Interview mit Dr. Martin Danner, Bundesgeschaftsfiihrer der BAG Selbsthilfe

Dr. Martin Danner, seit 2008 Bundesgeschaftsfiihrer der BAG Selbsthilfe und Sprecher des Koordinierungsausschusses der Pati-
entenvertretung der DBR und der BAG Selbsthilfe im Gemeinsamen Bundesausschuss, spricht sich im MVF-Interview auf allen
Ebenen vehement fiir eine starkere Parientenbeteiligung aus und fordert von der Politik einen Paradigmenwechsel. Letztend-
lich, so Danner, miisse die Politik sich dazu bekennen, endlich ,Patienten als gleichwertige Akteure im System strukturell zu

starken”,

von Patienten selbst reprasentiert werden kdnnen.

>> Herr Dr. Danner, in der BAG-Selbsthilfe,
dem Dachverband der Selbsthilfeorganisati-
on chronisch kranker und behinderter Men-
schen in Deutschland, sind mehr als 120
Bundesorganisationen der Selbsthilfe zusam-
mengeschlossen, allesamt sind Patientenor-
ganisationen, die es - anders als in anderen
Landern - in der Bundesrepublik fiir fast alle
relevanten Indikationsbereiche gibt. Doch
wie sieht es mit der Biirger- oder auch Pati-
entenbeteiligung auf der Mikro-, Meso- und
Makroebene aus? Ganz unten, so scheint es,
funktioniert die Beteiligung, doch je weiter
man nach oben kommt?

Das muss man differenziert betrachten.
Denn Biirger- oder auch Patientenbeteili-
gung macht sich vor allem an
bestimmten Gremien fest; und
dort wdchst dieses zarte Pflanz-
chen ebenso, wobei es natiirlich
auch Bereiche gibt, wo Biirger-
oder Patientenbeteiligung noch
nicht stattfindet.

Bewegen wir uns doch mal von unten
nach oben.

Beginnen wir auf der ortlichen Ebene.
Hier gibt es beispielsweise die Behinder-
tenbeauftragten der Kommunen, welche die
Selbsthilfegruppen vor Ort einbinden. Und
teilweise gibt es auch kommunale Gesund-
heitsforen mit Patiententbeteiligung.

Aber es fehlt doch an einem institutiona-
lisierten Rahmen?

Stimmt. Die Einbindung von Selbsthilfe-
gruppen ist alleine dem Goodwill der kom-
munalen Entscheidungstrager ({berlassen.
Darum ist die Art und Weise, wie Biirger-
oder Patientenbeteiligung auf dieser Ebene
stattfindet, von Gemeinde zu Gemeinde und
von Stadt zu Stadt sehr verschieden. Wenn
man es genau nimmt, kann man es auf ort-
licher Ebene {iberhaupt nicht einheitlich sa-
gen, wie und ob die Beteiligung iiberhaupt
funktioniert. Das ist vor allem ein struktu-
relles Problem, weil es in der Regel auf ort-

licher Ebene keine indikationsiibergreifenden
Zusammenschliisse gibt. Darum ist ein Aus-
tausch unter den verschiedenen Patienten-
gruppen auf der Mikroebene auch nur sehr
schwer zu organisieren.

Wie sieht es auf der Mesoebene aus?

Auf der Landesebene gibt es punktu-
ell Beteiligungsmoglichkeiten, das ist aber
von Bundesland zu Bundesland ein Stiick
weit unterschiedlich. In meinem Bundes-
land, in Nordrhein-Westfalen, gibt es zum
Beispiel eine Landesgesundheitskonferenz,
an der Patientenorganisationen beteiligt
sind. Ebenso beispielsweise beim Gemein-
samen Landesausschuss, wo die Beteiligung

tiber ein Bundesgesetz geregelt und im SGB
V verankert ist. Dem Gemeinsamen Landes-
ausschuss obliegt die regionale Planung der
Versorgung. Ferner gibt es zum Beispiel eine
Patientenbeteiligung bei den Zulassungs-
und Beratungsausschiissen zur Vergabe der
Vertragsarztsitze.

Es gibt eine Mdglichkeit, gar oft Recht
auf Anhorung und Mitarbeit, aber kein
Stimmrecht!

Auf den bisher erwdhnten Ebenen gibt es
keinerlei Stimmrechte, vor die bis bislang
so eine Art demokratietheoretischer Riegel
vorgeschoben wird. Aber es gibt immer-
hin Mitberatungsrechte, die zwar einerseits
nicht so stark sind wie Stimmrechte, aber
andererseits schon als einen enormen Fort-
schritt zu verstehen sind. Denn wenn man
es schafft, sich Gehdr zu verschaffen, kann
man auch Einfluss auf die Entscheidung aus-
iben - auch ohne Stimmrecht. Eigentlich
mochten sich alle Entscheidungsgremien
gerne darauf berufen, dass sie die Patienten-

damit dieser vom Empfinger zum Akteur werden kann, weil Patienteninteressen in einer Ara reinen Wettbewerbs nur

interessen vertreten. Es kommt halt darauf
an, eine Diskussionskultur zu entwickeln, in
der mdglichst alle Argumente offen auf den
Tisch gelegt werden miissen. Dann und nur
dann kdnnen sich die Entscheidenden daran
messen lassen, wie gut ihre Argumente und
ihre Entscheidungen wirklich sind.

