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1. Einleitung

Bedingt durch den medizinischen Fortschritt, die demografische Entwicklung und
die damit verbundene Multimorbiditat von Patienten® entsteht ein hoher Kosten-
druck im Gesundheitswesen. Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
wurden in 2007 insgesamt rund 253 Milliarden Euro fur das Gesundheitswesen
ausgegeben.? Davon entfielen mit rund 69 Milliarden Euro etwa 27 % der Kosten
auf die Krankenhauser. Die Leistungen der Krankenh&auser sind von jeher der
grolRte Einzelausgabenblock der gesetzlichen Krankenversicherung.®> Daher be-
steht einerseits aufseiten der gesetzlichen Krankenversicherung als Kostentrager
und andererseits aufseiten der Politik als gesetzlicher Rahmengeber im Gesund-
heitswesen ein stetiges Interesse, die Ausgaben fir die Krankenhauser moglichst
stabil zu halten oder zu sogar senken.

,Mit dem Ende der DRG-Konvergenzphase ist von der Bundesregierung eine
Neuordnung der Finanzierung und Vergiitung der Krankenhauser vorgesehen.“*
Im deutschen Krankenhaussystem bestehen bisher zwei Steuerungsmodule der
Finanzierung nebeneinander. Die staatliche Krankenhausplanung, verbunden mit
der Investitionsforderung aus Steuermitteln, und die Finanzierung der laufenden
Kosten durch die gesetzliche Krankenversicherung, die private Krankenversiche-
rung und die Selbstzahler.®> Die Finanzierung der laufenden Kosten auf Basis der
G-DRGs soll bis zum Ende der Konvergenzphase 2019 von unterschiedlichen
Landesbasisfallwerten auf einen einheitlichen Bundesbasisfallwert umgestellt wer-
den.

Zudem soll es nach politischem Willen einen starkeren Wettbewerb im Gesund-
heitswesen geben. Im Verhéltnis von Krankenkassen auf der einen und Leis-
tungsanbietern auf der anderen Seite sollen neue Wettbewerbsbedingungen wirk-
sam werden.® Um den Wettbewerb der Krankenhauser untereinander zu férdern,
wird dariiber nachgedacht, die Pflicht der Krankenkassen aufzuheben, mit den im
Krankenhausplan der Lander aufgenommenen Krankenhausern Vertragsbezie-

hungen einzugehen (Kontrahierungszwang). Mehr Wettbewerb im Gesundheits-

! Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit durchgangig die mannliche Anrede

verwendet

2 www.gbe-bund.de, zuletzt eingesehen am 10.07.2010

3 Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2006), S. 191

“vgl. J. Klauber et al. (2008), S. 63

®vgl. J. Klauber et al. (2008), S. 64

6 www.bmg.bund.de/SharedDocs/Standardartikel/DE/AZ/W/Glossarbegriff-Wettbewerb-im-
Gesundheitswesen.html, zuletzt eingesehen am 10.07.2010
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wesen soll vor allem mehr Bedarfsgerechtigkeit, eine bessere Qualitat, mehr Effi-
zienz, geringere Kosten sowie weniger Biirokratie bringen.’

Zudem stellt sich die Frage, ob es weiterhin eine duale Finanzierung der Kranken-
hauser durch den Staat (fir Investitionen) und Krankenkassen (fur die laufenden
Ausgaben) oder eher eine monistische Finanzierung durch die Krankenkassen
geben soll. Diese moglichen Veranderungen der Wettbewerbs- und Finanzie-
rungsbedingungen werfen die Frage auf, wie sich die Krankenh&duser zukunftig,
nach Ablauf der Konvergenzphase, finanzieren sollen und welche Auswirkungen
das auf die Beteiligten hat.

Als Kernfrage dieser Arbeit soll bearbeitet werden, welche mdglichen Auswirkun-
gen die ,Konzepte zu den ordnungspolitischen Rahmenbedingungen des Kran-
kenhausbereiches nach Ablauf der Konvergenzphase® dreier ausgewahlter ge-
setzlicher Krankenkassen auf die Finanzierungssituation und den Wettbewerb der
Krankenhéauser bei Umsetzung der Konzepte haben kdonnten. Bei der Auswahl der
Konzepte wurde sich auf gesetzlichen Krankenkassen bezogen, da ein Grof3teil
der Krankenhauskosten durch die gesetzliche Krankenversicherung abgedeckt
wird. Aufgrund des Vorhandenseins eines Konzeptes und der hohen Mitglieder-
zahl fiel die Wahl dabei auf die AOK, Barmer-GEK und TK.

Des Weiteren werden Annahmen daruber getroffen, welche Auswirkungen sich bei
Anwendung der Konzepte aus Sicht der Patienten als Nutzer, der Krankenh&user
als Leistungserbringer, der Krankenkassen als Kostentrager und der Lander als
Ersteller der Krankenhausbedarfsplane ergeben kénnten.

Die Entscheidung zur Bearbeitung dieses Themas traf der Verfasser wegen sei-
nes grol3en Interesses an den Themen ,Krankenhaus® und ,Krankenhausfinanzie-
rung“, bedingt durch elfjahrige berufliche Tatigkeit im Bereich Krankenhaus und
durch ein hohes Interesse am Thema ,Politik“. Eine Verknupfung der drei The-
menbereiche wurde als gute Basis zur Bearbeitung der Bachelor-Thesis angese-

hen.

! www.bmg.bund.de/SharedDocs/Standardartikel/DE/AZ/W/Glossarbegriff-Wettbewerb-im-
Gesundheitswesen.html, zuletzt eingesehen am 10.07.2010
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2. Krankenhauser in Deutschland

Krankenh&auser im Sinne des Sozialgesetzbuches V sind Einrichtungen, die:

,1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichen-
de, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische
Mdoglichkeiten verfigen und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbei-
ten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfigbarem arztlichem, Pflege-, Funktions- und medizi-
nisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch arztliche
und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Ge-
burtshilfe zu leisten, und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.*®

Laut Statistischem Bundesamt gab es im Jahr 2008 in Deutschland insgesamt
2.083 Krankenhauser mit 503.360 Betten. Damit sind in Deutschland 613 Betten je
100.000 Einwohner vorhanden. 2008 wurden insgesamt 17.519.579 Félle in
Deutschlands Krankenh&usern behandelt. Im genannten Jahr wurden mehr als ein
Drittel der Krankenhauspatienten als Notfall eingewiesen (insgesamt 6,3 Millio-
nen); der Begriff Notfall wird in diesem Zusammenhang vom Statistischen Bun-
desamt allerdings nicht definiert. Unklar bleibt, ob es sich um Notfalleinweisungen
durch Notarzte, Notfalltransporte, Selbsteinweisungen oder auch durch Notfallein-
weisungen eines Hausarztes handelt. Bei den ubrigen vollstationaren Aufnahmen
handelte es sich entweder um eine regulare Einweisung durch einen Arzt (9,4 Mil-
lionen), um eine Geburt (0,6 Millionen) oder um eine Verlegung aus einem ande-
ren Krankenhaus (0,6 Millionen).

Dabei wurden Brutto-Kosten (Summe aus Krankenhauskosten [Personal- und
Sachkosten, Zinsen und ahnliche Aufwendungen, Steuern], Kosten der Ausbil-
dungsstatten und Aufwendungen fir den Ausbildungsfonds) von 72.638.573.000
Euro verursacht. Statistisch gesehen kostet ein Fall damit durchschnittlich 3610

Euro.®

8 Vgl. www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ _107.html, zuletzt eingesehen am 10.07.2010
o Vgl. www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Statistiken/
Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/Content100/KrankenhaeuserJahre,templateld=

renderPrint.psml, zuletzt eingesehen am 10.07.2010
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In Deutschland besteht nach 8 108 SGB V eine Kontrahierungspflicht der gesetzli-
chen Krankenkassen. Das bedeutet, dass die Krankenkassen mit jedem in den
Krankenhausplan der Lander aufgenommenen Krankenhaus einen Versorgungs-
vertrag abschlielBen missen. Vergttet werden die Leistungen nach G-DRGs unter
Bertcksichtigung eines Budgets.

Krankenhausplanung

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz verpflichtet in 8 6 die Bundeslander dazu,
Krankenhauspléne aufzustellen. Das soll zu einer bedarfsgerechten Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Kran-
kenhausern und zu sozial tragbaren Pflegesatzen fiihren.™°

Eine Aufnahme in den Krankenhausplan zieht eine Kontrahierungspflicht der ge-
setzlichen Krankenkassen mit dem Krankenhaus nach sich und schafft einen An-
spruch auf Investitionsforderung durch die Bundeslander. Die Aufnahme oder
Nichtaufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan wird durch einen
Bescheid festgestellt. Ein Anspruch auf Aufnahme in den Krankenhausplan be-
steht nicht. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenhdusern ent-
scheidet die zustandige Landesbehorde laut 8 8 KHG unter Beriicksichtigung der
offentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaustrager nach pflichtgema-
Bem Ermessen, welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des
Landes am besten gerecht wird. Naheres zu der Form und dem Inhalt der Kran-
kenhausplane bestimmen die Krankenhausgesetze der einzelnen Bundeslander.

3. Krankenhausfinanzierung in Deutschland

3.1 Entwicklung der Krankenhausfinanzierung in Deutschland

Die Krankenhausfinanzierung in Deutschland unterlag seit dem Zweiten Weltkrieg
zahlreichen Wandlungen. Stetig steigenden Kosten fir die Finanzierung der Kran-
kenhausleistungen und Instandhaltungen der Krankenhauser wurde mit zahlrei-
chen gesetzlichen Anderungen der Krankenhausfinanzierung begegnet.
Pflegeséatze nach dem Selbstkostenprinzip

Bis 1972 wurden die Krankenh&user in der Regel monistisch Uber die Kranken-
kassen finanziert. 1954 wurde die erste Fassung der Bundespflegesatzverordnung
erlassen. Als Reaktion auf die Kostenunterdeckung der Krankenh&user in den vo-

rangegangenen Jahren bestimmte sie, dass die Hohe der Krankenhausentgelte im

10 Vgl. www.gesetze-im-internet.de/khg/__8.html, zuletzt eingesehen am 10.07.2010
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Anschluss an einen Abrechnungszeitraum riickblickend mit den Krankenkassen zu
vereinbaren sei. Als Grundlage dafiir sollten die Selbstkosten einer Klinik dienen.**
Das war der Beginn des Selbstkostendeckungsprinzips. Zudem sollten nun auch
Abschreibungen auf Anlagegiter und Ruckstellungen zur Anpassung an die dia-
gnostisch-therapeutische Entwicklung in den Pflegesatzen berlcksichtigt wer-
den.*? Allerdings wurde in § 6 der Pflegesatzverordnung zugleich eine abweichen-
de Legaldefinition des Selbstkostenbegriffes festgelegt. Selbstkosten sollten zu-
nachst nur die mit einer stationdren Behandlung verbundenen Kosten sein, die bei
sparsamer Wirtschaftsfihrung entstanden. Bestimmte Kostenarten wie Zinsen und
Tilgungen fur Fremdkapital, zum Beispiel zur Beseitigung der Kriegsschaden, so-
wie Kosten fir wissenschaftliche Forschung und Lehre, die Gber den normalen
Krankenhausbetrieb hinausgingen, durften nicht als Selbstkosten angesetzt wer-
den.'® Die geleisteten Betriebskostenzuschiisse, insbesondere von Gemeinden,
fihrten zu einer Verminderung der Pflegesatze.'® Die Bundespflegesatzverord-
nung von 1954 fihrte im Ergebnis nicht zu einer Entspannung der wirtschaftlichen
Lage der Kliniken. Die Defizite stiegen in der Folgezeit weiter an, was ein weiteres
staatliches Tatigwerden erforderte.™

Tagesgleiche, vollpauschalierte Vergitung

1972 trat in Deutschland neben der bestehenden Bundespflegesatzverordnung
das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in Kraft.'®

Damit wurde der Grundstein fur eine duale Finanzierung der Krankenhauser ge-
legt. Diese sah vor, dass eine Trennung der Investitionskosten und der laufenden
Betriebskosten erfolgen sollte. Die Investitionskosten sollten durch Bund und Lan-
der zu einem Verhaltnis von einem Drittel zu zwei Dritteln erfolgen, da Kranken-
versorgung als offentliche Aufgabe angesehen wurde.'” Es wurde zudem die bis
heute gultige Krankenhaus(bedarfs)planung der Lander durch Krankenhauspléne
und Investitionsprogramme eingeftihrt. Damit sollte ein flachendeckendes Netz

von Krankenh&ausern zur wohnortnahen, stationéren Versorgung der Bevolkerung

Vgl. K. Raupach (2006), S. 6

2ygl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 16 f.
¥ vgl. K. Raupach (2006), S. 6 f.

“vgl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 17
*vgl. K. Raupach (2006), S. 6 f.

®vgl. K. Raupach (2006), S. 7

' F. Metzger (2004), S. 2 f.




eingerichtet werden und die 6ffentliche Investitionsférderung durch Bund und L&n-
der koordiniert werden.®

Bei den Pflegesatzen, die, finanziert durch die Krankenkassen, zur Deckung der
Betriebs- und Behandlungskosten dienten, setzte sich eine tagesgleiche, vollpau-
schalierte Vergitung durch. Nach 8 17 Abs. 1 KHG sollte der Pflegesatz auf der
Grundlage eines sparsam wirtschaftenden, leistungsfahigen Krankenhauses und
einer Kosten- und Leistungsrechnung eine wirtschaftliche Betriebsfiihrung ermég-
lichen sowie die medizinisch und wirtschaftlich rationelle Versorgung durch Kran-
kenh&user sichern. 1973 wurde allerdings mit 8 17 Abs. 1 der Bundespflegesatz-
verordnung wirtschaftliches Verhalten in den Krankenhausern bestraft. Es wurde
ein sogenannter Gewinn- und Verlustausgleich eingefihrt, indem den Kranken-
hausern nachtraglich die Gewinne entzogen und Verluste ausgeglichen wurden.
Somit war das Selbstkostendeckungsprinzip der Krankenhduser gegeben. Diese
Situation fihrte zu einem sprunghaften Anstieg der Krankenkassenausgaben fir
die Krankenhauspflege. Mehrere Versuche der Nachbesserung des Krankhausfi-
nanzierungsgesetzes und der Bundespflegesatzverordnung in den folgenden Jah-
ren erzielten nicht die erhoffte Wirkung und brachten 1984 daher das Kranken-
haus-Neuordnungsgesetz auf den Weg.*

Durch das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von 1984 wurde eine Reihe von
Veranderungen vorgenommen. Die Mischfinanzierung der Investitionen durch
Bund und Lander wurde aufgehoben und allein auf die Lander tbertragen. Das
duale Finanzierungssystem wurde beibehalten, jedoch gelockert. Krankenkassen
und Krankenhauser konnten nun Investitionsvertrage schlieRen, um insbesondere
Rationalisierungsinvestitionen tuber den Pflegesatz finanzieren zu kdnnen. Weiter-
hin wurde ein Vereinbarungsprinzip im Rahmen des Pflegesatzverfahrens einge-
fuhrt. Die Pflegesatze wurden jetzt zwischen Krankenkassen und Krankenhaus
vereinbart. Die staatliche Festsetzung der Pflegeséatze wurde damit aufgehoben.
Das Selbstkostendeckungsprinzip wurde zudem modifiziert. Die 6ffentlichen For-
derungen und die Erlése aus Pflegesatzen mussten nun nicht mehr die Selbstkos-
ten decken, sondern lediglich die vorauskalkulierten Selbstkosten eines sparsam
wirtschaftenden und leistungsfahigen Krankenhauses. Die nachtragliche Kosten-

erstattung und der sogenannte Gewinn- und Verlustausgleich wurden abgeschafft

¥ vgl. K. Raupach (2006), S. 9
Y F. Metzger (2004), S. 2 f.




