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Editorial

itten hinein in unsere Vorbereitungen zum aktuellen Heft von
,Arzt + Krankenhaus” (das sich dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss widmet) platzte die Nachricht von der handstreichar-
tig geplanten Ablosung des bisherigen unparteiischen GBA-Mitgliedes,
Dr. Regina Klakow-Franck. Damit hédtten wir uns die weitere Arbeit an
diesem Heft eigentlich sparen konnen, denn die gesamte Kritik an der
aktuellen GBA-Konstruktion biindelt sich in meinen Augen beispielhaft
in diesem wirklich riipelhaften Vorgang.
as mehr als Peinliche an der Sache ist ndamlich, dass wirklich nie-
mand Frau Klakow-Franck irgendwelche Versaumnisse oder gar
Fehler im Laufe ihrer Tatigkeit als unparteiisches GBA-Mitglied
vorwerfen konnte. Dass es in den von ihr geleiteten Unterschiissen —
Qualitatssicherung, Disease-Management-Programme und Ambulant
Spezialfachérztliche Versorgung — gelegentlich zah vorangeht, liegt zu-
allerletzt an der Ausschussvorsitzenden, sondern, wie ich aus eigener
langjahriger Anschauung weifs, an einer immer wieder zu beobach-
tenden Blockadehaltung der so genannten ,Banke”, also des GKV-
Spitzendverbandes, der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft.
ieser Blockadehaltung liegt auch das jetzige Husarenstiick zur Ab-
16sung Regina Klakow-Francks zugrunde. Denn die Krankenkassen hatten bei der Nachbesetzung
des aus Altersgriinden ausscheidenden Harald Deisler wenig Fingerspitzengefiihl bewiesen und mit
Uwe Deh einen Kandidaten nominiert, der sich bislang — als Co-Vorsitzender des AOK-Bundesverbandes —
nicht eben als Moderator und Mann des Ausgleichs im ohnehin schon knirschenden Selbstverwaltungs-
gebdlk profiliert hatte. Damit sah sich die ,Bank der Leistungserbringer”, bestehend aus DKG und KBV,
offensichtlich aufgefordert, mit ihrem Kandidaten ebenfalls den Konsens-Kurs zu verlassen, also Frau
Klakow-Franck, deren Mandats-Verlangerung angestanden hitte, aus dem Verkehr zu ziehen, und mit
dem ehemaligen FDP-Politiker Lars Lindemann ebenfalls ein Alpha-Mannchen ins Rennen zu schicken.
b nun ausgerechnet ein Trio bestehend aus Prof. Josef Hecken, Lars Lindemann und Uwe Deh
das Dream-Team fiir eine zielgerichtete Kompromissfindung zum Wohle des deutschen Gesund-
heitssystems darstellt, mag dahingestellt sein, in jedem Fall ist es ein Skandal, dass mit der Arztin
Regina Klakow-Franck nun jeglicher medizinischer Sachverstand aus dem GBA-Fiihrungsgremium elimi-
niert werden soll. Selten wurde deutlicher, dass die Orientierung an Versorgung und Patientenwohl in der
Gestaltungsspitze des Deutschen Gesundheitssystems offensichtlich nicht die entscheidende Rolle spielt.
Dabei sind die Anforderungen an den GBA im Kern sehr einfach zu beschreiben: Der Ausschuss hat darauf
zu achten, dass Patienten gut und nach den neusten bewdhrten medizinischen Standards versorgt werden,
und er hat dabei dafiir Sorge zu tragen, dass dies in wirtschaftlich verantwortungsvoller und der Solidar-
gemeinschaft zumutbarer Weise geschieht. Ein klassischer Zielkonflikt, der immer wieder Kompromissbe-
reitschaft und moderierende Fahigkeiten erfordert. Die jetzige Kandidatenkiir scheint sich dagegen eher
nach der Methode , haust Du meine Tante, hau” ich Deine Tante” vollzogen zu haben. Das sind schlechte
Voraussetzungen, um die mit Sicherheit wachsenden Herausforderungen einer immer besser und damit
eben auch immer teurer werden Patientenbehandlung zu begegnen. Kostentrager und Mediziner sollten
also schnellstens wieder zu ihrer gemeinsamen Versorgungsverantwortung zuriickfinden! — Denn es ware
mehr als peinlich, wenn einmal mehr die Politik die Probleme fiir die zerstrittene Selbstverwaltungspart-
ner 16sen miisste.

Es griifst Sie herzlich — aber durchaus in Sorge
I /-74?/% § - 17~ yz/é /4

70 Arzt und Krankenhaus 3/2017



70

74

79

83

87

91

95

98

929

100

102
103

104

107
108

72
109
101

94

Inhalt

Das VLK-Online-Magazin fur Leitende Krankenhausarzte

Editorial

Selbstgerechte Selbstverwaltung
Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Titel

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) -
alternativlos aber dnderungsbediirftig

Der Gemeinsame Bundesausschuss
Dr. Rainer Hess

G-BA und Selbstverwaltung - rechtliche Umbau-,

Erweiterungs- und Modernisierungsnotwendigkeiten
Prof. Dr. Thomas Schlegel

Drop-out ist eine riskante Strategie
Dr. Josef Dullings

»Ich konnte mir durchaus eine

Appellationsinstanz im G-BA vorstellen”
Interview mit Franz Knieps

Systemische Kritik an Struktur und Arbeitsweise des G-BA
Gerd Norden / Stiftung Munch

,Der G-BA ist ein willkommenes Alibi

far politische Entscheidungsschwache”
Interview mit Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Berufs- und Gesundheitspolitik

Neubesetzung der Fiihrungsspitze des G-BA
Pressemitteilung des VLK

VLK-E-Mail an die Abgeordneten des
Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestages

Aktueller Kommentar des VLK-Vizeprasidenten

Recht

Fragen zu den Mindestmerkmalen der Intensiv-
medizinischen Komplexbehandlung, OPS-Ziffern 8 - 980
- Gewahrleistung einer standigen arztlichen Anwesenheit

- Behandlungsleitung
RA Marc Rumpenhorst

Rubriken

VLK intern
- Gesundheitspolitische Veranstaltung der

Mitteldeutschen Landesverbande im VLK
- 6. VLK-Bundeskongress
- Teilnahme am VLK-Golfturnier

Personen und Hintergriinde
Agenda

Blicher

Impressum

Arzt und Krankenhaus 3/2017

Rechtliche Struktur und Aufgabenstellung
Der erste Unparteiische Vorsitzende des
Gemeinsamen Bundesausschusses, Dr. Rainer
Hess, erlautert aus seiner Sicht die rechtliche
Struktur, die Stimmengewichtung, die Stellung
der ,Unparteiischen”, der Patientenvertreter, der
Drittbetroffenen, der beratenden Institute und
die Aufgabenstellung des , obersten Gremiums
der Gemeinsamen Selbstverwaltung”.

3 unparteiische
Mitglieder
davon
1 Vorsitzender

5 Vertreter der
Plenum Leistungserbringer
DKG, KBV, KZBV**

5 Vertreter der GKV
GKV-Spitzenverband

5 Patientenvertreter*

Modernisierung und Anpassung an die realen
Versorgungsverhaltnisse ist notwendig

Da die Abschaffung des G-BA nicht zu erwarten
oder wiinschenswert ist, sollte eine Moderni-
sierung und Anpassung an die realen Versor-
gungsverhiltnisse im Vordergrund stehen. Dabei
sollten sich die Beteiligten an den Mafistiben
berufsorientierter medizinischer Qualitét ori-
entieren und auch den Blick nicht vor Ergeb-
nisqualitit und damit zusammenhangender
Wirtschaftlichkeit verschliefSen.

¥

M’ﬁ-i

G-BA hat nicht ,beste Qualitat” geliefert
Aus Sicht der Praxis ist der Eindruck

nicht von der Hand zu weisen, dass der G-BA
sich weniger fiir eine stetige Qualitdtsverbesse-
rung interessiert, sondern lieber eine , Drop-out-
Strategie” verfolgt. Diese ist risikobehaftet.

Mit Kollateralschdden muss gerechnet werden.

Gemeinsamer
Bundesausschuss

N
N =Y
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BMG kann Fachaufsicht personell nicht leisten
Die Vorstellung, dass das Bundesministerium fiir
Gesundbheit eine Fachaufsicht tiber die komplexen
Aufgaben durchfiihren kann, die der G-BA
mittlerweile tibertragen bekommen hat, ist einfach
irreal. Eine solche Aufsicht ware wohl vom
Ministerium personell nicht zu leisten.
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BDI fordert sektoriibergreifende

Notfallversorgung

Mit einer Presseerklarung vom 22.
Mai 2017 fordert der BDI eine sek-
tortibergreifende Notfallversorgung.
Durch die Einfithrung von Triage-
Zentren als sektoriibergreifende und
flachendeckende Notfalleinrichtun-
gen kann die konkurrierende Situa-
tion zwischen Notfallambulanzen
der Kassendrztlichen Vereinigung
(KV) und Klinik-Notaufnahmen auf-
gelost werden. So soll die bislang un-
einheitlich organisierte Struktur von
Rettungsdiensten, drztlichem Bereit-
schaftsdienst und Notaufnahme in
Kliniken zum Patientenwohl verein-
heitlicht werden. Finanziert werden

konnten die Triage-Zentren iiber
Selektivvertrdge, wobei die Kran-
kenkassen dazu verpflichtet werden
miissten, solche abzuschliefien.

,Fiir Unfille und lebensbedroh-
liche Zwischenfille bleiben wei-
terhin die Rettungsdienste mit
ihren ausgebildeten Notfalldrzten
verantwortlich”, so BDI-Prasident
Dr. Hans-Friedrich Spies. ,Leich-
tere Félle sollen von diesen aber an
Triage-Zentren weitergeleitet wer-
den, die dann klédren, ob ein Notfall
vorliegt und ob eine ambulante oder
stationdre Versorgung sinnvoll ist.”

Dr. Spies,

BDPK kritisiert Gesetz zur Einflihrung von bundeseinheitlich
verbindlichen Pflegepersonaluntergrenzen

In einer Presseerklirung vom
01.06.2017 lehnt der Bundesver-
band Deutscher Privatkliniken
(BDPK) die vom Deutschen Bun-
destag beschlossene Einfiihrung
von bundeseinheitlich verbind-
lichen Personaluntergrenzen ab,
weil sie in den Krankenhausern
nicht rechtssicher anwendbar sind.
Krankenhiuser sollen damit ver-
pflichtet werden, mehr Personal
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einzustellen. , Der Schuss konnte
nach hinten losgehen”, sagt Tho-
mas Bublitz, Hauptgeschaftsfiihrer
des BDPK anlésslich der Beratung
im Deutschen Bundestag.

Der BDPK pléddiert dafiir, statt
zentraler Mindestvorgabe die not-
wendige Personalausstattung fiir
eine gute Patientenversorgung
vor Ort zu regeln. Nicht jedes

Krankenhaus ist mit dem anderen
vergleichbar. Wenn die Bundesre-
gierung trotz der vorgetragenen
Kritik an der Einfithrung zentra-
ler Vorgaben festhalten will, sollte
zuerst die konkrete Personalunter-
grenze beziffert, die Machbarkeit
und die Auswirkung fiir die Kran-
kenhauser evaluiert werden, bevor
eine gesetzliche Verpflichtung ver-
abschiedet wird.

Arzt und Krankenhaus 3/2017



VLK duBert grundsatzliche Bedenken gegen
G-BA-Nominierung Lindemanns

Mit erheblichen Bedenken hat der
Verband der Leitenden Kranken-
hausérzte Deutschlands

(VLK) auf die Nominierung
Lars Lindemanns fiir die geplante
Besetzung des 3. Unparteiischen
Mitglieds im Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) reagiert.
,Sollte es wirklich zu einer sol-
chen Entscheidung kommen, wire
kein medizinischer Sachverstand
mehr im Fithrungsgremium des
G-BA vertreten”, betont VLK-Pra-

sident Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
die Bedenken des Verbandes. ,Bei
der vom G-BA zu behandelnden
duflerst umfangreichen Themen-
palette ware dies ein nicht zu ak-
zeptierendes Defizit, da in diesem
Fall die medizinischen Belange der
Patienten nicht mehr ausreichend
vertreten wiirden. Das wire etwa
so, als ob im Vorstand eines grofien
Automobilkonzerns der technische
Sachverstand nicht mehr repréasen-
tiert ware”, so Weiser.

KfH-Kuratorium fiir Dialyse und
Nierentransplantation zieht positive Bilanz

,Dank des besonderen Engage-
ments aller Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter und der stabilen wirt-
schaftlichen Lage als Grundlage
zur Verwirklichung des Vereins-
zweckes haben sich gute Perspekti-
ven fiir die Weiterentwicklung des
KfH als nephrologischer Gesamt-
versorger erdffnet”, restimierte
KfH-Vorstandsvorsitzender Prof.
Dr. Dieter Bach auf der Mitglieder-
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versammlung des KfH am 18. Mai
in Frankfurt. Denn das KfH wolle
als gemeinniitziger Verein auch zu-
kiinftig Patienten aller Altersgrup-
pen eine wohnortnahe und an die
jeweilige Lebenssituation angepas-
ste Behandlung ermoglichen und
sie dabei individuell begleiten.

Im letzten Jahr versorgte — einer
Pressemeldung der KfH vom

Personen und Hintergrinde

Prof. Dr. Weiser

22.05.2017 zufolge — das KfH 18.851
Dialysepatienten. Der Altersdurch-
schnitt der Patienten lag bei 66,2
Jahren. Mit Blick auf die Therapie-
verfahren war das am héufigsten
gewahlte Dialyseverfahren die Ha-
modialyse im Zentrum. Aber auch
fiir die Dialyse zuhause — und hier
insbesondere die Peritonealdialyse —
entscheiden sich immer mehr KfH-
Patienten.
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Titel

Dr. Rainer Hess

Der Gemeinsame
Bundesausschuss

Ein wesentliches Strukturele-
ment im System der gesetzli-
chen Krankenversicherung in
Deutschland sind die Gemein-
samen Selbstverwaltungen
von Krankenkassenverbanden
(KK-Verb) und Vertragsarzten
beziehungsweise KK-Verb und
Vertragszahndrzten sowie KK-
Verb und Krankenhdusern. Die
Krankenkassen (KK) und deren
Verbdnde steuern jeweils die am-
bulante drztliche Versorgung, die
ambulante zahnérztliche Versor-
gung und die Krankenhausbe-
handlung auf der Landesebene
iiber zweiseitige Vertrige mit

den Kassendrztlichen Vereini-
gungen (KAV), den Kassen-
zahnérztlichen Vereinigungen
(KZV) und den Landeskran-
kenhausgesellschaften (LKG).
Auf der Bundesebene werden
die grundsétzlichen Strukturen
dieser Gemeinsamen Selbstver-
waltungen ebenfalls in zwei-
seitigen Vertrdgen zwischen
dem Spitzenverband Bund der
KK (GKV-SpitzenVerb und den
Kassenédrztlichen Bundesverei-
nigungen (KBV/KZBV) sowie
der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG) vereinbart. Dies
gilt insbesondere fiir die jewei-

Einsetzung und Beauftragung
liber das SGB V

|

* Mitberatungs- und Antragsrecht, jedoch kein Stimmrecht

Gesetzgeber

Bundesministerium fiir Gesundheit

Rechtsaufsicht \L T Richtlinien (zur Priifung)

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
(Gremium nach § 91 SGB V)

Plenum

5 Patientenvertreter*

** Die Leistungserbringer sind nur zu den Themen stimmberechtigt, die ihren Versorgungsbereich wesentlich betreffen.

Entscheidungs-
vorbereitung

Andernfalls erfolgt eine anteilige Stimmiibertragung auf die bet

nach § 14a Abs. 3 GO.

Sitzverteilung und Struktur des G-BA, Quelle: G-BA
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ligen Vergiitungssysteme (EBM,
BEMA, DRG).

|. Rechtliche
Struktur des G-BA

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) bildet als das ,,ober-
ste Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung” das gemein-
same Dach {iiber diesen jeweils
zweiseitig ausgestalteten Rechts-
beziehungen. Schon die auf ihrer
Grundlage abgeschlossenen Bun-
desmantelvertrage mit EBM und
BEMA als Inhalt und die unter
Beteiligung der PKV abgeschlos-
senen Rahmenvertrdge zur Kran-
kenhausvergiitung mit den DRG
als Inhalt sind in ihrer unmittel-
baren rechtlichen Verbindlichkeit
tiir die jeweiligen Mitglieder der
Vertragspartner anerkannt (BSG
Urt. v. 3.8.2016 — B 6 KA 42/15 R
(Rn. 19,20)). Die Richtlinien des
G-BA als von denselben Rechts-
tragern dieser gemeinsamen
Selbstverwaltungen auf gesetz-
licher Grundlage getragene Ent-
scheidungen miissen deswegen
ebenfalls fiir die genannten Ver-
tragspartner auf Bundes- und
Landesebene und fiir deren Mit-
glieder, die Vertragsdrzte, Ver-
tragszahndrzte und zugelassenen
Krankenhduser aber auch die
Versicherten als Mitglieder der
Krankenkassen rechtsverbindlich
sein, weil die Organisations- und
Entscheidungsstruktur des G-BA
rechtssystematisch in dieses Sy-
stem der gemeinsamen Selbst-
verwaltung bewusst integriert
worden ist. Der Vertragsarzt ist
Pflichtmitglied der als Korper-
schaft des offentlichen Rechts
(Kd6R) gebildeten KAV, die

Arzt und Krankenhaus 3/2017



KAVen als Kd6R bilden die KBV
wiederum als KdoR, die KBV ih-
rerseits benennt ihre Vertreter als
stimmberechtigte Mitglieder in
den G-BA, wirkt also mafigeb-
lich an der Willensbildung im
G-BA mit. Dies begriindet eine
,bottom up-top down” Legiti-
mation, die zwar fiir die Kran-
kenhausbehandlung wegen der
zivilrechtlichen Verbandsstruktur
von LKG und DKG schwicher
ausgepragt ist, durch die offent-
lich-rechtliche Beleihung mit der
Wahrnehmung gesetzlicher Auf-
gaben aber ebenfalls eine ausrei-
chende Legitimation begriindet.
Der G-BA kann daher, soweit es
die Binnenverpflichtung seiner
Richtlinien gegentiiber den ihn
tragenden Verbands- und Mit-
gliedschaftsstrukturen betrifft,
auf die gleiche rechtliche Legi-
timation zuriickgreifen, wie die
jeweils zweiseitig vereinbarten
Rahmenvertrdge, zumal seine
Richtlinien nach § 92 Abs. 8 SGB
V ausdriicklich als verbindlicher
Inhalt in die Bundesmantelver-
trage eingehen. Die Uberlage-
rung zweiseitig normsetzender
Vertrdge durch — auf der Seite
der Leistungs-

1. Stimmengewichtung
In seiner ersten Amtsperiode
(2004-2008) hat der G-BA in
sechs Besetzungen mit iiberwie-
gend paritdtischer Besetzung
(Arzte, Psychotherapeuten,
Krankenhduser, Zahnirzte),
einer Ausnahme (Arzte/Kran-
kenhéduser) und dem nur fir
die Geschafts- und Verfahrens-
ordnung zustdndigen Plenum
entschieden. Mit der Begriin-
dung einer iiberwiegend sekto-
reniibergreifend ausgerichteten
Aufgabenstellung des G-BA
wurde in der zweiten Amtspe-
riode (2008-2012) die zentrale
Entscheidungskompetenz des
Plenums in allen Angelegenhei-
ten eingefiihrt und nur fiir die
Vorbereitung in den Unteraus-
schiissen je nach Betroffenheit
sektorenbezogene Besetzungen
zugelassen. Dabei stand dem
,Einheitsblock” der finf vom
GKV-SpitzenVerb entsandten
stimmberechtigten Mitglieder
die Leistungserbringerbank mit
je zwei stimmberechtigten Mit-
gliedern von DKG und KBV
sowie einem stimmberechtigten
Mitglied der KZBV gegentiber.

Titel

Jetzt in der dritten und laufen-
den sechsjahrigen Amtsperiode
werden in Angelegenheiten, die
nur einen oder nur zwei der drei
Leistungssektoren betreffen, die
Stimmen des oder der Nicht-
betroffenen den Mitgliedern
aus dem oder den betroffenen
Leistungssektor(en) zugeord-
net. So vereint, bei unverandert
gebliebener Besetzung, das von
der KZBV benannte Mitglied in
rein zahnérztlichen Angelegen-
heiten fiinf Stimmen auf sich.

