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5 Selektivvertrage im Kranken-
hausbereich als Instrument
zur Verbesserung von Qualitat
und Effizienz

Matthias Mohrmann und Volker Koch

Abstract

Fir das deutsche Gesundheitswesen insgesamt wie fiir den Krankenhausbereich
im Besonderen gilt: Die Kosten sind gemessen am Bruttoinlandsprodukt hoch,
die Qualitit ist aber nur durchschnittlich. Dabei sind beztiglich der Qualitét si-
gnifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Krankenhdusern festzustellen.
Die Qualitétssicherung mit Routinedaten des AOK-Systems ist aufgrund des
iiber den priméren Krankenhausaufenthalt hinausgehenden Betrachtungszeit-
raums ein entscheidender Fortschritt und eine wichtige Ergénzung bestehender
Qualititssicherungssysteme. Dies wird am Beispiel der elektiven Endoprothetik
deutlich.

Die rechtlichen Moglichkeiten fiir die Krankenkassen, aus der Kenntnis von
Qualitidtsunterschieden Konsequenzen zu ziehen, sind heute noch eng begrenzt.
Eine Erweiterung des rechtlichen Rahmens um selektivvertragliche Gestal-
tungsmoglichkeiten stellt einen wichtigen Beitrag zur Steigerung der Qualitét
und Effizienz im Krankenhausbereich Deutschlands dar. Bedenken gegen selek-
tivvertragliche Elemente sind ernst zu nehmen, lassen sich bei intensivem Be-
fassen mit den ihnen zugrunde liegenden Befiirchtungen aber meist ausrdumen.
Wichtig ist ein konstruktiver Dialog der Beteiligten mit dem Ziel einer Optimie-
rung der stationdren Versorgung.

It is a fact that in the German health care system as a whole and the hospital sector
in particular costs in terms of GDP are high, but quality is only average. Neverthe-
less, there are significant discrepancies in quality among individual hospitals. Be-
cause of the longer period of observation beyond the original hospital stay, quality
assurance (QA) based on AOK routine data is a major step forward. It is also an
important addition to existing QA systems as clearly shown by the example of
elective endoprosthetics.

The legal options for health funds to benefit from the knowledge about discre-
pancies in quality are still very limited. The expansion of the legal framework to
allow selective contracting is an important contribution to improving quality
and efficiency in the German hospital sector. Objections against selective con-
tracting have to be taken serious, but can be eliminated in many cases by inten-
sively addressing the underlying concerns. Therefore, it is important that the
parties involved conduct a constructive dialogue with the aim of optimizing
patient care.
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5.1 Einleitung

Trotz vieler Ankiindigungen ist eine strukturelle Weiterentwicklung des deutschen
Gesundheitssystems insgesamt und des Krankenhaussektors im Besonderen bisher
nicht erfolgt. Auch das KHRG hat hier nichts wesentlich Neues gebracht. Dass so-
wohl Effizienz als auch Qualitdt einer Verbesserung bediirfen und dass diese Ver-
besserung nur durch eine Fortentwicklung des rechtlichen Rahmens bewirkt wer-
den kann, soll dieser Beitrag zeigen.

Um die Notwendigkeit von Verbesserungen im Sektor Krankenhaus zu begriin-
den, ist eingangs ein Blick auf das deutsche Gesundheitssystem insgesamt erforder-
lich. Fokussiert man die Betrachtung dann auf den gréBten Ausgabenbereich des
Gesundheitssystems — eben den Sektor Krankenhaus —, wird deutlich, dass wir uns
neben den aktuellen Diskussionen iiber die Preise von Krankenhausleistungen auch
mit Fragen von Uber- und Fehlversorgung — und wie diesen begegnet werden soll
— auseinandersetzen miissen. Diese Fragen sind bislang weder hinreichend disku-
tiert geschweige denn beantwortet worden. Ein Schliissel ist das Herstellen von
Qualitdtstransparenz und in der Folge die Moglichkeit fiir die Krankenkassen, aus
Qualitdtsunterschieden Konsequenzen fiir die vertraglichen Gestaltungsmoglich-
keiten zu ziehen.

Letztlich handelt es sich bei diesem Beitrag um ein Pladoyer fiir den Auftakt zu
einer auf dem Qualitdtsgedanken beruhenden wettbewerblichen Neuordnung der
Krankenhausversorgung, in deren Folge auch mehr Wirtschaftlichkeit erwartet wer-
den kann.

5.2 Der generelle Blick: Das deutsche Gesundheitswesen

Rund 263 Mrd. Euro wurden im Jahr 2008 in Deutschland fiir den Gesundheitsbe-
reich aufgewandt, der Anteil der Krankenhausversorgung hieran betrigt mehr als
25%. Fiir die gesetzliche Krankenversicherung stellt dieser Sektor den mit Abstand
groften Ausgabenblock dar.

Bei Beriicksichtigung der unterschiedlichen Kaufkraft' belegt Deutschland mit
Gesundheitsausgaben in Hohe von 3737 US Dollar je Kopf der Bevolkerung im
Vergleich mit einer Gruppe von 19 européischen Nationen? den siebten Platz. In den
Jahren 2000 bis 2008 sind die Gesundheitsausgaben in Deutschland zwar mit real
1,6 % pro Jahr nach Angaben der OECD (2010) deutlich geringer gestiegen als im
Durchschnitt der OECD-Léander. Dennoch stellen sich Fragen nach den Griinden fiir
das im internationalen Vergleich relativ hohe Ausgabenniveau und nach der Effizi-
enz des Gesundheitssystems.

Preis und Menge sind dabei differenziert zu betrachten. Ist das Preisniveau be-
zogen auf die Preisniveauindizes der Vergleichsgruppe in Deutschland nicht auffal-

1 OECD-Eurostat Purchasing Power Parity: Damit werden die Kosten eines gegebenen Waren- und
Dienstleistungskorbs auf das gleiche Niveau gebracht.

2 EU-15 (Alt-Mitglieder mit Beitritt vor 2004), die verbleibenden Anrainer Polen und Tschechien
sowie die Nicht-Mitgliedslander Norwegen und Schweiz.
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lig, so zeigt sich beziiglich der Volumenindizes — also der ,,Mengenverbrauche von
Gesundheitsleistungen — ein anderes Bild. Hier liegt Deutschland hinter der
Schweiz, Norwegen und Luxemburg bereits an vierter Stelle, 11 % oberhalb des
Durchschnittswerts der EU 15°. Deutschland hat einen hohen Realverbrauch fuir
Gesundheit.

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt ist mit 10,5 %
hoch — nur Frankreich und die Schweiz geben prozentual mehr aus. Dieser Anteils-
wert ist zwar bereits seit einiger Zeit relativ stabil; allerdings ist damit noch nicht
gesagt, dass dies kiinftig so bleiben wird. Die volkswirtschaftlichen Rahmendaten
Deutschlands, so z. B. der mit 46,3 % im unteren Drittel der OECD-Léander liegende
geringe Anteil von Erwerbspersonen, der hohe Altenquotient und geringe Geburten-
zahlen, lassen eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit in den
ndchsten Jahren erwarten.

