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Wettbewerb und Planung

In Deutschland gibt es nicht nur eine seit Jahren stereotyp beklagte doppelt besetzte Facharzt-
schiene, sondern auch ein doppelt besetztes Ordnungssystem. Dabei werden von der Markt-
wirtschaft allerdings nur die wettbewerblichen Begriffe und Thesen entliehen, von der Da-
seinsvorsorge jedoch nach wie vor die ungebremste Neigung zur Reglementierung und das

damit verbundene reale Verhalten ubernommen. Hier die Worte, dort die Taten.

Im Ergebnis fuhrte dies systemimmanent dazu, dass bei einem vorgegebenen Deckel (Bei-
tragssatzstabilitat) der Verwaltungsaufwand fur das Gesundheitssystem zu Lasten der Be-
schiftigten (Leistungsverdichtung) bei dennoch steigenden Ausgaben und wachsendem Frust
ununterbrochen zunimmt und fur die Behandlung der Patienten selbst immer weniger Mittel
ubrig bleiben. Mit der angestrebten ,,Rahmenplanung® wird der Verwaltungsaufwand ein

weiteres Mal nicht reduziert, sondern sogar exponentiell gesteigert.

Die vollig unzureichende offentliche Investitionsforderung fur die Krankenh#user fuhrt
gleichzeitig zu einer drastisch abnehmenden Akzeptanz und Realisierungsmoglichkeit von
staatlichen Planungsentscheidungen und zu einer sich beschleunigenden unstrukturierten Pri-
vatisierung verbunden mit einer zunehmenden Zweiklassen-Medizin. Ohne eine mittelfristige
Planungssicherheit und einer ausreichenden Investitionsquote kann man weder, wie gefordert,
die Angebots- und Ablaufstrukturen verbessern noch vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven

wecken.

Unter den gegebenen widerspriichlichen rechtlichen und (un)ordnungspolitischen Vorgaben
ist eine zukunftsfahige Entwicklung des deutschen Krankenhauswesens als wesentlicher Teil

eines funktionierenden Gesundheitssystems in Frage zu stellen.

Dr. Ernst Bruckenberger
Hitzackerweg la
30625 Hannover
November 2002
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Wettbewerb und Planung

Ernst Bruckenberger
Ordnungspolitischer Wettstreit

Die Begriffe Wettbewerb und Planung spiegeln die Kernelemente der ordnungspolitischen
Gegenpole Marktwirtschaft und Daseinsvorsorge wider. Wesentliches Merkmal der Markt-
wirtschaft ist der Wettbewerb, bei der Daseinsvorsorge ist es die staatliche Planung. Wettbe-
werb als Kernelement der Marktwirtschaft ist ein rational selektierendes Expansionsinstru-
ment und kein Verknappungsmittel. Die durch den Wettbewerb im Gesundheitswesen erziel-
bare betriebswirtschaftliche Kostensenkung fuhrt nicht zwangslaufig gesamtwirtschaftlich zu
einer Ausgabenreduzierung fur die Krankenkassen und einer gleichméfigen Angebotsstruk-
tur. Wettbewerb zwischen Leistungsanbietern hat aus deren Sicht nicht das Ziel, die Ausga-
ben der Krankenkassen zu reduzieren, sondern durch Innovation, Selektion und vergleichs-
weise geringere betriebswirtschaftliche Kosten zu Lasten der Mitbewerber Gewinn bringend
expandieren zu konnen. Ebenso gibt es keinen Wettbewerb der Krankenkassen um die Gunst
von Versicherten oder Patienten schlechthin, sondern nur um den erwiinschten Versicherten

bzw. Patienten und das ist derjenige mit dem geringsten Krankheitsrisiko.

Dennoch, je mehr Erfolge die Marktwirtschaft, zumindest gemessen an dem herrschenden
Weltbild und moglicherweise nur kurzfristig zu verzeichnen hat, desto weniger wird sich ein
so wichtiger Teil der Volkswirtschaft wie das Gesundheitswesen den Regeln und den Mecha-
nismen des Marktes verschlieBen konnen. Diese Feststellung gilt auch fur Krankenhauser.
Nach herrschender Auffassung kann dadurch ihre Wirtschaftlichkeit und Effizienz verbessert

werden.

