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Vorwort und Einfihrung

Deutschland verfiigt - auch im internationalen
Vergleich - tiber ein gut ausgebautes System
offentlicher und privater Krankenhdauser zur fli-
chendeckenden Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten akutstationdren Versorgung und der sta-
tiondren Rehabilitation. So gab es laut Statisti-
schem Bundesamt im Jahr 2011 in Deutschland
2.045 Krankenhduser mit gut 500.000 Betten.
Damit standen je 1.000 Einwohner 6,1 Kranken-
hausbetten bereit. International nimmt Deutsch-
land mit diesem Wert einen Spitzenplatz ein. Die
Fallzahlen liegen bei rund 18 Millionen und die
durchschnittliche Verweildauer der Patientinnen
und Patienten ist von 14 Tagen 1991 auf 7,7 Tage
in 2011 gesunken. 1991 gab die GKV 30 Milliar-
den Euro fiir Krankenhausbehandlungen aus,
heute sind es 64,7 Milliarden Euro. In 20 Jahren
hat sich somit die Verweildauer in den deutschen
Kliniken nahezu halbiert, die Fallzahlen sind um
20 Prozent und die Krankenhausausgaben der
GKV um 115 Prozent gestiegen. Wahrend artzli-
ches Personal aufgestockt wurde, gab es in der
Pflege einen deutlichen Abbau.!

Trotz der positiven Entwicklungen, die diese
Zahlen nahelegen, diirfen die Defizite und Fehl-
anreize nicht tibersehen werden. So werden Zwei-
fel geduflert, ob die Qualitdt der stationdren Ver-
sorgung dem Ressourceneinsatz gerecht wird. Es
mehren sich zudem Anzeichen fiir ein ungesteuer-
tes Nebeneinander von Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung. Schlie8lich wird die Frage gestellt, ob
die 6konomischen Anreizsysteme so austariert
sind, dass sie einen optimalen Ressourceneinsatz
und eine Orientierung an Qualitdtszielen bewir-
ken. Zwar belegen auch die aktuellen Zahlen des
Krankenhaus-Rating-Reports, dass die Mehrzahl
der Krankenhduser schwarze Zahlen schreibt. Al-
lerdings hat sich die 6konomische Situation ver-

1  Siehe Tabellen 1 bis 4 im Anhang.

schlechtert und ist je nach Krankenhaus sehr un-
terschiedlich. Jenseits von moglicherweise beste-
henden Managementproblemen gibt es Hinweise
auf Fehlsteuerungen des DRG-Systems in einzel-
nen Punkten. Es geht also nicht um eine pauscha-
le Erhohung der Krankenhausausgaben, sondern
um eine zielgenaue Nachsteuerung des Systems
und die Beseitigung von Ungerechtigkeiten in
der Finanzierung.

Die Arbeitsgruppe ,Stationdre Versorgung”
der Friedrich-Ebert-Stiftung befasste sich in den
letzten Monaten vertieft und gezielt mit den we-
sentlichen Fragen der Qualitdtsorientierung, der
strukturellen Entwicklung und der 6konomi-
schen Steuerung des stationdren Sektors. Die Ar-
beitsgruppe lief sich dabei von folgenden Prinzi-
pien leiten:

— Bedarfsgerechtigkeit der Kapazitatenvorhaltung;
— Transparenz tiber Kosten und Qualitét;

— Leistungsgerechtigkeit der Finanzierung;

— Qualitdtsorientierung aller Steuerungselemente.

Die AG kam zu dem Schluss, dass statt eines
grundlegenden Systemwechsels (z. B. Abkehr von
den Fallpauschalen, Abschaffung des Kontrahie-
rungszwangs, freie Vergiitungsvereinbarungen)
eine evolutiondre Weiterentwicklung der beste-
henden Steuerungsansdtze zu befiirworten ist.
Die Gruppe ist sich der Komplexitit dieser Strate-
gie bewusst und bittet die Leserinnen und Leser
um Verstdandnis fiir die Detailgenauigkeit ihrer
Vorschldge. Aber nur so lasst sich eine sachliche
Diskussion um die Zukunft der Krankenhaus-
versorgung im foderalistisch organisierten deut-
schen Gesundheitsversorgungssystem fiihren,
das die Bedarfe und Bediirfnisse der Nutzerinnen
und Nutzer des Systems ebenso berticksichtigt
wie die Interessen der Beschiftigten, die die Ver-
sorgungsleistungen erbringen.
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1. Qualitatsorientierung und Patientensicherheit

1.1 Ausgangslage

Patientinnen und Patienten erwarten gute und

sichere Krankenhausbehandlungen, die sich vor-

rangig an der Qualitit und nicht an 6konomi-
schen Interessen orientieren. Seit der Einfiihrung

der Qualitédtssicherung ins SGB V im Jahr 1990

hat sich in den Krankenhdusern eine Qualitats-

kultur etabliert, allerdings ist Qualitdt noch nicht
das vorrangige Leit- und Steuerungskriterium in
der stationdren Versorgung.

Ziel muss es deshalb sein, die Krankenhduser
in einen qualitdtsorientierten Wettbewerb um
beste Leistungen einzubinden. Um einen solchen
Wettbewerb um die Steigerung der Qualitdt zu
térdern, muss darauf geachtet werden, dass ein
sich selbst verstirkender Automatismus zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt entsteht. Dies
ist der Fall, wenn die Anreize so gesetzt werden,
dass ein Krankenhaus ein hohes Eigeninteresse
hat, seine Qualitdt zu steigern und transparent zu
machen, auch um seine Stellung am Markt zu
verbessern.

Es gilt deshalb eine neue Qualitatsoffensive zu
beginnen, die:

— durch eine Verbesserung der Transparenz an-
hand priagnanter laienverstandlicher Informa-
tionen die Patientensouveranitit starkt;

- die Erkenntnisse der Qualititsmessung mehr
als bisher fiir Zwecke der Krankenhausplanung
verwertet und den Abschlissen von Versor-
gungsvertragen nutzt;

— mit dem Vergiitungssystem einen qualitatsori-
entierten Wettbewerb stirkt;

— die strukturellen Voraussetzungen fiir eine
bessere Qualitdtskultur auf der Bundesebene
fordert.

1.2 Starkung der Patientensouveranitat
und der Qualitatsorientierung

— Jede Patientin und jeder Patient sowie jede ein-
weisende Arztin und jeder einweisende Arzt
wird bei elektiver Behandlung nach dem bes-
ten Krankenhaus suchen. Eine vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) beauftrage Evalu-
ation kommt zu dem Ergebnis, dass einer rele-
vanten Zahl von Patientinnen und Patienten
vor einem elektiven Krankenhausaufenthalt
die eigene Entscheidung tiber die Auswahl des
Krankenhauses wichtig ist und diese Auswahl
auch bewusst praktiziert wird. Deshalb ist die
»Abstimmung mit den Fiilen” ein guter General-
indikator fiir die Qualitdt der Krankenhdiuser.
Dabei messen die Patientinnen und Patienten
objektiven Qualitdtsinformationen und subjek-
tiven Meinungen aus ihrem Umfeld eine grofe
Bedeutung bei. Deshalb sind Patientenbewer-
tungen sowohl iiber Erfahrungen wahrend des
Krankenhausaufenthaltes als auch des Behand-
lungsergebnisses wichtige Elemente der Quali-
tatsorientierungen. Schlechte Krankenhduser
sollten sich bei Ausbau der Patientensouvera-
nitédt langfristig nicht halten kénnen.

— Die Starkung der Patientensouverdnitdt soll
durch eine einschneidende Weiterentwicklung
der Qualitdtsberichte unterstiitzt werden. Die-
se umfassen sowohl Informationen iiber die
Qualitdtssicherung nach § 137 SGB V und tiber
Indikatoren der Patientensicherheit als auch
die Ergebnisse der Patientenbewertungen. In
erster Linie muss der Qualitdatsbericht auf die
Interessen der Biirgerinnen und Biirger gerich-
tet werden, die im Durchschnitt alle vier Jahre
ein Krankenhaus aufsuchen. Die Aussagefdhig-
keit ist zu steigern, wenn ein einheitlicher
,Goldstandard” fiir den Qualitatsbericht durch
den G-BA entwickelt wird.



Wirtschafts- und Sozialpolitik

— Eine Stdrkung der Patientensouverdnitit ware
auch durch eine Belebung der heute schon ge-
setzlich verankerten Zweitmeinung mdoglich.
In unterschiedlicher Weise gewdhrleisten die
Krankenkassen eine professionelle Unterstiit-
zung, die es den Patientinnen und Patienten
ermoglicht, die ihnen angebotene Leistung bei
einer weiteren Expertin oder einem weiteren
Experten abzusichern oder zu besprechen.
Erste Ergebnisse einer Krankenkasse zeigen,
dass ein nicht unbeachtlicher Teil der {ber
eine Zweitmeinung besprochenen Therapie-
vorschldge nicht zur Ausfiihrung kommt. Von
daher sollten insbesondere fiir Erkrankungen,
die auffdllig mit einer nicht durch die Demo-
grafie bedingten Mengenausweitung von Kran-
kenhausleistungen behandelt werden, die Kran-
kenkassen verpflichtet werden, den Patientinnen
und Patienten ein Zweitmeinungsverfahren an-
zubieten, ohne einen Zwang zur Inanspruch-
nahme auszuiiben. Deshalb soll der G-BA fest-
legen, bei welchen Erkrankungen die Konsul-
tation eines Zentrums mit entsprechender Ex-
pertise einen Zusatznutzen bietet sowie dass
die Patientin/der Patient einen solchen Rechts-
anspruch auf Zweitmeinung hat.

