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Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz

Eine kritische Replik

Von Prof. Dr. Erika Raab und Prof. Dr. Christoph Rasche

Ein Kardinalproblem der deutschen Wirtschaft be-
steht in seiner iiberbordenden Biirokratie, die auch
nicht vor dem Gesundheitssystem haltmacht. Mit
Blick auf die Finanzierung des demografischen Wan-
dels, des technisch-therapeutischen Fortschritts sowie
der Immigration in die Sozial- und Rentenversiche-
rungssysteme stellt sich zwangsldufig die Frage nach
dem Management knapper Ressourcen bei gleichzei-
tig inflationdren Anspriichen.
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auf krisenhafte Momente be-

steht zumeist in einer Gesetzes-
und Regulierungsflut, die im Ergebnis
zu einem Biirokratieaufwuchs auf Re-
gierungs- und Betroffenenseite fiihrt.
Auf eine einfache Formel gebracht
wird versucht, auf biirokratischem We-
ge Biirokratie zu bekdmpfen. Sind sich
auf der einen Seite die politischen
Fraktionen fast einig in dem Ziel einer
wirtschaftlichen, ausreichenden, ange-
messenen, notwendigen und zweck-
maifligen Versorgung, herrscht grofe
Uneinigkeit beziiglich der Mittel und
Wege der Zielerreichung.

D ie stereotype Antwort der Politik

So stellt sich aus einer 6konomischen
Perspektive die Frage, ob das Gesund-
heitswesen tatsdchlich chronisch un-
terfinanziert ist, oder ob nicht ein un-
effektiver und inneffizienter Mittelein-
satz eines der Hauptprobleme dar-
stellt. Wahrend aktuell wieder die
Einnahmeseite in Gestalt hoherer
Kassenbeitrdge strapaziert wird, be-
steht doch tatsdchlich ein Ausgabe-
und Mittelverwendungsproblem. Ein
Grofsteil der Gesundheitsressourcen
yversickert” in Unterstiitzungs-, Ver-
waltungs- und Auxiliarprozessen, wo-
durch diese , Hilfskostenstellen” Fi-
nanzierungs- und Liquiditdtsproble-
me entstehen ldsst. Derartige Ge-
meinkostenblocke sind immer
Ausdruck typischer Wasserkopfadmi-
nistrationen im Multi-Institutionen-
System des bundesdeutschen Ge-
sundheitswesens, das zudem eine vi-
rulente Digitalisierungs- und Service-
liicke aufweist.

Auf der Makro-, Meso- und Mikroebe-
ne der Leistungserbringer, Abrech-
nungsstellen und Kontrollinstanzen
wie dem Medizinischen Dienst, der
Kassendrztlichen Vereinigung oder
den Krankenkassen besteht das 6ko-
nomische Problem der Wertvernich-

tung durch Biirokratie, die hohe Kos-
ten entstehen ldsst, ohne dass diese
mit Mehrwerten fiir Patienten, Gesell-
schaft und Beitragszahler einherge-
hen.

Neben Digitalisierungsliicken, Funkti-
onssilos, Prozessbriichen und intra-
sowie extramuralen Kommunikations-
problemen dank analoger Informati-
onswege verfiigen die indirekten Leis-
tungsbereiche iiber eine dienstweg-in-
duzierte Hierarchie, die nicht in Kun-
den- und Servicekategorien denkt,
sondern Leistungsnehmer zu Antrag-
und Bittstellern werden ldsst. Ein wei-
teres Problem besteht in der 6konomi-
schen Fehlsteuerung pathologischer
Leistungsanreize, die sich durch das
DRG-System ergeben, das zu einem si-
tuationsopportunistischen Angebots-
verhalten fiihrt. Nicht medizinisch
notwendige und zweckmaflige Versor-
gungsleistungen werden erbracht,
sondern solche, die mit hohen Ge-
winnmargen verbunden sind. Nicht
die Aufrechterhaltung der Gesundheit
oder vorbeugende Priaventionsleistun-
gen stehen hoch im Kurs, sondern
chronische und akute Erkrankungen,
deren Behandlung im DRG-System
hoch vergiitet werden. Zwar soll der



Wettbewerb im Gesundheitswesen
forciert werden, doch soll dieser bei
meritorischen Versorgungsleistungen
nicht aggressiven Preis- und Kosten-
wettbewerbs in Erscheinung treten,
weil dann bei ethisch untersetzten
Vertrauensgiitern massive Qualitéts-
und Sicherheitseinbuf$en zu befiirch-
ten sind.

