Konzept
der Arbeitsgemeinschaft
der Obersten Landesgesundheitsbehorden (AOLG)
zur
Weiterentwicklung der Krankenhausversorgung unter
Beruicksichtigung der Finanzierungsfragen

Zukunft der Krankenhausversorgung

vom 16. November 2007



Grundsatze:

1. Die Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) ist der
Auffassung, dass sich die Weiterentwicklung der Krankenhausversorgung angesichts
der Veranderungen und des Reformtempos der letzten Jahre an der Richtung des
eingeleiteten Reformprozesses orientieren sollte. Die Auswirkungen des zum 1. Janu-
ar 2003 eingefuhrten pauschalierten Entgeltsystems mit seinen einschneidenden Ver-
anderungen bedurfen einer eingehenden Analyse und Bewertung. Gesetzgeberischer
Handlungsbedarf besteht in erster Linie bei der Anschlussgesetzgebung zum Fallpau-
schalengesetz.

2. In den nachsten Jahren muss die weitere Ausrichtung der Krankenhausversorgung
die Steigerung des Wettbewerbs um die Qualitat, die Effizienz und die Effektivitat der
Leistungserbringung zum Ziel haben.

3. Die AOLG betrachtet mit Sorge die wirtschaftliche Entwicklung vieler Krankenhduser.
Die bisherige Form der Budgetdeckelung ist nicht mehr sachgerecht. Es wird vorge-
schlagen, geeignetere Indikatoren als die Grundlohnsumme zur Berechnung der jahr-
lichen Steigerungsrate der Vergltungen der Krankenhauser zu verwenden.

4. Der von der AOLG vorgelegte Katalog an Vorschlagen zur Weiterentwicklung des ord-
nungspolitischen Rahmens der Krankenhausversorgung soll die Gestaltungsspielrau-
me der Lander im Rahmen des Fdderalismus erweitern und die Grundlage fur die

Fortentwicklung von Bundes- und Landesrecht sein.



Vorschlage im Einzelnen:

Finanzierung der Betriebskosten

5.

An dem durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 eingefihrten DRG-Fallpau-
schalensystem soll festgehalten werden. Mit dem Auslaufen der Konvergenzphase
sind daher zum 1. Januar 2009 Regelungen zu schaffen, die eine Fortfihrung und
Weiterentwicklung des DRG-Systems ermdglichen.

Das DRG-System soll weiterhin bundeseinheitlich definiert und kalkuliert werden.

Eine Verlangerung der Ubergangsphase der Konvergenz der landeseinheitlichen Ba-
sisfallwerte Uber das Jahr 2009 hinaus wird nicht fir erforderlich erachtet.

Bei der Weiterentwicklung des Entgeltsystems soll im bisher nach der Bundespflege-
satzverordnung vergiteten Bereich Psychiatrie die Verglitung auf der Grundlage des
durch die Psychiatrie-Personalverordnung vorgegebenen Leistungsspektrums tages-
bezogen pauschaliert erfolgen. Dabei soll die Méglichkeit einer sektorentbergreifen-
den Versorgung bertcksichtigt werden.

Zur Abschatzung der Wirkungen des DRG-Systems ist die vorgesehene und vom
Sachverstandigenrat geforderte Begleitforschung nach § 17b Abs. 8 KHG dringend
erforderlich. Der Bund wird gebeten, diese gegenlber der Selbstverwaltung nach-
driicklich einzufordern.

Landes- oder Bundesbasisfallwert / Preissysteme

10. Am Ziel der Einfihrung eines bundeseinheitlichen Basisfallwertes mit einer entspre-

11.

chenden Konvergenzphase ist perspektivisch festzuhalten. Dies setzt eine eingehen-
de Analyse der Entwicklung und der Auswirkungen landesweit gultiger Basisfallwerte
voraus; erst auf der Grundlage einer solchen Analyse sollten weitergehende Ent-
scheidungen getroffen werden. Die Analyse soll auch die regional unterschiedlichen
Versorgungs- und Kostenstrukturen einbeziehen.

Am Prinzip ,gleicher Preis fir gleiche Leistungen* ist grundséatzlich fest zu halten. Das

Festpreissystem gewahrleistet grundsatzlich die Sicherstellung einer flachendecken-
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den bedarfsgerechten Versorgung. Ein Preiswettbewerb fir bestimmte Krankenhaus-

leistungen bedarf insbesondere der Entwicklung von Qualitatskriterien.

Sicherstellungsauftrag / Krankenhausplanung

12.

13.

14.

15.

Der staatliche Sicherstellungsauftrag ist Ausdruck der durch das Grundgesetz gefor-
derten staatlichen Verantwortung fir eine ausreichende und qualitativ gute Versor-
gung der Bevdlkerung. Die Lander missen dabei auch kinftig die Letztverantwortung
fir die Gewahrleistung der stationaren Versorgung und insbesondere der Notfallver-

sorgung haben.

