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Zusammenfassung

Die soziale Selbstverwaltung darf auch im Be-
reich der Medizinischen Dienste nicht weiter
geschwacht werden, sondern sollte, wie im
Koalitionsvertrag vereinbart, gestarkt werden.
Zwar ist zu begriRen, dass die Beitragszahler
zur gesetzlichen Krankenversicherung nicht
mehr — wie ursprunglich im Referentenent-
wurf vorgesehen — als Minderheit in den Ver-
waltungsraten der zukinftigen Medizinischen
Dienste (MD) bzw. des Medizinischen Diens-
tes Bund (MD-Bund) vorgesehen sind. Richtig
ware hingegen, dass sie auch weiterhin aus-
schliellich in den Verwaltungsraten vertreten
sind und Uber die Verwendung der Beitrags-
mittel allein bestimmen.

Es ist abzulehnen, dass Mitglieder des Ver-
waltungsrates der geplanten MD und des MD
Bund nicht gleichzeitig Mitglied im Verwal-
tungsrat einer Krankasse sein dirfen. Diese
Unvereinbarkeitsregelung bedeutet eine nicht
hinnehmbare weitere Schwachung der sozia-
len Selbstverwaltung und eine Abwertung der
Sozialwahlen.

Fur die geplante Neuorganisation der Medizi-
nischen Dienste der Krankenkassen (MDK)
und des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen (MDS)
besteht zudem kein Anlass. Die organisatori-
sche Anbindung der Medizinischen Dienste
an die Krankenkassen ist sinnvoll und ge-
rechtfertigt und stellt keinen Interessenkonflikt

dar. Eine faire und gerechte Leistungsgewah-
rung an die Versicherten ist ureigenes Inte-
resse der Beitragszahler zur gesetzlichen
Krankenversicherung und wird durch die un-
abhangige Aufgabenwahrnehmung der Gut-
achter der MDK garantiert.

Die Einschrankung der Prifungen von Kran-
kenhausabrechnungen stellt einen unge-
rechtfertigten Eingriff in das operative Ge-
schaft der Krankenkassen dar und nimmt im
Ergebnis finanzielle Ausfalle zu Lasten der
Krankenkassen in Kauf. Allein im Jahr 2020
wird dies die Beitragszahler mindestens
1,2 Mrd. € kosten, denn in dieser GroRenord-
nung werden kiinftig fehlerhafte Klinikabrech-
nungen von den Krankenkassen durchge-
wunken werden mussen.

Statt Priifquoten einzufiihren sollten die Ursa-
chen der Falschabrechnungen der Kranken-
hauser angegangen werden, also entweder
die Lander ihrer Investitionsverpflichtung
nachkommen oder grundsatzlich auf eine mo-
nistische Krankenhausfinanzierung durch die
Krankenkassen umgestellt werden.

Im Einzelnen

Besetzung der Verwaltungsréte beibehal-
ten

Der politische Kurs des Bundesgesundheits-
ministeriums, die soziale Selbstverwaltung zu
schwachen, wird mit diesem Gesetzentwurf
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weiter fortgesetzt. Wie bereits im Referenten-
entwurf des Faire-Kassenwahl-Gesetzes wird
auch hier die im Koalitionsvertrag vereinbarte
Starkung der Selbstverwaltung ins Gegenteil
verkehrt.

Die Arbeitgeber und Versicherten missen als
Beitragszahler zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung auch weiterhin ohne Beteiligung
von Patientenvertretern und Berufsvertretern
Uber die Verwendung ihrer Beitragsmittel mit-
bestimmen kénnen. Es ist nicht hinnehmbar,
dass die nach dem Gesetzentwurf konzipier-
ten MD und der geplante MD-Bund einerseits
auch zukiinftig von den Arbeitgebern und Ver-
sicherten vollstandig finanziert werden mus-
sen, aber diese andererseits keine aus-
schlieBliche Entscheidungskompetenz in
zentralen Belangen dieser Organisationen
mehr besitzen sollen.

Zudem ist es abzulehnen, dass Mitglieder des
Verwaltungsrates der geplanten MD und des
MD Bund nicht gleichzeitig Mitglied im Ver-
waltungsrat einer Krankenkasse sein dirfen.
Diese Unvereinbarkeitsregelung flhrt zu ei-
ner mangelnden Legitimation, weil die Mitglie-
der der MD-Verwaltungsrate dann nicht mehr
durch Sozialwahlen von den Beitragszahlern
gewahlt worden waren. Mit der vorgesehenen
Unvereinbarkeitsregelung geht zugleich ein
Erfahrungs- und Wissensverlust einher. Die
soziale Selbstverwaltung wiirde im Ergebnis
weiter geschwacht werden.

