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»Lukunft der Krankenhausversorgung”

Stellungnahme der DKG zum Fragenkatalog der AOLG fir die
Expertenanhérung ,Zukunft der Krankenhausversorgung“ am

20. September 2007 in Stuttgart

Die DKG-Geschiiftsstelle hat nach Beratungen des Prisidiums
und des Vorstands iiber den Sachstand zur Diskussion iiber den
»Ordnungspolitischen Rahmen” der Krankenhavusfinanzierung
nach der Beendigung der Konvergenzphase eine Stellungnahme
fiir die Expertenanhdrung ,,Zukunft der Krankenhausversor-
gung” der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitshehorden (AOLG) erstellt. Die AOLG hatte fiir die Anho-
rung am 20. September 2007 in Stuttgart einen Fragenkatalog
formuliert, anhand dessen die DKG im nachfolgend abgedruck-
ten Papier ihre Positionen zu den Komplexen ,, Finanzierung der
Betriebskosten”, , Sicherstellungsavftrag/Krankenhauspla-
nung”, , Kontrahierungszwang/Krankenhavus als Gesundheits-
zentrum”, , Finanzierung der Investitionskosten” und ,, Quali-
tit” dargelegt hat.

|. Finanzierung der Betriebskosten

1. Welche Bilanz kann zur Lage der Krankenh&user bei
der Einfiihrung des DRG-Systems gezogen werden und
welcher Handlungsbedarf wird gesehen?

Auf die Frage nach einer Bilanz zur Lage der Krankenh&u-
ser bei der Einfihrung des DRG-Systems ist grundséatzlich
nur eine differenzierte Antwort mdglich, da es in diesem
System naturgemaB Gewinner und Verlierer gibt. Generell
findet aber ein leistungsorientiertes Vergitungssystem brei-
te Zustimmung.

Der Wettbewerb zwischen den Krankenhausern hat durch
die Einfihrung des DRG-Systems deutlich an Intensitét
zugenommen. Die enormen Wanderbewegungen der Pati-
enten zwischen den Krankenhdusern, die gestiegene An-
zahl von KrankenhausschlieBungen, der Abbau von Betten-
kapazitdten sowie die von Jahr zu Jahr sinkende Zahl der
Beschaftigten in den Krankenhdusern sind klare Belege
dafur.

Der Umstellungsaufwand in den Krankenh&dusern infolge
der DRG-Einflhrung war erheblich. Dies betraf die neuen
Anforderungen an die medizinische Dokumentation, die
innerbetriebliche Kosten- und Leistungsrechnung sowie
die Anwendung der Abrechnungsregeln und den Ausbau
der dazu notwendigen IT-Infrastruktur. Besonders das &rzt-
liche Personal ist durch die zugenommenen Kodieraufga-
ben stark belastet. Vor dem Hintergrund dieser Heraus-
forderungen ist der bisher verlaufende Einflihrungsprozess
des Systems insbesondere auch aufgrund der Anstren-
gungen der Krankenhduser weitestgehend reibungslos von-
statten gegangen.

In den vergangenen Jahren hatten die Krankenh&user —ins-
besondere infolge der drastischen Tariflohnsteigerungen
sowie gesetzlicher Auflagen — zusétzlich erhebliche Kosten-
belastungen zu verkraften. Nur den enormen Anstrengun-
gen der Krankenhauser ist es zu verdanken, dass die Kran-
kenhausausgaben der GKV dennoch allenfalls moderat
angestiegen sind. Immer deutlicher wird, dass die enge
Bindung der ambulanten und stationaren Vergitungen der
gesetzlichen Krankenkassen an die Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen kein zukunftsfahiger Weg ist.
Zwischen dem medizinischen Versorgungsbedarf und der
Lohn- und Gehaltsentwicklung in der Volkswirtschaft gibt
es keinen direkten Zusammenhang. Vielmehr behindert die
Grundlohnorientierung Innovationen und Wachstum im Ge-
sundheitswesen. Die Gesundheitsausgaben und insbeson-
dere die Krankenhausausgaben muissen daher von der
Entwicklung der Grundlohnrate entkoppelt werden.

Eine Orientierung an der Einnahmenentwicklung der GKV
kann nur fur allgemeine Kostenfaktoren akzeptiert werden.
Morbiditatsrisiken, medizinischer Fortschritt sowie auBer-
ordentliche Tariflohnsteigerungen missen dartber hinaus
voll von den Kostentragern bzw. Nutzern der Leistungen fi-
nanziert werden.

