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Der MDS begrif3t die Initiative der Bundesregierung, durch zahlreiche Anderungen im SGB Xl die
Pflegeversicherung zukunftsfest zu machen. In der vorliegenden Stellungnahme positioniert sich
der MDS in Abstimmung mit den Medizinischen Diensten (MDK) zu den Regelungen, die die
Aufgaben der Medizinischen Dienste betreffen.

Zusammenfassung

Ausbau der Qualitatssicherung

1. Mit den Qualitatsprifungen des MDK in ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflege-
heimen konnte ein systematischer Uberblick tiber die Qualitatssituation deutscher Pflegeein-
richtungen erreicht werden. Wie die Verdffentlichung des letzten Pflege-Qualitatsberichts
gezeigt hat, haben viele Pflegeeinrichtungen nach wie vor Qualitéatsprobleme, aus denen sich
erheblicher Optimierungsbedarf ergibt. Es sind in den letzten Jahren allerdings auch Verbes-
serungen eingetreten, die es auszubauen gilt. Die Prifungen des MDK haben zu diesen Ver-
besserungen beigetragen. Bei Pflegeeinrichtungen mit schlechter Qualitat nehmen die MDK-
Prifungen die Funktion des Verbraucherschutzes wahr. Den Ausbau der externen Qualitats-
sicherung durch den MDK und die Einfihrung der Regelprifungen bewertet der MDS daher
positiv. Eine Qualitatsprifung in jeder Pflegeeinrichtung im Abstand von spatestens drei Jah-
ren ist ein richtiger Schritt zum Ausbau der externen Qualitatssicherung.

2. Nach Auffassung des MDS kénnen Zertifizierungsverfahren den Aufbau eines einrichtungsin-
ternen Qualitditsmanagements unterstitzend begleiten. Solche Zertifizierungsverfahren bzw.
landesweiten Prufverfahren sind jedoch nicht geeignet, die externe Qualitatssicherung durch
den MDK zu ersetzen. Auch die Kritik des Bundesrates (Drucksache 718/07 Ziffer 28) an
einrichtungs- oder trégerorganisierten Prifverfahren teilt der MDS. Die Gleichstellung von
einrichtungs- bzw. tragerinitiierten Prifungen, nach Landesrecht durchgefuhrten Prifverfah-
ren und Zertifizierungen mit der unabhéngigen und bundeseinheitichen MDK-
Qualitatsprufung lehnt der MDS daher ab. Bei diesen Prifungen wird eine Unabhéangigkeit
der Qualitatsmessung und damit auch der Prufergebnisse nicht erreicht werden kénnen. Der
MDS fordert daher eine klare Trennung zwischen der externen Qualitatssicherung durch den
MDK und anderen Priifverfahren.

Hinsichtlich des Verhaltnisses der MDK-Priifungen zu Heimaufsichtsprifungen wére es kon-
sequent und sachgerecht, die jeweiligen Priftatigkeiten inhaltlich gegeneinander abzugren-
zen. Mit den Qualitatsprifungs-Richtlinien vom 10. November 2005 sind bereits wesentliche
Abgrenzungen vorgenommen worden.

3. Mit der Veréffentlichung von MDK-Prifergebnissen kdnnen Informationen tber die Qualitat
von Einrichtungen bereit gestellt werden. Dies wird zu mehr Transparenz fir Pflegebeduirfti-
ge, Angehdrige und Verbraucher insgesamt fihren. Gleichzeitig wird damit die Grundlage fur
ein Benchmarking und einen Qualitatswettbewerb zwischen Pflegeeinrichtungen geschaffen.
Der MDS begruf3t daher ausdriicklich, dass die Veréffentlichung von MDK-Prifergebnissen
durch die Pflegereform ermdglicht werden soll.

Um die Unabhangigkeit des MDK in seinen Empfehlungen und fachlichen Beurteilungen zu
unterstreichen, hat der Gesetzgeber bereits mit dem Pflege-Qualitatssicherungsgesetz
(PQsG) festgeschrieben, dass die MDK-Priifberichte direkt vom MDK an die Pflegeeinrich-
tung und alle anderen Adressaten zu versenden sind. Aus den gleichen Grinden fordert der
MDS auch, dass die zu verdffentlichenden MDK-Prifergebnisse in einem bundesweit ein-
heitlichen Internetportal verdéffentlicht werden. Dazu ist es zwingend erforderlich, die Prifer-
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gebnisse nach einheitlichen und bundesweit gultigen Vorgaben aufzubereiten und darzustel-
len.

4. Als nicht zielfhrend wird es angesehen, dass die Leistungserbringerverbé&nde tber Anforde-
rungen fir die Verdéffentlichung der Ergebnisse der MDK-Qualitatsprifungen mitentscheiden
sollen. Den Leistungserbringerverbanden, den Betroffenenverbanden und den Verbraucher-
verbanden sollte stattdessen ein Beteiligungsrecht eingeraumt werden, wie es bei den Richt-
linien zur Prufung der Qualitat (8 114a Abs. 7) in angemessener Weise vorgesehen ist. Ein
Mitentscheidungsrecht der Leistungserbringerverbande tber die 6ffentliche Darstellung der
Prufergebnisse ihrer Mitgliedseinrichtungen steht im Gegensatz zu den Verantwortlichkeiten
der Prufinstitutionen und widerspricht zudem den im Verbraucherschutz sonst tiblichen Vor-
gehensweisen.

5. Bei der in § 114a Abs. 6 angesprochenen Berichtspflicht handelt es sich um die Fortfuhrung
der bisherigen Berichtspflicht der MDK und des MDS gegenuber den Landesverbanden der
Pflegekassen, dem BMG und anderen Adressaten. Der MDS begrif3t die Wiederaufnahme
des bisherigen Berichtsintervalls von drei Jahren.

