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1. Statistisches

Im Berichtszeitraum vom 01.01.2022 bis 31.12.2022 sind bei der Ombudsperson des Medizinischen Dienstes Bayern ins-
gesamt 582 Beschwerden von Versicherten eingegangen, wovon 298 den Bereich Pflege und 281 den Bereich Allgemeine
Sozialmedizin/Ambulante Versorgung betrafen. Hinzu kamen 3 Beschwerden, in denen der Medizinische Dienst gemaR § 66
SGB V mit einer Begutachtung im Zusammenhang mit einem behaupteten Behandlungsfehler beauftragt wurde. Zusatzlich
ging eine Beschwerde aus der Mitarbeiterschaft ein.
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2. Allgemeine Vorbemerkungen zu den Beschwerden

Uber die Méglichkeit der Beschwerde bei der Ombudsperson werden die Versicherten -zusdtzlich zu dem Hinweis im Inter-
netauftritt des Medizinischen Dienstes- bei ablehnenden Bescheiden gemaR der gesetzlichen Vorgabe in § 275 Abs. 3¢ SGB
V im Bescheid der Kranken-/Pflegekasse neben den gesetzlich vorgesehenen Rechtsbehelfen gegen die Entscheidung der
Kranken-/Pflegekasse unterrichtet. Unverdndert ist festzustellen, dass die Versicherten mit dem Hinweis auf die gesetzlich
vorgesehenen Rechtshehelfe (Widerspruch, ggfs. Klage) einerseits und dem Hinweis auf die Moglichkeit der Beschwerde
bei der Ombudsperson andererseits sehr hdufig dahingehend {iberfordert sind, als ihnen nicht klar ist, ob und wann der
gesetzlich vorgesehene Rechtshehelf, die Beschwerde bei der Ombudsperson oder sinnvollerweise beides eingelegt werden
soll. Zudem finden sich Hinweise auf die Beschwerde bei der Ombudsperson auch in anderen Zusammenhdngen. So etwa

in Schreiben der Kranken-/Pflegekassen in Widerspruchsverfahren, in denen zundchst darauf hingewiesen wird, dass die
Kranken-/Pflegekasse an Ihrer ablehnenden Entscheidung festhalt und sodann um Mitteilung bis ... gebeten wird, ob der Wi-
derspruch zuriickgenommen wird, oder um Information bis ... gebeten wird, wenn die Erteilung eines Widerspruchsbeschei-
des gewiinscht wird. In diesen Féllen entsteht durch den alleinigen Hinweis auf die Beschwerde bei der Ombudsperson bei
manchem Versicherten der Eindruck, dass die Beschwerde bei der Ombudsperson die einzige Moglichkeit darstellt, doch
noch ein positives Ergebnis erzielen zu kénnen.

Vor diesem Hintergrund hat es sich auch im Jahre 2022 bewdhrt, jeden Versicherten zusammen mit der Eingangsbestati-
gung dariiber aufzukldren, was Aufgabe und Zustandigkeit der Ombudsperson beim Medizinischen Dienst anbelangt und
was nicht davon umfasst ist. Die durchweg positiven Antworten auf dieses Aufklarungsschreiben zeigen deutlich entspre-
chenden Bedarf und Notwendigkeit. Nur ganz vereinzelt erreichen mich auch negative Reaktionen, die sich zumeist aus
einer vermuteten ganzlich anderen, weitergehenden Aufgabenzuweisung an die Ombudsperson erkldren, in Richtung eines
Vermittlers und gar Entscheiders im Spannungsverhéltnis Versicherter, Kranken-/Pflegekasse und Medizinischer Dienst.
Auch in diesen Féllen wird der Dialog gesucht und teils auch ein Verstdandnis geweckt.

