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Erlaubnis

Mit dem Inkrafttreten des Krankenhausstrukturgesetzes
am 1. Januar 2016 sehen sich die Krankenhauser in
Deutschland groBen Herausforderungen gegeniiber.

Der Gesetzgeber hat neben Regelungen zur
Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung und
zur Starkung der pflegerischen Patientenversorgung eine
Qualitatsoffensive fiir Krankenhauser gestartet. Erstmals
wird Qualitat als Kriterium der Krankenhausplanung
herangezogen und es werden neue Instrumente zur
Mengensteuerung sowie der qualitatsorientieren
Vergiitung entwickelt. Der Beitrag gibt einen Uberblick
uber die relevanten Schwerpunkte und soll zu einer
kritischen Auseinandersetzung im Hinblick auf mogliche
Auswirkungen auf die Qualitatssicherung anregen.

1. Qualitat im Krankenhaus

Die Krankenhiuser in Deutschland er-
bringen die medizinische Versorgung
auf einem hohen Qualititsniveau und
nehmen im Zuge der Sicherung und der
Messung von Qualitdtsdaten unter den
Leistungserbringern eine wichtige Rolle
ein. Neben der gesetzlichen Verpflich-
tung zur Teilnahme an der externen sta-
tiondren QS ergreifen Krankenhiuser
auf freiwilliger Basis, beispielsweise im
Rahmen des internen Qualitdtsmanage-
ments (QM), zahlreiche Aktivitaten, um
die Zufriedenheit ihrer Patienten stindig
auf einem gleichbleibend hohen Niveau
zu halten und bei Bedarf zu verbessern.

1.1 Qualitatssicherung

QS ist die Summe aller Maf$nahmen,
die geplant und systematisch eingesetzt
werden, um definierte Qualititsanfor-
derungen zu iiberpriifen, sicherzustel-
len bzw. sie zu erreichen. Seit gut einem
Jahrzehnt werden im stationaren Bereich

Qualitatsdaten der Krankenhauser nach
einheitlichen Regeln dokumentiert, auf
wissenschaftlichem Niveau ausgewertet
und transparent dargestellt. Sie ist somit
ein Garant fir den Nachweis der er-
brachten Qualitit. Die externe stationa-
re QS wird auch als das ,,Flaggschiff« al-
ler Qualitatsaktivitdten bezeichnet. Mit
eigens dafiir entwickelten Instrumenten,
z. B. dem sogenannten ,,Strukturier-
ten Dialog“ werden MafSnahmen zur
Qualitdtsverbesserung und -forderung
angestofsen und tiber Ergebnisse, wenn
sie weniger gut ausgefallen sind, Ziel-
vereinbarungen mit Kliniken getroffen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) ist der zentrale Normgeber fiir
die Qualititssicherung. Als oberstes
Gremium der Selbstverwaltung setzt er
die gesetzlichen Forderungen in Form
von Richtlinien um und beschlief3t ver-
bindliche einheitliche Vorgaben fiir alle
beteiligten Akteure.

Gemessen wird die Qualitit fiir ausge-
wiahlte Krankheitsbilder, den sogenann-
ten Leistungsbereichen, z. B. Hift- und
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Kniegelenksersatz, in der Herzchirurgie
oder auch fiir die Behandlung von Friih-
und Neugeborenen. Derzeit erfolgt die
verpflichtende QS in den Krankenhiu-
sern fiir 25 dieser Leistungsbereiche.
Mit 266 Qualitatsindikatoren steht der
Qualitdtsmessung im stationdren Sektor
eine umfangreiche Datengrundlage (ca.
2,5 Mio. Datensitze) zur Verfiigung.
(vgl. IQTIG 2017)

Ein grofler Teil der Indikatoren ist
verpflichtender Bestandteil der Quali-
titsberichte der Krankenhauser. Diese
stehen neben weiteren aufbereiteten In-
formationen einer breiten Offentlichkeit
zur Verfiigung, (siehe auch Kapitel 2.2.1).

2. Die aktuelle Krankenhausreform

Das deutsche Gesundheitswesen und ins-
besondere die ca. 2.000 Krankenhiuser
stehen immer wieder im Fokus von Re-
formen. In einer kontinuierlichen Abfolge
sind beispielsweise seit den 1970er Jahren
tiber 30 solcher Reformen zu verzeich-
nen. Mit dem Gesetz zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung
(Krankenhausstrukturgesetz — KHSG),
welches am 1. Januar 2016 in Kraft ge-
treten ist, steht die Qualitdt der Kran-
kenhausleistungen im Mittelpunkt.

Erstmals wird Qualitat als Kriterium
fiir die Krankenhausplanung sowie fiir
die Verguitung von Krankenhausleistun-
gen herangezogen. Dartiber hinaus wird
die Mindestmengenregelung klarer aus-
gestaltet und die Information der Patien-
ten iber die Qualitit der Krankenhaus-
versorgung soll verbessert und zuging-
licher gemacht werden. (vgl. BMG 2015)
Ziel der aktuellen Krankenhausreform ist
es, durch eine starker ausgepragte Quali-
tatsorientierung den ordnungspolitischen
Rahmen fiir den stationdren Sektor zu
modifizieren und zu modernisieren. (vgl.
Klauber 2017)

Schon im Zuge des Gesetzgebungsver-
fahrens entfachten unter den beteiligten
Akteuren und Fachexperten kontroverse
Diskussionen. Einige sprechen von einem
Paradigmenwechsel, andere fithlen sich
in ihrer Berufsfreiheit eingeschrankt und
wiederum andere zweifeln die rechtssi-
chere Umsetzung an.

2.1 Das Krankenhausstrukturgesetz

Neben den Themen Personalausstattung,
Krankenhausfinanzierung, regionale Si-
cherstellung und Notfallversorgung sind
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im Zuge der Qualititsoffensive folgende
Schwerpunkte fiir die Krankenhiduser
relevant:

® Qualitatstransparenz

m Krankenhausplanung

m Qualititsorientierte Verglitung
® Mindestmengenregelung

® Qualitatskontrollen.

Abbildung 1 zeigt die vier Sdulen des
KHSG. Im weiteren Verlauf wird auf die
erste Saule ,,Qualititsoffensive Kranken-
haus“ naher eingegangen.

2.2 Die neuen Herausforderungen
fur Krankenhauser

Tabelle 1 vermittelt einen Uberblick iiber
die QS-relevanten Themen, welche im
Zuge der Umsetzung der Anforderungen
aus dem KHSG auf die Krankenhauser
zukommen werden. Weitere Ausfithrun-
gen zu Hintergriinden und kritischen
Auseinandersetzungen finden sich in den
jeweiligen Unterkapiteln.

2.2.1 Qualitatsberichte und
offentliche Berichterstattung

Seit dem Jahr 2005 sind die Kranken-
hauser gesetzlich verpflichtet, regel-
miflig und anhand von Vorgaben des
G-BA einen strukturierten Qualitats-
bericht zu erstellen und zu veroffentli-
chen. Neben Informationen zu Struk-
tur- und Leistungsdaten des jeweiligen
Krankenhauses sind die Ergebnisse von
Qualitatsindikatoren aus der externen

stationdren QS zu veroffentlichen. (vgl.
AQUA 2015).

