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Kurzfassung

Die stationdre Versorgung in Deutsch-
land steht in der Kritik. Sie hat mit veran-
derten Erfordernissen nicht Schritt gehal-
ten. Es gibt stationire Uberkapazititen und
gleichzeitig apparativ schlecht ausgestat-
tete Krankenhduser. Eine Arbeitsgruppe der
Leopoldina, der Nationalen Akademie der
Wissenschaften, verdeutlicht die Defizite
durch einen Vergleich mit Ddnemark. Hitte
Deutschland die Krankenhausstruktur sei-
nes nordischen Nachbarn, kidmen in der
Akutversorgung auf 1.000 Einwohner nicht
6,1 Betten, sondern lediglich 2,5. Auch gibe
es nicht 1.371 Plankrankenhiuser, sondern
lediglich 330. Diese waren dann aber alle mit
einem Computertomographen (CT) und mit
Intensivbetten ausgestattet. Tatsdchlich ver-
figen 19 Prozent der deutschen Plankran-
kenhduser tber kein Intensivbett und 34
Prozent iiber keinen eigenen CT und dies,
obwohl sie grundsitzlich einen Anspruch
auf steuerfinanzierte Investitionen haben.
Die Probleme haben den Gesetzgeber
veranlasst, im Rahmen des Krankenhaus-
strukturgesetzes vom 10. Dezember 2015
einen Strukturfonds ins Leben zu rufen,
dessen Mittel fiir die Verbesserung der Ver-
sorgungsstruktur und insbesondere den
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Abbau von Uberkapazititen zu verwenden
sind. Der Beirat ist indes zu dem Ergebnis
gelangt, dass die defizitire Krankenhaus-
struktur gesetzgeberische Mafnahmen er-
fordert, die Uber die bisher ergriffenen hi-
nausgehen. Konkret empfiehlt er eine
Neuordnung der Finanzierung von Kran-
kenhéusern, und er spricht sich mehrheit-
lich far die Einfiihrung von Wahltarifen in
der Gesetzlichen Krankenversicherung aus,
die ein Versorgungsmanagement beinhal-
ten.

Ausgangspunkt der Beiratsanalyse sind
Fallzahlsteigerungen im stationédren Sektor,
die sich nicht allein medizinisch begriinden
lassen. Nach Beiratsauffassung ist die Fehl-
steuerung der Ressourcen im stationiren
Sektor auf das Fehlen wirksamer Mechanis-
men zurlickzuflihren, die eine Anpassung
der Strukturen und Kapazititen an verin-
derte Erfordernisse sicherstellen. Der neu
geschaffene Strukturfonds erleichtert zwar
die Umwidmung von Kapazititen; er ist
aber kein geeignetes Instrument, um zu er-
reichen, dass an den Stellen der Versorgung,
wo Kapazititen abgebaut werden miissen,
auch entsprechend entschieden wird. 52
Prozent der allgemeinen Krankenh&user ha-
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ben weniger als 200 Betten. Nach dem Stand
der Literatur lassen sich Krankenh&user mit
weniger als 200 Betten aber im Regelfall
nicht kosteneffizient betreiben.

Nach der geltenden Kompetenzvertei-
lung wire es grundsétzlich Aufgabe der Lan-
der, tberzihlige Krankenhduser zu schlie-
fen und die verbleibenden bedarfsgerecht
zu stdrken. Dazu kommt es aber nicht in
dem wiinschenswerten Mafle. Das durfte
daran liegen, dass die politischen Kosten der
SchliefSung eines Krankenhauses den politi-
schen Nutzen in aller Regel tibersteigen. Die
Schlieflung eines Krankenhauses zu vertre-
ten, ist schwieriger, als die Dinge laufen zu
lassen. Diese Beharrungstendenz wird noch
dadurch verstarkt, dass die Kosten nicht al-
lein von jenem Bundesland zu tragen sind,
dessen Biirger von der wohnortnahen Ver-
sorgung profitieren. Ein guter Teil der Kos-
ten wird Uiber die ganze Republik verteilt,
und zwar dadurch, dass bundesweit tétige
Krankenversicherungen die Kosten tiber
bundesweit erhobene Mitgliedsbeitrige fi-
nanzieren. Insoweit werden die Kosten der
wohnortnahen Versorgung in einem Land
auch Biirgern anderer Bundesldnder ange-
lastet.

Streng genommen gilt das zwar nur fir
die laufenden Betriebskosten und nicht fiir
die Investitionskosten. Letztere sind nach
der geltenden Kompetenzverteilung vom je-
weiligen Bundesland aufzubringen. Die Lan-
der haben aber lingst ihr Handeln an der
Erfahrung ausgerichtet, dass Krankenhauser
auch mit einer unzuldnglichen Investitions-
finanzierung zurechtkommen. Die Einrich-
tungen beschaffen sich die fehlenden Inves-
titionsmittel, indem sie die Leistungsmenge
ausdehnen. Die Fallpauschale, die ihnen ein
operativer Eingriff einbringt, deckt schlief3-
lich nicht nur die variablen Betriebskosten,
sondern lasst sich in Teilen auch verwenden,
um notwendige Investitionen zu finanzie-
ren. Das entspricht zwar nicht der geltenden
Kompetenzverteilung, wird aber toleriert.

Im Ergebnis werden also nicht nur Betriebs-
kosten bundesweit abgewailzt, sondern auch
Investitionskosten. Die Folge dieser Praxis
sind zu viele kleine, schlecht ausgertistete
Einrichtungen, die freiwillig nicht aufgeben
und die auch niemand zur Aufgabe zwingt.

Der Beirat macht zwei Vorschlige zur
besseren Ressourcensteuerung im Kran-
kenhaussektor. Der eine zielt darauf ab,
den wirtschaftlichen Druck, ohne zwin-
gende medizinische Indikation zu operie-
ren, zu mindern. Nach dem anderen sollen
die Moglichkeiten der Krankenhéuser, ohne
zwingende medizinische Indikation zu ope-
rieren, eingeschrinkt werden. Im Ergebnis
soll durch eine marktnihere Selbststeue-
rung die Qualitdt der Versorgung verbessert
und eine Anpassung der Kapazititen durch
Umwidmung oder Betriebsaufgabe erzwun-
gen werden.

Um den wirtschaftlichen Druck zu min-
dern, soll die Finanzierung der medizinisch
notwendigen Investitionen auf eine ver-
lassliche Grundlage gestellt werden. Zwei
Losungen werden vom Beirat zur Diskus-
sion gestellt. Nach der favorisierten Losung
wiirden die Krankenhiuser kiinftig monis-
tisch von den Krankenversicherungen fi-
nanziert. Als Folge wiirden die Versicherten
uber ihre Beitridge nicht nur die Betriebskos-
ten tragen, sondern zusitzlich auch die In-
vestitionskosten. Damit wiirde die Last der
Investitionsfinanzierung letztlich vom Steu-
erzahler auf den Beitragszahler tibergehen.
Besser als heute wire dadurch gewihrleis-
tet, dass notwendige Investitionen nicht an
fehlenden Steuereinnahmen scheitern. Al-
lerdings wiirden die Lander ihre Finanzie-
rungskompetenz einbiifien.

Eine zweitbeste Losung verpflichtet die
Lander, fur jedes Krankenhausbett in ihrer
Zustandigkeit eine Bettenpauschale in einen
neu einzurichtenden gemeinsamen Fonds
einzuzahlen. Die Hohe der Bettenpauschale
wadre so zu bemessen, dass alle medizinisch
notwendigen Investitionen finanziert wer-



den konnen. Nach dieser Losung wiirde es
den Landern erschwert, Betten zu genehmi-
gen, ohne die Kosten zu tragen. Zu erwarten
waire, dass die Linder starker als heute auf
den Abbau tiberzéhliger Betten dringen und
dass sie die verbleibenden Einrichtungen
bedarfsgerechter als heute ausstatten.

Allerdings sollte nach den Vorstellungen
des Beirats nicht nur die Finanzierung von
Krankenhausinvestitionen reformiert wer-
den. Es sollten auch die Moglichkeiten der
Krankenh&user eingeschrankt werden, tiber
den medizinischen Bedarf hinaus zu operie-
ren. Nach der Mehrheit der Wissenschaft-
ler sollte das dadurch geschehen, dass den
Gesetzlichen Krankenversicherungen das
Recht eingerdaumt wird, ihren Versicherten
Tarife mit speziell gestaltetem Versorgungs-
management anzubieten. Solche Wahltarife
- Selekt- oder VM-Tarife genannt! - wiirden
sich dadurch auszeichnen, dass sie die im
Status Quo gegebenen Freiheiten der Arzt-
und Therapiewahl gezielt einschrinken.?

Im Rahmen dieser Tarife sollte es
der einzelnen Krankenversicherung erlaubt
sein, mit ausgewdhlten Krankenhiusern
Vertrage abzuschliefien, die fiir all jene Ver-
sicherungsnehmer bindend sind, die sich in
dem Wabhltarif eingeschrieben haben. Ge-
sundheitsleistungen, die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) zu Pflichtleistun-
gen der Gesetzlichen Krankenversicherung
erklart wurden, konnten nicht ausgeschlos-
sen werden. Dagegen wire es den Versiche-
rungen gestattet, Behandlungen auf der Ba-
sis medizinischer Leitlinien verbindlich zu
vereinbaren. Damit wiirde zwar die Freiheit

1 Im angelsdchsischen Sprachraum spricht man
vom Preferred-provider-Modell.

2 Eine Minderheit verweist auf die Bedeutung
der Eigenverantwortung, die Patienten bei der
Einholung von Informationen (iber Gesundheits-
leistungen haben. Auch werde die technische Ent-
wicklung bei Expertensystemen die Einholung von
Informationen deutlich erleichtern. Dies lasse es
geraten erscheinen, personliche Wahlfreiheiten im
Behandlungsfall zu starken und einer moglichen
Ubernachfrage durch Selbstbehalte zu begegnen.
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der Therapiewahl eingeschrinkt; der Uber-
und Fehlversorgung an deutschen Kran-
kenhiusern konnte auf diesem Wege aber
spirbar entgegengewirkt werden. Betroffen
wiren vor allem planbare Operationen und
weniger der Bereich der Akut- und Notfall-
versorgung.

Das Angebot von VM-Tarifen setzt vo-
raus, dass die Gesetzlichen Krankenver-
sicherungen tiiber erweiterte, aber nicht
regulierungsfreie unternehmerische Gestal-
tungsfreiheiten verfiigen. Als Korrektiv fiir
eine gestarkte Gestaltungsverantwortung
wiirde der Wettbewerb um zufriedene Ver-
sicherte dienen. Zu erwarten ist, dass sich
Versicherte dem selektivvertraglichen Ver-
sorgungsmanagement in der Erwartung
anvertrauen, nicht nur von einer besseren
Versorgungsqualitit zu profitieren, son-
dern auch von geringeren Versicherungs-
kosten. VM-Tarife durften kostenglnstiger
sein, weil seltener uber das medizinisch in-
dizierte Maf hinaus operiert wiirde.

Die vielen Gesetzlichen Krankenversi-
cherungen missten bei der vorgeschlage-
nen Konzeption, Kalkulation und Aushand-
lung von VM-Tarifen Leistungen erbringen,
fur die ihnen (mehr als den privaten Versi-
cherungen) die notwendigen Erfahrungen
bisher weitgehend fehlen. Insofern verlangt
das Reformpaket des Beirats eine lingere
Vorbereitungs- und Umsetzungsphase, die
sicherlich eine weitere Anbieterkonzentra-
tion mit sich bringen wird.

Mit steigendem Wettbewerbsdruck diirf-
ten sich die Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen gedrangt sehen, genau zu priifen, wel-
che Krankenhduser bei welchen Leistungen
gute Qualitit erbringen und welche nicht.
Stationdre Einrichtungen, die den Erwartun-
gen nicht entsprechen, kdmen sicherlich un-
ter Druck. Sie missten entweder umstruk-
turieren oder den Betrieb einstellen. Bei den
verbleibenden Einrichtungen wiren eine
stirkere Spezialisierung und eine bessere Aus-
schopfung von Grofienvorteilen zu erwarten.
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Als Folge wiirde es notwendig, die Sicher-
stellung der stationdren Versorgung auf
eine neue Grundlage zu stellen. Der Beirat
empfiehlt, den G-BA zu beauftragen, nicht
nur fr operative Leistungen Mindestmen-
gen vorzuschreiben, sondern auch fur alle
stationdren Leistungen Mindestkriterien
der Erreichbarkeit festzulegen. Nur solche
Krankenversicherungen sollten dann eine
Zulassung erhalten, die sich auf ein flichen-
deckendes und den Erreichbarkeitsvorga-
ben gentigendes Vertragssystem mit statio-
niren Leistungserbringern stiitzen konnen.
Im Ergebnis wiirde die stationdre Versor-
gung auf vertraglicher Basis sichergestellt.

Die Vorschlédge des Beirats sehen tiefgrei-
fende Anderungen in den sozialrechtlichen
Rahmenbedingungen vor. Die Konsequen-
zen fur die zukinftige stationire Versor-
gung in Deutschland wiren weitreichend.
Verantwortlichkeiten, die bisher bei den
Landern liegen, wiirden auf die Gesetzlichen
Krankenversicherungen {tbertragen. Diese
sihen sich gezwungen, zu gestalten und
nicht nur zu verwalten. Auf lange Sicht fiihrt
aber nach der Einschidtzung des Beirats kein
Weg daran vorbei, zum Wohl der Versicher-
ten den Krankenversicherungen eine akti-
vere Rolle bei der Steuerung der Ressourcen
im Krankenhaussektor zuzuweisen.



1. Ausgangslage

Deutschland gab 2015 nach OECD-Angaben
11,1 Prozent des Bruttoinlandsprodukts
(BIP) fur Gesundheit aus.! Im internatio-
nalen Vergleich ist diese Quote hoch, aber
keineswegs auffillig. Ein dhnliches Niveau
erreichen Frankreich (11,0 Prozent), Schwe-
den (11,1 Prozent) und Japan (11,2 Prozent),
aber auch die Nachbarlinder Dinemark
(10,6 Prozent), Niederlande (10,8 Prozent)
und Schweiz (11,5 Prozent), die deswegen
Erwidhnung verdienen, weil in der Diskus-
sion um die Weiterentwicklung des deut-
schen Gesundheitswesens auf sie immer
wieder Bezug genommen wird. Einen auf-
falligen Ausreifler im OECD-Vergleich stel-
len nur die USA mit einer Ausgabenquote
von 16,9 Prozent dar.

3,1 Prozentpunkte gingen bei den deut-
schen Gesundheitsausgaben zu Lasten des
Krankenhaussektors.? Die Niederlande und

1 http://stats.oecd.org/index.aspx?
DataSetCode=HEALTH_STAT. Die Zahlen der
OECD weichen von denen des Statistischen Bun-
desamtes leicht ab. Das Amt beziffert die Gesund-
heitsausgaben 2015 auf 344,2 Mrd. €, was einer
Quote von 11,3 Prozent vom BIP entspricht. Vgl.
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Gesell-
schaftStaat/Gesundheit/Gesundheitsausgaben/
Gesundheitsausgaben.html

2 Ebenda. Die wiedergegebenen Quoten zum
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die Schweiz kamen auf die gleiche Quote
und Danemark auf 2,8 Prozent. Interessan-
terweise lag die von der OECD ermittelte
Quote fiir die USA bei dhnlich hohen 3,0
Prozent. Hohere Quoten als in Deutschland
werden lediglich fiir Griechenland (3,3 Pro-
zent), Frankreich (3,3 Prozent) und Oster-
reich (3,4 Prozent) ausgewiesen.

Obwohl das deutsche Gesundheitswe-
sen im Lindervergleich also keine Auffillig-
keiten aufweist, warnt die OECD, dass sich
in Deutschland Fehlanreize fiir eine Uber-
versorgung und ein Uberangebot an Kran-
kenhausleistungen verfestigen konnten.?
Eine Arbeitsgruppe der Leopoldina, der Na-
tionalen Akademie der Wissenschaften, hat
sich in einem Thesenpapier vom Oktober
2016 den Warnungen angeschlossen.* So wie
die OECD sehen die Autoren im stationiren
Sektor ,deutliche Hinweise auf Fallzahlstei-

Krankenhaussektor erfassen stationare Behandlung
und Pflege (,inpatient curative and rehabilitative
care“) und beziehen sich auf das Jahr 2014.

3 OECD, 2013, Managing hospital volumes -
Germany and experiences from OECD countries,
Paris, Executive Summary.

4 Leopoldina, 2016, Zum Verhaltnis von Medizin
und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem
- 8 Thesen zur Weiterentwicklung zum Wohle der
Patienten und der Gesellschaft, Halle/Saale
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gerungen ..., die nicht allein medizinisch be-
grindet sind“ (S. 7). Als Ursache identifizie-
ren sie 0konomische Fehlanreize. Man habe
versaumt, die Einfihrung von Fallpauscha-
len im Krankenhauswesen mit Strukturver-
dnderungen zu verbinden. Das System der
diagnosebezogenen Fallgruppen (Diagnosis
Related Groups, kurz: DRGs) gebe den Klini-
ken Anreize zu Mengensteigerungen insbe-
sondere bei Indikationsstellungen, bei deren
Vergiitung rechnerisch ein hoher Anteil auf
Fixkosten entfalle. Die DRGs kénnten indes-
sen nicht allein fiir mogliche Fehlentwick-
lungen verantwortlich gemacht werden. Es
gebe in Deutschland zu viele Krankenhédu-
ser und zu viele Krankenhausbetten, die um
Patienten und finanzielle Mittel konkurrier-
ten.

Die Leopoldina und die OECD werden
hier stellvertretend fir die verbreitete Ex-
pertenmeinung angefiithrt, nach der im
deutschen Krankenhauswesen politischer
Handlungsbedarf besteht. Leider gibt es hin-
sichtlich konkreter Handlungsempfehlun-
gen weitaus geringeren Konsens. Die OECD
moniert lediglich, dass die Krankenhaus-
budgets einer schwicheren Kontrolle unter-
lagen als in vielen anderen OECD-Landern.
Insbesondere wiirden die DRGs nur zur Ver-
glitung erbrachter Krankenhausleistungen
genutzt und nicht wie etwa in Australien
oder im Vereinigten Konigreich zur Kran-
kenhausbudgetierung.® Die Arbeitsgruppe
der Leopoldina bringt demgegeniiber zum
Ausdruck, dass eine Weiterentwicklung des
DRG-Systems allein nicht ausreiche, um die
o0konomischen Fehlentwicklungen zu behe-
ben. Die Zahl der Krankenhéduser miisse re-
duziert und die Unterfinanzierung der ver-

5 In Australien werden fiir jedes Krankenhaus
Fallzahlen im Vorhinein geschatzt und mit Hilfe
der DRGs in ein Budget umgerechnet, (iber das
das Krankenhaus frei verfiigen kann (OECD, 2013,
Managing hospital volumes — Germany and experi-
ences from OECD countries, a.a.0., S. 13). Die DRGs
werden also zur Budgetierung genutzt und nicht
wie in Deutschland nur zur Vergiitung erbrachter
Leistungen.

bleibenden behoben werden. Wie dieses Ziel
zu erreichen ist, lasst die Arbeitsgruppe in-
dessen offen. Vor diesem Hintergrund wid-
met sich dieses Gutachten der Ressourcen-
steuerung im Krankenhaussektor.

Zunichst werden im zweiten Kapitel
Hinweise auf Uber- und Fehlversorgung re-
feriert. Das dritte Kapitel diskutiert mog-
liche Griinde, mit denen sich Fehlsteue-
rungen in der Krankenhausversorgung
urséchlich erkldren lassen. Von hoher Plau-
sibilitdt erweist sich eine Kombination von
Griinden, und zwar eine mangelhafte In-
vestitionsfinanzierung seitens der Lander
in Verbindung mit einer Gberwiegend an-
gebotsorientierten Krankenhausbedarfspla-
nung. Letztere hat Uberkapazititen in der
stationdren Versorgung entstehen lassen
und dem medizinisch-technischen Fort-
schritt zu wenig Rechnung getragen. Der
Druck, die vorhandenen Kapazititen aus-
zulasten, verleitet die Einrichtungen héiu-
fig dazu, wirtschaftlichen Erwigungen
eine medizinisch unangemessene Bedeu-
tung beizumessen und die Generierung der
fehlenden Investitionsmittel und die De-
ckung sonstiger Kosten durch eine Aus-
weitung von Leistungsmengen zu suchen.
Zwar sind diese Zusammenhinge schon 6f-
ter benannt und beklagt worden; dies ge-
schah allerdings Uberwiegend mit der Er-
wartung an die Politik, sie moége handeln,
einen Riickbau der nicht benotigten Versor-
gungskapazititen veranlassen und die ver-
bleibenden besser ausfinanzieren. Eine sol-
che Erwartung greift nach Auffassung des
Beirats indes zu kurz. Sie ignoriert die An-
reize und Zwinge, unter denen Politik han-
delt. Man darf von ihr nicht erwarten, dass
sie unmittelbar wirkende Entscheidun-
gen Uber den Fortbestand von Krankenhiu-
sern trifft, deren Bedarf sie selbst in ande-
ren Zeiten festgestellt hat. Eine Inkongruenz
von Nutzen- und Kosteninzidenz bewirkt,
dass die Interessen unmittelbar Betroffe-
ner und deren Widerstand gegen Verin-



derungen ibermifliges Gewicht erhalten.
Der Beirat prift daher in diesem Gutach-
ten die Frage, wie das Krankenhauswesen in
Deutschland so geordnet werden kann, dass
sich wettbewerbliche Prozesse stirker ein-
setzen lassen, um die Ressourcen im statio-
néren Sektor zum Wohle von Patienten und
der Gesellschaft besser zu nutzen.® Das ge-
schieht im vierten Kapitel. Im dritten Kapi-
tel wird zunichst der Stand der Reformen
nach dem Krankenhausstrukturgesetz refe-
riert und erldutert, warum von diesem und
anderen Reformansitzen keine nachhaltige
Besserung der beklagten Versorgungsmain-
gel zu erwarten ist. Die Ansdtze leiden un-
ter ihrer einseitigen Angebotsorientierung.
Sie legen tiberméfiges Gewicht auf eine bii-
rokratische Steuerung der Ressourcen. Im
Weiteren wird dann gepriift, wie sich wett-
bewerbliche Mechanismen stirker nutzen
lassen. Voraussetzung dafiir ist, dass es ge-
lingt, die Zahlungsbereitschaft der Bevolke-
rung fiir eine qualitativ hochwertige Versor-
gung zur Geltung zu bringen. Eine Losung
sieht der Beirat in einer veranderten Inves-
titionsfinanzierung sowie in der Férderung
von selektivvertraglichem Versorgungsma-
nagement. Letzteres ist in Deutschland un-
terentwickelt, was auf die gesetzlichen Rah-
menbedingungen zuriickzufithren ist. Die

6 Mit seiner Forderung an die Politik, wettbe-
werbsorientierten Losungsvorschldgen im Gesund-
heitswesen starkere Beachtung zu schenken, folgt
der Beirat verschiedenen Gutachten und Stellung-
nahmen. Vgl. stellvertretend Monopolkommission,
2008, Weniger Staat, mehr Wettbewerb - Gesund-
heitsmarkte und staatliche Beihilfen in der Wettbe-
werbsordnung, 17. Hauptgutachten, Bundestags-
Drucksache 16/10140, Kap. V; dieselbe, 2017, Stand
und Perspektiven des Wettbewerbs im deutschen
Krankenversicherungssystem, Sondergutachten 75;
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung, Die Finanzkrise
meistern - Wachstumskréfte starken, Jahresgut-
achten 2008/2009; derselbe, Stabile Architektur fur
Europa - Handlungsbedarf im Inland, Jahresgut-
achten 2012/2013, Tz 638; Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen, Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen am-
bulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung,
Sondergutachten 2012.

UBER- UND FEHLVERSORGUNG IN DEUTSCHEN KRANKENHAUSERN

Diskussion legt eine Reihe von Empfehlun-
gen fiir die Gesundheitspolitik nahe, die im
finften Kapitel formuliert werden.
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2. Uber- und Fehlversorgung im deutschen
Krankenhauswesen?

In ihrem Linderbericht 2015 spricht die
OECD mit Bezugnahme auf das deutsche
Krankenhauswesen von einem ,gemisch-
ten Bild bei der Versorgungsqualitit“.” Sie
fihrt folgende Hinweise an. Einerseits sei
die Uberlebensrate bei Akutbehandlung
im Krankenhaus nach einem Schlaganfall
besser als in den meisten anderen Lindern.
Andererseits sei die Uberlebensrate von
Patienten, die mit Herzinfarkt in ein Kran-
kenhaus eingeliefert werden, unterdurch-
schnittlich. Deutschland erreicht in dieser
Leistungskategorie sogar nur Platz 25 von
32 verglichenen Liandern. Des Weiteren mo-
niert die OECD hohe Einweisungsraten bei
chronischen Krankheiten wie Diabetes und
Herzinsuffizienz. Sie seien ,weit hoher als
im OECD-Schnitt“. Die OECD geht hierbei
von potenziell vermeidbaren Krankenhaus-
aufenthalten aus, woraus sie auf Schwichen

7 OECD, 2015, Gesundheit auf einen Blick -
Wo steht Deutschland? https://www.oecd.org/
germany/Health-at-a-Glance-2015-Country-Note-
GERMANY-In-Deutsch.pdf; Health at a Glance
2015, OECD Indicators, Mortality following acute
myocardial infarction (AMI). 2013 verstarben in
Deutschland 8,7 Prozent der Patienten Uber 45
Jahre, die mit einem akuten Herzinfarkt in Kran-
kenhduser eingewiesen wurden, wéhrend ihres
stationdren Aufenthaltes. In Australien lag die ent-
sprechende Quote bei 4,1 Prozent und in Schweden
bei 4,5 Prozent. Vgl. auch Leopoldina, a.a.0,, S. 6.

in der Qualitit der medizinischen Primair-
versorgung schliefit.

