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Wettbewerb ist Mittel zum Zweck und wird als solches flr
mehr Qualitat, Bedarfsorientierung und Effizienz in den Mit-
telpunkt des ordnungspolitischen Rahmens gestellt.

Im Zentrum steht die Liberalisierung und Individualisierung
des Vertragsrechts.

Frei verhandelte Vertrage im Rahmen eines liberalisierten und
individualisierten Vertragsrechts stellen kinftig die erste Option
im Krankenhaus-Vertragsgeschéft dar.

Das KHG, das KHEntgG und die BPfIV dienen Gbergangsweise
als erste Ruckfalllinie und schiitzen vor vertragslosen Zustanden.
Der Landesbasisfallwert als zweite Riickfalllinie ist die Entgelt-
form bei vertragslosen Zustédnden aufgrund geringer Belegung.
Die Konvergenzphase wird wie vorgesehen im Jahr 2009 beendet.
Staatliche Preisvorgaben werden ausgeschlossen.

Es gilt das allgemeine Wettbewerbsrecht (GWB und UWG).
Leistungsvertrdge sind vorrangig auszuschreiben.
Krankenkassen kénnen sich weiterhin zu im Wettbewerb hand-
lungsféhigen Verhandlungsgemeinschaften zusammenschlieRen.
Bundes- oder Landesbasisfallwert: Diese Frage verliert klinftig
an Bedeutung.

Die Wahloptionen fir die Versicherten und die Moglichkeiten
zur Steuerung der Inanspruchnahme durch die Krankenkassen
werden als wichtige Instrumente fir einen funktionsfahigen
Wettbewerb ausgebaut.

Die Wahlfreiheit fur die Versicherten wird gestéarkt.

Die Pflicht zur Lieferung der fir die Krankenhausplanung, die
Qualitatssicherung und die Weiterentwicklung des DRG-Systems
erforderlichen Daten bleibt erhalten.

Vertragswettbewerb setzt konkrete positive Anreize fir Indivi-
dualvertrage.

Vertragswettbewerb sichert den Zugang zum medizinisch-tech-
nischen Fortschritt. Zur Sicherstellung eines Mindestversor-
gungsniveaus bezogen auf neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden gelten weiterhin die bundesweiten Vorgaben.
Vertragswettbewerb sichert den zeitnahen Zugang zur Versor-
gung. Zur Sicherstellung eines Mindestversorgungsniveaus in
Bezug auf den zeitnahen Zugang zur Versorgung werden durch
den Staat auf Bundesebene allgemeine und auf Landesebene
konkrete Normen gesetzt.

Vertragswettbewerb starkt das Solidarprinzip in der GKV. Der
Leistungskatalog der GKV bleibt als solidarisch finanzierter Min-
destleistungskatalog unbertihrt.

Vertragsfreiheit bietet Chancen und Risiken fir jeden einzelnen
Akteur. Insgesamt werden Bedarfsgerechtigkeit, Qualitat und
Effizienz gesteigert, aber auch Wachstumschancen eréffnet.
Defizitfinanzierungen von wirtschaftlichen Krankenhausern wer-
den Uberwunden.

Die Monistik wird als 6konomisch sinnvollere Lésung zur

Investitionsrefinanzierung beitragssatzstabil eingefiihrt.
Monistik fordert effiziente Entscheidungen.
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Staatliche Investitionsforderung kollidiert mit dem DRG-System. 10
Leistungsdifferenzierte DRG-Aufschldge dienen als Orientie- 10
rungsgrofie.
Wie viel investiert wird, entscheidet sich im Wettbewerb. 10
Beim Ubergang von der Dualistik auf die Monistik werden 10
Belastungen der GKV ausgeglichen.
.Investitionsstaus” oder ungleiche ,Startbedingungen” stehen 10
der Monistik nicht entgegen.
Wettbewerbsverzerrungen zwischen Krankenhausern und 10
Vertragsarzten werden Uberwunden.
AusschliefRlich das Krankenhaus entscheidet Uber Investitionen. 11
Die Krankenhausplanung zur Sicherstellung der Versorgung 11
im Sinne der Daseinsvorsorge durch die Lander wird so
weiterentwickelt, dass sie die Handlungsspielraume fir die
Akteure im Wettbewerb erweitert.
Die kapazitats- und leistungserbringerbezogene Standortpla- 1
nung wird durch den leistungs- und krankenkassenbezogenen
Kontrahierungszwang ersetzt.
Die Methoden der Rahmenplanung werden auf Bundesebene 1
abgestimmt.
Die Lander erlassen konkrete Vorgaben an die Krankenkassen, 12
deren Umsetzung Uberprifbar ist.
Die Planung von konkreten Standorten wird explizit ausgeschlossen. 12
Nach wie vor ist der Konsens aller Beteiligten auf Landesebene 13
zu suchen.
Es bleibt bei der Letztentscheidung des Landes bei der Rahmen- 13
planung.
Die Tragervielfalt bleibt gerade im Wettbewerb erhalten. 13
Defizitfinanzierungen bleiben weiterhin moglich, soweit Europa- 13
bzw. Wettbewerbsrecht dies erlauben.
Durch die Aufhebung der staatlichen Krankenhausplanung und die 14
Vertragsfreiheit wird Newcomer-Wettbewerb besser ermoglicht.
Die Qualitatssicherung als wichtige Voraussetzung fiir einen 14
funktionsfahigen Wettbewerb wird ausgebaut, leistungsbe-
reichstbergreifend und transparenter ausgestaltet. Hierbei
werden verstarkt Routinedaten genutzt.
Wettbewerb fordert Qualitat. 14
Reiner , Qualitatswettbewerb” ist eine Fiktion. Echter Qualitats- 15
wettbewerb kommt im Vertragswettbewerb zum Tragen. Zur Si-
cherstellung eines qualitativen Mindestversorgungsniveaus gel-
ten weiterhin die bundesweiten Qualitdtsvorgaben.
Transparenz ist entscheidend fir die Qualitadtssicherung und den 15
Wettbewerb. Sie wird konsequent umgesetzt.
Qualitat endet nicht bei der Entlassung aus dem Krankenhaus. 15
Die Qualitatssicherung wird leistungsbereichlbergreifend aus-
gebaut.
Versicherte konnen Qualitat gut einschatzen. Ihre Zufriedenheit 16
soll starkere Beachtung finden.
Routinedaten werden starker genutzt und ausgebaut. 16
Das Land kontrolliert die Umsetzung der Qualitatsvorgaben. 16
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Ordnungspolitischer Rahmen ab 2009 im Krankenhausbereich
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1 Wettbewerb ist Mittel zum
Zweck und wird als solches
fiir mehr Qualitat, Bedarfsori-
entierung und Effizienz in den
Mittelpunkt des ordnungspoli-
tischen Rahmens gestellt.

Die Neuordnung des ordnungspolitischen
Rahmens im Krankenhausbereich ab 2009
sollte so gestaltet werden, dass der Wett-
bewerb zwischen den Krankenhausern,
aber auch zwischen den Krankenkassen
gestarkt wird. Dies kann durch eine star-
kere Individualisierung und Liberalisierung
des Krankenhaus-Vertragsrechts sowie ei-
ne wettbewerbliche Ausrichtung der Kran-
kenhausplanung und Krankenhaus-Investi-
tionskostenfinanzierung erreicht werden.
Die durch das DRG-System (Diagnosis
Related Groups) eingeleitete wettbewerb-
liche Orientierung kann so in Richtung
eines konsistenten wettbewerblichen Ord-
nungsrahmens weiterentwickelt werden,
um Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlie-
[en (Effizienzorientierung), eine starkere
Ausrichtung der Versorgung an den Versi-
chertenbedrfnissen zu erreichen (Bedarfs-
orientierung) und die Qualitat der Kranken-
hausleistungen starker als bisher in den
Mittelpunkt zu riicken (Qualitatsorientie-
rung). Dabei kann auch in einem wettbe-
werblich ausgerichteten Ordnungsrahmen
durch entsprechende Vorgaben des Staates
an die Krankenkassen die ausreichende Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Krankenhaus-
kapazitaten sichergestellt werden, um dem
verfassungsmafRigen Auftrag der Daseins-
vorsorge gerecht zu werden (Orientierung
an der Versorgungssicherheit). Gleiches
gilt fur Qualitatsvorgaben, die nicht nur wie
bislang zur Anwendung kommen, sondern
darilber hinaus noch ausgebaut werden.

Im Zuge des gestarkten Wettbewerbs ist
es durchaus auch angezeigt, leistungsbe-
reichslbergreifende Vertragsformen (Inte-
grierte Versorgung des Krankenhauses)
auszubauen und Uber adaquate Bereini-
gungsvorschriften in den betroffenen Leis-
tungsbereichen Uberhaupt praktikabel und
anreizgerecht auszugestalten. Von diesen
Themenfeldern wird aber im Folgenden
abgesehen, da es hierzu einer umfassenden
wettbewerblichen Neuordnung insbeson-
dere des vertragsarztlichen Bereichs be-
durfte und damit die vorgegebene Themen-
stellung sprengen wirde. Der im Folgenden
beschriebene Reformvorschlag konzentriert
sich daher auf die stationdre Versorgung.

2 Im Zentrum steht die Liberali-
sierung und Individualisierung
des Vertragsrechts.

2.1 Frei verhandelte Vertrage im
Rahmen eines liberalisierten und
individualisierten Vertragsrechts
stellen kiinftig die erste Option im
Krankenhaus-Vertragsgeschaft dar.

Wie in anderen Wirtschaftsbereichen und
generell in einem freiheitlichen Gesellschafts-
und Wirtschaftssystem Ublich, muss auch
im Krankenhausbereich Vertragsfreiheit
gelten. Frei verhandelte Vertrage missen
die erste Vertragsoption darstellen und
sich mittelfristig zur vorherrschenden Ver-
tragsform entwickeln. Denn frei verhandel-
te Vertrage sind fur die Akteure das Wett-
bewerbsinstrument schlechthin. Nur durch
diese Liberalisierung des Vertragsrechts
kann echter Wettbewerb in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) lber-
haupt stattfinden. Nur so kann Wettbewerb
als Mittel dem Zweck dienen, namlich der
Erhéhung von Qualitat und Wirtschaftlich-

keit. Konkret bedeutet dies, dass das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG), das
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und
die Bundespflegesatzverordnung (BPfIV)
fUr diese Vertrage nicht mehr gelten. Um
aber einerseits einen ,flieRenden” System-
Ubergang zu gewahrleisten und anderer-
seits im neuen System eine ausreichende
Versorgung stationarer Krankenhausleis-
tungen herzustellen, werden im neuen Sys-
tem die bislang gesetzlichen Regelungen —
in modifizierter Form — als Ruckfalllinien
verwendet. Damit sollen vertragslose Zu-
stéande verhindert werden (vgl. auch Abbil-
dung 1).

Far die Starkung des Wettbewerbs durch
Vertragswettbewerb ist neben der Liberali-
sierung des Vertragsrechts auch dessen
Individualisierung notwendig. Die Individu-
alisierung wird dadurch erreicht, dass den
Beteiligten die Mdglichkeit eingerdumt wird,
ihre Vertragspartner auf beiden Seiten frei
zu wahlen: Mit Blick auf die Krankenhaus-
seite bedeutet dies die Uberwindung des
leistungserbringerbezogenen Kontrahie-
rungszwangs. Mit Blick auf die Kranken-
kassenseite bedeutet dies die Uberwindung
des ,gemeinsam” bzw. ,gemeinsam und
einheitlich”. Die potenziellen Vertragspar-
teien haben dann die Moglichkeit, die Zu-
sammensetzung der tatsachlichen Vertrags-
parteien in jeder Vertragssituation frei zu
wahlen (keine gesetzlichen Vorgaben bzgl.
der Vertragssettings).

Eine Trennung zwischen kollektiv zu kon-
trahierenden Notfallen und individuell zu
kontrahierenden elektiven Fallen ist im vor-
geschlagenen Modell nicht erforderlich.
Ungewollte oder strategieanfallige Interde-
pendenzen zwischen einem kollektiven
(Notfall-)Vertragsbereich und einem wett-
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bewerblichen (Elektiv-)Vertragsbereich
werden vermieden. Gleichwohl ist davon
auszugehen, dass auch in diesem Modell
der Wettbewerb zunéachst und am starksten
im elektiven Bereich zum Tragen kommt.
Dies dirfte schon allein darin begriindet
sein, dass Notfallleistungen schwerer zu
steuern sind und insoweit eine Monopol-
stellung des Krankenhauses entsteht.

Mit anderen Worten: Wettbewerbliche in-
dividualvertragliche Vereinbarungen ohne
gesetzliche Detailvorgaben und ohne
Schiedsstellenfahigkeit stellen die priori-
tare Vertragsform fir alle Krankenhausleis-
tungen dar. Es gilt Vertragsfreiheit! Die
Vertragsinhalte werden von den Vertrags-
parteien frei von sozialrechtlichen Vorga-
ben geregelt (Preis, Leistungsgestaltung
und -darbietung, Vertragslaufzeit, gemein-
sames Marketing etc.). Damit kann der ef-
fizienzfordernde Wettbewerb den Prozess
von Innovation und Imitation auslésen. Ver-
tragliche Lésungen nach gesetzlichen De-
tailvorgaben (KHG, KHEntgG und BPfIV)

Abbildung 1:

Vertragswettbewerb im BKK Modell

stellen lediglich eine Ruckfalloption fir den
Fall dar, in dem die prioritare Vertragsform
—aus welchen Griinden auch immer —
nicht zum Tragen kommt. Sie stellt sicher,
dass es im Ergebnis in jedem Fall zu
einem Vertragsabschluss zwischen den
Vertragsparteien kommt. Damit bleibt fir
die Versicherten ein ausreichendes Ange-
bot an stationarer Leistung auch im neuen
Modell erhalten.

2.2 Das KHG, das KHEntgG und die
BPflV dienen libergangsweise als
erste Riickfalllinie und schiitzen
vor vertragslosen Zustanden.

Kommt es in dem von Vertragsfreiheit ge-
pragten wettbewerblichen System im Ein-
zelfall zu keinem individuellen Vertrag, soll
— wie bisher auch — das Krankenhausfinan-
zierungsrecht gelten (Ruckfalllinie 1). Kon-
kret wird dies immer dann der Fall sein,
wenn aufgrund der Ausnutzung einer markt-
beherrschenden Stellung eines Kranken-
hauses in einer Region es den Krankenkas-

heute Ausnahmefall und kiinftig bzw. zunehmend Regelfall

frei verhandelte
Vertrage

Fur das gesamte Leistungsspektrum gilt Ver-
tragsfreiheit und kein Kontrahierungszwang
fur Krankenhduser und Krankenkassen.

liberalisiertes
und individu-
alisiertes Ver-
tragsgeschaft

heute Regelfall und kiinftig bzw. zunehmend Ausnahmefall

Kontrahierungszwang fur Krankenhauser gilt
nur bei Ausnutzung marktbeherrschender
Stellung (gemessen am GWB) und wenn die
Umsetzung der Vorgaben des Landes durch
die Krankenkasse ansonsten unmaglich ist.

Rickfalllinie 1
Vertrag nach
KHEntgG/BPfIV

kiinftig Ausnahmefall

nicht liberali-
siertes, aber
individuali-
siertes Ver-
tragsgeschaft

Vertrag je Krankenhausfall zwischen Versi-

Riickfalllinie 2
LBFW bzw. negative

Meistbeginstigung
kenkasse)

cherten, Krankenkasse und Krankenhaus
(Behandlungsverpflichtung des Kranken-
hauses und Zahlungsverpflichtung der Kran-

kein Vertrags-
geschaft

Es gelten immer das GWB und UWG, alle Vorgaben zur Qualitatssicherung und der von den Landern den
Krankenkassen vorgegebene leistungs-, aber nicht leistungserbringerbezogene Kontrahierungszwang.
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sen nicht maglich ist, die Vorgaben der
Lander zur Versorgung mit Krankenhaus-
leistungen durch entsprechende Vertrage
zu erfullen (vgl. auch Kapitel 4).

