Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Kranken-
hausversorgung (Krankenhaus-Strukturgesetz - KHSG)

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheits6konomie

Vorbemerkung

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat zum 28. April 2015 einen Referentenentwurf zum Kran-
kenhaus-Strukturgesetz (KHSG) vorgelegt. Es orientiert sich dabei im Wesentlichen an den im De-
zember 2014 von der Bund-Lander-AG beschlossenen Eckpunkten. Ziel ist es, eine gut erreichbare
und qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung sicherzustellen und die hierfiir notwendigen
strukturellen Anderungsprozesse zu unterstiitzen.

Die Intention des vorgelegten Gesetzentwurfs ist sehr zu begriiRen. Bereits im Oktober 2014 hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsokonomie (dggd) eine Stellungnahme® zu den Perspektiven
einer Reform der Krankenhausfinanzierung in Deutschland abgegeben, die explizit auch Fragen der
Qualitat und der Strukturanpassung adressierte. Im Folgenden nimmt die dggo daran ankniipfend zu
einigen das KHSG betreffenden Punkten aus Sicht der disziplinar zugehorigen Fachgesellschaft Stel-
lung.

Qualitat in der Krankenhausplanung und Qualitdtsvertrage

Die Erhéhung der Qualitatstransparenz fir die Patienten ist positiv zu bewerten, ebenso die Erpro-
bung von Qualitatsvertragen. Dieses selektivvertragliche Instrument ist dort, wo sinnvoll und mess-
bar, weiter zu starken. Die Evaluation der Qualitatsvertrage sollte jedoch bereits mit Beginn der Lauf-
zeit einsetzen, da eine nachtragliche Evaluation methodische Probleme mit sich bringt.

Selektivvertragliche Ansatze sind in der Regel qualitdatsbezogenen pauschalen Zu- und Abschlagen
Uberlegen, letztere stellen jedoch immerhin einen erstem Schritt in Richtung einer qualitatsorientier-
ten Verglitung dar. Problematisch erscheint der ambitionierte Zeitplan, bereits zum 31.12.2016 in-
haltlich belastbare und rechtssichere Qualitatsindikatoren durch den G-BA entwickeln zu lassen.

Es erscheint weiterhin fraglich, inwiefern eine retrospektive Betrachtung von Qualitatsindikatoren
ein effektives Instrument der Krankenhausplanung darstellen soll, zumal viele strukturelle Kriterien
ohnehin Mindeststandards fir die Teilnahme an der Versorgung darstellen dirften. Die hierzu erho-
benen Daten sollten zudem nicht exklusiv den Landern, sondern in geeigneter Form auch den Patien-
ten zur Verfligung gestellt werden.

Finanzierung von Krankenhausleistungen und Investitionskosten

Das Problem der nicht ausreichenden Investitionskostenfinanzierung wird nicht gel6st. Vielmehr
wird die derzeit vorliegende Unterfinanzierung weiter fortgeschrieben. Eine nachhaltige L6sung, wie

sie durch die Wiedereinflihrung eines monistischen Finanzierungssystems erfolgen kdnnte, ist nicht
erkennbar.

Der Aufbau einer reprasentativen Kalkulationsgrundlage fir das InEK ist zu begriiRen. Allerdings ist zu
bedenken, dass niedrige variable Betriebskosten mit hohen Kapitalkosten korrelieren kénnen. Eine
rein auf Betriebskosten fundierte Kalkulation kann diesen Zusammenhang nicht ausreichend wiurdi-
gen.

! Perspektiven einer Reform der Krankenhausfinanzierung in Deutschland: Qualitat steigern, landliche Versor-
gung sicherstellen, Strukturanpassung fordern, Stellungnahme Vorstand dggé am 12. Oktober 2014.



