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Vorwort

Gemald § 44 Abs. 1 Satz 4 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) legt die
Monopolkommission der Bundesregierung das Sondergutachten 83 zu Wettbewerb und Pla-
nung auf deutschen Krankenhausmarkten vor. Es tragt den Titel ,Krankenhausversorgung
nach Corona: Wettbewerb, Planung und Finanzierung neu organisieren® In diesem aus eige-
nem Ermessen erstellten Gutachten befasst sich die Monopolkommission mit der Wirksam-
keit des Wettbewerbs und der gegenwartigen Krankenhaus- und Bedarfsplanung der Bundes-
lander vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Ziele der deutschen Krankenhausversor-
gung hinsichtlich einer flachendeckenden, qualitativ hochwertigen sowie finanziell tragfahi-
gen Versorgung Sie entwickelt darin Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Krankenhaus-
planung und Krankenhausfinanzierung.

Zur Vorbereitung des Sondergutachtens hat die Monopolkommission den Austausch mit ver-
schiedenen Fachleuten im Gesundheitswesen sowie zu diversen Krankenhausplanungsbehor-
den der Bundeslander und Marktteilnehmern gesucht. Am 13. Januar 2022 fand eine nicht
offentliche Anhdrung mit dem thematischen Schwerpunkt Krankenhausplanung und Kranken-
hausfinanzierung statt. In der Anhoérung vertreten waren:

e  Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
e Ministerium flr Soziales, Gesundheit und Sport des Landes Mecklenburg-Vorpommern
e Niedersachsisches Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung

e Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Integration und Verbraucherschutz des Landes
Brandenburg

e GKV-Spitzenverband

e \erband der Privaten Krankenversicherung

e Deutscher Stadtetag

e Deutsche Krankenhausgesellschaft

e Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

Einige der an der Anhorung Beteiligten haben ihre mindlichen Beitrage gegentber der Mo-
nopolkommission durch schriftliche Stellungsnahmen erganzt. Darlber hinaus sind weitere
schriftliche Stellungnahmen, unter anderem von Planungsbehorden der Bundesldander, Kran-
kenhausgesellschaften und Marktakteuren, eingegangen.

Ferner gab es vielfaltige Kontakte und Gesprache zwischen dem wissenschaftlichen Stab der
Monopolkommission und Vertreterinnen und Vertretern verschiedener Behtérden und Insti-
tutionen. Hierbei hat unter anderem ein Austausch mit dem Bundesministerium fir Gesund-
heit, dem Bundeskartellamt sowie verschiedenen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern im Gesundheitswesen stattgefunden. Die Monopolkommission dankt allen Beteiligten fiir
ihre Mitwirkung.



Die Monopolkommission bedankt sich bei ihren wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern Herrn Dr. Marc Bataille, Frau Marilena Friedrich und Frau Kim-Ines Meier, die das
Gutachten federflihrend betreut haben, sowie bei Frau Dr. Katja Greer fur ihre Mitwirkung.

Bonn, im Mai 2022

-'/ 4 /,?
/A {‘r f(“’f
"/ forgen kaniing |

v

Pamela Knapp

Aéhim Wambach

Thomas Nocker



Kurzfassung

K1. Die aktuelle Regierungskoalition kindigte in ihrem Koalitionsvertrag vom 24. November
2021 umfassende Reformen der Krankenhausversorgung an. Ein Grund fir diese Reformen
dirfte vor allem die seit Jahren zunehmende Kritik an den Strukturen der deutschen Kranken-
hauslandschaft sein. Diese sei weder bedarfsgerecht, wirtschaftlich noch zukunftsorientiert.

Gesellschaftliche Ziele der deutschen Krankenhausversorgung

K2. Die stationaren Versorgungsstrukturen in Deutschland werden wesentlich durch die Ge-
setzgebung gepragt, die im Rahmen ihrer Einschatzungsprarogative bestimmte gesellschaftli-
che Zielvorstellungen Uber die stationare Versorgung in Deutschland festlegt. Insgesamt las-
sen sich aus den gesetzlichen Vorgaben drei Ubergeordnete Ziele an die Krankenhausversor-
gung ableiten. Erstens ist eine flachendeckende Versorgung sicherzustellen. Zweitens soll die
Krankenhausversorgung finanziell tragfahig sein. Drittens ist eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung der Bevolkerung sicherstellen.

