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Stellungnahme des MDS vom 16. September 2019 zum Kabinettentwurf eines MDK-Reformgesetzes

I Allgemeine Stellungnahme:
Soziale Selbstverwaltung muss Versicherteninteressen wirksam wahrnehmen kénnen

Die geplante Gesetzgebung fiir eine Reform der Medizinischen Dienste wird die soziale
Selbstverwaltung schwachen und damit die funktionale Aufgabenerledigung der Medizinischen
Dienste erschweren. Deshalb lehnen die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) und
der Medizinische Dienst des GKV-Spitzenverbandes (MDS) die  vorgesehenen
Organisationsanderungen fiir die MDK und MDS entschieden ab.

Zwar ist zu begriiflen, dass inzwischen anerkannt wurde, dass die im Referentenentwurf urspriinglich
im Verwaltungsrat vorgesehene Minderheitenposition der Selbstverwaltungsvertreterinnen und
-vertreter zu einer mit den Grundrechten nicht zu vereinbarenden Schwéachung der
Interessenwahrnehmung der Versicherten und ihrer Arbeitgeber und damit der demokratischen
Legitimation flihrt. Auch wenn die durch die Selbstverwaltung der Kranken- und Pflegeversicherung zu
benennenden Vertreterinnen und Vertreter in den Verwaltungsraten der MDK jetzt zahlenmaRig
wieder die Mehrheit stellen sollen, so fehlt ihnen doch die Anbindung an das GKV-System, da sie laut
Gesetzentwurf nicht einem Selbstverwaltungsgremium der Kranken- und Pflegekassen angehoren
dirfen. Diese Regelungen sind daher nur eine Scheinlosung, denn das Legitimationsdefizit wird nur
vordergriindig behoben. Auch der neue Entwurf zur Besetzung der Verwaltungsrate ist insoweit nicht
sachgerecht und wird daher ausdriicklich abgelehnt.

Verfehlte Organisationsregelungen entwerten die positiven Elemente im Gesetzentwurf

Der vorliegende Entwurf fiir ein MDK-Reformgesetz enthalt verschiedene Regelungen, die
grundsatzlich geeignet sind, die Aufgabenwahrnehmung und damit die Medizinischen Dienste zu
starken. Dies gilt insbesondere fiir die vorgesehene Angleichung der bislang unterschiedlichen
Rechtsformen der Medizinischen Dienste. Die vorgesehene einheitliche Ausgestaltung als
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts unter Beibehaltung der féderalen Struktur wird begriiRt. Sie
bildet die 6ffentlichen Aufgaben der Medizinischen Dienste in Begutachtung, Priifung und Beratung
systemkonform ab. Die Rechtsform der Korperschaft des 6ffentlichen Rechts entspricht auch den dem
MDS zugewiesenen Aufgaben.

Die klarstellende Ausweitung der gesetzlichen Verankerung der gutachterlichen Unabhangigkeit bei
der Wahrnehmung der Fachaufgaben auf alle in die Begutachtung einbezogenen Berufsgruppen wird
ebenfalls begriift. Neben den arztlichen Gutachterinnen und Gutachtern sind insbesondere
Pflegefachkrafte und Angehorige weiterer Gesundheits- und Heilberufe sowie Kodierfachkrafte in die
Arbeit der MDK eingebunden. Hilfreich fir die Akzeptanz der Medizinischen Dienste sind die
gesetzliche Verankerung von mehr Transparenz tber die Aufgabenwahrnehmung durch erweiterte
Berichte und die Vorgaben zur internen Qualitatssicherung. Leider werden die vorstehenden positiven
Ansatze durch die verfehlten Organisationsregelungen entwertet.

Medizinische Dienste unterstiitzen korrekte Krankenhausabrechnungen

Ziel der vorgesehenen MalRnahmen im Bereich der Krankenhausabrechnungspriifungen ist es, den
Anteil korrekter Krankenhausabrechnungen bei gleichzeitiger Reduktion der Priifungen zu erhéhen.
Diese Zielsetzung halten wir grundsatzlich fir richtig, da aktuell nach den Feststellungen des
Medizinischen Dienstes mehr als 50 Prozent der gepriften Rechnungen nicht korrekt sind. Hierbei
einen selektiven Priifansatz zu verfolgen, ist grundsatzlich sachgerecht. Die neuen Sanktionselemente,

Seite 2 von 44



verbunden mit weiteren vorgesehenen MalRhahmen zur Reduzierung fehlerhafter Abrechnungen,
erscheinen geeignet, den Anteil korrekter Abrechnungen zu erhéhen.

Die Prifrechte der Krankenkassen sollten jedoch solange nicht eingeschrankt werden, bis sich die
Praxistauglichkeit und Wirksamkeit des neuen Ansatzes herausgestellt hat. Dies bedeutet auch, die
Prifquote im Jahr 2020 nicht auf 10 Prozent zu begrenzen, da die Anreize fiir korrektes Abrechnen erst
schrittweise ab 2021 greifen kénnen.

Die Einfuhrung regelmaRiger Prifungen der Einhaltung von Strukturmerkmalen anstelle von
Einzelfallpriifungen ist sachgerecht. Die Streichung der im Referentenentwurf vorgesehenen
Moglichkeit, Strukturprifungen neben dem Medizinischen Dienst auch durch andere
Gutachterdienste durchfihren zu lassen, wird begriRt.

Vorschriften zur Organisation der Medizinischen Dienste miissen liberarbeitet werden

Die geplanten neuen Organisationsstrukturen der Medizinischen Dienste werden weiterhin
entschieden abgelehnt. MDK und MDS appellieren dringend an den Gesetzgeber, sich der Kritik an den
geplanten Organisationsdanderungen und den vorgebrachten Argumenten nicht zu verschlieRen. Wir
erwarten eine Uberarbeitung der Organisationsvorschriften dahingehend, dass die bisher vorgesehene
Unvereinbarkeit eines Selbstverwaltungsamtes bei den MDK bzw. dem MDS und einem
Selbstverwaltungsamt bei einer Krankenkasse oder einem Verband gestrichen wird. Denn dies ist die
einzig wirksame MalBnahme, um die den Grundrechten geschuldete Einbindung der
Betroffenenperspektive in die Gremien der Selbstverwaltung der Medizinischen Dienste addquat
sicherzustellen. Dariiber hinaus fordern wir, die Abtrennung des MDS vom GKV-Spitzenverband
zurickzunehmen und dass Selbstverwaltungsvertreter des MDS auch in Zukunft aus dem
Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes gewdhlt werden. Ansonsten wird die soziale
Selbstverwaltung auf der Ebene der Medizinischen Dienste faktisch abgeschafft.

Beteiligung von Patienten-, Betroffenen- und Berufsvertretern sachgerecht ausgestalten

Aufgrund der positiven Erfahrungen mit den bereits bestehenden Beirdten zu Fragen der
Pflegeversicherung stehen die Medizinischen Dienste einer Beteiligung von Patienten-, Betroffenen-
und Berufsvertretern grundsatzlich positiv gegeniiber. Entsprechend ist es sachgerecht, die Beteiligung
in den Beirdten auf Fragen der Krankenversicherung zu erweitern. Die Beteiligung kann dazu beitragen,
die Transparenz Uber die Arbeit der Medizinischen Dienste und damit die Akzeptanz weiter zu
erhéhen. Um dies zu erreichen, bedarf es jedoch keines Stimmrechtes von Patienten-, Betroffenen-
und Berufsvertretern in den Entscheidungsgremien der Medizinischen Dienste.

Aufgaben des MDS erfordern Anbindung an den GKV-Spitzenverband

Die auch im Kabinettsentwurf vorgesehene Abtrennung des MDS vom GKV-Spitzenverband passt nicht
zu den Aufgaben des MDS in der Systemberatung und wird daher abgelehnt. Der MDS hat den GKV-
Spitzenverband in medizinischen und pflegefachlichen Fragen zu beraten. Dieser Beratungsauftrag
gegeniber dem GKV-Spitzenverband steht zu Recht gleichwertig neben der Aufgabenstellung der
Koordinierung der Arbeit der Medizinischen Dienste. Durch die ausschlieRliche Besetzung des
Verwaltungsrates mit Vertretern der Landesebene wird der MDS vom GKV-System auf der
Bundesebene abgetrennt. Dies steht zum einen der effizienten und sachgerechten Wahrnehmung der
Beratungsaufgaben in den Gremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung in Gesundheit und Pflege
(Gemeinsamer Bundesausschuss, Pflege-Qualitatsausschuss, Bewertungsausschuss etc.) entgegen.
Zum anderen hat der GKV-Spitzenverband keine Einflussmoglichkeiten mehr auf den
Ressourceneinsatz von MDS und MDK in der Systemberatung. Bei der Ausgestaltung der
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Selbstverwaltung bei den MDK und beim MDS ist zu beachten, dass die Finanzierung der Medizinischen
Dienste unverandert allein durch die Beitragszahler erfolgt.

Bundesweite Aufgabenwahrnehmung und Richtlinien

Die Tatigkeit der Medizinischen Dienste ist auf eine bundesweite einheitliche Aufgabenwahrnehmung
in der Begutachtung, Beratung und Prifung ausgerichtet. Insoweit unterstiitzen die Medizinischen
Dienste die hierzu im Gesetz vorgesehenen Elemente. Ein wesentlicher Bestandteil dazu sind die
Begutachtungsrichtlinien. Was die vorgesehene Ubertragung der Kompetenz zum Erlass von
Richtlinien auf den MDS anbelangt, so sehen wir dies als eine politische Entscheidung an, die vom
Gesetzgeber zu treffen ist.

Unabhédngig vom Ergebnis dieser Entscheidung kommt es darauf an, dass die hier notwendige
Zusammenfihrung sowohl fachlicher als auch leistungs- und vertragsrechtlicher Aspekte sichergestellt
ist. Dies wird aktuell dadurch gewahrleistet, dass diese Richtlinien in einem strukturierten Verfahren
von MDS und MDK erarbeitet und mit dem GKV-Spitzenverband und den Verbanden der
Krankenkassen auf Bundesebene erortert werden, um die Kompatibilitdit zum Leistungs- und
Vertragsrecht sicher zu stellen. Dieses Verfahren ist auch kiinftig notwendig, damit sich Krankenkassen
und die Gutachter der Medizinischen Dienste aber auch Patientinnen und Patienten, Versicherte und
Leistungserbringer auf die angemessene Ausgestaltung der Richtlinien verlassen kénnen.
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Il Stellungnahme zu ausgewahlten Artikeln des Gesetzentwurfs:

Zu Artikel 1 Nr. 7 Buchst. a und b (§ 115b Abs. 1 und Abs. 1a SGB V, Vereinbarung Ambulantes
Operieren; Gutachten liber den Stand der medizinischen Erkenntnisse zum ambulanten Operieren)

Zur Vorbereitung einer Erweiterung des AOP-Kataloges werden der GKV-Spitzenverband, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung verpflichtet, bis zum 31. Marz
2020 ein Gutachten zur Untersuchung der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant durchfiihrbaren
Operationen in Auftrag zu geben. Dariber hinaus sollen in Verbindung mit der differenzierten
Ausgestaltung des AOP-Kataloges verschiedene MaRnahmen zur Differenzierung der Falle nach dem
Schweregrad  analysiert werden. Das vom  GKV-Spitzenverband, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu beauftragende Gutachten
soll innerhalb eines Jahres nach Beauftragung vorliegen und die Grundlage fir die neuen
Vereinbarungen nach Absatz 1 bilden.

Bewertung:

Die vorgesehene Neuregelung erscheint sachgerecht, um das Potenzial fir ambulante Operationen
weiter auszuschopfen. Der Ansatz, durch eine verbesserte Realisierung des ambulanten Potenzials
seitens der Krankenhauser den haufigen Priifanlass einer moéglichen Fehlbelegung im Bereich der
Krankenhausabrechnungsprifungen zu reduzieren, erscheint grundsatzlich geeignet, einen Beitrag zur
Umsetzung des politischen Ziels, den Anteil korrekter Abrechnungen zu erhéhen und die Zahl der
Krankenhausabrechnungspriifungen zu reduzieren, zu leisten. Gleichzeitig bleibt offen, wie und durch
wen eine Prifung dieser Leistungen auf Notwendigkeit und Umfang durchgefiihrt werden kann.
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Zu Artikel 1 Nr. 7 Buchst. a. aa und c. bb (§ 115b Abs. 1 und 2 SGB V, Katalog Ambulantes Operieren;
nach Schweregrad differenzierte Vergiitung; Ausschluss von MD-Priifungen)

Im Rahmen der vorgesehenen Vereinbarung eines Kataloges ambulant durchfiihrbarer Operationen,
sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen, die in der Regel
ambulant durchgefiihrt werden kdnnen, wird vorgegeben, dass die Vergitung fiir die Leistungen in
dem Katalog kiinftig nach Schweregrad zu differenzieren ist. Leistungen, die Krankenhauser auf
Grundlage des AOP-Kataloges nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erbringen, sollen nicht der Priifung
durch den MD unterliegen.

