Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)* nimmt die Politik
den Krankenhausbereich sechs Jahre nach dem Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz (KHRG)? wieder in den Fokus einer
umfanglichen Reform. So dhnlich die beiden Akronyme sind,
so unterschiedlich ist die Ausrichtung vieler Mallnahmen
dieser Gesetze. Nahm das KHRG noch gezielt inshesondere die
Finanzierung unter den Rahmenbedingungen eines erstmalig
vollumfanglich zur Anwendung kommenden DRG-Fallpauscha-
lensystems mit vielen neuen Freiheitsgraden fiir Krankenhduser
in den Blick, so weisen die MaRnahmen des KHSG unter dem
Eindruck einer in dieser Folge beachtlichen Anzahl an aufge-
tretenen Fehlanreizen in Richtung struktureller Vorgaben und
planerischer Anleihen. Auf die Deregulierung des KHRG folgt
damit wieder ein regulierender Ansatz.

>> Das KHRG stand im Zeichen eines grof3en Vertrauensvorschusses in
die Leistungsfahigkeit und Verantwortung der deutschen Krankenh&u-
ser. Eine ganze Reihe an MaBnahmen des KHRG (im Zusammenhang mit
den Entwicklungen in der Krankenhausplanung) sorgte in den Kran-
kenhdusern fiir bis dahin ungeahnte Freiheiten im Hinblick auf Versor-
gungsspektrum, Abrechnung und Vergiitung.

Das Ende der Budgetierung

Das KHRG schuf 2009 die gesetzlichen Grundlagen der vollstdn-
digen Anwendung des DRG-Finanzierungssystems nach dem Ende der
ersten fiinfjahrigen Konvergenz der Basisfallwerte. Es vollendete da-
mit die zwei fiir die DRG-Einfiihrung handlungsleitenden Grundsatze.
Zum einen galt auf Landesebene seitdem das Prinzip ,Gleicher Preis fiir
gleiche Leistung® Die Vergiitung von ca. 96 % (Mostert et al. 2014)
aller somatischen Krankenhausleistungen erfolgt seitdem iiber bun-
deseinheitliche DRG-Fallpauschalen, Zusatzentgelte und begleitende
Finanzierungsinstrumente sowie landeseinheitliche Fallwerte in Euro.
Zum anderen wurden ab 2009 zusadtzlich vereinbarte Leistungen der
Krankenhduser nicht mehr nur anteilig, sondern voll zum Landesbasis-
fallwert vergiitet. In unterschiedlichem AusmaR fixierte Budgets, bei
denen Preise auf der Krankenhausebene bei Leistungsmengensteige-
rungen reagierten, gab es nicht mehr. Nicht nur das Preisniveau im
Land war fiir alle Krankenhduser gleich, auch die Vergiitung zusdtzlich
vereinbarter Leistungen war nunmehr identisch: ,Das Geld folgte der
Leistung” des Krankenhauses (Tuschen und Trefz 2004). Eine der unbe-
rechtigterweise am wenigsten beachteten Regelungen des KHRG ist aus
diesem Grund die Freigabe der Leistungsmengen durch Auslaufen der
bis dahin noch krankenhausbezogenen Mengensteuerung iiber Budgets
und deren Ersatz durch eine Preissteuerung der Menge iiber den ein-
heitlichen Landesbasisfallwert. Auch die seit dem KHRG existierenden

Zusammenfassung

Das KHSG 2015 setzt die im Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD skiz-
zierte und seitens der vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) in 2014
eingerichteten Bund-Lander-Arbeitsgruppe konkretisierte Krankenhausreform
um. Im Unterschied zu bisherigen Reformen (u. a. KHRG 2009) standen zumin-
dest zu Beginn des Gesetzgebungsverfahrens strukturelle Weiterentwicklungen
der stationdren Versorgung im Zentrum der KHSG-MaRnahmen. Statt nur ,freie
Mittel” iiber Preiserhohungen an die Krankenhduser zu vergeben, folgte das
KHSG weitgehend dem Credo ,Fordern und Fordern”. So wurden mit dem KHSG
zahlreiche neue Regelungen im Bereich der Qualitdtssicherung geschaffen.
Auch bei der Krankenhausplanung deutet sich eine Kompetenzverlagerung an.
Der G-BA erhilt eine Vielzahl von zusétzlichen Aufgaben, die auch weit in die
Planung der stationdren Kapazitdten hineinreichen. Als zentrale Malinahme ist
dariiber hinaus der neu geschaffene und seitens der GKV mit 500 Mio. Euro zu
finanzierende Strukturfonds zu nennen. Mit diesen Mitteln sollen MaRnahmen
zum Kapazitatsabbau und zur Umstrukturierung finanziert werden. In der letz-
ten Phase der Gesetzgebung wurden die guten Ansétze des KHSG jedoch durch
Zugestandnisse an die Krankenhausseite verwassert. Insbesondere die dauerhafte
Tarifrate und der Pflegezuschlag fiihren zu unbegriindeten Preissteigerungen
und sind als Riickfall in alte Denkmuster zu bewerten. Insgesamt fiihrt die
Reform damit zu hohen Mehrkosten fiir die Beitragszahler. Die Umsetzung der
Krankenhausreform muss nun zeigen, ob der origindre Gedanke des KHSG, die
Qualitdt und Struktur der stationdren Versorgung maf3geblich zu verbessern, von
den Defiziten im Rahmen der Investitionsfinanzierung und den Fehlanreizen im
Rahmen der Preishildung tiberlagert wird oder nicht.