2. Stellung der Unparteiischen
Schon die Besetzung der
,Bédnke” und deren Stimm-
rechte zeigen, dass der G-BA
kein Sachverstiandigenrat ist.
In ihm werden vielmehr be-
wusst die auch in den gemein-
samen Selbstverwaltungen
bestehenden unterschiedlichen
Interessen zwischen Leitungs-
erbringern und Krankenkassen
zusammengefiihrt und soweit
moglich zu einem Ausgleich
gebracht. Dabei ist der Inter-
essengegensatz zwischen den
Mitgliedern innerhalb der Lei-
stungserbringerbank, insbeson-

erbringer -
dreiseitig be-
schlossene

Richtlinien be- Gesetzgeber

Die Rechtsstellung des G-BA

Gesetz

griinden aber
Zweifel an
deren recht-

zusténdiges Bundesministerium

Rechtsverordnung

lichen Legiti-
mation, wenn
durch Mehr-
heitsentschei-

Richtlinien

dungen eine
Seite {tiber-
stimmt und

Selbstverwaltungspartner
(z.B. KBV, GKV-Spitzenverband)

Vertréage (Bund)

damit das die
Gemeinsame

Selbstverwal- Krankenkassen)

Selbstverwaltungspartner
(z.B. KV, Landesverbande der
Vertrage (Land)

tung tragende
Prinzip der
~gleichlangen
Spiese” durch-
brochen wird.

Arzt und Krankenhaus 3/2017

Kassenarztliche Vereini-
gung/Krankenkassen

Die Rechtsstellung des G-BA, Quelle: G-BA

Satzung

Stand: November 2011
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dere bei ambulant/stationar
iibergreifenden Angelegenhei-
ten hdufig starker, als zwischen
einer Leistungserbringerseite
und den Krankenkassen. Es
bedarf deswegen eines starken
von den Interessen der ,,Banke”
moglichst unabhédngigen neu-
tralen Elements, um bei wider-
streitenden Interessen einen
Ausgleich herbeizufiihren oder
eine Mehrheitsentscheidung zu
garantieren. Die drei Unpartei-
ischen werden aber nicht von
aufsen bestellt. Auf den unpar-
teiischen Vorsitzenden, die bei-
den unparteiischen Mitglieder
und je zwei fiir jeden Unpar-
teiischen zu berufene Vertre-
ter missen sich die ,Banke”
jeweils verstindigen. Dabei
bringt nattirlich jede Bank oder
Teil-Bank eigene Vorschldge
ein. Der Gesetzgeber schreibt
eine Karenzzeit von einem Jahr
bezogen auf eine Téatigkeit in
der gemeinsamen Selbstver-
waltung oder einer Berufstatig-
keit im Krankenhaus oder der
vertragsdrztlichen Versorgung
vor und verpflichtet die Tra-
gerorganisationen spatestens
zwolf Monate vor Ablauf der

Amtsperiode (also spéatestens
bis zum 31. Juni diesen Jah-
res) gemeinsam iiber das BMG
dem BT-Gesundheitsausschuss
einen Benennungsvorschlag zu
unterbreiten. Der BT-Gesund-
heitsausschuss priift aus seiner
Sicht die Unabhdngigkeit und
Unparteilichkeit der einzelnen
Vorgeschlagenen und kann bin-
nen sechs Wochen nach nichtof-
fentlicher Sitzung mit einer 2/3
Mehrheit einem Vorschlag mit
der Folge widersprechen, dass
die Trdgerorganisationen bin-
nen sechs Wochen nach Unter-
richtung tiber den Widerspruch
einen neuen Vorschlag vorle-
gen konnen. Wird auch diesem
Vorschlag widersprochen oder
kommt ein erneuter Vorschlag
nicht zustande, erfolgt die Beru-
fung durch das BMG.

Die Unparteiischen iiberneh-
men jeweils kraft Gesetz den
Vorsitz in den inzwischen neun
Unterausschiissen des G-BA.
Der unparteiische Vorsitzende
tragt dartiber hinaus die Steue-
rungsverantwortung fir die
Einhaltung gesetzlicher Fristen.
Die Unparteiischen gemeinsam
konnen eigene Antrdge in das

Plenum einbringen. Sie sind
grundsétzlich hauptamtlich auf
der Grundlage eines Dienst-
vertrages mit den Tragerorga-
nisationen tatig, bilden aber
keinen Vorstand, da sie als Un-
parteiische untereinander kein
Beschlussgremium bilden. Der
G-BA ist unter anderem deswe-
gen auch keine KdoR, sondern
eine juristische Person sui gene-
ris.

3. Stellung der
Patientenvertretung
Die auf der Grundlage des Pa-
tientenvertretungsG in § 140f
SGB V eingerichtete Patien-
tenvertretung ist ein unver-
zichtbares Element im G-BA,
da sie durch die von ihr be-
nannten ,sachkundigen Perso-
nen” insbesondere in den die
Richtlinien fiir den jeweils zu-
standigen Unterausschuss vor-
bereitenden themenbezogenen
Arbeitsausschiissen die unmit-
telbare Patientenbetroffenheit
einbringt. Zur Gewaihrleistung
dieses Mitspracherechtes auf
allen Ebenen der Entschei-
dungsfindung im G-BA erfolgt
eine rechtliche Gleichstellung

Plenum
(4-seitig)
Geschaftsordnung Finanzausschuss
Verfahrensordnung (4-seitig)
(4-seitig)
DKG 2 DKG 2 DKG 1
KBV 2 KBV 2 KBV 1
KZBV 2 KzZBV 1 KzBV 1
GKV-Spitzenverband 6 GKV-Spitzenverband 5 GKV-Spitzenverband 3
A
f § § f | A A ) B
UA* UA UA UA UA UA UA UA UA
imittel Qualititssicherung  Di: Manag tung Ver Bedar y api arztli
(3-seitig) (4-seitig) ment-Progi ialfachal (4-seitig) Leistungen (3-seitig) (2-seitig) Behandlung
(3-seitig) Versorgung (4-seitig) (2-seitig)
(3-seitig)
DKG 2 DKG 2 DKG 2
DKG 3 KBV 2 DKG 3 DKG 3 KBV 2 KBV 2 DKG 3
KBV 3 KZBV 2 KBV 3 KBV 3 KzBV 2 KzBV 2 KBV 3 KBV 6 KZBV 6
GK! i 6 GK! i 6 GKV-Spif 6 GKV-Spil 6 GKV-Spitzenverband 6 GKV-Spif band 6 GKV-Spif 6 i GKV-Spif 6

Vorsitz: Dr. Klakow-Franck
Stv. Vorsitz:
Prof. Dr. Schmacke

Vorsitz: Prof. Hecken
Stv. Vorsitz: Dr. Vécking Stv. Vorsitz:

Kirschner

Vorsitz: Dr. Klakow-Franck

Vorsitz: Dr. Klakow-Franck
Stv. Vorsitz:
Dr. Degener-Hencke

Vorsitz: Dr. Deisler
Stv. Vorsitz: Dr. Bert

Vorsitz: Prof. Hecken
Stv. Vorsitz: Dr. Bert

Vorsitz: Prof. Hecken
Stv. Vorsitz:
Dr. Degener-Hencke

In allen Gremien nehmen Patientenvertreterinnen und -vertreter mitberatend teil. Sie haben Antrags-, Jedoch kein Stimmrecht (§ 140f Abs. 2 SGB V).

Im Plenum und im Unterausschuss Bedarfsplanung nehmen zwei Vertreterinnen oder Vertreter der

(§ 92 Abs. 7e SGB Vi.V.m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 SGB V).

Im Plenum und im Unterausschuss Qualitdtssicherung nehmen jeweils eine Vertreterin oder ein Vertreter der Bundesérztekammer, des Verbands der Privaten Krankenversicherung
und des Deutschen Pflegerats mitberatend teil, soweit es Regelungen nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V (Qualitatssicherung) betrifft. Dies gilt auch fiir

die d und die
und Zahnérzte beriihrt ist (§ 136 Abs. 3 SGB V).

*Unterausschuss (UA)

konferenz der Lander mitberatend teil

soweit jeweils die Berufsausiibung der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten oder der Zahnérztinnen

Vorsitz: Dr. Deisler
Stv. Vorsitz:
Kirschner

Vorsitz: Dr. Deisler
Stv. Vorsitz:
Prof. Dr. Dr. Pitschas

Stand: Januar 2016

Die Unterausschusse des G-BA, Quelle: G-BA
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der Patientenvertretung mit
der Mitgliedschaft, einschlief3-
lich des Antragsrechts. Ein
Stimmrecht kann der Patien-
tenvertretung jedoch nicht ein-
gerdumt werden, weil es die
aufgezeigte Legitimationskette
und die damit verbundenen
Verantwortlichkeiten fiir die
Durchfiithrung der Richtlinien-
beschliisse des G-BA durch-
brechen wiirde. Anders als die
Tragerorganisationen der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung
tragt die Patientenvertretung
keine rechtliche Verantwortung
zur Gewdhrleistung von Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung. Die dafiir mafsgeb-
lichen Rechtsinstrumente sind
im Leistungserbringungsrecht
des IV. Kapitels des SGB V vor-
gegeben. Die Patientenvertre-
tung ist darin nicht integriert.
Als Konsequenz des der Patien-
tenvertretung nicht eingeraum-
ten Stimmrechts begriindet
die Geschéfts-/Verfahrensord-
nung des G-BA aber die aus-
driickliche Verpflichtung zur
Protokollierung eingebrachter
Argumente/Voten und zur Ein-
holung ihrer Stellungnahme
vor Abstimmung iiber eine Be-
schlussvorlage.

4. Stellung der Drittbetroffenen
Die Richtlinien des G-BA wen-
den sich rechtsverbindlich auch
an andere Leistungserbringer
(Apotheker, Hebammen, phar-
mazeutische Unternehmen,
Physiotherapeuten, Medizin-
produktehersteller etc.), soweit
sie Leistungen fiir die Kran-
kenkassen in der Regel auf-
grund einer vertragsarztlichen
Verordnung erbringen (so aus-
driicklich § 91 Abs. 6 SGB V).
Die Richtlinien des G-BA regeln
insoweit die Anforderungen
an Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit vertragsarztlicher Ver-
ordnungen, weil ausschliefdlich
die Vertragsdrzte hierfiir die
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wirtschaftliche Verantwortung
im Rahmen der Priifverfahren
nach §§ 106 — 106¢c SGB V tra-
gen. Den berechtigen Belangen
der mangels einer solchen Ver-
antwortung nicht unmittelbar
in die Entscheidungsfindung
des G-BA eingebundenen Lei-
stungserbringer wird durch ein
ausgepragtes Stellungnahme-
und Anhorungsrecht mit einer
ausfiihrlichen Begriindungs-
pflicht des G-BA, einer Entschei-
dung in offentlicher Sitzung
und Klagemdoglichkeiten vor
den Sozialgerichten Rechnung
getragen. Auch den Vertretern
der Heilberufe-Kammern auf
Bundesebene (BAK, BZAK,
BPtK) ist aus den gleichen
Griinden nur ein Beteiligungs-
recht und kein Stimmrecht ein-
geraumt.

5. unabhingig beratende
Institute IQWiG; IQtiG)
Der G-BA ist kein Sachverstéan-
digenrat aber als Grundlage
tiir seine Richtlinienbeschliisse
auch rechtlich auf eine wissen-
schaftlich fundierte Entschei-
dungsgrundlage angewiesen.
Die interessenbezogene Zu-
sammensetzung der ,Banke”
des G-BA zwingt gerade dazu,
den damit angestrebten Interes-
senausgleich auf der Grundlage
einer wissenschaftlich gesicher-
ten Basis vorzunehmen. Den
beiden vom G-BA selbst errich-
teten wissenschaftlichen Insti-
tuten wird daher in den dazu
beschlossenen Statuten die wis-
senschaftliche Unabhéngigkeit
gewdhrleistet, die sie befdhigt,
auf einer gesicherten methodi-
schen Grundlage den medizi-
nischen (Zusatz-)Nutzen einer
neu eingefiihrten Leistung ge-
geniiber etablierten Leistungen
nach evidenzbasierten Kriterien
zu bewerten (IQWiG) oder fiir
die Bewertung der Prozess-
oder Ergebnisqualitdat der Lei-
stungserbringung geeignete
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Quualitdtsindikatoren zu entwik-
keln (IQTiG).

6. Stellung der Aufsicht
§94 SGB V raumt dem BMG ein
Beanstandungsrecht gegeniiber
den vom G-BA beschlossenen
ihm vorzulegenden Richtli-
nienentwiirfen ein, ohne des-
sen rechtliche Tragweite zu
definieren. Aufgrund mehrerer
BSG-Urteile (zuletzt BSG Urt.
v. 15.12.2015 - B 1 KR 30/15 R
(Rn. 48)) ist anerkannt, dass die
Richtlinien und richtliniendhn-
lichen Beschliisse des G-BA nur
aus Rechtsgriinden beanstandet
werden diirfen und das BMG
eine fachlich abweichende Mei-
nung nicht qua Ersatzvornahme
an die Stelle der insbesondere
durch die Institute gestiitzten
Entscheidung des G-BA setzen
darf.

Il. Aufgabenstellung
des G-BA

Die unter 1. aufgezeigte gesetz-
lich festgelegte Struktur des G-BA
hat zur Folge, dass ihm insbeson-
dere bei sektoreniibergreifend
relevanten Gesetzesvorhaben na-
hezu zwangsldufig neue Zustan-
digkeiten libertragen wurden und
auch in Zukunft {ibertragen wer-
den. Nur der G-BA erfiillt mit sei-
ner Zusammensetzung und seiner
Verfahrensordnung unter Einbe-
ziehung der beiden wissenschaft-
lich unabhédngigen Institute die
heute zu stellenden Anforderun-
gen an einen transparenten von
Stellungnahmerechten, Anho-
rungs- und Begriindungspflichten
begleiteten Entscheidungspro-
zess. Insbesondere auf der eben-
falls normativen Vertragsebene
lasst sich dies nicht gewéhrleisten.
Deswegen diirfte auch die gerade
wegen seiner , Machtfiille” erho-
benen und vom BVerfG in einem
Beschluss angedeuteten Beden-
ken gegen seine Verfassungsma-
Bigkeit nicht die dargestellte, in
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das System der Gemeinsamen
Selbstverwaltung eingebettete,
Grundstruktur tangieren, sondern
analog zur ,Nikolausentschei-
dung” des BVerfG nur einzelne
in Grundrechtspositionen Drit-
ter eingreifende Auswirkungen
und ggf. deren notwendige zu-
sdtzliche rechtliche Absicherung
betreffen. Die Erweiterung von
Zustandigkeiten des G-BA durch
den Gesetzgeber lassen sich auch
nicht als Flucht aus der staatlichen
Verantwortung markieren, da sie
die systematische Konsequenz
der Steuerung des GKV-Systems
durch die Gemeinsame Selbstver-
waltung als mittelbare Staatsver-
waltung sind.

Errichtet wurde der G-BA
wegen der vom Gesetzgeber er-
kannten Notwendigkeit, die me-
thodischen Grundlagen einer
Nutzenbewertung potentieller
oder bestehender Leistungen der
GKYV und die Anforderungen an
die Sicherung von Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt nicht
mehr sektorenbezogen gebildeten
Ausschiissen oder vertraglichen
Regelungen zu {iiberlassen, son-
dern sektoreniibergreifend und,
soweit als moglich, einheitlich zu
regeln.

1. Leistungskatalog der GKV

Der Versicherte wahlt haufig
als Gesunder die Krankenkasse
unter dem Gesichtspunkt einer
moglichst geringen Beitrags-
belastung. Als Kranker beno-
tigt er aber deren Leistung und
beansprucht von seiner Kran-
kenkasse die dafiir nach dem
aktuellen Stand der medizini-
schen Wissenschaft notwendige
und zweckmaflige medizinische
Versorgung. Es ist Aufgabe des
G-BA, allen Versicherten diesen
Anspruch kasseniibergreifend
und damit unbeeinflussbar
vom Vertragswettbewerb einer
Krankenkasse zu gewdhrlei-
sten. Deswegen kann er nach
§ 92 Abs. 1 iVm §§ 135 Abs. 1
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SGB V in seinen Richtlinien die

Erbringung und Verordnung

von Leistungen oder Mafinah-

men einfiihren / einschrianken

/ ausschlieflen, wenn nach dem

allgemein anerkannten Stand

der medizinischen Erkenntnisse
der diagnostische oder thera-
peutische Nutzen, die medizi-
nische Notwendigkeit oder die

Wirtschaftlichkeit (nicht) nach-

gewiesen sind. Zwei Besonder-

heiten bestehen:

a. Die Verordnungsfihigkeit
von Arzneimitteln kann nur
eingeschriankt oder ausge-
schlossen werden, wenn die
Unzweckmafligkeit erwiesen
oder eine andere wirtschaft-
lichere Behandlungsmog-
lichkeit mit vergleichbarem
Nutzen verfiigbar ist (§92
Abs. 1a SGB V).

b. Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, die im
Rahmen einer Krankenhaus-
behandlung angewandt wer-
den oder angewandt werden
sollen, konnen nur ausge-
schlossen werden, wenn ihr
Nutzen nicht hinreichend
belegt ist und sie auch nicht
das ,Potential einer erfor-
derlichen Behandlungsalter-
native” bieten, insbesondere
weil sie schadlich oder un-
wirksam ist (§ 137c SGB V).

2. Mafsnahmen der

Qualitatssicherung
Spezifisch fiir die Kranken-
hausbehandlung hat das KHSG
mWv 1. 1. 2016 ein ganzes Biin-
del von Mafsnahmen zur Quali-
tatssicherung im Krankenhaus
eingefiihrt (insbes. §§ 136b,c
137 SGB V), die auf politischen
Eckpunkten der Bund-Lander
Arbeitsgruppe vom Dezember
2014 basieren. Sie darzustellen,
wiirde den Rahmen dieses Ar-
tikels sprengen, zumal mit re-
alen Auswirkungen nicht vor
2019 zu rechnen ist. Die darin
vorgenommene rechtliche Absi-

cherung lange Zeit umstrittener
Mindestmengen fiir planbare
Eingriffe im Krankenhaus (dazu
Hess, Krankenhausreport 2017)
kann allerdings schon vorher
Konsequenzen haben. Die pri-
madr verfolgte Zielsetzung einer
sektoreniibergreifenden Quali-
tatssicherung, die préstationdre,
stationdre und nachstationdre
Behandlung umfasst, bleibt
gemafd § 136 Abs. 1 SGB V ein
Schwerpunkt seiner Aufgaben-
stellung.

Die weiteren dem G-BA iiber-
tragenen Aufgaben (ASV nach
§ 116b, Bedarfsplanung nach §
99ff, DMP nach § 137f, Palliativ-
versorgung nach § 39a, Zweit-
meinungsverfahren nach § 27b,
Pravention nach § 20 SGB V)
konnen hier nur angesprochen
werden.

lll. Innovationsfonds

Eine neue Dimension eroffnet
sich fiir den G-BA als Trager des
Innovationsfonds nach §§ 92a,
b SGB V. Fir die Jahre 2016 bis
2019 stehen jeweils 300 Mill. Euro
an Fordersumme fiir neue Ver-
sorgungsformen und fiir Versor-
gungsforschung zur Verfiigung;
sie werden aufgrund von Forder-
antragen nach Bewertung durch
einen Expertenbeirat durch den
vom G-BA eingesetzten Innova-
tionsausschuss vergeben. Da die
Forderung neuer Versorgungs-
formen auf deren Evaluation zur
Einbringung in die Regelversor-
gung gerichtet ist, wird der G-BA
kiinftig auch iiber die Nutzenbe-
wertung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden zu befin-
den haben, deren Evaluation vor-
her im Rahmen eines IV-Vertrages
aus dem Forderprogramm finan-
ziert worden war.

Kontaktadressen der Autoren:
Dr. Rainer Hess

Rechtsanwalt

(Erster unparteiischer
Vorsitzender des G-BA)
r.hess@hess-anwaelte.de
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Prof. Dr. Thomas Schlegel

Titel

GBA und Selbstverwaltung -
Rechtliche Umbau-, Erweiterungs-
und Modernisierungs-
notwendigkeiten

Der deutsche Gesundheitsmarkt
besteht aus derzeit etwa 220 Mrd.
Euro Ausgaben im GKV- und
etwa 100 Mrd. Euro Ausgaben im
PKV und Selbstzahlerbereich -
letzterer mit wachsender Ten-
denz. Es ist daher fraglich, ob der
G-BA in seiner jetzigen Form das
geeignete Instrument der Zukunft
ist, um den wachsenden Heraus-
forderungen einer multimorbiden
und chronifizierenden Patienten-
klientel gewachsen zu sein, ist er
doch eigentlich nur fiir den GKV-
Markt zustandig.

