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GESETZGEBUNG

Zukunft der
Krankenhauser
gestalten

Zukunftsfeste Versorgungsstruktu-
ren, Investitionsstau in Millionen-
hdhe, unnotige Operationen —der
Krankenhausbereich muss dringend
reformiert werden. Die Bundespoli-
tik hat das erkannt und will handeln.
Der Koalitionsvertrag von CDU und
SPD entwarf Umrisse fiir Verande-
rungen bei den Kliniken, eine Bund-
Lander-Arbeitsgruppe formulierte da-
nach ein Eckpunktepapier. Auf dem
basiert der vorliegende Entwurf ei-
nes Krankenhausstrukturgesetzes der
Bundesregierung. Auch die Ersatzkas-
sen haben sich des Themas angenom-
men. Im Auftrag des Verbandes der
Ersatzkassen e.V. (vdek) erarbeitete
das Rheinisch-Westfalische Institut
fiir Wirtschaftsforschung (RWI) Um-
setzungsvorschlage fiir die kiinftige
Krankenhausplanung. Die vorliegen-
de Sonderausgabe des ersatzkasse re-
ports Sachsen zeigt, worum es bei den
Reformansatzen geht.

Qualitat wird wichtiges
Steuerungsinstrument

Die Bundesregierung hat den Gesetzentwurf fiir eine Krankenhaus-
reform vorgelegt. Qualitative Standards der Kliniken sollen fortent-
wickelt und Betriebskosten nachhaltig gesichert werden.

ie Berliner Koalition arbeitet zii-
gig ihre Liste von gesundheitspo-
litischen Vorhaben ab. Mit dem
Entwurf eines Krankenhaus-
strukturgesetzes hat sie ein weiteres Re-
gelungswerk erstellt. Der Gesetzentwurf
sieht vor, Qualitat als zusatzliches Krite-
rium der Krankenhausplanung einzufiih-
ren und die Qualitatssicherung durch eine
Reihe von Mafinahmen zu starken. Die Er-
satzkassen begriifien diese Qualitétsoffen-
sive der Bundesregierung. Sie folgt vielen
konzeptionellen Uberlegungen der Er-
satzkassen, insbesondere was die Grund-
ausrichtung an bundesweit einheitlichen
Qualitatsindikatoren und Planungskrite-
rien betrifft. Dies schliefit ein, dass Abtei-
lungen oder Krankenhduser aus der Ver-
sorgung ausgeschlossen werden kdonnen,
wenn sie die erforderlichen Qualitatsstan-
dards iiber einen langeren Zeitraum nicht
einhalten. Untauglich ist hingegen der
Weg, schlechte Qualitdt mit Versorgungs-
abschlagen bestrafen zu wollen.

Nach den Planen der Bundesregierung
soll der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) bis Ende 2016 einheitliche Quali-
tatsindikatoren und Planungskriterien fest-
legen. Allerdings bleibt es den Landern in

der Krankenhausplanung freigestellt, in-
wieweit sie den Qualitatsvorgaben folgen.

Hohere Klinikeinnahmen

Im Gesetzentwurf finden sich auch zahl-
reiche Ansatze zur Verbesserung der Ein-
nahmen der Krankenhduser, die durch die
Krankenkassen zu finanzieren sind: Qua-
litatszuschlége, Zuschlage fiir die Not-
fallversorgung, Sicherstellungszuschlége,
Zuschldge fiir klinische Sektionen, Zent-
rumszuschldge und krankenhausindividu-
elle Zuschlage zur Beriicksichtigung von
Mehrkosten, die aus Beschliissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
resultieren. Daneben sind ausgabeninten-
sive MaRRnahmen im Bereich der Betriebs-
kostenfinanzierung vorgesehen. So wird
bei den Landeshasisfallwerten die unte-
re Korridorgrenze angehoben und zur Be-
seitigung der sogenannten ,Doppelten
Degression® werden die mengenbezoge-
nen Kostenvorteile kiinftig ausschliefilich
bei den Budgetverhandlungen mit den je-
weiligen Krankenhausern beriicksichtigt.
Da diese Abschlage in ihrer Hohe nicht
bestimmt werden, sind Zweifel an ihrer
kostenneutralen Umsetzung angebracht.
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Kostenlawine fur
Versicherte