Dies ist im Ubrigen kein ganz neuer Trend: Nahm Deutschland im Jahre 1990
hinsichtlich des Bruttoinlandsprodukts pro Kopf der Bevolkerung in der EU noch
den vierten Platz ein, ist es inzwischen auf Platz 13 abgerutscht. Vor allem die deut-
sche Einigung hat ihren Tribut gefordert.

Ein hoher Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt eines
Landes ist nicht per se negativ zu bewerten. Im Vergleich zur wirtschaftlichen Leis-
tungsfihigkeit eines Landes hohe Ausgaben fiir diesen Bereich sind sicherlich dann
zu rechtfertigen, wenn daraus eine iberdurchschnittliche Versorgungsqualitdt zum
Nutzen der Bevolkerung resultiert.

Vieles deutet allerdings darauf hin, dass dies in Deutschland trotz der hohen
Leistungsinanspruchnahme nicht der Fall ist. Nur zwei Beispiele: Bei der Lebens-
erwartung in der definierten Vergleichsgruppe europidischer Nationen liegt Deutsch-
land mit 80 Jahren auf Platz 9, bei der Sduglingssterblichkeit auf Platz 14, weit
hinter Landern wie Portugal.

Dieses Land hat im Ubrigen im Rahmen eines schon im Jahre 1989 begonnenen
Strukturprogramms Geburtskliniken mit weniger als 1500 Geburten pro Jahr ge-
schlossen sowie die peri- und neonatologische Versorgung deutlich verbessert
(Hanssler 2007). In Deutschland hingegen sind diese Strukturen in den letzten 30
Jahren nicht wesentlich angepasst worden. So existieren immer noch Kliniken mit
weniger als 200 Geburten im Jahr und Kaiserschnittraten von 50 % — aus Qualitéts-
gesichtspunkten eine Katastrophe, aber eine mit Billigung der Planungsbehérden.
Was muss passieren, damit derartig tiberholte Strukturen auch in Deutschland ange-
gangen werden? Die Stimmen der Fachgesellschaften werden hier leider nicht im-
mer gehort.

Das eher méBige Qualitdtsniveau des Deutschen Gesundheitswesens wird in in-
ternationalen Untersuchungen bestétigt. Zu erwéhnen sind hier die Untersuchungen
des Commonwealth-Fund (2010).

Im Vergleich von sieben Nationen belegt Deutschland lediglich Rang vier. Nur
34% bewerten in Deutschland das Gesundheitssystem als ,,ausgezeichnet* oder
»sehr gut”, wihrend dies in anderen Landern bis zu 66 % sind. Zwar ergab sich in
der das Jahr 2008 betreffenden Untersuchung eine kleine Verbesserung gegeniiber

3 Vgl. OECD-Eurostat, Methodical manual on purchasing power parities.
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der des Jahres 2005. Beklagt werden aber weiterhin vor allem die mangelhafte Ko-
ordination zwischen den Versorgungssektoren sowie Wartezeiten bei der Inan-
spruchnahme fachérztlicher Leistungen.

47% der befragten Deutschen waren bei mindestens vier Arzten gleichzeitig in
Behandlung, ein negativer Spitzenwert (Koch et al. 2010). Die hinldnglich be-
kannten Schnittstellenprobleme nicht nur an den Grenzen der Versorgungssektoren,
sondern auch innerhalb dieser werden hier noch einmal vor Augen gefiihrt. Sie sind
ein wesentlicher Grund fiir die Ineffizienzen, aber auch die Qualitidtsméngel des
deutschen Gesundheitssystems.

Der beschriebene hohe Mittelverbrauch bei gleichzeitig maBiger Qualitét be-
dingt zwei moglicherweise trivial erscheinende Konsequenzen: Die Qualitdt und
gleichzeitig die Effizienz des deutschen Gesundheitswesens zu verbessern. In dem
Anstreben beider Ziele liegt kein Widerspruch, wie im Folgenden am Beispiel des
Krankenhausbereichs gezeigt werden soll. Eine Steigerung der Qualitit und der
Wirtschaftlichkeit schlieBen sich nicht aus, sondern bedingen einander sogar. Folge
einer Verbesserung der Versorgungsqualitit ist eine hohere Effizienz. Dafiir miissen
aber existierende, nicht mehr zeitgemédfBe Strukturen verdndert werden. Im Gegen-
satz zu einigen anderen Landern scheint dafiir in Deutschland bisher der erforder-
liche politische Mut gefehlt zu haben — die neonatologische Versorgung sei nur als
kleines Beispiel in Erinnerung gerufen.

5.3 Der Krankenhaussektor in Deutschland

Nahezu 35 % der Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung entfal-
len auf den Krankenhausbereich. Bei allen Problemen um die Definition der Mess-
ziffer , Krankenhausbett“ im OECD-Vergleich (Geissler et al. 2010) ist doch zu
konstatieren, dass Deutschland einen Spitzenplatz einnimmt. Laut OECD (2009)
bedeutet dies Platz zwei hinter Japan, ca. 50 % oberhalb des OECD-Durchschnitts.
Augurzky schitzt das Anwachsen der festgestellten Uberkapazititen bis zum Jahre
2020 auf knapp 30% ein (Augurzky et al. 2009).

Immer wieder beschworen, aber trotzdem nicht zutreffend ist der Riickschluss
von riicklaufigen Krankenhausanzahlen auf eine signifikante Zahl von Kranken-
hausschlieBungen. Dass wirklich ein Krankenhaus seinen Betrieb endgiiltig ein-
stellt oder einen Standort aufgibt, ist die absolute Ausnahme. Der seit 2003 zu ver-
zeichnende nominelle Riickgang der Anzahl von Krankenhéusern ist zu 90 % durch
Fusionen und nicht durch SchlieBungen bedingt (Augurzky et al. 2009).

Die Kombination aus bestehenden Uberkapazititen und einem Vergiitungssys-
tem, das Mehrmengen lukrativ vergiitet, kann nicht ohne Wirkung bleiben. Es
spricht vieles dafiir, dass die deutlichen Uberkapazititen im stationiren Sektor fiir
die im internationalen Vergleich stark iiberproportionalen Mengensteigerungen bei
stationdren Leistungen zumindest eine Teilverantwortung tragen.

Wihrend im Durchschnitt der OECD-Lénder in den Jahren 1997 bis 2007 eine
Stagnation stationdrer Fallzahlen zu verzeichnen war, ergab sich fiir Deutschland
eine Steigerung um 20 % — und das auf einem ohnehin schon hohen Ausgangsni-
veau.
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Die zwischen den einzelnen deutschen Bundeslédndern bestehenden erheblichen
Unterschiede beziiglich der alters- und geschlechtsstandardisierten einwohnerbezo-
genen Fallhdufigkeiten deuten in Verbindung mit dem unterschiedlichen Umfang
vorgehaltener stationédrer Kapazititen auf eine zumindest auch angebotsinduzierte
Nachfrage hin. Das Bundesland Nordrhein-Westfalen verfiigt {iber eine verglichen
mit dem Bundesdurchschnitt um zehn Prozent héhere Krankenhauskapazitit, Ba-
den-Wirttemberg iiber eine um zehn Prozent niedrigere. Im Jahr 2007 lag die An-
zahl der stationdren Félle in Nordrhein-Westfalen um 6,3 % oberhalb und in Baden-
Wiirttemberg um 15,3 % unterhalb des Bundesdurchschnitts (Augurzky et al. 2010).

