Richtlinien
des GKV-Spitzenverbandes
zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren
(Dienstleistungs-Richtlinien - Die-RiLi)
nach § 18b SGB XI|
vom 10.07.2013 gedndert durch Beschluss vom 05.12.2016!

Der GKV-Spitzenverband? hat unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und der fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen

auf der Grundlage von § 18b SGB XI

am 05.12.2016 die nachstehenden Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungs-

verfahren (Dienstleistungs-Richtlinien - Die-RilLi) beschlossen.

1 Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat den Richtlinien mit Schreiben vom XX.XX.2016 zugestimmt.
2 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemaR § 18b SGB XI.



Dienstleistungs-Richtlinien nach § 18b SGB Xl vom 10.07.2013 geédndert durch den Beschluss
vom 05.12.2016 - Seite 2 von 10

1 Prdambel

Ziel der Dienstleistungs-Richtlinien ist es, die Dienstleistungsorientierung fiir die Versicher-
ten im Begutachtungsverfahren zu starken. Wenn Versicherte einen Antrag auf Leistungen der
Pflegeversicherung stellen, beauftragen die Pflegekassen die Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung oder andere unabhidngige Gutachterinnen und Gutachter mit der Priifung, ob
die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit erfiillt sind und welcher Pflegegrad vorliegt

(§ 18 Abs. 1 Satz 1 SGB XI). Die Gutachterinnen und Gutachter sind analog § 275 Abs. 5 SGB

V bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben unabhdngig und nur ihrem Gewissen verpflichtet.

Fir die Versicherten und ihre Angehorigen bedeuten der Eintritt von Pflegebediirftigkeit und
das Begutachtungsverfahren eine groRe Belastung. Die Medizinischen Dienste fiihren die Be-
gutachtung in respektvoller und wertschatzender Weise durch, um die Belastungen durch das
Begutachtungsverfahren fiir die Versicherten so gering wie méglich zu halten. Die Richtlinien
zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren stellen verpflichtende, bundes-
weit einheitliche Verhaltensgrundsatze auf und erhéhen die Transparenz des Begutachtungs-

verfahrens fir die Versicherten.
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2 Geltungsbereich

(1) Personeller Geltungsbereich

Die Dienstleistungs-Richtlinien sind fir alle unter der Verantwortung der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung sowie des Sozialmedizinischen Dienstes - im Folgenden
als Medizinische Dienste bezeichnet - am Begutachtungsverfahren Beteiligten verpflich-
tend. Sie sind nach den Richtlinien zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit anderen
unabhdngigen Gutachterinnen und Gutachtern (Unabhdngige Gutachter-Richtlinien -
UGu-RiLi) gem. § 53b SGB Xl auch von anderen unabhdngigen Gutachterinnen und Gut-
achtern, sofern die Pflegekassen diese im Verfahren zur Feststellung der Pflegediirftigkeit

beauftragt, entsprechend anzuwenden.

(2) Sachlicher Geltungsbereich

Die Dienstleistungs-Richtlinien gelten fiir die Durchfiihrung des Begutachtungsverfahrens
zur Feststellung der Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit und des Pflegegrades im
Sinne des § 18 Abs. 1 SGB XI. Rechtsgrundlagen fiir das Begutachtungsverfahren sind die
§§ 14, 15, 18 SGB XI, die §§ 60 ff SGB | und die Richtlinien zum Verfahren der Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit sowie zur pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des
Begutachtungsinstruments nach dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches (Begutach-
tungs-Richtlinien - BRi), die fiir die Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen

Dienste der Krankenversicherung verbindlich sind.

3 Allgemeine Verhaltensgrundsdtze bei der Durchfiihrung des Begutachtungsverfahrens

(1) Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Medizinischen Dienste informieren die Versi-

cherte oder den Versicherten vor der Begutachtung in geeigneter Weise schriftlich uber
den vorgesehenen Begutachtungstermin und das Begutachtungsverfahren oder vereinba-
ren den Begutachtungstermin miindlich. Die Medizinischen Dienste bieten den Versicher-
ten die Moglichkeit zur schriftlichen oder telefonischen Kontaktaufnahme fiir Terminver-
schiebungen oder Terminabsprachen. Falls eine Bevollmachtigte/Betreuerin oder ein Be-
vollmachtigter/Betreuer bekannt ist, muss auch dieser von den Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeitern des Medizinischen Dienstes benachrichtigt werden.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Medizinischen Dienste sehen die Begutachtung
der Versicherten in der Regel von Montag bis Freitag zwischen 8:00 und 18:00 Uhr vor.
Hausbesuche auRerhalb dieser Zeiten sind in Absprache mit der oder dem Versicherten

moglich.
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(3)

