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Wissenschaftliche Hintergriinde

B Einleitung

Die Pflegeklassifikation ENP (European Nursing care Pathways) wurde entwickelt, um im Rahmen
einer Pflegedokumentation die Abbildung des Pflegeprozesses in einer einheitlichen, standardisier-
ten Sprache zu ermdglichen. Damit unterstitzt ENP als Instrument die zentralen Zielsetzungen ei-
ner standardisierten Pflegefachsprache: Verbesserung der Kommunikation der Professionellen im
Gesundheitswesen untereinander, die Unterstiitzung von Prozessablaufen (z. B. die Uberleitung
von einer Einrichtung in eine andere), die Leistungstransparenz der Pflege. Durch die Struktur von
ENP sollen Pflegende bei der Entscheidungsfindung im Rahmen des Pflegeprozesses durch die
Préasentation des aktuellen Fachwissens unterstitzt werden. Dartiber hinaus sollen durch den Ein-
satz standardisierter Formulierungen bei der Pflegeprozessdokumentation Daten generiert werden,
die zur Hypothesenbildung/-priifung im Rahmen der Pflegeforschung und Steuerungsprozesse im
Pflegemanagement sowie Risikomanagement genutzt werden kdénnen. ENP ist sowohl in einer
Druckfassung, als Datenbank oder eingebunden in Softwareprodukte verflgbar.

ENP kann gegliedert in drei Teilbereichen dargestellt werden, diese sind: ein Pflegeklassifikati-
onssystem, Prakombinationen von den Elementen des Pflegeklassifikationssystems und daraus
entwickelte Praxisleitlinien, die den Pflegenden in der Praxis fachliche Unterstiitzung bieten, den
Pflegeprozess mit Hilfe von standardisierten Formulierungen, wie z. B. Pflegediagnosen, Kennzei-
chen, Ursachen, Ressourcen, Pflegezielen und Pflegeinterventionen, abzubilden.

Bitte folgende Zitierweise fur diesen Text angeben: Berger, Helmbold, Mosebach, Wieteck: Wissenschaftliche Hinter-
grunde ENP. Baar-Ebenhausen: 2012.

B 1. Struktur/Aufbau von ENP

Die drei unterschiedlichen Teilbereiche von ENP werden im Folgenden beschrieben und ihr Auf-
bau in Grafiken verdeutlicht. Teil A der Grafik zeigt das Pflegeklassifikationssystem ENP. In Teil
B wird dargestellt, wie es zu Prakombinationen aus den Elementen des Pflegeklassifikationssys-
tems kommt, die z. B. zu Pflegediagnosen und Interventionskonzepten fihren. Teil C der Grafik
verdeutlicht, wie eine Pflegediagnose durch Verknipfungen mit Kennzeichen, Ursachen, Ressour-
cen, Pflegezielen und Pflegeinterventionskonzepten in eine pflegerische Praxisleitlinie Uberfuhrt
wird. Derzeit sind 548 (Version 2.7) pflegediagnosenbezogene Praxisleitlinien definiert. Im nach-
folgenden Text wird die Einordnung von ENP als Pflegeklassifikation und pflegediagnosenbezoge-
ne Praxisleitlinie erklart. In der Gesamtgrafik wird der Zusammenhang der drei Teilbereiche darge-
stellt.




Pflegekonzepte/Begriffe zur Abbildung des Pflegeprozesses Version 2.7
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Abbildung 1: Hierarchische Struktur des Klassifikationssystems ENP mit seinen Teilbereichen A, B und C

B 1.1 Die Pflegeklassifikation ENP — Teil A

An dieser Stelle erfolgt zum besseren Verstandnis zunéchst ein kurzer Ausflug in die Prinzipien der
Ordnungslehre. Ganz allgemein ist eine Klassifikation ein Ordnungssystem, das auf dem Prinzip
der Klassenbildung beruht. Eine Klassifikation ist eine Auflistung von Begriffen, die in der Regel ei-
ne hierarchische Struktur aufweist. Der allen anderen Begriffen in der Klassifikation Ubergeordnete
Begriff wird tblicherweise Allbegriff genannt und stellt den alles umfassenden Begriff dar. In ENP
lautet der Allbegriff , Pflegekonzepte/Begriffe zur Abbildung des Pflegeprozesses”. Die Be-
griffskette, dargestellt durch Verbindungslinien, stellt Relationen zwischen den Uber- und unterge-
ordneten Begriffen her. Innerhalb der einzelnen Klassen ist das Klassifikationssystem ebenfalls
hierarchisch aufgebaut. Es umfasst die Elemente: Gruppe -> Doméane -> Klasse -> Kategorie ->
Subkategorie.

Die Gruppe der Pflegeprobleme untergliedert sich zum Beispiel in vier Domanen (Pflegeproble-
me im funktionalen/physiologischen Bereich, Pflegeprobleme im emotionalen/psychosozialen Be-
reich, Pflegeprobleme mit mehrdimensionalen Risiken und umfeldbezogene Pflegeprobleme). Die
Domaéane der Pflegeprobleme im funktionalen/physiologischen Bereich z. B. ist wiederum in 11
Klassen gegliedert, denen 67 Kategorien zugeordnet sind. In der nachfolgenden Tabelle sind die
Domanen, Klassen und Kategorien der ENP-Pflegeprobleme aufgelistet. Die inhaltliche Aufteilung




der Doménen und Klassen ist in den drei Gruppen Pflegediagnosen, -ziele und -interventionen
identisch.

Doméne Klasse Kategorie

Selbstfursorgedefizit Kérperwaschung

Funktionaler/ physiologi- | Kdrperpflege/Kleiden
scher Bereich Selbstfiirsorgedefizit Mundpflege

Selbstfuirsorgedefizit Nagel-, Ohren-, Augen- und Nasenpflege

Selbstfursorgedefizit Kleiden

Selbstfursorgedefizit Haarpflege

Beeintrachtigte Selbstreinigung der Atemwege

Atmen
Risiko der respiratorischen Insuffizienz
Risiko der Erstickung
Risiko der Aspiration
Risiko der Atelektasenbildung/Pneumonie
. Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme
Ernahrung

Beeintrachtigtes Schlucken

Mangelernahrung

Risiko der Mangelernahrung

Risiko des Flussigkeitsdefizits
Risiko des Flussigkeits-/Elektrolytdefizites
Risiko des erhohten Flussigkeitsvolumens

Risiko des beeintrachtigten Stillens

Beeintrachtigtes Stillen

Risiko der Adipositas

Risiko von erndhrungsbedingten Komplikationen

Beeintrachtigtes Ernahrungsverhalten

Selbstfursorgedefizit Miktion/Defékation

Ausscheiden i i i
Beeintrachtigte Stuhlausscheidung

Beeintrachtigte Urinausscheidung

Harninkontinenz

Risiko der Infektion der Ausscheidungsorgane

Risiko des Harnverhalts/Nierenversagens

Risiko des paralytischen lleus

Beeintrachtigte Stomaversorgung

Selbstfursorgedefizit Stomapflege

Beeintrachtigte Herz-/Kreislauffunktion

Kreislauf
Risiko des beeintrachtigten Herz-/Kreislaufs

Risiko der Thrombose

Risiko der Lungenembolie

Risiko der Blutung

Risiko der allergischen Reaktion

Beeintrachtigte Bewegung

Bewegung/Mobilitéat
Beeintrachtigte Mobilitét

Beeintrachtigtes Gehen

Risiko der Kontraktur
Risiko der Spastik
Risiko der Lahmung

Risiko des Sturzes

Risiko des plotzlichen Kindstods

Entspannen/Schlafen/ i i
Ruhen Beeintréchtigte Entspannung

Beeintréchtigter Schlaf
Risiko des Schlafdefizits




Risiko der Hypo-/Hyperglykamie

Stoffwechsel — ;
Risiko der Stoffwechselentgleisung

Hautreaktion

Gewebeintegritat
Risiko der Hautschadigung

Risiko der Gewebeschadigung

Risiko von Druckstellen

Risiko der Schleimhaut-/Hautschadigung

Veranderte Mundschleimhaut

Risiko der Hornhautschédigung

Beeintrachtigte Wundheilung

Risiko der beeintrachtigten Wundheilung

Risiko der Dislokation/Luxation

Risiko des Anschwellens/der Odembildung

Risiko einer Verletzung

Risiko der Infektion/Keimverschleppung

Risiko der Gesundheitsbeeintrachtigung fur Mutter und Kind

Fortpflanzung
Risiko der ungewollten Schwangerschaft

Beeintréchtigtes Sexualleben

Korpertemperatur Risiko der Hyper-/Hypothermie
. . . Angst
emotionaler/psychosozialer Empfindungen 9
Bereich Schmerzen

Beeintrachtigtes Empfinden

Beeintrachtigtes Wohlbefinden

Gefiihl der Langeweile

Personliches Leiden

Erschopfung

Risiko der Erschoépfung

Schamgefuhl

Beeintrachtigte Orientierung

Wahrnehmungen - - ;
Beeintréchtigtes Kérperschema/-bild

Beeintrachtigtes Selbstkonzept/-bild

Risiko der Bewusstseinsstorung

Beeintrachtigtes Bewusstsein

Beeintrachtigte Wahrnehmung

Beeintréchtigte Beziehung

Interaktion
Beeintrachtigte Interaktion

Risiko der beeintréchtigten Interaktion

Beeintrachtigte Kommunikation

Risiko der inadaquaten/ineffektiven Kommunikation

Risiko unerfillter Bedurfnisse

Beeintrachtigte Anpassung

Handlung/Verhalten
Beeintrachtigtes Verhalten

Beeintrachtigte Problem-/Bewaltigungsstrategie

Gesundheitsgefahrdendes Verhalten

Risiko der Selbst-/Fremdgefahrdung

Selbst-/fremdgeféhrdendes Verhalten

Selbstverletzendes Verhalten

Risiko der unwirksamen Therapie

Risiko der Nichterreichung gesundheitsbezogener Ziele

Risiko des Suizids
Risiko der Flucht
Beeintrachtigte Selbstflrsorge

Aktivitat/ Alltagsge- — —
staltung Risiko des Selbstfursorgedefizits

Selbstfiirsorgedefizit Hauswirtschaft




Beeintrachtigte Freizeitgestaltung

Beeintréchtigte Durchfiihrung von Aktivitaten

Beeintrachtigte Tages-/Lebensgestaltung

Dependenzpflegedefizit

Risiko des Dependenzpflegedefizits

Beeintrachtigte Entscheidungsfahigkeit

Personliche Entwick- ) - i
lungen Beeintréchtigte Entwicklung

Risiko der beeintrachtigten Entwicklung

Beeintrachtigte Zukunftsperspektive

Beeintrachtigte Gewohnheiten

Beeintrachtigte Lebensqualitat

Beeintrachtigte kognitive Leistungsfahigkeit

Beeintrachtigte Selbstachtung

Beeintrachtigte Sterbephase

Fehlende Informationen/Fahigkeiten

Wissen - - - -
Beeintréchtigte Informationsverarbeitung

Risiko der beruflichen Ausgliederung

Gesellschaft
Risiko der sozialen Ausgrenzung

Risiko der sozialen Isolation

Risiko des finanziellen/sozialen Ruins

Beeintrachtigte(r) Religionsausubung/Glaube
Rollenkonflikt
Normenkonflikt

Selbstversorgungsdefizit

Gesundheitsrisiken

Risiko von Komplikationen
Mehrdimensionale Risiken unspezifisch P

Gesundheitsrisiken

Risiko der Gesund-
Umfeldbezogene Pflegeprob- | heitsschadigung fur
leme das Umfeld

Risiko der Ansteckung

N=4 N=21 N =135

Tabelle 1: Gruppe der Pflegeprobleme aufgegliedert in inre Domé&nen, Klassen und Kategorien

Im Jahr 2006 (Version 2.3) wurden die prakombinierten Begriffe der ENP-Pflegediagnosen in ihre
Bestandteile Pflegeproblem und Spezifikation getrennt und es wurde eine monohierarchische
Struktur durch Clusterbildung aufgebaut. Diese Umstrukturierung ermdglicht Datenauswertungen
auf unterschiedlichen Aggregationsniveaus.

In den Jahren 2007—-2008 folgte die Zerlegung und Clusterbildung der ENP-Pflegeziele und Inter-
ventionen. Auch hier handelt es sich um monohierarchische Strukturen. Die Pflegeziele und -
interventionen sind auf der Ebene der Doméanen und Klassen sowohl hierarchisch als auch thema-
tisch nach der gleichen Struktur wie die Pflegeprobleme geordnet. Auf der Ebene der Kategorien
finden sich abstrakt formulierte Pflegeziele und Pflegeinterventionskonzepte.

Die Struktur der Domé&nen und Klassen ist in den drei Gruppen Pflegediagnosen, -ziele und -
interventionen inhaltlich aufeinander abgestimmt. Hierzu ein Beispiel: Kategorie der Pflegeproble-
me ,Selbstflursorgedefizit Kérperwaschung®, die zugeordnete Kategorie der Pflegeziele lautet ,Vor-
handene Selbstfiirsorgeféahigkeit Kérperwaschung“ und auf der Ebene der Pflegemal3nahmen lau-
tet die Kategorie ,MaRnahmen im Rahmen der Koérperwaschung“. Kennzeichen, Ursachen folgen
einer eigenstandigen hierarchischen Struktur. Die Begriffe/Konzepte in ENP sind monohierar-
chisch geordnet. Die Hierarchisierungsarbeiten von ENP haben im Jahr 2006 (Version 2.3) mit




den Pflegeproblemen begonnen. Seit diesem Zeitpunkt wird auch
Pflegeklassifikation gesprochen.

