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Selektiv statt kollektiv?
Warum Selektivvertrage dem
Gesundheitssystem nicht helfen

Immer wieder wird, besonders von Seiten der Krankenkassen, gefordert, das Kollektivvertragssystem zugunsten von
Selektivvertrdgen zumindest zu erweitern. Derzeit bezieht sich die Forderung — noch — auf wie auch immer abzu-
grenzende elektive Leistungen. Begriindet werden diese VorstéBe in Richtung selektiver Kontrahierungsméglichkei-
ten damit, durch einen verschdrften Preis- und Leistungswettbewerb Effizienzpotenziale in den Kliniken zu heben.
AulSer Acht gelassen wird dabei, dass mit der Einflihrung des DRG-Systems bereits ein dezidiert wettbewerbliches
System im Krankenhaussektor realisiert wurde. Diskutiert werden im Kontext mit Selektivvertrdgen fast ausschliel3-
lich vermeintliche Preissenkungspotenziale. Qualitdtsaspekte bleiben nahezu immer aulSen vor. Auch die grundge-
setzlich verankerte Daseinsvorsorge und deren Sicherstellung in einem selektivvertraglichen System sind kein

Gegenstand der Diskussion.

Qualitats- und Leistungswettbewerb sind
bereits in der aktuellen Vertrags- und
Vergiitungssystematik verankert

B egleitend mit der Umstellung auf ein leistungsorientiertes
Entgeltsystem auf der Basis von DRGs mit dem GKV-Ge-
sundheitsreformgesetz 2000 wurde die Qualititssicherung im
stationdren Sektor systematisch ausgebaut. Das DRG-System
selbst beinhaltet umfassende Anreize zu wirtschaftlichem
Handeln und hohen Standards in der Behandlungsqualitit.
Liegezeiten innerhalb der mittleren Verweildauer, geringe Wie-
dereinweisungsquoten und geringe Fehlerquoten bei definier-
ten Fallpauschalen sind Beispiele fiir systemimmanente Qua-
lititsanreize. Dariiber hinaus haben sich die Krankenhiuser
verpflichtet, qualititsbezogene Daten an die Landesgeschifts-
stellen fiir Qualititssicherung und das AQUA-Institut (bis 2009
an die BQS) zu tibermitteln. Die Auswertungsergebnisse wer-
den an die Krankenhiuser zuriickgemeldet, sodass sie ihre
Qualititsindikatoren in Relation zu den anderen Hiusern se-
hen und ihre Leistungen in Relation zu den anderen Kranken-
hiusern einschitzen konnen. Neben dieser Form der Quali-
titssicherung werden seit 2004 standardisierte, strukturierte
Qualititsberichte fiir jedes Krankenhaus veréffentlicht. Wih-
rend in den ersten Berichten Strukturdaten wie die Anzahl und
die Qualifikation des medizinischen und pflegerischen Perso-
nals und die apparative Ausstattung des Hauses tiberwogen,
werden die Berichte seit 2006 um Indikatoren der Prozess- und
Ergebnisqualitit erweitert. Damit sind die Qualititsberichte als
mogliche Informations- und Entscheidungshilfen ein wich-
tiger Schritt hin zu Qualititsaspekten im Wettbewerb sowohl
fiir Versicherte und Patienten als auch fiir niedergelassene
Arzte und Krankenkassen. Sie erméglichen eine gezieltere

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (Schlemm/
Scriba 2004).

Der LeistungswettbewerD ist ein originirer Bestandteil des
DRG-Systems. Basierend auf der von dem amerikanischen
Okonomen Andrei Shleifer entwickelten Theorie des Yardstick-
Wettbewerbs (Yardstick Competition — Shleifer 1985) tarieren
sich Angebot und Preis dabei nicht durch die Mechanismen
des freien Marktes aus, weil dies gesellschaftlich aufgrund des
besonderen Charakters des Gutes Gesundheit nicht gewiinscht
ist. Vielmehr wird ein Yardstick entwickelt, der als Mafstab fiir
die Hohe der Vergiitung unabhingig von den Kosten des ein-
zelnen Anbieters dient. Dieser Maf3stab orientiert sich an der
Hohe der durchschnittlich anfallenden Kosten aller Unterneh-
men der jeweiligen Branche. Damit hingt der wirtschaftliche
Erfolg eines Leistungserbringers von seinen Kosten- und
Leistungsstrukturen in Relation zu den anderen Leistungs-
erbringern ab. Mit diesem Maf3stab werden somit bestindig
Anreize zu einer Steigerung der Effizienz gesetzt: Wenn die
Kosten eines Krankenhauses unterhalb der durchschnittlichen
Kosten liegen, wird ein Uberschuss erwirtschaftet, im umge-
kehrten Fall entsteht ein Verlust, der durch den Krankenhaus-
trager in irgendeiner Form ausgeglichen werden muss. Erfolgt
dies nicht, so drohen Uberschuldung, Zahlungsunfihigkeit,
Insolvenz und die SchlieRung des Krankenhauses (Liingen
2010: 146, Tiemann et al. 2010: 64).

Das Ziel des Gesetzgebers, durch das DRG-System Leis-
tungswettbewerb im Krankenhaussektor zu initiieren, kann
damit als erreicht angesehen werden. Patientenwanderun-
gen, aber auch Fusionen und Kooperationen sind Manifesta-
tionen dieses Wettbewerbs. Begleitet wird der Strukturwandel
durch eine Reduktion der Kapazititen. So ist die Zahl der
Krankenhiuser von 2004 bis 2009 um 86 auf 2080 zu-
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riickgegangen, die Zahl der Betten sank in diesem Zeitraum
um 8 000. Parallel zu dieser Entwicklung haben sich die Lie-
gezeiten von durchschnittlich 8,7 Tagen auf 8,1 Tage verkiirzt
(Statistisches Bundesamt 2010 a, 2010 b). Leistungs- und
Qualitidtswettbewerb sind im deutschen Gesundheitssystem
also durchaus auch ohne selektivvertragliche Vertragsbedin-
gungen Realitit.

Verschirft werden die Anreize der Krankenhiuser, sparsam
zu wirtschaften, durch von den Krankenhiusern nicht beein-
flussbare Rahmenbedingungen wie die Unterfinanzierung der
Investitionen angesichts einer Investitionsliicke von mindes-
tens 2,7 Mrd. € p.a. und den immer deutlicher werdenden Per-
sonalmangel.