1.3 Umstellung der Krankenhausplanung

Die Krankenhduser werden durch die Aufnahme
in die Krankenhauspldne der Linder berechtigt,
Patientinnen und Patienten der gesetzlichen
Krankenversicherung zu behandeln. Als Kriteri-
en fiir die Aufnahme und den Verbleib in den
Planen sind bisher besonders die Belegungshau-
figkeit und Wirtschaftlichkeit der Krankenh&user
leitend. Ob die erbrachten Leistungen jedoch
qualitativ abgesichert erfolgen, spielt kaum eine
Rolle. Kiinftig soll die Qualitdt der Leistungen
zum Leitkriterium fiir den Krankenhausplan wer-
den. In der Krankenhausplanung wird die Be-
darfsplanung in eine integrierte Qualitdts- und
Bedarfsplanung tiberfithrt. Die Lander setzen Vor-
gaben fiir den gegebenen Bedarf und gleichzeitig
fiir die jeweils notwendige Qualitdt der Kranken-
hausleistung (Rahmenplanung). Krankenkassen
und Krankenhdusern wird ein groflerer Spielraum

zur Ausgestaltung der Leistungsverteilung einge-

rdumt.

Strukturvorgaben, wie zur Personalausstat-
tung, Qualifikationsanforderungen oder techni-
sche bzw. infrastrukturelle Notwendigkeiten sind
bei den Vorgaben der Lander ebenso zu bertick-
sichtigen wie Belege guten Handelns (Prozessqua-
litdt) und tiberzeugende Ergebnisse (Ergebnisqua-
litdt). Da die Behandlungen im Krankenhaus im-
mer kiirzer werden, konnen die Ergebnisse einer
Behandlung oft erst nach der Entlassung bewer-
tet werden. Deshalb sind Informationen iber die
ambulante Nachbehandlung und den Krankheits-
verlauf, insbesondere Komplikationen, zu be-
ricksichtigen (sektortibergreifende Qualitatssi-
cherung). Dazu sollten vermehrt Routinedaten
genutzt werden.

Im Einzelnen empfiehlt die Arbeitsgruppe fol-
gende konkrete Mafinahmen:

— Die Krankenhausplanung hat sich an die Mog-
lichkeiten der Qualitdtsbewertung anzupassen.
Es ist kaum moglich, ein ,gutes Krankenhaus”
zu identifizieren. Qualitdtsaussagen sind nur
auf der Ebene einzelner Abteilungen oder tiber
einzelne Leistungen moglich. Insofern muss
sich eine qualitétsorientierte Krankenhauspla-
nung an diesen Ebenen ausrichten.

— Die vorhandenen Strukturqualitdtsvorgaben der
Fachgesellschaften, des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses oder der Linder sind durch ein
Qualitdtsinstitut nach § 137a SGB V leistungs-
bezogen zu bewerten und den Lidndern als
Empfehlung zur Beriicksichtigung bei der
Krankenhausplanung zur Verfligung zu stellen.
Dabei kann auf die vorhandenen Daten zu-
riickgegriffen werden, zusitzliche Datenquel-
len werden nicht benétigt.

— Die bereits eingefiihrten Qualitdtsindikatoren
nach § 137 SGB V sind valide und konnten
zum Teil schon heute fiir die Krankenhauspla-
nung nutzbar gemacht werden. Der Gemein-
same Bundesausschuss soll priifen, welche In-
dikatoren sich fiir diesen Zweck eignen.

— Bei der Weiterentwicklung von Qualifikations-
indikatoren nach § 137 SGB V ist darauf zu
achten, ob und wie diese Indikatoren fiir die
Krankenhausplanung genutzt werden konnen.
Ausschlieflich diagnosebezogene Qualitdts-
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informationen setzen eine zu kleinteilige Kran-
kenhausbedarfsplanung voraus. Benotigt wer-
den vorrangig Tracer-Indikatoren, die sich
nicht auf einzelne Diagnosen, sondern auf ein-
heitliche Prozeduren oder Ergebnisse beziehen.
Indikatoren fiir Patientensicherheit und Ergeb-
nisse von Patientenbewertung von Leistungen
sind zu berticksichtigen. Der G-BA soll einen
verldsslichen Zeitplan fiir die Entwicklung sol-
cher Indikatorensets vorlegen.
Sektoriibergreifende Qualitdtsindikatoren eig-
nen sich gut, den gesamten Behandlungs-
verlauf abzubilden, und sind, wenn moglich,
aus Routinedaten zu generieren. Kassen sollen
verpflichtet werden, diese Daten zur Verfii-
gung zu stellen. Datenschutzaspekte sind ge-
setzlich abzusichern. Die Entwicklung sektor-
iibergreifender Indikatoren ist bisher auch
daran gescheitert, dass die notwendigen Daten
aus dem ambulanten Bereich nicht vorliegen.
Die Kodierrichtlinie ist deshalb zwingend wie-
der einzufiihren.

Von der Erhebung der Daten in den Kranken-
hédusern bis zum Ende des strukturierten Dialo-
ges vergehen heute nicht selten mehr als zwei
Jahre. Damit kann nicht schnell und flexibel
auf positive und negative Ergebnisse einge-
wirkt werden. Qualitatsdaten fiir die Kranken-
hausplanung sollen kiinftig spitestens sechs
Monate nach der Erhebung zur Verfiigung ste-
hen. Die Datentibertragung aus den Kranken-
hédusern soll kiinftig vierteljahrlich erfolgen.
Informationen iiber die Qualitdt von Leistun-
gen sind sowohl fiir die Krankenhausplanung
als aber auch fiir die Offentlichkeit von hohem
Interesse. Sie sind umfassend zur allgemeinen
Verfligung zu stellen und mit einem Bench-
marking-System so zusammenzufiithren, dass
ein regional verwertbarer Vergleich moglich
ist. Dabei ist es selbstverstindlich, dass die
Ergebnisse des strukturierten Dialogs nicht
innerhalb des geschiitzten Raumes der Selbst-
verwaltung verbleiben, sondern zeitnah fiir die
Krankenhausplanung genutzt werden konnen.
Nur dann ist es moglich, gravierende Quali-
tatsentwicklungen in der Krankenhausplanung
zu beriicksichtigen und ,faule Apfel“ aus der
Versorgung herauszunehmen.

Friedrich-Ebert-Stiftung

— Es wird von den Krankenhdusern erwartet, dass
sie ihre Leistungen bestmaoglich erbringen. Kran-
kenhduser, die liber lingere Zeit eine schlechte
Qualitdt bei bestimmten Leistungen liefern, sol-
len ihren entsprechenden Versorgungsauftrag
verlieren und sich so, durch geringere Betten-
bzw. Platzzuweisungen, starker auf eine Verbes-
serung der Qualitdt bei den verbleibenden Leis-
tungen konzentrieren. Bedarfsnotwendige Plitze
und Betten werden in den Krankenh&usern kon-
zentriert, die eine bestmogliche Qualitdt nach-
gewiesen haben.

— Die Krankenhausplanung wird zurzeit bei ge-
richtlichen Uberpriifungen auf das Nachvoll-
ziehen der tatsdchlichen Belegungszahlen der
Krankenhduser reduziert. Qualitativ begriinde-
te Entscheidungen der Krankenhausplanung
werden von den Gerichten dagegen nicht mit
der gleichen Prioritdat gewiirdigt. Es ist gesetz-
lich sicherzustellen, dass die Qualitdt der Leis-
tungserbringung vorrangig fiir die Entschei-
dung der Krankenhausplanung gewichtet wird,
um nicht in dem Bemiihen um eine stdrkere
Qualitdtsorientierung von der herrschenden
Rechtsprechung ausgebremst zu werden.

1.4 Ansatzpunkte flr die Berlicksichtigung
von Qualitatsanreizen im Vergitungs-
system

Eine Moglichkeit zur Berticksichtigung von Qua-
litdtsanreizen in der Krankenhausversorgung be-
steht in der Anwendung von Ansdtzen des Pay-
for-Performance (P4P), wobei die Verglitung ganz
oder teilweise an die erbrachte und durch Quali-
tatsmessung nachgewiesene Leistung gekoppelt
wird. Zwar ist die Studienlage noch nicht zwei-
felsfrei und es wird nicht moglich sein, die mehr
als 1.000 DRGs (Diagnosis Related Groups) mit
Qualitdtserkenntnissen tiber einzelne Diagnosen
und Prozeduren zu koppeln, dennoch kénnen
zukiinftigbeieinzelnen DRGsqualitdtsbewertende
Informationen beriicksichtigt werden. Kurzfristig
bietet sich an, Mehrleistungen nach der Qualitét
der erbrachten Leistungen zu vergiiten.
Im Einzelnen ware folgender Einstieg denkbar:
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Mehrleistungsabschldge werden heute unab-
hingig davon erhoben, ob diese Leistungen
aufgrund besonderer Expertise des Hauses ab-
gefordert werden oder ob dies vorwiegend aus
okonomischen Aspekten heraus geschieht. In-
sofern soll bei nachgewiesener Qualitdt der
Mehrleistungsabschlag entfallen.

Schlechte oder gute Qualitdtsergebnisse oder
Prozeduren kénnten einen zeitlich befristeten
Abschlag bzw. Zuschlag bei den DRGs auslo-
sen, die diese Diagnosen abbilden. Ein solcher
Pay-for-Performance-Ansatz benétigt allerdings
zeitnah Qualitdtsdaten.

Auch soll gepriift werden, ob weitere (z. B.
strukturelle) Qualitdatsfaktoren in die Kodie-
rung von DRG einflieflen kénnen.

Finanzielle Anreize sollen gezielt eingesetzt wer-
den, um wichtige Verfahren oder Leistungen in
den Krankenhéusern zu fordern. Beispielsweise
konnten die zligige Umsetzung neuer Hygiene-
anforderungen, die Senkung der Verordnung
von Antibiotika, die schnelle und verlassliche
Kommunikation mit Einweiserinnen und Ein-
weisern, die Senkung von Wiedereinweisungs-
quoten oder die Erfiillung bestimmter Qualitéts-
standards extra vergiitet werden. Solche punktu-
ellen finanziellen Anreize sollten zeitlich befris-
tet werden. Die dafiir notwendigen Mittel sollen
durch Umverteilung im bestehenden Vergii-
tungssystem erwirtschaftet werden und vom
Volumen her begrenzt sein (zwei bis drei Pro-
zent der Krankenhauserlose). Naheres sollte der
Gemeinsame Bundesausschuss im Benehmen
mit den Bundesldndern festlegen.

