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Vorwort

Ich freue mich, Ihnen die 5., 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 die
Qualitdtsanforderungen sind mir immer wieder ein Anliegen. Und wir sagen
endlich — nach 10 Jahren: »Noten ade«.

Bereits in den vergangenen Auflagen habe ich Thnen hoffentlich deutlich
machen kénnen, wie wichtig Kenntnisse im Bereich der Qualitatspriifun-
gen sind. Durch die neuen Qualitdtspriifungs-Richtlinien (QPR) in 2019 sind
weitere Neuerungen hinzugekommen.

Info

Die Priifer werden auch weiterhin anhand eines einheitlichen
Bewertungssystems ihre Bewertung vergeben. Doch die Bewertungs-
systematik ist nun eine ganzlich andere ist als die der letzten

10 Jahre! Darauf sollten Sie vorbereitet sein!

Dieses kompakte Buch kann keine gute Priifung garantieren, aber es soll

Thnen zeigen,

o welche Gesamtzusammenhdnge es gibt,

» welche Notwendigkeiten und Erfordernisse und

o welche Rechte und Pflichten die Einrichtungen als Beteiligte haben,

o was in der Priifung schiefgehen kann und

» welche Besonderheiten Sie bei der Vorbereitung und Durchfithrung einer
Qualitadtspriifung beachten miissen.

Wdhrend die Priifungsergebnisse des MDK bis 2009 nicht direkt vergleich-
bar waren, danach 10 Jahre lang Noten vergeben wurden, die am Ende alle
bei 1,x lagen, wird heute ein neues Priifverfahren angewendet. Dieses hat
gravierende Anderungen fiir alle Beteiligten zur Folge.



Vorwort

Dieses Buch hilft Thnen dabei, Qualitdtspriifungen moglichst korrekt vor-
zubereiten und zu durchlaufen. Es gibt Ihnen mehr Sicherheit im Umgang
mit den MDK- und PKV-Priifern und kann dafiir sorgen, dass Sie gute Er-
gebnisse sichern kénnen.

Januar 2020 Jutta Konig

Info

Der Einfachheit halber bezeichne ich die »QUALITATSPRUFUNGS-
RICHTLINIEN FUR DIE VOLLSTATIONARE PFLEGE (QPR voll-
stationar) Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes Uiber die Durchfiih-

rung der Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitat nach § 114 SGB XI fir die vollstationare Pflege
vom 17. Dezember 2018« einfach als QPR vollstationar.

Wenn ich vom MDK spreche, meine ich gleichermaBen auch die
Priifteams der privaten Krankenversicherung (PKV).




1 Die Priifung

1. Fehler: Annahme, nur der MDK diirfe priifen

Immer noch begegnet mir in meiner Praxis Unwissenheit um das Thema
Qualitdtspriifung und Pflegeversicherung Das ist bei den Pflegekrdften
nicht verwunderlich. Leider verfiigen sie oft nicht iiber die entsprechenden
Informationen, weil sie von den Vorgesetzten nicht entsprechend ins Bild
gesetzt werden. Aber bei den Leitungskraften wundert mich das mitunter
schon. Ich hore von Qualitatsmitarbeitern oder Leitungskraften selbst heu-
te noch, dass sie nicht wiissten, ob und wie man an die Priifgrundlagen he-
rankommt ...

Info
Alle Unterlagen rund um die Qualitatspriifung bekommt man beim
MDS direkt. Entweder unter der Homepage https:/www.mds-ev.de/

themen/pflegequalitaet/qualitaetspruefungen.html oder per Post
beim MDS, Theodor-Althoff-StraBe 47, 45133 Essen.

MDS steht tibrigens fiir »Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassenc).

Seit 2013 diirfen auch die Privatkassen Priifungen durchfiihren. Jede Ein-
richtung kann also wie bisher vom MDK oder von Priifern der Privaten
Krankenversicherung (PKV-Priifdienst) gepriift werden. Das ist eine Alter-
native, keine Doppelpriifung! Die Priifgrundlagen sind identisch.


https://www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/qualitaetspruefungen.html
https://www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/qualitaetspruefungen.html

2 Unterlagen

17. Fehler: Unterlagen werden kopiert und mitgegeben

Die MDK-Priifungen dauern unterschiedlich lange. Es werden stationdr
neun Bewohner, ambulant neun Kunden und jeweils der individuelle Pfle-
gezustand sowie die Dokumentationen iiberpriift. Da die Struktur komplett
zusammengeschrumpft ist, sollte ein Tag Priifung geniigen. Sind die De-
fizite jedoch umfassend, dauert es etwas langer.

