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Stellungnahme der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)
zum Gesetz fur bessere und unabhangigere Prifungen —
MDK-Reformgesetz

A. Einleitung und zusammenfassende Bewertung

Die Bundesarbeitsgemeinschatft der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW) begrtif3t, dass der
Gesetzgeber eine Strukturreform vorgelegt hat, die die Grundlage fir die Unabhangigkeit
und einheitliche Arbeitsweise der Medizinischen Dienste schafft. Neben den vorgesehe-
nen, organisationsrechtlichen Anpassungen leistet auch die gesetzliche Verankerung der
unabhangigen Arbeit im Rahmen der Begutachtung fir nichtarztliche Berufe einen wich-
tigen Beitrag zur Unabhangigkeit der Medizinischen Dienste. Zentral ist aul3erdem die
zukunftige Besetzung der Verwaltungsréate und hier insbesondere die Rolle, die den
malf3geblichen Organisationen der Selbsthilfe fir die Wahrung der Interessen der Selbst-
hilfe, der pflegebedurftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehori-
gen zukommt.

Die BAGFW zeigt auf, an welchen Stellen der Gesetzgeber weitere Malinahmen ergrei-
fen kbnnte. Sie fordert, dass Patientinnen und Patienten, Uber die der MDK ein Gutach-
ten erstellt, dieses regelhaft zugestellt bekommen sollten. Patientenorganisationen soll-
ten ebenfalls stellungnahmeberechtigt sein, wenn es um die Erstellung von Richtlinien
des Medizinischen Dienstes Bund geht. In mehreren Bereichen der Neuregelungen zum
SGB Xl fordern die in der BAGFW kooperierenden Spritzenverbande der Freien Wohl-
fahrtspflege, die Erarbeitung von Richtlinien nicht dem MD Bund, sondern dem Quali-
tatsausschuss Pflege zu Ubertragen, da sie sich seit langem daflir einsetzen, dass dem
Qualitatsausschuss Pflege eine Rolle entsprechend dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss im SGB V-Bereich zukommt.

B. Stellungnahme zu den Einzelvorschriften
Artikel 1: Anderungen des Fiinften Sozialgesetzbuches

§ 176 Solidargemeinschaften

Mit der Regelung werden die Solidargemeinschaften, die als Ersatz der gesetzlichen
Krankenkassen flr die Absicherung im Krankheitsfall fir den Personenkreis, der nach §
5 Absatz 1 Nr. 13 keinen anderweitigen Anspruch auf Versicherungsleistungen aus dem
SGB V hat, weil keine Beitrage in die gesetzliche Krankenversicherung gezahlt wurden
oder bisher keine gesetzliche oder private Krankenversicherung bestand, erstmalig kodi-
fiziert. FUr den Personenkreis nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 wird damit ein Rechtsan-
spruch auf Leistungen geschaffen, die den Leistungen des SGB V entsprechen, sofern
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sie Mitglied in einer dieser Solidargemeinschaften sind. Die Verbande der Freien Wohl-
fahrtspflege erachten es als erforderlich, die dauerhafte Leistungsfahigkeit der Solidar-
gemeinschaften zu prufen. In der Praxis haben sich auch Solidargemeinschaften, in de-
nen freiwillig Versicherte, die sich aus dem Kreis der Beamtenschaft rekrutieren, wie z.B.
Polizeibeamte gebildet. Die Heterogenitat der Solidargemeinschaften, deren Zahl insge-
samt als gering einzuschatzen ist, zeigt somit, dass die Leistungsfahigkeit an unter-
schiedliche Ausgangslagen betreffend Struktur und Gr63e anknupft. Der Gesetzgeber
sollte diesem Umstand Rechnung tragen und vor diesem Hintergrund die in § 176 Absatz
4 genannten Mindestanforderungen nochmals prufen.

