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Der Koalitionsvertrag widmet dem Thema
Krankenhausversorgung breiten Raum. Es finden

sich eine Reihe von wichtigen und richtigen
Losungsansatzen, um das vorgegebene Ziel, gute, gut
erreichbare und sichere Kliniken zu haben, zu erreichen.
Die Ankiindigung einer Qualitatsoffensive ist ein
erwarteter und konsequenter Schritt, um Transparenz
zu erhohen und Patientennutzen zu mehren.

Leider wird das drangende Problem unzureichender
Investitionsfinanzierung ausgeklammert.

1. Investitionskostenfinanzierung

Gut, gut erreichbar und sicher soll es sein,
das Krankenhaus der Zukunft, so will es
die neue schwarz-rote Koalition in ihrer
Koalitionsvereinbarung. Dafiir muss es
aber auch vorhanden sein — aus Fleisch
und Blut -, besser gesagt: aus Steinen und
Metall. Ich komme damit gleich zum
groften Manko dieser Vereinbarung: der
zweite Grundpfeiler des dualen Finanzie-
rungssystems im Krankenhausbereich,
die Investitionsfinanzierung, wird mit
keinem Wort erwdhnt. Dartiber kann
man nur den Kopf schiitteln, das ist fahr-
lassig, ja geradezu skandalos.

Die Investitionsfinanzierung ist unzu-
reichend, das kann man nicht leugnen.
Es gibt diverse Quellen, die zum dem
Ergebnis kommen, dass man etwa sechs
Milliarden Euro jahrlich benétigt, um die
Vorgabe des § 9 Abs. 5 KHG zu erfiillen:
»Die Fordermittel sind nach Mafgabe die-
ses Gesetzes und des Landesrechts so zu
bemessen, dass sie die forderungsfihigen
und unter Beachtung betriebswirtschaft-
licher Grundsitze notwendigen Investi-
tionskosten decken.“ Tatsichlich liegen
die Investitionen der Kliniken auch bei

ca. sechs Milliarden Euro jdhrlich, das
hat das aktuelle Barometer des Deutschen
Krankenhaus Instituts (DKI) gerade fest-
gestellt. Da die von den Bundeslandern zur
Verfiigung gestellten Fordermittel aber nur
2,7 Milliarden Euro betragen, ergibt sich
eine Liicke von ca. drei Milliarden Euro,
die aus DRG-Erlosen oder kreditfinanziert
gefiillt werden muss. Anders ausgedriickt:
Wiirden die notwendigen sechs Milliarden
Euro tatsichlich zur Verfiigung gestellt,
wiren die Betriebsergebnisse der deut-
schen Krankenhduser um drei bis vier
Prozent besser, und das pro Jahr. Unzu-
reichende Investitionsfinanzierung durch
die Lander ist also einer der Griinde, die
dazu fithren, dass mittlerweile iiber 50
Prozent der deutschen Krankenhiuser
defizitir sind. Wer sonst als eine grofSe
Koalition mit einer breiten Mehrheit und
einem starken Riickhalt in den Bundes-
lindern konnte dafiir sorgen, dass dieses
seit langem erkannte Problem gelost wird?

Hessen hat versucht, folgenden Lo-
sungsvorschlag in die Koalitionsverhand-
lungen einzubringen: Der Bund stellt jahr-
lich zwei Milliarden Euro zur Verfiigung,
die nur den Landern anteilmafig (etwa
nach Konigsteiner Schliissel) zufliefSen, die
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ihrerseits den erforderlichen Anteil an den
von den Landern insgesamt zu erbringen-
den vier Milliarden Euro zahlen. Ja, das
hatte Steuermittel erfordert (der Steuerzu-
schuss des Bundes fiir die Gesundheitsver-
sorgung ist im Jahr 2013 genau um den
Betrag von zwei Milliarden Euro gekiirzt
worden), aber Infrastruktur besteht nicht
nur aus Straflen oder Briicken, sondern
eben auch aus Krankenhausern. Im Wahl-
kampf hat man das Thema Infrastruktur
aufgegriffen, leider nie im Zusammenhang
mit Krankenhausern, wie ja das Thema
Gesundheitspolitik im gesamten Wahl-
kampf nicht existent war, von einigen
oberflachlichen Debatten pro und kontra
Biirgerversicherung abgesehen.