2. Welche Anderungen des derzeitigen Vergiitungs-
systems sind nach Ablauf der Konvergenzphase unver-
zichtbar?

Die Zusammenwirkung der Systemkomponenten beste-
hend aus der bundeseinheitlichen Leistungsdefinition mit
bundeseinheitlicher Bewertung, den landesspezifischen
Basisfallwerten fur die Preisbildung und den flr die in ei-
nem Pauschalierungssystem zwingend notwendigen Off-
nungsklauseln hat sich bislang bewé&hrt. Nach Ablauf der
Konvergenzphase muss das System in ein Festpreissystem
UberfUhrt werden, die gesetzliche Deckelung der Landes-
basisfallwerte ist aufzuheben. Am Prinzip prospektiver Bud-
getvereinbarungen mit allen Kostentradgern gemeinsam und
deren Schiedsstellenfahigkeit und der Mdglichkeit von
Mehr- und Mindererlésausgleichen ist festzuhalten.

Im Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) missen die Personalkostensteigerungen infolge von
Tariflohnsteigerungen refinanziert und die Vereinbarung von
Mehrleistungen schiedsstellenféhig ausgestaltet werden.
Far die psychiatrischen Einrichtungen ist die Refinanzie-
rung der sich aus der PsychPV ergebenden Personalkosten
grundsétzlich sicherzustellen. Die Refinanzierung ist dari-
ber hinaus auch eine zwingende Voraussetzung fur einen
Einstieg in ein eigenstandiges, tagesbezogenes, pauscha-
lierendes Entgeltsystem flr die psychiatrischen Einrich-
tungen. >
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Die Wahlméglichkeiten der gesetzlich krankenversicherten
Patienten mussen erweitert werden. Die Honorierung von
wahlérztlichen Leistungen muss auch zukUnftig auf der
Basis einer eigenstandigen Gebuhrenordnung fir Arzte
(GOA) erfolgen. Die Kostenerstattung der liquidations-
berechtigten Arzte an die Krankenh&user ist weiterhin si-
cherzustellen.

Im Detail sollte das Vergutungssystem nach Ablauf der
Konvergenzphase wie folgt ausgestaltet werden:

Bundeseinheitliche Leistungsdefinition und -bewertung

@ Die Parteien der Selbstverwaltung haben in den vergan-
genen Jahren ihre Handlungsfahigkeit unter Beweis ge-
stellt; die bisherige Praxis (Vereinbarung auf Grundlage der
Vorarbeiten des Instituts fir das neue Entgeltsystem im
Krankenhaus) hat sich bewahrt und soll beibehalten wer-
den.

e Es ist davon auszugehen, dass auch nach Abschluss
der Konvergenzphase nicht alle stationéren Leistungen im
DRG-System sachgerecht abgebildet werden kdnnen und
deshalb die bestehenden Offnungsklauseln und Regelun-
gen insbesondere auch fir besondere Einrichtungen zwin-
gend erforderlich sind.

® Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind
auch weiterhin zusétzlich zu finanzieren.

Vereinbarung der Landesbasisfallwerte

e Uber eine Veranderung zu einem Vergiitungssystem mit
bundeseinheitlichem Preisniveau kann erst nach Analyse im
Jahr 2009 entschieden werden.

@ Die Basisfallwerte sind weiterhin durch die Vertragspar-
teien auf Landesebene zu vereinbaren.

® Durch Multiplikation mit den bundeseinheitlichen Be-
wertungsrelationen werden aus den Landesbasisfallwerten
Festpreise, auf die das Krankenhaus Anspruch hat.

@ Die gesetzliche Deckelung der Landesbasisfallwerte
durch die Zuwachsrate der Einnahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung ist aufzuheben. Allenfalls allgemeine
Preis- und Kostenentwicklungen kénnten sich hieran orien-
tieren.

@ Leistungszuwachse infolge Morbiditat sowie der Mehr-
aufwand des medizinischen Fortschritts missen zusétzlich
finanziert werden kénnen.

® Angesichts der bereits weitestgehend ausgeschdpften
Wirtschaftlichkeitsreserven der Krankenhduser gilt das
Gleiche fur Mehrkosten von Tarifabschllissen, zumal auch
diese nicht durch eine allgemeine Preisentwicklung ge-
deckt und durch die einzelnen Krankenhduser weder zu
beeinflussen noch Uber Preise (Festpreissystem) individu-
ell zu kompensieren sind.

Krankenhausindividuelle Budgetvereinbarungen

® Das Prinzip prospektiver Budgetvereinbarungen tber
die Leistungen des Krankenhauses mit allen Kostentréagern
gemeinsam ist beizubehalten.

@ Leistungen fur Selbstzahler werden auBerhalb des Bud-
gets erbracht.
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® Die Vereinbarung des erwarteten Leistungsvolumens ist
schiedsstellenfahig.