Ein detaillierteres Bild der deutschen
Krankenhausleistungen wird in dem etwas
alteren OECD-Bericht aus 2013 gezeichnet.®
Hier finden sich international vergleichende
Angaben zu stationdr erbrachten operati-
ven Eingriffen. Demnach ist Deutschland in
vier von insgesamt fiinfzehn erfassten Akti-
vititsbereichen Spitzenreiter in der OECD,
und zwar bei perkutanen Koronarinter-
ventionen (624 in Deutschland vs. 177 im
OECD-Schnitt, jeweils bezogen auf 100.000
Personen), Leistenbriichen (223/110), kiinst-
lichen Huften (295/154) und brusterhal-
tenden Operationen (232/108). In drei wei-
teren Bereichen erreicht Deutschland das
zweithochste Aktivitatsniveau, und zwar bei
Herzkranz-Bypéssen (116/47), Gallenbla-
senentfernungen (236/154) und Knieersatz
(213/122).°

8 OECD, 2013, Managing hospital volumes - Ger-
many and experiences from OECD countries, a.a.O.

9 Ebenda. Die wiedergegebenen Zahlen spiegeln
Uberwiegend die Verhiltnisse von 2010 wider. Die
Rangpositionen ergeben sich aus Bevolkerungs-
durchschnitten. Eine derartige Rangbildung ist in
der Literatur kritisiert worden, und zwar mit dem
Hinweis, dass die deutsche Bevélkerung ilter sei
als die der meisten Vergleichslander und dass sich
diese Tatsache in der Zahl der stationar erbrachten



Bei einem so hohen Aktivititsniveau wiirde
es nicht uberraschen, wenn die Lebenser-
wartung in Deutschland besonders hoch
wire. Das ist aber nicht der Fall. Mit 83,6
Jahren erreichten deutsche Frauen bei Ge-
burt 2014 gerade mal den Durchschnitts-
wert der EU28-Staaten, und der entspre-
chende Wert bei Mannern berstieg mit
78,7 den EU28-Schnitt von 78,1 nur leicht.?®
Das hohe Niveau an Krankenhausleistungen
korrespondiert also nicht mit einer entspre-
chend hohen Lebenserwartung. Das konnte
man als Hinweis fiir eine ineffiziente Res-
sourcennutzung deuten. Das scheint auch
die OECD so zu sehen. Jedenfalls warnt sie
vor der Gefahr, dass sich in Deutschland
Fehlanreize fiir eine Uberversorgung und
ein Uberangebot an Krankenhausleistun-
gen verfestigen konnten. Das traditionell
hohe deutsche Niveau an Krankenhausleis-
tungen lasse sich nicht allein durch Unter-
schiede in der Demografie, der Morbiditat
und der sozialen Priferenzen fiir die Inan-

Eingriffe niederschlage. So argumentieren Verena
Finkenstadt und Frank Niehaus (2015, Die Aussa-
gekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich
- Eine Analyse des Einflusses der Altersstruktur
auf die OECD-Daten, Wissenschaftliches Institut
der PKV), dass das Medianalter Deutschlands 2010
nach Japan das zweithdchste in der OECD gewesen
sei und dass, wenn man eine Altersstandardisierung
durchfiihre, Deutschland in vielen Rangpositionen
mehrere Plitze zuriickfalle. Diesem Einwand muss
man entgegenhalten, dass Deutschland in einigen
Kategorien auch nach vorne riickt. Ein auffallen-
des Beispiel liefern Blinddarmentfernungen. In
der zitierten Studie von Finkenstadt et al. rlickt
Deutschland durch die Altersstandardisierung bei
32 Landern von dem sechsten auf den dritten Platz
vor. Insbesondere bei jungen Frauen zwischen 15
und 19 Jahren werden in Deutschland auffallend
viele Operationen durchgefiihrt, und zwar 4,7 mal
ofters als in den USA. Dadurch erreicht das Risiko
von Frauen, am Blinddarm operiert zu werden, in
einer Uber das Alter kumulierenden vergleichenden
Betrachtung von 17 OECD-Landern den Spitzen-
wert und behilt diesen bis zum hohen Alter von
85 und mehr (McPherson, Klim, Giorgia Gon und
Maggie Scott, 2013, International Variations in a
Selected Number of Surgical Procedures, OECD
Health Working Paper No. 61, S. 40 ff.).

10 OECD, Health at a Glance: Europe 2016. Tabelle
3.2. Life expectancy (LE) and healthy life years (HLY)
at birth, by gender, 2014
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spruchnahme von Behandlungen erkliren.
Der Verdacht auf Uberversorgung in weiten
Bereichen verbunden mit Fehlversorgung
in einzelnen Bereichen wird auch durch
die Auferungen von Leistungserbringern
gestiitzt. 2015 befragten Reifferscheid et
al. knapp 5000 Chefirzte, Geschéftsfithrer
und Pflegedirektoren zu Rationierung und
Uberversorgung im Krankenhausbereich.!!
43 Prozent der Befragten antworteten. Von
den antwortenden Chefarzten gaben 46
Prozent an, aus o6konomischen Griinden
schon mal niitzliche Mafinahmen vorent-
halten oder durch weniger effektive, aber
kostengiinstigere Alternativen ersetzt zu
haben. Das deuten die Autoren als Anzei-
chen einer Unterversorgung. Sie betreffe
alle Fachbereiche, die Intensitét sei indessen
gering ausgeprigt. 39 Prozent der Chefarzte
glaubten dagegen, dass in ihrem Fachge-
biet wirtschaftliche Rahmenbedingungen
zu tberhohten Fallzahlen fihren. Das gilt
insbesondere fiir die Kardiologie und die
Orthopédie. Cheférzte aus diesen Bereichen
nehmen mit 60,7 bzw. 48 Prozent die Prob-
lematik insgesamt signifikant starker wahr,
wie nachstehende Abbildung zeigt. 12

11 Reifferscheid, Antonius, Natalie Pomorin und
Jirgen Wasem, 2015, AusmaR von Rationierung
und Uberversorgung in der stationiren Versor-
gung, Deutsche medizinische Wochenschrift 2015,
140(13): e129-e135.

12 Ob es angebracht ist, von einer Uberversorgung
oder vielleicht besser von einer Fehlversorgung zu
sprechen, mag dahingestellt bleiben. Neubauer et
al. definieren Fehlversorgung als eine Versorgung,
“die so nicht erbracht werden sollte, weil eine an-
dere Versorgungsform medizinisch zweckmaRiger
und wirtschaftlicher ist“. Neubauer, Glinter und An-
dreas Gmeiner, Krankenhausplanung am Scheide-
weg, in: Krankenhaus-Report 2015, Jirgen Klauber,
Max Geraedts, Jorg Friedrich und Jirgen Wasem,
Hrsg., Schattauer, Stuttgart, S. 177.
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Abbildung 1: Antworten von Chefarzten auf die Frage: ,Glauben Sie, dass die wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen in Ihrem Fachgebiet zu tiberhéhten Eingriffszahlen fiihren?“13
o —
go%| 1561% 23,74%
27,18% 30,20% 18,97% 31,43%
70%- ’
27,47%
X 35,90%
50% - 46,34%
43,94% 25.71%
40%- 39,32% 38,61% 46,55%
34,13%
30%-
20%-
EWELA
10%- 21,36% 21,29%

Innere Kardio. Allg.Ch.  U.Ch./Ortho

B ja, definitiv eher schon

Anhaltspunkte fiir eine Uberversorgung
liefert die Entwicklung der Leistungsmen-
gen, die seit der Jahrtausendwende an deut-
schen Krankenhdusern zu beobachten ist.
Die Entwicklung ist Gegenstand verschie-
dener Dokumentationen und Gutachten.4

13 Reifferscheid et al., a.a.0. Die Frage zur 6kono-
misch-motivierten Uberversorgung galt nur allge-
mein fir das jeweilige Fachgebiet und nicht speziell
fur die eigene Abteilung.

14 Felder, Stefan, Boris Augurzky, Rosemarie
Gllker, Roman Mennicken, Stefan Meyer, Jirgen
Wasem, Hartmut Glilker, Nikolaus Siemssen, 2012,
Mengenentwicklung und Mengensteuerung stati-
ondrer Leistungen, Forschungsprojekt im Auftrag
des GKV-Spitzenverbandes, RWI; Schreyogg, Jonas,
Reinhard Busse et al, 2014, Forschungsauftrag
nach § 17b Abs. 9 KHG. Endbericht, Hamburg/
Berlin. Fiir Hinweise zu weiteren Studien vgl. Heinz
Naegler und Karl Heinz Wehkamp, 2014, Die Oko-
nomisierung patientenbezogener Entscheidungen
im Krankenhaus - Zur Mengenentwicklung in

Gyn./Geb.

Anasthesie

Intensiv

sonstige

eher nicht B (iberhaupt nicht

Sie soll hier am Beispiel von Eingriffen an
der Wirbelsdule mit Zahlen illustriert wer-
den. In den Jahren 2004 bis 2009 erhohte
sich die Zahl der Bandscheibenoperatio-
nen von 112.317 um 43 Prozent auf 160.407.
Die Zahl der Interventionen am Riicken-
mark erhohte sich im gleichen Zeitraum
von 244.493 um 46 Prozent auf 355.794, und
die Zahl der diagnostizierten Versteifungen
der Wirbel erhohte sich im gleichen Zeit-
raum von 45.718 gar um 220 Prozent auf
146.410.1°

deutschen Krankenhdusern, Monitor Versorgungs-
forschung 04, S. 43-51.

15 https://de.statista.com/statistik/daten/stu-
die/201989/umfrage/anzahl-der-eingriffe-an-der-
wirbelsaeule-in-deutschen%20-krankenhaeusern/
Abfrage am 25. Februar 2017. Die starke Zunahme
stationdrer Behandlungsfille wegen Riickenleiden



Die Fallmengenentwicklung im stationiren
Bereich hat den Gesetzgeber veranlasst, ak-
tiv zu werden. So hat er beginnend mit dem
Jahr 2009 den Vertragsparteien mit zuneh-
mender Verbindlichkeit aufgetragen, bei der
Verglitung von Leistungen, die tiber das fiir
das Vorjahr krankenhausindividuell fest-
gelegte Niveau hinausgehen, so genannte
Mehrleistungsabschlige zu vereinbaren.'®
Die Erhebung von Mehrleistungsabschla-
gen ist sinnvoll, wenn der Anreiz zur Er-
bringung von Mehrleistungen gedimpft
werden soll. Der Gesetzgeber muss also eine
Uberversorgung vermutet haben und als
Problem begreifen. Bei der Einfithrung von
Mehrleistungszuschlagen ist es nicht geblie-
ben. Im Rahmen des Krankenhausstruktur-
gesetzes (KHSG) wurde 2016 ein Struktur-
fonds ins Leben gerufen, den die Bundesre-
gierung explizit mit dem Zweck begriindet,
»Zur Verbesserung der Versorgungsstruktur
insbesondere den Abbau von Uberkapaziti-
ten ... zu férdern“.'”

Angesichts der Einschitzungen von
OECD und Leopoldina, der Befragungs-
ergebnisse unter Chefirzten sowie der
Maflnahmen des Gesetzgebers und deren

ist Gegenstand verschiedener Berichte. Vgl. etwa
die Gesundheitsberichterstattung des Bundes:
Heiner Raspe, 2012, Rickenschmerzen, Robert
Koch-Institut, Hrsg., insbesondere Abb. 3. Vgl. auch
den Krankenhaus-Report 2013 des AOK-Bundes-
verbands und des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO). Darin wird festgestellt, dass sich die
Zahl der Wirbelsdulenoperationen bei AOK-Versi-
cherten zwischen 2005 und 2010 mehr als verdop-
pelt hat. Auch die regionale Verteilung bestimmter
Arten von Operationen wirft Fragen auf. Darauf hat
zuletzt die Bertelsmann-Stiftung hingewiesen, und
zwar unter dem Titel ,Riickenschmerzen: In man-
chen Regionen wird bis zu 13-mal haufiger operiert
als andernorts® https://www.bertelsmann-stiftung.
de/de/themen/aktuelle-meldungen/2017/juni/
rueckenschmerzen-in-manchen-regionen-wird-
bis-zu-13-mal-haeufiger-operiert-als-andernorts/
Abfrage vom 21. Juni 2017.

16 Nach dem Krankenhausfinanzierungsreform-
gesetz (KHRG) vom 17. Mirz 2009 ,sollen” die Ver-
tragsparteien Mehrleistungsabschlage vereinbaren.
Nach dem GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG)
vom 22. Dez. 2010 ,haben® sie es zu tun.

17 Gesetzentwurf der Bundesregierung zum KHSG
vom 26.Aug. 2015, BT-Drs. 18/5867, S. 4.
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Begriindungen wird im Weiteren von Ver-
sorgungsmingeln in deutschen Kranken-
hédusern ausgegangen und der Fokus auf die
Frage gerichtet, wie sich die Ressourcen-
steuerung im Krankenhaussektor diesbe-
zliglich wirksam und dauerhaft verbessern
lasst.

Nun stellen Uber- und Fehlversorgung
mutmaflich nicht das einzige Problem im
stationdren Bereich dar. Ein grofRes Problem,
auf das in diesem Gutachten aber nicht wei-
ter eingegangen wird, ist etwa der unbefrie-
digende Stand der sektoreniibergreifenden
Versorgung. Deutschland diirfte eines der
wenigen Lander sein, das sich mit der sta-
tiondren Versorgung und dem System nie-
dergelassener Fachirzte zwei Strukturen mit
tberlappenden Aufgaben leistet, ohne dass
die jeweiligen Zustdndigkeiten klar geregelt
waren. Darunter leidet nicht nur die Quali-
tat der Versorgung; Ressourcen werden auch
ineffizient genutzt. Ein Beispiel, das in jin-
gerer Zeit fiir Schlagzeilen sorgte, liefert die
Notfallversorgung.

Experten beklagen, dass Patienten bei
einem Notfall, der ambulant behandelbar
wire, oftmals teure Krankenhausambulan-
zen aufsuchen.!® Eine effiziente Navigation
des Patientenstroms finde nicht statt. Sach-
gerechte Losungen scheiterten in der Ver-
gangenheit an gegensitzlichen wirtschaft-
lichen Interessen von Krankenhdusern und
niedergelassenen Arzten. Der Hauptge-
schiftsfithrer der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, Georg Baum, hat den Kassen-
arzten schon offentlich vorgeworfen, ihren
Versorgungsauftrag unzureichend wahr-
zunehmen und Kosten der Notfallversor-
gung auf die Krankenhausambulanzen ab-
wilzen zu wollen. Das Hauptmotiv sei die
Schonung der Budgets der Kassenirztlichen

18 Augurzky, Boris, Krankenhausversorgung nach
dem KHSG - noch weitere Herausforderungen? in:
Krankenhaus-Report 2017, in: Jirgen Klauber, Max
Geraedets, Jorg Friedrich und Jirgen Wasem, Hrsg.,
Schattauer, Stuttgart, S. 3-12, hier S. 5.
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Vereinigungen.!® Der Gesetzgeber hat die
Kritik zum Anlass genommen, im Rahmen
des Krankenhausstrukturgesetzes den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen aufzutragen, in
bzw. an Krankenhidusern Notdienstpraxen
(,Portalpraxen®) einzurichten oder aber die
Notfallambulanzen stirker in den vertrags-
arztlichen Notdienst einzubinden.?

Die vielfaltigen sektoralen Schnittstel-
lenprobleme sind kein Gegenstand dieses
Gutachtens. Dieses fokussiert auf den sta-
tiondren Bereich und befasst sich dort al-
lein mit dem Vorwurf der bestehenden
Uber- und Fehlversorgung. Allerdings ist
zu erwarten, dass die Empfehlung des Bei-
rats, bestehende rechtliche Hindernisse bei
der Durchsetzung von Versorgungsmanage-
ment zu beseitigen, auch einen Beitrag zur
Losung der Schnittstellenprobleme liefert.

19 Nichtnamentlich gezeichneter Bericht der FAZ
unter dem Titel ,Streit Uber steigende Zahl von
Notfallpatienten“ vom 10. Mai 2017.

20 §75Abs.1b SGBV
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3. Moégliche Ursachen von Uber- und

Fehlversorgung

Leistungsmengen resultieren unter Markt-
bedingungen aus dem Zusammenwirken
von Angebot und Nachfrage. Entsprechend
kann eine Uber-und Fehlversorgung wirt-
schaftlich gesehen ihre Ursache im Angebot,
in der Nachfrage oder gar im Zusammen-
wirken beider Seiten haben. Fiir das Men-
genergebnis mag die Verursachung wenig
relevant sein, fiir ordnungspolitische Kon-
sequenzen ist sie dagegen zentral. Nur bei
ihrer zweifelsfreien Klarung lasst sich das
Problem von Uber- und Fehlversorgung
sachgerecht therapieren. In diesem Sinne
seien nachfolgend denkbare Ursachen ge-
nauer gepriift.

3.1 Ubernachfrage

Die medizinische Leistungserbringung ver-
ursacht direkte und indirekte Kosten. Zu
den indirekten Kosten zéhlen solche, die wie
etwa Unannehmlichkeiten und Zeitverlust
als unmittelbare Begleiterscheinung einer
Behandlung von dem betroffenen Patienten
selbst zu tragen sind.?! Dagegen werden die
direkten Kosten bei drztlicher Verordnung

21 Man kdnnte auch von intangiblen Kosten spre-
chen.

in der Regel von Versicherungen tibernom-
men. Sieht man von Zuzahlungen ab, belas-
ten sie den Patienten im Behandlungsfall
nicht spiirbar. Im Weiteren seien stets di-
rekte Kosten gemeint, wenn von Behand-
lungskosten die Rede ist.

Im Regelfall resultiert die Nachfrage
nach medizinischen Leistungen aus ei-
ner Erkrankung und damit aus Umstin-
den, auf die der Empfinger der Leistun-
gen keinen nennenswerten Einfluss hat. Die
Determinanten der Nachfrage sind ,exo-
gen“ Von einer Ubernachfrage kann man
selbst dann nicht sprechen, wenn ein Ver-
sicherter haufig erkrankt und in der Scha-
densrechnung der Versicherung somit ein
schlechtes Risiko darstellt. Ein hohes Scha-
densrisiko rechtfertigt allenfalls eine hohe
Versicherungspriamie. Von einer Ubernach-
frage kann man allerdings dann sprechen,
wenn der Versicherte im Schutze der Versi-
cherung die Leistungsnachfrage ausweitet
und wenn eine derartige Verhaltensinde-
rung vom Versicherungsgeber nicht festge-
stellt werden kann oder darf, so dass eine ri-
sikogerechte Tarifierung nicht moglich ist.
In der Fachliteratur spricht man von mo-
ralischem Risiko. Der Begriff erschlief3t sich
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aus der Perspektive des Versicherungsgebers.
Er zielt weniger auf die moralische Fragwiir-
digkeit entsprechenden Verhaltens, als viel-
mehr auf die Erfassung eines Risikos, das ne-
ben dem exogenen Schadensrisiko besteht
und von der Versicherung einzukalkulie-
ren ist. Es liegt in der Natur eigenniitzig han-
delnder Menschen, dass moralische Risiken
nicht vollig eliminiert werden kénnen. Sie
kénnen aber eingedimmt werden. Probate
Mittel sind Zuzahlungen oder ein pauschaler
Selbstbehalt. Solche Anreizinstrumente sor-
gen dafiir, dass der Versicherte die finanziel-
len Folgen seiner risikoerh6henden Verhal-
tensdnderungen mittragt. Das fordert sein
Kostenbewusstsein und eine zurtickhaltende
Inanspruchnahme von Leistungen.??

Die GKV kennt Zuzahlungen in bestimm-
ten Fallen. Die wichtigsten gibt es bei der
Verschreibung von Arzneimitteln und ei-
ner vollstationdren Krankenhausbehand-
lung. Selbstbehalte sind dagegen nicht
vorgeschrieben. Die gesetzlichen Kranken-
versicherungen sind aber befugt, Wahltarife
mit Selbstbehalt anzubieten. In einem sol-
chen Tarif verpflichten sich die Versicherten,
einen Teil der anfallenden Kosten fir medi-
zinische Leistungen selbst zu tragen. Im Ge-
genzug darf ihnen die Krankenkasse eine
Pramie zahlen.?® Die Gestaltung des Wahlta-
rifs mit Selbstbehalt steht den Krankenkas-

22 Damit Zuzahlungen und Selbstbehalte ihre
verhaltenssteuernde Wirkung entfalten kdnnen,
diirfen sie von den Versicherten nicht unterlaufen
werden. Diese Einsicht hat wettbewerbspolitische
Konsequenzen. Weder darf es eine Versicherung
geben, die Zuzahlungen im Schadensfall erstattet,
noch die Méglichkeit, Krankheitskosten doppelt
zu versichern. Um letztere Moglichkeit ausschlie-
Ren zu konnen, muss es konkurrierenden Versi-
cherungsanbietern gestattet sein, Informationen
lber die kontrahierte Deckung der Versicherten
auszutauschen. Dieser Austausch ist zwar mit ei-
nem strengen Verstandnis von Wettbewerb nicht
vereinbar, es gilt aber zu verhindern, dass gewitzte
Versicherungsnehmer das gleiche Schadensrisiko
bei mehreren Versicherungsgebern absichern und
im Schadensfall keinen Selbstbehalt tragen.

23 Man konnte auch von einem Bonus sprechen.
Das Gesetz verwendet jedoch den Begriff der Pra-
mienzahlung.

sen frei. Zu beachten sind indessen die Gren-
zen, die der Gesetzgeber in § 53 Abs. 1 und
8 SGB V bei einem Wabhltarif mit Selbstbe-
halt fir die Pramienzahlung vorsieht. So darf
diese maximal zwanzig Prozent des Jahres-
beitrags ausmachen und nicht mehr als 600
Euro betragen.

Eine Deckelung der Pramie passt zum
Wesen einer Sozialversicherung. Die Forde-
rung von Kostenbewusstsein bei den Ver-
sicherten soll nicht mit einer Entsolidari-
sierung von guten und schlechten Risiken
erkauft werden. Adverser Selektion soll vor-
gebeugt werden. Die Bezugnahme auf den
personlich getragenen Beitrag ist hingegen
nicht sachgerecht.?* Sie schwicht den Anreiz
fir Geringverdiener, sich fiir einen Wahlta-
rif mit Selbstbehalt zu entscheiden. Das wird
besonders deutlich bei den Empfingern von
ALG I, ALG II und Sozialhilfe, also einem Per-
sonenkreis, fiir den das Jobcenter bzw. der
zustandige Kostentriger die Beitragszahlung
zur GKV tbernimmt. Weil dieser Personen-
kreis keine eigenen Beitrdge entrichtet, kann
ihm nach Gesetz auch keine Priamie geboten
werden. Damit kann ihm aber auch kein An-
reiz gesetzt werden, sich kostenbewusst zu
verhalten. Sachgerechter wire es, fiir die Pra-
mienzahlung eine Deckelung zu wihlen, die
sich an den geschitzten Kosten bemisst, die
die Krankenversicherung bei Wahl des Tarifs
mit Selbstbehalt pro Versichertem einsparen
kann.?®

Insofern ist nicht auszuschlieflen, dass
die von Experten in Deutschland monierte
Uberversorgung in Teilbereichen der GKV
auf eine Ubernachfrage zuriickzufithren ist
und damit auf Mingel bei der Eindimmung
moralischer Risiken. Im nichtstationédren Be-
reich mag diese These sogar eine gewisse,

24 Wohl in Anlehnung an den Begriff des Kosten-
tragers spricht das Gesetz von getragenen Beitra-
gen. In der Terminologie der Finanzwissenschaft
handelt es sich um gezahlte Beitrage.

25 Ersatzweise ware eine Deckelung vertretbar, die
auf den durchschnittlich getragenen Beitrag aller
Versicherten Bezug nimmt.



anekdotisch gestiitzte Plausibilitidt haben. Im
stationdren Bereich ist die These einer Uber-
versorgung als Folge von Ubernachfrage da-
gegen weit weniger plausibel. Nicht nur sind
die von den Patienten zu tragenden indirek-
ten Kosten einer Krankenhausbehandlung in
aller Regel hoch. Es gibt auch Zuzahlungen
bei vollstationdrer Unterbringung, die - so-
weit sie nicht als Ausgleich fiir die gesparten
Kosten von Verpflegung und Unterbringung
wahrgenommen werden - einer Ubernach-
frage entgegenwirken.