K3. Eine nach diesen gesellschaftlichen Zielen ausgerichtete Versorgungsstruktur kann sich
einstellen, wenn alle zugrundeliegenden, auf die Struktur einwirkenden Einflussfaktoren ge-
eignet zusammenwirken. Unumstritten ist, dass dem Staat bei der Gestaltung und Steuerung
der Krankenhausstrukturen eine wesentliche Aufgabe zukommt. Er sorgt fur die konkrete Pla-
nung und Sicherstellung des stationaren Versorgungsbedarfs sowie die wirtschaftliche Absi-
cherung der Krankenhduser. Zudem werden die Versorgungsstrukturen durch regelgebun-
dene Verhaltensvorgaben in Form von Regulierungsvorschriften und Anreizmechanismen ge-
pragt. Hierzu gehdrt beispielsweise die Preisregulierung, wonach Krankenhauser fir jede er-
brachte Behandlungsleistung einen pauschalen Beitrag von der Krankenkasse der behandel-
ten Person vergltet bekommt (sog. DRG-System). Neben den direkten und regelgebundenen
Eingriffen durch den Staat wirkt der Wettbewerb zwischen Krankenhausern wesentlich auf die
Versorgungsstrukturen ein. Der Wettbewerb kann dazu beitragen, dass bei den Krankenhau-
sern wirksame Anreize entstehen, die Versorgungsstrukturen effizient zu nutzen und qualita-
tiv sowie mengenmalRig an den Versorgungsbedarf der Patientinnen und Patienten anzupas-
sen.

Verbesserungspotenziale bei der Krankenhausversorgung

K4. Gegenwartig erscheint das deutsche Gesundheitssystem in Bezug auf die Versorgung der
Bevdlkerung mit Krankenhausleistungen besonders breit und vielfaltig aufgestellt zu sein. Im
internationalen Vergleich weist die deutsche stationdre Versorgungslandschaft mit nahezu
2.000 Krankenhausern und fast 500.000 Betten eine hohe Anzahl von Versorgungsmaoglichkei-
ten auf, die eine schnelle Erreichbarkeit von Versorgungsleistungen vor allem in Ballungsge-
bieten gewahrleisten. Zudem hat die Covid-19-Pandemie gezeigt, dass das deutsche Versor-
gungssystem besonders flexibel und leistungsfahig auf unerwartete Bedarfsschwankungen re-
agieren kann.

K5. Die stellenweise hohe Anzahl an Krankenhdusern und Betten allein lasst aber flr sich
keine Rickschlisse dariber zu, ob eine flachendeckende, qualitativ hochwertige sowie finan-
ziell tragfahige Versorgung der Bevolkerung gewahrleistet wird. Vielmehr liegen Hinweise vor,



dass die gegenwartigen Versorgungsstrukturen moglicherweise nicht optimal im Sinne der
Wirtschaftlichkeit und Kapazitatsverteilung sind. Ein Indikator ist die teils schlechte finanzielle
Situation vieler Krankenhduser. Diverse Untersuchungen zeigen, dass die Insolvenzgefahr
deutscher Krankenhduser seit Jahren stetig zugenommen hat. Dabei gelten kleine Kranken-
hauser sowie Krankenhauser in 6ffentlicher Tragerschaft als wirtschaftlich besonders gefahr-
det. Es ist davon auszugehen, dass die von der Bundesregierung im Zuge der Covid-19-Pande-
mie geleisteten Ausgleichzahlungen zu einem einmaligen Abschwachen des zuvor negativen
Trends der finanziellen Situation geflhrt hat. Ein zweiter Indikator ist eine wachsende Diver-
genz an Versorgungsangeboten zwischen Ballungsraumen und landlichen Raumen. Dabei ist
eine Tendenz zur Uberversorgung in Ballungsgebieten (z. B. im Rhein-Ruhr-Gebiet) sowie zur
Unterversorgung in landlichen Raumen (z. B. in Mecklenburg-Vorpommern) festzustellen. Ein
weiterer Indikator ist die Beobachtung, dass sich die Verteilung, im Speziellen von hohen Bet-
tenkapazitdten in vielen kleinen, wenig spezialisierten Allgemeinkrankenhausern, negativ auf
die deutsche Versorgungsqualitat auswirkt.

K6. Insgesamt sieht die Monopolkommission einen dringenden Verbesserungsbedarf der der-
zeit bestehenden stationdren Versorgungsstrukturen. Es kann insbesondere nicht davon aus-
gegangen werden, dass sich innerhalb der derzeit bestehenden Strukturen die gesellschaftli-
chen Ziele einer flaichendeckenden, qualitativ hochwertigen sowie finanziell tragfahigen Kran-
kenhausversorgung erreichen lassen. Nach Ansicht der Monopolkommission sollten bei der
angestrebten Modernisierung des Krankenhaussektors die auf die Struktur einwirkenden Ein-
flussfaktoren und Steuerungsmechanismen in den Blickpunkt genommen werden. Der Fokus
dieses Sondergutachtens liegt daher auf der strukturellen Ausgestaltung der deutschen Kran-
kenhauslandschaft durch den Einfluss von Staat und Wettbewerb.

Sicherstellung einer flaichendeckenden Versorgung

Fallpauschalensystem wettbewerblich reformieren

K7. Die Organisation der Krankenhausversorgung in Deutschland ist vor allem durch den An-
spruch gepragt, die Versorgung der Bevolkerung flachendeckend sicherzustellen. Wettbe-
werbsprozesse nehmen hierbei eine zunehmend wichtigere Funktion ein. Ursachlich daflr
sind insbesondere Anderungen am Finanzierungssystem, durch welche die wirtschaftliche Ei-
genverantwortlichkeit der Krankenhauser gestarkt und die Verglitung zunehmend leistungs-
orientiert angelegt wurde. Kennzeichnend fir die leistungsorientierte Vergltung sind die Fall-
pauschalen, welche die Hohe der Vergltung vor allem abhangig von der festgestellten Diag-
nose machen. Die Abrechnung Uber Diagnosefallgruppen bzw. Diagnosis Related Groups
(DRG) I6st im Allgemeinen Leistungsanreize aus. Damit Krankenhauser ihren Aufwand finan-
zieren kénnen, sind sie im Fallpauschalensystem darauf angewiesen.