Schliisselworter

Krankenhausreform, Krankenhausstrukturgesetz (KHSG), Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz (KHRG), Regulierung, Krankenhausplanung, Investitionsfi-
nanzierung, Qualitat, Struktur, Preissetzung

Mehrleistungsabschldage kdnnen iber diese grundsatzliche Entwicklung
nicht hinwegtduschen, variierten sie doch hinsichtlich Bestand, Hohe
des Abschlags und insbesondere Abschlagsdauer®.

Neben der Freigabe der Leistungsmengen wurde mit dem KHRG
auch das Ende der einnahmeorientierten Ausgabenpolitik der Preise
beschlossen. Gab iiber Dekaden die Grundlohnrate die Obergrenze der
Preisentwicklung vor, sollte zukiinftig ein kostenbasierter Orientie-
rungswert diese Funktion tibernehmen. Diese von der Krankenhaussei-
te unter dem Slogan ,Der Deckel muss weg““ geforderten MaRnahmen
beendeten die Budgetierung im Krankenhaussektor. Die Krankenhduser
erhielten die Verantwortung zuriick, bedarfsorientiert entsprechende
Leistungsmengen zu erbringen.

Die Leistungserbringer reagierten 6konomisch rational auf die ge-
setzten Anreize und neuen Freiheiten. In den Jahren der Riicknah-
me der krankenhausindividuellen Mengensteuerung ab 2005 und der
andauernden Riickfiihrung der Krankenhausplanung wuchsen die Lei-
stungsmengen stark. Zwischen 2006 und 2010 stieg das Leistungsvo-
lumen gemessen am Casemix um insgesamt + 13 % (RWI 2012). Ins-
besondere planbare Leistungen verzeichneten ein iiberproportionales
Wachstum durch die Zunahme an Leistungserbringern und Fallzahlen
(hche 2014). Ab 2012 begann die Diskussion um den Anteil nicht in-
dizierter Leistungen in der Offentlichkeit zu wirken und politischen
Handlungsdruck zu erzeugen.

1. Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz - KHSG)

2. Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab
dem Jahr 2009 (Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG)

3. Abschlagsdauer und -hghe: 2009: einjdhrig, Hohe frei verhandelt; 2011:
einjahrig, Hohe 30%; 2012: einjahrig, Hohe frei verhandelt; 2013: zweijdh-
rig, Hohe 25%; 2014, 2015, 2016: dreijdhrig, Hohe: 25%

4, Zentrale Forderung des Biindnisses ,Rettung der Krankenhduser” am
25.09.2008 (Demonstration in Berlin)

Monitor Versorgungsforschung 06/2015 43



Eine Reihe von Gutachten durch verschiedene Institute kam dabei
immer zu demselben Schluss: Im untersuchten Zeitraum lag der An-
teil des Einflusses der Demografie auf die Leistungsmengenzunahme
bei lediglich ca. einem Drittel (vgl. u.a. IGES 2013, RWI 2012). Dies
legt den Schluss nahe, dass ein groRer Anteil des Leistungsmengen-
wachstums auch okonomisch getrieben sein kann. Der politisch ver-
langte Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung, der durch das Ham-
burg Center for Health Economics (hche) im Jahr 2014 abgeschlossen
werden konnte, konstatiert denn auch einen (wenig Uiberraschenden)
positiven Wirkzusammenhang zwischen dem Preis einer Leistung und
dem Mengenzuwachs (hche 2014). Steigt der Preis, steigt die erbrachte
Leistungsmenge und dies in unterschiedlichem Ausmal} je nach Art der
Leistung (Wolff 2012).

Auch das deutsche Leistungsniveau liegt weit iiber dem anderer
Industrieldnder (Schonstein und Kumar 2013). Hinzu kamen unerklarte
regionale Differenzen?? innerhalb Deutschlands bei der Leistungser-
bringung (Schéfer et al. 2012), die die Frage nach der Qualitdt der
Indikationsstellung und damit der Notwendigkeit der erbrachten Lei-
stung zusatzlich bestdrkte. Von Krankenhausverbandsseite wurde jed-
wede Kritik an dieser 6konomisch, statt medizinisch induzierten Men-
genentwicklung stets negiert (DKI 2012).

Mit dem deutlichen Anstieg der Leistungsmengen endete auch die
Phase gemaRigter Ausgabenzuwdchse im Krankenhausbereich. Wurden
von 2000 bis 2008 jahrlich im Durchschnitt ca. 1 Mrd. Euro mehr fiir
den Krankenhausbereich ausgegeben, so waren es in der Phase von
2009 bis 2015 schon ca. 2,3 Mrd. Euro. Der Zuwachs der nominellen
Ausgaben von 2004 bis 2014 betragt + 44 % bezogen auf die gesamten
Krankenhausausgaben.® Einen wesentlichen Beitrag hierzu hat die Frei-
gabe der Leistungsmengen, die jahrlich mit durchschnittlich ca. 1 Mrd.
Euro zusdtzlich in der Basis wirkte. Der politische Handlungsdruck,
stabile Beitrage zu garantieren, war zwar im Lichte einer giinstigen
Einnahmeentwicklung der Krankenkassen und fixierter Arbeitgeberbei-
trage nicht so ausgeprdgt wie in der Vergangenheit, dennoch spricht
insbesondere die Dynamik in den Ausgaben aufgrund der Leistungs-
mengenentwicklung eine deutliche Sprache.