Der proklamierte Ausscheidungswett-
bewerb im Gesundheitswesen soll we-
niger {iber die niedrigsten Preise und
Kosten stattfinden, als vielmehr {iber
die patientenzentrierte Versorgungs-
qualitdt. Was auf den ersten Blick ziel-
fiithrend und konsistent ist, wirft auf
den zweiten Blick das Problem einer
reliablen, validen, objektiven und 6ko-
nomisch vertretbaren Qualitdtsmes-
sung bei verhaltens- und bewertungs-
unsicheren Vertrauensgiitern auf, die
sich nicht mit einer simplen Skala mes-
sen lassen. So miissen nicht nur geeig-
nete Messinstrumente existieren, son-
dern diese sollten mit vertretbarem
Aufwand entscheidungsrelevante In-
formationen generieren, die dann auf
der Managementebene zur Ableitung
konkreter Qualitdtsmafinahmen auf
der Potenzial-, Prozess- und Ergebnis-
ebene fiihren.

Gegenwdrtig werden qua hoheitlicher
Verfiigung zwar inflationdre Qualitéts-
dokumentationen eingefordert, doch
wird bekanntermafien , die Sau nicht
vom Wiegen fett“ In einer akademi-
schen Diktion bedeutet dies, dass Ver-
sorgungszielqualitdten nicht aus-
schliefllich durch Messung, Kontrolle
und Sanktion erreicht werden konnen,
sondern diese eines handlungsleiten-
den und umsetzenden Qualitdtsmana-
gements bediirfen. Deutlich wird das
bei einer biirokratischen Qualitédtsad-
ministration auf dem ,Verfiigungs-
und Aktenwege“ , welche im Extrem-
fall die schon heute iiberstrapazierten
Leistungserbringer im Medizin- und
Pflegebereich von ihrem Kerngeschéft
abhilt. Knappe und teure Engpassres-
sourcen der Versorgung werden ,ver-
geudet, um Vorschriften, Compliance-
Anforderungen oder ESG-Imperativen
zu entsprechen.

KHVVG: Die Suche nach dem
Goldenen Schnitt

Die Reform des KHVVG versucht die
augenscheinlichen Versorgungsliicken
durch ein Portfolio kurz-, mittel- und
langfristiger Hebelwirkungen zu errei-
chen. Insofern handelt es sich um ein
Mafsnahmenpaket das ,,alte” involvier-
te Akteure im Gesundheitswesen ins
Visier nimmt.

Digital vor Ambulant vor Stationdr:
Voraussetzung fiir die Umsetzung die-
ser Vision ist die Etablierung eines am-
bulanten Sektors der effektiven und ef-
fizienten Qualitdtsversorgung. Diese
muss infrastrukturell auf die Absorpti-
on vormals stationdrer Flle vorbereitet
sein, um kein ambulantes Markt- und
Versorgungsversagen zu provozieren.
Diese droht immer dann, wenn sich
die Markt- und Patientenanforderun-
gen nicht realisieren lassen, weil es an
der gebotenen Kompetenz- und Res-
sourcenausstattung mangelt. Aus die-
sem Grund werden sektoreniibergrei-
fende Hybridversorgungsmodelle dis-
kutiert, die in Gestalt von intersektora-
len Versorgungszentren den
Briickenschlag von der ambulanten
zur stationdren Versorgung garantie-
ren. Nicht diskutiert wird die Option
der Kompetenziibertragung an nicht-
medizinische Professionen auf Bache-
lor- oder Master-Niveaustufe, die nach
dem Delegations- oder Substitutions-
prinzip wirken kénnten.

Vorhaltevergiitung unabhdingig von der
Leistungserbringung: Die Reform des
Fallpauschalen- und Vergiitungssys-
tems scheint mit Blick auf die dadurch
induzierten Fehlanreize geboten, in-
dem das gemacht wird, was gemacht
werden muss, anstatt eine margenori-
entierte Angebotspolitik zu praktizie-
ren. Letztlich handelt es sich hierbei
um eine Leer- und Gemeinkostenpau-
schale fiir die Vorhaltung potenziell
bendtigter Versorgungskapazitéten,
selbst wenn diese nicht in Anspruch
genommen werden. Auf diese Weise
soll verhindert werden, dass nicht me-
dizinisch indizierte, aber lukrative
Leistungen angeboten werden. Durch
eine Umbewertung der Fallpauschalen
in Richtung einer Hoherkompensation
der konservativen Medizin oder auch
préventiver Leistungen hétte ein dhnli-
cher Effekt erreicht werden kénnen.

