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EXPERTEN ANTWORTEN AUF
LEITFRAGEN ZUR KRANKENHAUSREFORM

Damit eine patientengerechte und qualitativ hochwer-
tige stationare Versorgung nicht nur ein Lippenbe-
kenntnis bleibt: Wie kann gewahrleistet werden, dass
Ergebnisse der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
nachhaltig in die Patientenversorgung einfliel3en?

Georg Baum

Qualitatssicherung ist fiir die Krankenhauser kein Lippenbekenntnis. Das erste

Institut fr Qualitatssicherung (Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung) wurde bereits
im Jahr 2000 von der Deutschen Krankenhausgesellschaft, dem GKV-Spitzenverband,
der Bundesarztekammer und dem Verband der privaten Krankenversicherungen
gegriindet, denn Qualitatssicherung ist eine Gemeinschaftsaufgabe. Inzwischen
werden gemeinsam mit den Kostentrdgern zahlreiche QualitatssicherungsmaBnahmen
vereinbart, und jeder im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) getroffene Beschluss
ist fur alle betroffenen Krankenhduser unmittelbar gtiltig und fiihrt somit zu einer

nachhaltigen Verbesserung der Versorgungsqualitat.

Bis heute haben sich die Malinahmen zur Sicherung der Qualitdat und Steigerung der
Patientensicherheit in der stationaren Versorgung zu einem Gesamtsystem weiter-
entwickelt, das auch international seinesgleichen sucht. Qualitat und Patientensicherheit
waren und sind Kernkompetenzen der Krankenhauser. Weltweit nahezu einmalig ist
beispielsweise die externe stationdre Qualitatssicherung, die tiber den G-BA-Prozess in
Zusammenarbeit von Krankenhausern und Krankenkassen initiiert und kontinuierlich

weiterentwickelt wird.
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Lesehinweis

Im folgenden Diskussionskapitel daul3ern sich funf Experten zur aktuellen Kranken-
hausreform. Sie beziehen hier Stellung und geben aus ihrer Sicht Antworten auf
aktuelle und viel diskutierte Fragen zu den Themenkomplexen ,Qualitat”,

JInvestitionsfinanzierung” und ,sektorentlbergreifende ersorgung”.

Es duBern sich hierzu (in alphabetischer Reihenfolge der Autorennamen):

Georg Baum (Hauptgeschdftsfiihrer der Deutschen Krankenhausgesellschaft)

Wolfgang Greiner (Universitdt Bielefeld, Fakultdt fir Gesundheitswissenschaften,

Mitglied im Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen)
Cornelia Priifer-Storcks (Senatorin fur Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg)
Jens Spahn (ehemaliger \/orsitzender der AG Gesundheit der CDU/ CSU-Bundestagsfraktion,
seit Juli 2075 Parlamentarischer Staatssekretdr beim Bundesminister der Finanzen)

Christoph Straub ( orstandsvorsitzender der BARMER GEK)

Dabei werden aktuell aus 30 Leistungsbereichen 434 Qualitatsindikatoren erhoben. Im Jahr
2013 wurden dafiir 3.153.099 Datensadtze von den Krankenhausern geliefert und zentral
von Unabhdngigen beziehungsweise gemeinsam mit den Kostentragern ausgewertet.
Die Bilanzierung weist aus, dass die Qualitatswerte in 96 Prozent der Falle gehalten

beziehungsweise weiter verbessert werden konnten.

Bei dennoch festgestellten Qualitatsdefiziten greift der sogenannte Strukturierte Dialog.
Hier unterstiitzen die Experten und die zustandigen Stellen die Krankenhduser bei der
Behebung der Mangel und der Einleitung von MaBnahmen zur Qualitatsverbesserung.
Durch diesen Prozess wird gewahrleistet, dass die Ergebnisse der externen stationaren
Qualitatssicherung auch nachhaltig zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat

flhren.
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Konnen Qualitatsdefizite jedoch dauerhaft nicht beseitigt werden, so bekennen sich die
Krankenhduser dazu, dass diese Abteilungen dann auch von der Leistungserbringung
ausgeschlossen werden kdnnen. Die Krankenhauser stellen sich diesem harten Kriterium
des Leistungsausschlusses und sehen dann aber auch die Legitimation, die in der
Krankenhausreform geplanten Qualitatsabschlage abzulehnen. Diese flihren im Ergebnis
nicht zu einer Verbesserung der Behandlungsqualitdt, sondern zu einer deutlichen
Verschlechterung der Versorgung flr Patienten, deren Behandlungserfolg nicht sicher
abschatzbar ist. Und eines sollte der Politik zu denken geben: Auch die Krankenkassen

lehnen dieses Instrument ab.

Kein Beitrag flr eine nachhaltige Qualitatsverbesserung sind die einseitig von den
Krankenkassen durchgefthrten ,Auswertungen” der Qualitatsberichte der Kranken-
hauser, deren Ergebnisse bei Online-Klinikportalen oder -fihrern veréffentlicht werden.

Die Ergebnisse dieser Auswertungen halten einer kritischen Uberpriifung nicht stand.

Zu dieser Erkenntnis kommt auch eine Studie (Thielscher et al. 2014), die die Ergebnisse
von unterschiedlichen, unabhangigen Krankenhausfiihrern verglichen hat. So komme
es nicht selten vor, dass ein Krankenhausfuhrer ein Krankenhaus empfiehlt, von dem
ein anderer abrat. Griinde dafir seien eine fehlende Prazisierung der Definition von
Qualitat, Probleme bei der Risikoadjustierung und die fehlende medizinisch-inhaltliche
Kldrung, was unter guter Qualitat verstanden wird. Es sollte also davon Abstand
genommen werden, einseitig und ohne wissenschaftliche und medizinische Grundlagen
Kennzahlen der Qualitatssicherung vorschnell zu bewerten. Hier missen Grindlichkeit

und Genauigkeit vor Schnelligkeit gehen.

Das neue Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG)
wird zukinftig — neutral und interessenfrei — vergleichende Qualitatsinformationen der
Krankenhduser adressatengerecht aufarbeiten und darstellen. Dadurch werden die

interessengeleiteten Krankenhausportale der Krankenkassen tberflissig.

Die in der Krankenhausreform geplanten Qualitdtsvertrage werden im Rahmen einer

Erprobung von den Krankenhdusern unterstitzt, konnen sie doch einen Beitrag zur
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Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen leisten. Allerdings basiert die geplante
Ausgestaltung auf der falschen Annahme, dass Qualitat teilbar sei. Qualitats-
differenzierende Medizin in ein und demselben Krankenhaus ist keine Versorgungsoption.
Daher mussen die Qualitatsvertrage von den Krankenkassen gemeinsam und einheitlich

geschlossen werden.

Die Qualitat in der stationaren Versorgung befindet sich bereits heute auf einem sehr
hohen Niveau, daher kdnnen von der gestarteten Qualitatsoffensive keine Quanten-
springe erwartet werden. Sicherlich gibt es aber an der einen oder anderen Stelle noch
Verbesserungspotenzial — beispielsweise die Notwendigkeit, die Qualitatsberichte der
Krankenhauser fiir die Patienten besser verstandlich zu machen. Dieses soll auch in der
geplanten Krankenhausreform umgesetzt werden und wird von den Krankenhausern

unterstitzt.