Konnen die Priifer vor Ort aus Zeitgriinden nicht alles einsehen, mochten
sie hdufig Unterlagen mitnehmen. Viele Einrichtungen versuchen zu ko-
operieren und wollen den Priifern nichts abschlagen. Oft beherrscht auch
die Angst vor Repressalien in der Priifsituation. Die Mitarbeiter der Einrich-
tungen tun alles, was von ihnen verlangt wird. Immer wieder hore ich auch
von groflen Tragern, dass man ein friedliches Miteinander mdchte, man
wisse um seine Probleme und méchte durch Verweigerung von Unterlagen
keine schlafenden Hunde wecken.

Die Folge ist, dass — oftmals ohne Bedenken — Unterlagen aus der Einrich-
tung, zusammen mit Pflegedokumentationen auf Kosten der Einrichtung
kopiert und ausgehdndigt werden. Dabei sollte bedacht werden, dass alle
Dokumente, die das Haus einmal verlassen haben, nicht mehr »kontrol-
liert« gepriift werden und die Einrichtungsverantwortlichen nicht mehr
direkt, sondern nur noch im Nachhinein, Stellung beziehen kénnen.



3 Die Dokumentation

23. Fehler: Die Dokumentation im ambulanten Dienst wird nicht
beim Kunden gefiihrt

In ambulanten Diensten liegt die Pflegedokumentation normalerweise
beim Kunden vor Ort. Das bedeutet natiirlich auch, dass der Kunde — im
Gegensatz zu einem Heimbewohner — lesen kann, was iiber ihn geschrie-
ben wurde.

Ich habe in einer Priifung erlebt, dass eine Kundin sich dagegen verwahrte,
dass ihre Stuhlgang- und Ausscheidungsfrequenz in der Pflegedokumen-
tation festgehalten wurde. Sie wehrte sich gegen diese — ihrer Meinung
nach — intimen Aufzeichnungen. Als ihre Akte bei der MDK-Priifung zufal-
lig ausgewihlt wurde, erklirte sie sich mit einer Uberpriifung der Akte und
einer Befragung einverstanden. Nun wurde gefragt, warum der ambulante
Dienst die Ausfuhr nicht notierte, obwohl die Dame einen Katheter hat, und
warum die Stuhlgange nicht ebenfalls protokolliert wiirden, schlieflich er-
halte sie ja Medikamente, die auf den Stuhlgang Einfluss hétten. Die Frau
machte Kklar, dass sie der schriftlichen Erhebung ihrer Ausscheidung nicht
zugestimmt habe. Beim Abschlussgesprdch im Pflegedienst bat der Mit-
arbeiter des MDK darum, diese Pflegedokumentation kiinftig im Dienst zu
fiihren, sodass man die Ausfuhr aufschreiben konne.

Dieses Vorgehen ist nicht rechtens, weder gefordert noch fiir die Pflege er-
forderlich. Zulassig ist es, die Dokumentation in Ausnahmefallen nicht vor
Ort, sondern im Dienst aufzubewahren. Diese Ausnahmen sind »begriindete
Ausnahmen« (der Pflegebediirftige ist desorientiert und »versteckt« oder



4 Soziale Betreuung im

stationaren Bereich

51. Fehler: Annahme, zusitzliche Betreuungskrafte wiirden
nicht tiberpriift

In stationdren Pflegeeinrichtungen wird mit der iiberarbeiteten QPR 2019
von MDK- oder PVK-Priifern auch die Qualifikation der Mitarbeiter der so-
zialen Betreuung nach § 8 Abs. 6 SGB XI {iberpriift. Das sind die ehema-
ligen § 87b SGB XI-Mitarbeiter, die im neuen SGB XI nun dem § 85 Abs. 8
und § 43b zugeordnet und danach refinanziert werden. Abgefragt wird die
Funktion/Qualifikation auf Seite 66 der vollstationdren QPR?.

Die Qualifikation wiederum regeln die »Richtlinien nach § 53c SGB XI zur
Qualifikation und zu den Aufgaben von zusitzlichen Betreuungskraften
in stationdren Pflegeeinrichtungen (Betreuungskrdfte-RL) vom 19. Au-
gust 2008 in der Fassung vom 23. November 2016, giiltig seit 1. 1. 2017%.

