
P�egereform: Ein neues Maß 
für Selbstständigkeit
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Aufbruch in ein neues Zeitalter?

Selten wurde ein neues Gesetz mit derart großen 
Erwartungen verknüpft. Der vielzitierte Paradigmen­
wechsel in der Pflegebegutachtung soll die Pflege­
versicherung gerechter machen und das derzeit gül­
tige Begutachtungsverfahren vom Kopf auf die Füße 
stellen, also grundlegend neu ausrichten. Damit 
dieses Vorhaben gelingen kann, wurde im Vorfeld 
viel getan. All diese Aspekte des Zweiten Pflegestär­
kungsgesetzes (PSG II) sowie dessen Auswirkungen  
auf die Medizinischen Dienste beleuchten wir in 
diesem Schwerpunkt. Wir stellen Ihnen 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 beschäftigt, hat Auswirkungen auf die MDK, 
wenn auch erst auf den zweiten Blick: Derzeit leben 
bei uns etwa 1,6 Millionen Migrantinnen und  
Migranten, die älter sind als 64 Jahre. In 15 Jahren 
werden es 2,8 Millionen sein – Menschen, die mit 
zunehmendem Alter pflegebedürftig werden. Auf­
grund von kulturellen Unterschieden und Sprach­
barrieren spielt die kultursensible Pflegebegutach­
tung in den MDK eine immer wichtigere Rolle.

Außerdem fragen wir einen Professor für 
Gesundheitsmanagement nach dem Nutzen der 
Krankenhausreform. Ich wünsche eine interessante 
Lektüre!  Ihr Ulf Sengebusch
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Ein Thema des Reformpaketes ist die Stärkung  
der Qualitätssicherung in den stationären 
Einrichtungen. Was versprechen Sie sich davon?

Bisher hatte weder die Nichteinhaltung von qualitätssi­
chernden Maßnahmen noch die tatsächlich erzielte Qualität 
einer Krankenhausbehandlung Auswirkungen auf die Vergü­
tung dieser Leistung. Das Nichterreichen von Mindestmen­
gen bleibt bisher folgenlos und Komplikationen führen z. T. 
sogar zu einer Höhergruppierung. Zudem war es den Bundes­
ländern kaum möglich, rechtssicher eine von Qualitätskri­
terien geleitete Krankenhausplanung durchzuführen. Das 
Gesetz sieht hier sehr umfangreiche Maßnahmen an vielen 
unterschiedlichen Stellen des Systems vor.

Zunächst schaffen sie erstmals die Voraussetzung, dass 
Bundesländer eine qualitätsgeleitete Krankenhausplanung 
auf Basis von G-BA-definierten Kriterien durchführen können 
und bei Nichteinhaltung von Kriterien sogar Krankenhäuser 
aus dem Krankenhausplan ausschließen können. Diese 
Maßnahme stattet die Bundesländer mit einem völlig neuen 
Gestaltungsspielraum aus. Dieser Schritt erscheint konse­
quent, da in vielen Bundesländern die Krankenhausplanung 
de facto an Bedeutung verloren hatte. Das Gesetz sieht auch 
eine ganze Reihe von wichtigen Konkretisierungen und Ver­
schärfungen der Qualitätssicherung, zu implementieren 
durch den G-BA, vor. So soll ein Nichteinhalten der Qualitäts­
richtlinien sowie der Mindestmengenregelung durch Vergü­
tungsabschläge sowie Nichterstattung der Leistungen sank­
tioniert werden. Diese Regelungen wären sehr wichtig, da die 
bisherige Qualitätssicherung weitgehend ohne Konsequen­
zen war. 

Die Qualitätsberichte der Krankenhäuser werden patien­
tenfreundlicher und aussagekräftiger gestaltet. Auch das ist 
sehr positiv zu bewerten, da die Berichte bisher für einen 

normalen Bürger kaum zu verstehen waren. Besonders er­
wähnenswert ist in diesem Zusammenhang auch, dass sofort 
Sanktionen ausgelöst 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 eingeschränkt hat, da 5% der Fälle mit schlechter 
Qualität, um die es ja gerade in der Regel geht, legal abge­
schnitten werden konnten.

Halten Sie das Pflegestellen- 
Förderprogramm für ausreichend?

