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Wissenschaftliche Hintergrinde

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 Prozessabldufen (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
Prasentation des aktuellen Fachwissens unterstitzt werden. Dartber hinaus sollen durch den Ein-
satz standardisierter Formulierungen bei der Pflegeprozessdokumentation Daten generiert werden,
die zur Hypothesenbildung/-prifung im Rahmen der Pflegeforschung und Steuerungsprozesse im
Pflegemanagement sowie Risikomanagement genutzt werden kénnen. ENP ist sowohl in einer
Druckfassung, als Datenbank oder eingebunden in Softwareprodukte verfugbar. Durch die Verflg-
barkeit der Terminologie in verschiedenen Sprachen (Deutsch, Englisch, Franzésisch und Italie-
nisch) innerhalb einer Datenbank kann ENP auch in einem multilingualen Team genutzt werden.

ENP kann gegliedert in drei Teilbereichen dargestellt werden:

A) ENP ... als ein Pflegeklassifikationssystem fur insgesamt sieben Konzeptgruppen (vgl. Ka-
pitel 1.1)

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

C) ENP ... als die aus der Prakombination und Pflegeklassifikation entwickelten Praxisleitlinien
(vgl. Kapitel 1.3), die den Pflegenden in der Praxis fachliche Unterstitzung bieten, den
Pflegeprozess mit Hilfe von standardisierten Formulierungen, wie z. B. Pflegediagnosen,
Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen, Pflegezielen und Pflegeinterventionen, abzubilden.

Bitte folgende Zitierweise fir diesen Text angeben: Berger, Wieteck, Kraus, Mosebach & Linhart (2014).
Wissenschaftliche Hintergrinde ENP (European Nursing care Pathways), Version 2.9. Baar-Ebenhausen,
RECOM GmbH & Co. KG. Online verfligbar unter:
http://www.recom.eu/wissen/enp-wissenschaft/einleitung.html



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 flihren. Teil C der Grafik
verdeutlicht, wie eine Pflegediagnose durch Verknipfungen mit Kennzeichen, Ursachen, Ressour-
cen, Pflegezielen und Pflegeinterventionskonzepten in eine pflegerische Praxisleitlinie Uberfluhrt
wird. Derzeit sind 552 (Version 2.9) 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 2.9
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Abbildung 1: Hierarchische Struktur des Klassifikationssystems ENP mit seinen Teilbereichen A, B und C



1.1 Die Pflegeklassifikation ENP — Teil A

An dieser Stelle erfolgt zum besseren Verstandnis zunachst 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 Ublicherweise 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 = Domane = Klasse = Kategorie =
Subkategorie.

Die Gruppe der Pflegeprobleme untergliedert sich zum Beispiel in vier Domé&nen (Pflegeproble-
me im funktionalen/physiologischen Bereich, Pflegeprobleme im emotionalen/psychosozialen Be-
reich, Pflegeprobleme mit mehrdimensionalen Risiken und umfeldbezogene Pflegeprobleme). Die
Domane 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 Domanen und Klassen ist in den drei Gruppen Pflegediagnosen, -ziele und -interventionen
identisch.

Kategorie

Selbstflrsorgedefizit Kdrperwaschung

Funktionaler/ physiologi- | Kérperpflege/Kleiden
scher Bereich Selbstflrsorgedefizit Mundpflege

Selbstfursorgedefizit Nagel-, Ohren-, Augen- und Nasenpflege

Selbstflirsorgedefizit Haarpflege

Selbstflirsorgedefizit Kleiden

Beeintrachtigte Selbstreinigungsfunktion der Atemwege

Atmen
Insuffiziente Atmung

Risiko der respiratorischen Insuffizienz

Risiko der Erstickung

Risiko der Aspiration

Risiko der Atelektasenbildung/Pneumonie

Risiko der beeintrachtigten Atmung postoperativ

Beeintrachtigte Nahrungsaufnahme

Ernahrung
Beeintrachtigtes Schlucken

Mangelerndhrung

Risiko der Mangelernahrung

Beeintrachtigtes Ernahrungsverhalten

Flissigkeitsdefizit / Storung des Elektrolythaushalts

Risiko der Beeintrachtigung des Flissigkeits- und Elektrolyt-
haushalts

Risiko des beeintrachtigten Stillens

Beeintrachtigtes Stillen

Risiko von erndhrungsbedingten Komplikationen

Selbstflrsorgedefizit Miktion/Defékation

Ausscheiden
Beeintrachtigte Urinausscheidung

Harninkontinenz




Beeintrachtigte Stuhlausscheidung

Selbstfursorgedefizit Stomapflege

Beeintrachtigte Stomaversorgung

Risiko des paralytischen lleus

Risiko des Harnverhalts/Nierenversagens

Risiko der Infektion der Ausscheidungsorgane

Kreislauf

Beeintrachtigte Herz-/Kreislauffunktion

Risiko des beeintrachtigten Herz-/Kreislaufs

Risiko der Thrombose

Risiko der Lungenembolie

Risiko der Blutung

Risiko der allergischen Reaktion / eines anaphylaktischen
Schocks

Bewegung/Mobilitat

Beeintrachtigte Bewegung

Beeintrachtigtes Gehen

Beeintrachtigter(s) Bewegungsablauf / -muster

Risiko des Sturzes

Risiko der Kontraktur

Risiko der Spastik

Risiko der Lahmung

Risiko der beeintrachtigten Mobilitat

Entspannen/Schlafen/
Ruhen

Risiko des Schlafdefizits

Beeintrachtigter Schlaf

Beeintrachtigte Entspannung

Gewebeintegritat

Risiko von Druckstellen

Risiko der Hautschadigung

Risiko der Schleimhaut- / Hautschadigung

Veranderte Mundschleimhaut

Risiko der Hornhautschadigung

Risiko der beeintrachtigten Wundheilung

Beeintrachtigte Wundheilung

Risiko der Dislokation / Luxation

Risiko einer Verletzung

Risiko des Anschwellens / der Odembildung

Risiko der Gewebeschadigung

Risiko einer Infektion / Keimverschleppung

Stoffwechsel

Risiko der Hypo- / Hyperglykdmie

Risiko der Stoffwechselentgleisung

Stoffwechselentgleisung

Fortpflanzung

Risiko der Gesundheitsbeeintrachtigung fir Mutter und Kind

Risiko der ungewollten Schwangerschaft

Beeintrachtigtes Sexualleben

Korpertemperatur

Risiko der Hyper-/Hypothermie

Emotionaler/psychosozialer
Bereich

Empfindungen

Schmerzen

Angst

Beeintrachtigtes Empfinden

Beeintrachtigtes Wohlbefinden

Gefuhl der Langeweile

Personliches Leiden

Erschopfung

Risiko der Erschépfung

Schamgefiihl

Beeintrachtigte Orientierung




Wahrnehmungen

Beeintrachtigtes Kérperschema/-bild

Beeintrachtigtes Selbstkonzept/-bild

Risiko der Bewusstseinsstorung

Beeintrachtigte Wahrnehmung

Beeintrachtigtes Bewusstsein

Interaktion

Risiko der inadaquaten/ineffektiven Kommunikation

Beeintrachtigte Kommunikation

Risiko der beeintrachtigten Interaktion

Beeintrachtigte Interaktion

Beeintrachtigte Beziehung

Risiko unerfiillter Bedirfnisse

Handlung/Verhalten

Beeintrachtigte Anpassung

Beeintrachtigtes Verhalten

Beeintrachtigte Problem-/Bewaltigungsstrategie

Gesundheitsgefdhrdendes Verhalten

Risiko der Selbst-/Fremdgefédhrdung

Verhalten ist selbst- / fremdgefahrdend

Verhalten ist selbstverletzend

Risiko der unwirksamen Therapie

Risiko der Nichterreichung gesundheitsbezogener Ziele

Risiko des Suizids

Risiko der Flucht

Aktivitat/ Alltagsge-
staltung

Risiko des Selbstfursorgedefizits

Beeintrachtigte Selbstfiirsorge

Beeintrachtigte Tages-/Lebensgestaltung

Beeintrachtigte Durchfiihrung von Aktivitaten

Beeintrachtigte Freizeitgestaltung

Selbstfursorgedefizit Hauswirtschaft

Dependenzpflegedefizit

Risiko des Dependenzpflegedefizits

Persdnliche Entwick-
lungen

Beeintrachtigte kognitive Leistungsfahigkeit

Beeintrachtigte Entscheidungsfahigkeit

Beeintrachtigte Entwicklung

Risiko der beeintrachtigten Entwicklung

Beeintrachtigte Zukunftsperspektive

Beeintrachtigte Gewohnheiten

Beeintrachtigte Lebensqualitat

Beeintrachtigte Sterbephase

Beeintrachtigte Selbstachtung

Wissen

Fehlende Informationen/Fahigkeiten

Beeintrachtigte Informationsverarbeitung

Gesellschaft

Risiko der sozialen Ausgrenzung

Risiko der sozialen Isolation

Risiko des finanziellen / sozialen Ruins

Risiko der beruflichen Ausgrenzung

Normenkonflikt

Rollenkonflikt

Beeintrachtigte Religions- / Glaubensausiibung

Selbstversorgungsdefizit

Mehrdimensionale Risiken

Gesundheitsrisiken
unspezifisch

Risiko des plétzlichen Kindstods

Risiko von Komplikationen: Behandlung/Therapie

Risiko von Komplikationen: Grunderkrankung / Verletzung

Risiko von Komplikationen: Postoperativ




Risiko von Komplikationen: Pathologische Veranderungen

Risiko von Komplikationen: Wahrnehmungsveranderung

Risiko von Komplikationen: Dehydratation

Risiko von Komplikationen: Warmeregulation

Gesundheitsrisiken

Umfeldbezogene Pflegeprob- | Risiko der Gesund- Risiko der Ansteckung

leme heitsschadigung fir
das Umfeld
N=4 N =21 N =136

Tabelle 1: Gruppe der Pflegeprobleme aufgegliedert in ihre Doméanen, 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 Domanen und Klassen sowohl hierarchisch als auch the-
matisch nach der gleichen Struktur wie die Pflegeprobleme geordnet. Auf der Ebene der Katego-
rien finden sich abstrakt formulierte Pflegeziele und Pflegeinterventionskonzepte.

Die Struktur der Domanen und Klassen ist in den drei Gruppen Pflegediagnosen, -ziele und
-interventionen inhaltlich aufeinander abgestimmt. Hierzu ein Beispiel: Kategorie der Pflegeprob-
leme ,Selbstflirsorgedefizit Kérperwaschung®, die zugeordnete Kategorie der Pflegeziele lautet
,vorhandene Selbstfursorgefahigkeit Kérperwaschung“ und auf der Ebene der Pflegemalinahmen
lautet die Kategorie ,MalRnahmen im Rahmen der Koérperwaschung®. Kennzeichen, Ursachen fol-
gen einer eigenstandigen hierarchischen Struktur. Die Begriffe/Konzepte in ENP sind monohie-
rarchisch geordnet. Die Hierarchisierungsarbeiten von ENP haben im Jahr 2006 (Version 2.3) mit
den Pflegeproblemen begonnen. Seit diesem Zeitpunkt wird auch von einer ENP-
Pflegeklassifikation gesprochen. Hierzu ein Beispiel aus der aktuellen ENP-Version 2.9:

Pflegediagnosen (n=552)
Domane: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Selbstflrsorgedefizit Kérperwaschung
Pflegediagnose ....
Kategorie: Selbstflirsorgedefizit Mundpflege
Pflegediagnosen...
Pflegeziele (n=1852)
Domane: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Vorhandene Selbstfiirsorgefahigkeit Kérperwaschung
Pflegeziele
Kategorie: Vorhandene Selbstfiirsorgefahigkeit Mundpflege
Pflegeziele
Pflegeinterventionen (n=2615)

Domane: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: PflegemaRnahmen zur Kérperwaschung
Pflegemallnahmen
Kategorie: PflegemalRnahmen zur Mundpflege
PflegemalRnahmen

' Monohierarchische Ordnungssysteme sind ,streng” hierarchisch, d.h. dass Begriffe jeweils nur genau ei-
nem Oberbegriff untergeordnet sein dirfen. Ein Gegenstandsbereich wird vom Allgemeinen zum Besonde-
ren hin geordnet, indem auf jeder Hierarchiestufe ein Unterscheidungsmerkmal hinzugefiigt wird.



Kennzeichen (n=3984 )

Domane: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden

Kategorie: Zahnpflege betreffend

Kennzeichen

Ursachen (n=3526)

Domane: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Hygieneverhalten
Ursachen

Ressourcen (n=648)

Domane: Funktionaler/ physiologischer Bereich
Kategorie: Korperliche Fahigkeiten
Ressource

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

Anhand nachfolgender Tabelle 2 kann die aktuelle Anzahl der ltems aus jeder Gruppe der ENP
nachvollzogen werden. Jedes Iltem im System ist nur einmal vorhanden, kann aber mit Ausnahme
der Pflegediagnosen mehrfach verknlpft sein. Innerhalb der Doméanen, Klassen und Kategorien
hat jedes Element einer Gruppe nur eine Verknipfung zur nachsthéheren Ebene. Jedes Item hat
eine eindeutige ID-Nummer, die sich zwischen den Versionsstanden nicht andert. In ENP werden
Items nicht entfernt, sondern nur stillgelegt. Somit ist sichergestellt, dass auch alte Pflegeplane mit
den vielleicht nicht mehr gultigen Formulierungen gelesen werden kénnen.

Begriffe/Konzepte der Anzahl Anzahl Anzahl Aktuell

Gruppe 2.5 2.6 2.7 2.9
Pflegediagnosen 521 542 548 552

Kennzeichen 2230 2719 2905 3984
Ursachen 1799 2282 2426 3526
Ressourcen 379 457 473 648

Pflegeziele 1435 1683 1724 1852
Pflegeinterventionen 2494 2511 2558 2615
Interventionsspezifikationen 3652 4285 4461 4797

Tabelle 2: Anzahl der ltems in den ENP-Gruppen



Klasse Kategorie Prakombinierte

Domane ENP-Pflegediagnosen
25 26 27 29 |25 26 27 29 25 26 27 29

Pflegeprobleme im funktionalen/

physiologischen Bereich 1) 11, 11| 11| 66| 67| 67| 67| 259 | 275 | 279 | 278

Pflegeprobleme im emotionalen/

psychosozialen Bereich 8 8 8 8| 55| 58| 59| 59| 202|210 | 212 | 221

Pflegeprobleme mit mehrdimen-

. . 1 1 1 1 2 8 9 9| 59| 54| 54| 50
sionalen Risiken

Umweltbezogene Pflegeprobleme 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3

Summe: 4 21| 21| 21| 21| 124|134 | 136 | 136 | 521 | 542 | 547 | 552

Tabelle 3: Anzahl der Elemente der Gruppe ENP-Pflegeprobleme Version 2.5 (April 2009) zur Version 2.6 (Mai 2011),
Version 2.7 (Mai 2012) und Version 2.9 (Mai 2014)

1.2 Prakombinationen von Begriffen der ENP-Pflegeklassifikation — Teil B

In ENP werden die Elemente der Pflegeklassifikation prakombiniert, d.h. die Kombination einzelner
Begriffe und Elemente gilt in ihrer gesamten Form als Deskriptor. Beispielsweise bestehen die
Pflegediagnosen aus einem Pflegeproblem (Begriff aus der Kategorienebene der Gruppe Pflege-
probleme) und einer Spezifikation (Begriffe aus der Gruppe der Kennzeichen, Ursachen oder Pfle-
geinterventionen). Neben den Pflegediagnosen sind auch die Pflegeinterventionen in ENP
prakombiniert. Im Sinne eines besseren Verstandnisses illustrieren die nachstehenden Kapitel das
Vorgehen bei und den Aufbau der Prakombination anhand von Beispielen.

1.2.1 Prakombinatorische ENP-Pflegediagnosen

Eine ENP-Pflegediagnose entsteht durch die Kombination eines Pflegeproblems aus der monohie-
rarchischen Struktur des Teilbereichs A sowie einer Spezifikation in Form einer Ursache oder ei-
nes Kennzeichens des jeweiligen Pflegeproblems/-phanomens.

Beispiel 1 — Gruppe Pflegeproblem:
Domaéane: Pflegeprobleme im funktionalen/physiologischen Bereich
Klasse: Korperpflege/Kleiden
Kategorie: Selbstflirsorgedefizit Kleiden
Pflegeproblem: An-/Auskleiden beeintréachtigt

So setzt sich etwa die prakombinierte ENP-Pflegediagnose ,Der Patient ist aufgrund einer gestor-
ten Handlungs-/Bewegungsplanung und -ausfiihrung beim An-/Auskleiden beeintrachtigt® zum ei-
nen aus dem Pflegeproblem ,An-/Auskleiden beeintrachtigt* und der Ursache ,gestérte Handlungs-
/Bewegungsplanung und -ausfuhrung“ zusammen. Die exemplarisch aufgefuhrte Pflegediagnose
ist der Kategorie Selbstflrsorgedefizit Kleiden zugeordnet.

|



Beispiel 2: ,Der Patient hat aufgrund einer verminderten Bellftung der Lunge (Dystelektase) das
Risiko einer Atelektase/Pneumonie®

Préiikombination:  Der Patient hat aufgrund einer
- verminderten Beliftung der
e Lunge (Dystelektase) das Risiko

—/einer Atelektase/Pneumonie

Spezifikation: K, U, |

Pflegeproblem

Abbildung 2: Prakombination einer ENP-Pflegediagnose

Anhand dieser beiden Beispiele wird deutlich, wie die ENP-Pflegediagnose prakombinatorisch aus
den Begriffen der Pflegeklassifikation zusammengesetzt wird.