In diesem Konstrukt nimmt dann die Pati-
entenvertretung eine Art Notarfunktion ein?

So in der Art. Die Anwesenheit von Pa-
tientenvertretern andert aber auch Inhalte.
Wenn Patientenvertreter dabei sind, wird
in solchen Gremien eher versucht, iiber die
Sache an sich zu sprechen, was nicht aus-
schlieRt, dass implizit die finanziellen und
berufsstandischen Interessen
mitverhandelt werden. Wenn
Patientenvertreter aber nicht
dabei sind, wird unter den
Stakeholdern viel offener iiber
finanzielle Interessen gespro-
chen.

Also ist Blirger- oder auch Patientenbe-
teiligung per se ein requlativer Faktor.

Mit Sicherheit. Besonders gilt das fiir die
Makroebene. Auf der Bundesebene gibt es
zwar immer noch keine Mitentscheidungs-,
aber immerhin Mitberatungs- und Antrags-
rechte. Damit kann man die Selbstverwaltung
durchaus vor sich hertreiben. Sobald ein An-
trag gestellt ist, muss sich der Gemeinsame
Bundesausschuss anhand evidenzbasierter
fachlicher Grundlagen damit befassen. Wenn
diese Grundlagen aussagekraftig genug sind,
muss er auch entscheiden. Tut er das nicht,
kann die Rechtsaufsicht einschreiten.

Ein Beispiel?

Die Knochendichtemessung ware sicher-
lich ohne Patientenvertretung auch heute
immer noch nicht wieder in den Leistungs-
katalog aufgenommen worden.

Die durch das BMG ausgeiibte Rechtsauf-
sicht macht doch nur eine faktische, aber
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Interview

keine inhaltliche Priifung.

Das ist eine spannende Frage.
Das BMG kann, wenn es will, seine
Rechtsaufsicht sehr detailliert wahr-
nehmen. Rechts- und Fachfragen
sind dabei eng miteinander verwo-
ben. Beispielsweise kann die Rechts-
aufsicht auch eingreifen, wenn sie
sieht, dass die Anforderung an die
notige Evidenz - sagen wir es so -
etwas iiberspannt werden.

Ein anderer wichtiger Effekt auf
Bundesebene ist, dass die Plenarsit-
zungen des G-BA &ffentlich sind.

Richtig. Manchmal gibt es ja auch
einen Diskurs zu den zu féllenden
Entscheidungen. Gerade hier ist das
Mitberatungsrecht viel wert.

Wer bei Plenarsitzungen des G-BA
anwesend ist, mag sich wundern,
warum die Patientenvertreter oft-
mals genauso wie alle anderen Banke
stimmen.

Viele zundchst einmal diver-
gierende Ansichten werden beim G-BA im
vorgelagerten Gremien ausdiskutiert und
zu konsensfahigen Beschlussvorlagen ver-
arbeitet. Aber wir hatten auch o6ffentliche
Plenarsitzungen wie zum Beispiel jetzt zur
Kinderrichtlinie oder zur Qualitédtssicherung,
in der ausufernde Debatten und kontrover-
se Abstimmungen von Statten gingen. Wenn
es um ein spannendes Thema geht, gibt es
fast regelhaft grofRe Auseinandersetzungen,
die aber wie gesagt oft schon vorher abge-
handelt werden. Aber genau hier zeigt sich
die Stérke der Patientenvertretung. Denn sie
kann im Unterausschuss ihre Meinungen und
Anliegen vorbringen, die oft schon in die
Beschlussvorlagen eingebaut werden. Ge-
nau darum tragt die Patientenbeteiligung im
G-BA so viele Beschliisse mit.

Aber ist es denn nicht so, dass Sie sich mit
Threr Auffassung oft nur deshalb durchsetzen
konnen, weil der unparteiische Vorsitzende
es vermeiden will, dass die Patientenvertre-
ter mit irgendwelchen abweichenden Voten
offentlich im Plenum agieren und alle Anwe-
senden wieder alles vor vorne ausdiskutieren
missen?

Grundsatzlich nutzen wir das GBA-Plenum
meist dazu, offentliches Aufsehen zu er-
regen. Doch auch hier gehe es uns nur um
die Sacharbeit. Aber ich denke, dass die 0f-
fentlichkeit der Plenarsitzungen in manchen
Féllen schon ein Aspekt ist, der verhindert,

dass unsere Positionen von den entschei-
dungsberechtigten Beteiligten einfach iiber-
gangen werden. Alles in allem aber nimmt
der G-BA unsere Meinung schon vorher in die
Beschlussvorlagen auf, natiirlich nur dann,
wenn es als fachlich addquat angesehen
wird. Doch ist das ein probates Beispiel, wie
man {iber das Mitberatungsrecht Einfluss auf
Entscheidungen nehmen kann, gerade durch
die praktizierte Abstufung der Gremien.

