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Wirkungen des Wettbewerbs in Krankenhausern

Vorbemerkung der Fragesteller

Eines der wichtigsten und langfristigsten Vorhaben der Bundesregierung im Be-
reich der Krankenhiuser ist derzeit die Einfiihrung einer qualitétsorientierten
Vergiitung. Es werden damit unterschiedliche Preise fiir unterschiedliche Qua-
litdten stationérer Leistungen geschaffen. Ein marktwirtschaftliches Instrument
soll also die Qualitit der Leistungen erhShen.

Es gibt viele Zweifel, ob dieses Ziel so erreicht werden kann. So erscheint die
Aufgabe Qualitit sachgerecht, risikoadjustiert und rechtssicher zu messen,
selbst Befiirwortern als eine gro3e Herausforderung, deren Bewiltigung einige
Jahre in Anspruch nehmen wird. Bevor sich die Vergiitung jedoch an Qualitéts-
merkmalen orientieren kann, muss diese Aufgabe gelost sein.

Auf die Schriftliche Frage 46 der Abgeordneten Birgit Wollert auf Bundestags-
drucksache 18/5877, welche internationalen Erfahrungen es mit derlei Vergii-
tungssystemen gebe, antwortete die Bundesregierung, dass ihr bislang nur Er-
fahrungen aus einer kiirzlich erschienenen Studie iiber das US-amerikanische
Krankenhauswesen bekannt seien. Diese Studie ,,zeigt auf, dass in diesem Pro-
jekt Vergiitungsabschlidge auch solche Krankenhiduser betreffen, deren Qualitit
von anderen Institutionen zertifiziert wurde, die aufwéndige Leistungen durch-
fithren, komplexe Fille behandeln oder solche, die Lehrkrankenhéuser sind. Die
Studie bezweifelt daher, dass die Qualitdtsbewertung von Krankenhédusern in
diesem Projekt, das im Oktober 2014 begonnen wurde, valide genug ist, um
schlechte Versorgungsqualitit zuverlédssig identifizieren zu konnen.* Auch eine
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Jahr 2012 in Auftrag gegebene
Studie kommt zu dem Schluss, ,,dass neuere Studien — mit sehr unterschiedli-
chem Evidenzniveau — die Wirksamkeit qualitétsorientierter Vergiitung nicht
zweifelsfrei bestitigen konnen“ (JAMA Network, 2015, 314(4), 375 bis 383).

Dennoch hilt die Bundesregierung an dem Ziel der Einfithrung qualitétsorien-
tierter Vergiitung und einer Ausweitung des Wettbewerbs fest.

Das Vorgehen entspricht dem Vorgehen der Bundesregierung bei der Einfiih-
rung anderer Wettbewerbselemente, wie etwa den diagnoseorientierten Fallpau-
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schalen (Diagnosis Related Groups — DRGs). Auch hier gab es vor der Einfiih-
rung keine Belege fiir positive Wirkungen und im Riickblick sind aufler einer
gewissen Vergroflerung der Transparenz keine positiven aber durchaus viele ne-
gative Wirkungen feststellbar. So konnte eine Reduktion der Kosten nicht er-
reicht werden; es gibt angebotsinduzierte Mengensteigerungen, die in ihrer Ge-
samtheit nicht medizinisch, sondern 6konomisch begriindbar sind (www.gkv-
spitzenverband.de ,,Mengenentwicklung und Mengensteuerung*). Entstanden
ist auBerdem ein riesiger Biirokratieaufwand samt neuer Berufsbilder, wie das
der Kodierdrztin und des Kodierarztes oder der Kodierassistentin und des Ko-
dierassistenten.

Im Ergebnis fiihrt der Wettbewerb zu einem wirtschaftlichen Druck auf die
Krankenhiuser und zu einem massiven Spardruck in den Bereichen, die nicht
unmittelbar zu den Erlosen eines Krankenhauses beitragen, also etwa in der
Pflege. So ist seit Inkrafttreten der DRGs die Zahl der Pflegenden leicht gesun-
ken, wihrend die Fallzahl stark gestiegen ist.

Notwendig wiren nach fester Uberzeugung der Fragesteller nicht die Verstir-
kung des Wettbewerbs, sondern eine Riickfithrung des Wettbewerbs und der
DRGs sowie die Stirkung des Personals, etwa durch eine gesetzlich geregelte,
verbindliche Mindestpersonalbemessung.

Das geplante Pflegestellenforderprogramm sieht in seiner Endstufe ein Forder-
volumen von jéhrlich 330 Mio. Euro vor. Experten schitzen, dass dies den
Krankenhidusern eine Personalaufstockung von durchschnittlich zwei bis drei
Pflegekriaften pro Krankenhaus ermoglicht (www.lahn-dill-kreis.de vom
30. Juni 2015, ,,Pressemitteilung zur geplanten Krankenhausreform®). Die ge-
plante Umwidmung des Versorgungszuschlags in einen Pflegezuschlag wird
keine wirksamen Anreize setzen, zusitzliche Pflegekrifte einzustellen.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Das Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Kranken-
hausstrukturgesetz), das der Deutsche Bundestag am 5. November 2015 be-
schlossen hat, ist darauf gerichtet, auch in Zukunft eine gute, gut erreichbare und
qualitativ hochwertige Krankenhausversorgung sicherzustellen. Im Mittelpunkt
der MaBBnahmen steht dabei, dass jeder Patient und jede Patientin die medizini-
sche Versorgung erhilt, die er oder sie bendtigt und deren Qualitit gesichert ist.
Gleichzeitig werden notwendige MaBBnahmen ergriffen, um die Beitragsmittel der
gesetzlichen Krankenversicherung effizient fiir notwendige und qualitativ hoch-
wertige Leistungen im Krankenhaus zu verwenden. Anders als die Fragesteller
sieht die Bundesregierung im Wettbewerb um Wirtschaftlichkeit und Qualitt ein
wichtiges Instrument zur Weiterentwicklung der Versorgung im Krankenhaus.

