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0.1

0.2

0.3

Zusammenfassung
Der Bundesrechnungshof hat den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (Medizinischer Dienst) geprift. Er stellte hierbei im

Wesentlichen abschlieBend fest:

Die Mehrzahl der Medizinischen Dienste hatte keine ausreichenden
personellen Kapazitaten, alle Anfragen der Kranken- und Pflegekassen
nach medizinischen Gutachten mit eigenem Personal zu erledigen.
Mindestens seit dem Jahr 2009 musste Mehrarbeit intensiv und wie-
derkehrend genutzt werden. Dies entlastet die Medizinischen Dienste
zwar kurzfristig, ist aber keine Dauerlésung bei strukturellen Defiziten
in der personellen Ausstattung. Der Bundesrechnungshof hatte dies
bereits in den Jahren 2013 und 2014 gegenliber den Medizinischen
Diensten und dem Bundesministerium flir Gesundheit (BMG) bean-
standet. Kranken- und Pflegekassen, die die Verantwortung fir die Fi-
nanzierung des Medizinischen Dienstes haben, sind aufgefordert, eine
angemessene Personalausstattung sicherzustellen. Das BMG sollte ent-

sprechend darauf hinwirken (Tz. 3.8).

Im Bereich Krankenversicherung hat sich das Arbeitsaufkommen des
Medizinischen Dienstes vor allem durch die Prifung von Krankenhaus-
abrechnungen erhéht. Im Bereich Pflegeversicherung geht der Anstieg
des Arbeitsaufkommens vor allem auf die Vielzahl gesetzgeberischer
MaBnahmen und die fortschreitende demographische Entwicklung zu-
rick. Es ist zu erwarten, dass das Arbeitsaufkommen in diesem Be-
reich kinftig weiter steigen wird, vor allem in der Pflege-Einzelfall-
begutachtung. Die Medizinischen Dienste mussen ihre Personalres-
sourcen auf diese Entwicklung einstellen. Das BMG ist aufgefordert,

entsprechende MaBnahmen einzuleiten (Tz. 3.8).

Medizinische Dienste beauftragten in zunehmendem MalBe externe
Gutachterinnen und Gutachter, um ihre Aufgaben vollstandig erledigen
zu kénnen. In der Pflege-Einzelfallbegutachtung Gibernahmen bei funf
Medizinischen Diensten Externe Uber ein Drittel aller zu erstellenden
Gutachten. Bei Beauftragung privater Begutachtungsunternehmen mit
der Prifung von Krankenhausabrechnungen konnte mitunter nicht

nachvollzogen werden, welche Personen als Gutachterinnen und Gut-
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achter auftraten. Etwaigen Interessenkonflikten dieser Personen konn-
ten die Medizinischen Dienste nicht nachgehen. Dies kann eine unab-
hangige Begutachtung gefahrden. Das BMG ist aufgefordert, dem ent-

gegenzusteuern (Tz. 4.5).

Medizinische Dienste waren in vielen Fallen fur die von ihnen zu bewal-
tigenden Aufgaben nicht hinreichend finanziert. Mitunter waren sie ge-
halten, im laufenden Haushaltsjahr auBerplanmaBige Ausgaben zu be-
antragen oder Kredite aufzunehmen, was unzuladssig ist. Das BMG soll-
te MaBnahmen ergreifen, die eine auskdmmliche Finanzierung der Me-

dizinischen Dienste sicherstellen (Tz. 5.5).



1 Anlass flr die Berichterstattung

Der Bundesrechnungshof hatte im Jahr 2012 bei allen 15 Medizinischen Diens-
ten der Krankenversicherung (Medizinischer Dienst)! den Umfang und die
Griinde fiir die von eigenen Gutachterinnen und Gutachtern? geleistete Mehr-
arbeit untersucht. Er hatte festgestellt, dass Medizinische Dienste oft nur mit
Mehrarbeit in der Lage waren, ihre Aufgaben vollstdndig wahrzunehmen.? In
dieser Situation griffen Medizinische Dienste auch auf externe Gutachterinnen
und Gutachter zurick. Ein Ausldser fur die angespannte Arbeitssituation war

die zum Teil unzureichende Personalausstattung in Medizinischen Diensten.

Der Bundesrechnungshof hatte das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
und den GKV-Spitzenverband® in einer Priifungsmitteilung iiber seine Feststel-
lungen unterrichtet. Das BMG hatte zugesagt, gegenliber den zustandigen

Aufsichtsbehdérden der Lander darauf hinzuwirken, dass

e Medizinische Dienste geeignete MaBBnahmen treffen, um nachteilige Aus-

wirkungen, insbesondere auf die Qualitat ihrer Arbeit, zu vermeiden,

e begrindeter Personalmehrbedarf von Medizinischen Diensten rechtzeitig

gedeckt und auch ihr kinftiger Bedarf im Auge behalten wird sowie

e externe Gutachterinnen und Gutachter nur zur Abfederung von voriber-

gehenden Auftragsspitzen eingesetzt werden.

In den Jahren 2015 und 2016 hat der Bundesrechnungshof die Umsetzung der
vom BMG zugesagten MaBnahmen Uberprift. Er hat dazu bei allen Medizini-
schen Diensten erhoben und Uber seine Feststellungen dem BMG am 15. Feb-
ruar 2017 erneut berichtet. Zu den vorlaufigen Feststellungen und Wertungen
des Bundesrechnungshofes nahm das BMG am 13. April 2017 Stellung. Der
Bericht umfasst die Stellungnahme und die daran anknipfenden Wertungen
des Bundesrechnungshofes. Um dafur Sorge zu tragen, dass seine Empfehlun-

gen Bericksichtigung finden, wird der Bundesrechnungshof deren Umsetzung

Als Medizinischen Dienst bezeichnet der Bundesrechnungshof die Gesamtheit aller
Medizinischen Dienste. Die Medizinischen Dienste bezeichnen die Arbeitsgemein-
schaften in den einzelnen Bundeslandern.

Als Gutachterinnen und Gutachter wurden vor allem Arztinnen und Arzte sowie
Pflegefachkrafte eingesetzt.

Prifungszeitraum: Jahre 2009 bis 2011.

Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach

§ 217a SGB V. GemalB § 53 SGB XI nimmt er ebenfalls die Aufgaben des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen wahr.



weiterhin beobachten. Mit Blick auf die Tragweite seiner Feststellungen und
einer nicht erkennbaren Verbesserung gegeniber der vorherigen Prifung im
Jahr 2012 hat der Bundesrechnungshof entschieden, den Haushaltsausschuss
des Deutschen Bundestages gemal § 88 Absatz 2 der Bundeshaushaltsord-

nung Uber die wesentlichen Ergebnisse seiner Priifung zu unterrichten.

2 Tatigkeitsfelder des Medizinischen Dienstes

Auf Ebene der Lénder gibt es 15 Medizinische Dienste.> Sie gehdren als Medi-
zinischer Dienst der Krankenversicherung zum Sozialversicherungszweig Ge-
setzliche Krankenversicherung (GKV). Daneben besteht der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS). Dieser koordi-
niert und fordert die Durchfihrung der Aufgaben und die Zusammenarbeit
zwischen den Medizinischen Diensten in medizinischen und organisatorischen

Fragen.®

Der Medizinische Dienst beurteilt die Leistungen der Gesetzlichen Krankenver
sicherung und der Sozialen Pflegeversicherung aus medizinischer und pflege-
rischer Sicht.” Er greift dabei nicht in die &rztliche Behandlung oder die pflege-
rische Versorgung ein. Seine Gutachten bilden die Grundlage fur die jeweils
anstehende Leistungsentscheidung der Kranken- bzw. Pflegekasse und sollen
das beitragsfinanzierte Gesundheits- und Pflegesystem vor ungerechtfertigter
Inanspruchnahme bzw. Leistungsausbeute schitzen. Versicherte sollen unter-
stitzt werden, Anspriiche auf medizinisch notwendige Leistungen durchzuset-

zen.®

Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes in der Pflegebegutachtung werden
durch Arztinnen und Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkréften und
anderen geeigneten Fachkréften wahrgenommen.® Die Arztinnen und Arzte
des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur
ihrem Gewissen unterworfen. Diese Unabhéngigkeit ist gesetzlich garantiert.*°

Sie ermdglicht es den arztlichen Gutachterinnen und Gutachtern des Medizini-

Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin-Brandenburg, Bremen, Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Nord, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, Saarland, Thiringen und Westfalen-Lippe.

§ 282 Absatz 2 SGB V.

§ 275 Absatz 1 SGB V, § 18 Absatz 1 SGB XI.

Strack in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 3. Aufl. 2016, § 275 SGB V.

§ 18 Absatz 7 SGB XI.

10§ 275 Absatz 5 SGB V.
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schen Dienstes, unbeeinflusst von Geschaftsinteressen der Leistungserbringer
oder gegebenenfalls wettbewerbsgetriebenen Interessen von Krankenkassen,
tatig zu sein. Im Preis- und Vertragswettbewerb mit anderen Krankenkassen -
etwa in der Hilfsmittelversorgung - sind Krankenkassen bestrebt, Versorgung
zu mdglichst niedrigen Preisen zu sichern. Dies kann sich negativ auf die Ver-
sorgungsqualitat auswirken.'’ Um eine ordnungsgeméaBe Versorgungsqualitit
sicherzustellen, kann der Medizinische Dienst die Krankenkassen dabei unter-

stutzen, Leistungserbringer fortlaufend und flachendeckend zu kontrollieren.

Ihre Gutachten erbringen Arztinnen, Arzte und Pflegefachkréfte nach bundes-
weit einheitlichen Regelungen, etwa der Richtlinie des Medizinischen Dienstes
zur Uberpriifung von Arbeitsunfahigkeit'? und der Pflegebegutachtungsricht-
linie zur Uberpriifung von Pflegebediirftigkeit'®. Die Regelungskompetenz liegt
insoweit beim GKV-Spitzenverband. Bestimmten Regelungen muss das BMG
zustimmen. Die Regelungen sollen bundesweit eine unabhangige und qualita-

tiv hochwertige Begutachtung sicherstellen.

