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Dr. Pedram Emami, MBA

GRUSSWORT

Nutzen fiir die Versorgung ist entscheidend

Sehr geehrte Damen und Herren,

befragt man Patientinnen und Patienten — und die
sollten im Gesundheitswesen immer im Mittelpunkt
stehen —, welcher Aspekt fiir sie bei der Wahl ihrer
Arztin bzw. ihres Arztes oder ihres Krankenhauses
entscheidend ist, dann steht ein Thema ganz oben:
Qualitdt. Die Menschen wollen in die Praxis, in das
Krankenhaus oder in die Pflegeeinrichtung, wo sie die
beste Behandlung erwarten konnen. Und dieser
Wunsch ist nachvollziehbar und berechtigt. Der Medi-
zinische Dienst Nord leistet als Teil der hiesigen
Selbstverwaltungs-Landschaft einen wichtigen Bei-
trag, um die Arbeit im Gesundheitswesen zu iiberwa-
chen, Fehler zu dokumentieren und damit: Qualitat
zu sichern.

Dass der Medizinische Dienst dabei auch immer wie-
der den Finger in die Wunde legt und nicht zuletzt uns
Beschdftigten im Gesundheitswesen zeigt, wo wir bes-
ser werden miissen, gehort zum Geschdft. Daher dan-
ke ich dem MD Nord fiir seine Arbeit im Jahr 2023, die
in diesem Jahresbericht zusammengefasst wird.

Unser Gesundheitswesen steht vor grofien Herausfor-
derungen. Im vergangenen Jahr stand mit den Diskus-
sionen um die Krankenhausreform der stationdre Sek-
tor im Vordergrund. Wir werden sehen, wohin die Reise
mit unserem Gesundheitsminister diesbeziiglich geht.
Klar ist aber: Es wird und kann in der Krankenhaus-
landschaft nicht so bleiben, wie es ist. Aber auch im
ambulanten Bereich kiindigen sich Verdnderungen an.

Ich bin iiberzeugt, dass alle Organe der Selbstverwal-
tung gut daran tun, diese Reformprozesse konstruktiv
zu begleiten. Wir haben damit die Chance, unsere Ex-
pertise einzubringen und unser Gesundheitswesen,
das ja auch unser Arbeitsplatz ist, mitzugestalten. Die-
se Gelegenheit sollten wir nutzen. Das bedeutet fiir uns
alle aber auch: Dass sich alle Institutionen selbstkri-
tisch fragen miissen, wieviel Biirokratie und wieviel
Kontrolle noch im Gesundheitswesen nétig ist und ob
wir damit auch wirklich fiir mehr Qualitdt sorgen kon-
nen. Wir miissen auch den Begriff ,Qualitdt” klarer
(und v. a. ehrlicher) definieren, agiler werden, biirokra-
tischen Ballast abwerfen und Prozesse immer wieder
auf ihren Nutzen fiir eine gut funktionierende Versor-
gung der Patientinnen und Patienten iiberpriifen. Ein
Jahresbericht wie dieser ist eine gute Grundlage, um
sich genau dariiber Gedanken zu machen.

Ich wiirde es begriiflen, wenn wir alle diese Herausfor-
derung annehmen. Allen Beschiftigten des Medizini-
schen Diensts Nord wiinsche ich in diesen herausfor-
dernden Zeiten eine gliickliche Hand bei der Erfiillung
ihrer wichtigen Aufgaben. Und ich freue mich auf eine
weitere konstruktive Zusammenarbeit im Interesse ei-
ner guten Gesundheitsversorgung.

Herzlichst
Thr Dr. Pedram Emami, MBA
Prisident der Arztekammer Hamburg
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- VERWALTUNGSRAT

Jiirgen Reimer und Mirko Knappe - alternierende Verwaltungsratsvorsitzende des MD Nord

Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung,
das ist der Anspruch der Versicherten.
Ohne den Medizinischen Dienst geht es nicht!

Das Geld der Versichertengemeinschaft sinnvoll und
sachgerecht auszugeben und die Patientinnen und
Patienten vor schddlicher Behandlung zu schiitzen,
das ist Aufgabe des Medizinischen Dienstes. Unnotige
Biirokratie soll von Versicherten nicht bezahlt wer-
den. Und auch wenn Biirokratieabbau als Wort in
2023 erneut in aller Munde war: Hier ist viel Luft nach
oben.

Beim Medizinischen Dienst verbringen hochqualifi-
zierte und hochbezahlte Mitarbeitende viel Zeit mit
Vorgaben, bei denen sich die Frage stellt, ob der Nut-
zen die dafiir notwendigen Ausgaben von Versicher-
tengeldern rechtfertigt. In Zeiten von zunehmendem
Fachkrdftemangel muss hieriiber mehr denn je nach-
gedacht werden.
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Beispiel Pflegebegutachtung: In der Pandemie hat sich
das Instrument des Telefoninterviews gut als Alterna-
tive zum Hausbesuch bewdhrt. Nicht in allen aber in
vielen Fdllen ist es die ressourcenschonendere Alter-
native. Warum iiberldsst man hier nicht dem Pflege-
gutachter die Wahl, wie begutachtet wird? Bei drztli-
chen Gutachterinnen und Gutachtern ist die freie Pro-
duktwahl immer schon selbstverstandlicher Teil der
gutachtlichen Freiheit.

Aufierdem konnte, nein muss das Gutachten erheblich
verschlankt und der komplette Antragsprozess digita-
lisiert werden. Weiteres dazu findet sich weiter hinten
im Jahresbericht. Und wir benétigen umfangreichere
Mitwirkungspflichten fiir die Versicherten bei der An-
tragsstellung.



Die Vorgaben fiir Sozialmedizinische Stellungnahmen
im Rahmen des Gesundheitsversorgungsweiterent-
wicklungsgesetzes (GVWG) sind ein weiteres Beispiel
unnotiger Biirokratie. Seitdem miissen in jeder MD-
Stellungnahme Dinge dokumentiert werden, die nur
in sehr seltenen Fillen wirklich benétigt werden. Das
verbraucht unnotig Ressourcen und kostet Geld und
Fachkrdfte. Wenn man Transparenz zur Begutachtung
fiir Versicherte will, wdre es ausreichend, nur fiir den
Einzelfall, in dem tatsdchlich vom Versicherten nach-
gefragt wird, eine Anspruchsvoraussetzung zu den
jetzt noch fiir alle Gutachten geforderten Punkten zu
schaffen. Das wdre sinnvoller Biirokratieabbau.

Ein weiterer Punkt sind die zahlreichen, mit dem
MDK-Reformgesetz eingefiihrten Richtlinien. Insbe-
sondere die Personalbedarfs-Richtlinien nach § 283
(2) binden in grofem Umfang Ressourcen in den Me-
dizinischen Diensten und sie passen nicht in die féde-
rale Struktur der MD. Ahnlich wie die Richtlinien zur
Qualitdtssicherung, Statistik und Berichterstattung in
diesem Paragraphen sollten sie mangels nennenswer-
tem Mehrwert als Beitrag zum Abbau unnétiger Biiro-
kratie ersatzlos wieder gestrichen werden.

Auch extern gehort alles auf den Priifstand. Die Prii-
fungen der Medizinischen Dienste im Krankenhaus
verhindern — zumindest teilweise — den ungerechtfer-
tigten Griff der Krankenhauskonzerne in das Porte-
monnaie der Versicherten. Und sie sind wichtiger Teil
der Qualitdtssicherung und damit der Patientensi-

ik

Jiirgen Reimer

cherheit. Qualitdtspriifungen nach Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, Strukturpriifungen
und zukiinftig die Priifungen der Leistungsgruppen
sind wichtige Beitrdge zur Erh6hung der Patientensi-
cherheit. Aber geht das auch schlanker und mit weni-
ger Ressourceneinsatz?

Der MD Nord meint ja. Und er arbeitet daran, die Pro-
zesse auch im Sinne der Krankenhduser effektiver zu
machen und den nétigen Ressourceneinsatz zu sen-
ken. Schlank und digital muss Biirokratie sein. Der
MD Nord hat deshalb ein digitales Antragsportal ent-
wickelt, weiteres finden Sie im entsprechenden Bei-
trag im Jahresbericht bei der Abteilung Krankenhaus.

Auch zum Thema Krankenhausreform positioniert
sich der MD Nord klar: Die Reform muss kommen.
Transparenz fiir Versicherte ist wichtig und zur Si-
cherstellung einer bundesweit einheitlichen und aus-
reichenden Qualitdt braucht es zwingend den fachlich
unabhdngigen, foderal organisierten Medizinischen
Dienst als Priifer der Leistungsgruppen.

Last, but not least: Allen Mitarbeitenden des MD Nord
gilt unser ausdriicklicher Dank fiir alles, was sie in
2023 fiir die Versichertengemeinschaft geleistet ha-
ben und was sie in 2024 noch leisten werden. Wir
sind stolz auf Sie!

Viel Vergniigen beim Lesen dieses Jahresberichtes
wiinschen

A by

Mirko Knappe
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> VORWORT DES FUHRUNGSTEAMS

Reiner Botho Miiller

Immer mehr als nur ein Job

Das Jahr 2023 hat es allen Akteuren im Gesundheits-
wesen nicht leicht gemacht, auch nicht dem Medizini-
schen Dienst. Es war in vielerlei Hinsicht ein Jahr be-
sonderer Herausforderungen.

Der Anstieg von Antrdgen auf Leistungen zur Pflege-
versicherung setzte sich fort bei gleichzeitig enger
werdendem Markt der fiir die Begutachtung notwen-
digen Fachkrdfte. Der MD Nord steuerte mit Anwer-
bung von 48 neuen Mitarbeitenden im Bereich der
Einzelfallbegutachtung nach § 18 SGB XI und dem
Einsatz alternativer Begutachtungsformen wie Telefo-
ninterviews und Begutachtungen nach Aktenlage ge-
gen. Trotz unserer massiven Anstrengungen waren
die Laufzeiten in diesem Bereich der Begutachtung in
2023 nicht zufriedenstellend. Demographie und Ent-
wicklung des Arbeitsmarktes lassen zudem erwarten,
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Dr. Bernhard van Treeck

Peter Zimmermann

dass diese Problematik nicht nur nicht verschwinden,
sondern sich im Gegenteil noch beschleunigen wird,
wenn der Gesetzgeber nicht endlich beherzt gegen-
steuert. Vorschldge dazu finden sich im ersten Artikel
der Abteilung Pflegeversicherung.

Weiterer Aufbau von Biirokratie durch neue gesetzli-
che Vorgaben, insbesondere durch das MDK-Reform-
gesetz und hier zuvorderst die Personalbedarfs-Richt-
linien (PBE-RL), war ein anderes, das vergangene Jahr
stark pragendes Thema. Der dadurch bedingte Res-
sourcenaufwand fiir die Dienste war enorm, der Nut-
zen fraglich. Es wurde deutlich, dass eine PBE-RL zur
foderalen Struktur der MD mit sehr unterschiedlicher
Grofle der Dienste und unterschiedlich agierenden
Leistungserbringern, Krankenkassen und Aufsichten
nicht wirklich passt.



Gut gemeint ist eben noch lange nicht gut gemacht.
Zu einem Abbau von Biirokratie mit Augenmaf3 haben
die alternierenden Verwaltungsratsvorsitzenden des
MD Nord, Jiirgen Reimer und Mirko Knappe, in ihrem
Vorwort Vorschldge formuliert.

Gute Politik zeichnet sich durch klare Linien, Verldss-
lichkeit und transparente Kommu-
nikation aus. Die von Karl Lauter-
bach initiierte Krankenhausreform
ist dringend notwendig. Doch trotz
langer Vorlaufzeit sind nur wenige
Eckpunkte klar. So wird der Medizi-
nische Dienst mit seiner Kompetenz

Gute Politik
zeichnet sich
durch klare
Linien, Verlass-

2024 wird fiir den MD Nord ein Jahr weiterer Umbrii-
che. Das Verfahren zur Nachbesetzung des Vorstands-
vorsitzenden, der in Ruhestand geht, wurde 2023 ein-
geleitet. Der Leitende Arzt des MD Nord verldsst nach
fast 25 Jahren den Medizinischen Dienst, um als un-
parteiisches Mitglied zum Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zu wechseln. Beide werden mit Wehmut und
Dankbarkeit auf die gemeinsame Zeit
beim MD zuriickblicken.

Die Arbeit hier war fiir uns immer mehr
als nur ein Job.

Aber das Feld ist gut bestellt. Fiir beide

und vor allem seiner fachlichen Un- lichkeit und Positionen wurden inzwischen gut qua-
abhdngigkeit die Leistungsgruppen transparente lifizierte, menschlich integre Nachfol-
als Basis der Krankenhausplanung Kommunikation ger gefunden. Wir sind sicher, dass sie
priifen. Das ist gut, denn nur eine aus gut in das Team des Medizinischen

nicht interessengeleitete Begutach-
tung kann die Basis fiir eine bedarfs-
gerechte Versorgungsplanung der Lander sein, auf die
die Biirgerinnen und Biirger einen Anspruch haben.

Unklar ist allerdings, in welchen Intervallen die Leis-
tungsgruppen gepriift werden und in welcher Ein-
dringtiefe und was im Weiteren mit Abrechnungsprii-
fungen, Strukturpriifungen und Qualitdtspriifungen
geschehen wird. All das macht eine belastbare Perso-
nal- und Haushaltsplanung nicht einfacher.

Peter Zimmermann
Vorstandsvorsitzender

Reiner Botho Miiller
Stellv. Vorstandsvorsitzender

Dienstes Nord mit seinen wertschdtzen-

den flachen Hierarchien passen. Unter-
stiitzt von Reiner Botho Miiller und allen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern werden sie den MD Nord in
eine gute Zukunft fiihren. Lassen Sie sich iiberra-
schen, wer es werden wird.

Freuen konnen Sie sich zudem darauf, dass es nach
der Pandemie endlich wieder einen Kongress der

Medizinischen Dienste geben wird: Wir sehen uns am
06. Juni 2024 in Berlin!

\%

Dr. Bernhard van Treeck
Leitender Arzt
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- POLITIK UND RECHT

Priifverfahrensvereinbarung (PriifvV) regelt Vieles -

und sie wirft Fragen auf ...

Wie unabhdngig ist der Medizinische Dienst?
Mit dem MDK-Reformgesetz war 2019 beabsichtigt,
dass der Medizinische Dienst unabhdngiger, transpa-
renter und effektiver arbeiten soll.

War die Reform nétig? Eigentlich nicht — immer schon
hat der Medizinische Dienst fachlich unabhdngig ge-
arbeitet gemdf § 275 (5) SGB V. Bei der Begutachtung
der Abrechnung von Krankenhausbehandlungen war
und ist das Selbstverstdndnis der Gutachterinnen und
Gutachter der Medizinischen Dienste, dass sie im In-
teresse der Solidargemeinschaft der Versicherten
handeln, und auch ganz konkret im Interesse der ein-
zelnen Versicherten.

Warum iiberhaupt MD-Abrechnungspriifungen?
Bei einem im Wettbewerb stehenden System sind
fachlich unabhdngige Abrechnungspriifungen im
Krankenhaus alternativlos. Nur dadurch ist sicherge-
stellt, dass sich niemand auf Kosten der Versicherten
sachgrundlos bereichert.

Eine sachgerechte Vergiitung von Krankenhausbe-
handlung ist Voraussetzung dafiir, dass komplexe
und hochaufwendige Behandlungen weiterhin finan-
ziert werden konnen. Eine zu hohe Bezahlung von
einzelnen Behandlungen wiirde dazu fiihren, dass
perspektivisch fiir notwendige Behandlungen keine
ausreichenden finanziellen Mittel vorhanden sind. Ei-
ne zu niedrige Bezahlung von komplexen Behandlun-
gen hdtte zur Folge, dass diese Behandlungen von
Krankenhdusern gar nicht angeboten werden.

Die PriifvV - derzeit Vertrag zu Lasten Dritter?
In Folge der Anderungen im Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) durch das MDK-Reformgesetz wa-
ren Anderungen in der Priifverfahrensvereinbarung
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(PriifvV) gemdR § 17c (2) KHG erforderlich. Eine neue
Priifverfahrensvereinbarung wurde zwischen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und dem
GKV-Spitzenverband nach einem Schiedsstellenver-
fahren geschlossen. Die neue Priifverfahrensverein-
barung (PriifvV) trat zum 01.01.2022 in Kraft.

Strukturelles systematisches Problem: Der MD, des-
sen Arbeit sie regelt, ist bislang an der Erstellung der
PriifvV nicht beteiligt. Die vom Gesetzgeber intendier-
te Unabhdngigkeit der Medizinischen Dienste ist in
den Regelungen zur Priifverfahrensvereinbarung of-
fenbar noch nicht angekommen. Wurde das schlicht
iibersehen? Hier muss der Gesetzgeber unseres Erach-
tens nachsteuern und den MD zum Verfahrensbetei-
ligten der Vereinbarung machen.

Priifgegenstand muss allein Entscheidung des
fachlich unabhdngigen MD sein!

Im § 2 (4) der PriifvV heiflt es, dass die Inhalte dieser
Vereinbarung fiir die Krankenkassen, den MD - der
anders als die Kassen und die Krankenhduser derzeit
noch keine Vertragspartei ist — und die zugelassenen
Krankenhduser unmittelbar verbindlich sind.

§ 6 (2), Satz 5 der PriifvV sagt ,,Eine Beschrankung der
MD-Priifung auf den Priifgegenstand besteht nicht.”
Das ist gut und richtig. Die Priifverfahrensvereinba-
rung stellt dann allerdings unter § 7 (4) die Begutach-
tung der Krankenhausbehandlung durch den Medizi-
nischen Dienst bei aus unabhdngiger medizinischer
Sicht notwendiger Erweiterung des Priifgegenstandes
unter einen Genehmigungsvorbehalt durch den Kost-
entrdger. Dies schrankt die gutachterliche Freiheit
ein - entspricht das dem Willen des Gesetzgebers und
der hochstrichterlichen Rechtsprechung?



Kommt unnotige Biirokratie auf unsere Teamassistenz zu,
wenn die PriifvV im Erdrterungsverfahren den MD zur Post-
stelle der Krankenhd@user macht?

Das BSG sagt: Kein Verwertungsverbot hei MD-
Priifungen!

Aus guten Griinden hat das Bundessozialgericht
schon vor Jahren festgelegt, dass es kein Verwertungs-
verbot bei MD-Priifungen gibt. Dass die Krankenkasse
festlegt, was der MD priift und was nicht, ist also we-
der sinnvoll noch zuldssig.

Genehmigungsvorbehalt passt nicht zur gut-
achtlichen Unabhidngigkeit

Doch genau das macht die PriifvV. Hier ist eine Ande-
rung notwendig, dass der MD eigenstandig und ohne
Bestdtigung der Krankenkasse den Priifgegenstand
erweitern darf. Einige Kostentrdger haben das Prob-
lem erkannt und erteilen dem Medizinischen Dienst
die Genehmigung fiir die Erweiterung des Priifauftra-
ges quasi als Generalauftrag unmittelbar zusammen
mit dem Priifauftrag. Das ist gut.

Sachgerechter wdre allerdings eine Streichung der
Worter ,nach Bestdtigung durch die Krankenkasse“ in
§ 7 (4) PriifvV. Das Vorhandensein eines Genehmi-
gungsvorbehaltes ist mit einer Unabhdngigkeit der
Begutachtung schlicht nicht vereinbar.

Die Versicherten miissen vertrauen kénnen,
dass ihre Daten beim MD bleiben

Fiir die Begutachtung der Krankenhausbehandlung
ist es notwendig, dass der Medizinische Dienst Teile
der Patientenakte einsieht und speichert. Die Gutach-
terinnen und Gutachter gehen mit diesen Informatio-
nen sorgfdltig um. Eine Weitergabe sensibler medizi-
nischer Daten findet nicht statt. Bei der Erstellung der
Gutachten wird sehr genau darauf geachtet, dass nur
Informationen an den Kostentrdger gelangen, die fiir
die Abrechnung der Krankenhausbehandlung unbe-
dingt notwendig sind. Z. B. werden der Krankenversi-
cherung keine genetisch bedingten Erkrankungen
mitgeteilt.

In § 17c (2b) Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (KHG) ist festgelegt, dass der Medizinische
Dienst alle erhobenen Daten, insbesondere die Teile
der Patientenakte oder im Einzelfall die vollstandige
(1) Patientenakte an den Kostentrager iibermittelt. Der
MD gibt damit in grofem Umfang medizinische Daten
an Krankenkassen weiter. Das passt nicht zur Rolle
des MD, der unabhdngig von Krankenkassen und
Krankenhdusern ist und sensibel mit Patientendaten
umgeht.

Sozialdatenschutz muss beachtet werden

Unsere Priifungen sind Auftrdage lediglich zur Rech-
nungspriifung. Das Erheben und Speichern von Ge-
sundheitsdaten geschieht ausdriicklich nur in diesem
Zusammenhang. Kein Versicherter hat der Weitergabe
seiner Daten zugestimmt, er weify noch nicht einmal
davon. Das widerspricht der gdngigen Rechtspre-
chung zum Sozialdatenschutz.

Fazit

§ 17c (2b) Satz 5 KHG passt, wie dargestellt, nicht in
das Gefiige des SGB V und muss gedndert werden. Die
aktuelle Priifverfahrensvereinbarung wirft ebenfalls
Fragen auf. Sie ist mit einer unabhdngigen Begutach-
tung im Interesse der Versichertengemeinschaft in
Teilen nicht vereinbar. Sie bedarf dringend einer
Uberarbeitung unter Beteiligung der Medizinischen
Dienste, die zukiinftig Verfahrensbeteiligte werden
sollten.
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Qualitatssicherung und Arzneimittelanalysen
finden international Beachtung

Prof. Reinhard Schuster auf dem HealthInf-Kongress

Das von Prof. Reinhard Schuster, MD Nord, program-
mierte Portal zur fachlichen Qualitdtssicherung der
Gutachten (QSKV) der MD-Gemeinschaft ist inzwi-
schen gut etabliert. Auch international findet unsere
Qualitdtssicherung Beachtung. In 2023 gab es dazu
auf der Internationalen Konferenz zur Informatik in
der Medizin (HealthInf) in Lissabon und der Tagung
fiir Arzneimittelanwendungsforschung und Arznei-
mittelepidemiologie in Kéln (GAA) gleich zwei Ta-
gungsbeitrdge. Auf der EuroDurg (European Drug Uti-
lization Research Group, europdische Arzneimittelta-
gung) wurde von Verdnderungen in der Verordnung
von Psychopharmaka vor, wdhrend und nach der
Corona-Pandemie berichtet.