Die Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen Dienste beachten bei der Durchfiih-
rung der Begutachtung, dass diese im privaten Bereich der Versicherten und ihrer Ange-
horigen stattfindet und eine respektvolle und sensible Vorgehensweise mit Achtung der
Privatsphare erfordern. Bei der Durchfiihrung des Begutachtungsverfahrens werden die
Wiinsche und Bediirfnisse (z. B. bei Hor-, Sehschwache) der Versicherten oder ihrer Ange-

horigen beriicksichtigt, soweit sie die Begutachtung nicht beeintrachtigen.

Sach- oder Geldgeschenke diirfen von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und den
Gutachterinnen und Gutachtern der Medizinischen Dienste nicht angenommen werden.
Die Annahme von Speisen und Getranken wahrend der Begutachtung durch Gutachterin-

nen und Gutachter der Medizinischen Dienste ist zuldssig.

Die Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen Dienste fiihren das Begutachtungs-
verfahren fir alle Versicherten auf der Grundlage der unter Ziffer 2 (2) Satz 2 genannten
Rechtsgrundlagen unabhangig von der Herkunft oder Nationalitat der Versicherten durch.
Sie sind analog § 275 Abs. 5 SGB V bei der Priifung, ob die Voraussetzungen der Pflege-
bedirftigkeit erflllt sind und welcher Grad der Pflegebediirftigkeit vorliegt (§ 18 Abs. 1
SGB XI) unabhdngig und nur ihrem Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die
Pflege oder arztliche Behandlung einzugreifen. Das Begutachtungsverfahren erfordert in
der Regel eine Untersuchung und Inaugenscheinnahme der Versicherten. Zum Schutz der
Privatsphdre der Versicherten diirfen die Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen
Dienste korperliche Untersuchungen der Versicherten nur alleine oder in Anwesenheit der

gewliinschten Vertrauensperson oder den gewiinschten Vertrauenspersonen durchfiihren.

Sollte es im Rahmen der Begutachtung fiir die Gutachterinnen und Gutachter der Medizi-
nischen Dienste zu einer bedrohlichen Situation kommen, die sie an der Durchfiihrung der
Begutachtung hindert oder ist eine sprachliche Verstandigung nicht méglich, haben die
Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen Dienste dies zu dokumentieren. Sie

kénnen - wenn notwendig und unter Angabe der Griinde - die Begutachtung abbrechen.

Bestehen verwandtschaftliche oder andere Beziehungen zwischen der Gutachterin oder
dem Gutachter und der oder dem Versicherten, die zur Befangenheit der Gutachterin oder
des Gutachters fiihren konnten, hat die Gutachterin oder der Gutachter den Medizinischen

Dienst dariiber zu informieren und die Durchfiihrung der Begutachtung abzulehnen.
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(8) Die Gutachterinnen und Gutachter dirfen neben ihrer Tatigkeit fiir den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung keine Tatigkeiten ausiiben, die ihre Objektivitdt oder

Neutralitdt bei der Durchfithrung des Begutachtungsverfahrens beeintrachtigen kdnnten.

(9) Die Gutachterinnen und Gutachter der Medizinischen Dienste dokumentieren ihre Fest-
stellungen im Pflegegutachten und leiten diese an die Pflegekasse weiter. Im Ubrigen sind

sie zur Verschwiegenheit gegeniiber Dritten verpflichtet.

4 Individuelle und umfassende Information der Versicherten iiber das Begutachtungsverfahren

(1) Um die Transparenz des Begutachtungsverfahrens zu verbessern und die Erhebungen
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit zu erleichtern, ist die oder der Versicherte vom
Medizinischen Dienst individuell und umfassend liber das Begutachtungsverfahren zu in-

formieren.

(2) Die oder der Versicherte bzw. die eingesetzte Betreuerin oder der eingesetzte Betreuer er-
halt in der Regel bereits mit der Terminankiindigung in geeigneter Weise schriftliche um-
fassende Informationen Uber

= die Aufgabe der Gutachterin oder des Gutachters des Medizinischen Dienstes im Be-
gutachtungsverfahren,

= die Rechtsgrundlagen des Begutachtungsverfahrens, vergleiche Ziffer 2 (2),

= den Auftraggeber der Begutachtung

= den Namen und die berufliche Qualifikation der Gutachterin bzw. des Gutachters,

= den Grund der Begutachtung und die Gutachtenart,

= das Datum und die voraussichtliche Uhrzeit der Begutachtung mit einer Zeitspanne
von 2 Stunden,

= die voraussichtliche Dauer der Begutachtung,

= die fir die Begutachtung bereitzulegenden Unterlagen (wie z. B., vorhandene Befun-
de, Krankenhausberichte, Berichte von Rehabilitationseinrichtungen u. a.)