Die Medizinischen Dienste unterstehen der Aufsicht der flr die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden desjenigen Landes, in wel-
chem sie ihren Sitz haben.® Die Bundesregierung iibt nach Artikel 84 Absatz 3
Satz 1 Grundgesetz die Aufsicht dartber aus, dass die Lander die Bundesge-

setze dem geltenden Recht gemaB ausfiihren.

3 Aufgabenerledigung des Medizinischen Dienstes
3.1 Rechtlicher Rahmen

3.1.1 Gesetzliche Krankenversicherung
Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen oder, wenn es nach

der Art der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf eines Versicherten

11 vgl. dazu Bericht des Bundesrechnungshofes an den Haushaltsausschuss des

Deutschen Bundestages nach § 88 Absatz 2 BHO Uber die Hilfsmittelversorgung
durch die Krankenkassen der Gesetzlichen Krankenversicherung vom

20. Juni 2016 (Gz.: IX 4 - 2014 - 0596).

Die Arbeitsanleitung des Medizinischen Dienstes zur Uberpriifung von Arbeits-
unfahigkeit wurde vom GKV-Spitzenverband am 12. Dezember 2011 als Richtlinie
nach § 282 Absatz 2 Satz 3 SGB V erlassen.

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zum Verfahren der Feststellung von Pflege-
bedurftigkeit sowie zur pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des Begutach-
tungsinstruments nach dem SGB XI (Begutachtungs-Richtlinien — BRi) vom

15. April 2016.

4§ 281 Absatz 3 SGB V.

12

13



erforderlich ist, verpflichtet, eine gutachtliche Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes einzuholen.'® Der Medizinische Dienst priift die medizinische
Notwendigkeit von anstehenden oder erbrachten Leistungen, deren Art und
Umfang. Hierzu gehdren gutachtliche Stellungnahmen flir die Krankenkassen

zur
e Arbeitsunfahigkeit nach § 44 SGB V,

¢ Notwendigkeit sowie zu Art, Umfang und Dauer von RehabilitationsmaB-
nahmen nach § 40 SGB V,

e Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln nach § 31 SGB V,

e Versorgung mit Heilmitteln nach § 32 SGB V,

e Versorgung mit Hilfsmitteln nach § 36 SGB V,

¢ Notwendigkeit und Dauer einer Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V,

e Notwendigkeit und Dauer von hauslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V
und Vorsorge nach §§ 23, 24 SGB V.

AuBerdem soll der Medizinische Dienst fir die Beantwortung allgemeiner me-
dizinischer Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der Versi-
cherten hinsichtlich der Qualitatssicherung, fur Vertragsverhandlungen mit
Leistungserbringern und flr Beratungen der gemeinsamen Ausschtisse von

Arztinnen und Arzten und Krankenkassen zu Rate gezogen werden.'®

3.1.2 Soziale Pflegeversicherung

Seit dem Jahr 1995 untersucht der Medizinische Dienst im Rahmen der Pflege-
Einzelfallbegutachtung die Voraussetzungen fir Pflegebedlrftigkeit. Er empfahl
eine Pflegestufe bzw. empfiehlt seit 1. Januar 2017 einen Pflegegrad.'” Dane-
ben schlagt er MaBnahmen zur Pravention und Rehabilitation vor und gibt

Empfehlungen Gber Art und Umfang von Pflegeleistungen.

Im Rahmen von Qualitatsprifungen untersucht der Medizinische Dienst im
Auftrag der Pflegekassen, ob Pflegeeinrichtungen die notwendigen Qualitats-

standards einhalten. Ziel ist, Qualitatsmangeln vorzubeugen sowie die Eigen-

> §275 Absatz 1 SGB V.
¢ § 275 Absatz 4 SGB V.
7 Zweites Pflegestérkungsgesetz vom 21. Dezember 2015; BGBI. I S. 2424,
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verantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer Trager zu starken.®

3.2 Zuwachs an Aufgaben

3.2.1 Gesetzliche Krankenversicherung

Der Schwerpunkt der Aufgaben des Medizinischen Dienstes lag anfangs auf der
Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit. Weitere Aufgaben kamen spater hinzu,
beispielsweise die Begutachtung von Arznei- und Hilfsmittelversorgungen, die
Prifung von Krankenhausabrechnungen und diverse Aufgaben aus dem Be-
reich der Pflegeversicherung.'® Heute berat der Medizinische Dienst die Kran-
ken- und Pflegekassen in einer Vielzahl von Fallen.?® Zuletzt wurden dem Me-
dizinischen Dienst die Begutachtung der Dienstunfahigkeit von Bundesbeam-
ten®! und die Wahrnehmung der Aufgaben des Sozialmedizinischen Dienstes
der Bahn-BKK {ibertragen.?? Die vom Gesetzgeber dem Medizinischen Dienst
in den vergangenen Jahren Ubertragenen Aufgaben belasten ihn unterschied-
lich. Hohen personellen Aufwand?®® verursacht vor allem seit dem 1. April 2007
die Prifung von Krankenhausabrechnungen. Bei Krankenhausbehandlungen ist
zeitnah eine Prifung durch den Medizinischen Dienst durchzufiihren, wenn sich
far die Krankenkasse Auffalligkeiten bei der Abrechnung durch das Kranken-

haus ergeben haben.?

Die Zahl der vom Medizinischen Dienst flir Krankenkassen erstellten Gutachten

ist kontinuierlich gestiegen:

18 §§112, 114 SGB XI.

19 Pflege-Einzelfallbegutachtung gem. § 18 SGB XI, Qualitatspriifungen in Pflegeein-

richtungen gem. §§ 112, 114 SGB XI.

Beratung zu allgemeinen medizinischen Fragen der gesundheitlichen Versorgung,

zu Fragen der Qualitatssicherung, fir Vertragsverhandlungen mit den Leistungs-

erbringern und fiir Beratungen der gemeinsamen Ausschiisse von Arztinnen, Arz-

ten und Krankenkassen, insbesondere der Priifungsausschiisse, § 275 Absatz 4

SGB V.

§ 275 Absatz 4a SGB V, eingefiigt mit dem Gesetz zur Stérkung der Versorgung in

der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-

VSG) vom 16. Juli 2015; BGBI. I S. 1211.

22§ 278 Absatz 2 SGB V, ergdnzt mit dem GKV-VSG.

23 Aufwand nach Fallzahlen bzw. Arbeitskapazitat.

24§ 275 Absatz 1c SGB V, eingefiihrt durch das Gesetz zur Stirkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz - GKV-WSG) vom 26. Marz 2007; BGBI. I S. 378.

20

21
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Ubersicht 1 — Anzahl der Gutachten in der GKV

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

1598618 | 1684118 (1772794 | 1931109 |2 125913 (2174978 |2 208 113

Quelle: MDS, Berichtswesen KV?®°; Darstellung Bundesrechnungshof

Insbesondere die Zahl der Prifungen von Krankenhausabrechnungen stieg in
den letzten Jahren stark an. Demgegeniber war die Zahl der Gutachten zur
Hilfsmittelversorgung, zu Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen und zur
Arbeitsunfahigkeit rlicklaufig. Die Zahl erbrachter Gutachten entwickelte sich

wie folgt:

Ubersicht 2 — Zahl der Gutachten des Medizinischen Dienstes in aus-
gewahlten Begutachtungsbereichen der GKV im Zeitraum 2008 bis
2014

Gutachten der Medizinischen Dienste in ausgewahlten
Begutachtungsbereichen der GKV

— — —
£ — == W
& 1.500.000 | s -— - |-
S ]
g 1.000.000 (— I —
<=
=
c 500.000 |— —
<
0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
m Hilfsmittel 84.412 79.924 88.597 91.462 80.958 72.085 69.381
m Vorsorge/Reha 67.097 68.502 71.469 64.193 60.193 55.886 58.952
= Ambulante Leistung| 25.303 21.704 22.282 25.876 43.046 45.407 47.876
m AU 203.568 | 194.818 | 198.177 | 171.713 | 157.393 | 136.863 | 136.689
m KH-Leistung 1.218.238|1.319.170|1.392.269(1.577.865(1.784.323|1.864.738|1.895.215

Quelle: MDS, Daten aus dem Berichtswesen KV; Darstellung Bundesrechnungshof?®

Die Prufung der Krankenhausabrechnungen hatte an der Zahl erbrachter Gut-
achten im Jahr 2014 einen Anteil von etwa 86 %. Die kontinuierliche Auswei-

tung der Prifung von Krankenhausabrechnungen ist in Teilen Folge gestiege-

2> Gutachten (ohne SFB) in den Bereichen Arbeitsunfahigkeit, Krankenhausleistun-

gen (DRG-Abrechnungen), ambulante Leistungen, Vorsorge/Reha und Hilfsmittel.

26 Gutachten Krankenhausleistungen (ohne SFB).
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ner Fallzahlen. Denn die Zahl vollstationarer Krankenhausbehandlungen stieg
von 16,8 Millionen im Jahr 2006 auf 19,2 Millionen im Jahr 2015.%” Die Priif-

quote des Medizinischen Dienstes?® lag konstant bei etwa 10 %.

Die Beanstandungsquote - das Feststellen von Fehlern - lag im Zeitraum zwi-
schen 2011 und 2013 nach Berechnungen des GKV-Spitzenverbandes kon-
stant bei Uber 50 %. In der Folge sind den Krankenkassen nach Aussage des

GKV-Spitzenverbandes (iber 2 Mrd. Euro zuriickerstattet worden.?°

3.2.2 Soziale Pflegeversicherung
Auch in der Pflegeversicherung hat der Gesetzgeber dem Medizinischen Dienst
kontinuierlich neue Aufgaben Ubertragen bzw. Merkmale der Aufgabenerledi-

gung verscharft:

e Das Pflege-Qualitétssicherungsgesetz®® verpflichtete den Medizinischen
Dienst, ab dem Jahr 2002 Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitats-
sicherung zu beraten,>' dementsprechend zu priifen®? und die Ergebnisse

seiner Qualitatsprifungen zu veréffentlichen.>?

e Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz verpflichtete den Medizinischen
Dienst, ab dem Jahr 20083* Personen mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz zu begutachten.® Die Fristen, innerhalb derer der Medizinische Dienst
Pflege-Einzelfallbegutachtungen vorzunehmen hat, wurden verkurzt. Der
Antragsteller auf Pflegeleistungen soll spatestens nach finf Wochen eine
Leistungsentscheidung der Pflegekasse erhalten. Dem Medizinischen
Dienst bleiben vier Wochen, der Pflegekasse das Ergebnis seiner Begut-

achtung mitzuteilen.