Bundeseinheitliche Qualitditskriterien:
Die Qualitdtsmessung und -steuerung
bei komplexen Vertrauensgiitern er-
weist sich immer als grofies Problem,
wenn sich selbst nach der Leistungser-
bringung die Qualititsdefizite oft nur
schwer und mit groflem Aufwand
nachweisen lassen. Zudem besteht bis-
weilen in Fachkreisen Uneinigkeit da-
riiber, was eine ,gute” von einer ,aus-
reichenden“ oder ,mangelhaften”
Qualitdt unterscheidet und welche
Qualitétskriterien mafigeblich sein sol-
len. Ein exzellenter Operateur schnei-
det wohlmdoglich bei der Servicequali-
tit nur deshalb schlecht ab, weil seinen
Dokumentations- und Berichtpflichten
schlampig nachgekommen ist. Oder

umgekehrt kann eine vorbildliche Pa-
pier-Compliance nie {iber medizini-
sche Minderqualitdten hinwegtdu-
schen.

Spezialisierung, Konzentration, Erfah-
rungskurveneffekte: Qualitdtssteigerung
durch Fokussierung auf Leistungs-
schwerpunkte und Kernkompetenzen
lautet eine Losung der Gesundheitspo-
litik. Im Ergebnis ist damit eine Aus-
diinnung des Kliniksektors und eine
Starkung der Maximalversorger ver-
bunden, denen aufgrund der hohen
Versorgungsmengen Kosten-, Quali-
tits- und Zeitvorteile attestiert werden.
Diese stellen sich allerdings weder au-
tomatisch ein noch sind diese institu-
tioneller Natur. Vielmehr stellen sich
diese in Form langjdhriger Berufser-
fahrung auf eher individueller Ebene
ein.

Optimierung der Fldchen- und Land-
versorgung: Der Uberversorgung urba-
ner Rdume steht eine Unterversorgung
landlicher Rdume gegeniiber, die mit
innovativen Optimierungsmafinah-
men bis hin zum Einsatz der Telemedi-
zin reduziert werden soll. Hierzu z&h-
len auch die oft zitierten Landarztmo-
delle, die sich prospektive mit Physici-
an Assistants arrondieren lassen.
Zudem konnten nachhaltige Anreize
dazu beitragen, die ambulante Land-
und Flichenversorgung zu einem at-
traktiven Berufsfeld werden zu lassen.

Fraglich ist - und dies zeigt ein Blick in
die Historie der Gesundheitsreformen
- ob mit dem KHVVG der , grofse Wurf*
gelingen wird. Allein schon die kom-
plexe Bezeichnung des Gesetzes ldsst
kaum auf Biirokratieabbau schlief3en.
Im ungiinstigsten Fall mutiert dieses zu
einem Verwaltungsstdrkungsgesetz,
weil durch Regulierung und Regle-
mentierung ein gebotener Transforma-
tionsprozess im Gesundheitswesen an-
gestofSen werden soll, der auf diese
Weise kaum gelingen kann.

Masterplan fiir ein nachhaltiges
Gesundheitswesen

Das Gesundheitswesen bedarf eines
kurz-, mittel- und langfristigen Hori-
zontmanagements in Gestalt eines
strategischen Masterplans unter Ein-
beziehung plausibler Szenarien. Ein
Kardinalproblem besteht in der juris-
tisch-regulatorischen Flickschusterei,
die zwar zu einer Gesetzes- und Ver-
ordnungsflut gefiihrt hat, ohne dass
dadurch jedoch eine spiirbare Nutzen-
und Wertsteigerung erreicht werden
konnte. Nachfolgend werden deshalb
die strategischen Herausforderungen



diskutiert, um eine hohe Wettbewerbs-
fahigkeit des deutschen Gesundheits-
wesens zu erreichen.

