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Die Qualitatsprifungen

Serie zu den Grundlagen der MDK-Prifungen in der ambulanten Pflege — Teil 17
Beurteilung auf der Basis der Pflegedokumentation (Teil 4)

Die Fragen zum Bereich ,12. Umset-
zung des Pflegeprozesses und Pflege-
dokumentation® gehen weiter mit der
Frage 12.12, ob die Pflegedokumenta-
tion die Anwendung von Standards
oder Richtlinien widerspiegelt: gemeint
sind vor allem auch die Expertenstan-
dards, die bereits vorliegen. Die Frage
ist positiv beantwortet, wenn sich in der
Pflegeplanung Hinweise auf die Exper-
tenstandards finden, soweit sie im Ein-
zelfall anzuwenden sind.

Die Frage der Durchfiihrungsdokumen-
tation behandelt Punkt 12.13. Es gibt
unterschiedliche Wege, die Durchfih-
rung einer Leistung zu dokumentieren:
beispielsweise Uber separate Durch-
fuhrungskontrollblatter oder direkt in
den jeweiligen Leistungsnachweisen
SGB V, SGB Xl oder andere. Lt. der
Pruffragen reichen neben dem Hand-
zeichen des Mitarbeiters das Datum
und die tageszeitliche Zuordnung (also
z.B. morgens, mittags, etc.). In einigen
Bundeslandern ist vereinbart, in den
Leistungsnachweisen auch den Beginn
der Leistungserbringung mit Uhrzeit
festzuhalten. Problematisch ist es im-
mer, wenn die identische Leistung
zweifach dokumentiert wird: auf einer
eigenstandigen Durchfuhrungskontrolle
sowie auf dem Leistungsnachweis.
Dann finden sich erfahrungsgeman
Differenzen zwischen den beiden Bo-
gen, weil der Mitarbeiter sich bei-
spielsweise in den Zeilen oder Spalten
vertan hat oder einen von beiden ver-
gessen hat. Bei Qualitatsprifungen
fuhren diese Differenzen im gunstigs-
ten Fall zu einem Hinweis im Prufbe-
richt, aber sie kdnnten auch versuchter
als Betrug ausgelegt werden und zu
finanziellen Nachforderungen fuhren.
Es stellt sich daher die Frage, aus wel-
chem Grund man neben dem Leis-
tungsnachweis noch eine Durchfuh-
rungskontrolle braucht. Nur fur die Ta-
tigkeiten oder Leistungen, die nicht

Uber die Leistungsnachweise be-
schrieben sind, sind separate Durch-
fuhrungskontrollen notwendig. Ansons-
ten sollten die Leistungen allein auf
den Leistungsnachweisen dokumen-
tiert werden. Allerdings ist zu beach-
ten, dass bei Pauschalvertrdgen nach
SGB V, wo nur eine Einsatzpauschale
und keine konkrete Leistung abge-
rechnet wird, im Leistungsnachweis
nicht (allein) die Ein-
satz/Leistungspauschale abgezeichnet
wird, sondern auch die konkreten Leis-
tungen benannt sind. Sonst musste in
diesen Fallen eine separate Durchfih-
rungskontrolle gefuhrt werden. In Ver-
bindung mit elektronischer Datenerfas-
sung, beispielsweise Uber MDA, wer-
den zwar oft vor Ort auch Durchfih-
rungskontrollen geschrieben, aber die
Leistungsnachweise - auf der Basis
der erfassten Daten - werden am Mo-
natsende ausgedruckt und zur Unter-
schrift vorgelegt. Dieser Weg ist sicher-
lich mdglich, erspart aber kaum Arbeit
und Probleme. Denn der vor Ort not-
wendige Leistungs- bzw. Durchfih-
rungsnachweis musste dann auch mit
dem elektronisch erstellten Leistungs-
nachweis abgeglichen werden, um
evtl. Ubertragungsfehler auszuschlie-
Ren. Daher ist auch bei MDA-Einsatz
zu empfehlen, den Leistungsnachweis
weiterhin handschriftlich vor Ort zu fuh-
ren und ihn dann fur die Leistungsab-
rechnung mit zu nutzen. Ein weiteres
Problem ergibt sich, wenn der Leis-
tungsnachweis am Monatsende aus
der Dokumentation fur die Rechnungs-
stellung entnommen wird, aber keine
Kopie fir die Pflegedokumentation ers-
tellt wird. Dann ist die Dokumentation
nicht mehr vorstandig, weil der Uber-
blick Uber die im letzten Monat er-
brachten Leistungen fehlt. Da die Do-
kumentation jedoch einen Uberblick
Uber die letzen drei Monate ermdgli-
chen soll (siehe Punkt 12.1), missen
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auch die entsprechenden Durchfih-
rungskontrollen/Leistungsnachweise
vorhanden sein bzw. nach Rech-
nungsstellung in Kopie wieder in die
Dokumentation zuriick (die (guten al-
ten) Durchschreibeleistungsnachweise
waren hier komfortabler?).

