Zur Situation der stationaren
Versorgung:

Optimierung unter schwierigen
Rahmenbedingungen

Gilinter Neubauer und Andreas Beivers

Abstract

Die deutschen Krankenhduser haben in den letzten flinfzehn Jahren ihre Effizienz
erheblich gesteigert. Dies geschah insbesondere vor dem Hintergrund schwieriger
Rahmenvorgaben. Der Strukturwandel macht sich seit Beginn der 1990er Jahre
durch die ,,Okonomisierung* des Gesundheitswesens bemerkbar und dufert sich
im Bereich der Krankenhausversorgung u.a. in einer zunehmenden Marktkon-
zentration. Das seit dem Jahr 2000 schrittweise eingefithrte DRG-Fallpauschalen-
system wirkt hierbei als Akzelerator. Ein Vergleich mit anderen européischen Lén-
dern zeigt jedoch, dass die deutsche Krankenhausversorgung nur eine relative
Optimierung aufweist. So werden in unseren europdischen Nachbarldndern we-
sentlich weniger Patienten vollstationdr — und mit einer kiirzeren Verweildauer —
behandelt. Dies hingt vor allem damit zusammen, dass viele Leistungen stations-
ersetzend erbracht werden. Um diese Effizienzvorteile auch in Deutschland zu
generieren, miissen jedoch die schwierigen Rahmenbedingungen, wie beispiels-
weise die Investitions- und Kapazititsplanung der Bundeslinder, aber auch die
strikte Trennung des stationdren und ambulanten Vergiitungssystems, angepasst
und reformiert werden. Wie ein Blick auf die letzten Reformgesetze der Bundes-
regierung zeigt, sind dies nur kleine Schritte, die keinen wirklich neuen ordnungs-
politischen Rahmen schaffen, der es den Krankenhéuser ermoglichen wiirde, sich
an die verdnderten Wettbewerbsbedingungen anzupassen.

Over the last 15 years, German hospitals have considerably enhanced their effi-
ciency against the background of a difficult regulatory framework. Since the early
1990s, structural changes caused a certain “economising” of the health care sys-
tem, e. g. a growing market concentration in the hospital sector. In this connection,
the DRG system which was introduced step by step from 2000 onwards acts as
accelerator. A comparison with other countries, however, reveals that Germany’s
hospital care was optimised only relatively. In Germany’s neighbouring countries,
there are a lot less inpatients whose stay at the clinics is shorter because many
services are rendered in the ambulatory sector. In order to generate these effi-
ciency benefits in Germany, the difficult parameters, such as the federal states’
investment and capacity planning or the strict separation between the inpatient and
outpatient sector, must be adjusted and reformed. In this context, the most recent
health care reforms are but small steps and did not really install a new regulatory
framework which would allow hospitals to adjust to changed market conditions.
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1.1 Ausgangssituation — Effizienzsteigerungen
der Krankenhduser unter schwierigen
Rahmenbedingungen

Im Bereich der Krankenhausversorgung ist ein erheblicher Strukturwandel zu beob-
achten, der in den letzten Jahren in raschen Effizienzsteigerungen deutscher Kran-
kenhduser sichtbar wird. Der erwéhnte Strukturwandel macht sich seit Beginn der
1990er Jahre durch die ,,Okonomisierung“ des Gesundheitswesens bemerkbar und
dufert sich im Bereich der Krankenhausversorgung u.a. in einer zunehmenden
Marktkonzentration. (vgl. Augurzky et al. 2009). Das seit dem Jahr 2000 schrittwei-
se eingefiihrte DRG-Fallpauschalensystem wirkt hierbei als Akzelerator und fiihrt
zu drastischen Verdnderungen. Deutliche Anzeichen dafiir sind die sich hdufenden
Meldungen tiber den Verkauf von 6ffentlichen Krankenhédusern an private Klinikbe-
treiber oder gar die SchlieBung von Krankenhausstandorten.

