QiMedizinischer
Dienst

Die Arbeit des Medizinischen Dienstes

Zahlen, Daten, Fakten
2025




IGLELL

Leistungen auf einenBlick...............................ccoiiiiiil 2

Sozialmedizinische Empfehlungen

Arbeitsunfahigkeit................... 4
Ambulante Leistungen ...............coooiiiiiiiiiii 5
Heilmittel ... 6
Hilfsmittel.... ... 7
Zahnmedizinische Leistungen ..................coooiiiiiiiiineinn... 8
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.................. )
Rehabilitationsleistungen ...................cooiiiiiiiiiii 10
Vorsorgeleistungen .. ..........oooiiiiiiii 11
Begutachtung von Behandlungsfehler-Vorwiirfen..................... 12
Priifung von Krankenhausabrechnungen ............................... .13
Ergebnisse der Krankenhaus-Strukturpriifungen..................... 14
Priifung der Qualitdts-Vorgabendes GBA .............................. .15
Pflegeversicherung
Ergebnisse der Pflegebegutachtungen.............................. .16
Pflege-Qualitatspriiffungen ........................ccooiiii, 17
Ergebnisse der Versicherten-Befragung............................. .18
Kompetenz-Centren leisten Systemberatung ........................... 20
Sozialmedizinische Expertengruppen
leisten Grundsatzberatung .................................................. 22
Personal ... p1
KOSt ... 26

15

Medizinische Dienste
in Deutschland

Medizinischer Dienst Bund
mit Sitz in Essen




Liebe Leserinnen und Leser,

mit der Broschiire ,,Zahlen, Daten, Fakten 2025“ informieren wir Sie iiber die
vielfaltige Begutachtungs- und Beratungstatigkeit des Medizinischen Dienstes.
Mit unserer Arbeit tragen wir dazu bei, dass alle Versicherten die Leistungen
der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung nach objektiven medizini-
schen und pflegefachlichen Kriterien erhalten. Dabei gilt es, die Ressourcen der
Solidargemeinschaft verantwortungsvoll einzusetzen: Medizinisch notwendige
und qualitdtsgesicherte Leistungen sollen gewdhrleistet, nicht erforderliche
Leistungen hingegen vermieden werden. Zentrale Voraussetzung fiir die Tatig-
keit des Medizinischen Dienstes ist die Unabhdngigkeit der Gutachterinnen und
Gutachter. Bei jeder Begutachtung bilden ausschlieBlich die fachliche Expertise
und die sozialmedizinische Bewertung die Entscheidungsgrundlage.

Ein wertschédtzender und respektvoller Umgang mit den Versicherten ist dabei
selbstverstandlich. Die positiven Ergebnisse der jahrlichen Versicherten-
befragung zur Zufriedenheit mit der Pflegebegutachtung bestatigen, dass die
Versicherten das kompetente und respektvolle Auftreten der Gutachterinnen
und Gutachter schatzen.

Das Aufgabenspektrum des Medizinischen Dienstes reicht weit {iber die
Einzelfallbegutachtungen in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
hinaus. Mit seinen Priifungen leistet der Medizinische Dienst einen wesent-
lichen Beitrag zur Sicherung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitat.
Dazu zdhlen beispielsweise Strukturpriifungen in Krankenhdusern und
Qualitadtspriifungen in der Pflege.

Auch der Systemberatung kommt eine wichtige Bedeutung zu. Die fachliche
Expertise der Kompetenz-Centren und der Sozialmedizinischen Experten-
gruppen wird unter anderem in die Beratungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (GBA) eingebracht. Auch auf diese Weise gibt der Medizinische Dienst
wertvolle Impulse fiir die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens.

Die Broschiire ,,Zahlen, Daten, Fakten“ zeigt die Aufgaben und den Umfang
der Tatigkeiten des Medizinischen Dienstes im Auftrag der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung.

Wir wiinschen Ihnen eine informative und interessante Lektiire.
Dr. Stefan Gronemeyer

Vorstandsvorsitzender
Medizinischer Dienst Bund
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Leistungen auf einen Blick

Sozialmedizinische Empfehlungen fiir die Krankenversicherung

38.000 109.000 Sonstige
weitere Krankenhaus-

leistungen

503.000 zur Arbeitsunfahigkeit

insgesamt

2.812.000

im Jahr 2025

’ 236.000 zu Hilfsmitteln

II 110.000 zu Hauslicher Krankenpflege,
Haushaltshilfen,
Spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung

77.000 zu Vorsorgeleistungen

357.000 zu Rehabilitation

1.214.000
Krankenhaus-
abrechnungspriifungen

99.000 zu neuen oder unkonventionellen
Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden

