


Liebe Leserinnen, liebe Leser,

grofRe Umbriiche kennzeichnen die deutsche Gesundheitslandschaft in den zuriickliegenden bei-
den Jahren. Auf der einen Seite ist die Vollendung der Pflegeversicherung durch die Einfihrung sta-
tionérer Pflegeleistungen zum 1. Juli 1996 zu nennen, wodurch die Versorgung pflegebedurftiger
Menschen in Deutschland weiter ausgebaut wurde. Auf der anderen Seite waren die zurtickliegen-
den Jahre fir die Krankenversicherung durch den ebenso turbulenten wie langwierigen Gesetz-
gebungsprozel? zur dritten Stufe der Gesundheitsreform und die Einfihrung der Wahlfreiheit
gekennzeichnet. Heute sind die Krankenkassen zum Teil starker als bisher in die Gestaltung und
Steuerung des Gesundheitswesens einbezogen.

Diese Umbrtiche sind nicht ohne Auswirkungen auf den Medizinischen Dienst geblieben. Bei der
Pflegeversicherung hat der Medizinische Dienst das in ihn gesetzte Vertrauen gerechtfertigt und be-
wiesen, daB er zurecht eine zentrale Rolle im Vorfeld der Leistungsgewahrung innehat. Dank des
grofRen Engagements seiner Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen ist der weitaus Gberwiegende Teil der
Antrage auf stationére Pflegeleistungen noch vor dem 1. Juli 1996 bearbeitet worden, so daR Ver-
zbgerungen bei der Leistungsgewahrung vermieden werden konnten.

Knapper werdende Ressourcen im Gesundheitswesen und gleichzeitige Offnung der gesetzlichen
Krankenkassen fuir den Wettbewerb - diesen beiden Rahmenbedingungen unterliegt die Tatigkeit
des MDK fiir die Krankenversicherung. Der Medizinische Dienst setzt seine sozialmedizinische
Kompetenz ein, um die Krankenversicherung in ihren Gestaltungs- und Steuerungsaufgaben wir-
kungsvoll zu unterstiitzen. Die Zusammenarbeit kiinftig noch zu verstarken, ist erklarte Absicht der
Krankenkassen und der Medizinischen Dienste, wie sie in den zum Jahresende ‘97 verabschiede-
ten ,,Anforderungen der Krankenkassen und ihrer Verbadnde an eine verbesserte Zusammenarbeit
mit den Medizinischen Diensten* zum Ausdruck kommt.

Der erstmals erscheinende Tatigkeitsbericht gibt einen Einblick in die vielseitigen Aufgabenfelder
des MDS. Der MDS wird auch in Zukunft alles daran setzen, kompetente Dienstleistungen fur die

gesetzlichen Krankenkassen bereitzustellen.

Essen, im Juni 1998

Karl Kaula Gert Nachtigal Dr. Peter Pick
Vorsitzender stellvertr. Vorsitzender Geschaftsfuhrer
des Vorstandes des Vorstandes




Rolle und Aufgabe des
Medizinischep’Dienstes in
der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung

Mit Vorlgge dieses Tatigkeitsberichtes besteht
der Medizinische Dienst mehr als acht Jahre.
Gesundheitspolitisch war diese verhéltnis-
maf3ig kurze Zeitspanne gepragt von grof3er
Dynamik: Nach dem Gesundheits-Reformge-
s¢tz von 1989 folgten 1992 das Gesundheits-
strukturgesetz und 1996/97 das erste und
zweite GKV-Neuordnungsgesetz — bekannt
als die zweite und dritte Stufe der Gesund-
heitsreform. Dartber hinaus wurde 1994 mit
der Verabschiedung des Pflege-Versicherungs-
gesetzes ein SchluBpunkt unter eine mehr als
zwei Jahrzehnte anhaltende Diskussion ge-
setzt. Jedes dieser Gesetzgebungsverfahren
wurde in der Offentlichkeit breit und kontro-
vers diskutiert und fuhrte zu erheblichen
strukturellen Neuorientierungen, von denen
auch der Medizinische Dienst nicht unberthrt
blieb.

Durch das Gesundheits-Reformgesetz 1989
ins Leben gerufen und mit eigener Rechts-
personlichkeit ausgestattet, wurde dem Medi-
zinischen Dienst ein eigenes Kapitel im
Sqzialgesetzbuch V gewidmet, das seine Auf-
gahen und Organisation im einzelnen regelt.
Die\Uberleitung vom bisherigen Vertrau-
ensarxtlichen Dienst (VaD) zu einem eigen-
standigen Beratungs- und Begutachtungs-
dienst der Krankenversicherung markierte in
zweierlei Ninsicht eine Wende: Im Vergleich
zum VaD wuxden die Aufgaben des neuen
Dienstes im Bexeich der Einzelfallbegutach-
tung deutlich erweitert. Gleichzeitig wurde
dem Medizinischen\Dienst eine umfassende
Beratungsfunktion gegenuber den Kranken-
kassen und ihren Verbandeq zugewiesen.

Dies setzte den Medizinischen Dienst deut-
lich von seinem Vorgénger ab.

Aufgaben in der Krankenversicherung

Der Medizinische Dienst versteht sich als
Dienstleister fur die Krankenversicherung. In
dieser Funktion unterstitzt er die Kranken-
kassen durch sozialmedizinische Stellung-
nahmen im Einzelfall. Diese gutachterlichen
Stellungnahmen dienen der Krankenkasse zur
Fundierung ihrer Leistungsentscheidung.
Nach den Regelungen des SGBV liegt der
Aufgabenschwerpunkt des Medizinischen
Dienstes in der sozialmedizinischen Begut-
achtung von Arbeitsunfahigkeit und in der
Beurteilung von Malinahmen zur Vorsorge
und Rehabilitation. Weitere Begutachtungs-
aufgaben liegen auf dem Gebiet der Hilfs-
mittel- und Arzneimittelverordnungen, der
Krankenhausbehandlung und in der zahn-
medizinischen Versorgung.

Ziel der Begutachtung des Medizinischen
Dienstes ist, den Versicherten aus sozialmedi-
zinischer Sicht eine unter Qualitatsgesichts-
punkten ausreichende und zweckmaRige Ver-
sorgung zu sichern. Letztlich tragt sie damit
dazu bei, dem Wirtschaftlichkeitsgebot des
SGB V Rechnung zu tragen.

Die sozialmedizinische Kompetenz der Arz-
tinnen und Arzte des Medizinischen Dienstes
wird darUber hinaus auch in grundsatzlichen
Fragen der gesundheitlichen Versorgung und
Beratung der Versicherten von den Kranken-
kassen zu Rate gezogen. Die sozialmedizi-
nische Beratung ist dabei in Fragen der Qua-
litatssicherung ebenso gefragt wie bei anste-
henden Vertragsverhandlungen mit Leistungs-
erbringern.

Entscheidungen Uber zukinftige Leistungs-
und Versorgungsstrukturen werden in gemein-
samer Selbstverwaltung von Krankenkassen
und Leistungserbringern im Bundesausschuf3



Arzte/Krankenkassen getroffen. Diese Ent-
scheidungen werden in Arbeitsausschissen
mit fachlichem Schwerpunkt vorbereitet. Arz-
tinnen und Arzte des Medizinischen Dienstes
sind in die Arbeit dieser Ausschisse inzwi-
schen regelméRig eingebunden. Damit flief3t
das sozialmedizinische Know-how des Medi-
zinischen Dienstes, das er in seiner umfangrei-
chen Beratungs- und Begutachtungstatigkeit
fur die Krankenversicherung gewonnen hat, in
die Entscheidungsvorbereitung bei der Gestal-
tung zukunftiger Versorgungsstrukturen ein.

Aufgaben in der Pflegeversicherung

Mit Einfihrung der Pflegeversicherung im Jahr
1995 hat der Medizinische Dienst auch in
diesem Zweig des Sozialversicherungssystems
umfangreiche Begutachtungs- und Beratungs-
aufgaben bernommen. Im Rahmen von Ein-
zelfallbegutachtungen pruft er im ambulanten
wie im stationdren Sektor, ob die Vorausset-
zungen der Pflegebedurftigkeit erfullt sind
und welche Pflegestufe empfohlen werden
kann. Des weiteren trifft er Feststellungen
zum notwendigen Umfang von Rehabilita-
tionsmaBnahmen und regt — wo nétig — Ver-
besserungen der aktuellen Pflegesituation an.

Eine wichtige Beratungsfunktion fur die Pfle-
geversicherung nimmt der Medizinische
Dienst durch seine Beteiligung in den Landes-
pflegeausschiissen und im Ausschul fur Fra-
gen der Pflegeversicherung beim Bundes-
ministerium fur Arbeit und Sozialordnung
(BMA) wahr. Er wirkt so am Aufbau und an
der Gestaltung der Versorgungsstrukturen im
pflegerischen Bereich mit.

In dem neu geschaffenen Markt fiir Anbieter
von Pflegeleistungen hat die Qualitatssiche-
rung besondere Bedeutung. Jede einzelne
Pflegeeinrichtung ist verpflichtet, bestimmte
Qualitatsstandards einzuhalten. Der Medizi-
nische Dienst pruft im Auftrag der Landesver-
bénde der Pflegekassen die Leistungsqualitat
der Pflegeeinrichtungen.

Die Rolle des MDS

Das im Grundgesetz verankerte Postulat der
Einheitlichkeit der Lebensverhéaltnisse muf
auch fur die Beratung und Begutachtung
durch die Medizinischen Dienste gelten. Im
Norden der Republik darf die Begutachtung
nicht anderen Kriterien folgen als im Stden.
Es ist der Auftrag des Medizinischen Dienstes
der Spitzenverbande der Krankenkassen
(MDS), die wirksame und einheitliche Durch-
fuhrung der Aufgaben in den MDK zu férdern
und dafir zu sorgen, daR dabei kassenarten-
und landerubergreifend nach gleichen Kriteri-
en und Verfahren vorgegangen wird. Begut-
achtungsanleitungen in der Kranken- wie in
der Pflegeversicherung, die vom MDS in Zu-
sammenarbeit mit Sachverstandigen anderer
Medizinischer Dienste sowie in Kooperation
mit externen Fachleuten erstellt werden, tra-
gen zu dieser Einheitlichkeit bei. Diesem Ziel
verpflichtet ist auch das umfangreiche Fort-
bildungsprogramm, das der MDS den Gut-
achterinnen und Gutachtern der Medizi-
nischen Dienste anbietet. Qualifizierte Fort-
bildung ist ein wesentliches Element der
Qualitatssicherung und der Weiterentwick-
lung des Medizinischen Dienstes.

Uber seine Koordinationsfunktion hinaus
beréat der MDS seine Mitglieder — die Spitzen-
verbande der gesetzlichen Krankenversiche-
rung — in allen sozialmedizinischen Fragen. Er
wirkt damit an der gesundheitspolitischen
Gestaltung des Krankenversicherungssystems
mit. Diese Beratungsaufgabe erfiillt der MDS
in enger Kooperation mit den jeweiligen
Experten und Expertinnen aus den MDK.

Die koordinierte und zielgerichtete Zusam-
menarbeit von MDS und MDK mit Kranken-
kassen und deren Verb&anden stellt sicher, dafl3
die wachsenden Anforderungen des Kranken-
versicherungssystems an die sozialmedizini-
sche Beratung und Begutachtung erfullt wer-
den und starkt die Akzeptanz des Medizini-
schen Dienstes als Dienstleister und Partner
fur die gesetzliche Krankenversicherung.



PFLEGE-
VERSICHERUNG




zur Halfte aus dem ambulanten und dem
stationaren Bereich stammten.

98 Prozent der gepriiften Gutachten korrekt

Die Ergebnisse der MDK-Qualitéatsprifung zur
Pflegebegutachtung 1997 zeigen, daB bei 98
Prozent der gepruften Gutachten die Pflege-
stufenempfehlung formal korrekt war. Dies
bestétigt, dal? die Gutachter und Gutachterin-
nen der Medizinischen Dienste die Begutach-
tungs-Richtlinien in der Praxis richtig anwen-
den. Die Uberpriifung der Pflegegutachten
belegt weiterhin, dal? 90 Prozent der gutach-
terlich dokumentierten Angaben schliissig und
nachvollziehbar dargelegt sind. Systematische
Unterschiede in den Vorgehensweisen bei der
Pflegebegutachtung zwischen den Medizini-
schen Diensten haben sich nicht gezeigt.
Kritikpunkte aus der Einfihrungsphase der
Pflegeversicherung sind inzwischen bereinigt.

Im stationaren Bereich muf3 die Pflegebegut-
achtung in der Zukunft starker die Pflegedo-
kumentation berlcksichtigen. Bei der Begut-
achtung der ambulanten Pflegebeddrftigkeit
wird kinftig die Wohnsituation in der hausli-
chen Versorgung stéarkeres Gewicht erhalten.
Noch vorhandene Unschérfen in den Begut-
achtungs-Richtlinien zur Anwendung der
Zeitkorridore werden durch eine ergédnzende
Arbeitshilfe prazisiert.

Inhaltlich dokumentiert die Pflegebegutach-
tung ‘97 im Vergleich zum Vorjahr einen
enormen Fortschritt. Die neuen Begutach-
tungs-Richtlinien haben wesentliche Sach-
und Rechtsbegriffe im Begutachtungsprozeld
prazisiert. Die Begutachtung durch die Medi-
zinischen Dienste tragt entscheidend dazu
bei, daR Pflegebedurftige bundesweit nach
denselben Kriterien die vom Pflege-Versiche-
rungsgesetz vorgesehenen Leistungen erhal-
ten.

BEGUTACHTUNG

Auftrags-/Erledigungsstatistik
und Pflegeberichterstattung
1996/97

Der Medizinische Dienst erhalt durch seine
Begutachtungstatigkeit wie keine andere Insti-
tution Einblick in den Stand der pflegerischen
Versorgung und die Situation der Pflegebe-
darftigen in Deutschland. Friiher als die Pfle-
gekassen und utber alle Pflegekassen hinweg
kann er Auskunft Uber die Zahl und die Art
der eingegangenen Auftréage — ob Erst- oder
Folgebegutachtungen oder Widerspriiche —
und utber die von den Gutachterinnen und
Gutachtern empfohlenen Pflegestufen geben.
Grundlage hierfur sind die monatlich vom
MDS auf Bundesebene aufbereiteten Daten
der Auftrags- und Erledigungsstatistik.

Auftrags- und Erledigungsstatistik

Die Auftrags- und Erledigungsstatistik ist in
ihrem Kern eine Leistungsstatistik der Medizi-
nischen Dienste. Erstmals durchgefihrt mit
dem Beginn der Begutachtungen in der am-
bulanten Pflege zum Jahresende 1994, sollte
sie Auskunft Uber den zu erwartenden monat-
lichen Auftrags- und Bearbeitungsstand
geben. Mit dem Begutachtungsstart in sta-
tionéren Pflegeeinrichtungen (2. Stufe des
Pflege-Versicherungsgesetzes) im Januar 1996
und in vollstationaren Einrichtungen der
Behindertenhilfe im August 1996 wurden
auch diese Begutachtungsfelder in die Auf-
trags- und Erledigungsstatistik einbezogen. So
legten die Pflegekassen den Medizinischen
Diensten im Jahr 1996 anné&hernd 2.015.000
Begutachtungsauftrage vor. Mit einer Erledi-
gungszahl von beinahe 160.000 Gutachten
im Monatsdurchschnitt schufen die MDK im
Jahr 1996 die Voraussetzungen fir die termin-
gerechte Gewéhrung von Leistungen der sta-
tionéren Pflege zum 1. Juli 1996. Die von den
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BEGUTACHTUNG

Gutachterinnen und Gutachtern abgegebenen
Pflegestufenempfehlungen bei Erstbegutach-
tungen zeigen die folgenden Abbildungen:

Stationare Pflege 1996

nicht
pflegebedirftig Stufe |
24 % 21 %
Stufe lll Stufe Il
23 % 32 %

Ambulante Pflege 1996

nicht
pflegebedirftig
29 %

Stufe |
34 %

Stufe lll

1% Stufe Il
26 %

waren 23,8 Prozent der Begutachtungsauf-
trage Folge- bzw. Wiederholungsbegutach-
tungen.