Selbst die urspriinglich im Entwurf der
Koalitionsvereinbarung vorgesehene ,, Ab-
wrackpramie“ von 500 Millionen Euro,
die wie oben vorgeschlagen nach Konig-
steiner Schlissel verteilt werden sollte,
wenn die Lander den entsprechenden Be-
trag zur Verfugung gestellt hitten, ist dem
Rotstift des Finanzministers zum Opfer
gefallen. Damit die Umwidmung von
Krankenhiusern in Pflegeeinrichtungen
finanzieren zu wollen, war zwar realitits-
fern, weil Pflegeeinrichtungen heute ganz
andere bauliche Anforderungen haben
und vorwiegend privat finanziert werden,
Hessen hitte damit aber gerne struktur-
wirksame MafSnahmen in Krankenhiu-
sern unterstiitzt wie Konzentration von
Standorten, Konzernbildungen u.a.

Das Thema Investitionsfinanzierung
ist damit jedenfalls nicht vom Tisch, die
Diskussionen tiber einen Bund-Lander-
Pakt oder andere Losungsoptionen miis-
sen in der kommenden Legislaturperiode
fortgefithrt werden.

2. Qualitat

Abgesehen von der Enttduschung dar-
iiber, dass die Investitionsfinanzierung
ausgeklammert wurde, ist dieser Koali-
tionsvertrag in Bezug auf die Kranken-
hausversorgung ein grofser Wurf. Nie
in den vergangenen Legislaturperioden
wurde das Thema so ausfithrlich behan-
delt, nie hat man die Probleme so offen
benannt, nie so viele Losungswege skiz-
ziert. Dass ein Koalitionsvertrag keine
ausformulierten Gesetzestexte beinhal-
tet, versteht sich dabei von selbst.
Hauptthema, unter dem Aspekt des
»guten“ Krankenhauses, ist die Qualitit.
Die Bedeutung der Qualitit soll kiinftig
bereits in § 1 KHG zum Ausdruck kom-

men, wie dies etwa bereits in § 1 des
Hessischen Krankenhausgesetzes 2011
erfolgt ist. Es soll in der kommenden Le-
gislaturperiode eine ,,Qualititsoffensive®
gestartet werden, die eine Vielzahl von
Aspekten berticksichtigen soll und durch
Verbesserungen bei sektoriibergreifenden
Modellen und der Versorgungsforschung
erginzt werden soll.

Dieser Ansatz ist notwendig und tiber-
tillig. Die Qualitit der in den Kranken-
hausern erbrachten Leistungen ist eine
Blackbox, obwohl es diverse Versuche
gibt, (Ergebnis-)qualitit zu messen und
zu veroffentlichen. Die unterschiedli-
chen Publikationen und Portale hierzu,
die sich teils widersprechen, lassen die
Patienten allerdings ratlos zurtick. Es
existiert bislang keine Einrichtung die,
einer ,,Stiftung Warentest vergleichbar,
seriose und objektive, einrichtungsbezo-
gene Qualitdtsdaten veroffentlicht. Dies
soll nun durch ein ,,gesetzlich zu begriin-
dendes® Qualitdtsinstitut geschehen. Das
Institut soll ,,dauerhaft und unabhingig*
die Qualitat der ambulanten und stati-
ondren Versorgung ermitteln
und dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) Entschei-
dungsgrundlagen liefern. Die
Akzeptanz des Instituts soll
dadurch erhoht werden, dass
es vorwiegend schon vorhan-
dene Routinedaten nutzen soll.
Ahnliche Aufgaben hat nach
§ 137a SGB V bereits derzeit
ein ,vom G-BA beauftragtes
Institut® (seit 2009 AQUA). Of-
fensichtlich will man aber nun gesetzlich
dauerhaft ein neues Institut mit starker
Stellung begriinden, statt aufgrund eu-
ropdischen Vergaberechts alle fiinf Jahre
eine erneute Ausschreibung machen zu
miissen, mit all den damit verbundenen
Unsicherheiten. Man kann sich ausmalen,
unter welcher Beobachtung dieses neue
Institut angesichts seiner Aufgaben ste-
hen wird, das IQWIG dient hierfiir als
Beispiel. Eine starke rechtliche Grundla-
ge, um dauerhaft bestehen zu konnen, ist
daher unverzichtbar.