I. Aufgaben und
Zielsetzungen

Die Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung ist ein Teil der Da-
seinsvorsorgepflicht des Staates
und basiert auf dem Sozialstaats-
prinzip (Art. 20 GG). Ebenfalls
im Grundgesetz ist verankert,
wer fiir Gesundheitsbelange zu-
standig ist. Dabei mag es iiber-
raschen, dass grundsatzlich die
Bundesldnder die Gesetzgebungs-
kompetenz innehaben, der Bund
jedoch durch konkurrierende
Gesetzgebung diese iiberlagern
darf. Die Uniibersichtlichkeit der
entstandenen Landes- und Bun-
desgesetze ist sicherlich auch
dem Umstand der Selbstverwal-
tung und den foderalen Struk-
turen geschuldet, welche jedoch
gerade auf ein wohnortnahes und
dezentrales Ansinnen der Gesetz-
gebung und Einfliisse des Staates
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ausgerichtet sind.

Grundsatzlich sind die ,Spiel-
regeln” der arztlichen Tatigkei-
ten im Rahmen des Landesrechts
durch die Heilberufsgesetze in
die Hande Arzte, Zahnarzte, Psy-
chotherapeuten und Apothekern
gelegt worden, indem sie ihre
Belange in der Kammerstruktur
selbst und {iber ihre jeweiligen
Berufsordnungen regeln. Hinzu
kommen nun auch die ersten
Pflegekammern. Diese ,Spielre-
geln” stellen hierbei Regeln der
Berufsausiibung dar und spiegeln
sich in der Berufsordnung, sowie
den Weiterbildungsordnungen,
Notdienstregelungen, Ethikkom-
mission usw. wider. Dabei wird
grob gesagt der Umgang des
Berufsstandes miteinander (in-
nerkollegial), als auch mit den
Auftraggebern (Patienten) defi-

Prof. Dr. Thomas Schlegel

niert. Im Wesentlichen handelt es
sich um Schutznormen der Freibe-
rufler gerade gegeniiber Patienten
und die sich im Hinblick auf die
Qualitdt der Berufsausiibung ent-
falten (z.B. Abgrenzung und Um-
gang medizinischer Leistungen
zu wirtschaftlichen Interessen,
Verpflichtung ausschliefslich den
Interessen des Patienten gegen-

Die aktuelle Fihrungsspitze des GBA, Foto: www.g-ba.de
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uber, u.d.). Diese freiberufliche
Verpflichtung besteht unabhin-
gig vom Status der Anstellung
oder der Selbstindigkeit gegen-
tiber dem Patienten und ist ein
geschiitzter ,Nukleus” im Arzt-
Patienten-Verhaltnis'.

Diese Regelungen weichen teil-
weise je Bundesland (Kammer-
zustandigkeit) voneinander ab,
da dies gerade Sinn einer dezen-
tralen und foderalen Struktur ist.
Allerdings verpflichten sich die
Kammermitglieder zu deren Be-
achtung gegentiber allen Patien-
ten, unabhdngig davon, ob es sich
um GKV-, PKV- oder Selbstzahler-
patienten handelt.

Il. Kompetenzen und
Grenzen des G-BA

Der Bundesgesetzgeber hat nun
von seinem Recht der konkurrie-
renden Gesetzgebung Gebrauch
gemacht und den G-BA im SGB V
(§§ 91ff) verankert. Damit wurde
dem G-BA auch eine Richtlini-
enkompetenz zugesprochen (§
92 SGB V), welche auf die Siche-
rung der ,drztlichen Versorgung”
ausgerichtet ist. Der sprachliche
Faux-Pas suggeriert eine , Allzu-
standigkeit” des G-BA, gemeint ist
jedoch die Richtlinienkompetenz
im Rahmen der Versorgung der
gesetzlich Versicherten (§ 92 Abs.
1 5.1 SGB V). Diese Klarstellung
erscheint wichtig, da die Grenzen
des G-BA hdufig nicht (mehr) ge-
zogen und daher eine Allzustan-
digkeit dieses Gremiums fiir die
medizinische Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland (s.
Liste der Richtlinienkompetenz
in § 92 Abs. 1 5.2 Nr. 1-15 SGB V)
zugebilligt wird, die so nicht exi-
stiert.

Die Zustandigkeiten des G-BA
begrenzen sich grundsatzlich auf
die GKV. Die Hauptaufgabe des

G-BAbesteht gem. § 92 Abs. 1 SGB
V darin, die , erforderlichen Richt-
linien {iber die Gewdhrung fiir
eine ausreichende, zweckmafiige
und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten” zu beschliefsen.

Damit stellt sich die Gretchen-
frage des G-BA im Hinblick auf
dessen inhaltliche Zustdndigkeit:
ist er zustdndig fiir Fragen der
Kostenerstattung der Leistungen
der gesetzlichen Krankenkassen
und/oder fiir die Qualitdat der
Leistungserbringung gegentiber
GKV-Versicherten?

Dieser Frage konnten weitere
umfangreiche Abhandlungen ge-
widmet werden, so dass sich der
Autor in dieser Stelle ausschlief3-
lich auf das Ergebnis beschrankt.
Eine von der Qualitit der Leistun-
gen losgeloste Entscheidung iiber
die Wirtschaftlichkeit und damit
Erstattungsfahigkeit einer Lei-
stung erscheint weder praktikabel
noch sinnvoll. Insoweit verzahnen
sich finanzielle mit qualitativen
Aspekten der Berufsausiibung.
Wenn beispielsweise der G-BA
Richtlinien zu Voraussetzung und
Umsetzung der Leistungserbrin-
gung und Vergiitung der SAPV
(spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung) erstellt, greift er in
die qualitativen Regelungen der
arztlichen Berufsordnung ein, da
diese beispielsweise in § 23b (Mu-
ster)Berufsordnung Arzte die Art
und Weise der Zusammenarbeit
zwischen Arzten und Nichtirzten
(medizinische Kooperationsge-
meinschaft) abschliefSend und fiir
alle Arztinnen und Arzte verbind-
lich regelt, unabhéngig davon, ob
sie GKV-/PKV- oder Selbstzah-
lerpatienten behandeln. Gelten
die Richtlinien des G-BA bei der
SAPV nun nur im Hinblick auf die
vertragsarztlichen Vorgaben oder
auch dartiber hinaus?

Richtlinien des G-BA entfalten
Ihre Wirksamkeit jedoch de jure
nur in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung und auch nur gegeniiber
GKV-Patienten. Tatsdachlich aber
stellen diese Richtlinien Normen
auf, welche in ihrer Umsetzung
auch Ausstrahlungscharakter ge-
geniiber PKV- und Selbstzahler-
patienten haben, besonders dann,
wenn es sich um qualitative Vor-
gaben handelt, deren Befolgung
gegebenenfalls auch fiir diese Pa-
tientengruppen von Nutzen sind.
Das letzte Wort haben jedoch be-
rufsrechtlich die Arzte, da sie die
Befolgung qualitativer Vorgaben
auch haftungsrechtlich gegeniiber
dem Patienten zu verantwor-
ten haben. Sie konnen sich daher
auch nicht auf qualitativ fehler-
hafte oder iiberholte Vorgaben des
G-BA berufen, wenn sie deren Be-
folgung nicht kritisch hinterfragt
haben und der Patient infolge-
dessen zu Schaden gekommen ist.
Dieser Gefahr sind sich Vertrags-
arzte sowie Selbstverwaltungsgre-
mien hdufig nicht bewusst.

An dieser Stelle ist daher fest-
zuhalten, dass der G-BA nur eine
eingeschrankte Richtlinienkom-
petenz besitzt, welche ihre Grenze
bei GKV-Versicherten, sowie bei
qualitativen Vorgaben gegeniiber
Leistungserbringern besitzt, soll-
ten diese die Befolgung nicht ver-
antworten konnen. Andererseits
ibt der G-BA gerade im Hinblick
auf qualitative Vorgaben eine
Kompetenz aus, welche - in Er-
mangelung anderer gesetzlicher
oder untergesetzlicher Vorgaben —
eine Ausstrahlungswirkung
gegeniiber anderen Leistungs-
bereichen in der PKV und bei
Selbstzahlerleistungen haben
kann.

Damit kommt dem G-BA eine
rechtliche, sowie faktische Ver-

! In diesem Text wird der Begriff ,Arzt” zur besseren Lesbarkeit stellvertretend fiir die weibliche Form, als auch fiir andere
kammerstrukturierte Heilberufe (Zahnarzt, Psychotherapeut, Apotheker) verwendet.
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antwortung zu, welche weitrei-
chende Folgen fiir die Gestaltung
des gesamten Gesundheitswesens
in Deutschland hat und damit
uber den GKV-Bereich hinaus
ausstrahlt.

Aus diesem Grunde trdgt der
G-BA eine besonders hohe Ver-
antwortung, da er direkt und
indirekt in den ,Nukleus des
Arzt-Patienten-Verhéltnisses” ein-
zugreifen vermag, welcher jedoch
dem besonderen Schutz der frei-
beruflich garantierten (drztlichen)
Berufsausiibung in Form der Be-
rufsordnung unterliegt. Dem wird
bislang nach Auffassung des Au-
tors nicht hinreichend Rechnung
getragen, was nachfolgende kon-
struktive Kritik am G-BA zu er-
lautern gedenkt.

Ill. Transparenz und
Uberprifbarkeit

Der G-BA wird {iiber 6ffentliche
Gelder (Steuern und Beitrags-
zahlergelder) finanziert und stellt
auflerdem eine Korperschaft 6f-
fentlichen Rechts dar. Damit iibt
er als staatliche Instanz gegen-
iiber Biirgern, Versicherten und
Leistungserbrin-
gern Macht
aus und greift
gegebenen-
falls in deren
Rechte ein.
Diese  Ver-
waltungsakte
koénnen Dbe-
giinstigend,
sowie ein-
schrankend
sein. In jedem
Fall unterlie-
gen sie auf
der Basis des
Rechtsstaats-
prinzips der
inhaltlichen

Kontrolle. Das betrifft insbeson-
dere die Ausiibung von Ermessen-
sentscheidungen. In aller Kiirze
bedeutet dies, dass Entscheidun-
gen des G-BA transparent, herleit-
bar und tiberpriifbar sein miissen.
Dies betrifft sowohl die Entste-
hung von Entscheidungsprozes-
sen, als auch deren Ergebnis.

Insoweit miissen Gremien,
deren Entstehung und Zusam-
mensetzung (Wahl und/oder
Ernennung), sowie deren Ent-
scheidungsfindungsprozesse
(Geschédftsordnung, Abstim-
mungsprozesse) Offentlich und
transparent sein’.

Hier besteht Nachholbedarf des
G-BA, da diese Prozesse bislang
nicht hinreichend transparent ge-
staltet und offengelegt werden.

IV. Herausforderungen
einer wirtschaftlichen
und qualitativen
Richtlinienkompetenz mit
Ausstrahlungswirkung

Die momentane Zusammen-
setzung des G-BA in seinen Pri-
mar- und Sekundédrgremien
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(Unterausschiissen) bildet den
historisch gewachsenen Anachro-
nismus ab, welcher nach Auf-
fassung des Autors ungeeignet
ist, die Herausforderungen einer
interdisziplindren, sektorentiber-
greifenden Zusammenarbeit der
Leistungserbringer zum Wohl
einer multimorbiden und chro-
nifizierten Versichertenklientel
angemessen und vorbehaltlos zu
meistern. Da dieses Versicherten-
und Bevolkerungsklientel bereits
ca. 80% der wirtschaftlichen Res-
sourcen der Kostentrdger® beno-
tigt und demographisch noch
bedeutsamer wird, handelt es
sich um eine notwendige Fokus-
sierung der Entscheidungsgre-
mien. Soweit sich das BMG dazu
entschieden hat, seine Verantwor-
tung fiir die Gesundheitsversor-
gung der Bevolkerung auf den
G-BA auszulagern, muss dieser
sie auch mit der oben erwdhnten
und gebiihrenden Sorgfalt wahr-
nehmen.

Die nachvollziehbar unter-
schiedlichen Interessenvertretun-
gen der beteiligten ,Banke” im
G-BA stehen héufig einer reflek-
tierten, ergebnis- und qualitdtso-

Das Plenum des GBA, Foto: www.g-ba.de

% s. Urteil gegen der G-BA zur Offenlegung der Zusammensetzung/Mitglieder eines Unterausschusses vom 17.03.2016 Az: VG 2K 1.15

* eigentlich Beitragszahlergelder selbst
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rientierten Versorgungsvorgabe
und -orientierung im Wege. Al-
lein das Fehlen weiterer Berufs-
gruppen (Pflege, Therapeuten,
Industrie, IT...) in den Entschei-
dungsfindungsprozessen als
stimmberechtigter, dauerhafter
Bestandteil der weitreichenden
Versorgungsentscheidungen
sollte nicht nur hinterfragt, son-
dern aufgehoben werden.

Versorgungsvorgaben und -ent-
scheidungen des G-BA sollten sich
nicht primdr an der Leistungsfa-
higkeit der Krankenkassen orien-
tieren, sondern an dem Wert und
Ergebnis einer Versorgungslei-
stung — insbesondere dann, wenn
diese ldngerfristige Folgen (ge-
rade in der Versorgung chronisch
Kranker) fiir die Beitragszahler
und Patienten in sich birgt.

Soweit Entscheidungen des
G-BA aus den oben genannten
Griinden auf die Qualitiat der
Berufsausiibung Auswirkungen
haben und damit in diese gegebe-
nenfalls eingreift, ist eine differen-
zierte Betrachtung — auch unter
Beriicksichtigung der dadurch
auslosenden Haftung fiir die
Leistungserbringer — sowie auch
differenzierte Stimmverteilung
in den Primér- und Sekundargre-
mien des G-BA durchzufiihren. So
sind beispielsweise die Interessen
der KBV von denen der (Bundes-)
Arztekammer zu differenzieren,
da bei letzterer die wirtschaftli-
chen Interessen eine Honorar-
verteilung im GKV-System eine
untergeordnete, hingegen die
qualitativen Gesichtspunkte ge-
geniiber allen Patientengruppen
(GKV, PKV und Selbstzahler)
eine {ibergeordnete Rolle spie-
len. Die DKG hingegen vertritt
die Interessen der Krankenhdu-
ser und nicht der stationdr tati-
gen Arztinnen und Arzte oder
gar der stationdr zu behandeln-
den Patienten. Da Krankenhau-
ser jedoch nicht Adressanten
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der arztlichen Berufsordnungen
sind, die in ihnen tdtigen Arztin-
nen und Arzte jedoch sehr wohl,
stellen wirtschaftliche und quali-
tative Interessen ein natiirliches
Spannungsverhiltnis in der DKG
dar. Dieses findet jedoch im Vor-
schlags- und Stimmrecht der
DKG innerhalb des G-BA keiner-
lei Berticksichtigung. Wenn nun -
beispielsweise durch das Ent-
lassmanagement manifestiert —
stationdre Leistungen immer
mehr in den ambulanten Bereich
hineinragen, stellen diesbeziig-
liche Vorgaben eine Abwigung
von Interessen voraus, welche die
Anforderungen an Transparenz
und Entstehung, sowie Ergeb-
nis von Entscheidungsprozessen
im Hinblick auf die Patienten-/
Versichertenversorgung deutlich
erhohen. Dieser Gedanke wird
umso wichtiger, als kiinftig die
Sektorengrenzen aufgrund me-
dizinsicher Innovationen, sowie
auch den interdisziplindren und
sektoreniibergreifenden Notwen-
digkeiten weiterhin aufweichen
werden.

Die vorgenannte Ausstrahlungs-
wirkung der Vorgaben des G-BA
auf den PKV- und Selbstzahler-
markt verstdarken diese Notwen-
digkeit. Sie ruft die Uberlegung
auf den Plan, auch die PKV, sowie
Patientenvertretungen in die Ent-
scheidungsprozesse des G-BA
einzubeziehen, da bislang eine
Korrektur der Entscheidungen
zugunsten der PKV, der PKV-Ver-
sicherten, sowie der Selbstzahler,
als auch der GKV-Versicherten
mit privater Zusatzversicherung
durch den Gesetzgeber oder das
BMG nicht bzw. nur sehr selten
zu erkennen ist.

V. Fazit

Da sich der Gesetzgeber fiir ein
zentrales Organ der Selbstver-
waltung entschlossen hat, muss
er dieses auch entsprechend den

Anforderungen des Gesund-
heitsmarktes ausgestalten und
weiterentwickeln. Dazu gehort
auch Schaffung von Vorgaben fiir
Transparenz der Entscheidungs-
findungsprozesse, als auch die pa-
tienten- und versorgungsgerechte
Zusammensetzung der relevan-
ten Entscheidungsgremien, um
Fehlentwicklungen und primar
kostengesteuerte Entscheidungen
der Sektorenvertreter zu vermei-
den.

Da die Abschaffung des G-BA
nicht zu erwarten oder wiin-
schenswert ist, sollte eine Moder-
nisierung und Anpassung an die
realen Versorgungsverhiltnisse
im Vordergrund stehen. Dabei
sollten sich die Beteiligten an den
Mafsstdben berufsorientierter me-
dizinischer Qualitdt orientieren
und auch den Blick nicht vor Er-
gebnisqualitdt und damit zusam-
menhéngender Wirtschaftlichkeit
verschranken.

Die Ausstrahlungswirkung
des G-BA auf den gesamten Ge-
sundheitsmarkt sollte dabei eine
besondere Beachtung finden, da
jede Normsetzung des G-BA wei-
terreichende Folgen hat, als (nur)
die Kostenerstattung der gesetzli-
chen Krankenkassen zu tangieren.

Soweit also alle Biirger und
Versicherten von der Normset-
zungskompetenz des G-BA be-
troffen sind, ist ein Umbau, eine
Erweiterung und Modernisierung
des G-BA zwingend erforderlich.
Dabei ist die Einbeziehung der
Kompetenzen der Bundeslidnder,
wie auch der Gremien der Lan-
desselbstverwaltungen (insbe-
sondere der Kammern) besonders
zu berticksichtigen und stellt eine
alleinige Verankerung im SGB V
in Frage.

Kontaktadressen des Autors:

© Prof. Dr. Thomas Schlegel
www.GesundheitsRecht.com
thomas.schlegel@MedizinRecht.de
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Dr. Josef Diillings

Drop-out ist eine
riskante Strategie

Das Dogma von der
besten Qualitat

Es ist unstrittig, dass ,beste
Qualitédt”, wie sie im Koalitions-
vertrag der Bundesregierung
2013 formuliert wurde, das ist,
was alle fiir den Patienten wollen.
Die Arzte wollen es, die Pflegen-
den wollen es, die Krankenhiu-
ser, die Politik und wohl auch
die Krankenkassen. Unstrittig ist
aber auch, dass wir ein historisch
gewachsenes System haben, und
dass nicht jedes Krankenhaus in
der Champions League spielt.
Daneben gibt es Angebote aus der
Bundesliga, der zweiten Bundes-
liga und sogar der dritten Liga.
Und, wen wundert’s, jeder Club
hat seine Fans. Nicht alle spielen
,beste Qualitdt”. Einige spielen
,gute Qualitdt”. Andere stellen
ihre Fans mit ,,ausreichender Qua-
litat” zufrieden. Diese Qualitats-
unterschiede hdngen zusammen
mit der Qualitdt der Spieler, des
Managements, der Stadien. Und
sie hangen zu einem sehr grofien
Teil mit Geld zusammen.

Wiirde man das Dogma von der
,besten Qualitat” tatsachlich rea-
lisieren, diirfte man sich keines-
falls mit weniger zufrieden geben
als mit Real Madrid oder Juven-
tus Turin. Bayern Miinchen wére
draufien. Und das nicht wegen
schlechter Qualitdt, sondern
wegen schlechter Schiedsrichter-
leistung. Etwas Ahnliches kénnte
auch Krankenhédusern passieren.

Die beste Qualitat des GBA

Besonders einflussreich gewor-
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den ist in der Frage der ,Be-
sten Qualitat” der Gemeinsame
Bundesausschuss (GBA). Der
Gesetzgeber hat dem GBA mit
dem Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) so viele Aufgaben tiber-
tragen, dass er sie 2016 gar nicht
alle umsetzen konnte. Vor allem
die vom Gesetzgeber beschlosse-
nen finanziellen Verbesserungen
fur die Kliniken fielen hinten
runter, obwohl die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG)
Mitglied im GBA ist. Aus Sicht
des Krankenhausmanagements
ist dies nicht ,beste Qualitat”.
Finanziell ist es nicht einmal
ausreichend. So zumindest mein
Fazit fur 2016.