6. Der MDS befurwortet die Intensivierung und die Institutionalisierung der Entwicklung von Ex-
pertenstandards. Dabei sollte auf den bisherigen Erfahrungen mit der Erarbeitung von Exper-
tenstandards aufgebaut werden. Mit den vom Deutschen Netzwerk zur Qualitdtsentwicklung
in der Pflege (DNQP) bisher vorgelegten Expertenstandards wurde ein wesentlicher Beitrag
zur Definition des allgemein anerkannten Standes medizinisch-pflegewissenschattlicher Er-
kenntnisse geleistet. Bereits heute sind diese Expertenstandards Mal3stab zur Prifung der
Quialitat der Pflege durch den MDK. Der MDS halt es nicht fiir erforderlich, fir bereits beste-
hende Empfehlungen zur Hygiene Expertenstandards zu erarbeiten (Vorschlag des Bundes-
rates, Drucksache 718/07 Ziffer 27).

Leistungsverbesserungen und Begutachtungsverfahren

7. Nach 12 Jahren Erfahrung mit der Pflegeversicherung sollen durch das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) wichtige Impulse zur Weiterentwicklung der Versor-
gungslandschaft gegeben werden. Positive Akzente werden gesetzt durch die Einfiihrung
von Casemanagement durch Pflegebegleiter, die eine wichtige Lotsenfunktion fur Betroffene
und deren pflegende Angehorige erfilllen kénnen. Hierzu sollte friihzeitig eine Vernetzung
zum MDK sowohl in Bezug auf die Begutachtung der Pflegebedirftigen wie auf die Erkennt-
nisse aus den Qualitatsprifungen des MDK erfolgen.

8. Die Verbesserung der Leistungen fir Demenzkranke schreibt positiv das Pflegeleistungs-
Ergadnzungsgesetz aus dem Jahre 2002 fort. Sie ist ein weiterer Schritt in die Richtung, den
Hilfebedarf von Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz mit dem Hilfebedarf von
Personen mit somatisch begrindeter Pflegebedurftigkeit leistungsrechtlich gleichzustellen.
Die volle Gleichstellung dieser Menschen erwarten wir durch die Einfihrung eines erweiter-
ten Pflegebedurftigkeitsbegriffs in einem weiteren Reformschritt des SGB XI. Wir rechnen
weiter damit, dass dann auch der Gesetzgeber die aus dem Modellversuch zur Entwicklung
eines alternativen Begutachtungsverfahrens resultierenden Konsequenzen fir die Begutach-
tung von Pflegebedurftigkeit zieht.

9. Menschen mit einer beginnenden Demenzerkrankung oder mit anderen psychischen Erkran-
kungen, die noch keinen ausgeprégten verrichtungsbezogenen Hilfebedarf und damit keine
Pflegestufe haben, erhalten erstmals Leistungen der Pflegeversicherung. Die Erhéhung der
Leistungen kommt nicht nur den Betroffenen und ihren Angehdrigen zugute, sondern kann
auch Impulse fur den Aufbau einer notwendigen Infrastruktur fir diese Betroffenen setzen.
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10.

11.

DarlUber hinaus ist vorgesehen, die Leistungen fir Personen mit erheblich eingeschréankter
Alltagskompetenz in abgestufter Form zu gewahren. Der MDS rat, hiervon Abstand zu neh-
men, da die Abgrenzung mit dem vorgesehenen Instrument nicht mdglich ist und dariber
hinaus bei einer Krankheit mit progredientem Verlauf schwierig sein wird. Diese Abgrenzung
wird den Versicherten und ihren Angehdrigen schlecht vermittelt werden kdnnen.

Der MDS tritt fir eine zeithahe Begutachtung ein. Trotzdem bittet er, die Festlegung auf eine
Funf-Wochen-Frist zu Uberdenken. Die im Entwurf vorgesehene Bearbeitungszeit von funf
Wochen wird die Fahrzeiten erhéhen, da die Mdglichkeiten einer kostengtinstigeren Routen-
planung eingeschréankt werden. In landlichen Regionen duirfte die Begrenzung auf fiinf Wo-
chen nur zum Preis von Personalaufstockungen zu erreichen sein. Aul3erdem erweitert der
Gesetzgeber den Begutachtungsauftrag an den MDK und damit auch den zeitlichen Aufwand
durch den neu geschaffenen § 31 Abs. 3 SGB XI. Der MDK wird in Zukunft durch das Pflege-
gutachten nicht nur unmittelbar Leistungen der Pflegeversicherung auslésen, sondern auch
Leistungen der Rehabilitationstrager. Die dafir erforderliche Prifung des Vorliegens der Re-
habilitationsvoraussetzungen im Rahmen der Pflegebegutachtung bedarf besonderer Sorg-
falt und gestaltet sich vielfach zeitintensiv. Der MDS halt aus den genannten Griinden eine
Bearbeitungsfrist von sechs bis acht Wochen fur wirtschatftlich und sachgerecht.
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Stellungnahme zu den einzelnen Gesetzesvorschriften (Artikel 1)

Leistungsverbesserungen und Begutachtungsverfahren

zu Nr. 3: § 7 Aufklarung und Beratung

zu Absatz 3, Satz 2

Das Pflegegutachten des Medizinischen Dienstes bildet eine zentrale Grundlage des Casema-
nagements. Der Gutachter des MDK st oft der erste professionelle Ansprechpartner vor Ort, der
den Versicherten in seiner Wohnung sieht und dessen pflegerische Versorgung erfasst. Daher
sollte der Gesetzentwurf sicherstellen, dass der MDK-Gutachter in der Regel den Kontakt zum
Pflegebegleiter bahnt und dieser Zugang zum Pflegegutachten erhalt. Umgekehrt sollte der Pfle-
gebegleiter dem MDK Hinweise zur Beantragung einer (hdheren) Pflegestufe, Anbahnung einer
Rehabilitation oder aktivierenden Kurzzeitpflege geben.