Die dann folgende , klassische"” Pflege-
satzverhandlung nach KHG/KHEntgG/BPflV
findet jedoch nicht mehr kassenlbergreifend
und gemeinsam statt, sondern kassenindi-
viduell bzw. auf der Ebene der Arbeitsge-
meinschaften der Krankenkassen. Konkret
sollte sich also die gesetzliche Vorgabe zum
Abschluss von Pflegesatzvereinbarungen
kassenseitig — wie bisher — an die einzelne
Krankenkasse richten, jedoch die Vorgabe in
§ 14 Abs. 1 BPfIV und & 8 Abs. 1 KHEntgG
(einheitliche Berechnung der Pflegeséatze
flr alle Benutzer des Krankenhauses) ent-
fallen. Hierbei gilt weiterhin die 5 %-Hdrde,
d.h., Krankenhduser mussen nur mit Kran-
kenkassen bzw. deren Arbeitsgemeinschaf-
ten verhandeln, deren Belegungsanteil Gber
5 % liegt. Damit wird verhindert, dass das
Krankenhaus vor einer untbersichtlichen
Anzahl an Vertragsverhandlungen steht.
Der bislang gultige leistungserbringerbezo-
gene Kontrahierungszwang wird in diesem
Fall durch einen leistungsbezogenen Kon-
trahierungszwang ersetzt, in welchem
Krankenkassen und Krankenhauser sich ei-
nigen mussen (Schiedsstellenfahigkeit). Ver-
handelt wird in der Rickfalllinie auf Basis
der nach den Krankenkassen (bzw. deren
ZusammenschlUssen) individualisierten AEB
(Aufstellung Entgelte und Budget) bzw.
LKA (Leistungs- und Kalkulations-Aufstel-
lung). Im Zweifel entscheidet ersatzweise
eine Schiedsstelle, die wie im vertragsarzt-
lichen Bereich kassenseitig durch die je-
weilige Krankenkasse bzw. Arbeitsgemein-
schaft der Krankenkassen besetzt ist.

Es wird weiterhin ein Landesbasisfallwert
von den Vertragsparteien auf Landesebene
vereinbart. Dieser spielt in diesen Verhand-
lungen nur noch so lange eine Rolle, als die
Konvergenzphase nicht abgeschlossen ist.
Um Strategieanfalligkeiten zu verhindern,
wird seine Fortschreibung strenger als bis-
her an die Grundlohnsummenentwicklung



gebunden. Fur Krankenhausleistungen, die
nicht vertraglich vereinbart wurden, gelten
enge Ausgleichsmechanismen. Dies gilt ins-
besondere fur hohe Mehrerldsausgleiche, so
dass die beim Krankenhaus verbleibenden
zusatzlichen Erlése unterhalb der zusatz-
lichen variablen Kosten liegen. Weiterhin
gibt es keine Regelungen zum Minderer-
|6sausgleich. Hierdurch wird vermieden,
dass Krankenhauser Monopolstellungen
ausnutzen und auf die Rickfalllinie spekulie-
ren, anstatt Individualvertrage abzuschliefsen.

Uberdies hinaus dient die Riickfalllinie 1
auch als Einstieg in das von frei verhandel-
ten Vertragen bestimmte Vertragsgeschaft.
Es ist namlich nicht zu erwarten, dass Kran-
kenkassen und Krankenh&user ,von heute
auf morgen” bei Umstellung des Systems
sofort mit jedem Krankenhaus frei verhan-
delte Vertrage abschlieRen. Vielmehr ist da-
von auszugehen, dass bei Einfihrung des
Modells zundchst und wie bisher Vertrage
gemal der klassischen Pflegesatzverhand-
lung abgeschlossen werden — nur eben
nicht mehr gemeinsam und einheitlich, son-
dern kassenindividuell bzw. auf Ebene der
Arbeitsgemeinschaften. Ob sich im wei-
teren zeitlichen Verlauf dann wirklich von
diesen Regelungen abweichende frei ver-
handelte Vertrage durchsetzen werden,
wird der Wettbewerb zeigen. Vertragsfrei-
heit ist némlich kein Selbstzweck, sondern
nur Mittel zur Intensivierung des Wettbe-
werbs und damit zur Mobilisierung von Ef-
fizienzreserven. Nur wenn es flr beide Par-
teien lohnend ist, Vertrdge abzuschliefsen,
die besser als die Vertrage der klassischen
Pflegesatzverhandlung sind, werden sich
frei verhandelte Vertrage durchsetzen.

2.3 Der Landesbasisfallwert als zweite
Rickfalllinie ist die Entgeltform
bei vertragslosen Zustanden auf-
grund geringer Belegung.

Fur Versicherte, die ein Krankenhaus in An-
spruch nehmen und deren Krankenkasse
mit diesem Krankenhaus weder einen frei
verhandelten Vertrag noch einen Vertrag in

der Ruickfalllinie 1 aufweist, gilt der jewei-
lige Landesbasisfallwert bzw. flr die BPfIV-
Bereiche landesweit vereinbarte Vergu-
tungssatze als zweite Rickfalloption (Mar-
ginalitatsklausel). Hierbei handelt es sich
einerseits um Krankenkassen, die eine so
geringe Belegung im entsprechenden Kran-
kenhaus aufweisen, dass es fir sie nicht
lohnend erscheint, sich einer Arbeitsge-
meinschaft anzuschlief3en, um zumindest
Vertrage der Rickfalllinie 1 zu erreichen, und
andererseits um ,zufallige” Inanspruch-
nahmen (,, Urlaubsfélle”). Anstelle explizi-
ter Vertrage entsteht hier ein Vertrag, der
sich einerseits aus der Behandlungspflicht
des Krankenhauses und andererseits aus
der Zahlungspflicht der Krankenkasse ergibt.

Des Weiteren wird gesetzlich vorgegeben,
dass fUr den Fall, dass im entsprechenden
Krankenhaus die VerglUtungen in der Rick-
falllinie 1 Gber dem Landesbasisfallwert
liegen, die hochste in Rickfalllinie 1 aus-
gehandelte Vergltung zur Anwendung
kommt (negative Meistbegtinstigungsklau-
sel). Hierdurch wird vermieden, dass Kran-
kenkassen auf die Rickfalllinie 2 spekulie-
ren, statt Individualvertrage in Ruckfalllinie 1
oder frei verhandelte Vertréage abzuschlie-
Ren. Fur nicht Gber bewertete DRGs ver-
gUtete Leistungen kommen wie bisher
pauschale Vergttungen zur Anwendung.

2.4 Die Konvergenzphase wird wie
vorgesehen im Jahr 2009 beendet.

Grundvoraussetzung flr einen fairen Ver-
tragswettbewerb ist die Vollendung der
DRG-Konvergenzphase. Weitere Prolongati-
onen der Konvergenz oder Ausnahmen be-
hindern den Wettbewerb. Sie setzen das
Gegenteil von Vertragsfreiheit voraus, nam-
lich gesetzliche Detailregelungen zur Anpas-
sung an einen landesweiten einheitlichen
Verkaufspreis flr Krankenhausleistungen.

1999 wurde die Einflihrung der DRGs be-

schlossen, mithin bestand und besteht bis
Ende 2009 eine Dekade Zeit fir alle Betei-
ligten, sich hierauf einzustellen. Die bereits

Gesundheitspolitik

einmal verlangerte Konvergenzphase sollte
nicht (beliebig) weiter verlangert werden.
Hierunter litte auch die Glaubwdrdigkeit
bei allen Beteiligten bezogen auf die Ziel-
setzung (Geld folgt der Leistung).

2.5 Staatliche Preisvorgaben werden
ausgeschlossen.

Staatliche Preisvorgaben behindern den
Wettbewerb. Dies gilt auch fir Fest- und
Mindestpreise, die nach gesetzlichen De-
tailvorgaben durch die Selbstverwaltungs-
partner auf der Landesebene zu vereinbaren
und verbindlich anzuwenden sind, sowie
flr Hochstpreise. Staatliche Preisvorgaben
im Einzelfall (Sicherstellungszuschlage), die
auf den Erhalt einzelner Fachabteilungen
oder Krankenhauser ausgerichtet sind, be-
hindern den Wettbewerb wohl am starksten.
Sie stellen immer einen (willkirlichen) Ein-
griff in den Wettbewerb dar, auch wenn
sich der Erhalt eines Krankenhauses oder
einer Fachabteilung in jedem Einzelfall im-
mer begriinden lasst.

In einem von Vertragsfreiheit gepragten
wettbewerblichen System kann es auch
keine gesetzliche Vorgabe an die Vertrags-
parteien geben, das DRG-System als Ver-
gltungssystem anwenden zu mussen.
Allerdings kann das DRG-System von nutz-
licher Bedeutung fir die Vertragsparteien
sein, an dem sie sich orientieren oder das
sie auch anwenden kénnen, aber eben
nicht missen.

Ein kollektiver Preis, der nach gesetzlichen
Vorgaben vereinbart wird (DRG-Relativ-
gewicht x Landesbasisfallwert, inkl. Inves-
titionskostenanteil als Zuschlag oder Be-
standteil des Relativgewichtes), sollte nur
ersatzweise zur Anwendung kommen, so-
weit es nicht zu vertraglich vereinbarten
Preisen gekommen ist (Ersatzpreissystem).
Die Anwendung des DRG-Systems soll also
lediglich bei vertragslosen Zustanden (Rdck-
falllinie 2) und bei nach gesetzlichen Detail-
vorgaben geschlossenen Vertragen (Rick-
falllinie 1) de jure vorgegeben sein.

Beilage Die BKK 10/2007 ' b
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2.6 Es gilt das allgemeine Wettbe-
werbsrecht (GWB und UWG).

Auch und gerade in einem wettbewerb-
lichen Ordnungsrahmen muss sicherge-
stellt werden, dass einzelne Akteure nicht
den Wettbewerb behindern. Dies gilt ins-
besondere mit Blick auf Fusionen, Kartelle
und den Missbrauch der Marktmacht. Hier-
zu hat sich in anderen Branchen, aber auch
im Gesundheitswesen das Gesetz gegen
Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) und
das Gesetz gegen den unlauteren Wett-
bewerb (UWG) bewahrt. Diese Gesetze
haben auf der Krankenhausseite, auf der
Kassenseite und auch fir das Verhéltnis
zwischen diesen beiden Seiten zu gelten.
Insbesondere bei Fusionen und Kooperati-
onen auf Krankenhaus- und Krankenkassen-
seite muss das Gesetz gegen Wettbewerbs-
beschrankungen (GWB) nicht nur gelten,
sondern v.a. auch Anwendung finden, um
marktbeherrschende Monopole und Kartel-
le zu vermeiden. Hierzu bedarf es offen-
sichtlich gesetzlicher Klarstellungen und
der Streichung des 8 69 SGB V.

2.7 Leistungsvertrage sind vorrangig
auszuschreiben.

Jenseits europarechtlicher Vorgaben ist es
durchaus auch 6konomisch angezeigt, die
Vertragsfreiheit mit der (nationalrechtlichen)
Vorgabe zur Ausschreibung durch die Kran-
kenkassen zu verbinden. Vorbild kann hier-
flr der Hilfsmittelbereich sein, in dem ge-
setzlich vorgeschrieben ist (§ 127 SGB V),
dass Vertrage vorrangig ausgeschrieben
werden sollen. Dies ware auch ein wich-
tiger Beitrag zur Transparenz mit Blick auf
die Uberwachung der Sicherstellung der
stationdren Versorgung durch die Lander.
Natdrlich ist dies im Vergleich zum beste-
henden kollektivvertraglichen System mit
zusatzlichem Aufwand verbunden. Dieser
lasst sich aus betriebswirtschaftlicher Sicht
jedoch rechtfertigen, weil hierdurch die
notwendige Markttransparenz flr die po-
tenziellen Akteure hergestellt wird und
Transparenz eine wichtige Voraussetzung
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flr funktionsfahigen Wettbewerb ist. Im
Ubrigen lasst die Verdingungsordnung
Leistungen (VOL) immer dann Ausnahmen
von der Ausschreibungspflicht zu, soweit
diese den Wettbewerb nicht beeintrachti-
gen. Des Weiteren kdénnen bei Geltung der
Vertragsfreiheit die Inhalte eines Vertrages
sehr flexibel ausgestaltet sein: Flexible Ver-
tragslaufzeiten kénnen ebenso vereinbart
werden wie gleitende Preise oder be-
stimmte Qualitatsvorgaben. Darlber hinaus
besteht auch die Moglichkeit zur Aus-
schreibung von Vertragsverhandlungen
(Verhandlungsverfahren).

2.8 Krankenkassen konnen sich weiter-
hin zu im Wettbewerb handlungs-
fahigen Verhandlungsgemein-
schaften zusammenschliel3en.

Die Krankenkassen werden im Vertragsge-
schaft auf ihre bestehenden Verhandlungs-
strukturen aufbauen. Krankenkassen wer-
den dabei vermutlich wie bisher auch als
Arbeitsgemeinschaften analog 8 18 KHG
auftreten (Verhandlungsgemeinschaften).
Ob und wie Krankenkassen im Kranken-
haus-Vertragsgeschéaft zusammenarbeiten,
wird sich jedoch auch an dieser Stelle im
Wettbewerb zeigen: dem Wettbewerb der
Verbande, Krankenkassen und privaten An-
bieter um die Mandate der Krankenkassen
im Vertragsgeschaft mit den Krankenhau-
sern. Hierzu bedarf es keiner staatlichen
Vorgaben. Inhaltlich ist das geltende Recht
(8 18 KHG) an dieser Stelle hinreichend.
Entscheidend wird fur die Krankenkassen
sein, dass sie in der Lage sind, im Wettbe-
werb zu bestehen und die Mindestvorga-
ben des Landes umsetzen zu kénnen.

2.9 Bundes- oder Landesbasisfallwert:
Diese Frage verliert kiinftig an
Bedeutung.

Die Diskussion, ob es nach Vollendung der
Konvergenzphase gesetzliche Regelungen
in Richtung eines bundeseinheitlichen Ba-
sisfallwertes geben soll, ist derzeit wenig
relevant, weil die Landesbasisfallwerte seit

2005 faktisch konvergieren und diese Ent-
wicklung auch fir die ndchsten Jahre zu
erwarten ist. DarUber hinaus nimmt die
Bedeutung von Preisvorgaben wie Landes-
basisfallwerten an Bedeutung ab, wenn sie
— wie hier vorgeschlagen — nur als Ruckfall-
option zur Anwendung kommen und indivi-
dualvertraglich vereinbarte Preise an Be-
deutung gewinnen. AufRerdem muss dem
Grunde nach infrage gestellt werden, ob
ein (bundes)einheitlicher Verkaufspreis fir
Krankenhausleistungen tberhaupt gewollt
sein kann.

2.10 Die Wahloptionen fiir die Versi-
cherten und die Moglichkeiten zur
Steuerung der Inanspruchnahme
durch die Krankenkassen werden
als wichtige Instrumente fiir einen
funktionsfahigen Wettbewerb
ausgebaut.

Quantitative Marktprasenz vs. qualitative
Marktfahigkeit

Vertragsoptionen der Krankenkassen gegen-
Uber den Leistungserbringern missen mit
entsprechenden Versicherungsoptionen
gegenlber den Versicherten korrespondie-
ren kénnen. Hierdurch wird die Vertragsfa-
higkeit mit Blick auf die Vertragsumsetzung
auf der Kassenseite zunehmen und damit
werden auch die Individualvertrége gefor-
dert. Denn entscheidend fir das Kranken-
haus ist, dass die Krankenkasse als Ver-
tragspartner Uberhaupt in der Lage ist, die
fir eine erfolgreiche Umsetzung von Indivi-
dualvertréagen erforderliche Nachfrage zu
beeinflussen. Die Nachfragemenge (hoher
Belegungsanteil) allein ist nicht ausreichend,
um als Krankenkasse gegenlber einem
Krankenhaus Vertragsfahigkeit zu gewin-
nen (schiere quantitative Marktprasenz).
Entscheidend ist vielmehr die Fahigkeit,
bei der Vertragsumsetzung die Nachfrage-
menge (Inanspruchnahme) oder die Ver-
tragsabwicklung einzelfallbezogen — also
im Abrechnungsgeschaft bzw. im Fallma-
nagement — beeinflussen zu kénnen (quali-
tative Marktfahigkeit).



Die Individualisierung und Liberalisierung
des Vertragsrechts und auch die Aufhebung
des leistungserbringerbezogenen Kontra-
hierungszwangs blieben also in weiten Tei-
len funktionslos, wenn die Inanspruchnah-
me von Krankenhausleistungen nicht durch
die Krankenkasse beeinflusst werden kann.
Die Option, einen mit Blick auf die Qualitat
und Wirtschaftlichkeit besseren Anbieter
nicht nur beim Vertragsabschluss wahlen
zu konnen, sondern auch bei der Vertrags-
umsetzung ansteuern zu konnen, ist eine
wichtige Voraussetzung fir einen funktions-
fahigen Wettbewerb. Fir die Krankenkasse
ist dies nur dann mdaglich, wenn sie — neben
den vertragsrechtlichen Freiheiten — auch
die Mdaglichkeit hat, die Inanspruchnahme
der Versicherten zu beeinflussen.