Der G-BA beschliefst gemafs § 136b
SGBV die Vorgaben iiber Inhalt, Umfang
und Datenformat eines strukturierten
Qualititsberichts fiir nach § 108 SGB
V zugelassene Krankenhiuser in den
sogenannten ,,Regelungen zum Quali-
tatsbericht der Krankenhauser (Qb-R).
Diese werden jahrlich angepasst, die An-
derungen werden vom G-BA beschlossen
und der Beschluss im Bundesanzeiger
veroffentlicht. (vgl. Qb-R 2016)

Der Gesamtumfang der Regelung um-
fasst nunmehr 853 Seiten und koénnte
bei niherer Priifung auf eine mogliche
Uberregulierung hindeuten. Dennoch
sollen dem Gesetzgeber nach, die Quali-
tdtsberichte mit weiteren Informationen
fiir die Patientensicherheit und Anga-
ben zu Nebendiagnosen erweitert wer-
den. Die aktuellen Forderungen gemafs
KHSG wurden bereits teilweise bzw.
vollstindig in den Qualitidtsberichten
der Jahre 2015 und 2016 umgesetzt. So
sind Angaben zur Personalausstattung
auf Fachabteilungsebene ebenso ent-
halten wie ausfiihrliche Angaben zum
Risiko- und Fehlermanagement. Auch
die Schwerpunkte Hygiene und infek-
tionsmedizinische Aspekte sind bereits
seit dem Berichtsjahr 2015 wesentliche
Bestandteile der Berichte.

Eine weitere Forderung aus dem
KHSG lautet, dass auch Nebendiagno-
sen, die mit wesentlichen Hauptdiagno-
sen hiufig verbunden sind, angegeben
werden missen. Die Intention des Ge-
setzgebers liegt darin begriindet, dass
sich aufgrund des demografischen Wan-
dels die Zahl der Patienten mit Mehr-
facherkrankungen erhoht hat. Daher
miissen die Patienten auch Informati-

Abbildung 1: Sdulen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)

KHSG

Quelle: Klakow-Franck 2017, eigene Darstellung
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Tabelle 1: Ubersicht der Schwerpunkte des KHSG

Thema ‘ Inhaltliche Schwerpunkte

Qualitatsberichte
§136b SGB V

Qualitatsberichte mussen erganzt werden um:

m Nebendiagnosen zu den wesentlichen Hauptdiagnosen
m Einen speziellen Berichtsteil fir Patienten

m Informationen zur Patientensicherheit:

m Risiko- und Fehlermanagement

m Arzneimitteltherapiesicherheit

m Einhaltung von Hygienestandards

m Personalausstattung je Fachabteilung.

Es kdnnen Empfehlungen auf Basis der Qualitatsberichte erteilt werden.

Der Qualitatsbericht ist auf der Klinik-Internetseite leicht auffindbar zu verdffentlichen.

Qualitatsorientiere
Krankenhausplanung
§136¢, §109 SGB V

81, §8 KHG

Entwicklung geeigneter Indikatoren fur die qualitatsorientierte Krankenhausplanung.
Diese werden Bestandteil der Krankenhausplane, sofern kein Ausschluss erfolgt.

Die zustandigen Landesbehorden erhalten vom G-BA regelmaliige Auswertungsergebnisse.
Krankenhauser sind verpflichtet ihre Daten quartalsweise an das IQTIG zu liefern.

Die Auswertung und der Strukturierte Dialog werden von bisher 9 auf 6 Monate verkirzt.

Qualitatsorientierte
Verglitung

§136b, §110a SGB V,
§5 KHENtgG

s3]
-

Qualitatsvertrage:
Der G-BA legt vier Leistungsbereiche fiir die Erprobung von Qualitatsvertragen fest

und gibt vor, welche Leistungsbereiche flir Qualitatsvertrage geeignet sind.

Die bestehenden MalRnahmen zur QS sollen beriicksichtigt werden.

Im Auftrag des G-BA erstellt das IQITG ein Evaluationskonzept, um die Auswirkungen der Vertrage
auf die Versorgungsqualitat zu ermitteln.

eignen.

b) Qualitdtszu- und -abschlage:
m Der G-BA beschlieRt Leistungen oder Leistungsbereiche, die sich fiir eine qualitatsabhangige Vergiitung

m Er muss Regelungen treffen, damit:
®m Qualitatszuschlage fiir auBerordentlich gute sowie
®m Qualitatsabschlage fir unzureichende Qualitat vereinbart werden kénnen.

m Die Auswertungsergebnisse sind zeitnah Uber eine Internetplattform den Vertragspartnern zur
Verfligung zu stellen.

Mindestmengenregelung =
§136b SGB V

Der G-BA beschlie3t einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitat des Behandlungs-
ergebnisses abhangig von der Menge der erbrachten Leistung ist.
m Festlegung von Mindestmengen fir die jeweiligen Leistungen:

m Je Arzt oder

m Je Standort eines Krankenhauses oder

m Je Arzt und Standort eines Krankenhauses
m sowie von Ausnahmetatbestanden und Ubergangsbestimmungen.

Qualitatskontrollen [
§137,§275a SGB V [ ]

Der G-BA bestimmt ein gestuftes System von Folgen der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen.

Er regelt je nach Art und Schwere der VerstoRe angemessene Durchsetzungsmalnahmen in Form von:

m Vergiitungsabschlagen

m Wegfall des Vergiitungsanspruchs

m Information an Dritte liber VerstoRe

m Einrichtungsbezogene Verdffentlichung der Informationen.

m Die Dokumentationsrate aller QS-Verfahren wird auf 100% festgesetzt und wird bei Unterschreitung
sanktioniert.

m Der G-BAregelt in einer Richtlinie die Kontrollen des MDK zur Einhaltung von Qualitatsanforderungen.