Der MD Nord hat in enger Abstimmung mit der Quali-

tdtskonferenz — einer Arbeitsgruppe der Leitenden
Arztinnen und Arzte der Medizinischen Dienste - das

08 MD Nord > Jahresbericht 2023

Portal zur Qualitdtssicherung in der Krankenversiche-
rung (QSKV) erstellt und hostet es seitdem. Eine durch
das BMG genehmigte Richtlinie des MD Bund, die auf
der Basis von der Konzeption von QSKV entwickelt
wurde, regelt jetzt den Rahmen.

Uber das QSKV-Portal erfolgt online eine interaktive
Zusammenarbeit der Mitarbeiter aller Medizinischen
Dienste. Damit ist in der Qualitdtssicherung sowohl
eine MD-interne und wie eine MD-iibergreifende Pers-
pektive auf anonymisierte Gutachten und deren Qua-
litdtspriifung moglich. So etwas gab es international
vorher in dieser Form nicht.

Zum Thema wurde durch Mitarbeiter des MD Nord
und des MD Nordrhein ein vielbeachteter Tagungsbei-
trag auf der internationalen HealthInf-Konferenz in
Lissabon gehalten: IT-Structures and Algorithms for
Quality Assurance in the Medical Advisory Service In-
stitutions in Germany. Step 2: To err is Human. Con-
sensus-Conferences.

Auf der GAA in Koéln wurde in einem gemeinsamen
Beitrag vom MD Nord und dem MD Nordrhein QSKV
speziell fiir Arzneimittelgutachten der MD bundes-
weit vorgestellt (https://www.egms.de/static/de/mee-
tings/gaa2023/23gaa20.shtml). Als ein weiteres The-
ma gab es einen Vortrag zu Antibiotika-Verordnungen
vor, wahrend und nach der Pandemie. Ein zentraler
Punkt ist hierbei die Vermeidung der Bildung von Re-
sistenzen als ein Qualititsmerkmal (https://www.
egms.de/static/de/meetings/gaa2023/23gaa25.shtml).

In Bologna 2023 stand die Versorgung von Patienten
mit Psychopharmaka im Mittelpunkt, ein Thema, das
sich aus den Analysen zu den Beratungen der Kran-
kenkassen zu Zielvereinbarungen zwischen den Kran-
kenkassen und der Kassendrztlichen Vereinigung in
Schleswig-Holstein ergeben hat. Diese Beratungen
durch den Medizinischen Dienst zur Arzneimittelthe-
matik haben im Norden eine lange Tradition.



PERSONALIEN

Mareike Burmester verstdrkt Biometrisches Zentrum

Seit Ende 2023 unterstiitzt die 25-jdhrige Mathematikerin Mareike Burmester das Bio-
metrische Zentrum des MD Nord. Sie arbeitet dort mit Prof. Reinhard Schuster zusam-
men bei der Auswertung von Routinedaten der Krankenkassen und am Portal zur
Qualitdtssicherung auf Bundesebene (QSKV). Beide Systeme miissen kontinuierlich
gepflegt und weiterentwickelt werden.

Mareike Burmester verstarkt
Biometrisches Zentrum

Neuer Vorsitzender des Sachverstindigenrats der Arzteschaft gewihlt

Dr. Bernhard van Treeck, wurde am 24. Mdrz 2023 zum neuen Vorsitzenden des Sach-
verstindigenrates der Arzteschaft der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) gewdhlt. Er trat damit die Nachfolge von Prof. Wolfgang Seger an, der dieses
Amt viele Jahre innehatte. Schon frither hatte van Treeck an Rahmenempfehlungen
der BAR mitgearbeitet.

Die BAR mit Sitz in Frankfurt ist in Tragerschaft der Reha-Leistungstrdager, der KBV,
der Gewerkschaften, der Arbeitgeberverbdande, der Bundesagentur fiir Arbeit und der
Bundeslander und setzt sich fiir die trageriibergreifende Verbesserung der Teilhabe
und der Rehabilitation in Deutschland ein.

Dr. Bernhard van Treeck,
MD-Arzt wird neues unparteiisches Mitglied beim Gemeinsamen Bundes- Vorsitzender des Sachver-

stindigenrates der Arzte-

ausschuss (G-BA) schaft der Bundesarbeits-

Der Leitende Arzt des MD Nord, Dr. Bernhard van Treeck, wurde 2023 zum neuen Un- gemeinschaft fiir Rehabilita-
parteiischen Mitglied des Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmt. Darauf hatten tion und“ab 01. ll{li 2024
sich die vier Trdgerorganisationen des G-BA - die Kassendrztliche Bundesvereinigung ::szr_t;;\]sches e

(KBV), die Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung (KZBV), die Deutsche Krankenh-
ausgesellschaft (DKG) sowie der GKV-Spitzenverband - geeinigt. Der Gesundheitsaus-
schuss des Bundestages und das Bundesministerium fiir Gesundheit hatten keine Ein-
wadnde.

Damit tritt van Treeck zum 01. Juli 2024 die Nachfolge von Dr. Monika Lelgemann an,
die in Ruhestand geht. Seine Stellvertreter werden Jorg Niemann, friiher Leiter des
vdek Niedersachsen, und Dr. Lili Grell, ehemalige Leiterin der Sozialmedizinischen
Expertengruppe (SEG) 6. Prof. Josef Hecken und Karin Maag wurden in ihren Amtern
bestatigt.
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Die ,,Babyboomer“ kommen - und mit ihnen wachsen
die Herausforderungen der sozialen Pflegeversicherung

Steigende Auftragszahlen

Letztes Jahr lautete die Uberschrift an dieser Stelle
»Pflege-Antragsplus heifit neue Wege wagen“. Ange-
sichts der seit Jahren kontinuierlich steigenden An-
zahl von Leistungsantrdagen und der Zahl der Pflege-
bediirftigen wurden damals alternative Begutach-
tungsformen zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
gefordert.

Mittlerweile erreichen die Begutachtungsauftrage im
Fachbereich Einzelfallbegutachtung die Zahl von fast
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200.000 im Jahr 2023. Ein Ende ist angesichts der
Babyboomer-Generation, die jetzt das Rentenalter er-
reicht, nicht absehbar.

Es scheint mehr als an der Zeit, gesellschaftspolitisch
dariiber nachzudenken, wie zukiinftig mit der stei-
genden Zahl der Leistungsempfdanger umgegangen
werden soll. Natiirlich - zundchst bedarf es einer
fachlich unabhdngigen, nicht interessengeleitet kom-
petenten Feststellung von Pflegebediirftigkeit. Hier
haben die Medizinischen Dienste seit 1995 gute Ar-



beit geleistet, was sich auch an den sehr guten Ergeb-
nissen der Versichertenbefragung ablesen ldsst. Den-
noch stehen wir vor groflen Problemen.

Herausforderung Fachkridftemangel

Der demographische Wandel in unserer Gesellschaft
bedingt nicht nur steigende Zahlen von Leistungs-
empfangern, sondern auch eine Verringerung sozial-
versicherungspflichtiger Arbeitsverhdltnisse. Es gibt
immer weniger Einzahlende ins System und es
herrscht ein zunehmender Fachkrdftemangel. So be-
deutet der seit Jahrzehnten absehbare Mangel an Pfle-
gefachkrdften nicht nur fiir den Medizinischen Dienst
Nord, sondern auch die ambulanten und stationdren
Pflegeeinrichtungen und nicht zuletzt die Pflegebe-
diirftigen selbst — die weniger von Angehdrigen und
noch weniger professionell Pflegenden gepflegt wer-
den konnen - zunehmend fiir Schwierigkeiten.

Den Pflegefachkraftmangel wird man weder kurz-
noch mittelfristig beseitigen konnen. Es stehen
schlicht zu wenig Menschen zur Verfiigung, die bei
dem allgemeinen Wettbewerb um qualifizierte Fach-
kriafte ZUSATZLICH den Pflegeberuf ergreifen miiss-
ten. Fantasien, die ,,20.000“ gut qualifizierten Pfle-
gefachkrdfte der Medizinischen Dienste kdnnten in
steuernder Funktion in die ,praktische Pflege“ zu-
riickkehren, zeigen nur die Ahnungslosigkeit derer,
die sich so duflern. Die Medizinischen Dienste be-
schdftigen bundesweit insgesamt nur etwa 4.500
Pflegefachkrdfte. Diese wiederum erstellen jdhrlich
fast 3.000.000 Gutachten und Stellungnahmen, um
die angemessenen Pflegegrade zu bestimmen. Im
Vergleich zu den (je nach Quelle) geschidtzt 200.000
- 500.000 bereits heute schon fehlenden Pflege-
fachkrdften ist das ein Tropfen auf den heiflen Stein.
Und natiirlich muss auch der Pflegegrad weiterhin
sachgerecht ermittelt werden.

Pflegegradermittlung muss

unabhingig erfolgen!

Uberlegungen des Bundesgesundheitsministeriums,
Begutachtungen im Rahmen von Modellprojekten an
Leistungserbringer zu delegieren, die die Pflegegra-
dermittlung dann anhand sogenannter ,Pflegegrad-
rechner” durchfiihren sollen, sind u.a. wegen der da-

Dr. Martin
Schiinemann.
Leiter der Ab-
teilung Pflege-
versicherung

mit verbundenen Interessekonflikte nicht zielfiih-
rend. Die Kosten der Pflegeversicherung wiirden bei
Eroffnung dieser Moglichkeit der Selbstbedienung
absehbar steigen.

Aufzugreifen — wenn auch nicht so radikal mit ,,Pfle-
gegradrechner” - ist aber der Gedanke einer Ver-
schlankung des Begutachtungsverfahrens.

Sachgerechte Verschlankung des
Pflegegutachtens

Hier bieten sich zahlreiche Méglichkeiten an, z.B.,
wenn schon bei Antragstellung analog zu anderen So-
zialleistungen wesentliche Informationen - vorzugs-
weise online — mitgeteilt werden miissten, die ggf. di-
rekt nach Priifung ins Gutachten {ibernommen wiir-
den. Dies hdtte nicht nur den Vorteil, gutachterliche
Zeit fiir Datenerhebungen zu reduzieren. In vielen Fil-
len wdre ein Hausbesuch entbehrlich, weil vorab be-
reits anhand dieser Unterlagen erkennbar wdre, ob
andere Begutachtungsformen sinnvoll genutzt werden
kénnten oder ggf. kein Leistungsanspruch besteht.

Dariiber hinaus kann, nein: muss das Gutachten
selbst verschlankt werden. Die Kldrung versiche-
rungsfremder Leistungen (Pflegezeiten pflegender
Angehoriger) ist keine Aufgabe, die gutachtliche Res-
sourcen verschwenden muss. Beim Thema Prdvention
und Rehabilitation sind die behandelnden Arzte der
Pflegebediirftigen primdre Ansprechpartner
nicht die Pflegegutachter — auch dieser Teil sollte im
Gutachten ersatzlos gestrichen werden. >

und

MD Nord > Jahresbericht 2023 11



- Strafzahlungen abschaffen!

Zum Thema strafzahlungsbewehrter Begutachtungs-
fristen: Wer glaubt eigentlich, dass Gutachten ohne
Grund mit zeitlicher Verzégerung erstellt werden? Es
ist neben der schieren Menge an Auftragen eben auch
der derzeit gesetzlich vorgegebene Umfang der Gut-
achten! Und wer zahlt eigentlich die ,Verfristungsge-
biihren“ an die Versicherten? Ja, es sind die Pflege-
kassen — nur wer finanziert diese? Die gesetzlich Ver-
Geld der
Versicherten ohne jede Steuerungswirkung. Und es

sicherten! Man verschiebt also das
kommt noch schlimmer: Statt diese sinnfreien Straf-
zahlungen endlich abzuschaffen, werden vom Gesetz-
geber mit dem Pflegeunterstiitzungs- und -entlas-
tungsgesetz (PUEG) neue Fristen bei der Begutach-
tung nach Dbereits
Uberleitung von z.B. Krankenhauspflege in eine Kurz-

zeitpflegeeinrichtung eingefiihrt. Weltfremd!

erstelltem Gutachten bei

Digitalisierung ist die Zukunft

Zuriick zur letztjahrigen Uberschrift , Pflege-Antrags-
plus heifit neue Wege wagen“: Der Fachkrdftemangel
reduziert die Moglichkeit weiterer Personalgewin-
nung. Insofern bleibt als Alternative neben der drin-
gend notwendigen Verschlankung der Begutachtung
und Digitalisierung des Antragsverfahrens das Be-
schreiten neuer Wege wie der sogenannten digitalen
yortsungebundenen Begutachtung” — besser bekannt
als ,,Video- und Telefonbegutachtung®. Video- und Te-
lefonbegutachtung spart Ressourcen.

Diese Begutachtungen mit video- oder telefongestiitz-
ter Informationsgewinnung sind eine niedrigschwel-
lige Begutachtungsform, die umweltschonend Fahr-
zeiten spart und Ausfdlle - z.B. durch Erkrankung des
Antragstellers leichter kompensieren ldsst. Auch An-
gehorige konnen besser in die Informationsgewin-
nung eingebunden werden. Schaut man in das PUEG,
erkennt man, dass zwar eine derartige Begutach-
tungsform grundsdtzlich moglich sein soll. Zugleich
lassen die gesetzlichen Regelungen erkennen, wie we-
nig die politisch Verantwortlichen davon iiberzeugt
sind. Die Politik will das Instrument der Telefonbe-
gutachtung, das sich in der Pandemie bewdhrt hat,
unverdndert nur in Ausnahmefdllen zulassen. Warum
eigentlich?
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Sicher eine Stufe hoher angesiedelt sind videogestiitz-
te Begutachtungen, auch hier scheint - neben den
selbstverstdndlich zu l6senden technischen und lo-
gistischen Voraussetzungen - Uberzeugungskraft er-
forderlich. Alle Entwicklungen im Bereich Gesundheit
geht in Richtung Digitalisierung, aber in der Begut-
achtung werden diese Instrumente nicht gefordert,
sondern eher behindert? Immerhin - im Jahr 2024
wird eine wissenschaftlich begleitete Studie zur vi-
deogestiitzte Begutachtung erfolgen.

Freie Wahl der Begutachtungsart ist Teil der
gutachterlichen Freiheit

Es ist Teil des gutachterlichen Selbstverstdndnisses,
die geeignete Form der Begutachtung frei zu wdhlen.
Dieser Grundsatz hat sich im Bereich der Begutach-
tungen mit Fragestellungen des SGB V-bewdhrt. Nur
in der Pflegebegutachtung darf die Gutachterin bzw.
der Gutachter das nicht? Wo ist sie hier, die Gleich-
stellung und Stdrke der Pflege? Traut man den qualifi-
zierten Pflegefachkrdften der Medizinischen Dienste
nicht zu, was fiir drztliche Gutachterinnen und Gut-
achter selbstverstdndlich ist: eigenstdndige sachge-
rechte Entscheidungen?

Es wird allerhochste Zeit, die systematisch bestehen-
den Probleme der Pflegeversicherung und deren Fi-
nanzierung ernsthaft anzugehen. Jetzt!




We want you — wie der MD Nord neue Mitarbeitende
in der Einzelfallbegutachtung gewinnt!

Der Fachkrdftemangel stellt eine seit Jahren zuneh-
mende Herausforderung dar, der sich auch der Medi-
zinische Dienst Nord stellen muss. Insbesondere Pfle-
gefachkrdfte sind begehrt und der Dienst konkurriert
mit Anbietern im Gesundheitssektor, die in den letz-
ten Jahren die Vergiitungen fiir diese Fachkrdfte deut-
lich angehoben haben.

Gutachter beim Medizinischen Dienst -

eine neue Herausforderung

Dabei lohnt sich der Wechsel zum MD nicht nur wegen
der geregelten Arbeitszeiten und den freien Wochen-
enden und Feiertagen.

Die Aufgaben einer Einzelfallgutachterin bzw. eines
Einzelfallgutachters zur Beurteilung aller mit Pflege-
bediirftigkeit im Zusammenhang stehenden Fragen
sind eine spannende, abwechslungsreiche und her-
ausfordernde Aufgabe. Der Rollenwechsel von der
»Pflege am Bett* zur Gutachterin bzw. zum Gutachter
bedeutet das Erlernen eines neuen Berufs und kann
wesentlicher Grund sein, sich fiir diese Aufgabe zu in-
teressieren. Es geht am Ende darum, die bisher erwor-
benen fachlichen Fertigkeiten in ein neues Tdtigkeits-
feld zu transferieren und somit zu einem wichtigen
Baustein bei der Sicherstellung einer gerechten Ver-
teilung von Pflegeleistungen zu werden.

Passen wir zusammen? Finden wir es heraus!
Dem wachsenden Bedarf an Pflegekrdften in der Be-
gutachtung begegnet der Medizinische Dienst Nord
mit einem Assessment Center, welches Bewerberinnen
und Bewerbern einen tieferen Einblick an die Erwar-
tungen und Anforderungen an die Gutachterrolle bie-
tet. Dieses Verfahren zur Mitarbeitergewinnung wurde
wesentlich durch die beiden Teamleitungen der Abtei-
lung Pflegeversicherung in Hamburg und Itzehoe
Kerstin Schiitte und Nicole Paeschke entwickelt.

»,Das Assessment-Center bietet uns die Moglichkeit,
mehr iiber die Motivation, Fachlichkeit und Belastbar-

Teamleitungen Kerstin Schiitte und Nicole Paeschke -
Entwicklerinnen des Assessmenttools § 18 SGB XI

keit sowie die sozialen Kompetenzen der Bewerben-
den zu erfahren“ erkldrt Kerstin Schiitte. ,,Zudem
kénnen wir uns als Vertreterinnen der Abteilung Pfle-
geversicherung iiber dieses mehrstiindige Verfahren
mit einem EDV-gestiitzten Test, individuellen Vorstel-
lungen und Rollenspielen von den Bewerbenden ei-
nen besseren und vor allem einen Eindruck unter ver-
schiedenen Bedingungen verschaffen“ erganzt Nicole
Paeschke. ,,Wichtig ist zu wissen, ob man zueinander
passt — das gilt fiir beide Seiten*.

Erste Auswertungen des Assessment Centers stimmen
positiv, auch in einem schwierigen , Arbeitnehmer-
markt“ die besten Pflegefachkrdfte anzuwerben.
Natiirlich ist dennoch , Luft nach oben“: gerade bei
der gesetzlich vorgegebenen Qualifikation ,Kinder-
krankenschwester/-pfleger® fehlt es noch an Bewer-
bungen.

Einarbeitung mit hohem Stellenwert

Nach dem Assessment Center ist vor der Qualifikati-
on. Hier hat die Abteilung Pflegeversicherung ein aus-
gefeiltes Einarbeitungskonzept. Wir wollen, dass alle
gut vorbereitet ihre neue Aufgabe wahrnehmen.

Initiativbewerbungen sind iibrigens jederzeit moéglich
und erwiinscht.
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Pflegebegutachtung von Kindern — eine verantwortungs-
volle Tatigkeit beim Medizinischen Dienst Nord

Pflegebediirftigkeit - nicht nur ein Problem
des Alters

Von jiingeren Menschen wird das Thema Pflegebe-
diirftigkeit weitgehend ausgeblendet, denn iiblicher-
weise tritt Pflegebediirftigkeit erst im hoheren Le-
bensalter ein. Aber bundesweit sind immerhin mehr
als 214.000 Kinder unter 15 Jahren pflegebediirftig
(Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2021). Sie
werden fast alle zu Hause versorgt.

Selbstverstdndlich miissen auch hier mogliche An-
spriiche auf Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung gepriift werden. Fiir die gesetzlich versicherten
Personen iibernehmen die Medizinischen Dienste die-
se Aufgabe. Die Begutachtungen werden durch hier-
fiir besonders geschulte Gutachterinnen und Gutach-
ter durchfiihrt — in der Regel Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen und -pfleger.

Besonderheiten bei der Begutachtung von Kindern
Das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit ist immer ein
belastender Umstand - besonders bei Kindern. Die
Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen
Dienstes werden deswegen zusdtzlich intensiv hin-
sichtlich der nétigen fachlichen und sozialen Kompe-
tenz auf die Herausforderungen dieser besonders sen-
siblen Aufgabe der Kinderbegutachtung vorbereitet.

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit folgt den allge-
meinen Grundsdtzen der Begutachtung gemdf der ver-
bindlichen Begutachtungsrichtlinien zur Pflegebediirf-
tigkeit nach dem Sozialgesetzbuch XI, einsehbar auf
der Internetseite des MD Bund. Durch den Begutach-
tenden ist dabei der Grad der Selbststdndigkeit und da-
mit verbunden der iiber das AusmafR des Bedarfs eines
nicht beeintrachtigten Kindes hinausgehenden Unter-
stiitzungsbedarf des Kindes zu ermitteln.
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Entwicklungsstand muss beriicksichtigt werden
Weil eine richtlinienkonforme Beurteilung des Pflege-
grades sich dadurch nicht immer mit den Erwartungen
der betroffenen Eltern deckt, kann bei manchen Eltern
der Eindruck entstehen, die Gutachterinnen und Gut-
achter der Medizinischen Dienste wurden den Pfle-
geaufwand der Kinder nicht angemessen beurteilen.