Zugleich gab es in der stationéren Pflege Ver-
schiebungen bei den Pflegestufenempfehlun-
gen: Der Anteil der Nicht-Pflegebedirftigen
lag 1997 bei 16 Prozent. Zum Vergleich:
1996 gaben die Gutachter und Gutachterin-
nen der Medizinischen Dienste noch in

24 Prozent aller Erstbegutachtungen die
Empfehlung ,,nicht pflegebedurftig” ab. Ins-
gesamt gaben die Gutachter/innen der Medi-
zinischen Dienste 1997 folgende Pflege-
stufenempfehlungen ab:

Erwartungsgemaf ging die Zahl der eingegan-
genen Begutachtungsauftrage 1997 zurtck.
Die Ursache ist in erster Linie darin zu su-
chen, da 1996 eine ,,Gesamtbegutachtung*
aller Bewohner/innen von stationaren Einrich-
tungen stattfand. Mit ca. 1,5 Millionen lag die
Zahl der eingegangenen Begutachtungsauftra-
ge 1997 dennoch auf einem unerwartet
hohen Niveau.

In der Struktur der stationaren Begutachtungs-
auftrége ist 1997 eine Verschiebung zu beob-
achten: Wurden 1996 in der stationéren Pfle-
ge durchweg Erstantrage gestellt, lag der
Anteil von Folge- und Wiederholungsbegut-
achtungen 1997 bereits bei fast einem Drittel
(31,7 Prozent). In der ambulanten Pflege

Stationare Pflege 1997

nicht
pflegebedurftig Stufe |
16 % 31,2 %

Stufe llI
15,7 %

Stufe Il
37,2 %

Ambulante Pflege 1997

nicht
pflegebedirftig s
tufe |
30,4 % 38,8 %

Stufe llI
7,9 % Stufe Il

229 %




Pflegeberichterstattung

Daruber hinaus a3t sich aus den Daten, die
im Rahmen der Pflegebegutachtung erhoben
werden, ein tiefenscharfes Bild der soziode-
mografischen medizinischen und pflege-
rischen Charakteristika des begutachteten
Personenkreises gewinnen. In dem Projekt
»Pflegeberichterstattung” werden diese Daten
MDK-ubergreifend ausgewertet.

Den Wert dieser einzigartigen Informations-
quelle fur die Planung einer bedarfsgerechten
pflegerischen Versorgung konnte bereits die
Analyse der Pflegegutachten aus den drei
Medizinischen Diensten Rheinland-Pfalz,
Thiaringen und Westfalen-Lippe fur den am-
bulanten Bereich belegen, die Ende 1995 vor-
gelegt wurde. Die Auswertung zeigte, daf
Pflegebedirftigkeit nicht nur ein Risiko &lterer
Menschen ist, sondern in erheblichem Um-
fang auch jungere betrifft: 20,3 Prozent der
Antragsteller/innen im Zustandigkeitsbereich
dieser Medizinischen Dienste waren zwi-
schen 20 und 64 Jahre alt, immerhin 5,5 Pro-
zent waren Kinder und Jugendliche im Alter
bis zu 19 Jahren.

Der Pflegebericht fur den Berichtszeitraum
1996 stellte fir den stationaren Bereich er-
wartungsgeman einen weitaus héheren Anteil
von alteren Personen fest. Waren in der am-
bulanten Pflege 1995 knapp 75 Prozent der
begutachteten Personen alter als 65 Jahre, so
gehdren in der stationaren Pflege fast 85 Pro-
zent dieser Altersgruppe an. Und immerhin
61 Prozent aller Antragsteller/innen auf sta-
tionare Pflegeleistungen im Jahr 1996 geho-
ren zur Gruppe der Hochbetagten, die alter
als 80 Jahre sind.

Die Uberwiegende Mehrheit der als pflegebe-
dirftig anerkannten Personen, namlich Gber
70 Prozent, lebte mit Verwandten und/oder
Bekannten zusammen und wurde im hus-

BERATUNG

lichen Umfeld gepflegt. Entsprechend griffen
80 Prozent der Antragsteller/innen auf Geld-
leistungen zurlick, um ihre pflegerische Ver-
sorgung in eigener Regie sicherzustellen. Die
Pflegeversicherung trifft somit auf ein existie-
rendes soziales Netz, aus dem die Antragstel-
ler/innen bereits vor Einflihrung der Pflegever-
sicherung Unterstiitzung erfahren haben; die
Intention des Gesetzgebers, die hausliche
(Laien-) Pflege zu starken, wird umgesetzt.

Mit der Auftrags-/Erledigungsstatistik und dem
Projekt ,,Pflegeberichterstattung®, in das seit
1996 alle MDK einbezogen werden konnten,
besitzt die MDK-Gemeinschaft ein wichtiges
Instrument, das Uber das Begutachtungsge-
schehen in den Medizinischen Diensten und
die Situation der begutachteten Personen Auf-
schluB gibt. Nach dem Willen des Gesetzge-
bers sollen diese bislang auf freiwilliger Basis
erhobenen Daten auf Grundlage des § 53 a
Nr. 3 SGB Xl von 1998 an in eine einheitliche
Statistik Uberfuhrt werden.

MDK-Konzept zur
Qualitatssicherung von
Pflegeeinrichtungen

Das Pflege-Versicherungsgesetz sieht fur alle
Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach
dem SGB Xl erbringen, erstmalig verpflich-
tend die Durchfiihrung und Beteiligung an
MalRnahmen der Qualitétssicherung vor.
GemanR § 80 SGB Xl sind die Pflegeeinrich-
tungen gehalten, auf Verlangen der Landes-
verbande der Pflegekassen die Prifung der
Quialitat ihrer Leistungen zu erméglichen. Als
Auftragnehmer flr diese Qualitatsprifungen
werden die Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung im Gesetzestext an erster
Stelle genannt.

Pflegebericht-
erstattung:

Informationsquelle
fiir die Planung einer

bedarfsgerechten
pflegerischen
Versorgung
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MDK-Konzept

leistet innovativen

Beitrag zur

Qualitdtssicherung

14

in der Pflege

BERATUNG

An der Entwicklung des ,,MDK-Konzepts zur
Qualitatssicherung der Pflege nach SGB XI*
durch die Projektgruppe ,,Externe Qualitatssi-
cherung* waren namhafte Experten und
Expertinnen der Pflegewissenschaft beteiligt.
Nach Abstimmung mit den Spitzenverbanden
der Pflegekassen und Zustimmung durch den
MDS-Vorstand steht den Medizinischen Dien-
sten hiermit ein Konzept zur Verfiigung, das
es ihnen ermoglicht, einen innovativen Bei-
trag zur Qualitatssicherung und -entwicklung
in der Pflege zu leisten.

Qualitdtssicherungsverstindnis
des MDK-Konzeptes

Im Pflege-Versicherungsgesetz wird der inter-
nen Qualitatssicherung Prioritat eingeraumt,
d. h. der freiwilligen und eigenverantwort-
lichen Sicherung der Qualitéat durch die Pfle-
geeinrichtungen selbst. Diesen vom Gesetz-
geber eingeschlagenen Weg wollen die Medi-
zinischen Dienste durch ihre Arbeit unterstuit-
zen. Darum wurde dem Konzept ein Quali-
tatssicherungsverstandnis zugrunde gelegt,
nach dem die externen Qualitatssicherungs-
einsatze der MDK die internen Qualitats-
sicherungsmalinahmen der Pflegeeinrichtun-
gen ergénzen und gegebenenfalls notwendige
Impulse zur Qualitatsverbesserung initiieren
sollen.

Consulting statt Kontrolle und Sanktion

Diesem modernen Verstandnis von Qualitats-
sicherung entspricht es, daf das MDK-Kon-
zept den ,,Consulting-Ansatz*, also einen be-
ratungsorientierten Ansatz, in den Mittelpunkt
stellt. Die Qualitatspriifungen des MDK
folgen dem Grundsatz ,,Beratung geht vor
Kontrolle und Sanktion®“. Die Medizinischen
Dienste verstehen die externen Qualitatssi-
cherungsverfahren demnach als eine Einheit
von Priifung, Empfehlung und Beratung.

Das Prif- bzws, Consulting-Instrumentarium
umfalt u. a. je elnen Erhebungsbogen zur
Qualitatsprifung inder Pflegeeinrichtung und
beim Versicherten, die durch Prifanleitungen
erganzt werden. Eine Arbgijtshilfe zur Erstel-
lung eines Prufberichtes runget das Konzept
ab.

Mehr als vierhundert Einrichtunge
iiberpriift

Seit Mitte 1997 fuihren fast alle Medizifyischen
Dienste Qualitatsprifungen nach § 80 SGB XI
durch. Bundesweit sind mehr als 100 Mitar-
beiter/innen mit entsprechenden Qualifikatio-
nen — Uberwiegend Pflegefachkréafte — in dig-
sem Feld tatig. Insgesamt wurden bisher

ca. 140 stationare Einrichtungen und etwa
270 ambulante Pflegedienste Uberprift. (Eine
Sonderstellung nimmt Baden-Wurttemberg
ein: Hier haben die Pflegekassen den MDK
beauftragt, alle ambulanten Pflegedienste
nach § 80 SGB Xl zu Uberpriifen.)

Der grofte Teil der Prifungen waren anlaf3-
bezogene Einzelprifungen. D. h., es lagen
Beschwerden von Pflegebedirftigen,
Angehdrigen oder von Mitarbeitern/innen de
Pflegeeinrichtungen vor. In diesen Fallen wur-
den haufig Qualitatsméngel festgestellt — in
unterschiedlichem AusmaR. Als Hauptdefizite
sind mangelhafte Pflegedokumentationen /zu
nennen. Weitere Méngel sind unangemegsene
Organisationsabléaufe, zu wenig und zuAvenig
qualifiziertes Personal, fehlende Pflegestan-
dards und ungeniigende Fortbildunggn der
Mitarbeiter.

Stichprobenprifungen von Pflegeeinrichtun-
gen erbrachten zufriedenstellghde Ergebnisse:
In diesen Einrichtungen wyrden die Pflegebe-
darftigen in der Regel auf’qualitativ hohem
Niveau versorgt — Pflegenotstand und
Mif3brauch sind digZAusnahme.



Konzeption zur Entwicklung
der geriatrischen Reha-
bilitation im GKV-Bereich

Verbesserungen der Arbeits-, Lebens- und
Umweltbedingungen sowie Fortschritte in
Diagnostik und Therapie fiihren dazu, daf die
Zahl der polymorbiden chronisch kranken
Betagten und Hochbetagten, die behand-
lungs- und hilfs- bzw. pflegebedurftig sind,
standig zunimmt. In der Konsequenz bedeutet
dies die Geriatrisierung von Krankenbehand-
lung und Rehabilitation.

Entsprechend gewinnt die geriatrische Reha-
bilitation im Aufgabenprofil der gesetzlichen
Krankenversicherung rasch und signifikant an
Bedeutung. Hierzu trégt auch das Pflege-
Versicherungsgesetz mit seinem Grundsatz
»,Rehabilitation vor Pflege* bei. Schlief3lich
konnten kontrollierte Langzeitstudien den
Nutzen komplexer geriatrisch-rehabilitativer
Betreuungsprogramme nachweisen.

Entwicklung eines Geriatrischen Assessments

Der Auf- und Ausbau mdglichst wohnortnaher
ambulanter geriatrischer Rehabilita-
tionsstrukturen ist eine zentrale Forderung der
»Rahmenkonzeption zur Entwicklung der ge-
riatrischen Rehabilitation in der gesetzlichen
Krankenversicherung®, die von den Spitzen-
verbénden der Krankenkassen 1995 verab-
schiedet worden ist. In diesem Zusammen-
hang erhielt der MDS den Auftrag, ein Geria-
trisches Assessment zu entwickeln. Aufgabe
des Geriatrischen Assessments ist es, die me-
dizinischen, psychosozialen und funktionalen
Probleme und Mdglichkeiten der Patientinnen
und Patienten zu erfassen und einen umfas-
senden Behandlungs- und Betreuungsplan zu
entwickeln.

BERATUNG

Ein standardisiertes Geriatrisches Assessment
soll Anamnese und kdrperliche Untersuchung
bei alteren Patientinnen und Patienten ergan-
zen. Mit seiner Hilfe soll gepruft werden, ob
die Voraussetzungen fir den Einsatz von MaR-
nahmen der geriatrischen Rehabilitation vor-
liegen. Dies betrifft die Rehabilitationsbedrf-
tigkeit und -fahigkeit, das Rehabilitationspo-
tential, die Rehabilitationsprognose sowie das
Rehabilitationsziel und die Zumutbarkeit
einer solchen MaRnahme. Dartiber hinaus
kann es zur Strukturierung und Systematisie-
rung der Behandlungsplanung und damit zur
Entscheidung Uber Umfang und Intensitét der
Therapie multimorbider Patienten/innen bei-
tragen. Die Projektgruppe ,,Geriatrische
Rehabilitation“, der Vertreter/innen der MDK-
Gemeinschaft und der Spitzenverbénde der
Krankenkassen sowie externe Experten und
Expertinnen angehdrten, legte im Juni 1996
ein komplettes methodisches Instrumentarium
im Sinne des Geriatrischen Assessments vor.

Modellvorhaben zum Aufbau der
geriatrischen Rehabilitation

Das vorgelegte Geriatrische Assessment hat
Eingang gefunden in die am 18.12.1997 von
den Spitzenverbanden der Krankenkassen
verabschiedeten ,Leitlinien der Spitzenver-
bénde der Krankenkassen fiir gemeinsame
Modellvorhaben zum Auf- und Ausbau der
ambulanten geriatrischen Rehabilitation®.

Ein bundesweites Modellvorhaben sieht vor,
Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren in
sechs bis zehn Zentren empirisch die Akzep-
tanz der ambulanten geriatrischen Rehabilita-
tion zu untersuchen. Dabei geht es sowohl
um die Akzeptanz bei der eigentlichen Ziel-
gruppe, den rehabilitationsbedirftigen Betag-
ten und Hochbetagten, wie auch um die
Akzeptanz bei den Arzten und Arztinnen
(Vertrags- und Krankenhauséarzte/-arztinnen),

Auf- und Ausbau
wohnortnaher
geriatrischer
Rehabilitaion

15



Hohe Akzeptanz

der Medizinischen

16
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BERATUNG

die in der geriatrischen Rehabilitation die
Funktion des Weichenstellers haben.

Das Modellvorhaben soll weiter empirisch
fundierte Erkenntnisse zur Praktikabilitat der
Versorgungsstruktur ,,Ambulante geriatrische
Rehabilitation” liefern und Aussagen zu Qua-
litat, Effektivitat und Effizienz dieser Versor-
gungsform machen.

Beteiligung des MDS im
Bundesausschul? fur Fragen
der Pflegeversicherung

Das Pflege-Versicherungsgesetz sieht in § 10
die Bildung eines Ausschusses fur Fragen der
Pflegeversicherung beim Bundesministerium
fur Arbeit und Sozialordnung vor. Ihm
gehdren die an der pflegerischen Versorgung
beteiligten Institutionen, vertreten durch ihre
Bundesverbénde, an. Neben dem MDS sind
dies die kommunalen Spitzenverbande und
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdortli-
chen Trager der Sozialhilfe, die Spitzenver-
bénde der gesetzlichen Krankenversicherung,
der Verband der privaten Krankenversiche-
rung und die Bundesarbeitsgemeinschaft der
freien Wohlfahrtspflege.

Aufgabe des Ausschusses ist es, die Bundesre-
gierung in allen Angelegenheiten zu beraten,
die einer leistungsfahigen und wirtschaftli-
chen Versorgung der Pflegebedurftigen die-
nen. Ausdriickliches Ziel: Die Durchfiihrung
des Pflege-Versicherungsgesetzes zwischen
Bund und L&ndern abzustimmen und zu-
gleich die soziale und private Pflegeversiche-
rung zu verbessern und weiterzuentwickeln.

Erster Bericht iiber die Entwicklung
der Pflegeversicherung vorgelegt

Das Bundesministerium fur Arbeit und Sozial-
ordnung hat den gesetzgebenden Kdérper-
schaften des Bundes Uber die Entwicklung der
Pflegeversicherung, den Stand der pflegeri-
schen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland und die Umsetzung der Empfeh-
lungen und Vorschlage des Ausschusses fr
Fragen der Pflegeversicherung zu berichten.
Mit der Vorlage des ersten Berichts tUber die
Entwicklung der Pflegeversicherung am

17. Dezember 1997 ist das BMA diesem Auf-
trag nachgekommen. Der MDS konnte die in
der MDK-Gemeinschaft mit der Umsetzung
des Pflege-Versicherungsgesetzes gewonne-
nen Erfahrungen in den Bericht einbringen.

