Richtlinien
der Spitzenverb&nde der Pflegekassen
uber die von den Medizinischen Diensten
fir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung
zu Ubermittelnden Berichte und Statistiken
vom 08.12.1997%, geandert durch Beschluss
vom 27.04.1998% vom 23.05.2000°, vom 27.11.2002*

und vom 17.09.2007°

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Pflegekasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Knappschatft,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. und

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.,

handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen, haben unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen

aufgrund des § 53a Nr. 1 und 3 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 08.12.1997, geéndert durch Beschluss vom 27.04.1998, vom 23.05.2000, vom
27.11.2002 und vom 17.09.2007, gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtli-
nien tUber die von den Medizinischen Diensten fir den Bereich der sozialen Pflegeversi-
cherung zu Ubermittelnden Berichte und Statistiken beschlossen.

! Den Richtlinien tiber die von den Medizinischen Diensten fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung
zu Ubermittelnden Berichte und Statistiken vom 08.12.1997 haben das BMA und das BMG mit Schreiben
vom 30.12.1997 gemaR § 53a Satz 2 SGB XI - unter Magaben mit Wirkung ab 01.01.1999°- zugestimmt.
*Den angepassten Richtlinien tUber die von den Medizinischen Diensten fir den Bereich der sozialen Pfle-
geversicherung zu Ubermittelnden Berichte und Statistiken vom 08.12.1997, gedndert durch Beschluss vom
27.04.1998 und vom 23.05.2000 hat das BMG mit Schreiben vom 28.06.2000 gemal 8§ 53a Satz 2 SGB XI
zugestimmt.

* Den angepassten Richtlinien tiber die von den Medizinischen Diensten fiir den Bereich der sozialen Pfle-
geversicherung zu Ubermittelnden Berichte und Statistiken vom 08.12.1997, gedndert durch Beschluss vom
27.04.1998, vom 23.05.2000 und vom 27.11.2002 hat das BMGS mit Schreiben vom 13.12.2002 gemaf3

§ 53a Satz 2 SGB Xl zugestimmt.

*> Den angepassten Richtlinien tiber die von den Medizinischen Diensten fiir den Bereich der sozialen Pfle-
geversicherung zu Ubermittelnden Berichte und Statistiken vom 08.12.1997, gedndert durch Beschluss vom
27.04.1998, vom 23.05.2000, vom 27.11.2002 und vom 17.09.2007 hat das BMG mit Schreiben vom
05.11.2007 gemaR § 53a Satz 2 SGB Xl zugestimmt. Die Anderungen treten zum 01.01.2008 in Kraft.



1. Praambel

Die Spitzenverbande der Pflegekassen haben die wirksame Durchfiihrung der Aufgaben
und die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste zu fordern. Hierzu beschlieRen sie
nach 8 53a SGB XI fur den Bereich der sozialen Pflegeversicherung gemeinsam und ein-
heitlich Richtlinien

Uber die Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den Medizinischen Diensten,
zur Durchfiihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung,
Uber die von den Medizinischen Diensten zu Gibermittelnden Berichte und Statistiken,

zur Qualitatssicherung der Begutachtung und Beratung sowie Uber das Verfahren zur
Durchfiihrung von Qualitatsprifungen,

Uber Grundsatze zur Fort- und Weiterbildung.

Mit den nachstehenden Richtlinien zu den fir den Bereich der sozialen Pflegeversiche-
rung zu Ubermittelnden Berichte und Statistiken kommen die Spitzenverbande der Pflege-
kassen der Verpflichtung aus § 53a Nr. 3 SGB XI nach.

2. Ziel der Richtlinien

Ziel dieser Richtlinien ist es, auf einheitlicher Grundlage das Begutachtungsgeschehen in
den Medizinischen Diensten fir den ambulanten und vollstationaren Pflegebereich sowie
fur Antragsteller auf Leistungen nach § 43a SGB Xl getrennt darzustellen sowie die Emp-
fehlungen des Medizinischen Dienstes hinsichtlich der Pflegestufen zu dokumentieren.
Dartber hinaus sollen Daten aus dem Begutachtungsgeschehen Uber die Situation der
Pflegebedurftigen/Antragsteller fir eine Pflegeberichterstattung auf einheitlicher Grundla-
ge aufbereitet werden.

Die gewonnenen Informationen dienen den Medizinischen Diensten und den Pflegekas-
sen dazu, die wirksame Durchfuihrung und die Koordinierung der Tatigkeiten im Rahmen
der ihnen Ubertragenen Aufgaben zu sichern, sowie als Planungsgrundlage.



3. Geltungsbereich

Diese Richtlinien sind fir die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) und
die Sonderdienste (Sozialmedizinischer Dienst der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, arztlicher Dienst der See-Berufsgenossenschaft und Medizini-
scher Dienst des Bundeseisenbahnvermégens) sowie fur den Medizinischen Dienst der
Spitzenverbande der Krankenkassen und die Pflegekassen (8 46 SGB XI) verbindlich
(88 213 SGB V, 53a SGB XI). Regionale Abweichungen sind nicht zuléssig.

4. Statistiken und Berichte

Mit diesen Richtlinien werden Regelungen getroffen fir die Bereiche

- der Begutachtungsstatistik und

- der Pflegeberichterstattung.

Die Medizinischen Dienste und die Sonderdienste erfassen die anonymisierten Daten fir

die Begutachtungsstatistik (vgl. Ziffer 4.1) und die Pflegeberichterstattung (vgl. Ziffer 4.2)
in Einzeldatensétzen nach der Anlage 1.