32.000 zu Heilmittelverordnungen

17.000 zu psychotherapeutischen
Leistungen

—— 12.000 zu Behandlungsfehlern

9.000 zu zahnmedizinischen Leistungen



Sozialmedizinische Empfehlungen fiir die Pflegeversicherung

265.000 Pflegebegutachtungen mit
verkiirzter Begutachtungsfrist

135.000 sonstige
Sozialmedizinische
Empfehlungen fiir die SPV*

3.138.000 Begutachtungen
zur Feststellung von
Pflegebediirftigkeit

insgesamt

3.538.000

im Jahr 2025

* (Pflegehilfsmittel; wohnumfeldverbessernde MaBnahmen;
Teilstationdre Pflege/Kurzzeitpflege bei bestehender Pflegebediirftigkeit und sonstiges)

Begutachtungen zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit nach beantragter Leistung

9.000 § 43a Leistungen der Behindertenhilfe

296.000 stationar

insgesamt

3.138.000

im Jahr 2025

2.833.000
ambulant
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Sozialmedizinische Empfehlung bei

Arbeitsunfahigkeit

503.000
|7 Stellungnahmen zu Arbeitsunfdhigkeit (AU)

67.845.000

Arbeitsunfahigkeitsfalle der Pflicht-
mitglieder und freiwilligen Mitglieder
in Deutschland insgesamt!

4,5%
andere Antwort
5,2% 6,1%
Aussagen zum Leistungshild aus medizinischer Sicht
auf Dauer AU

6,5%

aus medizinischer Sicht
nicht weiter AU
(innerhalb von 14 Tagen)

17,7%
aus medizinischer Sicht
auf Zeit AU

359.000*
Empfehlungen
des Medizinischen
Dienstes

*Zusatzlich wurden 143.000 Priifungen der medizinischen Voraussetzungen zur Anwendung des § 51 SGB V, Notwendigkeit
von Leistungen zur Rehabilitation, durchgefiihrt, die einen anderen Ergebnisschliissel aufweisen. In 59,5% dieser Priifungen
waren die medizinischen Voraussetzungen zur Leistungsgewdhrung erfiillt, in 40,5% nicht erfiillt.

Typische Fragestellung bei einer Langzeit-AU:
Kann die Wiedereingliederung in das Arbeitsleben und die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit durch eine stufenweise Wiedereingliederung ermoglicht werden?



Sozialmedizinische Empfehlung im Bereich

Ambulante Leistungen

110.000
Stellungnahmen zu Verordnungen in der ambulanten
Versorgung (Hausliche Krankenpflege, Haushaltshilfen,
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung)

12,7%
nicht erfiillt

Medizinische
Voraussetzung
fiir Leistung

2,6 %

andere Antwort

2.135.000
GKV-Leistungen
im Bereich Hausliche Krankenpflege,

Haushaltshilfen, Spezialisierte 17,7%
ambulante Palliativversorgung, zum Teil erfiillt
auBerklinische Intensivpflege in

Deutschland?3

67,0%
erfullt

Fokus: AuBerklinische Intensivpflege
o
87 %

/M @12% 1%
v o ©

Stellungnahmen: 20.247

In knapp 87 Prozent der Félle waren die (sozial-)medizinischen Voraussetzungen fiir
die auBerklinische Intensivpflege erfiillt (74,9 %) oder teilweise erfiillt (11,7 %). Bei
gut 12 Prozent der Félle lagen die (sozial-)medizinischen Voraussetzungen nicht vor.

Typische Fragestellung:
Besteht bei der versicherten Person ein Anspruch auf Leistungen der auBerklinischen
Intensivpflege?
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Sozialmedizinische Empfehlung zu

Heilmitteln

32.000*
Stellungnahmen zu Heilmitteln (wie z. B. Physikalische
Therapie, Podologische Therapie, Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie, Ergotherapie)

38.787.000
Heilmittelverordnungen
in Deutschland*

*Es ist zu beriicksichtigen, dass nur ein geringer Teil der Heilmittelverordnungen durch den Medizinischen Dienst gepriift
wird, da der GroRteil der Verordnungen keine genehmigungspflichtigen Antragsleistungen umfasst. Der Medizinische Dienst
wird v.a. dann beauftragt, wenn sozialmedizinische Fragen zur langfristigen Heilmittelversorgung zu kldren sind.

Im Bereich der GKV erfasst der Begriff des Heilmittels persénlich zu erbringende medizinische Leistungen
durch zugelassene Heilmittelerbringer.

2,7%

andere Antwort

36,3%
Medizinische erfiillt
Voraussetzung

fiir Leistung

58,5%
nicht erfiillt

\—2,5%

zum Teil erfullt

Typische Fragestellung:
Sind Schwere und Dauerhaftigkeit der vorliegenden Schadigung vergleichbar mit
einer Diagnose, bei der von einem langfristigen Heilmittelbedarf ausgegangen wird?*

*In der Anlage 2 der Heilmittel-Richtlinien des GBA sind Diagnosen gelistet, bei denen von einem langfristigen
Heilmittelbedarf ausgegangen wird.



