4 Neustart: Uberlegungen im ,Jahr eins“
nach Anderung der Mindestmengen-
regelung

Peter Follert, Horst Schuster und Jirgen Malzahn

4.1 Hintergrund

Anspruchsvolle Behandlungen, bei denen das Risiko, eine schwere Komplika-
tion zu erleiden, hoch ist, sollten nur in Krankenhdusern erbracht werden,
wo sie hdufig durchgefiihrt werden. Diesen Gedanken greift die Mindestmen-
genregelung (MM-R) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) auf. Dabei
steht der Gedanke der Risikominimierung im Vordergrund. Die MM-R dient
nicht der Qualititsmessung, sondern der Absicherung eines Mindestmafies
an Patientensicherheit. Die vom G-BA festgesetzten Mindestmengen werden
daher auch nicht als Aquivalent fiir die datenbasierte Qualititssicherung ein-
gesetzt, die mit statistisch belastbaren Aussagen iiber Qualitdt als Crundlage
fiir Qualitdtsverbesserungen arbeitet. Mindestmengen sollen dazu dienen,
wenigstens eine Gelegenheitsversorgung bei risikoreichen Eingriffen auszu-
schlieflen.

Die bestehenden Mindestmengen wurden bisher oft nicht eingehalten, wo-
durch viele Patientinnen und Patienten hohen vermeidbaren Risiken ausge-
setzt wurden (Nimptsch et al. 2016). Dariiber hinaus konnte dieses wichtige
Qualitdtssicherungsinstrument wegen Klageverfahren von Krankenhdusern
gegen Mindestmengenfestlegungen des G-BA vor den Sozialgerichten in den
letzten Jahren kaum Wirkung zeigen und in der Folge wurden auch keine neu-
en Mindestmengen mehr festgelegt. Der Gesetzgeber hat im Jahr 2016 mit dem
Krankenhausstrukturgesetz (KHSC) seine Vorgaben im SCBV zur rechtssicheren

urheberrechtlich geschiitzt,
© MWV Medizinisch Wissenschaftliche 47
Verlagsgsesellschaft mbH & Co. KG 2019




| Versorgungssystem unter Qualitatsaspekten gestalten

Festlegung von Mindestmengen durch den G-BA und zu deren Anwendung
durch die Krankenhiduser und Krankenkassen weiterentwickelt. Die Urteils-
begriindungen des BSG in den erwdhnten Klageverfahren waren dafiir eine
wichtige Grundlage, die bestehenden Regelungen zu scharfen.

Im Ergebnis der Gesetzesinderung hat der G-BA jetzt den Auftrag, Beschliisse
itber einen Katalog planbarer Leistungen, bei denen die Qualitdt des Behandlungsergeb-
nissesvon der Menge der erbrachten Leistungen abhdngig ist, sowie Mindestmengen fiir die
jeweiligen Leistungen je Arzt oder Standort eines Krankenhauses oder je Arzt und Standort
eines Krankenhauses zu treffen (§ 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V). Der zuvor gefor-
derte Nachweis eines ,,besonderen” Zusammenhangs zwischen Leistungs-
menge und Qualitdt des Behandlungsergebnisses ist entfallen, ein voll bewei-
sender Kausalzusammenhang nicht erforderlich. Um die Rechtssicherheit
seiner Beschliisse zu erhohen, hat der G-BA das Nahere zur Festlegung der
Leistungen und der Hohe der Mindestmenge zudem in seiner Verfahrensord-
nung zu regeln (§ 136b Abs. 3 Satz 2 SCB V). Auch Konsequenzen und Wirkwei-
se der Mindestmengenvorgaben sind konkretisiert worden: Krankenhiuser,
welche eine Mindestmenge voraussichtlich nicht erfiillen werden, diirfen die
Leistungen nicht mehr erbringen. Fiir die Zuldssigkeit der Leistungserbrin-
gung miissen die Krankenhduser nun jahrlich mit einer Prognose gegentiiber
den Krankenkassen darlegen, dass sie im nachsten Jahr die Mindestmenge
voraussichtlich erreichen werden. Damit wurde ein mafigebliches Problem
gelost, ndmlich dass die Krankenkassen bisher immer erst nachtraglich dar-
iber informiert wurden, wenn eine Mindestmenge nicht erreicht wurde - also
zu spdt. Die Leistungen waren bereits erbracht und sind vergiitet worden, das
Krankenhaus hatte inzwischen weitergearbeitet. Die neue Regelung fithrt
jetzt zu prospektiv wirksamen Entscheidungen, die rechtzeitig zur Umsetzung
moglicher Konsequenzen vorliegen und damit auch endlich Wirkung entfal-
ten konnen.

