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Rahmenbedingungen fiir die Krankenhaus-
finanzierung nach der Konvergenzphase

Werner Gerdelmann

Ausgangslage

Die DRG haben sich von einer
anfangs umstrittenen Innovation
zu einem abbildungsgenauen
Vergiitungssystem  entwickelt.
Die Leistungstransparenz und
die Vergiitungsgerechtigkeit sind
enorm gewachsen. Gleichzeitig
erreicht die Komplexitit des Ent-
geltsystems mit allen seinen Spe-
zialregelungen und Ausnahme-
bereichen  allmihlich  einen
Punkt, der nicht mehr tiberschrit-
ten werden sollte. Im Jahr 2009
endet die schrittweise Anpassung
der krankenhausindividuellen
Basisfallwerte an den jeweils giil-
tigen Landesbasisfallwert. Die
Konvergenzphase ist dann abge-
schlossen und alle Krankenhé&u-
ser eines Bundeslandes erhalten
denselben Preis fiir die gleiche
DRG. Der Gesetzgeber hat bei
der Einfiihrung der DRG be-
wusst offen gelassen, unter wel-
chen Bedingungen sich nach dem
Jahr 2009 die Preise der DRG er-
mitteln und durch welche Steue-
rungsmechanismen die Erlose
der Krankenhéuser bzw. die Aus-
gaben der Krankenkassen beein-
flusst werden. Jetzt steht die Poli-
tik vor der Herausforderung,
moglichst bald ein in sich ge-

Arzt und Krankenhaus 8/2007

schlossenes Modell vorzustellen,
das die kontrdren Vorstellungen
der Krankenhiuser, der Lander
und der Krankenkassen in einen
ordnungspolitischen =~ Rahmen
einbettet. Die heterogene Inte-
ressenlage innerhalb dieser drei
groBBen Gruppen erschwert die
Konsenssuche zusitzlich.

Alle Akteure bendtigen mog-
lichst bald klare Rahmenbedin-
gungen und Planungssicherheit.
Notwendig sind Anreize durch
die Implementierung von Wett-
bewerbselementen, die praktika-
bel und kurzfristig umsetzbar
sind.

Radikale Einkaufsmodelle sind
nicht zielfiihrend, weil solche Ex-
perimente nur den lokal stérks-
ten Krankenh&usern und Kran-
kenkassen kurzfristig finanzielle
Vorteile verschaffen. Gleichzeitig
ist aber davon auszugehen, dass
die Kosten des Gesamtsystems
explodieren, weil sich niemand
mehr fiir die totale Ausgabenent-
wicklung verantwortlich fiihlt.
Der Politik bliebe dann — wie so
oft in der Vergangenheit — nichts
anderes iibrig, als mit kurzfristi-
gen pauschalen Einsparvorgaben
zu reagieren, die zwar wirksam,
aber ungerecht sind. Zudem
wiirde der administrative Auf-

o

wand der Krankenhdiuser fiir die
Bewiltigung der vielféltigen Ein-
zelvertrdge mit den unterschied-
lichen Krankenkassen enorm
steigen. Rasche Anpassungsreak-
tionen der Krankenhiduser auf
der Angebotsseite konnten Pa-
tienten verunsichern und vor-
iibergehend zu regionalen Ver-
sorgungsproblemen fithren.