K8. Durch das System der Fallpauschalen entstehen fir Krankenhauser Anreize, ihre Wirt-
schaftlichkeit zu verbessern. Eine praktikable Moglichkeit fir eine wettbewerbliche Ausgestal-
tung des Fallpauschalensystems ist es, Vergltungshdhen an das durchschnittliche Kostenni-
veau anzupassen. Allerdings lasst sich das im deutschen Fallpauschalensystem geschaffene
Vergltungsniveau nur eingeschrankt empirisch daraufhin Uberprifen, inwieweit es sich an
einem Kostenstandard orientiert. Das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)



erhebt zwar die Kosten fur die Entgeltbildung. Jedoch wird bei der Ermittlung der Fallpauscha-
len nicht klar der Ansatz verfolgt, den Krankenhdusern die mittleren Fallkosten (einschliefRlich
einer marktiblichen Rendite) zu verglten. Sie bleiben fir die Bestimmung der Vergltungs-
hohe im Rahmen der Basisfallwerte unbeachtet. AuRerdem werden systematische regionale
Unterschiede bei den Betriebskosten (z. B. Arbeitskosten) bisher im DRG-System nicht hinrei-
chend abgebildet.

K9. Die Monopolkommission empfiehlt eine regelmallige Prifung des Fallpauschalensystems,
damit dieses zielgerichtet und transparent ausgestaltet wird. Dabei bedUrfen unterschiedliche
Aspekte des Vergiitungssystems einer Uberpriifung.

e Mit einer wirksamen Neugestaltung punktueller struktureller Finanzierungskomponen-
ten (z. B. Vorhaltepauschalen) sollte ein wettbewerbskonformer Regulierungsstandard
flr die Entgelthohe verbunden werden.

e Essollte gesetzlich geregelt werden, dass das InEK in seinen Abschlussberichten fir die
BezugsgrolRenrechnung zuklnftig die mittleren Kosten ausweist.

e Durch die Gewichtung des Bundesbasisfallwertes tber regionale Preisindizes sollten re-
gionale Einflisse wie beispielsweise Arbeitskosten bertcksichtigt werden.

Fur die Uberprifung dieser und weiterer Aspekte sollte ein spezifischer wissenschaftlicher
Beirat beim Bundesministerium fir Gesundheit eingesetzt werden.

Aufgaben der Krankenhausplanung klar definieren und Durchsetzungsféhigkeit sicherstellen

K10. Neben dem Wettbewerb spielt die Krankenhausplanung bei der Sicherstellung eine mal3-
gebliche Rolle. Diese wird von den Landern durchgefiihrt. Die entsprechenden Landesrege-
lungen zu den Krankenhausplanen unterscheiden sich trotz einiger Gemeinsamkeiten oft in
zentralen Bereichen. Dies gilt etwa im Hinblick auf die Ausrichtung und Methodik der Kapazi-
tats- und Leistungsplanung, das Planungsverfahren und die Umsetzung planerischer Entschei-
dungen. Zentrale Unterschiede bestehen aulRerdem in Bezug auf die zu planenden Versor-
gungsstrukturen und die jeweilige Planungstiefe. Insgesamt zeigt sich, dass die Bundeslander
im Rahmen der Krankenhausplanung die Versorgungskapazitdaten in der Regel sehr umfassend
und detailliert fir einzelne Krankenhduser ausweisen. Es spricht allerdings einiges daflr, dass
die Lander mit der Krankenhausplanung vielfach wettbewerbliche Prozesse nachzeichnen, d.
h. in den Krankenhausplanen die sich im Wettbewerb einstellenden Versorgungsstrukturen
bindend festschreiben.

K11. Ausgangspunkt flr die Krankenhausplanung der Lander ist die Bedarfsfeststellung. Im
ersten Schritt ist es die Aufgabe eines Bundeslandes, zur Bedarfsplanung solche Versorgungs-
ziele zu definieren, aus denen sich im zweiten Schritt dann rechtssichere Bedarfsanforderun-
gen ableiten lassen. Allerdings sind die Zielstellungen wie beispielsweise eine Maximalentfer-
nung zwischen den Krankenhausern sehr unterschiedlich und oft unscharf. Bei der Bestim-
mung des von den gesetzten Zielen abhangigen Versorgungsbedarfs wird in den meisten Bun-
deslandern anhand der Bettenzahl gemessen. Zudem wird haufig die sog. Hill-Burton-Formel
zugrunde gelegt. Problematisch ist, dass die Abwagung zwischen Zielen, Bedarf und mogli-