Es gibt aber auch Falle, wie bei den ver-
anlassten Leistungen, wo sowohl die Kran-
kenkassen als auch die Arzteschaft keine
Lust haben, bestimmte Dinge zu bearbeiten.

Das gibt es durchaus. Soziotherapie ist
so ein Fall, bei dem die gemeinsame Selbst-
verwaltung sicher mehr tun kdnnte. Aber
ist es ja durchaus gegeben, dass man ein
solch wichtiges Thema wie die Soziothera-
pie auf unterschiedlichen Ebenen spielen
kann. Aktuell gibt es beispielsweise im Be-
reich des Bundesteilhabegesetzes innerhalb
der Behindertenpolitik Entwicklungen, weil
die Bundesldander erkennt haben, dass die
Kommunen {iber die Eingliederungshilfe so-
zusagen als Ausfallbiirge eintreten miissen,
wenn die Soziotherapie liber die GKV nicht
ordentlich abgewickelt wird. Hier hilft es
durchaus, wenn die Patientenbeteiligung die
Kommunen by the way auf die Sachlage im
G-BA hinweist, und ganz plétzlich ist Sozio-
therapie in den Bund-Lander-Gesprachen ein

wichtiges Thema. Tja, Patientenbe-
teiligung kann schon ein ganz kom-
plexes Treiben sein.

Muss man dieses ,Treiben” als de-
mokratieerfahrener Mensch spielen
wollen?

Na ja. Das gehort wohl dazu. Aber
es ist nicht so, dass Patienteninte-
ressen nur beim G-BA und auf den
unteren Ebenen vertreten waren.
Patientenvertreter kdnnen auch Mit-
glieder im Gesundheitsausschuss auf
bestimmte Sachlagen aufmerksam
machen und damit initiieren, dass

selbst das Parlament reagieren muss.

Ein Beispiel dafiir ware sicher die
Langzeitverordnung von Heilmitteln,
bei der sich die Selbstverwaltung
quer gestellt hat und der Gesetzgeber
mehrfach nachjustieren musste.

Aber nur auf Betreiben der Pa-
tientenvertreter! Darum kann die
Selbstverwaltung ihr Spiel nicht bis
zum Ultimo treiben; was sie meist ja
auch nicht tut, weil sie sehr darauf bedacht
ist, ihren Ruf und damit auch einen Teil ihrer
Legitimation zu erhalten. Andererseits tut
es der Selbstverwaltung auch mal ganz gut,
wenn sie iiber das Parlament in ihre Schran-
ken verwiesen wird. Danach verbessert sich
eine Zeit lang die Bedeutung der Patienten-
vertretung auf dieser Ebene durchaus.

Und das immerhin sozusagen aus der letz-
ten Reihe heraus.

Bei den Anhgrungen im Gesundheitsaus-
schuss sitzen in der ersten Reihe immer die
Kassenvertreter, in der zweiten die Arztever-
treter, in der dritten meist die Vertreter spe-
zifischer Leistungserbringer, der Fachgesell-
schaften und der Pharmaindustrie und in der
vierten sitzen immer die Patientenorganisa-
tionen. Ich habe im Gesundheitsausschuss
schon ofter gesagt, dass diese Sitzordnung
auch als Ausdruck eines Stellenwerts ange-
sehen werden kann. Aber immerhin: Friiher
wurden Patientenvertreter tberhaupt nicht
zu den Anhorungen eingeladen, mittlerweile
ist das seit fiinf, sechs Jahren Standard.

Wir reden hier nur iiber Patientenbetei-
ligung im Rahmen des SGB V. Wie kommen
wir denn je {iber das Kasten- und Sektoren-
denken hinaus und hin zu einer wahrhaft ge-
samthaften Betrachtung, die Gesundheit als
gesellschaftliches Metathema begreift?

Dieses Sektorendenken wird in Deutsch-
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land durch die historische Entwicklung de-
terminiert. Weil sich bei uns die Sektoren
derart ausdifferenziert haben, ist es enorm
schwer, das Versorgungssystem zu verein-
heitlichen und auf das Notige zuriickzustut-
zen. Es ist natiirlich véllig absurd, wenn man
beispielsweise das Thema Rehabilitation im
G-BA bearbeitet, nicht auch die Sozial- und
Rentenversicherung mitdenkt. So sinnvoll es
wdre, wdre es ein zu groRer Wurf, Sozial-,
Renten- und Krankenversicherung als Sys-
tem in ein Gremium zusammenzufiihren. Das
wiirde empfindliche Schnittstellen beriihren.