Vom Payer zum Player durch Optionen
zur Vertragsumsetzung

Der Abschluss von Vertragen ist also immer
nur die eine Seite des Vertragsgeschaftes.
Die Umsetzung von Vertréagen ist die andere
(wichtigere) Seite des Vertragsgeschaftes.
Krankenkassen haben derzeit aber nur einen
stark eingeschrankten Einfluss auf die Inan-
spruchnahme der Krankenhausleistungen
und damit auf die Umsetzung der Vertrage,
also auf die zweite (wichtigere) Seite des
Vertragsgeschaftes. Krankenhduser dagegen
beeinflussen die Nachfrage gegeniber den
Versicherten und Einweisern aber sehr wohl,
mitunter sehr professionell, und haben in-
soweit auch den weitaus groRReren Einfluss
auf die Umsetzung von Vertragen. Die Ver-
tragspartnerschaft zwischen Krankenhau-
sern und Krankenkassen ist mithin derzeit
als asymmetrisch zu bezeichnen.

Deshalb mussen die Mdglichkeiten der
Krankenkassen erweitert werden, ihren
Versicherten Wahloptionen und Beratungen
anzubieten und die Inanspruchnahme von
Krankenhausleistungen proaktiv beeinflus-
sen zu kénnen; selbstverstandlich auf frei-
williger Basis und immer nur mit Zustim-
mung des Versicherten. Dies gilt auch mit
Blick auf die einweisenden Arzte. Den Ver-

sicherten werden dadurch groRere Wahl-
moglichkeiten erdffnet; u.a. kénnen sie
sich auch fur die freie Krankenhauswahl
entscheiden.

Konkret fehlt es an den expliziten Rechts-
grundlagen fir Wahl- und Beratungsange-
bote mit Blick auf die Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der (individuell kontrahierten
oder nicht individuell kontrahierten) Leis-
tungserbringer. In der Regel kdnnen Aktivi-
taten der Krankenkassen in diesem Sinne
wettbewerbsrechtlich als Eingriff in frem-
den Wettbewerb unterbunden werden oder
weil den Krankenkassen als Korperschaften
des offentlichen Rechts die sozialrechtliche
Legitimationsgrundlage fehlt. Die Kranken-
kassen haben weiterhin keinen expliziten
Rechtsanspruch auf den Zugang zum Ver-
sicherten wahrend der stationdren Behand-
lung, um den stationdren Versorgungsbe-
darf zu klaren und sicherzustellen. Sie sind
heute hierbei zwingend auf die Zustimmung
des Krankenhauses angewiesen. Die Kran-
kenkassen kdnnen auferdem nicht die Ver-
sicherten proaktiv beraten, weil dies nur
»auf Verlangen” des Versicherten erfolgen
darf (8 305 Abs. 3 SGB V). Letztlich ist die
Rechtsgrundlage fir das Versorgungsma-
nagement nicht direkt auf die Krankenkas-
sen, sondern primar auf die Leistungser-
bringer ausgerichtet (8 11 Abs. 4 SGB V).

Wirde man den Krankenkassen hingegen
diese Mdoglichkeiten einrdumen, so wirden
diese von ,Payern zu Playern” im Wettbe-
werb werden. Beispielsweise liegt es in der
Entscheidung der Krankenkasse, ob sie z.B.
mit einem neuen Krankenhaus(trager) ei-
nen Vertrag abschlief3t oder nicht. Die Kon-
sequenzen eines daraus womaglich resul-
tierenden schlechten Angebots héatte sie in
Form von Versichertenabwanderung zu tra-
gen. Damit bestehen genligend Anreize,
dass Krankenkassen im Einzelfall ein Ver-
sorgungsmanagement zugunsten einer
qualitativen und wirtschaftlichen Versorgung
im Interesse des Versicherten betreiben.

Gesundheitspolitik

2.11 Die Wahlfreiheit fiir die Versicher-
ten wird gestarkt.

An dieser Stelle sei auf Folgendes hinge-
wiesen. In einem wettbewerblichen Mo-
dell, das den Krankenkassen Vertragsfrei-
heit gegenlber den Leistungserbringern
und Versicherten er6ffnet, wird es keine
Einschréankungen der Krankenhauswahl
der Versicherten geben. Die freie Kranken-
hauswahl bleibt erhalten. So bedarf es z.B.
keiner gesetzlichen Vorgabe, dass ein Versi-
cherter, der ein anderes als das (etwa fur die
elektiven Leistungen) von seiner Kranken-
kasse kontrahierte Krankenhaus wahlt, die
Mehrkosten tragen muss. Der Versicherte
entscheidet vielmehr, ob er entsprechende
Tarifangebote seiner Krankenkasse (oder
im Zweifel einer konkurrierenden Kranken-
kasse) in Anspruch nimmt. Nochmals: Der
Leistungsanspruch des Versicherten, wie
er im Gesetz kodifiziert und durch den G-
BA konkretisiert ist, bleibt unberthrt. Dies
sollte auch fur die freie Krankenhauswabhl
gelten; die Absétze 2 und 3 des &8 39 SGB
V (Mehrkostenregelung, gemeinsam und
einheitlich zu erstellende Krankenhaus-Ver-
gleichslisten) kdnnen dagegen entfallen.

2.12 Die Pflicht zur Lieferung der fiir die
Krankenhausplanung, die Qualitats-
sicherung und die Weiterentwick-
lung des DRG-Systems erforder-
lichen Daten bleibt erhalten.

Unabhéngig von den Verglitungs- und Ver-

tragsformen, die von den Vertragsparteien

vereinbart werden, bleibt die sanktionsbe-

wehrte Vorgabe an die Krankenhauser erhal-
ten, die Daten nach § 21 KHENntgG zu liefern.
Dies gilt selbstverstandlich auch fir die Da-
tenerhebungen und -lieferungen im Rahmen
der verpflichtenden Qualitatssicherung.

Damit bleiben die Datengrundlagen fir die
Lander (Krankenhausplanung), fir das In-
stitut fr das Entgeltsystem im Kranken-
haus, InEK (Weiterentwicklung des DRG-
Systems), fur das statistische Bundesamt
und die Landesédmter (amtliche Kranken-
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hausstatistiken), die GKV (Krankheitsarten
und Leistungsstatistiken, die mittelfristig
auf diese Datengrundlagen umgestellt
werden sollten), fir den G-BA (z.B. Min-
destmengen, Strukturvorgaben, Bestim-
mung seltener und hochspezialisierter Er-
krankungen), fir das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen, IQWIG (z. B. Forschungsauftrage des
G-BA zur Auswirkung einzelner Beschllsse)
und flr die Institution nach § 137a SGB V
(Qualitatssicherung, derzeit Bundesge-
schaftsstelle Qualitatssicherung/BQS) er-
halten. Die Datenlieferungen nach § 21
KHENntgG werden zur Erhéhung der Aktua-
litat — insbesondere zur Uberpriifung der
Umsetzung der Krankenhausplanung (vgl.
Kapitel 4 und 5) — auf einen quartalsweisen
Rhythmus mit wenigen Wochen Verzdge-
rung umgestellt.

2.13 Vertragswettbewerb setzt kon-
krete positive Anreize fiir Individu-
alvertrage.

Der Vertragswettbewerb setzt positive An-

reize, sowohl flir Krankenhauser als auch

fur Krankenkassen. Zu den positiven Anrei-

zen fUr die Krankenhduser, Individualvertra-

ge abzuschliefsen, gehoren:
Mengenausweitungen, deren Realisie-
rung von den kontrahierten Krankenkas-
sen unterstltzt werden kann,
Erweiterungen des Leistungsspektrums,
deren Realisierung ebenfalls von den
kontrahierten Krankenkassen unterstitzt
werden kann (Streitigkeiten zwischen
den Krankenkassen und Krankenhausern
um die Auslegung des Versorgungsver-
trages — die aufgrund hochstrichterlicher
Feststellung regelméRig zulasten der
Krankenkassen ausgehen — bleiben al-
lerdings erhalten, solange es fiktive Ver-
sorgungsvertrage per Krankenhausplan
gibt, die zu unkonkret bzw. nicht leis-
tungsbezogen konkretisiert sind), sowie
hohere Preise (es kann und im Zweifel
muss Uber Vergltungshdhen oberhalb
des bisherigen Landesbasisfallwertes
verhandelt werden).
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Positive Anreize fur die Krankenkasse,
Individualvertrage abzuschlieRen, sind:
hohere Qualitat,
Zusatzleistungen,
Mengenrabatte,
Integrationsvertrage (mit hoherer Quali-
tat und/oder Wirtschaftlichkeit),
Leistungsoptionen gegeniber den Ver-
sicherten, die vertraglich unterflttert
sind.

Fur die Krankenkasse wird mafgeblich sein,
ob die Angebote der Leistungserbringer
von ihren Versicherten gewilnscht werden
und — falls dies mit Mehrkosten verbunden
ist — ob diese bereit sind, dafur zusatzliche
Mittel aufzuwenden, etwa durch die Wahl
gesonderter Tarife. Folgende Wirkungen
sind aus Krankenkassensicht maglich:

Ruckfalllinie oder die schlechter sind als
erwartet.

Versichertengewinne und -verluste: Mit
den abgeschlossenen Vertragen trifft die
Krankenkasse (nicht) die Bedarfe der
Versicherten bzw. Versichertengruppen
nach vergleichsweise niedrigeren Tarifen
und/oder qualitativ hdherwertigen oder
quantitativ umfangreicheren Leistungen
(das durch das SGB V kodifizierte und
durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss konkretisierte Leistungsrecht im
Krankenhausbereich bliebe unbertihrt;
selbstverstandlich auch die solidarische
Finanzierung dieser Krankenhausleis-
tungen).

2.14 Vertragswettbewerb sichert den

Zugang zum medizinisch-tech-

Ausgabenstabilitat: Die Krankenkasse
schliefdt keine Individualvertrage ab,
sondern flhrt schiedsstellenfahige Pfle-
gesatzverhandlungen wie ublich, nur
kassenartenindividuell.
Ausgabensenkungen: Der Krankenkas-
se gelingt es, Vertrage abzuschlieRen,

die besser sind als die Ruckfalllinien (z. B.

Rabatte, kostensenkende Integrations-
vertrage) und etwa deshalb erreicht
werden kdnnen, weil die Marktmacht
(Nachfrageblndelung) oder auch die
Professionalitat im Vertragsgeschaft und
bei der Vertragsumsetzung gestiegen
ist (mehr Mdglichkeiten zur Steuerung
der Inanspruchnahme bzw. bessere
Nutzung, gebilindeltes Abrechnungsge-
schéft).

Gewollte Ausgabensteigerungen, denen
eine Nutzenerhéhung gegentbersteht:
Der Krankenkasse gelingt es, Vertrage
abzuschlieRen, die zwar ausgabeninten-
siver sind als die Ruckfalllinien, deren
Leistungen aber von den Versicherten
bzw. von Teilen der Versicherten ge-
wilinscht und — etwa durch gesonderte
Tarife — auch finanziert werden.
Ungewollte Ausgabensteigerungen, de-
nen keine Nutzenerhéhung gegeniber-
steht: Die Krankenkasse schliel3t Vertra-
ge, die unwirtschaftlicher sind als die

nischen Fortschritt. Zur Sicher-
stellung eines Mindestversor-
gungsniveaus bezogen auf neue
Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden gelten weiterhin die
bundesweiten Vorgaben.

Ahnlich wie im Bereich der Qualitatssiche-
rung werden auch im Bereich innovativer
medizinischer Methoden und Verfahren bei
den Krankenkassen und Krankenhausern
durch den Wettbewerb positive Anreizwir-
kungen gesetzt. Beide Seiten werden den
durch den Wettbewerb gesetzten Anrei-
zen nachkommen, um im Vergleich zur
Konkurrenz auch diesbezlglich auf dem
Stand der Kunst zu sein. Im Ubrigen blei-
ben selbstverstandlich auch in diesem Be-
reich die gesetzlichen Vorgaben sowie die
konkretisierenden Bewertungen und Vor-
gaben des G-BA zu den Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nach § 137c¢
SGB V unberthrt und fir den Versicherten
im Zweifel auch einklagbar.



2.15 Vertragswettbewerb sichert den
zeitnahen Zugang zur Versorgung.
Zur Sicherstellung eines Mindest-
versorgungsniveaus in Bezug auf
den zeitnahen Zugang zur Versor-
gung werden durch den Staat auf
Bundesebene allgemeine und auf
Landesebene konkrete Normen

gesetzt.

Die wettbewerblichen Anreize wirken
selbstverstandlich auch mit Blick auf den
zeitlichen Zugang zur Versorgung. Denn
weder Krankenkassen noch Krankenhauser
werden im Wettbewerb mit Wartelisten
bestehen kdnnen. Schlechter Zugang zur
Versorgung wird im Wettbewerb bestraft.
Wer seinen Versicherten oder Patienten
z.B. im Bereich der planbaren Krankenhaus-
leistungen (haufig eigentlich falschlicher-
weise als elektive, also Wahlleistungen be-
zeichnet) mit Wartelisten konfrontiert, kann
im Wettbewerb kaum mit Erfolg rechnen.
Ausnahme mdégen sog. Qualitatsvermu-
tungs- oder Snobeffekte sein, die gezielt
durch Wartelisten erreicht werden konnen,
jedoch mit Blick auf die Versorgungssicher-
heit regelmaf3ig unkritisch sein durften.
Durch die allgemeinen und methodischen
Vorgaben auf der Bundesebene zur Rahmen-
planung und durch die konkreten Rahmen-
vorgaben auf der Landesebene normiert
der Staat ein Mindestversorgungsniveau
bezuglich des zeitnahen Zugangs zur Ver-
sorgung (vgl. Kapitel 4).

2.16 Vertragswettbewerb starkt das
Solidarprinzip in der GKV. Der
Leistungskatalog der GKV bleibt
als solidarisch finanzierter Min-
destleistungskatalog unberiihrt.

Auch droht Versicherten im Einzelfall keine
Unterversorgung aufgrund individuell man-
gelnder Zahlungsbereitschaft oder -fahig-
keit. Denn der heutige Leistungskatalog
der GKV bleibt als solidarisch finanzierter
Mindestleistungskatalog unberihrt. Im Ub-
rigen wird durch den Vertragswettbewerb
die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
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Krankenhausversorgung insgesamt ver-
bessert. Hierdurch wird die Leistungsfahig-
keit der Uber die GKV solidarisch finan-
zierten Krankenhausversorgung gestarkt
und letztlich entlastet. Uber den solidarisch
finanzierten Leistungskatalog hinausge-
hende Leistungen sind fir den Versicher-
ten wahlbar, kdnnen aber nur auféerhalb
der solidarischen Finanzierung versichert
werden. Es bleibt beim geltenden Recht,
dass sich diese Tarife selbst tragen mus-
sen (8 59 Abs. 9 SGB V). Die Handlungs-
spielrdume des GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetzes (GKV-WSG) werden durch
Vertragsmaoglichkeiten unterflttert und
stellen ein wichtiges Instrument fir einen
funktionsfahigen Wettbewerb dar. Um ei-
ne Entwicklung zu verhindern, die fiir den
solidarisch finanzierten Teil zu einem min-
derwertigen Versorgungsstandard flhrt,
wird die Formulierung und Konkretisierung
normativer quantitativer und qualitativer
Mindeststandards entscheidend sein (ge-
setzliche Vorgaben zum Leistungskatalog
und zur Qualitat, Konkretisierungen durch
den G-BA bzw. die Gremien auf Bundes-
ebene, z.B. zur Abstimmung der Vorgaben
zur leistungsbezogenen Krankenhauspla-
nung; vgl. Kapitel 4 und 5).

2.17 Vertragsfreiheit bietet Chancen
und Risiken fiir jeden einzelnen
Akteur. Insgesamt werden Be-
darfsgerechtigkeit, Qualitat und
Effizienz gesteigert, aber auch
Wachstumschancen eroffnet.
Defizitfinanzierungen von wirt-
schaftlichen Krankenhausern
werden tiiberwunden.

In einem von Vertragsfreiheit gepragten
Wettbewerb stecken Chancen und Risiken
sowohl fir die Krankenh&user als auch fir
die Krankenkassen. Wie heute auch, be-
steht fUr jedes Krankenhaus und jede Kran-
kenkasse das Risiko, nicht im Wettbewerb
bestehen zu kénnen und aus dem Markt
auszuscheiden. Dem steht fir Krankenhau-
ser und Krankenkassen die Chance gegen-
Uber, Marktanteile zu gewinnen.

