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Vorwort

Der Gesundheitsmarkt verflgt iber ein Wachstums- und Ent-
wicklungspotenzial, das fur den Wirtschaftsstandort Baden-
Wirttemberg entsprechende Bedeutung hat. Der grof3te und

ausgabenintensivste Bereich, die Krankenhauswirtschaft, hat
bereits in den letzten Jahren grof3e Veranderungen erfahren. Diese Entwicklung ist
jedoch keinesfalls abgeschlossen. Die Krankenh&user stellen sich den Herausforde-
rungen bezuglich Unternehmens- und Organisationsstrukturen sowie den vom medi-
zinischen Fortschritt und den Folgen des DRG-Preissystems gebotenen Weiterent-

wicklungen.

Aufgabe kunftiger Krankenhauspolitik muss es sein, dafir Sorge zu tragen, dass die
erkennbar notwendigen Strukturverdnderungen zu keiner Verschlechterung in der
Krankenhausversorgung in Baden-Wiurttemberg fihren. Im Gegenteil: Mehr Qualitéat
und Wirtschaftlichkeit und eine noch bessere Patientenversorgung erscheinen mog-
lich.

Am 30. September 2005 trat unter Leitung von Herrn Ministerprasident Gunther H.
Oettinger MdL eine Expertenkommission zu dem komplexen Thema ,Zukunft der
Krankenhausstruktur Baden-Wirttemberg“ zusammen. Diese erhielt den Auftrag, die
Landesregierung bei der Erreichung ihrer Ziele — Spitzenmedizin sowie ausreichende

Versorgung im ganzen Land bei grof3stmoglicher Wirtschaftlichkeit — zu unterstiitzen.

Gemeinsam mit meinem Kollegen, Herrn Minister fur Wissenschaft, Forschung und
Kunst Prof. Dr. Peter Frankenberg, habe ich die Expertenkommission kollegial gelei-
tet. Ihr gehorten erfahrene Verantwortliche kommunaler, freigemeinnttziger und pri-
vater Krankenhaustrager sowie der in der Verantwortung des Landes stehenden Kili-
niken und Vertreter der Landesverbande der Krankenkassen und Verbande der Er-

satzkassen sowie der Kassenéarzte an.

Der vorliegende Gesamtbericht enthalt Vorschlage zur Sicherstellung dieser flir die

Menschen in Baden-Wirttemberg lebenswichtigen Aufgabe der Daseinsvorsorge.



Im Bericht beriicksichtigt wurden auRerdem Uberlegungen der Medizinstrukturkom-
mission beim Ministerium fur Wissenschaft, Forschung und Kunst zur regionalen
Vernetzung der Universitatskliniken mit den sie umgebenden Krankenh&usern.
Diese Vorschlage der Experten richten sich an unterschiedliche Adressaten: Tréager
von Krankenhausern, Kostentrager im Gesundheitswesen, Kassenarzte, Rettungs-

dienst, Kommunen sowie an das Land und den Bundesgesetzgeber.

Nur mit gemeinsamen Anstrengungen kann es gelingen, der Bevdlkerung eine nach-
haltig leistungsfahige Krankenhauslandschaft anzubieten. Nicht zuletzt wird es erfor-
derlich sein, die Investitionsprogramme des Landes in den kommenden funf Jahren
SO auszustatten, dass der mit den notwendigen Strukturveranderungen bei den un-
verzichtbaren Krankenh&usern zwangslaufig verbundene Forderaufwand zeitnah
geleistet werden kann. Die hier alternativ diskutierten Finanzierungsmodelle kbnnen

erganzend zur Deckung des Investitionsbedarfs der Krankenhauser genutzt werden.

Ich danke allen Mitgliedern, den von ihnen eingesetzten Mitarbeitern und allen, die
an diesem Bericht mitgewirkt haben herzlich fur die geleistete Arbeit. Trotz der teil-
weise gegensatzlichen Interessen der Beteiligten weisen die Vorschlage ein hohes
Maf an Ubereinstimmung auf und zeigen wichtige Ansatzpunkte fiir eine zukunfts-

trachtige Weiterentwicklung der baden-wirttembergischen Krankenhausstruktur auf.

Mein Dank gebtihrt in diesem Zusammenhang auch der Geschaftsstelle der Kom-
mission. Sie hat mit ihren Organisationsvorschlagen und ihrer Logistik sowie der Be-
gleitung der Kommissions- und Arbeitsgruppensitzungen aber auch als standiger

Ansprechpartner Entscheidendes geleistet.

$oo  f. Lo

Dr. Monika Stolz MdL
Ministerin fir Arbeit und Soziales
Baden-Wirttemberg
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A. Auftrag, Zusammensetzung und Arbeitsweise der Expertenkommission

1. Auftrag

Aufgrund des Berichts des Ministers flr Arbeit und Soziales zu aktuellen
Uberlegungen auf dem Gebiet der Krankenhauspolitik Baden-Wiirttemberg im Minis-
terrat am 14. Juni 2005 hat Herr Ministerprasident Gunther H. Oettinger MdL die Ein-
setzung einer Expertenkommission ,Zukunft der Krankenhausstruktur Baden-

Wirttemberg“ angekindigt (Pressemitteilung vom 14. Juni 2005 — Anhang).

Die Landesregierung hat daraufhin in der Sitzung des Ministerrats am 28. Juni 2005
Uber die Einsetzung einer Expertenkommission ,,Zukunft der Krankenhausstruktur
Baden-Wirttemberg" beraten. Wesentlicher Auftrag der Kommission war es, die
Landesregierung bei der Erreichung ihrer Ziele — Spitzenmedizin sowie ausreichende

Versorgung im ganzen Land bei grof3tmaoglicher Wirtschaftlichkeit — zu unterstitzen.
Hierzu sollte sie

- Uber Erfahrungen und Trends informieren,

- Empfehlungen fur die Entwicklung der Tragerstruktur erarbeiten,

- den politischen Entscheidungstragern Vorschlage zur entsprechenden Ges-
taltung der Rahmenbedingungen unterbreiten,

- Vorschlage entwickeln, wie die Finanzkraft der Krankenhaustrager gestarkt
werden kann und

- Anpassungen des krankenhausrechtlichen Instrumentariums vorschlagen.

2. usammensetzung

In die Expertenrunde wurden erfahrene Verantwortliche von kommunalen, freige-
meinndtzigen, privaten und universitaren Tragern, den Zentren fur Psychiatrie sowie
Vertreter aus den Landesverbanden der Krankenkassen und Verbanden der Ersatz-

kassen sowie Vertreter der Kassenéarzte berufen.