Ausgereifter DRG-Katalog

Der DRG-Fallpauschalenkata-
logist durch die jahrliche Uberar-
beitung mittlerweile so ausge-
reift, dass er die Kostenrelationen
nahezu aller Krankenhausfille
realistisch abbildet. Fiir die Viel-
zahl der krankenhausindividuel-
len Entgelte, die heute noch auf
Selbstkostenbasis verhandelt
werden, gibt es zukiinftig keine
Berechtigung mehr. Ein {iber-
schaubarer =~ Ausnahmebereich
wird zwar weiterhin unvermeid-
bar bleiben, z.B. fiir innovative
neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden. Allerdings
muss die schleichende Aushoh-
lung des DRG-Systems durch
Schaffung immer neuer Ausnah-
mebereiche beendet werden. Die
Weiterentwicklung des DRG-
Systems muss oberste Prioritét
haben. Die Forderung der Qua-
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litdt der Kalkulationsdaten muss
unterstiitzt werden, weil nur so
die Systemgiite verbessert wer-
den kann. SchlieBlich ist eine
bundeseinheitliche Leistungsde-
finition die Voraussetzung fiir ei-
nen Preiswettbewerb.

Wettbewerb
und Vertragsrecht

Wettbewerb ist kein Selbstzweck,
sondern ein Instrument, das zu ei-
ner effizienten Verteilung der
knappen finanziellen Mittel fiir
den Krankenhausbereich beitra-
gen soll. Mit den zur Verfiigung
stehenden finanziellen Ressour-
cen soll die bestmogliche Be-
handlung fiir die Patienten si-
chergestellt werden. Gleichzeitig
sorgt Wettbewerb fiir wirtschaft-
liche Dynamik, indem er einer-
seits einen Anreiz zur stindigen
Optimierung von Betriebsabléau-
fen und zur Entwicklung von In-
novationen schafft und ander-
seits Riickstdndigkeit sanktio-
niert. Die Preise fiir handelbare
Giiter bilden sich auf freien
Mirkten durch Angebot und
Nachfrage. An die Stelle der
Mirkte tritt bei der Preisfindung
fiir Krankenhausleistungen eine
Verhandlungslosung, eine Alter-
native wére ein Ausschreibungs-
verfahren.

Der Kontrahierungszwang be-
wirkt, dass die Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich mit al-
len Krankenhiusern, die einen
Versorgungsvertrag erhalten ha-
ben, Vertrige abschliefen miis-
sen. Der Nachtelil ist, dass keine
individuell auf die Bediirfnisse
einzelner Krankenkassen zuge-
schnitten FEinzelvertrige ausge-
handelt werden konnen. Aul3er-
dem hat keine Krankenkasse ei-
nen direkten (Wettbewerbs-)
Vorteil, wenn sie sich in den Kol-
lektiverhandlungen  besonders
engagiert, weil das Ergebnis im-
mer allen zugute kommt. Hier-
durch entsteht vielfach eine Tritt-
brettfahrermentalitit. Der offen-
sichtliche Vorteil der Kollektiv-
verhandlung sind die minimier-
ten Transaktionskosten. Man
stelle sich vor, ein Krankenhaus
miisste mit allen Krankenkassen
Einzelverhandlungen  fiihren.
Wie sollen die Verantwortlichen
den Uberblick iiber die komple-
xen Vertragsbezichungen behal-
ten? Die Vertragsverhandlungen
und die spitere Umsetzung inklu-

sive der Losungsfindung bei Re-
gelungsliicken wiirden einen gi-
gantischen Aufwand auf beiden
Seiten erzeugen, der dem Ge-
samtsystem Ressourcen entzoge,
die fiir die Behandlung der Pa-
tienten nicht mehr zur Verfiigung
stiinden.

Dosierter Wettbewerb:
Kombination von
Kollektiv- und
Individualverhandlungen

Die Preise fiir die Versorgung mit
stationdren Kernleistungen
(Grundversorgung bis Maximal-
versorgung), die vom Sicherstel-
lungsauftrag der Linder umfasst
sind und der Krankenhauspla-
nung unterliegen, sollten grund-
satzlich weiterhin im Rahmen
kollektiver Vertragsverhandlun-
gen bestimmt werden.

