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7 Von der Landesplanung
zur algorithmischen Markt-
regulierung

Waulf-Dietrich Leber und David Scheller-Kreinsen

Abstract

Deutschland erlebt einen fundamentalen Wandel in der Steuerung und Struktu-
rierung der stationdren Versorgung: Es entsteht neben der klassischen Planung
eine bundesweite Marktregulierung, die die klassische Kompetenz der Kranken-
hausplanung durch die Landesbehdrden substituiert oder zumindest in Frage
stellt. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist auch im Krankenhausbereich zu
einer Regulierungsbehorde in gemeinsamer Selbstverwaltung geworden. Uber
die Trigervielfalt entscheidet das Bundeskartellamt, der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ist zusammen mit dem neuen Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen die dominierende Instanz fiir Fragen der
Qualitétssicherung. Durch Strukturvorgaben zur Sicherstellung werden mittler-
weile wesentliche Kriterien zur Krankenhausplanung beschlossen, die traditio-
nell in die Landerkompetenz fallen. Diese Strukturvorgaben sind zum Teil qua-
litdtsorientiert, zum anderen beriihren sie auch Kapazititsfragen. Die bundes-
weiten Vorschriften haben den Charakter ,,algorithmischer* Planung: Sie formu-
lieren versichertenorientierte Regeln fiir die auf dem Markt stationdr titigen
Krankenhaustrdger. Es gilt, dieses Regelwerk weiterzuentwickeln. Noch fehlen
wesentliche Algorithmen zum Marktzu- und -abgang. Ferner erlauben die digi-
talen Systeme inzwischen weitestgehend die Berticksichtigung regionaler Be-
sonderheiten. Es diirfte deshalb an der Zeit sein, verfassungsrechtlich nachzu-
justieren, damit vermeintliche Eingriffe in die Planungshoheit der Lander kiinf-
tig nicht mehr unbefriedigende Opt-out-Regelungen nach sich ziehen.

Germany is experiencing a fundamental change in the management and structur-
ing of inpatient care: In addition to classical planning, a nationwide market regu-
lation is emerging which substitutes or at any rate questions, the traditional com-
petence of hospital planning by the state authorities. The Joint Federal Committee
has also become a regulatory authority in the hospital sector under common
self-government. The Federal Cartel Off ce decides on the diversity of hospital
owners, and the Joint Federal Committee, together with the new Institute for Qual-
ity Assurance and Transparency in Healthcare, is the dominant authority for ques-
tions of quality assurance. Meanwhile, structural specif cations have led to the
adoption of essential criteria for hospital planning which traditionally fall within
the competence of the federal states. These structural specif cations are partly
quality-oriented, but they also refer to capacity issues. The nationwide regulations
could be characterised as “algorithmic” planning: They include insuree-oriented
rules for hospital owners. This set of rules must be further developed; essential
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algorithms for entering and leaving the market are still missing. Furthermore,
modern digital systems largely allow that regional specif cities are taken into ac-
count. It is therefore about time to make constututional adjustments in order to
ensure that supposed interventions in the planning sovereignty of the federal states
will no longer lead to unsatisfactory opt-out regulations in the future.

7.1 KHSG 1972 — das paternalistische Modell

Das tradierte Krankenhausf nanzierungsrecht von 1972 ist weitestgehend paterna-
listisch geprégt: Ein giitiger Landesvater baut Krankenhéduser, wo auch immer die
Landeskinder stationédre Hilfe bendtigen. Er achtet dabei auf Tragervielfalt, sodass
konfessionell gebundene Patienten ein Haus ihres Vertrauens f nden und Patienten
ohne konfessionelle Bindung ebenfalls. Die laufenden Kosten des Krankenhauses
iibernimmt die Krankenkasse. Kommt es zu qualitativen Méngeln, z. B. im Hygiene-
bereich, dann schreitet der Landesvater ein.

An diesem Bild stimmt vieles nicht mehr. Vom Bau und von der Erhaltung der
Krankenhduser durch die Lénder kann kaum noch die Rede sein. Wir beobachten
eine ungebremste Erosion der dualen Finanzierung. Zudem hat die tradierte Kran-
kenhausstandortplanung zu erheblichen Uberkapazititen, insbesondere in Bal-
lungszentren, geflihrt (Abschnitte 7.2 und 7.3).

Neben der traditionellen Landesplanung entsteht inzwischen eine bundesweite
Marktregulierung fiir die stationére Versorgung (Abschnitt 7.4): Uber die Triger-
vielfalt entscheidet das Bundeskartellamt, der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) ist zusammen mit dem neuen Institut fiir Qualitdtssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) die dominierende Instanz fiir Fragen der Qua-
litdtssicherung. Durch Strukturvorgaben zur Sicherstellung werden mittlerweile
wesentliche Vorgaben zur Krankenhausplanung beschlossen, die traditionell in die
Landerkompetenz fallen. Diese Strukturvorgaben sind zum Teil qualitdtsorientiert
(Abschnitt 7.5), zum anderen beriihren sie auch Kapazitatsfragen (Abschnitt 7.6).
Insgesamt entsteht neben der klassischen Planung ein Regelwerk, das die klassische
Kompetenz der Krankenhausplanung durch Landesbehorden substituiert oder zu-
mindest in Frage stellt. Der G-BA ist zu einer Regulierungsbehdrde in gemeinsamer
Selbstverwaltung geworden — eine Rolle, die er bereits bei der ambulanten Bedarfs-
planung und im Arzneimittelmarkt innehat. Die bundesweiten Vorgaben haben den
Charakter ,,algorithmischer” Planung: Sie formulieren versichertenorientierte Re-
geln fiir die auf dem Markt stationér titigen Krankenhaustrager. Es gilt, dieses Re-
gelwerk weiterzuentwickeln (Abschnitt 7.7).

Die Griinde fiir die Ablosung der klassischen paternalistischen Krankenhauspla-
nung sind vielfach in der gesundheitsdkonomischen Literatur beschrieben. So fallen
im Krankenhausbereich Entscheidungen zur Planung und Finanzierung von Leis-
tungen auf mehreren Ebenen problematisch auseinander. Die Bundesldnder ent-
scheiden im Rahmen der Krankenhausplanung {iber wichtige Parameter der statio-
ndren Versorgung, miissen aber nur geringe Teile der entstehenden Kosten verant-
worten. In der Finanzwissenschaft wird diese Konstellation als Verletzung der ,,fis-
kalischen Aquivalenz* bezeichnet, da der Kreis der Entscheidungstriger, der Nutz-
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nieBer sowie der Steuer- bzw. Beitragszahler nicht zusammenfallt und somit eine
wichtige Voraussetzung fiir eine nutzenstiftende Leistungserbringung von Giitern in
korporatistischen oder 6ffentlichen Sektoren nicht gegeben ist (Olson 1969).

Abweichend vom Prinzip der fiskalischen Aquivalenz wird die Krankenhauspo-
litik von den Léndern zunehmend im verantwortungsfreien Raum ohne finanzielle
Erwégung und Haftung gestaltet. Noch dramatischer ist jedoch die permanente Ver-
letzung der sogenannten ,,regionalen Aquivalenz* auf Landesebene: Hier entschei-
den die Landesregierungen im Rahmen der Krankenhausplanung iiber Standorte
und Schwerpunkte der stationdren Versorgung. Die Kosten werden jedoch iiberwie-
gend bundesweit auf die GKV-Gemeinschaft umgelegt, da die Betriebsmittel der
Kassen zur Finanzierung der laufenden Kosten und groftenteils auch der Investiti-
onskosten herangezogen werden. Dies bedeutet grob vereinfacht: Die Landesregie-
rungen kdnnen landesspezifischen, gesundheitspolitischen und arbeitsmarktpoliti-
schen Nutzen stiften, ohne die Kosten zu beachten, da diese groBtenteils von bun-
desweit agierenden Krankenkassen ,,vergemeinschaftet werden. Die desastrdsen
Folgen einer solchen dauerhaften Verletzung des Prinzips der regionalen Aquiva-
lenz sind Uberkapazitiiten.

7.2 Das Ergebnis: Uberkapazititen

Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich im internationalen Vergleich durch eine
auflerordentlich hohe Krankenhausdichte aus. Anschaulich wird dies u.a. durch den
Vergleich von den Niederlanden und Nordrhein-Westfalen (NRW): Bei gleicher Fliche
und gleicher Einwohnerzahl kommen die Niederldnder mit 130 Krankenhiusern aus,
in NRW sind es rund 400. Ahnliches gilt fiir die Zahl der Betten je 100000 Einwohner:
Hier liegt Deutschland 58 Prozent {iber dem EU-Durchschnitt (Busse et al. 2016). Er-
staunlich ist vor diesem Hintergrund auch, dass die mittlere Verweildauer trotz breit
ausgebauter, spezialisierter vertragsarztlicher Versorgung deutlich iiber dem EU-
Durchschnitt liegt (WHO 2015). Auch die Analyse von stationdren Leistungsmengen
kommt zu #hnlichen Ergebnissen: Im internationalen Vergleich weist nur Osterreich
eine hohere Fallzahl pro 100 Einwohner auf (hche 2014). Nachdenklich stimmt auch
die Ausstattung der stationdren Versorger: Immerhin 26 Prozent der Plankrankenhiu-
ser verfiigen laut Eigenauskunft nicht tiber einen Computertomographen, ca. 20 Pro-
zent versorgen stationdre Patienten, ohne ein einziges Intensivbett vorzuhalten (Statis-
tisches Bundesamt 2016). Besorgniserregend ist, dass die stationdre Versorgung im
internationalen Ranking trotz des immensen Ressourceneinsatzes bei wichtigen, not-
fallnahen gesundheitlichen Outcomes (z. B. bei der Herzinfarktversorgung) internatio-
nal nur mittelméBige Ergebnisse erzielt (OECD 2013, 2015).

Insgesamt ist der Glaube daran, dass alle Krankenhduser im Krankenhausplan
bedarfsnotwendig sind bzw. deren Vorhaltung zielfiihrend ist, erschiittert. Im Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG)' wurden folgerichtig erstmals durch einen Struktur-

1 Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG)
vom 10.12.2015 (BGBI. I S. 2229).
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fonds Mallnahmen ergriffen, um eine Konzentration und Bereinigung des Kranken-
hausmarktes zu erreichen — allerdings mit maBigem Erfolg.

7.3 Erosion der dualen Finanzierung

Die Legimitation des klassischen Modells geht vor allem durch die mangelnde In-
vestitionstitigkeit der Linder verloren. Die fehlende Aquivalenz von Verantwor-
tung, Finanzierung und Folgen von Entscheidungen wurde mit den klammen Kas-
sen der Lander zum Problem. Krankenhausinvestitionen werden nur noch in einem
geringen Umfang durch die Lander abgedeckt (Leber und Wolff 2012). So ist der
Finanzierungsanteil der Krankenhausausgaben durch die Bundesldnder seit der Ein-
fithrung im Krankenhausf nanzierungsgesetz (KHG)? von iiber 20 Prozent im Jahr
1972 auf ca. vier Prozent im Jahr 2015 geschrumpft. Setzt sich der Riickgang des
Finanzierungsanteils der Bundesldnder linear fort, wird die duale Finanzierung Mit-
te des ndchsten Jahrzehnts die Nulllinie erreichen (Abbildung 7-1).

Aus der 1972 eingefiihrten dualen Krankenhausfinanzierung wird daher schlei-
chend eine monistische Krankenhausfinanzierung zulasten der Krankenkassen.
Dieser Wandel vollzieht sich erstaunlicherweise ohne jede gesetzliche Anderung:
Die Lander zahlen einfach weniger. Ein verstérkter Einfluss der Krankenkassen auf
Standort- und Investitionsentscheidungen ist mit der Ubernahme der Finanzlast bis-
lang nicht verbunden.

Die mangelnde Investitionsfinanzierung durch die Bundesldander geht einher mit
Debatten iiber einen Investitionsstau in Krankenhdusern. Die durchaus beachtliche
Investitionstitigkeit der Krankenhduser ist nur dadurch erklérbar, dass die mangeln-
de Landerforderung aus anderen Quellen kompensiert wird, vornehmlich aus Erlo-
sen der Krankenbehandlung, den Betriebsmitteln. Eine offizielle Statistik gibt es
nicht. Aber wenn man einmal annimmt, dass die wahre Investitionsquote zehn Pro-
zent der Krankenhauskosten betrégt, dann wird derzeit schon mehr als die Hélfte
der Investitionen via DRGs finanziert. Diese Verwendung von Betriebsmitteln ist
laut KHG eine gesetzwidrige Zweckentfremdung, bei der die Krankenkassenauf-
sicht eigentlich erloskiirzend einschreiten miisste.

Derzeit konnen die Bundesldnder zwei unterschiedliche Mechanismen zur Ver-
teilung der Investitionsmittel nutzen: 1. die krankenhausspezifische Einzelforde-
rung (z. B. der Bau eines OP-Trakts) und 2. die Pauschalfoérderung. Das bei Landes-
und Lokalpolitikern beliebtere Instrument ist die Einzelforderung, da diese medien-
wirksam zur Begiinstigung von sichtbaren Projekten, wie z. B. der Erweiterung ei-
ner padiatrischen Einrichtung, eingesetzt werden kann. Gerade dies macht die Ein-
zelforderung verteilungspolitisch problematisch.

