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1. Moglichkeiten zur Verbesserung des derzeitigen Finanzierungssystems

1.1. Erforderliche Anderungen, um Investitionsentscheidungen zeitnidher an
betriebswirtschaftlichen Erfordernissen zu orientieren und an der grund-
satzlichen Eigenverantwortung der Krankenhauser auszurichten

1.

Bei der Planung und Ausfiihrung von KrankenhausbaumaBnahmen handelt es sich unabhangig
von der Form der 6ffentlichen Finanzierung wegen der Komplexitat der MaBnahmen um auf-
wendige Verfahren mit einer erheblichen Planungs- und Ausfihrungszeit. Auch ohne o6ffentli-
che Foérderung missten umfangreiche Planungsunterlagen, z.B. fir die Baugenehmigungsbe-
hérden, die Gesundheitsfachbehdrde u.a. erstellt werden.

2.

Krankenhauser brauchen Finanzierungssicherheit bei ihren Investitionen. Sowohl das duale als
auch das monistische Finanzierungssystem kénnen auf Dauer nur bestehen, wenn sie mit den
erforderlichen Mitteln ausgestattet werden. Die monistische Finanzierung stellt heute noch kei-
ne Alternative zum gegenwartigen System dar.

Hauptursache daflir, dass Investitionsentscheidungen der Krankenhauser nicht zeitndher um-
gesetzt werden kdnnen, ist insbesondere die bislang angespannte Finanzsituation vieler L&n-
der. Sie bewirkt, dass die Férdermittel weder ausreichend noch zeitgerecht bereitgestellt wer-
den. Durch eine bessere Finanzausstattung in den Landeshaushalten kann eine bedarfsge-
rechte Finanzierung erreicht und damit fir die Krankenh&user langfristige Planungs- und Fi-
nanzierungssicherheit gegeben werden.

3.

Im Férderverfahren der Lander wird besonders auf die Wirtschaftlichkeit bei der Gestaltung
funktionell optimaler Verfahrensablaufe im Krankenhaus geachtet. Die Krankenhaustrager und
ihre Fachberater arbeiten in der Praxis eng mit den Férderbehérden zusammen. Die Kranken-
haustréager kdnnen dabei eigenverantwortlich konzeptionelle Vorstellungen fir die notwendigen
Investitionsentscheidungen vorbereiten. Die Einbeziehung des Sachverstands der baufachli-
chen Prifbehdrden ist erfahrungsgeman dabei notwendig, um unwirtschaftliche Lésungen und
damit Fehlinvestitionen zu vermeiden.

4.

Das Verfahren der Investitionsférderung der Lander wurde seit der Einfiihrung des KHG 1972
laufend verbessert. Es sind aber noch weitere MaBnahmen zur Beschleunigung méglich: Dies
reicht vom vorzeitigen MaBnahmebeginn Uber den Ausbau der Festbetragsférderung und der
Teilférderung mit Zustimmung des Krankenhaustragers bis zur Erprobung alternativer Finanzie-
rungsmaoglichkeiten wie Public Private Partnership (PPP) beim Krankenhausbau.

1.2. Moglichkeiten zur Beseitigung von Hindernissen fiur sektoriibergreifende
Angebote durch gezielte Investitionen

5.

Auswirkungen auf die Krankenhausférderung der Lander haben sich durch die zunehmende
Verzahnung des ambulanten und des stationaren Bereichs, verbunden mit der Ubertragung
weiterer Aufgaben auf die Krankenhduser (vor- und nachstationdre Behandlung, ambulantes
Operieren im Krankenhaus, integrierte Versorgung, Medizinische Versorgungszentren, hoch-
spezialisierte Leistungen) ergeben. Aus der Zweckbindung der Krankenhausférdermittel far
stationare Zwecke ergeben sich nur eingeschrankte Moglichkeiten, mit KHG-Férdermitteln sek-
torubergreifende Angebote zu férdern.

6.
Im Krankenhausbereich bestehen Schnittstellen, deren Finanzierung aus KHG-Mitteln zulassig



ist, wie die vor- und nachstationare Behandlung. In mehreren Landern ist die Mitbenutzung von
Funktionsstellen fur nichtstationare Zwecke unter bestimmten Bedingungen férderunschadlich,
so dass sektortibergreifende Angebote und Kooperationen ermoglicht werden. Investitionen fir
sektorubergreifende Angebote kénnen Uber die jeweilige Finanzierungsart anteilig und damit
insgesamt finanziert werden. Kooperationen zwischen Krankenhausern sind férderrechtlich
ohnehin maglich.

7.

