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I Vorbemerkungen

Der Medizinische Dienst Bund nimmt in Abstimmung mit den Medizinischen Diensten im Folgenden zum Re-
ferentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Pflegekompetenz (Pflegekompetenzgesetz — PKG) Stellung.

Der Medizinische Dienst Bund unterstitzt grundsatzlich die Zielsetzung des vorliegenden Entwurfes, die pfle-
gerische Versorgung durch eine Starkung der Attraktivitat des Pflegeberufes und eine Optimierung pflegeri-
scher Versorgungsstrukturen zu verbessern. Der Medizinische Dienst Bund unterstiitzt zudem ausdriicklich die
Kompetenzerweiterung bei Pflegefachpersonen. Seit Einflihrung der Pflegeversicherung hat der Medizinische
Dienst mit der Pflegebegutachtung ein neues Tatigkeitsfeld fiir Pflegefachpersonen jenseits der praktischen
Kranken- und Altenpflege etabliert und dafiir die spezifische Qualifizierung zur Pflegegutachterin beziehungs-
weise zum Pflegegutachter entwickelt. Diese spezifische Qualifikation wird bis heute vom Medizinischen
Dienst getragen und ist fiir seine Pflegegutachterinnen und Pflegegutachter verpflichtend.

Neben qualifizierten, kontinuierlich in der Begutachtung weitergebildeten Gutachterinnen und Gutachtern
bendtigt die Soziale Pflegeversicherung auch ein funktionierendes System der Begutachtung, das die Einheit-
lichkeit der Begutachtung, die Qualitatssicherung, Beschwerdeverfahren, Widerspriiche und die kontinuierli-
che Weitentwicklung der Begutachtung konzeptionell, organisatorisch und finanziell garantiert, um den An-
spriichen der Versicherten gerecht zu werden. Somit ist es wesentlich, dass die Einstufung in Pflegegrade in
der Verantwortung des unabhangigen Medizinischen Dienstes bleibt. So kénnen sich die Versicherten darauf
verlassen, dass ihre Begutachtung frei von Interessenkonflikten und mit hoher gutachtlicher Expertise erfolgt.
Mit dem MDK-Reformgesetz wurde die Unabhangigkeit der Begutachtung durch die Medizinischen Dienste
vom Gesetzgeber gestarkt. Diese unabhdngige und von Interessen freie Begutachtung der Medizinischen
Dienste sollte durch das Pflegekompetenzgesetz nicht in Frage gestellt werden.

Die Chance des Pflegekompetenzgesetzes liegt nach Auffassung des Medizinischen Dienstes Bund somit viel-
mehr darin, das fachliche Zusammenspiel zwischen Gutachterinnen und Gutachtern des Medizinischen Diens-
tes und den Pflegenden zu optimieren und zu intensivieren, um eine bedarfsgerechte und zeitnahe Pflegebe-
gutachtung wirkungsvoll zu unterstitzen. Der Medizinische Dienst Bund spricht sich in diesem Sinne auch aus-
dricklich dafiir aus, in Teilen des Pflegebegutachtungsprozesses, das Zusammenspiel von professionell Pfle-
genden und Begutachtenden zur Effizienzsteigerung zu optimieren. Dazu kdnnen auch Modellprojekte hilf-
reich sein. In diesem Zusammenhang sind auch Vorschlage zur Weiterentwicklung der Pflegebegutachtungim
informellen Bereich zu erarbeiten und zu erproben. Gerade wenn keine professionelle Pflege involviert ist, ist
die Pflegebegutachtung immer auch eine erste zugehende und niedrigschwellige Beratungs- und Unterstiit-
zungsmoglichkeit — nicht nur flr den pflegebediirftigen Menschen selbst, sondern auch fiir seine pflegenden
An- und Zugehorigen.

Das Vorhaben, auf der Grundlage unabhangiger wissenschaftlicher Expertise die Wirkungen des Pflegebeddrf-
tigkeitsbegriffs und des Begutachtungsinstruments zu untersuchen und daraus Weiterentwicklungsbedarfe
fiir das Begutachtungsverfahren insgesamt abzuleiten, wird ausdricklich begriiSt. Der vorgesehene Einbezug
des Medizinischen Dienstes Bund von Beginn an wird beflirwortet und ist unerlasslich, da dieser die Begutach-
tungserfahrungen der Medizinischen Dienste biindelt.

Der Medizinische Dienst Bund beflirwortet, dass auch die Beratung pflegebedirftiger Menschen gestarkt wer-

den soll - sowohlim Hinblick auf die Starkung informeller Pflegearrangements als auch im Sinne der Férderung
praventiver Potentiale. Der Medizinische Dienst stellt hier umfangreiche Expertise zur Verfligung: Die Gutach-
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terinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes sind in der Regel die ersten professionellen Ansprechper-
sonen, wenn Pflegebedirftigkeit eingetreten ist und es darum geht, die neue Situation zu bewaltigen und
Hilfen und Unterstitzung fiir den pflegebediirftigen Menschen anzubahnen. Sie stellen nicht nur fest, ob die
Anspruchsvoraussetzungen eines Menschen auf Leistungen der Pflegeversicherung gegeben sind, sondern lie-
fern mit ihrer umfassenden interessenunabhédngigen Begutachtung und ihren Empfehlungen zur Prévention,
Rehabilitation, Hilfsmitteln, Heilmitteln und zur Verbesserung der Pflegesituation eine Grundlage fiir weitere
Entscheidungsprozesse anderer professioneller Akteure, wie Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen, Kommunen.

Mit dem Pflegeunterstiitzungs- und —entlastungsgesetz (PUEG) wurde zudem eine Regelung eingefiihrt, nach
der, wenn ein Verzogerungsgrund vorliegt, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat, die Begutachtungsfrist
bis zur Beseitigung der Verzogerung unterbrochen wird. Danach lauft die Frist weiter. Die Zeit der Unterbre-
chung wird nicht auf die Frist angerechnet. Die Intention der Anderung war nachvollziehbar, in der Praxis hat
sie sich allerdings als nicht praktikabel gezeigt. Es ist als ein Schritt in die richtige Richtung zu werten, dass der
Entwurf eine gesetzliche Anpassung vorsieht, nach der in den Fallen, in denen ein durch die Pflegekasse nicht
zu vertretender Verzégerungsgrund vorliegt, die 25-Tage Frist fiir 10 Arbeitstage gehemmt wird. Im Anschluss
soll die Frist weiterlaufen. Um jedoch einen Zeitraum zu schaffen, in dem der Begutachtungsprozess auch
tatsachlich praktikabel erneut organisiert und koordiniert werden kann, sollte, statt der nun vorgesehenen 10
Arbeitstage, eine Frist von 15 Arbeitstagen vorgesehen werden.

Insbesondere in den folgenden Punkten besteht nach Auffassung des Medizinischen Dienstes Bund Ande-
rungsbedarf:

e Die fachliche Expertise des Medizinischen Dienstes Bund sollte bei der Erarbeitung einer Empfehlung
zu einer systematischen und umfassenden Beschreibung der Aufgaben von Pflegefachpersonen, ein-
schlieBlich erweiterter heilkundlicher Aufgaben, sowie bei der neuen Richtlinie gemaR § 17a SGB XI, in
der festgelegt wird, iber welches Qualifikationsniveau bei der Empfehlung von Hilfsmitteln und Pfle-
gehilfsmitteln die empfehlende Pflegefachperson verfiigen soll, zwingend einbezogen werden.

e Die Absicht des Gesetzgebers, bei pflegebediirftigen Menschen, die professionell versorgt werden, die
Kompetenzen professioneller Pflege starker in die Pflegebegutachtung miteinzubeziehen und diese in
diesem Sinne weiterzuentwickeln, ist grundsatzlich zu begriRen. Wesentlich ist aber auch, dass auch
in formellen Versorgungssettings die Pflegegradempfehlung weiter in der Verantwortung des unab-
hangigen Medizinischen Dienstes bleiben muss. Wie eine wirksame Verzahnung zwischen objektiver
und unabhéangiger Begutachtung individueller Leistungsanspriiche durch den Medizinischen Dienst
und professioneller Versorgungsverantwortung im Sinne einer bedarfsorientierten Versorgungspla-
nung pflegebediirftiger Menschen gelingen kann, sollte im Rahmen eines wissenschaftlichen Modell-
projekts zundchst konzeptionell festgelegt und in einem zweiten Schritt evaluiert werden. Um Dop-
pelarbeiten zu vermeiden, sollten dabei die Erkenntnisse aus abgeschlossenen oder bereits laufenden
Modellprojekten und der zunehmende Mangel an Pflegefachpersonen im professionellen Setting be-
ricksichtigt werden.

e Esist klarzustellen, dass fur Digitale Pflegeanwendungen (DiPA), die vornehmlich oder ausschlieRRlich
der Entlastung von pflegenden Angehorigen oder sonstigen ehrenamtlich Pflegenden dienen, auch
eine Erhebung des pflegerischen Nutzens bzw. des Gesundheitsstatus der Pflegebediirftigen erforder-
lich ist. FUr DiPA, die geeignet sind, die pflegenden Angehdrigen oder sonstige ehrenamtlich Pflegende
dabei zu unterstlitzen, die hausliche Versorgungssituation des Pflegebedirftigen zu stabilisieren,
sollte ebenfalls der pflegerische Nutzen mit erhoben werden. Zudem sollte die Eignung solcher DiPA
mit Entkopplung von den pflegerischen Kriterien spezifiziert werden.
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e Von der Einflihrung einer Erprobungsphase und dem damit einhergehenden breiten Einsatz von DiPA,
fiir die eine Prifung von Nutzen und Schaden noch aussteht, ist grundsatzlich abzusehen. Angesichts
der hohen Vulnerabilitdt der primaren Zielpopulation der pflegebedirftigen Personen, sollten Nutzen
und Schaden bereits vor Einflihrung einer DiPA in die Versorgung evaluiert werden.

e Der Vorschlag, Auftrage flr Qualitatsprifungen auf digitalem Weg zu erteilen, wird begriiRt. Hierzu ist
erganzend analog zur Pflegebegutachtung bidirektional eine Pflicht zur Ubermittlung von Einzelauf-
tragen durch die Landesverbande der Pflegekassen an die Priifdienste einerseits und zur Ubermittlung
der Prifberichte durch die Priifdienste an die Landesverbande der Pflegekassen andererseits in gesi-
cherter elektronischer Form einzufiihren. Durch die Etablierung eines flaichendeckenden, einheitli-
chen und gesicherten elektronischen Datenaustausches zwischen Pflegekassen und Medizinischen
Diensten im Kontext der Qualitatsprifungen konnten auf Seiten der Medizinischen Dienste und der
Landesverbande der Pflegekassen Effizienzsteigerungen erreicht werden. Die Einfiihrung einer Daten-
und Kommunikationsplattform ist hingegen nicht erforderlich.

