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VORWORT

Ich freue mich, Thnen die 4., aktualisierte Auflage dieses Buches zu prasen-
tieren, denn all die strittigen Punkte und Diskussionen rund um das Thema
MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung), die Priifung und
Qualititsanforderungen sind mir immer wieder ein Anliegen. Bereits in den
letzten drei Auflagen wurde deutlich, wie wichtig Kenntnisse im Bereich der
Qualitatspriifungen sind. Durch das Inkrafttreten der neuen Qualititsprii-
fungs-Richtlinien 2014 kamen weitere Neuerungen hinzu. Zudem werden wei-
terhin anhand eines einheitlichen Bewertungssystems Noten vergeben, wobei
die Bewertungssystematik zum Nachteil der Einrichtungen verdndert wurde.

Dieses Biichlein kann keine gute Priifung garantieren, aber es soll Thnen
zeigen, welche Gesamtzusammenhidnge es gibt, welche Notwendigkeiten
und Erfordernisse und welche Rechte und Pflichten die Einrichtungen als
Beteiligte haben. Ich mochte Thnen zeigen, was in der Priifung schiefgehen
kann, welche Besonderheiten es bei der Vorbereitung und Durchfithrung
einer Qualitatspriifung gibt.

Die Pflegeversicherung wurde seit Inkrafttreten mehrfach iiberarbeitet
und es gab das eine oder andere Reférmchen, das durchaus zu Verbesse-
rungen innerhalb des Systems fithrte. Wihrend die Priifungsergebnisse des
MDK bis 2009 nicht direkt vergleichbar waren, wird heute ein einheitliches
Priifverfahren angewendet, das aber fiir einige Unruhe sorgt.

Dieses Buch hilft Thnen dabei, Qualititspriifungen moglichst kor-
rekt vorzubereiten und zu durchlaufen. Es gibt Thnen mehr Sicherheit im
Umgang mit den MDK- und PKV-Priifern und kann dafiir sorgen, dass Sie
Thre gute Note rechtzeitig sichern konnen.

Wiesbaden, im Herbst 2014 Jutta Konig

Hinweis

Der Einfachheit halber bezeichne ich die »Richtlinien des GKV-Spitzenver-
bandes Uber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistun-
gen und deren Qualitat nach § 114 SGB XI (Qualitatspriifungs-Richtlinien —
QPR) vom 17. Januar 2014« einfach als QPR.



1 DIE PRUFUNG

1. Fehler: Annahme, der MDK melde sich zur Priifung nicht
mehr an

Viele Jahre lang meldete sich der MDK gute zehn Tage vor der Priifung an.
Das gab den Mitarbeitern die Chance, sich auf die Priifung vorzubereiten
und die Einrichtung fiir diesen besonderen Tag herzurichten. Seit 2009 aber
steht der MDK unangemeldet vor der Tir - allerdings nur bei stationdren
Einrichtungen. »Die Qualititspriifungen sind grundsitzlich unangemeldet
durchzufithren. Qualitdtspriifungen in ambulanten Pflegeeinrichtungen
sind am Tag zuvor anzukiindigen.« (QPR, S. 11) Das kann dann, wie ein
mir bekannter Fall in Hessen zeigte, auch ein Fax am Sonntag sein, mit der
die Priifung am Montag angekiindigt wird. Die Priifer waren entweder sehr
sicher, dass jemand am Sonntag das Fax sieht, oder hatten mit dem Gegen-
teil gerechnet ...

Dieses Vorgehen hat Vor- und Nachteile. Der Vorteil: Alle Einrichtungen
starten unter gleichen Vorzeichen in eine Qualitdtspriifung und niemand
hat einen zeitlichen Vorteil. Ebenfalls positiv ist, dass sich Einrichtungen
und Mitarbeiter nicht schon tagelang im Ausnahmezustand befinden, bis
die Priifer endlich anriicken. Wesentlicher Nachteil ist allerdings, dass zur
unangemeldeten Priiffung gegebenenfalls keine Leitungskraft im Hause ist.
Das Fehlen der Leitung am Priifungstag hat keine aufschiebende Wirkung,
es wird ganz normal gepriift. Manchmal reicht sicherlich die Stellvertre-
tung. Manche Leitungskraft wird dieses Vorgehen des MDK aber verdrgern,
insbesondere dann, wenn die Stellvertretung eine Abwesenheitsvertretung
ist und nicht ganz so im téglichen Geschehen steht wie die eigentliche Lei-
tung.