4.1 Begutachtungsstatistik

Die Begutachtungsstatistik weist die Gesamtzahl der durchgefuhrten Begutachtungen in
den Bereichen ambulant, vollstationar und nach § 43a SGB Xl differenziert nach Art des
Gutachtens und der empfohlenen Pflegestufe aus. Dazu sind folgende Daten aus der An-
lage 1 zu erfassen:

Kassenart der beauftragenden Pflegekasse

- Datum des Auftragseinganges beim MDK/Sonderdienst

- Datum des Versandes des Gutachtens an die auftraggebende Pflegekasse
- Geburtsjahr des Versicherten

- Gutachtenart

- Beantragte Leistung



- Derzeitige Pflegestufe bei Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen



- Begutachtungsempfehlung der vorangegangenen Begutachtung bei Widerspruchsbe-
gutachtungen

- Profession der Gutachter

- Untersuchungsort

- Begutachtungsart

- Ergebnis der Prufung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit, einschl. Pflegestufe

- Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf aus mindestens einer der in der Tabelle unter
Ziffer 3.5 des Formulargutachtens festgestellten Auffalligkeiten (bei Antragstellern auf

ambulante Leistungen)

- Die Alltagskompetenz des Antragstellers im Sinne des § 45a SGB XI ist erheblich ein-
geschrankt (bei Antragstellern auf ambulante Leistungen)

4.2 Pflegeberichterstattung

Die Pflegeberichterstattung weist die bei den Begutachtungen gewonnenen Erkenntnisse
zur medizinischen und pflegerischen Situation der Antragsteller aus sowie die demogra-
phischen Merkmale. Dazu sind folgende Daten aus der Anlage 1 zu erfassen:

- Geburtsjahr des Versicherten

- Geschlecht des Versicherten

- Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation

- Pflegerelevante Vorgeschichte

- Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens

- Erste pflegebegriindende Diagnose

— Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz (bei Antragstellern auf ambulante Leistungen)

- Festgestellter Hilfebedarf bei den Verrichtungen nach 8§ 14 Abs. 4 Nr. 1, 2 und 3
SGB XI (Grundpflege)

- Zeitbedarf in den Bereichen der Grundpflege in Minuten



- Vorliegen und Zeitaufwand von verrichtungsbezogenen krankheitsspezifisichen Pfle-
gemal3nahmen

- Né&chtlicher Grundpflegebedarf
- Medizinische Behandlungspflege (nur bei Pflegestufe Il in stationarer Pflege)

- Ergebnis der Prifung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit, einschliel3lich Pflegestu-
fe

- Sicherstellung der hauslichen Pflege (bei Antragstellern auf ambulante Leistungen)
- Erforderlichkeit der vollstationaren Pflege

— Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pflegeplan

4.3 Verfahrensvorschriften

Die Begutachtungsstatistik und die Pflegeberichterstattung werden jahrlich fir den Be-
richtszeitraum eines Kalenderjahres erstellt.

Die MDK und die Sonderdienste leiten die Daten jahresweise bis spatestens vier Wochen
nach Jahresende an den MDS weiter. Der MDS bereitet die Daten zu bundesweiten Sta-
tistiken auf, und stellt den Spitzenverbanden der Pflegekassen

- die Begutachtungsstatistik nach der Anlage 2 spatestens bis sechs Wochen nach Be-
richtsjahresende und

- die Pflegeberichterstattung nach der Anlage 3 sowie einer textlichen Erlauterung zu
den Tabellen spatestens bis vier Monate nach Ende des Berichtsjahres

zur Verfugung. Dariber hinaus stellt der MDS alle 3 Jahre bis sechs Monate nach Ende
des letzten Berichtsjahres den Spitzenverb&nden der Pflegekassen eine erganzende
Kommentierung zu den vorstehenden Statistiken zur Verfigung. Den inhaltlichen Schwer-
punkt der Kommentierung stimmt der MDS mit den Spitzenverbanden der Pflegekassen
ab.

Die MDK bereiten die Daten zu landesweiten Statistiken auf, und stellen den Landesver-
banden der Pflegekassen

- die Begutachtungsstatistik nach der Anlage 2 spéatestens sechs Wochen nach Jahres-
ende und

- die Pflegeberichterstattung nach der Anlage 3 spétestens drei Monate nach Ende des
Berichtsjahres



zur Verfugung. Die Begutachtungsstatistik ist fur die Landesverbé&nde der Pflegekassen
nach Kassenarten zu differenzieren.

Die Datenubermittlung der Medizinischen Dienste und Sonderdienste erfolgt per maschi-
nellen Datentrdger an den MDS. Die Datensatzbeschreibung und die Aufbereitung des
Datentragers ergeben sich aus der Anlage 4.

Weiter gehende Auswertungen, die Uber die nach den Anlagen 2 und 3 hinausgehen,
kénnen durch die Spitzenverbande der Pflegekassen gemeinsam bzw. dem MDS veran-
lasst werden. Die Weitergabe dieser Ergebnisse an Dritte bedarf der Zustimmung der
Spitzenverbande der Pflegekassen. Regionale Auswertungen der Medizinischen Dienste
bleiben davon unberdhrt.

4.4 |Inkrafttreten

Die Richtlinien treten am 01.01.1998 in Kraft.



Anlage 1

Daten fur die Erstellung der Begutachtungsstatistik

und der Pflegeberichterstattung



Folgende Daten sind fir die Erstellung der Begutachtungsstatistik und der Pflegebericht-
erstattung zu erfassen:

- Kassenart der beauftragenden Pflegekasse

- Datum des Auftragseinganges beim MDK/Sonderdienst

- Datum des Versandes des Gutachtens an die auftraggebende Pflegekasse
- Geburtsjahr des Versicherten

- Geschlecht des Versicherten

- Gutachtenart
Erstgutachten
Hoherstufungsgutachten
Wiederholungsgutachten
Widerspruchsgutachten

- Beantragte Leistung
Geldleistung
Sachleistung
Kombination der Geld- und Sachleistung
vollstationare Pflege
Leistungen nach 8§ 43a SGB Xl

- Derzeitige Pflegestufe bei Hoherstufungs-/Wiederholungsbegutachtungen

- Begutachtungsempfehlung der vorangegangenen Begutachtung bei Widerspruchsbe-
gutachtungen

- Profession der Gutachter
MDK-Arzt
MDK-Pflegefachkraft
MDK-Arzt und MDK-Pflegefachkraft
externer Gutachter