Offentlich stirker debattiert wird jedoch {iber die Verteilung von pauschalen
Fordermitteln. Dies miindete 2009 mit dem Krankenhausfinanzierungsreform-

2 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesitze (Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG) vom 29.06.1972, neugefasst durch Bekannt-
machung vom 10.04.1991 (BGBI. I S. 886), zuletzt gedndert durch Artikel 13 Absatz 1 Gesetz
vom 12.04.2012 (BGBI. I S. 579).
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Abbildung 7-1
Anteil der Landerinvestitionen an den Krankenhauskosten (1991 bis 2015)
Verhdltnis von Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten
----- Linear (Verhaltnis von Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten)
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gesetz (KHRG)? in den Auftrag zur Entwicklung von Investitionsbewertungsrelati-
onen. Zukiinftig sollen pauschale Fordermittel nicht mehr vorrangig nach Betten,
sondern leistungsorientiert iiber Investitionsbewertungsrelationen verteilt werden.
Angelehnt an die Verfahren im DRG-System hat die Selbstverwaltung 2017 zum
vierten Mal einen bundesweit einheitlichen Katalog vereinbart (§ 10 Abs. 2 KHG).
Es haben sich bislang jedoch nur zwei Bundeslander (Berlin, Hessen) gefunden, die
diesen Verteilungsschliissel anwenden.

Generell ist jedoch fraglich, ob diese mit viel Aufwand betriebene und auf ho-
hem technischem Niveau angelegte Reform zu einer Verbesserung der Kranken-
hausfinanzierung beitragen wird. Auf Kassenseite besteht der Verdacht, dass die
Kalkulation nur dazu dient, die Investitionskostenfinanzierung von den Lander-
haushalten an die Krankenkassen ,,geordnet™ zu iibergeben.

Dauerhaft kann dieses Vakuum, das durch den Abgang des paternalistischen
Landesvaters und die mangelnde Investitionskostenfinanzierung entstanden ist,
nicht unbesetzt bleiben. Alles deutet daher darauf hin, dass der Gesetzgeber in ei-
nem mehrjdhrigen Prozess auch im Krankenhausbereich eine Art Marktregulierung
autonomer Leistungserbringer etabliert, wie wir sie aus anderen Branchen kennen.

3 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz — KHRG) vom 17.03.2009 (BGBI. I S. 534).
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7.4 Marktregulierung

7.4.1  Regulierung autonomer Entscheidungstrager

Das Problem bei der gesetzlichen Ausgestaltung der Krankenhausregulierung be-
steht darin, dass sich die Mehrzahl der Biirger die Krankenhausplanung wie die
Schulplanung vorstellt, also wie einen Ordnungsbereich, bei dem das Land autonom
entscheidet, an welcher Stelle Schulen gebaut oder auch geschlossen werden. Die
staatlichen Behorden sind im Schulbereich quasi vollstindig Herr des Verfahrens. Im

Krankenhausbereich ist das mitnichten so. Hier entscheiden — weitgehend auto-

nom — die Krankenhaustriger tiber das Versorgungsgeschehen. Ihre Aktivitét ist ei-

gentumsrechtlich und wirtschaftsrechtlich geschiitzt. Die Zahl der gescheiterten Ver-
suche, seitens der Landesplanung ein Krankenhaus zu schlieen, ist Legion — nicht
nur wegen des (kommunal)politischen Widerstands, sondern wegen der einklag-
baren Rechte des Krankenhauses vor den Verwaltungsgerichten. Die Tatsache, dass
die Betten in den Krankenhiusern belegt waren, galt den Verwaltungsgerichten als

Beleg dafiir, dass sie zu Recht im Krankenhausplan stehen.

Letztlich sind der Landesplanung bei autonom entscheidenden Krankenhaustra-
gern enge Grenzen gesetzt. Die Fusion eines freigemeinniitzigen Krankenhauses
mit einem privaten Krankenhaus beispielsweise ist kaum durchsetzbar. Dies gilt
umso mehr, als die Krankenhaustriger ihre Investitionen inzwischen aus DRG-Er-
16sen finanzieren und nicht mehr ,,am goldenen Ziigel zu landesplanerisch konfor-
men Strukturentscheidungen gedridngt werden kénnen. Nimmt man die staatliche
Autonomie einer Schulplanung als MafBstab, gibt es eigentlich gar keine Kranken-
hausplanung. Der Krankenhausplan ist — von wenigen Ausnahmen abgesehen — ei-
gentlich nur eine historische Fortschreibung von Abrechnungslizenzen gegeniiber
den Krankenkassen. Diese Abrechnungslizenz ist den Krankenhaustrégern faktisch
nicht zu nehmen.

Man muss die Krankenhausversorgung in Deutschland als einen durch Lizenzen
miBig begrenzten Markt sehen, auf dem weitestgehend autonom entscheidende
Marktteilnehmer (die Krankenhaustrager) agieren. Ihre Tétigkeit wird inzwischen
durch eine Vielzahl von ,,Regulierungsinstanzen® geordnet:

e Eine Reihe von Vorgaben ergibt sich direkt aus den Vorgaben des Bundesgesetz-
gebers. Dies gilt insbesondere fiir die Budgetbemessung und die Vergiitungsre-
gelungen, die im KHG und Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)* vorgegeben
sind — ohne Zustimmung durch die Landesplanungsbehorden.

e Die Vergiitungssystematik im Einzelnen wird von den Selbstverwaltungspart-
nern auf Bundesebene vorgegeben, insbesondere das DRG-Fallpauschalensys-
tem, das aufbauend auf den Vorarbeiten des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und
dem GKV-Spitzenverband mit verbindlicher Wirkung fiir alle Krankenhéuser
vereinbart wird.

4 Gesetz tiber die Entgelte fiir voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen (Krankenhausentgelt-
gesetz — KHEntgG) vom 23.04.2002 (BGBL. I S. 1412, 1422), zuletzt gedndert durch Artikel 8¢ Gesetz
vom 17.07.2017 (BGBL. I S. 2615).
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e Fiir Fragen der abrechenbaren medizinischen Methoden und die externe Qua-
litdtssicherung zeichnet der G-BA verantwortlich. Inzwischen trifft der G-BA
auch mafBgebliche Entscheidungen zur Strukturqualitit und zur Sicherstel-
lung.

e Fragen des Wettbewerbs zwischen den Krankenhdusern entscheidet das Bun-
deskartellamt. Erinnert sei an die zahlreichen Aufagen zur Vermeidung einer
wettbewerbsbeherrschenden Stellung bei der Fusion der Rhon- mit den Helios-
Kliniken.

e Eine Reihe weiterer Vorgaben werden — jenseits des G-BA — von den Selbstver-
waltungspartnern auf Bundesebene beschlossen. Prominentes Beispiel sind der-
zeit die Vorgaben fiir Pf egepersonaluntergrenzen in pf egesensitiven Bereichen.

Die Anderungen bei der Steuerung der stationéiren Versorgung durch die Entste-
hung eines vielschichtigen Regelungswerks werden insbesondere bei den vollig
gewandelten Krankenhausverhandlungen vor Ort deutlich. Das traditionelle Steue-
rungsmodell in Zeiten der Selbstkostendeckung war ein Gesprach unter Ménnern:
Der AOK-Chef vor Ort und der Krankenhausdirektor entschieden iiber die Hohe
des Pf egesatzes — keine Auseinandersetzung iiber Qualitit, bisweilen eine Diskus-
sion tiber die Krankenhausstrukturen.

Inzwischen ist diese Vor-Ort-Verhandlung durch eine komplexe Mehrebenen-
steuerung abgeldst worden. Die entscheidende Preissteuerung erfolgt als Landes-
basisfallwertverhandlung auf Landesebene, die Relativgewichte werden durch das
InEK kalkuliert, Qualitédtsindikatoren werden auf Bundesebene durch ein Qualitits-
institut vorbereitet und durch den G-BA beschlossen, Methodenfragen werden
durch das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
bearbeitet und ebenfalls durch den G-BA umgesetzt. Wir erleben eine extreme Pro-
fessionalisierung mit erheblichem personellem Einsatz. Das traditionelle Selbstver-
waltungssystem, bei dem Leistungserbringer und Krankenkassen zusammen das
Geschehen im Gesundheitswesen steuern, hat sich zu einem System gewandelt, bei
dem ,,intermedidre Instanzen* die wesentliche Steuerung iibernehmen — irgendwie
noch Selbstverwaltung, aber doch zunehmend 6ffentlich-rechtlich. Beeindruckend
sind die Hundertschaften von hochspezialisierten Experten in diesen Institutionen,
die es allesamt vor zwei Jahrzehnten noch nicht gab.

Die dominierende Institution unter diesen intermedidren Instanzen ist der G-BA,
der sich trotz aller Zweifel an seiner verfassungsrechtlichen Legitimation einer kon-
tinuierlich wachsenden Zuweisung gesetzlicher Aufgaben erfreut.

7.4.2  Der Gemeinsame Bundesausschuss als Regulierungsbehoérde

Wie niher in Abschnitt 7.5 ausgefiihrt, hat der G-BA eine umfassende Steuerungs-
kompetenz im Bereich der Qualitétssicherung. Mindestmengen und Strukturrichtli-
nien sind die prominentesten Beispiele. Seit dem KHSG geht die Kompetenz darii-
ber hinaus: Eine fast ,revolutionére* Passage im KHSG ist der Absatz 3 des neu
geschaffenen § 136¢c SGB V: ,.Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t erst-
mals bis zum 31. Dezember 2016 bundeseinheitliche Vorgaben fiir die Vereinba-
rung von Sicherstellungszuschldgen [...] Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
insbesondere Vorgaben zu beschliefen
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1. zur Erreichbarkeit (Minutenwerte) fiir die Priifung, ob die Leistungen durch ein
anderes geeignetes Krankenhaus, das die Leistungsart erbringt, ohne Zuschlag
erbracht werden konnen,

2. zur Frage, wann ein geringer Versorgungsbedarf besteht, und

3. zur Frage, fiir welche Leistungen die notwendige Vorhaltung fiir die Versorgung
der Bevolkerung sicherzustellen ist.*

Hier wird ein Paradigmenwechsel deutlich: Die bislang landesplanerische Entschei-
dung iiber die Notwendigkeit eines Krankenhauses wird durch ein bundesweit giil-
tiges Regelwerk ersetzt. Zur Umsetzung im G-BA sei auf Abschnitt 7.6.2 verwie-
sen.

Der G-BA ist eine Regulierungsbehdrde in gemeinsamer Selbstverwaltung. Er
(bzw. dessen Vorldufer) regelt bereits seit Anbeginn via Bedarfsplanungs-Richtli-
nie’ die Zulassungsméglichkeiten fiir niederlassungswillige Arzte. Im Arzneimittel-
markt trifft er weitgehende Entscheidungen zum Zusatznutzen neuer Arzneimittel
(Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz — AMNOG)® sowie zur Preisbildung im Be-
standsmarkt durch Bildung von Festbetragsgruppen. Im stationdren Bereich wird
durch das KHSG letztlich nur nachvollzogen, was in anderen Bereichen des Ge-
sundheitswesens ldngst gelebte Praxis ist. Damit dies nicht mit der Landeskompe-
tenz in Konflikt gerét, wird den Landern in allen diesbeziiglichen Paragrafen eine
Ausstiegsoption angeboten. Auf diese Weise war es rechtstechnisch moglich, das
KHSG-Gesetzgebungsverfahren zustimmungsfrei durchzufiihren.

Die Zustandigkeit des G-BA ist nicht ohne Kritik geblieben und hat immer wie-
der verfassungsrechtliche Bedenken evoziert — bislang ohne nachhaltige Einschrin-
kung seiner Tétigkeit. Der Wandel von Einzelentscheidungen zur Marktregulierung
durch bundesweit titige Behorden ist allerdings ein eher allgemeiner Trend. Auch
in anderen Bereichen vollzog sich in den letzten Jahrzehnten ein Wandel von staat-
licher Planung zu regulierten Markten. Er firmierte unter dem irrefithrenden Begriff
,,Deregulierung*. De facto handelte es sich um eine komplizierte Marktregulierung.
Die zentrale Behorde hierfiir ist die Bundesnetzagentur, die fiir Elektrizitit und Gas,
Telekommunikation, Post und Eisenbahn zustindig ist.” In all diesen Bereichen sind
Marktzugang und Marktaustritt geregelt, zum Teil werden Preissetzungen iiber-
wacht. Die hochkomplexen Ausschreibungsvorgéinge geben einen Eindruck vom
Ausmal der Regularien, die allesamt das Ziel haben, den Verbraucher vom Wettbe-
werb profitieren zu lassen und ihn zugleich vor dessen Auswiichsen zu schiitzen.
Die Definition von Sicherstellungszuschldgen durch den G-BA ist wahrscheinlich
erst der Einstieg in eine umfassendere Marktregulierung in den nédchsten Jahren.