Sozialmedizinische Empfehlung zu

Hilfsmitteln

236.000
17 Stellungnahmen zu Hilfsmittel-Verordnungen

43,0%
6,4 % A
erfiillt
andere Antwort
° Medizinische
2_6’8 /‘i Voraussetzung
31.900.000 nicht erfiillt fiir Leistung
Hilfsmittel-Verordnungen
in Deutschland insgesamt®
23,8%

zum Teil erfuillt

Hilfsmittel nach dem SGB V sind sdchliche medizinische Leistungen, die den Erfolg einer Krankenbehandlung
sichern, einer drohenden Behinderung vorbeugen oder eine Behinderung ausgleichen sowie spezielle Dienst-
leistungen dafiir z. B. die Einweisung in den Gebrauch eines Hilfsmittels.

Fokus: Orthesen

5%

Stellungnahmen: 19.575

In gut 74 Prozent der Félle waren die (sozial-)medizinischen Voraussetzungen fiir
Orthesen erfiillt (47,0 %) oder teilweise erfiillt (27,4 %). Bei knapp 21 Prozent der
Félle lagen die (sozial-)medizinischen Voraussetzungen nicht vor.

Typische Fragestellung:
Ist das beantragte Hilfsmittel geeignet, um den Erfolg der Krankenbehandlung
zu sichern?
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Sozialmedizinische Empfehlung zu

Zahnmedizinischen Leistungen

9.000
Stellungnahmen zu
zahnmedizinischen Leistungen*

5.4% 25,5%

andere Am erfiillt
5.750.000

Zahnersatz-,
kieferorthopddische
und parodontologische
Félle in Deutschland®

Medizinische
Voraussetzung
fiir Leistung
44,6 %
nicht erfiillt

24,4%

zum Teil erfiillt

* Dem Medizinischen Dienst werden vor allem Félle vorgelegt, bei denen Zweifel bestehen, ob die geplante Behandlung
sachgerecht ist. Die unabhdngige medizinische Einschédtzung schiitzt Versicherte vor unnétig umfangreichen, aber auch vor
unzureichenden MaBnahmen.

Fokus: Zahnersatz

43 % 5%
o o ©

Stellungnahmen: 4.595

In knapp 52 Prozent der Falle waren die (sozial-)medizinischen Voraussetzungen
fiir Zahnersatz erfiillt (25,5 %) oder teilweise erfiillt (26,4 %). Bei 43 Prozent der
Félle lagen die (sozial-)medizinischen Voraussetzungen nicht vor.

Typische Fragestellung:
Ist der geplante Zahnersatz notwendig, zweckmaBig und wirtschaftlich?



Sozialmedizinische Empfehlung zu

Neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

99.000 16,2%

Stellungnahmen zu NUB* andere Antwort

21,6 %
erfiillt

Medizinische
Voraussetzung
fiir Leistung

3,2%

zum Teil erfullt

59,0 %
nicht erfiillt

*Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) sind diagnostische und therapeutische Verfahren, deren Nutzen
medizinisch noch nicht eindeutig geklart ist. Der Medizinische Dienst priift im Auftrag der Krankenkasse, ob in Ausnahme-
fallen die Anwendung dennoch medizinisch empfohlen werden kann.

Fokus: Cannabinoide

1 36% 61% 3%

o o ©

Stellungnahmen: 13.434

In knapp 36 Prozent der Fdlle waren die (sozial-)medizinischen Voraussetzungen
fiir Cannabinoide erfiillt (31,4 %) oder teilweise erfiillt (4,3 %). Bei gut 61 Prozent
der Félle lagen die (sozial-)medizinischen Voraussetzungen nicht vor.

Typische Fragestellung:
Erfordert die besondere Situation der Patientin oder des Patienten die Anwendung
einer bisher nicht wissenschaftlich erprobten Behandlungsmethode?
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Sozialmedizinische Empfehlung zu

Rehabilitationsleistungen

357.000*
Stellungnahmen zur Rehabilitation

2,2%

andere Antwort

34,5%
nicht erfiillt Medizinische
Voraussetzung

753.000 fiir Leistung

Rehabilitationsleistungen
. . ; ’
in Deutschland insgesamt 6,2%
zum Teil erfiillt 57,1%
erfiillt

*einschlieBlich Verldngerungsantrdage

Fokus: Leistungen zur stationdren Rehabilitation nach § 40 SGB V,
Verliangerungsantrige

94 %

g6% 1%
(v X

Stellungnahmen: 63.223

In knapp 94 Prozent der Falle waren die (sozial-)medizinischen Voraussetzungen
fiir eine Verlangerung der stationdren RehamaBnahme erfiillt (82,8 %) oder teilwei-
se erfiillt (10,8 %). Bei knapp 6 Prozent der Falle lagen die (sozial-)medizinischen
Voraussetzungen nicht vor.