Die Instrumente der stationdren Qualitatssicherung — sowohl die neuen, aber auch
die bereits installierten — sollten im Hinblick auf ihre Wirkung und ihr Potenzial zur
Qualitatsverbesserung und Steigerung der Patientensicherheit gepriift werden. Ein nur
stetiges Draufsatteln von neuen VVorgaben kann dauerhaft keine Losung sein. Denn jede
Minute, die das Personal fir eine unndtige oder doppelte Dokumentation verschwendet,
fehlt fur die Versorgung der Patienten. Die Krankenhauser haben die Erwartung an das neu
gegriindete Qualitdtsinstitut, dass es diese Priifung der QualitatssicherungsmalRnahmen

zielorientiert und zeitnah umsetzt.

Die Krankenhauser sind grundsatzlich bereit, die Qualitatssicherungsmalinahmen
weiterzuentwickeln, wenn diese zu einer spiirbaren qualitativen Verbesserung fihren.
Konsens dabei muss aber sein: Qualitat braucht Ressourcen. Investive Ressourcen zur
Verbesserung der Ausstattung und des baulichen Rahmens und personelle Ressourcen.
Personalvorhaltenormen, die an der Personalverfigbarkeit vorbeigehen, helfen
niemandem. Die jingst beschlossene Qualitatssicherungs-Richtlinie fiir Frihgeborene
ist aus VVersorgungssicht durchaus winschenswert, allerdings konnen die Krankenhauser
die Personalvorgaben nicht erfillen, da etwa 1.400 Fachkrafte fehlen. Hier werden die

Krankenhduser vor nahezu unlosbare Aufgaben gestellt.
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Wolfgang Greiner

In einem nachhaltigen Qualitatswettbewerb der Leistungsanbieter sollte final

vor allem die Ergebnisqualitat im Vordergrund stehen, da nur diese einen direkten
Nutzen fir die Patientinnen und Patienten darstellt. Kein Patient hat zundchst einen
Vorteil davon, dass bestimmte strukturelle Anforderungen erfillt worden sind oder
vordefinierte Prozessketten eingehalten wurden, wenn damit die direkten Nutzen-
parameter wie eine Verringerung der Sterblichkeit und Morbiditdt sowie eine Steigerung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nicht einhergehen. So ist es beispielsweise
fur einen Diabetes-Patienten nicht wichtig, wie oft sein Hausarzt seinen Ful3status
kontrolliert, sondern sein Interesse wird es sein, dass der Ful3 optimal erhalten und
nicht amputiert wird. Aus diesem Grunde sind Prozess- und Strukturqualitat letztlich nur
Hilfsgrolien, von denen man sich eine maéglichst groBe Korrelation zur Ergebnisqualitat
erhofft. Diese sollte wissenschaftlich nachgewiesen werden, wobei Plausibilitaten keine
echten Evaluationen beispielsweise des Effektes klinischer Leitlinien oder von Struktur-

vorgaben (wie der personellen Mindestausstattung von Kliniken) ersetzen kdnnen.

Andererseits ist die Erhebung von Prozess- und Strukturqualitat in der Regel weitaus
weniger problematisch vorzunehmen als die Ergebnisqualitdt, die in der Regel dazu noch
risikoadjustiert werden muss. Es ist also abzuwagen zwischen der Praktikabilitat bei
der Verwendung von Struktur- und Prozessindikatoren einerseits und der grolReren
Nahe der Ergebnisqualitdt am Patientennutzen andererseits. Zudem sollte die
Erwartungshaltung an die Aussagekraft von Ergebnisindikatoren nach derzeitigem
Stand der Forschung etwas zurlickgeschraubt werden, denn nicht fir jede medizinische
Leistung, vor allem aber nicht fiir jeden medizinischen Leistungserbringer wird es
moglich sein, spezifische Qualitatsbeurteilungen abzugeben. Das scheitert hdufig nicht
nur an der Zuganglichkeit und Validitat der Ergebnisindikatoren, sondern schlichtan einer
zu niedrigen Fallzahl, die beispielsweise in ambulanten Einzelpraxen oder kleineren
Krankenhausabteilungen erreicht werden. Eine ausreichende Fallzahl ist aber Voraus-

setzung fur einen validen statistischen Vergleich.
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Skepsis ist auch angebracht, ob es maglich sein wird, mittels Qualitatsvorgabe ganze
Krankenhausabteilungen oder gar komplette Krankenhauser zu beurteilen. Grundlage
jeder Bewertung von Ergebnisqualitat ist zunachst die einzelne Behandlung, also
beispielsweise das Ergebnis nach einem akuten Schlaganfall. Es ist daher durchaus
maoglich, dass sich auf Abteilungs- oder Hausebene unterschiedliche Ergebnisqualitaten
je nach Art der Behandlungsleistung ergeben kdénnten. Qualitatsvorgaben dieser Art
miussten also schon sehr detailliert erfolgen und dirfen nicht mit Pauschalnoten fir

ganze Krankenhauser verwechselt werden.

Die Qualitatsdiskussion wird in Deutschland momentan auch vor dem Hintergrund einer
gewlnschten Selektion besserer Anbieter und Ausschluss schlechterer Anbieter
gefuhrt. Damit ist ein hoher Anspruch an die Ergebnisse des zukinftigen Instituts fiir
Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) verbunden, wobei aufgrund
der oben dargestellten praktischen Probleme noch nicht abgeschatzt werden kann, in
welchem Umfang diese Erwartungen erfillt werden kdnnen. Kurzfristig erscheint es
deshalb wichtiger, dass die Qualitatsdaten veroffentlicht und der Versorgungsforschung
zur Verflgung gestellt werden, sodass Regionen und Arzt- beziehungsweise Anbieter-

netze verglichen werden konnen, nicht zuallererst einzelne Leistungsanbieter.

Ein wichtiger Schritt auf dem Weg zu mehr Qualitdtsorientierung bestiinde auch in einer
starkeren Ausrichtung der Vergltung an ergebnisorientierten Kriterien. Soweit der
Zusammenhang der Struktur- mit der Ergebnisqualitat nachgewiesen ist, konnten mit
begrenztem Aufwand Mindestanforderungen fiir eine Abrechnung von bestimmten
DRGs definiert werden (etwa eine zertifizierte Schlaganfalleinheit). Systeme der
Verglitung nach Aspekten der Ergebnisqualitat sind dagegen manipulationsanfalliger
und aufwendiger in der Umsetzung, insbesondere wenn Routinedaten allein dazu nicht
ausreichen. Es ist trotzdem immer wieder zu priifen und zu evaluieren, flr welche
Leistungen eine solche Honorierung nach Ergebnisqualitat eine valide Option darstellen

konnte.

Neben differenzierteren Honorierungsmodellen im Kollektivvertrag kann auch eine

starkere Offnung des Krankenhaussektors fiir selektivvertragliche Regelungen mit
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den Krankenkassen zu einer groBeren Qualitatsorientierung beitragen. Gerade wenn
regional ein Wettbewerb unterschiedlicher Krankenhauser mit ahnlichem Leistungs-
spektrum besteht, wdre es (jenseits der jetzigen rechtlichen Regelungen) denkbar,
dass Krankenkassen mit einzelnen Krankenhdusern spezielle Leistungsvereinbarungen
schlieBen und andere Krankenhduser nicht unter VVertrag nehmen, um so den Qualitats-
wettbewerb unter den stationaren Leistungsanbietern zu forcieren. Es stellt sich derzeit
allerdings eher die Frage, ob Krankenkassen eine solche VVerantwortung fir die Gestal-
tung und auch Straffung der Versorgung tiberhaupt ibernehmen wollen. Auch hier waren
Modellvorhaben hilfreich, beispielsweise die Herausnahme einzelner elektiver Bereiche

wie der Endoprothetik aus dem Kollektivvertrag zugunsten selektiver Vertrage.