Jede aktualisierte ENP-Pflegediagnose in der Version 2.9 erhielt flr eine eindeutige Anwendung
zudem eine Definition. Diese ist sowohl fur Ausbildungszwecke als auch fir Pflegepersonen, wel-
che die pflegediagnostischen Konzepte nicht kennen, als Unterstiitzung und Férderung eines ein-
heitlichen Verstandnisses entwickelt worden. In der Regel werden die Definitionen durch die Gra-
nulierung der ENP-Pflegediagnosen, d.h. deren Grad an Detailliertheit, Genauigkeit und Aus-
druckskraft, in der taglichen Anwendung von ausgebildeten Pflegepersonen nicht bendétigt, da die-
se bereits eindeutig formuliert sind und nur wenig Spielraum flr Interpretationen bieten. Nachfol-
gend ein Beispiel zur Darstellung des Aufbaus einer ENP-Pflegediagnosendefinition.

00022 Der Bewohner-- kann aufgrund von Desorientierung die Kérperwaschung
nicht selbststandig gestalten

Definition:

Eingeschrankte oder fehlende Fahigkeit, aufgrund einer beeintrachtigten mentalen Funktion
der Selbstwahrnehmung (welche erforderlich ist, um sich zeitlich, értlich, situativ und/oder
zur eigenen Person orientieren zu kénnen), den ganzen Koérper oder Korperteile am

Waschbecken oder anderen Waschmaoglichkeiten zu waschen.
(ICF [d510] washing oneself, ICNP [10020935] washing, ICF b114 Orientation functions, ICNP Orientation [10013810] und
Disorientation [10001235])

Deutlich wird, dass in der Definition die beiden Konzepte ,Kérperwaschung nicht selbststandig ge-
stalten kdnnen® und ,Desorientierung” Beachtung finden. Es wird versucht, die zentralen Elemente
einer ENP-Pflegediagnose durch die genaue Bestimmung der verwendeten Begriffe zu beschrei-
ben und/oder zu erklaren. Bei der Definitionserarbeitung wird auf bereits bestehende Kilassifikati-
onssysteme und andere zentrale, pflegerelevante Quellen wie z.B. Konzeptanalysen Bezug ge-
nommen. Die verwendete Literatur ist jeweils angegeben.
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Befindet sich bereits in einer ENP-Pflegediagnose eine Spezifikation in Form einer Ursache oder
eines Kennzeichens, so beziehen sich sowohl die angebotenen Ursachen bzw. beeinflussenden
Faktoren als auch die Kennzeichen auf die beiden Bestandteile der jeweiligen Pflegediagnose.
Zum besseren Verstandnis ein Beispiel:

ENP-Pflegediagnose | ndviduum

. ] ) Spezifikation: U
Der Patient kann sich aufgrund einer
Hemiplegie/-parese nicht Pflegeproblem

selbststindig waschen

Kennzeichen/Symptome Ursachen/Atiologie

Kann den Korper nicht waschen (Ursache im Titel Hemiplegie/-parese)
= Kann den Korper nicht abtrocknen =  Apoplektischer Insult
= Schlaffe Lahmung auf der = Neurologische Erkrankung
betroffenen Seite = Hirntumor
= Spastische Lahmung auf der =

betroffenen Seite

Abbildung 3: Bezugspunkte der Kennzeichen und Ursachen in ENP

Pflegediagnosen, bei denen es fachlich hilfreich ist, den Grad der Beeintrachtigung auf Kennzei-
chenebene auszuweisen, werden mit Hilfe einer Likert-Skalierung des Beeintrachtigungs-
/Abhangigkeitsgrades dargestellt.

Hierzu ein Beispiel:

Der Bewohner- ist in der Transferféhigkeit beeintrachtigt.

Kennzeichen:
e Beeintrachtigte Transferfahigkeit vom Bett in den (Roll-, Lehn-) Stuhl
o Beeintrachtigte Transferfahigkeit vom (Roll-, Lehn-) Stuhl in das Bett
e Beeintrachtigte Transferfahigkeit vom Rollstuhl zur Toilette
L]

Und:

Beeintrachtigungsgrad des Transfers

Stufe 1: Selbststandiger Transfer mit Hilfsmitteln

Stufe 2: Geringe Beeintrachtigung des Transfers

Stufe 3: Erhebliche Beeintrachtigung des Transfers

Stufe 4: Schwere Beeintrachtigung des Transfers

Stufe 5: Verlust der Transferfahigkeit

Durch die Erganzung skalierter Schweregrade bei ENP-Pflegediagnosen bezlglich Selbstflirsor-
gedefizite wird es klnftig moglich sein, aus der Prozessdokumentation die fir Deutschland neu
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entwickelte Systematik zur Einstufung der Pflegebedurftigkeit auszuleiten (Wingenfeld, Blscher,
Gansweid, IPW Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld, & MDK WL
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Westfalen-Lippe, 2008).

1.2.1 Prakombinatorische ENP-Interventionen

Fir die Gruppe der Pflegeinterventionen werden ebenfalls Prakombinationen gebildet. Im Unter-
schied zu den ENP-Pflegediagnosen besteht die Prakombination hier jedoch aus verschiedenen
Elementen der Gruppe Pflegeinterventionen und der Gruppe der Interventionsspezifikationen. Den
Pflegeinterventionen sind Interventionsspezifika zugeordnet. Diese konnen weitere Angaben ent-
halten, etwa bezliglich Haufigkeits-/ Frequenzangaben, Unterstitzungsgrad der betroffenen Per-
son bei der Durchfihrung der Pflegeintervention, Anzahl der benétigten Pflegepersonen, bendtigte
Pflegehilfsmittel oder Produkte, Lokalisations-/Ortsangabe, auf die sich die Intervention bezieht,
Zeitangaben, etc.

Die Ebenen der prakombinierten Pflegediagnosen und Pflegeinterventionen werden aus dem Pfle-
geklassifikationssystem ENP gebildet. Diese prakombinierten Pflegediagnosen und Pflegeinterven-
tionsformulierungen sind die Formulierungen, die von den Pflegenden zur Pflegeprozessdokumen-
tation genutzt werden. Die Abgrenzung von den pflegeklassifikatorischen Elementen von ENP zu
den prakombinatorischen Elementen wird durch die horizontale graue Linie in der Abbildung 1 dar-
gestellt, wahrend die Relationen uUber 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: Kérperwaschung durchfiihren
Subkategorie:  Ganzkdérperwaschung individuell durchfiihren
Teilkérperwaschung individuell durchfiihren
Beim Duschen individuell unterstitzen
Beim Baden individuell unterstiitzen
Basal stimulierende Kérperwaschung nach Bobath
durchfiihren

Die Interventionsformulierung , Teilkdrperwaschung individuell durchfuhren® ist fur eine Handlungs-
anweisung im Rahmen der Pflegeprozessplanung nicht konkret genug. Details zu Fragen, wie bei-
spielsweise nach dem Ort, an dem die Kérperwaschung durchgefihrt wird und welcher Unterstit-
zungsgrad notwendig ist, bleiben unbeantwortet. Daher werden die ENP-Interventionen weiter
konkretisiert. Somit entsteht im Pflegeplan eine genaue Handlungsanweisung fir die individuelle
sowie bedarfs- und bedurfnisgerechte Durchfuhrung der pflegerischen Versorgung. Der Pflegein-
tervention ,Teilkdrperwaschung individuell durchfiihren“ sind beispielsweise folgende Interventi-
onsspezifika zugeordnet:
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e Zu waschendes Korperteil:
= Gesicht/Hande

=  Arme
=  Brust
=  Rilcken
= Beine

= Intimbereich vorne
= Intimbereich Gesal
e Unterstutzungsgrad angeben
= Beaufsichtigen
= Durch Unterstlitzung helfen
=  Teilweise Ubernehmen
= Vollstdndig ibernehmen
= Aktivieren/anleiten
e Ort der Teilkdrperwaschung
= Im Bett
=  Am Bettrand
=  Am Waschbecken/Lavabo
e Besonderheiten beachten
= Ritualisierung einhalten
e Verwendetes Pflegeprodukt angeben
o Haufigkeit/Zeitangabe

Grundsatzlich kénnen den Pflegeinterventionsformulierungen folgende Interventionsspezifika zu-
geordnet werden:

e Unterstutzungsart

e Anzahl der bendtigten Pflegepersonen

e Verwendete Pflegeprodukte

e Ortsangaben, wo die Kérperwaschung stattfinden kann

e Intervallangaben

e Zeitangaben

e Lokalisation der Kérperregion

e Verwendete Hilfsmittel

e Berufsgruppen, die am Versorgungsprozess beteiligt sind

1.3 Praxisleitlinien in ENP — Teil C

Im Teilbereich C der Struktur von ENP (vgl. Abbildung 1) wird deutlich, wie sich die Praxisleitlinien
aus den verschiedenen Elementen der Gruppen zusammensetzen. Jede Praxisleitlinie enthalt
Elemente aus den Gruppen Pflegeprobleme (lber den Zwischenschritt der Prakombination erwei-
tert zu Pflegediagnosen), Ursachen, Kennzeichen, Ressourcen, Ziele und Interventionen (lber den
Zwischenschritt der Prakombination erweitert zu handlungsleitenden Interventionen).

Die in der ENP-Praxisleitlinie formulierten Ursachen und Kennzeichen zu einer Pflegediagnose be-
ziehen sich auf die Spezifikation. Das ist eine Besonderheit im Aufbau der ENP-Pflegediagnosen.
Es gibt auch ENP-Pflegediagnosen, die keine Prakombination von Spezifikation und Pflegeprob-
lem aufweisen, sondern nur aus Individuum und Pflegeproblem bestehen. Diese Pflegeproblem-
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formulierungen werden durch die Kodierung von Ursachen und Kennzeichen erst zu einer Pflege-
diagnose und sind in der Regel Restkategorien flir pflegerische Phanomene, die noch nicht
prakombiniert in eine Pflegediagnose uberfiihrt werden konnten. Die Entwicklung von prakombi-
nierten ENP-Pflegediagnosen wird dann vorgenommen, wenn spezielle Interventionskonzepte zu
der jeweiligen Pflegediagnose vorgeschlagen werden. Uber diesen Weg ist es méglich, ,Best prac-
tice* oder ,Evidence based nursing“ im Sinne einer Praxisleitlinie vorzulegen.

c e o i Rt T \—) Niswastd Auswahl
|- T | |

Abb. 4: Horizontale Struktur einer ENP-Praxisleitlinie

Durch die klassenubergreifende Verbindung fachlich zusammengehoérender 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.) durch die
horizontalen Linien dargestellt. Auf der entstehenden Mikroebene spricht das ENP-Entwicklerteam
auch von einer ENP-Praxisleitlinie. Es handelt sich also um eine fachlich fundierte und moglichst
evidenzbasierte Zuordnung von pflegerisch méglichen Zielsetzungen und MalRnahmenkonzepten
zur Behebung/Linderung eines Pflegeproblems/bzw. einer Pflegediagnose. Die ENP-Entwickler
benutzten in der Vergangenheit auch die Begriffe ,modifizierte praxisnahe Theorie® (Wieteck,
2003) oder auch ,pflegediagnosenbezogener Behandlungspfad® (Wieteck, 2007a). Beide Be-
schreibungen finden sich im Begriff Praxisleitlinie wieder.

Eine ENP-Praxisleitlinie ist analog zu den gangigen Definitionen des allgemeinen Begriffs ,Praxis-
leitlinie* (Bolicke, 2001; Field & Lohr, 1992; Ollenschléger et al., 1999; Wieteck, 2009) definiert:

Eine ENP-Praxisleitlinie beschreibt die systematisch entwickelte Entscheidungshilfe fir eine
angemessene, bedarfsgerechte und auf dem aktuellen Pflegefachwissen basierende Vor-
gehensweise bei konkreten pflegediagnostischen Problemstellungen. Die ENP-
Praxisleitlinien zeigen den Handlungs- und Entscheidungskorridor auf, in welchem sich
pflegerische Aktivitat nach dem Stellen einer ENP-Pflegediagnose in fachlich sinnvoller
Weise vollzieht.

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 flir jeden Patienten indivi-
dualisiert wird.

Diese pflegediagnosenbezogenen Praxisleitlinien reprasentieren gemal dem Anspruch der ENP-
Entwickler das aktuelle pflegerische Fachwissen.

m "’



1.4 Die Entwicklung und Weiterentwicklung von ENP

Die Entwicklung und Weiterentwicklung von ENP ist in zahlreichen Buchpublikationen verdffentlicht
(Wieteck, 2003, 2004c, 2013; Wieteck, Berger, & Opel, 2007). Die konkrete Anderungsdokumenta-
tion ist in den regelmafig verdffentlichten Wissenschaftlichen Hintergriinden zu ENP nachzulesen.
Nachfolgend werden die zentralen Entwicklungsschritte sowie die aktuelle Weiterentwicklungsstra-
tegie kurz skizziert.

ENP ist als standardisierte Pflegeklassifikation mittels Object Identifier (OID)? zur Objekterkennung
im ,Deutschen Gesundheitswesen® registriert. Damit wird ein Datenaustausch zwischen den ver-
schiedenen elektronischen Patienten-/Bewohnerakten mdglich. Die Informationen zu ENP kénnen
auf der Homepage des Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) eingesehen werden®.

1.4.1 Historischer Ruckblick

Die Entwicklung von ENP begann 1989 an einer deutschen Krankenpflegeschule mit der zentralen
Zielsetzung, die Pflegeprozessdokumentation zu vereinheitlichen und entsprechende Ausbildungs-
vorgaben zu entwickeln. Im Entwicklungsverlauf hat sich eine Gruppe von Lehrerinnen und Leh-
rern fur Pflegeberufe aus unterschiedlichen Krankenpflegeschulen beteiligt. Zeitgleich mit der ers-
ten Veroffentlichung der ENP-Praxisleitlinien 1994 begann auch die Umsetzung von ENP als Soft-
ware in einer relationalen Datenbank.

e Phase 1 (1989-1998) — induktive Entwicklung

Ausgangslage der induktiven Vorgehensweise war die Zielsetzung der Annaherung der Ausbil-
dungsinhalte Uber die Pflegeprozessplanung und deren tatsachliche Ausgestaltung.

Im Rahmen von Praxisanleitungen der Ausbildung zum/zur Gesundheits-und Krankenpfleger/in
wurden konkrete Pflegesituationen (> 2138) mit Patienten/Bewohnern/Klienten genutzt, um einen
Pflegeplan zu erstellen. Der mit dem Auszubildenden und im Pflegeteam konsentierte Pflegeplan
wurde anschlieRend im Lehrerteam reflektiert. Die gefundenen und durch die Experten konsentier-
ten Formulierungen zur Abbildung der Pflegesituation in Form von Pflegeproblemen/-diagnosen,
Pflegezielen und PflegemalRnahmen wurden zusétzlich fachlich durch Literatur untermauert und
anschlieend katalogisiert (Wieteck, 2004c).

Die induktive Entwicklungsphase war von 4 zentralen Forschungsfragen gepragt.

1. Welche Pflegediagnosen werden in der Pflegepraxis gestellt und daher zur Abbil-
dung des individuellen Pflegeprozesses als standardisierte Formulierung bendtigt?

2. Welche Kennzeichen-, Ursachen- und Ressourcenformulierungen treten bei welcher
Pflegediagnose auf und sollten als standardisierte Formulierung angeboten wer-
den?

% Im Kontext der Informatik werden sog. ,Object Identifier” als weltweit eindeutige und dauerhafte Bezeichner
fur ein bestimmtes Informationsobjekt verwendet.
® Vgl. http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/oid/verzeichnis.html (Zugriff am 26.06.2014).
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3. Welche Zielsetzungen im Rahmen des Pflegeprozesses werden (mit dem Patien-
ten/Bewohner) vereinbart und im Pflegeplan dokumentiert?