und eine Offnung fur neue Entgeltformen geschaffen, wie zum Beispiel fur Fall-
pauschalen, Einzelleistungsvergiitung oder Budgets.?°

Pflegeséatze und Budgetierung

In der Bundespflegesatzverordnung von 1986 wurde eine Budgetierung einge-
fuhrt. Die allgemeinen Krankenhausleistungen wurden durch ein Budget vergutet,
das sich in Abhangigkeit von der Belegung des Krankenhauses veranderte. Die
Pflegesatze hatten seitdem nur noch die Bedeutung von Abschlagszahlungen auf
das Budget. Die flexible Budgetierung sah vor, dass das Krankenhaus die bei ge-
gebenen oder vereinbarten Leistungsniveaus erforderliche Vorhaltung der Kran-
kenhausleistung ermdglicht bekommt. Die kurzfristig nicht veranderbaren Kosten
(Fixkosten) und damit die laufenden Betriebskosten sollten gesichert sein.
Schwankungen in der Belegung sollten nicht zu Gewinnen oder Verlusten durch
Fixkosten fuhren. Das Budget wurde fur einen zukunftigen Zeitraum vereinbart.
Dabei wurde eine voraussichtliche Kalkulation der Belegung zugrunde gelegt. Das
Budget blieb dann bestehen, wenn die zugrunde gelegte Belegungssituation auch
eintrat.?* Wurde es (iberschritten, bekam das Krankenhaus 75 % der Mehrkosten
erstattet, wurde es unterschritten, mussten sie auf 75 % der Einsparungen ver-
zichten.?? Aber auch hierunter verschlechterte sich die finanzielle Situation der
gesetzlichen Krankenkassen weiterhin.?®

Das Ende des Selbstkostendeckungsprinzips

Die Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung machte eine Sofortbrem-
sung der Ausgaben notig. Es wurde ein entscheidende Weichenstellung bei den
Grundsatzen der Krankenhausfinanzierung vorgenommen. Das Selbstkostende-
ckungsprinzip wurde 1993 aufgehoben. Der Anspruch auf vorauskalkulierte
Selbstkosten wurde ersetzt durch Anspruch auf medizinisch leistungsgerechte
Pflegesatze. Nach Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips sollten bei Bud-
get-/Pflegesatzverhandlungen nun die Leistungen des Krankenhauses im Vorder-
grund stehen. Die Krankenhauser mussten sich an den Leistungen und Pflegeséat-
zen vergleichbarer Krankenhauser messen lassen. Fir die Jahre 1993 bis 1995
wurde eine Budgetbegrenzung eingefuhrt, um die Ausgabenentwicklung und damit
die Beitragssatze der gesetzlichen Krankenversicherung zu stabilisieren. Die Bud-

gets durften nicht starker steigen als die beitragspflichtigen Einnahmen der Kran-

2 vgl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 25 f.
L yvgl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 74 ff.
2 ygl. K. Raupach (2006), S. 15

2 vgl. .F. Metzger (2004), S. 3
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kenkassenmitglieder. Dieses feste Budget ersetzte das bisherige flexible Budget.
Die bereits nach bisherigem Recht vereinbarten Sonderentgelte und Fallpauscha-
len wurden ebenfalls begrenzt.** Mit dem Gesetz zur Stabilisierung der Kranken-
hausausgaben 1996 wurde eine Obergrenze fir Budgets festgelegt, die nicht
Uberschritten werden durfte. Unterhalb dieser Obergrenze konnten Budgets und
Pflegesatze vereinbart werden.?®

1997 wurde ein GKV-Neuordnungsgesetz in Kraft gesetzt. Damit wurde bei der
Vergutung der voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen zu einer grundséatz-
lich leistungsorientierten Vergutung zurlickgekehrt. Die gedeckelten Kranken-
hausbudgets wurden wieder flr zusatzliche Leistungen gedffnet. Auch die Neu-
fassung des 8§ 6 Bundespflegesatzverordnung lasst hohere Budgetsteigerungen
zu. Die Krankenh&user konnten nun ihr geplantes Leistungsvolumen in die Pflege-
satzverhandlungen einbringen. Aufgrund der schlechten Lage der Krankenkassen
wurden allerdings auch Grundsatze der Beitragsstabilitat vereinbart. Es wurde ei-
ne bundesweit glltige Veranderungsrate beschlossen, die der voraussichtlichen
Einnahmesteigerung der Krankenkassen entsprach. Die Erhohung der Fallpau-
schalen und Sonderentgelte wurden auf diese Steigerungsrate begrenzt. Zudem
wurde auch die Budgeterhohung auf diese Steigerungsrate begrenzt. Es wurde
aulBerdem beschlossen, dass grol3e Instandhaltungsmaflinahmen kinftig Gber die
Budgets und Pflegesatze finanziert werden. Daflr erhielten die Krankenh&user
eine Instandhaltungspauschale von 1,1 % ihres Umsatzes.?® Mit dem GKV-
Solidaritatsgesetz wurde 1999 die Budgetsteigerung weiterhin begrenzt. Als
Grundlage fur das Budget 1999 wurde die Leistungsmenge der Pflegesatzverein-
barung 1998 verwendet.?’

Das DRG-System

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz im Jahr 2000 wurden die Spitzenverban-
de der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung und die
Deutsche Krankhausgesellschaft beauftragt, ein neues und umfassend pauscha-
lierendes Vergutungssystem zu entwickeln und zum 1. Januar 2003 einzufthren.
Daraufhin wurde das ,Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus® gegriindet,
welches mit Unterstlitzung der Selbstverwaltungspartner (Deutsche Krankenhaus-

gesellschaft, Spitzenverbande der Krankenkassen, Verband der privaten Kran-

4 vgl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 27 ff.
%% ygl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 36 ff.
%% vgl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 40 ff.
" vgl. F. Metzger (2004), S. 5
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kenversicherung) bei der Einfihrung und kontinuierlichen Weiterentwicklung des
DRG-Systems beauftragt wurde. Am 1. Januar 2003 wurde das DRG-System in
Deutschland eingefuhrt. An den Budgets wurde allerdings weiter festgehalten, und
auch die Obergrenze fiir Budgetzuwachse wurde beibehalten.?®

Das neue DRG-System wurde 2003 und 2004 budgetneutral eingefuhrt. Die Kran-
kenhausbudgets wurden noch nach altem Recht verhandelt. Die Hohe der Fall-
pauschalen beeinflusste noch nicht die Hohe des Krankenhausbudgets.”

Es wurde, ausgehend von einem krankenhausindividuellen Gesamtbetrag, ein
krankenhausindividueller Basisfallwert gebildet, aus dem wiederum krankenhaus-
individuelle Fallpauschalen resultierten. Das Erlésbudget wurde um den Betrag
vermindert, der auf die Zusatzentgelte entfiel. Das verminderte Erldsbudget wurde
wiederum durch den Casemix-Index des Krankenhauses geteilt. Das Ergebnis war
ein krankenhausindividueller Basisfallwert. Durch Multiplikation des Basisfallwer-
tes mit den bundesweit einheitlichen Bewertungsrelationen entstanden dann kran-
kenhausindividuelle Fallpauschalen.®® In einer Konvergenzphase sollen die kran-
kenhausindividuellen Basisfallwerte zu bundeseinheitlichen Basisfallwerten um-

gestaltet werden.
3.2 Die Auswahl des deutschen DRG-Systems

Die international eingesetzten DRG-Systeme stammen alle von einem in den USA
entwickelten System ab.>! Die Yale-Universitat in den USA wurde 1967 beauftragt,
ein Instrument zur Produktdefinition von Krankenhdusern und zur Unterstitzung
der Qualitatssicherung von stationaren Patienten zu entwickeln. Dies kann als
Ausgangspunkt der Entwicklung von DRG-Systemen angesehen werden. In den
folgenden Jahren wurde das DRG-System kontinuierlich weiterentwickelt und
auch von anderen Landern tibernommen.*?

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz im Jahr 2000 wurde auch das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) geandert.®* In § 17b KHG wurde klar formuliert,
dass es eine Einflhrung eines pauschalierenden Entgeltssystems geben solle. Die
Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversiche-

rung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft wurden damit beauftragt, ein

8 vgl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 44 ff.

9 ygl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 110

% vgl. K. Raupach (2006), S. 66 f.

L vgl. K. Lauterbach; M. Liingen (2001), S. 25
s Vgl. K. Lauterbach; M. Lungen (2001), S. 5 ff.
% vgl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 45
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Vergutungssystem, das an der Grundlage der DRGs orientiert ist, zu vereinba-
ren.>* Eingefiihrt werden sollte es zum 1. Januar 2003. Wenn eine Einigung uber
die Grundstrukturen nicht bis zum 30. Juni 2000 zustande gekommen ware, héatte
die Bundesregierung die Grundstrukturen in einer Rechtsverordnung festgelegt.®
Am 27. Juni 2000 einigten sich die beteiligten Selbstverwaltungspartner nach um-
fangreichen systemtheoretischen Vorarbeiten sowie empirischen Vergleichen aller
seinerzeit maf3geblichen DRG-Systeme auf die Systematik des Australian Refined
Diagnosis Related Groups (AR-DRG) Version 4.1 als Basis fur die Entwicklung
eines deutschen DRG-Systems. Eine erste, ins Deutsche Ubersetzte Version lag
am 30. November 2000 vor. Seitdem wird eine Anpassung an deutsche Verhalt-
nisse vorgenommen.*®

~Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Qualitat bilden die Eckpfeiler, die mit der
Entwicklung und der Einfuhrung eines deutschen G-DRG-Fallpauschalensystems
im Krankenhausbereich gleichermal3en gefordert werden sollen (BMG 2001). Als
ZielgréRen werden dabei die Erreichung einer leistungsgerechten Mittelverteilung,
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung sowie eine weit-
reichende Strukturveranderung des Krankenhaussektors einschlief3lich einer Re-

duzierung von Uberkapazitaten z. B. bei den Bettenzahlen genannt.“*’

3.3 Das G-DRG-2010-System in Deutschland

Die Abkiirzung G-DRG steht fiir ,German Diagnosis Related Groups*.®

,DRGs sind auf Diagnosen (und Prozeduren) bezogene kostenhomogene Fall-
gruppen, die je nach System eine mehr oder minder ausgepragte medizinische
Homogenitat aufweisen.**®

Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK) definiert DRGs
wie folgt: ,Diagnosebezogene Fallgruppen (DRGS) stellen eine Methode dar, mit
der sich stationdare Behandlungsepisoden von Patienten in Kategorien einteilen
und messen lassen.“°

Durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz im Jahr 2000 wurde vorgesehen, ab

2003 ein ,,durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes® Vergu-

% Vgl. F. Metzger (2004), S. 6

% vgl. K. Tuschen; U. Trefz (2004) S. 45

* vgl. F. Rau et al. (2009), S. 8 f.

%" F. Rau et al. (2009), S. 9

%8 vgl. M. Haubrock; W. Schar (2009), S. 606
¥ E. Metzger (2004), S. 1

“°InEK, Definitionshandbuch (2009), S. 1
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tungssystem einzufiihren (8 17 Abs. 1 KHG). Alle voll- und teilstationaren Kran-
kenhausleistungen, mit Ausnahme von psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen, sollen iiber DRGs vergiitet werden.*
Mit der Einfuhrung der DRGs wurden vom Gesetzgeber folgende Ziele verfolgt:
e Verkirzung der Verweildauern der Patienten im Krankenhaus
« Stabilisierung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
« leistungsbezogene Verglutung der Krankenh&auser
o mehr Transparenz uber Leistungen und Kosten der Krankenhauser
« mehr Wettbewerb der Krankenhauser untereinander
o Forderung des Strukturwandels im Krankenhausbereich
o Umsetzung des Prinzips ,,Geld folgt Leistung“ bei Strukturveranderungen im
Krankenhausbereich und bei Patientenwanderungen zwischen Kranken-
hausern.*
Um die Gefahr einer langen und mdglicherweise erfolglosen Entwicklungsphase
fur das neue Fallpauschalsystem zu mindern, sollte ein international bereits einge-
setztes DRG-System genutzt werden. Es wurde der gemeinsamen Selbstverwal-
tung (Spitzenverbande der Krankenkassen zusammen mit dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft) mit Frist
zum 30. Juni 2000 vorgegeben, ein
e durchgangiges, leistungsorientiertes, pauschalierendes Vergitungssystem
einzufuhren, das
o Komplexitdten und Komorbiditaten mit abbildet
« einen praktikablen Differenzierungsgrad aufweist,
« voll- und teilstationare Leistungen einbezieht,
e bundeseinheitliche Regeln fir Fallgruppen, Bewertungsrelationen und Zu-
und Abschlage vorsieht,
e nach Regionen differenziert sein kann,
e und sich an einem international eingesetzten Vergutungssystem auf der
Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRGS) orientiert,

zu finden und vorzuschlagen.*®

*Lvgl. K. Raupach (2006), S. 22

42 www.gkv-spitzenverband.de/DRG_Basiswissen__FAQs__ 3 Fragen.gkvnet?TM=f0300# ant-
wort, zuletzt eingesehen am 10.07.2010

43 www.gkv-spitzenverband.de/DRG_Basiswissen__FAQs__ 3 Fragen.gkvnet?TM=f0300# ant-
wort, zuletzt eingesehen am 10.07.2010
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Laut dem Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK) ist der Hin-
tergrund der DRGs folgender: ,DRGs kénnen als eine tiberschaubare Anzahl von
diagnosebasierten Klassen definiert werden, die sich anhand ihres klinischen In-
haltes und des Ressourcenverbrauches unterscheiden. Mithilfe dieser DRGs lasst
sich die Leistung eines Krankenhauses messen. Sie bilden damit eine Basis fur
die Finanzierung, Budgetierung und Abrechnung. Erganzend dazu unterstitzen
DRGs bei der Entwicklung von Strategien zur Regelung des Zuganges zur Ver-
sorgung und der Gleichbehandlung, der Analyse der klinischen Praxis und des
Kodierverhaltens sowie der Bedarfsanalysen fir Medikamente sowie fir Heil- und
Hilfsmittel.“*

Seit 2004 ist die Abrechnung nach DRG fiur alle Krankenh&user, die unter den
Geltungsbereich des DRG-Systems fallen, verpflichtend.*®

Laut 8 17b Abs.1 Satz 15 KHG kdnnen allerdings besondere Einrichtungen zeitlich
befristet von dem Vergutungssystem ausgenommen werden, wenn deren Leistun-
gen insbesondere aus medizinischen Griinden, wegen einer Haufung von schwer-
kranken Patienten oder aus Griinden der Versorgungsstruktur mit dem DRG-
Fallpauschalen-Katalog noch nicht sachgerecht vergutet werden konnen. Naheres
dazu sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene regeln. Dazu werden jahrlich
,vereinbarungen zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen® beschlossen.
Das kdnnen zum Beispiel Krankenh&auser oder Teile von Krankenh&usern, deren
Leistungen insbesondere aus medizinischen Grunden, wegen einer Haufung von
schwerkranken Patienten oder aus Grinden der Versorgungsstruktur mit den Ent-
geltkatalogen noch nicht sachgerecht vergttet werden kdnnen oder auch Palliativ-
stationen, Krankenhduser oder Fachabteilungen fir Kinder- und Jugend-
Rheumatologie oder die Behandlung von Tropenerkrankungen sein.*°

Die Vergutung der G-DRGs soll in das Prinzip ,,Gleiches Geld fir gleiche Leistung®
Uberfuhrt werden. Dies soll in Rahmen einer Konvergenzphase geschehen.