Auch die Stellung des G-BA wird ins-
gesamt weiter gestdrkt. So heifst es, dass
die Anforderungen der Qualitatsrichtli-
nien des G-BA ,,zwingend einzuhalten®
seien (das ist auch heute schon so, weil
die Richtlinien untergesetzliche Normen
sind) und die Befugnisse des G-BA zur
Festlegung von Mindestmengen ,,rechts-
sicher gestaltet“ werden sollen. Gerade

beim letzten Punkt besteht Handlungs-
bedarf, hier hat der Gesetzgeber sich
selbst unnotig eingeschrinkt, als er die
Festlegung von Mindestmengen davon
abhingig gemacht hat, dass die Qualitat
der betroffenen Leistungen ,,in besonderer
Weise“ von der erbrachten Menge je Arzt
oder Krankenhaus abhingig sein muss.
Dies erschwert natiirlich den Nachweis,
dass jeweils eine konkrete Anzahl von
Leistungen tatsidchlich wissenschaftlich
begriindet die gesetzlichen Vorausset-
zungen erfillt. Das Bundessozialgericht
hat die Festsetzung von Mindestmengen
allerdings immerhin als grundsitzlich
rechtmifig anerkannt. Mindestmengen
haben eine stark strukturfordernde Funk-
tion, um die Spezialisierung von Kran-
kenhdusern zu unterstiitzen. Sie etwas
praktikabler und gleichzeitig rechtssicher
nutzen zu konnen, fordert daher sowohl
Ergebnis- als auch Strukturqualitat.
Der G-BA soll kinftig auch dafir
sorgen, dass die Qualititsberichte ver-
standlicher und als Grundlage fiir Pa-
tientenentscheidungen priziser werden

Der Koalitionsvertrag

ist in Bezug auf die
Krankenhausversorgung ein
grofier Wurf — enttduschend ist,
dass die Investitionsfinanzierung
ausgeklammert wurde.

und soll hierbei wiederum Unterstiitzung
vom neuen Qualitatsinstitut erhalten,
das eine online einsehbare Vergleichsliste
erstellen und hierbei auch die Vielzahl
an Zertifikaten ,bewerten und einord-
nen® soll. Alleine dies wire schon eine
deutliche Verbesserung zum heutigen
Zustand, wo diverse ,,Listen“ objektive
Qualitatsbewertungen vorgaukeln und
die ,,Zertifikateritis“ eher Marketing-,
als Qualitatszwecken dient.

Fur viel Wirbel wird die Aussage sor-
gen, dass der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung (MDK) kiinftig
»zur Uberpriifung der Vorgaben des G-BA
zur externen und internen Qualitatssi-
cherung® unangemeldete Kontrollen in
den Krankenhidusern durchfithren kénnen
soll. Da die Priifungen des MDK heute
schon fir einen ungeheuren Arbeitsauf-
wand in den Krankenhausern sorgen und
die jingsten Neuregelungen in § 17c KHG
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mit Abs. 4b ein weiteres Biirokratiemons-
ter geschaffen haben, wird der Aufschrei
gegen weitere Priifkompetenzen laut sein.
Andererseits sind unangemeldete Kontrol-
len ein wirksames Mittel gegen schwarze
Schafe, die es auch in den Kliniken gibt.

