genutzt werden. 

ENP kann in drei Teilbereiche gegliedert dargestellt werden: 

A) ENP é als ein Pflegeklassifikationssystem f¿r insgesamt sieben Konzeptgruppen (vgl. Kapitel 1.1) 

B) ENP é als Prªkombination aus den Elementen dieses Pflegeklassifikationssystems (vgl. Kapitel 
1.2) 

C) ENP é als die aus der Prªkombination und Pflegeklassifikation entwickelten Praxisleitlinien (vgl. 
Kapitel 1.3), die den Pflegenden in der Praxis fachliche Unterstützung bieten, den Pflegeprozess 

mit Hilfe von standardisierten Formulierungen, wie z. B. Pflegediagnosen, Kennzeichen, 

Ursachen, Ressourcen, Pflegeziele und Pflegeinterventionen, abzubilden. 

Bitte folgende Zitierweise für diesen Text angeben: 

Wieteck, Kraus, Jiang-Siebert, Mannes, Hubenthal, Kopp, Hausherr & Mosebach (2024). Wissenschaftliche 

Hintergründe European Nursing care Pathways, Version 3.4. Thieme RECOM GmbH. Online verfügbar 

unter: https://www.recom.eu/wiss -hintergruende  

Eine zusammenfassende Übersicht über die einzelnen Versionsänderungen von ENP (beginnend mit 

Version 2.0) wird in einem gesonderten Änderungsdokumentation zu Verfügung gestellt, die über den 

Internetauftritt von RECOM unter https://www.recom.eu  erreichbar ist. Neben dieser 

zusammenfassenden Übersicht über die zentralen Änderungen in den einzelnen ENP-Versionen steht mit 

Beginn des ENP-Versionssprungs von 3.0 auf 3.1 auf Anfrage auch eine automatisiert generierte, sehr 

umfassende Änderungsdokumentation auf Ebene der einzelnen Items zur Verfügung, die etwa für 

Softwareanbieter oder im Rahmen der Auseinandersetzung mit ENP auf Datenbankebene von Interesse 

sein kann. Wenden Sie sich hierzu bitte via E-Mail an info@recom.eu. 

 

 

 

 
1 Eine ausführliche Beschreibung des Datenbankmodells von ENP in der jeweils aktuellen Version ist auf Anfrage erhältlich. 

https://www.recom.eu/wiss-hintergruende
https://www.recom.eu/
mailto:info@recom.eu
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1. Struktur/Aufbau von ENP 
Die drei unterschiedlichen Teilbereiche von ENP werden im Folgenden beschrieben und ihr Aufbau in 

Grafiken verdeutlicht. Teil A der Grafik zeigt das Pflegeklassifikationssystem ENP. In Teil B wird 

dargestellt, wie es zu Präkombinationen aus den Elementen des Pflegeklassifikationssystems kommt, die 

z. B. zu Pflegediagnosen und Interventionskonzepten führen. Teil C der Grafik verdeutlicht, wie eine 

Pflegediagnose durch Verknüpfungen mit Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen, Pflegezielen und 

Pflegeinterventionskonzepten in eine pflegerische Praxisleitlinie überführt wird. Derzeit sind 586 (Version 

3.4) pflegediagnosenbezogene Praxisleitlinien definiert. Im nachfolgenden Text wird die Einordnung von 

ENP als Pflegeklassifikation und Praxisleitlinie erklärt. In der Gesamtgrafik (vgl. Abbildung 1) wird der 

Zusammenhang der drei Teilbereiche dargestellt. 

 

 

1.1 Die Pflegeklassifikation ENP ð Teil A 

An dieser Stelle erfolgt zum besseren Verständnis zunächst ein kurzer Ausflug in die Prinzipien der 

Ordnungslehre. Ganz allgemein ist eine Klassifikation ein hierarchisches Ordnungssystem, das auf dem 

Prinzip der Klassenbildung beruht. Eine Klassifikation ist eine Auflistung von Begriffen, die in der Regel eine 

hierarchische Struktur aufweist. Der allen anderen Begriffen in der Klassifikation übergeordnete Begriff 

wird üblicherweise Allbegriff genannt und stellt den alles umfassenden Begriff dar. In ENP lautet der 

Allbegriff ăPflegekonzepte/Begriffe zur Abbildung des Pflegeprozessesò. Die Begriffskette, dargestellt 

durch Verbindungslinien, stellt Relationen zwischen den über- und untergeordneten Begriffen her. 

Innerhalb der einzelnen Klassen ist das Klassifikationssystem ebenfalls hierarchisch aufgebaut. Es umfasst 

die Elemente: Gruppe Č Domäne Č Klasse Č Kategorie Č Subkategorie. 

Abbildung 1: Hierarchische Struktur des Klassifikationssystems ENP mit seinen Teilbereichen A, B und C 
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Die Gruppe der Pflegeprobleme untergliedert sich zum Beispiel in 4 Domänen (Pflegeprobleme im 

funktionalen/physiologischen Bereich, Pflegeprobleme im emotionalen/psychosozialen Bereich, 

Pflegeprobleme mit mehrdimensionalen Risiken und umfeldbezogene Pflegeprobleme). Die Domäne der 

Pflegeprobleme im funktionalen/physiologischen Bereich z. B. ist wiederum in 11 Klassen gegliedert, 

denen 71 Kategorien zugeordnet sind. In der nachfolgenden Tabelle sind die Domänen, Klassen und 

Kategorien der ENP-Pflegediagnosen aufgelistet. Die inhaltliche Aufteilung der Domänen und Klassen ist 

in den drei Gruppen Pflegediagnosen, -ziele und -interventionen identisch.  

Domäne Klasse Kategorie 

 

Funktionaler/ 

physiologischer Bereich  

 

Die Domäne umfasst alle ENP-

Praxisleitlinien, welche durch 

Veränderungen der 

Körperfunktionen und  

-strukturen zu 

Einschränkungen und/oder 

Verlust der 

Selbstfürsorgekompetenzen 

zur Erfüllung der körperlichen 

Grundbedürfnisse und/oder zu 

Gesundheitsrisiken führen. 

 

 

Körperpflege/Kleiden  

Fähigkeit, bewusste Handlungen 

zur Reinigung, Pflege des Körpers 

zu planen und durchzuführen sowie 

für eine der Umwelt angepasste 

Bekleidung zu sorgen. 

 

 

Selbstfürsorgedefizit Körperwaschung2 
 

Selbstfürsorgedefizit Mundpflege 
 

Selbstfürsorgedefizit Nagel-, Ohren-, Augen- und 

Nasenpflege 
 

Selbstfürsorgedefizit Haarpflege 
 

Selbstfürsorgedefizit Kleiden 

 

Atmung  

Umfasst die Atmungsfunktionen 

der Ventilation (Inspiration und 

Exspiration, Funktion der 

Atemmuskulatur), des 

Gasaustausches zwischen Luft und 

Blut, sowie der 

Selbstreinigungsfunktionen der 

Atemwege. 

 

Beeinträchtigte Atemwegsclearance  
 

Respiratorische Insuffizienz 
 

Risiko der respiratorischen Insuffizienz 
 

Risiko der Erstickung 
 

Risiko der Aspiration 
 

Risiko der Atelektasenbildung/Pneumonie 
 

Risiko der beeinträchtigten Atmung postoperativ 

 

Ernährung  

Umfasst die Aktivitäten, 

Fähigkeiten, Voraussetzungen und 

Funktionen des Menschen, um 

Nahrung zu sich zu nehmen mit 

dem Zweck des Wachstums, des 

Erhalts, der Regeneration von 

Gewebe und der 

Energieerzeugung. 
 

 

Beeinträchtigte Nahrungsaufnahme 
 

Beeinträchtigtes Schlucken 
 

Mangelernährung 
 

Risiko der Mangelernährung 
 

Beeinträchtigtes Ernährungsverhalten 
 

Dehydratation / Störung des Elektrolythaushalts 
 

Risiko der Beeinträchtigung des Flüssigkeits-/ 

Elektrolythaushalts 
 

Risiko des beeinträchtigten Stillens 
 

Beeinträchtigtes Stillen 
 

Risiko von ernährungsbedingten Komplikationen 

 

Ausscheidung 

Eine durch Muskelkontraktion 

willentlich oder unwillentlich 

herbeigeführte Entleerung von 

Harn, Magen- oder Darminhalt. 

 

 

Selbstfürsorgedefizit Miktion/Defäkation  
 

Beeinträchtigte Urinausscheidung  
 

Selbstversorgungsdefizit Harninkontinenz 
 

Beeinträchtigte Stuhlausscheidung 
 

Selbstfürsorgedefizit Stomapflege 
 

Risiko von Stomakomplikationen 
 

Beeinträchtigte Stomaversorgung 

 

Risiko des paralytischen Ileus 

 
2 Selbstfürsorgedefizit Körperwaschung ist beispielsweise wie folgt definiert : Eingeschränkte oder fehlende Fähigkeiten und 

Fertigkeiten, um die erforderlichen Maßnahmen zur Reinigung des ganzen Körpers mit Wasser und geeigneten Pflegemitteln zu 
realisieren. Damit entsteht ein Ungleichgewicht zwischen Selbstpflegebedarf und den Selbstpflegefähigkeiten der betroffenen 
Person. Jede Kategorie ist definiert und ist ein Bestandteil der zugeordneten ENP-Pflegediagnosen. 
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Risiko des Harnverhalts/Nierenversagens 
 

Risiko einer Inkontinenz 
 

Risiko der Infektion des Harnsystems 

 

Kreislauf  

Umfasst Aktivitäten, Funktionen, 

welche die Blutzufuhr des Körpers 

mit adäquatem und erforderlichem 

Volumen und Druck sicherstellen. 

Hierzu zählen die Pumpfunktionen 

des Herzens, die Blutgefäß-

funktionen für den Bluttransport 

durch den Körper ebenso wie 

Funktionen zur Aufrechterhaltung 

des arteriellen Blutdrucks. 

 

Beeinträchtigte Herz-/Kreislauffunktion 
 

Risiko des beeinträchtigten Herz-/Kreislaufs 
 

Risiko der Thrombose 
 

Risiko der Lungenembolie 
 

Risiko der Blutung 

 

Risiko der allergischen Reaktion / eines 

anaphylaktischen Schocks 

 

Bewegung/Mobilität  

Umfasst alle Aktivitäten und 

Fähigkeiten der eigenen Bewegung 

zur Änderung der Körperpositionen 

oder -lage oder Verlagerung von 

einem zu einem anderen Platz. 

Ebenso gehört die Fortbewegung in 

unterschiedlicher Form wie Gehen, 

Rennen usw. zu dieser Klasse. 

 

 

Beeinträchtigte Bewegung 
 

Beeinträchtigtes Gehen 
 

Beeinträchtigter(s) Bewegungsablauf / -muster 
 

Risiko des Sturzes 
 

Risiko der Kontraktur 
 

Risiko der Spastik 
 

Risiko der Lähmung 
 

Risiko der beeinträchtigten Mobilität  

 

Entspannen/Schlafen/  

Ruhen 

Umfasst alle Aktivitäten und 

mentalen Funktionen, welche sich 

in einer periodischen, reversiblen 

und selektiven physischen und 

mentalen Loslösung von der 

unmittelbaren Umgebung äußern 

und bei denen der Körper in einen 

Ruhezustand gelangt und Körper-

funktionen herabgesetzt sind. 

 

Risiko des Schlafdefizits 

 

Beeinträchtigter Schlaf 

 

Beeinträchtigte Entspannung 

 

Gewebeintegrität  

Umfasst alle Aktivitäten, 

Verhaltensweisen und Funktionen, 

welche die Integrität 

(Unversehrtheit) des Körpers 

und/oder Organe beeinflussen bzw. 

beeinflussen könnten. 

 

 

Risiko von Druckstellen 
 

Risiko der Hautschädigung 
 

Risiko der Schleimhaut- / Hautschädigung 
 

Veränderte Mundschleimhaut 
 

Risiko der Hornhautschädigung 
 

Risiko der beeinträchtigten Wundheilung 
 

Beeinträchtigte Wundheilung 
 

Risiko der Dislokation / Luxation 
 

Risiko einer Verletzung 
 

Risiko des Anschwellens / der Ödembildung 
 

Risiko der Gewebeschädigung 
 

Risiko einer Infektion / Keimverschleppung 
 

Inflammation / Infektion  
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Stoffwechsel  

Umfasst alle Funktionen der 

Regulierung erforderlicher 

Nahrungsbausteine wie 

Kohlehydrate, Eiweiße und Fette 

sowie deren Umwandlung in 

Energie als auch die Gesamtheit der 

anderen chemischen 

Umwandlungsprozesse im 

Organismus. Hierzu gehören z. B. 

der Glukosestoffwechsel ebenso 

wie die Funktionen der 

Hormonbalance der Hypophyse, 

Schilddrüse, Nebenniere usw. 

 

Risiko der Hypo- / Hyperglykämie 

 

Risiko der Stoffwechselentgleisung 

 

Stoffwechselentgleisung 

 

Fortpflanzung  

Umfasst alle Funktionen und 

Aktivitäten, welche mit der 

Fertilität, Schwangerschaft, Geburt 

und Laktation in Verbindung 

stehen. 

 

Risiko der Komplikationen für Mutter und/oder 

ungeborenes Kind  

 

Risiko der ungewollten Konzeption 

 

Beeinträchtigtes Sexualleben 

 

Körpertemperatur  

Umfasst alle Funktionen und 

Aktivitäten, die mit der Regulation 

der Körpertemperatur in 

Zusammenhang stehen. 

 

Risiko von wärmeregulationsbedingten 

Komplikationen 

 

Risiko der Hyper-/Hypothermie  

 

Emotionaler/psychosozi

aler Bereich 

Die Domäne umfasst alle ENP-

Praxisleitlinien, welche durch 

Einschränkungen (z. B. 

körperliche, umfeldbedingte), 

Verhaltensweisen oder andere 

Gegebenheiten die persönliche 

Entwicklung, Partizipation 

und/oder die emotionale und 

soziale Gesundheit 

beeinträchtigen. 

 

Empfindung / Emotionen  

Umfasst alle neurophysiologischen 

und neuropsychologischen 

Prozesse, welche als Vorstufe zur 

Wahrnehmung durch 

Reizeinwirkung hervorgerufen 

werden. Empfindungen können 

sich auf Schmerz oder seelische 

Gefühle wie Langeweile, 

Erschöpfung usw. beziehen. 

 

 

Schmerzen 
 

Angst 
 

Beeinträchtigtes Empfinden 
 

Beeinträchtigtes Wohlbefinden 
 

Gefühl der Langeweile 
 

Persönliches Leiden 
 

Erschöpfung 
 

Risiko der Erschöpfung 
 

Schamgefühl 

 

Wahrnehmung  

Umfasst alle Prozesse und 

Funktionen, die mit den 

spezifischen mentalen Funktionen 

der Erkennung und Interpretation 

sensorischer Reize (auditiv, visuell, 

gustatorisch, olfaktorisch, taktil) im 

Zusammenhang stehen. 

 

 

Beeinträchtigte räumliche Orientierung 
 

Beeinträchtigtes Körperschema/-bild 
 

Beeinträchtigtes Selbstkonzept/-bild 
 

Risiko der Bewusstseinsstörung 
 

Beeinträchtigtes Bewusstsein 
 

Beeinträchtigte Wahrnehmung 
 

Risiko von Komplikationen infolge von 

Wahrnehmungsstörungen 

 

 

Soziale Interaktion  

Umfasst jedes aufeinander 

bezogene, wechselseitige Handeln 

zweier oder mehrerer Personen, in 

 

Risiko der ineffektiven/inadäquaten Kommunikation 
 

Beeinträchtigte Kommunikation 
 

Risiko der beeinträchtigten Interaktion 
 

Beeinträchtigte Interaktion 
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der Regel wird hierzu jegliche Art 

der Kommunikation genutzt. 

 

 

Beeinträchtigte Beziehung 
 

Risiko unerfüllter Bedürfnisse 

 

Handlung / Verhalten  

Umfasst alle Aktivitäten und 

körperlichen Reaktionen eines 

Menschen, die sich beobachten 

und/oder messen lassen. Die 

Gesamtheit unmittelbar 

beobachtbarer Handlungen sind 

Verhaltensweisen, welche von 

außen beobachtbare Äußerungen 

eines Menschen auf seine Umwelt 

darstellen. 

