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Durch das Krankenhausstrukturgesetz werden
qualitatsorientierte Entscheidungen in der
Krankenhausplanung ermoglicht. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat dazu eine Richtlinie sowie
erste planungsrelevante Qualitatsindikatoren
beschlossen. Der Beitrag beschreibt die wesentlichen
Inhalte des Verfahrens sowie die moglichen
Konsequenzen und die Grenzen bezogen auf die
Marktbereinigung der Krankenhauslandschaft.
Ferner werden sinnvolle Weiterentwicklungen fiir
planungsrelevante Qualitatsindikatoren aufgezeigt.

1. Einleitung

Durch das Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) wurde eine Reihe von Maf$nah-
men zur Qualititssicherung in Kranken-
hiusern erheblich gestarkt. Dies spiegelt
sich vor allem im Bereich der Kranken-
hausplanung wieder. Die bisherigen Ziele
der Krankenhausplanung, die Bevolke-
rung bedarfsgerecht mit leistungsfihi-
gen und wirtschaftlich selbstindigen
Krankenhdusern zu versorgen, wurden
durch das Krankenhausstrukturgesetz
um die Kriterien ,,qualitative Hochwer-
tigkeit der Krankenhausleistungen“ und
»Patientengerechtigkeit® ergdnzt. Damit
werden erstmals die zwei bislang parallel
existierenden Systeme Krankenhauspla-
nung und Qualititssicherung miteinan-
der verbunden und qualitdtsorientierte
Entscheidungen in der Krankenhauspla-
nung ermoglicht.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA), das oberste Beschlussgremi-
um der gemeinsamen Selbstverwaltung,
wurde durch das Krankenhausstruk-
turgesetz damit beauftragt, Qualitits-

indikatoren zur Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit zu beschliefSen, die
fir qualitidtsorientierte Entscheidun-
gen der Krankenhausplanung geeignet
sein sollen. Zudem werden sie nach § 6
Absatz 1a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) Bestandteil des
Krankenhausplans. Allerdings lasst der
Gesetzgeber die Moglichkeit zu, dass
diese Indikatoren durch Landesrecht
ganz oder teilweise ausgeschlossen wer-
den konnen und folglich nicht planungs-
relevant werden. Die Planungshoheit
der Liander bleibt somit erhalten, die
Verbindlichkeit wird dadurch jedoch
wieder relativiert.

Zeigen die Ergebnisse der planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren nach einer
fachlichen Analyse und Bewertung eine
»hicht nur vortibergehend unzureichende
Qualitat“ an, konnen die Landeskran-
kenhausplanungsbehérden Anderungen
in Feststellungsbescheiden bezogen auf
Leistungen, Abteilungen oder Kranken-
hausstandorte veranlassen.

Ziel dieser Publikation ist es, den
Hintergrund zu diesem neuen Verfah-
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ren darzustellen. Dies beinhaltet den
Entwicklungsprozess der Richtlinie und
den in der Richtlinie geregelten Ablauf
des Verfahrens, die beschlossenen pla-
nungsrelevanten Qualititsindikatoren,
sowie die moglichen Konsequenzen und
Grenzen des Verfahrens. Ein weiteres
Ziel ist es, besonders relevante Leistungs-
bereiche aufzuzeigen, zu denen bereits
Strukturvorgaben oder Mindestmen-
genregelungen existieren, und die zur
Weiterentwicklung fiir zukiinftige pla-
nungsrelevante Qualititsindikatoren
sehr geeignet erscheinen.

2. Entstehung und
Sachstand der Richtlinie

Das am 01.01.2016 in Kraft getretene
Krankenhausstrukturgesetz verpflichte-
te den G-BA, einen ersten Beschluss zu
planungsrelevanten Qualititsindikatoren
schon bis zum 31.12.2016 zu treffen.
Deshalb wurde das Institut nach § 137a
SGB V (Institut firr Qualititssicherung
und Transparenz im Gesundheitswe-

sen (IQTIG)) kurzfristig im Mirz 2016

vom G-BA beauftragt, in einem ersten
Schritt bereits vorhandene Indikatoren
aus der etablierten externen stationdren
Qualititssicherung auf ihre Eignung als
planungsrelevante Qualitatsindikatoren
zu priifen (G-BA 2016a). Die Qualitats-
indikatoren fiir die externe stationire
Qualititssicherung werden bereits seit
dem Jahr 2005 von den Krankenhau-
sern entsprechend der Richtlinie tiber
Mafinahmen der Qualitdtssicherung
in Krankenhdusern (QSKH-RL) auf
Grundlage einer bundeseinheitlichen
Datenerfassung ausgewertet. Weiterer
Bestandteil des Auftrags an das IQTIG
war es, auch ein Verfahren zur Ubermitt-
lung der Ergebnisse sowie zur Erfillung
der gesetzlichen Erfordernisse auch Maf3-
stabe und Kriterien zu deren Bewertung
zu entwickeln.

Der G-BA hat am 15.12.2016 frist-
gerecht eine Richtlinie (G-BA 2016b),
erste planungsrelevante Qualitdtsindika-
toren sowie Maf$stibe und Kriterien zur
Bewertung der Qualititsergebnisse der
Krankenhauser beschlossen. Die Ergeb-
nisse der planungsrelevanten Qualitdtsin-

dikatoren werden zukiinftig regelmafig
an die firr die Krankenhausplanung zu-
stindigen Landesbehorden sowie an die
Landesverbinde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen tibermittelt.

3. Beschlossene planungsrelevante
Qualitatsindikatoren

Mit Inkrafttreten der Richtlinie ab 2017
wurden insgesamt 11 Qualitatsindikato-
ren aus der Geburtshilfe, der operativen
Behandlung von Brustkrebs sowie von
Operationen an den inneren weiblichen
Geschlechtsorganen, planungsrelevant
(G-BA 2016c¢). Sie messen, ob kran-
kenhausinterne Prozesse dem Standard
entsprechen und wie gut die erreichten
Ergebnisse eines Krankenhauses sind.
Mit ihnen werden typische Elemente des
Spektrums einer Abteilung fiir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe abgedeckt.
(siche Tabelle 1). In Zukunft sollen, den
gesetzlichen Vorgaben folgend, kontinu-
ierlich weitere planungsrelevante Quali-
tatsindikatoren entwickelt und planungs-
relevant werden.