Gesundheitspolitik

In einem Wettbewerbsmodell werden nicht
nur Anreize flr mehr Bedarfsgerechtigkeit,
Qualitat und Effizienz gesetzt. Darlber hi-
naus besteht auch die Chance, dass nicht
nur einzelne Krankenhauser Marktanteile
gewinnen, sondern der Krankenhausmarkt
insgesamt wachst, auch Uber den Grund-
lohnsummenzuwachs der GKV hinaus.
Letzteres jedoch nur insoweit, als dies
auch von den Versicherten gewunscht
wird bzw. deren Nutzeneinschatzung zur
Bereitschaft fir die Bereitstellung der hier-
flr erforderlichen zuséatzlichen Mittel fahrt.
Oder insoweit, als es im (wettbewerbs-
rechtlich durch das UWG, GWB regulierten)
Krankenhausmarkt zu héheren Preisen in
einzelnen Versorgungsregionen kommt
und diese nicht durch niedrigere Preise in
anderen Versorgungsregionen kompensiert
werden. In beiden Fallen ware der Ausga-
benanstieg gerechtfertigt und 6konomisch
sogar wunschenswert.

Staatliche Preisvorgaben werden durch
wettbewerbliche Preisfindung ersetzt. Inso-
weit wird es auch moglich sein, dass Kran-
kenhauser, die bisher Defizite aufwiesen
und die ggf. durch die Trager ausgeglichen
wurden, kinftig kostendeckende Preise er-
zielen. Voraussetzung ist, dass diese Preise
jenseits begrenzender gesetzlicher Preis-
vorgaben im Wettbewerb erzielbar sind.
Oder anders ausgedrickt: Soweit und so-
lange die Leistungen eines bisher defizita-
ren Krankenhauses nach den Rahmenvor-
gaben des Landes bendtigt werden, kann
dieses Krankenhaus im Wettbewerb kosten-
deckende Preise erzielen und die Defizit-
situation Uberwinden. Dies jedoch nur, wenn
kein Wettbewerber diese Leistungen un-
terhalb dieser Preise anbietet; mithin das
Krankenhaus wirtschaftlich arbeitet.
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3  Die Monistik wird als 6kono-
misch sinnvollere Losung zur
Investitionsrefinanzierung
beitragssatzstabil eingefiihrt.

3.1 Monistik fordert effiziente Ent-
scheidungen.

Optimale betriebswirtschaftliche Entschei-
dungen erfordern eine simultane Entschei-
dung Uber den Einsatz von Investitionen
und Arbeit. Es ist 6konomisch weitgehend
unumstritten, dass nur so effiziente Inves-
titionsentscheidungen entstehen kénnen.
Diese werden aber gerade durch die Dua-
listik verhindert, da hier sowohl Ausmaf3 als
auch Art der Investition von aufden, ndmlich
Uber die Fordermittelvergabe durch die
Lander, vorgegeben sind. Dies ist das
wichtigste 6konomische Argument fur die
Monistik.

3.2 Staatliche Investitionsforderung
kollidiert mit dem DRG-System.

Die stark reglementierte staatliche Investi-
tionsférderung kollidiert darliber hinaus mit
der wettbewerblich orientierten DRG-Ver-
gltung fur die Finanzierung der laufenden
Betriebskosten. Auch deshalb ist der Uber-
gang in die monistische Krankenhausfinan-
zierung geboten.

3.3 Leistungsdifferenzierte DRG-Auf-
schlage dienen als Orientierungs-
grofRe.

In einem monistischen Finanzierungssystem
erfolgt die VergUtung fir die Refinanzierung
der gesamten im Krankenhaus entstehen-
den Kosten Uber die Preise (Investitionen
und laufende Betriebskosten). Fir eine
praktikable Umsetzung wird ein Aufschlag
auf die DRGs vorgeschlagen. Dieser sollte
leistungsdifferenziert die Relativgewichte
erhodhen; also pauschal zur Anwendung
kommen, aber empirisch differenziert er-
mittelt werden (z.B. so, wie heute bei den
Betriebskosten durch das InEK). Hierdurch
wiurden die fir die Erbringung der jewei-
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ligen Krankenhausleistungen erforderlichen
—im Zweifel stark unterschiedlichen —
Investitionsaufwendungen adaquat, d.h.
leis-tungsbezogen berlcksichtigt. Kranken-
hausleistungen, die einen hoheren Investi-
tionsaufwand erfordern, erhalten entspre-
chend hohere Relativgewichte/Zuschlage
und vice versa. Diese dienen den Vertrags-
parteien als Orientierungsgrofde. Eine Vor-
gabe flr die obligatorische Anwendung
des DRG-Systems gibt es allerdings nicht.

3.4 Wie viel investiert wird, entschei-
det sich im Wettbewerb.

Ob die Summe der tatsachlichen, abso-
luten Zuschldage und damit letztlich die
Erhohung der Krankenhausvergitungen
insgesamt dem derzeitigen staatlichen
Investitionsvolumen (ca. 2,7 Mrd.€) ent-
sprechen, entscheidet der Wettbewerb.
Im Einzelfall ist es — u.a. unter Beachtung
der qualitdtsbezogenen Vorgaben — die
Entscheidung des einzelnen Kranken-
hauses, wie hoch es seine Aufwendungen
fur Investitionen ansetzt. Es wird dies mit
Blick auf die im Wettbewerb erzielbaren
Preise und damit die Refinanzierbarkeit
der Investitionen tun.

3.5 Beim Ubergang von der Dualistik
auf die Monistik werden Belas-
tungen der GKV ausgeglichen.

Beim Ubergang von der Dualistik auf die
Monistik kommt es zu zuséatzlichen Belas-
tungen fur die GKV. Die gesetzlichen Vor-
gaben hierzu werden so ausgestaltet, dass
Beitragssatzsteigerungen in der GKV durch
die Einfihrung der Monistik vermieden
werden. Hierzu wird vorgeschlagen, im
Gegenzug und in gleicher Hohe versiche-
rungsfremde Leistungen (z.B. Mutter-
schaftsgeld n. 8 13 MuSchG, Ausbildungs-
finanzierung fir die Gesundheitsberufe
nach 8 2 Nr. 1ai. V. m. § 17a KHG) aus
dem Leistungskatalog der GKV bzw. aus
der Finanzierungsverantwortung der GKV
zu streichen. Wichtig ist, dass bei Um-
schichtungen von der GKV auf den Staat

nicht nur deren Finanzierung, sondern auch
die Leistungsgewahrung verlagert wird,
um die Unabhangigkeit der GKV vom Fis-
kus zu erhalten resp. die Finanzentwick-
lung der GKV von der Haushaltslage des
Bundes und/oder der Lander zu entkoppeln
(Leistungsverlagerung vor Finanztransfers).

Im Ubrigen ist die Finanzierung der Investi-
tionskosten der Krankenh&user durch die
GKV durchaus systemkonform, da die Be-
reitstellung stationarer Versorgungskapazi-
téten einen originaren Bestandteil der ge-
sundheitlichen Versorgung darstellt. Dies
gilt dagegen nicht fur die GKV-Finanzierung
des Mutterschaftsgeldes (keine Krankheit)
oder der Ausbildung von Gesundheitsberu-
fen (die Ausbildung der Arzte oder der in
Krankenh&usern tatigen Elektriker erfolgt
auch nicht durch die GKV).

3.6 ,Investitionsstaus” oder ungleiche
~Startbedingungen” stehen der
Monistik nicht entgegen.

Jede einzelne Investitionsentscheidung und
auch Entscheidungen Uber die gesetzliche
Neuordnung der Investitionsfinanzierung
sind zukunftsorientierte Entscheidungen.
Der Einflihrung der Monistik kénnen des-
halb schon per definitionem weder ver-
meintliche , Investitionsstaus” oder ,,un-
gleiche Ausgangslagen” der Krankenhauser
(die sich jeweils in beliebiger H6he benen-
nen lassen) entgegenstehen. Die derzei-
tige Diskussion hierzu ist jedenfalls wenig
zielfUhrend.

3.7 Wettbewerbsverzerrungen zwi-
schen Krankenhausern und Ver-
tragsarzten werden liberwunden.

Derzeit bestehen Wettbewerbsverzerrungen
zwischen dem Krankenhausbereich und
der vertragsarztlichen Versorgung, weil die
Investitionskosten der Krankenhauser
groRtenteils durch die Lander aufgebracht
werden. Diese Subventionspolitik flihrt ge-
gendber den Vertragsarzten zu Wettbe-
werbsverzerrungen, weil Vertragsarzte ihre



Investitionskosten selbst finanzieren mus-
sen. Insoweit diese beiden Versorgungs-
bereiche miteinander im Wettbewerb ste-
hen (v.a. beim ambulanten Operieren)
oder klnftig starker als bisher in Wettbe-
werb gebracht werden sollen, leistet die
Monistik einen wichtigen Beitrag, diese
Wettbewerbsverzerrungen zu Uberwinden.

3.8 AusschlieBlich das Krankenhaus
entscheidet liber Investitionen.

Monistik und leistungsorientierte Rahmen-
planung kénnen nicht durch eine Einzelfor-
derung ersetzt werden, die ,nur” durch
andere Institutionen (etwa die Krankenkas-
sen oder Gremien von Krankenkassen,
Krankenhdusern und Landern) durchge-
fahrt wird. Investitionsentscheidungen
sind wettbewerbliche Entscheidungen, die
von dem getroffen werden sollten, der sie
zu verantworten hat: dem Krankenhaus
selbst.

4 Die Krankenhausplanung zur
Sicherstellung der Versorgung
im Sinne der Daseinsvorsorge
durch die Lander wird so weiter-
entwickelt, dass sie die Hand-
lungsspielraume fiir die Akteure
im Wettbewerb erweitert.

4.1 Die kapazitats- und leistungser-
bringerbezogene Standortplanung
wird durch den leistungs- und
krankenkassenbezogenen Kontra-
hierungszwang ersetzt.

Damit innerhalb des neuen Ordnungsrah-
mens ein Wettbewerb auf dem Kranken-
hausmarkt in Gang gesetzt werden kann,
durch den Uber innovative Vertragsformen
Effizienzreserven erschlossen werden, ist
eine Rackflhrung der staatlichen Kranken-
hausplanung notwendig. Insbesondere die
Vorgabe von Krankenhaus-Standorten und
der damit verbundene leistungserbringer-
bezogene Kontrahierungszwang schranken
den Wettbewerb stark ein. Die Aufgabe
der Standortplanung erscheint jedoch vor

dem Hintergrund der nachvollziehbaren
Bestrebungen und den auch verfassungs-
maRigen Verpflichtungen der Lander, im
Rahmen der Daseinsvorsorge fiir ausrei-
chende stationare Versorgungskapazitaten
sorgen zu mussen, schwierig. Gleichwohl
ist die Krankenhausplanung bzgl. der kon-
kreten, normativen Vorgaben der Lander
so weiterzuentwickeln, dass die Hand-
lungsspielraume der Wettbewerber erwei-
tert werden.

Die Vorgaben der Lander zur Sicherung ei-
ner ausreichenden stationaren Versorgung
an die Krankenkassen als Vertragspartei
haben in Form qualitativer und quantitativer
Rahmenvorgaben zu erfolgen. Konkret wird
mit diesen Rahmenvorgaben festgelegt,
welche Krankenhausleistungen (bezogen
z.B. auf DRG-Gruppen/MDC oder in Teilbe-
reichen auch auf DRG- und ICD/OPS-Ebene)
in welcher geographischen Dichte unter
Berucksichtigung der Erreichbarkeit (insbe-
sondere flr gesondert ausgewiesene An-
teile von Notfallen) zu kontrahieren sind. Die
einerseits unkonkreten Vorgaben (lediglich
Fachabteilungen bzw. allenfalls Schwer-
punkte) und die andererseits sehr konkreten
kapazitatsorientierten Vorgaben (Anzahl der
Betten) wiirden durch Leistungsvorgaben
ersetzt (weg von Fachabteilungs- und Bet-
tenvorgaben hin zu Leistungsvorgaben).
Der mit der Standortplanung verbundene
leistungserbringerbezogene Kontrahie-
rungszwang zugunsten einzelner (vom
Staat letztverantwortlich bestimmter oder
aufgrund mangelnder Konkretisierung der
Krankenhausplane in das Versorgungs-
system eingeklagter) Leistungserbringer
wird durch Leistungsvorgaben unter Be-
rlcksichtigung der Erreichbarkeit flr das
Vertragsgeschaft ersetzt (weg von der
Standortvorgabe hin zum Wettbewerb).
Die Krankenhausplanung wird sich vom
kapazitatsorientierten und leistungserbrin-
gerbezogenen Kontrahierungszwang zum
leistungsorientierten und krankenkassen-
bezogenen Kontrahierungszwang wandeiln.
Dieser Kontrahierungszwang fir die Kran-
kenkassen soll jedoch keine Vorgaben zur
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Form der Leistungserbringung enthalten.
Ob diese Leistungen voll-, teil-, vor-, nach-
stationar, ambulant oder in einer Kombina-
tion dieser Leistungsformen erbracht wer-
den, kann den Vertragsparteien Uberlassen
bleiben. Hierdurch wird auch eine wichtige
Voraussetzung zur Uberwindung der In-
konsistenz zwischen der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung einerseits (die hier nicht
Gegenstand der Betrachtung ist) und der
Krankenhausplanung andererseits geschaf-
fen.

4.2 Die Methoden der Rahmenpla-
nung werden auf Bundesebene
abgestimmt.

Diese Weiterentwicklung sollte bezogen auf
die zur Anwendung kommenden Metho-
den und Verfahren durch einen Erfahrungs-
austausch auf der Bundesebene begleitet
werden. DarUber hinaus sind bestimmte
methodische Vorgaben auch bundesweit
festzulegen. Dabei geht es im Wesent-
lichen um die Definition der Erreichbarkeit,
die bei Notfallleistungen als notwendig
und bei elektiven Leistungen allgemein als
zumutbar angesehen wird. DarUlber hinaus
kénnen methodische Vorgaben zur Ermitt-
lung der quantitativen Vorgaben gemacht
werden. Es werden auf Basis der beste-
henden Klassifikationssysteme (auf der
Ebene der MDC oder — fiir ausgewéhlte
Schwerpunkte — auch auf Ebene einzelner
DRG, ICD oder OPS) die Anzahl der min-
destens zu kontrahierenden Leistungen
bezogen auf alters- und geschlechtsspezi-
fische Bevolkerungsmalie vorgegeben.

Diese bundesweiten Vorgaben (,,Rahmen
fur die Rahmenplanung”) stellen ihrer Eigen-
art nach eine Konkretisierung des Leistungs-
katalogs der GKV dar: Der Anspruch des
Versicherten auf Krankenhausbehandlung
nach § 39 SGB V wird konkretisiert, diese
Konkretisierungen werden von den Lan-
desbehorden bei der Rahmenplanung be-
ricksichtigt, den Krankenkassen insoweit
landesbezogen vorgegeben und sind damit
von den Krankenkassen im Vertragsge-
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schéaft mit den Krankenhéusern zu beach-
ten resp. umzusetzen. Es liegt daher auf
der Hand, dass diese bundesweiten Vor-
gaben wie in den anderen Bereichen des
Leistungsrechts und der Qualitatssicherung
vom G-BA festgelegt werden. Sinnvoller
ist jedoch mit Blick auf die in der Sache in-
volvierten, im G-BA aber nicht vertretenen
Lander, dass ein Bundesgremium einge-
richtet wird, in dem die Lander, der Bund,
die Krankenhausseite und die Kassenseite
vertreten sind. Im Ergebnis soll so ein mog-
lichst weitgehender Konsens bezlglich der
im Prozess der leistungsorientierten Rah-
menplanung anzuwendenden Methoden
hergestellt werden. Auf dieser Ebene ist
also auch der flr notwendig erachtete Frei-
raum fUr die Beteiligten auf Landesebene
bzw. die Landesbehorden zu definieren.
Die Festlegung der Vorgaben fir die Rah-
menplanung erfolgt per Rechtsverordnung
der Bundesregierung ohne Zustimmung
des Bundesrates. Letzteres ist erforderlich,
um der Gefahr der Strategieanfalligkeit
entgegenzutreten, dass durch die Aus-
gestaltung der Rahmenvorgaben auf der
Landesebene im jeweiligen Land Versor-
gungsstrukturen geschaffen werden, de-
ren Kosten (laufende Betriebskosten und
Investitionskosten) auf die GKV abgewalzt
werden (planen, ohne zu bezahlen). Dari-
ber hinaus wirde dies vor dem Hintergrund
des Nebeneinanders von bundesweiten
und regionalen Beitragssatzen zulasten der
Beitragszahler anderer Lander erfolgen so-
wie den Wettbewerb zwischen den regio-
nal und bundesweit tatigen Krankenkassen
verzerren.

