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Der Dokumentationsumfang in Pflegeeinrichtungen
stand und steht wiederkehrend kritisch im Blickpunkt
politischer, gesellschaftlicher und pflegefachlicher
Diskussionen. Nach Erlauterung der Ursachen sowie
der historischen Entwicklung dieses Diskurses

werden Moglichkeiten, Grenzen und Chancen einer
Effizienzsteigerung im Rahmen einer angestrebten
Entburokratisierung beschrieben. Durch eine rationale,
sachgerechte und von Pflegefachkriften getragene
Ausrichtung der Dokumentation soll deren Umsetzung
in einem gednderten Strukturmodell gelingen.

Einleitung

In der politischen, gesellschaftlichen und
pflegfachlichen Diskussionen iiber den
aktuellen Zustand und die zukiinftige
Entwicklung der Pflegelandschaft in
Deutschland nehmen die Bereiche Qua-
litatsprifungen, die Pflegedokumentation
und das Thema Entbiirokratisierung einen
sehr hohen Stellenwert ein. Neben den Dis-
kussionen uiber die demographischen Her-
ausforderungen in Bezug auf die kiinftige
Entwicklung der Pflegebediirftigen, der
Entwicklung der Demenzerkrankungen
und des zu erwartenden Fachkrifteman-
gels im Pflegebereich, wird iiber kaum
einen Bereich so intensiv und kontrovers
diskutiert, wie iiber den Umfang der ,,bii-
rokratischen“ Pflegedokumentation (1).
In diesem Kontext wird der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung

(MDK) in seiner Rolle als ein durch-
fiihrendes Organ der gesetzlich vorge-
schriebenen Qualitdtspriifungen nach
§ 114 des SGB XI immer wieder als ein
Ausloser fiir die seit Jahren anwachsende
Pflegedokumentationen bezeichnet.
Das Spannungsfeld einer notwendigen
und gesetzlich normierten externen Qua-
litatssicherung in Verbindung mit einem
einrichtungsinternen Qualititsmanage-
ment und der politisch und gesellschaftlich
geforderten Verbrauchertransparenz fiir
den Bereich Pflege fiihrte immer wieder zu
kontroversen Diskussionen. Trotzdem be-
notigte es tiber ein Jahrzehnt mit mehreren
Anliufen und Projekten, bis es zu einem
nachhaltigen und institutionsiibergreifen-
den Konsens zum Biirokratieabbau in der
Pflege bzw. Pflegedokumentation kam.
Dieser Beitrag bewertet die Auswir-
kungen des neuen Strukturmodells zur
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Effizienzsteigerung der Pflegedokumen-
tation auf den Bereich der Qualititsprii-
fungen nach § 114 SGB XI und die da-
mit verbundene Rolle der Medizinischen
Dienste als Priifinstanz.

1. Ausgangssituation/
retrospektiver Diskurs

Seit einigen Jahren wird insbesondere von
den Pflegekriften in der stationdren Al-
tenpflege und in der ambulanten Pflege
eine zunehmende Belastung durch eine
immer umfangreichere Dokumentation
beklagt. Dieser Eindruck wird von den
Betroffenen und den Einrichtungstragern
als ein Ungleichgewicht von direkter Pfle-
ge am Bewohner oder Kunden im Verhalt-
nis zu den gefithlten administrativen Do-
kumentationsaufwinden beschrieben (2).
Aufgrund der Haufung dieser Aussagen,
den bestehenden Schwierigkeiten in der
Personalgewinnung fiir den Pflegebereich
und der daraus folgenden Demotivation,
hat die Politik diese Situationsbeschrei-
bung als einen wichtigen Ansatzpunkt fiir
einen moglichen Buirokratieabbau aufge-
griffen und mit einem neuen Schwerpunkt
auf die politische Agenda gesetzt.

Erginzend wird an dieser Stelle dar-
auf hingewiesen, dass es im vergangenen
Jahrzehnt bereits mehrere Projekte und
Empfehlungen auf Bundes- und Linde-
rebene zur Reduzierung der Pflegedoku-
mentation und zum Biirokratieabbau in
der Pflege gab. In ihrer Gesamtheit fiihr-
ten diese Projekte und Empfehlungen zu
keinem messbaren Erfolg und es kam im
Gegenteil zu einem weiteren Anstieg des
Dokumentationsumfangs. Beispielhaft
wird hier auf die Grundprinzipien und
Leitlinien der Pflegedoku-

»Referenzmodelle zur Forderung der qua-
litatsgesicherten Weiterentwicklung der
vollstationdren Pflege (2004-2006)“ in
Nordrhein-Westfalen verwiesen.

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU/
CSU und FDP von 2009 (6) wurde fiir
die 17. Legislaturperiode im Bereich Pfle-
ge eine kulturelle Verdnderung zu einer
sogenannten Kultur des Vertrauens als
Zielstellung benannt. In diesem Kontext
wurde auch die Reduzierung von buirokra-
tischen Vorschriften angestrebt.

Im Kapitel 9.2 Pflege — Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung wird
das beschriebene Gefiihl der Pflege-
krifte aufgegriffen und mit folgender
Formulierung in den Koalitionsvertrag
aufgenommen:

Wir werden die Rahmenbedingun-
gen fiir Pflegende und Leistungsan-
bieter konsequent iiberpriifen und
entbiirokratisieren, damit der eigent-
lichen Pflege am Menschen wieder
mehr Zeit eingerdumt wird“.

Aus dieser Zielstellung heraus wurden
durch die damalige Bundesregierung ver-
schiedene Lebens- und Rechtsbereiche
ausgewihlt, in denen Projekte zur Er-
mittlung des buirokratischen Aufwandes
und zur Identifizierung von MafSnah-
men zur Biirokratieentlastung gestartet
wurden. Ein Projekt konzentrierte sich
auf den Bereich ,, Antragsverfahren auf
gesetzliche Leistungen fur Menschen, die
pflegebeduirftig, chronisch krank oder
akut schwer krank sind“. Obwohl die-
ses Projekt einen tibergreifenden Ansatz
beinhaltete und sich mit den gesamten
Gesundheitssystemstrukturen auseinan-

dersetzte, wurden auch wichtige Punkte
zur Reduzierung der Pflegedokumenta-
tion identifiziert und in die politische
Diskussion eingefiihrt. Ferner erfolgte im
Jahr 2011 unter dem damaligen Bundes-
gesundheitsminister Daniel Bahr die Be-
rufung einer sogenannten Ombudsfrau
zur Entburokratisierung der Pflege. Im
Rahmen ihrer Tatigkeit hatte die Stellen-
inhaberin Elisabeth Beikirch unter ande-
rem die Aufgabe, Ideen und Vorschlige
zur Reduktion von Biirokratieaufwinden
in der Pflege zu entwickeln (7).

Ein Projektziel bezog sich in einem Teil-
bereich direkt auf die Untersuchung des
Prozesses der Pflegedokumentation und
sollte auch die Kosten und Zeitaufwinde
der Pflegedokumentation ermitteln (2).

Innerhalb des Projektes wurden um-
fangreiche Berechnungen zum Verfahren
der Pflegedokumentation durchgefiihrt
und der Erfullungsaufwand fiir die Pfle-
gedokumentation mit insgesamt 2,7
Milliarden Euro pro Jahr ermittelt. Zu
beriicksichtigen ist, dass das Erstellen der
Leistungsnachweise mit 1,9 Milliarden
Euro in dieser Berechnung enthalten ist. In
Tabelle 1 aus dem Projektbericht sind die
einzelnen Prozessschritte der Pflegedoku-
mentationen mit ihren jeweiligen Kosten
und Fallzahlen beispielhaft abgebildet.

Ergidnzend zu den ermittelten Kos-
ten wurden die Zeitaufwinde fir die
aufgefithrten Prozessschritte bei der
Erstellung der Pflegedokumentation er-
mittelt. Beispielhaft wird in Tabelle 2
der Zeitaufwand bei der Ersteinrichtung
einer Pflegedokumentation abgebildet.

Ausgehend von diesen Ergebnissen
wurden im Projektbericht Empfehlungen
zur Reduzierung der Dokumentations-

mentation des niedersich-
sischen Landespflegeaus-

schusses von 2004 (3), die
Grundsatzstellungnahme
»Pflegeprozess und Doku-

mentation“ des Dienstes des

Spitzenverbandes Bund der

Krankenkassen (MDS) von

2005 (4), das Projekt zur
»ldentifizierung von Ent-

biirokratisierungspotenzi-
alen in Einrichtungen der

stationdren Altenpflege in

Deutschland“ im Auftrag

des Bundesministeriums fiir

Familie, Senioren, Frauen

und Jugend (BMFSF]) von

Tabelle 1: Pflegedokumentation — Fallzahl und Kosten der Lebenslage (2)
Prozessschritt Fallzahl Sesamelastang
in 1.000 EUR in %
Einrichten der Pflegedokumentation 225.700 47.728 1.74
Ausfiillen der Leistungsnachweise 407.932.509 1.855.920 67.85
Meldungen zum Pflegebericht 407.932.500 290.092 10.60
ﬁlrfli\lllllf;ng des Pflegeberichts, ggf. Uberarbeitung der Pflege- 407.932.500 364.410 13.32
Nicht anlassbezogene Evaluierung der Pflegeplanung 4.649.520 121.306 443
Ubermittlung der Leistungsnachweise 5.249.500 25.198 0.92
Archivierung der Unterlagen 13.573.500 29.316 1.07
Gesamtantragsverfahren (Pflegedokumentation) 2.735.490 100
Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2013 (2)

2006 (5) und das Projekt
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aufwinde in der Pflegedokumentation
vorgeschlagen. Unter anderem sollte die
Pflegedokumentation praxisrelevanter
werden, Mehrfach- und Uberdokumen-
tationen vermieden und auf die we-
sentlichen Punkte beschriankt werden.
Weiterhin wurde eine Reduktion der Be-
deutung und Fokussierung auf die Pfle-
gedokumentation bei der Durchfithrung
der Qualitdtsprifungen vorgeschlagen.