24 Diese erhalten Sie - wie schon zuvor beschrieben - u.a. im Internet: https:/www.mds-ev.de/
themen/pflegequalitaet/qualitaetspruefungen.html, s. auch 1. Fehler

25 https:/www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/beratung_und_betreuung/betreuungs-
kraefte_nach_87_b_sgb_xi/betreuungskraefte_nach_87_b_sgb_xi.jsp


https://www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/qualitaetspruefungen.html
https://www.mds-ev.de/themen/pflegequalitaet/qualitaetspruefungen.html
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/beratung_und_betreuung/betreuungskraefte_nach_87_b_sgb_xi/betreuungskraefte_nach_87_b_sgb_xi.jsp

5 Das neue Bewertungsverfahren

Mit der neuen vollstationdren QPR wird ein neues Bewertungsverfahren
eingefiihrt. Vorbei ist die Zeit mit Noten, vorbei ist die Zeit, in der allein das
Abzeichnen einer Leistung als »gute Qualitdt« bewertet wurde, vorbei die
Zeit, in der das Fehlen eines Handzeichen als Mangel galt.

Die neuen Bewertungen sehen eine Staffelung vor (von A bis D):
A) Keine Auffalligkeiten oder Defizite
B) Auffalligkeiten, die keine Risiken oder negativen Folgen
fiir den Kunden erwarten lassen
C) Defizit mit Risiko negativer Folgen fiir den Kunden
D) Defizit mit eingetretenen negativen Folgen fiir den Kunden

Das Gute an der Bewertungssystematik ist, dass B‘s nicht in die Bewertung
einflieflen. Ein B wdre lediglich eine Auffalligkeit, die beratungsrelevant ist,
aber nicht fiir die Defizite addiert wird.

Das Schlechte an der neuen Bewertungssystematik ist: Auch die beste Bewer-
tung (A) wird nicht bewertet. So kann z. B. keine C-Bewertung mit einem A
ausgeglichen werden.



6 Die Plausibilitatspriifung

Aufgabe der Priifer ist kiinftig in den vollstationdren Qualitdtspriifungen die
Plausibilitat der Eingaben zu priifen. Die stationdren Einrichtungen melden
alle sechs Monate an die DAS (das aQua-Institut Gottingen) ihre Daten fiir
alle Bewohner. Ausgeschlossen von dieser Meldung werden nur Personen,

deren Einzugsdatum weniger als 14 Tage vor dem Stichtag liegt,

die als Kurzzeitpflegegdste im Hause sind,

die sich in der Sterbephase befinden,

die sich seit mindestens 21 Tagen vor dem Stichtag nicht mehr in der Ein-
richtung aufhalten, z. B. wegen einer Krankenhausbehandlung, Rehabi-
litationsmafinahme oder eines langeren Urlaubs mit Angehorigen.

Das bedeutet, diese Bewohner werden zwar codiert, aber als sogenannte
»Ausschlussbewohner« gemeldet (mit einem der vier genannten Griinde)
und im Erhebungsreport mit Ausschlussgrund erfasst.

Fiir alle anderen Bewohner werden die Erhebungsbogen mit 98 Fragen aus-
gefiillt.

Info

Aufgabe der Priifer ist es kiinftig, sowohl den Erhebungsreport als
auch die Erhebungsbdgen zu prifen.




7 Besondere

Bedarfskonstellationen

Unter den besonderen Bedarfskonstellationen versteht man Dinge, die nicht
alltaglich angewendet werden oder anfallen. Diese werden in der neuen
vollstationdren QPR deshalb auch unter diesem gesonderten Punkt erfasst.

65. Fehler: Genehmigte freiheitseinschrankende Maf3nahmen
werden nicht mehr tiberpriift

Freiheitseinschrankende Mafnahmen konnen nur in drei Féllen einwand-

frei rechtens sein:

1. Der Pflegebediirftige personlich stimmt zu (= Selbsteinwilligung).

2. Esbesteht ein rechtfertigender Notstand (§ 34 StGB). Das Pflegepersonal
muss umgehend handeln, um akute Gefahren abzuwenden.

3. Das Gericht genehmigt eine Manahme fiir einen bestimmten Zeitraum
(i.d.R. zwei Jahre). Entweder bestimmt der Richter selbst, oder er iiber-
tragt die sogenannten »unterbringungsdhnlichen MafSnahmen« auf den
Betreuer, damit dieser entscheidet. Das ist nicht wirklich gut, aber leider
Praxis in einigen Bundesldndern.