Bewertung:

Die MDK und der MDS (im Folgenden Medizinische Dienste) erachten die angestrebte Differenzierung
der Vergitung nach Schweregraden als sachgerecht. Wir weisen jedoch darauf hin, dass der eigentlich
auf die Reduzierung von Fehlbelegungsprifungen abzielende Priifungsausschluss der Leistungen nach
dem AOP-Katalog auch dazu fiihren wird, dass die Indikation, der Schweregrad oder die Kosten fir
Medizinprodukte bei diesen Leistungen nicht mehr geprift werden kénnen. Die nicht pauschalierte
Verglitung von Medizinprodukten fiihrt erfahrungsgemaR bislang immer wieder zur Verwendung von
Produkten, zu denen es ohne Qualitatsnachteil wirtschaftlichere Alternativen gdbe. Auch zu diesem
Punkt erscheinen Priifungen weiterhin sachgerecht.
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Zu_Artikel 1 Nr. 21 Buchst. d Buchst. d (§ 275 Abs. 3 SGB V, Begriindung von
Behandlungsfehlergutachten)

Durch die in § 275 Abs. 3 SGB V beabsichtigte Regelung sollen Behandlungsfehlergutachten auch
dann nachvollziehbar begriindet werden, wenn gutachterlich kein Behandlungsfehler festgestellt
wird. Dies steht unter dem Vorbehalt, dass die Begriindung zur angemessenen Unterrichtung des
Versicherten im Einzelfall erforderlich ist.

Bewertung:

Nach § 66 SGB V haben Versicherte bei einem vermuteten Behandlungsfehler einen Anspruch auf
Unterstiitzung durch die Krankenkasse. Dies kann auch die Veranlassung einer sozialmedizinischen
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst nach § 275 Absatz 3 Nummer 4 beinhalten. Es ist
nachvollziehbar und entspricht auch den Praxiserfahrungen, dass auch oder gerade Versicherte, bei
denen gutachtlich kein Behandlungsfehler festgestellt wurde, einen hohen Informations- und
Aufklarungsbedarf haben. Dem wird von den Medizinischen Diensten im Zusammenspiel mit der
Krankenkasse bereits heute Rechnung getragen, wenn es im Einzelfall geboten erscheint. Es spricht
jedoch nichts dagegen, diese Vorgehensweise im Sinne einer Stdrkung einer einheitlichen
Vorgehensweise in der vorgesehenen Form gesetzlich zu normieren.
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Zu Artikel 1 Nr. 21 Buchst. e Buchst. d (§ 275 Abs. 3b SGB V, Stellungnahme der MD bei Widerspruch)

Durch die Neuregelung in § 275 Absatz 3b SGB V ist der MD in bestimmten Fallen — im Einzelnen bei
der Erforderlichkeit von Hilfsmitteln, der Form einer Dialysebehandlung, der Evaluation
durchgefiuhrter Hilfsmittelversorgungen und der Begutachtung von Schaden aufgrund von
Behandlungsfehlern — zwingend einzuschalten, wenn eine Krankenkasse auf seine vorherige
Einbeziehung verzichtet hat und einem gegen die ablehnende Leistungsentscheidung erhobenen
Widerspruch nicht abhelfen will. Die verpflichtende Einschaltung des MD betrifft nur die Falle, in denen
die Krankenkasse die Leistung aus medizinischen und nicht aus leistungsrechtlichen Griinden ablehnt.

Bewertung:

Grundsatzlich ist die Einschaltung der MD immer dann angezeigt, wenn zwecks Entscheidung der
Krankenkassen Uber eine beantragte Leistung die Beantwortung medizinischer Fragestellungen
erforderlich ist. Die Einbeziehung der MD sichert nicht nur die Leistungsentscheidung der
Krankenkassen fachlich ab, sondern tragt zusatzlich zur Transparenz gegeniiber den Versicherten bei.
Eine solche Beauftragung des MD im Rahmen des Widerspruchsverfahrens diirfte bereits heute
regelmaRig durch die Krankenkassen erfolgen. Trotz dieser regelhaften Beauftragung der MD erscheint
die beabsichtigte Regelung zweckmafig.
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Zu Artikel 1 Nr. 21 Buchst. f (§ 275 Abs. 5 SGB V, Fachliche Unabhingigkeit)

Die bisher nur auf arztliche Gutachterinnen und Gutachter bezogene gesetzliche Vorgabe der
fachlichen Unabhangigkeit wird mit den Anderungen in § 275 Absatz 5 Satz 1 und 2 SGB V klarstellend
auf alle in die Begutachtung der MD einbezogenen Berufsgruppen erstreckt.

Bewertung:

Die Medizinischen Dienste begriiRen ausdriicklich die in § 275 Absatz 5 SGB V vorgesehene
klarstellende Ausweitung der gesetzlichen Normierung der gutachterlichen Unabhangigkeit bei der
Wahrnehmung der Fachaufgaben auf alle in die Begutachtung einbezogenen Berufsgruppen ebenso
wie diein § 276 Absatz 4 SGB V geregelten Betretungsrechte und die in § 278 Absatz 2 SGB V geregelten
Vorgaben zur Wahrnehmung der Fachaufgaben der Gutachterinnen und Gutachter. Dies entspricht
den fachlich komplexen und vielseitigen Aufgaben der MD, zu deren Wahrnehmung neben den
Arztinnen und Arzten weitere Professionen aus dem Gesundheitswesen zum Einsatz kommen.

Die MD gewahrleisten eine unabhdngige Begutachtung und Beratung, die weder von den Interessen
der Kranken- und Pflegekassen noch der Leistungserbringer oder der Politik geleitet wird. Diese
Unabhangigkeit ist gemaR § 275 Absatz 5 SGB V geltendes Recht und besitzt hochsten Stellenwert. Sie
ist eine mafigebliche Voraussetzung fiir die Arbeit der MDK. Neben den arztlichen Gutachterinnen und
Gutachtern sind insbesondere Pflegefachkrafte und Angehorige weiterer Gesundheits- und Heilberufe
sowie Kodierfachkrafte in die Arbeit der MDK eingebunden.

Insoweit ist die klarstellende gesetzliche Normierung der bisher nur auf arztliche Gutachterinnen und
Gutachter bezogenen fachlichen Unabhangigkeit auf alle in die Begutachtung der kiinftigen MD
einbezogenen Berufsgruppen richtig. Sie unterliegen damit den gleichen Anforderungen an die
fachliche Unabhangigkeit wie ihre arztlichen Kolleginnen und Kollegen. Alle gutachterlich tatigen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind dann nach dem Gesetz fachlich unabhangig.
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Zu Artikel 1 Nr. 23 (§ 275¢c Abs. 2 SGB V (neu), Durchfiihrung von Priifungen bei
Krankenhausbehandlung durch den MD)

Die Neuregelung in § 275c Abs. 2 SGB V sieht unter anderem vor, dass die Frist zur Einleitung einer
Priifung bei Krankenhausbehandlung von sechs Wochen auf drei Monate verlangert werden soll.
Zudem wird eine Regelung ergdnzt, nach der die Priifungen bei dem MD einzuleiten sind, der ortlich
fiir das zu priifende Krankenhaus zustandig ist.

Bewertung:

Die Fristverlangerung zur Einleitung von Prifungen bei Krankenhausbehandlung bewerten die
Medizinischen Dienste als sachgerecht. Dadurch kann eine effektive Auswahl von durch die kiinftigen
MD zu prifender Falle getroffen werden.

Auch die Ergdanzung zur Regelung der Zustandigkeit der Abrechnungsprifung durch den geplanten MD,
der ortlich fur das zu priifende Krankenhaus zustandig ist, stellt eine sinnvolle Neuregelung dar, damit
der ortlich jeweils zustandige MD auf einer validen Datengrundlage arbeiten kann. Weitergehend kann
so eine verlassliche und durch Dritte nachvollziehbare Zustandigkeit fir die Prifung etabliert werden.
Dies starkt die Akzeptanz der Prifung durch ein transparentes Vorgehen.
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2u Artikel 1 Nr. 23 (§ 275c Abs. 2 SGB V (neu), Quotierung der Priifauftrage)

Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse 10 Prozent der bei ihr je Quartal eingegangenen
Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlungen eines Krankenhauses zur
Begutachtung vorlegen. Ab 2021 wird diese Priifquote je Krankenhaus quartalsweise nach dem Anteil
der unbeanstandeten Rechnungen an den begutachteten Rechnungen festgelegt. Bezugspunkt dafir
soll das vorvergangene Quartal sein. Die Ermittlung der Quote erfolgt durch den GKV-Spitzenverband.
Dem kiinftigen MD soll die Pflicht obliegen, Priifauftrage nach Erreichen der Prifquote abzulehnen.
Liegt die Zahl der unbeanstandeten Abrechnungen bei unter 40 Prozent, besteht eine Priifquote von
15 Prozent. Diese reduziert sich auf 10 Prozent, wenn die Zahl der unbeanstandeten Abrechnungen
zwischen 40 und 60 Prozent liegt. Ab einer Quote unbeanstandeter Abrechnungen von mehr als 60
Prozent reduziert sich die Zahl der moéglichen Priifungen auf bis zu finf Prozent.

Uber diese gestaffelte Priifquote hinaus kdnnen Priifungen vorgenommen werden, wenn der Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen eines Krankenhauses unterhalb von 20 Prozent liegt oder ein
begriindeter Verdacht systematisch tiberhohter Abrechnungen besteht.

Krankenkassen, die in einem Quartal von einem Krankenhaus weniger als 20 Schlussrechnungen fiir
vollstationare Krankenhausbehandlungen erhalten, kénnen mindestens eine Schlussrechnung und
hochstens die aus der quartalsbezogenen Prifquote resultierende Anzahl an Rechnungen prifen
lassen.

Bewertung:

Ziel der vorgeschlagenen Regelungen zur Krankenhausabrechnung ist es, den Anteil korrekter
Krankenhausabrechnungen bei gleichzeitiger Reduktion der Priifungen zu erhéhen. Diese Zielsetzung
halten die Medizinischen Dienste grundsatzlich fiir richtig, da aktuell nach den Feststellungen des
Medizinischen Dienstes mehr als 50 Prozent der gepriiften Rechnungen nicht korrekt sind. Hierbei
einen selektiven Prifansatz zu verfolgen ist sachgerecht. Dabei erscheinen die Sanktionselemente,
verbunden mit weiteren vorgesehenen MaBnahmen zur Reduzierung fehlerhafter Abrechnungen,
geeignet, den Anteil korrekter Abrechnungen zu erhéhen.

Die Prifrechte der Krankenkassen sollten jedoch solange nicht eingeschrankt werden, bis sich die
Praxistauglichkeit und Wirksamkeit des neuen Ansatzes herausgestellt hat. Dies bedeutet auch, die
Prafquote im Jahr 2020 nicht auf 10 Prozent zu begrenzen, da die Anreize fiir korrektes Abrechnen erst
schrittweise ab 2021 greifen kénnen.

Kritisch zu hinterfragen sind auch die gewahlten Schwellenwerte fir die Festlegung der Priifquoten.
Diese orientieren sich offenbar an dem heute festzustellenden hohen Anteil fehlerhafter
Abrechnungen von derzeit Gber 50 Prozent. Ob fiir Krankenh&user, bei denen bis zu 40 Prozent der
gepriften Abrechnungen beanstandet wurden, bereits eine Deckelung der Priifungen auf eine finf-
prozentige Priifquote angemessen ist, ist sehr fraglich.