3.2 Angebotsinduzierte
Nachfrage

Versicherte suchen einen Arzt bei Sympto-
men einer moglichen Erkrankung auf. Sie
erwarten Heilung oder Linderung, wobei sie
diagnostische und therapeutische Entschei-
dungen mehr oder weniger an den behan-
delnden Arzt delegieren. Letzterer ist der me-
dizinische Experte, der in aller Regel besser
als der betroffene Patient weif}, was zu tun
ist. Von daher wird die Nachfrage nach medi-
zinischen Leistungen vor allem von den dia-
gnostischen und therapeutischen Entschei-
dungen des Leistungserbringers gepragt.
Solange letzterer im alleinigen Interesse des
Patienten handelt, spricht man von delegier-
ter Nachfrage. Angebotsinduzierte Nachfrage
liegt vor, wenn ein Anbieter medizinischer
Leistungen patientenfremde, insbesondere
wirtschaftliche Eigeninteressen berticksich-
tigt. Er ist dann nicht langer der perfekte
Sachwalter des Patienteninteresses.

Fir die Berticksichtigung patientenfrem-
der wirtschaftlicher Interessen kommen
verschiedene Motive infrage. Gewinnori-
entierung mag eines sein, die Finanzierung
von arbeitsplatzbezogenen Annehmlichkei-
ten flir das Krankenhauspersonal ein ande-
res. An der empirischen Relevanz solcher
Motive kann sicherlich nicht gezweifelt wer-
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den.?6 36,2 Prozent aller deutschen Kranken-
héuser befand sich 2016 in privater Triger-
schaft.?” Diesen Einrichtungen darf durchaus
Gewinnorientierung unterstellt werden. Die
verbleibenden knapp zwei Drittel sind zwar
als offentliche oder freigemeinniitzige Ein-
richtungen lediglich zur Kostendeckung ver-
pflichtet, bei fehlendem Kostendruck kénn-
ten sich aber auch bei ihnen patientenfremde
wirtschaftliche Interessen breitmachen.

Der Kostendruck in der stationdren Ver-
sorgung ist indessen infolge hoher Uber-
kapazititen erheblich. Deswegen darf man
auch unterstellen, dass weniger die Finan-
zierung von Annehmlichkeiten fir das Kran-
kenhauspersonal das Handeln in den Ein-
richtungen leitet als vielmehr die reine
Deckung der Kosten. Wie nachfolgend einge-
hend begriindet werden soll, lasst sich ange-
botsinduzierte Nachfrage auch mit dem Stre-
ben nach Kostendeckung begriinden. Man
muss den Leistungserbringern keine eigen-
niitzigen Motive unterstellen, um Uber- und
Fehlversorgung zu erkldren. Eigenniitzige
Motive konnen sich auf die Versorgungs-
maéangel allenfalls verschiarfend auswirken.
Die Probleme in der stationdren Versor-
gung wurzeln dagegen in Uberkapazititen
bei gleichzeitig unzureichend ausfinanzier-
ten Investitionen. Die Uberkapazititen sor-
gen in vielen Krankenhiusern fiir einen Kos-
tendruck, der die Leistungserbringer dazu
bringt, medizinische Entscheidungen wirt-
schaftlichen Erwdgungen unterzuordnen
und die Deckung der Kosten in der Auswei-
tung von Leistungsmengen zu suchen. Sol-

26 Ein prominentes Beispiel aus der ambulanten
Versorgung liefern die sogenannten individuellen
Gesundheitsleistungen (IGEL), die niedergelassene
Arzte in erheblichen Umfang erbringen und mit
dessen Zustimmung direkt beim Patienten abrech-
nen dirfen. Es handelt sich hierbei um Leistungen,
bei deren Erbringung dem behandelnden Arzt ein
wirtschaftliches Eigeninteresse unterstellt werden
darf. Sie sind nicht durch den gesetzlichen Leis-
tungskatalog gedeckt.

27 Statistisches Bundesamt, 2017, Gesundheit -
Grunddaten der Krankenhdauser, Fachserie 12 Reihe
6.1.1.
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ches Verhalten mag dann zwar dem Erhalt
des eigenen Arbeitsplatzes dienen. Als eigen-
niitzig kann man es deswegen aber nicht be-
zeichnen. Mit dem Streben nach Kostende-
ckung erftllen die Einrichtungen lediglich
eine regulatorische Vorgabe. Wenn daraus
Uber- und Fehlversorgung resultieren, ist das
der Politik anzulasten und nicht den Leis-
tungserbringern.

Dass es selbst beim Fehlen eigenniitzi-
ger Motive zu angebotsinduzierte Nachfrage
kommen kann, erschliefit sich nicht auf den
ersten Blick. Grundsitzlich wire es vorstell-
bar, dass die Preise fur medizinische Leis-
tungen auf einem Niveau administriert wer-
den, bei dem die ex ante geplante Nachfrage
dem langfristigen Angebot entspricht. Wenn
der behandelnde Arzt sein Angebot dann an
solchen Preisen ausrichtet und wenn er alle
Kosten einbezieht, resultiert eine effiziente
Versorgung. Von einer Fehlsteuerung der
Ressourcen konnte man in einer derart idea-
len Welt nicht sprechen.

Die Orientierung an einer derart idealen
Welt hilft jedoch, mogliche Effizienzstérun-
gen zu erkennen. Eine erste wurzelt in falsch
administrierten Preisen. Der Krankenhaus-
bereich liefert das passende Beispiel. So sol-
len die Versorgungspauschalen, die von den
Krankenversicherungen flr stationir er-
brachte Leistungen erstattet werden, ledig-
lich die durchschnittlichen Betriebskosten
decken. Die fixen Investitionskosten werden
bislang nicht in die DRGs eingerechnet. Un-
ter solchen Umstinden kann man nicht er-
warten, dass eine ressourceneffiziente Ver-
sorgung resultiert.

Allerdings kann man mit einer unvoll-
stindigen Kostenkalkulation allein keine
angebotsinduzierte Ubernachfrage erkli-
ren. Man wiirde vielmehr eine Unterversor-
gung erwarten, wenn die Behandlungserlése
die verursachten Kosten nicht zu decken er-
lauben. Wie nachfolgend verdeutlicht wer-
den soll, ist mit einer Uberversorgung aber
dann zu rechnen, wenn falsch administrierte

Preise und fallende Durchschnittskosten bei
tberdimensionierten Kapazititen zusam-
mentreffen. In Deutschland ist genau diese
Konstellation zu beklagen.

Anhaltspunkte fiir iberdimensionierte
Krankenhauskapazititen werden im nach-
folgenden Unterabschnitt noch zur Sprache
kommen. Sie sind einer wenig sachgerechten
Krankenhausbedarfsplanung der Lander an-
zulasten. Die Politik hat aber nicht nur tiber-
dimensionierte Krankenhauskapazititen zu
verantworten, sondern auch eine wirtschaft-
lich und medizinisch ungesunde Betriebs-
grofienstruktur. Es gibt in Deutschland zu
viele kleine und schlecht ausgertistete Ein-
richtungen.?® 1.064 bzw. 66,2 Prozent der
1.607 allgemeinen deutschen Krankenhduser
besitzen weniger als 300 Betten. 52,1 Prozent
besitzen sogar weniger als 200.2° Internati-
onale Studien sehen die optimale Betriebs-
grofe von Krankenhéusern dagegen bei min-
destens 230, wenn nicht gar bei 300 Betten.
Nach internationalen Mafstiben ist also die
iberwiegende Zahl der deutschen Kranken-
héuser zu klein. Sie sind nicht kosteneffizi-
ent zu betreiben. Produktionstechnisch zeigt
sich das darin, dass diese Einrichtungen in ei-
nem Bereich fallender Durchschnittskosten
wirtschaften. Die Konsequenzen werden in
der folgenden Abbildung 2 schematisch ver-
deutlicht.

28 Leopoldina, a.a.0.
29 Statistisches Bundesamt, 2017, a.a.O.

30 In einer Studie fir Danemark wird die optimale
Zahl an Betten auf 275 pro Krankenhaus geschatzt.
Unterhalb von 230 Betten sei es aus Kostengriin-
den angezeigt, Kapazititen zu konsolidieren. Vgl.
Kristensen, Troels, Kim Rose Olsen, Jannie Kils-
mark und Kjeld Méller Pedersen, 2008, Economies
of scale and optimal size of hospitals: Empirical
results for Danish public hospitals, University of
Southern Denmark. Eine andere Studie hat die Lite-
ratur der Jahre 1969 bis 2014 systematisch mit dem
Ziel ausgewertet, die optimale BetriebsgroRe von
Krankenhdusern zu ermitteln. Die Studie kommt
zu dem Ergebnis, dass die GroRenersparnisse bis
in den Bereich von 200 bis 300 Betten reichen. S.
Giancotti, Monica, Annamaria Guglielmo und Ma-
rianna Mauro, 2017, PLoS One 12(3), https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5371367/
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Abbildung 2: Uberversorgung bei fallenden Durchschnittskosten als Folge
nicht ausfinanzierter Investitionen

Kosten
Fall- + Inv.- A
Pauschale *
Eall* - . C Durchschnittliche
auschale B Gesamtkosten
D
Durchschnittliche
Betriebskosten
0 Medizinisch Uber- Menge

indizierte Versorgung versorgung

Abbildung 2 veranschaulicht die wirtschaft-
liche Lage derjenigen Krankenhiuser, die
im Bereich fallender Durchschnittskosten
und nicht ausgeschopfter Skalenersparnisse
operieren. Die Abbildung ist so zu lesen, dass
ein nach Kostendeckung strebendes Kran-
kenhaus genau die medizinisch indizierte
Leistungsmenge erbrichte, wenn die resul-
tierenden Betriebs- und Investitionskosten
durch die Versorgungspauschalen gedeckt
wirden (Punkt A). Da die erforderlichen
Investitionen von den Liandern aber nicht
ausfinanziert werden und die Fallpauschale
lediglich die durchschnittlichen Betriebs-
kosten fiir die medizinisch indizierte Ver-

sorgungsmenge deckt (Punkt B), werden
die Einrichtungen gedridngt, die Leistungs-
mengen bis Punkt C auszuweiten und De-
ckungsbeitrige zu erwirtschaften (Strecke
DC). Die Flucht in die Menge ist also die
wirtschaftlich rationale Reaktion eines um
seine Existenz kimpfenden Krankenhauses.
Falls Kostendeckung das Ziel ist, werden die
Leistungsmengen bis zu jenem Punkt aus-
gedehnt, bei dem die Fallpauschalen (DRGs)
nicht nur die durchschnittlichen Betriebs-
kosten decken, sondern die hoheren, durch-
schnittlichen Gesamtkosten (also einschlief?-
lich jener Kosten, die aus Ersatz- und Erneu-
erungsinvestitionen resultieren). Bei eigen-
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niitziger Zielsetzung, zu der insbesondere
die Gewinnorientierung zéhlt, werden sogar
noch hohere Leistungsmengen angestrebt,
weil die Leistungsmenge, die Kostendeckung
verspricht, fiir eigenniitzige Leistungserbrin-
ger allenfalls die untere Grenze darstellt.

Fur das beschriebene, theoretisch zu er-
wartende Reaktionsverhalten von Kran-
kenhdusern gibt es auch empirische Belege.
Felder et al. weisen nach, dass das Mengen-
wachstum bei all jenen DRGs besonders
grof} ist, bei denen die Deckungsbeitrige
tiberdurchschnittlich hoch sind.?! Auch gibt
es empirisch belegte Tendenzen, bei der Dia-
gnosestellung die Auswirkung auf die Hohe
der zu vereinnahmenden Fallpauschale zu
berticksichtigen.?? Man spricht von ,,Upco-
ding”“ und meint damit eine Kodierung im
DRG-System, die tber die tatsdchliche Fall-
schwere hinausgeht und bei der als Motiv
die Erlangung einer hoheren Leistungsver-
glitung unterstellt werden muss.

Um nachvollziehen zu konnen, dass und
wie sich die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen arztlicherseits beeinflussen lasst,
sei das fiktive Beispiel eines Patienten be-
trachtet, der wegen eines Bandscheiben-
vorfalls ein Krankenhaus aufsucht. Ange-
nommen, es kimen in diesem Fall zwei
Behandlungsformen in Betracht: ein opera-
tiver Eingriff sowie als Alternative die Phy-
siotherapie. Es sei weiter angenommen, man
konne nicht mit Sicherheit sagen, welche
Mafdnahme langfristig und medizinisch ge-

31 Felder, Stefan, Roman Mennicken und Stefan
Meyer, 2013, Die Mengenentwicklung in der statio-
naren Versorgung und Erklarungsansatze, in: Klau-
ber Jirgen, Max Geraedts, Jorg Friedrich und Jirgen
Wasem, Krankenhaus-Report 2013, Stuttgart, S.
95-109. Es gibt auch Hinweise dafiir, dass Kran-
kenhauser auf reduzierte Preise (Basisfallwerte) mit
einer Leistungsmengenausweitung reagieren: Salm,
Martin und Ansgar Wiibker, 2015, Do Hospitals
Respond to Increasing Prices by Supplying Fewer
Services? Ruhr Economic Papers #567.

32 Jirges, Hendrik und Juliane Koberlein, 2015,
What Explains DRG Upcoding in Neonatology? The
Roles of Financial Incentives and Infant Health,
Journal of Health Economics 43, S. 13-26.

sehen tiberlegen ist.3* Man soll lediglich er-
warten durfen, dass beide MafRnahmen
langfristig vergleichbar gute Durchschnitts-
ergebnisse liefern. Bei Bertcksichtigung der
Behandlungskosten miisste eine Physiothe-
rapie verschrieben werden. Die Operation
wire dagegen ein Fall von Uber- oder gar
Fehlversorgung.

Der Patient hat bei einem Bandscheiben-
vorfall in der Regel extremen Leidensdruck.
Behandlungskosten spielen fiir ihn keine
grofie Rolle. SchlieRlich werden sie weitge-
hend von der Versicherung iibernommen.
Die Freiheit der Therapiewahl sorgt da-
flr, dass die Entscheidung zwischen Opera-
tion und Physiotherapie allein im Austausch
zwischen behandelndem Arzt und Patient
getroffen wird. Da der Arzt der Experte ist,
wird sich der Patient dessen Empfehlung in
den meisten Fillen anschlieflen. Die Folge
wird sein, dass in einer Situation, in der dem
Krankenhaus Verluste aus mangelnder Aus-
lastung drohen, eher als sonst operiert wird.

Im Unterschied zu den im vorausgehen-
den Abschnitt diskutierten Verhaltensin-
derungen, die allein dem Versicherungs-
nehmer anzulasten sind, setzt die hier
beschriebene Verhaltensinderung die Mit-
wirkung des behandelnden Arztes voraus.
Die resultierende Uberversorgung kann man
als ein Problem mangelnder Bindungskraft
eines Versicherungsvertrages deuten, bei
dessen Abschluss nicht alle spédteren Even-
tualitdten im Vorhinein vollstdndig bedacht
und geregelt werden konnen. Der behan-
delnde Arzt nutzt in dem Beispiel die Frei-
heit der Therapiewahl, um Kosten auf eine
dritte Partei, die Versicherung also, abzuwal-
zen. Wére der Versicherungsnehmer zum
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses mit den
Folgekosten konfrontiert worden, hitte er
vermutlich dafiir keine Deckung gesucht.

33 Meissner, Thomas, 2007, Ist bei Bandscheiben-
Vorfall eine Op oder konservative Therapie besser?
Ganz einig sind sich Kollegen nicht, ArzteZeitung
vom 9. Januar.

34 Wie Kai Silzle und Achim Wambach (2005,



Das Problem einer angebotsinduzierten
Mehrnachfrage ist bei selbstindig prakti-
zierenden und abrechnenden Arzten offen-
kundig, doch zeigt es sich auch in der me-
dizinischen Versorgung in Krankenhiusern.
Die DRGs fithren insbesondere dort zu einer
Ausweitung der Nachfrage, wo in den Fall-
pauschalen ein hoher Anteil zur Deckung
der Fixkosten enthalten ist. In diesen Féllen
kann das Krankenhausmanagement durch
Schwerpunktsetzung und bei der Personal-
auswahl Einfluss darauf nehmen, welche
medizinischen Therapien verstirkt verord-
net werden und damit die im Krankenhaus
verfligbaren Ressourcen besser auslasten
und den Deckungsbeitrag erhohen. Darii-
ber hinaus wird ein Krankenhaus von einem
angestellten Arzt verstindlicherweise auch
erwarten, dass er die Notwendigkeit der
Kostendeckung in seinem Handeln bertick-
sichtigt.

Man konnte nun meinen, dass sich das
Problem der angebotsinduzierten Nach-
frage mit medizinischen Leitlinien beheben
lasst. Entsprechende Anstrengungen gibt es.
So hat etwa die Deutsche Gesellschaft flir
Innere Medizin gemeinsam mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie die Kam-
pagne ,Klug entscheiden” ins Leben gerufen.
Thr Ziel ist die Erarbeitung ,evidenzbasierter
Empfehlungen, um eine Unter- und Uber-
versorgung der Patienten zu vermeiden®3®
Von einer Uberversorgung wollen Hasen-
fuf} et al. (2015) dann sprechen, ,wenn klare
wissenschaftliche Evidenz besteht, dass die
diagnostischen und/oder therapeutischen

Insurance in a Market for Credence Goods, The
Journal of Risk and Insurance 72, 159-176) zeigen,
stellen Selbstbehalte kein geeignetes Instrument
dar, um die von angebotsinduzierter Nachfrage
ausgehende Fehlallokation zu korrigieren.

35 HasenfuB, Gerd, Karl Werdan, Joachim Szecse-
nyi, Karl-Heinz Kuck und Stephan Baldus, Auf dem
Weg zu ,klugen Entscheidungen®, Perspektiven der
Kardiologie 2/2015, Deutsches Arzteblatt, S. 4-5.
Fiir weitere Beispiele von Uberversorgung in der
Kardiologie vgl. https://www.kardiologie.org/kar-
diologie/auch-in-der-kardiologie-sollte-man-klug-
entscheiden/10678226
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Mafinahmen nicht nutzbringend sind*3¢

Medizinische Leitlinien sind aber recht-
lich nicht bindend. Sie haben Empfehlungs-
charakter und werden in Deutschland in
aller Regel von den medizinischen Leis-
tungserbringern und ihren Fachgesellschaf-
ten erstellt. Sie miissen dem jeweiligen Ein-
zelfall angepasst werden, was naturgemaf}
Ermessensspielriume er6ffnet.3” Daher sind
medizinische Leitlinien zwar notwendig,
aber kaum ein geeignetes Mittel zur Ein-
dammung angebotsinduzierter Nachfrage,
wenn die Leistungserbringer unter wirt-
schaftlichem Druck stehen.

Was gegen angebotsinduzierte Nach-
frage im Krankenhausbereich unternom-
men werden kann, wird im Abschnitt 4 dis-
kutiert. Fir den Augenblick soll lediglich
festgehalten werden, dass stationire Uber-
kapazititen und falsch administrierte Leis-
tungspreise mit hoher Plausibilitit eine
angebotsinduzierte Ausweitung der Leis-
tungsmengen verursachen. Daher werden
im Folgenden die Planung und Finanzie-
rung von Krankenhidusern in Deutschland
genauer betrachtet.

3.3 Krankenhausplanung in
Deutschland

Anhaltspunkte fiir Uberkapazititen bei
deutschen Krankenhausbetten liefert der
OECD-Vergleich. In der Akutversorgung
kommen auf 1.000 Einwohner 6,1 Betten.
Uber eine hohere Bettendichte verfligen
nur Japan (7,9) und Korea (7,1). Der OECD-

36 Als Beispiel einer nicht nutzbringenden Ge-
sundheitsleistung nennen die Autoren die Durch-
fihrung einer Koronarintervention bei Patienten
mit fehlendem Ischdmie-Nachweis in Abwesenheit
einer Zwei- oder Drei-GefaR-Erkrankung mit redu-
zierter linksventrikuldrer Funktion.

37 Torsten Nélling, 2014, Es bleibt dabei: Leitlinien
sind nicht rechtlich verbindlich, German Medical
Science Mitteilungen aus der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften 11, http://www.e-gms.de/static/pdf/
journals/awmf/2014-11/awmf000295.pdf
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Schnitt liegt bei 3,7. Die Schweiz hilt 3,7
Betten pro 1.000 Einwohner vor, die Nieder-
lande 3,6 und Dénemark 2,5.38
Deutschland leidet dariiber hinaus an einer
technologisch tiiberholten Grofienstruktur
seiner stationdren Einrichtungen. Die Ar-
beitsgruppe der Leopoldina beklagt, dass es
zu viele kleine und iiberdies unzuldnglich
ausgerlstete Krankenhduser gebe. Selbst
von den 1.343 Krankenhiusern, die im Jahr
2016 in den Krankenhausbedarfsplanen der
Lander gelistet waren und daher Anspruch
auf steuerfinanzierte Investitionen hatten,
verfligten 34 Prozent liber keinen Compu-
tertomographen (CT) und 19 Prozent tber
kein einziges Intensivbett.?® ,,Hitte Deutsch-
land die Krankenhausstruktur von Diane-
mark mit einem Krankenhaus pro 250.000
Einwohner, wiaren es bei uns 330 (Hauser)
- und alle mit CT, MRT (Magnetresonanzto-
mographie) und Fachérzten fiir Innere Me-
dizin/Kardiologie, Allgemeinchirurgie, Un-
fallchirurgie und Anisthesie/ Intensivmedi-
zin, die rund um die Uhr und an allen Tagen
der Woche verfiigbar sind.“4

Das Zusammenspiel von bettenbezoge-
nen Uberkapazititen und technologisch un-
zureichend ausgeriisteten Einrichtungen
erklart den scheinbar paradoxen Befund,
dass es in Deutschland einerseits zu hohe
und andererseits zu geringe Investitionen
im Krankenhaussektor gibt. Auf der aggre-
gierten Ebene sind es eher zu hohe Inves-
titionen, auf der Ebene der einzelnen Ein-
richtung dagegen hdiufig zu geringe. Der
Gegensatz spricht dafiir, dass es an einer ef-
fizienten Steuerung des gesamten Ressour-
ceneinsatzes fehlt.

Derartige Kritik wirft die Frage nach der
Rolle der Krankenhausbedarfsplanung auf.

38 OECD Health Statistics 2017. Die Zahlen spie-
geln die Verhiltnisse des Jahres 2015 wider bzw.
des letzten Jahres, fir das Zahlen ausgewiesen
werden.

39 Statistisches Bundesamt, 2017, a.a.O., Tabellen
2.8.1und 2.11.1

40 Leopoldina, 2016, a.a.0,, S. 10.

Deren Anfinge liegen in den siebziger Jah-
ren des letzten Jahrhunderts. Die Voraus-
setzungen wurden mit dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG) vom 29. Juni 1972
gelegt. Mit dem Gesetz wurde die Kapazi-
tatssteuerung zur Aufgabe der Bundeslan-
der erklart.

Die Bedarfsplanung der Linder basiert
auf der Hill-Burton-Formel.*! Diese wurde in
den USA nach dem zweiten Weltkrieg entwi-
ckelt. Die Formel erlaubt zunichst den Bet-
tennutzungsgrad in einer Planregion zu er-
mitteln. Zur Illustration seien Zahlen zum
Land Niedersachsen verwandt.*? Die Zahl der
in den dortigen Krankenh&dusern 2015 stati-
ondr behandelten Patientinnen und Patien-
ten betrug 1.694.584. Das ist die so genannte
Fallzahl (FZ). Die durchschnittliche Verweil-
dauer (VD) betrug 7,2 Tage. Das ergibt ei-
nen rechnerischen Bettenbedarf (BB) von
1.694.584 - 7,2 / 365 = 33.427. Aufgestellt wa-
ren hingegen 42.178 Betten (Bist). Daraus er-
gibt sich ein Bettennutzungsgrad (BNG) von
33.427 / 42.178 = 79,3 Prozent.

Im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung
nach Hill und Burton wird die Gleichung

By~ BNG = BB = FZ- VD /365

um die Einwohnerzahl (EW) einer Planregion
erweitert und umgestellt:

FZ VD 1
Bise = EW - =+ —
EW 365 BNG

41 Reifferscheid, Antonius, Dominik Thomas, Na-
talie Pomorin und Jirgen Wasem, Strukturwandel
in der stationdren Versorgung, in: Krankenhaus-
Report 2015, a.a.0., S. 3-12; Knieps, Franz und
Hartmut Reiners, 2015, Gesundheitsreformen in
Deutschland - Geschichte - Intentionen,- Kontro-
versen, Hogrefe. In jlingerer Zeit sind alternative
bzw. erganzende Methoden in der Bettenbedarfs-
ermittlung entwickelt worden, die sich mehr oder
weniger erfolgreich in der Krankenhausplanung
durchgesetzt haben. Vgl. dazu Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, 2017, Bestandsaufnahme zur
Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung
in den Bundesldndern, Abschnitt 3.1.1.