Bei der geplanten Neuorganisation der Ver-
waltungsrate wird zudem verkannt, dass die
Interessen und die Sicht der Patientinnen und
Patienten bereits heute hinreichend einbezo-
gen sind. Zum einen sind die Vertreter der
Versicherten in der Selbstverwaltung auch die
Vertreter der erkrankten und pflegebedrfti-
gen Versicherten. Zum anderen verfligen die
heutigen MDK Uber Beirate, die mit Vertrete-
rinnen und Vertretern von Patientenorganisa-
tionen und den Pflegeverbanden besetzt sind
und neue Impulse und Perspektiven fir die
Beratungen in den MDK geben kénnen. Uber-
dies besteht flir Patientenorganisationen die
Méglichkeit des Beitritts als fordernde Mitglie-
der des Verwaltungsrats des MDS. Wenn die
Patientenvertreter dartber hinaus auch noch

in die Verwaltungsrate aufgenommen wir-
den, hieBe das, einer Gruppe Mitbestim-
mungsrechte zu geben, die einseitig an hdhe-
ren Ausgaben, nicht hingegen an der notwen-
digen Wirtschaftlichkeit der Versorgung inte-
ressiert ist.

Die Einbindung der Berufsvertreter aus den
Pflegeberufen und der Arzteschaft ist nicht
nachvollziehbar. Durch die Einbeziehung der
Leistungserbringer droht eine interessenge-
leitete Einflussnahme, die im Ergebnis zu ei-
ner Verteuerung der Versorgung flhrt.

Loslésung des neuen MD-Bund vom GKV-
SV abzulehnen

Die geplante organisatorische Losldsung des
neuen MD-Bund vom GKV-SV - trotz voll-
standiger Weiterfinanzierung des neuen MD-
Bund durch die Beitragszahler der gesetzli-
chen Krankenversicherung — ist abzulehnen.
Im Ergebnis missten beim GKV-SV neue
Gremien zur Uberprifung der Tétigkeit der
geplanten MD und des MD-Bundes geschaf-
fen werden, um die gewissenhafte Verwen-
dung der Beitragsgelder sicherzustellen. Dies
wurde im Ergebnis zu vermeidbaren Doppel-
strukturen fiihren.

Zweifel an der Unabhéngigkeit unbegriin-
det

Der Vorwurf einer mangelnden Unabhangig-
keit der heutigen MDK geht fehl. Die Gutach-
terinnen und Gutachter der MDK sind bei ih-
ren medizinischen und pflegerischen Bewer-
tungen ausschliellich ihrem arztlichen bzw.
pflegefachlichen Gewissen unterworfen. Die
Begutachtungen werden frei von Wettbe-
werbsinteressen oder Einflussnahmen der
Leistungsanbieter, Krankenkassen, Herstel-
ler von Arzneimitteln und Medizinprodukten
oder aus der Gesundheitspolitik durchgefihrt.
Die unabhéngige Aufgabenwahrnehmung ga-
rantiert eine faire und gerechte Leistungsge-
wahrung an die Versicherten.

Diese gerechte Leistungsgewahrung und da-
mit eine gewissenhafte Verwendung der Bei-
tragsmittel nach objektiven Kriterien ist das
originare Interesse der Gemeinschaft der Bei-
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tragszahler zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Insoweit ist eine organisatorische
Anbindung der medizinischen Dienste an die
Krankenkassen sinnvoll und gerechtfertigt
und stellt keinen Interessenkonflikt dar.

Die Arbeitsweise der MDK ist im Grundsatz
etabliert und bei den Beitragszahlern der ge-
setzlichen Krankenversicherung breit akzep-
tiert. Lediglich die Transparenz und Nachvoll-
ziehbarkeit der Begutachtungen fiir Patientin-
nen und Patienten kdnnte bei einzelnen Pru-
fungsergebnissen weiter verbessert werden.
Ein guter Ansatzpunkt hierfir konnte die Nut-
zung der elektronischen Patientenakte dar-
stellen. Dies kdnnte auch hilfreich sein, um
weiteren ungerechtfertigten Vorwiirfen an den
MDK von vornherein besser entgegentreten
zu kénnen.

Im Ubrigen setzen andere Sozialversicherun-
gen wie die Renten- und Unfallversicherung,
aber auch der offentliche Dienst bei medizini-
schen Begutachtungen regelmaRig von ihnen
bestellte Einrichtungen bzw. Arzte ein, ohne
dass hierin ein Interessenskonflikt gesehen
wird. Auch insofern wirkt der erhobene Vor-
wurf an den MDK willkurlich.