Erganzend wird vorgeschlagen, im Rahmen des Pflegekompetenzgesetzes die folgenden Sachverhalte zu re-
geln:

e Mit seiner Fachexpertise und in seiner Funktion als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts, sollten Re-
gelungen zur Starkung der Pflegekompetenz sowie zu einer versichertenorientierten, zeitnahen und
ressourcenschonenden Begutachtung nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen kinftig durch
den Medizinischen Dienst Bund angepasst werden kdnnen. Regelungen zu Art, Inhalt und Umfang des
Begutachtungsverfahren sollten nicht mehr gesetzlich vorgegeben, sondern in den Begutachtungs-
Richtlinien festgelegt werden, um Anpassungsbedarfe im Sinne der Versicherten blirokratiearm um-
zusetzen.

Stellungnahme des Medizinischen Dienstes Bund zum Referentenentwurf eines Pflegekompetenzgesetzes Seite 5 von 29



Medizinischer Dienst
Bund

Il Stellungnahme zum Referentenentwurf

Zu Artikel 1 Nr. 2 b), § 5 Absatz 1a neu SGB Xl, Leistungen der Krankenkassen zur
Pravention in der hauslichen Pflege in Verbindung mit Artikel 2, Nr. 3 Primare Pra-
vention und Gesundheitsforderung

Die Pflegekassen sollen den Zugang zu Leistungen der Krankenkassen zur Pravention nach § 20 Absatz 5 SGB
V fir in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Pflegebedurftige in hduslicher Pflege unterstiitzen, indem
sie unter Beteiligung der Pflegebediirftigen sowie, falls diese im Einzelfall an der Versorgung beteiligt sind,
unter Beteiligung von ambulanten Pflegeeinrichtungen Vorschldage zur Verbesserung der gesundheitlichen Si-
tuation und zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickeln sowie deren Umset-
zung unterstiitzen. Dies umfasst neben einer Bedarfserhebung praventiver und gesundheitsférdernder MaR-
nahmen und der fachlichen Beratung zur Information und Sensibilisierung der Versicherten und ihrer Angeho-
rigen sowie Pflegepersonen beziliglich der Moglichkeiten, die mittels Gesundheitsforderung und Pravention
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fa-
higkeiten bestehen, auch eine Praventionsempfehlung durch Pflegefachpersonen. Bedarfserhebung, Beratung
und Empfehlung sollen friihestmdglich nach Feststellung der Pflegebediirftigkeit unter Berlicksichtigung der
Empfehlungen nach § 18b und auch wahrend fortbestehender Pflegebedirftigkeit erfolgen.

Zudem wird durch eine Erganzung in § 20 SGB V sichergestellt, dass die oben genannten Empfehlungen durch
die Krankenkassen bei ihrer Entscheidung liber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention berlicksich-
tigt werden.

Bewertung:

Die Regelung wird begriiSt, weil damit nun auch die Beratung, Aufklarung und Inanspruchnahme von praven-
tiven Leistungen durch pflegebediirftige Menschen, die informell oder durch ambulante Pflegeeinrichtungen
versorgt werden, geférdert wird. Im besten Falle sind dies Menschen, die noch vergleichsweise selbstandig
ihren Alltag bewaltigen kénnen und somit in einem besonderen MaRe von praventiven Leistungen mit dem
Ziel der Vermeidung oder Verzdgerung des Eintritts von Pflegebedirftigkeit profitieren kénnen. Die Pflegebe-
gutachtung liefert fur die Initiierung und Umsetzung praventiver Mallnahmen eine wichtige Grundlage. Um
den Ansatz der Pravention noch besser unterstiitzen zu kdnnen, wollen die Medizinischen Dienste die Pflege-
begutachtung kiinftig Setting-orientiert ausgestalten, damit insbesondere Pflegearrangements ohne professi-
onelle Pflege gestarkt werden kénnen. Um insgesamt die Nachfrage nach Pflegeleistungen zu reduzieren, sind
jedoch auch die praventiven und rehabilitativen Potenziale alt werdender Menschen, die noch nicht pflegebe-
dirftig sind, weiter zu férdern.

Die Ergdnzung In § 20 Absatz 5 Satz 2 SGB V wird ebenso ausdriicklich begriiRt, da damit die Umsetzung aus-
gesprochener Praventionsempfehlungen gefordert wird.
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Zu Artikel 1 Nr. 6 b), § 8 Absatz 3c neu SGB XI, Wissenschaftliche Expertisen zur
konkreten Ausgestaltung der Inhalte von pflegerischen und heilkundlichen Leistun-
gen

Auf der Grundlage einer umfassenderen fachlichen Klarung der Aufgaben von Pflegefachpersonen in der Ver-
sorgung soll gepriftwerden, ob tGiber die Regelungen des Pflegekompetenzgesetzes hinaus perspektivisch wei-
tergehende gesetzliche Anderungen zur Klarstellung und ggf. Erweiterung der Aufgaben von Pflegefachperso-
nen in der Versorgung sinnvoll und méglich sind. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird gemeinsam
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen verpflichtet, wissenschaftliche Expertisen zu beauftragen,
deren Ergebnis ein sektoreniibergreifender Katalog der Aufgaben von Pflegefachpersonen auf Grundlage vor-
handener Qualifikationen ist.

Bewertung:

An der Erarbeitung einer Empfehlung zu einer systematischen und umfassenden Beschreibung der Aufgaben
von Pflegefachpersonen, einschlieBlich erweiterter heilkundlicher Aufgaben (sog. Muster-Scope of Practice)
ist auch die Expertise des Medizinischen Dienstes Bund einzubeziehen.

Anderungsvorschlag:

§ 8 Absatz 3c —neu — SGB Xl wird wie folgt gefasst:

»(3c) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen férdert gemeinsam mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen wissenschaftliche Expertisen zur konkreten Ausgestaltung und Weiterentwicklung der Inhalte von
Leistungen nach diesem und nach dem Fiinften Buch, die durch Pflegefachpersonen jeweils abhdngig von ihren
Kompetenzen erbracht werden kénnen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bestimmen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und unter
Beteiligung des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend nach Anhérung der mafgebli-
chen Organisationen der Pflegeberufe auf Bundesebene die Dauer, Inhalte das Ndhere zur Durchfiihrung von
wissenschaftlichen nach Satz 1. Die Beauftragung der Erstellung wissenschaftlicher Expertisen erfolgt im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit unter Beteiligung des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend. Bei der Beauftragung der Erstellung wissenschaftlicher Expertise n sowie bei ihrer
Durchfiihrung ist sicherzustellen, dass die Auftragnehmer die fachliche Expertise der maf3geblichen Organisa-
tionen der Pflegeberufe auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes Bund in geeigneter Art und Weise
einbeziehen. Weitere relevante Fachexpertinnen und Fachexperten sowie Fachorganisationen sollen an der Er-
stellung der Expertisen beteiligt werden. Flir die Umsetzung der Aufgaben nach den Séitzen 1 bis 4 werden dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung fiir die Jahre 2025 bis
2030 Férdermittel von insgesamt zehn Millionen Euro bereitgestellt. Die gesetzlichen Krankenkassen tragen
an den Ausgaben fiir die Férdermittel einen Anteil von 50 Prozent; § 150 Absatz 4 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
Das Ndhere iiber das Verfahren zur Auszahlung der Mittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
sowie der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und das Bundesamt fiir Soziale Sicherung durch Vereinba-
rung.”
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Zu Artikel 1 Nr. 12, § 15 Absatz 8 neu SGB Xl, Ermittlung des Grades der Pflegebe-
durftigkeit, Begutachtungsinstrument

Mit dem geplanten Absatz 8 wird der Spitzenverband Bund der Pflegekassen verpflichtet, dem Bundesminis-
terium flr Gesundheit zum 30. Juni 2026 einen Bericht zu Erfahrungen und Wirkungsweisen des Begutach-
tungsinstruments nach dem geltenden Pflegebedirftigkeitsbegriff sowie zu Grinden und Ursachen des seit
2017 zu beobachtenden Anstiegs der Zahl der Pflegebediirftigen vorzulegen.

Bewertung:

Die Erfahrungen der Medizinischen Dienste zeigen, dass das Begutachtungsinstrument grundséatzlich funktio-
niert, denn es bildet eins-zu-eins den auf einem breiten Konsens 2017 in die Pflegeversicherung eingefiihrten
Pflegebediirftigkeitsbegriff ab. Die Einflihrung 2017 war fiir alle Beteiligten ein Kraftakt. Stand heute sind aber-
mals Anstrengungen notwendig, um das Erreichte auch fir die Zukunft zu sichern. Wir befinden uns in einer
Situation, in der die Folgen tiefgreifender Krisen deutlich werden. Zuvorderst ist hier der demografischen
Strukturwandel zu nennen, der in den nachsten Jahren kaum einen anderen Bereich so hart treffen wird, wie
die pflegerische Langzeitversorgung.

Vor diesem Hintergrund sind MalRnahmen notwendig, die auch mittel- und langfristig eine qualitativ hochwer-
tige und fristgerechte Begutachtungspraxis der Medizinischen Dienste sicherstellen. Der Medizinische Dienst
Bund begriiRt das Vorhaben des Gesetzgebers, auf der Grundlage unabhangiger wissenschaftlicher Expertise
die Wirkungen des Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des Begutachtungsinstruments zu untersuchen und dar-
aus Weiterentwicklungsbedarfe fiir das Begutachtungsverfahren insgesamt abzuleiten.

Mit Blick auf eine Analyse des Anstiegs der Zahl pflegebedrftiger Menschen seit Einflhrung des Begutach-
tungsinstruments ist es notwendig, pflegebiographische Verlaufe genauer zu untersuchen und insbesondere
das Thema Antragsverhalten in den Blick zu nehmen. Analysen des Medizinischen Dienstes Bund und der Me-
dizinischen Dienste haben gezeigt, dass allein auf der Grundlage der demografischen Vorausberechnungen die
Entwicklung der Antragszahlen und des Begutachtungsaufkommens nicht sicher prognostiziert werden kann
und hier mehrere Ursachen eine Rolle spielen, die es insbesondere auch in ihrem Zusammenspiel zu eruieren
gilt. Die Expertise und Vorarbeiten des Medizinischen Dienstes Bund sind im Rahmen der geplanten Evaluation
miteinzubeziehen. Das ist insbesondere vor dem Hintergrund des gemaR § 18e durchzufiihrenden Modellpro-
jekts sinnvoll.