Die im Vergleich zum Referentenentwurf vorgenommene Nachjustierung beziglich der
Sonderregelung fiir Krankenkassen, die sehr kleine Belegungszahlen in Kliniken aufweisen, ist
grundsatzlich zu begriRen, aber weiterhin unzureichend. Bei spezialisierten Kliniken, die gegeniber
kleinen Krankenkassen abrechnen, wird die Anzahl von 20 Schlussrechnungen in der Regel
unterschritten werden. Als Beispiele lassen sich hochkomplexe onkologische Behandlungen,
Behandlungen von Schwerstverbrannten oder spezielle padiatrische Behandlungen auffiihren. Diese
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Behandlungsfalle laufen bei den Krankenkassen selten auf, sind jedoch hochpreisig und fiihren bei der
Abrechnungspriifung durchaus zu hohen Riickforderungen. Eine durchgdngige Quotierung in der
vorgesehenen Form fiihrt dazu, dass einige Krankenkassen diese sehr selten bei ihnen auftretenden,
hochpreisigen Falle aufgrund der geringen Fallzahl nicht mehr priifen lassen konnen bzw. dass einzelne
(hochspezialisierte) Kliniken oder Abteilungen gar nicht geprift werden. Die vorgesehene
Neuregelung, der gemal Krankenkassen bei weniger als 20 Schlussrechnungen eines Krankenhauses
mindestens eine Schlussrechnung bzw. hochstens die sich aus der quartalsbezogenen Priifquote
resultierende Anzahl an Rechnungen prifen kénnen, sollte aus diesem Grund durch eine Regelung
ersetzt werden, dahingehend dass bei geringen Fallzahlen die Quotierung nicht greift.

Eine Ablehnung von Priifungen durch den geplanten MD, wenn die zulassigen Prifquoten erflillt sind,
erscheint insoweit systemisch nicht zutreffend verortet, da die Daten bezlglich der entsprechenden
Abrechnungen bei den Krankenhdusern und den Krankenkassen liegen. Insoweit sollte die
Verantwortung fiir die Erteilung eines Priifauftrags unter Beachtung der Prifquote bei den
Krankenkassen liegen.

Anderungsvorschlag:

Streichung der Priifpflicht der MDK zur Einhaltung der Prifquote sowie Aussetzen der Prifquote fir
Krankenkassen, die in einem Quartal von einem Krankenhaus weniger als 20 Schlussrechnungen fiir
vollstationare Krankenhausbehandlungen erhalten
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Zu Artikel 1 Nr. 23 (§ 275c Abs. 3 SGB V (neu), Sanktionierung der Krankenhduser bei
Rechnungskorrekturen

Die Krankenhduser miissen gemaR § 275c Absatz 3 SGB V bei einem Anteil von unter 60 Prozent
unbeanstandeter Abrechnungen neben der Rickzahlung der Differenz zwischen dem urspriinglichen
und dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag an die Krankenkasse zuriickzahlen. Dieser
Aufschlag betrdgt bei einem Anteil von unbeanstandeten Abrechnungen zwischen 40 und 60 Prozent
25 Prozent des Korrekturbetrags. Liegt der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unter 40 Prozent
betragt der Aufschlag 50 Prozent. Die Hohe des Abschlags betrdgt dabei héchstens 1.500 Euro. Kein
Aufschlag wird auf Verfahren im Vorfeld einer Beauftragung des MD nach § 17c Abs. 2 S. 2 KHG
erhoben.

Bewertung:

Ziel der vorgeschlagenen Regelungen zur Krankenhausabrechnung ist es, den Anteil korrekter
Krankenhausabrechnungen bei gleichzeitiger Reduktion der Priifungen zu erhéhen. Die vorgesehenen
Aufschlage auf die Differenzbetrage setzen Anreize fiir ein korrektes Abrechnungsverhalten der
Krankenhduser und sind daher grundsatzlich geeignet, die Abrechnungsgiite zu verbessern und den
Umfang der Priifungen zu reduzieren. Diese Zielsetzung und das hier gewahlte Instrument eines
sanktionsbewadhrten selektiven Priifansatzes werden grundsatzlich beflirwortet. Kritisch zu sehen sind
allerdings die gewahlten Schwellenwerte fiir die Festlegung der Prifquoten. Diese orientieren sich
offenbar an dem heute festzustellenden hohen Anteil fehlerhafter Abrechnungen von {iber 50 Prozent.
Fraglich erscheint zudem, ob die im Kabinettsentwurf vorgesehene Deckelung des Aufschlags auf die
Differenz zwischen dem urspriinglichen und dem geminderten Abrechnungsbetrag dem Ziel zur
Steigerung eines korrekten Abrechnungsverhaltens zutraglich ist, wenn Krankenhauser 1.500 Euro als
hochstmoglichen Aufschlag fiir nicht korrektes Abrechnungsverhalten kalkulieren kénnen.

Die Wirksamkeit der vorgesehenen Anderungen muss sich deshalb anhand eines Riickgangs des Anteils
der zu beanstandenden Rechnungen und im Zusammenspiel mit den weiteren Strukturmerkmalen der
Krankenhausabrechnungen in der kiinftigen Abrechnungspraxis erweisen. Eine Evaluation der
Wirkungen der verdanderten Krankenhausabrechnungspriifung und ggf. vorzunehmende Anpassungen
des Abrechnungsverfahrens sind daher folgerichtig geboten.
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Zu Artikel 1 Nr. 23 und Artikel 3 Nr. 1 Buchst. h (§ 275c Abs. 4 SGB V (neu) und § 17c Abs. 6 KHG
(neu), Transparenz iiber die Gesamtvorgiange und Ergebnisse)

Durch den GKV-Spitzenverband soll eine bundeseinheitliche, quartalsbezogene Auswertung
vorgenommen werden, welche die Vorgaben der Absatze 1 bis 3 beinhaltet. Die hierfiir erforderlichen
Daten sind durch die Krankenkassen an den GKV-Spitzenverband zu (bermitteln. Die
Dateniibermittlung soll bis zum Ende des ersten auf ein Quartal folgenden Monats erfolgt sein. Hierauf
basierend hat der GKV-Spitzenverband bis zum Ende des zweiten Monats, der auf das Ende des
jeweiligen betrachteten Quartals folgt, welches die Datengrundlage bildet, die Daten aufzuarbeiten.
Dies soll ab dem Jahr 2020 erfolgen. Die Ergebnisse dieser Auswertung sind in aggregierter Form,
bundesweit und gegliedert nach MD zu veroffentlichen.

Gemals § 17c Absatz 6 KHG ist beabsichtigt, dass der GKV-Spitzenverband jahrlich, erstmals zum
30. Juni 2020, einen detaillierten Bericht Uber alle Aspekte der Krankenhaus-Rechnungspriifung
erstellt. Die Gliederung soll auch nach MD erfolgen.

Bewertung:

Die hier getroffene Regelung beziiglich der Auswertungen der Priifdaten ist grundsatzlich zu begriilRen.
Diese kann zu einer besseren Transparenz beitragen und ermdoglicht das vorgesehene Priifverfahren.
Hinsichtlich des Berichts Uber die Ergebnisse der Abrechnungspriifungen ist eine groRe Transparenz
des Priifgeschehens ebenfalls zu begriiRen.
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Zu Artikel 1 Nr. 23 (§ 275c Abs. 5 SGB V (neu) (Aufschiebende Wirkung; Einwendungen gegen
Ermittlung der Priifquote; Feststellungen von Behérden und Gerichten)

Widerspriiche und Klagen gegen die Geltendmachung des Aufschlags sowie gegen die Ermittlung der
Prifquote haben keine aufschiebende Wirkung. Einwendungen gegen die Ergebnisse einzelner
Prafungen werden bei der Ermittlung der Priifquote nicht beriicksichtigt. Feststellungen von Behérden
oder Gerichten lassen die quartalsbezogene Priifquote unberthrt.

Bewertung:

Die hier beabsichtigte Praklusionsvorschrift fiir Einwendungen gegen die Priifquote erscheint in
Anbetracht des Ziels, die eingesetzten Mittel fiir die Krankenhausabrechnungspriifung zu verringern,
als zweckmaRig. Durch diese Neuregelung kann eine Entlastung in der Verwaltung und bei den
Sozialgerichten erreicht werden. Diese miissen bei Widerspriichen oder Klagen gegen die vom GKV-
Spitzenverband errechnete Prifquote kein Vorbringen gegen einzelne Abrechnungen berticksichtigen.
Gegenstand eines solchen Verfahrens ist dann ausschlieRlich die errechnete Prifquote. Hierdurch
kann eine Verringerung des Verfahrensaufwandes erreicht werden ohne den Rechtsschutz der
Beteiligten auszuhebeln. Auch erfolgt eine strikte Trennung zwischen Verfahren gegen die
zugrundeliegenden Abrechnungen und die Prifquote selbst.
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Zu Artikel 1 Nr. 23 und Nr. 25 (§ 275d SGB V (neu) und § 283 Abs. 2 Satz 3 SGB V, Strukturpriifung
OPS-Komplexkodes)

Krankenhduser missen vor einer Budgetvereinbarung eine Bescheinigung Uber die Erflllung der
Strukturvoraussetzungen eines OPS-Komplexkodes vorlegen. Ohne Vorliegen einer solchen
Bescheinigung dirfen entsprechende Komplexkodes ab 1. Januar 2021 nicht mehr abgerechnet
werden. Die Krankenhduser erhalten vom Medizinischen Dienst in schriftlicher oder elektronischer
Form das Gutachten und bei Einhaltung der Strukturmerkmale eine Bescheinigung lber das Ergebnis
der Priifung, die auch Angaben darlber enthalt, fiir welchen Zeitraum die Einhaltung der jeweiligen
Strukturmerkmale als erfillt angesehen wird.

Die Regularien fiir diese Bescheinigung (Inhalt und Geltungsdauer) sollen in einer Richtlinie festgelegt
werden, die bis zum 30. April 2020 vom MDS zu erlassen ist. Weitergehend soll diese Richtlinie auch
Regelungen zu den Folgen einer Nicht-Erfillung von Strukturmerkmalen durch Krankenhauser
enthalten. Die Prifung durch den MD soll fir die Krankenhauser ohne Berechnung von Kosten erfolgen
(umlagefinanziert). Die ersten Bescheinigungen sollen bis zum 31. Dezember 2020 an die Krankenkasse
Ubermittelt werden.

Erfullt ein Krankenhaus eines oder mehrere der nachgewiesenen Strukturmerkmale tGber mehr als
einen Monat nicht mehr, sollen die Krankenhduser diesen Umstand den Landesverbianden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen unverziiglich mitteilen.

Bewertung:

Aus fachlicher Perspektive beflirworten die Medizinischen Dienste die vorgesehene Durchfiihrung
regelmaRiger, krankenhausbezogener Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen.
BegriiRenswert ist dabei auch die beabsichtigte Neuerung, nach der eine Prifung vor der
Abrechenbarkeit der Leistung erfolgt. Dieses bisher nicht verwendete Instrument der vorgelagerten
Prifung beugt dabei der Entstehung von Auseinandersetzungen im Bereich der
Krankenhausabrechnungen vor. Durch die gesonderte Prifung von Strukturmerkmalen kann dariiber
hinaus eine Prifung im Einzelfall entfallen. Um aber Fehlentwicklungen bei diesem neuen
Mechanismus zu vermeiden, sollten nur verglitungsrelevante OPS-Komplexkodes bei der Zertifizierung
beriicksichtigt werden. Das ausgewiesene Ziel der beabsichtigten Regelung, Ressourcen bei der
Einzelfallpriifung einzusparen und die Planbarkeit fiir die Krankenhduser zu erhéhen, kann so erreicht
werden.

Fiir die erstmalige Durchfiihrung der Strukturprtfungen im Jahr 2020 steht den Krankenhausern und
den Medizinischen Diensten nur ein kurzer Zeitraum fiir die Umsetzung zur Verfligung, da zunachst die
Richtlinie nach § 283 Abs. 2 Nummer 3 vom MD Bund zu erlassen und vom BMG zu genehmigen ist.
Insbesondere wird es darauf ankommen, dass die Krankenhduser die Strukturpriifungen nach
Inkrafttreten der o. g. Richtlinie friihzeitig bei den Medizinischen Diensten beantragen. Daher sollte im
Gesetz klargestellt werden, dass die Richtlinie nach § 283 Abs. 2 S.1 Nummer 3 den Besonderheiten
des Einflihrungsjahres 2020 Rechnung tragen und organisatorische Regelungen vorsehen muss, die die
Bearbeitung aller Priifantrage der Krankenhd&user bis zum Ende des Jahres 2020 ermdglichen.

