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Versand des Prüfberichts 

Information zum Austausch von vertraulichen Daten 

Nach § 115 SGB XI hat der Medizinische Dienst das Ergebnis der Qualitätsprüfung sowie die dabei 
gewonnenen Daten und Informationen  

 den Landesverbänden der Pflegekassen

 den zuständigen Sozialhilfeträgern

 der betroffenen Pflegeeinrichtung

mitzuteilen.

Pflegedienst  

Name des Pflegedienstes: ______________________________________________________________ 

IK-Nummer: _________________________________________________________________________ 

Der Prüfbericht wird ausschließlich als Download zur Verfügung gestellt. 

Nach Fertigstellung des Prüfberichtes erhalten Sie eine E-Mail mit dem Hinweis, dass vertrauliche Daten 
zur Verfügung stehen. Der Prüfbericht ist nach Zusendung der E-Mail maximal 30 Tage abrufbar.  
Den Prüfbericht können Sie ausschließlich über ein Passwort abrufen.  

Das Passwort haben Sie von unserem Prüfteam bei der Qualitätsprüfung bereits erhalten.  
Bei Fragen oder technischen Problemen sind wir Ihnen gerne unter der untenstehenden Telefonnummer 
Montag – Freitag von 8:00 Uhr bis 16:00 Uhr behilflich. 

07721 / 8995 - 2100 

Datum: ____________   Unterschrift: ____________________________________________________ 

Stempel des Pflegedienstes: 

E-Mail des Trägers /der Einrichtung
für die Zustellung des Prüfberichtes

Bitte bei handschriftlichem Eintrag 
leserlich in Druckschrift ausfüllen  
– vielen Dank.
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MD interner Hinweis: Grau unterlegte Felder nicht in MDconnect ändern. Bei Abweichungen zu den 
Stammdaten zeitnah das Auftragsmanagement QP über die Änderung informieren. 

Angaben zum ambulanten Pflegedienst 

Name des Pflegedienstes 

Straße 

PLZ / Ort 

Institutionskennzeichen (IK-Nummer) 

Federführender Landesverband der Pflegekassen 

Telefon 

Fax 

E-Mail

Internet-Adresse 

Träger/Inhaber 

Trägerart privat freigemeinnützig   öffentlich   

ggf. Verband 

Datum Versorgungsvertrag (TT.MM.JJJJ) 

Datum Inbetriebnahme (TT.MM.JJJJ) 

Name der verantwortlichen Pflegefachperson 

Name der stellv. verantwortlichen Pflegefachperson  

Ggf. vorhandene Zweigstellen/Filialen 

Name der Ansprechpartnerin oder des 
Ansprechpartners für die DCS* 
E-Mail der Ansprechpartnerin oder des
Ansprechpartners für die DCS*
Versorgungsvertrag nach § 132a SGB V  

        ja                 nein 

Ergänzungsvereinbarung bzw. vertragliche Regelung zur Versorgung   
von chronischen und schwer heilenden Wunden 

Ergänzungsvereinbarung bzw. vertragliche Regelung für die 
psychiatrische häusliche Krankenpflege 

Versorgungsvertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V

 ja                 nein 

eine betreiberorganisierte Wohneinheit 

mehrere betreiberorganisierte Wohneinheiten 

eigener Haushalt oder sonstiger geeigneter Ort 

*Datenclearingstelle für die Übermittlung der Transparenzberichte und Ansprechpartner für die DCS
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Bitte geben Sie uns folgende Angaben zu den versorgten Personen: 

 Wenn eine Kooperation mit einem Pflegedienst besteht, für den Sie die Fachaufsicht haben und die
Leistungen abrechnen, führen Sie die versorgten Personen des Kooperationspartners bitte mit auf.