27 DESTATIS, Krankenhausstatistik 2015.

28 Anteil der Krankenhausabrechnungen, der durch die Medizinischen Dienste gepriift

wird.

GKV-Spitzenverband, Faktenblatt Abrechnungspriifung in Krankenhdusern vom

6. Juni 2014.

Gesetz zur Qualitatssicherung und zur Starkung des Verbraucherschutzes in der

Pflege (Pflege-Qualitatssicherungsgesetz - PQSG) vom 9. September 2001;

BGBI. I S. 2320.

31§ 112 Absatz 3 SGB XI.

3 §114, § 114a SGB XI.

33 §115 SGB XI.

3 Gesetz vom 28. Mai 2008; BGBI. I S. 874.

35 Dabei ist festzustellen, ob ein Anspruch auf zuséatzliche Betreuungsleistungen be-
steht und ob RehabilitationsmaBnahmen geeignet sind, die Pflegebedlirftigkeit zu
beseitigen, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu vermeiden.

29

30
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e Das Pflege-Neuausrichtungsgesetz® schuf eine Sanktion fiir Fristversdum-
nisse bei der Durchfliihrung von Pflege-Einzelfallbegutachtungen durch den
Medizinischen Dienst und der Leistungsentscheidung der Pflegekasse. Pfle-
gekassen sind seit dem Jahr 2013 verpflichtet, Antragstellern, die langer
als funf Wochen auf den Bescheid der Pflegekasse warten, einen Betrag

von 70 Euro je angefangener weiterer Woche Wartezeit zu zahlen.

e In die Qualitatsprufung stationarer Pflegeeinrichtungen ist seit Anfang

Januar 2014*” eine hdhere Zahl Pflegebediirftiger einzubeziehen.

e Das Erste Pflegestarkungsgesetz® weitete ab Januar 2015 Leistungen fiir
pflegebedirftige Personen auf demenziell erkrankte Pflegebedurftige und
Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe aus. Der
Kreis der vom Medizinischen Dienst zu Begutachtenden erhdhte sich da-

mit.

e Das Zweite Pflegestdrkungsgesetz® fiihrte einen neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff ein. Pflegebedurftige werden seit 1. Januar 2017 in einen von
funf Pflegegraden eingestuft. Seitdem werden mehr Personen als pflege-

bedlrftig anerkannt; alle Pflegebedlirftigen werden anders eingestuft.

Die Zahl der Qualitatsprifungen in ambulanten und stationdaren Pflegeeinrich-

tungen entwickelte sich folgendermaBen:

Ubersicht 3 — Anzahl der Qualitatsprufungen in Pflegeeinrichtungen
(8 114 sGB XI)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

5 306 8 320 13 430 22 619 22 933 22 604 23 861

Quelle: MDK-Gemeinschaft, Berichte zur Leistungs- und Kostentransparenz der Jahre 2008 bis 2014; Dar-
stellung Bundesrechnungshof

Die Zahl der zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit notwendigen Pflege-

Einzelfallbegutachtungen entwickelte sich wie folgt:

3 Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) vom 23. Oktober 2012; BGBI. I S. 2246.

37 Vereinbarung nach § 115 Absatz 1a Satz 6 SGB XI iiber die Kriterien der Veréf-
fentlichung sowie die Bewertungssystematik der Qualitatsprifungen nach § 114
Absatz 1 SGB XI sowie gleichwertiger Priifergebnisse in der stationdren Pflege;
Pflege-Transparenzvereinbarung stationar (PTVS) - vom 17. Dezember 2008 in
der Fassung vom 10. Juni 2013.

3 Erstes Pflegestdrkungsgesetz vom 17. Dezember 2014; BGBI. I S. 2222.

39 Zweites Pflegestdrkungsgesetz vom 21. Dezember 2015; BGBI. I S. 2424.
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Ubersicht 4 — Anzahl der Gutachten zur Feststellung von Pflegebedurf-
tigkeit (8 18 SGB XIl)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

1334678 | 1386418 | 1326181 | 1338165 |1454199 (1532431 |1517 359

Quelle: MDS, Begutachtungsstatistik § 18 SGB XI (Produktgruppe II); Darstellung Bundesrechnungshof
3.3 Merkmale der derzeitigen Belastungssituation

3.3.1 Gesetzliche Krankenversicherung
Im Begutachtungsbereich Krankenversicherung stellte vor allem die Priifung

von Krankenhausabrechnungen den Medizinischen Dienst vor Probleme.
Prufung von Krankenhausabrechnungen

Die Krankenkassen erteilen dem Medizinischen Dienst von Jahr zu Jahr mehr
Begutachtungsauftrage, weil die Behandlungsfalle ansteigen. Gleichwohl blieb
die Prifguote der Krankenkassen konstant bei etwa 10 % der Krankenhaus-
abrechnungen. Obwohl der Medizinische Dienst insgesamt die Zahl seiner Gut-
achten fortlaufend steigerte, hatten einzelne Medizinische Dienste Bearbei-
tungsrickstande. Dies zum Teil auch, weil die Krankenkassen regelmaBig
mehr Auftréage zur Prifung von Krankenhausabrechnungen erteilten, als mit
dem jeweiligen Medizinischen Dienst vereinbart war. Bei einem Medizinischen
Dienst waren beispielsweise am 30. Juni 2015 noch 76 834 Begutachtungsauf-
trage nicht abschlieBend erledigt. Dies entsprach einer Arbeitsmenge von etwa

finf Monaten.

Ein anderer Medizinischer Dienst hatte zum selben Zeitpunkt fast 80 000 Auf-
trage nicht abschlieBend bearbeitet (Arbeitsmenge von knapp sieben Mona-
ten). Die Krankenkassen hatten dem betreffenden Dienst im Jahr 2014

141 000 Auftrage fur die Prifung von Krankenhausabrechnungen erteilt; zuvor
vereinbart waren 115 000 Auftrage. Zur Lésung der schwierigen Arbeitssitua-
tion begrenzte der Medizinische Dienst die Auftragsmengen - auch hinsichtlich
solcher Félle, die ihm bereits zur Priifung angemeldet worden waren:*° Etwa
50 000 nicht erledigte Priufauftrage strittiger Krankenhausabrechnungen soll-

ten ,als Paket gemeinsam mit den Krankenhausern einer Verhandlungslésung*

40 Der Medizinische Dienst und die Krankenkassen vereinbarten diese Verfahrens-

weise in einer Sitzung des Verwaltungsrates.
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zugefihrt werden.*! Auftrage, die in der Verhandlung nicht geldst werden
konnten, sollte der betreffende Medizinische Dienst nicht weiter bearbeiten,

auch wenn die Falle anschlieBend verjahrten.

Andere Medizinische Dienste UberlieBen externen Dritten die Prifung von
Krankenhausabrechnungen. Ein Medizinischer Dienst beauftragte tUber zwei
Jahre ein privates Unternehmen mit der Erstellung von monatlich Gber 1 000
Gutachten. Ein anderer Medizinischer Dienst vergab lUber einen Zeitraum von
15 Monaten 15 000 Gutachtenauftréage an einen Gutachterdienst, der als Pri-

vatperson auftrat.
Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit

Die Bewaltigung der zunehmenden Zahl von Auftragen zur Prifung von Kran-
kenhausabrechnungen ging wegen begrenzter Gutachterkapazitaten zulasten
anderer Begutachtungsbereiche, etwa bei der Begutachtung von Arbeitsunfa-
higkeit: Wahrend Arbeitsunfahigkeit friher tGberwiegend mittels kdrperlicher
Untersuchung des Versicherten festgestellt wurde, wird heutzutage ,,regel-
haft“*? die weniger zeitaufwendige Sozialmedizinische Fallberatung (SFB)*

— ohne koérperliche Untersuchung - genutzt. Stellungnahmen des Medizini-
schen Dienstes zur Arbeitsunfahigkeit fuBten im Jahr 2014 zu 80 bis 90 % auf
Sozialmedizinischer Fallberatung;** kérperliche Untersuchungen blieben - im
Unterschied zu friher - die Ausnahme. Die Begutachtung von Arbeitsunfahig-
keit im Wege Sozialmedizinischer Fallberatung sieht der Medizinische Dienst

selbst als ,das zentrale Element der Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit“.*®

3.3.2 Soziale Pflegeversicherung
Bei den jahrlichen Qualitatsprifungen der Pflegeeinrichtungen gelang es nicht

allen Medizinischen Diensten, durchgehend den vorgeschriebenen jahrlichen

“l Der sogenannte Falldialog im Vorverfahren (Verhandlungen zwischen Krankenkas-

sen und Krankenhaus Uber strittige Krankenhausabrechnungen) wurde mit Ver-
einbarung Uber das Nahere zum Prifverfahren nach § 275 Absatz 1c SGB V zwi-
schen GKV-Spitzenverband und Deutscher Krankenhausgesellschaft eingefihrt.
Diese trat zum 1. September 2014 in Kraft und galt erstmals fiir die Uberpriifung
von Patienten, die ab 1. Januar 2015 in das Krankenhaus aufgenommen wurden.
Nr. 3 Begutachtungsanleitung-AU.

Die Sozialmedizinische Fallberatung bei der Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit
soll der Krankenkasse eine Leistungsentscheidung ermdglichen. Die Stellung-
nahme der Gutachterin oder des Gutachters ist im Vergleich zu einem Gutachten
weniger umfangreich und folgt keinen formalen Vorgaben.

