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I. Zusammenfassung

Der Bundesverband Medizintechnologie, BVMed, halt es fir erforderlich, dass die Medizinprodukte-
Industrie bei der Begutachtung von stationaren Leistungen mit Medizinprodukten durch die Medizini-
schen Dienste der Krankenkassen (MDB/MD) starker eingebunden wird. Zur Bildung einer addquaten
Informationsgrundlage ist ein strukturierter Dialog zwischen dem Medizinischen Dienst, den Anwen-
dern und den Herstellern zwingend erforderlich. Neben der notwendigen Anpassung der Prozesse for-
dern die Industrieexperten mehr Transparenz der Verfahren und eine bessere Qualifizierung der Gut-
achter (Facharztstandard) des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund (MDB) und des Me-
dizinischen Dienstes (MD).

Dringend erforderlich ist die Starkung der fachlichen Kompetenz von MD und MDB. Erfahrungen mit
den stationaren Prifverfahren haben gezeigt, dass die notwendige Informationsgrundlage zur Begut-
achtung von Einzelfadllen fachlich oftmals unzureichend und unvollstandig ist, die notwendigen spezi-
fischen Sachkenntnisse nicht flaichendeckend zur Verfligung stehen und keine Verfahrenstransparenz
gewahrleistet wird. Dies kann zu ungerechtfertigten Leistungseinschrankungen bis hin zur vollstandi-
gen Leistungsverweigerung fiir medizinisch notwendige Behandlungsmethoden im Krankenhaus fiih-
ren. Das zu I6sen, schlagen wir ein gesetzlich vorgegebenes Qualitatssicherungsverfahren vor.

Die derzeitige Begutachtungspraxis und -qualitat sowie die Systemeffizienz sollten durch folgende An-
derungen an den bestehenden MD-/MDB-Strukturen wesentlich verbessert werden:

> Moglichkeit fiir relevante Fachgesellschaften und betroffene Medizinprodukteunternehmen zur
Stellungnahme als Beteiligte im Verfahren zur Erstellung von allen Begutachtungsrichtlinien und
Grundsatzgutachten

>  Gesetzliche Fortbildungsverpflichtung fiir gutachterlich beschaftigte Arzte beim MD zur Qualitats-
absicherung der Gutachtenqualitat

> Regionslibergreifender bundesweiter Einsatz fachspezifischer Ressourcen zur Gewahrleistung ei-
ner einheitlichen Begutachtungsqualitat und zur Vermeidung regionaler Ungleichheiten in der Pa-
tientenversorgung (Wechsel von regionalem zu disziplindrem Bezug)

> Verankerung der Prifung vor Ort als Grundlage fir einen verpflichtend qualifizierten Falldialog im
Rahmen der Priifungen gem. § 275c Absatz 1 SGB V.

Zu erstellende Gutachten des MD aus Priifungen gem. § 275c Abs. 1 SGB V sollten einvernehmlicher
Bestandteil eines verpflichtenden Falldialogs werden. Das Einvernehmen zwischen Krankenhaus und
Gutachter ist vor Gutachtenuberstellung an die beauftragende Krankenkasse herzustellen, um das
Aufkommen gerichtlicher Auseinandersetzungen zwischen den Vertragspartnern soweit als moglich
zu reduzieren.

Mit der Anderung des § 115b SGB V wird der Zugang von Patientinnen und Patienten zum ambulanten
Operieren erleichtert und der Vorrang ,,ambulant vor stationar” besser umgesetzt. Allerdings ist das
Grundproblem des Ubergangs einer Leistung bzw. einer Methode aus dem stationéren in den ambu-
lanten Sektor bzw. in einen Zwischensektor zwischen stationadr und ambulant damit nicht gelost. Es
bedarf einer gesetzlichen Klarstellung, damit es nicht zu Versorgungsliicken fiir Patientinnen und Pati-
enten wahrend der Zeit zwischen Offenlegung der Moglichkeit zur ambulanten Erbringung und der
finalen Entscheidung der zustandigen Gremien kommt.