Im Hinblick auf den von den Fragestellern beschriebenen Spardruck ist darauf
hinzuweisen, dass hohe Effizienz keineswegs automatisch zu Qualitdtseinbuflen
fiihrt. In vielen Bereichen ist das Gegenteil der Fall. So stellt etwa die Verweil-
dauerverkiirzung durch minimalinvasive Operationsverfahren eine erhebliche Ef-
fizienzsteigerung dar, die gleichzeitig eine Qualititssteigerung durch geringere
Risiken und einen schnelleren Heilungsprozess fiir die Patientinnen und Patienten
zur Folge hat. Auch das Rheinisch-Westfélische Institut fiir Wirtschaftsforschung
kommt in seinen Krankenhaus Rating Reporten zu dem Ergebnis, dass Qualitiit,
Patientenzufriedenheit und Wirtschaftlichkeit vielfach Hand in Hand gehen.

Im Wettbewerb der Leistungserbringer soll die Qualitit kiinftig eine deutlich stér-
kere Rolle spielen. Der Wettbewerb darf nach Auffassung der Bundesregierung
gerade im Gesundheitswesen nicht allein durch den Preis bestimmt werden. Die
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Qualitit der Leistungserbringung muss im Interesse der Patientinnen und Patien-
ten zu einem maBgeblichen Wettbewerbsmerkmal werden. Ein Verzicht auf einen
Qualitdtswettbewerb wiirde Anreize ungenutzt lassen, die auf eine Steigerung der
Behandlungsqualitédt und damit das Patientenwohl abzielen.

Schon in den letzten Jahren wurden in der Qualitétssicherung deshalb Malinah-
men zur Erhohung der Transparenz iiber die Qualitéit der Versorgung ergriffen.
Beispielsweise wurden die Krankenhiuser gesetzlich verpflichtet, jahrlich Quali-
tatsberichte mit umfassenden Informationen zur Qualitét ihrer Leistungen abzu-
geben. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat durch Festlegungen zum
Inhalt der Qualititsberichte dafiir gesorgt, dass die Zahl der in den Qualitétsbe-
richten zu verdffentlichenden Qualitédtsindikatoren schrittweise erheblich ausge-
weitet wurde. Die Bundesregierung will die Qualitédtsorientierung weiter voran-
treiben. Neben der Weiterentwicklung der Qualititstransparenz konnen nach Ein-
schitzung der Bundesregierung zusitzliche Anreize beispielsweise durch Ele-
mente einer qualitdtsbezogenen Vergiitung zur Qualitétssteigerung beitragen.

Nicht zuletzt aufgrund internationaler Studien ist bekannt, dass unerwiinschte Ne-
benwirkungen bei der Einfiihrung von qualititsbezogenen Vergiitungsansitzen
durch geeignete MaBinahmen verhindert werden miissen. Die Bundesregierung
verfolgt kein ,,Pay-for-Performance-Modell*“. Deshalb ist es richtig, dass der
G-BA, der insbesondere auch die Auswahl der fiir die qualitétsorientierte Vergii-
tung geeigneten Leistungen und Leistungsbereiche trifft, wissenschaftlich und
methodisch durch das neue unabhingige Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) unterstiitzt wird. Die Bundesregie-
rung ist deshalb zuversichtlich, dass eine umsichtige und schrittweise Einfiihrung
der qualititsorientierten Vergiitung erfolgen kann.

Ob sog. Pay-for-Performance-Modelle insgesamt positive Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitit haben konnen, hingt aus Sicht der Bundesregierung also
maligeblich von ihrer konkreten Ausgestaltung ab. Dabei spielt die methodisch
anspruchsvolle Qualititsbewertung naturgeméil eine wesentliche Rolle. Es wer-
den u. a. hochwertige Indikatoren benoétigt, die geeignet sind, die Qualitéit der
Versorgungsleistung verldsslich zu messen. Dariiber hinaus muss sichergestellt
sein, dass kein verzerrter Eindruck von der gezeigten Qualitit entsteht, wenn zum
Beispiel ein Krankenhaus besonders viele Risikopatienten versorgt. Die Gestal-
tung der Qualitédtssicherung nach diesen Anforderungen kann nur auf der Basis
sorgfiltiger wissenschaftlicher Arbeit erfolgen.

Zusitzliche Impulse fiir die Qualitidtsentwicklung werden auch von der Erpro-
bung spezieller Qualititsvertrige ausgehen. Ziel der Qualititsvertrige nach
§ 110a Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch — SGB V (neu) ist es zu erproben, ob sich
die Qualitdt der stationdren Versorgung durch besondere vertragliche Vereinba-
rungen weiter verbessern ldsst. Zu diesem Zweck konnen die Vertragspartner ins-
besondere Anreize fiir eine Qualititsverbesserung und hoherwertige Qualititsan-
forderungen vereinbaren.

Das Krankenhausstrukturgesetz enthilt damit wichtige neue Instrumente fiir eine
Krankenhausversorgung, in der Qualitidt und Wirtschaftlichkeit gleichermal3en
durch wettbewerbliche Anreize gefordert werden.

Im Zusammenhang mit der Stiarkung der Qualitit sieht die Bundesregierung auch
den Bedarf an einer Verbesserung der pflegerischen Patientenversorgung und
trigt mit dem Krankenhausstrukturgesetz, namentlich mit der Einfiihrung eines
neuen Pflegestellen-Forderprogramms, der Umwandlung des Versorgungszu-
schlags in einen Pflegezuschlag, der Verbesserung der Tariflohnrefinanzierung
sowie der Einsetzung einer Expertinnen- und Expertenkommission mafgeblich
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zur direkten Entlastung des Pflegepersonals und zur weiteren Evaluierung der
Personalsituation in den Krankenhdusern bei.