Cornelia Priifer-Storcks

Zwar werden insbesondere im Krankenhaussektor eine Vielzahl von Qualitats-

indikatoren erhoben, aber eine Steuerung mit diesem Qualitdtswissen erfolgt bis heute
nicht. Dort wollen wir den Hebel ansetzen. Wer schlechte Qualitat in den Krankenhausern
oder in den ambulanten Praxen erbringt, hat davon bislang keine Nachteile, und es
bleibt den Patientinnen und Patienten in der Regel verborgen. Deshalb ist es das zentrale
Ziel der laufenden Krankenhausreform, eine qualitatsorientierte Steuerung Uber die
Krankenhausplanung, die Bezahlung oder auch durch die Entscheidung der Patientinnen
und Patienten einzufthren. Wir wollen gute Qualitat bekannt machen, férdern und besser
bezahlen. Schlechte Qualitat hingegen soll als solche nach transparenten Kriterien

definiert und letztendlich im Sinne der Behandelten vom Markt verschwinden.

Patientinnen und Patienten muissen auch die Moglichkeit haben zu erkennen, welches
Krankenhaus Qualitatsabschlage hinnehmen muss. Dann kénnen sie gut informiert
entscheiden, wo sie eine planbare Behandlung vornehmen lassen. Aber es ist auf der
anderen Seite auch klar, dass solche Veranderungen Zeit brauchen. Wir haben diesen
Paradigmenwechsel gerade eingeleitet. Bis Qualitat statt Menge und Preis letztendlich
steuert, wird es also noch etwas dauern. Fiir Euphorie ist es darum etwas friih, aber die

Grundlage ist gelegt.
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Jens Spahn

Jedes Jahr werden in deutschen Krankenhadusern 18,6 Millionen Menschen

behandelt. 80 Milliarden Euro kostet das jedes Jahr in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Trotzdem gibt es nicht wenige Kliniken, die Verluste machen und einen groBRen
Bergan Investitionen vor sich herschieben. Hinzu kammen Diskussionen um Bonivertrage
fir Chefarzte, unndtige Operationen und Infektionen aufgrund von Krankenhauskeimen.
In einem hoch entwickelten Land wie Deutschland missen sich die Patientinnen und
Patienten aber darauf verlassen kdnnen, optimal behandelt zu werden — gut, sicher

und gut erreichbar.

Ein gutes Krankenhaus zeichnet sich dadurch aus, dass es die hochsten Qualitats-
standards an sich und seine Arbeit anlegt. Ein gutes Krankenhaus scheut den Vergleich
mitanderen Krankenhausern nicht, sondern sorgt fir Transparenz bei seinen Leistungen.
Ein gutes Krankenhaus sieht sich als lernendes System und zieht aus Fehlern die

richtigen Konsequenzen.

Wirwerden die Kliniken motivieren, sich auf diesen Weg zu begeben. Das neue Qualitats-
institut (IQTiG) wird kiinftig sektorenlbergreifend Daten sammeln, auswerten und pro
Krankenhaus veroffentlichen. Es ist sichergestellt, dass die Qualitatsrichtlinien des
G-BA eingehalten werden. Dafir haben wir dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen
fur die Kontrolle umfassende Befugnisse zugewiesen. Er wird zuklnftig unangemeldet
die durch den G-BA zur internen und externen Qualitatssicherung gemachten Vorgaben

in den Krankenhdusern begutachten.

Eine weitere Neuerung, die wir vereinbart haben, liegt bei denjahrlich von den Kranken-
hausern zu erstellenden Qualitatsberichten. Diese sollen verstandlicher und transparenter
werden — und als Grundlage fur die Patientenentscheidung praziser. Die \Vorgabe daftir
liefert der G-BA. Die Qualitatsberichte milissen so geschrieben sein, dass sie leicht zu
verstehen sind und vor allem: Sie mussen auch die Ergebnisse von Patientenbefragungen

beinhalten.
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Die Krankenkassen konnen kiinftig flr vier planbare Leistungen, die vom G-BA ausgewahlt
werden, im Rahmen eines Modellversuchs Qualitatsvertrage mit einzelnen Kliniken
abschlieRen. Die Kriterien fiir Qualitatsvertrage werden hierbei von den Krankenkassen
auf Landesebene einheitlich und gemeinsam festgelegt. Die freie Krankenhauswahl
bleibt dabei unangetastet. Davon erhoffen wir uns eine weitere Qualitatsverbesserung

in der stationaren Versorgung.

Auch im Krankenhaus steht der Patient im Mittelpunkt. Gute Qualitat muss sich aber
auch fir Krankenhauser finanziell lohnen. Fir Leistungen mit nachgewiesen hoher
Qualitat sind zuklnftig Zuschlage moglich. Umgekehrt sollen bei unterdurchschnittlichen
Leistungen in Bezug auf die Qualitat auch Abschldge moglich sein, sofern diese Mangel

nicht innerhalb eines Jahres behoben sind.

Der Ruf nach grol3eren finanziellen Mitteln bringt uns nicht weiter. Wir missen an die
Struktur ran. Am Ende muss klar sein, auf welcher Grundlage die Krankenhauser planen
konnen. Selbstverstandlich spielt da die finanzielle Ausstattung eine Rolle. Aber eben

nur in Verbindung mit klaren Qualitatsanforderungen.

Christoph Straub

Die medizinische Versorgung in deutschen Kliniken ist durch ein enormes Qualitats-

gefdlle gepragt. Dies bestatigt eine Studie des IGES-Instituts zur Qualitatsmessung im
Krankenhaus aus dem Jahr 2013. Wahrend etwa die besten Einrichtungen nach
Huft-Endoprothesen-Erstimplantationen praktisch keine postoperativen Wund-
infektionen aufweisen, liegt diese Rate bei den schlechtesten Hausern schon bei finf
Prozent. Ebenso stellte die Studie bei anderen Qualitatsindikatoren groRe Unterschiede
fest, wie zum Beispiel bei der risikoadjustierten Krankenhaussterblichkeit nach katheter-
gestitzten Operationen an der Aortenklappe. Diese Ergebnisse sind erstaunlich, schreibt
doch der Gesetzgeber vor, dass jedes Krankenhaus die Qualitat seiner Leistungen zu

sichern und zu verbessern hat.
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Die BARMER GEK setzt sich seit Langem flr eine konsequente Qualitatsorientierung in
der Krankenhausversorgung ein. Starker als bisher muss sich deshalb der Versorgungs-
auftrag eines Krankenhauses danach ausrichten. Wo und in welchem Umfang stationare
Leistungen erbracht werden, dartiber muss zukiinftig die Qualitat der medizinischen
Versorgung entscheiden. Es muss selbstverstandlich sein, dass die Krankenhauser die

Einhaltung der Qualitatsvorgaben regelmaliig und verbindlich nachweisen.