chen Konsequenzen aus den Krankenhausplanen haufig nicht unmittelbar transparent hervor-
geht. Insgesamt ist eine Zielungenauigkeit zahlreicher praktischer Krankenhausplanungspro-
zesse anzunehmen, von der auch eine strukturkonservierende Wirkung ausgehen kann, wenn
im Ergebnis Ziele und Angebot nur scheinbar in Einklang stehen. Ein zentrales Problem der
bestehenden Bedarfsbestimmung kann auch in ihrem zugrundeliegenden Anspruch gesehen
werden, einen singularen Bedarf auszuweisen, durch den sich alle gesellschaftlichen Ziele am
besten erreichen lassen. Aus wettbewerbspolitischer Perspektive steht diese Form der Ermitt-
lung eines fixen Bedarfs durch eine Planungsbehorde in einem grundsatzlichen Widerspruch
zu einer effizienten Bedarfsdeckung, die einer fortwahrenden Anpassung unterliegt. Demge-
genlUber muss das Versorgungsangebot im Wettbewerb nicht vorbestimmt werden. Es ergibt
sich flexibel aus der Nachfrage der Patientinnen und Patienten.

K12. Um die Bedarfsplanung als wirksames Korrektiv zur Durchsetzung gesellschaftlicher Ziel-
stellungen zusatzlich zu einem wettbewerblichen Krankenhausmarkt zu etablieren, kdnnte
vornehmlich auf solche Bedarfe abgestellt werden, die der Vorhaltung eines bestimmten Ver-
sorgungsniveaus unabhangig von den betriebswirtschaftlichen Gegebenheiten dienen sollen.
Die Monopolkommission empfiehlt deshalb, zuklnftig einen speziell auf dieses Ziel der fla-
chendeckenden Versorgung zugeschnittenen (Mindest-)Bedarf auszuweisen, der als ,Sicher-
stellungsgrenze” bezeichnet werden soll. Die an Wertvorstellungen anknlpfenden Zielsetzun-
gen und lokalen Praferenzen, die beim Umfang der Sicherstellung eine Rolle spielen, kdnnten
deutlicher als bisher landesgesetzlich vorgegeben werden. Die Behdérden waren zum Handeln
aufgefordert, sobald diese Grenze unterschritten wirde. Hiervon zu unterscheiden ist die
Frage, ob die Krankenhausplanung auch einer Uberversorgung mit Krankenhiusern entgegen-
wirken sollte. Es kann eine zusatzliche Ausweisung einer Bedarfsobergrenze durch die Kran-
kenhausplanung angezeigt sein. Problematisch bleibt dabei jedoch die Ermittlung, ab wel-
chem Angebot die Kapazitaten Uber das erforderliche Niveau hinausgehen. Hierflr erscheint
es zweckdienlich, die Bedarfsobergrenze in den Bundeslandern als Relation zur Sicherstel-
lungsgrenze (z. B. 20 Prozent Uber dieser) einmalig gesetzlich festzulegen. Insoweit verbleibt
zwischen Sicherstellungsgrenze und Bedarfsobergrenze ein hinreichender Korridor fir wett-
bewerbliche Aktivitaten.

K13. Sind die Zusammenhange zwischen Zielen und konkretem Bedarf nicht eindeutig, so ist
es auch schwieriger fir die Krankenhausplanung, die so berechneten Bedarfe rechtssicher
durchzusetzen. Derzeit haben die Planungsbehorden nur unzureichende Moglichkeiten, ge-
gen Unterversorgungen vorzugehen. Der einzige Weg besteht in der Erteilung eines sog. Si-
cherstellungsauftrags an die Gebietskorperschaft. Allerdings greift dieser in die Rechtsposition
der Kommune bzw. des Landkreises ein, weshalb er als ultima ratio angesehen werden sollte.
Die Monopolkommission empfiehlt deshalb neben einer systematischen Bedarfsbestimmung
offentliche Ausschreibungen von als versorgungsnotwendig angesehenen Kapazitaten. Die
Ausschreibungsmoglichkeit wirde der Planungsbehorde zugleich die Mdglichkeit erdffnen,
gegebenenfalls mehrere Angebote unterschiedlicher Krankenhaduser zu erhalten und mitei-
nander zu vergleichen. Falls die Finanzierung der ausgeschriebenen Kapazitaten Uber allge-
meine Zuschlage nicht moglich ware, wirde ein Sondervorhaltezuschlag ausgeschrieben.