MDK-Gemeinschaft, Leistungs- und Kostentransparenz 2014, S. 47.

Nr. 3.2 Begutachtungsanleitung-AU.

42
43

44
45
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Prifturnus einzuhalten. Ein Medizinischer Dienst hatte im Jahr 2012 nur 71 %
der Pflegeeinrichtungen geprift. Bei Medizinischen Diensten mit Rickstanden
waren Gutachterkapazitaten aus der Qualitatsprifung zur ebenfalls gesetzlich
angeordneten Pflege-Einzelfallbegutachtung verlagert worden. Die betreffen-
den Medizinischen Dienste erklarten, dass nur so die vom Gesetzgeber flr die
Pflege-Einzelfallbegutachtung vorgegebenen Begutachtungsfristen einzuhalten

und Strafzahlungen der Pflegekasse zu vermeiden seien.

Der Verwaltungsrat eines Medizinischen Dienstes, dessen Erledigungsquote bei
81 % lag, merkte ausweislich seines Sitzungsprotokolls an: ,,Eine Minderleis-
tung des Medizinischen Dienstes sei eher hier [Anm.: bei den Qualitatsprifun-
gen] als in den Pflege-Einzelfallprifungen tolerierbar.“ Andere Medizinische
Dienste meinten, dass sich bei guter Qualitat einer Pflegeeinrichtung deren

jahrliche Prifung Uberhaupt erlibrigen kénne.

3.4 Gutachterliche Kapazitaten und Mehrarbeit
Die Zahl arztlicher Gutachterinnen und Gutachter stieg in den Jahren 2008 bis
2014 um 7 %. Deutlich starker noch erhéhte sich die Zahl der Pflegefachkraf-

te, sie stieg um 69 %.

Ubersicht 5 — Gutachtlich tatiges Personal in den Jahren 2008 und
2014: Anzahl der Arztinnen, Arzte und Pflegefachkrafte (PFK) sowie
Stellen als Vollbeschaftigteneinheiten (VBE)

2008 2014
Arzte 2 059 1 948 VBE 2203 (+ 7 %) 2 007 VBE (+ 3 %)
PFK 1481 1 338 VBE 2 508 (+ 69 %) | 2 264 VBE ( + 69 %)

Quelle: MDS; Darstellung Bundesrechnungshof

Trotz des Personalanstiegs gelang es den Medizinischen Diensten Uberwiegend
nicht, ihre Aufgaben in der regularen Arbeitszeit zu erledigen. Zahlreiche Gut-
achterinnen und Gutachter verrichteten deshalb nach Feststellungen des Bun-
desrechnungshofes Mehrarbeit. Bereits bei seiner ersten Prifung des Medizi-
nischen Dienstes im Jahr 2012 hatte der Bundesrechnungshof eine solche
Tendenz beanstandet. Die durch Mehrarbeit entstandenen Ausgaben (Vergi-

tungen) entwickelten sich wie folgt:
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Ubersicht 6 — Ausgaben der Medizinischen Dienste fur Mehrarbeit in
den Jahren 2009 bis 2014 in den Bereichen GKV und Soziale Pflege-
versicherung (SPV)

Ausgaben der Medizinischen Dienste fiir Mehrarbeit

(in Mio. Euro)
0 80 T Erster Priifungszeitraum T Zweiter Priifungszeitraum —
5
w
7,0 &7
S

&2"—’——,——ﬂ-\--~‘
6.0 56 5,9
5’0 4'7 4’7 /

—
4,0
3,0 2,5
2,2
2,0 1,5 z - 1,5
’ ——— " “‘h.iiii
1,0
0,0 T T T T T 1
2009 2010 2011 2012 2013 2014

= Ausgaben Mehrarbeit GKV = Ausgaben Mehrarbeit SPV

Quelle: Erhebungsdaten; Darstellung Bundesrechnungshof

Im Jahr 2014 waren die Ausgaben flr Mehrarbeit in beiden Versicherungs-
zweigen zwar rucklaufig. Insgesamt Uberstiegen jedoch die Ausgaben im zwei-
ten Priifungszeitraum?® (GKV: 18,6 Mio. Euro, SPV: 6,2 Mio. Euro) die des ers-
ten Priifungszeitraums®*’ (GKV: 15 Mio. Euro, SPV: 5,1 Mio. Euro) deutlich.

Im Bereich GKV nutzten die Medizinischen Dienste Mehrarbeit vor allem flr die
Prifung von Krankenhausabrechnungen. Bei mehreren Medizinischen Diensten
wurden Uber 20 % der Begutachtungen in diesem Bereich in Mehrarbeit erle-

digt, wie folgende Beispiele belegen:

4 Zweiter Priifungszeitraum: Jahre 2012 bis 2014.

47 Erster Priifungszeitraum: Jahre 2009 bis 2011.
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Ubersicht 7 — Anteil von Mehrarbeit an der Aufgabenerledigung im
Bereich GKV, Anlass: Begutachtung von Krankenhausleistungen im
Jahr 2014

MDK A MDK B MDK C
Gutachten KH-Leistungen 138 823 70 470 122 366
davon in Mehrarbeit erledigt 33 273 17 857 26 844
Anteil Mehrarbeit 24 % 25 9% 22 %

Quelle: Erhebungsdaten und Daten des MDS, Berichtswesen KV; Darstellung Bundesrechnungshof

Nur drei Medizinische Dienste kamen im Jahr 2014 ohne Mehrarbeit bei der

Prifung der Krankenhausabrechnungen aus.

Im Bereich Pflege gab es Mehrarbeit vor allem bei der Pflege-Einzelfallbegut-

achtung.

3.5 Kinftige Aufgaben

3.5.1 Gesetzliche Krankenversicherung

Das Krankenhausstrukturgesetz*® hat dem Medizinischen Dienst mit Beginn
des Jahres 2016 die Durchfihrung von Qualitatskontrollen in Krankenhausern
aufgegeben.*® Wie hoch der Vollzugsaufwand fiir diese neue Aufgabe ist,
konnte der Medizinische Dienst zur Zeit der Erhebungen noch nicht abschat-

zen. Auch in den Gesetzesmaterialien befanden sich dazu keine Angaben.

Nach dem dritten Pflegestarkungsgesetz®® wird der Medizinische Dienst kiinftig
bei Leistungserbringern im Auftrag der Krankenkassen prifen, ob diese die
Leistungs- und Qualitatsanforderungen flr Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege erflillen und die Abrechnungen ordnungsgemaRB erstellen. Das Nahe-
re, insbesondere zu den Prifanlassen und den Inhalten der Prifungen, be-
stimmt der GKV-Spitzenverband in Richtlinien. Die Richtlinien sind bis zum

30. September 2017 zu beschlieBen.”! Der Mehraufwand bei den Medizini-

schen

48 g 275a SGB V Krankenhausstrukturgesetz - KHSG; BGBI. I 2015 Nr. 51, S. 229,
vom 17. Dezember 2015, in Kraft getreten am 1. Januar 2016.

Einzelheiten hierzu regelt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in einer
Richtlinie, § 137 Absatz 3 SGB V.

%0 Drittes Pflegestarkungsgesetz vom 23. Dezember 2016; BGBI. I Nr. 65.

>l §275b SGB V.

49
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Diensten soll jéhrlich bei 650 000 Euro liegen.>?

3.5.2 Soziale Pflegeversicherung

Hinsichtlich des Ersten Pflegestarkungsgesetzes ging der Medizinische Dienst
von einem Mehrbedarf an Gutachterinnen und Gutachtern von 12,5 % (196

Gutachterstellen) aus. Um den fortwahrenden Anstieg bei den sonstigen Be-
gutachtungen um 10 % bewaltigen zu kénnen, hatte der Medizinische Dienst

einen Bedarf von weiteren 178 Gutachterstellen (+ 11,2 %).>*

Mit Inkrafttreten des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes ging das BMG davon
aus, dass zusatzlich bis zu 500 000 Personen einen neuen Zugang zu Leistun-
gen der Pflegeversicherung erhalten und Antrége stellen werden.>* Auch auf-
grund von Antragen auf Hoherstufung in andere Pflegegrade erwartete der
Medizinische Dienst hdhere Auftragszahlen. AuBerdem wirden sich die Begut-

achtungszeiten durch die gesetzlichen Neuregelungen verlangern.

Flr die Umsetzung der Vorgaben des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes geht
der Medizinische Dienst deshalb von einem Anstieg des Begutachtungsauf-

kommens wie folgt aus:

Ubersicht 8 — Begutachtungsaufkommen und Personalmehrbedarf

durch das Zweite Pflegestarkungsgesetz

2017 2018 2019
Begutachtungsaufkommen + 36 % + 14 % + 25 %
Personalmehrbedarf 617 Stellen 239 Stellen 425 Stellen

Quelle: Mitgliederversammlung am 17. November 2015; Projekt NBA: Schatzung des Begutachtungs-
aufkommens; Darstellung Bundesrechnungshof

Unabhangig davon fuhren die demographischen Veranderungen perspektivisch
zu mehr Pflegebedlirftigen und damit zu mehr notwendigen Begutachtungen.

Die Zahl Pflegebeddrftiger, die gesetzlich pflegeversichert sind, stieg von

>2 BT-Drs. 18/9518, Gesetzentwurf der Bundesregierung fur ein Drittes Gesetz zur

Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften
(Drittes Pflegestarkungsgesetz — PSG III) vom 5. September 2016.

Sitzung des Verwaltungsrates des MDS am 28. August 2012 (Anlage 2 des
Protokolls).

Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe zum Entwurf eines Zweiten Gesetzes
zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschrif-
ten (Zweites Pflegestarkungsgesetz), Rede vom 25. September 2015,
www.bmg.de.

