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DKG: Fir den Wetthewerb um beste Qualitiit

Einzelvertrage und Preiswettbewerb fir Krankenhausleistungen als

verfehlten Denkansatz verhindern!

tischen Rahmens fiir das DRG-System nach Abschluss

der Konvergenzphase wird die Einfihrung von Einzel-
vertragen der Krankenkassen diskutiert, mit denen die Zu-
lassung von Krankenh&usern zur Leistungserbringung und/
oder die Héhe der Vergttungen fur planbare/standardisier-
bare Leistungen erfolgen soll. Damit soll der Wettbewerb
weiter verstarkt werden.

I n der Diskussion zur Ausgestaltung des ordnungspoli-

Mit guten Argumenten wenden sich die Krankenhauser
gegen solche Uberlegungen, weil diese

e die flachendeckende bedarfsgerechte Versorgung ge-
féhrden,

@ die Qualitat verschlechtern,

@ die Wahlfreiheit der Patienten und einweisenden Arzte
beschneiden,

e die Effizienz der Leistungserbringung beeintrachtigen,

@ die Unterfinanzierung der Krankenhausleistungen ver-
schérfen,

e die Bedingungen fur Aus- und Weiterbildung ver-
schlechtern und

® den bulrokratischen Aufwand deutlich erhhen wiirden.

In keinem Bereich unseres Gesundheitswesens ist der Aus-
schluss von Vergitungswettbewerb so gut begriindet wie
bei den hochkomplexen medizinischen Leistungen unserer
Krankenh&user.

Die DKG appelliert an alle politisch Verantwortlichen, die
Grenzen fur Wettbewerb im Kernbereich der medizinischen
Leistungen nicht zu tUberschreiten.

Die Ausgestaltung und Festlegung des ordnungspoliti-
schen Rahmens fiir das DRG-System nach Ablauf der Kon-
vergenzphase — ab 2009 - ist das zentrale gesundheitspo-
litische Gesetzgebungsvorhaben fur die Krankenhduser in
dieser Legislaturperiode. Die DKG hat frihzeitig ein Kon-
zept fUr die Ausgestaltung des ordnungspolitischen Rah-
mens vorgelegt. Zwischen der Bundesregierung, den Ko-
alitionsparteien und den La&ndern besteht Einvernehmen,
dieses Gesetzgebungsverfahren gemeinsam vorbereiten zu
wollen. Bis zur Gesundheitsministerkonferenz im Novem-
ber 2007 wollen die Bundeslénder ihr Konzept erarbeiten.
Parallel dazu werden auf der Ebene der Bundesregierung
und der Koalition Uberlegungen zur Ausgestaltung des ord-
nungspolitischen Rahmens angestellt. Mehr Wettbewerb
wird dabei als gemeinsames Ziel formuliert. Dabei werden
auch Einzelvertrage zwischen Kassen und Krankenh&usern
im Bereich elektiver Krankenhausleistungen genannt.

Konkrete Modelle liegen aus dem AOK-Bundesverband
und der Techniker Krankenkasse (TK) vor. Der AOK-Bun-
desverband und die TK fordern, die Preise fir alle elektiven

Leistungen (AOK) oder zumindest flr ausgewéahlte elektive
Leistungen (TK) vom Festpreissystem auszunehmen und
Preissenkungsmadglichkeiten (Rabatte) einzuflihren. Das
Kollektivvertragssystem mit gemeinsamen und einheitli-
chen Budgetabschlissen und einheitlichen Vergitungen
soll auf die Notfallversorgung (AOK) bzw. auf die Basis- und
Notfallversorgung (TK) beschrankt werden. Damit wére die
Inanspruchnahme elektiver Leistungen fir die Mitglieder
dieser Krankenkassen de facto von einer Zulassung durch
die jeweilige Krankenkasse abhéngig. Es gabe Kranken-
hauser mit unterschiedlichen Kassenzulassungen. Die ein-
zelnen Krankenkassen wiirden maBgeblich das vom einzel-
nen Krankenhaus erbringbare Leistungsspektrum sowie die
Hohe der Vergitungen bestimmen.

Im BMG wird ein Konzept diskutiert, das planbare und
standardisierbare Leistungen, zum Beispiel Blindarm- oder
Huft-OPs, fur Einzelvertradge mit Preisabsenkungsmdglich-
keiten freigibt und diese Leistungen bei allen Krankenh&u-
sern aus der Budgetsystematik herausnimmt. Zugleich sol-
len die Méglichkeiten der Krankenkassen, die Patienten in
die Hauser mit solchen Einzelvertrdgen zu steuern, erwei-
tert werden.