Aber zu einer ganz anderen Betrachtung
fithren, auch im Arzneimittelbereich.

Was macht es fiir einen Sinn, nur die Arz-
neimitteltherapie zu betrachten, aber alle
Nachfolgekosten wie Hospitalisation, Reha
oder Folgeschdden wie Arbeitsunfdhigkeit
oder -losigkeit sowie Friihverrentung zu ver-
nachldssigen? Was wdre es doch schon, wenn
man ein Gesundheitswesen wie unseres ganz
von vorne am ReiRbrett planen kénnte. Dann
konnte man sich effizientere Strukturen
tiberlegen und und und. Aber was hilfts?
Wir sind nun einmal in unserem tradierten
System ein Stiick weit gefangen, was ich ak-
tuell wieder einmal in der Diskussion zum
Praventionsgesetz erleben durfte. Denn das
Praventionsgesetz nimmt nur die Primérpra-
vention in den Fokus, wobei es recht einfach
ware, eine akademische Betrachtungsweise
in Primadr-, Sekunddr- und Tertidrpravention
einzufiihren. Wenn ich
einen Bundesbiirger im
Hinblick auf seine Er-
ndhrung erreichen will,
kann ich doch nicht
unterscheiden, ob die-
ser Mensch gesund ist
oder ob er Diabetes
hat? Warum auch? Ich
mochte ihn doch im
Hinblick auch seine Erndhrung erreichen!
Doch nach bisheriger Lesart ist der Diabeti-
ker nur jemand, der im Sinne der Tertidrpra-
vention anzusprechen ist. Darum habe ich in
der Anhorung zum Praventionsgesetz darauf
hingewiesen, dass diese Verengung des Pra-
ventionsgesetzes fachlich nicht addquat ist,
worauf mir vorgehalten wurde, dass man hier
nur das SGB V regeln kdonne. So perpetuieren
sich Verengungen und letztendlich kommt es
damit zu Deformationen von fachlichen Dis-
kursen. Aber Hand aufs Herz, ich sehe recht
wenig Chancen, dem Herr zu werden.

Man muss auch Visionen haben diirfen.

~Was macht es fiir einen Sinn, nur die
Arzneimitteltherapie zu betrachten,
aber alle Nachfolgekosten wie Hospita-
lisation, Reha oder Folgeschaden wie
Arbeitsunfahigkeit oder -losigkeit sowie
Friihverrentung zu vernachldssigen?”

Ein Mensch muss doch von Geburt bis zur
Beerdigung versorgt werden, dem ist voll-
kommen egal, ob das durch das SGB V, IX
oder XI geschieht.

Das ist ein Petitum dafiir, Patientenbe-
teiligung in moglichst vielen Bereichen zu
etablieren. Denn Patientenbeteiligung sucht
genau diesen gesamthaften Blick.

Eigentlich miisste aber doch {iberall der
Patient im Fokus stehen. Warum dirfen die,
die am System verdienen, das Geld der Ver-
sicherten unter sich verteilen, ohne den
Patienten zu fragen? Oder auch nur mit
Stimmrecht zu versorgen? Das ist doch ha-
nebiichen!

Dem stimme ich durchaus zu. Doch las-
sen Sie uns diese Thematik in groReren zeit-
lichen Dimensionen betrachten. Als ich vor
rund 15 Jahren angefangen habe, mich fiir
eine Politik fiir Patientinnen und Patienten
zu engagieren, war die Haltung der Akteure
die, dass es liberhaupt keine Patientenver-
tretung braucht.

Weil die Arzte besser wissen, was ihre Pa-
tienten brauchen und sowieso dem Eid des
Hippokrates verpflichtet sind ...

... die Krankenkassen die Interessen der
Versichertengemeinschaft vertreten. Das war
sicher friiher auch so. Doch inzwischen haben
alle entwickelten Gesellschaften einer Phase
der Okonomisierung des Gesundheitswesens
er- und durchlebt. Heute wird wohl niemand
mehr guten Gewissens
behaupten kdnnen, dass
das Wohl des Patienten
tiber allem steht; weder
bei der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung,
die die Berufsinteres-
sen der Arzteschaft in
allen Gremien vertritt,
noch bei der Deutschen
Krankenhausgesellschaft oder beim Spitzen-
verband Bund, die darauf achten, dass die
wirtschaftlichen Grundlagen der durch sie
vertretenen Krankenhduser respektive Gesetz-
lichen Krankenkassen gewahrt bleiben.

Die Gesellschaft akzeptiert es also unhin-
terfragt, dass diejenigen, die am Gesund-
heitssystem verdienen, diejenigen sind, die
am runden Tisch quasi unter sich aushan-
deln, mit welcher Qualitdt und welcher mo-
netdren Mittelverteilung versorgt wird?

Offenbar ist das noch so.

Alle beteiligten Player sind, das muss

man doch mal ganz deutlich sagen, keine
altruistischen Vereinigungen. Kann man den
sogenannten Banken denn trauen, das Beste
fiir den Patienten zu wollen?

