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Die Qualitatspriufungen

Serie zu den Grundlagen der MDK-Prifungen in der ambulanten Pflege — Teil 15
Beurteilung auf der Basis der Pflegedokumentation (Teil 2)

Die Punkte 12.4 bis 12.10 der Prifan-
leitung behandeln das Thema: Pflege-
planung. Von der Anamnese bis zur
Uberprifung der Planung werden in
Einzelschritten die wesentlichen Punk-
te abgefragt. Fur alle gelten folgende
generellen Abfragen/Punkte:

e Es ist immer durch den Prifer
festzustellen, ob die einzelnen
Schritte jeweils durch Pflege-
fachkrafte dokumentiert/geplant
wurden. Eine nachvollziehbare
Rechtsgrundlage  wird  daflr
nicht angegeben. Man geht
vermutlich davon aus, dass al-
lein Pflegefachkrafte aufgrund
ihrer Ausbildung in der Lage
sind, die entsprechenden Schrit-
te sachgerecht durchzufihren.
Aus meiner Erfahrung kenne ich
viele Pflegekréafte, die diese
Schritte ebenfalls sachlich und
fachlich richtig durchfiihren kon-
nen. In solch einem Fall sollte
zur Formwahrung eine Fach-
kraft die Planung gegenzeich-
nen, damit kann man inhaltlich
unsinnige Diskussionen vermei-
den.

e Sachlich vdllig richtig stellt die
Prufanleitung fest, dass bei al-
leiniger Behandlungspflege (z.B
Medikamentengabe) keine Pfle-
geplanung durchzufihren st
(sie ist formal durch den verord-
nenden Arzt zu erstellen).

Punkt 12.4 fragt nach der Basis der
Pflegeplanung, einer Pflegeanamnese
bzw. Informationssammlung. Dazu ge-
horen die pflegerelevante Vorgeschich-
te, personliche Pflegegewohnheiten,
Bedurfnisse/Wiinsche/Abneigungen,

aktuelle Ressourcen/Fahigkeiten und
aktuelle Probleme/Defizite. Das Prob-
lem der Informationssammlung ist in
der Praxis die Frage der Aktualitat.
Diese Daten werden zu Beginn der

Pflegetatigkeit erhoben und kénnen
sich im Laufe der Zeit verandern. The-
oretisch misste im Laufe der Pflegeta-
tigkeit die Informationssammlung je-
weils aktualisiert werden, meist ge-
schieht dies jedoch nicht, bzw. nur im
Rahmen der Pflegeplanungsblatter,
bspw.. wenn sich einzelne Fahigkeiten
verandern. Die in der Regel auf dem
Stammblatt erhobenen Anamneseda-
ten werden jedoch selten aktuali-
siert/verandert. Zwar wird in der Pruf-
anleitung nicht hinterfragt, wie aktuell
die Daten sind, jedoch sollte die Ein-
richtung selbst Uberprifen, wie aktuell
die Informationssammlung jeweils ist
(sieche auch die Probleme bei den
Stammdaten in Punkt 12.3).
Biografische Daten (12.5) sind in der
stationaren Pflege wichtig, weil sie we-
sentlichen Anknipfungspunkte fur die
Betreuung liefern. Ambulant gesehen
sind diese Informationen weniger wich-
tig. Der Pflegedienst ist schliel3lich
meist nur kurzzeitiger Gast in der
Wohnung, der spezielle Tatigkeiten
erledigen soll und danach wieder geht.
Wichtig werden solche Informationen
eher bei Dementen, um evtl. das Ver-
halten oder bestimmte Handlungen
besser verstehen zu koénnen. Wenn
ambulant keine biografischen Daten
erhoben werden (weil beispielsweise
der Pflegebeduirftige hierzu nichts sa-
gen will), sollte dies kurz in der Anam-
nese vermerkt werden.