Sduglinge zum Beispiel sind immer zu 100 % auf Un-
terstiitzung angewiesen - hier besteht nur duflerst
selten ein Anspruch auf Pflegeleistungen. Ob ein Kind
z.B. eine Trisomie 21 hat, wirkt sich in diesem Alter
beziiglich des Anspruchs auf Pflegeleistungen noch
selten aus. In der weiteren Entwicklung mit zuneh-
mendem Alter des Kindes kann sich aber der Unter-
stiitzungsbedarf abweichend entwickeln. Das Kind
mit der Trisomie 21 bendtigt dann mehr Unterstiit-
zung als ein gleichaltriges Kind ohne diese Beein-
trdchtigung und es entsteht Anspruch auf eine Pflege-
leistung. Spdter wiederum kann sich auch dieses Kind
selbst anziehen, waschen und essen und der An-
spruch auf Pflegeleistungen kann entsprechend wie-
der entfallen oder zumindest kleiner werden.

Die Variabilitdt aller Entwicklungsschritte der norma-
len kindlichen Entwicklung ist ein wesentliches, im-
mer zu beriicksichtigendes Merkmal der Begutach-
tung von Kindern. Gerade das macht dieses Begutach-
tungsfeld so spannend und anspruchsvoll.

Die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen
Dienstes arbeiten fachlich unabhdngig, natiirlich un-
ter Beachtung der Begutachtungsrichtlinien. Dariiber
hinaus sind sie ausschliefilich ihrer Fachlichkeit und
ihrem Gewissen unterworfen.



Diana Ehlers ist ausgebildete Kinderkrankenschwester.
Seit 2009 arbeitet sie als Gutachterin beim Medizinischen
Dienst Nord. Seit 2019 leitet sie zusammen mit zwei
Kollegen die Teams der Pflege-Einzelfallbegutachtung in
Liibeck, Kiel und Flensburg.

Ein Beispiel zur Kinderbegutachtung aus ihrer Praxis:

»Julian (Name gedndert) wurde nach einer belasteten Schwangerschaft bei Drogenabhangigkeit der Mutter mit
Komplikationen unter der Geburt in der 38. Schwangerschaftswoche mit einem Gewicht von 2300 g spontan ge-
boren. Zundchst erfolgte die Behandlung des deutlich unterentwickelten Kindes in der Kinderklinik aufgrund ei-
nes Drogenentzugsyndroms. AnschlieBend wurde das Kind in Obhut des zustandigen Jugendamtes genommen.

Die persdnliche Begutachtung von Julian erfolgt bei dessen GroBmutter, bei der er seit der Krankenhausentlas-
sung lebt. Dabei zeigen sich deutliche Entwicklungsverzégerungen bei dem zwischenzeitlich zweieinhalbjahrigen
Jungen. Die Sprachentwicklung ist verzogert, er spricht nur wenige Worte in deutlich verwaschener Artikulation.

Zusatzlich bestehen Verhaltensauffalligkeiten mit motorischer Unruhe und Stérung der Impulskontrolle. Die
Nahrungsaufnahme erfolgt selbststdndig, allerdings iiberwiegend mit den Fingern. Die GroBmutter berichtet,
dass alle Pflegehandlungen von ihr vollstandig iibernommen werden miissen. Sie wascht ihn, wickelt ihn, kleidet
ihn. Da der Junge den Sinn von Handlungen oft nicht versteht, fehlt es an aktiver Mithilfe. Wiederholt zeigt sich
Abwehrverhalten auch beim Wickeln. Nachts schlaft er unruhig und muss immer wieder beruhigt werden. Eine
Kontinenz wurde bisher nicht erreicht, Julian muss immer noch gewickelt werden.

Ein Platz in einem integrativen Kindergarten ist beantragt. Einmal pro Woche erhalt Julian zu Hause Friihfor-
derung, dariiber hinaus erfolgen regelmaBRige Vorstellungen in einem sozialpddiatrischen Zentrum. Kontakte zur
leiblichen Mutter alle 4 Wochen werden durch das Jugendamt beaufsichtigt.

Dieses Beispiel beschreibt ein typisches Geflecht aus Krankheitsfolgen und Behinderung in Verbindung mit
schwierigen sozialen Gegebenheiten. Gutachterinnen und Gutachter miissen diese zahlreichen Facetten erfassen
und bewerten. Das macht ihre Aufgabe einerseits fachlich und emotional herausfordernd, andererseits aber inter-
essant und abwechslungsreich. Gutachterinnen und Gutachter miissen sich mehrfach taglich auf unterschiedlichste
Situationen und Krankheitshilder einlassen und dann den sich daraus ergebenden Unterstiitzungsbedarf ableiten.

Daraus wird dann der Grad der Pflegebediirftigkeit ermittelt und dariiber hinaus Aussagen zu den moglicher-
weise erforderlichen Praventions- und ggf. Rehabilitationsempfehlungen, zur Hilfsmittelversorgung und nétigen-
falls Anpassungen des Wohnumfeldes getroffen. Damit legt der Gutachter die Basis dafiir, dass die Versicherten
bedarfsgerecht mit Pflegeleistungen versorgt werden - eine sinnstiftende Tatigkeit®.
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Qualitatspriifungen von Pflegeeinrichtungen -

der Weg zur Normalitat

In den vorangegangenen drei Jahren der Corona-Pan-
demie ging es zentral um den Schutz der gesundheit-
lich besonders gefdhrdeten Pflegebediirftigen vor In-
fektionen. Mit dem Ende der Pandemie konnte der
Fachbereich Qualitdtspriifungen und Beratung von
Pflegeeinrichtungen endlich wieder in Richtung Nor-
malitdt seiner Priiftatigkeit zuriickkehren. Der Schutz
vor moglichen Qualitdtsproblemen von ambulanten
und stationdren Pflegeeinrichtungen trat wieder in
den Vordergrund.

Das Virus ist nicht verschwunden

Weiterhin unverdndert lautet aber die Vorgabe, dass
bei den am Vortag anzukiindigen Regelpriifungen von
den Pflegeeinrichtungen Informationen iiber die ak-
tuelle Situation beziiglich vorliegender Infektionen
mit dem SARS-COV-2 erbeten werden. Auch wenn in
der offentlichen Wahrnehmung das Thema ,,Corona“
immer weiter in den Hintergrund riickt, bleibt es in

Pflegeeinrichtungen weiterhin prdsent. Weiterhin
gibt es zum Beispiel personelle Engpdsse durch Ar-
beitsunfdhigkeit aufgrund von Corona.
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Versorgung von Pflegebediirftigen besitzt Prioritat

Da die Versorgung der Pflegebediirftigen selbstver-
stdndlich auch aus Sicht des MD-Nord Prioritdt besitzt,
wurden in solchen Féllen nach Priifung des Einzelfalls
bereits angemeldete Priifungen des Medizinischen
Dienstes notigenfalls verschoben. Die erforderliche
langerfristige Planung von Qualitdtspriifungen war
vor diesem Hintergrund dann leider nur bedingt mog-
lich und erforderte fiir die Mitarbeitenden des Fachbe-
reichs ein hohes Maf; an Flexibilitdt.

Trotz solcher Herausforderungen konnten Qualitdts-
priifungen im Jahr 2023 insgesamt in 1040 Pflegeein-
richtungen beziehungsweise ambulanten Pflege-
diensten durchgefiihrt werden.

Keine Verschlechterung der Pflegequalitat
feststellbar

Die Ergebnisse der Priifungen in vollstationdren Pfle-
geeinrichtungen zeichneten ein mit den Jahren vor
der Corona Pandemie vergleichbares Bild. Wesentli-
che Ergebnismdngel wurden in etwa 20% der gepriif-




Elise Coners,
Leiterin des

Fachbereichs
§ 114 SGB XI

ten Einrichtungen festgestellt. Im Einzelfall handelte
es sich um in der Einrichtung entstandene Druckge-
schwiire oder Korpergewichtsverluste mit der Entste-
hung eines Untergewichtes der Pflegebediirftigen.

Bei den ambulanten Priifungen zeigen sich hingegen
bei rund 30 % der gepriiften Dienste Hinweise auf Un-
regelmdfigkeit in der Abrechnung von Leistungen.
Das ist ein Hinweis darauf, wie wichtig nicht nur ein
Blick auf die Qualitdt der Leistungen sondern auch
auf die Korrektheit der Abrechnungen von unabhdn-
giger Seite ist.

Qualitdtspriifungen - Fachwissen und
Flexibiltdt sind gefragt

Pflegebediirftige Personen konnen sowohl vollstatio-
ndr, teilstationdr oder ambulant versorgt werden. Die
Gutachterinnen und Gutachter haben unter Beriick-
sichtigung der unterschiedlichen Versorgungsformen
spezielle Qualitdtspriifungs-Richtlinien (QPR) mit
den einschldgigen spezifischen Ausgestaltungen an-
zuwenden. Sie haben neben den unterschiedliche Per-
sonengruppen, der Anzahl der einzubeziehenden
pflegebediirftige Personen auch unterschiedliche ver-
tragliche Regelungen zu beriicksichtigen.

Neue Richtlinien und neue Technik

Die Pandemie, nahezu jdhrliche Anpassungen der
Qualitdtspriifungs-Richtlinien und der Start der Bran-
chensoftware MDConnect haben in den vergangenen
Jahren die Arbeit des Fachbereichs wesentlich ge-
prdgt. Im Jahr 2023 startete Einsatz von MDConnect

im sogenannten 114er-Modul. Hierzu mussten die
Mitarbeitenden intensiv geschult werden. Fiir das
Jahr 2024 ist von einem flachendeckenden Einsatz
der EDV-Anwendung auszugehen.

Das Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsge-
setz (IPReG) hat weitere Anforderungen an die Quali-
tatspriifungen im Bereich hdusliche Krankenpflege
gestellt. Im Zuge dessen wurden umfassende Ande-
rungen der dazugehorigen Qualitdtspriifungs-Richtli-
nien (QPR-HKP) erforderlich. Wie auch in der Vergan-
genheit war der Medizinische Dienst Nord mit seiner
Expertise aktiv an der Erstellung und Bearbeitung
dieser Qualitdtspriifungs-Richtlinien beteiligt.

Mit den Qualitdtspriifungs-Richtlinien hdusliche
Krankenpflege und auflerklinische Intensivpflege
(QPR-HKP und AKI) werden auch im Jahr 2024 neue
bzw. abgepasste Priifvorgaben umzusetzen sein. Dabei
werden bei der Umsetzung erst Erfahrungen gesam-
melt werden miissen, noch ist unklar, wie viele Pflege-
einrichtungen nach diesen Richtlinien zu priifen sind
und welchen Aufwand dies mit sich bringt.

Unterstiitzung des Fachbereichs
Einzelfallbegutachtung

Um den Auftragszuwachs im Fachbereich Einzelfall-
begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
zu bewdltigen, erfolgte seit August 2023 regelmdRig
der Einsatz von Mitarbeitern des Fachbereichs in der
Einzelfallbegutachtung. Dies erforderte ein hohes
Mafl an Einsatzbereitschaft, welches Anerkennung
verdient.

Fazit

Die Notwendigkeit fiir Verdanderungen und Flexibilitat
sieht der Fachbereich. Gleichwohl ist ein wachsendes
Bediirfnis nach Kontinuitdt wahrnehmbar. Befragt
nach Wiinschen fiir das neue Jahr ist von den Mitar-
beitenden hdufiger zu horen: ,,Mal wieder ein Jahr oh-
ne Richtliniendnderung, einmal wieder ein Jahr ohne
wesentliche Verdnderung der Arbeitsprozesse*.
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> ABTEILUNG AMBULANTE VERSORGUNG

Straffungsoperationen nach Gewichtsabnahme?
,Die Gefahren blenden viele einfach aus*

Fast jeder fiinfte Erwachsene in Deutschland gilt als
adipos (BMI > 30 kg/m2). Wer es geschafft hat, dras-
tisch abzunehmen, beantragt oft danach bei seiner
Krankenkasse die Kosteniibernahme fiir Straffungs-
operationen der Haut. Die Krankenkassen beauftra-
gen dann den Medizinischen Dienst mit einer Begut-
achtung.

»Mein Arzt hat“s empfohlen, der Medizinische Dienst

aber nicht befiirwortet — wie kann das sein?“ fragen
sich Betroffene hdufig, wenn die gewiinschten Ein-

18 MD Nord > Jahresbericht 2023

griffe von den Krankenkassen mit Verweis auf die so-
zialmedizinische Beurteilung des Medizinischen
Dienstes nicht iibernommen werden. Der MD Nord be-
gutachtete in 2023 insgesamt 3680 Fdlle dieser Art.
Gutachter wie der Sozialmediziner Dr. Nils-Ole Wend-
ler aus der Abteilung ambulante Versorgung treffen
ihre Entscheidungen dabei nicht subjektiv, sondern
nach klaren Kriterien und Vorgaben, die den Versi-
cherten und auch manch behandelndem Arzt aber
nicht unbedingt bekannt sind.



Rechtlicher Rahmen

Versicherte haben eine oft langwierige Abnehmphase
mit erheblichem Gewichtsverlust hinter sich und wol-
len nun iiberschiissige Hautlappen und Fettschiirzen
operativ straffen lassen. Die Rechtsgrundlagen fiir ei-
ne Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) sehen dafiir verbindliche Bedingungen vor, da-
mit eine Kosteniibernahme als Leistung der gesetzli-
chen Krankenversicherung moglich ist: Es muss ein
krankhafter Zustand vorliegen oder eine Entstellung.
»,Beides ist durch die Rechtsprechung der Sozialge-
richtsbarkeit eng definiert®, betont Dr. Wendler.

Einen alleinigen psychischen Leidensdruck schliefit
das Bundessozialgericht (BSG) als Grund aus. ,Den-
noch wird dies oft als Begriindung vorgebracht”, be-
richtet er aus der tdglichen Praxis. ,,Ein sogenannter
Krankheitswert oder eine Entstellung gemdf der BSG-
Definition muss gutachterlich objektiv iiberpriifbar
und reproduzierbar, also schliissig
und plausibel nachvollziehbar sein.“
Ansonsten darf der Medizinische
Dienst die medizinische Notwendig-
keit nicht bestdtigen, die Kranken-
kasse die Kosten nicht iibernehmen.

Fiir ihre Begutachtung nutzen die
Medizinischen Dienste bundesweit
giiltige Begutachtungsleitfdden, die
sich an der aktuellen Rechtsprechung der Sozialge-
richte und dem anerkannten Stand der medizinisch-
wissenschaftlichen Erkenntnisse orientieren. Ein
neuer Begutachtungsleitfaden
sche Eingriffe an der Brust und Straffungsoperatio-
nen“, an dem Dr. Wendler mitarbeitet, soll im Laufe
des Jahres 2024 verdffentlicht werden.

»Plastisch-chirurgi-

Mit oder ohne Krankheitswert?

Voraussetzung dafiir, dass die Krankenkasse zahlt, ist
das Vorliegen eines krankhaften Zustands. Mit
wkrankhaft“ ist hier zum Beispiel gemeint: Die iiber-
schiissige Haut, die nach einem erheblichen Ge-
wichtsverlust von zum Beispiel 50 oder mehr Kilo-
gramm am Korper herunterhdngen kann, muss eine
wkrankhafte Funktionsbehinderung“ auslésen. ,Das
passiert zum Beispiel, wenn eine Fettschiirze am
Bauch weit bis auf die Oberschenkel herabhdngt und

» Straffungs-
operationen sind
keine minimal-
invasiven
Eingriffe ... «

man sich dadurch nicht mehr richtig bewegen kann*,
erkldrt Dr. Wendler.

Hiervon abzugrenzen sind sogenannte ,Befindlich-
keitsstorungen“ oder kosmetische Wiinsche ohne
Krankheitswert, wie z. B. ein alleiniges Beriihren
iiberschiissiger Haut in den Oberschenkelinnensei-
ten. Viele Fdlle, in denen eine plastische Operation
gewiinscht werde, wiirden den von der Rechtspre-
chung geforderten Krankheitswert nicht erfiillen oder
keine OP-Indikation begriinden, da die Funktionssto-
rungen vorrangig nicht operativ, sondern konservativ
zu behandeln seien. Beispielsweise miisse entziindete
Haut unter Hautlappen zuerst langere Zeit vom Haut-
arzt erfolglos behandelt worden sein, bevor ein opera-
tiver Eingriff von der Kasse bezahlt werde.

Auch was ,entstellend” ist, werten Betroffene subjek-
tiv oft anders als die Sozialgerichte. Rechtlich gilt,
dass die korperliche Auffdlligkeit in ei-
ner solchen Ausprdgung vorhanden
sein muss, dass sie sich schon bei fliich-
tiger Begegnung in alltdglichen Situati-
onen quasi ,im Vorbeigehen“ bemerk-
bar macht und regelmdfig zur Fixie-
rung des Interesses anderer auf den
Betroffenen fiihrt, also zum Gaffen reizt
und Betroffene bei ihrer Teilhabe am
Leben einschrdnken wiirde.

»,Mit alltdglichen Situationen ist in der Regel der be-
kleidete Zustand gemeint, nicht eine besondere Situa-
tion, wie am FFK-Strand®, schrankt Dr. Wendler ein.
»,Daher konnen wir hdufig die medizinische Indikati-
on zur gewiinschten Ganzkorper-Straffung in solchen
Fdllen nicht bestdtigen.”

Risiken werden oft ausgeblendet

In vielen Jahren der Begutachtung ist dem erfahrenen
Sozialmediziner eines besonders aufgefallen — dass Be-
troffene bei ihrem Wunsch nach einer OP oft die opera-
tiven Risiken ausblenden. Er warnt: ,,Straffungsopera-
tionen sind keine minimalinvasiven Eingriffe wie bei-
spielsweise Arthroskopien, sondern sind oft verbunden
mit langen Hautschnitten von iiber einem halben Me-
ter Lange und somit groRen Wundfldchen. >
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- Eine Garantie auf Erfolg gibt es nicht. Die Gefahr von
Komplikationen, insbesondere von Infektionen und
Wundheilungsstérungen und deren Folgen wie un-
schone Narben und Schlimmeres blenden viele ein-
fach aus.”

Operation als Selbstzahlerleistung

Wenn jemand dennoch unbedingt operiert werden
will, ist eine dsthetisch-plastische Operation zur An-
derung des duflerlichen korperlichen Erscheinungs-
bildes als Selbstzahlerleistung immer moglich, sofern
drztlicherseits keine Kontraindikationen festgestellt
werden. Aber: Wenn es jedoch nach einer solchen
Operation zu Komplikationen kommt, wie z. B. einer
operativ behandlungsbediirftigen Wundheilungssto-
rung, ist dies oft mit weiteren Kosten fiir die betroffe-
nen Patienten verbunden.

Dr. Wendler dazu: ,Vielen Betroffenen ist nicht be-
wusst, dass in einer solchen Konstellation das Sozial-
gesetzbuch V im Paragraphen 52 eine Leistungsbe-
schrankung vorsieht. Die Krankenkasse hat laut die-
sem Gesetz die Versicherten in angemessener Héhe an  Dr. Nils-Ole Wendler, Teamleiter Abteilung Ambulante
den Kosten zu beteiligen und das Krankengeld fiir die ~ Versorgung

Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise zu ver-

sagen oder zuriickzufordern. Diese gesetzlich veran-

kerte Leistungsbeschrankung gilt iibrigens auch fiir

Krankheiten, die sich Versicherte durch ein Piercing

oder eine Tatowierung zugezogen haben.“ Dr. Wendler

empfiehlt, diese Problematik und mégliche Folgekos-

ten im Vorfeld einer geplanten dsthetisch-plastischen

Operation mit dem Operateur zu besprechen. Um sich

gegen das finanzielle Restrisiko zu schiitzen, besteht

zudem die Moglichkeit eine Folgekostenversicherung

abzuschlief3en.

Fazit

Zusammenfassend sind Straffungsoperationen keine
kleinen Eingriffe. Nur im Einzelfall zahlt die gesetzli-
che Krankenkasse. Versicherte sollten sich um Vor-
feld intensiv Gedanken machen zu Nutzen und Risi-
ken, bevor sie eine Entscheidung treffen.
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PD Dr. Psathakis iibernimmt die Abteilung Ambulante Versorgung

Bedingt durch die berufliche Neuorientierung von Frau Dr. Morchen musste diese Po-
sition zum 30. September 2023 neu besetzt werden. Thre Nachfolge hat Herr Privatdo-
zent Dr. Dimitrios Psathakis, ein langjdhrig erfahrener und auch auf Bundesebene
geschdtzter Kollege iibernommen.

Herr Dr. Psathakis ist Facharzt fiir Chirurgie, besitzt die Zusatzbezeichnungen Sozial-
medizin und Arztliches Qualititsmanagement und zudem einen MBA im Fachbereich
Wirtschaft- und Sozialwissenschaften der Universitdt Liineburg. Nach seiner klini-
schen Ausbildung an der Universitdatsklinik Liibeck kam PD Dr. Psathakis bereits
2000 zum Medizinischen Dienst. Er kennt die sozialmedizinischen Begutachtungsbe-
reiche der Ambulanten Abteilung wie Arbeitsunfdahigkeit, Rehabilitation, Hilfsmittel
und Behandlungsfehler aus langjdhriger eigener gutachterlicher Erfahrung.

Leitungswechsel im Fachbereich plastische und bariatrische Operationen

Zum Jahreswechsel 2023/2024 iibernahm Dr. Christina Krause die Aufgaben von
Dr. Nils-Ole Wendler im Fachbereich plastische und bariatrische Operationen. Frau Dr.
Krause ist Fachirztin fiir Plastische und Asthetische Chirurgie und besitzt zusitzlich
einen Master of Health Business Administration. Sie bringt durch ihre chirurgische
Ausbildung im Bereich der plastischen Chirurgie eine hohe fachliche Expertise mit.

Seit 2015 ist sie fiir den MD Nord tdtig. Neben den allgemeinen Begutachtungsanlds-
sen Rehabilitation und Arbeitsunfdahigkeit ist Frau Dr. Krause bereits von Beginn an
mit der Begutachtung von plastischen und bariatrischen Fragestellungen beauftragt
worden. Ebenso hat sie in der Bearbeitung von Antrdgen bei Transsexualitdt langjdh-
rige Erfahrungen.

Neue Leitung des Fachbereichs Behandlungsfehler

Durch den Wechsel von PD Psathakis in die Leitung der Abteilung Ambulante Versor-
gung, musste die Leitung des Fachbereichs Behandlungsfehler/Ersatzanspriiche neu
besetzt werden. Zum 01. November 2023 hat mit Frau Dr. Silke Zellmer-Stoll eine er-
fahrene Gutachterin des MD Nord seine Nachfolge angetreten.

