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STARK MIT STANDARDS

Die Pflegeklassifikation European Nursing care Pathways
(ENP) gibt Pflegekriften eine einheitliche, standardisierte
Sprache an die Hand, die ihnen bei der Pflegedokumen-
tation hilft. ,,Chefsache Patientenversorgung* hat mit der
Leiterin und Griinderin des ENP-Entwicklerteams bei der
RECOM GmbH, Dr. Pia Wieteck, gesprochen:

Wassind die Vorteile einer standardisierten Dokumentation
von Patienteninformationen?

Generell hat der Einsatz von standardisierten Begriffen
bei der Dokumentation den groRRen Vorteil, dass die einmal
erhobenen Daten mehrfach, auch sektoreniibergreifend ge-
nutzt werden kénnen. Zum anderen helfen die standardisier-
ten Daten bei der Entlassung und Verlegung von Patienten.
Hier gehen kiinftig keine Informationen mehr verloren.

Neben ENP bietet RECOM auch die amerikanische Pflege-
klassifikation NANDA International (NANDA-I) an. Was sind
die Unterschiede der beiden Klassifikationssysteme?

Ein zentraler Unterschied zwischen den beiden Pfle-
geklassifikationen ist, dass NANDA-I ausschlief3lich Pflege-
diagnosen beschreibt. ENP bietet zu den Pflegediagnosen
passende Pflegeziele und PflegemafSnahmen in Form einer
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Praxisleitlinie an. Daher ist es ein Anliegen von RECOM,
NANDA-I mit den ENP-Zielen und ENP-Interventionen zu
verbinden. Das Ziel ist, dass auch NANDA-I PLUS kiinftig den
kompletten Pflegeprozess abbildet. Sowohl ENP als auch
NANDA-I PLUS stehen in einem eigenen Softwareprodukt
(RECOM-GRIPS) wie auch als Datenbank zur Einbindung in
andere Softwareprodukte zur Verfiigung. NANDA-I und ENP
liegen ebenfalls als Nachschlagewerke im Buchformat vor.

Mit welchen Hiirden ist bei der Einfiihrung einer standar-
disierten Dokumentation zu rechnen?

Wie bei jeder Einfiihrung von Neuem wird es an der
einen oder anderen Stelle Widerstdnde geben. Dabei ist zu
bedenken, dass die Einfithrung eines neuen Pflegedokumen-
tationssystems die Pflegekrdfte vom ,Experten der bisheri-
gen Pflegedokumentation“ zu einem ,Anfdnger der neuen
Pflegedokumentation* zuriickstuft. Das erzeugt Angste, die
durch systematisches Projektmanagement und Personalent-
wicklung abgebaut werden sollten.

Welche Auswirkungen hat die standardisierte Dokumenta-
tion auf die Aufwande, Kosten und Behandlungsergebnisse?

Grundsadtzlich bin ich davon iiberzeugt, dass sich eine
standardisierte Dokumentation positiv auf die pflegerische
Versorgung der Patienten auswirken wird. Ich gehe davon
aus, dass sich Komplikationen wie aspirationsassoziierte
Pneumonie bei Schluckstérungen, Katheterinfektionen, De-
kubitalgeschwiire, die Fallliegtage in Kliniken oder Ahnli-
ches reduzieren lassen. Hierbei handelt es sich aber sicher-
lich um einen langerfristigen Prozess, der durch den Einsatz
von Pflegeklassifikationssystemen unterstiitzt werden kann.
Zudem hat sich erwiesen, dass durch den Einsatz von ENP
die G-DRG-Kodierung iiber ein Mapping der Pflegediagnosen
mit ICD-10 und der PflegemaRnahmen mit OPS Kodes, stei-
gern lassen.

Welchen Beitrag leistet die standardisierte Dokumentation
zur Qualitdtssicherung in Kliniken/Krankenhdusern?

Auch dieser Punkt hangt davon ab, wie Kliniken die
Daten aus der Pflegeprozessdokumentation fiir IThr QM-Sys-
tem nutzen. Grundsatzlich lassen sich aus der pflegerischen
Patientenakte wertvolle Daten zu Qualitdtsbewertung und
Steuerung ziehen. Wichtig ist, dass Kliniken hier aktiv wer-
den und diese Daten kiinftig auch nutzen.
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