Quelle: Sozialgesetzbuch V, eigene Darstellung

onen erhalten zu Neben- und Begleiter-
krankungen, die nicht der eigentliche
Ausloser fiir den Krankenhausaufenthalt
sind. Auflerdem konnen aus der Angabe
der Nebendiagnose Riickschliisse zur
Haufigkeit der Behandlungen gezogen
werden. Diese Forderung ist bisher noch
nicht in der Qb-R beriicksichtigt wurden.
(vgl. SGB V 2016)

Ziel der offentlichen Berichterstat-
tung und der damit verbundene ver-

sorgungspolitische Hintergrund ist es,
dass veroffentlichte Informationen von
Leistungserbringern bessere Wahlent-
scheidungen fiir Patienten ermoglichen
und die Leistungserbringer auf diese
Weise motiviert werden, die Qualitit
der Versorgung weiter zu verbessern.
In praktischer Hinsicht spiegelt der
angenommene Zusammenhang von
verfiigbaren Qualitatsinformationen
und individuellen Wahlentscheidungen

ein komplexes Problemfeld wider. So
konnten Studien zeigen, dass die Ver-
offentlichung von qualititsrelevanten
Informationen allein oftmals nur wenig
Einfluss auf die Auswahl eines gesund-
heitlichen Versorgungsangebotes durch
Patienten hat. (vgl. Hibbard 2008)
Demgegeniiber steht die mittlerweile
starke und weiter zunehmende Frequen-
tierung von Gesundheitsportalen, die
Qualitdtsinformationen auch aus der
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externen stationdren QS mit dem An-
spruch der Laienverstindlichkeit indi-
viduell und sehr heterogen verarbeiten
und darstellen. (vgl. AQUA 2015)

So kamen beispielsweise Gesundheits-
wissenschaftler in einer Studie zu dem
Ergebnis, dass beim Vergleich von meh-
reren voneinander unabhingigen Kran-
kenhausfithrern hiufig unterschiedliche
Aussagen zur Qualitét ein und desselben
Krankenhauses veroffentlicht wurden.
Untersucht wurden bei drei bekannten
Krankenhausfiithrern die Ergebnisse der
Hiftgelenksersatz-Operationen. Es wur-
de festgestellt, dass es nicht selten ist,
dass ein Krankenhausfiihrer ein Kran-
kenhaus empfiehlt, von dem ein anderer
abrit. Zu dhnlichen Ergebnissen sind
bereits frithere Untersuchungen aus den
USA gekommen.

Das hat zur Folge, dass Patienten,
die zu demselben Krankenhaus Infor-
mationen iiber die Qualitit suchen, ab-
weichende und sogar widerspriichliche
Ergebnisse erhalten. Durch die festge-
stellte geringe Korrelation bestehen bei
den Autoren der Studie grofse
Zweifel, ob die verschiedenen
Krankenhausfihrer dieselbe
Definition von ,,Qualitat
verwenden. Sie empfehlen
daher das Testverfahren auch
auf andere Krankheitsbildern
anzuwenden und den Quali-
tatsbegriff in den Kranken-
hausfithrern zu validieren.
Weiterhin sind die Autoren
der Ansicht, dass Fehlinfor-
mationen schlechter fiir den
Patienten sind, als gar keine Information
zu haben. Falsche Angaben fithren zur
Verunsicherung der Patienten und im
schlimmsten Falle zu einer Fehlsteue-
rung der Leistungserbringer, die fdlsch-
lich einer schlechten Qualitit angepran-
gert werden. (vgl. Thielscher 2014)

Gerade im Hinblick auf die Umset-
zung des KHSG, insbesondere der quali-
tatsorientieren Vergiitung kann das fata-
le Folgen fur die betreffenden Kranken-
hauser haben. Es ist daher erforderlich,
dass eine valide manipulationssichere
Datengrundlage zeitnah in einem ein-
heitlichen (maschinenlesbaren) Format
zur Verfiigung steht. Diese Problematik
wurde in dem zustindigen Gremium
im G-BA thematisiert und ein externer
Dienstleister mit der Erstellung eines
Plausibilisierungskonzeptes beauftragt.
(vgl. G-BA 2016)
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2.2.2 Qualitatsorientierte
Krankenhausplanung

Selten wurde eine gesetzliche Forderung im
Vorfeld der Gesetzgebung sowie im Zuge
der ersten Planungs- und Umsetzungs-
schritte so kontrovers diskutiert wie die
qualititsorientiere Krankenhausplanung.

Krankenhiuser, die bei den soge-
nannten planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren (PQI) wiederholt eine
yunzureichende Qualitat“ aufweisen,
diirfen nicht in den Krankenhausplan
eines Landes aufgenommen werden (§8
Abs. 1a KHG). Kliniken, die bereits im
Krankenhausplan aufgenommen wur-
den, sind durch Aufhebung des Fest-
stellungsbescheides ganz oder teilweise
herauszunehmen. Werden Riickschliisse
durch die festgestellte ,unzureichende
Qualitdt” in einem Bereich des Kran-
kenhauses auf andere Bereiche oder auf
das gesamte Haus gezogen, drohen den
betreffenden Kliniken weitergehende
Konsequenzen fiir ihre Zulassung. (vgl.
Obermoller 2016)

Die Krankenkassen sind der
Ansicht, dass die Auswirkung
der PQI wesentlich davon
abhdngt, inwieweit sie von

den Landesplanungsbehérden
genutzt und eingesetzt werden.

Als Ausgangsbasis fir die qualitits-
orientierte Krankenhausplanung hat
der Gesetzgeber vorgegeben, die bereits
vorhandenen Qualitdtsindikatoren aus
der externen stationaren QS zu nutzen.
Der G-BA hat zunichst in einem ersten
Schritt eine entsprechende Richtlinie be-
schlossen und das Institut fir Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) mit einer Auswahl
von geeigneten Indikatoren sowie der
ersten Datenerfassung und -auswertung
des 1. Quartals 2017 beauftragt. Der
G-BA stellte anhand der nun vorliegen-
den Auswertungsergebnisse fest, dass
diese Indikatoren fiir die Krankenhaus-
planung nur eingeschrinkt geeignet
sind. In einem weiteren Schritt wurde
das Institut demzufolge beauftragt, eine
geeignete Methodik zu entwickeln, um
die vom Gesetzgeber geforderten diffe-

renzierten Qualitdtsaussagen treffen zu
konnen. (vgl. G-BA 2017Db)

Bisher wurden 11 Qualitatsindika-
toren aus den Leistungsbereichen Ge-
burtshilfe, Mammachirurgie und gy-
niakologische Operationen vom G-BA
festgelegt. Die Ergebnisse werden Anfang
September 2018 vorliegen und vom G-BA
veroffentlicht. Die Veroffentlichung er-
folgt, wie auch fiir die externe stationére
QS in den Qualitatsberichten der Kran-
kenhduser. Da diese aber viel zu spét zur
Verfiigung stehen, werden die Ergebnisse
je Krankenhaus in einem separaten Be-
richt auf den Internetseiten des G-BA
veroffentlicht.

Krankenkassenvertreter geben zu be-
denken, dass mit moglichen Konsequen-
zen von Seiten der Planungsbehorden
jedoch erst frithestens im Jahr 2019 zu
rechnen ist. Das entspricht ihrer Ein-
schitzung nach nicht der Intention des
Gesetzgebers, ein zusitzliches Steue-
rungsinstrument in der Krankenhaus-
planung zu erhalten.