K14. Um eine Uberversorgung zu vermeiden, kénnten die Landesbehérden theoretisch Kran-
kenhauser bzw. einzelne Abteilungen entweder nicht in den Krankenhausplan aufnehmen o-
der aus dem Plan herausnehmen. Mehrere Planungsbehdrden berichten allerdings, dass dies
in der Praxis schwierig umzusetzen sei. Insbesondere aus Sorge vor gerichtlichen Auseinan-
dersetzungen versuchen sie daher haufig, von vornherein unilaterale Planungsentscheidun-
gen zu vermeiden. Hierdurch besteht das Risiko, dass Uberkapazitdten geschaffen werden.
Sofern Uberkapazititen planerisch begegnet werden soll, ist es daher unerlasslich, dass die
Landesbehorden ihre Entscheidungen in der Praxis auch faktisch durchsetzen kénnen. In die-
sem Kontext ist zu beachten, dass die Ablehnung eines Aufnahmeantrags bzw. die unfreiwil-
lige Herausnahme aus dem Plan gegen Grundrechte der Krankenhaustrager verstofst. Gleich-
wohl kann ein solcher Eingriff gerechtfertigt sein, wenn die Planungsentscheidung den Zielen
der Krankenhausplanung in Deutschland dient. Vor diesem Hintergrund ist zu klaren, wie die
Handlungsoptionen der Krankenhausplanung zur Erfillung ihrer Aufgaben effektiv gestaltet
werden kénnen.

K15. Die Monopolkommission spricht sich dafur aus, die im Rahmen der Krankenhausplanung
verfolgten Versorgungsziele konkret in den Landesgesetzen abzubilden. Insofern ist eine Fest-
legung unabdingbar, unter welchen Voraussetzungen eine flachendeckende Versorgung an-
genommen werden soll. Ferner ist zu empfehlen, dass in samtliche Landesgesetze abstrakte
Auswahlkriterien aufgenommen werden. Problematisch ist, dass fir die Herausnahme eines
Krankenhauses aus dem Krankenhausplan in kaum einem Bundesland eine ausdrickliche Er-
machtigungsgrundlage vorhanden ist. Selbst dort, wo es ausdrickliche Regelungen gibt, se-
hen diese lediglich den Fall vor, dass die Griinde fur die Aufnahme nicht mehr vorliegen. Die
Situation, dass eine Auswahlentscheidung zum Nachteil eines Krankenhauses ergeht, ist hin-
gegen nicht abgebildet. Insofern ist unklar, ob diese Konstellation ebenfalls von den Landes-
vorschriften erfasst ware. In kaum einem Bundesland wurde zudem der Fall speziell geregelt,
dass die Aufnahmekriterien bei oder nach der Aufnahme nicht vorlagen. Deshalb empfiehlt
die Monopolkommission den Landern ohne eine entsprechende Regelung, ihre Rechtsgrund-
lagen zu erganzen.

K16. Um trotz der bestehenden Schwierigkeiten bei der Entscheidungsdurchsetzung hand-
lungsfahig zu bleiben, setzen viele Planungsbehorden auf Kooperationen mit den Kranken-
haustragern. Zugleich bestarken die Planungsbehorden die betroffenen Krankenhaustrager
regelmafig auch darin, zur Sicherstellung flachendeckender Versorgungsstrukturen unterei-
nander zu kooperieren. Unstreitig ist, dass in vielen Fallen die Zusammenarbeit sinnvoll ist,
um Verbesserungen in der Versorgung erreichen zu kdnnen. Die Einbindung der beteiligten
Krankenhaustrager darf jedoch nicht dazu fihren, dass wettbewerbsbeschrankende Abspra-
chen getroffen werden. Bei Kooperationen ist deshalb zu prifen, ob sie mit dem Kartellrecht
vereinbar sind. Falls die Gestaltung des Planungsprozesses dazu fihrt, dass kartellrechtswid-
rige Absprachen erleichtert oder die Krankenhaustrager zu solchen Kooperationen sogar er-
mutigt werden, ist dartber hinaus ein Rechtsverstold gegen das unionsrechtliche Loyalitatsge-
bot (Art. 4 Abs.3 EUV i. V. m. Art. 101 AEUV) durch die Landesbehorden denkbar.

K17. Insgesamt zeigt sich, dass in der Praxis regelmalig weder von den Krankenhaustragern
noch von den Planungsbehotrden die Relevanz des Kartellrechts erkannt wird. Deshalb sollten
die Entscheidungsprozesse in der Krankenhausplanung transparenter ausgestaltet werden.



Die Monopolkommission schlagt daher vor, dass Sitzungsprotokolle der Krankenhauspla-
nungsausschiisse zur Uberpriifung der zustandigen Landeskartellbehdrde vorzulegen sind.
Darlber hinaus sollten die Krankenhaustrager verpflichtet werden, jedem Antrag auf Auf-
nahme in den Krankenhausplan eine kartellrechtliche Unbedenklichkeitserklarung beizufi-
gen. Darin sollen die Krankenhaustrager bestatigen, dass dem Aufnahmeantrag keine kartell-
rechtswidrige Handlung zugrunde liegt. Unabhangig davon sollte nach Ansicht der Monopol-
kommission in den Landeskrankenhausgesetzen explizit klargestellt werden, dass das
Letztentscheidungsrecht bei den Planungsbehorden liegt. Hierdurch wirde die Rolle der Pla-
nungsbehorden als Entscheidungsinstitution betont.