4. Welche Pflegeinterventionen werden gewahlt und mit welchen Textbausteinen kon-
nen sie handlungsleitend abgebildet werden? Welche Pflegeinterventionen werden
in der aktuellen Pflegeliteratur beschrieben und kénnen als Textbausteine angebo-
ten werden? (Wieteck, 2004c, S. 28-29)

Die induktive Entwicklung war methodisch von drei Phasen gepragt:

A) Qualitative, teilnehmende Beobachtung von konkreten Pflegesituationen, die im Rahmen
von Praxisanleitungen mit einem Auszubildenden und einem Lehrer fir Pflegeberufe durchge-
fuhrt wurden. Hier wurden im Rahmen des pflegediagnostischen Prozesses die verschiedenen
Pflegediagnosen identifiziert, Pflegemalnahmen festgelegt und in einer Pflegeplanung fir den
Patienten/Bewohner formuliert.

B) Reflexion des Pflegeplans mit den Pflegepraktikern und anschlieRend im Lehrerteam im Sinne
einer Konsentierung des diagnostischen Prozesses sowie der Formulierungen zur Abbildung
dessen.

C) Abgleich der identifizierten Pflegediagnosen, -ziele und -maflnahmen mit der Fachliteratur und
Katalogisierung neuer gefundener Ergebnisse (Wieteck, 2004c).

e Phase 2 (1998 bis heute) — Anwenderrickmeldungen und Validie-
rungsarbeiten zur Weiterentwicklung von ENP

Seit 1994 wird ENP in einer Datenbank gepflegt und kann von verschiedenen Softwareprodukten
in einer elektronischen Patienten-/Bewohnerakte zur Pflegeprozessdokumentation eingebunden
werden. Mit der ersten Anwendung von ENP in einer elektronischen Pflegeprozessdokumentation
im Jahre 1996 (Deppmeyer, 1999; Wieteck, 2001) wurden und werden bis heute als wichtiger As-
pekt der Weiterentwicklung von ENP die Rickmeldungen von Anwendern ausgewertet (Wieteck,
2013). Mit der Realisierung von ENP in einer Datenbank wurde sichergestellt, dass jeder Term in
ENP eine Notation (d. h. eindeutige Nummerierung bzw. ID-Nummer) besitzt, die jedoch aus
Grunden der Lesbarkeit und der fehlenden Relevanz fur die Endanwender nicht in den aktuellen
Buchpublikationen mit abgedruckt wird.

Seit 2001 werden Validierungsarbeiten zu ENP durchgeflihrt. Die Studien zur Inhalts- und/oder Kri-
teriumsvaliditatsprifung sind ein weiterer wichtiger Bestandteil der Weiterentwicklung von ENP.
Ein grober Uberblick iber bestehende Validierungsarbeiten wird im Abschnitt 1.4.3 bereitgestellt.

e Phase 3 (2005-2009) — Aufbau der Klassifikationsstruktur

In der Buchverdéffentlichung von 2004 weist ENP noch keine eigenstandige Taxonomiestruktur auf.
Die damaligen ENP-Praxisleitlinien wurden den Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL) zugeord-
net. Die Hierarchisierungsarbeiten wurden Schritt fir Schritt in die heutige Klassifikationsstruktur
{iberfiihrt. Zunachst wurde eine Taxonomie® fiir die ENP-Pflegediagnosen entwickelt. Erstmals

* Der Begriff Taxonomie (oder auch Klassifikationsschema) beschreibt ein einheitliches Modell bzw. theoreti-
sches Konstrukt, anhand dessen Einzelelemente/-objekte nach bestimmten Kriterien klassifiziert und somit
in Kategorien eingeteilt werden.
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wurde die klassifikatorische Struktur der ENP-Pflegediagnosen in einem Fachartikel (2006) er-
wahnt, hier ist auch erstmals von ENP als einem Pflegeklassifikationssystem die Rede (Wieteck,
2006a, 2006c). ENP hatte 2006 sieben Klassen, heute Gruppen genannt (Pflegediagnosen, Ursa-
chen, Kennzeichen, Ressourcen, Pflegeziele, Pflegeinterventionen und handlungsleitende Anga-
ben). Die Gruppe der Pflegediagnosen hatte zu diesem Zeitpunkt bereits eine monohierarchische
Struktur mit 3 Domanen, 22 Klassen und 128 Kategorien. Die restlichen Klassen/Gruppen wie Ur-
sachen, Kennzeichen usw. hatten noch keine hierarchische Struktur, sondern die Begrif-
fe/lKonzepte wurden nebengeordnet in der Datenbank verwaltet. Die jeweiligen Konzepte/Begriffe
der Klassen hatten Relationen, d.h. Verbindungen zu den relevanten Pflegediagnosen (Wieteck et
al., 2007). Im Zeitraum zwischen 2007 bis 2009 wurden die einzelnen Gruppen monohierarchisch
mittels Clusterbildung systematisch strukturiert und in die heutige Klassifikationsstruktur tberfuhrt.

Die Realisierung von ENP in Form einer Datenbank kann am ehesten mit Begriffen aus den Berei-
chen der Informatik und Wissensreprasentation beschrieben werden: ENP kann in Bezug auf seine
Datenbankprésentation als Ontologie® bezeichnet werden. Bei ENP wird aktuelles Pflegefachwis-
sen durch die Verknipfungen (Relationen) prasentiert. Die Basis bilden die Pflegediagnosen,
Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen, Pflegeziele und Pflegeinterventionskonzepte, die in einer
Datenbank verwaltet werden. Diese wirden fir den Anwender im Sinne der Wissensreprasentati-
on ohne Verknlpfungen untereinander nur einen geringen Nutzen haben. Aus diesem Grund sind
die aufgeflihrten Elemente in der Datenbank strukturiert und durch pflegefachlich begriindete Ver-
knipfungen verbunden. Schliel3lich wird durch Verknlpfungen auf horizontaler Ebene aus den
kleinteiligen Einzelinformationen ein pflegefachlich vollstandiges Informationsbild in Form von pfle-
gerischen Praxisleitlinien erreicht. Durch die Verknlpfungen entsteht ein semantisches Netz, das
zur Entscheidungsfindung im Rahmen des Pflegeprozesses hilfreich ist. In einer elektronischen
Patienten- bzw. Bewohnerakte werden die in ENP zur Verfligung gestellten Formulierungen ge-
nutzt, um die Pflegeprozessdokumentation umzusetzen. Zusatzlich ist ENP mit zahlreichen ande-
ren Begriffssystemen und Klassifikationen verknlpft (vgl. Kapitel 1.6).

e Phase 4 (seit etwa 2008) — Die Ubersetzung von ENP als kontinu-
lerlicher Prozess

ENP ist als Datenbank in den Sprachen Deutsch, Englisch, Italienisch und Franzésisch verflgbar.
Buchverdffentlichungen in englischer, franzdsischer und italienischer Sprache stehen derzeit noch
aus, jedoch wird in der Promotionsarbeit von Serge Haag die Validierung von ENP in franzésischer
Sprache beschrieben (Haag, 2009a). Die italienische Ubersetzung von ENP hat mit einer Ab-
schlussarbeit im Masterstudiengang fur Fachibersetzung an der Universitat in Bologna begonnen.
Seit diesem Zeitpunkt leitet Frau Dr. ssa Elisabetta De Vecchis die ENP-Ubersetzung ins Italieni-
sche sowie die Validierungsarbeiten der Ubersetzung als Mitglied des ENP-Entwicklerteams.

° Ontologien sind Beschreibungen von Konzeptualisierungen einer Wissensdomane, im Falle von ENP das
Pflegefachwissen zur Reprasentation und Steuerung des Pflegeprozesses. Eine Ontologie ist ein kontrollier-
tes Vokabular, das Gegenstande und deren Beziehungen zueinander in einer formalen Weise beschreibt
und etwas Uber eine spezielle Domane aussagt. Haufig wird fir Ontologie auch der Begriff Semantisches
Netz verwendet.
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1.4.2 Weiterentwicklung heute

ENP ist heute eine Pflegefachsprache, die monohierarchische Strukturen aufweist und das Pflege-
fachwissen in Form von Praxisleitlinien zur Verfigung stellt. Anhand der nachfolgenden Grafik
kann der systematische Weiterentwicklungsprozess von ENP nachvollzogen werden. Es wird jahr-
lich eine neue Datenbankversion von ENP zur Verfiigung gestellt. Buchverdéffentlichungen werden
in der Regel im Zweijahresrhythmus realisiert.

European Nursing care Pathways (ENP),
Ausgangsversion

Einflussfaktoren auf die inhaltliche Weiterentwicklung
Erkenntnisse aus

Gesundheitspolitisch
aktuelle Themen

=

Praxisprojekte mit
Einrichtungen

vorangegangenen ENP-
Validierungsstudien

Neue wissenschaftliche
Erkenntnisse (Studien,

Analyse der
Anwenderdatenbank

N

Feedback der
Endanwender

Leitlinien, etc.)

a. Festlegung der zu bearbeitenden Themen
1

I |
| b. Bestimmung einer Uberarbeitungsstrategie ]
1
I J

. Systematische Literaturrecherche und -analyse

|

| d. Uberarbeitung des ENP-Katalogs und Konsentierung ]
|

| e. Validierung der Erganzungen/Anderungen/Léschungen ]

O

European Nursing care Pathways (ENP),
neue Version

Hypothesen fiir
Pflegeforschung

Systematische Ubersetzung von ENP
(Englisch, Italienisch, Franzdsisch)

Abbildung 5: Prozess der systematischen Weiterentwicklung von ENP

Beeinflusst durch gesundheitspolitische Entscheidungen, Anwenderfeedback sowie neue wissen-
schaftlichen Erkenntnisse aus der Pflege und benachbarten Disziplinen der Gesundheitsversor-
gung wird jahrlich entschieden, welche ENP-Praxisleitlinien einer systematischen Uberpriifung und
ggf. einer Uberarbeitung unterzogen werden. Zur Aktualisierung und Uberprifung wird als zentra-
ler methodischer Schritt eine systematische Literaturrecherche initiiert, die anhand folgendem
Schema vollzogen wird:

1.

w

No ok

Festlegen der Uberarbeitungsstrategie mit Formulierung der Fragestellung fir die gezielte
Literatursuche

Definition des bevorzugten Publikationstyps und des favorisierten Evidenzgrades
Bestimmung von Ein- und Ausschlusskriterien sowie der zu nutzenden Datenbanken (z.B.
MEDLINE, CINAHL, The Cochrane Library)

Erarbeitung der Suchbegriffe und Festlegen spezifischer Suchphrasen

Durchfihrung der Datenbankrecherchen

Sichtung und Beschaffung der relevanten Literatur

Bewertung der gefundenen Publikationen und Studien hinsichtlich ihrer Qualitat (Critical
Appraisal)
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8. Uberarbeitung des ENP-Kataloges anhand der aus der Literatur gewonnenen Erkenntnisse
und Fakten

9. Konsentierung der Ergebnisse im ENP-Entwicklerteam bei Bedarf, auch mit hinzugezoge-
nen externen Experten im jeweiligen Fachgebiet

10. Validierung der Uberarbeitung durch Durchfilhrung eines Expertenratings, einer Studie
oder eines klinischen Tests in der Pflegepraxis.

Die nachfolgende Tabelle zeigt exemplarisch einen kleinen Ausschnitt einer Bearbeitungstabelle
der ENP-Pflegediagnosen zum Themenbereich der Schluckstérungen, die 2014 aktualisiert wur-
den. Die in der ersten Zeile aufgefiihrten Pflegediagnosen befinden sich unter der Kategorie ,Be-
eintrachtigtes Schlucken®. In der zweiten Spalte befinden sich alle Ursachen (im Bild), Kennzei-
chen, Pflegeziele und Pflegeinterventionen, die bei den Pflegediagnosen dieser Kategorie insge-
samt vorkommen. Die Zahlen in der dritten Spalte verweisen auf Publikationen, die bestehende
Verknupfung eines Items (im abgebildeten Fall einer Ursache) zu einer Pflegediagnose (rotes
Kreuz) in der Zeile bestatigen.

Cuellenangaben Der Dler Der Der Dier Dier I0_103Z_Oer  [I0_1033_Oer {DerBewohner
Bewohner-- |Bewohner-— Bewohner-- | Bewohner-- (Bewohner-- |Bewohner-- (Bewohner--ist (Bewohnerhat |- hat
ist aufgrund st sufgrund |versehluck |verschluck |ist autgrund |ist sufgrund | sufgrund eines | auf grund sonstige
einer von t sich tsich bei [eines der beeintrichti |fehlenderu | Lk h
hypatanen | K. hwi |hiufig bei |Flassigkeit (2 {uzi gten nzureichend | firr die
YWangen-! |erigkeite |der . Schlucken [ssesl- nl Bolusformun (e Schluckstén
Lippen- nbeider |Nahrungsa |[ist [ sindy agl-k lle/-| Sct fle |ng
fMund k [Mahrungauf| ufnahme, | beeinrschtig [beim n tUansport #e das Risiko
ulatur bei  |nabhme | Sohluckenist [t Schlucken | pharyngeal |beim ciner
der beeintdchti |besintrdchtigt besintrichtia| enlésopha |Schiucken Aspiration
Mahmungsauf | gt 3 galen beeintrichtigr  [MEL
nahme Peristalik [MEL!
L L
URSACHEN
13335 | Verminderte orofaziale Kontrolle T+2+83+136 + 11+ 143 x
921|Faczialisparese 1+2+ 134 +138+ 147 X
13563 | Zentrale Fazialisparese 1+2 X
13864 (Peiiphere F azialisparese 1+2 X
331|Hypotonus derWangen-iGesichtsmuskulatur |1+ 2 + 136 X
20573 |Hypotnus der Lippenmuskulatur 1+2+136 X
ZO5GT| Hpratonus der Pharmemoskalat mit z =
reduzierter Cle sring-[Reinigungs]Funktion
6835| Schmerzen beim Kauen 1+2 X
6833| Operative Eingriffim Kieferbereich 1+2+135+156 X
E300| Verletzungen der Zunge 1+2 X
13875 | Myofunktionelle Stréung orafacial T+2+ 113 +134 + 135+ 140+ x * ggf entf
20568 | Muskeldustraphie orofacial 148 X
20563 | Myopathie orofacial X
13356{ Abnorme orale motorische Funktionalitsie 1+ 2+67 X
X et Mot od A
. S
13387 | Besintrichtigung der neuromuskuldren T+ 2 +4+15+8 + 123 + 135+ X X % ggf entf
Koordination 136+ 140+ 143 + 156
13976 | Versnderne Kiefergelenksfunktion 1+2 X
20014 | Schidigung des Kiefergelenkes 1+2 X
13335 | Kiefergelenkluxation 1+2 X
13977 | Craniomandibuldre Dysfunktion 1+2 X
13393 | Uberlastung der Kaumuskulatur durch 1+2+136 X
Zahneknirschen
13975 Beeintrichtigte Kaumuskulatur 1+2 X
13334 | Oromandibulsre Dystonie 1+2 X
200715 | Kieferschlussdystonie 1+2+136 X
20016 | Zahnfehlstelungen 1+2 X
20531(Ldsionen im Bereich des Larynx (Kehlkopf] 1+2+137 " x x » ggf. entf
19536 | Lasionenim Bereich des Pharynx 1+2+137 entfernen x x entfernen

Tabelle 4: Ausschnitt einer Uberarbeitungstabelle des ENP-Entwicklerteams

Mit Hilfe dieser Vorgehensweise ist es mdglich, die Abgrenzungen der Pflegediagnosen unterei-
nander zu prifen und die einzelnen Items entsprechend mit Literatur, Studien zu belegen — oder
gemal dem jeweils aktuellen Kenntnisstand auch zu verwerfen.
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Die grun hinterlegten Felder zeigen auf, welche Inhalte neu aufgenommen wurden, ein griin hinter-
legtes Kreuz zeigt, dass die oben aufgefihrte Diagnose mit der Ursache usw. neu verknupft wur-
de.

Im néchsten Schritt wurden die erarbeiteten Anderungen zehn ausgewiesenen Fachexperten vor-
gelegt, um die Glte der ENP-Praxisleitlinien durch ein Expertenrating zu bewerten.

1.5 Nutzung von ENP

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, Cashen,
Mendonca, O'Brien, & Zieniewicz, 2000), um die Pflegeprozess- und Leistungsdokumentation
standardisiert zu realisieren.

Die Nutzung von ENP ist in erster Linie fUr die elektronische Patientenakte vorgesehen. Fur Lehr-
zwecke, fur die Kranken- und Altenpflegeausbildung oder zur Schulung von Mitarbeitern in Pflege-
einrichtungen, in denen eine intensive Auseinandersetzung mit den Pflegeprozessschritten gelehrt
und gelibt wird, kann ENP eine wertvolle Unterstiitzung sein, da aufgrund der Verknipfungen dem
Nutzer das aktuelle Pflegefachwissen zur Verfugung gestellt wird. Implementiert in einer Software
kénnen Patientendaten schnell und effizient abgerufen werden und diese zusatzlich fir Auswer-
tungszwecke zur Verfigung stehen. Die tatsachliche Umsetzung und Visualisierung von ENP kann
allerdings von Softwareprodukt zu Softwareprodukt sehr unterschiedlich sein®.