- Untersuchungsort
Begutachtung in der Privatwohnung
Begutachtung in der vollstationaren Pflegeeinrichtung
Begutachtung im Krankenhaus
Sonstiges

- Begutachtungsart
(Korperliche) Befunderhebung
Gutachten nach Aktenlage



— Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation
Verordnete Heilmittel (Physikalische Therapien/Ergotherapie/Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie/Sonstiges)
Hilfsmittel/Nutzung
Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuung (Hausliche Krankenpflege, Pfle-
ge durch Pflegeeinrichtung(en) im Sinne des SGB XI — ambulant, Tages-/Nachtpflege,
Kurzzeitpflege, stationar —, Pflege durch Angehorige/Bekannte, Betreuung durch sons-
tige Einrichtungen, Versicherte(r) alleinlebend)

— Pflegerelevante Vorgeschichte
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation innerhalb der letzten vier Jahre (ambu-
lant/stationéar, geriatrische/indikationsspezifische Rehabilitation)

— Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens
Bewegen
Waschen/Kleiden
Ernahren
Ausscheiden

- Erste pflegebegriindende Diagnose

- Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz (bei Antragstellern auf ambulante Leistungen)
Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz wurde bereits festgestellt und besteht wei-
terhin
Liegt eine demenzbedingte Fahigkeitsstérung, geistige Behinderung oder psychische
Erkrankung vor?

- Screening zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz (bei Antragstellern auf ambulante Leistungen)
Orientierung
Antrieb/Beschaftigung
Stimmung
Gedéachtnis
Tag-/Nachtrhythmus
Wahrnehmung und Denken
Kommunikation/Sprache
Situatives Anpassen
Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen

- Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf aus mindestens einer der in der Tabelle unter
Ziffer 3.5 des Formulargutachtens festgestellten Auffalligkeiten (bei Antragstellern auf
ambulante Leistungen)

- Assessment zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrénkter Alltagskom-
petenz (bei Antragstellern auf ambulante Leistungen)
Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)
Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen



Unsachgemalier Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrden-
den Substanzen

Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation

Im situativen Kontext inadaquates Verhalten

Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedirfnisse wahr-
zunehmen

Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden
Maflinahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung
Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéachtnisses, her-
abgesetztes Urteilsvermbgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen All-
tagsleistungen gefihrt haben

Stoérung des Tag-/Nacht-Rhythmus

Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren

Verkennen von Alltagssituationen und inadéaquates Reagieren in Alltagssituationen
Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten

Zeitlich uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungs-
losigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression

Die Alltagskompetenz des Antragstellers im Sinne § 45a SGB Xl ist erheblich einge-
schrankt (bei Antragstellern auf ambulante Leistungen)

Festgestellter Hilfebedarf bei den Verrichtungen nach 8 14 Abs. 4 Nr. 1, 2 und 3
SGB XI (Grundpflege)

Zeitbedarf in den Bereichen der Grundpflege in Minuten
Korperpflege

Ern&hrung

Mobilitat

Vorliegen und Zeitaufwand von verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pfle-
gemal3nahmen

Waschen/Duschen/Baden

Darm- und Blasenentleerung

Aufnahme der Nahrung

Aufstehen/Zu-Bett-Gehen

An- und Auskleiden

Nachtlicher Grundpflegebedarf

Medizinische Behandlungspflege (nur bei Pflegestufe Il in stationarer Pflege)
Liegt Pflegebedurftigkeit gemafl SGB Xl vor?

keine Pflegebedurftigkeit

empfohlene Pflegestufe

Sicherstellung der hauslichen Pflege (bei Antragstellern auf ambulante Leistungen)

Erforderlichkeit der vollstationaren Pflege



— Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pflegeplan
Physikalische Therapien
Ergotherapie
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (ambulant/stationér, geriatrische/indika-
tionsspezifische Rehabilitation)
Sonstiges
Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung
Technische Hilfen und bauliche Malinahmen (Wohnumfeld) (bei Antragstellern auf am-
bulante Leistungen)
Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation



Anlage 2

Statistiken der Begutachtungsstatistik



Statistiken der Begutachtungsstatistik

Kirzel Beantragte Leistung Titel

BG1 ambulant, vollstationar, § 43a SGB XI Begutachtungen nach beantragter Leistung

BA10a ambulant Durchgefuihrte Begutachtungen nach

BS10a vollstationar Gutachtenart

BV10a § 43a SGB XI

BA10b ambulant Durchgefuihrte ambulante Begutachtungen
nach Gutachtenart bei Kindern bis zum 12.
Lebensjahr

BA10c ambulant Durchgefuihrte ambulante Begutachtungen
nach beantragter Leistungsart

BA10d ambulant Durchgefuihrte ambulante Begutachtungen
nach beantragter Leistungsart bei Kindern bis
zum 12. Lebensjahr

BA1l ambulant Erledigungsdauer der Erstgutachten

BS11 vollstationar

BV1l § 43a SGB XI

BAl12a ambulant Gutachterliche Empfehlung einer Pflegestufe

BS12a vollstationar

BV12a § 43a SGB XI

BA12b ambulant Gutachterliche Empfehlung einer Pflegestufe
im ambulanten Bereich bei Kindern bis zum
12. Lebensjahr

BA13 ambulant Hartefallstatistik

BS13 vollstationar

BA14 ambulant Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf,
erhebliche Einschrankung der Alltagskompe-
tenz

BAl4a ambulant Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf,
erhebliche Einschrankung der Alltagskompe-
tenz bei Kindern bis zum 12. Lebensjahr

BA20a ambulant Untersuchungsort

BS20a vollstationar

BV20a § 43a SGB XI

BA30 ambulant Profession der Gutachter

BS30 vollstationar

BV30 § 43a SGB XI

BA40a ambulant Statistik der Hoherstufungs- und Wiederho-

BS40a vollstationar lungsbegutachtungen

BA40b ambulant Statistik der ambulanten Hoherstufungs- und
Wiederholungsbegutachtungen bei Kindern
bis zum 12. Lebensjahr