2. Fehler: Annahme, die Noten sagen etwas zur Qualitat

Die Transparenzoffensive hat viel Wirbel gebracht und das nicht nur auf-
grund des Bewertungssystems mit Notenvergabe. Einiges an Kritik ist ange-
bracht. Kritik am System, nicht an den Noten der bisher gepriiften Einrich-
tungen.
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Abb. 1: Noten in Pflegeeinrichtungen.



Annahme, die Noten sagen etwas zur Qualitat

Abbildung 1 zeigt den sehr guten Notenschnitt in Deutschland. Das wird
freilich in Zukunft, zumindest voriibergehend, etwas anders sein. Seit 2014
gibt es neue Priiffragen und ein neues Bewertungssystem, das zu schlechte-
ren Noten fithren wird. Erhielt eine Einrichtung bei einem Erfiillungsgrad
von 87 % bisher eine Note von 1,4, so wiirde dieselbe Einrichtung nach dem
neuen System nur noch eine 1,9 erreichen. Aber ich bin sicher, dass die Ein-
richtungen nachlegen werden, ihre Dokumentation erneut zu verbessern
wissen und damit auch dieses System erneut aushebeln.

Gemaf einer Presseverdffentlichung des Chefs des MDS, Peter Pick, ist
die Pflege ganz offenbar deutlich besser als ihr Ruf. Von tiber 1000 gepriif-
ten Pflegeeinrichtungen sind zwei Drittel sehr gut oder gut. So hief3 es in
einer Pressemitteilung 2009: »Uber 700 Einrichtungen haben die Priifer des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) >sehr gute« oder
»gute« Qualitdt bescheinigt; 73 Heime erhielten dagegen in der Gesamt-
note lediglich ein »ausreichend« und zwolf sogar nur die Gesamtnote >man-
gelhaft«. Die Gesamtnote >befriedigend« bekamen 256 der gepriiften Héu-
ser.« ... »Die Ergebnisse zeigen, dass eine Reihe von Einrichtungen zum
Teil deutliche Qualitatsdefizite hat und in die Verbesserung seiner Qualitat
investieren muss. Hier stellen die Pflegenoten endlich Transparenz her,
sagte Dr. Peter Pick, Geschiftsfithrer des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS).«

Verwunderlich finde ich die Aussage, dass eine Reihe von Einrichtun-
gen deutliche Qualitatsdefizite hatte. Von 1057 gepriiften Einrichtungen
erhielten aber nur 12 Einrichtungen, also weniger als 1%, die Note 5. Ich
kenne keine Branche, die bei Uberpriifungen mit solch guten Noten auf-
warten kann. Es ist mal wieder eine Frage der Darstellung und weniger des
Inhaltes, die hier leitet. Mal zum Vergleich: Wenn Stiftung Warentest zwolf
Dinge testet und davon sind zwei mangelhaft, sind das immerhin fast 20 %,
aber man spricht von »iiberwiegend positiven Ergebnissen« oder »nur 2 von
12 sind mangelhaft«.

Doch in der Altenpflege fiirchtet man bei einem Dutzend »schwarzer
Schafe« von tiber 1000 Einrichtungen gleich generell um die Qualitdt der
Heime.

Ein weiteres Indiz dafiir, dass die Altenheime besser als ihr Ruf sind, fin-
det sich in einer Veréffentlichung der Charité Berlin, wo man jahrlich eine
Erhebung zu bestimmten Risiken durchfithrt. Am 13.0ktober 2009 wurde
folgendes Ergebnis veroffentlicht: »Im Durchschnitt wiesen zehn Prozent

11
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aller bewegungsunfahigen Patienten in Pflegeheimen einen Dekubitus auf.
In Kliniken waren es 27 Prozent.«!

