Ombudsperson
beim Medizinischen Dienst
Nordrhein

Bericht der Ombudsperson 2024
beim Medizinischen Dienst Nordrhein

Berichtszeitraum 01.10.2023 bis 30.09.2024

Geschaftsstelle der Ombudsperson
beim Medizinischen Dienst Nordrhein

Dirk Meyer, Ombudsperson

Cacilienkloster 6
50676 Koéln

Telefon: 0221 160 65 222
E-Mail: ombudsstelle@md-nordrhein.de



Inhalt

1 Beschwerden im BerichtSzeitraum ........ccoovovueiiiiiiiiiiiiiiiiniiienciinceec e naeees 3
1.1 AUF @INEN BLICK tiiiiiiiiiiteee ettt ettt e e 3
1.2 Eingaben durch VersiCherte . ittt eeeirere e e e e e e s e s saaaaee e e e e e s e snans 5
1.3 Eingaben durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter......ccceeeeriiieeeciiiiiiieeeee e, 6
2 Eroffnete OmbudSVErfahren .........iiiiieiceiieiiiiietenneccereesrecesneeeesesessnneesssessssensasssssesnns 7
2.1 UBDEIBIICK . vvevieiieteteeieteteetet ettt et s e a st e st ess s sese st esesassesesesessesesensesesens 7
2.2 KranKenVerSiCREIUNEG..occ e ieiireeeeteeeeerrriirreee et eeseesssietrreteeeeessessssssssrseeeeeesssssssnssessaeeees 8
2.3 PlegeVErSICNEIUNG ittt ittt ettt e e e e e e s srrre e e e e e e e e s s s s saraaaaeeeeesessnssssssesannes 10
2.4 Weitere OmbudsVerfaNreN ... e rrrre e e e e e e e s s e earaaees 12
2.5 Auswertung der Ombudsverfahren .......coovveiienieiiieeeee e 12
3 Eingaben ohne OmbudsVerfalren.. ... iiererereeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesssssesesnnnsssssssssssens 13
3.1 UDEIBICK tveveeeiereteeceteteete ettt ettt ettt b et b et ae s b e ssssesetese s esesennesene 13
3.2 KranKenVerSiCREIUNE oo e eiiereeeee et ettt e ee e e e sesirrreeeeeesesssssarasraeeeeesessnsssssssennes 14
3.3 PllegEVEISTICNEIUNG ciii ittt ee e e e e eeeeree e e e e e e e e s s s s araraaeeeeeseessssnsnssrnnnes 15
3.4 Weitere EINGaDeN .. ueeiiiieeeeeeeeeee ettt ettt e e s rr e e s e s e e s s anee e e e e 16
4 Die OMbUASSTELLE .cccovireieeiiiiiieeiiietttct e 16
4.1 Typische Fallkonstellationen .......eeeeeeiieirieiiiiiieieeeeee e e e sesrrrreeeeeeeesessannes 19
4.2 Organisatorische Entwicklung der Ombudsstelle. ... ieeeeiriireieeeeiiiiieriirreeeeee e 19
5 Weitere Aktivitdten der OmbUdSPErSON ....ccovcueeiiiiiiiiiiiietiieicrtreeeeeenreeeeeeenneeeeesesnnes 20
6 Fazit und AUSDLICK ..cooeneeeiiiiiiiiiiitttrctttc et 20
7 ReChtSErUNALABE ccceeieieiiiiiiiiiiiiicecieieierererenenenenerereseeeseeeeeeeeeeesssassssssssssssssssssssssssssssssnnnnnne 21
8 AUFBADEN ettt e s s e e s s s s nnn e e s e s e s s nnaaesesas 21
O BeIUGNISSE cuuuureeererererereeeeeeeeeeteeeeteeeteeeeeeeesesesessssssssssssssssssssssssssssesesasesseataeteeeeeeeesesasasssasnns 21

Bericht der Ombudsperson 2024 Seite 2/21



1 Beschwerden im Berichtszeitraum

1.1 Auf einen Blick

Im aktuellen Berichtszeitraum erreichten die Ombudsstelle 924 Eingaben. Dies entspricht einer
Steigerung der Fallzahlen um rund 31 Prozent zum Vorjahresbericht mit 704 Eingéngen.

(Berichtszeitraum: 01.10.23 -30.09.24/Vergleichszeitraum: 01.10.22 -30.09.23)
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1.2 Eingaben durch Versicherte

Die Anzahl der Eingaben an die Ombudsperson hat sich im Berichtszeitraum erhoht und liegt aktuell
bei rund 77 Eingaben pro Monat (Vorjahr 60 Eingaben pro Monat). Insgesamt haben sich in den
zwolf Monaten 924 Personen bei der Ombudsstelle gemeldet.

92 Prozent der Eingaben (851 Personen) konnten durch die Bereitstellung von Informationen,
vertiefenden Erlduterungen zur Sachlage und Vermittlung an andere Stellen, zum Beispiel Kran-
ken- und Pflegekassen, gelost werden. Bei knapp acht Prozent der Eingaben (73 Personen) wurde
ein Ombudsverfahren eingeleitet. Im aktuellen Berichtszeitraum wurden damit im Vergleich zum
Vorjahresbericht 23 Ombudsverfahren mehr eingeleitet (plus 46 Prozent).

In erster Linie nehmen Versicherte und deren Angehdrige Kontakt mit der Ombudsperson auf.
Seitens der Beschéftigten des Medizinischen Dienstes ist keine Eingabe in der Ombudsstelle ein-
gegangen.

Die Moglichkeiten der Kontaktaufnahme mit der Ombudsstelle sind bewusst vielfaltig und niedrig-
schwellig angelegt: 50 Prozent der Anfragen gingen per Telefon oder Voicemail, 32 Prozent per
E-Mail, 11 Prozent per Post und 7 Prozent per Online-Formular ein.

47 Prozent der Eingaben an die Ombudsperson bezogen sich auf den Bereich Pflegeversicherung,
46 Prozent auf den Bereich Krankenversicherung, ein Prozent auf die Pflegequalitatspriifungen
und sechs Prozent auf sonstige Themen, bei denen der Medizinische Dienst Nordrhein nicht der
eigentliche Ansprechpartner war.