.5 Strukturelle und institutionelle

Bedingungen fir eine verstarkte
Qualitatsorientierung

Die bisherigen Erfahrungen mit der Einfiih-
rung einer sektoriibergreifenden Qualitatssi-
cherung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss sind erniichternd. Die relevanten Daten
aus dem ambulanten Bereich liegen oft nicht
vor, sondern miissen erst miihsam erhoben
werden. So bedarf es der schwierigen und zeit-
aufwindigen Entwicklung neuer Verfahren
und Methoden. Insgesamt erscheint der Ent-

scheidungsprozess im G-BA nicht flexibel,
schnell und konfliktfrei. Entsprechend gering
ist bisher der Output an sektortibergreifender
Qualitdtssicherung.

Zweifelsfrei bedarf ein Qualitdtsinstitut nach
§ 137a SGB V einer Stirkung. Das im GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) ins-
tallierte Ausschreibungsverfahren hat sich als
Hemmnis erwiesen, zumal es einer kontinuier-
lichen Arbeit im Wege steht. Insofern ist die
Beauftragung nach § 137a SGB V strukturell
neu zu ordnen und in eine verbindliche und
dauerhafte Organisationsform wie das Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
oder das Institut fiir Qualitdit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) oder in
Form einer Stiftung zu tiberfiihren.

Die Bedeutung einer wachsenden Vielfalt von
Qualitédtszertifikaten ist zu hinterfragen. Einer-
seits haben sich tber dieses Verfahren reich-
haltige Qualitdtsinformationen angesammelt
und kénnen auch eine ganze Reihe komplexer
Fragen zu einem bestimmten Qualitdtsaspekt
auf den Punkt gebracht werden, andererseits
sind Aussagefdhigkeit und Giitegrad der ver-
schiedenen Zertifikate hochst unterschiedlich.
Hier bedarf es eines Ordnungsrahmens in Form
einer Akkreditierung, die auf verbindlichen Re-
geln aufbaut, nach denen Zertifizierer arbeiten
miissen. Kiinftig konnten Zertifikate durch
eine verbesserte qualitdtsorientierte Kranken-
hausplanung auch verzichtbar sein.

Bei speziellen Krankheiten oder Verfahren wer-
den zurzeit Register als zusdtzliche Qualitéts-
instrumente diskutiert oder bereits eingefiihrt.
Diese liefern wichtige zusdtzliche Informa-
tionen tber die Behandlungsqualitdt und die
Patientensicherheit, insbesondere wenn sie
Informationen beinhalten, die mit den bisheri-
gen Verfahren nach § 137 SGB V nicht erho-
ben werden (z. B. bei Verwendung von Medi-
zinprodukten). Soweit aber die gleichen Infor-
mationen mit dem etablierten Verfahren nach
§ 137 SGB V erzielt werden konnen, sind diese
vorrangig heranzuziehen. Man kann dann auf
separate Register verzichten. Zumindest muss
beim Aufbau solcher spezieller Register auf
eine Kompatibilitit mit dem etablierten Qua-
litatssicherungsverfahren geachtet werden.
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2. Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung

2.1 Ausgangslage

Die Sicherstellung einer flichendeckenden ge-
sundheitlichen Versorgung zdhlt zu den Kern-
aufgaben eines modernen Sozialstaats und da-
mit zu den unverdnderlichen Grundpfeilern un-
serer verfassungsmafigen Ordnung. Wahrend
der Gesetzgeber den sogenannten Sicherstellungs-
auftrag in der ambulanten Versorgung an die
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen —im Zusam-
menwirken mit den Krankenkassen und ihren
Verbdnden - delegiert hat, obliegt der Sicherstel-
lungsauftrag fiir die stationdre Versorgung nach
geltender Rechtslage den Bundeslindern. Diese
erfiillen ihn vor allem durch die landesgesetzli-
che Krankenhausplanung, die zugleich die Grund-
lage fiir die Investitionsfinanzierung aus Landes-
mitteln bildet.

2.1.1 Regionale Uber- und Unterversorgung

Die bisherige Ausgestaltung der Sicherstellung ist
durch mehrere Trends in der gesundheitlichen
Versorgung infrage gestellt worden. Zum einen
verschwimmen die Grenzen zwischen den Ver-
sorgungssektoren, sodass sektorale Steuerungsin-
strumente an Wirkung verlieren. Dies gilt nicht
nur fir die Schnittstellen von ambulanter und
stationdrer Versorgung, die sich durch die , Am-
bulantisierung” der Medizin verschieben und zu-
nehmend obsolet werden. Dies betrifft auch die
Abgrenzung von kurativer und rehabilitativer
Versorgung sowie das Verhiltnis von Medizin
und Pflege. Zum anderen mehren sich die Anzei-
chen fiir erhebliche Versorgungsungleichgewichte
mit einem Nebeneinander von Uber- und Unter-
versorgung. Speziell in ldndlichen Gegenden ab-
seits der urbanen Verdichtungsrdiume und in

strukturschwachen Regionen und Stadtteilen gibt
es viele Hinweise auf eine existierende oder ab-
sehbare Unterversorgung, wihrend gleichzeitig
in urbanen Verdichtungsraumen und in wohlha-
benden Regionen und Stadtteilen Anzeichen, wie
eine geringe Belegungsquote oder ein medizi-
nisch kaum erkldrbares Ansteigen von Fallzahlen
bei bestimmten Indikationen, fiir eine Uberver-
sorgung sprechen.

2.1.2 Zunehmende Arbeitsverdichtung
im Krankenhaus

Viele Krankenhduser haben erhebliche Probleme,
qualifizierten Nachwuchs fiir den drztlichen wie
den pflegerischen Bereich zu gewinnen. Zwar
steigt die Zahl sowohl der ambulant titigen Arz-
tinnen und Arzte als auch der Krankenhausirz-
tinnen und -drzte immer noch an, doch bleiben
viele offene Stellen unbesetzt. Die Zahl der Pfle-
gekrdfte in Krankenhdusern ist in den letzten
Jahren - trotz Gegensteuerns der Politik — kontinu-
ierlich gesunken. Wihrend sich die Arbeitsbedin-
gungen fiir das drztliche Personal, speziell durch
die neue Arbeitszeitordnung und eine bessere ta-
rifliche Entlohnung, deutlich verbessert haben,
klagen Pflegekrifte iiber eine unzumutbare Ar-
beitsverdichtung, schlechte Bezahlung und man-
gelhaften Respekt vor ihren Leistungen und Qua-
lifikationen. Die Zahl der Fille, die je Pflegekraft
betreut werden, ist stark gestiegen, die Verweildau-
er stetig gesunken, sodass vielfach mehr Leistun-
gen mit weniger (Pflege-)Personal erbracht werden.
Die Krankenhaustrédger kritisieren die unzureichen-
de Refinanzierung gestiegener Personalkosten und
befiirchten erhebliche Einschrankungen infolge
der Auswirkungen des demografischen Wandels
auf die kiinftigen personellen Ressourcen.
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2.1.3 Abnehmende Steuerungswirkung der
Krankenhausplanung

Nicht nur von Krankenkassen wird Kritik an der
mangelhaften Einbindung des stationdren Sek-
tors in die wettbewerbliche Grundausrichtung
des Gesundheitswesens geduflert, eine Ausrich-
tung, die ihrerseits selbst wieder in der Kritik
steht. So wird insbesondere beméingelt, dass die
Krankenkassen mit jedem in den Landeskranken-
hausplan aufgenommenen Krankenhaus kontra-
hieren miissen und selbst bei erwiesenen Quali-
tatsproblemen keine Ausnahme vom Kontrahie-
rungszwang bestehe. Umgekehrt wird befiirchtet,
und mit Beispielen aus der stationdren Rehabili-
tation begriindet, dass Krankenkassen primaér
nicht nach Qualitidt selektieren, sondern einen
Dumpingwettbewerb um den niedrigsten Preis
initiieren wollten.

Auch die Verfahren und Instrumente der
Bedarfsplanung selbst werden kritisiert. Der Pla-
nungsprozess sei zu schwerféllig, um sich aktu-
ellen Entwicklungen anzupassen und Versor-
gungsungleichgewichten entgegenzuwirken. Die
Orientierung an der Bettenzahl sei versorgungs-
politisch tberholt und verleite zu Fallzahl- und
Mengensteigerungen aus betriebswirtschaftlichen
Erwdgungen. Die Versorgungssituation vor Ort
und in der Region werde nur unzureichend be-
riicksichtigt. Standort- und Ausstattungsentschei-
dungen seien primar politisch orientiert. Dort,
wo Bundesldnder ihrer Verpflichtung zur Investi-
tionsfinanzierung nicht mehr ausreichend nach-
kdmen, gehe der steuernde Einfluss der Kranken-
hausplanung verloren. Die Krankenhausplanung
kann offenbar weder Risikoselektion, d. h. die
Konzentration des Leistungsangebots auf beson-
ders lukrative Fallgestaltungen — die sogenannten
Cash Cows -, noch Einschriankungen des Versor-
gungsauftrags verhindern. Die Schlieung, Zu-
sammenlegung und Umstrukturierung von nicht
bedarfsnotwendigen Abteilungen und ganzer
Héauser scheitere an Ortlichen und regionalen
Widerstdnden, die hdufig stirker emotional und

arbeitsmarktpolitisch als
motiviert seien. Generell fehle es an Konzepten
und Anreizen fiir sinnvolle Umstrukturierungen

versorgungspolitisch

und fiir abgestimmte Versorgungsketten.