1. Geht die Bundesregierung davon aus, dass durchschnittlich zwei bis drei zu-
satzliche Pflegekrifte pro Krankenhaus zur Beseitigung der bestehenden
Personalengpisse in den Krankenhédusern ausreichen?

Wie hoch schitzt die Bundesregierung den tatsidchlichen Bedarf in den deut-
schen Krankenhdusern ein?

Das vom Deutschen Bundestag verabschiedete Gesetz zur Krankenhausstruktur-
reform sieht ein Pflegestellenforderprogramm von 660 Mio. Euro vor und fiihrt
einen Pflegezuschlag von 500 Mio. Euro ab dem Jahr 2017 ein. Auflerdem ist in
den Eckpunkten der Bund-Linder Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform die Ein-
richtung einer Expertinnen- und Expertenkommission aus Praxis, Wissenschaft
und Selbstverwaltung vorgesehen, die beim Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) angesiedelt ist. Die Kommission hat am 1. Oktober 2015 ihre Arbeit auf-
genommen. Sie soll bis spétestens Ende 2017 priifen, ob im DRG-System oder
iber ausdifferenzierte Zusatzentgelte ein erhohter Pflegebedarf von demenzer-
krankten, pflegebediirftigen oder behinderten Patientinnen und Patienten und der
allgemeine Pflegebedarf in Krankenhiusern sachgerecht abgebildet werden. Da-
bei werden auch die Quantifizierung des bestehenden Pflegebedarfs und der dar-
aus abzuleitende Personalbedarf zu diskutieren sein. Die Ergebnisse der Exper-
tinnen- und Expertenkommission sind abzuwarten.

2. Wie stellt sich nach Kenntnis der Bundesregierung im internationalen Ver-
gleich die Quote der Pflegekrifte pro Patient dar (bitte innerhalb der EU bzw.
OECD vergleichen)?

Die Bundesregierung hat selbst keine Erhebungen iiber die Quote der Pflegekrifte
im internationalen Vergleich durchgefiihrt. Die unterschiedlichen Quoten der
Pflegekrifte pro Patient in einigen europidischen Staaten werden in der internati-
onalen RN4CAST-Studie beschrieben. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Da-
ten der erwihnten Studie ausschlieBlich auf Befragungen von Pflegekriften ba-
sieren. Die der RN4CAST-Studie beziiglich der Situation in Deutschland zugrun-
deliegenden Daten beruhen auf einer Umfrage unter 1 508 Pflegekriften in
49 deutschen Krankenhédusern und sind damit fiir die Lage in Deutschland nicht
repriasentativ. Reprisentative Studien zu Pflegeschliisseln im internationalen oder
europdischen Vergleich sind der Bundesregierung nicht bekannt.

3. Welche Griinde sprechen aus Sicht der Bundesregierung fiir die Einfiihrung
des Qualititswettbewerbs, obwohl es nach ihrer eigenen Auskunft (Antwort
auf die Schriftliche Frage 46 auf Bundestagsdrucksache 18/5877) keine Be-
lege fiir positive Wirkungen des Qualitidtswettbewerbs gibt, die einzig ver-
fugbare Empirie in den USA gegen die Einfithrung spricht und sogar eine
von ihr selbst in Auftrag gegebene Studie keine Evidenz feststellen konnte?

Fiir die Einfithrung eines Qualititswettbewerbs spricht vor allem, dass damit das
Patientenwohl in den Mittelpunkt der Bemiihungen der Leistungserbringer ge-
riickt wird, in dem diese um die beste Versorgung des Patienten konkurrieren.
Gleichzeitig wird dadurch das Ziel verfolgt, im Vergleich miteinander das Quali-
titsniveau stetig zu verbessern und bestmogliche Versorgungsergebnisse zu er-
reichen. Damit einher geht auch das Engagement um eine erhohte Transparenz
iiber die Qualitét der erbrachten Leistungen, was wiederum allen Interessierten
zu Gute kommt. Die Koppelung der Vergiitung an die Qualitit der Versorgung
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ist nur eine von moglichen Maflnahmen, die dem Qualitdtswettbewerb zu Gute
kommen konnen. Mit der Beantwortung der Schriftlichen Frage der Abgeordne-
ten Birgit Wollert im August 2015 (vgl. Bundestagsdrucksache 18/5877) zu die-
ser Thematik hat die Bundesregierung deutlich gemacht, dass die vorhandenen
Studien zur qualitétsorientierten Vergiitung hdufig methodische Mingel aufwei-
sen, das Evidenzniveau der Studien zu der Wirksamkeit der qualititsorientierten
Vergiitung sehr unterschiedlich ist und nur wenige Ergebnisindikatoren unter-
sucht wurden. Es wurde auch darauf hingewiesen, dass bei der Bewertung der
Studienlage die Ubertragbarkeit von Studienerkenntnissen aus den USA auf deut-
sche Verhiltnisse beriicksichtigt werden muss. Inwieweit durch Elemente der
qualitidtsorientierten Vergiitung eine Verbesserung der Versorgung bewirkt wer-
den kann, hingt deshalb wesentlich von der konkreten Ausgestaltung ihrer Um-
setzung ab. Durch die Regelung im Krankenhausstrukturgesetz, nach der es Auf-
gabe des G-BA ist, geeignete Leistungen oder Leistungsbereiche auszuwihlen
und Qualititskriterien und -ziele zu bestimmen, ist eine sachgerechte und umsich-
tige Einfiihrung von qualitétsorientierten Vergiitungselementen moglich. Mit der
wissenschaftlichen und methodischen Unterstiitzung des IQTiG kann eine ange-
messene Auswahl von validierten Indikatoren auch unter Beriicksichtigung einer
ausreichenden Risikoadjustierung erfolgen.