Parallel dazu soll den einzelnen
Krankenkassen aber zukiinftig
die Moglichkeit eroffnet werden,
fiir ein ergidnzendes oder substi-
tutives Leistungsangebot optio-
nal kassenindividuelle Versor-
gungsvertrdge mit ausgesuchten
Leistungserbringern abzuschlie-
Ben, z.B. an der Schnittstelle zur
ambulanten oder nachsorgenden
Behandlung. Hierbei soll es keine
gesetzlichen Vorgaben zur Ver-
trags- bzw. Vergiitungsgestaltung
geben, damit die Vertragspartner
ungehemmt maBgeschneiderte
Vertragslosungen fiir die eigenen
Interessen entwickeln konnen,
z.B.auch durch Ausschreibungen.
Sollten sich diese Einzelvertrige
bewédhren, wovon auszugehen ist,
muss der Umfang des individual-
vertraglich zu regelnden Leis-
tungsspektrums sukzessive er-
weitert werden.

Beitragsstabilitat
und Mengenrisiko

Krankenhausleistungen sind
durch ein hohes Maf3 an Informa-
tionsasymmetrie zwischen Arzt
und Patient gekennzeichnet — ein
Umstand, den Krankenhéduser
nutzen kénnten, um in einem ge-
wissen Umfang die Nachfrage
selbst zu bestimmen. Es ist deut-
lich zu beobachten, dass der
durch die fallbezogene Vergii-
tung eingetretene Riickgang der
Liegedauern durch Fallzahlstei-
gerungen kompensiert wird.
Hinzu kommt die statistische
Leistungszunahme durch die op-

o

timierte Kodierung. Um diesem
angebotsinduzierten Leistungs-
anstieg effizient entgegenzuwir-
ken, reichen die Instrumente der
Einzelfallpriifung nicht aus. Da-
mit die Krankenkassenbeitrige
stabil bleiben, kann auf eine Men-
genregulierung auch zukiinftig
nicht verzichtet werden.

Die in der stationdren Versor-
gung etablierte flexible Budgetie-
rung mit Mehr- und Mindererlos-
ausgleichen hat sich als probates
Mittel erwiesen. Im Rahmen der
kollektivvertraglichen Regelun-
gen sollte zukiinftig mit jedem
Krankenhaus prospektiv ein dy-
namischer Erlosrahmen verein-
bart werden. Uber Art und Um-
fang des Leistungsspektrums ist
krankenhausindividuell zu ver-
handeln. Die Obergrenze fiir die
Preiskomponente (Basisfallwert)
wird zentral vorgegeben, entwe-
der auf Bundes- oder auf Landes-
ebene. Eingetretene Erlosabwei-
chungen werden durch Mehr-
oder Mindererldsausgleiche kor-
rigiert. Dabei ist eine Moglichkeit
vorzusehen, die es den Vertrags-
partnern erlaubt, symmetrische
Karenzintervalle festzulegen,
innerhalb derer keine Aus-
gleichsregelungen greifen. Man
konnte eine solche Regelung als
kontrollierte =~ Mengenfreigabe
bezeichnen.

Flankierend bedarf es eines Kor-
rektivs auf der Landesebene,
durch das die Ausgaben steigern-
den Effekte von Fallzahlzunahme
und verdnderter Kodierung wirk-
sam neutralisiert werden. Dies
soll durch landesbezogene Aus-
gabenbudgets erfolgen, iiber die
bei Leistungsausweitungen die
notwendige Absenkung des ein-
heitlichen Hochstpreises (Basis-
fallwert) berechnet wird.

Das Nebeneinander von indivi-
duellen und kollektiven Vertra-
gen setzt voraus, dass der Ausglie-
derung von Leistungen auch eine
Verlagerung der Finanzstrome
folgt, sowohl zwischen dem kol-
lektiven Erlosrahmen und den
kassenindividuellen =~ Vertrdgen
im Krankenhaus als auch zwi-
schen den einzelnen Sektoren.

Wo ist Berechtigung
fiir unterschiedliche Preise
in den Landern?