Die im Kabinettsentwurf neu eingefligte Regelung, dass Krankenhduser das Gutachten der
Medizinischen Dienste bzw. eine Bescheinigung iber das Priifergebnis auch in elektronischer Form
erhalten, ist sachgerecht und leistet einen Beitrag zur weiteren effizienzsteigernden Digitalisierung des
Gesundheitswesens.
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BegriifSt wird die Streichung zum Einsatz von anderen Gutachterdiensten bei der Strukturprifung,
welche noch im Referentenentwurf vorgesehen war. Durch die wettbewerbsneutrale und fachlich
ausgerichtete Prifung der Medizinischen Dienste kann ein einheitlicher Bewertungsmalistab bei der
Prifung gesichert werden. Mit dem Wegfall der Moglichkeit der Beauftragung anderer
Gutachterdienste wurde ein Ausweichmechanismus, welcher die einheitliche Bewertung bei der
Strukturprifung ausgehebelt hatte, vermieden.

Die vorgesehenen zeitlichen Abldufe flihren zu dem Phanomen, dass die Prifungen der
Strukturvoraussetzungen zu OPS-Komplexkodes regelhaft entlang der Kriterien des OPS-Kataloges
erfolgen missen, die im Systemjahr der Abrechnung von Leistungen nicht mehr giltig sind.
Bescheinigungen, die zum 31. Dezember 2020 vorgelegt werden, bestatigen die Erflllung der Kriterien
des OPS-Kataloges 2020, die sich im OPS-Katalog 2021 verdandern kénnen. Somit kann der vorliegende
Priifbericht bei Anderungen des OPS-Kataloges nicht die Erfiillung der im Abrechnungszeitraum
geltenden Bedingungen bescheinigen. Bei neu aufgenommenen Kriterien wiirde das Krankenhaus u.U.
Uber eine Bescheinigung verfiigen, obwohl (im Abrechnungsjahr) die Bedingungen nicht vollstéandig
erflllt sind. Da in Absatz 3 eine Meldepflicht nur bei Wegfall ,, nachgewiesener Strukturmerkmale®
gefordert ist, ware darliber der Ausschluss von Leistungserbringung und Vergitung nicht abgesichert.
Ware einem Krankenhaus andererseits die Bescheinigung wegen Strukturmerkmalen verweigert
worden, die im neuen Katalog nicht enthalten sind, ware es fir ein Jahr von der Leistungserbringung
und Verglitung ausgeschlossen, da Bescheinigungen nur zum Stichtag 31. Dezember eines Jahres
vorgelegt werden kénnen. Gleichsinnig wirkt die Tatsache, dass eine erstmalige Erlosrelevanz eines
Kodes im Fallpauschalenkatalog erst spat im Herbst bekannt wird. Die hierfiir ggf. erforderlichen
Umsetzungen in den Krankenhiusern und die Uberpriifung durch den MD sind bis zum 31. Dezember
des laufenden Jahres nicht realisierbar. Letzteres ware dadurch zu |6sen, dass in den Sonderféllen der
erstmaligen Vergiitungsrelevanz eines OPS-Kodes die Bescheinigung bis zum 30. April des Folgejahres
vorgelegt werden kann und riickwirkend fiir das Abrechnungsjahr Giltigkeit hat.

Die hier beabsichtigte Regelung kann dabei nur eine Wirkung entfalten, wenn die beteiligten
Einrichtungen sich an der gesetzlich vorgegebenen Meldepflicht orientieren. Diese greift dann ein,
wenn Krankenhduser die nachgewiesenen Strukturmerkmale tiber einen Zeitraum von mehr als einem
Monat nicht mehr erfiillen. Um hier eine Fehlentwicklung zu Ungunsten der Versichertengemeinschaft
vorzubeugen, ist ein Sicherungsmechanismus angezeigt. Hier ist die Maoglichkeit einer
Zwischenprifung, welche durch die Krankenkassen verdachtsabhangig zu veranlassen ist, geboten.
Durch diese Priifung kénnte die Meldetreue der Krankenhduser im Voraus geférdert und VerstéRe mit
negativen Auswirkungen fir die Versicherten umgehend kompensiert werden.

Anderungsvorschlag:

In § 283 Abs. 2 Satz 3 SGB V sollte erganzend klargestellt werden, dass den Besonderheiten des
EinfUhrungsjahres der Strukturprifungen Rechnung zu tragen ist”
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Zu Artikel 1 Nr. 24 Buchst. c (§ 276 Abs. 4 Satz 1 SGB V, Betretungsrecht der Gutachter)

Die Anderung in § 276 Absatz 4 SGB V sieht vor, dass nicht nur Arztinnen und Arzte, sondern auch
weitere Gutachterinnen und Gutachter die Rdume von Krankenhdusern, Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen betreten diirfen, um Krankenhausunterlagen einzusehen und — soweit
erforderlich — Versicherte untersuchen zu kénnen.

Bewertung:

Die Medizinischen Dienste erachten die in § 276 Absatz 4 SGB V klarstellende Regelung zur Ausweitung
der Betretens- und Einsichtnahmerechte auf nicht arztliche Gutachterinnen und Gutachter der
kiinftigen MD als sachgerecht. Durch die zunehmende Ausrichtung auf multiprofessionelle Teams
waren die Tatigkeiten und Befugnisse der Gutachterinnen und Gutachter auch im stationadren Bereich
zu konkretisieren. Das Recht der Gutachterinnen und Gutachter zum Betreten von Einrichtungen der
Leistungserbringer zum Zwecke der Einsichtnahme in Krankenhausunterlagen und fiir gegebenenfalls
erforderliche Untersuchungen von Versicherten stellt eine aufgabengerechte Klarstellung des
Betretungsrechts dar und tragt damit zur Rechtssicherheit der beteiligten Akteure bei.
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Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 278 Abs. 1 SGB V, Umwandlung der Rechtsform der MD)

Die MD sollen kiinftig einheitlich in der Rechtsform der Korperschaft des 6ffentlichen Rechts unter
Wegfall der Eigenschaft als Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen geflihrt werden. Die MD kénnen
ausweislich der beabsichtigten Regelung Arbeitsgemeinschaften bilden oder ihnen angehdoren.

Bewertung:

Die Medizinischen Dienste begriiien die im Kabinettsentwurf vorgesehene Angleichung der bislang
unterschiedlichen Rechtsformen der MDK in Korperschaften des o6ffentlichen Rechts unter
Beibehaltung der foderalen Struktur.

Die Ausgestaltung der MDK als Korperschaften des offentlichen Rechts bildet die offentlichen
Aufgaben der MDK in Begutachtung, Priifung und Beratung systemkonform ab. In geeigneter Weise
wird durch die Angleichung der Rechtsform der kiinftigen MD in Korperschaften des offentlichen
Rechts die Eigenstdndigkeit der Organisation MD unterstrichen und die bereits gegebene fachlich
unabhdngige Aufgabenwahrnehmung fir die gesetzliche Krankenversicherung und soziale
Pflegeversicherung auch nach auRen dargestellt.

Die vorgesehene Weiterentwicklung schafft eine gleichgewichtete organisationsrechtliche Stufe der
kiinftigen MD mit den sie beauftragenden Kranken- und Pflegekassen. Die Medizinischen Dienste
begriBen des Weiteren die Beibehaltung der foderalen Struktur bei gleichzeitiger Starkung der
einheitlichen Aufgabenwahrnehmung. Bei den grundsatzlich auf Landesebene ausgestalteten
Versorgungs- und Qualitatssicherungsstrukturen im Gesundheitswesen sind die Kenntnis und die Ndhe
zu regionalen Ansprechpartnern und Strukturen von grofRer Bedeutung.

Dariber hinaus werden durch die Angleichung der bisher unterschiedlichen Rechtsformen der MDK
die mit den bisher unterschiedlichen Rechtsformen verbundenen gesetzlichen Regelungsunterschiede
beseitigt und dadurch die Umsetzung von Gemeinschaftsprojekten der kiinftigen MD, wie der
momentan erfolgenden Einflihrung einer gemeinsamen Branchensoftware, erleichtert.
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Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 278 Abs. 2 SGB V, Wahrnehmung der Fachaufgaben der MD)

Zusitzlich zu Arztinnen und Arzten, Pflegefachkriften und Angehérigen anderer Heilberufe werden
auch Angehorige weiterer Berufe des Gesundheitswesens in die Gruppe der zur Wahrnehmung der
Fachaufgaben der MD berechtigten Personen aufgenommen. Die Gesamtverantwortung bei der
Begutachtung medizinischer Sachverhalte verbleibt bei drztlichen Gutachterinnen und Gutachtern
bzw. bei ausschliellich pflegefachlichen Sachverhalten bei Pflegefachkraften.

Bewertung:

Wie in der Kommentierung zu § 275 Absatz 5 SGB V (neu) erldutert, begriiBen die Medizinischen
Dienste die im Kabinettsentwurf vorgesehenen MaRBnahmen zur gesetzlichen Festschreibung der
bereits gegebenen fachlich unabhangigen Aufgabenwahrnehmung der Gutachterinnen und Gutachter
der MDK.

Aus diesem Grund erachten die Medizinischen Dienste die vorgesehene Regelung zur expliziten
Darlegung der Berechtigung weiterer Berufsgruppen zur Wahrnehmung der Fachaufgaben der
kiinftigen MD als folgerichtig. Zur Wahrnehmung der vielseitigen Aufgaben der MD sind bei den MDK
neben den Arztinnen und Arzten auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus den verschiedenen
Professionen des Gesundheitsbereichs, wie z.B. Kodierassistenten, Psychologen und
Orthopadietechniker beschéftigt.

Die MDK verantworten die medizinische und pflegefachliche Beratung und Begutachtung in der
gesetzlichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung. Die vorgesehene Verortung der
Gesamtverantwortung medizinischer Sachverhalte bei drztlichen Gutachterinnen und Gutachtern bzw.
bei pflegefachlichen Sachverhalten bei Pflegefachkraften sichert sachdienlich die fachkompetente
Beratung und Begutachtung der geplanten MD.
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Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 278 Abs. 4 und § 283 Abs. 4 SGB V, Berichtswesen MD Bund)

In Absatz 4 wird das Berichtswesen betreffend den MD Bund geregelt. Die Berichte der MD, die diese
dem MD Bund nach § 278 Absatz 4 zweijahrlich zum 1. April liefern, fasst der MD Bund in einem Bericht
zusammen, legt diesen dem Bundesministerium fir Gesundheit zweijahrlich zum 1. Juni vor und
veroffentlicht ihn zum 1. September. Das Nahere zum Verfahren und zum Umfang hat der MD Bund in
der Richtlinie Uber die regelmaRige Berichterstattung der MD zu regeln.

Bewertung:

Der MDS erstellt in Zusammenarbeit mit den MDK schon jetzt eine Vielzahl an Statistiken und
Auswertungen zur Arbeit der MDK und des MDS. Exemplarisch zu nennen sind hier die Statistiken tber
die Begutachtungen und Beratungen der MDK im Bereich der Kranken- und Pflegeversicherung oder
Statistiken Uber das in den Diensten beschaftigte Personal. Die im Kabinettsentwurf enthaltenen
Vorgaben zum Ausbau der Transparenz Uber die Leistungen der geplanten MD stellen daher eine
zielfiihrende MalBhahme dar, um das Vertrauen in die Arbeit der Medizinischen Dienste weiter zu
starken.
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Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 279 Abs. 1 — 6, Verwaltungsrat und Vorstand)

Organe der MD sind der Verwaltungsrat als Selbstverwaltungsorgan und der Vorstand.

Der Verwaltungsrat soll zukiinftig aus 23 Vertretern bestehen, wobei 16 Vertreter in paritatischer und
halftiger Besetzung von Madnnern und Frauen von den Verwaltungsrdaten der Landesverbdnde der
Kassen zu wahlen sind. Sieben weitere Vertreter — finf Vertreter auf Vorschlag der Verbande fir die
Wahrnehmung der Interessen von Patienten, Pflegebediirftigen und Verbrauchern sowie zwei nicht
stimmberechtigte Vertreter der Pflegeberufe bzw. der Arzteschaft — werden von den zustdndigen
obersten Verwaltungsbehoérden der Lander benannt. Die zu benennenden Vertreter der Verbande fir
die Wahrnehmung der Interessen von Patienten, Pflegebediirftigen und Verbraucher diirfen nicht zu
mehr als 10 Prozent von Dritten finanziert werden, die Leistungen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung oder fiir die soziale Pflegeversicherung erbringen.

In den Verwaltungsrat des MD diirfen Selbstverwalterinnen oder Selbstverwalter nicht gewahlt
werden, die einem Selbstverwaltungsorgan einer Krankenkasse oder ihrer Verbande angehdren oder
in den letzten 12 Monaten angehdrt haben. Ebenso ist die Wahl hauptamtlich bei den Krankenkassen
oder ihren Verbanden Beschaftigter ausgeschlossen.