Krankenhausrahmenplanung

Mit dem Ende der individuellen Krankenhausbudgets und dem
Ubergang zu einer leistungsorientierten Vergiitung endete auch das
tiber den Krankenhausplan legitimierte Fortbestehen. Garantierte der
Krankenhausplan in Kombination mit hausindividuellen Budgets noch
das wirtschaftliche Uberleben des Krankenhauses, konnte der Kran-
kenhausplan dies im Hinblick auf leistungsorientierte Budgets nicht
mehr. Erwirtschaftete ein Haus dauerhaft ein Defizit, das niemand
ausglich, so musste es unweigerlich schlieRen. Im Zusammenspiel mit
dem seit Einfiihrung der ,dualen Finanzierung” (Ldnder zahlen die
Investitionen, Krankenkassen die Betriebskosten) stetigen Riickgang
der Investitionsfinanzierung als Anteil an den Krankenhausausgaben
begannen viele Bundesldnder, diesen offensichtlich gewordenen Ver-
lust an gestalterischer Planungskraft durch eine Riicknahme konkreter
Planungsvorgaben zu verschleiern. Beim Start der sog. ,dualen Finan-
zierung” betrug der Landeranteil an den Krankenhauskosten insgesamt
noch tiber 20%; inzwischen finanzieren die Lander weniger als 4 % (ca.
2,5 Mrd. Euro).® Da dies weit unter dem Investitionsbedarf der Kran-
kenhduser liegt, wird die DRG-Fallpauschalenvergiitung inzwischen -
entgegen der gesetzlichen Vorgabe - in Hohe von ca. 3,5 Mrd. Euro
zur Investitionsfinanzierung genutzt.” Bemerkenswert ist, dass mit der
zunehmenden Ubernahme der Finanzierungslast durch die Krankenkas-
sen keineswegs zusitzliche Mitspracherechte einhergehen. Uberkapa-

zitdten, insbesondere in Ballungsgebieten, sind die Folge (Schonstein
und Kumar 2013, Scheller-Kreinsen und Krause 2014). Der verschdrfte
wirtschaftliche und wettbewerbliche Druck in Kombination mit den
durch die Riickfiihrung der detaillierten, auf eine ,Rahmenplanung”
gewonnenen Freiheiten fiihrte dazu, dass viele Krankenhduser statt der
mit der DRG-Einfiihrung gewollten Spezialisierung eine deutliche Aus-
weitung des angebotenen Leistungsspektrums und Leistungsvolumens
vornahmen (IGES 2013). Durch die pauschalierte Abrechnung uber
Fallpauschalen und fehlende Steuerungsmoglichkeiten der Kranken-
kassen im Rahmen der Budgetverhandlungen wurde diese Entwicklung
durch eine ,allgemeine Begriindungsfreiheit” zusatzlich beschleunigt.
Das Krankenhaus musste weder sein Leistungsportfolio noch seine Lei-
stungsmenge rechtfertigen.

Unabhangige Leistungserbringung

Wurde in der klassischen Budgetverhandlung in Vor-DRG-Zeiten mit
dem Einzelkrankenhaus noch detailliert iiber Personalbestdnde und
Strukturen verhandelt, insbesondere um krankenhausseitige Erlosfor-
derungen zu begriinden, so spielte dieser Tatbestand bei der Erldsfin-
dung iiber DRG-Fallpauschalen grundsitzlich keine Rolle mehr. Uber die
Art und den Umfang der Inputfaktoren bei der Erstellung seiner Leis-
tungen entscheidet das Krankenhaus seitdem selbst. Der zentrale und
gewiinschte Effekt dieser Finanzierung {iber DRG-Fallpauschalen ist,
dass das Krankenhaus dabei auf alle unnétigen Einsdtze verzichtet und
so die Kosten des Behandlungsfalls reduziert und die Wirtschaftlich-
keit erhdht. Durch eine Sicherung der Ergebnisqualitdt wird begleitend
kontrolliert, dass der Output den Anforderungen der Patienten und der
zahlenden Krankenkasse entspricht. Der Freiheit {iber die Entscheidung
der Inputs stand in diesem Ideal die Kontrolle der Notwendigkeit und
des Ergebnisses gegeniiber. Leider gelang dieser Ansatz weder vollstan-
dig hinsichtlich der Umsetzung der Ergebniskontrolle im Rahmen einer
auf das DRG-System abgestimmten Qualitdtssicherung, noch im Hin-
blick auf die Freiheit des Mitteleinsatzes durch das Krankenhaus. Die
Qualitdtssicherung blieb weitgehend folgenlos hinsichtlich Zulassung
und Vergiitung der Krankenhauser.

