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STARTSCHUSS

Qualitat statt
Quantitat

Zuschlage fiir gute Behandlungsergebnisse,
ein Sonderprogramm flir mehr Pflegekrafte
und ein Milliardenfonds flir den Umbau

der Kliniklandschaft — die Eckpunkte der
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhaus-
reform kénnen sich sehen lassen, meint
Stefan Griittner.

ie stationire Versorgung ist in Deutschland sehr

gut, das wird allgemein anerkannt. Dennoch kann

sie besser werden. Zu Recht werden mangelnde

Transparenz iiber die Qualitit der Leistungs-
erbringer, teilweise Uberversorgung und unnétige Opera-
tionen beklagt.

Daher war es erforderlich, nach der erfolgreichen Ein-
fithrung der diagnoseorientierten Fallpauschalen (DRG)
nun den nichsten Schritt zu einer groflen Krankenhaus-
reform zu machen. Der Koalitionsvertrag der Groflen
Koalition hat diese Reform umrissen und einer Bund-
Linder-Arbeitsgruppe den Auftrag gegeben, die Einzelhei-
ten festzulegen. Die nun vorliegenden Eckpunkte, die ge-
meinsam von Bund, Lindern und Regierungsfraktionen
beschlossen wurden, sind eine ausgezeichnete Grundlage
fiir das kommende Gesetzgebungsverfahren.

Wesentlicher Teil des umfangreichen Pakets ist eine
Qualititsoffensive. Qualitit soll endlich Beriicksichtigung
bei den Einzelentscheidungen der Krankenhausplanung
finden kénnen. Hierfiir gab es bislang keine ausreichende
gesetzliche Grundlage, da Qualititsvorschriften zwar im
Sozialgesetzbuch (SGB V), nicht aber im Krankenhausge-
setz enthalten sind. Das wird sich indern. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss wird erginzend einheitliche planungs-
relevante Qualititsindikatoren entwickeln und hierzu auch
Bewertungskriterien vorlegen. Qualitit soll auch eine
Rolle bei der Vergiitung spielen kénnen, durch Zuschlige
fiir ausgezeichnete Leistungen, aber auch durch riickwir-
kende Abschlige mitanschliefendem Leistungsverbot fiir

Gesundheit und Gesellschaft SPEZIAL 2/15, 18. Jahrgang

nichtakzeptable Qualitit. Die Krankenkassen erhalten die

Maglichkeit, ergiinzende Qualititsvertrige abzuschlieflen,
diese kénnten in der Zukunft eine Blaupause fiir erweiter-
te selektivvertragliche Moglichkeiten sein.

Im DRG-System werden die bisherigen Fehlanreize zur
Mengensteigerung beseitigt. Das Zweitmeinungsverfahren
soll zusitzlich dazu beitragen, dass iiberfliissige Eingriffe
vermieden werden. Hochwertige Leistungen, notwendige
Vorhaltungen in der Notfallversorgung und fiir die Versor-
gung erforderliche Standorte werden dagegen gestirkt. Ein
Pflegestellensonderprogramm soll zudem dazu dienen, dass
die ,Pflege am Bett“ ausreichendes Personal vorhalten kann.

Der Koalitionsvertrag hat das Thema Investitionsfinan-
zierung ausgeklammert. Dennoch ist es gelungen, einen
Fonds zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen zu
verabreden. Hierdurch kénnen die weiterhin notwendigen
Konzentrationsprozesse der Kliniken unterstiitzt werden.
Mir ist bewusst, dass das Problem unzureichender Investi-
tionsmittel hierdurch nicht gelést wird, mehr war aber im
Rahmen der Bund-Linder-Arbeitsgruppe nicht machbar.

»Qualitit statt Quantitit®, das ist, auf eine kurze Formel
gebrach, die Essenz unseres Reformvorhabens. Ich freue mich,
dass das vorliegende Heft dem Thema breiten Raum gibt.

’ g..«(;:/g‘
Stefan Griittner

Hessischer Minister fiir Soziales und Integration (CDU)



UBERBLICK

Mehr Mut zur Verbindlichkeit

Der ganz grofle Wurf ist der Bund-Linder-Kommission mit ihren Eckpunkten zur Kranken-
hausreform nicht gelungen. So fiihren zwar viele kleine Einzelschritte in die richtige Richtung.
Doch etwas mehr Mut hitte dem Vorhaben insgesamt gutgetan, meint Jiirgen Malzahn.

ie Eckpunkte der Bund-Linder-Arbeitsgruppe zur

Krankenhausreform, die im Dezember 2014 veroffent-

licht worden sind, enthalten kaum Uberraschungen.

Die Fachleute von Bund und Lindern haben sich in
ihrem Papier eng an der Koalitionsvereinbarung orientiert. Die
einzige wesentliche Neuerung ist der geplante Strukturfonds,
der den notwendigen Umbau der deutschen Krankenhausland-
schaft unterstiitzen soll. Kranken-
kassen und Linder sollen ihn je
zur Hilfte finanzieren. Dieser
grundsitzlich richtige Schritt ist
in seiner Ausgestaltung kenn-
zeichnend fiir die gesamten Eck-
punkte: Einmalig wird bis zu eine
Milliarde Euro fiir die Struktur-
bereinigung der Krankenhauslandschaft zur Verfiigung gestellt.
Doch damit kann der Umbau allenfalls begonnen werden —
Nachhaltigkeit sicht anders aus. Fiir den Umbau der Kranken-
hauslandschaft werden Mittel in Aussicht gestellt, aber eine
klare Zweckbindung und Verbindlichkeit im Rahmen eines
Gesamtkonzepts sind in den Eckpunkten nur schwer erkennbar.

Qualitatsanspruch ohne Hintertiirchen. Stattdessen finden
sich in dem Papier zahlreiche kleine, unverbundene Schritte,
mit denen Qualitit als Leitmotiv fiir die Reform der Kranken-
hauslandschaft und -vergiitung etabliert werden soll. Das Vor-
haben der Bund-Linder-AG, Qualitit als ein Kriterium fiir die
Krankenhausplanung einzufiihren, entspricht den Forderungen
der AOK. Die Eckpunkte sehen vor, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss (GBA) beauftragt werden soll, bis Ende 2016
Qualititsindikatoren fiir die Krankenhausplanung zu entwi-
ckeln. Allerdings werden die Linder nicht verpflichtet, diese
Qualititskriterien auch tatsichlich als Mindeststandards ein-
zuhalten und anzuwenden. Abweichungen nach unten oder
eine véllige Nichtbeachtung der Qualititsindikatoren fiir die
Krankenhausplanung sind also méglich. An dieser Stelle geht
das Eckpunktepapier nicht weit genug, denn Qualitit ist keine
regional unterschiedlich zu berticksichtigende Planungs- und
Vergiitungsdimension des Gesundheitswesens. Sie muss ver-
bindlich, auf hohem Niveau und nach wissenschaftlichen Kri-

Die GroR3e Koalition hat die
Chance, die stationdre Versorgung
grundsatzlich zu reformieren.

terien implementiert werden. Wenn jetzt auf Basis der Eckpunk-
te ein Gesetz erarbeitet wird, muss es darum gehen, hinsichtlich
der Qualititsvorgaben fiir die Kliniken diese Verbindlichkeit
festzuschreiben. Auch was den Zeitplan fiir die Umsetzung der
qualititsorientierten Planung und Versorgung anbetrifft, sollte
die Politik mutiger sein. Diese Umsetzung darf nicht zu weit in
die Zukunft verschoben werden, wihrend auf der anderen Seite
die Kostenbelastungen fiir die
Versicherten schon kurzfristig
anstehen. Denn sicher ist bisher
nur, dass die Reform zu erheb-
lichen Mehrbelastungen der Ver-
sichertengemeinschaft fiithren
wird. Die Schitzung der Bund-
Linder-Arbeitsgruppe liegt bei
zusitzlichen 3,7 Milliarden Euro bis 2018; daraus konnten aber
durchaus 4,5 bis 5 Milliarden Euro werden. Auch hier hingt
vieles von der gesetzlichen Ausgestaltung ab.

Ein wesentliches Versiumnis der Eckpunkete ist, dass sie
keine Antwort auf das Problem der riickliufigen Finanzierung
von notwendigen Investitionen durch die Linder geben. Hierfiir
wird nicht einmal eine mittelfristige Perspektive geschaffen. Die
Férdersummen der Linder sinken jedes Jahr. Angesichts der
Aussichtauf die Schuldenbremse und andere Herausforderungen
fiir die Landeshaushalte werden sie nicht ansteigen, wenn es in
diesem Bereich keine zukunftsweisenden Neuregelungen gibt.
Hier besteht also weiterhin Handlungsbedarf.

Gute Ansatze fiir bessere Versorgung. Bei den Schritten zur
Stirkung der Qualitit in der Krankenhausplanung und -vergii-
tung finden sich viele positive Ansitze. So ist das klare Bekennt-
nis zu einer rechtlich belastbaren Mindestmengenregelung
uneingeschrinkt zu begriifien. Auch dass die Einhaltung von
Strukturvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses und
die Zentralisierung von Leistungen betont werden, weist in die
richtige Richtung. Dabei ist es konsequent, die Einhaltung von
Vorgaben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung iiberpriifen zu lassen und fiir den Fall, dass Normen
verletzt werden, eine Zahlungsverpflichtung der gesetzlichen
Krankenversicherung auszuschlieflen. Nur in dieser Kombina-
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»Ein brennendes Problem bleibt«

tion wird sichergestellt, dass die beabsichtigte Optimierung der
Versorgung die Versicherten auch auf breiter Front erreicht und
nicht auf das Niveau unverbindlicher Empfehlungen reduziert
wird.

Notwendig oder verzichtbar? Bei der Reform der Notfallver-
sorgung und der Ausgestaltung von Sicherstellungszuschligen
ist es bemerkenswert, dass die Linder eine Differenzierung
zwischen bedarfsnotwendigen und verzichtbaren Standorten
vornehmen werden. Damit wird klar, welche Krankenhaus-
standorte grundsitzlich keinen Anspruch auf Sicherstellungs-
zuschlige haben und sich im Fall wirtschaftlicher Probleme fiir
den Strukturumbau anbieten. Die Ausfiihrungen in den Eck-
punkten weisen explizit auf die enge Ausrichtung der Sicherstel-
lungszuschlige hin. Zu wiinschen wiire, dass durch die Reform
der Vergiitung fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung auf
Sicherstellungszuschlige ganz oder zumindest weitgehend ver-
zichtet werden konnte. In jedem Fall zeigen die Eckpunkete, dass
tiber Sicherstellungszuschlige keine amorphe Grundversorgung
ohne engen Bezug zur Notfallversorgung finanziert werden soll.
Fiir planbare medizinische Eingriffe sind Qualititsaspekte statt
Erreichbarkeitskriterien entscheidend.

Einschrinkend ist anzumerken, dass bei Zentren zwar eine
sichere Ausgabensteigerung unterstellt, die Ausgestaltung aber
auf der Landesebene vorgenommen wird. Dies konkurriert mit
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses und der gesetz-
lich geplanten Rolle des neuen Instituts fiir Qualititssicherung
im Gesundheitswesen. Bei diesem Thema muss im Gesetz mehr
Klarheit geschaffen werden: Erweiterte Beteiligungsrechte der
Linder bei der Beschlussfassung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss sollten mit zeitnahen Umsetzungsverpflichtungen kom-
biniert werden. Mit Korridorlésungen lieffen sich dabei Gestal-
tungsspielriume erdffnen, ohne die medizinisch erforderliche
Mindestqualitit zu unterschreiten. AufSerdem wiirde dadurch
auch klargestellt, dass die Versorgung in Zentren Exklusivitits-
charakter erhilt und keine Differenzierung der medizinischen
Versorgung in unterschiedliche Qualititsniveaus etabliert
werden soll.