BA50a ambulant Statistik der Widerspruchsbegutachtungen

BS50a vollstationar

BAS50b ambulant Statistik der ambulanten Widerspruchsbegut-

achtungen bei Kindern bis zum 12. Lebens-
jahr

BA = Begutachtungsstatistik der ambulanten Pflege

BS = Begutachtungsstatistik der vollstationaren Pflege

BV = Begutachtungsstatistik der Leistungen nach § 43a SGB Xl




Anlage 3

Statistiken der Pflegeberichterstattung



Statistiken der Pflegeberichterstattung

Kurzel Beantragte Leistung Titel Basis
P10 ambulant, vollstationar, 8 43a | Geschlecht der Erstantragsteller und Begutachtungsemp- | Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen
SGB Xl fehlung
P20 ambulant, vollstationar, 8 43a | Alter der Erstantragsteller und Begutachtungsempfehlung | Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen
SGB XI

PA100 ambulant Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation Alle im Zeitraum durchgefihrten Erstbegutachtungen

PS100 vollstationar ohne Aktenlage

PA110 ambulant Pflegerelevante Vorgeschichte Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

PS110 vollstationar ohne Aktenlage

PA120 ambulant Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

PS120 vollstationar ohne Aktenlage

PA130 ambulant Pflegebegriindende Diagnose (Hauptgruppen, erste 3 Alle im Zeitraum durchgefuhrten Erstbegutachtungen

PS130 vollstationar R&nge) nach Pflegestufen ohne Aktenlage

PA131 ambulant Pflegebegriindende Diagnose (Hauptgruppen, erste 3 Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

PS131 vollstationar Rénge) nach Geschlecht ohne Aktenlage

PA132 ambulant Pflegebegriindende Diagnose (Hauptgruppen, erste 3 Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

PS132 vollstationar Ré&nge) nach Altersgruppen ohne Aktenlage

PA200 ambulant Festgestellter Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

PS200 vollstationar ohne Aktenlage

PA210 ambulant Zeitbedarf im Bereich der Grundpflege Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

PS210 vollstationar ohne Aktenlage

PA250 ambulant Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemal3- | Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

PS250 vollstationar nahmen ohne Aktenlage

PA300 ambulant Né&chtlicher Grundpflegebedarf Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

PS300 vollstationar ohne Aktenlage

PS350 vollstationar Medizinische Behandlungspflege Alle im Zeitraum durchgefuhrten Erstbegutachtungen
ohne Aktenlage (nur bei Pflegestufe Il in stationarer Pfle-
ge)

PA360 ambulant Sichergestellte hausliche Pflege Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen
ohne Aktenlage

PA370 ambulant Erforderlichkeit stationdrer Pflege Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

PS370 vollstationar ohne Aktenlage

PA400 ambulant Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pflege- Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen

plan

ohne Aktenlage




[ PS400

| vollstationar

Kirzel Beantragte Leistung Titel Basis
PA500 ambulant Screening zur Feststellung von Personen mit erheblich Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen
eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Aktenlage mit gutachterlicher Feststellung einer
demenzbedingten Fahigkeitsstorung, einer geistigen Be-
hinderung oder psychischen Erkrankung
PA550 ambulant Assessment zur Feststellung von Personen mit erheblich | Alle im Zeitraum durchgefiihrten Erstbegutachtungen
eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Aktenlage mit gutachterlicher Feststellung eines
Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwandes

PA = Pflegeberichterstattung der ambulanten Pflege

PS = Pflegeberichterstattung der vollstationaren Pflege




Anlage 4

Datensatzbeschreibung
und Aufbereitung des Datentragers
fir die Begutachtungsstatistik (Ziffer 4.1)

und die Pflegeberichterstattung (Ziffer 4.2)



Datensatzbeschreibung zur Begutachtungsstatistik und Pflegeberichterstattung

Feldnr. | Feldinhalt Format | Giiltige Schliissel Erlauterungen / Plausibilitaten
1 MDK-Schliussel N2 Lt. Schliisselverzeichnis Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit It. Schliisselliste gultigen Schlisseln
2 Kassenart der beauftragenden Pflegekas- | N1 Lt. Schlisselverzeichnis Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit It. Schlisselliste gultigen Schllsseln
se
3 Datum des Auftragseinganges beim N8 Datum TTMMJIJIJ
MDK/Sonderdienst
4 Datum des Versandes des Gutachtens an | N8 Datum TTMMJIJIJ
die auftraggebende Pflegekasse
5 Gutachtenart N1 1=Erstgutachten Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit It. Schlisselliste gultigen Schllsseln
2=Ho6herstufungsgutachten
3=Wiederholungsgutachten
4=Widerspruchsgutachten
6 Derzeitige Pflegestufe bei Hoherstufungs- | N1 1=Pflegestufe | Pflichtfeld fur alle Hoherstufungs- und Wiederholungsbegutachtungen
und Wiederholungsbegutachtungen 2=Pflegestufe Il (Feldnr. 5=2 oder 3) mit It. Schlisselliste gultigen Schlisseln
3=Pflegestufe Il
4=Hartefall
7 Begutachtungsempfehlung der vorange- N1 0=Nicht pflegebedurftig Pflichtfeld fur alle Widerspruchsbegutachtungen (Feldnr. 5=4) mit It. Schlis-
gangenen Begutachtung bei Wider- 1=Pflegestufe | selliste gultigen Schliisseln
spruchsbegutachtungen 2=Pflegestufe Il
3=Pflegestufe Il
4=Hartefall
8 Geschlecht des Versicherten N1 1=Mannlich Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit It. Schlisselliste gultigen Schllisseln
2=Weiblich
9 Geburtsjahr des Versicherten N4 JJJdJ Pflichtfeld fur alle Datenséatze. Angabe muss => (Berichtsjahr-110) und =<
Berichtsjahr sein
10 Untersuchungsort N1 1=Privatwohnung Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit It. Schlisselliste gultigen Schllisseln
2=Vollstationare Pflegeeinrich-
tung
3=Krankenhaus
4=Sonstiges
11 Begutachtungsart N1 1=(Kdrperliche) Befunderhe- Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit It. Schlisselliste gultigen Schllisseln
bung
2=Gutachten nach Aktenlage
12 Profession der Gutachter N1 1=MDK-Arzt Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit It. Schliisselliste gultigen Schlisseln