Der neue Begriff der stationsersetzenden Behandlung ist nicht ndher definiert. Wir bitten um eine
rechtssichere Definition bzw. Klarstellung des Begriffes.
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Il. Anderungsvorschlige

1. Erginzung zu den Anderungsvorschligen: Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

1.1. § 39 SGB V Krankenhausbehandlung
Als Losung schlagen wir zwei Verdanderungen im § 39 SGB V vor:

1.1.a) § 39 Absatz 1 Satz 2 SGB V soll gedndert werden wie folgt:

LVersicherte haben Anspruch auf vollstationare Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus(§
108), wenn die Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungs-
ziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlieflich
hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann oder eine ambulante Versorgung bzw. eine Versor-
gung nach § 115 b SGB V nicht zur Verfligung steht.”

1.1.b) § 39 Absatz 5 SGB V:
Als neuer Absatz 5 wird eingefiigt:

sIst flr eine in der stationdren Versorgung eingefiihrte Leistung ein Antrag auf Aufnahme dieser Leis-
tung in den einheitlichen BewertungsmaRstab oder ein Vorschlag zur Weiterentwicklung des Katalogs
nach § 115 b SGB V gestellt worden, so kann diese Leistung weiterhin in der stationaren Versorgung
zulasten der Gesetzlichen Krankenkassen ohne Kiirzung der notwendigen Verweildauer erbracht wer-
den, solange kein Beschluss des Bewertungsausschuss gemal? § 87 Absatz 3 SGB V bzw. eine Vereinba-
rung nach § 115 b SGB V vorliegt. Gleiches gilt fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
deren Beurteilung gemaR § 135 Absatz 1 SGB V noch nicht abgeschlossen ist.“

Begriindung zu 1.1.a und 1.1.b:

Das Grundproblem des Ubergangs einer Leistung bzw. einer Methode aus dem stationaren in den am-
bulanten Sektor bzw. in den erweiterten Leistungsbereich des § 115b SGB V NEU ist mit den vorge-
schlagenen Neuerungen im Kabinettentwurf nicht gelost. Denn mit Offenlegung, dass eine Methode
oder eine Leistung ambulant erbringbar ist — etwa durch einen Vorschlag eines Berufsverbandes an
den Bewertungsausschuss nach § 87 SGB V bzw. einen Vorschlag zur Weiterentwicklung des kiinftigen
Katalogs nach § 115 b SGB V NEU oder im Laufe der Bewertung einer neuen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethode - wird der MD regelmaRig die Frage stellen, warum eine Leistung stationar abge-
rechnet wird (primére Fehlbelegung). In der Zeit zwischen der Offenlegung der Méglichkeit zur ambu-
lanten Erbringung und einer Entscheidung durch die zustandigen Gremien kann es zu Versorgungslii-
cken zu Lasten der betroffenen Patientinnen und Patienten kommen. Dies ist nur durch eine gesetzli-
che Klarstellung zu I6sen, die im Zuge der Einflihrung des neuen § 115 b SGB V erfolgen sollte.

1.2. § 95d SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
1.2.a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
1.2.a.aa) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Absatze 1 bis 3 gelten fir gutachterlich tatige Arzte des Medizinischen Dienstes Bund (MDB) und
der Medizinischen Dienste (MD) entsprechend.”

Begriindung:

Gutachterlich tatige Arzte des Medizinischen Dienstes Bund und der Medizinischen Dienste tiberprii-
fen medizinische Diagnosen, Indikationen und Behandlungen von ambulant, teilstationar und statio-
nar beantragten oder durchgefiihrten Sachleistungen. Medizinisch erforderliche Behandlungen folgen
dem medizinischen Fortschritt und dem wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn tiber Nutzen und Quali-
tat. Dieser kann nur in standiger Fortbildung vertieft werden. Es obliegt jedem Gutachter, nach einem
mindestens vergleichbaren Stand von Wissen und Aktualitat ausgehenden MaR zu beurteilen, welches
das arztliche Handeln bewertet und sich einer Sachleistungsanspruchspriifung unterzieht.
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2. Anderungsvorschlag im Referentenentwurf: Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch

l.
Nummer 7: § 115b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Satze 1 und 2 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

»Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis
zum 30. Juni 2021

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe
und stationsersetzender Behandlungen,
2. einheitliche Vergiitungen fiir Krankenhauser und Vertragsarzte fir arztliche Leistungen.

Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle der am 31. Dezember 2019
geltenden Vereinbarung. In die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 sind die in dem Gutachten nach
Absatz 1a benannten ambulant durchflihrbaren Operationen und die stationsersetzenden Eingriffe
und stationsersetzenden Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt wer-
den koénnen, sowie allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationare Durch-
flhrung erforderlich sein kann. Fiir die nach Satz 1 Nummer 1 erbringbaren Operationen, Eingriffe und
Behandlungen gilt § 137c Absatz 3 SGB V fiir die Leistungserbringung bei Vertragsarzten entspre-
chend.

Die Vergiitung nach Satz 1 Nummer 2 ist nach dem Schweregrad der Fille zu differenzieren und er-
folgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom einheitlichen BewertungsmaRstab fiir
arztliche Leistungen unter erganzender Beriicksichtigung der nichtarztlichen Leistungen;derSachkes-
tensowie und der spezifischen Investitionsbedingungen sowie gesonderter aufwandbezogener Vergii-
tung der Sachkosten. Vor einer Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 2 sind die medizinischen Fachge-
sellschaften und die Patientenorganisationen gemafd § 140f SGB V anzuhoren.

Vor einer Vereinbarung nach Satz 4 ist den betroffenen Berufsverbanden und den Verbanden der Me-
dizinproduktehersteller Gelegenheit zur Stellungnahme hinsichtlich der Systematik des Vergitungs-
systems zu geben.”

Begriindung:

Die Sachkosten fiir Medizinprodukte und Arzneimittel missen auRerhalb von Leistungspauschalen
vergltet werden, wie es heute schon im EBM und im Vertrag zum ambulanten Operieren im Kranken-
haus festgelegt und gelebte Praxis ist. Eine Leistungspauschale flir eine ambulante Operation kann
den Bedarf an Medizinprodukten und Arzneimitteln nicht pauschal widerspiegeln. Aufgrund unter-
schiedlicher Auspragungen einer Krankheit, unterschiedlicher Patientenanatomien sowie unterschied-
licher therapeutischer Bedirfnisse in einem Krankheitsbild bedarf es ggf. eines differenzierten patien-
tenindividuellen Einsatzes von Medizinprodukten fiir die operative Leistung und die nachsorgende
Therapie. Es muss hierbei die freie medizinische Entscheidung des Arztes bleiben, welche zugelassenen
Medizinprodukte und Arzneimittel im Rahmen einer ambulant operativen Leistung und eines dazuge-
hérigen OPS-Kodes gewahlt werden.

Zu den separat abrechenbaren Sachkosten bei ambulanten Operationen sollten mindestens die derzeit
unter Punkt 7.3 des EBM aufgelisteten Kosten bzw. Produktgruppen zahlen. Bei Mehrfach-Instrumen-
ten, die eine nach Zulassung fixierte Einsatzhaufigkeit haben, sollten die Sachkosten auch anteilig se-
parat abrechenbar sein. Die Sachkosten bei ambulant durchfiihrbaren Operationen sollten vollum-
fanglich nachweisbezogen refinanziert werden. Auf den derzeitigen Selbstbehalt in der Sachkostenver-
glitung fiir Krankenhauser, wie dieser derzeit im Vertrag zum ambulanten Operieren nach § 115b Abs.
1 SGB V (AOP-Vertrag) existiert, sollte durchgédngig verzichtet werden, damit eine einheitliche Sachkos-
tenerstattung unabhangig vom Leistungserbringer gewahrleistet werden kann. Auf eine Beschran-
kung in der Berechnungsfahigkeit auf bestimmte Sachkosten sollte demzufolge ebenso durchgehend
verzichtet werden.