Als Hauptbeweggriinde, derentwegen Versicherte oder ihre Angehorigen
Kontakt mit der Ombudsstelle aufnehmen, lassen sich wie im
Jahresbericht 2023 fiinf Bereiche identifizieren:

»Auf der Suche nach Gerechtigkeit*

Die Ombudsstelle wird mit dem Wunsch nach einer schnellen und unkomplizierten Problemldsung
kontaktiert, zum Beispiel weil eine groRe Unzufriedenheit mit dem Ergebnis der Begutachtung
vorliegt.

Misslungene bzw. abgebrochene Kommunikation zwischen den Versicherten oder Angehdrigen
und ihrer Kranken- bzw. Pflegekasse

Neben den Beschwerdeinhalten zeigen die Anfragen eine hohe Verunsicherung iiber die richtige
Adressierung der Beschwerde. Dazu gehdren beispielsweise Fragen, wer fiir die Beschwerde zu-
standig ist, welche Beschwerdemdglichkeiten es gibt oder an welche Stelle ein Widerspruch ge-
richtet werden muss.

Uibersetzung der Gutachten in verstindliche Sprache
Ein weiteres Motiv, sich an die Ombudsstelle zu wenden, ist der Wunsch nach Erldauterung bzw.
Erklarung, da die medizinisch-fachliche Terminologie im Gutachten nicht verstanden wird.
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Fehlendes Wissen iiber Strukturen und Abldaufe im Gesundheitssystem

Die Rolle des Medizinischen Dienstes wird in vielen Fallen fehlinterpretiert, die richtigen Adres-
saten (Kranken- oder Pflegekasse) sind nicht prdsent oder die Moglichkeit eines Widerspruches
ist nicht bekannt.

Beschwerden iiber Themen, die nicht im Einflussbereich des Medizinischen Dienstes liegen

Da die Rolle des Medizinischen Dienstes im Gesundheitssystem falsch eingeschéatzt wird, sollen
zum Beispiel Entscheidungen herbeigefiihrt werden, die nicht in seinem Einflusshereich liegen;
zum Beispiel die Regelungen zur Verordnung von Cannabinoiden durch den Gesetzgeber bzw. den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).

Vonseiten der Versicherten bestand auch in diesem Berichtszeitraum eine hohe Erwartungshaltung
an die unabhdngige Ombudsperson, ein als fair oder gerecht empfundenes Ergebnis zu vermitteln.
Versicherte befiirchteten, der Medizinische Dienst Nordrhein kdnne aus wirtschaftlichen Griin-
den im Sinne der Kranken- und Pflegekassen entscheiden. Die Meinungen iiber die Tatigkeit des
Medizinischen Dienstes Nordrhein waren in den Kontakten mitunter skeptisch und beinhalteten
zum Teil harte verbale Kritik. Alle Eingaben betrafen im Wesentlichen die Bereiche Kranken- oder
Pflegeversicherung. Andere Tatigkeitsfelder des Medizinischen Dienstes Nordrhein spielten in der
Ombudsstelle kaum eine Rolle.

Eine Verdanderung in der Struktur der eingehenden Beschwerden nach Themen oder genannten Kri-
tikpunkten kann im Vergleich zum Vorjahreszeitraum nur geringfiigig festgestellt werden. Begutach-
tungsanldsse zu Themen der stationdren Rehabilitation, der Hilfsmittelversorgung und plastischer
Chirurgie belegen die vorderen drei Platze. Die Heilmittelversorgung, beispielsweise Reha-Sport
oder Funktionstraining, riickten vor auf Platz vier der hdufigsten Themen.

Eingaben zeigen nicht erfiillte Erwartungen an die Gutachten

Gutachterliche Empfehlungen, Leistungsablehnungen oder als zu gering erachtete Pflegegrade
waren fiir Versicherte nicht nachvollziehbar. Wiederholt wurden eine mangelnde Wiirdigung me-
dizinischer Unterlagen, das gutachterliche Vorgehen, eine Begutachtung nach Aktenlage oder eine
unangemessene Bewertung auf Basis der Module der Pflegegradermittlung kritisiert.

Durch eine intensive Kommunikation der Ombudsstelle mit den Versicherten und Angehdrigen
konnten in den meisten Fallen ein positiver Effekt und Zufriedenheit in Bezug auf das Anliegen
erzielt werden.

1.3 Eingaben durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Im Berichtszeitraum gingen keine Beschwerden von Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern des Medji-
zinischen Dienstes Nordrhein ein. Seit Einfiihrung der unabhédngigen Ombudsperson im Jahr 2021
kann durchgéngig festgestellt werden, dass seitens der Beschaftigten offenbar kaum Anlass be-
stand, die Ombudsperson einzuschalten.
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2 Eroffnete Ombudsverfahren

2.1 Uberblick
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Laufzeit der Ombudsverfahren

Vom Eingang der Einwilligungserklarung bis zur schriftlichen Beantwortung durch die unabhéan-
gige Ombudsperson wurden durchschnittlich 13 Werktage (Vorjahr: 19 Werktage) benétigt. Zu
beriicksichtigen sind Abwesenheitszeiten aufseiten der unabhdngigen Ombudsperson, ihrer Ge-
schéftsstelle oder von Fachexpertinnen und Fachexperten des Gutachterdienstes. Auch eine hohe
Fallkomplexitdt beeinflusste die Bearbeitungszeit deutlich.

2.2 Krankenversicherung

In den Ombudsverfahren waren Versicherte hdaufig mit ablehnenden Gutachtenergebnissen auf den
Gebieten Hilfsmittelversorgung, plastische Chirurgie oder Heilmittel, beispielsweise Reha-Sport,
unzufrieden. Angesichts ihrer gesundheitlichen Situation konnten Versicherte ablehnende gutach-
terliche Empfehlungen sowie andere empfohlene MaBnahmen zur Versorgung nicht nachvollziehen.

Versicherte stellten vielfach die facharztliche Kompetenz von Gutachterinnen und Gutachter infrage.
Sie vermuteten eine mangelnde &drztliche Kompetenz bei der Beurteilung ihrer Leistungsantréage,
wenn Gutachterinnen und Gutachter nicht iiber eine entsprechende Facharztausbildung verfiigten.
Dass entsprechende Gutachten von Fachdrztinnen und Fachéarzten fiir Sozialmedizin erstellt wurden,
war indes kaum bekannt.

