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Executive Summary

Ein Einkaufsmodell fiir elektive Krankenhausleistungen hat voraussichtlich weitreichende
negative Konsequenzen:

Die Krankenhausplanung wird praktisch ausgehdhlt.

Die Qualitat von Notfallleistungen droht in der Flache deutlich zu sinken.

Die Kreditwirdigkeit vieler Krankenhauser fallt ab, die Fahigkeit zu Investitionen sinkt.

Es gibt Gegenstrategien, mit denen Krankenhduser die Wirkung des Preiswettbewerbs

verringern kénnen.

Der Diskussionsentwurf des BMG beschrankt die negativen Auswirkungen voraussichtlich

auf bestimmte Abteilungen, insbesondere die Orthopadie/Unfallchirurgie.
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0 Einleitung

Die vorliegende Analyse untersucht die Auswirkungen eines Einkaufsmodells fiir elektive
Krankenhausleistungen. Dies wird vor allem am Beispiel des Konzepts ,Elektiv wird
selektiv‘ getan, mit dem einige AOK-Mitarbeiter in diesem Jahr den ,award Krankenhaus-
finanzierung 2009“ der B.Braun-Stiftung gewonnen haben (im folgenden kurz ,AOK-
Konzept® genannt). Aber auch die ersten Informationen Uber einen entsprechenden

Diskussionsentwurf des BMG zu dieser Thematik werden in der Analyse verarbeitet.

Nicht alle problematischen Konsequenzen der Einfihrung eines Preiswettbewerbs im
Krankenhaussektors kénnen umfassend in dieser Analyse berlicksichtigt werden. Es
erfolgt vielmehr eine Schwerpunktbildung auf gerade diejenigen Bereiche, die mit der
gewahlten Ausgestaltung des Preiswettbewerbs verbunden sind, namlich ein auf elektive
Leistungen beschrankter selektiver Preiswettbewerb mit seiner virtuellen Trennung des
einheitlichen Krankenhausbetriebs.

1 Kurzdarstellung AOK-Konzept

Das AOK-Konzept enthdlt u.a. die folgenden fiir die Fragestellung aus Sicht des
Verfassers relevanten Elemente:
Die stationaren Krankenhausleistungen werden in zwei grol3e Blocke aufgeteilt:
Notfallleistungen und elektive Leistungen.
Die elektiven Krankenhausleistungen werden kassenindividuell im Héchstpreisprinzip
ausgeschrieben unter gewissen Rahmenvorgaben.
Die Versicherten kénnen flir elektive Leistungen auch andere Krankenhauser als die
mit ihrer Kasse unter Kontrakt stehenden wahlen, wenn sie daflir einen gesonderten
Tarif gewahlt haben oder die Mehrkosten selbst tragen.
Die Krankenhausplanung und -férderung beschrankt sich im wesentlichen auf die
Notfallversorgung.
Fir die Notfallversorgung gelten die Landesbasisfallwerte. Ein darliiber hinausgehender
Sicherstellungszuschlag kann nur erhoben werden, wenn nach Ausschreibung kein
anderer bisheriger oder zukiinftiger Anbieter die Notfallleistungen zum Preis des

Landesbasisfallwerts (bzw. einem geringeren Zuschlag) erbringen kann.



2 Konsequenzen

2.1 Verknupfung elektiv und Notfallversorgung

Der Schlissel zum Verstandnis der Folgen eines elektiven Einkaufsmodells liegt im

Zusammenhang zwischen Notfallen und elektiven Fallen im Krankenhaus.

Die DRGs basieren auf einer Mischkalkulation. Auch DRGs, die ausschlie3lich Notfalle
betreffen, werden nicht so kalkuliert, dass sie allein kostendeckend waren. Die Kalkulation
gilt fir ein durchschnittliches Verhaltnis von Notfallen und elektiven Fallen in einem

Krankenhaus.