Hierzu ein Beispiel aus der aktuellen ENP-Version 2.7:

Pflegediagnhosen (n=548)
Doméne: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Selbstfiursorgedefizit Kérperwaschung
Pflegediagnose ....
Kategorie: Selbstflirsorgedefizit Mundpflege
Pflegediagnosen...
Pflegeziele (n=1724)
Domaéne: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Vorhandene Selbstflrsorgefahigkeit Kérperwaschung
Pflegeziele
Kategorie: Vorhandene Selbstfiirsorgefahigkeit Mundpflege
Pflegeziele
Pflegeinterventionen (n=2558)
Domaéne: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Pflegemalinahmen zur Kérperwaschung
Pflegemalnahmen
Kategorie: Pflegemanahmen zur Mundpflege
PflegemalRnahmen

Kennzeichen (n=2905)

Domaéne: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden

Kategorie: Zahnpflege betreffend

Kennzeichen

Ursachen (n= 2426)
Domaéne: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Hygieneverhalten
Ursachen

Ressourcen (n=473)
Domaéne: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Kategorie: Korperliche Fahigkeiten
Ressource

von

einer

ENP-

Die entwickelten Hierarchisierungen sind fur die Weiterentwicklung von ENP und fur Datenauswer-
tungen relevant und bleiben fir den Anwender sowie in der Buchverdoffentlichung unsichtbar, denn
der Nutzen von ENP fir die Pflegepraxis ist in der horizontalen Struktur (Abb. 1 Teil C) zu sehen.

Der nachfolgenden Tabelle 2 kann die aktuelle Anzahl der Items aus jeder Gruppe der ENP nach-
vollzogen werden. Jedes Item im System ist nur einmal vorhanden aber mehrfach verknipft. In-
nerhalb der Doméanen, Klassen und Kategorien hat jedes Element einer Gruppe nur eine Verknup-
fung zur nachsthéheren Ebene. Jedes Item hat eine eindeutige ID-Nummer, die sich zwischen den
Versionsstanden nicht &ndert. In ENP werden Items nicht entfernt, sondern nur stillgelegt. Somit ist
sichergestellt, dass auch alte Pflegeplane mit den vielleicht nicht mehr giltigen Formulierungen ge-

lesen werden kdénnen.




Anzahl

Begriffe/Konzepte der Gruppe

2.5 : :
Pflegediagnosen 521 542 547
Kennzeichen 2230 2719 2905
Ursachen 1799 2282 2426
Ressourcen 379 457 473
Pflegeziele 1435 1683 1724
Pflegeinterventionen 2494 2511 2558
Interventionsspezifikationen 3652 4285 4461

Tabelle 2: Anzahl der Items in den ENP-Gruppen

Kategorie Prakombinierte

ENP-Pflegediagnosen
25 2.6 27 |25 2.6 2.7

Pflegeprobleme im funk-
tionalen/ physiologi- 11 11 11 66 67 67 259 275 279
schen Bereich

Pflegeprobleme im emo-
tionalen/ psychosozialen 8 8 8 55 58 59 202 210 212
Bereich

Pflegeprobleme mit

mehrdimensionalen 1 1 1 2 8 9 59 54 54
Risiken

Umweltbezogene 1 1 1 1 1 1 1 3 3
Pflegeprobleme

Summe: 4 21 21 21 124 134 134 521 542 547

Tabelle 3: Anzahl der Elemente der Gruppe ENP-Pflegeprobleme Version 2.5 (April 2009) zur Version 2.6 (Mai 2011) zur
Version 2.7 (Mai 2012)

W 1.2 Prakombinationen von Begriffen der ENP-Pflegeklassifikation — Teil B

In ENP werden die Elemente der Pflegeklassifikation weiter prakombiniert. Die Pflegediagnosen
z. B. bestehen aus einem Pflegeproblem (Begriff aus der Kategorienebene der Gruppe Pflegeprob-
leme) und einer Spezifikation (Begriffe aus der Gruppe der Kennzeichen, Ursachen oder Pflegein-
terventionen).

Zum besseren Verstandnis ein Beispiel:

Beispiel aus der Gruppe Pflegeproblem:
Domaéne: Pflegeprobleme im funktionalen/physiologischen Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Selbstflirsorgedefizit Kleiden




Die prékombinierte ENP-Pflegediagnose ,Der Patient kann sich aufgrund einer Apraxie nicht
selbststandig kleiden® setzt sich zum einen aus dem Selbstfirsorgedefizit Kleiden, dem Pflege-
problem (ausgedrtickt in der Formulierung ,kann sich nicht selbststandig kleiden*) und der Ursache
Apraxie zusammen. Die exemplarisch aufgefiuihrte Pflegediagnose ist der Kategorie Selbstfiirsor-
gedefizit Kleiden zugeordnet.

Ein weiteres Beispiel:

Prakombination: Der Patient.... hat aufgrund einer
erminderten Bellftung der Lunge das

I—/gisiko einer Atelektase/Pneumonie
Spezifikation: K, U, |
Pflegeproblem

Anhand dieses Beispiels wird deutlich, wie die ENP-Pflegediagnose préakombinatorisch aus den
Begriffen der Pflegeklassifikation zusammengesetzt wird.

Die in der ENP-Praxisleitlinie formulierten Ursachen und Kennzeichen zu dieser Risiko-
Pflegediagnose beziehen sich auf die Spezifikation. Das ist eine Besonderheit im Aufbau der ENP-
Risiko-Pflegediagnosen. Es gibt auch ENP-Pflegediagnosen, die keine Prakombination von Spezi-
fikation 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 fur pflegerische Phanomene,
die noch nicht prakombiniert in eine Pflegediagnose uberflihrt werden konnten. Die Entwicklung
von Prakombinationen wird dann vorgenommen, wenn spezielle Interventionskonzepte zu der je-
weiligen Pflegediagnose vorgeschlagen werden.

Die Uberarbeiteten Pflegediagnosen werden diese Struktur starker darstellen, indem die Ursa-
chenbegriffe, die sich auf die prakombinierte Spezifikation beziehen, und die Ursachen, die sich
auf das Pflegeproblem beziehen, getrennt dargestellt werden.

Auch im Bereich der Kennzeichenformulierungen gibt es zentrale Neuerungen, die nach und nach
bei der Uberarbeitung einzelner ENP-Pflegediagnosen realisiert werden. Pflegediagnosen, bei de-
nen es fachlich hilfreich ist, den Grad der Beeintrachtigung auf Kennzeichenebene auszuweisen,
werden nach und nach mit einer Skalierung der Beeintrachtigungs-/Abhéangigkeitsstufen ausgestat-
tet.

Hierzu ein Beispiel:
Der Bewohner-ist in der Transferfahigkeit beeintrachtigt.
Kennzeichen:
e Beeintrachtigte Transferfahigkeit vom Bett in den (Roll-, Lehn-) Stuhl
e Beeintrachtigte Transferfahigkeit vom (Roll-, Lehn-) Stuhl in das Bett
e Beeintrachtigte Transferfahigkeit vom Rollstuhl zur Toilette

und:




Beeintrachtigungsgrad des Transfers

Stufe 1: Selbststandiger Transfer mit Hilfsmitteln
Stufe 2: Geringe Beeintrachtigung des Transfers
Stufe 3: Erhebliche Beeintréachtigung des Transfers
Stufe 4: Schwere Beeintrachtigung des Transfers
Stufe 5: Verlust der Transferfahigkeit

Fur die Gruppe der Pflegeinterventionen werden ebenfalls Elemente aus Prakombinationen gebil-
det. Allerdings besteht die Prakombination hier aus verschiedenen Elementen der Gruppe Pfle-
geinterventionen und der Gruppe der Interventionsspezifikationen. Den Pflegeinterventionen sind
Interventionsspezifika zugeordnet. Diese kbnnen weitere Angaben enthalten, z. B. bezilglich Hau-
figkeits-/ Frequenzangaben, Unterstitzungsgrad des Betroffenen bei der Durchfiihrung der Pfle-
geintervention, Anzahl der bendétigten Pflegepersonen, bendétigte Pflegehilfsmittel oder Produkte,
Lokalisations-/Ortsangabe, auf die sich die Intervention bezieht, sowie Zeitangaben etc.

Die Ebene der prakombinierten Pflegediagnosen und Pflegeinterventionen werden (siehe Abbil-
dung) aus dem Pflegeklassifikationssystem ENP gebildet. Diese prakombinierten Pflegediagnosen
und Pflegeinterventionsformulierungen sind die Formulierungen, die von den Pflegenden zur Pfle-
geprozessdokumentation genutzt werden. Die Abgrenzung von den pflegeklassifikatorischen Ele-
menten von ENP zu den prakombinatorischen Elementen wird durch die horizontale graue Linie in
der Abbildung 1 dargestellt, wahrend die Relationen tber die Verbindungslinien dargestellt werden.

Nachfolgend wird vorgestellt, wie den Pflegeinterventionskonzepten handlungsleitende Interventi-
onsspezifikationen zugeordnet sind.

Beispiel aus der Gruppe Pflegeinterventionen:
Domaéne: Pflegeinterventionen im funktionalen/physiologischen Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Kdrperwaschung durchfiihren
Subkategorie:  Ganzkdrperwaschung individuell durchfiihren
Teilkdrperwaschung individuell durchfuhren
Beim Duschen individuell untersttitzen
Beim Baden individuell unterstitzen
Basal stimulierende Kdrperwaschung nach Bobath
durchfiihren

Der Pflegeintervention ,Teilkdrperwaschung individuell durchfuhren* sind folgende Interventions-

spezifika zugeordnet:
e Zu waschendes Korperteil:
0 Gesicht/Hande
Arme
Brust
Rucken
Beine
Intimbereich vorne
0 Intimbereich Gesal
e Unterstitzungsgrad angeben
0 Beaufsichtigen
0  Durch Unterstiitzung helfen
0 Teilweise tbernehmen
0 Vollstéandig ibernehmen
o] Aktivieren/anleiten

O O 0O O O




e  Ort der Teilkdrperwaschung

0 |m Bett

O  Am Bettrand

0 Am Waschbecken/Lavabo
e Besonderheiten beachten

0 Ritualisierung einhalten
e Verwendetes Pflegeprodukt angeben
o Haufigkeit/Zeitangabe

Den Pflegeinterventionsformulierungen kdnnen folgende Interventionsspezifika zugeordnet wer-
den:

e Unterstutzungsart

e Anzahl der bendtigten Pflegepersonen

e Verwendete Pflegeprodukte

e Ortsangaben, wo die Kdrperwaschung stattfinden kann

e Intervallangaben

e Zeitangaben

e Lokalisation der Korperregion

e Verwendete Hilfsmittel

e Berufsgruppen, die am Versorgungsprozess beteiligt sind

B 1.3 Praxisleitlinien in ENP — Teil C

In Teil C wird deutlich, wie sich die Praxisleitlinien aus den verschiedenen Elementen der Gruppen
zusammensetzen. Jede Praxisleitlinie enthadlt Elemente aus den Gruppen Pflegeprobleme (Uber
den Zwischenschritt der Prakombination erweitert zu Pflegediagnosen), Ursachen, Kennzeichen,
Ressourcen, Ziele und Interventionen (Uber den Zwischenschritt der Prakombination erweitert zu
handlungsleitenden Interventionen).

Durch die klassentbergreifende Verbindung fachlich zusammengehérender Elemente aus der
ENP-Gesamtstruktur entsteht die horizontale Struktur der pflegediagnosenbezogenen Praxisleitli-
nien. Die Relationen zwischen Pflegediagnosen, Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen, Zielen, In-
terventionen und Interventionsspezifikationen werden in der Grafik (siehe Teil C in Abb. 1) durch
die horizontalen Linien in einer anderen Grafik dargestellt. Auf der entstehenden Mikroebene
spricht das ENP-Entwicklerteam auch von einer ENP-Praxisleitlinie.

Das Ergebnis aus der fachlichen Kombination der Elemente zu einer Praxisleitlinie ist der Aus-
schnitt von ENP, der in der Pflegepraxis Anwendung findet, in einer Softwareanwendung sichtbar
wird und in der Pflegeplanung zu einem pflegerischen Behandlungspfad fur jeden Patienten indivi-
dualisiert wird.

Diese pflegediagnosenbezogenen Praxisleitlinien reprasentieren gemall dem Anspruch der ENP-
Entwickler das aktuelle pflegerische Fachwissen. Die Entwicklung einer pflegediagnosenbezoge-
nen Praxisleitlinie basiert einerseits auf einer induktiven Methode (der Analyse und Kategorisie-
rung von Pflegeplanen, die in angeleiteten Situationen von Lehrern fir Krankenpflege entstanden




sind) und andererseits auf Literaturarbeit/-analysen, wobei Fachliteratur zu jeder Pflegediagnose
die Inhalte der Praxisleitlinie abstiitzt. In dem Buch ,ENP European Nursing care Pathways, Stan-
dardisierte Pflegefachsprache zur Abbildung von pflegerischen Behandlungspfaden®, wird die in-
duktive Entwicklung von ENP, die 1989 begonnen hat, ausflihrlich beschrieben (Wieteck 2004a).
Die Darstellung der Hierarchisierung von ENP war in der Beschreibung von 2004 noch nicht ent-
halten, da diese erst, wie bereits beschrieben, in dem Zeitraum 2004—-2008 aufgebaut wurde. Aus
diesem Grund wurde die Bezeichnung ,Pflegefachsprache' aus 2004 um den Begriff ,Pflegeklassi-
fikation* erweitert, um den aktuellen Entwicklungsstand zu repréasentieren.