4. Welche Ziele sollen mit der Einfithrung der qualititsorientierten Vergiitung
erreicht werden?

Mit der Einfithrung von Elementen einer qualititsorientierten Vergiitung soll ins-
besondere das Bemiihen der Leistungserbringer um eine stetige Qualitéitsverbes-
serung und stirkere Qualitétsorientierung gefordert werden. Auf die Antwort zu
Frage 3 wird verwiesen.

5. Gibtes nach Einschitzung der Bundesregierung auch unerwiinschte Auswir-
kungen oder Risiken der Einfithrung qualititsorientierter Vergiitung, und
welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung daraus?

In dem im Auftrag des BMG im Jahre 2012 erstellten Gutachten ,,Pay-for-Perfor-
mance im Gesundheitswesen: Sachstandsbericht zu Evidenz und Realisierung so-
wie Darlegung der Grundlagen fiir eine kiinftige Weiterentwicklung®, welches
das Institut fiir Qualitdt und Patientensicherheit (BQS) erstellt hat, wurde darge-
legt, dass beispielsweise Selektions-, Verlagerungs- und Anpassungseffekte, ver-
dndertes Kodierverhalten, aber auch eine stirker auf Absicherung ausgerichtete
Versorgung Folgen qualitdtsabhiingiger Vergiitungsmodelle sein konnen. Gleich-
zeitig wird in dem Gutachten aber auch betont, dass diese potentiellen Nebenwir-
kungen insbesondere bei der Gestaltung der Indikatoren und der Anforderungen
an die Dokumentation angemessen zu beriicksichtigen sind. Sie konnen also ver-
mieden werden. Als mogliche Gegenmallnahmen werden beispielsweise Plausi-
bilitdtspriifungen, Stichprobenverfahren, die Anwendung von Indikationsindika-
toren sowie die Risikoadjustierung benannt. In der Antwort zu Frage 3 ist bereits
darauf hingewiesen worden, dass es die Aufgabe des G-BA und des ihn unterstiit-
zenden IQTiG sein wird, durch die Auswahl geeigneter Leistungen und Leis-
tungsbereiche sowie die sachgerechte Gestaltung der Festlegungen fiir die quali-
tdatsabhiingige Vergiitung solche Nebenwirkungen zu vermeiden bzw. zu mini-
mieren.
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6. Wie kann es angesichts der Tatsache, dass das Krankenhausfinanzierungs-
gesetz und die Landeskrankenhausgesetze keine Investitionsforderung fiir
ambulante Kapazititen in Krankenhdusern vorsehen bzw. sie sogar explizit
ausschliefen, zu einer ,,Doppelfinanzierung bei den Investitionskosten®
(s. Gesetzesbegriindung zum Krankenhausstrukturgesetz, Artikel 6, Num-
mer 13, — KHSG - auf Bundestagsdrucksache 18/5372) der ambulanten Not-
fallleistungen kommen?

7. Liegen der Bundesregierung aktuelle Kennzahlen zu den Investitionsanteilen
im Einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM) vor?

8. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert beispielsweise in ihrer Stel-
lungnahme zum KHSG, dass die Vorhaltekosten, die ihnen im Rahmen der
ambulanten Notfallversorgung entstehen, zukiinftig in die Kalkulation des
EBM einflieBen sollen. Inwieweit hélt die Bundesregierung diese Forderung
fiir berechtigt?

Die Fragen 6 bis 8 werden wegen des Sachzusammenhanges gemeinsam beant-
wortet.

Durch das Krankenhausstrukturgesetz wird der Investitionskostenabschlag bei
der Vergiitung bei in 6ffentlich geférderten Krankenhiusern erbrachten ambulan-
ten drztlichen Leistungen der ermichtigten Krankenhausérzte sowie der erméch-
tigten Einrichtungen abgeschafft. Die Abschaffung verbessert zeitnah auch die
Vergiitung der Leistungen der Notfallambulanzen. Zudem wird vorgegeben, dass
die Bewertung der Leistungen fiir die ambulante Versorgung im Notfall und im
Notdienst im EBM durch den um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) ergédnzten Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a SGB V be-
schlossen wird. Um sobald wie moglich eine angemessene Vergiitung dieser Leis-
tungen zu gewihrleisten, sind die entsprechenden Gebiihrenordnungspositionen
bis spitestens zum 31. Dezember 2016 nach dem Schweregrad zu differenzieren.
Die DKG kann hierbei ihre Forderungen einbringen. Aktuelle Kennzahlen zu den
Investitionsanteilen im EBM liegen dem BMG nicht vor.

Zudem ist im Krankenhausstrukturgesetz die Festlegung eines Stufensystems
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vorgesehen, das strukturelle und per-
sonelle Unterschiede sowie den zeitlichen Umfang der Vorhaltung von Notfall-
leistungen in Krankenhdusern differenziert abbildet. Auf dieser Grundlage soll
mit gestaffelten Zuschlidgen und einem Abschlag fiir die Nichtbeteiligung von
Krankenhéusern an der Notfallversorgung erreicht werden, dass Krankenhéuser
mit einem hohen Umfang an vorgehaltenen Notfallstrukturen besser gestellt wer-
den als Krankenh&duser mit einer geringen Beteiligung an der Notfallversorgung.

9. Konnte die kiinftige Moglichkeit fiir Krankenkassen oder Zusammen-
schliisse von Krankenkassen, Qualitdtsvertrige mit einzelnen Krankenhdu-
sern abzuschlieBen, zu unterschiedlichen Qualititen und Vergiitungen in ein
und demselben Krankenhaus je nach Kassenzugehorigkeit fithren?

Falls ja, wire dies fiir die Bundesregierung eine wiinschenswerte Folge?

10. Konnte dies zu — vertraglich festgelegten — unterschiedlichen Qualititen zwi-
schen verschiedenen Krankenhéusern fithren?