Im Bereich der Pflegekrédfte wirkte die Neuausrichtung der Finan-
zierungssystematik besonders stark. Dem starken Abbau von Pflege-
kraften versuchte man im Rahmen des KHRG politisch mit dem ersten
Pflegesonderprogramm zu begegnen. Die Neueinstellung von Pflege-
kraften wurde fiir einen begrenzten Zeitraum (2009 bis 2011) finanziell
gefordert. Es wurde jedoch kein verbindlicher Mindestbestand festge-
schrieben. In der Konsequenz hatten die Krankenhduser in dieser Pha-
se kaum qualitative oder strukturelle Restriktionen bei der Leistungs-
erstellung zu beachten.

Der Riickgang der beschaftigten Vollzeitkrafte in der Pflege und
spater auch Defizite im Bereich der Hygiene blieben nicht lange po-
litisch unbeachtet. Etliche Skandale im Zusammenhang mit einer Un-
terausstattung an Personal, Hygienemangeln und Behandlungsfehlern
erzeugten politischen Handlungsdruck und Zweifel an der Qualitat der
Krankenhausbehandlung. Trotz der enormen, zusdtzlichen Finanzmit-
tel, die die Krankenkassen iiber die DRG-Fallpauschalen im Zuge des
starken Leistungsmengenwachstums auch fiir die Pflege an die Kran-
kenhduser tiberwiesen (20 Mrd. Euro an zusétzlichen GKV-Ausgaben

5. BMG: Kennzahlen und Faustformeln (KJ 1/KV45)

6. Vgl. Tuschen und Trefz 2004 sowie Zahlen der AOLG zu den Investitionen
auf Landesebene

7. Einen Anhaltspunkt fiir die Hohe der Gesamtinvestitionen (6 Mrd. Euro)
geben die vom DRG-Institut kalkulierten Investitionsbewertungsrelationen
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im Krankenhausbereich zwischen 2004 und 2014), lagen die Pflege-
vollkraftstellen im Jahr 2014 noch unter dem Niveau des Jahres 2003.
Zwar zeigte das Pflegesonderprogramm mit der Forderung von Neu-
einstellungen parallel zur pauschalierten Finanzierung Wirkung, mit
Uberfiihrung in den Landesbasisfallwert 2012 gelang es allerdings nur,
ca. 60 % der zur Verfiigung stehenden Finanzmittel tatsdchlich der
hochaufwendigen Pflege zuzuordnen. Der Rest wurde preissteigernd
auf die Landesbasisfallwerte gerechnet. Seit dem Ende des ersten Pfle-
gesonderprogramms gibt es keine Garantie mehr, dass die neu geschaf-
fenen Pflegestellen auch erhalten bleiben. Ein nach dhnlichem Muster
aufgelegtes Hygienesonderprogramm sollte den Defiziten im Bereich
der Hygiene mit der Forderung von Neueinstellungen begegnen.

Durch die mit dem KHRG eingefiihrten MalRnahmen, die mit der
Tarifrefinanzierung insbesondere zu einer Erhohung der Preise gefiihrt
haben, haben sich die Fehlanreize in der Finanzierungssystematik
noch verscharft. Um die Patienten von unndtigen Operationen und vor
Gefahren aus dem unverantwortlichen Betrieb der Krankenhduser zu
schiitzen, musste die Politik nun regulierend eingreifen.

Fordern und Fordern - die KHSG-Phase ab 2016

Die im Jahr 2014 weitgehend im Verborgenen tagende Bund-Lander-
Arbeitsgruppe nahm sich der Umsetzung der im Koalitionsvertrag von
CDU/CSU und SPD skizzierten Handlungsfelder an. Der Erwartungsdruck
war hoch. Zwar wurde im Koalitionsvertrag das Thema der Investiti-
onsfinanzierung nicht angesprochen, dennoch erwartete man nichts
geringeres, als dass in wirtschaftlich guten Zeiten im Rahmen einer
Bund-Lander-Arbeitsgruppe der groRen Koalition auch die Losung der
Frage der Investitionsfinanzierung endlich gelingen kdnnte. Dass in
dieser Frage erneut nicht ein einziger zukunftsweisender Ansatz gefun-
den wurde, enttduscht vor diesem Hintergrund umso mehr.

Da die grundsatzliche Leistungsabbildung iiber DRG-Fallpauschalen
und die pauschalierte Vergiitung nicht zur Disposition standen, be-
schranken sich die MaRnahmen des KHSG in diesem Bereich auf begrii-
Renswerte Nachsteuerungen im Detail der DRG-Kalkulation (Schaffung
einer reprasentativen Kalkulationsstichprobe, bessere Abbildung von
Sachkostenanteilen). In anderen Bereichen war die ordnungspolitische
Weichenstellung bedeutender und folgte dabei weitgehend dem Credo:
~Fordern und Fordern”.