ENP ist heute eine Pflegefachsprache, die monohierarchische Strukturen aufweist und das Pflege-
fachwissen in Form von Praxisleitlinien zur Verfligung stellt.

Entsprechend der Einteilung von Terminologien in Interfaceterminologie, Referenzterminologie und
administrative Terminologie kann ENP zu den Interfaceterminologien gezahlt werden. Inter-
faceterminologien sind zur Anwendung im Frontend-Einsatz vorgesehen, sollen also von den End-
nutzern, den Pflegenden, in der direkten Pflege eingesetzt werden (Bakken et al. 2000).

Die Nutzung von ENP ist fir die elektronische Patientenakte vorgesehen. Fur Lehrzwecke, fur die
Kranken- und Altenpflegeausbildung oder zur Schulung von Mitarbeitern in Pflegeeinrichtungen, in
denen eine intensive Auseinandersetzung mit den Pflegeprozessschritten gelehrt und geubt wird,
kann ENP eine wertvolle Unterstitzung sein, da aufgrund der Verknipfungen dem Nutzer das ak-
tuelle Pflegefachwissen zur Verfligung gestellt wird. Implementiert in einer Software kénnen Pati-
entendaten schnell und effizient umgesetzt werden und diese zusatzlich fir Auswertungszwecke
zur Verfligung stehen.

Die Realisierung von ENP in einer Datenbank kann am ehesten mit Begriffen aus den Bereichen
der Informatik und Wissensreprasentation beschrieben werden: ENP kann in Bezug auf seine Da-
tenbankprésentation als Ontologie bezeichnet werden. Ontologien sind Beschreibungen von Kon-
zeptualisierungen einer Wissensdoméne, im Falle von ENP das Pflegefachwissen zur Repréasenta-
tion und Steuerung des Pflegeprozesses. Eine Ontologie ist ein kontrolliertes Vokabular, das Ge-
genstande und deren Beziehungen zueinander in einer formalen Weise beschreibt und etwas Uber
eine spezielle Domane aussagt. Haufig wird flir Ontologie auch der Begriff Semantisches Netz
verwendet. Bei ENP wird aktuelles Pflegefachwissen durch die Relationen prasentiert. Die Basis
bilden die Pflegediagnosen, Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen, Pflegeziele und Pflegeinterven-
tionskonzepte, die in einer Datenbank gemanagt werden. Diese wirden flr den Anwender im Sin-
ne der Wissensreprasentation ohne Verkntpfungen untereinander nur einen geringen Nutzen ha-
ben. Diese Elemente sind in der Datenbank strukturiert, durch Verknipfungen zur Taxonomie zu-
sammengefuhrt und durch horizontale Verknipfungen wird der Status von Informationen in Form
von pflegerischen Praxisleitlinien erreicht. Durch die VerknUpfungen entsteht ein semantisches
Netz, das zur Entscheidungsfindung im Rahmen des Pflegeprozesses hilfreich sein kann. In einer
elektronischen Patienten-/Bewohnerakte werden die ENP-Formulierungen genutzt, um die Pflege-
prozessdokumentation umzusetzen. Zusatzlich ist ENP mit zahlreichen anderen Begriffssystemen
und Klassifikationen verknupft.




B 1.4 Verknupfungen von ENP mit anderen Instrumenten

ENP wird in einer Datenbank zur Einbindung in Softwareprodukten gemanagt. Die Notationen
(eindeutige Nummerierung der Items) werden innerhalb einer Gruppe automatisiert im Rahmen
des Datenbankmanagements vergeben. Jedes Iltem im ENP-System hat eine eindeutige Codie-
rung innerhalb seiner Gruppe, die auch bei weiteren Versionsstanden stabil bleibt und gepflegt
wird.

Die bisher verknipften Instrumente sind:

ICD-10- und OPS-Codes zur optimierten Nebendiagnosenkodierung im Krankenhaus und
Unterstitzung der DRG-Kodierung

LEP Nursing 3 fur die Ermittlung von Zeitwerten,

PPR (Pflegepersonal-Regelung)

IDEA (Interdisciplinary Databased Electronic Assessment), ein interdisziplinarer
Anamnesekatalog, mit dessen Hilfe der Handlungsbedarf eingeschatzt wird. Fur die Pflege
lassen sich hieraus tber die Verknipfungen zu ENP relevante Pflegediagnosen ableiten,
Suchbegriffe, Suchsystem zur schnellen Auffindbarkeit von Pflegediagnosen,
MDK-Kriterien zur Pflegebedurftigkeitseinstufung (Zeitwerte, Abhangigkeitsgrade),
Verschiedene Assessmentinstrumente, wie z.B. Braden-, Tinetti- oder FIM-
Einstufungsskalen schlagen ENP-Pflegediagnosen vor.

PKMS (Pflegekomplexmalinahmen-Score) sowie weitere Komplexkodes zur
automatisierten Unterstitzung der Dokumentationsanforderungen sowie Kodegenerierung

In einigen Studien und Praxistests konnten die Verknupfungen bereits geprift werden (Baltzer
2006, Gartner 2006, Gartner 2008, Schmid 2007, Schiitze 2006).

B 2. Anderungen in den Versionen

Nachfolgend werden die Anderungen in den jeweiligen ENP-Versionen beschrieben. Neben den
hier dargestellten, neu hinzugekommenen Pflegediagnosen, werden auch die Diagnosen vorge-
stellt, bei denen eine tiefergehende inhaltliche Bearbeitung durch Literaturarbeit und Befragung
von Experten stattgefunden hat. Neben diesen Diagnosen wurden zahlreiche MalRnahmen zur
Vereinheitlichung durchgefuhrt. Kontinuierlich werden Anregungen von Anwendern nach fachlicher
Prifung eingearbeitet.

Zentrale Anderungen Version 2.0 (Wieteck 2004a) bis 2.4

Nicht jeder Versionsstand wird in Buchformat veroffentlicht. Zwischen den Buchverdffentlichungen
gibt es zusatzliche Versionsstande in der ENP-Datenbank. So wurde z. B. der Praxistest von ENP
in mehreren Kliniken 2005 mit der ENP-Version 2.3 durchgefuhrt. Nach und wéahrend des Praxis-
tests im Kanton St. Gallen wurden zentrale Verdnderungen in ENP durchgefuhrt, die nachfolgend
zusammenfassend dargestellt werden.




Die zentralen Anderungen von Version 2.3 auf 2.4.
a) Hierarchisierungsarbeiten auf Ebene der Pflegediagnosen, Entwicklung der ENP-

b

Taxonomie mit dem Ziel der monohierarchischen Struktur fir Datenauswertungen.
) Hierarchisierungsarbeiten auf Ebene der Pflegeziele, Entwicklung einer Ziel-Taxonomie.

c) Hierarchisierungsarbeiten auf Ebene der Pflegeinterventionen.

d

f)

) Prufung der Pflegediagnosen bezlglich des schwankenden Abstraktionsniveaus und
Uberlappungen. In diesem Zuge wurden von der Version 2.3 (n=557 Praxisleitlinien) bis zur
Version 2.4 (n= 516 Praxisleitlinien) ca. 41 Pflegediagnosen zusammengefihrt.

) Abstitzung von ENP durch weitere Literaturarbeit. Genutzte Quellen zur Abstltzung der
Praxisleitlinien Stand Version 2.0 (n=279) bestehend aus Fachliteratur, Lehrbichern und
Studien, bis zur Version 2.5 haben sich die genutzten Literaturquellen auf 520 erhdht.
Verstarkt wurde internationale Literatur zur Abstitzung genutzt.

Bearbeitung von in Praxistests festgestellten Licken bezuglich Vollstandigkeit und
Detaillierungsgrad, siehe z. B. Kossaibati und Berthou 2006.

Anderungen von Version 2.4 auf 2.5 (2008/2009)

Neue aufgenommene Praxisleitlinien (n=14)

848
849
851
850
855
852

853
856

857
858
859
861
858
887

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Essstorung eine Mangelernahrung

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer kognitiven Beeintréachtigung eine Mangelernéhrung

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer kognitiven Beeintrachtigung das Risiko einer Mangelernahrung

Der Bewohner/Patient/Klient hat das Risiko einer Mangelernahrung

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Sondenernéhrung ein beeintrachtigtes Wohlbefinden

Der Bewohner/Patient/Klient kann die Aufmerksamkeit nicht/nur mihsam auf die kontralasionale (= vernachlassigte) Raum-
oder Korperseite richten (=Neglect)

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Fahigkeit, Informationen aufzunehmen und zu verarbeiten, beeintréchtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Fahigkeit Kompetenzen im Rahmen der Selbstpflegefahigkeit zu erwerben beeintrach-
tigt, Risiko der unwirksamen Therapie

Der Bewohner/Patient/Klient hat einen Dekubitus, es besteht eine erschwerte Wundheilung

Der Bewohner/Patient/Klient hat einen Ulcus cruris arteriosum, es besteht eine erschwerte Wundheilung

Der Bewohner/Patient/Klient hat einen Ulcus cruris venosum, es besteht eine erschwerte Wundheilung

Der Bewohner/Patient/Klient hat auf Grund einer chronischen Wunde ein beeintrachtigtes Wohlbefinden

Der Bewohner/Patient/Klient hat ein diabetisches Fullsyndrom (DFS), es besteht eine erschwerte Wundheilung

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund fehlender Informationen/ Fertigkeiten im Umgang mit Diabetes/Hypo-
/Hyperglykamie ein Risiko der unwirksame Therapie

Inhaltlich umfassend bearbeitete Praxisleitlinien (n=31)

555
558

554

134

135

137

138
574

130
845
012
018
007
027

029

022
011

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine Mangelernéhrung

Der Bewohner/Patient/Klient lehnt die Nahrungsaufnahme ab (Nahrungsverweigerung), es besteht das Risiko der Mangel-
erndhrung

Der Bewohner/Patient/Klient zeigt eine Vernachlassigung der Nahrungszufuhr, es besteht das Risiko der Mangelernah-
rung

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund eines erhéhten abdominalen Drucks einen unwillkirlichen Harnabgang (Belas-
tungsinkontinenz)

Der Bewohner/Patient/Klient hat einen imperativen Harndrang verbunden mit einem unwillktrlichen Harnabgang (Drangin-
kontinenz)

Der Bewohner/Patient/Klient hat infolge der erreichten Blasenfiillung in regelmaBigen Zeitabstanden einen unwillkirlichen
Harnabgang (spontane Reflexentleerung)

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer chronischen Harnretention Harntraufeln/einen unwillkirlichen Harnabgang
Der Bewohner/Patient/Klient ist unfahig, bei intaktem Urogenitaltrakt einen unwillkirlichen Urinabgang zu vermeiden (funk-
tionelle Urininkontinenz)

Der Bewohner/Patient/Klient ist harninkontinent (Mischinkontinenzform/nicht kategorisierte Inkontinenzform) (Restkategorie)
Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer extraurethralen Inkontinenz einen kontinuierlichen Harnabgang

Der Bewohner/Patient/Klient kann sich aufgrund einer Bewegungseinschrankung nicht selbststandig waschen

Der Bewohner/Patient/Klient kann sich aufgrund einer Hemiplegie/-parese nicht selbststandig waschen

Der Bewohner/Patient/Klient kann sich aufgrund eingeschrankter korperlicher Belastbarkeit nicht selbststandig waschen
Der Bewohner/Patient/Klient darf sich bei der Kérperwaschung aufgrund einer verminderten Herzleistung nicht anstrengen,
es besteht ein Selbstfuirsorgedefizit bei der Kérperwaschung

Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund einer Bewegungseinschréankung die Gebrauchsgegenstande zur Korperwa-
schung nicht halten, es besteht ein Selbstfiirsorgedefizit bei der Kérperwaschung

Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund von Desorientierung die Kérperwaschung nicht selbststandig gestalten

Der Bewohner/Patient/Klient soll aufgrund einer Wirbelsaulenverletzung Bewegungen zwischen Becken und Rumpf vermei-
den, es besteht ein Selbstflirsorgedefizit bei der Kérperwaschung




013

033

016

001
676
339
331
278
092

094
078

827
069

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer quantitativen Bewusstseinseinschréankung bei der Kérperwaschung voll
abhéangig

Der Bewohner/Patient/Klient fiihrt die Kérperwaschung nicht adaquat durch, es besteht ein Selbstfursorgedefizit bei der
Kdrperwaschung

Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund einer Wunde im Intimbereich die Intimpflege nicht in gewohnter Weise durch-
fahren

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund sonstiger Ursachen bei der Kdrperwaschung beeintrachtigt (Restkategorie)

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine chronische Wunde, es besteht eine beeintrachtigte Wundheilung

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine sekundér heilende Wunde, es besteht eine beeintrachtigte Wundheilung

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine primar heilende Wunde, es besteht das Risiko einer beeintrachtigten Wundheilung
Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer stumpfen Verletzung an den Extremitéaten das Risiko von Komplikationen
Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund von Sensibilitatsstérungen und Hypotonus auf einer Gesichtshélfte bei der Nah-
rungsaufnahme beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines eingeschréankten Mundschlusses bei der Nahrungsaufnahme beeintrach-
tigt, Nahrung fallt/lauft aus dem Mund

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der selbststandigen Fingernagelpflege beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der selbststéndigen FuRBpflege beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der selbststandigen Haarpflege beeintrachtigt

