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Ausgestaltung des preispolitischen Konzepts fiir 2009

Der Auvtorenbeitrag entwickelt — unter Wahrung eines klaren
Katalogs von Zielkriterien = auf Basis einer griindlichen wis-
senschaftlichen Analyse der in der gegenwiirtigen Situation re-
levanten Rahmenbedingungen ein preispolitisches Konzept fiir
den ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung.
Er gibt die persanliche Auffassung der Autoren wieder. Die Lang-
fassung des Konzepts ist unter dem Titel , Konzept 09: Ord-
nungspolitischer Rahmen der Krankenhavsfinanzierung” beim
W. Kohlhammer Verlag verdffentlicht. Die Ausfiihrungen sind
weder dls offizielles BWKG- noch DKG-Konzept zv bezeichnen.
In der DKG werden die Diskussionen iiber die Ausgestaltung
eines preispolitischen Konzeptes der Krankenhausfinanzierung
nach 2009 auf der Grundlage der bereits verabschiedeten Po-
sitionen zum ordnungspolitischen Rahmen zurzeit in einer eigens
eingerichteten Arbeitsgruppe konkretisiert.

Mit der im Jahr 2009 endenden Konvergenzphase wird die
Einflhrung einer Krankenhausvergitung auf der Basis ei-
nes diagnosebezogenen Fallpauschalensystems (DRG-
System) mit landesweit einheitlichen Krankenhausentgelten
endglltig abgeschlossen sein. Der politische Leitsatz ,,glei-
cher Preis fur gleiche Leistungen innerhalb eines Versor-
gungsgebietes” ist dann vollstidndig umgesetzt. Obwohl
der Wille des Gesetzgebers, am DRG-System auch zukunf-
tig festzuhalten, klar erkennbar ist, wurde bislang keine
abschlieBende Regelung darlber getroffen, in welcher Art
und Weise und unter welchen Rahmenbedingungen die
Krankenhausvergltung nach dem Jahr 2009 weitergeftihrt
werden soll.

M Methodisches Vorgehen

Die vorgelegte Analyse ist ein Beitrag zur anstehenden Dis-
kussion Uber eine Konkretisierung der zuklinftigen Ausge-
staltung der Krankenhausvergitung sowie der damit ver-
bundenen Weiterentwicklung der ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen. Das entworfene Konzept basiert auf
einer systematischen Aufarbeitung der zugrunde liegenden
Thematik. Diese erfolgt in 2 Schritten: Zun&chst werden die
auf die DRG-Klassifikation aufbauenden alternativen Preis-
systeme — das bestehende Festpreissystem und ein Modell
freier Preise sowie Varianten in Form von Mindest-, Hochst-
und Richtpreisen — untersucht. Da diese Betrachtung unter
Annahme unverédnderter Rahmenbedingungen erfolgt,
schlieBt sich daran eine Analyse des ordnungspolitischen
Rahmens an, der insbesondere die Sicherstellung einer
ausreichenden Krankenhausversorgung, die Krankenhaus-

planung, das Kollektivvertragsprinzip sowie die Integrierte
Versorgung, die Qualitatssicherung und die Krankenhaus-
férderung umfasst. Als Bewertungs- und VergleichsmaB-
stabe der diskutierten Alternativen werden ihre Wirkungen
auf die Effektivitat, die in dieser Studie auf die Leistungsfa-
higkeit, Versorgungssicherheit und Beitragsstabilitat ab-
stellt, die Effizienz einschlieBlich der wettbewerblichen Aus-
richtung sowie die Transparenz und die Handhabbarkeit
des Gesamtsystems herangezogen.

M Festpreismodell als iberlegene Option

Im Ergebnis der 6konomischen Analyse setzt sich das Fest-
preismodell klar durch. Das Kollektivvertragsprinzip und
der Kontrahierungszwang bleiben bestehen, die ausfuhrlich
geprifte Alternative so genannter Einkaufsmodelle wird
damit verworfen. Hierzu tragt insbesondere bei, dass die
in Einkaufsmodellen zu beobachtenden sinkenden Preise
weniger Zeichen eines funktionierenden Wettbewerbs als
vielmehr Ergebnis ungleich verteilter Marktmacht sind. Die-
se geféhrdet im Ergebnis insbesondere die Versorgungssi-
cherheit sowie die Leistungsféhigkeit des Gesamtsystems
und flhrt zur Verknappung der Leistungen. Ergédnzend zum
Festpreismodell sind einige Nebenbedingungen anzupas-
sen. Hierzu gehort eine zur kapazitatsorientierten Rahmen-
planung weiterzuentwickelnde Krankenhausplanung.

Die Detailregelungen (siehe Abbildung 1) sehen innerhalb
des DRG-Systems einen auf Landesebene zu vereinbaren-
den Basisfallwert vor, der zugleich als Steuerungsinstru-
ment zur Einhaltung der politisch vorgegebenen Ausgaben-
ziele dienen kann. Auf krankenhaustibergreifende Mengen-
entwicklungen wird durch Berticksichtigung der variablen
Kosten bei der Vereinbarung des Basisfallwerts reagiert.

Auf der Ebene des Krankenhauses wird eine schiedsstel-
lenfahige Mengenvereinbarung getroffen. Davon abwei-
chende, ungeplante Mengenentwicklungen werden Uber
Ausgleichsregelungen nur anteilig vergutet. Vorgeschlagen
wird dabei eine Systematik progressiver Berlicksichtigung
von Mengenverénderungen, die bei mehrjahrigen Entwick-
lungstrends automatisch in eine Bewertung der Mengen-
verdnderung zum Festpreis fihrt. Die Qualitatssicherung
verliert im Festpreissystem ihren Kontrollcharakter und
dient in einer Kombination aus Routineinformationen und
spezieller Dokumentation dazu, die Leistung des Kranken-
hauses und deren Qualitét transparent zu machen.

