Einstufung

Die falsche Pflegestufe

Die Begutachtung der Pflegebediirftig-
I keit eines Bewohners ist eine Situation

mit ertheblicher Tragweite: Zum einen
geht es um den Anspruch des Pflegebediirf-
tigen auf Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung. Zum anderen geht es um den An-
spruch der Einrichtung beziiglich der Ver-
giitung der erbrachten Pflegeleistungen. Das
Ergebnis ist also fiir beide Seiten von Be-
deutung.

Die Realitit spiegelt dies nicht immer wi-
der: Obwohl der Gutachterbesuch rechtzei-
tig angekiindigt werden muss zeigen sich
Mitarbeiter der Einrichtung hiufig nicht
ausreichend darauf vorbereitet: Es fehlt ein
stérungsfreier Raum, ebenso eine Mitarbei-
terin aus dem Bezugspflegeteam, die den Be-
wohner wirklich gut kennt.

Gravierend wirkt es sich aus, wenn die
Informierende nicht in Kenntnis der so ge-
nannten Begutachtungs-Richtlinien (BRi)
ist, welche Verrichtungen hier von Belang
sind usw. Geregelt sind diese in § 14 Abs. 4
SGB XI, konkretisiert u. a. auf S. 47 bis 53
BRi. Hiufig verhalten sich die Pflegenden in
diesen Situationen eher abwartend, in an-
deren Fillen stellen sie Sachverhalte in den
Vordergrund, die fiir die Begutachtung

Claudia Soppart, ehemals
beim MDK-Nordrhein Gutach-
terin fiir Begutachtungen nach
§ 18 SGB XI und Qualitatsprii-
fungen nach § 80 SGB XI

geht aufs Haus

Viele Bewohner sind zu niedrig eingestuft. Oftmals werden
die neuen Begutachtungs-Richtlinien nicht richtig
umgesetzt, und genauso oft kann das Personal den MDK-
Gutachtern die Bedarfe nicht schliissig darlegen

Von Claudia Soppart

nicht relevant sind. Diese sind z. B. der hohe
Aufwand fiir Verbandwechsel, hiufige Blut-
zuckermessungen bei stark schwankenden
BZ-Werten usw.

Der Gutachter ist verpflichtet, die er-
brachten Hilfeleistungen durch Befragen so-
wie durch die Nutzung schriftlicher Quel-
len, insbesondere von Pflegedokumentatio-
nen zu ermitteln (Vorgabe auf S. 44 Punkt
IV a. BRi). Der Mitarbeiter der Einrichtung
sollte die Einhaltung dieses Verfahrens ein-
fordern und die individuell anfallenden Hil-
feleistungen bei |

Verinderungen in den Begutachtungs-
Richdlinien dargestellt. Sie lassen sich unter-
scheiden in:

=» Prizisierungen, d. h. Sachverhalte wur-
den eindeutiger festgelegt: nichtlicher
Hilfebedarf, Beaufsichtigung, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung,

- Anderungen, d. h. bisherige Bestim-
mungen wurden durch neue ersetzt: Be-
stimmungen bzgl. eines , regelmifligen®
Hilfebedarfs, Verlassen und Wiederauf-
suchen der Wohnung/Einrichtung,
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14 Abs. 4 .L‘.Ir %

SGB XI prizi-

se schildern und

anhand der Pflegedokumentation plausibel
nachweisen kénnen.

Die Unkenntnis wichtiger Passagen der
BRi — nicht selten existiert im ganzen Haus
kein einziges Exemplar — gepaart mit einer
unzureichenden Vorbereitung der Einrich-
tungsvertreter, sollten in dieser existenziellen
Frage von den Verantwortlichen erkannt
und konstruktiv bearbeitet werden. Selbst-
verstindlich sollten die Leitungen der Ein-
richtung die im Januar 2002 in Kraft getre-
tenen geinderten Begutachtungs-Richtli-
nien (BRi in der Fassung vom 22. 08. 2001)
mit allen Verinderungen genau kennen und
an ihre Mitarbeiter vermitteln.