Seit dem 1.1.2018 gilt die vom G-BA beschlossene Neufassung der MM-R fiir
planbare stationdre Leistungen. Mindestmengen konnen immer dann fest-
gelegt werden, wenn es in der Literatur Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen der Qualitit des Behandlungsergebnisses und der Menge der er-
brachten Leistungen gibt. Als Qualitdtsziele stehen hier in erster Linie die
Vermeidung von mit dem Eingriff verbundenen schwerwiegenden Komplika-
tionen oder die Senkung der Krankenhausmortalitdt, d.h. je 6fter eine Ope-
ration durchgefiihrt wird, umso niedriger ist das Risiko fiir den Patienten,
Komplikationen zu erleiden oder gar zu versterben. Mindestens aber soll die
sogenannte ,,Gelegenheitsversorgung” von planbaren Leistungen unterbun-
den werden. Ein Beispiel fiir eine potenzielle neue Mindestmenge ist vor die-
sem Hintergrund die chirurgische Versorgung von Brustkrebs: Sollen Patien-
tinnen in Krankenhdusern, die Brustkrebsoperationen weniger als 20-mal im
Jahr durchfithren, behandelt werden? In der Literatur finden sich Hinweise,
dass bei mangelnder Erfahrung und Durchfithrungspraxis das Rezidiv-Risiko
steigt.
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Vor dem Hintergrund der beschlossenen Anderungen, die das Instrument Min-
destmengen fiir die Qualitdtssicherung wieder reaktiviert haben, sind jetzt
die alten, bereits bestehenden Mindestmengen (d.h.: die leistungsspezifi-
schen Anlagen, welche die zur Zihlung der jeweiligen MM heranzuziehenden
OPS-Codes auflisten) zu tiberarbeiten und anzupassen sowie fiir weitere, fiir
die Patientensicherheit besonders relevante Eingriffe, neue Mindestmengen
einzufiihren.

4.2 Mindestmengen und Patientensicherheit

Das Risiko, an einer Komplikation eines mit einer MM belegten Eingriffes im
Krankenhaus zu versterben, ist nachweislich in jenen Krankenhéusern signi-
fikant hoher, welche die Mindestmenge nicht erfiillen (Nimptsch et al. 2016);
durch die Nichtbeachtung von Mindestmengen treten in der Folge vermeid-
bare Todesfille auf.

Das trifft zum Beispiel fiir Operationen an der Speiseréhre (Osophagus) zu:
Nimptsch et al. (2016) stellen dar, dass von den insgesamt 28.931 komplexen
Eingriffen am Osophagus, die von 2006 bis 2013 in den Daten identifiziert wur-
den, 8.228 in Krankenhdusern mit Fallzahl unterhalb der Mindestmenge von
10 pro Jahr durchgefiihrt wurden. Der Anteil der Félle in diesen Krankenhdu-
sern lag im Jahr 2006 bei 31%, im Jahr 2013 immer noch bei 26%. Die absolute
jahrliche Fallzahl nahm im Betrachtungszeitraum zu. Die adjustierte Sterb-
lichkeit in Kliniken mit Fallzahlen unterhalb der Mindestmenge betrug 12,1%
gegeniiber 9,2% in Kliniken mit einer Fallzahl oberhalb der Mindestmenge,
ein statistisch signifikanter Unterschied (Nimptsch u. Mansky 2016). In den
Niederlanden wurde 2011 fiir dieselben Operationen an der Speiserdhre eine
Mindestmenge von 20 pro Jahr durchgesetzt - also doppelt so hoch wie in
Deutschland. Dort wird die Mindestmenge strikt eingehalten: Die Kranken-
haussterblichkeit liegt in den Niederlanden bei 4% (Betrachtungszeitraum
2011-2014) und damit nur halb so hoch wie in Deutschland in den Jahren 2010
und 2014 (Mansky et al. 2017).

4.3 Die neuen Regeln
4.3.1 Prognose iiber die Erfiillung der Mindestmenge

Auf der Grundlage der Vorgaben des KHSG und der resultierenden Anderungen
in § 136b SCB V hat der G-BA ein Verfahren zur Feststellung der Zulassigkeit
der Leistungserbringung entwickelt und in der Mindestmengenregelung um-
gesetzt: Als Voraussetzung fiir die Berechtigung zur Leistungserbringung muss
der Krankenhaustrager nun jahrlich bis zum 15. Juli gegeniiber den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen eine Prognose abgeben
und mitihr darlegen, dass das Krankenhaus die erforderliche Mindestmenge
im jeweils nichsten Kalenderjahr voraussichtlich erreichen wird (s. Abb. 1).
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1. Kalenderjahr 2. Kalenderjahr 3. Kalenderjahr
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der Leistungszahlen sichert
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Kassen entfallt.
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Bis zum 15. Juli

elektronische
Ubermittlung
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" Konformitatserklarung

A
Riickmeldung der Landesverbande
der Krankenkassen und Ersatzkassen
bis 31. August

<

\_

Abb. 1  Prozess der Prognoseiibermittlung

Zeigt die Prognose, dass die erforderliche Mindestmenge voraussichtlich nicht
erreicht wird, diirfen entsprechende Leistungen im Folgejahr nicht mehr be-
wirkt werden. Einem Krankenhaus, das die Leistungen dennoch bewirkt,
steht kein Vergiitungsanspruch zu. Die Zdhlung der erbrachten Leistungen
erfolgt dabei jetzt standortbezogen je Krankenhaus. So wird zukiinftig ver-
hindert, dass Krankenhaustrager Fallzahlen von unterschiedlichen Orten der
Leistungserbringung addieren und damit das intendierte Ziel umgehen kén-
nen.