,In der ,Konvergenzphase®' von 2005 bis 2009 sind die krankenhausindividuellen
Basisfallwerte nach § 4 KHEntgG, 8 17b Abs. 6 Satz 4 KHG schrittweise an einen
landesweit einheitlichen Basisfallwert anzugleichen und das jeweilige Erlésbudget

der Kliniken entsprechend zu verandern.“*” Urspriinglich war die Konvergenzpha-

* InEK, Definitionshandbuch (2009), S. 2

> vgl. F. Metzger (2004), S. 10

4 Vgl. www.g-drg.de/cms/index.php/inek_site_de/G-DRG-System_2008/Besondere_Einrichtungen,
zuletzt eingesehen am 10.07.2010

" K. Raupach (2006), S. 67
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se nur bis 2007 vorgesehen.*® Inzwischen wurde die Konvergenzphase, zuletzt mit
dem KHGR, bis zum 31. Dezember 2009 verlangert. Zum 1. Januar 2010 wurden
die Landesbasisfallwerte eingefuhrt. Jetzt besteht eine weitere Konvergenzphase
bis zur Einfuhrung der Bundesbasisfallwerte. Diese soll nach § 10 Abs. 13

KHENtgG bis 2019 abgeschlossen sein.
3.3.1 Die Grundstruktur des G-DRG-Vergutungssystems

Fallgruppenbildung

Die Zuordnung eines Behandlungsfalles zu einer Fallgruppe (DRG) erfolgt im
Krankenhaus in der Regel anhand bestimmter 6konomischer Kriterien. Als rele-
vante Einteilungskriterien werden die Hauptdiagnose des Behandlungsfalles (HD,
MDC), die erbrachten Prozeduren, die Nebendiagnosen (ND), Geschlecht und
Alter der Patienten, die Art der Entlassung, bei Neugeborenen das Geburtsgewicht
und moglicherweise die Dauer einer maschinellen Beatmung verwendet. Durch
diese Fallgruppenbildung soll erreicht werden, dass die in einer Fallgruppe zu-
sammengefassten Falle moglichst gleich hohe Kosten aufweisen.*

Anhand der dokumentierten Daten wird in der Regel durch eine Software, den so-
genannten Grouper, eine Fallgruppenbildung durchgefuhrt. Dabei wird als Erstes
geprift, ob der Fall einer Sondergruppe zuzuordnen ist. Zu den Sonderféllen ge-
horen bestimmte Falle wie Transplantationen, Beatmungen oder akute Erkrankun-
gen und Verletzungen des Rickenmarks. Als Nachstes wird gepruft, ob der Fall
einer Fehlergruppe zuzuordnen ist. Das kdénnen zum Beispiel Prozeduren ohne
Bezug zur Hauptdiagnose oder unzuldssige Hauptdiagnosen sein. Dabei muss
immer gepruft werden, ob es sich um eine Fehlkodierung durch die Kodierfach-
kraft handelt. Liegt dennoch eine Fehlergruppe vor, ist die Zuordnung des Falles
zu Hauptdiagnosegruppen, deren Aufbau sich weitgehend am Organsystem orien-
tiert, erforderlich.

Hauptdiagnose (HD, MDC)

Als erstes Kriterium zur Eingruppierung der Behandlungsfalle dient die Hauptdiag-
nose.”’ Laut dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH wird die

Hauptdiagnose definiert als: ,Die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festge-

8 vgl. K. Raupach (2006), S. 67
“9vgl. K. Raupach (2006), S. 25 f.
% vgl. F. Metzger (2004), S. 25 ff.
*L vgl. K. Raupach (2006), S. 27
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stellt wurde, die hauptséchlich flr die Veranlassung des stationdren Kranken-
hausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist.”>
Der Begriff ,nach Analyse” bezeichnet dabei die Evaluation der Befunde am Ende
des stationdren Aufenthaltes, um die Krankheit festzustellen, die hauptséachlich
verantwortlich fur die Veranlassung des stationdren Krankenhausaufenthaltes war.
Die nach Analyse festgestellte Hauptdiagnose muss dabei nicht der Aufnahme-
oder Einweisungsdiagnose entsprechen.
Je nach Fall kdnnen die zugrunde liegende Krankheit oder aber auch deren Sym-
ptome (z. B. Aszites bei Leberzirrhose) als Hauptdiagnose gelten.>
Prozeduren
Es mussen alle signifikanten Prozeduren, die vom Zeitpunkt der Aufnahme bis
zum Zeitpunkt der Entlassung vorgenommen wurden und im OPS (amtlichen Ope-
rationen- und Prozedurenschliussel Version 2010) abbildbar sind, kodiert werden.
Dieses schliel3t diagnostische, therapeutische und pflegerische Prozeduren ein.
Die Definition einer signifikanten Prozedur ist, dass sie entweder

e chirurgischer Natur ist

e ein Eingriffsrisiko birgt

e ein Anasthesierisiko birgt

e Spezialeinrichtungen oder Gerate oder spezielle Ausbildung erfordert.
Eine Prozedur ist normalerweise vollstandig mit all ihren Komponenten, wie zum
Beispiel Vorbereitung, Lagerung, Anasthesie, Zugang, Naht usw. in einem Code
abgebildet.
Die Reihenfolge der Prozeduren ist nicht geregelt. Allerdings sollten die bedeuten-
deren Prozeduren zuerst angegeben werden. Die Reihenfolge der Prozeduren
hat keinen Einfluss auf die DRG-Gruppierung.>*
Nebendiagnosen (ND)
Laut dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH wird die Nebendi-
agnose als: ,Eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der
Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Krankenhausaufenthaltes entwi-

ckelt”®® definiert.

°2 |InEK, Deutsche Kodierrichtlinien (2009), S. 4

*% |InEK, Deutsche Kodierrichtlinien (2009), S. 4 f.

>4 Vgl. InEK, Deutsche Kodierrichtlinien (2009), S. 35
*® InEK, Deutsche Kodierrichtlinien (2009), S. 10
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Die Nebendiagnosen missen zu Codierungszwecken als Krankheiten interpretiert
werden, welche das Patientenmanagement so beeinflussen, dass irgendeiner der
folgenden Faktoren erforderlich ist:

o therapeutische Malinahmen

e diagnostische MalRhahmen

e erhohter Betreuungs-, Pflege- und/oder Uberwachungsaufwand
Bei Patienten, bei denen einer dieser erbrachten Faktoren auf mehrere Diagnosen
ausgerichtet ist, kénnen alle betroffenen Diagnosen codiert werden.>®
Die Reihenfolge der Nebendiagnosen ist in den Codierrichtlinien nicht geregelt.
Allerdings sollten die bedeutenderen Nebendiagnosen, insbesondere Komplikatio-
nen und Komorbiditaten, zuerst angegeben werden.>’
Weitere Kriterien
Weitere Kriterien zur Ausdifferenzierung von der A-DRG (Basis-DRG) zu der end-
gultigen DRG sind das Alter der Patienten, sein Geschlecht, das Geburtsgewicht
bei Neugeborenen, die Entlassungsart (genesen, verlegt, verstorben), kinstliche

Beatmung und die Verweildauer des Patienten.*®
3.3.2 Abrechnung nach dem G-DRG-Vergutungssystem

Jeder Fallgruppe ist im DRG-System ein Preis zugeordnet. Dies ist die eigentliche
Fallpauschale. Ihre Hohe bestimmt sich aus einer Multiplikation der Bewertungsre-
lation der DRG mit dem Basisfallwert und dem Basispreis.

Es gilt die Formel:

« Fallpauschale = Bewertungsrelation der DRG x Basisfallwert x Basispreis
Da der Basisfallwert stets 1,0 betragt, wirkt er sich nicht auf die Fallpauschalenbe-
rechnung aus. Aus Vereinfachungsgrinden wird er daher oft nicht gesondert er-
wahnt, sondern als Synonym fur Basispreis verwendet. So regelt es auch der
deutsche Gesetzgeber.

Vereinfacht gilt daher die Formel:

« Fallpauschale = Bewertungsrelation x Basisfallwert>
Im Folgenden werden die Begrifflichkeiten sowie Besonderheiten, die sich zuséatz-
lich auf die Hohe der DRGs auswirken, erlautert.

% Vgl. InEK, Deutsche Kodierrichtlinien (2009), S. 10
> Vgl. InEK, Deutsche Kodierrichtlinien (2009), S. 12
*% vgl. K. Raupach (2006), S. 30

% vgl. K. Raupach (2006), S. 32 f.
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Bewertungsrelation

Jeder DRG ist eine Bewertungsrelation zugewiesen. Die Bewertungsrelation legt
fest, um wie viel teurer beziehungsweise billiger der aktuelle Fall im Vergleich zu
einem Standardfall mit der Bewertungsrelation 1,0 ist. In Deutschland werden die
durchschnittlichen Kosten aller kalkulierten Falle als Bezugspunkt (Relation 1,0)
definiert. Sie kdnnen dem jeweils gultigen Fallpauschalenkatalog entnommen
werden.®

Basisfallwert und Basispreis

,Der Basisfallwert ist eine bestimmte GroRe, zu der die Bewertungsrelation ins
Verhéltnis zu setzen ist ... Er wird ermittelt, indem die Summe der Bewertungsre-
lationen aller Fallgruppen innerhalb eines DRG-Systems durch die Anzahl geteilt
wird.“®

,Der Basispreis ist ein bestimmter, konkreter Geldbetrag, der dem Basisfallwert
zugeordnet ist. Durch ihn kann Gber die Bewertungsrelation der Fallgruppe die
konkret zu zahlende Fallpauschale ermittelt werden.“®?

Der Basisfallwert betragt stets 1,0 und wirkt sich daher als Faktor auf die Fallpau-
schalenberechnung nicht sonderlich aus. Daher wird er oftmals als Synonym fur
Basispreis verwendet, so auch vom deutschen Gesetzgeber.®?

Fur die Abrechnung gegenlber den Kostentragern wurde in den Jahren 2003 und
2004 nach krankenhausindividuellen Basisfallwerten abgerechnet. Ab 2005 galt
eine veranderte Regelung. Jeweils von 2005 bis 2009 wurden die krankenhausin-
dividuellen Basisfallwerte neu vereinbart. Dabei wurde der krankenhausindividuel-
le Basisfallwert stufenweise durch einen landesweiten Basisfallwert ersetzt. Seit
2009 werden nur noch landesweit geltende Basisfallwerte verrechnet.®

Die unterschiedlichen landesweiten Basisfallwerte sollen bis zum Jahre 2019
schrittweise zu einem einheitlichen Basisfallwertkorridor zusammengefihrt wer-
den. Dann sind ist nur noch ein Korridor in H6he von +2,5 Prozent bis -1,25 Pro-

zent um den einheitlichen Basisfallwert méglich.®®

® vgl. F. Metzger (2004), S. 20

®L K. Raupach (2006), S. 33

®2 K. Raupach (2006), S. 33

®% vgl. K. Raupach (2006), S. 33

® vgl. M. Haubrock; W. Schar (2009), S. 612 ff.
% vgl. KHEntgG, § 10, Abs. 8
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Grenzverweildauer

Auch wenn in einem DRG-basierten Abrechnungssystem die Héhe der Vergitung
nicht mehr primér durch die Aufenthaltsdauer eines Patienten bestimmt wird, so
sind die Aufenthaltsdauer und die dadurch verursachten Kosten ein gewichtiger
Faktor, der in die Berechnung der Fallpauschale einflieRen muss. Es wird von ei-
nem Mittelwert fur die Aufenthaltsdauer ausgegangen. Wenn die mittlere Verweil-
dauer allzu extreme Abweichungen nach oben oder nach unten zeigt, lasst das die
fallpauschalierte Vergutung als nicht mehr leistungsgerecht erscheinen. Daher gibt
es fur jeden Fall eine obere und untere Grenzverweildauer. Bei deren Uber- be-
ziehungsweise Unterschreitung wird die Vergiitung erhoht oder gekiirzt.®® Dies
kann aus den jeweiligen Fallpauschalenkatalogen entnommen werden.

Zu- und Abschlage

,ZU- und Abschlage dienen in DRG-Systemen der gezielten Erhéhung oder der
Absenkung der Fallpauschalen fur einzelne oder alle Leistungen eines Kranken-
hauses, ohne Veranderungen am Basisfallwert oder an den Bewertungsrelationen
der Fallgruppen vornehmen zu miissen.®’

Sie werden zu ganz unterschiedlichen Zwecken eingesetzt. Bestimmte Umsténde
eines Krankenhauses kénnen so honoriert oder sanktioniert werden, finanzielle
Harten in Einzelféallen ausgeglichen oder auch das Leistungsangebot eines Kran-
kenhauses beeinflusst werden.®®

In 8 14b Abs.1 Satz 4 ff KHG ist das Grundgerist der Zu- und Abschlage geregelt.
Dieses wird in einer Vereinbarung der Spitzenverbande konkretisiert.®® Dort wer-
den die Zu- und Abschlage fir zum Beispiel Notfallversorgung, besondere Aufga-
ben von Zentren und Schwerpunkten, MalRnahmen zur Qualitatssicherung, Auf-
nahme von Begleitpersonen und Vorhaltung eines Angebotes zur Sicherstellung
notwendiger Leistungen geregelt.

Casemix und Casemix-Index

Der Casemix ist die Summe der Relativgewichte aller in einem bestimmten Zeit-
raum erbrachten DRGs. Er entspricht dem Umsatz und ist daher die MessgroR3e

der erbrachten Leistung.”

®® vgl. K. Raupach (2006), S. 34 f.

®" K. Raupach (2006), S. 35

®8 vgl. K. Raupach (2006), S. 35

09 Vgl. Vereinbarung Uber Regelungen fir Zu- und Abschlage gemaR § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG
" vgl. F. Metzger (2004), S. 22
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Der Casemix-Index ist das arithmetische Mittel aller erbrachten Relativgewichte
und stellt damit die durchschnittliche 6konomische Fallschwere dar. Er errechnet
sich, indem das Gewicht durch die Fallzahl dividiert wird.”*

Die Bedeutung des Casemix-Index liegt zum einen darin, dass er einen Vergleich
der durchschnittlichen Behandlungskosten und -erlése unterschiedlicher Kranken-
hauser ermdglicht, und zum anderen darin, dass seine Veranderungen Ruck-
schlusse auf das Leistungs- und Abrechnungsverhalten der Krankenhauser zulas-
sen.”