Die Stichtagsregelung stellen wir in Frage. Es wird in der Begrindung behauptet, dass
Solidargemeinschaften, die sich nach dem 1.4.2007 gegrundet hatten, ,bewusst ein
rechtlich unzureichendes Konzept vertreten® hatten. Diese pauschalierte Behauptung
entbehrt einer statistischen Grundlage. Im Gegenteil wird es auch Solidargemeinschaften
gegeben haben, die sich bewusst erst, nachdem die Versicherungspflicht eingefiihrt wur-
de, gegrindet haben, um Nichtversicherten aus dem Solidaritatsgedanken heraus eine
Alternative zu bieten. Darunter kdnnen sich ebenso seriose Gemeinschaften finden, die
mit im Verhaltnis zu Alt-Solidargemeinschaften rechtlich verbesserten Statuten antraten.

§ 275 Begutachtung und Beratung

Die Starkung der Versichertenrechte in § 275 Absatz 3, indem die Krankenkassen vor
einer ablehnenden Leistungsentscheidung bei der medizinischen Erforderlichkeit von
Hilfsmitteln oder bezuglich der Form der Dialyseversorgung im Einzelfall sowie bei Be-
handlungsfehlern nun zwingend den MD einzuschalten haben, ist zu begrif3en. Nicht
nachvollziehbar ist allerdings die Begriindung, dass die Einschaltung des MD nur die Fal-
le betréfe, in denen die Krankenkasse eine Leistung aus medizinischen und nicht aus
anderen leistungsrechtlichen oder rein wirtschaftlichen Grinden ablehnt, denn die Kran-
kenkassen durfen Leistungen gemalfd § 12 Absatz 1 nur erbringen, wenn sie zweckmalig
sind, das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreiten und wirtschaftlich sind. Die Begrin-
dung auf Seite 53 ist entsprechend nachzubessern.

Ein Punkt, der aus Patientenperspektive eine Nachvollziehbarkeit getroffener Entschei-
dungen erschwert, liegt in der Trennung zwischen dem Medizinischen Dienst und den
Kassen begrindet. Aus Datenschutzgriinden und um die Vertraulichkeit der medizini-
schen Daten der Versicherten zu wahren, Ubermittelt der Medizinische Dienst den Kran-
kenkassen keine medizinischen Details. Dies fuhrt dazu, dass diese auch nicht in den
ablehnenden Leistungsbescheiden der Krankenkassen auftauchen. Dies kann dazu fuh-
ren, dass Patient/innen den Eindruck gewinnen, dass ihre medizinischen Belange nicht
ausreichend bertcksichtigt worden sind. Zur Starkung der Patientensouveranitat sollten
Patientinnen und Patienten, Uber welche die Medizinischen Dienste ein Gutachten erstel-
len, dieses zur Kenntnis zugesandt bekommen.

Ausdricklich zu begrif3en ist, dass die Neuregelungen in 8§ 275 Absatz 5 ausdrticklich
kodifizieren, dass das bisher fiir Arzte geltende Recht auf eine fachlich unabhangige Té-
tigkeit, auch auf nicht-arztliche Beschaftigte des MD ausgeweitet wird. Hierzu gehéren
beispielsweise Pflegefachkréafte und Vertreter anderer Heil- und Gesundheitsberufe. Dies
starkt die Unabhangigkeit der Begutachtung im SGB V und im SGB XlI-Bereich.

Anderungsbedarf

Folgender Absatz wird eingefugt:

(3c) Personen, Uber die der Medizinische Dienst ein Gutachten erstellt, erhalten eine
Ausfertigung des erstellten Gutachtens. Dieses hat eine laienverstandliche Erlauterung
der zentralen Inhalte und Ergebnisse des Gutachtens zu enthalten.
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§ 278 Medizinischer Dienst

Der Medizinische Dienst wird von den Krankenkassen unabhéangig. Dies ist von den Ver-
banden der Freien Wohlfahrtspflege stets gefordert worden und ist daher uneinge-
schrankt zu begrifZen. In Absatz 2 wird nochmals klargestellt, dass die Gutachter/innen
des MD sich aus Arzt/innen, Pflegefachkraften sowie Angehérigen anderer Gesundheits-
berufe zusammensetzen kdnnen und dass die Gesamtverantwortung medizinischer
Sachverhalte bei den Arzten und bei pflegerischen Sachverhalten bei Pflegefachkraften
liegt. Unklar ist, warum die Gesamtverantwortung bei Sachverhalten wie z.B. Hilfsmittel-
versorgung nicht bei den Angehorigen der entsprechenden Berufsgruppen liegt. Beson-
ders positiv zu bewerten ist die Einfihrung einer Ombudsperson und damit eines institu-
tionalisierten Beschwerdemanagements. Sowohl die Versicherten als auch die Beschatf-
tigten kénnen sich mit ihnren Beschwerden an diese Ombudsperson richten. Die regelma-
Bige zweijahrige Berichtspflicht der Ombudsperson gegentber dem Verwaltungsrat sollte
auf eine einjahrige Berichtspflicht verkirzt werden. Die Transparenz im neuen System
des MD wird auch durch die neu eingefiihrte Berichtspflicht der L&nder-MDen an den
MDB Bund in Absatz 4 gestarkt.