Stillgelegte Praxisleitlinien: (n=8)

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine eitrig, belegte Wunde, Gefahr der Keimverschleppung

Der Bewohner/Patient/Klient hat ein erhdhtes Risiko der Hautschéadigung durch den Einsatz von waschaktiven Substanzen
Der Bewohner/Patient/Klient hat ein erhdhtes Risiko, dass sich durch Keimverschleppung bei der Kérperwaschung die Au-
gen entziinden

Der Bewohner/Patient/Klient kann die Haare nicht selbststandig waschen

Der Bewohner/Patient/Klient hat lange Fufl3nagel und kann sie nicht selbststandig schneiden

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine starke Hornhautbildung an den Fuf3en, kann diese nicht selbstéandig entfernen

Der Bewohner/Patient/Klient hat Schmutz unter den Fingernageln und kann sie nicht selbststandig séaubern

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines eingeschrankten Mundschlusses beim Trinken beeintrachtigt, Flissigkeit
lauft aus dem Mund

Der Bewohner/Patient/Klient ist beim Essen/Schlucken der Nahrung eingeschréankt, Speisen sammeln sich in der Wangen-
tasche der betroffenen Seite

Genutzte Literatur (N=520)

Anderungen von Version 2.5 auf 2.6 (2009/bis Mai 2011)

Neue ENP-Praxisleitlinien (n=25)

867
868
869

870
872
873
877
878
879
880
881
886
892
882
883

894

889
893
896
887

891
897
898
895

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine beeintréchtigte Selbstreinigungsfunktion der Lunge (Restkategorie)

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der selbststandigen Augenpflege beeintrachtigt (Restkategorie)

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund sonstiger Ursachen das Risiko einer Atelektasenbildung/Pneumonie (Restkate-
gorie)

Der Bewohner/Patient/Klient ist beim Schlucken beeintrachtigt (Restkategorie)

Der Bewohner/Patient/Klient hat ein Risiko des Flussigkeits-/Elektrolytdefizits (Restkategorie)

$wDie Bewohnerin hat das Risiko des beeintrachtigten Stillens (Restkategorie)

$wDie Bewohnerin ist beim Stillen beeintrachtigt (Restkategorie)

Der Bewohner/Patient/Klient hat ein inadaquates Erndhrungsverhalten (Restkategorie)

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Urinausscheidung beeintrachtigt (Restkategorie)

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine beeintréachtigte Darmentleerung (Restkategorie)

Der Bewohner/Patient/Klient hat sonstige Beeintrachtigungen bei der Stomaversorgung

Der Bewohner/Patient/Klient hat das Risiko eines plétzlichen Kindstods

Das Kind kotet bei einem Alter von Uber 4 Jahren ohne organische Ursachen ein (Enkopresis)

Der Angehdrige/die Bezugsperson kann die Dependenzpflege nicht selbststandig durchfihren

Der Angehorige/die Bezugsperson hat das Risiko, die Dependenzpflege des Betroffenen nicht selbststandig durchfuhren
zu kénnen

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine Besiedelung/Infektion mit multiresistenten Erregern [MRE], es besteht das Risiko der
Keimibertragung

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer autonomen Dysreflexie eine Bluthochdruckkrise

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Querschnittlahmung das Risiko einer autonomen Dysreflexie

Der Bewohner/Patient/Klient ist infolge eines demenziellen Syndroms in der Tages-/ Lebensgestaltung beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund fehlender Informationen/ Fertigkeiten im Umgang mit Diabetes/Hypo-
/Hyperglykamie ein Risiko der unwirksamen Therapie

Der Bewohner/Patient/Klient hat das Risiko einer verzogerten Entwicklung

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer Sprachstérung in der Kommunikation beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine ausscheidungs-/inkontinenzassoziierte Dermatitis, beeintréachtigte Wundheilung
Der Bewohner/Patient/Klient hat ein niedriges Aktivitatsniveau, Risiko von Gesundheitsschéaden

Die aufgenommenen Restkategorien wurden in Zusammenarbeit mit Projektkliniken ergénzt. Diese werden bendtigt, da es ne-
ben den spezifischen bereits prakombinierten Pflegediagnosen auch Pflegeproblembereiche anderer Art gibt.




Inhaltlich umfassend bearbeitete Praxisleitlinien (n= 30):

519

354
383
263
610
261

260

696
160
103

097
326
651
451

535
450

634
793
627
428
429

426
313

621

425
152

467
500

684
131

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine sexuell Gibertragbare Infektion/Krankheit, es besteht Ansteckungsgefahr fiir den Se-
xualpartner

Der Bewohner/Patient/Klient hat das Risiko der Hyper-/Hypoglykamie

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine Infektionskrankheit, es besteht das Risiko einer Ansteckung fiir das Umfeld

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer verminderten Herzleistung eine instabilen Herz-/Kreislauf-Situation

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer verminderten Herzleistung ein Risiko von Herz-Kreislauf-Komplikationen
Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund hypertoner Kreislaufveranderungen das Risiko von Herz-/Kreislauf-
Komplikationen

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund hypotoner Kreislaufveranderungen das Risiko von Herz-/Kreislauf-
Komplikationen

Das Kind nasst bei einem Alter tber 5 Jahren ohne organische Ursachen ein (Enuresis)

Der Bewohner/Patient/Klient hat ein Dekubitusrisiko (Anpassung an aktuellen Expertenstand)

Der Bewohner/Patient/Klient wird parenteral tGiber Infusionstherapie ernahrt, es besteht das Risiko von ernédhrungsbeding-
ten Komplikationen

Der Bewohner/Patient/Klient wird enteral (iber Sonde ernahrt, es besteht eine beeintrachtigte Nahrungsaufnahme

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Infusionstherapie das Risiko der Uber- oder Unterfundierung

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund eines Venenkatheters/einer Infusionstherapie das Risiko von Komplikationen
Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund altersbedingter Abbauprozesse in der selbststandigen Lebens-/Tagesgestaltung
eingeschréankt

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer Denkstérung in der Tages-/Lebensgestaltung beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer Orientierungsstérung in der selbststandigen Tages-/Lebensgestaltung be-
eintréchtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund von Merk-/Gedachtnisstérungen in der Tages-/Lebensgestaltung beeintrachtigt
Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund eines arteriellen Zugangs das Risiko von Komplikationen

Der Bewohner/Patient/Klient ist antriebsgemindert, es besteht das Risiko eines Selbstfirsorgedefizits

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund von psychotischem Erleben einen beeintrachtigten Realitatsbezug, es besteht
das Risiko des Selbstfiirsorgedefizits

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Strukturierung des Tagesablaufs beeintrachtigt, es besteht das Risiko eines Selbst-
fursorgedefizits

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Lebensgestaltung beeintrachtigt, es besteht das Risiko eines Selbstfiirsorgedefizits
Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer Ich-Stérung in der selbststdandigen Tages-/Lebensgestaltung einge-
schrankt

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund stéandig wiederkehrender Gedanken, die nicht durch Logik/Vernunft abgestellt
werden kdnnen (Zwangsgedanken), eine beeintrachtigte Tages-/Lebensgestaltung

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer Behinderung in der selbststéandigen Tages-/Lebensgestaltung eingeschrankt
Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines Enterostomas (kiinstlicher Darmausgang) in der Lebensgestaltung einge-
schrankt

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der selbststéndigen Freizeitgestaltung beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient zeigt wiederholt selbstverletzendes Verhalten, es besteht eine beeintréachtigte Problem-
/Bewéltigungsstrategie

Der Bewohner/Patient/Klient zeigt aufgrund mangelnden Zutrauens in die eigene Korperkraft ein Vermeidungsverhalten
Der Bewohner/Patient/Klient hat ein Risiko der ausscheidungs-/inkontinenzassoziierten Dermatitis

Stillgelegte Praxisleitlinien (n=9):

188

325

324

326

887

082

098

106

107

Der Bewohner/Patient/Klient hat bei der Durchfiihrung von MobilisationsmaRnahmen das Risiko eines Kreislaufkollaps
(geht in der Diagnose Hypotonie ID_260 auf)

Der Bewohner/Patient/Klient hat bei einem liegenden ZVK (Zentralen Venenkatheter) das Risiko der (Venen-/)Entziindung
(geht in der Diagnose ID_651 auf)

Der Bewohner/Patient/Klient hat bei einer liegenden Venenverweilkaniile das Risiko der Venenentziindung Entziindung
(geht in der Diagnose ID_651 auf)

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Infusionstherapie das Risiko der Uber- oder Unterfundierung (geht in
ID_651 auf)

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund fehlender Informationen/ Fertigkeiten im Umgang mit Diabetes/Hypo-
/Hyperglykémie ein Risiko der unwirksamen Therapie

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine Fixierung der Nasensonde, es besteht die Gefahr einer Hautirritation (geht in Diagno-
se ID_097 auf)

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund der Sonden Ernéhrung gastrointestinale Beschwerden (geht in Diagnose ID_097
auf)

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund von Diabetes Blutzuckerschwankungen, es besteht ein Risiko der Hyper- oder Hy-
poglykamie (geht in Diagnose ID_354 auf, diese wurde abstrahiert)

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund von fehlenden Informationen/Féhigkeiten im Umgang mit dem Diabetes das Risi-
ko, gesundheitsbezogene Ziele nicht zu erreichen

Genutzte Literatur N=1018




Anderungen von Version 2.6 auf 2.7 (Mai 2011 bis August 2012)

Zwei zentrale Projekte mit Kliniken haben dazu gefiihrt, dass Bearbeitungen in ENP stattgefunden haben.
Zum einen die Abbildung der ,therapeutischen Pflege* und zum anderen die Besonderheiten von Kinderkli-
niken. Ebenso haben Validierungsarbeiten zu ENP zu Uberarbeitung einiger Pfade gefiihrt.

Neue ENP-Praxisleitlinien (n=10)

898  Der Bewohner/Patient/Klient hat eine ausscheidungs-/inkontinenzassoziierte Dermatitis, es besteht eine erschwerte Wund-
heilung

900 Der Bewohner/Patient/Klient kann sich aufgrund einer sensorischen Integrationsstérung nicht selbststandig waschen

902  Der Bewohner/Patient/Klient zeigt motorische und/oder Verhaltensaufféalligkeiten bei Anpassungsreaktionen bezogen auf
die Umwelt, beeintrachtigte Wahrnehmung / sensorische Integrationsstérung

903  Der Bewohner/Patient/Klient zeigt keine Reaktion auf Reize, beeintrachtigtes Bewusstsein

901  Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Gaumenplatte das Risiko von Schleimhautirritationen/Druckstellen

905 Das Neugeborene hat das Risiko einer neonatalen Hyperbilirubindmie

1017 Der Bewohner/Patient/Klient hat eine verzdgerte Entwicklung (1017)

1034 Angehdrige/Bezugspersonen gestalten die Erziehung nicht entwicklungsférdernd, es besteht das Risiko der verzégerten
Entwicklung

1032 Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines beeintrachtigten Bolusformung/-kontrolle/-transport beim Schlucken beein-

trachtigt

1033 Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund fehlender/unzureichende Schutzreflexe das Risiko einer Aspiration

Inhaltlich umfassend bearbeitete Praxisleitlinien (n=20)

522

184
712

160
084
842

849
555
851
608
015
309
411

840

537
529
154
234
828
359
814

815

748

838
891
92

681
87
90
95
96

870

$wDie Bewohnerin/Patientin/Klientin hat eine beeintrachtigte Produktion von Muttermilch, Risiko der Unterernahrung des
Sauglings

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Fahigkeit, selbststandig zu sitzen, beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Fahigkeit, selbststandig einen Positionswechsel im Bett durchzufiihren, beeintréach-
tigt

Der Bewohner/Patient/Klient hat ein Dekubitusrisiko

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Selbststandigkeit beim Essen/Trinken beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient kann entwicklungsbedingt die Selbstfiirsorge im Bereich der Ernédhrung nicht selbststandig
erflllen

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer kognitiven Beeintréachtigung eine Mangelernéhrung

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine Mangelernahrung

Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer kognitiven Beeintrachtigung das Risiko einer Mangelernéhrung

Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Transferfahigkeit beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer reduzierten Kérperwahrnehmung das Risiko von Komplikationen

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer quantitativen Bewusstseinsstérung das Risiko von Komplikationen
Bewohner/Patient/Klient kann Umgebungsreize nicht adédquat wahrnehmen/verarbeiten, es besteht das Risiko von Fehlinter-
pretationen

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer beeintrachtigten Entwicklung der Wahrnehmungssysteme eine nicht alters-
entsprechende Entwicklung von Fahigkeiten/Fertigkeiten

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer Hemiplegie beim An-/Auskleiden beeintréachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund sonstiger Ursachen beim selbststandigen An-/Auskleiden beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient hat ein Risiko des Nierenversagens

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer verminderten Bellftung der Lunge das Risiko einer Atelektase/Pneumonie
Der Bewohner/Patient/Klient hat ein Risiko der verminderten Belliftung der Lunge

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund eines erhéhten Bilirubinspiegels das Risiko von Komplikationen

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund von Verhaltensweisen, die gegen gultige soziale Normen der Gesellschaft verstoen,
das Risiko der sozialen Ausgrenzung

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer beeintrachtigten Eltern-Kind-Beziehung ein veréndertes Sozialverhalten,
das gegen die Prinzipien der Norm verstof3t, es besteht ein Risiko der sozialen Ausgrenzung

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Trennung von Eltern/Bezugspersonen ein Risiko einer verzogerten Ent-
wicklun