In der Tat ist die Zahl der Pflegekräfte in deutschen Kran­
kenhäusern im internationalen Vergleich gering und Studien 
aus den USA zeigen, dass die Anzahl der Pflegekräfte sowie 
deren Qualifikation pro Bett oder pro Fall Einfluss auf die 
Ergebnisqualität haben. Daher ist eine Berücksichtigung 
dieser Erkenntnis im Prinzip begrüßenswert. Die Bereitstel­
lung von Mitteln durch ein Pflegestellenförderprogramm 
erscheint kurzfristig notwendig und sinnvoll. Mittelfristig 
sollte man jedoch diese Form der Inputvergütung überden­
ken, da sie die im Gesetz avisierten Umstrukturierungspro­
zesse wenig befördert, sondern die bestehenden Strukturen  

– ähnlich dem ehemaligen Selbstkostendeckungsprinzip – 
zementiert. Es sollte daher erwogen werden, innerhalb von 
zwei bis drei Jahren, sobald aussagekräftige Indikatoren aus 
Routinedaten vorliegen, die Ausschüttung der Mittel an den 
Nachweis guter Qualität zu koppeln, z. B. könnte so eine Auf­
stockung der Mittel für Qualitätszuschläge finanziert und so­
mit als Outputvergütung gewährt werden. Denn eine hohe Ver­
sorgungsqualität, idealerweise Ergebnisqualität, wird sich nur 
durch eine angemessene Anzahl an Pflegepersonal erreichen 
lassen. Zusätzlich könnte man vorübergehend eine fallge­

Die Qualität in den deutschen Krankenhäusern soll besser werden. Dazu hat das Bundeskabinett 

im Juni die Krankenhausreform verabschiedet. Doch was wird sich nun ändern? Darüber sprach 

MDK forum mit Prof. Dr. Jonas Schreyögg, dem Lehrstuhlinhaber für Gesundheitsmanagement 

an der Universität Hamburg. Er ist gleichzeitig Mitglied des Sachverständigenrates zur Begut-

achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR).
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Der Strukturfonds zur Verbesserung der Versorgungs­
struktur und zum Abbau von Überkapazitäten kann sicherlich 
zu zusätzlichen Impulsen zur Veränderung der Versorgungs­
struktur führen. Ich erwarte vor allem, dass er dazu beiträgt, 
Krankenhäuser auf dem Land zu verkleinern oder in Stabili-
sierungseinheiten umzuwandeln. Sicherlich werden auch ei­
nige Krankenhäuser geschlossen werden. Es darf allerdings 
bezweifelt werden, dass der Strukturfonds in der Lage ist, die 
notwendige Umwandlung von vielen ländlichen Kranken­
häusern, vor allem in der Nähe von Ballungszentren, in nicht 
akutstationäre Versorgungseinrichtungen tatsächlich im 
großen Stile zu befördern. Das Kernproblem, dass Landräte 
die Befürchtung haben, bei Schließung eines Krankenhau­
ses, das nicht selten zu den größten Arbeitgebern in einer Re­
gion zählt, nicht wiedergewählt zu werden, kann dadurch 
nicht beseitigt werden. Hinzu kommt, dass im derzeitigen 
Krankenhausmarkt infolge der geringen Anzahl an stattfin­
denden Privatisierungen die Privatisierungserlöse sehr hoch 
sind (zu hoch für den Strukturfonds). Es ist demnach nahe­
liegend, dass sich ein Landkreis eher für den Erhalt eines 
Krankenhauses entscheidet und dieses privatisiert, da so zu­
gleich zur Haushaltssanierung beigetragen werden kann. Es 
könnte allerdings sein, dass die Länder mit den neu ausge­
statteten Kompetenzen, z. B. im Falle der drohenden Schlie­
ßung eines Krankenhauses mit nachgewiesen geringer Qua­
lität, den Prozess befördern und so eine Umwandlung aus 
Landkreissicht als einziger Ausweg erscheint. Das heißt, es 
werden  
im Einzelnen viele Faktoren zusammenkommen müssen, so 
dass der Strukturfonds seine volle Wirkung entfalten kann.

Bund und Länder loben die Krankenhaus- 
reform als Meilenstein. Wann und wie spüren  
die Patienten etwas davon?

Vor allem im Bereich Qualität werden die Patienten schnell 
Änderungen spüren. Die geballte Qualitätsinitiative dieses 
Gesetzes wird dazu führen, dass vor allem Krankenhäuser, 
die in diesem Bereich schlecht aufgestellt sind, jetzt schon 
schnell Änderungen herbeiführen werden. Meine Erfahrung 
ist, dass die entsprechenden Kliniken die eigenen Defizite, 
zumindest grob, relativ gut kennen. Es gibt viele Maßnah­
men, die man schnell auf den Weg bringen kann, z. B. die 
Diskussion interner Qualitätsergebnisse, Verbesserung von 
Hygienestandards oder Verbesserung der Personalsituation 
im Pflegebereich. Andere Maßnahmen wie die Implementie­
rung klinischer Pfade dauern länger. 

Die Fragen stellte  
Martin Dutschek

bundene Minimum Nursing Ratio für Krankenhäuser wie z. B. 
in Kalifornien festlegen, die einen Mindestanteil von Pflege­
personal / -kosten am Case-Mix festschreibt. Ich erwarte ins­
gesamt, dass eine stärkere Messung und Transparenz der 
Versorgungsqualität anhand von Routinedaten sowie der Ver­
knüpfung von Qualitätsergebnissen mit der Vergütung einen 
Qualitätswettbewerb unter den Krankenhäusern auslösen 
wird. Um in diesem Qualitätswettbewerb bestehen zu kön­
nen, werden viele Krankenhäuser automatisch gezwungen 
sein, zusätzliches Pflegepersonal einzustellen. 