Das BMA bestatigt in seinem Bericht unter
Bezug auf eine Studie der Universitat Ham-
burg sowohl eine breite Zustimmung zur Pfle-
geversicherung seitens der Betroffenen als
auch deren hohe Akzeptanz fur die Arbeit des
MDK. Die statistischen Ergebnisse aus der
Pflegeberichterstattung ‘96 runden das Bild
einer leistungsstarken Begutachtung durch die
Medizinischen Dienste ab.

Ausdriicklich weist das BMA im Bericht auf
den wichtigen Beitrag hin, den die Medizini-
schen Dienste zum Gelingen der Einfiihrung
der Pflegeversicherung geleistet haben. Mit
der Uberarbeitung der Begutachtungsanlei-
tung und dem Inkrafttreten der (neuen) Begut-
achtungs-Richtlinien zum 1. Juni 1997 sei ein
wesentlicher Beitrag zur Qualitétssicherung
geleistet worden.



KRANKEN-
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Medizinischer
Dienst gibt zur
dritten Stufe der
Gesundheitsreform
sozialmedizinische
Stellungnahme ab
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Die dritte Stufe der
Gesundheitsreform aus Sicht
des Medizinischen Dienstes

Mit Verabschiedung der beiden GKV-Neuord-
nungsgesetze ist die dritte Stufe der Gesund-
heitsreform abgeschlossen. Neben erweiterten
Zuzahlungen fur die Versicherten soll eine
Reihe von MaRnahmen in verschiedenen Lei-
stungsbereichen dazu beitragen, zukiinftig
das Ausgabenwachstum zu begrenzen und
langfristig die finanzielle Stabilitat der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu sichern.

Zu den Reformuberlegungen, wie sie im Jahr
1996 in die politische Diskussion eingebracht
wurden, hat der MDS gemeinsam mit den
Medizinischen Diensten der Lander in einer
sozialmedizinischen Stellungnahme Position
bezogen. Darin entwickelten die Medizini-
schen Dienste ihre Vorstellungen zur Gestal-
tung einzelner Leistungsbereiche und gingen
auf die grundsétzliche Funktion des Medizini-
schen Dienstes im Gesundheitswesen ein.

Kuren und Rehabilitation: Qualitatssicherung
soll Rehabilitationserfolg verbessern

Im Kur- und Rehabilitationsbereich unterstrei-
chen die Medizinischen Dienste die gesund-
heitspolitische Maxime, nach der rehabilita-
tionsbedurftige Patienten/innen rechtzeitig in
die richtigen Reha-MaRnahmen und -Einrich-
tungen gelangen mussen. Eine sozialmedizi-
nisch fundierte Beurteilung von Antragen auf
Rehabilitationsmalinahmen soll die geeignete
Auswahl sicherstellen. Gleichermalien muf-
ten MalRnahmen der Qualitatssicherung in
den Einrichtungen dazu beitragen, daf bewil-
ligte Rehabilitationsmalinahmen mit maxima-
lem Rehabilitationserfolg abschlieRen. Aus
Sicht der Medizinischen Dienste sollte ihre
fachliche Kompetenz zum Aufbau eines wir-

kungsvollen Systems von Qualitatssicherungs-
malinahmen genutzt werden.

Zahnersatz: Unabhingige Versicherten-
beratung durch MDK als Zukunftsziel

Die Neuregelung beim Zahnersatz verandert
die Position des Versicherten gegentiber sei-
nem Zahnarzt — der Patient wird zu dessen
direktem Vertragspartner. Folge ist, dafl3
Patienten und Patientinnen ohne fachliche
Unterstiitzung die Notwendigkeit und Zweck-
magigkeit einer vorgesehenen Versorgung
kaum beurteilen kdnnen. Ziel sollte deshalb
sein, den zahnmedizinischen Beratungs- und
Begutachtungsdienst im MDK auszubauen,
um den Versicherten unabhéangige Beratung
im Sinne des Patienten- und Verbraucher-
schutzes anbieten zu kénnen.

Stationdre Versorgung:
Kompetenz des MDK stirker nutzen

Auch auf dem Feld der stationdren Versorgung
sollte die Krankenversicherung die
medizinische Beratungskompetenz des MDK
starker nutzen. Dies gilt fiir die Ermittlung und
Uberpriifung neuer Entgeltformen wie Fall-
pauschalen und Sonderentgelte ebenso wie
bei der Durchfuhrung von Fehlbelegungs-
prufungen nach dem Krankenhaus-Finanzie-
rungsgesetz. Ein wichtiges Gestaltungsfeld
werden kiinftig Fragen der Kapazitatsplanung
und Versorgungsstrukturen im Krankenhaus
sein. Der Medizinische Dienst sollte an der
Krankenhausplanung beteiligt werden und die
Krankenkassen und ihre Verbéande mit sozial-
medizinischem Know-how unterstitzen.

Oberste Maxime:
Rationalisierung vor Rationierung

Oberste Maxime aller Reformen im Gesund-
heitswesen mul sein, den Versicherten
zukunftig auch bei begrenzten finanziellen



rung. Die im Gesupdheitswesen vorhandenen
Rationalisierunggpotentiale sind dabei nur in
enger Zusammenarbeit von sozialmedizini-
scher, gesundheitsékonomischer und sozial-
rechtlicher Kompetenz zu erschlieBen. Auf-
deckung’und Nutzung vorhandener Einspar-
potentjale sind ohne unabhéangigen arztlichen
Sachyerstand nicht mdglich.

Dg¢r Krankenversicherung steht mit dem Medi-
zjnischen Dienst eine Beratungsinstitution zur
erfligung, die mit sozialmedizinischer Fach-
kompetenz bereits heute in den Bereichen der
Qualitatssicherung, der Wirtschaftlichkeit-
sprifung sowie der Leistungs- und
Bedarfsplanung im Auftrag der Krankenkassen
beratend tétig ist. Dieses im SGB V vorgesehe-
ne Instrument wird jedoch noch nicht hinrei-
chend von den Krankenkassen genutzt. Hier
muB ein Umdenkungsprozel auf Seiten der
Krankenversicherung einsetzen. Die starkere
Einbeziehung des MDK in Versorgungs- und
Strukturfragen, wie sie bereits in § 275 Abs. 4
SGBV angelegt ist, ist aus Sicht der Medizini-
schen Dienste schon allein deshalb erfolgver-
sprechend, weil der MDK seine Erfahrungen
aus der Einzelfallberatung und

begutachtung einbringen kann.

Kkankenversicherung will Zusammenarbeit

esetz hat der Arbeitskreis | der
Spitzenverbande der Krankenkassen am

8. Dezember 199 einen Anforderungs-
katalog der Krankenkassen und ihrer Verbéan-
de an eine verbesserte Xusammenarbeit mit
den Medizinischen Diensten verabschiedet.

EINFUHRUNG

Ziel ist, die Ressourcen des Medizinischen
Dienstes auf Bundes- wie auf Landesebene
effizienter fir die Steuerungsaufgaben der
GKYV zu nutzen.

Zusammenarbeit auf Bundesebene:
Unterstiitzung des Bundesausschusses
Arzte/Krankenkassen

Bereits umgesetzt ist auf Bundesebene die
Einbindung des Medizinischen Dienstes in
die Arbeit des Bundesausschusses Arzte/-
Krankenkassen. Arztinnen und Arzte des MDS
und der MDK unterstitzen seit einiger Zeit
die Spitzenverbande in den verschiedenen Ar-
beitsausschiissen des Bundesausschusses. lhre
Aufgabe ist es, die Krankenversicherung zu
beraten, wenn es um die medizinischen Aus-
wirkungen bei der Gestaltung und Optimie-
rung von Versorgungsstrukturen im Gesund-
heitswesen geht.

Felder flr eine intensivere Zusammenarbeit
sieht die Krankenversicherung auf Bundesebe-
ne insbesondere bei der medizinischen
Beratung zur Entwicklung und Pflege von
Fallpauschalen und Sonderentgelten im Kran-
kenhaus. Leistungssteuerung und Qualitats-
sicherung sind — sowohl im stationéren Sektor
als auch im Bereich der unkonventionellen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(UUB) — Problemfelder, auf denen eine enge-
re Zusammenarbeit angestrebt werden soll.
Zur einheitlichen Begutachtung und Bewer-
tung im Bereich der UUB soll zuklinftig ein
bundesweites Dokumentations- und
Informationssystem beitragen, das derzeit
beim MDS aufgebaut wird.

Zusammenarbeit auf Landesebene

Auf der Landesebene sind die ambulante &rzt-
liche Versorgung und die Arzneimittelversor-
gung Schwerpunkte einer intensiveren Zu-
sammenarbeit zwischen Krankenkassen und

MDK-Arzte

und -Arztinnen
beraten die
Kranken-
versicherung

in Fragen der
Gestaltung und
Optimierung
von Versorgungs-
strukturen



Zahnmedizinische
Begutachtung und

Beratung beim MDK

20

ausbauen -

den Versicherten
unabhdngige
Beratung bieten
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Medizinischen Diensten. Im Hinblick auf eine
qualitativ gesicherte und wirtschaftliche Ver-
sorgung soll der Medizinische Dienst von den
Krankenkassen bei der Erarbeitung von Richt-
groRen und bei Prif- und Beratungsleistungen
in der Arzneimittelversorgung eingebunden
werden.

Im Krankenhausbereich zielt die Zusammen-
arbeit darauf ab, Fehlbelegungsprufungen
flachendeckend durchzufiihren. Die daraus
gewonnenen Erkenntnisse sollen in die Beur-
teilung der Mengenentwicklung einflief3en
und in Vorschlage des Medizinischen Dien-
stes zur Definition von Leistungsspektren und
Versorgungsauftragen von Krankenh&usern
munden. Auch bei der Prifung von Kranken-
hausabrechnungen, insbesondere bei Fallpau-
schalen und Sonderentgelten, soll der Medizi-
nische Dienst kiinftig starker mit den Kran-
kenkassen zusammenarbeiten.

Die mit dem 2. NOG eingefiihrten Regelun-
gen im Zahnersatzbereich erfordern nach Auf-
fassung der Spitzenverbénde eine Unterstut-
zung der Krankenkassen durch Anbieter-un-
abhangige Beratung und Begutachtung. Die
MDK-Gemeinschaft wird aufgefordert, schritt-
weise einen zahnmedizinischen Beratungs-
und Begutachtungsdienst aufzubauen.

Arbeitsteiliges Vorgehen verstirken

Der vom Arbeitskreis | der Spitzenverbande
verabschiedete Anforderungskatalog eréffnet
den Medizinischen Diensten neue Aufgaben-
felder. Um diese Aufgaben mit den vorhande-
nen Ressourcen zu erfillen, setzen die Spit-
zenverbande darauf, im MDK vorhandene Ra-
tionalisierungsreserven zu nutzen und nicht
zuletzt ein stérker arbeitsteiliges Vorgehen an-
zustreben. So wird im Anforderungskatalog
die Bildung von Kompetenzzentren innerhalb
der MDK-Gemeinschaft angeregt, in denen
der jeweilige fachspezifische Sachverstand

gebiindelt und bei entsprechendem Bedarf
abgerufen werden kann. Als Koordinator und
Vermittler kommt dem MDS in diesem Zu-
sammenhang eine bedeutende Rolle zu.

Begutachtung flr die
Krankenversicherung:
Auf dem Wege zu mehr
Effizienz und Effektivitat

Quialifizierte sozialmedizinische Beratung
und Begutachtung durch den MDK soll allen
Versicherten in gleicher Weise zugute kom-
men — und zwar unabhéngig von ihrem
Wohnort und ihrer Kassenmitgliedschaft. Der
MDS unterstiitzt die Medizinischen Dienste,
bei der Durchfuhrung ihrer Aufgaben kassen-
arten- und landerubergreifend nach den glei-
chen Kriterien und Verfahren vorzugehen. Vor
dem Hintergrund begrenzter Ressourcen
kommt es auflerdem zunehmend darauf an,
alle Bereiche der Einzelfallbegutachtung lau-
fend auf ihre Effektivitat und Effizienz hin zu
Uberprifen. Zur Umsetzung dieses Auftrags
hat der MDS 1996 in Kooperation mit Exper-
tinnen und Experten der Medizinischen Dien-
ste und der Krankenkassen die Begutach-
tungsanleitung Arbeitsunfahigkeit entwickelt.

Weitere Arbeitsschwerpunkte in den Jahren
1996/97 waren die Bereiche Reha/Kuren
sowie die unkonventionellen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden.



»Arbeitsunfahigkeit”:
Neue Begutachtungsanleitung gestaltet
Verfahren effizienter

Die Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit
(AU) gehort traditionell zu den Aufgaben-
feldern des Medizinischen Dienstes. Mit der
Erarbeitung einer neuen Begutachtungsan-
leitung wird dieses Arbeitsgebiet grundlegend
reformiert und die Begutachtungsqualitét ver-
bessert. Grundlage der neuen Begutachtungs-
anleitung sind die Ergebnisse des Modell-
projekts PAULA (Projekt Arbeitsunféhigkeit
landerlbergreifende Auswertung). Unter
anderem wurden 15.000 Einzelfélle und drei
Mio. Krankenkassenroutinedaten in funf
Modellregionen im Hinblick auf Effizienz und
Effektivitat der AU-Begutachtungspraxis aus-
gewertet.

Bis zur Fertigstellung der neuen Begutach-
tungsanleitung Arbeitsunfahigkeit haben die
Krankenkassen die Arbeitsunfahigkeitsfalle
nicht immer systematisch nach sozial-
medizinischen Kriterien gesichtet. Uberwie-
gend wurden dem MDK chronifizierte Krank-
heitsbilder nach langerem AU-Verlauf zur
Begutachtung vorgestellt.

Eckpunkte des neuen Verfahrens:
Vorauswahl und Vorberatung

Eckpunkte des in der neuen Begutachtungs-
anleitung festgelegten Verfahrens sind die
systematische Vorauswahl bei den Kranken-
kassen einerseits, bei der jeder AU-Fall einer
von funf sozialmedizinisch definierten Kate-
gorien zugeordnet wird, und die verbindliche
Vorberatung zwischen Krankenkassen und
MDK andererseits. Eine ergédnzende ,,Arbeits-
hilfe*, deren zentraler Bestandteil ein Inter-
ventionskatalog ist, erleichtert den Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen der Krankenkassen
die Entscheidung, bei welchen Krankheitsbil-
dern eine Vorberatung und Begutachtung

BEGUTACHTUNG

sinnvoll erscheint. In der Vorberatung wird
das weitere Vorgehen — bezogen auf den Ein-
zelfall — zwischen den Mitarbeitern/innen der
Krankenkasse und den MDK-Gutachtern und
Gutachterinnen abgestimmt.

Mehr Leistungsfalle mit
sozialmedizinischer Relevanz als friiher

Im Ergebnis kann der MDK mehr Leistungs-
falle mit sozialmedizinischer Relevanz als
zuvor beurteilen. Vorauswahl und Vorbera-
tung sorgen dafir, da die Zahl der korper-
lichen Untersuchungen — gemessen an der
Gesamtzahl der AU-Falle — zurtickgeht und
die Begutachtungen nach Aktenlage zuneh-
men. AuRerdem steigt die ,, Treffsicherheit*:
Mehr AU-Félle kénnen mit nur einer AU-
Begutachtung beurteilt werden. Die Zahl der
Folgegutachten sinkt. Dartber hinaus wird
Rehabilitationsbedarf friihzeitig erkannt. Falle,
in denen der Verdacht auf eine medizinisch
nicht begriindete Arbeitsunfahigkeit besteht,
werden gezielt erfal3t.

Medizinische Vorsorge und
Rehabilitation: Ambulante
Kuren im Aufwind

In den Jahren 1991 bis 1996 sind die Ausga-
ben der Gesetzlichen Krankenversicherung
fur Kuren — vor allem fiir stationdre Rehabili-
tationsmaRnahmen - von ca. 3,0 auf 5,2 Mil-
liarden Mark jéahrlich angestiegen. Dieser me-
dizinisch nicht erklarbare Ausgabenzuwachs
war der Grund, eine Projektgruppe beim
MDS zu beauftragen, eine neue Begutach-
tungsanleitung ,,Vorsorge und Rehabili-
tation“ zu erarbeiten.