In allen Industriestaaten stehen Krankenhéduser unter Kostendruck. So steigen
einerseits die medizinisch-technischen Moglichkeiten und Anspriiche der Gesell-
schaft sprunghaft an (vgl. Schaeffer 2006), andererseits wachsen die Finanzierungs-
grundlagen nicht dementsprechend mit (vgl. Neubauer, Neubauer 2007). Deshalb
leiden auch die deutschen Krankenhduser unter einem spiirbaren Kostendruck. Auf
der einen Seite steigen ihre Personal- und Sachkosten jdhrlich an, auf der anderen
Seite sind aber die Ausgaben durch das Wachstum der Grundlohnsumme gedeckelt,
die mit wesentlich geringerer Dynamik anwiéchst als die Kosten.! Daraus ergibt sich
eine Unterfinanzierung der deutschen Krankenhiuser, die so genannte Deckungslii-
cke.

Erschwerend kommt hinzu, dass der Krankenhausbereich hoch reguliert ist, wo-
bei der Staat insbesondere seit 1972 durch die Verabschiedung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes (KHG) das Angebot und die Investitionen der Krankenhduser
lenkt (vgl. Kies 1998).

Um eine bedarfsgerechte und flichendeckende Versorgung mit stationdren Ver-
sorgungseinrichtungen zu gewihrleisten, haben die Bundesldnder die Hoheit, die
bedarfsnotwendigen Krankenhduser in einem so genannten Landeskrankenhaus-
plan auszuweisen. Die spezifischen Versorgungsauftrige der Krankenhduser wer-
den somit durch die Krankenhausplanungsbehérden festgelegt. Durch den Versor-
gungsauftrag werden Leistungsumfang und Leistungsinhalt geplant und insoweit
determiniert, als die einzelnen Plankrankenhduser die Kapazititen vorzuhalten ha-
ben, die zur Erfiillung des Versorgungsauftrages erforderlich sind (vgl. Bruckenber-
ger et al. 2005).

1 Nach § 71 SGB V diirfen die Vergiitungen fiir Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen, und
somit auch die der Krankenhausversorgung, maximal mit der Entwicklung der Grundlohnsumme
ansteigen. Jedoch sieht das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) eine Abldsung der
Grundlohnsummendeckelung vor. Demzufolge soll nun gemaf §10 KHRG das Statistische Bun-
desamt zur ,, Ermittlung eines Orientierungswerts fiir Krankenhcuser * beauftragt werden, der die
Kostenstrukturen und Kostenentwicklungen besser als die Grundlohnsummenverinderungsrate
berticksichtigt. Die Systematik fiir die Ermittlung des Werts ist bis zum 31. Dezember 2009 zu
entwickeln; dieser Orientierungswert soll dann die Grundlohnsummenwachstumsrate ablgsen.
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Abbildung 1-1
Leistungs- und Effizienzsteigerung im deutschen Krankenhausmarkt (1991 bis 2007)
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Den Krankenkassen fdllt im heutigen System primér die Aufgabe zu, den Plan-
krankenhdusern dafiir eine addquate Verglitung zu gewahrleisten. Nicht zuletzt fiih-
ren diese strikten staatlichen Vorgaben, auf die wir im Folgenden noch im Detail
eingehen werden, zu schwierigen Rahmenbedingungen fiir die Krankenhduser, die
versuchen, aufgrund von Finanzknappheit Effizienz- und somit Wettbewerbsvor-
teile zu generieren.

Bedingt durch diese Entwicklung sind v.a. in den letzten fiinfzehn Jahren dras-
tische Verdnderungen zu beobachten (vgl. Pfohler 2004). So ging die Zahl der Kran-
kenhduser von 1991 bis 2007 um rund 13 % zuriick. Vergleichbares ist bei der Zahl
der Betten und der Verweildauer zu beobachten. (vgl. Abbildung 1-1). Spiegelbild-
lich dazu ist es zu einem stetigen Anstieg der Zahl der vollstationdr behandelten
Fidlle um knapp 18% gekommen — ein deutliches Zeichen einer Effizienzsteige-
rung. Die Fallzahlsteigerung kann aber die Rationalisierungsfortschritte nicht voll
kompensieren, sodass die Kapazititsauslastung sinkt. (vgl. Augurzky et al. 2009).
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Neben einer ganzen Reihe anderer Effekte ist es insbesondere durch die DRG-