Wir leben immer noch in den Vorstel-
lungen, die aus der Vergangenheit riihren
und vertrauen auf den guten Willen, der vie-
len auch nicht abzusprechen ist.

Warum fordern Sie denn nicht mit noch
mehr Nachdruck die Entscheidungsbeteili-
gung?

Das liegt einfach daran, dass wir die bis-
herige Mitsprache mit den uns zur Verfiigung
gestellten finanziellen Mitteln ganz gut um-
setzen konnen, aber ldngst nicht den Appa-
rat haben, wie die anderen Entscheidungsbe-
teiligungen.

Also liegt es nur an der Finanzierung der
Patientenbeteiligung?

Es liegt sowohl an der fehlenden Finanzie-
rung, als auch an der mangelnden Stdrkung
der Strukturen. Beides gehdrt zusammen.
Wir bekommen zwar mit jedem Reformgesetz
etwas mehr Beteiligungsrechte, aber meist
nicht mehr Budget. Wie aber wollen Patien-
tenvertreter mit unserem schmalen Budget
auf Basis ehrenamtlicher Arbeit mit KBV,
DKG und GKV-Spitzenverband interagieren?

Das nennt man dann Augenhdhe oder
gleichlange Spiele.

Letztendlich muss die Politik sich dazu
bekennen, Patienten als gleichwertige Ak-
teure im System strukturell zu stérken. Das
ist ein Paradigmenwechsel, den damit wird
der Patient vom Empfanger, quasi Bittstel-
ler, zum Akteur, der im Systeminteresse tdtig
ist. Die Gesellschaft, vor allem die Politik,
muss erkennen, dass man fiir eine ausgewo-
gene, zukunftsfahige und faire Steuerung
des Gesundheitswesens genau diesen Akteur
braucht, weil Patienteninteressen eben in
einer Ara reinen Wettbewerbs nur von Pati-
enten selbst reprasentiert werden kdnnen.

Wer finanziert denn die Mitarbeiterstdbe
des G-BA, der KBV, der DKG und des GKV-
Spitzenverbands. Das sind doch die Pati-
enten und Arbeitgeber mit ihren Beitrdgen.

Es ist vollig absurd, dass die Patienten-
vertretung die schwachsten Ressourcen hat.
Der Gesetzgeber hat zwar, was ja auch schon
ein Fortschritt im Vergleich zu friiher ist,
eine Stabsstelle mit Sitz beim G-BA einge-
richtet, aber die ist mit ihren fiinf Mitarbei-
tern bei weitem nicht vergleichbar zu dem,
was an Staben auf der gegeniiberliegenden
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Strallenseite in der WegelystraRe in den Ge-
bduden der KBV und der DKG sitzt. Darum
konnen wir uns derzeit auch nur - so gut es
eben geht - in mog-
lichst vielen Feldern
einbringen und ver-
suchen mitzureden.

Kann man wirk-
lich auf Augenhdhe
mitreden? Oder bleibt nicht viel mehr als der
gesunde Menschenverstand, den man ein-
bringen kann?

Es gibt durchaus gute Fortbildungsmog-
lichkeiten fiir Patientenvertreter in Deutsch-
land. Darum ist bei uns das methodische
Wissen in den letzten zehn Jahren enorm
gewachsen. Arzneimittelstudien oder Studi-
en zur Bewertung von Behandlungsmetho-
den kdonnen Patientenvertreter inzwischen
ganz gut einschatzen und beurteilen. Das ist
nicht mehr so das Problem. Was uns noch
fehlt, ist ein ausreichender Datenzugang und
eine hinreichende Arbeitsstruktur zur Umset-

»Es ist vollig absurd, dass die Patientenvertre-
tung die schwdchsten Ressourcen hat.”

zung der Datenarbeit. Denn die Krankenkas-
sen und die Arzteschaft sitzen auf wahren
Datenschatzen und kdnnen mit Hilfe dieser
Daten  strategisch
viel besser arbeiten
und ihre Antrage
besser unterlegen.
Dazu aber fehlt uns
der Apparat, das
Know-how und der

Datenzugang.

Letzteren kdnnten Sie beantragen.

Dann aber braucht man Leute, die diese
Daten auswerten. Letztlich stoRen wir immer
auf die Frage einer ausreichenden Manpower.
Uns fehlt derzeit einfach der nétige Unter-
bau.

Ehrenamt heilRt im Endeffekt auch Selbst-
ausbeutung.

Wenn man koordinierend im Bereich der
Patientenbeteiligung tdtig wird, ist das ein
Vollzeitjob. Ich bin immer wieder verbliifft,
wie viele Menschen es doch gibt, die das
trotzdem machen. Oftmals sind das Men-
schen, die entweder im Ruhestand oder be-
rufsunfahig sind, weil sie eben aufgrund ih-
rer Erkrankung in ihrem normalen Job nicht
mehr berufstdtig sein kdnnen, die sich aber
entsprechend ihrer Fahigkeiten und Mdglich-
keiten einbringen wollen.

