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1 Krankenhausversorgung nach 1
dem KHSG - noch weitere
Herausforderungen?

Boris Augurzky

Abstract

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland weist zahlreiche Probleme auf. Das
Krankenhausstrukturgesetz zeigt fiir einige davon Losungswege auf, insbeson-
dere die Starkung der Nachfrageseite durch bessere Qualitétstransparenz sowie
Optimierung der Krankenhausstrukturen. Gleichwohl bleiben einige Baustellen
offen: (a) die Neuausrichtung der Investitionsfinanzierung, (b) eine generelle
Deregulierung und (c) eine Uberarbeitung des DRG-Vergiitungssystems. ,,Her-
kommliche™ Betriebsoptimierungen werden nicht ausreichen, um der gewal-
tigen Anforderung an Effizienzsteigerung in den 2020er Jahre gerecht zu wer-
den und die Rationierung von Leistungen zu vermeiden. Dazu sind systemver-
andernde Innovationen nétig, die nur mit unternehmerischem Mut und Experi-
mentierfreude gefunden werden kénnen. Eine tiberbordende Regulierung ver-
hindert dies zum Teil. Das DRG-Vergiitungssystem muss dabei die noch zu de-
finierende Daseinsvorsorge gewéhrleisten und Anreize setzen, das Notwendige
an der richtigen Stelle zu erbringen und Qualitét zu belohnen.

There are various problems in health care in Germany. The Hospital Structure
Act (Krankenhausstrukturgesetz) provides solutions for some of them, in parti-
cular by strengthening the demand side through better quality transparency as
well as optimised hospital structures. But some construction sites still remain:
(a) the reorientation of investment financing; (b) a general deregulation; and (c)
a revision of the DRG system. “Conventional” operational optimisations will
not suffice to meet the enormous demand for efficiency gains in the 2020s and
to avoid rationing of services. For these issues, system-changing innovations are
necessary which can only be found with entrepreneurial courage and willing-
ness to experiment. However, this is prevented partly by excessive regulation.
The DRG remuneration system must ensure the provision of public services still
to be defined and contain incentives to provide the necessary services in the
right place and to reward quality.

1.1 Einleitung

Zahlreiche Problemfelder im Krankenhausbereich prigten das Jahr 2015. Neben
der angespannten wirtschaftlichen Lage der Krankenhduser und den immer offen-
sichtlicher werdenden Schwierigkeiten bei der Investitionsfinanzierung gab es viel-
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fach Struktur- und Koordinationsprobleme. Hinzu kam der im Vergleich zu anderen
Branchen geringe Grad an Digitalisierung im Gesundheitswesen. Mit dem Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG), das zum 1.1.2016 in Kraft trat, und einigen weite-
ren Gesetzen schickte sich der Gesetzgeber an, einen Teil der vorliegenden Schwie-
rigkeiten anzugehen. Die wesentlichen Ziele des KHSG sind: (1) Qualitédt steigern,
(2) Versorgungsstrukturen optimieren, (3) Leistungsmengenzuwachs beschrinken
und (4) Pflege am Bett stirken. Allerdings ldsst das KHSG auch einige brisante
Themen offen, darunter die Investitionsfinanzierung und eine kritische Uberprii-
fung des DRG-Systems.

Im Folgenden sollen die Situation und die Problemfelder des Jahres 2015 be-
schrieben und darauf eingegangen werden, welche Themen das KHSG adressiert
und was die moglichen Effekte auf die Anbieter und Nachfrager von Gesundheits-
leistungen sein konnen. AbschlieBend werden wichtige offene Baustellen diskutiert,
die das KHSG ausgespart hat, und ein Fazit gezogen.

1.2 Problemfelder vor dem KHSG

Die vergangenen Jahre waren geprégt durch eine schwierige wirtschaftliche Lage
vieler Krankenhduser. Gegeniiber dem Jahr 2013 blieb die Insolvenzwahrschein-
lichkeit der Krankenhduser im Jahr 2014 unverandert: Immerhin 11 % der Kranken-
héuser befanden sich im roten Bereich mit erhohter Insolvenzgefahr, 11 % im gel-
ben mit moderater Insolvenzgefahr und 78 % im griinen Bereich (Augurzky et al.
2016). Die Ertragslage und damit der Ausblick hatten sich allerdings etwas gebes-
sert. 23 % der Krankenhauser schrieben im Jahr 2014 auf Konzernebene einen Jah-
resverlust, 77 % einen Gewinn; im Jahr 2013 hatten noch 30 % und 2012 sogar 34 %
einen Jahresverlust ausgewiesen.

