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Mut zu strukturellen Verdnderungen

Grundsatzpositionen des VKD

far eine zukunftssichere Krankenhauswirtschaft

AnlaBlich seines 100jahrigen Bestehens verdffentlicht der Verband der
Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD) seine Grundsatzpositionen zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens. Im VKD ist das Management fast aller
deutschen Krankenhauser zusammengeschlossen, das Verantwortung fur die
Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der Krankenhauser tragt. Als verlaRlicher
Gesprachspartner der Politik und anderer Akteure der Gesundheitswirtschaft vertritt der
VKD nicht nur die Interessen der Krankenhauser, sondern hat auch die Belange des

Gesundheits- und Sozialsystems insgesamt im Blick.
Vor dem Hintergrund der gegenwartigen Diskussion zum Gesundheitssystem-
modernisierungsgesetz (GMG) und den damit verbundenen grundsétzlichen Fragen zur

Weiterentwicklung der Gesundheitswirtschaft vertritt der VKD folgende Positionen:

1. Solidaritat zukunftssicher gestalten

Die gesetzliche Krankenversicherung leidet seit Jahren darunter, daf3 die sozialen
Sicherungssysteme zunehmend als ,Verschiebebahnhof* mil3braucht werden.
Darlber hinaus werden versicherungsfremde Leistungen durch die
Krankenversicherung getragen, die eigentlich gesamtgesellschaftliche Aufgaben
sind. Hier ist dringend Abhilfe erforderlich. Aul3erdem ist ohne ideologische
Vorbehalte Gber Anreizmechanismen zu sprechen, die das Subsidiaritatsprinzip
starken. Erfahrungen anderer Lander mit Selbstbeteiligung zeigen, dal3 dieses

ohne Aufgabe des Solidaritatsgedankens mdoglich ist.
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Auf der Einnahmenseite der GKV ist angesichts der demographischen
Entwicklung und des medizinischen Fortschritts nach ergdnzenden Wegen der
Finanzierung zu suchen; das gilt nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund der
Veranderungen in der Arbeitswelt, die absehbar zu einem sinkenden Anteil des

Arbeitseinkommens am gesamten Volkseinkommen fiihren.

2. Individuelle Gesundheitsvorsorge steuerlich fordern

Angesichts der Tatsache, dal3 das umlagefinanzierte Krankenversicherungs-
system an seine Grenzen stoRt, muld die Gesellschaft verstarkt auf
Eigenvorsorge setzen. Ahnlich wie in anderen Bereichen wirde die steuerliche
Bertcksichtigung eigener Gesundheitsvorsorge dieser einen deutlichen Anschub
geben und gleichzeitig die Krankenkassen entlasten. Darliber hinaus wirden in
der Wachstumsbranche Gesundheitswirtschaft dadurch mehr Arbeitsplatze
geschaffen, als es mit vergleichbaren Ausgaben in hochautomatisierten

Produktionsprozessen der Fall ist.

3. Leistungsgerechte Vergutung anstatt sektoraler Deckelung

Die destruktive Wirkung der Deckelung hat innerhalb der sektoral abgeschotteten
Leistungsanbieter zu Verwerfungen gefihrt; gesunde Strukturen und Prozesse fiir
eine effiziente Versorgung werden zunehmend vernichtet. Deshalb fordert der
VKD, dall die Budgetierung endlich abgeschafft und durch ein
leistungsorientiertes Vergutungssystem fir die Krankenhauser und die an der
Schnittstelle zur stationdren Versorgung tatigen anderen Leistungsanbieter

ersetzt wird.

Das DRG-System bietet dafiir einen Ansatz; ist aber noch nicht die Lésung. Die
Wirkungen eines Preissystems konnen sich erst entfalten, wenn endlich nach
dem Grundsatz gehandelt wird, daf3 das Geld der Leistung folgt. Hierzu bedarf es
intelligenter Leistungsanreizsysteme, die einerseits Qualitat und rationale
Organisation belohnen und andererseits eine fehlgesteuerte Leistungsausweitung

unterbinden.
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4, Zulassung und Forderung von Wettbewerb

Das DRG-System mit einem festen Entgelt fir eine definierte Leistung setzt
Anreize zur Verschlankung der Prozesse in den Krankenh&ausern. Die dadurch
frei werdenden Kapazitdten muissen ohne administrative und burokratische
Restriktionen genutzt werden durfen, um im Qualitatswettbewerb zwischen den
Krankenh&usern, aber auch mit anderen Anbietern zusatzliche Leistungen an das
Haus zu holen. Hierfir missen genehmigungsfreie Vertrage auch mit einzelnen

Unternehmen der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung mdéglich sein.

Als schweres Hemmnis fiir eine effiziente Leistungserstellung hat sich die
Einbeziehung der Leistungen fur Privatpatienten in das Krankenhausbudget
erwiesen. Eine Entkoppelung des PKV- und GKV-Bereichs wirde ohne Aufgabe
des Solidaritatsgedankens zu einem Produktivitatsschub in den Krankenhausern

fuhren.