Grundsatzentscheidung

Wegen der grundsétzlichen Bedeutung dieser Diskussion
fur die Verflugbarkeit, fur die Qualitdt und das Niveau der
stationdren Versorgung in Deutschland muss eine kritische
Auseinandersetzung Uber die Grundelemente solcher Kon-
zepte erfolgen, ndmlich

@ die Aufspaltung des Leistungsspektrums der Kranken-
hauser in planbare und nicht planbare Leistungen;

e die Abschaffung der Verpflichtung der Krankenkassen
zu Vertragsabschlissen mit allen Krankenhdusern (Selek-
tionswettbewerb);

@ die Abkehr von einheitlichen Vergitungen durch kassen-
individuelle Preisabsenkungsmdglichkeiten (Preisabsen-
kungswettbewerb, Héchstpreise).

Die DKG spricht sich in ihrem Konzept fiir den ordnungs-
politischen Rahmen gegen Einkaufsmodelle und fir ein
Festpreissystem aus. Der Wettbewerb um die Patienten soll
auch kinftig als Wettbewerb um die beste Qualitat und
nicht als Preiswettbewerb ausgestaltet sein.

M |. Elektiv versus akut — eine praxisirrelevante
Unterscheidung

Die Unterteilung in elektive und nicht elektive Leistungen ist
eine theoretische Fiktion, die in der medizinischen Praxis
nicht nachvollziehbar ist. Jede Abgrenzung wére beliebig
und fuhrt zu nicht Uberschaubaren Brichen. Elektive Leis-
tungen gesondert regeln zu wollen, ist genauso wenig még-
lich, wie die Behandlungsfolgen von geféhrlichen Sportar-
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ten aus dem Leistungsspektrum der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgliedern zu wollen.

Krankenhduser sind komplexe Betriebe mit hohen investi-
ven Aufwendungen und besonders qualifizierten Mitarbei-
tern. Die Bereitstellung einer hochwertigen medizinischen
Versorgung braucht Planungssicherheit und Kalkulierbar-
keit. Hatten die Krankenkassen die Méglichkeit, in gréBe-
rem Umfang Patienten zu steuern und zu lenken und sogar
Versorgungsvertrage zu verweigern, wirde der Betrieb von
Krankenhdusern zu einem absolut unkalkulierbaren be-
triebswirtschaftlichen Risiko werden.

Es ist leicht nachvollziehbar, dass eine Abspaltung planba-
rer Leistungen gesunde Krankenhduser unwirtschaftlich
machen kann. Fir die nicht elektiven Leistungen missten
zwangsléufig die Preise steigen. Einzelvertrage bei elekti-
ven Leistungen verteuern somit die nicht elektiven Leistun-
gen und die Notfallversorgung.

M 1. Zulassung zur Versorgung durch Einzelvertrige
Gesicherte flaichendeckende Versorgung nicht gefahrden

Die flachendeckende Verfiigbarkeit von Krankenhausleis-
tungen ist ein sehr hohes soziales Gut, das nicht durch
Wettbewerbsexperimente gefahrdet werden darf. Ein Ver-
gleich mit den Landern, in denen die Patienten unter War-
telistenbedingungen auf qualifizierte medizinische Versor-
gung hoffen missen, macht dies mehr als deutlich. Inzwi-
schen gibt es aber auch Regionen in den neuen Bundes-
l&ndern mit splrbarer Unterversorgung, weil es nicht genu-
gend niedergelassene Arzte gibt, die die ambulante Versor-
gung sicherstellen kénnen.

Hier zeigt sich, welche wichtige Rolle die Krankenh&user bei
der Sicherstellung der medizinischen Versorgung der Be-
volkerung haben. Hinzu kommt die groBe Bedeutung der
Krankenh&user bei nie auszuschlieBenden Epidemien und
Katastrophen. So haben die Krankenhduser zum Beispiel
fur Millionen von Euro Grippemittel eingelagert, um im Fal-
le einer Grippeepidemie bereitzustehen. Die Krankenh&u-
ser sind die stets offenen Anlaufstellen fiir medizinische
Hilfen in Notféllen, nachts und am Wochenende.