Es bendtigen gerade diejenigen Pflegebedurftigen und deren Angehdrige Unterstiitzung durch
Pflegestiitzpunkte und Fallmanagement, die besonders informationsbedurftig sind. Es kann nicht
davon ausgegangen werden, dass diese Personen bereits hinreichend wissen, welche Leistun-
gen sie erwarten, wenn nur die Begriffe oder Namen genannt werden. Daher sollten die Trager
von Pflegestutzpunkten und Fallmanagement in anschaulicher Weise die Antragsteller dartiber
aufklaren. Dabei sind die Erfahrungen aus der Angehérigenberatung der Alzheimergesellschaf-
ten, der Kommunen und der Trager der Freien Wohlfahrtspflege zu bertcksichtigen, die zeigen,
dass Angehdorige oft erst dann Beratung in Anspruch nehmen, wenn sie durch die Pflegesituation
bereits stark Uberfordert sind. In diesem Zusammenhang zeigen die Erfahrungen insbesondere
mit Angehdrigen von Demenzkranken, dass oft nur eine zugehende, d.h. die Betroffenen in ihrer
Hauslichkeit aufsuchende Beratung, zielfuhrend ist. Deshalb missen Angehorige und Betroffene
gezielt angesprochen, informiert und beraten werden. Um den ,Vernetzungsgedanken® auch
praktisch umzusetzen, ist mit anderen Beratungsstellen, Selbsthilfeorganisationen und z.B. A-
kutkrankenh&ausern / gerontopsychiatrischen Abteilungen zusammenzuarbeiten. Dies schlief3t
die Beteiligung am Entlassungsmanagement der Krankenh&auser ein.

zu Nr. 4: § 7a Pflegeberatung

Die Einflhrung eines als ,Pflegeberatung” bezeichneten Kostentrager-ubergreifenden Casema-
nagements halt der MDS grundséatzlich fir angezeigt. Die Beschreibung der ,Pflegeberatung” im
vorgelegten Text entspricht weitgehend dem eines Fall- bzw. Casemanagers. Der Ansatz ent-
spricht der Starkung des Prinzips ,ambulant vor stationar* und kann bei ausreichender Be-
kanntmachung durch die Pflegekassen helfen, eine Uberforderung der Angehdrigen zu vermei-
den und so das Verbleiben in der eigenen Hauslichkeit sichern. Der MDS stimmt dem Vorschlag
des Bundesrates zu, die Pflegeberatung als zugehende Hilfe auszugestalten.

zu Nr. 9: § 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit

zu Absatz 1
Der MDS haélt die verpflichtende Priifung des Vorliegens einer erheblich eingeschrankten Alltags-
kompetenz nach § 45a durch die MDK-Gutachter bei jedem Antragsteller fur richtig.
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zu Absatz 3
Folgende Anderung wird vorgeschlagen:

.Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit unverztglich an den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung weiter. Dem Antragsteller soll spatestens sechs
bis acht Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung
der Pflegekasse schriftlich mitgeteilt werden.”

Begrundung:

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung stimmen mit der Absicht des Gesetzent-
wurfes Uberein, dass die Zeiten zwischen Antragstellung und Leistungsbescheid im Interesse
der Planungssicherheit der Versicherten so kurz wie mdglich zu halten sind. Die Reduzierung
der Bearbeitungszeiten von Pflegegutachten ist fiir die MDK ein hohes Qualitatsziel. Die Medizi-
nischen Dienste der Krankenversicherung haben ausweislich dreier Untersuchungen des MDS
(Pflegeberichte des MDS 2003, 2005 und 2007) in den vergangenen Jahren signifikante Verkdr-
zungen der Bearbeitungszeiten von Pflegegutachten erreicht.

Angesichts der nach wie vor bestehenden Bestrebungen, die Bearbeitungszeiten bei den Pfle-
gegutachten in allen MDK weiter zu senken, weist der MDS darauf hin, dass die im Entwurf vor-
gesehene Bearbeitungszeit von funf Wochen die Fahrzeiten erhdhen wird, da die Mdglichkeiten
einer kostengunstigeren Routenplanung eingeschrankt werden. In landlichen Regionen drfte die
Begrenzung auf funf Wochen nur zum Preis von Personalaufstockungen zu erreichen sein. Zu-
dem ist zu bertcksichtigen, dass die vorgesehene Frist die gesamte Bearbeitungszeit vom Ein-
gang des Antrags bei der Pflegekasse bis zum Versand des Leistungsbescheids durch die Pfle-
gekasse umfasst und damit nicht allein im organisatorischen Verantwortungsbereich des MDK
liegt. Deshalb halt der MDS eine Festschreibung der Bearbeitungszeit auf sechs bis acht Wo-
chen im Gesetz fir eine erreichbare und realistische Zielvorgabe.