Ihrer Art nach lassen sich die Beschwerden danach unterscheiden, ob sie sich entweder gegen die inhaltlichen Aussagen
des Gutachtens richten, nur verfahrensmaRige Gesichtspunkte (z.B. Laufzeit, wesentliche Unterlagen fehlen) auffiihren
oder sowohl inhaltliche wie auch verfahrensmaBige Kritikpunkte benennen. Diese Einteilung ist fiir die weitere Behandlung
durch die Ombudsperson richtungsweisend. Bezieht sich die Beschwerde auf eine rein pflegefachliche oder medizinische
Fragestellung, werde ich in aller Regel mangels eigener Fachkenntnis einerseits und im Hinblick auf die fachliche Kompe-
tenz und unabhdngige Stellung der Gutachter nicht tatig. Umgekehrt sehe ich meine Zustandigkeit als gegeben an, wenn
zumindest auch formale Gesichtspunkte bzw. die Art und Weise des Zustandekommens des Begutachtungsergebnisses be-
troffen sind. Nicht selten werde ich auch mit der Bitte um Rechtsrat oder gar um Vertretung in einer konkreten Angelegen-
heit angegangen. Hier ist in Anbetracht des Rechtsdienstleistungsgesetzes, der Bundesrechtsanwaltsordnung und daraus
folgend dem ausdriicklichen Verbot in der Richtlinie des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen hinsichtlich der unabhéangigen Ombudsperson (UOP-RL) duBerste Zuriickhaltung geboten.

Ein Wort noch zur Einrichtung einer Ombudsperson als unabhdngige und weisungsfreie Stelle aus aktuellem Anlass. Dem
Beschluss der Aufsichtsbehdrden des Bundes und der Ladnder vom 09.und 10.11.2022, wonach die Ombudsperson, weil sie
gemaR § 278 Absatz 3 SGB V ,,bei jedem Medizinischen Dienst“ bestellt wird, dem jeweiligen Medizinischen Dienst und da-
mit auch dessen Behdrdeneigenschaft zuzurechnen ist, ist deutlich zu widersprechen. Die Ombudsperson gemaR § 278 Abs.
3 SGB V ist keine Behorde im Sinne von § 1 Abs. 2 SGB X, weil sie keine Aufgaben der &ffentlichen Verwaltung wahrnimmt.
Eine Zuordnung zur Behorde Medizinischer Dienst ist mit der unabhangigen und weisungsfreien Stellung der Ombudsper-
son schlichtweg nicht vereinbar. Das dahinterliegende Anliegen, die Versicherten vor einer Versdumung der Rechtsbehelfs-
fristen zu schiitzen, indem bei der Ombudsperson eingehende Widerspriiche gemaB § 84 Abs. 2 SGG fristwahrend sind und
auch die Ombudsperson gemaR § 84 Abs. 2 Satz 2 SGG zur Weiterleitung des Widerspruches verpflichtet ist, ist natiirlich
verstandlich und zu begriiBen. Dieses Anliegen ist aber nicht durch letztlich nicht haltbhare juristische Konstruktionen, son-
dern durch eine klare und allgemein verstandliche Abfassung der Bescheide der Kranken-/Pflegekassen Rechnung zu tragen
bzw., soweit dies nicht der Fall ist, durch eine Anwendung der Vorschriften iiber die Wiedereinsetzung in den vorigen Stand
(§ 84 Abs.2 Satz 3 SGG i.V.m. § 67 SGG).
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3. Bereich Pflege

Im Bereich Pflege geht es den Versicherten natiirlich in erster Linie um die korrekte Feststellung des Pflegegrades. In
diesem Zusammenhang werden aber auch Kritikpunkte hinsichtlich der Art und Weise des Zustandekommens des Begut-
achtungsergebnisses erhoben. Die Versicherten bemdngeln hadufig, dass die Laufzeit fiir die Bearbeitung des Begutachtungs-
auftrages viel zu lang ist oder die Begutachtung im Wege des Telefoninterviews oder gar nur nach Aktenlage anstelle eines
Hausbesuches erfolgt ist. Weiter, dass ihnen und ihren Angehdérigen entweder nicht ausreichend Gelegenheit zur Darstel-
lung der Pflegesituation gegeben wurde oder aber die gegebenen Hinweise nicht beachtet und nicht oder fehlerhaft in das
Gutachten iibernommen wurden. SchlieBlich gibt es auch Beschwerden, die das Verhalten der Pflegegutachter thematisie-
ren und dieses z.B. als unhoflich, arrogant, empathielos beschreiben. In all denjenigen Fallen, in denen zumindest auch
formale Gesichtspunkte angesprochen werden, und die nicht durch die Ombudsperson selbst, ggfs. nach Akteneinsicht,
geklart werden konnen, werden Stellungnahmen der zustdndigen Stellen eingeholt. Dies war im Berichtszeitraum in 60 von
298 Fillen (= 20%) gegeben.