Notfille allein sind bei den derzeitigen DRG-Erlésen nicht kostendeckend zu

erbringen. Ein typisches Krankenhaus wirde bei einer Beschrankung auf Notfalle einen

betrachtlichen Anteil an Erlésen verlieren. Die Kosten sind jedoch nicht im gleichen

Ausmal’ reduzierbar, da es in zahlreichen Bereichen Mindestbesetzungen gibt, z.B.
Arztlicher Dienst — minimale Arztanzahl zum Aufrechterhalten einer Fachabteilung
Personal im OP

Personal der Intensivstation

Auch bei den Sachkosten ist mit fallbezogen héheren Durchschnittskosten zu rechnen,
wenn die elektiven Falle wegfallen (héhere Stlickpreise in der Beschaffung, Wartungs-

kosten umgelegt auf weniger Leistungen, etc.)

Diese Effekte hangen natirlich von der BetriebsgréRe ab und betreffen insbesondere

kleine und mittelgrol3e Krankenhduser.

Als Ergebnis folgt daraus: Selbst wenn z.Zt. die jeweiligen DRG-Erlése (Relativgewicht x
Landesbasisfallwert) im Durchschnitt kostendeckend sein sollten, so sind die Erlése dann
nicht ausreichend, wenn nur noch Notfallleistungen erbracht werden. Die Obergrenze
Landesbasisfallwert als Hochstpreissystem bedeutet damit fir Plankrankenhduser u.U.
die Verpflichtung zur Leistungserbringung unter hohen Verlusten, wenn es ihnen nicht

gelingt, ausreichend elektive Leistungen mit Kassen zu vereinbaren.
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Neben dieser finanziellen Verknlipfung besteht auch eine Verknlpfung der Qualitat. Es
gibt Erfahrungseffekte; so ist beispielsweise die Hift-TEP bei Schenkelhalsfraktur verbun-
den mit der elektiven HUft-TEP. Wenn die Erfahrung aus elektiven TEPs entfallt, hat dies
nattrlich Auswirkungen auf die Qualitat. Ohne die OP-Routine aus elektiven Fallen fehlt

die Sicherheit und Routine fir die Notfalle.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass es im Krankenhaus sowohl eine finanzielle als auch
eine qualitatsmalige Verknlpfung zwischen elektiven Fallen und Notfallen gibt. Das
Auftrennen dieses Bandes — egal, wo genau man die Grenze zwischen Notfdllen und

elektiven Fallen zieht — flihrt zu zahlreichen negativen Konsequenzen.

2.2 Konsequenzen bei Trennung elektiv und Notfall

2.2.1 Aushohlung der Krankenhausplanung

Welche Auswirkung hat dieses Konzept auf die Krankenhausplanung? Wie oben gezeigt
worden ist, sind die DRG-Erlése fir die Notfallversorgung allein keinesfalls

kostendeckend. Jedes normale Akutkrankenhaus bendtigt eine gewisse Menge an



elektiven Erlésen, um zusammen mit den Erlosen fiir Notfalle kostendeckend arbeiten zu

konnen.

Wie passt das zusammen mit der planerischen Funktion des Bundeslandes fir die
Notfallversorgung? Wie kann ein Bundesland die Verantwortung fir die Notfallversorgung
behalten, wenn die Finanzierung der Notfallleistungen nur dann kostendeckend ist, wenn
das Krankenhaus auch ausreichende Elektivleistungen mit Krankenkassen vertraglich

vereinbart hat — was dem Einfluss des Landes entzogen ist?

Das AOK-Konzept versucht dies Uber einen an sehr enge Bedingungen geknupften
Sicherstellungszuschlag zu I6sen. Nur wenn im Rahmen einer Ausschreibung kein
anderes Krankenhaus und kein neuer Investor bereit bzw. in der Lage ist, die Notfall-
versorgung ohne oder mit einem geringeren Sicherstellungszuschlag zu erbringen, darf

ein Sicherstellungszuschlag erhoben werden, der dazu zeitlich befristet ist.

Damit ist folgender Ablauf vorprogrammiert: Krankenhduser, die nicht ausreichend
elektive Leistungen mit den Kassen vereinbaren, kénnen die Notfallversorgung nur noch
mit hohen Verlusten erbringen, da DRGs und Landesbasisfallwert als Mischfinanzierung
hierfir nicht ausreichen. Nur mit einem Sicherstellungszuschlag kénnen solche Kranken-

hauser die Notfallversorgung weiter finanzieren.