Falle, in denen eine Fristlberschreitung nicht dem MDK zur Last gelegt werden kann, wie z.B.
nicht zur Begutachtung angetroffene Antragsteller, miussen im Gesetz von der Frist ausgenom-
men werden.

zu Absatz 6

Der MDS weist darauf hin, dass die in Absatz 6 vorgenommene Prazisierung der Aussagen des
Pflegegutachters zu MalRnahmen der Rehabilitation und Prévention eine ,umfassende Prifung"
(siehe auch die Gesetzesbegriindung zu dieser Vorschrift) seitens der MDK-Gutachter verlangt.
Das bedeutet, dass der Begutachtungsauftrag im Vergleich zum derzeit glltigen Verfahren aus-
geweitet wird. Betrachtet man diese von uns fur sinnvoll erachtete Regelung im Zusammenspiel
mit dem ebenfalls neu geschaffenen § 31 Abs. 3 SGB XI, so wird deutlich, dass der MDK in Zu-
kunft durch das Pflegegutachten nicht nur Leistungen des SGB XI unmittelbar ausldst, sondern
auch Leistungen der Rehabilitationstrager. Dafir ist es erforderlich, dass das Vorliegen der Re-
habilitationsvoraussetzungen im Rahmen der Pflegebegutachtung gepruft wird. Dies bedarf be-
sonderer Sorgfalt und gestaltet sich vielfach zeitintensiv. Dies ist ein weiterer Grund, der es ge-
boten erscheinen lasst, die zeitliche Bemessung der Funf-Wochen-Frist zu Gberdenken.

zu Absatz 7

Die Medizinischen Dienste sind der Auffassung, dass bei der Begutachtung der Pflegebeddrftig-
keit von Kindern besonders ausgewiesener und qualifizierter Sachverstand erforderlich ist. U-
berwiegend folgen die Medizinischen Dienste bereits der im Gesetzentwurf beschriebenen Vor-
gehensweise. Um dies auch flachendeckend ermdglichen zu kénnen, halt der MDS die Aufnah-
me einer Ubergangsregelung im Gesetz fiir geboten.

Um die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit von Kindern zu optimieren, muss allerdings nicht

nur die Qualifikation der Gutachter sichergestellt sein. Vielmehr bedarf es dazu eines validen
Begutachtungsverfahrens, das den Hilfebedarf von pflegebedirftigen Kindern zuverlassig abbil-
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den kann. Das derzeitige an erwachsenen Pflegebedirftigen orientierte Begutachtungsverfahren
erfullt diese Voraussetzungen bekanntermal3en nicht. Im Rahmen der Erarbeitung eines neuen
Begutachtungsverfahrens auf der Grundlage eines erweiterten Pflegebedurftigkeitsbegriffs soll
deshalb ein Verfahren entwickelt werden, das auch fir die Zwecke der Kinderbegutachtung ge-
eignet ist.

zu Nr. 27: 8 45 b Zusatzliche Betreuungsleistungen

Das aktuelle Verfahren zur Identifizierung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz ist wegen der fehlenden Graduierung nicht geeignet, den Schweregrad der Beein-
tréachtigung der Alltagskompetenz abgestuft abzubilden. Es wurde fur die dichotome Aussage
.erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz ja/nein* konzipiert. Eine Einschatzung des Schwe-
regrades anhand der Aufzéhlung der Haufigkeit und des bloRen Vorhandenseins der im Gesetz
genannten Items erscheint dem MDS — unter anderem wegen der Abgrenzungsschwierigkeiten
der Items untereinander — problematisch.

Ausbau der Qualitatssicherung

zu Nr. 39. b): § 71 Abs. 3 Pflegeeinrichtungen

Von entscheidender Bedeutung fur die Qualitat der Pflege ist die Managementqualifikation der
verantwortlichen Pflegefachkraft einer Pflegeeinrichtung. Durch die Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts (Az. B 3 P 14/01 R) war zuletzt die hierzu in den Grundsétzen und Mal3stében
zur Qualitat in der Pflege aufgestellte Anforderung strittig, nach der die verantwortliche Pflege-
fachkraft eines ambulanten Pflegedienstes oder einer stationdren Pflegeeinrichtung Uber eine
Weiterbildung fur leitende Funktionen im Umfang von mindestens 460 Stunden verfigen muss.
Wegen der hohen Bedeutung der Qualifikation der Leitungskratft fir die Qualitat der pflegerischen
Versorgung begruf3t der MDS daher ausdrucklich, dass diese Anforderung nun gesetzlich fest-
gelegt wird. Der Umfang der Weiterbildung stellt jedoch nur eine Mindestanforderung dar.

zu Nr. 70: § 113 Malstabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat

zu Absatz 1

zu Nr. 1

Auch ohne eine explizite Nennung im Gesetzestext hétten die Vereinbarungspartner der Quali-
tatsgrundsatze bereits bisher die Moglichkeit gehabt, konkrete Anforderungen an die Pflegedo-
kumentation zu definieren. Diese Vorschrift vernachlassigt die im Rahmen der Untersuchungen
des Runden Tisches Pflege gewonnenen Erkenntnisse, wonach die oft Uberbordende Pflegedo-
kumentation (Stichwort Blrokratie) meist auf einrichtungsintern nicht gelosten Pflegeplanungs-
problemen beruht. Eine weitgehende Festlegung von Anforderungen an die Pflegedokumentation
wird auch deshalb an Grenzen stol3en, da die Ausgestaltung der Pflegedokumentation weitge-
hend davon abhéngig ist, welches Pflegemodell von der jeweiligen Pflegeeinrichtung gewahlt
worden ist.
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zu Nr.2und 3