Steuerung der Leistungsentwicklung

Die degressive Verglitung bei Mengenausweitung wird im Wesentlichen von der Landesebene auf die
Ebene der einzelnen Hauser verlagert. Dies stellt eine denkbare Option dar. Ob hierdurch auch unter
Beriicksichtigung sonstiger Abschlage im Landesbasisfallwert eine Besser- oder Schlechterstellung
der Krankenhdauser erfolgt, ist nicht abschatzbar. Allerdings ist darauf zu achten, dass negative Anrei-
ze flir Hiuser vermieden werden, die durch Investitionen in die Qualitdt mehr Patienten attrahieren
wollen. Deshalb erscheint es sinnvoll, auf regionaler Ebene fiir eine Verdanderung der Gesamtmenge
zu kontrollieren. In Fallen, in denen es lediglich zu einer Umschichtung von Patienten zu einem bes-
seren Krankenhaus kommt, handelt es sich dort um eine erwiinschte Mengenausweitung. Vor dem
Hintergrund der avisierten Strukturveranderung darf und soll dies ggf. auch mit der SchlieBung von
Patienten abgebenden Standorten einhergehen. Es ist jedoch zu gewahrleisten, dass der Nachweis
von Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhdusern in der Praxis auch gefiihrt werden kann.

Pflegestellen-Férderprogramm

Die Probleme im Bereich der Pflege sind eines der derzeit drangendsten Probleme. Das zunachst bis
2018 befristete Pflegestellen-Férderprogramm soll dem durch die weitgehende Finanzierung zusatz-
licher Stellen entgegenwirken. Das grundsétzliche Problem der mangelnden Verfiigbarkeit qualifizier-
ter Pflegekrafte wird dabei jedoch nicht adressiert. Zudem setzt das Programm direkt an der Erbrin-
gung der Pflegeleistung an. Eine Kopplung an Kriterien, welche die Qualitdt der Pflege bericksichti-
gen, ware hier zu bevorzugen.

Strukturfonds und Versorgungssicherheit

Wie bereits in der letzten Stellungnahme betont, kann eine begrenzte Forderung zur Strukturbereini-
gung positiv wirken. Kritisch zu betrachten ist allerdings die den Landern zugedachte Rolle bei der
Prifung der Mittelverwendung. Verschiedene Lander haben in der Vergangenheit einer Umstruktu-
rierung des Krankenhaussektors bestenfalls passiv gegenlibergestanden. Es ware lGiberlegenswert, fir
den hier vorliegenden Zweck auf Landesmittel sogar komplett zu verzichten und daftir auf Bundes-
ebene ein wirkungsvolleres Instrument zur Verfligung zu haben.

Dies betrifft auch die — grundsatzlich begriiRenswerten — MaBnahmen zur Versorgungssicherheit
durch Sicherstellungszuschlage. Durch die Mdglichkeit der Lander, regionale Anpassungen vorzu-
nehmen, die aus allgemeinen Mitteln finanziert werden, kénnen diese Kosten externalisiert werden.
Dies setzt Anreize zu einer groRzligigen Ausnutzung dieses Instruments zu Lasten Dritter. Daher sind
bundeseinheitliche Mindestkriterien nétig, wann Kassen Sicherstellungszuschlage finanzieren missen
und wann nicht. Nur so kann Uber kassenfinanzierte Sicherstellungszuschlage objektiv entschieden
werden. Die Lander kdnnten ihre Mittel dann nach eigenen Kriterien zur Verbesserung der regiona-
len Versorgung liber den allgemeinen Standard hinaus einsetzen.

Im Kontext von Anderungen der Krankenhausstruktur ist die Notfallversorgung sicherzustellen. Die
Formulierung von Strukturvorgaben durch den G-BA erscheint plausibel, allerdings ist auch hier der
zeitliche Rahmen sehr ambitioniert. Ferner muss die Finanzierung der Notfallversorgung als Vorhalte-
leistung sichergestellt sein. Wie dies erfolgen soll, ist bisher unklar. Betroffen ist hiervon primar die
Notfallversorgung im landlichen Raum durch Krankenh&duser mit niedrigen Fallzahlen in diesem Be-
reich.