Wadhrend ihrer Tdtigkeit als Chirurgin im Allgemeinen Krankenhaus Eilbek, heute
Schon Klinik Hamburg Eilbek, hat sie berufsbegleitend ein Studium zur Managerin im
Sozial- und Gesundheitsmanagement absolviert. Weitere Qualifikationen sind Sozial-
medizin, Verkehrsmedizinische Begutachtung, Psychotherapie und Erndhrungsmedi-
zin. Zum Medizinischen Dienst wechselte sie 2003. Dort begutachtete sie ein breites
Feld von Anldssen, unter anderem Behandlungsfehler. Zum Zeitpunkt ihrer Berufung
zur Fachbereichsleitung war sie zudem Personalratsvorsitzende des MD Nord.

PERSONALIEN

PD Dr. Dimitrios Psathakis,
Leiter Abteilung Ambulante
Versorgung

Dr. Christina Krause, Leiterin
Fachbereich plastische und
bariatrische Operationen

Dr. Silke Zellmer-Stoll
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LifeVest — wichtiges Hilfsmittel
mit begrenztem Einsatzgebiet

Der plétzliche Herztod (PHT) ist - trotz Senkung der
allgemeinen Sterblichkeit durch Herz-Kreislaufer-
krankungen in den letzten Jahren — mit ca. 100.000
Fdllen pro Jahr in Deutschland weiterhin ein grofies
Problem. Bei Personen mit Herzkrankheiten und ei-
ner deutlichen Einschrdnkung der Herzfunktion ist
bei zusdtzlichen Risikofaktoren die Wahrscheinlich-
keit eines plétzlichen Herztodes erhoht.

Werden diese Personen mit einem implantierbaren
Defibrillator (ICD) versorgt, senkt dies das Risiko. Die
ICD-Langzeittherapie ist allerdings mit moglichen
Lebensqualitdtseinschrankungen
und hohen Kosten assoziiert, so dass die Indikation
fiir eine solche Therapie sehr genau gepriift werden
muss. Die sogenannte Defibrillatorweste (LifeVest)
kann hier als Briickentherapie bis zur Entscheidung
iiber eine ggf. dauerhafte Implantation eines ICD zum

Komplikationen,

Einsatz kommen.

Beim MD Nord begutachten Spezialisten wie Dr. Frank
Noack, Herzchirurg und Fachbereichsleiter Hilfsmit-
tel, diesen Bereich. Dr. Noack stellt im Folgenden die
Grundlagen der Begutachtung dar:

Was leistet die LifeVest?

,Die LifeVest kann Herzrhythmusstérungen erkennen
und gezielt lebensbedrohliche Herzrhythmusstorun-
gen durch eine elektrische Kardioversion therapieren.
Sie besteht aus einer tragbaren Weste mit vier Erken-
nungs- sowie drei Defibrillationselektroden und wiegt
ca. 600 g. Die LifeVest wird mit zwei Akkus ausgelie-
fert, die jeweils mindestens iiber eine 24-h-Kapazitat
verfiigen, sodass ein kontinuierliches Tragen der Wes-
te moglich ist.

Nach Erkennen einer behandlungsbediirftigen Herz-
rhythmusstérung wird der Patient durch Vibration
der Defibrillationselektroden und durch akustische
Warnungen darauf hingewiesen. In dieser Phase kann
der Patient selber entscheiden, ob die LifeVest elektri-
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sche Impulse abgeben soll. Unterbindet der Patient
nach Aufforderung des Gerdtes durch Driicken von
Tasten diese Alarmsequenz nicht, geht das Gerdt von
einem bewusstlosen Patienten aus und setzt elektri-
sche Impulse zur Unterbrechung der Herzrhythmus-
storung. Parallel informiert die LifeVest ggf. umste-
hende Personen durch Sprachnachrichten zur Notfall-
situation und fordert auf, den Notarzt zu rufen.
Gleichzeitig wird der behandelnde Arzt per Internet
(LifeVest-Network®) informiert.

Die Compliance der Patienten ist wesentlich fiir die
Effektivitdt der LifeVest-Versorgung. Gemadf; der Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
ist eine intensive Aufklarung und Schulung des Pati-
enten erforderlich. Online kann der behandelnde Arzt
dann jederzeit {iber einen passwortgeschiitzten Zu-
gang auf die Daten seiner Patienten jederzeit zugrei-
fen. Unter anderem kann er sehen, ob der Patient die
LifeVest tdglich trdgt.

LifeVest nur als Briickentherapie

Die LifeVest ist aber immer nur Briickentechnologie
bei voriibergehender Kontraindikation fiir die Im-
plantation eines ICD beispielsweise bei Infektion wie
z. B. Abszessen, Sepsis, Endokarditis, einer Elektrode-
ninfektion, bei einer laufenden oder geplanten Strah-
len- oder Chemotherapie sowie einer relevanten Ge-
rinnungs- oder Blutbildungsstérung. Fiir solche Indi-
kationen ist die LifeVest seit 2005 im fiir die
Begutachtung verbindlichen Hilfsmittelverzeichnis
des GKV-Spitzenverbandes gelistet.

G-BA erweitert den Indikationshereich

Wichtig fiir die Begutachtung ist der Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom
18.04.2019. Dort wird festgestellt, dass es sich bei der
Verordnung einer LifeVest aufierhalb der bisher im
Hilfsmittelverzeichnis gelisteten Indikationen nicht
um neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
handelt. Damit waren alle Indikationen, die im Be-



reich der Primdrprophylaxe gestellt wurden gemeint.
In den tragenden Griinden heifit es: , Aufgrund der
krankheitsbedingt erhdhten Gefahr fiir einen durch
Arrhythmien ausgeldsten PHT ist bei diesen Patien-
tinnen und Patienten eine kontinuierliche Uberwa-
chung der Herzaktivitdt und bei Auftreten entspre-
chender Arrhythmien eine Defibrillation angezeigt.
Im Moment der Feststellung der Diagnose besteht je-
doch formal (noch) keine Indikation fiir eine unmit-
telbare Implantation eines ICD, welcher dies dauer-
haft ermdglichen wiirde®.

Hilfsmittelverzeichnis musste angepasst werden
Daraufhin wurde am 03.07.2019 das Hilfsmittelver-
zeichnis durch den GKV-SV um einige Indikationen
erweitert. Fiir die Begutachtung bedeutete der G-BA-
Beschluss und die Anderung des Hilfsmittelverzeich-
nisses, dass weitere Indikationen, v.a. im Bereich der
Primdrprophylaxe, die Leistungspflicht der GKV be-
griinden.

Leitlinien: Wenig Evidenz

Das Einsatzgebiet der LifeVest ist aber weiterhin be-
grenzt. Die nationalen und internationalen Leitlinien
geben bisher keine generelle Empfehlung fiir den Ein-
satz, da aktuell kein Nutzenbeleg fiir einen Einsatz
der LifeVest vorliegt. Die einzige aktuell verfiigbare
RCT (Vest Studie) zeigte keine Uberlegenheit eines zu-
satzlichen Einsatzes der LifeVest bei Patienten nach
Myokardinfarkt. Es sind weitere Studien erforderlich
zur erweiterten Anwendung der LifeVest.

Vor diesem Hintergrund und vor dem Hintergrund ei-
ner wirtschaftlichen Versorgung ist eine Begutach-
tung durch den Medizinischen Dienst bei Antrdgen
auf Versorgung mit einer LifeVest sinnvoll. Zundchst

muss das Risiko fiir Herzrhythmusstérungen einge-
schdtzt werden und die Patientencompliance. Die
Leitlinien empfehlen initial eine Pharmakotherapie
von drei Monaten zur Behandlung der Herzinsuffizi-
enz. Erst wenn das nicht ausreicht, soll die Notwen-
digkeit der ICD Implantation gepriift werden.

Sozialmedizin muss immer auf den Einzelfall
schauen

In der sozialmedizinischen Begutachtung muss im-
mer der Einzelfall gesehen werden. Bei einem hohen
Risiko fiir einen plotzlichen Herztod wdre eine Kont-
rolluntersuchung erst nach drei Monaten z.B. nicht
vertretbar. Seitens der Fachgesellschaften wird das
auch nicht empfohlen, zumal meist Anpassungen der
medikamenttsen Herzinsuffizienztherapie notwendig
sind. Die nationale Versorgungsleitlinie ,chronische
Herzinsuffizienz“, die auch fiir die Begutachtung eine
Richtschnur ist, empfiehlt als orientierenden Zeit-
punkt fiir eine Re-Evaluation des Therapieeffektes —
bei Fortbestehen der Symptomatik — sechs Wochen.
LifeVest-Verordnungen erfolgen z. T. aber von vornhe-
rein fiir 3 Monate, was nicht sinnvoll ist. Bei Behand-
lungskosten von ca. 3000 € pro Monat entstehen so
erhebliche und medizinisch nicht begriindbare Kos-
ten fiir die Solidargemeinschaft.

Ein Tragen der LifeVest {iber einen Zeitraum von drei
Monaten hinaus ist ebenfalls in der Regel nicht not-
wendig, da hier gemdfl der Leitlinienempfehlungen
bereits die Entscheidung iiber eine ICD Therapie gefal-
len sein sollte, und daher die LifeVest Therapie been-
det werden kann. Es gibt nur wenige Konstellationen,
bei denen eine LifeVest Therapie langer als drei Mona-
te indiziert ist.

LifeVest - Begutachtungsergebnisse MD Nord 2023

Im Medizinischen Dienst Nord wurden 2023 bei 984 Versicherten LifeVest-Versorgungen begutachtet. Bei insge-

samt 92 % der Versorgungen, d.h. bei 905 Versicherten wurde die Indikation bestatigt und die Versorgung emp-

fohlen. Allerdings war bei 431 (47,6 %) Versicherten die Versorgungsempfehlung nicht fiir den gesamten Zeit-

raum gegeben. Bei 79 (8 %) Versicherten wurde die Indikation fiir eine LifeVest-Versorgung nicht bestatigt.
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Cannabinoide als Medizin

Vor fast sechs Jahren gelangte Cannabis als damals
neu verordnungsfdhiges Fertig- und Rezepturarznei-
mittel gemdfs § 31 Absatz 6 SGB V in den gutachterli-
chen Alltag des Medizinischen Dienstes.

Nach einer anfdnglich erwartungsgemadf} hohen Zahl
von Antrdgen auf Kosteniibernahme, die im Jahr 2018
bis zu 250 Antrdge pro Monat erreichte, hat sich das
Antragsverfahren mittlerweile eingespielt. Aktuell ge-
hen beim MD Nord etwa 100 bis 150 Antrdge pro Mo-
nat ein, die von speziell geschulten Gutachterinnen
und Gutachtern bearbeitet werden. Die aktuelle Situa-
tion beim MD Nord inkl. der wesentlichen Anderun-
gen seit 2017 und was sich durch die im Rahmen des
Cannabisgesetz (CanG) vorgesehene Legalisierung dn-
dern wiirde, wird in diesem Artikel beschrieben.

Die im Jahr 2017 vorherrschende, in weiten Teilen
nicht nachvollziehbare Euphorie — inshesondere auch
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das therapeutische Potenzial von Cannabinoiden be-
treffend - ist mittlerweile einer erniichterten Betrach-
tung gewichen. Aktuelle Beobachtungen im MD Nord
zeigen, dass der Anteil von Antrdgen auf Kosteniiber-
nahme einer Behandlung mit Cannabisbliiten seit
2017 bis zum heutigen Zeitpunkt um mehr als die
Hdlfte — insbesondere zugunsten von standardisier-
ten Vollspektrumextrakten — zuriickgegangen ist.

Antragsqualitdt besser geworden

Die Qualitdt der Antrdge auf eine Kosteniibernahme
von Cannabis seitens der verordnenden Arztinnen
und Arzte hat sich im Laufe der vergangenen Jahre si-
gnifikant verbessert. Die Antrdge werden mehr und
mehr durch qualifizierte Arztinnen und Arzte mit ein-
schldgigen Facharztbezeichnungen und entsprechen-
den Schwerpunkten gestellt. Das erleichtert im MD
Nord die Erstellung sozialmedizinisch belastbarer so-
zialgerichtsfester Begutachtungen, die ohne weitere



Nachfragen bzw. Nachforderung von Unterlagen
durchgefiihrt werden kénnen.

Bewdhrt hat sich dabei die fiir den Geltungsbereich
der GKV von den MD entwickelte verbindliche Begut-
achtungsanleitung ,Sozialmedizinische Begutachtung
von Cannabinoiden nach § 31 Abs. 6 SGB V*, an deren
Entwicklung und Aktualisierung auch der MD Nord
iiber die ,,Sozialmedizinische Expertengruppe Arznei-
mittelversorgung (SEG 6) beteiligt war bzw. ist.

Diese Begutachtungshilfe trat erstmals im Juli 2017 in
Kraft und ist Grundlage einer bundesweit einheitli-
chen Begutachtung. Diese Begutachtungsanleitung
wurde immer wieder iiberarbeitet, zuletzt wegen des
im Juli 2023 in Kraft getretenen , Arzneimittel-Liefer-
engpassbekdampfungs-
rungsgesetz“ (ALBVVG), der Aufnahme der Cannabi-
noide in die Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL) im sel-
ben Jahr sowie mehrerer richtungsweisender Urteile
des Bundessozialgerichts (BSG, s. u.) aus November
2022. Die aktuelle Version der Begutachtungsrichtli-
nie inklusive eines aktualisierten Arztfragebogens ist
auf der Internetprdsenz des MD Bund verfiigbar.

und Versorgungsverbesse-

Evaluation ist wichtig - leider fehlen bislang
belasthare Ergebnisse

Je unklarer der moégliche Nutzen und die potentiellen
Risiken einer Behandlung sind, umso genauer muss
evaluiert werden. Schliefilich soll Schaden von den
Patienten abgewendet und unwirksame Mafinahmen
nicht zu Lasten der Versicherten abgerechnet werden.

Im Juli 2022 verdffentlichte das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) den mit
Spannung erwarteten Abschlussbericht fiir die von
Mdrz 2017 bis Mdrz 2022 laufende Begleiterhebung
zur Anwendung von Cannabisarzneimitteln. Diese
Untersuchung war die Grundlage fiir den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA), um die lbernahme der
Behandlungskosten im Rahmen einer Therapie mit
Cannabisarzneimitteln einheitlich und abschliefiend
zu regeln.

Problematisch bei der Evaluation ist, dass die verord-
nenden Arztinnen und Arzte gesetzlich zwar ver-

pflichtet waren, an der Begleiterhebung teilzuneh-
men. Die Teilnahme wurde aber nicht iiberpriift, ge-
schweige denn die Nichtteilnahme sanktioniert.

Letztlich gingen nur insgesamt 16.809 verwertbare
Datensdtze in die Erhebung ein. Das BfArM geht in sei-
nem Abschlussbericht jedoch davon aus, dass schon
allein bei den mitgliederstdrksten Krankenkassen der
GKV bis Ende des Jahres 2020 etwa 70.000 Antrdge
auf Genehmigung einer Therapie mit medizinischem
Cannabis gestellt wurden. Dariiber hinaus konnten
aus methodischen Griinden abschldgig beschiedene
Kosteniibernahmeantrdage oder die Daten von selbst-
zahlenden Patientinnen und Patienten, die einschla-
gigen Schdtzungen zufolge sogar mehr als die Halfte
der Verordnungen von Cannabinoiden ausmachen
konnten, nicht beriicksichtigt werden.

Aus diesem Grund rdumte das BfArM ein, dass die Be-
gleiterhebung in ihrer Aussagekraft begrenzt sei und
doppelt verblindete Placebo-kontrollierte Studien in
keiner Weise ersetzen kénne. Auch ein Beleg der Wirk-
samkeit und Sicherheit von Cannabisarzneimitteln
kénne laut BfArM nicht erbracht und insbesondere
ein Placeboeffekt, der in allen bislang durchgefiihrten
relevanten klinischen Studien eine bedeutsame Rolle
spielte, nicht ausgeschlossen werden.

Bei welchen Krankheiten wurde verordnet?

In seinem Abschlussbericht erldutert das BfArM,
dass 76,4 % aller Verordnungen von Cannabinoiden
im Zeitraum bis Mdrz 2022 Schmerzdiagnosen be-
trafen.

Cannabisbliiten wurden vorwiegend fiir die Behand-
lung einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdts-
storung (ADHS), entziindlicher Darmerkrankungen,
einer Multiplen Sklerose bzw. einer Spastik mit unter-
schiedlichsten Ursachen verordnet.

Das Patientenklientel, das keine Cannabisbliiten er-
hielt, war durchschnittlich 57 Jahre alt und zu 54 %
weiblich, wohingegen das Patientenklientel, welchem
Cannabisbliiten verordnet wurde, durchschnittlich
45,5 Jahre alt war und nur zu 32,5 % weibliche Patien-
tinnen betraf. >
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- Eine solche Verteilung war auch in den dem MD Nord

zur Begutachtung vorgelegten Fillen zu beobachten.

Bemerkenswert ist auch der Umstand, dass gemdfd
des Abschlussberichtes die mittlere Tagesdosis von
Tetrahydrocannabinol (THC) mit 249 mg bei Canna-
bisbliiten um ein Vielfaches hoher ist als z. B. bei Can-
nabis-Vollspektrumextrakten oder Dronabinol. Bei
diesen betrug die mittlere Tagesdosis von THC weni-
ger als 15 mg.

Therapieabbriiche

In rund einem Viertel der Behandlungsfdlle wurde die
Therapie mit Cannabis vor Ablauf eines Jahres abge-
brochen. Eine ausbleibende bzw. nicht zufriedenstel-
lende Wirkung war hierbei die hdufigs-
te Ursache fiir einen Therapieabbruch.
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(UAW) traten unter der Therapie mit
Cannabinoiden vergleichsweise hdufig
auf, von denen Frauen hdufiger als
Mdnner betroffen waren. Am hdufigs-
ten wurde iiber Miidigkeit berichtet,
gefolgt von Schwindel, Ulbelkeit, Mund-
trockenheit und kognitiven Stérungen. Etwas seltener
traten eine Gewichtszunahme, eine Appetitsteigerung
sowie euphorische aber auch depressive Stimmungs-
schwankungen auf.

Rausch zu Lasten der Versicherten-
gemeinschaft?

Raum fiir Interpretation ldsst die Beobachtung, dass
unter einer Therapie mit Cannabisbliiten im Vergleich
zu den anderen Cannabisarzneimitteln mit Ausnah-
me der euphorisierenden Wirkung deutlich weniger
UAW gemeldet wurden. In seiner zusammenfassen-
den Bewertung des Abschlussberichts dufierte sich
das BfArM sehr kritisch zu der immer noch grofien Be-
deutung von Cannabisbliiten: ,,... Nicht ohne Sorge
sehen wir die Ergebnisse zu den Cannabisbliiten. Das
vergleichsweise geringe Alter, der hohe Mdnneranteil,
die auf THC bezogen hohe Dosis, bei gleichzeitig feh-
lenden Erkenntnissen aus wissenschaftlichen Publi-
kationen zu Wirksamkeit und Sicherheit bei solchen
Dosierungen, wirft die Frage nach Abgrenzung zwi-
schen tatsdchlich therapeutischen Effekten und er-
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"Nicht ohne
Sorge sehen wir
die Ergebnisse
zu den Cannabis-
bliiten."

lebter Steigerung des Wohlbefindens bei hoher Ab-
hangigkeitsgefahr auf. Dies gilt es von den behan-
delnden Arztinnen und Arzten stets im Blick zu
halten, um Fehlentwicklungen vorzubeugen. Die Sor-
ge wird durch die noch nicht abgeschlossene Analyse
einer Stichprobe von Verschreibungen mit Cannabis-
arzneimitteln verstdrkt. Unter Einbeziehung von Pri-
vatrezepten, die Patientinnen und Patienten aufler-
halb der Begleiterhebung betreffen, zeigt sich ein
noch hoherer Mdnneranteil und ein noch geringeres
Durchschnittsalter beziiglich der Verschreibung von
Cannabisbliiten...”

Sonderregelungen in der Palliativmedizin

Mit Inkrafttreten der bereits erwdhnten Gesetzesdnde-
rungen haben sich im Vergleich zu
2017 einige wichtige Anderungen von
Fristen fiir die Bearbeitung von Antra-
gen auf Kosteniibernahme bei den
Krankenkassen ergeben. So ist der Ge-
nehmigungsvorbehalt im Rahmen ei-
ner spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (SAPV) gemdfl § 37b
SGB V vollstandig entfallen.

Das ist nachvollziehbar, weil bei der palliativen Be-
handlung todkranker Menschen ein nur geringes
Missbhrauchspotential zu vermuten ist und schnelle
Entscheidungen besonders dringlich sind. Erfolgt ein
Antrag auf Kosteniibernahme im Rahmen einer allge-
meinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) oder
einer Behandlung mit Cannabinoiden im Rahmen ei-
nes stationdren Krankenhausaufenthalts, gilt in diesen
Fdllen nach § 45 Abs. 2 Satz 2 AM-RL eine verkiirzte
Frist von drei Tagen, in denen die betreffende Kranken-
versicherung eine Entscheidung zu treffen hat.

Weitere Begutachtungsfristen

In allen anderen Féllen ist - iibrigens abweichend von §
13 Abs. 3a Satz 1 SGB V - von der Krankenkasse iiber
den Antrag auf Genehmigung innerhalb von zwei Wo-
chen nach Antragseingang zu entscheiden.

Sofern eine gutachtliche Stellungnahme eines MD ein-
geholt wird, ist iiber den Antrag auf Genehmigung in-
nerhalb von vier Wochen nach Antragseingang zu



Dr. Marc
Heidbreder

entscheiden. Der betreffende MD hat in diesen Fdllen
innerhalb von zwei Wochen Stellung zu dem Antrag zu
nehmen.