Begriindet werden Forderungen nach Selektivvertrigen
iblicherweise mit Effizienzgewinnen, die von den Kranken-
hiusern an die Krankenkassen weitergegeben werden konn-
ten. Ein solches Vorgehen steht im Widerspruch zum beste-
henden Verfahren. Wie dargelegt, obliegt die Kalkulation der
Durchschnittskosten dem von den Selbstverwaltungspartnern
getragenen Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK). Selektive Vertrige wiirden dieses mittlerweile gut
etablierte Verfahren der Kostenkalkulation unterlaufen. Das
bestehende System der Kostenkalkulation im stationiren Sek-
tor lasst keinen Raum fiir Rabatte, vielmehr wiirden selektive
Vertrige unweigerlich den gegenwirtigen Wettbewerbsrah-
men aushebeln und zu Risikoselektion und Unterversorgung
fithren. Positive Deckungsbeitrige werden zur Verbesserung
der Behandlungsqualitit eingesetzt. Thr Abschépfen wire
systemfremd, wiirde es doch den Anreiz nehmen, tiberhaupt
Uberschiisse zu erzielen.

Zudem besteht die grofle Gefahr, dass die Versorgungsqua-
litdt unter selektiven Vertragen leidet. So wurde in einer Studie
(Shen 2003) in den USA gezeigt, dass sich unter anderem in-
folge von Preisdruck die Behandlungsqualitit in Krankenhiu-
sern verschlechterte, was die Autorin der Studie dazu bewog,
fiir ein Festpreissystem einzutreten (Liingen 2010: 147). Mit
guten Griinden wurden im englischen Nationalen Gesund-
heitsdienst (National Health Service, NHS) als Voraussetzung
fiir das dortige Fallpauschalensystem Payment by Result (PbR)
feste Preise bestimmt. Ein Preiswettbewerb wurde ausdriick-
lich ausgeschlossen (Liingen 2010: 147). Es iiberrascht nicht,
dass neuere Entwicklungen in der Gesundheitskonomie da-
von ausgehen, dass Vergiitungsformeln so ausgestaltet sein
missen, dass sie ,legitime“ Kostenvariationen erlauben, das
heiflt solche, die sich dem Einfluss des Krankenhausmanage-
ments entziehen und damit keine Anreize zur Unterversor-
gung oder Qualititsminderung setzen (Street et al. 2010: 1).
Ein Festpreissystem garantiert, dass der Wettbewerb tiber die
Qualitit und nicht iiber den Preis stattfindet.

Selektivvertriige zielen auf Preisdumping, nicht auf patienten-
orientierten medizinischen Qualititswettbewerb

Mit der Forderung nach selektivvertraglichem Kontrahieren
sind drei zentrale Probleme verbunden. Zum einen gibt es kei-

nen Konsens dariiber, was elektive Leistungen sind und wie sie

922

von nichtelektiven Leistungen abzugrenzen sind. Zum ande-
ren durchbrechen Selektiv- und Rabattvertrige die Systematik
der Durchschnittskostenkalkulation des DRG-Systems. Sys-
temfremd wire auch, das gegenwirtige System der Erlosfin-
dung massiv durch bilaterale Verhandlungsergebnisse tiber
Preise und Leistungen zu ersetzen. Wie in diesem System Risi-
koselektion vermieden und die Versorgungsqualitit gesichert
werden soll, ist derzeit ebenfalls nicht ersichtlich. SchlieRRlich
ist derzeit vollig offen, wie die grundgesetzlich verankerte Da-
seinsvorsorge in einem selektivvertraglichen System flichen-
deckend sichergestellt werden soll. Ergidnzend sind die kartell-
rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Krankenkassen und
Krankenhiuser derzeit so unterschiedlich geregelt, dass sich
keine gleichberechtigten Marktpartner in Verhandlungen ge-
geniibertreten wiirden: Seit 1991 ist die Zahl der Kassen von
iiber 1 200 auf heute 117 fiir jeden Biirger gedffnete Kranken-
kassen gesunken. Die drei gréfiten, die Allgemeinen Ortskran-
kenkassen, die Barmer GEK und die Techniker Krankenkasse
verfiigen iiber einen Marktanteil von iiber 50 Prozent. Im Ge-
gensatz dazu kommen die drei gréfiten Krankenhausbetreiber
auf lediglich 10 Prozent des Marktes. Schon jetzt wurden wei-
tere Krankenhauskonzentrationsprozesse durch das Kartell-
amt untersagt bzw. durch das auf die Krankenhiuser Anwen-
dung findende Kartellrecht erschwert (Pfohler 2010).

Preisbildung im DRG-System

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22. Dezem-
ber 1999 legte der Gesetzgeber fiir alle somatischen Akutkran-
kenhiuser den Grundstein zur Einfithrung eines leistungsori-
entierten und pauschalierenden DRG-Vergiitungssystems, das
erstmals im Jahr 2003 auf freiwilliger Basis von den Kranken-
hiusern angewendet werden konnte. Keine Beriicksichtigung
findet das DRG-System fuir Einrichtungen der Psychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapeutischen Medizin. Einige der
Hauptbeweggriinde zur Einfithrung dieses Systems waren:?

B Erh6hung der Transparenz und der Wirtschaftlichkeit,

B Verkiirzung der Verweildauern,

B bedarfsgerechterer und effizienterer Einsatz der Ressour-
cen,

B Steigerung des Wettbewerbs,

B Verbesserung der Qualitit.

Ein weiteres wichtiges Ziel war die Einfiihrung einer leistungs-
orientierten Vergiitung, die oft auch unter den Schlagworten ,das
Geld soll den Leistungen folgen“ oder ,gleicher Preis fiir gleiche
Leistung* firmierte. Kritisch wurde im Rahmen des Gesetzge-
bungsverfahrens vor allem die Frage diskutiert, inwieweit ein
einheitliches Preisniveau auf der Bundes- bzw. auf der Landes-
ebene anzustreben ist. Als Losung sah das Fallpauschalengesetz
(FPG) vom 23. April 2002 nach der budgetneutralen Einfithrung
des DRG-Systems in den Jahren 2003 und 2004 die Einfithrung
einer Konvergenzphase vor, iiber welche die Angleichung der
krankenhausindividuellen Basisfallwerte an das landeseinheit-
liche Preisniveau bzw. den Landesbasisfallwert erreicht werden
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sollte. Nach zweimaliger Ver-
lingerung ist die Konver-
genzphase seit dem 1. Januar
2010 abgeschlossen (siehe

Abbildung 1: Angleichung der Krankenhduser an einen Landesbasisfallwert
Konvergenz an den Landesbasisfallwert 2005-2010

» Abbildung 1).
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wird daher auf der Landes-

Krankenhausbudget

T . 29 Obergrenze

Menge x Preis!