Korrekte Krankenhausabrechnungen her-
beifiihren

Die gewissenhafte Verwendung der Beitrags-
mittel sollte insbesondere im kostenintensi-
ven stationdren Bereich bestmdglich sicher-
gestellt werden. Dabei ist eine Uberpriifung
der Krankenhausabrechnungen unabdingbar,
zumal dadurch bisher seitens der Kranken-
kassen immense Ruckforderungen realisiert
werden konnten. Von den 2,6 Mio. gepriften
Krankenhausabrechnungen im Jahr 2018 hat
sich jede zweite geprifte Abrechnung als
falsch erwiesen und zu Ruckerstattungsan-
sprichen gefuhrt.

Mit der geplanten Begrenzung der Zahl der
Abrechnungsprifungen werden finanzielle
Ausfélle der Krankenkassen bewusst in Kauf
genommen. Durch die Reduzierung der Pru-
fungen auf 10 % der Abrechnungen werden
sich die Prifungen um ca. ein Drittel im Ver-
gleich zum heutigen Volumen verringern und

damit auch die Riickforderungen der Kran-
kenkassen niedriger ausfallen. Dies wird die
Beitragszahler nach Angaben des GKV-Spit-
zenverbandes allein im Jahr 2020 mindestens
1,2 Mrd. € kosten, denn in dieser GroRenord-
nung werden kiinftig fehlerhafte Klinikabrech-
nungen von den Krankenkassen durchge-
wunken werden muissen. Dieser nicht ge-
rechtfertigte Eingriff in das operative Geschaft
der Krankenkassen ist daher abzulehnen.

Abzulehnen ist auch das geplante Aufrech-
nungsverbot, da es dazu fihren wirde, dass
Ruckforderungen aktiv von den Krankenkas-
sen eingeklagt werden mussten, der Verwal-
tungsaufwand massiv steigen und die Ge-
richte unnétig belastet wirden.

Zu begrilen ist, dass ein Anreiz fir korrekte
Abrechnungen gesetzt wird, indem die Prif-
quote bei einem hohen Anteil fehlerhafter Ab-
rechnungen erhoht und bei einem niedrigen
Anteil gesenkt wird.

Grundsatzlich muss die duale Finanzierung
der Krankenh&user uberdacht werden, um die
primaren Ursachen fir den Abrechnungsbe-
trug im stationaren Sektor anzugehen. Da die
Lander ihrer Finanzierungsverantwortung fur
Investitionen immer weniger nachkommen,
sollte eine Umstellung auf eine monistische
Finanzierung der Krankenhauser durch die
Krankenkassen angedacht werden — unter
gleichzeitiger Ubernahme der Krankenhaus-
planung und des Sicherstellungsauftrags.

Kontraproduktive Beschrdnkung der Zeit-
arbeit unterlassen

Der Anderungsantrag 26 wiirde zu einer Be-
schrankung der Pflegemdglichkeiten in den
Krankenhausern und zu einer systemwidrigen
Einschrankung der Nutzung von Zeitarbeit
fuhren.

Zeitarbeit ist gerade im Bereich der Pflege
eine Madglichkeit, Personalengpasse zu ver-
meiden und damit in Krankenhdusern die
Pflege von Patienten sicher zu stellen. Zeitar-
beit ermdglicht, den Menschen, die in diesen
Einrichtungen eingesetzt werden, die eigene
Bereitschaft und die eigenen Fahigkeiten zu
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Uberprifen und zu verbessern, diese wichtige
Arbeit zu verrichten. In der Pflegebranche ist
der Einsatz von Zeitarbeitskraften wie in allen
Branchen bereits durch das Arbeitnehmer-
Uberlassungsgesetz streng geregelt. Auch
der Arbeitnehmerschutz gebietet keine Be-
schrankung des Einsatzes von Zeitarbeit in
solchen Einrichtungen.

Vor diesem Hintergrund sollte die Deckelung
der Kosten fir den Einsatz von Zeitarbeits-
kraften, die die Krankenhauser selbst treffen
oder die Bereitstellung von Behandlungska-
pazitaten erheblich beschranken wuirde, un-
terbleiben.
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Die BDA organisiert als Spitzenverband die sozial- und wirtschaftspolitischen Interessen der
gesamten deutschen Wirtschaft. Wir bindeln die Interessen von einer Million Betrieben mit
rund 20 Millionen Beschéftigten. Diese Betriebe sind der BDA durch freiwillige Mitgliedschaft

in Arbeitgeberverbanden verbunden.
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