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l. Ist-Situation

Der Erfullungsaufwand der Wirtschatft, der sich aus den Vorgaben
_z__uhr :_Dflhe?eglokumentation ergibt, betragt rund 2,7 Milliarden Euro
jahrlich (...).

Das Ausfiillen der Leistungsnachweise wird jahrlich weit Gber 400
Millionen Mal durchgeflnhrt.

Eine sinnvolle Pflegedokumentation ist unverzichtbar. Die vom
Statistischen Bundesamt ermittelten Zahlen lassen jedoch
Vereinfachungspotential vermuten (...).



Pflegekrafte gehen von zu hohen Anforderung an die
Dokumentation aus.

Deshalb wird stets ,alles* dokumentiert.

Es findet keine Differenzierung zwischen Grund- und
Behandlungspflege statt.

Ursache dieser Praxis ist die verbreitete Annahme, dass das, ,was
nicht dokumentiert ist, als nicht gemacht gilt".

ABER: Es gilt eine differenzierte Sichtweise einzunehmen, eine
effektive systematische Herangehensweise umzusetzen und
Insbesondere auf die Fachlichkeit der Pflegekrafte zu vertrauen.



Pflegedokumentation als Urkunde:

 Sie dient der Beweissicherung und des
Leistungsnachweises

Anforderungen an den Leistungsnachweils:

» Dokumentation hat richtig, vollstandig,
zeltlich nah und kontinuierlich zu erfolgen

e Grundsatze der Dokumentationswahrheit
und Dokumentationsklarheit sind zu
beachten




Umfang der Dokumentationspflicht (vgl. 8
630f Abs. 2 BGB):

« wichtige diagnostische Mal3inahmen
e wichtige therapeutische Malinhahmen
« wesentliche Verlaufsdaten

* nicht dokumentationspflichtig:
Routinemaldhamen, standardisierte
Zwischenschritte sowie
Selbstverstandlichkeiten




Voraussetzungen fur Pflegefehlerhaftung:

« Sorgfaltspflichtverletzung der Pflegekraft
« Schaden des Pflegebedurftigen
o Ursachlichkeit der Pflichtverletzung flr den Schaden

« Verschulden der Pflegekraft (einfache Fahrlassigkeit reicht
aus)

- Bsp.: ein durch die Pflegefachkraft schuldhaft verursachter Dekubitus bei
einer pflegebedurftigen Person.

- Ein Verstol3 gegen Dokumentationspflichten flhrt nicht automatisch zum
Haftungsfall.



lll. Haftungsrecht und Pflege

Vertragliche und deliktische Anspriche

e Schuldner kann Tragereinrichtung bzw.
Pflegekraft sein



Bewelissicherung:

* Grundsatz: wer einen Anspruch geltend macht,
muss entsprechende Beweise vorbringen.

* Ausnahme: Dokumentationsmangel

—>nach 8§ 630h Abs. 3 BGB qilt die Vermutung, die
Maldnhahme sel unterlassen worden.

« Die Vermutung kann jedoch wiederlegt werden:
- Zeugenbewels, Immer-so-Beweis




Behandlungspflege:

e An einer fortlaufenden Abzeichnung der durchgefiihrten
Mal3nahmen durch diejenige Person, die sie erbracht hat
und ggf. erganzenden Hinweise im Pflegebericht ist
festzuhalten.

Grundpflege:

e Die sog. Einzelleistungsnachweise im stationaren Bereich
sind grundsatzlich nicht sinnvoll und notwendig.
Voraussetzung dafur ist jedoch, dass die zu erbringenden
Leistungen auf der Grundlage einer individuell
strukturierten Informationssammlung und daraus
abzuleitenden Pflegeplanungen beruhen.

- Ausnahme: Abweichungen von dieser Pflegeplanung
mussen selbstverstandlich dokumentiert werden.




Grundpflege:

* Eine exemplarische Leistungsbeschreibung mit
Angaben zur Durchfihrung der Mal3nahmen ist
schriftlich niederzulegen.

* Im Qualitatsmanagement sind die organisatorischen
Strukturen und Ablaufe (im jeweliligen
Versorgungssegment) sichergestelit.

« Evaluationsergebnisse und daraus resultierende
Anderungen der Pflegeplanung sind ebenfalls zu
dokumentieren.




Grundpflege:

« Die genannten Kriterien kdnnen im moglichen
Haftungsfall gegen den Vorwurf eines
Dokumentationsmangels vorgebracht werden. Dabei
kann die detaillierte Gbergeordnete
Leistungsbeschreibung die Einzelleistungsnachweise
ersetzen.

 Erganzend kann durch einen Zeugenbeweis dargelegt
werden, dass die jeweiligen Elemente der Grundpflege
der standlgen Ubung entsprechen (sog. Immer-so-
Bewels).



Grundsatzlich kann im stationaren grundpflegerischen
Bereich, unter den genannten Voraussetzungen, auf
Einzelleistungsnachweise verzichtet werden.

Im ambulanten Bereich gilt etwas anderes, da die
Einzelleistungsnachweise auch als
7Abrechnungsbelege” dienen.

In beiden Bereichen ist aus haftungsrechtlicher Sicht
eine knappe und aussagekraftige Pflegedokumentation
ausreichend.

Aufzeichnungen im Pflegebericht kbnnen sich insoweit
auf Abweichungen von der grundpflegerischen
Routineversorgung beschranken.
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