(1) SchliefSung der digitalen Liicke: In
einer fast schon standortgefihrdenden
Weise wird multimedial die digitale Di-
aspora der Bundesrepublik scho-
nungslos angeprangert, die schon heu-
te brancheniibergreifend mit einem
hohen Reputationsverlust einhergeht.
Als digital besonders riickstdndig ge-
staltet sich das Gesundheitswesen, wie
der Slapstick-Fall rund um die Einfiih-
rung der digitalen Fallakte {iberdeut-
lich zeigt. Die Digitalisierung des Ge-
sundheitswesens avancierte zur einer
Chronologie von Pleiten, Pech und
Pannen bis hin zur einer Regulatorik,
die erlaubt und verbietet, anstatt zu er-
moglichen. Der One-Thing-Approach
(OTA) sieht eine datenbruchlose Inte-
gration aller Schnittstellen, IT-Systeme
und Datenstrome vor, um die Transak-
tionskosten der Kommunikation auf
ein Minimum zu reduzieren. Leider ist
die Vision einer papierlosen und ge-
rduscharmen Kommunikation im Ge-
sundheitswesen nur kursorisch reali-
siert.

(2) KI-Offensive in der Gesundheitswirt-
schaft: Dringend erforderlich ist ein in-
novationsfreundlicher Ordnungsrah-
men fiir den Einsatz der Kiinstlichen
Intelligenz im Gesundheitswesen. We-
nig sinnvoll ist die Errichtung eines ri-
giden Technologierechtsrahmens, der
prioritér reguliert, einschrankt und ver-
bietet, weil unter diesen Bedingungen
eine KI-induzierte Technologie- und
Therapiefiihrerschaft kaum zu errei-
chen ist. Diese iibernehmen kiinftig in-
novationsfreundliche Nationen wie
China, USA oder Singapur, fiir die
pfadbrechende Technologien in erster
Linie als Chance und erst in zweiter Li-
nie als Risiko fiir die bestehende Ord-
nung interpretiert werden. So unkri-
tisch der KI-Einsatz in Gestalt adjuvan-
ter Support- und Assistenzsysteme er-
scheinen mag, so brisant wird dieser
fiir den Fall autonomer oder gar autar-
ker Problemlésungen im Gesundheits-
wesen. Wer haftet fiir die Technologie-
folgen sach- und personenschédigen-
der KI-Entscheidungen auf der zivil-
und strafrechtlichen Ebene: der KI-
Entwickler, der KI-Inverkehrbringer,
der KI-Nutzer, eine natiirliche Person
oder eine juristische Institution?

(3) Stirkung der primdren Patienten-
versorgung: Ein grofies Problem be-
steht in tiberbordenden Wasserkopfad-
ministrationen, die ein Grofsteil der In-
vestments absorbieren, die alternativ
hétten in die primdre Wertschopfungs-

leistung der Patientenversorgung flie-
en konnen. Nicht umsonst sind Effi-
zienz-Tools wie die Gemeinkosten-
Wert-Analyse (GWA), das Business
Process Reengineering (BPR) oder die
Balanced Score Card (BSC) ebenso un-
populdr wie das Lean Management
oder die Objective-Key-Results-Metho-
de (OKR). Letztlich handelt es sich
hierbei um einen Kanon ,entschla-
ckender” und ,leistungsmobilisieren-
der” Methoden, die sich in den Dienst
des Biirokratieabbaus im Gesundheits-
wesen stellen. Polemisch formuliert, ist
das Gesundheitswesen nicht unterfi-
nanziert, sondern iiberadministriert -
verbunden mit einer dramatischen
Fehlallokation in Richtung unprodukti-
ver Verwaltungsapparate auf der Ma-
kro-, Meso- und Mikroebene, die auf
regulatorischem Wege versuchen, Ver-
besserung eines pathologischen Status
quo zu erreichen.

