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Selten wurde ein neues Gesetz mit derart grofden
Erwartungen verkniipft. Dervielzitierte Paradigmen-
wechsel in der Pflegebegutachtung soll die Pflege-
versicherung gerechter machen und das derzeit giil-
tige Begutachtungsverfahren vom Kopf auf die Fiifde
stellen, also grundlegend neu ausrichten. Damit
dieses Vorhaben gelingen kann, wurde im Vorfeld
viel getan. All diese Aspekte des Zweiten Pflegestir-
kungsgesetzes (PSG 1II) sowie dessen Auswirkungen
auf die Medizinischen Dienste beleuchten wir in
diesem Schwerpunkt. Wir stellen Thnen das Begut-
achtungsverfahren und dessen Praxistest vor und
schauen auf die Reaktionen der einzelnen Akteure
— von Politik, Pflegekassen, Leistungserbringern,
Verbrauchern und den MDK.

Auch ein weiteres Thema, das die Medien der-
zeit beschiftigt, hat Auswirkungen auf die MDK,
wenn auch erst auf den zweiten Blick: Derzeit leben
bei uns etwa 1,6 Millionen Migrantinnen und
Migranten, die dlter sind als 64 Jahre. In 15 Jahren
werden es 2,8 Millionen sein — Menschen, die mit
zunehmendem Alter pflegebediirftig werden. Auf-
grund von kulturellen Unterschieden und Sprach-
barrieren spielt die kultursensible Pflegebegutach-
tung in den MDK eine immer wichtigere Rolle.

Aufderdem fragen wir einen Professor fiir
Gesundheitsmanagement nach dem Nutzen der
Krankenhausreform. Ich wiinsche eine interessante
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Die Qualitat in den deutschen Krankenh&dusern soll besser werden. Dazu hat das Bundeskabinett

im Juni die Krankenhausreform verabschiedet. Doch was wird sich nun d&ndern? Darliber sprach

MDK forum mit Prof. Dr.Jonas Schreyogg, dem Lehrstuhlinhaber fiir Gesundheitsmanagement

an der Universitdt Hamburg. Er ist gleichzeitig Mitglied des Sachverstandigenrates zur Begut-

achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (svRr).

Bisher hatte weder die Nichteinhaltung von qualititssi-
chernden MafSnahmen noch die tatsédchlich erzielte Qualitét
einer Krankenhausbehandlung Auswirkungen auf die Vergii-
tung dieser Leistung. Das Nichterreichen von Mindestmen-
gen bleibt bisher folgenlos und Komplikationen fiihren z.T.
sogar zu einer Hohergruppierung. Zudem war es den Bundes-
landern kaum moglich, rechtssicher eine von Qualitéatskri-
terien geleitete Krankenhausplanung durchzufiithren. Das
Gesetz sieht hier sehr umfangreiche Mafinahmen an vielen
unterschiedlichen Stellen des Systems vor.

Zunichst schaffen sie erstmals die Voraussetzung, dass
Bundesldnder eine qualitédtsgeleitete Krankenhausplanung
auf Basis von G-BA-definierten Kriterien durchfiihren kénnen
und bei Nichteinhaltung von Kriterien sogar Krankenhéuser
aus dem Krankenhausplan ausschliefen konnen. Diese
Mafinahme stattet die Bundesldnder mit einem vollig neuen
Gestaltungsspielraum aus. Dieser Schritt erscheint konse-
quent, da invielen Bundesldndern die Krankenhausplanung
de facto an Bedeutung verloren hatte. Das Gesetz sieht auch
eine ganze Reihe von wichtigen Konkretisierungen und Ver-
schirfungen der Qualititssicherung, zu implementieren
durch den G-BA, vor. So soll ein Nichteinhalten der Qualitéts-
richtlinien sowie der Mindestmengenregelung durch Vergii-
tungsabschlédge sowie Nichterstattung der Leistungen sank-
tioniert werden. Diese Regelungen wiren sehr wichtig, da die
bisherige Qualititssicherung weitgehend ohne Konsequen-
zen war.