Anderungsbedarf

(3) Bei jedem Medizinischen Dienst wird eine unabh&ngige Ombudsperson bestellt, an
die sich sowohl Beschéftigte des Medizinischen Dienstes bei Beobachtung von Unregel-
maliigkeiten, insbesondere Beeinflussungsversuchen durch Dritte, als auch Versicherte
bei Beschwerden Uber die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes vertraulich wenden koén-
nen. Die Ombudsperson berichtet dem Verwaltungsrat und der zustandigen Aufsichtsbe-
horde in anonymisierter Form zweijahrlich und bei gegebenem Anlass. Das Nahere re-
gelt die Satzung nach § 279 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1.

88 279, 282 Verwaltungsrat und Vorstand der MDen sowie des MD Bund

Die Unabhangigkeit des MD und des neu gegriindeten MD Bund spiegelt sich in der
Neuzusammensetzung des Verwaltungsrats wider. Es ist zu begruf3en, dass sich nun-
mehr nur 6 der 16 Vertreter des Verwaltungsrats aus den Landesverbanden der Kran-
kenkassen speisen und dass Personen, die 12 Monate zuvor Mitglieder des Verwal-
tungsrats oder einer Vertretungsversammlung einer Krankenkasse waren, nicht berufen
werden kdonnen. Ausdricklich zu begruf3en ist, dass 6 weitere Mitglieder von den Patien-
ten- und Selbsthilfeorganisationen bestellt werden und dass auf dieser Bank auch die
Interessen der pflegenden Angehdrigen sowie der Verbraucherschutz entsprechend ver-
treten ist. Des Weiteren ist sachgerecht, dass sich die weiteren 4 Mitglieder des Verwal-
tungsrats aus den Landesarztekammern bzw. Pflegekammern bzw. den maf3geblichen
Verbanden der Pflegeberufe rekrutieren. Die Gesetzesbegriindung weist aus, dass die
Zusammensetzung des Verwaltungsrats sicherstellen soll, dass ,alle wesentlichen Grup-
pen, die von der Tatigkeit des MD betroffen sind“ in dessen Verwaltungsrat vertreten
werden kdnnen® (S. 61).

8§ 280, 281 Finanzierung, Haushalt und Aufsicht der Medizinischen Dienste und
des MD Bund

Insbesondere der MD Bund wird im Unterschied zum MDS vom GKV-Spitzenverband
organisatorisch unabhéngig und auch in der Finanzierung vollstandig aus dessen Struk-
turen herausgelost. Das wird von den Verbanden der Freien Wohlfahrtspflege begruf3t.
Die Finanzierung erfolgt nun aus der Umlage der MDen. Der Haushaltsplan der einzel-
nen MDen sowie des MD Bund unterliegt der Kontrolle durch die jeweilige Aufsichtsbe-
horde, was diese Unabhangigkeit unterstreicht.
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§ 283 Aufgaben des MD Bund

Der neuen Unabhangigkeit der MD entspricht, dass der MD Bund klinftig anstelle des
GKV-Spitzenverbands die Richtlinien Uber die Tatigkeit der Medizinischen Dienste er-
lasst. Von zentraler Bedeutung ist die Richtlinie Gber die systematische Qualitatssiche-
rung der Tatigkeit des MD (Nummer 6), da diese fir die Versicherten von zentraler Be-
deutung ist. Positiv zu bewerten ist, dass der Kreis der jeweils stellungnahmeberechtig-
ten Organisationen nach § 283 Absatz 2 Satz 2 so offen formuliert ist, dass die jeweils
von einer Regelung betroffenen Kérperschaften und Organisationen Anhdrungsrechte
erhalten. Zusatzlich zu den genannten stellungnahmeberechtigten Organisationen, soll-
ten ebenfalls die mafl3geblichen Organisationen fur die Wahrung der Interessen der
Selbsthilfe, der pflegebedurftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden An-
gehorigen im Prozess beteiligt werden.