Der MDS halt es fur nicht sachgerecht, den Leistungserbringerverbanden ein Mitentscheidungs-
recht dartiber zuzuweisen, welche Anforderungen an Sachverstandige und Prifinstitutionen im
Hinblick auf Zuverlassigkeit, Unabhangigkeit und Qualifikation gestellt werden sollen und welche
Anforderungen an die methodische Verlasslichkeit solcher die MDK-Priufung ersetzenden Zertifi-
zierungs- und Prufverfahren zu stellen sind. Dies kann nicht in die Hande von Verbénden gelegt
werden, die nicht nur die zu prifenden Pflegeeinrichtungen vertreten, sondern in ihrem Unter-
nehmensverbund meist selbst Uber entsprechende Sachverstandige und Priffirmen verfigen.

zu Absatz 3

Die Umsetzung der auch schon in der Vergangenheit bestehenden Aufgabe der gemeinsamen
Pflegeselbstverwaltung, Maf3stdbe und Grundsatze fur die Qualitéat und die Qualitatssicherung
sowie fur ein auf Weiterentwicklung ausgerichtetes einrichtungsinternes Qualitditsmanagement
in der ambulanten und stationéren Pflege zu vereinbaren, war aufgrund eines fehlenden Konflikt-
I6sungsmechanismus erschwert. Der MDS begrif3t daher das vorgesehene Schiedsstellenver-
fahren.

zu Nr. 71: § 113a Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat
in der Pflege

Der MDS befirwortet die Intensivierung und die Institutionalisierung der Entwicklung von Exper-
tenstandards. Dabei sollte auf den bisherigen Erfahrungen mit der Erarbeitung von Experten-
standards aufgebaut werden. Mit den vom Deutschen Netzwerk zur Qualitdtsentwicklung in der
Pflege (DNQP) bisher vorgelegten Expertenstandards, die es im Auftrag des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit entwickelt hat, wurde ein wesentlicher Beitrag zur Definition des allgemein
anerkannten Standes medizinisch-pflegewissenschatftlicher Erkenntnisse geleistet. Bereits heu-
te sind diese Expertenstandards Mal3stab zur Prifung der Qualitat der Pflege durch den MDK.

Bei der Institutionalisierung ist sicherzustellen, dass die Standardentwicklung, —testung und —
konsentierung auch in Zukunft unabhangig, z.B. durch das DNQP, erfolgen kann. Die Arbeit des
DNQP ist sowohl hinsichtlich der Verfahrensentwicklung als auch der Gite der Ergebnisse vor-
bildlich.

Um die Expertenstandards in Zukunft erfolgreich flachendeckend in der Praxis implementieren
zu konnen, ist es erforderlich, die Pflegeeinrichtung durch Implementierungshilfen zu unterstut-
zen. Die Entwicklung und modellhafte Erprobung von Expertenstandards reicht nicht aus.

zu Nr. 72: 8 114 Qualitatsprifungen

Den Ausbau der externen Qualitatssicherung durch den MDK und die Einfuhrung der Regelpri-
fungen bewertet der MDS positiv. Mit den Qualitatspriifungen des MDK in ambulanten Pflege-
diensten und stationaren Pflegeheimen konnte ein systematischer Uberblick tiber die Qualitatssi-
tuation deutscher Pflegeeinrichtungen erreicht werden. Wie die Veroffentlichung des letzten
Pflege-Qualitatsberichts gezeigt hat, haben viele Pflegeeinrichtungen nach wie vor Qualitats-
probleme, aus denen sich erheblicher Optimierungsbedarf ergibt. Es sind in den letzten Jahren
allerdings auch Verbesserungen eingetreten, die es auszubauen gilt. Die Prifungen des MDK
haben zu diesen Verbesserungen beigetragen. Bei Pflegeeinrichtungen mit schlechter Qualitat
nehmen die MDK-Prifungen die Funktion des Verbraucherschutzes wahr. Nach Auffassung
des MDS kodnnen Zertifizierungsverfahren den Aufbau eines einrichtungsinternen Qualitatsma-
nagements unterstiitzend begleiten. Solche Zertifizierungsverfahren bzw. landesweiten Prufver-
fahren sind jedoch nicht geeignet, die externe Qualitatssicherung durch den MDK zu ersetzen.
Daher ist eine klare Trennung zwischen der externen Qualitatssicherung durch den MDK und
anderen Prifverfahren einzuhalten. Die Kritik des Bundesrates (Drucksache 718/07 Ziffer 28) an
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einrichtungs- oder tragerorganisierten Prifverfahren teilt der MDS. Vergleiche zwischen Pflege-
einrichtungen mit und ohne zertifiziertem Qualitdtsmanagement haben dartber hinaus gezeigt,
dass zertifizierte Pflegeeinrichtungen in der Ergebnisqualitdt keine besseren Ergebnisse erzie-
len. Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass in aller Regel bei Zertifizierungsverfahren die Ergeb-
nisqualitdt nur mit Hilfe von Zufriedenheitsbefragungen der Pflegebedurftigen erfasst wird, die
zudem nur bei einem Teil der Pflegebedurftigen méglich sind.

zu Absatz 1 und 2

Die vorgesehene Intensivierung der Priiftatigkeit des MDK und die Einfuhrung der Regelprufun-
gen bewertet der MDS positiv. Eine Qualitatsprifung in jeder Pflegeeinrichtung im Abstand von
spatestens drei Jahren ist ein richtiger Schritt zum Ausbau der externen Qualitatssicherung. Die
Abgrenzung der Regelprifung von den Anlass-, Stichproben- und vergleichenden Prifungen ist
auch im Regierungsentwurf weiterhin nicht nachvollziehbar. Hier sollte eine klarere Beschrei-
bung vorgenommen werden.