Einfithrung zu der erwihnten Verkiirzung der Verweildauer gekommen. Gleichzei-
tig wurden die vorgehaltenen Planbetten nur in einem unterproportionalen Maf}

abgebaut. Dies kann vor allem als ein Zeichen staatlicher Fehlplanung bezeichnet
werden. Die Reduktion der Betten, die in Deutschland im Durchschnitt zu Uberka-
pazitdten fiihrt, ist deshalb unzureichend, weil die staatlichen Krankenhauspla-
nungen in den einzelnen Bundeslidndern die letztendlich eingetretene Verkiirzung
der Verweildauer unterschétzt haben. So sind Betteniiberhdnge entstanden, die die
Krankenhduser nur ungern abbauen. Ein Grund dafiir ist, dass fiir die Krankenhaus-
betten entsprechendes Personal vorgehalten wird. Personal kann jedoch aufgrund
der restriktiven Arbeitsgesetzgebung nur langsam abgebaut werden (vgl. Neubauer
2003). Demzufolge verfiigen die Krankenhéuser {iber einen hohen Anteil an Fix-
kosten, weshalb sie aus betriebswirtschaftlichen Griinden versuchen, eine hohe
Auslastung sicherzustellen. In Kombination mit den dargestellten Uberkapazititen
fithrt dies zu einem intensiven ,,Belegungs-Wettbewerb* der Krankenhduser (vgl.
Beivers 2009).

Die bereits erwihnte ,,Okonomisierung® des Gesundheitswesens und insbeson-
dere der Krankenhausversorgung wird vor allem an der Verdnderung der Eigentii-
merstruktur der Krankenhduser deutlich. Die Verschiebung der Anteile an der Ver-
sorgung aller Krankenhauspatienten von 6ffentlichen und freigemeinniitzigen hin
zu privaten, gewinnorientierten Krankenhausunternehmen ist Ausdruck des Markt-
wandels. So ist die Zahl der 6ffentlichen Krankenhéuser in dem Zeitraum von 1996
bis 2007 um 31,3 % und die der freigemeinniitzigen um 18,8 % gesunken, wéhrend
die Zahl der gewinnorientierten, privaten Krankenhduser um 40,6 % angestiegen ist
(vgl. Augurzky et al. 2009).

1.2 Suboptimale Strukturierung der Krankenhaus-
versorgung im internationalen Vergleich

Der Wettbewerb nimmt heute an Intensitit zu, weil die Krankenhausversorgung
eine Reihe von Effekten zeigt, die typisch fiir staatliche Planungssysteme sind. So
hinkt die Krankenhausplanung bedeutenden medizinisch-technischen Entwicklun-
gen hinterher, was — wie bereits erwdhnt — dazu fiihrte, dass die deutschen Kranken-
hiuser heute zu viele Betten aufweisen. Um die iiberzéhligen Betten belegen zu
koénnen, sind die Krankenhiduser einerseits bestrebt, Patienten anzuwerben, anderer-
seits aber auch die Liegezeit der Patienten tendenziell auszudehnen. Das Ergebnis
ist, dass Deutschland bis heute in Europa zu den Léndern gehort, die eine hohe
Krankenhausverweildauer und eine nicht minder hohe Krankenhaushéufigkeit auf-
weisen. In Tabelle 1-1 werden die entsprechenden Kennziffern fiir die Lénder
Deutschland, Spanien, Finnland, Schweden und Frankreich nebeneinander gestellt
(vgl. Neubauer 2007).

Kennzeichnend ist, dass andere Liander — wie Finnland und Frankreich — bei
hoher Krankenhaushdufigkeit deutlich niedrigere Verweildauern aufweisen als
Deutschland und deswegen auch mit wesentlich weniger Krankenhausbetten aus-
kommen. Hier ist zu vermuten, dass die Krankenhiuser aufgrund von Unterkapazi-
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Tabelle 1-1

Deutsche Krankenhauskennzahlen im europdischen Vergleich (2006)
Land Krankenhausfélle  akutstationare Akutbetten Krankenhauskosten

je 100 Einwohner Verweildauer je 1000 Einwohner je Fall in US-$ (PPP)

Schweden 16,2 4,6 2,2 4929
Finnland 19,6 48 3.1 3693
Spanien 10,7 6,7 2,5 4992
Frankreich 28,4 54 3,7 3685

Datenquelle: Aaltonen (2009) und Deutsche Krankenhausgesellschaft (2009)
Krankenhaus-Report 2010 WIdo

taten auf eine kurze Verweildauer driangen, wihrend in Deutschland das Gegenteil
der Fall ist.