Die Qualitédtsberichte der Krankenh&duser werden patien-
tenfreundlicher und aussagekriftiger gestaltet. Auch das ist
sehr positiv zu bewerten, da die Berichte bisher fiir einen

normalen Biirger kaum zu verstehen waren. Besonders er-
wihnenswert istin diesem Zusammenhang auch, dass sofort
Sanktionen ausgeldst werden sollen, sobald die Dokumen-
tationsrate eines Krankenhauses bei den jeweiligen Indika-
toren unter 100% liegt. Bisher lag die zu erbringende Dokumen-
tationsrate bei 95%, was die Aussagekraft der Indikatoren
deutlich eingeschrénkt hat, da 5% der Félle mit schlechter
Qualitidt, um die es ja gerade in der Regel geht, legal abge-
schnitten werden konnten.

In der Tat ist die Zahl der Pflegekrifte in deutschen Kran-
kenh&dusern im internationalen Vergleich gering und Studien
aus den UsA zeigen, dass die Anzahl der Pflegekrifte sowie
deren Qualifikation pro Bett oder pro Fall Einfluss auf die
Ergebnisqualitdt haben. Daher ist eine Beriicksichtigung
dieser Erkenntnis im Prinzip begriifienswert. Die Bereitstel-
lung von Mitteln durch ein Pflegestellenférderprogramm
erscheint kurzfristig notwendig und sinnvoll. Mittelfristig
sollte man jedoch diese Form der Inputvergiitung tiberden-
ken, da sie die im Gesetz avisierten Umstrukturierungspro-
zesse wenig befoérdert, sondern die bestehenden Strukturen
- dhnlich dem ehemaligen Selbstkostendeckungsprinzip -
zementiert. Es sollte daher erwogen werden, innerhalb von
zwei bis drei Jahren, sobald aussagekréftige Indikatoren aus
Routinedaten vorliegen, die Ausschiittung der Mittel an den
Nachweis guter Qualitit zu koppeln, z. B. konnte so eine Auf-
stockung der Mittel fiir Qualititszuschlige finanziert und so-
mit als Outputvergiitung gewdhrt werden. Denn eine hohe Ver-
sorgungsqualitit, idealerweise Ergebnisqualitit, wird sich nur
durch eine angemessene Anzahl an Pflegepersonal erreichen
lassen. Zusitzlich konnte man voriibergehend eine fallge-



bundene Minimum Nursing Ratio fir Krankenh&user wie z. B.
in Kalifornien festlegen, die einen Mindestanteil von Pflege-
personal/-kosten am Case-Mix festschreibt. Ich erwarte ins-
gesamt, dass eine stdrkere Messung und Transparenz der
Versorgungsqualitdt anhand von Routinedaten sowie der Ver-
kntpfung von Qualititsergebnissen mit der Verglitung einen
Qualitdatswettbewerb unter den Krankenhidusern auslosen
wird. Um in diesem Qualitdtswettbewerb bestehen zu kon-
nen, werden viele Krankenhéduser automatisch gezwungen
sein, zusitzliches Pflegepersonal einzustellen.

Der Strukturfonds zur Verbesserung der Versorgungs-
struktur und zum Abbau von Uberkapazititen kann sicherlich
zu zusitzlichen Impulsen zur Verdnderung der Versorgungs-
struktur fithren. Ich erwarte vor allem, dass er dazu beitragt,
Krankenhé#user auf dem Land zu verkleinern oder in Stabili-
sierungseinheiten umzuwandeln. Sicherlich werden auch ei-
nige Krankenhduser geschlossen werden. Es darf allerdings
bezweifelt werden, dass der Strukturfonds in der Lage ist, die
notwendige Umwandlung von vielen ldndlichen Kranken-
héusern, vor allem in der Ndhe von Ballungszentren, in nicht
akutstationdre Versorgungseinrichtungen tatsidchlich im
grofien Stile zu beférdern. Das Kernproblem, dass Landrite
die Befiirchtung haben, bei SchliefSung eines Krankenhau-
ses, das nicht selten zu den grofdten Arbeitgebern in einer Re-
gion zdhlt, nicht wiedergewihlt zu werden, kann dadurch
nicht beseitigt werden. Hinzu kommt, dass im derzeitigen
Krankenhausmarkt infolge der geringen Anzahl an stattfin-
denden Privatisierungen die Privatisierungserlése sehr hoch
sind (zu hoch fiir den Strukturfonds). Es ist demnach nahe-
liegend, dass sich ein Landkreis eher fiir den Erhalt eines
Krankenhauses entscheidet und dieses privatisiert, da so zu-
gleich zur Haushaltssanierung beigetragen werden kann. Es
konnte allerdings sein, dass die Linder mit den neu ausge-
statteten Kompetenzen, z. B. im Falle der drohenden Schlie-
Bung eines Krankenhauses mit nachgewiesen geringer Qua-
litdt, den Prozess beférdern und so eine Umwandlung aus
Landkreissicht als einziger Ausweg erscheint. Das heifdt, es
werden
im Einzelnen viele Faktoren zusammenkommen miissen, so
dass der Strukturfonds seine volle Wirkung entfalten kann.

