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VON CHRISTIAN HENNING

ie Argumentation des Medizi-
D nischen Dienstes der Kranken-

versicherung (MDK), dass alles,
was nicht aufgeschrieben worden ist, als
nicht vollzogen zu gelten habe, ist zu
pauschal und wird den Anforderungen
der Rechtsprechung nicht gerecht. Die
hat im Laufe von 30 Jahren zahllose
Urteile zur drztlichen und pflegerischen
Dokumentationspflicht gefillt, die eine
differenziertere Betrachtung dieses The-
mas erfordern. Da sich noch zu wenige
Einrichtungen gegen die PriifmaBstibe
des MDK wehren, glauben die Priifer
offensichtlich, dass ihre Kriterien recht-
lich Bestand haben.

Waffengleichheit herstellen

Die Rechtsprechung zum Umfang
und Inhalt der Pflegedokumentation
wird immer wieder in eklatanter Weise
juristisch fehlerhaft gewertet, da sie den
wenigsten tatsichlich bekannt ist. Warum
wird die Qualitidt der Pflege iiberhaupt
am Inhalt und Umfang der Dokumenta-
tion gemessen?

Die Dokumentationspflicht des Arztes
und der Pflegekrifte ist vor 30 Jahren im
Krankenhauswesen entwickelt worden.
Davor war die Dokumentation lediglich
eine Gedichtnisstiitze des pflegerischen
und érztlichen Personals. Die Folge fiir
den Patienten war, dass er sich beim
Nachweis von Behandlungsfehlern stets
einer ,Beweisnot“ ausgesetzt sah. Der
Anspruchsteller hatte nédmlich der Ge-
genseite (Arzte, Pflegepersonal) minutics
den Behandlungsfehler darzulegen, was
sehr schwierig ist, da es kaum Zeugen
gibt, die sich nach einem lingeren Zeit-
raum noch an eine bestimmte Behand-
lungsmaBnahme erinnern kénnen.

Um diesem erheblichen Nachteil in der
Beweisfiihrung Rechnung zu tragen, hat
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Es steht geschrieben

Die Prifkriterien des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (MDK) zu Umfang und Inhalt der Pflegedokumentation decken
sich nicht immer mit der géngigen Rechtsprechung. Allerdings werden
in den Einrichtungen selbst oft Fehler gemacht, die vermeidbar waren
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die Rechtsprechung zunéchst Mitte der
Siebzigerjahre entschieden, dass Arzt
und Pflegepersonal den gesamten Krank-
heits- und Heilverlauf zu dokumentie-
ren haben. Hintergrund war, dass der
nachfolgende Dienst die medizinischen
Eckdaten auf einen Blick reflektieren
konnte. Zudem sollte der Patient erstmals
die Moglichkeit haben, durch Einsicht in
die Dokumentationsunterlagen heraus-
zZubekommen,
=» wie sich der Krankheits- und Heil-
verlauf darstellte,
=» welche BehandlungsmaBnahmen
durchgefiihrt wurden,
-» welche érztlichen Anordnungen und
Verordnungen gemacht worden sind,
-» welche érztlichen Befunde erhoben
und

-» welche PflegemaBnahmen am Pati-
enten durchgefiihrt wurden.

Dadurch sollte die ,, Waffengleichheit*
—so der Bundesgerichtshof (BGH) wort-

Absichern: Nach der Rechtssprechung muss so dokumentiert werden, dass ein
Sachverstandiger priifen kann, ob die Betreuung sachgerecht war
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lich — zwischen Arzt und Pflegepersonal
auf der einen und dem Patienten auf der
anderen Seite wiederhergestellt werden.
Dies gilt auch fiir die Altenpflege. Hier
wird das Augenmerk im Besonderen auf
den Bereich der Sozialanamnese und
des persdnlichen Umgangs gelegt. Hinzu
kommt, dass die Tétigkeitsnachweise
gesondert zu vermerken sind.

Schreibaufwand vereinfachen

Nach stdndiger Rechtsprechung und
einhelliger Meinung in der juristischen
Fachliteratur miissen Arzte und das
Pflegepersonal alle wesentlichen diag-
nostischen, therapeutischen und pfle-
gerischen MaBnahmen in einer fiir den
Fachmann hinreichend nachvollzieh-
baren Form dokumentieren. Das heiBt,
ein Fachkundiger muss anhand der Do-
kumentationsunterlagen den kompletten
Krankheits- und Heilungsverlauf nach-
vollziehen kénnen. Diese Dokumen-
tationspflicht wird jedoch in mehreren
Punkten durch die Rechtsprechung ein-
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geschriinkt. Hintergrund hierfiir ist, dass
die Rechtsprechung sehr wohl erkannt
hat, dass es angesichts des immensen
Arbeitsaufwandes gar nicht méglich ist,
sdmtliche MaBnahmen , kleinschrittigst®
zu dokumentieren. Die Rechtsprechung
sagt zur Frage des allgemeinen Umfangs
der Dokumentation im Wesentlichen
Folgendes:

» Es besteht keine Dokumentations-
pflicht fitr Kontrolluntersuchungen, die
ohne positiven Befund geblieben sind.