Die Prognose ist grundsitzlich prospektiv und besteht aus zwei Teilen: aus der
tatsdchlich erbrachten Leistung (Leistungszahlen) und - falls diese nicht er-
reicht wurde - aus weiteren Prognosekriterien (u.a. personelle und struktu-
relle Veranderungen), die eine gute Prognose trotz nicht erreichter Leistung
begriinden kénnen. Ab 2020 wird die Leistungszahl elektronisch direkt aus
einer im Krankenhaus eingesetzten Software heraus an die Landesverbdnde
der Krankenkassen und Ersatzkassen iibermittelt. Hierzu verwenden Kran-
kenhiuser, welche eine mit einer Mindestmenge belegte Leistung erbringen
mochten, kiinftig ein Softwaremodul, mit dessen Hilfe die tatsichliche Leis-
tungszahl aufwandsarm aber nach einheitlichen Regeln ermittelt und auto-
matisiert an die Landesverbande der Kassen iibermittelt wird (dunkle Pfeile
in Abb. 1). Wie bei allen anderen elektronischen Dateniibermittlungen folgt
auch hier eine schriftliche Erklirung, dass die Daten spezifikationskonform
erhoben wurden (helle Pfeile in Abb. 1).

4.3.2 Transparenz

Im Interesse einer grofleren Transparenz werden zukiinftig im Qualitits-
bericht der Krankenh&user und damit auch in den internetbasierten Klinik-
suchmaschinen der Krankenkassen alle zur Leistungserbringung infrage
kommenden Kliniken, deren jeweils erbrachte Fallzahlen und ggf. in An-
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spruch genommene Prognosekriterien und Ausnahmetatbestinde sowie Aus-
nahmereglungen der fiir die Krankenhausplanung verantwortlichen Landes-
behorden veréffentlicht. Bisher wussten weder die Patienten noch die Kran-
kenkassen oder die Landesplanungsbehérden genau, welche Krankenhduser
mit welcher Fallzahl mindestmengenbelegte Leistungen erbringen. Bald kén-
nen aber die Patienten selbstbestimmt prifen und iiberlegen, ob sie den an-
stehenden Eingriff in einem Krankenhaus mit wenig Erfahrung durchfiihren
lassen wollen.

4.4 Bestehende Mindestmengen: Uberarbeitungsbedarf

Abgesehen davon, dass diese Mindestmengen in der Vergangenheit kaum ein-
gehalten wurden, enthalten die Codelisten zudem OPS-Ziffern, die aus fach-
licher Sicht nichtim Sinne der beabsichtigten Mindestmenge gezidhlt werden
diirften. Solche Codes sind zum Beispiel jene fiir die postmortalen Organent-
nahmen bei den Mindestmengen , Lebertransplantation“ und ,,Komplexe Ein-
griffe an der Bauchspeicheldriise®,

Die komplexe interdisziplindre Vorbereitung des Patienten auf die Transplan-
tation und die Nachsorge und Immunsuppression nach erfolgter Transplan-
tation sind die wesentlichen Aspekte dieser Mindestmengen, welche als
»Teamleistung® mit gesicherter Expertise erbracht werden sollen. Durch die
postmortale Entnahme hingegen entsteht kein Zugewinn an Expertise, der
dem Standort der Leistungserbringung zuzuschreiben ware, weil die Entnah-
me in der Regel durch fremde, von der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation (DSO) zu diesem Zweck entsandte Entnahme-Teams vorgenommen
wird. Um etwa das ,,operative Geschick® in den Fokus zu nehmen und hierfiir
die Leistung dann auch korrekt zuzuschreiben, wire eine auf den einzelnen
Arzt bezogene Mindestmenge eher geeignet. Hinzu kommen rechtliche Be-
denken beziiglich des Geltungsbereiches der MM-R fiir die Organentnahmen
von Verstorbenen.

Auch bei der Mindestmenge ,, Komplexe Eingriffe an der Speiserohre” gibt es
mehrere Codes, welche die intendierte Zielrichtung dieser Mindestmenge
unterlaufen und aus zweierlei Aspekten zu Problemen in der Umsetzung ge-
fihrt haben. Mit dem Attribut ,Komplex“ sind die technisch herausfordern-
den und komplikationsreichen Zweihohleneingriffe gemeint. Zusatzlich sind
jedoch auch Anlagen oder Revisionen von Implantaten zur Refluxbehandlung
inkludiert. Diese Eingriffe sind in fachlichem Anspruch und drohendem Kom-
plikationsrisiko in keiner Weise mit den anderen Leistungen dieser Mindest-
menge vergleichbar. Dem Aspekt, dass diese Eingriffe das Erreichen der Min-
destmenge fiir einige Standorte erleichtern, steht der grofe Nachteil gegen-
iiber, dass gerade diese vergleichsweise einfachen Prozeduren Eingriffe der
Crundversorgung sind und durch Aufnahme in die MM-R an keinem anderen
Standort erbracht werden diirfen. Sie werden damit auch dem Versorgungs-
spektrum vieler anderer Krankenhéuser vorenthalten, welche die mit der Min-
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destmenge eigentlich adressierten, hochkomplexen Zweihohleneingriffe gar
nicht anbieten wollen. Auch diese nicht intendierte Auswirkung, die die kon-
sequente Umsetzung der MM-R bisher zum Teil mit verhindert hat, muss
schnell abgestellt werden.