4.3 Die Lander erlassen konkrete
Vorgaben an die Krankenkassen,
deren Umsetzung Gberprifbar ist.

Das Land gibt auf Basis des DRG-Katalogs
(auf der Ebene der MDC oder — firr ausge-
wahlte Schwerpunkte — auch auf Ebene
einzelner DRG, ICD oder OPS) der Kran-
kenkasse die Anzahl der mindestens zu
kontrahierenden Leistungen vor. Flr aus-
gewahlte Leistungen kénnen darUber hi-
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naus Vorgaben zur Erreichbarkeit gegeben
werden, deren vertragliche Umsetzung
unter BerUcksichtigung der raumlichen
Verteilung der Wohnorte der Versicherten
sowie der Standorte der kontrahierten
Krankenhauser, die diese Leistungen er-
bringen, und Verwendung einer zu bestim-
menden Software leicht gemessen wer-
den kann.

Hiermit werden fir die Bereitstellung aus-
reichender stationarer Kapazitaten zur Si-
cherstellung der Daseinsvorsorge konkrete
Vorgaben gemacht, deren Umsetzung an-
hand der Daten nach § 21 KHEntgG und
im Zweifel anhand der Vertrage und/oder
Ausschreibungsunterlagen laufend tber-
prifbar ist und deren Nichtbeachtung auf-
sichtsrechtlich entgegengewirkt werden
kann. Die aufsichtsrechtliche Zustandigkeit
ist diesbezlglich und insoweit fur alle
Krankenkassen bei dem jeweiligen Land zu
verorten. Aufsichtsrechtliche Vorgaben, die
beklagbar sind, sind im Rahmen der Auf-
sicht und im Zweifel auch bei der gericht-
lichen Uberprifung an den Vorgaben des
Landes zu messen, die aus der Rahmen-
planung heraus ergangen sind. Bei den
Landern bliebe damit bzgl. der Sicherstel-
lung der Versorgung die Letztverantwor-
tung in zweifacher Hinsicht, und zwar bei
den Vorgaben zur Rahmenplanung und bei
der aufsichtsrechtlichen Uberwachung der
Umsetzung dieser Vorgaben. Lediglich die
Umsetzung wirde den Vertragsparteien
(Krankenkassen und Krankenhéusern)
Ubertragen.

Die Kontrolle der Vorgaben muss sich im
Ubrigen nicht an alle ca. 250 Krankenkas-
sen richten, sondern an die Krankenkassen
und v.a. deren Arbeitsgemeinschaften, die
in dem jeweiligen Land resp. der jeweiligen
Region Versicherte vorweisen. Mit Blick
auf die derzeit real existierenden Gegeben-
heiten bedeutet dies, dass je Land etwa
bis zu acht Krankenkassen und Arbeitsge-
meinschaften von der Landesbehorde zu
adressieren sind.

4.4 Die Planung von konkreten Stand-
orten wird explizit ausgeschlossen.

Entscheidend ist, dass im Rahmen der
Krankenhausplanung keine Standorte mehr
vorgegeben werden. Dies ware explizit
auszuschlieRen. Selbstverstandlich dirfen
die quantitativen Vorgaben bzw. die Vorga-
ben zur Erreichbarkeit nicht so eng ausge-
staltet werden, dass sie gezielt auf den Er-
halt einzelner Standorte abzielen. Dies ist
durch die bundesweit geltende Rechtsver-
ordnung zur Rahmenplanung sichergestellt.

Gesetzliche oder untergesetzliche bundes-
weite qualitative Vorgaben gelten selbst-
verstandlich fur alle Beteiligten weiterhin
(Mindestmengen, strukturqualitative Vor-
gaben, Qualitatsberichte). Diese sollen um
zusatzliche prozessbezogene Vorgaben (Zer-
tifizierungen) und ergebnisbezogene Vor-
gaben (externe Qualitdtsmessung) erganzt
werden. Diese Kennwerte sollen obligato-
risch veroffentlicht werden (Transparenz),
damit sie im Wettbewerb Berlcksichtigung
finden kénnen.

Soweit Moglichkeiten fir die Lander ge-
schaffen werden sollen, dartber hinaus-
gehende bzw. erganzende qualitative Vor-
gaben machen zu kénnen, ware dies ord-
nungspolitisch nicht unbedenklich. Dies
gilt auch fir die Maéglichkeit der Lander
nicht nur aufsichtsrechtlich die Umsetzung
der Vorgaben zur Rahmenplanung zu dber-
wachen, sondern ersatzweise vorgehen zu
kénnen (ersatzweiser Vertragsabschluss
durch das Land). Diese Eingriffe in den
Wettbewerb wéren nur dann zu rechtferti-
gen, soweit und solange das Land die hier-
durch méglicherweise entstehenden In-
vestitions- und Betriebskosten tragt bzw.
ausgeschlossen ist, dass diese auf die
GKV zurlckfallen. Das Gleiche gilt fur die
Maglichkeit, dass das Land von den bun-
desweiten Vorgaben zur Rahmenplanung
abweicht.

Die methodische Entwicklung und v.a. die
Entwicklung der hierzu erforderlichen Da-



tengrundlagen lassen eine solche wettbe-
werbliche Weiterentwicklung der Kranken-
hausplanung sowohl auf der Landerseite
(Vorgabe- und Uberwachungsfunktion) als
auch auf der Krankenkassenseite (Abschét-
zung von Angebots-, Bedarfs-, Leistungs-
und Ausgabenentwicklung) zu. Die bereits
vorliegenden Leistungsdaten (Daten nach
§ 21 KHENtgG) sollten zeitnaher, z. B. quar-
talsweise, geliefert werden, um dem Land
die laufende, unterjahrige Darstellung der
Entwicklung der Krankenhausversorgung
kassen-, krankenhaus- und regionenbezo-
gen, v.a. aber leistungsbezogen auf MDC-,
DRG-, ICD-, OPS-Ebene zu ermdoglichen
sowie die Uberwachung der Einhaltung
der Vorgaben zu Uberprifen. Insbesondere
akute bzw. aktuelle Versorgungsdefizite
waéren leichter erkennbar.

4.5 Nach wie vor ist der Konsens aller
Beteiligten auf Landesebene zu
suchen.

Wie bisher auch erfolgt die Krankenhaus-
planung im Benehmen mit den unmittelbar
Beteiligten und weiteren Beteiligten, die
nach Landesrecht bestimmt werden. Mit
den Krankenkassen als unmittelbar bezo-
gene Empfanger der konkreten Vorgaben
ist dartber hinaus Einvernehmen herzu-
stellen.

Auch in Zukunft werden fir die Kranken-
hausplanung Grundlagen bendtigt, wie et-
wa Gutachten zur Krankenhausplanung,
die auf Basis der genannten Daten sowie
weiterer Daten (insbesondere zur Bevolke-
rungsentwicklung) und Experteneinschat-
zungen zu einzelnen Leistungsbereichen
(quantitative Entwicklung, Entwicklung der
Formen der Leistungserbringung unter Be-
ricksichtigung des medizinischen Fort-
schritts) erfolgen, um die kiinftige Kran-
kenhausinanspruchnahme bzw. den Bedarf
abschatzen zu konnen.

4.6 Es bleibt bei der Letztentscheidung
des Landes bei der Rahmenplanung.

Die Letztentscheidung bzgl. der leistungs-
orientierten Rahmenvorgaben verbliebe je-
doch beim Land (Daseinsfirsorge). Gleich-
wohl sollten bei Differenzen zwischen den
Landern und den Krankenkassen als unmit-
telbar Bezogenen (die auch an dieser Stelle
nicht gemeinsam und einheitlich handeln
mussen, aber kénnen) Entscheidungen zur
Rahmenplanung nur begriindet vom Land
letztendlich entschieden werden kénnen.
Dies bedeutet Schiedsstellenfahigkeit bei
Konflikten zwischen Land und Kranken-
kassen und damit Begrtiindungspflicht far
beide Seiten, jedoch keine Bindung des
Landes an die Landesschiedsstellenent-
scheidung. Dies ist deshalb wichtig, well
auch die Vorgaben zur leistungsorientierten
Rahmenplanung einen Kontrahierungszwang
darstellen, der — wie heute die Standort-
planung bzw. der leistungserbringerbezo-
gene Kontrahierungszwang — unmittelbare
Auswirkungen auf die Ausgaben der Kran-
kenkassen hat. Dieser Einfluss der Lander
im Sinne einer Letztentscheidung ist offen-
sichtlich realistischerweise nicht politisch
verhandelbar und auch verfassungsmaRig
unverzichtbar (Daseinsvorsorge). Insoweit
ist der Rechtsweg fir die Beteiligten ge-
gen die leistungsbezogenen Rahmenvor-
gaben des Landes nur insoweit gegeben,
als die Ubereinstimmung mit den Vorgaben
des Bundes zur Rede steht, der ein Schieds-
stellenverfahren auf Bundesebene voraus-
geht. Im Ubrigen stellt die fiir Streitfalle
genannte Begrindungspflicht und Trans-
parenz moglichst weitgehend sicher, dass
der Handlungsspielraum des Landes bei
der Konkretisierung der Rahmenvorgaben
an den tatsachlichen Versorgungsnotwen-
digkeiten ausgerichtet wird.

4.7 Die Tragervielfalt bleibt gerade im
Wettbewerb erhalten.

Auch im von Vertragsfreiheit gepragten
Wettbewerb wird es Tragervielfalt geben
koénnen. Im Vertragswettbewerb haben alle
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Krankenhaustrager die gleichen Chancen,
Vertrage abzuschliefRen. Dies ist bereits an
sich ein wichtiger Beitrag zur Umsetzung
des Gebotes zur Erhaltung der Tragerviel-
falt. Umgekehrt ist die Tragervielfalt ein
wichtiger Beitrag zur Erhaltung des Wett-
bewerbs, um etwa Monopolbildungen zu
verhindern. Die Anwendung und Umset-
zung des Kartellrechts zur Erhaltung des
Wettbewerbs ist also gleichzeitig ein Bei-
trag zur Umsetzung des Gebotes zum Er-
halt der Tragervielfalt. Im Ubrigen zeigen
die internationalen Erfahrungen etwa in den
USA, dass auch in einem Wettbewerbs-
modell die Tragervielfalt durchaus erhalten
bleiben kann. Ob es darilber hinaus einer
allgemeinen Vorgabe an die Krankenkassen
zur Beachtung der Vielfalt der Krankenhaus-
trager nach pflichtgemalRem Ermessen be-
darf, ware (verfassungs)rechtlich zu prifen.

4.8 Defizitfinanzierungen bleiben
weiterhin moglich, soweit Euro-
pa- bzw. Wettbewerbsrecht dies
erlauben.

Soweit das Wettbewerbsrecht auf natio-
naler oder EU-Ebene dem nicht entgegen-
steht, wird es weiterhin mdglich sein, dass
Krankenhauser von ihren Tragern subventio-
niert werden (Defizitausgleiche, aber auch In-
vestitionszuwendungen). Dies ist insbeson-
dere in zweierlei Hinsicht von Bedeutung.

Es wird in diesem Wettbewerbsmodell nach
wie vor moglich sein bzw. sogar erleichtert
moglich sein, dass (z.B. private) Kapitalge-
ber Investitionen finanzieren. Leichter des-
halb, weil die bisher mit den staatlichen In-
vestitionen verbundenen Auflagen entfallen.

Weiterhin wird es in diesem Wettbewerbs-
modell nach wie vor moglich sein, dass (z.B.
kommunale) Trager laufende Defizite von
ihnen getragener Krankenhauser ausglei-
chen, um sie so am Markt zu halten. Ein
Krankenhaus etwa, dass heute mit den nach
den gesetzlichen Detailvorgaben ermittelten
Preisen nicht kostendeckend arbeitet,
kénnte kinftig womaoglich mit dem wett-
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bewerblich gebildeten Preis kostendeckend
arbeiten und vice versa. Die Moglichkeit der
Defizitfinanzierung bliebe unberlhrt, soweit
nationales oder europaisches Recht dem
nicht entgegensteht. Die Defizitfinanzierung
z.B. einer Kommune mit dem Ziel ein kom-
munales Krankenhaus vor Ort zu erhalten,
das im Wettbewerb nicht bestehen kann,
bleibt also insoweit moglich und fur die GKV
ausgabenneutral. Denn die Krankenkassen
werden nur den Preis zahlen bzw. kontra-
hieren, der sich im Wettbewerb ergibt, und
zwar nur fur die Leistungen, die sie nach
den Vorgaben des Landes kontrahieren
mussen bzw. nach den Bedurfnissen der
Versicherten darlber hinaus kontrahieren
sollen. Die Defizitfinanzierung musste also
genau so hoch sein, dass das Krankenhaus
in die Lage versetzt wird, das wettbewerb-
liche Preisniveau zu erreichen. Doch auch
flr diesen Fall gilt, dass in wesentlichen
Teilen der Wettbewerb auch Uber das (ge-
steuerte und ungesteuerte) Inanspruch-
nahmeverhalten der Versicherten entschei-
den wird (Abstimmung mit den FifRRen).

Abbildung 2:
Krankenhausplanung im BKK Modell

Abstimmung auf der Bundesebene

4.9 Durch die Aufhebung der staatli-
chen Krankenhausplanung und die
Vertragsfreiheit wird Newcomer-
Wettbewerb besser ermdéglicht.

In einem von Vertragsfreiheit gepragten
Wettbewerb ohne leistungserbringerbezo-
genem Kontrahierungszwang gibt es kei-
nen ,closed shop”, der sich bisher aus
dem Landeskrankenhausplan ergibt. Dies
hat mindestens zwei Folgen: Erstens mus-
sen einzelne Krankenhauser sich nicht
mehr in den Krankenhausplan einklagen.
(Was bisher regelmélig gelang, weil die
Krankenhausplane entsprechend unkon-
kret gefasst sind und dadurch die Kranken-
hausplanung ad absurdum gefihrt haben.)
Zweitens werden hierdurch die Maglich-
keiten ertffnet, sich als neuer Teilnehmer
auf den Markt zu begeben, indem der An-
bieter versucht, durch entsprechende An-
gebote gegenlber den Krankenkassen zu
Individualvertragen zu kommen. Hierdurch
entsteht der notwendige Wettbewerbs-
druck auch gegentber , alteingesessenen”

Abstimmungen auf der Bundesebene zwischen Bund, Léandern, Deutscher Krankenhausgesellschaft
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie weiteren Beteiligten: Methoden, Verfah-

ren und einzelne Kennwerte

—» Verordnung der Bundesregierung ohne Zustimmung des Bundesrates

Umsetzung auf der Landesebene

Anwendung der vorgegebenen Methoden, Verfahren und Kennwerte, soweit vorgegeben

—» Verbindliche Vorgaben an die Krankenkassen bzw. ARGEn der Krankenkassen

(Handlungsspielraum der Lander bundesweit geregelt)

Krankenkassen setzen Vorgaben um

Krankenkassen/ARGEnN schreiben Leistungen aus und schlief3en Leistungsvertrage mit Kranken-
hausern zur Umsetzung der Vorgaben des Landes (Krankenkassen sind zur Beachtung der Vielfalt

der Krankenhaustrager verpflichtet)

Lander tGberpriifen Umsetzung

Lander Uberprifen Umsetzung der Vorgaben des Landes durch die Krankenkassen im Wesent-
lichen auf der Basis der Daten nach § 21 KHEntgG und intervenieren bei mangelnder Umsetzung
(Fristsetzung, aufsichtsrechtliche MaRnahmen, aber kein ersatzweises Vorgehen)
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Anbietern, die aufgrund der rdumlichen
Struktur des regionalen Markts eine ge-
wisse Monopolstellung genielden.

Im Ubrigen ist ein System, bei dem Kran-
kenhauser unter den Vorgaben expliziter
gesetzlicher Regelungen (Wettbewerbs-
recht, Qualitatsvorgaben) in den Markt ein-
treten, wesentlich transparenter als in der
heute gangigen Praxis. Heute kdnnen
neue, nicht im Krankenhausplan aufge-
nommene Krankenhéuser in den Markt
faktisch eintreten und mit den Versicher-
ten bzw. Krankenkassen abrechnen, ohne
dass fur sie z.B. die Regelungen zur Quali-
tatssicherung de jure gelten wirden.

5 Die Qualitatssicherung als
wichtige Voraussetzung fiir
einen funktionsfahigen Wett-
bewerb wird ausgebaut,
leistungsbereichsiibergreifend
und transparenter ausgestal-
tet. Hierbei werden verstarkt
Routinedaten genutzt.

