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Geleitwort

‘Wer immer noch »nur fiir den MDK« dokumentiert, nimmt sich
die Chance, selbstindig zu denken und zu arbeiten. Gute Arbeit gut
zu dokumentieren, ist Teil des professionellen Handelns. Das ist in
der Medizin, Psychologie, Sozialarbeit, Physio- und Ergotherapie so
und sollte auch in der Pflege zur Selbstverstindlichkeit werden.

Die Pflege hat die gesellschaftlich wichtige Aufgabe der Versor-
gung kranker, behinderter und pflegebediirftiger Menschen. Diese
Aufgabe sollte sie selbstbewuf3t annehmen und aus dem eigenen
Verstandnis einer guten Pflege planen, durchfithren und evaluieren.
Eine Berufsgruppe, die soviel Verantwortung tragt, sollte ihre
Arbeit entsprechend darstellen - fiir sich und fiir andere.

Dem Ansinnen dieses Buchs, weniger und besser zu dokumen-
tieren, pflichte ich bei. Dazu bedarf es Dokumentationssysteme, die
den unterschiedlichen Aufgabenbereichen der Pflege Ausdruck
verleihen und sie bei den vielen Tétigkeiten Schritt fiir Schritt lei-
ten. Es bedarf aber auch selbstbewusster Pflegekrifte, die Experten-
standards, Pflegepfade und Fachsprache selbstverstandlich nutzen
in ihrer professionellen Praxis von Pflege und Dokumentation.

Uwe Brucker

Fachgebietsleiter Pflegerische Versorgung
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V. (MDS)



Vorwort

Schreiben ist aktuell hoch im Kurs. In Bussen und Bahnen bearbei-
ten Menschen schnell und virtuos die kleinen Tastaturen ihrer
Handys und versenden Texte. Wortkarge Mitmenschen entpuppen
sich als Super-Blogger, die sich iiber Stunden und Seiten der Welt
mitteilen. Zumeist wird am PC geschrieben oder mit dem Handy
gesimst. Das alles passiert ziemlich miihelos und mit Ausdauer.
Ganz anders stellt sich die Situation dar, wenn es um Texte geht, die
nicht der eigenen Motivation entspringen, sondern die einem ab-
verlangt werden und fiir die es Formulare gibt.

Kann Dokumentieren dhnlich viel SpaB machen wie Simsen?
Die Frage ist ernst gemeint. Denn einfach nur wie gewohnt mit
dem Dokumentieren weiter zu machen und zu jammern, bringt Sie
nicht weiter. Wie also kann die Lust am Schreiben auch auf das
Dokumentieren tibertragen werden? Das geht nicht ohne Weiteres,
ist aber moglich. Es gibt eine wesentliche Voraussetzung: Lernen
Sie, den Wust an Formularen zu durchschauen und zu reduzieren,
damit Sie weniger, aber sinnvoller dokumentieren.

Die Informationen und Tipps aus diesem Buch sind grundle-
gend und eignen sich fiir die unterschiedlichen Arbeitsbereiche der
Pflege. Damit dies deutlich wird, ist von Patienten, Bewohnern und
Klienten die Rede, werden Beispiele aus der hduslichen, ambulan-
ten und stationédren Pflege gegeben, stehen abwechslend die spezi-
fischen Bedingungen von Kinderstationen, Altenheimen, Intensiv-
stationen u. a. im Mittelpunkt. Die Bezeichnungen wechseln, damit
der Text lesbar bleibt und Aufzihlungen, wie z. B. Patienten, Klien-
ten, Bewohner nicht den Lesefluss hemmen.

Das verbindet dieses Buch mit den anderen aus der Reihe »Top
im Gesundheitsjob«. Denn kompakt, praxisnah, lesbar und damit
hilfreich, soll diese neue Reihe fiir Berufstitige an der Basis sein.
Die Biicher »Top im Gesundheitsjob« sind untereinander vernetzt.



Vorwort Vil

Gerne habe ich dafiir diesen Titel zum Themenbereich »Dokumen-
tation« geschrieben.

Schreibcoaching

Der Titel »Schreibs Aufl« ist Programm. Sie erhalten ein Schreib-
coaching, wihrend Sie dieses Buch lesen. Papier und Bleistift, PC
oder Laptop sind erforderlich. Dabei geht es nicht um Notizen, die
Thr Lesen unterstiitzen, sondern vielmehr bietet das Buch Thnen Ge-
legenheit, die neuen Informationen auf ihre Anwendbarkeit hin zu
testen und Ihre neuen Schreibkompetenzen auf die Probe zu stellen.

