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Bei der Einfuhrung rechnerbasierter Pflegedokumentation spielen standardisierte Pflegeplane eine entscheidende
Rolle. Dieser Beitrag zeigt auf, wie standardisierte Pflegeplane entwickelt werden konnen und wie ihre Nufzung iiber
ein rechnerbasiertes Pflegedokumentationssystem in den PflegeprozeB integriert werden kann. Hierbei setzt sich der
Beitrag auch mit der "International Classification for Nursing Practice" (ICNP) auseinander.

1. Einfuhrung

Die Pflegedokumentation ist neben der arztlichen Dokumentation ein wesentlicher Bestandteil der
klinischen Dokumentation. Sie begleitet den gesamten PflegeprozeB. Seit vielen Jahren gibt es
Bemuhungen, fiir den Bereich der Pflegedokumentation eine Rechnenmterstutzung anzubieten,
um so die Qualitat der Pflegedokumentation zu erhohen, Aufwande zu reduzieren, und
Auswertungsmoglichkeiten zu verbessem. Dies ist allerdings in der pflegerischen Routine bisher
wenig verwirklicht. Begriindet wird dies unter anderem durch eine fehlende Formalisierung der
pflegerischen Fachsprache und dem Fehlen von ubergreifenden standardisierte Pflegeplanen ([1],
[2]). Fiir die Einfuhrung eines Pflegedokumentationssystems ist es unabdingbar, geeignete
Kataloge und Standards ftir die Pflegeplanung und Pflegedokumentation anzubieten.

Am UniversitatsWinikum Heidelberg wurde im September 1998 zunachst auf einer Station in
der psychiatrischen Universitatsklinik ein Anwendungssystem zur Pflegeprozefidokumentation
(PIK 4.01) eingefuhrt und sein Nutzen im Rahmen einer Studie evaluiert [3]. Seit Dezember 1999
arbeitet eine zweite Station der Klinik mit diesem Anwendungssystem.

Dieser Beitrag setzt sich mit der Erstellung geeigneter standardisierter Pflegeplane fur
Pflegedokumentationssysteme auseinander und beschreibt ihre Verwendung in der klinischen
Routine. Es wurde zudem an zwei Kliniken (Psychiatrische Universitatsklinik, Universitats-
Hautklinik) uberprCift, ob sich die deutsche Ubersetzung der Alpha-Version der "Internationalen
Klassifikation ftir die pflegerische Praxis" (ICNP) als Grundlage ftir die pflegerische Fachsprache
und zum Aufbau von standardisierten Pflegeplanen eignet. Auch diese Ergebnisse werden in
diesem Beitrag diskutiert.

2. Aufbau von standardisierten Pflegeplanen

Die Pflegedokumentation begleitet den gesamten PflegeprozeB. Er umfaBt im einzelnen sechs
Verfahrensschritte: die Informationssammlung, das Erkennen der Probleme und Ressourcen des
Patienten, die Festlegung der Pflegeziele, die Planung der PflegemaBnahmen, die Durcrifuhrung
der Pflege und das Beurteilung ihrer Wirkung auf den Patienten.

Die standardisierten Pflegeplane bilden fur ein bestimmtes Thema die typischen Probleme und
Ressourcen des Patienten, die daraus resultierenden Pflegeziele und pflegerischen MaBnahmen ab.
In dem am Klinikum eingesetzten Pflegedokumentationssystem PIK wird fur die Erstellung der
standardisierten Pflegeplane zunachst ein pflegerischer Wortschatz aufgebaut. Aus diesem
Wortschatz werden dann mogliche Ressourcen und Defizite, die aktuellen und potentiellen

1 PIK 4.0 wurde entwickelt durch die "Landerprojektgruppe PIK", Kontaktadresse: Herr Wolfrum,
Landerprojektgruppe PIK, Deutsches Herzzentrum Munchen, Lazarettstr. 36, 80636 Munchen, Tel. (+49)-(0)89/1218-
1670.
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Probleme, pflegerische Ziele und MaBnahmen zusammengesetzt. Die standardisierten Pflegeplane
greifen dann auf die gebildeten Basiseintrage zuriick.