Um die jeweiligen Kompetenzen und Betroffenheiten im Prozess der Selbstverwaltung widerzuspie-
geln, schlagen wir im Blick auf eine transparente und sachgerechte Entscheidungsfindung eine Beteili-
gung der Patientenvertretung, Fachgesellschaften, Berufsverbande und Verbande von Medizinpro-
dukte-Herstellern vor.



Seite 5 der BVMed-Stellungnahme Gesetzentwurf MDK-Reformgesetz vom 26.09.2019

SchlieRlich halten wir eine Klarstellung hinsichtlich des § 137c SGB V fiir erforderlich, um Wertungswi-
derspriiche zwischen §§ 115 b, 135 und § 137c SGB V und folgende rechtliche Auseinandersetzungen
zu vermeiden. Eine einheitliche Vergiitung von Krankenhdusern und Vertragsarzten bei ambulant erb-
ringbaren Operationen erfordert auch eine einheitliche Regelung der anwendbaren Methoden.

Il
Nummer 21: § 275 wird wie folgend geandert

1.4.b) § 275 Absatz 2 wird Nummer 2 eingefiigt:

2. soweit vor Bewilligung eines Hilfsmittels berechtigte Zweifel an der medizinischen oder technischen
Notwendigkeit oder der Wirtschaftlichkeit bestehen, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der Me-
dizinische Dienst hat hierbei den Versicherten zu beraten; er hat mit den Orthopadischen Versor-
gungsstellen zusammenzuarbeiten,

1.4.c.) § 275 Absatz 3 Nummer 1 wird gestrichen:
(3) Die Krankenkassen kénnen in geeigneten Fallen durch den Medizinischen Dienst priifen las

sen
n;

Begriindung

Dieser Regelungsvorschlag dient der Klarstellung, dass die Uberpriifung der medizinischen und/oder
technischen Erforderlichkeit eines Hilfsmittels dem MDK vorbehalten ist. Die derzeitige Fassung des
§ 275 Absatz 3 Nummer 1 Satz 3 SGB V fiihrt zu abweichenden Auslegungen zur Zustandigkeit von
Krankenkasse bzw. MDK - und in der Praxis dazu, dass diese Uberpriifungen durch die Kostentrager
selbst vorgenommen werden.

Die vorgeschlagene Anpassung ist auch notwendig, um eine Klarstellung der Zuldssigkeit der Erhe-
bung der entsprechenden Sozialdaten durch Krankenkassen herbeizufiihren.

Um selbst die Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit einer Versorgung vornehmen zu kén-
nen, verlangen Krankenkassen von Hilfsmittelleistungserbringern, dass diese im Rahmen der Versor-
gung (z. B. im Zuge der Kostenvoranschlagsverfahren oder im Rahmen der Abrechnung) medizinische
Detaildaten der Versicherten libermitteln, so bspw. Angaben zu:

>  Wohnsituation (GroBe der Wohnung, Zugang zur Wohnung),

> Korpermalen (z. B. Gewicht, GesaRbreite, Sitztiefe, Ober-/Unterschenkelldnge),

> Gehfahigkeit,

> vorhandenen Funktionseinschrankungen (z. B. Rumpfstabilitat, Kopfkontrolle, Spasmen, He-
miplegie, Kontrakturen),

> familidrer Lebenssituation (z. B. Angabe, ob alleinlebend),

>  Freizeitverhalten (z. B. Hobbies),

> konkretem Gesundheitszustand (z. B. Ergebnisse eine Blutgas-Analyse, Details zum Zustand
einer Wunde/Dekubitus o. A.).

Oftmals werden diese Informationen in Verbindung mit Foto- oder Videodokumentationen angefor-
dert.

