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Juristisch wasserdicht

Rechtssicherheit ist einer der Hauptgriinde fiir den ausufernden
Dokumentationsaufwand. Doch die Sorge, dass weniger dokumentieren
weniger Sicherheit bedeutet, ist aus juristischer Sicht schnell widerlegt.

Text: Peter Frings, Jorn Bachem & Dr. Karlheinz Bérner
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Bei einer Pflegedokumentation handelt es sich

im rechtlichen Sinne um eine Urkunde. Sie

dient auch der Beweissicherung und dem Leis-
tungsnachweis. Die Dokumentationspflicht ergibt
sich aus verschiedenen Grundlagen, z. B. aus einem
Gesetz (u. a. aus § 630f BGB, §§ 112 ff. SGB XI, § 13
HeimG bzw. entsprechenden landesheimrechtlichen
Vorschriften etc.) oder auch als sogenannte Neben-
pflicht aus einem Vertrag.

Die Dokumentation hat daher richtig, vollstdn-
dig, zeitnah und kontinuierlich zu erfolgen und da-
bei den Grundsitzen
der Wahrheit und
Klarheit zu folgen.

Zudem stellt die  dokumentiert ist, als nicht gemacht gilt,
Dokumentation vor st 50 pauschal nicht richtig.

allem ein unerlédssli-

ches innerbetriebli-

ches Kommunikationsinstrument dar und dient als
Gedachtnisstiitze. Mit ihrer Hilfe soll zielgerichtet
die Einheitlichkeit und Kontinuitat der pflegerischen
Versorgung hergestellt werden.

Die Dokumentationspflicht erstreckt sich nur auf
die wichtigsten diagnostischen und therapeutischen
Mafinahmen sowie auf die wesentlichen Verlaufs-
daten. Nicht dokumentiert werden miissen Routine-
mafSnahmen (!) und Selbstverstindlichkeiten.

Pflege- und auch Leitungskrifte gehen jedoch héu-
fig davon aus, dass aus rechtlichen Griinden tatsach-
lich jede Leistung umfangreich dokumentiert werden
miisse. Ursache dieser Dokumentationskultur ist die
Annahme, dass das, was nicht dokumentiert ist, als
nicht gemacht gelte. Diese Annahme ist so pauschal
nicht richtig.

Im Ergebnis gilt es, eine differenzierte Sichtweise
einzunehmen, eine effektive und systematische He-
rangehensweise umzusetzen sowie insbesondere auf
die Fachlichkeit der Pflegekrifte zu setzen.

Aspekte des Haftungsrechts

Eine Haftung fiir Pflegefehler setzt nach den allge-

meinen zivilrechtlichen Regeln voraus, dass

« die Pflegekraft eine Sorgfaltspflicht verletzt hat,

« ein Schaden des Pflegebediirftigen entstanden ist,

« die Pflichtverletzung fiir den Schaden des Pflege-
bediirftigen ursachlich war und

o die Pflegekraft schuldhaft gehandelt hat - einfache
Fahrldssigkeit reicht hier schon aus.

Die Verletzung von Sorgfaltspflichten bei der
pflegerischen Versorgung kann zu zivilrechtlichen
Anspriichen gegen die Pflegekraft bzw. den Trager

Die Annahme, dass das, was nicht

der Einrichtung fithren. Schuldner vertraglicher
Haftungsanspriiche ist regelmaflig der Einrichtungs-
triger als Vertragspartner, da er fiir das Verschulden
der Pflegekraft — die selbst regelmaf3ig nicht Vertrags-
partner ist - nach § 278 BGB einstehen muss. Schuld-
ner deliktischer Haftungsanspriiche (§$ 823 ff. BGB)
konnen grundsitzlich sowohl die Pflegekraft als auch
die Tragereinrichtung sein. Das heiflt zunachst, dass
ein Verstofl gegen Dokumentationspflichten nicht
automatisch zu einem Haftungsfall fithrt. Voraus-
setzung ist namlich ein tatsdchlicher, schuldhaft ver-
ursachter Schaden,
z.B. ein durch die
Pflegekraft schuld-
haft verursachter
Dekubitus bei einer
pflegebediirftigen
Person.