Abb. 1: Aufbau von standardisierten Pflegeplanen

Die fiir die Stationen der psychiatrischen Universitatsklinik erstellten standardisierten
Pflegeplane beziehen sich in der Regel auf eine Pflegediagnose. Die standardisierten Pflegeplane
sind so aufgebaut, daB sie moglichst umfassend die Probleme, Ziele und MaBnahmen, die bei der
jeweiligen Pflegediagnose auftreten konnen, enthalten. Der Bereich Ressourcen und Defizite ist
sehr vom jeweiligen Patienten abhangig und laBt sich meistens bei den standardisierten
Pflegeplanen nicht formulieren. Bei der individuellen Pflegeplanung soil die Pflegekraft nach
Festlegung der Pflegediagnosen des Patienten und der Auswahl der dazugehorigen
standardisierten Pflegeplane diese auf die aktuelle Situation anpassen, indem sie die Probleme,
Ziele und MaBnahmen der Pflegeplane, die nicht beim aktuellen Fall zutreffen, abwahlt.
Erganzungen sollten moglichst nicht notwendig sein.

Die standardisierten Pflegeplane sind durch diese Anforderung relativ umfassend aber auch sehr
prazise formuliert. Vorhandene pflegerische Leitlinien, die haufig auch als Pflegestandards oder
Qualitatssicherungsstandards in der Pflege bezeichnet werden, konnen als standardisierte
Pflegeplane abgebildet werden, mussen aber meistens erst auf das fiir die Routinedokumentation
Relevante reduziert werden. Hierbei kann ein Verweis auf die pflegerische Leitlinie, die dem
standardisierten Pflegeplan zugrunde liegt, eingefugt werden. Werden standardisierte Pflegeplane
zu groB, sollten sie unterteilt werden.

Eine Ubertragbarkeit der fiir eine Station erarbeiteten standardisierten Pflegeplane auf andere
Stationen des gleichen Fachbereiches ist gut moglich. Zum Teil sind kleinere Erganzungen bei
den vorhandenen Pflegeplanen notwendig. Je nach Schwerpunkt der einzelnen Stationen werden
verschiedene Pflegekonzepte verwendet und treten verschiedene Pflegediagnosen auf. Jede
hinzukommende Station muB den Katalog der standardisierten Pflegeplane um ihre speziellen
standardisierten Pflegeplane erganzen. Eine Ubertragbarkeit der standardisierten Pflegeplane fur
eine Pflegediagnose ist schon alleine deshalb wichtig, damit bei einer Verlegung des Patienten die
Stationen weiterhin auf seiner bisherigen Pflegeplanung aufbauen konnen.

Im folgenden wird ein Ausschnitt eines standardisierten Pflegeplanes dargestellt. Dieser
Pflegeplan bezieht sich auf die Pflegediagnose: Selbstfursorgedefizit. Das Selbstfursorgedefizit
wird als ein Zustand bezeichnet, bei dem ein Mensch eine Beeintrachtigung der Fahigkeit erfahrt,
Aktivitaten des taglichen Lebens auszufuhren oder zu Ende zu fuhren. Die grau hinterlegten
Eintrage in dem Pflegeplan sind diejenigen, welche bei der konkreten Pflegeplanung zu einem
Patienten verwendet wurden.

3. Die Verwendung der ICNP als pflegerische Terminologie

Fiir den Aufbau von Pflegestandards in Pflegedokumentationssystemen ist die Erarbeitung
bzw. die Abbildung einer pflegerischen Terminologie notwendig. Um den Zielen der
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Aktuelle Probleme Potentielle
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Desorganisiertes
oder chaotisches
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Patient(in) stellt sich den
Anforderung(en) des
taglichen Lebens

Ermitteln der ursachlichen
begunstigenden Faktoren

Beeintrachtigte geistige
und/oder korperliche
Koordination

Desorganisation bei
der
Haushaltsfuhrung

Patient erkennt
individuelle Schwachen
und handelt danach

Ermitteln, welche Faktoren
die aktive Teilnahme an
der Therapie verhindern

Emgeschranktes
Bewegungsfeld

Kann sich nicht an
zeitliche Absprachen
halten.

Gepflegtes
Erscheinungsbild
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motivationsfbrdernden und
resozialisierenden
Programmen

Korperpflege wird
vernachlassigt.

Tagesplan strukturiert
anbieten

Unzureichende
Korperpflege

Zuverlassigkeit und
Sorgfalt

Initiative zur Korper- und
Kleiderpflege durch
positive Ruckmeldung
fbrdem.

Abb. 2: Ausschnitt eines standardisierten Pflegeplanes zur Pflegediagnose: Selbstfursorgedefizit.

Qualitatssicherung und der Wirtschaftlichkeit gerecht zu werden, muB die pflegerische
Terminologie eine hohe Vergleichbarkeit und Wiederverwertbarkeit ermoglichen. International
wird zur Zeit ein umfassendes Klassifikationssystem ftir die pflegerische Praxis (ICNP) erarbeitet
([4], [5]). Diese Klassifikation soil unter anderem dazu eingesetzt werden, die pflegerische
Fachsprache zu vereinheitlichen.