® \ereinbarte Mehrleistungen bzw. Minderleistungen sind
auf der Basis der vereinbarten (Fest-)Preise zu 100 Prozent
zu vergUten.

® Mehrerldse sind grundsatzlich zu 65 Prozent und Min-
dererldse zu 40 Prozent gemeinsam Uber alle Entgeltberei-
che auszugleichen; die bisherigen Ausnahmeregelungen in
§ 4 Absatz 9 KHEntgG zur sachgerechten Differenzierung
bestimmter Erlosbereiche sollten beibehalten werden; ab-
weichende Vereinbarungen sollten méglich sein.

@ Der Tatbestand ,kodierbedingte Mehrerlése” tritt auf-
grund des weiterentwickelten DRG-Systems und der Ko-
diererfahrung von Krankenh&usern und Krankenkassen
nicht mehr auf. Ein diesbezlglicher Ausgleich ist deshalb
nicht mehr sachgerecht.

® Zu-und Abschlage flir besondere Versorgungsbereiche
bzw. -situationen (Zentren und Schwerpunkte sowie Sicher-
stellungszuschlag) sind weiter erforderlich.

Vom DRG-System ausgenommene Krankenhéduser
(zum Beispiel Psychiatrie)

@ Die Refinanzierung der sich aus der PsychPV ergeben-
den Personalkosten ist durch Anderungen in der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV) grundsétzlich sicherzustellen.
Die Refinanzierung dieser Personalkosten ist dariber hi-
naus auch eine zwingende Voraussetzung fUr einen Einstieg
in ein eigenstandiges, tagesbezogenes, pauschalierendes
Entgeltsystem fur die psychiatrischen Einrichtungen.

@ Personalkostensteigerungen infolge von Tariflohnstei-
gerungen mussen refinanziert werden.

@ Die Vereinbarung von Mehrleistungen muss schieds-
stellenfahig sein.

Wahlleistungen

e Die Wahimdglichkeiten der gesetzlich krankenver-
sicherten Patienten missen erweitert werden. Die bereits
im Gesetz vorgesehene Moglichkeit fir GKV-Patienten, die
Kostenerstattung zu wéhlen, sollte flexibler werden. Pati-
enten sollten sich bei jedem Krankenhausaufenthalt neu
hierzu entscheiden kénnen.

® Die Berechnung wahléarztlicher Leistungen muss auch
zukiinftig auf der Basis der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erfolgen. Die GOA muss dazu in regelmaBigen Ab-
stédnden weiterentwickelt werden. Dies betrifft insbesonde-
re die Aktualisierung der Leistungsverzeichnisse und die
Einbeziehung von Innovationen.

e Die Kostenerstattung der liquidationsberechtigten Arz-
te an die Krankenh&user ist weiterhin sicherzustellen.

3. soll das DRG-System ein Festpreissystem bleiben
oder soll auch Preiswettbewerb unter den Kranken-
hausern stattfinden? Sollen Héchst-, Richt- und/oder
Festpreise vereinbart werden?

Die Krankenhauser stellen sich dem Wettbewerb, der durch
die Einflhrung des leistungsorientierten Vergttungssys-
tems um Leistungen und Qualitat gefihrt wird und in den
letzten Jahren bereits deutlich zugenommen hat (siehe
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Abbildung in der Anlage). Wettbewerb erhéht Effizienz und
Qualitat. FUr das medizinische Leistungsspektrum der
Krankenhauser ist Preiswettbewerb kein geeignetes Steue-
rungsinstrument, da hierdurch die fiskalischen Aspekte
zwangslaufig in den Vordergrund treten. Preiswettbewerb
geht zu Lasten der Qualitat. Zur Starkung der Patienten-
orientierung muss der Wettbewerb daher auch zukiinftig als
Wettbewerb um die beste Qualitat und nicht als Preiswett-
bewerb ausgestaltet sein.

Als negative Konsequenzen eines Preiswettbewerbs ist ins-
besondere zu erwarten, dass

@ die Versorgungs- und Behandlungsqualitét schlechter
und die Versorgung insgesamt unsicherer wird;

® die Patientensouveranitat beschnitten wird;

@ sich die Effizienz der Leistungserbringung in den Kran-
kenh&usern verschlechtert;

® die Blrokratiekosten der Krankenh&user und Kranken-
kassen unndétigerweise deutlich ansteigen.

In einem Leistung- und Qualitatswettbewerb stimmen da-
gegen Anreize und Zielsetzung Uberein, sodass weitere Ver-
besserungen der Versorgungs- und Behandlungsqualitét zu
erwarten sind.