Die Zahl der
Folgegutachten
sinkt,
Rehabilitations-
bedarf wird
friihzeitig erkannt
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1997 bot ein génzlich anderes Bild: Gestie-
gene Zuzahlungen, Kirzung der Regeldauer
von vier auf drei Wochen und die Regelung,
sich pro Kurwoche zwei Urlaubstage anrech-
nen lassen zu mussen, haben zu einem Ruick-
gang bei den stationdren Kuren gefiihrt. Die
Neuregelungen durch das 2. GKV-Neuord-
nungsgesetz schliellich sehen vor, auch in
diesem Bereich die Kompetenzen der Selbst-
verwaltung zu starken: Der Bundesausschuf3
der Arzte und Krankenkassen ist beauftragt,
Rehabilitations-Richtlinien nach § 92 SGBV
und Rahmenempfehlungen zur Rehabilitation
nach § 111 a SGBV zu erstellen.

Kriterien konkretisiert

In der Neufassung der Begutachtungsanleitung
,Vvorsorge und Rehabilitation“ sind insbeson-
dere die Kriterien fur die Auswahl der Patien-
tinnen und Patienten konkretisiert worden.
Dabei wurde die ,,International Classification
of Impairments, Disabilities and Handicaps*
(ICIDH) der WHO zugrunde gelegt. Der Gut-
achter bzw. die Gutachterin wird, ausgehend
von den ICD-Diagnosen, zunéchst feststellen,
ob eine oder mehrere Schadigungen (impair-
ments) eines Organs oder Organsystems vor-
liegen. Aus einer Schadigung kann sich — muf3
sich aber nicht zwingend - eine Stérung der
Fahigkeit, bestimmte Verrichtungen aus-
zufuhren, entwickeln (disability). Schadigung
und Féhigkeitsstérung kdnnen zu einer sozia-
len Benachteiligung (handicap) flhren. Die
tatsachliche Rehabilitationsbedirftigkeit im
Einzelfall wird unter Berlicksichtigung der fest-
gestellten Schadigungen, Fahigkeitsstorungen
und Beeintrachtigungen (handicaps) ermittelt.

Erstmalig werden in der neuen Begutach-
tungsanleitung fundamentale Begriffe der Be-
gutachtung wie ,,Medizinische Rehabilita-
tion“, ,,Rehabilitationsbedurftigkeit oder
»-Rehabilitationsziel” fur den GKV-Bereich
verbindlich definiert.

\/

nleitung starkt den
Grundsatz ,ambulant vor stationar”

Die Entwurfsfassung dex Begutachtungsanlei-
tung stérkt den Grundsatz\,ambulant vor sta-
tionar“. Flr die Praxis heil3t gies, dal? die ge-
sundheitspolitischen Grundséatze

= ambulant vor stationar

= ambulante Malknahmen am Wohnort vor
MaBnahmen am Kurort

und

= ambulante Kuren vor stationdaren Maf3
nahmen

kunftig starkere Beachtung bei der Begut-
achtung von Antragen auf medizinische Vor
sorge- und Rehabilitationsmalinahmen finde
werden. Im Gbrigen tragt die Begutachtungs-
anleitung der Neufassung des Kurarztvertrage
mit der neu eingefuihrten ambulanten Kurfor
,Kompaktkur* Rechnung.

Mit der endgiiltigen Verabschiedung der Be-
gutachtungsanleitung ist zu rechnen, sobald
der BundesausschuR? der Arzte und Kranken-
kassen die Rehabilitations-Richtlinien nach
8 92 SGB V und Rahmenempfehlungen zur
Rehabilitation nach § 111 a SGB V vorgeleg
hat.

Zum Beispiel:
Ambulante Rehabilitation bei orthopadigch-
traumatologischen Erkrankungen

Krankheiten des Stiitz- und Bewegungsappara-
tes sind nach wie vor weit verbreitete ,,Volks-
krankheiten* — haufig verbunden phit Chroni-
fizierung, Beeintrachtigung der
und drohender Pflegebedurfti
tation zielt hier in erster Linie darauf ab, die
Schadigungen und Schmgtzen der Patienten
und Patientinnen zu mihdern, ihre Belastbar-
keit und ihre Fahigkéiten zu verbessern und
ntial zu aktivieren.




Rehabilitation in diesem Feld wird zuneh-
mend ambulant durchgefiihrt. Ein spezielles
Feld ist die ambulante orthopadisch-traumato-
logische Rehabilitation (AOTR) nach akut auf-
getretenen orthopéadisch-traumatologischen
Erkrankungen. Die AOTR wird in einem mult-
idisziplinaren Team ambulant am Wohnort
durchgefihrt. Durch sie sollen die Vorausset-
zungen fir die Wiedereingliederung des/der
Versicherten in das berufliche und soziale
Umfeld geschaffen und Selbsthilfepotentiale
unter alltagsnahen Bedingungen erschlossen
werden.

Die wachsende Bedeutung dieser Rehabili-
tationsform machte es notwendig, die Begut-
achtung von Antragen auf ambulante ortho-
padisch-traumatologische Rehabilitation
durch den Medizinischen Dienst neu zu
strukturieren und die Zusammenarbeit mit
den Krankenkasen zu verbessern. Als Ergebnis
dieser Bemihungen entstand die ,,Arbeitshilfe
AOTR*". Sie erleichtert es den Kassenmitarbei-
tern/innen, eine Vielzahl von Fallen mit ein-
deutiger Indikation zur AOTR bereits in der
Vorauswahl herauszufiltern und gibt den Gut-
achtern und Gutachterinnen des MDK Hilfe-
stellung, ob eine AOTR sinnvoll erscheint und
wann gegebenenfalls andere Rehabilitations-
formen gewahlt werden sollten.
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Beratung der Spitzen-
verbande: Fur die Erhaltung
einer bedarfsgerechten,
vollwertigen medizinischen
Versorgung der Versicherten

Die Dynamik des Gesetzgebungsgeschehens
— Stichwort: ,,Vorfahrt fiir die Selbstverwal-
tung” — und die Entwicklungen bei den Lei-
stungsanbietern haben im Laufe der letzten
Jahre dazu geflhrt, daR die Spitzenverbande
der Krankenkassen den Medizinischen Dienst
bei medizinischen Fragen zunehmend bera-
tend hinzuziehen. Dies gilt fur alle Sektoren
der medizinischen Versorgung.

Stationare Versorgung

Die stationare Versorgung stellt mit ca. einem
Drittel den gréRten Kostenblock fir die GKV
dar. Im internationalen Vergleich rangiert
Deutschland bei Bettendichte und Fallzahlen
auf den vordersten Platzen. Hinzu kommt die
erhebliche Variabilitat dieser Faktoren inner-
halb Deutschlands. Dies legt die Vermutung
nahe, dal3 die im stationdren Bereich verur-
sachten Kosten nicht nur von medizinischen
Notwendigkeiten bestimmt werden. Die Fall-
zahlen steigen, was u.a. der demographi-
schen Entwicklung in Deutschland, dem me-
dizinisch-technischen Fortschritt, aber auch
dem von Anbieterseite definierten Markt zu-
zuschreiben ist.

Fallpauschalen und Sonderentgelte

Im Interesse der Ausgabenbegrenzung und
-steuerung hat der Gesetzgeber das Vergu-
tungssystem vom Kostendeckungsprinzip auf
ein leistungsbezogenes Entgeltsystem, u. a.
durch Fallpauschalen und Sonderentgelte,

Grofiter
Ausgabenblock
der gesetzlichen
Kranken-
versicherung

23



Medizinische

Dienste sind in die

Weiterentwicklung
des Entgeltsystems
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einbezogen
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umgestellt. Diese erfassen gegenwartig aber
nur ca. 25 Prozent des Gesamtvolumens. Bei
den bisher entwickelten Fallpauschalen und
Sonderentgelten traten gelegentlich Probleme
beziiglich der Zuordnung von Diagnosen und
Prozeduren sowie der Kombinierbarkeit auf.
Hierzu hat die MDK-lbergreifende Arbeits-
gruppe M7 ,,Krankenhaus* eine fortlaufend
gepflegte Loseblattsammlung mit Fallbeispie-
len und ihrer medizinischen Bewertung ent-
wickelt. Uberdies erfordern tiberhéhte Kalku-
lationsansétze dringend eine Uberpriifung der
Fallpauschalen aus medizinischer und ékono-
mischer Sicht. Die Medizinischen Dienste
werden kinftig in die Weiterentwicklung des
Entgeltsystems einbezogen sein.

Modellprojekt § 275 a SGB V

Seit Jahren ist bekannt, dal3 bei einem Teil der
Krankenhausaufnahmen die medizinischen
Bedingungen nicht zur stationaren Behand-
lung zwingen miBten. Bei diesen Kranken
kénnte die Diagnostik und Therapie ambu-
lant, prastationér oder teilstationar erfolgen.
Uber die GroRe dieses Patientenkollektivs
wurde viel spekuliert. Um AufschluR dartiber
zu gewinnen, schrieb das Gesundheits-Struk-
turgesetz in 8 275 a SGB V ein Modellvorha-
ben vor, in dem der Medizinische Dienst die
Notwendigkeit der Krankenhausaufnahme zu
prufen hat. Die Teilnahme der Krankenh&user
an diesem befristeten Vorhaben war freiwillig;
alle Versorgungsstufen sollten erfa3t werden.
Die Auswahl erfolgte einvernehmlich durch
die Landesverbdnde der Kostentrager und die
Landeskrankenhausgesellschaften.

Auswertungsdesign

Auf Bundesebene hat die Arbeitsgruppe M7

. Krankenhaus" der Medizinischen Dienste in

Zusammenarbeit mit dem MDS und den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen ein Verfah-

renskonzept erarbeitet. Dieses Konzept muf3te

den Gegebenheiten jedes Bundeslandes ange-
palit werden. Ausdriicklich war nur die Indi-
kation zur Aufnahme und nicht die Ver-
weildauer oder die Fehlbelegung insgesamt
zu Uberprufen.

Retrospektiv wurden die Krankengeschichten
aller stationdren Aufnahmen einer Kranken-
hausabteilung in definierten Zeitraumen
durch Gutachter und Gutachterinnen der
Medizinischen Dienst daraufhin analysiert, ob
zum Aufnahmezeitpunkt ein Substitutions-
potential zur stationédren Versorgung (z.B. am-
bulante Diagnostik oder Therapie, pra- oder
teilstationare Betreuung, Pflegeinstitutionen)
bestanden hatte. Fur diese Entscheidung spiel-
te die reale Verfligbarkeit solcher Alternativen
keine Rolle. Damit muRte die gutachterliche
Bewertung fiktiv optimale Versorgungsstruktu-
ren im Umfeld eines jeden Krankenhauses
zugrunde legen.

Jede fiinfte vollstationire Krankenhaus-
aufnahme ist aus medizinischer Sicht
vermeidbar

Die Erhebung zielte primar auf die Fachgebie-
te ,,Innere Medizin* und ,,Chirurgie”, da diese
ca. 55 Prozent der gesamten stationdren Ver-
sorgung erbringen. Aus regionalen Griinden
wurden in einigen Landern eine Reihe ande-
rer Fachgebiete (Neurochirurgie, Neurologie,
Ophthalmologie, Gynékologie, Urologie, Pa-
diatrie, Dermatologie, Orthopadie, Psychia-
trie) in die Untersuchung einbezogen, die
aber bis auf die Gynékologie wegen geringer
Fallzahlen in der bundesweiten Analyse nicht
bertcksichtigt wurden.

Fast 64.000 Behandlungsfalle aus 40 Kran-
kenhausern (ca. drei Prozent aller Kranken-
hauser) aus dem Zusténdigkeitsbereich von
zwolf Medizinischen Diensten wurden analy-
siert. Nach fachéarztlichem Urteil hatten

ca. 22 Prozent der Krankenhausaufnahmen



vermieden werden kénnen,
lichkeiten anderer, namlj
Behandlungsformen

enn die M6g-
kostenglnstigerer
nutzt worden waren.

SchluRfolgerungén

Insgesamt kgmmt die Studie zu dem Schluf,
daB3 die Zdsammenarbeit sowohl innerhalb

nastik und Therapie besser genutzt, sollten
niedergelassene Arzte und Arztinnen moti-
iert werden, Patienten/innen eher zu einem
Facharzt als ins Krankenhaus zu Gberweisen.
Die Einrichtung spezialisierter Schwerpunkt-
praxen — insbesondere in der Endokrinologie
(hauptsachlich Diabetes Mellitus) und Onko-
logie — kdnnte ebenfalls dazu beitragen, eine
stationdre Krankenhausaufnahme zu vermei-
den. Im ambulanten Bereich sollte auerdem
die facharztliche Betreuung zu Notdienstzei-
ten verbessert werden. Gleichzeitig missen
sich die Krankenh&user starker auf die veran-
derten Bedingungen im Gesundheitswesen
einstellen. Dreh- und Angelpunkt fir nicht
indizierte vollstationare Krankenhausaufnah-
men ist die Situation in der Aufnahme. Hier
ist zum einen die Besetzung der Kranken-
ausaufnahme mit einem erfahrenen Fach-
rztteam erforderlich. Zum anderen missen
sich die Krankenhd&user starker als bisher fiir
pra- und teilstationdre Diagnostik und
Behandlung 6ffnen.

Ziel way, generelle Probleme, aus denen sich
medizinisch ungerechtfertigte Krankenhaus-
aufnahmen, ergeben, zu identifizieren und
lage zu machen. Dieses Ziel
wurde erreicht\Die Erfahrungen aus diesem
Modellversuch geéhen in die Beratungen zur
Entwicklung einer Fehlbelegungs-Richtlinie
auf Bundesebene ein.
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Ambulante Versorgung

Im ambulanten Sektor hat sich auRerhalb der
vertraglich geregelten Strukturen auf dem Feld
der ,,alternativen Methoden* bzw. Komple-
mentarmedizin ein Markt etabliert, in dem
umfangreiche Erstattungsanspriiche gestellt
werden. Hier gilt die Aufmerksamkeit und die
medizinische Beratung vor allem den qualita-
tiven Aspekten und der Patientensicherheit
bzw. dem Schutz der Versicherten vor unwirk-
samen und riskanten Verfahren. Auf Seiten der
Krankenkassen spielt nicht zuletzt auch der
Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit eine
Rolle.

Sozialmedizinisches Know-how wurde bei-
spielweise nachgefragt zur Einschatzung der
»Extrakorporalen StolRwellentherapie®.
Urspringlich eingesetzt zur Zertrimmerung
von Nierensteinen, wird sie zunehmend zur
Behandlung von Erkrankungen am Sttitz- und
Bewegungsapparat angewandt. In einer um-
fangreichen Grundsatzstellungnahme hat die
eigens eingerichtete Projektgruppe ,,Extrakor-
porale StoBwellentherapie am Stlitz- und Be-
wegungsapparat (ESWT)* eine Einschatzung
dieser apparativ aufwendigen und kosten-
intensiven Behandlungsmethode vorgenom-
men. Diese Grundsatzstellungnahme hat
auch Eingang gefunden in die Beratungen des
Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen.

Ebenso ist der niedrig dosierte speziell gepul-
ste Ultraschall ein Verfahren, das neuerdings
zur Therapie von Knochenbriichen eingesetzt
werden soll. Auch diese Methode ist von
einer Projektgruppe unter wesentlicher Betei-
ligung des MDS beurteilt worden.

Grundsatzstellung-
nahme zur
wExtrakorporalen
Stopwellentherapie
am Stiitz- und
Bewegungsapparat*
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»Dokumentations- und Informations-System
UUB“ entwickelt

1995 hatten verschiedene Urteile des Bundes-
sozialgerichts zu unkonventionellen Arznei-
mitteln und unkonventionellen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden (UUB)
fur Aufsehen gesorgt. Unter anderem hatte
das Bundessozialgericht (BSG) festgestellt,
daB erst mit dem Nachweis der Wirksamkeit
eines Verfahrens oder Arzneimittels in einer
statistisch relevanten Anzahl an Féllen die
Voraussetzung dafiir geschaffen sei, daf3 Versi-
cherte Anspruche auf die Gewéhrung dieser
Verfahren geltend machen kénnten. Nun galt
es, diese einschlagigen BSG-Urteile in die
sozialmedizinische Begutachtungspraxis der
Medizinischen Dienste umzusetzen. Flr den
Bereich der Unkonventionellen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden bedeute-
te das, die Bewertung dieser neuen Verfahren
zu optimieren und zu vereinheitlichen.

Fur eine neue Begutachtungsanleitung UUB
wurde entscheidende Vorarbeit geleistet. Die
Endabstimmung muRte wegen Anderungen
der Rechtslage zunéchst bis nach Verabschie-
dung des 2. GKV-NOG verschoben werden.
Die Fortentwicklung der BSG-Rechtsprechung
mit den Urteilen vom September 1997 waren
Grund eines erneuten Aufschubes.