12,5%

12,5%

25% +
Konvergenz
Zu-/Abschlag

_

ebene das Prinzip des glei-
chen Preises fiir die gleiche
Leistung umgesetzt. Verein-
facht dargestellt, ergibt sich

Option
| |

budgetneutrale Kom;rgenz
N s
Emehrung /Abschlag Preis

Pflicht

Landesein-
heitlicher

| | | | | >

der Erlos eines Krankenhau- 2000 12001 | 2002 | 2003

ses fiir eine bestimmte Leis- Quelle: Eigene Darstellung

2004 1 2005 I 2006 | 2007 1 2008 | 2000 | 2010

tung aus der Multiplikation

des  Landesbasisfallwertes
mit der Bewertungsrelation
der jeweiligen DRG.
Aufgrund der Konver-
genz und der jihrlichen An-

Abbildung 2: Konvergenz des Landesbasisfallwertes an den Bundesbasisfallwert

Konvergenz an den Bundesbasisfallwert 2010-2014

Basisfallwertkorridor 2010

passung des DRG-Systems

Absenkung um héchstens 0,3 % des
letzten LBFW

durch das InEK konnte eine Obergrenze
deutlich leistungsgerechtere ?fsz 'g;f;'dms
y 0
Vergiitung fiir die Kranken-
. ; 3.009,17
hiuser erzielt werden.
einheitlicher
Nach dem Ende der Kon- :

Basisfallwert 2.935.78
vergenzphase hat auf der 2o RS
Landesebene mit dem Ver- 2.895.08
einbarungszeitraum 2010 Untergrenze s

. . des Korridors
ein weiterer Anpassungspro- (- 1,25%) /

zess begonnen, in dem die

einzelnen Landesbasisfall- Quelle: Eigene Darstellung

Konvergenzschritt jeweils
20 %

| | | | |
2010 ! 2011 ! 2012 2013 2014 ! 2015

>

werte in Richtung auf einen
Bundesbasisfallwert angeglichen werden sollen. Mit § 10 Ab-
satz 8 KHEntgG wird vorgegeben, bis zum Jahr 2014 die Diffe-
renzen zwischen den einzelnen Landesbasisfallwerten auf
einen Korridor um einen einheitlichen Bundesbasisfallwert in
den Grenzen von + 2,5 Prozent und — 1,25 Prozent zu beschrin-
ken (siehe P> Abbildung 2). Das Ziel der Erreichung eines fiir
alle Krankenhiuser geltenden einheitlichen Bundesbasisfall-
wertes als Endpunkt dieser Entwicklung will die christlich-libe-
rale Regierungskoalition mit dem zurzeit als Entwurf vorlie-
genden GKV-Finanzierungsgesetz allerdings aufgeben.

Die regelgebundene und datengestiitzte jahrliche Weiter-
entwicklung des G-DRG-Systems findet auf der Grundlage fall-

bezogener Kalkulationsdaten ausgewidhlter Krankenhiuser
statt. Anhand dieser Datenbasis werden die Moglichkeiten
einer sachgerechteren Abbildung bestimmter Fallkonstellatio-
nen gepriift und ggf. umgesetzt. Das Entscheidungskriterium
fiir Verdnderungen ist die Verbesserung der Homogenitit der
einzelnen Fallgruppen im Hinblick auf den Ressourcenver-
brauch der eingeschlossenen Fille. Die Kalkulationsmethodik
orientiert sich an den Durchschnittskosten der Fille einer
DRG, ohne dass dabei die Herkunft der Fille aus Krankenhiu-
sern unterschiedlicher Versorgungsformen und Leistungs-
strukturen beriicksichtigt wird. Die aus der Kalkulation abge-
leiteten Bewertungen der einzelnen DRGs bilden nicht die ab-

[ e

- —-—
GeoCon. Generell professionell. ® o

® &

Sehr gute Dienstplanprogramme brauchen sehr spezielle Erfahrungen besonderer

gesundheits- und finanzpolitisch beeinflusste Personalplanung.

Entwickler. Denn kaum ein Bereich ist komplexer als die wirtschaftlich, juristisch sowie

Vertrauen Sie den Spezialisten.
www.geocon.de

GeoCon

923



das
Krankenhaus 10.2010

. Finanzierung

Tabelle 1: Entwicklung der G-DRG-Kataloge von 2003 bis 2010

[ 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 |
Anzahl DRGs 664 824 878 954 1.082 1.137 1.192 1.200
- Katalog fiir Hauptabteilungen 642 806 845 912 1.035 1.089 1.146 1.154
- nicht bewertete volistat. DRGs 22 18 33 40 42 43 41 41
- teilstationdre DRGs * 2 5 5 5 5

* darunter eine bewertete teilstationédre DRG

solute Vergiitungshohe ihrer Fille ab; diese ergibt sich erst
itber ihre Gewichtung mit dem jeweils geltenden Landesbasis-
fallwert.

Die kontinuierliche Weiterentwicklung des G-DRG-Sys-
tems fiihrte zu einer stetigen Ausdifferenzierung des Klassifi-
kationssystems mit der Bildung neuer Fallgruppen, um spezi-
elle Behandlungskonstellationen insbesondere mit hohem
Ressourcenverbrauch abzubilden. Inp>Tabelle 1 wird die Kata-
logentwicklung in Bezug auf die Anzahl der DRGs dargestellt.

Die Abbildungsqualitit eines DRG-Systems zeigt sich an
seiner Eignung zur Aufteilung des stationdren Versorgungs-
spektrums in aufwandshomogene Fallgruppen. Die Entwick-
lung der Fallpauschalenkataloge seit 2003 zeichnet sich durch
eine stetige Erhéhung der Homogenitit innerhalb der iiber-
wiegenden Zahl der DRGs und einen Zuwachs der Differen-
zierung zwischen den Fallgruppen mit unterschiedlichem Be-
handlungsaufwand aus.

Die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts ist — auch wenn
dies im Gesetz nicht ausdriicklich erwihnt wird — als soge-
nanntes Zwei-Siulen-Modell? (siehe p> Abbildung 3) angelegt.
Danach verhandeln die Vertragsparteien auf der Landesebene

Abbildung 3: Zwei-Saulen-Modell

Erste Saule
(Verhandlung nach
§ 10 Abs. 3 KHEntgG)

Zweite Saule
(Obergrenze nach
§ 10 Abs. 4 KHEntgG)

Beriicksichtigung insb. von

* voraussichtl. allgemeinen
Kostensteigerungen

Wirtschaftlichkeitsreserven
Leistungsveranderungen

Ausgabenentwicklungen in
anderen Leistungsbereichen

Kodiereffekten
Zu- und Abschlagen

* Veranderungsrate als Obergrenze

® Zeitpunkt der Ablésung der
Veranderungsrate durch
Veranderungswert unbestimmt

Abbildung 4: Kappung des verhandelten leistungsgerechten
Landesbasisfallwerts durch die Obergrenze
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nach den Vorgaben des § 10 Absatz 3 KHEntgG einen soge-
nannten leistungsgerechten Landesbasisfallwert (Siule 1).
Dem steht die sich nach § 10 Absatz 4 KHEntgG ergebende
und aus dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitit hergeleitete
Obergrenze gegeniiber (Siule 2).» Bisher wurde diese be-
stimmt, indem — vereinfacht dargestellt — der Landesbasisfall-
wert des Vorjahres um die jeweils maRgebliche Verdnderungs-
rate nach § 71 Absatz 3 SGB V erhoht wurde. Zu einem noch
unbestimmten Zeitpunkt soll die Ablsung der Verinderungs-
rate durch einen Verinderungswert erfolgen. Der Verinde-
rungswert ist der vom Bundesministerium fiir Gesundheit
festgelegte Anteil des Orientierungswerts fiir Krankenhiuser,
der die Kostenstrukturen und -entwicklungen besser als die Ver-
inderungsrate berticksichtigen soll (§ 10 Absatz 6 KHEntgG).