Falls ja, wire dies fiir die Bundesregierung akzeptabel?
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11. Konnte dies dazu fithren, dass Patientinnen und Patienten schlechter behan-
delt werden, als es dem Krankenhaus grundsitzlich moglich ist, weil in den
Vertrdgen eine niedrigere Qualitdt als die bestmogliche vereinbart wurde
oder weil sie Versicherte einer anderen, nicht vertragsgebundenen Kasse
sind?

Falls ja, wire dies fiir die Bundesregierung akzeptabel?

Die Fragen 9 bis 11 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam beant-
wortet.

Ziel der Qualititsvertrige ist die Erprobung, inwieweit sich eine weitere Verbes-
serung der Versorgung der mit stationdren Behandlungsleistungen insbesondere
durch die befristete Vereinbarung von Anreizen sowie hoherwertigen Qualitits-
anforderungen erreichen ldsst. Hierzu wird der G-BA bis zum 31. Dezember 2017
vier Leistungen oder Leistungsbereiche festlegen, zu denen die Vereinbarung von
Anreizen und hoherwertigen Qualitidtsanforderungen erprobt werden soll. Fiir den
Inhalt der Qualititsvertrdge vereinbaren der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis zum 31. Juli 2018 verbind-
liche Rahmenvorgaben. Nach dem Ende des Erprobungszeitraums wird das Insti-
tut nach § 137a SGB V auf der Grundlage einer Beauftragung durch den G-BA
untersuchen, wie sich die Versorgungsqualitit bei den festgelegten Leistungen
und Leistungsbereichen entwickelt hat. Gegenstand der Untersuchung ist auch
ein Vergleich der Versorgungsqualitit in Krankenhdusern mit und ohne Quali-
tiatsvertrag.

Die Frage, wie sich die Versorgungsqualitit bei den festgelegten Leistungen und
Leistungsbereichen entwickelt, ist im Rahmen der Evaluation zu beantworten, die
nach Ablauf des Erprobungszeitraums vorgesehen ist. Dabei wird insbesondere
der Vergleich zwischen Krankenhdusern mit und ohne Qualitédtsvertrag zeigen,
wie sich die Qualititsvertrige auf die Versorgungsqualitit in den Krankenhdusern
auswirken. Die Moglichkeit einer im Ergebnis vergleichsweise hoheren Versor-
gungsqualitit in Krankenhdusern mit Qualititsvertrag ist denknotwendig mit der
Erprobung qualititsvertraglicher Vereinbarungen verbunden. Eine Verschlechte-
rung der bestehenden Versorgungsqualitit fiir Versicherte auBerhalb der Quali-
tatsvertrdge ist mit der Einfithrung der Qualititsvertrage dagegen nicht verbun-
den. Sollte die anschlieBende Evaluation positive Wirkungen bestimmter Anreize
auf die Versorgungsqualitit feststellen, wird dariiber hinaus zu priifen sein, wie
diese Wirkungen moglichst fiir alle Versicherten erreicht werden kénnen. Im Ub-
rigen ist davon auszugehen, dass alle Krankenkassen bestrebt sein werden, fiir
ihre Versicherten ein bestmogliches Qualititsniveau zu vereinbaren. Ebenso ist
davon auszugehen, dass die Krankenhiuser bestrebt sein werden, ihre Patienten
auf moglichst hohem Qualititsniveau zu behandeln. Die Bundesregierung teilt
daher die in den Fragen zum Ausdruck kommenden Befiirchtungen nicht.

12.  Wire ein vergleichbares Programm, wie das im Jahr 1992 von der damaligen
Bundesregierung beschlossene Investitionsprogramm zur Verbesserung der
Krankenhausstrukturen in den neuen Bundesldndern (Artikel 14 des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes) zur Kompensation des Investitionsstaus in den
Krankenhidusern derzeit angebracht, und falls ja, weshalb plant die Bundes-
regierung mit dem geplanten Strukturfonds ein maximales Volumen von
1 Mrd. Euro?

Das Investitionsprogramm zur Verbesserung der Krankenhausstrukturen in den
neuen Lindern nach Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes diente aus-
schlieBlich dazu, das Niveau der Krankenhausversorgung in den neuen Léndern



Drucksache 18/6736 - 8- Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

an dasjenige in den alten Lindern anzugleichen. Auf Grund dieser Sondersitua-
tion nach der Vereinigung war diese Beteiligung des Bundes und der Kostentri-
ger an der Investitionsfinanzierung erforderlich und sachgerecht. Eine vergleich-
bare Sondersituation besteht in Bezug auf den in der Frage thematisierten Inves-
titionsstau jedoch nicht, sodass ein vergleichbares Programm nicht angebracht ist.

13.  Waire statt des Ziels des Strukturfonds, Uberkapazitéiten abzubauen, das Ziel,
den Investitionsstau von Krankenhiusern, die sich in Betrieb befinden, nicht
wesentlich zielfithrender?

Ziel der Krankenhausreform ist die Herbeifiihrung eines grundlegenden Struktur-
wandels in der Krankenhauslandschaft, um patientenorientierte, qualitativ hoch-
wertige und bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen sicherzustellen. Diese Ziel-
richtung teilt auch der vorgesehene Strukturfonds, der nicht als Ersatz fiir feh-
lende Investitionsmittel, sondern zur Forderung strukturverbessernder Vorhaben
in den Lédndern eingerichtet werden soll. Mit den Mitteln des Strukturfonds sollen
deshalb nicht Investitionsliicken geschlossen, sondern ausschlieBlich strukturelle
Verbesserungen gefordert werden, um die bestehenden Versorgungsstrukturen an
den Versorgungsbedarf anzupassen. Zu diesem Zweck kénnen mit den Mitteln
des Strukturfonds neben dem Abbau iiberzidhliger Krankenhauskapazititen auch
die Konzentration und die Umwandlung von Versorgungsangeboten gefordert
werden. Die Lander haben sich dariiber hinaus im Rahmen der Beratungen in der
Bund-Léander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform zu ihrer Verpflichtung im
Hinblick auf eine angemessene Investitionsfinanzierung bekannt.