Aufgrund rickldufiger Investitionsfordermittel der Lénder und einer schwie-
rigen Ertragslage fiel auBerdem die Investitionsfahigkeit der Krankenhduser
schlecht aus. Im Jahr 2014 waren blo8 54 % der Krankenh&user voll investitionsfé-
hig, d.h. konnten ausreichend viel investieren, um ihre Unternehmenssubstanz zu
erhalten. Die Kapitalausstattung der Krankenhéuser ist in den vergangenen Jahren
zurlickgegangen und ein hoher Anteil des Sachanlagevermégens war bereits stark
abgeschrieben. Die Bundesldnder stellten 2014 Fordermittel in Hohe von fast
2,8 Mrd. Euro zur Verfiigung (DKG 2015). Im Verhéltnis zu den Erlosen der Kran-
kenhduser waren dies nur 3,4 %. Im Jahr 2000 hatte der Anteil noch bei 6,8 % gele-
gen. Mithin sank der Anteil der geforderten Investitionen am gesamten Anlagever-
mogen auf 51 % im Jahr 2014. Der geschétzte jahrliche Investitionsbedarf der Kran-
kenhéuser (ohne Universitétskliniken) belief sich auf rund 5,5 Mrd. Euro, wenn das
vorhandene Sachanlagevermogen gehalten werden soll. Er wiirde sich sogar auf
6,6 Mrd. Euro belaufen, wenn als Benchmark das Sachanlagevermogen der Kran-
kenhéuser in den neuen Bundesldandern angesetzt wiirde. Im Ergebnis lag die jéhr-
liche Forderliicke der Lander damit bei 2,8 bzw. 3,9 Mrd. Euro.

Krankenhduser schlossen diese Forderliicke zum Teil mit eigenfinanzierten In-
vestitionen in H6he von rund 1,9 Mrd. Euro, sodass sich noch eine Investitionsliicke
von 0,9 bis 2,0 Mrd. Euro ergab. Legt man den Kapitaleinsatz in den neuen Bundes-
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lindern als Soll-GroBe an, besteht derzeit ein kumulierter Investitionsstau von
28 Mrd. Euro. Das Investitionsproblem ist ein schwerwiegendes, denn ohne Investi-
tionen gibt es keine Zukunft. Damit reiht sich dieser Befund im Krankenhausbe-
reich in den generellen Befund riicklaufiger Investitionstitigkeiten in einer dlter
werdenden Gesellschaft ein. Jager und Schmidt (2016) konnten zeigen, dass in dl-
teren Gesellschaften die Investitionsaktivititen nachlassen und stattdessen Konsum
eine hohere Bedeutung gewinnt. Aus Sicht des einzelnen &dlter werdenden Biirgers
ist dies zwar ein rationales Verhalten. Aus gesamtgesellschaftlicher Sicht fiihrt eine
solche Entwicklung dagegen zu einem immer grofleren Substanzabbau und gefahr-
det die Wirtschaftskraft, die wiederum gerade deswegen benétigt wird, um die Ef-
fekte des demografischen Wandels tiberhaupt auffangen zu konnen.

Eine weitere Auswirkung des demografischen Wandels ist der zunehmende
Fachkriftemangel, der es vielen Krankenhdusern erschwert, alle Stellen im &rzt-
lichen und pflegerischen Bereich adidquat zu besetzen. Nicht nur kann die Qualitit
der Versorgung darunter leiden, sondern es wird auch das Personal aufgrund seiner
Knappheit immer teurer. Insofern sehen sich Krankenhduser neben einer wachsen-
den Knappheit an Investitionskapital auch einer wachsenden Knappheit an qualifi-
ziertem Personal gegentiiber. Letzteres macht sich derzeit insbesondere in ldndlichen
Regionen bemerkbar. Dort kommt hinzu, dass vielfach auch die Bevolkerungszahl
schrumpft, was der steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen einer dlteren
Bevolkerung entgegenwirkt. Landliche Krankenhduser mit einem klar definierten
Einzugsgebiet konnen daher iber Wachstum immer weniger die steigenden perso-
nalbezogenen Fixkosten decken. Die Tragfahigkeit der landlichen Krankenhausver-
sorgung schwindet.