Nicht wenige Anhanger der Marktwirtschaft gehen davon aus, dass die Sozialpolitik grund-
satzlich Markt und Wettbewerb behindert. Ubersehen wird dabei, dass soziale Sicherheit auch
denen einen Vorteil bietet, die nie Leistungen in Anspruch nehmen: Thr Schutz und der
Schutz ihrer Familie erlaubt es ihnen, groere personliche Risiken einzugehen. Und dass sie
risikofreudiger sein konnen, nutzt dem Markt und damit im Ergebnis allen. Die jahrzehnte-
lange Gewodhnung an stabile Sicherungssysteme ldsst oft vergessen, wie fundamental soziale

Sicherheit fur den Einzelnen und fur den Erhalt des sozialen Friedens ist.
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Die sozial- und gesundheitspolitische Strategie der EU

Der Regelfall in der EU ist Wettbewerb

Die EU ist im Begriffe, systematisch und dynamisch alle Bereiche der ,,0ffentlichen Daseins-
vorsorge zu deregulieren und zu liberalisieren. Einzig die Sozial- und Gesundheitssysteme
blieben bisher ausgenommen. Binnenmarkt, Euro und EU-Erweiterung uiben folgerichtig
systemimmanent einen wachsenden Druck auf die einzelstaatlichen Sozialordnungen aus.
Eine erfolgreiche europdische Integration wird nicht unter dauerhafter, teils realitatsverwei-

gernder Ausklammerung des Sozial- und Gesundheitsschutzes zu erzielen sein.

Der im EG-Vertrag vorgegebene Regelfall ist die wettbewerbsorientierte Wirtschaftverfas-
sung, wohingegen die Leistungen der Daseinsvorsorge Ausnahmetatbestinde darstellen. Dar-
aus folgt, dass es keine Gleichstellung zwischen Wettbewerb und Daseinsvorsorge gibt, viel-
mehr muss der Wettbewerb die Regel, nicht die Ausnahme sein. Bei einem funktionierenden
Wettbewerb kann ein staatlicher Eingriff nicht mit der Daseinsvorsorge begriindet werden.
Wenn uiberhaupt wire ein derart begrindeter Regelungsbedarf nur fur den Bereich der Not-
fallversorgung, die ausschlieBlich und unmittelbar dem Schutz des hochstrangigen Grund-
rechtes auf Leben und korperliche Unversehrtheit dient, unstreitig gegeben. Ein Marktversa-
gen fur die tibrigen Bereiche des Krankenhauswesens durfte dagegen nur schwer nachweisbar

sein.

Die Beschrankung des Grundsatzes des freien Dienstleistungsverkehrs konnte vergleichswei-
se unter dem Gesichtspunkt eines zwingenden Grundes des Allgemeininteresses ebenfalls
gerechtfertigt sein. Dies ist unter anderem dann der Fall, wenn sie erforderlich ist, um einer
erheblichen Gefdhrdung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der Sozialen Sicherheit
zuvorzukommen. Die Gefahrdung einzelner Teilbereiche des Gesamtsystems rechtfertigt aber
noch nicht die Annahme der Gefahrdung des Gesamtssystems. Auch hier liegt die Beweislast

quasi bei den Wettbewerbsgegnern.
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Die als ,,Offene Methode der Koordinierung* bezeichnete neue sozial- und gesundheitspoliti-
sche Strategie der EU respektiert formal die nationale Gestaltungshoheit der Mitgliedstaaten.
Sie ubt keinerlei rechtlichen Zwang zu bestimmten Systemlosungen aus, verpflichtet aber die
einzelstaatlichen Regierungen dazu, die Gestaltung ihrer Sozialsysteme permanent zu doku-
mentieren und sie an supranational vereinbarten Zielen, Leitlinien und Indikatoren ganzheit-

lich messen bzw. iiberpriifen zu lassen.