Tabelle 1: Planungsrelevante Qualitatsindikatoren inkl. Anzahl der in den Jahren 2014 und 2015 statistisch auffilligen Krankenh&user

Leistungsbereich statistisch

Indikatorbezeichnung Indikatortyp Referenzwert N auffallig
n (%)

Gynakologische Operationen

VoIIstand_lge Entfernung des Ovars oder der Adnexe ohne Indikationsstellung £20,00% 781 8(10 %)

pathologischen Befund

Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit Indikationsstellung <500% 831 1001%)

Gewebsentfernung

Verhaltnis der beobachteten zur eryvarteten Ratg (O/E) an Ergebnisindikator <418 938 0(0,0%)

Organverletzungen bei laparoskopischer Operation

Geburtshilfe

Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten Prozessindikator >90,00 % 467 43 (9,2 %)

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem

prapartalen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Prozessindikator > 95,00 % 293 7(2,4%)

Kalendertagen

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 20 Minuten Prozessindikator Sentinel-Event 646 8(1,2%)

Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung Prozessindikator 290,00 % 702 9(1,3%)

Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen Ergebnisindikator <232 701 2(0,3 %)

Mammachirurgie

Primare Axilladissektion bei DCIS Prozessindikator Sentinel-Event 47 0 (0,0 %)

In’Eraoperatwe Pra.para_tradlograf.le oder mtraopergtwe Prozessindikator >9500% 507 124 (24,5 %)

Praparatsonografie bei sonografischer Drahtmarkierung

In'Eraoperatwe Pra'para.tradlografle qder |ntraoperat|v§ Prozessindikator > 95,00 % 557 13(2,5%)

Praparatsonografie bei mammografischer Drahtmarkierung

Ereignis

O/E: Observed/Expected; E-E-Zeit: Entschluss-Entwicklungszeit; DCIS: duktales Carcinoma in situ; Sentinel Event: sehr seltenes, schwerwiegendes

Quelle: Eigene Modifikation nach G-BA 2016c und Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 2016: 120-134
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Abbildung 1: Ablauf des Verfahrens zu planungsrelevanten Indikatoren
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4. Ablauf des Verfahrens

Das in der Richtlinie geregelte Verfahren
zu den planungsrelevanten Qualitéts-
indikatoren setzt zu groflen Teilen die
Empfehlungen des IQTIG aus dem Ab-
schlussbericht um (IQTIG 2016). Wer-
den fir die planungsrelevanten Quali-
titsindikatoren die dazugehorigen Refe-
renzbereiche nicht eingehalten, so wird
ein Verdacht auf eine Patientengefahr-
dung festgestellt. Bestatigt sich dieser
Verdacht im folgenden Stellungnahme-
verfahren, wird ein Hinweis versandt,
der den fir die Krankenhausplanung
zustiandigen Behorden Handlungsbedarf
anzeigt. Im Rahmen des Stellungnah-
meverfahrens, wird die Richtigkeit der
Dokumentation (Datenvaliditit) gepriift
und das Krankenhaus hat die Méglich-
keit darzulegen, ob und welche beson-
deren Bedingungen das Ergebnis ggf.
erkldaren konnen. Abbildung 1 stellt den
Ablauf des Verfahrens vereinfacht dar.
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4.1 Datenfluss und Auswertungen

Die Datenerfassung fur die derzeit fest-
gelegten planungsrelevanten Qualititsin-
dikatoren basiert auf dem Datenfluss der
QSKH-RL. Deshalb kommt es derzeit
in der Dokumentation auch zu keinem
Mehraufwand fir die Krankenhauser.
Statt einer wie bisher jahrlichen Daten-
lieferung wurde vorgegeben, dass die
Krankenhduser ihre Daten zu den pla-
nungsrelevanten Qualitidtsindikatoren
vierteljahrlich an die auf Landesebene
mit der Qualitdtssicherung beauftrag-
ten Stellen (LQS) liefern. Damit wird
die gesetzliche Vorgabe der quartals-
weisen Datenlieferung umgesetzt. Die
LQS leiten die iibermittelten Daten an
das IQTIG zur Auswertung weiter. Im
Gegensatz zu den anderen Qualitdtsindi-
katoren der externen stationdren Quali-
titssicherung werden die Ergebnisse der
planungsrelevanten Qualititsindikatoren
nicht mehr durch die LQS ausgewertet.

Die Krankenhduser und die LQS erhalten
vierteljahrlich Zwischenberichte. Damit
konnen die LQS weiterhin Qualitatssi-
cherung und —férderung mit den Kran-
kenhdusern vornehmen.

Zum 01.09. des auf die Datenerfas-
sung folgenden Jahres tibermittelt das
IQTIG dem G-BA dann einrichtungsbe-
zogene Ergebnisse zu den planungsrele-
vanten Qualitdtsindikatoren. Der G-BA
wiederum stellt diese Ergebnisse den fiir
die Krankenhausplanung zustindigen
Landesbehorden sowie den Landesver-
banden der Krankenkassen und die Er-
satzkassen zur Verfiigung.

4.2 Dokumentationsqualitat

Ein zentrales Element in der neuen Richt-
linie stellt die Uberpriifung der Rich-
tigkeit der Dokumentation dar. Da die
Ergebnisse fir Planungsentscheidungen
genutzt werden und damit relevante Kon-
sequenzen fiir die Krankenhauser haben
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konnen, sind besonders hohe Anforde-
rungen an ihre Dokumentationsquali-
tit zu stellen. Eine aktuelle Analyse von
Dobler et al. zeigte, dass die bisherige
Dokumentationsqualitit verbesserungs-
bediirftig ist. Vor allem schwerwiegende
unerwiinschte Ereignisse werden bis zu
einem Drittel unterdokumentiert (Dobler
et al. 2016). Deshalb wird die Priifung
der Dokumentationsqualitit fir die pla-
nungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
im Vergleich zur bisherigen Datenva-
lidierung in der externen stationiren
Qualititssicherung, bei der nur bei einer
Zufallsstichprobe von Krankenhiusern
die Dokumentationsqualitdt vor Ort
tberpriift wurde, deutlich erweitert.
Ein Abgleich von Patientenakte und den
fur die Qualitadtssicherung tibermittelten
Daten erfolgt fir planungsrelevante In-
dikatoren in folgenden Fillen:

m Bei Krankenhdusern mit statistischen
Auffalligkeiten,

m bei Krankenhidusern mit statistischen
Auffilligkeiten im Vorjahr,

m bei einer Zufallsstichprobe von Kran-
kenhdusern sowie

® mindestens in einer Stichprobe von
Krankenhausern, die Daten nachge-
liefert haben.