Bei der Mindestmenge ,, Komplexe Eingriffe an der Speiserohre* hat sich durch
Priifung der aktuelleren Literatur zudem auch Anpassungsbedarf beziiglich
der Hohe der Mindestmenge ergeben. Wie bereits oben dargestellt, liegt die
derzeitin Deutschland geltende Mindestmenge mit 10 Eingriffen pro Jahr sehr
weit unter der zu besseren Ergebnissen fithrenden MM in europidischen Nach-
barldndern und noch weiter unter dem aus der Literatur tatsdchlich ableitba-
ren Schwellenwert fiir eine Verbesserung der Patientensicherheit. Wie bereits
oben dargestellt, wurde 2011 in den Niederlanden fiir dieselben Operationen
an der Speiserdhre eine Mindestmenge von 20 pro Jahr durchgesetzt - doppelt
so hoch wie in Deutschland. Dort wird die Mindestmenge auch strikt einge-
halten; die Krankenhaussterblichkeit ist nur halb so hoch wie in Deutschland
(Mansky et al. 2017). Daher wird sich der G-BA bei diesem Thema neben der
Uberarbeitung der OPS-Code-Liste zur korrekten Erfassung der zur Ermittlung
der Leistungszahlen relevanten Leistungen gleichzeitig mit einer méglichen
Anhebung der MM befassen miissen.

Ein dhnlicher kombinierter Anderungsbedarf ergibt sich auch bei der Mindest-
mengenleistung ,,Stammzelltransplantationen (SZT)*. Uber die reine Prazisie-
rung der urspriinglich intendierten Zielintervention dieser Mindestmenge
hinaus, soll kiinftig zwischen allogenen (von fremden Spendern) und auto-
logen (eigene, vor der Immunodepletion entnommene Stammzellen) SZT dif-
ferenziert werden konnen. Dem deutlich héheren fachlichen Anspruch und
den fiir den Patienten drohenden Behandlungsrisiken bei allogenen SZT soll
kiinftig mit einer eigenen MM Rechnung getragen werden.

Vor diesem Hintergrund wurden vom CKV-Spitzenverband im G-BA im Friih-
jahr 2018 entsprechende Antrage zur Aufnahme von Beratungen gestellt.

Bisher wurden vom G-BA fiir folgende sieben Leistungen Mindestmengen
festgesetzt:

m lebertransplantationen: 20

Nierentransplantationen: 25

komplexe Eingriffe an der Speiseréhre: 10

komplexe Eingriffe an der Bauchspeicheldriise: 10

Transplantationen von Knochenmarks- oder Blutstammzellen (bei ver-
schiedenen Blutkrebserkrankungen): 25

Versorgung von Friihgeborenen: 14

m Einbau von kiinstlichen Kniegelenken: 50
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4.5 Neue Mindestmengen

Mit der Umsetzung des KHSG durch die Neufassung der MM-R und die Ergian-
zungen der Verfahrensordnung des G-BA (VerfO) ist es nun auch wieder mog-
lich, weitere neue Mindestmengen in einem rechtssicheren und transparen-
ten Verfahren zu beraten und festzulegen. Mehrere Themen werden seitens
der GKV gepriift und fiir eine Antragstellung vorbereitet. Dringlich erscheinen
zum Beispiel die Vermeidung von Gelegenheitsversorgung und die Verbesse-
rung der Patientensicherheit bei

Versorgung des Mammakarzinoms,

Thoraxchirurgie,

Hiift- und Schulter-Endoprothesen,

operativer Behandlung des Prostatakarzinoms und des
Kolonkarzinoms.

Beispielhaft werden hier die aktuelle Situation und die mégliche zukiinftige
Versorgung des Mammakarzinoms dargestellt:

Mit ca. 70.000 Neuerkrankungen pro Jahr ist Brustkrebs die hdufigste Krebs-
erkrankung bei Frauen in Deutschland. Etwa eine von acht Frauen erkrankt
im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Nahezu drei von zehn betroffenen Frau-
en erkranken vor dem 55. Lebensjahr. Das mittlere Erkrankungsalter der Frau-
en liegt bei 64 Jahren. Ca. ein Viertel der Erkrankten verstirbt in den ersten
fiinfJahren nach der Diagnosestellung. Pro Jahr sind ca. 17.000 Todesfille auf
ein Mammakarzinom (Brustkrebs) zurtickzufiihren.