Eine weitere Neuregelung, die fiir Dis-
kussionen sorgen wird, sind die Quali-
tatsvertrage®, die die Krankenkassen
modellhaft mit einzelnen Krankenhiu-
sern schliefSen sollen. Die Kriterien sollen
von den Krankenkassen auf Landesebene
einheitlich und gemeinsam festgelegt wer-
den. Die Vertrige sollen sich auf vier vom
G-BA ausgewihlte planbare Leistungen
beziehen und evaluiert werden. Die freie
Krankenhauswahl soll erhalten bleiben.
Es ist nicht auf Anhieb ersichtlich, wo der
Unterschied zu den heute schon méglichen
Vertrigen zur integrierten Versorgung
liegen soll und ob die Vertrige einheit-
lich oder gemeinsam oder von einzelnen
Kassen abgeschlossen werden sollen.
Jedenfalls handelt es sich nicht um den
Einstieg ins ,,selektive Kontrahieren®, das
die Krankenkassen immer wieder fordern,
weil sie den Kontrahierungszwang aus
§ 108 Nr. 2/109 SGB V lockern wollen.
Durch gemeinsam vereinbarte Kriterien
soll wohl verhindert werden, dass Marke-
ting statt Qualitdt im Vordergrund steht.
Letztlich gibt es den Krankenkassen etwas
mehr Handlungsspielraum, man wird ab-
warten miissen, wie sie ihn nutzen.

Insgesamt werden mit dem Koalitions-
vertrag in Sachen Qualitit hohe Ziele ge-
steckt. Zur Verwirklichung ist ein langer
und teilweise steiniger Weg zu gehen, denn
die Medizinrechtler der Republik werden
versuchen, die Wissenschaftlichkeit von
Bewertungen zu erschiittern, wie dies bei
den Mindestmengen teilweise gelungen
ist. Dennoch muss man den Versuch nun
wagen, die Qualitit der in den Kranken-
hiusern erbrachten Leistungen zu messen
und zu verdffentlichen. Auch der lingste
Weg beginnt mit dem ersten Schritt, sagt
ein chinesisches Sprichwort. Wenn am
Ende festgestellt wird, dass eine wissen-
schaftlich begriindbare, risikoadjustierte
und gerichtsfeste Feststellung der Ergeb-
nisqualitit nicht umsetzbar ist, hat man
es wenigstens versucht.

3. Vergilitungssystem

Der Koalitionsvertrag stellt fest: ,,Die
Einfithrung des Systems diagnosebezoge-
ner Fallgruppen (DRG-System) war rich-
tig®. Allerdings werden nun eine Reihe
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von Neuregelungen angekiindigt. Ganz
wesentliche Aussagen finden sich zur
vielkritisierten ,,doppelten Degression®.
Der Satz: ,,Die Menge soll kiinftig nur da
berticksichtigt werden, wo sie entsteht*,
kann nichts anderes bedeuten, als dass
die Absenkung der Landesbasisfallwerte
bei Mengen- oder Schweregradsteigerung
aufgegeben wird, wie dies die Lander
mehrfach gefordert haben. Diese ,,dop-
pelte Degression benachteiligt die (vor
allem im ldndlichen Raum gelegenen)
Kliniken, die ihre Fallzahlen nicht stei-
gern konnen. Durch die Tatsache, dass in
Hessen 20% der Krankenhauser fiir 80%
der Fallzahlsteigerungen verantwortlich
sind, fithrt die durch die Fallzahlsteige-
rungen verursachte Absenkung des Lan-
desbasisfallwerts zu Fehlentwicklungen.
Leider wird die o.g. Grundaussage
zur Berticksichtigung von Mengensteige-
rungen zum Teil konterkariert durch die
nachfolgenden Sitze. Die Hohe der auf
Ebene der einzelnen Kliniken entstehen-
den Mehrleistungsabschlige will man an
die Qualitit koppeln, weil ,,gute Qualitit
sich fir die Krankenhauser auch finanziell
lohnen® soll und dabei eine breite Span-
ne zwischen Zuschlidgen und Abschligen
fiir Mehrleistungen moglich werden soll.
Die Qualitat soll risikoadjustiert und an-
hand wesentlicher Indikatoren gemessen
werden. Dabei soll die Degression des
Landesbasisfallwerts ,,entsprechend* ver-
mindert werden. Hierin liegt natiirlich
ein Widerspruch. Wenn Menge ,,nur“ da
berticksichtigt werden soll, wo sie anfillt,
kann man dies nicht davon abhingig ma-
chen, wie gut die Kliniken sind, die fiir die
Mengensteigerungen verantwortlich sind.
Die Bestrafung gerade der Krankenhauser
im lindlichen Raum, die von etwaigen Zu-
schldgen trotz bester Qualitdt gar nichts
hitten, weil sie keine Leistungssteigerun-
gen haben (s.0.) wiirde sich fortsetzen.
Das Thema ,,Menge“ spielt auch eine
Rolle beim Zweitmeinungsverfahren, das
fir ,,mengenanfillige planbare Behand-
lungen® rechtssicher gestaltet werden soll.
Die Arzte sollen die Patienten kiinftig iiber
ihr Recht zur Einholung einer Zweitmei-
nung spatestens 10 Tage vor der Opera-
tion verbindlich aufkldren. Da hiermit
sicherlich eine Reihe von zweifelhaften
Eingriffen erspart werden, diirften die
Krankenkassen sich nicht beschweren,
dass sie die Kosten zu tibernehmen haben.
Weitere Aussagen des Koalitionsver-
trags sind kritisch zu sehen. Es ist gut
gemeint, dass das InEK kiinftig Kal-