Unter Beruicksichtigung dieser Ergeb-
nisse hatte die Bundesregierung die da-
malige Ombudsfrau, Beikirch, mit der
weiteren Entwicklung von Handlungs-
empfehlungen zur Entbuirokratisierung
der Pflegedokumentation beauftragt.
Die dem Projektbericht angefiigte Stel-
lungnahme der Ombudsfrau greift diesen
Arbeitsauftrag auf und stellt erste Grund-
ziige und Handlungsempfehlungen fiir
eine mogliche Umsetzung einer Entbiiro-
kratisierungsstrategie auf. Als Ursachen

In ihrer Stellungnahme gab
die damalige Ombudsfrau
erste Handlungsempfehlungen

fiir die Umsetzung einer

Entbiirokratisierungsstrategie.

und Ansatzpunkte fiir eine Modellent-
wicklung werden beispielsweise das Ar-
gument der Rechtsicherheit, die Struktur
des Pflegeprozesses, die Einbindung der
Qualititspriifungen und die Implementie-
rung der Expertenstandards genannt . Um
die Praktikabilitat dieser Vorschlage als
Losungsoption zu testen, wurde im Jahr
2013 das Projekt ,,Praktische Anwendung
des Strukturmodells — Effizienzsteigerung
der Pflegedokumentation als Projekt in
funf Bundeslindern gestartet (39; 9). An
diesem Modellvorhaben waren circa 60
ambulante und stationére Einrichtungen
beteiligt und das Projekt wurde von einem
gemeinsamen Konsens aus Kostentrigern,
Leistungserbringern, den Bundesldndern
und der Bundesregierung getragen. Die
Projektforderung erfolgt durch das BMG
und beteiligt waren unter anderem der
GKV-Spitzenverband (GKV-SV), die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege e. V. (BAGFW), der Bundes-
verband privater Anbieter sozialer Dienste
e. V. (bpa) und mehrere Bundeslidnder,
darunter auch Niedersachsen (8; 10).
Bedingt durch den Regierungswech-
sel und den damit verbundenen Koaliti-
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Tabelle 2: Einrichten der Pflegedokumentation, ggf. inkl. Riicksprache mit weiteren

Stellen (2)
e e e
Min. pro Fall

Sachbearbeitung 45,0 30,0 30.0 47,5
Interne Kommunikation 60.0 30.0 30.0 26.3
Externer Kontakt 825 60,0 60,0 62.5
Ausfiillen von Formularen 198.0 BI7AS] 90.0 60.0
Gesamter Zeitaufwand 385,5 157,5 210 196,3

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2013 (2)

onsverhandlungen zwischen den neuen
Koalitionspartnern CDU/CSU und SPD
kam es zur Schaffung von verdnderten
Strukturen im BMG. Die Funktion der
Ombudsfrau fir die Entbiirokratisierung
in der Pflege wurde bei der Neustruktu-
rierung des BMG nicht weitergefiithrt und
mit dem Kabinettsbeschluss
der Bundesregierung vom 08.
Januar 2014 ein neues Amt in
Form eines Pflegebevollmach-
tigten eingefiihrt. Die Funkti-
on des Pflegebevollmachtigten
wird in Personalunion mit dem
Amt des Patientenbeauftragten
seit 2014 durch Staatssekretar
Karl-Josef Laumann wahrge-
nommen. Neben den Belangen der Pfle-
gebediirftigen und der Angehorigen sind
auch die Verbesserungen der Arbeitsbe-
dingungen und die Qualititssicherung in
der Pflege als wichtige Aufgabe des Amtes
benannt (11).

Im aktuellen Koalitionsvertrag findet
sich neben der Einfiihrung und Umsetzung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs die
folgende Aussage zur Entbuirokratisierung
der Pflege.

»Dokumentationspflichten und
Biirokratie miissen auf das Notigste
begrenzt werden* (12).

Damit wird der Ansatz einer Entbiirokrati-
sierung der Pflegedokumentation politisch
weiterhin unterstiitzt und als ein Faktor zur
Aufwertung und Motivationsférderung
des Pflegeberufsbildes genannt. Fiir das
Land Niedersachsen wird dieser Ansatz im
Koalitionsvertrag der zwischen SPD und
Biindnis 90/Die Griinen ebenfalls aufge-
griffen, mit den Qualitdtsprifungen und
den Priifbehorden thematisch verkniipft
und in der nachfolgenden Textpassage
benannt.

. Biirokratieabbau durch Uberprii-
fung der Dokumentationspflichten
und Biindelung bisher unabgestimm-
ter und zersplitterter Aufsichtsak-
tivitdten. Dazu gehdrt auch die
moglichst effiziente Ausrichtung
der Priifungen des Medizinischen
Dienstes weg von der Prozess- und
Strukturanalyse hin zur Ergebnis-
qualitidt und deren transparenter
Darstellung® (13).

Unterstiitzt durch den bestehenden par-
teipolitischen Konsens zur Entbiirokra-
tisierung der Pflegedokumentation und
auf Basis der vorliegenden Vorschlige
zur Vereinfachung und Reduzierung der
bestehenden Pflegedokumentation sowie
der Ergebnisse aus dem Abschlussbericht
zum Praxisprojekt wurde im Juni 2014
von den beteiligten Projektpartnern und
weiteren Vertragspartnern nach § 113
SGB Xl eine flichendeckende Umsetzung
des Modellprojektes zur ,,Effizienzstei-
gerung der Pflegedokumentation in der
ambulanten und stationdren Langzeit-
pflege“ beschlossen. Die Bedeutung die-
ses Beschlusses wurde durch eine Presse-
erkldrung der Vereinbarungspartner und
durch eine Einbindung der Priifinstitu-
tionen sowie den direkten Bezug zu den
Qualitdtsprifungen unterstrichen (14).

In der Folge dieses Beschlusses er-
folgte unter Federfihrung des BMG
durch den Pflegebevollmichtigten der
Bundesregierung, Karl-Josef Laumann,
zum 01.01.2015 die Einrichtung eines
Projektbiiros ,, Ein-Step“ (Einfiithrung des
Strukturmodells zur Entbiirokratisierung
der Pflegedokumentation) zur Umset-
zung dieses Vorhabens. Die praktische
Implementierung des Projektbiiros wird
durch das IGES Institut gemeinsam mit
Elisabeth Beikirch sichergestellt und von
den Mitgliedern des Lenkungsgremiums
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zum Projekt einhellig unterstiitzt. Im Len-
kungsgremium sind neben den Vereinba-
rungspartnern gemafS § 113 SGB XI auch
Vertreter der Medizinischen Dienste und
der Bundeslinder sowie der Heimauf-
sichtsbehorden eingebunden (15).

In dem Zeitraum zwischen Juni und
Dezember 2014 wurde bis zur Einrich-
tung des Projektbiiros eine erste Versi-
on des Strukturmodells (Version 1.0)
entwickelt und veroffentlicht. Weiterhin
erfolgte die Erarbeitung einer Implemen-
tierungsstrategie (IMPS) zur bundeswei-
ten Einfithrung des Strukturmodells (16).

2. Pflegeversicherung und
gesetzliche Grundlagen

Zur Unterstutzung und teilweisen Absiche-
rung des Risikos einer Pflegbeduirftigkeit
wurde im Jahr 1995 die gesetzliche Pflege-
versicherung als neuer und eigenstandiger
Sozialversicherungszweig eingefithrt. Mit
der Einfithrung dieser Versicherung konn-
te eine langjahrige Diskussion tiber die
Notwendigkeit einer sozialen Absicherung
von Pflegebediirftigkeit und deren struk-
turelle Ausgestaltung beendet werden.
Im Gegensatz zur Krankenversicherung
wurde fur die Pflegeversicherung eine
allgemeine Versicherungspflicht fiir die
gesetzlich und privat versicherten Biirger
eingefithrt. Fur die gesetzlich Versicher-
ten ist dies die soziale Pflegeversicherung
(SPV) und fiir die privat Versicherten die
private Pflegeversicherung (PPV). Beide
Versicherungszweige bilden zusammen
die gesetzliche Pflegeversicherung (17; 18).