(4) Synchronisiertes Abrechnungs- und
Vergiitungssystem zwischen ambulanter
und stationdirer Versorgung: Der Vor-
marsch der Hybridversorgungsmodel-
le an der Nahtstelle von ambulanter
und stationdrer Versorgung ist ein star-
kes Indiz fiir eine schrittweise Fluidi-
sierung der Sektorengrenzen. Wenn
kiinftig die Devise ,Digital vor Ambu-
lant vor Stationdr“ lautet, dann miissen
neue Vergiitungsformen intersektoral
erbrachter Versorgungsleistungen ge-
funden werden, die die Kosten und
Ressourcenverbrduche addquat reflek-
tieren. Zwar wird mit der Einfiihrung
der Vorhaltepauschalen und Hybrid-
DRGs das Vergiitungssystem refor-
miert, doch bleibt abzuwarten, ob die
gewiinschten Effekte tatsdchlich ein-
treten. Zudem erfolgt iiber das Vergii-
tungssystem immer auch eine Verhal-
tenslenkung bis hin zu Anreizen, die
eine Durchfiihrung nicht-medizinisch
notwendiger, aber lukrativer Eingriffe
provozieren.

(5) Entlastung medizinischer Engpass-
ressourcen durch Substitution und De-
legation: Einhergehend mit der
(Teil-)Akademisierung nicht-medizini-
scher Berufe stellt sich die Frage nach
einer Entlastung knapper und teurer
Medizinressourcen im Zuge der Dele-
gation oder Substitution therapeuti-
scher Aufgaben, die bislang dem Arzt-
vorbehalt unterlagen. Durch Delegati-
on und Substitution innerhalb einer
Profession oder zwischen Professionen
lassen sich erhebliche Ressourcen ein-
sparen bzw. effizienter nutzen. Kiinftig
tritt mit der KI verstirkt eine weitere
Entlastungsquelle in Erscheinung, weil
diese menschliche Arbeit ergdnzt oder
sogar obsolet werden lasst.

(6) Verwaltung als Corporate-Services-
Center: Verwaltungen jedweder Natur
sollten sich primaér als Dienstleister
verstehen, die Unterstiitzungsleistun-
gen fiir ihre (internen) Kunden anbie-
ten. Viele Verwaltungen sind behord-
lich organisiert und praktizieren die Vi-
sion des New Public Management auf
niedriger Niveaustufe. Die Konzeption
der Parental Advantage postuliert im-
mer einen internalisierten Servicevor-
teil der Zentrale gegeniiber externen
Marktlésungen, die entweder kostspie-
liger und/ oder leistungsschlechter
sind. Grundsétzliche besteht immer
die Option des Business-Process-Out-
sourcing (BPO) fiir den Fall einer form-
und leistungsschwachen Zentralver-
waltung, die hohe Gemeinkostenbld-
cke verursacht, ohne dass ein korres-
pondierender Mehrwert fiir die inter-
nen Kunden in Form der Primérberei-
che erzeugt wird.

(7) Privention vor Rehabilitation: Bis
heute wird dem Gesundheitswesen der
Markt fiir Krankheit und Dekompensa-
tion als Hauptarena der Leistungser-
bringung zugewiesen. Uberspitzt for-
muliert mutieren Kliniken auf diese
Weise zu kuratorischen Anstalten und
Reparaturbetrieben, ohne dass die Ver-
meidung insbesondere chronischer Zi-
vilisationskrankheiten ausreichende
Wiirdigung erfihrt. Die Einleitung ei-
nes derartigen Paradigmenwechsels
kulminiert bisweilen in einem gesell-
schaftlichen Kulturkampf, weil die Ver-
antwortung fiir die Gesunderhaltung
auf einen aktiven Patienten {ibergeht,
der fortan nicht mehr als passiver Leis-
tungsnehmer in Erscheinung tritt. Viel-
mehr ist dieser gefordert, im Rahmen
der Compliance als Co-Health-Value-
Creator selbst Leistungsbeitrdge in
Form von Bewegung, gesunder Erndh-
rung oder Quantified-Self zu erbrin-
gen.

(8) Forschungs- und Innovationsforde-
rung: Insbesondere Grund- und Regel-
versorger werden kaum imstande sein,
Grundlagenforschung zu betreiben.
Trotzdem sollten diese in innovative
Versorgungsprojekte eingebunden
werden, um Teil iibergeordneter Ge-
sundheitslandschaften werden zu kén-
nen, wie sich dies in Gesundheits-
Campus-Projekten widerspiegelt. Zu-
dem ist sicherzustellen, dass der Wis-
senschafts- und Medizinstandort
Deutschland in der hochtourigen
Grundlagenforschung global sichtbare
Akzente zu setzen imstande ist. Hier
gilt es mit Blick auf kiinftige Gesund-
heitsszenarien die Speerspitzenkom-
petenzen der Zukunft zu akkumulie-
ren.
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