kulationskrankenhiuser reprisentativ
auswihlen konnen soll. Leider haben
sich die privaten Trager mittlerweile fast
komplett aus der Kalkulation verabschie-
det, sicherlich, weil sie sich davon Vor-
teile versprechen. Ob es aber vorteilhaft
sein wird, Kliniken zur Teilnahme zu
zwingen, die weder kalkulieren konnen
noch dies wollen, darf bezweifelt werden.
Das InEK schafft es auch im bestehen-
den Regelwerk, das System in jedem Jahr
wieder besser und gerechter zu machen.

Ideologisch geprigt und systemwidrig
ist die angektindigte Regelung, dass Kran-
kenhauser kiinftig in Budgetverhandlun-
gen nachweisen miissen, dass sie die in
der DRG-Kalkulation zugrunde gelegten
Mittel auch tatsdchlich fir Personalkosten
eingesetzt haben. Man will damit errei-
chen, dass die Personalkosten, vor allem
in der Pflege, ,in ausreichender Hohe
und Gewichtung beriicksichtigt® werden.
Letztlich bedeutet dies aber eine vollige Ab-
kehr von einem pauschalierenden Entgelt-
system, das besseres Wirtschaften, auch
auf Kosten des Personals, belohnt. Die
Regelung ist auch und gerade angesichts
der Qualitdtsoffensive tiberfliissig: wenn
man Qualitdt messen und veroffentlichen
will, werden sich die Patienten die Kran-
kenhduser aussuchen, die gut sind und die
meiden, die schlecht sind. Mit wie viel Per-
sonal die guten oder schlechten Ergebnisse
erzielt worden sind, spielt keine Rolle. Der
notwendige Patientenschutz wird durch
Personalvorgaben in Richtlinien des G-BA
oder im OPS auch kiinftig gewihrleistet.

Auch die Aussage ,,gesunkene Sach-
kosten sind zeitnah bei der Kalkulation
abzubilden® ist systemwidrig. Es gibt
noch andere Kosten, die schnell sinken
oder steigen konnen, man denke an die
Haftpflichtpramien. Auch gestiegene
Personalkosten miissen zeitnah abge-
bildet werden. Die — typisch deutsche —
Sucht nach Einzelfallgerechtigkeit darf
nicht dazu fithren, ein tiber mehr als 10
Jahre gewachsenes pauschalierendes Sys-
tem auszuhohlen.

Nachzuvollziehen ist die Absicht, die
Ermittlung des Orientierungswerts zu
verbessern, der als ,,Warenkorb Kranken-
haus® jahrlich vom Statistischen Bundes-
amt zu ermitteln ist und die tatsichlichen
Kostensteigerungen der Krankenhauser
abbilden soll. Hier gibt es in der Tat noch
Verbesserungsbedarf, da krankenhaus-
spezifische Kostenstrukturen noch nicht
addquat abgebildet werden. Die Ursache
fur die methodischen Schwichen liegt
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aber ganz einfach in der mangelnden
Personalkapazitit des Statistischen Bun-
desamts begriindet, dies wurde von der
Behorde selbst eingerdumt.