= die Teilnahmemaoglichkeit der von ihm gewiinschten Vertrauenspersonen,

= die Sachdienlichkeit der Information einer ggf. eingesetzten Betreuerin oder eines
Betreuers durch die oder den Versicherten,

= die Moglichkeit der Inanspruchnahme einer Gebardendolmetscherin oder eines Ge-
bardendolmetschers,

m  die Servicezeiten und Kontaktdaten des Medizinischen Dienstes und
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(3)

(5)

= die telefonischen oder schriftlichen Beschwerdemadglichkeiten bei einer konkret be-
nannten Mitarbeiterin oder einem konkret benannten Mitarbeiter, die insbesondere
das Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Medizinischen Dienste oder

das Verfahren bei der Begutachtung betreffen (vgl. Ziffer 6).

Wurde der Begutachtungstermin mindlich vereinbart, sind der oder dem Versicherten
bzw. der eingesetzten Betreuerin oder dem Betreuer die schriftlichen Informationen lber
das Begutachtungsverfahren in der Regel vorab brieflich zuzusenden. In Absprache mit
der oder dem Versicherten bzw. der eingesetzten Betreuerin oder dem Betreuer kénnen

diese Informationen auch beim Hausbesuch ausgehidndigt werden.

Die Gutachterinnen und Gutachter kdénnen grundsatzlich davon ausgehen, dass die Versi-
cherten, ihre Angehérigen oder Betreuerinnen und Betreuer mit der deutschen Sprache
vertraut sind. Ist fiir den Medizinischen Dienst erkennbar, dass die oder der Versicherte
die umfassenden schriftlichen Informationen zum Begutachtungsverfahren in deutscher
Sprache nicht versteht, werden der oder dem Versicherten die Terminankiindigung mit
weiteren schriftlichen Informationen in folgenden Sprachen angeboten:

= Englisch

= Franzésisch

m  Griechisch

= Jtalienisch

= Kroatisch

= Polnisch

= Russisch

= Tirkisch

Die Medizinischen Dienste liberpriifen in regelmaRigen Abstanden den Katalog der
Fremdsprachen. Da die antragstellende Person sicherzustellen hat, dass wahrend der Be-
gutachtung eine Verstandigung in der Amtssprache (deutsch) moglich ist, ist sie durch
den Medizinischen Dienst zu informieren, dass sie sich bei Verstandigungsschwierigkei-
ten Unterstiitzung durch Angehorige, Bekannte mit ausreichenden Deutschkenntnissen
oder durch eine Ubersetzerin bzw. einen Ubersetzer fiir den Zeitraum der Begutachtung

heranziehen sollte.

Bei Bedarf werden die schriftlichen Informationen zum Begutachtungsverfahren in leichter

Sprache zur Verfligung gestellt.
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5

Versichertenbefragungen

(1) Jeder Medizinische Dienst ist verpflichtet, jahrlich eine Versichertenbefragung bei 2,5 %

der Antragstellerinnen und Antragsteller durchzufiihren. Die BezugsgroRe ist 2,5 % der
Begutachtungen aller Versicherten mit persoénlicher Befunderhebung des Vorjahres. Die
Versichertenbefragung erfolgt durch einen bundesweit einheitlich strukturierten Fragen-

katalog anonym innerhalb von einem Monat nach der Begutachtung.

(2) Jeder oder jede im Rahmen der Zufallsstichprobe nach Absatz 1 ausgewahlte Versicherte

erhilt einen bundesweit einheitlich strukturierten Fragenkatalog mit einer fiir die Versi-
cherte oder den Versicherten kostenfreien Antwortmaoglichkeit, der keine Riickschliisse
auf die Person der oder des Versicherten zuldsst, sowie ein erlauterndes Anschreiben. In
dem Anschreiben ist darauf hinzuweisen, dass

= die Beteiligung an der Versichertenbefragung freiwillig ist,

= die Erhebung und Auswertung anonym erfolgt und

= die Ergebnisse der Versichertenbefragung auf der Homepage des Medizinischen

Dienstes und auf Nachfrage in schriftlicher Form zuganglich sind.