Vor allem im Bereich Qualitit werden die Patienten schnell
Anderungen spiiren. Die geballte Qualititsinitiative dieses
Gesetzes wird dazu fiihren, dass vor allem Krankenhéuser,
die in diesem Bereich schlecht aufgestellt sind, jetzt schon
schnell Anderungen herbeifiithren werden. Meine Erfahrung
ist, dass die entsprechenden Kliniken die eigenen Defizite,
zumindest grob, relativ gut kennen. Es gibt viele Mafinah-
men, die man schnell auf den Weg bringen kann, z.B. die
Diskussion interner Qualititsergebnisse, Verbesserung von
Hygienestandards oder Verbesserung der Personalsituation
im Pflegebereich. Andere Mafinahmen wie die Implementie-
rung klinischer Pfade dauern ldnger.

Die Fragen stellte
Martin Dutschek
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Kurznachrichten

US-Zulassungsstudie ab
Das amerikanische Unternehmen c1 Dyna-
mics hat im Juli seine us-Zulassungsstudie
fur sein Medizinprodukt EndoBarrier
endgliltig abgebrochen. Hintergrund sind
deutlich erhohte Leberinfektionsraten.
Diese hatten bereits im Mdrz die amerika-
nische Zulassungsbehdrde FpA veranlasst,
die weitere Rekrutierung von Patienten
fur die Teilnahme an der Studie zu stoppen.
Der EndoBarrier ist ein Schlauchsystem zur
Behandlung von Patienten mit Diabetes
Typ 11 und / oder Adipositas. Es wird in den
oberen Diinndarm eingesetzt und reduziert
die Nahrungsverwertung und damit die
Kalorienaufnahme.

Fur den europdischen Markt ist es seit
2010 auf der Basis der ce-Kennzeichnung
zugelassen. Seitdem haben die Kranken-
kassen immer haufiger Antrage auf Kosten-
tbernahme von EndoBarrier-Behandlungen
erhalten. Doch es fehlten zuverldssige
Informationen tiber Nutzen und Schaden
der Behandlung. Im Auftrag des ckv-
Spitzenverbandes legten deshalb Experten
des MDs und der MDK im Juni 2014 ein
Gutachten vor. Dabei ging es um die Frage,
ob das Einsetzen des EndoBarrier den
allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse darstellt. Das Gut-
achten wurde Mitte Marz 2015 aktualisiert.
Aufgrund der Datenlage kamen die Gutachter
zu dem Ergebnis, »dass sich keine hinrei-
chend sichere Abwdgung von Nutzen und
Schaden der Methode vornehmen ldsst«.
Das Gutachten finden Sie auf der Website
des MDs unter www.mds-ev.de.