Versorgungssituation: 
Anzahl versorgter Personen insgesamt 

Versorgte Personen 

davon Personen mit folgenden Leistungen an Anzahl Personen 

Anzahl versorgte Personen mit Verordnung über außerklinische 
Intensivpflege nach §37c SGBV 

Anzahl versorgte Personen mit Verordnung über psychiatrische häusliche 
Krankenpflege nach Ziffer 27a der HKP-Richtlinie 
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Verantwortliche Pflegefachperson 

Name, Vorname: 

Berufsbezeichnung: 

Sozialversicherungspflichtiger 
Beschäftigungsumfang  ………… Stunden pro Woche 
Weiterbildungsmaßnahme zur 
Leitungsqualifikation 
(Bezeichnung): 

 

Stundenumfang der 
Leitungsqualifikation: 
In der direkten Pflege tätig, mit 
welchem Stundenumfang  

…………. Stunden pro Woche 

Stellvertretende verantwortliche Pflegefachperson 

Name, Vorname: 

Berufsbezeichnung: 

Sozialversicherungspflichtiger 
Beschäftigungsumfang  

……….. Stunden pro Woche 

Datum: ______________ Unterschrift: _______________________ 

Stempel des Pflegedienstes: 
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Zur Erhebung der STICHPROBE: 

 Bitte stellen Sie uns eine alphabetisch sortierte Liste zur Verfügung mit allen
versorgten Personen (inkl. Privatversicherte) mit

o Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI (körperbezogene Pflegemaßnahmen sowie 
pflegerische Betreuungsmaßnahmen) oder

o häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson nach § 39 SGB XI oder
o HKP-Leistungen nach § 37 SGB V (auch pHKP gemäß Ziffer 27a HKP-Richtlinie) oder
o Leistungen der AKI nach § 37c SGB V

 Nicht zu berücksichtigen sind Personen, die
o ausschließlich Hilfen zur Haushaltsführung nach dem SGB XI,
o ausschließlich Betreuungs- oder Entlastungsleistungen nach § 45a Absatz 1 SGB XI bzw.

§ 45b Absatz 1 Nr. 3 SGB XI oder
o eine Kombination dieser beiden genannten Leistungen erhalten sowie
o diejenigen, bei denen ausschließlich einen Beratungsbesuch nach § 37 Absatz 3 SGB XI 

durchgeführt wurde

 Die Liste der versorgten Personen, bestehend aus einer Tabelle mit fünf Spalten,
beinhaltet folgende Angaben:

o Spalte 1: Vor- und Zuname der versorgten Person
o Spalte 2: Kontaktdaten gegebenenfalls bevollmächtigter oder betreuender Person
o Spalte 3: Angaben zu den Merkmalsausprägungen Mobilität (Fortbewegung)

    und/oder kognitive Fähigkeiten 
o Spalte 4: eine Angabe, ob und welche ärztlich verordnete, aufwändige HKP-Leistung

    erbracht wird (Ziffer 6 / Ziffer 8 / Ziffer 29 / Ziffer 31a) 
o Spalte 5: Angaben zu spezialisierten ambulanten Pflegediensten (AKI, pHKP)

 HINWEIS: Die Erläuterung zu den Merkmalsausprägungen Mobilität / Kognition und zu den Angaben
der Personen mit AKI bzw. pHKP finden sie in den Qualitätsprüfungs-Richtlinien (QPR) Ziffer 8 Abs. 2
und Abs. 3 auf Seite 26f. Eine Musterliste ist in Anlage 7 auf Seite 291 abgebildet.
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Zur MITNAHME legen Sie bitte folgende Unterlagen bereit: 

− Ausgefüllter Selbstauskunftsbogen des ambulanten Pflegedienstes

Zur Erhebung der Strukturdaten Ihrer Pflegeeinrichtung empfehlen wir Ihnen folgende Unterlagen 
zur EINSICHT bereit zu legen: 

− Versorgungsvertrag
− Aktuelle Vergütungsvereinbarungen / Preisvereinbarungen
− Nachweise zum Führen der Berufsbezeichnung (Urkunden der Mitarbeitenden)
− Nachweise über die fachliche Anleitung und Überprüfung für SGB XI (gem. Rahmenvertrag)

und SGB V (gem. Vergütungsvereinbarung)
− Dienst- und Tourenpläne
− Handzeichenliste einschließlich lebenslanger Beschäftigungsnummer (LBNR)
− Verfahrensanweisungen / Unterlagen zum internen Qualitätsmanagement
− Hygieneplan /Hygienehandbuch