Eine Erweiterung des Einsatzes von KHG-Mitteln bei sektortibergreifenden Angeboten Uber die
bisherige stationare Zweckbindung hinaus ware zwar gesetzestechnisch denkbar. Dies wirde
aber grundsétzliche Fragen der Wettbewerbsverzerrung und des EU-Beihilferechts aufwerfen.

1.3. Geeignete Verfahren, um durch Pauschalierung der Krankenhausforderung
ein hoheres MaB an Flexibilitat zu erreichen

8.

Verfahren der Pauschalierung bestehen im derzeitigen Fdérdersystem bereits flr die Kosten der
Wiederbeschaffung und den kleinen Baubedarf. Die Lander machen von dieser Forderart mit
unterschiedlichen BezugsgréBen und Bemessungskriterien Gebrauch. Die Anteile der Haus-
haltsmittel gegenlber der Einzelférderung betragen in den Landern zwischen 30 und 70 Pro-
zent. Auch im Verfahren der Einzelférderung wurde die Pauschalierung von Kosten weiterent-
wickelt, z.B. bei den Baunebenkosten. Vor allem bei der Festbetragsférderung kénnen in eini-
gen Bereichen Kostenrichtwerte angewandt werden.

9.

Im Rahmen der derzeitigen Férderung besteht im Landesrecht die Méglichkeit, die Pauschalie-
rung durch Erweiterung des Geltungsbereichs fir kleine bauliche MaBnahmen auszuweiten.
Allerdings kénnte dadurch der Einsatz von Mitteln der Einzelférderung je nach Haushaltslage
eingeschrankt werden.

10.

Eine voll pauschalierte Férderung von MaBnahmen im Rahmen der Einzelférderung ist bei der
regelmaBigen GréBenordnung von Krankenhausbauvorhaben im zweistelligen Mio €-Bereich
nicht zweckmaBig, weil Mittel in diesem Umfang nicht ohne Bezug zur konkreten Verwendung
vergeben werden sollten. Gleiches gilt fir anzusparende Pauschalen zur Finanzierung, da sie
relativ hoch sein mussten und nicht unmittelbar am Bedarf kiinftig notwendiger Bau- und Um-
strukturierungsmaBnahmen orientiert sein kdnnten. Die Lander hatten im Falle einer weiterge-
henden Pauschalierung trotz des Einsatzes umfangreicher Mittel keinen Einfluss mehr auf die
Strukturierung der Krankenhauslandschaft. Eine entsprechende gezielte Steuerung und Unter-
stitzung von strukturpolitisch besonders wichtigen Vorhaben hat sich in der Vergangenheit
bewéahrt und sollte daher nicht aufgegeben werden. Der Gestaltungsspielraum der Lander bei
der Vergabe der Foérdermittel fir Krankenhausinvestitionen kénnte erweitert werden, wenn
nach einer Anderung des KHG die Investitionsférderung auch ausschlieBlich iber Pauschalen
zugelassen wirde.

11.

Die jetzt in der Pauschalférderung angewandten Verfahren zur Bemessung kommen zwar auch
bei einer Ausweitung der Pauschalférderung in die Einzelférderung im KHG grundsétzlich in
Frage. Allerdings sind sie nur auf die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageglter abgestellt.
DarUber hinaus liegen bisher keine geeigneten Verfahren und BezugsgrdBen (Investitionskos-
ten pro Krankenhausbett, pro OP, nach Abschreibungen, Fallzahl oder Schwierigkeitsgrad der
Falle u.a.) vor, die geeignet sein kdnnten, die Kosten der heterogenen und komplexen Kran-
kenhausbauvorhaben sowie den kinftigen Umstrukturierungsbedarf realistisch abzubilden.



1.4. Anderungsnotwendigkeit der Férdertatbestinde in § 9 KHG

12.

Die Uberpriifung der Férdertatbestande in § 9 KHG ist an den Méglichkeiten von Verbesserun-
gen innerhalb des derzeitigen Systems der Investitionsfinanzierung und damit am Grundsatz,
dass die notwendigen Investitionen der Krankenh&user von den Landern finanziert werden, zu
orientieren. Der Rechtsanspruch der Krankenhauser auf volle Ubernahme der Investitionskos-
ten ist letztlich Folge der Einbeziehung der Krankenh&user in das System der Krankenhauspla-
nung und des Kontrahierungszwangs mit Einfiihrung des KHG 1972, der im Hinblick auf Art. 14
GG gewahrt werden muss.

13.