14.  Wie hoch schitzen die Bundesregierung und nach Kenntnis der Bundesre-
gierung andere mafigebliche Akteure den Investitionsstau der Krankenhéu-
ser ein?

Die Bundesregierung hat aktuell keine eigenen Schitzungen zur Hohe des Inves-
titionsstaus vorgenommen. Da die verdffentlichten Schitzungen sehr weit ausei-
nanderliegen, kann nicht eingeschitzt werden, wie belastbar einzelne Schitzun-
gen sind.

15.  Welche Ziele hat die Einfithrung der DRGs nach Ansicht der Bundesregie-
rung erreicht, welche hat sie nicht erreichen konnen, und in welchen Punkten
hat die Einfiithrung das System negativ beeinflusst?

Mit der Einfithrung des DRG-Fallpauschalensystems verfolgte der Gesetzgeber
insbesondere das Ziel, das Leistungsgeschehen im Krankenhaus transparenter zu
machen sowie die Wirtschaftlichkeit und die Qualitit im Krankenhausbereich zu
fordern. Demgegeniiber war es nicht Ziel der DRG-Einfiihrung, die Krankenhaus-
ausgaben zu vermindern.

Der Gesetzgeber hat die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene im Zusam-
menhang mit der DRG-Einfithrung verpflichtet, eine Begleitforschung zu den
Auswirkungen des neuen Vergiitungssystems durchzufiihren (§ 17b Absatz 8 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes). Im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit
kommt die Begleitforschung zu dem Ergebnis, dass die Verweildauer seit der
DRG-Einfiihrung gesunken ist. Dieser Trend sei jedoch bereits in der Zeit vor der
DRG-Einfiithrung zu beobachten gewesen. Auch bei der Verringerung der Zahl
der Krankenhduser und der aufgestellten Betten setzte sich der bereits vor der
DRG-Einfiihrung feststellbare Trend nach der DRG-Einfiihrung in nahezu iden-
tischem Umfang fort. Die Auswirkungen auf die Qualitdt wurden im Rahmen der
Begleitforschung insbesondere durch die Verdnderungen der poststationidren
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Mortalitit als Indikator der Ergebnisqualitit gemessen. Dabei wurden die Zeit-
rdume bis 30 Tage, bis 90 Tage und bis 365 Tage nach der Entlassung aus einem
vollstationdren Krankenhausaufenthalt untersucht. Die Ergebnisse der Begleitfor-
schung zeigen eine kontinuierliche Reduktion der poststationdren Sterblichkeit
fiir den Zeitraum nach der DRG-Einfiihrung. Ob und gegebenenfalls in welchem
Umfang diese Entwicklung von der DRG-Einfiihrung beeinflusst sei, konne je-
doch nicht quantifiziert werden.

Die Begleitforschung weist auch darauf hin, dass mit einem Fallpauschalensys-
tem Anreize zur Fallzahlsteigerung gesetzt wiirden, die im deutschen DRG-Sys-
tem jedoch durch begleitende Abrechnungsbestimmungen reduziert wiirden. Mit
dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz vom 16. Juli 2015 wird bei mengenan-
filligen planbaren Eingriffe ein Zweitmeinungsverfahren eingefiihrt. Daneben ist
zu beriicksichtigen, dass mit dem Krankenhausstrukturgesetz eine Vielzahl von
MafBnahmen zu einer grundlegenden Neuausrichtung der Mengensteuerung ge-
troffen wird, die darauf abzielt, 6konomisch begriindeten Fallzahlsteigerungen zu
begegnen.

16. Ist die Bundesregierung iiberzeugt davon, dass Qualitidt im Krankenhaus
sachgerecht, risikoadjustiert und vor allem rechtssicher gemessen werden
kann, und wann rechnet sie mit einer umfassenden Methodik dazu?

Bei der Umsetzung der mit dem Krankenhausstrukturgesetz vorgesehenen Mal-
nahmen der Qualitdtssicherung und der Einfithrung von Qualitét als Steuerungs-
instrument, zum Beispiel in der Krankenhausplanung, kann auf den wertvollen
Erfahrungen und Erkenntnissen der bereits durch den G-BA etablierten Qualitits-
sicherung aufgebaut und vorhandene Indikatoren zur Qualitidtsmessung genutzt
werden. So wird im Rahmen der externen stationdren Qualitétssicherung des
G-BA derzeit die Qualitit bereits in 30 Leistungsbereichen anhand von 416 Qua-
litdtsindikatoren der stationidren Versorgung mit einer hohen Akzeptanz bei den
Leistungserbringern gemessen. Es ist daher davon auszugehen, dass auch die
neuen gesetzlichen Aufgaben, die sich auf eine Weiterentwicklung der Qualitts-
bewertung in der stationidren Versorgung beziehen, sachgerecht, risikoadjustiert
und rechtssicher innerhalb der gesetzlichen Fristen des Krankenhausstrukturge-
setzes umgesetzt werden konnen.

17.  Wie hoch sind die Overhead-Kosten des DRG-Systems, also s@mtliche Kos-
ten zur Kodierung, fiir die Arbeit des DRG-Instituts, zur Rechnungspriifung
durch die Krankenkassen, fiir gerichtliche und auergerichtliche Rechtsstrei-
tigkeiten und anderes?