Mit der Evaluation sollen auch grundlegende Aspekte der Bewertungssystematik des Begutachtungsinstru-
ments angesprochen werden, wie etwa die Festlegung der Schwellenwerte je Pflegegrad. Wie auch in voran-
gegangenen Projekten sollte ein Beirat eingerichtet werden, der die Arbeiten im Evaluationsprojekt begleitet
— insbesondere vor dem Hintergrund moglicher leistungsrechtlicher bzw. sozialpolitischer Implikationen, die
mit dem Evaluationsprojekt verbunden sein werden.

Anderungsvorschlag:

»(8) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt gemeinsam mit dem Medizinischen Dienst Bund dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2026 unter Beteiligung des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V. einen unter unabhdngiger wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht zu den Er-
fahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste mit dem Begutachtungsinstrument nach den Ab-
sdtzen 1 bis 7 einschliefSlich der Wirkungsweisen zur Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit hinterlegten
Bewertungssystematik und zu méglichen Weiterentwicklungen vor. In dem Bericht ist auch die Entwicklung der
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Bund

Zahl der Pflegebediirftigen seit 2017 unter Berlicksichtigung insbesondere von medizinisch-pflegerischen As-
pekten, demographischen Faktoren und sozioékonomischen Einfliissen auf wissenschaftlicher Grundlage zu
untersuchen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann hierfiir Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen. “
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Medizinischer Dienst
Bund

Zu Artikel 1 Nr. 14, § 17a neu SGB XI, Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmit-
teln und Hilfsmitteln nach § 40 Absatz 6 in Verbindung mit Artikel 1 Nr. 25 b), § 40
Absatz 6 SGB XI, Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird beauftragt, seine Richtlinien nach § 17a (bisher § 40 Absatz 6
Satz 6) bis zum 31. Dezember 2026 inhaltlich zu liberarbeiten. Bei der Priifung des Katalogs an Pflegehilfsmit-
teln und Hilfsmitteln, die von einer Empfehlung durch Pflegefachpersonen umfasst sein konnen, sollen zukiinf-
tig insbesondere die unterschiedlichen Qualifikationsniveaus der empfehlenden Pflegefachpersonen Berlick-
sichtigung finden.

Erganzend wird die in § 40 Absatz 6 SGB Xl vorgesehene Méglichkeit, dass bei vorliegender Empfehlung einer
Pflegefachperson fiir ein Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel die Notwendigkeit der Versorgung vermutet wird,
ausgeweitet, so dass auch fiir weitere Bereiche der Entscheidung der Pflegefachperson (vorbehaltlich der Pri-
fung der Wirtschaftlichkeit) eine fachliche Letztverbindlichkeit zugesprochen wird.

Bewertung:

Es ist ausdriicklich zu begriiRen, dass in der Richtlinie gemaR § 17a SGB XI zukiinftig festgelegt wird, Gber wel-
ches Qualifikationsniveau bei der Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln die empfehlende Pflege-
fachperson verfligen soll. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass dieser Empfehlung eine fachliche Letztver-
bindlichkeit zukommt.

Der Medizinische Dienst Bund biindelt sowohl technische Expertise als auch Expertise im Kontext der Pflege-
begutachtung und der Empfehlung von Hilfsmitteln sowie Pflegehilfsmitteln. Diese Kompetenzen sind nicht
nur bei der Evaluation nach § 40 Absatz 6 SGB XI, sondern auch bei der Prifung des Katalogs an Pflegehilfs-
mitteln und Hilfsmitteln, die von einer Empfehlung durch Pflegefachpersonen umfasst sein kénnen und bei
der Festlegung der erforderlichen Qualifikationsniveaus / Kompetenzen der Pflegefachpersonen, zu beriick-
sichtigen.

Anderungsvorschlag:

§ 17a - neu — Absatz 1 SGB XI wird wie folgt gefasst:

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt bis zum 31. Dezember 2026 unter Beteiligung des Medizi-
nischen Dienstes Bund in Richtlinien fest,

1. in welchen Fdllen und fiir welche Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel, die den Zielen von § 40 Absatz 1 Satz 1
dienen, die Notwendigkeit oder Erforderlichkeit der Versorgung mit Pflegehilfsmitteln oder Hilfsmitteln, die von
Pflegefachpersonen gestaffelt nach Qualifikationsniveau, empfohlen werden, nach § 40 Absatz 6 Satz 2 ver-
mutet wird, sowie

2. das Ndhere zum Verfahren der Empfehlung gemdf3 § 40 Absatz 6 durch die Pflegefachperson bei der Antrag-
stellung.

Dabei ist, soweit entsprechende Qualifikationsniveaus und Hilfsmittel betroffen sind, der Inhalt des Vertrags
nach § 73d Absatz 1 des Fiinften Buches zu beachten. Den maf3geblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen
Frist vor der Entscheidung (iber die Inhalte der Richtlinien Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.”
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Medizinischer Dienst
Bund

Zu Artikel 1, Nr. 16, § 18c Absatz 5 Satz 4 SGB XI Entscheidung tber den Antrag, Fris-
ten

Mit dem Pflegeunterstiitzungs- und —entlastungsgesetz (PUEG) wurde eine Regelung eingefiihrt, nach der,
wenn ein Verzogerungsgrund vorliegt, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat, die Begutachtungsfrist bis
zur Beseitigung der Verzogerung unterbrochen wird. Danach lauft die Frist weiter. Die Zeit der Unterbrechung
wird nicht auf die Frist angerechnet. Die Neufassung erganzt die bestehende Regelung, indem sie fiir die Falle,
in denen eine erneute Terminierung der Begutachtung erforderlich wird, eine zusatzliche Fristenhemmung
von 10 Arbeitstagen vorsieht, die fiir die Durchflihrung der noch ausstehenden Begutachtung genutzt werden
kann.

Bewertung:

Die Mehrzahl der Begutachtungen erfolgt zwischen dem 18. und dem 23. Tag der insgesamt 25-tdgigen Begut-
achtungsfrist. Hintergrund ist, dass im Vorfeld einer Begutachtung der Einsatz der Gutachterinnen und Gut-
achter sowie ihre Routen wirtschaftlich geplant und die Versicherten per Post Giber den Termin in Kenntnis
gesetzt werden missen. Zudem ist sicherzustellen, dass die Versicherten zu dem Begutachtungstermin ihre
Angehorigen und den ggf. beauftragten Pflegedienst hinzuziehen kénnen.

Wird der vorgesehene Begutachtungstermin daraufhin abgesagt, muss der beschriebene Prozess neu begin-
nen, lasst sich in den verbleibenden Tagen der 25-Tage Frist jedoch oftmals nicht mehr vollstandig umsetzen.
Auch mit Hintergrund der verlangerten Postzustellung nach Inkrafttreten des neuen Postgesetzes sowie fiir
die Planungen bei Versicherten, ihren Angehérigen und ggf. dem beauftragten Pflegedienst, ist eine derart
kurze Frist zur Vorbereitung auf den neuen Begutachtungstermin kaum realisierbar.

Es ist daher als ein Schritt in die richtige Richtung zu werten, dass der Entwurf hier nun eine gesetzliche An-
passung vorsieht, nach der in den Fallen, in denen ein durch die Pflegekasse nicht zu vertretender Verzoge-
rungsgrund vorliegt, die 25-Tage Frist flir 10 Arbeitstage gehemmt wird. Im Anschluss soll die Frist weiterlau-
fen. Um jedoch einen Zeitraum zu schaffen, in dem der Begutachtungsprozess auch tatsachlich praktikabel
erneut organisiert und koordiniert werden kann, sollte, statt der nun vorgesehenen 10 Arbeitstage, eine Frist
von 15 Arbeitstagen vorgesehen werden.

Dariiber hinaus wird die Forderung des GKV-Spitzenverbandes nach Klarstellung, ab wann die Pflegekasse 70
Euro an den Antragsteller zu zahlen hat, geteilt.

Anderungsvorschlag:

§ 18c Absatz 5 SGB XI wird wie folgt gefasst:

»(5) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid liber den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach
Eingang des Antrags oder wird eine der in § 18a Absatz 5 und 6 genannten verkiirzten Fristen nicht eingehalten,
hat die Pflegekasse nach Fristablauf-Abschluss des Verwaltungsverfahrens zur Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit fiir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung unverziiglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen.
Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller
in vollstationdrer Pflege befindet und bereits bei ihm mindestens erhebliche Beeintréichtigungen der Selbstdn-
digkeit oder der Fdhigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt sind. Entsprechendes gilt fiir die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren. Liegt ein Verzégerungs-
grund vor, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange gehemmt,
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bis der Verzégerungsgrund weggefallen ist. Wird durch den Eintritt des Verzégerungsgrundes eine erneute
Terminierung der Begutachtung erforderlich, so ist der Lauf der Frist bis zum Ablauf von zehn 15 Arbeitstagen
nach Kenntnis des Medizinischen Dienstes oder der Pflegekasse liber den Wegfall des Verzégerungsgrundes
gehemmt. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung gemdf3 § 33 Absatz 1. Der Lauf der Frist von 25
Arbeijtstagen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung der Pflegekasse nach Absatz 1 Satz 2 unberiihrt. Die
Pflegekasse hat den Antragsteller nach Eingang seines Antrags nach § 33 Absatz 1 Satz 1 auf die Frist fiir ihre

Entscheidung sowie die verkiirzten Begutachtungsfristen und die Folgen der Nichteinhaltung der Fristen hinzu-
weisen.”
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Medizinischer Dienst
Bund

Zu Artikel 1 Nr. 17a), § 18e Absatz 1 SGB XI, Weiterentwicklung des Verfahrens zur
Pflegebegutachtung durch Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Experti-
sen

Redaktionelle Klarstellung, die es dem Medizinischen Dienst Bund und den Medizinischen Diensten ermog-
licht, Durchfiihrungsvereinbarungen zu Modellvorhaben, Studien und wissenschaftlichen Expertisen zur Wei-
terentwicklung der ihnen nach den §§ 18 bis 18b zugewiesenen Aufgaben rechtssicher auch mit dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen abschlieen zu konnen.

Bewertung:

Die Klarstellung wird begrift.

Der Referentenentwurf enthdlt zudem bereits wichtige Schritte zur Weitentwicklung des Begutachtungsver-
fahrens und der damit verbundenen Prozesse. Vor dem Hintergrund der aktuellen Herausforderungen, dem
wachsenden Fachkraftemangel bei gleichzeitig steigender Zahl an Pflegebediirftigen, sind hier jedoch zusatz-
liche Regelungen erforderlich.