Dariiber hinaus sind die Krankenkas-
sen der Ansicht, dass die Auswirkung der
PQI wesentlich davon abhingt, inwie-
weit diese von den Landesplanungsbe-
horden und anderen an der Gestaltung
der Krankenhauslandschaft Beteiligten
aktiv genutzt und eingesetzt werden. Sie
beziehen sich dabei auf eine Studie von
Preusker et al., welche aufzeigt, dass
Marktaustritte von Krankenhdusern von
unterschiedlichen Interessenvertretern
beeinflusst werden. Demnach wird den
Krankenhausplanungsbehorden dabei
eine mehr oder weniger aktive Rolle
attestiert. Im Untersuchungszeitraum
von 2003 bis 2013 waren lediglich 13
(17,6%) der Marktaustritte auf Vorgaben
der Landeskrankenhausplanung zuriick-
zufiihren. (vgl. Preusker 2014)

Die Kassenvertreter halten die beste-
henden Indikatoren der externen statio-
ndren QS fir die Krankenhausplanung
geeignet, insbesondere bei der Frage zum
Ausschluss oder Verbleib von Kranken-
hdusern im Krankenhausplan. Allerdings
ist es nicht moglich mit diesen Indikato-
ren, die Bewertung von Neuaufnahmen
in den Krankenhausplan vorzunehmen.
Daher pladieren die QS-Fachleute der
Kassen fiir eine Neuentwicklung der
Methode. (vgl. Stich 2017)

Vertreter der Planungsbehorden
halten die PQI fir sinnvolle Unterstiit-
zungsinstrumente bei der Krankenhaus-
planung. Mit diesen Indikatoren ist es
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ihnen moglich, ihrem neuen Auftrag aus
dem KHSG gerecht zu werden. Demnach
haben die Planungsbehorden nicht nur
eine Versorgung durch leistungsfihige
und eigenverantwortlich wirtschaftende
Krankenhauser sicherzustellen, sondern
auch explizit eine hochwertige Qualitit
(§1 Abs. 1 KHG).

Es sollte aus Sicht der Planungsbehor-
den beachtet werden, dass die bisherige
Krankenhausplanung ausschliefSlich auf
Fachabteilungsebene erfolgte. Dagegen
sind die bestehenden Indikatoren der ex-
ternen stationdren QS nur zur Messung
von Leistungsbereichen geeignet. Da-
her schlagen die Planungsbehorden vor,
Indikatorensets zu entwickeln, welche

Vertreter der Planungsbehérden
halten die PQlI fiir sinnvolle
Unterstiitzungsinstrumente bei

der Krankenhausplanung.

das typische Leistungsspektrum einer
Fachabteilung im Krankenhaus abbil-
den konnen. Besonders wichtig ist den
Planungsbehorden die Rechtssicherheit
der PQI, da ohne diese mit einem hohen
MafS an juristischen Auseinandersetzun-
gen zu rechnen sei. Erfahrungswerte aus
der aktuellen Rechtsprechung zeigen,
dass sehr hiaufig die Entscheidungen der
Planungsbehérden, insbesondere zur
Leistungsfahigkeit von Krankenhau-
sern, gerichtlich beanstandet wurden.
Dartiber hinaus miussen die PQI risiko-
adjustiert sein, um einen fairen Vergleich
von Krankenhidusern zu erméglichen.
(vgl. Obermoller 2016)

Die PQI werden automatisch Bestand-
teil des Krankenhausplanes, wenn ein
Bundesland dieses nicht durch Landes-
recht ausschliefst. Aus Sicht der Planungs-
behorden sind nur auf diese Weise ein-
heitliche Qualitdtsstandards im gesamten
Bundesgebiet zu erreichen. Dabei sollte
ein ,,Qualitdtsfoderalismus® zugunsten
der Patientenversorgung vermieden wer-
den. Mittelfristig wird die zunehmende
Qualitdtstransparenz nach Ansicht der
Planungsbehérden zu den, vom Gesetz-
geber gewollten Strukturverinderun-
gen fihren, ,,die die Spreu vom Weizen
trennen® werden. Die Schlussfolgerung
ist, dass nur grofle Verbundstrukturen
dauerhaft bestehen konnen, da nur hier
die Professionalitdt vorgehalten werden

kann, ,,die in diesem unglaublich kom-
plexen Krankenhausgeschehen erfor-
derlich ist“. Allerdings ist aus Sicht der
Planungsbehorden bisher zu beobachten,
dass lokalpolitische Egoismen gute Lo-
sungen erschweren und sogar verhindern.
(vgl. TK 2015)

Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) als Dachverband der Kran-
kenhaustriger in Deutschland kommt in
einem von ihr beauftragten Gutachten
des Deutschen Krankenhausinstitutes
(DKI) zu dem Ergebnis, dass eine qua-
litatsorientiere Krankenhausplanung
Chancen zu einer Weiterentwicklung
der stationdren Versorgungsqualitit
bieten kann. Gleichzeitig macht sie aber
auch deutlich, dass aufgrund
des bisher erreichten Niveaus,
Qualitat nicht erst mithilfe
der Krankenhausplanung in
die stationdre Versorgung
implementiert werden muss.
Dartiber hinaus ist es aus Sicht
der DKG wichtig, dass auch
die Folgekosten voll finanziert
werden, die auf die Krankenhauser im
Zuge der qualititsorientierten Kranken-
hausplanung zukommen werden. Ge-
maf$ dem DKI-Gutachten spricht sich
die DKG fiir eindeutige, nachvollziehba-
re und rechtssichere Regeln fiir die pla-
nungsrelevanten Qualitdtsangaben aus
sowie fir Machbarkeitsuntersuchungen
vor der Aufnahme in die Krankenhaus-
plane. (vgl. DKG 2015)

Die Bundesirztekammer (BAK) kriti-
siert im Zusammenhang mit der Kranken-
hausplanung den Ansatz der ,,Patientenge-
fahrdung“. Das konnte nach Ansicht des
Vorsitzenden des Ausschusses Qualitatssi-
cherung der Bundesirztekammer Guinther
Jonitz, zu einer unerwiinschten Art von
»Qualitatskultur® in den Krankenhausern
fuhren. Es besteht seiner Ansicht nach
ein hohes Risiko, dass nicht wie bisher
die hochwertige Versorgungsqualitdt im
Mittelpunkt steht, sondern der Nachweis
von Fehlern und Gefahren. Weiterhin
sieht die BAK auch methodische Mingel
bei den bisherigen Vorschligen vom 1Q-
TIG. Demnach sei die Aggregation von
verschiedenen Informationen zu einer
Gesamtaussage problematisch und nicht
geeignet, um ein aussagekriftiges Quali-
tatsprofil einer Fachabteilung abzubilden.
(siehe auch Planungsbehérden) Daher pla-
diert die BAK, die Vorschlidge zunichst in
einem Modellprojekt zu erproben. (siche
auch DKG) (vgl. Arzteblatt 2016)

Auch die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften
(AWMPF) tibt Kritik an den Vorschldgen
vom IQTIG und spricht sich dagegen aus,
dass die vorhandenen Qualitatsindikato-
ren fur die Krankenhausplanung ,,zweck-
entfremdet“ werden. Nach Ansicht der
AWMEF sollte man auf vorhandene und
bewihrte Mafinahmen der QS zuriick-
greifen und diese weiterentwickeln. Fiir
die Krankenhauser sieht die AWMEF die
Gefahr, dass diese kiinftig falsch beur-
teilt werden konnten und andere fir die
Patientenversorgung relevante Aspekte,
z. B. die wohnortnahe Basisversorgung
oder qualifiziertes Personal in den Hin-
tergrund der Betrachtung geraten. Ahn-
lich wie die Ansicht der BAK drohe auch
aus Sicht der AWMEF der offene Umgang
mit Fehlern aufzuweichen. (vgl. Arzte-
blatt 2016)