Warum hat man aus Sicht
der Praxis den Eindruck, dass
der GBA sich weniger fiir eine
stetige Qualitdtsverbesserung
interessiert, wie es bislang die
Philosophie der externen Qua-
lititssicherung war, sondern
lieber eine ,, Drop-out Strategie”
verfolgt.

Ein besonders augenfalli-
ges Beispiel ist die Qualitdts-
sicherungsrichtlinie fiir die
Versorgung von Friih- und Reif-
geborenen von 2013. Diese sollte,
vor allem aus Sicht der Kranken-
kassen, 2017 scharfgeschaltet
werden. Vorgesehen waren u. a.
folgende Regelungen:

1. Ein Perinatalzentrum Level
I musste ab dem 01.01.2017
jederzeit mindestens eine
Pflegekraft je intensivthera-
piepflichtigem Frithgebore-
nen unter 1.500 g vorhalten.
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Die Vorhaltung muss dabei
im Wesentlichen die tages-
aktuellen Schwankungen
moglichst eins zu eins abbil-
den.

2. Ein Perinatalzentrum Level
I musste ab dem 01.01.2017
mindestens 40 Prozent der
Pflegenden mit Fachweiter-
bildung ,péadiatrischer In-
tensivpflege” vorhalten.

Nach einer Abfrage des Deut-
schen Krankenhausinstituts
(DKI) erreichten trotz der Uber-
gangsphase im Januar 2016 nicht
einmal 40 Prozent der Level-1
Perinatalzentren diese vom
GBA beschlossenen Pflegeper-
sonalschliissel (DKI 2016: 102).
Aufgrund von Stellenbeset-
zungsproblemen und eines Pfle-
gefachkrédftemangels gelang zu
diesem Zeitpunkt nur 7 Prozent
aller Perinatalzentren eine voll-
standige richtlinienkonforme
Abdeckung von Belegungsspit-
zen (106). Das heifit: Uber 90
Prozent der Perinatalzentren
rissen die vom GBA hochgelegte
Latte.
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Inhaltlich kann man sich dem
Wunsch nach ,bester Qualitat”
gerade fiir die Frithgeborenen
an dieser Stelle vollumfanglich
und ausdriicklich anschliefien.
Auch die Perinatalzentren wollen
eine bestmogliche Qualitdt der
intensivmedizinischen Versor-
gung von Frithgeborenen. Dabei
konnte die Qualitédt der Perinatal-
zentren in den zuriickliegenden
Jahren in einem kontinuierli-
chen Prozess stindig verbessert
werden. In den AQUA-Quali-
tatsberichten heifit es wieder-
holt, dass ,die Ergebnisse im
Leistungsbereich Neonatologie
Ausdruck einer insgesamt guten
bis sehr guten Versorgungssi-
tuation” sind (2011: 128; 2012:
121; IQTIG 2016: 122). Ebenso ist
die Transparenz der Ergebnisse
durch Einrichtung der Website
perinatalzentren.org enorm ge-
stiegen (IQTIG 2016: 180). Die
Perinatalzentren verfiigen heute
iiber eine ausgezeichnete Quali-
tat und Leistungsfahigkeit. Die-
ses Niveau haben sie aber nicht
durch den GBA erreicht, sondern
im Wesentlichen dadurch, dass

Quelle: www.g-ba.de
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die Trager maximal in ihre Peri-
natalzentren investiert haben —
personell, infrastrukturell und fi-
nanziell. Trotzdem halt der GBA
an seiner Drop-out Strategie fest.

Von einer automatischen
Scharfschaltung der Richtlinie
hat der GBA im Dezember 2016
noch abgesehen und mit Blick
auf die vorgenannten Ergebnisse
eine leichte Modifikation vorge-
nommen sowie erneut eine Uber-
gangsfrist beschlossen, jetzt bis
Ende 2019. Ob das zielfiihrend
ist, bleibt abzuwarten. Die kriti-
sche Variable scheint der Mangel
an neonatologisch Intensivpfle-
genden zu sein. Ausbildungs-
stitten von Krankenhdusern
haben seit Jahren ohnehin ins-
gesamt riickldufige Bewerber-
zahlen. Dies wird perspektivisch
den Pflegefachkrédftemangel wei-
ter verschéarfen, insbesondere in
hochspezialisierten Bereichen.
Diese Einschdtzung kann man
auch aus den Erfahrungen mit
dem Arztemangel gewinnen, ins-
besondere wenn Stellen in Teilge-
bieten besetzt werden sollen.

Ist der GBA ein
Risikofaktor fur die
Patientenversorgung?

Nattirlich kann und sollte man
nach immer besserer Qualitat stre-
ben. Das ist das natiirliche Bediirf-
nis von Arzten, Pflegenden und
Krankenhdusern. Aus Sicht der
Praxis hat der GBA 2013 jedoch
eine praxisferne Entscheidung ge-
troffen. Mit dem Beschluss wurde
fiir die Mehrzahl der Perinatal-
zentren eine rechtlich prekare
Situation geschaffen, die nur auf-
grund der Ubergansfrist zunéchst
nicht aufgefallen ist und die das
Gewollte ins Gegenteil verkehrt
hitte, weil sie das, was der GBA
als Strukturqualitdt definiert hat,
zum gewollten Zeitpunkt aus
Personalmangel nicht hdtten er-
tilllen konnen. In den Einrichtun-
gen hdtte man bei unerwiinschten
Ereignissen, Fehlern oder Sterbe-
fallen aus rein formalen Griinden
zumindest mutmafllich folgende
Tatbestdnde ausgelost:

o fiir Arzte und Pflegende ein
Ubernahmeverschulden,

Gemeinsamer
Bundesausschuss
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o fiir Organvertreter, also Ge-
schéftsfithrer, ein Organisati-
onsverschulden mit eventuell
strafrechtlichen Risiken und

¢ fiir die Zentren, zumindest po-
tenziell durch Priifungen des
MDK, ein erhohtes Risiko fiir
enorme Erlosverluste, meist in
Millionenhdhe.

Die Alternative zu diesem Sze-
nario wére die Abweisung von
Risikoschwangeren gewesen
ab dem Zeitpunkt, ab dem die
GBA-Kriterien in einem Perina-
talzentrum nicht mehr héitten er-
tullt werden kénnen — entweder
aus Personalmangel oder durch
Uberinanspruchnahme. Allein
um sich zu schiitzen, ware dies
die Gegenmafinahme gewesen,
die sich dann allerdings gegen
die Risikoschwangeren und
gegen die Frithgeborenen gerich-
tet hatte. Da der Personalmangel
in den meisten anderen Perinatal-
zentren auch gegeben ist, hitten
Risikoschwangere kaum eine Al-
ternative gehabt.

Man sieht an den vorgenannten
Tatbestanden: Gut gemeint, ist
nicht automatisch gut gemacht.
Der gescheiterte Versuch, die
Strukturqualitdt top-down mit
einem Schlag, also nicht in einem
stetigen organischen Verbesse-
rungsprozess, regeln zu wollen,
streut erhebliche Zweifel an der
Qualitdtsphilosophie der Kas-
senseite. Unter Beibehaltung der
Richtlinie von 2013 wiren ab 2017
etwa 60 bis 90 Prozent der Perina-
talzentren vom Drop-out betrof-
fen gewesen. Fiir die Finanzlage
der Kassen erfreulich, fiir die
Versorgungssituation der Risiko-
schwangeren und Friithgeborenen
vor Ort ein Desaster. Die Modi-
fikation der Richtlinie bzw. die
Verldngerung der Ubergangsfrist
Ende 2016 konnte dies gerade
noch verhindern. Die Geschichte
zeigt, dass die Selbstverwaltungs-
spitze keine Politik gegen das
System machen kann bzw. gut
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beraten ist, die Leistungstrager
bei ,gut gemeinten” Initiativen
mitzunehmen.

Risiken der
Drop-out Strategie

Im internationalen Vergleich
zeigt sich, dass die Versorgung
von Frithgeborenen besser ist bei
hoherer Konzentration von Lei-
stungen. So kommen in Schwe-
den auf 7 Perinatalzentren 16.000
Geburten. In Deutschland sind
es 3.100 Geburten je Zentrum bei
insgesamt 230 Zentren (Level 1
und 2). Die Anfahrt in Schwe-
den ist jedoch nicht selten eine
Tagesreise. Trotzdem verster-
ben in Deutschland etwa 21 von
10.000 Friith- und Reifgeborenen,
in Schweden nur 15 (Rossi 2015).

Das vorgenannte Beispiel
steht angesichts der geforder-
ten Ausweitung der Mindest-
mengen (AOK Bundesverband
2017; Klauber et al. 2017) und
der Qualitatsindikatoren fiir die
Krankenhausplanung nur pars
pro toto. Wenn die vorgenannte
Faktenlage zutrifft, und wenn
es ebenso richtig ist, dass wir in
Deutschland ein historisch ge-
wachsenes System haben, dann
stellt sich doch die Frage: Wie
kann ein Prozess definiert wer-
den, der eine starkere Leistungs-
konzentration unterstiitzt?

Eine Drop-out Strategie iiber
hohe Qualitdatsvorgaben der
Selbstverwaltung wird den po-
litischen und juristischen Wi-
derstand der Betroffenen auf
den Plan rufen. Ebenso erhoht
es die Versorgungsrisiken fiir
Patienten. Unterstellt, es kdme
zu einer Leistungskonzentration
iiber Mindestmengen in allen
medizinischen Fachgebieten, so
muss diese Strategie vor dem
Hintergrund des gewachsenen,
aktuellen Versorgungssystems
beleuchtet werden.
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Rund die Halfte der etwa 1.600
Allgemeinkrankenhduser in
Deutschland sind Grundversor-
ger. Die Erfahrungen mit der Eta-
blierung von Brustzentren haben
gezeigt, dass Mindestmengenvor-
gaben und Zentrumsbildung eine
Sogwirkung ausldsen in Richtung
der Schwerpunkt- und Maxi-
malversorger. Sie fiihren dort zu
erheblichen Qualitdtsverbesse-
rungen. Dies ist jedoch nur eine
Seite der Medaille. Die andere
Seite ist: Bei den Grundversorgern
entstehen ungesteuerte Kollate-
ralschaden:

* Entkernung des Leistungsspek-
trums,

* negative Imagewirkung,

* Riickgang von Fallzahlen und
Bewertungsrelationen,

e weniger Erfahrung der Arzte
und Pflegenden mit Risikopati-
enten,

¢ erhdhte personelle Fluktuation,

¢ passageres Unterschreiten der
Mindestbesetzung,

» Uberlastung der Arzte und Pfle-
genden,

¢ unzureichende Weiterbildung,

¢ Verschlechterung der Patienten-
sicherheit,

* immer grofiere Liicke zwischen
Kosten und Erlosen.

Zusammenfassend kann man
sagen: Eine Drop-out Strategie
tiber zu hohe Qualitatshiirden der
Selbstverwaltung ist unverant-
wortlich und fiir die eine Halfte
der Versorger sowie fiir die dort
versorgten Patienten mit hohen
Risiken verbunden. Krankenh-
ausversorgung ist ein offentli-
ches Gut. Fehlleistungen sind in
héchstem Mafse politikanfallig.
Sie regeln sich nicht von selbst,
wie in einem reguldren Markt der
Giiterwirtschaft. Wegducken hilft
nicht, da spéatestens bei einer me-
dialen Skandalisierung die Politik
wieder auf den Plan gerufen wird.
Selbstverwaltung und Politik soll-
ten die zurzeit verfolgte Drop-out
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Strategie hinterfragen, da sie ins-
gesamt nicht zur Qualitatsverbes-
serung beitragt.

Welche Alternativen
gibt es?

Gesetzlich sind die Bundeslan-
der fiir die Strukturentwicklung
der Krankenhausversorgung ver-
antwortlich. Diese Verantwortung
sollen sie durch Einsatz von Inve-
stitionsmitteln wahrnehmen. Sie
leisten mit jahrlich etwa 2,8 Mrd.
Euro jedoch nicht einmal den
Substanzerhalt. Im Lichte der Ein-
schitzung von Uberkapazititen
halt man es fiir sinnvoll, ,nicht
mehr Geld ins System” zu geben.
Dies ist allerdings ein Fehlschluss,
da die ungeliebten Uberkapaziti-
ten so nicht abgebaut werden. Im
Gegenteil, durch das Wettbewerb
fordernde DRG-System bauen
die Krankenh&user eher noch zu-
satzliche Kapazitiaten auf. Wettbe-
werb funktioniert so. Wettbewerb
fordert mehr als ein Angebot,
zwischen dem der Kunde wahlen
kann, und nicht die schlichte Be-
darfsdeckung.

Die Lander konnen mit dem
Feststellungsbescheid entschei-
den, welche Standorte welche
Leistungen erbringen sollen, ob
ein Perinatalzentrum an einem
bestimmten Standort sinnvoll
ist oder nicht und an welchen
Standorten welche Leistungen
konzentriert werden sollen. Struk-
turverdnderungen kosten jedoch
Geld.

Mit dem Artikel-14-Programm
wurden in den neuen Bundes-
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landern durch Milliardenbetrage
eine Modernisierung und Struk-
turkonzentration erreicht. Mit
dem Krankenhausstrukturgesetz
wurde ein Strukturfonds einge-
fiihrt, mit dem ebenfalls Struktur-
konzentrationen erreicht werden
koénnen. Ein Betrag von 0,3 Milli-
arden Euro pro Jahr ist bei einem
Gesamtumsatz der Branche von
annahernd 100 Milliarden Euro
jahrlich jedoch ein Tropfen auf
dem heifsen Stein. Zuséatzlich kon-
nen aber auch die Krankenkassen
nach dem Krankenhausstruktur-
gesetz Mittel fiir Investitionen
einsetzen, um Strukturen zu kon-
zentrieren. Interessant ist auch
das Beispiel Danemark. Hier
soll bis 2025 eine massive Struk-
turkonzentration stattfinden. Es
sollen 18 Superkrankenhduser ge-
baut werden. Dafiir nehmen die
Regierung und die Regionen etwa
5,6 Milliarden Euro in die Hand,
etwa 1.000 Euro pro Einwohner.
Rund ein Flinftel der Investitions-
summe, also tiber 1 Mrd. Euro,
soll fiir modernste Medizintech-
nik und IT ausgegeben werden.
Analog miisste zum Umbau der
Krankenhausbranche in Deutsch-
land also etwa 80 Milliarden Euro
in die Hand genommen werden.

Fazit

Insgesamt sind also alle Vor-
aussetzungen gegeben. Es liegen
gute Ideen auf dem Tisch, um den
notigen Strukturwandel zu voll-
ziehen, ohne dass dabei Abstriche
oder Risiken fiir die Qualitét der
Patientenversorgung und die Ar-
beitsbedingungen der Mitarbei-
ter eingegangen werden miissen.

Bei einer Drop-out Strategie muss
man jedoch mit Kollateralscha-
den rechnen. Durch ausreichende
tfinanzielle Forderung von Struk-
turverdnderungen wiirde man
es den Tragern vor Ort zudem
erleichtern, auch die Schlieffung
von Abteilungen oder Standor-
ten gegeniiber der Bevolkerung
zu kommunizieren. Schlieffung
,par ordre du mufti” ohne Kom-
pensation funktioniert nicht. Hier
kdampfen die Kliniken zusammen
mit den lokalen Eliten ums Uber-
leben. Fiir die hier benétigten Pro-
blemlosungen ist dies also keine
Alternative.

Abschlieflend noch ein State-
ment an die Krankenkassen. Viel-
leicht lohnt es sich, auch hier tiber
einen Strategiewechsel nachzu-
denken. Mit rund 25 Milliarden
Euro, die derzeit im Kassensy-
stem sind, ware es zumindest
eine Uberlegung wert, wie mog-
licherweise in einer Konzertier-
ten Aktion der Strukturwandel
der Krankenhé&user zielorientiert
unterstiitzt werden kann. Mit Ab-
warten schneidet sich auch die
Kassenseite nur ins eigene Fleisch.
Mit Blick auf den zunehmenden
Arzte- und Pflegefachkrifte-
mangel bei gleichzeitig starkerer
demografischer Alterung sind
proaktive Problemlésungen notig.
Vielleicht auch mal eine Aufgabe
fiir den GBA. Wenn schon Selbst-
verwaltung, dann richtig.
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~1ch konnte mir durchaus
eine Appellationsinstanz
im GBA vorstellen”

Interview mit Franz Knieps

Dr. Albrecht Kloepfer: Sehr geehr-
ter Herr Knieps, sitzen wir eigentlich
dem Vater des Gemeinsamen Bun-
desausschusses gegeniiber?

Franz Knieps: Das widre wohl
zu viel gesagt, ich war aber sicher
einer der Leute, die dazu beige-
tragen haben, dass aus den frii-
heren Bundesausschiissen — also
urspriinglich denen der Arzte,
der Zahnarzte und der Kranken-
hduser — ein gemeinsamer Bun-
desausschuss wurde. Damals
wurden viele Entscheidungen
gefdllt, die zwischen den Sekto-
ren nicht kompatibel waren, und
wir waren sehr optimistisch, dass
die Zukunft der intergierten Ver-
sorgung gehoren wiirde. Es sollte
einen gemeinsamen Ausschuss
geben, in dem sowohl die ambu-
lanten als auch stationdren Ver-
antwortungstrager vertreten sind.

Dr. Albrecht Kloepfer: Ziel war es
sicherlich auch, das ganze Verfahren
mit einer grofieren Transparenz aus-
zustatten?

Franz Knieps: Ja! Der unverges-
sene Karl Jung hat mich ja zusam-
mengebriillt, weil ich mal gesagt
und geschrieben hatte, dass das
ein Hinterzimmer-Gremium sei.
Aber es war in der Tat so, dass
die alten Bundesausschiisse nicht
offentlich tagten, dass recht will-
kiirlich entschieden wurde und
dass es keine Transparenzkon-
trolle gab.

Transparenz ist wichtig sowohl
fir die Politik als Aufsicht als
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auch fiir Verbraucher und andere
Akteure des Gesundheitswesens.
Diese mussten und miissen ja
mit den Entscheidungen von An-
deren leben, die nicht aus ihrer
Legitimation heraus dorthin ent-
sandt werden. Das ist nach mei-
ner Ansicht nur akzeptabel, wenn
klar ist, warum wer mit welchen
Argumenten pro oder contra ent-
schieden hat.

Dr. Albrecht Kloepfer: Transpa-
renz hat sicher zugenommen durch
die Einrichtung des G-BA. Sind wir
da schon da, wo wir am Ende sein
konnten?

Franz Knieps: In der Tat wiirde
ich die Wertung teilen, dass es
besser geworden ist. Aber natiir-
lich finden jene, die keine Trans-
parenz wollen, immer Wege,
Entscheidungen dann in Ar-
beitsgruppen oder in Vorbespre-
chungen zu verlagern, um einer
offenen Diskussion zu entgehen.
Wenn Intransparenz gewollt ist,
werden Entscheidungen einfach
eine Stufe tiefer gelegt. Das hdngt
aber auch sehr stark davon ab,
inwieweit der Vorsitzende oder
die anderen Unparteiischen von
ihren Verfahrensleitkompetenzen
Gebrauch machen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Nun gibt es
ja stirkeren politischen Einfluss auf
den G-BA. Ist das gewollt, wiiren Sie
aus lhrer Position zufrieden damit,
wie es liuft?

Franz Knieps: Zumindest

Franz Knieps

wahrend meiner Zeit als Abtei-
lungsleiter wurde bis auf wenige
Ausnahmen, eigentlich kein po-
litischer Einfluss auf Einzelent-
scheidungen ausgedibt.

Nichts gegen den jetzigen Un-
parteiischen Vorsitzenden, Josef
Hecken, aber auf personeller
Ebene war es fiir uns damals un-
denkbar, dass diesen Posten ein
Politiker tibernimmt. Wir hatten
bei Schaffung des G-BAs niemals
gedacht, dass der Gesundheits-
ausschuss in die Entscheidungs-
findung mit einbezogen wird.
Das wire uns auch nicht recht
gewesen. Wir wollten schon eine
konsequente Selbstverwaltungs-
entscheidung.

Aufierdem gab es eine Debatte,
ob es ein Bundesamt fiir Gesund-
heit geben, also ob das, was der
G-BA macht, in eine staatliche In-
stitution oder Korperschaft verla-
gert werden sollte. Da haben wir
uns von Rainer Hess iiberzeugen
lassen, dass das der Akzeptanz
von Entscheidungen nicht dien-
lich ist.
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Dr. Albrecht Kloepfer: Die Dis-
kussion, ob der G-BA nicht besser ein
Amt wird, wird aber natiirlich auch
jetzt wieder gefiihrt.