4. unter welchen Bedingungen ist eine Fortentwick-
lung des DRG-Systems von landeseinheitlichen Prei-
sen zu bundeseinheitlichen Preisen moglich?

Infolge der Konvergenz der krankenhausindividuellen Ba-
sisfallwerte an die jeweiligen Landesbasisfallwerte ist fir die
ersten 3 Jahre der Konvergenzphase auch eine Annéherung
der Landesbasisfallwerte untereinander festzustellen. Es
kann angenommen werden, dass diese Entwicklung in den
néchsten Jahren der Konvergenz anhélt. Uber eine Verdn-
derung zu einem VergUtungssystem mit bundeseinheitli-
chem Preisniveau sollte daher erst nach Analysen im Jahr
2009 entschieden werden. Aus den Analysen sollte hervor-
gehen, ob und gegebenenfalls aufgrund welcher Tatbe-
stédnde auch nach Abschluss der Konvergenzphase noch
landespezifische Basisfallwerte erforderlich sein werden.

5. Sollen zukiinftig auch weiterhin die Budgetverhand-
lungen gemeinsam und einheitlich gefiihrt werden oder
soll die Méglichkeit der Verhandlungen zwischen Kran-
kenhdusern und einzelnen Krankenkassen uber Ein-
zelvertrage geschaffen werden? Wenn ja, welche Leis-
tungen?

Das Prinzip prospektiver Budgetvereinbarungen Uber die
Leistungen des Krankenhauses mit allen Kostentragern
gemeinsam ist beizubehalten. Die DKG spricht sich mit
Nachdruck gegen Einkaufsmodelle und Preiswettbewerb
aus.

Wie bereits unter Punkt 1.3 erlautert, wirden mit der Ab-
schaffung der Budgetvereinbarung mit allen Kostentragern
gemeinsam neben einem deutlichen Anstieg der Burokra-
tiekosten der Krankenh&user und Krankenkassen erhebli-
che negative Auswirkungen auf die Versorgungs- und Be-
handlungsqualitat, die Patientensouveranitat sowie auf die
Effizienz der Leistungserbringung in den Krankenh&usern

3M Health Information Systems

3M™Health Information Systems bietet das
ganze Spektrum intelligenter Klinik-Soft-
ware aus einer Hand: vom DRG- bis zum
Qualititsmanagement. Uberzeugen Sie sich
selbst, wie schnell und sicher Sie Qualitat
und Budget unter Kontrolle bekommen -
am besten direkt bei unseren Experten auf
der MEDICA 2007, Halle 15, Stand B33.

Alle Informationen zu unserem Messe-
programm unter: www.3m-drg.de

Besuchen Sie uns auf der MEDICA!
Vom 14. bis 17. November in Diisseldorf,
an unserem Stand B33 in Halle 15.
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einhergehen. In diesem Zusammenhang ist unter anderem
darauf hinzuweisen, dass eine Zunahme der Zahl der
durchzufiihrenden Budget- und Vertragsverhandlungen fur
die meisten Krankenhduser mit dem vorhandenen Perso-
nal nicht mehr zu bewaltigen wére. Eine Abschaffung des
Prinzips kollektiver Budgetvereinbarungen mit allen Kosten-
trdgern gemeinsam wirde zudem sowohl die Krankenh&u-
ser als auch die Krankenkassen vor kaum |6sbare Umset-
zungsprobleme stellen. Dies gilt fir alle Modelle, bei denen
Einzelvertrdge neben der kollektivvertraglichen Vereinba-
rung geschlossen werden, da die Wechselwirkungen zwi-
schen Einzelvertrag und Kollektivvereinbarung kaum zu
beherrschen wéren. Dartber hinaus fuhren Einzelvertrage
zu einer untberschaubaren Situation fir die Vereinbarung
und Genehmigung der Landesbasisfallwerte.

Il. Sicherstellungsauftrag/Krankenhavs-
planung

1. Soll die Sicherstellung der stationiren Versorgung
auch kiinftig eine 6ffentliche Aufgabe der Lénder sein?

Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung der
Bevolkerung mit Krankenhausleistungen ist eine 6ffentliche
Aufgabe, die den einzelnen Bundeslédndern obliegt. Die Tra-
gervielfalt muss in diesem Rahmen als eigenstandiger Wert
beachtet werden. Die Grundprinzipien eines solidarischen
Gesundheitswesens und die sozialstaatliche Verpflichtung
zur Daseinsvorsorge kann nicht an Dritte (Krankenkassen)
delegiert werden. Die im Wettbewerb stehenden und hin-
sichtlich regionaler Aspekte unterschiedliche Ziele und In-
teressen verfolgenden Kassenarten verfligen nicht Uber die
ausreichende demokratische Legitimation und allgemein-
wohlorientierte Versorgungsverantwortung, um die fldchen-
deckende Versorgung im Kernbereich der medizinischen
Daseinsversorgung sicherzustellen.