 

 

Beeinträchtigte Anpassung 
 

Auffälliges Verhalten  
 

Beeinträchtigte Copingstrategie  
 

Gesundheitsgefährdendes Verhalten/Sucht 
 

Risiko der Selbst- / Fremdgefährdung  
 

Verhalten ist selbst- / fremdgefährdend 
 

Selbstverletzendes Verhalten 
 

Risiko der unwirksamen Therapie 
 

Risiko der Nichterreichung gesundheitsbezogener 

Ziele  
 

Risiko des Suizids 
 

Risiko der Flucht 

 

Aktivität/ 

Alltagsgestaltung  

Umfasst alle Handlungen/ 

Aktivitäten des Einbezogenseins 

einer Person in eine 

Lebenssituation, welche sich auf die 

Durchführung von Aufgaben eines 

strukturierten Tagesablaufs 

konzentrieren, wie z. B. Freizeit 

gestalten, hauswirtschaftliche 

Aufgaben durchführen usw., 

und/oder sich auf die 

gesellschaftliche 

Integration/Teilhabe und die damit 

verbundenen Perspektiven, 

beziehen. 

 

Risiko des Selbstfürsorgedefizits  

 

Beeinträchtigte Selbstfürsorge 

 

Beeinträchtigte Tages-/Lebensgestaltung 

 

Beeinträchtigte Durchführung von Aktivitäten 

 

Beeinträchtigte Freizeitgestaltung 

 

Selbstversorgungsdefizit Haushaltsführung 

 

Dependenzpflegedefizit 

 

Risiko des Dependenzpflegedefizits 

 

Persönliche Entwicklung  

Umfasst alle Aktivitäten, 

Voraussetzungen und Funktionen, 

um ein realistisches Bild von der 

Welt und sich selbst zu gewinnen, 

um im eigenen Interesse handeln 

und entscheiden zu können. 

 

 

 

 

 

 

Beeinträchtigte kognitive Leistungsfähigkeit 
 

Beeinträchtigte Entscheidungsfähigkeit 
 

Beeinträchtigte Entwicklung 
 

Risiko der beeinträchtigten Entwicklung 
 

Beeinträchtigte Zukunftsperspektive 
 

Beeinträchtigte Gewohnheiten 
 

Beeinträchtigte Lebensqualität 
 

Beeinträchtigte Sterbephase 
 

Beeinträchtigte Selbstachtung 

 

Wissen/Information  

Umfasst alle Fähigkeiten und 

Aktivitäten, um Informationen und 

Wissen zu erlangen und zu nutzen, 

und diese zur Förderung der 

Gesundheit sowie zur 

 

Fehlende Informationen/Fähigkeiten 

 

Beeinträchtigte Informationsverarbeitung 

Wissen über gesundheitsförderliches Verhalten 
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Aufrechterhaltung und 

Wiederherstellung einzusetzen. 

 

 

Gesellschaft  

Umfasst Aktivitäten, Handlungen 

und Vorstellungen, welche im 

Kontakt mit gesellschaftlichen 

Normen wie Religion, Rollen, 

Glauben, Wertesystemen in 

Zusammenhang stehen und die 

eigenen Wahlmöglichkeiten und 

Entscheidungen beeinflussen. 

 

 

Risiko der sozialen Ausgrenzung 
 

Risiko der sozialen Isolation 
 

Risiko des finanziellen / sozialen Ruins 
 

Risiko der beruflichen Ausgliederung 
 

Rollenkonflikt 
 

Beeinträchtigte Religions- / Glaubensausübung 
 

Selbstversorgungsdefizit 

 

Mehrdimensionale 

Risiken 

Die Domäne umfasst alle ENP-

Praxisleitlinien, welche durch 

Therapie/ 

Behandlungsverfahren, 

Einschränkungen (z. B. 

körperliche, umfeldbedingte) 

und/oder andere 

Gegebenheiten zu Risiken 

führen, die sowohl den 

funktionalen/physiologischen 

als auch den emotionalen/ 

psychosozialen Bereich 

berühren und sich daher nicht 

eindeutig einer Klasse 

zuordnen lassen. 

 

Gesundheitsrisiken 

unspezifisch 

Umfasst alle Aktivitäten, 

Behandlungen, Therapien und 

(körperlichen) Veränderungen, 

welche im Zusammenhang mit 

einem Gefährdungspotenzial für 

die eigene Gesundheit in 

Verbindung stehen. 

 

Risiko des plötzlichen Kindstods 

 

Risiko von Komplikationen: Behandlung/Therapie 

 

Risiko von Komplikationen: Grunderkrankung / 

Verletzung 

 

Risiko von Komplikationen: Operationen 

 

Risiko von Komplikationen: Pathologische 

Veränderungen 

 

 

Risiko der beeinträchtigten Versorgungskontinuität 

 

Gesundheitsrisiken 

 

Umfeldbezogene 

Pflegeprobleme  

Die Domäne umfasst alle ENP-

Praxisleitlinien, welche sich 

nicht auf den Pflegeempfänger 

selbst, sondern auf Risiken für 

sein gesellschaftliches 

und/oder soziales Umfeld 

beziehen. 

 

Gesundheitsrisiken für das 

Umfeld  

Umfasst alle körperlichen 

Veränderungen, die ein 

Gefährdungspotenzial des 

betroffenen Menschen für seine 

Umwelt darstellen. 

 

 

Risiko der Ansteckung 

N = 4 N = 21 N = 139 

Tabelle 1: Gruppe der Pflegeprobleme aufgegliedert in ihre Domänen, Klassen und Kategorien in ENP Version 3.4 

 

Im Jahr 2006 (Version 2.3) wurden die präkombinierten Begriffe/Konzepte der ENP-Pflegediagnosen in ihre 

Bestandteile Pflegeproblem und Spezifikation getrennt und es wurde eine monohierarchische Struktur 

durch Clusterbildung aufgebaut. Diese Umstrukturierung ermöglicht Datenauswertungen auf 

unterschiedlichen Aggregationsniveaus. Die Clusterbildung der Pflegeprobleme wurde in mehreren 

Arbeitsschritten durch Analyse der inhärenten pflegerischen Konzepte realisiert. Die gesamten 

Hierarchisierungsprozesse waren konzeptuell geleitet und folgen zuvor festgelegten Regeln basierend auf 

definitorischen Grundlagenarbeiten der Domänen, Klassen usw. 
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In den Jahren 2007ð2008 folgte die Zerlegung und Clusterbildung der ENP-Pflegeziele und Interventionen. 

Auch hier handelt es sich um monohierarchische Strukturen. Die Pflegeziele und -interventionen sind auf 

der Ebene der Domänen und Klassen sowohl hierarchisch als auch thematisch nach der gleichen Struktur 

wie die Pflegeprobleme geordnet. Auf der Ebene der Kategorien finden sich abstrakt formulierte 

Pflegeziele und Pflegeinterventionskonzepte. Die Struktur der Domänen und Klassen ist in den drei 

Gruppen Pflegediagnosen, -ziele und -interventionen inhaltlich aufeinander abgestimmt. Hierzu ein 

Beispiel: Kategorie der Pflegeprobleme ăSelbstfürsorgedefizit Körperwaschungò, die zugeordnete 

Kategorie der Pflegeziele lautet ăVorhandene Selbstfürsorgefähigkeit Körperwaschungò und auf der Ebene 

der PflegemaÇnahmen lautet die Kategorie ăPflegemaßnahmen zur Körperwaschungò. Kennzeichen, 

Ursachen folgen einer eigenständigen hierarchischen Struktur. Seit diesem Entwicklungsschritt wird auch 

von einer ENP-Pflegeklassifikation gesprochen. Hierzu ein Beispiel aus der aktuellen ENP-Version 3.4: 

Pflegediagnosen (n=586) 

Domäne: Funktionaler/ physiologischer Bereich  

Klasse: Körperpflege/Kleiden 

Kategorie: Selbstfürsorgedefizit Körperwaschung 

Pflegediagnosen 

Kategorie: Selbstfürsorgedefizit Mundpflege 

Pflegediagnosen 

 

Pflegeziele (n=2074) 

Domäne: Funktionaler/ physiologischer Bereich  

Klasse: Körperpflege/Kleiden 

Kategorie: Vorhandene Selbstfürsorgefähigkeit Körperwaschung 

Pflegeziele 

Kategorie: Vorhandene Selbstfürsorgefähigkeit Mundpflege 

Pflegeziele 

 

Pflegeinterventionen (n= 2700) 

Domäne: Funktionaler/ physiologischer Bereich  

Klasse: Körperpflege/Kleiden 

Kategorie: Pflegemaßnahmen zur Körperwaschung 

Pflegemaßnahmen 

Kategorie: Pflegemaßnahmen zur Mundpflege 

Pflegemaßnahmen 

 

Kennzeichen (n=4909) 

Domäne: Funktionaler/ physiologischer Bereich  

Klasse: Körperpflege/Kleiden 

Kategorie: Zahnpflege betreffend Kennzeichen 

Kennzeichen 

 

Ursachen (n=4299) 

Domäne: Funktionaler/ physiologischer Bereich  

Klasse: Körperpflege/Kleiden 

Kategorie: Hygieneverhalten 

Ursachen 

 

Ressourcen (n=754) 

Domäne: Funktionaler/ physiologischer Bereich  

Kategorie: Körperliche Fähigkeiten 

Ressourcen 

Die entwickelten Hierarchisierungen sind für die Weiterentwicklung von ENP und für Datenauswertungen 

relevant und bleiben für die Endanwender(innen) sowie in der Buchveröffentlichung in aller Regel 
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unsichtbar, denn der Nutzen von ENP für die Pflegepraxis ist in der horizontalen Struktur (Abb. 1 Teil C) zu 

sehen. 

Anhand nachfolgender Tabelle 2 kann die aktuelle Anzahl der Items aus jeder Gruppe der ENP 

nachvollzogen werden. Jedes Item im System ist nur einmal vorhanden, kann aber mit Ausnahme der 

Pflegediagnosen mehrfach verknüpft sein. Innerhalb der Domänen, Klassen und Kategorien hat jedes 

Element einer Gruppe nur eine Verknüpfung zur nächsthöheren Ebene. Jedes Item hat eine eindeutige ID-

Nummer, die sich zwischen den Versionsständen nicht ändert. In ENP werden Items nicht entfernt, sondern 

ausschließlich stillgelegt. Somit ist sichergestellt, dass auch alte Pflegepläne mit den vielleicht nicht mehr 

gültigen Formulierungen weiterhin gelesen und dargestellt werden können. 

 

Begriffe/Konzepte der 

Gruppe 

Anzahl 

2.10 

Anzahl 

3.0 

Anzahl 

3.1 

Anzahl 

3.2 

Anzahl 

3.3 

Aktuell 

3.4 

Pflegediagnosen 557 566 568 576 580 586 

Kennzeichen 4.243 4.439 4.477 4.587 4.770 4.909 

Ursachen 3.802 3.983 4.002 4.105 4.210 4.299 

Ressourcen 653 694 697 709 720 762 

Pflegeziele 1.865 1.930 1.947 1.975 2.025 2.080 

Pflegeinterventionen 2.632 2.653 2.675 2.632 2.639 2.704 

Interventions-

spezifikationen 
5.011 5.732 5.827 6.146 6.811 7.192 

Tabelle 2: Anzahl der Items in den ENP-Gruppen im Versionsverlauf 

 

Domäne Klasse Kategorie 
Präkombinierte   ENP-

Pflegediagnosen 

ENP-Version 3.0 3.2 3.3 3.4 3.0 3.2 3.3 3.4 3.0 3.2 3.3 3.4 

Pflegeprobleme im 

funktionalen/ 

physiologischen Bereich 

11 11 11 11 70 71 71 71 294 300 300 303 

Pflegeprobleme im 

emotionalen/ 

psychosozialen Bereich 

8 8 8 8 60 60 60 60 228 231 233 234 

Pflegeprobleme mit 

mehrdimensionalen 

Risiken 

1 1 1 1 6 6 6 7 41 42 44 46 

Umweltbezogene 

Pflegeprobleme 
1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 

Summe: 21 21 21 21 137 138 138 139 566 576 580 586 

Tabelle 3: Anzahl der Elemente der Gruppe ENP-Pflegeprobleme Version 3.0 (Mai 2019), Version 3.2 (Juni 2021), 

Version 3.3 (Juli 2022), sowie Version 3.4 (Mai 2024) 
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1.2 Präkombinationen von Begriffen  der ENP-Pflegeklassifikation ð Teil B 

In ENP werden die Elemente der Pflegeklassifikation präkombiniert, d. h. die Kombination einzelner 

Begriffe und Elemente gilt in ihrer gesamten Form als Deskriptor. Beispielsweise besteht die große 

Mehrzahl (etwa 4/5) aller Pflegediagnosen aus einem aktuellen oder potenziellen Pflegeproblem (Begriff 

aus der Kategorienebene der Gruppe Pflegeprobleme) und einer Spezifikation (Begriffe aus der Gruppe der 

Kennzeichen, Ursachen oder Pflegeinterventionen). Neben den Pflegediagnosen sind auch die 

Pflegeinterventionen in ENP präkombiniert. Im Sinne eines besseren Verständnisses illustrieren die 

nachstehenden Kapitel Vorgehen und Aufbau der Präkombination anhand von Beispielen. 

 

1.2.1 Präkombinatorische ENP-Pflegediagnosen 

Eine ENP-Pflegediagnose entsteht durch die Kombination eines Pflegeproblems aus der 

monohierarchischen Struktur des Teilbereichs A sowie einer Spezifikation in Form einer Ursache oder eines 

Kennzeichens des jeweiligen Pflegeproblems/-phänomens. 

Beispiel 1 ð Gruppe Pflegeproblem: 

Domäne: Pflegeprobleme im funktionalen/physiologischen Bereich Klasse: Körperpflege/Kleiden 

Kategorie: Selbstfürsorgedefizit Kleiden 

Pflegeproblem: An-/Auskleiden beeinträchtigt  

 

So setzt sich etwa die präkombinierte ENP-Pflegediagnose ăDer/die Pflegeempfänger(in)3 ist aufgrund 

einer gestörten Handlungs-/Bewegungsplanung und -ausführung beim An-/Auskleiden beeintrªchtigtò 

zum einen aus dem Pflegeproblem ăAn-/Auskleiden beeintrªchtigtò und der Ursache ăgestºrte Handlungs-

/Bewegungsplanung und -ausf¿hrungò zusammen. Die exemplarisch aufgef¿hrte Pflegediagnose ist der 

Kategorie Selbstfürsorgedefizit Kleiden zugeordnet. 

Ein weiteres Beispiel wäre etwa ăDer/die Pflegeempfänger(in) hat aufgrund einer Dystelektase  

(Minderbelüftung der Lunge) das Risiko einer Atelektase/Pneumonieò, wie in der folgenden Abbildung 

dargestellt. 

 

Abbildung 2: Präkombination einer ENP-Pflegediagnose 

 

Anhand dieser Beispiele wird deutlich, wie die ENP-Pflegediagnose präkombinatorisch aus den Begriffen 

der Pflegeklassifikation zusammengesetzt wird.  

Jede ENP-Pflegediagnose seit Version 3.0 erhält für eine eindeutige Anwendung zudem eine Definition. 

Diese ist sowohl für Ausbildungszwecke als auch für Pflegepersonen, welche die pflegediagnostischen 

Konzepte nicht kennen, als Unterstützung und Förderung eines einheitlichen Verständnisses entwickelt 

 
3 Die Bezeichnung kann im Rahmen von Softwareanwendungen je nach Setting und Geschlecht der betroffenen Person ersetzt 
werden, etwa durch Patient*in, Bewohner*in, Klient*in oder eine diverse Geschlechtsbezeichnung. Auch die Verwendung des 
(Nach)Namens ist alternativ möglich. 
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worden. Zwar werden die Definitionen in der Regel durch die hohe Granularität der ENP-Pflegediagnosen, 

d. h. deren Grad an Detailliertheit, Genauigkeit und Ausdruckskraft, in der täglichen Anwendung von 

ausgebildeten Pflegepersonen nicht zwingend benötigt, da diese bereits eindeutig formuliert sind und nur 

wenig Spielraum für Interpretationen bieten. Nachfolgend ein Beispiel zur Darstellung des Aufbaus der 

Definition einer ENP-Pflegediagnose. 