Die Krankenhausplanung soll — méglichst im Konsens mit den Kostentragern — fir be-
darfsgerechte Angebotsstrukturen sorgen und Uberkapazitaten vermeiden. Der Wir-
kungsgrad der Krankenhausplanung und die Effizienz der Angebotsstruktur in den
Landern soll anhand ausgewahlter Indikatoren analysiert und bewertet werden.

Die Krankenhausplanung der Lander mit Planung der Fachrichtungen und der den
Fachrichtungen zuzuordnenden Bettenzahlen ist zugunsten einer Rahmenplanung, die
die Kriterien der Qualitat verstarkt bertcksichtigt, weiter zu entwickeln. Hierbei kann
die Krankenhausplanung kiinftig insbesondere auf die Festlegung von Standorten, die
medizinischen Fachgebiete und die Gesamtbettenzahl beschrankt sein. Daneben hat
sie die Anforderungen der Notfallversorgung zu berlcksichtigen. Die ndhere Ausges-
taltung der Krankenhausplanung obliegt den Landern im Rahmen ihrer Zustandigkeit.

Die Lander haben daflr Sorge zu tragen, dass die Krankenhauser ihrer Aufgabenstel-
lung entsprechend aufnahme- und dienstbereit sind; insbesondere muss im Rahmen

der Notfallversorgung eine rechtzeitige arztliche Hilfeleistung gewahrleistet sein.

Kontrahierungszwang / sektortibergreifende Versorgung

16.

Die Gewahrleistung einer flachendeckenden und wirtschaftlichen Krankenhaus-

versorgung setzt einen Kontrahierungszwang fir alle Kostentrager voraus.



17. Die eingeleiteten MaBnahmen zur Uberwindung der sektoralen Trennung zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung sind zu starken und fortzufihren. Dazu geh6-
ren auch notwendige einzelvertragliche Vereinbarungen. Hierbei ist eine einheitliche
Wettbewerbsordnung fir den ambulanten und stationaren Bereich zu schaffen, z.B.
durch Angleichung der Kalkulationsgrundlagen der Vergitungssysteme.

Investitionsfinanzierung

18. Die Krankenhduser sollen als Unternehmen ihre baulichen Investitionen eigenverant-
wortlich planen und realisieren. Dazu brauchen sie gréBere Flexibilitat, aber auch Pla-

nungssicherheit in der Finanzierung.

19. Zur Deckung des Gesamtinvestitionsbedarfs der Krankenh&user sind auch weiterhin

Foérdermittel erforderlich, die aus Steuern aufgebracht werden.

20. Das finanzielle Engagement der Lander in der Krankenhausfinanzierung ist Ausdruck
der Daseinsvorsorgeverantwortung und deshalb beizubehalten. Solange die Lander
dieser Verpflichtung ausreichend nachkommen und verstarkt Anreize flr einen ratio-
nalen und wirtschaftlichen Mitteleinsatz schaffen, entfallt die Notwendigkeit des Uber-
gangs zu einer Investitionsfinanzierung durch die Krankenkassen.

21. Die Pauschalférderung der Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlageguter und kleiner
baulicher MaBnahmen durch feste leistungsbezogene Jahrespauschalen hat sich be-

wahrt.

22. Im Rahmen der Férderung von langfristigen Anlagegttern, die landerspezifisch nach
krankenhausplanerischen Prioritaten gewahrt werden, soll von unterschiedlichen Fi-
nanzierungsformen (z.B. Festbetragsférderung, Teilférderung oder Baupauschale)
verstarkt Gebrauch gemacht werden. Eine gréBere Flexibilitat in den Férderverfahren
ist auch ohne grundlegende Anpassungen des KHG erreichbar; eine ausdrickliche

Klarstellung ist wiinschenswert.

23. Die Aktivierung zusatzlichen privaten Kapitals zur Finanzierung von Krankenhausin-

vestitionen ist als Erganzung der staatlichen Investitionsférderung zu unterstitzen.



Qualitat

24. Qualitatskriterien und Qualitatsindikatoren der stationaren Versorgung, insbesondere
auch zur sektorenlbergreifenden Ergebnisqualitat, sind auch vor dem Hintergrund der
Nutzung als Wettbewerbsinstrument von der Selbstverwaltung zlgig weiter zu ent-
wickeln. Zusatzlich sind Instrumente zu entwickeln, die eine Zertifizierung von Krank-
enhausern ermoéglichen, wie sie etwa auch bei Vorsorge- und Rehabilitationskliniken
eingeflhrt wurde.