Im Folgenden werden die entscheidenden
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Gerade bei ,Anleitung und Beauf-
sichtigung” kann mehr geltend
gemacht werden als viele wissen

= Erginzungen, d. h. bei der Einstufungs-
begutachtung werden weitere Aspekte
beriicksichtigt: Beriicksichtigung des
Haarewaschens und der Haartrocknung
beim Waschen, Duschen, Baden, krank-
heitsspezifische Pflegemafinahmen.
Prizisiert wurden zum Beispiel die Vor-
gaben zum nichdichen Hilfebedarf. Ein
nichtlicher Hilfebedarf wird bei der Begut-
achtung nur anerkannt, wenn das zwingen-
de Tidtigwerden bei einer der beriicksichti-
gungsfihigen Verrichtungen (nach § 14
Abs. 4 SGB XI) praktisch jede Nacht erfor-
derlich ist. Hier gilt die Faustregel von ei-
nem Hilfebedarf in mindestens fiinf von sie-

ben Nichten in der Woche.
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Fiir die Praxis gilt: Entsprechend dem
individuellen Bedarf der Bewohner sollten
nichdiche Pflegemafinahmen prizise ge-
plant und die Leistungserbringung liicken-
los dokumentiert werden. Dariiber hinaus
sollte die Nachtwache unvorhersehbare, d.
h. nicht planbare Leistungen im Pflegebe-
richt darstellen. Hierzu gehért z. B. das Rei-
nigen des Umfeldes im Zusammenhang mit
der ,Blasen- und Darmentleerung®, das
durch den Pflegebediirftigen notwendig
wurde oder die Beaufsichtigung beim ,,Ge-
hen® in Bezug auf die Verrichtung , Aufste-
hen und Zubettgehen®, wenn der Bewohner
aufgrund einer ortlichen Desorientierung
sein Zimmer nicht findet.

Wichtig ist die Kommunikations-
fahigkeit der Mitarbeiter

Die Beaufsichtigung wird nur beriick-
sichtigt, wenn die Pflegekraft zeitlich und
ortlich in dem Mafle gebunden, wie sie es
wire, wenn sie die Verrichtung fiir den Be-
wohner ganz oder teilweise iibernehmen
wiirde.

Die Mitarbeiter miissen deshalb nicht
nur in der Pflegedokumentation, sondern
auch im Gesprich mit dem Gurachter nach-
vollziehbar machen, dass beim Bewohner
eine kurze Aufforderung, Motivierung oder
danach ein Nachschauen nicht ausreichen,
um die selbststindige Durchfiihrung der
Verrichtung durch den Bewohner sicherzu-
stellen. Es muss deutlich werden, dass der
Bewohner beim Weggang der Pflegekraft
wihrend der Verrichtung — also ohne die
kontinuierliche und kleinschrittige Anlei-
tung und Beaufsichtigung — die Durchfiih-
rung abbrechen oder sinnentfremdet fort-
setzen wiirde.

Gerade in Bezug auf die Hilfeformen
»Anleitung und Beaufsichtigung® haben
schon die alten BRi klare Vorgaben zugun-

Die Begriindung des Hilfebedarfs

Krankheit/Behinderung und daraus
folgende Funktionseinschriankungen

Demenz vom Alzheimertyp im
fortgeschrittenen Stadium mit einer
ortlichen Desorientierung

Bewohnerin mit MDK-Gutachterin: Mitarbeiter der

Einrichtung sollten dazu beitragen, dass das Ergebnis

mit dem tatsachlichen Hilfebedarf iibereinstimmt

sten eines hohen beriicksichtigungsfihigen
Hilfebedarfs bei Personen mit psychischen
Erkrankungen und/oder geistigen Behinde-
rungen gemacht, der den meisten Einrich-
tungsvertretern — und so manchem Gut-
achter — nicht in ausreichendem Mafle be-
kannt ist (siehe dazu S. 39 bis S. 42 Punkt
6). Danach ,ist die gesamte Zeit zu beriick-
sichtigen, die fiir die Erledigung der Ver-
richtung benétigt wird. Entfernt sich z. B.
ein unruhiger Demenzkranker beim Wa-
schen aus dem Bad, so ist auch die benétig-
te Zeit fiir ein beruhigendes Gespriich, das
die Fortsetzung des Waschens ermégliche,
zu beriicksichtigen. (S. 40 BRi).