 

00022 
Der/die Pflegeempfªnger(in) kann aufgrund von Desorientierung die Kºrperwaschung nicht 

selbststªndig gestalten 

 

Definition:  

Eingeschränkte oder fehlende Fähigkeit, aufgrund einer beeinträchtigten mentalen Funktion der 

(Selbst-)Wahrnehmung, welche erforderlich ist, um sich zeitlich, örtlich, situativ und/oder zur 

eigenen Person zu orientieren , den ganzen Körper oder Körperteile mit Wasser und/oder 

Pflegeutensilien zu reinigen. 

 

Deutlich wird, dass in der Definition die beiden Konzepte ăDesorientierungò und ăKºrperwaschung nicht 

selbstständig gestalten kºnnenò Beachtung finden. Es wird versucht, die zentralen Elemente einer ENP-

Pflegediagnose durch die genaue Bestimmung der verwendeten Begriffe zu beschreiben und/oder zu 

erklären. 

Befindet sich bereits in einer ENP-Pflegediagnose eine Spezifikation in Form einer Ursache oder eines 

Kennzeichens, so beziehen sich sowohl die angebotenen Ursachen als auch die Kennzeichen auf die beiden 

Bestandteile der jeweiligen Pflegediagnose. Zum besseren Verständnis nachfolgend ein Beispiel. 

 

 

Abbildung 3: Bezugspunkte der Kennzeichen und Ursachen in ENP 
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Pflegediagnosen, bei denen es fachlich hilfreich ist, den Grad der Beeinträchtigung auf Kennzeichenebene 

auszuweisen, werden mit Hilfe einer fünfstufigen Likert-Skalierung des Beeinträchtigungs-

/Abhängigkeitsgrades dargestellt. Hierzu ein Beispiel: 

 

Der/die Pflegeempfänger(in) ist in der Transferfähigkeit beeinträchtigt . 

Kennzeichen:  

¶ Beeinträchtigte Transferfähigkeit vom Bett in den (Roll-, Lehn-) Stuhl 

¶ Beeinträchtigte Transferfähigkeit vom (Roll-, Lehn-) Stuhl in das Bett 

¶ Beeinträchtigte Transferfähigkeit vom Rollstuhl zur Toilette 

¶ é 

 

Beeinträchtigungsgrad des Transfers  

Stufe 1: Selbstständiger Transfer mit Hilfsmitteln 

Stufe 2: Geringe Beeinträchtigung des Transfers 

Stufe 3: Erhebliche Beeinträchtigung des Transfers 

Stufe 4: Schwere Beeinträchtigung des Transfers 

Stufe 5: Verlust der Transferfähigkeit 

Wünschenswert und auf der Entwicklungsagenda für die mittel- bis langfristige Zukunft angesetzt ist eine 

konkrete Operationalisierung der Beeinträchtigungsgrade je nach klinischem Kontext der zugehörigen 

ENP-Pflegediagnose, um ein eindeutiges Verständnis der einzelnen Abstufungen unter allen ENP-

Anwender(inne)n, und damit eine möglichst einheitliche Auswahl, sicherstellen zu können. 

 

1.2.2 Präkombinatorische ENP-Interventionen  

Für die Gruppe der Pflegeinterventionen werden ebenfalls Präkombinationen gebildet. Im Unterschied zu 

den ENP-Pflegediagnosen besteht die Präkombination hier jedoch aus verschiedenen Elementen der 

Gruppe Pflegeinterventionen und der Gruppe der Interventionsspezifikationen. Den Pflegeinterventionen 

sind Interventionsspezifika zugeordnet. Diese können weitere Angaben enthalten, etwa bezüglich 

Häufigkeits-/Frequenzangaben, Unterstützungsgrad der betroffenen Person bei der Durchführung der 

Pflegeintervention, Anzahl der benötigten Pflegepersonen, benötigte Pflegehilfsmittel oder Produkte, 

Lokalisations-/Ortsangabe, auf die sich die Intervention bezieht, Zeitangaben etc. 

Die Ebenen der präkombinierten Pflegediagnosen und Pflegeinterventionen werden aus dem 

Pflegeklassifikationssystem ENP gebildet. Diese präkombinierten Pflegediagnosen und 

Pflegeinterventionsformulierungen sind die Formulierungen, die von den Pflegenden zur 

Pflegeprozessdokumentation genutzt werden. Die Abgrenzung von den pflegeklassifikatorischen 

Elementen von ENP zu den präkombinatorischen Elementen wird durch die horizontale graue Linie in der 

weiter oben vorgestellten Abbildung 1 dargestellt, während die Relationen über die Verbindungslinien 

dargestellt werden. Nachfolgend wird skizziert, wie den Pflegeinterventionskonzepten handlungsleitende 

Interventionsspezifikationen zugeordnet sind: 

Ein Beispiel aus der Gruppe Pflegeinterventionen: 

Domäne:  Pflegeinterventionen im funktionalen/physiologischen Bereich 

Klasse: Körperpflege/Kleiden 

Kategorie:  Körperwaschung durchführen 

Subkategorie:    Ganzkörperwaschung individuell durchführen  

   Teilkörperwaschung durchführen  

     Beim Duschen unterstützen 

      Beim Baden unterstützen  

      Basal stimulierende Körperwaschung nach Bobath durchführen 

     é 
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Die Interventionsformulierung ăTeilkºrperwaschung individuell durchf¿hrenò ist f¿r eine 

Handlungsanweisung im Rahmen der Pflegeprozessplanung nicht konkret genug. Details zu Fragen, wie 

beispielsweise nach dem Ort, an dem die Körperwaschung durchgeführt wird und welcher 

Unterstützungsgrad notwendig ist, bleiben unbeantwortet. Daher werden die ENP-Interventionen weiter 

konkretisiert. Somit entsteht im Pflegeplan eine genaue Handlungsanweisung für die individuelle sowie 

bedarfs- und bedürfnisgerechte Durchführung der pflegerischen Versorgung. Der Pflegeintervention 

ăTeilkºrperwaschung durchf¿hrenò sind beispielsweise folgende Interventionsspezifika zugeordnet: 

¶ Zu waschendes Körperteil: 

o Gesicht 

o Hände 

o Arme 

o Ein Arm 

o Brust 

o Bauch 

o Rücken 

o Beine 

o Ein Bein 

o Füße 

o Ein Fuß 

o Intimbereich vorne 

o Intimbereich Gesäß 

¶ Unterstützungsgrad angeben: 

o Beaufsichtigen 

o Durch Unterstützung helfen 

o Teilweise übernehmen 

o Vollständig übernehmen 

o Aktivieren/Anleiten 

¶ Ort der Teilkörperwaschung: 

o Im Bett 

o Am Bettrand 

o Am Waschbecken 

o In der Dusche 

¶ Besonderheiten beachten 

o Ritualisierung einhalten 

¶ Verwendetes Pflegeprodukt angeben 

¶ Anzahl Pflegepersonen angeben 

¶ Häufigkeit/Zeitangabe 

 

Grundsätzlich können den Pflegeinterventionsformulierungen unter anderem folgende 

Interventionsspezifika zugeordnet werden: 

¶ Konkretisierende Aspekte des zugrundeliegenden Interventionskonzeptes 

¶ Unterstützungsart 

¶ Anzahl der benötigten Pflegepersonen 

¶ Verwendete Pflegeprodukte 

¶ Ortsangaben, wo die Körperwaschung stattfinden kann 

¶ Intervallangaben 

¶ Zeitangaben 

¶ Lokalisation der Körperregion 

¶ Verwendete Hilfsmittel 

¶ Berufsgruppen, die am Versorgungsprozess beteiligt sind 
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1.3 Praxisleitlinien in ENP ð Teil C 

Im Teilbereich C der Struktur von ENP (vgl. Abbildung 4) wird deutlich, wie sich die Praxisleitlinien aus den 

verschiedenen Elementen der Gruppen zusammensetzen. Zudem wird ersichtlich, welche Elemente 

darüber hinaus Bestandteil einer jeden ENP-Praxisleitlinie sind. Jede Praxisleitlinie enthält Elemente aus den 

Gruppen Pflegeprobleme, über den Zwischenschritt der Präkombination erweitert zu Pflegediagnosen, 

Ursachen, Kennzeichen, Ressourcen, Ziele und Interventionen.  

 

Abbildung 4: Erweiterte Darstellung der horizontalen Struktur einer ENP-Praxisleitlinie sowie der zugehörigen 
Elemente 

 

Die in einer ENP-Praxisleitlinie formulierten Ursachen und Kennzeichen zu einer Pflegediagnose beziehen 

sich auch auf die Spezifikation. Das ist eine Besonderheit im Aufbau der ENP-Pflegediagnosen. Es gibt auch 

ENP-Pflegediagnosen, die keine Präkombination von Spezifikation und Pflegeproblem aufweisen, sondern 

nur aus Individuum und Pflegeproblem bestehen. Diese Pflegeproblemformulierungen werden durch die 

Kodierung von Ursachen und Kennzeichen erst zu einer Pflegediagnose und sind in der Regel 

Restkategorien für pflegerische Phänomene, die noch nicht präkombiniert in eine Pflegediagnose 

überführt werden konnten. Die Entwicklung von präkombinierten ENP-Pflegediagnosen wird dann 

vorgenommen, wenn exakt hierzu spezielle und wirksame Interventionskonzepte verfügbar sind bzw. 

publiziert wurden. ¦ber diesen Weg ist es mºglich, ăBest practiceò oder, wann immer möglich, ăEvidence-

based nursingò im Sinne einer Praxisleitlinie vorzulegen. 

Durch die klassenübergreifende Verbindung fachlich zusammengehörender Elemente aus der ENP-

Gesamtstruktur entsteht die horizontale Struktur der pflegediagnosenbezogenen Praxisleitlinien. Die 

Relationen zwischen Pflegediagnosen, Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen, Zielen, Interventionen und 

Interventionsspezifikationen werden in Abbildung 1 durch die horizontalen Linien dargestellt. Auf der 

entstehenden Mikroebene spricht das ENP-Entwicklerteam auch von einer ENP-Praxisleitlinie . Es handelt 

sich also um eine fachlich fundierte und möglichst evidenzbasierte Zuordnung von pflegerisch möglichen 

Zielsetzungen und Maßnahmenkonzepten zur Behebung/Linderung eines aktuellen oder potenziellen 

Pflegeproblems bzw. einer Pflegediagnose. In der Vergangenheit wurden auch die Begriffe ămodifizierte 

praxisnahe Theorieò (Wieteck, 2003) oder auch ăpflegediagnosenbezogener Behandlungspfadò (Wieteck, 

2007a) genutzt. Beide Beschreibungen finden sich im Begriff Praxisleitlinie wieder. 

Eine ENP-Praxisleitlinie ist analog zu den gªngigen Definitionen des allgemeinen Begriffs ăPraxisleitlinieò 

wie folgt bestimmt (Bölicke, 2001; Field & Lohr, 1992; Ollenschläger et al., 1999): 
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Eine ENP-Praxisleitlinie beschreibt die systematisch entwickelte Entscheidungshilfe für eine 

angemessene, bedarfsgerechte und auf dem aktuellen Pflegefachwissen basierende 

Vorgehensweise bei konkreten pflegediagnostischen Problemstellungen. Die ENP-Praxisleitlinien 

zeigen den Handlungs- und Entscheidungskorridor auf, in welchem sich pflegerische Aktivität nach 

dem Stellen einer ENP-Pflegediagnose in fachlich sinnvoller Weise vollzieht. 

Das Ergebnis aus der fachlichen Kombination der Elemente zu einer Praxisleitlinie ist der Ausschnitt von 

ENP, der in der Pflegepraxis Anwendung findet, in einer Softwareanwendung sichtbar wird und in der 

Pflegeplanung zu einem pflegerischen Behandlungspfad für jede(n) Pflegeempfänger(in) individualisiert 

wird. Diese pflegediagnosenbezogenen Praxisleitlinien repräsentieren gemäß dem Anspruch des ENP-

Entwicklerteams das aktuelle pflegerische Fachwissen.  

Jeder ENP-Praxisleitlinie sind weitere Elemente zugeordnet, die aus Anwendungsperspektive nicht 

unbedingt ersichtlich sein müssen. So verfügt jede (präkombinierte) Pflegediagnose neben der fachlich-

inhaltlichen Zuordnung von Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen, Zielen, Interventionen und 

Interventionsspezifikationen auch über eine systematisch erarbeitete Definition der wesentlichen in der 

Diagnose enthaltenen Konzeptbegriffe. Den meisten ð bewusst nicht allen ð Interventionen in ENP sind 

zudem Zeitwerte hinterlegt, mit denen eine Vielzahl an Planungs- und Auswertungsoptionen ermöglicht 

wird (vgl. Kapitel 1.5). Darüber hinaus ist für jede ENP-Praxisleitlinie ebenso wie jede ENP-Pflegediagnose 

ein Evidenzgrad (Level of Evidence, LoE) ausgewiesen, der ein größtmögliches Maß an Transparenz 

hinsichtlich des Entwicklungs-, Überarbeitungs- und Validierungsstatus einer Praxisleitlinie bzw. 

Pflegediagnose sicherstellen soll (vgl. Kapitel 2). Jede ENP-Praxisleitlinie ist zudem mit mehreren Begriffen 

in einem Index verschlagwortet. Insbesondere im Rahmen der Nutzung in elektronischen Systemen soll so 

ein rasches Auffinden von Pflegediagnosen sichergestellt werden, auch bei Verwendung anderer Begriffe 

als derjenigen, die in den Praxisleitlinien im Wortlaut enthalten sind. Schließlich wird zu jeder Praxisleitlinie 

in ENP das gesamte Verzeichnis an Literatur ausgewiesen, auf deren Basis die (Weiter-) Entwicklung (vgl. 

Kapitel 1.7) stattgefunden hat.  

 

1.4  Definitionen der Klassenbegriffe von ENP 

Zur Unterstützung der Eindeutigkeit der European Nursing care Pathways als Pflegefachsprache und 

Pflegeklassifikationssystem wurden im Laufe der Entwicklung sprachliche Strukturen und Definitionen der 

einzelnen ENP-Gruppen durch das ENP-Entwicklerteam festgelegt. Diese werden in den nachfolgenden 

Abschnitten vorgestellt. 

 

1.4.1 ENP-Pflegediagnosen 

Eine ENP-Pflegediagnose ist wie folgt definiert: 

ENP-Pflegediagnosen  generell stellen eine systematische klinische Beurteilung der Reaktionen 

einer zu pflegenden Person auf aktuelle und/oder potenzielle Gesundheitsprobleme und/oder 

Lebensprozesse dar. Pflegediagnosen sind somit Bestandteil des Pflegeprozesses und bilden die 

Grundlage für die Auswahl pflegerischer Maßnahmen, anhand derer die gemeinsam mit der oder 

für die zu pflegende Person erarbeiteten pflegerischen Ziele erreicht werden. Eine ENP-

Pflegediagnose im Speziellen ist ein sprachlicher Ausdruck, den Pflegende, wenn möglich, 

gemeinsam mit der/dem Betroffenen und/oder ihren/seinen Angehörigen/Bezugspersonen 

basierend auf einer systematischen Einschätzung/Beurteilung (Assessment, Pflegeanamnese, 

körperliche Untersuchung) des Gesundheitszustands und dessen psychischen, physiologischen und 

entwicklungsbedingten Auswirkungen oder der Reaktion auf Gesundheitsprobleme nutzen, um auf 

dieser Grundlage die Entscheidungen über Pflegeziele zu treffen und geeignete 

Pflegeinterventionen auszuwählen. 
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Eine ENP-Pflegediagnose beschreibt mögliche pflegediagnostische Ergebnisse in einer standardisierten 

Form. Die Bestandteile einer ENP-Pflegediagnose sind ein pflegerisches Problem und eine Spezifikation. 