5 Vgl. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Bedarfsplanung sowie die Mai3-
stibe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versor-
gung (Bedarfsplanungs-Richtlinie), https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/4/ (28. Novem-
ber 2017).

6 Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung (Arz-
neimittelmarktneuordnungsgesetz — AMNOG) vom 22.12.2010 (BGBI. I S. 2262).

7 Vgl. www.bundesnetzagentur.de.
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7.4.3  Marktregulierung in Abgrenzung zu anderen Steuerungs-
modellen

Die Steuerung der Krankenhausversorgung ist ein Klassiker in der ordnungspoliti-
schen Debatte des Gesundheitswesens und fiillt meterweise Bibliotheksregale. Auf-
fallig ist, dass es in der westlichen Welt trotz einer generellen Zustimmung zur
Marktwirtschaft keine einheitliche Antwort auf die Frage gibt, ob fiir die Kranken-
hiuser eher staatliche Planungsmodelle oder aber marktwirtschaftliche Prinzipien
greifen sollten. So folgen ansonsten durchaus marktliberale Lénder, wie Grof3bri-
tannien, Danemark, Spanien oder die Niederlande, im Krankenhausbereich einem
quasi planwirtschaftlichen Ansatz, wihrend in anderen Léndern, wie in Deutsch-
land, den Vereinigten Staaten oder der Schweiz, eher Kombinationen aus staatlicher
Planung und wettbewerblicher Ordnung dominieren. Wie eingangs dargestellt,
kombiniert Deutschland eine funktionsuntiichtige staatliche Planung mit autonom
agierenden Krankenhaustridgern. Da das Ergebnis als nicht {iberzeugend empfunden
wird, gibt es seit Langem Reformvorschlige.

1. Verstirkte Beteiligung der Krankenkassen bei derKrankenhausplanung

Da im paternalistischen Modell Landesbehorden auf Kosten von Krankenkassen
planen, gibt es seit dem KHG 1972 den Ruf nach stdrkerer Beteiligung der Kran-
kenkassen an den Planungsprozessen. Diese beschrinkt sich bislang auf eine unbe-
deutende Mitwirkung in den Landesplanungsausschiissen. Die Fehlsteuerung mit
Tendenz zur Uberversorgung wird verstirkt durch die foderalistische Ordnung:
Lander haben alle versorgungs- und arbeitsmarktpolitischen Vorteile regionaler
Uberversorgung, konnen aber die Folgekosten aufgrund der Mischkalkulation in
iiberregionalen Kassen und aufgrund des bundesweiten Risikostrukturausgleichs
deutschlandweit umlegen. Es wire also ordnungspolitisch konsequent, die Kosten-
trager an den Planungsprozessen maf3geblich zu beteiligen.

Gleichwohl muss man konstatieren: Der Ruf nach verstérkter Kassenmitsprache
ist in den letzten 40 Jahren ohne jeden Erfolg geblieben. Es gibt keinen einzigen ge-
setzgeberischen Vorgang, der maBgeblich dem Einfluss der Kostentrdger mehr Ge-
wicht verschafft hitte. Das Modell ,,Verstiarkte Mitsprache der Kassen* muss als ge-
scheitert erkldrt werden. Ein Grund dafiir, dass auch fiir die ndhere Zukunft keine
Anderung zu erwarten ist, mag darin liegen, dass die Kassen durch die seit 1996 ein-
gefiihrte allgemeine Wahlfreiheit der Versicherten zunehmend als konkurrierende Un-
ternehmen agieren und somit nicht mehr als zuverldssige Vertreter des ,,Allgemein-
wohls* gelten. Man unterstellt zunehmend unternehmenspolitische Eigeninteressen,
sodass der Ruf nach vermehrter Kassenmitsprache ungehort verhallen diirfte.

2. Rahmenplanung

Ein zweites Reformkonzept f rmiert unter dem Begriff ,,Rahmenplanung*. Es geht da-
von aus, dass die Landesplanung lediglich einen Rahmen vorgibt, der von den Ver-
handlungspartnern vor Ort (Krankenkassen und Krankenhaustrigern) ausgefiillt wird.®

8 Vgl. Endbericht der Enquete-Kommission ,,Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung® geméB Beschluss des Deutschen Bundestages vom 04.07.1987 und vom 27.10.1988, BT
Drs. 11/6380 vom 12.02.1990.
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Das Konzept ist de facto weitgehend unbestimmt geblieben, weil nicht klar geregelt
wurde, was denn nun die Zusténdigkeit der staatlichen Planungsbehdrden ist (Stand-
orte? Abteilungen?) und was in die Regelungskompetenz der Verhandlungspartner vor
Ort fallt (Leistungsspektrum? Leistungsmengen?). Letztlich handelt es sich auch um
ein Modell, bei dem der Einf uss der Kassen gestérkt wird — nicht auf der Ebene lan-
desplanerischer Entscheidungen, sondern auf der Ebene krankenhausspezif scher Ver-
handlungen. Auch dieses Modell muss als gesundheitspolitisch gescheitert bezeichnet
werden — wahrscheinlich aufgrund der gleichen Argumente wie das eben beschriebene
Modell verstérkter Mitsprache bei der Landesplanung.

3. Kommunale Steuerung

Das ,,romantische® Gegenmodell zu allen {iberortlichen Steuerungsmodellen ist das
Reformkonzept einer starker kommunalen Steuerung. Dieses Modell hat wegen sei-
ner basisdemokratischen, partizipativen Komponente eine starke Anziehungskraft
und in der Tat gibt es aufgrund der zahlreichen regionalen Verf echtungen und Inter-
dependenzen (z.B. zwischen Kliniken und Pfegeheimen) Anlass genug, vor Ort
miteinander zu reden. Die Idee, die Krankenhausplanung in der Kommune zu ver-
orten, diirfte jedoch aus mindestens drei Griinden wenig zukunftsweisend sein. Ers-
tens wiirden — noch stirker als bei der derzeitigen Landesplanung — kommunale
Entscheidungstriiger auf Kosten bundesweiter Finanzierungsinstitutionen Uberka-
pazititen planen oder perpetuieren. Zweitens ignoriert das Modell der kommunalen
Steuerung die in vielen medizinischen Bereichen sinnvolle Konzentration auf iiber-
regionale Zentren. Es hat ja seinen Grund, dass die Planungssysteme in anderen
Staaten fast alle gesamtstaatlich geregelt sind. Zudem sollten viele Versorgungsbe-
reiche, wie z. B. die Transplantationsmedizin, bundesweit organisiert werden. Drit-
tens wird die Riickverweisung auf die untere Ebene der zunehmenden Komplexitit
moderner Medizin und deren Vergiitung kaum gerecht. Es ist einfach unvorstellbar,
dass beispielsweise die Frage der Beriicksichtigung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden im DRG-System auf addquatem Niveau in Hunderten von
Ortsriten diskutiert werden konnte.

Kurzum: Eine Art Gegenbewegung aus Angst vor einem datengetriebenen
Uberwachungsstaat mit seinen vermeintlich blutleeren Algorithmen ist verstind-
lich, scheint doch die Entscheidungsfindung vor Ort ,,am Menschen® orientiert zu
sein und Warme auszustrahlen. Eine Zukunftsperspektive ist das gleichwohl nicht.
Genauso wenig wie man komplizierte Vorgénge (z.B. die Arzneimittelzulassung)
auf kommunaler Ebene verorten sollte, genauso verbietet es sich, die komplexe
Steuerung der stationdren Versorgung auf eine Ebene zu delegieren, die sie nicht
wird steuern konnen.

4. Selektivvertragliche Steuerung

Ein Reformvorschlag, staatliche Planung einzugrenzen und partiell durch selektive
Vertragshoheit von Kassen und Krankenhaustrdgern zu ersetzen, existiert seit zehn
Jahren unter dem Titel ,,Elektiv wird selektiv (Leber et al. 2007). Das Modell sieht
vor, elektive Leistungen (also alles jenseits der Notfallversorgung) in die Hand von
bilateralen Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Krankenhaustrigern zu
geben. Da dem Modell offensichtlich die gleichen Vorbehalte gegen die verstirkte
.Kassenmacht® begegnen, ist es bislang ohne gesundheitspolitischen Nachhall ge-
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blieben. Lediglich die Qualitétsvertrige des KHSG konnen als eine Art Umsetzung
interpretiert werden. Den Krankenkassen ist es kiinftig erlaubt, in vier Leistungsbe-
reichen mit einzelnen Krankenhdusern Vertrage zu Leistungen mit besonderer Qua-
litdt abzuschliefen (§ 110a SGB V sowie § 136b Abs. 1 und 8 SGB V). Da es sich
allerdings um eine Gesetzesvorschrift handelt, die eher Zusatzleistungen ermdg-
licht, wird sie zur Restrukturierung der Krankenhauslandschaft — geschweige denn
zum Abbau von Uberkapazititen — kaum einen Beitrag leisten.

Gleichwohl steht die hier propagierte algorithmische Planung nicht im Gegen-
satz zu verstirkten selektivvertraglichen Elementen in der Krankenhausversorgung.
Der algorithmische Ansatz wiirde allerdings versuchen, Regeln zur selektivvertrag-
lichen Offnung zu formulieren, so z.B. die Beschriinkung auf elektive Leistungen
und Vorgaben fiir eine begleitende Qualitétssicherung.

5. Algorithmen zur Regulierung des Krankenhausmarktes

Das Modell einer algorithmischen (also regelbasierten) Marktregulierung ist ein
Gegenmodell zur landesplanerischen Entscheidung, deren Funktionsméngel evi-
dent sind. Das Modell geht auch nicht davon aus, dass das traditionelle Planungs-
modell signif kant durch eine stirkere Mitbestimmung der Krankenkassen vor Ort
»gerettet werden kann — so folgerichtig eine institutionelle Beriicksichtigung der
,.Folgekostentrager im Planungsprozess auch sein mag. Es baut darauf, dass die
bundesweite Regulierung autonomer Leistungserbringer an die Stelle landesplane-
rischer Entscheidungen tritt. Die Def nition von Sicherstellungszuschliagen durch
den G-BA ist der offensichtlichste Schritt in Richtung einer umfassenderen Markt-
regulierung. Die folgenden Kapitel zeigen dariiber hinaus, dass nunmehr schon
zahlreiche weitere Schritte in Richtung einer solchen algorithmischen Marktregu-
lierung gegangen wurden, ohne dass dies in der gesundheitskonomischen Literatur
ausreichend gewiirdigt wurde. Es fehlen jedoch noch Regeln zum Marktzugang und
zur Kapazititsbegrenzung. Wenn sich hierfiir ein iiberzeugendes Regelungswerk
herausgebildet hat, dann diirfte es auch keine Schwierigkeit sein, den Ubergang von
landesplanerischer Kompetenz auf bundesweite Regulierungsbehorden verfas-
sungsrechtlich nachzujustieren.

7.5  Qualitatsorientierte Marktregulierung

7.5.1  Qualitat als Regulierungsinstrument

»,Qualitatsorientierte Krankenhausplanung® war eines der Versprechen im Koaliti-
onsvertrag der letzten Legislaturperiode: In den ersten 44 Zeilen zum stationidren
Sektor enthélt der Vertrag immerhin 19-mal den Begrift ,,Qualitdt”. Umgesetzt wur-
de diese Qualitétsorientierung im Wesentlichen im KHSG. Das politische Verspre-
chen lautet in der Regel ,,Ausschluss schlechter Qualitit® und wirft die Frage auf,
welche Art von Qualitdt gemeint ist und wie sie gemessen wird. In der Stufenfolge
von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt steht Letztere ganz oben — dem Patien-
tennutzen am nédchsten. Gleichwohl gibt es mehrere Griinde, warum es nicht zum
Ausschluss schlechter Ergebnisqualitit via Krankenhausplanung kommen wird:



112  Wulf-Dietrich Leber und David Scheller-Kreinsen

1. Die bisherigen Verfahren des G-BA messen in der Regel Prozessqualitdt. Die
Entwicklung neuer Indikatoren ist mit einem Zeitraum von nicht unter fiinf Jah-
ren zu veranschlagen.

2. Die Messung von Ergebnisqualitit liefert in der Regel ein Kontinuum, bei
dem es, wie auch bei anderen Qualititsdef nitionen, schwerfillt, eine gerichts-
feste Grenze zwischen akzeptabler und nicht mehr tolerierbarer Qualitdt zu
fnden.

3. Bei kleinen Fallzahlen ist das Problem gravierender statistischer Unsicherheit
unvermeidlich. Leistungserbringer mit niedrigen Fallzahlen haben quasi nie eine
signif kant schlechte Qualitdt. Da aber gerade bei solcher ,,Gelegenheitsversor-
gung* mit Qualitdtsmangeln zu rechnen ist, miisste eigentlich jede Messung von
Ergebnisqualitit mit einer Mindestmenge f ankiert werden.