42 Die Zahlen wurden entnommen dem Verzeich-
nis der Krankenhduser und Vorsorge-/Rehabilita-
tionseinrichtungen, 2016, Landesamt fiir Statistik
Niedersachsen.



SchlieRlich werden die Briiche auf der rech-
ten Seite der Gleichung durch Ist-Zahlen
ersetzt und fiir die Berechnung des zuktnf-
tigen Bedarfs als konstant betrachtet. Wenn
sich die Einwohnerzahl dann erhoht, wird
daraus ein steigender Bettenbedarf abgelei-
tet.

Kritikwirdig ist, dass bei dieser Herlei-
tung Ist-Zahlen als Soll-Zahlen uminterpre-
tiert werden. Aus einer hoheren Bettenka-
pazitit wird ein hoherer Bedarf abgeleitet.
Ignoriert wird, dass eine steigende Einwoh-
nerzahl a) durch eine bessere Bettennutzung
aufgefangen werden koénnte, b) durch eine
Verkiirzung der Verweildauer oder auch
¢) durch eine Verringerung der Fallzah-
lenquote. Ferner wird eine Kausalitit un-
terstellt, die sich in dieser Form empirisch
nicht bestétigen lasst. Unterstellt wird, dass
ein Zuwachs bei den Einwohnern automa-
tisch einen Zuwachs bei den Behandlungs-
fallen verursacht, der wiederum einen ho-
heren Bettenbedarf begriindet. Empirisch
gibt es dagegen Evidenz fiir die umgekehrte
Kausalitdt. Und zwar scheint die Menge der
Krankenhausleistungen mit der Versor-
gungskapazitit zuzunehmen. Auf einen sol-
chen Zusammenhang machten erstmals
Shain und Roemer 1959 aufmerksam.*® Sie
zeigten, dass zwischen den Krankenhaus-
behandlungstagen und dem Angebot an
Krankenhausbetten ein statistischer Zusam-
menhang besteht. Auf Grund weiterer Beob-
achtungen formulierte Roemer in einer Fol-
gearbeit aus 1961 die These:** ,A built bed
is a filled bed” In der Literatur spricht man
von Roemer’s Law. Es bedeutet praktisch,
dass jedes neu aufgestellte Krankenhausbett
auch belegt wird.

Roemer’s Law ist in vielen Folgearbeiten
erhirtet worden. In einer Studie aus 2006
konnte Kopetsch zeigen, dass ,Roemer’s Law

43 Shain, Max und Milton I. Roemer, 1959, Hos-
pital Costs Relate to the Supply of Beds, Modern
Hospital 92, S. 71-73.

44 Roemer, Milton I, 1961, Bed Supply and Utili-
zation: A Natural Experiment, Hospital 35, S. 36-42.
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auch in Deutschland gilt“*> Der Autor in-
terpretiert den Befund als Hinweis auf die
Existenz angebotsinduzierter Nachfrage. Al-
ternative Erklarungen fir den Korrelations-
zusammenhang zwischen Kapazititen und
Leistungsmengen verwirft er dagegen. Ins-
besondere konne man die beobachtete Kor-
relation nicht mit dem Umstand erklaren,
dass der Bau zusitzlicher Krankenhausbet-
ten einem festgestellten medizinischen Be-
darf folgt. Auch lasse sich ausschlief3en, dass
der Befund durch die Befriedigung eines
permanenten Nachfrageliberhangs getrie-
ben werde. Er schlief3t mit der Feststellung:
sEine Bettenreduktion wiirde ... in Deutsch-
land zu sinkenden Gesundheitskosten fiih-
ren, ohne dass notwendige medizinische Be-
handlungen unterblieben.“4¢

3.4 Krankenhaus-
finanzierung in
Deutschland

Krankenhduser finanzierten sich in
Deutschland urspriinglich ausschliefilich
Uber Pflegesitze, die von den Krankenkas-
sen flr die Unterbringung und die Behand-
lung der Versicherten zu entrichten waren.’
Diese ,monistisch” genannte Finanzierung
wurde 1972 durch die ,duale” abgelost, die
noch heute Bestand hat. Grund des Wech-
sels war ein erheblicher Investitionsstau
im Krankenhaussektor. Dieser sollte durch
Ubergang zu der dualen Finanzierung beho-
ben werden, die sich dadurch auszeichnet,
dass die Krankenkassen fiir die laufenden

45 Kopetsch, Thomas, 2006, Gilt Roemer’s Law
auch in Deutschland? Jahrbticher fir Nationaloko-
nomie und Statistik 226, S. 1-24.

46 Ebenda, S. 22. Dabei mag die Frage hintan-
gestellt bleiben, wie sich die Leistungsmengen-
entwicklung am besten erkldren lasst, ob wirklich
durch aufgestellte Betten oder moglicherweise
eher durch andere KapazititsmalRe wie etwa die
Zahl der Arzte oder die Personalkosten.

47 Reifferscheid et al., 2015, Strukturwandel in der
stationdren Versorgung, a.a.O.
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Betriebskosten der Krankenhduser zustidn-
dig sind und die Bundeslander fiir die Kran-
kenhausinvestitionen.

Die Kalkulation der Pflegesitze ist im
Zeitverlauf verschiedentlich verandert wor-
den.*® 1974 wurde zunichst ein System ein-
gefiihrt, das auf allgemeinen Pflegesitzen
ohne Unterscheidung nach Abteilungen
basierte. Es gab einen Gewinn- und Ver-
lustausgleich, der daftir sorgte, dass jedes
Krankenhaus seine notwendigen Kosten
rickwirkend decken konnte. 1985 ging man
zu Pflegesitzen iiber, die zwischen dem ein-
zelnen Krankenhaus und den Krankenkas-
sen prospektiv zu vereinbaren waren. Die
Finanzierung sollte sich also verstirkt an
den im Voraus kalkulierten (Plan-) Kosten
orientieren. Nach der Wiedervereinigung
Deutschlands kam es 1992 zu einer umfas-
senden Gesundheitsreform. Zu den Ande-
rungen zdhlten die Budgetierung der Leis-
tungsausgaben und Verwaltungskosten, die
Einfiihrung der freien Krankenkassenwahl,
ein Risikostrukturausgleich zwischen den
einzelnen Krankenkassen, eine Forderung
von ambulanten Operationen sowie die Ein-
fihrung eines neuen Entgeltsystems fiir
Krankenhéuser. Die Abkehr vom Selbstkos-
tendeckungsprinzip wurde vollzogen. Fall-
pauschalen fir Behandlungen und Sonde-
rentgelte fir Operationen wurden als neue
Entgeltformen eingefihrt. Ferner wurde
ein individuelles Krankenhausbudget ein-
gefiihrt, das mit Hilfe von Abteilungs- und
Basispflegesidtzen (Entgelte fir &rztliche
und pflegerische Tatigkeiten) abgerechnet
wurde. Diagnosebezogene Fallpauschalen
(DRGs) waren ab 2003 freiwillig anwendbar
und ab 2004 verpflichtend. Jede DRG ist mit
einem sogenannten Kostengewicht unter-
legt. Dieses bildet den durchschnittlichen
Ressourcenaufwand auf Grund der Fall-
schwere ab.

Fallpauschalen haben den Vorteil, dass

48 Vgl. Gerlinger, Thomas und Wolfram Burkhardt,
2012, Gesundheitspolitik - Finanzierung und Ver-
gltung, Bundeszentrale fir politische Bildung.

sie im Behandlungsfall wiinschenswerte
Anreize setzen, mit Ressourcen schonend
umzugehen. Es werden nicht die Ist-Kosten
erstattet, sondern nur die Soll- bzw. Norm-
kosten. Es gibt aber auch Nachteile. Die Mo-
nopolkommission moniert die rein kosten-
orientierte Ermittlung bzw. die mangelnde
Bertiicksichtigung der Nachfrage nach sta-
tiondrer Behandlung, wie sie sich in der
Zahlungsbereitschaft der Versicherten aus-
driickt. Auch sieht die Monopolkommission
die Gefahr, dass den Krankenhiusern An-
reize gegeben werden, Patientenselektion
zu betreiben.*® Ein weiterer Nachteil rihrt
daher, dass Fallpauschalen nicht nur varia-
ble, sondern auch zurechenbare, aber fixe Be-
triebskosten abgelten. In dem Mafle wie diese
die variablen Kosten tbersteigen, generie-
ren sie mit jeder zusitzlichen, normal ver-
laufenden Behandlung einen positiven De-
ckungsbeitrag. Das schafft in einer Situation,
in der ein Krankenhaus zusitzliche Einnah-
men sucht, einen Anreiz zur Mengenauswei-
tung. Dieser Anreiz steigt gar noch, wenn In-
vestitionspauschalen in die Fallpauschalen
integriert werden, wie das in England seit
2004 und in Frankreich seit 2008 geschieht
und wie es gelegentlich fiir Deutschland ge-
fordert wird.>® Die Differenz zwischen Durch-
schnittserlésen und Grenzkosten ist nach In-
tegration der Investitionspauschalen hoéher
als davor. Das zeigt, dass es problematisch
sein kann, Fragen der reinen Leistungsvergii-
tung losgelost von solchen der Mengensteue-
rung zu regeln.

Mit dem Wechsel zur dualen Finanzie-
rung war die Erwartung verbunden, dass die
Lander alle notwendigen Mittel fir Kranken-
hausinvestitionen in ihrem Zustdndigkeitsbe-
reich bereitstellen. Diese Erwartung hat sich
indessen nicht erfiillt. Das Fordervolumen

49 Monopolkommission, a.a.0,, Abschn.

3.1.2

50 Geissler, Alexander und Reinhard Busse, Sta-
tiondre Kapazitatssteuerung im internationalen
Vergleich, in: Krankenhaus-Report 2015, a.a.0., S.
13-22.

2008,



wurde nicht nachhaltig erhoht; es ist viel-
mehr im stationdren Sektor inflationsberei-
nigt seit 1991 um uber 50 Prozent zurtickge-
gangen.’! Das Verhiltnis des Férdervolumens
der Liander zu den Gesamtkosten der Kran-
kenhiuser ist im Zeitraum 1991 bis 2015 rela-
tiv stetig von 8,9 Prozent auf 3,2 Prozent und

51 Reifferscheid et al., 2015, Strukturwandel in der
stationdren Versorgung, a.a.O.

Abbildung 3:
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damit auf ca. 36 Prozent des Ausgangsverhalt-
nisses zurlickgegangen (Abbildung 3). Daran
hat auch die Einfiihrung der Investitionspau-
schalen nichts gedndert, die die Linder seit
2012 aus ihren Haushalten leistungsorientiert
an Plankrankenh&user zahlen konnen.>?

52 Die gesetzliche Grundlage wurde mit dem
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)
von 2009 gelegt. Vgl. etwa Geissler et al,, a.a.0,, S.
20.

Ricklaufige Investitionsquoten der Lander>?
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53 Fir die Zurverfigungstellung der Abbildung
ist Wulf-Dietrich Leber zu danken. Die Abbildung
stellt die aktualisierte Fassung einer friheren
dar, die auf dem 6. Nationalen DRG-Forum 2007

prasentiert wurde: Leber, Wulf-Dietrich, Jirgen
Malzahn und Johannes Wolff, 2007, Elektiv wird
selektiv, Vortragsfolien.
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Uber die sachgerechte Interpretation der
rickldufigen Investitionsquoten gibt es in-
dessen unterschiedliche Auffassungen. So
beklagt die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft die Unterfinanzierung. Die Versor-
gungssicherheit der Biirger sei in Gefahr.
Die Tatsache, dass sich mindestens 40 Pro-
zent der Krankenhduser nicht kostende-
ckend finanzieren konnten, belege den
dringenden Korrekturbedarf in der Kran-
kenhausfinanzierung. Demgegeniiber be-
tont der GKV-Spitzenverband die Existenz
von Uberkapazititen. Er erklirt die Defizite
einzelner Krankenhduser mit unterlassenen
Strukturreformen.> Beide Seiten beziehen
sich in ihren Feststellungen auf den Kran-
kenhaus Rating Report, den das Rheinisch-
Westfilische Institut fiir Wirtschaftsfor-
schung (RWI) jahrlich erstellt.

54 Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2015, Kom-
mentierung der GKV-Darstellung ,Zur wirtschaft-
lichen Lage der Krankenhduser vom Juli 2015;
GKV-Spitzenverband, 2015, Zur wirtschaftlichen
Lage der Krankenhauser.



3.5 Die Zustandigkeit der
Lander

Fir die Planung und die Finanzierung von
Krankenhauskapazititen sind in Deutsch-
land die Lander zustidndig. Fir eine statio-
nire Kapazititssteuerung auf Linder- oder
regionaler Ebene sprechen 6konomisch
gesehen Argumente, die auch sonst gegen
Zentralismus vorgebracht werden. So gilt
eine zentrale Planung als innovationsfeind-
lich. Auch tut sie sich erfahrungsgemafd
schwer, lokalen Besonderheiten Rechnung
zu tragen. Eine dezentrale Ressourcensteu-
erung ermoglicht dagegen eine bessere An-
passung von politischen Entscheidungen
an regional unterschiedliche Priferenzen
und Erfordernisse, was voneinander ab-
weichende Entwicklungen begilinstigt, von
denen wettbewerbliche Impulse ausgehen
koénnen.>

Tatsdchlich bestehen in der deutschen
Versorgungslandschaft Unterschiede, die al-
lerdings beachtlich sind. So differierte die
Zahl der stationiren Behandlungsfille je
100.000 Einwohner im Jahr 2012 zwischen
18.162 in Baden-Wiirttemberg und 26.121
in Sachsen-Anhalt.>® Die Interpretation sol-
cher Unterschiede ist indessen nicht klar.>”
Ursachen kdnnten in regional variierenden
Patientenmerkmalen liegen oder auch in ei-
ner Tendenz zur Inanspruchnahme von Be-

55 Als Beispiel fiir eine zukunftsweisende Innova-
tion auf regionaler Basis gilt das Netzwerk ,Gesun-
des Kinzigtal“ S. https://www.gesundes-kinzigtal.
de/gesundes-kinzigtal-im-ueberblick/

56 Spindler, Jutta, Fallpauschalenbezogene Kran-
kenhausstatistik: Diagnosen und Prozeduren der
Krankenhauspatienten auf Basis der Daten nach
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz, in: Krankenhaus-
Report 2015, Jirgen Klauber et al., Hrsg., a.a.0., S.
389-421.

57 Folgt man Salm et al., ldsst sich die regionale
Variation weitgehend mit Patientenmerkmalen er-
klaren. Die Autoren schlieen damit eine Erklarung
aus, die sich auf eine angebotsorientierte Variation
in der ambulanten Versorgung stiitzt. Salm, Martin
und Ansgar Wiibker, 2017, Causes of Regional Va-
riation in Healthcare Utilization in Germany, Ruhr
Economic Papers, #675.
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handlungsleistungen jenseits der Grenze des
eigenen Bundeslandes. In jedem Fall wire
es zu kurz gegriffen, wenn man solche Di-
vergenzen als Anhaltspunkte fiir eine Uber-
versorgung in Sachsen-Anhalt und eine
Unterversorgung in Baden-Wirttemberg
interpretierte.

Gegen eine regionale Steuerung von
Krankenhauskapazititen spricht vor allem
die Gefahr, dass Aufgaben von iibergeord-
netem Interesse nicht ausreichend wahr-
genommen und nicht alle Vorteile einer
landertbergreifenden Kooperation ausge-
schopft werden. Diese Gefahr betrifft insbe-
sondere die Spezial- und Notfallversorgung.

Deutschland ist indessen nicht das ein-
zige Land, das auf eine gesamtstaatliche Ka-
pazititssteuerung verzichtet. Andere Bei-
spiele sind Finnland und die Niederlande.
In Finnland planen die Kommunen in ei-
gener Verantwortung, und in den Nieder-
landen planen die Krankenhéuser, von we-
nigen spezialisierten Leistungen abgesehen.
Die Zentralregierung beschriankt sich auf
Interventionen, wenn der Zugang zur Ver-
sorgung bedroht ist. In England, Frankreich
und Italien ist die strategische Planung der
nationalen Ebene ibertragen.’® Konkrete,
operative Entscheidungen, die die Vertei-
lung und Grofle von Einrichtungen, deren
Ausstattungen und Budgets betreffen, wer-
den dagegen regional oder gar lokal getrof-
fen.

Eine effizienzorientierte Politik kann
von staatlichen Einrichtungen nur dann er-
wartet werden, wenn diese Anreize haben,
alle Kosten und Ertrage ihrer Entscheidun-
gen umfassend zu beriicksichtigen. Solche
Voraussetzungen dirften bei einer Zent-
ralregierung grundsitzlich eher vorliegen
als bei Regierungen regionaler Gebietskor-
perschaften. Letztere stehen immer in der
Versuchung, Kosten zu externalisieren und
externe Ertrige nicht zu internalisieren -
wenn auch nicht unbedingt geplant und

58 Geissler et al., a.a.0.
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bewusst, so doch als Ergebnis wirtschaftli-
cher Zwinge und verzerrter Anreize.

Und in der Tat diirfte die politische Fehl-
steuerung von Krankenhauskapazititen in
Deutschland mafigeblich auf verzerrte An-
reize der Landespolitik zurtckzufihren
sein. Der wesentliche Verzerrungsgrund
ist darin zu sehen, dass die duale Finanzie-
rung der Kosten eines Krankenhauses Mog-
lichkeiten zur Abwailzung von Kosten auf
die Biirger jenseits der eigenen Landes-
grenzen schafft. Die Betriebskosten miissen
nicht allein in dem Land getragen werden,
dessen Biirger ganz tiberwiegend den Nut-
zen aus der Einrichtung ziehen. Vielmehr
sind Kostentrager die Krankenversicherun-
gen, die haufig iberregional aufgestellt sind.
Die Existenz von Versicherungsnehmern
auflerhalb des betroffenen Bundeslandes
macht es diesem moglich, Versorgungskos-
ten zu externalisieren. Ein Landespolitiker
wird bei einem Krankenhaus die Interes-
sen der ortlichen Bevolkerung im Blick ha-
ben. Die Einrichtung steigert die medizini-
sche Versorgung und schafft Arbeitsplitze.
Die laufenden Betriebskosten sind dagegen
von den Krankenversicherungen zu tragen,
die diese in aller Regel deutschlandweit auf-
bringen. Allenfalls die Investitionen belas-
ten den Landeshaushalt. Und selbst diese
lassen sich externalisieren. Wie zuvor erldu-
tert kann die Politik darauf bauen, dass die
Einrichtungen fehlende Investitionsmittel
dadurch aufbringen, dass sie Leistungsmen-
gen iber das medizinisch indizierte Maf hi-
naus ausweiten und dadurch zusitzliche
Deckungsbeitrige generieren. Die kapazita-
tive Uberversorgung ist also im System an-
gelegt. Finanziert wird die Uberversorgung
durch die Krankenversicherungen, die bis-
her kaum Moglichkeiten haben, auf Fehl-
entwicklungen korrigierend einzuwirken.
Sie sind zu einer passiven Rolle verurteilt.>®

59 Nach § 30 Abs. 1 SGB IV dirfen die Versi-
cherungstrager nur Geschafte zur Erfllung ihrer
gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen

Dabei darf man von bundesweit titigen
Krankenversicherungen grundsitzlich eher
die Wahrung von Versicherteninteressen er-
warten als von Landespolitikern oder von
medizinischen Leistungserbringern. Diese
Erkenntnis schligt sich in der noch zu dis-
kutierenden Forderung des Beirats nieder,
den Krankenversicherungen mehr Autono-
mie und vor allem das Recht zum selektiven
Kontrahieren mit den Leistungserbringern
zu gewihren.®0

Aufgaben fihren.

60 Monopolkommission, 2008, a.a.0.; Felder et al,,
2012, a.a.0.; Neubauer et al., a.a.0.



4. Reformoptionen

Als die wesentliche Ursachen fiir eine Uber-
und Fehlversorgung in deutschen Kran-
kenhdusern miissen gelten: eine zu wenig
durchdachte Krankenhausbedarfsplanung
und eine unzureichende Investitionsfinan-
zierung seitens der Linder zusammen mit
einer mangelhaften Steuerung der Leis-
tungsmengen. All diese Mingel wurden
schon hdufiger benannt und beklagt, ohne
dass sie aber wirksam beseitigt worden wai-
ren. Den aktuellen Stand der politischen
Problembehandlung spiegelt das Kranken-
hausstrukturgesetz (KHSG) vom 1. Januar
2016 wider.

4.1 Der Stand der
Reformen nach dem
Krankenhausstruktur-
gesetz

Das KHSG verfolgt mehrere Ziele,%! von de-

nen flr das Gutachten die folgenden drei
von Bedeutung sind: a) die Steigerung der

61 Augurzky, Krankenhausversorgung nach dem
KHSG, a.a.0., S. 4. Gesetzentwurf der Bundesregie-
rung zum KHSG, a.a.O.
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Versorgungsqualitit, b) die Optimierung der
Versorgungsstrukturen und insbesondere c)
die Beschrinkung des Leistungsmengenzu-
wachses.

Der Steigerung der Versorgungsqua-
litdit lassen sich drei Einzelmafinahmen
zuordnen. Die erste zielt auf eine quali-
tatsorientierte Weiterentwicklung der Kran-
kenhausfinanzierung. Fir auflerordentlich
gute Qualitdt gibt es zukiinftig Zuschlige
auf die Leistungsvergiitungen, bei Quali-
taitsmangeln allerdings auch Abschlige. Die
zweite Mafinahme dient der rechtlichen
Absicherung der Mindestmengenregelung.
Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen,
dass operative Eingriffe umso erfolgreicher
und komplikationsfreier verlaufen, je of-
ter sie in einer Einrichtung praktiziert wer-
den.%? Daher wird von den Krankenhéusern
die Erbringung von Mindestmengen ver-
langt, wenn Leistungen von den gesetzli-
chen Krankenkassen vergiitet werden sol-

62 Siehe dazu Mansky, Thomas, Dagmar Drogan,
Ulrike Nimptsch und Christian Gunster, 2017,
Eckdaten stationarer Versorgungsstrukturen fiir
ausgewdhlte Krankheitsbilder in Deutschland, in:
Dormann, Franz und Jirgen Klauber, Qualitdtsmo-
nitor 2017, Medizinisch Wissenschaftliche Verlags-
gesellschaft, S: 165-215.
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len. Das KHSG sieht nun eine Regelung vor,
die sicherstellen soll, dass Mindestmengen
auch tatsdchlich erreicht werden. Die dritte
Mafdnahme, die auch der Qualitatssicherung
dient, betrifft die Konkretisierung der Rege-
lungen, unter denen GKV-Patienten vor be-
stimmten medizinischen Eingriffen einen
Rechtsanspruch auf Einholung einer unab-
héngigen arztlichen Zweitmeinung haben.
Dieses Recht besteht seit Inkrafttreten des
Versorgungsstirkungsgesetzes (GKV-VSG)
im Juli 2015 und betrifft planbare Eingriffe,
bei denen wegen der zahlenmifiigen Ent-
wicklung ihrer Durchfithrung ,die Gefahr
einer Indikationsausweitung nicht auszu-
schliefen* ist.53

Von diesen drei Einzelmafnahmen, die
alle auf eine Steigerung der Versorgungs-
qualitit zielen, wird man unter dem Aspekt
der Vermeidung von Uber- und Fehlversor-
gung allein die Festigung der Mindestmen-
genregelung vorbehaltlos begriilen. Zwar
kann man einwenden, dass Mindestmengen
nicht wettbewerbsneutral wirken und eta-
blierte Einrichtungen gegeniiber neu auf-
tretende Wettbewerber bevorteilen; man
muss aber anerkennen, dass die Regelung
der Qualitit der Versorgung dient und einer
Uberversorgung durch Erschwerung von
Marktzutritt auch entgegenwirken kann. Ob
qualitatsorientierte Zu- und Abschlige auf
Leistungsvergiitungen eine dimpfende Wir-
kung auf die Tendenz zur Uberversorgung
haben, ist dagegen nicht klar und wird sich
erst noch zeigen miissen. Viel hangt von der
praktischen Umsetzung ab.

Auch sollte man sich von der Festigung
des Rechtsanspruchs auf die Einholung ei-
ner Zweitmeinung bei medizinischen Ein-
griffen nicht allzu viel versprechen. Zwar
stairkt der Rechtsanspruch die Verhand-
lungsposition der Patienten gegeniiber den
Leistungserbringern. Eine die Uber- und
Fehlversorgung dampfende Wirkung wird
man nur dann erwarten dirfen, wenn der

63 §27b SGBV

Patient die Zweitmeinung tatséchlich sucht
und diese von einem unabhingigen und gut
informierten Experten stammt. Zwischen
den beiden Anforderungen besteht eine ge-
wisse Spannung. Den unabhingigen Exper-
ten wird der Patient im Normalfall nicht
personlich kennen, was die Bildung von Ver-
trauen in die Beratung erschwert. Vertrauen
wird man eher im Verhéltnis zum Hausarzt
unterstellen diirfen, der allerdings nur in
Ausnahmefillen als unabhingiger Experte
gelten kann. Von daher wird die Praxis zei-
gen missen, ob der Rechtsanspruch auf eine
Zweimeinung Uber- und Fehlversorgung in
einem Mafe dimpft, dass die damit einher-
gehenden zusitzlichen Diagnose- und Bera-
tungskosten gerechtfertigt sind.