Sofern bei diesen Priifungen Dokumen-
tationsfehler festgestellt werden, werden
diese fiir die Auswertungen der jeweili-
gen Krankenhduser mit den korrigierten
Daten neu berechnet. Sind die Ergebnisse
nach den Neuberechnungen weiterhin
oder erstmals statistisch signifikant
auffillig, erfolgt ein Stellungnahmever-
fahren.

Die Prifung der Dokumentationsqua-
litdt zu den jetzt beschlossenen planungs-
relevanten Qualititsindikatoren erfolgt
durch die LQS und das IQTIG. Sie kann
jedoch, sofern beauftragt, auch durch
den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) erfolgen.

4.3 Stellungnahmeverfahren
fur auffallige Ergebnisse

Krankenhduser mit Ergebnissen, die sta-
tistisch signifikant von den Referenzbe-
reichen abweichen, werden durch das
IQTIG zu einer Stellungnahme aufgefor-
dert. Darin konnen die Krankenhauser
erldutern, welche Ursachen fiir das auf-
fallige Ergebnis ggf. verantwortlich sind.
Zudem wird bei den LQS angefragt, was

mit den betreffenden Krankenhdusern in
der Vergangenheit an qualititsverbes-
sernden Mafsnahmen vereinbart wurde.
Anhand der Stellungnahme der Kran-
kenhauser sowie, sofern vorhanden, auf
Basis weiterer Informationen der LQS,
erfolgt eine Bewertung. Gegenstand der
Bewertung ist, ob relevante Ausnahme-
tatbestande vorliegen, die das auffillige
Ergebnis erklaren. Diese Bewertung wird
durch das IQTIG vorgenommen, wobei
es Fachexperten beratend hinzu ziehen
kann.

5. Konsequenzen und
Grenzen des Verfahrens

Um die moglichen Konsequenzen und
Grenzen der planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren aufzuzeigen, hilft ein
Blick auf die Rahmenbedingungen der
Krankenhausplanung;:

5.1 Rahmenbedingungen der
Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung in Deutsch-
land liegt in der Verantwortung der
Bundesldnder. Grundlage der Planung
ist das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) sowie landesspezifische Kranken-
hauspline. Ziel ist es, ,eine qualitativ
hochwertige, patienten- und
bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung mit leistungs-
fahigen, qualitativ hochwertig
und eigenverantwortlich wirt-
schaftenden Krankenhausern
zu gewdhrleisten [...]¢ (§1
Abs. 1 KHG). Die Planung
erstreckt sich meist uber
Zeitraume von vier Jahren.
Sie soll sich bedarfsgerecht
weiterentwickeln und sowohl
beschreiben, welche Haiuser
im Krankenhausplan aufgenommen
werden, welche verbleiben und welche
ausgeschlossen werden.

Bei der Erstellung der Krankenhaus-
plane sind der jeweilige Landesaus-
schuss fiir Krankenhausplanung sowie
die Landeskrankenhausgesellschaft und
die Landesverbiande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen beteiligt. Die
Krankenkassen und die Ersatzkassen
konnen zwar einen Antrag zur Kiindi-
gung eines Plankrankenhauses stellen,
z. B. bei dauerhaft in einem erheblichen
Umfang unzureichender Qualitit. Das
Land hat aber weiterhin einen Geneh-

migungsvorbehalt und bei unterschied-
lichen Einschidtzungen hat es das letzte
Wort. Deshalb ist der Einfluss der Kran-
kenkassen auf die Krankenhausplanung
praktisch gering.

5.2 Konsequenzen fiir die
Krankenhausplanung

Ob sich die jetzt beschlossenen planungs-
relevanten Qualitdtsindikatoren auf die
Krankenhausplanung auswirken, hangt
entscheidend davon ab, ob sie, wie vom
Gesetzgeber intendiert, auch von den
Landesplanungsbehorden und anderen
Akteuren mit Einfluss auf die Kran-
kenhauslandschaft, tiberhaupt genutzt
werden. Dies wiederum hingt zweifellos
auch davon ab, wie sich die ausgewidhl-
ten Indikatoren und festgelegten Bewer-
tungsmafSstibe in der Praxis bewahren.
Eine entscheidende Frage hierbei wird
sein, ob tatsichlich ,,unzureichende
Qualitdt sozialgerichtsfest festgestellt
werden kann —in Bezug auf Abteilungen
oder auf bestimmte Leistungen.
Daneben konnen aber auch andere
Faktoren eine Rolle spielen. Eine Studie
von Preusker et al. (2014) zeigt auf, dass
ein Marktaustritt eines Krankenhauses
von unterschiedlichsten Interessenver-
tretern beeinflusst wird (Abbildung 2).

Das angestrebte Ziel der
verbesserten Versorgungs-
strukturen wird kaum auf
direktem Wege iiber die
Krankenhausplanungs-
behorden erreicht werden.