Durch die Ausschreibungspflicht wird die Aufnahme in den Krankenhausplan fir die
Notfallversorgung aber komplett entwertet. Kostendeckend kann die Versorgung nur
erbracht werden, wenn in Preiskonkurrenz zu anderen Anbietern eine Ausschreibung
gewonnen wird. Damit kommt es de facto auch in der Notfallversorgung zum
Einkaufsmodell. Dieses Einkaufsmodell geht sogar Uber die bisherigen Plankranken-

hauser hinaus, da auch neue Investoren sich an der Ausschreibung beteiligen kénnen.

In der Praxis wird das AOK-Modell dann haufig zu einem zweistufigen Einkaufsmodell:
Elektive Leistungen werden kassenindividuell Gber Ausschreibungen eingekauft.
Notfallleistungen werden ebenfalls Uber Ausschreibungen eingekauft, jedoch

kassentbergreifend.



Grafik Ende der KH-Planung:

Krankenhausplan und Landesbasisfallwert sind dann eine reine lllusion, mit der den
Bundeslandern ein Resteinfluss auf die Krankenhausversorgung suggeriert wird, der in

der Praxis gar nicht mehr vorhanden ist.

Die im Konzept vorgesehene Konzentration der Férdermittel auf die Notfallversorgung
steht vor einem vergleichbaren Problem. Die meisten baulichen und technischen
Einrichtungen eines Krankenhauses werden sowohl flir die Notfallversorgung als auch die
elektiven Falle genutzt. Hier ist eine inhaltlich sinnvolle Aufteilung kaum méglich.

Auch die Befristung von Sicherstellungszuschlagen bildet ein Problem fir die Kranken-

hausférderung. Es besteht dann die grol3e Gefahr, dass knappe o6ffentliche Gelder als

8



Fordermittel fir Krankenhdauser vergeben werden, die wenig spater nach einer Neuaus-
schreibung der Akutversorgung aus dem Markt ausscheiden missen, weil irgend ein

neuer Investor die Leistungen etwas gunstiger erbringen kann.

2.2.2 Negative Qualitatseffekte

Im folgenden geht es nicht um die allgemeinen Effekte eines Preiswettbewerbs im
Vergleich zu einem Qualitdtswettbewerb (Preissenkung statt Qualitatsverbesserung)
sondern um spezielle Probleme durch die Auswirkungen auf die Qualitat der Notfall-

versorgung und den Einfluss auf die elektive Mindestmengenregelung

2.2.2.1 Notfallversorgung

Die Behandlung von Notfallen und elektiven Fallen ist nicht nur finanziell eng miteinander
verknupft. Insbesondere in der operativen Medizin wird das nétige Erfahrungswissen fur
Notfall-OPs malgeblich durch verwandte elektive Operationen aufgebaut, aufgefrischt
und gesichert. Die Qualitat eines Krankenhauses, dem die Mdéglichkeit zu elektiven
Behandlungen weitestgehend entzogen ist, wird sich massiv verschlechtern, selbst wenn

ein kostendeckender Sicherstellungszuschlag abgerechnet werden kénnte.

Diese negativen Konsequenzen flir die Notfallversorgung betreffen primar den landlichen
Raum. Fur grof3stadtische Ballungsraume ist die Gefahr geringer, da hier derartige
Notfalle nach einiger Zeit nur noch in denjenigen Krankenhdusern behandelt werden, die
aufgrund ihres Vertrags mit Krankenkassen auch eine ausreichende Menge der
vergleichbaren elektiven Falle behandeln. Im landlichen Raum steht diese Alternative
nicht immer zur Verfugung. Damit dirfte sich vor allem die OP-Sterblichkeit in
landlichen Regionen Deutschlands im Vergleich zu den Ballungsrdumen negativ

entwickeln.

2.2.2.2 Mindestmengenregelung

Auch im Zusammenhang mit der Mindestmengenregelung, welche die Qualitat fur

bestimmte planbare Leistungen erhéhen soll, kommt es zu Problemen.