Um Missverstidndnisse zu vermeiden: Es soll hier nicht unterstellt werden, dass
Patienten beispielsweise vollkommen unnétiger Operationen unterzogen werden.
Aber haufig gibt es kein ,,schwarz® oder ,,weill*, kein klares ,,Operieren” oder
,,Nicht operieren®. Bei vielen Indikationen, gerade im unten vertieft dargestellten
orthopddischen Bereich, muss und sollte aus medizinischer Sicht nicht bei jedem
Auftreten von Beschwerden sofort operiert werden. Oft helfen schon Heilmittel-
verordnungen, manchmal auch schlicht Abwarten. Welche Wirkung eine mangel-
hafte Kapazititsauslastung der Krankenhéuser bei gleichzeitig bestehenden hohen
Anreizen des Vergiitungssystems zur Erbringung von Mehrleistungen hat, ist un-
schwer zu erraten.

Die im internationalen Vergleich vergleichsweise geringen durchschnittlichen
Fallkosten in Deutschland belegen zudem, dass eine medizinisch mogliche Verlage-
rung der Versorgung in den ambulanten Sektor im Gegensatz zu anderen Léndern
allenfalls rudimentér gelungen ist (Geissler et al. 2010).

Der Ausbau ambulanter Behandlungsmdoglichkeiten hat die stationdren Kapazi-
taten in den Jahren 1997 bis 2007 im OECD-Durchschnitt um 20 % sinken lassen,
in Deutschland allerdings nur um unterproportionale 14%. Und nach Jahren stei-
gender Leistungszahlen fiir ambulante Operationen sind die Leistungsausgaben der
AOK Rheinland/Hamburg im ersten Halbjahr 2010 im Vorjahresvergleich erstmals
riickldufig — bei gleichzeitig starkem Ausgabenanstieg im stationdren Bereich.

Erwarten unabhingige Institute wie das RWI (Augurzky et al. 2010) unter Be-
riicksichtigung der demographischen Entwicklung, des medizinisch-technischen
Fortschritts und des Verlagerungspotenzials in die ambulante Versorgung einen
jahrlichen Fallzahlanstieg im stationdren Sektor von 0,5% tiber die nédchsten 20
Jahre, so werden im Rahmen der Verhandlung der Landesbasisfallwerte auf Landes-
ebene zum Teil jahrliche Mengensteigerungsraten von mehr als drei oder vier Pro-
zent ausgewiesen.

Ein geeignetes Beispiel, das die inzwischen eingetretene problematische Ent-
wicklung veranschaulicht, ist die Endoprothetik. Das Marktvolumen im Bereich
Hiuft- bzw. Knieendoprothetik liegt in Deutschland bei knapp 4 Mrd. Euro im Jahr.
400.000 Deutsche unterziehen sich jéhrlich einer entsprechenden Operation. Ein-
wohnerbezogen liegt Deutschland damit an der Spitze aller Léander weltweit (Pear-
son 2009) (Abbildung 5-1 und 5-2).

Allein im Bundesland Nordrhein-Westfalen verzeichneten die gesetzlichen
Krankenkassen in den Jahren 2005 bis 2009 einen Anstieg knieendoprothetischer
Leistungen um 21,7%. Besonders hoch war dieser im Jahre 2006, als fiir die
Knieendoprothetik eine Mindestmenge von 50 Leistungen je Krankenhaus einge-
fithrt wurde, sowie im Jahre 2007, in dem mit Inkrafttreten des Vertragsarztrechtén-
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Abbildung 5-1

Knie-Endoprothetik im internationalen Vergleich - Stationére Eingriffe 2008
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Abbildung 5-2

Hiift-Endoprothetik im internationalen Vergleich — Stationére Eingriffe 2008
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derungsgesetz die Beschiftigung von niedergelassenen Arzten in Krankenhiusern
erleichtert wurde. Heute erbringen im Rheinland mehr Krankenhéuser endoprothe-
tische Leistungen als noch vor fiinf Jahren — zum Teil in rechtlich fragwiirdigen
Konstellationen (Schwarz 2010), indem die Hiirde der Mindestmenge durch den
Einsatz von bis zu fiinf als Honorarkrifte titige niedergelassene Arzte genommen
werden soll. Nicht gerade ein gelungenes Beispiel fiir die Konzentration spezi-
fischen Know Hows und sicher kein Qualitdtsgewinn fiir den Patienten.

Aus Abrechnungsdaten ist zudem ein Trend zu immer jiingeren Patienten mit
entsprechenden Endoprothesen zu erkennen. Der ,,Peak der Versorgung mit Endo-
prothesen liegt in Deutschland in der Altersgruppe der 70 bis 74-Jéhrigen, wéhrend
die meisten Lénder diesen erst in der Gruppe der 75 bis 79-Jahrigen erreichen
(OECD 2009). So erleben auch mehr Deutsche einen Wechsel der Endoprothese als
Biirger anderer Lander.

Die Endoprothetik steht hierbei nur stellvertretend fiir andere Felder. Seit Mitte
der neunziger Jahre bekannt sind medizinisch nicht plausible Héaufigkeiten in der
diagnostischen Kardiologie (Linksherzkatheteruntersuchungen), inzwischen gilt
Gleiches fiir die PTCA und die Stent-Implantation. Im Jahre 2008 (OECD 2009)
wurden in Deutschland 550 entsprechende Eingriffe je 100000 Einwohner durch-
gefiihrt. Auf Platz 2 folgt Belgien mit 435; Frankreich liegt bei 192, die Niederlande
bei 140. In der definierten europdischen Vergleichsgruppe liegt Deutschland hin-
sichtlich der altersstandardisierten Krankenhaushéufigkeit insgesamt* hinter Oster-
reich auf Platz 2 mit 21 866 Féllen je 100000 Einwohner (Abbildung 5-3).

In einem funktionierenden Markt geraten Marginalanbieter bei einem zu hohen
Angebot an die Grenzen ihrer wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit. Hieraus resul-
tiert iiblicherweise eine Strukturbereinigung, die das Marktgleichgewicht, also das
zumindest ungefihre Ubereinstimmen von Angebot und Nachfrage, wiederherstellt.
Ein solcher Prozess wurde allerdings in den vergangenen Jahren fiir den Kranken-
haussektor nicht zugelassen. Vielmehr hat der Gesetzgeber, zuletzt durch das Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG), die Kliniken im Jahr 2009 mit mehr
als 3,5 Mrd. Euro zusétzlich versorgt. Den Krankenhdusern insgesamt ist es so ge-
lungen, ihr Rating deutlich zu verbessern (Augurzky 2010), ohne dass sich die Ver-
sorgungsstrukturen weiterentwickelt haben. Es diirfte wohl kaum ein anderer Wirt-
schaftszweig existieren, in dem die Ausfallwahrscheinlichkeit geringer ist als im
Krankenhausbereich.