von
SILKE HEINKE

Leiterin der
vdek-Landesvertretung
Sachsen

Die Krankenhausreform wird teuer.
Durch die Reform kommt auf die ge-
setzliche Krankenversicherung allein
in den néachsten drei Jahren eine Kos-
tenlawine in Hohe von 3,8 Milliar-
den Euro zu. Zwar soll es auch Spar-
effekte geben. Allerdings darf nicht
vergessen werden, dass durch ande-
re gesetzgeberische Mafinahmen aus
dem Bundesgesundheitsministerium
zusatzliche Ausgaben entstehen. Er-
innert sei nur an das Versorgungs-
starkungsgesetz und das Praventi-
onsgesetz. Das macht zusammen mit
diesen beiden Gesetzen rund sechs
Milliarden Euro. |ede Milliarde ent-
spricht 0,1 Beitragssatzpunkten. Weil
der allgemeine Beitragssatz einge-
froren ist, bleibt nur der Weg iiber
die Zusatzbeitrage. Dann hatten al-
lein die gesetzlichen Krankenversi-
cherten die Reformkosten zu tragen.
Das kann den Versicherten nicht zu-
gemutet werden. Die Politik muss
dafiir sorgen, dass die Reformpake-
te gerecht finanziert werden. Des-
halb darf der von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern gemeinsam finan-
zierte allgemeine Beitragssatz nicht
dauerhaft auf Eis liegen. Er muss an-
gepasst werden. Geschieht an der
Stelle nichts, sind die reformbeding-
ten Mehrausgaben aus den Riickla-
gen des Gesundheitsfonds gegenzu-
finanzieren. Der Fonds ist gut gefiillt.
Die Finanzreserven im Fonds konn-
ten schrittweise auf das Notwendige
zuriickgefahren werden.
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Daneben bleibt beim Thema Mengensteu-
erung nach Ansicht der Ersatzkassen das
geplante Krankenhausstrukturgesetz weit
hinter den Erwartungen zuriick. Und das,
obwohl Deutschland im OECD-Vergleich
am meisten operiert.

Pflegestellenforderprogramm

Ein weiteres kostentrachtiges Pflegestel-
lenforderprogramm soll kommen und der
»Pflege am Bett" dienen. Wird hier nicht
nachjustiert, konnen die zusatzlichen Fi-
nanzmittel verpuffen. Die Fehler des letz-
ten Pflegestellenforderprogramms sollen
sich nicht wiederholen. Krankenhauser
diirfen nicht mit Mitteln aus dem Forder-
programm belohnt werden, die im Ergeb-
nis aber Personal abgebaut haben. Nur
mit unangemeldeten Kontrollen, zum Bei-
spiel durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK), kann sicherge-
stellt werden, dass das Geld tatséchlich
und nachweisbar fiir eine bessere Pflege
der Patienten im Krankenhaus verwen-
det wird. Sollten Krankenh@user am Ende
des Forderprogramms das Personal wie-
der abbauen, miissen sie die Fordermittel
zuriickzahlen.

Strukturfonds

Zur Verbesserung der Versorgungsstruk-
turen werden die Lander verpflichtet,

mindestens den Durchschnitt der in den
Jahren 2012 bis 2014 aufgewendeten Mit-
tel zur Investitionsfinanzierung beizu-
behalten. Das stellt die absolute Unter-
grenze dar und lost nicht das Problem
der unzureichenden Investitionsfinan-
zierung durch die Lander. Die Lander zie-
hen sich seit Jahren aus der Krankenhaus-
finanzierung zuriick. Zumindest wird es
aber einen Strukturfonds geben, der mit
500 Millionen Euro aus dem Gesundheits-
fonds gespeist wird. Bundesweit gesehen
zeichnen sich die Versorgungsstrukturen
durch ein Nebeneinander von Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung aus. Der Abbau
von Uberversorgung in Ballungsgebie-
ten, Konzentrationsprozesse und Umwid-
mungen in strukturschwachen Regionen

»Mengensteuerung bleibt
weit hinter Erwartungen
zuriick.«

sind kiinftig unvermeidlich. Daher begrii-
Ren die Ersatzkassen den Strukturfonds.
Den Ersatzkassen ist jedoch wichtig, dass
der Strukturfonds nicht ausschlieBlich als
~Abwrackpramie® verstanden wird. Der
Freistaat hat bereits die Krankenhaus-
landschaft in Teilen neu gestaltet. Gleich-
wohl stehen auch sachsische Kliniken vor
Herausforderungen. mm

ILLUSTRATION Justus und Victor



ILLUSTRATION Florian

VERBANDDERERSATZKASSEN.HJU2015/SHTE03

GUTACHTEN

SACHSEN

Reformbaustein

»Krankenhausplanung 2.0"

Eine neu ausgerichtete Krankenhausplanung muss ein wesentliches
Element der anstehenden Krankenhausreform sein. Ein Gutachten
empfiehlt bundesweit einheitliche Standards fiir die Planung und

deren systematische Uberwachung.