Erheblicher politischer Druck. Wenig Vertrauen erwecken die
Planungen, den Korridor fiir den Bundesbasisfallwert anzupas-
sen und die Mengendegression von der Landes- vollstindig auf
die Ortsebene zu verlagern. Da letztere kostenneutral erfolgen
und damit basiswirksam sein muss, sind Mehrleistungsabschli-
ge in erheblicher Hohe auszugestalten. Diese benétigen eine
deutliche gesetzliche Mindestvorgabe und miissen zudem un-
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Sind mit den vorliegenden
Eckpunkten die Weichen fiir die
Entwicklung der stationaren
Versorgung jetzt richtig gestellt?
Die Weichen mogen ja richtig gestellt
sein, aber es fehlt noch der Dampf, um
den dringend notwendigen Umbau der
Kliniklandschaft in Gang zu setzen. Im-
merhin: Die Regierung hat den Hand-
lungsbedarf klar artikuliert und die Ausrichtung auf Qualitat als
Leitmotiv ist richtig. Vieles an den Eckpunkten ist momentan aber
leider nur Stiickwerk. Zu welchem Gesamtbild sich die verschiede-
nen Puzzleteile am Ende des Tages zusammenfiigen, ist noch offen.
Dies istinsbesondere dann gefahrlich, wenn beispielsweise Lander
fiir sich Ausnahmeregelungen zum Unterschreiten von Mindest-
standards einfordern. Es muss doch genau das Gegenteil geschehen:
Die Qualitatsstandards miissen bundesweit gelten und die Lander
sollten den Anreiz setzen, dass Kliniken diese Standards toppen. Mit
den Eckpunkten werden die Beitragszahler schon jetzt zu einer
Milliardeninvestition verpflichtet. Damit von der Reform nicht
einfach nureine sehr grol3e Finanzspritze fiir die Kliniken tibrigbleibt,
muss sichergestellt werden, dass Patienten und Beitragszahler
tatsachlich einen Nutzen von der Reform haben.

Uwe Deh ist Geschdifts-
fiihrender Vorstand des
AOK-Bundesverbandes.

Das Thema Qualitat soll kiinftig auch bei der
Krankenhausplanung eine wichtige Rolle spielen.

Gehen die Eckpunkte da weit genug?

Mit der Einfiihrung von Qualitat als Kriterium fiir die Planung der
Lander wird ein Paradigmenwechsel eingeleitet. Mit den vorgese-
henen Zu- und Abschlagen fiir Qualitat wurde dann aber der falsche
Ansatz gewahlt. Richtig ware es, fiir schlechte Qualitat gar kein Geld
auszugeben. Krankenhduser, die bei bestimmten Eingriffen dauer-
haft schlechte Qualitat liefern, sollten diese Leistungen also gar
nicht mehr erbringen diirfen. Dass Mindestmengen rechtssicher
ausgestaltet werden und man damit beispielsweise die medizinische
Versorgung von Friihgeborenen verbessert, ist wiederum ein echter
Fortschritt.

Die mangelhafte Finanzierung der Kliniken durch die
Lander ist in den Eckpunkten kein Thema. Konnen Sie
damit leben?

Nein, das bleibt ein brennendes Problem, dem die Politik auf die
Dauer nicht ausweichen kann. Die Lander haben sich in den Eck-
punkten nicht auf eine bestimmte Investitionsquote verpflichten
lassen, sondern legen sich lediglich auf den Durchschnitt ihrer
Ausgaben inden Jahren 2012 bis 2014 fest. Es bleibt also dabei, dass
die Lander jahrlich etwa drei Milliarden Euro zu wenig fiir Investi-
tionen in der stationaren Versorgung ausgeben. l
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befristet gelten. Dies wird zu erheblichem politischem Druck
fithren, weil nur Krankenhiuser mit Mehrtleistungen in die
Pflicht genommen werden, wihrend Kliniken ohne Mengen-
steigerungen ihre Produktivititsgewinne komplett behalten
konnen. Umfangreiche Strukturreformen auf der einen Seite,
eine kostenneutrale Verlagerung der Mengensteuerung auf die
Ortsebene auf der anderen — das ist schlecht vereinbar. Am
Horizont zeichnet sich schon heute eine neue Debatte iiber
Vergiitungsungerechtigkeiten ab. Und all dies darf am Ende
nicht zu weiteren Mehrausgaben fiihren, die ausschliellich auf
das Konto der Versichertengemeinschaft gehen. Es ist daher gut
begriindet, erst den Strukturumbau umzusetzen und anschlie-
Bend iiber einen Verzicht der Degression auf den Landesbasis-
fallwert zu diskutieren. Die Unterscheidung zwischen gewollten
Strukturverinderungen und medizinisch nicht nachvollzieh-
baren Mengensteigerungen ist in der Praxis schwer zu leisten
und fiihrt zu schwer kalkulierbaren Ausgabenrisiken.

Qualitit duldet keinen Aufschub. Die Grofie Koalition hat die
Chance, durch die Implementierung von Qualitit in die Kran-
kenhausplanung und -vergiitung die stationire Versorgung
grundsitzlich zu reformieren. Die Bund-Linder-Arbeitsgruppe
hat dafiir positive Impulse gesetzt. Bei der Umsetzung des Ge-
setzes kommt es jetzt darauf an, dass den milliardenschweren
Investitionen, die Bund und Linder kurzfristig von den Bei-
tragszahlern erwarten, tatsichlich verbindliche und flichende-
ckende Verbesserungen der Qualitit gegeniiberstehen —und das
nicht erst in fiinf Jahren. Es existieren schon heute ausreichend
sichere Erkenntnisse iiber die Versorgungsqualitit, die ohne
Zeitverzug in Mafinahmen umgesetzt werden kénnen. Beispiels-
weise gibt es belastbare Hinweise darauf, dass Krebspatienten
in Zentren, die nach den Kriterien der Deutschen Krebsgesell-
schaft zertifiziert sind, bessere Behandlungsergebnisse haben
als in anderen Kliniken. Und fiir die Versorgung von sehr
leichten Friithgeborenen oder die Hiiftendoprothetik ist schon
lange ein Zusammenhang zwischen der Zahl der durchgefiihr-
ten Eingriffe und der Qualitit der Behandlung nachgewiesen.
Das Gesetzgebungsverfahren hat mit dem Eckpunktepapier
begonnen — nun gilt es, im weiteren Verlauf die angesprochenen
Kritikpunkte zu beseitigen, damit die angestrebte qualititsori-
entierte Krankenhausreform auch wirklich erreicht wird. m

Jiirgen Malzahn /eitet die Abteilung
Stationdre Versorgung/Rehabilitation im AOK-Bundesverband.

Kosten der Krankenhausreform

Mehrausgaben laut Schatzungen der
Arbeitsgruppe von Bund und Landern

Finanzwirkung
(in Mio. Euro)

2016 2017 2018

Qualitatszu- und -abschlage - 60 60
Sicherstellungszuschlige - 100 100
Zentrumszuschlage 200 200 200
Berlicksichtigung der

Mehrkosten von Beschliissen

. 100 100 100
des Gemeinsamen
Bundesausschusses
Weitere Annaherung 80 70 60

der Landesbasisfallwerte

Verlagerung der
Mengenberiicksichtigung von - 140 280
Landes- auf Hausebene

Pflegestellenforderprogramm

fiir die Pflege am Bett 110 220 330
Verbesserungen bei Ermachti-
gungsumfang und Vergiitung
der Hochschulambulanzen 265 265 265

sowie Begrenzung des
Investitionskostenabschlags
fuir Hochschulambulanzen

Begrenzung des Investitions-
kostenabschlags fiir andere 40 40 40
Krankenhausambulanzen

Strukturfonds zur Verbesse-
rung der Versorgungsstruktur
(einmalig 500 Mio. Euro aus
Mitteln der Liquiditatsreserve;
mit halftiger Finanzierung

aus Landesmitteln bis zu
insgesamt 1 Mrd. Euro)

rund 100 Mio. Euro pro Jahr
zuziiglich Landermittel
in gleicher Hohe

Die Arbeitsgruppe von Bund und Landern hat in ihren Eckpunk-
ten zur Krankenhausreform die geschatzten Mehrkosten fiir die
Kostentrager dargestellt. Sie rechnet — ausgehend von den
Kosten im Jahr 2015 — mit zusatzlichen Ausgaben in Hohe von
insgesamt rund 3,7 Milliarden Euro bis 2018. Dem stiinden jedoch
»erhebliche Minderausgaben in voraussichtlich dreistelliger
Millionenhohe* durch Struktureffekte wie eine Verstarkung der
Mengensteuerung gegeniiber. Diese kdnnten aber nicht genau
quantifiziert werden. Quelle: Eckpunkte Bund-Ldnder-AG
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Cornelia Priifer-Storcks (SPD) ist
Gesundheitssenatorin in Hamburg

INTERVIEW

»Mehr Pflegekrafte ans Krankenbett«

Eine Milliarde fiir den Strukturwandel der Kliniken, bis zu 7.000 zusitzliche
Pflegekrifte und Vorfahrt fiir die Qualitit — Cornelia Priifer-Storcks ist mit den
Eckpunkten zur Krankenhausreform zufrieden.

Die Bund-Ladnder-AG hat ihre Eck-
punkte zur Klinikreform vorgelegt.
Was bedeuten sie fiir die Patienten?
Die Reform bringt ihnen mehr Sicherheit
und eine bessere Behandlungsqualitit. In
Zukunft machen nicht mehr alle Kran-
kenhiuser alles, sondern das, was sie gut
konnen. Und wir bringen mehr Pflege-
krifte ans Krankenbett. Das ist eine spiir-
bare Verbesserung, die direkt bei den
Kranken ankommt und das Personal
entlastet. Mit den 660 Millionen Euro des
Pflegestellen-Sonderprogramms kénnen
bis zu 7.000 zusitzliche Stellen geschaffen
werden. Gegen die Mengenausweitung
bei planbaren Operationen gehen wir
unter anderem mit dem Zweitmeinungs-
verfahren vor Operationen an. Es kommt
vor allem den Patienten zugute, wenn
nicht unnétig operiert wird. Wichtig ist
auflerdem, dass Kliniken kiinftig eine
Vergiitung erhalten, die den tatsichlichen
Behandlungsaufwand besser beriicksich-
tigt. Denn die Behandlung der gleichen
Erkrankung, etwa eines Knochenbruchs,
erfordert bei einem demenzkranken ilte-
ren Patienten deutlich mehr Aufwand als
bei einem 30-Jihrigen. Und wir fordern
die Hochleistungsmedizin, indem wir
Hochschulambulanzen, spezialisierte
Versorgungszentren und die aufwindige
Notfallversorgung besser bezahlen.

Die gemeinsame Selbstverwaltung
wird mit vielen Details beauftragt.
Wird sie ihre Hausaufgaben machen?
Das Jahr 2015 ist fiir das Gesetzgebungs-
verfahren vorgesehen. Zum 1. Januar
2016 soll die Reform dann in Kraft treten.
Die Selbstverwaltung kennt diese zeitli-
chen Vorgaben fiir die Erfiillung ihrer
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Aufgaben. Sollte sie die nicht einhalten,
kénnte ein Schiedsverfahren eingeleitet
werden.

Ein Strukturfonds von einer Milliarde
Euro soll den Bettenabbau beschleu-
nigen. Reicht diese Summe?