Ein weiterer Trend stellt die zunehmende Ambulantisierung der Medizin dar.
Die bestehenden sektorenspezifischen Vergiitungssysteme stehen der Realisierung
dieses Potenzials jedoch im Wege. Besonders in der Notfallversorgung macht sich
dieser Umstand negativ bemerkbar (z.B. DGINA 2015). Oft suchen Patienten bei
einem Notfall, der ambulant behandelbar wire, teure Krankenhausambulanzen auf.
Letztendlich ist dies ein Ausdruck einer mangelnden Patientensteuerung. Es fehlen
Gatekeeper zur Patientensteuerung und entsprechend Anreize, passende Angebote
hierfiir aufzubauen.

Des Weiteren ist schon seit vielen Jahren festzustellen, dass es regional Uberka-
pazitdten im Krankenhausbereich gibt (Augurzky et al. 2016; RWI 2016). In Bal-
lungsgebieten zeigen sie sich durch Mehrfachvorhaltungen und in ldndlichen Regi-
onen durch viele kleine Standorte. Gerade kleine Standorte haben groBere wirt-
schaftliche Probleme, weil sie relativ hohere Fixkosten tragen — es sei denn, sie
haben sich auf wenige Leistungsbereiche spezialisiert. Zwar ist durchaus eine
Marktdynamik festzustellen: So stellen Preusker et al. (2014) fest, dass es im Zeit-
raum von 2003 bis 2013 zu tiber 70 echten Marktaustritten von Krankenh&usern
gekommen ist. Die Marktaustrittsbarrieren — wie auch Eintrittsbarrieren fiir innova-
tive Angebote — sind aber nach wie vor als hoch zu bezeichnen. Das Gesundheits-
wesen ist sowohl durch zahlreiche solcher Barrieren geprégt als auch durch wenig
Spielraum hinsichtlich unternehmerischer Freiheiten und Experimentierfreude. Dy-
namische Mirkte, in denen neue potenziell effizientere Leistungsanbieter den Markt
betreten und bestehende ineffizientere austreten konnen, sind aber wichtig, um in
Bezug auf Effizienz Fortschritte zu erzielen.
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Hinzu kommt, dass die Nachfrageseite im Gesundheitswesen wenig Autonomie
genielt. Zwar ist es richtig, dass ein Patient kein Kunde im herkémmlichen Sinne
ist. Anders als ein Kunde wiirden die meisten Patienten am liebsten erst gar keine
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen entfalten, denn die Nachfrage ergibt sich
aufgrund einer meist nicht selbst gewéhlten Krankheit. Erschwerend kommt hinzu,
dass der Patient in der Regel tiber deutlich weniger Informationen iiber Gesund-
heitsleistungen und das Gesundheitssystem besitzt als der Leistungserbringer und
er sich so in eine Abhéngigkeit vom Leistungserbringer begeben muss. Diese Infor-
mationsasymmetrie ist aber kein Merkmal, das allein auf das Gesundheitswesen
beschrinkt ist, sondern sic kommt durchaus auch in anderen Branchen vor. Das
Besondere im Gesundheitswesen ist jedoch, dass der Nachfrager die Kosten seiner
Nachfrage mehrheitlich nicht selbst zu tragen hat. Er verliert damit zumindest den
finanziellen Anreiz, die Informationsasymmetrie abzubauen bzw. den Leistungser-
bringer zu kontrollieren. Aber selbst mit stirkeren finanziellen Anreizen fiir die
Nachfrager wire es nicht einfach, sich ausreichend Information zu besorgen, weil
die fiir den Patienten nutzbare Qualitdtstransparenz im Gesundheitswesen noch
durftig ist — im stationdren und mehr noch im ambulanten Bereich.

Eine Ursache fiir Letzteres ist die derzeit geringe elektronische Vernetzung im
Gesundheitssystem. Transparenz liber Gesundheitsleistungen ist ein duferst kom-
plexes Thema. Sie kann nur tiber sehr gute Daten und Methoden geschaffen werden.
Qualitdatsmessung erfordert erstens Daten {iber den gesamten Behandlungsverlauf
von Patienten und zweitens in groer Menge. Grundsétzlich liegen diese Daten vor.
Der Aufwand, diese in geordneter Weise zusammenzufiigen und richtig auszu-
werten, ist jedoch immens. Er wird tiberdies durch bestehende Datenschutzrichtli-
nien noch erhoht oder die Auswertung wird sogar ganz verhindert. Damit bietet der
Datenschutz fiir wettbewerbsscheue Anbieter ein hervorragendes Mittel, um wach-
sende Transparenz und damit eine Stidrkung der Nachfrager im Gesundheitswesen
zu unterbinden. Damit konnen Besitzstinde bewahrt werden.