Alle 2 139 Krankenh&user in Deutschland sind durch die
Aufnahme in die Krankenhauspléne der Lander bzw. die
Anerkennung durch die Landesbehérden zur Behandlung
der Versicherten aller Krankenkassen — einschlieBlich pri-
vater — zugelassen. FUr alle gelten die gleichen Abrech-
nungsbedingungen und die gesetzlichen Qualitdtsanforde-
rungen. Durch das DRG-System gibt es flir den GroBteil der
Leistungen eine bundeseinheitliche Vergttungsstruktur, ab
1. Januar 2009 landeseinheitliche Preise. Mit diesem Sys-
tem ist die flachendeckende Versorgung im gesamten Bun-
desgebiet auf hohem qualitativen Niveau sichergestellt.

Krankenkassen kénnen die Leistungen nicht sicher-
stellen

Wirde die Zulassung zur Leistungserbringung (Versor-
gungsvertrag) in die Entscheidung der Krankenkassen ge-
geben, wirden die Krankenkassen die Versorgungsplanung
der Lander einschlieBlich der Tragervielfalt unterlaufen koén-
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nen. Es bestlinde die latente Gefahr, dass die Krankenkas-
sen aus fiskalischen Griinden die bedarfsdeckenden Mengen
unterschétzen und insofern zu wenig Leistungen ,,einkaufen®.
Damit steigen die Gefahren von Rationierung und Wartelisten.
Der Sicherstellungsauftrag der Lander liefe ins Leere.

Viele Krankenkassen sind in vielen Regionen Uberhaupt
nicht maBgeblich vertreten. Sie tragen keine regionale Ver-
sorgungsverantwortung. Zulassungsbegriindende Einzel-
vertrége fuhren zu einer Vlersorgung nach dem Zufallsprin-
zip. Dies kann nicht die Grundlage fir die medizinische
Daseinsvorsorge sein.

Wirden die einzelnen Krankenkassen, die untereinander im
starken Wettbewerb stehen, entscheiden, welche Kranken-
hausleistungen zur Verfligung stehen, wiirde die Sicherheit
der Versorgung der gesamten Bevélkerung in Deutschland
merklich schlechter werden.

Auch muss hinterfragt werden, warum ausgerechnet im
Krankenhausbereich, im Kernbereich des schwierigeren
medizinischen Spektrums, Selektionswettbewerb stattfin-
den soll. Jede zugelassene Arzt- oder Zahnarztpraxis kann
von den Patienten aller Kassen aufgesucht werden. Es gibt
keine Méglichkeiten fur die Krankenkassen, den Zugang zu
zugelassenen niedergelassenen Arzten durch Vertrage aus-
zuschlieBen. Warum also im Krankenhaus?

Patientensouveranitat sichern

Gravierende negative Auswirkungen hatte die Umsetzung
eines Einkaufsmodells fiir die Patienten. So wiirde die Pa-
tientensouveranitat als Folge der in Einkaufsmodellen un-
umganglichen Einweisungssteuerung durch die Kranken-
kassen erheblich eingeschrankt. Selbst eine formale Beibe-
haltung des Rechts der Patienten auf freie Krankenhaus-
wahl wirde faktisch zu einer Aushdhlung der Patienten-
rechte flihren, da die Patienten flir die dann entstehenden
Mehrkosten vollstédndig selbst aufkommen missten.

Einzelvertrage fihren zudem zu einer Begrenzung des An-
gebots und damit zu weniger Wahimdglichkeiten fur die Ver-
sicherten. Fur die Versicherten und Patienten wirde das
Angebot der Krankenhausleistungen vdllig intransparent
werden.

M Il Preisabsenkungen bei elektiven Leistungen

Krankenhausleistungen sind Leistungen der medizinischen
Daseinsvorsorge. Ein Preiswettbewerb in diesem Bereich
kann bei den fur die Patientenversorgung zentralen Kriteri-
en keine positiven Effekte bewirken.

Die DKG pladiert fir den Wettbewerb um die beste Quali-
tat auf der Basis eines verldsslichen stabilen Preisniveaus.
Preiswettbewerb im Hochstpreissystem fuhrt zwangsléufig
zu sinkenden Preisen. Das Potenzial des preisabgesenkten
Krankenhauses zu besserer Qualitat wird Uber die Preise
abgeschdpft. Zudem wird der Anreiz zu besserer Qualitat
gemindert, wenn die Patienten von den Krankenkassen in
die Hauser gesteuert werden, mit denen Rabattvertrdge
bestehen. Alle Erfahrungen mit Rabattvertrédgen in der GKV
zeigen, dass fast ausschlieBlich an Preisen orientiert kon-
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trahiert wird. Zu Recht weisen die Lander in ihrer Stellung-
nahme darauf hin, dass es einen Zusammenhang zwischen
Preiswettbewerb und Qualitatsverfall gibt.