Die Stellungnahmen fiihren oftmals zu fiir die Versicherten positiven Ergebnissen. Dies gilt namentlich fiir Laufzeitbe-
schwerden, bei denen in aller Regel ein zeitnaher Termin fiir die Bearbeitung des Gutachtensauftrages, in einem Fall sogar
nach vorherigem ungliicklichen Verlauf ein ganz kurzfristiger Termin fiir eine Begutachtung im Wege des Hausbesuches
ermoglicht werden konnte. In anderen Féllen kam es anstelle der Begutachtung nach Aktenlage zu einer Begutachtung per
Telefoninterview bzw. anstelle der Begutachtung im Wege des Telefoninterviews zu einer Begutachtung im Wege des Haus-
besuches. In einem weiteren Fall wurde auf Wunsch der Versicherten der urspriinglich vorgesehene Gutachter durch einen
anderen Gutachter ersetzt. In einem anderen Fall wehrte sich ein (gehdrloser) Versicherter gegen den Vorwurf, bei der
Aufklarung des Sachverhaltes durch wiederholte Absage des Begutachtungstermins nicht mitgewirkt zu haben. In Wahrheit
wurden die Termine nicht durch den Versicherten, sondern durch die Gehdrlosendolmetscher abgesagt. Das EDV-Programm
sieht keine entsprechende Variante vor. Dieser Hintergrund wurde dem Versicherten so entschuldigend dargelegt. Hier wére
zu iiberlegen, ob das EDV-Programm nicht um eine Variante ,,Absage des Begutachtungstermins durch Dritte* erganzt wer-
den kann. In zwei weiteren Féllen konnten Fehler bei der Ausarbeitung des Gutachtens mit Auswirkung auf den Pflegegrad
rasch korrigiert werden. In zwei anderen Fillen kam es nach inhaltlicher Uberpriifung zu einer Korrektur des Ergebnisses
(Riicknahme der Riickstufung des Pflegegrades bzw. Hoherstufung des Pflegegrades).

Eine weitere Fallgruppe betrifft Beschwerden in Zusammenhang mit dem Verhalten des Gutachters wahrend der Begutach-
tung, typischerweise im Rahmen eines Hausbesuches. Hier kommt es nicht selten zu der Konstellation, dass beide Parteien,
soweit nicht eine Seite Einsicht zeigt, bei ihren kontrdren Positionen bleiben. Hier besteht fiir die Ombudsperson natiirlich
die Problematik, dass mangels eigener Anwesenheit bei der Begutachtung keine eigenstandige Sichtweise iiber den wahren
Geschehensablauf besteht. Allerdings entstehen auf der Grundlage der gewechselten Schreiben natiirlich gewisse Vermu-
tungen liber den tatsdchlichen Verlauf, die aber mangels ausreichender objektiver Entscheidungsbasis nicht zur Grundlage
einer abschlieBenden Beurteilung gemacht werden konnen. Hier halte ich es fiir wichtig, jede Form der Kritik, auch wenn
man sie im Ergebnis nicht fiir berechtigt hélt, ernst zu nehmen und darauf hin zu priifen, ob sich nicht doch daraus Még-
lichkeiten zur Verbesserung des Begutachtungsprozesses ergeben und dies ggfs. gegeniiber den Versicherten auch so zum
Ausdruck zu bringen.
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4. Bereich Allgemeine Sozialmedizin/Ambulante Versorgung

Im Bereich Sozialmedizin richten sich die meisten Beschwerden gegen die Ablehnung von RehabilitationsmaBnahmen,
haufiger auch gegen die Verneinung eines langerfristigen Heilmittelbedarfes. Im Ubrigen geht es u.a. um die Verordnungs-
fahigkeit von Arzneimitteln (Cannabis), die Kosteniibernahme von geplanten Operationen und Behandlungen, die Durchfiih-
rung zahnarztlicher Leistungen (Implantatversorgung), das Fortbestehen der Familienmitversicherung oder das Vorliegen/
Fortbestehen von Arbeitsunfahigkeit.