Ich bin froh, dass die Linder den
Strukcurfonds iiberhaupt durchsetzen
konnten, denn er stand nicht im Koali-
tionsvertrag. Die SPD-regierten Linder
haben dariiber hinaus eine Beteiligung

» In Zukunft machen
nicht mehr alle
Krankenhauser alles,
sondern das, was sie
gut konnen.

des Bundes von 500 Millionen Euro
aus Steuermitteln gefordert. Mit dann
1,5 Milliarden wire mehr zu bewegen.

Was muss sich in der stationdren
Versorgung insgesamt dndern?

Wir wollen die Probleme angehen und
nicht weiter mehr Geld in iiberholte
Strukturen stecken. Es vergeht keine Wo-
che, in der nicht iiber zu viele Kranken-
hiuser, zu viele OPs, mangelnde Hygiene,
iiberlastetes Personal und unzureichende
Finanzierung berichtet wird. Dabei gibt
es beunruhigende Trends: Wenn die Zahl
der Wirbelsiulen-OPs bundesweit von
2005 bis 2011 von 87.000 auf 230.000
gestiegen ist, liegt das nicht nur an der
alternden Bevolkerung und dem medizi-
nischen Fortschritt. Und wenn eine Pfle-

gekraft in Deutschland neun Patienten,
aber in den Niederlanden weniger als die
Hiilfte versorgen muss, beeinflusst das die
Patientensicherheit. Andererseits hat sich
die Finanzlage vieler Hiuser in den letzten
Jahren verschlechtert. Es muss aber auch
gesehen werden, dass die Krankenhiuser
im Jahr 2013 mit etwa 64 Milliarden
Euro der grofite Kostenblock fiir die ge-
setzlichen Krankenkassen waren. Deshalb
konnte es bei den Reform-Eckpunkten
nicht nur darum gehen, den Kliniken
mehr Geld zukommen zu lassen. Eine
Reform, die die Planung der Strukturen
und die Bezahlung der Krankenhausleis-
tungen betrifft, ist dringend geboten. Das
haben wir erreicht.

Taugt Hamburgs neues Kranken-
hausgesetz als Blaupause fiir andere,
groBere Bundesliander?

Grundsitzlich ja, einige Bundeslinder
haben bereits hnliche Regelungen. Unser
Gesetz ermdglicht es der Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz in
Hamburg, bei Behandlungen mit grofen
Qualititsunterschieden Vorgaben zu ma-
chen —zum Beispiel, wie eine Klinik ihre
Komplikationsraten reduzieren kann. Das
ist fiir alle Linder wichtig, denn die Kran-
kenhauspatienten in Deutschland brau-
chen mehr Qualititsorientierung und
mehr Transparenz. Deshalb wollen wir
die Anforderungen an die Qualititsbe-
richte, die die Krankenhiuser versffent-
lichen miissen, verbindlich festlegen.
Auflerdem ist es wichtig, dass kiinftig die
Planungsbehérde informiert wird, wenn
ein Krankenhaus bei der bundesweiten
Qualititsmessung auffillt. Bisher sto-
chern wir da eher im Nebel. m



QUALITATSSICHERUNG

Weniger Aufwand, mehr Ertrag

Qualititssicherung gilt als arbeitsintensiv. Doch das muss nicht
sein. Seit 2013 helfen Routinedaten etwa dabei, das Auftreten von
Druckgeschwiiren leichter zu erfassen. Von Giinther Heller

ierzulande existiert eine mittlerweile jahrzehntelange

Tradition nicht nur freiwilliger, sondern auch gesetzlich

verbindlich geregelter Qualititssicherungsverfahren. Als

Mitte der 1990er-Jahre unter dem damaligen Gesund-
heitsminister Horst Seehofer die ersten Fallpauschalen und
Sonderentgelte in die Vergiitung von Krankenhausleistungen
Einzug hielten, wurde gleichzeitig auch eine verpflichtende
vergleichende (externe) Qualititssicherung fiir diese Leistungen
in Deutschland etabliert. Hierbei wird die Behandlungsqualitit
mit eigens dafiir entwickelten Instrumenten erfasst (QS-Doku-
mentation). Die Qualititsdaten werden an zentraler Stelle aus-
gewertet, die Ergebnisse den beteiligten Krankenhiusern zu-
riickgespiegelt. Kritische Resultate werden gemeinsam mit den
Krankenhiusern erértert, Losungsstrategien entwickelt und
entsprechende Zielvereinbarungen getroffen. Mit der Umstellung

der Krankenhausvergiitung von Pflegesitzen auf diagnoseorien-
tierte Fallpauschalen (DRG) wurde diese Art der Qualitits-
sicherung erheblich ausgeweitet. Als das AQUA-Institut Ende
2009 die bundesweiten gesetzlichen Qualititssicherungsverfah-
ren iibernahm, umfasste sie rund 20 Prozent aller Fille in der
stationdren Versorgung.

Was passiert nach der Klinik? Angesichts des enormen Doku-
mentationsaufwands fiir diese Form der Qualititssicherung
wurden bald Forderungen laut, Verfahren zu entwickeln, die
auf ,Routinedaten” — genauer gesagt: auf stationiren Abrech-
nungsdaten — beruhen und somit keinen zusitzlichen Doku-
mentationsaufwand verursachen. Neben der Initiative Quali-
titsmedizin ist hier als Beispiel vor allem die ,,Qualititssicherung
mit Routinedaten (QSR)“ der AOK zu nennen, die durch ihren

Unterschiedliche Perspektiven: Verfahren zur Quali

Stationar

internes Qualitatsmanagement

Kooperation fiir Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen (KTQ)

Zertifizierung durch die
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)

EndoCert-Initiative der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie
und Orthopadische Chirurgie

Fehlermeldesystem CIRS
der deutschen Arzteschaft

externe Qualitatssicherung

Externe Qualitatssicherung durch
das AQUA-Institut (30 Leistungsbereiche).
Ab 2016 libernimmt das Institut fir
Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) diese Aufgabe.

4QD — Quialitatskliniken.de
(Kooperation privater Klinikbetreiber)

Qualitatsberichte der Kliniken

Endoprothesenregister Deutschland
(EPRD)

Qualitatssicherung mit Routinedaten
(QsR)

I

Krebsregister

Um die Qualitat der stationdren Versorgung zu bewerten, steht schon jetzt eine Vielzahl von Instrumenten zur Verfiigung. Sie alle tragen
zu mehr Transparenz bei, decken aber haufig nur einen begrenzten Bereich ab. Nur wenige, etwa die Qualitatssicherung mit Routinedaten,
ermoglichen eine Qualitatsmessung lber Sektorengrenzen hinweg. Mithilfe des QSR-Verfahrens ist es zum Beispiel moglich, auch nach

dem Ende eines Krankenhausaufenthalts etwaige Komplikationen zu erfassen.

Quelle: Blickpunkt Klinik
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Riickgriff auf anonymisierte AOK-Versichertendaten auch
qualititsrelevante Ereignisse nach einem akutstationiren Auf-
enthalt beriicksichtigt. Diese Herangehensweise hat sich — mit
Blick auf eine einrichtungs- und sektoreniibergreifende Quali-
titssicherung — schon heute als zukunftsweisend herausgestellt.
Kritiker von Qualititsmessverfahren auf der Basis von Ab-
rechnungsdaten bemingeln, dass in den Abrechnungsdaten
zahlreiche qualititsrelevante Informationen nicht enthalten sind.
Dennoch stellt die Nutzung von pseudonymisierten Abrech-
nungs- und Versichertendaten zurzeit den einzigen Weg dar,
qualititsrevelante Ereignisse nach Beendigung eines Kranken-
hausaufenthalts mit vertretbarem Aufwand abzubilden.

Neun Millionen Kreuzchen weniger. Im Rahmen der Weiter-
entwicklung solcher Qualititssicherungsverfahren hat das
AQUA-Institut mehrfach vorgeschlagen, jene Inhalte, die tiber
Routinedaten abbildbar sind, auch iiber Routinedaten abzubil-
den und nur noch zusitzliche qualititsrelevante Informationen
manuell dokumentieren zu lassen. Dieses Prozedere soll am
Beispiel des Leistungsbereichs ,, Dekubitusprophylaxe® verdeut-
licht werden. Im Juni 2010 beauftragte der Gemeinsame Bun-
desausschuss (GBA) das AQUA-Institut damit, zu priifen, ob in
diesem Leistungsbereich eine Nutzung von Routinedaten
moglich sei. Das AQUA-Institut schlug vor, Routinedaten zu
nutzen und gleichzeitig die Zahl der zu dokumentierenden
Patienten deutlich auszuweiten. Die Dokumentationspflicht
umfasste bis dahin nur alle Patienten ab einem Alter von 75
Jahren, die im ersten Quartal eines Jahres behandelt wurden —
unabhingig von einem vorliegenden Dekubitus. Zukiinftig
sollte sich die Erhebung nun auf das ganze Jahr und alle Patien-
ten ab 20 Jahren beziehen, wobei eine hindische Dokumenta-
tion nur noch fiir Krankenhausfille mit einem kodierten De-
kubitus erfolgen sollte. Zu jedem vorliegenden Dekubitus sollten
lediglich zwei zusitzliche Angaben gemacht werden: ob der
Dekubitus bereits bei der Aufnahme vorhanden war und ob er
bei der Entlassung vorlag.

Der Gemeinsame Bundesausschuss folgte diesen Empfeh-
lungen, sodass 2013 ein ganz iiberwiegend routinedatengestiitz-
tes Verfahren eingefiihrt werden konnte. Die Ergebnisse des
ersten Jahres zeigen, dass durch die Umstellung auf Routineda-
ten anstelle der bisherigen 1,25 Millionen hindisch zu doku-
mentierenden Fille nur noch etwa 260.000 Fille dokumentati-
onspflichtig waren. Und da fiir jeden Dekubitus nur noch zwei
Datenfelder manuell zu dokumentieren sind — die restlichen
Informationen werden automatisiert aus den stationiren Ab-
rechnungsdaten erhoben — verringerte sich zugleich der Erhe-
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Qualitatsinstitut: Auf den Chef kommt es an

Die Erwartungen an das neue Institut fiir Qua-
litat und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) sind hoch. Das zeigen die vielen Auf-
gaben, die das Gesetz ihm zuweist, und die
Aussagen der Politik. Qualitat soll endlich mehr
sein als ein Lippenbekenntnis. Kann das gelin-
gen? Die Einrichtung eines Instituts beseitigt
zwar wichtige Hiirden bei der Umsetzung der
Qualitatssicherung. Doch die Trager des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (GBA), also GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Bundesver-
einigung, sollen zentralen Einfluss haben —eine Konstellation, die
bisher kaum Erfolge in der Qualitadtssicherung erzielt hat. Schon
die Satzung der Tragerstiftung des Instituts, die der GBA vorgelegt
hat, |lasst wenig Gutes ahnen: Der Patientennutzen wurde nicht
festgeschrieben, wirksame Mitberatungsrechte fiir Patienten nicht
gewahrt, Transparenz und Veroffentlichungspflicht nicht etabliert.
Nun wird es am frisch gekiirten Leiter des Instituts, Dr. Christof
Veit, liegen, ob es durch selbstbewusste, gute Sacharbeit doch noch
gelingt, mehr Qualitat ins Gesundheitswesen zu bringen. Notig
ware es. B

Dr. llona Koster-Steinebach vom Verbraucherzentrale Bundesver-
band ist Patientenvertreterin im Gemeinsamen Bundesausschuss.

bungsaufwand drastisch: mehr als neun Millionen manuell zu
dokumentierende Datenfelder mussten nicht mehr von Hand
ausgefiillt werden. Gleichzeitig wurden zehnmal mehr neu
aufgetretene Druckgeschwiire (mit mindestens Schweregrad 2)
identifiziert. Neu aufgetretene Geschwiire mit dem Grad 4
(also besonders schwere Fille) wurden sogar zwanzigmal hiufi-
ger als im bisherigen Qualititssicherungsverfahren erfasst.