Bei der Vergiitung der niedergelassenen Arzte ist Preiswett-
bewerb aus gutem Grund ausgeschlossen. Keine Kranken-
kasse hat das Recht, einzelne Arzte zur Behandlung unter-
halb der allgemeinen Erstattungsséatze des Einheitlichen
BewertungsmaBstabes zu veranlassen. Selbst im Bereich
der privatarztlichen Gebuhrenordnung gibt es die staatlich
festgelegten Geblhrensatze, die einzuhalten sind. Warum
soll ausgerechnet bei den — auch elektiv — lebensnotwen-
digen Krankenhausleistungen Preiswettbewerb sinnvoll
sein? Der Wettbewerb um die beste Qualitat fliihrt dagegen
mittelfristig zu einem hdéheren Gesundheitsniveau der Be-
vblkerung und leistet dadurch einen Beitrag zur stabileren
Entwicklung der Lohnnebenkosten. Er ist insofern auch von
Vorteil fur die Beitragszahler und Solidargemeinschaften.

Marktmacht verhindert fairen Wettbewerb

Der Krankenhausbereich in Deutschland ist kein Markt mit
vollstandiger Konkurrenz und vollstéandiger Information,
sondern aus gutem Grund ein staatlich beaufsichtigter
Dienstleistungsbereich der Daseinsvorsorge. Zentrale Vor-
aussetzungen fur funktionierenden und fairen Preiswettbe-
werb sind nicht erfiillt. Die Zulassung von Krankenhausern
zur Versorgung unterliegt der Planung, die Investitionsmit-
telausstattung erfolgt durch Mittelzuweisungen der Lander,
Preisstrukturen werden vorgegeben. Die Patienten haben

im Sachleistungsprinzip nicht einmal Kenntnisse Uber die
Vergutungen.

Die DKG spricht sich nicht gegen Flexibilisierungsmdglich-
keiten bei der Verglitungsgestaltung aus. Sie sind notwen-
dig und sinnvoll, um von den allgemein gultigen sektor-
spezifischen Vergitungsregelungen abweichende Leis-
tungsstrukturen entwickeln zu kénnen. Das Instrument
daflr sind die Integrationsvertrédge, mit denen insbesondere
auch sektoriibergreifende Versorgung sachgerecht vergu-
tet werden kann.

Einzelvertrdge der Krankenkassen verstoen gegen das
Wettbewerbsrecht. Zu Recht hat der wissenschaftliche
Beirat beim Bundesminister fur Wirtschaft im Vorfeld des
GKV-WSG auf die kartellrechtliche Problematik von Einzel-
vertrdgen hingewiesen. Dies kann auch nicht durch Aus-
schreibungen geheilt werden. Die Kassenseite ist mit un-
gleicher Marktmacht ausgestattet. Es gibt groBe Oligiopo-
listen in der regionalen Versorgung, die die Preise diktieren
kénnten. Faire Preisbildungsprozesse kdnnen hier nicht
erwartet werden.

Hangt die Uberlebensfihigkeit von Krankenhausern von
der Bereitschaft einzelner Krankenkassen zum Abschluss
von Versorgungsvertragen und fairen Preisen ab, werden
Anfalligkeiten fur ,Vetternwirtschaft” und Korruption ge-
schaffen. >
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Preiswettbewerb versus DRG-Systematik

Mit der Einfihrung des DRG-Systems sollte mit dem Prinzip
~gleicher Preis flr gleiche Leistung*® ein zentral und zielgerich-
tet wirkender Anreizmechanismus die Vergltung der Kran-
kenhausleistungen steuern. Krankenh&user, deren Kosten
oberhalb der Erstattungspreise liegen, missen —um Verlus-
te zu vermeiden —ihre Leistungsprozesse so anpassen, dass
sie mit den Vergitungen auskommen. Zum Anreiz wird aus-
drticklich vom Gesetzgeber die Moglichkeit der Erwirtschaf-
tung von Ertragen eingerdumt. Die Krankenhduser haben sich
diesem Mechanismus mit viel Aufwand gestellt. Eine Abkehr
vom Prinzip ,gleicher Preis fir gleiche Leistung® und die Ein-
fihrung von Preisabsenkungsverhandlungen der Kranken-
kassen hatte zwangslaufig eine rickwértsgewandte Entwick-
lung zu Selbstkostendeckungsverhandlungen zur Folge.

