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Die Qualitatspriufungen

Serie zu den Grundlagen der MDK-Priifungen in der ambulanten Pflege — Teil 14
Beurteilung auf der Basis der Pflegedokumentation (Teil 1)

Kap. 12 ist in Bezug auf die Frage der
Prozess- und Ergebnisqualitat das
Schlusselkapitel der Prifanleitung bzw.
des Prufbogens. Hier muss sich die
.1heorie* der Strukturdaten bewahrhei-
ten, beispielsweise ob das Pflegemo-
dell auch in der Dokumentation ,ge-
lebt* wird.

Eine wesentliche und sachlich notwen-
dige Einschrankung erfolgt in der Ein-
leitung der Prufanleitung zu Kapitel 12.
Es soll und kann nur die Leistung beur-
teilt werden, zu der sich der Pflege-
dienst vertraglich verpflichtet hat. Ver-
sorgungslicken, die beispielsweise
dadurch entstehen, dass Pflegeperso-
nen eigentlich zu Gbernehmende Auf-
gaben nicht ausfuhren, sind It. Text nur
dann dem Dienst zuzurechnen, wenn
er dies nicht sieht bzw. nicht im Rah-
men seiner Beratungsleistung nach-
vollziehbar zu kléaren versucht (s. auch
Fragen 12.6 und 12.7 in der nachsten
Ausgabe).

Beispiel: Die Pflegeperson soll im
Rahmen der notwendigen Dekubi-
tusprophylaxe eine Reihe von Lage-
rungen im Laufe des Tages vorneh-
men. Offensichtlich geschieht dies je-
doch nicht. Nur wenn der Pflegedienst
dies dokumentiert einschlie3lich des
Versuchs, mit der Pflegeperson dar-
Uber zu reden, wird ein moglicher kor-
perlicher ,Schaden’ nicht dem Pflege-
dienst zugerechnet.

In diesem Zusammenhang sei auch
auf die aktuelle Diskussion nach Verof-
fentlichung des 2. MDS-Berichtes zu
den Qualitatsprifungen hingewiesen.
Die dort ermittelten Quoten fur Pflege-
fehler, die dem Pflegedienst zuzurech-
nen sind, dirften zu einem erheblichen
Teil auf nicht dokumentierten Angaben
beruhen und weniger auf falsches
praktisches Handeln. Jeder Dokumen-
tationseintrag muss weiterhin nachvoll-

ziehbar einem Mitarbeiter zuzuordnen
sein, also Handzeichen und Datum
enthalten.

Punkt 12.1 fragt, ob die Dokumentation
grundsatzlich beim Pflegebedurftigen
aufbewahrt wird. Dabei sind begrinde-
te Ausnahmen, vor allem bei verwirrten
Pflegebedirftigen moglich. Wichtiger
ist der Hinweis in der Prufanleitung,
dass die Dokumentation die Unterla-
gen der letzten drei Monate enthalten
soll. Dies gilt nicht nur fur Pflegepla-
nung und Berichte, sondern auch fir
alle Arten von Durchfihrungsnachwei-
sen. Vermehrt nutzen Pflegedienste
die Leistungsnachweise auch als
Durchfihrungskontrollen fir die dort
aufgefuhrten Leistungen. Das hat den
wesentlichen Vorteil, dass es nicht
(mehr) zwei verschiedene Formulare
(Leistungsnachweis,  Durchfiihrungs-
kontrolle) gibt. Allerdings muss dann
auch eine Kopie des Leistungsnach-
weises in der Dokumentation verblei-
ben, wenn das Original fur die Abrech-
nung heraus genommen wird. Ansons-
ten ist kein vollstandiges Bild Gber das
Leistungsgeschehen mehr méglich.