Allerdings gilt auch Folgendes: Die hervorragenden Noten der Vergan-
genheit sagen nicht wirklich etwas tiber die Qualitit von Pflegeeinrichtun-
gen aus, denn Qualitdtsméngel flieflen nicht 1:1 in die Bewertung. Der 3.
Bericht zur Pflegequalitét2 vom April 2012 ist da schon aussagekriftiger:

Stationir:
Bei 45,4% der Bewohner mit chronischen Schmerzen fehlte eine entspre-
chende Einschitzung.

Bei 25,5% der Bewohner mit chronischen Wunden/Dekubitalulcera
geschah die Wundversorgung nicht nach aktuellem Stand des Fachwissens
und gleichzeitig keine entsprechende Information an den Arzt erfolgt.

Bei 36,3 % der Bewohner erfolgte keine systematische Wunddokumenta-
tion.

In 28,2% der Fille war zudem die Wundversorgung nicht entsprechend
nachweislich dokumentiert.

In 29% der Fille wurde keine korrekte Einschitzung des Sturzrisikos
durchgefiihrt.

Bei 40,7 % der Bewohner konnte keine erforderliche Dekubitusprophy-
laxe nachgewiesen werden.

Bei 16,4 % der Bewohner fehlten die individuellen Erndhrungsressourcen
und Risiken.

Bei 15,1 % der Bewohner fehlten die individuellen Ressourcen und Risi-
ken bei der Fliissigkeitsversorgung.

Bei 20,5% fehlte die Durchfithrung erforderlicher Mafinahmen bei Ein-
schrankungen der selbststindigen Nahrungsversorgung.

Bei 5% der Bewohner war der Erndahrungszustand nicht angemessen,
d.h. die Einrichtung hat nicht alle erforderlichen Mafinahmen ergriffen.

Bei 3% der Bewohner war die Fliissigkeitsversorgung nicht angemessen,
da nicht alle erforderlichen Mafinahmen nachgewiesen wurden.

1 Vgl. Kottner J.; Lahmann N.; Wilborn D. & Dassen T. (2009). A comparison of the decubitus ulcer
prevalence in 37 nursing homes: making nursing quality visible. In: Pflege 62(1) 34-5

2 Vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) (2012).
3. Bericht — Qualitat in der ambulanten und stationaren Pflege. Essen



Annahme, es gédbe keine néchtlichen Priifungen

Ambulant:
Bei 15,1% der Kunden waren Ort und Zeitpunkt der Entstehung der chro-
nischen Wunde/des Dekubitus nicht nachvollziehbar.

In 21,3% der Fille waren die Mafinahmen zur Behandlung der chroni-
schen Wunden oder des Dekubitus nicht auf dem aktuellen Stand des Wis-
sens und/oder der Arzt dariiber nicht in Kenntnis gesetzt.

In 35% der Fille fehlte eine differenzierte Dokumentation bei chroni-
schen Wunden oder Dekubitus.

Bei 49,9 % der Kunden erfolgte keine Beratung bei vorliegendem Sturzri-
siko.

Bei 59,5 % der Kunden fehlte die Beratung bei Dekubitusrisiko.

In 24,6 % der Fille wurde das individuelle Dekubitusrisiko nicht erfasst.

Bei 31,7 % der Kunden fehlte die gewebeschonende Lagerung zur Vermei-
dung von Druckgeschwiiren.

In 50,6 % der Fille fehlte eine Beratung von Pflegebediirftigen/Pflegeper-
sonen tiber Risiken und erforderliche Mafinahmen zur Fliissigkeitsversor-
gung.

Bei 19,9 % der Kunden fehlte die Information des pflegebediirftigen Men-
schen bzw. seiner Angehdrigen bei erkennbaren Fliissigkeitsdefiziten.

In 24,9% der Fille fehlte eine Erfassung der individuellen Ressourcen
und Risiken bei der Fliissigkeitsversorgung.

Bei 51,9% der Kunden fehlte eine Beratung von Pflegebediirftigen/Pfle-
gepersonen iber Risiken und erforderliche Mafinahmen zur Erndhrung.

In 30,2% der Fille erfolgte keine Information der pflegebediirftigen
Menschen bzw. seiner Angehorigen bei erkennbaren Erndahrungsdefiziten.

Diese Zahlen sind sicherlich erschreckend. Dennoch ist die Pflege offen-
sichtlich besser als ihr Ruf und Qualitét ist immer noch eine Frage der Per-
spektive.