Bewertung:

Die geplante Gesetzgebung fiir eine Reform der Medizinischen Dienste wird die soziale
Selbstverwaltung schwdchen und damit die funktionale Aufgabenerledigung der Medizinischen
Dienste erschweren. Deshalb lehnen die Medizinischen Dienste die entsprechenden
Organisationsanderungen fiir die geplanten MD bzw. den MD Bund ab.

Es ist zu begriiRen, dass inzwischen anerkannt wurde, dass die noch im Referentenentwurf
urspriinglich im Verwaltungsrat vorgesehene Minderheitenposition der
Selbstverwaltungsvertreterinnen und Selbstverwaltungsvertreter zu einer mit den Grundrechten nicht
zu vereinbarenden Schwachung der Interessenwahrnehmung der Versicherten und ihrer Arbeitgeber
und damit zu einer unzureichenden demokratischen Legitimation fihrt. Auch wenn die durch die
Selbstverwaltung der Kranken- und Pflegeversicherung zu benennenden Vertreterinnen und Vertreter
in den Verwaltungsraten der MD jetzt zahlenmaRig wieder die Mehrheit stellen sollen, so fehlt ihnen
doch die Anbindung an das GKV-System, da sie laut Gesetzentwurf nicht einem
Selbstverwaltungsgremium der Kranken- und Pflegekassen angehdéren diirfen.

Angleichung der Rechtsform unter Beibehaltung féderaler Strukturen

Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt verschiedene Regelungen, die grundsatzlich geeignet sind, die
Aufgabenwahrnehmung und damit die Medizinischen Dienste zu stirken. So ist die im
Kabinettsentwurf vorgesehene Beibehaltung der féderalen Strukturen der Medizinischen Dienste
sachgerecht. Die Ausgestaltung der Medizinischen Dienste als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts
bildet die 6ffentlichen Aufgaben der Medizinischen Dienste in Begutachtung, Priifung und Beratung
systemkonform ab. In geeigneter Weise wird durch die Angleichung der Rechtsform der Medizinischen
Dienste in Korperschaften des offentlichen Rechts die Eigenstiandigkeit der Organisation MD
unterstrichen und die bereits gegebene fachlich unabhdngige Aufgabenwahrnehmung fir die
gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflegeversicherung auch nach auBen dargestellt. Die
vorgesehene Weiterentwicklung schafft eine gleichgewichtete organisationsrechtliche Stufe der
Medizinischen Dienste mit den sie beauftragenden Kranken- und Pflegekassen.
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Unvereinbarkeit eines Selbstverwaltungsamtes im Medizinischen Dienst und im GKV-System
aufheben

Die Verwaltungsrate der MD und des MD Bund werden entgegen der noch im Referentenentwurf
vorgesehenen Mehrheitsverhaltnisse nunmehr zwar Uberwiegend von den Verwaltungsraten der
Kranken- und Pflegekassen gewahlt, wegen der nach wie vor vorgesehenen Unvereinbarkeit eines
Selbstverwaltungsamtes bei den MD und dem MD Bund und dem Selbstverwaltungsamt bei einer
Krankenkasse oder Verbandes , wird die letztlich notwendige auch personelle Anbindung der MD und
des MD Bund an das System der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung allerdings
unterbunden. Wenn kiinftig die in den gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen engagierten
ehrenamtlichen Mitglieder ihren Sachverstand nicht mehr in die Verwaltungsrate der Medizinischen
Dienste einbringen diirfen, wird die bis dato praxisnahe und sachkundige Aufgabenwahrnehmung
durch die Verwaltungsrate der MD und des MD Bund stark beeintrachtigt.

Bei den Medizinischen Diensten stellen die Versicherten die malRgebliche Betroffenengruppe dar, da
die Aufgaben der Medizinischen Dienste (iberwiegend Leistungsvoraussetzungen und damit letztlich
den Leistungsanspruch der Versicherten gegen die Kranken- oder Pflegeversicherung betreffen. Durch
die im Regierungsentwurf vorgesehene Unvereinbarkeitsregelung wird die in der sozialen
Selbstverwaltung charakteristische unmittelbare Aufgabenwahrnehmung durch Betroffene
ausgeschlossen und dadurch das infolge des Bedeutungszuwachses der Medizinischen Dienste
erforderliche héhere Legitimationsniveaugeschwacht.

Die Medizinischen Dienste erwarten vom Gesetzgeber eine Uberarbeitung der
organisationsrechtlichen Regelungen des Regierungsentwurfes dahingehend, dass nach wie vor eine
gleichzeitige Wahrnehmung eines Selbstverwaltungsamtes bei den MD und dem MD Bund und dem
Selbstverwaltungsamt bei einer Krankenkasse und ihrer Verbande bzw. des GKV-Spitzenverbandes
moglich ist. Denn dies ist die richtige Mallnahme, um die den Grundrechten geschuldete Einbindung
der Betroffenenperspektive in die Gremien der Selbstverwaltung der Medizinischen Dienste addquat
sicherzustellen.

Beteiligung von Patienten-, Betroffenen- und Berufsvertretern sachgerecht ausgestalten

Im Hinblick auf die vorgesehene stimmberechtigte Mitgliedschaft der Patienten- und
Betroffenenvertreter in den Verwaltungsraten der kiinftigen MD und des MD Bund verweisen die
Medizinischen Dienste auf die Beteiligung von Vertretern der Pflegebedirftigen, deren Angehorigen
und der Pflegeberufe in den Beirdten der MDK, die sich bewahrt hat. Mit der Einbindung von Patienten-
und Betroffenenvertretern konnte die Transparenz lber die Arbeit der MDK und damit ihre Akzeptanz
erhoht werden. Entsprechend ist es sachgerecht, die Beteiligung von Patienten-, Betroffenen und
Berufsvertretern in den Beiraten auf Fragen der Krankenversicherung zu erweitern.

Sachgerecht ist, dass zu benennenden Patienten- und Betroffenenvertreter nicht zu mehr als 10
Prozent von Dritten finanziert werden dirfen, die Leistungen fiir die gesetzliche Kranken- oder
Pflegeversicherung erbringen. Hiermit wird wirksam dem daraus resultierenden Risiko begegnet, dass
Vertreter der Patienten und Betroffenen in Folge finanzieller Unterstltzung durch Leistungserbringer
in einem Abhangigkeitsverhaltnis stehen.

Ein dhnlicher Interessenskonflikt kann sich dabei nicht nur fiir die Betroffenenvertreter, sondern auch
fiir die Berufsvertreter herausbilden. Durch die organisatorische und 6konomische Verflechtung von
Berufsvertretern mit Leistungserbringern und dessen Verbanden kann eine neutrale
Aufgabenwahrnehmung im Medizinischen Dienst gefahrdet werden. Dieser auch vom Gesetzgeber
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erkannten Problematik kann nicht allein durch einen Ausschluss von durch Dritte finanzierte Personen
begegnet werden. Von daher sollten zu benennende Berufsvertreter nicht der Leitung einer
Gesundheitseinrichtung, z.B. dem Vorstand eines Krankenhauses angehdren oder als Hauptamtliche
fiir Leistungserbringerverbande téatig sein dirfen.

Anderungsvorschlag:

Die vorgesehenen organisatorischen Anderungen in Bezug auf die Besetzung der Verwaltungsrite der
MD sind zu Uberdenken. Die vorgesehene Unvereinbarkeit eines Selbstverwaltungsamtes im
Medizinischen Dienst und einem Selbstveraltungsamt in der Kranken-/Pflegeversicherung ist zu
streichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 280 Abs. 1, 3 SGB V, Finanzierung, Haushalt, Aufsicht)

§ 280 SGB V regelt in Absatz 1 die umlagebasierte Finanzierung der MD. Dabei sollen die Mittel im
Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen nach § 279 Absatz 3 S. 2 Nr. 1 SGB V mit Wohnort
im Einzugsbereich des jeweiligen MD aufgebracht werden. Unter Verweis auf § 70 Absatz 5 SGB IV soll
die Zustimmung der zustdndigen Aufsichtsbehdrde zum Haushalt erforderlich sein.

Bewertung:

Die MDK werden durch eine bundesweite Umlage finanziert. Diese Umlagefinanzierung garantiert den
MDK eine wettbewerbsneutrale Aufgabenwahrnehmung und sichert die unabhangige Begutachtung.

Mitgliederbezogene Umlagefinanzierung

Die Medizinischen Dienste halten die Beibehaltung der Umlagefinanzierung durch die Kranken- und
Pflegekassen, die sich an der Mitgliederzahl der einzelnen Krankenkassen orientiert, fiir sachgerecht.
Mit Blick auf die fachliche Unabhangigkeit der MDK ist es richtig, weder eine Einzelleistungsvergitung
noch eine Finanzierung aus dem Gesundheitsfonds vorzusehen.

Genehmigung des Haushalts

Die vorgesehene Genehmigungspflicht der Haushalte der MD erscheint unzweckmaRBig. Bezogen auf
die Haushalte der MDK reichen die schon heute bestehenden aufsichtsrechtlichen Regelungen aus. Die
Feststellung des Haushaltes féllt in die Kompetenz der Selbstverwaltung. Eine Genehmigungspflicht
der Haushalte schrankt demgegeniiber die Gestaltungsverantwortung der Selbstverwaltung fiir die
MD ein.

Finanzierung der Medizinischen Dienste

Die Medizinischen Dienste halten die Beibehaltung der Umlagefinanzierung durch die Kranken- und
Pflegekassen, die sich an der Mitgliederzahl der einzelnen Krankenkassen orientiert, fir sachgerecht.
Mit Blick auf die fachliche Unabhangigkeit der Medizinischen Dienste ist es richtig, weder eine
Einzelleistungsvergitung noch eine Finanzierung aus dem Gesundheitsfonds vorzusehen.

Anderungsvorschlag:

Anderung in § 280 Absatz 3 SGB V

,Flir das Haushalts- und Rechnungswesen einschlieflich der Statistiken gelten die §§ 67 bis 69. § 70
Absatz 5 des Vierten Buches—mit—der—Maf3 ; de

sndigenAufsichtsbehdrde bedart{..).”
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Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 281 SGB V, Rechtsform, Aufsicht)

Gemals § 281 SGB V soll der MD Bund als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts errichtet werden und
an die Stelle des MDS treten. Dieser ist derzeit als eingetragener Verein mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen als einzig stimmberechtigtem Mitglied organisiert. Der MD Bund soll
organisatorisch vollstidndig vom GKV-Spitzenverband gelést und von den MD als dessen Mitglieder
getragen werden.

Bewertung:

Angleichung der Rechtsform unter Beibehaltung féderaler Strukturen

Die im Kabinettsentwurf vorgesehene Ausgestaltung des kiinftigen MD Bund als Korperschaft des
offentlichen Rechts bildet die dem MD Bund zugewiesenen Aufgaben systemkonform ab. In geeigneter
Weise wird analog der Rechtsangleichung der kiinftigen MD durch die Anderung der Rechtsform des
MD Bund in eine Korperschaften des 6ffentlichen Rechts die Eigenstandigkeit seiner Organisation
unterstrichen und die bereits gegebene fachlich unabhdngige Aufgabenwahrnehmung fir die
gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflegeversicherung auch nach auRen dargestellt.

Abtrennung der Medizinischen Dienste von der GKV auf der Bundesebene

Der Kabinettsentwurf sieht weiterhin vor, den kiinftigen MD Bund vom GKV-Spitzenverband
abzutrennen. Stattdessen sollen die MD den MD Bund tragen. Die Abtrennung im Hinblick auf die
Tragerschaft sowie die Finanzierung des geplanten MD Bund vom GKV-Spitzenverband passt jedoch
nicht zu den Aufgaben des MD Bund in der Systemberatung und wird daher abgelehnt. Der MD Bund
hat den GKV-Spitzenverband weiterhin in allen medizinischen und pflegefachlichen Fragen der ihm
zugewiesenen Aufgaben zu beraten (§282 Abs. 2 Satz 1 SGB V). Diese gesetzliche Aufgabe umfasst
neben der Beratung des GKV-Spitzenverbandes auch die Beratung innerhalb der Gremien der
Gemeinsamen Selbstverwaltung z.B. im Gemeinsamen Bundesausschuss und im Pflege-
Quialitatsausschuss und macht derzeit in etwa die Halfte der beim MDS anfallenden Arbeiten aus. Der
Beratungsauftrag des MDS gegeniiber dem GKV-Spitzenverband steht zu Recht gleichwertig neben der
Aufgabenstellung der Koordinierung der Arbeit der Medizinischen Dienste. Infolge der vorgesehenen
ausschlieBlichen Besetzung des Verwaltungsrates des MD Bund mit Vertretern der Landesebene wird
der MD Bund vom GKV-System auf Bundesebene abgetrennt. Dies steht der effizienten und
sachgerechten Wahrnehmung der Beratungsaufgaben fir den GKV-Spitzenverband und der
Unterstlitzung seiner Arbeit in den Gremien der Gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene
entgegen.