Nur dann, wenn sich tatséchlich An-
derungen im Krankheitsbild zeigen,
miissen Anderungen vermerkt werden.
‘Leider verlangt der MDK mit Hinweis
auf den Versorgungsvertrag, den so ge-
nannten Rahmenvertrag und die damit
verbundenen Qualitétskriterien immer
wieder, dass in jeder Schicht eine Eintra-
gung zu erfolgen hat. Damit verbunden
ist, dass siimtliche Routinemanahmen
als Leistungsnachweise zu vermerken
sind. Nur so kénne belegt werden, dass
GrundpflegemaBnahmen tatséchlich
komplett vollzogen worden seien. Dem
ist aber nicht so!

Sofern durch Pflegestandards und
eine genaue Arbeitsablauforganisation
festgelegt ist, dass die MaBnahmen in
jedem Falle routinemiBig und standar-
disiert durchgefiihrt werden, sind die
Leistungsnachweise an sich entbehrlich.

,pl;lﬁuﬁg wird dann argumentiert, dass

sies im Krankenhaus ja ebenfalls so sei.
Im Rahmen der DRGs bestehe eine
parallele Dokumentationspflicht. Auch
im Krankenhaus miisste ein minutiGser
Nachweis iiber séimtliche MaBnahmen
erfolgen kénnen. Dies ist gerade nicht
so! Um diesen exorbitanten Arbeits- und
Schreibaufwand zu vermeiden, sollen
gerade detaillierte Standards und Leis-
tungskataloge definiert werden, nach de-
nen jede Pflegekraft zwingend zu pilegen
hat. Wer dies sachdienlich macht, erspart
sich sehr viel Arbeit.

» Es ist also allgemein anerkannt, dass
sdmtliche Routinemafinahmen, die regel-
miifig in der Pflege durchgefithrt werden,
aus Griinden der Vereinfachung nicht
dokumentiert werden miissen. Dies wiire
eine sinnlose ,,Férmelei” und unndtige
Arbeitsbelastung des Personals.
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Dazu ein Beispiel: Sofern der Arzt in
seinen Unterlagen ,,0.B." - also ,,ohne
Befund* - eintrégt, dokumentiert er
damit, dass er das gesamte routinemi-
Big durchzufiihrende Diagnosemuster
durchlaufen hat. Niemand wiirde von
ihm verlangen, dass er jedwede Un-
tersuchungsmafBnahme, sofern diese
ohne positiven Befund geblieben ist,
genau aufzuschreiben hat. Stimmen Sie
daher mit Thren Heimaufsichten und
dem MDX ab, ob diese Vorgehensweise
nicht konsensfihig ist. Wenn sich am
Krankheitsbild eines Bewohners nichts
#ndert und Sie in jeder Schicht erneut
dokumentieren sollen, dass sich nichts
geidndert hat, so kann man dies im Prinzip
auch weglassen.

» Mapstab fiir den Umfang der zu
dokumentierenden Fakten ist die reine
medizinisch-pflegerische bzw. soziale
Erforderlichkeit. Es ist das medizinisch-
Pflegerische bzw. soziale Wissen zu doku-
mentieren, dass der nachfolgende Dienst
unbedingt zur sachgerechten Therapie
und Pflege benotigt. Dabei ist auch zu
beriicksichtigen, dass tiglich mehrfach
zwischen den Schichten Ubergaben er-
folgen, in denen ebenfalls wichtiges Be-
handlungswissen weitergegeben werden
kann.

Natiirlich ist die Pflegeplanung im
besonderen MaBe wichtig. Die Pilegepla-
nung dient Thnen zur Ablanfoptimierung,
daher muss sie besonders detailliert und
auf den Einzelfall bezogen sein, da in
Ihren Einrichtungen nicht ausschlieBlich
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Fachpflegepersonal zum Einsatz kommt.
Gerade deshalb ist es wichtig, dass dem
nicht examinjerten Pflegepersonal genau
an die Hand gegeben wird, worauf es
bei dem jeweiligen Bewohner zu achten
hat, also welche Symptome bzw. Verin-
derungen in jedem Falle berilcksichtigt
werden miissen.