5.1 Wettbewerb fordert Qualitat.

Vielfach wird behauptet, dass Wettbewerb
ausschlieRlich die Tendenz hin zu glinstigen
Preisen aufweise und deshalb die Qualitat
leiden misste. Das Gegenteil ist der Fall.
Dies zeigen auch die Entwicklungen in an-
deren Wirtschaftsbereichen. Die Leistung
eines Krankenhauses kann nur dann wirt-
schaftlicher als die Leistung eines anderen
Krankenhauses sein, wenn der Preis glins-
tiger, aber die Qualitdt mindestens gleich
hoch ist. Oder anders ausgedrickt: Quali-
tativ schlechtere Leistungen sind immer
auch unwirtschaftlichere Leistungen. Wett-
bewerb zielt also immer auch auf die Quali-
tat ab. Im Wettbewerb entsteht insoweit
fUr den einzelnen Leistungserbringer regel-
maRig die Chance, flir vergleichsweise
hohere Qualitat hohere Vergltungen bzw.
Umsatze zu erzielen, denn (nachweislich)
bessere Qualitat fihrt zu mehr Nachfrage
und Zahlungsbereitschaft durch Versicher-
te und Krankenkassen.



5.2 Reiner ,Qualitatswettbewerb”
ist eine Fiktion. Echter Qualitats-
wettbewerb kommt im Vertrags-
wettbewerb zum Tragen. Zur
Sicherstellung eines qualitativen
Mindestversorgungsniveaus gel-
ten weiterhin die bundesweiten
Qualitatsvorgaben.

Ein reiner ,, Qualitatswettbewerb” ist eine
Fiktion, der allenfalls als Feigenblatt in die
Diskussion eingebracht werden kann, wenn
echter Wettbewerb abgelehnt resp. der
Status quo erhalten bleiben soll. Echter
Wettbewerb mit Vertragsfreiheit und v.a.
ohne krankenhausbezogenem Kontrahie-
rungszwang setzt dagegen nachhaltige
Anreize fur Effizienz und Qualitét, bei den
Krankenhdusern und bei den Krankenkas-
sen. Denn weder Krankenkassen noch
Krankenhduser werden im Wettbewerb
mit qualitativ minderwertigen Kranken-
hausleistungen bestehen kénnen. Minder-
wertige Qualitat und Rickstandigkeit wer-
den — Transparenz vorausgesetzt — im
Wettbewerb bestraft: gegeniber den
Krankenkassen durch die Versicherten, ge-
genlber den Krankenh&usern durch die
Versicherten und die Krankenkassen.

Naturlich kann auch ohne echten Wettbe-
werb versucht werden, etwa im Rahmen
eines (Pseudo-), Qualitatswettbewerbs”,
Qualitat sicherzustellen. Dies gelingt jedoch
nur administrativ, also Uber gesetzlich vor-
gegebene und durch die Selbstverwaltung
konkretisierte obligatorische Mafnahmen,
weil die (echte) wettbewerbliche Anreiz-
wirkung entfallt (es gilt ja der krankenhaus-
bezogene Kontrahierungszwang). Gesetz-
liche Vorgaben und v.a. deren Umsetzung
durch die Selbstverwaltung erfordern jedoch
immer auch den Konsens aller Beteiligten
oder die Konfliktlosung. Beides behindert
die Umsetzung der Qualitatssicherung.

. Qualitatswettbewerb” ist deshalb weniger
innovativ und haufig nur reaktiver Natur.

Gleichwohl wurde in den vergangenen
Jahren in den Bereichen der externen Qua-

litatssicherung (v. a. Ergebnisqualitat), der
Entwicklung struktureller Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses (v.a.
Strukturqualitat) und im Bereich des inter-
nen Qualitatsmanagements bzw. der Qua-
litatszertifizierung (Prozessqualitét) viel
erreicht. FUr diese Bereiche gelten gesetz-
liche Vorgaben, mit den entsprechenden
Sanktionsmechanismen. Hierauf kann ei-
nerseits flr weitere gesetzliche Vorgaben
zur Qualitatssicherung aufgebaut werden,
mit denen der Staat u.a. seinen Auftrag zur
Sicherstellung der Versorgung auch in qua-
litativer Hinsicht wahrnehmen kann. Ande-
rerseits kdnnen die Krankenhauser und
Krankenkassen in ihren Vertragen auf die
obligatorische Qualitatssicherung aufbauen
und ihrem Anreiz nachkommen, dartber
hinaus hohere Qualitat im Vergleich zur
Konkurrenz anzubieten bzw. zu kontrahie-
ren. Die obligatorische Qualitatssicherung
im Rahmen der Vorgaben des G-BA nach

§ 137 SGB V (sektorenbezogen und sek-
torenlbergreifend) bleibt erhalten und wird
inhaltlich weiter ergénzt (u.a. im Bereich
der Prozessqualitat und der leistungsbe-
reichslibergreifenden Qualitatssicherung).
Dies gilt zumindest, solange diese nicht
durch bessere, flachendeckende Ansatze
verzichtbar werden, die im Wettbewerb
entstehen. Die obligatorische Qualitatssi-
cherung kann und soll jedoch durch Ansat-
ze der Vertragsparteien vor Ort, also Kran-
kenkassen und Krankenhéuser, die den
wettbewerblichen Anreizen unterliegen, er-
ganzt werden. Hierzu ist der freie Vertrags-
wettbewerb der entscheidende Schlissel.

5.3 Transparenz ist entscheidend fiir
die Qualitatssicherung und den
Wettbewerb. Sie wird konsequent
umgesetzt.

Transparenz ist die entscheidende Bedin-
gung fur die Wirksamkeit der Qualitatssiche-
rung selbst sowie flr einen funktionsfahigen
Wettbewerb. Wenn in der Qualitatssiche-
rung die Transparenz nicht hergestellt wird
(d.h. der Leistungserbringerbezug), gehen
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langfristig Sinn und Motivation zur Quali-
tatssicherung verloren. Naturlich ist dabei
die methodische Entwicklung von entschei-
dender Bedeutung. Insbesondere mussen
die Ergebnisse nach Alter, Geschlecht und
Schweregrad standardisiert sein. An dieser
Stelle ist die Entwicklung mit der Veroffent-
lichung der Ergebnisse aus der externen
Qualitatssicherung in den Qualitatsberich-
ten einen entscheidenden Schritt vorange-
kommen. Diese Entwicklung muss weiter
gefordert werden. Insbesondere sind wei-
tere Qualitatsindikatoren in die Veroffentli-
chungspflicht einzubeziehen und deren
Darstellung in einer Form darzubieten, die
fUr die Versicherten verwertbar ist (laien-
verstandliche Darstellung). Au3erdem sind
die Qualitatsberichte jahrlich zu erstellen
und zu veroffentlichen, was mit Blick auf
die bisherigen Erfahrungen und die EDV-
technischen Maglichkeiten bei der Erstel-
lung mit nur geringfligigem Mehraufwand
verbunden ist. Natlrlich werden im freien
Vertragswettbewerb die Leistungen unter-
schiedlich vergttet und auch unterschied-
lich modelliert (z. B. Komplexleistungen). Dies
darf nicht dazu flhren, dass die Leistungen
deshalb aus der obligatorischen Qualitats-
sicherung fallen. Dieses Problem tritt heu-
te in der Integrierten Versorgung auf und
wird durch eine stringente Orientierung an
den ICD/OPS als auslésende Kriterien far
die obligatorische Qualitdtssicherung und
eine entsprechende gesetzliche Vorgabe
Uberwunden.

5.4 Qualitat endet nicht bei der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus. Die
Qualitatssicherung wird leistungs-
bereichsiibergreifend ausgebaut.

Die wichtigste Entwicklungsperspektive flr
die Qualitatssicherung liegt in ihrer leistungs-
bereichsibergreifenden Ausgestaltung. Ver-
laufsbeobachtungen (insbesondere Longitu-
dinalstudien zur Ergebnisqualitat), die Gber
den Krankenhausaufenthalt hinausgehen

und Ereignisse bzw. Behandlungsanlasse

in anderen Krankenhdusern und Leistungs-
bereichen ebenfalls betrachten, sind geeig-
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net, die Ergebnisqualitat umfassend zu
bewerten. Hierzu bedarf es der entspre-
chenden Datengrundlagen, die insbesonde-
re Uber die pseudonymisierten Versicher-
tenbezlige zusammenfihrbar sein missen.

5.5 Versicherte konnen Qualitat gut
einschatzen. lhre Zufriedenheit
soll starkere Beachtung finden.

Nicht nur in anderen Wirtschaftsbereichen,
mit zum Teil hochkomplexen Produkten
und Dienstleistungen, sondern auch im
Gesundheitswesen ist die Versichertenper-
spektive starker in den Vordergrund zu ri-
cken. Es ist nicht nur die Qualitat des Es-
sens oder anderer Hotelleistungen, die zu
Patienten gewordene Versicherte beurtei-
len kénnen. Nicht nur chronisch Kranke, die
in ihrer Krankheitskarriere ein , Experten-
wissen” aufgebaut haben, sondern die
meisten behandelten Patienten kdnnen eine
gewisse Einschatzung zu den strukturellen
Voraussetzungen des Leistungserbringers,
dem Behandlungsverlauf und auch dem
Behandlungsergebnis abgeben, die nicht
unbeachtet bleiben sollte. Versicherten- bzw.
Patientenbefragungen kénnen insoweit

Abbildung 3:
Qualitatssicherung im BKK Modell

Definition der Qualitatsstandards

starker als bisher in die Qualitatssicherung
einbezogen werden. Wichtig ist dabei nicht
nur eine entsprechende Vorgabe an die
Selbstverwaltungspartner, sondern auch
die Maglichkeit fur die Krankenkassen, die-
se Ergebnisse von Versichertenbefragungen
gegenulber Versicherten im Beratungspro-
zess nutzen zu dirfen.

5.6 Routinedaten werden starker
genutzt und ausgebaut.

Die Nutzung von Routinedaten ist eine der
effektivsten und einfachsten Moglichkeiten,
Blrokratie abzubauen und gleichzeitig die
Qualitatssicherung zu verbessern. Vielfach
kénnen Primarerhebungen durch Routine-
daten ersetzt, zumindest erganzt werden.
Routinedaten kdnnen insbesondere auch
fur die leistungsbereichsiibergreifende Qua-
litatssicherung genutzt werden. Konkret ist
die Nutzung der Daten nach & 21 KHEntgG
ein Schritt in die richtige Richtung. Die Nut-
zung der Abrechnungsdaten der Kranken-
kassen aus anderen Leistungsbereichen
ware der richtige nachste Schritt. Dies
wurde auch die leistungsbereichslbergrei-
fende Ausgestaltung erheblich erleichtern.

Abstimmungen auf der Bundesebene im G-BA zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat bzw. zur

internen und externen Qualitatssicherung

—» Beschliisse des G-BA mit Verbindlichkeit fir Krankenhauser und Krankenkassen

Bertcksichtigung der Qualitatsstandards bei Vertragsabschliissen

Krankenkassen/ARGEN kontrahieren nur derart qualitdtsgesicherte Leistungen
Krankenhéuser bieten derart qualitdtsgesicherte Leistungen den Krankenkassen/ARGEnN an und

erbringen diese, soweit kontrahiert

Lander tGberpriifen Umsetzung

Uberpriifung der Erfiillung der verbindlichen Vorgaben durch die Lander (Transparenz und Sankti-
onsmaoglichkeiten fir die Lander sowie dementsprechende Mitwirkungspflichten der Krankenkas-

sen und Krankenhauser)
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5.7 Das Land kontrolliert die Umset-
zung der Qualitatsvorgaben.

Schon aus wettbewerblichen Griinden wer-
den die Krankenkassen auf die Einhaltung
und Uberschreitung der Qualitatsvorgaben
achten. Letztverantwortlich an dieser Stel-
le ist jedoch wie bei der Krankenhaus-Rah-
menplanung das Land. Seine Aufgabe ist
es, die Versorgung der Bevdlkerung nicht
nur in quantitativer Hinsicht und mit Blick
auf die Erreichbarkeit zu Gberwachen, son-
dern auch mit Blick auf die Qualitat. Maf3-
stab sind eben die gesetzlichen und durch
den G-BA konkretisierten Vorgaben. Neben
der hierzu erforderlichen Transparenz Gber
das Leistungsgeschehen und die Ergeb-
nisse der Qualitatssicherungsmafinahmen
sind hierzu die Lander mit entsprechenden
Kontroll- und Sanktionsbefugnissen auszu-
statten, die im Zweifel auch zur Schliefsung
von Krankenhadusern fihren kénnen.
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Fxpertenanhtrung der AOLG am 20. September 2007 zur
,Zukunft der Krankenhausversorgung”

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes

l. Finanzierung der Betriebskosten

1.  Welche Bilanz kann zur Lage der
Krankenhauser bei der Einfiihrung
des DRG-Systems gezogen wer-
den und welcher Handlungsbedarf
wird gesehen?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Aus Sicht des BKK Bundesverbandes stellt
sich die Lage der Krankenhauser im inter-
nationalen Vergleich sowie im Vergleich
zur Zeit vor der DRG-Einfihrung gut dar.
Die Entwicklung der Finanzmittel, die seit
Einfihrung des DRG-Systems durch die
GKV dem Krankenhaussektor zugeflossen
sind, weist Steigerungsraten auf, die regel-
maéaRig Uber der Entwicklung der Grund-
lohnsumme lagen (s. Tabelle).

.Geld folgt der Leistung” war eine Ziel-
setzung bei der DRG-Einfiihrung. In einem
ordnungspolitischen Rahmen mit Kontra-
hierungszwang und insoweit ohne echten
(Vertrags-)Wettbewerb ist die Entwicklung
und Anwendung des DRG-Systems gleich-
sam die technische Voraussetzung, um
dieses Ziel zu erreichen. Durch die Konver-
genzphase wird der Ubergang schrittweise
gestaltet und gibt den Krankenhausern aus-
reichend Zeit, sich dieser Zielsetzung anzu-
passen. 1999 wurde die Einfliihrung der
DRGs beschlossen, mithin bestand und
besteht bis Ende 2009 genligend Zeit fur
alle Beteiligten, sich hierauf einzustellen.
Weitere Prolongationen der Konvergenz-
phase oder Ausnahmen von der Anwen-
dung des landesweiten Basisfallwertes
sind deshalb nicht angezeigt und behin-
dern den Wettbewerb. Die bereits einmal

Entwicklung der Krankenhausausgaben im Vergleich zur Grundlohnsummen-
entwicklung (Rate nach § 71 SGB V) seit Einfiihrung der DRGs

Rate nach 8 71 SGB V Ausgaben fiir den Ausgaben Delta in Mrd. €
(Veranderungsrate Krankenhausbereich Delta Krankenhaus- (Ausgaben-
Jahr der Ausgaben fiir je- insgesamt GKV Bund ino behandlung tiber Einnah-
weiligen Geltungs- (Veranderungsraten insgesamt in menentwick-
zeitraum) je Mitglied) Mrd.€ lung)**

1 2 3 4=3-2 5 6=4x5
2003 1,06 % 1,5% 0,44 % 46,80 0,21
2004 0,17 % 2,0% 1,83 % 47,59 0,87
2005 0,38 % 3.3% 2,92 % 48,96 1,43
2006 0,63 % 2,7% 2,07 % 50,33 1,04
2007* 0,40 % 2,0% 1,60 % 51,56 0,82
Mittelwert 1,77%

Gesamtabweichungen der Ausgaben- von der Einnahmenentwicklung (Summe) 4,37

* 2007 geschétzt aus 1. Halbjahr (KV45)
** Mitgliederveranderungen in der GKV blieben unberiicksichtigt.

verlangerte Konvergenzphase sollte nicht
beliebig weiter verlangert werden. Hierun-
ter litte auch die Glaubwdrdigkeit bei allen
Beteiligten bezogen auf die Zielsetzung
(,Geld folgt der Leistung”).

2.  Welche Anderungen des derzei-
tigen Vergltungssystems sind
nach Ablauf der Konvergenzphase
unverzichtbar?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Bei der Weiterentwicklung des DRG-
Systems sollte starker als bisher darauf
hingewirkt werden, die Entwicklung hin zu
einem Einzelleistungsvergltungssystem
zu vermeiden. Die zunehmende empi-
rische Fundiertheit des Systems erlaubt
die zunehmende Pauschalisierung resp.
den Abbau der Anzahl der DRGs und v. a.
der Zusatzentgelte. Konkret sollte die (im
Zweifel endlose) Diskussion Uber die DRG-
Fahigkeit bisher aus dem DRG-System
ausgeschlossener Bereiche (Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik und sog.
besondere Einrichtungen in den Bereichen
Padiatrie, Palliativmedizin, Onkologie, Par-
kinson, Epilepsie, Multiple Sklerose) star-
ker als bisher durch empirisch fundierte
Kostendatenerhebungen ersetzt werden,
um deren Sonderbehandlung zu Gberwin-
den und auch hier zu einem pauschalie-
renden Vergltungssystem zu kommen.
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3. Soll das DRG-System ein Fest-
preissystem bleiben oder soll
auch Preiswettbewerb unter den
Krankenhausern stattfinden?
Sollen Hochst-, Richt- und/oder
Festpreise vereinbart werden?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Aufgrund der noch andauernden Konver-
genzphase ist das DRG-System derzeit
noch kein Festpreissystem.