Begriindung:

A. Ausgangslage

Das Krankenhauswesen in Deutschland ist in den letzten Jahren gepragt durch zahlreiche
grundlegend neue Entwicklungen und Reformschritte, die zu weit reichenden Systeman-
passungen und -veranderungen gefihrt haben und noch fuhren. Diese Entwicklung, aber
auch die hohe Anzahl immer neuer Rechtsvorschriften hat allen Betroffenen ein hohes
MaB an Reformbereitschaft und Flexibilitat abverlangt.

Neben den allgemeinen Trends wie der zunehmenden Umsetzung des Grundsatzes ,am-
bulant vor stationar”, dem medizinischen und medizintechnischen Fortschritt, der Beseiti-
gung der sektoralen Trennung und der Veranderung der Nachfrage nach Krankenhaus-
leistungen durch die demografische Entwicklung hat insbesondere die Einflihrung des
pauschalierten Entgeltsystems (DRG-System) zum 1. Januar 2003 zu einschneidenden
Veranderungen gefihrt. Das DRG-System, das marktwirtschaftliche Elemente und damit
eine wettbewerbliche Orientierung gebracht hat, hat einen Entwicklungsprozess eingelei-
tet, der noch nicht abgeschlossen ist. Es schafft zunehmend mehr Transparenz sowohl bei
der Leistungserbringung als auch bei der Kostenerfassung.

Die Krankenh&user sind durch diese Entwicklungen und die Anderung der Finanzierung
der Betriebskosten besonderen Belastungen ausgesetzt. Unternehmerisches Denken und
Handeln ist gefragt; an das Management werden hohe Anforderungen gestellt. Rationali-
sierungspotenziale missen erschlossen und ausgeschoépft werden, Ablaufe und Struktu-
ren eingehend analysiert und optimiert werden. Mit der DRG- Einflhrung mussten insbe-
sondere die innerbetrieblichen Kosten- und Leistungsrechnung, die IT-Infrastruktur und die
Abrechnungsregeln weiter entwickelt werden. Im Wettbewerb um Patienten sind Unter-
nehmensstrategien gefragt.

Die zunehmende wettbewerbliche Ausrichtung der Krankenhausunternehmen lasst sich
bundesweit an massiven Strukturverdnderungen fest machen: Allgemein sind ein erhebli-
cher Abbau von Bettenkapazitaten, eine deutliche Verklrzung der durchschnittlichen Ver-
weildauer und eine Konzentration der stationaren Kapazitaten zur Verbesserung der Qua-
litdt und Quantitat festzustellen.
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Zwischenzeitlich gibt es deutliche Anzeichen flr eine zunehmende, bewusste Wanderbe-
wegung der Patienten zwischen den Krankenhdusern. Dies kann als Hinweis dafir gewer-
tet werden, dass der gewiinschte Qualitatswettbewerb im Krankenhausbereich an Bedeu-
tung gewinnt und sich in den nachsten Jahren noch weiter verstarken wird. Mit wachsen-
der Transparenz des Leistungsgeschehens und Informiertheit der Nachfrageseite wird es

zunehmend zu Mengenverschiebungen und damit Budgetverschiebungen kommen.

B. Auftrag, Beschlusslage

Die 79. Konferenz der fir das Gesundheitswesen zustandigen Ministerinnen, Minister, Se-
natorinnen und Senatoren der Lander (GMK) am 29./30. Juni 2006 in Dessau hat es fir
erforderlich erachtet, den ordnungspolitischen Rahmen flr die Krankenhausversorgung zu
Uberdenken und gegebenenfalls anzupassen.

Auf einer Sonderkonferenz am 8. Marz 2007 in Stuttgart hat die GMK Eckpunkte fur die
Weiterentwicklung der Krankenhausplanung und —finanzierung beschlossen. Gleichzeitig
wurde die Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) beauf-
tragt, der GMK auf der Grundlage dieser Eckpunkte — unter Einbeziehung von Kostentra-
gern und Leistungserbringern — bis Ende 2007 ein Konzept zur Weiterentwicklung der
Krankenhausversorgung unter Berticksichtigung insbesondere der Finanzierungsfragen
vorzulegen. Dabei sollen auch Grundsétze fur eine Anpassung des KHG unter Wahrung
der Landerbelange erarbeitet werden.

Zur Unterstltzung der Beratungen in der GMK wurde von der AG Krankenhauswesen der
AOLG im November 2006 ein Bericht und im Dezember 2006 ein ergdnzender Bericht zu

definierten Varianten und deren Konsequenzen erarbeitet.