Wegweisende BSG-Urteile

Hohe Wellen schlugen die vom BSG am 10. November
2022 verkiindeten vier Urteile, in welchen erstmals
hochstrichterlich iiber den Anspruch auf eine Versor-
gung mit Cannabinoiden zu medizinischen Zwecken
entschieden wurde. Das BSG hat in diesen Urteilen zu
den einzelnen Tatbestandsvoraussetzungen und der er-
forderlichen Genehmigung der Erstverordnung ausfiihr-
lich Stellung bezogen und an deren Erfiillung hohe An-
forderungen gekniipft, wobei die Einschdtzungsprdroga-
tive des Arztes in den Vordergrund gestellt wurde.

In diesem Zusammenhang hat das BSG auch erstmalig
die Begrifflichkeit der schwerwiegenden Erkrankung in-
haltlich konkretisiert, welche wiederum wahrscheinlich
auch Auswirkungen auf die Rechtsprechung im Zusam-
menhang mit der ,off-label-Anwendung von Arzneimit-
teln haben diirfte. Als § 31 Abs. 6 im Mdrz 2017 in Kraft
trat, wurde der Begriff der schwerwiegenden Erkran-
kung seinerzeit vom damaligen Gesetzgeber mangels
eindeutiger und belastbarer Definitionen bewusst vage
gefasst und bis November 2022 juristisch nicht abschlie-
Rend gefiillt. Dementsprechend wurden die Vorausset-
zungen auf den Anspruch einer Therapie mit Cannabi-
noiden seit 2017 lange nur in Verfahren des vorldufi-
gen Rechtsschutzes erortert. Erst Jahre spdter fielen
Entscheidungen in verschiedenen Hauptverfahren und
schlieRlich vor zwei Jahren erreichten Revisionsverfah-
ren das BSG.

Ein anderes bemerkenswertes Detail der Entscheidun-
gen des BSG ist die Darlegung, dass ein potenzieller
Cannabismissbrauch nicht zur Ablehnung der Geneh-
migung berechtigt, weil insoweit nur auferhalb der
Anspruchsvoraussetzungen liegende Umstdnde einen
Ausnahmefall begriinden konnen. Ein bereits stattfin-
dender Cannabiskonsum muss aber von der verord-
nenden Arztin/vom verordnenden Arzt sachgerecht bei
seiner Einschdtzung beriicksichtigt werden. Weitere
Ausfiihrungen wiirden den Rahmen dieser Aktualisie-
rung sprengen, jedoch sei angemerkt, dass die Urteile
des BSG auch fiir den mit der Thematik Cannabis eher
nur am Rande befassten Personenkreis durchaus le-
senswert sind (Az. B1KR21/21R, B1KR28/21R,
B1KR9/22 R,B1KR19/22 R, alle vom 10.11.2022).

Gemeinsamer Bundesausschuss nimmt
Cannabinoide in Arzneimittel-Richtlinie auf
Nach der Verdffentlichung des bereits erwdhnten Ab-
schlussberichtes des BfArM begann der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) mit der Aufnahme von Can-
nabis in die Arzneimittel-Richtlinie. Die Anderungen
traten im Juni 2023 in Kraft und umfassten die Rege-
lung der Verordnung von Cannabis-Arzneimitteln im
§ 4a AM-RL sowie im Abschnitt N der AM-RL in 8§ 44
und 45.

Erwdhnenswert ist die in § 31 Abs. 6 SGB V nicht ex-
plizit festgelegte Regelung, dass eine Verordnung von
Cannabisbliiten gemdf} § 44 AM-RL gesondert zu be-
griinden ist. Weiterhin wird in § 44 Abs. 4 AM-RL ge-
fordert, dass die Zweckmafigkeit einer Weiterbehand-
lung mit Cannabinoiden innerhalb der ersten drei
Monate engmaschig und anschliefend in regelmafi-
gen Abstdanden zu beurteilen ist. Dariiber hinaus sind
laut G-BA Art, Dauer und therapeutisches Ergebnis des
Einsatzes von Cannabis von der verordnenden Arztin
oder dem verordnenden Arzt in der entsprechenden
Patientenakte sorgfdltig zu dokumentieren.

Kritisiert wurde mit Bekanntwerden des Entwurfs zur
Aufnahme von Cannabis in die AM-RL im Mdrz 2023
von vielen Seiten, dass vom G-BA keine Regelungen
in Bezug auf die Verordnung von Cannabis-basierten
Arzneimitteln fiir Kinder und Jugendliche getroffen
wurden. >
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- Lediglich in den Tragenden Griinden zu dem besagten

Beschluss findet sich der Hinweis, dass eine Anwen-
dung von Cannabisarzneimitteln bei Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen einer besonders sorg-
faltigen Abwdgung des zu erwartenden Nutzens und
der spezifischen Nachteile im Einzelfall bedarf. Dies
ist insbesondere mit Hinblick auf die schdadlichen neu-
robiologischen Effekte von Cannabis und der bis zu
einem Alter von Mitte 20 noch nicht abgeschlossenen
Hirnentwicklung sinnvoll und wichtig.

Abschliefend ist anzumerken, dass der G-BA mit Be-

stellung dieses Artikels noch nicht in Kraft getreten)
eine Ergdnzung des § 45 AM-RL um einen Abs. 3 und
damit verbunden die Einfiihrung einer Anlage XI mit
Regelungen zu erforderlichen Qualifikationen fiir ei-
nen Ausnahme vom Genehmigungsvorbehalt vorge-
nommen hat. In Anlage XI werden bestimmte Leitin-
dikationen benannt sowie die zu dieser Indikation
gehorigen Anforderung an die drztliche Qualifikation
(Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen
nach [Muster-] Weiterbildungsordnung 2018 [in der
Fassung vom 25.06.2022]). Gutachterlich ist das zu
begriiflen.

schluss von November 2023 (zum Zeitpunkt der Er-

Konigsweg Legalisierung?

Die Einfiihrung des § 31 Abs. 6 SGB V mit dem damit verbundenen und bewusst in Kauf ggnommenen System-
bruch, nicht in Studien untersuchte und nicht zugelassene Cannabis-basierte Arzneimittel in das System der GKV
einzubringen, ist einem Urteil des 3. Senat des Bundesverwaltungsgerichts (BVerwG) aus dem Jahr 2016 ge-
schuldet. In diesem Urteil wurde dem Klager, der an Multipler Sklerose litt und bereits zuvor alle Instanzen der
Sozialgerichtsbarkeit und im Anschluss alle Instanzen der Verwaltungsgerichtsbarkeit durchlaufen hatte, er-
laubt, Cannabis in seiner Wohnung anzubauen, zu ernten und zum medizinischen Zweck seiner Behandlung zu
verwenden. Konkrete (Iberlegungen in Richtung einer allgemeinen Legalisierung von Cannabis wurden von der
seinerzeit regierenden groRen Koalition (Kabinett Merkel III) nicht angestellt.

Erst 2021 vereinbarten die Koalitionsfraktionen, bestehend aus der SPD, dem Biindnis 90/Die Griinen und
der FDP in ihrem Koalitionsvertrag die Einfiihrung einer kontrollierten Abgabe von Cannabis an Erwachsene zu
Genusszwecken. Ziel der Vereinbarung waren eine kontrollierte Qualitat, die Verhinderung der Weitergabe ver-
unreinigter Substanzen, der Jugendschutz und der Gesundheitsschutz fiir Konsumentinnen und Konsumenten. Ei-
ne Evaluierung des im Dezember 2023 noch immer nicht in Kraft getretenen Cannabisgesetzes (CanG) auf gesell-
schaftliche Auswirkungen sollte nach vier Jahren erfolgen. Aufgrund der weiterhin bestehenden Unklarheiten
wird mittlerweile nur noch der Begriff der ,,Entkriminalisierung“ von Cannabis verwendet. Und die Erfahrungen
mit der Evaluation von Cannabinoiden als Medizin lassen wenig Gutes fiir weitere Evaluationen erwarten.

Derzeit sieht der aktuelle Gesetzesentwurf u. a. vor, dass Personen, welche das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, der Besitz von bis zu 25 g Cannabis zum Eigenkonsum erlaubt ist. Erwachsene diirfen dariiber hinaus im
Geltungshereich dieses Gesetzes an ihrem Wohnsitz oder an ihrem gewdhnlichen Aufenthalt (unklar ist, ob dazu
auch der Arbeitsplatz zahlt) bis zu drei lebende Cannabispflanzen besitzen.

Ein wesentliches ungeklartes Problem stellen die in Bezug auf § 24a StraBenverkehrsgesetz (StVG) unklaren
Grenzwerte dar, da bislang — im Gegensatz zu Alkohol - keine belastbaren Grenzwerte, die das Fiihren eines KFZ
unter Einfluss von Cannabis nicht mehr zulassen wiirden, definiert wurden. Von einem moglichen Einfluss des
CanG auf die Versorgung mit medizinischem Cannabis gemaB § 31 Abs. 6 ist aktuell nicht auszugehen, da Artikel 2
des CanG (,,Gesetz zur Versorgung mit Cannabis zu medizinischen und medizinisch-wissenschaftlichen Zwe-
cken®, Medizinal-Cannabisgesetz [MedCanG]) eine Vermischung der entsprechenden Tatbestdnde nicht vorsehen
wiirde. Als gesichert gilt jedoch die Entfernung von Cannabis bzw. THC aus der Betdubungsmittel-Verschreibungs-
verordnung (BtMVV). Das Gesetz wurde trotz Widerstanden verabschiedet und tritt zum 01. April 2024 in Kraft.
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PERSONALIEN

Neue Teamleiterinnen der Abteilung
Krankenhaus in Kiel

Nachdem Dr. Heike Voss als langjdhrige Teamlei-
terin in den wohlverdienten Ruhestand gewech- o '
selt ist, wurde das iiber die Jahre angewachsene ‘3\@ )
Team geteilt. Seit dem 01. Juni 2023 leiten Frau (:'- >
Dr. Neuenfeldt und Frau Dr. Poelzig die beiden ‘74# /
Teams. Dr. Karoline Neuenfeldt arbeitet seit %

2016 beim Medizinischen Dienst, ist Fachdrztin s

fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe und ver- “
fiigt iiber die Zusatzbezeichnungen Arztliches

Qualitdtsmanagement und Sozialmedizin. Dr. Dr. Karoline Neuenfeldt Dr. Stephanie Poelzig
Stephanie Poelzig ist Fachdrztin fiir Allgemein-

= g

medizin mit den Zusatzbezeichnungen Palliativ-
medizin und Sozialmedizin und arbeitet seit
2017 beim Medizinischen Dienst.

Beteiligung des MD Nord bei MD Bund-Seminaren

Die Medizinischen Dienste haben den Anspruch, dass bundesweit fachlich in glei-
cher Weise begutachtet wird. Diesem Zweck dienen unter anderem Seminare, die
der Medizinische Dienst Bund koordiniert und deren Referentinnen und Referen-
ten vor allem aus den Medizinischen Diensten rekrutiert werden. Dem MD Nord ist
die Bedeutung dieser Seminare bewusst. Deshalb tragen seine Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter regelmdfiig aktiv zu deren Gelingen bei.

Frau PD Dr. Anja Lemke zum Beispiel war 2023 erneut als Referentin zu den The-
men ,Therapie des kindlichen nephrotischen Syndroms‘ und ,Aktuelles aus dem
Bereich der Nierentransplantation‘ bei MD-Bund-Seminaren tdtig. Weitere Unter-
stiitzung der MD Bund-Seminare erfolgte in 2023 durch Dr. Edgar Bachor und Andreas Tonnemacher
Mandy Brose (beide: Seminar zu Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde), Elise Coners (Mul-
tiplikatorenseminar Qualitdtssicherung der Qualitdtspriifungen), Dr. Pawel Dube,
Dr. Andreas Krokotsch und Julia Zeitz (Qualitdtskontrollen im Krankenhaus), Dr.
Frank Noack und Dr. Marie-Christine Korthorst (Begutachtung spezieller Hilfsmit-
tel im Rahmen verschiedener Therapiekonzepte), und Andreas Tonnemacher
(Wohnumfeldverbessernde Mafinahmen in Abgrenzung zur Pflege-/Hilfsmittel-

verordnung).

Alle diese Zeiten werden seit dem Jahreswechsel 2023/2024 selbstverstdndlich mit
dem Konzept Zeiterfassung fiir Kompetenzeinheiten und Arbeitsgruppen auf Bun-
desebene in ZEBRA erfasst — mehr dazu weiter hinten im Jahresbericht.

Dr. Frank Noack
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AuBerklinische Intensivpflege

»Wir haben eine verantwortungs-
volle Aufgabe iibernommen®. Mit
diesen Worten eroffnet Dr. Armin
Kalmbach unser Gesprdch iiber den
Begutachtungsbereich Auflerklini-
sche Intensivpflege (AKI). Berufli-
che Qualifizierung und personli-
ches Interesse haben den erfahre-
nen Facharzt fiir Andsthesie und
langjdhrigen Gutachter der Abtei-
lung Krankenhaus in eine neue
Rolle im Medizinischen Dienst
Nord gefiihrt, die eine besondere
Herausforderung darstellt.
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Ist diese Art der Begutachtung neu
fiir den Medizinischen Dienst Nord?
An dieser Stelle muss ich etwas
weiter ausholen. Bis zur Gesetzes-
novellierung gab es den Vorldufer
der auflerklinischen Intensivpfle-
ge als hdusliche Krankenpflege
nach Ziffer 24. Auch hier ist be-
reits eine Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst erfolgt, aber
nach anderen Kriterien.

Eine Neuaufstellung kam mit dem
IPReG (Intensivpflege- und Rehabi-
litationsstarkungsgesetz) mit dem

Dr. Armin Kalmbach



Das AKI-Team der Abteilung Krankenhaus bei der Begutachtung eines
beatmeten Patienten

neugeschaffenen § 37c SGB V und
der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Auflerklini-
schen Intensivpflege (AKI-RL). Ziel
der Gesetzgebung war die Qualitat
der Versorgung zu stdarken und die
Finanzierung zu vereinheitlichen.
Die MD-Begutachtung vor Ort wurde
verpflichtend. Da die Abteilung
Krankenhaus bereits viel Erfahrung
mit Qualitdtspriifungen hat, wur-
den in 2023 die AKI-Priifungen als
neue Aufgabe von der Abteilung
Ambulante Versorgung an die Ab-
teilung Krankenhaus iibertragen.

Dessen fachlicher Leiter des Be-
gutachtungsbereiches in der Abtei-
lung Krankenhaus Sie jetzt sind.

Ja, ich bin seit dem 01.08.2023 als
fachlicher Leiter dieses Begutach-
tungsbereiches auerklinische In-

tensivpflege (AKI) benannt. Ich
kenne das Thema gut, habe lange
Zeit im Krankenhaus leitend im
und

Bereich  Intensivmedizin

Weaning gearbeitet.

Was versteht man unter Aufierkli-
nischer Intensivpflege?

Das ist eine besonders intensive
Pflege, aber eben aufierhalb eines
Krankenhauses.  Auflerklinische
Intensivpflege bekommen Versi-
cherte, bei denen wegen Art,
Schwere und Dauer der Erkran-
kung die standige Anwesenheit ei-
ner geeigneten Pflegekraft erfor-
derlich ist und bei denen eine pfle-
gerische
lebensbedrohlichen
mit hoher Wahrscheinlichkeit tag-
lich unvorhersehbar erforderlich
ist. Wobei die genauen Zeitpunkte

Intervention bei
Situationen

und das Ausmaf} dieser pflegeri-
schen Intervention nicht im Vor-
aus bestimmt werden konnen.

Haben Sie ein Beispiel aus Ihrer
Begutachtungspraxis?

Wir haben zum Beispiel einen
Mann begutachtet, der seit einem
Unfall
schnittslihmung leidet (mit kom-
pletter Ldihmung von Armen, Bei-
nen und der Atemmuskulatur). Er
braucht
stiitzung durch eine Beatmungs-
maschine, er kann nicht husten

an einer hohen Quer-

dauerhafte Atemunter-

und das Hustensekret muss mit
einer Pumpe und einem diinnen
Schlauch absaugt werden. Bei ei-
nem Ausfall der Beatmungsma-
schine wdre dieser Mann binnen
weniger Minuten tot. Wir haben
also eine dauerhafte Erkrankung,
die die stdndige Anwesenheit einer
Pflegekraft erfordert.

Wie viele Fdlle gibt es denn in
Hamburg und Schleswig-Holstein?
Wir rechnen mit ca. 750 Begutach-
tungen pro Jahr in Schleswig-Hol-
stein und Hamburg. Dafiir haben
wir ein hochmotiviertes und quali-
fiziertes Team aus derzeit 13 Arz-
tinnen und Arzten und 14 Pflege-
fachkrdften. Beim drztlichen Per-
sonal setzen wir {iiberwiegend
Fachdrztinnen und Fachdrzte der
Andsthesiologie oder Inneren Me-
dizin mit der Zusatzweiterbildung
Intensivmedizin oder Notfallmedi-
zin fiir die Begutachtung ein. Die
Pflegefachkrdfte haben entweder
die Fachweiterbildung Kinderin-
tensivmedizin oder Andsthesie und
Intensivmedizin erworben oder be-
sitzen profunde Erfahrung in der
auBerklinischen Intensivpflege. >
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- Wie wird begutachtet?

Das Gesetz fordert die Begutach-
tung am Ort der hauptsdchlichen
Leistungserbringung. Dies kann
die Hduslichkeit, eine Beatmungs-
wohngemeinschaft, eine stationd-
re Einrichtung aber auch eine
Schule oder ein Kindergarten sein.
Es sind immer eine Arztin oder ein
Arzt und eine Pflegefachkraft des
Medizinischen Dienstes vor Ort im
Einsatz.

Kénnen Sie einen Begutachtungs-
ablauf kurz beschreiben?

Erster Schritt ist immer die Beauf-
tragung durch die Krankenkasse.
In der Regel bekommen wir gleich-
zeitig mit dem Auftrag Unterlagen
iiber ein elektronisches Portal zu
der versicherten Person. Das sind
zum Beispiel die drztliche Verord-
nung der auferklinischen Inten-
sivpflege, Arztbriefe, Krankenbe-
richte und Pflegedokumentatio-
nen. Nach Sichtung der Unterlagen
erfolgt dann die Terminabsprache.
Zum Termin kommen wir immer
zu zweit. Wir sprechen mit allen
anwesenden Personen, also in der
Regel mit der versicherten Person,
eventuell anwesenden Angehori-
gen und natiirlich den Pflegekraf-
ten und gleichen unsere medizini-
schen Vorabinformationen mit
dem Gehorten und Gesehenem ab.
Wir sehen uns die vorhandenen
Hilfsmittel an und informieren
uns iiber laufende therapeutische
Unterstiitzung wie Logopddie, Er-
go- und Physiotherapie. Das kann
an dieser Stelle nur ein grober
Uberblick sein, es kommt doch
sehr auf den Einzelfall an. Wir
sind je nach Situation 45-90 Minu-
ten vor Ort.
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Danach wird beim MD vom Team
das Gutachten erstellt und an die
beauftragende Kasse versandt.

Welchen Zeitbedarf planen Sie fiir
eine komplette Begutachtung ein-
schlief}lich Vor-
tung?

Zurzeit benotigen wir fiir die Vor-
absichtung, Wege- und Fahrtzei-
ten, die eigentliche persdnliche
Begutachtung vor Ort und die Gut-
achtenerstellung 11 bis 12 Stunden
fiir das Team je Fall. Das ist ein
sehr aufwdndiges Verfahren. Aber
das lohnt sich. Wir tragen damit
erheblich zur Patientensicherheit
und Versorgungsqualitdt bei.

und Nachberei-

Konnen Sie von ersten Erfahrun-
gen berichten?

AKI-Team bei einer Besprechung

Uns sind viele unterschiedliche
und hochwertige Pflegesituatio-
nen begegnet. In allen Konstellati-
onen war ein hoher Einsatz von
pflegerischer Expertise und per-
sonlichem Einsatz sichtbar. Aus
den Erfahrungen mit Qualitdtsprii-
fungen im Krankenhaus wissen
wir aber, dass so ein Verfahren
sich erst einmal einspielen muss.
Durch Hinweise aus unserer Be-
gutachtung an die Krankenkassen
und dariiber an die Leistungser-
bringer erwarten wir Verbesserun-
gen der Pflegesituation in der au-
Rerklinischen Intensivpflege, so-
fern diese nicht jetzt schon gut ist.

Herr Dr. Kalmbach, vielen Dank
fiir Thre Zeit.




- POLITIK UND RECHT

Interview mit Dr. Andreas Krokotsch, Leiter Abteilung Krankenhaus,
zur beabsichtigten Krankenhaus-Reform

»,Was ist aus den geplanten Reformen in der
deutschen Krankenhauslandschaft geworden?“

Fragen wir Herrn Dr. Andreas Kro-
kotsch, den Leiter der Abteilung
Krankenhaus. Er wirft im Inter-
view einen Blick auf den Stand
der Entwicklung und nutzt die
Gelegenheit, deren Bedeutung
sowohl fiir den Medizinischen
Dienst Nord wie auch fiir die Ver-
sicherten herauszustellen.

Herr Dr. Krokotsch, die Verhand-
lungen zwischen dem Bund und
den Ldndern zur geplanten Kran-
kenhausreform ziehen sich. Brau-
chen wir eigentlich eine grundle-
gende Krankenhausreform?

Uneingeschrdnkt: Ja. Wir haben in
Deutschland im internationalen
Vergleich bekanntermaflen deut-
lich zu viele Krankenhduser bzw.
Krankenhausbetten bezogen auf
die Einwohnerzahl. Es wird viel zu
hdufig stationdr behandelt, wo an-
dere Lander ambulant therapieren.
Entgegen anderslautender Behaup-
tungen gibt es in Deutschland der-
zeit auch noch eine ausreichende
Zahl an Arztinnen und Arzten und
Pflegepersonal. Wir stehen im in-
ternationalen Vergleich relativ gut
da. Das eigentliche Problem ist,
dass dieses Personal sich iiber zu
viele Krankenhduser verteilt und
daher ein relativer Personalmangel

Dr. Andreas Krokotsch, Leiter der
Abteilung Krankenhaus

in einzelnen Kliniken besteht. Die
Folge sind Qualitdtsprobleme und
die Gefdhrdung der Patientensi-
cherheit.