Der Bew%hner/Patient/Klient hat aufgrund einer Friihgeburt das Risiko einer verzégerten Entwicklung

Der Bewohner/Patient/Klient hat das Risiko einer verzégerten Entwicklung

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer hypotonen Wangen-/ Lippen-/Mundmuskulatur bei der Nahrungsaufnahme be-
eintrachtigt

Der Bewoghner/Patient/KIient ist aufgrund von Kauschwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient verschluckt sich haufig bei der Nahrungsaufnahme, Schlucken ist beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient verschluckt sich bei Flissigkeit, Schlucken ist beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines Zungenstol3es/-pressen beim Schlucken beeintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund der reduzierten/veranderten pharyngealen/6sophagalen Peristaltik beim Schlucken be-
eintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient hat sonstige/multiple Ursachen fur die Schluckstorung




Stillgelegte ENP-Praxisleitlinien (n=5):
811  Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund eines veranderten Sozialverhaltens, das gegen die Prinzipien der giiltigen sozialen

Normen verstoR3t, das Risiko der sozialen Ausgrenzung
52 Der Bewohner/Patient/Klient hat einen beeintrachtigten Schluckreflex, es besteht das Risiko einer Aspiration bei der Mundpflege

88 Der Bewohner/Patient/Klient hat einen fehlenden Schluckreflex, es besteht das Risiko einer Aspiration

89 Der Bewohner/Patient/Klient hat einen fehlenden Husten-, Wiirge- und Schluckreflex, es besteht das Risiko einer Aspiration von
Speichel

94 Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines eingeschréankten Mundschlusses bei der Nahrungsaufnahme beeintréchtigt,
Nahrung lauft aus dem Mund

Genutzte Literatur N=1214

Die Praxisleitlinien werden aktuell auf der Basis von N=1098 nationalen und internationalen Litera-
turquellen abgestitzt, darunter auch deutsche Regelwerke und Empfehlungen, wie die Experten-
standards, Richtlinien des MDS, gesetzliche Besonderheiten, wie z. B. Aktivitaten nach 887b usw.

m 3. Definitionen der Klassenbegriffe von ENP

Zur Unterstitzung der Eindeutigkeit der entwickelten Sprache wurden im Laufe der Entwicklung
sprachliche Strukturen und Definitionen der einzelnen ENP-Gruppen durch das ENP-
Entwicklerteam festgelegt.

Definition der ENP-Pflegediagnosen

Eine ENP-Pflegediagnose ist wie folgt definiert:

Eine ENP-Pflegediagnose ist ein sprachlicher Ausdruck, den Pflegende, wenn mdglich,
gemeinsam mit dem Betroffenen und/oder seinen Angehdrigen/Bezugspersonen basierend
auf einer systematischen Einschatzung/Beurteilung (Assessment, Pflegeanamnese,
korperliche Untersuchung) des Gesundheitszustandes und dessen psychischen,
physiologischen und entwicklungsbedingten Auswirkungen oder der Reaktion auf
Gesundheitsprobleme nutzen, um auf dieser Grundlage die Entscheidungen Uber
Pflegeziele zu treffen und geeignete Pflegeinterventionen auszuwahlen.

Eine ENP-Pflegediagnose beschreibt mdgliche pflegediagnostische Ergebnisse in einer
standardisierten Form. Die Bestandteile einer ENP-Pflegediagnose sind ein pflegerisches Problem
und eine Spezifikation. Ein kleiner Anteil, derzeit 9,2 % (n=50) der ENP-Pflegediagnosen,
beinhaltet keine Spezifikation und dient als Restkategorie, wenn keine der angebotenen
prakombinierten Pflegeprobleme mit Spezifikation zutreffen. Im Rahmen des diagnostischen
Prozesses erganzt die Pflegeperson in diesem Fall selbst die Kennzeichen und Ursachen und
Uberfuhrt das pflegerische Problem in eine Pflegediagnose. Eine Prakombination von Spezifikation
und Pflegeproblem wurde in ENP immer dann vorgenommen, wenn es spezifische
Interventionskonzepte fur die ENP-Pflegediagnose gibt.

In ENP ist ein Pflegeproblem wie folgt definiert:




Pflegeprobleme sind aktuelle Beeintrachtigungen des betroffenen Individuums, die in seiner
Person oder seiner Umwelt begriindet sind. Oder es handelt sich um Risiken, die mit dem
Gesundheitszustand oder der Behandlung des Betroffenen im Zusammenhang stehen, die
er selbst nicht bewéltigen oder beheben kann und die seine Unabhangigkeit und/oder die
anderer Menschen einschrankt. Psychische, umweltbedinge und entwicklungsbedingte
Zustdnde oder Veranderungen des physiologischen Gesundheitszustandes sowie
altersbedingte Einschrankungen koénnen Ausgangspunkt von Pflegeproblemen sein.
Professionelles Handeln ist erforderlich, um die Pflegeprobleme zu erfassen, diese in eine
Pflegediagnose zu Uberfiihren und den Gesundheitszustand durch geplante Pflege positiv
zu beeinflussen.

Gordon und Bartholomeyczik (2001) schreiben, dass eine Pflegediagnose aus drei essentiellen
Elementen besteht, ,[...] die auch als PAS-Schema bezeichnet werden. Diese drei Komponenten
sind: Gesundheitliches Problem (P), Atiologische bzw. damit verbundene Faktoren (A) [und]
Definierende Merkmale oder Cluster von Zeichen und Symptomen (S)“. (Gordon und
Bartholomeyczik 2001, S. 38 f.) Die Gruppe der Pflegeprobleme beschreibt auf der Ebene der
Kategorie inhaltlich Pflegeprobleme, die die disjunkten Merkmalstrager darstellen, denen die
Pflegediagnosenbegriffe zugeordnet sind. Aufgrund der Zusammensetzung einer ENP-
Pflegediagnose aus einem Pflegeproblem und einer Spezifikation beinhaltet diese bereits
mindestens zwei essentielle Elemente einer Pflegediagnose, wie von Gordon (2001, S. 38)
definiert. Im Rahmen des diagnostischen Prozesses wahlt die Pflegeperson passende
Kennzeichen und Ursachen aus ENP aus. Die Kennzeichen beziehen sich in ENP nicht
ausschlie3lich auf das Pflegeproblem, sondern auf die Kombination des Pflegeproblems und der
Spezifikation.

In der nachfolgenden Tabelle 4 werden exemplarisch die ENP-Pflegediagnosen der Klasse 1.1
Korperpflege/Kleiden und der Kategorie 1.1.1 Selbstfursorgedefizit Kérperwaschung aus der
Domane 1 Pflegediagnosen aus dem funktionalen/physiologischen Bereich vorgestellt, um den
Unterschied zwischen Pflegeproblem (= Kategorie) und Pflegediagnose in ENP zu verdeutlichen.

Kategorie (=

lemse Pflegeproblem)

ENP-Pflegediagnosen

Der Bewohner/Patient/Klient kann sich aufgrund einer
Bewegungseinschréankung nicht selbststéandig waschen

Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund einer Hemiplegie/-
parese die Kérperwaschung nicht selbststandig durchfihren
Der Bewohner/Patient/Klient kann sich aufgrund eingeschrankter
korperlicher Belastbarkeit nicht selbststandig waschen

Der Bewohner/Patient/Klient darf sich bei der Korperpflege aufgrund

einer verminderten Herzleistung nicht anstrengen,
11 111 Selbstfursorgedefizit Kérperwaschung
Korperpflege/Kleiden | Selbstfiirsorgedefizit | Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund einer
Kérperwaschung Bewegungseinschrankung  die  Gebrauchsgegenstande  zur
Koérperwaschung nicht halten, Selbstfursorgedefizit
Koérperwaschung

Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund von Desorientierung
die Kérperwaschung nicht selbststandig gestalten

Der Bewohner/Patient/Klient soll aufgrund einer
Wirbelséulenverletzung Bewegungen zwischen Becken und Rumpf
vermeiden, es besteht ein Selbstfirsorgedefizit bei der
Koérperwaschung




Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer quantitativen
Bewusstseinseinschrankung bei der Koérperwaschung voll
abhangig

Das Bewohner/Patient/Klient kann entwicklungsbedingt die
Selbstpflege im Bereich der Kérperhygiene nicht selbststandig
erfullen

Der Bewohner-- kann sich aufgrund einer sensorischen
Integrationsstdrung nicht selbststandig waschen

Der Bewohner/Patient/Klient fuhrt die Koérperwaschung nicht
adaquat durch, Selbstfursorgedefizit Kérperwaschung

Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund einer Wunde im
Intimbereich die Intimpflege nicht in gewohnter Weise
durchfuhren

Der Bewohner/Patient/Klient kann sich auf Grund sonstiger
Ursachen nicht selbststandig waschen

Der Bewohner/Patient/Klient kann sich nicht selbststandig
duschen/baden

Tabelle 4: Exemplarische ENP-Pflegediagnosen aus der Kategorie Korperpflege/Kleiden

Bis auf die beiden letzten ENP-Pflegediagnosen (hellblau) sind alle Pflegediagnosen entweder
durch eine Ursache (grau) oder ein Kennzeichen (gelb) als Spezifikation ergénzt. Die hier vorge-
stellte Operationalisierung des Selbstfirsorgedefizits Kérperwaschung ist durch die Entwicklung
der Praxisleitlinie bestimmt. Wird wahrend der Entwicklung einer pflegediagnosenbezogenen Pra-
xisleitlinie deutlich, dass es z. B. bei dem Selbstflrsorgedefizit Korperwaschung bei Hemiplegie
ganz spezielle Interventionskonzepte gibt, wirde die ENP-Pflegediagnose préakombiniert weiter-
entwickelt werden, wie es schon in der Vergangenheit geschah. In der vertffentlichten Literatur-
analyse, die im Rahmen der ENP-Entwicklung zu den Pflegediagnosen der Subkategorie Selbst-
fursorgedefizit Korperwaschung erstellt wurde, wird gezeigt, dass fir die derzeitigen in der Tabelle
4 aufgefuihrten ENP-Pflegediagnosen spezielle Handlungskonzepte existieren (Helmbold 2010a).

Damit der Nutzer der ENP-Fachsprache zur Abbildung des Pflegeprozesses differenzierte und
zielgerichtete Interventionskonzepte angeboten bekommt, wurde die beschriebene Struktur der
ENP-Pflegediagnosen gewahlt. Die ENP-Pflegeprobleme, die keine Spezifikation beinhalten, die-
nen als Restkategorie, die durch die Pflegeperson in eine Pflegediagnosenformulierung durch die
Codierung von Kennzeichen und Ursachen Uberfihrt wird. Diese Restkategorien sollten nur ge-
nutzt werden, wenn keine spezifische ENP-Pflegediagnose vorhanden ist.

Syntax einer ENP-Pflegediagnose

Die Festlegung der Syntax der verschiedenen Sprachbausteine in ENP dient der Vereinheitlichung
der Struktur der Fachsprache.

Beispiel:

.Der Patient hat aufgrund eines liegenden Tracheostomas das Risiko einer Hautschadigung".
"Der Patient" = Subjekt (Nominativ)
"hat" = Vollverb / Pradikat
"aufgrund eines liegenden Tracheostomas" = Prapositionalobjekt (Genitiv)
"das Risiko" = direktes Objekt (Akkusativ)
"einer Hautschadigung" = Artergdnzung (Genitiv)




.Der Patient kann aufgrund einer Hemiplegie /-parese die Kdrperwaschung nicht selbststandig
durchfuhren®.

"Der Patient" = Subjekt (Nominativ)

"kann" = Modalverb (Teil 1 der Verbklammer)

"aufgrund einer Hemiplegie/-parese" = Prapositionalobjekt (Genitiv)

"die Kdrperwaschung" = direktes Objekt (Akkusativ)

"nicht selbstandig" = negierte Adverbialphrase (der Art & Weise)

"durchfiihren" = Vollverb (Teil 2 der Verbklammer, hier Infinitiv)

Bei den Pflegediagnosen in ENP, die Uber keine Spezifikation verfigen, setzt sich die Syntax wie
folgt zusammen:

,Der Patient-- hat ein Dekubitusrisiko*

"Der Patient" = Subjekt (Nominativ)

"hat" = Vollverb / Pradikat

"ein Dekubitusrisiko" = direktes Objekt (Akkusativ)

Die Satzkonstruktion einer Pflegediagnose ist in der dritten Person Singular formuliert, die
genutzten Verben stehen im Prasens. Der Hintergrund, die Satzkonstruktion so zu gestalten, wie
sie oben beschrieben wurde, hat pragmatische und sprachstilistische Griinde. Es ware durchaus
maoglich, das Prapositionalobjekt an das Satzende zu stellen. Die ENP-Pflegediagnose koénnte z. B.
auch lauten, der Patient kann die Korperwaschung nicht selbstandig durchfiihren, aufgrund einer
Hemiplegie. So wirde dem Pflegeproblem als Bestandteil der ENP-Pflegediagnose eine héhere
Aufmerksamkeit zukommen, allerdings wirde damit die Unterscheidung der 13
Selbstflrsorgedefizite Korperwaschungsdiagnosen an das Satzende gestellt werden. Die
Mitarbeiter mussten in einer Softwareldsung deutlich mehr lesen, um zu den
Unterscheidungskriterien der ENP-Pflegediagnose innerhalb der Subkategorie zu gelangen.