Im vorgeschlagenen Modell wird der Integrierten Versor-
gung ein hoher Stellenwert beigemessen. Dieser wird durch
die Setzung von speziellen Vergltungsanreizen unterstri-
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Abbildung 1: Ubersicht iber das preispolitische Konzept
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M Daseinsvorsorge und kapazitiits-
orientierte Rahmenplanung

Die Entscheidung Uber ein Preissystem ist nur
ein Teilaspekt des Krankenhausvergitungs-
systems. Mit einzubeziehen ist die konkrete
Ausgestaltung des ordnungspolitischen Rah-
mens sowie dessen Auswirkungen auf die
Anreizstrukturen. Ausgangspunkte der Uber-
legungen sind dabei die sich aus dem Grund-
gesetz ergebende staatliche Verantwortung
zur Sicherstellung einer ausreichenden Versor-
gung der Birger mit Krankenhausleistungen
sowie das Solidaritdts- und Sachleistungs-
prinzip als Fundament der GKV. Das grund-
séatzliche Problem einer mdglichen angebots-
induzierten Ausweitung der Leistungsmengen
bei Fehlen einer geordneten Angebotsplanung
sowie die letztlich nicht befreiend auf Dritte
Ubertragbare staatliche Verantwortung aus der
Daseinsvorsorge machen eine geordnete
staatliche Krankenhausplanung notwendig.

chen, wobei der maximale Erlés nur im Rahmen einer inte-
grierten Leistungserbringung zu erreichen ist.

SchlieBlich soll die bisherige Investitionskostenfinanzierung
der Bundeslander insgesamt in ein fallbezogenes Investiti-
onsentgelt Uberfihrt werden, fiir welches das Krankenhaus
keinen Verwendungsnachweis fihren muss. Damit erreicht
das Krankenhaus nahezu die Dispositionsfreiheit einer
monistischen Investitionskostenfinanzierung, ohne dass
das férdernde Land véllig auf sein Steuerungsinstrument
verzichten muss.

M Schwiichen der alternativen Ansiitze

Das vorgeschlagene Festpreissystem basiert auf der syste-
matischen Abwagung der unterschiedlichen Wirkungen al-
ternativer Preissysteme. Es wird dem durch die Bewer-
tungskriterien vorgegebenen Zielkatalog im gréBtmdglichen
Umfang gerecht. Obgleich die anderen Preissysteme im
Bereich der Beitragssatzstabilitdt durchaus ansehnliche
Resultate erzielen kdnnen, sind sie in den Bereichen, bei
denen die Patientenversorgung im Mittelpunkt steht (Versor-
gungssicherheit, Leistungsfahigkeit und Effizienz) mit zum
Teil deutlich unglnstigen Effekten verbunden. Die Haupt-
ursache liegt hierbei in den durch die Preisverhandlungs-
oder Preiswettbewerbsprozesse verminderten Anreizen zur
Bereitstellung von qualitativ hochwertigen Krankenhausbe-
handlungen sowie den Tendenzen, durch sinkende Kran-
kenhausvergiitungen die Leistungsfahigkeit der Kranken-
hauser und damit letztlich die Versorgungssicherheit insge-
samt zu schwéchen. Fur alle Preissysteme, die zu einer In-
dividualisierung der Preise auf Hausebene oder gar auf
Fallebene fiihren, sind erhebliche Transparenzverluste und
durch die Notwendigkeit einer Vielzahl von Einzelverhand-
lungen eine schlechte Handhabbarkeit festzustellen. Durch
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Eine Dezentralisierung der Planung sowie die
Weiterentwicklung der Krankenhausplanung hin zu einer
Leistungsplanung sind zu kontrollaufwéndig und hin-
sichtlich der Versorgungssicherheit negativ zu bewerten.
Es ist daher eine konsequente Weiterentwicklung der
Krankenhausplanung zu einer regelmaBig aktualisierten
kapazitdtsorientierten Rahmenplanung mit ausgewiesenen
Versorgungsgebieten anzustreben. Diese leistet durch die
von ihr eingerdumten Freirdume und die damit verbunde-
nen Mdglichkeiten fur die Organisation des Angebotes
der Leistungserbringer, welches in Zusammenarbeit mit
den Kostentrdgern auszugestalten ist, einen erheblichen
Beitrag dazu, die Effizienz des Gesamtsystems zu ver-
bessern, ohne dass negative Auswirkungen auf die Ver-
sorgungssicherheit zu erwarten wéren.

M Patientensouveriinitiit, Solidaritit und fairer
Wetthewerh

Das Kollektivvertragsprinzip und der Kontrahierungszwang
sind wesentliche Elemente des ordnungspolitischen
Rahmens zur Versorgung der Blrger mit Krankenhaus-
leistungen. Sie garantieren eine ausgewogene Wettbe-
werbsordnung und verhindern ein einseitiges Ausnutzen
von Marktmacht. Insbesondere in Verbindung mit der
Krankenhausplanung leisten sie damit einen erheblichen
Beitrag zur nachhaltigen Sicherstellung der Versorgung
mit Krankenhausleistungen. Das Kollektivvertragsprinzip
und der Kontrahierungszwang erflllen jedoch dartber hin-
aus eine zentrale Rolle im Hinblick auf die solidargemein-
schaftliche Ausrichtung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und stellen durch die mit ihnen verbundene
tatsachliche Wahlfreiheit der Patienten ein wichtiges
Element der Patientensouveranitdt und damit die Grund-
lage des Qualitatswettbewerbs im Krankenhausbereich
dar.
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M Privilegierung der Integrierten Versorgung