Art und Umfang des Tatigwerdens der Ombudsperson richten sich auch hier danach, ob sich die Beschwerde gegen die in-
haltlichen Aussagen des Gutachtens richten oder zumindest auch verfahrensméaRige Gesichtspunkte angesprochen werden.
Die Versicherten stiitzen sich im Bereich Allgemeine Sozialmedizin/Ambulante Versorgung zumeist auf drztliche Atteste
und Berichte der behandelnden Arzte und Krankenhiuser, denen sie eine eingehendere Kenntnis des vorliegenden Krank-
heitsbildes und zum Teil eine héhere Fachkompetenz zuschreiben, wahrend sie den in aller Regel nach Aktenlage erstellten
Gutachten misstrauen. Auch im Berichtszeitraum 2022 trat wieder die Diskrepanz zwischen der nach Auffassung der behan-
delnden Arzte fiir den Versicherten am besten geeigneten MaRnahme und dem Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung, der Priifungsmalstab fiir das drztliche Gutachten ist, hervor. Beschwerden in Hinblick auf das Verhalten des
begutachtenden Arztes gab es nicht. Dies erklart sich schon aus dem Umstand, dass die Begutachtungen in aller Regel nach
Aktenlage erfolgen und es deshalb -anders als im Bereich Pflege- zu keiner direkten Kontaktaufnahme kommt.

Auch in diesem Bereich wurde bei den Beschwerden, in denen zumindest auch formale Gesichtspunkte zu Art und Weise der
Begutachtung erhoben wurden, Stellungnahmen der zustdandigen Stellen eingeholt. Dies war in 70 von den insgesamt 281
Féllen gegeben (ca. 24%), in denen es haufig im Ergebnis zu fiir die Versicherten positiven Ergebnissen kam. Dies betraf
auch hier in vielen Fallen Beschwerden {iber zu lange Bearbeitungszeiten, bei denen in aller Regel kurzfristige Begutachtun-
gen in Aussicht gestellt werden konnten. Aber auch in der Sache selbst kam es zu fiir Versicherte giinstigeren Ergebnissen.
So etwa durch die positive Bewertung der Genehmigung weiterer Psychotherapiestunden, von Rehabilitationssport und
einer geriatrischen RehabilitationsmaBnahme. Des Weiteren die positive Beurteilung der Kosteniibernahme fiir einen elek-
trischen Rollstuhl. In einem weiteren Fall konnte zwar aktuell keine positive Beurteilung fiir die Kosteniibernahme fiir eine
individuell gefertigte Orthese abgegeben werden, es wurden aber wichtige Hinweise gegeben, welche Unterlagen bendtigt
werden, um im Endeffekt zu einer positiven Entscheidung zu kommen.

In einem anderen Fall wurde die Durchfiihrung einer nochmaligen Begutachtung zugesagt.
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5. Beschwerden wegen geltend gemachter Behandlungsfehler

Gemadl § 66 SGB V haben die Krankenkassen die Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzforderungen wegen
Behandlungsfehlern zu unterstiitzen. Eine Art der Unterstiitzung besteht in der Einholung eines Gutachtens des Medizini-
schen Dienstes. In diesem Zusammenhang sind drei Beschwerden bei der Ombudsperson eingegangen. Einen Ansatzpunkt
fiir ein Tatigwerden der Ombudsperson konnte ich hier nicht erkennen.