2=MDK-Pflegefachkraft
3=MDK-Arzt und MDK-
Pflegefachkraft




| 4=Externer Gutachter

Feldnr. | Feldinhalt Format Gultige Schlussel Erlauterungen / Plausibilitaten
13 Beantragte Leistung N1 1=Geldleistung Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit It. Schlisselliste gultigen Schllsseln
2=Sachleistung
3=Kombi-Leistung
4=Vollstationére Pflege
5=Leistungen nach § 43a
SGB Xl
14 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit beantragten ambulanten oder vollstationa-
situation 0=Nein ren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) von Begutachtungen aufgrund
Verordnete Heilmittel: Physikalische The- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
rapien Schliisseln
15 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit beantragten ambulanten oder vollstationa-
situation 0=Nein ren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) von Begutachtungen aufgrund
Verordnete Heilmittel: Ergotherapie (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
Schlusseln
16 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit beantragten ambulanten oder vollstationa-
situation 0=Nein ren Leistungen (Feldnr.11=1, 2, 3 oder 4) von Begutachtungen aufgrund
Verordnete Heilmittel: Stimm-, Sprech- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
und Sprachtherapie Schlusseln
17 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit beantragten ambulanten oder vollstationa-
situation 0=Nein ren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) von Begutachtungen aufgrund
Verordnete Heilmittel: Sonstiges (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Schlusseln
18 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze mit beantragten ambulanten oder vollstationa-
situation 0=Nein ren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) von Begutachtungen aufgrund
Hilfsmittel/Nutzung (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
Schlusseln
19 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datensatze mit beantragten ambulanten Leistungen
situation 0=Nein (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) von Begutachtungen aufgrund (kérperlicher) Be-
Umfang der pflegerischen Versorgung und funderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen Schlusseln
Betreuung: Hausliche Krankenpflege (8 37
SGB V)
20 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
situation 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund (kor-
Umfang der pflegerischen Versorgung und perlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schliisselliste gultigen
Betreuung: Pflege durch Pflegeeinrich- Schliisseln
tung(en) im Sinne des SGB XI; Art: ambu-
lant




Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten

21 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
situation 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund (kor-
Umfang der pflegerischen Versorgung und perlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schliisselliste gultigen
Betreuung: Pflege durch Pflegeeinrich- Schliisseln
tung(en) im Sinne des SGB XI; Art: Tages-
/Nachtpflege

22 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
situation 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund (kor-
Umfang der pflegerischen Versorgung und perlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schliisselliste gultigen
Betreuung: Pflege durch Pflegeeinrich- Schliisseln
tung(en) im Sinne des SGB XI; Art: Kurz-
zeitpflege

23 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
situation 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund (kor-
Umfang der pflegerischen Versorgung und perlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste gultigen
Betreuung: Pflege durch Pflegeeinrich- Schliisseln
tung(en) im Sinne des SGB XI; Art: statio-
nar

24 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
situation 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund (kor-
Umfang der pflegerischen Versorgung und perlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste gultigen
Betreuung: Pflege durch Angehdri- Schliisseln
ge/Bekannte

25 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
situation 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr.13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund (kor-
Umfang der pflegerischen Versorgung und perlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schliisselliste gultigen
Betreuung: Betreuung durch sonstige Schlusseln
Einrichtungen

26 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungs- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen aufgrund (kdrperlicher)
situation 0=Nein Befunderhebung (Feldnr. 11=1) und beantragten ambulanten Leistungen
Umfang der pflegerischen Versorgung und (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) und Untersuchungsort (Feldnr. 10=1, 3 oder 4) mit
Betreuung: Versicherte(r) alleinlebend It. Schlusselliste giiltigen Schliisseln

27 Pflegerelevante Vorgeschichte N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
Leistungen zur medizinischen Rehabilitati- 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
on innerhalb der letzten 4 Jahre; Form: (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
ambulant, Art: geriatrische Rehabilitation Schliisseln

28 Pflegerelevante Vorgeschichte N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
Leistungen zur medizinischen Rehabilitati- 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

on innerhalb der letzten 4 Jahre; Form:
stationdr, Art: geriatrische Rehabilitation

(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giiltigen
Schlusseln




Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten
29 Pflegerelevante Vorgeschichte N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
Leistungen zur medizinischen Rehabilitati- 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
on innerhalb der letzten 4 Jahre; Form: (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
ambulant, Art: Indikationsspezifische Re- Schliisseln
habilitation
30 Pflegerelevante Vorgeschichte N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
Leistungen zur medizinischen Rehabilitati- 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
on innerhalb der letzten 4 Jahre; Form: (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
stationdr, Art: Indikationsspezifische Re- Schlusseln
habilitation
31 Auswirkungen auf die Aktivitaten des tagli- | N1 0=Keine pflegerelevante Beein- | Pflichtfeld fur alle Datensétze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
chen Lebens: Bewegen trachtigung der Aktivitat ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
1=Keine Fremdhilfe, selbstén- | (kérperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste giltigen
dige Ausfuihrung verlangert Schliisseln
oder Hilfsmitteleinsatz erforder-
lich
2=Fremdhilfe bei abh&angiger
Pflegeaktivitat erforderlich
3=Unféhigkeit zur selbstéandi-
gen Aktivitat
32 Auswirkungen auf die Aktivitaten des tagli- | N1 0=Keine pflegerelevante Beein- | Pflichtfeld fur alle Datensétze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
chen Lebens: Waschen/Kleiden trachtigung der Aktivitat ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
1=Keine Fremdhilfe, selbstén- | (kérperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste giltigen
dige Ausfuhrung verlangert Schliisseln
oder Hilfsmitteleinsatz erforder-
lich
2=Fremdhilfe bei abh&angiger
Pflegeaktivitat erforderlich
3=Unféhigkeit zur selbstéandi-
gen Aktivitat
33 Auswirkungen auf die Aktivitaten des tagli- | N1 0=Keine pflegerelevante Beein- | Pflichtfeld fur alle Datensétze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

chen Lebens: Ernahren

trachtigung der Aktivitét
1=Keine Fremdhilfe, selbstan-
dige Ausfiihrung verlangert
oder Hilfsmitteleinsatz erforder-
lich