Eine Analyse des Krankenhausbereichs und des dort an-
zuwendenden Vergltungssystems muss einen Bezug zu
den angrenzenden Sektoren und damit insbesondere dem
Thema der Integrierten Versorgung herstellen. Die Starrheit
der sektoralen Grenzen fihrt zu Ineffizienzen aufgrund von
Doppeluntersuchungen und unkoordinierten Behandlungs-
ablaufen und steht einer Verbesserung der Arbeitsteilung
zwischen den Sektoren im Weg. Die bisherigen Bemiihun-
gen konnten die Probleme nicht 16sen. Hauptgrund ist das
Unvermdgen, eine tatséchliche Offnung der Sektorengren-
zen (zum Beispiel die Méglichkeit flr Vertragsarzte, im oder
am Krankenhaus zu arbeiten sowie die Erbringung zuséatz-
licher ambulanter Leistungen durch Krankenh&auser) und
eine Angleichung der sektoralen Vergitungssysteme zu
erreichen. Um den Leistungserbringern der verschiedenen
Sektoren einen Anreiz zu geben, sich an einer sektorlber-
greifenden Versorgung zu beteiligen, sind die Vergltungen
S0 zu gestalten, dass sie im Vergleich mit der Honorierung
einer sich auf einen Sektor beschrankenden Versorgung
hoher ausfallen. Diese Spreizung der Verglitung bedarf ei-
ner direkten Steuerungsmaglichkeit, die im Festpreissys-
tem in vollem Umfang gegeben ist.

B Wetthewerb um Qualitiit

Sind Qualitat und Preis die Wettbewerbsparameter, so be-
steht zwischen der anzusetzenden Qualitat und dem zwi-
schen Leistungserbringer und Kostentrager zu verhandeln-
den Preis ein gegenlaufiger Zusammenhang. Damit nimmt
im Preiswettbewerb der Spielraum des Krankenhauses ab,
sich Uber eine bessere Qualitat auf dem Markt zu profilie-
ren. Die Qualitatssicherung erfillt dann vornehmlich die
Funktion, definierte Qualitat sicherzustellen. Der Kontrollas-
pekt steht im Vordergrund, ohne dass die Transparenz bei
der Qualitat der Leistungen zunimmt. Spielt wie im Fest-
preissystem der Preiswettbewerb dagegen keine Rolle, fiih-
ren die Krankenhduser bei einheitlich definierten Leistun-
gen und gegebenem Preis den Wettbewerb Uber die Qua-
litdt und haben deshalb eine hohe Motivation zur Sicherung
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und Darstellung ihrer Qualitat. Der systembedingte Auf-
wand flr externe Qualitatssicherung als Kontrollmechanis-
mus ist damit bei einem Festpreissystem am geringsten.

M Anreizfunktion der Monistik

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht wiirde eine monistische
Finanzierung aufgrund der einheitlichen Finanzierungsver-
antwortung fiir Planung und Betrieb zu einer Optimierung
der Finanzierung der Krankenh&user fiihren. Ein monisti-
sches Finanzierungssystem hatte zudem den Vorteil der
Vereinheitlichung der VergUtungssystematiken der einzel-
nen Sektoren des Gesundheitssystems und kénnte damit
einen wichtigen Beitrag zum Abbau der Sektorengrenzen
leisten. Eine Umstellung der Finanzierungssystematik setzt
allerdings eine zuverlassige fiskale Handlungsféhigkeit vor-
aus, die der Staat bisher vermissen lasst und die darauf
beruht, dass sie mindestens das bisherige Mittelaufkom-
men sicherstellt. Hinzu kommt, dass die Lander in der Pla-
nungsverantwortung bleiben und bei der Verwendung der
Mittel fir das Krankenhaus die volle betriebswirtschaftliche
Dispositionsfreiheit besteht. Kénnen diese Pramissen nicht
eingeldst werden, ist — wie in dieser Studie gezeigt — an ei-
ner dualen Finanzierung, erganzt durch Anreizfunktionen
der Monistik, festzuhalten.

Anschrift der Verfasser:

Dr. Josef Siebig/Dr. Matthias Geiser/Matthias Einwag/
Martin Heineck, c/o Baden-Wirttembergische
Krankenhausgesellschaft, Birkenwaldstrae 151,
70191 Stuttgart

Arztetagsheschluss zum ordnungspolitischen
Rahmen ab 2009

Im Hinblick auf die bereits begonnene und Ende 2007 in
die entscheidende Phase eintretende Debatte um die Neu-
gestaltung des ordnungspolitischen Rahmens der statio-
néren Versorgung ab dem Jahr 2009 hat der 110. Deutsche
Arztetag folgende Positionen mit dem Ziel der Wahrung
arztlicher Interessen in diesem umfassenden und viel-
schichtigen Neuordnungsprozess beschlossen:

1. Die Gewahrleistung einer wohnort- und zeitnahen leis-
tungsfahigen Krankenhausversorgung im Sinne der Da-
seinsvorsorge muss weiterhin eine unverzichtbare 6ffentli-
che Aufgabe bleiben.

2. Hieraus folgernd muss die Verantwortung im Sinne des
Sicherstellungsauftrages und der Gewéhrleistungsver-
pflichtung bei den Bundeslandern verbleiben.

3. Die Verantwortung fir die Krankenhausbehandlung liegt
— entsprechend der verfassungsrechtlichen Festlegung —
weiterhin bei den Bundeslandern. Eine Beschleunigung
und Entburokratisierung der bisher haufig schwerfalligen
Planungsprozesse ist allerdings unabdingbar.

4. Die in einigen Bundeslandern bereits eingeleitete Neu-
ausrichtung der Krankenhausplanung von der bislang bet-
tenzentrierten Planung auf eine stérker leistungsbezogene
Rahmenplanung mit der jeweiligen Mdglichkeit der Anpas-
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sung an landesspezifische Besonderheiten und Erforder-
nisse wird beflrwortet. Hierfir ist jedoch die Einbeziehung
der Arztekammern in die jeweiligen Planungsprozesse als
Lunmittelbar Beteiligte” mit Strukturverantwortung notwen-
dig sowie die Gewahrleistung einer adéaquaten und regio-
nal angepassten medizinischen Versorgung vor Ort erfor-
derlich.