Fallzusammenfihrungen

Laut der ,Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fur Krankenhauser fur das
Jahr 2010“ § 2 muss das Krankenhaus eine Zusammenfassung der Falldaten zu
einem Fall vornehmen, wenn der Patient innerhalb der oberen Grenzverweildauer
wieder aufgenommen wird und die Einstufung in dieselbe Basis-DRG vorgenom-
men wird. AuRerdem muss eine Fallzusammenlegung erfolgen, wenn der Patient
innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmedatum mit der gleichen Basis-
DRG wieder aufgenommen wird."”

Zusatzentgelte

Durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz (8 17b Abs.1 Satz 12) wird geregelt,
dass zur Erganzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmeféllen erfor-
derlich ist, Zusatzentgelte fur Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel
vereinbaren konnen. Die Hohe der Entgelte ist zwischen den Vertragsparteien
gemald 8§ 18 Abs. 2 KHG krankenhausindividuell zu vereinbaren. Das Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) sieht in 8 6 Abs. 2 vor, dass fur neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden von den Vertragsparteien gemall § 11
KHENtgG zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte vereinbart

werden konnen.”

"L vgl. F. Metzger (2004), S. 22

2 ygl. K. Raupach (2006), S. 36

& Vgl. Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenh&user fur das Jahr 2010
(Fallpauschalenvereinbarung 2010 — FPV 2010) zwischen dem GKV-Spitzenverband, Berlin
und dem Verband der Privaten Krankenversicherung, Kéln sowie der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, Berlin

74 Vgl. InEK: Hilfestellung fuir die Kalkulation von Zusatzentgelten gem.8 6 Abs. 1 KHEntgG und
Zusatzentgelten fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gem. § 6 Abs. 2 KHEntgG
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3.4 Die Konvergenzphase

Mit der Einfihrung der G-DRGs hat der Gesetzgeber festgelegt, dass in der Kon-
vergenzphase von 2005 bis 2009 die krankenhausindividuellen Basisfallwerte
nach § 4 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), § 17b Abs. 6 KHG schrittweise
an einen landesweit einheitlichen Basisfallwert anzugleichen sind und das Erlos-
budget der Krankenh&user entsprechend zu verandern ist. Das Ziel war es, dass
ab Ende 2009 fur Krankenhauser landesweit einheitliche Basisfallwerte und Fall-
pauschalen gelten.”

In einer Fortfiihrung der Konvergenzphase soll jetzt nach § 10 Abs. 13 Kranken-
hausreformgesetz (KHRG) eine Anpassung der Landesbasisfallwerte an einen
einheitlichen Bundesbasisfallwert von 2015 bis 2019 erfolgen.

3.5 Investitionsforderung der Krankenhauser

Die Bundesléander mussen zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechten Versor-
gung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhausern Krankenhausplane aufstellen (§ 6 KHG). Uber die Aufnahme in
den Krankenhausplan entscheiden die Lander. Ein Anspruch auf Aufnahme be-
steht nicht.”® Mit der Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) im Jahr 1972 wurde die duale Finanzierung eingefiuihrt, also die Investiti-
onsfinanzierung als Aufgabe der offentlichen Hand. Die Rechtsform eines Kran-
kenhauses soll keinen Ausschlag bei der Vergabe von Férdermitteln geben. Das
Krankenhausfinanzierungsgesetz gibt bei der Krankenhausplanung und Finanzie-
rung den Rahmen, der durch die Krankenhausgesetze der Lander ausgestaltet
wird.””

Unter Investitionskosten versteht das KHG in § 2 Abs. 2:

e Die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Kran-
kenhausern und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehdrenden Wirt-
schaftsgiter, ausgenommen der zum Verbrauch bestimmten Guter

e Die Kosten der Wiederbeschaffung der Guter des zum Krankenhaus geho-

renden Anlagevermogens (Anlageguter)

I Vgl. Klauber et al. (2008), Vorwort
e Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2009), S. 6
" Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2009), S. 6 f.
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e Zu den Investitionskosten gehdren nicht die Kosten des Grundstiicks, des
Grundstuckerwerbs, der GrundstickserschlieBung sowie ihre Finanzie-
rung.’®

Jedes Bundesland hat nach § 6 KHG einen Investitionsplan aufzustellen. Die In-
vestitionsforderung teilt sich in die Bereiche Einzelférderung und Pauschalférde-
rung. Anspruch haben ausschlie3lich die im Krankenhausplan aufgenommenen
Krankenh&user.

Die Einzel- und Pauschalférderung

Die Lander férdern auf Antrag eines Krankenhaustragers entstehende Investiti-
onskosten nach den in § 9 KHG genannten Férdertatbestanden.” Dazu zéhlen
zum Beispiel die Neubau- und Umbaukosten von Krankenh&usern, die Anlaufkos-
ten flr innerbetriebliche Anderungen, die Kosten zur Umstellung des Krankenhau-
ses auf andere Aufgaben und Erleichterungen zur SchlieBung von Krankenhau-
sern.®® Die weiteren Einzelheiten zur Einzelférderung sind nach § 11 KHG in den
Landeskrankenhausgesetzen geregelt.®

Die Lander fordern die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter sowie kleine
bauliche MalRBnahmen durch feste jahrliche Pauschalbetrage (§ 9 Abs. 3 KHG). Im
Rahmen der Zweckbindung der Fordermittel kann das Krankenhaus damit frei
wirtschaften. Die Fordermittel sollen nicht ausschlief3lich nach Anzahl der im Kran-
kenhausplan aufgenommenen Betten erfolgen und in regelmafigen Abstanden an
die Kostenentwicklung angepasst werden. Die weiteren Einzelheiten werden in
den Landeskrankenhausgesetzen geregelt.

Entwicklungsauftrag

Das im Marz 2009 in Kraft getretene Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHGR) schafft die Méglichkeit von Investitionsférderung durch leistungsorientierte
Investitionspauschalen. Das koénnte ab 1. Januar 2012 fur die Krankenh&user, die
in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind, gelten. Fir psychiatri-
sche und psychosomatische Einrichtungen kann das ab dem 1. Januar 2014 er-
maoglicht werden. Nach 8§ 10 Abs. 2 KHG sollten die Selbstverwaltungsparteien bis
zum 31. Dezember 2009 die Grundstrukturen fur die Investitionsbewertungsrelati-
onen und das Verfahren zur Ermittlung einer sachgerechten Auswahl von Kran-

kenh&ausern vereinbaren. In den Investitionsbewertungsrelationen ist der Investiti-

8 Vgl. Krankenhausfinanzierungsgesetz § 2 Abs. 2

I Vgl. Krankenhausfinanzierungsgesetz § 9 Abs. 1 und 2
80 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2009), S. 7 f.
8t Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2009), S. 8.
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onsbedarf fir voll- und teilstationare Leistungen pauschaliert abzubilden. Das Ge-
setz sieht ebenso vor, dass das Institut fur Entgeltsysteme im Krankenhaus GmbH
bis zum 31. Dezember 2010 fur das DRG-Vergutungssystem und bis zum 31. De-
zember 2012 fur psychiatrische und psychosomatische Patienten bundeseinheitli-
che Investitionsbewertungsrelationen zu entwickeln und zu kalkulieren hat. Die
Bundeslander haben aber auch weiterhin das Recht, zwischen der Forderung
durch leistungsorientierte Investitionspauschalen und der Einzelférderung von In-

vestitionen einschlieRlich der Pauschalférderung zu entscheiden.®

4. Konzepte gesetzlicher Krankenkassen nach Ablauf der

Konvergenzphase

Die Leistungen der Krankenhauser sind von jeher der gréfdte Einzelausgabenblock
der gesetzlichen Krankenversicherung.®?® Daher sind die gesetzlichen Kranken-
kassen als Kostentrager daran interessiert, die Ausgaben fir Krankenhéauser stabil
zu halten beziehungsweise den Anstieg der Kosten zu begrenzen. Die Ausgaben
der einzelnen gesetzlichen Krankenkassen fir Krankenhausbehandlung kénnen,
je nach Versichertenstruktur, sehr unterschiedlich sein. Zum Beispiel ist anzuneh-
men, dass eine gesetzliche Krankenkasse mit einem jlingeren und gestnderen
Versichertenklientel sich bei der Krankenhausfinanzierung eher auf die Notfallleis-
tungen als auf die elektiven Leistungen konzentriert, da diese von ihren Versicher-
ten mehr in Anspruch genommen werden. Eine gesetzliche Krankenversicherung
mit &lteren und multimorbiden Patienten wird sich sowohl auf den Notfall- als auch
auf die elektiven Leistungen konzentrieren, da beide wahrscheinlich ahnlich h&au-
fig nachgefragt werden.

Fur die Zeit nach Ablauf der Konvergenzphase haben einige gesetzliche Kranken-
kassen ihre Vorstellungen zur Finanzierung der Krankenhauser in Konzepten dar-
gestellt. Die gesetzlichen Krankenkassen werden die Inhalte der Konzepte sicher-
lich an die Bedurfnisse ihrer Versichertenstruktur anpassen. Im Folgenden werden
die Konzepte von drei gesetzlichen Krankenkassen vorgestellt. Bei der Auswahl
der Krankenkassen wurde sich auf gesetzliche Krankenversicherungen bezogen,

da die Mehrzahl der deutschen Bevolkerung einer gesetzlichen Krankenkasse an-

82 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2009), S. 9
8 Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2006), S. 191
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gehort. Diese drei Krankenkassen wurden wegen ihrer hohen Mitgliederzahl sowie
des Vorhandseins eines Konzeptes ausgewabhlt.

Die Konzepte wurden auf elf Punkte gepruft, die in Beziehung zur Finanzierung
der Krankenh&user stehen:

Ziel des Konzeptes

Dieser Punkt wurde vor dem Hintergrund der hohen Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherungen als zentral fur die Entstehung der Konzepte angesehen.
Es werden die im Konzept angegebenen Ziele vorgestellt und beschrieben, die die
gesetzlichen Krankenkasse mit dem Konzept erreichen mochten.

Gestaltung der Krankenhausplanung

Dieser Punkt wurde aufgenommen, da davon ausgegangen wurde, dass eine An-
derung der Finanzierung der Krankenhauser, zum Beispiel bei einem Wechsel von
dualistisch zu monistisch, sich auf Gestaltung der Krankenhausplanung auswirken
wird.Es werden die Vorstellungen zur zukinftigen Gestaltung der Krankenhaus-
planung diskutiert.

Vertragsbeziehungen Krankenkassen — Krankenhaus

Dieser Punkt wurde aufgrund des hohen Einflusses der Gestaltung der Vertrags-
beziehungen auf die Finanzierung der Krankenhauser ausgewahlt. Es werden die
Vorstellungen diskutiert, wie die Vertragsbeziehungen zwischen den Leistungserb-
ringern und den Leistungstragern zukinftig geregelt werden sollen.

Budgets

Dieser Punkt wurde aufgrund der zentralen Bedeutung der Budgets fiir Kranken-
hauser zur Finanzierung aufgenommen. Es werden die Vorstellungen zum weite-
ren Umgang mit Budgets in der Krankenhausfinanzierung diskutiert.

DRGs

Dieser Punkt wurde aufgrund der Wichtigkeit als Abrechnungsgrundlage fir die
Finanzierung der Krankenhauser aufgenommen. Es werden die Vorstellungen
zum kunftigen Umgang mit den DRGs diskutiert.

Finanzierung der Notfallversorgung

Dieser Punkt wurde aufgrund der zentralen Bedeutung der Finanzierung der Leis-
tungserbringung fur die Finanzierung der Krankenhauser aufgenommen. Es wer-
den die Vorstellungen zur Zukunft der Finanzierung der Notfallversorgung disku-
tiert. Das Wort Notfallversorgung wird in keinem der Konzepte ausreichend defi-
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niert, um eine trennscharfe Abgrenzung zu den elektiven Eingriffen vorzunehmen
zu kdnnen. Dieses misste bei Umsetzung eines Konzeptes erfolgen.
Finanzierung der elektiven Versorgung

Dieser Punkt wurde aufgrund der zentralen Bedeutung der Finanzierung der Leis-
tungserbringung fur die Finanzierung der Krankenhauser aufgenommen. Es wer-
den die Vorstellungen zur Zukunft der Finanzierung der elektiven Versorgung dis-
kutiert. Das Wort elektive Versorgung wird in keinem der Konzepte ausreichend
definiert, um eine trennscharfe Abgrenzung zu den Notfalleingriffen vorzunehmen
zu konnen. Dieses misste bei Umsetzung eines Konzeptes erfolgen.
Finanzierung der psychiatrischen Einrichtungen

Dieser Punkt wurde aufgrund der zentralen Bedeutung der Finanzierung der Leis-
tungserbringung fur die Finanzierung der Krankenhauser aufgenommen. Der Psy-
chiatrie als nicht durch DRGs abgerechnetem Fachbereich kommt dabei aus Sicht
der Leistungserbringer und Kostentrager eine besondere Bedeutung zu. Es wer-
den die Vorstellungen zur zukinftigen Finanzierung der psychiatrischen Einrich-
tungen diskutiert.

Finanzierung der Besonderen Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
Dieser Punkt wurde aufgrund der zentralen Bedeutung der Finanzierung der Leis-
tungserbringung fir die Finanzierung der Krankenhéuser aufgenommen. Den Be-
sonderen Einrichtungen als nicht durch DRGs abgerechnetem Fachbereich kommt
dabei aus Sicht der Leistungserbringer und Kostentrager ebenfalls eine herausge-
hobene Bedeutung zu. Hier werden die Vorstellungen zur zukinftigen Finanzie-
rung der Besonderen Einrichtungen diskutiert.

Investitionsfinanzierung

Dieser Punkt wurde von den Leistungserbringern sowie Kostentragern einhellig als
anderungsbedurftig aufgenommen. Es werden die Vorstellungen zur zukinftigen
Regelung der Investitionsfinanzierung diskutiert.

Qualitatsanforderungen an die Krankenh&auser

Dieser Punkt wurde aufgenommen, da davon ausgegangen wird, dass sich eine
Veranderung der Finanzierung auf die Qualitdt der erbrachten Leistungen auswir-
ken kann. Es werden die Vorstellungen zu den Qualitdtsanforderungen an die

Krankenh&auser diskutiert.
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4.1 Konzept der Techniker Krankenkasse (TK)

Die TK ist bundesweit tatig und mit rund 7,3 Millionen Versicherten, davon rund
5,1 Millionen zahlenden Mitgliedern, eine der grof3ten Krankenkassen Deutsch-
lands. Sie wurde im Jahr 1884 als Krankenkasse fir Angehdorige der technischen
Berufe gegrindet und ist heute eine gesetzliche Krankenversicherung als Korper-
schaft des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.?*

Die TK hat auf ihrer Homepage Eckpunkte zur Zukunft der Krankenhausversor-
gung eingestellt.?®> In dem Papier zur Zukunft der Krankenhausversorgung mit
Namen ,Eckpunkte der Techniker Krankenkasse flr die Ausgestaltung des ord-
nungspolitischen Rahmens der Krankenhausfinanzierung nach Beendigung der
Konvergenzphase 2009 aus dem Jahr 2007 werden ldeen fur Zukunft der Finan-
zierung der Krankenhéauser nach der Konvergenzphase vorgestellt.