Selbstverstdndlich gibt es die Recht-
sprechung zum Umfang und Inhalt der
Dokumentation. Der MDK muss hier
aber endlich konstatieren, dass dies er-
heblich eingeschrinkt wird. Man mége
sich z.B. die Dokumentation eines Zahn-
arztes ansechen. Diese besteht im We-
sentlichen nur aus Kiirzeln. Hier reicht
es vollig aus, dass auf ein Kiirzelsystem
zuriickgegriffen wird. Ausfiihrliche Sitze,
die fiir jeden verstiindlich sind, verlangt
in der Rechtsprechung und Literatur
niemand.

» Sofern schriftliche und verbindliche
Pflegestandards vorgehalten werden,
reicht in der Dokumentation der blofie
Hinweis auf die Behandlung nach dem
bezeichneten Pflegestandard aus, um so
eine Vereinfachung des Schreibaufwandes
zu bewirken.

Trotz dieser Einschrinkungen durch
die Rechtsprechung verlangt der MDK
immer noch, dass simtliche MaBnahmen,
die am Heimbewohner vollzogen worden
sind, auch dokumentiert werden miissen.
In einem gewissen Umfang sind die
Pliegekrifte hierzu verpflichtet, da durch
Versorgungs- bzw. Rahmenvertrige
vereinbart wurde, dass fiir die einzelnen
MaBnahmen auch einzelne Leistungs-
nachweise zu erbringen sind. Doch auch
unter Zugrundelegung dieser Grundsitze
iiberspannt der MDK den Rahmen bei
Weitem.

Besonderhelten erfassen

Die Dokumentation soll einzelfall-
bezogen sein und gerade die Besonder-
heiten erfassen. Das heiBt, es sollen die
Beobachtungen sowie die PflegemaBnah-

men dokumentiert werden, die sich auf
das konkrete Krankheitsbild bzw, den -
Zustand des Bewohners beziehen. Hier .

sind die Pflegedienstleitungen gefragt,
die Krankheitsbilder genau im Hinbli
auf die zu fertigenden Aufzeichnung
analysieren. Es gilt folgende




Geht es dem Bewohner gut — kurz und
knapp dokumentieren. Geht es dem Be-
wohner schlechter — dann umso genauer
und in zeitlich kiirzeren Abstinden
dokumentieren.

Das Pflegepersonal ist hiufig bei be-
sonders schwer kranken und instabilen
Bewohnern unsicher, was genau do-
kumentiert werden soll und was nicht.
Gerade in dieser Phase muss die Doku-
mentation moglichst genau und umfas-
send sein. Durch eine detailgenaue Do-
kumentation kann bei Bewohnern mit
infauster Prognose — d.h. ohne Aussicht
auf Heilung — im Nachhinein dargelegt
werden, dass der Bewohner im Sterben
lag bzw. der Krankheitsverlauf sich unab-
#inderbar und unumkehrbar im Fluss be-
fand. Dies ist gerade fiir die personliche
Absicherung der Pflegenden wichtig.
Immer wieder versuchen Angehérige von
verstorbenen Bewohnern im Nachhinein,
Schadenersatz- und Schmerzensgeldan-
spriiche wegen Pflegemiingeln geltend zu
machen. Dies gilt es zu vermeiden.

Die Dokumentation soll auch wahr-
heitsgem4B gefiihrt werden. Gerade
dann, wenn schonungslos offen doku-
mentiert wird, greift der Vorwurf des
Pflegefehlers fast nie. Die Pflegekriifte
haben mit alternden Mitmenschen um-
zugehen, die zum Teil schwer krank sind
und bei denen ein langsamer korperlicher
Verfall stattfindet. Verschlimmerungen
der Beschwerden kdnnen nicht immer
vermieden werden und sind meist Fol-
ge des Alterns. Die Entwicklung muss
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aber erkennbar sein. Es muss aus der
Dokumentation klar werden, dass der
Dekubitus bzw. die Kontraktur Folge der
Grunderkrankung ist:

- Patient lehnt Krankengymnastik ab,
so Dr. X. Mehrfach mit Bewohner
bzw. Angehérigen gesprochen und
auf Komplikationen hingewiesen.“

«» ,,Dr. X darauf hingewiesen, dass ...
Er sieht keinen Handlungsbedarf.
Nichste Woche nochmals Dr. X
ansprechen.”