2. Wie soll sich kiinftig die Krankenhausplanung der
Lander darstellen? Welche Parameter sollen in jedem
Fall durch die Planungsbehérde mittels Feststel-
lungsbescheid bestimmt werden?

Zur Gewahrleistung des Wettbewerbs um Art, Umfang und
Qualitat der Leistungen muss das Prinzip staatlicher Kran-
kenhausplanung lauten: ,So viel wie ndtig, so wenig wie
madglich®.

Die Krankenhausplanung sollte sich daher auf die Festle-
gung von Standorten und medizinischen Fachgebieten
sowie auf die Vermeidung von Unterversorgung be-
schrénken. Krankenh&usern muss der erforderliche Frei-
raum zur Weiterentwicklung ihrer Leistungsspektren einge-
rdumt werden. Detaillierte Leistungsvorgaben und zuséatz-
liche, lber die bestehenden Qualitatssicherungsvorgaben
der Bundesebene hinausgehende Qualitatsanforderungen
durch die Planungsbehdrden der Lander missen daher
strikt abgelehnt werden. Jede Wettbewerbsorientierung
wirde durch derart planwirtschaftliche Elemente im Keim
erstickt.
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l1l. Kontrahierungszwang/Krankenhaus als
~Gesundheitszentrum”

1. Soll es auch zukiinftig den Kontrahierungszwang
gemaB § 108 SGB V geben, der die Krankenkassen zum
Abschluss von Vertragen mit den Krankenhausern ver-
pflichtet? Oder ist es aus lhrer Sicht sinnvoll, diesen
Kontrahierungszwang aufzuheben oder auf bestimm-
te Leistungskomplexe einzuschrianken? Wenn ja, wie
kann bei einem 6ffentlichen Sicherstellungsauftrag die
Landesbehdérde die wohnortnahe und bedarfsgerechte
Versorgung mit Leistungen auBerhalb des Kontrahie-
rungszwanges gewahrleisten?

Die Zulassung der Krankenhauser sollte weiterhin Uber die
Aufnahme in den Krankenhausplan und nach den Regelun-
gen des § 108 SGB V erfolgen. Das Leistungsspekitrum des
Krankenhauses sollte sich auch in Zukunft aus dem
Versorgungsauftrag gemaB § 109 SGB V ergeben.

Krankenhausleistungen sind hochkomplexe Dienstleistun-
gen, deren Erstellung neben betrachtlichen investiven Auf-
wendungen vor allem besonders qualifiziertes Personal er-
fordert. Eine Einschrankung des Kontrahierungszwanges
auf bestimmte Leistungskomplexe hatte vor diesem Hinter-
grund zwangslaufig nicht Uberschaubare Briiche in der
Leistungserbringung der einzelnen Krankenh&user zur Fol-
ge und wirde in letzter Konsequenz

e die flachendeckende bedarfsgerechte Versorgung ge-
féahrden,

@ die Qualitat verschlechtern,

® die Wahlfreiheit der Patienten und einweisenden Arzte
beschneiden,

@ die Effizienz der Leistungserbringung beeintrachtigen,

@ die Unterfinanzierung der Krankenhausleistungen ver-
schérfen,

@ die Bedingungen fir Aus- und Weiterbildung ver-
schlechtern und

® den burokratischen Aufwand deutlich erhéhen.

Eine Aufhebung des Kontrahierungszwangs oder dessen
Einschrankung auf bestimmte Leistungskomplexe ist des-
halb abzulehnen.

2. Soll das Krankenhaus als ,,Gesundheitszentrum®
sein Leistungsspektrum weiter ausweiten und wie soll
dies gegebenenfalls erfolgen? Oder soll sich das
Krankenhaus auch weiterhin auf seine seitherige Kern-
aufgabe beschranken? Wie ist lhre Einschatzung zur
zukiinftigen Entwicklung des Leistungsangebotes in
den Krankenhausern insbesondere hinsichtlich der
zunehmenden Spezialisierung und Einbindung ambu-
lanter Versorgungsstrukturen?

Das Krankenhaus ist der ideale Standort flir eine medizini-
sche Versorgung aus einem Guss. Als integriertes Dienst-
leistungszentrum kann das Krankenhaus selbst oder in
Kooperation und Koordination mit anderen Leistungsan-
bietern eine patientengerechte Steuerung der Behand-
lungsabldufe vornehmen. Dazu muss die sektorale Tren-
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nung der ambulanten und stationaren Versorgung weiter
abgebaut werden. Erforderlich ist unter anderem eine Mo-
dernisierung der ,doppelten Facharztschiene” mit erweiter-
ten ambulanten Behandlungsméglichkeiten der Kranken-
hauser.