Ein weiteres Problem der jetzigen
Krankenhauslandschaft
dazu: Mangelnde Spezialisierung
und Zentrenbildung. Je komplizier-
ter eine Behandlung ist, umso
mehr Erfahrung muss eine Klinik

kommt

damit haben, damit die Behand-
lungsqualitdt stimmt. Insbesonde-
re in kleineren Kliniken werden
hochkomplexe Behandlungen teil-
weise zu selten und dadurch nicht
nach den medizinisch gebotenen
Standards durchgefiihrt. Ein aus

Patientensicht unhaltbarer Zu-
stand. Regionen sind hiervon in
unterschiedlichem Ausmaf} betrof-
fen. Flachenldnder wie z. B. Schles-
wig-Holstein sind von diesen Risi-
ken insgesamt stdrker betroffen als
z. B. Grof3stadte wie Hamburg.
Hinzu kommen unnétig hohe Kos-
ten, die von der Solidargemein-
schaft der Versicherten bezahlt
werden miissen. Im OECD-Vergleich
sind — bezogen auf die Einwohner-
zahl in Deutschland - die Kosten
fiir den Krankenhausbereich sehr
hoch und der Outcome, d. h. die Er-
gebnisse der Behandlung nur
durchschnittlich. Wollen und kén-
nen wir uns das weiter leisten? In
einigen Bereichen, wie z. B. der
30-Tage-Sterblichkeit nach Herzin-
farkt, sind wir in Deutschland im
OECD-Vergleich sogar unterdurch-
schnittlich. Ein Grund dafiir: Klei-
nere Kliniken behandeln teilweise
Herzinfarktpatienten, ohne {iber
eine Notfall-Herzkathetermdglich-
keit zu verfiigen.

Das klingt dramatisch.

Das ist es, aber man kann das den
Krankenhdusern nicht
vorwerfen. Die Kliniken folgen in
einem im Wetthewerb stehenden
System den Regeln der Okonomie. -

wirklich
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- Vorhaltekosten, z. B. im Bereich der

Notfallversorgung und bei seltene-
ren aber hochkomplexen Leistun-
gen, werden bislang nicht angemes-
sen abgebildet. Die Folge ist, dass
diese Leistungen derzeit teilweise
nur dann wirtschaftlich angeboten
werden kénnen, wenn am Personal
und der Qualitdt gespart wird.

Wir brauchen eine Finanzierungs-
reform, die Vorhaltekosten besser
beriicksichtigt UND eine Struktur-
reform, die zu weniger aber dafiir
besser ausgestatteten
hdusern fiihrt. Nur so konnen wir

Kranken-

zukiinftig in Deutschland ausrei-
chend qualifiziertes Krankenhaus-
personal und eine angemessene
Behandlungsqualitat mit
messenen Kosten sicherstellen.

ange-

Was ist der aktuelle Stand zur
Krankenhausreform?

Im Dezember 2022 hatte die Regie-
rungskommission eine erste detail-
lierte Stellungnahme vorgelegt.
Mitte 2023 hatten sich der Bund
und die Lander auf ein Eckpunkte-
papier zur Krankenhausreform ver-
standigt. Im Mdrz 2024 lag dann
endlich der Referentenentwurf vor.
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Er sieht eine Vorhaltevergiitung
bei allen Diagnosis Related Groups
(DRG) und Leistungsgruppen (LG)
vor, orientiert an den bestehenden
Leistungsgruppen aus Nordrhein-
Westfalen (NRW).

Was genau ist eine Leistungs-
gruppe?

Bisher erfolgt die Landeskranken-
hausplanung iiberwiegend durch
die reine Ausweisung von Fachab-
teilungen und dazugehdriger An-
zahl an Betten ohne weitere inhalt-
liche Kriterien. DRGs beschreiben
medizinische Leistungen zwar sehr
differenziert — bei mehr als 1.000
bestehenden DRGs wdren diese je-
doch fiir eine Krankenhausplanung
schlicht nicht praktikabel. Bundes-
einheitlich definierte LG mit Vorga-
ben zur personellen und techni-
schen Ausstattung sollen den Lan-
dern fiir ihre Krankenhausplanung
eine geeignete praktikable Grundla-
ge bieten und unterschiedliche Ver-
sorgungsstufen beriicksichtigen.

Wie hoch sind denn die Anforde-
rungen zur Erfiillung der Leis-
tungsgruppen?

Nicht besonders hoch und sie be-

trachten auch nur Ausschnitte der
angebotenen Leistungen. LG sind
primdr Instrumente zur Kranken-
hausplanung nicht zur Sicherung
der Qualitat. Die Anforderungen
der LG aus Nordrhein-Westfalen
sind im Vergleich zu den vorbe-
Strukturanforderungen
aus OPS-Kodes deutlich geringer.

Wdhrend z. B. beim Operationen
(OPS)
8-98f ,aufwendige intensivmedi-
zinische
werktags tagsiiber eine Intensiv-
medizinerin bzw. ein Intensivme-

kannten

und Prozedurenschliissel

Komplexbehandlung*“

diziner auf der Intensivstation ver-
flighar sein muss, dazu eine Mag-
netresonanztomographie (MRT),
minimalinvasive Verfahren wie
Akut-PTCA sowie Maoglichkeiten
zur Hirndruckmessung und Fach-
gebiete wie z. B. Kardiologie, Neu-
rochirurgie, Neurologie, Gefdf3chi-
rurgie etc. den Intensivpatientin-
nen und -patienten binnen 30 min
zur Verfiigung stehen miissen, gibt
es bei der entsprechenden NRW-
»hochkomplexe
Intensivmedizinische Versorgung*
keine entsprechenden Vorgaben.

Leistungsgruppe



Zudem erfordert die Erfiillung des
0PS-Kodes z. B. die Prdsenz einer
Intensivmedizinerin bzw. eines In-
tensivmediziners auf jeder einzel-
nen Intensivstation.

Bei der NRW-LG reicht hingegen
die Anwesenheit einer drztlichen
Berufsanfdangerin bzw. eines Be-
rufsanfdngers pro Standort. Es
muss nicht auf jeder Intensivstati-
on eine Arztin oder ein Arzt mit
Qualifikation vorhanden sein. In-
tensivmediziner konnen in einer
hduslichen Rufbereitschaft ver-
bleiben. Die Leistungsgruppen
sind also definitiv nicht geeignet,
die bereits bestehenden Qualitats-
vorgaben des G-BA oder die Struk-
turvorgaben der OPS-Kodes zu
ersetzen, sondern kdnnen diese al-
lenfalls als zusdtzliches Planungs-
tool fiir die Lander ergdnzen.
Gliicklicherweise sieht der Refe-
rentenentwurf ein Fortbestehen
von G-BA-Priifungen und StrOPS-
Priifungen vor. Alles andere wdre
im Sinne der Patientensicherheit
ein Schritt zuriick. Die Priifungen
der Leistungsgruppen durch den
MD sind eine gute Erganzung der
bestehenden Verfahren.

Was ist von den Ausnahmerege-
lungen der Lander zu halten?

Fiir die Lander sind Ausnahmere-
gelungen bei der Umsetzung der
Leistungsgruppen vorgesehen, da-
mit auch eine Versorgung in der
Flache gewdhrleistet ist. Die Ver-
sorgung auf dem Land erfordert
manchmal Kompromisse. Ausnah-
men sollten aber, wie der Name
schon sagt, die absolute Ausnahme
bleiben. Niemand will ohne Not in
einer Klinik behandelt werden, in
der die Qualitdt nicht stimmt. Es

gibt einen gesetzlich verbrieften
Anspruch auf eine bundesweit an-
gemessene Behandlungsqualitat -
auch auf dem Land.

Konnen Sie jetzt noch bitte erkla-
ren, was die Level sind, iiber die so
viel gestritten wird und warum?
Jedes Krankenhaus hdlt unter-
schiedliche medizinische Fachab-
teilungen in unterschiedlicher An-
zahl vor. Diese unterschiedlichen
medizinischen  Fachabteilungen
konnen auch innerhalb eines Kran-
kenhauses die Anforderungen un-
terschiedlicher Leistungsstufen er-
fiillen. In manchen Bundesldndern
werden planerisch bereits drei
oder vier Versorgungsstufen, mit 1
bis 3 oder 1 bis 4 nummeriert, aus-
gewiesen. Manche Bundesldnder
nutzen fiir die Versorgungsstufen
statt Zahlen Bezeichnungen wie
»Regelversorgung*®, ,,Schwerpunkt-
versorgung” und ,Maximalver-
sorgung®.

Die Versorgungsstufen sind von
Land zu Land unterschiedlich de-
finiert. Dies ist historisch und re-
gional unterschiedlich gewachsen.
Die Vorgaben des G-BA zur Quali-
tdtssicherung sowie die Abrech-
nungsvoraussetzungen von Kran-
kenhausleistungen (z. B. OPS-
Strukturmerkmale) jedoch
bundeseinheitlich. Das passt nicht
zusammen. Neben den definierten
Leistungsgruppen hatte die Regie-
rungskommission zusdtzlich die
Einfiihrung von drei bundesein-
heitlichen

sind

Krankenhaus-Leveln
von einer stationdren Grundver-
sorgung bis hin zu einer Universi-
tdtsmedizin vorgeschlagen. Zwei
dieser Level sollten noch in jeweils
zwei Sub-Level unterteilt werden.

Warum sind die Ldnder gegen die-
se Level?

Die Ldnder lehnen die Einfiihrung
bundeseinheitlicher Level ab, weil
sie diese als unzuldssige Einmi-
schung in ihre Landeskranken-
hausplanung sehen. Formaljuris-
tisch haben die Lander hier recht,
da die Krankenhausplanung den
Ldandern obliegt. Da viele Lander
aber seit vielen Jahren eine Einstu-
fung nach Leveln und Stufen be-
reits vornehmen, nur halt von
Land zu Land unterschiedlich, fra-
ge ich mich, was dagegenspricht,
dass die Lander sich untereinan-
der auf einheitliche Level verstdn-
digen. Dies wiirde auch den Pati-
entinnen und Patienten eine bun-
deseinheitliche Orientierung beim
Aufsuchen der geeigneten Klinik
erleichtern.

Was bedeutet die Krankenhausre-
form fiir den MD Nord?

Auch im Referentenentwurf ist der
Medizinische Dienst als einziger
Priifdienst fiir Zuordnung von
Krankenhdusern zu den neuen
Leistungsgruppen vorgesehen. Das
ist gut. Die Ldnder sollen auf
Grundlage der MD-Priifungen ihre
Entscheidungen bei der Kranken-
hausplanung fdllen.

Den Ldndern kommt eine entschei-
dende Rolle bei der Krankenhaus-
reform zu: Die Lander miissen die
erforderlichen Verdanderungen ih-
ren Wahlerinnen und Wahlern ver-
mitteln, welche schwierigen Abwa-
gungen zwischen Behandlungs-
qualitdt und Erreichbarkeit bei der
Krankenhausplanung zu treffen
sind. >
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> Den Biirgerinnen und Biirgern

muss klar sein, dass bei einem im
Wettbewerb stehenden Gesund-
heitswesen die Priifungen des
fachlich unabhdngigen Medizini-
schen Dienstes unabdingbar sind
zur Sicherstellung ausreichender
Behandlungsqualitat.

Biirokratieabbau ist auch ein Ziel
des Gesetzes - sind die Ansdtze da-
zu gut?

Neu im Referentenentwurf ist, dass
Zertifikate von Fachgesellschaften
bei den Priifungen vom MD akzep-
tiert werden sollen, um Biirokratie
zu reduzieren. Ich halte dies fiir
problematisch, da nicht alle Akteu-
re in medizinischen Fachgesell-
schaften unabhdngig und neutral
agieren. Oft sind es leitende Kran-
kenhausangestellte. Persénlich ha-
be ich leider mehrfach die schmerz-
liche Erfahrung machen miissen,
dass Fachgesellschaften sich nicht
nur fiir Qualitdt, sondern auch fiir
O0konomische Aspekte ihrer Fachab-
teilungen bzw. Fachgebiete interes-
sieren. Eine Zertifizierung durch
eine Fachgesellschaft kann fiir ei-
nen Priifungstag mitunter € 15.000
betragen. Auch dies wirft Fragen
hinsichtlich des Zertifizierungspro-
zesses auf. Der Gesetzgeber muss
daher zwingend darauf achten,
dass dkonomische Interessen von
Krankenhdusern nicht via Fachge-
sellschaften iiber die Interessen der
Patienten gestellt werden.

Eine Zusammenarbeit mit Fachge-
sellschaften ist gut aber die letzt-
endliche Entscheidung {iber Quali-
Richtlinie
muss im Sinne der Patientensi-

tdtsvorgaben in der

cherheit immer beim fachlich un-
abhdngigen MD liegen. Bemerkens-
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werte Neuerung im Referentenent-
wurf: Neben den StrOPS-Priifungen
wird der MD in seiner Richtlinie
auch das Priifverfahren zu den LG-
Priifungen vorgeben.

Die G-BA-Qualitdtskontrollen sol-
len nach dem Referentenentwurf
unverdndert bleiben. Der Gesetz-
geber will aber die bisher getrenn-
ten StrOPS-, G-BA-Priifungen LG-
Priifungen in einen neuen gemein-
samen § 275a SGB V iiberfiihren.
Ziel
rung“, da zukiinftig Erkenntnisse
aus allen Priifbereichen jeweils fiir
aktuelle Priifungen heranzuziehen
sind. Dies ist ein sehr sinnvoller
Schritt. In diesem Zusammenhang
soll der MD Bund zukiinftig eine
Ergebnisdatenbank zu allen Priif-
bereichen fiihren und die Zugriffs-
rechte auf diese Ergebnisdaten-
bank in einer Richtlinie regeln.

ist eine ,Entbiirokratisie-

Auch bei den Abrechnungsprii-
fungen soll Biirokratie abgebaut
werden?

Das stimmt. Ab 01.01.2027 soll ein
Wechsel
nungspriifungen hin zu Stichpro-
benpriifungen erfolgen. Der Bereich

von Einzelfallabrech-

wird damit aus dem Wettbewerb der
Krankenkassen genommen, die
Menge der Priifungen neu reguliert.
Der MD erhadlt den Auftrag, ein Kon-
zept fiir diese Stichprobenpriifun-
gen zu erstellen. Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und der
GKV-Spitzenverband
Strichprobenpriifungen auf Grund-
lage dieses Konzeptes. Offenbar hat
der MD mit seiner StrOPS-Richtlinie
einen so guten Eindruck hinterlas-
sen, dass man ihm mehr zutraut.

Ich personlich halte den Wechsel
auf Stichprobenpriifungen fiir rich-

vereinbaren

tig. Insbesondere aufgrund der
Schwierigkeiten der aktuellen Priif-
vV — z. B. sind aufgrund der kom-
plizierten und teilweise nicht er-
moglichten Priiferweiterung kaum
noch tatsdchliche Rechnungskor-
rekturen moglich - befinden sich
die Abrechnungspriifungen aktuell
in einem schwierigen Fahrwasser.

Was bedeutet die Krankenhausre-
form fiir die Versicherten?

Sofern es gesteuert zu weniger,
aber besser ausgestatteten Kran-
kenhausstandorten kommt, wer-
den Patientinnen und Patienten
von einer besseren Behandlungs-
qualitdt profitieren. Dafiir miissen
Patientinnen und Patienten zu-
kiinftig aber teilweise weitere We-
ge in Kauf nehmen.

Die Diskussion um die Fahrtwege
kommt mir oft vorgeschoben vor.
Aktuell protestieren Biirgerinnen
und Biirger fiir den Erhalt kleiner
von Insolvenz bedrohter Kranken-
hausstandorte. Zur Ehrlichkeit in
der Diskussion gehort: Die glei-
chen Personen meiden jedoch bei
einer ernsten Erkrankung genau
diese Klinik und nehmen gerne
weite Anfahrtswege bis zur ndchs-
ten Universitdtsklinik
weil sie dort die Behandlungsqua-
litdt erwarten, die sie sich wiin-
schen und die sie mit gestdrkten
und gepriiften qualitdtsorientier-

in Kauf,

ten Krankenhausstrukturen auch
bekommen werden.

Bei diesem Referentenentwurf
handelt es sich aber, wie der Name
schon sagt, um einen Entwurf. An-
derungen sind bis zum Abschluss
des Gesetzgebungsverfahrens im-
mer moglich! Der weitere Verlauf
ist abzuwarten.



Das StrOPS-Antragsportal — Digitalisierung hebt
Effizienzreserven und steigert die Akzeptanz fiir

Priifungen

Dr. Pawel Dube, Fachbereichsleiter
Strukturpriifungen

Krankenhduser miissen seit 2021
bei bestimmten Leistungen eine
OPS-Strukturpriifung beim Medizi-
nischen Dienst (MD) beantragen
und bestehen, bevor sie die entspre-
chende Leistung abrechnen koén-
nen. Vom MD wird dabei gepriift, ob
sie die Strukturmerkmale fiir be-
stimmte Leistungen erfiillen. Die zu
priifenden Strukturmerkmale sind
in Kodes des Operationen- und Pro-
zedurenschliissel (OPS) nach § 301
Absatz 2 SGB V festgelegt, der jahr-
lich vom Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel  und
(BfArM) herausgegeben wird.

Um das Verfahren zu erleichtern,
hat der MD Nord ein digitales An-
tragsportal entwickelt. Daran be-
teiligt: Dr. Pawel Dube, Fachbe-
reichsleiter  Strukturpriifungen
und Dr. Dirk Melcher, Fachbe-
reichsleiter der Stabsstelle Cont-
rolling und Datenintegration.

Medizinprodukte

Welche Vorteile bietet das digitale
Antragsportal?

Dube: Die bisherige Beantragung
der Krankenhduser per Papier oder
E-Mail brachte zahlreiche Verzige-
rungen im Ablauf mit sich: Die An-
tragsdaten mussten alle manuell
bei uns erfasst werden. Die Kran-
kenhduser haben dadurch teils
erst binnen 14 Tagen nach Antrag-
stellung die Bestdtigung bekom-
men, dass der Antrag angekom-
men ist und angenommen wurde.
Sie konnten vorher nie sicher sein,
dass der Antrag angekommen ist
oder ob er fehlerhaft war. Jetzt be-
kommen die Krankenhduser sofort
nach Antragstellung eine Ein-
gangshestdtigung.

Melcher: Die Antragsteller werden
durch einen strukturierten Dialog
im Portal gefiihrt, der sicherstellt,
dass der Antrag korrekt gestellt
wird. Das Formular wird zundchst
von unserer Software auf wesentli-
che Inhalte validiert. Der Antrag
kann erst abgeschickt werden,
wenn alle notwendigen Angaben
gemacht worden sind und keine
formalen Implausibilitdten gefun-
den wurden. Die zu priifenden
OPS-Kodes werden dabei aus einer
Drop-down-Liste gewdhlt und um
den OPS-Text ergdnzt. So werden
Fehleingaben vermieden. Der An-
trag ist danach ohne Zeitverzug
beim Medizinischen Dienst einseh-
bar und der Antragsteller erhdlt

per E-Mail eine Kopie seines Antra-
ges zugeschickt, so dass er immer
den Uberblick dariiber behilt, was
er beantragt hat.

Woher wussten Sie, wie Sie das
Portal am besten umsetzen?

Dube: ,Wir haben besonders von
den Krankenhdusern und natiir-
lich auch von intern viele Riick-
meldungen zur Verbesserung des
Antragsverfahrens erhalten. Ein
zentraler Wunsch der Kranken-
hduser war zum Beispiel eine so-
fortige Eingangsbestdtigung.

Bei den Papierantrdgen waren die
Bezeichnungen der Krankenhdu-
ser und Standorte hdufig nicht
korrekt, was zu vielen Riickfragen
und Verzégerungen im Verfahren
gefiihrt hat. Beides konnten wir
durch das elektronische Antrags-
portal gut 16sen.”

Es miissen doch trotzdem die glei-
chen Daten eingegeben werden?
Was ist jetzt einfacher?

Melcher: Der vielleicht grofite Vor-
teil liegt darin, dass man bei tur-
nusgemdfl erneuter Priifung dem
Antrag automatisch ausfiillen las-
sen kann. Dahinter steckt eine
Funktion, die in einer Datenbank
nachschaut, welche OPS-Kodes in
der Vergangenheit gepriift wurden
und im aktuellen Jahr neu gepriift
werden miissen. Diese OPS-Kodes
werden dann automatisch in das
Formular eingetragen. >
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- Der Antrag kann dann manuell

nachgearbeitet werden, wenn bei-
spielsweise OPS-Kodes
gleich zum letzten Jahr weggefal-
len sind oder im aktuellen Jahr
neu beantragt werden. Das ist eine
grofle Arbeitserleichterung bei der
Antragstellung und stellt vermut-
lich fiir den Antragsteller den
grofiten Vorteil bei der Nutzung
des Antragsportals dar.

Durch die Validierungsmechanis-
men im Antragsportal wird sicher-
gestellt,
Dienst einen formal korrekten An-
trag erhdlt. Damit entfallen Riick-
fragen und Korrekturschleifen. Der
Antrag liegt bereits in strukturierter
digitalisierten Form vor. Es braucht

im Ver-

dass der Medizinische

nichts mehr hdndisch erfasst zu
werden. Der Antrag landet direkt in
unserer Auftragsverwaltung.

Ist das Verfahren denn ,sicher”
und datenschutzrechtlich gepriift?
Melcher: Natiirlich. Fiir jeden
Standort bzw. fiir jede Standort-
nummer wird ein sechsstelliger
Code erzeugt. Dieser Code wird pos-
talisch jedem Antragsteller zur Ver-
fligung gestellt. Der Antragsteller
muss sich dann mit diesem Code
im Antragsportal autorisieren.
Durch den postalischen Versand
erreichen wir ein hohes Sicher-
heitsniveau, so dass Misshrauch
ausgeschlossen werden kann.

Wer hat die technische Umsetzung
durchgefiihrt?