Nach Abschluss der Konvergenz-
phase gelten in den einzelnen
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Bundeslidndern unterschiedlich
hohe Landesbasisfallwerte. Diese
Unterschiede werden nicht mehr
so hoch ausfallen wie zu Beginn
im Jahr 2005, weil zu beobachten
ist, dass sich die Werte iiber die
Jahre hinweg anndhern. Doch es
wird immer noch Abweichungen
bei der Vergiitung der Kranken-
hausbehandlung zwischen den
Landern geben. Diese Differen-
zen werden politisch schon jetzt
von den ,giinstigen“ Léndern
thematisiert — verbunden mit der
Forderung nach einer Anhebung.
Das  Gerechtigkeitsempfinden
und die betriebswirtschaftlichen
Fakten sowie die Einfiihrung des
Gesundheitsfonds sprechen fiir
einen bundeseinheitlichen Preis.
Die Hohe der malgeblichen
Sach- und Personalkosten fiir die
Krankenhausbehandlungen ist in
allen Bundeslindern nahezu
gleich. Das Tarifgefille zwischen
den neuen und den alten Bundes-
landern wird mittelfristig besei-
tigt sein. Die noch bestehenden
Unterschiede im Niveau der
Krankenhausvergiitung sind his-
torisch bedingt. Zuriickzufithren
sind sie auf die unterschiedliche
Verhandlungsintensitdt in der
Zeit der Selbstkostendeckung.

Die Frage, ob es landeseinheitli-
che Basisfallwerte oder einen
bundeseinheitlichen  Basisfall-
wert gibt, wird noch viel Abstim-
mung erfordern. Es wére zwar
sinnvoll, wenn ein bundeseinheit-
licher Wert als Richtwert fiir die
Landesbasisfallwerte  vorgege-
ben wird und eine Anpassung der
Landeswerte erfolgt. Allerdings
darf die Anpassung nur unter der
strikten Voraussetzung gesche-
hen, dass das Ausgabenvolumen
fir die Krankenhausvergiitung
durch die Umverteilung bundes-
weit insgesamt konstant bleibt.
Die Angleichung der Landesba-
sisfallwerte darf nicht nur in eine
Richtung erfolgen. Fiir einige
Hochpreisregionen bedeutet dies
deutliche FEinschnitte. Hier ist
Skepsis angebracht, ob die Politik
den Mut aufbringt, dieses Prinzip
konsequent umzusetzen.

Elementar ist, dass die einheit-
lichen Basisfallwerte — sei es auf
Landes- oder Bundesebene — zu-
kiinftig Hochstpreise darstellen,
die in den Verhandlungen mit den
Krankenhdusern unterschritten
werden konnen. Hierdurch wird
ein Wettbewerbselement einge-
fiihrt, das die wirtschaftliche Dy-
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namik fordert. Die heute faktisch
geltenden Festpreise sind leider
mittlerweile so bemessen, dass sie
fast allen Krankenhdusern kos-
tendeckende Einnahmen garan-
tieren und vielen ungerechtfer-
tigte Uberschiisse bescheren. Die
Festpreise lahmen den Verédnde-
rungsprozess, verhindern das Ab-
schopfen von Wirtschaftlichkeits-
reserven durch die Krankenkas-
sen und fithren zu Ressourcen-
verschwendung z.B. in Form von
Uberkapazitiiten.