Die Ubergreifende Problematik der sektoralen Trennung wird
dadurch bestimmt, dass eine Umsetzung der ambulanten
Behandlungsmdglichkeiten fir Krankenh&user vor Ort oft
an den Widerstanden des ambulanten Vertragsarztsystems
scheitert oder zumindest unnétig erschwert wird. Daher
sind entweder eigenstandige Regelungen flr die Kranken-
hauser oder zumindest die Einbindung der Krankenhaus-
seite bei der Ausgestaltung der Rahmenbedingungen (zum
Beispiel Zulassungsverfahren, Vergtitung) fir die ambulante
Versorgung dringend erforderlich.

In der ambulanten Notfallversorgung haben die Kranken-
h&user seit Jahren einen hohen Stellenwert. Die Einbindung
der Krankenhausseite bei der Ausgestaltung der Rahmen-
bedingungen und der Vergitungsregelungen fir die ambu-
lante Notfallversorgung ist Uberfallig.

Die immer noch aktuelle Gefdhrdung des Belegarztwesens
ist auf die unzureichende Honorierung der Belegéarzte im
Vertragsarztsystem zurlickzuftihren. Die DKG hatte als L6-
sung vorgeschlagen, das Belegarztwesen in ein Koopera-
tionsarztmodell zu Uberfiihren, wobei sicherzustellen ist,
dass die zusétzlich von den Krankenh&usern zu erbringen-
den &rztlichen Leistungen sachgerecht vergltet werden.
Das Kooperationsarztmodell wirde darliber hinaus die gro-
Be Chance bieten, die Zusammenarbeit von Krankenh&u-
sern und Vertragsérzten nicht nur in der belegérztlichen
Versorgung, sondern in vielen Bereichen sinnvoll zu inten-
sivieren.

Der Gesetzgeber hat bereits in den letzten Jahren vor allem
mit der Einflhrung der Integrierten Versorgung, der medi-
zinischen Versorgungszentren und der Offnung der Kran-
kenhduser fur die ambulante Behandlung von seltenen Er-
krankungen und flr hochspezialisierte Leistungen erste
Weichen fiir die ambulante Offnung der Krankenhauser
gestellt. Die Entwicklung der Krankenhduser hin zu
Gesundheitszentren und die Einbindung ambulanter Ver-
sorgungsstrukturen hat auf dieser Basis in den unter-
schiedlichsten Formen bereits begonnen. Um den begon-
nenen Strukturwandel nicht zu gefahrden, sondern durch
eine bessere praktische Umsetzbarkeit zu fordern, sollten
diese Ansatze weiterentwickelt, erweitert und harmonisiert
werden.

IV. Finanzierung der Investitionskosten

1. Wie soll der ordnungspolitische Rahmen der Finan-
zierung der Krankenhausinvestition kiinftig ausgestal-
tet werden?

Fir die Krankenh&user hat eine verlassliche Investitionsfor-
derung oberste Prioritét. Der Investitionsstau in den Kran-
kenhdusern belduft sich aktuell auf rund 50 Mrd. €. Der
dringend gebotene Abbau des Investitionsstaus muss in
den nachsten Jahren konsequent angegangen werden.

Die Krankenh&user verschlieBen sich nicht grundsétzlich
einem Umstieg auf eine monistische Krankenhausfinanzie-
rung. Allerdings setzt ein Umstieg auf eine monistische Fi-
nanzierung den Abbau des Investitionsstaus sowie eine
vollstandige Uberleitung der bisher von den Bundesl&ndern
zur Investitionsférderung geméaB dem Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG) bereitgestellten Mittel in das GKV-
System voraus. Das Volumen der Investitionsfinanzierung
muss dabei den tatséchlichen Investitionsbedarf der Kran-
kenhduser widerspiegeln. Die Investitionskostenanteile
sind im DRG-System transparent auszuweisen.

Darlber hinaus missen die Krankenhauser zukinftig frei
Uber die Verwendungsart und den Verwendungszeitpunkt
der Investitionsmittel entscheiden kénnen. Zur Vermeidung
von Wettbewerbsverzerrungen aufgrund der in der Vergan-
genheit sowohl innerhalb als auch zwischen den Léandern
unterschiedlichen Forderbereitschaft waren geeignete
Ubergangslésungen erforderlich. Werden diese Vorausset-
zungen nicht erflllt, spricht sich die DKG fir die Beibehal-
tung der dualen Krankenhausfinanzierung aus.