5. Beider derzeit véllig unzureichenden Investitionskosten-
finanzierung durch die Bundeslander muss verstérkt das
Augenmerk darauf gerichtet werden, wie sich festzustellen-
de Ungerechtigkeiten der Einzelférderung vermeiden las-
sen. Die Arzteschaft regt eine zeitnahe wissenschaftliche
Untersuchung zu den finanziellen und den birokratischen
Konsequenzen der derzeitigen Systematik der Einzelférde-
rung von Investitionen an. Unabhé&ngig von der méglichen
zukUnftigen Ausrichtung der Investitionskosten Finanzie-
rung auf ein monistisches System oder der Beibehaltung
bzw. Modifizierung des dualen Systems bleibt jedoch bei
beiden Formen das Grundproblem der deutlich zu geringen
Mittelbereitstellung und des dadurch bedingten Investiti-
onsstaus. Sowohl die bisherige duale als auch eine monis-
tische Finanzierung sind nur dann eine tragende Grundla-
ge, wenn sie mit den erforderlichen Finanzmitteln ausge-
staltet sind.

6. Die EinfUhrung eines leistungsorientierten Vergitungs-
systems mit dem Ziel der Transparenz, der Qualitatssiche-
rung sowie der Steigerung des Wettbewerbs darf nicht zur
Aufhebung des Kontrahierungszwanges der gesetzlichen
Krankenkassen mit den im Plan aufgenommenen Kranken-
h&usern flhren.

7. Im Hinblick auf die weitere Ausgestaltung des G-DRG-
Fallpauschalensystems nach Abschluss der Konvergenz-
phase wird eine zeithahe Auswertung der bisherigen Erfah-
rungen seit Einfihrung des neuen Vergltungssystems
empfohlen. Dies gilt insbesondere fir die Frage der Aus-
richtung auf ein Fest- oder Hochstpreissystem sowie auf
einen moglicherweise bundesweiten Basisfallwert statt
unterschiedlicher landesweiter Basisfallwerte.

8. Spatestens mit dem Ende der Konvergenzphase zum
1. Januar 2009 muss die Abschaffung der Grundlohnde-
ckelung der Krankenhausbudgets erfolgen. Bei mehr oder
weniger Leistungen missen fiir die Krankenhduser in einem
leistungsorientierten Vergitungssystem auch volle Mehr-
oder Mindererlése mdéglich sein. Unabhangig davon mus-
sen die Ergebnisse von Tarifabschllssen unmittelbar in die
VergUtungen der Krankenhauser einflieBen.

9. Die Neuausrichtung des ordnungspolitischen Rahmens
ab dem Jahr 2009 darf nicht zu einer Einschrankung der
arztlichen Therapiefreiheit fihren. Die notwendige stationa-
re Versorgung der Bevolkerung vor Ort darf angesichts des
steigenden Bedarfs nicht gefahrdet werden. Ebenso muss
die Verantwortung der Krankenh&user flr die Aus-, Weiter-
und Fortbildung in den Gesundheitsberufen gewahrt blei-
ben.

10. Die Neuausrichtung der Rahmenbedingungen flir die
weitere Ausgestaltung und Nutzung des G-DRG-Fallpau-
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schalensystems darf nicht zu einer Gefahrdung des einzi-
gen sektortbergreifenden Vergitungssystems fur arztliche
Leistungen fiihren. Die Amtliche Gebiihrenordnung fiir Arz-
te (GOA) bleibt ein unverzichtbares Vergiitungsinstrument
fur die arztlichen Wahlleistungen und damit fur die Mitar-
beiterbeteiligungen im Krankenhaus.

Der Deutsche Arztetag appelliert an die politischen Ent-
scheidungstrager in Bund und Landern, diese Positionen
und Vorschlage im Rahmen des anstehenden Gesetzge-
bungsverfahrens zu beriicksichtigen, um die Voraussetzun-
gen daflr zu schaffen, den Krankenh&usern und den in ih-
nen tatigen Arztinnen und Arzten bei der kiinftigen Kran-
kenhausplanung und -finanzierung eine verlassliche Basis
zu schaffen.

Qualititswetthewerb statt biirokratische
Preisdriickerei

Warum das AOK Modell ,,Elektiv wird selektiv“ zur Ge-
wahrleistung einer qualitativ hochwertigen Patienten-
versorgung ungeeignet ist

ielfach mit Erstaunen wurde registriert, dass das
Team von Dr. Wulf-Dietrich Leber, Jurgen Malzahn
und Johannes Wolff auf dem diesjahrigen DRG-Fo-
rum in Berlin den ,Award der B. Braun Stiftung“ zum The-

ma ,,Ordnungspolitischer Rahmen der Krankenhausfinan-
zierung ab 2009“ gewonnen hat. Vorweg sei den Autoren

fur den Erfolg eines gut durchformulierten Konzeptionspa-
piers gratuliert.” Durch die erhdhte offentliche Wirkung des
Modells der Preistrdger und den Zusammenhang mit der
Diskussion um den ordnungspolitischen Rahmen der Kran-
kenhausfinanzierung, der ab 2009 Uberarbeitet werden soll,
scheint es jedoch notwendig, die Wirdigung mit einigen
kritischen Bemerkungen zu versehen.