Typische Fragestellung bei einem Verldngerungsantrag zu einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation:

Ist die beantragte Verlangerung medizinisch notwendig, um das Rehabilitationsziel
zu erreichen?
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Sozialmedizinische Empfehlung zu

Vorsorgeleistungen

77.000
Stellungnahmen zu Vorsorgeleistungen

195.000
Vorsorgeleistungen
in Deutschland insgesamt’

Vorsorgeleistungen umfassen iiberwiegend Mutter- oder Vater-/Kind-Vorsorgeleistungen. Des Weiteren gehtren
stationdre Vorsorgeleistungen insbesondere fiir Kinder und Jugendliche sowie ambulante Vorsorgeleistungen in
anerkannten Kurorten dazu.

1,7%

andere Antwort

36,2%

nicht erfiillt

3,3% J

zum Teil erfullt

Medizinische

Voraussetzung
fiir Leistung 58,9%

erfiillt
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Begutachtung von

Behandlungsfehler-Vorwiirfen

26,4 %
ein Behandlungsfehler
mit Schaden liegt vor

23,0%
ein Behandlungsfehler ist
Ursache des Schadens

12.000

Gutachten insgesamt

73,6 %
ein Behandlungsfehler ist
nicht festgestellt

Bei einem Verdacht auf einen Behandlungsfehler konnen sich Versicherte an ihre Kranken-
kasse wenden. Die Krankenkassen sollen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadens-
ersatzanspriichen unterstiitzen. Anspruch auf Schadensersatz besteht nur dann, wenn

ein Behandlungsfehler nachweislich Ursache des Schadens war. Um dies aufzuklaren,
beauftragen die Krankenkassen ein Sachverstandigengutachten beim Medizinischen Dienst.
Das Gutachten ist fiir Versicherte kostenlos und kann vor Gericht oder gegeniiber dem
Behandelnden bzw. der Haftpflichtversicherung verwendet werden.

Typische Fragestellung:
Ist der Behandlungsfehler Ursache des entstandenen Schadens?
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Priifung von

Krankenhausabrechnungen

1.214.000
Priifung von Krankenhausabrechnungen

14.134.000
(GKV-Versicherte)
Krankenhausfalle in
Deutschland insgesamt®

Bestehen aus Sicht einer Krankenkasse Auffalligkeiten in der Abrechnung einer Krankenhaus-
behandlung, so ist die Krankenkasse nach § 275 des Fiinften Sozialgesetzbuches verpflichtet,
die Abrechnung durch den Medizinischen Dienst priifen zu lassen. Die Gesamtzahl der zu-
ldssigen Priifungen ist von der Qualitdt der Abrechnungen eines Krankenhauses abhangig.
Krankenhduser, bei denen wenige Abrechnungen zu beanstanden sind, werden in geringerem
Umfang gepriift als solche mit vielen Beanstandungen.

1,0%
andere Antwort
(andere Empfehlung)

Die Durchfiihrung
oder Abrechnung der 46,1%
Leistung des Kranken- korrekt
hauses war aus
medizinischer Sicht

52,9%
nicht korrekt

Typische Fragestellungen:
War die stationdre Behandlung erforderlich? War die Lange der Krankenhaus-
behandlung erforderlich? Wurden die Diagnosen und Therapien korrekt kodiert?
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Ergebnisse der

Krankenhaus-Strukturpriifungen

1,3%
Strukturmerkmale ‘

nicht eingehalten

o
o,
1=

12.567

Priifungen
insgesamt

Strukturmerkmale
eingehalten

Der Medizinische Dienst fiihrt seit 2021 OPS-Strukturpriifungen durch. Dabei priift der
Medizinische Dienst im Auftrag der Krankenhduser, ob sie die personellen und technischen
Voraussetzungen fiir bestimmte Leistungen wie z. B. akute Schlaganfallbehandlung erfiillen.
Sind die Voraussetzungen erfiillt, erhdlt das Krankenhaus eine Bescheinigung. Dies ist Vor-
aussetzung dafiir, dass die Krankenhduser die Leistung mit den Krankenkassen abrechnen.
Die zu priifenden Strukturmerkmale sind im Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
festgelegt, der jahrlich vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
herausgegeben wird. Der OPS-Katalog 2025 enthdlt insgesamt 54 vergiitungsrelevante
Kodes mit Strukturmerkmalen, die durch den Medizinischen Dienst zu priifen sind.