2.1.4 Geringe Anreize zu sektorlbergreifender
Versorgung

Obwohl die epidemiologische Entwicklung hin
zu chronischen Erkrankungen und Multimorbi-
ditdt eine sektoriibergreifende Prozesssteuerung
aus Sicht der Patientinnen und Patienten erfor-
dert, nehmen nur wenige Krankenhduser an Pro-
jekten der integrierten Versorgung teil — sieht
man von Vertrigen zwischen Krankenhdusern
und Reha-Einrichtungen ab, die unter dem Ver-
dacht der In-Sich-Geschifte oder der Zuweisung
gegen Entgelt stehen. Offenbar fehlt es sowohl
an ausreichenden monetiren Anreizen (Anschub-
finanzierung, integrierte Budgets) als auch an
versorgungspolitischen Motiven. Zudem ist der
Steuerungsaufwand, nicht nur bei den Kranken-
kassen, hoch und der Return of Investment unge-
wiss. Allerdings gibt es durchaus anerkennens-
werte Versuche mit integrierten Budgets, bei-
spielsweise in der psychiatrischen Versorgung,
die als Best-Practice-Beispiele dienen konnen.

2.1.5 Unzureichende Qualitdtssicherung bei
neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden (NUB)

Das Krankenhaus ist das Eingangstor fiir den
bisher ungesteuerten Zugang zu Innovationen im
Gesundheitswesen. Allerdings haben Skandale,
wie zum Beispiel die Einsetzung fehlerhafter
Implantate, Zweifel an der Gewdhrleistung der
Patientensicherheit geweckt. Auch wird der unge-
steuerte Einsatz teurer Medizintechnik kritisiert.
Umgekehrt beklagen sich viele Krankenhé&user
und Hersteller tiber die unzureichende Finanzie-
rung im sogenannten NUB-Verfahren und die
schleppende Beriicksichtigung bei den Kranken-
hausentgelten.

W|
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2.2 Strukturplanung

2.2.1 Integriertes Sicherstellungs- und
Bedarfsplanungssystem schaffen

Die Arbeitsgruppe schlie3t sich grundsétzlich den
Vorschldgen des Positionspapiers , Wettbewerb,
Sicherstellung, Honorierung — Neuordnung der
Versorgung im deutschen Gesundheitswesen”
der Friedrich-Ebert-Stiftung aus dem Mai 2013
an. Langfristig muss die sektorale Gliederung und
Steuerung des deutschen Gesundheitswesens
uberwunden werden, um Bedarf und Bediirfnisse
der Patientinnen und Patienten in den Mittel-
punkt zu riicken, Schnittstellenprobleme zu ver-
meiden und Qualitit wie Wirtschaftlichkeit der
Versorgung im Sinne des gesamten Systems zu
verbessern. Daher sollte der ordnungspolitische
Rahmen die Letztverantwortung der Bundesldn-
der fiir die gesundheitliche Daseinsvorsorge star-
ken, eine sektoriibergreifende Rahmenplanung
aufgrund bundeseinheitlicher Empfehlungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses vorsehen und
den Bundeslindern wirksame Aufsichts- und
Durchgriffsrechte gegeniiber Krankenkassen und
ihren Vertragspartnern bei allen wesentlichen
Fragen der Versorgung geben.

2.2.2 Verfahren und Instrumente der
Krankenhausplanung fortentwickeln

Auf eine Krankenhausplanung im engeren Sinne
kann dabei auf absehbare Zeit nicht verzichtet
werden. Thre Umgestaltung muss sich aber in die
ubergeordnete Versorgungsplanung einfiigen, zu
der kiinftig das nach § 90a SGB V neu geschaf-
tene, sektoriibergreifende Landesgremium mit
Empfehlungen beitragen soll. Krankenhauspla-
nung sollte sich Schritt fiir Schritt von einer Bet-
tenplanung hin zu einer Struktur- und Leistungs-
planung unter Einbeziehung von Qualitdtsindi-
katoren (zu den Einzelheiten siehe oben 1.3) ent-
wickeln und eng mit dem Honorierungssystem
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und dem Qualitdtssicherungsinstrumentarium
verzahnt werden. Hierzu ist das Bewusstsein fiir
Qualitdtsunterschiede in der Versorgung bei
Patientinnen und Patienten sowie Zuweisern zu
schirfen. Aulerdem sind vorhandene Leistungs-
kennzahlen und Qualitatsindikatoren zu nutzen
und neue zu entwickeln. Diese miissen in Rela-
tion zu raumordnungs- und infrastrukturbezo-
genen Daten (Bevolkerungsentwicklung, tatsdch-
liche Erreichbarkeit etc.) gesetzt werden. Auch
die vorhandene Versorgungsstruktur (ambulante
Rehabilitation,
Pflege, andere Gesundheitsberufe), einschlief3lich
der zu erwartenden Verdnderungen, ist in das
Planungssystem einzubeziehen. Mittelfristig soll-

Versorgung, Rettungsdienste,

te dann auf den Bezug zur Bettenzahl eines
Krankenhauses bzw. einer Abteilung verzichtet
werden konnen. Eine ausreichende Investitions-
finanzierung der Linder muss daran angepasst
werden und sich im Wesentlichen an dem Leis-
tungsgeschehen der einzelnen Héauser orientie-
ren, aber auch weiterhin eine Einzelforderung
ermoglichen. Dort, wo Bundesldnder die Inves-
titionen pauschal als Zuschldge zu DRGs finan-
zieren, sollte die steuernde Wirkung der Pauscha-
lierung evaluiert werden. Verfahren und Instru-
mente der Bedarfsplanung miissen so flexibilisiert
werden, dass sie auf Verdanderungen des Leis-
tungsgeschehens und Qualitdtsdefizite zeitnah
reagieren konnen. Auch miissen die Rechte der
Bundesldnder gestdrkt und gerichtsfest werden,
um planerische Entscheidungen, insbesondere
die SchlieBung oder Umstrukturierung und die
Beschrankung des Aufgaben- und Leistungs-
spektrums von Krankenhdusern durchzusetzen.
Schlief8lich miisste die Rolle der Universitats-
medizin und den Universitdtskliniken vergleich-
bare Hauser der Maximalversorgung einschlief3-
lich der Institutsambulanzen in der Versor-
gungsplanung angemessen berticksichtigt wer-
den. Dazu bedarf es vor allem (aber nicht nur)
einer addquaten Vergiitung von Hochkostenfal-
len (siehe 3.6).
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2.3 Lockerung des Kontrahierungszwangs —
Offnung fur qualitatsorientierten
Vertragswettbewerb

Trotz mancher Zweifel an den Wirkungen wett-
bewerblicher Anreize im Gesundheitswesen er-
scheint es der Arbeitsgruppe angebracht, den
strikten Kontrahierungszwang in der stationdren
Versorgung zu lockern, ohne einem Preiswett-
bewerb mit Dumpingcharakter den Weg zu be-
reiten. Dabei sind unterschiedliche Wege mit un-
terschiedlicher Wettbewerbsintensitit denkbar.
So wire ein Kassenarten iibergreifender Einstieg
ohne Blockademoglichkeit einzelner Kranken-
kassen ebenso denkbar wie die (quotierte) Off-
nung fiir Einzelvertrdge von Krankenkassen, de-
ren Arbeitsgemeinschaften oder Verbdnden tiber
elektive Leistungen. Basis fiir selektives Kontra-
hieren im Rahmen der Bedarfs- und Qualitdtsvor-
gaben sollte der Beleg fiir kontinuierlich erbrachte
besondere Qualitdt sein. Insbesondere die hoch-
spezialisierte fachdrztliche Versorgung an der
Schnittstelle zwischen ambulanter und stationa-
rer Versorgung bietet sich fiir wettbewerbliche
Vertragslosungen an und konnte zudem ein ers-
tes Feld fiir eine sektorentibergreifende (Rahmen-)
Planung werden. Auch die Kiindigung von Plan-
krankenhdusern oder einzelner Abteilungen we-
gen (dauerhafter) Unterbelegung oder erheblicher
Qualitdtsmédngel konnte erleichtert werden. Die
Bundesldnder miissten aber effektiv wirken kon-
nen, sodass sich weder Versorgungsliicken bilden
noch ein ruinéser Dumpingwettbewerb entsteht.
Am Ende eines solchen Weges konnte stehen,
dass die Planung in der stationdren Versorgung
nicht tber die Zulassung eines konkreten Kran-
kenhauses und seine Bettenzahl entscheidet, son-
dern auf eine Struktur- und Leistungsplanung
unter Berticksichtigung der (vom Gemeinsamen
Bundesausschuss vorgegebenen) Qualitdtsaspekte
ausgerichtet wird. Hiertiber miissten die Planung
konkretisierende Vertrdage zwischen den Kranken-
haustragern und den Krankenkassen bzw. ihren
Arbeitsgemeinschaften und/oder Verbdanden ge-
schlossen werden.

Einen besonderen Anwendungsfall des qua-
litatsorientierten Vertragswettbewerbs konnte die

integrierte Versorgung bilden. Dafiir miissten
allerdings die 6konomischen Anreizsysteme fiir
die Beteiligten verbessert werden. Hierzu zdhlen
u. a. die Fehlentwicklung des Kassenwettbewerbs
auf die Vermeidung von Zusatzbeitrdgen, einfa-
che und transparente Verfahren zur Budgetbe-
reinigung und die Durchsetzung eines Diskrimi-
nierungsverbots. Aufierdem miisste auch die
kleinliche Aufsichtspraxis gedndert werden, die
eine sofortige Amortisierung laufender Aufwen-
dungen fordert.

2.4 Umbau von Versorgungsstrukturen und
Steuerung der Versorgungsprozesse

2.4.1 Konzepte und Anreize fir eine
Umstrukturierung nicht bedarfsgerechter
Krankenhéuser — die Neuordnung der
Krankenhauslandschaft

Die Arbeitsgruppe hidlt an dem Ziel einer flichen-
deckenden Versorgung auch im stationdren Sek-
tor fest. Sie hélt allerdings eine Konzentration der
Kapazitdten — nicht nur im landlichen Raum - fiir
sinnvoll, um Uberversorgung zu vermeiden und
Qualitdt und Sicherheit zu erhohen. Sie weist
darauf hin, dass Krankenhduser immer dort ein-
springen, wo Liicken in der ambulanten Versor-
gung bestehen. Vorrangiges Ziel einer Umstruk-
turierung ist es nicht, Geld zu sparen, sondern die
Qualitédt der Versorgung zu verbessern und Mittel
dort einzusetzen, wo sie optimale Wirksamkeit
entfalten.