Dies bewirkt einen politisch verbindlichen, transnationalen Rechtfertigungszwang durch of-
fentlichen Vergleich im Rahmen von ,,best practices” und ,,benchmarks®, was im Ergebnis
eine ,,faktische europdische Parallelgesetzgebung® einleitet und mittel- bis langfristig einen
schleichenden Autonomieverlust der Einzelstaaten zur Folge haben wird. Die Erosion natio-
naler Gestaltungsmoglichkeiten des Gesundheitswesens in der EU zugunsten von Wettbe-
werbslosungen wird sich jedenfalls erfahrungsgem@fl mit hoher Wahrscheinlichkeit immer

schneller fortsetzen.

Zunehmende Bedeutung des Vergaberechtes

Der europaische Gerichtshof hat festgestellt, dass ambulante arztliche Leistungen und Kran-
kenhausleistungen Dienstleistungen im Sinne des EG-Vertrages und damit handelbare Waren
sind. Auch die Europdische Kommission geht davon aus, dass es sich bei der Krankenhausbe-
handlung um eine Dienstleistung im Sinne des Vergaberechtes handelt. Insofern durfte auch
das kurzlich reformierte offentliche Vergaberecht Auswirkungen auf die Konzessionierung

und Beschaffung im Bereich medizinischer Giiter und Dienstleistungen haben.

Spatestens dann, wenn beispielsweise die Krankenhausplanung keine Festlegung des einzel-
nen Standortes und der konkreten baulichen und apparativen Vorhaltung mehr umfassen wiir-
de, sondern nur mehr unverbindliche Rahmenvorgaben welcher Art auch immer, wird das
Vergaberecht bei der Verteilung der Leistungen (Fallpauschalen ?) auf die einzelnen Kran-
kenhzuser an Bedeutung gewinnen. Der Gesetzgeber wird dann sicherlich gezwungen sein,
die problematische Uberlagerung krankenhausrechtlicher, verwaltungsverfahrensrechtlicher
und vergaberechtlicher Bestimmungen aufzuldsen und eine praktikable Losung anzubieten,

will er nicht die Gefahr chaotische Zustande herbeifuhren.
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Zentralstaatlich gelenkte Selbstverwaltung

Nach den tendenziell zu erwartenden europarechtlichen Konsequenzen gilt es nunmehr die
geltenden innerstaatlichen Bedingungen fur Wettbewerb und Planung im Krankenhausbereich
zu analysieren. Dabei ist der in Deutschland grundgesetzlich vorgegebene Kompetenzkonflikt

zwischen Bund und Landern von entscheidender Bedeutung.

Die gesetzlichen Aktivititen im Zusammenhang mit dem inzwischen jahrzehntelangen Be-
muhen um eine ,,Kostendampfung® im Gesundheitswesen munden ausnahmslos bei Vor-
schlagen des jeweils zustandigen Bundesministeriums, die bewirken, dass die Kompetenzen
fur den Krankenhausbereich mit Hilfe der Selbstverwaltung Schritt fur Schritt von den Lén-
dern auf den Bund verlagert werden. Der Weg fuhrt dabei von der foderalistischen staatlichen
Krankenhausplanung iiber eine parallele Kompetenz bzw. Steuerungsmoglichkeit zugunsten
der Selbstverwaltung bis hin zu einer zentralstaatlich gelenkten Selbstverwaltungslosung, bei
der im Hintergrund die Steuerung und Letztentscheidung durch das zustindige Bundesminis-
terium steht. Ein vor kurzem veroffentliches Verfassungsrechtsgutachten von Prof. Riedel,

Mannheim, bestatigt diese Einschatzung.

Der Strategie einer zentralstaatlichen Steuerung des Krankenhauswesens in Deutschland wird
die immer mehr voranschreitende Vereinheitlichung des EG-Rechtes zusatzlich zu Hilfe
kommen. Schon in der Vergangenheit war die Einigkeit unter den Léndern, sich in konkreten
Fallen gegen die laufenden Zustandigkeitsverlagerungen zugunsten des Bundes zur Wehr zu
setzen, zunechmend mehr von den jeweiligen politischen Mehrheitsverhaltnissen in Bundestag

und Bundesrat als von den tatsachlichen sachorientierten Landerinteressen abhangig.