Der Kommission gehdrten folgende Mitglieder an:

Prof. Dr. Michael Bamberg, Vorstandsvorsitzender Universitatsklinikum Tubingen
Prasident Ludwig Georg Braun, Deutscher Industrie- und Handelskammertag Berlin
Prof. Dr. Dieter Daub, Geschéftsfiihrer Stadtisches Klinikum Karlsruhe

Prof. Dr. Klaus-Michael Debatin, Dekan Medizinische Fakultat der Universitat Ulm
Dr. Gerhard Dieter, Bezirksbeirat KVBW Bezirksdirektion Freiburg

Ullrich Eidenmuller, Birgermeister Stadt Karlsruhe

Volker Geil3el, Geschéftsfuhrer Diakonie-Klinikum Stuttgart

Gerd Gerber, Oberbiurgermeister Weingarten

Irmtraut Gurkan, Kaufmannische Direktorin Universitatsklinikum Heidelberg

Prof. Klaus Hekking, Vorstandsvorsitzender SRH-Gruppe, Heidelberg

Dr. Rolf Hoberg, Vorstandsvorsitzender AOK Baden-Wirttemberg

Jurgen Jung, Geschaftsfuhrer Klinikum Mittelbaden, Baden-Baden

Hans-Werner Koblitz, Landrat Landkreis Calw

Friedbert Lang, Geschaftsfihrer Hegau-Bodensee-Hochrhein-Kliniken, Singen
Klaus-Peter Murawski, Burgermeister Stadt Stuttgart

Dr. med. Frank J. Reuther, Universitatsklinikum Ulm

Walter Scheller, Leiter der Landesvertretung des VAAK/AEV Stuttgart

Helmut Schillinger, Geschéftsfuhrer RkK (Regionalverbund kirchlicher Krankenh&u-
ser) gGmbH, Kreiskrankenhaus Emmendingen und St. Elisabethen-Krankenhaus
gGmbH Loérrach

Prof. Dr. Dr. Hans-Jurgen Seelos, Geschéftsfuihrer Zentren fur Psychiatrie

Dr. Josef Siebig, Verbandsdirektor Baden-Wiurttembergische Krankenhaus-
gesellschaft Stuttgart

Franz Weber, Landrat Landkreis GOppingen

Bernhard Wehde, Geschaftsfuhrer Christophsbad Goéppingen

Bernd Zimmermann, Geschaftsfuhrer Klinik fir Herzchirurgie Karlsruhe

3. Arbeitsweise der Expertenkommission

Unter Leitung von Herrn Ministerprasident Gunther H. Oettinger MdL fand am

30. September 2005 die konstituierende Sitzung der Expertenkommission ,,Zukunft

der Krankenhausstruktur Baden-Wirttemberg* statt.
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Im Ministerium fur Arbeit und Soziales wurde eine Geschéftsstelle zur organisatori-

schen Vorbereitung der Sitzungen und Unterstitzung der Experten gebildet. lIhr ge-

horten Frau Anke Bossert, Betriebsdirektorin Zentrum fir Psychiatrie Winnenden,

Herr Volker Kischlat, Referat Psychiatrie und Frau Dorothea Korner, Referat Kran-

kenhauswesen im Ministerium fUr Arbeit und Soziales an.

Die Expertenkommission ,Zukunft der Krankenhausstruktur Baden-Wurttemberg*“ hat

in ihrer ersten Arbeitssitzung am 15. November 2005 folgendes Arbeitsprogramm

beschlossen:

Themenfeld |
Sicherstellungsauftrag

und Gewahrleistung der Da-
seinsvorsorge

1) Ist die Gewahrleistung der erforderlichen Kran-
kenhaus-Infrastruktur eine déffentliche Aufgabe und
mit welchem Instrumentarium soll sie ggf. erfillt
werden?

2) Soll an der subsididren Pflichttragerschaft der
Stadt- und Landkreise festgehalten werden?

3) Sollen Land und Kommunen weiterhin Kranken-
haustrager sein?

4) Wie ist flachendeckende gesundheitliche Daseins-
vorsorge zu definieren?

5) Wie soll die Organisation der Notfallversorgung
kinftig aussehen?

Themenfeld |l
Trager- und Angebotsstruktur

1) Soll sich das Land fur den Erhalt der in Baden-
Wirttemberg bestehenden Tragervielfalt einset-
zen?

2) Wie soll sich die Zusammenarbeit zwischen Anbie-
tern von Gesundheitsdienstleistungen trager- und
sektorentbergreifend entwickeln?

3) Welche Trends und Unternehmensstrategien sind in
der Entwicklung der Angebotsstruktur zu unterstit-
zen?

4) Welche Anderungen sind in den Bereichen Kranken-
haus-, Sozial-, Steuer-, Wettbewerbs-, Tarif- und Zu-
satzversorgungsrecht usw. erforderlich?

Themenfeld Il
Entwicklung der Kranken-
hausfinanzierung

1) Welche Schwerpunkte und Anreize soll die staatli-
che Infrastrukturférderung im Krankenhausbereich
setzen?

2) Ist die duale Finanzierung noch zeitgemafi?

3) Welche alternativen Finanzierungsformen sind zur
Steigerung der Finanzkraft zu unterstitzen?

11



Zur Aufbereitung der Themenfelder wurden sechs Arbeitsgruppen gebildet und sechs

Verantwortliche mit deren Leitung betraut (siehe Ubersicht - Anhang). Von den Ar-

beitsgruppen wurden weitere Fachleute hinzugezogen. Diese waren:

Dr. Dr. med. Burkhard Dirks, Notfallmedizin, Universitatsklinik Ulm

Prasident Dr. Menz, Deutsches Rotes Kreuz Landesverband Baden- Wurttemberg
Prof. Dr. Gunter Neubauer, Institut fir Gesundheitsokonomik, Minchen

Herr Rolf Ulrich, Commerzbank AG, Stuttgart

Stefan Viering, Ernst & Young, Stuttgart

Walter Weik, L-Bank, Stuttgart

Nach den Arbeitsgruppensitzungen fanden weitere Sitzungen der Expertenkommis-
sion ,Zukunft der Krankenhausstruktur Baden-Wurttemberg“ am 15. Marz 2006 und

28. April 2006 statt.

Die Ubergabe dieses Berichts an Herrn Ministerprasident Gunther H. Oettinger MdL
erfolgte am 23. Mai 2006.
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B. Zusammenfassung der Vorschlage

Aufgaben des Staates (Krankenhausplanung und —finanzierung)

Krankenhausplanung einschlie3lich der medizinischen Fachplanung
und der Planung landesweiter medizinischer Schwerpunktbildungen ist
kapazitatsorientierte Rahmenplanung.

Unter den derzeitigen DRG-Bedingungen ist diese Rahmenplanung
durch das Land erforderlich. Sie muss so konkret und aktuell sein, dass
keine zweite Planungsebene (z. B. Regionalkonferenzen) notwendig ist.

Die Krankenhausplanung soll sich auf eine zeitnahe Aggregation und
Auswertung krankenhausbezogener Struktur- und Leistungsdaten stiit-
zen. Im Rahmen der Versorgungsplanung, die auf der Basis der Bevol-
kerungszahlen des Statistischen Landesamts sowie der Daten nach
Krankenhausstatistikverordnung (KHStatV) und 8§ 21 Krankenhausent-
geltgesetz (KHENntgG) an Hand der Bedarfs- und Krankenhausanalyse —
far die Beteiligten der Krankenhausplanung nachvollziehbar — regelma-
Big zu aktualisieren ist, soll das Land die konkrete Aufgabenstellung
eines Krankenhauses préazisieren.