Die Versorgung der Patientinnen mit Brustkrebs ist komplex. Vor einer am
Einzelfall ausgerichteten Therapie, die neben chirurgischen Mafnahmen
auch eine begleitende medikamentdse Behandlung sowie die Chemo- und/
oder Strahlentherapie umfassen kann, steht die genaue Diagnose und Ab-
grenzung der Tumorart. Zusdtzlich muss der Grad der Ausbreitung genau be-
stimmt werden, um die richtige Therapie fiir jeden Einzelfall zu wahlen. Eine
optimale und an den Bediirfnissen der einzelnen Patientinnen ausgerichtete
Behandlung ist daher nur als Teamaufgabe zu bewdltigen, die Erfahrung und
eine enge Kooperation unterschiedlicher Fachbereiche - moglichst unter
einem Dach - erfordert. Fiir die tatsdchliche Operation der Brustdriise hin-
gegen wdre dann auch der Arztbezug fiir eine mégliche Mindestmenge in Be-
trachtzu ziehen. Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) fordert dabei pro Kran-
kenhaus mindestens 100 behandelte Brustkrebspatientinnen pro Jahr pro Ope-
rationsstandort und mindestens 50 operierte Fille pro gemeldeter Chirurgin
bzw. gemeldetem Chirurg pro Jahr (OnkoZert 2016). Eine derartige Festsetzung
durch den G-BA kénnte - bei konsequenter Umsetzung - die Behandlungsqua-
litdt von Frauen mit Brustkrebs in Deutschland deutlich verbessern. Dem-
gegeniiber ist die aktuelle Realitit der Versorgung, dass von den rund 750 Kran-
kenh&usern die Brustkrebsoperationen durchfiihren, fast 280 Krankenhduser
weniger als 20 Eingriffe pro Jahr erbringen (IQTIG 2017).
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Abb.2  Angenommene Mindestmenge ,operative Versorgung Mamma-CA“ (100) (Kliniksimulator
GKV-Spitzenverband 2018; dunkle Punkte: < 100 Eingriffe/Jahr; helle Punkte: > 100/Jahr,
die PunktgroBe gibt die Leistungszahl wieder)

Abbildung 2 veranschaulicht, wie sich die Verteilung der Standorte bei Ein-
fithrung einer Mindestmenge fiir die Brustkrebsbehandlung in Deutschland
verandern wiirde. Es sind alle Krankenhausstandorte dargestellt, welche im
Jahr 2016 Leistungen mit Bezug zu Brustkrebsoperationen erbracht haben. Die
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Standorte, welche weniger als 100 Operationen in diesem Jahr ausfiihrten,
sind dunkel markiert. Die hellen Punkte zeigen, auch anhand der Punktgrofie
(Leistungsvolumen oberhalb der hypothetischen Mindestmenge von 100 Fillen
pro Jahr pro Standort), die wahrscheinliche Verteilung der Standorte bei Ein-
fithrung einer entsprechenden Mindestmenge.

Die oft geduferte Befiirchtung, eine flichendeckende Versorgung wiirde durch
Mindestmengen gefdhrdet, ist hier sichtbar unbegriindet. Abgesehen davon
werden vom G-BA nur Mindestmengen fiir planbare Leistungen festgelegt,
sodass generell die Frage der Versorgungsplanung unter Einbezug von Erreich-
barkeitszeiten anders zu bewerten ist als bei der Notfallversorgung.

4.6  Erwartungen an eine konsequente Umsetzung
4.6.1 Erwartungen an den G-BA und die Krankenkassen

In jedem Fall bleibt nach den letzten Jahren des faktischen Stillstands bei den
Mindestmengen jetzt viel zu tun: Vonseiten der CKV wird das fiir die Patienten
wichtige Qualitdtssicherungsinstrument ,,Mindestmengen® jetzt wieder prio-
ritar genutzt und in den G-BA werden Antrége fiir neue Mindestmengen ein-
gebracht werden. Der G-BA hat die Aufgabe, die Beratungen zu neuen Min-
destmengen zeitgerecht umzusetzen. Aktuell miissen alle 7 bestehenden Min-
destmengen bearbeitet werden, darunter auch die Aktualisierung der Min-
destmenge fiir die Frithgeborenen unter 1.250 Gramm. Zwei der oben
genannten neuen Themen, die Behandlung des Mammakarzinoms und die
Thoraxchirurgie, wurden bereits zur Beratung neuer Mindestmengen vom
G-BA beschlossen. Ausgehend von einer Beratungsdauer von schdtzungsweise
zwei Jahren bis zu einer Beschlussfassung, wiirde der G-BA zu einem im Ok-
tober 2018 eingebrachten neuen Mindestmengenvorschlag seine Beratungen
frithestens Ende 2020 abschliefden kénnen. Verbindlich wire sie damit frithes-
tens fiir das Jahr 2021, jedoch wegen der Ubergangsregelung fiir neue Mindest-
mengen erst ab dem Jahr 2022 oder 2023 in voller Hohe. Und da das Ergebnis
der Prognosepriifung durch die Krankenkassen erst fiir das Jahr nach der Pro-
gnosedarlegung zu Konsequenzen fiir die Krankenhduser fithrt, sind die Leis-
tungen dann frithestens ab dem Jahr 2024 nur noch in den Einrichtungen
moglich, welche die Mindestmenge ,voraussichtlich® erreichen. Der G-BA
wird priifen miissen, wie der Zeitraum von wenigstens 6 Jahren vom Antrag
bis zur vollen Wirkung einer Mindestmenge verkiirzt werden kann und auch
der Gesetzgeber wird bewerten miissen, ob diese Zeitspannen mit dem KHSG
so intendiert waren.