Grundvoraussetzung dafir ist eine vollzahlige und vollstandige Dokumentation bei der
Qualitatssicherung. Es ist deshalb richtig, dass der Gesetzgeber mit dem Kranken-
haus-Strukturgesetz im Rahmen der einrichtungstbergreifenden Qualitdtssicherung
die Krankenhauser zu einer Dokumentationsrate von 100 Prozent und nicht mehr wie

bisher von 95 Prozent verpflichtet — und eine Unterschreitung auch sanktioniert wird.

Um diese konsequente Qualitatsorientierung in der Krankenhausversorgung zu etablieren,
bedarf es aber eines intelligenten Arrangements einer Reihe von Instrumenten. Dazu
gehoren etwa eine qualitatsbasierte Planung, die kongruente Anwendung von
Zuschlagen fir Notfallversorgung und Sicherstellung oder auch Mindestmengen-
regelungen. Das Krankenhausstrukturgesetz bietet nun die Chance, diesen Gedanken

voranzubringen.

So hat der Gesetzgeber das Thema Mindestmengen nochmals aufgegriffen, indem er
eine rechtssichere Ausgestaltung der entsprechenden Regelungen vornimmt. Daneben
wird der G-BA beauftragt, bundeseinheitliche Vorgaben fir Sicherstellungszuschlage
zu entwickeln. Krankenhauser, die an der stationaren Notfallversorgung teilnehmen,
sollen in Abhdngigkeit von den vorgehaltenen Notfallstrukturen zu differenzierende
Zuschlage erhalten. Auch das sichert im Zusammenspiel mit anderen Instrumenten

Qualitat.

Als Basis flr die Krankenhausplanung der Lander soll der G-BA zukiinftig Qualitats-
indikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt entwickeln. Diese sollen
bundesweit einheitlich angewendet werden. Dem Institut fiir Transparenz und Qualitat

im Gesundheitswesen (IQTiG) kommt die wichtige Aufgabe zu, die Qualitatsdaten der

10
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Krankenhauser zu erfassen und auszuwerten. Nur die Krankenhduser, die die Mindest-
anforderungen des G-BA erflllen, sollen zur Leistungserbringung zugelassen werden
und dauerhaft an der Versorgung teilnehmen. Es bedarf eigener landesrechtlicher
Regelungen, wenn die Lander diesen Vorgaben nicht folgen wollen. Es ist positiv, dass
der Gesetzgeber auf diese Weise eine ,Hemmschwelle” fiir die Lander eingezogen hat,

von den Qualitatsindikatoren des G-BA abzuweichen.

Klar muss aber sein: Die Qualitatssicherungsrichtlinien des G-BA stellen Mindest-
anforderungen zur Qualitat der Leistungserbringung dar. Bei Unterlaufen der Qualitats-
vorgaben sollten die betroffenen Leistungen konsequent aus dem Versorgungsauftrag
des einzelnen Krankenhauses beziehungsweise das gesamte Krankenhaus aus dem
Krankenhausplan ausgeschlossen werden. Zuschlage bei guter Qualitat konnen in
bestimmten Leistungsbereichen ein sinnvoller Anreiz sein. Im Sinne der Patienten-
sicherheit muss schlechte Qualitat in der Leistungserbringung jedoch Folgen haben und

darf nicht mehr vergitet werden.

Esistfolgerichtig, dass der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) zukiinftig die
Einhaltung der Qualitatsanforderungen und die Richtigkeit der Dokumentation durch
unangemeldete Kontrollen in den Krankenhausern Gberprifen kann. Dabei ist es
entscheidend, dass esim Ermessen der Krankenkassen liegt, ob eine Prifung notwendig

und sinnvoll ist.

Ein flr die Zukunft vielversprechender, wenn auch kompliziert ausgestalteter Ansatz
ist die ab dem Jahr 2017 geplante Erprobung von Qualitatsvertragen fir vier planbare
Leistungen, die Krankenkassen und Kliniken direkt miteinander abschlief3en konnen.
Sie konnen einen Beitrag dazu leisten, Anreize fur eine insgesamt verbesserte Qualitat

der Versorgung zu schaffen.

Als Krankenkasse achten wir besonders darauf, dass sich unsere Versicherten tiber die
Qualitat der Leistungen in den Krankenhausern umfassend informieren konnen. Die
Qualitatsberichte sind ein wichtiges Mittel, um Patienten die Wahl ihres Krankenhauses

zu erleichtern. Deshalb unterstiitzen wir den VorstoR des Gesetzgebers, die Lesbarkeit
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und Verstandlichkeit der Qualitatsberichte der Krankenhaduser durch gesetzliche Vorgaben
zu verbessern. Denn nur durch mehr Transparenz konnen Qualitatsdefizite sichtbar

gemacht werden.

Georg Baum

Investitionen sind fur die Krankenhauser unverzichtbar. Angesichts der grof3en

Bedeutung der Krankenhauser flr die medizinische Versorgung der Bevolkerung und die
Wirtschaft — insbesondere im landlichen Raum — ist die seit Jahren bestehende unzurei-
chende Bereitstellung der Investitionsmittel nicht langer hinnehmbar. Eine effiziente
und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung setzt ausreichende Investitionen
voraus. Denn nur dann konnen die Krankenhauser ihre medizinischen Leistungen wirt-
schaftlich erbringen und mit der medizinisch-technischen Entwicklung Schritt halten.
Und auch der demografische Wandel wird zu einem weiter steigenden VVersorgungsbedarf
und zu einer Zunahme an Begleiterkrankungen flihren, die Investitionen in eine patien-
tenorientierte und ausreichende Versorgungskapazitat erfordern. Hinzu kommt, dass
sich auch die Erwartungen und Anspruche der Patienten geandert haben: Die Patienten
erwarten mehr Komfort, eine gehobene Ausstattung und eine starkere Berticksichtigung

individueller Bedurfnisse.

Die dauerhaft unzureichende Investitionsfinanzierung geht an die Substanz der Kranken-
hauser. So weisen schon heute zahlreiche Kliniken eine veraltete Infrastruktur auf.
Gebdude und Medizintechnik sind zum Teil stark sanierungsbeduirftig beziehungsweise
mussen erneuert werden. Und auch dringend notwendige Rationalisierungsinvestitionen
konnen nicht umgesetzt werden. Sowohl die Mitarbeiter als auch die Patienten spiren
dies zunehmend. Krankenhauser sind gezwungen, notwendige — aber nicht geférderte

— Investitionen aus Eigenmitteln zu tatigen. Diese Mittel stammen aber nicht aus der
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Betriebskostenfinanzierung, da diese aktuell nicht einmal zur Deckung der Betriebs-
kosten ausreicht, sondern das Kapital wird auf dem freien Markt beschafft. Die damit

einhergehenden Zins- und Tilgungszahlungen belasten die Bilanzen der Krankenhduser.

Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) kalkulierte jingst den Investitions-
bedarf der Krankenhduser auf sechs Milliarden Euro pro Jahr, aktuell werden lediglich
2,8 Milliarden Euro von den Landern bereitgestellt. Es besteht nachweisbar ein jahr-
liches Investitionsdefizit von drei Milliarden Euro. Die Fakten liegen auf dem Tisch —
nun muss gehandelt werden! Die Erwartungen an die Krankenhduser steigen auch von
Bund und Landern stetig (Stichwort: Qualitdtsoffensive), aber dort, wo diese direkt
gefordert sind und gesetzlich zu einer wirtschaftlichen Sicherung von leistungsfahigen
Krankenhausern aufgefordert sind, findet Wegschauen statt. Die Krankenhduser
sehen die Lander hier eindeutig in der Pflicht, flr eine ausreichende Investitionsfinan-
zierung Sorge zu tragen. Konnen die Lander dies vor dem Hintergrund der Schulden-
bremse nicht alleine gewahrleisten, muss der Bund einspringen. SchlieRlich handelt es

sich bei dem Krankenhausfinanzierungsgesetz um ein Bundesgesetz.