In Verbindung mit dem von Vertretern der Krankenkassen seit Jahren geforderten ,,Ein-
kaufsmodell* wurde zwangslaufig das europaische Vergaberecht zum Tragen kommen. Ver-
bindliche quantitative und qualitative Standards sowie europaweit gultige Zertifizierungen,
Messgroflen und Indikatoren waren die Folge. Erst hierdurch wiirden die leistungsfahigsten
Gestaltungsprinzipien fur eine effiziente, solidarische soziale Sicherung klar erkennbar, ver-
gleichbar und bewertbar. Konsequenterweise wirde auch der mit Hilfe eines aufwendigen
Risikostrukturausgleiches angestrebte ,,solidarische Wettbewerb* hinterfragt werden, ist doch

die Bezeichnung ,,Bestandsschutz* in diesem Zusammenhang zutreffender als ,,Wettbewerb*.
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Krankenhausplanung ohne ordnungspolitische Klarheit

Der Sicherstellungsauftrag als Ausfluss der Daseinsvorsorge liegt derzeit in den meisten Lan-
dern bei den Landkreisen und kreisfreien Stadten und/oder den Landern. Er kann sich fur ei-
nen Landkreis grundsitzlich nur auf den eigenen Wirkungskreis beziehen und beispielsweise

nicht auf die iiberregionale Versorgung benachbarter Kreise.

Vollig ungeklart ist allerdings nach wie vor, auf welchen konkreten Versorgungsauftrag bzw.
welchen Leistungsumfang sich der Sicherstellungsauftrag erstreckt. Gilt er beispielsweise nur
fur den Bereich der Notfallversorgung, die ausschlieflich und unmittelbar dem Schutz des
hochstrangigen Grundrechts auf Leben und korperliche Unversehrtheit dient, oder umfasst er

die gesamten versicherungsrechtlichen Anspriiche auf eine vollstationare Behandlung?

Die originare Leistung eines Krankenhauses besteht in der vollstationaren Behandlung, die als
Behandlung mit ganztigiger Pflege inklusive der Ubernachtung innerhalb einer stationdren
Einrichtung definiert ist. Zur Vorhaltung eines Krankenhauses werden im Allgemeinen die
Betten, das notwendige Personal und die erforderlichen Gerate gezahlt. Die Aufgabe eines
Krankenhauses besteht bisher darin, im Rahmen der Daseinsvorsorge Versorgungssicherheit
zu gewahrleisten. Es mehren sich jedoch die Zweifel, ob diese Versorgungssicherheit nur im

Rahmen der Daseinsvorsorge mit Hilfe einer staatlichen Planung geleistet werden kann.

Das Fallpauschalensystem als Versuch eines leistungsgerechten Preissystems wird eingefuhrt,
ohne dass die systemimmanenten Auswirkungen auf die Krankenhausplanung und -
finanzierung sowie die leistungsrechtlichen, finanziellen und datenschutzrechtlichen Wech-

selwirkungen mit den anderen Versorgungssektoren auch nur ansatzweise geklart wurden.

Bei den ambulanten, stationdren und rehabilitiven Versorgungssektoren gelten auch in den
nachsten Jahren unterschiedliche Finanzierungs- und Abrechnungssysteme (monistisch, dua-
listisch, trialistisch, Gebuihren, Fallpauschalen, Pflegesiatze, Mischformen usw.). Auch die
Zulassungsvoraussetzungen fur die Leistungsanbieter unterscheiden sich zwischen den ver-
schiedenen Sektoren. Wie sollen eigentlich unter diesen Bedingungen die gleichzeitig vom

Gesetzgeber geforderten integrierten Versorgungsformen erfolgreich vorangetrieben werden ?
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Die Krankenhausplanung ist sektoral gepragt und wird der sich verandernden Sektoren uiber-
greifenden und prozessorientierten Angebots- und Leistungsstruktur nicht mehr gerecht. An-
dererseits fuhrt das ,,Denken in Leistungen® als Folge der verstarkten Transparenz zu ver-
gleichsweise dynamischen Verhaltensweisen im Sinne eines marktwirtschaftlich orientierten

Gesundheitswesens und zur Risikoselektion.