Franz Knieps: Ja, erstaunli-
cherweise von Akteuren, die sich
dann mehr Einfluss erhoffen, die
also glauben, dass die allgemeine
Politik durch die Lobby besser
erpressbar ware als die Selbstver-
waltung.

Dr. Albrecht Kloepfer: In dem
Zusammenhang wird auch immer
wieder die Diskussion ,Rechtsauf-
sicht oder Fachaufsicht” gefiihrt. Ist
die Sache, so wie sie jetzt ist gut und
in Ordnung?

Franz Knieps: Anders wire
es gar nicht machbar. Die Vor-
stellung, dass das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit eine
Fachaufsicht tiber die komplexen
Aufgaben durchfiihren kann, die
der G-BA mittlerweile {ibertragen
bekommen hat, ist einfach irreal.
Ahnlich bei der Rechtsaufsicht:
Schon damals war sie nicht mog-
lich in dem Sinn, dass sie effizient
alle Bereiche erfasst. Und eine sol-
che Aufsicht wére wohl auch jetzt
vom Ministerium personell nicht

zu leisten.

Dr. Albrecht Kloepfer: Und
jetzt, so aus der Retrospektive oder
vielleicht auch aus der Sicht des
BKK-DV Vorsitzenden: Ist das Bild
vom G-BA positiv und zufriedenstel-
lend?

Franz Knieps: Tja, ich kann mir
nur schwer Alternativen vorstel-
len. Natiirlich stehen gewisse
Fragen im Raum: Muss der In-
novationsfonds beim G-BA an-
gelegt sein? Hatte das nicht auch
durch ein viel stirker wettbe-
werblich organisiertes Konzept
unterfiittert werden konnen?
Miissen ausgerechnet die Kol-
lektivvertragsparteien, die in den
Vertrdgen die Innovation nicht
hinbekommen, dann {iber die ge-
meinsame Selbstverwaltung ent-
scheiden, was innovativ ist und
was nicht?

Auf der anderen Seite gibt es
nattirlich gute Argumente, die
fiir den G-BA sprechen. Natiir-
lich ist es von allen gewollt, dass
Innovationen nicht erst nach
einem Jahrzehnt in der Regelver-
sorgung ankommen. Dann ist die
Ansiedlung beim G-BA durchaus
vertretbar. Nur der Beweis, dass

dem dann so ist, der steht ja noch
aus. Weiterhin ist fraglich, wie die
heutige Verkniipfung mit dem
Staat erfolgt. Dass die Exekutive,
die aus Steuermitteln finanziert
wird, iiber die Verwendung von
Beitragsgeldern entscheidet, halte
ich fiir hochproblematisch.

Im Prinzip wiirde ich nicht so
weit gehen zu sagen, dass ich
so unzufrieden bin, dass ich die
Konstruktion des G-BA an sich in
Frage stelle. Mit guten Griinden
hat Horst Seehofer damals das
Bundesgesundheitsamt zerschla-
gen, und wenn ich heute die Rea-
litit unserer Konflikte mit dem
Bundesversicherungsamt sehe,
dann kann ich nicht erkennen,
dass der Staat innovativer ware.

Dr. Albrecht Kloepfer: Leistet
nicht die Konstruktion des G-BA
den Interessen der sogenannten
Banke Vorschub? Und ist nicht
gerade bei den Banken das Inter-
esse hoch, alles moglichst so zu
lassen, wie es ist?

Franz Knieps: Das ist so. Wer
drin ist, ist drin. Das jetzige
System stabilisiert die Selbst-
verwaltung als Partner der Kol-
lektivvertrage. Deshalb wiirde ich
ja auch meine

Der stationare Bereich der Leistungserbringerseite im G-BA, Foto: www.g-ba.de
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Grenzen set-
zen beim
G-BA, wo es
in den wett-
bewerblichen
Bereich hin-
eingeht. Da
werden die
Bocke so ein
bisschen zu
den Gartnern
und den Hi-
tern des Gar-
tens gemacht.

Dr. Albrecht
Kloepfer:
Ich personlich
glaube ja, dass
dies nicht nur
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Wettbewerbsfelder betrifft. Giibe es
denn eine Losung dafiir, die Ausge-
staltung zwar in der Selbstverwal-
tung zu halten, sie aber gleichzeitig
,beweglicher” zu gestalten, damit
nicht die Stabilisierungsinteressen
der Biinke die Weiterentwicklung des
Systems blockieren?

Franz Knieps: Man konnte na-
tiirlich die Verfahrensbeteiligung
deutlich starker und formalisier-
ter betreiben, als das heute der
Fall ist. Die entscheidende Frage
ist immer, ab wann jemand zum
vollwertigen Mitspieler wird.
Wenn jemand im technischen
Sinne ein ,Zulieferer” ist, dann
kann er nicht genauso behandelt
werden wie jemand, der die 6ko-
nomische und inhaltliche Ver-
antwortung dafiir tragt, dass die
Versorgung organisiert wird.

Wenn man dazu {iibergehen
wiirde, dass beispielsweise Heil-
mittelerbinger autonom entschei-
den diirften und der Umweg tiber
den Arzt nicht genommen wiirde,
dann konnte man nicht ldnger
sagen, dass die Arzte deren Inter-
essen vertreten. Dann muss man
dartiber nachdenken, ob dann auf
der Bank der Leistungserbringer
nicht auch x Prozent durch diese
Berufsgruppe
vertreten ist.

Mit einer Er-
weiterung der
Banke lauft
man aber na-
tirlich auch
Gefahr, dass
alles noch
komplizier-
ter und un-
beweglicher
wird.

Dr. Albrecht
Kloepfer: Ist
in Konfliktfil-
len irgend ein
anderes Vor-
gehen denkbar,
aufSer der Er-
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satzvornahme, die die Politik aus ver-
stindlichen Griinden vielleicht nicht
gerne zieht? Ist also aus Ihrer Sicht
ein Konstrukt denkbar, um Entschei-
dungen des G-BA nochmal zu hin-
terfragen, nochmal spiegeln zu lassen
— gewissermaflen nochmal durch ein
Revisionsverfahren zu schicken?

Franz Knieps: Ja, vielleicht
durch eine eigene Widerspruchs-
kammer. Das kennt jede Kasse,
das kennt jedes Landrastamt, das
kennt jedes Bauamt —nur hier, wo
wir haufig deutlich komplexere
Fragen zu kldren haben, muss
man sofort zu den zidh mahlenden
Miihlen der Sozialgerichtsbarkeit
laufen. Ich konnte mir durchaus
eine Appellationsinstanz im G-BA
vorstellen. Diese konnte aus drei
Richtern oder aus drei unabhin-
gigen Experten bestehen.

Dr. Albrecht Kloepfer: Im Mo-
ment habe ich sehr den Eindruck,
dass ein Nachdenken iiber eine Wei-
terentwicklung des G-BA sofort dazu
fiihrt, dass man gebrandmarkt wird,
als jemand der den G-BA vernichten,
abschaffen oder auflosen will.

Franz Knieps: Ja, das war aber
schon immer so. Sobald man
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etwas in Frage stellt im etablier-
ten Interessengeflecht im Ge-
sundheitswesen ist man immer
nah beim Verfassungsfeind. Das
macht natiirlich ein vorsichtiges
Weiterdenken und ein niichter-
nes Diskutieren von Alternativen
bzw. Ergdnzungen schwierig.
Aber man kann doch nicht des-
halb die Diskussion unterbinden,
weil am Ende eventuell eine in-
stitutionelle Veranderung stehen
konnte. Das derzeitige Schwarz-
Weifs-Denken halte ich in der Tat
fiir sehr problematisch.

Dr. Albrecht Kloepfer: Es gibt
immer wieder den Vorwurf, die
Kassen-Bank steht da wie ein Block,
wihrend es auf der Leistungserbrin-
gerseite relativ leicht sei, Kranken-
hiuser gegen ambulante Versorgung
auszuspielen. Hier drohten dann
hiufig unheilige Allianzen zu Lasten
Dritter. Wie ist Ihre Meinung zur
Ausgewogenheit der Biinke?

Franz Knieps: Naja der Vor-
wurf kommt in der Regel immer
von der Krankenhausseite, die
offenbar aber auch nie wirklich
akzeptiert hat, Teil der Selbst-
verwaltung zu sein. Die DKG ist
keine Korperschaft wie die an-

Die Bank der Kostentrager, Foto: www.g-ba.de
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deren Akteure und hat so schon
eine besondere Position. Ihre fiith-
renden Vertreter erklaren immer
wieder, dass sie die Selbstver-
waltung nicht lieben — bis hin zur
Perversion, dass einer der gestern
die Abschaffung des G-BA befiir-
wortet, morgen als Kandidat fiir
den unparteiischen Vorsitzenden
vorgeschlagen werden kann.

Dr. Albrecht Kloepfer: Wie in-
terpretieren oder bewerten Sie die
Position der Unparteiischen ge-
rade vor dem Hintergrund, dass die
Unparteiischen letztlich doch eher
machtlos sind, wenn die Binke sich
in gemeinsamer Ablehnungshaltung
einig sind?

Franz Knieps: Ja das ist so. Die
Unparteiischen sind aus der Tra-
dition jaimmer nur Konfliktloser —
nicht Gestalter. Auch wenn das
Selbstverstandnis, insbesondere
von Josef Hecken tendenziell ein
anderes ist — Hess war ja eher der
Prasident des G-BA, wihrend
Hecken sich schon eher als den
Vorstandsvorsitzenden des G-BA
begreift. Wenn man allerdings
eine Appellationsinstanz einrich-
ten wirde, konnte diese nattirlich
auch von den Unparteiischen an-
gerufen werden.

Dr. Albrecht Kloepfer: Noch-
mals zum Verhiltnis der Politik
zum G-BA. Die Griinen haben aus-
gerechnet, dass in der laufenden Le-
gislaturperiode knapp 100 Aufgaben
dem G-BA zur Ausgestaltung iiber-
tragen wurden. Droht da nicht auch
die Gefahr, dass sich Uberforderung
einstellt?

Franz Knieps: Die Gefahr ist
grofs bei der Politik, wenn sie
sich damit selber nicht ausein-
ander setzen will — oder sich den
Interessenkonflikten nicht ausset-
zen will. Denn Politik ist ja zum
einen Moderation und Interes-
senausgleich, tragt aber letztlich
auch die Verantwortung dafiir
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in Interessenkonflikten Entschei-
dungen zu treffen. In der jetzigen
politischen Interpretation des
Gremiums wird diese Verantwor-
tung eher durchgereicht.

Dr. Albrecht Kloepfer: Blicken
wir auf die nichste Legislaturperi-
ode: Sollte es aus Ihrer Sicht, einen
neuen gestaltenden Zugriff geben,
was den G-BA betrifft. Wie konnte
man dann ausreichend Vorsicht
walten lassen, um nicht das gesamte
Gremium zu gefihrden?

Franz Knieps: Es ist sicher kein
Zufall, dass der Bundesminister
zu dieser Frage aktuell mehrere
Rechtsgutachten in Auftrag ge-
geben hat. Bisher ist die rechts-
wissenschaftliche Literatur ja
sehr grundsatzlich in Pro- und
Contra-Lager geteilt. Ich kenne
wenig Literatur, die detaillierter
darauf eingeht und mogliche al-
ternative Vorgehensweisen oder
Entscheidungsprozesse aufzeigt.
Wenn wir uns also damit aus-
einandersetzen, warum es keine
integrierte Versorgung gibt, je-
denfalls nicht in nennenswer-
tem Umfang, dann muss man
sicherlich auch tiber die Rolle
des Kollektivvertrages und die
Verankerung der Kollektivver-
tragsparteien im G-BA nachden-
ken. Und dann wiére in der Tat
die Frage zu stellen, ob der G-BA
wirklich der richtige Ort ist, um
iiber wichtige, fiir integrierte Ver-
sorgung mafigebliche Dinge zu
entscheiden. Ebenfalls sollte man
auch daruber nachdenken, ob
die Beratungsstrukturen durch
IQWiG und IQTIG die richti-
gen sind oder ob man sich hier
nicht eine pluralere Welt denken
konnte.

Dr. Albrecht Kloepfer: Das
bringt mich auf einen letzten Punkt:
Demokratische Legitimation — iiber
die ja immer wieder nachgedacht
wird, und iiber die das Bundesver-
fassungsgericht 2015 ja auch noch-

mal einen Satz verloren hat. Steht
diese Legitimation eigentlich aus
Ihrer Sicht auf stabilen Fiiflen?

Franz Knieps: Offensichtlich
sehen das einzelne Verfassungs-
richter anders. Gleichwohl sollte
man dariiber nachdenken. Das
macht Herrmann Grohe ja auch,
deshalb hat er ja die verschie-
denen Gutachten in Auftrag
gegeben. Es gibt ja durchaus re-
spektable Leute, die nicht unter
Verdacht geraten, dass sie Par-
tikularinteressen vertreten, wie
beispielsweise Thorsten Kin-
green aus Regensburg. Er be-
nennt ja konkrete Defizite und
macht auch konkrete Vorschldge,
wie man solchen legitimatori-
schen Defiziten Abhilfe schaffen
konnte. Einen einfachen Weg gibt
es da allerdings nicht.

Das fiithrt mich zuriick zur Idee
der Appelationsinstanz: Eine
inhaltliche Kontrolle, beispiels-
weise durch drei vom Bundestag
gewdhlte Leute, wire vorstell-
bar. Natiirlich muss man dann
letztendlich damit umgehen,
dass jeder Akteur, egal von wel-
cher Bank, Entscheidungen nicht
hinnimmt, sondern immer in
die Apellationsinstanz geht und
dass sich dann die Debatte weg
von Plenum hinein in die Ap-
pelatinsinstanz verlagert. Dem
konnte man entgegenwirken,
indem man sich fiir ein Annah-
meprinzip ausspricht: Nur das,
was die Appelationsinstanz an-
nimmt, wird auch verhandelt.
Gestaltungsmoglichkeiten gabe
es jede Menge. Ich wiirde mich
jedenfalls freuen wenn es mal
Symposien oder dhnliches geben
wiirde, wo man mal solche Dinge
nicht so sehr aus Verbands- son-
dern auch aus Expertenperspek-
tive diskutiert.

Gesprachsfihrung und Redaktion:

Dr. Albrecht Kloepfer, Biiro fiir
gesundheitspolitische Kommunikation
Textdokumentation:

Sophia Wagner, Biiro fiir gesundheitspolitische
Kommunikation
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Systemische Kritikpunkte

Die Stiftung Miinch hat eine
Studie zur Bestandsaufnahme
zum Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) in Auftrag
gegeben. Die Studie wurde von
DICE Consult in Zusammenar-
beit mit dem Diisseldorf Insti-
tute for Competition Economics
(DICE) der Heinrich-Heine-
Universitit Diisseldorf unter
der Leitung von Prof. Dr. Justus
Haucap, Dr. Michael Coenen
und Dr. Ina Loebert erstellt.
Der Projektbericht der Stiftung
Miinch wurde im September
2016 vorgelegt.

Die Studie untersucht aus
wettbewerbstheoretischer und
regulierungsokonomischer
Perspektive, inwieweit Struk-
tur und Arbeitsweise des G-BA
geeignet sind, zu einer innova-
tionsoffenen und effizienten

GKV-Gesundheitsversorgung
beizutragen.

Anhand einer Analyse der
Organisation und Arbeitsweise
des G-BA wird dargestellt, in-
wieweit diese gesellschaftlich
unerwiinschte Entscheidungen
im Plenum des G-BA ermog-
lichen und Outsider-Diskri-
minierung insbesondere im
Hinblick auf Innovationen be-
giinstigen konnen. Die Autoren
dufiern zudem Zweifel an der
Fahigkeit des G-BA, insbeson-
dere das Problem ineffizienter
Leistungsausweitung des GKV-
Gesundheitswesens zu beherr-
schen und auf Grund seiner
strukturkonservativen Arbeits-
weise zu einer wissenschaftlich
rationalen und patientenorien-
tierten Entscheidungsfindung
zu gelangen.

Nachfolgend sind die we-
sentlichen systemischen Kri-
tikpunkte zu den vorgenannten
untersuchten Tatbestinden auf-
gefiihrt. Sie sind der in Kapitel 5
enthaltenen Zusammenfassung
der Ergebnisse des vorgelegten
Projektberichtes entnommen.!

» Okonomisch interessant ist
die Frage, ob die Zusam-
mensetzung des Entschei-
dungsgremiums und die
Entscheidungsregeln im G-BA
dafiir sorgen, dass pareto-
verbessernde Entscheidungen
zustande kommen. Das Pareto-
Kriterium beinhaltet auch die
Forderung nach einem Inter-
essenausgleich auf dem Wege
von Verhandlungen. Es ist ein
klassisches Ergebnis der Ent-
scheidungstheorie, dass sich
eine Pareto-Verbesserung le-

Die Patientenvertreter im G-BA, Foto: www.g-ba.de

! Stiftung Miinch Projektbericht ,Bestandsaufnahme zum Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)“, September 2016, Seite 62ff
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diglich durch die Forderung
von Einstimmigkeit in demo-
kratischen Entscheidungspro-
zessen herstellen ldasst. Der
G-BA verstofit in zweierlei
Hinsicht gegen die hinter
einer Einstimmigkeitsregel
liegenden Prinzipien: Zum
einen sind nicht alle Interes-
sengruppen in der offentlich-
rechtlichen Selbstverwaltung
des G-BA im Entscheidungs-
gremium mit Stimmrechten
vertreten, zum anderen gilt bei
der Entscheidungsfindung des
Entscheidungsgremiums des
G-BA das Mehrheitsprinzip.

Die Interessengruppen sind
im Plenum des G-BA nicht
gleichermafien vertreten.
Unmittelbar entscheidungs-
beteiligt sind lediglich die
GKV-Krankenkassen, die nie-
dergelassenen Therapeuten
mit Kassenzulassung sowie die
Krankenhéduser. Alle tibrigen
Interessengruppen (Patientin-
nen und Patienten, Beitrags-
zahler zur GKYV, Steuerzahler,
sonstige Leistungserbringer
im Gesundheitswesen) sind
gegebenenfalls mittelbar an
der Entscheidungsfindung be-
teiligt, sofern sie entweder eine
beratende Funktion einneh-
men (Patientenvertreter) oder
man davon ausgehen kann,
dass die unmittelbar Entschei-
dungsbeteiligten die Interessen
anderer Interessengruppen bei
ihrem Abstimmungsverhalten
beriicksichtigen. Die lediglich
mittelbare Prisentation der
Versicherten durch die GKV
wird auch aus juristischer Per-
spektive im Zusammenhang
mit der mangelhaften demo-
kratischen Legitimation des
G-BA als schwierig bewertet.

e Zwei Gesichtspunkte sind
besonders interessant. Zum
einen ist der Fall einer ent-
scheidungsbestimmenden In-
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teressenharmonie von GKV
und Leistungserbringern
gegen die Interessen der Ge-
sellschaft (insb. Beitragszah-
ler zur GKV und Patientinnen
und Patienten) moglich. Sie ist
als ein regelmafiiges Phéno-
men zudem auch wahrschein-
lich, da in dem (politischen)
Verhandlungsprozess des
G-BA Entscheidungspakete
geschniirt werden, die jeder
Interessengruppe individuelle
Priorisierungen erlauben und
auch das Eingehen von Kom-
promissen bei einzelnen Zielen
gegeniiber der Durchsetzung
von anderen, von der Interes-
sengruppe hoher priorisierten
Zielen. Dieser im politischen
Betrieb verbreitete Kuhhan-
del ist auch im Rahmen von
Beschliissen des G-BA nicht
auszuschliefen und kann
dazu fiithren, dass gesell-
schaftlich unerwiinschte Ent-
scheidungsalternativen vom
Beschlussgremium des G-BA
positiv beschieden werden.

Zum anderen ist nicht
auszuschlieflien, dass die
Zusammensetzung des Ent-
scheidungsgremiums im
Zusammenhang mit der
die Mehrheitsregel bei der
Entscheidungsfindung, die
im G-BA direkt vertretenen
Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen in die Lage
versetzt, Innovationen zu-
lasten der im G-BA nicht
vertretenen Wettbewerber
verhindern zu konnen. Wir
sehen diese Gefahr insbeson-
dere bei therapeutischen In-
novationen, in deren Rahmen
die Insider-Leistungserbringer
mit den Outsider-Leistungs-
erbringern in einer vertikalen
Geschiftsbeziehung stehen,
beispielsweise im Fall von
Arzneimitteln, die von Phar-
maherstellern hergestellt und
von Offentlichen Apotheken

vertrieben werden, oder im
Fall von Therapien, die durch
Pflege- wund nicht-drztliche
Heilberufe ausgefiihrt werden.
Dass die Stimmrechte durch §
91 Absatz 2a Satz 3 SGB V auf
der Seite der Leistungserbrin-
ger dem Grundsatz nach an die
durch eine Entscheidungsalter-
native unmittelbar betroffenen
Leistungserbringer fliefsen,
macht diese Diskriminierung
wahrscheinlicher.