Parallel wurde ein zukunftweisendes ,,Doku-
mentations- und Informations-System UUB*
entwickelt, das bundesweit die friihzeitige
Erfassung neuer medizinischer Methoden
gewabhrleisten und einheitliche sozialmedizi-
nische Bewertungsgrundlagen fir die MDK-
Gemeinschaft sicherstellen wird. Die System-
voraussetzungen fur den Informationsteil sind
bis Ende 1997 geschaffen worden. Die Infor-
mationen werden fir MDK-Gutachter/innen
und Krankenkassen gleichermalen zur
Verfiigung stehen.

\/

Unkonventionelle und unkonventionell
eingesetzte Arznejmittel

Seit Anfang 1997 hat der MDS flir den Be-
reich der GKV die Rechte zur unmjttelbaren
Nutzung der offiziellen Arzneimitte
Zulassungsdaten vertraglich langfristi
gesichert. Die Schulung und Betreuung,der
Nutzer/innen bei MDK und Spitzenverb&nden
der Krankenkassen wird vom MDS koordi-
niert. Damit wurde eine wesentliche Vorays-
setzung zur optimierten und aktuellen Begyt-
achtung geschaffen.

Unter Einbeziehung dieser neuen Mdoglichkel-
ten haben MDK und MDS in enger Abstim-
mung mit den Spitzenverbénden der Kranken
kassen eine neue Begutachtungsanleitung flr
,Unkonventionelle und unkonventionell ein-
gesetzte Arzneimittel” erarbeitet, die im Mai
1997 vom BeschluRgremium als Richtlinie
geman §282 Satz 3 SGBV verabschiedet
wurde.

Weichenstellung fiir die Zukunft

In den vergangenen Jahren zeichnete sich ab,
daR die sozialmedizinische Beratungsfunktion
des Medizinischen Dienstes mit dem MDS als
Mittler und Koordinator kiinftig an Gewjicht
zunehmen wird. Die fachliche Begleityng von
Modellprojekten (wie im Falle der Kohdukti-
ven Forderung nach A. Petd, einer in Ungarn
entwickelten Methode zur Behangdlung frih-
kindlicher Cerebralparesen), dig/Beratung bei
Versorgungsmodellen (zum Beéispiel in der
Dermatologie) und die Einbindung von MDK-
Spezialisten und -Spezialistinnen in die Ver-
handlungen der Spitzefiverbande mit Lei-
stungserbringern (EBM-Reform) sind hierfur
nur einige Beispitle.



Der MDS ist somit auf mehreren Ebenen ein-
gebunden in die Fortentwicklung der GKV im
Hinblick auf die Definition dessen, was
zukinftig als medizinisch ausreichend und
zweckmaRig, dem Stand der Wissenschaft
entsprechend und wirtschaftlich zu gelten hat.

Hilfsmittelversorgung

Der Anspruch auf Krankenbehandlung umfaf3t
auch die Versorgung mit Hilfsmitteln. In den
siebziger und achtziger Jahren gewann dieser
Leistungsbereich zunehmend an Bedeutung
fur die Gesetzliche Krankenversicherung. Ur-
sachlich hierfuir waren weniger die absoluten
Betrage als vielmehr die relativen Veranderun-
gen zwischen den Ausgabenbldcken: Die
Ausgaben fir Heil- und Hilfsmittel lagen
1970 noch bei 2,8 Prozent des Gesamt-
volumens, 1996 waren sie auf 7,9 Prozent an-
gestiegen. Parallel dazu entwickelte sich ein
florierender Markt fur Hilfsmittel, verursacht
durch die zunehmende industrielle Produkti-
on.

Das Hilfsmittelinformationssystem
beim MDS

Die unbefriedigende Informationslage Uber
die Produkte selbst, aber auch tber ihre Qua-
litdt und Preiswurdigkeit haben die Spitzen-
verbande der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung veranlalt, den MDS mit dem Aufbau des
Hilfsmittelverzeichnisses und — darauf auf-
bauend - eines Hilfsmittelinformations-
systems zu beauftragen. In Gbersichtlicher
Form liefert das Hilfsmittelinformationssystem
leistungsrechtlich beurteilte Daten zu den
Produkteigenschaften und Therapiemdglich-
keiten im Hilfsmittelbereich. Insbesondere
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gibt es Auskunft Uber:

= alle zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung als Hilfsmittel verordnungs-
fahigen Produkte,

= Definitionen und Beschreibungen von Pro-
duktgruppen, Produktarten und Produkten

= Indikationsbereiche fiir gleichartige Hilfs-
mittel sowie

= (iber medizinische und technische Stan-
dards der Qualitat und Ausstattung.

Das Hilfsmittelinformationssystem dient den
Krankenkassen und ihren Verbanden als Infor-
mationsbasis bei der Bildung von Festbetrags-
gruppen und wenn es darum geht, die Qua-
litat, Wirtschaftlichkeit und Leistungspflicht
im Einzelfall zu begutachten. Fir die Gutach-
terinnen und Gutachter der Medizinischen
Dienste ist es eine unentbehrliche Grundlage
zur Begutachtung von Qualitat und therapeu-
tischem Nutzen einer Versorgung.

Hilfsmittelverzeichnis der GKV weiter
komplettiert

In den Jahren 1996 und 1997 hat der MDS
insgesamt 27 Produktgruppen — darunter etwa
die ausgabentréachtigen therapeutischen
Bewegungsgerate oder Mel3geréate fur Kérper-
zustédnde — erarbeitet und an die Spitzenver-
béande der Krankenkassen zur Abstimmung
weitergegeben. Allein 13 Produktgruppen
konnten 1996 im Bundesanzeiger verdffent-
licht werden. Alle im Bundesanzeiger verof-
fentlichten Produktgruppen haben verbind-
lichen Charakter fur Leistungserbringer, Kran-
kenkassen, Verordner/innen und die Gutach-
ter und Gutachterinnen des MDK.

Hilfsmittel-

informationssystem:
Grundlage fiir die
Begutachtung von

Qualitit und
therapeutischem
Nutzen einer
Versorgung
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1996/97:

6.116 Antriige zur
Aufnahme von
Produkten in das
Hilfsmittel-
verzeichnis
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Fir weitere 13 Produktgruppen wurden die

Einzelproduktlibersichten veroéffentlicht. Hier-
fur hat der MDS 4.327 Produkte aus medizi;
nischer und technischer Sicht Gberpruift.

Dariiber hinaus gingen 1996 weiter
3.104 Antrage von Herstellern zur Aufnahme
ihrer Produkte in bereits besteheride Produkt-
gruppen des Hilfsmittelverzeichnisses beim
MDS ein, 1997 waren es 3012 Antrage. Von
den 6.116 Antragen wurdenf 3.563 positiv
bewertet und die Produkte'in das Hilfsmittel-
verzeichnis aufgenomm

Pflegehilfsmittelverzeichnis beschlossen

Pflegebedurftige haben Anspruch auf die Ver-
sorgung mit Pflegehilfsmitteln. Der Einsatz
von Pflegehilfsmitteln soll die Pflege erleich-
tern. Damit entlasten sie in erster Linie die
Pflegeperson. Daruber hinaus sollen sie die
Beschwerden der Pflegebedurftigen lindern
oder eine selbstéandigere Lebensflihrung
ermdglichen.

Nach langen Auseinandersetzungen haben
die Spitzenverbande der Pflegekassen am
14. Mérz 1996 das Rflegehilfsmittelverzeich-
nis mit funf eigenen Produktgruppen als
Anhang zum Hilfsmittelverzeichnis der GKV
beschlossen. Nach dem Willen des Gesetz-
gebers wurde eine eindeutige Trennung
zwischen Pflegehilfsmitteln und Hilfsmittel-
verzeichnis der GKV vorgenommen.

1997 wurden die zugelassengn Einzelproduk-
te fur das Hilfsmittelverzeichnis veréffentlicht.
1996/97 haben Hersteller dariiber hinaus
855 Neuantrage zur Aufnahme i
in das Pflegehilfsmittelverzeichnis
Davon wurden 168 Produkte positiv
und in das Pflegehilfsmittelverzeichnis
nommen.

Beratungen intensiviert

In Fragen der Hilfsmittelversorgung wurde der
MDS vermehrt in Vertragsberatungen und
anstehende Gesetzgebungsverfahren als sach-
verstdndiger Gutachter einbezogen. Die Mit-
wirkung des MDS im Arbeitsausschuf? ,,Heil-
und Hilfsmittel* beim Bundesausschuf3 der
Arzte und Krankenkassen stellt sicher, da
sozialmedizinisches Wissen und sozialmedi-
zinische Erfahrungen Eingang finden in die
aktuelle und zukunftige Gestaltung der Hilfs-
mittelversorgung.

Daruber hinaus konnte die Zusammenarbeit
mit den Verbanden der Leistungserbringer und
Verbénden der Behindertenorganisationen in-
tensiviert werden. Dies hatte zur Konsequenz,
daR praxisorientierte Probleme bei der Versor-
gung mit Hilfsmitteln oder ihrer Nutzung, bei
der Weiterschreibung des Hilfsmittelverzeich-
nisses, aber auch in den Beratungen durch
den MDS zu anderen Fragen der Hilfsmittel-
versorgung stérker berticksichtigt wurden.

Medizinprodukte:
Mehr Transparenz in kaum
uberschaubarem Markt

Der Begriff “Medizinprodukte” bezeichnet
alle zur Anwendung am Menschen bestimm-
ten Instrumente, Vorrichtungen oder Stoffe,
die u. a. bei Krankheiten oder Verletzungen
zur Erkennung, Uberwachung und Behand-
lung eingesetzt werden. Medikamente und
andere vorwiegend pharmakologisch wirk-
same Mittel sind von dieser Definition aus-
genommen. Dennoch verbleibt ein sehr
weites Spektrum an Produkten (ca. 450.000),




das vom Wundpflaster Uber den Herzschritt-
macher bis zum Linearbeschleuniger reicht.

Der Medizinprodukte-Markt ist untibersicht-
lich; Anbieterstrukturen und Vertriebsgebaren
— Stichwort: ,,Herzklappenskandal* — waren
kaum bekannt und sind es zum GrofRteil
immer noch nicht. Es ist eine Aufgabe des
Fachgebietes ,,Medizinprodukte” beim MDS,
fur mehr Transparenz zu sorgen und eine In-
frastruktur zur Informationsbeschaffung und -
verteilung aufzubauen. Zielgruppen sind die
gutachterlich tatigen Mediziner/innen der
MDK und die Spitzenverbande der Kranken-
kassen.

Internationaler Markt fiir Medizinprodukte

Die enge, informative Anbindung an den
Anbieter-Markt sowie die Europdisierung in
der Gesetzgebung bringen es mit sich, daf}
die Informationsbeschaffung nicht an der
Grenze enden darf, sondern international
betrieben werden mufi. Diese Aufgabe ergab
— im Nebeneffekt — zahlreiche Hinweise auf
korrekturbedurftiges Verhalten im Beschaf-
fungswesen der Krankenhauser und im ambu-
lanten Bereich. Hieraus konnten wichtige
Hinweise fir die Vertragsabteilungen der Spit-
zenverbande abgeleitet werden.

Informationsbedarf besteht vor allem im Hin-

blick auf die folgenden Aspekte:

— Sachmittelkosten in den Entgeltsystemen
»Sonderentgelte” und ,,Fallpauschalen®;

— Zulassungsverfahren, Normungswesen und
Zertifizierungen von Produkten;

— Auswirkungen des Medizinproduktegeset-
zes beim Betreiber;

— Beurteilungen von Produkten beziiglich
Materialeigenschaften und Qualitat;

— Gewahrleistungs- und Produkthaftungsfra-
gen;

— Erfassung von Risiko- und Schadensmeldun-
gen bei Medizinprodukten;
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— Einbindung der Interessenslage der GKV bei
der Ausgestaltung der Verordnungen zum
edizinproduktegesetz.

sweitungen kritisch beurteilt

Ein zentraler Arbeitsschwerpunkt der Jahre
1996/97 waremdie Implantate, z.B. die Intra-
okularlinsen und\die Stents. Stents sind —im
Prinzip — kleine Rghrchen, die an unter-
schiedlichen Orten im menschlichen Korper
als mechanische Unterstiitzung fiir einen
GefaR- oder Hohlraumabschnitt implantiert
werden. Viele Anwender erhoffen sich von
der Verwendung von Stents eine gravierende
Verbesserung der therap&utischen Ergebnisse.

Zum ersten Mal konnte in ginem Transparenz-
bericht das gesamte Feld der Anwendungsbrei-
te dargestellt werden. Dartiber hinaus lenkte
der Bericht — neben den 6kpnomischen Aspek-
ten — den Blick auf einige kritische Entwick-
lungen, die sich fir die Versicherten und das
GKV-System als nachteilig erweisen kdnnten.

Es zeigte sich, daR die Abrechnung und Pri-
fung von Sachmittelkosten im vertragsarzt-
lichen Bereich deutlich verbesserungsfahig
sind — zum Beispiel beim ambulanten
Operieren: Bei der Priifying und Bewertung
von Sachmittelaufwengungen konnten Ver-
tragsverhandlungen mjit validen Daten
unterstltzt werden. Dies trug wesentlich zu
mehr Transparenz ynd Fairnel bei. Angesichts
knapper werdendgr Ressourcen diirften diese
Beratungen auf der Basis belegbarer Daten in
der Zukunft ngch mehr Gewicht erhalten.

tatssicherung im Sinne der Produktqualitét
bleibt nach wie vor ein essentielles Aufgaben-

Abrechnung und
Priifung von
Sachmittelkosten
verbesserungs-
bediirftig
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Zentrale Aufgabe:

Qualititssicherung
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stirken
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feld fur alle, die mit Medizinprodukten zu tun
haben. Eine zentrale Forderung ist, Implantate
identifizierbar zu dokumentieren. Patient/in
und Kostentrager haben z. B. einen Anspruch
darauf zu erfahren, welches Herzschritt-
machermodell eingebaut worden ist. Nur so
kann bei evtl. Rickrufaktionen der Unterneh-
men der/die entsprechende Patient/in rasch
erreicht werden.

Bei Untersuchungen trat hier ein erschreckend
grol3er Nachholbedarf zu Tage. Die Chancen,
die eine breite Erfassung derartiger Vorgénge
fur die betroffenen Patienten und Patientinnen
und fiir langfristige Effizienzsteigerungen des
ganzen Systems darstellen kénnten, werden
derzeit vertan. Im Interesse aller Beteiligten
wird dieses Ziel — unter Beachtung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen — weiterhin
intensiv verfolgt werden mussen.

Zahnmedizinische
Versorgung

Fur die zahnmedizinische Beratung und Be-
gutachtung setzen die Medizinischen Dienste
neben einigen hauptamtlich tatigen Zahnéarz-
ten/-arztinnen eine Vielzahl an externen Gut-
achtern und Gutachterinnen ein. Sie beurtei-
len die Notwendigkeit, ZweckmaRigkeit und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung in den ver-
schiedenen zahnmedizinischen Bereichen.
Medizinische Dienste, die Uber einen ausge-
bauten Beratungsdienst verfiigen, erhalten
von den Krankenkassen eine kontinuierlich
zunehmende Zahl an Begutachtungsauf-
tragen.

\/

Das Fachgebief Zahnmedizinische Versorgung
des MDS fordertdie Zusammenarbeit und die
Aufgabenerfillung
ste. Daruiber hinaus berdt der MDS die Spit-

zenverbande der Krankenkassen in zahnme-

dizinischen Fragen. Im Auftrag der Spitzenver-
bénde der Krankenkassen fiihrt.er ein umfang-
reiches Forschungsprojekt zur Effektivitat der

kinderéarztlich-zahnmedizinischen\Préavention
durch.

Unterstiitzung der
Medizinischen Dienste ausgebaut

Zahnmedizinische Gutachter/innen beurtejlen
die Notwendigkeit, ZweckmaRigkeit und

Wirtschaftlichkeit der Versorgung — etwa in
der Kieferorthopadie, beim Zahnersatz, in der
Parodontologie und der Fillungstherapie un
bei unkonventionellen Diagnose- und Be-

handlungsmethoden. Dariiber hinaus begut-
achten sie die ,,Aufschiebbarkeit” einer zahn-
prothetischen Versorgung (§ 27 Abs. 2 SGB V).