Die bisherigen Erfahrungen der beteiligten
Akteurinnen und Akteure mit Krankenhausschlie-
Bungen und -umstrukturierungen haben gezeigt,
dass solche Mafinahmen angesichts der ortlichen
Verankerung betroffener Hduser auf so groflen
Widerstand treffen, dass sie oftmals nicht durch-
setzbar erscheinen. Zudem schieben sich unter-
schiedliche politische Ebenen (Bund/Lénder/Re-
gionalverbiinde/Kreise/Kommunen, Staat-Selbst-
verwaltung, inklusive Krankenhaustrager und
Kostentrdger) den Schwarzen Peter zu.

Daher regt die Arbeitsgruppe an, alsbald typi-
sierende Umstrukturierungskonzepte fiir solche
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Fille zu entwickeln. Es ist unbestritten, dass das
vorhandene Personal in solchen, zu regionalen
Gesundheitszentren umgewandelten Einrichtun-
gen zur flaichendeckenden und wohnortnahen
Versorgung der Bevolkerung gebraucht wird. Die-
se Konzepte miissen inhaltliche Aussagen ent-
halten, welche Angebote konkret dezentral in der
Flache vorgehalten werden sollen. Beispielhaft
seien tagesklinische Diagnostik, geriatrische Ver-
sorgung und Betreuung sowie ambulante und
stationdre Pflege genannt. Dazu bedarf es einer
Anpassung des Notfall- und Rettungsdienstes vor
Ort und entsprechender Absprachen mit den vor
Ort niedergelassenen Vertragsdrztinnen sowie -drz-
ten und in den Regionen vorhandenen Kliniken.

Die Erprobung und Umsetzung solcher Kon-
zepte hingt von der Gewdhrleistung einer aus-
reichenden Finanzierung ab. Die Arbeitsgruppe
erinnert an das erfolgreiche Programm zur Er-
neuerung der Krankenhduser in den neuen Bun-
desldndern nach der deutschen Wiedervereini-
gung. Ein dhnliches Programm, mit einer Drittel-
finanzierung von Bund, Lindern und Kosten-
tragern, widre der Bedeutung einer derartigen
Umgestaltung der deutschen Krankenhausland-
schaft angemessen.

2.4.2 Besondere Férderungsanreize fiir Kranken-
héauser in unterversorgten Regionen —
Gewdhrung von Sicherstellungszuschldgen

Die Forderung nach zusatzlichen Finanzmitteln
fir die stationdre Versorgung wird hdufig damit
begriindet, dass Krankenhduser in strukturschwa-
chen Regionen tiber keine ausreichende Finan-
zierungsgrundlage verfiigten. Die Arbeitsgruppe
steht einer Forderung nach hausindividuellen
Differenzierungen oder generellen (auf Regionen
bezogenen) Fordermafinahmen {iber Hilfen zur
Umstrukturierung und Bedarfsanpassung hinaus
skeptisch gegentiber. Allerdings kann das vorhan-
dene Instrument der Sicherstellungszuschlége,
das bisher kaum genutzt wird, fiir konkrete Ein-
zelfdlle mit unabweisbarem Sicherstellungsbedarf
zielgenauer eingesetzt werden. Dabei sollten
allerdings Giefkannen- und Mitnahmeeffekte
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vermieden werden und Qualitdats- und Sicher-
heitsaspekte im Vordergrund stehen. Die Krite-
rien fiir solche Zuschldge miissen klarer definiert,
mit Strukturverdnderungen verkniipft und ihr
Einsatz im Bedarfsfall verpflichtend werden. In
diesen Fillen sollte auf die Verrechnung dieser
Zuschldge mit dem Landesbasisfallwert verzich-
tet werden.

2.4.3 Das Krankenhaus in der Versorgungskette —
Einweisungs- und Entlassmanagement

Das Krankenhaus ist in fast jedem Fall mittlerer
Teil einer Versorgungskette. Dies gilt zumindest
dort, wo eine effektive ambulante Versorgung die
Zahl der tberfliissigen Selbsteinweisungen, spe-
ziell in der Nacht und an Wochenenden und
Feiertagen, gering hélt. Aber auch die Binnen-
organisation des Krankenhauses, das sehr erfah-
rene Krifte in der (Not-)Aufnahme einsetzt, kann
die Inanspruchnahme teurer stationdrer Leistun-
gen reduzieren.

Gleiches gilt fiir das Entlassmanagement, das
im Idealfall bereits mit der Aufnahme beginnt.
Hausinterne Case Managerinnen und Case Ma-
nager als Bettenplaner und Verantwortliche fiir
die Ubergabe in die ambulante Versorgung kon-
nen die Verweildauer senken und Drehtiireffekte
reduzieren. Sie sind eine in der Praxis guter Hau-
ser bewdhrte Antwort auf unzumutbare Arbeits-
verdichtungen und tberfliissige Komplikationen.
Ein wirksames Entlassmanagement verlangt An-
dockmoglichkeiten an flexible ambulante Ver-
sorgungsmoglichkeiten. Hier bedarf es zusatzli-
cher Leistungsanspriiche (hdusliche Krankenpfle-
ge, Haushaltshilfe, Kurzzeitpflege) und institutio-
neller Angebote, insbesondere in der geriatrischen
Rehabilitation und bei Multimorbiditdt. Kran-
kenhduser, die auf solche Uberleitungsmafinah-
men bewusst verzichten, sollten mit einem Ver-
glitungsabschlag belegt werden. Soweit Kranken-
kassen eigene Fallmanagementkompetenzen ent-
wickeln, diirfen diese nicht der Beeinflussung
und Kontrolle drztlicher Entscheidungen, son-
dern miissen der Befriedigung des Unterstiit-
zungsbedarfs der Versicherten dienen.
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2.4.4 Das Krankenhaus als Eingangstor fiir
Innovationen — Patientensicherheit ohne
zeitliche und blrokratische Hemmnisse

Das Krankenhaus mit seiner Sicherheitsinfra-
struktur und in Teams gebtiindelten Expertise ist
das Tor fiir Innovationen in Diagnose und Thera-
pie. Deshalb ist es im Grundsatz sinnvoll, an der
prinzipiellen Offenheit der stationdren Versor-
gung fiir Produkt- und Prozessinnovationen fest-
zuhalten. Gefdhrdungen und Verletzungen der
Patientensicherheit sowie 6konomische Fehlent-
wicklungen machen jedoch Anpassungen bei der
Zulassung, Finanzierung und Kontrolle von In-
novationen auch in der stationdren Versorgung
notwendig. Dies gilt nicht nur fiir Medizinpro-
dukte. Deshalb schldgt die Arbeitsgruppe vor, fiir
neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den im Krankenhaus eine frithzeitige Nutzenbe-
wertung einzufiihren und ein unbiirokratisches
und schnelles Screening zu etablieren. Ist der Zu-
satznutzen evident und bestehen keine Sicher-
heitsbedenken, sollte die neue Methode sofort in
der Fliche eingesetzt werden diirfen. Ist der Zu-
satznutzen evident, aber mit Risiken verbunden
oder bedarf es besonderer Expertise fiir die An-
wendung, sollte die neue Methode unter Re-
gisterbegleitung und nur an Zentren eingesetzt
werden diirfen. Gibt es keine Belege oder Hin-
weise fiir einen Zusatznutzen, bedarf es kontrol-
lierter Studien, vorzugsweise an ausgewdhlten
Zentren. Zeigt die Evaluation positive Ergebnisse,
ist ein flaichendeckender Einsatz der neuen Me-
thode moglich.

2.4.5 Die Vlerzahnung von Akutversorgung
und Rehabilitation

Trotz klarer gesetzlicher Vorgaben und vieler Be-
lege durch wissenschaftliche Studien werden die
Potenziale, die sich aus der Stirkung einer ziel-
gruppenspezifischen Rehabilitation im Allgemei-
nen und der Verzahnung von Akutversorgung
und Rehabilitation im Besonderen ergeben konn-
ten, nur unzureichend genutzt. Zwar sind in der

Vergangenheit viele Rehabetten in Akutbetten
verwandelt worden, eine Integration der Ver-
sorgungskonzepte ist jedoch nicht erfolgt. Dabei
erfordern die Zunahme chronischer Erkrankun-
gen und die demografische Entwicklung die Aus-
weitung von Rehabilitationsleistungen, die an
Multimorbiditdt orientiert sind und ihren Beitrag
leisten, Arbeitsfdhigkeit wiederherzustellen oder
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden bzw. hinauszu-
schieben. Die Arbeitsgruppe spricht sich deshalb
dafiir aus, Mafdnahmen von Pravention und Re-
habilitation fiir dltere Versicherte zu entwickeln,
die dem sozio-demografischen Wandel gerecht
werden und die die Aktivierungspotenziale dlte-
rer Menschen ausschopfen.