Der bundesweit einheitlich strukturierte Fragenkatalog umfasst Fragen lber

m  die Zufriedenheit mit der Information liber das Begutachtungsverfahren
(Ziff. 4 Abs. 2),

= den Ablauf der Begutachtung,

= das personliche Auftreten der Gutachterin oder des Gutachters (Ziff. 3),

»  die Beratung durch die Gutachterin oder den Gutachter und

= sonstige Anregungen.

Der konkrete Inhalt des bundesweit einheitlich strukturierten Fragenkatalogs, die bun-

desweit einheitlichen Ausfilllhinweise sowie die bundesweit einheitlichen Kriterien fiir die
Auswertung der Versichertenbefragung werden vom GKV-Spitzenverband, dem Medizini-
schen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Abstimmung mit den Me-

dizinischen Diensten unter wissenschaftlicher Beteiligung entwickelt..

Die Medizinischen Dienste sind verpflichtet, die Versichertenbefragung bundesweit ein-
heitlich durch eine externe wissenschaftliche Stelle gemeinsam auswerten zu lassen. Ant-

worten, die nach dem 15. Februar eingehen, werden in der Auswertung nicht bertiicksich-
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(6)

tigt. Jeder Medizinische Dienst hat bis zum 15. April eines jeden Jahres einen Bericht unter
Angabe

= der Anzahl der in dem o. g. Erhebungszeitraum begutachteten Versicherten,

= der Anzahl der Versicherten, die an der Versichertenbefragung teilgenommen haben,
=  der Ergebnisse bezogen auf die einzelnen Fragen des strukturierten Fragenkatalogs,

= der Erkenntnisse aus den Ergebnissen der Versichertenbefragung und

= der daraus abgeleiteten MaRnahmen

auf seiner Homepage allgemeinzuganglich zu veréffentlichen und in elektronischer Form
und auf Nachfrage auch schriftlich dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund
und dem GKV-Spitzenverband zur Verfligung zu stellen. Der Medizinische Dienst des

Spitzenverbandes Bund wird die Berichte der Medizinischen Dienste auf seiner Homepage

allgemeinzuganglich veroffentlichen.

6 Beschwerdemanagement

(1) Jeder Medizinische Dienst hat ein Beschwerdemanagement zu unterhalten und dafiir min-

(3)

destens eine verantwortliche Mitarbeiterin oder einen Mitarbeiter und eine Vertreterin o-
der einen Vertreter zu benennen. Das Beschwerdemanagement ist fiir die Planung, Durch-
fihrung und Kontrolle aller MaRnahmen, die im Zusammenhang mit Kundenbeschwerden

stehen, verantwortlich.

Alle Beschwerden sind vom Beschwerdemanagement zu erfassen. Miindliche oder telefo-
nische Beschwerden sind von der aufnehmenden Mitarbeiterin oder dem Mitarbeiter
schriftlich unter Angabe der Beschwerdefiihrerin oder des Beschwerdefiihrers, ihrer oder
seiner Kontaktdaten und ggf. der oder des Versicherten zusammenzufassen und dem Be-
schwerdemanagement spatestens am Arbeitstag nach der telefonischen oder miindlichen

Beschwerde weiterzuleiten.

Werden Beschwerden von einer Pflegekasse an das Beschwerdemanagement weitergelei-
tet, ist die Pflegekasse iiber die Antwort an die Beschwerdefiihrerin oder den Beschwerde-
fuhrer unverziiglich zu informieren. Die Pflegekasse ist bei berechtigten Beschwerden
auch Uber die im Einzelfall getroffenen MaRnahmen des Beschwerdemanagements zu in-

formieren.

Das Beschwerdemanagement ist verpflichtet, jeder Beschwerdefiihrerin oder jedem Be-
schwerdefiihrer eine Eingangsbestdtigung zu erteilen. Bei miindlichen oder telefonischen

Beschwerden ist der Beschwerdefiihrerin oder dem Beschwerdefiihrer mit der Eingangsbe-
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statigung die schriftliche Zusammenfassung mit der Moglichkeit zur Korrektur oder Er-

gdnzung innerhalb von einer Woche zu libersenden.