Der Entwurf fur das Krankenhausstrukturgesetz ist auch im Punkt Investitionsfinan-
zierung eine herbe Enttauschung fir die Krankenhauser. Auf3er einem Strukturfonds ist
nichts enthalten. Der Strukturfonds ist sinnvoll, kann dieser doch einigen Krankenhausern
beim Umbau der Versorgungsstrukturen oder bei grundsatzlichen Umwidmungen helfen

— eine Losung fur die bestehende Investitionsmisere ist dieser allerdings nicht.

Wolfgang Greiner

Seit Jahrzehnten ist eine Unterfinanzierung der deutschen Krankenhduser fest-

stellbar, was in erster Linie auf das derzeitige System der Investitionsfinanzierung
durch die Lander zuriickzufiihren ist. Aufgrund der Trennung in Investitionskosten-
und Betriebskostenfinanzierung sind in den Kalkulationen der Fallpauschalen keine
Investitionskostenanteile enthalten. Tatsachlich ist aber infolge der konstant niedrigen

Investitionsquoten der Ubergang in eine ,schleichende Monistik” langst feststellbar.
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Diese Entwicklung ist fatal, weil zwar die Bundeslander offenbar nicht mehrin der Lage
oder willens sind, die Krankenhauser ausreichend mit Kapital fur Investitionen zu
versorgen, die Krankenkassen sich dafiir aber auch nicht verantwortlich fihlen. Eine
formale Ablosung der dualen durch eine monistische Finanzierung ware daher sachgerecht.
Ein entsprechender Investitionskostenaufschlag bei der DRG-Kalkulation wiirde zu einer

verlasslichen Investitionskostenforderung zielgerichteter Anreize fihren.

Durch die jingsten Beschlisse der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausre-
form wird sich an der derzeitigen Situation nichts Wesentliches dndern, da weiterhin
keinerlei konkrete Verpflichtung aus der Zielvorgabe erwachst: ,Die Lander ... haben die
Investitionsmittel fir ihre Krankenhauser in notwendigem Umfang bereitzustellen”
(Zitat aus den Eckpunkten der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform
2015). Stattdessen werden im Rahmen des Strukturfonds 500 Millionen Euro aus
Beitragsmitteln dem Gesundheitsfonds entzogen, um sie als zusatzliche Investitions-
mittel den Krankenhdusern zuzufiihren. Die Refinanzierung der Investitionskosten
Uber die Leistungsentgelte ist faktisch somit kein ganz grofRer Schritt mehr, wohl aber

offenbar politisch.

Das groBte Problem bei der Beendigung der dualen Finanzierung stellen die Beftirchtungen
der Bundeslander dar, sie wirden Planungskompetenzen in einem wichtigen Bereich
der Daseinsvorsorge verlieren. Diese Beflirchtungen sind unbegriindet, denn auch in
einem System, in dem Krankenhduser weitgehende Autonomie darlber hatten, die
Investitionskostenanteile ihrer Ertrdge einzusetzen, kamen auf die Lander wichtige
Aufgaben im Rahmen des Angebotsmonitorings zu, um regionale Unterversorgung bei

Krankenhausleistungen zu vermeiden.

Der Einwand der Krankenkassen, sie miissten mehr Einfluss auf die Kapazitatsplanung
der Krankenhduser erhalten, wenn die Investitionskosten zukunftig aus den DRGs
gedeckt werden, ist ebenfalls unbegriindet, denn genau dieses Verfahren fiihrtin allen
Wirtschaftsbereichen auch nicht dazu, dass die Kostentrager (hier die Krankenkassen)
mit Uber die Investitionen zu entscheiden hatten. So enthalten Arzneimittelpreise oder

die Honorare fir ambulante Arztleistungen implizit auch Anteile fur Investitionskosten,
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ohne dass ein Verfahren etabliert ware, bei dem die Krankenkassen Mitspracherechte
uber dereninnerbetriebliche Verteilung hatten. Dies ist eine genuin betriebswirtschaftliche
Entscheidung. Einzig im Rahmen eines selektivvertraglichen Systems (dazu auch die
Antwort auf Frage 1) wdre es den Krankenkassen indirekt moglich, Einfluss darauf zu
nehmen, an wen und flr welche Leistungen Investitionsmittel entfallen, da sich mit

Einzelvertragen die VVerteilung der Leistungsmengen andern wurde.

Cornelia Priifer-Storcks

Die Investitionsfinanzierung der Krankenhauser misste hoher sein, keine Frage.

Wie hoch genau, das hangt auch davon ab, welche Strukturen wir fordern wollen. Das
Rheinisch-Westfélische Institut fir Wirtschaftsforschung (RWI) hat in einem Gutachten
erstkirzlich dargelegt, dass in Deutschland 210 Krankenhauser vom Netz gehen kénnten,
ohnedass es zu Versargungsengpassen kommen wirde. Fir die Qualitat der Behandlung
wadre eine starkere Konzentration der Leistungen sogar ein Gewinn. Und es wirden

dadurch viele Investitionsmittel frei fiir die verbleibenden Hauser.

Um entsprechende Umstrukturierungsprozesse anschieben zu kdnnen, haben wir uns mit
dem Bund geeinigt, fur die Krankenhausreform 500 Millionen Euro aus dem Gesund-
heitsfonds und 500 Millionen Euro seitens der Lander zusatzlich fur Restrukturierungs-

malnahmen der Krankenhauslandschaft zur Verfugung zu stellen.

Aus Sicht der Lander hdtten wir uns mehr gewtnscht und hatten auch unsererseits
einen entsprechend hoheren Anteil getragen, doch dazu war der Bund nicht bereit. Was
in den neuen Bundeslandern seit der Wiedervereinigung als Gemeinschaftsaktion
vom Bund, Landern und Krankenhausern gut funktioniert hat, namlich den Kranken-

hausmarkt neu aufzustellen, war insgesamt fuir Deutschland leider nicht durchsetzbar.
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Jens Spahn

Die Krankenhauser in Deutschland miissen auch in Zukunft gut erreichbar sein.
In der Stadt und auf dem Land muss eine qualitativ hochwertige stationare Versorgung

verfligbar sein.

Fir diese Daseinsvorsorge — und damit die Sicherstellung der Krankenhausversorgung
—sind nach dem Grundgesetz die Bundeslander zustandig. Investitionen in die Kranken-
hduser werden von Bundesland zu Bundesland sehr unterschiedlich gehandhabt. Einige
Lander zahlen konkrete Investitionen an bestimmte Krankenhduser, andere leisten

einen Investitionskostenzuschuss fiir jeden behandelten Patienten.