Fiir die im Plenum des G-BA
direkt vertretenen Interes-
sengruppen wurden Stim-
mengewichte gewdhlt, die
es der Seite der gesetzlichen
Krankenversicherung er-
moglichen, Versorgungs-
neuerungen abzulehnen,
wenn Kosteneinsparungen
oder Nutzenzuwichse aus
Sicht der GKV nicht grof$
genug sind. Stimmenauftei-
lung und Interessenvertre-
tung im Plenum des G-BA
verbessern den Drohpunkt
zugunsten der gesetzlichen
Krankenversicherung in den
Preisverhandlungen zu Ver-
sorgungsneuerungen mit ver-
tikal nachgelagerten sonstigen
Leistungserbringern.

Wir sehen drei normative
Griinde, die zu Marktversagen
auf dem GKV-Gesundheits-
markt beitragen und daher Re-
gulierung erforderlich machen:
(1) das Versicherungsprinzip,
das die Kosten der Leistung
am Einzelnen auf die Versi-
chertengemeinschaft soziali-
siert, (2) den politischen Willen
nach einem weitgehend kol-
lektivvertraglichen Leistungs-
angebot mit gemeinsamen und
einheitlichen Vereinbarungen
zwischen den Leistungserbrin-
gern und GKYV, die Wettbewerb
ausschliefen und (3) grofle
Informationsasymmetrien
zwischen den Leistungsemp-
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tangern auf der einen und den
Leistungserbringern auf dem
Behandlungsmarkt; Gesund-
heitsleistungen sind mehrdi-
mensional und besitzen hdufig
den Charakter eines Vertrau-
ensgutes.

Die durch den G-BA verur-
sachten Biirokratiekosten soll-
ten nicht losgelost von der
funktionalen Ausrichtung des
G-BA und seines Entschei-
dungsgremiums diskutiert
werden. Zum einen sind sie
mit den Biirokratiekosten von
Verbdanden und Behorden im
Gesundheitswesen vergleich-
bar und bedeuten lediglich
einen Bruchteil der allgemei-
nen Bewilligungen fiir das
Gesundheitswesen im Bereich
des BMG, zum anderen stehen
sie im Verhdltnis zum Auftrag
des G-BA, die Strukturen des
GKV-Gesundheitsmarktes zu
regulieren. Aus regulierungs-
O0konomischer Sicht sind die
Biirokratiekosten gemessen an
dem Auftrag des G-BA sogar
niedrig, da eine von den Inter-
essen der Agenten unabhan-
gige Regulierungsbehorde die
Kosten eigener Expertise tra-
gen miisste.

Nachteil der gemeinsamen
Selbstverwaltung ist auch,
dass sie keine iliberzeugende
Antwort auf die Theorie des
Regulatory Capture liefert.
Weder sind Vorkehrungen zur
Wahrung der Unabhidngigkeit
der unparteiischen Mitglieder
nach ihrem Ausscheiden aus
dem Plenum des G-BA getrof-
fen, noch ist eine denkbare
Rotation der Zustdndigkeits-
gebiete der Mitarbeiter der Ge-
schéftsstelle des G-BA in der
Geschiftsordnung des G-BA
verankert.

Aus der Perspektive der Oko-
nomischen Theorie der Re-
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gulierung, ist jede konkrete
Ausprdagung von Regulierung
stets eine Antwort auf die un-
terschiedlichen Nachfragen
unterschiedlicher Interessen-
gruppen danach, ihr eigenes
Einkommen und ihren Wohl-
stand zu maximieren. Die im
G-BA vertretenen Interessen-
gruppen haben klar gefas-
ste Priaferenzen und starke
wirtschaftliche Interessen
und konnen daher ihre Inter-
essen in der Politik vertreten.
Hingegen sind weder Prife-
renzen noch wirtschaftliche
Interessen bei der heteroge-
nen Gruppe der Beitragszah-
ler zur GKYV in gleicher Weise
deutlich.

Fiir die Politik ist der im GKV-
Gesundheitsmarkt eingeschla-
gene Weg des Korporatismus
von Vorteil, da er Macht ab-
sichert und den Politikern
Stimmen sichert. Politiker be-
notigen die Unterstiitzung der
Arzte und Krankenhéduser zur
Erzielung von Einsparungen
in der GKV. Gleichzeitig haben
die Leistungserbringer ein In-
teresse daran, dass die Politik
ihre individuelle Einkommens-
position durch marktzugangs-
beschrankende Regulierungen
starkt.

Regeln, die den Marktzugang
und die Grofie beispielsweise
von Arztpraxen begrenzen,
sichern auskommliche Vergii-
tungs- und Erlosstrukturen
bei den Leistungserbringern
langfristig ab. Sowohl der
Krankenhausmarkt als auch
der Markt fiir die ambu-
lante Versorgung ist weit-
gehend vor internationaler
Konkurrenz geschiitzt. Eine
rentensichernde Marktzu-
gangsbeschrankung ist die
Bedarfsplanung fiir den am-
bulanten und stationaren Be-
reich. Bedarfsplanung betreibt
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in erster Linie die Fortschrei-
bung eines vergleichsweise
willkiirlichen Status Quo. Sie
begrenzt das Angebot an Lei-
stungen im deutschen Ge-
sundheitswesen kiinstlich,
schrankt mithin Auswahlmog-
lichkeiten ein und beeintrach-
tigt die Funktionsfahigkeit des
Markt- und Wettbewerbsme-
chanismus.

Ein weiteres Regulierungsin-
strument, das den kongruen-
ten Interessen der im G-BA
vertretenen Gruppen dient, ist
die Nutzen-Bewertung von
Arzneimitteln gemdfs § 35a
und § 35b SGB V. Im Interesse
der Insider-Leistungserbringer
liegen ihre Potentiale zur Dis-
kriminierung von Outsider-
Leistungserbringer. Fiir die
Politik liegt ein attraktives
Moment in der Demonstra-
tion von Regulierungshandeln
durch die Institution G-BA. Fiir
die GKV ist das Kostenddmp-
fungspotential wesentlich.
Dass die (spédte) Nutzen-Be-
wertung von Arzneimitteln
in der Praxis wenig relevant
ist, deutet auf das dahinter
liegende bilaterale Preisver-
handlungsspiel zwischen dem
Arzneimittelhersteller und den
Spitzenverbdanden der Kran-
kenkassen. Es liegt daher nahe,
die Nutzenbewertung als ein
Kostenddmpfungsinstrument
zu interpretieren.

Auch die sektoriibergreifende
Qualitdtsregulierung kann
aus regulierungsdkonomi-
scher Sicht von den Insider-
Leistungserbringern dazu
missbraucht werden, Bereiche
eines exklusiven Angebots ge-
geniiber Outsider-Leistungs-
erbringern abzuschotten.
Denkbar moglich sind auch Re-
gulierungsergebnisse, die eine
Leistungserbringerseite im
G-BA gegeniiber einer ande-
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ren Leistungserbringerseite im
G-BA benachteiligen. Im Detail
sind daher bei der Betrachtung
bestehende Machtverhiltnisse
zu berticksichtigen: Kranken-
hduser bauen gegenwartig
ihre Angebote im ambulanten
Bereich stark aus. Dies kann
zum Nachteil der niederge-
lassenen Arzte sein, da diese
nicht tiber dieselben betracht-
lichen Quersubventions- und
Erlospotentiale der Kranken-
hauser verfiigen.

Dass die Ergebnisse der Evi-
denzbasierten Medizin (EbM)
stets vor dem Hintergrund
der bestehenden Versorgung
in der GKV bewertet werden,
tragt dem Verfahren und dem
G-BA den Vorwurf ein, struk-
turkonservativ zu sein. In Ver-
bindung mit der theoretisch
begriindeten Befiirchtung, dass
Leistungserbringer und GKV
in gemeinsamer Selbstverwal-
tung ihre eigenen Interessen bei
ihren Regulierungsentschei-
dungen gegeniiber Outsider-
Leistungserbringern schiitzen,
ist dieser Strukturkonservatis-
mus womdglich ein Hemmnis
fiir Innovationen, die Veran-
derungen in den Versorgungs-
strukturen auslosen konnten.
Ein Innovationsfonds soll nun
sektoriibergreifende Innova-
tionen in der Versorgung und
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der Versorgungsforschung
fordern. Grofie Herausforde-
rung der Forderung durch
den Innovationsfonds ist die
obligatorische Beteiligung der
GKV-Krankenkassen; diese
Fordervoraussetzung kann
als Markteintrittsbarriere fun-
gieren, wenn es fiir Outsider-
Institutionen schwierig wird,
die Beteiligung der Kranken-
kassen zu erlangen.

Die von uns ausgewerteten
Daten zur (frithen) Nutzen-
bewertung von Arzneimitteln
durch den G-BA und der Vor-
bereitung hierzu durch das
IQWiG zeigen eine betracht-
liche Anzahl von Fillen,
in denen die abschiefiende
Nutzenbewertung von der
urspriinglichen wissenschaft-
lichen Beurteilung abweicht.
Die Abweichungen ergeben
sich nach dem Anhorungsver-
fahren des G-BA und muten
in ihrer Struktur wie die Er-
gebnisse eines wiederkehren-
den Verhandlungsspiel an.
Verhandelbare Zugestind-
nisse widersprechen aber
dem Anliegen, durch die An-
wendung von EbM zu einer
wissenschaftlich rationalen,
vor allen Dingen an patien-
tenorientierten Endpunkten
ausgerichteten, Entschei-
dungsfindung zu gelangen.

Sie hitten auch nicht mehr viel
mit den Ergebnissen des Wett-
bewerbsideals zu tun, nach
dem im Markt die voriiberge-
henden Umstinde bestimmt
werden und im wissenschaft-
lichen Meinungswettstreit die
allgemeinen Tatsachen.

EbM wird als ein geeignetes
Auswahlverfahren fiir Inno-
vationen im GKV-Gesund-
heitswesen auch aus anderen
Griinden kritisiert: (1) Die
Pharmaindustrie bestimmt
die Forschungsagenda bei
der wissenschaftlichen Evi-
denz zu Arzneimitteln. (2) Da
der marginale Zusatznutzen
neuer Studien immer geringer
wird, bestimmt die Suche nach
immer kleineren Zielgruppen
fiir Therapien und Wirkstoffe
viele Analysen. (3) Der Pu-
blikationsbias zugunsten von
Studien mit positiver Evidenz
ist insofern problematisch,
als dem G-BA die Evidenz-
lage auch zum Ausschluss
von Leistungen aus dem Re-
gelleistungskatalog der GKV
dient. Haufig erfolgt ein Lei-
stungsausschluss lediglich er-
satzweise mit dem Argument,
dass dem G-BA kein plausibler
Grund ersichtlich ist, weswe-
gen auch nach einer hinlangli-
chen Karenzzeit kein positiver
Nachweis erbracht wurde.
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Der G-BA ist ein willkommenes
Alibi fur politische
Entscheidungsschwachen

Interview mit Prof. Dr

Dr. Kloepfer: Sehr geehrter Herr
Professor Weiser, Sie sind lange im
G-BA tiitig gewesen. Wie haben Sie
die Titigkeit empfunden und warum
haben Sie aufgehort?

Prof. Weiser: Aus meiner Sicht
haben in den ersten Jahren des
G-BA alle beteiligten Banke wirk-
lich ernsthaft versucht, das deut-
sche Gesundheitswesen zeit- und
sachgerecht neu zu strukturieren
und weiter zu entwickeln. Leider
hat sich dann gezeigt, dass die
Partikularinteressen der einzel-
nen Banke die Sachthemen mehr
und mebhr iiberlagerten, sodass es
letztendlich nur vordergriindig
um Sachentscheidungen ging. Im
Rahmen dieser Situation hat sich
dann auch der entscheidende Ge-
burtsfehler des G-BA als ausge-
sprochen kritisch herausgestellt:
Die Stimmenverteilung, bei der
die Kostentrdger mit ihren 5 Stim-
men gegeniiber den zersplitterten
5 Stimmen der sogenannten Lei-
stungserbringer nahezu immer
iiberlegen sind. Ein Einbezug
demographischer, medizinisch
innovativer Gesichtspunkte, oder
der aktuellen Strukturen und
Ergebnisse der Medizin in eine
sachgerechte Entscheidungsfin-
dung kam immer weniger zum
Tragen. So wurden immer mehr
Entscheidungen getroffen, die
zwar die Einzelinteressen der
Béanke in unterschiedlicher Aus-
pragung bedienten, die aber nur
noch wenig mit einer wirklich
objektiven und nach vorne ge-
richteten Weiterentwicklung un-
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seres Gesundheitswesens zu tun
hatten. Das ist letztlich auch der
Grund, warum ich zum 1. Januar
dieses Jahres meinen Abschied
aus dem G-BA nahm.

Dr. Kloepfer: Warum hat sich das
denn verindert? Die Situation kann
ja in den Gremien der Selbstverwal-
tung vorher nicht fundamental an-
ders gewesen sein.

Prof. Weiser: In den fritheren
Gremien der Selbstverwaltung,
also den fritheren Bundesaus-
schiissen fiir Arzte und Zahnirzte
und Krankenkassen usw. wurde
zwar auch immer eher miihselig
ein Konsens gefunden, das aber
ist in der Regel gelungen und es
wurde von da aus versucht, das
System als solches nach vorne zu
bringen. Dies hat sich im G-BA
iber die Jahre durch die asym-
metrische Stimmverteilung und
durch die iberbordenden Par-
tikularinteressen der einzelnen
Banke dramatisch verdandert.

Der letzte Tropfen zum Ausstieg
meinerseits war jedoch, dass die
Diskussionen in dem Unter-Aus-
schuss in dem ich mit Sitz und
Stimme auf der Bank der DKG
vertreten war mehr und mehr
von Partikularinteressen gepragt
wurde. Vor circa zwei Jahren ist
dann ein so genanntes ,Béanke-
Sprecher-Treffen” eingefiihrt
worden. Soll heiflen, dass sich
am Abend vor den Unter-Aus-
schusssitzungen die Banke-Spre-
cher treffen und schon mal alles
absprechen, was es am néachsten

Tag eigentlich zu diskutieren gilt.
Sodass eine wirklich echte Dis-
kussion zwischen den Beteiligten
zumindest im Unter-Ausschuss
,Sektoriibergreifende Qualitéats-
sicherung” in den letzten Jahren
nicht mehr zustande gekommen
ist. Im Grunde wurde nur noch
abgenickt, was die Banke-Spre-
cher am Abend vorher vereinbart
hatten. Das entspricht meines Er-
achtens nicht einem demokrati-
schen Gremium.

Dr. Kloepfer: Haben Sie den Ein-
druck, dass die Situation schwieriger
geworden ist durch die sogenannte
Professionalisierung der Selbstver-
waltung? Es scheint, dass immer
weniger Menschen, die tatsichlich
in Versorgungszusammenhingen
stecken, die Entscheidungen treffen
und stattdessen alles auf eine Funk-
tiondrsebene verschoben wird.

Prof. Weiser: Die Professionali-
sierung der Selbstverwaltung in
der jetzigen Form hat tatsachlich
dazu gefiihrt, dass wir nahezu
ausschliefSlich reine ,,Gesund-
heitsbeamte” vorfinden, die aus
rein theoretischer Sicht bestimmte
Dinge argumentieren und debat-
tieren. Es gibt nur noch sehr, sehr
wenige Fachexperten mit ausrei-
chender praktischer Erfahrung
in Klinik und Praxis, die an ver-
sorgungsrelevanten Diskussio-
nen und diesen Entscheidungen
teilnehmen. Uber viele Jahre in
meiner Zeit im G-BA, war ich im
Unterausschuss ,Sektoriibergrei-
fende Qualitdtssicherung” einer
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der ganz wenigen Arzte, der
als Chefarzt sein Leben lang im
Krankenhaus gearbeitet hat.

Dr. Kloepfer: Nun wiirde der
G-BA fiir sich natiirlich immer in
Anspruch nehmen, dass eine ganz
grofle Vielzahl der Entscheidungen
relativ gut und gerduschlos abliuft
dass und es nur ein paar politische
Entscheidungen sind, bei denen
iiberhaupt etwas horbar nach aufen
dringt. 98 Prozent der Entscheidun-
gen laufen qut und ohne jede Kom-
plikation. Sind es vielleicht ein paar
neuralgische Punkte, an denen es
immer wieder Schwierigkeiten gibt
und der iiberwiegende Teil liuft tat-
sdchlich problemlos?

Prof. Weiser: Dies sollte man
etwas differenziert betrachten,
da es unterschiedliche Unteraus-
schiisse gibt. Nimmt man den
Bereich Arzneimittelversorgung,
werden dort Entscheidungen
getroffen, die dann auch verhalt-
nisméfiig problemlos umgesetzt
werden konnen. Viel schwieriger
ist die Umsetzung des eigent-

Foto: © fotomek/fotolia.com

O
(=)]

lichen Auftrages des G-BA im
Bereich der direkten Patienten-
versorgung, beispielsweise im
Unterausschuss ,,Sektorentiiber-
greifende Qualitdtssicherung”
oder Methodenbewertung. Ins-
besondere die sektoreniiber-
greifende Qualitdtssicherung
oder Qualitdtsverbesserung in
den deutschen Versorgungsein-
richtungen, also sowohl im ver-
tragsdrztlichen Bereich wie auch
im Krankenhausbereich, kostet
in jedem Fall Geld. Dieses Geld
muss von den Kassen, also von
den Kostentrdgern, kommen. In
diesem Unterausschuss, der sich
wie kein Zweiter mit der ver-
tragsdrztlichen und stationdren
Versorgung beschiftigt, haben
wir die Situation, dass sich der
G-BA aus unterschiedlichen Par-
tikularinteressen heraus geradezu
bemiiht, gute Ideen der Politik zu
konterkarieren um die Sektoren-
grenzen zu zementieren. Schon-
stes Beispiel ist die ambulante
Spezialfachdrztliche Versorgung
(ASV). Dort hat es die KBV ge-
meinsam mit den Kostentragern

geschafft, so hohe biirokratische
Hiirden aufzubauen, dass kaum
ein Krankenhaus iiberhaupt noch
Interesse hat, an der ASV teilzu-
nehmen.

Dr. Kloepfer: Bedeutet das also,
dass es, sagen wir mal, , Konfliktun-
terauschiisse” gibt, in denen es be-
sonders schwierig wird?

Prof. Weiser: Genau, in diesen
Konfliktunterausschiissen liegt
eigentlich der Hase im Pfeffer. Es
gibt in der Tat eine ganze Reihe
von Bereichen, in denen die Ar-
beit des G-BA reibungslos lauft.
Die Konfliktunterausschiisse
sind hauptsdchlich die, die sich
mit der Versorgung der Bevolke-
rung im vertragsdrztlichen und
stationdren Bereich beschiftigen
miissen.

Dr. Kloepfer: Die , Konfliktberei-
che” sind vielleicht auch genau die,
von denen aus neue Strukturen ins
System kommen miissten?

Prof. Weiser: Ja, das betrifft die
gleichen Un-
terausschiisse.
Wiirde man
unser Gesund-
heitssystem
auf den Prif-
stand stellen
und ohne Ei-
geninteressen
weiterentwik-
keln wollen,
dann missten
eine Reihe von
Dingen refor-
miert werden:
Auf den
Prifstand
missten zB.
die Anzahl, die
Verteilung und
die Aufgaben
unserer Kran-
kenhéauser.
Haben wir zu
viele stationdre
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Versorgungseinrichtungen oder
haben wir ein Allokationspro-
blem? Oder machen die Kliniken
mit unterschiedlichen Versor-
gungsauftragen vielleicht nicht
das, was sie sollten?
Gleichermafien muss natiirlich
der vertragsarztliche Bereich an-
gepackt werden. Macht der ver-
tragsdrztliche Bereich eigentlich
das, was er vorgibt zu machen?
Dazu gehort unter Anderem die
Qualitdtssicherung. Derzeit findet
die sektorentiibergreifende Quali-
tatssicherung nahezu ausschlief3-
lich im Krankenhaus statt. Der
vertragsdrztliche Bereich hat eine
eigene Qualitdtssicherung, die
tiber einen Bundesmantelvertrag
definiert wird. Das heif$t, hier hat
der G-BA keinen Einfluss. Hier
liegt viel Potenzial — es brauchte
mehr , Gemeinsames nach vorne
denken” statt, dass die einzelnen
Bénke ihr eigenes Siippchen ko-
chen und ihre eigenen Pfriinde si-
chern wollen. Wenn das so weiter
geht, werden wir in Deutschland
niemals eine verniinftige Struktu-
rierung, d.h. ein funktionierendes
sektoreniibergreifendes Versor-
gungssystem bekommen.