Das Beschwerdemanagement leitet die Beschwerde mit der Eingangsbestdtigung spates-
tens am Tag nach Eingang beim Beschwerdemanagement an die jeweilige Gutachterin o-
der den Gutachter bzw. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter und ihren oder seine Vorgesetzte
oder Vorgesetzten bzw. Teamleiterin oder Teamleiter weiter. Bei miindlichen oder telefo-
nischen Beschwerden gibt das Beschwerdemanagement die schriftlichen Zusammenfas-
sungen mit der Eingangsbestdtigung spadtestens am Arbeitstag nach Eingang beim Be-
schwerdemanagement an die jeweilige Gutachterin oder den Gutachter bzw. Mitarbeiterin
oder Mitarbeiter und ihren oder seine Vorgesetzte oder Vorgesetzten bzw. Teamleiterin
oder Teamleiter weiter; Korrekturen bzw. Erganzungen der schriftlichen Zusammenfas-
sungen durch die Beschwerdefiihrerin oder den Beschwerdefiihrer sind vom Beschwerde-
management spdtestens am Tag nach dem Eingang an die jeweilige Gutachterin oder den
Gutachter bzw. Mitarbeiterin oder Mitarbeiter und ihren oder seine Vorgesetzte oder Vor-

gesetzten bzw. Teamleiterin oder Teamleiter weiterzureichen.

Die oder der Vorgesetzte bzw. die Teamleiterin oder der Teamleiter wertet die Beschwerde
gemeinsam mit der jeweiligen Gutachterin oder dem Gutachter bzw. Mitarbeiterin oder
Mitarbeiter aus und entscheidet unter Beriicksichtigung der jeweiligen Organisations-
strukturen des Medizinischen Dienstes lber die inhaltliche Beantwortung und ggf. Weiter-
leitung der Beschwerde (z.B. Richtigstellung, Erlauterung, Erkldarung, Einschalten der Pfle-

gekasse).

Die Beschwerdefiihrerin oder der Beschwerdefiihrer erhélt innerhalb von 4 Wochen nach
Eingang ihrer oder seiner Beschwerde eine individuelle schriftliche Antwort von der Vor-
gesetzten oder dem Vorgesetzten bzw. der Teamleiterin oder dem Teamleiter der Gutach-
terin oder des Gutachters bzw. Mitarbeiterin oder Mitarbeiters. Die Antwort ist gleichzeitig
und fiir die Beschwerdeflhrerin oder den Beschwerdefiihrer ersichtlich dem Beschwerde-

management und ggf. der Pflegekasse (s. Abs. 3) zur Kenntnis zu geben.

Bei berechtigten Beschwerden initiiert das Beschwerdemanagement MaRnahmen wie z.B.
Mitarbeitergesprache, Schulungen fiir die jeweilige Mitarbeiterin oder den Mitarbeiter oder
Verdanderungen von Prozessen. Das Beschwerdemanagement priift spatestens vier Wochen
nach Versand des Antwortschreibens den Stand des Verfahrens durch Riicksprache mit

der Vorgesetzten oder dem Vorgesetzten bzw. der Teamleiterin oder dem Teamleiter der
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Gutachterin oder des Gutachters bzw. Mitarbeiterin oder Mitarbeiters. Die Priifung ist bis
zum Abschluss des Beschwerdeverfahrens (z.B. Richtigstellung, Erlauterung, Erklarung,
Einschalten der Pflegekasse, Umsetzung von beschlossenen MaRnahmen) in regelmaRigen

Abstdanden aber spatestens alle vier Wochen zu wiederholen.

Das Beschwerdemanagement hat jeweils zum 31.12. eines jeden Jahres einen Bericht liber
die inhaltlichen Schwerpunkte der Beschwerden und die jeweiligen MaRnahmen zum Um-
gang mit den Beschwerden zu erstellen. Der Bericht darf keine Riickschliisse auf die je-
weilige Person der Beschwerdefiihrerin oder des Beschwerdefiihrers zulassen. Der Bericht
ist gemeinsam mit der Geschéftsfiihrung der Medizinischen Dienste spdtestens bis zum
31.03. des Folgejahres auszuwerten. Aus der Auswertung der Beschwerden mit der Ge-
schaftsfiihrung der Medizinischen Dienste werden MaBRnahmen wie z.B. Verdnderung der
Prozesse, Schulungsangebot fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oder Mitarbeitergespra-
che abgeleitet. Die Geschaftsfiihrung der Medizinischen Dienste berichtet dem jeweiligen
Verwaltungsrat liber die Erkenntnisse aus den Beschwerden und die ergriffenen MaRnah-

men.

7 Inkrafttreten

Die durch den Beschluss vom 05.12.2016 gednderten Richtlinien treten am 01.01.2017 in

Kraft.