Zur Optimierung der Versorgungsstruk-
turen sieht das KHSG die Einrichtung eines
so genannten Strukturfonds vor. Zwar wird
das Problem der Uberkapazititen und deren
Abbau durch Umwandlung von Kranken-
hdusern in nichtstationdre lokale Versor-
gungseinrichtungen (z.B. Gesundheits- oder
Pflegezentren, stationire Hospize) in der Ge-
setzesbegriindung explizit angesprochen,®
durchgreifende Strukturdnderungen sollte
man indessen nicht erwarten. Dafiir sind
allein schon die zur Verfligung gestellten
Fondsmittel von einer Mrd. Euro zu gering.
Sie machen nur wenig mehr als ein Prozent
der vom Krankenhausbetrieb 2015 verur-
sachten Gesamtkosten von 84,2 Mrd. Euro
aus.

Auf die Beschrinkung des Leistungs-
mengenzuwachses zielen zwei Mafinah-
men. Erstens wird den Vertragsparteien im
KHSG aufgetragen, ,die Bewertung von voll-
und teilstationdren Krankenhausleistungen
mit wirtschaftlich begriindeten Fallzahlstei-
gerungen abzusenken oder abzustufen®®
Zweitens wird die Mengensteuerung von

64 Gesetzentwurf der Bundesregierung zum KHSG,
a.a.0.,S.4.

65 Gesetzentwurf der Bundesregierung zum KHSG,
a.a.0,,S.3.



der Landes- auf die Krankenhausebene ver-
lagert. Mengenbezogene Kostenvorteile von
Mehrleistungen werden zukiinftig allein bei
den Budgetverhandlungen des einzelnen
Krankenhauses berticksichtigt und durch ei-
nen so genannten Fixkostendegressionsab-
schlag abgeschopft.

Die erhofften mengendidmpfenden Wir-
kungen dieser beiden Maflnahmen sind
fraglich. Zwar wird die Absenkung der Leis-
tungsverglitung das Mengenwachstum bei
gewinnorientierten Krankenhiusern dimp-
fen, bei Einrichtungen, von denen ledig-
lich die Deckung ihrer Kosten verlangt wird,
muss dagegen eher mit der gegenteiligen
Wirkung gerechnet werden. Schon die im
Jahr 2009 eingefiihrten Abschlidge auf die
Versorgungspauschalen bei Uberschreiten
bestimmter Leistungsmengen haben das
Mengenwachstum nicht substanziell brem-
sen konnen. Es kdnnte sogar sein, dass die
Mehrleistungsabschlige das Mengenwachs-
tum eher noch beschleunigt haben. Wie
schon zuvor ausgefiihrt, muss man die Ge-
fahr sehen, dass ein Krankenhaus, das im
Bereich nicht ausgeschopfter Grofienerspar-
nisse wirtschaftet und wegen andauernder
Verluste in seiner Existenz bedroht ist, ver-
starkt nach Deckungsbeitrigen sucht. Wenn
diese durch Abschlige gemindert werden,
bleibt oft nur noch die Flucht in die Men-
ge.5

Die Verlagerung der Mengensteuerung
von der Landes- auf die Krankenhausebene
stellt ein ordnungspolitisch bedeutsames Si-
gnal dar. Man kann sie als eine vorsichtige
Abkehr von der Landesplanung und Hin-
wendung zu einer Steuerung durch Markt-
krifte interpretieren. Hinsichtlich der Ein-
dammung von Uberversorgung sollte man
sich von den Budgetverhandlungen zwi-
schen Krankenkassen und Krankenhdusern
indessen nicht allzu viel versprechen. Ers-
tens konnen die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen - anders als die gesetzliche Un-

66 Salm et al., 2015, a.a.O.

UBER- UND FEHLVERSORGUNG IN DEUTSCHEN KRANKENHAUSERN

fallversicherung - bei einem Krankenhaus
die Kosteniibernahme derzeit nicht verwei-
gern. Sie sind vielmehr gesetzlich verpflich-
tet, mit allen Plankrankenhiusern Leis-
tungsvertriage abzuschlieflen (§ 108 SGB
V). Zweitens sind die Mengenvereinbarun-
gen von allen Krankenkassen zu tiberneh-
men. Beides schwicht das Interesse der
Kassen an harten Auseinandersetzungen.
Hinzukommt, dass die Budgetverhandlun-
gen typischerweise spat im Jahr stattfinden.
Es gibt dann eine Neigung, unterjihrig ge-
stiegene Leistungsmengen abzusegnen und
fir das kommende Jahr fortzuschreiben. Ein
wirksames Instrument zur Begrenzung der
beobachtbaren Mengenausweitung stellen
die Budgetverhandlungen derzeit jedenfalls
nicht dar.

Insgesamt gesehen muss man dem
KHSG entgegenhalten, dass der wirtschaftli-
che Druck, den unzureichend ausfinanzierte
Investitionen bei tiberdimensionierten Ka-
pazititen auf die Krankenhéuser ausiiben,
nicht ursachengerecht bekdmpft wird. Die
Lander, die den beklagenswerten Zustand
zu verantworten haben, verpflichten sich le-
diglich in der Gesetzesbegriindung, die In-
vestitionskosten fiir die von der Planung
umfassten Krankenhauskapazititen in not-
wendigem Umfang zu finanzieren. Eine
Selbstverpflichtung begriindet indessen kei-
nen rechtlichen Anspruch, und unter bud-
getiren Zwingen wird sie kaum durchzu-
halten sein. Die beschriebenen Anreize zur
Kostenexternalisierung bleiben mithin un-
vermindert bestehen.

4.2 Unzulangliche
Reformiiberlegungen

In der Literatur gibt es eine Reihe von Vor-
schlagen zur Reform der stationdren Kran-
kenversorgung in Deutschland. Nachfol-
gend seien einige vorgestellt und ihre Vor-
und Nachteile kurz diskutiert.
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Der Tradition der deutschen Sozialversiche-
rung entspriche es, die nach dem Gesetz
zustdndigen Einrichtungen der Selbstver-
waltung zu gemeinsamem Handeln anzu-
halten. Angesprochen wiren damit u.a. der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), der
Spitzenverband der gesetzlichen Kranken-
kassen, deren Einzelverbdnde, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft sowie die Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Tatsdchlich haben
diese Einrichtungen die beklagte Fehlsteu-
erung der Ressourcen im Krankenhauswe-
sen nicht verhindert. Henke und Goépffarth
halten auch den Ansatz fir verfehlt, Leis-
tungserbringer und Regulierungsbehoérden
um einen runden Tisch zu versammeln und
sie als politisch gleichberechtigte Akteure
zu behandeln.®” Die Regulierungsbehor-
den konnten nicht vermeiden, zu Gefange-
nen der Produzenteninteressen zu werden.
Schlieflich wiren sie auf die Lieferung ent-
scheidungsrelevanter
gewiesen. Ohne klar geregelte Verantwort-
lichkeiten seien kein Fortschritt und keine
Uberwindung der versorgungsstrukturellen

Informationen an-

Defizite zu erwarten.

Der fir die Gesundheitspolitik letzt-
lich verantwortliche Gesetzgeber hat auf die
starke Zunahme der Krankenhausleistun-
gen 2009 mit der Einfithrung so genannter
Mehrleistungsabschldge reagiert. Das Men-
genwachstum ist dennoch weitergegan-
gen, was allerdings nicht tiberraschen kann.
Bei Uberkapazititen lassen sich Leistungs-
mengen mit Verglitungsanreizen nicht ziel-
sicher steuern, allenfalls bei gewinnorien-
tierten Anbietern. Bei nach Kostendeckung
strebenden, nicht ausgelasteten Einrichtun-
gen, zu denen die Mehrzahl der deutschen
Krankenhiuser zdhlt, muss eher - wie aus-
fihrlich begriindet wurde - mit Anomalien

67 Henke, Klaus-Dirk und Dirk Goépffarth, 2010,
Das Krankenhaus im System der Gesundheitsver-
sorgung, in: Hentze, Joachim und Erich Kehres,
Hrsg.), Krankenhaus-Controlling-- Konzepte, Me-
thoden und Erfahrungen aus der Krankenhauspra-
xis, Stuttgart, 4. Auflage, S. 35-52

im Angebotsverhalten gerechnet werden.
Da hilft dann bei den Abschldgen auch keine
Optimierung der Mengenabhingigkeit. Man
miisste schon Grofienersparnisse sehr genau
abschopfen. Das ist aber mit biirokratischer
Planung nicht zu leisten. Dem Einzelfall
kann mit Gesetzen und Verordnungen nur
unzureichend Rechnung getragen werden.

Entsprechende Erkenntnisse mogen der
Grund gewesen sein, weshalb das KHSG
die Leistungsmengensteuerung zum Ge-
genstand von Verhandlungen gemacht hat.
Allerdings wurde bereits oben moniert,
dass das KHSG die Krankenversicherungen
zwingt, mit den Krankenhiusern auf kol-
lektiver Basis gemeinsam und einheitlich zu
verhandeln. Zwar spricht aus Sicht des ein-
zelnen Akteurs der geringere Aufwand fiir
ein gemeinsames Verhandeln, es besteht
aber die Gefahr, dass die Ergebnisverant-
wortlichkeit verwiassert wird. So ist ein har-
tes Verhandeln, das insbesondere auch die
Moglichkeit der Schlieffung ganzer Einrich-
tungen einbezieht, nicht zu erwarten.

Ein Vorschlag, das Aushandeln von Leis-
tungsmengen dem Markt zu tiiberlassen,
stammt von Koch und Mohrmann und wird
von Felder et al. (2012) unter dem Begriff
des Zertifikatehandels unterstiitzend disku-
tiert.%® Die Idee besteht darin, jedem Kran-
kenhaus fiir jeden Case Mix-Punkt (CMP),
den es in einem festzulegenden Ausgangs-
jahr abgerechnet hat, ein Zertifikat gutzu-
schreiben.®® Dieses Zertifikat wiirde nach
dem Vorschlag fiir alle Nachfolgejahre zur

68 Koch, V. und M. Mohrmann, 2012, Rechtehan-
del fur Krankenhausmehrmengen, unveréffentlicht;
zitiert nach Felder et al.,, 2012, a.a.0. Etwas weniger
weitreichend ist der Vorschlag von Leber et al,,
lediglich elektive Krankenhausleistungen zum Han-
del zuzulassen. Preise und Mengen wiirden nach
diesem Vorschlag freigegeben und in jeweiligen
Ausschreibungsverfahren ermittelt. Siehe Leber et
al,, 2007, a.a.0.

69 Der Case Mix Index stellt ein MaR fiir den re-
lativen O6konomischen Ressourcenaufwand aller
behandelten Krankenhausfille dar. Vgl. Wikipedia,
https://de.wikipedia.org/wiki/Case_Mix_Index. Ab-
frage am 6. Marz 2017.



Abrechnung eines CMP zum Landesba-
sisfallwert gegeniiber den Krankenver-
sicherungen berechtigen. Krankenhduser,
die ihre Leistungsmenge ausweiten wol-
len, mussten zuvor Zertifikate von solchen
Krankenhdusern erwerben, die Leistungs-
einschrankungen planen. Diese Grundidee
lasst sich variieren, um dem medizinischen
Fortschritt und dem demografischen Wan-
del Rechnung zu tragen.

Ein solcher Zertifikatehandel wiirde
die Ressourcensteuerung sicherlich verbes-
sern. Man konnte erwarten, dass diejenigen
Krankenhiuser Zertifikate anbieten, bei de-
nen die Deckungsbeitrige zusitzlicher Leis-
tungsmengen gering sind, was bei fest vor-
gegebenen Versorgungspauschalen dann
der Fall ist, wenn die variablen Kosten hoch
sind. Umgekehrt diirften diejenigen Kran-
kenhiduser Zertifikate nachfragen, die mit
hohen Deckungsbeitrdgen bzw. geringen
variablen Kosten rechnen. Das wiirde die
Kosteneffizienz steigern. Felder et al. (2012)
betonen auch Anreize fiir eine stirkere Spe-
zialisierung der Krankenhiuser. Der Vor-
schlag hat aber auch den Nachteil, dass er
die globale Leistungsmenge weiterhin als
eine politisch zu steuernde Grofie betrach-
tet. Er zielt lediglich darauf ab, diese Menge
zu moglichst geringen Kosten bereitzustel-
len. Der Abbau von Uber- und Fehlversor-
gung bleibt dagegen weiterhin Aufgabe der
Politik, die die Versorgungsprobleme aber
gerade nicht verhindert hat.”

Seit Jahren steht die Finanzierung der
Krankenhausinvestitionen in der Kritik.”!
Die Einfihrung von Investitionspauscha-

70 Die Probleme, die eine politische Steuerung
von Globalmengen mit sich bringt, kann man auch
am europdischen Zertifikatehandel fir CO2-Emis-
sionen studieren.

71 Augurzky, Boris, Andreas Beivers, Niels Straub
und Caroline Veltkamp, 2014, Erarbeitung von Um-
setzungsvorschlagen der Positionen der Ersatzkas-
sen zur Krankenhausplanung, Vorlaufiger Endbe-
richt zum Forschungsvorhaben des Verbandes der
Ersatzkassen e.V. (vdek), RWI, Essen; Reifferscheid
et al., 2015, Strukturwandel in der stationdren Ver-
sorgung, a.a.0.
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len, die die Liander seit 2012 an ihre Kran-
kenhiduser leistungsorientiert zahlen kon-
nen, hatte eigentlich nachhaltige Besserung
bringen sollen. Die Reform entsprach weit-
gehend Empfehlungen von Riirup und IGES
(2008).7 Sie sollte einen Schritt in Richtung
monistischer Finanzierung darstellen, bei
der die Bundesldnder nicht aus ihrer Ver-
antwortung fir die Investitionsfinanzierung
entlassen werden. Rirup und IGES empfah-
len zu diesem Zweck eine Ergdnzung der
von den Krankenversicherungen diagnose-
bezogen zu zahlenden Fallpauschalen um
von den Lindern zu zahlende Investitions-
pauschalen. Da die Reform die Méangel bei
der Investitionsfinanzierung nicht wirk-
sam behoben hat, wird gelegentlich auch
eine Weiterentwicklung des Fallpauscha-
lensystems in Richtung einer echten Mo-
nistik gefordert, bei der sowohl die Betriebs-
kosten als auch die Investitionskosten von
den Krankenversicherungen zu iiberneh-
men waren.”> Wie noch spiter begriindet
wird, darf man von einer echten monisti-
schen Finanzierung durchaus eine Verbesse-
rung der Investitionsfinanzierung erwarten.
Allerdings gilt es zu verhindern, dass Ten-
denzen zur Uberversorgung verstarkt wer-
den. Schliefllich durften die Anreize fiir eine
Uberversorgung bei eigenniitzig wirtschaf-
tenden Krankenhiusern zunehmen, wenn
der Erlos pro Behandlungsfall steigt. Inso-
fern ist es wichtig, bei einer Reform der In-
vestitionsfinanzierung die Wirkungen auf
die Leistungsmengen zu beriicksichtigen.

72 Rirup, Bert und IGES, 2008, Umstellung auf
eine monistische Finanzierung von Krankenh&u-
sern, Expertise im Auftrag des Bundesministeriums
fir Gesundheit. Vgl. auch die kritische Diskussion
von Bataille, Marc und Michael Coenen, 2009,
Monistik in der Krankenhausfinanzierung — Ist der
Anfang gemacht? Wirtschaftsdienst, Heft 2, S. 119-
127.

73 Monopolkommission, 2008, a.a.0., Tz. 877;
Sachversténdigenrat zur Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen  Entwicklung, Jahresgutachten
2012/2013, a.a.0., Tz 635; Neubauer et al, a.a.0., S.
184.
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4.3 Selektivvertragliches
Versorgungsmanage-
ment in der GKV

Die Idee des Versorgungsmanagements hat
ihre Urspriinge in den USA.”# Unter den Be-
griff der Managed (Health) Care fasst man
dort eine selektivvertraglich geregelte Zu-
sammenarbeit von Versicherungsnehmern,
Versicherungsgebern und medizinischen
Leistungserbringern, die darauf zielt, eine
medizinisch hochwertige Versorgung mog-
lichst kostenglinstig zu ermoglichen. Laut
Amelung et al. (2004) ist Managed Care
»,das dominante Schlagwort in der inter-
nationalen Diskussion iiber Reformen im
Gesundheitswesen“”>

4.3.1 Versorgungsmanagement
als Konzept

Versorgungsmanagement im Sinne dieses
Gutachtens entspricht konzeptionell dem
aus den USA bekannten Preferred Provider-
Modell. Der Begriff darf trotz gewisser Uber-
schneidungen nicht mit der in Deutsch-
land eingefiihrten integrierten Versorgung
verwechselt werden. Mit letzterer werden
sektoren- und fachiibergreifende Versor-
gungsformen bezeichnet. Unter dem Titel
der Besonderen Versorgung gibt § 140a SGB
V Leistungserbringern und Krankenkassen
das Recht, ohne Zustimmung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen Vertrige zur inte-
grierten Versorgung abzuschlieRen.”®

74 Sekhri, Neelam K., 2000, Managed care: the US
experience, Bulletin of the World Health Organiza-
tion 78, S. 830-844.

75 Amelung Volker E. und Harald Schumacher,
2004, Managed Care - Neue Wege im Gesundheits-
management, Springer Gabler, Klappentext; http://
www.springer.com/de/book/9783322931542.

76 Fir eine 6konomische Analyse vgl. Anja Beh-
rens-Potratz, Jasmin Schmugge und Julia Ulbrich,
2016, Integrierte Versorgung — Untersuchung der
Entscheidungsdeterminanten gesetzlicher Kran-
kenkassen zum Abschluss integrierter Versor-
gungsvertrige, Leibniz-FH Hannover, Arbeitspapier

Versorgungsmanagement im Sinne dieses
Gutachtens meint eine Versorgung, bei der
Versicherte freiwillig auf medizinisch nicht
notwendige Versorgungsrechte verzichten
und im Gegenzug einen pauschalen Bei-
tragsnachlass erhalten. Konkret geht es um
die Idee, Arzt- und Therapiewahl auf indivi-
dueller und freiwilliger Basis einzuschrin-
ken.”” Laut Amelung et al. (2004) zeigen
Schitzungen aus den USA, dass sich auf die-
sem Weg bis zu 20 Prozent der Gesundheits-
ausgaben einsparen lassen, und zwar ohne
Einbuf3en beim medizinischen Nutzen.”®

entsprechendes Versorgungsma-
nagement ist im deutschen Gesundheits-
wesen unterentwickelt. In der PKV gibt

Ein

es allenfalls bescheidene Ansitze.”® In der
GKV gibt es zwar die hausarztzentrierte
Versorgung (HZV), die man dem Versor-
gungsmanagement zurechnen kann, von
einer erfolgreichen Einfithrung kann in-

dessen keine Rede sein8® Die Rechts-

Nr. 14.

77 Monopolkommission, 2008, a.a.0., Abschnitt
4.1.

78 Amelung et al,, 2004, a.a.0. Laut Sekhri, 2000,
a.a.0., werden die Kostenersparnisse in Regionen
mit hoher Managed Care-Durchdringung deutlich.
Er belegt diese Aussage am Beispiel Kaliforniens:
,In California, HMO premiums remain 17% below
the national average despite one of the highest
costs of living in the USA. Case-adjusted hospital
costs in California are 25% less than the national
average, and the State’s 2.4 hospital beds per 1000
population are well below the national average”
Das Kosteneinsparungspotenzial von Versorgungs-
management wird in der Literatur verschiedentlich
noch héher, und zwar auf 20 bis 37% veranschlagt.
Solche Zahlen finden sich etwa bei Robert E. Leu,
Frans Rutten, Werner Brouwer, Christian Ritschi
und Pius. Matter, 2008, The Swiss and the Dutch
Health Care Systems Compared: A Tale of Two
Systems, Nomos Verlag, Baden-Baden, S. 114, und
bei Jonathan Gruber, 2017, Delivering Public Health
Insurance Through Private Plan Choice in the Uni-
ted States, Jounral of Economic Perspectives 31,
Fall, S. 3-22, hier S. 12. Gruber gibt allerdings zu
bedenken, dass die Zahlen nicht nur echte Kosten-
unterschiede widerspiegeln durften, sondern auch
Selektionseffekte unter den Versicherungsneh-
mern.

79 Ein Beispiel ist der Select-Tarif der HUK-Co-
burg.

80 Schreyogg, Jonas, 2014, Kassenwettbewerb



grundlage liefert § 73b SGB V. Die Teil-
nahme der Versicherten an einem Modell
der HZV ist freiwillig. Sie werden lediglich
fir eine begrenzte Zeitspanne verpflich-
tet, vertragsirztliche Leistungen aufler-
halb der hausirztlichen Versorgung nur auf
Uberweisung des von ihnen selbst gewihl-
ten Hausarztes in Anspruch zu nehmen.®!

Seit 2009 sind die Krankenkassen zu ei-
nem HZV-Angebot gesetzlich verpflichtet.
Die Lotsenfunktion des Hausarztes bei der
Navigation behandlungsbedurftiger Pati-
enten sollte gestiarkt werden. Zu einer fla-
chendeckenden Umsetzung ist es jedoch
nicht gekommen. Auch sind positive Ef-
fekte kaum nachweisbar.®? Schreyogg und
die Monopolkommission erkldren den feh-
lenden Erfolg u.a. mit zu geringen Vertrags-
freiheiten der Krankenkassen.®® Bei der
Einrichtung einer HZV sehen sich diese ge-
zwungen, Vertrige immer dann abzuschlie-
fRen, wenn sich mindestens die Hilfte der an
der hausérztlichen Versorgung teilnehmen-
den Allgemeindrzte des Bezirks der Kas-
sendrztlichen Vereinigung zusammentun.
Durch diese Vorgabe werde faktisch das Mo-
nopol der Kassenirztlichen Vereinigungen
durch das Monopol der Hausarztverbande
ersetzt. Hinzu kommt, dass der Gesetzgeber
den Fehler machte, die Einfithrung der HZV
mit besonderen Verpflichtungen der Arzte
zur Erfillung bestimmter Qualititsvorga-
ben (Teilnahme an Qualitatszirkeln, Fortbil-
dungen, etc.) zu verkntpfen. Dadurch wurde
auf Seiten der Hausédrzte die Erwartung ei-
ner Zusatzvergitung geweckt. Diese muss
von den Krankenkassen in der Regel zusétz-

durch Versorgungsmanagement, in: Dieter Cassel,
Klaus Jacobs, Christoph Vauth und Jirgen Zerth,
Hrsg., Solidarische Wettbewerbsordnung, med-
hochzwei, Heidelberg, S. 145-170.

81 Cassel, Dieter, Ingwer Ebsen, Stefan GreR,
Klaus Jacobs, Sabine Schulze und Jirgen Wasem,
2008, Vertragswettbewerb in der GKV, Wissen-
schaftliches Institut der AOK (WIdO), S. 75 ff.

82 Schreydgg, a.a.0., Abschnitt 3.3.

83 Schreydgg, ebenda; Monopolkommission, 2017,
a.a.0.
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lich aufgebracht werden (,Add-on-Vergii-
tung”), was die Durchsetzung des Hausarzt-
modells im Versicherungsmarkt zusitzlich
erschwert hat.3

Urspriinglich sollte der Verzicht auf die
Erhebung der Praxisgebithr fir die Versi-
cherten der Anreiz sein, sich in ein Modell
der HZV einzuschreiben. Bei der Abschaf-
fung der Praxisgebiihr hat man dann ver-
sdaumt, einen gleichwertigen Anreizersatz
zu schaffen. Zwar kann eine Krankenkasse
mit Primienzahlungen locken, diese haben
aber nach § 53 Abs. 3 und 8 SGB V einen Be-
zug zum beitragspflichtigen Einkommen,
was — wie bereits diskutiert wurde - bei Ver-
sicherten mit unterdurchschnittlichem Ein-
kommen den Anreiz schwicht, wenn nicht
gar nimmt, sich in ein Hausarztmodell ein-
zuschreiben.

Die geringe Akzeptanz der HZV und de-
ren méifiger Erfolg lassen sich also erkla-
ren. Dem Gesetzgeber muss man vorwerfen,
dass er zu sehr auf die Interessen der Arz-
teschaft achtete und zu wenig auf die An-
reize der Versicherten. Aber gerade die Ver-
sicherten miussen Anreize haben, sich an
einem Versorgungsmanagement zu betei-
ligen. Schliefdlich verzichten sie bei Versor-
gungsmanagement auf Wahlrechte, und das
werden sie nur tun, wenn sie hierfiir ange-
messen entschidigt werden.