Hierbei sollte die Rolle des Medizinischen Dienstes Bund als unabhangige Organisation von Fachexpertinnen
und -experten weiter gestarkt werden. Das AbschlieSen einer Vereinbarung mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen sollte daher bei Modellprojekten, die ausschliefllich die Aufgaben der Medizinischen Dienste im
Rahmen der Pflegebegutachtung betreffen, nicht erforderlich sein Eine gute Zusammenarbeit mit dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen und den Pflegekassen ist hier auch weiterhin wesentlich.

Dartber hinaus wird insbesondere die Einbindung und Nutzung digitaler und technischer Moglichkeiten (ein-
schlieBlich KI-Anwendungen) in der Pflegebegutachtung zu verfolgen sein. Hierfiir ist aufgrund der hohen Spe-
zifitdt des Themas eine gute Vorbereitung potenzieller Modellvorhaben und -projekte notwendig. Auch in die-
sen Fallen sollte es ermdglicht werden, dass der Medizinische Dienst Bund unabhangige wissenschaftliche Ex-
pertise beauftragen kann, ohne eine Vereinbarung mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu schlie-
Ren.

Darlber hinaus wird angeregt, Fordermittel, die im jeweiligen Kalenderjahr nichtin Anspruch genommen wor-
den sind, in das jeweilige Folgejahr zu ibertragen.

Anderungsvorschlag:

§ 18e Absatz 1 SGB XI wird wie folgt gefasst:

(1) Der Medizinische Dienst Bund und die Medizinischen Dienste kénnen Modellvorhaben, Studien und wissen-
schaftliche Expertisen zur Weiterentwicklung der den Medizinischen Diensten nach den §§ 18 bis 18b zugewie-
senen Aufgaben durchfiihren. Fiir die Durchfiihrung ist eine Vereinbarung mit den Pflegekassen erforderlich.
Satz 2 findet keine Anwendung bei Modellprojekten, die ausschliefSlich die Aufgaben der Medizinischen Dienste
im Rahmen der Pflegebegutachtung betreffen.”

In § 18e SGB XI wird nach Absatz 1 ein neuer Absatz 1a eingefligt:

»(1a) Sofern wissenschaftliche Grundlagen, zum Beispiel in Form von Gutachten und wissenschaftlichen Exper-
tisen zur Vorbereitung der in Absatz 1 genannten Vorhaben zur Weiterentwicklung der den Medizinischen
Diensten nach den §§ 18 bis 18b zugewiesenen Aufgaben notwendig sind, kann der Medizinische Dienst Bund
hierfiir Mittel gemdf3 Absatz 3 verwenden. Absatz 1Satz 2 findet keine Anwendung.”
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§ 18 e Absatz 3 SGB XI wird wie folgt gefasst:

»(3) Fiir die Beauftragung und Durchfiihrung der Modellvorhaben, der Studien und der wissenschaftlichen Ex-
pertisen kann der Medizinische Dienst Bund aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung bis zu 500
000 Euro im Kalenderjahr nutzen. Das Ndhere liber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds
zu finanzierenden Férdermittel regeln der Medizinische Dienst Bund und das Bundesamt flir Soziale Sicherung
durch Vereinbarung. Die Férdermittel, die im jeweiligen Kalenderjahr nicht in Anspruch genommen worden
sind, erhéhen das Férdervolumen im Folgejahr."
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Medizinischer Dienst
Bund

Zu Artikel 1 Nr. 14 b), § 18e Absatz 6 SGB XI, Weiterentwicklung des Verfahrens zur
Pflegebegutachtung durch Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Experti-
sen

Der Medizinische Dienst Bund soll bis zum 30. Juni 2026 fachlich unabhangige wissenschaftliche Einrichtungen
oder Sachverstdandige mit der Durchfiihrung eines Modellprojekts beauftragen; bis spatestens 30. Juni 2028
soll der Abschlussbericht dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorgelegt werden. In dem Projekt sollen
neben der Ubernahme von Aufgaben im Rahmen des Pflegebegutachtungsverfahrens durch in der Versorgung
tatige Pflegefachpersonen und moglichen Formen der Zusammenarbeit von Pflegefachpersonen und Medizi-
nischem Dienst ebenfalls gepriift werden, welche Voraussetzungen fiir eine solche Zusammenarbeit ggf. be-
stehen.

Bewertung:

Die Absicht des Gesetzgebers, bei pflegebedirftigen Menschen, die professionell versorgt werden, die Kom-
petenzen professioneller Pflege stdrker in die Pflegebegutachtung miteinzubeziehen und diese in diesem
Sinne weiterzuentwickeln, ist grundsatzlich zu begriiRen. Zum einen verflgt professionelle Pflege tiber die fur
eine Objektivierung eines individuellen Leistungsanspruchs notwendigen Informationen. Zum anderen gehort
es zu den Aufgaben professioneller Pflege, die Versorgungssituation pflegebediirftiger Menschen kontinuier-
lich zu evaluieren und positiv zu beeinflussen. Dem wird entsprechend mit der Neufassung von § 15a SGB V, §
64d SGB V bzw. § 73d SGB V, § 17a SGB Xl i.V.m. § 40 SGB XlI Absatz 6 im vorliegenden Entwurf Rechnung
getragen.

Wesentlich ist, dass auch in formellen Versorgungssettings die Pflegegradempfehlung weiter in der Verant-
wortung des unabhdngigen Medizinischen Dienstes bleiben muss. So kénnen sich die versicherten Menschen
darauf verlassen, dass die Begutachtung objektiv und frei von Interessenkonflikten und mit hoher gutachtli-
cher Expertise erfolgt. Wie eine wirksame Verzahnung zwischen objektiver und unabhdngiger Begutachtung
individueller Leistungsanspriiche durch den Medizinischen Dienst und professioneller Versorgungsverantwor-
tung im Sinne einer bedarfsorientierten Versorgungsplanung pflegebedirftiger Menschen gelingen kann,
sollte im Rahmen eines wissenschaftlichen Modellprojekts zunachst konzeptionell festgelegt und in einem
zweiten Schritt evaluiert werden.

Um unnotige Doppelarbeiten zu vermeiden, sollten auf jeden Fall die Erkenntnisse aus abgeschlossenen oder
bereits laufenden Modellprojekten beriicksichtigt werden konnen.

Der Medizinische Dienst Bund hat hierzu gemeinsam mit den Medizinischen Diensten und unter Einbezug un-
abhéangiger wissenschaftlicher Expertise und in Abstimmung mit dem GKV-Spitzenverband ein Studienkonzept
fiir ein Modellprojekt erarbeitet, das zeitnah umgesetzt werden kann und dessen Ergebnisse bereits im Jahr
2027 vorgelegt werden kdnnen. Das Modellprojekt greift nicht nur die Absicht des Gesetzgebers auf, profes-
sionelle Pflege starker in die Pflegebegutachtung einzubinden. Vorgesehen ist auch, die Pflegebegutachtung
fir informelle Pflegearrangements weiterzuentwickeln, z. B. im Hinblick auf den Umgang mit den Empfehlun-
gen der MD zum Erhalt und zur Férderung der Selbstandigkeit. Hier sind Synergien zwischen den beteiligten
Akteuren zu schaffen, damit auch ohne professionelle Pflege eine gute Versorgung pflegebediirftiger Men-
schen gelingt.
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Anderungsvorschlag:

§ 18e Absatz 6 SGB Xl wird wie folgt gefasst:

,(6) Der Medizinische Dienst Bund beauftragt bis zum 30. Juni 2026 fachlich unabhéngige wissenschaftliche
Einrichtungen oder Sachverstdndige mit der Durchfiihrung eines Modellprojekts nach den Absdtzen 1 bis 5. In
dem Modellprojekt ist zu priifen,

1. unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang Pflegefachpersonen, die Leistungen nach diesem
oder nach dem Fiinften Buch erbringen, hinsichtlich der von ihnen versorgten Personen nach § 18 mit der Uber-
nahme von Aufgaben im Rahmen des Begutachtungsverfahrens nach den §§ 18a, 18b und 142a beauftragt
werden kénnen,

2. ob und inwieweit sich die Feststellungen und Empfehlungen im Rahmen der Begutachtung zum Pflegegrad
der in der Versorgung tétigen Pflegefachpersonen bezogen auf vergleichbare Gruppen von Pflegebediirftigen
von den gutachterlichen Feststellungen und Empfehlungen des Medizinischen Dienstes, insbesondere-hinsicht-
tich-desfestzustellendenPflegegrads, unterscheiden und

3. ob die Einbindung von Pflegefachpersonen, die Leistungen nach diesem oder nach dem Fiinften Buch erbrin-
gen[ zur Festste/lung von Pflegebedurft/gke/t und die Empfeh/ung einesPflegegrads zum Pflegebedarf sewie
zuklinftig regelhaft erfolgen sollen und
wie die rege/hafte Durchfuhrung von Feststel/ungen und Empfehlungen zur Pflegebediirftigkeit durch in der
Versorgung tétige Pflegefachpersonen zukiinftig umgesetzt-werdenkann-insbesendere-in die Feststellung des
Pflegegrades durch die Medizinischen Dienste eingebunden werden, insbesondere

a) fiir welche Antrags- und Versorgungssituationen eine Ubernahme von Aufgaben im Sinne von Nummer 1 in
Betracht kéme,

b) welche nach § 18b zu treffenden Feststellungen und Empfehlungen fiir welche Gruppen von Pflegebediirfti-
gen durch in der Versorgung téitige Pflegefachpersonen getroffen werden kénnten und

c) welche Verdnderungen im Verfahren der Begutachtung unter Bezugnahme auf die Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1 Satz 1 dafiir erforderlich wéren; es ist gesondert darauf einzugehen, wie die Begutachtung neutral und
unabhdngig erfolgen kann.

Die Erkenntnisse aus abgeschlossenen oder bereits begonnenen Modellprojekten kénnen im Benehmen mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit auf das Modellprojekt nach den vorgenannten Nummern anerkannt
werden.