Anderungsbedarf

2) (...)

Der Medizinische Dienst Bund hat

1. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

2. der Bundesarztekammer und den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene,

3. den Vereinigungen der Leistungserbringer auf Bundesebene,

4. den maf3geblichen Verbanden und Fachkreisen auf Bundesebene und

5. der oder dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die

Informationsfreiheit bei Richtlinien, die die Verarbeitung personenbezogener oder
personenbeziehbarer Daten regeln oder voraussetzen,

6. den maRgeblichen Organisationen fur die Wahrung der Interessen der Selbsthil-
fe, der pflegebedurftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden Ange-
hérigen,

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit sie von der jeweiligen Richtlinie
betroffen sind, und die Stellungnahmen in die Entscheidung einzubeziehen.

Dieses gilt auch fur Empfehlungen nach § 282 Abs. 2 SGB V.

Artikel 7: Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuches

Soweit es sich um redaktionelle Anderungen in Folge der neuen Bezeichnung der Medi-
zinischen Dienste bzw. um Folgeanderungen des Ubergangs der bisherigen Aufgaben
des GKV-Spitzenverbandes auf den MD Bund handelt, wird hier zu einzelnen Paragra-
phen nicht gesondert Stellung genommen.

§ 18 Absatz 3 Satz 11

Neben dem Medizinischen Dienst Bund und dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
sollte aul3erdem den maf3geblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene
sowie den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen Gelegenheit zur Stellung-
nahme geben werden. Auf diese Weise kdnnen die Richtlinien zur transparenten Darstel-
lungsweise und verstandlichen Erlauterung des Gutachtens aus Perspektive von anwen-
denden bzw. damit befassten Akteuren verbessert werden.

Anderungsbedarf

(3) (...) Der Medizinischen Dienst Bund konkretisiert unter Beteiligung des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen, der mal3geblichen Organisationen fur die Wahrung
der Interessen der Selbsthilfe, der pflegebedirftigen und behinderten Menschen
sowie der pflegenden Angehérigen, sowie den Vereinigungen der Trager der Pfle-
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geeinrichtungen in den Richtlinien nach 8§ 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine
transparente Darstellungsweise und verstandliche Erlauterung des Gutachtens. Der An-
tragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spéteren Zeitpunkt ver-
langen.

§ 18 Absatz 5a Satz 4

Da die Konkretisierung der Kriterien in den Begutachtungs-Richtlinien zu den Beeintrach-
tigungen in Modul 7 und 8 (auf3erhausliche Aktivitaten, Haushaltsfiihrung) eine rein pfle-
gefachliche Aufgabe darstellt, ist die Beteiligung des Spitzenverbands Bund der Pflege-
kassen nicht angemessen.

Anderungsbedarf
Die Neuregelung ist zu streichen.

§ 18 Absatz 7 Satz 1

Die Klarstellung, dass Pflegefachkrafte und Arztinnen und Arzte und in Zusammenarbeit
mit anderen geeigneten Fachkraften die Begutachtung durchfiihren kdnnen, ist sachge-
recht und wird von den Verbanden der Freien Wohlfahrtspflege begruf3t.

