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VORWORT

Héiufig ist es so: Die Pflegedokumentation frustriert, wird abgelehnt, ist ent-
tauschend, dauert viel zu lange, macht wiitend ...

Sie mochten aber, dass Thnen die Pflegedokumentation endlich leichter
von der Hand geht und Sie vielleicht sogar etwas Spaf3 dabei haben.

Was Sie dazu bendtigen?

Nun - das Wichtigste halten Sie bereits in den Hianden: ein fachlich gutes
Buch, kurzweilig und praxisnah geschrieben. Nun miissen Sie es nur noch
lesen:

« von Anfang bis Ende,

o einfach mal mittendrin,

o kreuz und quer,

 nach Themen geordnet oder

 nur, wenn Sie Antworten auf eine bestimmte Frage suchen.

Sammeln Sie mit diesem Buch - wie bereits viele Pflegekrafte und Leitungs-
verantwortliche vor Thnen - Hintergrundwissen und glinzen Sie bei der
nichsten Uberpriifung mit fachlicher Kompetenz.

Ich wiinsche Thnen viele »Aha-Effekte« beim Lesen, neue Lust auf Pflege-
planungen und Mut zu fruchtbaren Gesprichen und Wegen.

Sichelreuth, im April 2013 Dorte Hase
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EINLEITUNG

Die Pflegetheorie ist schwarz-weif3, die Pflegepraxis ist bunt. Wahrschein-
lich wird es deshalb als schwierig empfunden, die Vielfalt der tdglichen Pra-
xis in die engstirnige Pflegedokumentation zu pressen.

Die Pflegedokumentation wird als biirokratisch empfunden, weil

o sie jeden Ablauf bis ins noch so kleinste Detail regelt,

o Leistungen umfangreich beschrieben werden sollen,

o das gesamte Dokumentationssystem hiufig uniibersichtlich und
o sie mit Zusatzelementen iiberfrachtet ist.

Die Pflegedokumentation wird als praxisfern empfunden, weil

» Widerspriiche zwischen den geschriebenen Vorgaben und dem prakti-
schen Tun bestehen,

o der Pflegeprozess wenig Raum fiir kreative Problemlsungen lasst,

o sie hdufig von Pflegetheoretikern entwickelt wird und

o verschiedene Priifinstanzen sich widersprechende Dokumentations-
regeln einfordern.

Dieses Buch soll Thnen die Ursachen bzw. Ausldser fiir Biirokratie nennen
und Losungen zeigen.

Schoépfen Sie aus der Fiille der Tipps und wiéhlen Sie jene aus, die fiir Thre
Einrichtung umsetzbar sind.
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1.

»DAS MACHEN WIR DOCH NUR FUR DEN
MDK!« — VOM MUSSEN, KONNEN UND ENT-
SCHEIDEN IN DER PFLEGEDOKUMENTATION

Tipp: Machen Sie sich mit dem Pflegeprozess vertraut

Was ist der Pflegeprozess? Welche Ziele hat er? Besteht der Pflegeprozess

aus vier, funf oder sechs Schritten? Stehen diese Schritte im Zusammen-

hang? Wenn Sie diese Fragen beantworten kénnen, dann konnen Sie diesen

Tipp getrost iiberspringen. Fiir alle anderen ist hier das Wichtigste zusam-

mengefasst.

Der Pflegeprozess

... ist eine fachlich anerkannte Arbeitsmethode zur Beschreibung der pro-
fessionellen Pflege.

Die Ziele des Pflegeprozesses werden in der »Grundsatzstellungnahme

Pflegeprozess und Dokumentation« (MDS) so beschrieben:

Feststellung der Kompetenz (Ressourcen und Probleme) des Pflegebe-
dirftigen.

Festlegung von Pflegezielen (moglichst gemeinsam mit dem Pflegebe-
diirftigen).

Festlegung der Verantwortlichkeiten fiir die Durchfithrung von Leistun-
gen.

Beschreibung der Art und Weise des pflegerischen Handelns.
Gewihrleistung des Informationsflusses aller an der Pflege beteiligten
Personen.

Sicherung der Qualitdt der Pflege- und Betreuungsleistungen.
Transparenz der pflegerischen Leistungen und

Fihrung des juristischen Nachweises der Pflegequalitdt im Sinne einer
Beweissicherung.
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