Definition: ENP-Kennzeichen

Jede Analyse eines Begriffes fuhrt zwangslaufig 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 stitzen koénnen, entscheidend. In der Terminologielehre werden den
Merkmalen/Kennzeichen verschiedene Bedeutungen zugewiesen. ,Die Gesamtheit der zu einem
gegebenen Zeitpunkt festgestellten Merkmale eines Begriffes ist die Summe des Wissens Uber
diesen Begriff‘ (Arntz et al. 2004, S. 53 f.). Dieses Wissen Uber den Begriff unterstitzt dabei, den
Begriffsinhalt zu benennen und abzugrenzen. Ebenso unterstiitzen die Merkmale dabei, die
Begriffe zu strukturieren und in eine Taxonomie einzuordnen.

Im pflegediagnostischen Prozess werden die Kennzeichen als Indikatoren zur Bestatigung einer
Pflegediagnose genutzt (Gordon und Bartholomeyczik 2001, S. 43 ff.)). Im Rahmen der




Entwicklung der ENP-Pflegediagnosen werden die Merkmale zur Konzeptualisierung dieser
eingesetzt. Im Folgenden wird die Definition der ENP-Kennzeichen vorgestellt.

ENP-Kennzeichen sind Indikatoren, Merkmale und AuRRerungen des betroffenen Individu-
ums. Diese tragen dazu bei, die Pflegediagnose/-probleme zu identifizieren, oder die Pfle-
gediagnosen/-probleme untereinander abzugrenzen. Diese Merkmale, Indikatoren kénnen
Symptome beschreiben, weitere Merkmale fiir das Problem, biografische oder historische,
physiologische oder psychische Indikatoren, eine beschriebene verbale AuRerung des Be-
troffenen 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. Die Pflegediagnosen innerhalb einer Kategorie koénnen allgemeine
Kennzeichen beinhalten, die sich auf das Pflegeproblem beziehen.

Syntax der ENP-Kennzeichen

Die Kennzeichenformulierungen sind Symptome (z. B. Zyanosezeichen, Erhthte Atemfrequenz,
Giemen, Tachypnoe, AuRRert Juckreiz), AuRerungen des Betroffenen (z. B. AuRert Angst vor den
Schmerzen beim Abhusten; Beschreibt das Gefiihl der Einsamkeit/der Verlassenheit),
Verhaltensreaktionen (z. B. Erhohte Reizbarkeit; Kann Wut/Arger nicht adaquat duRRern und richtet
diese gegen Tiere/Gegenstande, reifdt sich Haare aus), physiologisch feststellbare Merkmale (z. B.
Atemfrequenz beim Erwachsenen unter 12 Atemziuge/Min.), oder Beschreibungen der
Fahigkeitseinschrankungen des Betroffenen (z. B. Kann bestimmte Korperregionen nicht waschen,
Kann Worte nicht deutlich aussprechen).

Die Kennzeichen stellen syntaktisch entweder vollstandige Séatze dar, die aus einem Subjekt und
einem Pradikatsverband (der Pradikat, Objekt(e) und/oder Erganzung(en) beinhalten kann)
bestehen und zudem in der Regel im Aktiv stehen. Oder sie sind Ellipsen bestehend aus Pradikat,
Objekt(en) und/oder Erganzung(en) oder nur aus Begriffen. Diese unvollstandigen Satze beziehen
sich immer auf das Subjekt der Pflegediagnose. Z. B.: Die Fahigkeit, die Korperpartien zu
waschen, ist eingeschrankt oder Infektiése Hauterkrankung.

Definition: ENP-Ursachen

Ursachen konnen als Bezeichnung ,fur ein Ereignis oder eine Menge von Ereignissen, die ein
anderes Ereignis, die Wirkung, kausal (Kausalitat) hervorbringen* definiert werden. In der
.Enzyklopadie Philosophie und Wissenschaftstheorie* wird der Ursachenbegriff auf Grundlage der
vier Ursachentypen des Aristoteles, dem neuzeitlichen Wirkursachenverstandnis von Hume und
weiteren Philosophen definiert (Mittelstral 1996, S. 442). Ein &hnliches Grundverstandnis wurde
der Definition der Ursachen bei der ENP-Entwicklung zugrunde gelegt. Zur weiteren
Differenzierung der Pflegediagnose werden Ursachen formuliert, die fir die Verursachung und
Aufrechterhaltung des Gesundheitsproblems/-zustandes mit verantwortlich oder beeinflussend
sind (Brobst et al. 1997, S. 17 f., Gordon 2001, S. 41).

In ENP sind die Ursachen wie folgt definiert:




ENP-Ursachen sind auslosende und/oder beeinflussende Faktoren, die zur Entstehung
eines Pflegeproblems/einer Pflegediagnose  flihren beziehungsweise  diese
aufrechterhalten. Ursachen/beeinflussende Faktoren koénnen Verhaltensweisen des
Betroffenen, bestehende und bekannte Erkrankungen sowie beschreibbare
Einschrankungen sowohl im psychosozialen Bereich wie auch im Bereich der korperlichen
und kognitiven Fahigkeiten sein. Ebenso kdnnen Ursachen/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 haufig diese im Rahmen der Interventionsangebote mitbeachtet werden missen, um
ein Pflegeproblem zu beheben oder zu lindern. Zum Beispiel besteht ein Unterschied, ob sich ein
Individuum nicht selbststandig waschen kann, weil die Ursache in der Bewegungseinschrankung
postoperativ oder in einer Apraxie begriindet ist. Die sinnvollen Interventionskonzepte sind bei den
Beispielen jeweils unterschiedlich.

Das Ursachenverstandnis in ENP orientiert sich an der Analyse des Begriffes der Ursachen, die
folgende Unterscheidung der Begriffsbildung hervorbringt (Higli und Libcke 2001, S. 640 ff):

Ursachen als Kausalitdtsbeziehung zwischen Ursache und Wirkung. Ursachen als Kausalkette
bzw. kausaler Zusammenhang, das bedeutet ,[...] jenes Netz von Ursachen und Wirkung, in
die ein Ereignis eingeflochten ist.“ (Hugli und Lubcke 2001, S. 642)

Mitwirkende Ursache, das heil3t Ursachen, bei denen ein Zusammenhang mit der Wirkung
besteht, die aber die Wirkung nicht alleine hervorrufen.

Ausschlaggebende Ursache, die Ursache, der ein zentraler Aspekt fir die Wirkung
nachgewiesen werden kann.

Wesentliche Ursachen, die eine notwendige Bedingung der Wirkung ist.

Die verschiedenen Sichtweisen und Unterscheidungen des Begriffs ,Ursachen’ werden in den ENP
immer in Bezug auf die Pflegediagnoseformulierung formuliert. Von Interesse sind die besonderen
Zusammenhénge der festgestellten Gesundheitsprobleme/-zustande eines Individuums, dessen
Entstehungsursachen und den Faktoren, die das Problem erhalten.

Jeder ENP-Pflegediagnose kdnnen mehrere Ursachen zugeordnet werden. Das bedeutet, dass
verschiedene Ursachen die Diagnose beeinflussen bzw. hervorrufen koénnen. Diese im
diagnostischen Prozess ausgewahlten und formulierten Ursachen zu den Pflegediagnosen bilden
die Basis fur die Auswahl geeigneter Interventionen.

Die Ursachenformulierungen kdnnen Krankheiten (z.B. Manie, Rechtsherzinsuffizienz,
Essstorung, Multiples Sklerose), Motive fur Verhalten (z. B. Bedirfnis nach Selbstbestéatigung,
Widerwille bei der Nahrungsaufnahme, fehlendes Interesse, Angst, Schamgefihl), Zustande (z. B.
Verwirrtheitszustand, anhaltende Appetitlosigkeit, Formverdnderung am weichen Gaumen,
Trinkschwache, Belastungsdyspnoe, fehlendes Selbstwertgefiihl, Bewegungseinschrankung),
Wissens-/, Informationsdefizite (z. B. mangelnde Kenntnis Uber das Stillen, fehlender Zugang zu
Informationen), soziokulturelle Einflisse (z. B. familiendynamische Faktoren, Arbeitslosigkeit,
Misshandlung), Gewohnheiten/Verhalten (z. B. ritualisierte Zwangshandlung, Kotschmieren,
Aktivitatsmangel, ungeniigende Grenzsetzung), beeintrachtigte Interaktion (spricht eine andere




Landessprache), oder eingeschrankte/beeintrachtigte Fahigkeiten (z. B. eingeschrankte kognitive
Fahigkeiten) sein.

Syntax der ENP-Ursachen

Die Ursachen stellen syntaktisch entweder vollstandige Séatze dar, die aus einem Subjekt und
einem Pradikatsverband (der Pradikat, Objekt(e) und/oder Erg&nzung(en) beinhalten kann)
bestehen. Oder sie sind Ellipsen, die entweder nur aus Pradikat, Objekt(en) und/oder
Erganzung(en) bestehen oder nur aus Begriffen. Diese unvollstéandigen Satze beziehen sich immer
auf das Subjekt der Pflegediagnose. Z. B.. Der Wille, die Kérperwaschung durchzufihren, fehlt
oder Eingeschrankte korperliche Belastungsfahigkeit.

Definition: Ressourcen

In ENP werden zu den Pflegediagnosen die Ressourcen (Fahigkeiten des Betroffenen) formuliert,
die fur die Auswahl der pflegerischen Zielsetzung und die Interventionsbestimmung von Bedeutung
sind.

Eine ENP-Ressource ist wie folgt definiert:

ENP-Ressourcen sind Beschreibungen von Zustanden, Kkdorperliche, geistige und
psychosoziale Fahigkeiten, Verhaltensweisen und/oder Faktoren im sozialen Umfeld, die
dazu beitragen, Bewaltigungsstrategien zu entwickeln und/oder Pflegeinterventionen zu
unterstutzen.

Die Ressourcenentwicklung ist immer vor dem Hintergrund der moglichst differenzierten
Beschreibung und Beurteilung des Gesundheitsproblems/-zustands formuliert, von dem der
Pflege-/Unterstitzungsbedarf abgeleitet wird. So ist es fir die Auswahl von Pflegezielen und
Interventionen entscheidend zu wissen, ob ein Patient, der ein Selbstversorgungsdefizit
Kdrperpflege hat, sitzen oder stehen kann und z. B. den Waschlappen selbststandig fihren kann.
Die formulierten Ressourcenbegriffe haben im Gegensatz zur den restlichen Gruppen in ENP nicht
den Anspruch auf Vollstandigkeit. Bei den Ressourcenformulierungen sind Pflegende aufgefordert,
individuelle Ergéanzungen im Rahmen des diagnostischen Prozesses vorzunehmen.

Die standardisierten Ressourcenformulierungen in  ENP beinhalten Verhaltensweisen,
handlungsfordernde Einstellungen, Unterstitzungsleistungen des sozialen Umfelds oder
physiologische Zustéande, die dazu beitragen, Bewaltigungsstrategien und Interventionen zur
Behebung von Gesundheitsproblemen zu entwickeln und zu unterstutzen.

Syntax der ENP-Ressourcen

Die Ressourcen stellen syntaktisch entweder vollstédndige Satze dar, die aus einem Subjekt und
einem Pradikatsverband (der Pradikat, Objekt(e) und/oder Ergé&nzung(en) beinhalten kann)
bestehen. Z. B.: Kann Hilfsmittel gezielt einsetzen oder AuRert Einsicht in die PflegemalRnahme.

Definition: ENP-Pflegeziele




Durch die zielgerichtete Pflege und die Forderung der Ressourcen soll das Pflegeziel erreicht
werden. Pflegeziele sollen realistisch, erreichbar, Uberprifbar, positiv formuliert und auf das
Pflegeproblem/-diagnose bezogen sein. Einer ENP-Pflegediagnose sind mehrere magliche
Pflegeziele zugeordnet. Die Pflegeperson entscheidet sich je nach Patientenzustand fiir ein oder
mehrere Pflegeziele.

Ein ENP-Ziel ist wie folgt definiert:

ENP-Pflegeziele legen die Pflegeergebnisse fest, die Pflegende mit dem Betroffenen oder
fur den Betroffenen planen und die innerhalb eines vereinbarten Zeitraumes erreicht
werden sollen. Die erwarteten Ergebnisse sind in Form von kinftig zu erreichenden Ist-
Zustanden beschrieben. Die Pflegeziele kdnnen sich auf korperliche Leistungen und
Fahigkeiten, physiologische Parameter, Wissen, Verhaltensweisen und
Personlichkeitsmerkmale, Befunde, emotionales Erleben und subjektives Empfinden sowie
auf die Erkennung korperlicher Veranderungen beziehen.

Eine Nutzung der Pflegezielformulierungen zur Outcome-Messung ist moglich. Hierzu ist jedes
ENP-Pflegeziel mit einer finfstufigen Skala zur Einschatzung des Zielerreichungsgrades verknupft.
Es existieren unterschiedliche Arten der flinfstufigen 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 Patient zieht sich vom sozialen Geschehen zuriick, soziale Interaktion
ist beeintrachtigt

Ursache: Psychische Erkrankung

Kennzeichen: Zieht sich in das Zimmer zuriick

Pflegeziel: Nimmt unaufgefordert an Gruppenaktivitaten teil

Die Pflegeperson schatzt die Zielerreichung auf einer funfstufigen Skala ein. Die verknupften

Beurteilungsmerkmale zur Einschatzung des Zielerreichungsgrades lauten:

5 = vollstéandig erreicht
4 = weitgehend erreicht
3 = maRig erreicht

2 = wenig erreicht

1 = nicht erreicht

Eine Codierung mit 1 wirde bedeuten, dass der Patient das Pflegeziel Nimmt unaufgefordert an
Gruppenaktivitaten teil bezogen auf die Pflegediagnose nicht erreicht hat (0 % Zielerreichung), die
Codierung ,wenig"“ wirde bedeutet, dass geringe, schwache Ansatze der Zielerreichung erkennbar
sind (bis 25 % Zielerreichung), eine ,mafige“ Bewertung zeigt an, dass eine mittlere Zielerreichung
vorhanden ist (26-50 %), eine ,weitgehende"” Zielerreichung wird codiert, wenn das Ziel Gber 50 %
erreicht ist (51-75 % Zielerreichung) und eine ,vollstandige® Zielerreichung wird codiert, wenn das
Ziel zu Uber 75 % erreicht wurde.