Die Qualitatsprifung des MDK soll auch darauf abzielen, ob die Versorgung der Pflegebedurfti-
gen in der stationaren Pflege den Empfehlungen der Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention nach 8§ 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes entspricht. Damit wird eine
Angleichung an die Prifinhalte fir die ambulante Pflege vorgenommen. Auch in der ambulanten
Pflege werden entsprechende Empfehlungen bei der Prifung durch den MDK nur insoweit be-
ricksichtigt, wie sie auf die Situation in der ambulanten Pflege anwendbar sind. In der stationa-
ren Pflege kdnnen die Empfehlungen der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention eine wichtige Richtschnur sein. Eine Festlegung dieser Anforderungen in Form von
Expertenstandards, wie es in der Stellungnahme des Bundesrates (Drucksache 718/07 Ziffer
27) vorgesehen ist, hélt der MDS jedoch nicht fur erforderlich. Wir schlagen vor, § 114 Abs. 3
Satz 4 wie folgt zu fassen: ,Unter Beachtung der Rahmenbedingungen in der stationéaren Pflege
ist auch zu prufen, ob die Versorgung der Pflegebedurftigen den Empfehlungen der Kommission
fr Krankenhaushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetz
entspricht.”

zu Absatz 3

Die Gleichstellung von einrichtungs- bzw. tragerinitiierten Prifungen, nach Landesrecht durchge-
fuhrten Prifverfahren und Zertifizierungen mit der unabhéngigen und bundeseinheitlichen MDK-
Qualitatsprifung lehnt der MDS ab. Zur Begrindung ist anzufiihren, dass Tragerschaft und
Funktion eine Unabhéangigkeit nicht gewahrleisten und dass die Inhalte nicht mit den MDK-
Prifungen vergleichbar sind. Bei diesen Prifungen wird eine Unabhéngigkeit der Qualitatsmes-
sung und damit auch der Prifergebnisse nicht erreicht werden kdnnen. Die Kritik des Bundesra-
tes (Drucksache 718/07 Ziffer 28) an einrichtungs- oder tragerorganisierten Prifverfahren teilt
der MDS. Der MDS fordert daher eine klare Trennung zwischen der externen Qualitatssicherung
durch den MDK und anderen Prifverfahren.

Insbesondere die Gleichstellung mit einrichtungs- bzw. tragerinitiierten Prifungen und mit nach
Landesrecht durchgefiihrten Prifverfahren lauft auf eine Fortfuhrung der gescheiterten
Leistungs- und Qualitdtsnachweise unter einem anderen Namen hinaus; einziger Unterschied
ist, dass die Anforderungen an diese Zertifizierungen nicht mehr per Rechtsverordnung sondern
durch die gemeinsame Pflegeselbstverwaltung festgelegt werden sollen. Nach der Gesetzesbhe-
grindung zu 8§ 113 wird die Abschaffung der Leistungs- und Qualitatsnachweise nicht zuletzt
damit begrindet, dass eine externe Qualitatssicherung durch den MDK bereits gewahrleistet
wird. Vor diesem Hintergrund ist nicht nachvollziehbar, dass als Ersatz fur die nicht realisierten
Leistungs- und Qualitdtsnachweise dennoch Alternativen vorgeschlagen werden. Bei der Reali-
sierung alternativer Prifverfahren ware zudem zu bedenken, dass die Kosten fiir diese Prifun-
gen die Pflegebedurftigen belasten wirden.

Einrichtungs- bzw. tragerinitierte Prifungen kénnen aus systematischen Grinden nicht unab-
hangig erbracht werden, da sich solche Prufverfahren immer in einer wirtschaftlichen Abhéngig-
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keit zu den Pflegeeinrichtungen befinden und in einer Konkurrenzsituation zu anderen Zertifikat-
anbietern stehen. Bei trdgernahen Prifverfahren kommt dariiber hinaus noch eine Tragerabhéan-
gigkeit hinzu. Insofern unterstreicht der MDS insbesondere die vom Bundesrat (Drucksache
718/07 Ziffer 28) geédul3erte Forderung, bei vorliegenden einrichtungs- oder tragerveranlassten
Priufungen weder die MDK-Priifintervalle auszudehnen noch die Priftiefe des MDK zu verrin-
gern.

Aber auch gegenuber anderen marktorganisierten Prifverfahren bleibt die im System angelegte
Kritik des MDS bestehen, dass diese nicht unabhangig organisiert werden kénnen. Dariiber hin-
aus wird bei Zertifizierungsverfahren die Ergebnisqualitéat nur marginal in Form von Zufrieden-
heitsbefragungen ermittelt. Eine fachlich objektivierende Ergebnisqualitatsmessung ist bei Pruf-
unternehmen, die untereinander im Wettbewerb um Prifauftrage stehen, nicht zu erwarten. Die
Ergebnisqualitaitsmessung, die die korperliche Inaugenscheinnahme pflegebedurftiger Menschen
umfasst, kann auch aus ethischen Grinden nicht Zertifizierungsunternehmen Uberantwortet
werden, die im Wettbewerb um Prifauftrage stehen.

Der MDK ist in der Durchfiihrung seiner Prifungen wirtschaftlich und in seinen fachlichen Fest-
stellungen inhaltlich unabhéangig und ist aufgrund dieser Unabh&ngigkeit kesonders geeignet,
auch die Ergebnisqualitat differenziert zu erfassen. Daher lehnt es der MDS ab, die Priffrequenz
des MDK zu verringern, wenn Zertifikate vorliegen. Bei Einrichtungen mit einem zertifiziertem
Qualitatsmanagement kénnte die MDK-Prufung allerdings auf die Ergebnisqualitat konzentriert
werden. Wenn dabei keine Qualitatsdefizite festgestellt werden, kann die Prifung der Gbrigen
Prufinhalte bei diesen Pflegeeinrichtungen entfallen. Finden sich Qualitatsdefizite, ist auch bei
diesen Einrichtungen eine vollstandige Prifung erforderlich.