Zum einen werden Krankenhauser ©6konomisch erpressbar, die bisher knapp Uber
Mindestmengen liegen. Es besteht u.U. der Zwang, extrem niedrige Preise zu bieten,
denn die Alternative ist: Verlust der Falle, Nichteinhalten der Mindestmengen, Verlust des

Leistungsbereichs.

Zum anderen werden vertragliche Vereinbarungen — insbesondere mit kleineren Kassen —
tangiert. Krankenhduser dirfen u.U. vertraglich vereinbarte Leistungen nicht mehr
erbringen, da die Gesamtzahl der abgeschlossenen Vertrdge nicht ausreicht, um die
jeweilige Mindestmenge zu erreichen. Das wiederum hat massive Auswirkungen auf die

Versorgung der Mitglieder der betroffenen Kassen.

Beispiel:

Ein Krankenhaus vereinbart mit den Kassen B, C und D elektive Leistungen, die aber z.B.
im Bereich der Knie-Endoprothethik von der Menge nicht ausreichen, die Mindestmenge
zu erfillen. Nach Abschluss dieser Ausschreibungen beteiligt sich das Haus an der
Ausschreibung der Kasse A, bei der es jedoch keinen Erfolg hat. Es ist somit fiir das
Krankenhaus absehbar, dass es die Mindestmengen nicht wird erbringen kénnen. Was

geschieht nun mit den Ausschreibungen der Kassen B, C und D?

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass die bestehenden Mindestmengen nicht kompatibel
mit einem Einkaufsmodell sind. Dies gilt insbesondere, so lange die GroRe der aus-

schreibenden Krankenkassen sehr unterschiedlich ist.

2.2.3 Konsequenzen fiir die Finanzlage der Krankenhauser

Der Rickgang der Verweildauer in den letzten Jahren hat zu Uberkapazitidten im
Krankenhausmarkt gefiihrt. Gleichzeitig sind Krankenhauser von einem hohen Anteil
kurzfristig fixer Kosten gepragt. Diese Kombination hat in einem funktionierenden Preis-

wettbewerb massive Konsequenzen.

Es droht im elektiven Bereich ein starker Preisverfall, da aufgrund der hohen Fixkosten ein
Vertragsabschluss mit Krankenkassen selbst zu nicht (voll-)kostendeckenden Preisen
(aber positiven Deckungsbeitragen) haufig immer noch besser ist als die Alternative. Die

Ertragslage der Krankenhauser wird sich deutschlandweit verschlechtern, in den
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grol3stadtischen Ballungsraumen dramatisch.

Damit einhergehend verschlechtern sich die Mdglichkeiten fir Krankenhduser, externe
Finanzmittel flr Investitionen zu erhalten, da der Ertragsverfall das Ausfallrisiko erhéht
und damit die Kreditwirdigkeit von Krankenhdusern stark reduziert. Gleichzeitig steigt
beim Ende der dualen Finanzierung der finanzielle Mittelbedarf der Hauser. Viele
Krankenhduser werden daher von der Substanz leben mussen, der bauliche und

technische Zustand verschlechtert sich tiber die Jahre weiter.

3 Handlungsstrategien Krankenhauser

Der bisherige Teil der Analyse stand wunter der Annahme, dass das
Ausschreibungskonzept tatsachlich funktioniert und ein echter Preiswettbewerb entsteht.
Das uUbersieht aber die Reaktionsmdéglichkeiten der Krankenhduser auf eine derartige
Reform. Die verschiedenen Handlungsoptionen flir Krankenhauser werden im folgenden
kurz aufgezeigt. AnschlieRend wird der Einfluss unterschiedlicher regionaler Rahmen-

bedingungen darauf geprift, welche Handlungsoptionen jeweils in Frage kommen.

3.1 Grundlegende Handlungsoptionen

3.1.1 Preiswettbewerb

Die erste Option flir Krankenhauser liegt darin, auf den von den Kassen gewiinschten
Preiswettbewerb einzugehen. Die Konsequenz davon sind kurzfristig Preise bis hinab zu

den Grenzkosten, also weit unter einer (Voll-)Kostendeckung.