2.2.3 Qualitatsorientierte
Verglitung

a) Qualitatsvertrige

Der durch das KHSG neu geschaffene
Paragraph 110a SGB V sieht vor, dass
Krankenkassen und Krankenhaustra-
ger zeitlich befristete Qualitdtsvertrige
schliefSen sollen. Ziel der Qualitits-
vertrdge ist die Erprobung, inwieweit
sich stationdre Behandlungsleistungen
insbesondere durch die Vereinbarung
von Anreizen sowie durch hoherwerti-
ge Qualitdtsanforderungen weiter ver-
bessern lassen. Der G-BA wurde vom
Gesetzgeber beauftragt, vier Leistungen
oder Leistungsbereiche festzulegen, die
hierfiir erprobt werden sollen.

Bei der Auswahl fordert der Gesetz-
geber die zur Verfiigung stehenden QS-
Mafsnahmen, z. B. Strukturvorgaben,
Mindestmengenregelungen zu bertick-
sichtigen. Es sollen keine Leistungen
oder Leistungsbereiche ausgewihlt
werden, fiir welche bereits QS-Mafs-
nahmen oder -instrumente angewandt
werden, um spiter ein unverfalschtes
Ergebnis der Evaluation zu erhalten.
Daher sollen nur solche Leistungsbe-
reiche in Frage kommen, bei denen eine
qualitative Verbesserung erkennbar ist,
z. B. Vermeidung von Dekubitus und
fur die noch keine weiteren Verbesse-
rungsmafSnahmen ergriffen wurden.
Der Gesetzgeber weist ferner darauf hin,
dass die Qualitdtsvertrage nach §110a
Modellcharakter haben.
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Dabher ist eine frithzeitige Beauftra-
gung einer Evaluation durch den G-BA
wichtig. Die Ergebnisse sollen aufzeigen,
ob und in welcher Weise Qualitatsvertra-
ge sich auf die Versorgungsqualitit aus-
wirken. Dabei ist auch ein Vergleich von
Krankenhausern ohne Qualitatsvertrige
mit einzubeziehen. (vgl. SGBV
2016) Das IQTIG wurde vom
G-BA im Dezember 2016 mit
der Entwicklung eines solchen
Evaluationskonzeptes beauf-
tragt. (vgl. G-BA 2017¢)

Den inhaltlichen Rahmen
fur die Qualitdtsvertrage mus-
sen der GKV-Spitzenverband
und die DKG bis spatestens zum 31. Juli
2018 festlegen. Das IQTIG wurde vom
G-BA beauftragt, hierzu Empfehlungen
zur Unterstiitzung zu erarbeiten.

Der G-BA hatim Mai 2017 vier Leis-
tungsbereiche ausgewahlt, die fir die
Qualitdtsvertrdage entsprechend den ge-
setzlichen Vorgaben geeignet sind. Fir
diese Bereiche wurden Verbesserungs-
potenziale identifiziert. Hierbei handelt
es sich um Fragen, wie die Qualitit der
Indikationsstellung noch gesteigert wer-
den kann, z. B. bei der endoprothetischen
Gelenkversorgung, oder wie Bereiche,
die bisher keine Rolle in der QS spielten,
z. B. die Versorgung von vulnerablen
Patientengruppen in die Qualitdtsbe-
trachtung einbezogen werden konnen.
(vgl. G-BA 2017c)

b) Qualitatszuschlage
und -abschlage

Die Intention des Gesetzgebers ist es,
dass sich Qualitit auch bei der Vergiitung
von Krankenhausleistungen bemerkbar
machen soll, um so die Versorgungsqua-
litdt zu fordern und weiterzuentwickeln.
(vgl. SGB 'V 2016)

Gemafs KHSG ist der G-BA beauftragt
bis Ende Dezember 2017 einen Katalog
von Leistungen oder Leistungsbereichen
zu beschlieflen, die sich fir eine quali-
tatsabhingige Vergilitung mit Zu- und
Abschligen eignen sowie die dafiir ent-
sprechenden Qualititsziele und Quali-
tatsindikatoren festzulegen. Weiterhin
soll der G-BA ein Verfahren entwickeln,
das den Krankenkassen und Kranken-
hiusern ermoglicht, auf der Grundlage
der beschlossenen Festlegungen Quali-
tdtszuschldge fiir auflerordentlich gute
und Qualitdtsabschlige fiir unzureichen-
de Qualitdt zu vereinbaren.
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Hierzu legte das vom G-BA beauf-
tragte IQTIG im September 2017 seine
Vorschlige in Form eines Abschluss-
berichtes vor. Der G-BA sieht jedoch
Nachbesserungsbedarf fiir diesen ersten
Entwicklungsschritt, da der vom 1Q-
TIG vorgeschlagene Leistungsbereich

Nach Ansicht der DKG kann

ein QM-System ein ,,Aufhdnger”
fiir qualitdtsorientierte
Vergiitung sein.

nicht den gesetzlichen Anforderungen
nach einer validen Datengrundlage und
fundierten transparenten Bewertungs-
kriterien entspricht. Die Vorsitzende
des Unterausschusses Qualitatssiche-
rung Regina Klakow-Franck macht in
einer Pressemitteilung die Intention
des Gesetzgebers deutlich und fordert
eine Nachjustierung der Zeitspanne
zwischen Datenerhebung, Bewertung
und den finanziellen Konsequenzen, da
nur so Lerneffekte durch ein finanziel-
les Anreizsystem zu erzielen sind. (vgl.
G-BA 2017d)

Weiterhin hat der G-BA Gestaltungs-
pielraum erhalten, in welcher Weise die
Informationen zur Verfugung gestellt
werden. Aus gesetzlicher Sicht wire
eine geeignete Internetplattform, z. B.
ein Intranet oder eine mit spezifischen
Zugriffsrechten ausgestatte Datenbank
moglich. Krankenhéuser sollen demnach
nur Zugang zu ihren eigenen Daten er-
halten. Auch die firr die Krankenhaus-
planung zustindigen Landesbehorden
sollen auf die qualitdtsabhdngigen Ver-
glitungsbestandteile zugreifen konnen.
(vgl. SGB V 2016)

Fachexperten stehen der qualitits-
orientieren Vergiitung kritisch gegen-
tiber und sehen darin eine ambitionierte
Aufgabe. Nach Ansicht der DKG gibt
es keine allgemeingiiltige und vor allem
keine rechtssichere Definition guter und
schlechter Ergebnisqualitdt der Kran-
kenhauser. So verweist Metzinger da-
rauf, dass die bestehenden Indikatoren
der externen stationdren QS als Steue-
rungsinstrumente fir die Verbesserung
der Qualitdt im Rahmen des internen
QM, jedoch nicht fiir die Vergiitung
anwendbar sind. Seiner Ansicht nach
zeigen Studienergebnisse aus den USA
(vgl. Rajaram 20135), dass Kliniken durch