Die Medizinischen Dienste sind bei der Durchfiihrung des Modellprojekts zu beteiligen. Der Medizinische Dienst
Bund hat einen Projektbericht und einen Abschlussbericht zu verfassen. Der Projektbericht und etwaige Zwi-
schenberichte sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit jeweils innerhalb eines Monats nach Fertigstellung
vorzulegen. Der Abschlussbericht hat eine abschliefSende und begriindete Empfehlung zu beinhalten und ist
dem Bundesministerium flir Gesundheit bis zum 30. Juni 2028 vorzulegen. “
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Zu Artikel 1 Nr. 43 b) und d), § 78a Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und Absatz 6 Nummer
2 SGB XI, Vertrage Uber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fir digitale
Pflegeanwendungen, Verordnungsermachtigung

Die Ergdnzungin § 78a Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 sieht vor, dass der Hersteller alternativ zum Nachweis eines
pflegerischen Nutzens den Nachweis erbringen kann, dass die digitale Pflegeanwendung (DiPA) nach § 40a
Absatz 1a Satz 1 geeignet ist. Nach & 40a Absatz 1a Satz 1 sind DiPA auch solche Anwendungen, die pflegende
Angehorige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende unterstiitzen, die hausliche Versorgungssituation des Pfle-
gebedirftigen zu stabilisieren oder pflegende Angehérige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende zu entlasten.

Die Ergdnzungin § 78a Absatz 6 Nummer 2 sieht entsprechend vor, dass durch Rechtsverordnung das Ndhere
zu der Geeignetheit der DiPA nach § 40a Absatz 1a Satz 1 geregelt wird.

In der Begriindung wird zu § 78a Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 ausgefiihrt, dass der Nachweis des Herstellers tiber
den pflegerischen Nutzen einer DiPA, die allein auf die Entlastung hauslich Pflegender ausgerichtet ist, ent-
behrlich sei. Dies gelte auch fiir DiPA, die auf die Unterstiitzung hauslich Pflegender ausgerichtet und dadurch
(laut § 40a Absatz 1a Satz 1) geeignet sind, die hdusliche Versorgungssituation des Pflegebediirftigen zu stabi-
lisieren. Dabei wird unterstellt, dass sich in diesen Fallen positive oder forderliche Wirkungen bei der pflege-
bedirftigen Person einstellen.

Bewertung:

Es ist grundsatzlich zu begriRen, DiPA entsprechend den ergdnzenden Regelungen in § 40a SGB Xl auf solche
Anwendungen zu erweitern, die primar auf die Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen und ehrenamtlich
Pflegenden ausgerichtet sind. In der Folge sind auch die Ergdnzungen in § 78a Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und
Absatz 6 Nummer 2 SGB Xl grundsatzlich nachvollziehbar. Es stellt sich jedoch die Frage, ob die leistungsrecht-
liche Zuordnungim SGB XI, sofern die Regelung ausschlieRlich auf Nutzen fiir Pflegepersonen zielt, sachgerecht
ist und hier nicht vielmehr eine Leistungspflicht im SGB V zu verorten ware.

Sofern eine leistungsrechtliche Zuordnung im SGB Xl als sachgerecht eingestuft werden kann, sollte bei DiPA,
die vornehmlich oder ausschlieBlich der Entlastung von pflegenden Angehorigen oder sonstigen ehrenamtlich
Pflegenden dienen, auch eine Erhebung des pflegerischen Nutzens bzw. des Gesundheitsstatus der Pflegebe-
durftigen erfolgen. Denn es ist anhand geeigneter Daten sicherzustellen, dass eine Entlastung von pflegenden
Angehorigen oder sonstigen ehrenamtlich Pflegenden nicht mit einem pflegerischen bzw. gesundheitlichen
Nachteil fur die Pflegebediirftigen einhergeht.

SchlielRt die Zielgruppe der DiPA (auch) die pflegebediirftigen Personen ein oder sind diese unmittelbar von
der Anwendung der DiPA durch die pflegenden Angehdrigen oder ehrenamtlich Pflegenden betroffen, ist die
Erhebung eines pflegerischen Nutzens, einschlieRlich moglicher Risiken und Schaden fir die pflegebedirftige
Person, unentbehrlich. Dazu zdhlt auch die Unterstiitzung von hauslich Pflegenden, um die hausliche Versor-
gungssituation des Pflegebedirftigen zu stabilisieren. Dies wird in § 9 der bestehenden Digitalen Pflegean-
wendungen-Verordnung (DiPAV) ebenfalls als pflegerischer Nutzen eingeordnet.

In der neuen Regelung wird fuir DiPA, die geeignet sind, als DiPA hauslich Pflegende zu unterstiitzen, die hdus-
liche Versorgungssituation zu stabilisieren, kein Nachweis eines pflegerischen Nutzens gefordert. Die Verkniip-
fung mit den Kriterien flr das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit ist nach der neuen Regelung in § 40a nicht
mehr erforderlich. Es ist unklar, wie die neue Regelung von dem pflegerischen Nutzen nach § 9 Absatz 3 DiPAV
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abzugrenzen ist. Die Entkopplung der Stabilisierung der hauslichen Versorgungssituation von den pflegeri-
schen Kriterien ist nicht schllssig und sollte spezifiziert werden. Die Stabilisierung der hauslichen Versorgungs-
situation hat unmittelbare Relevanz fiir die pflegediirftige Person. Die fehlende Berlicksichtigung des pflege-
rischen Nutzens erscheint daher nicht angemessen und birgt vor allem die Gefahr, dass mogliche Risiken und
Nachteile fiir die Pflegebediirftigen in Form patientenrelevanter Endpunkte nicht adressiert werden.

Die Anforderungen an Studien zu DiPA, die ausschlief8lich die Entlastung fiir pflegende Angehérige und ehren-
amtlich Pflegende adressieren, sollten den gleichen Anforderungen unterliegen, die fir Studien zum Nachweis

eines pflegerischen Nutzens gemaR § 11 Digitale Pflegeanwendungen-Verordnung (DiPAV) gelten.

Anderungsvorschlag:

Es ist eingehend zu priifen, ob eine Regelung, die ausschlieRlich auf Pflegepersonen zielt, leistungsrechtlich
dem SGB Xl sachgerecht zuzuordnen ist. Gegebenenfalls ist der § 40a Absatz 1a Satz 1 SGB Xl entsprechend
anzupassen.

Es ist klarzustellen, dass flr Digitale Pflegeanwendungen (DiPA), die vornehmlich oder ausschlieRlich der Ent-
lastung von pflegenden Angehorigen oder sonstigen ehrenamtlich Pflegenden dienen, auch eine Erhebung des

pflegerischen Nutzens bzw. des Gesundheitsstatus der Pflegebedlrftigen erforderlich ist.

Zudem sollte die Eignung solcher DiPA mit Entkopplung von den pflegerischen Kriterien spezifiziert werden.
Diese Spezifizierungen wiirden entsprechend auch die Ausfiihrungen in § 40a Absatz 1a Satz 1 SGB Xl betreffen.
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Zu Artikel 1 Nr. 43 e), § 78a Absatz 6a (neu) SGB XI, Vertrage Uber digitale Pflegean-
wendungen und Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen

Die Regelung im neu eingefligten Absatz 6a sieht vor, dass der Hersteller nach § 78a Absatz 4 fiir die digitale
Pflegeanwendung (DiPA) eine Erprobung fiir bis zu 12 Monate beantragen kann, wenn der Nachweis eines
pflegerischen Nutzens oder die Geeignetheit nach § 40a Absatz 1a Satz 1 noch nicht maoglich ist.

Der Hersteller hat dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte spatestens nach Ablauf des Er-
probungszeitraums den Nachweis des pflegerischen Nutzens oder den Nachweis der Geeignetheit nach § 40a
Absatz 1a Satz 1 vorzulegen.

In der Begriindung wird ausgefiihrt, dass die neue Regelung der entsprechenden Erprobungsvorschrift fiir di-
gitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) in § 139e Absatz 4 SGB V nachgebildet ist. Die Preisfindung soll auch
fiir den Zeitraum der Erprobung durch Verhandlungen mit den Kostentragern erfolgen.

Die Verglitungsvereinbarungen sollen gemal} § 78 Absatz 1Satz 2 und § 40a Absatz 2 Satz 1ab dem vereinbar-
ten Zeitpunkt gelten.

Bewertung:

Der Einsatz einer DiPA, die primér oder auch die Zielgruppe pflegebedirftiger Personen adressiert, ist im Rah-
men einer Erprobungsphase, in der Nachweise fiir einen Nutzen oder auch Hinweise auf einen Schaden (noch)
nicht vorliegen, als sehr kritisch anzusehen. Es handelt sich bei der betroffenen Zielgruppe der pflegebediirf-
tigen Personen um einen besonders vulnerablen Personenkreis. Es besteht die Gefahr einer pflegerischen Un-
ter- oder Fehlversorgung durch die Anwendung einer DiPA, deren Nutzen nach Abschluss der Erprobungs-
phase nicht gezeigt wird. Zudem ist auch das Auftreten von Risiken und unerwiinschten Ereignissen nicht aus-
zuschliefen, die wahrend der Erprobungsphase noch nicht absehbar, sondern erst mit Generierung der Evi-
denz zur dauerhaften Aufnahme der DiPA sichtbar werden. Dies betrafe einen nicht unerheblichen Teil an
versicherten pflegedirftigen Personen. Im vorliegenden Referentenentwurf werden Pflegebediirftige adres-
siert, die zu Hause von pflegenden Angehdrigen oder sonstigen ehrenamtlich Pflegenden unterstiitzt werden.
Insgesamt gibt es ungefahr 5,7 Millionen Pflegebediirftige in Deutschland, davon werden etwa 67 % zu Hause
von Angehérigen oder sonstigen ehrenamtlich Pflegenden versorgt®. Die Zielgruppe erscheint im Vergleich zu
den Zielgruppen der meisten gelisteten DiGA deutlich groRer.