Die TK hat 2009 rund 3,7 Milliarden Euro fur die Behandlung ihrer Versicherten im
Krankenhaus ausgegeben. Das war mit 28,3 % der grof3te Einzelausgabenblock
im Jahr 2009. Fir jeden Patienten wurden 507,62 Euro durchschnittlich fir Kran-
kenhausbehandlung aufgewendet, was ein Plus von 6,9 % zum Vorjahr aus-
macht.®® Daraus kann abgeleitet werden, dass die Technikerkrankenkasse ein
hohes Interesse an Veranderungen der Krankenhausvergitung hat, um ihre Kos-
ten zu begrenzen.

Ziel des Konzeptes

Das Konzept soll dazu beitragen, die Grundlage zur Ausgestaltung eines ord-
nungspolitischen Rahmens nach Ende der Konvergenzphase zu finden. Dieser
sollte durch seine wettbewerbliche Ausrichtung Anreize fir notwendige strukturelle
Veranderungen in der Krankenhausversorgung setzen. Das angegebene Ziel der
Malnahmen des Konzepts ist es, die Behandlungsqualitdt im Krankenhaus zu
verbessern sowie die Ressourceneinsatz effizienter zu gestalten. Dabei steht aber
gleichzeitig die Sicherstellung einer medizinisch hochwertigen Basisversorgung im
Vordergrund. Die stationare Versorgung der Versicherten soll als ausreichend,

wirtschaftlich und dabei qualitativ hochwertig sichergestellt werden.

84 Vgl. www.tk-online.de, zuletzt eingesehen am 10.07.2010

8 Vgl. www.tk-online.de/tk/hamburg/gesundheitspolitik/krankenhausfinanzierung/195216,
zuletzt eingesehen am 10.07.2010

8 Vgl. www.tk-online.de/centaurus/servlet/contentblob/165010/Datei/46918/TK-in-Zahlen-2009. pdf,
zuletzt eingesehen am 10.07.2010

27




Gestaltung der Krankenhausplanung

Die Gewabhrleistung der Krankenhausversorgung ist auf dem Hintergrund des
Grundgesetzes eine 6ffentliche Aufgabe. Die Letztverantwortung fur die Kranken-
hausversorgung bleibt bei den Bundeslandern. Die Krankenhausplanung der Lan-
der soll sich nur auf eine regionale Rahmenplanung beschrénken. Die Umsetzung
der Planung erfolgt durch langfristige kollektivvertragliche Versorgungsvertrage
zwischen Krankenkassen und Krankenhausern.

Vertragsbeziehungen Krankenkassen — Krankenhaus

Weder fur Krankenhduser noch fur Krankenkassen besteht ein Kontrahierungs-
zwang im Bereich der elektiven Leistungen(Pflicht zum Vertragsabschluss). Bei
den Notfallleistungen bleibt er bestehen. Die Preisgestaltung unterliegt ausschliel3-
lich den Vertragspartnern.

Budgets

Solange im kollektiv organisierten Versorgungsbereich auf Budgets nicht verzich-
tet werden kann, sind im wettbewerblich organisierten Versorgungsbereich Berei-
nigungsmechanismen auf Basis des kollektivvertraglich vereinbarten Preisniveaus
festzulegen.

DRGs

Das bestehende Festpreissystem mit den DRGs soll zu einem Héchstpreissystem
umgestaltet werden, damit auch in der Basis- und Notfallversorgung wettbewerbli-
che Elemente ihre positiven Wirkungen hinsichtlich Qualitat und Wirtschaftlichkeit
entfalten kénnen.

Finanzierung der Notfallversorgung

Die Sicherstellung der stationaren Basis- und Notfallversorgung wird im Rahmen
eines kollektivvertraglich organisierten Versorgungsbereiches gewahrleistet. Das
bestehende Festpreissystem soll zu einem Hdochstpreissystem weiterentwickelt
werden, damit auch in der Basis- und Notfallversorgung die wettbewerblichen
Elemente ihre positiven Wirkungen auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit entfalten
kénnen.

Die Sicherstellung der stationdren Versorgung der Versicherten wird zunachst wei-
terhin durch ein kollektivvertraglich ausgerichtetes Versorgungssystem gewahr-
leistet. Es umfasst die stationare Basis- und Notfallversorgung und damit grund-
satzlich das gesamte Leistungsspektrum eines Krankenhauses. Es wird unter-

schieden in planbare und nicht planbare Leistungen. Die Basis- und Notfallversor-
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gung unterliegt den Grundsatzen der regionalen Krankenhausplanung der Lander.
Die Preisvereinbarungen erfolgen aufseiten der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich. Das bedeutet, dass Krankenhauser, die keine kassenspezifischen Ver-
trage schliel3en, uber die Regelungen im Kollektivbereich preislich abgesichert
sind. Fur den kollektivvertraglich organisierten Versorgungsbereich werden ein-
heitliche Leistungsbeschreibungen und Vergutungsregularien festgelegt. Als Ver-
gutung wird im Grundsatz am DRG-System in seiner heutigen rechtlichen Ausges-
taltung festgehalten. Es gilt auch weiterhin der Ansatz, mdglichst samtliche Kran-
kenhausleistungen innerhalb des DRG-Systems abzubilden. Krankenhausindivi-
duelle Zusatzentgelte oder Fallpauschalen besonderer Einrichtungen sollen stark
eingeschrankt und nur noch im Ausnahmefall vereinbart werden. Die Weiterent-
wicklung und Ausgestaltung des DRG-Systems hat auch kunftig Prioritat. Um zu-
satzliche wettbewerbliche Impulse zu erhalten, sollen die Krankenh&user im Rah-
men des Preissystems auch in den kollektivvertraglichen Versorgungsbereichen
die Mdoglichkeit erhalten, ihre Leistungen insgesamt oder teilweise den Kranken-
kassen zu gunstigeren Preisen anzubieten. Das kann zum Beispiel Mengenvortei-
le bewirken. Eine Uberschreitung der auf Landesebene vereinbarten Vergiitungen
ist dabei nicht zulassig. Das bedeutet, dass die Leistungsarten und -mengen je
Krankenhaus auch weiterhin zu vereinbaren sind. Das soll verhindern, dass eine
medizinisch nicht indizierte Mengenausweitung der Leistungen verhindert wird.

Zur Verdeutlichung folgt eine Grafik aus dem Konzept der TK, wie die Organisati-
on des kollektivvertraglich organisierten Versorgungsbereichs nach Ablauf der

Konvergenzphase vorgestellt wird.
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Abbildung 1. TK-Konzept: Der kollektivvertraglich organisierte Versorgungsbe-

reich®’
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Finanzierung der elektiven Versorgung

Der wettbewerbliche Versorgungsbereich wird primar elektive Leistungen umfas-
sen, die keine oder nur eine geringe Notfallkomponente aufweisen.

Neben dem kollektivvertraglich organisierten Versorgungsbereich werden den
Krankenkassen und den Krankenhausern einzelvertragliche Gestaltungsmaoglich-
keiten ertffnet. Der wettbewerblich organisierte Versorgungsbereich soll wettbe-
werbliche, individuelle sowie vom Kontrahierungszwang befreite Vertragsmoglich-
keiten bieten. Durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz aus dem Jahr 2004
ist es Krankenkassen und Leistungserbringern leichter méglich, neben der kollek-
tivvertraglich geregelten Versorgung auch individuelle Vertrage mit ausgewahlten
Partnern zur Versorgung der GKV-Versicherten zu schlieBen. Gesetzliche Grund-
lage hierfur bieten vor allem 88 140a ff SGB V zur integrierten Versorgung. Diese

eingefuhrten Wettbewerbselemente sollten weiterentwickelt und ausgeweitet wer-

¥ Entnommen: www.tk-online.de/centaurus/servlet/contentblob/169068/Datei/3304/TK-Eckpunkte.
pdf, S. 15, zuletzt eingesehen am 10.07.2010
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den. Dadurch wird eine effiziente und patientenorientierte Gesundheitsversorgung
bereitet. Optional zu der Notfall- und Basisversorgung erhalten die Krankenhauser
und einzelnen Krankenkassen die Mdglichkeit, Vertrage Uber eine kassenspezifi-
sche Leistungserbringung zu schliel3en. Das eroffnet wettbewerbliche, individuelle
sowie vom Kontrahierungszwang befreite Vertragsmdaglichkeiten. Leistungserbrin-
ger und Kostentrager stehen sich als gleichberechtigte Partner in einem qualitats-
getriebenen Leistungserbringungsprozess gegenuber.

In der einzelvertraglich geregelten Gesundheitsversorgung besteht grundsatzlich
Vertragsfreiheit analog zu sonstigen privatrechtlichen Vertragsbeziehungen.

Die Leistungsbeschreibungen und -inhalte sollen auf den bestehenden Definitio-
nen des DRG-Systems basieren. Abweichend kdnnen andere Vergiutungsarten im
Einzelfall vereinbart werden. Die kann nur erfolgen, wenn es sich hierbei um zu-
satzliche oder erganzende Leistungen (z. B. Qualitat, Service, Wartezeiten) han-
delt. Die Vergitungshohe fur Einzelleistungen kann individuell vereinbart werden.
Das gilt auch fir zum Beispiel mengenabhéngige Rabattstaffelungen. Es besteht
keine Abschlussverpflichtung. Die auf Landesebene vereinbarten Preise flr Basis-
und Notfallversorgung wirken im Sinne eines Richtpreises, der im Rahmen indivi-
dueller Vereinbarungen Uber- oder unterschritten werden kann. Sofern mit einem
Krankenhaus keine Einzelvertrage abgeschlossen wurden, gilt der fir den Basis-
und Notfallversorgungsbereich vereinbarte Preis. Zur Verdeutlichung folgt eine
Grafik, entnommen aus dem Konzept der TK, die beschreibt, wie sich die Organi-
sation des wettbewerblich organisierten Versorgungsbereichs nach Ablauf der

Konvergenzphase konkret vorgestellt wird.
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Abbildung 2. TK-Konzept: Wettbewerblich organisierter Versorgungsbereich®
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Finanzierung der psychiatrischen Einrichtungen

Bei der Weiterentwicklung des DRG-Systems soll geprift werden, ob und unter
welchen Bedingungen die Psychiatrie in das DRG-System Uberfuhrt werden kann.
Finanzierung der Besonderen Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

Die Besonderen Einrichtungen sollen wie bisher zwischen den Krankenkassen
gemeinsam mit den Krankenhausern vereinbart werden.

Investitionsfinanzierung

Die Investitionskosten konnen als duale oder monistische Finanzierung erfolgen.
Eine monistische Finanzierung durch die Krankenkassen kann nur erfolgen, wenn
dies ausreichend refinanziert wird, zum Beispiel aus Steuermitteln. Zudem sollten
die Investitionskosten nicht mit einem Antragsverfahren, sondern durch fallbezo-
gene Zuschlagsfinanzierung abgerechnet werden. Bis zu einem Umstieg auf Mo-
nistik sollten die Krankenhauser auf vergleichbare investive Ausgangsvorausset-

zungen im Rahmen eines Konvergenzprozesses gebracht werden.

% Entnommen: www.tk-online.de/centaurus/servlet/contentblob/169068/Datei/3304/TK-Eckpunkte.
pdf, S. 11, zuletzt eingesehen am 10.07.2010
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Die Einfuhrung der monistischen Krankenhausfinanzierung ist nur moglich, wenn
die heute bestehende Antragsfinanzierung aufgehoben wird. Stattdessen sind fall-
bezogene Investitionsanteile gesetzlich festzulegen

Qualitatsanforderungen an die Krankenh&auser

Auch eine einzelvertragliche Versorgung darf nicht zu einer Verschlechterung der
Qualitat der angebotenen Leistungen fihren. Eine Einhaltung der Reglungen des
8 137 SGB V ist zu beachten. Die Qualitatsanforderungen sollen durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss weiter forciert werden. Durch die Bundeslander
sollen zudem verpflichtende Qualitatsanforderungen in Form genehmigungspflich-
tiger Standards vorgegeben werden. Eine Berechtigung der Krankenhauser zur

Leistungserbringung soll an die Einhaltung von Qualitdtsstandards gekoppelt sein.
4.2 Konzept der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK)

Die Allgemeinen Ortskrankenkassen sind mit rund 23,6 Millionen Versicherten,
davon rund 17,4 Millionen zahlenden Mitgliedern, die grofite Krankenkasse
Deutschlands. Sie wurde im Jahr 1884 als Krankenkasse der nicht zuordenbaren
Arbeiter gegriindet und ist heute mit 13 rechtlich selbststandigen Krankenkassen
als Kérperschaft offentlichen Rechts als gesetzliche Krankenkasse vertreten.®®

Die Vorstellungen fur die Finanzierung der Krankenh&duser nach der Konvergenz-
phase sind in dem Konzept ,Elektiv wird selektiv‘ zusammengefasst.*

Die Allgemeinen Ortskrankenkassen haben 2008 rund 21 Milliarden Euro fur die
Behandlung ihrer Versicherten im Krankenhaus ausgegeben. Das war mit 36,85 %
der grof3te Einzelausgabenblock in 2008. Fur jeden Patienten wurden 879 Euro
durchschnittlich fir Krankenhausbehandlung aufgewendet, was ein Plus von 4,58
% zum Vorjahr ausmacht.®* Daraus kann abgeleitet werden, dass die Allgemeinen
Ortskrankenkassen ein hohes Interesse an einer Veranderung der Krankenhaus-
vergutung haben, um ihre Kosten einzudammen.

Ziel des Konzeptes

Das Konzept will Hinweise auf ordnungspolitischen Handlungsbedarf geben und
mogliche Losungen anbieten. Als zentrales Anliegen wird eine wettbewerbliche

Neuordnung fir elektive Krankenhausleistungen angegeben.

89 Vgl. www.aok.de, zuletzt eingesehen am 10.07.210

%W .-D. Leber et al. (2007)

o Vgl. www.tk-online.de/centaurus/servlet/contentblob/165010/Datei/46918/TK-in-Zahlen-2009. pdf,
zuletzt eingesehen am 10.07.2010
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Gestaltung der Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung der Lander sollte sich kinftig auf die Sicherstellung der
Notfallversorgung beschranken.

Vertragsbeziehungen Krankenkassen — Krankenhaus

Bei der Notfallversorgung sollte weiterhin der Kontrahierungszwang gelten. Bei
den elektiven Leistungen sollte Vertragsfreiheit gelten.

Budgets

Auflésung des monolithischen Budgets in finf Teilbudgets:

1. Notfallahnliche stationare Leistungen

2. Elektive stationare Leistungen

3. Ambulante Leistungen

4. Zusatzleistungen

5. Leistungen der integrierten Versorgung

Diese funf Teilbudgets sollen im kinftigen Ordnungsrahmen differenziert ausges-
taltet werden.