Strategien zur Ddmpfung der Marktdynamik diirften zwar noch ein paar Jahre
von Erfolg gekront sein. Zwei entscheidende Entwicklungen diirften sie jedoch
langfristig zu einem Auslaufmodell werden lassen: (a) der relative Riickgang der
volkswirtschaftlichen Ressourcen und (b) Markteintritte vollig neuer Akteure mit
neuartigen Produkten und direktem Zugang zum ,,Endkunden®, also dem Nachfra-
ger nach Gesundheitsleistungen.

Das derzeit hohe Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen ist der guten
gesamtwirtschaftlichen Lage und der geringen Arbeitslosigkeit in Deutschland ge-
schuldet. Schon ein geringer Einbruch der Konjunktur wiirde das Wachstum der
beitragspflichtigen Einnahmen bremsen. Allerdings scheint sich abzuzeichnen, dass
auch schon bei der gegenwirtig guten Einnahmenentwicklung der Krankenkassen
deren Ausgaben noch stérker wachsen. Somit ist mittelfristig, erst recht aber lang-
fristig mit erheblichen Finanzierungsliicken der Kassen zu rechnen. Denn in den
2020er Jahren scheiden immer mehr Menschen der geburtenstarken Jahrginge aus
dem Erwerbsleben aus und nehmen im Gegenzug vermehrt Sozialleistungen der
Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung in Anspruch. Um eine Rationierung von
Leistungen zu vermeiden, wird der wirtschaftliche Druck auf die Leistungserbrin-
ger spiirbar steigen. Mithin wird das Verstédndnis fiir die Wahrung von ineffizienten
Besitzstinden rapide schwinden.
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Innovative Anbieter schicken sich heute schon an, vollig neue effizienzstei-
gernde und moglicherweise sogar systemverdndernde Produkte zu ersinnen. Sie
konnten aus den Bereichen Digitalisierung, kiinstliche Intelligenz, Wearables und
Insidables®, Robotik, 3D-Druck, genomische Medizin kommen. Die Versorgung
der Fliche konnte mit selbstfahrenden Pkw, Drohnen aus der Luft und Telemedizin
unterstiitzt werden. Neue Akteure kénnten dazu wichtige Impulse setzen. Weltweit
agierende Unternehmen mit vornehmlich digitalen Angeboten konnten in den ver-
gangenen zehn Jahren enorme Werte schaffen und althergebrachte Industrien in
Windeseile geradezu tiberfliigeln. Viele Branchen, in denen die Digitalisierung Ein-
zug gehalten hat, haben ihr Gesicht schon stark verdndert, wie beispielsweise die
Telekommunikation und der Versandhandel. Die Frage wird sein: Werden diese An-
gebote von ,,auflen” kommen, d. h. von Akteuren auflerhalb des Gesundheitswesens,
oder von agilen Leistungserbringern innerhalb des bestehenden Gesundheitswe-
sens?

Zusammenfassend stellt Tabelle 1-1 die in diesem Abschnitt aufgezéhlten Pro-
blemfelder der aktuellen Krankenhausversorgung dar.

Tabelle 1-1
Problemfelder vor dem KHSG

Schlechte wirtschaftliche Lage vieler Krankenhduser
Wenige Investitionen

Fachkréftemangel, vor allem auf dem Land
Schwindende Tragfahigkeit der landlichen Infrastruktur
Viele Patienten, ambulantes Potenzial

Ungentigende Patientensteuerung, Case Management

Geringe sektoreniibergreifende Vernetzung

00 N o U A W N =

Schlecht koordinierte Notfallversorgung, insbesondere ambulant-stationar

o

Umfangreiche Kapazitaten

10 Geringe Marktdynamik (Eintritte und Austritte)

1 Wenig unternehmerische Freiheiten, Experimentierfreude
12 Geringer Fokus auf Qualitét

13 Probleme in der Pflege

14 Kaum elektronische Vernetzung, wenige digitale Angebote
15 Wenig Versorgungsforschung

Quelle: eigene Darstellung; nicht unbedingt vollstandig
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1.3 Das Krankenhausstrukturgesetz 2016

