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Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) begriikt auBerordentlich, dass die Bundesregierung die
im Koalitionsvertrag vereinbarte Orientierung auf die Qualitat als zentralen Aspekt der Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit dem Referentenentwurf fir ein Krankenhaus-Strukturgesetz
(KHSG) fortsetzt. Da es sich bei dem Merkmal ,,Qualitat der Patientenversorgung” um ein komplexes
Konstrukt handelt, welches zahlreiche, unterschiedliche Dimensionen umfasst und deren Stellenwert
je nach Standpunkt und Anliegen variiert, muss bei der Operationalisierung dieses Merkmals einer-
seits wissenschaftlich fundiert vorgegangen und andererseits die Einbeziehung aller relevanten Ak-
teure zwingend vorgesehen werden. Nur dann wird die Orientierung auf dieses Leitmotiv ihr Potential
entfalten und die erwiinschten Effekte erreichen kénnen. Weder dirfen zu hohe Erwartungen an
diesen Steuerungsansatz gestellt werden noch dirfen die Regularien zu kleinteilig sein. Hohe Qualitat
der Gesundheitsversorgung kann eine Gbergeordnete ZielgréRe und ein Steuerungsmerkmal im Sinne
eines Fihrungsinstrumentes fiir das deutsche Gesundheitssystem sein.

Im Folgenden nimmt die KBV zu einzelnen Aspekten des Gesetzesentwurfs Stellung:

Verbesserung von Versorgungsstrukturen (Strukturfonds)

Uberall dort, wo Einfluss genommen wird auf vertragsarztliche Versorgungsstrukturen (z. B. Umwand-
lung von Krankenh&user in ambulante Strukturen) fordert die KBV nachdriicklich, beteiligt und in die
Entscheidungen einbezogen zu werden. Im Hinblick auf den Abbau stationirer Uberkapazititen wird
nach Gesetzesentwurf dieser von Landern und Krankenkassen finanziert, wahrenddessen fir den
Aufkauf vertragsarztlicher Praxen die Vertragsarzteschaft selbst aufkommen muss. Dies verstoRt ge-
gen Grundsatze der Gleichbehandlung beider Sektoren.

Kooperation bei der Notfallversorgung

Die KBV begriiSt die enge Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung im Bereich der
Notfallversorgung. In zahlreichen Regionen gibt es heute schon Beispiele guter Kooperation. Diese
sollten durch bundesgesetzliche Vereinbarungen/Regelungen nicht behindert werden. Unbenommen
davon sind investive Unterstitzungen auch fiir die ambulante Versorgung vorzusehen. Ziel einer sol-
chen Kooperation muss die Koordination und Steuerung der Inanspruchnahme ambulanter wie stati-
ondrer Versorgungsstrukturen sein.

Verlagerungspotential stationdr-ambulant

Die KBV begriiit, dass der Gesetzgeber von stationdar-ambulanten Verlagerungspotentialen ausgeht
und diese bei der Krankenhausfinanzierung Beriicksichtigung finden sollen. Im Umkehrschluss sind die
ambulanten Mehraufwande anzuerkennen und zu vergiiten, die z. B. bei friihzeitiger Entlassung aus
dem Krankenhaus entstehen kdnnen.

Umstrukturierung der ,Qualitatsparagraphen”

Die formale Neustrukturierung nahezu samtlicher ,Qualitdtsparagraphen” (SGB V, Viertes Kapitel,
Neunter Abschnitt) kann inhaltlich nachvollzogen werden. Allerdings gibt die KBV nachdrticklich zu
bedenken, dass zahlreiche Richtlinien, Normwerke, Informationsschriften etc. auf Bundesebene und
Landesebene lberarbeitet werden missen und Missverstandnisse hier vorprogrammiert sind. Gleich-
zeitig bestehen an einigen Stellen weiterhin Unscharfen; so misste konsequenterweise eine eindeuti-
ge Unterteilung in sektorenspezifische und sektoreniibergreifende Vorgaben ergédnzt werden. Wir
bitten daher Nutzen und Aufwand sorgsam abzuwagen.