Es existieren keine amtlichen Statistiken dariiber, wie viele Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in Krankenhédusern mit der Kodierung beschiftigt sind, wie viel Kran-
kenhausrechnungspriifungen die Krankenkassen durchfiihren und wie viele ge-
richtliche und auBergerichtliche Rechtsstreitigkeiten gefiihrt werden. Zu bertick-
sichtigen ist, dass auch jedes andere Vergiitungssystem mit sog. Overhead-Kos-
ten verbunden ist.
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18.  Wie hoch schitzt die Bundesregierung die Kosten zur Entwicklung des Sys-
tems zur Qualitdtsmessung bis zu seiner rechtssicheren Funktionsfihigkeit,
und wie hoch schitzt sie die laufenden Kosten fiir den Betrieb und die Um-
setzung eines solchen Systems?

Maf3geblich fiir die Hohe der Kosten fiir die Qualitdtsmessungen ist die konkrete
Ausgestaltung der verschiedenen Malnahmen durch den G-BA. Die Kosten hin-
gen insbesondere davon ab, wie breit der G-BA z. B. die Auswahl der Leistungen
und Leistungsbereiche fiir die qualititsorientierte Vergiitung anlegt und welchen
Entwicklungsbedarf er, zum Beispiel bei der Risikoadjustierung der Indikatoren,
sieht. Zum jetzigen Zeitpunkt ist daher eine Quantifizierung der Kosten zur Ent-
wicklung und Umsetzung des Systems zur Qualitdtsmessung nicht méglich.

19. Wie viele Pflegekriifte konnte man nach Kenntnis der Bundesregierung mit
den Kosten aus den Fragen 17 und 18 jeweils zusétzlich einstellen?

Vor dem Hintergrund der Antworten auf die Fragen 17 und 18 ist eine Quantifi-
zierung nicht moglich. Fiir die mit dem Krankenhausstrukturgesetz ergriffenen
MafBnahmen zur Verbesserung der Situation in der Pflege wird auf die Antworten
zu den Fragen 27 und 28 verwiesen.

20. Gibt es nach Ansicht der Bundesregierung zu viele Krankenhéuser (bitte be-
griinden)?

21. Was wire nach Ansicht der Bundesregierung eine optimale Zahl an Kran-
kenhidusern (bitte begriinden)?

Die Fragen 20 und 21 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland bei der Bettendichte einen Spit-
zenplatz ein. Vor dem Hintergrund, dass die hohe Zahl an Krankenhausbetten mit
einer iiberdurchschnittlich hohen Verweildauer einhergeht, hat die Bundesregie-
rung Zweifel, ob die bestehenden Kapazititen benétigt werden, um eine bedarfs-
gerechte Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen zu gewihrleis-
ten. Dabei ist vorrangig zu beriicksichtigen, dass die Vorhaltung von Kranken-
hausbetten den Krankenh&dusern nicht vom Bund, sondern von den Léindern vor-
gegeben wird, die im Rahmen ihrer Krankenhausplanung den Bedarf an stationi-
ren Behandlungskapazitéiten ermitteln und auf dieser Grundlage die Festlegungen
zu den vorzuhaltenden Krankenhausbetten treffen. Eine optimale Anzahl von
Krankenhéusern lisst sich daher von Seiten der Bundesregierung nicht beziffern.

22. Werden die Gesetzeslage und die iibrigen Rahmenbedingungen nach Ein-
schitzung der Bundesregierung in den néchsten Jahren zu mehr oder zu we-
niger Krankenhéusern fiihren (bitte begriinden)?

23. Ist dies beabsichtigt, oder wird dies seitens der Bundesregierung lediglich
zur Kenntnis genommen?

Die Fragen 22 und 23 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Das Krankenhausstrukturgesetz, das auf den gemeinsamen Eckpunkten der
Bund-Lénder-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform beruht, enthilt eine Viel-
zahl von MafBnahmen zur Herbeifiihrung eines umfassenden Strukturwandels in
der Krankenhauslandschaft. In dem MafBnahmenpaket bildet der Abbau von
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Krankenhausbetten nur einen von mehreren Regelungsaspekten, mit denen pati-
entenorientierte, qualitativ hochwertige und bedarfsgerechte Versorgungsstruktu-
ren sichergestellt werden. Die Bundesregierung kann nicht abschlieend beurtei-
len, wie sich diese Entwicklung auf die Zahl der Krankenhiuser auswirken wird.
Die weitere Entwicklung hingt vor allem von der Umsetzung der Neuregelungen
ab, die im Krankenhausstrukturgesetz vorgesehen sind.

24. Istes richtig, dass die Bundesregierung beziiglich der SchlieBung von Kran-
kenhdusern auf den Markt setzt, und weshalb versucht die Bundesregierung
gegebenenfalls nicht stattdessen demokratische Elemente der Krankenhaus-
planung zu stirken?

Mit den Neuregelungen des Krankenhausstrukturgesetzes wird die finanzielle
Grundlage der Krankenhéuser entscheidend gestédrkt. Im Hinblick auf den Abbau
von Krankenhauskapazititen setzt die Bundesregierung unter anderem auf ge-
zielte Fordermechanismen zur Unterstiitzung erforderlicher Umwandlungs- und
SchlieBungsvorhaben. Dabei kniipfen insbesondere die Regelungen zum Struk-
turfonds direkt an die Krankenhausplanung der Léinder an, denen die Entschei-
dung dariiber obliegt, welche konkreten Strukturvorhaben mit den Mitteln des
Strukturfonds gefordert werden.

25. Wie reagiert die Bundesregierung auf Bitten des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses z. B. in der Anhtrung im Gesundheitsausschuss des Deutschen
Bundestages zum KHSG, pay-for-performance allenfalls zu erproben, aber
nicht wirksam einzufiihren.