Sie konnen dieses Buch allein lesen, aber auch in der Gruppe
damit arbeiten. Die Schreibimpulse und Schreibiibungen eignen
sich fiir ein individuelles Lernen oder Lernen in Gruppen. Wenn
Sie allein mit dem Buch arbeiten, konnen Sie Thre Ergebnisse mit
den Losungsvorschldgen im Anhang vergleichen. Wenn Sie in der
Gruppe damit arbeiten, kénnen die Losungen im Plenum vorgetra-
gen und diskutiert werden. Dieser Prozess unterstiitzt das Lernen.

Viele der Ubungen zielen auf den Schreibprozess und eine Stei-
gerung der Schreibkompetenz. Dabei geht nicht nur um richtig/
falsch oder ja/nein, sondern um Erfahrungen und Meinungen. Da-
rum kénnen Sie die Ubungen auch mehrmals machen - im zeit-
lichen Abstand oder mit unterschiedlichen Leuten zusammen.
Dabei erkennen Sie, wie sich Ihre Ansichten mit der Zeit und mit
Ihren Erfahrungen dndern oder wie Ihre Antworten auch davon
abhidngen, mit wem Sie zusammen schreiben.

Dieses Buch ist ein Ubungspartner fiir zu Hause und unterwegs,
weil es in jede Tasche passt und leicht zu lesen ist. Die Kapitel sind
durch Uberschriften in Themen unterteilt. Zu jedem Thema gibt es
Texte und Ubungen, die durch Grafiken und Fotos erginzt werden.
Nicht zuletzt sollen unseren Comics Thren Spafl beim Lernen fordern.

Ob Sie allein oder in der Gruppe mit diesem Buch arbeiten:
Testen Sie selbst, wie viel Spaf§ Sie beim Schreiben und Dokumen-
tieren haben konnen.

Im Mai 2011
Ingrid Kollak
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Kennen Sie das?

Die Ampel wechselt auf Griin, da bemerkt Krankenschwester
Monika, dass sie die Hausnummer der neuen Patientin vergessen
hat. CharlottenstraBe 13, 23 oder ganz anders? Hinter ihr hupen
die Autos. Sie fahrt los. An der néchsten Bushaltestelle hélt sie an,
greift nach ihrer Tasche auf dem Riicksitz und holt ihre Notizen
heraus. Das darf doch nicht wahr sein - sie kann ihre eigene Schrift
nicht lesen: 33, 35, 53 oder 55. Sie hat die beiden Ziffern fltichtig
notiert, die 3 und die 5 sehen gleich aus. Ihre eigene Nachldssigkeit
argert sie. Na ja, es ist nicht so schlimm, sie kann ja die Zentrale an-
rufen. Ihr Daumen driickt auf die Sterntaste, dann blickt sie auf und
sieht vor ihrem Wagen Leute in den Bus ein- und aussteigen. Leicht
verlegen lachelt sie in die murrischen Gesichter der Vorbeihasten-
den und denkt: Schonschreiben »6«.

Weniger ist mehr, hieB es bei der Mitarbeiterbesprechung der kar-
diologischen Station. Relativ wenige Patienten benétigen ein um-
fassendes Entlassungsmanagement. Die es benétigen, sollen es
aber bekommen. Das hort sich gut an. Mit Patienten, die ein um-
fassendes Entlassungsmanagement benotigen, werden Angebote
und Wiinsche abgestimmt, und die vereinbarte Unterstiitzung
wird dokumentiert. Auf allen Computern sind die fiir alle Berufs-
gruppen verbindlichen Dokumente bereits installiert, die gesamte
Belegschaft wird innerhalb der ndchsten Wochen eingewiesen.
Zwei Mitarbeiterinnen wurden bereits zu Case Managern weiter-
gebildet, um die Vernetzung mit Hausarzten, Pflegediensten, Tages-
kliniken, Apotheken, Therapeuten zu organisieren, zwei weitere
sind in der Weiterbildung. Die Leitung scheint die Wiinsche der
Beschéftigten und der Patienten ernst zu nehmen, die Arbeit wird
effektiver, das Dokumentieren wird leichter.
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Schreib’s auf

Am Anfang war das Wort, aber leider wurde es von der Person im
ersten Beispiel »Kennen Sie das« nicht lesbar aufgeschrieben. Im
zweiten Beispiel muss das Wort erst einmal Geh6r bekommen und
fiir alle verbindlich werden. Die Beispiele stehen fiir individuelle und
organisatorische Probleme beim Dokumentieren. Zwei Ebenen, aber
ein Thema: gut dokumentieren, um sich und Anderen die Arbeit
leichter zu machen. Zu schon um wahr zu sein, denken Sie? Vielleicht
stimmt das, aber weitermachen wie bisher und Formulare doppelt
und dreifach ausfiillen, ist sicher keine Alternative. Bin ich Superwo-
man oder Superman? Die Anderen machen doch sowieso wieder nicht
mit. Vielleicht stimmt auch das, aber auf wen wollen Sie warten?