2.5 Personalentwicklung, gute Kranken-
hausversorgung, Anforderungen an
attraktive Arbeitsbedingungen

Zwar ist es eine Binsenweisheit, dass eine gute
medizinische Versorgung im Krankenhaus von
guten Arbeitsbedingungen fiir das Krankenhaus-
personal abhidngt, doch ist die praktische Umset-
zung dieser Erkenntnis in Zeiten des demografi-
schen Wandels flaichendeckend in Gefahr. Trotz
aller Verbesserungen, speziell fiir das medizini-
sche Personal, und einer unverdndert hohen in-
trinsischen Motivation und grofier Einsatzbereit-
schaft im Dienste der Patientinnen und Patienten
sind die Arbeitsbedingungen in vielen Héausern
unzureichend. Speziell die Pflegekridfte und ande-
re Gesundheitsberufe, die zu Unrecht als nicht-
arztliches Personal abqualifiziert werden, haben
hier unbestritten Nachholbedarf. Dies gilt fiir
Aus- und Fortbildung, Bezahlung, Arbeitsorgani-
sation, Aufstiegsmoglichkeiten und vor allem Re-
spekt vor Qualifikation und Leistung. Spezielle
Forderprogramme fiir die Einstellung von Pflege-
kraften konnen diesen Defiziten nicht grundsitz-
lich abhelfen. Solche Instrumente machen nach
Auffassung der Arbeitsgruppe nur in besonderen
Notsituationen Sinn und miissen zielgenau ein-
gesetzt werden, um lediglich kurzfristige Wirkun-
gen und Mitnahmeeffekte zu verhindern. Viel-
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mehr ist eine umfassende Aufwertung aller
Gesundheitsberufe erforderlich, die eine grund-
satzliche, kulturelle Verdnderung des deutschen
Gesundheitswesens voraussetzt. Insoweit wird
auf gemeinsame Aktivititen der Friedrich-Ebert-
Stiftung und der Hans-Bockler-Stiftung verwie-
sen. Auflerdem ist kurzfristig sicherzustellen, dass
uber geeignete Qualitdtsindikatoren Mindest-
standards fiir die Pflege im Krankenhaus gelten.
Sofern dies nicht alsbald erreichbar ist, sollten —
wie von der SPD-Bundestagsfraktion vorgeschla-
gen — konkrete Empfehlungen zur Personalaus-
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stattung von entsprechenden Gremien erarbeitet
werden. Deren Einhaltung sollte im Rahmen der
Budgetverhandlungen tiberwacht und gegebe-
nenfalls sanktioniert werden. Schon heute kann
gepriift werden, ob die in der DRG-Kalkulation
eingeflossene Personalbemessung auf der Basis
der veralteten Pflegepersonalbedarfsregelungen
(PPR) im jeweiligen Haus auch tatsdachlich um-
gesetzt wird. Dazu kann ein neues Verfahren ent-
wickelt werden, das die positiven Erfahrungen
aus der Psychiatrie (PsychPV) miteinbringt.
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3. Fortentwicklung des Systems der Diagnosis Related Groups (DRG)

3.1 Ausgangslage

Das deutsche System zur Finanzierung der laufen-
den Kosten in der stationdren Versorgung auf
Basis diagnoseabhdngiger Fallpauschalen, das so-
genannte DRG-System (G-DRG), ist als Kombina-
tion aus den Preiselementen (Landesbasisfallwert,
Bundesbasisfallwert, ergdanzende Zu- und Abschla-
ge) sowie den Abrechnungselementen (DRG-Ka-
talog nebst Anlagen fiir Zusatzentgelte, NUBs
0. d.) zu verstehen. Dabei haben die einzelnen
Elemente folgende Funktionen:

Bundes- und Landesbasisfallwerte sind fiir
die generelle Vergilitungshohe verantwortlich.
Diese Werte definieren als Produkt mit der Menge
die Summe der Krankenhduser-Einnahmen bzw.
Ausgaben fiir die Kostentrédger.

Der DRG-Katalog nebst ergdnzenden Anla-
gen ist fiir die leistungsgerechte Verteilung der
Mittel an die Krankenhduser verantwortlich. Er
ist also die Abbildung der Bewertungsrelationen.

Dort, wo der DRG-Katalog nicht ausreicht,
die erwiinschte Verteilungsgerechtigkeit zwischen
den Krankenhdusern herzustellen, sollen defi-
nierte Zu- und Abschldge das Defizit in der Ver-
teilung ausgleichen. Dabei existieren solche Zu-
schldge, die zum Zwecke einer sachgerechten
Budgetkonvergenz aus den urspriinglichen Kran-
kenhausbudgets ausgegliedert wurden und sich
seitdem eigenstindig weiterentwickeln (Ausbil-
dung), und solche, die beziiglich ihrer Hohe mit
dem Landesbasisfallwert verrechnet werden (Ab-
schlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallver-
sorgung).

Das DRG-System ist grundsétzlich ein lernen-
des System mit festen Grundprinzipien wie leis-
tungsgerechte Vergtitung (gleicher Preis fiir gleiche
Leistung), freie Mengen bei Berticksichtigung von
Leistungsverdnderungen in der Preiskomponente
sowie einem streng umrissenen Kranz an unter-

stiitzenden Instrumenten zur Mittelverteilung,
wie z. B. Sicherstellungszuschldge. Diese Grund-
prinzipien haben sich bewidhrt und sollen erhal-
ten bleiben.

Dort, wo Schwichen in der Umsetzung des
lernenden Systems oder Unzuldnglichkeiten bei
der Mittelverteilung vorliegen, sollen Korrektu-
ren vorgenommen werden, um Verteilungsge-
rechtigkeit zu erh6hen und die finanzielle Situa-
tion der bedarfsnotwendigen Krankenhduser an-
gemessen zu verbessern. Dartiber hinaus sollen
Anreize zu einer unerwiinschten Leistungsaus-
weitung jenseits des medizinischen Bedarfs mini-
miert werden.

3.2 Berlcksichtigung der Kosten-
entwicklung, insbesondere der
tariflichen Personalkosten

In der aktuellen Diskussion um die addquate
Finanzierung von Krankenhausleistungen wird
vor allem kritisiert, dass Kostensteigerungen, ins-
besondere beziiglich der Personalkosten, nicht
angemessen berticksichtigt wiirden. Der dabei
héiufig als Beweis vorgebrachte Vergleich der tarif-
lichen Personalkostenentwicklung mit der Ver-
giitung von Krankenhausleistungen, zum Beispiel
uber den Vergleich der Steigerungssatze der Tarif-
l6hne und dem des Landesbasisfallwerts, greift
zu kurz, da in die Berechnung der Vergiitungs-
hohe auch weitere Determinanten eingehen, wie
erreichte Effizienzsteigerungen (Produktivitédtszu-
wachs) in der Leistungserbringung.

Vielmehr war in den letzten Jahren zu beob-
achten, dass die Landesbasisfallwert-Verdnderun-
gen in der Regel unterhalb der giiltigen Obergren-
zen fiir die Preisentwicklung lagen. Dies ist kein
Indiz fiir eine Unterfinanzierung der Kostenent-
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wicklungen auf der globalen Ebene, sondern ge-
rade ein Beweis fiir das Gegenteil: Das Unter-
schreiten der Obergrenze beweist, dass die Kos-
tensteigerungen der Krankenhduser je Case-Mix-
punkt auf globaler Ebene voll berticksichtigt
wurden. Entsprechend entwickelten sich sowohl
Fallkosten als auch Fallerlose in der jlingeren
Vergangenheit sehr dhnlich (Abbildung 1).

Daraus folgt, dass Krankenhausleistungen
nicht aufgrund von Preisobergrenzen generell
unterfinanziert sind, sondern das Problem vor-
rangig in der sachgerechten Verteilung der Mittel
liegt. Daher sollte auch der Schwerpunkt der An-
passungen im DRG-System in der sachgerechten
Verteilung der Mittel liegen.

3.3 Sachgerechte Verteilung der Mittel an
die Krankenhauser

Durch die jahrliche Kalkulation des G-DRG-Sys-
tems, insbesondere im Hinblick auf die Verbesse-
rung der Datengrundlagen und Methodik, ist

Abbildung 1:

Fallkosten und Fallerldse in Euro

M Erl6se™ pro Fall
M Bereinigte Kosten pro Fall

Friedrich-Ebert-Stiftung

bereits eine wichtige Voraussetzung erfiillt, die er-
wiinschte Verteilungsgerechtigkeit zu erreichen,
ohne die Anreize zur wirtschaftlichen Leistungs-
erbringung zu mindern. Die kumulierten Ver-
teilungseffekte aus den Katalogrevisionen seit
G-DRG-Einfiihrung sind aufierordentlich grofd:
So haben sich Krankenhduser, die zu Beginn der
Budgetkonvergenz 2005 noch als vergleichsweise
ineffizient galten, zum Ende der Konvergenz als
Gewinner herausgestellt. Diese Entwicklung war
nicht nur wiinschenswert sondern obligat, da seit
2010 alle Krankenhduser eines Landes iiber den
Landesbasisfallwert vergiitet werden und das
System somit ,scharf geschaltet” ist.

Bei den flankierenden Zu- und Abschlags-
tatbestinden ist ein dhnlicher Lerneffekt nicht
immer zu beobachten, wie das Beispiel des Ab-
schlags fiir die Nichtteilnahme an der Notfall-
versorgung zeigt. Im Jahr 2005 sind alle Budget-
bestandteile fiir die Notfallversorgung in die Lan-
desbasisfallwerte eingegangen. Der Abschlag fiir
die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung
ist seitdem auf 50 Euro je Fall fixiert und wurde

4.085

2007 2008

2009

4.025

2010

2011

* Aufwénde der gesetzlichen und privaten Krankenkassen, der Unfallversicherung und der Arbeitgeber (Beihilfen).

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 7.1.2, Tabelle 3.1; Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, Tabelle 1.1;

Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.3. Tabelle 7.2.1.
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seitdem weder gedndert noch empirisch tiber-
prift. Er dient — bei sonst identischer DRG-Vergii-
tung — der Umverteilung von Budgetanteilen weg
von Einrichtungen ohne Vorhaltekosten fiir die
Notfallversorgung hin zu solchen, die diese Auf-
gabe wahrnehmen. Entsprechend wird der Lan-
desbasisfallwert um die Summe dieser Abschlédge
erhoht. Der G-DRG-Katalog allein wire zu einer
solchen Umverteilung nur in der Lage, wenn er
fiir jede betroffene DRG entsprechend differen-
ziert wiirde.