Die Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz stellt in einem Schreiben an den BVMed vom 11.2.2019
(Az. 13-315/026#0652) Folgendes fest:

»Nach Art. 9 Abs. 2 Buchstabe h) DSGVO in Verbindung mit § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V diirfen
Krankenkassen Sozialdaten nur erheben und speichern, sofern diese zur Priifung ihrer Leis-
tungspflicht sowie zur Leistungserbringung an den Versicherten erforderlich sind. Der Leis-
tungsanspruch des Versicherten auf Versorgung mit Hilfsmitteln setzt nach § 33 Abs. 1 Satz 1
SGB V voraus, dass diese im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung
zu sichern, einer drohenden Be-hinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen.
Die Prifung, ob ein Hilfsmittel im Einzelfall erforderlich ist, obliegt dabei nach § 275 Abs. 1 Nr.
1 SGB V ausschlieBlich dem Medizinischem Dienst der Krankenversicherung (MDK). Die Norm
begriindet eine Verpflichtung der Krankenkasse zur Einholung einer gutachterlichen Stellung-
nahme des MDK beziiglich der Priifung der ,Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung".
Die hierfiir notwendigen medizinischen Unterlagen darf nur der MDK aufgrund eines entspre-
chenden Gutachterauftrages der Krankenkasse bei den Leistungsbringern erheben und spei-
chern (§ 276 Abs. 2 Satz 1 SGB V).“
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Die vorgeschlagene Anpassung wiirde insofern der Auffassung des BfDI Rechnung tragen und Rechts-
klarheit dartiber schaffen, welche Daten durch Krankenkassen erhebungs- und somit durch Hilfsmittel-
leistungserbringer Ubermittlungsfahig sind.

L.
Nummer 23: § 275c wird wie folgt gedndert

§ 275c Absatz 1 wird wie folgt gedndert

§ 275c¢
Durchfiihrung und Umfang von Priifungen bei Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst

(1) Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 ist eine Priifung der Rechnung des Krankenhauses spatestens
drei Monate nach deren Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch den Medi-
zinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls die Priifung nicht zu einer Minderung des Abrech-
nungsbetrages fiihrt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Héhe von 300
Euro zu entrichten. Als Priifung nach Satz 1 ist jede Priifung der Abrechnung eines Krankenhauses anzu-
sehen, mit der die Krankenkasse den Medizinischen Dienst zum Zwecke der Erstellung einer gutachtli-
chen Stellungnahme nach § 275 Absatz 1 Nummer 1 beauftragt und die eine Datenerhebung durch den
Medizinischen Dienst beim Krankenhaus erfordert. Die Priifungen nach Satz 1 sind, soweit in den Richtli-
nien nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und 2 nichts Abweichendes bestimmt ist, bei dem einem Me-
dizinischen Dienst einzuleiten; der-értlichfirdaszu-prifende Krankenhauszustandigist. Die Priifung
des Einzelfalles nach Absatz 1 Satz 1 ist durch einen Gutachter des Medizinischen Dienst zu durchzufiih-
ren, der lber eine dem Leistungsfall entsprechende Facharztqualifikation verfligt. Beschaftigt der ortlich
zustandige Medizinische Dienst keinen facharztlich qualifizierten Gutachter, kann der Gutachter durch
ortlich unzustandige Geschaftsstellen des Medizinischen Dienstes gestellt werden. Abweichend davon,
kann der zur Prifung beauftragte Medizinische Dienst nach den Bestimmungen des § 283 Absatz 2
Nummer 5 externe facharztliche Gutachter beauftragen, insoweit vorrangig die Medizinischen Dienste
nicht liber dem Leistungsfall entsprechende facharztlich qualifizierte Gutachter verfiigen. Die Ergebnisse
der Prifung des Medizinischen Dienstes sind dem Leistungserbringer in einem fallbezogenen Dialog mit-
zuteilen und mit diesem zu besprechen. Der Falldialog ist Inhalt der Priifung nach Absatz 1 Satz 1. Das
Verfahren des Falldialogs wird in einer Richtlinie nach § 283 Abs. 2 Nr. 3 geregelt.