Den Krankenhausplanungsbehor-
den wurde dabei eine mehr oder we-
niger aktive Rolle zugeschrieben. Im
Untersuchungszeitraum von 2003 bis
2013 waren lediglich 13 (17,6 %) der
Marktaustritte auf Vorgaben der Lan-
deskrankenhausplanung zuriickzufiihren.
Zuweiserinnen und Zuweiser spielen nur
eine indirekte Rolle, konnen aber wirt-
schaftliche Schwierigkeiten aufgrund von
Belegungsproblemen verschirfen. Und
auch Kostentrdager vor Ort oder in der
Region fordern den Marktaustritt von
Krankenhdusern eher hinter den Kulissen
(Preusker et al. 2014). Natiirlich haben
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Abbildung 2: Akteure mit Einfluss auf den Marktaustritt von Krankenh&dusern

Zuweiser-
innen
Manage- Landes-
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Aufsichts-
gremium/
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KH-trager ung vor
Ort
\ Ortliche
und
Pelr(s|-(|)-r1al regionale
Presse-
organe

Mitarbeiter . i

vertretung Belegarzte Abkilrzungen:

KH/KHG KH: Krankenhaus

Kosten- KHG: Krankenhausgruppe
trager

Quelle: Eigene Darstellung nach Preusker et al. 2014

stellen zwar gut gemeint
ist. Aber das angestrebte
Ziel der verbesserten Ver-
sorgungsstrukturen wird
wohl kaum auf direktem
Wege uber die Kranken-
hausplanungsbehorden
erreicht werden.

5.3 Konsequenzen
durch
Veroffentlichung
der Ergebnisse

Bei den planungsrelevan-
ten Qualitdtsindikatoren
handelt es sich um Infor-
mationen, die gerade auch
fur Patientinnen und Pati-
enten eine besondere Be-
deutung haben. Der G-BA
hat sich daher dazu ent-
schlossen, die Ergebnisse
zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren auf
zwei Wegen zu veroffent-
lichen: Kuinftig werden die
Ergebnisse der planungsre-
levanten Qualitdtsindika-
toren, wie schon bisher die
Ergebnisse der externen
stationdren Qualitatssiche-
rung, in den Qualitidtsbe-

Krankenhiuser aufgrund von ékonomi-
schen Aspekten wenig Interesse, selbst
einen Marktaustritt zu forcieren. Somit
kommen die Autoren insgesamt zu dem
Fazit, dass ,,der deutsche Krankenhaus-
markt [...] durch sehr hohe Marktaustritt-
schranken gekennzeichnet [ist]“ (Preusker
et al. 2014: 78).

Das IQTIG hat in seinem Bericht zu den
planungsrelevanten Qualititsindikatoren
modellhaft berechnet, wie viele Kran-
kenhiduser nach dem neuen Verfahren
unzureichende Qualitdt aufgewiesen
hitten. Gemafs dieser Analyse waren in
den Jahren 2014 und 2015 zwischen 0
(0 %) und 124 (24,5 %) Krankenhiuser
bei mindestens einem dieser Qualitatsin-
dikatoren statistisch auffillig (Tabelle 1).
Offen bleibt bei dieser ersten Analyse,
wie viele Krankenhduser bei mehr als
einem Qualitatsindikator statistisch auf-
tallig waren. Wenn man der These der
Patientengefihrdung des IQTIG folgt,
spielt diese Frage jedoch nur eine unter-
geordnete Rolle. Demnach besteht bei
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jedem Qualitdatsindikator im Fall der
Nichterfiilllung der Anforderungen ein
Bezug zu einer ,Patientengefihrdung
im Sinne eines schweren Patientenscha-
dens“ (IQTIG 2016: 138), der durch die
Abteilung im Sinne ihrer Gesamtverant-
wortung beseitigt werden sollte. Anders
formuliert: Krankenhausplanungsbehor-
den sollten bereits dann handeln, wenn
nur einer dieser Qualitatsindikatoren in
zukiinftigen Analysen ,eine nicht nur
voriibergehend qualitativ unzureichende
Qualitat“ aufweist.

Erste Ergebnisse des Verfahrens sind
Anfang September 2018 zu erwarten
und werden bis spatestens 31.10.2018
durch den G-BA veroffentlicht. Konse-
quenzen durch die Planungsbehorden
aufgrund wiederholter (,,nicht nur vor-
ubergehender®) unzureichender Qualitat
wiren damit frithestens im Jahr 2019
moglich. Es bleibt zu befiirchten, dass
die Intention des Gesetzgebers, ein zu-
satzliches Steuerungsinstrument in der
Krankenhausplanung zur Verfiigung zu

richten der Krankenhiuser
dargestellt.

Dariiber hinaus sollen die Ergebnisse
aber auch einrichtungsbezogen in einem
eigenen Bericht auf den Internetseiten
des G-BA veroffentlicht werden. Dieser
Bericht erscheint deutlich friher als die
Qualitdtsberichte der Krankenhiuser.
In ihm werden die Bewertungskriterien
und MafSstibe sowie die bewerteten Er-
gebnisse der auffalligen Krankenhauser
dargestellt, so dass Patientinnen und
Patienten sowie Zuweiserinnen und
Zuweiser einfacher Schliisse auf die Be-
handlungsqualitit ziehen und eine Kran-
kenhauswahl treffen konnen. Es bleibt
zu hoffen, dass diese Informationen rege
genutzt werden wird.

Die Veroffentlichung der Ergebnisse
schafft zukiinftig auch Transparenz da-
riber, welche Konsequenzen von den
zustiandigen Landesbehorden bei prob-
lematischer Qualitit getroffen worden
sind. Damit kann der Frage nachgegan-
gen werden, ob Abteilungen mit proble-
matischer Qualitit in der Realitdt doch
erhalten werden.
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5.4 Grenzen des Verfahrens

Bisher sind die zu erwartenden Auswir-
kungen der beschlossenen planungsre-
levanten Qualitatsindikatoren inhalt-
lich noch sehr begrenzt. Der aktuelle
Beschluss des G-BA hat zwar 11 Qua-
litatsindikatoren als planungsrelevant
ausgewiesen. Diese Qualitdtsindikatoren
stammen, wie oben bereits beschrieben,
aus den drei Leistungsbereichen Ge-
burtshilfe, operative Behandlung von
Brustkrebs sowie Operationen an den
inneren weiblichen Geschlechtsorganen
der externen stationdren Qualitédtssi-
cherung. Damit wird derzeit aus einer
Vielzahl von moglichen Krankenhausbe-
reichen nur das Fachgebiet Gynikologie
und Geburtshilfe durch die Richtlinie
abgedeckt.

