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Vorwort

"Wer Sicherheit sucht, darf den Wandel nicht scheuen®. Diese Devise gilt auch
fiir eine leistungsfahige, qualitativ hochwertige und zukdinftig stabile Gesund-
heitsversorgung in Deutschland.

Im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD ist festgelegt, dass in der laufen-
den Legislaturperiode die Grundsadtze des ordnungspolitischen Rahmens fiir
Krankenhauser nach dem Ende der Konvergenzphase ab dem Jahr 2009 fest-
gelegt werden sollen. Diese Grundsatze werden liber die Perspektive der Kran-
kenhduser - als tragende Saule der Gesundheitsversorgung - maBgeblich ent-
scheiden. In diese Diskussion mochte sich der BDPK fiir die Krankenhauser in
privater Tragerschaft konstruktiv einbringen.

Im Fokus des ordnungspolitischen Rahmens fiir Krankenhduser miissen
Systemanreize stehen, die darauf hinwirken, die Qualitat der Krankenhauslei-
stungen flir den Patienten permanent zu verbessern. Die Perspektive fiir ,,ech-
ten“ Wettbewerb um Krankenhausleistungen ist trotz gegenteiliger politischer
Bekenntnisse derzeit eher zuriickhaltend zu sehen. Deshalb muss es beim ord-
nungspolitischen Rahmen fiir Krankenhduser ab dem Jahr 2009 zunachst
darum gehen, Krankenhduser sukzessive von staatlich administrierten Fesseln
zu befreien. Damit wird die Grundlage flir mehr Wettbewerb und hohere Effizi-
enz im Gesundheitswesen geschaffen.

In diesem Sinne bietet sich der Bundesverband Deutscher Privatkliniken als
konstruktiver Gestalter und Wegbereiter einer leistungsfahigen und zukunfts-
sicheren Krankenhausversorgung von morgen an.

W b

Karl Heinrich Rehfeld Thomas Bublitz
Prasident Hauptgeschaftsfiihrer
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I. Grundsatze zur Weiterentwicklung
einer zukunftsorientierten
Krankenhausversorgung

Stabilitat der Gesundheits- und Wirtschaftspolitik

Die deutsche Gesundheitspolitik ist durch eine steigende
Anzahl neuer Gesetze und Gesetzesanderungen gekennzeich-
net, die immer kiirzeren Bestand haben. Den Marktteilneh-
mern bleibt kaum Zeit, sich an die verandernden Rahmenbe-
dingungen anzupassen, bevor diese erneut Veranderungen
unterworfen werden. Eine verniinftige langfristige Planung von
Leistungsstrukturen wird damit erheblich erschwert. Langfri-
stige Investitionen erfordern Rechtssicherheit und Stabilitat
der ordnungspolitischen Rahmendbedingungen.

Starkung des Wettbewerbs um Qualitat und Leistungen
Die Forderung nach einer zunehmend wettbewerblichen Ori-
entierung im Gesundheitswesen ist von der Politik eindeutig
formuliert und unumkehrbar. Der BDPK befiirwortet ausdriick-
lich eine starkere wettbewerbliche Ausgestaltung des Kran-
kenhausmarktes. Solange jedoch die Voraussetzungen fir
einen funktionierenden Wettbewerb in diesem Sektor nicht
gegeben sind, kann sich der Wettbewerb nur auf die Parame-
ter Qualitat und Leistungen auswirken.

Starkere Verzahnung der ambulanten und stationéren
Leistungserbringung

Eine Verbesserung der Versorgungsqualitat fiir den Patienten
lasst sich letztendlich nur lber die Forderung neuer Versor-
gungsformen zur Uberwindung der sektoralen Trennung zwi-
schen der Leistungserbringung im ambulanten und stationaren

Bereich erreichen. Hierfiir bedarf es einer Liberalisierung des
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Gestaltungsrahmens der Versorgungsangebote und damit ein-
hergehend den Wegfall der sektoralen Budgetierung und sach-
fremder Finanzierungsregelungen, wie z. B. der Anschubfinan-
zierung fiir die integrierte Versorgung gem. § 140d SGB V.
Fernziel ist eine weitgehende Offnung der Krankenhéuser fiir
die ambulante Versorgung und damit die Aufhebung der sek-
toralen Trennung zwischen ambulanter und stationarer
Behandlung. Dabei darf es jedoch nicht zu einer Diskriminie-
rung der Krankenhauser in der Vergutung ambulanter Leistun-
gen kommen.