Die Fallpauschalen werden bundeseinheitlich kalkuliert.
Kostensenkungsmdglichkeiten werden Uiber das Kalkulati-
ons- und Preisfindungsverfahren bereits abgeschopft.
Krankenhausindividuelle Kostenvorteile bei einzelnen Leis-
tungen, zum Beispiel infolge eines gréBeren Leistungsvo-
lumens und Spezialisierung, kdnnen durch die schon heu-
te im Entgeltsystem vorgesehenen Vergltungsabstaffelun-
gen aufgefangen werden. Direktvertradge von Krankenkas-
sen dagegen wurden zu Preisvorteilen einzelner Kranken-
kassen fulhren, die letztlich zu Lasten anderer und des Ge-
samtsystems gingen (Rosinenpickerei durch GroBkassen).

Das bundeseinheitliche Kalkulationsverfahren mit seinem
Anspruch, méglichst viele Leistungen in einer logischen
und inh&renten Struktur abzubilden, wird durch kassenin-
dividuelle Preise unterlaufen. Ein Systembruch wirde ein-
treten. Es widersprache dem Relativpreisprinzip, das der
DRG-Konzeption zugrunde liegt, wiirden einzelne Leistun-
gen mit einer vom Basisfallwert abweichenden Preiskom-
ponente bewertet werden. Der niedrigere Preis, den eine
Krankenkasse ggf. fir einzelne Leistungen erzielt, bringt
das Bewertungsgeflige aller Ubrigen Leistungen aus dem
Gleichgewicht mit der Konsequenz, dass Differenzbetrdge
zu Lasten der Ubrigen Leistungen gehen.

Ausgeblutete Restbudgets

GroB3 sind die praktischen Umsetzungsprobleme, die mit
Einzelvertrdgen und kassenindividuellen Preisen verbunden
wéren. Die nicht mehr gemeinsam und einheitlich Uber das
Budget finanzierbaren Selektivleistungen missten aus den
bestehenden Budgets sachgerecht ausgegliedert werden.
Werden die Erlése auf der Grundlage der landeseinheitli-
chen Preise ausgegliedert, setzt dies voraus, dass das
DRG-Kalkulationssystem perfekt funktioniert und alle Erl6s-
komponenten direkt den verursachenden Leistungen zuge-
ordnet werden. Dies dirfte beim jetzigen Stand und bei dem
in zwei Jahren zu erwartenden Stand des DRG-Systems noch
nicht der Fall sein. Somit bestiinde die Gefahr, dass zum
Beispiel bei zu hoch bewerteten elektiven Leistungen in den
verbliebenen Budgets zu wenig Geld fir die Sicherstellung
der Grundleistungen und Notfallversorgung bliebe.

Wirden lediglich die Kosten ausgegliedert werden, die auf
die selektiven Leistungen entfallen, missten zum einen
exakte Kenntnisse Uber diese Kosten vorliegen. Dies wéare
zum anderen der Einstieg in die Rickkehr zur Kostende-
ckungsdiskussion in den Krankenh&usern. Auch hier be-
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steht wieder die Gefahr, dass bei der Ausgliederung zu
hoher Kostenanteile die verbliebenen Leistungen unterfi-
nanziert wéren.

Die Budgetverhandlungen fiir die Krankenhduser kénnten
erst begonnen werden, wenn die Einzelvertrdge geklart
sind. Das Verzdgerungspotenzial ware immens.

Preisabsenkungswettbewerb erfordert immensen Kon-
trollapparat

Zur Vermeidung von Qualitadtsminderungen bei abgesenk-
ten Preisen wird eine Ausweitung der Qualitatskontrollen als
notwenig angesehen.