Eine Uberpriifung der Férdertatbestéande hat weiter zu beachten, dass die férderfahigen Inves-
titionskosten in der Systematik des KHG von den pflegesatzfahigen Kosten sowie den tber das
neue Entgeltsystem zu finanzierenden Betriebskosten abzugrenzen sind. Jede Herausnahme
von Kosten aus der Foérderung bedeutet zwangslaufig, dass sie den Betriebskosten zuzuord-
nen sind, wie die Entwicklung der Finanzierung des Erhaltungsaufwands gezeigt hat.

14.

Unter den gegebenen Rahmenbedingungen des KHG kommen flr eine Anpassung, Verande-
rung und Weiterentwicklung der Férdertatbestdnde des § 9 KHG mehrere Méglichkeiten in
Frage. Nicht mehr angewandte Férdertatbestande kdénnten ersatzlos aufgehoben werden. Fér-
dertatbesténde, die bei Schaffung des KHG noch nicht bekannt waren, kénnten neu aufge-
nommen werden. Eine Aufhebung der meisten Fordertatbestdénde wird deshalb nicht mdglich
sein, weil es sich um notwendige Investitionskosten handelt. Die Zusammenfassung einzelner
Fordertatbestande ist wegen der Unterschiedlichkeit der Kosten, die geférdert werden sollen,
kaum mdglich.

15.

Innerhalb des Férderkatalogs des § 9 KHG bestimmen die Lander das Nahere zur Férderung
durch Landesrecht. Sie haben damit einen gewissen Spielraum, den sie im Rahmen ihres
Haushaltsvorbehalts ausfillen konnen. Bei einer Weiterentwicklung der Fordertatbestande ka-
me auch in Frage, die Mdglichkeiten der Lander zu erweitern, soweit der Grundsatz der Uber-
nahme der Investitionskosten beachtet wird.

2. Notwendigkeit der Berlcksichtigung unterschiedlicher funktionaler Zu-
stande der Krankenhéauser fiir einen Ubergangszeitraum im Falle der Einfiihrung
der monistischen Finanzierung

16.

Die Krankenhauser in einem Land sind zu unterschiedlichen Zeiten gebaut und in Betrieb ge-
nommen worden. Folglich wird der bauliche Zustand der Krankenh&user zum Zeitpunkt einer
mdglichen Umstellung der Krankenhausfinanzierung von einem dualen zu einem monistischen
System sehr verschieden sein; neugebauten Krankenh&dusern stehen Krankenh&user gegen-
Uber, die vor 20, 30 oder noch mehr Jahren gebaut worden sind. Insbesondere aufgrund der
begrenzten Finanzmittel ist es so gut wie ausgeschlossen, einen gleichen beziehungsweise
einheitlichen baulichen Zustand fir alle Krankenhduser bis zum Zeitpunkt der Einflihrung eines
monistischen Finanzierungssystems zu erreichen.

17.

Erfolgt die Umstellung auf die Monistik in der Form, dass alle Krankenh&user einen einheitli-
chen Investitionszuschlag auf die Entgelte erhalten, fihrt dies aufgrund des nicht homogenen
Bauzustandes der Krankenhauser zu Verzerrungen. Ein Krankenhaus, das gerade oder vor



wenigen Jahren neu gebaut oder generalsaniert worden ist, erhielte den gleichen Investitions-
zuschlag wie ein altes Krankenhaus, das vor einem Neubau oder einer Generalsanierung steht.
Waéhrend das neugebaute oder generalsanierte Krankenhaus die Investitionszuschlage thesau-
rieren kann, reichen die Rucklagen von Investitionszuschlagen flr das alte Krankenhaus nicht
aus, um eine Generalsanierung in den nachsten Jahren durchzufiihren oder einen Neubau
errichten zu kénnen. Das alte Krankenhaus ist gezwungen, firr die Generalsanierung oder den
Neubau andere Finanzquellen (Einbringung von Tréagermitteln, Aufnahme von Fremdkapital
u.a.) zu erschlieBBen.

18.

Der im Rahmen der Umstellung auf die Monistik einzufiihrende Investitionszuschlag kdnnte,
um die vorgenannten Verzerrungen zu vermeiden, so gestaltet sein, dass er in einem Uber-
gangszeitraum die alteren Krankenh&user gunstiger stellt und ihnen eine friihere Finanzierung
von BaumaBnahmen ermdglicht. Denkbar ware, dass alte Krankenhauser flr einen bestimmten
Ubergangszeitraum zundchst einen hdheren als den nach Beendigung des Ubergangszeit-
raums anzustrebenden Investitionszuschlag erhalten, neue Krankenh&user dagegen zunachst
einen niedrigeren Investitionszuschlag erhalten. So kénnte flr einen bestimmten Zeitpunkt (z.B.
10 Jahre nach der Einfiihrung der Monistik) fur alle Krankenhauser ein fester Investitionszu-
schlag auf die Krankenhausentgelte (z.B. 5 %) angestrebt werden, der fir ,alte Krankenh&auser®
zunachst héher (z.B. 10 %) und fir neue Krankenhauser niedriger ist und linear bis zum Errei-
chen des festgelegten Zeitpunkts angepasst wird.