Die Konkretisierung der Rahmenplanung und des Versorgungsauftrages
ist Sache der jahrlichen Entgeltverhandlungen zwischen den einzelnen
Krankenhaustragern und den Krankenkassen.

PlanungsgroRe bleibt hilfsweise das Krankenhausbett, da es zugleich
die notwendige Konkretisierung und Flexibilitéat bei der Erfullung des
Versorgungsauftrages erlaubt und ausreichend Freiheitsraum fur einen
geordneten Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern erdffnet.

Krankenhaustrager sollten im Rahmen des regionalen Versorgungsauf-
trages grofdtmaoglichste Freiheit erhalten und bei ihren in einem oder in
benachbarten Landkreisen gelegenen Krankenhausern (Krankenhaus-
verbund oder Krankenhaus mit mehreren bestehenden Betriebsstétten)
selbst entscheiden kénnen, welche Leistungen sie an welchem Standort
erbringen. Uber die Erbringung der Leistung an den jeweiligen Standor-
ten ist an die Beteiligten der Landeskrankenhausplanung zu berichten.

Das Land muss sich zu seiner politischen Verantwortung fir die Kran-
kenhausplanung und damit auch fir die Krankenhausférderung sowie
zu strukturellen Veranderungen wie der SchlieBung von Krankenhaus-
standorten oder von Krankenhausabteilungen bekennen.

Die Festlegung von Leistungsstufen ist verzichtbar.
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In den Grenzregionen sind durch Absprachen tber die Grenzen hinweg
Uberkapazitaten zu vermeiden bzw. abzubauen.

Bisherige Vertragskrankenhauser sollten nach Abschluss der Konver-
genz ab 2009 nicht nur informell, sondern insbesondere unter Beach-
tung der Bedarfsgerechtigkeit auf Antrag formell in den Krankenhaus-
plan aufgenommen werden. Die Méglichkeit zum Abschluss von Ver-
sorgungsvertragen nach 8 109 SGB V bleibt davon unberthrt. Die Erful-
lung des aus Wettbewerbsgrinden zuséatzlichen Forderbedarfes ist eine
gesetzliche Aufgabe des Landes.

10

Die Investitionsforderung muss sich an den Zielen der Krankenhauspla-
nung orientieren. Im Rahmen des bisherigen Férdervolumens ist die
Festbetragsforderung nach folgenden Prioritaten fortzufihren:

Hohe Prioritatsstufe:

e Strukturverbesserungen entsprechend den Zielen des Kran-
kenhausplans (Versorgungsstiutzpunkte fur die flachen-
deckende Versorgung, Buindelung von Versorgungsleistungen
zur Steigerung der Versorgungseffizienz)

e Sicherstellung einer medizinisch leistungsféhigen Patienten-
versorgung (medizinische Fachplanung bei Versorgungsdefizi-
ten)

e Unverzichtbare Funktionssicherheit (z.B. Brandschutz)

Niedrige Prioritatsstufe:
e Mangel in der Bausubstanz, Baualter

11

Zur Beschleunigung der Investitionen ist zusatzlich ein Sonderbaupro-
gramm aufzulegen, das sich ggf. an die alternativen Finanzierungsfor-
men (vgl. IV) anlehnt.

12

Die Grundpauschale betragt fur jedes Krankenhaus 95 vom Hundert der
bettenbezogenen Pauschalférderung des Jahres 2004. Das Gesamtvolu-
men der bettenbezogenen Pauschalférderung verringert sich ab dem
01.01.2008 in Jahresschritten viermal um jahrlich 10 Prozentpunkte. Die
aus der Reduzierung frei werdenden Mittel werden zwischen den Kran-
kenh&usern nach der Summe der vereinbarten Relativgewichte des
DRG-Leistungskatalogs aufgeteilt. In einem ersten Schritt ab dem
01.01.2007 wird die Fallmengenpauschale in voller Hohe in eine entspre-
chend hohe Pauschale fir Relativgewichte umgewandelt. Neben der
Grundpauschale und der Relativgewichtspauschale wird gegebenenfalls
die bisherige Sonderpauschale weitergewéhrt.
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13

Beihilfen zur Erfullung des Sicherstellungsauftrags missen mit dem
europaischen Recht vereinbar sein.

14

An der Hilfsfrist im Rettungsdienst soll festgehalten werden. Gleichfalls
kann auf die rettungsdienstgesetzliche Verpflichtung der Krankenhaus-
trager, im Rahmen ihrer Leistungsfahigkeit Arzte/innen gegen Kosten-
ausgleich far die Mitwirkung im Rettungsdienst zur Verfigung zu stellen,
nicht verzichtet werden.

15

Krankenhausarzte sollen Notarzttatigkeit auch freiberuflich in Form einer
Nebentatigkeit erbringen kénnen. Dies stellt eine wichtige Alternative zu
den bisherigen Formen dar und sichert ab, dass auch in Zukunft genu-
gend Arzte dafiir zur Verfligung stehen.

16

Die Vorhaltungen des Rettungsdienstes sind neuen Entwicklungen an-
zupassen, denn nur leistungsfahige Rettungsdienststrukturen ermagli-
chen eine Straffung der Krankenhausstrukturen. Insbesondere sind zu
nennen:

» Aufstockung der (Intensiv-) Transportkapazitaten zur Verlegung
intensivpflichtiger Patienten

» Bundesgesetzliche Umsetzung der dreijahrigen Rettungsassis-
tentenausbildung mit einer Akzentuierung der Kompetenzen

» Unterstreichung des Stellenwertes der Qualitatssicherung,
insbesondere im Rahmen der landesweiten Auswertung der
einheitlichen notarztlichen Dokumentation.

17

Niedergelassene Arzte sollen starker in die notarztliche Versorgung ein-
bezogen werden. Hierbei soll eine organisatorische, raumliche und per-
sonelle VerknUpfung von notarztlicher Versorgung und vertragsarztli-
chem Notdienst angestrebt werden.

18

Die Verknupfung von vertragsarztlichem Notdienst und dem notarztli-
chen Rettungsdienst soll dadurch weiter gestarkt werden, dass zusatz-
lich die stationare Notfallversorgung einbezogen wird.

19

Bei der Verknupfung von vertragsarztlichem Notdienst, notarztlichem
Rettungsdienst und stationarer Notfallversorgung soll zwischen einem
Grundmodell far die flachendeckende Versorgung (Notfallversorgungs-
stutzpunkt) und einem Aufbaumodell fir die zentrale Versorgung (Not-
fallzentrum) unterschieden werden. Die Patientenzuordnung richtet sich
nach dem Schweregrad der Verletzung/Erkrankung.
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20

Durch gemeinsame Vermittlungsstellen fur den vertragsarztlichen Not-
dienst und den Notarztdienst ist eine Verbesserung der Zielgerichtetheit
der Versorgung herbeizufiuhren.

21

Es muss ein Vergutungssystem fiur die Notfallversorgung geschaffen
werden, das einen ausreichenden finanziellen Anreiz fir die Kranken-
hauser und die Arzte setzt.