1.6 Verkntpfungen von ENP mit anderen Instrumenten

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

Eine derartige Notation ermdglicht die Verknipfung des Pflegeklassifikationssystems ENP zu
anderen Instrumenten und Klassifikationssystemen. Die bisher verknupften Instrumente sind:
ICD-10- und OPS-Codes zur optimierten Nebendiagnosenkodierung im Krankenhaus und
Unterstlitzung 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. Fir die Pflege
lassen sich hieraus Uber die Verknipfungen zu ENP relevante Pflegediagnosen ableiten,

® Einen beispielhaften Eindruck fir die Software-Umsetzung von ENP bietet die Homepage der Firma
RECOM GmbH & Co. KG unter http://www.recom.eu/klassifikationen/enp.html

|


http://www.recom.eu/klassifikationen/enp.html

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 (Pflegekomplexmaflinahmen-Score) sowie weitere Komplexkodes zur
automatisierten Unterstitzung der Dokumentationsanforderungen sowie Kodegenerierung.

In verschiedenen Studien und Praxistests konnten die Verknlpfungen zu den beschriebenen In-
strumenten bereits gepriuft werden (Baltzer, Baumberger, & Wieteck, 2006; Gartner, 2006, 2008;
Schmid, 2007; Schitze, 2006).

1.7 Verbreitung von ENP

ENP wird gegenwartig (Stand August 2014) in zahlreichen ambulanten und (akut) stationaren Ein-
richtungen des Gesundheitswesens in Deutschland, Osterreich, Luxemburg und ltalien innerhalb
einer elektronischen Patienten- bzw. Bewohnerakte zur vollstandigen Pflegeprozessdokumentation
angewendet. Nachstehende Aufstellung vermittelt ein genaues Bild der elektronischen Nutzung
von ENP:

Deutschland:
12 Krankenhauser und tdber 300 Einrichtungen der ambulanten und stationaren Altenpflege nutzen
ENP in vier unterschiedlichen Softwareprodukten.

Osterreich:

17 Krankenhauser, funf ambulante Pflegedienste sowie 20 stationare Altenpflegeeinrichtungen
nutzen ENP in zwei verschiedenen Softwareprodukten. Die ambulanten Pflegedienste in Oster-
reich sind mit den ambulanten Pflegediensten in Deutschland bezogen auf die GroRRe nicht zu ver-
gleichen. Die funf ambulanten Pflegedienste, die mit ENP arbeiten, haben Uber 3.000 Mitarbeiter
der Pflege, die taglich mit ENP die Pflegeprozessdokumentation realisieren.

Luxemburg:
Drei Krankenhauser, eine stationare Einrichtung der Altenpflege sowie die beiden gréten Anbieter

der ambulanten Pflege, die insgesamt etwa 90% aller Patienten in Luxemburg versorgen, nutzen
ENP in zwei unterschiedlichen Softwareprodukten. Auch in Luxemburg sind die ambulanten Pfle-
gedienste bezogen auf die Grof3e anders aufgestellt als in Deutschland. Die beiden ambulanten
Pflegedienste beschaftigen Uber 4.000 Mitarbeiter der Pflege, die mit ENP arbeiten. Hier wurden
auch die Abrechnungspositionen mit ENP gemappt, so dass aus der taglichen Regeldokumentati-
on die Leistungsabrechnung unterstttzt wird.

Neben der elektronischen Nutzung wird daruber hinaus in vielen Einrichtungen wie auch in der

Lehre die Buchpublikation von ENP als Formulierungshilfe fir die handschriftliche Pflegeplanung
eingesetzt.
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2. Anderungen in den Versionen

Nachfolgend werden die Anderungen in den jeweiligen ENP-Versionen beschrieben. Neben den
hier dargestellten, neu hinzugekommenen und stillgelegten Pflegediagnosen, werden auch die Di-
agnosen vorgestellt, bei denen eine tiefergehende inhaltliche Bearbeitung durch Literaturarbeit und
Befragung von Experten stattgefunden hat. Neben diesen Diagnosen wurden zahlreiche Maflinah-
men zur Vereinheitlichung durchgefuhrt und kontinuierlich Anregungen von Endanwendern nach
fachlicher Prifung eingearbeitet.

2.1 ENP-Versionen 2.0 bis 2.4

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

ENP-Version 2.3 auf 2.4.
a) Hierarchisierungsarbeiten auf Ebene der Pflegediagnosen, Entwicklung der ENP-

Taxonomie mit dem Ziel der monohierarchischen Struktur fir Datenauswertungen.

b) Hierarchisierungsarbeiten auf Ebene der Pflegeziele, Entwicklung einer Ziel-Taxonomie.

c) Hierarchisierungsarbeiten auf Ebene der Pflegeinterventionen.

d) Prufung der Pflegediagnosen beziglich 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 zusammengefiihrt.

e) Abstitzung von ENP durch weitere Literaturarbeit. Genutzte Quellen zur Abstlutzung 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 erhoht.
Verstarkt wurde internationale Literatur zur Abstitzung genutzt.

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

2.2 ENP-Version 2.4 auf 2.5 (2008/2009)

Neue aufgenommene Praxisleitlinien (n=14)

848 Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Essstérung eine Mangelernéhrung

849  Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer kognitiven Beeintrachtigung eine Mangelernéhrung

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

850 Der Bewohner/Patient/Klient hat das Risiko einer Mangelernahrung

855 Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Sondenernahrung ein beeintrachtigtes Wohlbefinden

852 Der Bewohner/Patient/Klient kann die Aufmerksamkeit nicht/nur mithsam auf die kontralésionale (= vernachlassigte) Raum-
oder Kdrperseite richten (=Neglect)

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

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

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

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

859 Der Bewohner/Patient/Klient hat einen Ulcus cruris venosum, es besteht eine erschwerte Wundheilung
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861 Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer chronischen Wunde ein beeintréachtigtes Wohlbefinden

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

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

Inhaltlich umfassend bearbeitete Praxisleitlinien (n=31)

555  Der Bewohner/Patient/Klient hat eine Mangelernéhrung

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

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

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

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

137  Der Bewohner/Patient/Klient hat infolge der erreichten Blasenfillung in regelméaRigen Zeitabstanden einen unwillkurlichen
Harnabgang (spontane Reflexentleerung)

138  Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer chronischen Harnretention Harntraufeln/einen unwillkirlichen Harnabgang

574  Der Bewohner/Patient/Klient ist unféhig, bei intaktem Urogenitaltrakt einen unwillklrlichen Urinabgang zu vermeiden (funk-
tionelle Urininkontinenz)

130  Der Bewohner/Patient/Klient ist harninkontinent (Mischinkontinenzform/nicht kategorisierte Inkontinenzform) (Restkategorie)

845  Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer extraurethralen Inkontinenz einen kontinuierlichen Harnabgang

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

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

007  Der Bewohner/Patient/Klient kann sich aufgrund eingeschrankter kdrperlicher Belastbarkeit nicht selbststandig waschen

027  Der Bewohner/Patient/Klient darf sich bei der Kérperwaschung aufgrund einer verminderten Herzleistung nicht anstrengen,
es besteht ein Selbstfiirsorgedefizit bei der Kérperwaschung

029  Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund einer Bewegungseinschrankung die Gebrauchsgegenstande zur Kérperwa-
schung nicht halten, es besteht ein Selbstflrsorgedefizit bei der Kérperwaschung

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

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

013  Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer quantitativen Bewusstseinseinschrankung bei der Kérperwaschung voll

abhéangig

033  Der Bewohner/Patient/Klient fuhrt die Kdrperwaschung nicht adéquat durch, es besteht ein Selbstflrsorgedefizit bei der Kor-
perwaschung

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

001  Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund sonstiger Ursachen bei der Kérperwaschung beeintréchtigt (Restkategorie)

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

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

331 Der Bewohner/Patient/Klient hat eine primér heilende Wunde, es besteht das Risiko einer beeintrachtigten Wundheilung

278  Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer stumpfen Verletzung an den Extremitéaten das Risiko von Komplikationen

092  Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund von Sensibilitatsstérungen und Hypotonus auf einer Gesichtshélfte bei der Nah-
rungsaufnahme beeintrachtigt

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

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

827  Der Bewohner/Patient/Klient ist in der selbststandigen FuRpflege beeintrachtigt

069  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 erh6htes Risiko der Hautschadigung 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 Fulin&gel und kann sie nicht selbststandig schneiden
Der Bewohner/Patient/Klient hat eine starke Hornhautbildung an den FiRen, kann diese nicht selbststandig entfernen
Der Bewohner/Patient/Klient hat Schmutz unter den Fingern&geln und kann sie nicht selbststandig saubern
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 eingeschrankt, Speisen sammeln sich in der Wangen-
tasche der betroffenen Seite

Genutzte Literatur (N=520)
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2.3 ENP-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 beeintrachtigte 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 inaddquates Erndhrungsverhalten (Restkategorie)

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

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

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

Der Bewohner/Patient/Klient hat das Risiko eines plotzlichen 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 verzdégerten Entwicklung

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

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

Die aufgenommenen Restkategorien wurden in Zusammenarbeit mit Projektkliniken erganzt. Diese werden bendétigt, da es ne-
ben den spezifischen bereits prékombinierten 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

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine sexuell Ubertragbare Infektion/Krankheit, es besteht Ansteckungsgefahr fir 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 fur das Umfeld

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer verminderten Herzleistung eine instabile 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 nésst bei einem Alter Gber 5 Jahren ohne organische Ursachen ein (Enuresis)

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

Der Bewohner/Patient/Klient wird parenteral Uber Infusionstherapie ernéhrt, es besteht das Risiko von erndhrungsbeding-
ten Komplikationen

Der Bewohner/Patient/Klient wird enteral Uber Sonde ernéhrt, 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
eingeschrankt

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

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer Orientierungsstdrung in der selbststandigen Tages-/Lebensgestaltung be-
eintrachtigt

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund von Merk-/Gedéachtnisstérungen 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 Selbstflursorgedefizits

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

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

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

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund standig 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 selbststandigen Tages-/Lebensgestaltung eingeschrankt
Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines Enterostomas (klnstlicher Darmausgang) in der Lebensgestaltung einge-
schrankt
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467
500

684
131

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

Der Bewohner/Patient/Klient zeigt wiederholt selbstverletzendes Verhalten, es besteht eine beeintrachtigte Problem-
/Bewaltigungsstrategie

Der Bewohner/Patient/Klient zeigt aufgrund mangelnden Zutrauens in die eigene Kérperkraft 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 Mobilisationsmaflinahmen 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 Venenverweilkantle 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-
/Hyperglykamie 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 Ernahrung 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/Fahigkeiten im Umgang mit dem Diabetes das Risi-
ko, gesundheitsbezogene Ziele nicht zu erreichen

Genutzte Literatur N=1018

2.4 ENP-Version 2.6 auf 2.7 (Mai 2011 bis August 2012)

Wesentliche Triebfeder flr die Entwicklungsarbeiten zwischen den Versionen 2.6 und 2.7 waren
zwei Grol3projekte mit Krankenhausern. Zum einen die Abbildung der ,therapeutischen Pflege* und
zum anderen die Besonderheiten von Kinderkliniken. Ebenso haben Validierungsarbeiten zu ENP
zur Uberarbeitung einiger Pfade geflhrt.

Neue ENP-Praxisleitlinien (n=11)

898

900
902

903
901
905
904
1017
1034

1032

1033

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

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

Der Bewohner/Patient/Klient zeigt motorische und/oder Verhaltensauffélligkeiten bei Anpassungsreaktionen bezogen auf
die Umwelt, beeintrachtigte Wahrnehmung / sensorische Integrationsstoérung

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

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

Das Neugeborene hat das Risiko einer neonatalen Hyperbilirubinamie

Der Bewohner/Patient/Klient hat eine Nierenfunktionsstérung/ein Nierenversagen, es besteht eine Stoffwechselstérung
Der Bewohner/Patient/Klient hat eine verzégerte Entwicklung

Angehorige/Bezugspersonen gestalten die Erziehung nicht entwicklungsférdernd, es besteht das Risiko der verzdgerten
Entwicklung

Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines beeintrachtigten Bolusformung/-kontrolle/-transport beim Schlucken be-
eintrachtigt

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

$wDie Bewohnerin/Patientin/Klientin hat eine beeintrachtigte Produktion von Muttermilch, Risiko der Untererndhrung 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 durchzufiuihren, 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 Selbstfirsorge im Bereich der Erndhrung nicht selbststandig
erfullen

Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer kognitiven Beeintrachtigung eine Mangelernahrung
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555  Der Bewohner/Patient/Klient hat eine Mangelernahrung

851 Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer kognitiven Beeintréachtigung das Risiko einer Mangelernéhrung

608  Der Bewohner/Patient/Klient ist in der Transferfahigkeit beeintrachtigt

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

309 Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer quantitativen Bewusstseinsstérung das Risiko von Komplikationen

411 Bewohner/Patient/Klient kann Umgebungsreize nicht adaquat wahrnehmen/verarbeiten, es besteht das Risiko von Fehlinter-
pretationen

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

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

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

154  Der Bewohner/Patient/Klient hat ein Risiko des Nierenversagens

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

828  Der Bewohner/Patient/Klient hat ein Risiko der verminderten Bellftung der Lunge

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

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

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

748  Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Trennung von Eltern/Bezugspersonen ein Risiko einer verzégerten Ent-
wicklung

838  Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund einer Frithgeburt das Risiko einer verzdégerten Entwicklung

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

92 Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer hypotonen Wangen-/Lippen-/Mundmuskulatur bei der Nahrungsaufnahme beein-
trachtigt

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

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

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

95 Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines Zungenstof3es/-pressen beim Schlucken beeintrachtigt

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

870  Der Bewohner/Patient/Klient hat sonstige/multiple Ursachen fiir die Schluckstérung

Stillgelegte ENP-Praxisleitlinien (n=5):
811  Der Bewohner/Patient/Klient hat aufgrund eines veranderten Sozialverhaltens, das gegen die Prinzipien der giltigen sozialen
Normen verstoRyt, 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-, Wirge- und Schluckreflex, es besteht das Risiko einer Aspiration von
Speichel

94 Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund eines eingeschrankten Mundschlusses bei der Nahrungsaufnahme beeintrachtigt,

Nahrung lauft aus dem Mund

Genutzte Literatur N=1214

Die Praxisleitlinien wurden zum damaligen Versionsstand (2012) auf der Basis von 1214 nationa-
len und internationalen Literaturquellen abgestitzt, darunter auch deutsche Regelwerke, Leitlinien
und Empfehlungen wie etwa die nationalen Expertenstandards, Richtlinien des MDS, gesetzliche
Besonderheiten wie z. B. Aktivitdten nach §87b usw.

2.5 ENP-Versionen 2.7 bis 2.9 (August 2012 bis August 2014)
Die jingste Uberarbeitungsphase brachte neben einer umfassenden literaturbasierten und syste-
matischen Uberarbeitung von ca. einem Finftel aller Praxisleitlinien drei neue und hinsichtlich der
Kriterien Transparenz, Eindeutigkeit und Nachvollziehbarkeit zentrale Erweiterungen fir das Pfle-
geklassifikationssystem ENP mit sich:
e Die Entwicklung einer Definition zu jeder ENP-Pflegediagnose (vgl. hierzu auch Kapitel 1.2)
e Die Angabe des Evidenzgrades (LoE — Level of Evidence) zu jeder Pflegediagnose in An-
lehnung an die Kriterien der NANDA International (vgl. Kapitel 3)
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e Die Dokumentation der Bearbeitungshistorie zu jeder Praxisleitlinie, anhand derer Anzahl
und Zeitpunkt der Uberarbeitungen sowohl fiir jede Pflegediagnose als auch jede Praxisleit-
linie nachvollzogen werden kénnen.