§ 114a Absatz 6

Die Medizinischen Dienste berichten dem MD Bund im Abstand von zwei Jahren tber
ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Beratungs- und Prifvorschriften, Ergebnisse
der Qualitatsprufungen und Erkenntnisse zur Entwicklung der Pflegequalitat und Quali-
tatssicherung. Seit 2007 werden alle Pflegeeinrichtungen jahrlich geprift und die Ergeb-
nisse der Qualitatsprifung nach 8§ 115 Abs. 1a SGB XI sowie den kiinftig halbjéhrlich er-
hobenen Qualitatsindikatoren in der vollstationédren Pflege im Internet veréffentlicht. Mit
der Richtlinie nach § 53a Satz 1 Nr. 4 — alt bzw. 8§ 53d Absatz 3 Nr. 4 neu zur Qualitatssi-
cherung der Qualitatsprifungen werden dartber hinaus jahrlich Berichte der Medizini-
schen Dienste zur Umsetzung und zur Qualitatssicherung der Qualitatsprifungen verof-
fentlicht. Mit den Veroffentlichungen nach § 115 Abs. 1a SGB Xl sowie der Veroffentli-
chung der Berichte gemal} des Richtlinie zur Qualitatssicherung der Qualitatsprifungen
nach § 53a SGB Xl alt bzw. § 53d neu liegen zu allen in § 114a Abs. 6 genannten The-
men wesentlich aktuellere Veréffentlichungen vor, als dies ein alle zwei Jahre erschei-
nender Bericht leisten kann. Der Bericht nach § 114a Abs. 6 hat durch diese neuen Ent-
wicklungen somit fir die Zukunft seinen Nutzen verloren.

Anderungsbedarf
Der Absatz 6 in § 114a ist ersatzlos zu streichen.

§ 114a Absatz 7

Nach 8§ 114a Absatz 7 Satz 1 neu beschliel3en nun der Medizinische Dienst Bund unter
Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und des Prifdienstes des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., zur verfahrensrechtlichen Konkreti-
sierung, Richtlinien Uber die Durchfihrung der Prifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitdt nach § 114 sowohl fir den ambulanten als auch
fur den stationaren Bereich. Auch hier ist es unserer Ansicht nach zu kurz gegriffen,
wenn es zu einem Rollentausch zwischen MD Bund und dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen kommt. Aus Sicht der Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege gehort
die Verabschiedung von Richtlinien tber die Durchfiihrung der Prufung der in Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach 8§ 114 in den Kompetenzbe-
reich des Qualitatsausschusses Pflege und ist dort zu verankern.
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Anderungsbedarf
(7) Der Med%nlseheFDJenst—Bunel Qualltatsausschuss Pflege beschllefSt HmepBetem-

des—ele#pmﬁen—kcmnkem%ehemng—e—w zur verfahrensrechtllchen Konkret|5|erung

Richtlinien Uber die Durchflihrung der Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitat nach 8 114 sowohl fir den ambulanten als auch fir den
stationaren Bereich. In den Richtlinien sind die Maf3stabe und Grundséatze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitat nach 8§ 113 zu bericksichtigen. Die Richtlinien
fur den stationdren Bereich sind bis zum 31. Oktober 2017, die Richtlinien fir den ambu-
lanten Bereich bis zum 31. Oktober 2018 zu beschliel3en. Sie treten jeweils gleichzeitig
mit der entsprechenden QualltatsdarstelIungsverelnbarung nach § 115 Absatz lain

Richtlinien smd in regelmaﬁlgen Abstanden an den medizinisch pflegefachlichen Fort-
schritt anzupassen. Sie sind durch das Bundesministerium fir Gesundheit im Benehmen
mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen.
Beanstandungen des Bundesministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben. Die Richtlinien tber die Durchfihrung der Qualitatsprifung
sind fur die Medizinischen Dienste und den Prifdienst des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. verbindlich.

§ 114c

In § 114c Absatz 1 neu geht die Regelungskompetenz fur die Richtlinien zur Verlange-
rung des Prufrhythmus bei guter Qualitat vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen
auf den MD Bund uber. Die Berichtspflicht tber die Erfahrungen der Pflegekassen mit
der ersten Erhebung und Ubermittlung von indikatorenbezogenen Daten zur verglei-
chenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat in vollstationéren Pflegeeinrich-
tungen nach § 114b Absatz 1, den neuen Qualitatsprifungen in der vollstationaren Pfle-
ge einschlief3lich der Evaluation der in den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen festge-
legten Bewertungssystematik fir die Ergebnisse der Qualitatsprifungen verbleiben da-
gegen beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen.

Wir halten beides nicht fur sachgerecht. Diese Kompetenzen, insbesondere die zur Eva-
luation der in den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen festgelegten Bewertungssyste-
matik fUr die Ergebnisse der Qualitatspriifungen gehdren unserer Auffassung in den Auf-
gabenbereich des Qualitdtsausschusses Pflege.