-» ,, Trotz mehrfacher Hinweise er-
scheint Dr. X nicht.“

< ,Frau Y scheint die Therapie gut
anzunehmen ...“

¥ ,, Herr Z lasst sich nicht waschen/
ist heute nicht zugénglich/will nichts
trinken. Dr. X informiert.“

= ,Frau Y nimmt die Medikamente
nicht regelmiBig ein, Dr. X infor-
miert.*

Jeder kann mit seinem Kérper tun und
lassen, was er will. Es muss nur klar sein,
dass auftretende Komplikationen nicht
durch die Pflege hervorgerufen wurden.
Kommt es zu Komplikationen oder
Besonderheiten oder ist ein Bewohner
besonders aggressiv bzw. schwierig, so
sind diese Vorkommnisse auch genau zu
beschreiben.

Rechtlich absichern

Zu hiufig stShnt das Personal, dass es
iiberlastet sei. Der Dokumentation ist
aber oft nicht zu entnehmen, dass die
Pflegemafinahmen nur sehr verlangsamt
durchgefiihrt werden kénnen, weil sich
beispielsweise ein Heimbewohner nur
schwer anziehen liisst und damit wichtige
Zeitressourcen bindet. Wichtig ist auch
zu wissen, wie lange eine Manahme
gedauert hat, etwa um eine Héherstufung
durchzusetzen.

Hier zeigt sich, wie wichtig das Medium
der Dokumentation ist. Es stellt gerade
nicht eine zusitzliche Belastung des
Personals dar, sondern eine Entlastung:
Dokumentiere ich die relevanten Punkte,
erreiche ich eine rechtliche Absiche-
rung. Ich kann den Verlauf sachgerecht
nachvollziehen. Sofern der erhhte pfle-
gerische Bedarf deutlich wird, der sich
insbesondere nach der Zeit berechnet,
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wird eine Hoherstufung des Heimbe-
wohners erreicht. Infolgedessen kann
bei der niichsten Pflegesatzverhandlung
ein besserer Personalschliissel verhandelt
werden.

Vermieden werden sollte, immer wie-

~ der zuschreiben: ,,Bewohner geht es gut/

Bewohner ist traurig, ...“ Gerade am
Formulierungsreichtum der Aufzeich-
nungen lésst sich erkennen, dass man
sich um eine sachgerechte Betreuung
des Bewohners bemiiht. Es reichen kurze
Stichworte aus, die dem Fachmann ver-
stéindlich sind. Nach der Rechtsprechung
muss so dokumentiert werden, dass ein
Sachverstandiger priifen kann, ob die
Betreuung sachgerecht oder nicht mehr
vertretbar war.

Was ist zu tun, wenn die Dokumenta-
tion bei problematischen Behandlungs-
verldufen dennoch einmal liickenhaft
gefithrt worden ist oder wichtige Unter-
lagen fehlen? Hier sagt nun die stindige
Rechtsprechung des BGH: Unterbleibt
die Dokumentation einer wichtigen Be-
handlungsmaBnahme oder ist sie unvoll-
stindig, so kann unterstellt werden, dass
die MaBnahme unterblieben ist.

Nach Auffassung der Rechtsprechung
muss derjenige, der den Heimbewohner
derart in seiner Beweisfiihrung erschwert,
auch die Konsequenzen des Zuriickhal-
tens von Unterlagen bzw. einer schlampig
gefiihrten Dokumentation tragen. Hier
greifen dann die Grundsétze zur Umkehr
der Beweislast. '

Die Rechtsprechung iiber Beweiser-
leichterungen bis hin zur Umkehr der Be-
weislast ist auBerordentlich umfangreich
und kompliziert. Um es aber deutlich zu
sagen: Die Anforderungen fiir Beweiser-
leichterungen auf Grund einer mangel-
haften Dokumentation sind sehr hoch.
Jedenfalls kommen sie nicht in Betracht,
wenn die Dokumentation im GroBen
und Ganzen in Ordnung ist. Es miissen
vielmehr krasse und erhebliche Liicken
vorliegen, z.B. komplett fehlende #rzt-
liche bzw. pflegerische Aufzeichnungen
iiber die Behandlung und Therapie, aus
der Dokumentation herausgerissene

. Seiten, vernichtetes Beweismaterial oder

verschwundene bzw. unleserliche Doku-
mentationsmappen.

Dreht sich tatsichlich einmal die Be-
weislast, ist der Fall aber noch nicht
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entschieden. Der Pflegeeinrichtung steht
es jederzeit frei, durch Zeugenaussagen
darzulegen, dass die Mainahmen durch-
gefiihrt wurden. Es kann sogar nach
geraumer Zeit noch beweisfest nach-
dokumentiert werden, wenn geniigend
Anhaltspunkte vorhanden sind, dass
sich der Nachdokumentierende noch
ausreichend erinnert. Allerdings muss
selbstverstandlich offengelegt werden,
dass die Dokumentation erst zu einem
sehr viel spiteren Zeitpunkt (Datum)
erfolgte.