Folgender Ausschnitt aus der Uberarbeitungsdokumentation des ENP-Entwicklerteams dient an-
hand eines Beispiels aus der Klasse Korperpflege/Kleiden der exemplarischen lllustration der
Neuerungen:

Textart ID-Nummer ENP-Texte zur Pflegediagnose

Bearbeitungshistorie: 1994%, 2004, 2008; 2014

ENP-Praxisleitlinie ENP Pflegediagnose
Evidenzlevel: [LOE 3.1 LOE 3.1
Klasse 10.051 Kirperpflege/Kleiden
Kategorie 10.468 Selbstfiirsorgedefizit Korperwaschung
11 Der Bewohner-- soll aufgrund einer Wirbelsdulenverletzung Bewegungen
Pflegediagnose zwischen Becken und Rumpf vermeiden, es besteht ein Selbstfiirsorgedefizit bei

der Kérperwaschung

Kann/darf sich, aufgrund einer Verletzung der Wirbelsdule (durch z.B.
Gewalteinwirkung, Tumore) verbunden mit dem Risiko eines Querschnittes
und/oder neurologischen Ausfillen durch Drehbewegungen im Becken und
Rumpfbereich ,den ganzen Kdrper oder Kérperteile am Waschbecken oder
anderen Waschmadglichkeiten zu waschen(ICF [d510] washing oneself, ICNP
[10020935] washing)

Definition

Abbildung 6: Ausschnitt einer Uberarbeitungsdokumentation des ENP-Entwicklerteams

Neue ENP-Praxisleitlinien (n=17)

LOE be- | LOE be-
zogen zogen
auf die | auf die
Leitlinie Diagnose

Entwicklungsjahr |D ENP-Pflegediagnosentitel 2.9

LOE 2.1 [LOE2.1 |2014* 1080 | Der Bewohner-- hat das Risiko einer beeintrachtigten Mobilitat

LOE 2.1 | LOE 2.1 2014* 1072 Der Bewohner-- hat ein beeintrachtigtes Wohlbefinden

1071 Der Bewohner-- ist in der Durchfiihrung von Aktivitaten des taglichen Lebens

LOE 2.1 |[LOE2.1 |2013 beeintrachtigt

LOE2.1 [LOE2.1 |2013* 1070 | Das Neugeborene hat eine neonatale Hyperbilirubinamie

" Der Bewohner-- hat aufgrund von Intertrigo das Risiko der beeintrachtigten
LOE2.1 |LOE2.1 |2013 1068 Wundheilung
LOE 2.1 |[LOE2.1 |2013* 1067 | Der Bewohner-- hat eine Storung des Elektrolythaushalts

1066 Der Bewohner-- zeigt eine allergische Reaktion, es besteht das Risiko eines

LOE2.1 | LOE2.1 2013 anaphylaktischen Schocks

LOE 2.1 |[LOE2.1 |2013* 1064 | Der Bewohner-- hat ein Flussigkeitsdefizit
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1063 Der Bewohner-- hat aufgrund eines chirurgischen Eingriffes das Risiko pul-

LOE21 |LOE21 ) 2013 monaler Komplikationen

LOE2.1 [LOE2.1 |2013* 1062 | Der Bewohner-- hat eine insuffiziente Atmung

LOE 2.1 | LOE 2.1 2012 1041 (I?re]};rl?ewohner-- hat aufgrund eines Zeckenbisses das Risiko von Komplikati-
1040 | et Rt e Ve essE
103 | e o bean e Evt
LOE 21 | LOE 2.1 2012 1035 nggiEfgzu?grtgﬁté\:{\?vrizrll?uﬁger kdrperlichen Misshandlung das Risiko einer
1038 | e s G e v
1037 | B e oy VoSG
LOE2.1 [LOE2.1 |2012* 1037 | Der Bewohner-- hat das Risiko einer korperlichen Misshandlung

Inhaltlich umfassend bearbeitete Praxisleitlinien (n=112)

LOE be-
zogen

auf die
Leitlinie

LOE be-
zogen
auf die
Diagnose

Systematische
Aktualisierung

ENP-Pflegediagnosentitel 2.9

1989%, 1994, Der Bewohner-- ist aufgrund von Hypakusis (Schwerhérigkeit) in der Kommuni-
LOE3.2 | LOE3.2 2007, 2014 407 kation beeintrachtigt

1991%, 2004, Der Bewohner-- ist aufgrund einer globalen Aphasie in der verbalen Kommunika-
LOE3.2 |LOE3.2 | 5007, 2014 416 | ion beeintrachtigt

1991*, 2004, Der Bewohner-- ist aufgrund einer motorischen Aphasie (Broca-Aphasie) in der
LOE3.2 | LOE 3.2 | 5007, 2014 419 | Verbalen Kommunikation beeintrachtigt

1991*, 2004, Der Bewohner-- ist aufgrund einer sensorischen Aphasie (Wernicke-Aphasie) in
LOE3.2 | LOE3.2 2007, 2014 417 der verbalen Kommunikation beeintrachtigt

1992*, 1994, Der Bewohner-- ist aufgrund von kérperlicher Schwache in der Kommunikation
LOE 21 LOE2.3 | 5503 2008, 2014 | 412 | beeintrachtigt

. Der Bewohner-- kann eigene Wiinsche/Bediirfnisse nur schwer &uRlern, es be-
LOE3.2 | LOE 3.2 | 2006%, 2014 387 steht das Risiko, dass diese nicht adaquat erfullt werden
LOE 21 | LOE 2.3 2000* 2006 , 424 Der Bewohner-- ist aufgrund einer Sprechstdrung (Beeintrachtigung der motorisch-
’ ’ 2014 artikulatorischen Fertigkeiten) in der verbalen Kommunikation beeintrachtigt
LOE 21 |LOE 2.1 |2010% 2014 897 D?r ngohner-- ist aufgrund einer Sprachstdrung in der Kommunikation beein-
trachtigt

LOE 3.2 | LOE 3.2 1990%,2006, 414 Der Bewghnﬂer—-‘kann nicht ip gewohnter Weise Kontakt aufnehmen, es besteht

2014 eine beeintrachtigte Interaktion

2005*,2011, Der Bewohner-- kann Umgebungsreize nicht adaquat wahrnehmen/verarbeiten,
LOE2.1 | LOE 23 2014 411 es besteht das Risiko von Fehlinterpretationen

2000*,2004, Der Bewohner-- ist beim Aufbau und Aufrechterhalten von Beziehungen einge-
LOE3.2 | LOE3.2 2006, 2014 746 schrankt, die soziale Interaktion ist beeintrachtigt
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1993%, 2004,

LOE 2.1 |LOE 2.3 2007: 2014 186 | Der Bewohner-- ist in der Gehfahigkeit beeintrachtigt

1992%, 1994, Der Bewohner-- ist aufgrund der unsicheren Anwendung von Gehhilfen beim Ge-
LOE2.1 | LOE23 15004, 2008, 2014 | 193 | hen beeintrachtigt
LOE3.2 |LOE 3.2 ;g?ﬁ '2%231‘ 608 | Der Bewohner— ist in der Transferfahigkeit beeintrachtigt

1990%, 2004, Der Bewohner-- ist in der Fahigkeit, selbststandig einen Positionswechsel im Bett
LOE32 |LOE3.2 | 5407 2011, 2014 | 181 | durchzufiihren, beeintrachtigt

1989*, 1994, Der Bewohner-- kann sich nicht selbststandig im Lebensraum mit dem Rollstuhl
LOE 21 JLOE2.1 1 5604 2008, 2014 | 992 | bewegen

2001*, 2004, Der Bewohner-- ist aufgrund reduzierter Ausdauer/physischer Kraft in der Mobili-
LOE32 |LOE3.2 1540 ‘2014 648 | {4t eingeschrankt

1992*, 1994, Der Bewohner-- ist aufgrund der Amputation einer unteren Extremitat in der Mobili-
LOE2.1 | LOE2.3 15004, 2007, 2014 | 17° | tait eingeschréinkt

1990%, 1994,
LOE 2.1 |LOE 2.3 |2002, 2006, 171 | Der Bewohner-- hat das Risiko einer Kontraktur

2007, 2014

1991*, 1994, . . . . o .
LOE 3.2 |LOE 3.2 2007. 2014 178 | Der Bewohner-- ist aufgrund einer Kontraktur in der Beweglichkeit eingeschrankt

1991*, 1994, Der Bewohner-- hat aufgrund einer Immobilitat/eingeschrankten Mobilitat das Ri-
LOE3.2 |LOE3.2 2004, 2008, 2014 165 siko einer Thrombose

1992*%, 1994, Der Bewohner-- hat aufgrund hypertoner Kreislaufveranderungen das Risiko von
LOE3.2 |LOE3.2 2004, 2009, 2014 261 Herz-/Kreislauf-Komplikationen

1993*, 1994, Der Bewohner-- hat aufgrund einer Herzinsuffizienz das Risiko eines Herz-
LOE2.1 |LOE23 2005, 2009; 2014 610 Kreislauf-Versagens

1989*, 1994, Der Bewohner-- hat aufgrund einer verminderten Bellftung der Lunge das Risiko
LOE2.1 |LOE23 2004, 2011, 2014 234 einer Atelektase/Pneumonie

2005%, 2007, Der Bewohner-- ist in der selbststandigen Medikamenteneinnahme einge-
LOE3.2 | LOE 3.2 2014 347 schrankt, es besteht das Risiko der unwirksamen Therapie

1992*, 2004, . . N
LOE 3.2 | LOE 3.2 2008, 2011, 2014 688 | Der Bewohner-- hat das Risiko einer Aspiration

1989%, 1994, Der Bewohner-- kann sich aufgrund einer Bewegungseinschréankung nicht
LOE3.2 | LOE3.2 | 5004 2008, 2014 | 12 | selbststindig waschen

1991%, 1994, Der Bewohner-- kann aufgrund von Desorientierung die Kérperwaschung nicht
LOE3.2 | LOE 3.2 2004, 2008; 2014 22 selbststandig gestalten

1991%,1994, Der Bewohner-- fiihrt die Kérperwaschung aufgrund einer Selbstvernachlassi-
LOE3.1 | LOE 3.1 2004, 2008, 2014 33 gung (Self-neglect) nicht adaquat durch

1989*, 1994, Der Bewohner-- kann sich aufgrund eingeschréankter kdrperlicher Belastbarkeit
LOE3.2 |LOE3.2 15004 2008, 2014 |/ | nicht selbststandig waschen

1989%, 1994, Der Bewohner-- kann sich aufgrund einer Hemiplegie/-parese nicht selbststéndig
LOE3.2 | LOE 3.2 | 5003,2007, 2014 | ® | waschen
LOE 31 | LOE 3.1 1991*, 2000, 13 Der Bewohner-- ist aufgrund einer quantitativen Bewusstseinseinschréankung bei

' ' 2004, 2008, 2014 der Kdrperwaschung voll abhangig

LOE 31 |LOE 3.1 |2001% 2004, 536 | Der Bewohner-- kann sich nicht selbststandig duschen/baden

2008, 2014

1990%, 1994,
LOE 3.2 |LOE 3.2 | 2004, 2007, 37 Der Bewohner-- ist in der selbststandigen Mundpflege beeintréachtigt

2009, 2014
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19907, 1994,

Der Bewohner-- tragt eine Zahnprothese und kann die Mund-

LOE3.2 |LOE3.2 2004, 2009, 2014 46 /Zahnprothesenpflege nicht selbststandig durchfihren
LOE 3.2 |LOE 3.2 19907, 1994, 69 | Der Bewohner-- ist in der selbststéandigen Haarpflege beeintrachtigt
’ ’ 2004, 2008, 2014
LOE 3.2 |LOE 3.2 19897, 1994, 72 | Der Bewohner-- ist bei der selbststandigen Rasur/Bartpflege beeintrachtigt
: < 12004, 2007, 2014 9
LOE 3.2 |LOE 3.2 19907, 1994, 78 | Der Bewohner-- ist in der selbststandigen Fingernagelpflege beeintrachtigt
: < 12004, 2009, 2014 9
1989%, 1994,
LOE 3.2 | LOE 3.2 | 2004, 2009*, 827 | Der Bewohner-- ist in der selbststandigen FuRpflege beeintrachtigt
2014
LOE 3.2 |LOE 3.2 19897, 1994, 63 | Der Bewohner-- hat aufgrund trockener Haut ein Risiko der Hautschadigung
: < 12003, 2007; 2014 9
1991%, 1994, Der Bewohner-- hat aufgrund einer Neigung zu Intertrigo ein Risiko der Haut-
LOE 3.2 [LOE3.2 | 5504 2008, 2014 | %8 | schadigung
1989*, 1994, Der Bewohner-- ist aufgrund einer eingeschrénkten Selbststéandigkeit beim Es-
LOE32 |LOE3.2 | 5404 '2011, 2014 | 8* | sen/Trinken beeintrichtigt
2002*, 2004, Der Bewohner-- zeigt eine Vernachlassigung der Nahrungszufuhr (Self-neglect),
LOE32 | LOE3.2 2008, 2014 554 es besteht das Risiko der Mangelernahrung
LOE 21 | LOE 2.3 2003*, 2008; 559 Der Bewqhner-- hat aufgrund eines defizitaren Ernahrungsverhaltens ein Risiko
2014 der Entwicklung einer Adipositas
2002*, 2008, Der Bewohner-- hat aufgrund einer Oligodipsie/Adipsie (reduziertes/nicht vorhan-
LOE3.2 | LOE 3.2 2014 562 denes Durstgefiihl) das Risiko eines Flussigkeitsdefizits
LOE 2.1 |LOE 2.3 |2009* 2014 872 | Der Bewohner-- hat ein Risiko des Flissigkeits-/Elektrolytdefizits
LOE 2.1 |LOE 2.3 |2008* 2014 850 | Der Bewohner-- hat das Risiko einer Mangelernéhrung
. Der Bewohner-- hat aufgrund einer kognitiven Beeintrachtigung das Risiko einer
LOE 2.1 |LOE 2.3 |2008*; 2014 851 Mangelernahrung
2004*, 2007, Der Bewohner-- lehnt die Nahrungsaufnahme ab (Nahrungsverweigerung), es be-
LOE3.2 | LOE 3.2 2008, 2014 558 steht das Risiko der Mangelernéhrung
LOE 3.1 | LOE 3.1 gg?i* 2008, 555 | Der Bewohner-- hat eine Mangelernahrung
1990%, 2003, Der Bewohner-- wird enteral Uber Sonde ernahrt, es besteht eine beeintrachtigte
LOE3.2 | LOE 3.2 2009; 2014 97 Nahrungsaufnahme
LOE 3.1 | LOE 3.1 1989*, 2003, 87 Der Bewohner-- verschluckt sich haufig bei der Nahrungsaufnahme, das Schlu-
’ ’ 2009, 2011; 2014 cken istin der oralen Transport-/ pharyngealen Phase beeintrachtigt
LOE 31 | LOE 3.1 1989*, 2003, 20 Der Bewohner-- verschluckt sich ausschlieRlich bei Flissigkeit, das Schlucken
’ ’ 2009, 2011; 2014 ist in der oralen Transport- / -pharyngealen Phase beeintrachtigt
1989%, 1994, Der Bewohner-- ist in der Selbststéndigkeit der Urin-/Stuhlausscheidung beein-
LOE32 |LOE3.2 5004, 2008, 2014 | 127 | trachtigt
2003*, 20086, Der Bewohner-- erreicht aufgrund einer Bewegungseinschréankung die Toilette
LOE3.2 |LOE3.2 2014 132 nicht rechtzeitig, es besteht das Risiko des Einnéssens
LOE 3.2 | LOE 3.2 2882 ‘2%3%6‘ 130 Der Bewohner-- hat aufgrund einer Detrusorhyperaktivitat und einer Insuffizienz
’ ’ 2014‘ ’ des Sphinkterapparates einen unwillkurlichen Harnabgang (Mischinkontinenz)
2006*, 2008, Der Bewohner-- ist nicht in der Lage, bei intaktem Urogenitaltrakt einen Urinab-
LOE3.2 | LOE 3.2 2012, 2014 574 gang zu vermeiden (funktionelle Urininkontinenz)
1990%, 2003, Der Bewohner-- hat aufgrund eines insuffizienten Sphinkterapparates bei erhéh-
LOE 3.2 |LOE 3.2 | 2006, 2008, 134 | tem abdominalen Druck einen unwillkurlichen Harnabgang (Belastungsinkonti-
2012, 2014 nenz)