Dube: Wir waren in der gliickli-
chen Lage, die notige Fachkompe-
tenz im Dienst zu haben. Die Soft-
ware und die Eingabemaske haben
wir komplett selbst entwickelt. Die
sehr gute Zusammenarbeit zwi-
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schen der Stabstelle Controlling,
die letztendlich das Programmie-
ren iibernommen hat, und der Fa-
chebene, welche die Inhalte und
notwendigen Prozesse beigetragen
hat, hat dabei hervorragend funkti-
oniert. Die selbststandige Umset-
zung solcher Projekte trdgt zu un-
serer IT-Kompetenz und Unabhan-
gigkeit von Drittanbietern bei.
Lediglich bei der Schnittstelle zu
unserer Software zur Planung der
eigentlichen Priifungen war ein ex-
terner Dienstleister eingebunden.

Fiir die IT-interessierten: Welche
Prozessschritte finden bei der An-
tragstellung statt und welche Soft-
ware-Komponenten wurden ver-
wendet?

Melcher: Zundchst: es war uns ein
Anliegen, frei verfiighare soge-
nannte open-source-Software zu
nutzen. Das hat nicht nur finanzi-
elle Griinde: Fiir open-source-Soft-
ware fallen keine Lizenzkosten an.
Viele
bieten eine hohe Qualitdt und sind
gleichzeitig zukunftssicher.

open-source-Komponenten

Technisch werden Daten nach Ein-
gabe im Webformular zundchst in
einen Datensatz geschrieben. Es
wird eine E-Mail sowohl an den
Antragsteller als auch an eine E-
Mail-Adresse des MD Nord gene-
riert. Beide E-Mails enthalten den
Datensatz als Anhang. Die E-Mail
an den Antragsteller enthdlt darii-
ber hinaus den Antrag als Klartext.
Die E-Mail an den MD-Nord gelangt
in eine mail-in Datenbank, in der
der Datensatz aus der E-Mail aus-
gelesen wird und anschlief3end ei-
ne manuelle Sichtung des Antra-
ges ermoglicht. In der manuellen
Sichtung konnen noch Antrdge

Dr. Dirk Melcher

ausgesondert werden bevor sie in
unsere Auftragsverwaltung gelan-
gen, beispielsweise wenn es sich
um doppelt gestellte Antrdge han-
delt. In der Regel kann dann der
Antrag mit einem Mausklick in un-
sere Auftragsverwaltungssoftware
iibertragen werden. Es miissen kei-
ne Antragsinformationen mehr
hdndisch eingetragen werden.

Hat alles bisher so funktioniert
wie geplant?

Dube: Es hat alles bemerkenswert
gut geklappt. Inzwischen werden
fast nur noch Antrdge online ge-
stellt, wir haben kaum mehr Antra-
ge in Papierform oder per E-Mail.
Die Akzeptanz ist sehr hoch.

Wir hatten nur wenige technische
Probleme. Da die Antragsdaten
nicht mehr hdndisch erfasst wer-
den miissen und viel weniger
Riicksprache mit den Krankenhdu-
sern notwendig ist, konnen wir
deutlich schneller als bisher in die
medizinische Begutachtung ein-
steigen. Weiterer positiver Effekt:
Die Teamassistenz konnte sich da-
durch auch intensiver um die Pla-
nung der Priiftermine kiimmern.



Wissen Sie schon, was Sie als
Ndchstes angehen werden?

Dube: Wir sehen weiterhin bei
den Strukturpriifungen gewissen
unnodtigen Mehraufwand. Zum Bei-
spiel wiederholen sich in Struktur-
prifungen  Qualifikationsnach-
weise, d. h. wir miissen bei ver-
schiedenen Priifungen immer
wieder die Qualifikationen von
den gleichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Krankenhduser
priifen und diese muss das Kran-
kenhaus immer wieder neu bele-

gen. Das ist unnotige Biirokratie.

Wir suchen deshalb gerade nach
geeigneten rechtssicheren Wegen,
die Hdufigkeit dieser Nachweise zu
reduzieren. Das wiirde den Kran-
kenhdusern und uns weitere Ar-
beitserleichterungen im Sinne ei-
ner , Entbiirokratisierung*“ bringen.

Der MD Nord hat pragmatisch ein
funktionierendes Tool entwickelt
zur Effizienzsteigerung, was sicher
auch die Akzeptanz bei den Kran-
kenhdusern und der Politik fiir un-
sere Priifungen steigert. Kommt

irgendwann eine Bundeslosung?

Melcher: Perspektivisch wdre na-
tiirlich gut, ein bundesweit zu nut-
zendes Portal zu entwickeln und
dann am besten gleich gemeinsam
fiir Strukturpriifungen, Qualitdts-
priifungen und, wenn das Gesetz so
kommt wie geplant, die in Zukunft
von den Medizinischen Diensten
durchzufiihrenden Priifungen von
Leistungsgruppen. Voraussetzung
muss sein, dass es mindestens so
leistungsfdhig ist wie unser StrOPS-
Portal - das ist klar.

PERSONALIEN

Julia Zeitz bei der Qualitdtssicherung auf Bundes- und Landesebene aktiv

Frau Julia Zeitz, Fachdrztin fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, wurde 2023 als Mitglied
der bundesweiten Fachkommission Gyndkologische Operationen beim Institut fiir
Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) fiir das Stellung-
nahmeverfahren der Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren (planQI-
RL), erlassen vom Gemeinsamen Bundesausschuss, benannt.

Diese verantwortungsvolle Aufgabe nimmt sie erganzend zur Fachkommissionstatig-
keit auf Landerebene in Schleswig-Holstein und Hamburg der externen Qualitdtssi-
cherung nach der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Quali-
tatssicherung (DeQS-RL) sowie der regelhaft durchzufiihrenden internen und exter-
nen Qualitdtspriifungen im Krankenhaus wahr.

Julia Zeitz, Fachbereichslei-
terin Qualitatspriifungen
der Abteilung Krankenhaus

Zudem vertrat sie im Juni 2023 in ihrer Funktion als Qualitdtssicherung in der Kran-
kenversicherungsbegutachtung (QSKV)-Themenpatin auf Bundesebene fiir das Modul
Stationdre Begutachtung den MD Nord bei der — erstmals seit Ende der Pandemie —
wieder in Prdasenz stattfindenden Konsensuskonferenz in Koln.
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ZAHLEN UND DATEN 2023
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Stabsstelle Controlling
Statistischer Kurzbericht

1. Leistungen des MD Nord

3 7 1 ° 4 5 4 versichertenbezogene gutachtliche Stellungnahmen
1 ° O O 8 abgeschlossene Strukturpriifungen

1 ° O 3 9 Priifungen der Qualitdt in der Pflege
1 5 ° 3 1 9 Stunden sozialmedizinische Beratung
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1.1. Im Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Versichertenbezogene Stellungnahmen

Fallsteuernd (nicht fallabschlieBend) 31.856
FallabschlieBend 153.169
gesamt 185.025
FallabschlieBende versichertenbezogene Stellungnahmen
Anlassgruppe Anzahl Anteil
Arbeitsunfdhigkeit 13.704 8,9 %
Stationdre Leistungen 76.992 50,3 %
Ambulante Leistungen 11.412 7,4 %
NUB/Arzneimittelversorgung 6.057 4,0 %
Leistungen zur Vorsorge/Rehabilitation 23.589 15,4 %
Hilfsmittel GKV 14.688 9,6 %
Anspriiche gegeniiber Dritten (Regress) 1.615 1,1%
sonstige Anldsse 5.112 3,3%
gesamt 153.169 100,0 %
Beratungen mit externem und internem Auftrag
Art der Beratung Stunden Anteil
Projekt 528 3,6 %
Expertise 2.644 18,3 %
Schulung 2.109 14,5 %
bettseruppen au Bundesebene 2839 | 196%
Qe i e QS Pt
Sopstige Be.ratungstypen (Sf[_rukturpr'ufung auBer durchgefiihrten 4.937 341%
Priifungen, int. Arbeitsauftrage Abt. KH, ...) ’
Sonstiges 422 2,9 %
gesamt 14.495 100,0 %
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1.2. Im Auftrag der sozialen Pflegeversicherung (SPV)

Versichertenbezogene Stellungnahmen

Fallsteuernd (nicht fallabschlieBend) 7.197

FallabschlieBend 179.232

gesamt 186.429
FallabschlieBende versichertenbezogene Stellungnahmen
Begutachtungsart Anzahl Anteil
Erstbegutachtung 95.089 53,1 %
Hoherstufungs-/Wiederholungsbhegutachtung 68.730 38,3 %
Widerspruchsbegutachtung 15.413 8,6 %
gesamt 179.232 100,0 %

Qualitatspriifungen in Pflegeeinrichtungen

Ambulant

Teil- und

Art der Priifung und HKP Stationsr gesamt
Regelpriifung 446 552 998
Anlasspriifung 16 17 33
Wiederholungspriifung 3 5 8
gesamt 465 574 1.039
Beratungen

Art der Beratung Stunden Anteil
Projekt, Expertise 48 5,8 %
Schulung 64 7,7 %
Sirr:er:\;iitteggAusschijsse, Tatigkeit in Kompetenz- 549 66.7 %
Anhorungen/Stellungnahmen/Beratung § 114 SGB XI 163 19,8 %
Sonstige Beratungstypen 0 0,0 %
gesamt 824 100,0 %
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2. Ausden Abteilungen**

Versichertenbezogene sozialmedizinische Stellungnahmen (Produktgruppen I und II)

und sozialmedizinische Beratung (Produktgruppe III)

Versichertenbezogene
Stellungsnahmen

Sozialmedizinische Beratung

Anzahl Anzahl Stunden

Auftrags- Priifung KH- Beratun-

Auftrags- | erledigung | der Pflege- | Priifungen gen mit

Abteilung eingang mit gut- | einrichtun- (StrOPS internem
brutto* | achtlichem gen nach und und

Einsatz §114 G-BA-RL) externem

SGB XI Auftrag

Ambulante Versorgung 106.183 93.337 3.526
Krankenhaus 92.627 89.265 1.008 10.825
Pflegeversicherung 199.726 186.852 1.039 968
gesamt 400.536 371.454 1.039 1.008 15.319

* Da Stornierungen bis zu mehreren Monaten nach Auftragseingang erfolgen konnen, entstehen bei einer Netto-Betrachtung
(ohne Storno) abhédngig vom Datenstand differente Eingangszahlen. Um dies zu vermeiden, werden die Auftragseingidnge
inklusive der stornierten Auftrdge seit Januar 2018 gezahlt.

** Im Gegensatz zum Kapitel 1, welches die Betrachtung nach Begutachtungsanlass vorsieht, werden im Kapitel 2 der Input
und Output der einzelnen Abteilungen bzw. Organisationseinheiten ausgewiesen.
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Bedeutung der Zeiterfassung in Zeiten der PBE-RL

Solide Stellenplanung benoétigt

belasthare Daten

Eine solide Haushaltsplanung benétigt belastbare
Zahlen - anders geht es nicht. Die Erfassung aller Zei-
ten, die Mitarbeitende zur Erledigung ihrer Arbeit be-
notigen, ist daher unabdingbar. Ein Thema, das in
Zeiten der Personalbedarfsermittlungs-Richtlinien
(PBE-RL) immer mehr an Bedeutung gewinnt.

Der MD Nord verfiigt dazu iiber gute Instrumente. Un-
ser Dienst bringt sich aufierdem intensiv in die Arbeit
der O3 Controlling ein, die hier zentralen Beitrag bei
der Konzept- und Weiterentwicklung in der MD-Ge-
meinschaft leistet.

Die PBE-Richtlinien - verbindliche Normen

fiir alle MD

Man kann die PBE-RL wegen des damit verbundenen
Aufwands kritisch sehen. Aber sie sind verbindlich
und die Absicht des Gesetzgebers war hehr. Ziel der
PBE-RL ist die angemessene Ausstattung der Medizi-
nischen Dienste mit gutachtlich tatigem Personal, da-
mit die Begutachtungsaufgaben sachgerecht wahrge-
nommen werden kénnen.

Ein zentraler Baustein fiir die Berechnung des Perso-
nalbedarfs im Rahmen der Richtlinien sind einheit-
lich erhobene aufgabenbezogene Richtwerte. Unter
Richtwerten versteht man die durchschnittlichen
Zeitaufwdnde, die bundesweit fiir ein gutachterliches
Produkt aufgebracht werden miissen. Damit diese
Richtwerte ermittelt werden konnen, sind von den
einzelnen Medizinischen Diensten einheitlich die rea-
len Bearbeitungszeiten fiir die im Produktkatalog de-
finierten Produkte zu erheben und jdhrlich an den
Medizinischen Dienst Bund zu melden. Die Zeiten der
Gutachterinnen und Gutachter in den einzelnen MD
sollen dabei nicht nur vollstindig und ohne Redun-
danzen erfasst werden. Sie miissen — zumindest pers-
pektivisch — bundesweit auch nach der gleichen Sys-
tematik erfasst werden und das maglichst digital.
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Die PBE-RL haben auch in 2023 erhebliche Ressour-
cen des Controllings gebunden — sowohl intern wie
auch bei der Arbeit auf Bundesebene. Denn die PBE-
RL sind nicht statisch: Die Richtlinien miissen nach
dem Wunsch des Bundesgesundheitsministeriums
evaluiert, angepasst und weiterentwickelt werden.

Grundlage dafiir ist ein fiir alle MD verbindlicher Kon-
vergenzplan, der die einzelnen Schritte der weiteren
Anpassung vorgibt. Hierdurch wurden umfangreiche
Arbeiten notwendig u.a. im Bereich Zeiterfassung, de-
ren Ergebnisse hier vorgestellt werden.

Zeiterfassung produkthezogener
Bearbeitungszeiten

Schon vor der PBE-RL hatte die UAG (=Unterarbeits-
gruppe) Produkte der 03 ein von den Vorstdndinnen
und Vorstanden abgenommenes Konzept zur Zeiter-
fassung bei der Begutachtung entwickelt, das als
Grundlage der einheitlichen Erfassung produktbezo-
gener Bearbeitungszeiten in allen MD dient. Dieses
Konzept ist seitdem wichtiger Baustein der Haushalts-
planung.

An der Erarbeitung und standigen Weiterentwicklung
des von Anfang an gut angenommenen, schlanken
Konzeptes waren vom MD Nord Thomas Rddisch, Ha-
na Koban und Dr. Dirk Melcher vom Controlling sowie
Dr. Bernhard van Treeck als Leiter der UAG Produkte
mafigeblich beteiligt.

Einer der Meilensteine des oben erwdhnten Konver-
genzplans zur PBE-RL sah vor, dass in 2023 das ,,Kon-
zept Zeiterfassung produktbezogener Bearbeitungs-
zeiten* (KZP) tiiberarbeitet werden musste. Dies ist
durch die UAG Produkte erfolgt. Neu ist unter ande-
rem jetzt, dass Wegezeiten und die eigentliche Begut-
achtungszeit getrennt erfasst werden. Das ermoglicht
eine differenziertere Betrachtung — insbesondere im
Bereich der Pflegebegutachtung.



Zeiterfassung in Kompetenzeinheiten und
Arbeitsgruppen auf Bundesebene

Ein weiterer Meilenstein des Konvergenzplans zur PBE-
RL betrifft die sogenannten Zusammenhangstatigkei-
ten. Darunter subsummiert sind unter anderem die
Tatigkeiten der MD auf Bundesebene. Bislang wurden
diese Tdtigkeiten auf Bundesebene nur teilweise und
nicht durchgehend systematisch erfasst — ein aus Sicht
des Controllings nicht zufriedenstellender Zustand.

Der Konvergenzplan PBE-RL sieht deshalb perspekti-
visch eine differenzierte Erfassung der Zusammen-
hangstdtigkeiten ab dem 2. Halbjahr 2024 vor. Das
war Ausgangspunkt dafiir, dass die UAG Produkte in
2023 - unter intensiver Beteiligung der Kompe-
tenzeinheiten und des MD Bund - ein Konzept ,,Zei-
terfassung Kompetenzeinheiten/Arbeitsgruppen auf
Bundesebene*“ (KZK) entwickelt hat. Dieser Konzept-
vorschlag ist ein Teil des noch zu entwickelnden um-
fassenderen Konzepts iiber alle Zusammenhangsta-
tigkeiten und bildet eine erste solide Basis zu dessen
Umsetzung.

Auf der Grundlage dieses Konzeptes kdnnen jetzt alle
Tdtigkeiten auf Bundesebene nach einem einheitli-
chen Schema erfasst und gemeldet werden. Unterer-
fassung und Doppelerfassung werden so vermieden.
Zudem erleichtert die einheitliche Systematik des
KZK die Berichterstattung der MD bzw. des MD Bund.

Umsetzung beim MD Nord

Die Sozialmedizinischen Expertengruppen (SEG) ar-
beiten bereits seit 01.01.2024 mit den Schliisseln des
KZK. Auch der MD Nord setzt ab Anfang 2024 Schritt
fiir Schritt das KZK um.

In 2024 sind seitens des Controllings beim MD Nord
weitere kleine Umsetzungsschritte zum KZK notwen-
dig: Die ZEBRA-Datenbank des MD Nord, entwickelt
von Tim Wulf als ein Instrument zur ,,ZeitErfassung
von BesondeRen Aufwdnden®, wurde im letzten Jah-
reshericht bereits vorgestellt. In ZEBRA erfolgt die Er-
fassung der Zeiten auf Bundesebene beim MD Nord
schon ldanger rein digital. ZEBRA wird in 2024 auf die
neue Schliisselsystematik des KZK umgestellt.

Damit ist eine fiir die Gutachterinnen und Gutachter
aufwandsarme und aufierdem unmittelbar verarbeit-
bare Zeiterfassung mdoglich - jetzt nach den neuen
Schliisseln des KZK.

Zeiterfassung sichert Stellen

Den Gutachterinnen und Gutachtern den Sinn der Zei-
terfassung deutlich zu machen, war einfach: Die Zei-
terfassung hilft perspektivisch Stellen zu sichern.
Dass die Zeiterfassung der Aufwdnde fiir die Bundes-
ebene dank der ZEBRA-Datenbank zudem anwender-
freundlich und aufwandsarm ist, steigert zusdtzlich
die Akzeptanz.

All das war nur mdglich durch ein weit iiberdurch-
schnittliches Engagement der UAG Produkte und -
was die konkrete Umsetzung beim MD Nord angeht —
unseres Controllings. So ist der MD Nord bei der Haus-
haltsplanung zukunftsfahig aufgestellt.

UAG Produkte tagt zum Konzept Zeiterfassung — hier unter
Einbeziehung der Leiterin der SEG 1
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- ABTEILUNG PERSONAL UND FINANZEN

Personalgewinnung — eine zentrale Herausforderung
flir den Medizinischen Dienst

Laura Simon, Abteilung Personal und Finanzen

Erfolgreiches Personalwachstum in
schwierigem Marktumfeld

Die Gewinnung geeigneten Personals ist in Zeiten zu-
nehmenden Fachkrdftemangels eine zentrale Heraus-
forderung fiir die Medizinischen Dienste. Der MD Nord
ist hier erfolgreich. Nachdem bereits 2021 und 2022
jeweils etwa 80 Beschdftigte aller Berufsgruppen pro
Jahr neu beim Medizinischen Dienst Nord angefangen
hatten, wurde in 2023 mit 114 Neueinstellungen eine
um zusdtzlich fast 50 % gesteigerte Personalanwer-
bung erreicht.
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Gutachter ist ein neuer Beruf

Der Schwerpunkt lag naturgemdfl wegen der steigen-
den Aufgaben im Begutachtungsgeschdft bei Pflege-
fachkriften und Arzten. Aber auch andere Beschiftigte
wurden trotz des Fachkrdftemangels erfolgreich ange-
worben. Dabei stellt der Fachkradftemangel fiir den MD
eine besondere Herausforderung dar, denn die Anfor-
derungen fiir die Tatigkeit beim MD sind hoch: Beschaf-
tigte, die fiir eine Gutachtertdtigkeit eingestellt werden,
miissen neben ihrer vorhandenen medizinischen bzw.
pflegerischen Qualifikation die Aufgaben einer Gutach-
terin bzw. eines Gutachters vo6llig neu erlernen. Das be-
deutet nicht nur fiir die neu eingestellten Kolleginnen
und Kollegen einen erheblichen Aufwand, sondern
auch fiir die vorhandenen Beschdftigten, die die Einar-
beitung und Mentorentdtigkeit iibernehmen. Diese Res-
sourcen fehlen in der Begutachtung.

Die Abteilung Personal und Finanzen managt die ent-
sprechende Anwerbung und Einarbeitung durch ein
vollelektronisches Bewerbungsverfahren, dass eine
Bewerbung iiber viele Kandle beim MD Nord ganz pro-
blemlos macht. Die Vorstellungsgesprdche werden -
auch nach Ende der Corona-Pandemie — in Teilen als
Videokonferenz durchgefiihrt, z.B. um den Bewerben-
den gegebenenfalls ldngere Anreisen zu ersparen.

Verdndertes Marktumfeld erschwert
Personalgewinnung

Dabei spiirt der MD Nord ein verdndertes Marktumfeld:
Als Teil des offentlichen Dienstes und Mitglied der Ta-
rifgemeinschaft der Medizinischen Dienste bietet un-
ser Tarifvertrag attraktive Konditionen, jedoch fiihrt
der Fachkrdaftemangel in einigen Marktsegmenten, ins-
besondere im Pflegebereich, zu schwierigen Situatio-
nen durch besser bezahlende konkurrierende Anbieter.



Insbesondere im Bereich der Pflegefachkrdfte in der
Einzelfallbegutachtung werden die Medizinischen
Dienste tariflich voraussichtlich nachlegen miissen,
wenn sie am Markt weiter erfolgreich sein wollen.

Home Office steigert Attraktivitat und

senkt Kosten

Gleichwohl wdchst der MD Nord weiter. Auch in 2024
werden wir eine erhebliche Zahl von Neueinstellungen
vornehmen. Nach Ende der Corona Pandemie zeigt sich,
dass sich die schon ab 2020 vorgesehenen und dann in
Corona-Zeit voll genutzten Home Office-Mdglichkeiten
so bewdhrt haben, dass sie unverdndert beibehalten
worden sind und sowohl zu einer hohen Mitarbeiten-
denzufriedenheit fithren wie zu Ressourceneinsparun-
gen fiir den MD Nord, weil trotz der steigenden Mitarbei-
tendenzahl weniger Raumbedarf besteht.