Die externe stationdre Qualitatssiche-
rung umfasst Qualitdtsindikatoren zur
Ergebnis-, Prozess- und Indikationsqua-
litat. Sie sind geeignet fiir die Frage, wel-
che Krankenhduser im Krankenhaus-
plan verbleiben oder ausgeschlossen
werden sollen. Allerdings ermoglichen
die vorliegenden Qualitatskriterien kei-
ne Bewertung von Neuaufnahmen in
den Krankenhausplan. Dies wire mit
Strukturqualitdtskriterien moglich,
die beispielsweise Anforderungen an
MafSzahlen zur Personalausstattung
oder an die apparative oder bauliche
Ausstattung regeln.

6. Erforderliche
Weiterentwicklung des Verfahrens

Der Gesetzgeber sieht vor, dass die pla-
nungsrelevanten Qualititsin-
dikatoren kontinuierlich um
weitere Indikatoren erginzt
werden, wobei offen bleibt,
wie dies erfolgen soll. Die
Autorinnen dieses Beitrags
schlagen daher vor, fiur die
ThemenerschliefSung bzw.
Identifizierung von weiteren
planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren, die in Box 1
genannten Voraussetzungen heranzu-
ziehen.

Dabei sind fiir die Weiterentwicklung
von planungsrelevanten Qualitdtsindi-
katoren folgende Fragen handlungslei-
tend, die gemeinsam betrachtet werden
sollten:

In welchen Bereichen bestehen Qua-
litatsdefizite?

Box 1: Voraussetzungen fiir die ThemenerschlieBung neuer planungsrelevanter

Qualitatsindikatoren

m Gesetzliche Grundlagen

m Bestehende G-BA Richtlinien auflerhalb der Richtlinie tiber Mafsnahmen
der Qualitdtssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL)

m Moglicher Aufbau eines Sets von planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren

m Auswahl von Bereichen mit definierten Qualitdtsstandards und einer grofsen

Qualitdtsspanne
m Eindeutiger Fachgebietsbezug

Abbildung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit

m Einsatz der Qualitdtsindikatoren fiir Planungsentscheidungen in Bezug auf
Verbleib, Aufnahme (Neuzulassung oder Auswahl), Ausschluss (Intervention)

Quelle: Eigene Darstellung

Welche Qualitatsindikatoren sind
zielfithrend (Verbleib, Ausschluss, Auf-
nahme, Fachgebietsbezug) und von be-
sonderem Interesse fiir die Krankenhaus-
planung?

Welche Qualitatsindikatoren werden
bereits jetzt in manchen Bundeslandern
fiir die Krankenhausplanung eingesetzt?

In der Begriindung des Krankenhaus-
strukturgesetzes wird bereits ausdriick-
lich auf die Strukturqualitdt hingewie-
sen. Es existieren seit Jahren verschiedene
Richtlinien zur Strukturqualitit und zu
Mindestmengen, die durch den G-BA
festgelegt werden. Zudem gibt es Bun-
deslander, die Strukturqualitatskriterien
langst fur ihre Krankenhausplanung nut-
zen. So gibt es in zwolf Bundeslindern
Qualitdtsvorgaben zu Strukturkriteri-
en in den Bereichen Neonatologie bzw.
Geburtshilfe (DKI2015). Beispielsweise

Der Bereich der
Transplantationsmedizin ist
von hoher Versorgungsrelevanz
und weist bekannte
Qualitdtsdefizite auf.

gibt es in Brandenburg, Rheinland-Pfalz,
Saarland und in Sachsen-Anhalt fiir eine
Aufnahme in den Krankenhausplan die
Mindestmenge von regelmifSig mindes-
tens 300 Geburten pro Jahr und Abtei-
lung (DKI 2015).

Von manchen Landeskrankenhausbe-
horden werden Strukturvorgaben sogar
fur die Krankenhausplanung genutzt.

Beispielsweise werden in den Kran-
kenhauspldnen von 12 Bundeslindern
Strukturvorgaben getroffen. In sieben
Bundeslindern wird explizit auf die Qua-
litatssicherungsrichtlinie fiir Frith- und
Reifgeborene (QFR-Richtlinie, G-BA
2017a) verwiesen und Regelungen zur
Prozess- und Ergebnisqualitit getroffen
(DKI 2015).

6.1 Qualitatssicherungsrichtlinie
fir Friih- und Reifgeborene

als Grundlage fiir weitere
planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren

Die QFR-Richtlinie eignet sich besonders
als Quelle fiir weitere planungsrelevante
Qualitatsindikatoren, da hier ein klarer
Fachgebietsbezug besteht. Zudem weist
das Thema eine hohe Versorgungsrele-
vanz auf, zumal die Richtlinie teilweise
nicht umgesetzt wird, vor allem was die
Personalvorgaben betrifft (DKI 2016).
Mit neu entwickelten Qualitatsindikato-
ren aus der QFR-Richtlinie konnten die
ersten beschlossenen planungsrelevanten
Qualitdtsindikatoren aus der Geburtshil-
fe sinnvoll zu einem Set erweitert werden

6.2 Mindestmengenregelungen
als Grundlage fiir weitere
planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren

Auch die Transplantationsmedizin fin-
det sich in einigen Krankenhausplidnen
wieder (Mecklenburg-Vorpommern und
Sachsen-Anhalt) (DKI2015). Die Zulas-
sung als Transplantationszentrum nach
§ 10 Transplantationsgesetz (TPG) ist
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Tabelle 2: Transplantationshaufigkeit in Transplantationszentren (2011 vs. 2014)