Einige Bundeslander kommen ihrer Verpflichtung zur Investitionsfinanzierung allerdings
nicht ausreichend nach. Es ist zu einer Schieflage gekommen. Viele Krankenhauser
machen in der Not das, was eigentlich vermieden werden soll: Sie bezahlen Investitionen
aus den Mitteln, die eigentlich die Betriebskosten decken sollen. Das fihrt dazu, dass
am Ende oft nicht mehr gentigend Budget fiir die Patientenversorgung bleibt — was sich
wiederum in zu wenig und Uberlastetem Personal widerspiegelt. Es ist ein Teufelskreis,
der nur uber Strukturreformen durchbrochen werden kann. Dazu gehort auch die
Uberwindung der starren bisherigen Finanzierungsaufteilung, nach der Lander fiir

Investitionen und Kassen flir den laufenden Betrieb zahlen.

Leider war es nicht moglich, sich im Rahmen der Bund-Ldnder-Verhandlungen auf ein
neues Modell zu einigen. Ich hatte mir mehr Zustandigkeit und Verantwortung fir den
Bund auch bei der Finanzierung von Investitionen der Krankenhauser gewiinscht. Was
nattrlich auch ein groReres Mitspracherecht des Bundes bei der Planung zur Folge

haben misste. Die Lander waren hier fast geschlossen anderer Meinung.

Dennoch werden die Lander mit dem Strukturfonds dabei unterstiitzt, notwendige
Veranderungen fir eine verbesserte VVersorgung auf den Weg zu bringen. Daflr werden
bis zu 500 Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfligung

gestellt. Voraussetzung ist allerdings, dass die Lander sich in gleicher Hohe beteiligen.
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Damit stehen fiir die dringend notige Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft bis

zu eine Milliarde Euro zur Verfligung.

Darlber hinaus werden kunftig Sicherstellungszuschlage bezahlt, damit auch in
strukturschwachen landlichen und urbanen Regionen ein ausreichendes medizinisches
Versorgungsangebot gewahrleistet werden kann. Hauser, die in einem hohen Umfang
Notfall-Strukturen vorhalten, sollen besser gestellt werden als solche, die sich mit
einem geringen Umfang oder gar nicht an der Notfallversorgung beteiligen. Fur die
besondere Leistung von Zentren sollen kiinftig auch Zuschlage fir Vorhaltungen fir
seltene Erkrankungen oder fir die Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung
wegen aulbergewohnlicher technischer und personeller Voraussetzungen vereinbart

werden.

Auch wenn ich mir im Bereich Investitionsfinanzierung mehr gewinscht hatte, bin ich
mir sicher: Auf dieser Grundlage kommen wir einen Schritt voran. Das Krankenhaus der
Zukunft wird dann eine erfolgreiche Premiere feiern, wenn wir diesen Weg ohne

Scheuklappen weitergehen.

Christoph Straub

Eines ist unbestritten: Das Problem der mangelnden Krankenhausfinanzierung

wird immer drangender. Die Krankenhduser haben auf der Grundlage des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes gegentber den Landern einen Anspruch auf die Finanzierung
ihrer Investitionskosten. Tatsachlich kommen die Bundeslander ihren Verpflichtungen

zur Investitionskostenfinanzierung jedoch kaum noch nach.

In den letzten zwei Jahrzehnten ist der von den Landern finanzierte Anteil an den
Ausgaben flr die Krankenhauser, die Investitionsquote, von rund neun auf weniger als
vier Prozent gesunken. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht wdre eine kontinuierliche

Investitionsquote von acht bis zehn Prozent erforderlich.
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Die finanziellen Folgen fiir die gesetzliche Krankenversicherung sind gravierend: Die
Minderzahlungen der Bundeslander fihren dazu, dass die Krankenhduser ihre Investi-
tionen in erheblichem Umfang aus den Verglitungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung finanzieren. Diese wiederum sind jedoch ausschlie3lich fir die Patientenbehandlung

vorgesehen.

Um die Krankenhausversorgung dauerhaft auf eine finanziell stabile Grundlage zu stellen,
sind die Bundeslander aufgefordert, ihrer Pflicht zur Investitionsfinanzierung endlich in
auskdmmlicher Hohe nachzukommen. Eine Festschreibung der Investitionsmittel-
finanzierung auf die durchschnittliche Hohe der letzten drei Jahre, wie im Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG) als Voraussetzung fiir die Teilnahme am Strukturfonds genannt,

reicht bei Weitem nicht aus.

Stattdessen sollte der Gesetzgeber eine verbindliche und bundeseinheitliche Investi-
tionsquote festlegen, damit das Investitionsdefizit nicht weiter anwachst und notwendige
Investitionen nicht durch Betriebsmittel refinanziert werden. Neben den Landern ist
auch eine finanzielle Beteiligung von Bund und gesetzlichen Krankenkassen denkbar.
Zwingende Voraussetzung dafur sind allerdings deutlich mehr Mitspracherechte der
Krankenkassen in der Krankenhausplanung und Steuerungsrechte bei der Verteilung

der Investitionsmittel.

Hilfreich ist der im KHSG vorgesehene Strukturfonds. Dieser bietet die Moglichkeit,
Umwandlungen von Kliniken und den Abbau von Uberkapazitaten endlich in Angriff zu
nehmen. Krankenhauser, die zur bedarfsgerechten Versorgung nicht notwendig sind,
sollten bei ihren Umstrukturierungsprozessen gezielt unterstitzt werden. Dabei muss
sichergestellt sein, dass die Mittel aus dem Strukturfonds ausschliel3lich zur Verbesserung
derVersorgungsstruktureingesetzt werden. Als einziger Reformansatzin der Investitions-

finanzierung ist der Strukturfonds jedoch bei Weitem nicht ausreichend.
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Georg Baum

Krankenhduser sind der idealtypische Ort einer medizinischen Versorgung aus

einem Guss. Die Erbringung spezialisierter, ambulanter facharztlicher Leistungen kann
in Krankenhausern durch das Vorhalten sowoh! der ambulanten als auch der stationaren
Versorgungsstrukturen uber die Sektorengrenzen hinaus gut organisiert werden. Der
Patient erhalt dadurch Zugang zu einem durchgangig abgestimmten Versorgungskonzept
und zu gebundelter fachlicher Expertise durch Spezialteams. Diese krankenhausinterne
Verzahnung fiihrt zu einer Verbesserung der Ressourcennutzung und zu einer Steigerung

der Versorgungsqualitat.

Die Sicherstellung einer flachendeckenden ambulanten facharztlichen Versorgung ware
schon heute ohne die Krankenhauser nicht mehr aufrechtzuerhalten. Die Versorgungs-
beitrdge der Krankenhauser sind dabei vielfaltig, wenngleich gesetzlich stark regle-
mentiert. Jahrlich behandeln die Krankenhduser 18 Millionen ambulante Patienten. Und
die Zahl wird weiter steigen. Dies liegt an der medizinischen Weiterentwicklung, an einer
zunehmenden Verzahnung der Sektoren, aber auch an den Unzulanglichkeiten der

vertragsarztlichen Versorgung und insbesondere auch an den Erwartungen der Patienten.