Man kann die Leitidee des Modells vereinfacht wie folgt
beschreiben: Die vollstationdren somatischen Kranken-
hausleistungen werden kiinftig (ab 2010) in elektive Leistun-
gen und Notfallleistungen aufgetrennt. Fir letztere bleibt es
bei der Planung durch die Lander und der Finanzierung
Uber einheitliche Landesbasisfallwerte. Fir erstere werden
vom gemeinsamen Bundesausschuss zentral flr jede Kas-
se und jede ,,DRG-Leistung” jahrlich Volumina vorgegeben,
die die Kassen dann innerhalb eines bestimmten Radius
»ausschreiben® dirfen, um Rabattpreise zu erzielen. Das
Krankenhaus, das den einheitlichen Basisfallwert am wei-
testen unterbietet, erhdlt den Zuschlag. Erfolgt kein Gebot,
bleibt es beim bisher praktizierten Vergitungssystem.

Die Leitidee mag als Therapievorschlag zur Generierung
von mehr Wettbewerb unter den Krankenkassen und zwi-
schen den Krankenh&dusern auf den ersten Blick Gberzeu-
gen. Bei ndherem Hinsehen werden jedoch aus durchaus
richtigen Diagnosen keine oder falsche Therapievorschla-
ge abgeleitet, die darliber hinaus im Gegensatz zu den In-
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teressen der Versicherten und den Anforderungen an ein
qualitativ hochwertiges Krankenhauswesen stehen.

So sind in den einleitenden Bemerkungen des Konzepti-
onspapiers zundchst 4 Diagnosen enthalten, die von der
Uberwiegenden Zahl der Krankenhausexperten wahr-
scheinlich zumindest teilweise bejaht werden kénnen, je-
doch mit entgegengesetzten Konsequenzen.

Diagnose 1: ,Ohne Selbstkostendeckungsprinzip ist der
Krankenhausplan in puncto Sicherstellung weitgehend wir-
kungslos. Wenn aber die Krankenhausplanung die Sicher-
stellung der Versorgung nicht mehr garantiert, dann verliert
sie ihre Legitimation.*”

Anders ausgedruckt: die bestehende Finanzierung ist nicht
mehr ausreichend, um die Versorgung der Patienten mit
bedarfsgerechten Krankenhausleistungen aufrechtzuerhal-
ten. Was ist daraus die Konsequenz? Wir schaffen die Kran-
kenhausplanung ab und schreiben den groBten Teil der
Krankenhausleistungen aus. Wére es nicht konsequenter,
die Unterfinanzierung zu beenden, statt dem System durch
Rabatte weitere Finanzmittel zu entziehen?

Diagnose 2: ,Der Rickzug der L&nder aus der stationaren
Versorgung lasst sich in kaum Ubersehbarer Deutlichkeit bei
der Investitionsfinanzierung erkennen. ... Die Entwicklung
des Finanzierungsanteils der L&nder macht eine Neubewer-
tung der gegenwartigen Situation auch aus diesem Grund
notwendig.*

Diese Neubewertung der unzureichenden Investitionsfinan-
zierung kann aber doch nicht mit einem weiteren Entzug
finanzieller Mittel beantwortet werden. Damit nicht genug,
geht das gesamte anschlieBend entwickelte Modell auf die
zu niedrigen Investitionsquoten in deutschen Krankenh&u-
sern und deren Folgen fur die Qualitat der Versorgung mit
keiner Silbe ein. Ein Investitionskostenzuschlag auf die
Rabattpreise wirde nach der Philosophie der Autoren ja
auch den Wettbewerb der Krankenkassen konterkarieren.

Diagnose 3: ,Das bestehende Geflecht kollektivvertragli-
cher Regelungen, insbesondere das Monopol der Kassen-
arztlichen Vereinigungen und der Zwang, ein Krankenhaus-
budget einheitlich und gemeinsam zu verhandeln, erlaubt
es der einzelnen Kasse nicht, im Wettbewerb eine glinsti-
gere Versorgung zu vereinbaren.*

Die Trennung zwischen dem ambulanten und dem statio-
néren Vergitungssystem erschwert es den Krankenkassen
in der Tat, Optimierungen Uber die Sektorengrenzen hinweg
durch entsprechende Vertragsgestaltungen einzuleiten
oder zu flankieren. Der Wettbewerb wird jedoch weniger
durch die kollektiv zu verhandelnden Krankenhausbudgets
behindert, die im Ubrigen beziiglich der Veranderungen von
Mengen und der Ausgliederung von Leistungen (ab 2010
auch der Leistungen aus der integrierten Versorgung) heu-
te schon flexibel sind. Vielmehr scheitern viele innovative
Ansétze an der weiterhin zementierten Sektorengrenze und
der Abschottung der Krankenhduser gegentber dem am-
bulanten Bereich.
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Man fragt sich allerdings, warum sich die Krankenkassen
Uber mangelnden Wettbewerb beklagen, obwohl sie in den
letzten Jahren trotz bester Bedingungen (zum Beispiel
sKostenlose“ Anschubfinanzierung) die Integrierte Versor-
gung als selektivvertragliches Element zum Einkauf einer
»gunstigeren Versorgung“ nicht ausgeschoépft haben. War-
um wurden die selektivvertraglichen Regelungen zur Verein-
barung glnstiger hochspezialisierter ambulanter Leistun-
gen nicht genutzt?

Mit dem Unterbieten der Festpreise in der Krankenhausver-
sorgung wird man keine ,,glinstigere Versorgung“ einkau-
fen, sondern lediglich die Probleme der Unterfinanzierung
verscharfen und damit die Versorgungsdefizite erhéhen
(siehe Diagnose 1 und 2). Insofern bietet das AOK-Modell
keine L&sung des fehlenden Wettbewerbs im Gesundheits-
system.

Diagnose 4: ,Das bestehende inkonsistente Nebeneinan-
der der Versorgungsformen (ambulant, teil- und vollstatio-
nar) ist Zeichen einer Uberfalligen Neuordnung.“

Auch hier kann man der Diagnose zustimmen. Die Autoren
bleiben aber im Rahmen ihres Preisdriickermodells jede
Antwort schuldig, wie diese ,,uberféllige Neuordnung* aus-
sehen soll.