Ende der alternativlosen Politik der ,freien Mittel”

Auch das KHSG stellt, wie das KHRG, den Krankenhdusern umfang-
reiche zusatzliche finanzielle Mittel in Aussicht (bis 2018 geschédtzte
4,6 Mrd. Euro). Im Gegensatz zum KHRG ging es zu Beginn des KHSG-
Gesetzgebungsprozesses bei den zusdtzlichen Mitteln allerdings nicht
zentral darum, vergangene Verdnderungsprozesse nachzufinanzieren,
sondern zukiinftige Veranderungsprozesse zu gestalten. Anders als in
der Vergangenheit sind die MaRnahmen des KHSG mit der Erfiillung
kontrollierbarer Auflagen verbunden, die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) oder auf dem Vereinbarungswege an die Kranken-
hduser gestellt werden. Dahinter lag zu Beginn des Gesetzgebungspro-
zesses die Erkenntnis, dass die alleinige Gabe ,freier Mittel” nach dem
GieRkannenprinzip (Wolff et al. 2013) in einem System pauschalierter
Vergiitungen keines der oben diskutierten Probleme l6st. Solange in
einem System freier Leistungsmengen pauschaliert finanziert wird, be-
steht zum einen ein Anreiz zur Leistungsmengenausweitung und zum
anderen ein Anreiz zur Kostensenkung im Einzelfall, der auch {iber
einen Riickgang der Qualitdt der angebotenen Leistung erreicht werden
kann. Der konomische Anreiz der Pauschale, den Deckungsbeitrag zu
optimieren, ist dabei stets der gleiche, unabhangig von der konkreten

Héhe des Preises. Es ware naiv zu glauben, Krankenhduser wiirden z.B.
nur deshalb mehr Pflegekrafte einstellen, weil sie aktuell mehr Erlgse
erzielen. Der Ende September 2015 von der Krankenhausseite initiierte
Protesttag gegen die Krankenhausreform des KHSG® hat inshesondere
den Erhalt dieser ,freien Mittel”, wie den im Zusammenhang mit dem
Mehrleistungsabschlag stehenden Versorgungszuschlag und dessen
Uberfiihrung in den Landesbasisfallwert, zum Inhalt. Die seitens der
Bund-Lander-Arbeitsgruppe Anfang Oktober 2015 beschlossenen wei-
teren KHSG-MaRnahmen, insbesondere die dauerhafte Tarifrefinanzie-
rung und der Pflegezuschlag, stellen so auch wieder einen Riickfall dar.
Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe hat im Bereich Qualitdt und Struk-
tur einige konsistente Ansdtze gefunden. Neben einer preislichen Men-
gensteuerung auf der Einzelhausebene gelangt auch die Art und Weise
der Leistungserstellung der Krankenhduser unter einem erweiterten
Qualitdtsaspekt wieder in den Fokus der Betrachtung zuriick. Nicht die
Ergebnisqualitdt allein entscheidet dariiber, was eine gute Leistung ist,
sondern auch die Art und Weise, unter welchen Mindeststandards diese
Leistung erbracht wird, wird wieder relevant. Ein Umstand, der auch
in anderen Bereich der Wirtschaft zunehmend an Bedeutung gewinnt.
Kleidung oder Lebensmittel zu kaufen, tragt fiir viele Konsumenten
mittlerweile neben Preis und materieller Qualitdt der Ware noch einen
weiteren Qualitdtsaspekt im Hinblick auf die Art der Erzeugung.

Riickkehr der Hausebene

Die Losung des Mengenproblems kann nach der Frage der Investiti-
onsfinanzierung als das drangendste Problem der Bund-Lander-Arbeits-
gruppe gesehen werden. Als Reflex auf die oben diskutierten Griinde
der Mengenausweitung pragten von Krankenhausseite insbesondere
zwei Schlagworte die Debatte: ,doppelte Degression” und ,Kollektiv-
haftung” (Baum 2015). Bei der doppelten Degression handelt es sich
um die Uberschneidung von krankenhausindividuellen, mengensteu-
ernden MaRnahmen iiber den Preis (Mehrleistungsabschlag) mit preis-
bildenden Mechanismen im Zuge der Landesbasisfallwertverhandlungen
auf Grundlage des selben Tatbestandes (Leistungsmengenzuwachs).
Sowohl liber den Mehrleistungsabschlag als auch iiber die Degressi-
on im Landesbasisfallwert wurden zusétzliche Leistungen nur anteilig
finanziert (iiber Mehrleistungsabschldge zeitlich befristet, iiber den
Landesbasisfallwert dauerhaft). Ein Umstand, den die Krankenhausver-
bandsseite erfolgreich genutzt hat, um gegen die doppelte Degressi-
on politisch Stimmung zu machen. Ziel der Krankenhausverbandsseite
war in diesem Zusammenhang stets die Abschaffung der Degression
im Landesbasisfallwert, die mit durchschnittlichen 500 Mio. Euro jahr-
licher, basiswirksamer Abziige gegeniiber 150 Mio. Euro® jahrlich nicht
basiswirksamer Mehrleistungsabschldge das finanziell bedeutendere
Ziel einer gesetzlichen Anderung darstellte.

Um die Politik in diese Richtung zu lenken, bedurfte es daher eines
zweiten Kampfbegriffs, den der ,Kollektivhaftung”. Da iiber die Degres-
sion im Landesbasisfallwert die preisddampfende Wirkung als Saldo aller
Leistungsmengenzuwdchse iiber die Preisverhandlung des Landesbasis-
fallwerts auf alle Krankenhduser gleichermal3en wirkt, wurde dies als
ungerechte Kollektivhaftung tituliert. Da auch preiserhdhende Tatbe-
stande liber den Landesbasisfallwert fiir alle Krankenhduser gleicher-
malen kollektiv wirken, kann das Vorgehen gegen die Kollektivhaftung
nur als Ablehnung des Prinzips ,Gleicher Preis fiir gleiche Leistung”
interpretiert werden. Dies verwundert, ersetzte doch dieses Prinzip die