3. Fehler: Annahme, es gabe keine nachtlichen Priifungen

Néchtliche Priifungen sind grundsitzlich statthaft, wenn das Priifergeb-
nis nur in der Nachtzeit festgestellt werden kann. Die QPR ist Bestandteil
der Priifgrundlage und ermoglicht dieses bisher nur von der Heimaufsicht
praktizierte Vorgehen auch dem MDK: »Eine Priifung zur Nachtzeit ist auf

13
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die Fille zu begrenzen, in denen das Ziel der Qualititssicherung zu anderen
Tageszeiten nicht erreicht werden kann.« (QPR, S. 119)

Dies kann erforderlich sein, wenn es z.B. Hinweise darauf gibt, dass die
Versorgungssituation der Versicherten in der Nacht nicht sichergestellt ist;
wenn die Pflegebediirftigen nicht ausreichend gelagert werden; zu wenige
Mitarbeiter im Dienst sind, um die Pflege sicherzustellen; wenn Leistungen,
die vereinbart sind, nicht oder unzureichend erbracht werden etc.

Was tut aber nun der Nachtdienst, wenn es um 23:00 Uhr an der Vor-
dertiir klingelt? Ich rate allen Nachtdiensten: Offnen Sie niemandem die
Tiir, den sie nicht selbst gerufen haben (Notarzt, Rettungsdienst etc.). Alle
unverhofften Géste miissen warten, bis der Chef kommt. Das heif3t, wenn
nachts geklingelt wird und MDK-Mitarbeiter vor der Tiir stehen, reicht der
Blick auf die Ausweise nicht. Wer gibt Thnen die Garantie, dass diese Aus-
weise nicht gefalscht sind? Wissen Sie, wie ein echter Ausweis aussieht?

Lassen Sie die Tiir am besten geschlossen. Informieren Sie die Géste, dass
Sie nun zunichst den Chef aus dem Bett klingeln miissen.

Stehen die Gaste noch vor der Tir, wenn der Chef kommt, sind es wohl
MDK-Mitarbeiter. Sind sie aber weg, waren es evtl. keine MDK-Mitarbeiter
oder aber solche mit wenig Geduld.

Fazit

Gehen Sie nie davon aus, dass Ausweise korrekt sind. Die Nachtdienste
missen sich aullerdem um die Bewohner kiimmern. Sie konnen und sollen
keine Auskiinfte erteilen, sondern schlicht und einfach den Chef bzw. des-
sen Stellvertreter(in) benachrichtigen.

4. Fehler: Die Priifer wahlen willkiirlich irgendeinen
Pflegebediirftigen aus

Sowohl aus ambulanten als auch aus stationdren Einrichtungen hoére ich
immer wieder, dass die Priifer sich in der Vergangenheit einfach einen Ver-
sicherten herausgesucht und dessen Pflegedokumentation tiberpriift hitten.
In ambulanten Diensten baten die Priifer um alle Akten der Kunden, damit
sie sich entsprechende Dokumentationen heraussuchen koénnten. Stationdr



Die Priifer wahlen willkiirlich irgendeinen Pflegebediirftigen aus

verlief die Auswahl der Kunden oft genug nach einer Risikoliste: Die Priifer
erhielten eine Liste der Kunden mit Pflegestufe und Pflegerisiko, zum Bei-
spiel Katheter, Dekubitus, Untergewicht etc. und wihlten danach aus.

Es kam auch vor, dass Priifer bei ihrem Rundgang in stationiren Ein-
richtungen einfach einen Pflegebediirftigen begutachteten und dessen Akte
priifen wollten.

Hinweis

Lassen Sie nicht zu, dass ein Pflegebedirftiger, der nicht mehr (adidquat)
fiir sich sprechen oder seine Wiinsche und Bediirfnisse anzeigen kann,
einfach in seinem Zimmer im Heim aufgesucht wird. Dass er dort mdgli-
cherweise auch noch untersucht und seine Dokumentation tberpriift
wird, ohne dass sein Einverstandnis oder das seines gesetzlichen Vertre-
ters vorliegt.

Das gilt auch fiir den ambulanten Bereich, wenn Priifer einfach vor der Tur
des Versicherten stehen und ihn oder seine Angehdrigen »iiberrumpeln«.