Ungehobene Datenschdtze. Durch die Umgestaltung des
Leistungsbereichs Dekubitusprophylaxe konnten erstmals
echte, krankenhausweite Generalindikatoren in der externen
stationdren Qualititssicherung erhoben und ausgewertet werden.
Dies bedeutet auch, dass mit diesem Verfahren statt bislang 4,6
Millionen jetzt iiber 16,5 Millionen Krankenhausfille einer
Qualititssicherungsmafinahme unterliegen. Der Anteil der
stationiren Fille, die einer verpflichtenden Qualititssicherungs-
mafinahme unterworfen sind, steigt damit von 20 auf deutlich
tiber 80 Prozent. Das hier dargestellte und bereits in die Praxis
umgesetzte Beispiel zur Dekubitusprophylaxe zeigt das enorme
Potenzial einer Nutzung von Routinedaten in der stationiren
Qualititssicherung: Es ist offenbar méglich, die Erhebung und
Aufbereitung von qualititsrelevanten Informationen erheblich
zu steigern und gleichzeitig den damit verbundenen Dokumen-
tationsaufwand drastisch zu verringern. m

Priv. Doz. Dr. Giinther Heller leitet die Abteilung Evaluation,
Methoden und Instrumente des AQUA-Instituts.



STUDIEN

Zwischen Mangel und Uberfluss

Es ist paradox: Knappe Kassen in den Kliniken sorgen auf der einen Seite
fiir Rationierung, auf der anderen fiir Uberversorgung. Eine Analyse von
Jiirgen Wasem, Antonius Reifferscheid, Dominik Thomas und Nathalie Pomorin.

ie Krankenhiuser stehen unter

einem starken wirtschaftlichen

Druck —so empfinden es die Ver-

antwortlichen sehr deutlich. Die
Folgen sind einerseits Rationierung, an-
dererseits Uberversorgung. So lautet das
Ergebnis einer schriftlichen Befragung
des Lehrstuhls fiir Medizinmanagement
der Universitit Duisburg-Essen, an der
sich im Friihjahr 2014 mehr als 2.000
Chefirzte, Geschiftsfiihrer und Pflege-
direktoren aus Krankenhiusern aller Gro-
Benklassen und Triger aktiv beteiligten.
Insgesamt 46 Prozent der Chefirzte geben
in der von der Dr. Jiirgen Meyer Stiftung
geforderten Studie an, dass sie in den
letzten sechs Monaten eine eigentlich
niitzliche Mafinahme aus Kostengriinden
nicht vornehmen konnten beziehungs-
weise durch eine weniger effektive ersetzen
mussten. Gleichzeitig werden aber auch
Uberversorgungsprobleme wahrgenom-
men. So haben 39 Prozent der Chefirzte
tendenziell den Eindruck, dass die
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
in ihrem eigenen Fachgebiet zu iiberhéh-
ten Eingriffszahlen fiihren.

Zeitdruck am Krankenbett. Die grofiten
Einschrinkungen werden jedoch berufs-
gruppeniibergreifend in der pflegerischen
Versorgung verortet. So zweifeln 79 Pro-
zent der Pflegedirektoren daran, dass
ihre Mitarbeiter iiberhaupt genug Zeit
haben, um alle notwendigen pflegerischen
Mafinahmen ausfithren zu kénnen. Fiir
menschliche Zuwendung bleibt da kaum
Raum. Hauptursache fiir die Perso-
nalknappheit sind sicher die finanziellen
Rahmenbedingungen. Hinzu kommen
aber auch Probleme bei der Stellenbeset-
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Fachkréiftemangel:
Mit einem neuen Forderprogramm
wollen Bund und Ldnder die
»Pflege am Bett“ gezielt stérken.

zung. Aufgrund des demografischen
Wandels steht steigenden Fallzahlen und
einem wachsenden Anteil multimorbider
Patienten mit hohem Betreuungsaufwand
eine alternde Belegschaft gegeniiber. Nur
die wenigsten Pflegekriifte sehen sich in
der Lage, bis zum Renteneintritt in ihrem
Beruf zu arbeiten. Zur Bewiltigung der
steigenden Anforderungen besteht somit
ein grofler Fachkriftebedarf. Es besteht
aber die Gefahr, dass der potenzielle
Nachwuchs von den Arbeitsbedingungen
abgeschreckt wird.

In Anbetracht der beobachteten Ver-
sorgungsdefizite und des sich verschir-
fenden Fachkriftemangels besteht drin-
gender Handlungsbedarf. In einer
weiteren Studie, die von der Dienstleis-
tungsgewerkschaft ver.di gefordert wurde,
haben die Wissenschaftler am Lehrstuhl
fiir Medizinmanagement daher verschie-

dene nationale und internationale Perso-
nalbemessungsinstrumente auf ihre
grundsitzliche Eignung untersucht. Thr
Fazit: Die gegenwirtigen Personalprob-
leme sind nicht mit einer Mafinahme al-
lein, sondern nur mit einem ganzen Maf3-
nahmenbiindel zu I6sen. Das zentrale
Element sollte dabei eine aufwandsorien-
tierte Ermittlung des Personalbedarfs sein.
Dafiir kénnte etwa die Anfang der Neun-
zigerjahre eingefiihrte Pflegepersonal-
regelung (PPR) weiterentwickelt werden.
Denkbar wire auch, die heutigen me-
dizinisch orientierten Fallpauschalen
(DRG) um ein eigenstindiges System von
Pflege-Pauschalen (NRG/Nursing Rela-
ted Groups) zu erginzen. Der zu erwar-
tende hohere Personalbedarfin der Kran-
kenhauspflege muss finanziert werden.
In diesem Zusammenhang ist eine Zweck-
bindung der zugedachten Mittel zu dis-
kutieren, damit dieses Geld tatsichlich in
der Pflege ankommt.

Mehr Geld fiir Pflege. Das Eckpunkte-
papier zur Krankenhausreform greift
diese Uberlegungen auf: Ein Pflegestel-
lenforderprogramm zielt darauf ab, die
»Pflege am Bett“ zu stirken, wihrend
eine Expertenkommission Vorschlige fiir
eine Abbildung des Pflegebedarfs im
Krankenhaus (im DRG-System oder tiber
ausdifferenzierte Zusatzentgelte) und fiir
die Kontrolle einer sachgerechten Mittel-
verwendung erarbeiten soll. m

Prof. Dr. Jiirgen Wasem ist Inhaber

des Lehrstuhls fiir Medizinmanagement
an der Universitdt Duisburg-Essen,

die Co-Autoren arbeiten dort als
wissenschaftliche Mitarbeiter.
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REGISTER

Daten sammeln fiir mehr Sicherheit

Wie lange hiilt ein kiinstliches Hiiftgelenk? Welches Operationsverfahren hat sich bewihrt?
Der Einsatz von Implantaten gleicht viel zu oft einer Blackbox — zum Nachteil der Patienten.
Register schaffen Transparenz und verbessern die Behandlungsqualitit, sagt Gerold Labek.

tinstliche Gelenke, Brustimplantate, Herzschrittmacher:

Solche und andere Hochrisikomedizinprodukte wurden

in der Vergangenheit immer wieder zuriickgerufen, weil

sie fehlerhaft waren und die Gesundheit ihrer Triger
gefihrdeten. Welche Ausmafle ein solcher ,,Zwischenfall“ haben
kann, zeigt das Beispiel der Firma Depuy, die 2010 eine Pro-
duktfamilie ihrer Hiiftgelenksendoprothesen vom Markt neh-
men musste. Von etwa 92.000 Patienten, die diese Implantate
erhalten hatten, mussten zirka 30.000 mit einer Wechselopera-
tion rechnen, einige Tausend werden wegen grofer Schiden an
den Weichteilen nie wieder ohne Kriicken gehen kdnnen.

Die Hauptursache fiir solche Skandale liegt in den geringen
Zulassungsanforderungen, die fiir Implantate gelten. Klinische
Studien, wie sie bei Arzneimitteln vorgenommen werden, sind
schwer durchzufiithren. Die Substanzen eines Medikaments
werden in einem bekannten Zeitraum aus dem Kérper ausge-
schieden, sodass sich die Studiendauer gut planen lisst. Auch
die zufillige Auswahl der Teilnehmer (Randomisierung) und
deren Nichtwissen um die Teilnahme (Verblindung), die Be-
standteil seritser Studien sind, lassen sich mit weifen Tabletten
leichter umgesetzen als bei Operationen. Versagt ein Implantat,
tritt dieses Versagen unvorhersehbar und oft erst nach langer
Zeitauf. Eine umfassende strukturierte Qualititsiiberwachung
ist unter solchen Umstinden schwer. In Skandinavien wurde
deshalb nach einem Skandal mit Hiiftprothesen vor iiber 30
Jahren ein alternatives Konzept entwickelt: die begleitende
Qualititsiiberwachung durch Register.

Weniger Wechseloperationen. Solche Register erfassen jeden
Eingriff, ob Erstimplantation oder Wechseloperation, mit einem
strukturierten Fragebogen in einer zentralen Datenbank und
bilden so die Versorgungslage eines Landes differenziert ab.
Implantate und Operationsverfahren mit schlechten Ergebnis-
sen, aber auch die Implantattriger lassen sich so im Ernstfall
rasch identifizieren. Das schafft Transparenz und erméglicht
Verbesserungen. Ist ein Produkt fehlerhaft, kénnen die Betrof-
fenen schnell informiert werden und das fehlerhafte Implantat
wird nicht weiter verwendet. Im Rahmen eines Registers erhilt
jedes Krankenhaus detaillierte Berichte, welche Leistungen es
erbracht hat und wie diese im Vergleich zum nationalen Durch-
schnittzu bewerten sind. In Schweden sank die Zahl der Wech-
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seloperationen seit der Einfiithrung des Registers um die Hilfte
—zum Nutzen der Patienten und des Gesundheitssystems, das
finanziell entlastet wird. Laut der Unternehmensberatung Bos-
ton Consulting Group kann jeder Euro, der in ein Register in-
vestiert wird, bis zu zehn Euro Einsparungen durch bessere
Qualitit erzielen.

Nationale Register fiir alle EU-Lander. Die Verfahren, die zur
Dokumentation in Registern eingesetzt werden, wurden iiber
viele Jahre verfeinert. Fast alle europiischen Linder haben ent-
sprechende Projekte umgesetzt, wie beispielsweise Deutschland
mit der Einfiihrung des Endoprothesenregisters (EPRD). Die
EU-Kommission hat nationale Register als Kernbestandteil
kiinftiger Marktiiberwachungsverfahren verankert und gefor-
dert, diese flichendeckend in allen Mitgliedslindern einzufiih-
ren. Arzten, Herstellern und Behorden werden diese Informa-
tionsquellen helfen, erfolgreich titig zu sein. m

Ass. Prof. Dr. Gerold Labek /eitet das European Arthroplasty Register
(Europdisches Endoprothesenregister).