Finanzierungsmittel zur flichendeckenden Versorgung leistungsféhiger ausgestalten

K18. Der wichtigste Anteil der gegenwartigen Krankenhausfinanzierung (DRG-Fallpauschalen)
ist an die Behandlung einzelner Falle geknUpft. Erganzt wird diese leistungsabhangige Vergi-
tung durch eine Reihe weiterer Finanzierungsinstrumente. Hierdurch soll einer flachende-
ckenden Versorgung der Bevdlkerung mit stationaren Versorgungsleistungen gezielter Rech-
nung getragen werden.

K19. Ein bei den Bundeslandern angesiedeltes Finanzierungsinstrument stellt die sog. Inves-
titionskostenforderung dar. Im Rahmen der Investitionskostenférderung sind die Lander dazu
verpflichtet, samtliche Investitionskosten der Krankenhauser, z. B. flr die Errichtung von Hau-
sern oder die Anschaffung von notwendigen Anlagegutern, zu tragen. Dabei kann zwischen
dem klassischen Modell der Férderung (Einzel- und Pauschalférderung) und den spater ein-
gefihrten Investitionsfallpauschalen unterschieden werden. Es zeigt sich, dass die gegenwar-
tig vor allem als Pauschal- und Einzelfallférderung ausgestaltete Investitionskostenférderung
seit Jahren auf einem im Vergleich zum Investitionsbedarf sehr geringen Niveau stagniert. Au-
Rerdem ist es den Landern kaum moglich, die Investitionskostenforderung gezielt zur Sicher-
stellung einer flachendeckenden Versorgung einzusetzen. Die Monopolkommission regt an,
die Investitionskostenforderung in das wettbewerbliche System der DRGs zu Uberfihren. Eine
Moglichkeit wurde hierzu bereits im Krankenhausfinanzierungsgesetz in Form der leistungs-
orientierten Investitionsfallpauschalen geschaffen, deren bundesweite Einfihrung zu begri-
Ren ware.

K20. Zudem kennt die Krankenhausfinanzierung diverse regelgebundene Finanzierungsmittel,
wie den Sicherstellungszuschlag fir bedarfsnotwendige Krankenhauser, die Zu- und Abschlage
fur die Notfallversorgung oder Zentrumszuschlage. Mit diesen Zuschlagssystemen sollen
basisversorgungsrelevante Leistungen, Notfallstrukturen und Zentren, die im Rahmen des re-
gularen DRG-Vergltungssystems nicht refinanzierbar sind, sichergestellt und einer Unterver-
sorgung vorgebeugt werden. Eine ndahere Auseinandersetzung mit dem Sicherstellungszu-
schlag — grundsatzlich stellvertretend fir alle Zuschlagssysteme — zeigt, dass diese einen sehr
geringen finanziellen Umfang aufweisen und daher eine nur schwache Steuerungswirkung
entfalten. Die durchschnittliche Zuschlagshdhe belduft sich auf weniger als EUR 500.000 pro
Jahr, was rund einem Prozent der durchschnittlichen Betriebskosten eines Krankenhauses ent-
spricht. Zudem ist der Sicherstellungszuschlag vor allem an die geografischen Gegebenheiten
der Hauser wie der Bevolkerungsdichte geknipft, weshalb in erster Linie nur landliche Kran-
kenhauser davon profitieren kénnen. Die Zuschlage sind in ihrer derzeitigen Ausgestaltung zu



wenig differenziert, um konkrete Struktur- und Versorgungsprobleme zu |6sen. Es existiert
insbesondere keine hinreichend zielgerichtete und umfanglich finanzielle Unterstiitzung, die
fir die Gewahrleistung einer bundesweit flachendeckenden Versorgung moglicherweise er-
forderlich ware.

K21. Ein weiteres und zugleich wenig transparentes Finanzierungsinstrument stellt der sog.
Defizitausgleich dar, der als eine Art ,finanzielles Auffanginstrument” die Versorgung in struk-
turschwachen Gebieten sicherstellen soll. Der Defizitausgleich beschreibt dabei einen unter
Verwendung offentlicher Mittel durch kommunale Gebietskdrperschaften geleisteten Aus-
gleich von Defiziten, welche in Krankenhadusern in 6ffentlicher Tragerschaft entstehen. Die se-
lektive Zuwendung ausschlieSlich zugunsten von o6ffentlichen Krankenhdusern ist wettbe-
werblich problematisch zu sehen, da sich damit zu Hausern anderer Trager Wettbewerbsver-
zerrungen ergeben. DarUber hinaus gibt es keine klare Anbindung an die Finanzierung eines
tatsachlich bestehenden Versorgungsbedarfs, weshalb der Defizitausgleich haufig nicht nur
der Sicherung versorgungsnotwendiger Strukturen dient. Vielmehr liegt es im eigenen Ermes-
sen der kommunalen Gebietskorperschaft, iber das ,0b”, ,woflr” und , wie viel” der Zuwen-
dung zu entscheiden. Kritisch ist daher auch die hohe finanzielle Bedeutung des Defizitaus-
gleichs von nicht selten mehreren Millionen Euro pro Jahr und Haus zu sehen. Es besteht die
Gefahr, dass durch den Defizitausgleich auch Uberkapazitaten finanziert werden. Die Mono-
polkommission sieht den Bedarf einer grundséatzlichen Uberarbeitung dieses Finanzierungs-
instruments. Das primare Ziel sollte sein, den Defizitausgleich ganz oder zumindest zu einem
erheblichen Anteil durch wettbewerbskompatible Instrumente zu ersetzen.