DRGs

Das DRG-System mit seinen vielen ergédnzenden Vergutungsregeln bedarf keiner
grundsatzlichen Korrektur. Auch die bestehenden Zu- und Abschlagstatbestande
des 8 17b KHG sind ausreichend. Diese sollten allerdings bundeseinheitlich gere-
gelt werden. Die Basis des stationdren Abrechnungssystems sollte auch weiterhin
die bundesweite Leistungsdefinition und -bewertung durch den DRG-Katalog in
seiner bisherigen Form bilden. Die Sicherstellungs- und Notfallzuschlage muissten
allerdings in dem hier vorgestellten Konzept grundsatzlich Gberarbeitet werden.
Finanzierung der Notfallversorgung

Die Notfallversorgung bleibt weitgehend so erhalten, wie sie ist. Die Verhandlun-
gen Uber die Leistungsstruktur im Einzelnen erfolgt nach wie vor kollektivvertrag-
lich. Die Leistungen werden im DRG-System abgebildet und als Vergutungshdhe
gilt der Landesbasisfallwert. Eine hausspezifische Verhandlung der Vergitungs-
hohen wird abgelehnt, um nicht in die Zeiten der Selbstkostendeckung zuriickzu-
fallen.

Wenn allerdings die ,Produktionskosten” eines Krankenhauses dauerhaft Gber
dem Landesbasisfallwert liegen und Zuschisse des Tragers nicht zur Sicherstel-
lung der Notfallversorgung ausreichen, wird es problematisch. In diesem Fall

muss, um die Versorgung im geplanten Umfang erhalten zu kénnen, eine staatli-
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che Defizitdeckung erfolgen oder aber eine Art von Sicherstellungszuschlag grei-
fen. Dieser Zuschlag darf allerdings nur dann gegeben werden, wenn die Sicher-
stellung nicht ohne oder nur mit einem geringeren Zuschlag durch ein anderes
Haus oder einen neuen Investor erbracht werden kann. Es muss das Prinzip gel-
ten: Kein Zuschlag ohne Ausschreibung. Es musste im Einzelnen dann noch dis-
kutiert werden, ob die Ausschreibung von Notfallleistungen vom Land, von den
Krankenkassen oder aber von beiden erfolgen sollte.

Finanzierung der elektiven Versorgung

Durch den jetzigen Gesetzesrahmen wirden flr elektive Krankenhausleistungen
in jedem Bundesland einheitliche Vergutungen gezahlt — weder differenziert nach
Krankenh&usern noch nach Krankenkassen. Mdgliche Effizienzvorteile eines Hau-
ses konnten nicht an die Beitragszahler weitergegeben werden. Das behindert den
Wettbewerb der Krankenkassen in diesem Bereich. Zudem haben die effizienten
Krankenhauser nicht die Chance, ihre Versorgungsleistungen durch attraktive
Preisangebote an die Kassen auszuweiten. Zur wettbewerblichen Steuerung des
Bereiches bedarf es einer Abkehr vom Einheitspreis. Die effizienten Krankenh&u-
ser mussen die Mdglichkeiten haben, ihre Leistungen gunstiger anzubieten und
dadurch eine groRere Menge mit den Krankenkassen vertraglich zu vereinbaren.
Eine radikale Wettbewerbsposition ware die vollige Freigabe der Preise. Aber im
Bereich einer gesetzlichen Zwangsversicherung kann es sinnvoll sein, Obergren-
zen einzuziehen. Das kann den Umfang der Zwangsversicherung begrenzen und
steigende Lohnnebenkosten verhindern. Fur elektive Krankenhausleistungen
konnte das bedeuten, dass man Abweichungen vom Landesbasisfallwert lediglich
nach unten zulasst. Es kame dann zu einer Art Rabattwettbewerb unterhalb des
Landesbasisfallwertes.

Kinftig konnte es flir elektive Krankenhausleistungen kassenspezifische Preis-
Mengen-Vereinbarungen geben. Diese bilateralen Vertrage wirden wahrschein-
lich durch Verhandlungsgemeinschaften der Kassen einerseits und durch Kom-
plettverhandlungen fur Krankenhausketten und Verbinde andererseits geschlos-
sen. Um Willkdr, Seitenzahlungen und ungerechtfertigte Benachteiligung zu ver-
hindern, sollte ein geordnetes Vergabeverfahren vorgeschrieben werden. Die
Struktur der Vereinbarungen sollte nicht ndher geregelt werden. Es wird sich in der
Regel um Vertrdge mit mengenabhangigen Preise handeln, die erganzende Rege-

lungen zum Erldsausgleich und zur Qualitatssicherung haben kdnnten. Die Aus-
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schreibung der Elektivleistungen kann als obligatorisches Verfahren zu einem be-
stimmten Zeitpunkt (Synchronmodell) oder als prozesshafter Ubergang mit optio-
nalen Ausgangsbeschreibungen (Optionsmodell) gestaltet werden.

Bei dem Synchronmodell wirden zu einem bestimmten Zeitpunkt alle Kassen
samtliche Elektivleistungen ausschreiben.

Bei dem Optionsmodell hatten die Kassen die Mdglichkeit, ein Bieterverfahren zu
eroffnen, bei dem ohne erfolgreiche Vergabe an einen Krankenhaustrager alles
,beim Alten® bliebe und nach DRGs abgerechnet werden wirde.

Beide Modelle hatten zur Voraussetzung, dass eine klar definierte Abgrenzung der
auszuschreibenden Elektivleistungen existiert.

Finanzierung der psychiatrischen Einrichtungen

Psychiatrie und Psychosomatik sollten vorerst weiterhin vom DRG-System ausge-
nommen werden, da ein Einsatz der DRGs hier einer langfristigen Vorbereitung
bedarf und aus diesem Grund nicht parallel erfolgen sollte.

Finanzierung der Besonderen Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
Es sollte auch weiterhin die Regelung geben, dass sich Krankenh&user oder Teile
dessen als besondere Leistungen nach § 17 b Abs. 1 Satz 15 KHG einstufen las-
sen kdnnen.

Investitionsfinanzierung

Die Krankenhausplanung sollte sich auf die Notfallversorgung beschranken. Die
gesamte Landesforderung steht ausschlie3lich fir den Bereich der notfallahnli-
chen Versorgung zur Verfugung. Die Forderungen sollten sich dabei nicht an der
MaligroRe ,Bett”, sondern zum Beispiel eher am Casemix orientieren. Aul3erdem
sollte die Férderung von Investitionen nicht an Investitionsvorhaben gebunden
sein. Das Mischungsverhdltnis zwischen Betriebskosten und Anlagegutern sollte
vom Krankenhausmanagement bestimmt werden. Als Weiteres sollte die Investiti-
onsquote nicht von der Haushaltslage der Lander abhangen.
Qualitatsanforderungen an die Krankenh&auser

Qualitat sollte zum Gegenstand der Ausschreibungen um Vertrage gemacht wer-
den. Qualitat bedarf dazu einer Definition. Sie kann durch Einhaltung bestimmter
Mindeststandards flir die Prozessqualitdt oder durch Messung der Ergebnisquali-

tat gemessen werden.
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4.3 Konzept der Barmer-GEK

Die Barmer-GEK ist mit 8,6 Millionen Versicherten die groi3te rechtlich selbststan-
dige Krankenversicherung Deutschlands. Sie entstand 2010 als Zusammen-
schluss der 1884 gegrindeten Barmer Ersatzkasse mit der 1878 gegrindeten
Gmiunder Ersatzkasse. Sie ist als Korperschaft des offentlichen Rechts als gesetz-
liche Krankenkasse bundesweit in Deutschland tatig.%

Die Vorstellungen der Barmer-GEK zur Zukunft der Krankenhausfinanzierung
nach Ablauf der Konvergenzphase sind in den ,Gesundheitspolitischen Vorstel-
lungen der Barmer-GEK zur Zukunft der Krankenhausversorgung“ aus dem Jahr
2009 niedergeschrieben. Dieses Konzept wurde vom Verfasser mit dem Leiter der
Abteilung Krankenhausversorgung fur die Region Hamburg, Schleswig-Holstein
und Niedersachsen mindlich besprochen, um die Aussagen zu konkretisieren und
nicht explizit aufgeschriebene, aber fur diese Arbeit benétigte Informationen zu
erhalten.

Die Barmer-GEK hat leider keinen Geschaftsbericht im Internet verotffentlicht, an-
hand dessen die Krankenhausausgaben ersehen werden kénnen.

Ziel des Konzeptes

Die Barmer-GEK mochte ein kompetenter Ansprechpartner fur Krankenhausleis-
tungen sein. Ziel der Vorschlage des Konzeptes ist es, eine bestmdgliche Versor-
gung der Versicherten zu erreichen. Zudem bietet die Umsetzung der Vorschlage
des Konzeptes eine Mdglichkeit, die Krankenkassen und deren Leistungen von-
einander zu unterscheiden und somit Kunden zu gewinnen. Auf3erdem sollen sich
Einspareffekte auf der Seite der Krankenkasse einstellen.

Gestaltung der Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung sollte in gemeinsamer Verantwortung der Bundeslander
und Krankenkassen liegen. Die Detailplanung wird dabei in Richtung einer qualita-
tiven, bedarfsorientierten Rahmenplanung erfolgen. Die Weiterentwicklung von
Qualitatskriterien ist eine verbindliche Zulassungsvoraussetzung fur die Aufnahme
in den Krankenhausplan. Eine Konkretisierung der Versorgungsauftrage sollte
durch die Vertragspartner erfolgen. Eine Tragervielfalt der Krankenhauser wird als
wichtig angesehen, allerdings sollten die erforderlichen Strukturanpassungen im

Krankenhausbereich konsequent und effektiv erfolgen.

% Vgl. www.barmer-gek.de, zuletzt eingesehen am 10.07.2010
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Vertragsbeziehungen Krankenkassen — Krankenhaus

Die Barmer setzt auf Vertragsfreiheit bei ausgewahlten Leistungen, durch stufen-
weise Erweiterung der Vertragsmoglichkeiten zur individuellen Ausgestaltung von
Leistungsinhalten, Preisen und Mengen bei abnehmender Regulierung. Es soll
eine Garantie zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Not-
fallversorgung im Rahmen kollektivvertraglicher Regelungen geben.

Budgets

Die Notwendigkeit von Budget- und Ausgleichsregelungen besteht weiterhin, um
nichtmedizinisch induzierte Fallzahl- und Ausgabensteigerungen zu vermeiden.
Bei stufenweiser Umsetzung individueller Vertrage sollen die Budgetierungen zu-
ruckgefuhrt und langfristig individuelle Regelungen (z. B. Rabattstaffelungen) ge-
funden werden. Die Preisentwicklung sollte sich weiterhin an der Einnahmesituati-
on der Kostentrager ausrichten. Eine Ruckkehr zum Selbstkostendeckungsprinzip
muss vermieden werden.

DRGs

Die DRG-Entgelte bleiben als partielle Hochstpreise erhalten (Preiswettbewerb).
Finanzierung der Notfallversorgung

Die Notfallversorgung soll bedarfsgerecht und wirtschaftlich im Rahmen kollektiv-
vertraglicher Regelungen sichergestellt werden. Es soll eine stufenweise Erweite-
rung der Vertragsmoglichkeiten zur individuellen Ausgestaltung von Leistungsin-
halten, Preisen und Mengen geben. Dabei gelten die DRGs als HOochstpreise.
Finanzierung der elektiven Versorgung

Es soll eine stufenweise Erweiterung der Vertragsmoglichkeiten zur individuellen
Ausgestaltung von Leistungsinhalten, Preisen und Mengen geben. Dabei gelten
die DRGs als Hochstpreise.

Finanzierung der psychiatrischen Einrichtungen

Es soll eine Einfihrung tagesgleicher Pauschalen erfolgen.

Finanzierung der Besonderen Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
Die bisherigen Regelungen bleiben erhalten.

Investitionsfinanzierung

Der Investitionsstau muss durch einen ,Entschuldungsplan® unter Verantwortung
der Bundeslander/des Bundes abfinanziert werden. Die Investitionsmittel missten
dann leistungsgerecht verteilt werden. Ein Wechsel zur monistischen Finanzierung

darf nur bei garantiertem Steuerzuschuss fir investive Ausstattungen der Kliniken
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erfolgen, um eine Beitragssatzerhnhung der gesetzlichen Krankenversicherung zu
vermeiden.

Qualitatsanforderungen an die Krankenh&auser

Es ist eine Qualitatsoffensive in der Krankenhausversorgung notwendig. Diese
kann durch Weiterentwicklung der Qualitatskriterien und -sicherungsmaf3nahmen,
Veroffentlichung aussagefahiger klinikvergleichender Qualitatsdaten und -
ergebnisse und durch intensiven Qualitatsdialog im Rahmen der Zulassung von
Krankenh&usern und Vertragsverhandlungen mit den Krankenh&ausern geschehen.

5. Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Krankenkas-

senkonzepte

In der folgenden Tabelle werden Informationen der einzelnen Konzepte in Bezug
auf Finanzierung und deren Auswirkungen als Uberblick zusammengefasst darge-
stellt, um auf die Gemeinsamkeiten und Unterschiede hinzuweisen. Die Informati-
onen in dieser Tabelle ergeben sich aus den Konzepten der gesetzlichen Kran-
kenkassen und, bei der Barmer-GEK, zuséatzlich aus personlichen Informationen
des Leiters der Abteilung Krankenhausversorgung fur Hamburg, Schleswig-
Holstein und Niedersachsen, Herrn Kirmse.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Konzepte der drei Krankenkassen im
Wesentlichen viele Gemeinsamkeiten aufweisen. Die Positionen sind fast immer
gleich, nur deren konkrete Ausgestaltung unterscheidet sich nuanciell. Die Kran-
kenhausplanung soll auch weiterhin von den Bundeslandern durchgefihrt werden.
Alle Krankenkassen wollen den Kontrahierungszwang in der Notfallversorgung
erhalten und in der elektiven Versorgung abschaffen. Die Budgets und DRGs sol-
len grundséatzlich erhalten bleiben. Bei der Abrechnung der Notfallversorgung soll
sich lediglich verandern, dass die DRGs als Hochstpreise statt als Festpreise ab-
gerechnet werden, je nach Verhandlung. Die Abrechnung der elektiven Versor-
gung soll wettbewerblich organisiert sein, wobei die drei vorliegenden Konzepte
verschiedene Ausgestaltungen bei der Vergabe und den Inhalten der Leistungen
vorschlagen. Die Finanzierung der Psychiatrie und der Besonderen Einrichtungen
wollen AOK und Barmer-GEK vorerst nicht verandern, die TK schlagt eine Uber-
fuhrung der Psychiatrie in die DRGs vor und eine nur noch stark eingeschrankte
Finanzierung der Besonderen Einrichtungen. Bei der Investitionsfinanzierung un-

terscheiden sich die drei Konzepte in der Form, wie die Finanzierung zukinftig
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gestaltet werden koénnte.

Die Einhaltung von Qualitdtsanforderungen und

-entwicklung ist fur alle Krankenkassen ein wichtiges Anliegen. Bei den Mal3nah-

men, wie eine Einhaltung der Qualitatsanforderungen sowie eine Weiterentwick-

lung der Qualitat zu gewahrleisten ist, unterscheiden sich die Vorschlage der

Krankenkassen. Es folgt die Tabelle mit dem Uberblick tiber den Ist-Stand und die

Positionen der einzelnen Krankenkassen.