Das deutsche Aortenklappenregister GARY

Die Aortenklappenstenose (Herzklappenverengung) zahlt zu den
hdufigsten Herzklappenerkrankungen. Therapie der Wahl war
lange Zeit eine Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschi-
ne, bei der den Patienten eine neue Herzklappe implantiert wur-
de. Doch weil der Eingriff belastend und die Sterblichkeit hoch ist,
konnen nicht alle Patienten behandelt werden. Mittlerweile lassen
sich kiinstliche Herzklappen mithilfe eines Herzkatheters implan-
tieren. Um beide Behandlungsmethoden vergleichen zu kénnen,
haben die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie und die Deutsche
Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GeféaRchirurgie das ,,German
Aortic Valve Registry“, kurz GARY, gegriindet. An GARY nehmen
alle deutschen Kliniken teil, die kiinstliche Herzklappen implan-
tieren. Seit 2010 wurden rund 80.000 Patienten erfasst, ein Drit-
tel von ihnen mit kathetergestiitzten Herzklappen. So ist es erst-
mals moglich, Nutzen und Risiken beider Verfahren abzuwagen
und Kriterien fiir ihren Einsatz zu erarbeiten. m

Prof. Dr. Christian W. Hamm, Vorsitzender des Aortenklappenregisters
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NOTFALLVERSORGUNG

Software vernetzt Lebensretter

Bei Notfillen zihlt jede Minute: Rettungshelfer und Krankenhiuser miissen
dann reibungslos kommunizieren. Das Informationssystem IVENA hilft, Patienten
schneller ins geeignete Krankenhaus zu bringen. Von Maria Sinjakowa

it Martinshorn und Blaulicht

rast ein Rettungswagen zum

Notfallort. Eine iltere Frau

liegt réchelnd auf dem Boden.
Ein Schlaganfall? Die Patientin muss
schnell zur Abklirung ins Krankenhaus.
Sie ist transportfertig, aber der Rettungs-
assistent telefoniert noch. Er legt auf,
wihlt erneut. Es vergehen wertvolle Mi-
nuten, bis der Rettungshelfer weif3, welche
Klinik die Patientin aufnimmt.

oder ein CT-Gerit frei ist. Auch Kliniken
profitieren von IVENA. Denn Rettungs-
dienste nutzen das System, um Kranken-
hiuser tiber die zugewiesenen Notfall-
patienten zu informieren. So erhalten
Klinikirzte unter Beachtung des Daten-
schutzes Informationen wie Diagnose,
Dringlichkeit, Anlass des Einsatzes, Alter
und Geschlecht, geschitzte Eintreffzeit
und benétigte Behandlung noch vor der
Ankunft des Patienten. Krankenhiuser

Welche Klinik hat gerade ein Intensivbett frei?
Dariiber konnen sich Rettungsleitstellen online
informieren.

Dieses Szenario ist in Deutschland vieler-
orts Alltag. Nicht so in Hessen, wo es seit
2010 IVENA (Interdisziplinirer Versor-
gungskapazititen-Nachweis) gibt. Das
internetbasierte Informationssystem ver-
netzt den Rettungsdienst mit den Kran-
kenhiusern. Es ersetzt die zeitraubenden
Telefonate zwischen der Leitstelle und den
Kliniken und verbessert die Abliufe in
der Rettungskette.

Aktualisierung im Minutentakt. Kran-
kenhiuser kénnen ihre Kapazititen und
Behandlungsméglichkeiten per Maus-
klick an- und abmelden. Die Software
aktualisiert die Daten im Minutentakt.
Fiir die Rettungsdienste sind sie sofort
abrufbar. Die Leitstellen sehen, welches
Krankenhaus iiber einen Schockraum
verfiigt, wo es freie Betten auf der Inten-
sivstation gibt, ein OP-Team bereitsteht
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koénnen sich auf die Aufnahme vorbereiten
und Ressourcen optimal nutzen.

Die Idee fiir IVENA stammt von
Hans-Georg Jung vom Gesundheitsamt
in Frankfurtam Main. Jung war jahrelang
bei der Berufsfeuerwehr der hessischen
Metropole im Rettungsdienst titig. Ge-
meinsam mit Praktikern aus Feuerwehr,
Rettungsdiensten und Krankenhiusern
arbeitet er seit 2009 an der Implementie-
rung und Weiterentwicklung der Soft-
ware. Weil bei IVENA alle an der Not-
fallrettung Beteiligten an einem Tisch
sitzen, ist es moglich, spezifische Anliegen
und Anforderungen in das System zu
integrieren. Inzwischen koordiniert Jung
mit seinem Team die Einfithrung von
IVENA in ganz Hessen.

Verlegungsfahrten vermeiden. Das
hessische Sozialministerium begleitet das

Projekt und setzt sich fiir den flichende-
ckenden Einsatz der Software ein. Auch
Krankenkassen sind von IVENA iiber-
zeugt. Nach Ansicht der AOK Hessen
bringt die Online-Anwendung einen In-
formationsvorsprung gegeniiber dem
bisherigen Stand und verbessert die Pati-
entensicherheit. ,\Wir begriiflen diese
Entwicklung, da sie zu einer schnelleren
Ubergabe der Patienten in den Kliniken
fithrc und somit erhebliche Zeit einspart*,
sagt Thomas Burmann, Hauptabteilungs-
leiter Krankenhaus, Rehabilitation und
Fahrkosten der AOK Hessen. AufSerdem
trage [IVENA dazu bei, Verlegungsfahrten
zu vermeiden, die aufgrund falscher Zu-
weisung notwendig wurden.

Testbetrieb zeigt gute Ergebnisse. Er-
gebnisse aus dem Probebetrieb in Frank-
furt am Main belegen den Erfolg des
Systems. So gab es vor der Einfithrung im
Jahr 2009 mehr als 200 Fille, in denen
eine Klinik sich weigerte, einen Patienten
aufzunehmen. 2010 waren es nur noch
20. Auch ging die Zahl der sogenannten
Notzuweisungen zuriick: von 400 im Jahr
2009 auf nur fiinfim Jahr 2010.

2013 fithrte Miinchen das System in
der gesamten Stadt ein. Im selben Jahr
ging IVENA im siidlichen Brandenburg
in den Testbetrieb. Anerkennung gab es
auch vom F.A.Z.-Institut: Es hat den
Softwareentwickler mainis IT-Service mit
IVENA 2013 zum Finalisten des Innova-
tionspreises der deutschen Wirtschaft
gekiire. m

Maria Sinjakowa ist Redakteurin
beim KomPart-Verlag.
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) Leider wird die Chance
nicht genutzt, ein lbergrei-
fendes integratives Konzept
zur ambulanten und statio-
naren Notfallversorgung zu
schaffen, das die Notaufnah-
men der Kliniken, den arztli-
chen Bereitschaftsdienst und
denRettungsdienst einbezieht.
Hier ware mehr moglich.

Das Thema Notfallversorgung ist ein Dauerbrenner in der Debatte um
die anstehende Krankenhausreform. Die Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe
ist mit dem erklarten Ziel angetreten, die Notfallversorgung zu starken.
Was hat sie mitihren Eckpunkten jetzt auf den Weg gebracht? Wo muss
noch nachgebessert werden? Claus Fahlenbrach fasst die Beschliisse
der Bund-Lander-AG und die Einschatzungen der AOK dazu zusammen.

- m Krankenhduser, die in hohem Umfang Notfallstrukturen vorhalten,
werden besser gestellt als Kliniken, die das nur in einem geringeren

)) Gesetzliche Mindestvor-
gaben kénnen die Einflihrung
zugunsten der Patienten
beschleunigen.

) Das sicherzustellende
Versorgungsangebot kann
nur die bedarfsnotwendige,
ausreichende und zweckma-
Bige Notfallversorgung gemafl
den GBA-Kriterien sein.

Umfang tun.

m Der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) legt bis zum 31. Dezember
2016 ein gestuftes System der vorgehaltenen Notfallstrukturen fest,
einschlieBlich einer Stufe fiir die Nicht-Teilnahme an der Notfallversor-
gung. Fiir die jeweiligen Stufen sollen Mindestvoraussetzungen verein-
bart werden. Die unterste Stufe ist unter Berlicksichtigung der Vorga-
ben fiir die beim Sicherstellungszuschlag fiir die Versorgung
notwendigen Leistungen der Notfallversorgung festzulegen; in die
hochste Stufe fiele beispielsweise eine umfassende Notfallversorgung
in Universitatskliniken oder Kliniken der Maximalversorgung.

m Fiir den GBA-Beschluss werden bestimmte gesetzliche Mindestvor-
gaben fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung vorgegeben (zum

Beispiel die Vorhaltung bestimmter Abteilungen, eine Rund-um-die
Uhr-Bereitschaft an allen Tagen und ausreichende Intensivbehand-

) Zu-und Abschlége kon-
nen nur umgesetzt werden,
wenn in der Krankenhaus-
planung explizit ausgewie-
sen wird, ob die Kranken-
hduser Aufgaben der
Notfallversorgung tiberneh-
men.

lungskapazitaten).

m Die Vertragspartner auf Bundesebene haben fiir die vereinbarten
Notfallstufen auf der Grundlage von Vorhaltekosten bis zum 30. Juni
2017 unterschiedliche Zu- oder Abschldge zu bestimmen. Sie sollen sich
dabei durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
unterstiitzen lassen. Im Konfliktfall entscheidet die Bundesschiedsstel-
le; auch das Bundesministerium fuir Gesundheit kann diese anrufen.

\\l Die Lander kdnnen planungsrechtlich bestimmen, welche Kranken-
hauser an der Notfallversorgung teilnehmen.

m Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts werden Notfallab-

schlage erhohend und Notfallzuschldage absenkend beriicksichtigt, um

eine Mittelkiirzung beziehungsweise eine Doppelfinanzierung zu
vermeiden.

Erste Hilfe fiir die Notfallversorgung

/

Claus Fahlenbrach /eitet das Referat Versorgungsqualitdt in der Abteilung
Stationdre Versorgung/Rehabilitation beim AOK-Bundesverband.
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)) DerPlan, die Notfallstrukturen
nach bundeseinheitlichen Krite-
rien zu konkretisieren, ist zu be-
griilBen und muss bundesweit
gelten.

)) Die Ausweisung der nicht an
der Notfallversorgung teilneh-
menden Krankenhduser ist fir
eine qualitats- und erreichbar-
keitsorientierte Bedarfsplanung
sinnvoll.

/

) Die Fokussierung auf Vorhal-
tekosten darf nicht zur Mehrfach-
finanzierung durch DRG, Notfall-
und Sicherstellungszuschlag
fihren.

)) Die Einbindung des InEK ist
sinnvoll fir die unabhangige Be-
wertung bereits sachgerechter
Vergtitungen durch DRG-Fallpau-
schalen.

)) Die ausgabenneutrale
Umsetzung der Zu- und Ab-
schlage ist sowohl fiir die
Krankenhauser als auch die
Kostentrager fair.
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NAVIGATOR

Der Klick zur passenden Klinik

Blinddarmentfernung ist nicht gleich Blinddarmentfernung. Die Qualititsunterschiede bei
diesem alltiglichem Eingriff sind enorm. Der AOK-Krankenhausnavigator hilft nicht nur beim

Appendix, die richtige Klinik zu finden. Von Claus Fahlenbrach und Christian Giinster

eit 2009 unterstiitzt der AOK-Krankenhausnavigator

Patienten und niedergelassene Arzte bei der Suche nach

der richtigen Klinik (www.aok.de/krankenhausnavi).

Die Gesundheitskasse bereitet dafiir in Kooperation mit
der Weissen Liste — ein gemeinsames Projekt der Bertelsmann
Stiftung und Patienten- sowie Verbraucherorganisationen —
Qualititsdaten verstindlich auf und erginzt diese um weitere
hilfreiche Informationen. Das Portal ist frei zuginglich und
versteht sich als Orientierungshilfe bei der Suche nach dem
passenden Krankenhaus. Insbesondere bei planbaren operativen
Eingriffen helfen die Informationen des Krankenhausnavigators
den Patienten bei ihrer Entscheidung. Auch einweisende Arzte
konnen den Navigator nutzen, um die Behandlungsergebnisse
von Kliniken miteinander zu vergleichen und ihre Patienten so
besser beraten zu kénnen.