Dieses gilt natiirlich fiir alle Verrichtun-
gen der Grundpflege nach § 14 Abs. 4
SGB XI. Fiir die Praxis heifdt dies, dass auch
das beruhigende Gesprich gezihlt wird,
wenn der Bewohner z. B. wihrend der Ver-
richtung ,Aufnahme der Nahrung® den
Tisch verlisst oder bei der ,,Darm- und Bla-
senentleerung” die Toilette. Dieser zum Teil
hohe zeitliche Aufwand muss bei der Begut-
achtung sowohl miindlich geschildert wie
auch anhand der Pflegedokumentation
nachgewiesen werden.

Fahigkeitsstorungen

Zur ,mundgerechten Zubereitung der
Nahrung® gehért allein die letzte Mafinah-
me vor der Nahrungsaufnahme. Also das
Zerkleinern in mundgerechte Bissen (por-
tionieren), das Heraustrennen von Knochen
und Griten, das Einweichen harter Nah-
rung bei Kau- und Schluckbeschwerden
ebenso wie das Einfiillen von Getrinken in
Trinkgefife.

Darzustellen ist also das Zerkleinern in
mundgerechte Bissen fiir alle Mahlzeiten,
auch Zwischenmahlzeiten, bei denen der Be-
wohner einen nachvollziehbaren Hilfebedarf
hat. Auch wenn Getrinke vom Pflegeperso-
nal eingeschenkt werden miissen, z. B. auf-
grund von motorischen Einschrinkungen
des Bewohners oder einer situativen Des-
orientierung, muss dies aufgefiihrt werden.

Neu ist auch: Bei den gesetzlich festge-
legten Verrichtungen nach § 14 Abs. 4 SGB
XI darf nur noch Hilfebedarf anerkannt
werden, wenn dieser regelmifig besteht. Ex
muss mindestens einmal pro Woche (regel-
mifig) und auf Dauer, d. h. voraussichtlich
die nichsten sechs Monate bestehen. Dies
gilt auch, wenn die Lebenserwartung gerin-
ger ist.

Hilfebedarf (u. a. bei den

Verrichtungen nach § 14 Abs. 4 SGB XI)

findet trotz individueller Orientierungshilfen
die Toilette, die Speiseecke auf dem
WB usw. nicht

6 x tgl. Beaufsichtigung beim Gehen zur Toilette;
zu den drei Hauptmahlzeiten
Beaufsichtigung beim Gehen zur Speiseecke usw.

Die Mitarbeiter/innen aus der Pflege miissen den MDK-Gutachtern die Verkniipfung ,Krankheit — Fahigkeitsstorung -

Hilfebedarf* schliissig darlegen konnen
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Einstufung

m=d Fiir die Praxis: Die Mitarbeiter sollten
den Hilfebedarf bei den niche tiglich anfal-
lenden Verrichtungen prizise planen und die
Leistungserbringung liickenlos dokumentie-
ren. Beispiel hierfiir ist z. B. das Duschen
und Baden. Dem Gutachter sollten auch die
unvorhersehbar notwendigen Leistungen bei
den Verrichtungen nach § 14 Abs. 4 SGB
X1, die im Schnitt mindestens einmal wo-
chentlich notwendig waren und zukiinftig
sein werden, nachgewiesen werden.

Neu aufgenommen: Haare
waschen und trocknen

Zur Verrichtung ,, Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung/Einrichtung zihlc
nur noch das regelmiflige Aufsuchen von
Arzten zu therapeutischen Zwecken oder die
Inanspruchnahme vertragsirztlich verord-
neter Therapien, z. B Dialysemafinahmen,
onkologische oder immunsuppressive Maf3-
nahmen.