2. Gibt es Griinde, die fiir einen Systemwechsel auf
den Monismus sprechen, und falls ja,

@ wie soll dann ein Ubergang konkret ausgestaltet wer-
den?

® welcher Finanzrahmen wird dann fiir die Krankenhaus-
versorgung flr notwendig erachtet?

® wie sollen dann die Mittel fir die Krankenhausversor-
gung aufgebracht und verteilt werden?

Vor dem Hintergrund der rticklaufigen Entwicklung der For-
derbereitschaft der Lander und angesichts der nach wie vor
angespannten Situation der Landerhaushalte kénnte durch
eine Umstellung auf eine monistische Krankenhausfinan-
zierung eine Verbesserung der Investitionsmoglichkeiten
der Krankenhdauser erreicht werden. Darlber hinaus kénn-
te mit einem Umstieg auf eine monistische Finanzierung ein
Abbau burokratischer Vorgaben einhergehen und den Kran-
kenh&usern ein gréBerer Entscheidungsspielraum Uber die
Verwendungsart und den Verwendungszeitpunkt der Inves-
titionsmittel eingerdumt werden.

Wie bereits zuvor erlautert, setzt ein Umstieg auf eine mo-
nistische Finanzierung allerdings den Abbau des Investiti-
onsstaus in Héhe von rund 50 Mrd. € sowie eine vollstan-
dige Uberleitung der bisher von den Bundeslandern zur
Investitionsférderung gemaB dem KHG bereitgestellten
Mittel in das GKV-System voraus. Das Volumen der Inves-
titionsfinanzierung muss den tatsachlichen Investitionsbe-
darf der Krankenh&user widerspiegeln. Die Investitionskos-
tenanteile sind im DRG-System transparent auszuweisen.
Werden diese Voraussetzungen nicht erfillt, spricht sich die
DKG fur die Beibehaltung der dualen Krankenhausfinan-
zierung aus.

Zur Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen aufgrund
der in der Vergangenheit sowohl innerhalb als auch zwi-
schen den Landern unterschiedlichen Férderbereitschaft
wiéren geeignete Ubergangsldsungen erforderlich. Die Aus-
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gestaltung des Ubergangs ist abhéngig von den Finanzie-
rungsquellen und den Finanzierungswegen, Uber die die
erforderlichen Mittel in ein monistisches System flieBen
kénnten. Diese Fragen sind — wie die Frage nach der Be-
reitstellung der erforderlichen Mittel — eher im finanzpoliti-
schen Gesamtkontext Ubergreifend zu beantworten.

3. welche Moglichkeiten werden gesehen, das seithe-
rige duale Finanzierungssystem zu verbessern?

Die Durchfuihrung 6ffentlich geférderter Investitionsvorha-
ben muss insbesondere durch einen gezielten Abbau bl-
rokratischer Vorgaben vereinfacht werden. So sollte den
Landern die Mdglichkeit eingerdumt werden, Investitionen
nach § 9 Absatz 1 KHG (Einzelférderung) auch Uber Pau-
schalbetrage zu férdern, mit denen die Krankenhduser un-
ter Beachtung der Zweckbindung der Mittel frei wirtschaf-
ten kénnen, zum Beispiel zur Finanzierung von OPP-Pro-
jekten.

4. sollte bei Beibehaltung der seitherigen dualen In-
vestitionsfoérderung durch die Lander eher eine Star-
kung der Einzel- oder Pauschalférderung angestrebt
werden?

Bei einer Beibehaltung der Investitionsférderung durch die
L&nder sollte den Krankenhdusern zukiinftig die Mdglich-
keit eingerdumt werden, unter Beachtung der Zweckbin-
dung frei Gber die Verwendungsart und den Verwendungs-
zeitpunkt der Investitionsmittel entscheiden zu kénnen. In-
sofern sollte grundséatzlich eine Starkung der Pauschalfor-
derung angestrebt werden.

5. Welche alternativen Finanzierungsformen sind zur
Steigerung der Finanzkraft der Krankenhauser denk-
bar?

Die Krankenh&user sehen sich seit Jahren einem enormen
wirtschaftlichen Druck ausgesetzt. Dieser Druck wurde
durch zusatzliche Kostenbelastungen, die vor allem die
letzte Gesundheitsreform mit sich brachte, noch weiter er-
héht. Angesichts der angespannten wirtschaftlichen Situa-
tion vieler Krankenh&user und der infolge von ,,Basel II*
verscharften Bonitatsprifungen durch die Banken stellt fur
einen GroBteil der Krankenh&user derzeit weder die Finan-
zierung von Investitionen Uber den Kapitalmarkt noch eine
Investitionsfinanzierung aus Eigenmitteln eine Alternative
zur Investitionsférderung geman KHG dar. Die Méglichkei-
ten der Krankenh&user zur Finanzierung ihrer Investitionen
aus Eigenmitteln kénnten durch MaBnahmen zur Verbes-
serung ihrer Erldsmoglichkeiten sowie durch eine Reduzie-
rung ihrer steuerlichen Belastungen verbessert werden.