Klinikum Fulda

Tx-Zentrum Niere Leber Herz Lunge Pankreas
G-BA Mindestmenge oder kleine Menge: (25) (20) <=5 <=5 <=5
20M 2014 20Mm 2014 20m 2014 201 2014 20M 2014
Universitatsklinikum Aachen 28 26 50 M 7
Zentralklinikum Augsburg 31 39
Kerckhoff-Klinik Bad Nauheim 4 9
Herz- und Diabeteszentrum Bad Oeynhausen 77 84 6
Deutsches Herzzentrum Berlin <4 0 34 16 28 14
Charite Universitatsmedizin Berlin 240 242 96 64 8 13
Knappschafts-Krankenhaus Bochum 100 52
Universitatsklinikum Bonn 34 35
Klinikum Bremen-Mitte 34 35
Universitatsklinikum Dresden 69 91
Herzzentrum Dresden GmbH
Universitatsklinikum Disseldorf 97 95
Klinikum der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Niirnberg 104 87
Universitatsklinikum der Gesamthochschule Essen 155 109
Klinikum der Universitat Frankfurt 70 77
Universitatsklinikum Freiburg 101 125
Universitats-Herzzentrum Freiburg

Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg

4

Klinikum der Johann Gutenberg-Universitat Mainz 8

Klinikum der Stadt Mannheim

Klinikum Universitat Marburg

Klinikum der Universitdat Miinchen Innenstadt- GroBhadern 109 107 43 49 33
Klinikum rechts der Isar der technischen Universitat Miinchen 7 78 37 “
Universitdtsklinikum Miinster 107 129 37 26 14
Klinikum der Universitat Regensburg 72 68 63 67 13
Universitatsklinikum Rostock 56 28
Klinikum Stuttgart 73 91

Klinikum der Eberhard-Karls-Universitat Tiibingen 59 62 45 49

Klinikum der Universitat Wiirzburg 49 45

Uniklinikum GieBen 14 20

Kliniken der Georg-August-Universitat Gottingen

Martin-Luther-Universitat Halle

Universitats-Krankenhaus Eppendorf Hamburg 90 87 80 74 7
Universitares Herzzentrum Hamburg 16 10 2 17

Nephrologisches Zentrum Niedersachsen Hann. Miinden 100 74

Medizinische Hochschule Hannover 197 168 87 90 26 10 131 132 16 13
Universitatsklinikum Heidelberg 152 131 101 94 21 14 8 6
Universitatskliniken des Saarlandes Homburg 28 24 23 16

Klinikum der Friedrich-Schiller-Universitat Jena 89 35

Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern 38

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel 33 50

Kliniken der Stadt KoIn - Betriebsteil Merheim 57 63

Klinikum der Universitat KoIn 92 84

Universitatsklinikum Leipzig 47 36

Herzzentrum Leipzig

Univeritatsklinikum Libeck 59 67

Quelle: Leber & Reinermann 2012 und erganzt mit Daten aus den Tatigkeitsberichten der Transplantationszentren fiir das Jahr 2014, ver-
offentlicht Giber die Deutsche Stiftung Organtransplantation
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eine origindre Aufgabe der Planungsbe-
horden. Dies setzt eine eindeutige und
ausdriickliche Entscheidung der zustin-
digen Stelle voraus, dass in einem Kran-
kenhaus die Ubertragung genau bezeich-
neter Organe vorgenommen werden darf.

Der Bereich der Transplantationsme-
dizin ist von hoher Versorgungsrelevanz
und weist bekannte Qualitdtsdefizite
auf. In keinem Krankenhausplan wird
ausdriicklich Bezug zu Mindestmengen-
regelungen des G-BA (G-BA 2017b) -
abgesehen von der QFR-Richtlinie — ge-
nommen (DKI 2015). Moglicherweise
auch deshalb werden diese Vorgaben von
den Krankenhdusern nach wie vor nicht
flachendeckend umgesetzt. Transplanta-
tionszentren unterschreiten nach wie vor
fur Leber-und Nierentransplantationen
festgelegte Mindestmengen (Tabelle 2).
Eine Mindestanzahl an durchgefiithrten
Eingriffen ist fir die Ergebnisqualitit
auch im Transplantationsbereich jedoch
hoch relevant (Nimptsch et al. 2016).

Obwohl die Anzahl der Eingriffe
aufgrund der sinkenden Bereitschaft
zur Organspende immer geringer wird
bleibt die Anzahl der Transplantations-
zentren beinahe konstant. Das bedeutet,
dass eine hohe Anzahl an Transplan-
tationen in Abteilungen erbracht wird,
die weniger als funf Eingriffe im Jahr
durchfithren oder unter der festgelegten
Mindestmenge bleiben (Tabelle 2). Die
Ergebnisqualitit dieser Einrichtungen ist
in Bezug auf die Sterblichkeit auffillig
(Nimptsch et al. 2016).

Im August 2016 zeigte sich dazu ein
aktuelles Beispiel. Auf Grund von wie-
derholten Auffilligkeiten im Hinblick
auf verstorbene Patientinnen und Patien-
ten nach Herztransplantationen und sehr
kleinen Fallzahlen in der Universitatskli-
nik Frankfurt am Main traf der G-BA
in seiner Funktion als Lenkungsgremium
fur die transplantationsmedizinischen
Leistungsbereiche der externen statio-
ndren Qualitidtssicherung eine Vereinba-
rung mit diesem Krankenhaus. Folglich
hat die Klinik daraufhin ihr Transplan-
tationsprogramm fiir die Herzchirur-
gie eingestellt. In einer Presseerkldrung
betonte die unparteiische Vorsitzende
des G-BA, Regina Klakow-Franck, dass
sie aufgrund der Sachlage keine andere
Entscheidungsmoglichkeit hatte (G-BA
2016d). In diesem Zusammenhang zeigt
sich die hohe Relevanz von Mindestan-
forderungen, Transparenz und guter
Qualitit. Das Thema Transplantations-

medizin eignet sich damit hervorragend
fur planungsrelevante Qualitdtsindika-
toren — nicht zuletzt wegen des klaren
Fachgebietsbezugs. Der aktuelle Kran-
kenhausreport betont ebenfalls, dass
Mindestmengen dazu beitragen ,die
Patientensicherheit und die Behandlungs-
qualitat sicherzustellen bzw. zu erhohen®
(Bauer 2017: 125).