K22. Nach Auffassung der Monopolkommission kdnnen die derzeit bestehenden Finanzie-
rungsinstrumente keinen hinreichenden Beitrag zur Herstellung einer flachendeckenden, fi-
nanziell tragfahigen Versorgung sowie zur Durchsetzung der von den Landern gesetzten Ver-
sorgungsziele leisten. Sie sieht in dem im Koalitionsvertrag anvisierten Vorhaltezuschlag eine
Chance, die Krankenhausfinanzierung zukinftig zielgerichteter und wettbewerbskonformer
auszugestalten. Der Vorhaltezuschlag konnte dabei alle neben der reguldren Krankenhausfi-
nanzierung existierenden Finanzierungsmittel zusammenfihren und die Mittelvergabe neu
ausrichten. Die Monopolkommission unterbreitet Vorschlage, an welche Parameter der Vor-
haltezuschlag zu knlpfen ware, um eine zielgerichtete Finanzierung zu gewahrleisten, ohne
dabei im Wettbewerb notwendige allokative Effizienzunterschiede zwischen Krankenhausern
zu verwischen. Mogliche Parameter kdnnten die technische Ausstattung eines Krankenhauses
oder die Vorhaltung von Reservekapazitaten erfassen. Die Einfihrung eines Vorhaltezuschlags
sollte sodann mit einer Neuordnung der Finanzierungstrome einhergehen. Die Lander konn-
ten die Investitionskostenforderung an die Krankenkassen abgeben und ihren ehemaligen Fi-
nanzierungsanteil in den Vorhaltezuschlag Ubertragen. Sie konnten zudem den Vorhaltezu-
schlag nach eigener Einschatzung aus ihren Mitteln aufstocken. Dadurch wirden die Lander
in ihrer Aufgabenwahrnehmung gestarkt und die fiskalische Aquivalenz gewahrt werden.



Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung

Qualitdtswettbewerb trdgt zur Erreichung hoher Versorgungsqualitdt bei

K23. Das gesellschaftliche Ziel ist es, eine bestmogliche Versorgungsqualitdt in deutschen
Krankenhdusern zu erreichen. Eine wesentliche Triebkraft geht dabei von den Steuerungsme-
chanismen des Wettbewerbs aus. Nach Auffassung der Monopolkommission steht eine Ver-
besserung der medizinischen Versorgungsqualitat in einem direkten Zusammenhang mit ei-
ner moglichst hohen Transparenz Uber die Qualitat. Besonders betrifft dies den Wettbewerb
um Patientinnen und Patienten (sowie einweisenden Arztinnen und Arzten), die sich (iber die
Qualitat der Krankenhauser informieren und Krankenhauser anhand dieser flir Behandlungen
auswahlen sollten. Daneben ermdoglicht die Transparenz auch bessere Leistungsvergleiche
zwischen den Krankenhausern sowie auf regulatorischem Wege die Vereinbarung zentraler
Qualitatsvorgaben.

K24. Zur Erhéhung der Transparenz werden gemald § 136 Abs. 1 SGB V regelmalig Qualitats-
berichte von den Krankenhdusern erstellt, in denen Qualitatsindikatoren und-ergebnisse der
Qualitatssicherungsverfahren dargestellt werden. Diese Berichte tragen im Allgemeinen zu
dem Vergleich von Krankenhadusern anhand von Qualitatskriterien bei. Die Darstellung und
der Umfang der Berichte dirften jedoch weder fir Patientinnen und Patienten noch fur ein-
weisende Arztinnen und Arzte niitzlich sein. Weitere Informationen zu Qualitatskriterien bie-
ten Portale von Krankenkassen und Landern, die oftmals die Ergebnisse von Befragungen der
Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt stellen oder Inhalte der Qualitatsberichte stark
zusammengefasst darstellen. In Bezug auf die Behandlung einer konkreten Erkrankung durf-
ten auch diese Informationen nur unzureichend prazise und somit fir eine Krankenhausent-
scheidung nur eingeschrankt dienlich sein. Die Entwicklung der Informationsangebote er-
scheint demgemals noch nicht hinreichend, um von Patientinnen und Patienten als zuverlas-
sige Informationsquelle zur Auswahl des qualitativ am besten passenden Krankenhauses
wahrgenommen zu werden.

K25. Der Gesetzgeber hat mit § 137a Abs. 3 Satz 2 Nr. 5 SGB V einen gesetzlichen Auftrag ge-
schaffen, wonach zuklinftig der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) im Internet durch ein-
richtungsbezogene, vergleichende Ubersichten tber die Qualitat von maRgeblichen Berei-
chen der Krankenhausversorgung informieren soll. Zur Umsetzung ist es bisher allerdings noch
nicht gekommen, woflr auch das Vorgehen des G-BA und die Nichtverdffentlichung beauf-
tragter Berichte verantwortlich sein dirften.