Neben der vorrangigen Einfithrung von
Leistungen fur die Versicherten bei einer
bestehenden Pflegebediirftigkeit, werden
in der Pflegeversicherung und in dem So-
zialgesetzbuch XI (SGB XI) auch weiter-
gehende Prinzipien und organisatorische
Strukturen vereinbart. Beispielsweise sind
die Trager der Pflegeversicherung die Pfle-
gekassen, die der jeweiligen Krankenkasse
zugeordnet sind. Die in den Krankenkas-
sen vorhandenen Strukturen und Organe
der Selbstverwaltung sind auch fir die-
sen Sozialversicherungsbereich zustindig.
Obwohl die Verwaltungsstrukturen der
Krankenkassen genutzt werden, sind die
Haushalte der Pflegekassen und die Ver-
wendung der Finanzmittel aber strikt von
den Finanzbudgets der Krankenkassen
getrennt (17). Ein weiterer Auftrag der
Pflegekassen ist die Sicherstellung einer
bedarfsgerechten und dem allgemeinen
Stand der medizinisch-pflegerischen Er-

kenntnisse entsprechende pflegerische
Versorgung der Versicherten. In diesem
Aufgabenfeld sind auch die Weiterent-
wicklung der Qualitit und der Qualitéts-
sicherung enthalten. Diese Zielstellung
wird tiber Versorgungsauftrage mit den
Tragern von ambulanten, teilstationdren
und stationdren Pflegeeinrichtungen ge-
wihrleistet. Mit der Einfithrung der Pfle-
geversicherung und dem SGB XI wurde
der Begriff einer Pflegeeinrichtung fiir
ambulante und stationére Einrichtungen
neu definiert und mit bestimmten An-
forderungen im Sinne der §§ 71 und 72
SGB XTI hinterlegt (17). Unter anderem ist
festgelegt, dass sie unter standiger Leitung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft stehen
miissen. Weiterhin sind die Einrichtun-
gen verpflichtet, ein einrichtungsinternes
Qualitditsmanagement als internes Qua-
litatssicherungsinstrument vorzuhalten
und weiterzuentwickeln (17). Im § 113
SGB Xl ist auflerdem festgelegt, dass die
beteiligten Institutionen der Selbstver-
waltung gemeinsame und verbindliche
MafSstibe und Grundsitze (MuG) fiir die
Qualitdt und Qualitdtssicherung sowie
fur die Entwicklung des genannten ein-
richtungsinternen Qualititsmanagements
vereinbaren miissen (vgl. SGB XI).

In diesen Dokumenten sind neben
verschiedenen allgemeinen Grundsitzen
auch die Ebenen der Qualitat als Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitit defi-
niert. Im Bereich der Prozessqualitit wer-
den beispielsweise der Pflegeprozess und
die damit verbundene Dokumentation
als bedeutsame Inhalte benannt (19,20).
Zusitzlich sind auch in der Struktur- und
Ergebnisqualitit weitere Hinweise zur
Pflegedokumentation zu finden. Diese
sind unter anderem die Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft fiir
die fachgerechte Fihrung der Pflegedo-
kumentation und die nachvollziehbare
Darstellung von Ergebnissen aus dem
Pflegeprozess. Die wesentlichen Anfor-
derungen an eine Pflegedokumentation
werden aber in den Erlduterungen zur
Prozessqualitit definiert. Die Pflegedo-
kumentation soll praxistauglich sein, sich
am Pflegeprozess orientieren und diesen
unterstiitzen. Sie soll eine transparente
Nachvollziehbarkeit der Pflege und der
Qualitdt ermoglichen, dient als Leistungs-
nachweis fiir den Leistungserbringer,
sollte verhiltnismafig sein und in ihrem
Aufwand nicht iiber ein wirtschaftlich
vertretbares MafS hinaus gehen. Im ambu-
lanten und im stationiren Bereich sind in

der Pflegedokumentation auch Informa-
tionen zu Leistungen aufzunehmen, die
aus pflegefachlicher Einschitzung zwar
wiinschenswert sind, aber von dem Ver-
sicherten bzw. dem Bewohner nicht in
Anspruch genommen werden (19,20).

3. Rahmenbedingungen
und Grundsatze einer
Pflegedokumentation

Im § 113 SGB XI wird definiert, dass die
Ausgestaltung der Pflegedokumentation
und die Umsetzung innerhalb der internen
Qualitdtssicherung von den Vertragspart-
nern gemaf § 113 zu treffen sind. Generell
trifft der Gesetzgeber keine verbindlichen
Aussagen zum Umfang oder zum Inhalt
einer zu erstellenden Pflegedokumenta-
tion. Als globale Anforderung werden
beispielsweise nur die Praxistauglichkeit
einer Pflegedokumentation und eine den
Pflegeprozess unterstiitzenden Form
gefordert. Zusitzlich soll eine Pflegedo-
kumentation nicht tiber ein vertretbares
und wirtschaftliches Maf$ hinausgehen
(vgl. SGB X1 2014, § 113). Diese klaren
Vorgaben entsprechen vollstindig den for-
mulierten Prinzipien im Strukturmodell,
werden aber in der aktuellen Dokumen-
tationspraxis nicht umgesetzt.

Der bestehende Ist-Zustand und das
aktuelle Ausmafs der Pflegedokumen-
tation haben sich vermutlich aus den
verschiedenen internen und externen
Anforderungen der involvierten Ein-
richtungen und der unterschiedlichen
Prozessbeteiligten sowie den daraus er-
folgten Interpretationen entwickelt (2).

Die Funktion und Inhalte der zu ver-
einbarenden MafSstibe und Grundsitze
als Umsetzungsinstrument der Vereinba-
rungspartner wurden bereits im vorhe-
rigen Kapitel ausfithrlich erlautert. Zur
Bewertung und zur Beschreibung der Ist-
Situation, die zur Forderung nach einem
Biirokratieabbau und zur Entwicklung
des aktuellen Modells zur Entbiirokrati-
sierung der Pflegedokumentation gefiihrt
haben, ist es sinnvoll, noch einmal auf die
wesentlichen Inhalte und Anforderungen
an eine Pflegedokumentation einzugehen.

3.1 Anforderung und Aufgaben
einer Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation stellt ein wich-
tiges Instrument zur transparenten Dar-
stellung und zur Sicherung der Pflegequa-
litdt dar. Sie soll weiterhin als Kommuni-
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kationsmittel innerhalb des Pflegeteams
dienen und einen Leistungsnachweis fiir
erbrachte Pflegeleistungen sicherstellen.
In der Kommunikation mit Angehorigen
und weiteren Prozessbeteiligten dient die
Pflegeplanung weiterhin als Planungsin-
strument und ermoglicht eine Steuerung
innerhalb des Pflegeprozesses (14, S. 2).
Gemafs den vereinbarten Maf$stiben und
Grundsitzen sind Einrichtungen nach
dem SGB XI zur Erstellung und Fithrung
einer Pflegedokumentation verpflichtet.
Eine Pflegedokumentation soll auf Basis
der durch die Vereinbarungspartner nach
§ 113 SGB XI beschlossenen MafSstibe
und Grundsitze folgende Schwerpunkte
und Informationen beinhalten.

Bestandteile einer angemessenen
Pflegedokumentation sind demzufolge
die Stammdaten, eine Pflegeanamnese
und eine Informationssammlung mit
pflegerelevanten Biografiedaten, eine
Pflegeplanung, ein Pflegebericht und
ein Leistungsnachweis (19,20).

Diese Vorgaben fur die Pflegedoku-
mentation basieren auf dem Verstiandnis,
dass der Pflegeprozess einen strukturierten
Problemlosungsprozess und Interaktions-
prozess darstellt, der durch eine professio-
nelle Pflegefachkraft gesteuert und in der
Pflegedokumentation dokumentiert wird.
Vorrausetzung fiir dieses Verstandnis ist
aber, dass der Pflegeprozess von den be-
teiligten Pflegekriften als Instrument zur
Problemlésung und Beziehungsgestaltung
verstanden wird und in der Einrichtung
eine pflegewissenschaftliche Orientierung
bzw. ein Pflegekonzept auf Basis einer pfle-
getheoretischen Theorie gelebt wird (3, 4).

Mit der Novellierung des Kranken-
pflegegesetzes im Jahr 1995 wurden die
Strukturen des Pflegeprozesses und eine
Dokumentation fiir die professionelle
Pflege in Deutschland verbindlich ein-
gefiihrt. Diese Grundsitze wurden 2003
im Bereich der Altenpflege ibernommen
und im Rahmen der Einfithrung und
Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung als Bestandteil der Prozess- und
Ergebnisqualitit fortgefithrt (4).

3.2 Situationsbeschreibung
der Pflegedokumentation

Im Bereich der ambulanten und statio-
néren Pflege werden von den betroffenen
Pflegekriften eine zunehmende Biirokra-
tisierung und eine immer aufwindigere
Pflegedokumentation beschrieben. Diese
Aufwinde fithren in der Wahrnehmung
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der Pflegekrifte zu einem Missverhaltnis
zwischen der Pflege am Menschen und der
Arbeit am Dokumentationssystem. Diese
Entwicklung wurde durch verschiedene
Ursachen und Interpretationen ausgelost
und in ihren jeweiligen Ausprigungen
verstirkt. Als auslosende Faktoren wur-
den unter anderem Anforderungen des
internen Qualitditsmanagements, der Ein-

In vielen Einrichtungen hat
sich eine umfangreiche

Dokumentationskultur entwickelt,

die sich aus juristischen

Begriindungszusammenhdngen

nicht nachvollziehen Idisst.

richtungsverantwortlichen, vermeintliche
pflegewissenschaftliche Aspekte, juristi-
sche Erfordernisse oder Anforderungen
der Prifinstitutionen sowie Rechtsvor-
schriften oder leistungsrechtliche Aspekte
als ursichliche Grunde identifiziert (21).
Beriicksichtigt werden muss in diesem
Kontext, dass ein Teil der Aufwinde die
der Pflegedokumentation zugeschrieben
werden, andere administrative Aufwande
beinhaltet und diese hdufig dem Bereich
der Pflegedokumentation ohne eine diffe-
renzierte Bewertung zugeschrieben wer-
den. Insgesamt ist der Aufwand fiir die
Pflegedokumentation aber als zu hoch zu
bewerten und sollte reduziert werden (2).