Das KHSG widmet sich einigen dieser genannten Problemfelder. Es umfasst zahl-
reiche EinzelmaBinahmen, auf die an dieser Stelle nicht im Detail eingegangen wer-
den kann. In der Summe sollten diese Malnahmen zu einer Verbesserung der wirt-
schaftlichen Lage der Krankenh&user ab 2016 fithren. Augurzky et al. (2016) gehen
fiir 2016 von einem Erléswachstum fiir Krankenhduser aus, das mehr als 800 Mio.
Euro iiber deren Kostenwachstum liegen sollte. Mittel des Strukturfonds sind darin
nicht enthalten. Bis etwa 2018 diirfte dieser Mehr-Erlos gehalten werden kénnen,
bis steigende Personalkosten und der Fixkostendegressionsabschlag einen Teil
davon aufzehren, sodass davon bis 2020 nur noch etwa 450 Mio. Euro tibrig blie-
ben — vorausgesetzt, es folgt keine neue Gesundheitsreform nach den Bundestags-
wahlen 2017.

Daneben bildet ein zweites wichtiges Themenfeld des KHSG die Qualitét der
stationdren Versorgung. Ziel ist eine Steigerung der Qualitét tiber verschiedene
MaBnahmen. Die wohl wichtigste ist die konsequente und standardisierte Messung
der Behandlungsqualitdt. Das neu geschaffene Institut fiir Qualitétssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) soll sich der wissenschaftlich soliden
Messung von Qualitdt widmen. Nach der Messung folgt die nicht-anonymisierte
Transparenz der erarbeiteten Qualitdtsmale. Sie soll dazu dienen, den Qualitits-
wettbewerb zwischen Krankenhdusern zu erhhen. Am Ende dieses Weges soll eine
qualititsorientierte Vergilitung stehen. Krankenhduser mit {iberdurchschnittlicher
Qualitdt sollen Zuschlige, solche mit unterdurchschnittlicher Qualitdt Abschldge
auf die Vergiitung erhalten. Ergidnzt werden diese Malnahmen um unangemeldete
Qualitdtskontrollen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen, eine pati-
entenfreundlichere Aufbereitung der Qualitdtsberichte und durch das Instrument
von selektiven Qualitdtsvertragen zwischen Krankenkassen und Krankenh&usern.

Als drittes widmet sich das KHSG den Versorgungsstrukturen. Der neu geschaf-
fene Strukturfonds stellt dazu bundesweit 1 Mrd. Euro zur Verfiigung, davon
500 Mio. Euro aus dem Gesundheitsfonds und 500 Mio. Euro als Ko-Finanzierung
seitens der Lander. Er soll die Optimierung der Krankenhausstrukturen finanziell
unterstiitzen. Der hierzu notige Abbau und die Verschiebung von Kapazititen erfor-
dern Einmalinvestitionen, die der Fonds iibernehmen soll. Die ,,Rendite* des Fonds
sind optimierte Strukturen mit geringeren Betriebskosten und hoherer medizi-
nischer Qualitdt. Im Zuge eines solchen Umbaus muss allerdings die Versorgungs-
sicherheit im Auge behalten werden. Die Biindelung von Kapazititen darf nicht
dazu fithren, dass manche Leistungen fiir die Bevolkerung anschlieBend nur noch in
zu grofler Entfernung liegen. Dazu werden Mindesterreichbarkeitsmafle definiert
sowie der Sicherstellungszuschlag konkretisiert. AuBerdem wird ein Stufensystem
fiir die Notfallversorgung eingefiihrt und Qualitétskriterien fiir die Krankenhauspla-
nung der Lander mit Hilfe des IQTIG erarbeitet.