Natiirlich sind die Mitarbeiter der ambulanten Dienste nicht immer vor
Ort. Aber sie konnen professionell beraten und ihren Kunden von der ers-
ten Minute an auf seine Rechte hinweisen — Er hat auch Rechte gegeniiber
der Institution des MDK.

Schon ein einziger Pflegebediirftiger, der vorher nicht um Erlaubnis
gefragt wurde, ist einer zu viel. Der Mensch, um den es geht, muss mit der
Uberpriifung einverstanden sein. Wenn er nicht selbst entscheiden kann,
muss es der gesetzliche Vertreter oder sein Bevollmichtigter tun (siehe
5. Fehler).

Die Auswahl der Kunden muss per Zufallsstichprobe erfolgen. Die Prii-
fer erhalten hierfiir eine Liste der Kunden der Pflegestufe 1, 2 und 3. Aus
dieser Liste wahlen die Priifer anhand einer Zahl von 1 bis 6, ob sie von
oben nach unten oder von der Mitte ausgehend von oben nach unten die
Kunden auswihlen. Die meisten Priifer nehmen einen Wiirfel, um die Zahl
zu ermitteln.
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5. Fehler: Den Angehdrigen wird generell ein
Entscheidungsrecht eingeraumt

Wenn ein Pflegebediirftiger nicht mehr selbst fiir sich sprechen kann, wer-
den hiufig seine Angehorigen hinzugezogen. Insbesondere in der ambu-
lanten Versorgung ist die Zusammenarbeit mit den Angehérigen sehr eng.
Sie bestimmen oft, was mit dem Pflegebediirftigen geschieht, welche Ver-
sorgung er erhalten soll etc. Aber auch in stationdren Pflegeeinrichtungen
erfahre ich immer wieder hautnah, wie lax mit der Vertretungsregelung
umgegangen wird.

Zieht ein Bewohner ein und ist er zunédchst noch riistig, so wird tiber das
Thema Vertretungsregelung oder Vollmacht nicht gesprochen. Der Bewoh-
ner ist schliefSlich noch fit und so sieht man keine Notwendigkeit, eine Vor-
sorgeregelung zu treffen.

Wird der Bewohner aber hinfalliger und hilfsbediirftiger, werden schnell
die Angehorigen hinzugezogen. Mit ihnen werden Vorgehensweisen,
Behandlungen und Therapien besprochen. Dass einige dieser Entscheidun-
gen durchaus rechtlich bedenklich sind, wird dabei oft vergessen.

Nur der Mensch, den es betrifft (Kunde) oder sein Bevollméachtigter oder
Betreuer hat Entscheidungsmoglichkeiten. Das gilt auch fiir die Uberprii-
fung durch den MDK. Ohne Zustimmung einer berechtigten Person gibt es
keine Uberpriifung des Versicherten (siehe 7. Fehler).

Fazit

Ein Angehdriger hat kein generelles Bestimmungsrecht. Er ist »nur« ein
Angehdriger, aber nicht automatisch berechtigt, Entscheidungen fiir den
Pflegebediirftigen zu treffen. Das ist er erst, wenn er liber eine Vorsorge-
vollmacht, eine Generalvollmacht oder eine Betreuung verfiigt. Liegt keine
dieser Regelungen schriftlich vor, kann der Angehdrige nichts bestimmen.



Der Priifer erhalt eine Risikotibersicht der Kunden

6. Fehler: Der Priifer erhalt eine Risikouibersicht
der Kunden

In der Regel lielen sich die Priifer frither eine Gesamtliste aller Pflegebe-
diirftigen geben. Auflerdem wollten sie zudem eine Ubersicht dariiber, wel-
che erschwerenden Faktoren oder gesundheitlichen Risiken bei den Pflege-
bediirftigen zu verzeichnen waren. Das geht bei heutigen MDK-Priifungen
nicht mehr. Die Priifer erhalten lediglich eine Liste mit den Namen von
Leistungsempfangern aus der Pflegeversicherung und die dazugehorige
Pflegestufe. Nur anhand dieser Liste diirfen sich die Priifer die Pflegebe-
diirftigen fiir ihre Stichprobe aussuchen.