Was wird eigentlich geplant?

PlanungsmaBstab ist der tatsdchliche Bedarf

Der tatsachliche Bedarf als MaBstab fur die Krankenhausplanung wird in Deutschland nach
wie vor durch den versicherungsrechtlichen Anspruch des Einzelnen bestimmt. Die Entschei-
dung trifft jeweils der behandelnde Arzt. Sie kann vom Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen uiberpriift werden. Der Bedarf ergibt sich aus der Summe der Verordnungen fir Kran-
kenhausbehandlung durch die Arzte und die Anerkennung, d.h. die Abrechnung der Pflegeta-

ge oder Fallpauschalen durch die jeweils zustindige Krankenkasse.

Die Limitierung des tatsachlichen Bedarfs erfolgt ausschlieBlich durch das Wirtschaft-
lichkeitsgebot des SGB V. Eine mengenmafBige Begrenzung der Krankenhausbehandlung
(z.B. durch Wartelisten) unabhéngig vom tatsachlichen Bedarf ist nicht vorgesehen. Die not-
wendige Angebotsstruktur zur Erfullung der versicherungsrechtlichen Anspriiche hat sich am
tatsachlichen Bedarf zu orientieren. Eine mengenmafiige Begrenzung des tatsachlichen Be-
darfs bedeutet eine Einschrankung des Wettbewerbs, der freien Arzt und Krankenhauswahl

und eine Verkiirzung des versicherungsrechtlichen Leistungsanspruches.

Der von der Verwaltungsgerichtsbarkeit in jahrelanger Rechtsprechung gepragte leistungs-
rechtliche Bedarfsbegriff wird durch das Fallpauschalensystem nicht verandert. Allerdings
werden kiinftig an Stelle der anerkannten und abgerechneten Pflegetage bzw. der daraus re-
sultierenden Betten die anerkannten und abgerechneten Fallpauschalen treten. Jede aner-
kannte und abgerechnete Fallpauschale ist unabhangig von der Hohe grundsatzlich als be-

darfsgerecht anzusehen.
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Mengenorientierte prospektive Rahmenvorgaben sind fur den leistungsrechtlichen Individual-
anspruch des einzelnen Versicherten irrelevant. Der jahrliche ,,Bedarf* ergabe sich ja nach
dieser Auffassung aus der Summe der von den Vertragsparteien vereinbarten Leistungsmen-
gen. Eine derartige Interpretation des ,,Bedarfs* ist rechtlich nicht haltbar. Man kann zwar
Vorhaltekapazitaten, nicht aber den Umfang der auftretenden Einzelanspriiche verbindlich
vorgeben (Wartelistenproblematik). Eine verbindliche Mengensteuerung wiirde voraussetzen,
dass die bedarfsnotwendigen Leistungen objektiv bestimmbar und fur einen bestimmten Zeit-
raum kalkulierbar sind. Nur so ist das subjektiv-offentliche Recht des Versicherten auf Kran-
kenbehandlung erfullbar. Eine Begrenzung der Leistungen unter dem Vorbehalt der verfugba-

ren Mittel ist so gesehen nach der gegenwartigen Rechtslage nicht moglich.

Wandel des Planungsgegenstandes

Die 1973 gesetzlich vorgegebene Krankenhausplanung der Lander ging von einer Kongruenz
zwischen Planungs- und Vergiitungseinheit aus. Gegenstand der Planung war das Kranken-
haus. Vergutungseinheit war der tagesgleiche vollpauschalierte Pflegesatz als solidarische
Kostenbeteiligung des einzelnen Patienten an den Behandlungskosten unter Beachtung des
Selbstkostendeckungsprinzips anstelle eines betriebswirtschaftlich ermittelten Preises. Als
Folge der dualistischen Finanzierung war die Einfuhrung des Kontrahierungszwanges im Jah-

re 1975 zwingend geboten, da sonst die Gefahr von Fehlinvestitionen bestanden hatte.