Qualitdtsabschlige benachteiligt waren,
die besonders leistungsstark waren und
Patienten mit hohen Risiken versorgten,
welche von anderen Krankenhausern ab-
gewiesen oder verlegt wurden. Metzinger
sieht ein funktionierendes QM-System
als einen moglichen ,,Aufhanger® fir
eine qualitdtsorientierte Vergltung. Sei-
ner Ansicht nach wire es vorstellbar, dass
Krankenhéduser mit einem entsprechen-
den Zertifikat einen Vergiitungszuschlag
erhalten. (vgl. Metzinger 2015)

Auch Schrappe duflert sich in einem
Interview von Monitor Versorgungsfor-
schung bereits im Jahr 2014 kritisch zu
den relevanten Schwerpunkten, welche
jetzt erneut im Fokus der Diskussion
zum KHSG stehen. Er warnt vor dem
Versuch, mit QS auf Dauer die nega-
tiven Anreize des Vergiitungssystems
neutralisieren zu wollen. Er fordert, die
Vergiitungslogik weiterzuentwickeln, da
Qualitat allein keine Abhilfe schaffen
kann. Seiner Ansicht nach sollten Qua-
litdtsfragen prospektiv in das Gesund-
heitssystem eingebunden werden, und
nicht wie bisher erst ex post zur Verhin-
derung der schlimmsten Auswirkungen.

Im Zuge der qualititsorientierten
Vergiitung spricht sich Schrappe wei-
terhin dafur aus, dass die Qualititsziele
auch fiir die ,,Poor-Performer erreich-
bar sein sollten. Wenn nur immer die
oberen 5% ,,belohnt“ werden, dann stei-
gen die letzten 50% aus, weil sie diese
Stufe nie erreichen werden. Es konnten
beispielsweise auch relative Verbesse-
rungen honoriert werden. Ferner weist
Schrappe darauf hin, die Opportuni-
tatskosten zu beachten. Fiir ein Kran-
kenhaus wire es ggf. naheliegender,
heute drei Fille mehr zu machen, als
in ein bis zwei Jahren eventuell einen
Qualitidtszuschlag zu bekommen. (vgl.
Schrappe 2014)

2.2.4 Mindestmengenregelung

Der Gesetzgeber beabsichtigt mit dem
KHSG die Anpassung der bestehenden
Mindestmengenregelungen an die aktu-
elle Rechtsprechung. Demnach liegt eine
Abhingigkeit der Behandlungsqualitit
von der erbrachten Leitungsmenge vor,
wenn es sich um eine hoch komplexe
Leistung handelt, fiir die nach wissen-
schaftlichen Maf$stiben ein Zusammen-
hang belegt werden kann.

Der Gesetzgeber stellt klar, dass die
jeweilige Mindestmenge, von ,,der den
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Patienten tatsichlich versorgende Ein-
heit“ zu erbringen ist. Das sind:

m Arzt,

m Krankenhaus oder Standort,

m Kombination von beiden. (vgl. SGB
V 2016)

Eine Legaldefinition fur den Begriff
Standort im Sinne der QS gibt es aller-
dings derzeit nicht. Mit in Krafttreten
des Gesetzes zur Weiterentwicklung von
Versorgung und Vergiitung fiir psychiat-
rische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG) am 1. Januar 2017 wurde
das Krankenhausfinanzierungsgesetz
geandert und der §2a ,,Definition von
Krankenhausstandorten® ergdnzt. Dem-
zufolge sind die Selbstverwaltungspart-
ner verpflichtet eine solche Definition
festzulegen sowie ein Verzeichnis aller
Krankenhausstandorte zu erstellen und
zu veroffentlichen. (vgl. PsychVVG 2016)
Auch im G-BA wird in den entsprechen-
den Gremien eine fiir die QS-Zwecke er-
forderliche Standortdefinition erarbeitet.
Die Klarung der Standortfrage ist fur die
QS noch mit einigen methodischen He-
rausforderungen verbunden, da die Da-
tengrundlage bisher auf der Ebene des
gesamten Krankenhauses basiert.
Dartiber hinaus ist der G-BA aufge-
fordert in einem Beschluss, Ausnahme-
tatbestinde und Ubergangsregelungen
zu normieren. Der Gesetzgeber bezweckt
damit, in Hirtesituationen im Einzelfalle
die Leistungsgrenzen abzumildern, um
die grundrechtsrelevanten Erwerbsinte-
ressen der Krankenhduser zu schiitzen.
Ubergangsregelungen sind vorgesehen,
sofern fiir den betroffenen Bereich ein
Verfahren der externen stationdren QS
existiert und das Krankenhaus hierfiir
gute Qualitdt nachweisen kann. Ausnah-
metatbestinde konnen auch von den Pla-
nungsbehorden bestimmt werden, sofern
die flichendeckende Versorgung durch
die Mindestmengen gefihrdet wire.
Erreicht ein Krankenhaus in den fest-
gelegten Leistungsbereichen die Min-
destmenge nicht, so steht ihm fiir diese
Leistung kein Vergltungsanspruch zu.
Der Krankenhaustriager muss den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und
der Ersatzkassen eine jahrliche Prognose
der erforderlichen Mindestmengen vorle-
gen. Krankenhduser miissen nachweisen,
dass im Vorjahr die Mindestmenge je
Arzt, je Standort oder je Krankenhaus,
oder in Kombination erreicht wurde.

Tabelle 2: Mindestmengen fiir Pankreas- und Osophaguseingtiffe im europiischen Vergleich

Anzahl Mindestmengen/Jahr

Pankreas Osophagus
Deutschland 10 10
Holland 20 20
Frankreich 30 30
England 80 60

Quelle: Juni 2014

Krankenhiuser, die dennoch die Leis-
tungen erbringen, verstofen gegen das
Qualitdtsgebot (§2 SGB V) und gegen
das Wirtschaftlichkeitsgebot (§12 SGB
V), was einen Vergltungsausschluss zur
Folge hat. Ein weiterer wichtiger Aspekt
in der neuen Mindestmengenregelung ist
die Evaluation. (vgl. SGB V 2016)

Der G-BA hat im November 2017 die
Neufassung der Mindestmengenregelung
sowie ein neues Kapitel zu Mindestmengen
in seiner Verfahrensordnung beschlossen.
Mit diesem Beschluss wird der Forderung
des Gesetzgebers Rechnung getragen, wel-
che eine Uberarbeitung und Neufassung
dieser Regelung erforderlich machten.
Demnach sind das Nihere zur Darlegung
der Prognose, Ausnahmetatbestinde und
Ubergangsregelungen festgelegt. Die Be-
ratungen zur Bestimmung von konkreten
Mindestmengen werden auf Basis dieser
Neuregelung im Jahr 2018 weitergefiihrt.
Mindestmengen, welche neu festgelegt
werden, werden kiinftig zeitnah durch
eine Begleitforschung evaluiert.