Mit den MaBnahmen aus dem KHRG sind aber die Ursachen des Problems nicht
beseitigt: Bestehen die stationdren Uberkapazititen in den nichsten Jahren fort, so
werden wiederum einzelne Anbieter an die Grenzen ihrer wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit gelangen. Spétestens dann ist wiederum die Entscheidung zu treffen:
Entweder erneut eine Stabilisierung tiberholter Strukturen durch ein zusétzliches
Finanzierungspaket, oder ein wirksames Angehen des Abbaus von Uberkapazititen
und der Konzentration von Leistungen auf spezialisierte Zentren. Letztere Option
ist auf mittlere Sicht alternativlos, eine Milliardenbetrége verschlingende Subventi-
onierung Uberholter Strukturen wird sich die deutsche Volkswirtschaft schlicht
nicht mehr leisten kdnnen.

4 Betrachtet wurden ICD-10 A00-Z99 ohne V00-Y98 und Z38.



68 Matthias Mohrmann und Volker Koch

Abbildung 5-3

Krankenhaushaufigkeit im internationalen Vergleich - Krankenhausfélle 2008
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Viel wichtiger ist aber die Beantwortung der Frage, ob eine solche Investition
tiberhaupt dem Primérziel, ndmlich der Qualitit der Krankenhausversorgung und
damit letztlich dem Wohl der Biirger, dienen kann. Die Annahme, dass die groBere
Quantitdt von Krankenhdusern automatisch die Versorgungsqualitét verbessert, be-
wahrheitet sich nicht.

5.4  Qualitatsunterschiede in der Krankenhausversorgung

Der Commonwealth-Fund (2010) attestiert dem deutschen Gesundheitswesen im in-
ternationalen Vergleich nur eine durchschnittliche Qualitit. Zwar ist der Zugang ein-
fach, bemingelt werden aber Aspekte der Leistungskoordination und der Effizienz.

Was fiir das Gesundheitssystem insgesamt gilt, muss nicht zwangsléufig fiir alle
seine Teilgebiete zutreffen. Wie ist also die Qualitit der Krankenhausversorgung zu
bewerten?

Eine pauschale Antwort ist sicherlich unzuléssig. Allerdings widerspriche es jeg-
licher Lebenserfahrung anzunehmen, dass Krankenhausleistungen tiberall in gleicher
Qualitdt angeboten werden. Dies trifft auf keinen bekannten Dienstleistungssektor zu.
Das drztliche und pflegerische Konnen, die apparative Ausstattung und dhnliches un-
terscheiden sich erheblich. Auch wenn das Faktum bestehender Qualititsunterschiede
potenziellen Patienten wie Einweisern bekannt sein diirfte, fehlt beiden eine klare
Orientierung, wo in welcher Qualitit Leistungen erbracht werden.
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Eigene Analysen der Patientenwanderungen zwischen den Versorgungsgebieten
der nordrheinischen Krankenh&user zeigen, dass es einigen Kliniken gelungen ist,
sich einen tiberregionalen Ruf zu erarbeiten. Um in renommierten Spezialkliniken
behandelt zu werden, nehmen Patienten in Einzelfdllen sogar Hunderte von Kilo-
metern Wegstrecke auf sich. Dies in der Erwartung, in der ausgewéhlten Klinik eine
besonders gute Versorgung zu erhalten. Fiir die Patienten ist keinesfalls nur die
Ortsnidhe das die Krankenhauswahl bestimmende Motiv (Leister und Stausberg
2007). Die Griinde dafiir, dass bestimmte Kliniken einen guten Ruf geniefen, sind
vielfiltig: Herausragende Arzte, wissenschaftliche Veroffentlichungen, zum Teil
wohl auch ein geschicktes Marketing.

Es ist nicht zu verkennen, dass das Thema Qualitét in den vergangenen Jahren
an Relevanz gewonnen hat. Erwihnt seien in diesem Zusammenhang die von den
Krankenhiusern seit 2004 regelméBig zu erstellenden Qualitdtsberichte. Allerdings
ist die Nutzbarkeit eingeschrankt. Die Dokumentation erfolgt durch die Kranken-
héuser selbst, die Uberpriifung der ausgewiesenen BQS-Ergebnisse ist unter Aner-
kennung der Tatigkeit der Bundesgeschéftsstelle Qualititssicherung nur sehr einge-
schrankt moglich. Zudem sind die verdffentlichten Qualititsberichte fiir die poten-
ziellen Nutzer nur schwer handhabbar. Eine unabhingige, fiir den Patienten nach-
vollziehbare Qualititsmessung existierte von rudimentiren Ansédtzen abgesehen
bisher nicht. ,,Hitlisten“ von Publikumsmagazinen mit teilweise fragwiirdigen Kri-
terien helfen wenig weiter, zeigen aber, dass in der Offentlichkeit ein groBes Inte-
resse an einer nachvollziehbaren Qualitdtsmessung besteht.

Wichtig ist aber noch etwas anderes: Der Behandlungserfolg bemisst sich nicht
nur daran, dass der Patient nach einigen Tagen das Krankenhaus einigermallen ge-
sund verldsst, sondern auch am Ausbleiben von Komplikationen bzw. Reoperati-
onen im Anschluss. Hier endet allerdings die Beobachtung der Behandlungsqualitit
der BQS. Zwei Erweiterungen der Perspektive sind erforderlich. Zum einen die
langerfristige Beobachtung des Patienten, um Komplikationen zu erkennen, die
zwar im inhaltlichen Zusammenhang mit der primédren Krankenhausbehandlung
stehen, aber nach Abschluss derselben auftreten. Zum anderen eine Ergdnzung um
Qualitidtsanalysen unabhingiger Institutionen.

Die Krankenkassen konnen hier ihren Beitrag leisten. So beschiftigt sich die
AOK mit diesem Thema seit einigen Jahren sehr intensiv. Die vom Wissenschaft-
lichen Institut der AOK entwickelten Ansétze, zusammengefasst unter der Abkiir-
zung ,,QSR* (Qualitatssicherung mit Routinedaten), werden regelmifig publiziert
(u.a. Heller 2008; 2010). Der Dialog mit Fachgesellschaften, Krankenh&usern und
der Politik ist ein wichtiges Element fiir die weitere Entwicklung dieses Instru-
ments.

Zur Berechnung der verwendeten Qualitdtsindikatoren und -indizes werden Ab-
rechnungs- bzw. Routinedaten der AOK verwendet. Diese werden den Krankenkas-
sen per Datentrageraustausch vom Krankenhaus iibermittelt, um die Behandlung
eines Patienten in Rechnung zu stellen oder liegen der Krankenkasse bereits in den
Versichertenstammdaten vor.

Das Vorgehen lésst sich am Beispiel der Endoprothetik darstellen. In die aktuell
vorliegenden Auswertungen wurden die Daten von AOK-Patienten einbezogen, die
sich in den Jahren 2005 bis 2008 einer Operation zum Einsetzen eines kiinstlichen
Gelenks an Hiifte bzw. Knie unterzogen haben. Die Krankheitsgeschichte des Pati-
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Abbildung 5-4

Qualitétsergebnisse nach QSR bei elektiver Hiift-TEP im Rheinland -
stationarer/poststationarer Komplikationsindex
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enten wird bis zu einem Jahr nach der Erstoperation nachverfolgt, um auch die ldnger-
fristige Qualitdt der Behandlung einschétzen zu koénnen. Eine Wiederaufnahme des
Patienten im Zusammenhang mit der Erstoperation wird unabhéngig davon, in welcher
Klinik die Wiederaufnahme erfolgt, dem die urspriingliche Behandlung durchfiihren-
den Krankenhaus als Komplikation zugerechnet. Zusitzlich berticksichtigt werden be-
stimmte Komplikationen wie eine Luxation des Gelenks, Wundinfektionen etc.