Bereits in der Praambel der QPR heif3t es unter Punkt 3, dass die Aus-
wahl der in die Priifung Einbezogenen eine Zufallsauswahl sein muss: »Die
in den Transparenzvereinbarungen nach §115 Abs.la SGB XI vereinbarte
Einbeziehung pflegebediirftiger Menschen in die Qualititspriifungen nach
§ 114 SGB XI (Zufallsstichprobe) ist fiir die Veroffentlichung von Priifergeb-
nissen im Transparenzbericht mafigeblich« (QPR, S. 8). Und auf S. 17 heif3t
es: »Die in die Priifung einzubeziehenden Pflegebediirftigen/Bewohner
werden innerhalb der Pflegestufen zufillig ausgewdhlt. Zur Gewihrleis-
tung einer Zufallsstichprobe soll die Pflegeeinrichtung eine nach Pflegestu-
fen sortierte Liste der Pflegebediirftigen/Bewohner vorlegen, innerhalb der
Pflegestufe sind die Pflegebediirftigen/Bewohner in alphabetischer Reihen-
folge zu listen.«

Wenn die MDK-Priifer eine Gesamtliste aller Pflegebediirftigen mit Risi-
ken wiinschen, so ist diese auch auszuhdndigen. Aber man muss bereits vor-
her klaren, welcher Kunde iiberhaupt Teil der Priifung werden kann (siehe
4. Fehler).

Zunichst miissen die Priifer die Versicherten anhand der Namensliste
zufillig auswédhlen. Dann miissen diese ausgewdhlten Personen oder ihre
gesetzlichen Vertreter einverstanden sein. Erst dann erhalten die Priifer
eine Liste mit Nennung der Risiken bei vorliegender Pflegebediirftigkeit.

Allerdings ist die Risikoiibersicht immer bei Anlasspriifungen relevant,
wenn der Anlass ein Pflegefehler ist. Diese Ubersicht tiber die Pflegebediirf-
tigen mit ihren Risiken ist sowohl ambulant als auch stationér (hier wohn-
bereichsbezogen) zu erstellen.

In Anlage 4 der QPR werden unter dem Punkt 1.7 folgende vorliegende
Risiken bei Pflegebediirftigen abgefragt:
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o Wachkoma

o Beatmungspflicht

o Dekubitus

» Blasenkatheter

o PEG-Sonde
 Fixierung

o Kontraktur
 Vollstindige Immobilitat
o Tracheostoma

« MRSA

7. Fehler: Eine miindliche Zustimmung des Pflegebediirf-
tigen wird als ausreichend erachtet

In der Vergangenheit genligte es Priifern hédufig, dass die miindliche
Zustimmung des Pflegebediirftigen oder einer berechtigten Person vorlag.
Das geht nun nicht mehr:

»7. Einwilligung

(1) Die Einbeziehung in die Priifung setzt die Einwilligung des Pflege-
bediirftigen/Bewohners oder eines hierzu Berechtigten (vertretungsbe-
rechtigte Person, gesetzlich bestellter Betreuer) voraus. Vor der Einholung
der Einwilligung durch den Pflegebediirftigen/Bewohner oder durch eine
hierzu berechtigte Person sind diese aufzukléren iiber

Anlass und Zweck sowie Inhalt, Umfang, Durchfithrung und Dauer der
Mafinahme,

den vorgesehenen Zweck der Verarbeitung und die Nutzung der dabei
erhobenen personenbezogenen Daten,

die Freiwilligkeit der Teilnahme und die jederzeitige Widerrufbarkeit der
Einwilligung.

Ferner ist im Rahmen der Aufkldrung darauf hinzuweisen, dass im Falle
der Ablehnung dem Pflegebediirftigen/Bewohner keine Nachteile entste-
hen.