Es ist eine lllusion zu glauben, Uber die Installierung von
Qualitatsindikatoren und deren stetige Beobachtung kénn-
ten durch Preissenkungen induzierte Qualitdtsminderungen
rechtzeitig erkannt und verhindert werden. Der damit ver-
bundene birokratische Aufwand von Datenerfassungen
und Kontrollen fir sich genommen drfte die finanziellen
Vorteile von Rabatten bereits aufwiegen. Ebenso abwegig
sind Uberlegungen zur Einfiihrung einer bundeseinheitli-
chen Zertifizierung fir eine qualitdtsabhéngige Zulassung
zur Versorgung. Am Ende stehen statt 7 000 dann 14 000
Beschéftigte beim Medizinischen Dienst, um im Auftrag der
Krankenkassen im dann kassenindividuell geregelten Elek-
tivsegment tatig zu werden.

M IV. Qualitdatswetthewerb fiir die Patienten

Nicht die Krankenkassen, sondern die Patienten — in der
Regel gemeinsam mit den einweisenden Arzten — entschei-
den Uber die Wahl des Krankenhauses. Zwischen den Kran-
kenhausern gibt es bereits heute aufgrund der Wahlfreiheit
der Patienten (Abstimmung mit den FiBen) einen sehr in-
tensiven Wettbewerb. Dieser wird durch die landeseinheit-
lichen Preise an Intensitat deutlich zunehmen. Der Wettbe-
werb ist an Fakten ablesbar:

e Jahr fur Jahr missen Krankenhauser aufgrund des
Wettbewerbs schlieBen bzw. sind nicht mehr in der Lage,
als eigenstandige Betriebe fortgefiihrt zu werden.

@ \Von Jahr zu Jahr sinkt die Zahl der Betten und die der
Beschéftigten in den Krankenhausern.

@ Es gibt merkliche Wanderbewegungen von Patienten
zwischen den Krankenh&usern. So haben zum Beispiel im
Jahr 2005 Uber 60 Prozent der Krankenh&user merkliche
Patientenwanderungsbewegungen gehabt.

@ Es gibt ein stetes Bestreben von Krankenhdusern, bes-
ser und effizienter zu werden, Qualitat und Patientenorien-
tierung zu erfillen.

@ Die Initiativen zu modernen integrierten Versorgungsfor-
men und zur Errichtung von Medizinischen Versorgungszen-
tren gehen heute Uberwiegend von Krankenhdusern aus.

Qualitatswettbewerb funktioniert

Qualitatssicherung und stete Qualitatsverbesserung sind
konstitutive Voraussetzungen fur die Teilnahme an der me-
dizinischen Leistungserbringung. Die deutschen Kranken-
hauser haben das frihzeitig erkannt. Die Vielfalt der Quali-
tatssicherungsmaBnahmen dirfte weltmeisterliches Niveau
haben, denn in kaum einem anderen Land der Welt gibt es



® DEUTSCHES AKTUELLE

KRANKENHAUS

INSTITUT FACHTAGUNG

www.dki.de Nutzen Sie die Gelegenheit, im Rahmen dieser

Fachtagung mit Experten aus Krankenhausern,
Krankenkassen und MDK Uber die aktuelle
Prifpraxis und Losungsmoglichkeiten
bestehender Konflikte zwischen den Beteiligten
zu diskutieren!

Unser komplettes Programm finden Sie unter
www.dki.de.

MDK-Priifungen im Krankenhaus nach Maf3gabe
des GKV-WSG 2007
Bisherige Erfahrungen und Praxistipps

Ungel6ste Konfliktpunkte und Unsicherheiten Praxistipps fiir Krankenhauser - Wie und durch
bei MDK-Priifungen nach bisherigem und wen lasst sich die Flut von MDK-Anfragen
neuem Recht bewaltigen?

Jorg Meister Dr. med. André Michel

Rechtsanwalt, freier Mitarbeiter, Deutsches Leiter, Stabsstelle fur Qualitatsmanagement/
Krankenhausinstitut, Dusseldorf Medizincontrolling, Universitatsklinikum Heidelberg

Praxiserfahrungen mit MDK-Begutachtungen
aus Sicht des Patientenmanagements

Dr. rer. oec. Boris Hubert

Bereichsleiter, Patientenmanagement,

Kliniken Maria Hilf GmbH, Ménchengladbach

Die geanderten Priifregelungen aus Sicht der
Krankenkassen

Angelika Siegel

Abteilungsleiterin, Leistungs- und Vertrags-
management, KKH — Kaufméannische Krankenkasse,

Hanngver Termin: 16. August 2007, 9.30 bis 17.00 Uhr

Umsetzung der Neuregelungen in § 275 SGB V Ort: Dusseldorf, Novotel Dusseldorf City West
durch den MDK

Dr. med. Hans-Ulrich Euler Gebiihr: 470,00 Euro zzgl. MwsSt.
Geschaftsbereich Krankenhaus, Medizinischer Dienst (inkl. Seminarordner, CD-ROM,

der Krankenversicherung in Hessen, Oberursel Mittagessen, Getranke)

Alternativ empfehlen wir Ihnen unser Seminar ,,Professioneller Umgang mit MDK-Priifungen” am
28. August 2007 in Berlin (Sem.-Nr. 6199) oder am 8. Oktober 2007 in DUsseldorf (Sem.-Nr. 6200).