Versicherte kritisierten, dass der Medizinische Dienst ohne Gesprach oder eine personliche Inaug-
enscheinnahme medizinische Leistungsantrdge nach Aktenlage beurteilt. Dies wurde vielfach als
Ursache fiir eine abgelehnte Leistung gesehen. Zu diesem Thema durchgefiihrte Ombudsverfahren
zeigten, dass die Qualitdt drztlicher Dokumente, wie zum Beispiel Verordnungen, medizinische
Berichte oder Therapiepldne, oft nicht den sozialmedizinischen Anforderungen entsprachen, um
positive Leistungsempfehlungen abzugeben.

Fiir Unzufriedenheit bei Versicherten sorgte auch die Form der Gutachten selbst. Ein Aspekt ist der
Datenschutz. Krankenkassen erhalten durch den Medizinischen Dienst gesetzeskonform Gutachten
ohne Vorgeschichte und Anamnese zu medizinischen Leistungsantrdgen. Fiir etliche Versicherte
entstand dadurch der Eindruck eines unvollstdndigen Gutachtens, weil die Hinweise zum Daten-
schutz tibersehen wurden. Wenn die Ablehnungsgriinde auf Basis des Gutachtens durch Kassenmit-
arbeitende im Leistungsbescheid formuliert wurden, also ohne dass Versicherten das Gutachten
vorlag, zeigte sich hdufig die gleiche Problematik.

Die Hauptkritikpunkte waren im Berichtszeitraum:

1. Ergebnis der Begutachtung

2. Fehlende oder falsche Aussagen im Gutachten; mangelnde Wiirdigung von Unterlagen
3. Begutachtung nach Aktenlage; arztliche Kompetenz

4. Alternative Empfehlungen
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Beispiel 1

Der Versicherte kritisiert die ablehnende gutachterlicher Stellungnahme zu einer Langfrist-
genehmigung fiir Physiotherapie. Nach Widerspruch wurde die beantragte Leistung durch den
Medizinischen Dienst Nordrhein wiederholt nicht empfohlen. Stattdessen wurden dem Versi-
cherten andere medizinische Leistungen in Absprache mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt empfohlen. Der Versicherte kritisiert das sozialmedizinische Gutachten als
unprofessionell und zweifelt die gutachterliche Kompetenz zur Beurteilung der individuellen
medizinischen Sachlage an. Vorhandene gesundheitliche Einschrankungen und drztliche Berichte
seien nicht oder nicht hinreichend gewiirdigt worden. Zudem sei eine drohende Erwerbsunfa-
higkeit aufgrund einer fortschreitenden gesundheitlichen Verschlechterung nicht in den Fokus
genommen worden.

Im Ombudsverfahren wurden die Vorwiirfe des Versicherten und die im Zusammenhang erstell-
ten Gutachten fachlich gepriift. Im Ergebnis konnte die Kritik des Versicherten nicht bestatigt
werden. Die gepriiften Gutachten entsprachen den geltenden Richtlinien, wie sie auch fiir andere
Versicherte angewendet werden. Im weiteren Verlauf konnte der Versicherte den Widerspruchs-
ausschuss seiner Krankenkasse einschalten, um eine weitere Priifung der abgelehnten Leistungs-
entscheidung zu veranlassen.

Beispiel 2

Die Versicherte bemadngelt die Ablehnung von Rehasport. Zundchst lehnte die Krankenkasse die
beantragte Leistung ohne Hinzunahme des Medizinischen Dienstes ab. Die Versicherte reichte
dagegen Widerspruch ein. Zur Priifung der Widerspruchsargumentation beauftragte die Kran-
kenkasse den Medizinischen Dienst Nordrhein. Die Versicherte kritisiert das sozialmedizinische
Gutachten als formal und inhaltlich mangelhaft/unvollstandig. Thre gesundheitlichen Einschrén-
kungen seien nicht hinreichend gewiirdigt worden. Zudem sei das Gutachten ohne Riicksprache
mit ihr nach Aktenlage erstellt worden. Eine personliche Inaugenscheinnahme hatte zu einer
positiven Leistungsentscheidung fiihren konnen, so die Darstellung der Versicherten. Zudem
wird eine fehlerhafte Anrede im Gutachten als respektlos empfunden.

Nach eingehender fachlicher und methodischer Priifung konnte das Widerspruchsgutachten in
allen Punkten als regelkonform bestatigt werden. Die Vorwiirfe der Versicherten lieBen sich auch
hinsichtlich der als respektlos empfundenen Anrede aufkldren. Es handelte sich hier um einen
nachvollziehbaren Schreibfehler. Im Weiteren stand der Versicherten das Verwaltungsverfahren
tiber den Widerspruchsausschuss und ein mogliches Klageverfahren vor dem Sozialgericht offen.

Beispiel 3

Der Versicherte bemangelt eine ablehnende gutachterliche Leistungsempfehlung zur Kosten-
tibernahme einer Magenbypass-Operation nach erfolgter Widerspruchshegutachtung. Es werden
zahlreiche Kritikpunkte genannt.

Im durchgefiihrten Ombudsverfahren konnte festgestellt werden, dass die Krankenkasse nicht
alle vorliegenden arztlichen Dokumente an den Medizinischen Dienst Nordrhein libermittelt
hatte. Unter Vorlage aller zur Verfiigung stehenden Dokumente wurde die Widerspruchsbegutach-
tung wiederholt. Im Ergebnis wurde eine Kosteniibernahme der Operation empfohlen. Der Ver-
sicherte wurde {iber das Ergebnis und die Hintergriinde der Begutachtungsvorgange informiert.

Bericht der Ombudsperson 2024 Seite 9/21



2.3 Pflegeversicherung

Wie im Bereich der Krankenversicherung konnten Begutachtungsergebnisse hdufig nicht nachvoll-
zogen werden. Insgesamt sahen sich Versicherte in der Wahrnehmung ihres individuellen Hilfe- und
Unterstiitzungshedarfs nicht ausreichend gesehen und erachteten den ermittelten Pflegegrad als
zu gering.

Fragen der gutachterlichen Kompetenz oder eine mangelnde Wiirdigung von medizinischen Unter-
lagen waren hdufig zentrale Beschwerdegriinde. Zudem wurde vielfach genannt, dass nicht alle
Modulpunkte im Einzelnen abgefragt wurden. Dies hinterlieR bei Versicherten teilweise den Ein-
druck einer unvollstandigen Begutachtung.