. SchlieBlich hat Deutschland in puncto Ergebnisqualitét keine Ausschlusstradi-
tion. Die Rechtsprechung in diesem Bereich stellt noch immer die Berufsfreiheit
iiber den Patientenschutz.

5. Ergebnisqualitét ist immer Ex-post-Qualitit und wiirde deshalb verlangen, dass

man Bestehendes aus dem Plan nimmt, was besonders schwierig ist.

N

Zusammenfassend kann man sagen: Der Ausschluss von Leistungserbringern mit
schlechter Ergebnisqualitit ist schwer messbar, juristisch angreifbar, in Deutsch-
land ohne Tradition und mithin insgesamt unwahrscheinlich. Daran dndern ver-
mutlich auch die sogenannten ,,planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren® nichts.
Denn nach wie vor werden die Lander kein Motiv haben, die Krankenhausversor-
gung durch Qualitétsanforderungen neu zu strukturieren. Strukturanforderungen
haben zumeist neben einer qualititserh6henden auch eine marktbereinigende
Wirkung. Daran aber werden die Ladnder genauso wenig Interesse haben wie
am Abbau von Uberkapazitéiten durch ,,Zusammenstreichen” des Krankenhaus-
planes. Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, dass im KHSG versucht
wurde, eine kaum noch existierende Krankenhausplanung durch das Wort ,,Qua-
litat™ politrhetorisch aufzuwerten.

Gleichwohl konnten die G-BA-Regelungen — trotz aller Landeroptionen zur
Aussetzung dieser Vorgaben — strukturierenden und damit marktregulierenden Ein-
fluss haben. Realistisch ist dies vor allem bei den Bestimmungen zur Strukturquali-
tét, so z. B. durch Kriterien zur Zusammensetzung von Behandlungsteams, Vorhal-
tung intensivmedizinischer Betreuung und &hnliches. Zu solchen Strukturanforde-
rungen fiir die Krankenhausplanung gehdren auch insbesondere Mindestmengen
fiir planbare Leistungen.

7.5.2  Mindestmengen

,,Ubung macht den Meister ist ein Universalgesetz. In der deutschen stationiren
Versorgung wird jedoch in unverantwortlicher Weise gegen dieses Gesetz versto-
Ben: Es werden medizinische Eingriffe vielfach in extrem kleinen Fallzahlen er-
bracht. Es gibt inzwischen genug wissenschaftliche Belege, dass dies zu verminder-
ter Qualitdt fiihrt. Im Qualitdtsmonitor 2018 des WIdO f nden sich eindrucksvolle
Belege hierfiir (Dormann et al. 2018; Nimptsch und Mansky 2018).
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Es gibt seit Langem gesetzliche Mindestmengenregelungen’, die diesen Miss-
stand beheben sollen, die aber aus zwei Griinden weitestgehend wirkungslos geblie-
ben sind. Zum Erstens waren die Hiirden zur Einfithrung von Mindestmengen durch
den G-BA extrem hoch, weil ein ,,besonderer Zusammenhang® zwischen Menge
und Qualitdt nachgewiesen werden musste. So ist es denn dem G-BA aufgrund
massiver Widerstidnde der DKG lediglich gelungen, sieben Mindestmengen zu ver-
einbaren:

Lebertransplantation (20)

Nierentransplantation (25)

Osophagus (10)

Pankreas (10)

Stammzelltransplantation (25)

Kniegelenk-Totalendoprothese (50)

Versorgung von Frith- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht
<1250 Gramm (14)

Zum Zweiten wurden diese Mindestmengen schlichtweg nicht eingehalten, sodass
zahlreiche Krankenhduser Leistungsmengen erbrachten, die unterhalb der Mindest-
menge lagen und eigentlich nicht hitten bezahlt werden diirfen. Diese Eingriffe
wurden auch dann durchgefiihrt, wenn durch die Einhaltung der Mindestmengen
quasi keinerlei Verdnderungen in der Erreichbarkeit resultieren wiirden (Leber und
Scheller-Kreinsen 2015).

Mit dem KHSG wurden beide Probleme aufgegriffen. Der G-BA legt gemil
§ 136b Abs. 1 S. I Nr. 2 SGB V einen Katalog planbarer Leistungen fest, fiir die
vom Krankenhaus eine Mindestmenge erbracht werden muss, damit das Kranken-
haus diese Leistung mit den Krankenkassen vereinbaren und bewirken darf. Mit
dieser Regelung soll ein Mindestmal} an Expertise und Durchfiihrungspraxis garan-
tiert werden, um das Risiko schwerer Komplikation zu senken. Die Neuregelung
verlangt nunmehr keinen ,,besonderen Zusammenhang*. Dies zieht eine verdnderte
Verfahrensordnung des G-BA nach sich, die allerdings erst knapp zwei Jahre nach
Verabschiedung des KHSG vom G-BA am 17.11.2017 beschlossen wurde.

Entscheidender noch als die gednderte Verfahrensordnung ist die konkrete Um-
setzung der Mindestmengen vor Ort. Fatal war die Tatsache, dass die Unterschrei-
tung der Mindestmengen oft erst ex post festgestellt wurde, dann aber eine Zah-
lungsverweigerung nicht mehr griff. Die KHSG-Regelung sieht nunmehr vor, dass
ex ante ermittelt wird, ob die Mindestmenge erreicht wird: ,,Wenn die [...] erforder-
liche Mindestmenge bei planbaren Leistungen voraussichtlich nicht erreicht wird,
diirfen entsprechende Leistungen nicht bewirkt werden. Einem Krankenhaus, das
die Leistungen dennoch bewirkt, steht kein Vergiitungsanspruch zu.*!°

Die neuen Mindestmengenregelungen sehen vor, dass die Mengen des vorver-
gangenen Jahres als Basis fiir die Prognose der kiinftigen Mengen verwendet wer-
den, dass aber die Menge im 1. Halbjahr des darauf folgenden Vorjahres (also ein

9 Vgl. Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemall § 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 SGB V fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhéduser (Mindestmengenregelungen,
Mm-R), https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/5/ (28. November 2017).

10 Vgl. § 136b Abs. 4 S. 1 und 2 SGB V.
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um sechs Monate versetzter Zwolf-Monats-Zeitraum) zur Validierung herangezo-
gen wird. Aktuelle Mengenentwicklungen werden also beriicksichtigt. Die Zulids-
sigkeit der Leistungserbringung muss das Krankenhaus gegeniiber den Kranken-
kassen jahrlich darlegen. Die Regelungen sind standortbezogen. Als wichtige Kon-
sequenz bewirkt das ab 2020 greifende Verfahren eine Entkoppelung der Mindest-
mengenfeststellung von den Budgetverhandlungen, die oft mit erheblicher Verspa-
tung abgeschlossen werden und fiir ein prospektives Verfahren ungeeignet sind. Es
bleibt zu hoffen, dass die derzeit tibliche patientengefihrdende Gelegenheitsversor-
gung durch die neue G-BA-Richtlinie wirksam eingegrenzt wird.

Die aktuelle Diskussion iiber die Notfallversorgung macht im Ubrigen deutlich,
dass die Eingrenzung der Mindestmengenregelungen auf ,,planbare Fille* zu kurz
greift. Auch bei Notfalleingriffen gibt es einen Zusammenhang zwischen Menge
und Qualitit. So hat z.B. Osterreich eine Regelung, die dazu fiihrt, dass in Wien
Herzinfarkte lediglich in sechs (am Wochenende in zwei) Krankenhéuser eingewie-
sen werden. In Berlin kann man in 39 Krankenh&user eingewiesen werden mit der
Folge, dass die Wahrscheinlichkeit, von einem geiibten, professionellen Team ver-
sorgt zu werden, ausgesprochen gering ist (Busse et al. 2016). Es bleibt zu hoffen,
dass diese Problematik im Zusammenhang mit einer Neuordnung der Notfallversor-
gung in der laufenden Legislaturperiode aufgegriffen wird.

7.5.3  Notfallstufen

Die stationdren (Not-)Fille werden in Deutschland derzeit nahezu ausschlie3lich
iiber DRGs fnanziert. Krankenhduser mit vielen (Not-)Féllen erlosen viel. Kran-
kenhduser, die trotz vorgehaltener Strukturen beispielsweise in Nebenzeiten wenige
Patientenkontakte haben, generieren keine ausreichenden Erlose zur Finanzierung
der Strukturen. Krankenhduser ohne Notfallvorhaltungen hingegen haben einen un-
gerechtfertigten Vorteil. Aktuell unterscheidet die Vergiitungssystematik lediglich
zwischen einer Teilnahme und einer Nichtteilnahme an der Notfallversorgung: Mit
Krankenhdusern, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, ist ein Abschlag in
Hohe von 50 Euro je vollstationdren Fall zu vereinbaren. Die Umsetzung dieser
Regelung wird in den Léndern jedoch sehr unterschiedlich gelebt. Wahrend in Hes-
sen eine sehr konsequente Umsetzung erfolgt, wird in anderen Landern kein einzi-
ger Abschlag vereinbart. Im Jahr 2014 hatten deutschlandweit 143 Krankenhaus-
standorte einen Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung verein-
bart — ein Wert, der die Zahl der nichtteilnehmenden Hauser wahrscheinlich weit
unterschétzt.

Dramatisch variieren allerdings Art und Umfang der angebotenen Notfall-
leistungen bei den ,,vermeintlichen* Teilnehmern. Teilweise reicht die Bereitstel-
lung von Notfallversorgung an einzelnen Wochentagen oder in minimalem Umfang
bereits aus, um abschlagsfrei zu verbleiben. Der G-BA hat deshalb mit dem KHSG
den Auftrag erhalten, ein gestuftes System der Notfallstrukturen in Krankenhédusern
zu beschliefen. Mit der Einfithrung eines gestuften Systems werden erstmals Min-
deststandards festgelegt fiir Art und Anzahl der vorzuhaltenden Fachabteilungen,
Anzahl und Qualifikation des Fachpersonals, Kapazititen zur Versorgung von In-
tensivpatienten, medizinisch-technische Ausstattung sowie Strukturen und Prozesse
der Notaufnahme. Auf dieser Basis werden die Selbstverwaltungspartner Zu- und
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Abschlége fiir die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung verein-
baren. De facto handelt es sich um eine kiinftig differenzierte Vorhaltefinanzierung,
nicht um eine Zulassungsregelung. Als solche wird sie allerdings diskutiert.

Eine Beschlussfassung des G-BA war urspriinglich fiir Dezember 2016 geplant.
Im Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatri-
sche und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)'" wurde dann — wohl ange-
sichts der ndher riickenden Bundestagswahlen — geregelt, dass der G-BA zunichst
eine wissenschaftliche Folgeabschitzung des geplanten Notfallstufenkonzeptes be-
auftragen und durchfiihren lassen soll. Die Frist fiir den G-BA-Beschluss wurde
entsprechend bis Ende 2017 verlangert. Daneben sind die Vertragsparteien auf Bun-
desebene verpflichtet, bis zum 30.06.2018 die Hohe und die néhere Ausgestaltung
der Zu- und Abschldge mit Hilfe des InEK zu ermitteln.

Urséchlich fiir die Verschiebung waren moglicherweise erste Schitzungen zur
Auswirkung eines Konzeptes des GKV-Spitzenverbandes und der medizinischen
Fachgesellschaften. Das Konzept sieht vor, dass die Notfallpatienten zukiinftig in
einer zentralen Notaufnahme (ZNA) aufgenommen werden, damit sich jeder Pati-
ent darauf verlassen kann, dass innerhalb von zehn Minuten nach Eintreffen in der
ZNA die Dringlichkeit seiner Behandlung eingestuft wird (Triage). Spatestens nach
30 Minuten soll auch ein qualifizierter Facharzt am Patienten verfiigbar sein.

Dem Konzept zufolge soll es kiinftig drei zuschlagsfahige Notfallstufen, eine
Stufe ohne Zu- und Abschlége und eine Stufe der Nichtteilnahme geben, die ver-
bindlich Abschldge vorsieht. Je mehr notfallrelevante Fachabteilungen ein Kran-
kenhaus am Standort rund um die Uhr vorhélt, umso héher ist auch der finanzielle
Aufwand der Vorhaltung, der durch die Einsortierung in die Notfallstufen abgebil-
det wird. Wiahrend ein Basisnotfallversorger die Fachabteilungen Innere Medizin,
Chirurgie und Anésthesiologie vorhilt, zeichnen sich die Notfallversorger der er-
weiterten und der umfassenden Stufe dadurch aus, dass sie dariiber hinaus weitere,
nach Notfallrelevanz abgestufte Fachabteilungen vorhalten.

Die erste Sichtung der Folgeabschétzung und auch ergidnzende Untersuchungen
des GKV-Spitzenverbandes zeigen medizinisch ausgesprochen problematische Zu-
stande. So haben zahlreiche Hauser, die gegenwirtig an der Notfallversorgung teil-
nehmen (oder zumindest keinen Abschlag fiir die Nichtteilnahme an der Notfallver-
sorgung bekommen), keine Intensivstation. Patientensicherheit sieht anders aus.