In seiner Verfahrensordnung hat der
G-BA weitere erforderliche Details gere-
gelt, z. B. unter welchen Voraussetzungen
eine stationdre Leistung ,,mindestmen-
genfahig® ist und wie der G-BA den er-
forderlichen Zusammenhang zwischen
erbrachter Leistungsmenge und Ergebnis-
qualitit feststellen wird. Ein vollbeweisen-
der Kausalzusammenhang muss hierbei
nicht nachgewiesen werden, sondern es
muss eine Studienlage bestehen, welche
darauf hinweist, dass ein wahrscheinli-
cher Zusammenhang zwischen Menge
und Qualitat vorliegt. (vgl. G-BA 2017e)

Fachleute sehen den Gesetzgeber und
die Selbstverwaltung in der Pflicht, die
Mindestmengenregelung konsequent
durchsetzen und warnen vor allzu weit-
reichenden Ausnahmen, welche unterlau-
fen werden konnen. Das gilt insbesondere
fiir hochkomplexe Operationen. So be-
legt Mansky et al. in einer Studie einen
signifikanten Zusammenhang zwischen

der Eingriffsmenge und der Ergebnis-
qualitit bei Pankreasresektionen und
Osophagusoperationen. Die Wissen-
schaftler kommen zu dem Ergebnis, dass
Patienten, die in Kliniken mit niedrigen
Eingriffszahlen operiert wurden, ein
deutlich erhohtes Sterberisiko hatten.
Sie verweisen zudem darauf, dass die in
Deutschland festgelegten Mindestmen-
gen im internationalen Vergleich niedrig
sind, siehe Tabelle 2. (vgl. Mansky 2017)

Die Fachwelt ist sich darin einig, dass
ein nachweislicher Zusammenhang zwi-
schen der erbrachten Leistungsmenge und
der Versorgungsqualitit besteht. Dass
auch die bereits bestehenden Instrumente
und Kontrollmechanismen der externen
stationdren QS greifen, zeigt ein aktuelles
Beispiel aus dem Jahr 2016.

Das Universitatsklinikum Frankfurt
am Main wies in den Jahren 2014 und
2015 im Leistungsbereich Herztransplan-
tationen eine Uberdurchschnittlich hohe
Sterblichkeitsrate auf. Bereits 2015 war
mit dem Krankenhaus ein ,,Strukturierter
Dialog® zu dieser Problematik gefiihrt
wurden, da Mingel in der Versorgungs-
qualitdt vermutet wurden. Eine mit der
zustandigen Fachgruppe auf Bundesebene
getroffene Zielvereinbarung zur Senkung
der Sterblichkeitsrate wurde jedoch von
der Klinik nicht eingehalten. Auf Grund
der wiederholten Abweichungen und
der sehr kleinen Fallzahlen in diesem
Leistungsbereich traf der G-BA in seiner
Funktion als oberstes Lenkungsgremium
der externen stationiren QS (fiir diesen
Leistungsbereich) im Einvernehmen mit
dem Krankenhaus eine Vereinbarung.
Folglich hat die Klinik daraufhin ihr
Transplantationsprogramm fiir die Herz-
chirurgie eingestellt. (vgl. G-BA 2016a)

Die Deutsche Transplantationsge-
sellschaft spricht sich dafiir aus, dass
Kliniken mit geringen Fallzahlen sich
zuriickziehen. So pladiert Gummert, der
die Kommission Herz/Lunge dort leitet,
fiir eine Konzentration in der Transplan-

G+S 1/2018 33

1P 2167821760, 17:58:41,

Erlaubnis

untersagt, " mit, f0r oder In



https://doi.org/10.5771%2F1611-5821-2018-1-27

THEMA

tationsmedizin. Er vertritt die Ansicht,
dass eine hohere Fallzahl eine bessere
Qualitdt ermoglicht. (vgl. FAZ 2016)

Nach Ansicht der DKG ist die strik-
te Anlehnung an bestimmte Fallzahlen
nicht der richtige Weg, so der neue DKG-
Prisident Gerald GafS in einem aktuellen
Interview. Er spricht sich dafiir aus, das
vorhandene Erfahrungswissen, welches
hinter der Mindestmenge steht, in die
Leistungserbringung einzubinden. (vgl.
das Krankenhaus 2018)

2.2.5 Qualitatskontrollen

Eine wesentliche Verdnderung der QS-
und auch Fehlerkultur werden die vom
Gesetzgeber geforderten zusitzlichen
Priif- und Kontrollmechanismen durch
den G-BA und durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK) mit
sich bringen. Der Gesetzgeber sieht Be-
darf fiir die Erstellung klarer Regelungen
zur Durchsetzung von Qualititsvorga-
ben, insbesondere fiir die Fille, in denen
Leistungserbringer die Qualitdtsanforde-
rungen nicht einhalten. Nach seiner An-
sicht ist das zum Schutz und Vertrauen
der Patienten erforderlich.

Der G-BA ist nun beauftragt, ein ge-
stuftes Verfahren zu beschliefSen, welches
je nach Art und Schwere des VerstofSes
eingesetzt werden soll. Dabei ist es dem
Gesetzgeber wichtig, dass zunichst die
MafSnahmen zur Qualitétsférderung zur
Unterstiitzung der Leistungserbringer, z.
B. Beratungs- und Fortbildungsangebote
zur Anwendung kommen. Der G-BA ist
dartiber hinaus ermichtigt, auch Durch-
setzungsmafinahmen mit Sanktionscha-
rakter mit unterschiedlicher Eingriffs-
intensitit festzulegen. Thm wird dabei
ein breites Spektrum von Konsequenzen
eingerdumt, z. B. Vergltungsabschlige
oder -entzug. AufSerdem ist der G-BA
berechtigt, einrichtungsbezogene In-
formationen iiber Qualititsverstofie an
Dritte weiterzugeben. Das konnen bei-
spielsweise folgende Stellen sein:

m Planungsbehorden der Lander

m Gesundheitsamter

m Uberwachungs- und Priifkommissi-
onen der BAK im Transplantations-
bereich.

Explizit fordert der Gesetzgeber den
G-BA auf, die Offentlichkeit iiber Quali-
tatsmangel zu informieren, insbesondere
wenn die Patientensicherheit gefihrdet
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ist oder erhebliche Verstofse gegen die
Transparenzpflicht bestehen.

In einer Richtlinie legt der G-BA die
Folgen von Qualititsverstoflen sowie die
berechtigten Stellen fest. Je nach Mafs-
nahme oder Leistungsbereich konnen das
folgende Stellen sein:

m Kassendrztliche Vereinigungen (KV)

m Krankenkassen

m Landesarbeitsgemeinschaften (LAG)
fur sektorentibergreifende QS

m Lenkungsgremien der externen stati-
ondren QS auf Landesebene.