Mammographie-Screening:
Kooperationsgemeinschaft legt
Evaluationsbericht vor
Mit dem Alter steigt das Risiko einer
Brustkrebserkrankung. Das zeigt auch der
Evaluationsbericht, den die Kooperations-
gemeinschaft Mammographie Anfang
Septemberverdffentlicht hat: Die Auswertung
fur das Jahr 2012 erfasst die Screening-
Teilnehmerinnen in 5-Jahres-Altersgruppen.
Bei 50- bis 54-jahrigen Frauen, die das erste
Mal die Untersuchung durchfiihren lassen,
findet das Screening bei 6 von 1000 Frauen
Brustkrebs. Mit héherem Alter steigt auch
die Entdeckungsrate kontinuierlich an und
istam hochsten fiir die Altersgruppe der
65- bis 69-Jdhrigen, die das erste Mal am
Screening teilnehmen. Von ihnen erhalten
15von 1000 Frauen die Diagnose Brustkrebs.
Bei Frauen, die wiederholt am Screening

teilnehmen, wird im Vergleich seltener
Brustkrebs diagnostiziert. In der Altersgruppe
von 50 bis 54 Jahren betrifft das rund 4 von
1000 untersuchten Frauen. Sind sie dlter
als 64 Jahre, spurt die Mammographie bei
doppelt so vielen Frauen bésartige Tumore
auf. Im Jahr 2012 nahmen insgesamt rund
2,8 Millionen Frauen am Screening teil.

Im Durchschnitt aller Teilnehmerinnen
wurde bei 6 von 1000 untersuchten Frauen
Brustkrebs entdeckt.

Altenpflege
Die Zahl der sozialversicherungspflichtig
Beschdftigten in der Altenpflege ist von
507651 Ende 2013 auf 528744 Ende 2014
angestiegen. Ein Zuwachs um 21093
Beschiftigte bzw. 4,3%. Das zeigen die
jingsten Daten der BundesagenturfirArbeit
von Juli 2015. Mit den Worten »Der Job-
Motor Altenpflege brummt« kommentierte
Bernd Meurer, Prasident des Bundes-
verbandes privater Anbieter sozialer Dienste
e.V. (bpa), die neuesten Zahlen. Diese sagen
allerdings noch nichts dartiber aus, ob und
Uber welche Qualifikation die Beschéftigten
verfligen. Die Zahl der Fachkréfte stieg
im selbenZeitraumvon 263 492 auf274 630
(+4,2%). Sie ist damit etwas weniger
gewachsen als die Zahl aller sozialversiche-
rungspflichtig Beschéftigten. Laut Meurer
hdtte der Zuwachs an Fachkrdften »das
Doppelte betragen konnen, gabe es nicht
einen erheblichen Fachkraftemangel.
Es fehlen bis zu 50 000 Altenpflegekrafte«.

Sanvartis darf Unabhidngige
Patientenberatung (UPD)
iibernehmen
Der ckv-Spitzenverband kann die Unab-
hédngige Patientenberatung Deutschland
(upD) ab 2016 an das Duisburger Unter-
nehmen Sanvartis vergeben. Das hat die

Vergabekammer des Bundeskartellamts am
3.September 2015 bestétigt. Gernot Kiefer,
Vorstand des ckv-Spitzenverbandes,
begriifste die Entscheidung und erklarte:
»Mit dem Spruch der Vergabekammer
haben wir die Bestdtigung, dass unser
Vorgehen korrekt war. Wir hatten uns
bewusst fiir eine europaweite Ausschrei-
bung entschieden.« Der kv Spitzenver-
band kiindigte an, nun schnellstmaglich
den Zuschlag zu erteilen.

Diesen hatte Sanvartis bereits nach
dem europaweiten Ausschreibungsverfahren
des ckv-Spitzenverbandes erhalten. Darauf-
hin legten die bisherigen Betreiber der upp
- der Bundesverband der Verbraucher-
zentralen, der Sozialverband vdk und der
Verbund Unabhéngige Patientenberatung
- Beschwerde gegen das Verfahren ein. Sie
hatten sich als Bietergemeinschaft an der
Ausschreibung beteiligt und zweifeln an
der Unabhéangigkeit von Sanvartis. Sanvartis
betreibt das nach eigenen Angaben grofite
medizinische Callcenter in Deutschland
und arbeitet dabei auch mit Kassen und
Pharmaherstellern zusammen.




























































































steenm
Notiz





	MDK-Forum 3/2015 - Titelblatt
	Vorwort
	Inhaltsverzeichnis
	IMPRESSUM
	Anschriften und Kontaktinformationen