ANIVIELDEFAX

an 0211-4705119

— Titel, Name, Vorname ~ — StraBe, Hausnr.

:— Abteilung, Position : :— PLZ, Ort :
:— Krankenhaus, Dienststelle : :— Tel.-Nr., Fax-Nr. :
:— Datum, Stempel, rechtsverbindliche Unterschrift —: :— E-Mail :

Bei abweichender Rechnungsanschrift bitte ankreuzen: O

Deutsches Krankenhausinstitut GmbH, Hansaallee 201, 40549 Dusseldorf, Tel. 0211/47051-16, Fax 0211/47051-19, E-Mail: Seminar@dki.de, www.dki.de
Anmeldung unter Anerkennung der Teilnahme- und Zahlungsbedingungen (erhéltlich unter obiger Adresse).
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eine so umfassende Qualitatssicherung wie in der statio-
naren Versorgung in Deutschland.

Zum Qualitats- und Leistungswettbewerb gehort selbstver-
standlich auch die Bereitschaft zur Transparenz und zur
Offenlegung. In keinem Leistungsbereich unseres Gesund-
heitswesens gibt es eine solche Transparenz Uber die Leis-
tungen und die Qualitat wie bei den Krankenh&usern:

@ Alle 2 Jahre legt jedes Krankenhaus einen ausfihrlichen
Bericht Uber sein Leistungsspektrum vor. Darin enthalten
sind umfassende Angaben zu besonderen Leistungs-
schwerpunkten und zu allen MaBnahmen, die im Zusam-
menhang mit der Qualitat Jahr fur Jahr ergriffen werden.

@ Beijedem 6. Behandlungsfall findet eine Qualitatsiber-
prifung (externe Qualitatssicherung) statt, bei der die Qua-
litat des einzelnen Krankenhauses mit der der tbrigen Hau-
ser verglichen wird. Die Ergebnisse dieses Vergleichs wer-
den intern in Fachgruppen zwischen den Krankenh&ausern
diskutiert, wobei festgestellte Mangel offengelegt und ab-
gestellt werden. 93 Prozent der Ziele der Ergebnisqualitat
werden dabei von den Krankenh&usern erreicht. Dem Ge-
bot gréBerer Transparenz folgend werden die Ergebnisse in
Zukunft dariiber hinaus einer breiten Offentlichkeit zugang-
lich gemacht.

@ Jedes 3. Krankenhaus in Deutschland hat sich zwi-
schenzeitlich einem umfassenden Zertifizierungsprozess
unterzogen, in dem insbesondere Struktur- und Prozess-
qualitat von externen unabhangigen Experten geprift wer-
den. Dabei wird auch und gerade die Patientenorientierung
genau untersucht.

@ Alle Krankenh&user in Deutschland haben inzwischen
ein internes Qualitdtsmanagement eingerichtet, welches
alle MaBnahmen zur Sicherung und Verbesserung der Qua-
litdt koordiniert und dafir sorgt, dass Qualitét in der tagli-
chen Routine immer ein Thema ist. Die Qualitatsberichte
geben umfassend Auskunft Gber die in den Krankenh&u-
sern konkret geplanten zusétzlichen Projekte und Schwer-
punkte in diesem wichtigen Bereich.

M V. Sonstige Argumente
Biirokratieanstieg

Die Zulassung von Einzelvertrdgen wirde zudem eine Flut
von mehr Burokratie bei Krankenhdusern und Krankenkas-
sen ausldsen: Letztlich waren alle Krankenkassen verpflich-
tet, fur die elektiven Leistungen Einzelvertrdge mit Kranken-
h&ausern zu schlieBen. Bei Uber 250 Krankenkassen miss-
ten mit der Gberwiegenden Zahl der 2 100 Krankenh&user
Einzelvertrédge geschlossen werden. Zuséatzliche Kosten
entsttiinden durch die Teilnahme an Leistungsausschrei-
bungen der Krankenkassen und durch die Koordination
einer Vielzahl von Einzelvertragen. Die Liste der Preistber-
sichten wéare unendlich lang. Entsprechend unlbersichtlich
wéren die Abrechnungsvorgange.