Für alle Personen die im Rahmen der Stichprobe ausgewählt wurden, benötigen wir folgende 
Unterlagen zur EINSICHT: 

− Pflegevertrag
− Aktueller Kostenvoranschlag
− Leistungsnachweise und Rechnungen für die SGB XI Leistungen
− Leistungsnachweise und Rechnungen für die SGB V Leistungen
− Ärztliche Verordnungen und Genehmigung der Krankenkasse für Leistungen nach § 37 SGB V
− Durchführungsnachweise
− Stundennachweise
− Pflegedokumentation

Die Unterlagen können auch in digitaler Form vorliegen 


	Versand des Prüfberichts
	Stempel des Pflegedienstes:
	MD interner Hinweis: Grau unterlegte Felder nicht in MDconnect ändern. Bei Abweichungen zu den Stammdaten zeitnah das Auftragsmanagement QP über die Änderung informieren.
	Verantwortliche Pflegefachperson
	Stellvertretende verantwortliche Pflegefachperson

	Zur MITNAHME legen Sie bitte folgende Unterlagen bereit:
	 Ausgefüllter Selbstauskunftsbogen des ambulanten Pflegedienstes
	Zur Erhebung der Strukturdaten Ihrer Pflegeeinrichtung empfehlen wir Ihnen folgende Unterlagen  zur EINSICHT bereit zu legen:

	Name des Pflegedienstes: 
	Datum: 
	Name des Pflegedienstes_2: 
	Straße: 
	Federführender Landesverband der Pflegekassen: 
	Telefon: 
	Fax: 
	Anzahl versorgter Personen insgesamtVersorgte Personen: 
	Berufsbezeichnung: 
	Stundenumfang der Leitungsqualifikation: 
	Berufsbezeichnung_2: 
	Datum_2: 
	IK-Nummer: 
	E-Mail des Trägers der Einrichtung für die Zustellung des Prüfberichtes: 
	PLZ / Ort: 
	Institutionskennzeichen (IK-Nummer): 
	E-Mail: 
	Internet-Adresse: 
	Träger/Inhaber: 
	ggf: 
	 Verband: 

	Datum Versorgungsvertrag (TT: 
	MM: 
	JJJJ): 


	Datum Inbetriebnahme (TT: 
	MM: 
	JJJJ): 


	Name der verantwortlichen Pflegefachperson: 
	Name der stellv: 
	 verantwortlichen Pflegefachperson: 

	Ggf: 
	 vorhandene Zweigstellen/Filialen: 

	Name der Ansprechpartnerin oder des Ansprechpartners für die DCS*: 
	E-Mail der Ansprechpartnerin oder des Ansprechpartners für die DCS*: 
	freigemeinnützig: Off
	öffentlich: Off
	Ergänzungsvereinbarung bzw: 
	 vertragliche Regelung zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden: 
	0: Off

	 vertragliche Regelung für die psychiatrische häusliche Krankenpflege: Off

	mehrere betreiberorganisierte Wohneinheiten: Off
	privat: Off
	ja, Versorgungsvertrag nach § 132l Abs: 
	 5 SGB V: Off

	nein, Versorgungsvertrag nach § 132l Abs: 
	 5 SGB V: Off

	eigener Haushalt oder sonstiger geeigneter Ort: Off
	nein, Versorgungsvertrag nach § 132a SGB V: Off
	ja, Versorgungsvertrag nach § 132a SGB V: Off
	eine betreiberorganisierte Wohneinheit: Off
	Anzahl versorgte Personen mit Verordnung über außerklinische Intensivpflege nach 37c SGBV: 
	Anzahl versorgte Personen mit Verordnung über psychiatrische häusliche Krankenpflege nach Ziffer 27a der HKPRichtlinie: 
	Name, Vorname verantwortliche Pflegefachperson: 
	Name, Vorname stellvertretende verantwortliche Pflegefachperson: 
	Weiterbildungsmaßnahme zur Leitungsqualifikation (Bezeichnung): 
	Stunden pro Woche sozialversicherungspflichtiger Beschäftigungsumfang: 
	In der direkten Pflege tätig, Stunden pro Woche: 
	Stunden pro Woche sozialversicherungspflichtiger Beschäftigungsumfang_2: 