Der MDS unterstiitzte die Medizinischen
Dienste bei der Wahrnehmung ihrer Aufga-
ben. Er beriet einzelne MDK beim Ausbau de
zahnmedizinischen Dienstes, forderte den
landerlbergreifenden Informationsaustausc
der Gutachter/innen und entwickelte gemein-
sam mit den Medizinischen Diensten ein
Konzept zum Auf- und Ausbau des zahn
zinischen Beratungs- und Begutachtungsgdi
stes.

Qualitatsbewultsein gewachsen

Das Kosten- und Qualitatsbewuf3éein von

Patientinnen und Patienten hat in den vergan-
genen Jahren — gerade auch
nicht unbetrachtlichen Selbstbeteiligung beim

der Beurteilung bepraupteter Mangel an Pro-
thesen, Briicken/ind Kronen betraut. Der



MDS hatte schon friihzeitig eine Anleitung fur
die Untersuchung von Patienten/innen und fir
die Begutachtung behaupteter Mangel an Pro-
thesen, Bricken und Kronen erstellt.

Daruber hinaus wurde in Kooperation mit der
Projektgruppe ,,Auflervertragliche zahnmedi-
zinische Leistungen® eine Begutachtungshilfe
fur die Beurteilung der aul3ervertraglich-
unkonventionellen Leistungen Implantate,
Inlays und Funktionsdiagnostik ausgearbeitet.
SchlieBlich hat der MDS gemeinsam mit der
Arbeitsgruppe ,,Zahnmedizinische Versor-
gung“ eine Begutachtungsanleitung fir die
Problematik der méglichen Unaufschiebbar-
keit zahnprothetischer Behandlung gemaf}

§ 27 SGBV erarbeitet.

Unabhingige zahnmedizinische Beratung
hilft Krankenkassen und Versicherten

Versicherte, die nach dem 31.12.78 geboren
sind, erhalten laut Beitragsentlastungsgesetz
ab dem 1. Januar 1997 nur noch in Ausnah-
meféllen einen Zuschu® zum Zahnersatz.
Eine Einzelfallbegutachtung durch den MDK
bei derartigen Behandlungsfallen ist sowohl
fur Krankenkassen als auch die Versicherten
sinnvoll. Dies zeigen die Ergebnisse einer
MDS-Umfrage unter den Medizinischen
Diensten. Die unabhéngige fachliche Bera-
tung des MDK hilft den Krankenkassen, Sach-
verhalte aufzukléren und tragt erheblich zur
Wirtschaftlichkeit der Versorgung bei.

Starkung der Prophylaxe

Neben Gutachten und Stellungnahmen zu
umstrittenen, in die Kritik geratenen oder
neuen Verfahren und Materialien — beispiels-
weise Speicheltests, Amalgam, Komposit-
fullungen, Geréte zur kieferorthopédischen
Fruhbehandlung - lag der Schwerpunkt der
Beratungen in Richtung Krankenkassen-Spit-
zenverbande auf dem Gebiet der zahnmedizi-

BERATUNG

nischen Prophylaxe. MaRgeblich arbeitete der
MDS an dem neuen Konzept der Spitzenver-
bande der Krankenkassen zur zahnmedizini-
schen Gruppenprophylaxe in Kindergéarten
und Schulen mit.

Unterstitzt durch den MDS griffen Arbeits-
kreise fur Prophylaxe in verschiedenen Stad-
ten das Konzept auf und belegten damit des-
sen Praxisfahigkeit. Im Auftrag der Kranken-
kassen-Spitzenverbande fiihrte der MDS eine
Reihe von Fortbildungsveranstaltungen fur
Zahnéarzte/-arztinnen und Helferinnen durch,
um die Kenntnisse und Féhigkeiten der in der
Gruppenprophylaxe Tatigen im Sinne des
Krankenkassen-Konzepts weiterzuentwickeln.

Die ,Intensivprophylaxe* fur Kinder mit
hohem Kariesrisiko, die geplante Einfiihrung
der Individualprophylaxe fir Erwachsene und
die frihkindliche Pravention waren weitere
Beratungsschwerpunkte.

Forschungsprojekt zur kinderarztlich-
zahnmedizinischen Pravention

Erndhrungs- und Pflegegewohnheiten im
Kleinkindalter legen den Grundstein fur die
kiinftige Mundgesundheit. Obwohl dieser
Zusammenhang spatestens seit dem soge-
nannten Milupa-Urteil hinlénglich bekannt
ist, wurde der frihkindlichen zahnmedizini-
sche Pravention und Eltern-Aufklarung wenig
Bedeutung beigemessen.

Die Frage, ob eine Erndhrungs- und Zahnge-
sundheitsberatung durch Kinderérzte und
-arztinnen im Rahmen der Kinder-Vorsorge-
untersuchungen auch tatsachlich zu Kenntnis-
verbesserung, Verhaltensénderungen und
Krankheitsverhttung fuhrt, ist Gegenstand des
Forschungsprojekts ,,Erndhrungs- und Mund-
gesundheitsberatung fir Eltern von Saug-
lingen und Kleinkindern*. Dabei beraten Kin-
derérzte und -arztinnen in der Region Kassel

Die zahn-
medizinische
Beratung durch den
MDK trigt zur
Wirtschaftlichkeit
der Versorgung bei
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die Eltern von S&auglingen und Kleinkindern
Uber Stillen, gesunde und kindgerechte
Erndhrung sowie Uber Mundgesundheitsfra-
gen. Am Ende dieser auf funf Jahre angelegten
und im Auftrag der Spitzenverb&nde der Kran-
kenkassen durchgefiihrten Studie soll beurteilt
werden, ob diese neu eingefihrten Beratun-
gen die Zahngesundheit der Kinder verbes-
sern. Die sozialwissenschaftliche Befragung
der Mutter ist Ende 1997 abgeschlossen wor-
den; bei einer Beantwortungsquote von Uber
85 Prozent liegen nun etwa 8500 Fragebdgen
vor. Erste Ergebnisse aus dem Projekt werden
in die Beratungen zur Umsetzung der gesetz-
lich neu eingefiihrten zahnmedizinischen
Kleinkindprophylaxe einfliel3en.
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Bundesweite
Bildungsangebote
biirgen fiir Qualitdit
der Begutachtung
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FORTBILDUNG

Fortbildung sichert Qualitat
und Weiterentwicklung des
MDK

Qualifizierte Mitarbeiter/innen sind Vorausset-
zung und Garant fur den Erfolg eines Unter-
nehmens. Die permanentem Wandel unter-
worfenen Strukturen des Gesundheitswesens
und der medizinische Fortschritt erfordern es,
das Wissen der fur die Medizinischen Dienste
tatigen Gutachterinnen und Gutachter konti-
nuierlich auf den neuesten Stand zu bringen.

Innerbetriebliche Fortbildung als Instrument
der Organisationsentwicklung

Gerade bei modernen Dienstleistungsunter-
nehmen wird innerbetriebliche Fortbildung zu
einem Instrument der Organisationsentwick-
lung. Der MDS bietet — erganzend zur regio-
nalen Fortbildung der einzelnen Medizini-
schen Dienste — ein Fortbildungsprogramm
an, das auf den praktischen Erfahrungen der
unterschiedlichen Berufsgruppen im MDK
basiert und wesentlich die Perspektiven der
Kranken- und Pflegeversicherung bertcksich-
tigt. Das Fort- und Weiterbildungsprogramm
des MDS ist fester Bestandteil der beruflichen
Praxis der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
im MDK.

Ziel der bundesweiten Bildungsangebote fiir
die Arzte/innen und Pflegefachkréfte ist es,
einen qualitativ hohen Begutachtungsstan-
dard zu sichern und die GleichméRigkeit und
Einheitlichkeit der Beurteilung zu gewahrlei-
sten. Beratung und Begutachtung sollen den
aktuellen Erfordernissen und der aktuellen
medizinischen Lehrmeinung entsprechen.
Zudem bieten die Fortbildungsveranstaltun-
gen fir die Teilnehmer/innen aus den regiona-
len MDK ein Forum fir Dialog und Aus-
tausch, das von allen geschatzt wird.

\_/

edarf orientiert

Der aktuelle Fortbildungsbedarf wird jahrlich
erhoben und evaluiert.Muf dieser Grundlage,
ergédnzt um aktuelle Inhalte, entsteht das je-
weils in der ersten Juniwoche erscheinende
Gesamtprogramm. Dieses Vorgehen garantiert
eine Qualifizierung mit hoher Prexisrelevanz,
die den Bedurfnissen der Mitarbei
entspricht. Das Jahresprogramm infogmiert
Uber die Inhalte, die Ziele, die Zeitraiyme, die
regionale Plazierung und die Tagungsstétten
der einzelnen Bildungsveranstaltungen.

Pflegeversicherung:
Fortbildungsangebote unterstiitzen
Umsetzung der neuen Aufgaben

Die schnelle und reibungslose Integration de
neuen Arbeitsfeldes ,,Pflegebegutachtung® in
den Aufgabenkanon der Medizinischen Dien-
ste war in den letzten drei Jahren ein wesent-
licher Schwerpunkt bei den Fortbildungsver-

anstaltungen. Startschuf3 hierfir bildeten zwei
Multiplikatorenseminare fiir Arzte bzw. Arz-

tinnen und Pflegefachkréfte aus den Medizini
schen Diensten, die ihr im Seminar erworbe-
nes Wissen regional weitervermittelt haben.
Weitere Seminare, z. B. Grund- und Ober-

seminare fiir neueingestellte Pflegefachkraft
Spezialseminare wie z. B. ,,Prifkompetenz
nach § 80 SGB XI“ oder das an Arztinnen
Arzte und Pflegefachkréafte gleichermaRe
gerichtete Fachseminar ,,Geriatrische Rehabi-
litation vor Pflege* gehdren mittlerweile zum
Standardangebot.

Krankenversicherung:
Grolle Nachfrage nach Seminayen zu
unkonventionellen Methode

Zur Umsetzung der Aufgaben fir die Kran-
kenversicherung habe# sich ebenfalls eine
Vielzahl von Fach- 4nd Spezialseminaren
etabliert. Zu deprgefragtesten Fachseminaren



gehorten die ,, Einfuhrung in gutachterliche
Fragen der Krankheiten der Stiitz- und Bewe-
gungsorgane* sowie die ,,Psychosomatik in
der Sozialmedizin®“. Das grofe Interesse an
diesen Veranstaltungen ist sicher nicht zuletzt
in der Verknupfung von Theorie und Praxis
begrindet . Da die Seminare in Fachkliniken
durchgefihrt werden, bieten sie den Teilneh-
mern und Teilnehmerinnen die Gelegenheit,
direkt vor Ort den Klinikbetrieb kennenzu-
lernen, neue Untersuchungstechniken ein-
zuuben, Patientendemonstrationen beizuwoh-
nen und somit ihr medizinisches Fachwissen
auch praktisch zu aktualisieren.

Der ,Renner* unter den Seminarangeboten
des MDS waren 1996 und 1997 Veranstaltun-
gen zur Thematik ,,Unkonventionelle Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden®. In den
vergangenen Jahren sind dem MDK zuneh-
mend Leistungsantrage von Versicherten aus
diesem Bereich vorgelegt worden. Mit den Se-
minarangeboten soll den Gutachtern und
Gutachterinnen ein gemeinsames Fundament
fur die Beurteilung auf der Basis der gesetz-
lichen Vorgaben, der Rechtsprechung und des
aktuellen Standes der medizinischen Erkennt-
nisse vermittelt werden.

Neue Aufgaben durch 2. NOG

Das Fortbildungsprogramm 1997 reagierte auf
die Neuregelungen, die sich aus dem 2. GKV-
Neuordungsgesetz ergaben, und den damit
einhergehenden Veranderungen des Aufga-
benspektrums fir den MDK. Es ging davon
aus, dal3 die Gutachter/innen der Medizini-
schen Dienste zukinftig starker als bisher
neben der Einzelfallbegutachtung von den
Kassen fur Beratungsaufgaben in Anspruch
genommen werden sollten. Daher stand im
Jahre 1997 die Starkung der Beratungskompe-
tenz in den unterschiedlichen Feldern im Vor-
dergrund der einzelnen BildungsmalRnahmen.

SERVICE

Kiinftige Schwerpunkte

Mit der Errichtung der MDK in den neuen
Bundeslandern und der Einfihrung der Pfle-
geversicherung war eine Vielzahl von Neuein-
stellungen verbunden. Deshalb lag ein
Schwerpunkt des bundesweiten Fortbildungs-
konzeptes in der Vergangenheit auf der Quali-
fizierung neuer Gutachter/innen und Pflege-
fachkréfte wahrend der zweijéhrigen Einar-
beitungsphase.

Kunftig wird ein wesentlicher Schwerpunkt
auf der Ausgestaltung der Fortbildungsange-
bote fir langjéhrig tatige Mitarbeiter/innen
liegen. Eigens zur Uberarbeitung des Fortbil-
dungskonzeptes, auch im Hinblick auf neue
Anforderungen und erweiterte Aufgabenstel-
lungen, hat die Konferenz der Geschéftsfuhrer
im Herbst 1997 eine MDK-ubergreifende Pro-
jektgruppe ins Leben gerufen. Mit einem
Ergebnis ist im Sommer 1998 zu rechnen.

Informations- und
Kommunikationstechnik

Die Einfuhrung neuer Techniken und das Ziel,
damit dauerhaft einen mefRbaren Nutzen zu
erlangen, stehen untrennbar im Zusammen-
hang. Der MDS hat friihzeitig die Weiterent-
wicklung der Kommunikationstechnik in der
MDK-Gemeinschaft und die Vernetzung mit
deren Partnern in sein Arbeitsprogramm auf-
genommen. Als innovationshinderlich fur die
Weiterentwicklung der Informationstechnik
erweist sich das den Medizinischen Diensten
gesetzlich verordnete Speicherverbot. Der
MDS hat zu dieser Problematik mit den zu-
standigen Bundesministerien und dem Beauf-
tragten fuir den Datenschutz eine Diskussion

Kiinftig mehr
Fortbildungs-
angebote fiir
langjdhrig tditige
Mitarbeiterlinnen
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tiber Tdtigkeits-
spektrum der
Medizinischen
Dienste
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angestofl3en, um hier zu einer Losung zu ge-
langen.

Neues Berichtswesen fiir die
Krankenversicherung

Das MDK-Berichtswesen macht die Leistun-
gen der Medizinischen Dienste fur die Kran-
kenversicherung transparent. Es gibt einen
Uberblick tiber die Tatigkeiten, welche die
arztlichen und nichtérztlichen Gutachter und
Gutachterinnen im Auftrag von Kranken-
kassen durchfuhren.

Das Berichtswesen der Medizinischen Dien-
ste in der Krankenversicherung war zunéchst
zentral beim MDS angesiedelt. Die aus ISmed
extrahierten Daten wurden zur Datenaufbe-
reitung und -auswertung dem MDS Ubermit-
telt, der daraus kassenspezifische und MDK-
spezifische Reports erstellte. Hintergrund die-
ses Zentralverfahrens war der Stand der EDV-
Technik: Datenverarbeitung mittels EDV war
praktisch nur Uber GroRRrechenanlagen durch-
fuhrbar. Der MDS bot sich als Dienstleister
an, der im Auftrag der Medizinischen Dienste
das komplette Berichtswesen EDV-technisch
behandelte. Mit der rasanten Entwicklung im
PC-Bereich konnte die Verarbeitung der
Daten ohne ,,Outsourcing* direkt vor Ort
durchgefiihrt werden. Die zentrale Datenver-
arbeitung durch den MDS wurde deshalb auf-
gegeben.

Um der Verpflichtung zur MDK-Ubergreifen-
den Berichterstattung dennoch kiinftig nach-
zukommen, war es notwendig, das MDK-
Berichtswesen neu zu konzipieren. Diese
Informationspflicht bezieht sich im wesent-
lichen darauf, in wieviel Féllen und in
welchen Bereichen die MDK im Auftrag der
Krankenkassen tétig werden. Der MDS erstellt
kiunftig eine Leistungsstatistik, die tber die
Tatigkeiten in den drei grundlegenden Berei-
chen sozialmedizinische Vorberatung, Begut-

achtung und Grundsatzberatung Auskunft
gibt.