Starkung der Patientenautonomie

Eine grundlegende Voraussetzung fiir mehr Wettbewerb auf dem
Krankenhausmarkt ist die Starkung der Patientenautonomie. Die
Krankenhauser sind innerhalb ihres Leistungsspektrums zur Auf-
nahme und Behandlung jedes Patienten verpflichtet und wollen
auch kiinftig diesen Auftrag zur Sicherstellung der Patientenver-
sorgung verantwortungsbewusst erflillen. Im Gegenzug muss
jedoch dem Versicherten auch in Zukunft das Recht zur freien
Krankenhauswahl erhalten bleiben. Die freie Wahl des Leistungs-
anbieters ermoglicht dem Patienten eine stérkere Steuerungs-
funktion wahrzunehmen, die er orientiert an der Qualitat der
erbrachten Leistungen ausiiben wird. Vor diesem Hintergrund ist
es umso wichtiger, die bereits eingefuihrten flankierenden MaB-
nahmen zur Verbesserung der Leistungs- und Qualitatstranspa-

renz im Krankenhausbereich fortzufiihren und auszubauen.

Dartiber hinaus muss dem Versicherten auch die Entscheidungs-
freiheit in Bezug auf mdogliche unterschiedliche Versorgungsalter-
nativen eingeraumt werden, wobei auch grundsatzlich die Uber-
nahme eventueller Mehrkosten durch den Patienten fiir gewahite

aufwandigere Versorgungen in Betracht kommen muss.
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Il. Forderungen zum ordnungspolitischen
Rahmen im Einzelnen

Zu den Schwerpunkten der Neuordnung der ordnungspoliti-
schen Rahmenbedingungen nach Ablauf der Konvergenzphase
zahlen folgende Regelungsbereiche:

1. Finanzierung der Betriebskosten
2. Finanzierung der Investitionskosten

3. Ausgestaltung der Krankenhausplanung
und Sicherstellungsauftrag

Hierzu nimmt der BDPK wie folgt Stellung:
1. Finanzierung der Betriebskosten

DRG-System als Preissystem

Das DRG-System als pauschalierendes Entgeltsystem im Kran-
kenhaus hat sich grundsatzlich bewahrt und sollte deshalb auch
fortgeflihrt werden. Der Konzeption als lernendes System folge-
leistend, sollten auch weiterhin notwendige Nachbesserungen,
wie sie derzeit z. B. hinsichtlich der Leistungen der Friih-Rehabi-
litation sowie bei der Abbildung von Innovationen bestehen, vor-
genommen werden. Ausnahmeregelungen in Form der kranken-
hausindividuellen Entgelte nach § 6 KHEntgG miissen, solange
eine Abbildung der Leistungen im DRG-System nicht adaquat
moglich ist, auch kiinftig zulassig bleiben.

Landeseinheitliche Basisfallwerte vor flexiblen Preisen

Wettbewerb definiert sich Uber Qualitat und Preis. Das deutsche
Gesundheitswesen ist durch umfangreiche, regulierende MaB-
nahmen und planwirtschaftliche Elemente gekennzeichnet.
Solange diese Rahmenbedingungen vorherrschen, sind die Vor-
aussetzungen fiir einen funktionierenden Wettbewerb auf dem
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Krankenhausmarkt nicht gegeben. Ungleiche Machtverteilungen
zwischen den Vertragspartnern (Krankenhauser und Krankenkas-
sen) und der Ausschluss der Anwendbarkeit des Wettbewerbs-
rechts auf die Krankenkassen fiihren zu einem Marktungleichge-
wicht und stehen im Widerspruch zu einem Preiswettbewerb.
Eine politische Grundsatzentscheidung zur Schaffung fairer Wett-
bewerbsbedingungen ist derzeit nicht absehbar. Daher ist es vor-
zuziehen, das bestehende Festpreissystem in Form von einheitli-
chen Landesbasisfallwerten zu erhalten. Eine regionale Preisdif-
ferenzierung wird den bestehenden strukturellen Unterschieden
der einzelnen Bundeslander besser gerecht als ein bundesein-
heitliches Preisniveau. Die Landesbasisfallwerte sollten auf Basis
der allgemeinen Kosten- und Preisentwicklungen (inkl. Tarifab-
schliisse) fortgeschrieben werden. Eine Anbindung der jahrlichen
Anpassung der Landesbasisfallwerte an die Grundlohnsummen-
steigerungsrate ist nicht sachgerecht.