22

In jedem Stadt- und Landkreis sollten konkrete Vereinbarungen aller Be-
teiligten Uber die Organisation und die Standorte der ambulanten und
stationaren Notfallversorgung getroffen werden, soweit notwendig auch
kreistbergreifend.

23

An der subsidiaren Pflichttragerschaft der Stadt- und Landkreise soll
festgehalten werden.

24

Das Land soll die Tragerschaftsformen fur Universitatskliniken und
Zentren far Psychiatrie unternehmerisch weiterentwickeln. Eine Kon-
zentration der Zentren fur Psychiatrie sollte gepruft werden, wobei die
regionale Versorgung sichergestellt bleiben muss.

25

Das Land soll aktiv dazu beitragen die Tragervielfalt zu erhalten.

Privat, freigemeinnitzig und 6ffentlich-rechtlich getragene Krankenhau-
ser miussen in Planung und Foérderung gleich behandelt werden. Auch
die Rechtsformen fir die Universitatskliniken und die Zentren fur Psy-
chiatrie missen so gestaltet werden, dass diese im Wettbewerb nicht
benachteiligt werden.
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Il. Entwicklung der Trager- und Angebotsstruktur

26

Die Universitatsklinika sollten ihr Leistungsspektrum starker als bisher
mit den umliegenden Krankenhdusern abstimmen im Sinn einer regiona-
len Kooperation und Kompetenzvernetzung, wobei bei der Beurteilung
der Entwicklungsoptionen die jeweilige unterschiedliche regionale Ver-
sorgungssituation zu bertcksichtigen ist.

27

Die Kommission empfiehlt vor allem den Tragern in den Grenzregionen
lander- und grenzuberschreitende Kooperationsstrategien zu entwi-
ckeln.

28

Erforderlich ist eine starkere Verzahnung der ambulanten/stationaren
facharztlichen Versorgung durch Ausbau des Konsiliararztwesens.

29

Bei Wegfall von Krankenhausstandorten kénnen stationar erforderliche
Leistungen durch niedergelassene Arzte erbracht werden (neue Form
der Praxiskliniken).

30

Teilstationare Leistungen missen von ambulanten Leistungen besser
abgrenzbar sein.

31

Notwendige Konzentrationen von Krankenhausstandorten (Zentrenbil-
dung) sind durch die Krankenhausplanung im Interesse der Qualitat ak-
tiv zu begleiten.

32

Es ist eine Angleichung der Kalkulationsgrundlagen der Vergutungssys-
teme im ambulanten und stationéaren Bereich anzustreben, um Leis-
tungsverlagerungen zu erleichtern.

33

Die weitere Offnung der Krankenh&user zur ambulanten Leistungs-
erbringung wird beflrwortet.

34

Krankenhauser sollen mehr Wahlleistungen erbringen dirfen, die ein-
deutig definiert sein mussen.
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1. Rechtsanderungen

35

Das Landeskrankenhausgesetz muss umfassend uberpruft und novel-
liert werden.

36

Bei der Novellierung des Landeskrankenhausgesetzes ist insbesondere
den Gesichtspunkten der Entburokratisierung, der Deregulierung und
der Aktualisierung des Rechts Rechnung zu tragen.

37

Die planungsrechtlichen Vorschriften des Landeskrankenhausgesetzes
sollten festlegen, dass das Land sich auf eine Rahmenplanung be-
schrankt. Die Einzelfestsetzungen fir jedes Krankenhaus sollten dabei
nur noch die Fachrichtungen und die Zahl der Planbetten umfassen.

38

Es wird vorgeschlagen, eine gesetzliche Pflicht des Landes zur regel-
mafigen Aktualisierung des Landeskrankenhausplanes in das Landes-
krankenhausgesetz aufzunehmen.

39

Es wird vorgeschlagen, eine Soll-Regelung in das Landeskrankenhaus-
gesetz aufzunehmen, die einen Verzicht des Landes auf Erstattung von
Fordermitteln bei einvernehmlichen Ausscheiden aus dem Kranken-
hausplan als Regelfall festlegt.

40

Es wird vorgeschlagen, eine Sonderregelung einzufiihren, die bei Out-
sourcing bestimmter Bereiche eine Riickforderung geleisteter Forder-
mittel in der Regel ausschliel3t, wenn die geférderten Anlagen auch
klnftig stationar genutzt werden.

41

Die landesrechtlichen, die innere Strukturierung des Krankenhauses
betreffenden Bestimmungen

- zur Krankenhausbetriebsleitung

- zum sozialen Krankenhausdienst

- zur Mitarbeiterbeteiligung an Privatliquidationserldsen
sollten gestrichen und in die Verantwortung des einzelnen Kranken-
haustragers tUbertragen werden.

42

Es wird vorgeschlagen, das im Landeskrankenhausgesetz geregelte
Verwaltungsverfahren bei der Uberpriifung von Krankenhausern zu ver-
einfachen.
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43

Das Gemeindewirtschaftsrecht sollte darauf Gberprift werden, ob es
insofern wettbewerbsverzerrend ist, als die wirtschaftliche Handlungs-
freiheit von Kommunen im Bereich des Krankenhauswesens einge-
schrankt wird.

44

Die Diskrepanzen zwischen Steuer- und Sozialrecht im Krankenhausbe-
reich missen durch Anderungen des Steuerrechtes tiberwunden wer-
den.

45

Es sollte steuerrechtlich erleichtert werden, als Krankenhaus den ge-
meinndltzigen Status aufzugeben.

46

Das Umsatzsteuerrecht muss an die neuen sozialrechtlichen Entwick-
lungen angepasst werden.

47

Die Voraussetzungen fur die ambulante Behandlung durch Krankenhau-
ser sowie fur integrierte Versorgungsformen miissen eine bessere
rechtliche Ausgestaltung erfahren.

48

Es sollte Gberprift werden, ob fur den Bereich des Krankenhauswesens
eine wettbewerbsrechtliche Bereichsausnahme ins SGB V, das GWB
oder das KHG aufgenommen wird.
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V. Steigerung der Finanzkraft der Krankenhauser

49

Die Hohe der Investitionsforderung ist dem Finanzbedarf anzupassen,
der bei mindestens 10 % des Umsatzes der Krankenhauser anzusetzen
ist.

50

Die duale Finanzierung sollte unter den derzeitigen Rahmenbedingun-
gen und zum Abbau des bestehenden Férderstaus beibehalten werden.

Sofern in der Zukunft der gesetzliche Rahmen eine durchgehend wett-
bewerbliche Orientierung vorgibt oder eine ausreichende Landesforde-
rung nicht mehr sichergestellt ist, muss die Investitionsfinanzierung auf
eine neue Basis gestellt werden.

Bei einer Finanzierung der Investitionskosten tiber Nutzungsentgelte
und damit Gber die Beitragszahler in der GKV muss beim Einstieg in
dieses Finanzierungssystem die Gegenfinanzierung z.B. durch Absen-
kung des Mehrwertsteuersatzes fur Arzneimittel sichergestellt werden.