Typische Fragestellung:
Erfiillt das Krankenhaus die technischen, personellen und organisatorischen
Voraussetzungen, um die Leistung mit den Krankenkassen abrechnen zu kénnen?
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Priifung der

Qualitats-Vorgaben des GBA

1,3%
Keine Beurteilung moglich i

1O

. p 63,0 %

833 Anforderungen

Kontrollen erfiillt
insgesamt

35,5%
Anforderungen
nicht erfiillt

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) beschlieBt verbindliche Qualitdtsvorgaben
fiir Krankenhduser. Diese in Richtlinien festgelegten Qualitdtsanforderungen werden auf
Basis der MD-Qualitdtskontroll-Richtlinie des GBA im Auftrag der Krankenkassen vom
Medizinischen Dienst liberpriift. In der Regel werden die Qualitatskontrollen vor Ort in
den Krankenhdusern durchgefiihrt.
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Ergebnisse der

Pflegebegutachtungen

Der Medizinische Dienst priift im Auftrag der Pflegekassen, ob die Voraussetzungen der
Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflegeversicherung erfiillt sind und welcher Pflegegrad
vorliegt. Die Pflegebegutachtung wird von speziell ausgebildeten Pflegefachkrdften sowie
Arztinnen und Arzten durchgefiihrt. Dabei stellt die Gutachterin oder der Gutachter fest,
wie selbststandig die Versicherten ihren Alltag gestalten kdnnen, wobei sie Unterstiitzung
benétigen und mit welchen Einschrankungen und pflegerischen Herausforderungen sie
zurechtkommen miissen. Auf Basis des Gutachtens trifft die Pflegekasse die Entscheidung
iber den Pflegegrad und damit iiber die Leistungen der Pflegeversicherung. Dies teilt die
Pflegekasse den Versicherten schriftlich durch einen Bescheid mit.

4,7%
Pflegegrad 5

11,4%
nicht pflegebediirftig

11,1%
Pflegegrad 4
18,4%
3.138.000 Pflegegrad 1
Pflegebegutachtungen
23,2% insgesamt
Pflegegrad 3
31,3%

Pflegegrad 2
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Pflege-Qualitatspriifungen

Die Qualitatspriifungen des Medizinischen Dienstes in zugelassenen ambulanten Pflegediens-
ten und stationdren Pflegeeinrichtungen bilden eine wichtige Grundlage zur Sicherstellung
einer hochwertigen Pflege. Alle ambulanten Pflegedienste sowie teil- und vollstationdren
Pflegeeinrichtungen werden in der Regel einmal im Jahr gepriift. Einrichtungen mit guten Prii-
fergebnissen werden alle zwei Jahre gepriift. Bei den Qualitatspriifungen wird geschaut, ob
die Qualitatsanforderungen nach dem SGB XI und darauf aufbauenden Vereinbarungen und
Vertragen eingehalten werden und die Versorgung nach dem anerkannten Stand des Wissens
erfolgt. Dabei werden 90 Prozent der Priifungen vom Medizinischen Dienst und 10 Prozent
vom Priifdienst der privaten Krankenversicherung (Careproof) durchgefiihrt.

50

Ambulante
Betreuungsdienste

8.800

Vollstationdre Pflege-
einrichtungen
(inkl. Kurzzeitpflege)

25.680

Priifungen insgesamt

12.080

Ambulante
Pflegedienste

4.750

Teilstationdre
Einrichtungen
(Tagespflege)

Zusatzlich wurden im Auftag der gesetzlichen Krankenversicherung 175 Qualitatspriifungen in Einrichtungen
der hduslichen Krankenpflege und auRerklinische Intensivpflege durchgefiihrt. Die Qualitdtspriifungen des
Priifdienstes der privaten Krankenversicherung sind in der Statistik/Grafik nicht enthalten.
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Ergebnisse der

Versichertenbefragung
Pflegebegutachtung

Der Medizinische Dienst ist stets daran interessiert, die Zufriedenheit der Versicherten mit
der Pflegebegutachtung in einer jahrlichen Befragung festzustellen, um Hinweise fiir mogliche
Verbesserungspotenziale zu gewinnen. Zu diesem Zweck erhalt ein zufdllig ausgewahlter Teil
der personlich begutachteten Versicherten (Zufallsstichprobe) die Moglichkeit, die Arbeit des
Medizinischen Dienstes anonym in einem Fragebogen zu bewerten.

Die Befragungsergebnisse werden von einer unabhdngigen wissenschaftlichen Institution
ausgewertet und in einem bundesweiten Bericht veroffentlicht®.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine groRe Mehrheit der Befragten sowohl mit der Pflegebegut-
achtung im Hausbesuch als auch mit dem strukturierten Telefoninterview zufrieden sind.