Die Krankenkassen haben jetzt die Aufgabe, iiberall dort die Mindestmengen-
einhaltung konsequent durchzusetzen, wo die Krankenhduser keine nach-
vollziehbare Prognose im Hinblick auf eine Erfiillung der Mindestmengen
darlegen konnen.
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4.6.2 Erwartungen an die Lander

Neben der Verbesserung der Bearbeitungsgeschwindigkeit im G-BA zur Ab-
arbeitung einer jetzt wachsenden Zahl von neu zu beratenden Mindestmen-
genthemen ist es unerldsslich, dass die Linder ihre durch das KHSG gewon-
nenen Spielrdume in der Planung nutzen und aktiv Akzente setzen. Parallel
zu den Anpassungen der MM-R fiir die Bundesebene ist es fiir eine qualitits-
basierte Krankenhauslandschaft erforderlich, Qualitat als Planungsdimension
auf der Landesebene wirklich anzuwenden. Profitieren wiirden davon die Pa-
tienten, die dann nur noch in Hausern versorgt wiirden, die iiber die notwen-
dige Expertise verfiigen und addquat medizintechnisch ausgeriistet sind. Da-
fiir miissen die Linder nicht zwingend auf Mindestmengenfestlegungen oder
Qualitdtsindikatoren des G-BA warten, sondern konnen die Versorgung ein-
zelner Bereiche wie der Krebstherapie, von Schlaganfillen oder die Behand-
lung von Herzinfarkten auf die dafiir geeigneten Krankenhduser exklusiv kon-
zentrieren. Damit wiirde eine neue Art von Qualititswettbewerb entstehen -
namlich ein Wettbewerb darum, die jeweils beste Versorgungsqualitit regio-
nal umzusetzen, wobei der G-BA mit etwaigen Mindestmengen eben nur die
untere Baseline vorgibt. Schlief$lich muss eine Bundesvorgabe auch in einem
Flichenland umgesetzt werden konnen, Stadtstaaten konnen aus strukturel-
len Griinden tiber die Héhe solcher Mindestvorgaben hinausgehen. Zu begrii-
en wire es in diesem Prozess allerdings, wenn erkannt wiirde, dass ,flachen-
deckende Versorgung® bzw. Erreichbarkeitsdebatten keine Begriindungen fiir
Strukturkonservierung oder mangelnden Reformwillen sind. Gerade die stren-
gen Regeln fiir die Aufnahme von Leistungen in die MM-R verhindern, dass
Leistungen der Grund- oder Notfallversorgung durch diese Regelung auf we-
nige Zentren konzentriert wiirden. Bei jenen planbaren risikoreichen Leistun-
gen, die iiberhaupt fiir Mindestmengen infrage kommen, sollte die Erreich-
barkeit (Anfahrtsweg) gar kein Kriterium sein. Wenn der Zusammenhang
zwischen Leistungsmenge und Ergebnis der Behandlungsqualitit nachgewie-
senist, dann sollten im Extremfall auch wenige Zentren fiir das Bundesgebiet
ausreichen, ergdnzt um neue Konzepte fiir Transporte und Unterbringung von
Angehorigen.

An dieser Stelle sei auf den oben erwdhnten Anderungsbedarf zur MM
»komplexe Eingriffe an der Speiseréhre® zuriickverwiesen: Die Association
of Upper Gastrointestinal Surgeons of Creat Britain and Ireland (AUGIS) geht
mit ihrer Empfehlung fiir das englische Gesundheitswesen weit iiber die
bereits genannte niederlindische Mindestmenge hinaus: Eine ,ideale Ab-
teilung fiir Viszeralchirurgie® hilt entsprechend dieser Empfehlung 4 bis
6 Chirurgen vor, von denen jeder Einzelne ein Minimum von 15 bis 20 Speise-
rohrenresektionen pro Jahr ausfiihrt - gleichbedeutend mit einer Mindest-
menge fiir den entsprechenden Krankenhausstandort von ca. 60 bis 8o Ope-
rationen pro Jahr. Ein solches Klinikum solle nach Einschitzung der AUGIS
1 bis 2 Millionen Einwohner versorgen (AUCIS 2016). Weniger als 6o Einrich-
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tungen, an denen diese Eingriffe dann mit entsprechend hoher Sicherheit
und Expertise durchgefiihrt werden kénnten, waren demnach fiir Deutsch-
land ausreichend.

