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Erwartungen an die 
Qualitätsoffensive aus Sicht 

der Bund-Länder-AG



Krankenhausstrukturgesetz

Merke: der Name ist 
(eigentlich) Programm!!





KHSG - mehr als nur Qualitätsoffensive

• DRG-System: gerechter machen - Bessere Preisbildung und 
Mengensteuerung

• Zuschläge endlich regeln - Besondere Aufgaben, 
Sicherstellungszuschlag, Stufensystem in der Notfallversorgung. 
Sinn: Geld für besondere und für die Versorgung der Bevölkerung 
vorrangig wichtige Leistungen (vor allem Notfallversorgung)

• Förderung der Pflege am Bett

• Strukturänderungen - Konzentration von Leistungen, dazu dienen 
Strukturfonds, Mindestmengen, Qualitätsvorgaben

• Viel zu komplex für Einzelkämpfer und kleine Standorte, weitere 
Professionalisierung nötig



Hessisches Ministerium für Soziales und Integration



klassisches Argumentationsmuster 
Transparenz ja - soweit wir wollen



Qualität im Krankenhausstrukturgesetz

• Das KHSG ist ein Gesamtwerk

• Man muss die Vorschriften im Zusammenhang betrachten, 
gerade auch zur Qualität (s. § 1 KHG!)

• Planung, Mindestmengen, Richtlinien, Qualitätsverträge, 
Transparenz, Kontrolle und Zu- und Abschläge, aber auch 
Notfallversorgung/Sicherstellung gehören zusammen!

• Planung soll bundeseinheitliche Qualitätsnormen beinhalten 
und sowohl legitime Anforderungen an die Patientenversorgung 
definieren (Struktur- und Prozessqualität) als auch 
Konsequenzen ermöglichen (vor allem Ergebnisqualität)

• Daher Neuregelung in §§ 6 Abs. 1a, 8 Abs. 1a und 1b KHG und 
entsprechende Regelungen für die Kassen beim 
Versorgungsvertrag(!!)



Was wollte die Neuregelung zur Qualität 
in der Krankenhausplanung bewirken?

• Bisher: keine hohen Anforderungen an "Leistungsfähigkeit" eines KH (s. BVerfG v. 
12.06.90)

• Bisher: fraglich, ob und welche Qualitätsnormen                                         
ergänzend durch Landesrecht möglich sind                                                                    
(und Konsequenzen gegen Verstöße)

• Bisher: kein Einblick des Landes in Daten aus strukturiertem Dialog. Möglichkeit in 
Qualitätsbericht zu schauen (wenn er vorliegt), aber keine einheitliche Bewertung

• Bisher also: Krankenhausplanung als "stumpfes Schwert"



Was wollte die Neuregelung zur Qualität 
in der Krankenhausplanung bewirken?

• Ziel: bundesweit einheitliche Qualitätsstandards, aber 
Klarstellung, dass eigene Regelungen durch 
Landesrecht möglich

• Daher planungsrelevante Indikatoren nun verbindlich, 
wenn nicht durch Landesrecht ausgeschlossen

• Konsequenzen nicht nur möglich, sondern obligatorisch, 
bis hin zum Ausschluss aus dem Krankenhausplan

• Gilt ausdrücklich auch für landesrechtliche Regelungen



Planungsrelevante Indikatoren

• zu Struktur-, Prozess- und Ergebnis-Qualität

• Erster Beschluss bis 31.12.2016

• Gesetzesbegründung: zunächst ESQS-Indikatoren verwenden 
(s. nächste Folie) 

• Länder in U-AG eingebunden (NRW, Hessen)

• Indikatoren werden Gegenstand des KH-Plans, wenn sie nicht 
durch Landesrecht ausgeschlossen werden (so wohl Bayern)

• Zusatzfinanzierung von Personalvorgaben durch 
planungsrelevante Indikatoren vorgesehen, vgl. § 17b Abs. 1a 
Nr. 5 KHG/136c  SGB V)



Auszug aus der 
Gesetzesbegründung zu §
136a SGB V

Problem: Gesetzgeber hat 
vorgegeben, dass die 
ersten Indikatoren "aus 
der externen stationären 
QS oder bereits 
festgelegten 
Strukturanforderungen" 
genommen werden sollen, 
um bis Ende 2016 erste 
Indikatoren zu entwickeln



Anforderungen an planungsrelevante 
Indikatoren aus Ländersicht

• sollen kompatibel sein mit der Planung (d.h. fachgebietsbezogen - so 
auch Gesetzesbegründung)