Fiir die notwendige aufgabengerechte Verknlipfung des GKV-Spitzenverbandes mit dem geplanten MD
Bund ist die Besetzung des Verwaltungsrates von zentraler Bedeutung. Entsprechend sollten dem
Verwaltungsrat des MD Bund weiterhin Selbstverwaltungsvertreterinnen und -vertreter aus dem GKV-
Spitzenverband angehdren (siehe Kommentierung zu § 282 SGB V).

Zu den weiteren organisationsrechtlichen Regelungen betreffend die kiinftigen MD und den kiinftigen
MD Bund verweisen wir auf die die Kommentierungen zu § 279 SGB V (S. 19ff.) dieser Stellungnahme.
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Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 282 SGB V, Organe MD Bund)

In § 282 SGB V werden der Verwaltungsrat und der Vorstand als Organe des geplanten MD Bund
bestimmt. Der Verwaltungsrat des kiinftigen MD Bund wird entsprechend der vorgesehenen Regelung
fir die Verwaltungsrate der MD aus drei Vertretergruppen mit sechzehn Versicherten- und
Arbeitgebervertretern, finf Vertreterinnen und Vertretern der Patientenorganisationen und zwei
nicht stimmberechtigten Vertreterinnen und Vertreter der Pflegeberufe bzw. der Arztekammern
besetzt. Diese werden von den Verwaltungsraten der kiinftigen MD gewahlt.

Bewertung:

Durch die ausschlieRliche Besetzung des Verwaltungsrates mit Vertretern der Landesebene wird der
MD Bund vom GKV-System auf Bundesebene abgetrennt. Dies steht zum einen der effizienten und
sachgerechten Wahrnehmung der Beratungsaufgaben in den Gremien der Gemeinsamen
Selbstverwaltung in  Gesundheit und Pflege (Gemeinsamer Bundesausschuss, Pflege-
Qualitatsausschuss, Bewertungsausschuss etc.) entgegen. Zum anderen hat die Selbstverwaltung der
Bundesebene damit keinen Einfluss auf die Gestaltung der Leistungen und den Ressourceneinsatz des
MD Bund und der Medizinischen Dienste in der Systemberatung.

Zentral fur die aufgabengerechte Verknipfung des GKV-Spitzenverbandes mit dem geplanten MD
Bund ist die Besetzung des Verwaltungsrates. Entsprechend sollten dem Verwaltungsrat des MD Bund
weiterhin  Selbstverwaltungsvertretern aus dem GKV-Spitzenverband angehoéren. Einem
Verwaltungsrat obliegt grundsatzlich eine Kontrollfunktion gegenliber dem Vorstand, i.S. der
Uberpriifung einer ordnungsgeméaRen Aufgabenwahrnehmung. Hierzu gehért der Abgleich der durch
die betreffende Institution erledigten Aufgaben mit den an sie gestellten (gesetzlichen) Anforderungen
genauso dazu, wie die Uberpriifung eines angemessenen Ressourceneinsatzes um die Aufgaben
erfolgreich bewerkstelligen zu kénnen.

Es ist zwingend erforderlich, dass auf Bundesebene die Arbeit von GKV-Spitzenverband und MD Bund
weiterhin miteinander verbunden ist, genauso wie die Arbeit der MD mit den Krankenkassen im Land
verbunden ist. Der Erhalt der Verkniipfung von MD Bund und GKV-Spitzenverband ist auch notwendig,
damit die Erfahrungen aus der Einzelfallbegutachtung auf Landesebene unmittelbar in die Beratung
des GKV-Spitzenverbandes einflieRen kénnen.

Unter Beachtung des Grundsatzes eines wirtschaftlichen und effektiven Verwaltungshandelns, sollte
dariber hinaus die Moglichkeit einer Delegiertenversammlung zur Wahl des Verwaltungsrates des
zuklnftigen MD Bund eroffnet werden. Eine dahingehend klarstellende Formulierung kdnnte unter
Wahrung aller demokratischen Beteiligungsrechte die Wahl des zukiinftigen Verwaltungsrates des MD
Bund vereinfachen.

Anderungsvorschlag:

Die vorgesehene Unvereinbarkeit eines Selbstverwaltungsamtes im MD Bund und einem
Selbstverwaltungsamt bei einer Krankenkasse bzw. einem Verband ist ersatzlos zu streichen. Siehe
hierzu den Anderungsvorschlag zu §279 Abs. 6 SGB V

§ 282 Absatz 2 Satz 5 ist wie folgt zu erganzen:
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§ 282 Absatz 2 Satz 5 ist wie folgt neu zu fassen:

,Der Verwaltungsrat kann durch eine Delegiertenversammlung gewdhlt werden. Das Ndhere zur Wahl
des Verwaltungsrates durch die Delegiertenversammliung, und insbesondere zur Wahl der oder des

Vorsitzenden und der Stellvertreterin oder des Stellvertreters, regelt die Satzung nach Absatz 3 Satz 1
Nummer 1.“
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Zu Anderungsantrag 15 (Art. 1 Nr. 25,30; § 282, 328 SGB V, Delegiertenversammlung MD Bund)

Der Anderungsantrag sieht fiir die Wahl des Verwaltungsrates des zukiinftigen MD Bund die
Moglichkeit vor, dass die Stimmen der einzelnen Vertreter durch eine von der entsprechenden
Vertretergruppe des Medizinischen Dienstes zu entsendende Person nach Weisung der entsendenden
Vertreter bei der Wahl abgegeben werden kann.

Dariliber hinaus wird ein Delegationsverfahren fiir die erste Wahl des neu zu konstituierenden
Verwaltungsrates vorgegeben. Fiir dieses erste Wahlverfahren sollen die Vorschlagslisten nach
Geschlecht getrennt an die Vertretergruppen der Medizinischen Dienste ibersandt werden. Der zu
entsendende Vertreter einer jeder Vertretergruppe des jeweiligen Medizinischen Dienstes gibt die
zwei Stimmen eines jeden Vertretenen nach dessen Weisung ab.

Bewertung:

Die durch den Anderungsantrag beabsichtigte Erméglichung der Delegiertenwahl des
Verwaltungsrates des MD Bund erscheint unter dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und des
effektiven Verwaltungshandelns geboten. Durch dieses Vorgehen kénnen die durch den Wahlvorgang
entstehenden Aufwande verringert werden. Die Ausgestaltung des Delegiertenverfahrens sollte
jedoch dem Verwaltungsrat des MD Bund Ubertragen werden, der dieses im Rahmen der Satzung
festlegen sollte.

Positiv sehen wir, das Verfahren der Delegiertenwahl fiir den Ubergang vom MDS auf den MD Bund zu
regeln. Jedoch sollten dabei die demokratischen Beteiligungsrechte nicht unnétig eingeschrankt
werden. In Anbetracht der Besetzung des Verwaltungsrates unter Beachtung der paritatischen
Besetzung der sozialen Selbstverwaltung aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertretern sollten
mindestens zwei Vertreter fiir die Kranken- und Pflegekassen als Vertreter der Krankenkassenseite
vorgesehen werden. Diese Art der Delegation wirde sich auch in das System der Medizinischen
Dienste einfliigen, da eine Vertretung durch mindestens zwei Personen, in der Regel die beiden
Verwaltungsratsvorsitzenden, im Kooperationsrat bewahrte Praxis ist. Gerade auch unter dem
Gesichtspunkt der paritdtischen Besetzung, erscheint eine Entsendung von mindestens zwei Personen
geboten.

Anderungsvorschlag:

Die Ausgestaltung der Delegiertenwahl sollte durch die Satzung des MD Bund erfolgen.

Fir die Ubergangsregelung in § 328 Abs. 5 sollte die Vertretung der Gruppe der sozialen
Selbstverwaltung durch mindestens zwei Personen erfolgen.
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Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 281 Abs. 2 SGB V, MD Bund Finanzierung)

§ 281 Absatz 2 sieht vor, dass die zur Finanzierung der Aufgaben des MD Bund erforderlichen Mittel
von den MD und der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See durch eine Umlage
aufgebracht werden. Dabei sollen die Mittel im Verhaltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen
nach § 279 Absatz 4 S. 2 Nr.1 SGB V mit Wohnort im Einzugsbereich des jeweiligen MD einerseits und
der Mitglieder der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See andererseits aufgebracht
werden. Unter Verweis auf § 70 Absatz 5 SGB IV soll die Zustimmung der zustandigen Aufsichtsbehorde
zum Haushalt erforderlich sein.

Bewertung:

Der MDS wird derzeit Giber eine mitgliederbezogene Umlage vom GKV-Spitzenverband finanziert. Der
MDS berat als medizinische und pflegefachliche Expertenorganisation den GKV-Spitzenverband zu
grundsatzlichen Fragen der medizinischen und pflegerischen Versorgung. AuRerdem koordiniert er die
bundesweite Aufgabenwahrnehmung der MDK.

Der im Kabinettsentwurf vorgesehene MD Bund soll diese Aufgaben weiterhin vollumfanglich
wahrnehmen. Die Finanzierung des MD Bund sollte der geplanten Aufgabenwahrnehmung und
Organisationsstruktur entsprechen. Ausgehend von der vorgesehenen Aufgabenfortschreibung und
unseren Vorschlagen zur Gestaltung der Organisation des MD Bund ist die Fortfiihrung einer
Finanzierung durch den GKV-Spitzenverband naheliegend und sachgerecht.

Die vorgesehene Genehmigungspflicht des Haushalts durch das BMG wird analog zu den Regelungen
in § 280 Absatz 3 als nicht sachgerecht abgelehnt. Die bestehenden Regelungen der Rechtsaufsicht
Uber den Haushalt sind unseres Erachtens ausreichend.

Dariiber hinaus sollte in Ubereinstimmung mit den Regelungen fiir die MD auch beim MD Bund die
Halfte der Kosten durch die Pflegekassen getragen werden. Diese fiir die MD in § 280 Absatz 1 S. 4
SGB V beabsichtigte Regelung sollte auch fiir den MD Bund aufgenommen werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 25 (§ 283 SGB V, Aufgaben des MD Bund)

In § 283 Absatz 1 bis 5 SGB V werden die Aufgaben des geplanten MD Bund festgelegt. Wie bisher soll
der kinftige MD Bund den GKV-Spitzenverband in allen medizinischen Fragen der diesem
zugewiesenen Aufgaben beraten und die Durchfiihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit der
MD koordinieren und fordern.

Dem kiinftigen MD Bund soll die bisher beim GKV-Spitzenverband verortete Kompetenz zum Erlass
von Richtlinien flir die Tatigkeit der MD unter Beteiligung der MD (ibertragen werden. Dies sind die
bereits in § 282 Absatz 2 Satz 3 genannten Richtlinien tiber die Zusammenarbeit der Krankenkassen
mit den MD im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband (Nummer 1), zur Sicherstellung einer
einheitlichen Begutachtung (Nummer 2) und tGber Grundsatze der Fort- und Weiterbildung (Nummer
9). Neue Regelungsinhalte kommen mit den folgenden Richtlinien hinzu:

e (ber die regelmaRige Begutachtung von Strukturmerkmalen nach § 275d (neu) durch die MD
(Nummer 3),

e zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabebezogenen Richtwerten (Nummer 4),

e zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch die MD (Nummer 5),

e zur systematischen Qualitatssicherung der Tatigkeit der MD (Nummer 6) ,

e zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der MD
sowie des hierfiir eingesetzten Personals (Nummer 7) sowie

e zur regelmaligen Berichterstattung der MD und des MD Bund uber ihre Tatigkeit und
Personalausstattung (Nummer 8).

Die genannten Richtlinien sollen fiir die kiinftigen MD verbindlich sein und bediirfen der Genehmigung
durch das BMG. Vor dem Erlass von Richtlinien durch den MD Bund ist dem GKV-Spitzenverband, der
Bundesarztekammer sowie den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene und den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Patienten und der Selbsthilfe, den Vereinigungen der
Leistungserbringer auf Bundesebene, den maRgeblichen Verbanden und Fachkreisen sowie dem
Bundesbeauftragten fiir Datenschutz Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit sie von der
jeweiligen Richtlinie betroffen sind. Flr die Richtlinien zur Zusammenarbeit mit den Krankenkassen ist
das Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband herzustellen.