Ein kleiner Anteil, mit Stand vom Juli 2021 ca. 16 % (n=93), der ENP-Pflegediagnosen beinhaltet keine 

Spezifikation und dient als ăRestkategorieò, wenn keine der angebotenen prªkombinierten 

Pflegeprobleme mit Spezifikation zutreffen. Im Rahmen des diagnostischen Prozesses ergänzt die 

Pflegeperson in diesem Fall selbst die Kennzeichen und Ursachen und überführt das pflegerische Problem 

in eine Pflegediagnose. Eine Präkombination von Spezifikation und Pflegeproblem wurde in ENP immer 

dann vorgenommen, wenn es spezifische Interventionskonzepte für die ENP-Pflegediagnose gibt. Ein 

Pflegeproblem innerhalb ENP ist wie folgt definiert: 

Pflegeprobleme sind aktuelle Beeinträchtigungen des betroffenen Individuums, die in seiner Person 

oder seiner Umwelt begründet sind. Oder es handelt sich um Risiken, die mit dem 

Gesundheitszustand oder der Behandlung der betroffenen Person im Zusammenhang stehen, die 

sie selbst nicht bewältigen oder beheben kann und die ihre Unabhängigkeit und/oder die anderer 

Menschen einschränkt. Psychische, umweltbedinge und entwicklungsbedingte Zustände oder 

Veränderungen des physiologischen oder psychischen Gesundheitszustandes sowie altersbedingte 

Einschränkungen können Ausgangspunkt von Pflegeproblemen sein. Professionelles Handeln ist 

erforderlich, um die Pflegeprobleme zu erfassen, diese in eine Pflegediagnose zu überführen und 

den Gesundheitszustand durch geplante Pflege positiv zu beeinflussen.  

Gordon und Bartholomeyczik schreiben, dass eine Pflegediagnose aus drei essenziellen Elementen 

besteht, ă[é] die auch als PÄS-Schema bezeichnet werden. Diese drei Komponenten sind: 

Gesundheitliches Problem (P), ätiologische bzw. damit verbundene Faktoren (Ä) [und] definierende 

Merkmale oder Cluster von Zeichen und Symptomen (S)ò (Gordon & Bartholomeyczik, 2001, S. 38f). Die 

Gruppe der Pflegeprobleme beschreibt auf der Ebene der Kategorie inhaltlich Pflegeprobleme, welche die 

disjunkten Merkmalsträger darstellen, denen die Pflegediagnosenbegriffe zugeordnet sind. Aufgrund der 

Zusammensetzung einer ENP-Pflegediagnose aus einem Pflegeproblem und einer Spezifikation beinhaltet 

diese bereits mindestens zwei essenzielle Elemente einer Pflegediagnose, wie von Gordon & 

Bartholomeyczik vorgeschlagen. Im Rahmen des diagnostischen Prozesses wählt die Pflegeperson 

passende Kennzeichen und Ursachen aus ENP aus. Die Kennzeichen beziehen sich in ENP nicht 

ausschließlich auf das Pflegeproblem, sondern auf die Kombination des Pflegeproblems und der 

Spezifikation. 

In nachfolgender Tabelle werden exemplarisch die ENP-Pflegediagnosen der Klasse Körperpflege/Kleiden 

und der Kategorie Selbstfürsorgedefizit Körperwaschung aus der Domäne Pflegediagnosen aus dem 

funktionalen/physiologischen Bereich vorgestellt, um den Unterschied zwischen Pflegeproblem 

(=Kategorie) und Pflegediagnose in ENP zu verdeutlichen. 
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Klasse 
Kategorie  

(= Pflegeproblem)  
ENP-Pflegediagnosen 

Kºrperpflege/Kleiden 
Selbstf¿rsorgedefizit 

Kºrperwaschung 

Der/die Pflegeempfªnger(in) kann sich aufgrund einer 

Hemiplegie/-parese nicht selbststªndig waschen  

Der/die Pflegeempfªnger(in) kann sich aufgrund einer 

Bewegungseinschrªnkung nicht selbststªndig waschen 

Der/die Pflegeempfªnger(in) kann sich aufgrund 

eingeschrªnkter kºrperlicher Belastbarkeit nicht 

selbststªndig waschen  

Der/die Pflegeempfªnger(in) darf sich bei der 

Kºrperwaschung aufgrund einer verminderten Herzleistung 

nicht anstrengen, es besteht ein Selbstf¿rsorgedefizit bei 

der Kºrperwaschung  

Der/die Pflegeempfªnger(in) kann aufgrund einer 

eingeschrªnkten Handfunktion die Gebrauchsgegenstªnde 

zur Kºrperwaschung nicht nutzen, es besteht ein 

Selbstf¿rsorgedefizit bei der Kºrperwaschung 

Der/die Pflegeempfªnger(in) kann aufgrund von 

Desorientierung die Kºrperwaschung nicht selbststªndig 

gestalten  

Der/die Pflegeempfªnger(in) soll aufgrund einer 

Wirbelsªulenverletzung Bewegungen zwischen Becken und 

Rumpf vermeiden, es besteht ein Selbstf¿rsorgedefizit bei 

der Kºrperwaschung 

Der/die Pflegeempfªnger(in) kann sich aufgrund einer 

Vigilanzminderung nicht selbststªndig waschen 

Der/die Pflegeempfªnger(in) f¿hrt die Kºrperwaschung 

aufgrund einer Selbstvernachlªssigung (Self-neglect) nicht 

adªquat durch 

Der/die Pflegeempfªnger(in) kann aufgrund einer Wunde 

im Intimbereich die Intimpflege nicht in gewohnter Weise 

durchf¿hren 

Der/die Pflegeempfªnger(in) kann entwicklungsbedingt die 

Selbstpflege im Bereich der Kºrperhygiene nicht 

selbststªndig erf¿llen 

Der/die Pflegeempfªnger(in) kann sich aufgrund einer 

sensorischen Integrationsstºrung nicht selbststªndig 

waschen 

Der/die Pflegeempfªnger(in) ist bei der Kºrperwaschung 

beeintrªchtigt [Pflegeproblem ohne Spezifikation]  

é  

Tabelle 4: ENP Pflegediagnosen aus der Kategorie Körperpflege/Kleiden (Ausschnitt) zur Illustration des Unterschieds 
zwischen Pflegeproblem und ENP-Pflegediagnose 

Die hier vorgestellte Operationalisierung des Selbstfürsorgedefizits Körperwaschung ist durch die 

Entwicklung der Praxisleitlinie bestimmt. Wird während der Entwicklung einer pflegediagnosenbezogenen 

Praxisleitlinie deutlich, dass es z. B. bei dem Selbstfürsorgedefizit Körperwaschung bei Hemiplegie ganz 

spezielle Interventionskonzepte gibt, würde die ENP-Pflegediagnose präkombiniert weiterentwickelt 

werden. In einer Literaturanalyse, die im Rahmen der ENP-Entwicklung zu den Pflegediagnosen der 

Kategorie Selbstfürsorgedefizit Körperwaschung erstellt wurde, wird gezeigt, dass für die in Tabelle 29 

aufgeführten ENP-Pflegediagnosen spezielle Handlungskonzepte existieren (Helmbold & Berger, 2010).  
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Damit die Nutzer(innen) der ENP-Fachsprache zur Abbildung des Pflegeprozesses differenzierte und 

zielgerichtete Interventionskonzepte angeboten bekommt, wurde die beschriebene Struktur der ENP-

Pflegediagnosen gewählt.  

 

Syntax einer ENP-Pflegediagnose  

Die Festlegung der Syntax der verschiedenen Sprachbausteine in ENP dient der Vereinheitlichung der 

Struktur der Fachsprache. Ein Beispiel: 

ăDer/die Pflegeempfänger(in) hat aufgrund eines angelegten Tracheostomas das Risiko einer 

Hautschªdigungò. 

"Der/die Pflegeempfänger(in)" = Subjekt (Nominativ) 

"hat" = Vollverb / Prädikat 

"aufgrund eines angelegten Tracheostomas" = Präpositionalobjekt (Genitiv) 

"das Risiko" = direktes Objekt (Akkusativ) 

"einer Hautschädigung" = Artergänzung (Genitiv) 

 

Bei den Pflegediagnosen in ENP, die über keine Spezifikation verfügen, setzt sich die Syntax wie folgt 

zusammen: 

ăDer/die Pflegempfänger(in) hat ein Dekubitusrisikoò 

"Der/die Pflegeempfänger(in)" = Subjekt (Nominativ) 

"hat" = Vollverb / Prädikat 

"ein Dekubitusrisiko" = direktes Objekt (Akkusativ) 

 

Die Satzkonstruktion einer Pflegediagnose ist in der dritten Person Singular formuliert, die genutzten 

Verben stehen im Präsens. Der Hintergrund, die Satzkonstruktion so zu gestalten, wie sie oben 

beschrieben wurde, hat pragmatische und sprachstilistische Gründe. Es wäre durchaus möglich, das 

Präpositionalobjekt an das Satzende zu stellen. Die ENP-Pflegediagnose könnte z. B. auch lauten, der/die 

Pflegeempfänger/in kann die Körperwaschung nicht selbständig durchführen, aufgrund einer Hemiplegie. 

So würde dem Pflegeproblem als Bestandteil der ENP-Pflegediagnose eine höhere Aufmerksamkeit 

zukommen, allerdings würde damit die Unterscheidung der insgesamt 14 Pflegediagnosen zum 

Pflegeproblem ăSelbstfürsorgedefizit Körperwaschungò an das Satzende gestellt werden. Die 

Mitarbeiter(innen) müssten in einer Softwarelösung deutlich mehr lesen, um zu den Unterscheidungs-

kriterien der ENP-Pflegediagnose innerhalb der Subkategorie zu gelangen. 

 

Jeder ENP-Pflegediagnose ist eine systematisch erarbeitete Definition zugeordnet, um den jeweiligen 

Bedeutungsumfang deutlich und mit möglichst großer Eindeutigkeit herauszustellen. Für die Erarbeitung 

der Definitionen für die ENP-Pflegediagnosen wurden aus Gründen einer angemessenen Qualität, 

Konsistenz, Stringenz und Einheitlichkeit verbindliche Kriterien entwickelt. Wesentliches Kriterium einer 

Definition ist die Bestimmung und Erläuterung des Wesens einer Sache, eines (Pflege-) Phänomens bzw. 

eines Begriffs. Von zentraler Bedeutung war es daher, die wesentlichen Konzeptbegriffe einer 

Pflegediagnose in der Definition nicht zu wiederholen, sondern akkurat zu umschreiben. Hierzu gehörte 

auch, einen Konzeptbegriff wo möglich nicht ausschließlich durch ein Synonym ohne weitere Erklärung zu 

ersetzen. Ein Beispiel zur Verdeutlichung: 

Pflegediagnose: 

Der/die Pflegeempfängerin ist aufgrund einer Broca-Aphasie (motorischen Aphasie) in der verbalen 

Kommunikation beeinträchtigt . 
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Definition:  

Beeinträchtigte Fähigkeit, sich aufgrund einer nach abgeschlossenem Spracherwerb erworbenen, zentral 

bedingten Störung der Sprachproduktion (Sprachstörung) mit verlangsamter mühsamer Wortbildung bei 

dem Fehlen grammatischer Strukturen im Satzbau als Leitsymptom (Agrammatismus), aktiv mit 

gesprochenen Worten auszudrücken. 

Bei Definitionsarbeiten zu Pflegediagnosen einer Kategorie (z. B. ăRisiko der Atelektasenbildung/ 

Pneumonieò) wurde, falls zutreffend, mit der spezifikationslosen Pflegediagnose begonnen und diese 

Definition als Ausgangsbasis für spezifische Pflegediagnosen zum gleichen Thema heranzuziehen. Die 

Begründung ist hierin zu sehen, dass bei spezifikationslosen Pflegediagnosen in der Regel lediglich der 

Konzeptbegriff zum Pflegephänomen/-problem definiert werden musste, der sich jedoch bei den meisten 

anderen Pflegediagnosen zusätzlich zu deren Spezifikation wiederfindet. Auf dieser Grundlage wurde 

sichergestellt, dass die Definition des wiederkehrenden Pflegeproblems/Pflegephänomens innerhalb einer 

Kategorie einheitlich und konstant ist. Die Erarbeitung von Definitionen erfolgte grundsätzlich 

literaturbasiert, idealerweise auf Grundlage von Konzeptanalysen zum jeweiligen Themengebiet. Den 

Anspruch an die Entwicklung und Weiterentwicklung von ENP ber¿cksichtigend (ăEvidence-basedò), 

sollten die Definitionen hier nicht zurückstehen. Die zur Erstellung der Definition verwendete Literatur ist 

jeweils im zur ENP-Praxisleitlinie zugehörigen Literaturverzeichnis ausgewiesen. 

 

1.4.2 ENP-Kennzeichen 

Jede Analyse eines Begriffes führt zwangsläufig zu den bestimmenden Merkmalen des Begriffes. Zur 

Feststellung eines Begriffsinhaltes und zur Festlegung eines pflegediagnostischen Konzeptes, wie z. B. den 

ENP-Pflegediagnosen, ist die Benennung der Kennzeichen, welche die Pflegediagnose stützen können, 

entscheidend. In der Terminologielehre werden den Merkmalen/Kennzeichen verschiedene Bedeutungen 

zugewiesen. ăDie Gesamtheit der zu einem gegebenen Zeitpunkt festgestellten Merkmale eines Begriffes 

ist die Summe des Wissens ¿ber diesen Begriffò (Arntz, Picht, & Mayer, 2004, S. 53f). Dieses Wissen über 

den Begriff unterstützt dabei, den Begriffsinhalt zu benennen und abzugrenzen. Ebenso unterstützen die 

Merkmale dabei, die Begriffe zu strukturieren und in eine Taxonomie einzuordnen.  

Im pflegediagnostischen Prozess werden die Kennzeichen als Indikatoren zur Bestätigung einer 

Pflegediagnose genutzt (Gordon & Bartholomeyczik, 2001, S. 43ff.). Im Rahmen der Entwicklung der ENP-

Pflegediagnosen werden die Merkmale zur Konzeptualisierung derselben eingesetzt. Im Folgenden wird 

die Definition der ENP-Kennzeichen vorgestellt. 

ENP-Kennzeichen sind Indikatoren, Merkmale und Äußerungen des betroffenen Individuums. Diese 

tragen dazu bei, die Pflegediagnose/-probleme zu identifizieren, oder die Pflegediagnosen/-

probleme untereinander abzugrenzen. Diese Merkmale bzw. Indikatoren können Symptome 

beschreiben, weitere Merkmale für das Problem, biografische oder historische, physiologische oder 

psychische Indikatoren, eine beschriebene verbale Äußerung der betroffenen Person zum Problem, 

beschriebene Reaktionen eines Menschen oder Risikofaktoren sein. 

Die Kennzeichen von ENP beziehen sich sowohl auf das enthaltene Pflegeproblem als auch auf die 

Problemspezifikation. 

 

Syntax der ENP-Kennzeichen 

Die Kennzeichenformulierungen sind Symptome (z. B. Zyanosezeichen, erhöhte Atemfrequenz, Giemen, 

Tachypnoe, äußert Juckreiz), Äußerungen der betroffenen Person (z. B. Äußert Angst vor den Schmerzen 

beim Abhusten, beschreibt das Gefühl der Einsamkeit/der Verlassenheit), Verhaltensreaktionen (z. B. 

erhöhte Reizbarkeit, kann Wut/Ärger nicht adäquat äußern und richtet diese gegen Tiere/Gegenstände, 

reißt sich Haare aus), physiologisch feststellbare Merkmale (z. B. Atemfrequenz beim Erwachsenen unter 
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12 Atemzüge/Min.), oder Beschreibungen der Fähigkeitseinschränkungen der betroffenen Person (z. B. 

kann bestimmte Körperregionen nicht waschen, kann Worte nicht deutlich aussprechen). 

Die Kennzeichen stellen syntaktisch entweder vollständige Sätze dar, die aus einem Subjekt und einem 

Prädikatsverband (der Prädikat, Objekt(e) und/oder Ergänzung(en) beinhalten kann) bestehen und zudem 

in der Regel im Aktiv stehen. Alternativ sind sie Ellipsen bestehend aus Prädikat, Objekt(en) und/oder 

Ergänzung(en) oder nur aus Begriffen. Diese unvollständigen Sätze beziehen sich immer auf das Subjekt 

der Pflegediagnose. Z. B.: kann sich nicht verständlich machen oder infektiöse Hauterkrankung. 