Sofern Sie also Mingel in der Doku-
mentation haben und der MDK Ihnen
~dies vorwirft, konnen Sie wie folgt ver-
_ahren: Sie fertigen nachtriglich um-
fangreiche Berichte, um die fehlenden
Ausfithrungen in der Dokumentation
nachzubessern. Diese Unterlagen werden
dann zu den Dokumentationsmappen
genommen. Dem MDK wird dies im Rah-
men der Anhérung ausfiihrlich dargelegt.
Damit sind zum Zeitpunkt der Anhdrung
die Mingel in den Dokumentationen
beseitigt.

Der MDK kann dann natiirlich immer
noch darlegen, dass es in der Vergangen-
heit schwer wiegende Unterschreitungen
der vertraglichen Standards gab, und fiir
die Prognoseentscheidung Zweifel hegen,
dass sich dies nun bessert. Man muss
Thnen dann aber zumindest noch einmal
im Wege einer Auflage die Moglichkeit
“™-5ffnen, diesen Punkt nachhaltig zu
verbessern. Das Recht zur Kiindigung
besteht dann nur in Ausnahmefillen,
sofern schwer wiegende Pflegeschiden
tatséchlich zu konstatieren sind.
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Unterlagen vorhalten

Der MDK beachtet dies aber nicht und
argumentiert, dass alles, was nicht aufge-
schrieben ist, als nicht gemacht gilt. Fin-
den sich Komplikationen bei Bewohnern,
so sei dies offensichtlich auf Pflegefehler
zuriickzufiihren, da sich nichts anderes
aus der Dokumentation ergebe. So wird
dies in den Gutachten ausgefiihrt. Der
MDK darf aber in den Gutachten nur
darauf hinweisen, dass Mangel in der
Dokumentation festgestellt worden sind.
Die Einrichtung ist hierzu ergénzend zu
befragen.

Erst wenn es der Pflegeeinrichtung
nicht gelingt, Méngel in der Dokumen-
tation aufzuklidren und die Liicken zu
schlieBen, kann an Beweiserleichte-
rungen gedacht werden. Hierzu ist aber
das Anhorungsverfahren nach § 24 SBG
V abzuwarten, um zu kldren, was die
Einrichtung noch an Erkldrungen vor-
bringt.

Der MDK konstruiert aus derartigen
Liicken in der Dokumentation nicht sel-
ten einen eigenen Haftungstatbestand.
Es wird rechtsfehlerhaft mit Unterstel-
lungen gearbeitet. In zahlreichen Fiillen
hat die Rechtsprechung hierzu Stellung
genommen und ausgefiihrt, dass Méngel
in der Dokumentation gerade keinen
eigenen Haftungstatbestand erdffnen.

Auch wird immer wieder das Argu-
ment vorgebracht, dass sich das spezielle
Leistungsniveau aus dem Rahmenver-
trag ergebe. Aus pflegefachlicher Sicht
sei es geboten, derart engmaschig zu
dokumentieren. Die Pflegequalitat habe
sich gerade auch an der Dokumentation

zu messen. Wird dieses Qualitdtsniveau
nicht eingehalten, liegen schwer wie-
gende Mingel vor.

Dazu Folgendes: Das Leistungsniveau
der Pflege hat sich immer am Pflegesatz
zu orientieren. Die Pflegekassen konnen
nicht auf der einen Seite die Pflegesitze
im Hinblick auf die Beitragsstabilitét
niedrig zu halten versuchen und auf der
anderen Seite iiberzogene Leistungsan-
forderungen stellen. Daher ist es von
auBerordentlicher Wichtigkeit, dass man
sich im Rahmen der MDK-Gutachten
genauestens damit auseinander setzt,
ob tatsiichlich Dokumentationsméngel
vorliegen, die es erlauben, die Grundsitze
der Beweislastumkehr Platz greifen zu
lassen. Das diirfte aber nur sehr selten
der Fall sein.

Fest steht, dass selbstverstindlich
Dokumentationsunterlagen, Pflegepla-
nungen etc. vorgehalten werden miissen.
Will ein Bewohner nicht mehr trinken
oder etwas essen, so ist dies das Selbst-
bestimmungsrecht eines jeden. Ich muss
dies dann aber nachvollziehbar in der
Dokumentation darlegen. Hier trauen
sich immer noch zu wenige Pflegekrifte,
klar und deutlich die tatséchlichen Um-
stinde niederzulegen. °
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