In Bezug auf das Verhaltnis von MDK-Prufungen zu Heimaufsichtsprifungen ware es konse-
guent und sachgerecht, inhaltliche Abgrenzungen der jeweiligen Priftatigkeit vorzunehmen. Mit
den Qualitatsprifungs-Richtlinien vom 10. November 2005 sind bereits wesentliche Abgrenzun-
gen vorgenommen worden. Es ist zu beachten, dass die Heimaufsichten andere Funktionen als
der MDK wahrnehmen und dass die Qualifikation ihrer Mitarbeiter der Heimaufsichtsbehérden
vielfach nicht auf die Prufung der Ergebnisqualitdt ausgerichtet ist. Gerade aufgrund dieser un-
terschiedlichen Funktionen von MDK und Heimaufsicht ist es unverzichtbar, dass der MDK in
stationaren Einrichtungen neben den jahrlichen Qualitatspriifungen der Heimaufsichtsbehdrden
in regelmafigen Abstanden Qualitatspriufungen mit dem Schwerpunkt in der Ergebnisqualitat
durchfuhrt.

Dartiber hinaus verweisen wir hinsichtlich des Verhéltnisses von Heimaufsichtsprifungen und
MDK-Prifungen auf die Empfehlungen der Arbeitsgruppe 3 des Runden Tisches Pflege, nach
denen die Inhalte der Prifungen durch Heimaufsicht und Medizinischen Dienst eindeutig aufein-
ander abgegrenzt und aufeinander abgestimmt werden sollen. Dieser Vorschlag ist von den
Pflegekassen und dem Medizinischen Dienst bereits mit den seit 1. Januar 2006 geltenden Prif-
grundlagen (Qualitats-Prifungsrichtlinien vom 10. November 2005) aufgegriffen worden; dabei
wurde bei den Prifinhalten des MDK auf eine Reihe von Prfkriterien verzichtet, die in den Zu-
standigkeitsbereich der Heimaufsicht fallen.

zu Absatz 4

Diese Regelung legt die Widerspriiche der Gleichsetzung von einrichtungsinitiierten Prifungen
und MDK-Prifungen offen. Bei den hier vorgesehenen Stichprobenprufungen ist auf Grund der
bisherigen Erfahrungen mit zertifizierten Pflegeeinrichtungen zu erwarten, dass die Ergebnisse
der MDK-Prufung von den Ergebnissen der Prifungen durch andere Sachverstéandige abwei-
chen werden. Mit der vorgesehenen Regelung wird die Wirksamkeit von einrichtungsinitiierten
Prifverfahren zu Recht in Frage gestellt. Die im Regierungsentwurf im Vergleich zum Referen-
tenentwurf vorgenommene Ausweitung der Stichprobenprifquote auf jahrlich 20 Prozent besta-
tigt diesen Widerspruch anstatt ihn aufzuheben.
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zu Nr. 73: § 114a Durchfiihrung der Qualitatsprufungen

Der MDS begrif3t die Konkretisierung der Rahmenbedingungen fur die Durchfiihrung der MDK-
Qualitatsprufungen. Allerdings ist auch hier eine klare Trennung der MDK-Qualitatsprifungen
von anderen Prifungen erforderlich.

zu Absatz 1

In der Offentlichkeit wird vielfach kritisiert, dass Prifungen durch den MDK angemeldet werden.
Der MDS begruf3t daher, dass im Regierungsentwurf Festlegungen dartber getroffen worden
sind, welche Prufarten unangemeldet durchzufiihren sind.

Vor dem Hintergrund der beabsichtigten Veréffentlichung von Prifergebnissen des MDK ist es
gerechtfertigt, Pflegeeinrichtungen, die sich verbessert haben, die Gelegenheit zu geben, dies
auch nachzuweisen. Die in der Stellungnahme des Bundesrates (Drucksache 718/07 Ziffer 29)
vorgeschlagene Ergdnzung, nach der der MDK auf begriindeten Antrag der Pflegeeinrichtung
eine Nachprifung durchfiihren kann, wird vom MDS geteilt. Damit kann ein befurchteter Wett-
bewerbsnachteil fur Pflegeeinrichtungen, die bei einer vorhergehenden Qualitatsprifung
schlechte Ergebnisse erzielt haben, ziigig entgegen gewirkt werden, wenn die Mangel beseitigt
worden sind. Fur solche begriindete Antragsprifungen ist eine Kostenerstattung notwendig. Die
Aktualitat der zu veroffentlichenden Prifergebnisse und der Verbraucherinformation kann mit
einer solchen Regelung im Interesse der betroffenen Pflegeeinrichtung erhoht werden.

zu Absatz 3

Die der gangigen Prifpraxis entsprechende Klarstellung, dass die Prifung auch die Inaugen-
scheinnahme des Pflegebedurftigen umfasst, begruf3t der MDS. Selbstverstandlich wird auch
heute schon entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen die Zustimmung der in die Prifung
einzubeziehenden Pflegebediirftigen, seiner Vertretungspersonen bzw. gesetzlichen Betreuer
vor der Prifung eingeholt und Uber die Freiwilligkeit der Teilnahme und den Sinn und Zweck der
Einbeziehung informiert. Die Zustimmung wird im Rahmen der Prifung dokumentiert (siehe An-
lage 1 zur QPR Nr. 9.2.h sowie Anlage 2 zur QPR Nr. 11.2.h). Die in der Gesetzesbegriindung
dargestellte standardmafige Schriftform der Zustimmung geht allerdings an den Realitdten der
Prifpraxis vorbei, da viele in die Prifung einzubeziehende Pflegebedirftige aus physischen
Grunden nicht zu einer Unterschrift in der Lage sind oder, bei einer bestehenden Betreuung, die
Zustimmung des Betreuers nur telefonisch eingeholt werden kann.