53

54
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1,66 Millionen im Jahr 1997 auf etwa 2,67 Millionen im Jahr 2015. Hinzu
kommen zuletzt etwa 165 000 Pflegebedlrftige, die privat pflegepflichtver-
sichert sind. Daraus resultieren insgesamt etwa 2,83 Millionen pflegebedtirf-
tige Menschen fur das Jahr 2015. Fir das Jahr 2060 wird mit 4,53 Millionen

Pflegebediirftigen gerechnet.>

3.6 Wirdigung und Empfehlung

3.6.1 Gesetzliche Krankenversicherung

Der Bundesrechnungshof hat darauf hingewiesen, dass gesetzgeberische MaB-
nahmen und die demographische Entwicklung in der GKV zu einem splirbaren
Anstieg des Arbeitsaufkommens des Medizinischen Dienstes gefuhrt haben,
insbesondere bei der Prifung der Krankenhausabrechnungen. Insgesamt wa-
ren Medizinische Dienste trotz eines Personalzuwachses oft nur mit Mehrarbeit
in der Lage, alle Aufgaben zu erflillen. Mehrarbeit der Beschaftigten entlastet
die Medizinischen Dienste zwar kurzfristig, ist aber keine Dauerlésung bei
strukturellen Defiziten in der personellen Ausstattung. Erschwerend kommt
hinzu, dass die dem Medizinischen Dienst Ubertragenen Qualitatsprifungen in
den Krankenhdausern und bei Leistungserbringern fur die hausliche Kranken-

pflege weitere Belastungen erwarten lassen.

Der Bundesrechnungshof hat es als nicht hinnehmbar eingeschatzt, wenn die
Auftragslage bei der Prifung von Krankenhausabrechnungen die Handlungs-
fahigkeit einzelner Medizinischer Dienste derart lahmt, dass hohe Rlckstande
entstehen und Auftrage zu verjahren drohen bzw. Gber pauschale Verhand-

lungslésungen ,erledigt" werden missen.

Die hohen Fallzahlen bei der Prifung von Krankenhausabrechnungen dirfen
nicht zulasten der arztlichen Gutachterkapazitaten in anderen Bereichen ge-
hen. Begutachtungsbereiche wie Arbeitsunfahigkeit, Vorsorge und Rehabilita-
tion sowie Hilfsmittel haben zwar eher den Leistungsanspruch des Versicherten
im Blick, sind deshalb aber nicht weniger bedeutsam. Die Aufsichtsbehdrden
haben in der Vergangenheit nicht daflir gesorgt, dass die Selbstverwaltungen
den Medizinischen Diensten zur Aufgabenbewaltigung in ausreichendem Mal3e

Personal bereitstellen. Wie bereits bei unserer Untersuchung im Jahr 2012 hat

>>  BARMER GEK Pflegereport 2016, www.barmer.de.
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sich auch bei dieser Prifung erneut eine angespannte Personalsituation bei

den Medizinischen Diensten gezeigt.>®

Der Bundesrechnungshof hat das BMG zum wiederholten Mal aufgefordert, bei
den Aufsichtsbehdrden darauf hinzuwirken, dass den Medizinischen Diensten
das nétige Personal bereitgestellt wird. Zugleich hat er das BMG gebeten mit-

zuteilen, welche konkreten MaBnahmen es ergreifen wird.

3.6.2 Soziale Pflegeversicherung

Der Bundesrechnungshof hat herausgestellt, dass der Zuwachs an neuen Auf-
gaben und die zunehmende Alterung der Gesellschaft den Medizinischen
Dienst auch im Begutachtungsbereich Pflege vor groBe Herausforderungen
gestellt hat. Es ist zu erwarten, dass das Arbeitsaufkommen in diesem Bereich
noch weiter steigen wird. Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz steigt die
Zahl der Auftrage in der Pflege-Einzelfallbegutachtung. Mittel- und langfristig
fuhrt eine immer zahlreichere, adlter werdende Bevélkerung zu noch mehr Be-
gutachtungen. Das Arbeitsaufkommen ist hier kaum prazise steuerbar, denn
jedem Antrag auf Feststellung von Pflegebedirftigkeit folgt in der Regel eine
Begutachtung. Medizinische Dienste nutzen deshalb auch jetzt schon in diesem

Bereich dauerhaft Mehrarbeit.

Als nicht vertretbar hat es der Bundesrechnungshof eingeschatzt, dass zur
Bewaltigung der Pflege-Einzelfallbegutachtungen der vorgeschriebene jahrliche
Prifturnus bei der Qualitatsprifung missachtet wurde. Die Qualitat der Pflege-
einrichtungen kann dauerhaft nur gesichert werden, wenn die Qualitatsprifun-
gen des Medizinischen Dienstes regelmaBig und unangeklindigt durchgefihrt

werden.

Der Bundesrechnungshof hat es auch flir den Bereich der Pflegeversicherung
flr unerlasslich gehalten, dass die Aufsichtsbehérden daflir Sorge tragen, dass
die Selbstverwaltungen den Medizinischen Diensten das nétige Personal bereit-
stellen bzw. finanzieren, um die ihnen zugewiesenen Aufgaben ordnungs-
gemaB zu erledigen. Er hat das BMG zum wiederholten Mal aufgefordert, bei

den Aufsichtsbehdrden darauf hinzuwirken, entsprechend zu verfahren.

Der Bundesrechnungshof hat das BMG gebeten mitzuteilen, welche konkreten

MaBnahmen es ergreifen wird.

% vgl. Tz. 1.
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3.7 Stellungnahme des BMG

Das BMG hat grundsatzlich die Feststellungen des Bundesrechnungshofes ge-
teilt, dass die Medizinischen Dienste in vielen Fallen nicht hinreichend fir die
zu bewaltigenden Aufgaben finanziert waren. Es hat zugesagt, nochmals an
die fir den Medizinischen Dienst zustandigen Aufsichtsbehdrden der Lander
sowie an den GKV-Spitzenverband und den MDS heranzutreten und diese er-
neut zu bitten, darauf hinzuwirken, dass die Medizinischen Dienste kiinftig
durch geeignete MaBnahmen nachteilige Auswirkungen auf die Qualitat ihrer
Arbeit vermeiden und Mittel flir einen begriindeten Personalmehrbedarf recht-

zeitig und auskdmmlich bereitgestellt werden.

DarlUber hinaus werde das BMG unter Einbeziehung des MDS, der Medizini-
schen Dienste und des GKV-Spitzenverbandes prifen, welche MaBnahmen und
gegebenenfalls auch Gesetzesanderungen geeignet sind, die Selbstverwaltung
der Medizinischen Dienste und die Aufsichtsbehérden dabei zu unterstiitzen,
die Aufstellung der Haushalte der Medizinischen Dienste starker an dem flr die
Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Bedarf auszurichten. Das BMG schlagt
vor, daflr eine gesetzliche Vorgabe zu erarbeiten. Zudem kdnne eine flr die
Medizinischen Dienste verbindliche Richtlinie zur Ermittlung des Personal-

bedarfs, die aufgabenbezogene Richtwerte enthalt, geschaffen werden.

Im Zuge der Einfihrung des neuen Pflegebedlirftigkeitsbegriffs wiirden Vertre-
ter des MDS regelmaBig uber das Begutachtungsaufkommen in der Pflegever-
sicherung und den Stand der Aufgabenerfillung in den Medizinischen Diensten
dem BMG berichten. Eine wissenschaftliche Evaluierung sei vorgesehen.®’ Ers-
te Ergebnisse sollten im Jahr 2018 vorliegen. Dabei solle auch die personelle

Situation in den Medizinischen Diensten bericksichtigt werden.

3.8 AbschlieBende Wirdigung

Der Bundesrechnungshof begriBt die Zusagen des BMG und erwartet, dass
diese auch umgesetzt werden. Es zeigt sich seit einigen Jahren, dass den Me-
dizinischen Diensten Mittel flUr bendétigtes Personal fehlen. Die Aufsichtsbehor-
den unterstitzten die Medizinischen Dienste nicht ausreichend, obwohl das
BMG sie darum gebeten hatte. Ob die Aufsichtsbehdrden nunmehr darauf hin-

wirken werden, dass den Medizinischen Diensten begriindete Haushaltsmittel

>’ \gl. dazu § 18c SGB XI.
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fir Personalmehrbedarf rechtzeitig und auskdmmlich bereitgestellt werden, ist
aus Sicht des Bundesrechnungshofes nicht verlasslich vorhersehbar. Darilber
hinaus ist fraglich, ob das neue Instrument in der Pflegeversicherung, dem
BMG Uber das Begutachtungsaufkommen und den Stand der Aufgabenerfil-
lung in den Medizinischen Diensten zu berichten, Wirkung auf die personelle

Situation in den Medizinischen Diensten zeigen wird.

Der Bundesrechnungshof beflrwortet insoweit den Vorschlag des BMG, eine
gesetzliche Vorgabe zu erarbeiten, die eine flir die Medizinischen Dienste ver-
bindliche Richtlinie zur Ermittlung des Personalbedarfs mittels aufgabenbezo-

gener Richtwerte sicherstellt.