Wie zufrieden sind die Patienten? Die Datengrundlage des
Krankenhausnavigators bilden zum einen die Angaben, die die
Kliniken selber in ihren gesetzlich vorgeschriebenen struktu-

2,2 Millionen Fragebégen

Wiirden andere Patienten eine bestimmte Klinik weiterempfehlen?
Auch diese Frage beantwortet der Krankenhausnavigator. Um die
zusatzlichen Information stets aktuell anbieten zu kénnen, ver-
schicken die AOKs regelmaRig Fragebdgen an Versicherte, die im
Krankenhaus behandelt wurden. Zwei bis acht Wochen nach ihrem
Klinikaufenthalt werden sie gebeten, den PEQ-Fragebogen
(Patients’ Experience Questionnaire) auszufiillen, den die Weisse
Liste, ein Kooperationspartner der AOK, eigens fiir diesen Zweck
entwickelt hat. Er umfasst rund 15 Fragen, etwa zur Zufriedenheit
mit der arztlichen und pflegerischen Versorgung und zur Organi-
sation und zum Service in der Klinik. Ver6ffentlicht werden die
Ergebnisse erst, wenn mindestens 75 Fragebogen fiir ein Kranken-
haus oder 50 Fragebdgen fiir eine Fachabteilung vorliegen. Seit
dem Start im November 2011 haben die AOKs und die anderen
beteiligten Krankenkassen (Barmer GEK und hkk) bereits mehrals
2,2 Millionen Fragebogen verschickt. m

Peter Willenborg, AOK-Bundesverband
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rierten Qualititsberichten machen. Zusitzlich sind Bewertun-
gen von Patientinnen und Patienten abrufbar, die von der Ge-
sundheitskasse nach einem stationiren Aufenthalt befragt
wurden, wie zufrieden sie mit dem Krankenhaus waren. Diese
Versichertenbefragung anhand des sogenannten PEQ-Fragebo-
gens (Patients” Experience Questionnaire) ist die grofSte ihrer
Artin Deutschland (siche Kasten auf dieser Seite).

Qualitat ist messbar. Ergiinzt werden die Informationen des
Krankenhausnavigators mit umfangreichen Informationen aus
dem Verfahren ,Qualititssicherung mit Routinedaten (QSR)
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (W1dO). Diese Me-
thode gibt Aufschluss iiber die Qualitit stationirer Behandlun-
gen. Das QSR-Verfahren basiert auf anonymisierten Routine-
daten, die ohne zusiitzlichen Erhebungsaufwand verfiigbar sind,
da sie bei der Abrechnung der Krankenkassen mit den Kran-
kenhiusern ohnehin anfallen. Das Besondere an QSR ist, dass
es die Qualitit einer Behandlung langfristig misst, das heifit
iiber den Tag der Klinikentlassung hinaus. So kénnen neben
méglichen Komplikationen wihrend des stationiren Aufenthalts
auch solche Schwierigkeiten analysiert werden, die erst innerhalb
eines Jahres nach der Entlassung auftreten. Das geht tiber die
derzeitigen Méglichkeiten der gesetzlichen Qualititssicherung
hinaus und ist bislang einzigartig.

Entscheidungshilfe fiir die Klinikwahl. Der AOK-Kranken-
hausnavigator stellt Qualititsinformationen zu sechs Leistungs-
bereichen bereit: Zum Einsetzen eines kiinstlichen Hiift- oder
Khniegelenks bei Gelenkverschleiff (Arthrose), zum Einsetzen
eines kiinstlichen Hiiftgelenks nach einem hiiftgelenknahen
Oberschenkelhalsbruch, zur Entfernung der Gallenblase bei
Gallensteinen, zum Therapeutischen Herzkatheter bei Patienten
ohne Herzinfarkt und zur Blinddarmentfernung (Appendekto-
mie). QSR-Ergebnisse liegen fiir alle Krankenhiuser in Deutsch-
land vor, die in diesen Leistungsbereichen innerhalb der letzten
drei Jahre mindestens 30 AOK-Versicherte behandelt haben. m

Claus Fahlenbrach leitet das Referat Versorqungsqualitdt in der
Abteilung Stationdre Versorgung/Rehabilitation beim AOK-
Bundesverband. Christian Glinster leitet den Forschungsbereich
Integrierte Analysen im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO).
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Rainer Striebel

ist Vorstandsvorsitzender
der AOK PLUS fiir
Sachsen und Thiiringen

INTERVIEW

»Die richtigen Leitplanken setzen«

Die Politik setzt bei der Krankenhausplanung kiinftig auf Qualitit. Das ist richtig,
meint Rainer Striebel. Doch nun miissen die Bundeslinder auch tatsichlich den Mut
haben, die Kliniklandschaft dem verinderten Versorgungsbedarf anzupassen.

Sind Sie mit den Ergebnissen der
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur
Krankenhausreform zufrieden?

Ich freue mich, dass der Patient in den
Mittelpunkt der Reform gestellt wird. Er
wird von Behandlungszentren profitieren,
diesich auf'seine Erkrankung spezialisiert
haben und ihn mit hoher Qualitit behan-
deln. Er wird auch vom gesetzlich ver-
brieften Recht der Zweitmeinung profi-
tieren — die AOK PLUS bietet das ja bereits
seit einigen Jahren fiir orthopidische und
onkologische Erkrankungen an. Dass der
Gemeinsame Bundesausschuss fiir wich-
tige Leistungsbereiche Qualitdtskriterien
festlegen soll, wird die Linder bei ihren
Planungen unterstiitzen. Ich begriifle
auch die Absicht der Bund-Linder-AG,
einen Strukturfonds von einer Milliarde
Euro einzurichten. Damit kénnen Kon-
zentrations- und Umbauprozesse voran-
getrieben werden, hin zu mehr Speziali-
sierung und einer besseren Verzahnung
der Sektoren. Der Riickzug der Bundes-
linder aus der Investitionskostenfinanzie-
rung bleibt dagegen als Problem ungelost.
Die in den Eckpunkten beabsichtigten
Lastenverteilungen sehe ich deshalb kri-
tisch. Wihrend die Linder sich einmalig
mit einem Betrag von 500 Millionen Eu-
ro am Strukturumbau der Krankenhaus-
landschaft beteiligen wollen, werden die
Versicherten in den nichsten drei Jahren
mit fast vier Milliarden Euro belastet.

Was niitzt die beste Reform, wenn

die Lander weiter ihre finanziellen
Zusagen nicht einhalten?

Sicher reicht das Geld, das die Linder in
den letzten Jahren bereitgestellt haben,
nicht, um die Krankenhiuser in Schuss
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zu halten. Es niitzt auch wenig, das Geld
mit der Gieffkanne zu verteilen. Wichtiger
ist es, die verfiigbaren Mittel gezielt ein-
zusetzen. Die Linder miissen sich fragen,
welche Strukturreformen langfristig zu
einer guten und bezahlbaren medizini-
schen Versorgung fithren. Dazu brauchen
wir einen mit allen Beteiligten abge-
stimmten Plan, wie in zehn oder fiinfzehn
Jahren die Kliniklandschaft eines Landes
aussehen soll. Erst dann kann entschieden

)) Die Menschen
erwarten bei planbaren
Eingriffen Qualitat und

nicht Wohnortnahe. «

werden, welcher Standort in welchem
Umfang zu unterstiitzen ist und wo For-
dermittel sinnvoll hinfliefen.

Was erwarten die AOKs vom struktu-
rellen Umbau der Kliniklandschaft?
Wir miissen mit der Legende aufriumen,
dass eine wohnortnahe Behandlung die
beste ist. Die Menschen sind durchaus
bereit, fiir planbare Eingriffe groflere
Entfernungen hinzunehmen, wenn sie
dafiir eine hochwertige Behandlung er-
halten. In Sachsen etwa gibt es eine abge-
legene orthopidische Fachklinik, die
hervorragende Qualitit beim Einsetzen
kiinstlicher Knie- und Hiiftgelenke er-
bringt. Viele Menschen kommen von weit
her dorthin, weil sie dort am besten ver-
sorgt werden. Es gibt weniger Komplika-
tionen und die Anschlussheilbehandlung
ist optimal geregelt. Das zeigt, dass die

Menschen bei planbaren Eingriffen an
erster Stelle eine gute Behandlungsquali-
titerwarten. Wohnortnihe spielt dagegen
bei der Notfallversorgung eine Rolle.

Sind einheitliche Qualitdtsstandards
fiir 16 Bundeslander realistisch?
Sicher ist es sinnvoll, einheitliche Grund-
lagen zu haben. Qualitit darf nicht vor
Landesgrenzen Halt machen. Regionale
Besonderheiten sind aber ebenso wichtig.
In Sachsen und Thiiringen miissen wir
angesichts des Bevolkerungsriickgangs
iiberlegen, wie der Behandlungsbedarf
der Menschen besonders auf dem Land
sichergestellt wird. Wir kénnen nicht mit
den Beitrigen unserer Versicherten Struk-
turen erhalten, die nicht zukunftsfihig
sind. Die Bund-Linder-AG hat mit ihrer
Orientierung an mehr Qualitit den rich-
tigen Weg vorgezeichnet. Nun muss sich
zeigen, ob die Linder bereit sind, ihre
Krankenhausstrukturen zu reformieren
oder ob sie versuchen, die Probleme mit
mehr Geld zu iibertiinchen.

Wie sehen zukunftsfihige Strukturen
aus?

Ambulante und stationire Versorgung
miissen Hand in Hand gehen. Und es ist
notwendig, planbare Leistungen aufaus-
gewihlte Krankenhiuser zu konzentrieren.
Das verbessert die Qualitit und macht den
Mangel an medizinischem Fachpersonal
beherrschbar. Dafiir braucht es leistungs-
gerechte und finanzierbare Vergiitungs-
formen. Um bei all diesen Punkten wei-
terzukommen, miissen jetzt die richtigen
ordnungspolitischen Leitplanken gesetzt
werden. Dazu kénnen die Reformeck-
punkete ein erster Schritt sein. m

15



INVESTITIONSFORDERUNG

Kein alter Hut

Fehlende Investitionen der Linder sorgen fiir klamme Kassen in vielen Kliniken. Dabei liegt
mit dem Riirup-IGES-Gutachten zur Monistik seit 2008 ein konkreter Lésungsvorschlag auf
dem Tisch. Wie der sich heute auswirken wiirde, rechnet Martin Albrecht vor.

ass eine Krankenhausreform notwendig ist, unterstreicht
das jiingste Krankenhaus-Barometer des Deutschen
Krankenhausinstituts: 42 Prozent der Allgemeinkran-
kenhiuser haben das Jahr 2013 finanziell mit Verlust
abgeschlossen. Uber Ursachen und Ansatzpunkte fiir eine Re-
form streiten sich Krankenkassen und Krankenhiuser heftig.
Einig sind sie sich in einem: Dass die Bundeslinder ihren Ver-
pflichtungen bei der Investitionsfinanzierung nicht ausreichend
nachkommen, zwinge die Krankenhiuser, notwendige Investi-
tionen zunchmend aus den Leistungsvergiitungen der Kranken-
kassen und damit letztlich aus Beitragsmitteln zu finanzieren.