Liegt der verhandelte Landesbasisfallwert tiber der Ober-
grenze, wird dieser entsprechend gekappt (siehe P> Abbil-
dung 4). Liegt er dagegen darunter, so ist dieser Wert zu verein-
baren.

Uber den vereinbarten Landesbasisfallwert und die bun-
deseinheitlichen Bewertungsrelationen ist der Preis somit fest
vorgegeben. Einfluss auf die Preisbildung hat das Kranken-
haus lediglich bei den krankenhausindividuellen Entgelten
nach § 6 KHEntgG und den zu verhandelnden Zu- und Ab-
schlidgen, die vielfach jedoch nur einen geringen Teil der Kran-
kenhauserlose umfassen. Insofern ist das als Festpreissystem
konzipierte Krankenhausvergiitungssystem nach dem Ab-
schluss der Konvergenzphase im Kern umgesetzt.

Wenngleich sich die Spannweite der Landesbasisfallwerte
seit der erstmaligen Ermittlung im Jahr 2005 insgesamt verrin-
gert hat, gibt es immer noch erhebliche Unterschiede zwischen
den einzelnen Lindern bis zu einer Gréfenordnung von nahe-
zu 300 € im Jahr 2010. Infolge des Angleichungsprozesses an
den einheitlichen Basisfallwertkorridor diirfte die Spannweite
in den kommenden Jahren jedoch weiter zuriickgehen. In der
P Abbildung 5 ist die Entwicklung der Landesbasisfallwerte
seit dem Jahr 2005 dargestellt. Die Abbildung lisst insbesonde-
re fiir das Jahr 2009 bei den meisten Lindern einen deutlichen

1 Betrag wird gekappt Sprung nach oben erkennen, der nicht zuletzt auch auf die an-
@ teilige Beriicksichtigung von Tariflohnerhéhungen zurtickzu-
® fithren ist (§ 10 Absatz 5 KHEntgG). Fur das Jahr 2010 gilt es zu
§ é% beachten, dass die auf Krankenhausebene vereinbarten Zu-
g,’m -% % schlige zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen in den
:g: N = = Landesbasisfallwert einzurechnen waren. Im Durchschnitt
b= é S g fithrte dieser Einmaleffekt zu einer Erhéhung der Landesbasis-
£s 5 fallwerte um etwa 1 Prozent. Die dargestellten Landesbasisfall-
=2 q 7 werte berticksichtigen dariiber hinaus Korrekturen aus Fehl-
. . schitzungen, die in Form einer Basisberichtigung und eines

1. Saule 2. Séaule

Ausgleichs wirken.
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Abbildung 5: Entwicklung der Landesbasisfallwerte
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Individuelle Preiskomponenten

Bei einem vollstindigen Pauschalvergiitungsansatz iber DRG-
Fallpauschalen konnen krankenhausindividuelle Besonder-
heiten nicht berticksichtigt werden. Daher muss auch in einem
DRG-Vergiitungssystem mit Festpreisen immer Raum bleiben
fiir individuelle Vergiitungskomponenten. Neben den kran-
kenhausindividuellen Zusatzentgelten (§ 6 Absatz 1 und 2 a
KHEntgG) und den Entgelten fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (§ 6 Absatz 2 KHEntgG) gehéren dazu
krankenhausindividuelle Zu- und Abschlige. Wihrend erstere
nur deshalb krankenhausindividuell zu verhandeln sind, weil
sie aufgrund fehlender oder nicht ausreichender Kalkulations-
daten noch nicht bewertet werden kénnen, sollen die Zu- und
Abschldge in erster Linie Finanzierungstatbestinde abdecken,
die nicht in allen Krankenhdusern vorliegen.

Der Gesetzgeber gibt in diesem Zusammenhang in den
§17 aund § 17 b Absatz 1 Satz 4 und 6 KHG einige Zu- und

Abschlagstatbestinde vor, die erginzend im pauschalierenden
DRG-Vergiitungssystem in Betracht kommen:

B Notfallversorgung;

B besondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten fiir
die stationdre Versorgung von Patienten, insbesondere die
Aufgaben von Tumorzentren und geriatrischen Zentren so-
wie entsprechenden Schwerpunkten;

M eine zur Sicherstellung der Versorgung der Bevolkerung
notwendige Vorhaltung von Leistungen, die aufgrund des
geringen Versorgungsbedarfs mit den pauschalierten Ent-
gelten nicht kostendeckend finanzierbar sind;

B Ausbildungsstitten und Ausbildungsvergiitungen.

Der an dritter Stelle genannte Tatbestand ,Vorhaltung von
Leistungen“ unterscheidet sich grundlegend von den anderen
Tatbestinden, die eher einen konkreten Aufgabenbezug be-
inhalten. Gleichwohl enthilt auch die Notfallversorgung neben
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der aufgabenbezogenen Eigenschaft Elemente der Vorhaltung.
An diesen Zu- und Abschlagstatbestinden zeigen sich beispiel-
haft die Grenzen der Pauschalierung von Vergiitungstatbestin-
den. Gerade diese Erginzung des Festpreissystems mit kran-
kenhausindividuellen Vergiitungskomponenten soll zu einer
hohen Qualitit der Versorgung und einer hohen Versorgungs-
sicherheit beitragen. Insofern unterscheiden sie sich grundle-
gend vom Modell der Selektivvertrige, von dem die Gefahr
eines ruinésen Preiswettbewerbs mit einer drastischen Ein-
schrinkung der Versorgungssicherheit ausgeht.