• favorisiert werden Struktur- und Prozesskriterien

• risikoadjustiert 

• justitiabel

• Vernünftig aufbereitete Infos durch IQTIG/G-BA (s. § 136c Abs. 2 Satz 
1 SGB V) - "G-BA übermittelt einrichtungsbezogene 
Auswertungsergebnisse sowie Maßstäbe und Kriterien zur Bewertung 
der Qualitätsergebnisse")

• Streit im G-BA, ob Maßstäbe und Kriterien nur "unzureichende" Qualität 
darstellen sollen oder (so Ländermeinung) "in erheblichem Maße 
unzureichende Qualität (zwingend, weil sonst Konsequenzen kaum 
möglich). So auch aktueller AOLG-Beschluss



Erste Indikatoren 
aus der esQS

• IQTIG macht exzellente Arbeit, muss aber Vorgabe 
esQS erfüllen

• Problem: wie kann man aus Verstoß gegen einzelne 
Indikatoren auf fehlende Qualität einer Abteilung 
schließen? - Prinzip der Patientengefährdung hierfür 
Möglichkeit, wird aber kaum reichen

• Problem: zunächst Ansatz hoher Abdeckung eines 
Gebiets durch esQS, führte leider nur zu Gyn/GebH, 
Klassiker wie Femurfraktur oder amb erworbene 
Pneumonie fehlen



Die Indikatoren
werden jedenfalls
Wirkung zeigen,
so oder so...  



Wichtig: Folgeauftrag an das IQTIG

• Hier wird es weitere esQS-Indikatoren geben

• Wesentlich nun aber vor allem die kommenden 
Indikatoren zur Struktur- und vor allem  
Prozessqualität

• Müssen dann auch kompatibel sein zu anderen  
Beschlüssen des G-BA, z.B. Notfallversorgung 

• In den Ländern oder international oder anderweitig 
bestehende Vorgaben sollen untersucht werden



Zukunft der Krankenhausplanung
neben planungsrelevanten Indikatoren umfangreichesRegelwerk über 
Qualitätsvorschriften zu erwarten, auch Personalvorgaben (siehe 
Expertenkommission Pflege), die aber nur finanziert werden, wenn sie in 
Zusatzentgelten, etwa für hochaufwändige Pflege  (kein 
FIxkostendegressionsabschlag) oder G-BA-Richtlinien (§ 5 Abs. 3c KHEntgG) 
enthalten sind. Planung wandelt sich Richtung Verbraucherschutz.
ggfs. in Ländern ergänzende Vorgaben, etwa zur Patientensicherheit, oder 
Prognosen als Hilfestellung (s.u.)



Landeseigene Qualitätsvorgaben?

• Aktuell in vielen Ländern vorhanden, Hessen 
etwa Strukturvorgaben zur Notfallversorgung, 
Thüringen hat ebenfalls eigene

• Diskussionen zum neuen KH-Plan in Hessen: 
LÄKH fordert (Personal-)Vorgaben. Tendenz: 
nein, durch Bundesrecht kommt genug, in 
Landesrecht keine Finanzierung möglich, 

• höchstens bei Notfallversorgung (siehe rechts 
Eckpunkte für die notfallmedizinische 
Versorgung) Prozesskette in der 
Notfallversorgung betrachten (Vereinheitlichung 
Rettungsdienstplan - Krankenhausplan)

• keinesfalls Ausnahmen bei 
Mindestmengen! Elektiv = Qualität vor 
Erreichbarkeit

• Behandlung im KH 90 Minuten 
nach Alarmierung

• einheitliche und transparente 
Kriterienkataloge, welche KHs 
als "nächstgelegen geeignet" in 
Frage kommen, um Herzinfarkt, 
Schlaganfall, Schädel-Hirn- und 
Polytrauma, Sepsis und 
Reanimation bei plötzlichem 
Kreislaufstillstand behandeln zu
können



Folgen des KHSG
Strategien werden ändern sich

• Wachstum wird (hoffentlich trotz FDA 35%) geringere Rolle 
spielen, Qualitätsorientierung, Sicherheitskultur, 
Patientenorientierung wird (hoffentlich) zunehmen („Qualität 
statt Quantität“) 

• Qualität als Kernkompetenz (was sonst??)

• zunehmende Beachtung Intensivmedizin, Notfallversorgung, 
chronische Erkrankungen

• Kettenbildung mit Schließen kleiner Standorte, schon wegen 
Qualitätsanforderungen 

• weitere und stetige Prozessoptimierung (Produktivität muss 
kontinuierlich steigen!)



Es bleibt sehr spannend!!