Der Gesetzgeber hat den Auftrag an den G-BA allein auf stationdre Notfall-
stufen beschriankt. Moglicherweise ist dies jedoch nur der Ausgangpunkt flir die
Neustrukturierung der gesamten — stationdren und ambulanten — Notfallversorgung
(Bockhorst et al. 2017) und moglicherweise ist dies Anlass fiir eine noch breitere
Regulierung des Krankenhausmarktes. Aufgrund der bestehenden Regelungskom-
petenz des G-BA im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanung)
dréngt sich in diesem intersektoralen Gebiet eine Regulierung durch den G-BA auf.

11 Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und psycho-
somatische Leistungen (PsychVVG) vom 19.12.2016 (BGBI. I S. 2986).
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7.5.4  G-BA-Strukturrichtlinien

Neben den Regelungen zu den Mindestmengen hat der G-BA eine Reihe weiterer
Strukturrichtlinien beschlossen, die qualitéitssichernde, aber auch mittelbar kapazi-
tatssteuernde Funktion haben. Im Bereich Qualitét sind bislang sieben Richtlinien
beschlossen worden:

Qualitatssicherung minimalinvasive Herzklappeninterventionen
Qualitatssicherung Bauchaortenaneurysma

Qualitdtssicherung Kinderonkologie

Qualitdtssicherung Positronenemissionstomographie beim NSCLC'?
Qualitdtssicherung Protonentherapie beim Rektumkarzinom
Qualitdtssicherung Friih- und Reifgeborenenversorgung

Qualitétssicherung herzchirurgische Versorgung bei Kindern und Jugendlichen

Dariiber hinaus gibt es rund zehn Qualitdtssicherungs-Richtlinien, die aus den Be-
ratungen zur Methodenbewertung resultieren. Dann, wenn die Studienlage keine
eindeutige Entscheidung zur Methodenbewertung erlaubt, werden in der Regel qua-
litatssichernde Maflnahmen fiir die Leistungserbringung beschlossen. Fiir den hier
diskutierten Ubergang landesplanerischer Entscheidungen auf den G-BA ist das
weniger relevant. Erldutert seien aber drei der sieben Beispiele aus dem Bereich
Qualitdtssicherung.

Zentraler Regelungsbestand in der Richtlinie zur minimalinvasiven Herzklap-
peninterventionen sind die kathetergestiitzen Aortenklappenimplantationen (TAVI).
Es handelt sich um ein kardiologisches Verfahren, das vor allem fiir Patienten von
Bedeutung ist, die nicht mehr operiert werden konnen. Problematisch ist die Krisen-
intervention, die u.a. eine chirurgische Weiterbehandlung erforderlich machen
kann. Der G-BA hat deshalb am 16.04.2016 eine Strukturrichtlinie beschlossen, die
sicherstellt, dass TAVI-Eingriffe nur in jenen Krankenh&usern durchgefiihrt wer-
den, in denen eine chirurgische Krisenintervention moglich ist. Die von Kranken-
hausseite aufs Heftigste bekdmpfte Richtlinie ist typisch fiir eine qualitétsorientier-
te MaBnahme, die zugleich kapazititssteuernde Wirkung hat.

Die Richtlinie zur Qualitétssicherung in der Kinderonkologie gehort zu den frii-
hen Strukturrichtlinien des G-BA (17.05.2017). Es ist eine Art Zentrumsanforde-
rung, die umfangreiche Vorgaben an Ausstattung, Dienstleitungen bzw. Konsiliar-
dienste enthélt. So wird beispielsweise die Verfligbarkeit von Intensivbehandlung
und dienstbereiter Labore verlangt. Wie auch bei den anderen Zentrumsregelungen
(Abschnitt 7.6.3) fehlt die klare Zuweisungsregelung, die garantieren wiirde, dass
kinderonkologische Fille nur in diesen Zentren versorgt werden.

Die Richtlinie, die derzeit die meisten gesundheitspolitischen Diskussionen aus-
16st, ist die Richtlinie zur Qualitétssicherung zur Frith- und Reifgeborenenversor-
gung (NICU?"), die am 15.06.2017 beschlossen wurde. Bedeutsam ist vor allem die
Vorgabe einer 1:1-Betreuung bei Frithgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter
1500 Gramm bei Intensivpflege in Perinatalzentren. Die Richtlinie enthilt genaue

12 Nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom.
13 Neonatal intensive care unit.
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Angaben zum Nachweis und zu den Ausnahmen von der Regelung. Nachgelagert
ist eine Mehrkostenfinanzierung, die zwischen DKG und GKV vereinbart worden
ist. Derzeit ist noch unklar, in welchem Ausmal} den Krankenhdusern die Einhal-
tung dieser Vorgabe gelingt. Von Krankenhausseite wird reklamiert, dass derzeit gar
nicht genug Fachkrifte zur Verfligung stehen. Die Debatte, die auch um eine ver-
meintliche Gefahrdung der flaichendecken Versorgung gefiihrt wurde, zeigt schlag-
lichtartig den Zusammenhang zwischen den Qualitétsvorgaben und der Strukturie-
rung der Krankenhauslandschaft.

7.5.5  Pflegepersonaluntergrenzen

Im Pfegebereich deutscher Krankenhduser steht derzeit nicht alles zum Besten — so
zumindest die Einschétzung der Pf egenden, die Wahrnehmung vieler Patienten und
auch die Uberzeugung der politischen Entscheidungstriiger. Uber das Ausmal von
Qualitdtsmingeln in der Krankenhauspf ege gibt es allerdings beschdmend wenig
empirisches Material. Die einzigen off ziellen pfegerischen Qualitatsindikatoren
im Rahmen der externen stationdren Qualitétssicherung existieren zur Dekubitus-
prophylaxe. Im bisherigen Erfassungszeitraum seit 2007 zeigten sich keine Ver-
schlechterungen in diesem Bereich.

Zweideutig sind die Belastungsziffern. Betrachtet man die Zahl von ,,Fille je
Pflegekrifte, dann zeigt sich im Zeitraum 2002 bis 2014 ein Anstieg von 12 Pro-
zent. Die Belastungsziffer ,,Belegte Betten je Vollzeitpflegekraft™ hingegen weist
im gleichen Zeitraum eine Entlastung um 12 Prozent aus. Ob nun die reale Belas-
tung eher mit der Zahl der Félle oder der Zahl der zu pflegenden Patienten korre-
liert, ist nicht ganz einfach zu beantworten. Einen eineindeutigen empirischen Be-
weis fiir die These von der zunehmenden Belastung gibt es zumindest nicht (Au-
gurzky et al. 2016).

Fakt ist, dass zunehmend ,,an anderer Stelle” gepflegt wird. So ist seit Anfang
des Jahrhunderts die Zahl der belegten Krankenhausbetten leicht gesunken
(von 450000 auf unter 390 000)™, wihrend die Zahl der Betten in Einrichtungen der
stationdren Pflege einen kontinuierlichen Wachstumsprozess aufweist (von 600 000
auf 800000)". Die sinkende Zahl belegter Betten sollte tibrigens Anlass sein, die
iiblichen demografischen Denkmuster zu revidieren, denn der historische Trend
lautet derzeit: Je élter die Bevolkerung wird, desto weniger liegt sie im Kranken-
haus.

Wie auch immer die Datenlage ist: Die grofle Koalition der 18. Legislaturperio-
de hat Handlungsbedarf gesehen und mit dem KHSG abermals Maflnahmen zur
Starkung der Pflege im Krankenhaus auf den Weg gebracht. Wie einst beim GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz'® unter Gesundheitsministerin Ulla Schmidt wurde ein
zweistufiges Verfahren gewdahlt. Der erste Schritt war der Aufbau zusétzlicher Pfle-
gestellen in einem dreijdhrigen Forderzeitraum. Wéhrenddessen wurde eine Exper-

14 Vgl. Grunddaten der Krankenhéuser 2016 (Statistisches Bundesamt 2017).

15 Vgl. Pflegestatistik 2015 (Statistisches Bundesamt 2017).

16 Gesetz zur Stiarkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) vom 26.03.2007 (BGBI. I S. 378), zuletzt gedndert durch
Artikel 4 des Gesetzes vom 28.07.2011 (BGBI. I S. 1622).
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tenkommission ,,Pflegepersonal im Krankenhaus*!” eingesetzt, um eine dauerhafte
Losung vorzubereiten. Eine Folge war damals die Einfiihrung des Pflegekomplex-
malnahmen-Scores (PKMS), mit dessen Hilfe seither die hochaufwendige Pflege
fiir bestimmte Gruppen, wie z. B. querschnittsgeldhmte Patienten, abgebildet und
refinanziert wird.

Dieses gesetzgeberische Muster wurde nun quasi unverindert ein zweites Mal
angewendet — und das, obwohl die Méngel des ersten Pflegestellen-Forderpro-
gramms offenkundig waren. Belohnt werden jene, die in den Vorjahren den Pflege-
dienst ausgediinnt hatten und mit Beginn der Forderung wieder aufbauten. Jene
Krankenhéuser, die fortwiahrend gute Pflegequalitit sicherstellten, gingen leer aus.
Auch die Nachhaltigkeit muss angezweifelt werden. Sobald die Fordergelder einge-
strichen wurden, konnte der Pflegedienst wieder abgebaut werden. Einzelheiten
sind den diesbeziiglichen Jahresberichten des GKV-Spitzenverbandes'® zu entneh-
men.

Die Pflege-Expertenkommission, die nun eine dauerhafte Losung fiir die Pfle-
gequalitét finden sollte, beschéftigte sich auftragsgemal zunichst mit der Frage, ob
der Aufwand zur Pflege von Behinderten, Pflegebediirftigen und Dementen addquat
im DRG-System abgebildet wird. Es stellt sich allerdings die Frage, ob die Pflege-
Expertenkommission damit schon beim Kern des Problems angekommen war. Ver-
anderte Relativgewichte im DRG-System mogen die Verteilung der Finanzmittel
zwischen den Krankenhéusern ,,gerechter” machen, aber sie &ndern an der Verwen-
dung der Mittel im einzelnen Krankenhaus nichts. Seitens der Gewerkschaften wur-
de deshalb gefragt, wie denn garantiert wiirde, dass das Geld auch bei der Pflege
ankommt. Die Fragestellung der GKV ist noch weitgehender: Wie kann garantiert
werden, dass die Pflege bei den Patienten ankommt? Eine Adjustierung der Relativ-
gewichte von pflegeintensiven DRGs garantiert nicht unbedingt, dass auch mehr
gepflegt wird.

Zur Identifikation von qualititskritischen Bereichen wurde schlieBlich das For-
schungsinstitut hche (Schreydgg und Milstein 2016) beauftragt. Das hche ermittel-
te, inwieweit das Auftreten unerwiinschter, auf Pflegemingel zuriickzufiihrender
Ereignisse (Dekubitus, Harnwegsinfektionen etc.) mit der Pflegekréfteausstattung
korreliert. Solche Bereiche wurden als ,,pflegesensitiv bezeichnet. Die Identifika-
tion der Bereiche wurde von vielen Seiten kritisiert, was vor allem auf die schlechte
Datenlage zuriickzufiihren sein diirfte: Die Diagnosen waren stark vom DRG-Ab-
rechnungssystem verzerrt, die Daten der Qualitétsberichte zur Personalausstattung
sind wenig verldssliche Daten zur jahresdurchschnittlichen Abteilungsbesetzung.

Die Arbeit der Pflege-Expertenkommission fand im Friithjahr 2017 ein tiberra-
schendes Ende. Rechtzeitig vor der Bundestagswahl beschloss die grof3e Koalition,
im Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung {ibertragbarer
Krankheiten' Pflegepersonaluntergrenzen fiir pflegesensitive Bereiche zu definie-

17 Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/2017/1-quartal/
pflegepersonal-im-krankenhaus.html (28. November 2017).

18 Vgl. https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/budgetverhand-
lungen/pflegesonderprogramm/pflegesonderprogramm.jsp (28. November 2017).

19 Gesetz zur Modernisierung der epidemiologischen Uberwachung iibertragbarer Krankheiten
vom 17.07.2017 (BGBIL. 12017 S. 2615).



Von der Landesplanung zur algorithmischen Marktregulierung 119

ren. Die Selbstverwaltungspartner DKG und GKV-Spitzenverband haben (unter
Beteiligung zahlreicher anderer Organisationen) bis zum 30.06.2018 fiir pflege-
sensitive Bereiche im Krankenhaus Pflegepersonaluntergrenzen festzulegen, die ab
01.01.2019 anzuwenden sind (§ 1371 SGB V).