Veranderte
Krankenhausplanung

Planung ist die gedankliche Vor-
wegnahme einer zukiinftigen
Entwicklung. Bei der derzeitigen
Krankenhausplanung der Lénder
gewinnt man den Eindruck, dass
nur die bereits eingetretenen Ver-
dnderungen auf dem Papier
nachvollzogen werden. Mit der
Einfithrung des fall- und leis-
tungsbezogenen Entgeltsystems
und der vorwiegenden Beibehal-
tung der angebotsorientierten
Kapazitiatsplanung durch die
Lénder ist die Kongruenz zwi-
schen Abrechnungs- und Plan-
einheit nicht mehr gegeben. Der
Verweildauerriickgang und die
sektoralen Verschiebungen ha-
ben sich losgelost von den Plan-
vorgaben der Lander entwickelt.
Es wire nicht zweckmiBig, die
angebotsorientierte Kapazitits-
planung durch eine quantitative
Leistungsplanung mit vorgegebe-
nen Leistungskontingenten zu er-
setzen. Mit quantitativen Vorga-
ben wiirden die Ortlichen Ver-
handlungen nicht unterstiitzt,
sondern eher behindert. Lander-
planung soll sich zukiinftig nicht
damit befassen, wie viele Leistun-
gen in einem Krankenhaus oder
in einer Region erbracht werden
sollen,sondern welche Leistungs-
art an welchem Krankenhaus an-
geboten werden darf. Mit einer
Konkretisierung der Versor-
gungsauftrige seitens der Lander
konnte eine Harmonisierung von
Planung und ortlichen Verhand-
lungen erreicht werden und Kon-
flikte vermieden werden.

Die betten- und fachabteilungs-
bezogenen Planvorgaben der
Lénder miissen in Orientierungs-
groBen fiir die ortlichen Vertrags-
parteien umgewandelt werden.
Dies setzt keine konkrete Stand-
ortfestlegung mehr voraus. Es

o
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sollte den Vertragsparteien iiber-
lassen bleiben, welche Standorte
innerhalb einer vorgegeben Re-
gion die medizinische Versorgung
der Bevolkerung sicherstellen.

Notgedrungen weiterhin
duale Finanzierung

Die Finanzierung der im Kran-
kenhaus anfallenden Betriebs-
und Investitionskosten aus einer
Hand im Rahmen einer monisti-
schen Finanzierung wire unbe-
stritten ein Segen fiir die Kran-
kenhauslandschaft. Denn nur
wenn auch die Folgekosten bei ei-
ner Investitionsentscheidung ins
Kalkiil gezogen werden, ist die
Verwendung der Mittel effizient.
Die betriebswirtschaftlichen
Fehlanreize, die von der dualen
Finanzierung ausgehen, sind un-
iibersehbar. Aufgrund ihrer Fi-
nanznot verabschieden sich die
Léander zunehmend aus ihrer Fi-
nanzierungsverantwortung. Die
Folgen haben die Krankenkassen
in Form von tiiberhohten Be-
triebskosten zu tragen.

Denkbar wire es, dass die Finan-
zierung der laufenden Investi-
tionskosten (Pauschalférderung)
iiber ein separat kalkuliertes Re-
lativgewichtssystem mit eigenem
Investitionsbasisfallwert erfolgt.
Dies wire eine technische Um-
stellung, die zu einer leistungsge-
rechten Mittelverteilung fithren
wiirde, aber losgelost von der
Frage der Finanzierungstriger-
schaft ist.

Eine monistische Finanzierung,
die Voraussetzung fiir einen sek-
toriibergreifenden Wettbewerb
wire, ist aber nicht ohne Bei-
tragserhohungen in der GKV fi-
nanzierbar, zumal auch der In-
vestitionsstau in zweistelliger
Milliardenhohe  (die  DKG
spricht von 50 Mrd. EUR) aufge-
16st werden muss. Zusagen der
Politik, die Zusatzbelastung der
GKV zu kompensieren, haben
sich als nicht zuverléssig erwie-
sen. Eine monistische Finanzie-
rung kommt aber nur auf der
Grundlage langfristig verldss-
licher Bedingungen in Frage. So-
lange allerdings die Bundeslin-
der die Hoheit tiber die Kranken-
hausplanung besitzen - auch
wenn sie ihrer Finanzierungsver-
pflichtung nicht nachkommen —
und die Frage der Gegenfinanzie-
rung nicht gekldrt ist, besteht
keine Veranlassung, sich fiir eine
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monistische Finanzierung iiber
Nutzungsentgelte einzusetzen.