Die Krankenhauser stellen sich den Anforderungen und der Verantwortung einer
zunehmenden ambulanten Leistungserbringung. Im Gegenzug erwarten die Kranken-
hduser stabile und faire Rahmenbedingungen sowohl fur die Zulassung als auch fur die
Finanzierung. Dies ist aktuell nicht der Fall. Die Krankenhauser werden haufig als

LickenbufRer genutzt. Bestes Beispiel ist die ambulante Notfallversorgung. Die
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Kassenarztlichen Vereinigungen haben den Sicherstellungsauftrag fir die ambulante
Versorgung auch in den sprechstundenfreien Zeiten. Faktisch sichern die Krankenhauser
die flachendeckende ambulante Notfallversorgung und behandeln im Ergebnis mehr
ambulante Notfalle als der vertragsarztliche Bereitschaftsdienst. Bei der Verglitung
dirfen die Krankenhduser nicht mitreden und werden generell schlechter gestellt. Pro
Patient machen die Krankenhauser ein Defizit von knapp 90 Euro, aufsummiert sind
das jahrlich eine Milliarde Euro! Diese unzulangliche Finanzierung und die Streitigkeiten
bei der Abrechnung und Zulassung werden der Bedeutung der Krankenhauser fur die
ambulante Notfallversorgung nicht gerecht. Hier erwarten die Krankenhduser eine
Reform, die der Versorgungsrealitat gerecht wird. Im aktuellen Gesetzentwurf fur die
Krankenhausreform wird eine Reform der ambulanten Notfallversorgung — zur grof3en

Enttauschung der Krankenhduser — aber nicht angegangen.

Eine konsequente Uberwindung der Sektorengrenzen wird durch Restriktionen bei der
Zulassung und Finanzierung von ambulanten Leistungen der Krankenhduser stark
behindert. Der neue § 116 b SGB V, die spezialfacharztliche Versorgung, konnte das
grundsatzlich andern; dann misste auch die Umsetzung vom Willen und von der
Bereitschaft zur Weiterentwicklung gepragt sein. Was die Kassenarztlichen Vereini-
gungen derzeit auffiihren, ist nicht akzeptabel und wird wohl hoffentlich nicht Eingang

in die Gesetzgebung finden.

Fir die ambulante Leistungserbringung sind Rahmenbedingungen erforderlich, die
den Versorgungsbedirfnissen der Patienten gerecht werden. Dabei ist der Ansatz
Jwer kann, der darf"” der Richtige: Die Leistungserbringer, die die Voraussetzungen zur
Erbringung einer Leistung erfillen, sollten diese Leistung auch erbringen dirfen, und
das unabhangig von der individuellen Sektorenzugeharigkeit. Im Ergebnis soll dann der

Patient Uber den Behandlungsort entscheiden konnen.
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Wolfgang Greiner

Die Vorteile einer integrierten Versorgung sind in der Tat seit Langem bekannt.

Dazu gehoren potenzielle Qualitatssteigerungen durch eine abgestimmte Behand-
lungskette unter Einbeziehung der jeweils medizinisch angemessenen Versorgungsebene.
Die Ubergange zwischen ambulanter, stationdrer und rehabilitativer Versorgung sind
dabei gemal Uberpriifter Behandlungspfade definiert und vermeiden vor allem die

sonst haufig anzutreffenden Informationsverluste und Wartezeiten.

Dass sich entsprechende integrierte Versorgungskonzepte in den letzten Jahren nur
noch langsam und singular weiterentwickelt haben, hat sowohl angebots- als auch
nachfrageseitige Grinde. So fehlt bei den Versicherten haufig die Einsicht, worin die
spezifischen Vorteile einer Einschreibung in entsprechende Programme liegen konnten.
Auch von den Krankenkassen gewahrte Bonian Versicherte, die bereit sind, sich in solche
Projekte einzuschreiben, haben daran nur wenig verandert. Die beachtliche Zahl der
Teilnehmer in den Disease-Management-Programmen (DMP) zeigt, dass die Beteili-
gungsquote insbesondere dann ansteigt, wenn die Leistungserbringer dies unterstitzen
und entsprechend inzentiviert sind. Da die positiven Effekte einer Integration der
Versorgung haufig erst zeitverzogert auftreten, die Kosten dafir aber sofort anfallen,
war allerdings in den letzten Jahren angesichts des Preiswettbewerbs um den Zusatz-
beitrag beiden Krankenkassen eine eher abwartende Haltung feststellbar, solche Vertrage

zu schlieRen und wirksame Anreize fir die Leistungserbringer in Aussicht zu stellen.

Eine weitere Problematik betrifft die fehlende Vergltungsangleichung zwischen den
Sektoren. So liegt die Verglitung stationarer Kurzzeitfalle immer noch deutlich Gber der
ambulanten Vergultung fiir vergleichbare Behandlungsfalle, was dazu fihrt, dass Kranken-
hduser einen Anreiz haben, ihre vorhandenen stationaren Kapazitaten auszulasten und
zu erhalten, statt diese Behandlungen dem ambulanten Sektor zu Uberlassen. Zum
Abbau dieser Ungleichgewichte sollte ein Vergutungssystem entwickelt werden, bei
dem es fur den Anbieter keinen betriebswirtschaftlichen Verlust bedeutet, wenn der
Patientambulant versorgt wird. Dazu ware ein neues, nach Fallschwere differenziertes

Vergltungssystem zu entwickeln, das unabhangig von der Sektorzugehorigkeit gilt.
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Wie im DRG-System konnte dies durch allgemein giiltige Relativgewichte erfolgen,
sodass die tatsachliche Hohe des Honorars weiterhin in Verhandlungen zwischen
Leistungsanbietern und Krankenversicherungen ermittelbar wdre. Durch die Orientierung
an den Durchschnittskosten bei der Ermittlung der Pauschalvergltungen wirden
langfristig ineffiziente VVersorgungsformen verdrangt und durch effizientere Alternativen

abgelost werden.

Momentan wird zur Férderung integrativer Versorgungsformen vor allem der Innovations-
fonds diskutiert. Es bleibt abzuwarten, ob die erheblichen Mittel des Fonds, die zentral
vergeben werden sollen, zu einer nachhaltigen Verbesserung sektorlbergreifender
Versorgung flhren werden oder ob es doch eher bei punktuellen Innovationen bleibt,
die wenig Rickwirkungen auf das Gesamtsystem haben (allerdings um den Preis, dass
die Mittel den einzelnen Krankenkassen zundchst entzogen werden und so Opportuni-

tatskosten an anderer Stelle entstehen).

Es ist deshalb zu begrlf3en, dass zum Ende der ersten Forderperiode eine Evaluation
des Fondskonzeptes erfolgen soll. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen hat in seinem Gutachten 2012 statt eines Fonds
die kurzfristige Abfederung der Anlaufkosten innovativer Projekte der Integrierten
Versorgung eine zinsfreie Darlehensldsung vorgeschlagen. Anders als andere Formen
finanzieller Forderung erzeugt dieses Konzept keine Mitnahmeeffekte und belastet

den Gesundheitsfonds kaum.

Zur Forderung der Integrierten Versorgung sind zudem eine sektoribergreifende
Planung und eine funktionierende Bereinigung der Verglitungsbudgets erforderlich,
soweit sich Veranderungen in der Versorgungskette (beispielsweise im Rahmen der
Ambulantisierung bislang stationdrer Leistungen) ergeben. Gerade im Verlauf der
Diskussion um das Versorgungsstdrkungsgesetz hat sich gezeigt, dass die derzeitigen
Planungsgrundlagen sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich nicht
mehr den Anforderungen genlgen, die sich aus einer starkeren Nachfrage- und Nutzer-
orientierung sowie der sektorlbergreifenden Planung einer Mindestversorgungsdichte

ergeben. Diese sollte zukinftig nicht mehr nur auf einen einzelnen Sektor bezogen sein,
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sondern zudem den derzeitigen und gemal’ der demografischen Entwicklung erwartbaren
Behandlungsbedarf widerspiegeln und geografisch nicht an politische Grenzen

(beispielsweise von Kreisen oder Landern) gebunden sein.