1.4.3 ENP-Ursachen 

Ursachen kºnnen als Bezeichnung ăf¿r ein Ereignis oder eine Menge von Ereignissen, die ein anderes 

Ereignis, die Wirkung, kausal (Kausalitªt) hervorbringenò definiert werden. In der ăEnzyklopªdie 

Philosophie und Wissenschaftstheorieò wird der Ursachenbegriff auf Grundlage der vier Ursachentypen 

des Aristoteles, dem neuzeitlichen Wirkursachenverständnis von Hume und weiteren Philosophen 

definiert  (Mittelstraß, 1996, S. 442). Ein ähnliches Grundverständnis wurde der Definition der Ursachen bei 

der ENP-Entwicklung zugrunde gelegt. Ursachen werden zur weiteren Differenzierung der Pflegediagnose 

formuliert, wenn sie für das Risiko oder die Verursachung und Aufrechterhaltung eines 

Gesundheitsproblems/-zustandes mit verantwortlich oder beeinflussend sind (Brobst et al., 1997; Gordon, 

2001). In ENP sind die Ursachen wie folgt definiert: 

ENP-Ursachen sind auslösende und/oder beeinflussende Faktoren, die zur Entstehung eines 

Pflegeproblems/einer Pflegediagnose führen beziehungsweise diese aufrechterhalten. 

Ursachen/beeinflussende Faktoren können Verhaltensweisen der betroffenen Person, bestehende 

und bekannte Erkrankungen sowie beschreibbare Einschränkungen sowohl im psychosozialen 

Bereich wie auch im Bereich der körperlichen und kognitiven Fähigkeiten sein. Ebenso können 

Ursachen/Risikofaktoren/beeinflussende Faktoren im Umfeld, der Sozialisation und den 

Erfahrungen des betroffenen Individuums zu finden sein.  

Im Rahmen des Pflegeprozesses ist es bedeutend, die Ursachen von pflegerischen Problemen zu kennen, 

da diese häufig im Rahmen der Interventionsangebote mitbeachtet werden müssen, um ein 

Pflegeproblem zu beheben bzw. zu lindern oder das Risiko eines potenziellen Pflegeproblems 

abzuwenden. Zum Beispiel besteht für die Planung und Auswahl adäquater pflegerischer Maßnahmen ein 

Unterschied darin, ob sich ein Mensch nicht selbstständig waschen kann, weil die Ursache in der 

Bewegungseinschränkung postoperativ oder in einer Apraxie begründet ist. Das Ursachenverständnis in 

ENP orientiert sich an der Analyse des Begriffes der Ursachen, die folgende Unterscheidung der 

Begriffsbildung hervorbringt (Hügli & Lübcke, 2001): Ursachen als Kausalitätsbeziehung zwischen Ursache 

und Wirkung. Ursachen als Kausalkette bzw. kausaler Zusammenhang, das bedeutet ă[...] jenes Netz von 

Ursachen und Wirkung, in die ein Ereignis eingeflochten istò (Hügli & Lübcke, 2001, S. 642).  

Mitwirkende Ursache, das heißt Ursachen, bei denen ein Zusammenhang mit der Wirkung besteht, 

die aber die Wirkung nicht allein hervorrufen.  

Ausschlaggebende Ursache, die Ursache, der ein zentraler Aspekt für die Wirkung nachgewiesen 

werden kann.  

Wesentliche Ursache, die eine notwendige Bedingung der Wirkung ist.  

Die verschiedenen Sichtweisen und Unterscheidungen des Begriffs ăUrsachenò werden in den ENP immer 

in Bezug auf die Pflegediagnoseformulierung formuliert. Von Interesse sind die besonderen 

Zusammenhänge der festgestellten Gesundheitsprobleme/-zustände eines Individuums, dessen 

Entstehungsursachen und den Faktoren, die das Problem erhalten. Jeder ENP-Pflegediagnose können 

mehrere Ursachen zugeordnet werden. Das bedeutet, dass verschiedene Ursachen die Diagnose 

beeinflussen bzw. hervorrufen können. Diese im diagnostischen Prozess ausgewählten und formulierten 

Ursachen zu den Pflegediagnosen bilden die Basis für die Auswahl geeigneter Interventionen.  
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Die Ursachenformulierungen können Krankheiten (z. B. Manie, Rechtsherzinsuffizienz, Essstörung, 

Multiple Sklerose), Motive für Verhalten (z. B. Bedürfnis nach Selbstbestätigung, Widerwille bei der 

Nahrungsaufnahme, fehlendes Interesse, Angst, Schamgefühl), Zustände (z. B. Verwirrtheitszustand, 

anhaltende Appetitlosigkeit, Formveränderung am weichen Gaumen, Trinkschwäche, Belastungsdyspnoe, 

fehlendes Selbstwertgefühl, Bewegungseinschränkung), Wissens-/, Informationsdefizite (z. B. mangelnde 

Kenntnis über das Stillen, fehlender Zugang zu Informationen), soziokulturelle Einflüsse (z. B. 

familiendynamische Faktoren, Arbeitslosigkeit, Misshandlung), Gewohnheiten/Verhalten (z. B. ritualisierte 

Zwangshandlung, Kotschmieren, Aktivitätsmangel, ungenügende Grenzsetzung), beeinträchtigte 

Interaktion (spricht eine andere Landessprache), oder eingeschränkte/beeinträchtigte Fähigkeiten (z. B. 

eingeschränkte kognitive Fähigkeiten) sein. 

 

Syntax der ENP-Ursachen 

Die Ursachen stellen syntaktisch entweder vollständige Sätze dar, die aus einem Subjekt und einem 

Prädikatsverband (der Prädikat, Objekt(e) und/oder Ergänzung(en) beinhalten kann) bestehen. Oder sie 

sind Ellipsen, die entweder nur aus Prädikat, Objekt(en) und/oder Ergänzung(en) bestehen oder nur aus 

Begriffen. Diese unvollständigen Sätze beziehen sich immer auf das Subjekt der Pflegediagnose. Z. B.: der 

Wille, die Körperwaschung durchzuführen, fehlt oder eingeschränkte körperliche Belastungsfähigkeit. 

 

1.4.4 ENP-Ressourcen 

In ENP werden zu den Pflegediagnosen die Ressourcen (Fähigkeiten) der betroffenen Person formuliert, 

die für die Auswahl der pflegerischen Zielsetzung und die Interventionsbestimmung von Bedeutung sind. 

Eine ENP-Ressource ist wie folgt definiert: 

ENP-Ressourcen sind Beschreibungen von Zuständen, körperliche, geistige und psychosoziale 

Fähigkeiten, Verhaltensweisen und/oder Faktoren im sozialen Umfeld, die dazu beitragen, 

Bewältigungsstrategien zu entwickeln und/oder Pflegeinterventionen zu unterstützen. 

Die Ressourcenentwicklung ist immer vor dem Hintergrund der möglichst differenzierten Beschreibung 

und Beurteilung des Gesundheitsproblems/-zustands formuliert, von dem der Pflege-

/Unterstützungsbedarf abgeleitet wird. So ist es etwa für die Auswahl von Pflegezielen und Interventionen 

entscheidend zu wissen, ob eine zu pflegende Person, die ein Selbstversorgungsdefizit bei der 

Körperpflege hat, sitzen oder stehen kann und z. B. den Waschlappen selbstständig führen kann. Die 

formulierten Ressourcenbegriffe haben im Gegensatz zu den restlichen Gruppen in ENP nicht den 

Anspruch auf Vollständigkeit. Bei den Ressourcenformulierungen sind Pflegende aufgefordert, individuelle 

Ergänzungen im Rahmen des diagnostischen Prozesses vorzunehmen. 

Die standardisierten Ressourcenformulierungen in ENP beinhalten Verhaltensweisen, handlungsfördernde 

Einstellungen, Unterstützungsleistungen des sozialen Umfelds oder physiologische Zustände, die dazu 

beitragen, Bewältigungsstrategien und Interventionen zur Behebung von Gesundheitsproblemen zu 

entwickeln und zu unterstützen und (gesundheitliche) Krisen durch den Rückgriff auf persönliche und 

sozial vermittelte Ressourcen zu bewältigen (Resilienz).  

 

Syntax der ENP-Ressourcen 

Die Ressourcen stellen syntaktisch entweder vollständige Sätze dar, die aus einem Subjekt und einem 

Prädikatsverband (der Prädikat, Objekt(e) und/oder Ergänzung(en) beinhalten kann) bestehen. Z. B.: kann 

Hilfsmittel gezielt einsetzen oder äußert Einsicht in die Pflegemaßnahme. 
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1.4.5 ENP-Pflegeziele 

Durch zielgerichtete Pflege und die Förderung individueller Ressourcen soll das Pflegeziel erreicht werden. 

Pflegeziele sollen realistisch, erreichbar, überprüfbar, positiv formuliert und auf das Pflegeproblem/-

diagnose bezogen sein. Einer ENP-Pflegediagnose sind mehrere mögliche Pflegeziele zugeordnet. Die 

Pflegeperson entscheidet sich je nach Zustand der zu pflegenden Person für ein oder mehrere Pflegeziele. 

Ein ENP-Ziel ist wie folgt definiert: 

ENP-Pflegeziele legen die Pflegeergebnisse fest, die Pflegende mit der betroffenen Person oder für 

die betroffene Person planen und die innerhalb eines vereinbarten Zeitraumes erreicht werden 

sollen. Die erwarteten Ergebnisse sind in Form von künftig zu erreichenden Ist-Zuständen 

beschrieben. Die Pflegeziele können sich auf körperliche Leistungen und Fähigkeiten, 

physiologische Parameter, Wissen, Verhaltensweisen und Persönlichkeitsmerkmale, Befunde, 

emotionales Erleben und subjektives Empfinden sowie auf die Erkennung körperlicher 

Veränderungen beziehen. 

Eine Nutzung der Pflegezielformulierungen zur Outcome-Messung ist möglich. Hierzu ist jedes ENP-

Pflegeziel mit einer fünfstufigen Likert-Skala zur Einschätzung des Zielerreichungsgrades verknüpft. Es 

existieren unterschiedliche Arten der fünfstufigen Skalen. Allen gemeinsam ist, dass 5 bedeutet, das Ziel 

wurde erreicht und 1, das Pflegeziel wurde noch nicht erreicht. Hierzu ein paar Beispiele: 

ENP-Pflegediagnose:  Der/die Pflegempfänger(in) zieht sich vom sozialen Geschehen zurück, es besteht 

das Risiko der sozialen Isolation 

Ursache: Psychische Erkrankung 

Kennzeichen: Zieht sich in das Zimmer zurück 

Pflegeziel: Nimmt an Freizeitaktivitäten teil  

Die Pflegeperson schätzt die Zielerreichung auf einer fünfstufigen Likert-Skala ein. Die verknüpften 

Beurteilungsmerkmale zur Einschätzung des Zielerreichungsgrades lauten: 

5 = vollständig erreicht 

4 = weitgehend erreicht 

3 = mäßig erreicht 

2 = wenig erreicht 

1 = nicht erreicht 

Eine Kodierung mit 1 würde bedeuten, dass die zu pflegende Person das Pflegeziel Nimmt unaufgefordert 

an Gruppenaktivitäten teil bezogen auf die Pflegediagnose nicht erreicht hat (0 % Zielerreichung), die 

Kodierung ăwenigò w¿rde bedeuten, dass geringe, schwache Ansªtze der Zielerreichung erkennbar sind 

(bis 25 % Zielerreichung), eine ămªÇigeò Bewertung zeigt an, dass eine mittlere Zielerreichung vorhanden 

ist (26ð50 %), eine ăweitgehendeò Zielerreichung wird kodiert, wenn das Ziel ¿ber 50 % erreicht ist (51ð

75 % Zielerreichung) und eine ăvollstªndigeò Zielerreichung wird kodiert, wenn das Ziel zu ¿ber 75 % 

erreicht wurde. Die andere Art der Skalierung wird in ENP mittels operationalisierten Items des Zieles 

realisiert. So wurden zum Beispiel drei Pflegeziele zur Körperwaschung wie in nachfolgender Tabelle 

beschrieben.  
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F¿nfstufige Skalierung ăKºrperwaschungò 

 Ausprªgung 5 Ausprªgung 4 Ausprªgung 3 Ausprªgung 2 Ausprªgung 1 

Kann sich den 

Kºrper 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann sich den 

Kºrper 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann sich den 

Kºrper unter 

Einsatz von 

Hilfsmittel 

und/oder 

verlªngerter 

Waschzeit (> 15 

Min.) 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen  

Kann den 

Kºrper unter 

verbaler 

Anleitung und 

Anreichung 

von 

Materialien 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann den Kºrper 

teilweise 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen, 

Pflegeperson 

¿bernimmt 

schwer 

erreichbare 

Kºrperstellen 

Ist in der Ausf¿hrung 

der 

Kºrperwaschung 

voll abhªngig 

Kann sich den 

Oberkºrper 

selbstªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann sich den 

Oberkºrper 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann sich den 

Oberkºrper 

unter Einsatz von 

Hilfsmittel 

und/oder 

verlªngerter 

Waschzeit (> 7 

Min.) 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann den 

Oberkºrper 

unter verbaler 

Anleitung und 

Anreichung 

von 

Materialien 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann den 

Oberkºrper 

teilweise 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen, 

Pflegeperson 

¿bernimmt 

schwer 

erreichbare 

Kºrperstellen 

Ist in der Ausf¿hrung 

der 

Oberkºrperwaschung 

voll abhªngig 

Kann sich 

Gesicht und 

Hªnde 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann sich 

Gesicht und 

Hªnde 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann sich 

Gesicht und 

Hªnde bei 

verlªngerter 

Waschzeit (> 3 

Min.) waschen 

und abtrocknen 

Kann Gesicht 

und Hªnde 

unter verbaler 

Anleitung und 

Anreichung von 

Materialien 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen 

Kann Gesicht und 

Hªnde teilweise 

selbststªndig 

waschen und 

abtrocknen, 

Pflegeperson 

muss 

nacharbeiten. 