Die bundesweite Umverteilungssumme auf-
grund unterschiedlicher Vorhaltekosten ist mit
weniger als 15 Millionen Euro p. a. vergleichswei-
se gering. Dies geht auf die jetzigen Regelungen
zurilick, die wenig ausdifferenziert sind und nur
zwischen Teilnahme und Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung unterscheiden. Eine Notfall-
versorgung an wenigen Tagen im Monat wird
somit gleichbehandelt mit einer durchgingigen.
Die Bereitschaft aller Operations- und Funktions-
bereiche wird genauso bewertet wie eine Not-
fallaufnahme in einem Haus, in dem nur Teil-
bereiche fiir Notfille bereitgehalten werden oder
solche Bereiche gar nicht existieren. Somit wird
der Abschlag nur fiir die wenigen Einrichtungen
vereinbart, die in keiner Weise Notfallversor-
gung leisten.

3.4 Dynamische Mengenentwicklungen

Die Mengenentwicklung ist in den vergangenen
Jahren deutlich dynamischer erfolgt als durch
demografische Entwicklung erkldrbar wire. Letz-
tere zeichnet nur fiir ca. ein Drittel der Dynamik
verantwortlich. Ein grofler Teil dieser Mengen-
entwicklung geht auf elektive, sachkosteninten-
sive und operative Leistungen der Endoprothetik
und Kardiologie zuriick. Im internationalen
Vergleich nimmt Deutschland in diesen Berei-
chen Spitzenpositionen ein, wdhrend dies bei
klassischen notfallnahen Leistungen - wie der
Appendektomie — nicht der Fall ist. Neben dem
schwer kalkulierbaren Effekt aus Innovationen in
der stationdren Versorgung stehen 6konomische

Fehlanreize des DRG-Systems im Verdacht, die

Mengenentwicklung zu treiben. So umschreibt
der Begriff ,Hamsterrad” das aus der ambulanten
arztlichen Versorgung bekannte Erkldrungsmo-
dell, dass Krankenhéuser aufgrund unzureichend
refinanzierter Kosten, auch im Bereich der Inves-
titionskosten, vermeintlich gezwungen sind, mehr
Mengen zu erbringen. Aus Patientenperspektive
ndhren diese Entwicklungen den Verdacht, dass
Leistungen teilweise aus 6konomischen Griinden
und am medizinischen Bedarf vorbei erbracht
werden.

Der Trend zur Mengenausweitung ist ein
genereller und ist nicht auf eine begrenzte Zahl
an Krankenhdusern, Gruppen o. d. zurlickzu-
fihren. Isoliert betrachtet, vereinbaren jedes Jahr
ca. 60 Prozent der Krankenhduser einen Leis-
tungszuwachs von mehr als ein Prozent. Uber
einen Zeitraum von drei Jahren vereinbaren
80 Prozent der Krankenhduser Leistungszuwéach-
se von mehr als drei Prozent. Statistisch signifi-
kante Auffélligkeiten nach Krankenhausgrofie,
geografischer Lage (landliche bzw. Ballungs-
rdume) oder Versorgungsstufe liegen nicht vor.
Daher sind Mafinahmen, die auf vordefinierte
Gruppen von Krankenhdusern zielen, eher unge-
eignet, die Mengenentwicklung an den tatsidch-
lichen Bedarf anzupassen.

3.5 Unerwiinschte Effekte aus Uber- und
Unterdeckung in der DRG-Vergiltung

Auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses ist
eine Uber- oder Unterdeckung fiir eine einzelne
Leistung aufgrund der Vergiitung aus bundes-
einheitlichen Bewertungsrelationen und Landes-
basisfallwert systemimmanent. Aus diesem Grund
sind weder Uber- noch Unterdeckung per se
schlecht. In der aktuellen Diskussion wird aller-
dings thematisiert, dass einzelne Leistungen glo-
bal bzw. per se lukrativ seien und so einen uner-
wiinschten Anreiz zur Mengenausweitung tiber
das medizinisch Notwendige hinaus setzen. Auf-
grund der jdhrlichen Neukalkulation des G-DRG-
Systems konnten solche per se lukrativen Leis-
tungen aus dem Zeitverzug zwischen der Erhe-
bung der Kalkulationsdaten und dem Jahr der
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Kataloganwendung und/oder aus einer nicht re-
prasentativen Kalkulationsstichprobe resultieren.

In diesem Zusammenhang spielt auch die
0. g. Mengendynamik eine wichtige Rolle, die
sich vorrangig im Bereich sachkostenintensiver
Leistungen vollzieht. Steigende Abnahmemen-
gen von Sachmitteln fiihren, isoliert betrachtet,
zu sinkenden Preisen im Zeitverlauf. Somit sind
die kalkulierten und vergiiteten Kostenanteile
entsprechend hoher, als die im Jahr der Anwen-
dung des G-DRG-Katalogs tatsdchlich anfallen-
den Kosten. Diese falsche Ubervergiitung geht
zum einen zulasten anderer Leistungen (und
damit anderer Kostengruppen, insbesondere zu-
lasten des Personals) und verstdarkt zum anderen
den medizinisch &duflerst kritisch zu sehenden
Anreiz zur fortwdhrenden Mengenausweitung in
diesen Bereichen.

Eine Ursache dieser Entwicklung konnte
darin zu suchen sein, dass die Teilnahme an der
G-DRG-Kalkulation derzeit auf freiwilliger Basis
erfolgt. Mutmafilich ist die Kalkulationsstichpro-
be fiir bestimmte Leistungen nicht reprdsentativ.
Auflerdem besteht der Verdacht, dass die selektive
Enthaltung bzw. Teilnahme einzelner Kranken-
hduser an der Kalkulation z. T. interessengeleitet
bzw. strategisch getrieben ist.

3.6 Risiken aus extremer Unterdeckung:
Hochkostenfalle

Eine Uber- oder Unterfinanzierung durch DRGs
im Einzelfall gehort, wie oben bereits ausgefiihrt,
zu den Grundziigen jedes Fallpauschalensystems.
Die absolute Groflenordnung einer solchen Ab-
weichung zwischen Kosten und Vergiitung steigt
mit der Hohe des Relativgewichtes einer DRG. Bei
besonders hochpreisigen DRGs sind daher auch
entsprechend groflere Abweichungen im Einzel-
fall nach oben und unten moglich.

Trotz stetig verbesserter Methoden in der
DRG-Kalkulation wird die angemessene Vergii-
tung von Hochkostenfédllen bzw. Kostenausrei-
Rern aktuell als defizitir angesehen. Eine Hau-
fung solcher definitionsgemdfy seltenen bzw.
heterogenen Konstellationen in einzelnen Ein-
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richtungen fiihre zu einer Fehlallokation der
bereitgestellten Finanzmittel mit relevanten Aus-
wirkungen fiir die betroffenen Einrichtungen.
Inwieweit eine solche Fehlallokation auf Haus-
ebene aufgrund der Grenzen der DRG-Kalkula-
tion tatsdchlich vorliegt, ist noch nicht empirisch
uberpriift. Analog zum oben ausgefithrten Ab-
schlag fiir die Notfallversorgung wére ein Aus-
gleich eines solchen DRG-Systemdefekts mit dem
Landesbasisfallwert zu verrechnen, da es um eine
Verbesserung des Verteilungsschliissels ginge, der
sich mit einer Verbesserung des G-DRG-Katalogs
gegebenenfalls 16sen lief3e.

3.7 MaBnahmen zur Mengen- und
Preissteuerung

3.7.1 Verteilungsgerechtigkeit durch kalkulierte
Zu- und Abschldge erhéhen

Der wirtschaftliche Druck der Krankenhé&user
geht nach Auffassung der Arbeitsgruppe weniger
darauf zuriick, dass insgesamt zu wenig finan-
zielle Mittel zur Verfiigung stehen. Entscheidend
ist vielmehr, dass zum einen regional vorhande-
ne Betteniiberkapazititen Mittel binden und
zum anderen die bestehenden Mechanismen zur
Verteilung verbesserungswiirdig sind. Zwar wird
durch die jahrliche Neukalkulation des G-DRG-
Katalogs ein wichtiger Beitrag zur verbesserten
Mittelverteilung geleistet, allerdings sollen perspek-
tivisch dort, wo der DRG-Katalog alleine nicht
ausreicht, die ergdnzenden Instrumente empi-
risch basiert tberpriift und angepasst werden.
Solche Zu- oder Abschldge sorgen bei sachge-
rechter Kalkulation und Verrechnung mit dem
Landesbasisfallwert fiir eine leistungsgerechtere
Verteilung der Mittel.

So sollten vor allem fiir den Abschlag zur
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung schar-
fere Regeln definiert werden, die vermeiden, dass
Krankenhduser als Notfallstandort gelten, auch
wenn sie diese Funktion nur an wenigen Tagen
des Monats real ausfiillen. Zudem sollte im
Rahmen eines Priifauftrags ermittelt werden,
welche Abstufungen im Grad der Versorgung von
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Notféllen kalkulatorisch sinnvoll abgebildet und
trennscharf unterschieden werden kénnen. Nicht
zuletzt soll die Hohe kiinftiger Notfallabschldge
nicht normativ festgelegt, sondern analog zum
G-DRG-System fundiert kalkuliert und im regelma-
Rigen Turnus einer Revision unterzogen werden.

In einem dhnlichen Verfahren soll ebenfalls
untersucht werden, wie sehr einzelne Kliniken
oder Klinikgruppen von Fallgruppen mit extre-
mer Unterdeckung (Multimorbide, Demenzkran-
ke, Hochkostenfille) betroffen sind. Im Bedarfs-
fall sollen diese Ergebnisse genutzt werden, um
die Abbildung dieser Fallgruppen im DRG-Kata-
log zu verbessern. Erst wenn dies nicht zu den
gewlinschten Ergebnissen fiihrt, sind geeignete
Ausgleichsmechanismen, wie z. B. ein Risikozu-
schlag, zu ermitteln. Ein Ausgleich hoher Unter-
deckungsbetrdge im Einzelfall ist bedenklich, da
ein solches Verfahren die Grundprinzipien einer
Fallpauschalierung konterkarieren wiirde, ein
hohes Maf} an Strategieanfilligkeit besdfie und
einen enormen administrativen Aufwand nach
sich zoge. Allerdings ist durchaus denkbar, dass
eine systematische Unterdeckung bestimmter
Fallgruppen den Vorwurf des Systemversagens
nach sich ziehen konnte.