Neben den bereits genannten systembedingten Zu- und
Abschlagstatbestinden gibt es weitere Zu- und Abschlige, die
insbesondere zur technischen Umsetzung gesetzlicher Vorga-
ben dienen (zum Beispiel Zu- oder Abschlag fiir Erlosausglei-
che nach § 5 Absatz 4 KHEntgG, Zu- oder Abschlag bei Einglie-
derung von besonderen Einrichtungen in das DRG-System
nach § 4 Absatz 7 KHEntgG). Einige Zu- und Abschlige sollen
dabei auch eine finanzielle Steuerungswirkung entfalten. Dazu
gehdren zum Beispiel der Zuschlag zur Férderung der Ein-
stellung von Pflegepersonal nach § 4 Absatz 10 KHEntgG oder
der im Jahr 2009 geltende und ab dem Jahr 2011 erneut
vorgesehene Abschlag fiir Mehrtleistungen nach § 4 Absatz 2 a
KHEntgG.%

Modell der Selektivvertrige
(mit Preisverhandlungsoption)

Wie in den vorangegangenen Abschnitten dargestellt, umfasst
das deutsche DRG-System schon heute einige krankenhaus-
individuelle Vergiitungskomponenten. In der politischen Dis-
kussion um die zukiinftige Ausgestaltung des DRG-Systems
sind immer wieder Stimmen zu vernehmen, die eine Auswei-
tung dieser Komponenten oder gar eine vollstindige Umstel-
lung des derzeitigen Vergiitungssystems auf ein Selektiv-
vertragssystem mit ausschlieRlich krankenhausindividuellen
Preisen zumindest fiir Elektivleistungen fordern. Fiir den Fall
einer Freigabe der Preise fiir Krankenhausleistungen werden
ein geordneter Wettbewerb, ein effizienterer Ressourcenein-
satz sowie eine Verbesserung der Behandlungsqualitit in Aus-
sicht gestellt.

Die folgende Analyse der Auswirkungen, die mit der Um-
setzung eines solchen Selektivvertragssystems fiir die Kran-
kenhiuser, fiir die Qualitit der medizinischen Versorgung, fiir
die Patienten und fiir die Krankenkassen verbunden wiren,
zeigt, dass die Nachteile eines solchen Systems die allenfalls
kurzfristig zu erzielenden Preisvorteile mittel- bis langfristig
bei weitem tibersteigen.

Auswirkungen auf die Kostensituation der Krankenhiuser

Fir die Krankenhiuser wiirde die Umsetzung eines Selektiv-
vertragssystems mit erheblichen negativen Effekten einherge-
hen. Neben den zusitzlichen Kosten infolge ihrer Teilnahme
an den Leistungsausschreibungen der Krankenkassen ist dabei
insbesondere auf die zusitzlich entstehenden Kosten fiir die
Koordination der kassenindividuellen Einzelvertrige hinzu-
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weisen, die angesichts von tiber 1 000 DRGs und derzeit rund
170 Krankenkassen sowie vermutlich unterschiedlichen Lauf-
zeiten der Vertrige vermutlich betrichtlich ausfallen.

Mit einem Anstieg der Kosten ist auch deshalb zu rechnen,
weil die Leistungsangebote der Krankenhduser im Rahmen
eines Selektivvertragssystems einem permanenten Wandel
unterworfen werden. Dieser ist schon aufgrund des hohen
Spezialisierungsgrads des Klinikpersonals und der zur Be-
handlung notwendigen Anlagen und Einrichtungen nicht
kostenneutral zu bewerkstelligen. Ein weiterer Kostenanstieg
wiirde mit den innerhalb eines Selektivvertragssystems deut-
lich stirkeren Auslastungsschwankungen der Produktions-
kapazititen einhergehen.

Selektivvertrige erhohen Investitionsrisiken der Kranken-
hiuser und gefihrden Abteilungen

In Abhingigkeit von der Vertragslaufzeit selektivvertraglicher
Vereinbarungen kann die fiir Krankenhiuser notwendige
Amortisationszeit apparativer, baulicher und anderer, auch zur
Prozessoptimierung beitragender Investitionen so kurz sein,
dass sie v6llig unrealistisch werden. Damit wiirden Selektivver-
trige die Behandlungsqualitit nicht nur nicht férdern, sondern
sogar gefihrden.

Gelinge es einem Krankenhaus in einem Verhandlungs-
zyklus nicht, mit ausreichend vielen Krankenkassen Selektiv-
vertrige zu schlieflen, kann es passieren, dass einzelne Abtei-
lungen nicht mehr wirtschaftlich zu fithren sind. Miissten die-
se Abteilungen infolgedessen geschlossen werden, wire ihre
Wiedereroffnung — unter der Voraussetzung, dass in der
nichsten Verhandlungsrunde ausreichend viele Vertrige ab-
geschlossen werden kénnen — mit erheblichen Investitionen
und Ristzeiten verbunden. Nicht nur die rdumliche, appara-
tive und materielle Ausstattung dieser Abteilung miisste vor-
finanziert und in kiirzester Zeit hergestellt werden. Insbe-
sondere auch die pflegerischen und irztlichen Mitarbeiter
miissten gewonnen werden. Unter den Bedingungen eines
wachsenden Fachkriftemangels ist dies eine kaum zu bewil-
tigende Aufgabe.

Krankenhduser sind mit einem Personalkostenanteil von
itber 65 Prozent weitaus personalintensivere Betriebe als zum
Beispiel die Automobil- oder die Pharmaindustrie. Der damit
einhergehende hohe Fixkostenanteil macht es ihnen unmdéglich,
kurzfristig auf notwendige Kapazititsanpassungen — zum Bei-
spiel resultierend aus Selektivvertrigen — zu reagieren. Diese
Schwankungen ziehen unter verschiedenen Gesichtspunkten
negative Folgen nach sich (vergleiche dazu Schmitz 2010, Stei-
ner/Mérsch 2009). Der Abschluss von befristeten Selektivver-
trigen ist kaum mit einer mehrjihrigen Facharztausbildung
vereinbar. Sind Krankenhiuser zum Abschluss von Selektiv-
vertrigen gezwungen, miissen sie auch Fachpersonal — und hier
insbesondere Fachirzte — befristet einstellen. Unter solchen Be-
dingungen kann eine kontinuierliche Aus- und Weiterbildung
des irztlichen Nachwuchses nicht gewihrleistet werden.

Uber die Ausstattung hinaus miissten permanent neue
Prozesse definiert, praktisch eingeiibt und umgesetzt sowie in
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die ggf. ebenfalls anzupassenden Strukturen integriert wer-
den. Auch Serviceabteilungen wie Kiiche, Reinigungsdienst,
Apotheke etc. miissten stindig nicht nur den eher kleineren
Auslastungsschwankungen, sondern dem Wegfall bzw. dem
(Wieder-)Aufbau ganzer Stationen angepasst werden. Diese
enormen Riistkosten wiirden in keinem Verhiltnis zu den
Einsparungen stehen, die sich die Krankenkassen von Selek-
tivvertrigen erhoffen. Dariiber hinaus wiirden die in definier-
ten Zyklen stattfindenden Verhandlungen erhebliche Res-
sourcen binden — sowohl bei den Kostentrigern als auch bei
den Kliniken. Diese Entwicklung widerspricht dem Verspre-
chen der Regierungskoalition, Biirokratiekosten im Gesund-
heitswesen und ganz explizit in den Krankenhiusern zu sen-
ken.

Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung

Massive Einbufsen fiir die Qualitit der Versorgung sind im
Falle der Umsetzung eines Selektivvertragssystems aus ver-
schiedenen Griinden nahezu unvermeidbar. Der einseitig auf
niedrigere Preise ausgerichtete Wettbewerb erhcht den Leis-
tungsdruck auf die Beschiftigten und verschirft die bereits
heute schon im internationalen Vergleich extrem hohe Arbeits-
dichte in den OPs und auf den Stationen. Erhebliche Probleme
sind auch bei der Umsetzung von Qualititssicherungsvorga-
ben zu erwarten. So wiirde etwa die Einhaltung bzw. die Koor-

dination von Mindestmengenvorgaben durch ein Einzelver-
tragssystem erheblich erschwert. Massiv betroffen wire auch
die Notfallversorgung, weil das fuir die Notfallversorgung zwin-
gend erforderliche interdisziplinire Know-how beim Ausfall
entsprechender Elektivleistungen von den Krankenhdusern
kaum noch zu gewihrleisten wire. Die fehlenden Vergiitungs-
mechanismen zur Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden sowie die nicht absehbaren Auswir-
kungen auf die Bereiche Forschung und Lehre sind weitere
Nachteile von Selektivvertragssystemen.

Selektivvertrage schranken Wabhlfreiheit der
Patienten ein

Die gegenwirtigen Rahmenbedingungen ermdéglichen Patien-
ten die freie Arztwahl. Unter bestimmten Restriktionen und
ausgenommen von Spezialkliniken konnen Patienten das
Krankenhaus, in dem sie behandelt werden méchten, selbst
relativ frei wihlen. Dies gilt insbesondere dort, wo sich in noch
erreichbarer Nihe nicht nur ein, sondern mehrere Kranken-
hiuser befinden. Unter selektivvertraglichen Bedingungen
wiirden diese Wahlfreiheit und damit insbesondere auch die
politisch verstirkt geforderte Autonomie des Patienten in sei-
nen Entscheidungen nachhaltig eingeschrinkt. Die Patienten
konnten sich nicht mehr an der Qualitit der Krankenhiuser
und an ihren eigenen Erfahrungen und Wiinschen orientieren,

,Macht
gutes Essen
gesund?“
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sondern wiren von dem Zustandekommen eines Selektiv-
vertrages ihrer Krankenkassen abhingig.

Auf diese Weise werden nicht nur die Wahlfreiheit, son-
dern auch die Wahlmoglichkeiten fiir die Patienten und damit
ihr Zugang zur Gesundheitsversorgung erheblich einge-
schrinkt. Wihrend der EU-Gesundheitsministerrat im Juni
2010 den Weg zur freien Krankenhauswahl europaweit ein
Stiick weiter gedffnet hat, wiirde die Wahlfreiheit auf natio-
naler Ebene durch die Selektivvertrige beschnitten. Freien Zu-
gang zu den Krankenhiusern innerhalb Deutschlands hitten
nur noch privat Versicherte und Auslinder, nicht aber GKV-
Versicherte und damit 80 Prozent der Einwohner Deutsch-
lands.

Wachsende Gruppe chronisch Kranker und multimorbider
Patienten besonders eingeschrinkt durch Selektivvertrige

Chronisch Kranke und/oder multimorbide Patienten sind
besonders stark von Versorgungsbriichen betroffen. Diese
wiirden durch Selektivvertrige noch weiter verstirkt. Die
Kontinuitit der Behandlung erfihrt durch wechselnde
Behandlungsmoglichkeiten in den Krankenhdusern erhebliche
Einschrinkungen: In einem Jahr ist Krankenhaus a, im
nichsten Jahr Krankenhaus b durch Selektivvertrige erméich-
tigt, die Behandlung des bei der Krankenkasse y versicherten
Patienten im Falle der Krankheit x durchzufithren. Bei einer
anderen Erkrankung kénnen es andere Krankenhiuser sein.
Nicht nur fiir dltere und multimorbide Patienten, die zahlen-
miflig noch enorm zunehmen werden, ist ein stabiles Arzt-
Patienten-(Vertrauens-)Verhiltnis wichtig. Komplexe Kranken-
geschichten bedingen einen konstanten Informationsstand,
das Risiko des Informationsverlustes wichst bei hiufigen
Wechseln von Arzt und/oder Krankenhaus beinahe zwangs-
liufig an.

Selektivvertrige gefahrden den
Sicherstellungsauftrag

Schon bei bereits existierenden Varianten des selektiven Kon-
trahierens wie DMPs und integrierten Versorgungsvertrigen
nach § 140 a ff. SGB V ist die Frage nach der Vereinbarkeit mit
der Krankenhausplanung ungeklirt. Fallen diese Vertrige we-
gen ihres geringen Umfangs kaum ins Gewicht, so ergibe sich
bei einer Umstellung zu selektiven Vertrigen eine ganz andere
Situation. Dann wire es den Krankenkassen méglich, einzelne
Abteilungen bzw. ganze Krankenhiuser von der Versorgung
auszuschliefen. De facto wiirde dies zur Aushéhlung der Kran-
kenhausplanung durch die Bundeslinder und ihres Sicherstel-
lungsauftrags fithren. Der Sicherstellungsaufirag wiirde fiir
die selektiven Leistungen an die Krankenkassen abgetreten.
Die Stelle des vom jeweiligen Bundesland wahrgenommenen
Sicherstellungsauftrags itbernihmen 163 Sicherstellungsauf-
trige (entsprechend den 163 gesetzlichen Krankenkassen,
Stand: 1. Juli 2010). Offen bleibt die Frage, welcher Sicherstel-
lungsauftrag dann fur Versicherte gilt, deren Krankenkassen
keine selektiven Vertrige fur elektive Leistungen abgeschlos-
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sen haben bzw. aus Kapazititsgriinden dazu gar nicht in der
Lage sind, und wie eine flichendeckende, allen Versicherten
und Patienten zugingliche Versorgung gewihrleistet werden
soll. Dass variable Preise nicht frei von Nebenwirkungen sind,
zeichnet sich schon im Status quo ab, auf aktuelle Entwick-
lungen dazu wird im Weiteren eingegangen.

Preisdifferenzierung durch Vergiitungs-
abschlage — aktuelle Entwicklung

Der Kabinettsentwurf des GKV-Finanzierungsgesetzes vom
22. September 2010 sieht fiir vereinbarte Mehrleistungen eines
Krankenhauses im Jahr 2011 einen Abschlag von 30 Prozent
vor. Ausgenommen von dieser Regelung sind Entgelte mit
einem Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln. Der Vergii-
tungsabschlag ist iiber einen einheitlichen Abschlag auf alle
mit dem Landesbasisfallwert vergiitete Leistungen umzuset-
zen.