zu Absatz 6

Bei der hier angesprochenen Berichtspflicht handelt es sich um die Fortfihrung der bisherigen
Berichtspflicht des MDK und des MDS gegentber den Spitzenverbénden der Pflegekassen, dem
BMG, dem BMA sowie den zustandigen Landessozialministerien. Der MDS begriif3t die Wieder-
aufnahme des Berichtsintervalls von drei Jahren, zumal zukunftig alle Pflegeeinrichtungen in
einem Zeitraum von drei Jahren einer Qualitatsprifung durch den MDK unterzogen werden sol-
len.

zu Absatz 7

Wahrend die gemeinsame Pflegeselbstverwaltung mit 8 113 (8 80 alte Fassung) die Kompetenz
dazu erhalt, Qualitatsanforderungen fir die Pflegeeinrichtungen zu definieren, ist es Aufgabe der
Spitzenverbande der Pflegekassen unter Beteiligung des MDS, Richtlinien Uber die Prifung der
in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitdt zu beschlie3en. Eine Mitent-
scheidung der Leistungserbringerverbande lehnt der MDS ab; eine Beteiligung insbesondere der
Leistungserbringerverbande bei der Erstellung dieser Richtlinien halt der MDS dagegen fir
sachgerecht.
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ZU Nr. 74 b): 8 115 Abs. 1a Ergebnisse von Qualitatsprifungen

Um Transparenz in der Pflege zu erreichen und einen Qualitatswettbewerb zwischen Pflegeein-
richtungen zu initiieren, fordert der MDS seit langem, dass die gesetzlichen Grundlagen fir eine
laienverstandliche Veroffentlichung von Prifergebnissen des MDK geschaffen werden. Der MDS
begrif3t daher ausdrtcklich, dass die Veroffentlichung von MDK-Priifergebnissen durch die Pfle-
gereform ermdglicht werden soll. Die Prifinhalte des MDK umfassen eine Vielzahl von Informa-
tionen, die fur Verbraucher relevant sind. Diese Informationen kdnnen einheitlich, Gbersichtlich
und laienverstandlich dargestellt werden. Um die Unabhangigkeit des MDK in seinen Empfehlun-
gen und fachlichen Beurteilungen zu unterstreichen, hat der Gesetzgeber bereits mit dem PQsG
festgeschrieben, dass die MDK-Prifberichte direkt vom MDK an die Pflegeeinrichtung und alle
anderen Adressaten zu versenden sind. Aus den gleichen Griinden fordert der MDS, dass die zu
veroffentlichenden MDK-Prufergebnisse in einem bundesweit einheitlichen Internetportal verof-
fentlicht werden.

Darlber hinaus ist es zwingend erforderlich, die Prifergebnisse nach einheitlichen und bundes-
weit gultigen Vorgaben aufzubereiten und darzustellen. Nur so kann eine Vergleichbarkeit er-
reicht werden und den Versicherten auch Uber die Grenzen der einzelnen Bundeslander hinaus
die Suche nach geeigneten Pflegeeinrichtungen ermdglicht werden (z.B. Suche im Internet nach
Postleitzahl und Umfeld von X km). Auch aus diesem Grund macht es keinen Sinn, Prifergeb-
nisse von bundeseinheitlich durchgefihrten MDK-Qualitatsprifungen mit Prifungen nach Lan-
desrecht oder mit anderen regional geregelten Prufungen gleichzustellen. Dies zeigt auch die
Stellungnahme des Bundesrates (Drucksache 718/07 Ziffer 31), in der gefordert wird, dass die
Kriterien fur die Veroffentlichung von Heimaufsichtsprifergebnissen durch die Lander festgelegt
werden sollen. Dies widerspricht einer bundesweit einheitlichen Vorgehensweise und unter-
streicht die zentrale Bedeutung der Prifergebnisse des MDK fir eine sachgerechte und bun-
desweit einheitliche Verbraucherinformation.

Bei der Veroffentlichung von Prifergebnissen wirde der MDS es jedoch begrif3en, dass ergan-
zend zu den MDK-Prufergebnissen auch Ergebnisse anderer Prifungen veréffentlicht werden
koénnen, sofern diese andere oder weitergehendere Inhalte umfassen. So ist z.B. denkbar, dass
Qualitatsbewertungen von Betroffenenverbdnden oder von Verbraucherverbanden ebenfalls 6f-
fentlich bereit gestellt werden.

Als nicht zielfihrend wird angesehen, dass die gemeinsame Pflegeselbstverwaltung einschliel3-
lich der Leistungserbringerverbdnde Anforderungen fur die Veroffentlichung der Ergebnisse der
MDK-Qualitatsprufungen regeln sollen. Dies muss dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
unter Beteiligung des MDS vorbehalten sein. Ein Mitentscheidungsrecht der Leistungserbringer-
verbande steht im Gegensatz zu den Verantwortlichkeiten der Prifinstitutionen und wird die Be-
muahungen um Transparenz konterkarieren. Den Leistungserbringerverbanden, den Betroffenen-
verbadnden und den Verbraucherverbanden sollte ein Beteiligungsrecht eingerdumt werden, wie
es bei den Richtlinien zur Prifung der Qualitat (8 114a Abs. 7) in angemessener Weise vorge-
sehen ist.
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