8. 23.09.2015: Aktionstag: ,Krankenhaus-Reform - So nicht!” (www.dkgev.de)
9. Annahmen: 50 % Degressionswirkung im Landesbasisfallwert vs. 25 % Mehr-
leistungsabschlag
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als ungerecht empfundenen hausindividuellen Budgets vor Einfiihrung
des DRG-Systems. Die Leistungsmengenentwicklung wird ab 2017 mit
dem krankenhausindividuellen Fixkostendegressionsabschlag zumin-
dest tempordr wieder zu unterschiedlichen Krankenhauspreisen fiihren.
Ein echtes Ende der Kollektivhaftung, egal ob positiv oder negativ,
wiirde dem Ende der Finanzierung iiber den Landesbasisfallwert und
damit auch dem Ende der Begriindungsfreiheit des Leistungsmengen-
zuwachses des einzelnen Krankenhauses gleichkommen.

Die im KHSG vorgesehenen MalRnahmen definieren Preishildung und
Mengensteuerung neu. Die Abschaffung der Degression im Landesba-
sisfallwert verdndert die Preisverhandlungen hinsichtlich Art und Er-
gebnis ebenso nachhaltig wie der Umstand, dass die tatsachlich durch
den Orientierungswert gemessene Preissteigerung schon seit vier Jah-
ren unter der Grundlohnrate liegt und aus diesem Grunde 2014, 2015
und 2016 die hohere Grundlohnrate als Preisobergrenze herangezo-
gen wurde (,Meistbegiinstigungsklausel”).*® Ein Umstand, der sachlich
und fachlich nicht begriindbar ist und zu enormen, ungerechtfertigten
Mehrausgaben fiihrt.

Die Mengensteuerung wird zukiinftig im Wesentlichen auf der Ebe-
ne des einzelnen Krankenhauses durch einen ,Fixkostendegressions-
abschlag” vorgenommen, der in seiner Hohe eine ausgabenneutrale
Umstellung von der Landes- auf die Hausebene ermdglichen soll. Dabei
ist schnell ersichtlich, dass es nicht moglich sein wird, unter Zugrun-
delegung bisheriger Steigerungsraten einen dauerhaften, basiswirk-
samen Abschlag auf zusatzliche Leistungen in Hohe von ca. 50 %, der
der Preisbildung diente, durch einen zeitlich begrenzten Abschlag zur
Mengensteuerung zu ersetzen, der auch noch von zahlreichen Ausnah-
metatbestdanden begleitet wird. Spatestens nach Ablauf des Fixkosten-
degressionsabschlages wird es zu Mehrkosten in relevanter Hohe fiir
die GKV kommen, es sei denn, das System der Mengensteuerung auf
der Hausebene stoppt das Leistungsmengenwachstum im Saldo auf der
Landesebene komplett. Durch den Wechsel auf die Hausebene mittels
Fixkostendegressionsabschldgen werden dabei sowohl positive Aspekte
des Wettbewerbs um Patienten (Zunahme von Leistungen qualitativ
guter Kliniken) als auch negative Aspekte des Wettbewerbs (Leistungs-
erbringung aus wirtschaftlichen Griinden) ausgeschaltet. Vor- und
Nachteile der neuen Preisbildungs- und Mengensteuerungsmechanis-
men fiir die verschiedenen Akteure miissen sich im Zusammenspiel und
in der konkreten Ausgestaltung erst zeigen. Ein Versuch, den Qualitéts-
wettbewerb an anderer Stelle kompensatorisch zu beleben, kann in der
Mdglichkeit gesehen werden, Qualitatszu- und -abschldge zu zahlen

und Qualitatsvertrage zu schlieBen.

Flankierend zur Preissteuerung auf der Krankenhausebene wurde
tiber das GKV-VSG*! im Jahr 2015 ein Zweitmeinungsverfahren imple-
mentiert, um die Indikationsstellung zu validieren. Der preislichen
Steuerung wird damit ein Aspekt der qualitativen Mengensteuerung an
die Seite gestellt.

Strukturen schaffen und erhalten

Als weitere Richtungsentscheidung der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
zur Krankenhausreform kann die Ergdnzung des Qualitdtsbegriffs um
Mindeststrukturvorgaben gesehen werden. Dies zeigt sich beispiels-
weise in der Diskussion um das zweite Pflegesonderprogramm. Gleicht
sich die im KHSG angelegte Programmphase noch, so steht am Ende
des Programms im Zusammenhang mit der Uberfiihrung der Mittel des
Sonderprogramms in die Regelversorgung nicht mehr zwangslaufig die
pauschalierte Vergiitung. Ebenso wahrscheinlich sind Mindestvorgaben
der Personalbemessung. Auch die Krankenkassen stehen diesen Instru-
menten in qualitdtskritischen Bereichen nicht mehr generell ableh-
nend gegeniiber.’? Das Wissen, dass mittlerweile das nunmehr vierte
Sonderprogramm (1. und 2. Pflegeforderprogramm sowie 1. und 2. Hy-
gieneforderprogramm) finanziert werden muss, miindet in der Erkennt-
nis, dass die Finanzierung von qualitdtskritischen Mindeststandards
in der Zukunft der nachhaltigere Weg sein konnte. Der Illusion, dass
Fallpauschalen mit quasi ,befreiender Wirkung” auf den Produktions-
prozess finanziert werden, gibt sich auf Krankenkassenseite niemand
mehr ernsthaft hin. Auch aus Sicht der Krankenhduser bieten priifbare
Mindeststandards Vorteile. Zum einen begrenzen sie den sogenannten
JKellertreppeneffekt” der Kalkulation von der Kostenseite, wichtiger
jedoch, sie schranken zum anderen den im Kontext einer pauscha-
lierten Vergiitung bestehenden 6konomischen Verfiigungsspielraum ein
und sichern so Ressourcen.