Die methodischen Herausforderungen sind erheblich, weil die Anwendung von
Patienten-Personal-Relationen einer Reihe zusitzlicher Festlegungen bedarf: Diese
bendtigen eine Form von Schweregradadjustierung, da beispielsweise frisch Ope-
rierte, Demente oder Patienten mit hohem Pflegegrad einen wesentlichen hoheren
Pflegebedarf haben. Bei den Pflegekréiften muss der Qualititsmix berlicksichtigt
werden. Strittig ist zudem, ob die Patienten-Personal-Relation durchschnittlich oder
in jeder Schicht erfiillt sein muss. Da die Vorgabe eines Jahresdurchschnitts erlau-
ben wiirde, dass einen Monat lang iiberhaupt kein Pflegepersonal auf Station ist, ist
die schichtgenaue Betrachtung aus Patientenschutzgriinden zwingend.

Hat man pflegesensitive Bereiche identifiziert, so bleibt das Problem der Grenz-
ziehung. Fiir Deutschland gibt es bislang keine verlédsslichen Studien, aus denen
sinnvolle Grenzwerte fiir spezielle pflegesensitive Bereiche entnommen werden
konnen. Zwar liegen internationale Arbeiten zu den Erfahrungen mit Mindestperso-
nalstandards vor, die Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem ist aller-
dings begrenzt. Wie im hche-Gutachten vorgezeichnet ist am ehesten ein Perzen-
tilansatz umsetzbar: In den pflegesensitiven Bereichen mit den hdchsten Personal-
belastungszahlen muss das Verhéltnis von Pflegenden zu Patienten und deren Pfle-
gebedarf bis zur Grenze eines noch zu bestimmenden Perzentils verbessert werden.

Pflegepersonaluntergrenzen sind ein neues Instrument zur Regulierung des
Krankenhausmarktes, dessen Wirkung stark von einer konsequenten Ausgestaltung
abhéngen wird. Die Gesundheitspolitik hofft auf erhohte Patientensicherheit. In-
wieweit auch Marktbereinigungseffekte eintreten, ist schwer zu prognostizieren.
Hohe Grenzwerte konnten dazu fiithren, dass Krankenhduser bestimmte Versor-
gungsleistungen nicht mehr anbieten, was in Ballungsgebieten eine erwiinschte
Form der Spezialisierung und Zentrenbildung bewirken wiirde, in den (wenigen!)
diinn besiedelten Gebieten jedoch Fragen der Sicherstellung aufwerfen kann.

7.5.6  Planungsrelevante Qualitdtsindikatoren

Die Formulierung ,,Planungsrelevante Qualitatsindikatoren® klingt verheiBungs-
voll, suggeriert sie doch, dass kiinftig die Krankenhausplanung anhand von Indika-
toren qualitétsorientiert erfolgt. Man stellt sich vor, dass nunmehr Abteilungen zu-
sammengelegt werden, um die Qualitdt zu erh6hen, ja sogar Standorte aufgegeben
werden, um durch Konzentration eine bessere Qualitit der Versorgung zu erreichen.
Nichts von dem fndet sich jedoch in den gesetzlichen Regelungen nach § 136¢
Abs. 1 und 2 SGB V. Es handelt sich eher um eine Regelung, bei der die Landesbe-
hoérden in die Lage versetzt werden, bei extrem schlechten Werten der bestehenden
Qualitétsindikatoren einzugreifen. Es ist eine Reaktion des Bundesgesetzgebers auf
den Missstand, dass in der Landesplanung keinerlei Qualitdtsmessung stattf ndet
und es den Landesbehorden folglich auch nicht gelungen ist, wirkungsvoll bei of-
fensichtlichen Méngeln, z.B. Hygieneskandalen, Krankenhduser vom Markt zu
nehmen. De facto wird den Landesbehdrden ein Instrument an die Hand gegeben,
um in besonders kritischen Situationen gegen einzelne Leistungserbringer vorzu-
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gehen, ohne allerdings die Lander an diese Regelungen zu binden. Die Lander kon-
nen entscheiden, ob sie die bundesweiten Regularien anwenden.

Der G-BA war aufgefordert, in einem ersten Schritt bis zum 31.12.2016 Quali-
tatsindikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit aus den vorhandenen
Indikatoren der externen stationdren Qualitétssicherung als ,,planungsrelevant* aus-
zuwihlen. Am 15.12.2016 wurden elf Indikatoren der externen stationidren Quali-
tatssicherung als planungsrelevante Indikatoren durch den G-BA fristgerecht be-
schlossen. Festgelegt wurden Qualitédtsindikatoren in den Bereichen Gynékolo-
gie (3), Mammachirurgie (3) und Geburtshilfe (5). Bei der Auswahl wurden Indika-
toren beriicksichtigt, fiir die eine akute Gefdahrdung der Patientensicherheit besteht,
weil nur in diesen Fillen davon ausgegangen werden kann, dass der staatliche Ein-
griff in die Berufsfreiheit gerechtfertigt ist.

Ebenfalls beschlossen wurde das Verfahren zu den planungsrelevanten Indika-
toren. Neben dem Datenfluss oder dem zentralen Element der Priifung der Doku-
mentationsqualitit beinhalten die Regelungen z. B. auch die Ubermittlung der Er-
gebnisse an die Krankenkassen. Dariiber hinaus ist vorgesehen, dass die Ergebnisse
im Qualitétsbericht und in einem G-BA-Bericht verdffentlicht werden.

Unterm Strich wurde hier eine Chance vertan. Statt die Lander auf eine versi-
chertenorientierte Regulierungsvorschrift festzulegen, wurde nur deren Instrumen-
tenkoffer gefiillt, den diese dann theoretisch fiir diskretionére Interventionen nutzen
konnen. Das Handeln der Landesplaner wird jedoch weiterhin primér von infra-
strukturellen und weniger von versorgungspolitischen Erwédgungen geprigt sein.
Indikatoren ohne bindenden regulatorischen Algorithmus werden daher absehbar
ins Leere laufen.

7.6  Kapazitatsorientierte Marktregulierung

7.6.1  Auf dem Weg zur bundesweiten Kapazitatssteuerung

Branchentibergreifend mutet der Fokus der bundesweiten Regulierung im Kranken-
hausbereich auf die Qualitétssicherung und den Patientenschutz exotisch an. Klas-
siker des ordnungspolitischen Eingriffs eines Staates in Mérkte sind die Regulie-
rungsparameter Marktzugang und -austritt, Kapazitit und Preisbildung. Diesbeziig-
lich dominierten in der stationdren Versorgung Deutschlands bislang unterschiedli-
che Regulierungsansitze: Wahrend Marktzugang und -austritt sowie Kapazitit zu-
mindest formal durch direkte staatliche Aktivitidt der Bundesldnder reguliert wur-
den, orientiert sich die Preisbildung eher an dem angelséchsischen Modell einer
,,Public Agency®, die mit Regulierungsaufgaben (hier Preisbildung) betraut wird
und zumindest im operativen Geschift, eingebettet in eine korporatistische Grund-
struktur, weitestgehend weisungsfrei die Entwicklung des DRG-Systems betreibt.
Spatestens mit dem KHSG tritt an die Stelle einer formalen Kapazititsregulierung
durch die Bundeslédnder ein differenziertes kapazititsorientiertes Mehrebenensys-
tem auf Bundesebene, das nach und nach auch formal die Krankenhausplanung der
Bundeslidnder ablosen wird. Das Muster ist dabei dhnlich wie im Bildungsbereich:
Zusitzliche Bundes- bzw. GK'V-Mittel werden an einen bundeseinheitlichen Vertei-
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lungsalgorithmus gekoppelt. Oftmals werden dabei weitestgehend weisungsfreie
Institutionen bzw. Behorden auf Bundesebene, wie der G-BA oder das Bundesver-
sicherungsamt (BVA), zu zentralen Akteuren. Kiinftig ist davon auszugehen, dass
nicht nur die Preisbildung, sondern das gesamte kapazititsorientierte Regelungs-
werk (inkl. Marktzugang und -austritt sowie Kapazititen) auf Bundesebene be-
stimmt wird. Im derzeitigen Ubergangsstadium scheint jedoch die komplizierte fo-
derale Gesetzgebungssystematik zwischen Bundestag und Bundesrat immer wieder
durch. Dies hat zur Folge, dass die Bundesldnder oftmals als Ebene zwischen bun-
desweiter Regulierung und autonomen Leistungserbringern installiert werden. Die
im Folgenden erorterten Beispiele Sicherstellungszuschldge, Zentren und Struktur-
fonds legen die Vermutung nahe: je groer die regulativen Einfussmoglichkeiten
der Bundesldnder im bundeseinheitlichen Regulierungsrahmen, desto weniger zu-
kunftsorientiert die Regelungen bzw. Ergebnisse.

7.6.2  Sicherstellungszuschlage

Keine Regierung kann es sich auf Dauer leisten, den Eindruck zu erwecken, dass
man sich nicht um die Sicherstellung des Zugangs der Bevolkerung zur medizini-
schen Grundversorgung im lédndlichen Raum kiimmere. Dessen ungeachtet sind die
Entscheidungen mit Blick auf die Sicherstellung der stationdren Versorgung auf
dem Lande fachlich schwierig und nicht leicht vor dem Wahlerpublikum zu begriin-
den, denn es miissen kontroverse Fragen beantwortet werden: Welche Krankenhéu-
ser miissen unabhingig von wirtschaftlichen Problemen in der Versorgung gehalten
werden? Wir lange diirfen die Einwohner maximal bis zur nachsten Klinik fahren?
Welche Leistungen miissen als Teil der Grundversorgung vorgehalten werden bzw.
welche nicht? Wer diese Fragen beantwortet, setzt sich immer massiver Kritik aus,
unabhingig davon, wie groBzligig oder restriktiv die Antwort ausfillt — denn jede
auch noch so ,,groBziigige* Antwort impliziert doch zumindest irgendeine, wenn
auch noch so ferne Grenze, deren Sichtbarmachung bestraft werden diirfte. Gleich-
zeitig besteht Handlungsdruck: In vielen Flachenbundeslédndern sehen sich die Lan-
desregierungen mit der Frage des Zugangs zur Krankenhausversorgung im landli-
chen Raum konfrontiert, scheuen sich aber, Farbe zu bekennen.

So ist es auch zu erkldren, dass man sich in der KHSG-vorbereitenden Bund-
Lander-Arbeitsgruppe ausgerechnet bei diesem Thema auf den Einstieg in eine
bundeseinheitliche kapazititssteuernde Marktregulierung einigen konnte (Ab-
schnitt 7.4.3). Die Bundeslédnder waren schlicht froh, dass an anderer Stelle, d. h. im
G-BA, die fachlich und politisch schwierige Frage beantwortet wird, welche Kran-
kenhausstandorte eine Sicherstellungsfunktion haben. Es folgte demnach mit dem
KHSG der Auftrag des Gesetzgebers an den G-BA, die Voraussetzungen fiir den
Sicherstellungszuschlag, insbesondere mit Blick auf
1. eine anzuwendende Erreichbarkeitsnorm,

2. einen geringen Versorgungsbedarf sowie
3. die notwendigen Vorhaltungen

zu konkretisieren und damit anhand eines Regelwerks die Krankenhausstandorte
identif zierbar zu machen, die eine Sicherstellungsfunktion haben. Ferner wurde die
Finanzierungssystematik verdndert: Sicherstellungszuschldge werden nicht mehr
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durch eine Umverteilung zwischen den Krankenhdusern fnanziert, sondern es
sollen zuséatzliche Mittel der Krankenkassen fiefen (laut Finanztableau des KHSG
in Hohe von ca. 90 Mio. Euro jéhrlich).

Der G-BA ist dem gesetzlichen Auftrag nachgekommen und hat mit Beschluss
vom 24.11.2016 die Kriterien des Sicherstellungszuschlags fiir die stationdre
Grundversorgung (Fachabteilungen Innere Medizin und Chirurgie) konkretisiert.
Grob gesagt wurde ein Algorithmus verabschiedet, der Standorte identifiziert, durch
deren SchlieBung mehr als 5000 Einwohner mehr als 30 Pkw-Fahrzeitminuten bis
zum ndchsten geeigneten Krankenhaus der Grundversorgung bendtigen wiirden.
Ferner muss ein geringer Versorgungsbedarf vorliegen, damit ein Krankenhaus zum
»Sicherstellungskandidaten* wird. Dieser wird angenommen, wenn in einer Region
die Bevolkerungsdichte unter 100 Einwohnern je Quadratkilometer liegt. Das heif3t,
im Versorgungsgebiet des Krankenhauses ist das Patientenaufkommen so gering,
dass das Krankenhaus die notwendigen Vorhaltungen, wie z.B. das erforderliche
arztliche Personal, nicht aus den reguldren Einnahmen finanzieren kann.

Derzeit greift der entsprechende Algorithmus bundesweit ca. 100 Standorte als
Sicherstellungskandidaten auf. Vor Ort ist zu iiberpriifen, ob diese Standorte auch
unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten fiir einen Sicherstellungszuschlag in Frage
kommen. Konkret ist zu ermitteln, ob aufgrund einer Vorhalteproblematik im Be-
reich der Grundversorgung ein Defizit vorliegt, das es auszugleichen gilt, um einen
Marktaustritt zu verhindern.