Eine Schwierigkeit dieser Losung besteht darin, die Krankenh&user in alte und neue Kranken-
hauser aufzuteilen. Viele, wenn nicht sogar die meisten Krankenhauser, weisen eine gemischte
Baustruktur auf. Neben alten Bauteilen bestehen Erweiterungs- oder Teilneubauten mit der
Folge, dass das Krankenhaus als Ganzes nicht einfach der Kategorie neu oder alt zugerechnet
werden kann. Um weiter zu differenzieren, kAme eine Staffelung z.B. nach Abschreibungswer-
ten in Frage, die aber einen konkreten Umstrukturierungsbedarf nicht wiedergibt. Dafir kann
allerdings ein zusatzlicher Verwaltungsaufwand entstehen.

19.

Eine Staffelung wiirde in der Ubergangszeit bedeuten, dass Krankenh&user in Landern, die
eine héhere Investitionsfinanzierung bereitgestellt haben, wegen des guten Bauzustands weni-
ger Mittel aus dem Investitionszuschlag erhielten als Krankenhauser in Landern, die bisher
weniger Investitionsmittel gewahrt haben. Eine Staffelung kénnte dazu fuhren, dass alte Kran-
kenhauser fir die Kostentrager vergleichsweise teurer wéaren, die Finanzierung insoweit nicht
wettbewerbsneutral ware und diese Krankenhduser méglicherweise doppelt benachteiligt wir-
den.

3. Volumen der erforderlichen Finanzierungsmittel fur Investitionskosten

20.

Die derzeitige HOhe der durch die Lander verausgabten Investitionsmittel in Deutschland be-
tragt rd. 2,7 Mrd. € pro Jahr (1,6 Mrd. KHG-Férderung sowie 1,1 Mrd. € pauschale Férderung
kurz- und mittelfristiger Anlageguter). Hinzu kommt ein noch zu ermittelnder Anteil der Hoch-
schulbauférderung, jedoch ohne die Mehrkosten fur Forschung und Lehre in H6he von etwa 10
% bis 20 %.

21.

Allgemein unstrittige Kennzahlen, die den Investitionsbedarf verlasslich beschreiben kénnten,
sind nicht vorhanden. Selbst wenn es solche krankenhausindividuell gébe, wére jedoch die
jeweils landesweite Bandbreite wahrscheinlich derart groB3, dass ein Durchschnittswert zur Bil-
dung einer verlasslichen GréBenordnung herangezogen werden misste.



22.

Denkbar ist die Orientierung an der Investitionsquote anderer Dienstleistungsbereiche. Die sta-
tistische Datenlage ist in diesem Bereich allerdings insgesamt schwierig, zudem gibt es kaum
sachlich vergleichbare Dienstleistungen. Der investitionsnahe Sachaufwand in Arztpraxen (Mie-
ten, Pachten, Leasing) macht etwa 6 % des Umsatzes aus. Wirde man als Erfahrungswert aus
anderen Dienstleistungsbereichen eine Rate von 5 % des Umsatzes zugrunde legen, so kdme
man bei einem Umsatz der Krankenh&user in Deutschland in Héhe von rd. 60 Mrd. € auf ein
jahrliches Investitionsvolumen von ca. 3 Mrd. €.

283.

Alternativ kdnnte folgende Modellrechnung zugrunde gelegt werden, in der fur einen Kranken-
hausneubau etwa 200.000 € pro Bett fir Baukosten angesetzt werden. Danach ergibt sich
folgende Berechnung: Zurzeit gibt es in Deutschland ca. 474.000 KHG-geférderte Bet-
ten/Platze (ohne Unikliniken). Aufgrund des Strukturwandels durch Sinken der Verweildauer
und Konzentrationen/Fusionen kann man einen kinftigen Bedarf von max. 400.000 Betten un-
terstellen. Bewertet zu heutigen Herstellungskosten entspricht dies einem notwendigen (bauli-
chen) Anlagevermégen in Héhe von ca. 80 Mrd. €. Rechnet man mit einer wirtschaftlichen Ab-
schreibung Uber 25 Jahre, so ergibt sich ein jahrlich erforderlicher Betrag von ca. 3,2 Mrd. €.
Hinzu kdmen die mit den pauschalen Férdermitteln finanzierten kurz- und mittelfristigen Anla-
geguter. Hierfir wenden die Lander aktuell jahrlich ca. 1,1 Mrd. € auf. Addiert man diese 1,1
Mrd. € hinzu, ergibt sich damit ein notwendiges Gesamtfinanzierungsvolumen von 4,3 Mrd. €
jahrlich. Dies entspricht etwa einer Investitionsquote von 7% (bezogen auf den Jahresumsatz
der Krankenh&user).