Erste vorsichtige Ansatzpunkte zur Zulassung von mehr Wettbewerb sind im Entwurf
des GMG enthalten. Der VKD hofft, dal3 auch die politischen Parteien, die in anderen
Wirtschaftsbereichen dem Wettbewerb das Wort reden, nicht aus falsch verstandener

Klientelpolitik diese Ansétze in der Gesundheitswirtschaft abblocken.

5. Mit dem GMG endlich Strukturveranderungen einleiten

Der VKD sieht eine grofe Chance zur Strukturverdnderung durch die
Neuregelungen zur facharztlichen Versorgung. Der teilweise Ubergang des
Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen wird es ermdglichen, verninftige
Kooperationsformen zwischen den Krankenhausern und vor- und nachgelagerten

ambulanten Leistungsanbietern zu fordern.

Nicht zuletzt die Einfihrung des DRG-Systems verlangt danach, dal3
Krankenhausern weitgehend freigestellt wird, ob und in welchem Umfang sie die
Behandlung stationar bzw. ambulant realisieren. Es darf nicht Glbersehen werden,
daf? die Koppelung der Behandlung an das Bett zu einer Verschwendung von

Ressourcen flhrt.
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Unverstandlich ist dem VKD, wieso die Kassenarztliche Vereinigung (KV) durch
die vorgesehene Offnung der Krankenhauser und die Neuregelung der
facharztlichen Versorgung die freie Arztwahl gefahrdet sieht. Genau das Gegentell
ist der Fall. Endlich hat auch der gesetzlich versicherte Patient das gleiche Recht
wie der Privatpatient: Er darf entscheiden, ob er den Krankenhausarzt oder den
niedergelassenen Arzt konsultieren mochte. Bei gleichem Preis wird sich die
bessere und fir den Patienten tberzeugendere Leistung letztlich im Wettbewerb

durchsetzen.

Mit den vorgesehenen Regelungen zur ambulanten Behandlung im Krankenhaus
konnen die Krankenkassen mit den Krankenhausern fir hochspezialisierte
Leistungen entsprechende Behandlungsmdglichkeiten vereinbaren. Damit kdnnen
dem Wunsch vieler Patienten entsprechend diese Leistungen auch am

Krankenhaus erbracht werden, ohne ihn stationar aufnehmen zu missen.

Unzureichend ist die Regelung der ambulanten Behandlung bei facharztlicher
Unterversorgung. De Ermdachtigung durch die KV lauft bekanntlich aus, sobald
ein Facharzt sich niederlaBt. Auf dieser Basis konnen keine
Investitionsentscheidungen in unterversorgten Regionen getroffen werden. Die
Krankenkassen mussen hier die Mdglichkeit haben, Versorgungsvertrage

unabhangig von der KV abzuschliel3en.

Der VKD begrufdt, da mit der Zulassung von Gesundheitszentren endlich mit
dem Dogma aufgeraumt wird, daf? die ambulante Versorgung an den freiberuflich

tatigen Arzt gekoppelt sein mul3.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Entblrokratisierung der integrierten
Versorgung eroffnet Chancen zur qualitativen und wirtschaftlichen Verbesserung
der Patientenversorgung. Die Leistungsverdichtung infolge des
Fallpauschalensystems  wird  Krankenhauser dazu veranlassen, die
Zusammenarbeit mit den neu geschaffenen Gesundheitszentren zu suchen, in

denen angestellte Arzte ambulant tatig sind.
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In dinn besiedelten Gebieten wird dadurch die flachendeckende Versorgung
gesichert; in Ballungsgebieten ist mit einer Konzentration der Leistungsanbieter

sowie mit einem Ausscheiden schwacher Wettbewerber zu rechnen.

Die Integrationsversorgung kann auch den instrumentellen Rahmen bieten, um
die aus Qualitdtsgrinden grundsatzlich befiirworteten Disease Management-
Programme ,aus einer Hand“ zu organisieren. Die gegenwartige Ausgestaltung
von DMP Brustkrebs und DMP Diabetes ist aber hinsichtlich der
leistungsmafigen Integration auf halbem Wege steckengeblieben:

Die Zuordnung der Behandlungsepisoden orientiert sich an den traditionell
abgeschotteten Leistungssektoren; an den Schnittstellen wird zwar der Transfer
der Befunde deutlich verbessert; Uber Innovationen bei der Finanzierung wird

jedoch nichts ausgesagt.

Hinsichtlich der Qualitatsorientierung der Medizin unterstiitzt der VKD das Ziel,
das mit der Etablierung des neu geschaffenen Qualitatsinstituts erreicht werden
soll. Dem Institut kann jedoch lediglich eine Koordinationsfunktion zukommen. Es
kann beispielsweise nicht anstelle der dafir zustandigen und kompetenten
medizinischen Fachgesellschaften selbst medizinische Leitlinien entwickeln. Als
Anstalt des o6ffentlichen Rechts kann das Institut zwar unabhangig agieren; die
vorgesehenen ,Durchgriffsrechte” des Ministeriums entwerten jedoch diesen

Ansatz und leisten dem Vorwurf der ,Staatsmedizin“ VVorschub.