Durchgefiihrte Ombudsverfahren zu diesem Thema zeigten, dass eine korrekte Anwendung der Be-
gutachtungsrichtlinie hdufig Ausldser einer Beschwerde war. Die Erwartungen der Versicherten
standen hier im Gegensatz zu gesetzlichen Anforderungen und Vorgaben in der Pflegegradermittlung.

Die Schwerpunkte der Ombudsverfahren im Bereich Pflegebegutachtung waren:

1. Ergebnis der Begutachtung

2. Fehlende oder falsche Aussagen im Gutachten; mangelnde Wiirdigung von Unterlagen
3. Vorgehensweise in der Begutachtung

&4, Verhalten und Kompetenz

Beispiel 1

Die Versicherte hemangelt zahlreiche Hoherstufungs- und Widerspruchsbegutachtungen. Hinter-
grund ist der Wunsch, von Pflegegrad 2 auf Pflegegrad 3 hoher gestuft zu werden. Alle in Haus-
besuchen durchgefiihrten Begutachtungen werden als fehlerhaft und unzureichend kritisiert.
Der vorhandene Hilfe- und Unterstiitzungshedarf sei durch die verschiedenen Pflegefachkrafte
des Medizinischen Dienstes Nordrhein nicht einwandfrei bewertet worden. Inshesondere Fragen
der Mobilitdt und vorhandener psychischer Problemlagen seien unberiicksichtigt geblieben. Die
Versicherte schildert eine nahezu hilflose Lebenssituation.

Nach eingehender Priifung aller vorliegenden Gutachten konnten die Vorwiirfe der Versicher-
ten nicht bestdtigt werden. Alle zur Beurteilung des Pflegegrades relevanten Aspekte wurden
gutachterlich korrekt erfasst und bewertet. Die Pflegebegutachtungsrichtlinie wurde in allen
Punkten eingehalten. In der schriftlichen Antwort der Ombudsperson wurden der Versicherten
die Hintergriinde zum ermittelten Pflegegrad im Detail mitgeteilt. Im Weiteren stand der Ver-
sicherten der Weg iiber den Widerspruchsausschuss der Pflegekasse offen, um eine erneute
Priifung ihrer Kritik zu veranlassen.
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Beispiel 2

Der Versicherte bemédngelt das Erst- und Widerspruchsgutachten zur Ermittlung seines Pfle-
gegrades als unzureichend. Der vergebene Pflegegrad 1 kdnne in keiner Weise nachvollzogen
werden. Die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes Nordrhein hdtten sich
wdhrend der Hausbesuche ungeniigend mit dem vorhandenen Hilfe- und Unterstiitzungshedarf
auseinandergesetzt. Es werden zahlreiche gesundheitliche Einschrankungen, Diagnosen und ein
Grad der Behinderung von 80 genannt, die nicht vollstandig beriicksichtigt worden seien. Die
fachliche Kompetenz der Pflegefachkréfte wird angezweifelt.

Nach fachlicher Priifung der Begutachtungen konnten Teilaspekte der Beschwerdeargumentation
nachvollzogen werden. Hierdurch kam es zu einer Erhdhung der Gesamtpunktzahl, welche jedoch
keine Auswirkungen auf die Hohe des Pflegegrades hatte. Die Ombudsperson libermittelte ein
berichtigtes Gutachten und verwies im Weiteren auf den Widerspruchsausschuss der Pflegekasse
sowie eine mogliche Sozialgerichtsklage, soweit der Widerspruchausschuss keine Abhilfe schafft.
Zudem wurde empfohlen, eine Pflegeberatung seitens der Pflegekasse in Anspruch zu nehmen,
um ggf. iiber den Pflegegrad hinaus Moglichkeiten zur Unterstiitzung zu priifen.

Beispiel 3

Die Angehorige kritisiert eine Hoherstufungsbegutachtung fiir ihre Tante von Pflegegrad 1 auf
einen hoheren Pflegegrad. Das wurde nach Widerspruchshegutachtung im Hausbesuch durch
den Medizinischen Dienst Nordrhein nicht befiirwortet. Die Angehorige kritisiert, dass beispiels-
weise Aspekte der Selbstversorgung oder der Fortbewegung nicht hinreichend beriicksichtigt
worden seien. Es wird unter Nennung weiterer Kritikpunkte insgesamt von einer gutachterlichen
Fehleinschédtzung gesprochen.

Im Ombudsverfahren wurde die Kritik der Angehorigen fachlich und methodisch gepriift. Hierzu
fand eine erneute Begutachtung mit persdnlicher Inaugenscheinnahme statt. Bei einer Begut-
achtungim Krankenhaus wurde zundchst der Pflegegrad 1 festgestellt. Nach Entlassung aus dem
Krankenhaus in die Hauslichkeit wurde im Widerspruchsverfahren der Pflegegrad 1 bestatigt.
Festgestellt wurde, dass gutachterlich jeweils nicht von der Dauerhaftigkeit der Einschrankungen
ausgegangen worden war.

Die wiederholte Begutachtung zeigte, dass die durchgefiihrten TherapiemaBnahmen bei der
Versicherten nicht die gewiinschte Wirkung erzielen konnten. In der Neubewertung wurde nun
von der Dauerhaftigkeit der Einschrankungen ausgegangen. Die Versicherte erhielt Pflegegrad 3
und wurde entsprechend iiber die Hintergriinde der Begutachtungen informiert.
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2.4 Weitere Ombudsverfahren

Eine Angehdrige kritisierte ein komplexes Gutachten zur Priifung eines Behandlungsfehlers mit To-
desfolge. Die Krankenkasse der versicherten Person beauftragte den Medizinischen Dienst Nordrhein,
ein Behandlungsfehlergutachten zu erstellen. Aufgrund einer unzuldssigen Reduzierung der mor-
phinhaltigen Schmerzmittelgabe sei die versicherte Person im Behandlungsverlauf verstorben. Die
Behandlungsvorgange seien gutachterlich in nicht geeigneter Weise aufgearbeitet worden. Aus Sicht
der Angehorigen lagen ein eindeutiger Behandlungsfehler und zugleich eine Fehlbegutachtung vor.

Nach umfassender fachlicher Priifung des Gutachtens und einer erneuten ausfiihrlichen Stellungnah-
me an die Angehorige konnte kein Fehlverhalten des Medizinischen Dienstes Nordrhein festgestellt
werden. Zur rechtlichen Priifung der Vorgdnge verwies die Ombudsperson auf das Sozialgericht.