Der Pflegebericht sollte natirlich An-
gaben Uber Veranderungen, Befind-
lichkeiten etc. enthalten (12.14), auch
sollte daraus erkennbar sein, dass Mi-
tarbeiter des Pflegedienstes situati-
onsgerecht gehandelt haben. Wenn im
Pflegebericht ein Sturz erwéhnt wird,
muss auch geschildert werden, was
danach geschehen ist und wie die wei-
tere Versorgung erfolgte. Leider findet
man oOfter Eintragungen wie: ,xx.xx: BZ
bei 450!!", ,yy.yy Pat. geht es gut* Si-
cherlich haben die Mitarbeiter richtig
reagiert und die richtige Versorgung
eingeleitet (Arztgesprach, ...). Aber die
Geschichte ist in der Dokumentation
ohne weitere Angaben hierzu nicht
nachvollziehbar.

Bei Punkt 12.16 soll Uberpruft werden,
ob Mehrfachdokumentationen vermie-
den werden (siehe schon 12.14). Aller-
dings steht in der Erlauterung der
Prufanleitung folgender missverstand-
licher Satz: ,Das parallele Fihren von
Ubergabebiichern neben der Pflege-
dokumentation ist nicht sachgerecht,
da diese keine ganzheitliche Informati-
onsweitergabe ermdglichen.* Da die-
ses Zitat auch in der stationdren Fas-
sung verwendet wird, dirfte dies hier
nur falschlicherweise auftauchen. In
der Ambulanten Pflege ersetzen Uber-
gabebucher nicht die Pflegedokumen-
tation, sondern sind ein meist notwen-
diges Bindeglied zwischen verschiede-
nen Mitarbeitern, die die gleiche Tour
fahren. Hier stehen nur zu beachtende
Besonderheiten drin, die die Kollegen
schon bei Beginn des Einsatzes wis-
sen missen (wie ,etwas mitbringen®,
oder besonders wichtige Ereignisse
ISt gestilirzt, ganz langsam machen*.)
und die nicht unbedingt in der Pflege-
dokumentation stehen (siehe auch

PDL Praxis 11/2001). Die klassischen
ambulanten Ubergabebiicher sind so-
mit notwendige Kommunikationsmittel
fur die verschiedenen Mitarbeiter in
einer Tour.

Der letzte Punkt in diesem Kapitel 12
behandelt die Frage der Uberleitung.
Bei der Uberleitung in eine andere
Versorgungsform (oft Krankenhaus,
aber auch Kurzzeitpflege oder Statio-
nare Pflege) muss ein systematischer
Informationsaustausch erfolgen, um
Schnittstellenprobleme zu reduzieren.
Dazu dienen u.a. pflegerische Uberlei-
tungsbogen, die wesentliche Informa-
tionen wie Stammdaten, Medikation,
Hautzustand, pflegerische Besonder-
heiten etc. beinhalten. Allerdings
macht es keinen Sinn, solche Bégen
,auf Vorrat' auszufullen, da dann bis
auf die Stammdaten viele Eintrage
vermutlich veraltet sind. Gepruift wird
auch nur die Frage bei den Fallen, in
denen eine Uberleitung statt gefunden
hat und — das muss man einschran-
kend hinzufiigen — in denen der Pfle-
gedienst an der Uberleitung beteiligt
war. Schon aus Selbstschutz sollte
dann ein Uberleitungsbogen ausgefuillt
werden, vor allem auch mit dem Haut-
zustand.

Tipp:

Uberprifen Sie, ob die Durchfiih-
rungskontrollen  doppelt gefihrt
werden. Werden nur Leistungs-
nachweise genutzt, missen Kopien
wieder in die Dokumentationen zu-
rick, ansonsten sind die Dokumen-
tationen lickenhatt.

Hinweis:

Das Thema ,Ubergabebuch® wurde
in PDL Praxis 11/2001 ausfihrlich
behandelt. Den Artikel finden Sie
auch unter www.syspra.de im Be-
reich Download.
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