24.

Bei dieser vorangehenden Art der Berechnung wird ein in der Vergangenheit nicht befriedigter
Investitionsbedarf in die Betrachtung nicht mit einbezogen. Die von der Krankenhausseite pro-
pagierten, aber bisher nicht begriindeten 50 Mrd. €, kénnen nicht nachvollzogen werden.

25.

Da bei einer monistischen Finanzierung Investitionen zumeist Uber Kredite vorfinanziert werden
durften, massten zusatzlich die damit verbundenen Finanzierungskosten beriicksichtigt wer-
den. Nicht alle Krankenh&user erreichen zwar die notwendige Kreditwirdigkeit flr Investitions-
darlehen auf dem freien Kapitalmarkt. Allerdings verbessert sicher ein zweckgebundener Inves-
titionskostenzuschlag auf die DRG das fir die Kreditwtrdigkeit maBgebende Rating. Aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht sind zudem (kalkulatorische) Zinsen grundséatzlich zu berticksichti-
gen.

4. Aufbringung der erforderlichen Finanzierungsmittel flir Investitionskosten
bei Einfihrung der Monistik.

4.1. Wer sollte die Investitionsmittel fiir den Ubergang und auf Dauer aufbrin-
gen (Lander, Krankenkassen, Bund oder alle gemeinsam)?

26.

Derzeit werden die bereitgestellten Férdermittel Uber Steuern finanziert. Eine Finanzierung der
Investitionskosten durch die GKV hétte dort Mehrkosten zur Folge, wirde zu einer Erhéhung
der Beitragssatze fuhren und damit die Lohnnebenkosten erhdhen. Auswirkungen auf den Ar-
beitsmarkt waren nicht auszuschlieBen. Eine zusétzliche Belastung der Krankenkassen kann
nur durch eine Kompensation aus Steuermitteln vermieden werden. Der ehemals gezahlte
Bundeszuschuss aus der Tabaksteuer wirde den Investitionsbedarf der Krankenhduser de-
cken. Denkbar ware allerdings eine Beteiligung der Lander z.B. Uber Wege, wie sie aktuell in
Verbindung mit dem geplanten Ausbau von Krippenplatzen diskutiert wurden.



27.

Eine Beteiligung der Lander hatte zur Folge, dass diese ggf. im zum Teil noch h6herem MaBe
als zuvor weiterhin an der Aufbringung investiver Mittel beteiligt werden, ohne Uber die Vertei-
lung der Mittel entscheiden und ohne eine gleichzeitige Entlastung der Landerhaushalte errei-
chen zu kdnnen. Diese ware durch eine Kompensation aus dem Bundeshaushalt méglich, z. B.
Uber den durch das GKV-WSG eingefiihrten Fonds. Finanzielle Verpflichtungen der Lander aus
bewilligten Finanzierungen, Darlehen, Eigenmittelausgleich sowie die Besonderheiten des Fi-
nanzierungsprogramms aus Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes mussten ebenfalls
berlcksichtigt werden.

4.2. Notwendigkeit der Zweckbindung und Kontrolle der Mittel

28.

Die Festlegung einer Zweckbindung des Investitionskostenzuschlages verbunden mit einer
Mittelverwendungskontrolle ist notwendig. Die friher in den Pflegesdtzen und heute in den
DRG enthaltenen Finanzierungsanteile der Instandhaltungskosten unterliegen keiner Kontrolle.
Dies hat dazu geflihrt, dass die Instandhaltung in den Krankenh&usern teilweise vernachlassigt
wurde. Die zweckentsprechende Mittelverwendung der kiinftigen Investitionszuschlage sollte
durch einen Wirtschaftsprifer testiert werden, wie bei der Pauschalférderung in einigen Lan-
dern heute bereits Ublich. Die Lander sollten mit Aufsichtsbefugnissen ausgestattet werden
(Verwaltungsaufwand bedenken).

4.3. Einflussmoglichkeiten der Lander auf den Einsatz der Mittel, wenn die Fi-
nanzierungsverantwortung flr Investitionen bei den Krankenkassen, beim
Bund, bei den Landern oder bei allen gemeinsam liegt

29.