er Befund ist deutschlandweit

gleich. Die Krankenhausplanung

schreibt vorrangig eine Ange-

bots- und Standortplanung fort,
bei der Kapazitdaten mittels Bettenzahlen
reguliert werden. Nach wie vor wird der
Krankenhausbereich losgelost vom Be-
reich der niedergelassenen Arzte geplant.
Auch Fehlentwicklungen wie Unter- und
Uberversorgung kénnen gedeihen. Dabei
spitzt sich der Veranderungsbedarf weiter
zu. Ein Teil der Kliniken schreibt rote Zah-
len, kann notwendige Investitionen kaum
tatigen. Die Investitionsbereitschaft der
Lander geht zuriick. Vielen Landkranken-
hausern fallt es schwer, ausreichend me-
dizinische Fachkrafte zu finden. Zugleich
soll der Patientennutzen gesteigert wer-
den. Auf diese Gegebenheiten muss sich
die kiinftige Krankenhausplanung einstel-
len. Wie die Planung neu gestaltet werden
kann, das beschreiben die Vorschlage des
Rheinisch-Westfélischen Institutes fiir
Wirtschaftforschung (RWI). Sie wurden

im Auftrag des Verbandes der Ersatzkas-
sen (vdek) erarbeitet.

Einheitliche Mindeststandards

Angelehnt an das Prinzip des bundes-
weit einheitlichen Leistungskatalogs fiir
gesetzlich Krankenversicherte empfeh-
len die Autoren der Studie ,Kranken-
hausplanung 2.0“ bundesweit einheitli-
che Vorgaben fiir eine flachendeckende,
bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung. Diese sollen als Mindeststandards
in der Krankenhausplanung verbindlich
beriicksichtigt werden. Auf vier Feldern
soll es einheitliche Vorgaben geben — fiir
die Grund- und Regelversorgung, die Not-
fallversorgung, die Erreichbarkeit sowie
fiir die Qualitat.

Damit Basisleistungen wohnortnah
bereitgestellt werden kdnnen, schlagt die
RWI-Studie noch festzulegende Erreich-
barkeitsvorgaben fiir die Grund- und Re-
gelversorgung vor. Diese Basisleistungen
missen klar definiert, von den Spezial-
leistungen der Schwerpunkt- und Maxi-
malversorgung abgegrenzt werden. Fiir
die kurzfristige Umsetzung reicht es nach
Ansicht der Autoren zunéchst aus, Kli-
niken mit den Fachabteilungen ,Innere
Medizin“ und ,Allgemeine Medizin“ als
Hauser der Grund- und Regelversorgung
einzustufen.

Auch fiir die Notfallversorgung sind
eigene Standards vorgesehen. Diese sol-
len verbindlich festgelegt und der Not-
fall einheitlich definiert werden. Das
verlangt, die Zustandigkeiten der drei
beteiligten Bereiche (ambulanter Sektor,
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Tiefgreifende Neu-
organisation endete
vor zehn |ahren
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In Sachsen bestehen 80 Krankenh&u-
ser mit insgesamt 25.120 Betten: 44
Hauser sichern die Grundversorgung,
haben Abteilungen fiir das Innere, die
Chirurgie und die Gynakologie. Auf je-
weils eine Krankheit spezialisiert sind
24 Fachkrankenhéuser. Neun Schwer-
punktkrankenhduser versorgen meh-
rere Krankheiten. Um das grofRe Spek-
trum des medizinisch Moglichen
kiimmern sich drei Maximalversorger.
Im Unterschied zu anderen Landern
hat Sachsen seine Krankenhaus-
landschaft in der jiingeren Vergan-
genheit tiefgreifend neu organisiert.
Ausgehend von 112 Kliniken (1991)
wurde bis vor etwa zehn Jahren die
Heranfiihrung an westeuropaische
Versorgungsstandards genutzt, um
Hauser zu schlieften und Aufgaben
neu zu verteilen. Die Zahl der Kran-
kenhduser sank seitdem weiter.
Doch wurden Standorte nicht mehr
aufgegeben, sondern umgewidmet
oder mit anderen Einrichtungen zu-
sammengeschlossen.