Im Zusammenhang mit dem in
Deutschland verbreiteten 6-Phasenmo-
dell zum Pflegeprozess und den in der
ambulanten und stationéren Pflege hiufig
genutzten ATL (Activities of Daily Li-
ving) Pflegemodell nach Roper, Logan
und Tierney (1996) sowie dem Modell
AEDL (Aktivitaten und existentiellen Er-
fahrungen des Lebens) nach Krohwinkel
(1993), kam es zu einer strukturellen An-
passung der Pflegedokumentationen an
diese Modelle. In vielen Fillen erfolgt
auf Basis dieser Modelle eine kleinteili-
ge Bearbeitung und Dokumentation von
Pflegezielen und Mafinahmen fur jeden
ATL- oder AEDL-Bereich. Haufig resul-
tiert daraus eine vollstdndige Bearbeitung
dieser Bereiche unabhingig vom Vorlie-
gen einer pflegefachlich eingeschitzten
Problemlage. Diese Dokumentation wird
dann im Sinne eine unreflektierten An-
kreuzsysthematik vollstindig abgearbei-
tet und iberdokumentiert. Zusitzlich
werden Leistungsnachweise unter dem

Aspekt einer vermeintlichen Rechtssi-
cherheit fur jeden einzelnen Schritt in
extremen Umfingen dokumentiert. Dies
fuhrt in der Praxis dazu, dass in einer
Schicht hunderte Handzeichen geleistet
werden mussen (5). Mit der Einfiihrung
und Implementierung der DNQP - Exper-
tenstandards und den darin enthaltenen
Hinweisen zur Nutzung von Assessments
und Risikoeinschitzungsskalen
kam es in den letzten Jahren
zu einer flichendeckenden und
teilweise isolierten Anwendung
von Assessments und Skalen,
die zum Teil die pflegfachliche
Erst-Einschitzung als Bewer-
tungsinstrument in den Hin-
tergrund verdringte. In vielen
Fillen wurden Ergebnisse aus
diesen Instrumenten, trotz in-
dividueller pflegefachlicher Bewertung
kritiklos ibernommen und nicht mehr
hinterfragt. Zusitzlich wurden die be-
stehenden Dokumentationssysteme mit
immer weiteren Assessments und Ein-
schitzungsinstrumenten erginzt und
ausgebaut (8, Anlage 5).

Ausgelost durch einzelne Erfah-
rungen mit Schadensmeldungen und
Regressversuchen (z.B. Anfragen von
Pflegekassen bei Sturzereignissen) und
vereinzelten Gerichtsurteilen hat sich in
vielen Einrichtungen eine umfangreiche
Dokumentationskultur zur Vermeidung
von moglichen Regressanspriichen ent-
wickelt, die sich aus juristischen Begriin-
dungszusammenhingen in dieser Form
nicht nachvollziehen ldsst. Diese Ent-
wicklung wird durch erhebliche Angste
und Informationsdefizite im Pflegebe-
reich ausgelost. Aus Angst vor moglichen
haftungsrechtlichen oder juristischen
Konsequenzen gilt der Grundsatz, ,,Was
nicht dokumentiert ist, ist nicht durch-
gefiihrt worden®. Diese Fehlentwicklung
wird teilweise durch Einrichtungsverant-
wortliche wissentlich oder unwissent-
lich verstarkt und fithrt haufig zu einer
Uberdokumentation. Im Rahmen der
Umsetzung des Strukturmodells wurden
diese Angste aufgegriffen und auf ein
notwendiges MafS zuriickgefiihrt (22, 8).

Diese Uberdokumentation wird auch
durch die sozialrechtlichen Anforderun-
gen der Priifinstanzen und die vermeint-
liche Auslegung durch die betroffenen
Pflegekrifte verstarkt. In vielen Fillen
wird zur Durchsetzung von internen
QM-Systemen und Managementvor-
gaben auf angebliche Priiffungsinhalte
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des MDK verwiesen. In anderen Fillen
werden isoliert zu betrachtende Probleme
und Empfehlungen, bei in die Priifung
einbezogenen Pflegebeduirftigen, ver-
allgemeinert und bei allen Bewohnern
dokumentiert. Eine pflegefachliche Re-
flexion dieser Entscheidungen erfolgt in
der Regel nicht und die Pflegedokumen-
tation verliert ihren Sinn als fachliches
Instrument (21, 8). Zusammenfassend
ist festzustellen, dass die Qualitétsprii-
fungen einen wichtigen Beitrag zu einer
Verbesserung der Pflege- und Versor-
gungsqualitdt geleistet haben. Bedingt
durch die Priifkriterien wurden wich-
tige pflegerelevante Probleme und Risi-
ken, wie beispielsweise der Umgang mit
Medikamenten, die Erndhrungs- und
Flussigkeitssituation von Pflegebediirf-
tigen oder die Vermeidung von Druck-
geschwiiren, innerhalb des internen und

Trotz der angewandten
unterschiedlichen

Nachweisebenen haben die
Qualitdtspriifungen immer

noch den Ruf einer reinen
Dokumentationspriifung.

externen Qualitdtsmanagements erfolg-
reich als zentrale Aufgabenbereiche und
Arbeitsfelder fokussiert (23). Kritisch
angemerkt werden muss jedoch, dass
die Qualitdtspriifungen trotz der ange-
wandten verschiedene Nachweisebenen
(Inaugenscheinnahmen, Auswertung
der Pflegedokumentation, Auskunft
von Mitarbeitern und Pflegebediirfti-
gen) immer noch den Ruf einer reinen
Dokumentationspriifung haben. In der
Kombination mit der Prifsituation fithrt
diese Sichtweise und die vermeintliche
Erwartungshaltung der Priifinstitution
MDK in einem erheblichen Umfang zur
Uberdokumentation der Pflegedokumen-
tation (5, 21, 8).

4. Grundlagen der
Qualitatspriifungen
nach § 114 SGB XI

Die Durchfiihrung von Qualitatsprii-
fungen in ambulanten Pflegediensten
und stationiren Pflegeeinrichtungen als
externe Qualitdtssicherungsmafsnahme
wurde dem MDK mit der Einfithrung der
gesetzlichen Pflegeversicherung als neue

Aufgabe tibertragen. Seit dem Inkrafttre-
ten des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes
(PNG) im Jahre 2012 beteiligt sich auch
der Prufdienst des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung mit 10 Prozent
aller jahrlich beauftragten Priifauftriage
an diesen Qualitdtsprifungen.

Die bereits angefiihrten MafSstibe und
Grundsitze fur die Qualitat und Qua-
litatssicherung (MuG ambulant, MuG
stationar, MuG teilstationir) dienen dabei
als Grundlage fiir die Beurteilung der Pfle-
ge und wurden zwischen den Vertrags-
partnern vereinbart. Im Sinne des § 113
SGB Xl sind dies die Bundesverbinde der
Kostentriger und die Bundesverbiande der
Leistungserbringer (24).

Neben den gesetzlichen Regelungen
und Vorgaben der §§ 112 — 118 SGB
XI und den genannten MuG’s sind die
wesentlichen Rahmenbedingungen in
Form von Grundlagen und
Aufgaben zur Durchfithrung
von Qualitdtspriifungen in den
Qualitatsprifungs-Richtlinien
(QPR) definiert. Diese aktuel-
len Richtlinien des GKV-Spit-
zenverbandes tiber die Priifung
der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren
Qualitdt nach § 114 SGB XI
(Qualitdtsprifungs-Richtlini-
en— QPR) wurden unter Mitwirkung des
MDS und des Priifdienstes der privaten
Krankenversicherung im Jahr 2013 tiber-
arbeitet und beschlossen. Am 17. Januar
wurden diese Richtlinien vom BMG mit
MafSgaben genehmigt (25,26).

Im Rahmen der durchzufiihrenden
Qualitatspriifungen regeln die Richtli-
nien die Einhaltung von einheitlichen
Priifkriterien und sollen die Pflege- und
Versorgungsqualitdt in den Pflegeein-
richtungen weiter verbessern und sichern.
Die Qualitatspriifungen wirken als exter-
nes Qualitdtssicherungsinstrument und
unterstiitzen mit den erzielten Ergebnis-
sen das einrichtungsinterne Qualitits-
management in der Verantwortung der
jeweiligen Pflegeeinrichtung. Ausgelost
durch den beratungsorientierten Priifan-
satz des MDK (vgl. § 112 SGB XI; § 114a
SBG XI), der eine Kombination aus Prii-
fung, Empfehlung und Impulsberatung
ist, konnen die erzielten Ergebnisse der
einzelnen Qualitdtsprifungen einen
Beitrag zur Verbesserung der Qualitit
in der Einrichtung leisten. Zusitzlich
werden Hinweise auf mogliche Quali-
tatsverbesserungsmafinahmen in den

gepriften Einrichtungen aufgezeigt.
Diese Vorgehensweise soll die Stiarken
und Schwichen der gepriiften Pflegeein-
richtungen darstellen und Hinweise auf
Verbesserungspotentiale in der Qualitat
der durchgefiihrten Pflege geben (24,27).