Tritt ein Gesundheitsschaden bei einer pflegebe-
diirftigen Person auf und liegt kein Verschulden der
Einrichtung vor, spielt die Beweissicherung eine ent-
scheidende Rolle. Grundsitzlich hat der, der einen
Anspruch geltend macht, auch die Beweise vorzu-
bringen. Wenn die notwendigen Leistungen zu do-
kumentieren sind, findet dieser Grundsatz nur mit
besonderen Einschrinkungen Anwendung. Nach
den Beweislastgrundsitzen der Rechtsprechung zur
zivilgerichtlichen Haftung im Medizin- und Pfle-
gebereich fithrt eine mangelhafte Dokumentation
dokumentationspflichtiger Pflegemafinahmen zu
Verdanderungen hinsichtlich der Beweislast. Es gilt
hier der Rechtsgrundsatz, dass eine unvollstdndi-
ge oder fehlende Dokumentation nachzuweisender
Behandlungsmafinahmen zu Beweiserleichterungen
bis hin zur Beweislastumkehr fiihrt.

Der Dokumentationsmangel hat die Konsequenz,
dass nach der Rechtsprechung vom Dokumentati-
onsmangel auf eine unterlassene und damit fehler-
hafte Handlung zu schlieflen ist. Liegt ein Doku-
mentationsmangel vor, kann er allerdings widerlegt
werden, z. B. durch Zeugenbeweis oder durch den so
genannten Immer-so-Beweis. Dabei wird ein Zeuge
dazu vernommen, wie in der Einrichtung tblicher-
weise in derartigen Situationen vorgegangen wird.

Der Immer-so-Beweis dient dem Nachweis, dass
die grundpflegerischen Elemente in ihrem Ob und
Wie beschrieben werden koénnen. Es ist in diesem
Kontext also ausreichend, dass alle Mitarbeiter, die
mit der Versorgung von Pflegediirftigen betraut sind,
in die individuelle Pflegeplanung eingefiihrt wurden
- wenn Handlungsbeschreibungen im QM hinter-
legt sind und es regelmaflige Schulungen hierzu gibt.
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Aus haftungsrechtlicher Sicht
ist eine knappe, aussagekrdftige
Dokumentation ausreichend.
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Damit kann dann einem Dokumentationsmangel

fachlich und organisatorisch begegnet werden. Ur-
teile belegen, dass unter diesen Voraussetzungen die
beweisrechtliche Situation nicht verschlechtert ist.
Im Gegenteil fallt es jeder
Pflegekraft vor Gericht
leichter, sich an das kon-
krete, regelmiflige Er-
bringen einer bestimm-
ten Leistung zu erinnern,
als unter Bezugnahme
auf die hinterlegte Handlungsbeschreibung auszusa-
gen, dass sie und ihre Kollegen diese Leistung immer
s0, wie sie beschrieben ist, erbringen. Gedachtnislii-
cken spielen keine Rolle mehr.

Es gilt der Grundsatz: Nur Besonderheiten
werden dokumentiert

Im Rahmen der Behandlungspflege ist es sinnvoll
und notwendig, an einer umfassenden Dokumen-
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tation in Gestalt einer fortlaufenden Abzeichnung
der durchgefithrten Mafinahmen durch die Person,
die sie erbracht hat, festzuhalten. Hier ist es meistens
von grofler Bedeutung, ob eine Mafinahme, z. B. das
Verabreichen eines lebenswichtigen Medikamen-
tes, tatsdchlich erfolgt ist oder nicht. Im Bereich der
Grundpflege mit ihren regelmiflig wiederkehrenden
Versorgungsabldufen ist diese detaillierte Doku-
mentation insbesondere in Bezug auf die Einzelleis-
tungsnachweise im stationdren Bereich jedoch nicht
als sinnvoll und notwendig zu erachten. Das betrifft
auch die tdglichen schichtbezogenen Eintragungen
im Pflegebericht, die keine Anderungen, sondern
nur einen Zustand wiedergeben.

Voraussetzung fiir den Verzicht auf die Doku-
mentation von Routinemafinahmen ist jedoch, dass
die zu erbringenden Leistungen auf einer individu-
ellen und strukturierten Informationssammlung
sowie einer daraus abgeleiteten Pflegeplanung be-
ruhen. Mit der Ausnahme, dass Abweichungen von
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dieser Planung selbstverstindlich dokumentiert
werden miissen.

Aus haftungsrechtlicher Sicht ist eine knappe, aus-
sagekriftige Dokumentation ausreichend. Aufzeich-
nungen im Pflegebericht diirfen sich auf die Abwei-
chung von der Routineversorgung beschrinken.
Selbstverstiandlich sind aber akute Ereignisse und
ihre Folgehandlungen zu erfassen.