Die andere Art der Skalierung wird in ENP mittels operationalisierten Items des Zieles realisiert. So
wurden zum Beispiel drei Pflegeziele zur Korperwaschung wie nachfolgend in der Tabelle
beschrieben.




5-er-Skalierung Korperwaschung

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 Kérper

unter Einsatz von
Hilfsmittel und/oder
verlangerter
Waschzeit (> 15
Min.) selbststéndig
waschen und

Kann den Koérper
unter verbaler
Anleitung und
Anreichung von
Materialien
selbststandig
waschen und

Kann den Korper
teilweise
selbststandig
waschen und
abtrocknen,
Pflegeperson
Ubernimmt schwer
erreichbare

Istin der Ausfiihrung
der Kdrperwaschung
voll abhangig

Kann sich den

Kann sich den

abtrocknen abtrocknen .
Korperstellen
. Kann den
Kann sich den .
. Kann den Oberkorper
Oberkdrper unter . Lo
Oberkorper unter teilweise

Einsatz von

verbaler Anleitung

selbststandig

Istin der Ausfiihrung

Oberkdrper Oberkdrper Hilfsmittel und/oder }
I i . und Anreichung von | waschen und der
S ESTi) selbststandig verlangerter Materialien abtrocknen Oberkorperwaschun
waschen und waschen und Waschzeit (> 7 Min.) . ’ perw 9
. selbststandig Pflegeperson voll abhangig
abtrocknen abtrocknen selbststandig . -
waschen und Ubernimmt schwer
waschen und abtrocknen erreichbare
abtrocknen N
Koérperstellen
Kann Gesicht und .
Kann sich . . Kann sich Gesicht Hande unter K.%nn Ge§|chtlund
) Kann sich Gesicht - . . Hande teilweise . .
Gesicht und und Hande und Hande bei verbaler Anleitung selbststandi Ist in der Ausfuhrung,
Hande verlangerter und Anreichung von g Gesicht und Hande

selbststandig
waschen und
abtrocknen

selbststandig
waschen und
abtrocknen

Waschzeit (> 3 Min.
waschen und
abtrocknen

) | Materialien
selbststandig
waschen und
abtrocknen

waschen und
abtrocknen,
Pflegeperson muss
nacharbeiten.

zu waschen, voll
abhéangig

Tabelle 5: 5er-Skalierung der ENP-Ziele zur Kérperwaschung

Ein Beispiel aus der Klasse Atmung und Kategorie ,Physiologische Respiration®:

5-er Skalierung Physiologische Respiration

Auspragung 5

Auspragung 4

Auspréagung 3

Auspragung 2

Auspragung 1

Die subjektiv
empfundene
Atemnot
nach/wahrend der
kdrperlichen
Aktivitat befindet
sich auf der 5-er-
Skalierung >3 (1 =
maximale Atemnot,
5 = keine Atemnot)

Literaturquelle:
Gillissen, A et al.
2008

Empfindet
wahrend/
unmittelbar nach
der korperlichen
Aktivitat eine
normale/
unveranderte
Atemaktivitat

Empfindet
wahrend/
unmittelbar nach
der korperlichen
Aktivitat eine
leichte Atemnot
(Dyspnoe)

Empfindet
wahrend/unmittelbar
nach der
korperlichen Aktivitat
eine mittlere Atemnot
(Dyspnoe), diese kann
durch Aktivierung der
Atemhilfsmuskulatur
gekennzeichnet sein

Empfindet wahrend/
unmittelbar nach
der korperlichen
Aktivitat eine
schwere Atemnot
(Dyspnoe), diese
kann durch
Zyanose,
Aktivierung der
Atemhilfsmuskulatur
gekennzeichnet sein

Empfindet wahrend/
unmittelbar nach
der korperlichen
Aktivitat eine sehr
schwere Atemnot
(Dyspnoe), diese
kann durch
Todesangst, Panik,
Zyanose,
Aktivierung der
Atembhilfsmuskulatur
und/oder
Nasenflugelatmung
gekennzeichnet sein

Tabelle 6: 5er-Skalierung der ENP-Ziele der Kategorie Physiologische Respiration

Ein weiteres Beispiel stammt aus der Klasse Empfinden und der Kategorie ,Frei von Schmerzen*:




5-er Skalierung Frei von Schmerzen |

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 4-3
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 7: 5er-Skalierung der ENP-Ziele aus der Klasse ,,

Frei von Schmerzen*

Ein letztes Beispiel stammt aus der Klasse Empfinden und
angepasste Anforderungen*:

der Kategorie ,Den Fahigkeiten

5-er Skalierung Den Fahigkeiten angepasste Anforderungen

Auspragung 5

Auspragung 4

Auspragung 3

Auspragung 2

Auspragung 1

Die erwarteten
korperlichen
Anforderungen
durch die
Korperpflegeaktivitat
entsprechen den
aktuellen
korperlichen
Fahigkeiten

Die erwarteten
korperlichen
Anforderungen
durch die
Koérperpflegeaktivitat
entsprechen den
aktuellen
korperlichen
Fahigkeiten

Die erwarteten
korperlichen
Anforderungen
durch die
Kdrperpflegeaktivitéat
entsprechen
teilweise den
korperlichen
Fahigkeiten, dieses
zeigt sich in Form
von volliger
Erschépfung nach
der
Kdrperpflegeaktivitéat

Die erwarteten
korperlichen
Anforderungen
durch die
Korperpflegeaktivitat
entsprechen
teilweise den
korperlichen
Fahigkeiten, dieses
zeigt sich in Form
von stark
veranderten
Vitalparametern
und/oder
Schmerzen nach
der
Korperpflegeaktivitat

Die erwarteten
kérperlichen
Anforderungen
durch die
Koérperpflegeaktivitat
entsprechen nicht
korperlichen
Fahigkeiten, dieses
zeigt sich in Form
von stark
veranderten
Vitalparametern
mit
Grenzwertiiberschr
eitungen und/oder
Schmerzen, die
Korperpflege-
aktivitat musste
(mehrmals)
unterbrochen
werden

Die erwarteten
kérperlichen
Anforderungen
durch die
Korperpflegeaktivitat
Ubersteigen die
kdrperlichen
Fahigkeiten, dieses
zeigt sich in Form
Kreislaufkollaps,
respiratorische
Insuffizienz oder
anderweitigen
Krisen, die
Korperpflegeaktivit
aten kénnen nicht
wie geplant
fortgesetzt werden

Tabelle 8: 5er-Skalierung der ENP-Ziele aus der Kategorie ,Den Féhigkeiten angepasste Anforderungen

Derzeit sind von den ENP-Pflegezielen 50 differenzierte Bewertungsskalen entwickelt. An der
weiteren Uberfiihrung der ENP-Pflegeziele in operationalisierte Iltems wird kontinuierlich gearbeitet.
Ziel ist es weitere Ergebnisindikatoren zu entwickeln, die als Selbstbewertungsinstrument fur den
Patienten/Bewohner als auch als Messinstrument fur die Pflegepersonen dienen sollen. Die bisher
entwickelten Ergebnisindikatoren sind in der Software oder Datenbank verfligbar. Eine eigene

Buchveroffentlichung ist geplant.

Damit eine einheitliche Bewertung der Zielerreichung im Pflegeteam mdoglich wird, ist die
im Team wichtig. Gerade
Zielformulierungen, wie z. B. ,Nimmt unaufgefordert an Gruppenaktivitaten teil“, unterliegen einer
gewissen Subjektivitat.

Diskussion der

Zielerreichung mit dem Patienten und/oder




Syntax der ENP-Pflegeziele

Die Pflegeziele stellen syntaktisch entweder vollstandige Satze dar, die aus einem Subjekt und
einem Pradikatsverband (der Pradikat, Objekt(e) und/oder Erganzung(en) beinhalten kann)
bestehen und zudem in der Regel im Aktiv stehen. Oder sie sind Ellipsen bestehend aus Pradikat,
Objekt(en) und/oder Erganzung(en) oder nur aus Begriffen. Diese unvollstandigen Satze beziehen
sich immer auf das Subjekt der Pflegediagnose. Z. B.: Selbststandigkeit ist gefoérdert und AuRRert
Gefuhl der Sicherheit bei den taglichen Aktivitaten.

Definition: ENP-Pflegeinterventionen

Pflegeinterventionen in ENP sind alle Handlungen im Kontext der Patientenversorgung, die durch
Pflegepersonen auf Grundlage des pflegediagnostischen Prozesses durchgefiihrt werden.

Eine ENP-Pflegeintervention ist wie folgt definiert:

Eine ENP-Pflegeintervention ist der sprachliche Ausdruck fir ein Interventionskonzept. Die
Interventionskonzepte sind abstrakte Formulierungen von Pflegehandlungen, die aus
zahlreichen Teilschritten bestehen. Die ENP-Pflegeinterventionskonzepte kdnnen sich auf
direkte, indirekte oder administrative Pflegehandlungen beziehen, die zur Zielerreichung auf
der Grundlage Klinischer Entscheidungsprozesse und pflegerischen Fachwissens durch
Pflegende eingeleitet und durchgefuhrt werden.

Zur Verdeutlichung ein Beispiel: Die Pflegehandlung ,30°-Lagerung nach Seiler durchfiihren®
besteht aus zahlreichen einzelnen Teilhandlungen. Diese Teilinterventionen beginnen z. B. mit der
Héandedesinfektion, der Materialvorbereitung usw., der Patientenbegrif3ung, Information des
Patienten, dem eigentlichen Lagerungsvorgang, der sich wiederum in zahlreichen Einzelschritten
beschreiben lasst (z. B. Kopfteil flach stellen, Kopfkissen entfernen usw.) und endet mit der
Vergewisserung, dass der Patient nach der Lagerungsdurchfiihrung keinen weiteren Wunsch hat
und z. B. die Glocke erreichbar ist. Die einzelnen Handlungsschritte der in ENP formulierten
Pflegeintervention sind nicht beschrieben, sondern sind im Rahmen der Ausbildung
konzeptualisiert worden. Fur die Pflegeprozessdokumentation ist es auch nicht sinnvoll, die
einzelnen Handlungsschritte eines Interventionskonzeptes ausformuliert in die Patientenakte zu
Ubernehmen.

Es gibt Pflegeinterventionen, die direkt am und mit dem Patienten durchgefihrt werden (z. B.
Ganzkdrperwaschung durchfihren), und Handlungen, die indirekt fir den Patienten durchgefihrt
werden (z. B. Medikamente stellen).

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 Pradikat, Objekt(en) und/oder Erganzung(en), wobei das Pradikat haufig aus
Infinitivkonstruktionen besteht. Diese unvollstdndigen Séatze beziehen sich immer auf das Subjekt




der auszufihrenden Handlung. Z. B.: Themenzentriertes therapeutisches Pflegefachgespréch
fuhren oder Belastungsreduzierende, schonende Bewegungstechniken einsetzen.

Interventionsspezifikation

In Fachliteratur wird gefordert, dass die schriftlich formulierten Pflegeinterventionen Antwort auf die
W-Fragen“ geben miuissen. Diese sind: ,Wer macht wann, was, wie, womit?* Aus diesen
Forderungen an die Formulierung der 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 ergdnzende Detailinformationen, die sich auf die
Pflegeintervention beziehen. Diese koénnen folgende Dimensionen beinhalten:
Detailbeschreibung der Pflegeinterventionen, Unterstiitzungsgrad der Pflegenden bei der
Durchfiihrung der Intervention, Haufigkeit und geplante Uhrzeit der Interventionen, zeitliche
Abstande der PflegemaflRinahmen, verwendete Pflegeprodukte und Hilfsmittel, Reihenfolge
von vernetzten Mal3nahmen, Topologie, Orts- oder Wegangaben sowie Mengenangaben,
Anzahl bendotigter Pflegepersonen zur adaquaten Durchfiihrung der Pflegeintervention.

Normative-Zeitwerte in ENP

In ENP sind die normativen Zeitwerte ebenfalls an die Pflegeinterventionen gebunden und werden
fallbezogen summiert. Zur Vermeidung von unginstigen Kumulationen sind Algorithmen hinterlegt.
Die Zeitwerte sind Schatzwerte, die in einem Uber Jahre wahrenden empirischen Prozess mit Pfle-
genden ausgehandelt wurden. Die hinterlegten normativen Zeitwerte sind durch den Kontextbezug
zur Pflegediagnose gewichtet. So sind bei einem dementen Patienten/Bewohner bei der Ganzkor-
perwaschung andere Zeitwerte hinterlegt, als bei einer Ganzkérperwaschung z. B. bei einem Pati-
enten, der aufgrund kérperlicher Schwache die Korperpflege nicht selbststandig durchfiihren kann.
Der Prozess der Zeitwerthinterlegung hat bereits 1996 begonnen und wurde mit der ersten Soft-
wareanwendung im Feld kontinuierlich in Fokusgruppen mit Pflegenden justiert. Durch eigene
Zeitwertmessungen im Rahmen von Forschungsarbeiten wurden ebenfalls weitere Justierungen
der Zeitwerte vorgenommen. Bei der VerknUpfung mit den LEP-Nursing-3- und ENP-
Interventionen in 2004 fiel auf, dass die hinterlegten Zeitwerte zu einem hohen Anteil korrespon-
dieren.