Viertens strebt das KHSG eine stirkere Begrenzung des Leistungsmengenzu-
wachses an. Dazu erfolgt eine Verschirfung des bestehenden dreijahrigen Mehrleis-
tungsabschlags in Hohe von 25 %. An seine Stelle tritt kiinftig der so genannte Fix-
kostendegressionsabschlag (FDA), der hoher als 25 % ausfallen soll. Im Gegenzug
entfillt die so genannte doppelte Degression, d. h. Mengensteigerungen wirken auf
der Landesebene nicht mehr preismindernd. Die Konkretisierung des FDA erfolgt



Krankenhausversorgung nach dem KHSG — noch weitere Herausforderungen? 9

Tabelle 1-2

Veranderung der Problemfelder nach dem KHSG

1

0 N O U1 B W N

Schlechte wirtschaftliche Lage vieler Krankenh&user

Wenige Investitionen

Fachkraftemangel, vor allem auf dem Land
Schwindende Tragfahigkeit Iandl. Infrastruktur
Viele Patienten, ambulantes Potenzial
Ungentigende Patientensteuerung, Case Mgmt.
Geringe sektorenibergreifende Vernetzung

Schlecht koord. Notfallvers., insh. amb.-stat.

Bessernd

Keine Anderung

Keine Anderung

Keine Anderung

Zum Teil, FDA

Zum Teil, Entlassmanagement
Keine Anderung

Zum Teil, Stufensystem Notfall

Bessernd, Strukturfonds

Zum Teil, Strukturfonds

Zum Teil, Innovationsfonds

Bessernd, IQTIG

Bessernd, Pflegezuschlag, Férderprogramm

9 Umfangreiche Kapazitaten

10 Geringe Marktdynamik (Eintritte und Austritte)
11 Wenig unternehm. Freiheiten

12 Geringer Fokus auf Qualitat

13 Probleme in der Pflege

14 Kaum elektronische Vernetzung, wenige digitale Keine Anderung

Angebote
15 Wenig Versorgungsforschung Zum Teil, Innovationsfonds

Krankenhaus-Report 2017 WIido

im Rahmen von Verhandlungen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen. Er
diirfte den Anreiz zur Erbringung von mehr Leistungen durch Krankenh&user sen-
ken. Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass er den Qualitdtswettbewerb nicht aus-
bremst. Krankenhiuser, denen es gelingt, mit hoher Qualitit Patienten fiir sich zu
gewinnen, sollten nicht mit hohen Preisabschldgen rechnen miissen.

Fiinftens befasst sich das KHSG mit dem Thema der Pflege im Krankenhaus.
Beklagt wird eine zunehmende Belastung der Pflegekrifte. Die Sorge ist, dass die
Qualitdt der Krankenhausbehandlung darunter leidet. Das KHSG sieht zu diesem
Zweck ein Pflegestellenférderprogramm vor, das zeitlich begrenzt mehrere hundert
Mio. Euro bereitstellt, um die Einstellung zusitzlicher Pflegekrifte zu férdern. Fer-
ner wurde der bisherige Versorgungskostenzuschlag in Hohe von 500 Mio. Euro in
einen Pflegezuschlag umgewidmet. Kiinftig erhalten die Krankenhduser den Zu-
schlag auf die angefallenen Personalkosten im Pflegebereich statt wie bisher als
pauschalen Preiszuschlag. SchlieBlich wurde eine Expertenkommission ,,Pflege*
eingesetzt, um sich den Problemen der Pflege im Krankenhaus zu widmen und ggf.
Losungsvorschldge zu erarbeiten.

Wenngleich das KHSG nicht alle oben genannte Probleme 16st, hat es doch fiir
einige davon die Voraussetzungen fiir Losungen geschaffen. Tabelle 1-2 gibt eine
Einschitzung des Autors wieder, inwieweit das KHSG in den einzelnen Problem-
feldern erfolgreich sein konnte.
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1.4 Offene Baustellen nach der Wahl 2017

Das KHSG hat sich diversen Problembereichen gewidmet und diirfte zu einigen
Verbesserungen in den kommenden Jahren fithren. Die Verbesserungen werden je-
doch nicht ausreichen, um eine Rationierung von Gesundheitsleistungen oder eine
massive Erhohung des durchschnittlichen Beitragssatzes zur GKV in den 2020er
Jahren zu vermeiden. Tabelle 1-2 listet im Wesentlichen die offenen Baustellen
zusammenfassend auf. Auf einige Themenfelder soll in diesem Abschnitt eingegan-
gen werden.