Dr. Kloepfer: Nun ist ja die Ge-
fahr grof$, dass man vielleicht eine
Anderung des Systems herbeiredet,
die Sie wahrscheinlich auch nicht
wollen wiirden. Dass niamlich die
Politik die Sache an sich zieht und
eine neue Bundesoberbehirde aus
dem G-BA macht oder die Ausgestal-
tung doch selbst in die Hand nimmt.

Prof. Weiser: Ich glaube, dass
die Politik nicht gut beraten wiére,
die Sache an sich zu ziehen und
alles selber zu machen. Es ware
viel verniinftiger gewesen, wenn
die Politik, wie urspriinglich mal
geplant, die Fachaufsicht tiber
den G-BA iibernommen hitte.
Damit wire nattirlich eine Menge
Arbeit auf das Ministerium zu-
gekommen und man hitte die
politische Verantwortung fiir
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unbequeme aber notwendige
Reformentscheidungen tiberneh-
men miissen. Dies wollte das Mi-
nisterium aus gutem Grund nicht
denn derzeit dient der G-BA als
gewolltes und willkommenes
Alibi fiir politische Entschei-
dungsschwidche: Immer wenn
etwas schief geht oder wenn ir-
gendeine Idee der Politik nicht
umgesetzt wird, steht der Schul-
dige schon fest und Politik gleich
welcher Couleur hat jemanden
auf den offentlichkeitswirksam
mit dem Finger gezeigt werden
kann.

Dr. Kloepfer: Jetzt aber mal um-
gekehrt. Wie miisste sich die Selbst-
verwaltung denn aufstellen, um zu
notwendigen strukturellen Veriinde-
rungen zu kommen und somit ihrer
Aufgabe gerecht zu werden?

Prof. Weiser: Weltweit gibt es
nur in Deutschland eine sekto-
ral gegliederte Krankenversor-
gung. Fiir dieses System gibt es
weder eine historische noch eine
medizinische Begriindung. Ich
wirde zumindest erwarten, dass
KBV und DKG ein schliissiges
Konzept fiir eine wirkliche sek-
toreniibergreifende Versorgung
vorlegen. Dafiir liegen aus den
vergangenen Jahren eine Reihe
von Vorschldgen auf dem Tisch.
Man konnte z.B. Krankenhdu-
ser, die heutzutage wirtschaftlich
nicht mehr zu fithren sind und mit
Steuergeldern am Leben erhalten
werden in Praxiskliniken um-
wandeln. Die Kommunen wiirde
die vorhandene Infrastruktur mit
einem Versorgungsvertrag an
vertragsdrztliche Kollegen ver-
mieten und so z.B. die Grundver-
sorgung in landlichen Raumen
sichern. Des Weiteren sollten die
Selbstverwaltungspartner eine
schliissige Definition und ein
machbares Umsetzungskonzept
fiir erforderliche stationdre Ver-
sorgungsstrukturen erarbeiten.
Was ist eigentlich in Deutschland
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Grund- und Regelversorgung,
was ist Zentrumsversorgung und
was macht wer?

Dr. Kloepfer: Das hiefe aber, an
die Politik die Erwartung zu richten,
doch mehr zu gestalten und nicht ir-
gendwelche halbgaren Ideen an den
G-BA zur Umsetzung zu geben, die
dort nicht umgesetzt werden kon-
nen.

Prof. Weiser: Genau das. In den
letzten Gesetzgebungsverfahren,
zB. im Krankenhausstrukturge-
setz stecken eine ganze Reihe
von durchaus sinnvollen Ideen,
um unser System zu modernisie-
ren, die Kosten im Griff zu behal-
ten und vieles mehr. Aus meiner
Sicht hat insbesondere dieses
Gesetz das Potential zu wirkli-
chen Verdnderungen im Kran-
kenhausbereich. Allerding wird
die Politik auf Landesebene sich
sehr zurtickhalten, anhand von
Qualitdtsindikatoren irgendwel-
che Abteilungen oder Kliniken
zu schliefSen. Insbesondere weil
schon 14 von 16 Bundeslandern
eigene Qualitdtsindikatoren in
ihren Landeskrankenhausplidnen
verankert haben und weil die bis-
lang vorliegenden Vorgaben und
Qualitétsindikatoren des IQTIG
zur Zielerreichung wenig hilf-
reich sein diirften.

Um Thre Frage abschliefsend zu
beantworten:

Aus meiner Sicht haben die
asymmetrische Stimmenvertei-
lung und die iiberbordenden
Partikularinteressen der Selbst-
verwaltungspartner im G-BA
zu einem , Gordischen Knoten,,
gefiihrt, der nur noch durch die
vermehrte Ubernahme politi-
scher Verantwortung und durch
umfassende politische Reformen
aufgelost werden kann.

Gesprachsfuhrung und Redaktion:

Dr. Albrecht Kloepfer, Biiro fiir
gesundheitspolitische Kommunikation, Berlin
Textdokumentation:

Sophia Wagner, Biiro fiir gesundheitspolitische
Kommunikation, Berlin
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Pressemeldung des VLK

(Berlin, 22. 5. 2017) — Mit ,er-
heblichen Bedenken” hat der
Verband der Leitenden Kran-
kenhausarzte Deutschlands e.V.
(VLK) auf die Nominierung Lars
Lindemanns fiir die geplante
Besetzung des dritten unpartei-
ischen Mitglieds im Gemeinsa-
men Bun-desausschuss (GBA)
reagiert. ,Sollte es wirklich zu
einer solchen Entscheidung
kommen, ware kein medizini-
scher Sachverstand mehr im
Fithrungsgremium des G-BA
vertreten,” betont VLK-Prasi-
dent Prof. Dr. Hans-Fred Weiser
die Bedenken des Verbandes. Bei
der vom GBA zu behandelnden
duflerst umfangreichen The-
menpalette wire dies ein nicht
zu akzeptierendes Defizit, da in
diesem Fall die medizinischen
Belange der Patienten nicht
mehr ausreichend vertreten
wirden. ,Das wire etwa so, als
ob im Vorstand eines grofien Au-
tomobilkonzerns der technische
Sachverstand nicht mehr repra-
sentiert wire”, so Weiser.

Zudem sieht der VLK die In-
teressen der Krankenhduser und
der Krankenhausarzte durch
Lindemann nur unzureichend

98

vertreten: ,Herr Lindemann ist
Geschiftsfiihrer des Spitzenver-
bandes der Facharzte (SpiFa),
der ja nicht nur personell der
Kassen-drztlichen Bundesverei-
nigung nahe steht,” erlautert PD.
Dr. Michael A. Weber, Vizeprisi-
dent VLK. ,,Wo bleibt bei diesem
Vorschlag zur Nachbesetzung
der Spitzenpositionen die gefor-
derte Unparteilichkeit im Sinne
der Nichtzugehorigkeit zu den
Banken des G-BA?” Bereits mit
der geplanten Berufung des ehe-
maligen AOK-Chefs Uwe Deh
habe der G-BA sein Neutralitats-
gebot verletzt. Das Fithrungstrio
in seiner jetzigen Nominierung
sei kaum geeignet, tibergeord-
nete und objektive Entschei-
dungen fiir die 70 Millionen
GKV-Versicherten zu treffen.
Nachdriicklich fordert VLK-
Prasident vor diesem Hinter-
grund die letztentscheidenden
politischen Vertreter im Bundes-
ministerium und im Bundestag
dazu auf, dem Fiithrungstrio im
G-BA in seiner jetzigen Planung
die Zustimmung zu verweigern.
,Die Neubesetzung des Gremi-
ums stehtim Sommer 2018 an. Es
ist also noch geniigend Zeit, dem

bisherigen und vermutlich auch
zukiinftigen G-BA-Vorsitzenden
Prof. Josef Hecken zwei wirk-
lich neutrale, an der Sachen und
an der Versorgung interessierte
Personlichkeiten an die Seite zu
stellen”, so Weiser. Dass dabei
medizinischer Sachverstand im
Gremium vertreten sein miisse,
diirfe angesichts der relevanten
Sachfragen nicht zur Diskussion
stehen. ,,Mir ist schleierhaft, wie
tiberhaupt in Erwdgung ge-zo-
gen werden kann, tiber Fragen
beispielsweise der Qualitétssi-
cherung ausschlieflich aus juri-
stischer Sicht zu sachgerechten
Urteilen kommen zu wollen”,
so der VLK-Préasident abschlie-
3end.

Der Verband der Leitenden
Krankenhauséarzte Deutschlands
e.V. ist der Zusammenschluss
aller leitenden Krankenhaus-
arzte, die verantwortungsvoll an
der Gestaltung und Erhaltung
eines leistungsfdhigen, funk-
tionierenden und patientenori-
entierten Krankenhauswesens
mitwirken wollen. Der Verband
der Leitenden Krankenhaus-
arzte Deutschlands e.V. wurde
im Jahre 1912 gegriindet.
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Neubesetzung der
Fuhrungsspitze des GBA

E-Mail an die Mitglieder des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestages

Sehr geehrte ...

im Juli 2018 beginnt die neue
6-jahrige Amtszeit der ,Spitzen-
mannschaft” (unparteiischer Vor-
sitzender, 2 weitere unparteiische
Mitglieder) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA).

12 Monate vor Beginn dieser
Amtszeit miissen die Tragerorga-
nisationen des G-BA (KBV, DKG,
Spitzenverband Bund der GKV)
ihre konsentierten Nominierungs-
vorschldge dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit {ibermitteln,
das diese an den Ausschuss fiir
Gesundheit des Deutschen Bun-
destages weiterleitet. Dieser kann
innerhalb einer 6-Wochen-Frist mit
Zweidrittel-Mehrheit dem Vor-
schlag widersprechen, wenn er die
Unabhéngigkeit oder Unpartei-
lichkeit der vorgeschlagenen Per-
son als nicht gewahrleistet ansieht.

Nach einer Mitteilung der FAZ
vom 11.05.2017 haben sich die G-
BA-Triagerorganisationen vorzeitig
auf einen Nominierungsvorschlag
geeinigt: Demnach soll der aktu-
elle unparteiische Vorsitzende (Dr.
Josef Hecken) auch fiir die neue
Amtszeit bestétigt werden. Fiir die
Kostentrédgerseite im G-BA wurde
fiir den aus Altersgriinden aus-
scheidenden Dr. Harald Deisler,
der ehemalige AOK-Mitarbeiter
Uwe Deh benannt. Die Seite der
Leistungserbringer (KBV, KZBV
und DKG) hat sich auf den Haupt-
geschiftsfiihrer des Spitzenverban-
des Fachdrzte Deutschlands (SpiFa)
Lars Lindemann verstandigt, der
von 2009-2013 Mitglied im Ge-
sundheitsausschuss des Deutschen
Bundestages gewesen ist.
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Diese letztgenannte Nominie-
rung stofit auf erhebliche Bedenken
des VLK: Herr Lindemann beklei-
det derzeit das Amt des Hauptge-
schéftsfiihrers der SpiFa. Dieser ist
ein Dachverband selbststindiger,
freier fachdrztlicher Berufsver-
bande und verfolgt nach seiner Sat-
zung das Ziel, die qualitative und
strukturelle Weiterentwicklung
des fachdrztlichen Leistungsange-
botes auf Bundes-, Europa- sowie
internationaler Ebene. Die Mit-
gliederliste des SpiFa verdeutlicht,
dass — neben der selbstverstandli-
chen Mitgliedschaft der Berufsver-
bande der grofiten medizinischen
Fachbereiche — vor allem Verbande
niedergelassener Fachdrzte unter
das SpiFa-Dach geschliipft sind.
Ein sich {iber alle medizinischen
Fachrichtungen erstreckender
Bundesverband fiir den stationa-
ren Bereich findet sich hier nicht.

Das heifst, SpiFa besitzt — gesteu-
ert durch seine Mitglieder — eine
natiirliche Nahe zum vertragsarzt-
lichen Bereich.

Das lasst befiirchten, dass der
Hauptgeschiftsfithrer der SpiFa
in seinen gesundheitspolitischen
Denkkategorien pro Vertragsarzt-
bereich ausgerichtet ist und bei
anstehenden Entscheidungen im
G-BA die Vorbedingung der Un-
parteilichkeit nicht erfiillen kann.
Der stationdre Bereich wire fortan
im G-BA nicht mehr in der Fiih-
rungsspitze reprasentiert.

Hinzu kommt die Tatsache, dass
der von der Leistungserbringer-
seite nominierte Kandidat, der im
kiinftigen Spitzentrio des G-BA
die bislang einzige Arztin erset-
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zen soll, von Hause aus Jurist ist.
Bei seiner Bestellung als unpar-
teiisches Mitglied wére mithin
kein drztlicher Sachverstand mehr
in der Fiihrungsebene des G-BA
vertreten. Bei der vom G-BA zu
behandelnden dufierst umfangrei-
chen Themenpalette wire dies ein
nicht zu akzeptierendes Defizit,
da die medizinischen Belange der
Patienten nicht mehr ausreichend
vertreten wiirden. Im Vergleich
zur Wirtschaftswelt wiirde dies
bedeuten, dass im Vorstand eines
groflen Automobilkonzerns der
technische Sachverstand dort nicht
mehr reprédsentiert ware.

Kurzum: Der VLK sieht aus
Griinden des fehlenden medizi-
nischen Sachverstandes und der
gegebenen Nidhe zum vertrags-
arztlichen Bereich in der Berufung
von Lars Lindemann als unpar-
teiisches Mitglied des G-BA die
Gefdhrdung der sachgerechten
Aufgabenerfiillung durch den
G-BA entsprechend § 92 Absatz 1
SGB V.

Der VLK bittet Sie deshalb
darum, bei der Beratung tiber die
anstehende Besetzung der G-BA-
Fiihrungsspitze die vorstehenden
Ausfiihrungen zu berticksichtigen.

Mit freundlichen Griifsen
Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

Prasident des VLK

P.S. Ein Kommentar aus der
Feder des VLK-Vizeprésidenten
Dr. M. A. Weber ist zur Kenntnis-
nahme beigefiigt.
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PD. Dr. Michael A. Weber, Vizeprasident VLK

Aktueller Kommentar

Lobbyismus versus medizinischer Sachverstand im G-BA

17.05.2017

Seit langem gibt es Klagen
tiber ein Taktieren der Banke im
G-BA, die die Sachentscheidun-
gen iiberlagern. Jetzt entlarvt
sich die Selbstverwaltung selbst,
in dem sie statt medizinischem
Sachverstand Lobbyismus in die
Fithrungsspitze des G-BA wahlen
will. Der einzigen Arztin im Gre-
mium, der Gynékologin Dr. med.
Regina Klakow-Franck, versagt
die Seite der , Leistungserbringer”
das Weitermachen und schlagt
den Geschiftsfithrer des SpiFa,
Lars Lindemann vor. Der GKV-
SV hatte zuvor den fritheren AOK
Manager Uwe Deh als Nachfolger
des aus Altersgriinden ausschei-
denden Mitglieds Harald Deissler
vorgeschlagen. Nur der G-BA Vor-
sitzende Josef Hecken wird wohl
tiir eine weitere Amtsperiode zur
Verfiigung stehen. Wo bleibt bei
diesen Vorschldgen zur Nachbe-
setzung der Spitzenpositionen
die geforderte Unparteilichkeit im
Sinne der Nichtzugehorigkeit zu
den Bianken des G-BA? Die Griin-
dungsviter wollten hier explicit
medizinischen Sachverstand und
keinen Lobbyismus der Banke.
Und genau das passiert jetzt, ganz
abgesehen von wohl kaum rein
zufédlligen Zugehorigkeiten der
Kandidaten zu bestimmten Par-
teien.

Wo bleibt der
medizinische
Sachverstand im G-BA?
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Dem G-BA obliegt als hoch-
stem Gremium der gemein-
samen Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen Deutsch-
lands die Oberaufsicht {iber
zahllose Entscheidungen zum
LeistungsanspruchgesetzlichKran-
kenversicherter, zur Qualitatssi-
cherung, Arzneimittelversorgung
und Krankenhausstrukturvor-
gaben. Seine Richtlinien haben
untergesetzlichen Normencha-
rakter und sind fiir alle Akteure
in der medizinischen Versorgung
gesetzlich Krankenversicherter
rechtlich bindend. Sind die Arzte
in Zukunft in diesem Gremium
dann Bittsteller, die nur noch
appellieren konnen, beziiglich
Risiken und Nebenwirkungen
der Mafsnahmen fragen sie ihren
Arzt oder Apotheker? Konnen
wir sicher sein, dass die medizi-
nische Grundproblematik auch
verstanden worden ist? Wie eine
Notaufnahme funktioniert, wie
Notfallstrukturen zu definieren
sind, welche Fehlanreize bei Min-
destmengen und Mortalitdtsbe-
trachtungen entstehen und was
eine gesicherte Indikationsstel-
lung ist? Wer soll die immer kom-
plexeren Vorschlige des IQTIG
(Institut fiir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesund-
heitswesen) kontrollieren? Man
wiirde erwarten, dass eine Fach-
arztweiterbildung, moglichst mit
Schwerpunkt und langjahriger
klinischer Tatigkeit hier beson-
ders qualifiziert.

Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft schlagt
einen Juristen vor

Wieso schldgt die Leistungs-
erbringerseite den Juristen Lars
Lindemann vor, von 2009 bis
2013 fiir die FDP im Gesund-
heitsausschuss des Bundestages
und seither Geschaftsfiihrer des
Spitzenverbandes der Facharzte
(SPIFA)? Was hat die DKG als
eine der 3 Trdgerorganisationen
des G-BA hierzu veranlasst? Mit
der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) sei das kon-
sentiert, was nicht wundert, weil
der SPIFA der KBV nahe steht.
Eben dies ldsst aber berechtigte
Zweifel an der im Gesetz ge-
forderten Unabhidngigkeit und
Unparteilichkeit des von der Lei-
stungserbringerseite nominierten
Kandidaten fiir die Position des
stellvertretenden unparteiischen
Vorsitzenden im G-BA aufkom-
men. Wer soll dann die Belange
der Kliniken und Krankenhaus-
drzte kompetent beurteilen?

Hoffnung auf das Bundes-
gesundheitsministerium
und Gesundheitsausschuss

Man kann nur hoffen, dass
sich die Meinung des Prasi-
denten der Bundesirztekam-
mer, Frank Ulrich Montgomery,
durchsetzt, der sich die Spitze
des G-BA nicht ohne medizini-
schen Sachverstand vorstellen
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kann. Er gehe davon aus, dass
das Bundesgesundheitsministe-
rium sowie die Mitglieder des
Gesundheitsausschusses diese
Meinung teilen und den Kandi-
daten ablehnen. Dieser Forde-
rung muss man sich anschliefSen,
ein G-BA ohne Arzte ist bei der

I Bicher
Krankenhausreport 2017

J. Klauber, M. Geraedts,

J. Friedrich, J. Wasem (Hrsg.)
Schattauer GmbH

Stuttgart 2017

496 Seiten

ISBN 978-3-7945-3229-2
59,99 EUR

Die Herausgeber, 18 Mitglie-
der eines ,Editorial Board”
sowie 43 weitere Autoren bie-
ten mit dem Report wesentlich
mehr als Krankenhausstatisti-
ken, der grofiere Teil des Buchs
gilt verschiedenen Aspekten
des Krankenhauswesens unter
dem Ziel ,Zukunft sichern”.
Vor dem Hintergrund des vor
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Bedeutung des Gremiums fiir
die Medizin schlicht nicht zu
akzeptieren. Bei der Quantitat
und Qualitit der anstehenden
Entscheidungen brauchen wir
nicht weniger, sondern mehr
medizinischen Sachverstand im
G-BA, sonst sind die medizini-

gut einem Jahr in Kraft getrete-
nen Gesundheits-Strukturgesetz
werden vor allem Probleme be-
sprochen, die durch das Gesetz
nicht oder nur unzureichend ge-
16st werden.