2.5 Auswertung der Ombudsverfahren

Ohne Beanstandungen des Gutachtenergebnisses
In 69 von 73 Ombudsverfahren konnte die Kritik an den Ergebnissen der betreffenden Gutachten
nicht bestatigt werden.

Ergebnisdnderung im Ombudsverfahren

In vier Ombudsverfahren kam es zu einer Anderung des Gutachtenergebnisses. Nach eingehender Pril-
fung wurden in zwei Féllen jeweils hohere Pflegegrade ermittelt. Grund waren abweichende oder neue
Erkenntnisse im individuellen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf der Versicherten oder in Anwendung
der Begutachtungsrichtlinie. Gleiches gilt fiir zwei Félle aus der ambulanten Krankenversicherung.
Hier waren jeweils die Begutachtungsbereiche Hilfsmittel und plastische Chirurgie angesprochen.

Ergebnisdnderung im reguldren Widerspruchsverfahren
In zwei Féllen wurde im reguldaren Widerspruchsverfahren ein héherer Pflegegrad ermittelt. Das
Widerspruchsverfahren lief in diesen Fallen parallel zum Ombudsverfahren.

Unstimmigkeiten in der gutachterlichen Arbeits- und Vorgehensweise

In fiinf Féllen konnten Unstimmigkeiten in Teilaspekten der Beschwerde festgestellt werden. Die
berechtigten Kritikpunkte hatten zugleich keinen Einfluss auf das jeweilige Begutachtungsergehnis
und betrafen Schreibfehler oder Bewertungen in Teilaspekten der Pflegebegutachtung.

Gutachterliches Fehlverhalten
In einem Fall wurde gutachterliches Fehlverhalten festgestellt. Der Medizinische Dienst Nordrhein
traf addquate personelle MaBnahmen.

Verfahren ohne Ergebnis
In elf Féllen wurde das Verfahren ohne Ergebnis abgeschlossen, da eine Einwilligungserklarung
nicht erteilt wurde.
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3 Eingaben ohne Ombudsverfahren
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3.2 Krankenversicherung

Alle Eingaben wurden im direkten telefonischen Kontakt mit Versicherten, per E-Mail oder Postbrief
beantwortet. Die Schwerpunkte in den Fragestellungen haben sich im Vergleich zum Vorjahreszeit-
raum kaum verdandert. Im Mittelpunkt standen:

1. Fragen zum Rechtsmittelverfahren

(Widerspruch, Widerspruchsausschuss und Sozialgerichtsklage)
2. Fragen zum gutachterlichen Vorgehen und zum Inhalt der Pflegegutachten
3. Fragen zur Bearbeitungsdauer

Beispiel

Die Versicherte wendet sich per E-Mail an die Ombudsstelle. Eine Langfristgenehmigung fiir ein
Gerédtetraining sei abgelehnt worden. Sie wiinscht eine neue Begutachtung ihres Einzelfalls. Zu-
gleich bestehen Fragen zur Akteneinsicht und zum Erhalt der umfassenden Begutachtungsergeb-
nisse. Da keine telefonische Erreichbarkeit bestand, antwortete die Ombudsstelle per E-Mail.

Das Verfahren des Widerspruchs und des Widerspruchsausschusses wurden im Detail erldutert.
Es wurde iiber die Rolle der Krankenkasse informiert — und dass nur diese den Medizinischen
Dienst mit einem neuen Gutachten beauftragen kénne. Die Versicherte wurde - zur Beratung ihres
Einzelfalls - gebeten, Kontakt mit ihrer Krankenkasse aufzunehmen. Beziiglich der Fragen nach
Akteneinsicht und Ubermittlung der Gutachten wurde die Versicherte an das zusténdige Bera-
tungs- und Begutachtungszentrum des Medizinischen Dienstes Nordrhein vermittelt. Dort bestand
nach Anmeldung die Moglichkeit, die Akte einzusehen oder das Gutachten in vollstandiger Version
anzufordern. Zu Fragen des Gutachteninhalts oder der gutachterlichen Vorgehensweise wurde an
das Qualitats- und Beschwerdemanagement des Gutachterdienstes vermittelt. In der Riickantwort
duBerte sich die Versicherte positiv iiber die umfassende Riickmeldung der Ombudsstelle.
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3.3 Pflegeversicherung

Wie im Bereich der Krankenversicherung (Punkt 3.2) standen Fragen zur Vorgehensweise im Wider-
spruchsverfahren im Vordergrund. Hinzu kamen Beschwerden iiber die Terminvergabe oder Wartezei-
ten bis zu einer Pflegebegutachtung. Gelegentlich wurde bemangelt, dass Angehorige oder Betreuen-
de nicht iiber den Begutachtungstermin informiert wurden. Auch im Bereich der Pflegeversicherung
sind keine erkennbaren Verdanderungen zum Vorjahresbericht der Ombudsstelle festzustellen.

Beispiel

Der Versicherte kritisiert eine kiirzlich stattgefundene Hoherstufungsbegutachtung im Haus-
besuch. Er sei mit dem vergebenen Pflegegrad 1 unzufrieden und konne nicht akzeptieren, dass
seine Einschrankungen in der Mobilitat nicht zu einer hdheren Bewertung gefiihrt hatten. Er
bendtige dringend Unterstiitzung im Haushalt. Putzen, Kochen, Waschen und Wasche aufhdngen
wiirden ihm beispielsweise zunehmend schwerfallen. Eine zusatzliche Unterstiitzung kdnne er
nur mit einer Geldleistung durch einen héheren Pflegegrad realisieren. Er sei alleinlebend und
hatte zur Unterstiitzung keine Angehdrigen. Die gesamte Lebenssituation wird in vielfaltiger
Weise als beschwerlich beschrieben.