IV. Qualitiit

1. Kénnen Qualititskriterien zur Zulassung und Be-
wertung von Krankenhausleistungen entwickelt und
als Leitkriterium fiir einen Preiswettbewerb genutzt
werden?

Die Qualitatssicherungsaktivitdten der Krankenh&user sind
sowohl im Vergleich zu anderen Leistungserbringern als
auch international auf einem beispiellos hohen Niveau: Je-
des Krankenhaus ist zur Teilnahme an der externen Quali-
tatssicherung verpflichtet, die bundesweit fast 20 Prozent
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des gesamten stationdren Leistungsspektrums umfasst;
die gesetzlichen Qualitatsberichte 2007 stellen einrich-
tungsbezogen die Behandlungsergebnisse der Kranken-
h&auser dar und sind fur jeden Burger zugénglich; weit mehr
als 500 Krankenh&user haben erfolgreich das freiwillige
Zertifizierungsverfahren KTQ durchlaufen.

In gleicher Weise ist auch die Regulierungsdichte von Qua-
litdtssicherungsvorgaben auf Bundes- und Landesebene
im stationaren Sektor extrem hoch. Allein die Umsetzung
eines Teilbereiches — und zwar des § 137 SGB V Absatz 1
Satz 3 Nr. 2 und 3 - fuhrt zu einem Ausschluss von Kran-
kenhausleistungen in nennenswertem Umfang (Mindest-
mengenregelungen, Strukturqualitatsvereinbarungen). Ge-
rade bei Mindestmengenregelungen ist jedoch mehr als
zweifelhaft, ob ein Leistungsausschluss unter Qualitats-
aspekten tatsachlich gerechtfertigt ist.

In diesem Lichte betrachtet ist die Notwendigkeit weiterer
Qualitatskriterien flr Krankenhduser — ob zur Zulassung
oder als Leitkriterium fur einen Preiswettbewerb — nicht
gegeben. Stattdessen sollte die sektorliibergreifende Qua-
litdtssicherung weiter ausgebaut werden, um eine patien-
tenorientierte Verlaufsbeobachtung utber die Sektoren-
grenzen hinweg zu ermdglichen. Hierfir muss jedoch auch
der niedergelassene Bereich Transparenz Uber die dortige
Ergebnisqualitat zulassen. =

Kurz notiert

Hamburg. Mit der Er6ffnung der Universitéren Klinik fur Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie hat das Ham-
burger Klinikum Eilbek am 17. September 2007 eine Licke in
der Versorgung von psychosomatisch erkrankten Menschen
in Hamburg geschlossen. In der neuen Hochschulambulanz
wird das gesamte Spektrum psychosomatischer Erkrankun-
gen behandelt. Den anderen Fachabteilungen des Klinikums
Eilbek wird in Form eines Konsildienstes eine psychosoma-
tisch-psycho-therapeutische Diagnostik und Mitbehandlung
der Patienten angeboten. Die Leitung Ubernimmt Prof. Dr.
Dipl.-Psych. Bernd Lowe, der zuvor an der Universitatsklinik
Heidelberg tétig war.

Bonn. Die Bonner MediClin Robert Janker Klinik hat am 11.
September 2007 mit dem Bau eines neuen Strahlenschutz-
bunkers begonnen. Der neue Bunker wird eine Bruttogrund-
flache von 135 m? aufweisen. Aufgrund spezieller Strahlen-
schutzanforderungen miissen Wand- und Deckenbereiche in
einer Stéarke von 1,4 m ausgefiihrt werden, der Gesamtbe-
darf an Stahlbeton liegt bei circa 355 m?. ,,Das Investitions-
volumen des gesamten Projekts inklusive Linearbeschleuni-
ger und BaumaBnahmen belauft sich auf mehrere Mio. €,
so Dr. Miimtaz Kéksal, Kaufméannischer Direktor der MediClin
Robert Janker Klinik. Die Bonner Klinik ist die 1. Einrichtung
in Nordrhein-Westfalen — und die 4. Klinik in Deutschland —,
die Uber diese hochmoderne Medizintechnik in der Krebsbe-
k&dmpfung verfiigen wird. Mit Hilfe der neuen Technologie
sollen die bestehenden Kooperationen sowohl mit den Kilini-
ken als auch mit den niedergelassenen Arzten der Region ge-
stérkt und ausgebaut werden.