Je nach Umfang der vereinbarten Mehrleistungen mit
einem Sachkostenanteil von weniger als zwei Dritteln und ab-
hingig von den tiber den Landesbasisfallwert im restlichen
Vereinbarungszeitraum insgesamt zu vergiitenden Leistun-
gen, ergeben sich unterschiedliche Abschlagsbetrige auf die
allgemeinen Behandlungsleistungen der einzelnen Kranken-
hiuser. Im Ergebnis weichen die ,Preise“ der Krankenhiuser
fiir die gleiche Leistung durch die Gesetzesinderung verstirkt
voneinander ab. Dem mit der Einfithrung des DRG-Systems
angestrebten Ziel einer leistungsgerechten und einheitlichen
Vergiitung wirkt diese Abschlagsregelung fir vereinbarte
Mehrleistungen somit entgegen.

Diese Tendenz wird ab 2012 noch verstirkt durch die im
Referentenentwurf gemifd § 4 Absatz 2 a Satz 2 KHEntgG vor-
gesehene Vereinbarung der Abschlagshdhe durch die Vertrags-
partner. Da unterschiedlich hoch vereinbarte Abschlagsquoten
zu erwarten sind, verstirken sich die Verwerfungen zwischen
den Preisen der Krankenhiuser.

Schon 2009 bestand fiir die Vertragspartner die gesetzliche
Forderung, Abschlagsquoten fiir zusitzlich vereinbarte Leis-
tungen zu vereinbaren. Die Verhandlungen beinhalteten be-
reits damals ein hohes Konfliktpotenzial und wurden zudem
von strategischen Uberlegungen der Kostentriger beein-
flusst.

Die 2009 vereinbarten Abschlige zeigen eine starke Streu-
ung von knapp 10 Prozent bis zu 65 Prozent. Auch innerhalb
der Bundeslinder weichen die vereinbarten Werte deutlich
voneinander ab. Auch die ab 2012 zu verhandelnden Abschlige
lassen grofle Unterschiede und damit auch tendenziell ver-
stirkte Preisunterschiede zwischen den Krankenhiusern er-
warten. Der offensichtlich duferst unterschiedliche Umgang
mit Mehrleistungsabschligen verdeutlicht zudem das implizi-
te Konfliktpotenzial. Die von Schiedsstellen festgelegten Ab-
schlagsquoten bewegen sich zwischen 10 Prozent und 30 Pro-
zent.

In den bisherigen Gesetzesentwiirfen wird die Geltungs-
dauer von vereinbarten Mehrleistungsabschligen auf ein Jahr
begrenzt. In den folgenden Jahren werden die zusitzlich ver-
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in Kooperation mit der Zeitschrift ,,das Krankenhaus” und dem Verlag W. Kohthammer:

Brennpunkt: Gesundheitsreform 2011
Was kommt ab 1. Januar 2011 auf die Krankenhauser zu?

am 6. Dezember 2010 in Hannover

Nach dem derzeitigen Stand des GKV-Finanzierungs-
gesetzes (GKV-FinG) ist mit deutlichen Kiirzungen im
Krankenhausbereich zu rechnen, die bis zuletzt zwischen
der DKG und dem Bundesgesundheitsministerium heftig
umstritten waren bzw. sind. Der Zeitplan des GKV-FinG
sieht das Inkrafttreten am 1. Januar 2011 vor. Anfang
Dezember 2010 sind die letzten Beratungen, unter ande-
rem im Bundesrat, vorgesehen.

Informieren Sie sich auf dieser hochaktuellen Konferenz,
worauf sich die Krankenhduser ab 2011 konkret einstel-
len miissen.

Ihr Nutzen:

Experten des GKV-Spitzenverbands, der DKG, aus der
Krankenhauspraxis sowie ggf. aus dem Bundesministeri-
um fiir Gesundheit vermitteln Ihnen aktuell und praxis-
nah die Inhalte der GKV-Finanzierungsgesetzes und ihre
Bewertungen des Gesetzgebungsverfahrens. Aus der
Sicht der Krankenhduser wird der aktuelle Handlungs-
bedarf analysiert und diskutiert. Im Nachmittagsteil der
Veranstaltung stehen praktische Umsetzungsempfehlun-
gen fiir die Budgetverhandlungen und strategische Her-
ausforderungen der Krankenhduser ab dem Jahr 2011 im
Zentrum.

Sie haben wéahrend der Veranstaltung ausreichend Zeit
zur ausfiihrlichen Diskussion mit den Referenten und
Teilnehmern.

Zielgruppe:
Vertreter von Krankenhdusern und Krankenhaustragern,
insbesondere Geschaftsfiihrer, Verwaltungsdirektoren,
kaufmannische und drztliche Leiter, sowie Vertreter von
Krankenkassen und sonstige interessierte Vertreter aus
dem Krankenhaus- und dem Gesundheitswesen
Termin: 6. Dezember 2010, 9.30 Uhr bis 17.00 Uhr,
HMK-Nr.: 2108
Ort: Hannover, Holiday Inn Hannover Airport
Gebiihr: 525,00 Euro zzgl. MwSt.
(inkl. Seminarordner, PDF-Dateien,
Mittagessen, Getranke)
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9.40 - 10.25 Uhr

10.25 - 11.10 Uhr

11.10 - 11.30 Uhr
11.30 - 12.15 Uhr

12.15 - 13.00 Uhr

13.00 - 13.15 Uhr
13.15 - 14.15 Uhr

14.15 - 15.30 Uhr

15.30 - 15.50 Uhr
15.50 - 16.35 Uhr

16.35 - 17.00 Uhr
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Pause
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Bewertung und Auswirkungen aus Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft
Dr. med. Roland Laufer
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Berlin

Gesundheitsreform 2011:

MaRnahmenplan aus Sicht eines Krankenhauspraktikers
Norbert Jurczyk

Geschéftsfiihrer, Heidekreis-Klinikum GmbH, Walsrode

Diskussion mit den Referenten des Vormittags
Mittagessen
Entgeltverhandlungen und strategische Herausforderungen ab 2011

Entgeltverhandlungen 2011

Martin Heumann

Dipl. Betriebswirt (FH), Geschaftsfiihrer, Krankenhauszweckverband Kéln, Bonn und
Region, Koln

Pause

Strategische Optionen fiir Krankenhduser in den Jahren ab 2011
Dr. Josef Diillings
Hauptgeschaftsfiihrer, St. Vincenz-Krankenhaus GmbH, Paderborn
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einbarten Leistungen zu 100 Prozent finanziert. Wire diese
zeitliche Begrenzung nicht gegeben, kénnten sich Abschlige
itber mehrere Vereinbarungszeitriume hinweg kumulieren
mit der Folge sich tendenziell immer weiter auseinander ent-
wickelnder Preise.

Die schleichende Aufweichung der einheitlichen DRG-
Preise oder gar die vollstindige Freigabe von Preisverhand-
lungen wiirde zu ,individuellen“ Preisen der Krankenhiuser
fithren. Gleiche Leistungen wiirden nicht mehr mit gleichen
Preisen bewertet und vergiitet, so wie es mit dem DRG-
System nach einer langen Konvergenzphase im Grundsatz
und zumindest auf der Landesebene erstmalig 2010 erreicht
wurde.