6.3 Richtlinien des G-BA

zu Strukturqualitat und
Mindestmengenregelungen
gelten weiterhin

Die planungsrelevanten Qualitdtsindi-
katoren des G-BA haben einen empfeh-
lenden Charakter. Wie oben beschrie-
ben, konnen sich die auf Landesebene
zustandigen Planungsbeh6rden Ausnah-
meregelungen schaffen. Im Gegensatz
dazu sind die Richtlinien des G-BA
zu Strukturqualitdt und Mindestmen-
genregelungen verbindlich. Deshalb
konnte sich die Frage ergeben, wenn
planungsrelevante Qualitdtsindikato-
ren aus Strukturrichtlinien ausgewihlt
werden, ob die Verbindlichkeit der
Strukturrichtlinien dadurch ggf. ,,un-
terminiert® wird.

Der Gesetzgeber hat im Kranken-
hausstrukturgesetz in dem Sinne vor-
gesorgt, dass er in der Begrindung
ausfuhrt: ,,Die Regelung in Absatz 1
Satz 2 [hat] keinen Einfluss auf die
Verbindlichkeit von Qualitidtsanfor-
derungen durch den G-BA gemafs §91
Abs. 6 insbesondere fir die Leistungs-
erbringer — in diesem Fall die
Krankenhiuser — [...]. Der
empfehlende Charakter der
vom G-BA zu beschliefSenden
Qualitdtsindikatoren gilt aus-
schliefSlich im Verhiltnis zu
den fiir die Krankenhauspla-
nung zustidndigen Lindern.“
(Deutscher Bundestag 2015:
89-90). Das bedeutet, dass
der firr die Krankenhauser
verpflichtende Charakter der
Strukturrichtlinie unberithrt
bleibt. Dennoch bleibt zu hoffen, dass
die Aufnahme von Strukturvorgaben
und Mindestmengenregelungen als
planungsrelevante Indikatoren die
Planungsbehérden dabei handlungslei-
tend unterstiitzt, hier die notwendigen
Konsequenzen zu ziehen, wenn Min-
destanforderungen nachweislich und
offensichtlich nicht gegeben sind.

7. Ausblick

Es ist damit zu rechnen, dass sich die
jetzt beschlossenen ersten planungsre-
levanten Qualititsindikatoren voraus-
sichtlich eher indirekt auswirken wer-
den. Moglich und wiinschenswert ist,
dass Patientinnen und Patienten sowie
Zuweiserinnen und Zuweiser diese In-
formationen fir eine Krankenhauswahl
nutzen. Direkte Konsequenzen der fiir
die Krankenhausplanung zustindigen
Landesbehorden sind derzeit noch nicht
zu erwarten.

Zwei Bundeslinder, Bayern und
Nordrhein-Westfalen (NRW), haben die
planungsrelevanten Qualitdtsindikato-
ren bereits per Landesgesetzgebung aus-
geschlossen (Krankenhausgestaltungs-
gesetz des Landes Nordrhein-Westfalen
2017: § 13 Abs. 2; Bayerisches Kran-
kenhausgesetz (BayKrG) Art. 4 Abs. 1
und Art. 5 Abs. 2). Als Begriindung —
zumindest fiir Bayern — wird angefiihrt,
dass die beschlossenen Qualititsindi-
katoren nicht automatisch ungepriift
tibernommen werden sollen (Bayerischer
Landtag 2016). Moglicherweise trifft
dieses Argument auch auf NRW zu.
Allerdings haben weder Bayern noch
NRW bislang aktiv gezielt planungsrele-
vante Qualitdtsindikatoren ausgewdhlt
und in ihre Gesetzgebung verpflichtend
eingeschlossen. Unklar ist, wie sich die
anderen Bundeslidnder positionieren.
Es bleibt abzuwarten, welche weiteren
Linder von der Ausnahmeregelung Ge-
brauch machen werden.

Trotz der bislang fehlenden
Umsetzungsbereitschaft
ist es duflerst relevant,
weitere planungsrelevante
Qualitdtsindikatoren zu
entwickeln.

Trotz oder gerade wegen dieser bis-
lang fehlenden Umsetzungsbereitschaft
ist es aus Sicht der Autorinnen dufSerst
relevant, weitere planungsrelevante
Qualitdtsindikatoren zu entwickeln.
Zusitzlich zu einer kurzfristigen Iden-
tifizierung von weiteren Qualitdtsindi-
katoren aus bestehenden Strukturricht-
linien und Mindestmengenregelungen
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des G-BA muss das IQTIG mit der
Neuentwicklung eines Konzeptes fiir
planungsrelevante Qualitdtsindikatoren
beauftragt werden. Auf Grundlage des
neuen Konzeptes konnten dann wei-
tere maflgeschneiderte Qualitatsindi-
katoren, welche die bisher festgelegten

ggf. zu einem Indikatorenset erginzen,
entwickelt werden. Damit konnten ei-
nerseits schnellstmoglich weitere pla-
nungsrelevante Qualitdtsindikatoren
vorgelegt werden und andererseits die
Entwicklung spezifischer Qualititsin-
dikatoren eingeleitet werden. Deshalb

ist eine parallele Entwicklung von Qua-
litatsindikatoren sinnvoll. Besonders
im Bereich der Frith- und Reifgebore-
nenversorgung sowie im Bereich Trans-
plantationsmedizin sind kurzfristig pla-
nungsrelevante Qualitdtsindikatoren
umsetzbar und vielversprechend. =

Bauer H. Mindestmengen in der Chirurgie —
sind wir weit genug? In: Klauber J, Geraedts M,
Friedrich J, Wasem J. Krankenhaus-Report 2017.
Schwerpunkt: Zukunft gestalten. Schattauer
2017:108-131

Bayerisches Krankenhausgesetz (BayKrG) 2016
Eingesehen am 21.03.2017 unter http://www.
gesetze-bayern.de/Content/Document/BayKrG

Bayerischer Landtag Gesetzentwurf der
Staatsregierung zur Anderung des Gesetzes

zur Ausfiihrung des Transplantationsgesetzes,

des Bayerischen Krankenhausgesetzes und

einer weiteren Rechtsvorschrift. Drucksache
17/13227. 2016. Eingesehen am 21.03.2017

unter https://www.bayern.landtag.de/
www/ElanTextAblage_WP17/Drucksachen/
Basisdrucksachen/0000008000/0000008276.pdf

Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)
Tatigkeitsberichte der Transplantationszentren
nach § 11 Abs. 5 Transplantationsgesetz

fiir das Jahr 2014. Veroffentlicht tGiber die
Deutsche Stiftung Organtransplantation.