4 Einsatz von Gutachterinnen und Gutachtern

4.1 Inanspruchnahme eigener Gutachterinnen und Gutachter
Arbeitsaufkommen und die Anzahl verfigbarer Gutachterinnen und Gutachter
bestimmen maBgeblich die Arbeitssituation des Medizinischen Dienstes. Die
Zahl der gutachtlich tatigen Arztinnen, Arzte und Pflegefachkrafte entwickelte

sich beim Medizinischen Dienst im beobachteten Zeitraum wie folgt:

Ubersicht 9 — Gutachtlich tatiges Personal in den Jahren 2008 bis
2014: Anzahl der Arztinnen, Arzte und Pflegefachkrafte (PFK) sowie
Stellen als Vollbeschaftigteneinheiten (VBE)

Gutachterin/Gutachter des MDK
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Anzahl Gutachterin/Gutachter
und Gutachterstellen

— Arzte Arzte-Stellen (VBE) === PFK PFK-Stellen (VBE)

Quelle: Daten des MDS; Darstellung Bundesrechnungshof

Die Zahl arztlicher Gutachterinnen und Gutachter stieg in den Jahren 2008 bis
2014 um 7 % und die der Pflegefachkrafte um 69 % (vgl. vertiefend Tz. 3.4).
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4.2 Inanspruchnahme externer Gutachterinnen und Gutachter

Trotz des Personalanstiegs sahen sich die Medizinischen Dienste neben der
Durchfuhrung von Mehrarbeit (vgl. Tz. 3.4) dazu veranlasst, externe Gutach-
terinnen und Gutachter fir ihre Aufgabenerledigung in Anspruch zu nehmen.
Der Umfang externer Gutachtertatigkeit fir den Bereich GKV entwickelte sich

wie folgt:

Ubersicht 10 — Anzahl externer Gutachten und Ausgaben der Medizini-
schen Dienste fur externe Gutachtertatigkeit im Bereich GKV in den
Jahren 2008 bis 2014

Umfang externer Gutachtertatigkeit (GKV)
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134.136 + T
125.132 pe
114.903 & T
4 1
87.947 86.303

< 78.093 & I —+

s

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

mmm Ausgaben flir externe Gutachter (Mio. Euro) ¥ externe Gutachten (GKV)

Quelle: Daten der Leistungs- und Kostentransparenz der MDK-Gemeinschaft (Jahre 2011 bis 2013 ohne
Anzahl externer Gutachten des Medizinischen Dienstes Rheinland-Pfalz); Darstellung Bundesrechnungshof

Die Zahl externer Begutachtungen stieg kontinuierlich, und zwar deutlich star-
ker als die Zahl der Begutachtungen insgesamt. Wahrend die Zahl der Gut-
achten insgesamt im Zeitraum 2008 bis 2014 um 38 % zunahm (vgl. Uber-
sicht 1), wuchs die Zahl der externen Begutachtungen um 64 %. Zugleich ver-
schoben sich die Tatigkeitsfelder. Noch bis zum Jahr 2012 wurden externe
Gutachterinnen und Gutachter regelmaBig in Bereichen beauftragt, in denen
nicht genltgend eigene arztliche Gutachterinnen und Gutachter zur Verfiigung
standen, z. B. in der Zahnmedizin, Orthopadie und Augenheilkunde. Im Jahr
2014 indes wurden die meisten Auftrage an externe Gutachterinnen und Gut-

achter fur die Prifung von Krankenhausabrechnungen erteilt.
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Ein Medizinischer Dienst vergab im Bereich GKV Uber einen Zeitraum von

15 Monaten 15 000 Gutachtenauftréage an einen Gutachterdienst, der als Ein-
zelunternehmer auftrat (vgl. Tz. 3.3.1). Der Gutachter war zeitgleich als Fach-
arzt in einem Medizinischen Versorgungszentrum tatig, weshalb die Auftrags-
menge von dieser Person allein nicht zu bewaltigen war. Zur Erledigung der
Auftrage bediente er sich deshalb Hilfspersonals. Verantwortlich fir die Gut-
achten zeichnete der Inhaber des Unternehmens. Wer die jeweiligen Gutach-
ten tatsachlich im Einzelnen gefertigt hatte, hatte der Medizinische Dienst

nicht aufgeklart.

Derselbe Medizinische Dienst vergab auch Auftrage flr die Prifung von Kran-
kenhausabrechnungen an zwei andere Medizinische Dienste. Deren Beschaftig-
te erledigten die Gutachten entweder wahrend der regularen Arbeitszeit oder
in ihrer Freizeit im Rahmen einer Nebentatigkeit. Zusatzlich griffen die Medizi-
nischen Dienste bei der Beauftragung Externer zunehmend auf privatrechtlich
organisierte Begutachtungsunternehmen zurick. Ein Medizinischer Dienst be-
auftragte Gber zwei Jahre ein privates Unternehmen mit der Erstellung von
monatlich Gber 1 000 Gutachten (vgl. Tz. 3.3.1).

Auch im Bereich der Sozialen Pflegeversicherung griff der Medizinische Dienst

in zunehmendem MaBe auf externe Gutachterinnen und Gutachter zurick:
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Ubersicht 11 — Anzahl externer Gutachten und Ausgaben der Medizini-
schen Dienste fur externe Gutachtertatigkeit im Bereich SPV in den
Jahren 2008 bis 2014

Umfang externer Gutachtertatigkeit (SPV)
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Quelle: Daten der Leistungs- und Kostentransparenz der MDK-Gemeinschaft (Jahre 2011 bis 2013 ohne
Anzahl externer Gutachten des Medizinischen Dienstes Rheinland-Pfalz); Darstellung Bundesrechnungshof

Auch hier verlief der Anstieg deutlich starker als bei den Begutachtungen ins-
gesamt. Der Grad der Inanspruchnahme externer Gutachterinnen und Gutach-
ter schwankte zwischen den Medizinischen Diensten. Dies gilt insbesondere fur
die Feststellung der Pflegebedirftigkeit, die einen Schwerpunkt der Tatigkeit
bildete: Wahrend im Jahr 2014 bei neun Medizinischen Diensten die Inan-
spruchnahme externer Gutachterinnen und Gutachter in diesem Bereich deut-
lich unter 10 % lag, griffen finf Dienste deutlich starker auf Externe zurlick -
in 37 bis zu 71 % aller Falle.

Gegenuber dem Bundesrechnungshof dauBerten sich die Medizinischen Dienste

auf Befragung zu den Chancen und Risiken der externen Begutachtung:

Fur externe Gutachterinnen und Gutachter im Bereich GKV und Pflegeversiche-
rung sprachen deren flexible Einsatzmdglichkeiten; unterjahrige Schwankun-
gen in der Auftragsmenge und Ausfallzeiten eigener Gutachterinnen und Gut-
achter kdnnten leichter ausgeglichen werden. Externe Gutachterinnen und
Gutachter wiirden nur nach erledigten Gutachten vergltet, Ausfallzeiten und

Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall fir eigene Beschaftigte entfielen. Im Be-



27

reich Pflegeversicherung hatten in landlichen Regionen vor Ort tatige externe
Gutachterinnen und Gutachter oftmals kiirzere Anreisewege als eigene Pflege-

fachkrafte. Dies spare Zeit und Reisekosten.

Nachteilig sei, dass geeignete externe Gutachterinnen und Gutachter erst ge-
funden und gegebenenfalls qualifiziert werden mussten. Ihre Tatigkeit misse
koordiniert werden. Die Auftragsmenge flr die Begutachtung in der GKV und
Pflegeversicherung sei bei der Auftragsvergabe an externe Gutachterinnen und
Gutachter nicht verlasslich planbar. Ausweislich der eingesehenen Vertrage
konnten externe Gutachterinnen und Gutachter Auftrage jederzeit ablehnen.
Die Medizinischen Dienste wiesen zudem darauf hin, dass externe Gutachte-
rinnen und Gutachter mit einer weiteren Tatigkeit in der ambulanten oder sta-
tiondaren Versorgung, z. B. in privaten Pflegeeinrichtungen, Krankenhausern
oder Versorgungszentren, in Interessenkonflikte geraten kénnten. Bei starker
Inanspruchnahme externer Gutachterinnen und Gutachter stiinden zur De-
ckung von Auftragsspitzen weitere externe Kapazitaten kaum mehr zur Verfi-
gung. Dadurch verringere sich speziell im Bereich der Pflegeversicherung die
Flexibilitdt im Auftragsmanagement der Pflege-Einzelfallbegutachtung. Ver-
starkt werde dies durch die Nachfrage nach externen Gutachterinnen oder
Gutachtern in der Pflegeversicherung auch von Seiten der privaten Pflege-

versicherung.

4.3 Wirdigung und Empfehlung

Der Bundesrechnungshof hat beanstandet, dass externe Gutachterinnen und
Gutachter zunehmend regelhaft und nicht nur zur Abfederung von Auftrags-
spitzen eingesetzt werden. Damit haben die Medizinischen Dienste gegenlber
einer Aufgabenerledigung durch eigenes Personal auch Nachteile in Kauf ge-
nommen, die bei einem Kosten-Nutzen-Vergleich beider Erledigungsvarianten
nicht vernachlassigt werden dirfen. So steigt der koordinative Aufwand, die
Unabhangigkeit der externen Gutachterinnen und Gutachter muss Uberwacht
werden und die Auftragsmenge kann wegen fehlender fixer Kontingente nicht

verlasslich eingeschatzt werden.

Als nicht hinnehmbar hat der Bundesrechnungshof eingeschatzt, dass bei Nut-
zung privat organisierter Begutachtungsunternehmen und bei der Einschaltung
von ,,Sub-Gutachtern® fir Medizinische Dienste nicht mehr nachvollziehbar ist,

welche Person das Gutachten erstellt hat. Der Bundesrechnungshof sieht die
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gesetzlich garantierte Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes gefahrdet,
wenn externe Gutachterinnen und Gutachter neben der Tatigkeit fur den Medi-
zinischen Dienst zugleich bei Leistungserbringern, etwa in Krankenhdusern
oder Pflegeeinrichtungen, tatig sind. Hier bedarf es einer besonderen Aufmerk-
samkeit der einzelnen Medizinischen Dienste, die es erforderlich macht, dass

die Person der Gutachterin oder des Gutachters bekannt ist.

Mit Blick auf die besondere Bedeutung des Medizinischen Dienstes flir das Ge-
sundheitswesen hat der Bundesrechnungshof Zweifel, ob Kernaufgaben des
Medizinischen Dienstes im festgestellten AusmaB dauerhaft von Externen erle-
digt werden sollten. Die medizinische oder pflegerische Empfehlung der Medi-
zinischen Dienste stellt nicht allein die Grundlage flr Leistungsentscheidungen
der Kranken- und Pflegekassen dar, sie soll zudem Ansprliche der Versicherten

schitzen und unberechtigte Anspriche abwehren.