Im Gesprach wurde das Widerspruchsverfahren erldutert. Das konkrete Vorgehen zur Erstellung
eines Widerspruchsschreibens wurde im Detail erklart. Informiert wurde {iber die Pflegebegut-
achtungsrichtlinie, die Rolle des Medizinischen Dienstes und der Pflegekasse. Die Problematik
der Haushaltsfiihrung wurde vor dem Hintergrund der Begutachtungsrichtlinie besprochen. Zwar
flieBt die Haushaltsfiihrung in das Gutachten ein, wird jedoch regelkonform nicht bewertet. Der
Versicherte wurde in Kenntnis gesetzt, dass die Pflegeberatung der Pflegekassen nicht nur zum
Pflegegrad berdt, sondern auch zur Unterstiitzung bei der Haushaltsfiihrung. Von einer solchen
Beratung hatte der Versicherte noch nie gehart. Er zeigte, sich zufrieden mit den Auskiinften
und beabsichtigte die besprochenen Wege zu gehen.
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3.4 Weitere Eingaben

In 24 Prozent aller Eingaben schilderten Versicherte oder Angehdrige Probleme, welche in die Zu-
standigkeit anderer Organisationen fielen, zum Beispiel Kranken- oder Pflegekassen, Rentenversiche-
rungstrager, private Krankenversicherungen, Leistungserbringer oder Medizinischer Dienste anderer
Bundeslander. Die Anzahl hat sich im Vergleich zum Vorjahreszeitraum um sieben Prozent erhoht.

Im Berichtszeitraum erreichten die Ombudsstelle 131 Eingaben fiir Ombudspersonen anderer Medi-
zinischer Dienste. Davon entfielen 116 Eingaben auf die Ombudsperson des Medizinischen Dienstes
Westfalen-Lippe. Offenbar ist eine hdufige Assoziation zum Wohnsitz Nordrhein-Westfalen der Me-
dizinische Dienst Nordrhein und weniger der Medizinische Dienst Westfalen-Lippe. Auch durch den
expliziten Verweis auf die Ombudsperson Westfalen-Lippe auf der Homepage der Ombudsperson
Nordrhein konnte keine Reduzierung der fehlgeleiteten Kontaktaufnahmen erzielt werden. Weitere
diesbeziigliche MaBnahmen befinden sich derzeit in Planung und Umsetzung.

Angehorige und Versicherte wurden in gleicher Weise aufgekldrt und informiert, soweit dies im
Einzelfall moglich war. Zu einer vertiefenden Klarung der Sachlage wurde an die Ombudspersonen
sowie das Qualitats- und Beschwerdemanagement der jeweiligen Medizinischen Dienste in den
Bundeslandern verwiesen.

Beschwerden iiber die Tatigkeit ambulanter Pflegedienste oder stationdrer Pflegeeinrichtungen
wurden an die Fachabteilung des Medizinischen Dienstes Nordrhein vermittelt.

4 Die Ombudsstelle

Unverdndert zum Vorjahreszeitraum laufen alle Eingaben in der Ombudsstelle (Geschéftsstelle
der unabhdngigen Ombudsperson) zusammen. Sie arbeitet unabhangig vom Medizinischen Dienst
Nordrhein. Versichertendaten, Gutachten oder medizinische Berichte liegen hier nicht vor.

Durch Gesprache mit Versicherten oder Angehdrigen, durch E-Mail oder Briefkontakt verschafft
sich die Ombudsstelle einen Uberblick iiber die jeweilige Fallkonstellation. Auf dieser Basis leistet
die Ombudsstelle individuelle Hilfestellungen zur weiteren Vorgehensweise oder bereitet eine Be-
schwerde fiir das Ombudsverfahren vor und begleitet dieses bis zum Abschluss.

Im Zusammenhang mit der Aufklarung von kleineren oder gréBeren Versichertenbeschwerden ist
das Qualitats- und Beschwerdemanagement des Gutachterdienstes eine zentrale Schnittstelle. Die
Ombudsperson und ihr Mitarbeiter bedanken sich beim ganzen Team fiir ein stets offenes Ohr und
die gerne in Anspruch genommene fachliche Unterstiitzung.

Wie bisher gehen Anfragen ein, welche nicht unmittelbar in den Tatigkeitsbereich der unabhangigen
Ombudsperson fallen. Zugleich werden zugehorige Eingaben hadufig in das Rechtsmittelverfahren
vermittelt, soweit im Wesentlichen das Begutachtungsergebnis im Zentrum der Kritik steht. Der
Widerspruch sowie der Widerspruchsausschuss der Kranken- und Pflegekassen werden haufig als
vorrangige Klarungswege angesehen.
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Alle Ombusverfahren wurden deshalb erdffnet, weil sich die geduBerte Kritik auf mehr als das
Begutachtungsergebnis bezogen hatte, sodass eine vertiefende Klarung der Sachlage notwendig
wurde. Dies betraf knappt acht Prozent aller 924 Eingaben. Es wurden insgesamt 23 Ombudsver-
fahren mehr als im Vergleichszeitraum des Vorjahres mit 50 Verfahren eroffnet (plus 46 Prozent).

Im Ombudsverfahren forderte die Ombudsperson qualifizierte Stellungnahmen beim Medizinischen
Dienst Nordrhein an. Dabei wurden die zugrunde liegenden Gutachten in den jeweiligen Fachabtei-
lungen des Gutachterdienstes auf fachliche und methodische Mangel tiberpriift. Die Ombudsperson
erhielt zu allen Féllen eine schriftliche Stellungnahme. Auf dieser Grundlage fiihrte die Ombuds-
person ggf. ergdnzende Gesprache oder nahm Einsicht in die Versichertenakte. Alle Fallzusammen-
hange wurden auf Richtlinienkonformitat und Plausibilitdt gepriift. Nach Abwagung aller Argumente
nahm die unabhdngige Ombudsperson eine abschlieBende Einschadtzung vor und gab Hinweise zum
weiteren Verlauf der Rechtsmittelverfahren. Versicherte wurden in allen Féllen schriftlich Giber das
Priifergebnis sowie zu den Hintergriinden einer Begutachtung informiert.

Fiir die meisten Eingaben lagen geeignete Losungswege zundchst auBerhalb eines Ombudsverfah-
rens, da allein Gutachtenergebnisse im Fokus der Kritik standen. Knapp 56 Prozent aller Eingaben
bezogen sich auf Erstgutachten, sodass zundchst das Durchlaufen eines Widerspruchs im Verwal-
tungsverfahren angezeigt war.

Je konkreter Versicherte oder Angehdrige ihr Anliegen darlegten, desto gezielter konnte die Om-
budsstelle Hinweise zum weiteren Vorgehen empfehlen oder geeignete Kontaktstellen nennen. In
Versichertenkontakten war es regelmaRig erforderlich, verschiedene Beschwerdewege, Rechts-
mittel, die Stellung der unabhdngigen Ombudsperson, die Rolle der Kranken- und Pflegekassen
oder die des Medizinischen Dienstes Nordrhein zu erldutern. Viele Eingaben an die Ombudsstelle
standen im Zusammenhang mit dem Wunsch, Widerspruch einzulegen.