Fortschreitende Digitalisierung in der Abtei-
lung Personal und Finanzen

Die Abteilung Personal und Finanzen hat dem stei-
genden Mitarbeitendenbestand Rechnung getragen

\

Reiner Botho Miiller, Leiter der Abteilung Personal
und Finanzen

und ihre Strukturen angepasst, so dass auch nach der
Anwerbung und Einstellung durch den Bereich Recru-
iting die Mitarbeitenden durch den Bereich Personal-
management und den Bereich Gehaltsabrechnung
fortlaufend gut betreut werden konnen. Dazu trdgt
auch die fortschreitende Digitalisierung bei, die durch
die zeitnah vorgesehene Einfiihrung der elektroni-
schen Personalakte und eines elektronischen Postfa-
ches die Kommunikation zwischen Mitarbeitenden
und Personalabteilung noch weiter verbessern und
beschleunigen wird.

Flexible Arbeitszeitmodelle machen

den Dienst attraktiv

Der MD Nord kommt den Mitarbeitenden schon seit
vielen Jahren durch eine flexible und grofziigige Ge-
staltung der jeweiligen Arbeitszeit entgegen, soweit
dieses mit den jeweiligen Aufgaben vereinbar ist. Es
besteht eine Vielzahl von Arbeitszeitmodellen, die in-
dividuell auf die Wiinsche der Beschdftigten und den
jeweiligen Arbeitsbereich abgestimmt werden.

Stellvertretender Vorsitzender leitet 01 auf
Bundesebene

Reiner Botho Miiller, Abteilungsleiter der Doppelabtei-
lung Personal und Finanzen und stellvertretender Vor-
standsvorsitzender des MD Nord, ist zudem Leiter der
bundesweiten Arbeitsgruppe der Finanzleitungen der
Medizinischen Dienste 01. Neben dem wichtigen in-
tensiven regelmdBigen Informationsaustausch auf
Bundesebene werden hier Arbeitshilfen, Handlungs-
empfehlungen und Muster-Arbeitsanweisungen fiir die
Gemeinschaft der Medizinischen Dienste erarbeitet.
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- ABTEILUNG SERVICE

Abwehrkrieg im Stillen - IT-Sicherheit beim MD Nord

In der heutigen digitalen Welt ist die Sicherheit sen-
sibler Daten von grofiter Bedeutung. Dies ist auch fiir
den MD Nord ein wichtiges Thema. Bei Cyberangrif-
fen beobachtet das BSI (Bundesamt fiir Sicherheit in
der Informationstechnik) in jiingerer Vergangenheit,
dass nicht mehr nur grofle, zahlungskrdftige Unter-
nehmen angegriffen werden, sondern zunehmend
auch kleine und mittlere Organisationen sowie staat-
liche Institutionen und Kommunen. Nach den Zahlen
des BSI wurden im Jahre 2023 an jedem Tag etwa
250.000 neue Varianten bereits bekannter Schad-
software gefunden. Eine unfassbhare Zahl, der es mit
geeigneten Maflnahmen zu begegnen gilt.

IT-Sicherheit soll sicher stellen, dass Cyberangriffe
keine Chance haben. Kommt es dennoch zum Akutfall
gilt es, Angreifer direkt zu entdecken und mit geeig-
neten Mafinahmen so schnell zu reagieren, dass Scha-
den auf ein Minimum begrenzt werden. IT-Sicherheit
ist somit eine duflerst anspruchsvolle Aufgabe und
permanent im Wandel. Cybersicherheit ist fiir den MD
Nord von zentralem Interesse. Eine Schadprogramm
kann im schlechtesten Fall in kurzer Zeit die gesamte
Produktion lahmlegen.

Im MD Nord existieren nur wenige Break-Out-Points,
also Ubergange aus dem internen Netzwerk des MD
Nord ins Internet, sodass das Team IT gezielt an die-
sen wenigen kritischen Punkten ansetzen kann. Es
kommen verschiedene technische und organisatori-
sche Mafinahmen zum Einsatz, beginnend mit dem
Einsatz einer sogenannten Firewall, die den Datenver-
kehr aus dem Internet in den MD Nord und aus die-
sem heraus regelt und {iberwacht.

Dienste und Server, die nicht nur aus dem internen

Netz des MD Nord nutzbar sein sollen, sondern auch
von und nach auflen, sind zusdtzlich in einem eigenen
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Netzsegment, der sogenannten DMZ (Demilitarisierte
Zone), gekapselt. Die vorgenannte Firewall, kiimmert
sich ebenfalls um den Zugriff auf diese DMZ. Dies gilt
fiir Zugriffe von auerhalb des MD Nord, also aus dem
Internet, wie auch auf Zugriffe aus den anderen bereits
genannten getrennten Netzwerken, sodass die Firewall
intern wie auch zwischen DMZ und Internet abschirmt.

Die Systemanmeldung an den Endgerdten wird aktu-
ell auf eine Multi-Faktor-Authentifizierung umge-
stellt. Hierbei werden quasi mehrere Passworte, die
sich zum Teil auch permanent dndern und an ver-
schiedenen Stellen und auf verschiedenen Gerdten
erzeugt werden, zum Zugang bendtigt. Selbst wenn
eines dieser Passworte einmal fiir Angreifer bekannt
werden sollte, reicht dies bei diesem Verfahren nicht,
um sich Zugang zu verschaffen.

Alle durch den MD Nord eingesetzten Endgerdte, sowie
Server und andere Knotenpunkte nutzen eine sich



selbststandig aktualisierende Virenschutzsoftware,
die Vorfdlle zentral an das Team IT meldet. Selbst
wenn hier einmal Schadsoftware ihren Weg in den MD
Nord finden sollte, nicht freigegebene Software ausge-
fiihrt wird oder die Software ungewdhnliche Aktionen
auf Gerdten registriert, werden diese und das Endgerat
zuverldssig blockiert und das Team IT kann reagieren.

Ein sogenanntes Webgateway iiberpriift bei Internet-
zugriffen aus dem MD heraus auerdem, ob der Mitar-
beiter zum Aufruf einer speziellen Seite iiberhaupt
berechtigt ist und sperrt ggf. den Zugriff. Zum ande-
ren werden alle iibertragenen Internetseiten auf
Schadsoftware gescannt. Das Webgateway scannt zu-
dem alle Downloads aus dem Internet per Virenscan-
ner auf schadhafte Komponenten und sperrt auch
hier ggf. den Download.

Die E-Mail-Kommunikation mit Auftraggebern und
Leistungserbringern des MD Nord erfolgt ausschlief3-
lich iiber verschliisselte E-Mail-Kommunikation. Alle
E-Mails werden hierbei vor der Weiterleitung in das
interne Netz des MD Nord auf Schadsoftware iiber-
priift und ggf. blockiert. Auch werden unerwiinschte
Anhdnge in E-Mails gar nicht erst in das Netzwerk des
MD Nord gelassen.

Selbstverstdndlich werden alle Mitarbeiter des MD
Nord zum Thema ,,IT-Sicherheit“ durch Hinweise zum
achtsamen Umgang beim Internetzugriff, mit E-Mails
unbekannter Absender und mit vertraulichen Daten,
sowie Anmerkungen zu Phishing-Mails und Anrufen,
sensibilisiert. Eine hundertprozentige Sicherheit ge-
gen Angriffe auf IT-Infrastrukturen und softwarege-
steuerte Gerdte kann es in einer umfassend vernetz-
ten Gesellschaft trotzdem nicht geben.

All diese genannten Mafnahmen nehmen einen im-
mer groferen Teil der Arbeit ein. Kaum ein System
kann heutzutage noch isoliert betrachtet werden. Al-
les funktioniert nur im Zusammenspiel vieler einzel-
ner IT-Verfahren und Funktionalitdten, sodass ein
wichtiger Faktor auch das ,Miteinander‘ der Kollegen
im Team IT der Abteilung Service ist. Und das funkti-
oniert. In den vergangenen Jahren gab es keine Si-
cherheitsvorfdlle beim Medizinischen Dienst Nord.

Mitarbeitersteckbrief

"Ich wollte mich mit Mitte 20 nochmal etwas Neues
trauen", sagt Espen Matschl.

Seine Begeisterung fiir Elektrotechnik und Computer
fiihrte ihn zu einer Aushildung als Fachinformatiker
fiir Systemintegration. ,,Ich mag Herausforderungen®,
sagt der 27-jahrige Hamburger und findet im Medizini-
schen Dienst Nord jede Menge davon.

Der Einstieg fiel ihm leicht, da er als Laborant bereits
aus dem naturwissenschaftlichen Bereich kam. Als Aus-
zubildender im zweiten Lehrjahr im Team IT des MD
Nord lernt er verschiedenste Themengebiete kennen.

Aktuell ist er hauptsachlich mit der Netzwerktechnik
betraut. Hier arbeitet er eng mit den Kollegen des
12-kdpfigen Teams zusammen und fungiert zugleich
als Mentor fiir den jiingeren Azubi im Team.
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2> BESCHWERDEMANAGEMENT

Beschwerdemanagement — wichtiger Teil der
Qualitatssicherung

Das Beschwerdemanagement be-
sitzt eine zentrale inhaltliche Be-
deutung fiir den Medizinischen
Dienst Nord, daher ist die Be-
schwerdestelle beim Leitenden
Arzt angesiedelt. Jede Beschwerde,
egal auf welchem Wege sie eingeht,
wird erfasst, beantwortet und sta-
tistisch ausgewertet.

Wir sprachen mit Katja Claus, die
bei der Beantwortung von Be-
schwerden beim MD Nord eine
Rolle
recherchiert den Sachverhalt, in-
formiert sich bei den beteiligten
Mitarbeitern und formuliert - in
Absprache mit den Abteilungslei-
tungen - die Antworten auf Be-
schwerden vor, die dann von dem
Leitenden Arzt abschliefiend redi-
giert und freigegeben werden.

wichtige einnimmt. Sie

Beschwerdemanagement ist auf-
wendig und oft auch mit Arger ver-
bunden, was ist der Nutzen?

Arger muss Gehor finden, um sich
auflésen zu kénnen und jedes enga-
gierte Unternehmen nutzt berech-
tigte Kritik, um sich zu entwickeln
und Prozesse zu verbessern. Das Be-
schwerdemanagement bietet uns
zudem die Moglichkeit, die Rah-
menbedingungen unserer Arbeit zu
erkldren. Langst nicht jedem Be-
ist Klar,
Kompetenzen bei uns liegen oder

schwerdefiihrer welche
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dass der MD Nord nicht in einem
Biiro bei seiner Kranken- oder Pfle-
gekasse sitzt, sondern ein eigen-
stdndiges und unabhdngiges Unter-
nehmen ist. Nicht zuletzt ist es Auf-
gabe des Beschwerdemanagements,
Schaden von den Mitarbeitern abzu-
wenden, wenn sich unsachliche Be-
hauptungen gegen sie richten.

Wie viele Beschwerden gab es in
2023 und wie verteilen sie sich auf
die Abteilungen?

Die Beschwerden haben seit 2020,
also dem Beginn der Pandemie
kontinuierlich zugenommen. 2023
waren es knapp 300 Fdlle. In Rela-
tion zur Gesamtzahl der erstellten
Gutachten bewegen wir uns aller-
dings immer noch im Promille-
bereich.

Zu erwdhnen ist auch die zusatz-
lich notwendige Bearbeitung von
Vorgdngen, die einen problemati-
schen Inhalt haben, jedoch keine
Beschwerde darstellen. Das kann
z.B. die Bitte um eine beratende
Unterstiitzung sein, aber auch der
Hinweis auf eine Uberforderung
oder Lebenskrise. Im Jahr 2023
gingen aus der Abteilung PV 115,
vom Service 86 und von der Abtei-
lung AV 33 solcher Fdlle im Be-
schwerdemanagement ein. Ldsst
die Mitteilung eine Krise vermu-
ten, greifen wir in der Regel sofort
zum Telefonhorer und erfragen die
Situation.

Hinzu kommen diverse telefoni-
sche Anfragen oder Riickrufbitten,
die interne Weiterleitung von In-
formationen oder auch Riickmel-
dungen, wenn wir fiir das betref-
fende Anliegen nicht der richtige
Ansprechpartner sind. Hier koor-
diniert das Sekretariat der Be-
schwerdestelle in Person von Frau
Meyer in bewdhrter Weise die Be-
antwortung zeitnah.

Und wie lange dauert es etwa, bis
der Beschwerdefiihrer eine Ant-
wort erhdlt?

Wir streben eine Beantwortung in-
nerhalb von 25 Arbeitstagen an,
was uns aus verschiedenen Griin-
den leider nicht immer gelingt.



Was sind denn die hdufigsten Be-
schwerdegriinde?

Beschwerden gibt es zum Beispiel,
wenn sich das Ergebnis einer Be-
gutachtung nicht mit der Erwar-
tung des Beschwerdefiihrers deckt.
Dann heifst es, der Gutachter habe
keine Ahnung, sei voreingenom-
men oder er wolle nur Geld fiir die
Kranken-/Pflegekasse sparen. Fer-
ner werden vermeintlich oder real
zu lange Wartezeiten bemadngelt
oder das Verhalten der Kollegen in
der Begutachtung oder im telefoni-
schen Kontakt.

Meistens ist es eine Gemengelage
von verschiedenen Griinden und
auch wenn die Beschwerdegriinde
im ersten Vergleich unter den Abtei-
lungen sehr unterschiedlich wir-
ken, geht es letztlich fast immer um
das Gefiihl, ungerecht behandelt
worden und ,,unterlegen” zu sein.

Und wie viele Beschwerden sind be-
rechtigt?

Wenn es um ,,nachweisbare Fehler*
geht, ist der Anteil der berechtigten
Beschwerden tatsdchlich erfreulich
gering. Haufig handelt es sich bei
einer Beschwerde jedoch um ein
»~Empfinden®, dass man weder wi-
derlegen, noch beweisen kann oder
die betreffenden Mitarbeitenden
widersprechen der Darstellung der
Beschwerdefiihrenden.

Da stelle ich mir die Beantwortung
schwierig vor. Sie waren ja bei der
Begutachtung nicht dabei. Wie ge-
hen Sie vor?

Ich lasse die Kritik auf mich wirken,
bitte die beteiligten Kollegen, oft
auch mit ergdnzenden Fragen, um
eine Stellungnahme zu deren Sicht
auf die Ereignisse und entscheide

dann iiber das weitere Vorgehen.
Eine Maoglichkeit der Beantwor-
tung einer Beschwerde kann die
schriftliche Erlduterung gegen-
iiber dem Beschwerdefiihrer aus
unserer Sicht sein. Der Gutachter
muss zum Beispiel immer wieder
in seinen Laptop schauen und das
Gesagte dokumentieren, das geht
nicht anders. Manche Versicherte
empfinden dies als unhoflich und
beschweren sich dariiber.

Falls wir als MD Nord einen Fehler
gemacht haben, rufe ich den Be-
schwerdefithrer gern an, erkldre
den Sachverhalt und bitte um Ent-
schuldigung. Ob das personliche
Gesprdch in Form eines Telefonates
sinnvoll ist, kann ich oft schon an
den Formulierungen in der Be-
schwerde erkennen. Ist der Ton
ruppig oder gar beleidigend und
nicht sachlich, bringt ein Telefonat
in der Regel nichts. Die meisten An-
gerufenen freuen sich iiber die per-
sonliche Riickmeldung.

Eine Entschuldigung per Telefonat
wirkt authentischer als in einer
schriftlichen Antwort. Wir kommen
in einen Dialog und der zuvor oft
als ,,Apparat”
Nord wirkt plétzlich menschlich.
Solches Feedback bekomme ich re-
gelhaft in diesen Telefonaten.

empfundene MD

Was passiert, wenn der Name eines
Mitarbeiters hdufiger im Beschwer-
demanagement auftaucht? Dann
liegt ja moglicherweise ein Problem
auf Seiten des MD Nord vor.

Eine wesentliche Aufgabe des Be-
schwerdemanagements ist es, die
Ursachen der Beschwerde auszu-
werten und fiir die Verbesserung
unserer Arbeit und Prozesse im
Unternehmen nach Méglichkeit zu
nutzen.

Bei Mitarbeitern reflektiere ich die
Gesamtsituation. Jemand der 50
Telefonate am Tag fiihrt, lduft rein
statistisch natiirlich Gefahr haufi-
ger eine Beschwerde zu bekommen,
als jemand der im Monat zwei
Hausbesuche durchfiihrt.

Ahneln sich die Beschwerden iiber
einen Kollegen jedoch inhaltlich?
Dann setze ich dort an. Vorrangig
nehme ich Kontakt zu dem Kolle-
gen auf, erortere die moglichen Ur-
sachen und das Potential fiir Ver-
dnderungen. Bleibt die Situation
gleich, wiirde ich den jeweiligen
Vorgesetzen einbinden, was aber
nur sehr selten erforderlich ist.

In der Abteilung Pflegeversiche-
rung begleite ich ggf. auch den Gut-
achter im Hausbesuch, spiegele
ihm meinen Eindruck seines Ver-
haltens in der Begutachtung und
coache ihn hinsichtlich einer Ver-
dnderung. Ich selbst verfiige u.a.
iiber eine langjdhrige Erfahrung als
Gutachterin in der Pflegeversiche-
rung und bin auch ausgebildeter
systemischer Coach. Dadurch kann
ich die Probleme aus verschiede-
nen Perspektiven hinterfragen.

Ein Problem sind sicher die aktuel-
len Laufzeiten in der Pflegebegut-
achtung. Da kann man vermutlich
nur sagen, ja, wir haben Verstand-
nis fiir Ihren Arger, oder?

Ja, genau! Verstdndnis fiir die Kri-
tik und unser eigenes Bedauern
hinsichtlich der Situation sind die
Eckpunkte
Selbstverstdndlich erldutern wir

unserer Antwort.
auch, warum es zu diesen verldn-
gerten Laufzeiten kommt, deren
Ursachen der MD ja nur teilweise
beeinflussen kann. >
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- Sie arbeiten seit 2014 im Beschwer-

demanagement? Was hat sich seit-
dem gedndert?

Die Beschwerden haben sich inhalt-
lich sehr verdndert. Der Ton wird
rauer, die Schreiben unsachlicher.
Dies bildet in Teilen wohl den allge-
meinen gesellschaftlichen Wandel
und die zunehmende Ich-Bezogen-
heit vieler Menschen ab.

Oft wird der Gutachter als ein ,,Se-
kretdr“ angesehen, der die Anga-
ben und das angestrebte Ergebnis
des Versicherten nur 1:1 verschrift-
lichen soll. Bewertet der Gutachter
eigenstdndig und richtlinienkon-
form, was ja genau seine Aufgabe
ist, kann das bereits Gegenstand
der Beschwerde sein.
Ehrverletzende, herabsetzende For-
mulierungen gegeniiber unseren
Kollegen nehmen leider zu. Manch
Versicherter fordert vollig unreflek-
tiert einerseits Respekt fiir sich ein,
verhdlt sich selbst aber ausgespro-

chen respektlos. Einige wenige

Verteilung der Beschwerden

nach Bewertung

schrecken auch vor einer Gewaltan-
drohung nicht zuriick.

Und wie reagieren Sie? Hier geht
es ja dann unter anderem um den
Schutz der Mitarbeiter vor Ver-
leumdung.

Die Kollegen fiihlen sich von sol-
chen Vorwiirfen in der Beschwerde
natiirlich herabgesetzt. Sie erwar-
ten zu Recht, dass der Arbeitgeber
sich hier schiitzend vor sie stellt.
Wir reagieren im Beschwerdema-
nagement mit sehr klaren Worten
und stellen durchaus fiir den Wie-
derholungsfall auch eine Strafan-
zeige in Aussicht. In manchen Fil-
len kann hier sogar ein freundlicher
Anruf sehr zielfiihrend sein, um
unsere Haltung zu verdeutlichen.

Konnen Sie noch etwas zur Zusam-
menarbeit mit der Fachebene sa-
gen? Hier ist ja enge Kooperation
zwingend notig.

Was sich in meiner Wahrnehmung

wirklich gut entwickelt hat, ist die
vertrauensvolle und enge Zusam-
menarbeit der Abteilungen mit dem
Beschwerdemanagement. Kollegen
bitten mich hdufig um einen Hin-
weis im Umgang mit schwierigen
Situationen oder sprechen mich be-
reits an, wenn ihnen eine Beschwer-
de lediglich angedroht wurde. Auch
bekommen wir positive Riickmel-
dungen von den Kollegen zu unse-
ren Beschwerdeantworten.

Im Beschwerdemanagement muss
man sich standig in neue Themen,
Sachverhalte und Regelungen der
einzelnen Abteilungen einarbeiten
und ich bekomme seit nunmehr
fast 10 Jahren wirklich immer
freundliche und hilfreiche Ant-
worten, wenn ich die Kollegen um
ihre Unterstiitzung bitte. Auch ist
die Zusammenarbeit mit dem Lei-
tenden Arzt sehr unkompliziert
und konstruktiv. Ich erfiille meine
Aufgabe wirklich ausgesprochen
gern!

Anteil Beschwerden bezogen auf 1.000

schriftliche fallabschlieBende Produkte
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Gemeinsam fiir Demokratie und Vielfalt

Der Medizinische Dienst tritt fiir eine weltoffene, freie und demokratische Gesellschaft ein.
Wir stehen uneingeschrinkt zu Toleranz, Chancengleichheit, Vielfalt und Inklusion.

Als unabhdngige Begutachtungs- und Beratungsinstitution stehen wir im Dienste unseres
demokratischen Sozialstaates. Unsere Werteorientierung ist unser Kompass: Wir behandeln alle
Menschen respektvoll - unabhingig von ihrer Herkunft, Hautfarbe, Religion, Ethnizitdt oder
anderen personlichen Merkmalen.

Medizinischer Dienst
Nord

Hammerbrookstr. 5
20097 Hamburg

Telefon 040/25169-0
E-Mail  info@md-nord.de
Internet www.md-nord.de