Gesamtzufriedenheit

Hausbesuch Telefoninterview

° &
L8 3o

86,1%

sind zufrieden

8,7%

sind teilweise zufrieden

5,1%

sind unzufrieden

83,9%

sind zufrieden

10,5%

sind teilweise zufrieden

5,7%

sind unzufrieden



19

. zufrieden . teilweise zufrieden . unzufrieden

Informationen iiber die Pflegebegutachtung

Hier wurde bewertet, wie zufrieden die Versicherten mit der Erreichbarkeit und Freund-
lichkeit bei Riickfragen waren. Zudem wurde gefragt, wie zufrieden die Versicherten
mit den allgemeinen Informationen zur Pflegebegutachtung vor allem mit Blick auf das
Ankiindigungsschreiben des Medizinischen Dienstes waren.

o)
%—\p RSN 2,7 %

Der Kontakt

Dabei wurde der direkte und persdnliche Kontakt der Versicherten mit den Gutachterinnen
und Gutachtern des Medizinischen Dienstes bewertet, insbesondere deren Auftreten und
Eingehen auf die persdnliche Situation.

1o
Cp lsswse B
0

Die Gesprachsfiihrung
Hier wurde inshesondere das Einfiihlungsvermégen und die Kompetenz der Gutachterinnen
und Gutachter des Medizinischen Dienstes bewertet.

1o
S o+ | R
0
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Kompetenz-Centren

leisten Systemberatung

Der Medizinische Dienst unterstiitzt mit seiner wissen-
schaftlichen Expertise die Beratungen im Gemeinsamen
Bundesausschuss (GBA)* in Versorgungsfragen fiir

das Krankenversicherungssystem bzw. den GKV-Spitzen-
verband. Der Medizinische Dienst ist an vielen Fragen
der Weiterentwicklung des deutschen Gesundheits-
wesens beteiligt und leistet damit fiir iiber 70 Millionen
Versicherte einen wichtigen Beitrag fiir eine gute
Versorgung. Diese wichtige und anspruchsvolle Bera-
tungsleistung wird ,,Systemberatung® genannt.

Systemberatung erfordert hohe Fachkompetenz und
Erfahrung in den verschiedenen Versorgungsbereichen.
Fiir besonders relevante Versorgungsbereiche hat der
Medizinische Dienst Kompetenz-Centren eingerichtet,
in denen das Expertenwissen gebiindelt wird. Die
Kompetenz-Centren sind organisatorisch jeweils bei
einem oder zwei Medizinischen Diensten angesiedelt.
Jedes Kompetenz-Centrum verfiigt iiber einen Pool von
Expertinnen und Experten.

*Der GBA ist zentrales Entscheidungs-
gremium fiir die Weiterentwicklung und
Steuerung der medizinischen Versorgung
durch die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV). Der GBA entscheidet, welche
Leistungen es fiir gesetzlich Versicherte
gibt und welche Qualitdtsvorgaben
einzuhalten sind. Hierzu besteht in allen
Versorgungsbereichen (z. B. Arzneimittel,
Untersuchungsmethoden, Operationen)
groBer Bedarf an Expertenwissen. Im GBA
sind die Verbdnde der Krankenh&user, der
niedergelassenen Arzte- und Zahnérzte-
schaft sowie die Krankenkassen durch den
GKV-Spitzenverband vertreten.

® KC Psychiatrie/Psychotherapie

® KC Geriatrie

® KE Hilfsmittelverzeichnis
©® KC Onkologie

® KE Hilfsmittelverzeichnis
GBA

® KC Psychiatrie/Psychotherapie

@ KC Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement
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Kompetenz-Centrum Geriatrie

beim Medizinischen Dienst Nord
spezialisiert auf die Systemberatung zur Versorgung
und Rehabilitation alter, kranker und pflegebediirftiger Menschen

Kompetenz-Centrum Onkologie

beim Medizinischen Dienst Nordrhein
spezialisiert auf die Systemberatung zu neuen
Methoden in der Krebsbhehandlung

Kompetenz-Centrum Psychiatrie/Psychotherapie

bei den Medizinischen Diensten Mecklenburg-Vorpommern
und Hessen

spezialisiert auf die Systemberatung bei psychischen

und psychosomatischen Erkrankungen

Kompetenz-Centrum Qualitdtssicherung und
Qualitdtsmanagement
beim Medizinischen Dienst Baden-Wiirttemberg

spezialisiert auf die Messung der Qualitdt von medizinischen
Leistungen, zum Beispiel im Bereich der Krebsdiagnostik

Kompetenzeinheit Hilfsmittelverzeichnis

beim Medizinischen Dienst Berlin-Brandenburg und
Medizinischen Dienst Bund

spezialisiert auf die Beratung des GKV-Spitzenverbandes
zum Hilfsmittelverzeichnis
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Sozialmedizinische Expertengruppen
leisten Grundsatzberatung