K26. Die Monopolkommission empfiehlt in einem ersten Schritt, dass die Bundesregierung
zur  Vermeidung von Interessenskonflikten im G-BA von der Regelung in
§ 137a Abs. 4 Satz 2 SGB V Gebrauch macht. Danach kann das Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) direkt vom Bundesgesundheitsminister und
nicht Gber den G-GA beauftragt werden. Dies bietet sich bei der Erstellung von Expertisen an,
die im Zusammenhang mit der Forderung vergleichender Transparenz beauftragt werden. Das
IQTIG kdnnte auf diesem Wege Handlungsempfehlungen erarbeiten, wie die Qualitatsmes-
sung und Darstellung der Versorgungsqualitat moglichst kurzfristig mit dem Ziel einer erhoh-
ten Qualitdtstransparenz fir die Patientinnen und Patienten ausgeweitet werden kann.
Schlielilich sollten solche Expertisen des IQTIG, die auch weiterhin durch den G-BA beauftragt
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werden, unmittelbar nach deren Abgabe an den Auftraggeber im Internet veroffentlicht wer-
den. Dadurch liel3e sich die Beobachtung der Entscheidungsfindung im G-BA durch demokra-
tisch legitimierte Organe und die Offentlichkeit besser sicherstellen.

K27. Weiterhin sollte die Rolle der gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen bei der
qualitatsorientierten vergleichenden Beratung im Rahmen der Krankenhauswahl gestarkt
werden. Bisher ist die Tatigkeit bei der Qualitatsanalyse und Beratung noch kein Faktor im
Wettbewerb der Krankenversicherungen um Versicherte. Die Entwicklung einer Beratung im
Bereich vergleichender Qualitdtstransparenz Uber Krankenhduser kdnnte flr Krankenversi-
cherungen ein geeignetes wettbewerbliches Experimentierfeld sein, dass zur zusatzlichen
Transparenz beitragen dirfte. Um diese anzustofen, sollte eine individuelle Beratungspflicht
im SGB V und im Versicherungsvertragsgesetz vorgesehen werden.

Einfluss durch Qualitdtsvorgaben und Krankenhausplanung

K28. Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung tragen bundes-
weite sowie landesspezifische Qualitatsvorgaben bei. Bundesweite Vorgaben sehen Mindest-
qualitatsanforderungen und Mindestmengenregelungen fir sehr komplexe Eingriffe in ausge-
wahlten Leistungsbereichen vor. Ein qualitatives Mindestniveau wird fir diese Leistungen
dadurch sichergestellt, dass im Fall der Nichterfillung Leistungen nicht vergiitet werden.
Diese Qualitatsanforderungen wurden bisher so festgelegt, dass sie in der Praxis nur wenige
Krankenhauser in ihrem Angebot einschranken. Darlber hinaus werden vom G-BA planungs-
relevante Qualitatsindikatoren (planQl) vorgegeben, welche als qualitatsorientierte, bundes-
weit einheitliche Entscheidungshilfe fir die Krankenhausplanung dienen sollen. Im Allgemei-
nen wird mit den planQl bezweckt, dass nur Einrichtungen mit qualitativ hochwertiger und
patientengerechter Versorgung in den Krankenhausplan aufgenommen werden. Die ausge-
wahlten Indikatoren beziehen sich allerdings auf sehr spezifische Leistungsbereiche, sodass
ihr Nutzen bisher in keinem Verhaltnis zu dem Aufwand beim Planungsprozess steht. Die meis-
ten Bundeslander machen von der rechtlichen Ausnahmemaoglichkeit Gebrauch und nutzen
die planQl nicht. Erganzend zu den bundesrechtlichen Vorgaben kdnnen Bundeslander in ih-
ren Landesgesetzen nahere Regelungen zur Gestaltung der Krankenhausplanung und Kran-
kenhauslandschaft treffen. Diese landesspezifischen Qualitatsvorgaben sind jedoch haufig
wenig konkret. Zudem sind oftmals nur einzelne ausgewahlte Leistungsbereiche betroffen.
Der eher geringe Einfluss begriindet sich moglicherweise auch darin, dass die Lander selbst-
standig aktiv werden missen, um eine bestimmte Versorgungsqualitat durchzusetzen.

Planungskonzepte zur Qualitéitssicherung mit wettbewerbsbeschréiinkender Wirkung

K29. Zur Verwirklichung der gesetzlichen Ziele und Sicherstellung einer qualitativ hochwerti-
gen Versorgung muissen die Krankenhausplanungen der Lander Uber geeignete Instrumente
verfigen, mit denen sie die Krankenhauslandschaft in Bezug auf die Struktur und Qualitat ge-
stalten kdnnen. Die in der Praxis derzeit wichtigsten und haufig diskutierten Planungsinstru-
mente zur Qualitatsverbesserung sind das sog. Versorgungsstufen- und das Leistungsgrup-
penkonzept.
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