Zwar ist zu beobachten, dass es auch in Deutschland zu einer Ambulantisierung
der stationdren Grundleistungen kommt, die dazu fiihrt, dass Krankenhduser immer
mehr vormals stationdre Leistungen nun ambulant erbringen (vgl. Beivers 2009).
Noch stiarker driangen sie jedoch in den ambulanten, fachérztlichen Bereich, weil
das hilft, ihre Uberkapazititen auszulasten, wihrend eine Ambulantisierung statio-
nirer Behandlungen die Uberkapazititen erhoht und so das Problem verschirft.

Diese Entwicklung tagesklinischer Behandlungen ist ein Ergebnis des medizi-
nisch-technischen Fortschritts und wird vor allem in den Landern verstarkt umge-
setzt, in denen weder die Arzte noch die Krankenhiuser ein (finanzielles) Interesse
daran haben, ihre Leistungen vollstationér, d. h. {iber die Komponente ,,Bett* abzu-
rechnen (vgl. Neubauer und Beivers 2008). So kann man beispielsweise in den
Vereinigten Staaten von Amerika feststellen, dass die bettengebundenen Leistungen
in den letzten Jahren drastisch an Bedeutung verloren haben. Dort ist es daher an der
Tagesordnung, dass bis zu 60 Prozent aller Erlose eines Krankenhauses aus nicht
bettengebundenen, sondern aus ambulanten und teilstationdren Leistungen erbracht
werden (vgl. Neubauer und Beivers 2005). Es kann also festgehalten werden, dass
in Deutschland noch zu viele Patienten vollstationdr behandelt werden, obwohl eine
ambulante bzw. teilstationdre Behandlung medizinisch méglich ware. Auf die Griin-
de dafiir wollen wir im néchsten Abschnitt eingehen.

1.3  Defizite als Folge des ordnungspolitischen Rahmens?

Das gegenwirtige Steuerungssystem der deutschen Krankenhausversorgung zeich-
net sich im Wesentlichen durch zwei Steuerungsmodule aus: Dem staatlichen Pla-
nungsmodul und dem wettbewerblich orientierten DRG-Vergiitungsmodul. Damit
werden zwei ordnungspolitisch unterschiedliche Steuerungssysteme nebeneinander
eingesetzt. Eine Kombination von zwei ordnungspolitisch unterschiedlichen Steue-
rungsansétzen fiithrt jedoch zu Konflikten, wie sie auch tatsdchlich in Deutschland
zu beobachten sind (vgl. Neubauer 2006).
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—

3.1 Defizitare Investitionskostenfinanzierung

Deutschland hat ein multiples Krankenhausfinanzierungssystem. Die Krankenhdu-
ser erhalten aus mehreren Finanzierungsquellen Mittel. Die Hauptfinanciers sind
hierbei die gesetzlichen Krankenkassen, die privaten Krankenversicherungen, die
Sozialhilfetrdger, die einzelnen Bundesldander und die Selbstzahler. Wichtiger als
die Zahl der Finanzierungsquellen ist die Art der Investitionsfinanzierung. Die deut-
schen Krankenhduser haben gemil Krankenhausfinanzierungsgesetz (vgl. § 9
Abs. 1 KHG) einen Anspruch gegen die Bundesldnder auf Finanzierung der Inves-
titionskosten. Voraussetzung dafiir ist die Aufnahme in den staatlichen Kranken-
hausplan. Plankrankenhéduser haben wiederum zwingenden Anspruch auf Versor-
gungsvertrige mit den Krankenkassen.