Die Herausforderungen im kommenden Jahrzehnt werden nicht allein dadurch
gemeistert werden konnen, dass auf der einzelbetrieblichen Ebene Abldufe noch
effizienter gestaltet werden. Wichtig ist dariiber hinaus eine Optimierung der Ver-
sorgungsstrukturen. Der Strukturfonds setzt hierfiir Anreize. Aber auch dies allein
wird nicht reichen. Daher muss die Art der Angebote an Gesundheitsleistungen
grundsitzlich in Frage gestellt werden. Konnen die Bedarfe der Nachfrager auch
auf andere, moglicherweise giinstigere Art und Weise befriedigt werden? Als Bei-
spiel sei das Fernbehandlungsverbot genannt. Fiir einen Teil der Patienten mag es
bei einfachen Erkrankungen von Vorteil sein, wenn fiir den Erstkontakt mit einem
Arzt nicht eine Praxis aufgesucht werden muss. Sie wiirden sich Pendelzeit sowie
das Warten in der Praxis ersparen. In vielen anderen Branchen ist ein solcher Erst-
kontakt schon tiblich. In der Medizin z#hlt der Bestandsschutz niedergelassener
Arzte dagegen mehr als die Priferenzen von Patienten. Gleichzeitig werden durch
eine solche Art von Regulierung Innovationen verhindert, die zumindest einem Teil
der Patienten einen glinstigeren Zugang zu Leistungen ermdglichen kénnten.

Grof3e Effizienzspriinge kann es nur geben, wenn bestandssichernde Regulierung
abgebaut und mehr unternehmerische Freiheit sowohl fiir Leistungserbringer als auch
fiir Kostentriager ermoglicht wird. Dazu gehort zudem mehr Mut zum Experimentie-
ren — und nicht jedes Experiment, das schief geht, ist ein Beweis dafiir, dass alles
Bisherige besser war. Denn nur {iber das Experimentieren lassen sich tiberhaupt sys-
temverbessernde Innovationen finden. Denkbar wiren zeitlich befristete Erprobungs-
regionen, in denen gewisse regulatorische Anforderungen ausgesetzt werden. Um auf
diese Weise mehr unternehmerische Freiheiten zulassen zu konnen, bedarf es jedoch
einer Starkung der Nachfrageseite. Hierzu ist eine bedingungslose Transparenz notig.
Der Patient — oder ein von ihm Beauftragter — muss erkennen kénnen, welche Qualitit
er in medizinischer Hinsicht, aber auch hinsichtlich der Leistungen von unterschied-
lichen Anbietern erhélt. Transparenz reduziert den Regulierungsbedarf und schaftt so
Freiheiten, die n6tig sind, um Neues auszuprobieren.

Das Vergiitungssystem spielt dabei eine zentrale Rolle. Im Krankenhausbereich
findet die Verglitung mehrheitlich nach DRGs statt. Derzeit ist das DRG-System
kostenorientiert ausgerichtet. Es ist dariiber nachzudenken, ob es stirker zielorien-
tiert gestaltet werden sollte. Welche Versorgungsziele sollen erreicht werden? In
Abhingigkeit davon ist das DRG-Vergiitungssystem auszurichten. Folgende Ziele
seien hier genannt:

Ziel 1: Daseinsvorsorge definieren und gewéhrleisten. Hierzu bedarf es zunéchst
einer bundesweit einheitlichen Definition der Daseinsvorsorge fiir Gesundheits-
leistungen mittels Erreichbarkeitsmallen. Vorhalteleistungen spielen dabei — beson-
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ders in der Notfallversorgung — eine grof3e Rolle. Es stellt sich die Frage, ob statt
einzelner DRGs nicht die bedarfsnotwendigen Vorhalteleistungen fiir die Notfall-
versorgung von Krankenkassen eingekauft werden sollten. Die rein mengenbezo-
gene Komponente des DRG-Systems wiirde durch eine Vorhaltekomponente im
Bereich der Notfallversorgung erginzt. Mit dem im KHSG angelegten neuen Not-
fallzu- und -abschlagsregime ist dafiir ein Grundstein gelegt. Um jedoch nicht
strukturkonservativ zu wirken, miisste diese Vorhaltekomponente selektivvertrag-
lich ausgestaltet werden. Zum Beispiel konnten in einem zu konkretisierenden Ver-
sorgungsgebiet zwei bis drei Notfallzentren ausgeschrieben werden.

