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Vorwort

Wenn man langjahrige Pflegekrafte fragt, wann sie denn die Pflegedoku-
mentation als wichtigen Bestandteil ihrer Arbeit erstmals so richtig wahrge-
nommen haben, werden viele sagen: Mitte der Neunzigerjahre. Genauer
gesagt: mit der EinfUhrung der Pflegeversicherung im Jahr 1996.

Seitdem ist viel passiert: Die Pflege hat sich immer mehr professionalisiert.
Pflege ist heute auf einem qualitativ ganz anderen Niveau als noch vor 20
Jahren. Das bestatigen zumindest viele Studien. Allerdings ist die Kehrseite
der Medaille: Die indirekten Pflegetatigkeiten, zu denen auch die Pflegedo-
kumentation gehdért, nahmen seitdem standig zu. Irgendwann wurden die
ersten Expertenstandards eingefiihrt — stets begleitet von neuen Formula-
ren, die anscheinend nun wichtig sind und eingefiihrt werden mussen. Und
letztendlich hat die Einfihrung des ,Pflege-TUV” - sprich der jahrlichen,
unangemeldeten Qualitatsprifungen des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (MDK) mit der anschlieBenden Veréffentlichung von Pfle-
genoten — einen zusatzlichen Schub an Dokumentationsaufwand fur viele
bedeutet.

Far verantwortliche Personen in der Pflege ist es deswegen unglaublich
wichtig zu wissen, was dokumentiert werden muss und in welchem Umfang.
Und auf was auch verzichtet werden kann. In der Praxis erlebt man immer
wieder, dass Pflegekrafte sagen: ,Wir missen das dokumentieren, weil der
MDK das von uns verlangt.” Zum einen ist das immer ein Warnsignal, wenn
Pflegekrafte etwas tun, was sie eigentlich gar nicht mehr fachlich begrin-
den kénnen, sondern nur tun, weil es ,jemand” von ihnen verlangt. Zum
anderen muss man auch oft hinterfragen, ist es denn tatsachlich so, dass
MDK, Heimaufsicht, Expertenstandards und Co. diesen Schreibkram in der
Auspragung von uns verlangen?

Mit diesem Ratgeber haben Sie nun ein Werk vor sich liegen, das Ihnen klar
vermittelt, welche Erfordernisse an eine Pflegedokumentation tatsachlich
bestehen — und welche aber auch nicht. Erfahren Sie, wie knapp eine Pflege-
dokumentation ausfallen darf (funf Formulare reichen aus. Glauben Sie
nicht? Lesen Sie dazu mehr in — Kapitel 2), was Sie im Zusammenhang mit
den Expertenstandards berlcksichtigen missen und was der MDK tatsach-
lich bei Ihnen sehen mochte.

Abgerundet wird der Ratgeber mit einer Reihe von sofort einsetzbaren Mit-
arbeiterschulungen und vielen erganzenden Dokumenten auf der beilie-
genden CD-ROM.

Wir wiinschen Ihnen viel Spal3 beim Lesen!

Marcel Fail3t Holger Mayr
(Examinierter Altenpfleger, (Examinierter Altenpfleger,
Dipl.-Pflegewirt (FH)) Pflegedienstleitung in

der ambulanten Pflege)
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