Eine derartige Preispolitik flihrt voraussichtlich zu massiven Verlusten und ist strategisch
vermutlich nur dann fir Krankenhaustrager interessant, wenn die realistische Aussicht
besteht, so konkurrierende Krankenhauser aus dem Markt zu drangen, um anschlieRend

als Monopolist wieder wesentlich héhere Preise zu bekommen.
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3.1.2 Qualitatswettbewerb

Neben einem Preiswettbewerb eréffnet das AOK-Konzept den Krankenhausern auch den
Weg zu einem Qualitatswettbewerb. Danach kénnen Kassenmitglieder fir elektive
Behandlungen auch ein Nicht-Vertragshaus wahlen, missen jedoch die Mehrkosten dafir

selbst tragen.

Statt das eigene Geld in Preisnachlasse fir die Kassen zu stecken, kann das
Krankenhaus auch in die eigene Qualitat investieren, damit Patienten fir die Wahl
dieses Hauses bereit sind, einen Teil der Kosten selber zu tragen. Dabei ist die Qualitats-
wahrnehmung durch die potentiellen Patienten fast ebenso wichtig wie die eigentliche
Qualitat. Nur wenn diese von der deutlich Gberdurchschnittlichen Qualitat der Behandlung
Uberzeugt sind, werden sie ggf. dazu bereit sein, einen héheren Anteil aus eigener

Tasche zu bezahlen.

3.1.3 Ignorieren

Ein weiterer denkbarer Weg zum Umgang mit einem elektiven Einkaufsmodell ist, dieses
zu ignorieren. Ein Krankenhaus, das in weiten Teilen seines Leistungsspektrums regional
eine Monopolstellung einnimmt, hat relativ wenig zu beflirchten. Die Krankenkassen
kommen praktisch nicht darum herum, mit diesem Haus einen Vertrag abzuschliel3en, um
ihre Mitglieder versorgen zu kénnen. Dies gilt vor allem dann, wenn nicht einzelne elektive
Leistungen ausgeschrieben werden sondern jeweils das gesamte Spektrum elektiver
Krankenhausbehandlungen.

3.1.4 Oligopol

Die komplizierteste Strategie im Einkaufsmodell liegt darin, mit Methoden der Spieltheorie
(Tit-for-Tat-Strategie) ein vorliegendes Oligopol zu stabilisieren, um so einen Preiswett-

bewerb zu verhindern, ohne gegen das Kartellrecht zu verstof3en.

In Markten mit einer begrenzten Zahl an Krankenhdusern muissen die verschiedenen
Trager sich sehr genau uberlegen, ob sie einen Preiskampf beginnen. Jeder weil3:

Wenn man bei der Ausschreibung einer Kasse mit einem aggressiven Angebot einen
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Preiskampf beginnt, werden die anderen Anbieter bei den folgenden Ausschreibungen der

anderen Kassen nachziehen, so dass am Ende alle schlechter gestellt sind.

Die optimale Voraussetzung fiur eine Vermeidung eines Preiswettbewerbs ist dann
gegeben, wenn es flir Krankenhduser rechtlich méglich ist, auf die niedrigeren Preise der
Konkurrenz einzugehen. Wenn nach dem AOK-Konzept die Versicherten weiterhin die
freie Krankenhauswahl haben, ware es denkbar, dass diejenigen Krankenhduser ohne
Elektiv-Vertrag mit einer Kasse ihren Patienten die etwaigen Mehrkosten erstatten (falls
das rechtlich méglich sein wird). Wenn zahlreiche Krankenhauser in einem lokalen Markt

sich so verhalten, wird der Preiswettbewerb ausgehdhilt.

3.2 Rahmenbedingungen der Handlungsoptionen

3.2.1 Marktabhangigkeit der Wirkungen

Die Gegenstrategien von Krankenhdusern sind teilweise abhangig von der Anzahl der
Marktteilnehmer; insbesondere Oligopolstrukturen sind in landlichen Gebieten mit nur
wenig Krankenhaustragern eher mdglich als in groRRstadtischen Ballungsraumen. Auch
reduzieren die Transportkosten flir Krankenkassen den finanziellen Anreiz fiir die Lenkung

in weiter entfernt liegende Krankenhduser.