Cornelia Priifer-Storcks

Die starke Segmentierungin unserem Gesundheitswesenistin gewisser Weise Gift

— sowohl fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten als auch aus struktureller
und betriebswirtschaftlicher Sicht. Kein anderes Land in Europa leistet sich eine solche
Abschottung der VVersorgungsbereiche. Es wurde immer wieder versucht, diese Grenzen
im Kleinen zu Uberwinden, sei es durch integrierte VVersorgungsvertrage, ambulante
Operationen, durch die psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulanzen oder
Regelungen zur selektiven spezialarztlichen Versorgung nach § 116b SGB V. Wie wir

erkennen missen, reicht das aber nicht.

Die Reformbemtihungen dieser Legislaturperiode gelten schwerpunktmaRig der Kranken-
hausversorgung und der Qualitat. Dabei wollen wir auch fir die bessere Zusammenarbeit
von Kliniken und Vertragsarzten bei der Notfallversorgung sorgen. Aber die wesentlichen
Anderungen zu einer sektoreniibergreifenden Versorgung stehen noch aus. Dies ist
eine der zentralen Aufgaben der nachsten Jahre, die durch die Férderung wegweisender

Projekte aus dem Innovationsfonds vorbereitet werden soll.

Jens Spahn

In Deutschland ist die sektorale Trennung der Versorgung historisch gewachsen. Es

wird auch weiterhin eine Herausforderung bleiben, daftr zu sorgen, dass Patienten an der

Schnittstelle zwischen Krankenhaus und niedergelassenem Bereich gut versorgt werden.

Mit der Einflihrung der ambulanten spezialarztlichen Versorgung (ASV) in der letzten

Legislaturperiode haben wir eine wichtige Grundlage geschaffen, um die Sektorengrenzen
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zwischen ambulant und stationar besser zu tiberwinden. Diesen Weg werden wir auch
in dieser Legislaturperiode konsequent weitergehen. Weitere Ansatzpunkte fir die
Uberwindung der Sektorengrenzen sind beispielsweise die Verbesserung des Entlass-
managements, um zu gewahrleisten, dass die Versorgung des Patienten nicht zwangs-

laufig an der Kliniktir endet.

Neben dem Ausbau neuer VVersorgungsformen, wie beispielsweise der spezialarztlichen
Versorgung, wird insbesondere der Bereinigung der sektoralen Finanzierung eine
tragende Rolle zukommen. Denn es ist klar, dass jeder Euro nur einmal ausgegeben
werden kann. Darauf werden und sollen die Krankenhauser auch in Zukunft achten.
Wenn wir einen sauberen Mechanismus hinbekommen, dass das Geld der Leistung

folgt, werden wir auch die Trennung der Sektoren Uberwinden konnen.

Christoph Straub

Das deutsche Gesundheitswesen sichert im internationalen Vergleich eine

Gesundheitsversorgung auf hohem Niveau. Dennoch ist die Versorgung durch gravie-
rende Defizite wie die ungentigende Zusammenarbeit an den Schnittstellen zwischen
den Sektoren, die parallele Vorhaltung von Versorgungsangeboten oder die sektoren-
gebundene Verteilung der finanziellen Mittel gekennzeichnet. Dies hemmt eine qualitativ

hochwertige, bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten.

Ziel muss es sein, Patienten eine kontinuierliche, abgestimmte medizinische Behandlung
zu gewahrleisten. Daflr ist die Koordination und Vernetzung aller Beteiligten voran-
zutreiben. Notwendig ist dazu ein neuer Blick auf das Versorgungsgeschehen. Die
Leistungserbringung muss sich an den medizinisch notwendigen und sinnvollen
Behandlungsablaufen orientieren und nicht an dem vorgehaltenen Versorgungsangebot
und den sektoralen Vergiitungsvorgaben. Die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
notwendigen Leistungen sollten deshalb nicht langer sektoral getrennt geplant werden.

Stattdessen ist eine sektoriibergreifende Versorgungsplanung notwendig.

24



Georg Baum, Wolfgang Greiner, Cornelia Priifer-Storcks, Jens Spahn, Christoph Straub
Thesen zur Krankenhausreform

Grundlage fur die Planung der Leistungen dirfen dabei nicht langer Kapazitaten sein:
Bisher orientiert sich der ambulante Bereich an der Planungseinheit Arztsitz, der stationdre
Sektor Uberwiegend noch an der Planungseinheit Krankenhausbett. Bei der sektor-
tbergreifenden Versorgungsplanung missen hingegen die Kapazitaten dem festge-
stellten Bedarf an medizinischen Leistungen in einer Region folgen. Mit dieser neuen
Form der Planung kinnten Uberversorgung abgebaut und unnétige Behandlungen

reduziert werden.

Bereits jetzt gibt es zahlreiche Versorgungsansatze, mit denen die Behandlung tber
die Sektorengrenzen im Gesundheitswesen ermoglicht werden soll. Ein Beispiel hierfir

ist etwa die ASV oder das ambulante Operieren im Krankenhaus.

Fir eine koordinierte und vernetzte Versorgung ist es notwendig, dass der Bereich
versorgungsortunabhangiger Leistungen weiterentwickelt und ausgebaut wird.
Vorstellbar ware die Definition eines Bereichs, in welchem Leistungen jenseits der
Sektorengrenzen erbracht werden. Diese Leistungen kdnnen sowohl von Vertragsarzten
als auch durch Krankenhauser angeboten werden. Damit kénnte sich ein Qualitats-
wettbewerb zwischen den Leistungserbringern entwickeln, um die noch immer
bestehenden groRen Probleme des Ubergangs von einem Versorgungsbereich in den

anderen fiir Patientinnen und Patienten zu reduzieren.

Die Verglitung der versorgungsortunabhdngigen Leistungen erfolgt fir alle Leistungs-
erbringer einheitlich und in gleicher Hohe. Eine Differenzierung zwischen Arzt und
Krankenhaus oder zwischen ambulanter und stationarer Leistungserbringung erfolgt
nicht. Perspektivisch kdnnen die Vergitungen durch ein unabhangiges Institut neu
kalkuliert werden. Ebenso mussen die Regelungen zur Qualitatssicherung weiterent-
wickelt werden. Fur die versorgungsortunabhangigen Leistungen sind Bemihungen

in Richtung einer sektorlbergreifenden Qualitatssicherung notwendig.

Dieser Ansatz zur Uberwindung der Sektorengrenzen kann im Ubrigen auch dazu

beitragen, einer drohenden Unterversorgung entgegenzuwirken. Dazu sollen die
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Krankenhauser — etwa im landlichen Raum — zukiinftig die ambulante Versorgung brei-
ter als bisher erganzen konnen, wobei ausdricklich auch die arztliche Tatigkeit von
niedergelassenen Vertragsarztenim Krankenhaus gefordert werden soll. Nicht das Vor-
dringen des einen Sektors in den anderen ist gewollt, sondern der bestmdgliche, sek-
torverbindende Einsatz der ,Ressource Arzt". Die im GKV-Versorgungsstdrkungsge-
setz vorgesehene weitere Offnung der Krankenh&user fiir die ambulante Versorgung

ist deshalb ein richtiger Ansatz.
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