In Abgrenzung zu einer planerischen Bestimmung von Sicherstellungskandida-
ten, die als Ergebnis beispielsweise eine statische Liste mit 100 Standorten ausge-
wiesen hitte, greift die algorithmische Losung den demografischen Wandel, vor al-
lem aber jede Verdnderung in der Krankenhauslandschaft automatisch auf. Der Algo-
rithmus erfasst z. B. Standorte, in deren Versorgungsgebiet die Bevolkerungsdichte
unter den Schwellenwert von 100 Einwohnern je Quadratkilometer sinkt. Es kdnnen
so ohne Anpassung eines planerischen Aktes neue Sicherstellungskandidaten ermit-
telt werden — umgekehrt konnen Standorte durch Verdnderung der Krankenhausland-
schaft oder durch Zu- bzw. Abwanderung auch ihre Sicherstellungsfunktion verlieren.

Strittig ist, ob die algorithmische Bestimmung des erhaltenswerten Zugangs-
standards auf die stationdre Grund- und Regelversorgung beschréinkt bleiben sollte
oder ob sukzessive fiir weitere Versorgungsbereiche Algorithmen zu definieren sind
(beispielsweise fiir die Geburtshilfe). Diese Fragestellung ist auch dahingehend inter-
essant, als dass anhand des Sicherstellungsalgorithmus im Umkehrschluss klar wird,
welche Standorte unter Zugangsgesichtspunkten verzichtbar sind und daher Gegen-
stand eines Abbaus der stationiren Uberkapazititen (Abschnitt 7.2) werden kdnnen.

7.6.3  Zentren

In vielen medizinischen Versorgungsbereichen ist es nicht sinnvoll, dass das gesam-
te stationdre Leistungsspektrum von jedem beliebigen Krankenhaus angeboten
wird. Zentralisierung, Differenzierung und Spezialisierung sind daher international
klare Entwicklungstendenzen der medizinischen Versorgungsstruktur. Deutschland
steht hier weit hintenan. Das liegt u. a. am Versagen der Krankenhausplanung (Ab-
schnitt 7.1), die keinen nennenswerten Beitrag fiir eine zukunftsfeste Krankenhaus-
struktur leistet.
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Lange nahm man an, dass sich dieses Problem durch das Fallpauschalensystem
wie von selbst 16sen wiirde. Die 6konomische These dahinter lautete ungeféhr so:
Bei gleicher Vergiitung sollten die Krankenhausstandorte, die mit mehr Expertise,
hoherer Fallzahl und besserem Personal héhere Renditen erzielen, immer mehr
Marktanteile von weniger spezialisierten Marktteilnehmern iibernehmen. Mehr als
anderthalb Dekaden nach Einfithrung des Fallpauschalensystems hat die DRG-Be-
gleitforschung belegt, dass dieser Effekt nicht eingetreten ist (IGES 2011). Die aus-
bleibende Spezialisierung ist zunéchst kontraintuitiv, erschlieit sich jedoch bei Be-
trachtung der Rahmenbedingungen. Gerade die spezialisierten Leistungen sind im
DRG-System extrem sorgfiltig abgebildet. Bei einem insgesamt iiberhdhten Preis-
niveau haben daher viele Grund- und Regelversorger ihr Leistungsspektrum aus
o6konomischen Motiven ausgeweitet, statt sich auf ihr Kerngeschift der Grundver-
sorgung zu konzentrieren und spezialisierte Leistungsbereiche anderen Marktteil-
nehmern zu iiberlassen. Das DRG-System hat daher unter den Rahmenbedingungen
einer versagenden Krankenhausplanung und iiberhdhter Preise zu mehr Gelegen-
heitsversorgung von komplexen medizinischen Leistungen und damit unterm Strich
zu weniger Spezialisierung gefiihrt. Von einer Zentralisierung im Sinne einer Kapa-
zititssteuerung durch das DRG-System kann daher keine Rede sein.

Da in der Medizin der Begriff ,,Zentrum® in der Regel mit positiven Eigenschaf-
ten wie Kompetenz und Spezialisierung assoziiert wird, bezeichnet sich dennoch
jede medizinische Einrichtung, die etwas auf sich hélt, als Zentrum. Gefiihlt ist je-
des Krankenhaus in Deutschland ein Zentrum — auch wenn dort komplexe medizi-
nische Eingriffe nur gelegentlich und mdglicherweise sogar mit einem hohen Risi-
ko fiir die Patienten durchgefiihrt werden.

Lange wurde auch das spezielle Instrument zur Zentrumsfinanzierung, der soge-
nannte ,,Zentrumszuschlag®, sinnentstellend tiberwiegend nicht fiir die Finanzie-
rung besonderer Aufgaben von Zentren eingesetzt. Eine kurze Ubersicht der zwei
Hauptforderkategorien illustriert das deutlich: In NRW wurde mit dem Zentrumszu-
schlag mehrheitlich die leitliniengerechte Versorgung von Brustkrebspatientinnen
finanziert. In Baden-Wiirttemberg wurde der Zentrumszuschlag dazu genutzt, geri-
atrische Versorger zu stiitzen, die wohnortnah die Basisversorgung von alten Men-
schen leisten. Besondere Aufgaben von Zentren, die sich deutlich von der normalen
Versorgung abheben und die — das ist fiir die Finanzierung entscheidend — nicht in
den Fallpauschalen abgebildet werden kdnnen, sehen anders aus.

Mit dem KHSG wollte der Gesetzgeber die heterogene Zentrumslandschaft in
Deutschland vereinheitlichen und auf versorgungspolitisch relevante Krankheits-
bilder konzentrieren. Was kiinftig unter dem Begriff ,,Zentrum® zu finanzieren ist,
sollten daher DKG, PKV und GKV-Spitzenverband per Verhandlung kldren, so das
KHSG. Dies scheiterte, worauf die Kassenseite Ende 2016 die Bundesschiedsstelle
eingeschaltet hatte. Die Vereinbarung wurde durch die Bundesschiedsstelle gegen
die Stimmen der GKV und der PKV festgesetzt. Der GKV-Spitzenverband hat die
Auffassung vertreten, dass in der Vereinbarung die unbestimmten Rechtsbegriffe
des Gesetzgebers (,,krankenhausiibergreifend®, ,,iiberdrtlich® etc.) zu konkretisie-
ren und folglich Kriterien als Voraussetzung fiir die Ubernahme von besonderen
Aufgaben zu definieren sind. Der durch die Bundesschiedsstelle festgesetzte Ver-
trag wird aus Kassensicht dem eigentlichen Gesetzesauftrag aus dem KHSG nicht
gerecht. Ausreichend fiir eine Finanzierung laut Schiedsstelle ist, dass eine Klinik
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in der Krankenhausplanung der Lénder als Zentrum ausgewiesen wird, ohne dass es
weitere strukturierende Elemente gibt oder dass definiert wire, was eine Aufgabe zu
einer besonderen Aufgabe eines Zentrums macht. Ein Flickenteppich in der Umset-
zung je Bundesland und Streit iiber die Kriterien und besonderen Aufgaben von
Zentren sind die Folge.

Entscheidend fiir eine sinnvolle Marktregulierung wird kiinftig sein, ob es ge-
lingt zu kldren, was unter medizinischen Gesichtspunkten die Besonderheit von
Zentrumsaufgaben ausmacht, und diese entlang von Kriterien bundeseinheitlich zu
definieren. Nur dann wird von der Zentrumsvereinbarung und den daran gekniipf-
ten Zuschlédgen fiir besondere Aufgaben ein positiver Versorgungseffekt fiir die Ver-
sicherten ausgehen. Marktregulatorisch ausgedriickt: Es fehlt ein Algorithmus, der
die besonderen Aufgaben von Zentren unterscheidbar macht von Leistungen, die
jedes Krankenhaus erbringt.

7.6.4  Strukturfonds

Das Dogma, nach dem mehr Krankenhduser, mehr Betten und mehr Behandlungen
immer den Patienten und Versicherten zugutekommen, ist spatestens seit der Diskus-
sion um angebotsinduzierte Mengenausweitungen gebrochen. Heute ist es unter den
Akteuren der Gesundheitswirtschaft iiberwiegend Konsens, dass Uberkapazititen
die Behandlungsqualitit senken, statt sie zu erhdhen, und daher gerade in den urba-
nen Ballungsrdumen KrankenhausschlieBungen angezeigt sind. Nichtsdestoweniger
sind StandortschlieBungen vor Ort extrem unpopulér und mit hohen Austrittskosten
verbunden (Preusker et al. 2014). Die mit dem KHSG beschlossene Einfiihrung des
Strukturfonds zwecks f nanzieller Forderung eines kapazititsabbauenden Struktur-
wandels ist daher folgerichtig. Jedoch ist schon die Zweckbestimmung des Struktur-
fonds wieder deutlich zu ,,versorgungspolitisch® geférbt: Ziele des Strukturfonds
sind nicht nur der Abbau von Uberkapazititen, sondern auch die Konzentration von
stationdren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die Umwandlung von
Krankenhédusern in nicht akutstationire ortliche Versorgungseinrichtungen; palliati-
ve Versorgungsstrukturen sollen gefordert werden. Zur Finanzierung wurde beim
BVA aus Mitteln der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ein Fonds in Hohe von
insgesamt 500 Mio. Euro errichtet. Die Lander miissen, gegebenenfalls gemeinsam
mit dem Tréger der zu fordernden Einrichtung, mindestens 50 Prozent der forde-
rungsfahigen Kosten des Vorhabens tragen. Insgesamt steht damit rund 1 Mrd. Euro
fiir die Forderung von Strukturverdnderungen zur Verfiigung.

Erste Auswertungen der beantragten und bewilligten Fordermittel zeigen, dass
lediglich sechs Prozent der Mittel des Strukturfonds in tatsdchliche SchlieBungen
geflossen sind (AOK-Bundesverband 2017). Dartiber hinaus existieren trotz im-
menser Uberkapazititen zahlreiche Bundesléinder, die mit keinem oder nur einem
verschwindend geringen finanziellen Anteil der verfligbaren Strukturfondsmittel
tatsdchlich Betten abgebaut haben. Die aktuelle Konstruktion des Strukturfonds hat
demnach offenkundige Schwichen, die einen weitgreifenden Strukturwandel blo-
ckieren.

Dies liegt maBBgeblich an dem Auswahlprozess, in dem die Bundesldnder die
tragende Rolle einnehmen. Aus der Perspektive einer kapazitétsorientierten Markt-
regulierung ist diese Konstruktion geradezu aberwitzig. 40 Jahre lang haben die
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Landesregierungen im Rahmen der Krankenhausplanung mit ihren Entscheidungen
die Voraussetzungen fiir die derzeitigen Uberkapazititen gelegt (Abschnitt 7.2). Da-
bei konnten die Landesregierungen die Krankenhausstruktur anhand von arbeits-
markt- und infrastrukturpolitischen Zielen ausrichten, ohne die Folgekosten zu be-
achten, da diese groBtenteils von bundesweit agierenden Kassen ,,vergemeinschaf-
tet werden. Dass angesichts dieser Erfahrungen und fortbestehender Anreize zur
Vergemeinschaftung von Folgekosten ausgerechnet die Bundeslénder als zentraler
Akteur des Strukturfonds etabliert wurden, war ein klarer Fehler.

Bei einer Weiterentwicklung des Strukturfonds ist dieser eklatante Fehler zu
beheben. Im Sinne einer kapazititsorientierten Marktregulierung autonomer Ent-
scheidungstrager sollten die Krankenhaustrager selbst die Entscheidung iiber die
forderungsfahigen Vorhaben treffen. Das bedeutet, die Antragstellung sollte den
Triagern selbst liberlassen werden, sie sollten direkt Antrdge auf SchlieBungen an
das BVA stellen diirfen. Das BVA wird dadurch, nicht wie der G-BA, zum Norm-
geber, sondern wiirde vielmehr das gesetzlich vorgegebene Forderverfahren exeku-
tieren und iiberwachen. Es wiirde damit, wie bisher, klassische Aufgaben einer
staatlichen Regulierungsbehoérde iibernehmen. Auf gesetzlicher Grundlage muss
dariiber hinaus fiir den Genehmigungsprozess eine klare Priorisierung der Mafinah-
men vorgesehen werden. SchlieBungen in Ballungsrdumen ist dabei ein Vorrang vor
Konzentrations- und Umwandlungsmafnahmen zu geben. Zudem sind komplette
StandortschlieBungen der SchlieBung einzelner Abteilungen vorzuziehen. Der
BVA-Genehmigungsprozess ist mit engen Vergabekriterien und einer klaren Hierar-
chie zu hinterlegen und damit quasi algorithmisch anzulegen.