10. Vgl. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum KHSG vom 20.08.2015,
https://www.bundestag.de/blob/386080/0348ddcfe31811b660017a01f8f
7c66¢/gkv-spitzenverband-data.pdf (13.11.2015)

11. Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG)

12. Vgl. GKV-Spitzenverband: Qualitatsorientierte Versorgungssteuerung und
Vergiitung. Positionen des GKV-Spitzenverbandes, beschlossen vom Ver-
waltungsrat am 03.09.2014. www.gkv-spitzenverband.de/media/doku-
mente/presse/publikationen/Positionspapier_QualitaetsorientierteVersor-
gungssteuerung.pdf (13.11.2015).
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Eine weitere MaRnahme des KHSG in Richtung der Finanzierung
von Strukturen betrifft die geplanten Zuschldgen im Zusammenhang
mit Mehrkosten von personellen und sachlichen Mitteln aufgrund von
Richtlinien des G-BA, die noch nicht bei der Kalkulation der Fallpau-
schalen oder der Zusatzentgelte beriicksichtigt werden konnten. Zwar
wird diese Regelung durch die Krankenkassen sehr kritisch gesehen,
da der G-BA in seinen Richtlinien nur Mindeststandards festlegt, sich
mithin keine Finanzierungsverpflichtungen ergeben diirften, dennoch
folgt der Ansatz der Logik, iibergangsweise zweckgebundene Anfor-
derungen zu finanzieren und - wichtiger - in Verbindung mit den ge-
planten Qualitdtspriifungen des Medizinischen Dienstes der Kranken-
kassen (MDK) zukiinftig auch zu kontrollieren und bei Nichtvorliegen
zu sanktionieren. Ob also zukiinftig bspw. entsprechend qualifizierte
Pflegekrdfte Friih- und Reifgeborene pflegen®3, jedes Krankenhaus, das
Aortenklappenersatz implantieren mochte, auch eine Herzchirurgie
hat', oder ob Krankenhduser die vom G-BA beschlossenen Mindest-
mengen einhalten, wird zukiinftig sichergestellt. In der Wirkung auf
die Strukturen der Krankenhiuser diirfte die Ubergangsfinanzierung
von Anforderungen aus G-BA-Richtlinien hinter die faktische Wirkung
der Kontrolle von qualitativen Mindeststandards durch den MDK und
deren Sanktionierung bei Unterschreitung zuriicktreten. Ohne entspre-
chende Strukturen drohen zukiinftig Sanktionen. Eine Qualitdtssiche-
rung mit Konsequenzen, die dem Grundsatz des Forderns und Forderns
folgt, sofern es um neue Anforderungen geht.

Auch die mit dem KHSG in Angriff genommene Konkretisierung der
Zu- und Abschldge im Rahmen des DRG-Systems (Wolff et al. 2013)
folgt der Zuweisung der Mittel nur bei Vorliegen wiinschenswerter
Strukturen. Liegen solche Versorgungsangebote nicht in allen Kran-
kenhdusern gleichermalRen vor und kdonnen diese deshalb nicht iiber
die Fallpauschalen vergiitet werden, sind krankenhausspezifische Zu-
schldge vorzusehen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn ein Kran-
kenhaus einen Sicherstellungszuschlag erhalten soll oder wenn ein
Krankenhaus in unterschiedlichem Ausmalie an der Notfallversorgung
teilnimmt. Auch die Ubernahme von bestimmten Funktionen im Rah-
men des Zentrumkonzepts kann frderungswiirdig sein. Uber den G-BA
und Vereinbarungen der Selbstverwaltung sollen diese Konzepte kon-
kretisiert und gezielt finanziert werden. Das Geld folgt in diesen Be-
reichen der Struktur. Bemerkenswert ist, dass derartige Vorgaben, die
origindren Aufgaben der Krankenhausplanung der Bundesldnder dar-
stellen, nunmehr auf Bundesebene konkretisiert werden. Dies kann als
Zeichen gedeutet werden, dass auch nicht mit einem gestalterischen
Neubeginn der Bundesldander in der Krankenhausplanung aus eigener
Kraft zu rechnen ist.