Der Bundesrechnungshof hat dem BMG empfohlen, flr die Entwicklung ver-
bindlicher Kriterien Sorge zu tragen, in welchen Bereichen und in welchem
Ausmal externe Gutachterinnen oder Gutachter eingesetzt werden dtrfen.
Zugleich sollte deutlich gemacht werden, wie Gefahren von Interessenkolli-
sionen bei Externen, die zugleich als Leistungserbringer tatig sind, begegnet
werden kann. FUr Auftragsvergaben an privatrechtlich organisierte Begutach-
tungsunternehmen hat der Bundesrechnungshof angeregt, einen Ausschluss

von der Gutachtertatigkeit in Erwagung zu ziehen.

4.4 Stellungnahme des BMG

Das BMG hat darauf hingewiesen, dass im Jahr 2014 der Anteil der externen
Gutachten an allen versichertenbezogenen Beratungen und Begutachtungen
im Bereich GKV mit 6,5 % noch ,lUberschaubar" gewesen sei. Im Bereich der
Krankenhausabrechnung sei aufgrund der Prifverfahrensvereinbarung davon
auszugehen, dass aufgelaufene Rlckstande abgebaut wirden. Die Prifverfah-
rensvereinbarung sehe vor, dass die Prifung innerhalb von elf Monaten abzu-
schlieBen sei. Es sei im dritten Jahr der Anwendung der Prifverfahrensverein-
barung zu keinen nennenswerten Verfristungen bei den Krankenhausabrech-
nungsprifungen gekommen. Das BMG werde beobachten, wie sich die Zahl

der externen Gutachterinnen und Gutachter im Bereich der GKV entwickelt.

Ungeachtet dessen teile es die Auffassung des Bundesrechnungshofes, dass

der Einsatz externer Gutachterinnen und Gutachter auf ein Maf3 reduziert wer-
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den sollte, das zur Abfederung von voribergehenden Auftragsspitzen sowie
zur Bearbeitung spezieller Auftrage mit besonderen fachlichen Anforderungen
bendtigt werde, flr die das Vorhalten eigener Gutachterinnen und Gutachter

fir einen Medizinischen Dienst nicht wirtschaftlich ware.

Das BMG hat zugesagt, die Schaffung einer gesetzlichen Vorgabe zur Erarbei-
tung von verbindlichen Richtlinien zur Beauftragung externer Gutachterinnen
und Gutachter zu prifen. Es solle geprift werden, wie diese auszugestalten
waren, um einheitliche und die Unabhangigkeit der Medizinischen Dienste
sicherstellenden Rahmenbedingungen flir den Einsatz externer Gutachterinnen

und Gutachter gewahrleisten zu kénnen.

Zu moglichen Interessenkollisionen bei externen Gutachterinnen und Gutach-
tern, die zugleich als Leistungserbringer tatig sind, hat das BMG erklart, dass
die Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes zur ,Dienstleistungsbeurteilung im
Begutachtungsverfahren"*® dieser Gefahr begegne. Darin sei festgelegt, dass
die Gutachterinnen und Gutachter neben ihrer Tatigkeit flir den Medizinischen
Dienst keine Tatigkeit austben dlrfen, die ihre Objektivitat oder Neutralitat
bei der DurchfiUhrung des Begutachtungsverfahrens beeintrachtigen kénnte.
Sollten nicht vorhersehbare Konflikte auftreten, seien die Gutachterinnen und

Gutachter zur Rickgabe des Auftrags verpflichtet.

4.5 AbschlieBende Wiirdigung

Der Bundesrechnungshof beflirwortet die Zusage des BMG, die Einflihrung
einer gesetzlichen Vorgabe zur Erarbeitung von verbindlichen Richtlinien zur
Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter zu prifen. Damit kénn-
ten einheitliche Rahmenbedingungen flr die Medizinischen Dienste geschaffen
werden, in welchen Bereichen und in welchem AusmalB externe Gutachterin-
nen und Gutachter eingesetzt werden dirfen. Dies erscheint aus Sicht des
Bundesrechnungshofes zugleich notwendig, um die Unabhangigkeit der Medi-

zinischen Dienste sicherzustellen.

Das Argument, dass es durch das neue Verfahren in der Krankenhausabrech-
nungsprifung zu weniger Bearbeitungsrickstanden kommen wilirde, Uberzeugt

den Bundesrechnungshof nicht. Aktuelle Prifungserkenntnisse des Bundes-

%8 Die-RiLi gemaB § 18b SGB XI vom 10. Juli 2013, gedndert durch Beschluss vom
5. Dezember 2016.
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rechnungshofes belegen vielmehr, dass die Medizinischen Dienste nach wie
vor rund 10 % aller Krankenhausabrechnungen prifen. Bearbeitungsriick-

stande erscheinen deshalb auch kinftig nicht ausgeschlossen.

Der Hinweis des BMG, dass mdglichen Interessenkollisionen bei externen Gut-
achterinnen und Gutachtern, die zugleich als Leistungserbringer tatig sind,
durch die Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes zur , Dienstleistungsbeurteilung
im Begutachtungsverfahren" begegnet wirde, liberzeugt ebenfalls nur be-
dingt. Die Richtlinie gilt nur flr den Bereich der Sozialen Pflegeversicherung
und nicht fur die GKV. Zudem bleibt offen, wie die Anwendung dieser Richtlinie
sichergestellt wird. Die Medizinischen Dienste haben zu priifen, ob ihre exter-
nen Gutachterinnen und Gutachter der Verpflichtung nachkommen und neben
ihrer Tatigkeit fir den Medizinischen Dienst keine Tatigkeit austiben, die ihre

Objektivitat oder Neutralitat bei der Begutachtung beeintrachtigen kann.

Zu den Auftragsvergaben an privatrechtlich organisierte Begutachtungsunter-
nehmen hat sich das BMG nicht geduBert. Der Bundesrechnungshof wiederholt
deshalb seine Empfehlung, fir diesen Teilnehmerkreis einen Ausschluss von

der Gutachtertatigkeit in Erwagung zu ziehen.

5 Finanzierung der Medizinischen Dienste

5.1 Rechtlicher Rahmen

Die Medizinischen Dienste finanzieren sich im Wesentlichen tGber Umlagen. Die
Kranken- und Pflegekassen leisten diese Umlage jeweils zur Halfte. Die Um-
lage berechnet sich jeweils nach der Zahl der Mitglieder der GKV, fur die der

t.>° Weitere Einnahmen erzie-

Medizinische Dienst jeweils regional zustandig is
len Medizinische Dienste aus Kostenerstattungen von Leistungstragern, die
nicht Mitglied der Arbeitsgemeinschaft nach § 278 SGB V sind, etwa von Ren-
tenversicherungstrégern.® Dariiber hinaus kénnen Medizinische Dienste weite-
re Beratungsleistungen nach § 275 Absatz 4 SGB V erbringen und daraus Ein-

nahmen erzielen.®! Die Geschéftsfiihrer der Medizinischen Dienste stellen die

> vgl. § 281 Absatz 1 SGB V; Zahl der Mitglieder nach der Statistik KM 6 jeweils
zum 1. Juli eines Jahres.

Beispiele: Gutachten flr die Rentenversicherung zur Feststellung einer Erwerbs-
minderung und Gutachten fiir Sozialgerichte.

In der Regel sind dies Auftrage von Krankenkassen und Verbanden.

60

61
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jeweiligen Haushaltspléne auf,® die Verwaltungsrate stellen sie fest.®?

5.2 Steigende Ausgaben
Die Ausgaben des Medizinischen Dienstes im Jahr 2014 beliefen sich laut Jah-
resrechnungen der einzelnen Medizinischen Dienste auf rund 690 Mio. Euro.

Seit dem Jahr 2008 hatten sie sich wie folgt entwickelt:

Ubersicht 12 — Ausgaben des Medizinischen Dienstes It. Jahresrech-

nung der Medizinischen Dienste fur die Jahre 2005 bis 2014

Ausgaben des Medizinischen Dienstes It. Jahresrechnung
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Quelle: MDS, Daten der Leistungs- und Kostentransparenz in der MDK-Gemeinschaft; Darstellung Bundes-
rechnungshof

Um zu vergleichen, welche Ausgaben die einzelnen Medizinischen Dienste ver-
ursachen, zieht der Medizinische Dienst eine Kennzahl ,,Ausgaben je Mitglied"
heran. Die jeweiligen Ausgaben nach der Jahresrechnung werden daftr ins
Verhaltnis zur Zahl der Mitglieder gesetzt, flir die der Medizinische Dienst zu-
standig ist. Die Ausgaben je Mitglied bei den einzelnen Medizinischen Diensten
bewegten sich im Jahr 2014 zwischen 11,30 und 16,03 Euro.®

Die Kennzahl hatte haufig Auswirkungen auf die Haushaltsplanung. Verwal-
tungsrate waren nach Beobachtung des Bundesrechnungshofes haufig be-

strebt, die Kennzahlbetrage anderer Medizinischer Dienste nicht zu Uberschrei-

62§ 279 Absatz 4 SGB V.
63 §280SGB V.
64 Ausgaben je Mitglied It. Jahresrechnung, ohne Versorgungsanteil.
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ten. Die in den Verwaltungsraten vertretenen Krankenkassen waren bisweilen
in erster Linie an geringen Ausgaben flir den Medizinischen Dienst interessiert.

Mehrbedarfe der Medizinischen Dienste wurden deshalb zuriickgewiesen.
Beispiel:

Ein Medizinischer Dienst hatte fur den Haushaltsplan 2013 einen Mehrbedarf
von 24 Pflegefachkréaften fur die gutachtliche Arbeit mittels einer Personal-
bedarfsermittlung nachgewiesen. Den zusatzlichen Personalbedarf hatte er
mit der Umsetzung des Pflege-Neuausrichtungsgesetzes (PNG) begrindet.
Von den 24 beantragten Stellen bewilligte der Verwaltungsrat nur 15. Im Jahr
2013 stieg der Umfang der von diesem Medizinischen Dienst zu erstellenden
Gutachten infolge des PNG im Vergleich zum Vorjahr um 12 % an. Der Verwal-
tungsrat war von einer Steigerungsrate von lediglich 3 % ausgegangen. Um
dem hohen Auftragseingang zu begegnen, insbesondere um Strafzahlungen
wegen Uberschreitens gesetzlicher Fristen fiir die Pflege-Einzelfallbegutach-
tung zu entgehen, nutzte der Medizinische Dienst Mehrarbeit und zog arztliche
Gutachterinnen und Gutachter von Prifungen der Krankenhausabrechnungen
und Pflegefachkrafte aus Qualitatsprifungen ab. Infolgedessen verstiel3 der
Medizinische Dienst gegen den gesetzlich vorgeschriebenen Priufturnus bei den
jahrlichen Qualitatspriufungen in Pflegeeinrichtungen; zugleich stieg die Zahl

unerledigter Gutachten bei Prifungen der Krankenhausabrechnungen.