Wesentlich wichtiger ist der Punkt
12.6: Es wird gefragt, ob aus der Pfle-
gedokumentation ersichtlich ist, dass
der Pflegedienst den Pflegebedurftigen
bzw. seine Angehdérigen uUber die fir
eine ausreichende Versorgung erfor-
derlichen Leistungen informiert hat. Die
Brisanz dieser Frage sei beispielhaft
erlautert: Der Pflegedienst stellt eine
starke Dekubitusgeféahrdung fest und
schlagt vor, den Pflegebedirftigen
sechsmal am Tag (und mehrmals in
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der Nacht) zu lagern. Der Pflegebe-
durftige und seine Angehorigen lehnen
dies jedoch ab, es ist ihnen zu teuer.
Stattdessen soll der Dienst nur mor-
gens und abends lagern, den Rest
wirden sie selbst Ubernehmen. Im
Laufe der Zeit entsteht der erwartbare
Dekubitus. Plotzlich steht der Verdacht
der gefahrlichen Pflege gegen den
Pflegedienst im Raum und es gibt eine
Anzeige gegen ihn wegen Korperver-
letzung. Dieser Verdacht kann nur
durch die Pflegedokumentation ent-
kraftet werden: hat der Pflegedienst
seine Beratung sowie die beauftragten
Leistungen schriftlich in der Dokumen-
tation festgehalten, einschlieBlich der
Hinweise auf die (auch von ihm) fest-
gestellte Verschlechterung und noch-
maliger Aufklarung Uber Vermei-
dungsmal3nahmen (durch den Pflege-
dienst oder die Pflegepersonen), ist
der Dienst ,aus dem Schneider’. Um es
anders zu formulieren: der Pflege-
dienst ist bei Leistungen nach SGB XI
(auch bei reiner Hauswirtschaft) zu
einer umfassenden Pflegeplanung
aller Probleme verpflichtet. Er hat die
aus seiner Sicht notwendigen Leistun-
gen anzubieten, Ziele zu definieren
und MalBnahmen zur Zielerreichung -
unabhangig durch wen sie erbracht
werden (Leistungsaufteilung) -, inklusi-
ve deren Uberprifung, zu planen. Ent-
scheiden sich der Pflegebedurftige und
seine Angehorige fur weniger Leistun-
gen, ist dies entsprechend zu doku-
mentieren evtl. einschliellich einer
Handlungsanleitung/Hinweis, wie die
Angehdrigen selbst notwendige Leis-
tungen durchfihren konnen, da das
hierfir evtl. bendtige Fachwissen nicht
vorausgesetzt werden kann (l6sen
konnte man dies auch durch Schu-
lungsangebote nach § 45 SGB Xl)
Auch die schriftliche Leistungsauftei-
lung wird im Prifbogen abgefragt
(12.7). Punkt 12.8 des Priufbogens
fragt, ob fir die vereinbarten Leistun-
gen individuelle Pflegeziele formuliert

wurden. Die festzulegenden Ziele sol-
len also ,nur“ fir vereinbarte, also vom
Pflegedienst durchzufihrende Leistun-
gen gelten. Diese Begrenzung auf die
vereinbarte Leistungen steht im Wider-
spruch zur Informationspflicht des
Dienstes in Punkt 12.6, aber aus mei-
ner Sicht auch zu den Gemeinsamen
Mal3staben und Grundsatzen, P.
3.2.2.1: Wie soll der Dienst uber eine
umfassende Versorgung informieren
und die einzelnen Schritte aufteilen,
wenn er sie nicht geplant hat? In der
Prifanleitung des MDK steht zu Punkt
12.6 wortlich: ,Dem Pflegebedurftigen
durfen unter diesen Bedingungen (aus-
reichende Versorgung) keine gesund-
heitlichen  Beeintrdchtigungen oder
Sekundarschaden entstehen, die durch
die Inanspruchnahme von Leistungen
des Pflegedienstes im Rahmen der
Pflegeversicherung vermeidbar gewe-
sen waren.” Um diese Bedingungen fur
die Informationspflicht zu erflllen,
bleibt dem Pflegedienst keine andere
Wahl, als eine umfassende Pflegepla-
nung fur alle notwendigen Leistungen
einschlieBBlich individueller Pflegeziele
vorzunehmen, selbst wenn er diese
nach Punkt 12.8 nur fur die von ihm
durchgefuhrten Leistungen machen
,muss’. Die individuellen Pflegeziele
missen konkret, erreichbar und Uber-
priufbar sein, sie missen auch einen
zeitlichen Rahmen haben.

Tipp:

Unabhangig von der Formulierung
der Prufanleitung sollte der Pflege-
dienst aus Selbstschutz die kom-
plette Pflegeplanung durchfiihren
auch fur Leistungen, die die Ange-
horigen selbst Gbernehmen. Nur so
kann er die Informationspflicht, die
evtl. auch haftungsrechtlich relevant
wird, sachgerecht erfillen.
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