Zusammenfassung

Festzuhalten bleibt, dass die Umsetzung eines Selektivver-
tragssystems mit erheblichen Gefahren fir die Gesamteffi-
zienz des Versorgungssystems verbunden wire. Dies gilt nicht
zuletzt fiir die nach wie vor flichendeckend zu planende und
vorzuhaltende Notfallversorgung. Die fiir einzelne Kranken-
hausleistungen unter Umstinden kurzfristig erzielbaren Preis-
vorteile wiirden die dargestellten negativen Effekte keinesfalls
kompensieren koénnen.

Mit detaillierten gesetzlichen Regulierungen (zum Beispiel
zur Anzahl und Art der von den Krankenkassen in den Versor-
gungsregionen zu kontrahierenden Leistungen) lieRen sich
einige der zuvor skizzierten Risiken und Probleme ggf. abmil-
dern. Allerdings ergeben sich hier neue Fragen hinsichtlich
der sachgerechten Auswahl und Definition von Leistungsbe-
reichen, zum Beispiel bei der Abgrenzung von elektiven
Leistungen und Notfillen. Der mit nahezu planwirtschaftli-
chen Vorgaben verbundene biirokratische Aufwand wiirde die
vermeintlichen Vorteile des Einzelvertragssystems schnell
iibersteigen.

Niemand sollte sich von den vermeintlichen Verheiffungen
eines auf Preissenkungen fokussierten Selektivvertragssystems
blenden lassen. Rabattmechanismen und ruinéser Preiswett-
bewerb haben im Gesundheitswesen nichts zu suchen. Sie
richten enormen Schaden an, auch und gerade unter dem Ein-
druck von notwendigen Diskussionen iiber die Verlisslichkeit,
die Qualitit und Sicherheit in der Patientenversorgung. Gra-
vierende Verwerfungen in der Versorgung der Patienten
konnten die Folge sein. Frither oder spiter wiirden enorme
Mittel notwendig, um die Fehlsteuerung riickgingig zu ma-
chen.

Eines der zentralen Ziele des DRG-Systems war der Grund-
satz ,Gleiche Vergiitung fiir gleiche Leistung®. Die damit ange-
strebte Vergiitungsgerechtigkeit stellt einen wesentlichen Bau-
stein in der Entwicklung des Krankenhaussektors hin zu mehr
Transparenz, Qualitit und Wirtschaftlichkeit dar.

Das DRG-System bietet neben den Fallpauschalen ein umfang-
reiches Instrumentarium an Zusatzentgelten, Zu- und Ab-
schligen, um besonderen Gegebenheiten Rechnung zu tragen.
Durch verhandelbare Abschlagsquoten findet bereits eine
schleichende Aufweichung des Prinzips ,gleicher Preis fur
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gleiche Leistung” statt. Vom Grundatz her jedoch werden glei-
che Leistungen in den Lindern einheitlich vergiitet. Nach § 10
Absatz 8 KHEntgG werden die auf der Landesebene noch un-
terschiedlichen Basisfallwerte (,Preise auf Landesebene“) ab
2010 bis voraussichtlich 2014 bis auf einen festgelegten Korri-
dor um den einheitlichen Basisfallwert angeglichen.

Wenn von den sachgerecht kalkulierten, einheitlichen Prei-
sen zugunsten von Selektivvertrigen oder anderen Preisver-
handlungsformen abgewichen wird, ergeben sich weitreichen-
de negative Konsequenzen. Ein Preiswettbewerb bei den Kran-
kenhausleistungen in einem im volkswirtschaftlichen Sinn
unvollkommenen, von Informationsdefiziten und Reglemen-
tierungen geprigten Markt kann keine sachgerechten Preise
hervorbringen. Vielmehr steht zu befiirchten, dass die Markt-
macht einzelner Krankenkassen auf die Preisfindung einen
bestimmenden Einfluss ausiiben wiirde.

Einem eher kurzfristigen Einspareffekt durch verminderte
Preise stehen wesentliche Nachteile gegeniiber. Neben erhéh-
ten Verwaltungs- und Ausschreibungskosten fiir eine Vielzahl
von Leistungen und Vertragspartnern fithrt die Vergabe oder
Ablehnung von Einzelvertrigen zu erhohter Planungsunsi-
cherheit, zeitweisen oder dauerhaften Auslastungsschwankun-
gen bzw. volligem Wegbrechen einzelner Leistungskomplexe
oder Fachbereiche. Als Folge miisste mit Einbuflen in der
Qualitit, in der Notfallversorgung und in der Aus- und Weiter-
bildung der Arzte gerechnet werden. Letztlich wiren bei selek-
tiven Vertrdgen auch Einschrinkungen in der Wahlfreiheit des
Patienten nicht zu vermeiden. Der zurzeit dominierende
Qualititswettbewerb konnte zugunsten eines scharfen Preis-
wettbewerbs in den Hintergrund gedringt werden.

Keine weiteren Experimente mit der Krankenhausversorgung

Die Einftihrung des DRG-Systems wurde mit dem 1. Januar
2010 vorerst abgeschlossen. Es kann nun seine volle Wirksam-
keit entfalten. Mit dem G-DRG-System ist fir die Vergiitung
des stationiren Sektors ein grofler Wurf gelungen, der mittler-
weile sogar anderen Lindern als Vorbild dient. Es wire mit er-
heblichen Risiken verbunden, nun eine zusitzliche, mit dem
DRG-System im Grundsatz inkompatible Komponente einzu-
fiigen. Zudem: Weder im internationalen Vergleich noch durch
sonstige Studien lisst sich eine Uberlegenheit von selektivver-
traglichen gegentiber kollektivvertraglichen Regelungsmustern
zeigen. Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen stellt hierzu in seinem
jungsten Gutachten fest:

,Eine Beurteilung der Leistungsfihigkeit der selektiven
Vertragsgestaltung im Vergleich zur kollektiven sieht sich un-
ter anderem mit dem Problem konfrontiert, dass es hierzu bis-
her weder fiir Deutschland noch international eine belastbare
empirische Informationsbasis gibt.“ (SVR 2009, Seite 401)

Anmerkungen

1) Deutscher Bundestag, Entwurf eines Gesetzes zur Einflihrung des diagnose-
orientierten Fallpauschalensystems fiir Krankenhauser (Fallpauschalengesetz —
FPG), BT-Drucksache 14/6893 vom 11. September 2001.
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2) Oftmals auch als ,Zwei-S4ulen-Theorie" oder , Zwei-S4ulen-Variante" be-
zeichnet.

3) Siehe auch Tuschen/Trefz: Kommentar zum Krankenhausentgeltgesetz, 2. Auf-
lage 2010, Seite 315.

4)  Vergleiche Kabinettsentwurf zum GKV-Finanzierungsgesetz vom 22. Septem-
ber 2010.
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