Bewertung:
Aufgaben des MD Bund

Die Medizinischen Dienste bewerten die im Kabinettsentwurf vorgesehene Fortfiihrung der bisherigen
Aufgabenwahrnehmung durch den kiinftigen MD Bund positiv. Wie bisher soll der kiinftige MD Bund
den GKV-Spitzenverband in allen medizinischen und pflegerischen Fragen der diesem zugewiesenen
Aufgaben beraten und die Durchfiihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit der MD koordinieren
und fordern. Gemeinsam mit den MD wird der geplante MD Bund beauftragt, flir eine einheitliche
Aufgabenwahrnehmung Sorge zu tragen. Die Medizinischen Dienste sehen es schon heute als zentrales
Anliegen, eine bundesweit einheitliche Begutachtung und Beratung sicher zu stellen. Dies ist
Kernelement der intensiven fachlichen Zusammenarbeit von MDK und MDS, die in einem
Kooperationsvertrag aller MDK und des MDS verbindlich vereinbart ist.
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Ausweitung der bundesweiten Aufgabenwahrnehmung

Die im Kabinettsentwurf beabsichtigte Ausweitung der systematischen Qualitatssicherung auf das
Begutachtungsfeld der gesetzlichen Krankenversicherung wird positiv bewertet. Die MDK haben
bereits ein einheitliches und lbergreifendes Qualitatssicherungssystem fiir die Begutachtung in der
Krankenversicherung entwickelt, das kurz vor der Implementierung steht. Dies wird zu einer
Weiterentwicklung und Vereinheitlichung der Begutachtungspraxis der MDK beitragen.

Die Erstellung von Berichten lber die Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der MDK werden bereits
kontinuierlich ausgebaut. Im Rahmen von Veroffentlichungen, Fachveranstaltungen und
Pressekonferenzen berichtet der MDS in Zusammenarbeit mit den MDK regelmaRig Gber das Auftrags-
und Begutachtungsgeschehen der MDK. Insofern sind die im Kabinettsentwurf enthaltenen Vorgaben
zur Steigerung der Transparenz liber die Leistungen der MD und die gesetzliche Verankerung einer
systematischen Qualitatssicherung zielfihrende Mallnahmen, um das Vertrauen in die Arbeit der
geplanten MD weiter zu starken. Diese Starkung der bundesweiten Aufgabenwahrnehmung ist in
enger Zusammenarbeit der geplanten MD und dem vorgesehenen MD Bund auszugestalten.

Die vorgesehene Personalbedarfs-Richtlinie zielt auf eine an aufgabenbezogenen Richtwerten
orientierte, bundeseinheitlich addaquate Personalausstattung der Dienste. Der Bundesrechnungshof
hat in einem 2017 veroffentlichten Bericht die Empfehlung zu einer einheitlichen Ermittlung des
Personalbedarfs ausgesprochen. Die im Bericht des Bundesrechnungshofs angefiihrte Kritik an einer
vermeintlichen personellen Minderausstattung der MDK ist mit Blick auf die eingetretene
Personalentwicklung der MDK in den letzten Jahren nicht mehr begriindet. So wurden zwischen 2016
und 2019 bei den MDK 821 zusétzliche Pflegefachkrafte (+33,7%), 264 zusatzliche Kodierassistenzen
(+87,8%) und 106 zusitzliche Arztinnen und Arzte (+5,3%) eingestellt. Damit wird deutlich, dass die
MDK auf die sich stetig dndernden Begutachtungsbedarfe adadquat reagiert haben und von ihren
Verwaltungsraten mit den notwendigen Mitteln ausgestattet wurden. Falls dennoch an einer
Personalbedarfs-Richtlinie festgehalten werden sollte, so sollten durch eine solche Richtlinie die
Gestaltungsrechte der Verwaltungsrate nicht unnotig eingeschrankt werden.

Richtlinien fiir die Tatigkeit der MDK

Nach dem Kabinettsentwurf soll die Verantwortung fir den Erlass der Richtlinien vom GKV-
Spitzenverband auf den geplanten MD Bund Ubergehen. Dies sehen wir als eine politische
Entscheidung an, die vom Gesetzgeber zu treffen ist. Unabhadngig vom Ergebnis dieser Entscheidung
kommt es darauf an, dass bei der Erarbeitung und Abstimmung der Richtlinien die notwendige
Zusammenfiihrung sowohl fachlicher als auch leistungs- und vertragsrechtlicher Aspekte sichergestellt
ist.

Richtlinien fir die Tatigkeit der MDK, insbesondere die Begutachtungsrichtlinien, werden aktuell in
einem strukturierten Verfahren von MDS, MDK und GKV-Spitzenverband erarbeitet. Dabei wird ein
Fachentwurf auf der Arbeitsebene von Vertretern der MDK und des MDS erarbeitet. Dieser
Fachentwurf wird mit dem GKV-Spitzenverband und den Verbanden der Krankenkassen auf
Bundesebene erortert, um die Kompatibilitdt zum Leistungs- und Vertragsrecht sicher zu stellen.
Dieses Verfahren ist auch kiinftig notwendig, damit sich Krankenkassen und die Gutachter der
Medizinischen Dienste aber auch Patientinnen und Patienten, Versicherte und Leistungserbringer auf
die angemessene Ausgestaltung der Richtlinien verlassen kénnen.

Anderungsvorschlag:

In Absatz 2 wird die Nummer 4 gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 29 (§ 301 SGB V, Krankenhd&user)

In § 301 SGB V erfolgt eine Klarstellung, dass die ICD und der OPS von Krankenhausern fir die
Abrechnung der erbrachten Leistungen zu verwenden sind und der OPS auch die durch das DIMDI
festgelegten, abstrakt-generellen Voraussetzungen fir die Abrechnung erbrachter Leistungen
enthalten kann. Das DIMDI hat sich fir die Festlegung der Schllssel eine Verfahrensordnung zu geben
und diese auf seiner Internetseite zu veroffentlichen.

Bewertung:

Die hier beabsichtigte Regelung erscheint zweckmaRig und tragt zur transparenteren Vorgehensweise
des DIMDI bei.
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Zu Artikel 1 Nr. 30 (§ 327 SGB V (neu), Ubergangsregelung fiir die MDK und den MDS)

§ 327 SGB V regelt als Ubergangsvorschrift die Geltung der Rechtsvorschriften fiir die Zeit der
Umwandlung der MDK in MD und des MDS in den MD Bund. Bis zur Vollendung dieser Umwandlung
nehmen die bestehenden MDK ihre Aufgaben nach den §§ 275 bis 283 SGB V der bisherigen Fassung
weiter wahr. Einige Regelungen sollen jedoch fiir die MDK ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses
Gesetzes anwendbar sein. Auch fir den MDS sind grundsatzlich die §§ 275 bis 283 SGB V in bisheriger
Fassung - unter Beachtung einiger bereits mit Inkrafttreten des Gesetzes geltenden Regelungen -
weiter anwendbar.

Die Neuregelung sieht ferner vor, dass sich die Amtszeit eines bestehenden Verwaltungsrates eines
MDK bis zum Zeitpunkt des Abschlusses der Umwandlung des MDK in den kiinftigen MD verldngert,
sofern die Amtszeit des jeweiligen MDK-Verwaltungsrates vor Abschluss der Neukonstituierung eines
MD endet.

Bewertung:

Die vorgesehene Neuregelung des Kabinettsentwurfs zur Verlangerung der Amtszeit von MDK-
Verwaltungsraten mit Geltung ab dem 1. Januar 2020, deren Amtszeit vor dem Zeitpunkt der
Neukonstituierung enden wiirde, ist aus Sicht der MDK und des MDS sachgerecht und vermeidet die
Konstituierung von MDK-Verwaltungsraten, die absehbar nur kurzzeitig im Amt stiinden.

Die beabsichtigten Regelungen im Hinblick auf die Ubergangszeit bei der Umwandlung sind
grundsatzlich geeignet, einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten. Durch die klare Zuweisung des
anzuwendenden Rechts kénnen Rechtsunsicherheiten in der Ubergangszeit vermieden werden.
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Zu Artikel 3 Nr. 2 Buchst. b. bb (§ 17c Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 und Satz 3 KHG, Priifung der Abrechnung
von Pflegesitzen)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft haben unter
Beteiligung des MD Bund Regelungen zu vereinbaren, die ab dem 1. Januar 2021 eine ausschliel3lich
elektronische Ubermittlung der gesamten zwischen den Krankenhiusern und den MD im Rahmen der
Krankenhausabrechnungsprifung ablaufenden Vorgange sicherstellt.

Bewertung:

Die Medizinischen Dienste begriiRen die Ubermittlung von Unterlagen in elektronischer Form. Eine
geordnete elektronische Ubermittlung der gesamten Unterlagen, wie sie im Kabinettsentwurf
vorgesehen ist, stellt eine Vereinfachung des Priifprozesses sowohl fiir die Krankenhauser als auch fir
die klnftigen MD dar. Die Beteiligung des MD Bund an der Ausarbeitung der Regelung fiir die
elektronische Datenibermittlung ist zweckmaRig und zielfliihrend.
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Zu Artikel 3 Nr. 2 (§ 17c Abs. 7 KHG (neu), Evaluation der Gesetzgebung)

Nach dem neuen Absatz 7 Satz 1 in § 17c KHG legen der GKV-Spitzenverband und die DKG dem BMG
bis zum 30. Juni 2023 einen gemeinsamen Bericht tiber die Auswirkungen der Einzelfallpriifung in dem
neuen gestuften Prifsystem nach § 275c Absatz 1 bis 4 SGB V, der Strukturpriifung nach § 275d SGB V
und der Tatigkeit des Schlichtungsausschusses Bund nach § 18b vor. Nach Satz 2 haben die genannten
Vertragsparteien fir die Erstellung des Berichtes die statistischen Ergebnisse nach Absatz 6 und § 275c
Absatz 4 SGB V und eine Stellungnahme des MD Bund einzubeziehen.

Bewertung:

Ziel der vorgeschlagenen Regelungen zur Krankenhausabrechnung ist es, den Anteil korrekter
Krankenhausabrechnungen bei gleichzeitiger Reduktion der Prifungen zu erhéhen. Die Wirksamkeit
der vorgesehenen Anderungen muss sich anhand eines Riickgangs des Anteils der zu beanstandenden
Rechnungen und im  Zusammenspiel mit den weiteren  Strukturmerkmalen der
Krankenhausabrechnungen in der kinftigen Abrechnungspraxis erweisen. Eine Evaluation der
Wirkungen der veranderten Krankenhausabrechnungspriifung und ggf. vorzunehmende Anpassungen
des Abrechnungsverfahrens sind daher folgerichtig geboten.
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Zu Artikel 3 Nr. 3 (§ 19 Abs. 4 und 6 KHG (neu), Wirkeintritt und Verbindlichkeit von Entscheidungen
des Schlichtungsausschusses)

Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses gelten fir Krankenhausabrechnungen mit Datum ab
Entscheidung des Schlichtungsausschusses sowie rickwirkend ausschlieRlich fir Rechnungen, die
bereits Gegenstand einer Begutachtung beim MDK sind. Die Entscheidungen sind zu veroffentlichen.
Sie sind fur Krankenhduser, Krankenkassen und MD unmittelbar verbindlich und gelten als
Kodierregeln. Entscheidungen kénnen vor dem Sozialgericht beklagt werden, was keine aufschiebende
Wirkung entfaltet.

Bewertung:

Die Medizinischen Dienste beflirworten die Klarstellung der Wirksamkeit von Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses. Die  Neuregelung sieht vor, dass die Entscheidungen des
Schlichtungsausschusses auf Bundesebene nur fiir alle ab dem Entscheidungszeitpunkt neu gestellten
Krankenhausabrechnungen gelten sowie fiir Abrechnungen, die bereits Gegenstand einer Prifung des
MDK sind. Die Neuregelung tragt zu einer effizienten Begutachtung und Abrechnungspraxis bei.
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Zu Artikel 3 Nr. 3 (§ 19 Abs. 5 KHG (neu), Kldrung strittiger Kodierempfehlungen)

Der Schlichtungsausschuss entscheidet bis zum 31. Dezember 2020 Uber alle zwischen der MDK-
Gemeinschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir Medizincontrolling dissenten Kodierempfehlungen.