Wichtig zu erwéhnen ist, dass die Qualitdtsindikatoren auf Qualitdtsmangel
zwar hinweisen, diese aber nicht beweisen, da z. B. auch im Verhalten des Patienten
liegende Griinde eine erneute Behandlung erforderlich machen konnen. Ein diffe-
renzierter Umgang mit den Ergebnissen ist daher erforderlich.

Die QSR-Ergebnisse werden sukzessive von der AOK im Internet ver6ffent-
licht, beginnend in vier Pilotregionen beziiglich endoprothetischer Eingriffe (Pres-
seinformation AOK-Bundesverband 29.04.2010). Das Rheinland ist seit Anfang
September 2010 vertreten (Abbildung 5—4 und 5-5).

Die Grafiken stellen die Komplikationsraten endoprothetisch titiger Kliniken
im Rheinland in den Bereichen Knie und Hiifte fiir die Jahre 2006 und 2007 mit
Follow-up® bis Ende 2008 dar. Jede Ziffer entspricht einer Klinik. Hier wird erst-

5 Einjahrige Nachbetrachtung, ob nach der Entlassung aus dem die primire Operation durchfiihren-
den Krankenhaus Komplikationen auftreten.
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Abbildung 5-5
Qualitatsergebnisse nach QSR bei Knie-TEP im Rheinland - stationéarer/
poststationarer Komplikationsindex
0 Komplikationsrate* in %
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mals transparent, wie grof3 die Qualitdtsunterschiede zwischen den Kliniken sind®.
Seitens der AOK Rheinland/Hamburg werden diese objektiven Qualitdtsdaten er-
ginzt um die Ergebnisse einer kontinuierlich durchgefiihrten Patientenbefragung.
Jedem Krankenhaus werden seine individuellen Ergebnisse in bilateralen Ge-
sprachen mit der AOK vorgestellt. Dieser Dialog ist fiir die Weiterentwicklung des
Instruments essenziell.

Seitens der Kliniken besteht ein ausgeprégtes Interesse an diesen Daten, da erst-
mals der weitere Verlauf nach Verlassen der Krankenhaustiir transparent wird. Eine
besondere Bedeutung kommt dabei dem Zusammenspiel mit nachgelagerten Ver-
sorgungsangeboten zu, sei es mit dem niedergelassenen Arzt, sei es mit der Rehabi-
litationseinrichtung.

Die Erkenntnisse aus den vorgestellten Qualitdtsanalysen konnen helfen, die
Krankenhausversorgung in Deutschland qualitativ zu verbessern, indem Patienten
kinftig gezielt dort behandelt werden, wo die Komplikationsraten gering sind. Am
Rande: Ob die Qualitdtsparameter eines Krankenhauses nur infolge einer Patien-
tenselektion und Konzentration auf ,,leichte Félle™ gut ausfallen, ist bei Analyse der

6 Aus Griinden der statistischen Validitdt werden Aussagen nur zu Kliniken gemacht, die mindestens
35 Leistungen fiir Versicherte der AOK erbracht haben — in den anonymisierten Grafiken sind auch
kleinere Kliniken enthalten.
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Daten zu erkennen und muss bei der Interpretation der Ergebnisse selbstverstéindlich
berticksichtigt werden.

Hinsichtlich der Verbesserung der Effizienz besteht kein Zielkonflikt: Gelun-
gene Ersteingriffe reduzieren nachweislich die Folgekosten in den nachgelagerten
Versorgungssektoren — schon hier gewinnt das Gesundheitssystem. Vor allem aber
gewinnt der Patient.

Ul

.5 Moglichkeiten zur Qualitats- und Effizienzverbesserung
in der deutschen Krankenhausversorgung im Rahmen
des geltenden Rechts

Wie lassen sich nun die Erkenntnisse beziiglich der Qualitdtsunterschiede innerhalb
des gegenwirtig fiir Krankenhduser geltenden Rechts beriicksichtigen? Kurz be-
leuchtet werden die Krankenhausplanung, die Budgetverhandlungen sowie das In-
strument der Integrierten Versorgung.

Die Krankenhausplanung ist nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz im
Wesentlichen Sache der Bundesldnder. Ist ein Krankenhaus in den Krankenhaus-
plan des Landes aufgenommen, so besteht Kontrahierungszwang zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen und dem betreffenden Krankenhaus. Unabhéngig von der
Qualitdt der Leistungserbringung sind die Kostentriager verpflichtet, die aus der
Budgetvereinbarung des Hauses resultierenden Fallpauschalen und Pflegesétze zu
vergiiten.

Die Krankenhausplanung hinkt der aktuellen medizinisch-technischen Ent-
wicklung hinterher (Neubauer 2010). Die bereits aufgezeigten erheblichen Uberka-
pazitdten im stationdren Sektor Deutschlands sind auch ein Ergebnis dieser Kran-
kenhausplanung. Umso wichtiger ist es, Erkenntnisse {iber die unterschiedliche
Qualitdt von Krankenhausleistungen in den Planungsprozess zu integrieren. Dabei
liegen den Planungsbehorden seit Jahren die detaillierten und fallbezogenen Daten
nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz fiir alle Patienten der Krankenhauser vor — ein
bisher weitgehend ungenutztes Potenzial, zumindest wenn es um Qualitédtsgesichts-
punkte geht.

Konkrete Vorgaben hinsichtlich der Struktur- bzw. Ergebnisqualitidt von Kran-
kenhausleistungen widersprachen dem derzeit fast bundesweit festzustellenden
Trend, dass sich die Lander aus der Detailplanung herausziehen. Die Verdnderung
von Krankenhausstrukturen ist weitgehend unterblieben, von Ausnahmen in einzel-
nen Bundesldndern wie der Schlaganfallversorgung in Hamburg oder dem kranken-
hausplanerischen Ausweis von Brustzentren in Nordrhein-Westfalen abgesehen.
Nicht zuletzt sind Krankenhduser bedeutende Arbeitgeber. Daher spielt fiir die
Landes-, aber insbesondere auch fiir die hiermit verflochtene Kommunalpolitik ne-
ben der Gewidhrleistung einer guten medizinischen Versorgung die Arbeitgeber-
funktion der Krankenhausbetriebe eine wichtige Rolle. Die Chancen einer konse-
quenten Integration von Qualititsinformationen erscheinen im Rahmen des beste-
henden Planungssystems unter den aktuellen Rahmenbedingungen sehr begrenzt.