Herr Dr. Danner, vielen Dank fiir das Ge-
sprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur
Peter Stegmaier.

Dr. Martin Danner

Dr. Martin Danner ist seit 2008 Bundesgeschaftsfiihrer der BAG Selbsthilfe und Sprecher des Koordinierungsausschus-
ses der Patientenvertretung der DBR/BAG Selbsthilfe im Gemeinsamen Bundesausschuss. Von 2001 bis 2008 war er
Referatsleiter der BAG, davor als Rechtsanwalt mit Schwerpunkt Arzthaftungsrecht tatig. Er studierte in Bremen und

Heidelberg Rechtswissenschaften.

Diskussionen zum Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)

Der Entwurf fiir das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG), das die Behandlungsqualitdt und die Versorgungssicherheit in den
Kliniken verbessern soll, wird grundsatzlich begriiRt, jedoch werden von vielen Seiten Nachbesserungen gefordert. Mit dem
Gesetz, das bereits zum 1. Januar 2016 inkraft treten soll, sollen bestimmte Eckpunkte umgesetzt werden, die die Bund-Lander-
Arbeitsgruppe am 5. Dezember 2014 nach iiber sechsmonatiger Beratung zur Krankenhausreform vorgelegt hat. Anldsslich der
offentlichen Anhorung des Ausschusses fiir Gesundheit im September bezogen Institutionen, Vereine und Verbande Stellung.

>> Nach Willen der Politik sollen kiinftig als
MaRstab der Krankenhausvergiitung auch
Qualitdtsaspekte herhalten. Der Grundge-
danke klingt recht trivial: Gute Qualitat wird
mit Zuschldgen honoriert, Mdngel hingegen
mit Abschldgen bestraft. Doch so einfach
ist das nicht, wie diverse Einwiirfe zeigen,
die nach Bekanntwerden des Gesetzesent-
wurfs zum Krankenhausstrukturgesetz, kurz
KHSG, aufkamen. Der AOK-Bundesverband
betont beispielsweise, dass Vergiitungsab-
schldge fiir schlechte Qualitdt sowohl aus
Patienten- als auch aus Krankenkassensicht
nicht geeignet seien, um eine Verbesserung
der Versorgungsqualitdt herbeizufiihren. Der
AOK BV geht sogar noch weiter, indem er for-
dert, dass kontinuierlich schlechte Qualitat
die Konsequenz haben miisse, dass Leistun-
gen gar nicht mehr erbracht werden diirften.

Auch der Verbraucherzentrale Bundesver-
band sieht die Abschlédge kritisch, da seiner An-
sicht nach statt einer verbesserten Versorgung
eher ein gegenteiliger Effekt erzielt werde. Der

Bundesverband schldgt darum vor, alle Hauser
vorab mit einem Abzug zu belegen und in der
Folge den besten Kliniken dann entsprechende
Aufschldge zu gewdhren.

Damit aber die Qualitdt iberhaupt als wei-
teres Kriterium Einzug in die Krankenhaus-
planung und die Qualitdtssicherung in der
stationdren Versorgung halten kann, miissen
die entsprechenden Indikatoren erst gefun-
den werden. Mit dieser Aufgabe will die Politik
den G-BA beauftragen. Dieser soll nun Qua-
litdtsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt entwickeln, die sich - so die
gesetzlich formulierte Aufgabe - als Kriterien
und Grundlage fiir Planungsentscheidungen
der Ldnder eignen; anders als die bisherigen
Qualitatsindikatoren, die im Prinzip nur zum
Benchmarking dienten.

Weiters sollen die einrichtungsbezogenen
Auswertungsergebnisse den Planungsbehor-
den der Lander zugdnglich gemacht werden,
was durchaus weitreichende Konsequenzen
haben kann. Denn eine qualitativ minderwer-

tige Leistungserbringung eines Krankenhauses
kann sich dann auf Aufnahme und Verbleib im
Krankenhausplan des Landes auswirken. Das ist
ein Ansatz, den zum Beispiel der Sozialverband
VdK begriiRt, aber gleichzeitig bemangelt, dass
es den Krankenhdusern nach wie vor freistehe,
die Qualitatsindikatoren heranzuziehen, sodass
damit eine generelle Neuausrichtung nicht er-
reicht werden kdonne. Der VdK fordert darum
bundeseinheitliche Qualitatsmindeststandards.