6. Der Strukturwandel erfordert die Neuregelung der Investitionsfinanzierung

Der Investitionsnotstand in den Krankenhausern mufd schnellstens beendet
werden. Der erforderliche Strukturwandel und nicht zuletzt das DRG-System
werden Organisation und Prozesse in den Krankenhdusern und im
Zusammenwirken mit anderen Leistungsanbietern grundlegend verandern. Das
erfordert in der Regel erhebliche Investitionen in die bauliche und technische
Infrastruktur. Die damit verbundenen unternehmerischen Entscheidungen kénnen

nicht mit den Mdglichkeiten der dualen Finanzierung umgesetzt werden.
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Es bedarf deshalb des raschen Einstiegs in die monistische Finanzierung. Diese
mul3 es den Krankenhdusern ermdglichen, ihren Investitionsbedarf Utber die
Leistungsentgelte zu finanzieren. Lediglich fur grof3e Bauvorhaben bedarf es noch
der Forderung durch die Lander. Die Forderpraxis muf3 jedoch dringend

entbirokratisiert und verschlankt werden.

7. Beschrankung der Krankenhausplanung auf eine Rahmenplanung

Die in manchen Bundeslandern in Ubergrof3er burokratischer Detaillierung
festgelegten Krankenhausplane stehen in deutlichem Widerspruch zu den mit der
Einflihrung des DRG-Systems ausgelésten und politisch  gewollten

wettbewerblichen Elementen in der Krankenhauswirtschatft.

Mittelfristig ist zu fordern, daf’ die Rolle des Staates auf eine Standortplanung
reduziert wird. Bei geeigneten ordnungspolitischen Rahmenbedingungen nach
der Ubergangsphase der DRG-Einfiihrung kann der VKD sich grundsétzlich auch
mit dem Instrumentarium der Versorgungsvertrage einlassen, wie es bereits jetzt
— verfriht — im GMG-Entwurf angelegt ist.

Die  Krankenhauser  brauchen dabei allerdings eine  verla3liche
Vertragspartnerschaft mit den Krankenkassen; auch aus volkswirtschatftlichen
Griunden mul3 sichergestellt sein, dalR mit o6ffentlichen Mitteln getatigte

Investitionen durch Versorgungsvertrage nicht ,entwertet* werden.

8. Verschwendung vermeiden durch Derequlierung

Es gibt mittlerweile eine kaum noch zu Uberschauende Menge von Gesetzen und
Verordnungen im Krankenhaus. Nicht wenige dieser Reglementierungen und
burokratischen Vorgaben sind Uberflissig, da sie tberzogen scheinen oder gar

Selbstzweck sind.

9. Fir ein zeitgeméaes Arbeitsrecht und einen modernen Krankenhaustarif

Wie andere Unternehmen leiden auch die Krankenh&user unter mangelnder
Flexibilitat und Uberregulierung im Bereich arbeitsbezogener Gesetze und
Bestimmungen. Fir die breite Offentlichkeit wurde dieses Phanomen im
Zusammenhang mit dem EuGH-Urteil Gber den Bereitschaftsdienst

schlaglichtartig erleuchtet.
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Unabhangig von der etwaigen Umsetzung in den deutschen Krankenhausern wird
dadurch die Notwendigkeit verstarkt deutlich, den in seiner Komplexitat nicht mehr
Uberschaubaren und dartber hinaus fur das ,Unternehmen Krankenhaus® wegen
seines mangelnden Leistungsbezugs nicht mehr geeigneten BAT durch ein
leistungsorientiertes Tarifwerk zu ersetzen. Die 2003 erneut groRer gewordene
Diskrepanz zwischen den berechtigten Anspriichen der Beschaftigten auf eine
angemessene Entlohnung und der unzureichenden Finanzierung der
Personalkosten infolge der Budgetdeckelung wird auch 2004 nicht geringer. Zur
Wettbewerbsorientierung der Krankenhauser gehdrt auch, dal3 sie angemessene
Entgelte fur ihre Leistungen vereinbaren konnen, um nicht in weiteren

Personalabbau oder Outsourcing getrieben zu werden.

Das Gesundheitswesen und die Krankenhauswirtschaft gehéren zu den
Wachstumsbranchen in Deutschland, wo mit 1,1 Mio. Beschéftigten weit Gberwiegend
sozialversicherungspflichtige Beschéftigungsverhaltnisse gesichert werden. Es wére
toricht, wenn die politischen Entscheidungstrager nicht die Chance nutzen wirden, das
Gesundheitswesen zukunftsfest zu machen und jetzt den schon langst tberfalligen
Strukturwandel einleiten. Das Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz ist ein erster

hoffnungsvoller Ansatz, weitere missen folgen.