Die DKG hat im Gegensatz dazu klare Vorstellungen, und
zwar mit der Neuordnung der belegérztlichen Versorgung,
mit der Definition teilstationdrer Leistungen und mit der
Uberfalligen Offnung der Krankenh&user fiir die ambulante
Versorgung. Das Krankenhaus soll angesichts einer pers-
pektivisch abnehmenden Zahl von niedergelassenen Arz-
ten bei zunehmender Morbiditét einer &lter werdenden
Wohnbevolkerung starker als Gesundheitszentrum etabliert
werden.

M ,, Ausschreibung” von Gesundheitsdienstleistungen
setzt Produktbeschreibung voraus

Kernstiick der , Therapie”“ des AOK-Papiers ist die ,,Aus-
schreibung”, die bei genauerem Hinsehen diesen Namen
nicht verdient.

Voraussetzung fiir eine Ausschreibung analog dem Ubrigen
Wirtschaftsleben ist eine genaue Produktdefinition. Unter-
schiedliche Preise machen nur Sinn, wenn eine einheitliche
Produktbeschreibung vorliegt. Bei Sachgutern (zum Beispiel
Elektrogerate, Einfamilienhaus, landwirtschaftliche Erzeug-
nisse) ist die Beschreibung noch relativ gut mdéglich. Bei
Dienstleistungen wird es schon schwieriger. Die Produkte des
Unternehmens Krankenhaus sind jedoch relativ komplexer
Art. Selbst die ,,Huft-Endoprothese” oder der ,,Schlaganfall”
(wie im AOK-Papier als Beispiel verwendet) sind keine aus-
reichenden Produktbeschreibungen. Vielmehr gibt es je nach
Patient sehr unterschiedliche Ausprédgungen an die Erforder-
nisse dieser komplexen Dienstleistung.

Nimmt man zum Beispiel die DRG B70A, die auch das Wort
~Apoplexie“ in der Uberschrift tragt, stellt man fest, dass
8 Schwergrade existieren und ein Mix aus den 10 (!) hdufigs-
ten Hauptdiagnosen gerade 78,9 Prozent der Leistungen
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beschreibt. Oder man schaut auf die ,,Hift-Endoprothese*
in der DRG I03A, wo ebenfalls die 10 haufigsten Hauptdia-
gnosen lediglich 80,6 Prozent der Félle umfassen und eine
lange Liste von Prozeduren die Dienstleistungen beschrei-
ben. Wie soll aus diesem komplexen Elaborat von medizi-
nischen Leistungsbiindeln eine marktféahige Produktdefini-
tion abgeleitet werden?

Ferner wird der DRG-Katalog inklusive Kodierrichtlinien und
zugrunde liegender Kodes (OPS) jahrlich fortgeschrieben,
das heift die Produktbeschreibungen und die unter dieser
heterogenen Beschreibung zusammengefassten 6konomi-
schen Bewertungen &ndern sich in kurzen Abstédnden. Aus
diesem Grund wurden die G-DRGs auch nicht leistungs-
homogen, sondern kostenhomogen definiert, das heift
man gruppiert die Patienten in zurzeit etwa 1 000 Gruppen,
deren Behandlung etwa den gleichen Aufwand verursacht.

Man kann die G-DRGs also nicht als Produkte behandeln,
weil sie keine einheitliche Leistung darstellen. Deshalb fehlt
dem Modell der AOK auch die notwendige Produktbe-
schreibung fur eine ,,Ausschreibung®. Die Autoren fliichten
sich in eine relativ unklare Beschreibung so genannter elek-
tiver Leistungen, die nur ein paar Zeilen auf immerhin 26
Seiten einnimmt. Es fehlt ihnen aber auch die Begriindung
fir abweichende Preise, denn wenn das InEK jahrlich die
G-DRGs gerade unter dem Gesichtspunkt der Kostenho-
mogenitat kalkuliert, gibt es keinen Spielraum fiur unter-
schiedliche Preise auf Krankenhausebene, sondern allen-
falls auf Landesebene (wegen zum Beispiel unterschiedli-
cher Lohnniveaus).

Ein weiteres Wesensmerkmal einer Ausschreibung ist, dass
sie das aufgrund einer einheitlichen Leistungsbeschreibung
definierte Produkt ohne Preisangabe ausschreibt. Der
gunstigste Anbieter bekommt dann den Zuschlag. Nimmt
man den Landesbasisfallwert als bisherigen Einheitspreis,
koénnte im Sinne der Ausschreibung je Produkt (DRG) nach
oben und unten davon abgewichen werden. Dieser Mecha-
nismus wird im AOK-Modell aber nicht angewendet. Der
bisherige Preis kann nur unterboten werden. Es wird nicht
der glinstigste Anbieter ausgesucht, sondern alle Anbieter,
die unter diesem Preis bleiben.

Damit wird auch das bisherige DRG-System durchbrochen.
Bisher lag (aus gutem Grund) die Definition und Kalkulati-
on der Bewertungsrelationen zueinander allein beim InEK.
Klnftig wirden diese Bewertungen nun flachendeckend
durchléchert. Damit wirden auch die Bewertungen des
InEK und die Grundsystematik in Frage gestellt, ohne dass
erlautert wird, worin die Kritik am bestehenden System
besteht.