Bei einem Wechsel von der dualen Finanzierung zur Monistik ist eine
Harmonisierung der gesetzlichen Rahmenbedingungen angezeigt.

51

Angesichts des allein durch staatliche Zuschisse nicht zu deckenden
Investitionsbedarfs der Krankenhduser missen ergdnzende bzw. alter-
native Finanzierungsmodelle auf ihre Realisierbarkeit in Baden-
Wirttemberg tUberpriaft werden.
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C. Handlungsempfehlungen

I. Aufgaben des Staates (Krankenhausplanung und -finanzierunq)

1. Gewahrleistung der Daseinsvorsorge und Sicherstellungsauftrag

Unter Daseinsvorsorge versteht man die umsichtige und sichere 6ffentliche Bereit-
stellung von Gitern und Dienstleistungen, die mit einer besonderen Gemeinwohlver-
antwortung verbunden sind. Dazu gehéren beispielsweise Energie, Wasser, aber
auch der o6ffentliche Verkehr, Bildung, Kultur und medizinische Leistungen. Leistun-
gen der Daseinsvorsorge sind gekennzeichnet durch die Gewahrleistung eines
gleichberechtigten Zugangs aller Birger zu wichtigen Dienstleistungen und Einrich-
tungen der Versorgungssicherheit und Kontinuitat der Dienstleistung sowie eine 6f-
fentliche Gemeinwohlverantwortung fir die Dienstleistung.

Die Verantwortung des Staates fir die Gewéahrleistung einer ausreichenden Daseins-
vorsorge der Bevélkerung kann verfassungsrechtlich aus dem in Art. 20 Abs. 1 des
Grundgesetzes (GG)verankerten Sozialstaatsprinzip abgeleitet werden. Die 6ffentli-
che Hand hat im Rahmen dieser Verantwortung auch daftir Sorge zu tragen, dass
quantitativ und qualitativ ausreichende stationare medizinische Versorgungseinrich-
tungen fir alle Birger zur Verfigung stehen. Das ist auch vom Bundesverfassungs-
gericht mehrfach bestatigt worden.

Der Sicherstellungsauftrag fur die stationare Krankenhausversorgung ist nicht nur
Ausdruck der Daseinsvorsorge des Staates fur seine Blrger, er geht auch auf das
Verfassungsprinzip der Sozialstaatlichkeit zurlick. Die bedarfsgerechte Versorgung
der Burger mit Krankenhausern insbesondere in der Flache ist eine 6ffentliche Auf-
gabe, die auf jeden Fall von einer 6ffentlichen Kérperschaft erfiillt werden muss.

Die grundsétzlichen Kompetenzen im Bereich des Krankenhauswesens sind auf der
Ebene der einzelnen Bundeslander angesiedelt. Sie unterliegen in Teilbereichen je-
doch der konkurrierenden Gesetzgebung durch den Bund (Art. 72 GG), insbesonde-
re hinsichtlich der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser (Art. 74 Abs. 1 Nr.
19a GG) sowie hinsichtlich des Sozialversicherungsrechts (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12
GG). Sowohl das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) als auch das Landeskran-
kenhausgesetz (LKHG) enthalten als Gesetzesziel oder -zweck die Gewahrleistung
einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu sozial tragbaren Kosten. Der
Bund und die Lander beschranken sich auf die Regelung der rechtlichen Rahmenbe-
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dingungen (KHG und LKHG) sowie im Fall der Lander zusatzlich auf die Aufstellung
der gesetzlich festgelegten Krankenhausplanungen und Investitionsprogramme.

Die Finanzierung der Krankenh&auser, die keine freien Preise aushandeln kdnnen,
wird im dualen Finanzierungssystem nach 8§ 4 KHG gewabhrleistet: Die Betriebskos-
ten werden Uber die - den Krankenversicherungen bzw. den Patienten gegentber
erhobenen - Leistungsentgelte erwirtschaftet. Die Investitionskosten werden von den
Bundeslandern im Wege offentlicher Forderung ibernommen. Der eigentliche Si-
cherstellungsauftrag wird durch eine ,subsidiare” Pflichttragerschaft auf Ebene der
Stadt- und Landkreise angesiedelt (8 3 LKHG). Diese verpflichtet die Stadt- und
Landkreise, bei einer nicht ausreichenden bedarfsgerechten Versorgung der Bevol-
kerung mit leistungsfahigen Krankenhausern durch andere Trager (z. B. private oder
freigemeinnuitzige) entsprechend notwendige Krankenhauser zu betreiben.

Mit 8 1 Abs. 1 KHG, der als Gesetzesziel die Gewahrleistung einer bedarfsgerechten
Versorgung der Bevélkerung mit leistungsfahigen Krankenhausern aufgreift, und den
jeweiligen Landeskrankenhausgesetzen dokumentieren die Gesetzgeber bei Bund
und Landern diese Verantwortung des Staates fir den Bereich des Krankenhaus-
wesens.

Ein wesentliches Element der Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausern ist
die Gewahrleistung der Versorgungssicherheit fir jeden einzelnen Burger. Die Vor-
haltung von Krankenhausbetten einschliel3lich der zugehdrigen Ausstattung mit Per-
sonal und Geraten gibt allen Einwohnern im Einzugsbereich eines Krankenhauses
die Sicherheit, dass im Notfall eine adaquate stationare Versorgung gewabhrleistet ist.
Dieser Nutzen, der entsteht, ohne dass das bereitgestellte Krankenhaus tatsachlich
in Anspruch genommen wird (Optionsnutzen), fihrt dazu, dass der gesellschatftliche
Wert eines Krankenhauses die tatsachlich von ihm erbrachte Leistung Ubersteigt.
Durch diese so genannte Optionsnachfrage begriindet sich bei der Krankenhausver-
sorgung die Eigenschaft eines 6ffentlichen Gutes (im engen, 6konomischen Sinn).
Einer Dienstleistung mit 6ffentlichem Guts-Charakter haftet das Problem an, dass in
Modellen des Marktwettbewerbs eine aus gesamtwirtschaftlicher Sicht zu geringe
Menge bereitgestellt wird. Es liegt damit eine der klassischen Formen des Markt-
versagens vor. Die daraus abzuleitende Konsequenz ist eine entsprechende Regu-
lierung des Marktes oder eine Bereitstellung des Gutes durch den Staat. Fir den Be-
reich der Krankenhausversorgung bedeutet dies eine verstarkte offentliche Verant-
wortung und unterstreicht damit deren Bedeutung innerhalb der Daseinsvorsorge.
Die staatliche Verantwortung fir eine ausreichende Versorgung mit Krankenhausleis-
tungen und -kapazitaten begriindet nicht zugleich die Verpflichtung, diese Leistung
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als Aufgabe selbst zu Glbernehmen. Es handelt sich dabei vielmehr um einen Gestal-
tungsauftrag, den der Staat im Rahmen weiterer Entscheidungen auszufillen hat.
Inhaltlich wird der verfassungsrechtliche Gestaltungsauftrag vom Anwendungsbe-
reich einzelner Grundrechte mitbestimmt, unter anderem von Art. 2 Abs. 1 GG
(Handlungsfreiheit und damit auch Gewabhrleistung fremdnitzigen Handelns), Art. 9
Abs. 2 GG (Garantie des verbandsmaligen Zusammenschlusses), Art. 12 Abs. 1 GG
(Berufsfreiheit und unternehmerische Entfaltungsfreiheit), Art. 14 GG (Eigentums-
und Vermogensschutz). Dartiber hinaus wird der Status der von kirchlichen Instituti-
onen getragenen Gesundheitseinrichtungen durch Art. 4 Abs. 1 und 2 in Verbindung
mit Art. 140 GG gepragt. Insgesamt besteht jedoch ein groRer Freiraum beziglich
der konkreten Ausgestaltung und Ansiedlung eines Sicherstellungsauftrages. Die
zunachst beim Staat liegende Verantwortung kann also als Verpflichtung unmittelbar
von ihm ausgefullt oder an andere delegiert werden.