4.1 Pflege-Transparenzvereinbarung
stationar und ambulant

Mit den Festlegungen des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes im Jahr 2008 und den
Ergidnzungen im PNG 2012 hat der Ge-
setzgeber im § 115 des SGB X1 eine umfas-
sende Forderung nach mehr Transparenz
und einer Vergleichbarkeit der Ergebnisse
von Qualitatsprifungen verbindlich de-
finiert. Diese Vorgabe sollte den Wunsch
der Offentlichkeit nach nutzerorientier-
ten Bewertungs- und vergleichbaren Aus-
wahlkriterien fiir interessierte Verbraucher
sicherstellen. Die Konkretisierung dieser
Forderung wurde an die Spitzenverbinde
der Leistungserbringer und der Kosten-
triager auf der Bundesebene tibertragen.
Auf Basis dieser Vorgaben wurden zwei
Pflege-Transparenzvereinbarungen tiber
die Kriterien zur Veroffentlichung und zur
Bewertungssystematik der Qualitatsprii-
fungen nach § 114 SGB Xl vereinbart. Die
Pflege-Transparenzvereinbarung stationar
(PTVS) wurde im Jahr 2008 abgeschlossen
und 2013 uberarbeitet. Fiir die im Jahr
2009 beschlossene Pflege-Transparenz-
vereinbarung ambulant (PTVA) steht die
Aktualisierung noch aus. Aufgrund der
unterschiedlichen Interessenslagen und
der zum Zeitpunkt der ersten Vereinba-
rung noch nicht vorhandenen pflegewis-
senschaftlichen Erkenntnisse zu validen
Indikatoren fiir Pflege- und Lebensqualitit,
konnten diese Vereinbarungen nur ein ers-
ter Schritt zur Entwicklung einer transpa-
renten Darstellung sein. Insbesondere die
Darstellung und die Methodik der Bewer-
tungssystematik (Notenveroffentlichung)
stehen seit den ersten Vereinbarungen im
Zentrum der Kritik. Obwohl allen Ver-
einbarungspartnern die Problematik und
die eingeschrankte Verfiigbarkeit von na-
tionalen und internationalen Alternativen
bekannt war und ist, kam und kommt es
durch die erstmaligen Veroffentlichungen
von vergleichbaren Qualititsergebnissen in
der Pflege zu kontroversen Auseinander-
setzungen. Teilweise wurden gegen diese
vereinbarte Benotungssystematik Gerichts-
verfahren von einzelnen Einrichtungen und
Trigern angestrengt, die beispielsweise bis
zu einer Entscheidung des Bundesverfas-
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sungsgerichtes fihrten. Dort wurde die
Verotfentlichung der Noten als zuldssig
erkldrt und gleichzeitig eine Weiterentwick-
lung angemahnt (28). Ein entsprechender
Hinweis zu dieser Problematik wurde be-
reits im Vorwort der Vereinbarungen von
2008 und 2009 aufgenommen (14). Die
Kritik an diesen Vereinbarungen und den
damit verbundenen Notendarstellungen
reifst aber weiterhin nicht ab und spiegelt
die unterschiedlichen Interessenlagen der
Vereinbarungspartner wider. Aufgrund
dieser Entwicklung konnte die Uberarbei-
tung der aktuellen PTVS nur durch eine
Entscheidung der Schiedsstelle erreicht
werden und stellt wie auch die vorherigen
Vereinbarungen lediglich einen Minimal-
Kompromiss zwischen Leistungserbringern
und Kostentragern dar.

Trotz dieser kritischen Bewertungen
und den immer wieder erhobenen Vorwiir-
fen, dass die erzielten Ergebnisse zu grofen
Teilen auf der Auswertung von Pflegedo-
kumentationen ohne die Berticksichtigung
von Pflegebediirftigen basieren sollen, hat
die Veroffentlichung von vergleichbaren
Priifungsergebnissen zu einem erheblichen
Druck innerhalb der Pflegelandschaft
gefithrt. Obwohl die Aussagekraft der
dargestellten Pflegenoten aufgrund der
methodisch und systematisch bedingten
Schwierigkeiten in der Regel zu relativ
guten bis sehr guten Ergebnissen fiihrt,
sollte die Bedeutung der Ergebnisse der
Qualitatsprifungen fiir die Einrichtungen
und die Qualitatsentwicklung nicht immer
wieder in Frage gestellt werden. Neben der
positiven Entwicklung auf Qualititsbe-
reiche innerhalb der Einrichtung und fiir
die Pflegebediirftigen hat der offentliche
Druck, der sich aus den Qualitdtspriifun-
gen entwickelt hat, einen entscheidenden
Anteil an der aktuellen Entwicklung der
Pflegedokumentationen. Bedingt durch
die offentliche Wahrnehmung der Pfle-
genoten und der Anpassung von internen
QualititssicherungsmafSnahmen zur Si-
cherstellung von guten Qualitatsprifungs-
ergebnissen, ist es in den letzen Jahren
zu einem biuirokratischen Aufbau dieser
Dokumentationen gekommen. In vielen
Einrichtungen wurden diese Anpassungen
als Anforderungen des MDK kommuni-
ziert und teilweise auch zur Durchsetzung
von internen Anforderungen genutzt. In
einigen Einrichtungen umfassen Pflege-
dokumentationen inzwischen tiber 100
Seiten und es werden Inhalte dokumen-
tiert, die nichts mehr mit den gesetzlichen
Anforderungen der Qualitatsprifungen zu
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tun haben. Zusitzlich gehen auch die als
Qualitdtspriifer tatigen Pflegekrifte davon
aus, dass Pflegedokumentationen in diesen
Umfédngen nicht praxistauglich sind und
von den Pflegekriften weder gelesen noch
als Bestandteil des Pflegeprozesses genutzt
werden. In anderen Bereichen werden In-
halte mehrfach oder doppelt dokumentiert
und als Beispiel fiir eine vermeintlich gute
Pflegequalitit verstanden (21,29,30).

4.2 Struktur und Ablauf einer
Qualitatspriifung nach §114 SGB XI

Mit den seit 2011 flichendeckenden
und regelmifig einmal jahrlich umge-
setzten Qualitdtspriifungen hat sich auf
Basis der beschriebenen Richtlinien eine
routinierte Zusammenarbeit bei der
Durchfiihrung der Qualitdtsprifungen
entwickelt. In der Mehrzahl der Einrich-
tungen wird die jahrliche Regelpriifung
in Niedersachsen als eine unterstiitzende
und gesetzlich notwendige Mafinahme
angesehen. Die Kommunikation inner-
halb der Priifsituationen erfolgt auf Basis
eines beratungsorientieren Priifansatzes
auf Augenhohe zwischen Einrichtungs-
mitarbeitern und den MDK-Gutachtern.
Die Priifteams bestehen in der Regel aus
zwei Pflegefachkriften (verantwortlicher
Hauptgutachter und Nebengutachter), die
neben der Qualifikation als Interner TQM
Auditor/TQM Auditor tiber unterschied-
liche sozialmedizinische oder pflegefach-
liche Zusatzqualifikationen verfiigen. Im
stationdren Bereich erfolgt weiterhin in
vielen Fillen eine Begleitung durch Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der nach
heimrechtlichen Vorgaben zustindigen
Aufsichtsbehorden (Heimaufsichten).
Gemif$ dem Priifaufrag der Landesver-
bande der Pflegekassen in Niedersachsen
erfolgt die Priifung als jahrliche Regel-
priifung. Bei stationdren Einrichtungen
erfolgt die Priifung gemaf § 114a SGB X1
unangemeldet und bei ambulanten Pflege-
diensten wird die Prifung zur Sicherstel-
lung der organisatorischen Abldufe und
der pflegerischen Versorgung am Vortag
bis 14.00 Uhr angemeldet. Die Sicher-
stellung der Versorgung der Bewohner
oder der Kunden in den Pflegediensten
ist grundsétzlich vorrangig und wird bei
der Planung, Strukturierung und Durch-
fiihrung der Priifungen berticksichtigt.
Da die Priifungen in der Regel 1-2 Tage
in der Einrichtung in Anspruch nehmen,
werden die Struktur und der Ablauf der
Priifung im Einfithrungsgesprach mit den

Einrichtungsbeteiligten besprochen. Wei-
terhin wird eine vertrauensvolle Kommu-
nikations- und Arbeitsbeziehung zu den
beteiligten Mitarbeitern angestrebt (31).

Bezugnehmend auf die gesetzlichen
Vorgaben des SGB XI, der begleitenden
MafSstibe und Grundsitze sowie der QPR
erfolgt danach die Priifung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitét in der gepriif-
ten Einrichtung. Fir die Priifung der Pro-
zess- und Ergebnisqualitit werden gemafs
den Vorgaben in den Qualititspriifungs-
Richtlinien und den Pflege-Transparenzver-
einbarungen ambulant und stationir zwei
unterschiedliche Stichproben der versorg-
ten Pflegebediirftigen/Bewohner mit SGB
XI Leistungen gezogen. In den stationiren
und teilstationdren Einrichtungen werden
unabhingig von der Einrichtungsgrofe je-
weils 3 Pflegebediirfte aus jeder Pflegestufe
ausgewihlt. Die Einrichtung wihlt nach ei-
nem Zufallsprinzip eine Zahl zwischen 1 -
6 aus. Der MDK-Gutachter benutzt diese
Angabe als Auswahlpunkt fir seine weitere
Zihlweise innerhalb der einrichtungsseitig
vorgelegten Liste der Pflegebediirftigen.
Diese Liste ist nach Pflegestufen sortiert
und der Priifer entscheidet selbststindig, ob
er am Anfang, in der Mitte oder am Ende
beginnt und in welche Richtung er fiir die
weitere Auswahl z&hlt. Fir den ambulan-
ten Bereich existiert bis zur Neufassung
der ambulanten Priifinhalte im Rahmen
der PTVA noch eine andere Zufallsstich-
probe zur Auswahl der einzubeziehenden
Pflegebediirftigen. Hier werden abhingig
vor der zu versorgenden Anzahl der Pflege-
kunden mit einem Sachleistungsbezug nach
§ 36 SGB XI mindestens 5 bis maximal
15 Pflegekunden einbezogen. Diese Zahl
basiert auf einer Zehnprozentstichprobe
der Pflegebediirftigen. Bei Pflegediensten
mit weniger als 50 Pflegekunden sind es
mindestens 5 Versicherte und ab 150 Pfle-
gekunden oder mehr maximal 15 Versi-
cherte (25,26).