Es bleibt auch véllig schleierhaft, wie die Leistungsmengen
Uber mehrere Anbieter verteilt werden sollen, zumal diese
Mengen auch noch in Notfallmengen und elektive Mengen
aufzuteilen sind. Wahrscheinlich erfolgt das dann nach
»QGutsherrenart”, mit der Folge, dass man gute personliche
Beziehungen zum Regionaldirektor der értlichen AOK ha-
ben muss, um den Zuschlag fur die Menge X zu bekom-
men. Hier liegt auch eine zentrale Korruptionsgefahr des
AOK-Modells.
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Wie reagiert die AOK, wenn die Patienten nicht in die Kran-
kenhauser wollen, die von ihr vorgegeben werden? Wech-
seln dann alle betroffenen Patienten die Kasse und die AOK
freut sich, weil sie endlich keine schlechten Risiken mehr
versichert? Wie verhalt es sich mit den einweisenden Arz-
ten? Lassen sie sich von der AOK vorschreiben, in welches
Krankenhaus sie zukunftig einweisen werden, auch wenn
sie die DRG noch gar nicht kennen, nach denen der Pati-
ent abgerechnet wird?

Zum Vergleich fur funktionierende Preisdriickerei wird im
AOK-Papier auf die Rabattvertrage im Arzneimittelbereich
und die ambulante facharztliche Versorgung nach § 73 c
SGB V verwiesen. Bei den Arzneimitteln ist die Produktbe-
schreibung kein groBes Problem (allenfalls der Beipackzet-
tel). Insofern lassen sich mit Marktmacht hier die Preise
dricken. Bei den ambulanten Facharzten wird man noch
sehen, inwieweit sie sich auf pure Preisdrlickerei einlassen.
Zweifel sind da angebracht, wenn man an die letzten Arz-
teproteste denkt. Es wird wohl eher eine héhere Vergitung
erwartet als eine ,gunstigere Versorgung®.

Das AOK-Modell ist aus wettbewerbsrechtlichen Griinden
fir die AOK selbst von eher zweifelhaftem Wert. Die AOK
hat bei der Nachfrage nach elektiven Leistungen gegentiber
den Krankenhausern eine marktbeherrschende Stellung,
die in dem AOK-Modell missbrauchlich angewandt wiirde.
Der § 69 SGB V in der Fassung des GKV-WSG l&sst
dies nicht zu. So gibt es zumindest einen guten Grund,
warum das GKV-WSG ,Wettbewerbsstarkungsgesetz“
heit, weil es ndmlich verhindert, dass groBe Kassen mit
ihrer Marktmacht die Krankenh&user gegenseitig ausspie-
len kénnen.

SchlieBlich bleibt noch das Problem, wie man zur Menge
kommt, die fir die Rabattgew&hrung eingesetzt werden
soll. Hier schlagen die Autoren vor, dass der gemeinsame
Bundesausschuss Vorgaben fur die Einkaufsvolumina von
der Bundesebene machen soll. Schéner Ausweg! Da soll
dann ein flr ganz andere Fragen zustandiges Gremium fUr
255 Krankenkassen, Uber 15 Altersgruppen und 1 000
DRGs jahrlich festlegen, wie viele Versicherte in welchem
Radius versorgt werden sollen.

Dagegen waren die Lenker der Planwirtschaften in den so
genannten sozialistischen Volksrepubliken eher blutige
Anfanger. Ganz zu schweigen von den heutigen Planungs-
behoérden der Lander. Man fragt sich, woher die Autoren das
Vertrauen in derart blirokratische Zentralismen nehmen.

Das Modell der AOK ersetzt nicht die Prozesse in der Kran-
kenhausplanung, es 16st nicht das Problem der unzurei-
chenden Krankenhausinvestitionen, und es ist als Instru-
ment zur Mengensteuerung véllig ungeeignet.

Im Ubrigen schréankt es die freie Arztwahl ein und
geféhrdet durch die inharente Verscharfung der Unter-
finanzierung der deutschen Krankenhduser die Qualitats-
standards. Stattdessen wird eine zentral gelenkte Ver-
waltungsburokratie in Gang gesetzt, die geeignet ist, die
vermuteten Ersparnisse der Preisdriickerei wieder zu kom-
pensieren.
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Die DKG? setzt insofern aus gutem Grund auf feste Preise,
von denen aus ein Qualitatswettbewerb um die beste Versor-
gung der Patienten gefuhrt werden kann. Dieses ist nicht nur
im Interesse der Patienten, sondern auch zum Vorteil der
Krankenkassen, die damit ein hdheres und dauerhafteres
Gesundheitsniveau fir ihre Versicherten erreichen kénnen.

Anmerkungen

1) Dr. Wulf-Dietrich Leber, Jirgen Malzahn, Johannes Wolf (Wissen-
schaftliches Institut der Ortskrankenkassen (WIdO): Elektiv wird se-
lektiv — Ein Vorschlag fur einen nach Krankenhausleistungen differen-
zierenden Ordnungsrahmen, Bonn, 12. Mérz 2007

2) Nachzulesen in: Deutsche Krankenhausgesellschaft: Konzept fur die
Ausgestaltung des ordnungspolitischen Rahmens ab dem Jahr 2009,
Berlin, Januar 2007

Anschrift des Verfassers:

Diplom-Volkswirt Uwe Zimmer, Geschéftsflhrer der
Krankenhausgesellschaft der Freien Hansestadt Bremen,
Anne-Convay-StraBe 10, 28359 Bremen m

1,3 Mrd. € Nettovermogen der Kranken-
kassen macht Sanierungsabgabe hinfillig

Vor dem Hintergrund der Flut von Werbe- und Marketing-
maBnahmen der Krankenkassen erkldrte DKG-Hauptge-
schéaftsflihrer Georg Baum:

»,Mit der ,Sanierungsabgabe’ bezahlen die Kliniken letztlich
die Werbemaschinerie der Krankenkassen — das muss ge-
stoppt werden. Der anhaltende H6henflug der deutschen
Wirtschaft spilt allein in diesem Jahr 20 Mrd. € — im nach-
sten Jahr sogar 40 Mrd. € — mehr in die 6ffentlichen Haus-
halte als zum Zeitpunkt der Berechnungen zur Gesund-
heitsreform 2006 erwartet. Gleichzeitig profitieren alle Zwei-
ge der Sozialversicherung von diesem Aufschwung: Allein
die Bundesagentur flr Arbeit verbucht in diesem Jahr 5,6
Mrd. € zusétzlich.