31




2003*, 2006,

Der Bewohner-- hat aufgrund unwillkarlicher, nicht hemmbarer Detrusorkontrak-

LOE3.2 |LOE3.2 2008, 2012, 2014 137 tionen einen unfreiwilligen Harnabgang (Reflexinkontinenz)
2003*, 2006, Der Bewohner-- hat aufgrund eines starken/ imperativen Harndrang einen unwill-
LOE3.2 | LOE3.2 15008 2012, 2014 | 13 | kiirlichen Harnabgang (Dranginkontinenz)
19907, 2003, Der Bewohner-- hat das Risiko einer verminderten Defékationsfrequenz (Obsti-
LOE 3.2 [LOE 3.2 |2006, 2012, 143 ; e
pationsrisiko)
2014
2003*, 2006, Der Bewohner-- hat eine verminderte Defékationsfrequenz einhergehend mit har-
LOE32 |LOE32 2012, 2014 576 tem/trockenem Stuhlgang (Obstipation)
LOE 3.2 |LOE 3.2 1989%, 2003, 145 | Der Bewohner-- hat einen unwillkirlichen Stuhlabgang (Stuhlinkontinenz)
’ ’ 2006, 2012, 2014
1991, 1994, Der Bewohner-- hat aufgrund eines transurethralen Blasenverweilkatheters das
LOE3.2 | LOE 3.2 2003, 2006, 321 Risiko einer aufsteigenden Harnwegsinfektion
2012, 2014
1991*, 2003, Der Bewohner-- hat aufgrund eines suprapubischen Blasenkatheters das Risiko
LOE3.2 |LOE3.2 2006, 2012, 2014 322 der Infektion der Ausscheidungsorgane
1992*, 1994,
LOE 3.2 [LOE 3.2 |2004, 2007, 529 | Der Bewohner-- ist beim selbststandigen An-/Auskleiden beeintréchtigt
2011, 2014
LOE 3.2 | LOE 3.2 1990%, 1994, 170 Der Bewohner-- kann die Kompressionsstriimpfe nicht selbststéndig an-
’ ’ 2004, 2008, 2014 lausziehen, es besteht ein Selbstversorgungsdefizit beim Kleiden
2001* 2004 Der Bewohner-- zeigt kein Interesse an sauberer/ ordentlicher Kleidung, es be-
LOE 2.1 |LOE 2.3 ’ ’ 530 | steht das Risiko der Selbstvernachléassigung (Self-Neglect) im Bereich Klei-
2007, 2014 A -
dung/auRRere Erscheinung
1991*, 1994, Der Bewohner-- ist aufgrund einer Hemiplegie beim An-/Auskleiden beeintréch-
LOE 2.1 |LOE23 | 5004, 2008, 2014 | 37 | tigt
1990*,1995, Der Bewohner-- kann nicht durchschlafen, es besteht das Risiko eines Schlafde-
LOE3.2 |LOE32 | 5004, 2014 299 | fizits
1990%,1995, Der Bewohner-- ist beim Einschlafen beeintréchtigt, es besteht das Risiko eines
LOE 3.2 |LOE32 | 5004, 2007, 2014 | 282 | schiafdefizits
1991*, 1995, ) .
LOE 2.1 |LOE 2.3 2003, 2007, 2014 479 | Der Bewohner-- kann sich nicht entspannen
1992*, 1994,
LOE 2.1 |LOE 2.3 |2003, 2007, 467 | Der Bewohner-- ist in der selbststandigen Freizeitgestaltung beeintrachtigt
2009, 2014
LOE 2.1 | LOE 2.1 2006*, 2009, 451 Der Bewohner-- ist aufgrund altersbedingter Abbauprozesse (Frailty-Syndrom) in
’ ’ 2014 der selbststéandigen Lebens-/Tagesgestaltung eingeschréankt
2006*, 2010, Der Bewohner-- ist aufgrund einer Orientierungsstdrung in der selbststéandigen
LOE2.1 | LOE23 2014 450 Tages-/Lebensgestaltung beeintrachtigt
2006*, 2009, Der Bewohner-- ist aufgrund von Merk-/Gedéachtnisstérungen in der Tages-
LOE2.1 | LOE 2.1 2014 634 /Lebensgestaltung beeintrachtigt
2006*, 2009, Der Bewohner-- ist aufgrund einer Denkstérung in der Tages-/Lebensgestaltung
LOE2.1 | LOE23 2014 535 beeintrachtigt
2006*, 2009, Der Bewohner-- ist infolge eines demenziellen Syndroms in der Tages-/ Lebens-
LOE2.1 |LOE 21 2014 896 gestaltung beeintrachtigt
1993* 2003, Der Bewohner-- ist aufgrund einer Behinderung in der selbststédndigen Tages-
LOE2.1 |LOE 21 2009, 2014 452 /Lebensgestaltung eingeschrankt
2003*, 2007, Der Bewohner-- ist in der Gestaltung des auf3eren Erscheinungsbilds einge-
LOE2.1 JLOE2.1 15514 547 | schrankt und dadurch im Wohlbefinden beeintrachtigt
LOE 3.2 |LOE 3.2 19907, 1994, 187 | Der Bewohner-- hat ein Sturzrisiko

2004, 2008, 2014
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2005*, 2007,

Der Bewohner-- hat aufgrund von Morbus Parkinson eine beeintrachtigte Hal-

LOE21 | LOE 2.1 2014 203 tungskontrolle/Balance, ein Sturzrisiko
1993*, 2004, Der Bewohner-- hat aufgrund eines beeintrachtigten Gleichgewichtes beim Ge-
LOE2.1 |LOE2.3 2007, 2014 216 hen/Stehen/Sitzen, ein Sturzrisiko
1989*, 1995,
LOE 3.2 |LOE 3.2 |2003, 2007, 160 | Der Bewohner-- hat ein Dekubitusrisiko
2010, 2012, 2014
1991*, 1995, Der Bewohner-- zieht sich vom sozialen Geschehen zuriick, es besteht das Risiko
LOE2.1 |LOE23 2004, 2007, 2014 431 der sozialen Isolation
2001*, 2008, Der Bewohner-- ist in der Strukturierung des Tagesablaufs beeintrachtigt, es be-
LOE2.1 | LOE 2. 2014 429 steht das Risiko eines Selbstfursorgedefizits
2002*, 2008, Der Bewohner-- zeigt Weglauftendenzen, es besteht das Risiko der Selbstge-
LOE2.1 [LOE23 2014 626 fahrdung
2003*, 2007, Der Bewohner-- ist aufgrund von Gleichgewichtsstérungen in der rdumlichen Ori-
LOE2.1 | LOE 2.1 2014 217 entierung beeintrachtigt
2002*, 2005, Der Bewohner-- hat aufgrund einer Orientierungsstérung das Risiko der Selbst-
LOE32 |LOE32 2008, 2014 817 /Fremdgefahrdung
LOE 2.1 |LOE 2.3 28(1)2* 2008, 743 | Der Bewohner-- zeigt akutes selbst-/fremdgefahrdendes Verhalten
1990* 2003,
LOE 3.2 | LOE 3.2 2007 2014 489 | Der Bewohner-- hat akute Schmerzen
LOE 3.2 |LOE 3.2 gg?ﬁ » 2007, 645 | Der Bewohner-- hat chronische Schmerzen
LOE 2.1 |LOE 2.3 1991, 2004, 493 | Der Bewohner-- hat Schmerzen des Bewegungsapparates
’ ) 2007, 2014
1991*, 2004, Der Bewohner-- hat Gelenkschmerzen mit Funktions-
LOE2.1 | LOE 23 2007, 2014 491 /Bewegungseinschrankungen
LOE 2.1 |LOE 2.3 1990, 1994, 354 | Der Bewohner-- hat das Risiko der Hyper-/Hypoglykamie
’ ) 2004, 2009, 2014
2003*,2006, Der Bewohner-- hat eine chronische Wunde, es besteht eine beeintrachtigte
LOE2.1 |LOE23 5509, 2014 676 | \wundheilung
1990%, 1994, ) . L
LOE 3.2 |LOE 3.2 2004 2014 497 | Der Bewohner-- hat Angst, empfindet eine reale/fiktive Bedrohung
1990%, 1994, .
LOE 3.2 |LOE 3.2 2004, 2014 190 | Der Bewohner-- hat Angst vor einem Sturz
1990%, 1994,
LOE 2.1 |LOE 2.3 2004, 2014 498 | Der Bewohner-- hat Angst, aus dem Bett zu fallen
LOE 2.1 |LOE 2.3 28?2 » 2008, 703 | Der Bewohner-- leidet an Unruhezustanden (Agitation)
LOE 2.1 |LOE 2.3 21090971 23?24 464 | Der Bewohner-- empfindet aufgrund fehlender sinnvoller Aufgaben Langeweile
LOE 2.1 |LOE 2.3 20047, 2008, 503 | Der Bewohner-- leidet unter Heimweh
2014
1989*, 1994, o o .
LOE 2.1 |LOE 2.1 2004, 2008, 2014 68 | Der Bewohner-- hat aufgrund von Juckreiz ein beeintrachtigtes Wohlbefinden
1989%, 1994, Der Bewohner-- hat eine reduzierte Kautatigkeit/reduzierten Speichelfluss, es
LOE32 |LOE3.2 | 5504, 2008, 2014 | 32 | besteht ein Risiko von Soor und Parotitis
1991*, 1994, Der Bewohner-- hat ein Risiko der ausscheidungs-/inkontinenzassoziierten
LOE21 |LOE21 15004, 2008, 2014 | 131 | Dermatitis
LOE 3.2 |LOE 3.2 20057,2006, 857 | Der Bewohner-- hat einen Dekubitus, es besteht eine erschwerte Wundheilung
: : 2008, 2011, 2014 ’
LOE 3.2 | LOE 3.2 2003*, 2008, 622 D‘?," B_ewohner-- hat das Risiko eines erhéhten (extrazellul&ren/intravasalen)
2014 Flissigkeitsvolumens
LOE 2.1 | LOE 2.1 2003*, 2008, 887 Der Bewohner-- hat aufgrund fehlender Informationen/Fertigkeiten im Umgang mit
’ ’ 2011, 2014 Diabetes/Hypo-/Hyperglykéamie ein Risiko der unwirksamen Therapie
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2006%, 2011, Der Bewohner-- hat aufgrund von empfindlicher/dunner Haut das Risiko der
LOE2.1 |LOE23 2014 569 Hautschédigung
LOE 21 | LOE 2.3 2006*, 2009, 383 Der Be\(\_/ohner-- hat eine Infektionskrankheit, es besteht das Risiko einer Anste-
2014 ckung fur das Umfeld
LOE 21 | LOE 2.1 2009*, 2014 894 Der Bewohner-- }'_la!t eine Bes_ieqelungllnfektion mit multiresistenten Erregern (MRE),
es besteht das Risiko der KeimUbertragung
1989*, 2003, Der Bewohner-- hat eine sekundar heilende Wunde, es besteht eine beeintrachtigte
LOE3.2 | LOE 3.2 | 5006, 2009, 2014 | 33° | wundheilung

Stillgelegte ENP-Praxisleitlinien (n=13)
Im Rahmen der Uberarbeitung wurden die nachfolgend aufgefiihrten Diagnosen zusammengefiihrt oder in
eine neue Diagnose Uberflhrt.

52 Der Bewohner-- hat einen beeintrachtigten Schluckreflex, es besteht das Risiko einer Aspiration bei der Mundpflege

88 Der Bewohner-- hat einen fehlenden Schluckreflex, es besteht das Risiko einer Aspiration

89 Der Bewohner-- hat einen fehlenden Husten-, Wiirge- und Schluckreflex, es besteht das Risiko einer Aspiration von Spei-
chel

04 Der Bewohner-- ist aufgrund eines eingeschrankten Mundschlusses bei der Nahrungsaufnahme beeintrachtigt, Nahrung

lauft aus dem Mund
561 Der Bewohner-- hat das Risiko eines Flussigkeitsdefizits

Der Bewohner-- muss sich aufgrund einer Unvertraglichkeit eiweillarm ernahren, es besteht das Risiko von ernahrungs-
bedingten Komplikationen

828 Der Bewohner-- hat ein Risiko der verminderten Beliiftung der Lunge
Der Bewohner-- atmet oberflachlich und kann aktive Atemibungen nicht durchfiihren, es besteht das Risiko einer Atelek-

654

235 tase/Pneumonie

249 Der Bewohner-- kann aufgrund eines beeintrachtigten Glottisschlusses nicht abhusten, es besteht das Risiko einer Atelek-
tase/Pneumonie

198 Der Bewohner-- ist aufgrund von externen Faktoren in der Bewegungsfreiheit eingeschrankt

206 Der Bewohner-- ist aufgrund eines Belastungsschmerzes in der Mobilitat beeintrachtigt

647 Der Bewohner-- hat eine postoperative Bewegungseinschrankung

490 Der Bewohner-- hat Gelenkschmerzen mit Anlaufschmerz

Genutzte Literatur N = 3.545

Die Praxisleitlinien sind im Versionsstand 2.9 (2014) auf der Basis von 3.545 nationalen und inter-
nationalen Literaturquellen abgestitzt. Darunter sind auch deutsche Regelwerke, Leitlinien und
Empfehlungen wie etwa die nationalen Expertenstandards usw., ebenso sind zahlreiche Internati-
onale Guidelines berlcksichtigt worden. Insgesamt existieren fir die 552 ENP-Praxisleitlinien
10.355 Verknupfungen zu Quellen. Gerade Fachblcher oder Artikel, die ein breiteres Pflegepha-
nomen beschreiben, sind mehrfach mit ENP-Praxisleitlinien verknUpft.
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3. Evidenzlevel der ENP-Diagnosen und Praxisleitlinien

Fir die ENP-Pflegediagnosen und -Praxisleitlinien wurden im Rahmen der Uberarbeitungen im
Jahr 2014 der Evidenzlevel evaluiert und ausgewiesen. Wichtiges Ziel bei der Entwicklung war es
von Beginn des Entwicklungsprozesses an, eine Vergleichbarkeit der Evidenzgrade mit denen an-
derer Pflegeklassifikationssysteme herzustellen. Vor diesem Hintergrund orientieren sich die Evi-
denzlevel (Level of evidence, LOE) von ENP an den Einstufungskriterien der NANDA Internatio-
nal’, obgleich an dieser Einteilungssystematik durchaus auch kritische Aspekte diskutiert werden
kénnen. So ist gewahrleistet, dass die Aussagekraft einzelner Pflegediagnosen verschiedener
Klassifikationssysteme miteinander verglichen werden kann. Folgende Auflistung stellt die einzel-
nen Evidenzgrade von ENP detaillierter vor:

1. Entwicklung einer neuen Praxisleitlinie

ENP-Praxisleitlinien werden in der Regel induktiv entwickelt, das bedeutet, das die Pflegepraktiker,
die mit ENP arbeiten, eine Licke identifizieren. Der Entwicklungsweg ist die Identifizierung eines
Phanomens in der Pflegepraxis. Der Entwicklungsauftrag wird umgesetzt. Das Ergebnis wird mit
der Pflegepraxis konsentiert. Anschliel3end wird die Diagnose in den Katalog aufgenommen.
Weniger haufig wird die Neuentwicklung einer ENP-Praxisleitlinie durch Literaturauswertungen an-
geregt. Ist dies der Fall, wird zunachst ein Entwicklungsvorschlag entwickelt (vgl. LOE 1.1/1.2/1.3),
der im Anschluss mit geeigneten Experten aus der klinischen Praxis diskutiert und von diesen be-
wertet wird.

1.1 Nur Pflegediagnosentitel (Entwicklungsauftrag)
Die ENP-Pflegediagnose ist eindeutig geklart und wird durch die Literatur gestutzt. Die Syn-
tax- und Strukturvorgaben sind gepriift. Ebenso sind Uberschneidungen gepriift.

1.2 Pflegediagnosentitel und Definition (Entwicklungsauftrag)
Die ENP-Pflegediagnose ist eindeutig formuliert, die Definition stimmt mit dem Titel Gberein.
Die Definition unterscheidet sich von den Kennzeichen und dem Diagnosentitel, und diese
Elemente sind nicht in der Definition enthalten. Die Diagnose und Definition werden durch
Literaturverweise gestutzt.

13 Pflegediagnose und Definition werden um Pflegeziele und Pflegeinterventionen er-
ganzt (Entwicklungsauftrag)
Die ENP-Praxisleitlinie befindet sich in einem frihen Stadium und wird den Endanwendern
in Softwareapplikationen zur Verfligung gestellt und gemeinsam evaluiert und verbessert.

In der klinischen Pflegepraxis kann es vorkommen, dass eine ENP-Praxisleitlinie bereits im frihen
Stadium 1.3 fur den Endanwender im Rahmen von Projekten zur Verfligung gestellt wird. Im offizi-
ellen ENP-Katalog sowie in den Buchverdéffentlichungen werden jedoch ausschlieRlich Diagnosen
ausgewiesen, die mindestens den Reifegrad 2.1 erreicht haben.

" Die Evidenzgrade von NANDA-I kénnen unter der Internetadresse http://www.nanda.org/nanda-
international-level-of-evidence-criterial.html eingesehen werden (Zugriff am 25.06.2014)
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2. In den offiziellen ENP-Katalog aufgenommene und durch internationale Literatur, die
Pflegepraxis und/oder konsentierende Studien bestatigte Pflegediagnosen und Praxis-
leitlinien

2.1a)

2.1h)

2.2

2.3

Diagnosentitel, Definition, Kennzeichen, Ursachen und Ressourcen sind literaturge-
stutzt

Die Pflegediagnose, ihre Definition sowie samtliche Kennzeichen, Ursachen und Ressour-
cen sind durch nationale und internationale Literatur belegt.

Diagnosentitel, Definition, Kennzeichen, Ursachen, Ressourcen und Pflegeziele und
Malnahmen sind literaturabgestitzt zur Pflegediagnose entwickelt

Zusatzlich zur Literaturfundierung von Diagnosentitel, Definition, samtlichen Kennzeichen,
Ursachen und Ressourcen sind die Pflegemalinahmen und Pflegeziele der Pflegediagnose
zugeordnet und in der Literatur belegt.

Begriffsanalyse zur Pflegediagnose

Zusatzlich zur Literaturfundierung von Diagnosentitel, Definition, samtlichen Kennzeichen,
Ursachen, Ressourcen, PflegemalRnahmen und Pflegezielen wird zu den zentralen pflege-
diagnostischen Begriffen eine Konzeptanalyse mit ausfuhrlicher Literaturbewertung durch-
gefuhrt. Die Konzeptanalyse unterstlitzt die Pflegediagnose und die Definition und umfasst
Diskussion und Unterstiutzung der Kennzeichen.