Aus dem Bereich der DiGA ist darliber hinaus bekannt, dass von den 57 derzeit endgliltig beschiedenen Pro-
dukten nur 44 dauerhaft in das DiGA-Verzeichnis aufgenommen wurden und ein relevanter Anteil, namlich 13
DiGA, dauerhaft gestrichen wurden. Die gestrichenen DiGA erfiillten, trotz positiver Prifung auf vorlaufige
Aufnahme in das DiGA-Verzeichnis, nicht den erwarteten positiven Versorgungseffekt nach Abschluss der Er-
probungsphase oder Hersteller veranlassten ohne Nennung von Griinden die Streichung der DiGA aus dem
Verzeichnis. Dies verdeutlicht, dass fast jede vierte DiGA, zu der ein endgtltiger Bescheid vorliegt, den Anfor-
derungen des BfArM am Ende der Erprobungszeit nicht genligt. Personen, die die DiGA wahrend der Erpro-
bung verwendeten, nutzten ein Medizinprodukt, welches keinen positiven Versorgungseffekt besitzt. Eine Un-
ter- und Fehlversorgung ist in diesen Fallen nicht auszuschlieRen.

lhttps://www.destatis.de/DE/Themen/Querschnitt/Demografischer-Wandel/Hintergruende-
Auswirkungen/demografie-pflege.html

Stellungnahme des Medizinischen Dienstes Bund zum Referentenentwurf eines Pflegekompetenzgesetzes Seite 19 von 29


https://www.destatis.de/DE/Themen/Querschnitt/Demografischer-Wandel/Hintergruende-Auswirkungen/demografie-pflege.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Querschnitt/Demografischer-Wandel/Hintergruende-Auswirkungen/demografie-pflege.html

Medizinischer Dienst
Bund

Von der Einfiihrung einer Erprobungsphase und dem damit einhergehenden breiten Einsatz von DiPA mit der
Zielgruppe pflegebedirftiger Personen, flr die eine Priifung von Nutzen und Schaden noch aussteht, ist daher
grundsatzlich abzuraten.

Dartber hinaus ist es nicht nachvollziehbar, wie eine Preisfindung bereits fiir den Erprobungszeitraum erfolgen
kann, ohne dass evidenzbasierte Nachweise zum Nutzen vorliegen. Evidenzbasierte Nutzen- und Schadensab-
wagungen sind elementare Bestandteile einer Verglitung durch die Versichertengemeinschaft. Liegen solche
Nachweise noch nicht vor, da sich das betreffende Produkt noch in der Erprobungsphase befindet, so kénnen
in die Verhandlung zu Erstattungsbetragen keine evidenzbasierten Aussagen zur betreffenden DiPA einbezo-
gen werden. Dies steht den allgemeinen Grundsatzen einer evidenzbasierten bzw. gemaf § 12 Absatz1SGB V
ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung entgegen.

Das vorgeschlagene Vorgehen wiirde auch den Regelungen zu DiGA entgegenstehen. So wird bei der Verein-
barung des Vergilitungsbetrages einer DiGA gemald § 134e Absatz 4 und 5 SGBV berlicksichtigt, ob und inwie-
weit ein positiver Versorgungseffekt wahrend der Erprobungsphase oder bereits zur Antragstellung auf finale
Aufnahme der DiGA erbracht ist.

Es ist grundsatzlich zu begriiRen, dass Hersteller von DiPA keine freie Preiswahl im Falle der Durchfiihrung
einer Erprobungsphase haben. Dennoch geht die Finanzierung der DiPA wahrend der Erprobungsphase bei

unklarem Nutzen und Schaden zulasten der Versichertengemeinschaft.

Anderungsvorschlag:

§ 78 Absatz 6a —neu — SGB X| wird gestrichen, ebenso wie die entsprechenden Verweise auf Absatz 6a in § 78a
Absatz 5 Satz 3 und Absatz Nummer 7 (neu) SGB XI.
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Zu Artikel 1 Nr. 50, § 92c SGB Xl, Vertrage, Empfehlungen zu Vertragsinhalten in
Verbindung mit Nr. 56, § 113 SGB XI Malstabe und Grundsatze, Nr. 57 c) aa), § 113b
Absatz 4 Nr. 6 SGB XI, Wissenschaftliches Instrument fiir Qualitatsprifungen, Nr. 60
c), § 114a Absatz 7 SGB XI Qualitatspriifungsrichtlinien und Nr. 62 a), § 115 Absatz 1a
SGB XI, Qualitatsdarstellung

Artikel 1 Nr. 50, § 92¢ SGB XI

Mit der Regelung des § 92c SGB XI wird eine Option fiir zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen ergénzt,
Vertrage fir die Leistungserbringung in gemeinschaftlichen Wohnformen zu schlieRen. Die zugelassenen am-
bulanten Pflegedienste sollen in diesen gemeinschaftlichen Wohnformen ein Basispaket mit Leistungen kor-
perbezogener PflegemalRnahmen, pflegerischer BetreuungsmaRnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
entsprechend § 36 sowie eine Versorgung mit Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V als
Teil des Basispaketes zur gemeinsamen und individuellen Leistungsinanspruchnahme der Pflegebedrftigen
sicherstellen. Darliber hinaus sollen weitere Leistungen, die (iber dieses Basispaket hinaus gehen, gesondert
angeboten werden.

Gemal § 92c Absatz. 5 sind die Vertragsinhalte flir gemeinschaftliche Wohnformen spatestens zwolf Monate
nach Inkrafttreten des Gesetzes durch Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen, des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen, der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund und unter Einbeziehung weiterer Akteure naher
auszugestalten.

Artikel 1 Nr. 56, § 113 SGB Xl

In einem Zeitraum von zwolf Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes sind die entsprechenden MaRstdbe
und Grundsatze zur Qualitdt nach § 113 SGB XI um Regelungen fiir die gemeinschaftlichen Wohnformen mit
Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemal § 92c zu erganzen.

Artikel 1 Nr. 57 c) aa), § 113b Absatz 4 Nr. 6 SGB XI:

Die Vertragsparteien werden verpflichtet, einen wissenschaftlichen Auftrag zu vergeben, der die Vorlage eines
Abschlussberichts bis zwei Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes umfasst, in dem dargelegt wird, wie spezifi-
sche Regelungen fir die Priifung der Qualitdt der Leistungen von ambulanten Pflegediensten und ihren Ko-
operationspartnern in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 92c und fir die Qualitatsberichterstattung ge-
staltet werden kdnnen.

Artikel 1 Nr. 60 c), § 114a Absatz 7 SGB XI:

Der Medizinische Dienst Bund wird in § 114a Absatz 7 SGB Xl verpflichtet, bis spatestens 15 Monate nach In-
krafttreten des Gesetzes Richtlinien fir die Qualitatspriifungen (QPR) in gemeinschaftlichen Wohnformen mit
Vertragen zur pflegerischen Versorgung gemal § 92c auf der Grundlage der Bundesempfehlungen nach § 92c
Absatz 2, der Regelungen fiir gemeinschaftliche Wohnformen in den MalRistdben und Grundsatze nach § 113
und auf der Basis seiner langjahrigen Expertise in der Qualitdtssicherung zu beschlieRen. Dies kann gegebe-
nenfalls auch durch Anpassung und Erganzung der Richtlinien fiir die ambulante Pflege erfolgen. Sobald die
wissenschaftlichen Ergebnisse des Auftrags nach § 113b Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 vorliegen, hat der Medizi-
nische Dienst Bund darliber hinaus die im Abschlussbericht vorgeschlagenen Anpassungen und Ergdnzungen
unverziglich umzusetzen.
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Artikel 1 Nr. 62 a): § 115 Absatz 1a SGB XI:

Die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen fiir gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen
Versorgung gemaR § 92c sind nach § 115 Absatz 1a SGB Xl von den Vereinbarungspartnern unverziglich nach
Inkrafttreten der Richtlinien zu Qualitatsprifungen in gemeinschaftlichen Wohnformen nach § 114a Absatz 7
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.
und der Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene zu schlieRen.

Bewertung:

Der Medizinische Dienst Bund begriiRt die durch § 92c SGB Xl vorgesehene Einfiihrung einer neuen Versor-
gungsform grundsatzlich. In dieser Versorgungsform wird ein hohes MaR an Selbstbestimmung fir die Pflege-
bedirftigen ermdglicht, gleichzeitig wird fir diese Personen Versorgungssicherheit und fir die Pflegedienste
Planungssicherheit gewahrleistet.

Flr die damit im Zusammenhang stehenden Umsetzungsschritte werden folgende Fristen und wird folgende
Reihenfolge vorgegeben:

e Bundesempfehlung nach § 92c Absatz 5 SGB Xl: zw6Ilf Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes

e MaRstdbe und Grundsatze nach § 113 SGB XI: zwolf Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes

e Qualitatsprifungsrichtlinien nach § 114a Absatz 7 SGB XI: 15 Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes

e Qualitatsdarstellungsvereinbarung nach § 115 Absatz 1a SGB XI: unverziglich nach Inkrafttreten der QPR

e Wissenschaftliches Prifkonzept nach § 113b Absatz 4 Nr. 6. SGB XI: zwei Jahre nach Inkrafttreten des Ge-
setzes

e Anpassung der QPR: unverziiglich nach Vorlage des wissenschaftlichen Priifkonzeptes.

Zu beachten ist bei diesem Regelungskomplex, dass eine Versorgungform etabliert werden soll, bei der neue
Zustandigkeiten und auch neue Leistungszuordnungen geschaffen werden sollen. Einer fundierten Entwick-
lung von Empfehlungen fir die Ausgestaltung dieser neuen gemeinschaftlichen Wohnform sowie der Verein-
barung von Qualitdtsanforderungen fiir diese Versorgungsform muss ein angemessener Zeitrahmen einge-
raumt werden. Dies ist mit den vorgesehenen Fristen bei weitem nicht gewahrleistet. Zudem sind die Abstande
zwischen den einzelnen Prozessschritten (z.B. zwischen Bundesempfehlung und MaRstiben und Grundsatzen
— drei Monate; zwischen MaRstdben und Grundsatzen und QPR —drei Monate) erheblich zu kurz und berick-
sichtigen in keiner Weise die gesetzlich vorgesehenen Abstimmungs-, Beteiligungs-, Genehmigungs- und Um-
setzungsschritte.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass Vertrdage nach § 92c SGB Xl erst sinnvoll geschlossen werden kénnen,
wenn die Rahmenempfehlung nach § 92c Absatz 2 SGB Xl vorliegen. Auch flr diese Vertragsverhandlungen ist
ein angemessener Zeitrahmen einzuplanen. Somit werden voraussichtlich 15 Monate nach Inkrafttreten des
Gesetzes Leistungserbringer noch gar nichtin nennenswertem Umfang Leistungen nach § 92c SGB Xl anbieten
und zugelassen sein. Zudem muss den neu gegriindeten Leistungserbringern ein gewisser Zeitraum fiir den
Aufbau der Organisation sowie die Gestaltung der Prozesse gewahrt werden, bevor bei diesen Qualitatspri-
fungen durchgefiihrt und Priifergebnisse veroffentlicht werden. So ist auch bei der Einfiihrung der Pflegever-
sicherung vorgegangen worden. Zunachst wurden Rahmenempfehlungen und Anforderungen an die Qualitat
der Leistungserbringer definiert und erst anschlieBend sukzessive Konzepte fiir die Qualitatsprifung entwi-
ckelt und anschlieRend umgesetzt. Vergleichbare Regelungen, wie flir gemeinschaftliche Wohnformen, waren
auch im Zusammenhang mit der Qualitatssicherung ambulanter Betreuungsdienste vorgesehen. Obwohl es
nach Angaben des statistischen Bundesamtes Ende 2021 bundeweit weniger als 70 Betreuungsdienste gege-
ben hat, wurde hier mit enormem Aufwand ein umfangreiches Qualitdtssicherungssystem und eine geson-
derte Qualitatsprifungsrichtlinie etabliert, auf deren Grundlage lediglich eine Hand voll Qualitatspriifungen in
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Auftrag gegeben worden sind. Hier stellt sich sehr deutlich die Frage nach dem Verhéltnis von Aufwand und
Nutzen fir die versorgten Versicherten.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht sinnvoll, fiir einen kurzen Interimszeitraum bis zur Vorlage eines wissen-
schaftlich entwickelten Priifkonzeptes eine Qualitatsprifungsrichtlinie fiir gemeinschaftliche Wohnformen zu
erstellen und diese nach Vorlage des wissenschaftlich entwickelten Priifkonzeptes bereits wieder anzupassen.