Geindert wurde auch die Regelung bzgl.
der Wartezeit. Nach den jetzt giiltigen BRi
sind ,neben den Fahrzeiten ... die zwangs-
ldufig anfallenden Wartezeiten der Begleit-
person anzurechnen, wenn sie dadurch zeit-
lich und 6rtlich gebunden ist. Generell kann
hierfiir eine Wartezeit von 30 bis 45 Minu-
ten anerkannt werden.“ (BRi S. 52).

Fiir die Praxis gilt deshalb: Aufgrund der
Verschirfung des Begriffes ,regelmif3ig*,
sind es im vollstationiren Pflegebereich vor
allem dialysepflichtige Bewohner, bei de-
nen Hilfebedarf beim ,Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung/Einrich-
tung anerkannt und auf den Tagesdurch-
schnitt umgerechnet wird. Besteht ein be-
griindeter Hilfebedarf bei dieser Verrich-
tung, so ist es fiir die Beriicksichtigung un-
erheblich, wer diesen Bedarf befriedet. Es
kénnen auch die Mitarbeiter des Trans-
portdienstes sein, die die Bewohner in ih-
rem Zimmer abholen und dorthin wieder
zuriickbringen.

Erginzend aufgenommen wurden das
Haarewaschen und -trocknen, also Fonen.
Sie zahlen ebenfalls zum beriicksichtigungs-
fihigen Hilfebedarf.

Es gilt, wie oben erwihnt, was aber vie-
le Mitarbeiter nicht wissen: Das Gesetz
bzw. die Richtlinien gehen vom Hilfebe-
darf des Antragstellers aus. Wer diesen Hil-
febedarf erfiillt, ist in der Begutachtung
nichtvon Bedeutung. Wenn der Bedarf be-
steht, zdhlt dies fiir die Einstufung, auch
wenn z. B. die Tochter der Pflegebediirfti-
gen die Haare wischt und font oder der Fri-
sor. Ausschlaggebend ist, ob der Hilfebe-
darf regelmiflig besteht. Dass damit auch
Leistungen vergiitet werden, die nicht von
der Einrichtung erbracht werden, ist eine
andere Problematik, die an dieser Stelle
nicht zu behandeln ist. Grundsitzlich ging
der Gesetzgeber bei den Einstufungskrite-
rien vom Anspruch des Leistungsbezichers
auf Leistungen aus der Pflegeversicherung
aus.



Krankheitsspezifische PflegemaB-
nahmen sind zu beriicksichtigen

Mafinahmen der so genannten Behand-
lungspflege werden unter bestimmten Vor-
aussetzungen in der Begutachtung von Pfle-
gebediirftigkeit als Hilfebedarf gewertet. Sie
miissen weiterhin vom Arzt verordnet wer-
den.

Als krankheitsspezifische Pflegemafinah-
men kommen nur solche in Betracht, die
aus medizinisch-pflegerischen Griinden re-
gelmifig — also mindestens einmal pro Wo-
che — und auf Dauer — mindestens fiir sechs
Monate — untrennbarer Bestandteil oder
zwangsldufig im unmittelbaren zeitlichen
oder sachlichen Zusammenhang mit einer
beriicksichtigungsfihigen Verrichtung nach
§ 14 Abs. 4 SGB XI verbunden sind. Die be-
riicksichtigungsfihigen krankheitsspezifi-
schen Mafinahmen sind hier dargestellt.

Es gilt deshalb: Da die Mafinahmen nur

dann beriicksichtigt werden kénnen, wenn

sie bei bestehendem Hilfebedarf bei der je-
weils unten genannten Verrichtung nach
§ 14 Abs. 4 SGB XI zusitzlich erforderlich
sind, sollte gewihrleistet sein, dass ein sol-
cher Zusammenhang von den Mitarbeitern
den Gutachtern gegeniiber deutlich ge-
macht und vom individuellen Bedarf des
Bewohners hergeleitet werden kann.