Hinzu kommt, dass alle bestehenden
Richtlinien und Beschlusse der QS an
die neuen Vorgaben angepasst werden
miissen. Nach Ansicht der Autorin wird
das bei der Fulle an Richtlinien und Be-
schliissen, welche die QS betreffen, eine
Mammutaufgabe mit einem hohen Res-
sourcenaufwand werden.

Mit der neuen Regelung nach §275a
SGBV erhilt der MDK nunmehr die Auf-
gabe, die Einhaltung der Qua-
lititsanforderungen des G-BA
sowie die Richtigkeit der QS-
Dokumentation in den Kran-
kenhdusern zu tiberpriifen. Der
Gesetzgeber bergrundet dies
mit bisher fehlenden Priifme-
chanismen, welche in der Ver-
gangenheit zu erheblichen De-
fiziten bei der Umsetzung von
Qualitdtsanforderungen gefithrt haben.

Der G-BA hat die Bestimmungen zur
Auslosung und Durchfithrung sowie die
Auftraggeber und Anhaltspunkte fir die
MDK-Kontrollen zu regeln. Als Auftrag-
geber fur diese Kontrollen kommen die
Lenkungsgremien auf Landesebene und
das IQTIG in Betracht. Fur die Kont-
rolle von Qualitdtsvorgaben aus Richt-
linien und Beschliissen kann auch eine
Beauftragung durch die Krankenkassen
erfolgen. Denn ihnen gegeniiber haben
die Krankenhduser im Zuge der Pfle-
gesatzvereinbarungen regelmifig die
Einhaltung dieser Vorgaben zu erkliren.

Die Kontrollen des MDK finden unan-
gemeldet, jedoch nicht willkiirlich statt.
Es mussen anlassbezogene Anhaltspunk-
te fir die Kontrollen vorliegen, wie zum
Beispiel:

m Hinweise auf Qualitdtsmiangel (auch
von Patienten)

m Auffilligkeiten in den QS-Daten

® Angaben in den Qualitdtsberichten.

Auch die Priiffung ausnahmslos guter
Ergebnisse der QS kann durch den G-BA
veranlasst werden. (vgl. SGB V 2016)

Der G-BA ist nun seiner Aufgabe
nachgekommen, die Einzelheiten der
gesetzlichen Forderungen in einer Richt-
linie zu regeln und hat hierzu im Dezem-
ber 2017 eine neue Richtlinie beschlos-
sen. Mit dieser Neufassung werden die
Grundsitze zu den Qualitatskontrollen
des MDK in Krankenhiusern geregelt.
In einem allgemeinen Teil sind die An-
haltspunkte fiir Qualitdatskontrollen
sowie Regelungen zur Beauftragung,
Umfang, Art und Verfahren der Kont-
rollen und zum Umgang mit den Ergeb-
nissen festgelegt.

Die Richtlinie tritt nach Priifung und
Nichtbeanstandung durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) und
Veroffentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft. Nachdem der G-BA die konkrete
Ausgestaltung des Kontrollverfahrens in
einem spezifischen Teil der Richtlinie
geregelt hat, konnen MDK-Kontrollen

Durch das KHSG wird

eine Misstrauenskultur,
insbesondere gegenliber den
Krankenhdusern, gefordert.

gemafs dieser Richtlinie beauftragt wer-
den. Die Folgen bei Nichteinhaltung von
Qualitdtsanforderungen werden in einer
weiteren gesonderten Richtlinie nach
§137, Abs. 1 SGB V vom G-BA erstellt.
(vgl. G-BA 2017f)

Vertreter des MDK sehen sich als eine
interessenunabhingige und qualifizier-
te Instanz fiir geeignet, die zukiinftigen
Aufgaben inhaltlich und organisatorisch
zu bewiltigen. So wird anhand eines Pra-
xisberichtes des MDK Hessen belegt,
dass sich dessen 10-jahrige Priifpraxis
bewihrt hat und auf die bundesweit
durchzufithrenden Qualitdtskontrollen
tbertragbar sei. Demnach waren bei
Vor-Ort-Begehungen in hessischen Kran-
kenhdusern die G-BA Bestimmungen zu
Strukturqualitdtsanforderungen sowie
Komplexcodes des DIMDI Bestandteile
der Q-Kontrollen. (vgl. Ritter 2017)

Die DKG sieht im MDK hingegen
keine unabhingige Priifeinrichtung und
macht gegentiiber der Politik deutlich,
dass dieser fiir unabhingige Qualitits-
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kontrollen, welche sich strikt am medi-
zinischen Standard und am Patienten-
nutzen orientieren sollen, ungeeignet ist.

(vgl. das Krankenhaus 2018)

3. Fazit

Mit dem Inkrafttreten des KHSG ruckt
die Weiterentwicklung der bestehenden
QS zunichst in den Hintergrund. Fur
die Umsetzung der gesetzlichen Vorga-
ben miissen andere Prioritdten gesetzt
werden. Eine starke Ressourcenbiinde-
lung und -konzentration unter einem
eng gesteckten Zeitrahmen lassen kaum
Spielraum fiir innovative Entwicklungs-
schritte.

Durch diese Reform wird deutlich,
dass aufgrund der Fokussierung auf
Kontrollmechanismen und Pflichtpro-
gramme die origindre Grundidee der QS

zur Forderung und Starkung des Quali-
tatsbewusstseins aufweicht und zu einer
veranderten Qualitdts- und Fehlerkultur
im Gesundheitswesen fithren wird.

Stattdessen wird eine Misstrauenskul-
tur, insbesondere gegeniiber den Kran-
kenhdusern gefordert. Diese sind nun in
der Pflicht, dieses Vertrauen wiederher-
zustellen und den politisch Verantwort-
lichen, aber auch vor allem der breiten
Offentlichkeit deutlich zu machen, dass
sie auch ohne permanente Kontrolle in
der Lage sind, die bestmoglichste Leis-
tung fiir die Patienten zu erbringen. (vgl.
das Krankenhaus 2018)

Eine weitere kritische Auseinander-
setzung fuhrt zu der Schlussfolgerung,
dass sich die QS von der urspriinglichen
Qualitatsentwicklung im ,,geschiitzten
Bereich“ immer weiter entfernt und mit
neuen Erwartungen konfrontiert wird.

Aufgrund der fortschreitenden Forcie-
rung des Wettbewerbsaspektes in der
Gesundheitsversorgung ist zu beobach-
ten, dass auch die Weiterentwicklung
der QS sich veriandert und stark von der
»Okonomisierung der Medizin“ beein-
flusst wird. (vgl. Klakow-Franck 2014)

Die ersten Schritte zur Umsetzung der
Forderungen aus dem KHSG sind auf
den Weg gebracht. Bleibt abzuwarten,
wie die ersten Ergebnisse ausfallen und
ob diese den gesetzlichen Anforderun-
gen entsprechen werden. Eines zeichnet
sich bereits jetzt schon ab: alle Akteu-
re miissen mit einem weiteren Anstieg
des burokratischen Aufwandes rechnen.
Bleibt nur zu hoffen, dass bei all den Be-
mithungen und Diskussionen am Ende
auch die Patienten nachhaltig davon
profitieren. =
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