Ist in der Ausf¿hrung, 

Gesicht und Hªnde 

zu waschen, voll 

abhªngig 

Tabelle 5: fünfstufige Skalierung von ENP-Pflegezielen zur Körperwaschung 

 

Ein weiteres Beispiel aus der Klasse Empfinden und der Kategorie ăFrei von Schmerzenò: 

Fünfstufige Skalierung ăFrei von Schmerzenò 

 Ausprªgung 5 Ausprªgung 4 Ausprªgung 3 Ausprªgung 2 Ausprªgung 1 

Ist schmerzfrei   

Hat (keine) 

Schmerzen, die 

auf der 

numerischen 

Rangskala 

zwischen 1-2 

eingeschªtzt 

wurden 

Hat Schmerzen, 

die auf der 

numerischen 

Rangskala 

zwischen 3-4 

eingeschªtzt 

wurden 

Hat Schmerzen, die 

auf der numerischen 

Rangskala zwischen 

5-6 eingeschªtzt 

wurden 

Hat Schmerzen, 

die auf der 

numerischen 

Rangskala 

zwischen 7-8 

eingeschªtzt 

wurden 

Hat Schmerzen, 

die auf der 

numerischen 

Rangskala 

zwischen 9-10 

eingeschªtzt 

wurden 

Tabelle 6: fünfstufige Skalierung von ENP-Pflegezielen aus der Kategorie ăFrei von Schmerzenò 
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Ein letztes Beispiel aus der Klasse Empfindung und der Kategorie ăDen Fªhigkeiten angepasste 

Anforderungenò: 

 

Fünfstufige Skalierung ăDen Fªhigkeiten angepasste Anforderungenò 

 Ausprªgung 5 Ausprªgung 4 Ausprªgung 3 Ausprªgung 2 Ausprªgung 1 

Die erwarteten 

kºrperlichen 

Anforderungen 

durch die 

Kºrperpflege-

aktivitªt 

entsprechen den 

aktuellen 

kºrperlichen 

Fªhigkeiten 

Die erwarteten 

kºrperlichen 

Anforderungen 

durch die 

Kºrperpflegeaktivi

tªt entsprechen 

den aktuellen 

kºrperlichen 

Fªhigkeiten 

Die erwarteten 

kºrperlichen 

Anforderungen 

durch die 

Kºrperpflegeaktivi

tªt entsprechen 

teilweise den 

kºrperlichen 

Fªhigkeiten, dies 

zeigt sich in Form 

von vºlliger 

Erschºpfung nach 

der 

Kºrperpflegeaktivi

tªt 

Die erwarteten 

kºrperlichen 

Anforderungen 

durch die 

Kºrperpflegeaktivi

tªt entsprechen 

teilweise den 

kºrperlichen 

Fªhigkeiten, dies 

zeigt sich in Form 

von stark 

verªnderten 

Vitalparametern 

und/oder 

Schmerzen nach 

der 

Kºrperpflegeaktivi

tªt 

Die erwarteten 

kºrperlichen 

Anforderungen 

durch die 

Kºrperpflegeaktivi

tªt entsprechen 

nicht den 

kºrperlichen 

Fªhigkeiten, dies 

zeigt sich in Form 

von stark 

verªnderten 

Vitalparametern 

mit 

Grenzwert¿bersch

reitungen 

und/oder 

Schmerzen, die 

Kºrperpflege-

aktivitªt musste 

(mehrmals) 

unterbrochen 

werden 

Die erwarteten 

kºrperlichen 

Anforderungen 

durch die 

Kºrperpflegeaktivi

tªt ¿bersteigen 

die kºrperlichen 

Fªhigkeiten, dies 

zeigt sich in Form 

Kreislaufkollaps, 

respiratorische 

Insuffizienz oder 

anderweitigen 

Krisen, die 

Kºrperpflege-

aktivitªten 

kºnnen nicht wie 

geplant 

fortgesetzt 

werden 

Tabelle 7: fünfstufige Skalierung von ENP-Pflegezielen aus der Kategorie "Den Fähigkeiten angepasste 
Anforderungen" 

Derzeit sind von den ENP-Pflegezielen etwa 50 differenzierte bzw. operationalisierte Bewertungsskalen 

entwickelt.  An der weiteren Überführung der ENP-Pflegeziele in operationalisierte Items wird 

kontinuierlich gearbeitet. Ziel ist es, weitere, konkret operationalisierte Ergebnisindikatoren zu entwickeln, 

die in Form von Selbstbewertungsinstrumenten sowohl für die zu pflegende Person auch als 

Messinstrument für die Pflegepersonen dienen können. Die bisher entwickelten Ergebnisindikatoren sind 

in Form von Softwarepaketen wie auch als Datenbank verfügbar.  

Damit eine einheitliche Bewertung der Zielerreichung im Pflegeteam möglich wird, ist die Diskussion der 

Zielerreichung mit der betroffenen Person und/oder im Team wichtig. Gerade Zielformulierungen wie z. B. 

ăNimmt unaufgefordert an Gruppenaktivitäten teilò unterliegen einer gewissen Subjektivitªt und können 

individuell unterschiedlich bewertet werden. 

Syntax der ENP-Pflegeziele 

Die Pflegeziele stellen syntaktisch entweder vollständige Sätze dar, die aus einem Subjekt und einem 

Prädikatsverband (der Prädikat, Objekt(e) und/oder Ergänzung(en) beinhalten kann) bestehen und zudem 

in der Regel im Aktiv stehen. Oder sie sind Ellipsen bestehend aus Prädikat, Objekt(en) und/oder 

Ergänzung(en) oder nur aus Begriffen. Diese unvollständigen Sätze beziehen sich immer auf das Subjekt 

der Pflegediagnose. Z. B.: Selbstständigkeit ist gefördert und äußert Gefühl der Sicherheit bei den 

täglichen Aktivitäten . 
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1.4.6 ENP-Pflegeinterventionen und ENP-Interventionsspezifikationen  

Pflegeinterventionen in ENP sind alle direkt an und mit der zu pflegenden Person (z. B. 

Ganzkörperwaschung durchführen) sowie indirekt für diese (z. B. Medikamente vorbereiten) ausgeführten 

Handlungen im Kontext der pflegerischen Versorgung, die durch Pflegepersonen auf Grundlage des 

pflegediagnostischen Prozesses durchgeführt werden. Eine ENP-Pflegeintervention ist wie folgt definiert: 

Eine ENP-Pflegeintervention ist der sprachliche Ausdruck für ein Interventionskonzept. Die 

Interventionskonzepte sind abstrakte Formulierungen von Pflegehandlungen, die aus zahlreichen 

Teilschritten bestehen. Die ENP-Pflegeinterventionskonzepte können sich auf direkte, indirekte 

oder administrative Pflegehandlungen beziehen, die zur Zielerreichung auf der Grundlage klinischer 

Entscheidungsprozesse und pflegerischen Fachwissens durch Pflegende eingeleitet und 

durchgeführt werden.  

Zur Verdeutlichung ein Beispiel: Die Pflegehandlung ăbasalstimulierende Körperwaschung nach Bobath 

durchführenò besteht aus zahlreichen einzelnen Teilhandlungen. Diese Teilinterventionen beginnen u. a. 

mit der Händedesinfektion, der Materialvorbereitung, der Begrüßung und Information der zu pflegenden 

Person, der eigentlichen Körperwaschung (die sich wiederum in zahlreichen Einzelschritten beschreiben 

lässt wie beispielsweise der Lagerung der betroffenen Person, dem An-/Auskleidung usw.) und endet mit 

der Vergewisserung, dass der/die Pflegeempfänger(in) nach der Körperwaschung keinen weiteren Wunsch 

hat und z. B. die Rufanlage erreichbar ist. Die einzelnen Handlungsschritte der in ENP formulierten 

Pflegeintervention sind nicht ausdifferenziert beschrieben, sondern im Rahmen der Ausbildung 

konzeptualisiert worden. Für die Pflegeprozessdokumentation ist es auch nur wenig zielführend, die 

einzelnen Handlungsschritte eines Interventionskonzeptes ausformuliert in die Dokumentation zu 

übernehmen (vgl. hierzu u.a. Göpfert-Divivier, Mybes, & Igl, 2006). 

 

Syntax der ENP-Pflegeinterventionen  

Die Pflegeinterventionen stehen in der Regel im Infinitiv und beschreiben Anweisungen oder 

Aufforderungen zu Handlungen, die in der Regel im Aktiv stehen. Syntaktisch sind es Ellipsen bestehend 

aus Prädikat, Objekt(en) und/oder Ergänzung(en), wobei das Prädikat häufig aus Infinitivkonstruktionen 

besteht. Diese unvollständigen Sätze beziehen sich immer auf das Subjekt der auszuführenden Handlung. 

Z. B.: themenzentriertes therapeutisches Pflegefachgespräch führen oder belastungsreduzierende, 

schonende Bewegungstechniken einsetzen. 

 

Interventionsspezifikation  

In der Fachliteratur wird gefordert, dass die schriftlich formulierten Pflegeinterventionen Antwort auf die 

bekannten ăW-Fragenò geben m¿ssen. Diese sind: ăWer macht wann, was, wie, womit?ò Aus diesen 

Forderungen an die Formulierung einer Pflegeintervention kann abgeleitet werden, dass 

Pflegeinterventionskonzepte handlungsweisenden Charakter haben sollen. Dieser Anforderung an die 

Formulierungen wird in ENP durch die Interventionsspezifikationen Rechnung getragen. ENP-

Interventionsspezifikationen sind wie folgt definiert:  

ENP-Interventionsspezifikationen sind ergänzende Detailinformationen, die sich auf die 

Pflegeintervention beziehen. Diese können u. a. folgende Dimensionen beinhalten: 

Detailbeschreibung der Pflegeinterventionen, der zu leistende Unterstützungsgrad der Pflegenden 

bei der Durchführung der Intervention, Häufigkeit und geplante Uhrzeit der Interventionen, 

zeitliche Abstände der Pflegemaßnahmen, verwendete Pflegeprodukte und Hilfsmittel, Reihenfolge 

von vernetzten Maßnahmen, Topologie, Orts- oder Wegangaben sowie Mengenangaben, Anzahl 

benötigter Pflegepersonen zur adäquaten Durchführung der Pflegeintervention. 
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1.4.7 Erklärungstexte zu Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen und Interventionsspezifikationen 

Die Notwendigkeit zur Etablierung von (bedarfsmäßigen) Erklärungstexten für verschiedene ENP-Items 

entstand aus einer im Jahr 2008 beginnenden Entwicklung heraus. Zunehmende Rückmeldungen von 

Anwender(inne)n wiesen auf eine Heterogenität in der Nutzung von teils fremd-, teils deutschsprachigen 

Fachbegriffen sowie einem eher pflegespezifischen Jargon insbesondere auf Ebene von Kennzeichen, 

Ursachen und Ressourcen von ENP hin. Beispiele hierfür sind etwa die gemischte Verwendung der Begriffe 

ăKopfschmerzenò und ăCephalgieò oder ăDurchfallò und ăDiarrhºò. Zum Abbau dieser gemischten 

Nutzung von Begriffen verschiedener Couleur galt es, die Entscheidung zu treffen, in welche der beiden 

Richtungen einerseits bestehende Begriffe vereinheitlicht und andererseits neu in ENP aufzunehmende 

Begriffe ausgerichtet werden. Zur Entscheidungsfindung auch im Sinne der Nutzer(innen) von ENP wurde 

eine Befragung ausgewählter Anwender(innen) durchgeführt. Im Ergebnis wurde ein eindeutiges Votum 

für die konsequente Nutzung von deutsch- bzw. fremdsprachigen Fachtermini deutlich, welches 

¿berwiegend mit dem Argument ăWir sind eine Profession, wir brauchen eine Fachsprache mit etablierten 

Fachbegriffenò durch die Befragten begr¿ndet wurde. Dieses Votum entspricht auch dem sich ¿ber den 

Zeitverlauf ändernden Anspruch an eine Pflegeterminologie.  

Im selben Atemzug wurde jedoch das Erfordernis sichtbar, entsprechende und insbesondere 

lateinische/griechische Fachbegriffe im Bedarfsfall mit einer Erläuterung zu versehen, da vor dem 

Hintergrund der Vielfalt an Settings und Fachbereichen des Pflegeberufs sowie der individuellen 

beruflichen Sozialisation der Pflegenden keinesfalls davon auszugehen ist, dass jeder Fachterminus allen 

Anwender(inne)n bekannt sein kann. Vor diesem Hintergrund wurden sowohl auf struktureller als auch auf 

inhaltlicher Ebene von ENP die Erklärungstexte für Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen und 

Interventionsspezifikationen geschaffen, die seither bei entsprechendem Erfordernis schrittweise befüllt 

werden. Nachfolgende Tabelle zeigt exemplarisch einige Erklärungstexte für ENP-Kennzeichen der 

Praxisleitlinie ăDer/die Pflegeempfªnger(in) ist aufgrund einer Broca-Aphasie (motorische Aphasie) in der 

verbalen Kommunikation beeinträchtigtò. 

 

ID Kennzeichen Erklärungstext  

22.080 Stark ausgeprªgter Agrammatismus Bezeichnet eine Stºrung der Sprachproduktion, die durch 

das Fehlen grammatischer Strukturen charakterisiert ist, 

z.B. werden einzelne Inhaltswºrter ohne grammatische 

Verkn¿pfung aneinandergereiht. 

22.036 Stark stockender Sprachfluss 
 

7.140 Ausgeprªgte Wortfindungsstºrungen 
 

22.060 Benutzt Redefloskeln 
 

22.052 Verwendet inhaltsleere Redewendungen 

und/oder Stereotypien 

 

22.049 Phonematische Neologismen Wortneuschºpfungen, bei denen sich das gebrauchte 

Wort in mehr als einem Laut vom Ziellaut unterscheidet. 

In der Standardsprache kommt das "neue" Wort nicht vor 

und verf¿gt daher ¿ber keine inhaltliche Bedeutung (z.B. 

wird aus "Blume" das Wort "Blola"). 

22.058 Phonematische Paraphasien Beschreibt die lautliche Verªnderung eines Wortes durch 

das Ersetzen, Hinzuf¿gen, Auslassen oder Umstellen 

einzelner Laute (z. B: "Prankenhaus" statt "Krankenhaus") 

22.081 Vereinzelt semantische Paraphrasien Beschreibt das falsche Auftreten eines Wortes, das mit 

dem eigentlichen Zielwort eine bedeutungsmªÇige 

 hnlichkeit hat oder aber grob davon abweicht. Bsp.: "Ich 

habe meine Schwester vor 20 Jahren geheiratet." 
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22.082 Conduite d'approche Bezeichnet das stufenweise semantische oder 

phonematische Annªhern an das gesuchte Wort, z.B. 

beim Benennen. 

22.043 Erhºhte Sprachanstrengung Schwierigkeiten der Motorik des Sprechens aufgrund 

einer Beeintrªchtigung von Artikulation, Phonation 

und/oder Sprechrhythmus 

Tabelle 8: Beispiele für Erklärungstexte zu ENP-Items, hier auf Ebene von Kennzeichen 

 

1.5 Zeitwerte in ENP 

Zusätzlich zu den anderen Elementen sind ENP-Zeitwerte an eine Vielzahl von Pflegeinterventionen bzw. 

Interventionsspezifikationen gebunden (bewusst jedoch nicht allen) und werden fallbezogen summiert. 

Zur situationsgerechten Abbildung der summierten Zeitwerte werden verschiedene Faktoren wie 

beispielsweise Schweregrade, Ort der Leistungserbringung usw. mitberücksichtigt. Die Zeitwerte sind 

Schätzwerte, die in einem über Jahre währenden empirischen Prozess mit Pflegenden ausgehandelt 

wurden. Die Zeitwerte sind darüber hinaus durch den Kontextbezug zur Pflegediagnose gewichtet. So sind 

bei einer pflegebedürftigen Person mit Demenz im Rahmen der Ganzkörperwaschung andere Zeitwerte 

hinterlegt als bei einer Ganzkörperwaschung z. B. bei einer Person, der aufgrund körperlicher Schwäche 

die Körperpflege nicht selbstständig durchführen kann. Der Prozess der Zeitwerthinterlegung hat im Jahr 

1996 begonnen und wurde mit der ersten Softwareanwendung im Feld kontinuierlich in Fokusgruppen 

mit Pflegenden justiert. Durch eigene Zeitwertmessungen im Rahmen von Forschungsarbeiten wurden 

ebenfalls weitere Anpassungen der Zeitwerte vorgenommen, zudem werden sofern möglich 

aufwandsbezogene Angaben aus der wissenschaftlichen Fachliteratur bei der Erstellung der Zeitwerte 

berücksichtigt. Bei der Verknüpfung mit den LEP-Nursing-3- und ENP-Interventionen im Jahr 2004 fiel auf, 

dass die hinterlegten Zeitwerte zu einem hohen Anteil korrespondieren. 

Die Zeitwerte können in ENP auf verschiedenen Ebenen hinterlegt sein. Zum einen auf Ebene des 

Interventionskonzeptes selbst, sodass ein Zeitwert unabhängig von den gewählten Interventionsspezifika 

generell für die ENP-Pflegeintervention gilt. Ein Beispiel hierf¿r ist etwa die Intervention ăSpezielle 

Mundpflege durchf¿hrenò. Unabhªngig davon, mit welchen Pflegeprodukten, Hilfsmitteln oder 

Wischtechniken die spezielle Mundpflege durchgeführt wird, es wird jeweils ein pflegerischer Zeitaufwand 

von 5 Minuten kalkuliert. Die Zeitwerte können jedoch auf Ebene der Interventionsspezifika angesiedelt 

sein, sodass sich je nach konkreter Ausgestaltung der Pflegeintervention bzw. je nach gewählten 

Interventionsspezifika ein kumulierter, der jeweils gegebenen individuellen Pflegesituation 

entsprechender Zeitwert ergibt. Ein Beispiel hierf¿r ist die Pflegeintervention ăGanzkºrperwaschung 

durchf¿hrenò. Hier ergibt sich der aggregierte Zeitwert durch die jeweilige Auswahl an 

Interventionsspezifika, genauer: der Ort der Ganzkörperwaschung, dem notwendigen 

Unterstützungsgrad, Besonderheiten bei der Körperwaschung sowie die Anzahl an zur Durchführung der 

Ganzkörperwaschung benötigten Pflegepersonen (vgl. Abbildung 5). 
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Abbildung 5: Beispiel für die kumulative Berechnung von ENP-Zeitwerten (Ausschnitt) 

 

Würde etwa eine Pflegeperson (x 1) eine Ganzkörperwaschung am Waschbecken (18 Minuten) 

durchführen, dabei aktivierende/anleitende Elemente integrieren (+5 Minuten) und eine aufseiten der zu 

pflegenden Person bestehende Ritualisierung einhalten (+1 Minute), ergäbe sich ein summierter Zeitwert 

von 24 Minuten. Müssten sich aus bestimmten Gründen zwei Pflegepersonen an der Ganzköperwaschung 

beteiligen (x 2), ergäbe sich ein Zeitwert von 48 Minuten. 