Die 80. GMK hat am 4./5. Juli 2007 in Ulm einen Zwischenbericht der AOLG beraten, dem
eine Landerumfrage der AG Krankenhauswesen zur Frage der Transparenz der Entgelt-
vereinbarungen in den Landern sowie zum bundeseinheitlichen Fallwert und zur An-

schlussgesetzgebung beigefligt war.
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Am 20. September 2007 fand in Stuttgart auf Einladung der AOLG eine Anhérung von Ex-
perten der Leistungserbringer, Kostentrager sowie verschiedener Sachverstéandiger und

Verbande zur Zukunft der Krankenhausversorgung statt.

C. Themenbereiche

Ausgehend vom Beschluss der GMK am 29./30. Juni 2006 in Dessau zum kinftigen ord-

nungspolitischen Rahmen far die Krankenhausversorgung sind seither insbesondere fol-

gende Themenbereiche eingehend diskutiert worden:

Weiterentwicklung des eingeflhrten pauschalierten Vergutungssystems nach Ablauf
der Konvergenzphase; Verlangerung der im Jahr 2009 endenden Konvergenzphase;

EinfGhrung eines bundesweiten Basisfallwertes als Grundlage der Preisbildung;

Beibehaltung des DRG-Systems als Festpreissystem bzw. Einflhrung eines Preis-
wettbewerbs unter den Krankenhausern mit Héchst-, Richt- und /oder Festpreisen;

Beibehaltung des Kollektivvertragssystems einschlieBlich des Kontrahierungszwanges
bzw. Einfihrung des selektiven Kontrahierens zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern (-gruppen) auf der Grundlage eines fixen Leistungskatalogs fur elekti-

ve Leistungen;

Beibehaltung des Sicherstellungsauftrages der Lander als Teil ihrer 6ffentlichen Auf-

gabe der Daseinsvorsorge;

Umfang und Detailtiefe der Krankenhausplanung der Lander;

Weiterentwicklung des Krankenhauses als ,Gesundheitszentrum® unter Ausweitung
seines Leistungsspektrums (sektortbergreifende Versorgung);

Abschaffung der dualen Krankenhausfinanzierung bzw. Einfihrung der monistischen

Finanzierung;
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e Entwicklung von Qualitatskriterien zur Zulassung und Bewertung von Krankenhaus-

leistungen.

D. Entscheidungslage

Die GMK hat auf ihrer Sondersitzung am 8.Méarz 2007 wesentliche Eckpunkte fur die Wei-
terentwicklung der Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung beschlossen. Ent-
sprechende Prufauftrdge an die AOLG wurden im Bericht der AG Krankenhauswesen zur
Zukunft der Krankenhausversorgung vom 25. Juli 2007 (Anlage 1) abgearbeitet.

Die grundlegenden Fragen der konzeptionellen Ausgestaltung des ordnungspolitischen
Rahmens der Krankenhausversorgung werden seit langerem eingehend und sehr diffe-
renziert diskutiert. Die Expertenanhérung der AOLG am 20. September 2007 hat dies
nochmals eindrtcklich belegt. Auf die synoptische Aufarbeitung der im Rahmen der Anho-
rung abgegebenen schriftlichen Stellungnahmen wird verwiesen (Anlage 2).

Angesichts weit divergierender konzeptioneller Anséatze, aber auch angesichts unter-
schiedlicher Strukturen und Interessenlagen in den Landern war in der AOLG die durch-
gangige und einvernehmliche Beratung eines in sich geschlossenen Gesamtkonzeptes zur
zukunftigen Entwicklung der Krankenhausversorgung nicht méglich; der Erkenntnispro-
zess in diesem komplexen Bereich der Gesundheitsversorgung muss noch weiter voran
schreiten. Jedoch konnte Uber wichtige Grundséatze der Weiterentwicklung des ordnungs-
politischen Rahmens Einvernehmen erzielt werden.

Im Hinblick auf die laufenden tief greifenden Veranderungen und das hohe Reformtempo
der letzten Jahre im deutschen Gesundheitswesen sollten sich grundlegende Uberlegun-
gen zur Weiterentwicklung der Krankenhausversorgung auf die Fortfihrung des eingeleite-
ten Reformprozesses konzentrieren. Es ist dabei auch zu beachten, dass allen Beteiligten
ausreichend Zeit eingeraumt werden sollte, sich auf die in den letzten Jahren geschaffe-
nen neuen Rahmenbedingungen einzustellen und hinreichend Erfahrung mit diesen zu
sammeln. Ein umfassender ordnungspolitischer Handlungsbedarf oder die Notwendigkeit
eines Systemwechsels wird daher fir den stationdaren Bereich derzeit nicht gesehen.
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Anlagen:

Bericht der AG Krankenhauswesen zur Zukunft der Krankenhausversorgung vom 25. Juli
2007 (Anlage 1)

Synoptische Aufarbeitung der AG Krankenhauswesen der im Rahmen der Expertenanhd-
rung der AOLG am 20. September 2007 abgegebenen schriftlichen Stellungnahmen (An-
lage 2)