Am Klinikum Heidelberg wurde untersucht, ob die damals aktuellen Ubersetzungen der Alpha-
Version der ICNP fiir den Aufbau der pflegerischen Fachsprache geeignet sind. Pflegepraktiker
der psychiatrischen Universitatsklinik und der Universitats-Hautklinik betrachteten im Rahmen
von Modularbeiten ([6], [7]) mit Unterstutzung eines Pflegewissenschaftlers die Umsetzung
vorhandener konventioneller Pflegedokumentationen ihres Fachbereiches in eine auf der ICNP
basierenden Pflegedokumentation. Hierbei standen ihnen 4 Ubersetzungen fur den Bereich der
Pflegephanomene und der Pflegeinterventionen zur Verfligung.

Die Analyse des direkten Einsatzes der Alpha-Version der ICNP zur Pflegeplanung und
Pflegedokumentation ergab sowohl in der psychiatrischen Universitatsklinik wie auch in der
Universitats-Hautklinik, daB diese zur Dokumentation einer ganzheitlichen und individuellen
Pflege nicht geeignet ist. Die Begriffe der ICNP abstrahieren in vielen Fallen zu stark von den
aktuellen Problemen und Ressourcen eines Patienten, um mit ihnen die Behandlung planen und
dokumentieren zu konnen. Auch fiir die Erstellung standardisierter Pflegeplane waren die
damaligen Ubersetzungen noch zu unvollstandig und wichen zu haufig von den aktuell
verwendeten BegrifFen der Pflege ab. Die Aktivitaten des taglichen Lebens (ATLs) nach Nancy
Roper und die verwendeten Pflegediagnosen sind nur teilweise durch die Begriffe der ICNP
formulierbar. In der Hautklinik ist haufig eine genaue Wundbeschreibung (momentaner Zustand,
Heilungsverlauf, Lokalisation) fur die Pflege notwendig. Ein groBer Teil der Pflege fallt in den
Bereich der speziellen Pflege. Die ICNP muB um zahlreiche Begriffe erganzt werden, um diesen
Bereich adaquat beschreiben zu konnen.

Die Ergebnisse der Analysen fuhrten dazu, daB zunachst auf die Verwendung der damaligen
Version der ICNP als pflegerische Terminologie ftir den Aufbau der standardisierten Pflegeplane
verzichtet wurde. Die Relevanz einer einheitlichen Terminologie ist aber unbestritten. Es ist eine
wichtige Aufgabe, die Entwicklung der ICNP aus der pflegerischen Praxis heraus zu unterstutzen
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und sie kontinuierlich in die Ausbildung, Weiterbildung und in die pflegerische Praxis zu
integrieren.

4. Einsatz der standardisierten Pflegeplane in einem Pflegedokumentationssystem

Ein Anwendungssystem zur Unterstutzung der Pflegedokumentation muB gut in die Ablaufe der
pflegerischen Praxis integriert werden; es ist ein viel genutztes Werkzeug in der taglichen Arbeit
der Pflege. Die standardisierten Pflegeplane spielen hierbei eine zentrale Rolle. In diesem Kapitel
soil kurz beschrieben werden, wie das Anwendungssystem auf einer Station der psychiatrischen
Klinik zur Pflegedokumentation eingesetzt und bewertet wird.

Der PflegeprozeB beginnt mit der Aumahme und Exploration des Patienten durch eine
Pflegekraft und dem behandelnden Arzt. Die Aumahme erfolgt nach einem klinikweiten
Aumahmestandard und mit Hilfe einer standardisierten Informationssammlung. Die bei der
Aumahme tatige Pflegekraft erstellt anschlieBend den ersten Pflegeplan des Patienten orientiert an
den in der Informationssammlung dokumentierten Pflegediagnosen. Nach der Auswahl der
standardisierten Pflegeplane mussen diese tiberarbeitet werden. Fiir die festgelegten Ziel werden
Termine zur Zielevaluation definiert. Spatestens bei der Zielevaluation ist die Uberarbeitung des
Pflegeplanes notwendig. Ist das Ziel erreicht, muB dies dokumentiert werden und die hierftir
eingesetzten MaBnahmen werden abgewahlt. Die Dokumentation der durchgefuhrten MaBnahmen
erfolgt mehrmals taglich in einem durch das Anwendungssystem vorgegebenen Zeitraster (siehe
Abb. 3).