Unter Berticksichtigung der Vorschrif-
ten des § 114 SGB XI sind von allen aus-
gewihlten einwilligungsfihigen Pflege-
bediirftigen oder bei einer bestehenden
Nichteinwilligungsfihigkeit von deren
vertretungsberechtigen Vertretern, eine
schriftlich dokumentierte Einwilligung
zur Einsichtnahme in die Pflegedokumen-
tation, der Inaugenscheinnahme und der
Befragung einzuholen. Diese Einwilligung
beinhaltet unter anderem eine Aufkla-
rung uber die Inhalte und den Ablauf
der Priifung, eine Datenschutzerklarung
zur Bearbeitung und zur Nutzung und
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zur Weiterverarbeitung der personlichen
Daten sowie das Recht zur jederzeitigen
Widerrufbarkeit der Einwilligung. Im
ambulanten Bereich umfasst die Aufkli-
rung und Einwilligung zusétzlich auch das
Betreten der Privatwohnung (25,26,27).

Nach der erfolgten Einwilligung der
ausgewihlten Pflegebediirftigen erfolgt
die Inaugenscheinnahme und die Priifung
der versichertenbezogenen Prozess- und
Ergebnisqualitit auf Basis der definierten
Priifinhalte der QPR und der PTVA bzw.
PTVS. Zusitzlich wird in einem gesonder-
ten Priifungsteil die Struktur- und Pro-
zessqualitdt der Einrichtungen durch den
verantwortlichen Priifer (Hauptgutachter)
erhoben und in einigen Teilbereichen mit
den Ergebnissen aus dem Teilbereich der
versichertenbezogenen Erhebung vergli-
chen. Prifinhalte der einrichtungsbezo-
gen Struktur- und Prozessqualitat sind
beispielsweise die allgemeinen Pflegeleis-
tungen, medizinische Behandlungspflege
inklusive der nach § 37 SGB V erbrachten
Leistungen der hiuslichen Krankenpflege
sowie die soziale Betreuung und Betreuung
im Sinne des § 87 SGB X1 im stationdren
Bereich. Im ambulanten Bereich werden
beispielsweise die Grundpflege, die haus-
wirtschaftliche Versorgung sowie die Leis-
tungen, der nach § 37 SGB V erbrachten
héuslichen Krankenpflege gepruift.

In allen Priafungsbereichen sind auf
Grundlage der PTVS die prifungsrele-
vanten Informationsquellen und Nach-
weisebenen konkret definiert. Bei den ein-
richtungsbezogenen Kriterien sind dies die
Auswertung der Dokumentation, die Beob-
achtungen wihrend der Priifung, Auskiinf-
te und Informationen durch die Mitarbeiter
sowie Auskiinfte und Informationen der
betroffenen Pflegebediirftigen. Als fithrende
Informationsquellen sind schwerpunktma-
Big die Auswertung der Dokumentation
und die Beobachtungen in der Einrichtung
genannt. Zusitzlich konnen zur endgiiltigen
Bewertung von Kriterien bei Zweifeln die
Angaben von Mitarbeitern oder Bewohnern
genutzt werden.

Den Schwerpunkt der Priifung stellt seit
2000 der Bereich der Inaugenscheinnah-
me der Pflegebediirftigen dar. Hier sind
nach § 114a SGB XI die nachfolgenden
Informationsquellen und Nachweise zu
nutzen. Dies sind die Inaugenscheinnahme,
die Auswertung der Pflegedokumentation
und zusitzlich die Auskiinfte und Informa-
tionen der Einrichtungsmitarbeiter und der
betroffenen Pflegebediirftigen. Diese Nach-
weisebenen sind fiir die beteiligten Priifer

verbindlich und werden bei den einzelnen
Prufkriterien definiert. Die Auswertung der
Pflegedokumentation soll in Anwesenheit
eines Mitarbeiters der Pflegeeinrichtung er-
folgen und die organisatorischen Moglich-
keiten der Einrichtungen berticksichtigen.

Ein weiterer Teil der Qualitdtspriifung
besteht in der Erhebung einer Zufrieden-
heitsbefragung. Fiir diese Zufriedenheits-
befragung werden die auskunftsfihigen
Bewohner/Pflegebediirftigen per Stichpro-
be befragt. Aufgrund der unterschiedlichen
Vorgaben der PTVA und der PTVS erfol-
gen bei nicht auskunftsfihigen Pflegebe-
durftigen verschiedene Vorgehensweisen.
Im stationdren Bereich werden nur die
auskunftsfihigen Bewohner der ausge-
withlten 9-Personenstichprobe befragt. Im
ambulanten Bereich werden innerhalb der
betroffenen Pflegestufe zusitzliche Teil-
nehmer fir diese Befragung ausgewahlt
und nach dem Erhalt der schriftlichen Ein-
willigung befragt. Grundsitz-
lich sind alle Abweichungen von
der Stichprobe im Prufbericht
zu vermerken und nachvollzieh-
bar zu begriinden.

Am Ende der Priifung erfolgt
dass Abschlussgesprach mit den
verantwortlichen Mitarbeitern
der Einrichtung und allen wei-
teren Beteiligten. Im Abschluss-
gesprach werden die wichtigsten Ergebnis-
se und der erforderliche Handlungsbedarf
bei den einzelnen Priifkriterien erlautert
und begriindet. Ublicherweise werden
diese Hinweise auch bereits im Rahmen
der Impulsberatung mit den begleitenden
Pflegefachkriften wihrend der Priifungs-
begleitung besprochen. Zusitzlich werden
Starken und Schwichen der Einrichtung
und mogliche Verbesserungspotentiale
sowie Entwicklungsperspektiven aufge-
zeigt. Auflerdem erfolgt die Einholung
eines Feedbacks zum Prifungsverlauf und
Verhalten der Prifer aus Sicht der Ein-
richtung, eine Information zum weiteren
Verlauf des Verfahrens und die Bitte zur
Teilnahme an der bundesweiten standar-
disierten und anonymisierten Kundenbe-
fragung (31).

Die zweiteilige Kundenbefragung be-
steht aus einer freiwilligen EDV-gestiitz-
ten Befragung direkt nach der Priifung
und einer zweiten Befragung nach dem
Erhalt des Priifberichtes. Diese Kundenbe-
fragung stellt ein Instrument der internen
Qualitatssicherung der Qualititspriifun-
gen innerhalb der MDK-Gemeinschaft
dar; soll die Akzeptanz und die Transpa-

renz der Qualititsprifungen erhohen und
basiert auf den Richtlinien zur Qualitats-
sicherung der Qualitdtspriifungen (QS-
Ri QP) vom 06.05.2013 (32, 33).

Nach der Beendigung der Priifungs-
phase in der jeweiligen Einrichtung er-
folgt eine abschlieSende Bearbeitung des
Priifberichtes durch den Hauptpriifer und
die Zusammenfithrung der Prifungsergeb-
nisse in einem anonymisierten Priifbericht.
Dieser Priifbericht enthilt die zusammen-
gefassten Ergebnisse und die festgestellten
Sachverhalte. Weiterhin beschreibt er die
Empfehlungen der Priifer zur Beseitigung
von festgestellten Qualitdtsdefiziten. In-
nerhalb von drei Wochen nach Durchfiih-
rung der Priifung wird der Priifbericht
an die Landesverbande der Pflegekassen,
die betroffene Pflegeeinrichtung, die nach
Landesrecht zustindige Aufsichtsbehorde
(Heimaufsicht) und an den zustiandigen
Sozialhilfetrdger versandt.

Das Strukturmodell

beinhaltet eine vollstdndige
Neuorientierung und Abkehr
vom bisherigen Verstdndnis zur
Pflegedokumentation.

Gleichzeitig werden auf Basis der PTVS
und der PTVA bei stationdren und am-
bulanten Einrichtungen die zur Verof-
fentlichung notwendigen Daten an die
Daten-Clearing-Stelle (DCS) versandt. Bei
teilstationdren Einrichtungen erfolgt noch
kein Versand und keine Veroffentlichung
dieser Daten, da noch keine Pflege-Trans-
parenzvereinbarung abgeschlossen wurde.

5. Strukturmodell zur
Effizienzsteigerung der
Pflegedokumentation

Die Entwicklung und Umsetzung des Struk-
turmodells basiert auf dem Verstindnis,
dass fiir eine Veranderung der aktuellen Ist-
Situation eine nachhaltige Verdnderung des
bestehenden Verstindnisses zur Erstellung
einer Pflegedokumentation notwendig ist.
Dieser Paradigmenwechsel beinhaltet eine
vollstindige Neuorientierung und Abkehr
vom bisherigen Verstindnis zur Pflegedo-
kumentation sowie die Herstellung eines
bundesweit iibergreifenden Konsens zwi-
schen den beteiligten Institutionen (10,8).