Ein Strukturfonds soll die Schließung 
unwirtschaftlicher Stationen oder Häuser 
attraktiver machen. Wie wird sich der  
Wandel vollziehen?

2
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Prof. Dr. Jonas Schreyögg



m
d

k
 f

or
um

 H
ef

t 
3

/2
01

5

m
d

k
 f

or
um

 H
ef

t 
3

/2
01

5

EndoBarrier: Hersteller bricht 
US-Zulassungsstudie ab

Das amerikanische Unternehmen GI Dyna-
mics hat im Juli seine US-Zulassungsstudie 
für sein Medizinprodukt EndoBarrier 
endgültig abgebrochen. Hintergrund sind 
deutlich erhöhte Leberinfektionsraten. 
Diese hatten bereits im März die amerika
nische Zulassungsbehörde FDA veranlasst, 
die weitere Rekrutierung von Patienten  
für die Teilnahme an der Studie zu stoppen. 
Der EndoBarrier ist ein Schlauchsystem zur 
Behandlung von Patienten mit Diabetes 
Typ II und / oder Adipositas. Es wird in den 
oberen Dünndarm eingesetzt und reduziert 
die Nahrungsverwertung und damit die 
Kalorienaufnahme. 

Für den europäischen Markt ist es seit 
2010 auf der Basis der CE-Kennzeichnung 
zugelassen. Seitdem haben die Kranken
kassen immer häufiger Anträge auf Kosten-
übernahme von EndoBarrier-Behandlungen 
erhalten. Doch es fehlten zuverlässige 
Informationen über Nutzen und Schaden 
der Behandlung. Im Auftrag des GKV-
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 März 2015 aktualisiert. 
Aufgrund der Datenlage kamen die Gutachter 
zu dem Ergebnis, »dass sich keine hinrei-
chend sichere Abwägung von Nutzen und 
Schaden der Methode vornehmen lässt«. 
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 
September veröffentlicht hat: Die Auswertung 
für das Jahr 2012 erfasst die Screening-
Teilnehmerinnen in 5-Jahres-Altersgruppen. 
Bei 50- bis 54-jährigen Frauen, die das erste 
Mal die Untersuchung durchführen lassen, 
findet das Screening bei 6 von 1000 Frauen 
Brustkrebs. Mit höherem Alter steigt auch 
die Entdeckungsrate kontinuierlich an und 
ist am höchsten für die Altersgruppe der  
65- bis 69-Jährigen, die das erste Mal am 
Screening teilnehmen. Von ihnen erhalten 
15 von 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 älter  
als 64 Jahre, spürt die Mammographie bei 
doppelt so vielen Frauen bösartige 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.

Mehr Beschäftigte in der 
Altenpflege

Die Zahl der sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigten in der Altenpflege ist von 
507 651 Ende 2013 auf 528 744 Ende 2014 
angestiegen. Ein Zuwachs um 21 093 
Beschäftigte bzw. 4,3%. Das zeigen die 
jüngsten Daten der Bundesagentur für Arbeit 
von Juli 2015. Mit den Worten »Der Job-
Motor Altenpflege brummt« kommentierte 
Bernd Meurer, Präsident des Bundes
verbandes privater Anbieter sozialer Dienste 
e.V. (bpa), die neuesten Zahlen. Diese sagen 
allerdings noch nichts darüber aus, ob und 
über welche Qualifikation die Beschäftigten 
verfügen. Die Zahl der Fachkräfte stieg 
im selben Zeitraum von 263 492 auf 274 630 
(+4,2%). Sie ist damit etwas weniger 
gewachsen als die Zahl aller sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten. Laut Meurer 
hätte der Zuwachs an Fachkräften »das 
Doppelte betragen können, gäbe es nicht 
einen erheblichen Fachkräftemangel. 
Es fehlen bis zu 50 000 Altenpflegekräfte«.

Sanvartis darf Unabhängige 
Patientenberatung (UPD) 
übernehmen

Der GKV-Spitzenverband kann die Unab
hängige Patientenberatung Deutschland 
(UPD) ab 2016 an das Duisburger Unter
nehmen Sanvartis vergeben. Das hat die 
Vergabekammer des Bundeskartellamts am 
3. September 2015 bestätigt. Gernot Kiefer, 
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes, 
begrüßte die Entscheidung und erklärte: 
»Mit dem Spruch der Vergabekammer 
haben wir die Bestätigung, dass unser 
Vorgehen korrekt war. Wir hatten uns 
bewusst für eine europaweite Ausschrei-
bung entschieden.« Der GKV Spitzenver-
band kündigte an, nun schnellstmöglich 
den Zuschlag zu erteilen. 

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