Begriindung:

Die Behandlung der Patienten in Fallen nach § 39 SGB V durch Krankenhduser nach § 108 SGB V, setzt
Uberwiegend die Facharztqualifikation fir die Behandlung des Patienten voraus. Um der qualitativ
hochwertigen Facharztbehandlung gutachterlich Rechnung zu tragen, ist die gleichwertige facharztli-
che Qualifikation Voraussetzung, um die Krankenbehandlung umfassend beurteilen und begutachten
zu konnen. Priifungen nach § 275¢ SGB V sind in vielen Fallen zwischen den Krankenkassen und dem
leistungserbringenden Krankenhaus vergitungsstreitig. In den Fallen einer Vergiitungskiirzung wer-
den den Krankenhdusern i.d.R. die inhaltlich sachlichen Griinde einer Kiirzung nicht offengelegt. Sei-
tens der Kostentrager wird auf die Gutachten des Medizinischen Dienstes verwiesen, die jedoch dem
Krankenhaus nicht als Beweis zur vorgetragenen Vergutungskirzung vorgelegt werden. Der Falldialog
tragt damit zur Transparenz und erheblichen Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung. Hierdurch
kann zu einer dringend erforderlichen Verfahrensentlastung der ortsansdssigen Sozialgerichte beige-
tragen werden.

V.
Nummer 25: § 283 wird wie folgt gedandert

§ 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 4 sowie Satz 2 und 4 wird wie folgt gesdndert

§ 283
Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund

(1) Der Medizinische Dienst Bund koordiniert und férdert die Durchfiihrung der Aufgaben und die Zu-
sammenarbeit der Medizinischen Dienste in medizinischen und organisatorischen Fragen und tragt
Sorge fur eine einheitliche Aufgabenwahrnehmung. Er berat den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen in allen medizinischen Fragen der diesem zugewiesenen Aufgaben.
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(2) Der Medizinische Dienst Bund erlasst unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste Richtli-
nien fur die Tatigkeit der Medizinischen Dienste nach diesem Buch

1. Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den Medizinischen Diensten im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

2. zur Sicherstellung einer einheitlichen Begutachtung mit facharztlichem und fachpflegeri-
schem Fallbezug entsprechende methodeniibergreifende Beurteilungs- und Beratungsvorlagen
nach anerkannten wissenschaftlichen Standards,

3. Uiber den priifungsinhaltlichen Falldialog nach § 275c Absatz 1 sowie die regelmaRigen Begut-
achtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen nach § 275d einschlief3lich der Festlegung der
fachlich erforderlichen Zeitabstande fiir die Begutachtung und den Folgen, wenn Strukturmerk-
male nach Mitteilung durch das Krankenhaus nicht mehr eingehalten werden; diese Richtlinie ist
erstmals bis zum 30. April 2020 zu erlassen und bei Bedarf anzupassen,

4. zur Personalbedarfsermittlung mit aufgabenbezogenen Richtwerten fiir die ihm tibertragenen
Aufgaben sowie zur Qualitatssicherung der Begutachtungspraxis der medizinischen Dienste,

5. zur Beauftragung externer Gutachterinnen und Gutachter durch die Medizinischen Dienste
fur die ihnen Ubertragenen Aufgaben,

6. zur systematischen Qualitatssicherung der Tatigkeit der Medizinischen Dienste,

7. zur einheitlichen statistischen Erfassung der Leistungen und Ergebnisse der Tatigkeit der Me-
dizinischen Dienste sowie des hierfiir eingesetzten Personals,

8. Uiber die regelmaRige Berichterstattung der Medizinischen Dienste und des Medizinischen
Dienstes Bund lber ihre Tatigkeit und Personalausstattung sowie

9. Uber Grundsatze zur Fort- und Weiterbildung.

Der Medizinische Dienst Bund hat folgenden Beteiligten Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, so-
weit sie von der jeweiligen Richtlinie betroffen sind:

1. dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

2. der Bundesarztekammer, den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene und den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maRgeblichen Organisationen,

3. den Vereinigungen der Leistungserbringer auf Bundesebene,
4.den maf3geblichen Verbanden und Fachkreisen auf Bundesebene und
5. der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit.