In der Realitdt werden Speiserdhrenresektionen in Deutschland an 416 Klini-
ken und Magenresektionen an 878 Kliniken durchgefiihrt (Daten des Statisti-
schen Bundesamtes, Mansky et al. 2017).

Abgesehen davon, dass im britischen NHS-System die empfohlene Mindest-
menge von 8o Speiser6hreneingriffen pro Jahr von den Kliniken weit iiber-
erfiillt wird (z.B. Nottingham University Hospital: 343 erbrachte Operationen
im Jahr2016), bietet das NHS-System auch ein beispielhaftes Niveau an Trans-
parenz: Jenseits aller Bedenken in Deutschland hinsichtlich ,,schiitzenswerter
Personlichkeitsrechte® kann sich jedermann auf der Homepage von AUCIS
nicht nur die entsprechenden Leistungszahlen der Kliniken - sondern auch
pro Operateur die individuellen Leistungszahlen, die adjustierte 30-Tages- und
go-Tagessterblichkeitsrate der von ihm operierten Patienten und deren durch-
schnittliche Verweildauer im Krankenhaus ansehen - mit Namen des Opera-
teurs und dessen Arztnummer.

Zusitzlich zu der offensichtlich gut umsetzbaren Mindestmenge von 60 Spei-
seréhrenoperationen pro Jahr und Standort wire auch iiber eine arztbezogene
Mindestmenge nachzudenken. In einer 2016 publizierten Kohortenstudie er-
reichten die Chirurgen erst nach 6o Operationen (kumulativ) ein Niveau mit
einer stabilen 5-Jahres-Uberlebensrate der Patienten (Markar et al. 2016).
Esist eine gemeinsame Aufgabe aller Beteiligten, der Offentlichkeit zu erkla-
ren, dass qualitativ hochwertige, moderne Medizin nicht beliebig in die Fldche
gebracht werden kann. Die Organisation des Gesundheitswesens muss immer
aus der Perspektive der Versorgungsqualitit und Patientensicherheit abgelei-
tet werden - dies fithrt zwangslaufig zu Konflikten mit Leistungserbringern,
Krankenkassen und der regionalen Wirtschaftsférderung, aber auch mit in-
dividuellen Wiinschen der Patienten nach einer moglichst wohnortnahen
Versorgung mit der fiir sie bestmoglichen Medizin.

4.7 Bewertung und Ausblick: Qualitatssicherung versus
qualitatsorientierte Versorgungsplanung

Die Anpassungen im SGBV fiir die Mindestmengenregelung konnen auch im
Kontext der grundsatzlichen Zielstellung des vom Gesetzgeber gestalteten
KHSG im Hinblick auf die Qualititssicherung in Verantwortung des G-BA ge-
sehen werden.

Das KHSG enthailt neben zahlreichen Mafnahmen zur Verbesserung der Fi-
nanzlage der Krankenhduser auch viele neue Vorgaben, welche insbesondere
auch die Ergebnisse aus der datenbasierten Qualititssicherung der Kranken-
hausleistungen fiir mehr als die bisherigen MaRnahmen der Qualitétsférde-
rung nutzen will. Uber 10 Jahre der Qualitdtssicherung im stationdren Bereich
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(Externe Stationdre Qualitdtssicherung/ESQS) haben insbesondere mit den
online verfiigbaren Qualitdtsberichten zur Transparenz beigetragen und die
Qualitdt in den Krankenhdusern durch die strukturierten Dialoge mit den
Krankenhdusern im Rahmen der stationdren Qualitdtssicherung weiter be-
fordert. Trotzdem blieb diese Form der Qualititssicherung bei schwerwiegen-
den Qualitdtsproblemen, dauerhaften Qualititsmangeln oder gar Teilnahme-
verweigerung fiir die Krankenhduser so gut wie folgenlos. Auch die von der
ESQS ganzlich unabhingige Mindestmengenregelung wurde in vielen Féllen
nicht beachtet und blieb fiir viele Krankenhduser ohne Konsequenz, wenn
diese die Mindestmenge nicht erreichten.

Die Grenzen der ESQS werden zum Beispiel daran deutlich, dass es in iiber
10 Jahren der Qualititsmessung, -darstellung und -bewertung immer noch
nicht erreicht werden konnte, dass alle Krankenhdauser ihre Patienten mit
einer Schenkelhalsfraktur, wie in den Qualitdtssicherungsvorgaben vorgese-
hen, innerhalb von 24 Stunden operieren (Gleisberg et al. 2017). Das KHSG hat
hier an einigen Stellen nachgeschirft, denn schlechte und insbesondere
dauerhaft schlechte Qualitdtsergebnisse mit Gefahrenpotenzial fiir die Patien-
tenversorgung miissen auch Konsequenzen haben: Entweder das Kranken-
hausist in der Lage, die Qualititsvorgaben zeitnah wieder zu erfiillen oder es
sollte keine Patienten mehr behandeln diirfen. Eine prospektiv ausgestaltete
Regelung im SCB V wie bei der Mindestmengenregelung ware auch hier hilf-
reich.