Das zuklnftige System sollte als ein von
Vertragsfreiheit gepragter wettbewerb-
licher Ordnungsrahmen ausgestaltet wer-
den, in dem Preiswettbewerb herrscht. In
einem von Vertragsfreiheit gepragten Ord-
nungsrahmen sollte den Vertragsparteien
(Krankenkassen oder deren Arbeitsgemein-
schaften sowie Krankenhaustragern) weder
die Anwendung des DRG-Systems noch
ein Hochst- oder Richtpreis und schon gar
nicht ein einheitlicher Verkaufspreis im
Sinne eines Festpreises vorgegeben wer-
den. Allenfalls fir vertragslose Zusténde
sollte in Ausnahmeféllen die Anwendung
eines Landes-/Bundesbasisfallwertes vor-
gegeben werden (Ersatzpreissystem als
Ruckfalloption).

4. Unter welchen Bedingungen ist
eine Fortentwicklung des DRG-
Systems von landeseinheitlichen
Preisen zu bundeseinheitlichen
Preisen moglich?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Die Diskussion, ob es nach Vollendung der
Konvergenzphase gesetzliche Regelungen
in Richtung eines bundeseinheitlichen Ba-
sisfallwertes geben soll, ist derzeit wenig
relevant, weil die Landesbasisfallwerte seit
2005 faktisch konvergieren und diese Ent-
wicklung auch fir die nadchsten Jahre zu
erwarten ist. Darlber hinaus nimmt die
Bedeutung von Preisvorgaben wie Landes-
basisfallwerten an Bedeutung ab, wenn
sie — wie vom BKK Bundesverband vor-
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geschlagen — nur als Rickfalloption zur
Anwendung kommen und individualver-
traglich vereinbarte Preise an Bedeutung
gewinnen. Auflerdem muss dem Grunde
nach infrage gestellt werden, ob ein
(bundes)einheitlicher Verkaufspreis fur
Krankenhausleistungen ordnungspolitisch
Uberhaupt gewollt sein kann.

Im Ubrigen findet die Diskussion vor dem
Hintergrund der Verteilungswirkungen auf
der Krankenhausseite und der Kranken-
kassenseite statt (und damit auch vor dem
Hintergrund der Verteilungswirkungen zwi-
schen den Landern). Diese Verteilungs-
wirkungen konnen jedoch nicht ohne die
Wirkungsweise betrachtet werden, die mit
der bestehenden Funktionsweise des nicht
regionalisierten Risikostrukturausgleichs
und des Nebeneinanders von bundeswei-
ten und regionalen/landesbezogenen Bei-
tragssatzerhebungen verbunden ist.

5.  Sollen zukiinftig auch weiterhin die
Budgetverhandlungen gemeinsam
und einheitlich gefiihrt werden oder
soll die Moglichkeit der Verhand-
lung zwischen Krankenhausern und
einzelnen Krankenkassen tiber Ein-
zelvertrage geschaffen werden?
Wenn ja, fiir welche Leistungen?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

In einem von Vertragsfreiheit gepragten
wettbewerblichen Ordnungsrahmen sollte
es keine Vorgaben mehr zu gemeinsamen
oder gemeinsamen und einheitlichen Ver-
handlungen auf der Krankenkassenseite
geben. Die kassenindividuelle Verhandlung
sollte der Regelfall sein.

Dabei bliebe es den Krankenkassen (aber
auch den Krankenhdusern bzw. den Kran-
kenhaustragern) unbenommen, sich zu
Verhandlungsverblinden zusammenzu-
schliefen. Die Krankenkassen werden im
Vertragsgeschaft (zunéachst) auf ihren beste-
henden Verhandlungsstrukturen aufbauen
und nach wie vor haufig als Arbeitsgemein-

schaften analog § 18 KHG auftreten (Ver-
handlungsgemeinschaften). Ob und wie
Krankenkassen im Krankenhaus-Vertragsge-
schaft zusammenarbeiten, wird sich jedoch
auch an dieser Stelle im Wettbewerb zei-
gen: dem Wettbewerb um die Mandate der
Krankenkassen im Vertragsgeschaft mit den
Krankenhausern, um die sich Verbande und
Krankenkassen und kiinftig womaoglich auch
private bzw. privatisierte Anbieter bemihen
werden. Hierzu bedarf es keiner staatlichen
Vorgaben. Inhaltlich ist das geltende Recht
(8 18 KHG) an dieser Stelle hinreichend. Ent-
scheidend wird fir die Krankenkassen sein,
dass sie in der Lage sind, im Wettbewerb
zu bestehen und die Mindestvorgaben des
Landes (s.u.) einzuhalten.

Es ist selbstverstandlich, dass in einem von
Vertragsfreiheit gepragten wettbewerb-
lichen System das Gesetz gegen Wettbe-
werbsbeschréankungen und auch das Ge-
setz gegen den unlauteren Wettbewerb
gelten sowie von den zustandigen Behor-
den auf Bundes- und Landesebene ange-
wendet werden mussen, damit insbeson-
dere wettbewerbswidriges Verhalten
unterbunden werden kann.

Il. Sicherstellungsauftrag/
Krankenhausplanung

1.  Soll die Sicherstellung der stati-
onaren Versorgung auch kiinftig
eine offentliche Aufgabe der Lan-
der sein?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Ja. Die Sicherstellung ist verfassungs-
rechtlich unabdingbar, deren Ubertragung
auf eine andere Ebene als die Lander poli-
tisch kaum realistisch und auch ordnungs-
politisch bzw. aus 6konomischer Sicht
kaum wiinschenswert. Dies heif3t jedoch
nicht, dass die Krankenhausplanung kran-
kenhaustrager-, standort- und kapazitats-
bzw. bettenbezogen ausgestaltet bleiben
muss und so echter Wettbewerb verhin-
dert wird.



2.  Wie soll sich kiinftig die Kranken-
hausplanung der Lander darstel-
len? Welche Parameter sollen in
jedem Fall durch die Planungs-
behorde mittels Feststellungs-
bescheid bestimmt werden?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Damit innerhalb des neuen Ordnungsrah-
mens ein Wettbewerb auf dem Kranken-
hausmarkt in Gang gesetzt werden kann,
durch den Uber innovative Vertragsformen
Effizienzreserven erschlossen werden, ist
eine Rickflhrung der staatlichen Kranken-
hausplanung notwendig. Insbesondere die
Vorgabe von Krankenhaus-Standorten und
der damit verbundene leistungserbringer-
bezogene Kontrahierungszwang schranken
den Wettbewerb stark ein. Die Aufgabe
der Standortplanung erscheint jedoch vor
dem Hintergrund der nachvollziehbaren
Bestrebungen und der auch verfassungs-
maéRigen Verpflichtungen der Lander, im
Rahmen der Daseinsvorsorge flr ausrei-
chende stationare Versorgungskapazitaten
sorgen zu mussen, schwierig. Gleichwohl
sollte die Krankenhausplanung bzgl. der
konkreten, normativen Vorgaben der Lan-
der so weiterentwickelt werden, dass die
Handlungsspielraume der Wettbewerber
erweitert werden:

Die Vorgaben der Lander zur Sicherung ei-
ner ausreichenden stationaren Versorgung
an die Krankenkassen als Vertragspartei
sollten in Form qualitativer und quantita-
tiver Rahmenvorgaben erfolgen. Konkret
wird mit diesen Rahmenvorgaben festge-
legt, welche Krankenhausleistungen (bezo-
gen z.B. auf DRG-Gruppen/MDC oder in
Teilbereichen auch auf DRG- und ICD/OPS-
Ebene) in welcher geographischen Dichte
unter Berlcksichtigung der Erreichbarkeit
(insbesondere flr gesondert ausgewiesene
Anteile von Notfallen) zu kontrahieren sind.
Die einerseits unkonkreten Vorgaben (Fach-
abteilungen bzw. Schwerpunkte) und die an-
dererseits sehr konkreten Vorgaben (Anzahl
der Betten) wirden durch Leistungsvorga-

ben ersetzt (weg von Fachabteilungs- und
Bettenvorgaben hin zu Leistungsvorgaben).
Der mit der Standortplanung verbundene
leistungserbringerbezogene Kontrahierungs-
zwang zugunsten einzelner (vom Staat
letztverantwortlich bestimmter oder auf-
grund mangelnder Konkretheit der Kran-
kenhausplane in das Versorgungssystem
eingeklagter) Leistungserbringer wird
durch Leistungsvorgaben unter Berlck-
sichtigung der Erreichbarkeit fir das Ver-
tragsgeschaft ersetzt (weg von der Stand-
ortvorgabe hin zum Vertragswettbewerb).
Die Krankenhausplanung wird sich so vom
kapazitatsorientierten und leistungserbrin-
gerbezogenen Kontrahierungszwang zum
leistungsorientierten und krankenkassen-
bezogenen Kontrahierungszwang wandeln.
Dieser per Feststellungsbescheid naher
bestimmte Kontrahierungszwang fur die
Krankenkassen soll jedoch keine Vorgaben
zur Form der Leistungserbringung enthal-
ten. Ob diese Leistungen voll-, teil-, vor-,
nachstationar, ambulant oder in einer Kom-
bination dieser Leistungsformen erbracht
werden, kann den Vertragsparteien Uber-
lassen bleiben. Hierdurch wird auch eine
wichtige Voraussetzung zur Uberwindung
der Inkonsistenz zwischen der vertrags-
arztlichen Bedarfsplanung einerseits (die
hier nicht Gegenstand der Betrachtung ist)
und der Krankenhausplanung andererseits
geschaffen.

Diese Weiterentwicklung der Kranken-
hausplanung sollte bezogen auf die zur An-
wendung kommenden Methoden und Ver-
fahren durch einen Erfahrungsaustausch
auf der Bundesebene begleitet werden.
Dartber hinaus kénnen bestimmte Vorga-
ben auch bundesweit festgelegt werden.
Dabei wird es im Wesentlichen um die De-
finition der Erreichbarkeit gehen, die bei
Notfallleistungen als notwendig und bei
elektiven Leistungen allgemein als zumut-
bar angesehen wird. Darlber hinaus kon-
nen methodische Vorgaben zur Ermittlung
der quantitativen Vorgaben gemacht wer-
den. Es werden auf Basis des DRG-Kata-
logs (auf der Ebene der MDC oder - fir
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ausgewahlte Schwerpunkte — auch auf
Ebene einzelner DRG, ICD oder OPS) die
Anzahl der mindestens zu kontrahierenden
Leistungen vorgegeben.

Diese bundesweiten Vorgaben (,,Rahmen
fir die Rahmenplanung”) stellen ihrer Eigen-
art nach eine Konkretisierung des Leistungs-
katalogs der GKV dar: Der Anspruch des
Versicherten auf Krankenhausbehandlung
nach § 39 SGB V wird konkretisiert, diese
Konkretisierungen werden von den Lan-
desbehodrden bei der Rahmenplanung be-
rdcksichtigt, den Krankenkassen insoweit
landesbezogen vorgegeben und sind damit
von den Krankenkassen im Vertragsge-
schaft mit den Krankenhéusern zu beach-
ten resp. umzusetzen. Insoweit liegt es
auf der Hand, dass diese bundesweiten
Vorgaben wie in den anderen Bereichen
des Leistungsrechts und der Qualitatssi-
cherung vom G-BA festgelegt werden.
Sinnvoller ist jedoch mit Blick auf die in der
Sache involvierten, im G-BA aber nicht ver-
tretenen Lander, dass ein Bundesgremium
eingerichtet wird, in dem die Lander, der
Bund, die Krankenhausseite und die Kas-
senseite vertreten sind. Im Ergebnis soll
so ein moglichst weitgehender Konsens
bezuglich der im Prozess der Rahmenpla-
nung anzuwendenden Methoden herge-
stellt werden. Auf dieser Ebene ist also
auch der flr notwendig erachtete Freiraum
fUr die Beteiligten auf Landesebene bzw.
die Landesbehdrden zu definieren. Die
Festlegung der Vorgaben fir die Rahmen-
planung sollte per Rechtsverordnung der
Bundesregierung ohne Zustimmung des
Bundesrates erfolgen. Letzteres und ins-
gesamt der bundesweite Rahmen fir die
Rahmenplanung sind erforderlich, um der
Gefahr der Strategieanfalligkeit entgegen-
zutreten, dass durch die Ausgestaltung der
Rahmenvorgaben auf der Landesebene im
jeweiligen Land Versorgungsstrukturen ge-
schaffen werden, deren Kosten auf die
GKV abgewilzt werden (planen, ohne zu
bezahlen). Darlber hinaus wirde dies vor
dem Hintergrund des Nebeneinanders von
bundesweiten und regionalen Beitragssat-
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zen zulasten der Beitragszahler anderer
Lander erfolgen sowie den Wettbewerb
zwischen den regional und bundesweit ta-
tigen Krankenkassen verzerren.

lll. Kontrahierungszwang/
Krankenhaus als , Gesund-
heitszentrum”

1.  Soll es auch zukiinftig den Kontra-
hierungszwang gemaR § 108 SGB
V geben, der die Krankenkassen
zum Abschluss von Vertragen mit
den Krankenhausern verpflichtet?
Oder ist es aus lhrer Sicht sinn-
voll, diesen Kontrahierungszwang
aufzuheben oder auf bestimmte
Leistungskomplexe einzuschran-
ken? Wenn ja, wie kann bei einem
offentlichen Sicherstellungsauftrag
die Landesbehoérde die wohnort-
nahe und bedarfsgerechte Versor-
gung mit Leistungen auBerhalb des
Kontrahierungszwangs gewabhrlei-
sten?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Wie bereits in der Antwort zu Frage 2 in
Kapitel Il dargelegt, ist es mehr als sinn-
voll, den Kontrahierungszwang generell
aufzuheben, da er den Wettbewerb maf3-
geblich beeintrachtigt. Stattdessen sollte
die Krankenhausplanung zum leistungsori-
entierten und krankenkassenbezogenen
Kontrahierungszwang weiterentwickelt
werden. Diese Weiterentwicklung ermog-
licht den Landern nach wie vor die Erflllung
des o6ffentlichen Sicherstellungsauftrags
zur wohnortnahen und bedarfsgerechten
Versorgung. Dieser kann womaoglich sach-
gerechter als bisher erflillt werden, da die
trdgerbezogene Standortplanung durch eine
allgemeine am Versorgungsbedarf orientier-
te Leistungsplanung ersetzt wird.

Hiermit werden flr die Bereitstellung aus-
reichender stationarer Kapazitaten zur Si-
cherstellung der Daseinsvorsorge konkrete
Vorgaben gemacht, deren Umsetzung an-

20 | Beilage Die BKK 10/2007

hand der Daten nach § 21 KHEntgG und
im Zweifel anhand der Vertrage und/oder
Ausschreibungsunterlagen laufend tber-
prufbar ist und deren Nichtbeachtung auf-
sichtsrechtlich entgegengewirkt werden
kann. Die aufsichtsrechtliche Zustandigkeit
ist diesbezlglich und insoweit flr alle Kran-
kenkassen bei dem jeweiligen Land zu ver-
orten. Aufsichtsrechtliche Vorgaben, die
beklagbar sind, sind im Rahmen der Auf-
sicht und im Zweifel auch bei der gericht-
lichen Uberprifung an den Vorgaben des
Landes zu messen, die aus der Rahmen-
planung heraus ergangen sind. Bei den
Landern bliebe damit bzgl. der Sicherstel-
lung der Versorgung die Letztverantwor-
tung in zweifacher Hinsicht, und zwar bei
den Vorgaben zur Rahmenplanung und bei
der aufsichtsrechtlichen Uberwachung der
Umsetzung dieser Vorgaben. Lediglich die
Umsetzung wiirde den Vertragsparteien
(Krankenkassen und Krankenhausern)
Ubertragen.

Die Kontrolle der Vorgaben muss sich im
Ubrigen nicht an alle ca. 250 Krankenkas-
sen richten, sondern an die Krankenkassen
und v.a. deren Arbeitsgemeinschaften, die
in dem jeweiligen Land resp. der jewei-
ligen Region Versicherte vorweisen. Mit
Blick auf die derzeit real existierenden Ge-
gebenheiten bedeutet dies, dass je Land
etwa bis zu acht Krankenkassen und Ar-
beitsgemeinschaften von der Landesbe-
horde zu adressieren sind, soweit ein Ver-
sorgungsproblem eintreten sollte.