Aber auch bei den Krankenkassen wirde der Verwaltungs-
aufwand immens steigen. Hier ist der Hinweis angebracht:
Wenn die Verwaltungskosten der Uber dem Durchschnitt
liegenden Krankenkassen auf den Durchschnitt der Verwal-
tungskosten aller Krankenkassen zurlickgeflihrt werden
kénnten — &hnlich der Funktionsweise des Fallpauschalensys-
tems —, wirde dies zu Einsparungen von 1,5 Mrd. € flhren.
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Gefahr fiir Aus- und Weiterbildung

Krankenhdusern, denen die Krankenkassen Leistungsbe-
rechtigungen flr elektive Leistungen verweigern bzw. zu
geringe Preise zahlen, hatten in diesem Spektrum keine
Weiterbildungsmaoglichkeiten. Die Ausbildungskapazitaten
wirden damit weiter verknappt werden. Zudem kdnnten
Krankenh&user bei Unsicherheit Gber den Fortbestand von
Versorgungsvertragen keine sicheren Weiterbildungs- und
letztlich auch Arbeitsplatze mehr anbieten.

Notfalleingriffe sind zumeist kompliziert. Die daflir notwen-
digen Kenntnisse und Erfahrungen eignen sich Arzte (bli-
cherweise zunéchst Uber unkomplizierte planbare Eingriffe
an (Beispiel: Erfahrung mit planbarem ,Herzkatheter bei
Verdacht auf KHK", dann Notfallversorgung ,,PTCA bei
akutem Herzinfarkt mit Pumpversagen®). Wird nun die
Notfall- und Grundversorgung von den planbaren Eingrif-
fen getrennt, wird dieser Ausbildungsweg durchbrochen
und ,verwandte® Leistungen in der Notfallversorgung kén-
nen nicht mehr auf dem heutigen Qualitétsniveau erbracht
werden.

Auf die intensive Ausbildungsaktivitdt der Krankenh&user
im Bereich der Pflegeberufe hatten Selektionsvertrage
ebenfalls nur negative Auswirkungen.

M VI. Fazit

Die Krankenhauser in Deutschland sind in einem Umstruk-
turierungsprozess, der seit Einflihrung des Fallpauschalen-
systems an Intensitat zugenommen hat. Dieser Prozess
verdndert die Strukturen der Krankenhausversorgung (Fu-
sionen, Kooperationen, Zentrenbildung) und die internen
Strukturen der Krankenhausbehandlung (Stichworte: Ver-
anderung der Organisation, der Arbeitsabldufe und der Ar-
beitsteilung). Diese Veranderungen werden 2009 noch nicht
beendet sein.

Ferner hat sich die Unterfinanzierung in den letzten vier
Jahren deutlich verscharft, weil den allgemein moéglichen
Budgetsteigerungen exorbitante Kostensteigerungen (Tarif-
abschlisse, Mehrwertsteuer, Energiekosten) und Sonder-
opfer (Sanierungsbeitrag, Kiirzung der Grundlohnsumme)
gegenlberstehen.

In dieser Situation, in der noch keine abschlieBenden Ana-
lysen und Forschungsergebnisse vorliegen, brauchen die
deutschen Krankenh&user die Aussicht auf Kontinuitét und
stabile Rahmenbedingungen.

Die Krankenh&user stellen sich den dkonomischen Erfor-
dernissen von Wirtschaftlichkeit und Effizienz bei der Er-
bringung ihrer medizinischen Leistungen. Mit der Einflh-
rung von Preisabsenkungswettbewerb und Vertragswettbe-
werb um die Zulassung zur Leistungserbringung wiirde al-
lerdings eine Grenze zur Dominanz 6konomischer Steue-
rungsmechanismen Uberschritten, die mit dem sozialen
und humanen Auftrag der Behandlung kranker Menschen
nicht zu vereinbaren wére. Einzelvertrage sind aus medizi-
nischen und gesundheitspolitischen Griinden abzulehnen.
Die Grenzen fur Wettbewerb im Gesundheitswesen dirfen
nicht Uberschritten werden. m