Um zu verstehen, wie Versorgungsma-
nagement genutzt werden kann, um Kos-
ten zu sparen und einer Uberversorgung
entgegenzuwirken, sei zum Beispiel des
Bandscheibenvorfalls zurtickgekehrt. Ange-
nommen sei, dass der Patient einen Versi-
cherungsvertrag abgeschlossen hat, der die
Wahl des Leistungserbringers einschrankt.
Die Versicherung hat ihrerseits damit ge-
worben, dass sie die besten Leistungser-
bringer unter Vertrag hat und dennoch
preiswerter ist als die Konkurrenz. Dieses
Versprechen setzt voraus, dass es den Versi-

84 Cassel et al., 2008, Vertragswettbewerb in der
GKV, a.a.0,,S.78.
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cherungen gesetzlich gestattet ist, mit den
Leistungserbringern selektiv zu kontrahie-
ren.
Unter
Uberversorgung seltener vorkommen. Un-
ausgelastete Kapazititen, die fiir den behan-
delnden Arzt der Grund sein kdénnten, zur
Operation zu raten, dirften an Bedeutung
verlieren. Die Versicherung hat im Wett-
bewerb um Versicherungsnehmer einen

solchen Bedingungen dirfte

starken Anreiz, nur mit den besten Leis-
tungserbringern Vertriage zu schlieffen. Das
Abrechnungswesen produziert Daten von
vielen Behandlungsfillen, die Riickschliisse
erlauben, in welchen Krankenhiusern Kom-
plikationen mit geringerer Haufigkeit auf-
treten.®> Solche Hiuser sind gefragt. Sie
werden weniger als andere unter unaus-
gelasteten Kapazititen leiden. Die Anreize
zur Uberversorgung sollten geringer sein,
und die Qualitdt der Versorgung sollte zu-
nehmen. Der behandelnde Arzt muss auch
nicht befurchten, dass der Patient ein an-
deres Krankenhaus aufsucht, in dem sich
der Kollege moglicherweise eindeutiger fir
die Operation ausspricht. Die Arztwahl ist ja
eingeschrankt. Der wirtschaftliche Konkur-
renzdruck diirfte nachlassen.

Das Beispiel macht deutlich, dass das
Versorgungsmanagement nicht darauf ab-
zielt, das Therapiespektrum einzuschrian-
ken.®® Insbesondere widerspriche es dem
Modell, wenn Leistungen ausgeschlossen
wiirden, die der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in den Pflichtkatalog der Kranken-
kassen aufgenommen hat bzw. zukiinftig
aufnehmen wird. Andererseits sollte es im
Rahmen von Versorgungsmanagement auch
nicht ausgeschlossen sein, eine Leistungser-
bringung nach anerkannten medizinischen
Leitlinien zu vereinbaren.®” Versorgungsma-

85 Siehe dazu Mansky, Thomas, et al., 2017, a.a.O.
86 Monopolkommission, 2008, a.a.0., Tz. 858.

87 Die Entwicklung und Einfihrung kranken-
haus-/fachspezifischer Behandlungsleitlinien wird
konkret vorgeschlagen von Naegler, Heinz und
Karl-Heinz Wehkamp, Medizin zwischen Patien-

nagement bezweckt allein, einer Uber- und
Fehlversorgung entgegenzuwirken und im
Ergebnis die Versorgungsqualitit zu verbes-
sern.®8

Dieses Gutachten pladiert fiir die Schaf-
fung der rechtlichen Voraussetzungen,
die Krankenversicherungen bendtigen, um
ein wettbewerbsfihiges Versorgungsma-
nagement entwickeln und anbieten zu kon-
nen. Die Versicherten wiirden vor die Wahl
gestellt, fir einen Uberschaubaren Zeit-
raum von z.B. drei Jahren Versorgungsma-
nagement zu akzeptieren oder abzuleh-
nen. In der praktischen Umsetzung werden
die Versicherten zwischen Tarifen mit Ver-
sorgungsmanagement - so genannten VM-
Tarifen - und dem Verzicht auf Versor-
gungsmanagement (,Standardtarif“) wahlen
konnen. Ein solches Wahlangebot wird den
Markt verdndern. Zu erwarten ist, dass die
Ressourcen im Krankenhaussektor effizien-
ter genutzt werden. Nicht auszuschliefien
sind dagegen auch Verteilungswirkungen,
die deshalb nachfolgend genauer zu pri-
fen sind.

tenwohl und Okonomisierung - Krankenhausirzte
und Geschéaftsfihrer im Interview, Medizinisch
wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin (im
Druck).

88 Versorgungsmanagement setzt auch nicht
die rechtliche Integration von Versicherung und
Leistungserbringung voraus. Als Prototypen einer
solchen Integration gelten die Health Maintenance
Organizations in den Vereinigten Staaten bzw.
das unter der Bezeichnung prosper/proGesund
firmierende Gesundheitsnetz der Knappschaft in
der Ruhrregion. Ob die rechtliche Integration von
Versicherung und Leistungserbringung der Ver-
wirklichung von Versorgungsmanagement férder-
lich ist oder nicht, ldsst sich nicht allein theoretisch
erschlieRen, sondern kann nur der Wettbewerb
zeigen. Integration ist aus Versicherungsperspek-
tive mit Eigenproduktion von Versorgungsleistun-
gen gleichzusetzen. Solche Eigenproduktion mit
angestellten Arzten und eigenen Hausern hat im
Vergleich zum Fremdbezug dieser Leistungen Vor-
und Nachteile. Einerseits kdnnen Entscheidungs-
prozesse vereinfacht werden, andererseits werden
u.U. nicht alle Kostenersparnisse ausgeschopft.
Jedenfalls trifft der Begriff der Preferred Provider
Organization (PPO) die hier diskutierte Vorstellung
von Versorgungsmanagement besser als der Begriff
der Health Maintenance Organization (HMO).



4.3.2 Einkommensunabhin-
gige Boni und Beitrags-
gerechtigkeit

Versicherungsnehmer werden nur dann in
groflerer Zahl bereit sein, sich in Modelle
des Versorgungsmanagements einzuschrei-
ben, wenn sie die Vorteile sehen. Diese kon-
nen medizinischer und finanzieller Natur
sein. Da die Krankenversicherungen bei
Wettbewerb bestrebt sein werden, aus Re-
putationsgriinden nur mit den besten Leis-
tungserbringern zu kontrahieren, wird Ver-
sorgungsmanagement vor allem mit hoher
medizinischer Qualitit locken. Andererseits
will Versorgungsmanagement Tendenzen
zur Uber- und Fehlversorgung entgegen-
wirken. Es zielt also letztlich auch auf die
Vermeidung medizinisch nicht notwendi-
ger Kosten. Soweit dies gelingt, sind Bei-
tragssenkungen moglich. Diese sollten dem
Versicherungsnehmer ungeschmalert zugu-
tekommen, damit dessen Entscheidung fiir
oder gegen einen Tarif mit Versorgungsma-
nagement unverzerrt ausfallen kann. Das
bedeutet, dass sich der Unterschied in abso-
luten Euro-Betragen ausdriicken sollte.%

Diese Voraussetzung ist in Deutschland
allenfalls bei privater Versicherung gegeben,
und auch dort nur eingeschrinkt. Bei Beam-
ten, die einen grofden Teil der privat Versi-
cherten ausmachen, ist sie jedenfalls nicht
erftllt. Wegen ihres Anspruchs auf Bei-
hilfe teilen sich die Beamten die Versiche-
rungskosten mit ihrem Dienstherrn. Ent-
sprechend profitieren sie auch nur anteilig,
wenn sie einen Vertrag wihlen, der weniger
Kosten verursacht.

Bei den gesetzlich Versicherten wird die
Entscheidung flr oder gegen einen Tarif, der
ein Versorgungsmanagement umfasst - so-
fern er angeboten wiirde - sogar aus doppel-
tem Grund verzerrt. Die Beitrdge zur GKV
werden nicht nur zwischen Arbeitgeber und
Arbeitnehmer geteilt. Die Beitragszahlun-

89 Monopolkommission, 2008, a.a.O., Tz. 869.
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gen werden auch lohnbezogen bemessen.
Die Entscheidung fiir einen Tarif, der aus
Sicht der Versicherung kostengiinstiger ist,
wiirde sich deswegen in einem reduzierten
Beitragssatz niederschlagen. Der Beitrags-
zahler wiirde also einen gewissen Prozent-
satz seines beitragspflichtigen Einkommens
sparen konnen. Bei Beitragszahlern mit un-
terdurchschnittlichem Einkommen fiele
die Beitragsersparnis folglich immer ge-
ringer aus als die Kostenersparnis der Ver-
sicherung.”® Das wiirde eine Entscheidung
gegen den kostengiinstigen Tarif begiinsti-
gen. Gerade Beitragszahler mit kleinem Ein-
kommen, die eher Preisvergleiche anstellen,
wirden angeregt, sich fiir den weniger kos-
tengiinstigen Tarif zu entscheiden. Sie ent-
schieden so, als wiirde der Beitrag fiir den
Tarif, der hohere Versicherungskosten ver-
ursacht, subventioniert.”?

Nun gilt diese Aussage nicht nur fiir Bei-
tragszahler mit unterdurchschnittlichem
Einkommen. Der Subventionierungseffekt
wird durch die parititische Finanzierung
der GKV verschirft und erstreckt sich daher
in abgeschwichter Form auch auf Beitrags-
zahler mit wberdurchschnittlichem Ein-
kommen. Die genaue Einkommensgrenze,
bis zu der die Nachfrage nach Versicherung
effektiv subventioniert wird, hiangt von ver-
schiedenen Parametern ab. Zur Verdeutli-
chung des Problems und mit Riicksicht auf
Verstandlichkeit sei nachfolgend mit gerun-
deten Zahlen argumentiert.

90 Hier und im Weiteren ist mit Einkommen das
beitragspflichtige Einkommen gemeint.

91 Fir eine ausfihrliche Analyse der Verzerrungs-
wirkung vgl. Richter, Wolfram F., 2016, Zurlck zur
paritatischen Finanzierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung? Gesundheits- und Sozialpolitik,
2016,70 - 73.
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Unterstellt sei, dass sich die Leistungsausga-
ben der GKV je Mitglied auf 340 € im Monat
belaufen und dass Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer jeweils acht Prozent vom beitrags-
pflichtigen Einkommen an die Kranken-
kasse abfithren.? Sollten sich durch Versor-
gungsmanagement pro Mitglied zwanzig
Prozent der Ausgaben der Krankenkassen
einsparen lassen, entsprichen dem 68 €
bzw. ein Beitragssatznachlass von jeweils
1,6 Prozentpunkten fiir den Arbeitgeber
und den Arbeitnehmer. Das beitragspflich-
tige Einkommen ist nun aber in 2017 durch
die Beitragsbemessungsgrenze von 4.350 €
gedeckelt. Ein Beitragszahler mit hohem
Einkommen konnte daher niemals mehr
als 1,6 Prozent von 4.350 € bzw. 69,60 €
sparen, wenn er in einen Tarif mit Versor-
gungsmanagement wechselt. Die maximale
Beitragsersparnis entspricht damit in etwa
dem Wert der Versicherungsleistungen von
68 €, auf die der Beitragszahler im Tarif mit
Versorgungsmanagement verzichtet. Die
paritétische Finanzierung halbiert die sum-
mierte Beitragsersparnis von Arbeitgeber
und Arbeitnehmer und sorgt dafiir, dass
selbst Beitragszahler mit Gberdurchschnitt-
lichem Einkommen kostenglnstige Tarife
eher meiden, da in diesem Bereich der fur
ihre Entscheidung relevante Arbeitnehmer-
anteil den eingesparten Kosten entspricht.
Lediglich die Beitragszahler mit einem bei-
tragspflichtigen Einkommen nahe der Bei-
tragsbemessungsgrenze werden ihre Wahl
anndhernd unverzerrt treffen. Alle anderen
Beitragszahler entscheiden dagegen so, als
wiirde die Entscheidung fiir den Standard-

92 In 2016 betrugen die tatsdchlichen monat-
lichen Ausgaben je Mitglied 336,17 €, und der
durchschnittliche Beitragssatz betrug 15,7 Prozent,
wobei der Arbeitgeber 7,3 Prozent (ibernahm und
der Arbeitnehmer 8,4 Prozent einschlieflich des
durchschnittlichen Zusatzbeitrages. Der Zusatzbei-
trag ist derzeit von der paritatischen Finanzierung
ausgenommen, was in nahezu allen Parteien auf
Kritik stoRt. Die Analyse im Haupttext illustriert
die verzerrenden Wirkungen einer vollen Finanzie-
rungsparitat.

tarif ohne Versorgungsmanagement sub-
ventioniert.

Sachgerecht wire es in dem diskutier-
ten Beispiel, wenn jeder Versicherte unab-
héngig von seinem beitragspflichtigen Ein-
kommen einen Bonus von 68 € einstreichen
konnte, wenn er sich fir einen Tarif ent-
schiede, der der Versicherung 68 € Kosten-
ersparnis verspricht.®® Nur so fiele die Ent-
scheidung unverzerrt aus. Es wiirde dabei
auch kein Konflikt mit Beitragsgerechtig-
keit resultieren. Gerade weil sich Beitrags-
und Kostenersparnis entsprachen, wire der
Vorwurf verfehlt, dass die Wahl des Tarifs
mit Bonus die fiir die Sozialversicherung
prigenden Prinzipien der Solidaritit und
Beitragsgerechtigkeit verletzt. Schliefilich
wiirde der Versicherte auf Leistungen ver-
zichten, die medizinisch nicht indiziert sind.
Die ethischen Argumente, die bei medizi-
nisch notwendigen Leistungen gegen eine
verursachungsgerechte Anlastung der Kos-
ten vorgebracht werden kénnen, lassen sich
jedenfalls bei nicht notwendigen Leistungen
nicht mit vergleichbarer Berechtigung an-
fihren.

Ein Konflikt mit den Grundprinzipien
der Sozialversicherung konnte auch aus
marktgetriebener Selbstselektion resultie-
ren.® So ist grundsitzlich denkbar, dass sich
die Gruppe der Versicherten, die Versor-
gungsmanagement (VM-Tarife) nachfragt, in
ihren personlichen Merkmalen von den iib-
rigen Versicherten systematisch unterschei-
det. Problematisch wire das dann, wenn es
Grund zu der Annahme gébe, dass schutzbe-
durftige Versicherte VM-Tarife eher ableh-
nen als andere und sie durch die Ablehnung

93 In § 53 SGBViist, wie schon wiederholt erwdhnt
wurde, die Rede von Pramienzahlungen. Hier wird
dem Begriff des Bonus der Vorzug gegeben, weil er
klarer als der der Pramienzahlung macht, dass dem
Versicherten ein geldwerter Vorteil zuwachst.

94 Fir eine Diskussion dieser Problematik vgl. die
Beitrdge von Jonathan Gruber, von Michael Geruso
und Timothy J. Layton, sowie von Keith Marzilli
Ericson und Justin Sydnor im Herbstheft des Jour-
nal of Economic Perspectives, 2017.



schlechter gestellt werden. Ob solche Sorge
berechtigt ist, wire ggf. empirisch zu klaren.

4.3.3 Selektives Kontrahieren

Versorgungsmanagement meint in diesem
Gutachten eine Zusammenarbeit von Ver-
sicherungsnehmern, Versicherungsgebern
und medizinischen Leistungserbringern,
die selektivvertraglich geregelt ist. Dabei ist
die Begriffsverwendung enger als die, die in
der GKV gebréuchlich ist. Im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung wird ein
Vertrag schon dann als selektiv bezeichnet,
wenn er vom Kollektivertrag abweicht, was
derzeit allerdings lediglich im Bereich der
integrierten Versorgung zugelassen ist.%
Dagegen impliziert der Begriff des Selektiv-
vertrages im Sinne dieses Gutachtens, dass
alle beteiligten Vertragsparteien in eigener
Verantwortung und eben nicht kollektiv ab-
gestimmt handeln. Wie schon erwihnt, ver-
handeln Krankenkassen und Krankenhiu-
ser in Deutschland tiber Leistungsmengen
vorrangig auf kollektiver Basis einheitlich
und gemeinsam. Das Gesetz lasst keine an-
dere Wahl.%®

Will man Versorgungsmanagement er-
moglichen, muss den anbietenden Kran-
kenkassen gestattet werden, mit Kran-
kenhdusern ihrer Wahl Einzelvertrige
auszuhandeln. Einerseits wird so sicher-
gestellt, dass ein Patient, der einen VM-Ta-
rif abgeschlossen hat, im Krankheitsfall in
einem Vertragskrankenhaus zu den ver-
einbarten Bedingungen behandelt wird.
Andererseits schafft der Abschluss eines
Einzelvertrages die Voraussetzung dafir,
dass ein Krankenhaus erbrachte Leistungen
gegeniiber der Krankenkasse des Patienten

95 Dittmann, Heidi, 2017, Das Wettbewerbsziel
der deutschen Krankenhauspolitik - Eine ord-
nungsékonomische Einordnung, Perspektiven der
Wirtschaftspolitik 18, S. 159-173.

96 Plankrankenhduser haben einen Anspruch auf
Vertrige mit den gesetzlichen Krankenkassen. (SGB
V, §§ 107 ff).
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abrechnen kann.”’

Selektivvertragliches  Versorgungsma-
nagement ist immer nur als eine Option zu
verstehen, fiir die sich ein Versicherter bei
Vertragsabschluss entscheidet oder auch
nicht. Das soll die Abbildung 4 zum Aus-
druck bringen. Sie unterstellt, dass die Ver-
sicherten zwischen dem Standardtarif und
Tarifen mit Versorgungsmanagement (,VM-
Tarif“) wihlen konnen. Der Standardtarif (a)
bietet den Versicherten den zwischen Kran-
kenversicherungen und Leistungserbrin-
gern kollektivvertraglich geregelten Status
quo, d.h. eine Behandlung ohne Einschrin-
kungen. Demgegeniiber zeichnet sich ein
VM-Tarif (b) durch Einschriankungen bei
der Arzt- und Therapiewahl aus. Solche Ein-
schrinkungen bediirfen einer selektivver-
traglichen Regelung zwischen Krankenver-
sicherungen und Leistungserbringern.

97 Felder etal.,, a.a.0,, S. 39.
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Abbildung 4: Die Vertragsbeziehungen von Versicherten, Patienten, Leistungserbringern

und Krankenversicherungen

(@) Vertragsbeziehungen beim Standardtarif

Leistungserbringer

Kollektivvertrage

Krankenversicherungen

Behandlung ohne
Einschrankungen

Standardtarif

Versicherte,

Patienten

(b) Vertragsbeziehungen bei Tarifen mit Versorgungsmanagement

Leistungserbringer

Selektivvertrage

Krankenversicherungen

Behandlung mit Einschrankungen

VM-Tarife

Versicherte,

Patienten

Die Ermoglichung von selektivem Kon-
trahieren und Versorgungsmanagement
wirft die Frage auf, ob Beides miteinander
verkniipft sein sollte oder nicht. Ein Vor-
schlag, der von Neubauer et al. in die Dis-
kussion eingefiihrt wurde, ist der Hin-
tergrund fir diese Frage.® Die Autoren
sprechen sich zwar fiir selektives Kontra-
hieren aus, wollen den Patienten aber nicht
das Recht nehmen, im Versorgungsfall das
Krankenhaus eigener Wahl aufzusuchen.

98 Neubauer et al., a.a.0.

Sie missten lediglich fiir die Mehrkosten
personlich aufkommen, die im Vergleich
zu einem von der Versicherung empfohle-
nen und kontrahierten Krankenhaus anfal-
len. Dieses Wahlrecht widerspricht der Idee
des Versorgungsmanagements und ist daher
hinsichtlich seiner verhaltenssteuernden
Wirkungen genauer zu priifen.

Zu diesem Zweck wird folgender Fall be-
trachtet: Eine Krankenversicherung schliefit
mit einem Krankenhaus A, nicht aber mit
dem Krankenhaus B, einen Behandlungs-



vertrag ab. Dieser Vertrag erlaubt es dem
Versicherungsnehmer, sich im Kranken-
haus A ohne Zuzahlung behandeln zu las-
sen. Wihlt er hingegen Krankenhaus B, geht
dies nur gegen Zuzahlung. Wenn der Ver-
sicherungsnehmer im Erkrankungsfall die
Behandlung in B sucht, muss es dann daftr
einen Grund geben. So mag B bequemer als
A erreichbar sein, mit zusétzlichen Leistun-
gen locken oder gar mit qualitativ besseren
Behandlungsergebnissen.

Der Fall besserer Behandlungsergebnisse
ist indessen bei genauerer Betrachtung we-
gen mangelnder Relevanz auszuklammern.
Er durfte fiir ein Regime mit Versorgungs-
management eher untypisch sein. Es ist le-
diglich realistisch anzunehmen, dass die
Krankenversicherung bestrebt ist, die me-
dizinisch erfolgreichsten Leistungserbrin-
ger unter Vertrag zu bekommen. Beim Ge-
genteil droht ein Reputationsverlust, den
die Versicherung nicht leichtfertig riskie-
ren wird. Man muss also unterstellen diir-
fen, dass nach den Erkenntnissen der Ver-
sicherung das Krankenhaus A die qualitativ
besseren Behandlungsergebnisse erzielt. Das
wird dann dessen Verhandlungsmacht stér-
ken und die Preisforderungen in freien Ver-
tragsverhandlungen mit den Krankenversi-
cherungen nach oben treiben. Zu erwarten
ist, dass das Krankenhaus A fiir die Behand-
lung einen hoheren Preis verlangt als das
Krankenhaus B. Der Fall, dass Patienten
Mehrkosten bei der Wahl von nicht kontra-
hierten Leistungserbringern zu tragen héit-
ten, diirfte erst gar nicht eintreten.

Wenn der Versicherungsnehmer die
Behandlung in B sucht, wird der primére
Grund also darin liegen, dass dieses Haus
andere Leistungen als A anbietet. Zwei Ar-
ten kommen dafiir infrage. Die erste Art von
Leistungen hat Komfortcharakter in dem
Sinne, dass sie medizinisch nicht notwen-
dig sind und insbesondere nicht vom G-BA
zu Pflichtleistungen erklirt wurden. Bei sol-
chen Leistungen wird man es als richtig er-
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achten, dass der Versicherungsnehmer fir
die verursachten Kosten selbst aufkommt
oder eine Zusatzversicherung in Anspruch
nimmt. Um dieses Ergebnis zu erreichen,
wére man aber nicht darauf angewiesen, se-
lektives Kontrahieren gesetzlich zu ermogli-
chen. Die Krankenversicherungen kénnten
sich weiterhin am kollektiven Kontrahieren
beteiligen und sich darauf beschrinken, die
Kostenlibernahme bei den fraglichen Leis-
tungen abzulehnen.

Anders ist das bei Leistungen, die grund-
satzlich Pflichtleistungen der GKV darstel-
len, im konkreten Fall aber medizinisch
nicht zwingend indiziert oder gar mit me-
dizinischen Leitlinien nicht in Einklang
zu bringen sind. Krankenhaus A wird ent-
sprechende Leistungen aus zwei mogli-
chen Griinden nicht anbieten. Der eine
Grund konnte sein, dass sich Krankenhaus
A im Rahmen des Versorgungsmanage-
ments zur Befolgung medizinischer Leitli-
nien einer bestimmten Empfehlungsstirke
verpflichtet hat. Der andere Grund koénnte
in der Auslastung liegen. Schliefilich sollte
man sich Krankenhaus A als gut ausgelas-
tet vorstellen. Jedenfalls wird A als selektiv-
vertraglich gewihltes Krankenhaus besser
ausgelastet sein als B. Dagegen liegt die Ver-
mutung nahe, dass Krankenhaus B die frag-
lichen Leistungen anbietet, um freie Kapazi-
taten auszulasten. Der Krankenversicherung
muss es in einem solchen Fall gestattet sein,
die Ubernahme der Kosten bei Behandlung
im Krankenhaus B zu verweigern. Schlief3-
lich miissen Kosten gespart werden, damit
sich der administrative Aufwand, den selek-
tives Kontrahieren verursacht, rechnet. Das
spricht fur die strenge Verkniipfung von se-
lektivem Kontrahieren mit Versorgungsma-
nagement. Letzteres ist die Quelle der Koste-
nersparnisse, die die Mehrkosten selektiven
Kontrahierens rechtfertigen.

Selektivvertrage und Versorgungsma-
nagement missen also als Einheit begriffen
werden, wenn positive Steuerungswirkun-
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gen bei der Nutzung der Ressourcen erzielt
werden sollen. Nicht zielfiihrend ist es dage-
gen, selektives Kontrahieren zwischen Kran-
kenkassen und Krankenhdusern zu ermog-
lichen, ohne den Krankenkassen gegeniiber
den Versicherten die Einschrinkung von
Behandlungsrechten zu gestatten. Die Ver-
kniipfung von selektivem Kontrahieren mit
Versorgungsmanagement sollte man allen-
falls unter eng gefassten Notfallbedingun-
gen zur Disposition stellen. Ohne binden-
des Versorgungsmanagement reduziert sich
die Steuerungswirkung eines Selektivertra-
ges, den eine Krankenversicherung mit ei-
nem Krankenhaus abschliefit, im Verhiltnis
zum Versicherungsnehmer auf jene einer
reinen Empfehlung. Um eine Empfehlung
zu begriinden, bediirfte es aber keines Se-
lektivvertrages zwischen Krankenversiche-
rung und Krankenhaus. Es miisste vielmehr
reichen, die Abrechnungsunterlagen auszu-
werten und die Erkenntnisse (bei Vorliegen
eines berechtigten Interesses) gegentber
dem Patienten offen zu legen.