Die Einfuhrung der Mischkalkulation aus Fallpauschalen, Sonderentgelten sowie anderer
Vergutungsformen fuhrte 1992 zur Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips und zur
»parallelen Planungs- bzw. Steuerungskompetenz* zwischen den Landern und den Vertrags-
parteien, d.h. den Krankenh#dusern und Krankenkassen und damit zumindest teilweise zur

Aufthebung der Kongruenz zwischen Planungs- und Vergiitungseinheit.

Mit der Anwendung des Fallpauschalensystems ab 2004 ist diese Kongruenz endgiiltig besei-
tigt, ohne dass bisher geklart wurde, wie unter den veranderten Voraussetzungen eine effi-
ziente und gerichtlich iberpriifbare Krankenhausplanung durchgefuhrt werden kann oder was
an deren Stelle treten soll. Offensichtlich sollen nunmehr uiber das Fallpauschalensystem die

Ausgaben der Krankenkassen und nicht mehr die Krankenh#user geplant werden.
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Der ,,Bedarf ergabe sich nach diesen Vorgaben nicht aus dem versicherungsrechtlichen An-
spruch des Einzelnen, sondern aus dem Ergebnis der Budgetverhandlungen. So gesehen wird
erkennbar, dass der ,,Planungsgegenstand® seit 1973 einem schleichenden Bedeutungswandel

unterworfen ist, ohne dass die Rechtsgrundlagen entsprechend angepasst worden sind.

Rahmenplanung bzw. Leistungsplanung

Die derzeitige staatliche angebotsorientierte Krankenhausplanung (Mittelverwendungspla-
nung) wurde 1969 verfassungsrechtlich mit der Investitionsfinanzierung der Lander begriindet
und legitimiert. Es gibt bemerkenswerterweise keinerlei Planungskompetenz der Lander zur

verbindlichen Gestaltung anderer Versorgungssektoren.

Das Ziel des KHG ist unverdndert die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser. Gegen-
stand der Krankenhausplanung im Rahmen der Daseinsvorsorge kann nur die Vorhaltung
sein. Bei dem gegebenen dualistischen Finanzierungssystem kann sich die Krankenhauspla-
nung nur auf die notwendigen baulich apparativen Vorhaltungen, nicht jedoch auf die darin
erbrachten Leistungen beziehen. So gesehen war die bisherige Krankenhausplanung eigent-
lich immer schon eine Rahmenplanung, da sie den Rahmen (Vorhaltung) fur die zu erbrin-

genden Leistungen vorgab.

Die Rechtsgrundlagen fur die Krankenhausplanung als angebotsorientierte Mittelverwen-
dungsplanung zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser sind seit 1973 unverandert.
Gegenstand der Krankenhausplanung war und ist das Krankenhaus. Das Krankenhaus soll
wirtschaftlich gesichert werden, das Krankenhaus wird in den Krankenhausplan aufgenom-
men, das Krankenhaus hat Anspruch auf Forderung und wird in das Investitionsprogramm

aufgenommen, der Versorgungsvertrag mit dem Krankenhaus wird gekiindigt usw.

Auch die Einschrankungen der Art. 12 und 14 GG in Verbindung mit der Krankenhauspla-
nung und -finanzierung beziehen sich auf das Krankenhaus. Nirgendwo wird im Zusammen-
hang mit der Landerkompetenz der Begriff Leistung verwendet; dies geschieht nur in Verbin-
dung mit den Vertragsparteien. Eine ,,Leistungsplanung® des Staates als Einschrankung der
Berufsfreiheit bedurfte uiberdies einer gesetzlichen Regelung (gibt es derzeit nur fur die

Transplantationen).
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Konstitutiv fur die Krankenhausplanung (frither Bettenbedarfsplanung genannt) ist das Bett
als Voraussetzung fur die Unterbringung und damit als essentiale Voraussetzung fur die An-
erkennung einer vollstationdren Behandlung. Fur die damit in Zusammenhang stehenden
Leistungen (Rontgen, OP usw.) trifft dies aufgrund des medizinischen Fortschrittes immer
weniger zu, fur die Fallpauschale iiberhaupt nicht. Sie ist nur eine jederzeit veranderbare
Form der Vergiitung, aber keine Leistung und kann deshalb auch nicht Gegenstand der Kran-

kenhausplanung im Sinne des KHG sein.