Jedenfalls fuhrt der 6ffentliche Guts-Charakter der Krankenversorgung notwendiger-
weise zu einer offentlichen Verantwortung fir die allgemeine Krankenhausversor-
gung, weshalb an der staatlichen Krankenhausplanung und -férderung festgehalten
werden sollte.

1.1 Krankenhausplanung

Vorschlage:

1 Krankenhausplanung einschlie3lich der medizinischen Fachplanung und
der Planung landesweiter medizinischer Schwerpunktbildungen ist kapa-
zitatsorientierte Rahmenplanung.

Unter den derzeitigen DRG-Bedingungen ist diese Rahmenplanung durch
das Land erforderlich. Sie muss so konkret und aktuell sein, dass keine
zweite Planungsebene (z. B. Regionalkonferenzen) notwendig ist.

2 Die Krankenhausplanung soll sich auf eine zeitnahe Aggregation und
Auswertung krankenhausbezogener Struktur- und Leistungsdaten stiit-
zen. Im Rahmen der Versorgungsplanung, die auf der Basis der Bevoélke-
rungszahlen des Statistischen Landesamts sowie der Daten nach Kran-
kenhausstatistikverordnung (KHStatV) und § 21 Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) an Hand der Bedarfs- und Krankenhausanalyse
— fur die Beteiligten der Krankenhausplanung nachvollziehbar — regelméa-
Big zu aktualisieren ist, soll das Land die konkrete Aufgabenstellung ei-
nes Krankenhauses prazisieren.
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3 Die Konkretisierung der Rahmenplanung und des Versorgungsauftrages
ist Sache der jahrlichen Entgeltverhandlungen zwischen den einzelnen
Krankenhaustragern und den Krankenkassen.

4 PlanungsgroRRe bleibt hilfsweise das Krankenhausbett, da es zugleich die
notwendige Konkretisierung und Flexibilitat bei der Erfullung des Ver-
sorgungsauftrages erlaubt und ausreichend Freiheitsraum fir einen ge-
ordneten Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern eroffnet.

5 Krankenhaustrager sollten im Rahmen des regionalen Versorgungsauf-
trages grofitmaoglichste Freiheit erhalten und bei ihren in einem oder in
benachbarten Landkreisen gelegenen Krankenhausern (Krankenhaus-
verbund oder Krankenhaus mit mehreren bestehenden Betriebsstétten)
selbst entscheiden kénnen, welche Leistungen sie an welchem Standort
erbringen. Uber die Erbringung der Leistung an den jeweiligen Standor-
ten ist an die Beteiligten der Landeskrankenhausplanung zu berichten.

6 Das Land muss sich zu seiner politischen Verantwortung fir die Kran-
kenhausplanung und damit auch fir die Krankenhausférderung sowie zu
strukturellen Veranderungen wie der SchlieBung von Krankenhausstand-
orten oder von Krankenhausabteilungen bekennen.

7 Die Festlegung von Leistungsstufen ist verzichtbar.

8 In den Grenzregionen sind durch Absprachen tber die Grenzen hinweg
Uberkapazitaten zu vermeiden bzw. abzubauen.

Erlauterungen:

Die Verantwortung fir die Krankenhausplanung liegt gemaf 8 6 KHG bei den Bun-
deslandern. Sie wurde in Deutschland 1969 verfassungsrechtlich mit der Verpflich-
tung zur Investitionsfinanzierung der Lander begriindet und legitimiert. Im Gegensatz
dazu gibt es keine Planungskompetenz der Lander zur verbindlichen Gestaltung der
anderen Leistungssektoren des Gesundheitswesens.

Die Krankenhausplanung regelt Art und Umfang einer bedarfsgerechten Versorgung
der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen und legt die hierzu notwendigen Ver-
sorgungskapazitaten in Form von Bettenzahlen und tagesklinischen Platzen fest.
Zugleich berechtigt die Aufnahme in den Krankenhausplan die aufgenommenen
Krankenh&user zur Abrechnung der im Rahmen des planerisch definierten Versor-
gungsauftrages erbrachten Leistungen (Kontrahierungszwang).

24




Die Rechtsgrundlagen fiir die Krankenhausplanung wurden durch das Fallpauscha-
lengesetz aus dem Jahr 2002 nicht verandert. Gegenstand der Krankenhausplanung
war und ist das Krankenhaus. Das Krankenhaus soll wirtschaftlich gesichert werden,
das Krankenhaus wird in den Krankenhausplan aufgenommen, das Krankenhaus hat
Anspruch auf Férderung und wird in das Investitionsprogramm aufgenommen, usw.
In jingerer Zeit gerat das gewachsene System der Krankenhausplanung und
-finanzierung aus verschiedenen Richtungen unter Veranderungsdruck:

- Die Fordermittel fur die Investitionsforderung durch das Land werden schritt-
weise reduziert. Damit stellt sich die Frage nach der Legitimation des Landes,
Kapazitaten zu planen, wenn zugleich das zugehdrige Steuerungsmittel in
Form von Foérdergeldern nicht mehr ausreichend zur Verfigung steht.

- Das DRG-System und die von den einzelnen Krankenhausern ab 2005 nach
8§ 137 SGB V zu vertffentlichenden Qualitatsberichte schaffen durch ihre diffe-
renzierte Dokumentation eine nie da gewesene Leistungstransparenz bis auf
die Ebene der Fachabteilung des Krankenhauses, was zu dem Gedanken ei-
ner allzu detaillierten Planung verfihren kénnte.

- Krankenhaustrager reagieren auf die Erfordernisse des medizinischen Fort-
schritts, der Mindestmengen, der Vorhaltung wirtschaftlicher Einheiten, der
demografischen Entwicklung sowie den Kostendruck durch die Konvergenz-
phase im DRG-System mit Strukturverdnderungen (Schwerpunktsetzungen,
Kooperationen, SchlieBungen, Fusionen usw.) in hohem Tempo. Zudem wird
das ,Denken in Fallpauschalen® als Folge der verstarkten Transparenz zu
vergleichsweise dynamischen Verhaltensweisen im Sinne eines marktwirt-
schaftlich orientierten Gesundheitswesens fuihren. Das vertraute traditionelle
Bild des Leistungsanbieters ,Krankenhaus* wird sich kurz- bis mittelfristig
durch die Bildung sektorentbergreifender ambulanter, teilstationarer und sta-
tionarer Angebots- und Leistungsstrukturen (kooperativ und integrativ) deutlich
wandeln. Dies kdnnte einer Entwicklung Vorschub leisten, wonach die Kran-
kenhausplanung die tatsachlichen Veranderungen nur noch nachvollzieht.