2.  Soll das Krankenhaus als ,Gesund-
heitszentrum” sein Leistungs-
spektrum weiter ausweiten und
wie soll dies ggf. erfolgen? Oder
soll sich das Krankenhaus auch
weiterhin auf seine seitherigen
Kernaufgaben beschranken? Wie
ist lhre Einschatzung zur zukiinf-
tigen Entwicklung des Leistungs-
angebotes in den Krankenhausern
insbesondere hinsichtlich der
zunehmenden Spezialisierung und
Einbindung ambulanter Versor-
gungsstrukturen?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Grundsatzlich sollten die Krankenh&user
die Mdglichkeit erhalten, in frei verhandel-
ten Vertragen mit den Krankenkassen alle
Formen der Leistungserbringung anzubie-
ten (ambulant bis stationar). Die sich hie-
raus ergebenden Interdependenzen zum
vertragsarztlichen Bereich sind hier nicht
Gegenstand. Es liegt jedoch auf der Hand,
dass diese ebenfalls nur im Wettbewerb
gelost werden konnen: Wenn in beiden
Sektoren Vertragsfreiheit herrscht, ist es
Aufgabe der Krankenkassen, im Vertrags-
geschéaft gemeinsam mit den Krankenhau-
sern und Vertragsarzten sinnvolle Losun-
gen flr die Versorgungsbeddrfnisse der
Versicherten zu finden (sektorenlbergrei-
fende Formen der Zusammenarbeit, Effizi-
enz und Qualitat). Effektive Bereinigungs-
maoglichkeiten und Vertragsfreiheit sind die
gesetzgeberischen Mittel hierzu.

Die klinftige Entwicklung wird vom Aus-
mal3 der Vertragsfreiheit im Krankenhaus-
bereich abhédngen, die der Gesetzgeber
den Krankenhdusern und Krankenkassen
bietet. Je groRer diese ist, desto starker
werden sich die Angebote der Kranken-
hauser bedarfs- und effizienzorientiert spe-
zialisieren und ambulante Versorgungs-
strukturen einbinden.



IV. Finanzierung der
Investitionskosten

1.  Wie soll der ordnungspolitische
Rahmen der Finanzierung der
Krankenhausinvestition kiinftig
ausgestaltet werden?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Der ordnungspolitische Rahmen der Finan-
zierung sollte als monistisches Finanzierungs-
system ausgestaltet werden. In einem mo-
nistischen Finanzierungssystem erfolgt die
Vergitung fur die Refinanzierung der ge-
samten im Krankenhaus entstehenden
Kosten Uber die Preise (Investitionen und
laufende Betriebskosten). Fir eine prakti-
kable Umsetzung wird ein Aufschlag auf
die DRGs vorgeschlagen. Dieser sollte leis-
tungsdifferenziert die Relativgewichte er-
héhen; also mithin pauschal zur Anwen-
dung kommen, aber differenziert ermittelt
werden. Hierdurch wiirden die fir die
Erbringung der jeweiligen Krankenhaus-
leistungen erforderlichen — im Zweifel je
nach Leistung stark unterschiedlichen —
Investitionsaufwendungen adaquat, d. h.
leistungsbezogen berlcksichtigt. Kranken-
hausleistungen, die einen héheren Investi-
tionsaufwand erfordern, erhalten entspre-
chend hohere Relativgewichte/Zuschlage
und vice versa, die sich an einem leistungs-
bezogenen, empirisch ermittelten Zuschlag
zu den DRGs orientieren sollten. Die Ermitt-
lung des Zuschlags sollte durch das Institut
flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (In-
EK) in der Weise erfolgen, wie dies bisher
schon fir die Betriebskosten der Fall ist.

In einem von Vertragsfreiheit gepragten
wettbewerblichen Ordnungsrahmen die-
nen diese DRG-orientierten Zuschlage den
Vertragsparteien jedoch nur als Orientie-
rungsgrofle. Eine Vorgabe fiir die obligato-
rische Anwendung des DRG-Systems
sollte es dagegen nicht geben.

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

Wie soll dann ein Ubergang
konkret ausgestaltet werden?
Welcher Finanzrahmen wird
dann fiir die Krankenhaus-
versorgung fiir notwendig
erachtet?

Wie sollen dann die Mittel fiir
die Krankenhausversorgung
aufgebracht und verteilt wer-
den?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

A. Grinde fiur die Monistik

Optimale betriebswirtschaftliche Entschei-
dungen erfordern eine simultane Entschei-
dung Uber den Einsatz von Investitionen
und Arbeit. Es ist 6konomisch weitgehend
unumstritten, dass nur so effiziente Inves-
titionsentscheidungen entstehen kénnen.
Diese werden aber gerade durch die Dua-
listik verhindert, da hier sowohl Ausmaf3
als auch Art der Investition von aul3en,
namlich Uber die Fordermittelvergabe
durch die Lander, vorgegeben sind. Dies
ist das wichtigste dkonomische Argument
flr die Monistik und gegen die Dualistik.

Derzeit bestehen Wettbewerbsverzer-
rungen zwischen dem Krankenhausbereich
und der vertragsarztlichen Versorgung, weil
die Investitionskosten der Krankenhauser
grofdtenteils durch die Lander aufgebracht
werden. Diese Subventionspolitik flihrt ge-
genuber den Vertragsarzten zu Wettbe-
werbsverzerrungen, weil Vertragsarzte ihre
Investitionskosten selbst finanzieren mis-
sen. Soweit diese beiden Versorgungsbe-
reiche miteinander im Wettbewerb stehen
(v.a. beim ambulanten Operieren) oder
kinftig starker als bisher in Wettbewerb
gebracht werden sollen, ist die Monistik
ein wichtiger Beitrag, diese Wettbewerbs-
verzerrungen zu tUberwinden.

Die stark reglementierte staatliche Investi-
tionsférderung kollidiert dartber hinaus mit
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der wettbewerblich orientierten DRG-Ver-
gUtung fr die Finanzierung der laufenden
Betriebskosten. Auch deshalb ist der Uber-
gang in die monistische Krankenhausfinan-
zierung geboten.

Im Ubrigen ist die Finanzierung der Investi-
tionskosten der Krankenhauser durch die
GKV durchaus systemkonform, da die Be-
reitstellung stationarer Versorgungskapazi-
taten einen originaren Bestandteil der ge-
sundheitlichen Versorgung darstellt. Dies
gilt dagegen nicht fir die GKV-Finanzierung
des Mutterschaftsgeldes (keine Krankheit)
oder der Ausbildung von Gesundheitsberu-
fen (die Ausbildung der Arzte oder der in
Krankenh&usern tatigen Elektriker erfolgt
auch nicht durch die GKV).

Jede einzelne Investitionsentscheidung
und auch Entscheidungen Uber die gesetz-
liche Neuordnung der Investitionsfinanzie-
rung sind zukunftsorientierte Entschei-
dungen. Der Einfihrung der Monistik
kdénnen deshalb schon per definitionem
weder vermeintliche , Investitionsstaus”
noch ,,ungleiche Ausgangslagen” der
Krankenhéauser (die sich in beliebiger Héhe
benennen lassen) entgegenstehen.

B. Ubergang zur Monistik

Bezlglich des Ubergangs zur Monistik
wurde mit dem Gesetzentwurf zur Ge-
sundheitsreform 2000 ein gangbarer Weg
aufgezeigt. Dieser Weg sollte jedoch inso-
weit abgeandert werden, als dass zu-
nachst — also noch vor dem Ubergang der
Pauschalférderung — die Einzelférderung
der Lander abgebaut und ersatzweise als
DRG-bezogene pauschale Finanzierung auf
die Krankenkassen tibergeht. Beim Uber-
gang von der Dualistik auf die Monistik
kommt es zu zusatzlichen Belastungen fir
die GKV. Die gesetzlichen Vorgaben hierzu
sollten so ausgestaltet werden, dass Bei-
tragssatzsteigerungen in der GKV durch die
Einfihrung der Monistik vermieden werden.
Hierzu wird vorgeschlagen, im Gegenzug
und in gleicher Hohe versicherungsfremde
Leistungen (z. B. Mutterschaftsgeld nach
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8 13 MuSchG, Ausbildungsfinanzierung fur
die Gesundheitsberufe nach § 2 Nr. 1ai.V.m.
§ 17a KHG) aus dem Leistungskatalog der
GKV bzw. aus der Finanzierungsverantwor-
tung der GKV zu streichen. Wichtig ist,
dass bei Umschichtungen von der GKV auf
den Staat nicht nur deren Finanzierung,
sondern auch die Leistungsgewéahrung
verlagert wird, um die Unabhadngigkeit der
GKV vom Fiskus zu erhalten resp. die Fi-
nanzentwicklung der GKV von der Haus-
haltslage des Bundes und/oder der Lander
zu entkoppeln (Leistungsverlagerung vor
Finanztransfers).

C. Finanzrahmen

Bezlglich des Finanzrahmens brauchte es
in einem von Vertragsfreiheit gepragten
Wettbewerbsmodell keine gesetzlichen
Vorgaben. Es ist Sache der Krankenhauser,
auch die Investitionskosten bei der Preis-
kalkulation und bei den Verhandlungen mit
den Krankenkassen zu bertcksichtigen. Der
im Wettbewerb durchsetzbare Preis ergibt
sich am Markt. Ob die Summe der tatsach-
lichen, absoluten Zuschlage und damit
letztlich die Erhohung der Krankenhausver-
gltungen insgesamt dem derzeitigen staatli-
chen Investitionsvolumen (ca. 2,7 Mrd. €)
entsprechen, entscheidet der Wettbewerb.
Es ist — unter Beachtung qualitativer Vor-
gaben — die Entscheidung des einzelnen
Krankenhauses, wie hoch es seine Auf-
wendungen fir Investitionen ansetzt. Es
wird dies mit Blick auf die im Wettbewerb
erzielbaren Preise und damit die Refinan-
zierbarkeit der Investitionen tun.

D. Aufbringung und Verteilung der
Mittel

Bezlglich der Mittel: Die Mittel sollten im

monistischen Finanzierungssystem durch

die Krankenkassen aufgebracht werden.

Bezlglich der Verteilung der Mittel: Die
Verteilung der Mittel erfolgt leistungsbezo-
gen Uber DRGs bzw. in einem von Ver-
tragsfreiheit gepragten Wettbewerbsmo-
dell am Markt; Uber die Verwendung der
Mittel entscheidet allein der jeweilige
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Krankenhaustrager. Monistik und leis-
tungsorientierte Rahmenplanung kénnen
nicht durch eine Einzelférderung ersetzt
werden, die ,,nur” durch andere Instituti-
onen (etwa die Krankenkassen oder Gre-
mien von Krankenkassen, Krankenhausern
und Landern) durchgefliihrt wird. Investiti-
onsentscheidungen sind wettbewerbliche
Entscheidungen, die von dem getroffen
werden sollten, der sie zu verantworten
hat: dem Krankenhaustrager selbst.

3.  Welche Mdéglichkeiten werden
gesehen, das seitherige duale
Finanzierungssystem zu verbes-
sern?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Siehe Antworten zu Fragen 1, 2 und 4 in
Kapitel IV.

4. Sollte bei Beibehaltung der seithe-
rigen dualen Investitionsférderung
durch die Lander eher eine Star-
kung der Einzel- oder Pauschalfor-
derung angestrebt werden?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Bei Beibehaltung der seitherigen dualen In-
vestitionsférderung durch die Lander sollte
die Einzelférderung vollstéandig aufgegeben
und die Pauschalférderung gestéarkt wer-
den. Zur Begrundung siehe Antwort zu
Frage 1 und 2 in Kapitel IV.

5.  Welche alternativen Finanzierungs-
formen sind zur Steigerung der
Finanzkraft der Krankenhauser
denkbar?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

In einem von Vertragsfreiheit gepragten
Wettbewerbsmodell besteht immer auch
die Chance, dass nicht nur einzelne Kran-
kenhauser Marktanteile gewinnen, son-
dern der Krankenhausmarkt insgesamt
wachst, auch Uber den Grundlohnsummen-

zuwachs der GKV hinaus. Letzteres jedoch
nur insoweit, als dies auch von den Versi-
cherten gewlnscht wird bzw. deren Nut-
zeneinschatzung zur Bereitschaft fur die
Bereitstellung der hierflr erforderlichen zu-
satzlichen Mittel fihrt. Oder insoweit, als
es im (wettbewerbsrechtlich durch das
UWG, GWB regulierten) Krankenhausmarkt
durch den Wettbewerb zu héheren Preisen
in einzelnen Versorgungsregionen kommt
und diese nicht durch niedrigere Preise in
anderen Versorgungsregionen kompensiert
werden. In beiden Fallen ware der Ausga-
benanstieg gerechtfertigt und konomisch
sogar wiinschenswert. Im Ubrigen wird
durch den Vertragswettbewerb die Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der Krankenhaus-
versorgung insgesamt verbessert. Hier-
durch wird die Leistungsfahigkeit der Uber
die GKV solidarisch finanzierten Kranken-
hausversorgung gestarkt und letztlich ent-
lastet. Far die Krankenhduser ergeben sich
Chancen im Wettbewerb, ihre Finanzkraft
entscheidend zu starken.

V. Qualitat

1. Konnen Qualitatskriterien zur
Zulassung und Bewertung von
Krankenhausleistungen entwickelt
und als Leitkriterium fiir einen
Preiswettbewerb genutzt werden?

Stellungnahme des BKK Bundesverbandes:

Ja. Es gibt bereits heute zahlreiche rechtliche
Vorgaben zur Qualitat, die implizit Voraus-
setzung zur Zulassung bzw. Leistungser-
bringung sind. Neben z.B. baurechtlichen,
berufsrechtlichen, strahlenrechtlichen, hy-
gienerechtlichen Vorgaben sind dies nach
dem SGB V die Vorgaben zur Strukturquali-
tat und zu den Mindestmengen (8 137
Abs. 1 S. 3 Nm. 2 und 3 SGB V). Faktisch
entfalten auch im Prozeduren- und Opera-
tionsschlissel genannte Strukturvoraus-
setzungen eine Zulassungswirkung, da oh-
ne sie die Abrechenbarkeit der jeweiligen
Leistung nicht gegeben ist.



Die Vorgaben zur Strukturqualitat sollten
starker als in der Vergangenheit ausgebaut
werden. Dabei sollten die Ergebnisse aus
den laufenden Verfahren zur externen Qua-
litatssicherung (Ergebnisqualitatsmessung)
starkere Beachtung finden bzw. miteinan-
der verknlpft werden. Letztere sollte star-
ker auf sektorentbergreifende Betrach-
tungen und Langzeitbetrachtungen bzw.
Datenanalysen ausgerichtet werden.

In einem von Vertragsfreiheit gepragten
Wettbewerb werden nachhaltige Anreize
fur Effizienz und Qualitat bei den Kranken-
hausern und bei den Krankenkassen ge-
setzt. Denn weder Krankenkassen noch
Krankenhduser werden im Wettbewerb mit
qualitativ minderwertigen Krankenhausleis-
tungen bestehen kdnnen. Minderwertige
Qualitat und Rickstandigkeit werden —

Transparenz vorausgesetzt — im Wettbe-
werb bestraft: gegenlber den Krankenkas-
sen durch die Versicherten, gegentiber den
Krankenhadusern durch die Versicherten und
Krankenkassen. Insoweit werden in einem
von Vertragsfreiheit gepragten Wettbewerb
einerseits die obligatorischen Vorgaben zur
Qualitatssicherung weiterhin gelten, ande-
rerseits wird die Bewertung von Leistungen
durch die Vertragsparteien an Bedeutung
gewinnen und zum Leitkriterium fir den
Preiswettbewerb werden (echter Qualitats-
wettbewerb).

Ein reiner ,,Qualitatswettbewerb” ist dage-
gen eine Fiktion, der allenfalls als Feigen-
blatt in die Diskussion eingebracht werden
kann, wenn echter Wettbewerb abgelehnt
resp. der Status quo erhalten bleiben soll.
Gleichwohl kann auch ohne echten Wett-
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bewerb versucht werden, etwa im Rahmen
eines (Pseudo-), Qualitatswettbewerbs”,
Qualitat sicherzustellen. Dies gelingt jedoch
nur administrativ, also Uber gesetzlich vor-
gegebene und durch die Selbstverwaltung
konkretisierte obligatorische Mafinahmen,
weil die (echte) wettbewerbliche Anreiz-
wirkung entfallt (es gilt ja der krankenhaus-
bezogene Kontrahierungszwang). Gesetz-
liche Vorgaben und v.a. deren Umsetzung
durch die Selbstverwaltung erfordern jedoch
immer auch den Konsens aller Beteiligten
oder die Konfliktlésung. Beides behindert
die Umsetzung der Qualitatssicherung.
Reiner , Qualitatswettbewerb” ist deshalb
weniger innovativ und haufig nur reaktiver
Natur. Insoweit kénnen in einem solchen
System Qualitatskriterien nur sehr bedingt
zum Leitkriterium fUr Preiswettbewerb
werden.
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