B 4. Gute der ENP-Praxisleitlinien

Die entwickelten pflegediagnosenbezogenen Behandlungspfade sind durch die induktive Entwick-
lung in Deutschland entstanden (Wieteck 2004, S. 27 ff.). Bis heute wird die Entwicklung von ENP
durch die Anwender mitbeeinflusst. Anwender melden an das ENP-Entwicklerteam Anforderungen
an die Abbildbarkeit von Pflegediagnosen und PflegemafRnahmen. Diese Anforderungen aus der
Pflegepraxis werden aufgenommen und als Entwicklungseingabe definiert. So wurde im Jahr 2010
im Rahmen der Abbildung von Kommunikationsbeeintrachtigungen bei demenzerkrankten Bewoh-
nern, z. B. ,unklare Sprache*, ,Bedeutungsleere Sprache“ eingereicht. Nach der inhaltlichen Aus-
einandersetzung mit den Pflegenden vor Ort und einer ersten Literatursichtung wurde der Praxis-
leitlinienpfad ,897 Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer Sprachstérung in der Kommuni-
kation beeintrachtigt* entwickelt.

Nach positiver Bestatigung der Pflegenden vor Ort kommt es im nachsten Schritt zu einer vertief-
ten Literaturarbeit und einem systematischen Abgleich mit moglichen konkurrierenden Pflegediag-
nosen.

Die Literaturabstutzung der ENP-Praxisleitlinien bezieht internationale als auch nationale Fachlite-
ratur und Studien mit ein. Diese fachliche Abstitzung von ENP wurde in den letzten 5 Jahren mas-
siv forciert und die Qualitat der Praxisleitlinien dadurch deutlich verbessert. Jede ENP ist mit aktu-
eller Fachliteratur abgeglichen, im Rahmen der Inhaltsvalidierungsdiskussion pflegediagnostischer
Begriffe bezeichnet z. B. Woodtli 1988 dieses bereits als ein Zeichen von Inhaltsvalidierung.

Es existieren bisher folgende Inhalts- und Kriteriumsvalidierungen: Berger 2010, Hardenacke
2007, Helmbold 2010a, Helmbold 2010b, Schmitt 2010, Wieteck 2006a, Wieteck 2006b, Wieteck
2008. Im Rahmen der Kriteriumsvaliditatsprifung von Berger wurden 1.931 narrative Pflegepro-
zessplanungsformulierungen mit ENP im Krankenhaus-Setting abgebildet. Die Formulierungen
sind Examensarbeiten entnommen, die mit der Note 1-2 bewertet wurden. Insgesamt konnten
73 % der Formulierungen vollstandig, 14 % der Formulierungen teilweise und 13 % der Formulie-
rungen nicht abgebildet werden. Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch die Kriteriumsvaliditats-
studie von Schmitt 2010 im Bereich der neonatologischen Intensivpflege (Schmitt 2010). Diese Ar-
beiten beziehen sich auf die komplette Praxisleitlinie (=Pflegediagnose, Kennzeichen, Ursachen,
PflegemaRnahmen). Auch die Literaturanalysen von Helmbold beziehen sich auf die komplette
Praxisleitlinie (Helmbold 2010a, Helmbold 2010b). Am Beispiel der Pflegediagnosen zur Mangel-
ernahrung kann anhand der gefundenen Validitatseinschrankungen, die in der Studie von
Hardenacke (2007) festgestellt wurden, die Bearbeitung und Weiterentwicklung der ENP-
Diagnosen zur Mangelernahrung nachvollzogen werden (Helmbold 2010b).

Einige Studien und Projekte zur Evaluierung von ENP wurden im Zusammenhang mit der prakti-
schen Anwendung von ENP durchgefihrt. So kommt Baltzer (2006) in einem breit angelegten An-
wendungsprojekt im Krankenhaus zu dem Schluss, ,ENP-Formulierungen sind praxisnah und ver-
standlich* und ,Mit ENP kdnnen die Prozesse der Pflege vollstandig und nachvollziehbar abgebil-
det werden.” (Baltzer 2006, S. 9) Das Evaluationsprojekt des Kantons St. Gallen, ebenfalls in 4
verschiedenen Kliniken des Kantons, hatte zum Ziel, die Fachsprache ENP fir einen kantonalen
Entscheid Uber eine Einfuhrung zu testen. Vor diesem Hintergrund wurde ENP in verschiedenen
Einrichtungen und Fachdisziplinen getestet. Siehe hierzu den Schlussbericht zur Konzeption und
Pilotierung der Einfihrung von ENP an den Spitalern und Kliniken des Kantons St. Gallen (2006)
(Kossaibati und Berthou 2006, S. 8 ff.). Im Rahmen des Evaluationsprojektes wurden durch die
Pflegeexperten der jeweiligen Piloteinrichtungen, die mit ENP dokumentierten Pflegeplanungen




bezuglich der Kriterien ,Uberprifbarkeit”, ,Handlungsleitend®, ,Pflegefachliche Relevanz®, ,Eindeu-
tigkeit", ,Verstandlichkeit und ,Vollstandigkeit* bewertet. ,In mindestens 80 % der analysierten
Pflegeplanungen erfiillten die dokumentierten Inhalte die Analysekriterien.” (Kossaibati und Bert-
hou 2006, S. 41)

In einer Interventionsstudie wurde untersucht, ob sich die Anwendung von ENP (damals noch
Textbausteine zur Pflegeprozessdokumentation genannt) in einer Software auf die Qualitat der
Pflegeprozessdokumentation in einer Altenpflegeeinrichtung auswirkt. Die frequenz- und valenz-
analytischen Auswertungen zeigen deutlich positive Auswirkungen auf die Dokumentationsqualitat
(Wieteck 2001). In einer weiteren Studie wurde untersucht, inwieweit die ,tatsachlich durchgefuhr-
ten Pflegemalinahmen* (erfasst durch Beobachter) mit den ,dokumentierten Pflegeleistungen mit-
tels ENP* Gbereinstimmten. Insgesamt wurden in der multizentrisch deskriptiven Querschnittstudie
mittels Paralleltest-Methode 1.068 PflegemalRnahmenkodierungen bei 34 Patientenfallen bewertet.
Die prozentuale Ubereinstimmung der Raterergebnisse in den beiden Einrichtungen lag im Mittel
bei 76 %. In der Studie bleibt offen, wie hoch der Anteil der 24 % nicht korrekter Kodierungen mit
Versaumnissen der Pflegepersonen oder fehlenden Items auf PflegemafRnahmenseite in ENP zu
tun hat (Wieteck 2007a). ENP-Datenauswertungen von Anwenderkliniken/Heimen/ambulanten
Pflegediensten wurden in zwei Studien veroffentlicht. Hier wurden ENP-Daten aus den Pflegepro-
zessdokumentationen bezogen auf unterschiedliche Fragestellungen genutzt (Haag 2009, Konrad
2009, Wieteck 2004b). In einem Fachaufsatz zeigt Wieteck (2009) auf, dass ENP in dem vorge-
stellten Beispiel die Granularitat besitzt, um z. B. die Auditfragestellungen des Expertenstandards
Dekubitus aus der taglichen Pflegeprozessdokumentation auszuleiten (Wieteck 2009). ENP wird
ebenfalls im Kontext der Abbildbarkeit der Pflegeleistung im DRG-Kontext diskutiert
(Bartholomeyczik et al. 2009). ENP ist auf Italienisch, Englisch und Franzdsisch Ubersetzt. Validie-
rungsarbeiten beziiglich der Ubersetzung wurden durchgefiihrt. Hierfir bestehen z. B. eine Zu-
sammenarbeit mit der Universitat Collegio Provinciale IPASVI L‘Aquila
(http://www.ipasviag.it/consiglioDirettivo.php?action=1), sowie Kliniken in Luxemburg. Die bisheri-
gen Ergebnisse der Studien und Validierungsarbeiten in ENP fihren grundséatzlich zu einem Ver-
besserungsprozess, dieses kann in einigen Veroffentlichungen nachvollzogen werden (Helmbold
2010Db).

Die Starke von ENP ist zum einen in der Granularitat zu sehen, die den Dokumentationsanforde-
rungen der Pflegenden im deutschsprachigen Bereich zu eigen ist. Die Klassifikation ist im
deutschsprachigen Kontext entwickelt worden und somit sind kulturelle Anpassungen nicht erfor-
derlich. Ein internationaler Datenaustausch konnte Uber ein Mapping sichergestellt werden
(Wieteck 2007b). Ebenso kdnnen mit ENP Aspekte zur Anpassung und Behebung die Anforderun-
gen des MDS, die in der Grundsatzstellungnahme zum Pflegeprozess und zur Dokumentation
(MDS Medizinischer Dienst der Spitzenverb&nde der Krankenkassen e. V. 2005) gestellt sind, er-
fullt werden.

ENP klassifiziert im Vergleich zu anderen prakombinatorischen Pflegeklassifikationen Pfle-
gediagnosen, Pflegeziele und Pflegemalinahmen, die als Praxisleitlinie in einer horizontalen
Struktur Pflegewissen als Entscheidungshilfe fir Pflegende anbietet. Daher sind Vergleiche
von Gultekriterien mit anderen Klassifikationssystemen schwierig. ENP ist in Form einer Da-
tenbank verfligbar, um einen standardisierten Einsatz in Software zu ermdglichen. Ebenso gibt es
fur die Papieranwendung regelméaRige Buchverdoffentlichungen zu den Versionsstanden.




B 5. Kritische Anmerkungen

ENP ist derzeit noch nicht vollstdndig, um alle pflegerischen Belange, die zur Beschreibung von
pflegerischen Phdnomenen und Maflinahmen bendtigt werden, zur Prozessdokumentation anzu-
bieten. Dieses zeigen unterschiedliche Studien und Evaluationsprojekte. Circa 23 % der NANDA-I-
Pflegediagnosen konnten zum Zeitpunkt der Studie nicht Uber ENP abgebildet werden (Wieteck
2008). Zahlreiche dieser Pflegediagnosen konnen unter 1.3 nachgelesen werden, da hier in den
Versionsaktualisierungen nachgearbeitet wurde. Ca. 18 % der Formulierungen in den Pflegepl&-
nen mussen derzeit individuell erganzt werden. Diese Aussage bezieht sich auf den kompletten
Pflegeprozess (Pflegediagnosen, Pflegeziele, Pflegemalinahmen) (Berger 2008, Berger 2010,
Schmitt 2009, Wieteck 2004c). In dem breit angelegten Praxistest von St. Gallen kommen
Kossaibati und Berthou zu dem Ergebnis, dass spurbar ist, dass die Fachsprache aus Deutschland
kommt und eine Helvetisierung fir die Férderung der Akzeptanz zu empfehlen ist. Die Ergebnisse
bestatigen, wie auch andere Studien, dass ENP noch nicht vollstandig in allen Spezialbereichen
der Pflege etabliert ist. In Teilbereichen wurden Elemente der Pfade als uneinheitlich und noch
nicht auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse empfunden. Daher wurden fol-
gende Aspekte zur Anpassung und Behebung der im Projekt erlebten Einschrankungen der Spita-
ler und Kliniken des Kanton St. Gallen formuliert:

e Helvetisierung (sprachlich und konzeptuell): unter anderem die Abbildung des schweizeri-
schen Pflegekompetenzbereiches und Pflegeverstandnisses und der Ersatz nicht-
schweizerischer Termini durch ein schweizerisches Aquivalent;

e Aktualisierung der ENP-Inhalte (insbesondere Beriicksichtigung internationaler, auch
fremdsprachiger Fachliteratur, sowie Forschung aus der Pflege);

e Vereinheitlichung des Detaillierungsniveaus;

e Vervollstandigung der ENP-Inhalte: in den Bereichen onkologische Pflege, transkulturelle
Pflege, im Suchtbereich, psychosoziale Aspekte etc. (vgl. Anhang 3). (Kossaibati und Bert-
hou 2006, S. 61)

Die Validitat der ENP-Praxisleitlinien ist in der Tiefe auf hohem, wissenschaftlichem Niveau nicht
getestet. Es gibt Hinweise darauf, dass einzelne ENP-Pflegediagnosen noch nicht vollstandig sind
und verbessert werden konnten (Hardenacke 2007).

Zusammenfassende Gedanken

Da sich das pflegerische Wissen standig wandelt, ist der Validierungsprozess von ENP auch ein
standiger Prozess im Rahmen der Weiterentwicklung des Systems.

Anzeichen fur eine hohe Reife des Systems sind sowohl die Anwendung in mittlerweile allen Sek-
toren der Pflege zur Abbildung des Pflegeprozesses als auch die positiven Rickmeldungen der
Nutzer. Ebenso spricht fiir die Gute von ENP, dass zwischen den bestehenden Systemen NANDA-
I und ICNP hohe inhaltliche Ubereinstimmung besteht und die Ausdruckskraft und Eindeutigkeit
von ENP-Pflegediagnosen zu ca. 84 % gleich gut/hoher im Vergleich zu den NANDA-I-
Pflegediagnosen durch die Experten bewertet wurden (Wieteck 2008).
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