Tabelle 1. Konzepte der Krankenkassen zur Finanzierung nach Ablauf der Kon-

vergenzphase im Vergleich

Aktueller Stand TK AOK Barmer-GEK
Krankenhaus- ¢ Die Bundeslan- | e Durch die e Durch die e Durch die
planung der erstellen Bundeslander Bundeslander Bundeslander
Krankenhaus- e Beschran- ¢ Nur noch die und Kranken-
plane kung auf Rah- Notfallversor- kassen
menvorgaben gung ist Ge-
genstand staat-
licher Planung
Vertragsbezie- o Kontrahierungs- | e Kontrahie- e Kontrahierungs- | e Kontrahie-

hungen zwi-

verpflichtung

rungsverpflich-

verpflichtung

rungsverpflich-

schen Kranken- zwischen Kran- tung zwischen zwischen Kran- tung zwischen
hausern und kenkassen und Krankenkas- kenkassen und Krankenkassen
Krankenkassen Krankenhdusern sen und Kran- Krankenh&ausern und Kranken-
kenhausern nur im Notfallbe- hausern nur im
nur im Notfall- reich Notfallbereich
bereich
Budgets e Vereinbarung e Budgets blei- e Budgets blei- ¢ Budgets blei-
eines individuel- ben vorerst er- ben erhalten ben vorerst er-
len flexiblen halten halten
Budgets auf der
Grundlage von
Leistungsmen-
gen zwischen
Krankenhdusern
und Kranken-
kassen
DRGs e Abrechnung ¢ G-DRGs e G-DRGs e G-DRGs
nach G-DRGs grundsétzlich grundséatzlich grundsatzlich
erhalten erhalten erhalten

Finanzierung
der Notfallver-
sorgung

¢ Kollektivvertrag-
lich organisiert

e Abrechnung
nach DRGs

o Kollektivver-
traglich organi-
siert

e Abrechnung
nach DRGs

¢ Kollektivvertrag-
lich organisiert

e Abrechnung
nach DRGs

¢ Kollektivvertrag-
lich organisiert

e Abrechnung
nach DRGs

e DRG-Entgelte
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e DRG-Entgelte

als Hochstprei-

als Hochst- se flr eine Leis-
preise fur eine tung
Leistung
Aktueller Stand TK AOK Barmer-GEK
Finanzierung o Kollektivvertrag- | e Wettbe- o Wetthewerblich o Wetthewerblich

der elektiven
Versorgung

lich organisiert
e Abrechnung
nach DRGs

werblich orga-
nisiert

e Einzelvertrage
zwischen
Krankenkas-
sen und Kran-
kenhausern

e Freie Preis-
gestaltung

e Freie
Leistungs- und
Produktgestal-
tung

organisiert

e Ausschreibung
der Leistungen
durch die Kran-
kenkassen

o Geordnetes
Vergabeverfah-
ren der Leistun-
gen

¢ DRG-Entgelte
als Hochstpreise

e Leistungs- und
Produktgestal-
tung nach DRG-
System

organisiert

o Einzelvertrage
zwischen Kran-
kenkassen und
Krankenh&u-
sern

e DRG-Entgelte
als Hochstprei-
se

o Freie
Leistungs- und
Produktgestal-
tung

Finanzierung
der Psychiatrie

¢ Finanzierung
durch Abtei-
lungspflegesat-
ze

e Uberfiihrung in
die DRGs

¢ Finanzierung
durch Abtei-
lungspflegesat-
ze

¢ Finanzierung
durch tages-
gleiche Pau-
schalen

Finanzierung
der Besonderen
Einrichtungen

nach 8 17b Abs.

1 Satz 15 KHG

¢ Finanzierung
durch fall- oder
tagesbezogene
Entgelte. Ver-
handlung zwi-
schen Kranken-
kassen und
Krankenhauser

¢ Finanzierung
nach Kriterien §

¢ Vereinbarung
der Vergitung
zwischen
Krankenkas-
sen und Kran-
kenhausern

e Finanzierung
als Besondere
Einrichtung nur
noch stark ein-

e Finanzierung
durch fall- oder
tagesbezogene
Entgelte

¢ Finanzierung
zeitlich befristet
und dann er-
neute Prifung,
ob Vorausset-
zungen fir Be-

¢ Finanzierung
durch fall- oder
tagesbezogene
Entgelte. Ver-
handlung zwi-
schen Kranken-
kassen und
Krankenhauser

¢ Finanzierung
nach Kriterien §

17b Abs. 1 Satz geschrankt im sondere Ein- 17b Abs. 1 Satz
15 KHG Ausnahmefall richtungen 15 KHG
noch vorliegen
Investitionsfi- ¢ Finanzierung e Kann dualis- | eDurch die Bun- | eWechsel zur
nanzierung durch Bundes- tisch durch deslander und monistischen
lander und den Bundeslander den Bund Finanzierung

Bund

e Pauschalférde-
rung (feste Pau-
schalbetrage)

¢ Einzelférderung
(Forderung ein-
zelner Investiti-
onen)

und Kranken-
kassen  oder
monistisch

durch die
Krankenkas-
sen erfolgen
e Bei  monisti-
scher  Finan-

e Investitionsfor-
derung nur far
Krankenhauser
mit  Notfallver-
sorgung

¢ Investitionsfor-
derung sollte
nicht an einzelne

durch die Kran-
kenkassen bei
garantierten

Steuerzuschus-
sen fur die
Krankenkassen
e Leistungsge-
rechte  Vertei-
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zierung durch
die  Kranken-
kassen:

e Ausreichende

Investitionen
oder Bettenzahl
gekoppelt sein

e Fallbezogene

lung der Investi-
tionsmittel

¢ Fallbezogene
Zuschlagsfinan-

Refinanzierung Zuschlagsfinan- zierung uber
der Kranken- | zierung Uber | DRGs
kassen aus | DRGs eAbbau des In-
Steuermitteln vestitionsstaus
eNur fallbezo- notig, um ver-
gene Zu- gleichbare Vor-
schlagsfinan- aussetzungen
zierung  Uber zu schaffen
DRGs
e Abbau des
Investitions-
staus notig, um
vergleichbare
Voraussetzun-
gen zu schaf-
fen

Aktueller Stand TK AOK Barmer-GEK

Qualitatsanfor-
derungen

¢ Die Qualitatsan-
forderungen
sind in § 137
SGB V geregelt

e Ausbau der
Qualitatsan-
forderungen
durch den
Gemeinsamen
Bundesaus-
schuss

¢ Verpflichtende
Quialitats- und
Strukturanfor-
derungen,
vorgegeben
durch die
Bundeslander

e Selektivver-
tragliche Ver-
sorgung darf
nicht zu einer
Verschlechte-
rung der Quali-
tat fuhren

e Die Qualitatsan-
forderungen ge-
hoéren zum Ge-
genstand der
Leistungsaus-
schreibung

o Notwendigkeit,
Quialitat zu defi-
nieren

¢ Notwendigkeit
von Mindest-
standards fur
Prozessqualitat

e Kontinuierliche
Weiterentwick-
lung der Quali-
tatskriterien und
-siche-
rungsmafnah-
men
Veroffentli-
chung klinikver-
gleichender
Qualitatsdaten
und -ergebnisse
Qualitatsdialog
im Rahmen der
Zulassung von
Krankenh&au-
sern und bei
Vertragsver-
handlungen
zwischen Kran-
kenhausern und
Krankenkassen
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6. Mogliche Auswirkungen der Konzepte auf Beteiligte

Die von den Krankenkassen formulierten Konzepte werden Auswirkungen auf die
am Krankenhausgeschehen beteiligten Akteure haben. Die Krankenhauser als
Leistungserbringer, die Patienten als Leistungsnehmer, die Krankenkassen als
Kostentrager sowie die Bundeslander als Trager der Investitionskosten werden die
Auswirkungen aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten. Im Folgenden werden
Aussagen formuliert, welche Auswirkungen die Anderung der Wettbewerbsbedin-
gungen und der Krankenhausfinanzierung nach Ablauf der Konvergenzphase auf
diese Akteure haben konnten. Diese Aufstellung ist nicht als abgeschlossen zu

betrachten.
6.1 Auswirkungen auf die Krankenhauser

o Der Erlos von leistungsfahigen und gut organisierten Krankenhausern
wird sich nach Abschluss der Konvergenzphase erhdhen!

Die Krankenhauser, die qualitativ hochwertige Leistungen anbieten, werden eine
hohere Chance auf selektive Vertrage mit den Krankenkassen haben. Zudem bie-
tet eine vorangegangene Prozessoptimierung des gesamten Krankenhausge-
schehens eine Mdglichkeit, Geld einzusparen und somit den Krankenkassen bes-
sere Vertragskonditionen anbieten zu kdnnen. Krankenhauser, die das jetzt schon
erreichen, werden ihre Erlése, je nach umgesetztem Krankenkassen-Konzept,
steigern kénnen.

o Die Qualitat der angebotenen Leistungen wird sich erhéhen!
Durch den Wettbewerb um Vertrage mit den Krankenkassen werden die Kranken-
hauser die Qualitat der erbrachten Leistungen tUberdenken missen. Sie werden
darstellen mussen, warum gerade sie hervorragende Leistungen bringen, um als
Vertragspartner ausgewahlt zu werden. Das wird zu einer Uberprifung bisheriger
Ablaufe und Verhaltensweisen fihren und den Qualitatsbemihungen im Kranken-
haus einen grof3en Vorschub leisten. Zudem kann sich eine hohe Spezialisierung
auf eine Leistung positiv auf deren Erbringung auswirken, zum Beispiel durch
Haufigkeit des Ausfiihrens und intensive Beschéaftigung mit der Thematik.

« Nach Ablauf der Konvergenzphase wird es zu einem erh6hten Wett-

bewerb zwischen den Krankenh&usern kommen!

43



Wenn die Kontrahierungspflicht zwischen den Krankenhausern und den Kranken-
kassen im elektiven Bereich aufgehoben wird, entsteht ein grofl3erer Wettbewerb.
Die Krankenhauser kénnen sich nicht mehr darauf verlassen, Patienten jeder
Krankenkasse zu behandeln. Es kénnte zu einer verminderten Anzahl von Fall-
zahlen und Patienten kommen, was die Einkommen der einzelnen Krankenh&user
erheblich schmalern kdnnte. Eine Krankenkasse wird sich am ehesten das Kran-
kenhaus fur Vertragsverhandlungen aussuchen, das ihr die meisten Vorteile bie-
ten wird. Diese Vorteile konnten in einem besonders hohen Niveau der medizini-
schen Leistungen, einem erhdhten Service flr Patienten der einzelnen Kranken-
kasse und einem Preis unterhalb des DRG-Niveaus liegen.

e« Nach Ablauf der Konvergenzphase wird sich die Anzahl der Kranken-
haduser — und besonders der eigenstandigen Krankenhauser - in
Deutschland deutlich reduzieren!

Die erhohten Wettbewerbsbedingungen konnten sich auf die Anzahl der in
Deutschland vorhandenen Krankenhauser auswirken. Es ist anzunehmen, dass
nicht alle Krankenhauser in der Lage sind, dem Preis- und Qualitatsdruck stand-
zuhalten. Gerade kleinere Krankenhauser mit einer geringeren Bettenzahl, in land-
lichen Gebieten mit geringem Einzugsgebiet und geringem Spezialisierungsgrad
konnten Probleme bekommen. Kleinere Krankenhduser kénnen aufgrund der ge-
ringen Bettenzahl nicht so viel Patienten behandeln wie grof3ere Krankenh&user;
daher kdnnen sie eventuelle geringere Preise pro Leistung nicht mit einem Men-
geneffekt ausgleichen. AuRerdem kaufen sie die benétigten Verbrauchsgiter auf-
grund der geringeren Mengen teurer ein als groRere Krankenhauser. Zudem kénn-
te sich das unterschiedliche Lohnniveau in der Krankenh&usern der einzelnen
Bundeslander auf die mégliche Preisgestaltung der Krankenhauser auswirken.
Wenn sich herausstellen sollte, dass ein Krankenhaus die Leistungen nicht zu
dem gleichen Preis anbieten kann, besteht die Gefahr, dass es nicht zu einem
Vertragsabschluss mit einer Krankenkasse kommt und so erhebliche Einnahme-
verluste in Kauf zu nehmen sind. Das kann in einem erheblichen Mal3e zu Fusio-
nen unter Krankenhausern und im schlechteren Fall zur SchlielBung von Kranken-
hausern fuhren. Eine Gefahr besteht dabei besonders fur Krankenh&user in bevol-
kerungsarmen Gebieten mit einem geringen Leistungsspektrum.

o Das Leistungsspektrum einzelner Krankenh&auser wird sich erheblich

verringern!
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Durch den Preiskampf unter den Krankenhausern wird vonseiten des Kranken-
hausmanagements auch das Augenmerk auf die Leistungen des Krankenhauses
gelegt werden mussen. Welche Leistungen sind besonders teuer und werden ver-
haltnismalRig schlecht vergitet? Welche Leistungen haben hohe Komplikationsra-
ten und sind damit potenziell teuer? Welche Leistungen bringen bei geringem
Aufwand einen hohen Gewinn? Das sind Fragen, die sich das Krankenhausmana-
gement stellen und dabei sein angebotenes Spektrum tberdenken wird. Es be-
steht die Gefahr, dass Leistungen, die bisher durch eine Quersubventionierung
finanziert werden, zuklnftig nicht mehr angeboten werden. Zudem konnte das ei-
ne hohe Spezialisierung der Krankenhauser auf bestimmte Leistungen zur Folge
haben, da ein hoher Spezialisierungsgrad die Kosten eines Krankenhauses fur
eine Leistung positiv beeinflussen kann.

e Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten wird sich verringern!
Wenn durch den Wettbewerb die Preise moglichst gering gehalten werden mus-
sen, mussen Einsparmalnahmen lberlegt werden. Je kirzer die Patienten im
Krankenhaus verweilen, umso weniger Behandlungskosten verursachen sie. Da-
her ist es eine Moglichkeit, die Patienten kirzer im Krankenhaus zu behalten und
sie friher in die ambulante Versorgung uberzuleiten. Dies wird von den Kliniken
eine noch grofRere Beschaftigung mit dem Thema Patienten- und Entlassungs-
management erfordern als bisher.

e Der Personalmangel in den Krankenhausern wird sich verstarken!