Konsentierende Studien von existierenden Diagnosen durch Experten

Erganzend zur Literaturfundierung samtlicher Elemente der Pflegediagnose und Praxisleit-
linie werden konstentierende Studien mit Experten des jeweiligen Fachgebiets durchge-
fuhrt. Die Studien beinhalten Expertenmeinungen, Delphi- oder Crossmapping-Studien mit
anderen Pflegeklassifikationssystemen sowie dhnliche Studiendesigns mit diagnostischen
Inhalten.

3. Klinisch unterstiitzte Pflegediagnosen und Praxisleitlinien (Validierung und Uberpriifung)

3.1a)

3.1b)

3.2

Literatur-Synthese
Systematische Literaturanalyse und -bewertung zur Pflegediagnose und Pflegemalinah-
men mit dokumentierter und nachweislicher Suchstrategie.

Literatur-Synthese und Expertenrating

Systematische Literaturanalyse und -bewertung zur Pflegediagnose und Pflegemalinah-
men mit dokumentierter und nachweislicher Suchstrategie sowie anschlieRendem Exper-
tenrating (z.B. durch Surveys, Konferenzen, etc.).

Klinische, jedoch nicht auf die Allgemeinbevdlkerung generalisierbare Studien von
Pflegediagnosen und Praxisleilinien

Die Studie bezieht sich auf die Pflegediagnose sowie alle Kennzeichen und Ursachen, die
in Bezug zur Diagnose stehen. Die Studien kénnen qualitativer oder quantitativer Natur
sein. Hierunter fallen auch Studien, welche die Ubereinstimmungsvaliditat (concurrent vali-
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3.3

3.4

dity) im klinischen Kontext untersuchen. Der Stichprobenumfang ist begrenzt und kommt
nicht zufallig (nicht-probabilistisch) zustande.

Gut gestaltete klinische Studien mit kleinen StichprobengrdfRen

Die Studie bezieht sich auf die Pflegediagnose sowie alle Kennzeichen und Ursachen, die
in Bezug zur Diagnose stehen. Es wird eine Zufallsstichprobe (probabilistische Stichprobe)
genutzt, jedoch bei begrenztem Stichprobenumfang.

Gut gestaltete klinische Studien mit Zufallsstichprobe von ausreichender Grof3e, um
eine Generalisierbarkeit auf die Gesamtpopulation zuzulassen

Die Studie bezieht sich auf die Pflegediagnose sowie alle Kennzeichen und Ursachen, die
in Bezug zur Diagnose stehen. Es wird eine Zufallsstichprobe (probabilistische Stichprobe)
genutzt, der Stichprobenumfang ist ausreichend, um die Ergebnisse auf die Gesamtpopula-
tion zu generalisieren.
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4. Definitionen der Klassenbegriffe von ENP

Zur Unterstltzung der Eindeutigkeit der European Nursing care Pathways als Pflegefachsprache
und Pflegeklassifikationssystem wurden im Laufe der Entwicklung sprachliche Strukturen und De-
finitionen der einzelnen ENP-Gruppen durch das ENP-Entwicklerteam festgelegt. Diese werden in
den nachfolgenden Kapiteln vorgestellt.

4.1 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 auszuwéhlen.

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 13,6 % (n=75) 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 flr die ENP-Pflegediagnose gibt. Ein Pflegeproblem innerhalb ENP ist 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 bewaltigen oder beheben kann und die seine Unabhangigkeit und/oder die
anderer Menschen einschrankt. Psychische, umweltbedinge und entwicklungsbedingte
Zustande 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]
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Definierende Merkmale oder Cluster von Zeichen und Symptomen (S)“. (Gordon &
Bartholomeyczik, 2001, S. 38 f.) Die Gruppe der Pflegeprobleme beschreibt auf der Ebene der
Kategorie inhaltlich Pflegeprobleme, welche die disjunkten Merkmalstréager 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 & Bartholomeyczik
(2001, S. 38) vorgeschlagen. Im Rahmen des diagnostischen Prozesses wahlt die Pflegeperson
passende Kennzeichen und Ursachen aus ENP aus. Die Kennzeichen beziehen sich in ENP nicht
ausschlief3lich auf das Pflegeproblem, sondern auf die Kombination des Pflegeproblems und der
Spezifikation.

In der nachfolgenden Tabelle 5 werden exemplarisch die ENP-Pflegediagnosen der Klasse 1.1
Korperpflege/Kleiden und der Kategorie 1.1.1 Selbstfirsorgedefizit Korperwaschung aus der
Doméane 1 Pflegediagnosen aus dem funktionalen/physiologischen Bereich vorgestellt, um den
Unterschied zwischen Pflegeproblem (= Kategorie) und Pflegediagnose in ENP zu verdeutlichen.

Kategorie
(= Pflegeproblem)

ENP-Pflegediagnosen

Klasse

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

Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund einer Hemiplegie/-
parese die Kdrperwaschung nicht selbststandig durchfiihren
Der Bewohner/Patient/Klient kann sich aufgrund eingeschréankter
korperlicher Belastbarkeit nicht selbststandig waschen

Der Bewohner/Patient/Klient darf sich bei der Kérperpflege aufgrund
einer verminderten Herzleistung nicht anstrengen, es besteht ein
Selbstfursorgedefizit bei der Kérperwaschung

Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund einer
Bewegungseinschrankung die Gebrauchsgegenstande zur
Kdrperwaschung nicht halten, es besteht ein Selbstfiirsorgedefizit
bei der Kérperwaschung

Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund von Desorientierung
die Kdrperwaschung nicht selbststéndig gestalten

Der Bewohner/Patient/Klient soll aufgrund einer
1.1 1.11 Wirbelsaulenverletzung Bewegungen zwischen Becken und Rumpf
.. . .. .. vermeiden, es besteht ein Selbstfursorgedefizit bei der
Korperpflege/Kleiden S_e;lbstfursorgedeﬂzﬁ TG T
KorperwaSChung Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer quantitativen
Bewusstseinseinschrankung bei der Korperwaschung voll
abhangig

Der Bewohner/Patient/Klient fiihrt die Kérperwaschung aufgrund
einer Selbstvernachlassigung (Self-neglect) nicht adaquat durch
Der Bewohner/Patient/Klient kann aufgrund einer Wunde im
Intimbereich die Intimpflege nicht in gewohnter Weise
durchfuhren

Der 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 ist bei der Kdrperwaschung
beeintrachtigt

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

Tabelle 5: ENP-Pflegediagnosen aus der Kategorie Korperpflege/Kleiden zur lllustration
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Die hier vorgestellte Operationalisierung des Selbstfirsorgedefizits Kérperwaschung ist durch die
Entwicklung der Praxisleitlinie bestimmt. Wird wahrend der Entwicklung einer pflegediagnosenbe-
zogenen Praxisleitlinie deutlich, dass es z. B. bei dem Selbstfirsorgedefizit Kérperwaschung bei
Hemiplegie ganz spezielle Interventionskonzepte gibt, wirde die ENP-Pflegediagnose prakombi-
niert weiterentwickelt werden. In einer Literaturanalyse, die im Rahmen der ENP-Entwicklung zu
den Pflegediagnosen der Subkategorie Selbstfiursorgedefizit Kérperwaschung erstellt wurde, wird
gezeigt, dass fur die in Tabelle 5 aufgefliihrten 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 sog. ,Restkategorie”, die durch die Pflegeperson in eine Pflegediagnosenformulierung
durch die Kodierung von Kennzeichen und Ursachen uberflhrt wird. Diese Restkategorien sollten
nur genutzt werden, wenn fir die individuell vorliegende Patienten-/Bewohner-/Klientensituation
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. Ein 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" = Arterganzung (Genitiv)

,Der Patient kann aufgrund einer Hemiplegie /-parese die Kérperwaschung nicht selbststandig
durchfihren*.

"Der Patient" = Subjekt (Nominativ)

"kann" = Modalverb (Teil 1 der Verbklammer)

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

"die Kérperwaschung" = direktes Objekt (Akkusativ)

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

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

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

L,Der Patient-- hat ein Dekubitusrisiko*

"Der Patient" = Subjekt (Nominativ)

"hat" = Vollverb / Pradikat

"ein Dekubitusrisiko" = direktes Objekt (Akkusativ)
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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 Grinde. Es ware durchaus
moglich, das Prapositionalobjekt an das Satzende zu stellen. Die ENP-Pflegediagnose kénnte 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 wurde damit die Unterscheidung der 13
Selbstflrsorgedefizite Korperwaschungsdiagnosen an das Satzende gestellt werden. Die
Mitarbeiter missten in einer Softwarelésung deutlich mehr lesen, um zu den
Unterscheidungskriterien der ENP-Pflegediagnose innerhalb der Subkategorie zu gelangen.

4.2 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, Picht, & Mayer, 2004, S. 53 f). Dieses Wissen uber den Begriff unterstitzt
dabei, den Begriffsinhalt zu benennen und abzugrenzen. Ebenso unterstitzen 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 & Bartholomeyczik, 2001, S. 43 ff.). Im Rahmen der Entwicklung
der ENP-Pflegediagnosen werden die Merkmale zur Konzeptualisierung derselben eingesetzt. Im
Folgenden wird die Definition der ENP-Kennzeichen vorgestellt.

ENP-Kennzeichen sind Indikatoren, Merkmale und AuBerungen des betroffenen Individu-
ums. Diese tragen dazu bei, die Pflegediagnose/-probleme zu identifizieren, oder die Pfle-
gediagnosen/-probleme untereinander abzugrenzen. Diese Merkmale bzw. Indikatoren
kénnen Symptome beschreiben, weitere Merkmale fiir das Problem, biografische oder his-
torische, physiologische oder psychische Indikatoren, eine beschriebene verbale AuRerung
des Betroffenen zum Problem, beschriebene Reaktionen eines Menschen oder Risikofakto-
ren sein.

Die Kennzeichen von ENP beziehen sich sowohl auf das enthaltene Pflegeproblem, als auch auf
die Problemspezifikation. Die Pflegediagnosen innerhalb einer Kategorie kdnnen allgemeine
Kennzeichen beinhalten, die sich auf das Pflegeproblem beziehen.

Syntax der ENP-Kennzeichen
Die Kennzeichenformulierungen sind Symptome (z. B. Zyanosezeichen, Erhthte Atemfrequenz,
Giemen, Tachypnoe, AuRert Juckreiz), AuRerungen des Betroffenen (z. B. AuRert Angst vor den

Schmerzen beim Abhusten, Beschreibt das Gefuhl der Einsamkeit/der Verlassenheit),
Verhaltensreaktionen (z. B. Erhthte Reizbarkeit, Kann Wut/Arger nicht adaquat &uRern und richtet
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diese gegen Tiere/Gegenstande, reildt sich Haare aus), physiologisch feststellbare Merkmale (z. B.
Atemfrequenz beim Erwachsenen unter 12 Atemzlige/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 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.: Die Fahigkeit, die Korperpartien zu
waschen, ist eingeschrankt oder Infektiose Hauterkrankung.

4.3 Definition: ENP-Ursachen

Ursachen kénnen als Bezeichnung ,fur ein Ereignis oder eine Menge von Ereignissen, die ein
anderes Ereignis, die Wirkung, kausal (Kausalitdt) 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 ahnliches Grundverstandnis wurde
der Definition der Ursachen bei der ENP-Entwicklung zugrunde gelegt. Ursachen werden zur
weiteren Differenzierung der Pflegediagnose formuliert, wenn sie fur 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  fihren  beziehungsweise  diese
aufrechterhalten. Ursachen/beeinflussende Faktoren konnen 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 diese haufig im Rahmen der Interventionsangebote mitbeachtet werden missen, um
ein Pflegeproblem zu beheben oder zu lindern. Zum Beispiel besteht fiir die Planung und Auswahl
adaquater pflegerischer Mallnahmen ein Unterschied darin, ob sich ein Individuum nicht
selbststandig waschen kann, weil die Ursache in der Bewegungseinschrankung postoperativ oder
in einer Apraxie begriindet ist.

Das Ursachenverstandnis in ENP orientiert sich an der Analyse des Begriffes der Ursachen, die
folgende Unterscheidung der Begriffsbildung hervorbringt (Hugli & Libcke, 2001, S. 640 ff):
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Ursachen als Kausalitatsbeziehung 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 & Lubcke, 2001, S. 642)

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

Ausschlaggebende Ursache, die Ursache, der ein zentraler Aspekt fur 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
Zusammenhange der festgestellten Gesundheitsprobleme/-zustande eines Individuums, dessen
Entstehungsursachen und den Faktoren, die das Problem erhalten.

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

Die Ursachenformulierungen koénnen 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, Formveranderung am weichen Gaumen,
Trinkschwache, Belastungsdyspnoe, fehlendes Selbstwertgefiihl, Bewegungseinschrankung),
Wissens-/, Informationsdefizite (z. B. mangelnde Kenntnis tUber das Stillen, fehlender Zugang zu
Informationen), soziokulturelle Einflisse (z. B. familiendynamische Faktoren, Arbeitslosigkeit,
Misshandlung), Gewohnheiten/Verhalten (z. B. ritualisierte Zwangshandlung, Kotschmieren,
Aktivitatsmangel, ungentugende 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 Satze dar, die aus einem Subjekt und
einem Pradikatsverband (der Pradikat, Objekt(e) und/oder Erganzung(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 unvollstandigen Satze beziehen sich immer
auf das Subjekt der Pflegediagnose. Z. B.: Der Wille, die Kdrperwaschung durchzufiihren, fehlt
oder Eingeschrankte korperliche Belastungsfahigkeit.

4.4 Definition: Ressourcen
In ENP werden zu den Pflegediagnosen die Ressourcen (Fahigkeiten) der betroffenen Person

formuliert, die fur die Auswahl der pflegerischen Zielsetzung und die Interventionsbestimmung von
Bedeutung sind.
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Eine ENP-Ressource ist wie folgt definiert:

ENP-Ressourcen sind Beschreibungen von Zustdnden, korperliche, 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 etwa fur die Auswahl von Pflegezielen und
Interventionen entscheidend zu wissen, ob ein Patient, der ein Selbstversorgungsdefizit bei der
Korperpflege hat, sitzen oder stehen kann und z. B. den Waschlappen selbststandig fihren kann.
Die formulierten Ressourcenbegriffe haben im Gegensatz zu den restlichen Gruppen in ENP nicht
den Anspruch auf Vollstandigkeit. Bei den Ressourcenformulierungen sind Pflegende aufgefordert,
individuelle Erganzungen im Rahmen des diagnostischen Prozesses vorzunehmen.

Die standardisierten Ressourcenformulierungen in  ENP beinhalten Verhaltensweisen,
handlungsférdernde Einstellungen, Unterstitzungsleistungen des sozialen Umfelds oder
physiologische Zustande, die dazu beitragen, Bewaltigungsstrategien und Interventionen zur
Behebung von Gesundheitsproblemen zu entwickeln und zu unterstitzen und (gesundheitliche)
Krisen durch den Ruckgriff auf persdnliche und sozial vermittelte Ressourcen zu bewaltigen
(Resilienz).

Syntax der ENP-Ressourcen

Die Ressourcen stellen syntaktisch entweder vollstandige Satze dar, die aus einem Subjekt und
einem Pradikatsverband (der Pradikat, Objekt(e) und/oder Erganzung(en) beinhalten kann)
bestehen. Oder sie sind Ellipsen, die entweder nur aus Pradikat, Objekt(en) und/oder
Erganzung(en) bestehen oder nur aus Begriffen. Z. B.: Kann Hilfsmittel gezielt einsetzen oder
AuRert Einsicht in die Pflegemalinahme.

4.5 Definition: ENP-Pflegeziele

Durch zielgerichtete Pflege und die Forderung individueller 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 maogliche
Pflegeziele zugeordnet. Die Pflegeperson entscheidet sich je nach Patientenzustand flir ein oder
mehrere Pflegeziele. Ein ENP-Ziel ist wie folgt definiert:

ENP-Pflegeziele legen die Pflegeergebnisse fest, die Pflegende mit dem Betroffenen oder
fir 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.
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Eine Nutzung der Pflegezielformulierungen zur Outcome-Messung ist mdglich. Hierzu ist jedes
ENP-Pflegeziel mit einer funfstufigen Likert-Skala zur Einschatzung des Zielerreichungsgrades
verknUpft. Es existieren unterschiedliche Arten der flnfstufigen 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 zurlick, soziale Interaktion
ist beeintrachtigt

Ursache: Psychische Erkrankung

Kennzeichen: Zieht sich in das Zimmer zurtick

Pflegeziel: Nimmt unaufgefordert an Gruppenaktivitaten teil

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

Beurteilungsmerkmale zur Einschatzung des Zielerreichungsgrades lauten:

5 = vollstandig erreicht
4 = weitgehend erreicht
3 = maRig erreicht

2 = wenig erreicht

1 = nicht erreicht

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

Die andere Art der Skalierung wird in ENP mittels operationalisierten Items des Zieles realisiert. So

wurden zum Beispiel drei Pflegeziele zur Koérperwaschung wie nachfolgend in der Tabelle
beschrieben.