Eine dhnliche Einschitzung gilt fiir den Bereich der Budgetverhandlungen.
Diese werden kollektivvertraglich auf Basis des Krankenhausentgeltgesetzes ge-
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fihrt. Auch fiir den Fall, dass eine mindere Qualitdt der Leistungserbringung in
einem Krankenhaus festgestellt wiirde, ist auf Basis des geltenden Rechts eine
Herausrechnung im Rahmen der Budgetverhandlungen bzw. anschlieBender
Schiedsstellenverfahren rechtlich stark erschwert, soweit der Versorgungsauftrag
gewabhrt ist.

Dennoch werden die festgestellten Qualitdtsunterschiede kiinftig vermutlich
eine grofere Rolle spielen. So ist anzunehmen, dass der Widerstand der Kostentré-
ger gegen die Vereinbarung von Mengensteigerungen umso grofer ist, je schlechter
die Qualitdt ausfillt. Hier geht es nicht nur um die Frage der rechtlichen Durchsetz-
barkeit, sondern auch darum, Zeichen in Richtung einer Fortentwicklung des Sys-
tems zu setzen. Und dariiber hinaus der Verantwortung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung fiir die Versicherten zu entsprechen.

Bleibt als Drittes die Integrierte Versorgung, die — eingefiithrt mit dem GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 —, dann aber erst ab 2004 nach einigen Vereinfa-
chungen im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes in breiterem Umfang zur
Anwendung kommt.

Hier bestehen zwar erste Moglichkeiten, eine neue Form der Zusammenarbeit
mit verschiedenen Leistungserbringern zu organisieren. Dennoch ist auch dieses
Instrument nur bedingt geeignet, die gewonnenen Erkenntnisse {iber die Qualitits-
unterschiede in konkrete Vereinbarungen mit Krankenhdusern umzusetzen. So er-
fordert die integrierte Versorgung die Einbindung von Leistungserbringern aus ver-
schiedenen Versorgungssektoren. Diese ist fiir das angestrebte Ziel, Patienten in
ausgewdhlten, qualitativ hochwertige Arbeit leistenden Krankenhdusern behandeln
zu lassen, nicht zwingend erforderlich. Zudem andert die Integrierte Versorgung
nichts am bestehenden Kontrahierungszwang.

Es bleibt daher festzuhalten, dass die angestrebte Qualitits- und Effizienzver-
besserung in der deutschen Krankenhausversorgung im Rahmen des geltenden
Rechts nur in Ansédtzen verwirklicht werden kann.

5.6  Selektivvertrage im Krankenhausbereich

Die derzeit bestehenden Moglichkeiten, aus festgestellten Qualitdtsunterschieden
Konsequenzen zu ziehen, sind &uflerst begrenzt. Die Integration selektivvertrag-
licher Gestaltungsmoglichkeiten kann hier einen wichtigen Impuls zur Systemopti-
mierung liefern. Als im Jahre 2007 die Diskussion um die Gestaltung des ordnungs-
politischen Rahmens im Krankenhausbereich ab 2009 begann, wurde die Integrati-
on von Selektivvertrigen angeregt (Leber 2008). Diese wettbewerbliche Offnung
des Krankenhausbereichs hat aber zunichst keinen Eingang in den ordnungspoli-
tischen Rahmen gefunden. Hatte der Bundesgesetzgeber zwar zunichst die Absicht,
das Krankenhausrecht entsprechend weiterzuentwickeln, so scheiterte er letztlich
am geschlossenen Widerstand der Bundeslénder. Beziiglich der Motive der Bundes-
lander lésst sich vieles vermuten. Vorrangig war wohl der Schutz der Krankenhéu-
ser vor wettbewerblichen Elementen in einem regulierten Markt. Diese Systement-
scheidung bedeutet aber in der Konsequenz auch, dass Krankenhduser mit méBigen
Qualititsergebnissen zu Lasten qualitativ hochwertiger Krankenhéduser geschiitzt
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werden. Den Sicherstellungsauftrag des Landes anerkennend ist die Frage zu stel-
len, inwieweit dies dem Biirger niitzte.

Die hier angeregte Integration von Selektivvertrdgen in die Beziehungen zwi-
schen Krankenhdusern und Krankenkassen stellt unzweifelhaft eine weitreichende
wettbewerbliche Offnung dieses Sektors dar. Diese ist differenziert und mit Bedacht
zu vollziehen. Berechtigte Bedenken sind ernsthaft zu diskutieren, um Versuche,
das Instrument als solches von Vornherein in Misskredit zu bringen, angemessen zu
entkriften. Diese Diskussion soll im Weiteren angestof3en werden.

Ein nochmaliger Blick auf die Grafiken zu den unterschiedlichen Komplikati-
onsraten rheinischer Krankenhéuser im Bereich der Endoprothetik (Abbildung 5—4
und 5-5) macht deutlich, was beabsichtigt ist. Gelingt es, tiber selektivvertragliche
Gestaltungsmoglichkeiten die Patienten, die heute noch in Krankenh&usern mit ho-
hen Komplikationsraten behandelt werden, in solche mit geringen Raten umzusteu-
ern, so ist dies zunéchst einmal im Patienteninteresse. Eine qualitativ hochwertige
Akutversorgung vermeidet Leid in Folge von Komplikationen und Reoperationen
—und spart zusdtzlich Geld bei den Folgekosten beispielsweise im Bereich der Heil-
und Hilfsmittel, der Arzneimittel etc. Bereits hier findet sich infolge der Qualitéts-
verbesserung ein Ansatz zur Erhohung der Effizienz des deutschen Gesundheitssys-
tems, und zwar ohne dass die eigentliche Krankenhausvergiitung selbst bereits in
die Uberlegungen einbezogen worden ist.

Das IGES-Institut hat sich 2010 mit dem Instrument der Selektivvertrige am
Beispiel des Krankenhaus- und Arzneimittelbereichs beschéftigt und gesteht ihm
eine grundsitzliche Eignung zur effizienteren Steuerung des Gesundheitssystems
zu (Albrecht et al. 2010). Beziiglich des Sektors Krankenhaus war jedoch nur der
Einbezug von Hilfskriterien, so fiir die Prozessqualitidt der Indikator Fallzahl, fiir
die Strukturqualitét die Facharztquote und fiir das Kostenniveau der Basisfallwert,
moglich. Aber erst durch den dargestellten Einbezug der Ergebnisqualitit, ergénzt
um die Patientenzufriedenheit, erhdlt dieses Element seine wahre Berechtigung.
Eine Erweiterung um regulatorische Vorgaben zur Strukturqualitét ist problemlos
umsetzbar.

Richtig ist, dass gerade im Bereich der Ergebnisqualitit allgemein akzeptierte
Kriterien erst entstehen. Die QSR-Ansédtze des AOK-Systems begriinden aber die
Hoffnung, dass ein Konsens beispielsweise mit den Fachgesellschaften zumindest
in ausgewihlten Bereichen wie der Endoprothetik erreichbar ist. Im konstruktiven
Zusammenwirken aller Beteiligten lassen sich Kriterien definieren, auch in sektor-
iibergreifender Perspektive. Ein Beispiel aus einem anderen Gebiet: Die Inkonti-
nenzrate ein Jahr nach Durchfithrung von Prostatektomien ist ein relevantes, sektor-
iibergreifendes Qualitétskriterium, das aus den bei den Krankenkassen vorliegenden
Hilfsmittelverordnungen abgeleitet werden kann. Wer wiirde nicht gern wissen, bei
welchem Krankenhaus die Inkontinenzrate ein Jahr nach der Prostata-operation bei
15% und in welchem sie bei 65 % liegt?