Einfluss haben die Lander nur bei Beibehaltung einer eigenen Finanzierungsverantwortung.
Da eine monistische Finanzierung den Handlungsspielraum der Krankenhaustrager erweitern
soll, schlieBt dies Einflussmdglichkeiten der Lander auf den Einsatz der Mittel im Einzelfall aus.

5. Regionale Mittelverteilung bei Monistik

30.

Eine gesonderte regionale Mittelverteilung, zum Beispiel differenziert nach Landern oder stadti-
schen und landlichen Gebieten ist nicht praktikabel. Ein bundesweit einheitlicher Investitions-
zuschlag sollte Gber die DRG-Fallpauschalen an die Krankenhauser verteilt werden. Kriterien
fir die Bemessung des Zuschlags (Fallzahl, Schweregrad o. 4.) missen noch festgelegt wer-
den.

31.

Die H6he der Zuschlage sollte pauschal kalkuliert werden. Eine Méglichkeit besteht darin, die
Investitionsmittel durch die Summe der Bewertungsrelationen aller Krankenhauser und Pflege-
satzfalle zu dividieren. Als Alternative bietet sich an, die durchschnittlichen Investitionskosten-
anteile je Fallpauschale zu kalkulieren, um eine Mittelzuweisung mit Bezug zur Leistung zu
erreichen. Daraus kdnnen sich dann differenzierte Pauschalierungen ableiten. Um den unter-
schiedlichen baulichen Zustanden der Krankenhauser Rechnung zu tragen, kdnnen die Zu-
schlage in der Konvergenzphase gestaffelt werden. Krankenh&user, die neu errichtet wurden,
erhielten in dieser Ubergangsphase geringere, Krankenhduser mit aktuellem hohen Investiti-
onsbedarf demgegenlber héhere Zuschlage.



6. Qualitatssicherung und Qualitatstransparenz
6.1. Qualitatsindikatoren

32.

Mit den Qualitatsindikatoren der Bundesgeschéftsstelle fir Qualitatssicherung (BQS) liegt fur
Deutschland ein gut entwickeltes Instrumentarium fir Qualitatsindikatoren in der stationaren,
Uberwiegend operativen Versorgung vor, die allerdings bei Weitem noch nicht das gesamte
Leistungsspektrum umfassen. Daneben bestehen unterschiedliche Zertifizierungsverfahren
(z.B. KTQ), aus denen sich Indikatoren fir eine Qualitdtsbeobachtung ableiten lassen.

33.

Indikatoren, die als Monitoring der Qualitat der stationaren Versorgung im Sinne einer Ergeb-
nisqualitdt herangezogen werden kdénnen, sind aus der internationalen Literatur bekannt und
befinden sich in der Erprobung. Beispiele sind entsprechende Projekte zum Medicare Pay for
Performance in den USA oder in der allgemeinéarztlichen Versorgung im englischen NHS.

33.

DRG sind fur die Abbildung der Qualitat der Leistung nicht geeignet, da sie flir Abrechnungs-
zwecke entwickelt wurden. Aus diesem Grund hat der Gesetzgeber eine Begleitforschung vor-
gesehen, die die Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt bewerten soll. Die Indikatoren far
die Qualitét der Leistung kdnnen stattdessen aus Kombinationen von Prozeduren- und krank-
heitsbezogenen Klassifikationen - wie z.B. der OPS-301 oder die ICD -entwickelt werden.

34.

Bei der Entwicklung eines entsprechenden Systems sind vorrangig vorhandene, auch abrech-
nungsbezogene Datenquellen zu verwenden. Bei der Entwicklung eines Qualitdtsmonitorings
ist darauf zu achten, dass eine Abbildung des wesentlichen Leistungsspekirums erreicht wird.

35.

Qualitatsindikatoren werden kinftig als Wettbewerbsinstrument dienen. Dieser Wettbewerb

kénnte in der Folge durch eine entsprechende Preisgestaltung unterstitzt werden. Daflir mis-

sen Qualitatsindikatoren bestimmte Voraussetzungen erfillen:

- notwendige Bedingung der Vergleichbarkeit zwischen den Krankenhausern

- gerichtsfeste Unterscheidbarkeit zwischen guten und schlechten Auspragungen der Quali-
tatsindikatoren

- Gewabhrleistung von Verlasslichkeit und Nachvollziehbarkeit der Daten, wenn die Dokumen-
tation von nicht positiven Auspragungen der Qualitatsindikatoren zu finanziellen EinbuBen
bei den beteiligten Leistungserbringern fihren kann

- Beurteilbarkeit der Sinnhaftigkeit eines ,Rankings’.

36.

Qualitatskriterien sind weiter zu entwickeln im Hinblick auf gut verstandliche und fir die Patien-
tinnen und Patienten transparente Kriterien. Sie erleichtern damit die Auswahl eines geeigne-
ten Krankenhauses.