Wie bereits im Vorjahresbericht festgestellt, besteht ein groBer Beratungs- und Erklarungsbedarf,
welcher mit einer hohen Verunsicherung von Versicherten und Angehdrigen im komplexen Gesamt-
system einhergeht. Eine Verdnderung zum Vorjahr ist anhand der ausgewerteten Fallzahlen nicht
festzustellen.

Versicherte zeigen sich iiberfordert, den entsprechenden Beschwerdeweg zu finden, und wirken teil-
weise verloren im System der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung, wie es iiberwiegend
auch Ombudspersonen aus anderen Bundesldandernin ihren Jahresherichten feststellen. Versicherte
und Angehdrige suchen bei der Ombudsstelle iiberwiegend Orientierung und verstandliche Hand-
lungsempfehlungen.

Die Hauptkritik bezog sich fast durchgédngig darauf, als dringend erachtete medizinische Leistun-
gen oder hdhere Pflegegrade nicht oder nicht ausreichend erhalten zu haben. Dabei ergibt sich
der Konflikt haufig durch die eigenen Erwartungen an das Gesundheitssystem einerseits und die
sozialmedizinisch oder pflegerisch definierten Begutachtungsmodalitdten andererseits.

Hatten beispielsweise drei Arzte einer versicherten Person Verordnungen und Atteste fiir eine
bestimmte medizinische Leistung ausgestellt, schien fiir Versicherte eine ablehnende Empfehlung
durch Arztinnen oder Arzte des Medizinischen Dienstes Nordrhein kaum nachvollziehbar, selbst
wenn das zugrunde liegende Gutachten vollumfanglich vorlag.
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Gleiches gilt fiir Pflegebegutachtungen. Wurden in den Hausbesuchen Schwierigkeiten in der Haus-
haltsfiihrung, beispielsweise Putzen, Einkaufen oder Kochen, genannt, war der Arger nach Sichtung
des Pflegegutachtens hdufig groB. Hier wurden die Einschrankungen zwar erwdhnt, allerdings
regelkonform nicht gewertet. Dies stiel bei Versicherten vielfach auf Unverstandnis, da die Begut-
achtungsgrundlagen nicht bekannt waren oder im Gutachten stehende Hinweise iiberlesen wurden.
Stattdessen standen zundchst Gutachterinnen und Gutachter in der Kritik einer unzureichenden
Wiirdigung vorhandener Einschrankungen.

Insgesamt werden die Handlungsmdoglichkeiten der unabhdngigen Ombudsperson aufgrund fehlen-
der Information oft iiberschatzt. Die Annahme, die Ombudsperson kénne aus sich heraus Kosten-
tibernahmen fiir medizinische oder pflegerische Leistungen bewirken, ist verbreitet, entspricht
jedoch nicht den tatsdchlichen Gegebenheiten.

Im Berichtszeitraum ist weiterhin eine deutliche Zunahme der Anzahl der Eingaben, plus 31 Prozent,
zu verzeichnen. Der zunehmende Bekanntheitsgrad der Ombudsperson ist sicher ein Grund dafiir.
Zudem verweisen beispielsweise Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kranken- und Pflegekassen,
Arztinnen und Arzte, Sozialverbinde oder die Unabhéngige Patientenberatung Deutschland (UPD)
verstarkt auf die unabhdngige Ombudsperson.

Die erhdhten Fallzuweisungen durch andere Akteure im System sind aufgrund mangelnder Informa-
tionen vielfach nicht sachgemdR. Beispielsweise werden organisatorische Fragen zur Terminierung
einer Pflegebegutachtung oder zu vorliegenden medizinischen Unterlagen fiir eine medizinische
Leistung gestellt. Das sind Anliegen, welche durch die Beratungsstellen des Medizinischen Dienstes
oft direkt und unbiirokratisch gekldrt werden kdnnten. Dariiber hinaus wurden auch in diesem Jahr
Versicherte verstarkt durch die Kranken- und Pflegekasse an die Ombudsstelle verwiesen.

Versicherte hatten hdufig das Bediirfnis, die Auswirkungen ihrer gesundheitlichen Einschrdankungen
umfassend darzulegen, bevor Gespréache iiber konkrete Hilfestellungen méglich wurden. In einigen
Fallen gab es Sprach- und Verstandnisbarrieren. Um eine Benachteiligung auszuschlieBen, wurden
diese Eingaben regelhaft in einem Ombudsverfahren behandelt.

Mehrheitlich konnten Versicherte oder Angehdrige Sicherheit fiir notwendige Handlungs- und
Verfahrensschritte gewinnen. Informationen iiber die Rolle des Medizinischen Dienstes und der
Kranken- und Pflegekassen schafften ein besseres Verstandnis fiir die Tatigkeit der verschiedenen
Akteure. Die Ombudsperson und ihre Geschaftsstelle tragen dazu bei, Versicherten ein hoheres MaR
an Transparenz im Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenversicherung zu verschaffen.
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4.1 Typische Fallkonstellationen

1. Wie im Vorjahr gingen sehr viele Widerspriiche in der Ombudsstelle ein. Diese wurden teilwei-
se ausschlielBlich an die Ombudsperson adressiert. Damit Versicherte die Widerspruchsfristen
gegeniiber den Kranken- und Pflegekassen einhalten konnten, wurde geklart, ob entsprechen-
de Widerspruchsschreiben auch an die Kassen geschickt wurden. Versicherte oder Angehdrige
wurden iiber alle Fragen des Widerspruchsverfahrens aufgeklart und zugleich gebeten, einen
fristwahrenden Widerspruch gegeniiber der Kasse einzureichen und das Widerspruchsergeb-
nis abzuwarten.

2. Die Zahl der Eingaben von Widerspriichen in der Ombudsstelle konnte auch durch Textdande-
rungen in den Leistungsbhescheiden einiger Kranken- und Pflegekassen nicht reduziert werden.
Vielfach wird die Ombudsperson vor dem Hinweis auf das Widerspruchsverfahren genannt. Es
bleibt fiir viele Versicherte unklar, ob sie ihren Widerspruch an die Kranken- oder Pflegekasse,
an die Ombudsperson oder an beide Stellen zugleich richten sollen.