So kann ein ,Absaugen“ nur anerkannt
werden, wenn es in Zusammenhang mit
dem Waschen (Duschen oder Baden) oder
der Aufnahme der Nahrung anfillt. Herge-
leitet werden kann dies z. B. folgenderma-
Ben: Bei der Vorbereitung dieser Verrich-
tungen wird der Bewohner in eine Ober-
karperhochlagerung gebracht. Dabei 18st
sich Bronchialsekret, dieses muss abgesaugt
werden, da der Bewohner nicht selbst ab-
husten kann. Ein anderes Beispiel ist das
Verschlucken bei der Nahrungs- oder Fliis-
sigkeitsaufnahme.

Neben dem Absaugen ist das Einreiben
mit einem i#rztlich verordneten Dermati-

Zu beachten

— Fuir den Ausgang von Begutachtungen
ist entscheidend, dass die Mitarbeiter
den Hilfebedarf nachvollziehbar ma-
chen, d. h. diese missen die Sachver-
halte kommunizieren konnen.

— Wichtig ist, welcher Hilfebedarf vorliegt.
Es ist nicht von Bedeutung, wer diesen
erfiillt.

— Bei krankheitsspezifischen PflegemaB-
nahmen muss deutlich werden, dass die-
se im Zusammenhang mit einer Verrich-
tung nach § 14 Abs. 4 SGB XI stehen.

kum aufgrund einer Hauterkrankung des
Bewohners und zwar nur dann zu beriick-
sichtigen, wenn es im Zusammenhang mit
dem Waschen (Duschen oder Baden) an-
fillt. Dieser Zusammenhang muss im Ge-
sprich mit dem Gutachter aus den m=d



Einstufung

Krankheitsspezifische PflegemaBBnahmen

Verrichtungen nach
§ 14 Abs. 4 SGB XI

Waschen, Duschen, Baden

seit 2002 beriicksichtigungsfahige MaBnahmen

Schmerzmedikation als Einzelgabe (S. 48 BRi)
Oro/tracheale Sekretabsaugung (S. 48 BRi)

Einreiben mit Dermatika aufgrund einer Hauterkrankung
(S. 48 BRi)

Verabreichen eines Klistiers, eines Einlaufs oder die Einmal-
katheterisierung (S. 49 BRi)

Wechseln der Sprechkaniile gegen eine Dauerkaniile bei
Patienten mit Tracheostoma (S. 50 BRi)

Oro/tracheale Sekretabsaugung (S. 50 BRi)

Sekretelimination bei Patienten mit Mukoviszidose
(S. 50 BRi)

Kompressionsstrimpfe ab Kompressionsklasse 2 (S. 51 BRi)

Waschen, Duschen, Baden

Waschen, Duschen, Baden

Darm- und Blasenentleerung

Aufnahme der Nahrung

Aufnahme der Nahrung
Aufstehen und Zubettgehen
An- und Auskleiden

Die krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen (rechts) konnen nur geltend gemacht
werden, wenn sie mit der Verrichtung aus der linken Spalte in Verbindung stehen

= Schilderungen der Mitarbeiter und

aus der Pflegedokumentation hervorgehen.

Dazu gehéren:

- die schriftliche Arztanordnung,

- die prizise Pflegeplanung,

- die liickenlose Leistungsdokumentation,

- die regelmifige Beschreibung des Haut-
zustandes usw.

Fiir das abendliche Einreiben gelten na-
tiitlich auch Teilwaschungen.

Fillt das Verabreichen eines Klistiers in
Zusammenhang mit der ,Darm- und Bla-
senentleerung® an, so muss der Gutachter
dies beriicksichtigen. Gleiches gilt fiir das
Verabreichen eines so genannten Mini-/
Mikroklyst.

Auch Vor- und Nachbereitungen
auflisten

Wichtig fiir vollstationire Pflegeeinrich-
tungen ist auch, dass das ,An- und Auszie-
hen von Kompressionsstriimpfen® ab Kom-
pressionsklasse 2 zu den krankheitsspezifi-
schen Pflegemafinahmen zihlt, soweit ein
Hilfebedarf bei der Verrichtung ,,An- und
Auskleiden® besteht.