Der Riickstand der Krankenhéu-
ser in den neuen Bundesldndern
hat sich, was die investive Aus-
stattung angeht, mittlerweile in
einen  sichtbaren  Vorsprung
gegeniiber den Krankenhdusern
der alten Bundeslinder umge-
kehrt. Zuriickzufiihren ist das auf
den ,Investitionszuschlag neue
Bundesldnder®, den die Kran-
kenkassen bezahlen miissen. Fiir
eine  Sonderbehandlung der
neuen Bundeslidnder gibt es mitt-
lerweile keine Berechtigung
mehr. Der Investitionskostenzu-
schlag (Art. 14 GSG) gehort da-
her unbedingt auf den Priifstand.

Neues Entgeltsystem fiir
die Psychiatrie tiberfallig

Anndhernd 10 Prozent Kranken-
hausausgaben entfallen auf die
stationdre psychiatrische Be-
handlung. Die Dynamik der Aus-
gabenentwicklung {iibertrifft die
Somatik sehr deutlich. Der Psy-
chiatriebereich ist von der DRG-
Vergiitung ausgenommen. Hier
gelten nach wie vor tagesgleiche
Pflegesitze, die krankenhausin-
dividuell auf der Grundlage von
Selbstkosten ermittelt werden.

Daher bestehen wenig Anreize
zur wirtschaftlichen Mittelver-
wendung. Ein Preiswettbewerb
zwischen den Einrichtungen ist
nicht einmal in Ansédtzen festzu-
stellen.

Es ist also hochste Zeit, dass auch
dieser relevante Ausgabenbe-
reich in ein zeitgemifBes pauscha-
lierendes Entgeltsystem iiber-
fihrt wird. Fiir die Einfithrung ei-
ner fallbezogenen Vergiitung feh-
len die entsprechenden Voraus-
setzungen, weil die Abgrenzung
eines Krankenhausfalls wegen
der unterschiedlichen Behand-
lungskonzepte im Zusammen-
hang mit der Wiederaufnahme
von Patienten problematisch ist.
Mit den definierten Leistungsbe-
reichen der Psychiatrie-Personal-
verordnung (Psych-PV) existiert
jedoch eine einheitliche und all-
gemein anerkannte Leistungsde-
finition fiir das psychiatrische
Leistungsspektrum, das zudem
die Leistungen sachgerechter ab-
bildet als vergleichbare interna-
tionale DRG-Systeme. Die
Psych-PV eignet sich hervorra-
gend als Grundlage fiir eine pau-
schalierende tagesbezogene Ver-
giitung. Da rund 90 Prozent der
Kosten einer psychiatrischen
Einrichtung auf das Personal ent-

fallen, konnen die Minutenwerte
der Psych-PV zur Kalkulation
bundeseinheitlicher tagesbezo-
gener Relativgewichte herange-
zogen werden. Die tagesbezoge-
nen Entgelte orientieren sich
dann nicht mehr an Fachabteilun-
gen, sondern werden fiir jeden
einzelnen Behandlungsbereich
festgelegt. Die Vergiitung fiir die
Behandlung eines psychiatri-
schen Patienten setzt sich dann
zusammen aus

e cinem Basispflegesatz pro Be-
handlungstag fiir die ,,Hotel-
leistung*“, der landesweit ein-
heitlich festgelegt wird und

e cinem Pflegesatz pro Behand-
lungsbereich nach Psych-PV,
der sich aus der Multiplikation
von tagesbezogenem Relativ-
gewicht und einem Basiswert,
der schrittweise zu vereinheit-
lichen ist, ergibt (analog
DRG).

Dr. Werner Gerdelmann,
Vorstandsvorsitzender

Verband der Angestellten-Krankenkas-
sen (VdAK) e.V.
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