Schließlich bestehen in ENP einige Interventionen, denen bewusst und gezielt kein Zeitwert hinterlegt 

wurde. Der wesentliche Grund hierfür ist, dass sich mancherlei pflegerische Intervention kaum oder gar 

nicht ănormierenò lªsst. Beispiele f¿r entsprechende Bereiche sind etwa vielerlei Tätigkeiten im Kontext 

von Beratung, Anleitung und Edukation der Pflegeempfänger(innen), die sich je nach konkreten Inhalten, 

Compliance und Kompetenzen der individuellen betroffenen Person hinsichtlich des pflegerischen 

Aufwandes sehr unterschiedlich ausgestalten können. In derartigen Situationen scheint es zur Erfassung 

von validen und reliablen Zeitaufwänden zielführender, die Anwender(innen) von ENP zur Eingabe eines 

manuellen Zeitwertes aufzufordern, etwa mittels softwaregesteuerter Aufforderung.  

Vorteile von im Rahmen der (digitalen) Regeldokumentation mit ENP verbuchten Zeitwerte  

In erster Linie ermöglichen aus der tagtäglichen Regeldokumentation heraus und ohne jeglichen weiteren 

Erhebungsaufwand heraus nutzbare Zeitwerte die Erfassung des tatsächlich erbrachten pflegerischen 

Aufwandes in einer Einrichtung / auf einer Station / in einer Schicht / für eine bestimmte Gruppe zu 

pflegender Personen. Hiermit schaffen die Zeitwerte eine zwingend benötigte Basis, um verschiedenste 

Analysen, Auswertungen und Berechnung durchführen zu können ς und auch um gegenüber 

verschiedenen Interessensgruppen argumentieren zu können. Denn nur wenn bekannt ist, wieviel 
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Zeitaufwand etwa die Versorgung einer bestimmten Gruppe an Pflegempfänger(inne)n tatsächlich 

erfordert, lässt sich beispielsweise über Personalbedarf diskutieren. Den Möglichkeiten an denkbaren 

Analysen basierend auf der erbrachten Pflegezeit, den erbrachten Leistungen usw. sind dabei prinzipiell 

nur wenig Grenzen gesetzt. Ein Beispiel wären etwa fallbezogene Auswertungen:  

ENP-Klassen  
Anzahl der 

Leistungen 

Minutenwert 

summiert  

Prozentualer  Anteil bezogen auf 

Leistungen des Falles 

Kºrperpflege/Kleiden  13 198 20,79 

Atmung  9 45 4,72 

Ernªhrung  36 180 18,9 

Ausscheidung     

Kreislauf  20 53 5,56 

Bewegung/Mobilitªt  22 165 17,33 

Entspannung/Schlafen/Ruhen    

Gewebeintegritªt  20 53 5,56 

Stoffwechsel     

Fortpflanzung     

Kºrpertemperatur  12 35 3,7 

Empfindung     

Wahrnehmung     

Interaktion  3 50 5,25 

Handlung/Verhalten     

Aktivitªten/Alltagsgestaltung     

Persºnliche Entwicklung     

Wissen/Information  1 35 3,7 

Gesellschaft     

Gesundheitsrisiken     

Behandlung  7 90 9,45 

Medikation  10 48 5,04 

GESAMT 153 952 100 

Tabelle 9: Beispiel für eine fallbezogene Zeitwertauswertung mit ENP 

Eine andere Möglichkeit wäre, die veranschlagte Pflegezeit mit der tatsächlichen Pflegezeit sowie den 

damit verbundenen Kosten in Verbindung zu bringen. Die Liste an Argumenten, Beispielen und 

Verwendungsszenarios ist um vielfache Facetten erweiterbar, die hier angeführten Auswertungen sind 

exemplarischer Natur. Naturgemäß Fakt ist zeitgleich, dass Zeitwerte immer nur eine Annäherung an die 

Realität sein können. Durch die Besonderheit in ENP, dass sich bei einer Vielzahl an Interventionen die 

verbuchten Zeitwerte individuell durch die jeweiligen Interventionsspezifikationen berechnen und somit 

eine Ganzkörperwaschung einen je nach gegebener Versorgungssituation unterschiedlichen Zeitbedarf 

aufweisen kann, kommt ENP verglichen mit anderen Zeitwertsystemen der Realität dann doch deutlich 

näher.  
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Ursprung der in den ENP-Interventionen hinterlegten Zeitwerte  

Der Prozess der Hinterlegung von Zeitwerten zu ENP-Maßnahmen hat im Jahr 1996 begonnen und wurde 

gemeinsam mit der ersten Softwareanwendung im klinischen Bereich kontinuierlich mittels Fokusgruppen 

mit Pflegenden justiert. Durch eigene Zeitwertmessungen im Rahmen von Forschungsarbeiten wurden die 

ENP-Zeitwerte weiter verfeinert und justiert. Zudem werden wann immer möglich aufwandsbezogene 

Angaben aus der wissenschaftlichen Fachliteratur, die zur Weiterentwicklung von ENP herangezogen wird, 

berücksichtigt und umgesetzt. Nicht zuletzt erfolgte eine umfassende Verifizierung und Adaptierung der 

ENP-Zeitwerte im Zuge eines Mappings (d. h. einer Verknüpfung) von ENP mit der Klassifikation LEP-

Nursing 3 (LEP = Leistungserfassung in der Pflege), in deren Zuge die jeweiligen Zeitwerte abgeglichen 

wurden und eine hohe Übereinstimmung festgestellt werden konnte. Ebenso wie die fachlichen Inhalte in 

ENP erfahren die hinterlegten Zeitwerte eine kontinuierliche Überprüfung und Weiterentwicklung. Der 

größtmöglichen Sorgfalt bei der Erarbeitung und Pflege der Zeitwerte in ENP ungeachtet sollte in 

Einrichtungen, die ENP im Rahmen einer digitalen Akte einsetzen, grundsätzlich die Möglichkeit bestehen, 

die ENP-Zeitwerte durch eigene Zeitwerte zu überschreiben. Dies kann in speziellen Settings und 

Fachbereichen notwendig und sinnvoll sein, bei denen vielerlei pflegerische Tätigkeiten hinsichtlich ihres 

zeitlichen Aufwandes deutlich vom durchschnittlichen Zeitbedarf abweichen. Ein mögliches Beispiel wäre 

etwa die neurologische Frührehabilitation.  

 

1.6 Verknüpfungen von ENP mit anderen Instrumenten  

ENP wird in einer Datenbank zur Einbindung in Softwareprodukte wie beispielsweise elektronischen Akten 

verwirklicht. Die Notationen (eindeutige Nummerierung der Items) werden innerhalb einer Gruppe 

automatisiert im Rahmen des Datenbankmanagements vergeben. Jedes Item im ENP-System hat eine 

eindeutige Kodierung innerhalb seiner Gruppe, die auch bei weiteren Versionsständen stabil bleibt und 

gepflegt wird. Eine derartige Notation ermöglicht die Verknüpfung des Pflegeklassifikationssystems ENP 

zu anderen Instrumenten, Konzepten und Klassifikationssystemen, auch ăMappingò genannt. Die aktuell 

bzw. ehemals verknüpften Instrumente sind/waren: 

¶ ICD-10- (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme) und  OPS-Codes (Operationen- und Prozedurenschlüssel) zur optimierten 

Kodierung von pflegerelevanten Nebendiagnosen im Krankenhaus sowie zur Unterstützung der 

DRG-Kodierung. 

¶ LEP Nursing 3 (Leistungserfassung in der Pflege), ein Klassifikationssystem zur Dokumentation 

von (pflegerischen) Leistungen im Gesundheitswesen. Die in der Methode LEP hinterlegten 

Leistungen und Tätigkeiten sind mit normierten Zeitwerten hinterlegt (vgl. z.B. Baumberger & 

Raeburn, 2015) und wurden mit den Interventionen des ENP-Kataloges verknüpft. Auf diese Weise 

wurde neben der Nutzung der ENP-eigenen Zeitwerte (vgl. Kapitel 1.5) z. B. für die 

Dokumentation des pflegerischen Aufwandes oder der Generierung von aussagekräftigen 

Kennzahlen auch die Nutzung der LEP-Zeitwerte ermöglicht. Die Pflege des Mappings von ENP zu 

LEP Nursing wird seit dem Jahr 2014 nicht weiter fortgeführt.  

¶ PPR / PPR 2.0 (ăRegelung ¿ber MaÇstªbe und Grundsªtze f¿r den Personalbedarf in der 

stationªren Krankenpflegeò, kurz Pflegepersonal-Regelung). Die PPR in ihrer ursprünglichen Form 

als Element des Gesundheitsstrukturgesetzes aus dem Jahr 1992 diente zur täglichen Ermittlung 

des pflegerischen Aufwandes in der stationären Pflege und somit als leistungsorientierte 

Berechnungsgrundlage für den Bedarf an pflegepersonellen Ressourcen. Aus verschiedenen 

Gründen, u. a. der verhältnismäßig abstrakten Pflegekategorien und der in der Folge nur wenig 

realitätsnahen Pflegeminutenwerten, insbesondere jedoch aufgrund des sich auf Basis der PPR-

Daten abzeichnenden enormen Personalbedarfes in deutschen Kliniken (21.000 Vollzeitstellen 

zwischen 1993 und 1995) wurde die PPR bereits 1996 wieder eingestellt und im darauffolgenden 

Jahr gänzlich abgeschafft. Wenngleich die ursprüngliche PPR in ihrer damaligen Variante folglich 
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keinerlei verpflichtenden Charakter mehr besitzt, wird sie auch heute noch von vielen Kliniken als 

internes Steuerungsinstrument genutzt (Thomas et al., 2014; Wieteck & Kraus, 2016). Im Zuge 

der Diskussion um geeignete und dringend notwendige Personalbemessungsinstrumente für die 

Pflege hat die Pflegepersonalregelung in den Jahren seit 2019 neues Leben erfahren. Diskutiert 

wird etwa als Ergänzung zu den seither eingeführten Pflegepersonaluntergrenzen ein Modell rund 

um eine ăPPR 2.0ò, eine um die Leistungsstufen A4 und S4 weiterentwickelte Form der 

ursprünglichen PPR (vgl. z.B. Jahn, 2021). Die PPR 2.0 soll als eine Interimslösung zur Ermittlung 

des Pflegepersonalbedarfs in der direkten Patient(inn)enversorgung auf allen somatischen 

Stationen im Krankenhaus dienen, bis sie zukünftig durch ein noch zu entwickelndes 

Personalbemessungsinstrument abgelöst wird. Das Mapping von ENP mit der PPR 2.0 ist für den 

Bereich der allgemeinen Pflege (A-Bereich) mit der ENP-Version 3.3 abgeschlossen, sodass die 

Leistungsinhalte bei entsprechender Umsetzung in digitalen Akten automatisch aus der 

Regeldokumentation mit ENP generiert werden können. 

¶ IDEA (Interdisciplinary Databased Electronic Assessment) , ein interdisziplinärer und EDV-

basierter Anamnesekatalog, mit dessen Hilfe strukturierte Anamneseinformationen erhoben 

sowie infolge der sich abzeichnende Handlungsbedarf eingeschätzt wird. IDEA basiert auf einer 

einheitlichen, wissensbasierten und literaturgestützten Sammlung von für die Anamnese 

relevanten Informationen. Aus pflegerischer Perspektive lassen sich über die Verknüpfungen von 

IDEA zu ENP in automatisierter Art und Weise potenziell relevante Pflegediagnosen ableiten, 

indem die Anamneseinformationen im Hintergrund softwareseitig gebündelt werden. So kann 

sich beispielsweise aus den in IDEA erhobenen Informationen eines Body-Mass-Index >30 

(automatisch berechnet aus Körpergröße und Körpergewicht) sowie Angaben zu 

Ernªhrungszustand und Ernªhrungsvorlieben der Pflegediagnosenvorschlag ăDer/die 

Pflegeempfªnger(in) hat ein inadªquates Ernªhrungsverhaltenò ergeben. ¦ber das in der 

individuellen Versorgungssituation letztlich gegebene, tatsächliche Zutreffen der 

vorgeschlagenen ENP-Pflegediagnose(n) entscheidet jedoch immer die Pflegefachperson, die 

durch das Mapping von IDEA und ENP jedoch Unterstützung im Entscheidungsfindungsprozess 

erhält. 

¶ Ein Index-Katalog ( Suchbegriffe ), in Form eines Suchsystems zur schnellen Auffindbarkeit von 

ENP-Pflegediagnosen im Rahmen der computerbasierten Nutzung. Mit den Pflegediagnosen 

verknüpft sind nicht nur direkt enthaltene Begriffe, sondern auch Synonyme, im 

Bedeutungsumfang entsprechende Termini sowie zentrale Interventionskonzepte im Kontext der 

jeweiligen Pflegediagnose. 

¶ Kriterien des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK)  zur 

Pflegebedürftigkeitseinstufung  (Pflegestufenzuordnung u. a. durch Zeitwerte und 

Abhängigkeitsgrade). Vor dem Hintergrund des im Januar 2017 in Kraft getretenen zweiten 

Pflegestärkungsgesetzes (PSG II), in dessen Rahmen die bisherigen drei Pflegestufen durch fünf 

Pflegegrade ersetzt wurden (vgl. z.B. Kimmel & Breuninger, 2016), wird das Mapping der MDK-

Kriterien mit ENP fortan nicht weiter gepflegt, da durch die Änderungen des PSG II die praktische 

Relevanz quasi nicht mehr gegeben ist. Die seit Januar 2017 gültigen neuen Pflegegrade sind im 

Gegensatz zu den Pflegestufen (bzw. den MDK-Kriterien) nicht unmittelbar mit ENP verknüpft, 

erhalten jedoch über ein Mapping zur Anamnese IDEA (vgl. weiter oben) und dem darin 

enthaltenen pflegerischen Basis-Assessment (BAss) (vgl. Fachgesellschaft Profession Pflege e.v., 

2018) auf indirektem Weg einen Bezug zu ENP. 

¶ Standardisierte Assessmentinstrumente  zu verschiedenen klinischen Versorgungsaspekten wie 

dem Sturzrisiko, dem Dekubitusrisiko, der Ernährung oder der Atmung, die mittels Einbindung in 

eine elektronische Akte und ergebnisorientierten Algorithmen je nach vorliegendem Score-Wert 

Vorschläge für potenziell relevante ENP-Pflegediagnosen generieren. Ergibt beispielsweise die 

Einschätzung des Dekubitus-Risikos mittels der Braden-Skala einen Punktwert von 14 und somit 

ein mittleres Dekubitusrisiko, so wird in Folge die ENP-Pflegediagnose ăDer/die 

Pflegeempfªnger(in) hat ein Dekubitusrisikoò vorgeschlagen. Auch hier gilt, dass die Entscheidung 
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über das tatsächliche Zutreffen des Pflegediagnosenvorschlags in der individuellen 

Versorgungssituation bei der Pflegefachperson liegt. 

¶ Pflegerelevante Komplexcodes des G-DRG-Systems zur automatisierten Unterstützung der 

Dokumentationsanforderungen sowie Kodegenerierung. Musterbeispiel für ENP-Mappings in 

diesem Bereich war der bis Ende 2020 relevante Pflegekomplexmaßnahmen-Score (PKMS). Der 

PKMS verstand sich als ein ursprünglich vom Deutschen Pflegerat ins Leben gerufenes Instrument 

zur Abbildung pflegerisch hochaufwendiger Patient(inn)enfälle im Krankenhaus und diente für 

dieses Klientel als Grundlage zur Leistungsabrechnung hochaufwendiger Pflege innerhalb des G-

DRG-Systems (Ausnahme: Es waren keine Kalendertage auf der Intensivstation zu kodieren). 