Krankenhausplanung ist kapazitatsorientierte Rahmenplanung

Vor diesem Hintergrund steht fur die zukinftige Krankenhausplanung neben einer
Weiterentwicklung der ,reduzierten Planung” vor allem eine differenzierte Leistungs-
planung zur Diskussion:
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Reduzierte Planung

Mit der Festlegung von Standorten, Fachabteilungen, Bettenzahlen und fachlichen
Schwerpunkten hat die Krankenhausplanung bereits heute die Form einer Rahmen-
planung. Ausgefillt wird sie durch das tatsachliche Leistungsangebot des Kranken-
hauses, welches dieses durch eigene Schwerpunktsetzungen in Abhangigkeit von
der Patientennachfrage und durch die Leistungs- und Entgeltvereinbarung mit den
Kostentragern entwickelt.

Die neue Krankenhausfinanzierung mit Fallpauschalen ist ein selbst regulierendes
System auf der Basis von Preisen. Eine unkontrollierte Ausdehnung der Leistungen
wird durch vielfaltige limitierende Faktoren wie dem Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litat, der Kostendegression, Mindestmengen und generelle Wirtschaftlichkeitserfor-
dernisse begrenzt. Im Wettbewerb soll sich derjenige durchsetzen kénnen, der unter
diesen Rahmenbedingungen das beste Ergebnis erzielt. Eine umfassende Planung
ist nicht erforderlich, sie wirde vielmehr den Wettbewerb behindern. Die bestehende
Krankenhausplanung ist so weiterzuentwickeln, dass eine den Bedingungen des
DRG-Systems gerecht werdende, kapazitatsorientierte Rahmenplanung den Versor-
gungsauftrag umreifl3t und im Rahmen der Entgeltverhandlungen zwischen Kosten-
tragern und Leistungserbringern ausgefullt und konkretisiert wird. Die bisher ange-
wandte Unterscheidung von Plan- und Vertragskrankenhausern ist fur die Vertrags-
krankenhauser zu tUberwinden, die langfristig als bedarfsgerecht gelten kénnen.

Planung bedarf einer Grol3e, die die Planungsinhalte ausreichend konkretisiert und
umsetzbar macht. Sie muss jedoch Uber eine ausreichende Flexibilitat verfiigen, um
die Probleme standiger detaillierter Plananpassungen zu vermeiden. Angesichts die-
ser zentralen Anforderungen erscheint auch in heutiger Zeit die Bettenzahl immer
noch als eine geeignete Plangréf3e. Sie bietet zudem einen ausreichenden Freiraum
fur einen geordneten Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern.

Differenzierte Leistungsplanung

Die Erhebung der Ist-Leistungsdaten des Krankenhauses nach § 21 KHEntgG macht
die Leistungen des einzelnen Krankenhauses und die Leistungsstruktur auf Landes-

ebene transparent. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage der Leistungspla-
nung.

Die Begrenztheit dieses Ansatzes wird mit einem Blick auf die Ausgestaltung des
aktuellen DRG-Systems schnell deutlich. Die tber die Daten nach § 21 KHEntgG
erfassten Ist-Daten kdnnen bei der kapazitatsorientierten Planung aber nur Pla-
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nungsgrundlage sein. Denn eine Bedarfsermittlung auf Basis von rund 900 Einzel-
DRG ist nahezu unmdglich, zumal der zugrunde liegende Katalog jahrlichen Ande-
rungen unterworfen ist. Wirde die Nachfrage nach Leistungen — was zu erwarten
ware — von der differenzierten Leistungsplanung abweichen oder wirde sie sich nicht
wie erwartet auf die zur Verfigung stehenden Krankenh&user verteilen, wiirden ent-
weder Wartelisten entstehen oder es musste von der vorgegebenen Planung abge-
wichen werden.

Die Festlegung des Versorgungsauftrages eines Krankenhauses durch DRG-
orientierte Mengenplanungen — auch im Vereinbarungswege auf regionaler Ebene —
wirde zu einer blurokratischen Allokation von Leistungsmengen fiihren, die an der
tatsachlichen Nachfrage der Bevolkerung vorbeigehen, den Qualitatswettbewerb
zwischen Krankenhausstandorten behindern wirde und auf die standigen Verande-
rungen durch den medizinischen Fortschritt nicht reagieren kénnte.

Die derzeitige Bevorzugung einer Kapazitatsplanung im Sinne einer Rahmenplanung
der Vorhalteleistungen innerhalb des bestehenden Systems darf jedoch bei einer
Weiterentwicklung des DRG-Ordnungsrahmens nicht zu einem grundsatzlichen Aus-
schlieBen einer Leistungsplanung fuhren.

Die Kommission hélt daher unter den derzeitigen DRG-Bedingungen eine kapazi-
tatsorientierte, kreistibergreifende Rahmenplanung des Landes fur erforderlich, die
so konkret und aktuell ist, dass keine zweite Planungsebene (z. B. Regionalkonfe-
renzen) notwendig ist. Sie soll sich auf eine zeitnahe Aggregation und Auswertung
krankenhausbezogener Struktur- und Leistungsdaten stitzen. Die weitere Konkreti-
sierung der Rahmenplanung und des Versorgungsauftrages ist Sache der jahrlichen
Entgeltverhandlungen.

Rahmenplanung ist Kapazitatsplanung, einschlie3lich der medizinischen Fachpla-

nung und der Planung landesweiter Schwerpunktbildungen. Planungsgrof3e bleibt
hilfsweise das Krankenhausbett, da es zugleich die notwendige Konkretisierung und
Flexibilitat bei der Erfullung des Versorgungsauftrages erlaubt und ausreichend Frei-
heitsraum fur einen geordneten Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern er-
offnet.

Auf die bisherigen Leistungsstufen kann verzichtet werden. Der Versorgungsauftrag
wird definiert durch die Festlegung der Fachabteilungen sowie durch die Mindestan-
forderungen fur bestimmte Leistungen wie Mindestmengenregelungen nach § 137
SGB V und strukturellen Anforderungen (z. B. Schlaganfallversorgung).
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Auf die Vorschlage zur Anderung des Landeskrankenhausrechts, insbesondere auf
die Vorschlage Nr. 37 und 38, unter Ill.1 wird verwiesen.