Allerdings wird es vermutlich nicht so sein, dass im ldndlichen Raum ein derartiges
Einkaufsmodell flr elektive Leistungen gar keine Wirkung entfalten wird. So werden
bereits jetzt flir gréRere elektive Operationen (z.B. Endoprothetik) u.U. von Versicherten
relativ groRe Entfernungen in Kauf genommen, um vom gewilnschten Arzt operiert zu

werden. Die Aussage ,,Auf dem Lande andert sich nix“ trifft also voraussichtlich nicht zu.

In GroRRstadten und Ballungsraumen hingegen kann ein derartiges Einkaufsmodell eher
seine volle (auf die finanzielle Substanz der Krankenhauser zerstérerische) Kraft entfalten,
da in einem Uberschaubarem Umkreis fir viele Leistungen eine hinreichende Auswahl an

Anbietern zur Verfligung steht.
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3.2.2 Kaufkraft im Markt

Vor allem die aus Krankenhaussicht attraktive Strategie des Qualitatswettbewerbs ist
malgeblich abhangig von der regionalen Kaufkraft der Kassenpatienten. Wie viele
potentielle Patienten kénnen sich einen hoéheren Eigenanteil (als Zuschlag auf den
glnstigsten Preis) jeweils leisten? Damit wird eine Strategie des Qualitatswettbewerbs vor

allem fir die Ballungsraume in der Westhalfte Deutschlands eine Rolle spielen.

4 Diskussionsentwurf des Bundesgesundheitsministeriums

Zwischenzeitlich liegen erste Presseinformationen Uber einen Diskussionsentwurf des
Bundesgesundheitsministeriums vor, der Ahnlichkeiten aber auch Unterschiede zum
AOK-Konzept aufweist. Danach sollen fiir geeignete planbare und hochstandardisierte
Leistungen Einzelvertrage zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern abgeschlossen

werden.

Im Vergleich zum AOK-Konzept ist damit der Anwendungsbereich des Einkaufsmodells
deutlich eingeschrankt. Dennoch werden die Auswirkungen auf einige Fachrichtungen
betrachtlich sein. Insbesondere fir die Orthopadie/Unfallchirurgie ist damit zu rechnen,
dass die oben fir das AOK-Konzept abgeleiteten Konsequenzen auch hier drohen,
namlich das praktische Ausschalten der Krankenhausplanung durch die Hintertir sowie

eine deutliche Qualitatsverschlechterung im landlichen Raum.

Eine Schlisselfrage fiir die Beurteilung der Uberlegungen des BMG wird jedoch sein, wie
stark die Steuerungsmoglichkeiten sind, welche den Krankenkassen hinsichtlich der
Patientenstrome in die Krankenhauser eingeraumt werden. Dies ist aufgrund der nur sehr

begrenzt 6ffentlich vorliegenden Informationen z.Zt. noch nicht zu beurteilen.
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5 Fazit

Das AOK-Konzept erscheint insoweit Inkonsequent, als es sich nicht zwischen den
alternativen Ordnungsprinzipien Markt oder Plan entscheiden kann. So werden zwei
Systeme vereinigt, die zusammen in der Krankenhausversorgung nicht funktionieren,
ohne dass eines das andere schleichend aushoéhlt. Im Ergebnis wird die Krankenhaus-

planung durch die Hintertlr zerstort.

Die verschiedenen denkbaren Gegenreaktionen der Krankenhauser schwachen die
negativen Wirkungen ab. Jedoch ist ein Konzept, das nur deshalb nicht fir viele im
Desaster endet, weil es in der Praxis haufig nicht wie gewlinscht funktionieren wird, nicht

sehr erstrebenswert.
Die bisher vorliegenden Informationen Uber die Vorstellungen des Bundesgesundheits-

ministeriums werden die negativen Konsequenzen des Einkaufsmodells vorerst auf

bestimmte Fachrichtungen begrenzen.

Berlin, Juli 2007
Dipl. Kaufmann Arndt Regorz
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