Dieses System der zweigeteilten Finanzierung wird als ,,duale Krankenhausfi-
nanzierung™ bezeichnet. Demzufolge sollen Investitionen voll aus Steuermitteln
finanziert werden. Die tatséchlichen Fordervolumina unterscheiden sich dabei in
ihrer Hohe von Bundesland zu Bundesland erheblich.? De facto kommen jedoch die
Bundesldnder aufgrund der angespannten Haushaltslage ihrem gesetzlichen Auf-
trag der Investitionsfinanzierung nicht adéquat nach. Nach Angaben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft 2008) hat sich
der Umfang der offentlichen Forderung zwischen 1991 und 2007 um rund 28 %
verringert. Im Jahr 2007 stammten nur noch 64 % der investierten Geldsummen aus
Offentlichen Kassen. Der dadurch entstandene Investitionsstau betrdgt inzwischen
schitzungsweise 25 bis 50 Mrd. EUR. Aus diesem Grund wird immer mehr die
Umstellung auf eine monistische Finanzierung gefordert. Man kénnte auch attestie-
ren, dass die gesetzlich vorgeschriebene, duale Finanzierung von den Bundeslidn-
dern heimlich auf den Weg zu einer monistischen Finanzierung geschickt worden
ist.

1.3.2  Sektoralisierte Vergiitung und Versorgung

Im Vergiitungsbereich ist die Ursache fiir die bereits angesprochene, bis dato unzu-
reichende Ausschopfung des ambulanten bzw. teilstationédren Potenzials zu suchen.
Es sind dies zwei zentrale Griinde: Zum einen ist es fiir Krankenhduser nicht attrak-
tiv, Patienten ambulant zu behandeln, da die Vergiitung fiir ambulante Leistungen
wesentlich niedriger ist als die stationdre DRG-Vergiitung. Krankenh&user verlieren
somit (DRG-)Erlése und auch Uberschussquellen. Auf der anderen Seite miissen
Krankenhduser die ihnen gemaf3 Krankenhausplan zugewiesenen Betten zur Versor-
gung der Bevolkerung vorhalten — und wollen auch nicht gerne abgeben. In einigen
Bundesldndern dienen die Betten noch immer als Bemessungsgrundlage fiir die

2 Die KHG-Mittel je Planbett unterschieden sich von Bundesland zu Bundesland erheblich. Die
maximale Férderung je Planbett wurde im Jahr 2007 im Bundesland Thiiringen mit 9580 Euro
gezahlt, die geringste im Bundesland Niedersachsen mit 3 034 Euro. Die neuen Bundeslinder for-
derten im Jahr 2007 im Durchschnitt ein Planbett mit 7468 Euro, die alten Bundeslédnder mit 5325
Euro. Der bundesdeutsche Durchschnitt lag demzufolge bei 5679 Euro je Planbett (vgl. Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V. 2009).



Zur Situation der stationéren Versorgung 9

staatliche Investitionsférderung; eine Bettenreduktion ist dadurch mit einer Reduk-
tion der Investitionsmittel verbunden (vgl. Beivers 2009).

Mit dem im Jahr 2004 eingefiihrten Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GMG) erhielt die Verzahnung der einzelnen Sektoren, auch
integrierte Versorgung genannt, einen Auftrieb und sollte durch eine spezifische An-
schubfinanzierung fiir ausgewahlte Projekte dazu beitragen, dass es zu dem ge-
wiinschten Zusammenwachsen der Sektoren kommt. Auch wenn in der Zwischenzeit
eine grofle Anzahl integrierter Versorgungsvertrage geschlossen wurde, ist es bis dato
immer noch nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gekommen. Dabei ist die sektorspe-
zifische Vergiitung das wohl gewichtigste Hindernis zur vollstindigen Umsetzung der
integrierten Versorgung. Nachdem kein Sektor gerne Budgetmittel aufgibt, erfolgt
keine systemoptimale, sondern lediglich eine sektorenoptimale Leistungserstellung
(vgl. Neubauer 2005). Die Einfuhrung neuer Vergiitungssystematiken, wie teilstatio-
nire DRGs, konnte hier entscheidend zu einer verbesserten Umsetzung des stations-
ersetzenden Potenzials beitragen (vgl. Neubauer und Beivers 2008).