Ein wichtiger Ausloser fir den Schutzimpuls der Lander und den Widerstand
gegen selektivvertragliche Elemente im Jahr 2008 war moglicherweise die Fokus-
sierung der Diskussion auf Preisnachlédsse bei der Erbringung der Krankenhauslei-
stungen selbst. In der politischen bzw. 6ffentlichen Wahrnehmung wurde damit die
Diskussion um die Weiterentwicklung des Krankenhaussystems auf den Aspekt der
Wirtschaftlichkeit reduziert. Dabei findet sich die Legitimation fiir die Selektivver-
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trage doch gerade in den bestehenden erheblichen Qualitdtsunterschieden zwischen
den Krankenhdusern. Die mit dem Einsatz des Instruments der Selektivvertrdge
beabsichtigte Konzentration von hochspezialisierter Versorgung auf qualitativ
hochwertige Anbieter wird dann in der Folge aber auch die Effizienz verbessern.

Die strittige und hidufig emotional diskutierte Frage, inwieweit bei der Krankenhaus-
leistung selbst Preisnachldsse moglich sein sollen, soll hier nicht ausgespart werden. Sie
ist allerdings nicht so entscheidend, wie in den vergangenen Jahren hiufig dargestellt
wurde.

Nihert man sich diesem Thema, wird man um die Erkenntnis nicht herumkom-
men, dass hohere Fallzahlen und eingespielte Abldufe bei einem Selektivvertrags-
partner kostenreduzierend wirken. Economies of scale sind auch in deutschen Kran-
kenhéusern bekannt und finden in den gesetzlichen Regelungen zu Mehr- und Min-
dererlosausgleichen sowie der anteiligen Finanzierung von Leistungsverdanderungen
auf Haus- und Landesebene seit jeher Anwendung. Dass sich Effizienz und Quali-
titsverbesserung nicht ausschlieBen, sondern einander sogar bedingen, ist keine
neue Erkenntnis der Wirtschaftswissenschaft (Gabler 2010). Die Frage ist also, ob
in Folge der Patientensteuerung der Krankenkassen mogliche Gewinnzuwéchse al-
lein den profitierenden, qualitativ hochwertigen Krankenhéusern verbleiben sollen
oder ob die Kostentréger an dieser Verbesserung der Wirtschaftlichkeit partizipieren
sollen.

Zur Erinnerung: Es geht hier auch um die Finanzierbarkeit des Gesundheitssys-
tems insgesamt. Krankenkassen sind keine renditeorientierten Unternehmen. Das,
was sie ausgeben, muss iiber Beitrdge und Steuerzuschiisse erwirtschaftet werden.
Gleichzeitig weisen zumindest die bundesweit agierenden Klinikketten wie Askle-
pios und Helios/Fresenius (Handelsblatt 2010; Hamburger Abendblatt 2010) stei-
gende Renditen aus. Es erscheint daher legitim, sich tiber dieses Thema Gedanken
zu machen.

Dabei muss es nicht allein um direkte finanzielle Riickfliisse an die Krankenkas-
sen gehen. Denkbar wiren Investitionen in die Verbesserung der Patientenversor-
gung sowie erginzende Elemente wie die Finanzierung eines vorgelagerten Zweit-
meinungsservice. Gerade der letztgenannte Punkt ist in Anbetracht der haufig me-
dizinisch nicht plausiblen Mengenentwicklungen in Deutschland — siehe das Bei-
spiel Endoprothetik — von groBer Bedeutung und sollte im Rahmen selektivvertrag-
licher Modelle entsprechend gefordert werden. Ein solches Element vermittelt zu-
dem dem Patienten Sicherheit, die heute oft fehlt.

Darin, dass die Integration selektivvertraglicher Komponenten die Sicherstel-
lung des hohen Guts einer raschen wohnortnahen Notfallversorgung nicht gefahr-
den darf, sind sich sowohl deren Befiirworter als auch Gegner einig. Gleiches gilt
dem Grundsatz nach auch fiir die wohnortnahe Versorgung mit planbaren Kranken-
hausleistungen, wobei sich in diesem Punkt die Operationalisierung des Begriffs
,,Ortsndhe™ unterscheiden mag: Welche Entfernung ist hier eigentlich zumutbar?

Zunichst sei aber der Hinweis erlaubt, dass die angeregte Erweiterung des ord-
nungspolitischen Rahmens ein Gegenmodell zum bestehenden allgemeinen Kon-
trahierungszwang darstellt. Allein daraus ergibt sich die Konsequenz, dass es —
unabhingig davon, wie die konkrete gesetzliche Ausgestaltung aussehen wiirde —
keinen Zwang zu selektivvertraglichen Regelungen auf Ortsebene geben kann.
Anders ausgedriickt: Ohne eine Vielfalt an geeigneten Anbietern in einer Region
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werden konkrete Vertragsanfragen der Krankenkassen fruchtlos bleiben, da keiner-
lei Anreize seitens der Anbieter existieren, solche Vertrdge auch zu schlielen. Se-
lektivvertrige, die u.a. Qualitdt und Preisgestaltung ausgewéhlter Leistungen re-
geln, konnen also dem Grundsatz nach auf beiden Seiten immer nur freiwilliger
Natur sein. In Regionen mit geringer Krankenhausdichte sind solche Vertrége nicht
zu erwarten, daher drohen hier auch keine Auswirkungen von Selektivvertragen auf
die bestehende Vorhaltung der Notfallversorgung.

Doch selbst wenn dem nicht so wére, zeigt die Darstellung von Preusker bezlig-
lich der Situation in Skandinavien (Augurzky et al 2010), dass auch Lander mit
geringer Bevolkerungsdichte eine ausgezeichnete Notfallversorgung organisieren
konnen. Man benétigt dafiir nicht zwingend alle zehn Kilometer ein komplettes
Krankenhaus, sondern einen intelligenten Mix verschiedener Ansétze. Verbesse-
rungen im Rettungsdienst, Portalklinikkonzepte mit Berechtigung und nicht nur zur
Stabilisierung nicht mehr iiberlebensfahiger und tiberlebensnotwendiger Kranken-
hiuser sowie telemedizinische Ansétze ermoglichen eine Verbesserung der Qualitit
der Versorgung trotz einer Reduzierung der Anzahl von Krankenhausstandorten.