434 Eine andere Sicht zum
Versorgungsmanagement

Die  Einfihrung von  Versorgungs-
management(VM)-Tarifen wird von einer
Minderheit des Beirats kritisch gesehen.
Diese Beiratsmitglieder fithren folgendes
aus:

Die von der Mehrheit vorgeschla-
gene Einfilhrung von Versorgungs-
management(VM)-Tarifen soll die Leis-
tungsfahigkeit des Markts fir Gesund-
heitsgiiter verbessern. Jede gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) sucht die
Krankenhiuser aus, an die sich in die-
sem Tarif Versicherte im Krankheitsfall
wenden kénnen, und schliefdt mit die-
sen Krankenhdusern direkt Vertrage ab.
Versicherte kénnen zwischen verschie-
denen Krankenkassen, und den da-

mit verbundenen Leistungserbringern
wihlen. Durch die preis- und qualitéts-
bewusste Auswahl aus diesem Angebot
wird durch die Versicherungsnehmer
auf die Kassen Konkurrenzdruck aus-
gelibt. Der soll diese dazu veranlassen,
mit den besten Leistungserbringern
Vertrdge zu schlieffen. Der Vorschlag
ist mit der Hoffnung verbunden, dass
auf diesem Weg das Angebot an solchen
medizinischen Leistungen eingeddmmt
werden kann, die nicht im Sinne des
Patienten sondern aus wirtschaftli-
chem Eigeninteresse der Krankenhéu-
ser angeboten werden.

Eine Gruppe von Mitgliedern des
Beirats befiirchtet, dass dieser Mecha-
nismus in der Praxis vor allem zu ei-
ner Konkurrenz um den billigsten Tarif
fuhrt, und zwar zu Lasten der Quali-
tat. Ein funktionierender, die Qualitit
berticksichtigender Wettbewerb setzt
namlich voraus, dass die Nachfrager
tber hinreichende Information fir ei-
nen Vergleich der Qualitit der VM-Ta-
rife der einzelnen GKVs verfiigen. Sie
miissten die verschiedenen Leistungs-
angebote flir die moglicherweise ein-
tretenden Krankheitsfélle vergleichen,
sich tber ihre individuelle Risikositua-
tion informieren, die Wahrscheinlich-
keiten des Eintritts aller moglicher Ge-
sundheitsereignisse kennen und die
Konsequenzen der zur Wahl stehenden
VM-Tarife fir sich selbst erkunden und
dann eine Abwigung unter Risiko tref-
fen. Die Informationsanforderungen
far eine solche rationale und qualitits-
orientierte Entscheidung sind immens.
Sie sind wesentlich hoher als die Infor-
mationsanforderungen an den Versi-
cherungsnehmer, der in einem konkre-
ten medizinischen Behandlungsfall den
richtigen Leistungserbringer auswéih-
len miisste. Wenn, wie bei dem Mehr-
heitsvorschlag unterstellt, Patienten



mit einem konkreten Gesundheitspro-
blem mit der Auswahl unter den mog-
lichen Erbringern einer konkreten Ein-
zelleistung tiberfordert sind, so gilt dies
umso mehr bei der Auswahl von VM-
Tarifen der GKVs. Liegen diese Quali-
tatsinformationen aber nicht vor, so
wird sich die Konkurrenz der Kassen
vor allem auf den Preis ausrichten. Und
wenn eine Krankenkasse die Gruppe
der Leistungserbringer auswéhlt und
mit diesen kontrahiert, werden die Kos-
ten zur entscheidenden Grofle, statt
der Kombination von Kosten und Leis-
tungsqualitit.

Auch ordnungspolitische Griinde
kénnen gegen das Modell der VM-Ta-
rife vorgebracht werden: Die freie Wahl
des medizinischen Leistungserbringers
ist seit der Griindung der Gesetzlichen
Krankenversicherung ein tragendes
Prinzip. Bedeutsam ist dieses Prinzip
nicht nur in Hinblick auf die Freiheit
an sich, die mit Wahlrechten verbun-
den ist. Vielmehr geht mit der Wahl-
moglichkeit eine in Marktwirtschaften
willkommene Verhaltensdnderung ein-
her. Wer zwischen Leistungserbringern
wihlen kann, hat einen Anreiz, sich
iber die Qualitit der moglichen Leis-
tungserbringer zu informieren. Dies
fordert die ,Mundigkeit® des Konsu-
menten. In einem System, in dem die
Wahl im konkreten Behandlungsfall
nicht besteht, konnen sich diese An-
reize nicht entfalten.

Man mag die Auffassung vertre-
ten, dass die freie Wahl im Bereich
von Gesundheitsgiitern keinen ho-
hen Stellenwert hat, weil Patienten
ohnehin angesichts ihrer Informati-
onsbeschrinkungen keine gute eigen-
stindige Auswahl treffen konnen. Fur
die Vergangenheit mag das in vielen
Fallen gelten. Die Humanmedizin be-
findet sich aber im Umbruch. Informa-
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tionen tber individuelle Krankheits-
bilder und Behandlungsalternativen
werden in zunehmendem Mafie dezen-
tral und kostengiinstig verfiigbar. An-
gesichts der Entwicklungen im Bereich
der auf kiinstliche Intelligenz gestiitz-
ten Expertensysteme, Internet und ,,Big
Data“ ist zu erwarten, dass eventuell be-
stehende Informationsvorspringe der
Anbieter von Gesundheitsleistungen
vermutlich rasch an Bedeutung verlie-
ren. Zweitdiagnosen und Empfehlun-
gen dirften einfach und kostengiins-
tig verfiigbar werden. Damit schwindet
jenes Informationsproblem, das in der
Vergangenheit der Ausloser des Prob-
lems ,arztinduzierter Nachfrage® war.
Es ist sogar moglich, dass sich eine Um-
kehr im Informationsvorsprung zwi-
schen Nachfrager und Anbieter heraus-
bildet. Das gilt besonders dann, wenn
Leistungen sehr individuell auf den Pa-
tienten zugeschnitten werden miissen
und nur der Patient (bzw. sein eigenes
~Expertensystem*) tiber umfangreiche
personliche Daten verfiigt.

Soll die Eigenverantwortung der
Individuen gestirkt werden, sind da-
her Reformen der GKV angezeigt, die
zu mehr, statt zu weniger individuel-
ler Entscheidungsfreiheit im konkre-
ten Leistungsfall fiihren, einhergehend
mit einer hoheren Selbstbeteiligung an
den Kosten.

Man mag dem entgegenhalten, dass
der Reformvorschlag der Mehrheit des
Beirats die bestehenden Tarife nicht ab-
schaffen will. Wer den Standardtarif be-
vorzugt, kann diesen weiterhin wih-
len. Fraglich ist allerdings, ob dies auch
dauerhaft der Fall sein wiirde und zu
welchem Preis. VM-Tarife konnten sich
als Folge von Risikoselektion durchset-
zen oder von den Versicherern gezielt
zur Risikoselektion eingesetzt werden.
Das fiir eine Sozialversicherung cha-
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rakteristische Pooling unterschiedli-
cher Risikotypen wiirde damit aufge-
weicht. Die Gleichgewichtsanalyse fiir
solche Situationen ist bekanntermafien
schwierig und ambivalent. Ob es wegen
adverser Selektion zu einer Verdnde-
rung der angebotenen Vertragsstruktu-
ren oder gar zu einem ,Aussterben” des
Tarifs mit freier Wahl der Leistungser-
bringer kommt, hingt von vielen Fak-
toren ab. Dazu gehoren die statistische
Verteilung der Versichertentypen, die
Marktstruktur und die Erwartungen
der Marktteilnehmer. Risikoselektion
wird in anderen vergleichbaren Berei-
chen selektiver Angebote durch Kran-
kenkassen jedenfalls als Problem ange-
sehen. Der Umfang an Moéglichkeiten,
spezifische Angebote zu machen, wurde
wegen dieses Problems restriktiv ge-
handhabt. Und teilweise wurden insti-
tutionelle Ausgleichsmechanismen ge-
schaffen. Fiir die Konkurrenz zwischen
Standardtarif und VM- Tarifen gelten
diese Argumente analog. In jedem Fall
wiirde der Grad der Systemkomplexitat
weiter erhoht, mit untbersichtlichen
Nebenwirkungen.

Soweit diese von der Mehrheit des Beirats
abweichende Einschitzung.

4.4 Kapazitatssteuerung

Die Verbreitung eines selektivvertraglich
abgesicherten = Versorgungsmanagements
wird nicht ohne Rickwirkungen auf die
Auslastung der Krankenhéuser und den Be-
darf an vorzuhaltenden Versorgungskapazi-
taten bleiben. Um die Rickwirkungen bes-
ser abschitzen zu konnen, empfiehlt es sich,
in der Analyse zweistufig vorzugehen.

Auf einer ersten Stufe soll das wenig re-
alistische Szenario betrachtet werden, dass
selektivvertragliches
ment als Regeltarif und damit ohne Alter-

Versorgungsmanage-

native zur Anwendung kommt. Der derzeit
giiltige kollektivvertragliche Standardtarif
mit freier Arzt-, Krankenhaus- und Thera-
piewahl existiert annahmegemaf nicht lan-
ger. Da ein solches Szenario politisch nicht
erwiinscht sein mag und VM-Tarife eher als
wihlbare Alternative zum Standardtarif ge-
sehen werden sollten, wird auf einer zwei-
ten Stufe die Koexistenz der beiden Tariffor-
men diskutiert.

44.1 Selektivvertragliches
Versorgungsmanagement
als Regeltarif

Wenn Krankenversicherungen unter Wett-
bewerbsdruck stehen und davon ausgehen
koénnen, dass die Nachfrager nach Versiche-
rung eine Einschrinkung von freier Arzt-
und Therapiewahl erwarten, haben sie aus
Reputationsgriinden maximales Interesse,
die besten Leistungserbringer unter Vertrag
zu bekommen. Als Folge wird sich die Nach-
frage auf relativ wenige Leistungserbringer
konzentrieren. Daraus ergeben sich ver-
schiedene Konsequenzen.

So dirften viele Krankenhduser un-
ter mangelnder Auslastung leiden und ihre
Kosten nicht lianger decken koénnen. Thre
Trager wiirden dann vor der Frage stehen,
ob sie solche Hauser schlieffen sollen. In
Uiberversorgten Regionen wire das zu be-
griflen. Der wirtschaftliche Auslastungs-
druck wirde helfen, versorgungsmedizi-
nisch vertretbare, aber politisch schwer
vermittelbare SchlieRungen durchzusetzen.
In diinn besiedelten Regionen kénnte er da-
gegen auch Probleme bereiten. Die Nach-
frage nach moderner Apparatemedizin
durfte dort haufig zu gering sein, um eine
Auslastung zu garantieren. Die Politik sihe
sich in einer derartigen Situation mit der
Frage konfrontiert, ob sie die unvermeid-
baren Verluste aus Steuermitteln ausgleicht
oder ob sie die Krankenversicherungen ver-
pflichtet, solche Verluste zu decken.



Wie immer man die stationédre Versorgung
in dinn besiedelten Rdumen finanziell si-
cherstellt, man wird nicht an der Aufgabe
vorbeikommen festzulegen, welche medi-
zinischen Leistungen und Funktionen ei-
ner Sicherstellung bediirfen. Diese Aufgabe
stellt sich der Gesundheitspolitik aber auch
schon heute. Sie hat die notwendigen Fest-
stellungskompetenzen dem G-BA iibertra-
gen. So ist der G-BA gemif} § 136¢ Abs. 3
SGB V neuerdings beauftragt zu kldren, ,flr
welche Leistungen die notwendige Vorhal-
tung fir die Versorgung der Bevolkerung
sicherzustellen ist“ und in wieviel Minuten
entsprechende Einrichtungen erreichbar
sein missen. Sofern eine Einrichtung die
Kriterien erfiillt, mit den geltenden Versor-
gungspauschalen aber nicht kostendeckend
zu finanzieren ist, sind die Vertragsparteien
auf Ortsebene gehalten, so genannte Sicher-
stellungszuschlige zu vereinbaren (§ 5 Abs. 2
KHEntgG).

In einem Regime, das durch selektives
Kontrahieren geprigt ist, wire die kollek-
tivvertragliche Vereinbarung von Sicher-
stellungszuschldgen indessen ein gewisser
Fremdkorper. Die finanzielle Sicherstellung
der Versorgung miisste anders geregelt wer-
den. Dagegen wire der bereits eingeleitete
Wechsel von der herkémmlichen standort-
basierten zur erreichbarkeitsorientierten
Versorgungsplanung mit selektivvertragli-
chem Versorgungsmanagement sehr gut zu
vereinbaren. Die Losung konnte dann wie
folgt aussehen.

Fir die Krankenhausplanung wiren
weiterhin, und zwar im Einklang mit dem
Grundgesetz, die Bundesldnder zustindig.®®

99 Wie weit die Kompetenzen der Bundesldnder
zur Regelung der stationdren Versorgung nach
dem Grundgesetz tatsdchlich reichen, muss hier
offen bleiben. Schon die referierte Ubertragung
von Kompetenzen auf den G-BA durch das KHSG
mag verfassungsrechtliche Fragen aufwerfen. Vgl.
dazu Pitschas, Rainer, 15. April 2016, Sicherstel-
lung der Krankenhausversorgung - Ein Verfas-
sungskonflikt zwischen Bund und Léndern?, ht-
tps://www.bkkmitte.de/fileadmin/PDF/Aktuelles/
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Indessen wiirde mit dem Regimewechsel
vom kollektiven zum selektiven Kontra-
hieren fir die Krankenversicherungen der
Zwang entfallen, Leistungen von Plankran-
kenhdusern bedingungslos zu honorieren.
Es ldge im alleinigen Ermessen einer Kran-
kenversicherung, ob sie mit einem speziel-
len Krankenhaus einen Versorgungsvertrag
abschlief3t und Behandlungskosten erstat-
tet oder nicht. Allerdings sollte die Freiheit
zum selektiven Kontrahieren nicht uneinge-
schrankt gelten. Vielmehr sollten nur solche
Krankenversicherungen eine staatliche Zu-
lassung erhalten, die sich auf ein flichende-
ckendes und den Erreichbarkeitsvorgaben
genligendes Vertragssystem mit Leistungs-
anbietern stlitzen konnen. Diese entschei-
dende Restriktion 6ffnet dann allen Ein-
richtungen, die zur Aufrechterhaltung der
stationdren Versorgung gebraucht werden,
den Zugang zu Verhandlungen mit Kran-
kenversicherungen. Es verschafft ihnen bei
den Verhandlungen tber zu zahlende Ver-
sorgungspauschalen und Sicherstellungs-
zuschldge u.U. sogar eine monopolartige
Stellung. Solange der Rechtsanspruch auf
Verhandlungen darauf begrenzt bleibt, not-
wendige Versorgungskosten zu decken,
dirfte sich ein Missbrauch der Monopol-
macht gleichwohl verhindern lassen. Die
Krankenversicherungen koénnten sich wei-
gern, hohere Preise zu zahlen, als in ver-
gleichbaren Féllen akzeptiert werden.
Stationdre Einrichtungen, die sich durch
hohe Leistungsqualitit auszeichnen, ste-
hen vor anderen Problemen. Mit ihnen
werden viele Krankenversicherungen Ver-
sorgungsvertrige abschlieRen wollen. Ein
Versorgungsvertrag beinhaltet unter Ver-
sorgungsmanagement aber die Garantie, bei
diagnostiziertem Bedarf eine Behandlung
durchzufiihren. Die Einrichtungen werden
zur Erfillung des Rechtsanspruchs freie Ka-
pazitiaten vorhalten miissen, die zu finanzie-
ren sind. Die Versicherungen geraten damit

Speyer_2016/Pitschas_Leits%C3%A4tze.pdf
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zwangslaufig in die Rolle derjenigen, die In-
vestitionskosten zu tragen haben. Eine mo-
nistische Finanzierung von Investitions-
und Betriebskosten ist die Folge. Allerdings
weicht der Begriff vom tblichen Gebrauch
ab. In der tblichen Verwendung meint Mo-
nistik die Finanzierung von Investitions-
und Betriebspauschalen aus einer Hand,
wobei die Ermittlung der Pauschalen ge-
setzlich geregelt ist. In dem hier skizzierten
Regime wire die Ermittlung dagegen Ge-
genstand von marktidhnlichen Verhandlun-
gen zwischen Leistungserbringern und Ver-
sicherungen.

442 Selektivvertragliches
Versorgungsmanagement
als Wahltarif

Selektivvertragliches Versorgungsmanage-
ment verlangt individuell gefiihrte Preis-
und Mengenverhandlungen zwischen Kran-
kenhdusern und Krankenversicherungen,
was angesichts der vielen und sehr unter-
schiedlichen Kassen und Krankenhaustra-
ger recht aufwendig sein kann. Die Reduk-
tion dieses Aufwandes ist sogar ein beson-
ders Uberzeugendes Argument fiir Kollek-
tivverhandlungen. Es gibt aber noch ein
weiteres Argument, das dafiir spricht, VM-
Tarife lediglich als Wahltarif zum Standard-
tarif der GKV zu konzipieren und nicht als
allein existierende Tarifform, wie im vorher-
gehenden Abschnitt angenommen wurde.
So diirfte die Neigung der Politik gering
sein, einen extremen Regimewechsel, wie
ihn die Ersetzung des Standardtarifs durch
die vorgeschlagenen VM-Tarife bedeutete,
zu verantworten. Von daher empfiehlt es
sich, VM-Tarife als Wahltarife zu konzipie-
ren und den Standardtarif, der die Arzt- und
Therapiefreiheit nicht einschrankt, nicht
infrage zu stellen.!® Die akzeptierte Koexis-
tenz der beiden Tarifformen wirft indessen

100 Die Monopolkommission, 2008, a.a.0., Ab-
schnitt 4.1, spricht von einem Optionstarif.

die Frage auf, wie sich die Finanzierung von
Krankenhausinvestitionen in einem solchen
Regime sicherstellen l&sst.

Wie ausgefiihrt wurde, setzen VM-Ta-
rife selektives Kontrahieren voraus, das die
Krankenversicherungen in eine Lage bringt,
in der sie sich gezwungen sehen, iber den
Erwerb von Behandlungsrechten auch Bei-
trage zur Investitionsfinanzierung zu leis-
ten. Das verteuert fiir sich genommen die
Versicherungskosten und birgt die Gefahr,
dass VM-Tarife im Markt fir Versicherun-
gen im Vergleich zu dem Standardtarif nicht
konkurrenzfihig sind. Auch wenn die Frei-
heit von Arzt- und Therapiewahl bei VM-
Tarifen nicht gédnzlich ausgeschlossen sein
muss, sollte ein Ausschluss doch eine erstre-
benswerte Option sein. Deren Einrdumung
macht aber nur dann Sinn, wenn die Versi-
cherungsnehmer den Vorteil erkennen. Der
kénnte nun bei gleichem Versicherungsbei-
trag in einer hoheren Behandlungsqualitit
liegen oder bei gleicher Behandlungsquali-
tat in einem glinstigeren Versicherungsbei-
trag. Da die Behandlungsqualitit fiir Laien
in der Regel schwerer zu bewerten ist, sollte
ein VM-Tarif mit eingeschrankter Freiheit
von Arzt- und Therapiewahl fir den Ver-
sicherungsnehmer insbesondere mit Er-
sparnissen beim Beitrag aufwarten. Wenn
nun aber tiber VM-Tarife auch Beitrige zur
Investitionsfinanzierung geleistet werden,
muss das vom Standardtarif gleichermaflen
verlangt werden. Andernfalls wird die Wahl
des Versicherungsnehmers verzerrt. Das
spricht fir einen generellen Wechsel von
der dualen zur monistischen Finanzierung.
Alle Tarife miissen eine Beitragskompo-
nente zur Investitionsfinanzierung einprei-
sen. Der Unterschied bestiinde allein darin,
dass die Beitragskomponente im Standard-
tarif eine Pauschale wire, die auf gesetzli-
cher Basis zu ermitteln ware, wihrend die
Beitragskomponente in einem VM-Tarif Ge-
genstand individueller Verhandlungen und
Vertrage zwischen Krankenhdusern und



Krankenversicherungen sein konnte.!0!

Es schlief3t sich unmittelbar die Frage
an, wie die Versicherungen die Investiti-
onspauschalen aufbringen sollen. Zwei Mo-
dellvarianten und deren Mischformen sind
denkbar. Nach der ersten Variante wiirden
die Versicherungsnehmer in die Pflicht ge-
nommen. Die Beitriage zur GKV und die Pra-
mien zur PKV wiirden um einen einheitli-
chen Zuschlag angehoben, der ausreichend
kalkuliert wire, um Investitionspauscha-
len in dem als notwendig erachteten Maf}
zu finanzieren. Das Ergebnis kénnte man
als monistische Finanzierung bezeichnen.
Die frei werdenden Landesmittel kénnten
far Steuersenkungen genutzt werden oder
ggf. eine anderweitige Verwendung finden.
Allerdings bufiten die Linder Einfluss in
der stationédren Versorgung ein, was verfas-
sungsrechtliche Fragen aufwerfen konnte.

Das mag flur die zweite Variante spre-
chen, bei der die Verpflichtung der Lin-
der zur Finanzierung der Investitionspau-
schalen nicht aufgegeben, sondern gefestigt
wird. Festigung bedeutet, dass die Verpflich-
tung gesetzlich festgeschrieben und ihrer
politischen Unverbindlichkeit befreit wird.
Dabei sind die Pauschalen idealerweise so
bemessen, dass das Aufkommen reicht, um
all jene Investitionen zu finanzieren, die
eine medizinisch indizierte Versorgung der
Bevolkerung erforderlich macht.

Folgt man dieser Vorgabe, muss man
eine Antwort auf die schwierige Frage fin-

101 Die skizzierte Regelung wiirde nicht nur fiir
die gesetzlichen Krankenversicherungen zur An-
wendung kommen, sondern grundsatzlich auch fir
die privaten, jedenfalls soweit Vollversicherungen
betroffen waren. . Grundsatzlich ist denkbar, dass
Krankenkassen, die VM-Tarife anbieten, die Bei-
trage zur Investitionsfinanzierung in den Verhand-
lungen vermeiden und diese auf andere Versicherer
abzuschieben suchen. Dieser Gefahr der Unterfi-
nanzierung von Investitionen kann entgegengehal-
ten werden, dass gerade die besseren, leistungs-
fahigen Krankenhauser dieser Gefahr nicht ausge-
setzt sind, weil sie bei zu geringen Zugestandnissen
der Versicherer den Abschluss verweigern kénnen
und damit Uber ein entsprechendes Druckmittel
verfligen.
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den, welche Investitionen im medizinischen
Sinne als notwendig zu gelten haben. In
Deutschland wird die Antwort traditionell
in einem politischen Prozess gesucht. Die
Linder entscheiden, welche Investitionen
aus Steuermitteln geférdert werden. Dabei
neigen sie dazu, die bestehenden Kranken-
hauskapazititen nicht zu hinterfragen und
den aus ihnen abgeleiteten Investitionsbe-
darf zu unterschitzen. Einrichtungen, die
unter fallenden Durchschnittskosten wirt-
schaften, reagieren auf die nicht auskomm-
liche Finanzierung, indem sie Nachfrage
nach Leistungen induzieren und einen Teil
der vereinnahmten Betriebspauschalen fiir
Investitionen abzweigen. Als Folge kommt
es zu Uber- und Fehlversorgung, und die
abgerechneten Leistungsmengen kénnen
nicht linger als Maf} der medizinisch indi-
zierten gelten.

Aus diesem Grund ist die Ermdéglichung
eines selektivvertraglichen Versorgungs-
managements umso wiinschenswerter. In-
vestitionspauschalen, die zwischen Kran-
kenhdusern und Krankenversicherungen
ausgehandelt werden, durften dem medi-
zinisch indizierten Mafd eher entsprechen
als Pauschalen, die von den Lindern unter
Budgetzwingen gezahlt oder von den Kran-
kenhédusern in Finanzierungsantrigen ange-
meldet werden. Selektivvertragliche Investi-
tionspauschalen zeichnen sich dadurch aus,
dass sie sowohl die Kosten der Krankenhiu-
ser als auch die von den Krankenversiche-
rungen veranschlagte Zahlungsbereitschaft
der Versicherungsnehmer fir stationire
Versorgungskapazititen berticksichtigen.