Der Gesetzentwurf sieht zur weiteren Stdr-
kung der Qualitat fiir vier vom G-BA ausgewdhlte
planbare Leistungen vor, den Krankenkassen in
den Jahren 2015 bis 2018 die Moglichkeit zu
geben, modellhaft Qualitatsvertrdge mit einzel-
nen Krankenhdusern abzuschlieRen. Damit soll
erprobt werden, inwieweit sich die weitere Ver-
besserung der Versorgung durch Vereinbarung
von Anreizen und hdherwertigen Qualitdtsanfor-
derungen erreichen ldsst. Der BKK Dachverband
beispielsweise begriiit dieses Instrument, wah-
rend die Gewerkschaft ver.di sich gegen die Im-
plementierung der Qualitatsvertrage ausspricht,
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da sie insgesamt den Vorrang bei Kollektivver-
tragen der Verbdnde der Krankenkassen mit den
Krankenhdusern sieht, aber einen Wettbewerb
im Rahmen von Versorgungsvertragen {iber sta-
tiondre Leistungen ablehnt.

Auch soll das Instrument der Sicherstel-
lungszuschldge, das bei Feststellung eines
lokalen Versorgungsbedarfs auch innerhalb
eines nicht als unterversorgt geltenden Ver-
sorgungsbezirkes gezahlt werden kann, im
Gesetz prézisiert werden. ,Wir sichern gut
erreichbare Grundversorgung, wo es schnell
gehen muss - bei einem Unfall oder bei be-
stimmten Erkrankungen - indem wir dann mit
Sicherstellungszuschldgen das Angebot in der
Flache auch wirklich sichern”, verspricht Bun-
desgesundheitsminister Hermann Grohe. Der
GKV-Spitzenverband hingegen empfiehlt die
SchlieBung von Krankenhdusern, um die Pati-
entenversorgung grundsdtzlich zu verbessern.
,Vor allem Kliniken, die unzureichend Qualitdt
liefern, sollten vom Netz genommen werden”,
macht der stellvertretende Vorstandsvorsitzen-
de des GKV-Spitzenverbandes Johann-Magnus
v. Stackelberg deutlich.

Krankenhausfinanzierung

Eine weitere GroRbaustelle des KHSG ist die
Krankenhausfinanzierung. Ulrike Elsner, Vor-
standsvorsitzende des Verbandes der Ersatzkas-
sen (vdek), spricht sich - wie librigens auch der
Bundesrat - dafiir aus, dass der Versorgungs-
zuschlag, den die Kliniken seit 2013 erhalten,
beibehalten wird. Mit einer Abschaffung im
Jahr 2017 wiirden den Krankenhdusern 500
Millionen Euro entzogen, und das sei weit
mehr, als {iber das Forderprogramm bereitge-
stellt werde. Statt gestrichen zu werden, miisse
der Versorgungszuschlag in die Landesbasis-
fallwerte iibergehen. ,Bei den Reformplanen
fehlt eine umfassende Finanzierungsstrategie”,
erkldrt sie, und fordert: ,In Anbetracht der zu
erwartenden Kosten in Hohe von mehr als acht
Milliarden Euro bis 2020 muss dies dringend
nachgeholt werden.” Elsner wehrt sich aber
auch gegen die ihrer Meinung nach iiberstei-
gerten Anspriiche der Leistungserbringer: ,Die
Forderungen der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft gehen da erheblich zu weit.”

Damit antwortet Elsner der DKG, die gene-
rell die Reform als ,Verkennung der Lage” be-
zeichnet. Georg Baum, Hauptgeschéftsfiihrer
der DKG, positioniert sich gegeniiber den
Krankenkassen: ,Die finanziellen Auswirkungen
der Krankenhausreform werden von den Kas-
sen vollig falsch eingeschatzt und hoffnungs-
los Uibertrieben dargestellt.” Wer behaupte,
die Reform wiirde im Zeitraum bis 2020 rund

5,3 Milliarden Euro zusdtzliche Mittel in die
Kliniken bringen, miisse dazu sagen, dass bei
dieser Art der Rechenmethode in der gleichen
Zeit die Beitragseinnahmen der Krankenkassen
um 100 Milliarden Euro steigen wiirden.

Die DKG fordert aber nun ihrerseits, dass
Regelungen zu treffen seien, um erstens Ta-
rifsteigerungen des Personals leichter in den
Kosten einpreisen zu konnen und zweitens die
ambulante Notfallversorgung besser bezahlt
zu bekommen. An der Notfallversorgung teil-
nehmende Krankenh&user erhalten aktuell in
Abhangigkeit der vorgehaltenen Notfallstruk-
turen Zuschldge. DKG-Prdsident Reumann mo-
niert nun, dass derzeit 32 Euro fiir eine Not-
fallbehandlung gezahlt werde. ,Damit kénnen
die Vorhaltungskosten der Ambulanzen nicht
ansatzweise gedeckt werden.” Pro Fall geht er
von einem Defizit von rund 88 Euro aus. Die
vorgesehene Halbierung des Investitionsko-
stenabschlags in der Notfallversorgung von 10
auf 5 Prozent werde nur minimal die finanzielle
Lage bei der Erbringung ambulanter Notfalllei-
stungen an den Kliniken verbessern.