Erfasst wurden sowohl Leistungen im Bereich der ăallgemeinen Pflegeò als auch im Bereich der 

ăspeziellen Pflegeò. Damit der PKMS f¿r akutstationär versorgte Patient(inn)en angewandt werden 

konnte, musste einerseits einer der im PKMS-Katalog angeführten Gründe für hochaufwendige 

Pflege im entsprechenden Leistungsbereich vorliegen und andererseits ein entsprechend 

aufgeführtes Pflegeinterventionsprofil zutreffen. Trafen ein oder mehrere Leistungsmerkmale zu, 

so wurden für den jeweiligen Kalendertag Punkte über die Verweildauer hinweg summiert. Die 

Gesamtpunktzahl führte zu einer OPS-Prozedur ă9-20 é Hochaufwendige Pflegeò, wenn die im 

PKMS-Katalog vorgegebene Punktzahl erreicht wurde (Wieteck et al., 2017). Bei entsprechender 

Umsetzung in Softwareprodukten ermöglichte das Mapping von ENP zum PKMS eine weitgehend 

automatisierte Kodierung des PKMS aus der Regeldokumentation mit ENP, ohne dass zusätzliche 

Formulare, Eingabemasken oder Erhebungsaufwände entstanden sind. Nach wie vor relevant und 

zu ENP vornehmlich auf Interventionsebene verknüpft sind darüber hinaus folgende 

pflegerelevante Komplexcodes des OPS (Operationen- und Prozedurenschlüssel): 

o 8-559 Fachübergreifende und andere Frührehabilitation, 

o 8-552 Neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation 

o 8-550 Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung 

¶ NANDA-I-Pflegediagnosen . Seit ca. 40 Jahren macht es sich NANDA-I zur Aufgabe, sich mit der 

Formulierung, Entwicklung und Validierung von Pflegediagnosen (mit zugehörigen Kennzeichen 

und Ursachen) zu beschäftigen, um das klinische, pflegediagnostische Urteil von 

Pflegefachpersonen in Form einer standardisierten Taxonomie zu repräsentieren. NANDA-I als 

international anerkannte und weit verbreitete Pflegefachsprache fokussiert sich bisher 

ausschließlich auf die ersten Schritte des Pflegeprozesses, genauer die Sammlung und Bündelung 

von Informationen und deren Überführung in ein pflegerisches Urteil hinsichtlich für die 

pflegerisch zu versorgende Person relevanter Problembereiche ð den pflegediagnostischen 

Prozess. Um den Pflegeprozess in seiner Vollständigkeit mittels standardisierter und klassifizierter 

sprachlicher Bausteine abbilden und dokumentieren zu können (Festlegen pflegerischer 

Zielsetzungen basierend auf der Pflegediagnostik, Planung adäquater Pflegemaßnahmen, 

Durchführung der pflegerischen Versorgung sowie Evaluation des pflegerischen Outcomes), sind 

folglich weitere Klassifikationssysteme erforderlich, die mit den Inhalten der NANDA-I-

Pflegediagnosen gemappt sind und die die weiteren Schritte des Pflegeprozesses bedienen. Hierzu 

sind verschiedene Ansätze existent. Explizit vor dem Hintergrund der elektronischen Nutzung in 

Computersystemen sowie mit dem Ziel, die skizzierte Lücke im Pflegeprozess zu füllen, wurden 

im Rahmen einer Forschungsarbeit zur Validierung von ENP alle ENP-Praxisleitlinien mit den 

Pflegediagnosen der NANDA-I gemappt. Alle ENP-Praxisleitlinien, die im Rahmen der 

Mappingarbeiten einer NANDA-I-Pflegediagnose zugeordnet werden konnten, wurden analysiert 

und die korrespondierenden ENP-Pflegeziele und ENP-Pflegeinterventionen nach der Bereinigung 

von Dopplungen mit den NANDA-I-Pflegediagnosen in einer neuen Datenbank verknüpft. Die 

resultierende Datenbank, genannt NANDA-I-PLUS4, bietet den Anwender(inne)n somit den vollen 

Umfang der NANDA-I-Pflegediagnosen, ergänzt um inhaltlich fundiert verknüpfte Pflegeziele und 

Maßnahmen aus dem ENP-Katalog. 

 
4 Weiterführende Informationen zur Datenbank NANDA-I PLUS sind den Internetseiten der Firma RECOM unter 

https://www.recom.eu/klassifikationen/nanda -i-plus.html entnehmbar. 
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¶ SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine ð Clinical Terms). Die bis auf das Jahr 

1974 zurückgehende, internationale und domänenübergreifende Terminologie medizinischen 

Ursprungs gilt als eine der umfassendsten Nomenklaturen weltweit. Im Gegensatz zu vielen 

anderen Terminologien liegt ein wesentliches Ansinnen von SNOMED CT auf der Nutzung als sog. 

Referenzterminologie. Referenzterminologien nehmen im Wesentlichen die 

Begriffsrepräsentation für die Wiederverwendung im digitalen bzw. maschinellen Kontext in den 

Blick. Sie sind daher im Wesentlichen f¿r die Anwendung im ăBackendò (also im Hintergrund der 

digitalen Informationsverarbeitung und -übermittlung) gedacht und nicht zur direkten Nutzung 

durch Anwender(innen) in einer grafischen Benutzeroberfläche. Mit anderen Worten wird vor 

allem das Ziel verfolgt, das Problem des ăMappings von allem auf allesò zwischen verschiedenen 

Terminologien und Klassifikationssytemen zu vermeiden und stattdessen eine zentrale 

standardisierte Übersetzungssprache bereitzustellen (SNOMED International, 2019). Durch diese 

Fokussierung wird sich eine internationale Vergleichbarkeit, Zusammenführung und Auswertung 

von gesundheitsrelevanten Daten durch eine eindeutige ăIT-Lesbarkeitò versprochen. SNMOED CT 

umfasst insgesamt in 18 sog. Achsen etwa 800.000 Begriffe (Terms) sowie etwa 1 Million 

Beziehungen (semantic relationships), über die etwa 300.000 Konzepte beschrieben werden 

können. Seit dem 1. Januar 2021 ist SNOMED CT durch das Bundesinstitut für Arzneimittel und 

Medizinprodukte (BfArM) deutschlandweit lizenziert worden und steht für alle interessierten 

Personen bzw. Einrichtungen im Rahmen der sog. Medizininformatik-Initiative (MII) kostenfrei 

nach entsprechender Antragstellung zur Verfügung (Bundesinstitut für Arzneimittel und 

Medizinprodukte (BfArM), 2021). Wenngleich insbesondere aus pflegepraktischer Perspektive 

sowie dem pflegeklassifikatorischen Kontext noch einige Fragen hinsichtlich Umsetzbarkeit, dem 

Abstraktionsgrad von SNOMED CT, der Vollständigkeit der Inhalte für die Profession Pflege und 

dergleichen mehr offen sind (vgl. z.B. Kim et al., 2020), wurde das Mapping von ENP-

Pflegediagnosetiteln und ENP-Pflegeinterventionen mit SNOMED CT auf den Weg gebracht, um 

das erstrebenswerte Ziel der nahtlosen Nutzung verschiedener standardisierter 

(Pflege)Fachsprachen auf Grundlage einer gemeinsamen Basis zu unterstützen. Erste Ergebnisse 

der Verknüpfung sind mit ENP-Version 3.4 umgesetzt, jedoch noch nicht final abgeschlossen. 

 

In verschiedenen Studien und Praxistests konnten viele der Verknüpfungen zu den beschriebenen 

Instrumenten bereits geprüft werden (vgl. z.B. Baltzer, Baumberger, & Wieteck, 2006; Gärtner, 2006, 

2008; Schmid, 2007; Schütze, 2006). 

 

1.7 Die Entwicklung und Weiterentwicklung von ENP  

Die historische Entstehung und Weiterentwicklung von ENP ist in zahlreichen Buchpublikationen 

veröffentlicht  (vgl. z.B. Wieteck, 2003, 2004b, 2013, 2014). Eine zusammenfassende Änderungs-

dokumentation von einer Version zur darauffolgenden wird zudem jährlich in einem gesonderten 

Dokument veröffentlich, das im Internet unter https://www.recom.eu/aenderungsdokumentation  zur 

Verfügung gestellt wird. Die zentralen Entwicklungsschritte von ENP sowie die aktuelle, systematische 

Weiterentwicklungsstrategie werden nachstehend kurz skizziert. ENP ist seit dem Jahr 2011 als 

standardisierte Pflegeklassifikation mittels international standardisierter Objekt-Identifikatoren (OID)5 zur 

Objekterkennung im Bereich ăDeutsches Gesundheitswesenò registriert. Damit wird ein Informations- und 

Datenaustausch zwischen telematischen Systemen wie etwa elektronischen Akten möglich. Die 

Informationen zu ENP in verschiedenen Versionen können auf der Homepage des Bundesinstituts für 

Arzneimittel und Medizinprodukte eingesehen werden (BfArM)6.  

 
5 Im Kontext der Informatik werden sog. ăObject Identifierò (OID) als weltweit eindeutige und dauerhafte Bezeichner für ein 
bestimmtes Informationsobjekt verwendet. 
6 Vgl. https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Services/OID-Register/_node.html (Zugriff am 02.07.2024). 

https://www.recom.eu/aenderungsdokumentation
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Services/OID-Register/_node.html
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1.7.1 Historischer Rückblick 

Die Entwicklung von ENP begann 1989 an einer deutschen Krankenpflegeschule mit der zentralen 

Zielsetzung, die Pflegeprozessdokumentation zu vereinheitlichen und entsprechende 

Ausbildungsvorgaben zu entwickeln. Im Entwicklungsverlauf hat sich eine Gruppe von Lehrenden für 

Pflegeberufe aus unterschiedlichen Krankenpflegeschulen beteiligt. Zeitgleich mit der ersten 

Veröffentlichung der ENP-Praxisleitlinien 1994 begann auch die Umsetzung von ENP als Software in einer 

relationalen Datenbank.  

 

Phase 1 (1989ð1998) ð induktive Entwicklung  

Ausgangslage der induktiven Vorgehensweise war die Zielsetzung der Annäherung der Ausbildungsinhalte 

über und der tatsächlichen Ausgestaltung der Pflegeprozessplanung. Im Rahmen von Praxisanleitungen 

der Pflegeausbildung wurden konkrete Pflegesituationen (n = 2138) mit genutzt, um einen Pflegeplan zu 

erstellen. Der mit dem Auszubildenden und im Pflegeteam konsentierte Pflegeplan wurde anschließend 

im Team der Lehrenden reflektiert. Die gefundenen und durch Expert(inn)en konsentierten 

Formulierungen zur Abbildung der Pflegesituation in Form von Pflegeproblemen/-diagnosen, Pflegezielen 

und Pflegemaßnahmen wurden zusätzlich durch Fachliteratur untermauert und anschließend 

katalogisiert. Die induktive Entwicklungsphase war von vier zentralen Forschungsfragen bestimmt 

(Wieteck, 2004b): 

¶ Welche Pflegediagnosen werden in der Pflegepraxis gestellt und daher zur Abbildung des individuellen 

Pflegeprozesses als standardisierte Formulierung benötigt? 

¶ Welche Kennzeichen-, Ursachen- und Ressourcenformulierungen treten bei welcher Pflegediagnose 

auf und sollten als standardisierte Formulierung angeboten werden? 

¶ Welche Zielsetzungen im Rahmen des Pflegeprozesses werden (gemeinsam mit der betroffenen 

Person) vereinbart und im Pflegeplan dokumentiert? 

¶ Welche Pflegeinterventionen werden gewählt und mit welchen Textbausteinen können sie 

handlungsleitend abgebildet werden? Welche Pflegeinterventionen werden in der aktuellen 

Pflegeliteratur beschrieben und können als Textbausteine angeboten werden? 

Aus methodischer Sicht war der Weg zur Beantwortung dieser Fragen von drei Phasen geprägt: 

¶ Qualitative, teilnehmende Beobachtung  von konkreten Pflegesituationen, die im Rahmen von 

Praxisanleitungen mit einem/einer Auszubildenden und einer Lehrperson für Pflegeberufe 

durchgeführt wurden. Hier wurden im Rahmen des pflegediagnostischen Prozesses die 

Pflegediagnosen identifiziert, Pflegemaßnahmen festgelegt und in einer Pflegeplanung formuliert. 

Wenn möglich basierten die Beschreibungen der Pflegepläne auf bereits bekannten und 

beschriebenen pflegerischen Konzepten. Falls dieses nicht möglich war, wurden eigene 

Begriffsanalysen nach Walker/Avant durchgeführt (Opel, 2004). 

¶ Reflexion des Pflegeplans mit den Pflegepraktikern und anschließend im Lehrerteam im Sinne einer 

Konsentierung des diagnostischen Prozesses sowie der Formulierungen zur Abbildung dessen.  

¶ Abgleich der identifizierten Pflegediagnosen, -ziele und -maßnahmen mit Fachliteratur und 

Katalogisierung neu gefundener Ergebnisse (Wieteck, 2004b). Das ENP-Entwicklerteam sprach damals 

von einer ămodifizierten praxisnahen Theorieò, anders ausgedrückt handelt es sich um einen 

pflegediagnosenbezogenen Behandlungspfad. Heute wird der Begriff ăENP-Praxisleitlinieò genutzt. 

Diese pflegediagnosenbezogenen Behandlungspfade (situationsspezifische oder praxisnahe Theorien) 

repräsentieren das aktuelle pflegerische Fachwissen, so der Anspruch der ENP-Entwickler(innen). Die 



38 

Entwicklung eines pflegediagnosebezogenen Behandlungspfades basiert wie bereits erwähnt einerseits 

auf induktiven Methoden und andererseits auf Literaturarbeit/-analysen (Wieteck, 2004b) sowie einer 

Überprüfung durch Validierungsarbeiten (vgl. hierzu auch die Kapitel 1.7.2 sowie 1.7.3).  

Der pflegediagnostische Prozess wie auch der Prozess der Entwicklung eines pflegediagnosenbezogenen 

Behandlungspfades wird bei der ENP-Entwicklung als ein Prozess der Hypothesenbildung verstanden 

(Gordon & Bartholomeyczik, 2001; Schrems, 2003). Die Anregungen von Dickoff, James und Wiedenbach 

(1968, S. 420-422) und ihre Definition der ăsituationsschaffenden Theorieò (ăsituation-producing 

Theorieò, ăprescriptive theoriesò), sowie die der ăpraxisnahen Theorieò(Walker & Avant, 1998), die bereits 

zentrale Bausteine des Pflegeprozesses, wie den Zielinhalt pflegerischer Handlungen und daraus 

resultierende Handlungsanleitungen enthält, wurden im Verlauf des ENP-Projekts um die Dimensionen der 

Pflegediagnosen mit Kennzeichen, Ursachen und Ressourcen entsprechend dem Pflegeprozessmodell 

erweitert. Während Dickoff und James die praxisnahe Theorie an die letzte Stelle des vierstufigen Prozesses 

der Theoriebildung setzen, ordnen die ENP-Entwickler(innen) die modifizierte praxisnahe Theorie auf der 

zweiten Stufe des Prozesses ein (vgl. Abb. 6) (Dickoff et al., 1968). Dahinter steht die Ansicht, dass die 

pflegediagnosenbezogenen Behandlungspfade/ENP-Praxisleitlinien, die durch die Verknüpfung von 

Pflegediagnosen mit Kennzeichen, Ursachen und Ressourcen, Pflegezielen und Interventionen entstehen, 

Hypothesen sind und noch keine vorschreibende Theorie darstellen. Von zentraler Bedeutung bei dieser 

Annahme ist, dass es sich bei den entwickelten Hypothesen um vorläufige Erkenntnisse des 

Gegenstandsbereichs Pflege handelt. Die aufgestellten Hypothesen können bestätigt, widerlegt oder 

durch neue Erkenntnisse modifiziert werden. Dieser Prozess spiegelt sich in einem immerwährenden 

Aktualisierungsprozess von ENP wider. 

 

Abbildung 6: Einordnung der "modifizierten praxisnahen Theorieò in die Stufen der Theoriebildung (Quelle: Wieteck, 
2007c in Anlehnung an Dickoff et al. 1968) 






















