Neben der Klarstellung der Konsequenzen bei Unterschreiten der vom G-BA
festgelegten Mindestmengen umfasst das KHSG insbesondere auch neuen
Regelungen zu planungsrelevanten Qualititsindikatoren und erdffnet neue
Moglichkeiten, Qualititsvertrage fiir bestimmte vom G-BA festzulegende Leis-
tungsbereiche schlieflen zu kénnen oder zukiinftig qualitdtsbasierte Zu- und
Abschldge auf vom G-BA festgelegte, einzelne DRG-Leistungen anzuwenden.
Dazu wurden auch die Qualitdtskontrollen gestiarkt, indem der MDK auf Basis
von Regelungen einer G-BA-Richtlinie Qualititspriifungen in Krankenhdusern
durchfiihren kann bzw. muss.

Uber zwei Jahre nach dem Inkrafttreten des KHSG fallt die Zwischenbilanz
iiber das Erreichbare unterschiedlich aus. Die Mindestmengenregelung wur-
de grundlegend gedndert. Zusitzlich ist - gemaf dem gesetzlichen Auftrag -
ein die Auswahl und Festlegung neuer Mindestmengen betreffender neuer
Abschnitt in die Verfahrensordnung des G-BA aufgenommen worden. Beide
Regelungen wurden Ende 2017 beschlossen; die neue MM-R ist zum 01.01.2018
in Kraft getreten. Wie sich nun der neue Prozess der Prognosedarlegung aus-
wirken wird und ob dieses vom Gesetzgeber im SCB V vorgegebene Modell
wirklich zu einer stringenten Einhaltung der vom G-BA festgelegten Mindest-
menge fithrt, muss in den nadchsten Jahren gut beobachtet werden.

Erste planungsrelevante Indikatoren sind vom G-BA beschlossen worden,
ebenso die Entwicklung weiterer neuer Indikatoren, die fiir die Krankenhaus-
planung geeignet sind. Einige fiir die Planung verantwortlichen Landespla-
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nungsbehérden haben aber schon signalisiert, dass in den jeweiligen Landes-
gesetzen diese Indikatoren nicht iibernommen werden (Dittmann 2018; Stoll-
mann 2017). Bei den Zu- und Abschligen sind die Entwicklungen erst noch im
Gange, sodass der Beginn qualitdtsbasierter Vergiitung nicht vor 2021 erwartet
wird.

Auch wenn die Qualititssicherung des G-BA durch das KHSG gestdrkt wurde
und inakzeptable Qualititsergebnisse nun auch Konsequenzen fiir die Kran-
kenhduser nach sich ziehen konnen, reichen die gesetzlichen Vorgaben noch
nicht aus, Versorgungsstrukturen effizient weiterzuentwickeln.

Wie soll die Versorgung der Patientinnen und Patienten im Jahr 2028 ausse-
hen? Wie ldsst sich eine Versorgung mit hoher Qualitit erreichen, die zudem
wirtschaftlich ist? Eine solche konzeptionelle und in die Zukunft orientierte
Planung blickt auch nicht nur auf die Krankenhduser, sondern umfasst auch
die ambulante Versorgung. Sie wird aber auch Verdnderungen in der Kranken-
hauslandschaft erfordern, die schon jetzt erkennbar sind (SVR CGesundheit
2018), aber bisher nicht erfolgen. Nach der geltenden Kompetenzverteilung
ware es grundsatzlich Aufgabe der Linder, ,iiberzihlige Krankenhduser zu
schlieflen und die verbleibenden bedarfsgerecht zu stirken®, heifdt esin einem
aktuellen Gutachten (Bundesministerium der Finanzen 2018). ,Dazu kommt
es aber nicht in dem wiinschenswerten Mafde. Das diirfte daran liegen, dass
die politischen Kosten der Schlieffung eines Krankenhauses den politischen
Nutzen in aller Regel iibersteigen. “ Es wire wiinschenswert, wenn sich Bund
und Liander gemeinsam der Zukunftsaufgabe stellen wiirden. Das wire auch
fiir die Qualitatssicherung positiv, da sie nicht die Aufgabe haben und es auch
nicht leisten kann, grundsatzliche und politisch zu verantwortende Struktur-
veranderungen zu ersetzen.

Take home messages

m Mindestmengen fiir planbare Leistungen sind ein wichtiges Instru-
ment der Qualitdtssicherung und sorgen fiir eine Verbesserung der
Patientensicherheit.

m Die neuen Regelungen des KHSG und G-BA lassen auf eine stringente
Anwendung hoffen.

m Neben den planungsrelevanten Indikatoren sollten die Landespla-
nungsbehdrden auch die Einhaltung der Mindestmengen als Quali-
tatsziel der Versorgung stringent verfolgen bzw. ein Unterschreiten
der Mindestmenge auch ohne weitere Vorgaben des G-BA als ,in er-
heblichem MafSe unzureichende Qualitét“ bewerten.

m £s fehlt eine zukunftsorientierte Planung und Weiterentwicklung im
Hinblick auf qualitativ hochwertige, wirtschaftliche Versorgungsstruk-
turen.
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