Anderungsbedarf

(1) Abweichend von 8§ 114 Absatz 2 kann eine Prufung in einer zugelassenen vollstatio-
naren Pflegeeinrichtung ab dem 1. Januar 2021 regelmaf3ig im Abstand von hdchstens

zwei Jahren stattfinden, wenn durch die jeweilige Einrichtung ein hohes Qualitatsniveau
sichergestellt ist. Der Medizinische-BienstBund Qualitatsausschuss Pflege legt unter
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Ve#baneles—de#pwa%en—lérankerwe#&ehemng—e—\Lbls zum 30 September 2019 in Rlcht-

linien Kriterien zur Feststellung eines hohen Qualitatsniveaus sowie Kriterien fir die Ver-
anlassung unangemeldeter Prufungen nach § 114a Absatz 1 Satz 3 fest. Bei der Erstel-
lung der Richtlinien sind die Empfehlungen heranzuziehen, die in dem Abschlussbericht
des wissenschaftlichen Verfahrens zur Entwicklung der Instrumente und Verfahren fur
Qualitatsprifungen nach den 88 114 bis 114b und die Qualitatsdarstellung nach § 115
Absatz la in der stationaren Pflege ,Darstellung der Konzeption fir das neue Prifverfah-
ren und die Qualitatsdarstellung® in der vom Qualitdtsausschuss Pflege am 17. Septem-
ber 2018 abgenommenen Fassung zum indikatorengestttzten Verfahren dargelegt wur-
den. Die Feststellung, ob ein hohes Qualitatsniveau durch eine Einrichtung sichergestellt
ist, soll von den Landesverbanden der Pflegekassen auf der Grundlage der durch die
Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b Satz 3 Ubermittelten Daten und der Er-
gebnisse der nach 8§ 114 durchgefuhrten Qualltatsprufungen erfolgen. Dleauf—Bundes-

En%seheidengemzubeaehen Dle Krlterlen nach Satz 2 smd auf der Basis der emp|r|-

schen Erkenntnisse der Datenauswertungsstelle nach § 113 Absatz 1b zur Messung und
Bewertung der Qualitat der Pflege in den Einrichtungen sowie des allgemein anerkann-
ten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse regelmafiig, erstmals nach zwei
Jahren, zu Uberprifen.

(...)

(3) Der Qualitatsausschuss Pflege Spitzenverband-Bund-derPflegekassen-berichtet

dem Bundesministerium fir Gesundheit zum 30. September 2020, zum 31. Marz 2021
und danach jahrlich tber die Erfahrungen der Pflegekassen mit

1. der Erhebung und Ubermittlung von indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden
Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
nach § 114b Absatz 1 und

2. Qualitatsprifungen, die ab dem 1. November 2019 nach § 114 in vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen durchgefihrt werden.

Fur die Berichterstattung zum 31. Marz 2021 beauftragt der Qualitatsausschuss Pflege
Spitzenverband-Bund-derPflegekassen-eine unabhangige wissenschaftliche Einrichtung
oder einen unabhangigen Sachverstandigen mit der Evaluation der in den Qualitatsdar-
stellungsvereinbarungen festgelegten Bewertungssystematik fur die Ergebnisse der Qua-
litatsprufungen.
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C. Erganzender Anderungsbedarf

Zugang zu Rehabilitationsmalinahmen vereinfachen

Bei Anzeichen eines moglichen Rehabilitationsbedarfs sollten in Zukunft auch Pflege-
fachkrafte, therapeutische Fachberufe und klinisch arbeitende Sozialarbeiter mit Einver-
standnis der betroffenen Person einen Rehabilitationsbedarf ermitteln konnen und die
Ergebnisse dem Rehabilitationstrager mitteilen. Dies gilt als Antragstellung. Der Reha-
Trager kann den Bedarf weiterermitteln und entscheidet tber den Antrag.

Berlin, 03.06.2019

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V.

Dr. Gerhard Timm
Geschéftsfuhrer

Kontakt:

Dr. Elisabeth Fix (elisabeth.fix@caritas.de)
Erika Stempfle (erika.stempfle@diakonie.de)
Verena Holtz (gesundheit@paritaet.orq)
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