Punkt 12.2 fragt nach, ob aus der Do-
kumentation ersichtlich ist, dass ein
Erstgesprach gefiihrt wurde und ob
dies durch eine Pflegefachkraft erfolgt
ist. Dabei wird als Antwortvariante
auch ,Trifft nicht zu* (d.h. ist nicht ne-
gativ zu werten) zugelassen, wenn der
Pflegekunde schon mehr als zwei Jah-
re vom Dienst betreut wurde (und folg-
lich die Nachweise uber den Erstbe-
such in Form von Pflegeplanung oder
Pflegebericht nicht mehr in der Doku-
mentationsmappe vor Ort liegen, son-
dern im Buro). Das Erstgesprach muss
nicht von der PDL geflihrt werden. Die
auch in der Prifanleitung zitierten Ge-
meinsamen Mal3stabe zur Qualitat und
Qualitatssicherung sprechen vom Pfle-
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gedienst, der diese Aufgaben zu Uber-
nehmen hat und nicht etwa von einer
Person oder Personengruppe. Die Ein-
schrankung der Prifanleitung auf die
Gruppe der Pflegefachkrafte bedeutet
wohl, dass man nur dieser Gruppe
fachlich eine vollstandige Anamnese
und Pflegeplanung zutraut.

Punkt 12.3 legt eine Reihe von

Stammdaten fest, die It. Prufanleitung

in jedem Fall vollstandig ermittelt wer-

den mussen. Dies sind Angaben zur

e Person (einschlief3lich Konfession)

e Versicherungsdaten,  Kostenuber-
nahmeregelungen, Pflegestufe

e Beginn der Versorgung

e Pflegebegriindende Diagnose (siehe
im Zweifelsfall Einstufungsgutach-
ten)

¢ Informationen zu Allergien

e Medizinische/therapeutische  Ver-
sorgungssituation (Hausarzt, Reha-
bilitation, Krankenhausaufenthalte,
etc.), dazu gehoren auch Hinweise
zu Heil- und Hilfsmitteln

e Soziale Versorgung (dazu zahlen
Wohnsituation, Bezugspersonen,
Vollmachten, Betreuer)

¢ Informationen fur Notfallsituationen
(Adresse und Telefonnummern von
Bezugspersonen, Betreuern)

e Informationen zur Patientenverfi-

gung

Lt. Priufanleitung mussen alle diese
Punkte in den Stammdaten behandelt
werden, selbst mit einer Negativnen-
nung (z.B. ,Keine Allergien“). Proble-
matisch ist in der Praxis oft die Aktuali-
tat dieser Angaben, vor allem, wenn
der Pflegebedirftige schon sehr lange
versorgt wird. Sinnvoll kann es sein,
diese Angaben im Rahmen der Pflege-
visite mindestens jahrlich zu Uberpri-
fen bzw. nachzufragen. Gerade Ver-

anderungen bei den Bezugspersonen,
beispielsweise durch Umzug etc. be-
kommt der Pflegedienst nicht immer
mitgeteilt. Die gleiche Schwierigkeit
besteht bei der Frage, ob (und wann)
eine  Patientenverfligung  vorliegt.
Wenn ja, ware es auch wichtig zu wis-
sen, wo diese liegt. Jeder Notarzt wird
zunéchst in den sichtbar vorhandenen
Unterlagen nachsehen, also in der
Pflegedokumentation.

Aus diesem Grunde wére auch zu pri-
fen, ob das bisher verwendete Stamm-
blatt diese Angaben vollstandig enthélt.
Auch ware es hilfreich, ein Erfassungs-
bzw. Aktualisierungsdatum zu fihren.
Was auch in der Prifliste als Angabe
fehlt sind bekannte Unvertraglichkeiten
beziglich Medikamente etc.,, wenn
diese nicht unter dem Punkt ,Allergien*®
aufgefuhrt sind, allerdings auch Be-
sonderheiten wie MRSA, Hepatitis, und
ahnliches (Angaben auch zum Selbst-
schutz der Pflegekréfte wichtig)

Tipp:

Wenn der Leistungsnachweis auch
die Durchfihrungskontrolle ersetzt,
missen immer Kopien (zumindest
der letzten drei Monate) in der Do-
kumentationsmappe verbleiben,
sonst ist ein Bild Gber die komplette
Leistungserbringung nicht moglich.
Aktualisieren  Sie  systematisch
(mindestens einmal im Jahr) die
Stammdaten: diese Informationen
konnen im Notfall lebensrettend
sein. Das Stammblatt sollte an zent-
raler Stelle der Dokumentation zu
finden sein, nicht jedoch unbedingt
als Deckblatt.
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