(2) Die Einwilligung des Pflegebediirftigen nach § 114a Abs. 3a SGB XI
muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauerhaften Wiedergabe in
Schriftzeichen geeignete Weise abgegeben werden, die Person des Erkla-
renden benennen und den Abschluss der Erklarung durch Nachbildung



Eine miindliche Zustimmung des Pflegebediirftigen wird als ausreichend erachtet

der Namensunterschrift oder anders erkennbar machen (Textform). Ist der
Pflegebediirftige einwilligungsunféhig, ist die Einwilligung eines hierzu
Berechtigten einzuholen. Die Einwilligung ist nach §114a Abs.2 und 3
SGB XTI erforderlich fiir

das Betreten der Wohnung bzw. der Wohnraume des Pflegebediirftigen/
Bewohners,

die Inaugenscheinnahme des gesundheitlichen und pflegerischen
Zustands des Pflegebediirftigen/Bewohners,

die Einsichtnahme in die Pflegedokumentation,

die Befragung des Pflegebediirftigen/Bewohners, der Beschaftigten der
Einrichtung, der Betreuer und Angehérigen sowie der Mitglieder der heim-
rechtlichen Interessenvertretungen der Bewohner,

die damit jeweils zusammenhédngende Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Daten von Pflegebediirftigen zum Zwecke der
Erstellung eines Priifberichts.

Die Einwilligung muss vor der Einbeziehung des Pflegebediirftigen/
Bewohners in die Priifung vorliegen« (QPR, S. 18).

Fazit

Die Priifung wird in Zukunft erst verzogert beginnen kdnnen, denn die
Einwilligung ist schriftlich einzuholen, bevor eine Einsicht in die Dokumen-
tation gewahrt wird oder ein Besuch abgestattet wird. Es dauert nun ein-
mal seine Zeit, bis alle Einverstandniserklarungen eingeholt sind. Wie weit
wohnt der Pflegebediirftige/Bevollmachtigter/Betreuer weg? Welcher
Bevollmachtigte hat ein Fax, um das Einverstandnis zu schicken?

Die in Baden-Wiirttemberg um sich greifende Praxis, dass Priifer sich eine
SMS aufs Handy schicken lassen, ist aus meiner Sicht nicht statthaft.
Denn eine SMS ist keine »Urkunde oder auf andere zur dauerhaften Wie-
dergabe in Schriftzeichen geeignete Weise« erfolgte Einverstandniserkla-
rung, wie die QPR das vorsieht.
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8. Fehler: Annahme, nur gesetzlich Versicherte wiirden
in die Priifung einbezogen

Bei Qualitatspriifungen miissen die Priifer die Versicherten anhand einer
Gesamtiibersicht aller Kunden und Pflegestufen auswéhlen. Dabei kon-
nen die Priifer nicht erkennen, welcher Versicherung der Pflegebediirftige
angehort. Bislang war es nicht moglich und auch seitens der Kassen nicht
erwiinscht, dass privat Versicherte in die Priifungen einbezogen wurden.
Die neue QPR ldsst die Priifung von privatversicherten Pflegebediirfti-
gen durchaus zu: »Fallen in die Zufallsstichprobe Versicherte der privaten
Pflegepflichtversicherung, sind diese in die Priifung einzubeziehen« (QPR,
S. 15).

Nicht gepriift werden in der Tat Kunden, die nicht pflegebediirftig sind.
Also die sogenannte »Stufe 0« im Heim oder der reine SGB-V-Kunde ambu-
lant. Wer keine Leistungen aus der Pflegeversicherung erhilt, bei dem kann
folglich keine Qualitatssicherung geméf3 SGB XI iiberpriift werden. »In die
Zufallsstichprobe sind nur Personen mit Pflegestufe 1 bis 3 einzubeziehen,
die Sachleistungen der Grundpflege nach §36 SGB XI in Anspruch neh-
men... Personen mit einem Hilfebedarf unterhalb der Pflegestufe 1 werden
weder bei der Berechnung des Stichprobenumfangs beriicksichtigt noch
werden sie in die Priifung einbezogen« (QPR, S. 15). »Voraussetzung fiir
die Einbeziehung in die Stichprobe im ambulanten Bereich ist der Sach-
leistungsbezug nach SGB XI. Personen, die Leistungen der privaten Pflege-
pflichtversicherung beziehen, sind den Sachleistungsbeziehern gleichzuset-
zen« (QPR, S. 15).