Die Krankenkassen bestimmen Art und Umfang der Unterstiitzungsleistungen und insbesondere auch, wann sie ihrer Unter-
stiitzungspflicht Geniige getan haben. Wenn ein Versicherter sich direkt an einen im Rahmen des § 66 SGB V tatig gewor-
denen Gutachters wendet und ihn zu einer Uberarbeitung seines Gutachtens auffordert, verldsst er den von § 66 SGB V
vorgezeichneten Weg, wenn er sich diesbeziiglich nicht an seine Krankenkasse wendet, die ggfs. iiber eine (erneute) Beauf-
tragung des Medizinischen Dienst zu entscheiden hatte. Wobei die Begutachtung bei Behandlungsfehlern durch nicht beim
Medizinischen Dienst beschaftigte AuBengutachter erfolgt, so dass zu dem Auftragsverhdltnis zwischen Krankenkasse und
Medizinischer Dienst dasjenige zwischen Medizinischem Dienst und AuBengutachter hinzutritt. Von daher hat die Ombuds-
person schon keinen direkten ,,Zugriff“ auf den AuBengutachter. Es liegt jedenfalls nicht in der Kompetenz der Ombudsper-
son, hier den Versicherten bei der eigenstandigen Verfolgung zivilrechtlicher Schadensersatzforderungen zu unterstiitzen.
Soweit es um den Streit medizinischer Fachfragen geht, obliegt die Klarung nicht der Ombudsperson, vielmehr ware hier,
soweit die Krankenkasse ihre Unterstiitzungsleistung nach § 66 SGB V fiir abgeschlossen hilt, der Zivilrechtsweg zu be-
schreiten. Generell fallt in diesen Féllen auf, dass schwerpunktmdBig gar nicht um eine medizinische Fachfrage gestritten
wird, sondern um den tatsdchlichen Geschehensablauf. Hier ist es nicht Aufgabe des Gutachters, den von ihm medizinisch
zu beurteilenden Sachverhalt selbst zu ermitteln. Vielmehr ist es Aufgabe der Krankenkasse, dem Gutachter den zu beurtei-
lenden Sachverhalt vorzugeben. Dies ist der Krankenkasse in aller Regel nur in Form der Vorgabe alternativer Sachverhalte
moglich, was eine anspruchsvolle und zeitaufwandige Aufgabe darstellt. Auch hier ist es nicht an der Ombudsperson, dem
Gutachter den maRgeblichen Sachverhalt vorzugeben.
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6. Interne Beschwerde

Im Berichtszeitraum ging erstmalig auch eine Beschwerde aus der Mitarbeiterschaft des Medizinischen Dienstes ein. Es
wird liber eine ganze Reihe von Féllen berichtet, bei denen in der Erstbegutachtung von auBerbayerischen Medizinischen
Diensten die Mitteilungspflichten des § 277 SGB umgangen worden seien.

Die Erstbegutachtungen seien in Form von sozialmedizinischen Fallberatungen (SFB) stichpunktartig, ohne Ergebnismittei-
lung an den Leistungserbringer und von entsprechender sozialmedizinischer Qualitdt erfolgt, was den Vorgaben des § 277

SGB V widerspreche. Auch wenn es sich um Fehlverhalten auBerhalb Bayerns handle, seien immerhin bayerische Versicher-
te betroffen, die mit Ihren Beitrdgen letztlich auch den Medizinischen Dienst Bayern mitfinanzierten.

Es wird daraus die Verpflichtung des Medizinischen Dienstes Bayern abgeleitet, die betroffenen auBerbayerischen Medizini-
schen Dienste auf die Einhaltung der Vorgaben des § 277 SGB V hinzuweisen und notfalls bestehende Kooperationsvertrdge
zu beenden.

Die Thematik wurde mit dem Medizinischen Dienst besprochen, der im Ergebnis keine direkte, aber auch keine indirekte
Einwirkungsmoglichkeit auf die anderen Medizinischen Dienste gesehen hat. Das Angebot zu einem Gesprach, ggfs. in mo-
derierter Form, wurde von Seiten des Beschwerdefiihrers, vor allem in Hinblick auf die Wahrung der Anonymitat, abgelehnt.
Zu einer einvernehmlichen Beurteilung etwaiger zu ergreifender MaBnahmen ist es nicht gekommen.
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