2=Fremdhilfe bei abh&angiger
Pflegeaktivitat erforderlich
3=Unféhigkeit zur selbstandi-
gen Aktivitat

ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schlusseln







Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten

34 Auswirkungen auf die Aktivitaten des tagli- | N1 0=Keine pflegerelevante Beein- | Pflichtfeld fur alle Datensétze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
chen Lebens: Ausscheiden trachtigung der Aktivitat ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

1=Keine Fremdhilfe, selbstén- | (kérperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste giltigen
dige Ausfuhrung verlangert Schliisseln
oder Hilfsmitteleinsatz erforder-
lich
2=Fremdhilfe bei abh&angiger
Pflegeaktivitat erforderlich
3=Unféhigkeit zur selbstéandi-
gen Aktivitat
35 Erste pflegebegriindende Diagnose A4 ICD 10 Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen aufgrund (kérperlicher)
Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste giltigen Schlisseln

36 Screening und Assessment zur Feststel- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Wiederholungs- und Hoherstufungsbegutachtungen
lung von Personen mit erheblich einge- 0=Nein (Feldnr. 5=2 oder 3) mit beantragten ambulanten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2
schrankter Alltagskompetenz oder 3) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr. 92=1, 2, 3
Erheblich eingeschrénkte Alltagskompe- oder 4) mit It. Schlisselliste guiltigen Schlisseln
tenz wurde bereits festgestellt und besteht
weiterhin

37 Screening und Assessment zur Feststel- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
lung von Personen mit erheblich einge- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) und Begutachtungsempfehlung pfle-
schrankter Alltagskompetenz gebedurftig (Feldnr. 92=1, 2, 3 oder 4) mit It. Schlisselliste giltigen Schlis-
Liegt eine demenzbedingte Fahigkeitssto- seln
rung, geistige Behinderung oder psychi-
sche Erkrankung vor?

38 Screening zur Feststellung von Personen | N1 O=Unauffallig Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 1=Auffallig ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
petenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Orientierung 92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten Fahigkeitssto-

rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
It. Schlusselliste giiltigen Schliisseln

39 Screening zur Feststellung von Personen | N1 O=Unauffallig Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 1=Auffallig ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-

petenz
Antrieb/Beschéftigung

bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten Fahigkeitssto-
rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
It. Schlusselliste giiltigen Schliisseln




40 Screening zur Feststellung von Personen | N1 O=Unauffallig Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 1=Auffallig ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
petenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Stimmung 92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten Fahigkeitssto-

rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
It. Schlusselliste giltigen Schliisseln

Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten

41 Screening zur Feststellung von Personen | N1 O=Unauffallig Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 1=Auffallig ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
petenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Gedéchtnis 92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten Fahigkeitssto-

rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
It. Schlusselliste giiltigen Schliisseln

42 Screening zur Feststellung von Personen | N1 O=Unauffallig Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 1=Auffallig ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
petenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Tag-/Nachtrhythmus 92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten Fahigkeitssto-

rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
It. Schlusselliste giiltigen Schliisseln

43 Screening zur Feststellung von Personen | N1 O=Unauffallig Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 1=Auffallig ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
petenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Wahrnehmung und Denken 92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten Fahigkeitssto-

rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
It. Schlusselliste giiltigen Schliisseln

44 Screening zur Feststellung von Personen | N1 O=Unauffallig Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 1=Auffallig ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
petenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Kommunikation/Sprache 92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten Féhigkeitssto-

rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
It. Schlusselliste giiltigen Schliisseln

45 Screening zur Feststellung von Personen | N1 O=Unauffallig Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 1=Auffallig ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
petenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Situatives Anpassen 92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten Féhigkeitssto-

rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
It. Schlusselliste giiltigen Schliisseln

46 Screening zur Feststellung von Personen | N1 O=Unauffallig Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 1=Auffallig ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-

petenz
Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen

bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten F&higkeitssto-
rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
It. Schlusselliste giiltigen Schliisseln




47 Screening zur Feststellung von Personen | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
mit erheblich eingeschrankter Alltagskom- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
petenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Resultiert aus mindestens einer der in der 92=1, 2, 3 oder 4) und mit Vorliegen einer demenzbedingten Fahigkeitssto-
Tabelle festgestellten Auffalligkeit regel- rung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung (Feldnr. 37=1) mit
mafRig und auf Dauer ein Beaufsichti- It. Schlusselliste giltigen Schliisseln
gungs- und Betreuungsbedarf?

Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten

48 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbe- 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten
reiches (Weglauftendenz) Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schlissel-

liste glltigen Schlisseln

49 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Verkennen oder Verursachen geféahrden- 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten
der Situationen Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schliissel-

liste glltigen Schlisseln

50 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Unsachgemafer Umgang mit geféhrlichen 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten
Gegenstanden oder potenziell gefahrden- Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schliissel-
den Substanzen liste glltigen Schlisseln

51 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Tétlich oder verbal aggressives Verhalten 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten
in Verkennung der Situation Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schlissel-

liste glltigen Schlisseln

52 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-

kompetenz
Im situativen Kontext inadaquates Verhal-
ten

bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmaRig und auf Dauer festgestellten
Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schliissel-
liste glltigen Schlisseln




53 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten
seelischen Gefiuihle oder Bedirfnisse Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schliissel-
wahrzunehmen liste giiltigen Schliisseln

54 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Unfahigkeit zu einer erforderlichen Koope- 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten
ration bei therapeutischen oder schitzen- Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schlissel-
den MalRnahmen als Folge einer therapie- liste glltigen Schlisseln
resistenten Depression oder Angststérung

Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten

55 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Stérungen der hdheren Hirnfunktionen 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten
(Beeintrachtigungen des Gedachtnisses, Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schlissel-
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu liste giiltigen Schliisseln
Problemen bei der Bewéltigung von sozia-
len Alltagsleistungen gefiihrt haben

56 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten

Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schliissel-
liste glltigen Schlisseln

57 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Unfahigkeit, eigenstéandig den Tagesablauf 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten
zu planen und zu strukturieren Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schlissel-

liste glltigen Schlisseln

58 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-

kompetenz

Verkennen von Alltagssituationen und
inadéquates Reagieren in Alltagssituatio-
nen

bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmaRig und auf Dauer festgestellten
Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schliissel-
liste glltigen Schlisseln




59 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
kompetenz bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert 92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmafig und auf Dauer festgestellten
emotionales Verhalten Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schlissel-

liste glltigen Schlisseln

60 Assessment zur Feststellung von Perso- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
nen mit erheblich eingeschrénkter Alltags- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-

kompetenz

Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagen-
heit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-
nungslosigkeit aufgrund einer therapiere-
sistenten Depression

bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmaRig und auf Dauer festgestellten
Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schliissel-
liste glltigen Schlisseln

10




Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten
61 Die Alltagskompetenz des Antragstellers N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
im Sinne 8§ 45a SGB Xl ist erheblich ein- 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
geschrankt bung (Feldnr. 11=1) und Begutachtungsempfehlung pflegebedurftig (Feldnr.
92=1, 2, 3 oder 4) und mit einem regelmaRig und auf Dauer festgestellten
Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand (Feldnr. 47=1) mit It. Schliissel-
liste glltigen Schlisseln
62 Hilfebedarf beim Waschen N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
(Mindestens eine Form der Hilfe in den 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Unterverrichtungen Ganzkorperwéasche, (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Teilwasche Oberkdrper, Teilwasche Unter- Schliisseln
korper, Teilwdsche Hande/Gesicht)
63 Hilfebedarf beim Duschen N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Schliisseln
64 Hilfebedarf beim Baden N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Schliisseln
65 Hilfebedarf bei der Zahnpflege N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(kdrperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schliisseln
66 Hilfebedarf beim Kd&mmen N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schliisseln
67 Hilfebedarf beim Rasieren N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2,3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schliisseln
68 Hilfebedarf bei der Darm- und Blasenent- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
leerung 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

(Mindestens eine Form der Hilfe in den
Unterverrichtungen Wasserlassen, Stuhl-
gang, Richten der Bekleidung, Windel-
wechsel nach Wasserlassen, Windel-
wechsel nach Stuhlgang, Wechseln kleiner
Vorlagen, Wechsel/Entleerung Urinbeutel,
Wechsel/Entleerung Stomabeutel)

(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
Schlusseln

11




Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten

69 Summe Zeitbedarf Kérperpflege in Minu- N1 Angabe in Minuten Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
ten ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Schlusseln

70 Im Zeitbedarf der Korperpflege sind ver- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
richtungsbezogene krankheitsspezifische 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
PflegemalRnahmen zu Waschen/Duschen/ (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
Baden enthalten. Schlusseln

71 Im Zeitbedarf der Korperpflege sind ver- N1 Angabe in Minuten Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
richtungsbezogene krankheitsspezifische ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 ,3 oder 4) aufgrund
PflegemalRnahmen zu Waschen/Duschen/ (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
Baden enthalten. Angabe des Zeitaufwan- Schliisseln
des in Minuten.

72 Im Zeitbedarf der Korperpflege sind ver- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
richtungsbezogene krankheitsspezifische 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
PflegemalRnahmen zur Darm- und Blasen- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
entleerung enthalten. Schlusseln

73 Im Zeitbedarf der Kdrperpflege sind ver- N3 Angabe in Minuten Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
richtungsbezogene krankheitsspezifische ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
PflegemalRnahmen zur Darm- und Blasen- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
entleerung enthalten. Angabe des Zeitauf- Schlusseln
wandes in Minuten.

74 Hilfebedarf bei der mundgerechten Zube- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
reitung der Nahrung 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Schlusseln

75 Hilfebedarf bei Aufnahme der Nahrung N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
(Mindestens eine Form der Hilfe in den 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Unterverrichtungen Oral, Sonde) (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen

Schlusseln

76 Summe Zeitbedarf Erndhrung in Minuten N3 Angabe in Minuten Pflichtfeld fur alle Datensatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schlusseln

77 Im Zeitbedarf der Erndhrung sind verrich- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
tungsbezogene krankheitsspezifische 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

PflegemaRnahmen zur Aufnahme der
Nahrung enthalten.

(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Schliisseln
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78 Im Zeitbedarf der Erndhrung sind verrich- | N3 Angabe in Minuten Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
tungsbezogene krankheitsspezifische ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
PflegemaRnahmen zur Aufnahme der (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Nahrung enthalten. Angabe des Zeitauf- Schlusseln
wandes in Minuten.

Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten

79 Hilfebedarf beim Aufstehen/Zu-Bett-Gehen | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schliisseln

80 Hilfebedarf beim An- und Auskleiden N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
(Mindestens eine Form der Hilfe in den 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Unterverrichtungen Ankleiden Gesamt, (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Ankleiden Ober-/Unterkérper, Entkleiden Schlusseln
Gesamt, Entkleiden Ober-/Unterkdrper)

81 Hilfebedarf beim Gehen N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Schliisseln
82 Hilfebedarf beim Stehen (Transfer) N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(kdrperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schliisseln
83 Hilfebedarf beim Treppensteigen N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Schliisseln
84 Hilfebedarf beim Verlassen/Wiederaufsu- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
chen der Wohnung/Pflegeeinrichtung 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schliisseln
85 Summe Zeitbedarf Mobilitat in Minuten N3 Angabe in Minuten Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schliisseln

86 Im Zeitbedarf der Mobilitat sind verrich- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

tungsbezogene krankheitsspezifische 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

PflegemafRnahmen zum Aufstehen/Zu-
Bett-Gehen enthalten.