Die Mitarbeiter sollten auch kleinste Hil-
fen beim An- und Auskleiden planen und
dokumentieren. Zum Beispiel die Vorberei-
tung zum An- und Auskleiden: Hierzu zihle
auch das blofle Herauslegen der Wiische aus

dem Schrank bei einer Bewohnerin, der sich
ansonsten bis auf die Kompressionsstriimp-
fe alleine anzieht. Damit hat die Bewohne-
rin einen Bedarf in der im Rahmen der Be-
gutachtung anzuerkennenden Hilfeform
,Unterstiitzung”. Das An- und Ausziechen
der Kompressionsstriimpfe ab Klasse 2 muss
vom Gutachter als krankheitsspezifische
Pflegemafinahme beriicksichtigt werden.

Die krankheitsspezifischen Pflegemafi-
|

nahmen sind

ter in logischer Verkniipfung mitgeteilt und
anhand der prizisen Aufzeichnungen in der
Pflegedokumentation nachgewiesen werden
(siehe Schaubild). Hier wird nochmals deut-
lich, iiber welche kommunikative Kompe-
tenz die Mitarbeiter verfiigen miissen.

Eine solch systematische Vorgehensweise
ist nicht zuletzt auch fiir die anstehenden
Leistungs- und Qualititsvereinbarungen
(LQV) und fiir die Darstellung des zu er-
wartenden Pflegebedarfs hilfreich: Die
Krankheiten/Behinderungen stehen in der
Regel auf dem Stammblatt der Pflegedoku-
mentation. Die Fahigkeitsstorungen sind in
gut gefiihrten Pflegedokumentationen auf
dem Formular zur individuellen Ist-Erhe-
bung der Bewohnersituation — in jedem Fall
aber in der Problemspalte der Pflegeplanung
— dargestellt. Der Hilfebedarf bei den Ver-
richtungen nach § 14 Abs. 4 SGB XI geht
in den schriftlich geplanten individuell um-
fassend notwendigen Mafinahmen der Pfle-
geplanung auf.

All diese Daten sind von Bedeutung, um
belegbare Aussagen zur Bewohnerstrukeur,
die Notwendigkeit und den Aufwand von
Leistungen darzustellen. Um die Grundlage
fiir die LQV zu bilden, ist in der Einrich-
tung eine Systematik zu entwickeln, mit der
die Daten zusammengefiihrt und aufbereitet
werden. Die Einrichtung kann hiermit dar-
legen, welche (besonderen) Leistungen sie
im Hinblick auf den Interventionsbedarf,

in der Dar- 1
stellung
abschlie-
Bend auf-
gelistet.
Zur

tenzsicherung der Einrichtung miissen Be-
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Exis-

wohner entsprechend ihrem nachvollzich-
baren Hilfebedarf eingestuft werden. Alle
Mitarbeiterinnen in Pflege — und evtl. Haus-
wirtschaft — sollten daher die wichtigsten In-
halte der BRi kennen.

Die Begriindung fiir einen Hilfebedarf,
der bei der Begutachtung beriicksichtigt
wird, liegt immer in individuellen krank-
heits- oder behinderungsbedingten Funk-
tionseinschrinkungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates, der inneren Organe, der
Sinnesorgane oder des Nervensystems bzw.
der Psyche. Dies und die hieraus folgenden
Fihigkeitsstorungen miissen dem Gutach-
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Es kommt auf den Hilfebedarf an -
wer die Hilfe erbringt, ist unerheblich

besonders bei der so genannten Grundpfle-
ge, Behandlungspflege, sozialen Betreuung
ebenso wie im Bereich der Unterkunft und
Verpflegung erbringt und zukiinftig erbrin-
gen muss. Demnach fallen fiir die Einrich-
tungen, die sich z. B. bei Antrigen zu Ho-
herstufungen prizise auf die Begutachtung
vorbereiten, Rohdaten an, die sie als Fun-

dus fiir die LQV verwenden kénnen. [l

Internet

Die Begutachtungsrichtlinien finden Sie
im Internet unter: www.vincentz.net/
download/begutachtungsrichtlinien
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