Inanspruchnahme des MDK 1997

Grundsatz- Sozialmed.
beratungen Vorberatungen
53.679 5.310.414
Begutachtungen
1.522.917

Grundlagen der Begutachtungen

korperliche Untersuchung 724.321
Aktenlage 772.589
Haus-/Krankenhausbesuch 26.007

Sozialmedizinische

Vorberatungen

davon:: Anzahl
AU 2.212.344

Vorsorge- und Rehabiliations-
maBnahmen, Heilmitteltherapie 1.023.276

Krankenhausbehandlung/
hausliche Krankenpflege

Hilfsmittel- und
Arzneimittelverordnungen

Zahnmedizinische Versorgung
Sonstige Anlédsse
Gesamt

1.005.764

390.920
79.916
598.194
5.310.414

Begutachtungsanlasse

davon: Anzahl

AU zur Sicherung des Heil-
erfolges oder wg. begriindeter
Zweifel an AU

5.558.098

AU zur Einleitung von MaB-
nahmen zur Rehabilitation

AU-Zusammenhangsfragen

Vorsorge- und Rehabilitations-
maBnahmen, Heilmitteltherapie

Krankenhausbehandlung/
hausliche Krankenpflege

Hilfsmittel- und Arzneimittel-
verordnungen

Zahnmedizinische Versorgung
Sonstige Anldsse
Gesamt

159.746
3.757

300.725

128.376

110.316
14.986
246.913
1.522.917




Pflege-Personalregelung:
Mehr Transparenz auf dem Pflegesektor

Angesichts explodierender Ausgaben kam der
stationére Sektor in den achtziger Jahren
immer mehr in die Kritik. Zugleich machte
das Schlagwort vom ,,Pflegenotstand” die
Runde. Die Pflege-Personalregelung (PPR)
wurde eingefuhrt, um Aufschlul3 tGber die not-
wendigen Pflegeleistungen in der stationaren
Versorgung zu gewinnen. Die dokumentierten
Pflegeleistungen begriindeten jenen Personal-
aufwand, der von den Kostentrégern zu tragen
war.

Im Auftrag der Spitzenverbénde der Kranken-
kassen verarbeitete der MDS seit 1993 die
Daten der PPR — zwischen 20 und 25 Mio.
Datensatze jahrlich. Die Daten wurden vier-
teljahrlich ausgewertet und aufbereitet. Die
PPR bot damit eine Informationsbasis, die
einen Leistungsvergleich der Krankenhduser
und Abteilungen auf der Ebene der einzelnen
Leistungsfalle zulieR3.

Zur Aufrechterhaltung der Datenqualitét rich-
tete der MDS die PPR-Hotline ein. Insgesamt
4.382-mal wurde die PPR-Hotline 1996 kon-
taktiert, dies entspricht einem wéchentlichen
Volumen von rund 84 Anrufen. Uber 75 Pro-
zent der Ratsuchenden waren Krankenschwe-
stern, die mit der PPR betraut waren.

Auskunftssystem entwickelt

Aus dem bisher lediglich fur interne Daten-
verarbeitungszwecke genutzten ,,MDK-Bera-
tungsstellenverzeichnis* hat der MDS ein
Auskunftssystem entwickelt, das die Benut-
zer/innen Uber MDK-Anschriften, Kommuni-
kationsadressen, Ansprechpartner/innen, Off-
nungszeiten usw. informiert. Damit steht ein
leicht zugangliches Hilfsmittel zur Verfligung,
das den Service fur die Versicherten verbes-
sert. Das Verzeichnis und die dazugehdrige

SERVICE

PC-Applikation wird Krankenkassen und Me-
dizinischen Diensten regelmalig, kostenlos
und aktuell zur Verfigung gestelit.

MDK-eigenes Tarifwerk
als zukunftsorientiertes
Personalfiihrungsinstrument

Das Artikelgesetz zum Gesundheitsreformge-
setz erdffnete den Medizinischen Diensten
die Chance, einen auf die speziellen Belange
der MDK zugeschnittenen, eigenen Tarifver-
trag zu gestalten. Am 15. Oktober 1991
wurde zwischen der MDK-Tarifgemeinschatt,
bestehend aus den Medizinischen Diensten
und dem MDS, und den Gewerkschaften
OTV, DAG und GdS, der , Tarifvertrag fiir die
Beschéftigten der Medizinischen Dienste
(MDK-T)“ geschlossen.

Die Tarifgemeinschaft hat ihre Geschéftsstelle
und ihre Geschéftsfihrung beim MDS ange-
siedelt. Hier werden die Tarifverhandlungen
vor- und nachbereitet, Anwendungshinweise
erarbeitet und Auslegungsfragen fur die Gre-
mien der Tarifgemeinschaft aufbereitet.

Moderner Tarifvertrag

Mit dem MDK-T wurde ein Regelwerk
geschaffen, das auf die Beschaftigtengruppen
Angestellte und Arbeiter gleichermalien an-
wendbar ist — ein Novum in der Tarifland-
schaft des Offentlichen Dienstes. Die Los-
I6sung von der bisherigen Praxis starrer, funk-
tionsbezogener Eingruppierungen und der
Verzicht auf die traditionellen Bewé&hrungs-

Tarifvertrag mit

richtungsweisenden

Impulsen
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Vergiitung wird
motivations- und

leistungsorientiert

38

ausgerichtet
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aufstiege markieren die Eckpunkte dieser zu-
kunftsorientierten Tarifpolitik. Der MDK-T
schafft die Voraussetzungen, Qualifikation
und Leistung des/der Einzelnen angemessen
zu honorieren.

Bewahrt hat sich das offen gestaltete Tarifwerk
auch bei der Integration der 1995 neu hinzu-
getretenen Beschéftigtengruppe Pflegefach-
krafte. Sie konnte ausschlieR3lich entsprechend
ihrer Eignung und ihrer Aufgabenstellung
nach den allgemeinen Tatigkeitsmerkmalen
des MDK-T eingruppiert werden.

Tarifrunde 96

In der Tarifrunde 1996 wurde auf die Uber-
nahme des Abschlusses im 6ffentlichen
Dienst verzichtet. Damit tat die Tarifgemein-
schaft einen weiteren Schritt zur Abkoppelung
des MDK-T von den Strukturen des BAT. Vor-
rangiges Ziel der Tarifpartner war es auch in
dieser Tarifrunde, durch tarifpolitische Ent-
scheidungen Motivation und Leistungsbereit-
schaft der MDK-Mitarbeiter/innen zu férdern,
um der Kranken- und Pflegeversicherung
einen kompetenten und effizienten Medizini-
schen Dienst bieten zu kénnen.

Das insgesamt moderate Tarifergebnis sieht
erstmals die Mdglichkeit vor, in einer zwei-
jahrigen Erprobungsphase Dienst- oder Be-
triebsvereinbarungen uber die Gewéhrung
von Leistungszulagen abzuschlief3en. Daruber
hinaus konnten sich die Tarifpartner auf einen
fur alle Beschéftigten gleich hohen Einmalbe-
trag einigen — fur Beschaftigte in unteren Ein-
kommensgruppen ein Ergebnis mit positiven
sozialen Vorzeichen.

Losen konnte die Tarifgemeinschaft in dieser
Verhandlungsrunde auch die Frage der Zu-
satzversorgung fir die Medizinischen Dienste
in den neuen Bundeslandern. Sie haben kinf-
tig die Moglichkeit, zwischen einer zusétz-

\_/

lichen Altersversorgung bei der Versorgungs-
anstalt des Bundes und der Lander oder einer
anderen Versorgungsform zu wahlen. Diese
Regelung er6ffnet den Medizinischen Dien-
sten in den neuen Bundesiéndern den Spiel-
raum, die fur ihre Beschaftigtenstruktur ada-
quate Versorgungsform zu wahien.

Ausbildung beim MDK

Als Teil des Tarifabschlussses haben dig
Medizinischen Dienste aulRerdem zugesagt,
30 Ausbildungsplatze bis Mitte 1998 eingu-
richten. In den meisten Medizinischen Dien-
sten werden demnéchst also Auszubildende
in dem staatlich anerkannten Ausbildungs-
beruf ,,Kaufmann/Kauffrau fir Birokommuni-
kation* anzutreffen sein. Damit stellen sich
die Medizinischen Dienste ihrer gesellschaft-
lichen Verantwortung, jungen Menschen
einen zukunftsorientierten und attraktiven
Ausbildungsplatz zu bieten.

Um tarifliche Rahmenbedingungen fur Auszu-|
bildende zu schaffen, wurden bisher eigen-
standige Ausbildungstarifvertrdge geschlossen
Weil Rechte und Pflichten der Auszubilden-
den grundsétzlich im Berufsbildungs- und i
Jugendarbeitsschutzgesetz verankert sind,
sollte aus Sicht der Tarifgemeinschaft der i
MDK-T praktizierte Grundsatz, im Tarifvertrag
gesetzliche Regelungen nicht zu wiederhglen,
auch fur den abzuschlieBenden Ausbilduhgs-
tarifvertrag gelten. Unter diesem Vorzeighen
wurden die Tarifverhandlungen eingelditet.

Die Tarifgemeinschaft und die betejligten Ge-
werkschaften verstandigten sich darauf, den
Geltungsbereich des MDK-T auf Auszubilden-
de auszuweiten. Fur die spezjéllen Belange
dieser Beschéftigtengruppe fvurden — soweit
erforderlich — einzelne Rggelungen des
MDK-T erganzt. Diese/pragmatische Losung,
die tariflichen Regeftungen fir Auszubildende
in das bestehendeé Tarifwerk zu integrieren,



konnte im Bereich des 6ffentlichen Dienstes
erstmals durchgesetzt werden. Dies unter-
streicht den Anspruch des MDK-T, im Feld
moderner Tarifgestaltung richtungsweisende
Impulse zu geben.

Ausblick auf die Tarifrunde 1998

Der im August 1996 abgeschlossene 5. Ande-
rungstarifvertrag zum MDK -T endet nach
22-monatiger Laufzeit am 30. Juni 1998. Ziel
der Tarifrunde 1998 wird sein, im Volumen
des diesjahrigen Verhandlungsergebnisses fur
Bund, Lander und Gemeinden tarifliche Mog-
lichkeiten zu schaffen, die den besonderen
Belangen der Medizinischen Dienste entspre-
chen.

Kommunikation mit Partnern
und Umwelt — effektive Ar-
beit

transparent machen

Im Zentrum des 6ffentlichen Interesses stand
in den Jahren1996/97 — wie bereits 1995 —
die Begutachtung nach dem Pflege-Versiche-
rungsgesetz durch die Medizinischen Dienste.
Der MDS informierte regelméaRig tber die
bundesweiten Antrags- und Begutachtungs-
zahlen sowohl fir die ambulante wie auch fir
die stationare Pflege.

Informationen zur
Pflegebegutachtung 1996/97

Im ersten Quartal 1996 konnte der MDS mit
der positiven Nachricht aufwarten, dai3 der
sogenannte Antragsberg abgearbeitet ist. Auf
grol3e Resonanz stie3 auch der erste Pflegebe-
richt, an dessen Erstellung drei Medizinische

SERVICE

Dienste beteiligt waren. In diesem Feld konn-
te sich der MDS als relevanter Ansprechpart-
ner etablieren.

Auf Hochtouren liefen von Januar 1996 an
die Vorarbeiten zur EinfUhrung der stationaren
Pflegeleistungen. Wichtigste Kooperations-
partner waren hier die Pflegeeinrichtungen.
Speziell auf ihren Informationsbedarf zuge-
schnittene Broschuren informierten die Pfle-
geeinrichtungen ber das bis zum

31. Mai 1996 befristete Begutachtungsverfah-
ren, nach dem die Bewohner/innen stationa-
rer Einrichtungen ihren Antrag auf stationéare
Pflege in der jeweiligen Einrichtung stellen
konnten. Die Bemihungen waren erfolgreich:
Die Kooperation mit den Pflegeeinrichtungen
verlief weitgehend reibungslos; ein Begutach-
tungsstau trat nicht auf.

Grofles Medieninteresse fiir Modellversuch
nach § 275a SGBV

Ein breites Echo in den Medien fanden die
Ergebnisse des Modellversuchs nach § 275 a
SGBYV, die auf einer Pressekonferenz im
Januar 1997 vorgestellt wurden. Dem Bericht
zufolge hatten nach facharztlichem Urteil

ca. 22 Prozent der vollstationdren Kranken-
hausaufnahmen vermieden werden kénnen,
wenn andere Behandlungsformen gewahlt
worden waren. Der MDS konnte auch kon-
krete Vorschlage zu notwendigen organisato-
rischen Verédnderungen im Krankenhaus sowie
zu Versorgungsalternativen machen und
damit der Diskussion um die Verzahnung
zwischen ambulantem und stationdrem
Sektor neue Impulse geben.

Symposium , Haftung statt
Qualitatssicherung?”

Ein in der Fachoffentlichkeit vielbeachtetes
Symposium setzte sich kritisch mit der
Umsetzung von Qualitétssicherungsmaf3nah-

Im Blickpunkt der

Offentlichkeit:
Modellversuch

der Medizinischen

Dienste
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Gemeinsame
Informations-
zeitschrift der
Medizinischen

Dienste auf den
Weg gebracht

SERVICE

men im stationaren Sektor auseinander. Uber
100 Teilnehmer/innen aus der Arzteschaft, der
Versicherungswirtschaft, Vertreter/innen von
Krankenkassen und Krankenhausverwaltungen,
aber auch Anwaélte bzw. Anwaéltinnen, Patien-
tenvertreter/innen und Qualitatssicherungs-
experten/innen diskutierten das ,,alte” Thema
Quialitatssicherung im Gesundheitswesen im
Zusammenhang mit der Haftungsfrage bei Be-
handlungsfehlern. Im Verlauf des Symposiums
wurde deutlich, daR es trotz einer Vielzahl
theoretischer Anséatze und Modellversuche
keinen umfassenden, alle Beteiligten einbe-
ziehenden Ansatz im Gesundheitswesen gibt.

»MDK-Forum -
Das Magazin der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung”

Die Nullnummer der von allen Medizini-
schen Diensten gemeinsam getragenen Infor-
mationszeitschrift ,, MDK-Forum* konnte nach
intensiven Vorarbeiten der Projektgruppe ,,Of-
fentlichkeitsarbeit in der MDK-Gemeinschaft*
und einer vorlaufigen Redaktion im Septem-
ber 1997 erscheinen. Mit einer Auflage von
ca. 5000 Exemplaren wendet sich die Zeit-
schrift an die Mitarbeiter/innen der Medizini-
schen Dienste sowie an die Krankenkassen
und ihre Verbande. ,,MDK-Forum* will den
Informationsfluf? und den Meinungsaustausch
zwischen den Medizinischen Diensten inten-
sivieren.

Neben sozialmedizinischen und sozialpoliti-
schen Themen von bundesweiter Bedeutung
haben die Medizinischen Dienste die Mdg-
lichkeit, eigene (Landes-)Projekte einer breite-
ren Offentlichkeit vorzustellen. Die Nullnum-
mer konnte Uberzeugen: Die Gremien der
MDK-Gemeinschaft sowie der MDS-Vorstand
sprachen sich fir die regelmaRige Herausgabe
der Zeitschrift aus. Von 1998 an erscheint
MDK-Forum viermal jahrlich.



Kooperationsvereihbarung
starkt Zusammeénarbeit in
der MDK-Gemeinschaft

Die Zusamrenarbeit der Medizinischen
Dienste zy unterstiitzen und die wirksame
und einlfeitliche Durchfiihrung ihrer Auf-
gaben zu fordern, ist gesetzlicher Auftrag des
MDS/ Die Umsetzung dieses Auftrages setzt
eing enge Kooperation der Medizinischen
Dignste untereinander und mit dem MDS
vpraus. Ziel der am 1. Januar 1996 in Kraft
getretenen ,,Vereinbarung tber die Zusam-
menarbeit in der MDK-Gemeinschaft (Koope-
rationsvereinbarung)“ war deshalb, die ver-
schiedenen Entscheidungs- und Arbeits-
ebenen bei den MDK und beim MDS stérker
Zu vernetzen.

Lenkungsgremium fordert Gemeinsamkeiten

Die Gemeinsamkeiten innerhalb der MDK-
Gemeinschaft fortzuentwickeln, gehort zu
den zentralen Aufgaben des mit der Koopera-
tionsvereinbarung neu geschaffenen Len-
kungsgremiums. Dieses Gremium aus Ver-
tretern der MDK-Verwaltungsrate, des MDS-
Vorstandes, der Leitenden Arzte sowie der

eschaftsfihrer bringt Vertreter der Bundes-

nd Landesebene der Medizinischen Dienste
sowie Vertreter der Selbstverwaltung und der
hayptamtlichen Flhrungsebene an einen
Tisch. In seiner Besetzung fungiert das Len-
kungsgremium gleichzeitig als Bindeglied
zwischgn Medizinischem Dienst und Kran-
kenversicherung.