3. Auchin diesem Berichtszeitraum verwechselten Versicherte oder Angehdrige die Ombudsstel-
le vielfach mit dem Medizinischen Dienst Nordrhein selbst. Da die Ombudsstelle iiber keiner-
lei Versichertendaten verfiigt, waren Versicherte gelegentlich verargert, dass sie zu Fragen
der Bearbeitungszeit, zu medizinischen Unterlagen oder zu Begutachtungsterminen in der
Pflege direkt an die zustandigen Abteilungen des Gutachterdienstes vermittelt wurden.

Aus Sicht der Ombudsperson ist eine mangelnde Aufklarung der Versicherten iiber Strukturen und
passende Ansprechpartner im System der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung nach wie
vor ein groBes Manko. Dies zeigt sich in zahlreichen Versichertenkontakten. Die Arbeitsgemein-
schaft der unabhdngigen Ombudspersonen hat dieses Thema erneut identifiziert und fiihrt in Spit-
zengremien Gesprdche, um eine Verbesserung fiir Versicherte zu erzielen.

4.2 Organisatorische Entwicklung der Ombudsstelle

Damit Anfragen, fiir die der Medizinische Dienst Nordrhein nicht zustdndig ist, ziigig weitergeleitet
werden kdnnen, sollen die Einwilligungsoptionen ergdnzt werden. Damit wiirde der Service fiir
Versicherte und Angehorige verbessert.
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5 Weitere Aktivitaten
der Ombudsperson

Auch in diesem Berichtszeitraum fand ein Informations- und Fachaustausch mit einzelnen Ombuds-
personen anderer Medizinischer Dienste statt, insbhesondere mit der Ombudsperson des Medizini-
schen Dienstes Westfalen-Lippe.

Ein regelmdRiger Austausch aller Ombudspersonen erfolgt im Rahmen einer bundesweiten Arbeits-
gemeinschaft. Auch die Vertreterinnen und Vertreter der der Patientenverbdnde tauschen sich
regelmaBig im Bereich der MD-Gremien aus.

Ebenso erfolgte - gemeinsam mit der Ombudsperson des Medizinischen Dienstes Westfalen-Lippe -
ein Auswertungsgesprach zu den jeweiligen Jahresberichten 2023 mit dem Ministerium fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen in Diisseldorf.

6 Fazit und Ausblick

Ankniipfend an meine Ausfiihrungen von 2023 sehe ich auch fiir diesen Jahresbericht im Wesent-
lichen Verbesserungspotenziale in der Ergebniskommunikation durch Kranken- und Pflegekassen,
die auf eine bessere Nachvollziehbarkeit von ablehnenden Leistungsbescheiden zielen. In vielen
Gesprdchen und Kontakten mit der Ombudsstelle bleibt weiterhin der Eindruck, dass die jeweiligen
Rollen der Kranken- und Pflegekassen und die des Medizinischen Dienstes Nordrhein unklar sind.

Notwendig ist eine umfassende Aufklarung der Versicherten iiber die verschiedenen Beschwerde-
moglichkeiten bereits im Leistungsbescheid der Kranken- und Pflegekassen. Die bloBe Nennung
einer unabhdngigen Ombudsperson auf der Ebene der Eingaben fiihrt bei den Versicherten eher zu
Verunsicherung. Die erste Kontaktstelle in einem Beschwerdefall sollte fiir Versicherte beziehungs-
weise deren Angehdrige immer deren Kranken- und Pflegeversicherung sein.

Nach Auswertung aller Eingaben konnte ich im Einzelfall kleinere Unstimmigkeiten im Geschafts-
betrieb des Gutachterdienstes mit iiber 1.400 Beschdftigten feststellen und Abhilfe schaffen. In
einem besonderen Fall konnte durch eine Eingabe ein gutachterliches Fehlverhalten festgestellt
werden. Der Medizinische Dienst traf dazu addquate personelle MaBnahmen.

Aus meiner Sicht bewegen sich Inhalt und Anzahl der verschiedenen Kritikpunkte im zu erwartenden
Bereich eines groen Gutachterdienstes.
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7 Rechtsgrundlage

GemaRB der Richtlinie fiir unabhdngige Ombudspersonen des Medizinischen Dienstes Bund erfolgt
bis spatestens zum 31. Dezember eines Jahres ein Tatigkeitsbericht. Er soll Auskunft tiber den Um-
fang der Inanspruchnahme der Ombudsperson durch Versicherte als auch Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes geben. Entsprechend der Richtlinie wird der Bericht an den
Vorstand und den Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes sowie an das Ministerium fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen weitergeleitet.

8 Aufgaben

Die Aufgaben sind in der Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund festgelegt. Im Konfliktfall
kann die unabhdngige Ombudsperson zwischen den Beschwerdefiihrenden und dem Medizinischen
Dienst vermitteln. Die Stelle einer externen und unabhangigen Ombudsperson soll dazu beitragen,
Transparenz hinsichtlich der Unabhdngigkeit des Medizinischen Dienstes herzustellen. Die un-
abhdngige Ombudsperson gewinnt Einblick in die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes durch die
Klarung von Versichertenbeschwerden und die damit verbundene Einholung von Stellungnahmen
sowie die Moglichkeit zur Akteneinsicht, soweit Versicherte hierzu ihre Einwilligung erteilen. Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes kdnnen sich ebenfalls bei Auffdlligkeiten,
UnregelmdRigkeiten oder Beeinflussungsversuchen durch Dritte an die unabhdngige Ombudsperson
wenden.

9 Befugnisse

Das Mandat der unabhdngigen Ombudsperson bezieht sich auf Beschwerden, die im Zusammenhang
mit der Tatigkeit des Medizinischen Dienstes stehen. Die unabhdngige Ombudsperson kann inner-
halb des Medizinischen Dienstes agieren und bei Konflikten zwischen Versicherten und dem Gut-
achterdienst vermitteln. Die medizinische oder pflegerische Aufklarung einer Beschwerde obliegt
dabei dem Medizinischen Dienst. Die unabhdngige Ombudsperson priift die Beschwerde mit dem
sachverstandigen Blick eines Externen auf Plausibilitat. Eine juristische Kldrung ist durch die unab-
hangige Ombudsperson nicht moglich. Sie richtet sich bei der Priifung nach dem Sozialgesetzbuch
und ist an dieselben gesetzlichen Vorgaben und Richtlinien gebunden wie der Medizinische Dienst.
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