Mit Blick auf einen angemessenen Ressourceneinsatz und eine moglichst aufwandsarme Umsetzung der vor-
gesehenen Prozessschritte, fordert der Medizinische Dienst Bund daher, die Fristen fir die einzelnen Prozess-
schritte zu verlangern und eine Qualitatsprifung erst dann umzusetzen, wenn ein im Auftrag des Qualitats-
ausschuss Pflege wissenschaftlich entwickeltes Prifinstrument vorliegt. Der Medizinische Dienst Bund unter-
breitet hierzu insbesondere folgenden Anderungsvorschlag.

Anderungsvorschlag:

In § 114a Absatz 7 SGB Xl wird Satz 4 — neu — wie folgt gefasst:

,[...]Die Richtlinien fiir gemeinschaftliche Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemdfs §
92c sind auf der Grundlage der Bundesempfehlungen nach § 92c Absatz 2, der MafSstéibe und Grundsdtze
nach § 113 sowie des nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nr. 6 entwickelten Priifkonzeptes zwélf Monate nach Vor-

lage des Konzeptes nach §113b Absatz 4 Satz 2 Nr. 6 biszum-{—]{15-Menate-nach-inkrafttretent zu beschlie-
Ben.”
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Zu Artikel 1 Nr. 59 a), § 114 Absatz 1a neu SGB XI, Digitale Auftragserteilung von Qua-
litatsprifungen, Daten- und Kommunikationsplattform

Mit der Einfiigung des neuen § 114 Absatz 1a SGB Xl soll geregelt werden, dass ab dem 1. Januar 2027 Auftrage
fiir Qualitatsprifungen digital an die Prifinstitutionen tGbermittelt werden. Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen wird verpflichtet, im Einvernehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund und dem Verband der Pri-
vaten Krankenversicherunge. V. bis zum 31. Oktober 2026 eine digitale Daten- und Kommunikationsplattform
fur die Planung, Beauftragung und Durchfiihrung von Qualitatspriifungen zu errichten.

Vor Erteilung der Priifauftrage im vollstationaren Bereich muss gemal § 114c geprift werden, ob die jeweilige
Pflegeeinrichtung die Kriterien fiir eine angemeldete Priifung sowie die Kriterien flir den verlangerten Prif-
rhythmus erfillt. Die Ergebnisse dieser Priifungen sollen zukiinftig in der digitalen Daten- und Kommunikati-
onsplattform abrufbar sein.

Bewertung:

Der Vorschlag, Prifauftrage auf digitalem Weg zu erteilen, wird begriiSt. Hierzu ist analog zur Pflegebegutach-
tung bidirektional eine Pflicht zur Ubermittlung von Einzelauftrdgen durch die Landesverbinde der Pflegekas-
sen an die Priifdienste einerseits und zur Ubermittlung der Priifberichte durch die Priifdienste an die Landes-
verbande der Pflegekassen andererseits in gesicherter elektronischer Form einzufiihren. General- bzw. Sam-
melauftrage, wie sie heute an die Prifdienste Gbermittelt werden, missen dabei beibehalten werden, damit
unabhangig von den Einzelauftragen eine Jahresplanung zur Durchfiihrung der Qualitatsprifungen durch die
Prifdienste moglich bleibt. Durch die Etablierung eines flachendeckenden, einheitlichen und gesicherten
elektronischen Datenaustausches zwischen Pflegekassen und Priifdiensten im Kontext der Qualitatsprifungen
konnten auf Seiten der Priifdienste und der Landesverbande der Pflegekassen Effizienzsteigerungen erreicht
werden. Dies ist durch die Anbindung an das bereits etablierte Datenaustauschverfahren zwischen den Kassen
und den Medizinischen Diensten (DTA) moglich. Hier bestehen bereits definierte Standards und Normen fir
den Datenaustausch im Gesundheitswesen, die elementare Voraussetzungen fir eine effiziente, transparente,
sichere und wirtschaftliche Kommunikation zwischen den beteiligten Datenaustauschpartnern bieten. Durch
MDConnect und das QPR-Portal besteht bereits eine Datenaustauschplattform fir Auftraggeber, Prifdienste,
Leistungserbringer und Heimaufsichten zum Priifbericht. Die Einfihrung einer Daten- und Kommunikations-
plattform ist daher nicht erforderlich und wird abgelehnt, da hierdurch eine zuséatzliche Schnittstelle einge-
flihrt wirde, mit der keinerlei Verbesserungen, sondern erhebliche zusatzliche Aufwande bei der Auftragsbe-
arbeitung verbunden waren.

Der Prozess der Ermittlung von Einrichtungen, die dem zweijahrlichen Prifrhythmus unterliegen, kann durch
die Einflihrung einer Daten- und Kommunikationsplattform nicht beschleunigt oder effizienter gestaltet wer-
den, da ein fixer retrospektiver Anforderungserfiillungszeitraum und Verfahrensfristen (Zeitraum zwischen
Indikatorenerhebung und Meldung der Daten an die Daten Clearing Stelle (DCS), Zeitraum fiir Priifberichter-
stellung und Weiterleitung der Daten an die DCS, Kommentierungszeitraum) zu berticksichtigen sind

Die Kommunikation der Priifdienste mit der Datenauswertungsstelle und der Datenclearingstelle funktioniert
bereits heute reibungslos nach eingespielten Verfahren. Umsetzungsschwierigkeiten mit der Umsetzung der
Richtlinie zur Verlangerung des Prifrhythmus nach § 114¢ SGB Xl sind durch eine Anpassung der Richtlinie
behoben worden.

Soweit es das politische Ziel ist, mehr Transparenz liber die Anzahl der Priifauftrage und die Anzahl der zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen zu erlangen, kénnte alternativ eine Mitteilungspflicht der Landesverbande der
Pflegekassen gegeniliber dem BMG eingeflihrt werden. Aufgrund der beim Medizinischen Dienst Bund gefiihr-
ten jahrlichen Statistik tiber die durch die Medizinischen Dienste durchgefiihrten Qualitatsprifungen liegen
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Daten zur Anzahl der Qualitatsprifungen bereits vor. Ebenso liegen Daten lber die Anzahlder durchgefiihrten
Qualitatspriafungen beim Prifdienst der PKV vor. Diese Daten kdnnen bei Bedarf fir die Feststellung des An-
teils der durch den PKV-Prifdienst durchgefiihrten Qualitatsprifungen herangezogen werden. Hierfiir ist die
Einfihrung einer Informations- und Kommunikationsplattform beim GKV-Spitzenverband jedoch nicht erfor-
derlich. Sofern politisch gewiinscht, konnte eine Mitteilungspflicht der Medizinischen Dienste und des PKV-
Prifdienstes gegeniiber dem BMG (liber die Anzahl der durchgefiihrten Qualitatspriifungen eingeflihrt wer-
den.

Im Ubrigen liegen fiir jede Qualititspriifung, die durch die Medizinischen Dienste und den PKV-Priifdienst
durchgefiihrt wird, Daten bei der Datenclearingstelle vor. Daten lber die Anzahl der Einrichtungen, die die
Anforderungen an den zweijahrlichen Prifrhythmus erfiillen oder bei denen eine unangekiindigte Regelprii-
fung erfolgen soll, liegen ebenfalls bei der Datenclearingstelle vor. Auch hierfiir ist die Einflihrung einer Infor-
mations- und Kommunikationsplattform somit nicht erforderlich. Dariiber hinaus sind die vorgesehenen Fris-
ten (bis 31. Oktober 2026 Aufbau der Daten- und Kommunikationsplattform, ab 1. Januar 2027 Auftragsertei-
lung Gber die Plattform) herausfordernd.

Anderungsvorschlag:

Der vorgesehene § 114 Absatz 1a SGB XI ist zu streichen.

Hilfsweise konnten Mitteilungspflichten der Prifdienste Gber die Anzahl der durchgefiihrten Qualitatsprifun-
gen und der Landesverbande der Pflegekassen liber die Anzahl der erteilten Priifauftrage und der Anzahl der
Einrichtungen mit einem verlangerten Prifrhythmus bzw. die Anzahl der unangekiindigt durchzufiihrenden
Regelprifungen eingefliihrt werden.

Zudem werden folgende Anderungen vorgeschlagen:

Nach § 114 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl wird folgender neuer Satz 2 eingefiigt:

,Die Ubermittlung des Priifauftrages hat je Priifung in gesicherter elektronischer Form zu erfolgen; eine davon
abweichende Form der Auftragsiibermittlung ist bis einschliefSlich 31. Dezember 2026 zuldssig.”

Nach § 115 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl wird folgender neuer Satz 2 eingefiigt:

,Die Ergebnisse der Qualitdtspriifung werden den in Satz 1 genannten Adressaten in gesicherter elektronischer
Form (ibermittelt; eine davon abweichende Form der Ubermittlung ist noch bis einschlieflich 31. Dezember
2026 zuldssig.”