Acht Medizinische Dienste mussten aufgrund ahnlicher Haushaltsplanungen
wahrend eines laufenden Haushaltsjahres lGberplanmaBige Ausgaben bean-
tragen. Obwohl es den Medizinischen Diensten wie auch Krankenkassen nach
§ 220 Absatz 1 Satz 2 SGB V untersagt ist, Kredite aufzunehmen, sahen sich
zwei Medizinische Dienste veranlasst, Darlehen in Anspruch zu nehmen. Die

Aufsichtsbehdrden schritten dagegen nicht ein.

Die Medizinischen Dienste wiesen den Bundesrechnungshof im Rahmen seiner
Erhebungen darauf hin, dass die Kennzahl Ausgaben je Mitglied keine Schluss-
folgerungen zur Wirtschaftlichkeit einzelner Dienste ermdéglichte. Veranderun-
gen bei der Zahl der Mitglieder, etwa durch neue Mitglieder in der GKV oder
Wanderungsbewegungen von Mitgliedern zwischen den einzelnen Bundeslan-
dern, beeinflussten die Ausgaben je Mitglied. Zudem witirden die Ausgaben von
der Struktur des jeweiligen Medizinischen Dienstes bestimmt, etwa hinsichtlich

seiner GroBe und Organisation sowie seines Immobilienbesitzes.
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5.3 Wiirdigung und Empfehlung

Der Bundesrechnungshof hat darauf hingewiesen, dass Medizinische Dienste in
vielen Fallen fur die von ihnen zu bewaltigenden Aufgaben nicht hinreichend
finanziert waren (vgl. dazu vertiefend Tz. 3.6). Er hat Anhaltspunkte gesehen,
dass die jeweiligen Krankenkassen bestrebt waren, die zu entrichtenden Um-
lagen aus kassenindividuellem Interesse moglichst niedrig zu halten, was sich

bei steigenden Zusatzbeitragen der Krankenkassen noch verscharfen kénnte.

Der Bundesrechnungshof hat die den Medizinischen Dienst tragenden Kran-
ken- und Pflegekassen in der Pflicht gesehen, eine auskdmmliche Finanzierung
aller Medizinischen Dienste sicherzustellen und entsprechende Rahmenbedin-
gungen zu schaffen. Die Aufsichten sind aufgefordert, ihrerseits auf eine aus-
kédmmliche Finanzierung der Medizinischen Dienste zu achten. Im Interesse
eines ordnungsgemaBen, wirksamen und bundesweit einheitlichen Leistungs-
vollzugs bei der Gesetzlichen Krankenversicherung sind andauernde regionale
Schwachen einzelner Medizinischer Dienste nicht hinnehmbar. Eine flachen-
deckende Funktionstlichtigkeit des Medizinischen Dienstes — und damit aller in
ihm zusammengeschlossenen Medizinischen Dienste - sicherzustellen, ist ge-
meinsame Aufgabe des BMG, der Aufsichtsbehdrden der Kranken- und Pflege-
kassen sowie des GKV-Spitzenverbandes. Der Bundesrechnungshof hat in die-
sem Zusammenhang darauf hingewiesen, dass aus der Kennziffer ,Ausgaben
je Mitglied™ aufgrund der oben genannten Schwachen (vgl. Tz. 5.2) nur einge-
schrankt Aussagen zur Wirtschaftlichkeit der Medizinischen Dienste abgeleitet

werden konnen.

Die unzureichende Finanzierung der Medizinischen Dienste wirft zudem Fragen
zur geschaftspolitischen Schwerpunktsetzung der jeweiligen Krankenkassen
auf, insbesondere bei der Priifung von Krankenhausabrechnungen. Obwohl
Krankenkassen ein hohes wirtschaftliches Interesse an diesen Prifungen und
den daraus gegebenenfalls zu erzielenden Rickzahlungen haben, gelingt es
nicht durchgehend, die dafir erforderlichen Personalressourcen zur Verfiigung
zu stellen. Unerledigte Falle, langere Bearbeitungszeiten und Mehrarbeit sind

die Folge.

Der Bundesrechnungshof hat angeregt, eine Modifikation der Finanzierung zu
prufen. Die Finanzierungshohe sollte sich nicht an der finanziellen Situation
der Krankenkassen, sondern an den von den Medizinischen Diensten wahrzu-

nehmenden Aufgaben orientieren. Der Bundesrechnungshof hat die Mdglich-
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keit in Betracht gezogen, dass eine zentrale Stelle Uber die von den Medizini-
schen Diensten nach einheitlichen Kriterien ermittelte und beantragte Héhe

der Finanzierungsumlage entscheidet.

5.4 Stellungnahme des BMG

Das BMG hat darauf hingewiesen, dass der Anstieg der versichertenbezogenen
Ausgaben flr die Medizinischen Dienste in etwa parallel mit der Entwicklung
der versichertenbezogenen Leistungsausgaben verlief und oberhalb des An-
stiegs der versichertenbezogenen Netto-Verwaltungsausgaben lag. Es teile
aber die Wertung des Bundesrechnungshofes, dass Medizinische Dienste in
vielen Fallen nicht ausreichend fur die zu bewaltigenden Aufgaben finanziert
seien und die Aussagekraft der Kennzahl ,,Ausgaben je Mitglied" flr die Beur-
teilung der Wirtschaftlichkeit der Medizinischen Dienste nur eingeschrankt ge-
eignet sei. Das BMG hat im Ubrigen mitgeteilt, dass es MaBnahmen priifen
werde, um die Mittelausstattung der Medizinischen Dienste starker an der Auf-
gabenwahrnehmung auszurichten und die Selbstverwaltung der Medizinischen
Dienste und die Aufsichtsbehérden zu diesem Zweck zu unterstlitzen (vgl. da-
zu Tz. 3.7).

5.5 AbschlieBende Wiirdigung

Der Bundesrechnungshof beflrwortet die Absicht des BMG, die Finanzierung
der Medizinischen Dienste nicht mehr an der finanziellen Situation der Kran-
kenkassen, sondern an den von den Medizinischen Diensten wahrzunehmen-
den Aufgaben auszurichten. Eine entsprechende Bindung der Selbstverwaltun-
gen der Medizinischen Dienste und der Aufsichtsbehérden in Gestalt einer
Richtlinie halt der Bundesrechnungshof flr zielfUhrend. Das BMG sollte die da-

zu notwendige Rechtsgrundlage initiieren.

6 AbschlieBende Bewertung und Empfehlung

Die Arbeitssituation der Medizinischen Dienste bleibt angespannt. Die in der
Vergangenheit gemachten Zusagen des BMG, auf die Aufsichtsbehdrden ein-
zuwirken, dass den Medizinischen Diensten zur Aufgabenbewaltigung ausrei-
chend Personal bereitgestellt wird und externe Gutachterinnen und Gutachter
nur zur Abfederung von vortbergehenden Auftragsspitzen eingesetzt werden

(vgl. Tz. 1), blieben weitgehend wirkungslos.



35

Das BMG hat die Aufgabe und Pflicht, flir einen ordnungsgemaBen Vollzug des
SGB V durch die Lander zu sorgen. Stellt es ein relevantes Fehlverhalten der
Lander beim Gesetzesvollzug fest, hat es daflir zu sorgen, dass dies abgestellt
wird. Der Bundesrechnungshof hat wiederholt festgestellt, dass die samtlich
unter Landeraufsichten stehenden Medizinischen Dienste in einem nicht ihrer
Bedeutung flir das Gesundheitswesen in Deutschland entsprechendem MaBe
verwaltet und finanziert wurden. Er fordert das BMG auf, seine hunmehr vor-

geschlagenen MaBnahmen tatsachlich umzusetzen. Insbesondere sollte es

e bei den Aufsichtsbehérden darauf hinwirken, dass die Medizinischen Diens-
te durch geeignete MaBnahmen nachteilige Auswirkungen auf die Qualitat
ihrer Arbeit vermeiden und Mittel fir einen begrindeten Personalmehr-

bedarf kiinftig rechtzeitig und auskdmmlich bereitgestellt werden,

e MaBnahmen und gegebenenfalls gesetzgeberische Anderungen in die Wege
leiten, damit die Aufstellung der Haushalte der Medizinischen Dienste kinf-
tig starker an dem flr die Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Bedarf
ausgerichtet wird, z. B. durch eine verbindliche Richtlinie zur Ermittlung

des Personalbedarfs, die aufgabenbezogene Richtwerte enthalt,

e eine gesetzliche Vorgabe zur Erarbeitung von verbindlichen Richtlinien zur
Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter initiieren, mittels
derer geregelt wird, in welchen Fallen und in welchem Umfang diese ein-
gesetzt werden dlrfen bzw. in welchen Fallen eine Beauftragung zur
Sicherstellung einer unabhangigen Begutachtung nicht in Frage kommt,

z. B. bei privatrechtlich organisierten Begutachtungsunternehmen.

Der Bundesrechnungshof regt an, dass das BMG dem Haushaltsausschuss des
Deutschen Bundestages uber die Umsetzung seiner Zusagen berichtet. Darin
sollte es insbesondere iber das Ergebnis seiner Uberlegungen hinsichtlich
einer Rechtsgrundlage flir eine verbindliche Richtlinie zur Ermittlung des Per-

sonalbedarfs bei den Medizinischen Diensten informieren.

Stein Sievers
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