An dieser Stelle sei erganzend darauf hingewiesen, dass neue
Versorgungsformen zukiinftig an Bedeutung gewinnen und bei
sachgerechter Anwendung den Weg zu mehr Wettbewerb um
verbesserte Versorgungsstrukturen und -qualitét sowie zur Uber-
windung der Sektorengrenzen ebnen konnen. In diesem Zusam-
menhang werden auch Moglichkeiten zur freien Preisgestaltung
erweitert. Abweichungen von den Festpreisen sind bereits jetzt

im Rahmen der integrierten Versorgung gangige Praxis.

Aufhebung der Budgetierung

Die prospektive Budgetierung der Krankenhausleistungen (inkl.
Mehr- und Mindererlosausgleiche) ist unter der MaBgabe der frei-
en Krankenhauswahl der Patienten und der Behandlungspflicht
der Krankenhduser aufzuheben. Fur die zukiinftige marktgerech-
te Entwicklung der Versorgungsstrukturen ist der Wegfall der

restriktiven Leistungsbudgetierung unabdingbar.
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Abschaffung der Defizitfinanzierung offentlicher Kranken-
héuser und der Privilegierung freigemeinniitziger Trager

Die in Deutschland iiblichen staatlichen Verlustausgleichszah-
lungen an offentliche Krankenhduser stellen eine massive
Wettbewerbsverzerrung gegeniiber den privaten und freigem-
einnlitzigen Tragern dar. Diese Subventionspraxis behindert
die durch das DRG-System gewollte Effizienzsteigerung im
Krankenhaus. Jede direkte oder indirekte Subventionierung
durch die Finanzierung der Defizite 6ffentlicher Krankenhauser
aus Steuermitteln verstoBt gegen das Prinzip des Wettbe-
werbs. Deshalb muss die wettbewerbsverzerrende Subven-
tionspraxis offentlicher Krankenhduser (Defizitausgleich aus
Steuermitteln) umgehend beendet werden. Dariiber hinaus ist
auch die abgabenrechtliche Privilegierung freigemeinnitziger
Trager gegeniber Krankenhdusern in privater Tragerschaft
abzuschaffen.

Beibehaltung der wahléarztlichen Leistungen
und GOA-Abrechnung

Wahlérztliche Leistungen im Krankenhaus und deren Abre-
chung auf Basis der GOA miissen weiterhin mdglich bleiben.
Der Erhalt des Privatliquidationsrechts flir wahlarztliche Lei-
stungen auf Basis der GOA stérkt die Wahlfreiheit des Patien-
ten und die individuelle Arzt-Patienten-Beziehung auch im
Krankenhaus und ist ein wichtiges Instrument, das Innovatio-
nen den Eingang ins Gesundheitssystem ermdglicht.

10 | Krankenh3user entfesseln |BDPK




2. Finanzierung der Investitionskosten

Monistische Finanzierung von Investitionskosten

Die Lander kommen ihrer Verpflichtung zur Ubernahme der
Investitionskosten immer weniger nach. Im Vergleich zu 1995
fuhren die Lander die Krankenhausfinanzierung um 37,6 Pro-
zent zurlick. Die Investitionsfordermittel aller Lander beliefen
sich im Jahr 2005 auf knapp 2,7 Mrd. Euro. Der Investitions-
stau in den deutschen Krankenhausern ist bereits auf ein Volu-
men von iiber 50 Mrd. Euro angestiegen. Die Aussichten auf
eine Verbesserung der Investitionsforderung ist aufgrund der
nach wie vor desolaten Haushaltslage der Lander eher gering.
Dariiber hinaus fiihrt die duale Finanzierung zu einer Abhan-
gigkeit der Krankenhauser von der jeweiligen Haushaltslage
der Lander. Vor diesem Hintergrund lasst sich ein Festhalten
an dieser Finanzierungsform nicht langer rechtfertigen.