Ziel 2: Das Notwendige an den richtigen Stellen erbringen. Derzeit vergiitet das
DRG-System Mengen unabhéngig davon, ob es sich um ,,gute oder ,,schlechte®
Mengen handelt. Darunter ist an dieser Stelle nicht die Ergebnis-, sondern die Indi-
kationsqualitét zu verstehen. DRG-Relativgewichte konnten zu diesem Zweck stér-
ker als Steuerungsinstrument genutzt werden. Allerdings lésst sich fiir den Einzel-
fall die Indikationsqualitdt kaum sinnvoll messen. Vielmehr bedarf es dazu einer
statistischen Herangehensweise. Bekannt sind zum Teil erhebliche regionale nicht-
erklarbare Unterschiede in der Inanspruchnahme von stationédren (und ambulanten)
Leistungen. In Regionen mit einer iiber die Zeit konstant weit tiberdurchschnitt-
lichen Haufigkeit einer Indikation konnte das Relativgewicht der zugehorigen DRG
abgesenkt bzw. im umgekehrten Fall erhéht werden. Ahnlich kénnte verfahren wer-
den, wenn in einer Region ein tiberdurchschnittlich hohes ambulantes Potenzial bei
stationdren Fillen gemessen wird. Positiver Nebeneffekt davon wire eine Reduk-
tion von MDK-Priifungen. In einem weiteren Schritt miisste die Vergiitung auf3er-
dem so ausgerichtet werden, dass es sich fiir Krankenhéuser lohnt, ambulantes Po-
tenzial bei stationdr erbrachten Leistungen tatsdchlich zu realisieren.

Ziel 3: Qualitiit belohnen. Ein drittes Ziel, das auch das KHSG explizit verfolgt,
ist die qualitdtsorientierte Vergiitung. Leistungen mit tiberdurchschnittlicher Quali-
tidt wirden durch einen Verglitungsaufschlag belohnt, Leistungen mit unterdurch-
schnittlicher Qualitdt umgekehrt mit einem Abschlag bestraft. In den USA wird
ein solches System fiir die 50 Mio. Versicherten von Medicare bereits eingesetzt
(Volzke et al. 2015). Grundsétzlich kann es damit sinnvolle Vergiitungsanreize set-
zen. Individuelle Abschldge lieBen sich tibrigens dadurch vermeiden, dass das
Preisniveau zunéchst so weit herabgesetzt wird, dass aus der dadurch eingesparten
Vergiitung Qualitdtszuschldge finanziert werden kénnen. Da die qualitidtsorientierte
Vergiitung jedoch grundsétzlich trotzdem am einzelnen Krankenhaus ansetzt, muss
sie justiziabel sein. Dies kann sich bei der groBen Komplexitit der Qualitdtsmes-
sung als untiberwindbare Hiirde erweisen. Auch zeigen erste Analysen des Beispiels
aus den USA noch keine befriedigenden Resultate (Rajaram et al. 2015). Mogli-
cherweise gentigt auch schon eine konsequente Qualititstransparenz, um Patienten-
strome hin zu héherer Qualitét zu lenken. Faktisch wiirde hohe Qualitit eines Kran-
kenhauses dann durch mehr Patienten belohnt.

Ziel 4: Investitionen sichern. Ein Vergiitungssystem muss prinzipiell so angelegt
sein, dass damit Betriebs- und Investitionskosten zur Erbringung der gewiinschten
Leistungen im Durchschnitt gedeckt werden konnen. Zumindest im Bereich der
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Investitionskostenfinanzierung ist dies derzeit hiufig nicht der Fall. Aus betriebs-
wirtschaftlichen Griinden wire es sinnvoll, die beiden Vergiitungskomponenten im
DRG-System mittels Investitionspauschalen zusammenzufassen (Augurzky 2011).
Im Durchschnitt miisste die DRG-Vergiitung dann um rund 300 Euro je Casemix-
punkt steigen. Fixe Investitionskosten wiirden dann aber {iber die Leistungsmenge
vergiitet, was den Anreiz zur Erbringung von zusitzlicher Menge erhohen wiirde.
Wiirden jedoch die oben genannten Ziele 1 und 2 erreicht, konnte dieser Einwand
stark entschérft werden. Insofern ist eine rein monistische Finanzierung innerhalb
des DRG-Systems in Kombination mit einer ergénzenden Komponente fiir Vorhal-
teleistungen und einer ,,indikationsqualitdtsbezogenen® Vergiitung zu empfehlen.
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