Er hat die Stellungnahmen in die Entscheidung einzubeziehen. Der Medizinische Dienst Bund hat die
Richtlinien nach Satz 1 Nummer 61 bis 89 bis zum 31. Dezember 2021 zu erlassen. Die Richtlinien sind
fir die Medizinischen Dienste verbindlich und bediirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fir
Gesundheit. Im Ubrigen kann der Medizinische Dienst Bund Empfehlungen abgeben. Das Nahere zum
Verfahren regelt die Satzung nach § 282 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1. Richtlinien und Empfehlungen, die
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach § 282 Absatz 2 Satz 3 und 4 in der bis zum 31. Dezem-
ber 2019 geltenden Fassung erlassen und abgegeben hat, gelten bis zu ihrer Anderung oder Aufhebung
durch den Medizinischen Dienst Bund fort.

(3) Der Medizinische Dienst Bund nimmt auch die ihm nach § 53d des Elften Buches zugewiesenen Auf-
gaben wabhr. Insoweit richten sich die Verfahren nach den Vorschriften des Elften Buches.

(4) Der Medizinische Dienst Bund fasst die Berichte der Medizinischen Dienste nach § 278 Absatz 4 in ei-
nem Bericht zusammen, legt diesen dem Bundesministerium fiir Gesundheit zweijahrlich zum 1. Juni vor
und veroffentlicht den Bericht zweijahrlich zum 1. September. Das Nahere regelt die Richtlinie nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 8.



Seite 8 der BVMed-Stellungnahme Gesetzentwurf MDK-Reformgesetz vom 26.09.2019

(5) Die Medizinischen Dienste haben den Medizinischen Dienst Bund bei der Wahrnehmung seiner Auf-
gaben zu unterstitzen.

Begriindung

Die Fallprifung des Medizinischen Dienstes muss fiir drztliche Beurteilungen dem Facharztstandard
des zu priufenden Behandlungsanlasses folgen, nach dem der Patient aus dem Priifungsfall behandelt
wurde. Hier wird der Therapiehoheit der spezialmedizinischen Behandlung Rechnung getragen. Glei-
ches gilt fiir die fachpflegerische Fallpriifung spezialmedizinischer Krankenbehandlung, insoweit der
zu priifende Behandlungsfall fachpflegerische Pflegeleistungen beinhaltet hat.

Die Begutachtungs- und Beratungsvorlagen des Medizinischen Dienst Bund, die von den Gutachtern
des Medizinischen Dienst zur Fallbegutachtung verwendet werden, miissen den anerkannten wissen-
schaftsmethodischen MaRgaben der Evidenz basierten Medizin (Evidence Based Medicine) entspre-
chen, um den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen folgen zu kdnnen. Um allen medizinischen
Bestandteilen, die flr die Patientenbehandlung erforderlich sind, fachlich ausreichend Rechnung zu
tragen, sind die Begutachtungs- und Beratungsvorlagen des Medizinischen Dienst Bund dem Stellung-
nahmeverfahren zu 6ffnen.

Fir eine Verwaltungs- und Verfahrensentlastung vergiitungsstreitiger Krankenhausleistungsabrech-
nungen, ist der verpflichtende Falldialog ein erforderlicher Prifungsbestandteil, der ebenfalls durch
die Richtlinien des Medizinischen Dienst Bund einheitlich reguliert werden muss.

Der Medizinische Dienst Bund muss regelmaRig die fachliche Begutachtungsqualitat der Gutachter
des Medizinischen Dienst liberpriifen, damit sichergestellt wird, dass die Einzelfallprifung dem fach-
arztlichen Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht und der wissenschaftliche Fortschritt in
der Einzelfallpriifung im erforderlichen MaR abgebildet werden kann.