2014. Eingesehen am 24.03.2017 unter https://
www.dso.de/servicecenter/krankenhaeuser/
transplantationszentren.html

Deutscher Bundestag Drucksache 18/5372 18.
Wahlperiode Gesetzentwurf der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD. Entwurf eines Gesetzes
zur Reform der Strukturen der Krankenhaus-
versorgung (Krankenhausstrukturgesetz —
KHSG). 30.06.2015. eingesehen am 21.03.2017
unter http://dipbt.bundestag.de/doc/
btd/18/053/1805372.pdf

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI)
Qualitat als Entscheidungskriterium in der
Krankenhausplanung. 2015. Eingesehen

am 21.03.2017 unter https://www.dki.de/
sites/default/files/downloads/2015 09
qualitaet_als_entscheidungskriterium der
krankenhausplanung - finale fassung.pdf

Deutsches Krankenhausinstitut (DKI)

2. Perinatalbefragung zur pflegerischen
Strukturqualitat. 2016. Eingesehen am
21.03.2017 unter https://www.dki.de/sites/
default/files/downloads/2016_09 08 zweite
perinatalbefragung_finale_fassung.pdf
Débler K., Boukamp KB., Nguyen TT.
Dokumentationsqualitat in der externen sta-
tiondren Qualitatssicherung nach § 136 SGB V.
Gesundh 6kon Qual manag. 2016;21:250— 57

24 G+S 2/2017

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber die Beauftragung des I1QTIG

zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
gemal § 136¢ Abs. 1SGB V sowie flr ein
Verfahren zur Ubermittlung einrichtungsbe-
zogener Auswertungsergebnisse an die flr die
Krankenhausplanung zustandigen Behdrden
einschliefSlich MaRstaben und Kriterien zur
Bewertung der Qualitatsergebnisse gemal3

§ 136¢c Abs. 2 SGB V. 2016a. Eingesehen am
05.01.2017 unter https://www.g-ba.de/down-
loads/39-261-2552/2016-03-17_IQTIG-Beauftra-
gung_planungsrelv_Ql.pdf

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber eine Richtlinie zu planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren gemaf

§ 136 Absatz 1SGB Vi. V. m. § 136¢c Ab-satz 1
und Absatz 2 SGB V Erstfassung (Richtlinie

zu planungsrelevanten Qualitatsindikato-
ren — plan. QI-RL) 2016b. Eingesehen am
24.03.2017 unter https://www.g-ba.de/down-
loads/39-261-2812/2016-12-15_PlanQI-RL_Erst-
fassung-PlanQI-RL_BAnz.pdf

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Liste der Qualitatsindikatoren gemafd

§ 136¢ Abs. 1SGB V: Liste planungsrelevanter
Qualitatsindikatoren. 2016c. Eingesehen

am 21.03.2017 unter https://www.g-ba.de/
downloads/39-261-2816/2016-12-15_PlanQI-RL_
Liste-planQl_BAnz.pdf

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Pressemitteilung. Ergebnis des

Strukturierten Dialogs: Kiinftig keine

weiteren Herztransplantationen im
Universitatsklinikum Frankfurt am Main.
2016d. Eingesehen am 21.03.2017 unter https://
www.g-ba.de/institution/presse/
pressemitteilungen/634/ 4. August 2016

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses tiber MaBRnahmen zur
Qualitatssicherung der Versorgung von

Frih- und Reifgeborenen gemaf § 136 Absatz
1Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92
Abs.1Satz 2 Nr.13 SGB V (Qualitatssicherungs-
Richtlinie Frith- und Reifgeborene/QFR-RL)
2017a. Eingesehen am 24.03.2017 unter https://

www.g-ba.de/downloads/62-492-1353/QFR-
RL 2016-12-15_iK-2017-03-02.pdf
Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Regelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gemaf § 136b Absatz 1Satz 1Nummer
2 SGB V fuir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenhduser (Mindestmengenregelungen,
Mm-R) 2017b. Eingesehen am 24.03.2017 unter
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-1329/
Mm-R_2016-12-07_iK-2017-01-01.pdf

Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser und zur Regelung der Kran-
kenhauspflegesatze (Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz - KHG)

Institut fiir Qualitatssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) Planungs-
relevante Qualitatsindikatoren. Abschluss-
bericht zur Auswahl und Umsetzung. Stand:
31. August 2016. Berlin: 2016. Eingesehen am
21.03.2017 unter https://igtig.org/downloads/
berichte/2016/IQTIG_Planungsrelevante-Qua-
litaetsindikatoren Abschlussbericht.pdf

Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) 2017
Eingesehen am 21.03.2017 unter https://recht.
nrw.de/Imi/owa/br_text_anzeigen?v_id=1000
0000000000000483#det378079

Leber WD., Reinermann F. Finanzierung von
Organspende und Organtransplantation.

In: Repschldger U, Schulte C, Osterkamp N,
BARMER GEK Gesundheitswesen aktuell 2012.
Beitrage und Analysen. 2012: 158-183

Nimptsch U., Peschke D., Mansky T.
Mindestmengen und Krankenhaussterblichkeit
— Beobachtungsstudie mit deutschlandweiten
Krankenhausabrechnungsdaten von 2006 bis
2013. Gesundheitswesen. Online-Publikation:
(efirst 16.04.2016): http://dx.doi.org/ 10.1055/s-
0042-100731. 2016

Preusker UK., Miischenich M.,

Preusker S. Darstellung und Typologie

der Marktaustritte von Krankenhausern
Deutschland 2003 — 2013. Preusker Health
Care OY. 2014. Eingesehen am 21.03.2017
unter https://www.gkv-spitzenverband.de/
media/dokumente/krankenversicherung_1/
krankenhaeuser/gutachten_marktaustritt_
krankenhaeuser/Gutachten Marktaustritte
KH_07-2014_gesamt.pdf


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-2-16