9. Fehler: Bei einer Beschwerde wird generell die
Dokumentation des Versicherten eingesehen

Priifungen kénnen anlassbezogen sein. Solche Anlisse sind mitunter auch
Beschwerden oder Hinweise von anderen Institutionen (Heimaufsicht,
Krankenhaus, Arzte etc.) oder von pflegenden Angehérigen, von den Ver-
sicherten selbst oder auch von scheidenden Mitarbeitern der Einrichtungen.

Wenn nun der MDK die Pflegedokumentation eines bestimmten Pflege-
bediirftigen sehen mochte, kann man daraus schliefen, dass dieser Pflege-
bediirftige auch der Grund fiir die Priifung ist.



Bei einer Beschwerde wird generell die Dokumentation des Versicherten eingesehen

Hinweis

Die Akte des Pflegebediirftigen darf aber nicht einfach herausgegeben
werden, auch wenn der Pflegebediirftige der Anlass einer Priifung ist.
Entweder der Pflegebediirftige, sein Bevollmachtigter oder Betreuer stim-
men der Akteneinsicht zu oder die Pflegedokumentation wird nicht an die
Priifer weitergegeben.

Da aber eine Namensliste der Pflegebediirftigen zur Auswahl an die Priifer
herausgegeben wird, ist es bei Direktbeschwerden (nicht anonymisiert) aber
sehr einfach, den Beschwerdegeber in der Namensliste zu suchen.

Anders verhilt es sich bei anonymen Beschwerden, welche die Kassen
oder den MDK erreichen. Hier haben die Priifer das Problem, dass ihnen
Anlésse benannt werden, die sie ggf. aus der Zufallsauswahl heraus nicht
einfach kldren konnen. Liegt beispielsweise eine Beschwerde iiber angeblich
nicht addquate Versorgung von gerontopsychiatrisch verdnderten Pflege-
bediirftigen oder iiber Pflegebediirftige, die im Bereich Behandlungspflege
mutmafllich nicht korrekt versorgt wurden, vor, so miissen die Priifer im
Nebel stochern. Teilweise fragen Priifer, nachdem sie ausgewdhlt haben,
ob bei der Stichprobe eine Person mit Injektionen oder eine Person mit
Demenz dabei ist. Das ist korrekt und legitim.

Wenn die Priifer bei der Stichprobe den Priifanlass nicht verifizieren kon-
nen, weil kein Pflegebediirftiger mit dem entsprechenden Beschwerdebereich
dabei war, so kann der MDK der Beschwerde nicht nachgehen. Aber: »Im
Rahmen von Anlasspriifungen ist die Stichprobe so zu ergidnzen, dass die
Beschwerdegriinde tiberpriift werden kénnen. Ergeben sich bei einer Anlass-
priifung weitere Hinweise auf eine nicht fachgerechte Pflege, kann dies eben-
falls zu einer Ergdnzung der Stichprobe fithren« (QPR, S. 15). »Im Rahmen
von Anlasspriifungen ist die Stichprobe so zu erginzen, dass die Beschwer-
degriinde iiberpriift werden konnen. Der Pflegebediirftige, auf den sich die
Beschwerde bezieht, ist nach Méglichkeit in die Stichprobe einzubeziehen.
Eine Nichteinbeziehung ist schriftlich zu begriinden« (QPR, S. 16).

Es konnen aber dennoch Formalien abgefragt werden, beispielsweise wie
die Einrichtung in dem einen oder anderen Fall reagiert, bei Beschwerden
vorgeht, die Pflegequalitit tiberpriift und welche Verfahrensanweisungen
bestehen.
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Sicher und kompetent durch die Priifung

Wenn der MDK kommt, herrscht bei vielen stationaren und ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen grof3e Aufregung: Welche Mangel werden
die Priifer finden? Was steht hinterher im Bericht? Wie wird die Note
ausfallen?

Eine gute Vorbereitung auf die Priifung ist also unerlasslich.

Dieses Buch hilft aber nicht nur dabei. Mit seiner straffen Gliederung
zeigt es all die Fehlerquellen auf, die sich in der taglichen Routine
einschleichen — und oft unentdeckt bleiben.

Mit diesen 100 Fragen und Antworten wird nicht nur die Priifung
leichter — auch die tagliche Arbeit in der Pflege und Betreuung
profitiert davon: mehr Wissen, mehr Kompetenz, mehr Qualitat.
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