Sozialmedizinische Expertengruppen (SEG) sind gemeinsame
Einrichtungen aller Medizinischen Dienste. Aufgabe der Sozialme-
dizinischen Expertengruppen ist es, eine bundesweit einheitliche
Begutachtung und Beratung sicherzustellen. Damit schaffen sie die
Grundlage dafiir, dass Anfragen und Auftrdge der Krankenkassen

- beispielsweise in Fragen der Arbeitsunfahigkeit oder Pflegebe-
diirftigkeit — von jedem Medizinischen Dienst unabhdngig von der
beauftragenden Krankenkasse mit demselben Standard bearbeitet
werden. Die Erarbeitung von Grundlagen zur einheitlichen Begut-
achtung und Beratung wird ,,Grundsatzberatung” genannt.

Die Sozialmedizinischen Expertengruppen sind organisatorisch
jeweils bei einem oder zwei Medizinischen Diensten oder dem
Medizinischen Dienst Bund angesiedelt. Unterstiitzt werden

sie durch einen Pool von sozialmedizinischen Expertinnen und
Experten aus den iiber 5.000 Arztinnen und Arzten, Pflegefach-
kréften und weiteren Expertinnen und Experten. Die Leitung und
Koordination einer Sozialmedizinischen Expertengruppen liegt
in den Handen erfahrener Arztinnen oder Arzte und Pflegefach-
krafte der Medizinischen Dienste.
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SEG 1 Leistungsheurteilung/Teilhabe

beim Medizinischen Dienst Niedersachsen
Rehabilitation, Arbeitsunfahigkeit, Heilmittel

SEG 2 Pflege/Hilfebedarf

bei den Medizinischen Diensten Bayern und Westfalen-Lippe
Pflegebediirftigkeit, Qualitatspriifungen in Pflegeheimen,
Hausliche Krankenpflege, Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung, Hospizversorgung

SEG 4 Vergiitung und Abrechnung

beim Medizinschen Dienst Baden-Wiirttemberg

Weiterentwicklung, Qualitatssicherung und Priifung der Vergiitung
und Abrechnung in der stationdren Versorgung im Krankenhaus und
in der ambulanten Versorgung

SEG 5 Hilfsmittel und Medizinprodukte

beim Medizinschen Dienst Hessen
Bewertung von Hilfsmitteln und hilfsmittelnahen Medizinprodukten
(z. B. elektronisch gesteuerte Prothesen, Seh- und Horhilfen)

SEG 6 Arzneimittelversorgung

beim Medizinschen Dienst Westfalen-Lippe
Fragen zur ambulanten Arzneimittelversorgung und besondere
Fragestellungen (z. B. Arzneimittelimport, Off-label-Verordnung)

SEG 7 Methoden- und Produktbhewertungen

beim Medizinischen Dienst Bund

Methoden- und Produktbewertungen, Beratung zu

neuen und etablierten Untersuchungs-, Behandlungs- oder
Operationsmethoden
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Personal

Beim Medizinischen Dienst sind bundesweit 12.677 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
beschaftigt. Das entspricht 11.141 Vollzeitstellen.

Arztinnen und Arzte: 2.544
2.148 Vollzeitstellen

Pflegefachliche Gutachterinnen und Gutachter: 5.485

Y - | 4.852 Vollzeitstellen

Heil- und Gesundheitsberufe: 157
ll 143 Vollzeitstellen

o (o Rlo [Ho

Kodierfachkrdfte: 543

101101 -:I 475 Vollzeitstellen
011011

Assistenzpersonal Gutachten: 2.731
D 2.413 Vollzeitstellen

o [Jo
I

Verwaltungspersonal: 1.217
1.110 Vollzeitstellen
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Stand: 31.12.2023

Beim Medizinischen Dienst gibt es eine breite Fachkompetenz.
Unter den 2.544 Arztinnen und Arzten sind zum Beispiel folgende Fachgebiete vertreten:

Notfallmedizin

252

Chirurgie

549

Innere Medizin

522

Psychotherapie
und Psychiatrie

178

Insgesamt sind iiber

@— Sportmedizin
85
50 Facharztqualifikationen
) ) und Teilgebietshezeichnungen
Anésthesie im Medizinischen Dienst
248 vertreten.

Unter den 5.485 Pflegefachkrédften befinden sich

mit Berufserfahrung
als Pflegedienst- oder Heimleitung

555

mit Berufserfahrung
als Stations- oder Wohnbereichsleitung
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Kosten

Der Medizinische Dienst kostete im Jahr 2025 insgesamt 1,322 Mrd. Euro, die je zur Halfte
von der Krankenversicherung und von der Pflegeversicherung getragen werden.