Die Krankenkassen stehen unterdessen — anders als von
der Koalition zuvor unterstellt — finanziell bestens da. Die
GKV schloss das Jahr 2006 mit einem Uberschuss von 1,73
Mrd. € ab. Zudem profitieren sie von dem rapiden Anstieg
an sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigten. Bereits im
ersten Quartal 2007 konnte die GKV Uber 600 000 neue
Mitglieder verzeichnen. Drei Viertel aller Kassen waren oh-
nehin bereits Ende 2006 schuldenfrei. Bezieht man die rest-
lichen Schulden von einem Viertel der Kassen mit ein, sit-
zen die Krankenkassen zurzeit auf einem Vlermégen von 1,3
Mrd. €. Sanierungsbedurftige Unternehmen sehen anders
aus. Es grenzt an Ironie, dass nun dennoch kranke Kran-
kenhauser gesunde Krankenkassen durch eine Zwangsab-
gabe von jahrlich 380 Mio. € ,sanieren’ sollen.

Mehr als 250 Mio. € geben die Krankenkassen jéhrlich al-
lein fir Werbe- und AufklarungsmaBnahmen aus. Es kann
nicht angehen, dass die Kliniken mit dem ,Sanierungsbei-
trag’ die Finanziers teurer TV-Spots sind, in denen die Kas-
sen fUr ihre Wahltarife werben.

Wenn Annahmen, die seinerzeit zum Beschluss Uber den
,Sanierungsbeitrag’ geflihrt haben, nicht zutreffen, muss
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nachkorrigiert werden. Die DKG appelliert an die Koalitions-
parteien, die ,Sanierungsabgabe’ zurlickzunehmen, ehe sie
am 1. Juli 2007 mit einem gigantischen Burokratieaufwand
fUr die erste Jahreshélfte nacherhoben wird.“

Kliniken starten Qualitiitsoffensive — erst-
mals Behandlungsergebnisse vergleichbar

Anlasslich des jingsten Beschlusses des G-BA zur Weiter-
entwicklung der Qualitétsberichte im Krankenhaus wies
DKG-Hauptgeschéftsflihrer Georg Baum darauf hin, dass mit
der Neuauflage des Qualitatsberichtes ein neues Kapitel bei
der Qualitatssicherung im Krankenhausbereich beginne.
sErstmals werden jetzt Daten aus der externen Qualitatssi-
cherung fir jedes Krankenhaus offen gelegt. Dies erfolgt im
Rahmen des Qualitatsberichtes, den jede der 2 139 Kliniken
bis zum 31. Oktober 2007 verdffentlicht. Darin werden die
Krankenhdauser kiinftig ihre Qualitat bei einzelnen Behandlun-
gen im Vergleich zu anderen Einrichtungen darstellen und
maBgebliche Informationen fir Patienten und einweisende
Arzte liefern. Dazu werden die Kliniken auf mehr als 200 Qua-
litatsindikatoren zugreifen und ihr Abschneiden im bundes-
weiten Vergleich darlegen. Grundlage sind die Daten, die alle
Krankenh&user an die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssiche-
rung (BQS) mit dem Ziel eines Vergleichs von Behandlungs-
ergebnissen Ubermitteln.”

»Wir haben uns mit den Krankenkassen auf der Basis ei-
nes BQS-Gutachtens im G-BA darauf versténdigt, dass 27
Qualitatsindikatoren fir die Verdffentlichung verpflichtend
sind (die Tabelle ist unter www.dkgev.de einsehbar). Es
steht dem Krankenhaus dartber hinaus frei, weitere bewer-
tete Indikatoren zu publizieren“, so Baum. Voraussetzung
sei stets, dass der so genannte strukturierte Dialog des
Krankenhauses mit der BQS abgeschlossen ist. Im Rah-
men des strukturierten Dialogs sei es méglich, Auffalligkei-
ten der Klinik mit der BQS zu diskutieren oder Datenfehler
zu erldutern, um Fehlinterpretationen zu vermeiden und
Defizite fur die Zukunft abzubauen.

Mit der Publikation der Berichte kbnnen nach Baums Aus-
sage Patientinnen und Patienten nunmehr auf den Internet-
seiten der Krankenkassen, des G-BA oder der Kliniken er-
fahren, wie ihr 6rtliches Krankenhaus etwa bei Gallenbla-
senentfernung, Geburtshilfe, Herzschrittmacher-Implanta-
tionen, Hift- und Knie-Endoprothesen (Erstimplantation),
Koronarchirurgie oder Brustchirurgie im bundesweiten Ver-
gleich dasteht. Gleichwohl sollten die Angaben sorgfaltig
mit dem einweisenden Arzt diskutiert und eingeordnet wer-
den.

Die DKG sieht hier ,,einen bahnbrechenden Fortschritt in
der Transparenz und Qualitat der stationdren Versorgung®.
Dies sei ein wichtiger Baustein der Qualitatsoffensive der
Krankenhduser. Im vertragsérztlichen Bereich fanden Pati-
enten solche Informationen leider noch nicht. Der Wettbe-
werb misse im Wesentlichen um die beste Qualitat — nicht
um den niedrigsten Preis — erfolgen. ,,Die Kliniken stellen
sich diesem Wettbewerb, der auch an Versorgungsschran-
ken nicht aufgehalten werden darf. Das macht unser Ge-
sundheitssystem im In- und Ausland zukunftsfahig“, so
Baum abschlieBend. =