Nachzuvollziehen ist angesichts der
lautstarken Lobbyarbeit des VUD auch,
dass man die besonderen Leistungen von
Universitatskliniken und Krankenhau-
sern der Maximalversorgung besser
vergiiten will. Man hitte allerdings er-
kennen konnen, dass hierzu mit § 17b
Abs. 10 KHG erst im Sommer 2013
ein erneuter Priifauftrag an das InEK
erteilt wurde. Sei’s drum, jedenfalls ist
es richtig, dass auch die Leistungen der
Hochschulambulanzen kiinftig (endlich)
angemessen vergtlitet werden sollen.

Damit nicht genug: sogar das Thema
yunterschiedliche Hohe der Landesbasis-
fallwerte* wird aufgegriffen. Die Aussage,
dass ,,bestimmte Unterschiede in den Lan-
desbasisfallwerten, die sich nicht durch
Besonderheiten in der Versorgungs- und
Kostenstruktur oder der unterschiedlichen
Umsetzung gesetzlicher Verpflichtungen
begriinden lassen®, aufgehoben werden
sollen, birgt Sprengstoff. Das wenige Tage
vor Einreichung dieses Beitrags hierzu vom
RWI vorgelegte Gutachten weist nach,
dass es kaum Besonderheiten dieser Art
gibt. Es ist an der Zeit, endlich zu einem
fur alle Lander einheitlichen Bundesbasis-
fallwert zu kommen. Dass es in Mainz 170
Euro mehr Erlos fiir den Durchschnittsfall
gibt als im wenige Meter entfernten Wies-
baden, und 250 Euro mehr als in Kiel, ist
schlichtweg ungerecht.

Weitere im Koalitionsvertrag angekiin-
digte Regelungen sind ausdriicklich zu
begriiffen, etwa dass der G-BA kiinftig die
Kriterien fiir die Sicherstellungszuschlige
festsetzen soll. Die Selbstverwaltung hat
das in zehn Jahren nicht geschafft oder
wollte es nicht, nun muss es der G-BA
tun, dessen Beschliisse allerdings von der
Selbstverwaltung gefasst werden. Zumin-
dest muss es nun eine Regelung geben, die
dann auch bundeseinheitlich gilt. Uberfil-
lig war auch die Aussage, dass tiberpriift
werden soll, ob die Vorhaltekosten in der
Notfallversorgung ausreichend finanziert
werden. Kliniken, die an der Notfallver-
sorgung teilnehmen, mussen eine Rund-
um-die-Uhr Versorgung gewihrleisten,
auch wenn kein Patient kommt. Ob dies
derzeit ausreichend abgebildet und mit
dem Abschlag von 50 Euro fir nicht-
Notfallkliniken ausreichend finanziert
wird, wird seit vielen Jahren heftig dis-
kutiert. In diesem Zusammenhang ist es

ebenso sehr zu begriifSen, dass auch die
ambulante Notfallversorgung thematisiert
wird. Es wird anerkannt, dass die Patien-
ten aufSerhalb der Praxisoffnungszeiten
ganz tiberwiegend die Notfallaufnahme
der Krankenhauser aufsuchen, statt den
arztlichen Notdienst der Kassenirztlichen
Vereinigung zu nutzen. Es soll hierbei fur
eine addquate Vergiitung gesorgt werden,
die tiberfillig und vom BSG lingst als not-
wendig erkannt ist.

Es war zu erwarten, dass auch das
neue Vergiitungssystem in der Psychiatrie
und Psychosomatik thematisiert wird,
obwohl bereits der bestehende Konver-
genzzeitplan ausreichend Luft gibt, das
lernende System zu optimieren. Es ver-
wundert allerdings, dass als Ziel u.a.
»Verweildauerverkiirzung® angegeben
wird. Die heute in der Psychiatrie beste-
hende Verweildauer von knapp tiber 20
Tagen ist nach Ansicht vieler Fachleute,
die sich mit Psychiatrie und MafSregel-
vollzug beschiftigen, eine Untergrenze,
die nicht weiter unterschritten werden
sollte, weil sonst unmittelbare Auswir-
kungen durch steigende Fallzahlen im
Mafregelvollzug zu spiiren sind.