Alle anderen Moglichkeiten, z. B. der Schutz vor dem unwillkiirlichen He-
rausfallen sind keine Freiheitseinschrankung. »Eine Freiheitsentziehung ist
nicht anzunehmen, wenn der Betreute auch ohne die MaSnahme gar nicht in der
Lage wire, sich fortzubewegen.«*

4 Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz (2018): Betreuungsrecht. S. 23.
Im Internet: https:/www.bmijv.de/SharedDocs/Publikationen/DE/Betreuungsrecht.html



8 Umgang mit Menschen mit

psychischen Problemlagen

70. Fehler: Bei herausforderndem Verhalten wird keine
Ursachenforschung betrieben

Menschen mit Demenz zeigen nicht selten herausfordernd erlebtes Ver-
halten und psychische Problemlagen, die sie und auch ihr Umfeld belasten.
Nun darf man die Menschen mit Demenz nicht auf ihre Krankheit allein
reduzieren. Deshalb sagen Sie bitte nicht »der Demente« oder »der De-
menzbereich«. Stellen Sie immer den Menschen vor die Erkrankung. Sagen
Sie also »Mensch mit Demenz« und »Wohnbereich fiir Menschen mit De-
menz«. Sprache ist Macht.

Das herausfordernde Verhalten, das Menschen mit Demenz oder anderen
psychischen Erkrankungen aufweisen, darf auch nicht allein auf die Er-
krankung geschoben werden. Einige Verhaltensmuster sind erlernt, andere
werden provoziert und projiziert.

Wenn ein Mensch mit Demenz seine griine Jacke sucht und fortwdhrend die
gleiche Antwort erhdlt (»ist bei der Wasche«), glaubt er das am dritten Tag
nicht mehr recht. Eine gute Hausfrau wascht ihre Wasche schnell weg, weil
sie nicht so viel davon hat. Die Folge kann sein, dass der Klient noch weniger
Wadsche aus der Hand gibt, weil er denkt, er bekdme sie nicht zuriick.



9 Organisation

75. Fehler: Das Ubergabebuch fiir ambulante Dienste wird als
verpflichtend angesehen

Anders als in vielen stationdren Einrichtungen gibt es in der ambulanten
Pflege keine Ubergabegespriache zwischen den einzelnen Schichten und
Touren. Die Mitarbeiter der einen Tour sehen die Kollegen der anderen Tour
nur sehr unregelmdgig bzw. nur bei Sitzungen und Besprechungen.

Hier stellt sich auch bei MDK-Priifungen die Frage, wie die Informationen
zwischen den Mitarbeitern flieen. Nichts liegt fiir Mitarbeiter und auch ei-
nige MDK-Priifer naher, als nach einem schriftlichen Informationswesen
zu verlangen. Das Ubergabebuch scheint das geeignete Instrument fiir die
Weitergabe der toureniibergreifenden Informationen zu sein. So habe ich in
vielen ambulanten Diensten zu héren bekommen, dass der MDK ein Uber-
gabebuch empfohlen, in einigen Fdllen sogar verlangt habe.



10 Denk- und Merkwiirdiges

aus der Praxis

83 Fehler: Fehler in der EDV-Dokumentation werden
der Software angelastet

Ich kenne die meisten Softwaresysteme namentlich und viele davon habe
ich bereits im Einsatz gesehen. In einigen Einrichtungen gibt es immer wie-
der strittige Punkte hinsichtlich der Pflegedokumentation auf PC. Die Priifer
finden sich in den Akten nicht zurecht, sie haben keine Zugriffsrechte und
konnen nicht einfach so im System »hin- und herblattern« etc.

Es kann aber auch sein, dass die EDV nicht ausgereift oder mangelhaft ist
und die Priifer deshalb die Pflegedokumentation kritisch bewerten.

Welches System eine Einrichtung auch immer wdhlen mag, ob den teuers-
ten oder den preisgiinstigen Anbieter, ob nach AEDL, nach Strukturmodell
oder anders geartet, z. B. nach Begutachtungsinstrument aufgebaut — nie-
mand kann Ihnen hier Vorschriften machen. Die einzige Voraussetzung
ist, dass das Dokumentationssystem den gesetzlichen Anforderungen ent-
spricht, genauer gesagt: dem Heimgesetz (nur teil- und vollstationdr), der
Rahmenvereinbarung nach § 75 SGB XI.

Erforderlich ist lediglich, den Pflegeprozess abzubilden. Und das kann man
mit deutlich weniger Aufwand. Es gibt keine Vorschriften dariiber, welche
Dokumentationsvordrucke zu verwenden sind. Es gibt auch keine Vor-
schriften dariiber, welche Inhalte zu dokumentieren sind. Die Priiffragen
geben lediglich Hinweis auf Vordrucke:
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