Bewertung:

Die vorgesehene Regelung tragt dazu bei, dissente Kodierempfehlungen zwischen den Parteien zu
klaren. Die Neuregelung erscheint daher sachgerecht.
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Zu Artikel 10 Nr. 13 (8§ 53a [neu] SGB XI, Beauftragung anderer Gutachter, Richtlinien)

Der bisherige § 53b wird der neue § 53a. Der Regelungsinhalt soll davon unberiihrt bleiben.

Bewertung:

Die Medizinischen Dienste begriilBen die im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
vorgenommene Konzentrierung der Priftatigkeit auf die fachlich ausgerichteten und unabhangigen
MD und den Wegfall der anderen Gutachterdienste. Diese durch den Gesetzgeber beabsichtigte
Anderung im Kabinettentwurf erméglicht eine hochwertige und wettbewerbsneutrale Priiftitigkeit.

Vor diesem Hintergrund kann die hier getroffene Regelung nicht (iberzeugen. Ziel des MDK-
Reformgesetzes ist die Starkung der Unabhangigkeit der kiinftigen MD. Diesem Ansatz folgend ist eine
mogliche Beauftragung anderer Gutachter, die nicht der Unabhangigkeit des MD unterliegen, nicht
sachgerecht. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass die MD, um Auftragsspitzen abfangen zu kdnnen,
externe Gutachter beauftragen kénnen, die den gleichen Unabhangigkeitsverpflichtungen unterliegen,
wie intern beschéftigte Gutachter. Vor diesem Hintergrund sollte die Moglichkeit des Einsatzes
anderer Gutachter kritisch auf den Prifstand gestellt werden. Die iberzeugenden Argumente fiir das
Entfallen der anderen Gutachterdienste im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung miissen
auch hier durchgreifen.

Anderungsvorschlag:

Die Moglichkeit der Beauftragung anderer Gutachter ist in § 18 SGB XI und damit § 53b SGB XI zu
streichen.
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Zu Artikel 10 Nr. 15 (8§ 53d [neu] SGB Xl, Aufgaben des MD Bund)

Im Flinften Abschnitt ,,Medizinische Dienste; Medizinischer Dienst Bund“ werden die Aufgaben der MD
und des MD Bund fiir die Pflegeversicherung dargestellt werden.

Der MD Bund soll den GKV-Spitzenverband der Pflegekassen in allen ihm zugewiesenen pflegerischen
Fragestellungen beraten. Darlber hinaus sollen durch den MD Bund die Aufgabenwahrnehmung und
die Zusammenarbeit der MD in pflegefachlichen und organisatorischen Angelegenheiten koordiniert
und gefordert werden.

Der geplante MD Bund soll zukiinftig folgende Richtlinien unter Beteiligung der MD erlassen:

1. zur Dienstleistungsorientierung nach § 18b,

2. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fir die ihm nach diesem
Buch Ubertragenen Aufgaben,

3. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter fir die ihm nach dem SGB XI
Ubertragenen Aufgaben,

4. zur statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der MD sowie des
hierfiir eingesetzten Personals fir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung,

5. (ber die regelmalRige Berichterstattung der MD und des MD Bund uber ihre Tatigkeit und
Personalausstattung fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung,

6. Uber Grundsatze zur Fort- und Weiterbildung fiir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung.

Dariber hinaus soll er folgende Richtlinien im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband erlassen:

1. zur Durchfihrung und Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung nach § 17 Absatz 1
sowie zur Qualitatssicherung der Begutachtung,

2. zur Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebedirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen
Leistungen haben und die Leistungen der haduslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen
Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Flinften Buches beziehen, die halftigen Kosten zu tragen
hat, nach § 17 Absatz 1b,

3. zuden Anforderungen an das Qualitditsmanagement und die Qualitatssicherung fiir ambulante
Betreuungsdienste nach § 112a,

4. (ber die Durchfiihrung der Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und
deren Qualitdt nach § 114a Absatz 7 sowie zur Qualitatssicherung der Qualitatsprifung,

5. zur Verlangerung des Priifrhythmus in vollstationdren Einrichtungen bei guter Qualitdt und zur
Veranlassung unangemeldeter Priifungen nach § 114c,

6. Uber die Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den MD und

7. uber die von den MD zu Gbermittelnden Berichte und Statistiken.
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Bewertung:
Aufgaben des MD Bund

Die Medizinischen Dienste bewerten die im Kabinettsentwurf vorgesehene Fortfiihrung der bisherigen
Aufgabenwahrnehmung durch den kiinftigen MD Bund positiv. Wie bisher soll der kiinftige MD Bund
den Spitzenverband Bund der Pflegekassen in allen pflegerischen Fragen der diesem zugewiesenen
Aufgaben beraten und die Durchfiihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit der MD koordinieren
und fordern. Gemeinsam mit den kiinftigen MD wird der geplante MD Bund zudem beauftragt, fur
eine einheitliche Aufgabenwahrnehmung Sorge zu tragen. Die Medizinischen Dienste sehen es schon
heute als zentrales Anliegen, eine bundesweit einheitliche Begutachtung, Beratung und
Qualitatspriufung sicher zu stellen. Dies ist Kernelement der intensiven fachlichen Zusammenarbeit von
MDK und MDS, die in einem Kooperationsvertrag aller MDK und des MDS verbindlich vereinbart ist.

Richtlinien

Richtlinien fiir die Tatigkeit der MDK in der Pflegeversicherung werden aktuell in einem strukturierten
Verfahren von MDS, MDK und Spitzenverband Bund der Pflegekassen erarbeitet. Dabei wird
insbesondere bei den Begutachtungs- und Prifrichtlinien ein Fachentwurf auf der Arbeitsebene von
Vertretern der MDK und des MDS erarbeitet. Dieser Fachentwurf wird mit Vertretern des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der Verbiande der Pflegekassen auf Bundesebene
erortert, um die Kompatibilitdt zum Leistungs- und Vertragsrecht sicher zu stellen. Der konsentierte
Entwurf der Richtlinie wird nach Durchfiihrung der vom Gesetz vorgeschriebenen Anhérungsverfahren
durch den GKV-Spitzenverband vom Vorstand des MDS in Abstimmung mit den Geschaftsfiihrern und
Leitenden Arzten der MDK abgenommen und danach vom Vorstand des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen als Richtlinie erlassen. AbschlieRend werden die Richtlinien dem BMG zur
aufsichtsrechtlichen Genehmigung vorgelegt.

Nach dem Kabinettsentwurf soll, wie bereits im Referentenentwurf vorgesehen, die Verantwortung
fiir den Erlass der Richtlinien vom GKV-Spitzenverband auf den geplanten MD Bund tbergehen. Dies
sehen wir als eine politische Entscheidung an, die vom Gesetzgeber zu treffen ist. Unabhangig vom
Ergebnis dieser Entscheidung sollte es bei dem bisher praktizierten strukturierten
Erarbeitungsverfahren bleiben, das die hier notwendige Zusammenfiihrung sowohl der fachlichen als
auch der leistungs- und vertragsrechtlichen Aspekte garantiert.

Wie bereits zu §283 SGB V ausgefiihrt, haben die MDK durch eine umfangreiche Personalentwicklung
eine vermeintliche personelle Minderbesetzung ausgeglichen. Dieses gilt gleichermalRen fiir die
Aufgabenwahrnehmung im Bereich der gesetzlichen Pflegeversicherung. Wenn dennoch an einer
Personalbedarfs-Richtlinie festgehalten werden sollte, so sollten durch eine solche Richtlinie die
Gestaltungsrechte der Verwaltungsrate auch hier nicht unnétig eingeschrankt werden.

Anderungsvorschlag:

In Absatz 2 wird die Nummer 2 gestrichen.
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Erginzender Anderungsvorschlag zu § 114 Abs. 1 SGB XI

Wie § 53a SGB Xl (neu) eroffnet auch der § 114 Absatz 1 die Moglichkeit, anstelle des MDK oder des
PKV-Prifdienstes, andere Sachverstiandige mit einer Qualitatsprifung in Pflegeeinrichtungen zu
beauftragen.

Bewertung:

Ziel des MDK-Reformgesetzes ist die Starkung der Unabhangigkeit der kiinftigen MD. Diesem Ansatz
folgend ist eine mogliche Beauftragung anderer Gutachter, die nicht der Unabhangigkeit des MD
unterliegen, nicht sachgerecht. Vor diesem Hintergrund sollte die Moglichkeit des Einsatzes anderer
Sachverstandigter kritisch auf den Priifstand gestellt werden

Anderungsvorschlag:

§ 114 Absatz 1 Satz 1 ist wie folgt zu fassen:

Zur Durchfiihrung einer Qualitétspriifung erteilen die Landesverbdnde der Pflegekassen dem
Medizinischen Dienst und im Umfang von 10 Prozent der in einem Jahr anfallenden Priifauftrdge dem
Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Umfang von 10 Prozent der in

einem Jahr anfallenden Priifauftrdge—eder—den—von—ihnen—bestellten—Sachverstindigen einen
Priifauftrag.
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Zu Artikel 10 Nr. 21 Buchst. b. aa (§ 114a Abs. 6 Satz 1 [neu] SGB Xl, Qualitdtsberichterstattung)

Die bisherige Regelung, dass die MD in Abstanden von drei Jahren Uber ihre Erfahrungen mit der
Anwendung der Beratungs- und Prifvorschriften nach diesem Buch, Uber die Ergebnisse ihrer
Qualitatsprifungen sowie liber ihre Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitat
und der Qualitatssicherung zu berichten haben und diese Berichte durch den MDS zusammengefasst
werden, soll auf einen zweijdhrigen Berichtsrhythmus ab dem Jahr 2020 umgestellt werden. Die
Qualitat der Pflege ist ein in der 6ffentlichen Wahrnehmung wie in der Praxis der Leistungserbringung
wesentlicher Gesichtspunkt. Zudem werden im Jahr 2019 die neuen Bestimmungen zur
Qualitatssicherung und -prifung in der vollstationaren Pflege wirksam.

Bewertung:

Die neuen Prifgrundlagen fir die stationdre Pflege treten zum 1. November 2019 in Kraft. Die
vorgesehene Berichtspflicht der MD gegeniiber dem MD Bund zum 31. Juni 2020 und die
Berichtspflicht des MD Bund gegeniber GKV-Spitzenverband und Bundesministerien zum 31.
Dezember 2020 ist vor diesem Hintergrund zeitlich unglinstig terminiert, da dabei nur sehr wenige
Prifergebnisse auf der Grundlage der neuen Priifgrundlagen fiir die stationadre Pflege einbezogen
werden konnen (Prifungen im November und Dezember 2019). Vor diesem Hintergrund schlagen die
Medizinischen Dienste vor, die Berichtspflicht der MD auf den 31. Juni 2021 und die Berichtspflicht des
MDS bzw. des kiinftigen MD Bund auf den 31. Dezember 2021 festzusetzen. Damit kann ein voller
Prufzyklus der neuen stationaren Qualitatsprifung in der Berichterstattung abgebildet werden.
Dariber hinaus halten wir es fir angebracht, in einem zweijahrigen Abstand (ber die
Qualitatsergebnisse zu berichten.

Anderungsvorschlag:

Die erstmalige Berichtspflicht wird fiir die MD auf den 31. Juni 2021 und die erstmalige Berichtspflicht
des MD Bund wird auf den 31. Dezember 2021 festgesetzt.
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Zu Artikel 14 (Evaluierung)

Bis zum 31. Dezember 2023 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag auf
Grundlage des Berichts nach §17c Abs. 7 KHG Uber die Auswirkungen der Weiterentwicklung der
Krankenhausabrechnungspriifung zu berichten. Insbesondere hat dieser Bericht die finanziellen und
strukturellen Auswirkungen

- der Einzelfallprifung gem. §275¢ SGB V,

- der Strukturprifung gem. §275d SGB V,

- der Tatigkeit des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene gem. §19 KHG sowie

- der erweiterten Moglichkeiten der Erbringung und Abrechnung ambulanter Leistungen
und stationsersetzender Eingriffe

zu untersuchen und die Auswirkungen auf die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
darzustellen.

Bewertung:

Die Evaluation der hier beabsichtigten strukturellen Anderungen in der
Krankenhausabrechnungspriifung wird begriif3t. Durch die kontinuierliche Prifung der Entwicklungen
in der Krankenhausabrechnungsprifung kann einer gegebenenfalls eintretenden Fehlentwicklung
entgegengewirkt werden.
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