Weniger Formulare und mehr Informationen

Ob stationire, ambulante oder héusliche Pflege: Die Patientenord-
ner quellen tiber, Rechner und Regale sind vollgestopft mit Daten
und Papieren. In diesen Dokumentationen stecken tausende Stun-
den Arbeit. Wer liest diese unendlichen Texte? Wichtige Informa-
tionen gehen unter, weil sie in der Masse der vorgeschriebenen und
zusitzlich entworfenen Formulare glatt verschwinden. Weniger ist
mehr. Eine Hand voll Dokumente, die gut gefiihrt sind, leisten
mehr, als ein Wust an Daten und Papier, in dem wichtige Informa-
tionen untergehen.

Was gehort in eine Dokumentation?

Die Liste und die Inhalte, die zu jeder Patientendokumentation gehd-
ren, werden Thnen zu Beginn dieses Buchs vorgestellt. Dabei lernen
Sie auch, welche Formulare vorgeschrieben sind und welche Sie zu-
satzlich nutzen konnen. Viele der zusitzlich einsetzbaren Protokolle
kennen Sie sicher, die Scores fiir Pflegekomplexmafinahmen (PKMS)
sind vielleicht fiir einige Leserinnen und Leser neu. Wie viele Zusatz-
dokumente sinnvoll sind und genutzt werden sollten, ist eine Uberle-

gung wert, wenn es darum geht, Ubersicht zu behalten. Was Soft-
1. Kollak, Schreib’s auf! — Besser dokumentieren in Gesundheitsberufen,
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wareprogramme leisten miissen, um Sie bei einem guten Dokumen-
tieren unterstiitzen zu kénnen, wird ebenso vorneweg erklart.

Keine doppelte Arbeit machen

Stellen Sie sich vor, ein Patient erhilt versehentlich seine Medikamen-
te zweifach oder eine Bewohnerin bekommt kein Essen? Was in der
Pflegepraxis keinen Sinn macht oder Schaden anrichtet, das ist auch
beim Dokumentieren sinnlos und schadlich. Wie Dokumentationen
Thr Arbeiten leiten und unterstiitzen kann, steht im Mittelpunkt des
dritten Kapitels. Damit Sie Herrin bzw. Herr Threr Dokumente blei-
ben, erhalten Sie durch Kurztexte, Zeichnungen und Ubungen die
notwendigen Informationen und Hilfen fiir einen sicheren und we-
niger aufwiandigen Umgang mit Dokumentationen (8 Abb. 1.1).

Wie ist die Lage?

Wo Sie personlich und Ihr Team in punkto Dokumentieren stehen,
wo Sie Arbeit einsparen und wie Sie sinnvoller dokumentieren kon-
nen, erfahren Sie beim Realitycheck (» Kap. 4). Manche Verbesse-

B Abb. 1.1 Ungebéndigte Dokumentation
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rungen kénnen Sie allein bewerkstelligen, fiir manche miissen Sie
Thr Team oder Ihre Organisation gewinnen. Was in Threr Macht
steht und fiir welche Losungen Sie Unterstiitzung bendtigen, lernen
Sie mit Hilfe von Beispielen und Ubungen besser einzuschitzen.

Pflege oder Pflegedokumentation?

Wir sind so auf das Dokumentieren fixiert, dass haufig Pflege und
Dokumentation gleichgesetzt werden. Der MDK z.B. priift haufiger
die Dokumentation, als die Pflege. Im Alltag verwechselt aber
niemand eine Speise mit einer Speisekarte oder eine Landkarte mit
einer Landschaft. Wenn jemand notiert, »das Glas ist halb voll«
und ein Anderer »das Glas ist halb leer«, so liegt das nicht an der
Qualitdt des Dokumentierens oder an der Fihigkeit zur objektiven
Beobachtung, sondern es liegt daran, wie wir uns mitteilen. Ein
Dokument schafft Realitit. Darum geht es in diesem Buch auch
immer um einen reflektierten Umgang mit Sprache und Schrift

(» Kap. 5). Das hat eine ganz praktische Seite. Hier bekommen Sie
Anregungen, wie Sie z.B. schnell und gut protokollieren kénnen

(» Kap. 6). Es gibt aber auch noch eine spielerisch-kreative Seite. Da
erfahren Sie, wie Sie Tagebiicher und Arbeitsjournale einsetzen
konnen (» Kap. 6.3; B Abb. 1.2).

O Abb. 1.2 Das Dokumentationsmonster wird zum Haustier