Die Richtlinien nach § 283 Absatz 2 Nummer 1 bis 9 dienen der einheitlich regulierten und qualitatsge-
priften Begutachtungspraxis durch die Medizinischen Dienste. Daher sind die Richtlinien vollstandig
zum 31. Dezember 2021 durch den Medizinischen Dienst Bund zu erlassen. Ein lediglich anteiliger
Richtlinienerlass kann eine einheitlich regulierte und qualitatsgepriifte Begutachtungspraxis nicht si-
cherstellen und fiihrt zu unsachgemaRen Prifungsverlaufen.

V.
Nummer 27: § 295 wird wie folgt gedndert
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Der nach Satz 4 eingefiigte Satz wird gestrichen:

bb) Nach dem neuen Satz 6 wird folgender Satz eingefiigt:

»von dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt an sind der Diagnoseschlissel nach Satz 2 sowie der
Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 4 verbindlich und fiir die Abrechnung der er-
brachten Leistungen zu verwenden.”

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

»Flr das Verfahren der Festlegung des Diagnoseschliissels nach Satz 2 sowie des Operationen-
und Prozedurenschliissels nach Satz 4 gibt sich das Deutsche Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information eine Verfahrensordnung, die der Genehmigung des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit bedarf und die auf der Internetseite des Deutschen Instituts fiir Medi-
zinische Dokumentation und Information zu verdffentlichen ist.”

b) In Absatz 4 Satz 3 und 7 werden jeweils die Worter ,,Absatz 1 Satz 5“ durch die Worter ,Absatz 1
Satz 6“ ersetzt.

Begriindung

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information ist nicht zum Erlass von Vo-
raussetzungen ermachtigt, die bestehende MalRgaben gesetzlicher sowie untergesetzlicher Normen
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verscharfen. Hierzu ist bei gegebenem Anlass entsprechendes durch die ermachtigten Selbstverwal-
tungsorgane zu erlassen. Die Ermachtigungsgrundlage des § 295 Absatz 1 Satz 3, die das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit dem Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information er-
teilen kann, bezieht sich auf die Erweiterung von Kataloginhalten zur deklaratorischen Klarstellung zu
kodierenden Leistungen und geht dariber nicht hinaus.

VI.
Nummer 29: § 301 Absatz 2 wird wie folgt gedndert

a) Der nach Satz 2 eingefiigte Satz wird gestrichen:

b) Nach dem neuen Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

»,Von dem in Satz 4 genannten Zeitpunkt an sind der Diagnoseschlissel nach Satz 1 sowie der
Operationen- und Prozedurenschliissel nach Satz 2 verbindlich und fiir die Abrechnung der er-
brachten Leistungen zu verwenden.“

c) Folgender Satz wird angefiigt:

»Fur das Verfahren der Festlegung des Diagnoseschliissels nach Satz 1 sowie des Operationen-
und Prozedurenschliissels nach Satz 2 gibt sich das Deutsche Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information eine Verfahrensordnung, die der Genehmigung des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit bedarf und die auf der Internetseite des Deutschen Instituts fiir Medi-
zinische Dokumentation und Information zu veroffentlichen ist.“

Begriindung

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information ist nicht zum Erlass von Vo-
raussetzungen ermachtigt, die bestehende MalRgaben gesetzlicher sowie untergesetzlicher Normen
verscharfen. Hierzu ist bei gegebenem Anlass entsprechendes durch die ermachtigten Selbstverwal-
tungsorgane zu erlassen. Die Ermachtigungsgrundlage des § 301 Absatz 2, die das Bundesministerium
fur Gesundheit dem Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information erteilen
kann, bezieht sich auf die Erweiterung von Kataloginhalten zur deklaratorischen Klarstellung zu kodie-
renden Leistungen und geht daruiber nicht hinaus.

Mit freundlichen GriRen

BVMed - Bundesverband
Medizintechnologie e. V.

Aok

Dr. Marc-Pierre Moll
Gescaftsfuhrer