Nach § 53d Absatz 3 Nummer 7 SGB Xl wird folgende Nummer 8 eingefiigt:

,,8. Richtlinien zur verfahrensrechtlichen Konkretisierung der Ubermittlung von Priifauftrégen nach § 114 Absatz
1Satz 2 SGB XI sowie der Ubermittlung von Priifergebnissen nach § 115 Absatz 1 Satz 2.”
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Zu Artikel 1, Nr.18 Buchstabe c), § 28 neuer Absatz 5 SGB Xl in Verbindung mit Artikel
2 Nr. 1 Buchstabe b), Pflegeprozessverantwortung, Nr. 2, § 15a - neu — SGB V; Be-
handlung durch Pflegefachpersonen, Pflegeprozessverantwortung; Artikel 4, Nr. 4,
§ 4a - neu — Pflegeberufegesetz; Eigenverantwortliche Heilkundeaustibung, Nr. 5, §
14a - neu — Pflegeberufegesetz Standardisierte Kompetenzbeschreibungen fir heil-
kundliche Aufgaben und Artikel 2 Nr. 12, § 73d SGB V, Eigenverantwortliche Erbrin-
gung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung; eigenverantwortliche Verordnung hauslicher Krankenpflege durch
Pflegefachpersonen, Evaluation

Es wird geregelt, dass die Pflegeprozessverantwortung grundsatzlich bei Pflegefachpersonen und nicht bei
Arzten liegt. Zudem wird grundsitzlich geregelt, dass die Erbringung bestimmter Leistungen der &rztlichen
Behandlung auch durch Pflegefachpersonen, die lber die erforderlichen Kompetenzen verfiigen, erfolgen
kann.

Welche Leistungen im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung durch Pflegefachpersonen erbrachtund
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden kdnnen, wird in einem Rahmenvertrag
auf Grundlage von § 73d konkretisiert, mit dem auch die bisherigen Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3b, 3¢
und § 64d SGB V in die Regelversorgung Gberfiihrt werden sollen.

Daneben wird eine Legaldefinition des Begriffs der Pflegefachperson fiir die Zwecke des Fiinften und Elften
Buches geschaffen. Damit wird die Bezeichnung fiir Personen, die eine Erlaubnis nach § 1 des Pflegeberufege-
setzes haben, an die aktuelle berufsrechtliche Bezeichnung der Pflegefachperson angepasst.

Bewertung:

Die hier vorgesehenen Regelungen bilden die Grundlagen und Voraussetzungen fiir eine Kompetenzerweite-
rung von Pflegefachpersonen in unterschiedlichen Settings und werden begriif3t.

Bei der Erarbeitung des Rahmenvertrages nach § 73 d SGB V sollte der Medizinische Dienst Bund mit seiner
pflegerischen und (sozial)-medizinischen Expertise eingebunden werden.

Flr die selbstandige heilkundliche und erweiterte heilkundliche Tatigkeit durch Pflegefachpersonen ist eine
teambasierte, interprofessionelle Zusammenarbeit zukilinftig unabdingbar. Damit diese gelingt, sollte man sich
auf eine einheitliche professionsiibergreifende und international anerkannte Sprache einigen. Hier wiirde sich
die ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) anbieten. Mit dem
der ICF zugrundeliegenden bio-psycho-sozialen Modell konnen Krankheitsauswirkungen auf den verschiede-
nen Ebenen der Funktionsfahigkeit (Kérperfunktionen und —strukturen, Aktivitdten und Teilhabe) unter Be-
riicksichtigung von Kontextfaktoren betrachtet werden. Pflegebediirftigkeit resultiert nicht aus einer Krank-
heits-Diagnose (ICD-10) sondern ist eine Folge der Krankheitsauswirkungen und deren Wechselwirkungen mit
umwelt- und personbezogenen Faktoren. Gleiches gilt fiir die Ableitungen von Empfehlungen zu Pravention,
Rehabilitation, Hilfsmitteln etc. Es wird daher angeregt, dies bei der Beschreibung und Konkretisierung der
interprofessionellen Zusammenarbeit bzgl. der Rahmenvorgaben zu den Nummern 1und 2 zu beriicksichtigen.
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Anderungsvorschlag

In § 73d Absatz 1 SGB V wird Satz 1 wie folgt gefasst:

,Die Kassendrztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen von Pflegediensten maligeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die Ver-
einigungen der Trager von Pflegeheimen im Sinne des § 71 Absatz 2 des Elften Buches vereinbaren unter Be-
teiligung des Medizinischen Dienstes Bund bis zum 31. Juli 2027 in einem Vertrag...”
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Il Erginzender Anderungsbedarf

Weiterentwicklung und Modernisierung der Pflegebegutachtung

Der Medizinische Dienst begriiRt die im Referentenentwurf zum Pflegekompetenzgesetz beabsichtigten Mal3-
nahmen zur Weiterentwicklung und Modernisierung der Pflegebegutachtung gemal der §§ 15 Absatz 8, 174,
18e Absatz 6. Uber diese MaRnahmen hinaus sind weitere gesetzliche Anderungen erforderlich, damit die
Pflegebegutachtung zukunftsfest ausgestaltet werden kann und sich die versicherten Menschen auf eine zeit-
nahe Begutachtung mit hoher gutachterlicher Expertise verlassen kdnnen.

Die Erfahrungen mit dem strukturierten Telefoninterview und der videobasierten Begutachtung zeigen, dass
auch mit neuen digitalen ortsungebundenen Begutachtungsformaten, die fir eine Begutachtung erforderliche
Interaktion mit der antragstellenden Person mdglich ist und alle fiir die Begutachtung notwendigen Informa-
tionen erhoben werden kdnnen. Die digitalen Begutachtungsformate werden auch von den antragstellenden
Personen akzeptiert: Es kommt auf die jeweilige Fallkonstellation und die damit verbundenen Informations-
bedarfe an und darauf, wie die Gutachterin bzw. der Gutachter die Interaktion entsprechend der jeweiligen
kommunikativen Erfordernisse ausgestaltet. Und das gelingt bei kontinuierlichem Training kommunikativer
Kompetenzen auch per Telefon und per Videotelefonie — wie die Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Eva-
luation zeigen.

Werden pflegebediirftige Menschen begutachtet, die professionell versorgt werden, kénnen bereits vorlie-
gende Informationen u. a. der Pflegeeinrichtung durch Telefoninterviews oder Videotelefonie sinnvoll erganzt
und fir die gutachterlichen Empfehlungen genutzt werden. Wie sich die Informationslage in der Begutach-
tungspraxis darstellt, ist von Fall zu Fall unterschiedlich. Hier spielen u. a. die zugrundeliegenden Gesundheits-
probleme der antragstellenden Person eine Rolle, der Versorgungskontext sowie die von anderen Akteuren
beigebrachten Unterlagen. Aufgabe der Gutachterin und des Gutachters ist es, fiir seinen jeweiligen spezifi-
schen Begutachtungsauftrag zu entscheiden, welche Informationen fiir sein Gutachten erforderlich sind und
auf welche Weise er diese Informationen einholt.

Wenn beispielsweise Pflegebedirftige an langjdhrigen chronischen Erkrankungen, fortgeschrittenen Krebser-
krankungen oder an einer Demenz leiden und sich eine rasche Verschlechterung des Grads der Selbststandig-
keit prognostizieren lasst, sollten zligige Begutachtungen ohne Belastung fiir die Betroffenen moglich sein. Bei
der Pflegebegutachtung sollte daher analog des sozialmedizinischen Begutachtungsbereich im SGB V der Me-
dizinischen Dienste keine Vorgaben zur Begutachtungsart haben.

Deshalb ist es sachgerecht, den Umfang der fiir die Begutachtung einzuholenden Informationen sowie das
Begutachtungsformat auf Grundlage der jeweiligen individuellen Fallkonstellation zu definieren. Zu Beginn
der Pflegebediirftigkeit wird dies in vielen Fallen die personliche Untersuchung in der eigenen Hauslichkeit
sein. Es kann jedoch auch Fille geben, in denen hierflir andere Formate, beispielsweise eine Videobegutach-
tung, angemessen ist, z.B. wenn anhand vorliegender Unterlagen deutlich wird, dass nur ein geringer Unter-
stitzungsbedarf bei der Bewaltigung des Alltags besteht. Daneben kann die personliche Begutachtung in der
Hauslichkeit auch im Rahmen von Folgebegutachtungen angezeigt sein, beispielsweise, wenn keine professi-
onelle Pflege in die Versorgung involviert ist.

Die fachliche Einschatzung, welche Begutachtungsart in welchem Fall einzusetzen ist, steigert gleichwohl die

Wertschatzung gegeniliber Gutachterinnen und Gutachter und bringt ihre Pflegeexpertise zum Ausdruck, was
sich wiederum auf die Attraktivitdt des Pflegeberufs auswirkt.
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Die hierfiir notwendige fachliche Festlegung nachvollziehbarer Kriterien ist (iber eine Anpassung der Begut-
achtungs-Richtlinien zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit vorzunehmen und nicht wie bislang durch Vor-
gaben gemal § 18a SGB Xl bzw. § 142a SGB XI. Auf diese Weise ist es auch moglich, unbirokratisch und auf
der Grundlage fachlicher und wissenschaftlicher Erkenntnisse Anpassungsbedarfe des Begutachtungsverfah-
rens vorzunehmen, ohne dass hierfiir gesetzliche Veranderungen notwendig werden. In jedem Fall soll das
Recht des Antragsstellers auf Wunsch nach einem Hausbesuch weiterhin gesetzlich geregelt bleiben.

Anderungsvorschlag:

§ 142a Absatz 4 Satz 3 SGB XI sowie Hinweise zur Durchfiihrung von Videotelefonie aus Absatz 4 sind in § 18a
Absatz 2 SGB Xl zu integrieren, § 142a Absatz 1,2,3, 5 SGB Xl sind dann zu streichen.

§ 18a Absatz 2 SGB XI wird wie folgt gefasst:

,Der Versicherte ist in-seinrem-Wehnbereich zur Feststellung der Voraussetzungen nach Absatz 1 zu begutach-

ten. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstdndnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen
verweigern. Hinsichtlich der Grenzen der Mitwirkung des Versicherten und der Folgen fehlender Mitwirkung
gelten die §§ 65 und 66 des Ersten Buches. Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabsténden zu wiederho-
len.

chertenin-seinem-Wohnbereich-entgegensteht—d-Der Wunsch des Versicherten, persénlich in seinem Wohnbe-
reich untersucht zu werden, ist zu beriicksichtigen;_der Antragsteller ist liber sein Wahlrecht durch die den
Medizinischen Dienst zu informieren und die Entscheidung des Antragstellers ist im Begutachtungsformular
schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.

Oktober2023-in-denRichtliniennach-§-17Absatz1+—Bei der Durchfiihrung der Begutachtung per Videotelefonie
sind die nach § 365 Absatz 1Satz 1 des Fiinften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfah-
ren zu Videosprechstunden einzuhalten.

Das Néhere zu den inhaltlichen und organisatorischen Einzelheiten fiir eine Begutachtung nach Absatz 1 ist
vom Medizinischen Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtli-
nien nach § 17 Absatz 1 zu konkretisieren.”
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