Als das Fallpauschalen-Vergiitungs-
system eingefiihrt wurde, verschwand
die fachgebietshezogene Planung der
Bettenzahl. Sachsen zog sich auf eine
Rahmenplanung zuriick. Deutlich ver-
ringert wurden Detailplanungen von
Teilgebieten und Schwerpunkten. Nur
noch Gesamtbettenzahl, Fachgebie-
te und spezielle Fachprogramme wer-
den festgelegt.
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Rettungsdienst und Krankenhauser) klar
zu regeln. Auch die Einbindung des Kas-
sendrztlichen Bereitschaftsdienstes ist
nach der Studie voranzutreiben. Fiir Kran-
kenhduser bedarf es verbindlicher Struk-
turanforderungen fiir die Teilnahme an
der Notfallversorgung. Vorhaltekosten
miissen gegebenenfalls durch Sicherstel-
lungszuschlage finanziert werden.

Bundesweit sollen die erwahnten ein-
heitlichen Erreichbarkeit-Standards gel-
ten. Das Gutachten gibt fiir drei Gruppen
zeitliche Maximal-Vorgaben vor: Kliniken
der Grund- und Regelversorgung, Hauser
der Schwerpunkt- und Maximalversor-
gung, Notfallversorgung bis zum Eintref-
fen des Rettungsdienstes.

Verbindliche Qualitdtsvorgaben

Die Studienautoren sprechen sich dafiir
aus, Qualitat als verbindliches Kriterium
mit in die Krankenhausplanung aufzu-
nehmen. Als Mafie sollen langfristig die
Indikationsqualitat (,,Wird das Richtige
getan?”) und Ergebnisqualitat (,,Wird das
richtige Ergebnis erzielt?“) dienen. Weil
beide QualitdtsmaRe momentan nicht
ausreichend gut gemessen und liberpriift
werden konnen, sollen die Strukturquali-
tat (,,Sind die Rahmenbedingungen rich-
tig?“) und die Prozessqualitat (,Wird die
Leistung richtig erbracht?*) herangezogen
werden. Auch hier sollen bundesweite

Mindeststandards vorgegeben werden.
Krankenhduser, die dauerhaft diese Kri-
terien nicht erfiillen, sollen in der Konse-
quenz von der Versorgung ausgeschlos-
sen werden.

Systematische Uberwachung

Um die Krankenhausplanung am zu er-
wartenden Bedarf auszurichten sowie
die Versorgungsstrukturen systematisch
tiberpriifen zu konnen, hélt es die RWI-
Studie fiir zwingend notwendig, eine ge-
eignete Datengrundlage zu schaffen. Ins-
besondere die Fallpauschalen-Statistiken
und die Diagnosedaten der Krankenhaus-
statistik sollen nach einheitlichen Krite-
rien ausgewertet werden. Die Autoren
pladieren dafiir, langfristig fiir eine sek-
toriibergreifende Ausrichtung der Be-
darfsplanung die ambulanten Daten der
Kassenarztlichen Vereinigungen hinzu-
zuziehen. Bundesweit soll es einheitliche
Vorgaben zur Auswertung und Aufberei-
tung der vorliegenden Daten geben.

Die systematische Uberpriifung des
Versorgungsangebots — das sogenannte
Monitoring — legen die Autoren auf Lan-
desebene an. Sie empfehlen, den Kran-
kenkassen ein Mitspracherecht ein-
zuraumen, da diese die finanziellen
Konsequenzen der Priifungsergebnisse —
beispielsweise durch Sicherstellungszu-
schlage — zu tragen haben. mm

VORBILD DANEMARK?

Paramediziner und
Telemedizin

ie Notfallversorgung in Ddnemark
D kann nach Ansicht der RWI-Au-

toren Ansétze fiir eine Umstruk-
turierung in Deutschland liefern. Viele
kleine Krankenhduser mussten schlie-
3en, weil die Vorhaltekosten zu hoch
waren und das steigende notfallmedi-
zinische Kompetenzniveau nicht mehr
gehalten werden konnte. Aus dieser Si-
tuation heraus bauten die Danen Not-
fallabteilungen an kleineren Standor-
ten ab und investierten in grofiere mit
einheitlichen Strukturvorgaben. Die-
se Veranderungen fiihrten zu langeren
Anfahrtswegen bis zur nachsten Notauf-
nahme. In der Folge wuchs die Bedeu-
tung des Rettungsdienstes. Ergdanzend
zum Notarztwesen wurde deshalb unter
anderem die Qualifikation des ,,Parame-
diziners“ geschaffen. Dem Paramedizi-
ner werden erweiterte Kompetenzen bei
medizinischen Leistungen und Medika-
mentengaben libertragen. Zudem setzt
Danemark verstarkt auf Telemedizin.
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Wir danken Paul, Georg, Till, Florian,
Justus und Victor, die mit ihren Bil-
dern die Sonderausgabe des ersatz-
kasse reports illustriert haben.