Die genannten Anforderungen an eine sach-
gerechtere Herleitung kiinftiger Abschldge bei
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung oder
potenzieller Risikozuschlédge legen nahe, dass die
Durchfithrung durch das InEK erfolgen muss.
So wire es zudem moglich, dass eventuell not-
wendige Riickkopplungen mittels der reguldren
G-DRG-Kalkulation durchgefiithrt werden konn-
ten. Fir alle ergdnzenden Zu- und Abschlige
muss weiterhin gelten, dass eine Verrechnung
mit dem Landesbasisfallwert erfolgt. Wiirde das
DRG-System in seiner Abbildung von Kosten-
ausreiflern perspektivisch verbessert, wiirde die
Anspruchsgrundlage fiir einen eventuellen Zu-
schlag verschwinden. In einem solchen Fall miiss-
te der Landesbasisfallwert entsprechend erhdht
werden, damit den Krankenhdusern keine Mittel
verloren gingen.

3.7.2 Okonomische Anreize zur
Mengenausweitung durch Anpassung
der G-DRG-Kalkulation begrenzen

Zwar widerspricht die Umkehrung des ,Hamster-
rads” (d. h. bei steigenden Preisen wiirden weni-
ger Leistungen erbracht) der 6konomischen Leh-
re. Dennoch wiirde aber eine verbesserte Vertei-
lung der Mittel die Anreize zur Mengensteigerung
verringern, die aufgrund des Kostendrucks auf
Einzelhausebene entstehen. Ergdnzend sollen
okonomische Anreize (lukrative DRGs) zur Men-
genausweitung minimiert werden. Es besteht der
starke Verdacht, dass die Kalkulationsstichprobe
in Teilen ein verzerrtes Bild liefert, auch weil
sich bestimmte Krankenhduser aus strategischen
Griinden nicht beteiligen. Eine generelle Ver-
pflichtung zur Kalkulation wiirde dieses Problem
zwar theoretisch 16sen, zugleich in der Praxis aber
vielfdltige Probleme nach sich ziehen: Neben dem
zusdtzlichen birokratischen Aufwand und Zu-
satzkosten fiir Kalkulationszuschldge wdre eine
solche Vorgehensweise auch strategieantillig.
Unwillige Krankenhduser konnten sich gegebe-
nenfalls auch weiterhin durch Abgabe verspateter
oder verfalschter Daten der Kalkulation entzie-
hen, sofern nicht empfindliche Strafzahlungen
bei Nichtteilnahme an der Kalkulation eingefiihrt
wiirden. Daher sollte sich eine Verpflichtung zur
Kalkulation auf solche Leistungsbereiche und
Krankenhiuser beschrianken, in denen nach Ab-
gleich mit den Daten nach § 21 KHEntgG eine
gravierende Verzerrung der Kalkulationsstich-
probe anzunehmen ist.

Die Einarbeitung von Korrekturfaktoren bei
den Sachkosten in die G-DRG-Kalkulation ist im
Hinblick auf die Anreize zur Mengenentwicklung
ein weiterer wesentlicher Punkt: Die Mengen-
ausweitung der letzten Jahre geht weit tiber das
hinaus, was allein durch die demografische Ent-
wicklung erkldrbar wére, und konzentriert sich zu-
dem insbesondere auf sachkostenintensive Leis-
tungen. Viele dieser Leistungen besitzen einen
besonderen Anreiz zur Mengenausweitung, da
die in der DRG-Kalkulation berticksichtigten
Kosten hoher liegen als in dem Jahr, in dem der
G-DRG-Katalog zur Anwendung kommt. In der
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Konsequenz liegen die vergiiteten Betrége fiir die-
se Sachkosten oberhalb der Ist-Kosten. Diese
Ubervergiitung setzt nicht nur falsche ékonomi-
sche Anreize, sie reduziert auch die Vergiitung
von DRGs mit hohem Personalbedarf, gerade in
der Pflege. Daher sollen in der G-DRG-Kalkulation
von mengendynamischen und sachkosteninten-
siven Leistungen neben den vorhandenen Kosten-
daten aus der Kalkulationsstichprobe auch aktuel-
lere Preisinformationen Verwendung finden.

Fir ein solches Verfahren gab es in der Ver-
gangenheit bereits Prdzedenzfdlle im Bereich der
Zusatzentgelte, z. B. bei Stents oder Medikamen-
ten, fiir die der Patentschutz entfallen ist. ,Men-
gen-Rosinenpicker” hitten mit dieser Anderung
in der Kalkulation weniger Anreize, weil falsche
Ubervergiitung zulasten anderer Leistungen/oder
Kostengruppen (Personal) reduziert wird. Diese
Mafinahme ist also auch ein Instrument zur Ver-
besserung der Verteilungsgerechtigkeit.

3.7.3 Mengenausweitungen
verursachergerecht begegnen

Worauf die vielfach kritisierte Mengendynamik
genau zuriickzufiihren ist und welche Instrumen-
te diese sinnvoll begrenzen konnen, wird derzeit
gemaf einem gesetzlichen Auftrag wissenschaft-
lich untersucht. Die Ergebnisse dieses Gutachtens
stehen noch aus. Sie sind in kommenden Gesetz-
gebungsverfahren angemessen zu berticksichti-
gen. Fiir die Ubergangszeit sollen die existieren-
den Verfahren zur verursacherorientierten Ab-
schlagsregelung (Mehrleistungsabschlag) bestehen
bleiben. Denn Krankenhéduser mit Mengenaus-
weitungen profitieren im entsprechenden Jahr
uberdurchschnittlich von Skaleneffekten, unab-
hidngig davon, ob die Mehrleistungen aus demo-
grafischen oder anderen Effekten resultieren. Die
Mehrleistungsabschlédge sollten aber priziser ein-
gesetzt werden und Ausnahmen fiir besonders for-
derungswiirdige Tatbestdnde (zum Beispiel Quali-
tatsziele) vorsehen und nicht das Finanzierungs-
volumen im Bundesland schmélern. Daher erfolgt
eine Ausschiittung der vereinbarten Mehrleis-
tungsabschlédge iiber einen Zuschlag an alle Kran-
kenhduser. Auch perspektivisch wird sich die
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Mengenentwicklung zwischen den Bundesldndern
unterscheiden. Deshalb sollten die auszuschiit-
tenden Zuschldge kiinftig auf Landesebene ermit-
telt und realisiert werden.

Die bestehenden Ausnahmeregelungen fiir
die Festsetzung des Mehrleistungsabschlags sind
in ihrem Umfang und im Hinblick auf ihre
Steuerungswirkung kritisch zu tberpriifen, da sie
schon jetzt ein Drittel der Mengenausweitungen
unberiicksichtigt lassen. Allerdings konnten zu-
siatzliche Ausnahmen helfen, erwiinschte Verdn-
derungen zu befdrdern. Fehlende Prospektivitit
in den Budgetverhandlungen fiihrt nicht nur zu
einer mangelnden Planungssicherheit auf beiden
Seiten. Sie nimmt den Vereinbarungen auch ihre
mengensteuernde Wirkung. Daher soll die Ver-
pflichtung, Mehrleistungsabschldge zu verein-
baren, bei prospektiver Festlegung der Mengen
kiinftig entfallen. Solche Mengenvereinbarungen
konnen auch ohne abgestimmten Landesbasis-
fallwert prospektiv festgelegt werden. Zudem
kann der Mehrleistungsabschlag in solchen Kran-
kenhdusern wegfallen, in denen eine tiberdurch-
schnittliche Qualitdt in der Leistungserbringung
festzustellen ist. Allerdings bedarf es fiir eine
solche Ausnahmeregelung verhandlungs- bzw.
rechtssicherer Qualitatsindikatoren, die in der
Lage sind, das gesamte Leistungsspektrum eines
Krankenhauses abzubilden, in dem die konkreten
Mehrleistungen anfallen — also auch Leistungen
der Notfallmedizin o. 4.

3.8 Zusammenwirken der einzelnen
MaBnahmen

In der Summe werden die angestrebten Mafinah-
men folgende Effekte zeigen: Durch die Verbes-
serung der Kalkulationsstichprobe werden
Fehlanreize zur Mengenausweitung reduziert; die
Mengensteuerungswirkung des Mehrleistungs-
abschlags bleibt erhalten; die Motivation zur
wirtschaftlichen Leistungserbringung im Landes-
basisfallwert wird bewahrt; es werden Anreize zur
Leistungsverlagerung in Einrichtungen hoherer
Qualitdt gesetzt. Zudem wird die Verteilungsge-

rechtigkeit durch ein verbessertes Konstrukt aus
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Zu- und Abschligen verbessert. Die Ubernahme
der bewdhrten Regeln aus dem lernenden und
kalkulatorisch G-DRG-System
stellt sicher, dass in einem ,scharf geschalteten”
G-DRG-System Verdnderungen in der Versor-
gungslandschaft zeitnah und sachgerecht Ein-

abgesicherten

gang finden.

Nicht zuletzt profitieren gegeniiber dem ak-
tuellen System solche Krankenhduser, die eine
besondere Bedeutung fiir die qualitativ hochwer-

tige Versorgung der Bevolkerung wahrnehmen,
die auf eine Mengenausweitung jenseits des me-
dizinisch Notwendigen verzichten oder aufgrund
der Versorgung seltener aber kostenintensiver
Behandlungsfille einem unsachgemafien Risiko
ausgesetzt werden. Schlieflich verbessert sich die
Situation solcher Berufsgruppen wie dem Pflege-
dienst, die unabdingbar fiir den Erfolg kurativer
stationdrer Behandlungen sind.
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