Im Mittelpunkt des Strukturmodells
steht die Riickbesinnung auf den perso-
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nenzentrierten Ansatz bzw. die konse-
quente Orientierung an der Perspektive des
Pflegebediirftigen. Erst danach erfolgt die
Verkniipfung mit der pflegefachlichen Per-
spektive und die Neufokussierung auf die
Fachkompetenz der Pflegefachkrifte. Die-
se Vorgehensweise wird mit der Entschei-
dung verbunden, das Strukturmodell und
den Pflegeprozess am 4-Phasen Modell
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
zu orientieren. Auf andere in der ambu-
lanten und stationdren Langzeitpflege in
Deutschland etablierte Modelle wurde
bei der Entwicklung des Strukturmodells
bewusst verzichtet, um einen vollstindigen
Paradigmenwechsel zu erméoglichen (8).
Mit diesen Grundprinzipien wird die
Konsensbildung zwischen den Wiinschen
des Pflegebediirftigen und der Pflegefach-
lichkeit der beteiligten Pflegefachkrifte
an den Anfang des Pflegeprozesses ge-
stellt und gleichzeitig eine Begrenzung
der Dokumentation des Pflegeprozesses
auf die wesentlichen Inhalte erreicht. Die
Konzentration auf das Strukturmodell mit
insgesamt vier Elementen und der darin
integrierten strukturierten Informati-
onssammlung (SIS) als unverdnderlicher
Bestandteil bietet den beteiligten ambu-
lanten und stationaren Einrichtungen die
Chance zu einem Neustart mit der Pflege-
dokumentation. Aus diesem Grund wurde
auch ausdriicklich auf die Vorgabe einer
Musterdokumentation verzichtet. Somit
ist sichergestellt, dass das Strukturmodell
unabhingig von bestehenden individuellen
Versorgungsstrukturen genutzt werden
kann. Voraussetzung ist allerdings, dass
sich die Einrichtung auf die qualifizierte
Personenzentrierung und Perspektive des
Pflegebediirftigen einldsst und die Erstel-
lung der SIS durch eine qualifizierte und
geschulte Pflegefachkraft erfolgt (34).

5.1 Grundprinzipien des
Strukturmodells

Mit dem Strukturmodell wird der Pfle-
geprozess in vier Phasen aufgeteilt. Diese
vier Elemente bilden alle wesentlichen
Faktoren eines umfassenden Pflegepro-
zesses ab. Dieser Regelkreis wird in der
nachfolgenden Abbildung aus den Schu-
lungsunterlagen deutlich.

Im Einzelnen ist dies die strukturierte
Informationssammlung als Einstieg in
den Pflegeprozess mit einem grundsatz-
lichen personenorientierten Ansatz und
der Konzentration auf die Wiinsche und
speziellen Bediirfnisse der Betroffenen.
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Weitere Bestandteile der SIS sind die sechs
Themenfelder zur fachlichen Einschit-
zung des Hilfebedarfs des Betroffenen
und die Verschrinkung der individuellen
Perspektive des Pflegebediirftigen mit
der pflegefachlichen Perspektive. Diese
Informationen werden mit einer Mat-
rix zum Umgang mit pflegerelevanten
Risiken und Phianomenen verkniipft,
aus pflegefachlicher Sicht bewertet und
ermoglichen eine Verbindung mit den Ex-
pertenstandards des DNQP. Diese sechs
Themenfelder orientieren sich an der
Logik des Neuen Begutachtungsinstru-
mentes (NBA) und beziehen sich auf die
kognitiven und kommunikativen Fahig-
keiten, die Mobilitat und Beweglichkeit,
die krankheitsbezogenen Anforderungen
und Belastungen, die Selbstversorgung
und das Leben in sozialen Bezichungen.
Im stationdren Bereich wird noch das
Themenfeld Wohnen und Hauslichkeit
beriicksichtigt und im ambulanten Be-
reich die Haushaltsfithrung (8,35).

Das zweite Element beinhaltet die in-
dividuelle Mafinahmenplanung, die sich
an den Informationen und Erkenntnissen
aus der SIS orientiert. Bei dieser Maf3-
nahmenplanung haben die Einrichtungen
die Moglichkeit, eine individuelle und
einrichtungsbezogene Version zu erar-
beiten, die ihrem jeweiligen Pflegekon-
zept entspricht. Die Mafinahmenplanung
ersetzt die bekannte Pflegeplanung und
orientiert sich an einem umfassenderen
Ansatz, da alle Themenbereiche aus der
SIS einbezogen werden. Abhingig vom
stationdren oder ambulanten Setting ori-
entiert sich die Mafinahmenplanung an

der vereinbarten Tagesstruktur oder an
den Leistungskomplexen (35).

Die dritte Ebene umfasst das Berich-
teblatt und konzentriert sich auf die Do-
kumentation von Abweichungen. Auf das
Dokumentieren von Einzelnachweisen und
Routinehandlungen wird mit der Anwen-
dung und Implementierung des Struktur-
modells verzichtet. Damit wird die immer
wieder beklagte Doppel- oder Uberdoku-
mentation verhindert und dies fiihrt zu einer
deutlichen Reduzierung des Dokumentati-
onsaufwandes und im weiteren Verlauf zu
einer Entlastung der Pflegekrifte. Sinnvoll
ist in diesem Kontext, dass im Berichteblatt
alle an der Pflege- und Betreuung beteiligten
Personen ihre Eintrage vornehmen konnen.
Hier ist zu beachten, dass die SIS immer
von einer Pflegefachkraft erstellt werden
muss. Damit erhilt die Pflegedokumen-
tation auch ihre urspriingliche Funktion
als Informationsinstrument zuriick und
wird ein alltagstaugliches Instrument im
Pflegeprozess (4,14). Aus begriindeten fach-
lichen, leistungsrechtlichen und juristischen
Aspekten miissen bestimmte Information
aber weiterhin dokumentiert werden. Dies
sind beispielsweise Leistungsnachweise fiir
arztlich verordnete Behandlungspflege, fiir
zusitzlichen Betreuungsleistungen und fiir
Bewegungsplane bei einem bestehenden De-
kubitusrisiko. Die Auslegung dieser Punkte
durch die juristische Expertengruppe und
die Reduzierung und Konzentration auf die
wesentlichen juristischen Aspekte, die in der
sogenannten ,,Kasseler Erklarung erarbei-
tet wurde, stellt innerhalb des Projektes zur
Umsetzung Strukturmodells bereits heute
ein wichtiges Ergebnis dar (22,35).

Abbildung 1: Die vier Elemente des Strukturmodells im Kontext des Pflegeprozesses (35)

Quelle: Projektbiiro Ein-STEP (35)
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Die vierte Ebene bezieht sich auf die
Evaluation des Pflegeprozesses und die Be-
rucksichtigung der Informationen aus den
Ebenen zwei (Maffnahmenplanung) und
drei (Berichteblatt). Fur diese Evaluation
gibt es keine festen zeitlichen Vorgaben
durch das Strukturmodell. Die dynamische
Evaluation ist durch die jeweilige Einrich-
tung auf Basis der vorliegenden Informa-
tionen im Berichteblatt mit dem Fokus
auf die dokumentierten Abweichungen zu
setzen. Weiterhin sollten Evaluationstermi-
ne aus den in der Risikomatrix definierten
Risikoeinschatzungen und der pflegefach-
lichen Bewertung heraus erfolgen. Dies
gilt auch bei unklaren Ausgangslagen,
beispielsweise bei Neuaufnahmen oder
nicht abschliefSbaren Konsensfindungen
zwischen dem Pflegebediirftigen und den
professionellen Pflegefachkriften (35,10).

5.2 Umsetzung des Strukturmodells —
Implementierungsstrategie (IMPS)

Das vorliegende Strukturmodell wurde
nach dem erfolgreich durchgefithrten Pra-
xistest in 2013/2014 vom BMG und vom
Lenkungsgremium des Projektes ,,Effizi-
enzsteigerung der Pflegedokumentation®
ausdriicklich als praxistauglich eingestuft
und zur bundesweiten Umsetzung emp-
fohlen. Zu diesem Zweck wurde durch
die Ombudsfrau Frau Beikirch und dem
Pflegebevollmichtigen Herrn Laumann
in Zusammenarbeit mit den Projektteil-
nehmern eine Implementierungsstrategie
(IMPS) entwickelt. Dieses Konzept bezieht
auch die Prifinstanzen und die Bundes-
linder in die Umsetzungsstrategie mit ein.
Die Einfithrung des Modells wird durch
das Projektbiiro ,,Ein-STEP“ koordiniert
und soll in dem 2-jahrigen Projektzeitraum
mit Beginn am 01.01.2015 in mindestens
25 Prozent aller ambulanten und statio-
nédren Einrichtungen umgesetzt werden.
Die praktische Umsetzung des Struktur-
modells erfolgt durch die bundesweite
Schulung von Multiplikatoren und der
Bereitstellung von Schulungsunterlagen
sowie weiterer logistischer und organisato-
rischer Unterstiitzung in Zusammenarbeit
mit dem bpa und der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege.

Die MDK-Gemeinschaft unterstiitzt
und begleitet die Implementierung des
Projektes konstruktiv im Rahmen der
Qualitdtsprifungen. Unter Beteiligung
der Sozialmedizinischen Expertengruppe
Pflege (SEG 2) wurde eine Handlungsan-
leitung fiir den Umgang mit dem Struk-

turmodell im Kontext mit den Quali-
tatsprifungen entwickelt. Zusidtzlich
wurden unter Beteiligung des Projekt-
biiros bundesweit eigene Multiplikatoren
zur Schulung aller Gutachter, die in der
Durchfiihrung von Qualitatsprifungen
tatig sind, geschult. Auflerdem wurde den
weiteren Priifinstanzen eine Teilnahme
an den bundesweiten MDK-Schulungen
angeboten. Diese Schulungen dienen der
Information der Gutachter aller MDK
und sollen die Umsetzung des Struktur-
modells auch bei der Durchfithrung der
Qualitdtsprifungen nach § 114 SGB XI
positiv unterstiitzen und begleiten. Wei-
terhin wird mit dieser Vorgehensweise
ein Signal an die Einrichtungen gesetzt,
dass die Umstellung des Dokumenta-
tionssystems auch vom MDK in den
Qualitdtsprifungen akzeptiert wird (14).