Riickgang um 25 Prozent. Das System der dualen Kranken-
hausfinanzierung, bei dem die Kliniken mit den Leistungs-
vergiitungen der Krankenkassen (nur) die laufenden Betriebs-
ausgaben decken, wihrend sie nach
Paragraf 8 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) Anspruch auf (steuerfinan-
zierte) Investitionsforderung fiir Neu- und
Umbauten durch die Bundeslinder haben,
wird kritisch diskutiert. Kliniken kénnen
die Finanzierung von Investitionen und
laufendem Betrieb nicht kohirent planen und verhandeln.
Zudem ist der Anteil der Investitionsfinanzierung seit Jahren
relativ und absolut riickldufig: Lag die Linder-Férderung Anfang
der 1990er Jahre noch bei iiber 3,5 Milliarden Euro, so waren
es 2013 nur noch rund 2,7 Milliarden Euro — ein Minus um 25
Prozent. Zugleich haben sich die Krankenhauskosten mehr als
verdoppelt. Das Verhiltnis von Investitionsférderung zu Kran-
kenhauskosten sank von 9,7 Prozent (1991) auf 3,5 Prozent
(2013). Inzwischen zielt die Kritik an der dualen Finanzierung
verstiarkt darauf, dass die Bundeslinder trotz ihres sinkenden
finanziellen Engagements weiterhin allein die Krankenhaus-
kapazititen planen.

Finanzierung aus einer Hand. Angesichts der diskutierten
Fehlsteuerungen einer dualen Finanzierung wird schon seit
lingerem eine monistische Krankenhausfinanzierung, also eine
Finanzierung ,aus einer Hand“ gefordert. Investitionszuschiis-
se wiren dann Teil der Leistungsvergiitungen, sodass sich
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Weniger Fordermittel,
hohere Klinikkosten — das
passt nicht zusammen.

simtliche Finanzmittel gleichermaflen leistungsorientiert auf
die Krankenhiuser verteilten. Technisch umgesetzt wiirde die
Monistik durch differenzierte Investitionszuschlige auf die
diagnosebezogenen Fallpauschalen. Eine konsequente Kopplung
der Investitionsmittel an die Leistungsvergiitungen bedeutet,
dass zukiinftig kein , Investitionsstau“ mehr entstehen kann, bei
dem die Krankenhausinvestitionen der tatsichlichen Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistungen ,hinterherhinken®.

Steuern in den Fonds. Eine monistische Krankenhausfinan-
zierung haben Professor Bert Riirup und das IGES Institut
bereits 2008 in einem Gutachten fiir das Bundesministerium
fiir Gesundheit vorgeschlagen: Danach wiiren die Bundeslinder
weiterhin fiir die Sicherstellung der Krankenhausversorgung
verantwortlich, die Investitionsférderungen wiirden aber nicht
mehr aus den Linderhaushalten finan-
ziert, sondern als Vorwegabzug vom
Umsatzsteueraufkommen, das den Lin-
dern zusteht. Die Steuermittel wiirden
dann in den Gesundheitsfonds geleitet.
Wie sich dies auf die einzelnen Linder
auswirken wiirde, hatten Riirup und
IGES seinerzeit berechnet, unter den Annahmen, dass das For-
dervolumen auf fiinf Milliarden Euro erhéht wiirde und die
Investitionsforderung weiterhin vollstindig die Linder tragen.

Eine aktualisierte Berechnung fiir das Jahr 2013 wird im
Folgenden dargestellt. Dabei gilt wie damals, dass die optimale
Hohe der Investitionsférderung wissenschaftlich nicht herzu-
leiten ist. Die gewihlten fiinf Milliarden Euro basierten auf der
Anwendung des Verhiltnisses von Investitionsforderung zu
(bereinigten) Krankenhauskosten zu Beginn der 1990er-Jahre.
Damit kime man fiir das Jahr 2013 auf ein Férdervolumen von
rund sieben Milliarden Euro. Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft fordert gegenwiirtig mindestens sechs Milliarden
Euro jihrlich, was aktuell rechnerisch zugrunde gelegt wurde.

Weil das vorgeschlagene Modell nicht in den komplexen
Finanzausgleich zwischen den Bundeslindern eingreifen soll,
wiirden die Lindermittel aus dem Umsatzsteueraufkommen
erst nach der Zuweisung der sogenannten Erginzungsanteile
abgezogen (biszu 25 Prozent des Linderanteils gehen als Ergiin-
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Wie hatte sich das Riirup-IGES-Modell 2013 auf die Bundeslander ausgewirkt?

Umsatzsteuer Umsatzsteuer
Bundesland insgesam Veranderung

Wegfall bisherige KHG-
Fordermittel (@ 2011-2013)

Nettobelastung
Nettobelastung je Einwohner

(in 1.000 Euro) (in Euro)
Baden-Wiirttemberg 9.253.416 -789.059 379.167 -409.892 -39
Bayern 10.957.217 -934.345 460.000 -474.345 -38
Berlin 3.376.959 -252.709 90.800 -161.909 -48
Brandenburg 3.442.548 -182.227 107.383 -74.844 -31
Bremen 690.725 -48.736 29.227 -19.510 -30
Hamburg 1.521.634 -129.753 112.657 -17.096 -10
Hessen 5.260.751 -448.596 230.167 -218.429 -36
Mecklenburg-Vorpommern 2.541.726 -118.897 65.420 -53.477 -33
Niedersachsen 8.228.109 -579.933 247.417 -332.517 -43
Nordrhein-Westfalen 15.446.670 -1.306.385 495.417 -810.968 -46
Rheinland-Pfalz 3.723.906 -296.970 117.800 -179.170 -45
Sachsen 6.452.477 -300.922 98.333 -202.588 -50
Sachsen-Anhalt 3.580.973 -167.443 57.687 -109.757 -49
Saarland 1.180.397 -73.844 35.323 -38.521 -39
Schleswig-Holstein 2.701.603 -209.082 84.650 -124.432 -44

Thiiringen 3.471.673 -161.097 56.667 -104.430

Eine umsatzsteuerfinanzierte Investitionsférderung in Héhe von
sechs Milliarden Euro wiirde finanzschwache Lander weniger stark
belasten als finanzstarke. Die geringste Mehrbelastung miissten die

zungsanteil an die Linder, deren Einnahmen je Einwohner aus
Einkommens-, Kérperschafts- und Landessteuern unter dem
Linderdurchschnitt liegen). Das verbleibende Umsatzsteuer-
aufkommen wiirde dann um sechs Milliarden Euro fiir die
Krankenhaus-Investitionsforderung gekiirzt und erst danach
nach Einwohnerzahl auf die Linder verteilt, sodass sich die
Belastungen aus der Umstellung proportional nach Einwohner-
zahl auf die Bundeslinder verteilten.

Die Hohe der aus dem Umsatzsteueraufkommen finanzier-
ten Erginzungsanteile finanzschwacher Linder wird unabhin-
gig vom Umsatzsteuervolumen bestimmt. Daher sind finanz-
schwache Linder insgesamt geringer betroffen als finanzstarke,
denn withrend die Erginzungsanteile unverindert bleiben, erfolgt
die Steueraufkommensminderung proportional nach Einwoh-
nerzahl. Fiir das Jahr 2013 betrigt der simulierte Mittelriickgang
durch den Abzug von sechs Milliarden Euro fiir finanzstarke
Linder (Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hamburg, Hessen) jeweils
7,9 Prozent. Fiir finanzschwache Linder sind die Riickginge
geringer, am geringsten mit rund 4,5 Prozent fiir Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen.

Hamburg kdme gut weg. Da im Gegenzug bisherige KHG-
Investitionsmittel der Linder entfallen, wire die Nettobelastung
einer solchen Umstellung geringer. Rechnet man fiir die Linder
jeweils die durchschnittliche Hohe der KHG-Féorderungen der
letzten drei Jahre (2011-2013) dagegen, reduziert sich die Be-
lastung von sechs auf rund 3,3 Milliarden Euro (siche Tabelle).
Dabei ist die Belastung je Einwohner in denjenigen Bundeslin-
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Lander schultern, die schon jetzt am meisten je Einwohner fiir Kran-
kenhausinvestitionen aufwenden. Hamburg etwa ware mit zehn
Euro je Einwohner dabei.  Quelle: IGES auf Basis BMF und DKG, 2014

dern am geringsten, die in der jiingsten Vergangenheit am
meisten je Einwohner fiir KHG-Férderungen aufgewendet
haben: Auf Hamburg etwa kimen lediglich Mehrausgaben in
Hohe von zehn Euro je Einwohner zu.

Reservefiirs platte Land. Grundsitzlich sollten die Investitions-
mittel leistungsbezogen in Form von DRG-Zuschligen ausgezahlt
werden. Was dies fiir die Investitionsmittelausstattung eines
Krankenhauses bedeutet, hingt dann entscheidend von seinen
Leistungen sowie von seiner Wirtschaftlichkeit ab. Die bundes-
linderspezifische Historie der Investitionsférderung nach KHG
sollte dagegen keine Rolle bei der Mittelverteilung spielen. Eine
solche leistungsbezogene Zuweisung der Investitionsférderung
wire ein effizienter Ansatz, den Abbau von Uberkapazititen sowie
die Spezialisierung der Krankenhiuser zu beschleunigen.
Allerdings kénnte dies in strukturschwachen Regionen uner-
wiinschte Folgen haben, denn zwischen Spezialisierung und
Wirtschaftlichkeit von Krankenhiusern einerseits und der wohn-
ortnahen, flichendeckenden Versorgung andererseits bestehen
Zielkonflikte. Um dies zu vermeiden, sollte ein bestimmter Teil
(zum Beispiel zehn Prozent) der Steuermittel fiir die Investitions-
forderung in einen Infrastrukturfonds flieSen. Die Fondsmuittel
sollten dann nach bundeseinheitlichen Verfahrensgrundsitzen
von den Bundeslindern nur fiir die Krankenhausversorgung in
strukturschwachen Regionen eingesetzt werden. m

Dr. Martin Albrecht /eitet am IGES Institut als
Geschdftsfiihrer den Bereich Gesundheitspolitik.
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An Patienten, die ein kiinstliches Knie-
oder Hiiftgelenk erhalten sollen, richtet
sich ein Projekt der AOK Hessen. Ziel
istes, die Uberginge zwischen ambulan-
ten und stationiren Behandlungsab-
schnitten reibungslos zu gestalten und
den Heilungsprozess zu fordern.

Am Anfang des Projektes zur Integrierten
Versorgung steht die Vorbereitung des
Patienten auf seine Operation, am Ende
eineambulante oder stationire Reha-Maf3-
nahme. Vertragspartner der AOK Hessen
sind dabei Kliniken, die beim Verfahren
der Qualititssicherung mit Routinedaten
(QSR) des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) gute bis sehr gute Er-
gebnisse vorweisen. Fiir den Einsatz eines

Behandlung aus einem Guss

BEISPIELE AUS DEN AOKS

kiinstlichen Kniegelenks gilt dariiber hin-
aus, dass die jahrliche Mindestmenge von
50 Eingriffen je Klinik erreicht werden
muss. Zentraler Bestandteil der einzelnen
Vertrige sind die Behandlung im Kran-
kenhaus und die folgende Rehabilitation.

Fiir Patienten heif3t das: Innerhalb einer
Woche, nachdem der Arzt die Uberwei-
sung ausgestellt hat, bekommen sie einen
Termin fiir ein Beratungsgesprich in der
Klinik. Risikopatienten nehmen auflerdem
vor der stationiren Aufnahme an einem
MRSA-Screening teil, das verhindern soll,
dass sie sich in der Klinik mit multiresis-
tenten Keimen infizieren. Damit der Hei-
lungsprozess nach der Operation rasch
weitergeht, beginnen die Patienten nahtlos
mit der ambulanten oder stationiren Re-

habilitation. Hier bindet das Krankenhaus

den entsprechenden Anbieter von vornhe-
rein ein. Und schliefSlich ersparen sich die
Patienten auch das Warten auf die Entlas-
sungspapiere, denn ihr weiterbehandelnder
Arzt wird sofort nach dem Klinikaufent-
halt tiber die Operation und Therapie im
Krankenhaus informiert und erhilt Hin-
weise zur Weiterbehandlung sowie zu den
notwendigen Medikamenten. m

Mehr Infos: yvonne.kothe@he.aok.de

Brief und Siegel fiir gute Qualitat

Krankenhiusern, die beim Einsetzen
kiinstlicher Hiiftgelenke besonders gute
Ergebnisse erzielen, verleiht die AOK
Niedersachsen ein Zertifikat. Zehn Kli-
niken wurden im Jahr 2014 ausgezeich-
net, darunter grofle Krankenhiuser wie
das Herzogin-Elisabeth-Hospital in
Braunschweig, aber auch kleinere wie
das Kreiskrankenhaus Osterholz.