Anforderungen aus dem
Qualitdtsmanagement

Ahnlich wie die Landesheimgesetze verpflichtet das
SGB XI die Einrichtungen recht abstrakt zu einem
Qualitdtsmanagement und zur Dokumentation bzw.
zur Aufzeichnung der Pflegeverldufe; insbesondere
der Medikation und der behandlungspflegerischen
Mafinahmen. Qualititsmanagement und Pflegedo-
kumentation sind voneinander nicht zu trennen.
Das SGB XI enthilt zur Dokumentation keine dif-
ferenzierten Aussagen, sondern beauftragt seit 2008
in § 113 Abs. 1 SGB XI die Pflege-Selbstverwaltung
damit, das Néhere zu regeln, namlich insbesondere
»Anforderungen an eine praxistaugliche, den Pfle-
geprozess unterstiitzende und die Pflegequalitat for-
dernde Pflegedokumentation, die iiber ein fiir die
Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftli-
ches Maf3 nicht hinausgehen diirfen.”

Das Problem der Uber-Dokumentation ist also
bekannt und der Gesetzgeber fordert ausdriicklich,
Maf zu halten. Die Spitzenverbénde der Pflegekas-
sen und der Leistungserbringer haben sich auch des-
halb in den Maf3stiben und Grundsitzen fiir die
Qualitdt und die Qualitatssicherung nach § 113 SGB
XI (MuG) auf weiterhin sehr abstrakte Grundlinien
beschrankt. Dabei mussten sie beachten, dass sie den

Einrichtungen kein Pflegemodell oder Dokumenta-
tionssystem vorschreiben durften. Denn beides liegt
nach allen gesetzlichen Bestimmungen in der Ver-
antwortung der Einrichtungen. So heift es in Ziffer
3.1.3 der vollstationdren MuG im Kern, dass die Ent-
wicklung des Pflegeprozesses kontinuierlich zu ak-
tualisieren ist. Die Pflegedokumentation muss sich
daher am Pflegeprozess orientieren. Veranderungen
des Pflegezustandes sind spétestens bis zur nachsten
Ubergabe zu dokumentieren.

Im Rahmen der Behandlungspflege ist es sinnvoll
und notwendig, die durchgefiihrten MafSnahmen

weiterhin abzuzeichnen.

Fir die behandlungspflegerischen Mafinahmen
ist der drztliche Therapieplan maf3geblich, d. h. fort-
laufende Abzeichnung der durchgefithrten Mafinah-
men durch die Person, die sie erbracht hat. Zur Pfle-
geplanung machen die MuG noch weitere Vorgaben.
Sie alle ergeben sich aber aus der Fachlichkeit. Jedes
Pflegedokumentationssystem, das fachlich geeignet
ist und die Funktion der Informationserfassung und
-weitergabe erfiillt, entspricht damit auch den sozi-
alrechtlichen Anforderungen. Unterschiede zur haf-
tungsrechtlichen Situation bestehen nicht.

Hat die Einrichtung im Rahmen des Qualitats-
managements die Durchfithrung von Routinemaf3-
nahmen in Form einer iibergeordneten Leistungs-
beschreibung festgelegt und liegt eine individuelle
sowie fachgerechte Informationssammlung und
Pflegeplanung vor, ist die Dokumentation der ent-
sprechenden Einzelleistungen nicht erforderlich.

Kasseler Erkldrung

Stellungnahme: In der sogenannten Kasseler Erklédrung hatte eine Gruppe von Juristinnen und Juristen im Januar 2014
zu den Anforderungen an die Pflegedokumentation aus haftungsrechtlicher Sicht Stellung genommen. Die Autoren des
Beitrags waren Mitglieder dieser Gruppe, die die Ombudsfrau Elisabeth Beikirch zur Thematik beraten und eigene Initiati-
ven fiir eine die Pflegekréfte entlastende und zugleich rechtssichere Pflegedokumentation ergriffen haben.

Aussage: Das zentrale Fazit der Kasseler Erklarung lautet: Die Dokumentationspflicht erstreckt sich nur auf die wichtigsten
diagnostischen und therapeutischen MalBnahmen sowie auf die wesentlichen Verlaufsdaten. Nicht dokumentiert werden miis-
sen insbesondere RoutinemalSnahmen und standardisierte Zwischenschritte. Im stationdiren Bereich kann daher — unter den

o. a. Voraussetzungen — grundsdtzlich auf Einzelleistungsnachweise hinsichtlich der grundpflegerischen Leistungen verzichtet
werden. Fiir den ambulanten Bereich kann dieses Vorgehen bezogen auf die Einzelleistungsnachweise nicht gelten, da diese
gleichzeitig als ,Abrechnungsbelege” dienen.