Sicherlich wird man bei der Strukturierung der Versorgung unterscheiden miis-
sen. Werden im Sinne einer erwarteten besseren Qualitéit beispielsweise im Bereich
der elektiven Endoprothetik oder gar der Knochenmarktransplantation bereits heute
vielfach freiwillig ldngere Wegezeiten in Kauf genommen, so muss eine geriat-
rische Versorgung vergleichsweise ortsnah angeboten werden. Die wohnortnahe
Versorgung mit Elektivleistungen ist verglichen mit der Notfallversorgung aber we-
niger eine Frage der allgemeinen Daseinsfiirsorge, sondern unterliegt der Abwi-
gung zwischen erwarteter Qualitit und resultierenden Wegezeiten durch den Pati-
enten selbst. Eine Krankenkasse, die ihren Versicherten ein unzureichendes Ange-
bot macht, nachgewiesen hochwertige Leistungserbringer ausschlie3t oder zu weite
Wege zumutet, mag sich kurzfristig Vorteile ,,erkaufen* — ein dauerhafter Markter-
folg ist aber mangels Akzeptanz der krankenkassen-wahlberechtigten Kunden nicht
zu erwarten. Dartiber hinaus unterliegen Krankenkassen schon jetzt einer umfas-
senden aufsichtsrechtlichen Priifung. Es spricht nichts dagegen, diese auch auf ab-
geschlossene Selektivvertrige zu beziehen.

Mit der Entscheidung, nur elektive Leistungen fiir selektivvertragliche Modelle
vorzusehen, stellt sich die Frage, wie elektive Leistungen von Notfallleistungen
abgegrenzt werden sollen. Bereits im Jahre 2007 wurde vorgeschlagen, den entspre-
chenden Katalog vom InEK erstellen zu lassen (Leber 2008). Hieran ist festzuhal-
ten. Unzweifelhaft lassen sich Leistungen finden, die keinerlei Notfalleigenschaft
aufweisen.

Auch im Bereich der Endoprothetik, der aufgrund der dargestellten gro3en Qua-
litdtsunterschiede zwischen den Krankenhdusern und des Marktvolumens eine
besondere Bedeutung hat, ist eine Unterscheidung zwischen elektiven Verschleif3o-
perationen und Notfallbehandlungen moglich. Da hier das QSR-Instrumentarium
bereits gut fundiert ist, gleichzeitig in Deutschland fragwiirdige Mengenentwick-
lungen zu verzeichnen sind, sollte dieses Gebiet kurzfristig fiir selektivvertragliche
Modelle geoftnet werden — inklusive eines Zweitmeinungsservice beziiglich der
Indikationsstellung.

Ein weiteres, bisher wenig diskutiertes Feld fiir Selektivvertrdge ist die Onkolo-
gie. Es handelt sich hier um ein hochkomplexes, mit vielen Innovationen belegtes
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Gebiet ohne jegliche ,,Blaulichtfdlle®. Fiir die Zulassung zur ambulanten Leistungs-
erbringung nach § 116 b SGB V miissen die onkologischen Einrichtungen bereits
heute Qualitdtsanforderungen erfiillen, wéhrend dies fiir die stationidre Versorgung
nicht erforderlich ist — ein Unding. Die ldngst tiberfillige Konzentration auf Zentren
mit entsprechender Expertise kann durch selektivvertragliche Ansétze gefordert
werden. In diesem Feld spielt die Ergebnisqualitéit aufgrund der sehr individuellen
Krankheitsverldufe naturgeméf eine kleinere Rolle als in anderen Leistungssek-
toren, um so mehr kommt es auf die anderen Dimensionen der Qualitét an.

Erforderlich ist unzweifelhaft ein geordnetes Vergabeverfahren mit Definition von
nachweisbaren Qualitétskriterien sowie eine transparente Auswahl der Anbieter.

In der Konsequenz verschieben sich bei Umsetzung solcher Modelle natiirlich
Marktanteile und Tatigkeitsspektren der Krankenhduser. Es wire dabei seitens der
Krankenkassen nicht besonders klug, Monopolsituationen entstehen zu lassen, die
Tragervielfalt ist daher nicht geféhrdet.

Beziiglich der Ausbildung von Arzten in Krankenhiusern kann es aber erforder-
lich sein, dass Krankenhéuser stirker kooperieren. Dies sollte zumutbar sein; mog-
liche Qualitatsverbesserungen diirfen nicht an einer mangelnden Kooperationsbe-
reitschaft einzelner scheitern. An diesem Punkt zeigt sich aber auch, dass selektive
Vertragsmodelle im Sinne der beiderseitigen Planungssicherheit eher langfristiger
Natur sein sollten, unter Verwendung angemessener Kiindigungsmodalitdten:
Denkbar wiren — von gerichtlich iiberprifbaren Kiindigungen wegen schwerer
Qualitdtsmingel bzw. aus besonderem Grund abgesehen — relativ lange Kiindi-
gungsfristen, ggf. auch die Begrenzung auf die Kiindigung von Teillosen innerhalb
eines bestimmten Zeitraums.

Die Kernfrage aber bleibt: Schlédgt bei einer nachweisbar qualitativ hochwer-
tigeren Versorgung mit geringeren Komplikationen nicht dieser Qualitdtszuwachs
den Nachteil moderat lingerer Wegezeiten? Heute fehlt es noch an Transparenz fiir
den Patienten und den Einweiser. Werden die vorhandenen Ansitze aber konse-
quent weiterentwickelt, wird es hinsichtlich der Akzeptanz keine groen Probleme
geben. Die Betonung der Konsumentensouverdnitit und der Vergleich mit einem
Autokauf (Schmitz 2010) geht fehl: Die Qualitdten unterschiedlicher Autos sind fiir
den Konsumenten duf3erst transparent, mehr als zehn unabhéngige Autozeitschriften
veroffentlichen Unmengen von Testberichten, Vergleichstests, Pannenstatistiken
etc. Mochte jemand ernsthaft behaupten, bei Krankenhausleistungen gébe es fiir
den Patienten oder Einweiser derzeit ein vergleichbares Maf3 der Qualitétstranspa-
renz?

Zudem bringt die Wahl eines ,,falschen* Autos beim heutigen Stand der Technik
allenfalls Abstriche beim Komfort und den Fahrleistungen mit sich, bei Unzufrie-
denheit kann man es verkaufen — die Wahl eines Krankenhauses mit minderer Qua-
litat ist potenziell lebensbedrohlich. Und umtauschen kann man Krankenhausleis-
tungen auch nicht.

Die Beispiele zeigen: Einwinde gegen Selektivvertragsmodelle im Kranken-
hausbereich bediirfen differenzierter Antworten. Losungen lassen sich — einen kon-
struktiven Umgang und Respekt fiir die gegenseitigen Positionen vorausgesetzt —
aber mit entsprechendem Willen fast immer finden.
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5.7 Fazit

Krankenkassen haben das Ziel, ihren Versicherten eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung zukommen zu lassen. Verbunden hiermit ist nicht nur eine hohe Patienten-
zufriedenheit, gleichzeitig werden Folgekosten einer qualitativ minderwertigen
Versorgung reduziert. In Selektivvertrdgen liegt Potenzial fiir eine gleichzeitige
Verbesserung von Qualitét und Effizienz im stationdren Sektor. Sie konnen kiinftig
zu einem wichtigen Parameter im Wettbewerb der Krankenkassen untereinander
werden. Vertrage mit den besten Anbietern am Ort als entscheidendes Kriterium fiir
die Wahl der richtigen Krankenkasse verlagern den Wettbewerb auf ein fiir das Ge-
sundheitssystem nutzbringendes Feld. Jetzt bedarf es des Gesetzgebers, Schritte in
die beschriebene Richtung zu erméglichen.
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