Die Vernetzung der verschiedenen Ebenen im
Lenkungsgremiuym tragt dazu bei, das Ver-
stdndnis der verschiedenen Gruppen, die in
der MDK-Gemeinschaft VVerantwortung tra-
gen, fureinander zu starken. Eine erste Bilanz
der bisherigen Arbeit des benkungsgremiums

bestétigt, dal durch die Einrichtung dieses
Gremiums die Zusammenarbeit insbesondere
im Hinblick auf ein abgestimmtes, gemein-
sames Vorgehen in der MDK-Gemeinschaft
verbessert werden konnte.

Neue Arbeitsstrukturen durch Arbeits-
und Projektgruppen

Mit der Kooperationsvereinbarung wurden
zugleich die Arbeitsstrukturen in der MDK-
Gemeinschaft neu organisiert. In Arbeits-
gruppen, die zu sozialmedizinischen, unter-
nehmenspolitischen und organisatorischen
Themenstellungen gebildet wurden, wird seit-
her das Expertenwissen aus den medizini-
schen Diensten gebindelt. Neben dem konti-
nuierlichen Erfahrungsaustausch tiber fach-
liche Problemstellungen und Lésungsansatze
zielt die Arbeit in diesen Gruppen darauf, in
zentralen Fragen, wie etwa der Erarbeitung
und Umsetzung von Begutachtungsanleitun-
gen, zu abgestimmten und einheitlichen
Lésungen zu kommen.

Projektarbeit ist ein Kennzeichen moderner
Arbeitsorganisation. Gruppen von bis zu acht
Experten/innen aus den Medizinischen Dien-
sten bearbeiten unter der Verantwortlichkeit
eines Projektgruppenleiters bzw. einer -leite-
rin klar umrissene Auftrage innerhalb einer
bestimmten Frist. Die problembezogene Zu-
sammenarbeit der MDK-Gemeinschaft wird
dadurch —auch im Sinne einer effizienteren
Wahrnehmung ihrer Dienstleistungsfunktion
gegenuber der Krankenversicherung — deut-
lich verbessert.

Erstes Fazit

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, daB sich
die MDK-Gemeinschaft mit den neuen Struk-
turen der Zusammenarbeit auf dem richtigen
Weg befindet. Die neu eingerichtete Gre-
mienstruktur wie auch die neue Arbeits-
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organisation haben in kurzer Zeit dazu beige-
tragen, die Arbeit der Medizinischen Dienste
effektiver und effizienter zu gestalten und die
Zusammenarbeit in der MDK-Gemeinschaft
Zu intensivieren.

Nach der 3. Stufe der
Gesundheitsreform:

Die Zukunft des
Medizinischen Dienstes

In gleichem MaRe, wie sich das politische
und gesellschaftliche Umfeld in der Bundes-
republik Deutschland wandelt, unterliegt
auch die gesetzliche Krankenversicherung
standigen Veranderungen. Als Dienstleister fur
die Krankenversicherung hat sich der
Medizinische Dienst auf diese Veranderungen
einzustellen.

Herausforderung: Begrenzte Ressourcen

Die Krankenversicherung steht zur Zeit vor
zwei grolRen Herausforderungen. Zum einen
sind die finanziellen Ressourcen begrenzt.
Will man Rationierung verhindern, mussen
alle Moglichkeiten zur Rationalisierung im
Gesundheitswesen ausgeschopft werden.

Um die im Medizinbetrieb und im Kranken-
versicherungssystem schlummernden Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu nutzen, reichen
o6konomischer und verwaltungsjuristischer
Sachverstand allein nicht mehr aus. Medizini-
sche Kompetenz muf ergdnzend hinzutreten,

um Sparpotentiale in der GKV zu erschliel3en
und dabei gleichzeitig zu vermeiden, die
Leistungen der sozialen Krankenversicherung
auf eine bloRe Grundvetsorgung zu reduzie-
ren. Hier ist es zukunftig werstarkt Aufgabe der
Medizinischen Dienste, dursh gezielte Bera-
tungskonzepte die Krankenversicherung zu
unterstitzen. Aktuell — wie auchiim Anforde-
rungskatalog des Arbeitskreises | der Spitzen-
verbande formuliert — gilt dies beispielsweise
im Krankenhausbereich bei der Fortentwick-
lung der neuen Entgeltformen, auf dem\Feld
der neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden und im Bereich der Zahnmedizin.

Herausforderung: Wettbewerb

Die zweite Herausforderung in der Kranken-
versicherung stellt der zunehmende Wettbe-
werb der Krankenkassen untereinander dar.
Einiges von dem, was bisher gemeinsam und
einheitlich von den Krankenkassen zu regeln
war, kann zukinftig nach Kassenarten und
Krankenkassen unterschiedlich umgesetzt
werden. Jingstes Beispiel dafir sind die im
2. NOG vorgesehenen Modellvorhaben.

Der Medizinische Dienst ist der gemeinsame
Dienst aller Krankenkassen. Insoweit lag sei
bisheriges Tatigkeitsfeld fur die Krankenkas
sen in den Bereichen, die gemeinsam und
einheitlich von den Krankenkassen zu reggeln
waren. Der Anteil dieses Bereichs an dery Ge-
samtaufgaben wird abnehmen. Folgerichtig
wird sich der Medizinische Dienst darguf ein-
stellen, zukunftig auch auf Wettbewefbsfel-
dern Dienstleistungen fur die Krankénversi-
cherung im Sinne von Exklusivbeyatung zu
erbringen. Im Anforderungskatalog des AK |
jedenfalls sehen die Spitzenverbénde die
Maglichkeit, den Medizinis¢hen Dienst
zukunftig auch auf wettbeéwerblich orientier-
ten Aktionsfeldern derKrankenkassen mit der
medizinischen Beratung zu beauftragen.
Ausweitung derBeratung



Die Ausweitung der Beratungsfunktion und
die Unterstlitzung der Krankenversicherung
auf Wettbewerbsfeldern erfordern organisato-
rische Anpassungen bei den Medizinischen
Diensten. Ressourcen kénnten vom Begutach-
tungs- in den Beratungsbereich umgelenkt
werden. Dazu miRten die Medizinischen
Dienste und die Krankenkassen alle Mdglich-
keiten nutzen, um auf den verschiedenen
Feldern der Einzelfallbegutachtung das Begut-
achtungsgeschehen effizienter zu gestalten.

Beispielgebend ist die Begutachtung von Ar-
beitsunfahigkeit. Die intensivierte sozialmedi-
zinische Vorberatung zwischen Krankenkas-
sen und Medizinischem Dienst hat die Vor-
auswahl von Begutachtungsféallen erheblich
verbessert und dadurch Effizienz und Effekti-
vitat gesteigert. Dem Grundsatz ,,Der richtige
Patient zur richtigen Begutachtung* wird
damit starker Rechnung getragen.

Exklusivberatung

Exklusivberatung durch den Medizinischen
Dienst auf Wettbewerbsfeldern der Kranken-
versicherung setzt zweierlei voraus. Es bedarf
seitens des Medizinischen Dienstes einer Ver-
standigung auf einen gemeinsamen Verhal-
tenskodex fur alle Gutachterinnen und Gut-
achter. Nur ein gemeinsamer Verhaltenskodex
kann dazu beitragen, die Funktion des Medi-
zinischen Dienstes als unabhéangige und neu-
trale Gutachterinstitution zu erhalten und
gleichzeitig zu verhindern, daR Exklusiv-
gutachten mit Gefalligkeitsgutachten gleich-
zusetzen sind.

Ein weiterer Punkt betrifft die Frage der Finan-
zierung. Exklusivberatung, also die spezifi-
sche Beratung einzelner Kassen oder Kassen-
arten, wird nur auRerhalb der ansonsten glti-
gen Umlagefinanzierung im Rahmen einer
Finanzierung nach Inanspruchnahme abzu-

wickeln sein. Ziel konnte sein, solche Dienst-
leistungen des Medizinischen Dienstes
zukinftig nach einem Preissystem gestaffelt
der Krankenversicherung anzubieten. Dies
wirde sowohl die Transparenz von Leistun-
gen und Kosten der Medizinischen Dienste
als auch die Akzeptanz der Leistungen auf
Seiten der Krankenversicherung erhéhen.
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Alternierende Vorsitzende

der Mitgliederversammlung

Hans-Wilhelm von Damm
BKK-Bundesverband

Peter Kirch
AOK-Bundesverband

Alternierende Vorsitzende
des Vorstandes

Karl Kaula
Verband der Angestellten-Krankenkassen

Gert Nachtigal
AOK-Bundesverband

Geschaftsfuhrung

Karl Schitgens
(ausgeschieden am 31. Mérz 1997)

Dr. Peter Pick
(gewahlt am 25. November 1997)

Die Mitgliederversammlung

(AG = Arbeitgebervertreter / VV = Versichertenvertreter /

VSVors. = Vorstandsvorsitzender / sVSVors. = stellv. Vorstandsvorsitzender /

GF = Geschéftsfuihrer)

AOK-Bundesverband

Dieter Barabas (VV)
Peter Kirch (VV)
Helmut Kruse (AG)

Verband der Angestellten-Krankenkassen

Wolf Garling (VV)
Hans Langenbucher (VV)
Peter Reumann (VV)

Arbeiter-Ersatzkassen-Verband

Ludwig Huber (VV)
Wolfgang Kawollek (VV)
Werner Weinrich (VV)

BKK-Bundesverband

Paul Dieninghoff (VV)
Hans-Wilhelm von Damm (AG)
K.-Dieter VoB (sVSVors.)

IKK-Bundesverband

Uwe Conrad (VV)
Wilfried Schleef (AG)
Rolf Stuppardt (VSVors.)

Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Siegfried Hornung (AG)
Hermann Miuller (AG)



Bundesknappschaft

Gunther Herfarth (YV)
Wolfgang RehatsChek (AG)
Dr. Rudiger Wirth (GF)

See-Kraplkenkasse
Eike Eulen (VV)

Reiyher Gottsch (GF)
Claus Grobecker (AG)

Der Vorstand

(AG = Arbeitgebervertreter / VV = Versichertenvertreter /
VerbVors. = Verbandsvorsitzender / VSVors. = Vorstandsvorsitzender /
sVSVors. = stellv. Vorstandsvorsitzender / GF = Geschéftsfiihrer)

AOK-Bundesverband

Gert Nachtigal (AG)
Stellvertreter: Victor Bernecker (AG)

Dr. Hans Jurgen Ahrens (VSVors.)
Stellvertreter: Ernst Picard (sVSVors.)
Verband der Angestellten-Krankenkassen
Karl Kaula (VerbVors.)

Stellvertreter: Hilmar Langenbach (V'V)
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband

Herbert Rebscher (VSVors.)

Stellvertreter: Dr. Werner Gerdelmann
(sVSVors.)

BKK-Bundesverband

Willi Budde (VV)
Stellvertreter: Manfred Kndpfle (VV)

K. Dieter Vol3 (sVSVors.)

Stellvertreter: Wolfgang Schmeinck (VSVors.)

IKK-Bundesverband

Walter LUtz (AG)
Stellvertreter: Wilfried Schleef (AG)

Rolf Stuppardt (VSVors.)
Stellvertreter: Gernot Kiefer (sVSVors.)
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Bundesverband der
landwirtschaftlichen Krankenkassen

Klaus Alte (AG)

Stellvertreter: Victor Klein (AG)
Bundesknappschaft

Eckehard Linnemann (VV)
Stellvertreter: Willi Fabek (VV)
See-Krankenkasse

Harald Lihmann (GF)
Stellvertreter: Reimer Gottsch (GF)

Das Lenkungsgremium
Selbstverwaltung
MDS-Vorstand

Gert Nachtigal
AOK-Bundesverband

Karl Kaula
Verband der Angestellten-Krankenkassen

MDK-Verwaltungsrat

Dr. Rainer Will
MDK in Bayern

Wolfgang Mudra
MDK Nordrhein

Hans-Wilhelm von Damm
MDK Baden-Wirttemberg

Peter Ladehoff
MDK Mecklenburg-Vorpommern

MDK/MDS-Geschiftsfiihrung

Jurgen Vespermann
MDK Niedersachsen

Dr. Ingo Heberlein
MDK Schleswig-Holstein

Dieter Ohnmacht
MDK Baden-Wirttemberg

Dr. Peter Pick
MDS
Leitende Arzte

Dr. Ulrich Heine
MDK Westfalen-Lippe

Dr. Rolf Matthesius
MDK Berlin/Brandenburg



Abgeschlossene Projekte

Thematik

Uberarbeitung Gutachtenstrukturen
Unkonventionelle Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (UUB)
Extrakorporale StolRwellentherapie
Indikationskatalog

Ambulante Psychotherapie
Fertilisation

Ultraschall bei verzbgerter Knochen-
bruchheilung und Pseudarthrosen
Hochdosischemotherapie mit
Stammzelltransplantation

Externe Qualitatssicherung nach 8 80 SGB XI

Leiter/in des Projektes
Dr. Ingo Heberlein, MDK Schleswig-Holstein

Prof. Dr. Ursula Sehrt-Ricken, MDS

Dr. Hans-Jurgen Polak, MDK Hamburg

Dr. Friedrich Kruse, MDS

Dipl.-Psych. Carmen Bender, MDK in Hessen
Dr. Susanne Bauer, MDK in Bayern

Dr. Ernst-Dieter Mayer, MDK Baden-W(rttemberg

Dr. Friederike Storkel, MDK Westfalen-Lippe
Josef Wiesner, MDK Sachsen-Anhalt

Sozialmedizinische Arbeitsgruppen

Thematik

Arbeitsunfahigkeit
Pflegeversicherung
Vorsorge/Pravention/Rehabilitation
Unkonventionelle Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (UUB)
Arzneimittel

Methoden der Qualitétssicherung
Krankenhaus

Heil- und Hilfsmittel

Zahnmedizin

MedJur

Ambulante Versorgung

Leiter/in der Projektgruppe
Dr. Heinrich Schaller, MDK in Hessen
Harald Stephan, MDK Berlin
Dr. Hans-Emil Ringler, MDK in Hessen

Prof. Dr. Ursula Sehrt-Ricken, MDS

Dr. Lili Grell, MDK Westfalen-Lippe

Dr. Barbara Scior, MDK in Hessen

Dr. Matthias Hibner, MDK in Hessen

Dr. Friedrich Kruse, MDS

Dr. Christian Windhorst, MDK in Bayern

Dr. Erwin Kaufmann, MDK Thiringen

Dr. Peter Schwoerer, MDK Baden-Wiirttemberg

MDK-Ubergreifende Arbeitsgruppen

Thematik
MedJjur
Qualitatssicherung Pflegebedurftigkeit

Leiter/in des Projektes
Dr. Ingo Heberlein, MDK Schleswig-Holstein
Uwe Brucker, MDS
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Organisationsdiagramm

Mitgliederversammlung
von Damm Kirch

Alternierende Vorsitzende

Vorstand
Kaula Nachtigal
Alternierende Vorsitzende

Geschéftsfihrung
GF Dr. Pick Stv. GF NN

Gremienunterstitzung/
Allgemeine Grundsatzfragen
Wilting

Sozialmedizin

Prof. Dr. Sehrt-Ricken

Beratungsdienste

Dr. Schneider

Zentrale Dienste

Rosteck

Selbstverwaltungs-
- angelegenheiten

Jung

Ambul. Versorg.

KohlhauRen

Medizinprodukte

Dr. Schneider (Pers. Union)

Haushalt/Finanzen

Rosteck (Pers. Union)

Presse- und
- Offentlichkeitsarbeit

Grote

Unkonv. Unters. u.
Behandl. Meth., UUB

NN

Medizinprodukte
Informationen/Analysen

Gun

Personal/
MDK-Tarifgemeinsch.

Steinbrecher

Buro der
- Geschéftsfihrung

Wilting (Pers. Union)

Chirurg./Orthop.

MDK-Koordination

Nock

Datenservice
Ll und -vertrieb

Wagner

Hilfsmittel Information u.
Versorgung Kommunikation
Dr. Kruse Doneth Rosteck (Pers. Union)
Stationdre Zahnmedizin
Versorgung |
Dr. Bauer Dr. Strippel
Stationére bild
Versorgung |l Fortbildung
Dr. Rau

Lotz-Schiirmann

Stand: Januar 1998

Rehabilitation/
Geriatrie

Dr. Leistner

Pflege |

Dr. Lirken

Pflege Il

Brucker
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