6.2. Zertifizierung

37.

Wenn die Krankenhausversorgung flir bestimmte Leistungen durch Einzelvertrage fir den
Wettbewerb gedffnet wird, mussen in diesen Vertrdgen nachprifbare Qualitatskriterien zu
Grunde gelegt werden, damit ein reiner Preiswettbewerb zu Lasten der Qualitdt vermieden
wird. Die daflr zu entwickelnden Qualitatsvoraussetzungen kénnen z.B. durch den G-BA im
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Rahmen eines Zertifizierungsverfahrens unter Berlcksichtigung von Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitéat ausgestaltet werden.

7. Betriebskostenfinanzierung

7.1. Weitere Notwendigkeit von Budgetverhandlungen und Méglichkeit des Ab-
schlusses von Einzelvertragen zwischen dem einzelnen Krankenhaus und
einzelnen Krankenkassen

38.

Eine gemeinsame und einheitliche Verhandlung der Budgets — wie bisher Ublich — ist bei Bei-
behaltung des Kontrahierungszwangs nach 108 SGB V erforderlich. Der Kontrahierungszwang
nach § 108 SGB V bedeutet, dass Krankenkassen nur in zugelassenen Krankenhdusern
(Hochschulkliniken, Plankrankenhduser und Krankenhauser mit Versorgungsvertrag nach

§ 109 SGB V) Leistungen erbringen lassen dirfen. Daraus leitet sich das Prinzip der freien
Krankenhauswahl flr Patientinnen und Patienten ab. Der Kontrahierungszwang nach § 108
SGB V bedeutet weiterhin, dass die Krankenh&user einen Rechtsanspruch auf Budgetverhand-
lungen und die sich daraus ergebenden Abrechnung ihrer Leistungen gegentber der GKV ha-
ben.

39.

Der Abschluss von Einzelvertragen wiirde hingegen bedeuten, dass der Zugang zu Leistungen
fir Patientinnen und Patienten grundsatzlich nur in den Krankenh&usern maéglich ist, mit denen
ein Vertragsverhaltnis mit seiner/ihrer Krankenkasse besteht (z.B. wie im Gesundheitssystem
in den USA). Einzelverhandlungen vonseiten der Krankenkassen machen allerdings nur dann
Sinn, wenn sie nicht zu einer Verhandlung durch den Kontrahierungszwang gezwungen wer-
den kénnen. Nur unter dieser Voraussetzung ist es wahrscheinlich, dass Krankenhauser durch
attraktive Angebote versuchen, einen Versorgungsauftrag durch den Abschluss eines Vertra-
ges zu erhalten.

40.

Fir bestimmte Leistungen wird der Abschluss von Einzelvertragen zur Starkung des Wettbe-
werbs diskutiert. Dies betrifft insbesondere elektive (= planbare) Leistungen. Mit der Definition
dieser Leistungen kann der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) nach § 91 SGB V beauf-
tragt werden, der gem. § 92 (1) SGB V Richtlinien zur Sicherung der arztlichen Versorgung
Uber die Gewahr fir eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der Ver-
sicherten beschlieBt. Ein Preiswettbewerb in vertretbarem Rahmen setzt langfristig gesicherte
Qualitatskriterien voraus, die gemeinsam zu entwickeln sind.

41.

AuBerhalb der elektiven Leistungen ist aufgrund des 6ffentlichen Sicherstellungsauftrages auch
zukunftig der Abschluss gemeinsamer Budgetverhandlungen mit Kontrahierungszwang — auf
der Basis der Krankenhausplanung der Lander — erforderlich.

7.2. Notwendigkeit einer Budgetdeckelung bei einem starker auf Wettbewerb
ausgerichteten System

42.

Seit dem 1. Januar 1993 sind die Budgets der Krankenh&user in Deutschland gedeckelt. Die
Einnahmen steigen nur entsprechend der Entwicklung der Grundlohnsumme. Es muss ent-
schieden werden, ob diese Situation fortgeschrieben oder aufgehoben werden soll.
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43.

Bei einem auf starkeren Wettbewerb ausgerichteten System ist eine Budgetdeckelung nicht
mehr sinnvoll, da ansonsten aufgrund einer zu erwartenden Mengenausweitung bei gleichem
Vergutungsvolumen ein Preisverfall die Folge ist. Ziel eines Wettbewerbes ist vielmehr, bei
Einzelverhandlungen und bei Einschrankung des Kontrahierungszwangs die Mittel effizienter
zu steuern, so dass eine Konzentration von Leistungen an bestimmten Standorten stattfindet.
Damit wére der Beitragssatzstabilitat gedient.