Kontrolle der Qualitdtsanforderungen

Insbesondere mit § 137 (neu) wird die Erwartung manifestiert, Qualitdtsentwicklung durch Sanktio-
nen und einrichtungsbezogene Bekanntmachung anreizen zu konnen. Zahlreiche Studien belegen
mittlerweile, dass dies nicht der Fall ist, sondern nachhaltige und kontinuierliche Qualitatsverbesse-
rungen eine intrinsische Motivation der Akteure voraussetzen und auf einer Wertschatzung gegen-
Uber diesen Akteuren aufsetzen missen. Aullerdem miissen die Rahmenbedingungen (Strukturquali-
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tat) derart sein, dass solche Verbesserungen lberhaupt moglich sind. Insofern ist aus Sicht der KBV
nicht nur erlasslich, sondern sogar kontraproduktiv, unter einem eigenstandigen Paragraphen mit
dem Titel ,,Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen des G-BA“ solche Regeln zu biin-
deln und deren Konkretisierung in Richtlinien verpflichtend vorzusehen. Vielmehr missen stets quali-
tatsférdernde Ansatze im Vordergrund stehen.

Eine ausgewogene Kombination qualitatsfordernder und qualitatssichernder Elemente kann durchaus
dazu beitragen, die Qualitat der Versorgung zu férdern und Fehlanreize zu vermeiden; allerdings nur,
wenn sie sachgerecht ausgestaltet wird! So sind die Festlegung von Mindestanforderungen oder
Mindestmengen, die Akkreditierung, also Genehmigung zur Erbringung und Abrechnung bestimmter
qualitatsgesicherter Leistungen, bzw. umgekehrt deren Entzug als sanktionierende, verglitungsrele-
vante MalRlnahme bei Nichterfiillung von Qualitdtsanforderungen im vertragsarztlichen Bereich seit
vielen Jahren ein wesentliches Element der Qualitatssicherung.

Aufgabenzuwachs und -konzentration beim G-BA

Bewahrte und effiziente, d. h. schlanke Strukturen zur Qualitatssicherung (QS) der Selbstverwaltung,
sollten auch kiinftig unbedingt erhalten und genutzt werden. Der Aufgabenzuwachs des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA), vor allem des Unterausschusses QS, ist erheblich und bedarf ent-
sprechender personeller und organisatorisch-administrativer Ressourcen. Dies bedeutet unvermeid-
lich eine weitere Steigerung des bilirokratischen Aufwands. Sowohl in der Geschéftsstelle des G-BA als
auch auf Seiten der Trager wird eine deutliche Zunahme des Personals erforderlich sein mit entspre-
chenden Kosten.

Daneben wird es allein aus Griinden einer systematischen Vorgehensweise unabdingbar sein, eine
klare Priorisierung der Aufgabenerledigung vorzunehmen, da zum Teil konkurrierende, duRerst knap-
pe Fristsetzungen vorgesehen sind.

Finanzierung der Mehraufwande aufgrund Richtlinien des G-BA

Fiir den vertragsarztlichen Bereich sind analoge Regelungen zu den Anderungen im Krankenhausent-
geltgesetz zu schaffen, das Zuschlage fir die Finanzierung von Mehrkosten aufgrund von Richtlinien
oder Beschliissen des G-BA vorsieht. Auch fir Vertragsidrzte und —psychotherapeuten entstehen
durch die normativen Vorgaben zur Qualitdtssicherung erhebliche Aufwande, die aufgrund der GroRRe
der Praxen / Einrichtungen hé&ufig relativ hoher sind und nicht durch Mengeneffekte oder ,,Mischkal-
kulationen” abgefedert werden.

Pay-for-Performance (p4p) / qualitidtsorientierte Vergiitung

Da es noch zahlreiche grundsatzlich offene Fragen zur Implementierung von p4p-Ansdtzen gibt,
spricht die KBV sich daflir aus, Konzepte zur qualitatsorientierten Verglitung zunachst in einer Region
unter Evaluationsbedingungen zu erproben. Dabei sollten sich die finanziellen Anreize auch auf die
Etablierung von entsprechenden IT-Infrastrukturen beziehen. Auch wenn eine umfassende indikato-
renbasierte Performancemessung kurz- bis mittelfristig aus methodischen, datenschutzrechtlichen
und IT-organisatorischen Griinden nicht moglich ist, sollten Anreize fiir besondere Qualitatsbestre-
bungen (z.B. pay for transparency) von niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten gesetzt wer-
den.