Das eigentliche Novum des KHSG in Bezug auf die Strukturen ist
aber der Strukturfonds (Klein-HitpalR et al. 2015). Nachdem die Idee
eines Strukturfonds bereits Ende 2013 im Vorabentwurf des Koaliti-
onsvertrages skizziert, in letzter Minute aber wieder gestrichen wurde,
wurde diese im Folgejahr in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe wieder auf
die politische Agenda gehoben. Ab 2016 soll auf Bundesebene ein
Strukturfonds errichtet werden, aus dem strukturverbessernde MaRnah-
men der Lander mit dem Ziel einer bedarfsgerechten Krankenhausver-
sorgung gefordert werden. Neben dem Abbau bzw. der Umwidmung von
Kapazitaten kdnnen auch strukturverbessernde Investitionen mitfinan-
ziert werden, die die Konzentration von Krankenhausstandorten zum
Ziel haben. Hierfiir werden 500 Mio. Euro aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds abgezogen. In Anbetracht eines Ausgabevolumens

13. Vgl. G-BA-Qualitdtssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL)
14. Vgl. G-BA-Richtlinie zu minimalinvasiven Herzklappeninterventionen

von 70 Mrd. Euro fiir vollstationdre Behandlung mutet das Volumen
gering an, dennoch werden auch hier Finanzmittel bereitgestellt, um
Versorgungsstrukturen zukiinftig zu verbessern. Dass dieses Gesetz tat-
sichlich zum Abbau von Uberkapazititen fiihren wird, ist aber mehr
als fraglich.

Das KHSG liefert im Bereich Qualitdt und Struktur erstmals in nen-
nenswertem Umfang konsistente Ansdtze. Inwieweit diese Ansdtze
funktionieren, wird sich insbesondere daran entscheiden, wie konse-
quent die Gedanken umgesetzt werden. Die in der letzten Phase der
Gesetzgebung gemachten Zugestdndnisse an ,freien Mitteln”, insbe-
sondere die dauerhafte Tarifrate und der Pflegezuschlag, sind als Riick-
fall in alte Denkmuster zu bewerten und politisch begriindet.

Die Ansdtze im Bereich der Mengensteuerung folgen der Idee, Men-
gen iiber Preise zu steuern und dabei - zehn Jahre und zwei aufwen-
digen Konvergenzphasen auf Landespreise und Bundeskorridor spdter
- wieder verstdrkt die Ebene des einzelnen Krankenhauses zu adres-
sieren. Es bleibt abzuwarten, ob dieser Wechsel der Steuerungsebene
die Mengendynamik auf ein tolerierbares MalR bremst, oder ob er die
Krankenhauslandschaft lediglich strukturkonserviert und damit auch
die positiven Aspekte des Wettbewerbs hemmt.

Die Entscheidung, zukiinftig stdrker konkrete Mindeststandards zu
finanzieren und zu kontrollieren, kann als zentrale Idee des KHSG be-
zeichnet werden; egal ob im Bereich des Personals, der Zu- und Ab-
schldge, der Umsetzung von G-BA-Beschliissen oder im Strukturfonds.
Der Grundsatz, dass das Geld der Leistung, also dem abgerechneten
Fall folgt, wird in seiner bisherigen Totalitdt begrenzt und um den
Grundsatz, dass das Geld den Strukturen folgt, ergdnzt. Entscheidend
wird allerdings sein, ob es tatsdchlich gelingt, bestehende Mindest-
standards auch konsequent zu kontrollieren. Nur der Dreiklang aus
Fordern, Fordern und (Vor)Finden zeitigt den notwendigen Erfolg im
Hinblick auf die gewiinschten Mindeststrukturen.

Im Bereich der Investitionsfinanzierung bietet das KHSG keine Ant-
worten. Fraglich ist, ob der geschaffene Strukturfonds zukiinftig ein
Einstieg in eine monistische Finanzierung der Investitionen ist. Ein
Mitspracherecht der Krankenkassen im Sinne eines Vetorechts ist be-
reits implementiert. Wie mit den aktuell ca. 3,5 Mrd. Euro umgegangen
wird, die heute bereits schon aus Betriebsmitteln fehlverwendet wer-
den, bleibt offen.

Die grofRten Gefahren aus dem KHSG liegen im zukiinftigen Um-
gang mit der Frage der Preisbildung. Insbesondere die Frage einer
relevanten Obergrenze und ihre Ermittlung wird die Ausgabenentwick-
lung in den folgenden Jahren mitbestimmen. <<
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From Hospital Funding Reform Act to
Hospital Structure Reform Act - focu-

sing on hospital structure

The upcoming Hospital Structure Reform Act 2015 (Krankenhaus-
strukturgesetz - KHSG) addresses structural changes in quality and
the demand-orientated improvement of capacities of inpatient care.
This is an improvement over previous reforms such as the Hospital
Funding Reform Act 2009 (Krankenhausfinanzierungsreformgesetz -
KHRG) which tended to focus on refinancing hospital costs. Rather
than barely handing out money to the hospitals by increasing the
price (baserate), leading to an increase in hospital spending in
recent years, the KHSG takes a different approach. The quality orien-
ted KHSG-measures will have consequences for the reimbursement of
the hospitals. The federal joint committee will now set a framework
for the German Bundeslander by modifying hospital planning on

a federal level. Furthermore overcapacities will be countered with

a structural fund (500 Mio. Euro financed by the statutory health
insurance funds). In the coming years the structural fund will be
used for restructuring and reduction of capacities in the hospital
market. At the end of the legislation process in 2015, due to incre-
asing lobbying by the health providers the policy makers added
(once again) price-increasing measures to the KHSG, which obscures
the original idea of the reform. A consistent pricing system is still
missing. The implementation of the hospital reform must now show
whether the original idea to improve the quality and structure of
inpatient care significantly, is hindered by the deficits in the context
of pricing.
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