(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste giltigen
Schliisseln

13




87 Im Zeitbedarf der Mobilitat sind verrich- N3 Angabe in Minuten Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
tungsbezogene krankheitsspezifische ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
PflegemaRnahmen zum Aufstehen/Zu- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Bett-Gehen enthalten. Angabe des Zeit- Schlusseln
aufwandes in Minuten.

88 Im Zeitbedarf der Mobilitat sind verrich- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
tungsbezogene krankheitsspezifische 0=Nein ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
PflegemafRnahmen zum An- und Ausklei- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
den enthalten. Schliisseln

Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten

89 Im Zeitbedarf der Mobilitat sind verrich- N3 Angabe in Minuten Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
tungsbezogene krankheitsspezifische ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
PflegemaRnahmen zum An- und Ausklei- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
den enthalten. Angabe des Zeitaufwandes Schlusseln
in Minuten.

90 Né&chtlicher Grundpflegebedarf N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
Schliisseln

91 Medizinische Behandlungspflege (nur bei N4 HHMM Pflichtfeld fur alle Datensétze von Begutachtungen mit beantragten vollstati-
Pflegestufe Il in stationarer Pflege, Anga- onéren Leistungen (Feldnr. 13=4) aufgrund (kérperlicher) Befunderhebung
be Stunden und Minuten/Tag) (Feldnr. 11=1) mit Begutachtungsempfehlung Pflegestufe Il (Feldnr. 92=3

oder 4) mit It. Schlisselliste giltigen Schlisseln

92 Liegt Pflegebedurftigkeit geméan SGB Xl N1 0=Nein Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
vor? 1=Pflegestufe | ten oder vollstationaren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

2=Pflegestufe Il (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
3=Pflegestufe Il Schliisseln
4=Hartefall

93 Ist die h&usliche Pflege in geeigneter Wei- | N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
se sichergestellt? 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (kdrperlicher) Befunderhe-

bung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste gultigen Schlisseln

94 Ist vollstationére Pflege erforderlich? N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schliisseln

95 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

Physikalische Therapien

(korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
Schliisseln

14




96 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Ergotherapie (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen

Schliisseln

97 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen

Schliisseln

98 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Leistungen zur medizinischen Rehabilitati- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
on; Form: ambulant, Art: geriatrische Re- Schliisseln
habilitation

Feldnr. | Feldinhalt Format | Gultige Schlissel Erlauterungen / Plausibilitaten

99 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Leistungen zur medizinischen Rehabilitati- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
on; Form: stationar, Art: geriatrische Re- Schlusseln
habilitation

100 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Leistungen zur medizinischen Rehabilitati- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen
on; Form: ambulant, Art: Indikationsspezi- Schlusseln
fische Rehabilitation

101 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Leistungen zur medizinischen Rehabilitati- (korperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schltsselliste gultigen
on; Form: stationar, Art: Indikationsspezi- Schlusseln
fische Rehabilitation

102 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund
Sonstiges (kdrperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste gultigen

Schliisseln

103 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-

dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung

(kdrperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste gultigen
Schliisseln

15




104 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
dueller Pflegeplan 0=Nein ten Leistungen (Feldnr. 13=1, 2 oder 3) aufgrund (korperlicher) Befunderhe-
Technische Hilfen und bauliche Mafl3nah- bung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlusselliste gultigen Schlisseln
men (Wohnumfeld) (bei Antragstellern auf
ambulante Leistungen)

105 Empfehlungen an die Pflegekasse/Indivi- N1 1=Ja Pflichtfeld fur alle Datenséatze von Begutachtungen mit beantragten ambulan-
dueller Pflegeplan 0=Nein ten oder vollstationéren Leistungen (Feldnr. 13=1, 2, 3 oder 4) aufgrund

Verbesserung/Veranderung der Pflegesi-
tuation

(kdrperlicher) Befunderhebung (Feldnr. 11=1) mit It. Schlisselliste gultigen
Schliisseln

16




12

13

14

15

16

17

18

19

21

23

24

24

31

32

33

Schliisselverzeichnis zu Feld Nr. 1 "MDK"

MDK Berlin-Brandenburg
MDK Nord

MDK Bremen

MDK Niedersachsen
MDK Westfalen-Lippe
MDK Nordrhein

MDK Hessen

MDK Rheinland-Pfalz
MDK Saarland

MDK Baden-Wirttemberg
MDK Bayern

MDK Mecklenburg-Vorpommern
MDK Sachsen-Anhalt
MDK Tharingen

MDK Sachsen

Sozialmedizinischer Dienst der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-

See

Arztlicher Dienst der See-Berufsgenossenschaft

Medizinischer Dienst des Bundeseisenbahnvermdgens



Aufbereitung des Datentragers bzw.
Verfahrensweise der Datentibermittlung zur
Begutachtungsstatistik und Pflegeberichterstattung

Die Datenubermittiung der MDK und der Sonderdienste an den MDS erfolgt im zeitlichen
Rhythmus wie unter den Verfahrensvorschriften (Ziffer 4.3) ausgefuhrt ist. Mal3gebend fir
die zeitliche Bestimmung eines Quartals ist das Datum des Versandes des Gutachtens
zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemafls SGB Xl an die auftraggebende Pflegekas-
se (Statistikdatum).

Mehrspaltige Felder sind rechtsbiindig, ggf. mit fiihrenden "0" oder "blanks" aufzufillen.

Die Datenubermittlung erfolgt auf Datentrager (MS-DOS-Diskette) im ASCII-Format ohne
Feldtrennzeichen. Datenkomprimierungen sind nicht zuldssig. Ist mehr als 1 Diskette not-
wendig, sind Folgedisketten einzurichten und, wie unten beschrieben, zu kennzeichnen.

Die Dateinamen sind nach folgender Syntax zu benennen:

Spalte
1 2-3 4-5 6 7 8
M MDK- Jahr der Quartal der E Nummer
(fest) Schlissel Datenlieferung Datenlieferung (fest) der Diskette

Die Extension lautet "TXT"



