Anlage 1

Richtlinie tber Umfang und Auswahl der Stichproben bei
der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung und Ausnahmen davon
nach § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V
(Richtlinie MDK-Stichprobenprifung)
vom 02.07.2008

Nach 8§ 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V beschliel3t der GKV-Spitzenverband die
nachfolgende Richtlinie Gber den Umfang und die Auswabhl der Stichproben bei der
Begutachtung von Antragen auf Leistungen nach 88 23, 24, 40 und 41 SGB V durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) und Ausnahmen davon.

81 Begutachtung durch den MDK

(1) Nach § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V haben die Krankenkassen durch den MDK die
Notwendigkeit von Leistungen zur Vorsorge und Rehabilitation in Stichproben
vor Bewilligung und regelmafig bei beantragter Verlangerung prifen zu lassen.

(2) Indie Prifung in Stichproben werden alle Antrage fiir folgende Leistungen
(Leistungsarten) einbezogen:

a) Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (8 23 Abs. 2 SGB V)
b) Stationdre Vorsorgeleistungen (8 23 Abs. 4 SGB V)
c) Stationare Vorsorgeleistungen fur Mutter und Véater (8 24 SGB V)
d) Ambulante Rehabilitationsleistungen einschlief3lich mobile Rehabilitation
(8 40 Abs. 1 SGB V)
e) Ambulante Anschlussrehabilitationen (8 40 Abs. 1 SGB V)
f) Stationare Rehabilitationsleistungen (8 40 Abs. 2 SGB V)
g) Stationare Anschlussrehabilitationen (8§ 40 Abs. 2 SGB V)
h) Stationdre Rehabilitationsleistungen fur Mutter und Vater (8 41 SGB V).

(3) Unabhangig von der Prifung in Stichproben (8 2) sind die Krankenkassen bei
diesen Leistungen verpflichtet, eine gutachterliche Stellungnahme des MDK
einzuholen, wenn es nach Art, Schwere, Dauer und Haufigkeit der Erkrankung
oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist (§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V).
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Dies gilt insbesondere bei

a) Zweifeln an der medizinischen Notwendigkeit der beantragten Leistung
aufgrund unvollstandiger oder nicht plausibler Angaben im Arztlichen
Befundbericht zu Vorsorge-/Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit und -
zielen,

b) Leistungen vor Ablauf von vier Jahren, bei Leistungen nach § 23 Abs. 2
SGB V vor Ablauf von drei Jahren, wenn sich die aus medizinischen
Grunden erforderliche Dringlichkeit nicht zweifelsfrei aus den
Antragsunterlagen ergibt.

Die Krankenkassen sind, wenn es nach Art, Schwere, Dauer und Haufigkeit der
Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, dartiber hinaus
verpflichtet, zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur
Koordinierung der Leistungen und Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager
nach den 88 10 bis 12 SGB IX, im Benehmen mit dem behandelnden Arzt eine
gutachterliche Stellungnahme des MDK einzuholen (8§ 275 Abs. 1 Nr. 2 SGB V).

Priafung in Stichproben

In die Prufung in Stichproben sind alle Antréage nach 8 1 Abs. 2, bei denen keine
Ausnahme nach § 3 vorliegt, einzubeziehen.

Die Krankenkasse hat jeden 4. Antrag in der Reihenfolge des Eingangs durch
den MDK prufen zu lassen.

Ausnahmen von der Prifung in Stichproben

Von der Prifung in Stichproben nach 8§ 2 kann in folgenden Féllen abgesehen
werden:

1. Anschlussrehabilitationen

Sofern im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung eine ambulante

oder stationdre Anschlussrehabilitation nach 8§ 40 Abs. 1 oder 2 SGB V

erforderlich ist, kann von einer Begutachtung durch den MDK abgesehen

werden, wenn

a) die Voraussetzungen flir eine Anschlussrehabilitation vorliegen und die
Verlegung vom Krankenhaus in die Rehabilitationseinrichtung im
Rahmen eines AHB-/AR-Verfahrens erfolgt oder

b) die Voraussetzungen fir eine Anschlussrehabilitation zwar vorliegen,
die Verlegung in die Rehabilitationseinrichtung jedoch z.B. aus
medizinischen, personlichen oder Kapazitatsgriinden spatestens
innerhalb von sechs Wochen erfolgt.



2. Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen fir Kinder und
Jugendliche

Sofern fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen beantragt werden,
kann von einer Begutachtung durch den MDK abgesehen werden, wenn
aus der medizinischen Begriindung eindeutig die Notwendigkeit der
Versorgung hervorgeht.

3. Disease-Management-Programm (DMP)

Bei Leistungsantragen von Versicherten, die an einem Disease-
Management-Programm (DMP) der Krankenkassen teilnehmen, kann von
einer Begutachtung durch den MDK abgesehen werden, wenn die
antragsrelevante Diagnose im Zusammenhang mit dem DMP steht.

4. Integrierte Versorgung

Bei Rehabilitationsantragen von Versicherten kann von einer Begutachtung
durch den MDK abgesehen werden, sofern die Integrationsvertrage die
Rehabilitation mit einschliel3en.

(2) Die Regelungen des 8 1 Abs. 3 und 4 bleiben unberthrt.

84 Ausnahmen bei der Begutachtung von Verldngerungsantragen

Bei Antragen auf Verlangerung einer Rehabilitationsleistung nach 88 40 und 41
SGB V kann auf eine Einschaltung des MDK verzichtet werden, wenn

a) wegen der Schwere der Krankheitsauswirkungen das Rehabilitationsziel noch
nicht erreicht wurde oder

b) die Rehabilitation in Folge einer interkurrenten Erkrankung unterbrochen
werden musste

und die beantragte Verlangerungszeit eine Woche nicht tibersteigt. Die
medizinischen Grinde fur die Verlangerung sowie die voraussichtlich noch
erforderliche Behandlungsdauer sind in dem Verlangerungsantrag zweifelsfrei
darzulegen.

85 In-Kraft-Treten

(1) Diese Richtlinie tritt durch Beschluss des Vorstandes des GKV-
Spitzenverbandes vom 01.07.2008 am 02.07.2008 in Kraft.

(2) Die "Ausnahmeregelungen von der Begutachtungspflicht durch den MDK vom
03.07.1996" treten am 01.07.2008 aul3er Kraft.