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wird kein Pay-for-Performance-Modell ein-
gefiihrt, sondern nicht flichendeckend eine qualitdtsabhingige Vergiitung einge-
fithrt. Der G-BA erhilt die Aufgabe, einen Katalog von Leistungen und Leis-
tungsbereichen, die sich fiir eine qualititsabhéngige Vergiitung eignen, festzule-
gen. Die Entscheidung, ob und wie viele Leistungen oder Leistungsbereiche in
das System von Qualititszu- und -abschligen einbezogen werden, trifft der G-BA
voraussichtlich auf der Grundlage der wissenschaftlichen und methodischen
Empfehlungen des IQTiG. Es ist also eine umsichtige und schrittweise Einfiih-
rung vorgesehen. Vor dem Hintergrund der Anhoérungen wurde die Frist zur Er-
fiillung dieser Aufgabe verldngert, um eine sachgerechte Umsetzung zu unterstiit-
zen. Im Ubrigen ist auf den bereits bestehenden gesetzlichen Auftrag an den
G-BA hinzuweisen (§ 137b SGB V), eingefiihrte QualititssicherungsmafBnahmen
auf ihre Wirksamkeit hin zu untersuchen, zu bewerten sowie hieriiber einen Be-
richt zu erstellen. Dieser allgemeine Evaluationsauftrag ermoglicht es dem G-BA,
die Wirkungen auch der qualititsorientierten Vergiitungsbestandteile zu untersu-
chen und entsprechende Konsequenzen aus den gewonnenen Erkenntnissen zu
ziehen.

26. Wie reagiert die Bundesregierung auf den Vorwurf, man gebe mit der Ein-
fiihrung dieser unterschiedlichen Qualitétsniveaus in Kliniken durch Quali-
tatsvertrage nach § 110a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch den Grund-
satz auf, wonach alle Versicherten das Recht auf eine gleich gute Versorgung
haben?

Die Bundesregierung verfolgt mit der Qualititsoffensive eine patientenorientierte
Weiterentwicklung und Verbesserung der Behandlungsqualitit. Patientinnen und
Patienten miissen sich iiberall darauf verlassen konnen, nach dem neuesten medi-
zinischen Stand und in bester Qualitit behandelt zu werden. Um dieses Ziel zu
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erreichen, sieht das Krankenhausstrukturgesetz ein Biindel von Maflnahmen vor,
um Qualitdt zu verbessern und Qualitidtsméngel abzustellen. Die Regelungen be-
lassen dabei insbesondere dem G-BA ausreichenden Spielraum, seine Festlegun-
gen so auszugestalten, dass von ihnen Anreize fiir die Qualititsentwicklung aus-
gehen. Derzeit werden Leistungen, die sich qualitativ unterscheiden, in gleicher
Hohe vergiitet. Mit der Einfiihrung eines Systems qualitdtsabhéngiger Vergiitung
fiir bestimmte Leistungen oder Leistungsbereiche wird dagegen deutlich, dass ein
hohes Qualitdtsniveau angestrebt und ein unzureichendes Qualititsniveau nicht
dauerhaft toleriert wird. Uber einen Wettbewerb zur Qualititsverbesserung kann
also aus Sicht der Bundesregierung die Qualitit der Versorgung in den Kliniken
verbessert und der Verfestigung unterschiedlicher Qualititsniveaus gerade entge-
gengewirkt werden.

27. Wie viele Mittel aus der geplanten Umwidmung des Versorgungszuschlages
in einen Pflegezuschlag wird ein Krankenhaus pro Vollzeitpflegekraft vo-
raussichtlich in etwa erhalten?

Ist es plausibel, dass diese Summe der Quotient aus 500 Mio. Euro und etwa
230 000 Pflegekriften ist, also gut 2 000 Euro pro Pflegekraft und Jahr und
damit weniger als 5 Prozent der Pflegekosten auf diese Art refinanziert wer-
den?

28. Geht die Bundesregierung — eingedenk der Zahlen aus Frage 27 — davon aus,
dass dieser Pflegezuschlag wirken wird, also zur Einstellung zusitzlicher
Pflegekrifte fithren wird, und wie begriindet sie ihre Auffassung?

Die Fragen 27 und 28 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Die Kosten fiir das Pflegepersonal der Krankenhéduser gehen in die Kalkulation
der Entgelte durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus ein. Die
Pflegepersonalkosten der Krankenhduser werden daher bereits nach geltender
Rechtslage durch die DRG-Entgelte finanziert. Der Pflegezuschlag zielt darauf
ab, Krankenhéusern einen Anreiz zur Vorhaltung einer angemessenen Pflegeaus-
stattung zu setzen. Uber den Pflegezuschlag erhalten die Krankenhiuser ab dem
Jahr 2017 zusitzlich 500 Mio. Euro. Pro Pflegekraft entspricht dies im Durch-
schnitt einer zusédtzlichen Finanzierung in Hohe von rd. 1 730 Euro pro Jahr.
Diese zusitzlichen Mittel erleichtern es den Krankenh&dusern, bereits beschiftig-
tes Pflegepersonal weiterhin zu finanzieren. Diesem Ziel dient auch die im Kran-
kenhausstrukturgesetz vorgesehene anteilige Tariflohnfinanzierung. Dem Ziel,
zusitzliches Pflegepersonal einzustellen, dient das ebenfalls im Krankenhaus-
strukturgesetz enthaltene Pflegestellen-Forderprogramm, mit dem allein in den
Jahren 2016 bis 2018 weitere zusitzliche Mittel von bis zu 660 Mio. Euro zur
Verfiigung gestellt werden.

Satz: Satzweiss.com Print, Web, Software GmbH, Mainzer StralRe 116, 66121 Saarbriicken, www.satzweiss.com
Druck: Printsystem GmbH, Schafwasche 1-3, 71296 Heimsheim, www.printsystem.de
Vertrieb: Bundesanzeiger Verlag GmbH, Postfach 10 05 34, 50445 KolIn, Telefon (02 21) 97 66 83 40, Fax (02 21) 97 66 83 44, www.betrifft-gesetze.de
ISSN 0722-8333