Der Umstieg auf eine monistische Finanzierung darf allerdings
nicht zum Selbstzweck werden. Vielmehr muss diese Umstel-
lung dazu fiihren, dass die Probleme der unzureichenden Inve-
stitionskostenforderung durch die Bundeslander sowie der auf-
gelaufene Investitionsstau aufgelost werden.

Eine bedarfsgerechte Verteilung der Fordermittel fiir Investitions-
kosten im DRG-System setzt eine sachgerechte Kalkulation der
Investitionskosten voraus. Diese sind in Form eines leistungsge-
rechten Zuschlags bezogen auf einzelne DRGs (unter Beriicksich-
tigung der Bewertungsrelation - BWR) zu berechnen.

Ausgestaltung einer Ubergangsphase

Der Umstieg auf eine monistische Krankenhausfinanzierung
bedarf einer Ubergangsldsung, in der die unterschiedlichen Aus-
gangssituationen der Krankenhduser ausgeglichen werden. Hier-
bei sind zwei Ebenen zu unterscheiden: Einerseits die Unterschie-
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de in dem Fordervolumen zwischen den ein-
zelnen Bundeslandern und andererseits die
unterschiedliche Fordersituation der einzel-
nen Krankenh&user innerhalb eines Bundes-
landes. Wahrend ein Ausgleich der Differen-
zen zwischen den Landern in der Praxis schwerlich umsetzbar und
im Ubrigen auch nicht zwingend notwendig erscheint, ist es hin-
gegen wichtig, die unterschiedliche Beriicksichtigung der einzel-
nen Krankenhauser bei der Einzelforderung groBerer Investitions-
vorhaben in den letzten Jahren zu nivellieren. Dies konnte am ein-
fachsten im Rahmen einer Konvergenzphase vorgenommen wer-
den, in der auf Basis der steuerrechtlichen Abschreibungsrege-
lungen (Nutzungsdauer) der jeweilige Investitionsbedarf und die
bereits getatigten Investitionen aus den Fordermitteln der Lander
beriicksichtigt werden. Dabei ist zwischen &ffentlich geforderten
und eigenfinanzierten Investitionen zu unterscheiden.

3. Krankenhausplanung und Sicherstellungsauf-
trag — Krankenhausplanung als Rahmenplanung

Eine ausdifferenzierte Detailplanung der Lander ist mit einem
DRG-Preissystem und einer monistischen Finanzierung der Kran-
kenhausleistungen nicht vereinbar. Deshalb sollten die Planungs-
kompetenzen der Lander auf eine Rahmenplanung mit Bezug auf
Versorgungsregionen (ohne Bettenzahl- und Leistungsmengen-
beschrankungen) reduziert werden. Die Krankenhausplanung
kann nur flankierend wirken und sollte es den Landern ermogli-
chen, ihren gesetzlichen Sicherstellungsauftrag zu gewahrleisten
und eine regionale Unterversorgung zu vermeiden. Den Kranken-
hausern muss die Krankenhausplanung ausreichend Freirdaume
zur Gestaltung und Weiterentwicklung ihrer Leistungsangebote

gestatten.
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Abschaffung von Mindestmengenvorgaben

Mindestmengenvorgaben fiir die Erbringung bestimmter Lei-
stungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss stehen im
Widerspruch zu einer wettbewerblich ausgestalteten Kranken-
hausversorgung. Eine hohe Transparenz tber Qualitdt und Lei-
stungen der Krankenh&user bietet die besten Voraussetzungen
fur ein marktgerechtes Angebot auf hohem Qualitatsniveau.
Ein Qualitatswettbewerb regelt automatisch auch die Mengen,
die uUber den Markt unter den Anbietern ggf. umverteilt wer-
den. Spezialisierungen werden sich im Interesse einer Effizi-
enz- und Qualitatssteigerung und damit zum Nutzen der Pati-

enten zwangslaufig einstellen.
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