' ". _ Abb. 4: Anwendung der Pflegeplane. Anzahl der
Abb. 3: MaBnahmendokumentation im Pflege- standardisierten Pflegeplane pro Patient und Anzahl
dokumentationssystem PIK d e r Anderungen des Pflegeplanes zu einem

Patienten. Mit zunehmender Ubung der Anwender
werden die Pflegeplane haufiger uberarbeitet

Jede Schicht erstellt am Ende ihrer Schicht die Pflegeberichte. Diese werden freitextlich 
formuliert. Die Pflegeberichte sollen zu dem Pflegeplan plausibel sein. Wichtige Eintrage, zum
Beispiel Absprachen mit kritischen Patienten, werden fur die folgende Schicht oder fur den
behandelnden Arzt mit einem Kennzeichen versehen, die in der Patientenliste direkt
hervorgehoben werden. Bei Verlegung des Patienten auf eine Station ohne rechnerbasierte
Pflegedokumentation und bei Entlassung des Patienten werden alle Pflegeplane, der gesamte
Pflegebericht und die Dokumentation der MaBnahmendurchfuhrungen fur die Akte ausgedruckt.

Mittlerweile sind etwa 40 standardisierte Pflegeplane auf der Station im Einsatz. Abb.4 zeigt
eine Auswertung der Pflegeplane der Patienten der zweiten Station seit Einfuhrung von PIK nach
Anzahl der standardisierten Pflegeplane pro Patient und wie haufig diese im Laufe des
Aufenthaltes geandert werden. Man sieht, daB die Zahl der gewahlten standardisierten Pflegeplane
bei den aktuellen Patienten im Mittel hoher ist, als bei den zuruckliegenden Patienten. Dies erklart
sich dadurch, daB im zweiten Monat lange standardisierte Pflegeplane in mehrere kleine aufgeteilt
wurden. In Abb.4 laBt sich weiterhin erkennen, dafi mit zunehmender Ubung im Umgang mit PIK
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die Pflegeplane der Patienten haufiger uberarbeitet werden. Im Mittel existieren am Ende des
Aufenthaltes des Patienten 5 Pflegeplane. Die auf der ersten Station erfolgte Studie (Details in [8])
konnte zeigen, daB durch den Einsatz von standardisierten Pflegeplanen der zeitliche Aufwand der
Pflegeplanung reduziert werden konnte. Durch den Einsatz standardisierter Pflegeplane wird die
Pflegeplanung auf den Stationen bewuBter durchgefuhrt.

5. Zusammenfassung und Ausblick

Bei der Eirduhrung rechnerbasierter Pflegedokumentation spielen standardisierte Pflegeplane eine
entscheidende Rolle. Beim Einsatz eines Anwendungssystems zur Pflegeplanung und
Dokumentation hat sich gezeigt, daB sich die standardisierten Pflegeplane gut nach
Pflegediagnosen strukturieren lassen. Die standardisierten Pflegeplane sollten prazise und
orientiert an der pflegerischen Praxis, gleichzeitig aber umfassend sein. Bei der individuellen
Pflegeplanung eines Patienten werden aus den standardisierten Pflegeplanen nur die Eintrage
ubemommen, die bei dem konkreten Patienten zutreffen. Eine regelmaBige Oberarbeitung der
Pflegeplanung ist unabdingbar. Dies kann durch eine vom System angebotene Zielevaluation
unterstutzt werden. Das gewahlte Anwendungssystem und die hierfur erstellten Pflegestandard-
plane lieBen sich gut in die Ablaufe des Pflegeprozesses integrieren. Es wurde eine Reduktion der
Zeitaufwande bei der Planung erreicht. Das BewuBtsein fur den PflegeprozeB und die
dazugehorige Dokumentation ist gestiegen. Die Pflegedokumentation ist vollstandiger und
lesbarer und wird sowohl von Pflegekraften wie auch vom arztlichen Dienst mit hoher Akzeptanz
angenommen.

Diese Ergebnisse und die Erwartung, iiber den Einsatz der ICNP die pflegerische Fachsprache
vereinheitlichen zu konnen und weiterhin iibergreifende Auswertungen zur Qualitatssicherung, fur
eine Leistungsdarstellung der pflegerischen Arbeit und zur Unterstutzung der Pflegeforschung
erstellen zu konnen, motivieren zu weiteren Projekten. Es ist geplant, in Zusammenarbeit mit der
Abteilung fur Medizinische Informatik, die rechnerbasierte Pflegedokumentation auf weiteren
Stationen der Psychiatrie, der Hautklinik und der Kinderklinik des Universitatsklinikums
Heidelberg einzusetzen. Die aktuelle Ubersetzung der Beta-Version der ICNP soli hierbei zum
Einsatz kommen. Die Kinderkrankenpflegeschule wird sich im Rahmen dieses Projektes mit der
Integration der ICNP und der rechnerbasierten Pflegeplanung und -dokumentation in die
Ausbildung beschaftigen.
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