Die Auszeichnung beruht auf dem QSR-
Verfahren (Qualititssicherung mit Rou-
tinedaten) und gilt fiir jeweils ein Jahr.
Fiir das Zertifikat kommen nur Hiuser
in Betracht, die laut QSR bundesweit zu
den besten 20 Prozent gehéren. In dieser
Gruppe treten Komplikationen nurin 3,9
Prozent aller Fille auf, am anderen Ende
des Spektrums dagegen bei 10,5 Prozent.
Der AOK-Krankenhausnavigator versf-
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fentlicht jedes Jahr im Herbst die neuen
QSR-Ergebnisse. Das vom Wissenschaft-
lichen Institut der AOK (WIdO) entwi-
ckelte Verfahren wertet Informationen
zur Behandlungsqualitit bestimmter
Operationen aus. Dazu analysiert es Da-

ten, die bei der Abrechnung zwischen
AOKs und Kliniken ohnehin routinemi-
Big anfallen. Mit diesen Informationen
lisst sich unter anderem ermitteln, ob bei
einer Operation Komplikationen aufge-
treten sind oder ob der Patient nach dem
Eingriff ein weiteres Mal behandelt wer-
den musste. Das Besondere an QSR ist,
dass es langfristige Aussagen iiber die
Behandlungsqualitit ermdglicht, da es
die Zeit nach dem stationiren Aufenthalt
einbezicht. Derzeit liegen QSR-Ergebnis-
se fiir vierzehn Leistungsbereiche vor, von
denen sechs im AOK-Krankenhausnavi-
gator offentlich dargestellt werden, da-
runter Hiift- und Knieendoprothesen,
Blinddarmentfernung, Herzkatheter oder
Gallenblasenentfernung. m

Mehr Infos: julia.weber@nds.aok.de

Gesundheit und Gesellschaft SPEZIAL 2/15, 18. Jahrgang

Fotos: istockphoto



www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de

www.aok.de/krankenhausnavi

Welche Klinik passt zu mir?

Wer eine planbare Operation vor sich hat
und dafiir ein geeignetes Krankenhaus
oder eine ambulante Alternative sucht,
braucht verlissliche Informationen. In
dieser Situation unterstiitzt die AOK
Nordost ihre Versicherten.

Bei einem personlichen Beratungsge-
sprich erhalten sie Informationen, welche
Klinik den geplanten Eingriff in iiber-
durchschnittlicher Qualitit vornimmc.
Dieses Wissen kénnen sie dann bei ihrer
Entscheidung beriicksichtigen. Auch die
Erfahrungen anderer Patienten fliefen in
die Beratung mit ein, denn nach einem
Klinikaufenthalt befragt die AOK Nord-
ost ihre Versicherten regelmiflig, wie sie
die Versorgung, die Organisation und den

Service erlebt haben und ob sie die Klinik

weiterempfehlen wiirden.

Fiir ein Beratungsgesprich kénnen die
Versicherten mit ihrer 4rztlichen Verord-
nung jedes Servicecenter der AOK Nord-
ost aufsuchen. Wenn sie es wiinschen,

Info-Service fiir Orthopaden

Jedes Jahr stehen tausende Menschen vor
der Frage, in welche Klinik sie fiir eine
geplante Hiift- oder Knieoperation ge-
hen sollen. Patienten und einweisende
Arzte erwarten eine gute medizinische
Behandlung und einwandfreie Ergeb-
nisse nach dem Eingriff.

Die AOK Sachsen-Anhalt unterstiitzt
niedergelassene Orthopiden bei der Suche
nach dem geeigneten Krankenhaus. ,Wir
wissen, dass viele Arzte aus Zeitmangel
nichterst online im Krankenhausnaviga-
tor der AOK nach dem geeigneten Kran-
kenhaus suchen wollen®, sagt Markus
Hopp vom Fachbereich Krankenhausver-
handlung und -planung der AOK Sach-
sen-Anhalt. Deshalb bereitet die Gesund-
heitskasse die QSR-Daten zu Hiift- und
Knieoperationen regelmiflig und iiber-
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sichtlich auf. Das QSR-Verfahren (Qua-
litdtssicherung mit Routinedaten) wertet
Klinik- und Abrechnungsdaten aus der
ambulanten Versorgung aus und ermog-
licht so die Langzeitbetrachtung von Be-
handlungsergebnissen. So wird sichtbar,
ob nach einem Krankenhausaufenthalt
Komplikationen aufgetreten sind.

Die AOK-Arztberater stellen dann den
rund 80 Orthopiden in Sachsen-Anhalt
entsprechende Ubersichten der Kranken-
hiuser zur Verfiigung. So erfahren die
Arzte schnell und parallel zum Online-
Angebot, ob es in einer Klinik nach einer
Hiift- oder Knieoperation ungeplante
Folgeoperationen oder chirurgische Kom-
plikationen gab und auch, wie hoch die
Sterblichkeit in den ersten 90 Tagen nach
dem Eingriff ist. Markus Hopp: ,,Unser
Angebot besteht seit 2013 und wird von

wird der behandelnde Arzt in das Bera-
tungsgesprich eingebunden. Die Patien-
ten kénnen die vorliegende Diagnose aber
auch in einer spezialisierten Zweitmei-
nungssprechstunde des AOK-eigenen
»Centrums fiir Gesundheit in Berlin
absichern lassen. Kommen alternativ auch
eine ambulante Therapie oder Operation
infrage, kann die AOK Nordost quali-
fizierte Arzte vermitteln. Fiir die Bera-
tungsgespriche nutzen die Mitarbeiter
der AOK Nordost auch das QSR-Verfah-
ren (Qualititssicherung mit Routine-
daten), das ermittelt, in welcher Qualitit
einzelne Kliniken bestimmte Eingriffe
vornehmen. ®

Mehr Infos: detlef.henning@nordost.aok.de

den Arzten gut angenommen. Viele gehen
mit ihren Patienten gemeinsam die Liste
durch, bevor sie sich fiir ein Krankenhaus
entscheiden. Wir wollen unsere Informa-
tionen fiir einweisende Arzte deshalb auch
in den nichsten Jahren anbieten und ge-
gebenenfalls erweitern.“ m

Mehr Infos: markus.hopp@san.aok.de
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PERSPEKTIVEN

Sind die Klinik-Eckpunkte rund?

der Kliniken sind die Bundeslinder

zustindig, die Krankenkassen hinge-
gen fiir die Betriebskosten. Leider hinken
die Linder seit Jahren bei ihren finanziellen
Verpflichtungen hinterher. Das muss sich
dndern. Einfach mehr Geld ist aber keine
Losung. Wir brauchen echte Strukturrefor-
men, mit denen wir nicht nur bei der Inves-
titionsfinanzierung, sondern auch bei der Krankenhausplanung
neue Wege beschreiten. Die Bund-Linder-AG zur Zukunft der
deutschen Krankenhiuser hat jetzt die Einrichtung eines Inves-
titionsfonds tiber eine Milliarde Euro beschlossen, um struk-
turverindernde Mafinahmen auf den Weg zu bringen. Daran
beteiligt sich der Bund mit Mitteln aus der Liquiditdtsreserve
des Gesundheitsfonds bis zur Hilfte. Damit sind die Voraus-
setzungen fiir die Linder gut, Verinderungen anzugehen und
die Versorgungsstrukturen zukunftsfihig zu machen. m

F iir die Finanzierung der Investitionen

us den Eckpunkten der Bund-Lin-

der-AG wird in diesem Jahr ein gutes

Gesetz entstehen. Davon werden die
Patienten, die Beschiftigten in den Kran-
kenhiusern und die Krankenhiuser selber
profitieren. Wir werden die wirtschaftliche
Situation der Krankenhiuser verbessern
und die Qualitit, die sie erbringen, bei der
Bezahlung und bei der Krankenhauspla-
nung beriicksichtigen. Wir werden sowohl die schwierige
Versorgungslage in lindlichen Regionen als auch die Situation
der Hochschulmedizin verbessern. Besonders freut mich, dass
es ein Pflegestellenfrderprogramm geben wird, mit dem in
drei Jahren 660 Millionen Euro zusitzlich fiir die Pflege am
Bett bereitgestellt werden. Auch der Strukturfonds, mit dem
insgesamt bis zu einer Milliarde Euro ausgegeben werden kon-
nen, ist ein grofler Erfolg und hilft den Lindern beim notwen-
digen Umbau ihrer Krankenhauslandschaft. m

Jens Spahn ist der gesundheitspolitische Sprecher
der CDU-/CSU-Bundestagsfraktion.

ie Eckpunkte der Bund-Linder-AG

sind insgesamt enttiuschend. Es gibt

zwar sinnvolle Einzelregelungen, der
ordnungspolitische Rahmen wird aber
nicht grundlegend erneuert. So fehlt etwa
eine Reform der Investitionsfinanzierung,
bei der Krankenhiuser und Linder die
Lasten gemeinsam schultern. Es fehlen auch
Schritte zu einer Klinikplanung, die den
ambulanten und stationiren Sektor miteinander verzahnen.
Die Beschliisse zur Finanzierung der Pflege sind zwar wichtig,
blofe Priifauftrige reichen nach Jahren der Diskussion allerdings
nicht aus. Die zu bildende Kommission muss ein wirksames
Instrument zur Personalbemessung und Finanzierung (zum
Beispiel in Form eigenstindiger Pflegepauschalen) vorlegen.
Nachdenklich stimmen die zahlreichen Auftrige an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Gibt die Gesundheitspolitik hier
nicht allzu leichtfertig ihren Gestaltungsauftrag preis? m

Hilde Mattheis ist die gesundheitspolitische Sprecherin
der SPD-Bundestagsfraktion.

inen Kurswechsel in der Krankenhaus-

politik stellt die geplante Reform nicht

dar. Immer mehr Entscheidungen wer-
den nicht mehr auf der demokratisch legiti-
mierten, politischen Ebene getroffen, son-
dern unterliegen skonomischen Prozessen.
Diese Entwicklung ist falsch. Marktprozes-
se taugen nicht als Steuerungsinstrument,
denn Anbieter in einem leistungsorientierten
Vergiitungssystem sind gezwungen, moglichst viel zu verkaufen,
um nicht selber unterzugehen. Der Marke zielt auf Gewinn und
ist blind fiir den Versorgungsbedarf der Menschen. Das Pflege-
forderprogramm reicht bestenfalls, um abzusehende Fallzahl-
steigerungen zu kompensieren. Die notwendigen Verbesserungen
in der Krankenhauspflege sind nicht zu erwarten. Der Struktur-
fonds droht zur Abwrackprimie fiir Krankenhausbetten zu
werden. Doch eine Auslastung von knapp 80 Prozent, unter der
Woche sogar mehr, lisst fiir Bettenabbau kaum Spielraum. m

Dr. Harald Terpe ist Obmann der Bundestagsfraktion
Btindnis 90/Die Griinen im Gesundheitsausschuss.
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Harald Weinberg ist gesundheitspolitischer Sprecher
der Bundestagsfraktion der LINKEN.
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