Man kann es auch anders ausdriicken.
Nicht sachgerecht ist es, die Linder allein
entscheiden zu lassen, welche Investitionen
sie als notwendig erachten. Zwar kénnen
sie unter idealen Bedingungen fiir ansis-
sige Blirger als deren Interessenssachwal-
ter gelten, aber niemals fir nicht ansassige
Biirger. Sie neigen dazu, Kosten zu externa-
lisieren. Ebenso wére es aber auch ohne vor-
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herige Bereinigung der Krankenhausland-
schaft nicht sachgerecht, die vorhandenen
Einrichtungen allein entscheiden zu lassen,
welche Investitionen notwendig sind. Auch
sie konnen nicht als Sachwalter der Interes-
sen der Versicherten gelten. Sie werden viel-
mehr dazu neigen, die 6konomischen In-
teressen der Trager und Beschiftigten zu
beriicksichtigen. Als echte Sachwalter der
Versicherten kénnen noch am ehesten sol-
che Krankenversicherungen gelten, die sich
bundesweit im Wettbewerb um Versiche-
rungsnehmer behaupten miissen. Sollte die
Politik die Lander nicht aus ihrer Verpflich-
tung zur Investitionsfinanzierung entlassen
wollen und sollte es Aufgabe der Kranken-
héuser bleiben, die Mittel eigenverantwort-
lich zu verausgaben, empfiehlt es sich, ein
institutionelles Arrangement zu konzipie-
ren, das alle Akteure - Linder, Krankenhiu-
ser und Krankenversicherungen - ihrer je-
weiligen Funktion entsprechend einbezieht.
Die Losung konnte ein Investitionsfonds
sein.

443 Ein Investitionsfonds als
Reformoption

Die Funktion des zu schaffenden Investiti-
onsfonds bestiinde in der Transformation
von Einzahlungen in Auszahlungen. Ein-
zahlende wiren die Lander, Zahlungsanwei-
sende die Krankenversicherungen und Ver-
wendungsempfinger die Krankenhiuser.
Den Krankenversicherungen kdme dabei
die Aufgabe zu, die Zahlungsbereitschaft der
Versicherten fiir stationdre Versorgungska-
pazititen zur Geltung zu bringen. Fiir politi-
sche Gestaltung bote der Fonds keine Mog-
lichkeiten. Es hétten die folgenden Regeln
zu gelten.

Die Lander wiirden gesetzlich verpflich-
tet, Investitionsmittel nach Mafigabe der
von ihnen zu verantwortenden stationa-
ren Kapazititen einzuzahlen. Dabei wire es
sicherlich angebracht, die Hohe der Mittel

nach dem spezifischen Bedarf, den verschie-
dene medizinische Abteilungen erfahrungs-
gemaifd verursachen, zu differenzieren. Aus
Praktikabilitatsgriinden wird man sich frei-
lich auf einen einfach zu ermittelnden In-
dikator wie den der Bettenzahl verstindi-
gen missen, wobei eine Gewichtung nach
der medizinischen Abteilung sinnvoll sein
mag. Die Lander hitten also pro gewichte-
tem Krankenhausbett eine Pauschale (,Bet-
tenpauschale”) in den Investitionsfonds
einzuzahlen. Wichtig ist hierbei, dass die
Zahlungsverpflichtung der Linder an einer
Grofle ankntipft, die sie selbst steuern kon-
nen, was bei der Bettenkapazitit unterstellt
werden kann, nicht aber etwa bei erbrach-
ten Leistungsmengen.

Die Hohe der Bettenpauschalen wire
so zu bemessen, dass die Fondseinzah-
lungen ausreichen, die Summe der Inves-
titionspauschalen zu finanzieren, die die
Krankenversicherungen an die stationiren
Einrichtungen leistungsabhingig zu zahlen
hitten. Ob die Investitionsmittel vom Fonds
an die Krankenhiduser direkt ausgezahlt
werden oder indirekt tiber die Kranken-
versicherungen, wire allein unter dem Ge-
sichtspunkt der Praktikabilitit zu entschei-
den. Die Hohe der Investitionspauschalen
wire durch empirische Erhebung des festge-
stellten Bedarfs zu bestimmen, und zwar im
Prinzip so wie dies schon heute geschieht.
Nach § 10 KHG sind die Lander schon heute
angehalten, so genannte leistungsorien-
tierte Investitionspauschalen an die Plan-
krankenhduser ihres Zustindigkeitsbereichs
zu zahlen. Das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) liefert die Kalkula-
tionen, auf deren Grundlage der GKV-Spit-
zenverband, der Verband der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) sowie die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) gemeinsam
jahrlich den leistungsbezogenen Investiti-
onsbedarf ermitteln.1%2

102 Das InEK wurde 2001 von den Spitzenver-
banden der Krankenkassen, dem Verband der



Far jeden Behandlungsfall hitte jedes Plan-
krankenhaus also grundsitzlich Anspruch
auf eine leistungsorientierte Investitions-
pauschale. Solange es sich um eine im Rah-
men des Standardtarifs ausgefithrte Be-
handlung handelte, wire mit der Zahlung
der Investitionspauschale der Beitrag zur
Kapazititsvorhaltung abgegolten. Bei Be-
handlungen im Rahmen eines Wahltarifs
mit Versorgungsmanagement misste es
dagegen moglich sein, zwischen Kranken-
haus und Krankenversicherung Zu- und Ab-
schlage zu vereinbaren. Die Zuschlige hitte
die kontrahierende Krankenversicherung
aufzubringen. Im Gegenzug wire sie be-
rechtigt, Abschliage einzubehalten. Dadurch
wirden Anreize fiir die Krankenversiche-
rung gesetzt, die Zahlungsbereitschaft ihrer
Versicherten fiir die Vorhaltung stationérer
Kapazititen zur Geltung zu bringen. Die In-
vestitionspauschalen, die im Behandlungs-
fall nach VM-Tarif zu zahlen wéiren, wiirden
folglich unmittelbarer als die Investitions-
pauschalen, die im Rahmen des Standard-
tarifs gezahlt werden, die Nachfrage der
Versicherten nach stationidren Kapazititen
beriicksichtigen. In dem Mafle, wie der VM-
Tarif den Standardtarif verdriangt, wiirde
sich die Datenbasis, die das InEK zur Ermitt-
lung von Investitionspauschalen nutzt, also
nachfrageorientiert verindern. Die Inves-
titionspauschalen wiirden sich immer we-
niger am Ist-Bedarf der Krankenhéduser, der
durch Uberversorgung gekennzeichnet ist,
orientieren. Sie wiirden immer stirker und

Privaten Krankenversicherung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft als gemeinniitzige GmbH
gegriindet. Es unterstiitzt die Vertragspartner bei
der gesetzlich vorgeschriebenen Einfiihrung und
kontinuierlichen Weiterentwicklung des DRG-
Systems auf der Grundlage des § 17b KHG. Die leis-
tungsorientierten Investitionspauschalen kommen
bisher nur in zwei Landern (Berlin und Hessen) zur
Anwendung. In einer gemeinsamen Pressemittei-
lung vom 31. Mérz 2017 weisen der GKV-Spitzen-
verband, die PKV und die DKG darauf hin, dass der
ermittelte bestandserhaltende Investitionsbedarf
der Krankenhduser bundesweit bei sechs Mrd. Euro
liege, von denen derzeit gerade einmal die Halfte
von den Bundeslandern gedeckt wiirde.
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unmittelbarer die Zahlungsbereitschaft der
Versicherten fiir die medizinisch indizierte
Vorhaltung stationirer Kapazititen beriick-
sichtigen.

Die gesetzliche Verpflichtung der Lander,
Bettenpauschalen in den Investitionsfonds
einzuzahlen, hitte einen doppelten Vorteil.
Zum einen wiirde die festgestellte Unterfi-
nanzierung der Krankenhausinvestitionen
gestoppt. Zum anderen hétten die Lander
einen Anreiz, den Bedarf an stationiren Ka-
pazitdten im eigenen Zustdndigkeitsbereich
kritisch zu Uberpriifen. Mit jedem Kranken-
hausbett, das aus der Bedarfsplanung her-
ausfiele, entfiele die Verpflichtung zur Zah-
lung einer Bettenpauschale. Den Lindern
wiirde auf der Ebene der Investitionsfinan-
zierung die in Abschnitt 3.2 beschriebene
Moglichkeit zur Kostenexternalisierung ge-
nommen.

Hinsichtlich der gesamten Investiti-
onsmittel, die den Krankenhidusern nach
dem skizzierten Modell am Ende zuwach-
sen wirden, gibe es zwei gegenldufige Ef-
fekte zu bedenken. Einerseits wiirden die
Linder gezwungen, pro Krankenhausbett
mehr Mittel zur Verfiigung zu stellen. Ande-
rerseits wiirden sie angeregt, einen Kapazi-
tatsabbau zu priifen, um Investitionsmittel
einzusparen. Welcher Effekt per Saldo tber-
wiegt, lasst sich nicht mit Gewissheit prog-
nostizieren. Es ist aber der Fall nicht auszu-
schliefRen, dass die gesamten Fordermittel
der Linder zunehmen. Man koénnte mei-
nen, dass sich das diskutierte Problem der
Uberversorgung im stationiren Bereich da-
mit sogar noch verschirft. Mit mehr Mit-
teln lassen sich schlieRlich mehr Leistungen
finanzieren. Diese Sorge ldsst sich indes-
sen ausrdumen. Zu unterscheiden sind da-
bei kostendeckende und gewinnorientierte
Krankenhiuser. Erstere werden wie in Ab-
schnitt 3.2 beschrieben angeregt, Leistungs-
mengen zuriickzunehmen, wenn der Druck,
Deckungsbeitriage zu erwirtschaften, nach-
lasst. Bei gewinnorientieren Krankenhiu-
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sern ist das zwar anders, denn wenn der Er-
16s pro Behandlung steigt, wichst auch der
Anreiz, die Leistungsmenge auszudehnen.
Im Rahmen der jahrlichen Verhandlungen
zwischen Krankenhdusern und Kranken-
versicherungen tiber Leistungsentgelte gibe
es indessen die Moglichkeit, Vergleiche mit
kostendeckenden Hiusern anzustellen und
medizinisch fragwiirdige Leistungsauswei-
tungen zu unterbinden. Unabhingig von der
Frage, ob die gesamten Investitionsmittel zu-
nehmen oder nicht, wire eine Steigerung
der Effizienz zu erwarten, weil den Lindern
die Moglichkeit zur Kostenexternalisierung
genommen ware.

Die Finanzierung der Krankenhausin-
vestitionen wurde in diesem Abschnitt mit
der Einrichtung eines Investitionsfonds ver-
kntpft. Die Verkntpfung ist nicht zwingend
geboten. Sie kann vielmehr unter dem Ge-
sichtspunkt der Praktikabilitit diskutiert
werden. Die Fondsidee dient primidr dem
Zweck, Zahlungsstrome zu veranschaulichen
und Verantwortlichkeiten festzumachen. Die
Monopolkommission hat 2008 abweichend
vorgeschlagen, die Mittel der Bundesldnder
zur Investitionsfinanzierung unmittelbar
dem Gesundheitsfonds zukommen zu lassen
und Uber die Versichertenpauschalen an die
gesetzlichen Krankenversicherungen auszu-
schitten.’®® Dabei sieht die Monopolkom-
mission freilich die Gefahr, dass es zu einer
Quersubventionierung von Krankenhiu-
sern in Bundeslindern mit niedrigen For-
derquoten zulasten von Héusern in solchen
Bundeslandern kommt, die ihrer Férderver-
pflichtung bislang in vergleichsweise gro-
fem Umfang nachkommen. Der Beirat zieht
es vor, Investitions- und Gesundheitsfonds
getrennt zu diskutieren, weil bei Investitio-
nen Einzahlungen und Auszahlungen ande-
ren Bemessungsregeln zu folgen haben als
bei Betriebskosten. Das soll indes nicht aus-
schliefRen, dass in der Praxis beide Fonds ge-
meinsam gemanagt werden.

103 Monopolkommission, 2008, a.a.0., TZ 849.

Die Uberlegungen im 4. Abschnitt zu
den Reformoptionen begriinden politische
Schlussfolgerungen, die in den nachfolgen-
den Empfehlungen des Beirats ihren Nie-
derschlag finden.!%4

104 Die Empfehlungen decken sich in weiten Be-
reichen mit jenen, die die Monopolkommission
schon 2008 formuliert hat. Eine konkrete Empfeh-
lung, die tiber die der Monopolkommission hinaus-
weist, betrifft die Umstellung von der standort- zur
erreichbarkeitsorientierten Versorgungsplanung.



5. Empfehlungen

Dieses Gutachten nimmt Hinweise auf
Uber- und Fehlversorgung in deutschen
Krankenhiusern zum Anlass, Reformen in
der Ressourcensteuerung zu diskutieren.
Als Ursache der Versorgungsmingel wer-
den bettenbezogene Uberkapazititen neben
einer wirtschaftlich und medizinisch un-
gesunden Betriebsgroflenstruktur identifi-
ziert. In Deutschland gibt es zu viele kleine
und schlecht ausgeriistete Krankenhdu-
ser, die sich nicht kosteneffizient betreiben
lassen. Fallende Durchschnittskosten und
nicht auskommlich finanzierte Investitio-
nen geben den betroffenen Einrichtungen
starke Anreize, ihre Leistungsmengen iiber
das medizinisch indizierte Maf hinaus mit
dem Ziel auszuweiten, Deckungsbeitrage zu
erwirtschaften. Als Gegenmafinahmen emp-
fiehlt der Beirat mehrheitlich die Auswei-
tung der Verantwortung der Krankenversi-
cherungen fiir die Steuerung der Ressour-
cen im Krankenhauswesen sowie Verdnde-
rungen in der Investitionsfinanzierung.'%

105 Eine Minderheit von Mitgliedern des Beirats
sieht eher Chancen in einem anderen Reformansatz
(siehe Abschnitt 4.3.4.)
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Fir die Investitionsfinanzierung sieht
der Beirat zwei Losungsmoglichkeiten. Nach
der einen wiirden die Bundeslidnder ihre Zu-
stdndigkeit bei der Finanzierung abgeben.
Der O6konomische Vorteil bestiinde darin,
dass den Liandern die Moglichkeit genom-
men wirde, die Kosten von Fehlplanun-
gen zu externalisieren. Von Nachteil wire,
dass mit politischen und u.U. auch ver-
fassungsrechtlich begriindeten Vorbehal-
ten zu rechnen ist. Die alternative Losung
sahe vor, die Linder gesetzlich zu verpflich-
ten, ihrer finanziellen Verantwortung fiir
die Vorhaltung von Krankenhauskapaziti-
ten konsequent nachzukommen. Die ver-
fassungsrechtlichen Vorbehalte sollten ge-
ringer sein als bei der ersten Losung. Auch
sollten sich die Linder gezwungen sehen,
den Bedarf an Krankenhausbetten im eige-
nen Zustindigkeitsbereich wegen der finan-
ziellen Anforderungen an den Landeshaus-
halt kritischer zu beurteilen und auf einen
Riickbau von Uberkapazititen hinzuwir-
ken. Nachteilig wire hingegen, dass die An-
reize der Lander, Kosten von Fehlplanungen
zu externalisieren, nur im Bereich der Inves-
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titionen beseitigt wiirden und nicht auch im
Bereich des laufenden Betriebs von Kran-
kenh&usern.

Als unmittelbar wirksames Mittel gegen
Uber- und Fehlversorgung in den Kranken-
hiusern empfiehlt der Beirat mehrheitlich
das Konzept eines selektivvertraglichen Ver-
sorgungsmanagements. Wahrend Verdnde-
rungen in der Investitionsfinanzierung am
Angebot von Krankenhauskapazititen an-
setzen, zielt Versorgungsmanagement un-
mittelbar auf die Erbringung von Ver-
sorgungsleistungen fiir Patienten. Einer
angebotsinduzierten Nachfrage nach sol-
chen Leistungen soll entgegengewirkt wer-
den, was dann mittelbar auch eine dimp-
fende Wirkung auf die Nachfrage nach
Krankenhauskapazititen hat. Selektivver-
tragliches Versorgungsmanagement ist in
der GKV unterentwickelt. Der Beirat iden-
tifiziert zwei Hauptgriinde. Zum einen ist
es den Krankenversicherungen im Rahmen
des geltenden Sozialrechts nicht im ausrei-
chenden Mafie gestattet, mit den Leistungs-
erbringern selektiv zu kontrahieren. Zum
anderen verfiigen sie nicht tiber die notwen-
digen Instrumente, die Kostenersparnisse,
die ein kluges Versorgungsmanagement
verspricht, den Versicherungsnehmern un-
verzerrt weiterzugeben. Der Beirat emp-
fiehlt daher, die gesetzlichen Hindernisse
zu beseitigen und die Krankenversicherun-
gen mit wettbewerblichen Mitteln in die
Rolle derjenigen Institutionen zu drangen,
die Verantwortung fiir eine effiziente Nut-
zung der Ressourcen im Gesundheitswesen
tragen.

Demgemif sollte also Uber- und Fehl-
versorgung im deutschen Krankenhauswe-
sen durch eine Doppelstrategie bekimpft
werden. Mit selektivvertraglichem Versor-
gungsmanagement sollten die Moglich-
keiten der Krankenhiuser eingeschrankt
werden, Leistungen iiber das medizinisch
indizierte Maf hinaus zu erbringen. Mit ei-
ner veranderten Finanzierung sollten ande-

rerseits die Investitionsmittel stiarker dahin
gelenkt werden, wo sie den hochsten medi-
zinischen Nutzen versprechen. Nicht beno-
tigte, vor allem zu kleine Einrichtungen soll-
ten sich zur Aufgabe gedringt sehen.

Damit sich Versorgungsmanagement in
der GKV besser entfalten kann, empfiehlt
der Beirat dem Gesetzgeber zusammenfas-
send folgende Mafnahmen:

(i)  Krankenversicherungen und Leis-
tungserbringern muss das Recht zum se-
lektiven Kontrahieren stiarker als bisher
und vor allem in der stationidren Versor-
gung eingerdumt werden.1%

(i) Im Rahmen des selektiven Kontra-
hierens muss es erlaubt sein, nicht nur
Mengen zu vereinbaren, sondern auch
Preise, die von den kollektivvertraglich
vereinbarten Versorgungspauschalen ab-
weichen. Insbesondere muss es moglich
sein, Zu- und Abschlige zu Lasten bzw. zu
Gunsten der kontrahierenden Kranken-
versicherung zu vereinbaren.

(iii) Den gesetzlichen Krankenkassen
muss das Recht eingeriumt werden,
Wahltarife mit einem die Versicherungs-
nehmer weitgehend bindendem Versor-
gungsmanagement (,VM-Tarif“) anzubie-
ten. Ein VM-Tarif muss alle Pflichtleis-
tungen, die der Gemeinsame Bundesaus-
schuss fiir die GKV festgelegt hat, abde-
cken. Kennzeichen eines VM-Tarifs ist es,
dass er bei der Leistungserbringung im
Versorgungsfall Vorgaben macht und fiir
den Verzicht auf Freiheiten bei der Arzt-
und Therapiewahl dem Versicherungs-
nehmer einen Bonus gewihrt.10

106 Die Koexistenz von Kollektivvertragen zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen und den
Krankenhdusern soll damit nicht infrage gestellt
werden.

107 Als Beispiel fir erwdgenswerte Einschran-
kungen der Therapiewahl mag eine Starkung der
Verbindlichkeit von anerkannten medizinischen



(iv)
rungskosten, die ein VM-Vertrag ver-
spricht, muss dem Versicherungsnehmer
unverfilscht zugutekommen. Das setzt
das Recht der Krankenkassen voraus,
Boni in Euro-Betrigen auszahlen zu dur-
fen, und zwar unabhingig von der Hohe
des vom Versicherungsnehmer person-
lich entrichteten Beitrags an die GKV.

Die Einsparung bei den Versiche-

Die Prinzipien der Solidaritdt und Beitrags-
gerechtigkeit, die fiir die GKV prigend sind,
bleiben unverletzt, wenn sich die ausgezahl-
ten Boni an der Einsparung der Versiche-
rungskosten orientieren, die mit den Ein-
schrankungen von Arzt- und Therapiewahl
und mit dem Verzicht auf medizinisch nicht
unmittelbar indizierte Leistungen zu erzie-
len sind. Die Kalkulation von Boni und noch
mehr die Entwicklung eines selektivvertrag-
lichen Versorgungsmanagements verlangen
indessen Fihigkeiten im Management und
bei der Beherrschung aktuarischer Metho-
den, wie sie mitgliederstarke Krankenver-
sicherungen leichter vorhalten kénnen als
kleine Versicherungen. Von daher dirfte
sich bei Ubernahme der Beiratsempfehlun-
gen der Konzentrationsprozess in der GKV
beschleunigen.1%®

Um eine auskdmmliche Finanzierung
von Krankenhausinvestitionen zu gewdéhr-
leisten, empfiehlt der Beirat dem Gesetzge-
ber folgende Mafinahmen:

(i) Die standortbasierte Versorgungs-
planung ist konsequent auf eine erreich-
barkeitsorientierte Planung umzustellen.
Mit der Festlegung der Erreichbarkeits-
vorgaben ist - wie schon heute - der Ge-

Leitlinien dienen.

108 Ein solcher Konzentrationsprozess ist immer
mit wettbewerblichen Wirkungen verbunden. Dass
kein Missbrauch von Marktmacht resultiert, wére
sicherzustellen. Indessen ist es schon seit 2013
Aufgabe des Kartellamtes sicherzustellen, dass
Fusionen von gesetzlichen Krankenkassen den
Missbrauch von Marktmacht nicht begiinstigen.
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meinsame Bundesausschuss als Exper-
tengremium zu beauftragen.!®®

(ii)
Versorgung ist finanziell dadurch zu ge-
wiahrleisten, dass nur solche Kranken-
versicherungen eine Zulassung erhalten,

Die Sicherstellung der stationdren

die sich auf ein flichendeckendes und
den Erreichbarkeitsvorgaben geniigendes
Vertragssystem mit Leistungsanbietern
stitzen konnen.

(iii)
investitionen ist neu zu regeln, wobei
zwei Reformmodelle zur Wahl gestellt
werden: (a) der Wechsel zur monistischen
Finanzierung und (b) die Einrichtung ei-
nes Investitionsfonds.

Die Finanzierung der Krankenhaus-

Der Wechsel zur monistischen Finanzierung
(a) bedeutet, dass die Bundeslander ihre Ver-
antwortung fiir die Finanzierung von Kran-
kenhauskapazititen an die Krankenversi-
cherungen abtreten. Nicht linger der Steu-
erzahler, sondern der Versicherungsnehmer
hat die als notwendig erachteten Investiti-
onen zu finanzieren. Die Beitrige zur GKV
und die Pramien zur PKV sind entsprechend
anzupassen.

Das alternative Modell (b) hilt an der
Verantwortung der Linder zur Finanzie-
rung von Krankenhauskapazititen fest. Es
verpflichtet die Linder aber gesetzlich, fiir
jedes Krankenhausbett aus ihrem Zustdn-

109 1In jlingerer Zeit wurden Zweifel an der ver-
fassungsrechtlichen Stellung des G-BA und seiner
demokratischen Legitimation vorgebracht. Der Bei-
rat steht zur Existenz des G-BA und geht davon aus,
dass sich berechtigte Zweifel weniger auf die Funk-
tion und Regelungskompetenz des G-BA beziehen
als vielmehr auf seine mitgliedschaftliche Zusam-
mensetzung. Diesbeziligliche Reformiiberlegungen
sind aber nicht Gegenstand dieses Gutachtens.
Stattdessen wird auf die Literatur verwiesen, ins-
besondere auf Hartmann, Stephan, Justus Haucap
und Ferdinand Wollenschlager, 2017, Vorschldge
zur Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses:
Gemeinwohlorientierung und Innovationsoffenheit
starken, Stiftung Miinch: Reformkommission Ge-
meinsamer Bundesausschuss.
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digkeitsbereich eine Pauschale in einen
einzurichtenden Investitionsfonds einzu-
zahlen, die sich an den Investitionskosten
der jeweiligen Fachabteilung orientiert. Das
Niveau der Pauschalen ist so zu bemessen,
dass die Fondseinnahmen reichen, die In-
vestitionspauschalen zu finanzieren, die die
Krankenversicherungen an die stationidren
Einrichtungen leistungsorientiert zu zah-
len haben. In beiden Modellen erwirbt ein
Krankenhaus mit jedem Behandlungsfall
den Anspruch auf eine leistungsorientierte
Investitionspauschale.!°

Die Realisierung eines solchen Reform-
pakets hitte zweifellos weitreichende Kon-
sequenzen fir die stationdre Versorgung
in Deutschland. Die gesetzlichen Kranken-
kassen miissten bei der Konzeption, Kalku-
lation und Aushandlung von VM-Tarifen
Leistungen erbringen, fiir die ihnen die not-
wendigen Erfahrungen weitgehend fehlen,
und zwar mehr als den privaten Versiche-
rungen. Insofern verlangt ein solches Re-
formpaket eine langere Vorbereitungs- und
Umsetzungsphase. Die ist allerdings in Kauf
zu nehmen, da langerfristig kein Weg daran
vorbeiftihrt, zum Wohl der Versicherten den
Krankenversicherungen eine aktivere und
verantwortungsvollere Rolle bei der Steue-
rung der Ressourcen im Krankenhaussektor
zuzuweisen.

110 Die Bemessung der Investitionspauschalen
fallt derzeit in den Zustandigkeitsbereich des Insti-
tuts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus.
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