In den Medien und den Krankenh&usern wird ein zunehmender Mangel an qualifi-
ziertem Fachpersonal beklagt. Die Personalkosten sind im Krankenhaus, wie fur
einen Dienstleistungsbetrieb Ublich, der grof3te Ausgabenposten. Daher wird sich
das Krankenhausmanagement im Rahmen der Suche nach Einsparmoglichkeiten
auch mit den Personalkosten eingehend beschaftigen missen. Um in diesem Sek-
tor einzusparen, gibt es zwei Mdglichkeiten. Es kann entweder generell Personal
abgebaut werden, um die Lohnausgaben zu senken. Das kdnnte zu einer erh6h-
ten Arbeitsbelastung, Senkung der Motivation des vorhandenen Personals und
vermehrter unbeabsichtigter Abwanderung von qualifiziertem Personal fuhren.
Oder es miussen die Lohnausgaben gesenkt werden. Das kann durch Lohnkir-
zungen, Aussetzung von Tarifsteigerungen, Tarifflucht oder &hnlichen Mal3nah-
men sowie durch eine Absenkung des Qualifikationsniveaus des Personals er-

reicht werden. Auch diese MalRnahmen kénnten zu einer Absenkung der Motiva-
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tion des Personals, zu erhdhter Arbeitsbelastung und zu einer Abwanderung von
qualifiziertem Personal fihren. Es ist anzunehmen, dass diese MalRnahmen nicht
die Attraktivitat der im Krankenhaus vorhandenen Berufe erhthen. Dies kdnnte
sich langfristig auf die Anzahl und das Qualifikationsniveau der Personen, die die-
sen Beruf ergreifen, auswirken.

e Die wirtschaftliche Planbarkeit wird sich verringern!
Durch Einzelvertrage auf Zeit mit den Krankenkassen wird sich die finanzielle
Planbarkeit fir Krankenhauser sehr verschlechtern. Durch die Einzelvertrage wird
die Vorhaltung eines Leistungsangebotes, wie es jetzt Ublich ist, nicht mehr finan-
zierbar sein. Nur durch eine wirkliche Erreichung von Mindestmengen kann dann
noch eine fur das Krankenhaus wirtschaftliche Patientenversorgung erzielt wer-
den. Zudem weisen verschiedene Fachgebieten eine verschieden hohe Notfall-
bzw. Elektivversorgungsquote auf. Orthopéadien beispielsweise haben einen hohen
elektiven Anteil und sind damit gut planbar, bei der Unfallchirurgie sieht es ganz
anders aus. Das kann sich auf die wirtschaftliche Situation der Abteilungen stark
auswirken und damit auch auf die Attraktivitat, eine solche Abteilung beizubehal-
ten.
Ein weiterer Punkt ist der Ausbau von Kapazitaten. Wenn eine Krankenkasse fur
beispielsweise funf Jahre mit einem Krankenhaus einen Vertrag Uber eine be-
stimmte Leistung abschliel3t, das Krankenhaus dafir Kapazitaten ausbaut und
etwa bauliche Veranderungen vornimmt, wird es problematisch, wenn der Vertrag
nach Ablauf nicht verlangert wird. Wenn zum Beispiel ein neuer OP-Saal ertffnet
und zusatzliches Personal eingestellt wurde, sind das Uberfliissige Ressourcen,
die nicht mehr benétigt werden, aber nicht sofort freigesetzt werden kénnen.

e Es wird zu einer Zunahme von Burokratie kommen!
Um mit den Krankenkassen Vertragsverhandlungen beginnen zu kénnen, missen
bestimmte Voraussetzungen vorliegen. Jede Krankenkasse wird ihre Vorstellun-
gen haben, welche Kriterien ein Vertragskrankenhaus erfillen muss. Will jetzt ein
Krankenhaus mit mehreren Krankenkassen Vertrage abschlielen, so muss es die
verschiedenen Anforderungen der verschiedenen Krankenkassen erftillen. Wenn
sowohl die TK als auch die AOK und die Barmer-GEK verschiedene Qualitatsan-
forderungen stellen und ein anderes Qualitdtsmanagementsystem fordern, muss

das Krankenhaus alle vorhalten. Das fuhrt zu einem Nebeneinander verschiede-
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ner Systeme und einem hohen burokratischen Aufwand, verschiedene Systeme

einzufihren und zu pflegen.
6.2 Auswirkungen auf die Patienten

e Der Service und die Transparenz fur die im Krankenhaus behandelten
Patienten werden sich verbessern!

Um einen Vertrag mit einer Krankenkasse zu bekommen, kdénnte es sich anbieten,
mit besonderen Serviceleistungen fur die Patienten von Vertragskrankenkassen
zu werben. Auch eine erhdhte Transparenz der medizinischen Leistungen und
eine Begegnung mit dem Patienten als ,Partner auf Augenhdhe® im Versorgungs-
alltag des Krankenhauses kénnte sich vorteilhaft auswirken. Ein Parameter zur
Feststellung der Zufriedenheit konnte eine Zufriedenheitsbefragung sein. Eine po-
sitive Zufriedenheitsbefragung, durchgefihrt durch das Krankenhaus unter den
behandelten Patienten, konnte als Werbung gegentber einer Krankenkasse die-
nen. Eine Zufriedenheitsbefragung, durchgefihrt von den Krankenkassen, konnte
als Indikator fur Verhandlungen oder Vertragsverlangerungen mit dem Kranken-
haus dienen.

e Es wird ein Beitrag zur Stabilitat der Beitrage fur die gesetzliche Kran-

kenversicherung geleistet!

Da die Leistungen der Krankenh&auser von jeher der grof3te Einzelausgabenblock
der gesetzlichen Krankenversicherung sind®, wirken sich Einsparungen im Kran-
kenhaussektor positiv auf die Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung
aus. Jede Einsparung im Gesundheitswesen hat als positive Folge fir die Patien-
ten/Versicherten, dass der Beitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung
stabil gehalten werden kann.

e Die Patienten werden schneller aus dem Krankenhaus entlassen!
Der Trend zur schnelleren Entlassung, der durch die Einfihrung der DRGs bereits
begonnen hat, kdnnte sich noch verstarken. Um ihre Wirtschaftlichkeit zu erhéhen,
werden Krankenhduser die Patienten mdglichst am unteren Ende der durch-
schnittlichen Verweildauer entlassen oder aber friihzeitig in geeignete ambulante
oder stationare Weiterversorgung verlegen. Das kdonnte dann erhdhte Anforderun-
gen an die weiterbehandelnden Institutionen stellen, die auf dieses Patientenklien-

tel vielleicht nicht ausreichend vorbereitet und eingestellt sind. Ebenso kdnnte es

% Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2006), S. 191
O —————
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auch zu einer vermehrten Verunsicherung der Patienten fuhren, die sich wahrend

des Genesungsprozesses im Krankenhaus sicherer fuhlen.

e Die freie Krankenhauswahl wird abgeschafft!
Nach § 39 Abs. 1 SGB V haben gesetzlich Versicherte derzeit einen Anspruch auf
Krankenhausbehandlung in einem zugelassenen Krankenhaus. lhnen kdnnen
nach 8 39 Abs. 2 SGB V bei freier Wahl eines anderen als in der Einweisung an-
gegebenen Krankenhauses aber die Mehrkosten auferlegt werden. In der Regel
zeigen sich aber sowohl die einweisenden Arzte als auch die gesetzlichen Kran-
kenkassen bei der Wahl des Krankenhauses kulant. Bei der Umsetzung der Kon-
zepte wird sich dieses Wahlrecht &ndern, da die Patienten dann nur noch in die
Vertragskrankenhauser Uberwiesen werden sollten und auch nur noch dort be-
handelt werden. Es bleibt unklar, was passiert, wenn ein Patient nicht in das Ver-
tragskrankenhaus der Krankenkasse zur Behandlung geht. Eine Vorgabe der
Krankenkasse zur Krankenhausbehandlung kdnnte zu einer Verunsicherung der
Patienten tber die Grunde fihren.

e Es wird eine Mehr-Klassen-Versorgung fiur Versicherte verschiedener

Krankenkassen geben!

Durch verschiedene Vertrage der verschiedenen Krankenkassen mit den Kran-
kenhausern konnte fur die Versicherten der Eindruck entstehen, dass sie bei ,ih-
rer Krankenkasse falsch versichert sind. Wenn sie zum Beispiel als Notfallpatient
mitbekommen, dass ein Elektivpatient mit derselben Erkrankung (z. B. Huftprothe-
se) bessere Serviceleistungen erhalt, da er bei einer anderen Krankenkasse versi-
chert ist, kann das zu Unmut fihren. Dieses Phanomen kann heute schon bei der
praktischen Arbeit im Krankenhaus zwischen privat und gesetzlich Versicherten
Patienten beobachtet werden.

6.3 Auswirkungen auf die Krankenkassen

e Die Ausgaben fiur Krankenhausbehandlungen werden stabil bleiben
oder sinken!

Durch den Wettbewerb der Krankenh&user untereinander stehen die Krankenkas-

sen in einer guten Verhandlungsposition fur die Preise der vom Krankenhaus er-

brachten Leistungen. Das kann zu einer Stabilitdt oder einem leichten Sinken der

Krankenhausausgaben fihren und so zu einer Beitragsstabilitdt der gesetzlichen

Krankenversicherung beitragen.
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e Die Serviceleistungen im Krankenhaus fur die Versicherten der Ver-
tragskrankenkasse werden steigen!
Bei den Vertragsverhandlungen haben die gesetzlichen Krankenkassen die Még-
lichkeit, Serviceleistungen fur ihre Patienten zu vereinbaren. Das kann zu einer
erhohten Zufriedenheit der Versicherten mit ihrer Krankenkasse flihren und somit
die Attraktivitat der Versicherung bei einer bestimmten Krankenkasse erhdhen.
Durch die Vereinheitlichung der Beitrdge mit dem Gesundheitsfonds ist das eine
der wenigen Mdoglichkeiten, sich von anderen gesetzlichen Krankenkassen abzu-
heben.
e Der Verantwortungsbereich und der Einfluss der Krankenkassen im
Krankenhauswesen wird sich vergrof3ern!
Wenn die Krankenkassen zusatzlich die Finanzierung der Investitionskosten der
Krankenhauser Ubernehmen, wird sich das auf Beziehungen zwischen Kranken-
hausern und Krankenkassen auswirken. Wenn die Finanzierung der Investitionen
Uber einen DRG-Aufschlag erfolgen sollte, sind die Krankenhduser noch mehr
daran interessiert, moglichst hohe Fallzahlen zu erreichen, was die Verhandlungs-
positionen der Krankenkassen weiter starkt.
e Die Krankenkassenmitglieder werden die Leistungen der Krankenkas-
sen starker vergleichen!
Gerade multimorbide Patienten aller Altersklassen, die eine Krankenhausbehand-
lung bendtigen, werden sich informieren, wo diese Leistungen hochwertig angebo-
ten werden. Momentan wenden sie sich im Wesentlichen an den Hausarzt und ihr
soziales Netz (Freunde, Bekannte, Familie), um sich dber ein Krankenhaus zu
informieren.®* Wenn jetzt die Krankenkassen die Krankenh&user vorgeben, be-
steht die Gefahr, dass die Versicherten sich Ubergangen fiihlen und es ablehnen,
in diesem Krankenhaus behandelt zu werden, zum Beispiel aufgrund schlechter
Erfahrungen anderer. Dieses konnte zu einem Wechsel der Krankenkasse durch

den Versicherten fuihren.

% vgl. D. Schaeffer (2006), S. 5
e
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6.4 Auswirkungen auf die Bundeslander

e Wegfall der Zustandigkeit fir die Investitionsfinanzierung der Kran-
kenhauser!
Durch Umsetzung der Konzepte der Krankenkassen kdnnte die Investitionsfinan-
zierung der Krankenh&user auf die Krankenkassen tbergehen. Das wirde Verwal-
tungskosten einsparen und die Finanzierung der Krankenhauser aus einer Hand
gewabhrleisten.
e Der Sicherstellungsauftrag der Krankenhausversorgung wird schwer
umzusetzen sein!
In den einzelnen Landeskrankenhausgesetzen ist eine Sicherstellung der Kran-
kenhausversorgung der Bevdlkerung durch die Bundeslander festgeschrieben.
Diesem Auftrag kommen die Bundeslander mit der Krankenhaus(bedarfs)planung
nach. Sollte sich die Art und Ausgestaltung dieser Krankenhausplanung andern,
konnte das Auswirkungen auf die Mdoglichkeiten der Sicherstellung der Kranken-
hausversorgung haben. Wenn die Bundeslander die Krankenhausplanung an die
Krankenkassen abgeben oder sich lediglich auf die Notfallplanung beschranken,
hat das Auswirkungen auf die Bettenkapazitaten der Krankenhauser. Die Politik
muss sich gut Uberlegen, wie der ordnungspolitische Rahmen ausgestaltet werden
soll und welche Rolle die Bundeslander im Weiteren in der Krankenhausplanung

spielen sollen.
7. Fazit

Das Thema Krankenhausfinanzierung hat sich als sehr umfassendes und komple-
xes Thema herausgestellt, das vielen Wandlungen unterlag und sich stetig weiter-
entwickelt. In den nachsten Jahren wird sich in diesem Bereich erneut vieles ver-
andern. Es gibt Vorschlage vonseiten der Leistungserbringer und Kostentrager im
Gesundheitswesen sowie von der Politik, wie diese Veranderungen ausgestaltet
werden kénnen. Es bleibt abzuwarten, welcher Vorschlag sich letztendlich durch-
setzen wird bzw. wie Kompromisse, mit denen alle Akteure, die an der Kranken-
hausfinanzierung beteiligt sind, gefunden werden. Obwohl nicht genau abzusehen
ist, wie diese Anderungen ausfallen werden, so werden sie sich doch, wie be-

schrieben, auf viele Bereiche auswirken. Es gibt zudem viele ungeklarte Fragen:
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e Wie soll ein einweisender Hausarzt den Uberblick bei 166 gesetzlichen
Krankenkassen® behalten, wohin er den Patienten bei welcher Erkrankung
Uberweisen muss? Wie kann er bei der Einweisung sicher sein, nach wel-
cher DRG das Krankenhaus letztendlich abrechnen wird?

e Wie kann es eine Trennung zwischen elektiven Eingriffen und Notfallen ge-
ben, die die Realitat abbildet?

e Wie kann Korruption bei der Vergabe der selektiven Vertrage sicher ausge-
schlossen werden?

e Wie konnen langfristige Planungsoptionen bei den Vertragspartnern ge-
schaffen werden?

e Wie kann der burokratische Aufwand im Rahmen gehalten werden?

e Wie kann verhindert werden, dass eine Krankenkasse versucht, sich der
multimorbiden Patientenklientel durch deren bewusste Verargerung zu ent-
ledigen?

e Wie kann die Vorhaltung von Kapazitaten fur Notfalle langfristig finanziert
werden?

e Was passiert, wenn Patienten sich der Krankenhausvorgabe durch die
Krankenkasse verweigern?

Diese Auswabhl ist stellvertretend fur die vielen ungeklarten Fragen, die in der De-
batte um eine Verédnderung der Vertragsgestaltung und Finanzierung im Kranken-
hauswesen zu klaren sind.

Jeder Bereich — Leistungserbringer, Kostentrager und Politik — mdchte seine Inte-
ressen in den veranderten Rahmenbedingungen vertreten sehen. Daher gehen
die Vorstellungen der Akteure weit auseinander. Zum Teil werden die Vorstellun-
gen anderer Akteure, zum Beispiel in Zeitschriftenartikeln, mit Gegenargumenten
versehen, um auf die Richtigkeit der eigenen Position hinzuweisen.

Es war ein spannendes Feld, sich mit den verschiedenen Konzepten der Kranken-
kassen fur eine neue Ausgestaltung der Krankenhausfinanzierung auseinanderzu-
setzen und Unterschiede, Gemeinsamkeiten und deren eventuelle Grinde her-
auszuarbeiten. Im Wesentlichen sehen die hier untersuchten Krankenkassen alle
einen ahnlichen Handlungsbedarf und stehen in ihren Positionen nahe beieinan-

der. Unterschiede sind eher nuancieller Natur.

% Stand 1. April 2010 GKV-Spitzenverband
O —————
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