Wulf-Dietrich Leber vom GKV-Spitzenver-
band will hingegen die Notfallversorgung
besser konzentriert wissen. Es sei besser, an
wenigen Stellen hochqualifizierte Notfallzen-
tren einzurichten, statt Notfdlle in allen Am-
bulanzen behandeln zu lassen.

Im Gegensatz zu den Betriebskosten, fiir die
die Krankenkassen aufkommen, werden die In-
vestitionskosten durch die Bundesldnder finan-
ziert. Ver.di klagt die Lander an, die entgegen
ihrer gesetzlichen Pflichten aus dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) weniger als
die Halfte der erforderlichen Investitionen
zahlten, sodass die Krankenhduser Investiti-
onen aus den Erlosen der Krankenversorgung
abzweigen miissten.

DKG-Président Thomas Reumann beanstan-
det zudem, dass die Reform wichtige Aspekte
vollig unberiihrt lasse, unter anderem die Fra-
ge der Investitionskostenfinanzierung: ,Sechs
Milliarden Euro werden dafiir benotigt, nur drei
Milliarden Euro bringen die Lander aber auf.”
Gleidchzeitig riigt er, dass der Gesetzgeber dafiir
keine Losung finde, ja sich nicht einmal mit dem
Thema beschaftige. Auch DKG-Hauptgeschafts-
fiihrer Baum kritisiert, dass das Bundesgesund-
heitsministerium in seinem Gesetzentwurf von
5,4 Milliarden Euro spricht, die den Kranken-
hdusern mit der Reform zur Verfiigung gestellt
wiirden: ,,Manches davon kommt gar nicht bei
den Krankenhdusern an, zum Beispiel die 500
Millionen Euro, die der Bund maximal fiir den
Strukturfonds einplant.” Zudem seien darin die
Mittel aus dem Pflegestellenforderprogramm
enthalten. ,Was niitzen uns Zuschiisse fiir 6.000

neue Mitarbeiter, wenn wir die Tarifsteigerungen
fiir 1,2 Millionen Mitarbeiter nicht bezahlen
konnen?”, fragt Baum. ,Die Verbesserungs-
leistungen, die die Koalition im Gesetzentwurf
ausweist, stehen in keiner Relation zu den Ba-
sisproblemen der Krankenhduser.”

Strukturfonds

Damit der Umstrukturierungsprozess der
Krankenhausversorgung, wie etwa die Umwand-
lung von Krankenhdusern in Gesundheits- und
Pflegezentren oder Hospize finanziert werden
konnen, soll nach Wortlaut des vorliegenden
Gesetzentwurfs ein Strukturfonds eingerichtet
werden. Der Fonds werde mit 500 Millionen
Euro aus der Liquiditdtsreserve des Gesund-
heitsfonds gebildet. Die Lander sollen sich in
gleicher Hohe beteiligen, sodass insgesamt ein
Betrag von 1 Milliarde Euro fiir Umstrukturie-
rungsmalRnahmen zur Verfiigung steht. Jedem
Land stehen Mittel aus dem Fonds nach dem
Kdnigssteiner Schliissel zu. Welche Projekte
gefordert werden, entscheidet das Land im
Einvernehmen mit den Krankenkassenverban-
den. Der AOK Bundesverband moniert hier,
dass eine Bundesbeteiligung iiber Steuermit-
tel nicht stattfinde. Auch die nur freiwillige
Beteiligung der PKV sei nicht sachgerecht, da
die geforderten Strukturverbesserungen auch
den privatversicherten Krankenhauspatienten
zugute kdamen. Daher sei es sachlich geboten,
dass sich die PKV obligatorisch an dieser Auf-
gabe entsprechend ihrem Versichertenanteil
mit einem angemessenen Beitrag an den Ge-
samtkosten beteilige.

Der vdek mahnt hingegen an, dass durch
den Strukturfonds alleine die notwendigen
Konzentrations- und UmstrukturierungsmaR-
nahmen nicht umgesetzt werden kénnen und
daher in Zukunft die Krankenhausplanung
der Lander, Krankenkassen und Krankenhaus-
trdger mit dem Strukturfonds einhergehen
miisse. Auch der AOK Bundesverband stellt
fest, dass das Problem der unzureichenden
Investitionsfinanzierung durch die Lander im
Gesetzentwurf nicht gelost werde. Es bleibe
dabei, dass die Lander jahrlich knapp drei
Milliarden Euro zu wenig fiir Investitionen
in der stationdren Versorgung bereitstellten.
»Das KHSG geht in einigen wichtigen Punkten
auf die schlechte Lage der Krankenhduser ein,
indem es Rahmenbedingungen schafft, mit
denen die Krankenhduser umgehen kénnen”,
meint Boris Augurzky vom RWI. Zunachst wer-
de sich eine leichte finanzielle Verbesserung
einstellen, bis zum Jahr 2020 werde sich die
Lage der Krankenhduser allerdings weiter ver-
schlechtern. << von: Kerstin Miiller
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