Download: Die vollstandige Pressemitteilung vom 21. Januar 2014 zur Kasseler Erklarung ist im Internet zu finden unter
www.wiso.hs-osnabrueck.de/fileadmin/users/762/upload/Pressemitteilung.pdf
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Kongresse

Das Strukturmodell
steht auch auf dem
Programm der
Altenpflege-
Kongresse ab
Oktober 2015.
www.ap-kongress.de
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Wo die MuG einen Leistungsnachweis verlangen,

wird damit nicht vorgeschrieben, auf welche Weise
er zu erbringen ist. Immer-so-Beweis und Fachge-
sprach sind gesetzlich zuldssig. Die Spitzenverbénde
der Kostentrager und der Leistungserbringer wollen
den Einrichtungen, die das Strukturmodell umset-
zen, rechtliche Sicherheit in den Qualitédtsprifun-
gen geben. Sie haben deshalb als Ergidnzung zu den
MuG am 4. Juli 2014 zur Klarstellung den Beschluss
gefasst, dass das Strukturmodell den Anforderun-
gen des SGB XI entspricht. Wer es also entspre-
chend der Handlungsanleitung in der Praxis um-
setzt, ist auch in sozialrechtlicher Hinsicht bestens
aufgestellt.

Mafigeblicher Treiber der Dokumentation waren
in der Vergangenheit nicht das SGB XI und die MuG,
sondern die Regelungen zur Qualitatspriifung, wie
sie die Qualitatspriifungsrichtlinien (QPR) und die
Pflege-Transparenzvereinbarungen (PTV) aufgestellt
haben. Um in Priifungen gut abzuschneiden, haben
die Einrichtungen sich mehr und mehr der Art und
Weise angepasst, wie der MDK gepriift hat — und sei-
ne Priifungen fixierten sich auf die Dokumentation.
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Der Gesetzgeber hat darauf bereits reagiert. Seit 2013
stellt § 114a Abs. 3 SGB XI bei den Priifungen den
Nachweis fachgerecht erbrachter Leistungen durch
eine Befragung der Pflegebediirftigen sowie insbe-
sondere durch ein Fachgesprach zwischen dem Prii-
fer und der Pflegekraft dem Nachweis durch die Do-
kumentation gleich. Spatestens damit kann auch hier
der Immer-so-Beweis ohne weiteres gefithrt werden;
daneben lassen sich Liicken der Dokumentation im
Zuge der Priifung im Dialog erkldren und aufkla-
ren. Die neue stationdre PTV berticksichtigt das be-
reits an vielen Stellen. Seit dem Selbstverwaltungsbe-
schluss vom 4. Juli 2014 ist klar, dass die Anwendung
des Strukturmodells keinen Nachteil bei der Priifung
bringen darf.

Bei den Leistungsnachweisen gelten
ambulant andere Vorgaben als stationdr
Das ambulante Vergiitungsrecht fordert nach wie
vor, dass Leistungsnachweise fiir grundpflegerische
Mafinahmen gefiihrt werden. Darauf kann nicht ver-
zichtet werden, weil sie Grundlage der Abrechnung
der vom Kunden beauftragten Leistungen sind.
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In stationdren Einrichtungen erfolgt — jenseits der
Zusatzleistungen nach § 88 SGB XI - keine Abrech-
nung von Einzelleistungen. Ebenso wenig miissen
Pflegeheime Entgeltminderungen nach § 10 WBVG
mit der Begriindung fiirchten, Grundpflegemafinah-
men seien unterlassen worden.

Die Umsetzung des neuen Strukturmodells ist auch
aus dem Blickwinkel des Rechts der Pflege-Qualitits-
sicherung ohne Weiteres und ohne Nachteile méglich.
Damit entfallen Fehlerquellen, denn wo viel geschrie-
ben wird, kommt es unter den Bedingungen des All-
tags schnell zu Liicken, obwohl Leistungen fachge-
recht erbracht wurden. Wo eine Pflegedokumentation
schlank und tibersichtlich ist und wieder als Kommu-
nikationsplattform zwischen den am Pflegeprozess
Beteiligten genutzt wird, steigen die Qualitéit der Do-
kumentation, der Pflege und die Rechtssicherheit glei-
chermafien.

Wie die Pflegedokumentation auf ein verniinftiges
Maf zuriickgefiithrt werden kann, zeigen eindrucks-
voll die Praxisergebnisse. Aus juristischer Sicht sind
sie sehr zu begriifien
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