44,

Eine vollige Aufhebung der Budgetierung wirde jedoch dazu fihren, dass die Krankenhauser
versuchen, in die Mengensteigerung auszuweichen - mit der Gefahr der erheblichen Uber-
schreitung der Entwicklung der Grundlohnsumme und dem Problem der Ausgabensteigerung
der Krankenkassen mit entsprechenden Folgen flr die Beitragssatze.

8. Krankenhausplanung

45.

Krankenhausplanung fallt in den Zustandigkeitsbereich der Léander. Dies hat zur Folge, dass
sich im Laufe der Jahrzehnte unterschiedliche Strukturen in der Krankenhausversorgung ent-
wickelt haben. Diese historisch gewachsenen Strukturen sind von verschiedenen Einflussfakto-
ren bestimmt worden, wie z. B. Bevodlkerungsdichte, GréBe des Landes, Haushaltslage, Nahe
zu Metropolregionen etc.

46.

Auch bei einer Neuregelung des ordnungspolitischen Rahmens sind die bestehenden Struktu-
ren und die tatsdchlichen Unterschiedlichkeiten zu berlcksichtigen. Hierzu gehdért auch die
politische Entscheidungsfreiheit jedes Landes, wie die Krankenhausversorgung strukturiert
werden soll. Diese Vielfaltigkeit sollte sich auch zuklnftig in einer flexiblen Regelung des ord-
nungspolitischen Rahmens widerspiegeln, um sowohl die féderale Struktur der Bundesrepublik
Deutschland als auch den partnerschaftlichen Wettbewerb der Lander untereinander abzubil-
den.

8.1. Mindestregelungsbedarf und Durchsetzbarkeit der Krankenhausplanung
der Lander bei monistischer Finanzierung

47.

Die staatlich verantwortete Krankenhausplanung wird notwendig bleiben. Die Entscheidung
Uber die Detailtiefe der Krankenhausplanung obliegt hierbei den Landern. Krankenhauser
brauchen Finanzierungssicherheit bei ihren Investitionen.

48.

Auch bei einer monistischen Finanzierung muss die Krankenhausplanung das gesamte Spekt-
rum der Versorgung umfassen. Da die Sicherstellung der Versorgung weiterhin beim Land bzw.
den Kommunen liegt, missen dem Land umfangreiche Aufsichtsbefugnisse einschlieBlich der
Md&glichkeit der Ersatzvornahme eingerdumt werden, zumal strukturierende MaBnahmen nicht
mehr Uber Investitionsférderung mdglich sind. Zumindest muss die Mdglichkeit gegeben sein,
die Vertragsparteien insbesondere im Bereich der Notfallversorgung Uber aufsichtsrechtliche
MaBnahmen und deren Vollstreckung zur Einhaltung von Rahmenvorgaben zu zwingen.
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8.2. Grund-/Notfallversorgung vor dem Hintergrund des Sicherstellungsauftra-
ges der Lander

49.

Der im Beschluss der GMK vom 08. Méarz 2007 eingeflhrte Begriff der Sicherstellungsplanung
wird bisher nicht verwendet und ist nicht definiert. Die gegenwartige Gesetzeslage und Rechts-
sprechung unterscheidet zwischen Krankenhausplanung und Sicherstellungsauftrag.

Unter Sicherstellungsplanung kann die Sicherstellung der wohnortnahen Notfall- und Unfallver-
sorgung sowie die angemessene Erreichbarkeit eines dariiber hinausgehenden notwendigen
Versorgungsangebotes (Grundversorgung) durch planerische Festlegungen verstanden wer-
den. Die inhaltliche Ausgestaltung dieser planerischen Festlegung bleibt den Landergesetzen
vorbehalten.

50.

Ansatzpunkte fur eine Abgrenzung in der Grundversorgung kénnen sein:

a. UOber die Fachdisziplinen:
Chirurgie und Innere, optional Gynakologie/Geburtshilfe, Kinderheilkunde

b. Uber die Leistungen:
anhand des DRG-Katalogs missten vom Gemeinsamen Bundesausschuss gem. § 91 SGB
V die Grundversorgungsleistungen definiert und den Fachdisziplinen zugeordnet werden.
Dies waére jedoch mit erheblichem Aufwand verbunden, zumal es jahrlich einen neuen
DRG-Katalog gibt und die Zuordnung der DRG zu Fachdisziplinen ist — systembedingt - in
Teilen durchaus problematisch.

Eine bundesweite, einheitliche und unstreitige Abgrenzung von Leistungen, die der Sicherstel-

lungsplanung unterliegen sollen, wird nicht zu realisieren sein.