6. Auswirkungen des
Strukturmodells auf
die Qualitatspriifungen
nach §114 SGB XI

Die Durchfithrungen von Qualitatsprii-
fungen erfolgt durch den MDK unter Be-
ricksichtigung der gesetzlich definierten
Vorgaben im SGB XI, den aktuellen Maf-
staben und Grundsatzen und der Qualitats-
Prifungsrichtlinien (QPR) sowie den integ-
rierten Pflege-Transparenzvereinbarungen.
Im Mittelpunkt der Priifung steht die Ver-
sorgungsqualitit der Pflegebediirftigen. Die
Prifungen bilden den Schwerpunkt der ex-
ternen Qualititssicherung im Zusammen-
spiel mit dem einrichtungsseitigen internen
Qualitdtsmanagement. Die Qualitdtsprii-
fungen erfolgen mit einem beratungsori-
entierten Priifansatz und basieren auf ei-
ner partnerschaftlichen Zusammenarbeit
(25,26). Die Priifinhalte und der Umfang
der jeweiligen Priifung erfolgen anhand
des Erhebungsbogens und der zugehorigen
Ausfullanleitung und sind unabhingig vom
jeweiligen genutzten Dokumentationssys-
tem der Einrichtung moglich .

Die Aufgabe des MDK besteht in der
Uberpriifung, ob die definierten Priifkri-
terien in der QPR von der zu priifenden
Einrichtung erfillt werden oder nicht. In
diesem Kontext ist es fiir die erfolgreiche
Durchfithrung der Qualitatsprifung nach
§ 114 SGB XI grundsitzlich unerheblich,
welches Pflegemodell von der Einrichtung
angewandt wird. Die Anwendung des
Strukturmodells muss unter Beriicksichti-
gung der definierten Anforderungen aus den
Schulungsunterlagen (Version 1.0) und der

Handlungsanleitung (Version1.1) erfolgen.
Wenn die darin genannten Rahmenvorga-
ben des Strukturmodells und die integrierte
strukturierte Informationssammlung (SIS)
unverdndert und korrekt umgesetzt werden,
ist ebenfalls eine erfolgreiche Umsetzung
der Qualitdtspriifungen moglich (36).

Da alle MDK-Gutachter im Rahmen
ihrer Tatigkeit als Qualitdtspriifer iiber
das Strukturmodell informiert sind und
entsprechend geschult wurden, kénnen die
Qualitdtsprifungen in Einrichtungen ohne
Anwendung des Strukturmodells, in den
Einrichtungen mit erfolgreicher Umsetzung
des Strukturmodells und bei Einrichtungen
in der Umstellungsphase durchgefiihrt wer-
den. Im Kontext der Qualitdtsprifungen
werden die ausgewdhlten Pflegediirftigen
gemafd dem Erhebungsbogen zur Prozess-
und Ergebnisqualitit einzeln gepriift, so
dass durch den Gutachter immer eine Prii-
fung auf Basis der jeweiligen Dokumenta-
tionsform (normale Pflegedokumentation
oder Strukturmodell) moglich ist (37).

Grundsitzlich besteht in der MDK-
Gemeinschaft die Uberzeugung, dass die
Implementierung des Strukturmodells eine
ausreichende Grundlage fiir die Qualitats-
priifung darstellt und eine qualititsgesi-
cherte Reduzierung der Dokumentation
ermOglicht. Diese Aussage wurde in der
gemeinsamen Pressemeldung zum Start
des Entbiirokratisierungsprojektes im
Januar 2015 vom Geschiftsfiithrer des
Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (MDS)
Peter Pick noch einmal bestitigt.

»Die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung (MDK) tragen
die Einfiihrung des Strukturmodells
voll mit. Die vereinfachte Pflegedo-
kumentation ist eine ausreichende
Grundlage fiir die Durchfiihrung der
Qualitdtspriifung. Mehr Dokumenta-
tion brauchen die Priifer nicht“ (14).

Die Kompatibilitit der Ergebnisse aus dem
Praxisprojekt zur Anwendung des Struk-
turmodells mit den Vorgaben der Quali-
tatsprifungen wurde bereits mit dem Be-
schluss der Vereinbarungspartner gemafd
§ 113 SGB XI am 03.07.2014 festgestellt
und hat die Akzeptanz fir die Umsetzung
bei allen Beteiligten positiv beeinflusst.
Insbesondere die Riickbesinnung auf die
Pflegefachlichkeit und die Steuerung des
Pflegeprozesses als Aufgabe fiir die Pflege-
fachkrifte ermoglicht einen Paradigmen-
wechsel fir die professionelle Pflege, der

G+S 6/2015 49

1P 216.73.217.60, 19:35:50, ©
1

Erlaubnis

mit, for oder In



https://doi.org/10.5771%2F1611-5821-2015-6-40

THEMA

auch von den Gutachtern der MDK-Ge-
meinschaft begriif$t wird. Diese Entwick-
lung wirkt sich direkt auf die, als Priifer
tatigen, MDK-Gutachter aus. In der Ver-
gangenheit wurde gerade dieser Konflikt,
sich in diesem Spannungsfeld zwischen den
Erwartungshaltungen der Einrichtungen/
der Betroffenen und dem gesetzlichen
Prifanspruch bewegen zu missen, von den
Priifern als grofle Belastung genannt. Zu-
sdtzlich werden sie in den Priifsituationen
immer wieder mit der Kritik an den gesetz-
lichen Rahmenbedingungen konfrontiert
(38). Die pflegefachliche Einschitzung der
Pflegefachkrifte und die Akzeptanz fur
die personenzentrierte Sichtweise, bilden
die Grundlage und Chance fiir eine Neu-
ausrichtung der Pflegedokumentation. Die
Pflegekrifte dokumentieren nicht mehr fir
den MDK als Priifinstanz, sondern nutzen
die Pflegedokumentation wieder als ihr
Instrument fiir einen qualitdtsgesicherten
Pflegeprozess. In Einrichtungen, die das
Strukturmodell bereits umgesetzt haben,
ist eine verdnderte Kommunikation in der
Prifsituation erkennbar. Dort findet eine
deutlich verbesserte pflegefachliche und
kollegiale Kommunikation auf Augenhohe
statt und es ist fiir die Priifer bemerkbar,
dass die Akzeptanz und Sinnhaftigkeit
der Pflegedokumentation als Kommuni-
kationsinstrument wieder hergestellt ist.
Zusitzlich erfolgt eine Konzentration auf
die wesentlichen Aspekte des Pflegepro-

zesses, die sich am Alltag der Betroffenen
und der Pflegekrifte orientiert. In diesem
Kontext haben auch die MDK-Priifer die
Moglichkeit, sich wieder mehr auf ihre
Beratungskompetenz und pflegefachliche
Diskussion zu konzentrieren. Insbesondere
die Konzentration auf die Personenorientie-
rung und Beriicksichtigung der Wiinsche
und Bediirfnisse der betroffenen Pflege-
bediirftigen innerhalb des Strukturmo-
dells wirken auch auf die Gutachter, die
im Regelfall auch Pflegefachkrifte sind,
sinnstiftend. Gerade solche Erlebnisse, bei
denen individuelle und bewohnerorientierte
Versorgungen im Fokus stehen, werden
von Gutachtern als Erfolgserlebnisse im
Prifungskontext erlebt .

Fiir die zukiinftige Weiterentwicklung
der Qualitdtspriifungen im Hinblick auf
die Einbeziehung von Ergebnisindikato-
ren und die Einfihrung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs bieten die Erfah-
rungen aus den Qualititspriifungen von
Einrichtung, die das Strukturmodell be-
reits erfolgreich umgesetzt haben eine gute
Basis. Bei den beteiligten Einrichtungen
und Mitarbeitern ist eine neue Motivation
und ein gestarktes berufliches Selbstver-
standnis erkennbar, welches sich auch
auf die Motivation und Sinnhaftigkeit
der Arbeit der Qualitatspriifer auswirkt.
Bei aller Kritik am bestehenden System
der Qualititsprifungen, insbesondere
am Notensystem, leisten die Qualitats-

prufungen einen wichtigen Beitrag zur
Weiterentwicklung der Pflegequalitit.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass
das Strukturmodell einen positiven Einfluss
auf die Qualititspriifungen hat. Zusitzlich
ermoglicht, dass damit zurtick gewonnene,
pflegefachliche Selbstverstandnis eine Ver-
besserung der Pflegequalitit innerhalb der
internen und externen Qualitdtspriifun-
gen. Aus MDK-Sicht lassen sich Qualitits-
priifungen und Strukturmodell erfolgreich
miteinander verbinden. Den ambulanten
und stationdren Einrichtungen wird aus
pflegefachlicher und gutachterlicher Sicht
eine Teilnahme an dem Umsetzungspro-
jekt empfohlen. Beftirchtungen von einzel-
nen Einrichtungen, dass eine Umsetzung
des Strukturmodells moglicherweise zu
Schwierigkeiten in den Qualitatspriifungen
fuhren kann, konnen nach den bisherigen
Erfahrungen und Ergebnissen aus bereits
gepriften Einrichtungen, als unbegriindet
zuriickgewiesen werden. Die positiven Ef-
fekte auf die beteiligten Mitarbeiter und
die Pflegebedurftigen im Alltag und auf die
Zusammenarbeit mit den MDK-Gutach-
tern im Rahmen der Qualitatspriifungen
tiberwiegen die umstellungsbedingten Auf-
winde bei Weitem. Langfristig ist davon
auszugehen, dass sich die Anwendung des
Strukturmodells auch als positiver Wettbe-
werbsfaktor bei den Qualitdtsprifungen
und bei der Mitarbeitergewinnung aus-
wirken kann. |
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