Nach Meinung der Spitzenverbdande der Krankenkassen sollen kiinftig ,,Entscheidungen iiber
Standorte, Kapazitdten oder Ausstattungen nicht mehr dem Letztentscheidungsrecht der Ldn-
der unterliegen. Da nach diesen Vorstellungen die Lander fur die entscheidenden Vorhal-
tungen im Rahmen der Daseinsvorsorge nicht mehr zustiandig sein sollen, der tatsachliche
Bedarf an Krankenhausbehandlungen sich aber aus der Anerkennung durch die Krankenkas-
sen ergibt, stellt sich allerdings die Frage, welchen ,,Rahmen* die Lander denn eigentlich pla-
nen sollen ? Rahmenvorgaben besitzen tiberdies keine Rechtsverbindlichkeit, sie sind nur ein
Verwaltungsinternum. Entscheidend ist der Feststellungsbescheid oder der Versorgungsver-
trag zwischen den Vertragsparteien, d.h. den Krankenhausern und Krankenkassen. Klare Vor-
stellungen uiber Inhalt und rechtliche Konsequenzen einer Rahmenplanung bestehen offen-

sichtlich nicht. Es ist wie bei dem Marchen um ,,Des Kaisers neue Kleider®.

Wettbewerbsverzerrungen durch den Investitionsstau

Gleichgiltig ob in Zukunft der Wettbewerb oder die Krankenhausplanung bei der Gestaltung
der Angebotsstruktur ordnungspolitisch die Oberhand behilt, ohne massive Investitionen in
Milliardenhohe sind die unbestritten anzustrebenden modernen integrierten Angebots- und
Ablaufstrukturen kurz- bis mittelfristig nicht zu verwirklichen. Die Schere zwischen der sin-
kenden KHG-Finanzierung und dem Investitionsbedarf u.a. durch die steigende Kapitalinten-

sitait der Krankenhausleistungen offnet sich immer weiter.

Bei den vorgesehenen bundeseinheitlichen Fallpauschalen wird deshalb schon aufgrund des
hochst unterschiedlichen Bauzustandes der Krankenhauser einerseits und der Haushaltslage
der Lander anderseits bei Beibehaltung der dualistischen Finanzierung die dadurch auftreten-
de Wettbewerbsverzerrung fur die betroffenen Krankenh#user Existenz gefahrdende Ausmalie

annehmen.
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Die folgenden Abbildungen 1 und 2 bieten einen Uberblick uiber die im Zeitraum von 1991
bis 2002 in den einzelnen Landern pro Planbett/Platz zur Verfugung gestellten KHG-Mittel

und die im Jahr 2000 feststellbare Investitionsquote und bestatigen diese These.

Neben der unterschiedlichen Ausgangslage bezuiglich Investitionsstau und Investitionsquote
in den einzelnen Lindern kann zusitzlich eine Wettbewerbsverzerrung zwischen den einzel-
nen Krankenhausern durch die
unterschiedlichen Finanzierungsmoglichkeiten der Krankenhaustrager (Rating, Basel II),
unterschiedlichen rechtliche Gestaltungsmoglichkeiten (Nichtbindung an BAT),
rechtswidrige Subventionierung von Defiziten offentlicher Trager durch Steuergelder,
Umgehung des Vergaberechtes durch ,,Fordermittelverzicht*
»verdeckte Investitionsfinanzierung durch die Krankenkassen,
gleichzeitige Barmittel- und Schuldendienstfinanzierung (Sicherungsproblematik) in einem
Investitionsprogramm

vorliegen.