Insgesamt zeigt sich, dass die Krankenhéduser durch fehlsteuernde ordnungspo-
litische Rahmenbedingungen im Gesamtkontext nur eine teilweise Optimierung
erreichen.

1.4 Ausblick: Bieten die aktuellen Reformgesetze
Ansatze zur Defizitiiberwindung?

Betrachtet man die genannten, schwierigen Rahmenvorgaben des deutschen Kran-
kenhausmarktes, so stellt sich die Frage, inwiefern die neuesten Reformgesetze zu
einer Besserung beigetragen haben. Im Bereich der staatlichen Investitionsfinanzie-
rung hat hier das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (kurz KHRG) einige Neu-
erungen gebracht. So sieht das KHRG ab 1. Januar 2012 eine Zusammenlegung der
Pauschal- und Antragsférderung zu so genannten ,,leistungsorientierten Investiti-
onspauschalen® vor. Dafiir werden ,,bis zum 31. Dezember 2009 Grundsitze und
Kriterien fiir die Ermittlung eines Investitionsfallwertes auf Landesebene entwi-
ckelt”, so § 10 KHRG. Die Umsetzung der leistungsorientierten Investitionspau-
schalen verbleibt jedoch weiterhin in der Hoheit der Bundesladnder.

Weiter sieht das KHRG eine Lockerung der Krankenhausdetailplanung hin zur
so genannten Krankenhausrahmenplanung vor, ldsst jedoch den Landern die Frei-
heit, je nach den spezifischen Landeskrankenhausgesetzen auch weiterhin ihre eige-
nen Planungsvorgaben umzusetzen. So hélt § 10 KHRG wie folgt fest: ,,Das Recht
der Lénder, eigenstdndig zwischen der Forderung durch leistungsorientierte Inves-
titionspauschalen und der Einzelforderung von Investitionen einschlielich der
Pauschalforderung kurzfristiger Anlagegiiter zu entscheiden, bleibt unberiihrt*.
Dies fiihrt eher zu einer weiteren Heterogenisierung der linderspezifischen Kran-
kenhausplanung wie auch -finanzierung als zu einem wirklichen ordnungspoli-
tischen Neuanfang (vgl. Beivers 2009).

Auch um den genannten Investitionsstau im Krankenhausbereich zumindest
teilweise zu reduzieren, sicht das KHRG eine Reihe von Mainahmen bzw. Veran-
derungen vor:
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Eine essentielle Neuregelung im Vergiitungsbereich stellt dabei die anteilige
Finanzierung der durch die Tarifabschliisse sowohl des offentlichen Dienstes als
auch des Marburger Bundes in den Jahren 2008 und 2009 zu erwartenden Lohner-
hohungen direkt durch die Krankenkassen dar. Eine solche Erstattung von zusétz-
lichen Lohnkosten ist zwar grundsétzlich fiir die Krankenhéuser als positiv zu be-
werten, doch kann dies als eine Art Riickfall in die Selbstkostendeckungsphiloso-
phie bewertet werden. Gleiches gilt fiir die im KHRG vorgesehene Abkoppelung
der Krankenhausbudgets von der Entwicklung der Grundlohnsumme. Zukiinftig
sollen die Krankenhausbudgets mit einem vom Statistischen Bundesamt zu berech-
nenden Index wachsen, der die Kostenentwicklungen addquat abbildet.

Ein weiterer wesentlicher Teil der Vergiitungsneuregelung im KHRG stellt die
geplante Zurverfiigungstellung von 21 000 zusitzlichen Stellen im Pflegedienst dar.
Doch auch diese Mallnahme muss aus ordnungspolitischen Griinden kritisch be-
trachtet werden. Es ist der falsche Weg, Krankenhdusern durch die direkte Subven-
tionierung von Personalkostenstellen zu Personaleinstellungen zu animieren. Dies
ist ein Eingriff in betriebliche Prozessabldufe, die von auBlen niemand beurteilen
kann. Insgesamt summieren sich die von der Bundesregierung im Krankenhausfi-
nanzierungsreformgesetz geplanten Finanzhilfen auf rund 3,5 Mrd. Euro. Negativ
ist jedoch anzumerken, dass diese Mittel nicht zu einer Verbesserung des ordnungs-
politischen Rahmens beitragen und primér tiber Beitragssatzerh6hungen finanziert
werden, aber keine der fundamentalen Probleme 16sen.