5-er-Skalierung Kérperwaschung

Auspragung 5

Auspragung 4

Auspragung 3

Auspragung 2

Auspragung 1

Kann sich den
Korper
selbststandig
waschen und
abtrocknen

Kann sich den
Kdrper selbststandig
waschen und
abtrocknen

Kann sich den Korper
unter Einsatz von
Hilfsmittel und/oder
verlangerter
Waschzeit (> 15
Min.) selbststandig
waschen und

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

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

Ist in der Ausfuhrung
der Kérperwaschung
voll abhéngig

Kann sich den
Oberkdrper
selbstandig
waschen und
abtrocknen

Kann sich den
Oberkdrper
selbststandig
waschen und
abtrocknen

abtrocknen abtrocknen ..
Korperstellen
. Kann den
Kann S..'Ch den Kann den Oberkorper
Oberkorper unter . S
Oberkorper unter teilweise

Einsatz von
Hilfsmittel und/oder
verlangerter
Waschzeit (> 7 Min.)
selbststandig
waschen und
abtrocknen

verbaler Anleitung
und Anreichung von
Materialien
selbststandig
waschen und
abtrocknen

selbststandig
waschen und
abtrocknen,
Pflegeperson
Ubernimmt schwer
erreichbare
Kérperstellen

Ist in der Ausfuhrung
der
Oberkdrperwaschung
voll abhéngig
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Kann sich
Gesicht und
Hande
selbststandig
waschen und
abtrocknen

Kann sich Gesicht
und Hande
selbststandig
waschen und
abtrocknen

Kann sich Gesicht
und Hande bei
verlangerter

Waschzeit (> 3 Min.)

waschen und
abtrocknen

Kann Gesicht und
Hande unter
verbaler Anleitung

Materialien
selbststandig
waschen und
abtrocknen

und Anreichung von

Kann Gesicht und
Hande teilweise
selbststandig
waschen und
abtrocknen,
Pflegeperson muss
nacharbeiten.

Ist in der Ausfuhrung,
Gesicht und Hande
zu waschen, voll
abhangig

Tabelle 6: 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

Auspragung 3

Auspragung 2

Auspragung 1

Die subjektiv
empfundene
Atemnot
nach/wahrend der
kérperlichen
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 kdrperlichen
Aktivitat eine
normale/
unveranderte
Atemaktivitat

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

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

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

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

Tabelle 7: 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 8: 5er-Skalierung der ENP-Ziele aus der Klasse ,Frei von Schmerzen®
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Ein letztes Beispiel stammt aus der Klasse Empfinden und der Kategorie ,Den Fahigkeiten
angepasste Anforderungen®:

5-er Skalierung Den Fahigkeiten angepasste Anforderungen

Auspragung 5

Auspragung 4

Auspragung 3

Auspragung 2

Auspragung 1

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

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

Die erwarteten
kdrperlichen
Anforderungen
durch die
Kérperpflegeaktivitat
entsprechen
teilweise den
kérperlichen
Fahigkeiten, dieses
zeigt sich in Form
von volliger
Erschdpfung nach
der
Korperpflegeaktivitat

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
Kérperpflegeaktivitat

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

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

Tabelle 9: 5er-Skalierung der ENP-Ziele aus der Kategorie ,Den Fahigkeiten angepasste Anforderungen

Derzeit sind von den ENP-Pflegezielen 50 differenzierte Bewertungsskalen entwickelt. An der
weiteren Uberflhrung der ENP-Pflegeziele in operationalisierte Items wird kontinuierlich gearbeitet.
Ziel ist es, weitere Ergebnisindikatoren zu entwickeln, die in Form von
Selbstbewertungsinstrumenten fir die Patienten/Bewohner/Klienten auch als Messinstrument flr
die Pflegepersonen dienen koénnen. Die bisher entwickelten Ergebnisindikatoren sind in der
Software oder Datenbank verfligbar.

Damit eine einheitliche Bewertung der Zielerreichung im Pflegeteam mdglich wird, ist die
Diskussion der Zielerreichung mit dem Patienten und/oder im Team wichtig. Gerade
Zielformulierungen wie z. B. ,Nimmt unaufgefordert an Gruppenaktivitaten teil* unterliegen einer
gewissen Subjektivitat.

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 Ergdnzung(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 geférdert und AuRert
Geflhl der Sicherheit bei den taglichen Aktivitaten.
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4.6 Definition: ENP-Pflegeinterventionen

Pflegeinterventionen in ENP sind alle direkt an und mit den Patienten (z.B. Ganzkérperwaschung
durchfihren) sowie indirekt fur diese (z.B. Medikamente vorbereiten) ausgefiihrten Handlungen im
Kontext der pflegerischen Versorgung, 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 kénnen sich auf
direkte, indirekte oder administrative Pflegehandlungen beziehen, die zur Zielerreichung auf
der Grundlage Kklinischer 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 u.a. mit der
Handedesinfektion, der Materialvorbereitung, der Patientenbegriflung, Information des Patienten,
dem eigentlichen Lagerungsvorgang (der sich wiederum in zahlreichen Einzelschritten
beschreiben lasst wie beispielsweise 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 (vgl. hierzu u.a. Gépfert-Divivier, Mybes, & Igl, 2006).

Syntax der ENP-Pflegeinterventionen

Die Pflegeinterventionen stehen in der Regel im Infinitiv und beschreiben Anweisungen oder
Aufforderungen zu Handlungen, die in der Regel im Aktiv stehen. Syntaktisch sind es Ellipsen
bestehend aus Pradikat, Objekt(en) und/oder Erganzung(en), wobei das Pradikat haufig aus
Infinitivkonstruktionen besteht. Diese unvollstandigen Satze beziehen sich immer auf das Subjekt
der auszufuhrenden Handlung. Z. B.: Themenzentriertes therapeutisches Pflegefachgesprach
fuhren oder Belastungsreduzierende, schonende Bewegungstechniken einsetzen.

Interventionsspezifikation

In Fachliteratur wird gefordert, dass die schriftlich formulierten Pflegeinterventionen Antwort auf die
landlaufig bekannten ,\W-Fragen® geben mussen. 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.
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ENP-Interventionsspezifikationen sind wie folgt definiert:

ENP-Interventionsspezifikationen sind erganzende 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 PflegemalRnahmen, verwendete Pflegeprodukte und Hilfsmittel, Reihenfolge
von vernetzten Malinahmen, Topologie, Orts- oder Wegangaben sowie Mengenangaben,
Anzahl bengtigter Pflegepersonen zur adaquaten Durchfiihrung der Pflegeintervention.

4.7 Normative-Zeitwerte in ENP

Zusatzlich zu den anderen Elementen sind in ENP normative Zeitwerte an die Pflegeinterventionen
gebunden und werden fallbezogen summiert. Zur situationsgerechten Abbildung der summierten
Zeitwerte werden verschiedene Faktoren wie beispielsweise Schweregrade, Ort der Leistungser-
bringung usw. mit berlcksichtigt. Die Zeitwerte sind Schatzwerte, die in einem Uber Jahre wahren-
den empirischen Prozess mit Pflegenden ausgehandelt wurden. Die hinterlegten normativen Zeit-
werte sind darlber hinaus durch den Kontextbezug zur Pflegediagnose gewichtet. So sind bei ei-
nem dementen Patienten/Bewohner bei der Ganzkdérperwaschung andere Zeitwerte hinterlegt, als
bei einer Ganzkdrperwaschung z. B. bei einem Patienten, der aufgrund kérperlicher Schwache die
Korperpflege nicht selbststandig durchfihren kann. Der Prozess der Zeitwerthinterlegung hat im
Jahr 1996 begonnen und wurde mit der ersten Softwareanwendung im Feld kontinuierlich in Fo-
kusgruppen mit Pflegenden justiert. Durch eigene Zeitwertmessungen im Rahmen von For-
schungsarbeiten wurden ebenfalls weitere Justierungen der Zeitwerte vorgenommen. Bei der Ver-
kntpfung mit den LEP-Nursing-3- und ENP-Interventionen in 2004 fiel auf, dass die hinterlegten
Zeitwerte zu einem hohen Anteil korrespondieren.
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5. Gilte der ENP-Praxisleitlinien

Die pflegediagnosenbezogenen Behandlungspfade in ENP sind durch die induktive Entwicklung 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 PflegemalRnahmen. Diese Anforderungen aus der Pflege-
praxis 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 ,Der Bewohner/Patient/Klient ist aufgrund einer Sprachstérung in der Kommunikation
beeintrachtigt* entwickelt. Nach positiver Bestatigung der Pflegenden vor Ort kommt es im nachs-
ten Schritt zu einer vertieften Literaturarbeit und einem systematischen Abgleich mit méglichen
konkurrierenden Pflegediagnosen.

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 Woodtli 1988 dieses bereits als ein Zeichen von Inhaltsvalidierung.

Es existieren bisher acht Inhalts- und Kriteriumsvalidierungsarbeiten (Berger, 2010, Hardenacke,
2007, Helmbold, 2010a, 2010b, Schmitt, 2010, Wieteck, 2006b, 2006¢, 2008), weitere, u.a. zum
Themenkomplex der Schluckstérungen, sind gegenwartig (Stand August 2014) in Bearbeitung. Im
Rahmen der Kriteriumsvaliditatsprifung von Berger wurden 1.931 narrative Pflegeprozesspla-
nungsformulierungen mit ENP im Krankenhaus-Setting abgebildet. Die Formulierungen sind Exa-
mensarbeiten enthommen, die mit der Note 1-2 bewertet wurden. Insgesamt konnten 73 % der
Formulierungen vollstandig, 14 % der Formulierungen teilweise und 13 % der Formulierungen
nicht abgebildet werden. Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch die Kriteriumsvaliditatsstudie von
Schmitt 2010 im Bereich der neonatologischen Intensivpflege (Schmitt, 2010). Diese Arbeiten be-
ziehen sich auf die komplette Praxisleitlinie (= Pflegediagnose, Kennzeichen, Ursachen, Pflege-
mafinahmen). Auch die Literaturanalysen von Helmbold beziehen sich auf eine Praxisleitlinie in ih-
rer Gesamtheit (Helmbold, 2010a, 2010b). Am Beispiel der Pflegediagnosen zur Mangelernahrung
kann anhand der gefundenen Validitatseinschrankungen, die in der Studie von Hardenacke (2007)
festgestellt wurden, die Bearbeitung und Weiterentwicklung der ENP-Diagnosen zur Mangelernah-
rung 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 den Schlissen: ,ENP-Formulierungen sind praxisnah und
verstandlich® und ,Mit ENP kdnnen die Prozesse der Pflege vollstandig und nachvollziehbar abge-
bildet werden. (Baltzer et al., 2006, S. 9) Das Evaluationsprojekt des Kantons St. Gallen, durchge-
fuhrt in vier verschiedenen Kliniken des Kantons, hatte zum Ziel, die Fachsprache ENP flir einen
kantonalen Entscheid Uber eine Einflihrung zu testen. Vor diesem Hintergrund wurde ENP in ver-
schiedenen Einrichtungen und Fachdisziplinen getestet. Siehe hierzu den Schlussbericht zur Kon-
zeption und Pilotierung der Einfihrung von ENP an den Spitélern und Kliniken des Kantons St.
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Gallen (Kossaibati und Berthou 2006, S. 8 ff.). Im Rahmen des Evaluationsprojektes wurden durch
die Pflegeexperten der jeweiligen Piloteinrichtungen die mit ENP dokumentierten Pflegeplanungen
beziiglich der Kriterien ,Uberpriifbarkeit”, ,Handlungsleitung®, ,Pflegefachliche Relevanz®, ,Eindeu-
tigkeit®, ,Verstandlichkeit® und ,Vollstandigkeit® bewertet. ,In mindestens 80 % der analysierten
Pflegeplanungen erflillten 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
» 1 extbausteine 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 durchgefiihr-
ten Pflegemalinahmen® (erfasst durch Beobachter) mit den ,dokumentierten Pflegeleistungen mit-
tels ENP* Ubereinstimmten. 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 jedoch die Frage offen, ob und inwiefern die 24 % nicht korrekter Ko-
dierungen in Versaumnissen der Pflegepersonen oder fehlenden Items auf Pflegemalinahmensei-
te in ENP begrindet sind (Wieteck, 2007b). ENP-Datenauswertungen aus Kliniken, stationaren
Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten wurden in zwei weiteren Studien verdéffent-
licht. Hier wurden ENP-Daten aus den Pflegeprozessdokumentationen bezogen auf unterschiedli-
che Fragestellungen genutzt (Haag, 2009b, Konrad, 2009, Wieteck, 2004a). In einem Fachaufsatz
zeigt Wieteck auf, dass ENP in dem vorgestellten Beispiel die Granularitat, d.h. die Eindeutigkeit,
Feinkornigkeit und Trennscharfe, 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 innerhalb des DRG-Systems diskutiert
(Bartholomeyczik, Haasenritter, & Wieteck, 2009). Dartber hinaus wurden Validierungsarbeiten
beziiglich der Ubersetzung von ENP ins ltalienische, Englische und Franzésische durchgefiihrt.
Hierflir bestehen u.a. eine Zusammenarbeit mit der Universitat Collegio Provinciale IPASVI
L‘Aquila sowie mehreren Kliniken in Luxemburg.

Die Starke von ENP ist zum einen in der Granularitat zu sehen, die den Dokumentationsanforde-
rungen der Pflegenden im deutschsprachigen Bereich entspricht. Die Klassifikation ist im deutsch-
sprachigen Kontext entwickelt worden und somit sind kulturelle Anpassungen nicht erforderlich.
Ein internationaler Datenaustausch kdnnte Uber ein Mapping sichergestellt werden (Wieteck,
2007c). Ebenso kénnen mit ENP Kriterien zur Anpassung der Anforderungen des MDS, die in der
Grundsatzstellungnahme zum Pflegeprozess und zur Dokumentation (MDS Medizinischer Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkassen e. V., 2005) gestellt sind, erflllt werden.

ENP klassifiziert im Vergleich zu anderen prakombinatorischen Pflegeklassifikationssystemen
Pflegediagnosen, Pflegeziele und PflegemalRnahmen, die in einer horizontalen Struktur als Praxis-
leitlinie individuell zusammengefihrt werden und Pflegewissen als Entscheidungshilfe fir Pfle-
gende anbieten. Daher sind Vergleiche von Gultekriterien mit anderen Klassifikationssystemen
schwierig.
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6. Kritische Anmerkungen

ENP ist derzeit noch nicht in dem MalRe vollstandig, um alle pflegerischen Belange, die zur Be-
schreibung von pflegerischen Phanomenen und Malinahmen benétigt werden, im Rahmen der
Prozessdokumentation anzubieten. Dieses zeigen unterschiedliche Studien und Evaluationsprojek-
te. Circa 23 % der NANDA-I-Pflegediagnosen konnten zum Zeitpunkt der Studie im Jahr 2008
nicht Uber ENP abgebildet werden (Wieteck 2008). Zahlreiche dieser Pflegediagnosen kénnen un-
ter 1.3 nachgelesen werden, da hier in den Versionsaktualisierungen nachgearbeitet wurde. Zu-
dem mussten zu dieser Zeit ca. 18 % der Formulierungen in den Pflegeplanen individuell erganzt
werden. Diese Aussage bezieht sich auf den kompletten Pflegeprozess (Pflegediagnosen, Pflege-
ziele, PflegemalRnahmen) (Berger, 2008, 2010, Schmitt, 2009, Wieteck, 2004b). In dem breit ange-
legten Praxistest von St. Gallen kommen Kossaibati und Berthou zu dem Ergebnis, dass splrbar
ist, dass die Fachsprache aus Deutschland kommt und eine Helvetisierung fur 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 Elemen-
te der Pfade als uneinheitlich und noch nicht auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse empfunden. Daher wurden folgende Aspekte zur Anpassung und Behebung der im
Projekt erlebten Einschrankungen der Spitaler 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 Berlcksichtigung 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. (Kossaibati & Berthou, 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 kdnnten (Hardenacke, 2007).

Zusammenfassende Gedanken

Da sich das pflegerische Wissen standig und mit raschem Voranschreiten erweitert und wandelt,
ist der Validierungsprozess von ENP auch ein kontinuierliches Erfordernis im Rahmen der Weiter-
entwicklung des Systems. Dennoch erscheint es nicht falsch, von einer hohen Reife des Systems
zu sprechen. Anzeichen hierfur sind sowohl die Anwendung in mittlerweile allen Sektoren der Pfle-
ge zur Abbildung des Pflegeprozesses als auch die positiven Rickmeldungen der Nutzer. Ebenso
spricht fur die Gute von ENP, dass zwischen den bestehenden Systemen NANDA-I und ICNP ho-
he inhaltliche Ubereinstimmung besteht und die Ausdruckskraft und Eindeutigkeit von ENP-
Pflegediagnosen zu ca. 84 % gleich gut/hdher im Vergleich zu den NANDA-I-Pflegediagnosen
durch die Experten bewertet wurden (Wieteck 2008).
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