Abb.1: Alle KHG-Mittel in Euro der Plankrankenhauser pro Planbett/Platz
von 1991 bis 2001 im Landervergleich
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Quelle: Landerumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG
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Abb.2: Investitionsquote der Plankrankenhauser im Jahre 2000 im Landervergleich

Land

www.bruckenberger.de Betrag in Euro

Quelle: Landerumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG und Statistisches Bundesamt

Zusammenfassung

Die in Deutschland politisch vorgegebene Ausgabenlimitierung fur die gesetzliche Kranken-
versicherung in Form des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat ist unter Wettbewerbsaspek-
ten widersprichlich und systemwidrig. Daraus konnte man schlieen, dass man den Wettbe-

werb und die Planung gleichzeitig anwenden mochte:

den Wettbewerb, um im Sinne des Zeitgeistes endlich einmal bei den ,,Siegern® zu sein,
die Planung, um das nach wie vor stark ausgepréagte Sicherheitsbediirfnis unter Hinweis

auf die Verpflichtung zur Daseinsvorsorge zu befriedigen.

Dabei darf aber nicht iibersehen werden, dass die ,,Machttrager* in den beiden ordnungspoli-
tischen Systemen grundsitzlich nicht identisch sind. Offensichtlich gibt es nicht nur eine seit
Jahren beklagte doppelt besetzte Facharztschiene, sondern auch ein doppelt besetztes Ord-

nungssystem.
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In der Realitat fuhrte dies bisher dazu, dass bei einem vorgegebenen Deckel (Beitragssatzsta-
bilitat) der Verwaltungsaufwand fur das Gesundheitssystem zulasten der Beschaftigten
(Leistungsverdichtung) und der Patienten (Rationierung) bei dennoch steigenden Ausgaben
und wachsendem Frust ununterbrochen zunimmt. Gleichzeitig wird das Versicherungsrisiko

tendenziell auf die Leistungsanbieter verlagert.

Zusammengefasst wird das Krankenhaus einem mehrfachen Dualismus ausgesetzt:
einem Kompetenzdualismus auf der Europaebene zwischen der Kommission und den Na-
tionalstaaten (Foderalismus als deutscher Sondertatbestand)
einem Kompetenzdualismus auf der nationalen Ebene zwischen Bund und Léndern
(Selbstverwaltung als deutscher Sondertatbestand)
einem ordnungspolitischen Dualismus zwischen Wettbewerb und Planung
einem finanzpolitischen Dualismus zwischen dualistischer und monistischer Finanzierung

(deutscher Sondertatbestand).

Kurzfristig wird die Entwicklung des Krankenhauswesens bei unveranderter Rechtslage von
einer konflikttrachtigen verwaltungsaufwendigen parallelen Planungs- und Steuerungskom-
petenz zwischen den Planungsbehdrden und der Selbstverwaltung gepragt sein. Die unzurei-
chende und verzogerte offentliche Investitionsforderung fuhrt zu einer abnehmenden Akzep-
tanz von staatlichen Planungsentscheidungen und zu einer sich beschleunigenden unstruktu-
rierten Privatisierung. Die autonome Kreditfinanzierung (Markt) ist einer Barmittel Finanzie-

rung auf Antrag (Daseinsvorsorge) grundsitzlich iberlegen.

Mittel- und langfristig ist jedoch davon auszugehen, dass bei dieser Auseinandersetzung unter
den gegebenen politischen Bedingungen und Leitbildern die Kommission, der Bund, der
Wettbewerb und die monistische Finanzierung zu den Siegern zahlen werden. Das bedeutet,
dass die Vorgabe nicht ,,Wettbewerb und Planung®, sondern ,,Wettbewerb statt Planung*

lauten wird.

Im Ergebnis ist unter den gegebenen widerspriichlichen rechtlichen und (un)ordnungspoli-
tischen Vorgaben eine zukunftsfahige Entwicklung des deutschen Krankenhauswesens als

Teil eines funktionierenden Gesundheitssystems in Frage zu stellen.
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