1,322 Mrd. Euro®* 2

Die Krankenkassen bezahlen nicht den einzelnen
Auftrag. Fiir die Beratung der Kranken- und
Pflegekassen erhalt der Medizinische Dienst

fiir jedes Mitglied einer Krankenkasse pauschal
und unabhdngig davon, womit und in welchem
Umfang der Medizinische Dienst von der Kranken-
oder Pflegekasse beauftragt wurde, einen bestimmten Euro-Beitrag pro Jahr
(durchschnittlich 22,94 Euro pro Krankenkassenmitglied im Jahr 2025).

— 661 Mio. Euro — 661 Mio. Euro
Ausgaben der Kranken- Ausgaben der Pflege-
versicherung fiir den versicherung fiir den
Medizinischen Dienst Medizinischen Dienst
0,20% 0,94 %
Das ist der Anteil der Das entspricht dem Anteil
Leistungsausgaben der GKV der Leistungsausgaben der SPV
fiir den Medizinischen Dienst fiir den Medizinischen Dienst

Leistungsausgaben Leistungsausgaben

der GKV der Pflegeversicherung
328,3 Mrd. Euro?® 70,4 Mrd. Euro!
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Quellenverweise

Soweit nicht anders angegeben gilt: Datenquelle MD Bund; Jahr 2025
1 Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG); Ergebnisse der Statistik KG 2, Gesetzliche Krankenversicherung,
Leistungsfalle Arbeitsunfahigkeit 2024

2 BMG; Ergebnisse der Statistik KG 2, Gesetzliche Krankenversicherung, Leistungsfdlle Behandlungspflege,
Haushaltshilfe, hdusliche Krankenpflege, auBerklinische Intensivpflege 2024

3 BMG; Ergebnisse der Statistik KG 3; Gesetzliche Krankenversicherung,
Abrechnungsfalle spezialisierte ambulante Palliativversorgung 2024

4  GKV-Spitzenverband; Heilmittel-Schnellinformation fiir Deutschland (HIS) Januar-Dezember 2025

5 GKV-Spitzenverband; Achter Bericht des GKV-Spitzenverbandes tiber die Entwicklung
der Mehrkosten bei Versorgungen mit Hilfsmitteln Berichtszeitraum 2025

6 BMG; Ergebnisse der Statistik KG 3; Abrechnungsfdlle Zahnersatzleistungen 2024

7 BMG; Ergebnisse der Statistik KG 5, Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen 2024

8 BMG; Ergebnisse der Statistik KG 2; Krankenhausfélle der gesetzlich Versicherten insgesamt 2024

9 Medizinischer Dienst Bund; Versichertenbefragung zur Pflegebegutachtung des Medizinischen Dienstes 2025

10 BMG; Ergebnisse der Statistik K) 1; Gesetzliche Krankenversicherung; Gesetzliche Krankenversicherung
Endgiiltige Rechnungsergebnisse 2025, Kosten Medizinischer Dienst (ohne KBS)

11 BMG; Zahlen und Fakten der Pflegeversicherung, Leistungsausgaben der
Gesetzlichen Pflegeversicherung 2025

12 BMG; Ergebnisse Statistik KM6, Anzahl der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung zum Stichtag
1. Juli 2025

Alle Angaben beziehen sich auf GKV-Versicherte (nicht GKV-Mitglieder).
Es wurde auf die jeweils zuletzt verfiigbaren Daten zugegriffen.
Etwaige Abweichungen in der Summe bei einzelnen Grafiken sind rundungsbedingt.
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Erlauterungen zur Begutachtung

Erfiillt
Der Medizinische Dienst empfahl der Krankenkasse aufgrund einer

medizinischen bzw. sozialmedizinischen Uberpriifung, die bean-
tragte Leistung zu bewilligen.

Teilweise erfiillt

Der Medizinische Dienst sah aufgrund seiner medizinischen bzw.
sozialmedizinischen Uberpriifung die Voraussetzungen fiir die
Leistung zum Teil erfiillt. Er empfahl der Krankenkasse entweder
die Leistung teilweise zu iibernehmen oder die Voraussetzungen
nochmals zu priifen. Moglicherweise wurde eine alternative Leis-
tung empfohlen.

Nicht erfiillt
Der Medizinische Dienst empfahl der Krankenkasse aufgrund einer

medizinischen bzw. sozialmedizinischen Uberpriifung, die bean-
tragte Leistung nicht zu iibernehmen. Griinde hierfiir kbnnen sein:
mangelnde Qualitdt, fehlende medizinische Indikation, Sicherheit,
Zulassung, Regulierung oder gesetzliche Grundlage zur Erbringung
der Leistung.

Andere Antwort
Der Medizinische Dienst empfahl aus medizinischer bzw. sozial-

medizinischer Sicht alternative Behandlungsmoglichkeiten. Oder es
konnte aufgrund fehlender Unterlagen keine Empfehlung abgege-
ben werden. Ggf. folgten weitere Recherchen
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