Eine weitere Neuerung ist die vorgesehene Normierung der Vergiitung auf bun-
desweit einheitliche Basisfallwerte. Hiermit wird letztlich ein zentral administrier-
tes Festpreissystem eingefiihrt. Nach dem KHRG sollen sich die bisher auf Landes-
ebene vereinbarten Basisfallwerte in den kommenden fiinf Jahren an einen bundes-
einheitlichen Durchschnittswert anndhern. Danach diirfen sie nur noch in einer
Bandbreite von —1,5 % bis +2,5 % vom Durchschnittswert abweichen.

Die vorgesehene Einfithrung eines bundeseinheitlichen Basisfallwertkorridors
ist jedoch ordnungspolitisch und betriebswirtschaftlich nicht zielfiihrend. Eine der-
artige Festsetzung von Einheitspreisen muss letztlich zu Effizienzverlusten fiihren.
So verliert der Preis mit der Einfithrung eines vorgegebenen Einheitspreises seine
Funktion, das Gleichgewicht zwischen Versorgungsbedarf und -angebot herzustel-
len. Das fiihrt zwangsldufig zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung und sicherlich
nicht zu mehr Wettbewerb. Statt einer weiteren staatlichen Preisvorgabe ist viel-
mehr eine Flexibilisierung des Vertragsrechts notwendig. Kassen und Krankenhéu-
ser sollten mehr Moglichkeiten erhalten, Leistungen und Preise individuell zu ver-
einbaren.

Wiinschenswert wiire eine Offnung der Einheitspreise hin zu flexiblen Preisen.
Durch selektive Vertrage von einzelnen oder mehreren Krankenversicherungen mit
Leistungserbringergruppen jenseits der Kollektivpreise kdme es zu einer Flexibili-
sierung der Preisbildung. Wichtige zu nennende Gesetze in Bezug auf das so ge-
nannte Selektive Kontrahieren sind das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) von
2004, das AVWG und das GKV-WSG von 2007. Vor allem jedoch mit dem GKV-
WSG wurden die Felder des selektiven Kontrahierens deutlich erweitert. Insbeson-
dere fur die vertragsdrztliche Versorgung sowie fiir Arznei- und Hilfsmittel gibt es
zusétzliche Spielrdume. Im Dezember 2007 hat die AOK Baden-Wiirttemberg die
gesamte hausérztliche Versorgung fiir mehrere Millionen Versicherte bundesweit
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ausgeschrieben. Fachleute rechnen mit einer Einsparung von mehr als einer Milli-
arde Euro im Jahr, was alleine schon die bisherige Vergiitungssumme aller derzei-
tigen IV-Vertrige tibersteigen wiirde. Den Neuerungen gemein ist es, dass durch
selektives Kontrahieren kassenspezifisch ein Versorgungsoptimum erreicht werden
soll. Die bestehenden Einheitspreise fungieren dabei als Hochstpreise (vgl. Neu-
bauer und Pfister 2008). Auch wenn ein Trend hin zu flexibleren Vertrdgen unter-
halb der Kollektivvertrige erkennbar ist, besteht hier noch ein erheblicher Nachhol-
bedarf.

Die bereits erwihnte Einfithrung des bundeseinheitlichen Basisfallwertes ist
hierfiir ein gutes Beispiel. Dieser schlieBit sozusagen von vornherein einen Preis-
wettbewerb aus und impliziert lediglich einen Qualititswettbewerb. Dieser Quali-
tatswettbewerb ist zwar wiinschenswert, jedoch kann er seine ordnungspolitische
Steuerungsfunktion nur in Kombination mit einem Preiswettbewerb voll entfalten.
Ein reiner Qualitdtswettbewerb ohne Preiswettbewerb ist hingegen auf lange Sicht
eher preis- und kostensteigernd und fiihrt somit in die falsche Richtung (vgl. Neu-
bauer und Pfister 2008).
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