7.7  Algorithmische Regulierung des Krankenhausmarktes

Das KHG von 1972 ist inzwischen 45 Jahre alt. Es basiert auf einem Modell, in dem
die Bundeslander die Krankenhausstandorte nebst Bettenzahl und Abteilungsstruk-
tur bestimmen und den Bau der Krankenhduser fnanzieren. Die Betriebskosten
werden durch die Verhandlungspartner vor Ort geregelt. Dieses Modell, das wei-
testgehend frei von bundesweiten Steuerungselementen war, hat sich inzwischen
grundlegend gewandelt. Durch die Einfiihrung des bundesweit giiltigen DRG-Sys-
tems (anders als die alte Bundespf egesatzverordnung ohne Zustimmung der Lan-
der) und durch die qualitdtssichernden Regeln des SGB V mit stark regulativem
Durchgriff des G-BA hat sich inzwischen eine komplexe Mehrebenensteuerung
durchgesetzt, die durch die Zustindigkeit weiterer Regulierungsbehdrden, wie dem
Bundeskartellamt, die klassische Regelungsstruktur ausgehohlt hat.

Gleichwohl wird verfassungsrechtlich die Planungshoheit der Lander aufrecht-
erhalten — mit zum Teil grotesker Normenkonkurrenz. So beschliet der G-BA
Richtlinien zum Patientenschutz (z. B. Mindestmengen), die dann von den Bundes-
landern ausgesetzt werden konnen. Mehr noch: Es kann eine Situation konkurrie-
render Normen entstehen, dann ndmlich, wenn das Land andere Regeln vorgibt,
beispielsweise Mindestanforderungen an ein Zentrum. Gilt dann die Bundesrege-
lung oder die Landesregelung? Gilt die stirker patientenschiitzende Regelung oder
diejenige, die vor allem den Standort des Krankenhauses schiitzt?
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Sieht man einmal von landsmannschaftlichen Ressentiments gegen Fremdbe-
stimmung aus Berlin ab, so ist die wesentliche gesundheitspolitische Begriindung
fiir die Opt-out-Reglung der Bundesldnder die Unterschiedlichkeit der Siedlungs-
strukturen. Die Sicherung der flichendeckenden Versorgung — also ein Erreichbar-
keitskriterium — ist das wesentliche Argument gegen die Giiltigkeit bundesweiter
Vorgaben. In der Tat ist es manchmal besser, ein (vielleicht wegen geringer Fall-
zahl) schlechteres Krankenhaus zu haben als gar keins. Die Simulationen zum Si-
cherstellungszuschlag haben jedoch gezeigt, dass sich gerade Erreichbarkeiten gut
aus der Google-Earth-Perspektive simulieren und bestimmen lassen. Die digitale
Revolution hat dafiir gesorgt, dass das Wissen der Menschen vor Ort geringer ist als
jenes globaler Navigationssysteme. Vor Ort gibt es kein Erfahrungswissen, wie viel
Tausend Leute ldnger als 30 Minuten zum nichsten Krankenhaus benétigen. Navi-
gationssysteme haben dieses Wissen.

Gesundheitspolitische Wirkung konnen die Navigationssysteme nur entfalten,
wenn die Daten nach versorgungspolitischen Fragestellungen aufbereitet und 6f-
fentlich zur Verfligung gestellt werden. Klinikketten sind schon seit Langem im
Besitz von Software zur Simulation von Verdnderungen im Krankenhausmarkt, um
privatwirtschaftliche Entscheidungen auf eine solide empirische Grundlage zu stel-
len. Die Digitalisierung erdffnet Chancen, diese Informationen gemeinwohlorien-
tiert auch im Kontext der Normsetzung und fiir die konkrete Entscheidungsfindung
vor Ort aufzubereiten und mit geringem Aufwand 6ffentlich zur Verfiigung zu stel-
len. Der Informationsbedarf ist gro3. Exemplarisch sei der GKV-Kliniksimulator®
genannt, mit dem bei der SchlieBung eines Krankenhauses die Erreichbarkeit ande-
rer Héuser simuliert werden kann. Seit seiner Liveschaltung im September 2016
wurden mit ihm ca. 40000 Simulationen durchgefiihrt. Erforderlich sind auch ein-
heitliche Definitionen, z.B. zu Zentren, Abteilungen, Ambulanzen und Standorten.
Gesetzgeberisch ist immerhin ein (bundesweites!) Standortverzeichnis auf den Weg
gebracht?!, sodass ab 2020 Leistungsdaten der Krankenhduser standortbezogen er-
fasst und tibermittelt werden. Analog sollte darauf aufbauend ein 6ffentlich zugéng-
liches Arztverzeichnis fiir die vertragsirztliche Versorgung etabliert werden, das fiir
Simulationen und Planungsentscheidungen herangezogen werden kann und damit
beispielsweise auch sektoreniibergreifende Analysen und zukiinftig auch Planungen
ermoglicht.

Die digitale Revolution ermdglicht also inzwischen die Folgeabschédtzung bun-
desweiter Regelungen fiir alle Regionen. Anpassungsbedarf besteht in den gesetzli-
chen Vorgaben fiir die Richtlinien des G-BA. Es stellt sich beispielsweise die Frage,
ob bei den Strukturrichtlinien und den Mindestmengen Erreichbarkeitsnormen
mitformuliert® werden sollten. Solche Algorithmen sind besser geeignet, die
Balance zwischen Qualititsanforderungen und Erreichbarkeiten auszutarieren als
Opt-out-Regelungen fiir Bundesladnder.

Es verbleibt das Problem der Krankenhausplanung, die zu einer Status-quo-
Fortschreibung verkommen ist. Einige Lander haben den Anspruch, durch den
Krankenhausplan Versorgung zu gestalten, weitgehend aufgegeben und regeln nicht

20 www.gkv-kliniksimulator.de.
21 Vgl. § 2a KHG und § 293 Abs. 6 SGB V.
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einmal mehr die Bettenzahl und Abteilungsstruktur. Die gestaltungfreie Fortschrei-
bung des Status quo vertraut im Wesentlichen darauf, dass die Krankenhduser schon
»alles richtig machen®. Das gewaltige Ausmaf} an Gelegenheitsversorgung mit pa-
tientengefahrdender Wirkung aufgrund unverantwortlich geringer Fallzahlen l4sst
erhebliche Zweifel an dieser Grundannahme aufkommen. Fiir die Zulassung zur
ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung (ASV) hat der Gesetzgeber das
(zweifelhafte) Motto ,,Wer kann, der darf.” formuliert. Im Krankenhausbereich ist
es noch schlimmer. Hier gilt: Auch wer nicht kann, der darf.

Die Sicherstellungszuschlége sind ein erster Schritt, algorithmisch die wirklich
unverzichtbaren Krankenhduser zu definieren. Bislang ist das nur fiir die Grundver-
sorgung geschehen. Aus regulatorischer Perspektive wire eine konsequente Aus-
weitung der Regelungen auf andere Leistungsbereiche hoherer Versorgungsstufen
denkbar. Entsprechende Uberlegungen liegen auch der Sicherstellungsdebatte um
die Gynikologie und Geburtshilfe sowie die Kinder- und Jugendmedizin zugrunde.
Es entsteht damit ein angemessener algorithmischer Rahmen, der sowohl den erhal-
tenswerten Mindeststandard normativ definiert, gleichzeitig aber auch Raum fiir
Verdnderungen der Versorgungsstrukturen aufzeigt.

Angesichts manifester Uberkapazititen, zu deren Abbau die Krankenhauspla-
nung absehbar keinen Beitrag leisten wird, ist es aus regulatorischer Perspektive
naheliegend, auch fiir die Angebotssteuerung im stationiren Bereich einen Algo-
rithmus fiir den Markteintritt und die Kapazititssteuerung zu fordern. Ein Einstieg
konnte dabei wie folgt aussehen: Durch einen vom G-BA bestimmten Algorithmus
werden die Regionen in Deutschland identifiziert, fiir die wohnortbezogen die Be-
handlungshéufigkeit substanziell von der erwartbaren Behandlungshéufigkeit ab-
weicht und damit Unterschiede vorliegen, die rein medizinisch nicht erklédrbar sind.
Gut dokumentiert sind derartige regionale Unterschiede beispielsweise fiir die Ent-
fernung der Mandeln, des Blinddarms, der Prostata oder beim Einsetzen eines De-
fibrillators am Herzen (Bertelsmann 2015; Storz-Pfennig 2014). Hier zeigen sich
Unterschiede bis zum Achtfachen. Um einer angebotsinduzierten Leistungsauswei-
tung vorzubeugen, wird in diesen Regionen die medizinische Begutachtung der
Fallabrechnung intensiviert. Konkret sollte fiir die Leistungserbringer der Regionen
mit der hochsten Behandlungshiufigkeit die Aufwandspauschale in Hohe von
300 Euro im Falle einer Priifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) entfallen.

Dariiber hinaus sind neue Marktsegmente, wie beispielsweise die mit dem
KHSG neu sortierte und deutlich aufgewertete Zentrumsfinanzierung, mit klaren
Kriterien fiir Zentren im Sinne von Markteintrittsalgorithmen zu hinterlegen. We-
sentlich ist dabei, dass medizinisch sinnvoll und auf Basis klarer Trenner zwischen
den Leistungserbringern unterschieden wird, die Aufgaben in neuen abrechnungs-
fahigen Marktsegmenten iibernehmen sollen, und solchen, die fiir die vorgesehenen
Aufgaben eben nicht die notwendigen Qualifikationen mitbringen.

Weit entfernt von einer kapazitdtsorientierten, algorithmischen Marktregulie-
rung ist die ambulante Versorgung an den Sektorengrenzen der ambulanten und
stationdren Versorgung. Es existieren inzwischen beispielsweise rund zwei Dutzend
Rechtsformen fiir Krankenhausambulanzen und somit Bereiche, in denen Kranken-
hiuser und niedergelassene Vertragsirzte gleichermaf3en an der Versorgung betei-
ligt sind (Seitz 2012; Leber 2010; Orlowski 2016; Leber und Wasem 2016), die
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jedoch in den jeweiligen sektoralen Kapazitits-, Qualititssicherungs- und Mengen-

steuerungssystemen gar nicht oder nur unzureichend erfasst werden.

Versteht man einen Algorithmus als Handlungsvorschrift zur Losung von Prob-
lemen, muss mit Blick auf die ambulante Leistungserbringung von Krankenhidusern
zunichst geklart werden, welche Versorgungsprobleme die Krankenhausambulan-
zen l6sen sollen. Dabei ist es nicht sinnvoll, zwischen der Versorgungsfunktion der
mehr als 24 Einzelvorschriften zu unterscheiden, nach denen Krankenhéduser ambu-
lante Leistungen erbringen. Stattdessen kann grob zwischen drei Versorgungsfunk-
tionen von Krankenhausambulanzen unterschieden werden (Scheller-Kreinsen et
al. 2017):

1. Ergénzende vertragsarztliche Versorgung: Krankenhausambulanzen werden er-
méichtigt, um Versorgungsdef zite der vertragsarztlichen Versorgung auszuglei-
chen.

. Aquivalente Leistungserbringung: Krankenhausambulanzen sind als speziali-
sierte Leistungserbringer spezif scher ambulanter Versorgungsleistungen vorge-
sehen, die sowohl von Ambulanzen als auch von spezialisierten Vertragsirztin-
nen und -drzten erbracht werden konnen.

3. Hochspezialisierte Ambulanzversorgung: Krankenhéuser erbringen eine hoch-
spezialisierte ambulante Versorgung, die unter Qualitidtsaspekten oder wegen
notwendiger Strukturanforderungen vornehmlich oder ausschlielich von Kran-
kenhausambulanzen erbracht werden sollte.

[\

Mit Blick auf eine kapazitétsorientierte Marktregulierung ergeben sich unterschied-
liche Handlungsnotwendigkeiten. Eine zentrale Herausforderung ist die Einfithrung
einer sektoreniibergreifenden Bedarfsplanung fiir solche spezialisierten Leistungen,
die sinnvollerweise sowohl von Vertragsirzten als auch von Krankenhausambulan-
zen erbracht werden kdnnen (Scheller-Kreinsen et al. 2018). Weitergehende Re-
formbedarfe sind eine sektorenunabhingige und stirker fallpauschalierte Vergii-
tungsstruktur, eine durchgehende und sektorenunabhingige Mengensteuerung so-
wie Qualitdtssicherung (GKV-Spitzenverband 2017).

In der Gesamtschau zeigt sich ein fundamentaler Wandel in der Steuerung und
Strukturierung der stationdren Versorgung: An die Stelle des alten paternalistischen,
stark landesbezogenen KHG-Modells zur Krankenhausplanung treten zunehmend
bundesweite Regelungen zur Vergiitung, zur Qualitit und inzwischen auch zur
Krankenhausplanung. Noch fehlen wesentliche Algorithmen zum Marktzu- und
-abgang. Die digitalen Systeme erlauben inzwischen weitestgehend die Beriicksich-
tigung regionaler Besonderheiten. Es diirfte deshalb an der Zeit sein, verfassungs-
rechtlich nachzujustieren, damit vermeintliche Eingriffe in die Planungshoheit der
Léander kiinftig nicht mehr unbefriedigende Opt-out-Regelungen nach sich ziehen.
Es bleibt der Appell an die Gesundheitspolitik, die gemeinsame Selbstverwaltung
und die Gesundheitsokonomie: Neue Algorithmen braucht das Land!
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