Praktische Umsetzung und wissenschaftliche Begleitung

Fiir elementare Aspekte des KHSG wie die Gewahrung von Mitteln aus dem Strukturfonds, die Evalu-
ation von Qualitatsvertragen sowie ganz allgemein die wissenschaftliche Analyse der Krankenhaus-
struktur ist es unabdingbar, dass allen beteiligten Parteien exakte Daten vorliegen, die nicht nur das



Institutionskennzeichen (IK-Nummer), sondern auch eine Betriebsstattennummer/Standortidenti-
fikationsnummer und eine eindeutige Identifikationsnummer des Eigentliimers (Tragers) enthalten.
Alle drei Merkmale miissen fiir eine aussagekraftige Datenbasis unbedingt in den Abrechnungsdaten
(Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik - DRG-Statistik - EVAS 23141) und der amtlichen Kran-
kenhausstatistik (EVAS 23111/23121/23131) enthalten und fiir die wissenschaftliche Auswertung
verfligbar sein. Das bisher im Vordergrund stehende Institutionskennzeichnen alleine kann dagegen
wesentliche Anforderungen nicht erfiillen, da es der Abwicklung von Zahlungsstrémen dient, fiir sich
jedoch keine Aussagekraft tiber die damit verkniipften wirtschaftlichen oder klinischen Einheiten
besitzt.

Ordnungspolitische Einordnung und Zielerreichung

Problematisch erscheint bei verschiedenen der oben angefiihrten Punkte die Rolle der Lander, die
eine weitere Vermengung von struktur- und gesundheitspolitischen Zielen beférdert. Der G-BA erhalt
in Summe eine groRe Zahl weitgehender zusatzliche Verpflichtungen und Befugnisse. Dies erfordert
ein hohes Vertrauen auf die zentrale Planbarkeit von Versorgung und Qualitat sowie die Funktionali-
tat des hiermit betrauten Gremiums. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der G-BA als Entscheidungs-
gremium bereits bei den heute dort verorteten Entscheidungskompetenzen in der Beschlussfindung
an Grenzen stoRt. Es ist zu erwarten, dass dieses Problem durch den groRen Umfang an zusétzlichen
Aufgaben sowie die knappen Fristsetzungen im KHSG noch weiter verscharft wird.

Ferner ist zu bedenken, dass dies in der Tendenz die Zentralisierung des deutschen Gesundheitswe-
sens verstarkt, sofern dies Uber die Setzung allgemeiner Regeln hinausgeht und Vorgaben auf Pro-
zessebene gemacht werden. Dezentrale Elemente wie die Qualitatsvertrage sollten weiter gestarkt
und die Moglichkeit flir Selektivvertrage zwischen Hausern und einzelnen Krankenkassen eroffnet
werden, auch eine Regionalisierung und Individualisierung der Basisfallwerte stellen weitere Optio-
nen dar.

Es erscheint nach dem derzeitigen Stand unwahrscheinlich, dass die durch das KHSG angestoRenen
Anderungen ausreichen, um die gesteckten Ziele zu erreichen. Es werden zwar an einer Vielzahl von
Punkten Anderungen vorgenommen, die jedoch meist keine tiefgreifende Wirkung entfalten diirften.
In einzelnen Bereichen wie der Investitionskostenfinanzierung wird ein unbefriedigender Status quo
lediglich fortgeschrieben. Auch bleibt abzuwarten, ob die vorgeschlagenen Instrumente zu einem
substantiellen Abbau von Betten bzw. Standorten in {iberversorgten Gebieten filhren werden. Hier-
fir sollten der grundséatzlich zu begriiRende Strukturfonds eine starkere Unabhangigkeit von den
Landern erhalten.

Essen, 8. Mai 2015

Flr den Vorstand der dggo, Prof. Dr. Stefan Felder, Generalsekretar