Niemand kann und darf erwarten,
dass der Gesamttopf der von den Kran-
kenkassen insgesamt zur Verfiigung zu
stellenden Mittel von der kommenden
Bundesregierung vergrofert wird. Dazu
ist die Stabilitdt der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein zu hohes Gut. Es
muss und wird darum gehen, die zur
Verfligung stehenden Mittel zielgerechter
zu verteilen und die Notfallversorgung
sowie die Bekdmpfung chronischer und
schwerer Erkrankungen zu verbessern.
Auch hierfiir gibt es in dem vorliegenden
Koalitionsvertrag gute Ansitze.

4. Sicherheit

Bislang gilt der Verbotsvorbehalt im
Krankenhausbereich ziemlich uneinge-
schrankt. Es ist richtig, dass Krankenhiu-
ser, die neue Medizinprodukte mit hoher
Risikoklasse einsetzen, sich kiinftig an
Nutzen- und Sicherheitsstudien des G-BA
beteiligen miissen. Auch die Einfithrung
von Implantate- und Transplantations-
registern wird die Patientensicherheit
erhohen, genau wie die Erklarung, dass
OP-Checklisten verpflichtender Bestand-
teil der Qualititssicherung werden sollen.
Was fur die Luftfahrt gilt, muss auch im
OP Standard werden. Dass schliefSlich In-
formationen zu Krankenhausinfektionen

verpflichtender Bestandteil der Qualitits-
berichte werden sollen, war tberfillig.

5. Einfluss auf die
Krankenhausplanung der Lander

Krankenhausplanung ist nach dem Grund-
gesetz Landersache, findet aber nicht im
luftleeren Raum statt. Die meisten der vor-
stehend beschriebenen Koalitionsaussagen
werden die Krankenhausplanung beein-
flussen. Das ist weder gut noch schlecht,
sondern systemimmanent und galt auch
in der Vergangenheit, ob zu Zeiten der
Abkehr von der Selbstkostendeckung zu
einem Budgetsystem, oder bei Einfithrung
des DRG-Systems. Im Koalitionsvertrag
steht, man wolle die Lander ,,bei der Wei-
terentwicklung der Krankenhausplanung
von einer standortbasierten hin zu einer er-
reichbarkeitsorientierten Versorgungspla-
nung® unterstiitzen, was immer das heiflen
mag, wobei man zugeben muss, dass es gut
klingt. Dieses Angebot werden die Lander
gerne annehmen. Immerhin ist im Koa-
litionsvertrag ja festgehalten, und das ist
sehr zu begriifSen, dass zur Vorbereitung
der skizzierten Krankenhausreform eine
Bund-Lander-Arbeitsgruppe eingesetzt
werden soll. Sie soll unter Federfithrung
des BMG bis Ende 2014 entsprechende
Eckpunkte erarbeiten.

6. Fazit

Die Krankenhausversorgung beriihrt
Kernbereiche menschlicher Existenz
und hat direkte Auswirkungen auf das
Leben fast jeden Biirgers. Es geht dabei
um den Patientennutzen, aber auch um
80 Mrd. Euro Umsatz und 1,1 Millionen
Arbeitspldtze. Man muss der kiinftigen
Koalition dankbar sein, dass dieses so
wichtige, aber in der Offentlichkeit kaum
wahrgenommene Thema derart breiten
Raum im Koalitionsvertrag einnimmt. Es
gibt eine Vielzahl von richtigen Ansédtzen
zur Fortentwicklung des ordnungspo-
litischen Rahmens der Krankenhaus-
versorgung, die weit tiber die fritherer
Legislaturperioden hinausgehen. Die
angestrebte Qualititsoffensive ist not-
wendig und tberfillig, wenn man es
ernst damit meint, den Patientennutzen
zum MafSstab der Wirksambkeit des Ge-
sundheitssystems machen zu wollen. Auf
den neuen Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe wartet mit der Kran-
kenhausreform eine Belastungs- und
Bewidhrungsprobe. ]
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