Qualitatssicherung im Kran-
kenhaus sieht sich vor allem in
der Schwierigkeit der verbind-
lichen Messbarkeit von Qualitét
ehe man daran denken kann,
eine qualitatsorientierte Bezah-
lung von Leistungen einzufiih-
ren.

In der Notfallmedizin ist die
Verteilung auf Praxen oder Not-
fallambulanzen der Kranken-
hduser bisher nicht gelost. Die
einschldgigen deutschen Erfah-
rungen und die anderer Lander
fiihren zu einer Reihe von Vor-
schlagen.

Hinsichtlich der Personalsi-
tuation zeigt sich tiber Jahre eine
anhaltende negative Tendenz
im Verhaltnis von Personal zum
Patienten. Internationale Erfah-
rungen zeigen Moglichkeiten
einer Besserung durch eine star-
kere Qualitdtsorientierung des
Pflegepersonals.

Besondere Aufmerksamkeit
gilt dem Thema Mindestmen-
gen von Behandlungsfillen als
Voraussetzung zur Zulassung
zu konkreten Behandlungsfor-
men, beispielhaft gebunden an
chirurgische Eingriffe am Oeso-
phagus und Pankreas. Hier
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schen Interessen der Patienten
und der Krankenhauséarzte nicht
mehr ausreichend vertreten.
Und Unparteilichkeit gegen-
uber den Banken muss oberstes
Gebot bleiben, um transparente
Sachentscheidungen weiter zu
ermoglichen.

verdient das Kapitel ,Mindest-
mengen in der Chirurgie” von
H. Bauer besondere Aufmerk-
samkeit. Die vom Gesetzgeber
vorgesehenen Ausnahmen von
Mindestmengen fiir Behand-
lungszulassungen werfen ganz
erhebliche juristische Probleme
auf, wie einem Beitrag von R.
Hess zu entnehmen ist.

Beim Blick in die Zukunft
sehen vier Autoren das Kran-
kenhaus als Teilnehmer eines
vernetzten Versorgungssystem
unter Einbindung aller statio-
ndren und ambulanten Behand-
lungsformen einer Region.

Eine tabellarisch aufgelistete
krankenhauspolitische Chronik
nennt 81 fiir das Krankenhaus
wichtige Verdnderungen des
letzten Jahres in Sachen Quali-
tat, Politik, Selbstverwaltung,
Wissenschaft und Rechtspre-
chung.

Der statische Teil des Reports
umfasst die Grund-, Kosten-
und Diagnosedaten des stati-
stischen Bundesamtes ergéanzt
durch das von den friiheren Re-
porten her bekannte Kranken-
haus-Directory.

Alle Daten, Tabellen und Ab-
bildungen des Reports sind im
Internet erreichbar unter www.

wido.de/khreport.html.

Prof. Dr. K. H. Schriefers
(Koblenz)
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Recht

Der Rechtsrat - kurz und buindig

RA Marc Rumpenhorst

Fragen zu den Mindestmerkmalen der
intensivmedizinischen Komplexbehandlung

OPS-Ziff. 8 - 980

1) Gewahrleistung einer stindigen
arztlichen Anwesenheit

Problemstellung;:

Als Chefarzt der Abteilung fiir
Anésthesie und Intensivmedizin
habe ich den é&rztlichen Bereit-
schaftsdienst auf der Intensiv-
station durch einen Facharzt fiir
Andsthesie sichergestellt. Der
jeweilige Facharzt ist wahrend
dieses Bereitschaftsdienstes fiir
die Andsthesie im gesamten
Krankenhaus zustdndig, also fiir
hausinterne Notfalle (z.B. Reani-
mation auf einer Station) oder
Notfalloperationen. In diesen
Notféllen werde ich gerufen und
bin innerhalb von 10 Minuten im
Krankenhaus und tibernehme die
intensivmedizinische Betreuung,
wiahrend der Facharzt dann die
Anésthesie der Notfalloperation
betreut. Nur fiir den Fall, dass
die Durchfiihrung der Operation
keinen entsprechenden Aufschub
duldet, iilbernimmt der Bereit-
schaftsdienst der internistischen
Station auch die intensivmedizini-
sche Versorgung und tiberbriickt
die Zeit, bis ich auf der Station
eintreffen.

Der MDK ist nunmehr zu dem
Ergebnis gelangt, dass die Struk-
turvoraussetzung der ,standigen
arztlichen Anwesenheit” nach
OPS-Ziff. 8-980 nicht erfiillt sei,
da die die Intensivstation betreu-
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enden Arzte gleichzeitig weitere
Aufgaben im Krankenhaus wahr-
nehmen wiirden.

Stellungnahme:

Die intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung nach OPS-Ziff.
8-980 (Basisprozedur) in der Fas-
sung des OPS-Kataloges 2017
setzt als Mindestmerkmalen die
,kontinuierliche, 24-stiindige
Uberwachung und akute Behand-
lungsbereitschaft durch ein Team
von Pflegepersonal und Arzten,
die in der Intensivmedizin erfah-
ren sind und die aktuellen Pro-
bleme ihrer Patienten kennen”
voraus. Hierzu gehort unter an-
derem die Behandlungsleitung
durch einen Facharzt mit der Zu-
satzweiterbildung ,Intensivme-
dizin” sowie die Gewdhrleistung
einer stindigen drztlichen Anwe-
senheit auf der Intensivstation.

Die Gewdihrleistung einer stan-
digen drztlichen Anwesenheit auf
der Intensivstation ist im Schicht-
dienstmodell ebenso moglich wie
durch einen ausschliefilich fiir die
Intensivstation vorgehaltenen Be-
reitschaftsdienst der Stufe D.

Dagegen steht die Zustandig-
keit des Arztes der Intensivstation
auch fiir eine andere Stationen
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und Einrichtungen des Hauses
der Gewihrleistung einer stin-
digen é&rztlichen Anwesenheit
auf der Intensivstation entgegen.
Umgekehrt gentigt die Zustandig-
keit des Bereitschaftsdienstes auf
der Normal-Station auch fiir die
intensivmedizinische Versorgung
nicht dem Mindestmerkmal der
OPS-Ziff. 8-980.

Zwar sehen die Auslegungshin-
weise des DIMDI vor, dass der
Arzt die Intensivstation auch ver-
lassen konne, wenn er nur inner-
halb kiirzester Zeit wieder zurtick
und handlungsfahig am Patienten
sei; das ist jedoch nicht gleichbe-
deutend mit der — planméfsigen —
Wahrnehmung weiterer Aufga-
ben aufierhalb der Intensiveinheit
(vgl. BSG Urteil vom 18.07.2013 -
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B3 KR 25/12R).

Soweit der hier im Bereit-
schaftsdienst auf der Intensivsta-
tion eingesetzte (auch) Arzt fiir
die andsthesiologische Versor-
gung der Patienten des gesam-
ten Krankenhauses zustdndig
ist, bestehen auf den ersten Blick
Bedenken, dass gleichzeitig noch
seine stindige drztliche Anwe-
senheit auf der Intensivstation
gewdhrleistet ist bzw. sein kann.

Soweit der Arzt jedoch nur fiir
kurze Notfalleinsdtze auf den
tibrigen Stationen des Kranken-
hauses vorgesehen ist, steht diese
Planung unseres Erachtens im
Einklang mit den Mindestanfor-
derungen der OPS.

Problematisch konnte allerdings
die Zustandigkeit fiir Anédsthe-
sien bei — unaufschiebbaren -
Notfalloperationen sein, wahrend
dessen die intensivmedizinische
Versorgung durch den Bereit-
schaftsdienst der Inneren Medi-
zin erfolgt. Hierin hat zumindest
das Landessozialgericht Rhein-
land Pfalz (Urteil vom 16.02.2017
- L5 KR 96/16) eine , planmafsige
Liicke der arztlichen Anwesenheit
auf der Intensivstation” gesehen,
die der Kodierung der Prozedur
8-980 entgegenstehe. Das Min-
destmerkmal der Gewéhrleistung
der stindigen &rztlichen Anwe-
senheit auf der Intensivstation
sei nur dann erfiillt, wenn eine
Bereitschaftsdienstplanung fiir

2) Behandlungsleitung

Problemstellung;:

Setzt die Behandlungsleitung
die personliche Anwesenheit des
Arztes auf der Intensivstation
voraus und gibt es Unterschiede
in der Behandlungsleitung bei der
intensivmedizinischen Komplex-
behandlung nach OPS-Ziff. 8-980
einerseits und der ,aufwandigen
intensivmedizinischen Komplex-
behandlung” nach OPS-Ziff. 8-98f
andererseits ?

Stellungnahme:

Die intensivmedizinische Kom-
plexbehandlung setzt u.a. als
Mindestmerkmal die ,,Behand-
lungsleitung durch einen Fach-
arzt mit der Zusatzweiterbildung
,Intensivmedizin” voraus, der —
bei der aufwendigen Komplex-
behandlung — zudem den {iber-
wiegenden Teil seiner drztlichen
Tatigkeit auf der Intensivstation
austibt.

Die Behandlungsleitung ist Min-
deststrukturmerkmal verschiede-
ner Komplexbehandlungen nach
dem OPS-Katalog. Sie findet sich
u.a. auch in der (geriatrischen/
neurologischen) friihrehabilitati-
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ven Komplexbehandlung, in der
multimodalen Schmerztherapie
und eben auch in der intensivme-
dizinischen Komplexbehandlung.

Die Behandlungsleitung be-
zieht sich vorrangig auf das Arzt-
Patient-Verhéltnis und nicht auf
die (fachliche/organisatorische)
Leitung der Intensivmedizin als
Abteilung/Einheit.

Nach Auffassung des Bun-
dessozialgerichts (Urteil vom
10.03.2015 - B 1 KR 4/15 R)
Folge bereits aus dem Wortlaut
“Behandlungsleitung”— im Ge-
gensatz zu blofier Leitung oder
Teamleitung —, dass es dabei um
eine gesteigerte Verantwortung
fiir die unmittelbare Behandlung
der Patienten und nicht nur um
die Verantwortung fiir die Orga-
nisation und das Funktionieren
der Behandlungseinheit gehe.
Eine derartige Verantwortung
konne aber nur bei personlicher
Anwesenheit eines iiber die in
OPS 8-550 genannten Qualifika-
tionen verfiigenden, seine Be-
handlungsleitung fiir die Dauer
der Behandlung tatsdchlich aus-
tibenden Facharztes wahrgenom-

Recht

die Intensivstation bestehe,
welche die stiandige éarztliche
Anwesenheit unter allen — vor-
hersehbaren — Umstanden sicher-
stelle.

Wenngleich das Landessozial-
gericht die Kodierungshinweise
unseres Erachtens zu eng auslegt,
muss die Entscheidung gleich-
wohl zum Anlass genommen
werden, vorsorglich zu priifen,
ob nicht neben dem fiir die Inten-
sivmedizin zustindigen Arzt —
auch in Abhédngigkeit der Hau-
tigkeit seiner Inanspruchnahme
durch Notfalloperationen — ein
weiterer andsthesiologischer Be-
reitschaftsdienst fiir die operative
Versorgung vorzuhalten ist.

men werden.

Bei Abwesenheit des allein iiber
die vorgenannten Qualifikatio-
nen verfiigenden Arztes fiir die
Dauer von 4 Behandlungstagen
einschliefslich einer Teambespre-
chung fehle es an der entspre-
chenden Behandlungsleitung als
Voraussetzung fiir die Kodierung
der OPS-Z. 8-550, so dass auch die
dir die fiir die frithrehabilitativen
Komplexbehandlung nicht ange-
steuert werden diirfe.

Zwar hat der Facharzt mit der
Zusatzbezeichnung , Intensivme-
dizin” nach den Mindeststruk-
turmerkmalen der aufwendigen
Komplexbehandlung nicht 24
Stunden pro Tag auf der Inten-
sivstation anwesend zu sein, je-
doch ist in der OPS-Ziff. 8-98f
der Zusatz der iiberwiegenden
Tatigkeit auf der Intensivstation
aufgenommen worden, um klar-
zustellen, dass der Facharzt, der
die Behandlungsleitung fiir einen
intensivbehandlungspflichtigen
Patienten inne hat, nur in einem
geringen Teil andere Tatigkeit im
Krankenhaus tibernehmen darf.
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Gesundheitspolitische
Veranstaltung der Mitteldeutschen
Landesverbande im VLK

Einladung

20. April 2017

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

wir mochten Sie zu einer interessanten gesundheitspolitischen Veranstaltung am
15./16.09.2017 nach Sangerhausen einladen.

Im Rahmen des turnusmaBigen Treffens der Mitteldeutschen Landesverbande des VLK e.V. ist
es uns gelungen, eine hochkarétig besetzte Podiumsdiskussion zu aktuellen Themen der
Gesundheitspolitik zu organisieren. Die Sozial- und Gesundheitsministerinnen unserer
Bundeslander werden unsere Gaste sein. Notfallversorgung und Mindestmengen sind

die drangenden Fragen der nahen Zukunft, hierzu wollen wir diskutieren.

Vor der Podiumsdiskussion werden noch interessante Vortrage von namhaften

Referenten das Thema vorbereiten.

Dariiber hinaus finden die turnusmaBigen Mitgliederversammlungen der Landesverbande
Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thiiringen im Anschluss statt. Eine Tagesordnung wird lhnen
seitens lhres Landesvorsitzenden zugehen.

Wir wiirden uns freuen, Sie im Spatsommer in der Rosenstadt Sangerhausen begriiBen

zu kénnen.

Bitte verwenden Sie das Riickmeldeformular bis zum 31. Juli 2017.

i,

Dr. F. Lange Dr. W.-D. Hirsch Dr. B. Klinge
LV Tharingen LV Sachsen LV Sachsen-Anhalt

lhre
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Programm

VLK-Treffen Mitteldeutschland 15./16. September 2017 in Sangerhausen

Veranstaltungsort: Glashaus im Europa-Rosarium, Am Rosengarten 2a, 06526 Sangerhausen
15. September 2017, 18:00 - 21:00 Uhr, 16. September 2017, 10:00 - 15:00 Uhr

Freitag, 15. September 2017
18:00 Uhr  BegruBung Prof. Funfstlck, Dr. Klinge, Dr. Hirsch

18:15 Uhr ,, Asymmetrische Bedrohungen und medizinische Konzepte”
(aus der Sicht eines ehemaligen Militarchirurgen), Dr. J. Phenn

19:00 Uhr Kollegiales Gesprach, Imbiss
21:00 Uhr  Ende der Veranstaltung

Samstag, 16. September 2017
10:00 Uhr Krankenhauslandschaft in Mitteldeutschland, Prof. Schitte

10:30 Uhr  Mindestmengen: Wunschziel oder Gefahr, PD Dr. Maul
11:00 Uhr ,Sind Arzte anders krank?”, Prof. Witte

11:30 Uhr  Kaffeepause

12:00 Uhr  Gesundheitspolitik in Mitteldeutschland (Podium)

Moderation: Prof. Finfstlck/Dr. Hirsch/Dr. Klinge
Ministerin Grimm-Benne, Sachsen-Anhalt
Ministerin Werner, Thiringen
Ministerin Klepsch/Herr Bodendieck (AK), Sachsen (angefragt)

13:30 Uhr  Mittagessen

14:00 Uhr  Mitgliederversammlungen der LV (gesonderte Tagesordnung)
15:00 Uhr  Ende der Veranstaltung
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Riuckmeldebogen

(bis zum 31.07.2017)

Dr. med. Bernd Klinge

Landesvorsitzender Sachsen-Anhalt des VLK
Arztlicher Direktor HELIOS-Klinik Sangerhausen
Am Beinschuh 2a

06526 Sangerhausen

Fax: 03464 / 66-3508

E-Mail: bernd.klinge@helios-kliniken.de

Am Treffen der Mitteldeutschen Verbande des VLK und der Mitgliederversammlung des Landes-
verbandes am 15./16. September 2017 in Sangerhausen

O 15.09. O 16.09.

Zutreffendes bitte ankreuzen

Hotels:

Rosenhotel Juri-Gagarin-Str. 30, 06526 Sangerhausen, Telefon 03464 / 544644

Hotel Katharina  Riestedter Str. 18, 06526 Sangerhausen, Telefon 03464 / 24290
Hotel Bierstiibl Vorwerk 3, 06526 Sangerhausen, Telefon 03464 / 573673
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6. VLK Bundeskongress
Berlin, 23. September 2017

Generalthema: ,Gesundheitspolitik heute und morgen*”

Datum:
Samstag, 23.09.2017, 10.00 bis 16.00 Uhr

Veranstaltungsort:
Langenbeck-Virchow-Haus, Raum ,,Bernhard von Langenbeck”, Luisenstrafie 58 /59, 10117 Berlin

Programm:
09.30 Uhr Registrierung und Kaffee

10.00 - 12.30 Uhr Gesundheitspolitische Bestandsaufnahme der 18. Legislaturperiode
Tagungsvorsitz: Prof. Fiinfstiick

10.00 Uhr Begriifiung (Prof. Weiser)

10.10 Uhr Anspruch der gesundheitspolitischen Gesetzgebung in der 18. Legislaturperiode
(PD Dr. Weber)

10.40 Uhr Wie sieht die Wirklichkeit aus? (Dr. Diillings)

11.10 Uhr Positionen des VLK (Prof. Weiser)

11.40 Uhr Stand und Zukunft der GOA-Novellierung (Prof. Hoffmeister)

12.30 - 13.15 Uhr Mittagspause
13.15-13.30 Uhr Verleihung des VLK-Zukunftspreises 2017 (Prof. Weiser)
13.30 - 16.00 Uhr Perspektiven der Gesundheitsversorgung morgen

Tagungsvorsitz: Prof. Cedzich

13.30 Uhr Wahlprogramme der Parteien (Dr. Kloepfer)

14.15 Uhr Positionierung des VLK (PD Dr. Maul)

15.00 Uhr Podiumsdiskussion mit allen Referenten (Leitung Dr. Kloepfer)
15.55 Uhr Zusammenfassung und Verabschiedung (PD Dr. Maul)

¢ Die Teilnahmegebiihr betrédgt fiir VLK-Mitglieder 50,00 €,
fiir Nicht-Mitglieder des VLK 100,00 €.

* Die Anmeldung kann ausschlieSlich online erfolgen.
Anmeldeschluss ist der 15. September 2017.
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Einladung

Mochten Sie am diesjahrigen VLK-Golfturnier teilnehmen?

Wann? Freitag, 08.09.2017, ab 09:00 Uhr

Wo? Markischer Golfclub Potsdam
Kemnitzer Schmiedeweg 1
14542 Werder

Teilnahmegebiihr: EUR 45,00 pro Person

Interessenten melden sich bitte bei der Geschaftsstelle des VLK unter:
Telefon 0211 / 45 49 912 oder per E-Mail info@vlk-online.de

;
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24.04.2017, Diisseldorf i “

Gesprach mit Barbara Steffens, Ministerin fiir Ge-
sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

27.04.2017
3. VLK-Webinar
VLK-Teilnehmer: u.a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Dr. Arthur Friedrich, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

29.04.2017, Mannheim
Vortrag anldsslich des 123. Kongresses der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser

04.05.2017, Berlin
2. VLK-Spin-Runde
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Prof. Dr. Hans-Peter Busch, Gerd Norden

12.05.2017, Berlin
Gesprachsrunde des GDK-Verwaltungsrats
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

15.05.2017, Diisseldorf
Sitzung der Arbeitsgruppe zur Vorbereitung der 4. European Hospital Conference
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

18.05.2017
4. VLK-Webinar
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

22.05.2017, Diisseldorf
12. Sitzung des VLK-Prasidiums
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, PD Dr. Michael A. Weber,
Prof. Dr. Cornelia Cedzich, Prof. Dr. Dietrich Paravicini, Gerd Norden

23.05.2017, Freiburg
120. Deutscher Arztetag
VLK-Teilnehmer: u. a. Prof. Dr. Dietrich Paravicini
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]
29.05.2017, Werder

Vorbereitung der 11. VLK-Golfturniers

VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

31.05.2017, Berlin
Gesprach mit Marketing Agentur zur Vorbereitung des 40. Deutschen Krankenhaustages
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

01.06.2017, Diisseldorf
Haushaltsausschuss DKI
VLK-Teilnehmer: Gerd Norden

Telefonkonferenz 126. Sitzung des GDK-Verwaltungsrates
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, Gerd Norden

12.06.2017, Freiburg
Telefonkonferenz 18. Sitzung der Gemeinsamen Koordinierungsstelle
»Zielvereinbarungen in Chefarztvertragen”
VLK-Teilnehmer: Prof. Dr. Hans-Fred Weiser, RA Norbert H. Miiller, Gerd Norden

1 1 0 Arzt und Krankenhaus 3/2017