Krankenhausplanung bei Krankenhausverbiinden und -zusammenschliissen

Bisher ist es die Entscheidung der Krankenhausplanung, welche Fachabteilungen
und damit welche Leistungsspektren an welchem Ort vorgehalten werden. Aus
Grinden der Wirtschaftlichkeit kann es sinnvoll sein, bestimmte Leistungen nur noch
an einem Standort zu erbringen. Andererseits kann es auch richtig sein, dass Kran-
kenhauser mit mehreren Betriebsstatten gleiche Leistungen an mehreren Standorten
erbringen, wenn dies wirtschaftlich ist. Die Entscheidungskompetenz Gber den Ort
der Leistungserbringung sollte bei Krankenhausern mit mehreren Betriebsstatten
oder Krankenhausverbinden den Krankenhaustragern tiberlassen werden. Ein ahn-
liches Modell gibt es bereits in Rheinland-Pfalz.

Dies darf jedoch kein Freibrief fur willkirliche, dem Versorgungsauftrag widerspre-
chende Leistungsverlagerungen sein. Der Entscheidungsfreiheit des (gemeinsamen)
Krankenhaustréagers sind natirlich insoweit Schranken gesetzt, als dass die Erflllung
des Gibernommenen regionalen Versorgungsauftrages sichergestellt sein muss. Es
ist deshalb daflir Sorge zu tragen, dass die Struktur der Leistungserbringung trans-
parent gestaltet wird. Die Krankenhaustrager sollten deshalb dazu verpflichtet sein,
Uber die Leistungserbringung an den jeweiligen Standorten an die an der Landes-
krankenhausplanung Beteiligten zu berichten.

Im Gegensatz zu der Leistungsverlagerung innerhalb bereits bestehender Betriebs-
statten ist die Neugrindung von Standorten der Krankenhausplanung unterworfen.
Neue Standorte kénnen deshalb von den Krankenhaustragern nicht beliebig errichtet
und Leistungen deshalb nicht ohne Einfluss der Landeskrankenhausplanung in diese
verschoben werden.

Grenziberschreitende Zusammenarbeit

Neue Perspektiven und wesentliche Erleichterungen fir eine grenziberschreitende
stationare Versorgung werden vom ,Rahmenabkommen zwischen der Bundesre-
publik Deutschland und der Regierung der Franzdsischen Republik Gber grenziiber-
schreitende Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich* ausgehen, das am

22. Juli 2005 unterzeichnet wurde. Ebenso wie von der erganzenden Verwaltungs-

vereinbarung zum deutsch-franzdsischen Rahmenabkommen, die am 9. Marz 2006
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von den Gesundheitsministern beider Lander unterzeichnet wurde. Die Ratifizierung

des Vertragswerks soll noch 2006 erfolgen.

Auf dieser Grundlage kdnnen bereits jetzt krankenhausplanerische Absprachen ge-

troffen werden. Ferner sollten Krankenhaustrager die Chance fiir konkrete Abspra-

chen vor Ort nutzen.

Auch das Pilotprojekt im Landkreis Lorrach mit den Schweizer Kantonen Basel-Stadt

und Basel-Land kdonnte Hinweise auf ein kunftig grenztberschreitendes Vorgehen

ergeben.

1.2 Offentliche Forderung

Vorschlage:

Bisherige Vertragskrankenh&user sollten nach Abschluss der Konver-
genz ab 2009 nicht nur informell, sondern insbesondere unter Beachtung
der Bedarfsgerechtigkeit auf Antrag formell in den Krankenhausplan auf-
genommen werden. Die Moglichkeit zum Abschluss von Versorgungsver-
tragen nach § 109 SGB V bleibt davon unberihrt. Die Erfullung des aus
Wettbewerbsgrinden zusatzlichen Forderbedarfes ist eine gesetzliche
Aufgabe des Landes.

10

Die Investitionsforderung muss sich an den Zielen der Krankenhauspla-
nung orientieren. Im Rahmen des bisherigen Férdervolumens ist die
Festbetragsforderung nach folgenden Prioritaten fortzufihren:

Hohe Prioritatsstufe:

e Strukturverbesserungen entsprechend den Zielen des Kran-
kenhausplans (Versorgungsstiutzpunkte fur die flachen-
deckende Versorgung, Buindelung von Versorgungsleistungen
zur Steigerung der Versorgungseffizienz)

e Sicherstellung einer medizinisch leistungsfahigen Patienten-
versorgung (medizinische Fachplanung bei Versorgungsdefizi-
ten)

e Unverzichtbare Funktionssicherheit (z.B. Brandschutz)

Niedrige Prioritatsstufe:
e Mangel in der Bausubstanz, Baualter
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11 | Zur Beschleunigung der Investitionen ist zusatzlich ein Sonderbaupro-
gramm aufzulegen, das sich ggf. an die alternativen Finanzierungsformen
(vgl. IV) anlehnt.

12 | Die Grundpauschale betragt fur jedes Krankenhaus 95 vom Hundert der
bettenbezogenen Pauschalforderung des Jahres 2004. Das Gesamtvolu-
men der bettenbezogenen Pauschalférderung verringert sich ab dem
01.01.2008 in Jahresschritten viermal um jahrlich 10 Prozentpunkte. Die
aus der Reduzierung frei werdenden Mittel werden zwischen den Kran-
kenhausern nach der Summe der vereinbarten Relativgewichte des DRG-
Leistungskatalogs aufgeteilt. In einem ersten Schritt ab dem 01.01.2007
wird die Fallmengenpauschale in voller Hohe in eine entsprechend hohe
Pauschale fur Relativgewichte umgewandelt. Neben der Grundpauschale
und der Relativgewichtspauschale wird gegebenenfalls die bisherige
Sonderpauschale weitergewahrt.

Erlauterungen:

Keine Wettbewerbsverzerrung durch Investitionsforderung

Staatliche Beihilfen in Form von Investitionsférderungen stellen ein wichtiges Mittel
bei der Ausgestaltung und Erflillung des Sicherstellungsauftrages dar. Es muss da-
bei jedoch gewabhrleistet sein, dass von ihnen keine wettbewerbsverzerrenden Wir-
kungen ausgehen und sie allen zugelassenen Krankenhausern gleichermaf3en zu-
ganglich sind.

Ein Verzicht auf die Zulassung von Krankenhdusern kame jedoch einer vollstandigen
Freigabe der Angebotsseite auf dem Markt fur Krankenhausleistungen gleich. In der

Folge ware mit einer unbegrenzten Ausweitung des Angebots zu rechnen, die jedoch
mit der Kontrahierungsverpflichtung seitens der Krankenkassen nicht zu vereinbaren
ware. Es besteht daher die Notwendigkeit, die Nachfrage durch eine Bedarfsplanung
im Sinne einer Kapazitatsplanung zu organisieren.

Die offentliche Férderung der Investitionen ist Ausfluss der Sicherstellung von Kran-
kenhausleistungen im Rahmen der Daseinsvorsorge. Sie ist so zu gestalten, dass
der Wettbewerb nicht verzerrt wird. Deshalb sind alle zugelassenen Krankenh&user
forderfahig.
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Die Mdglichkeit zum Abschluss von Versorgungsvertrdgen nach § 109 SBG V bleibt
unberthrt. Die Erfullung des zusatzlichen Foérderbedarfs ist ein gesetzlicher Auftrag
des Landes.

Investitionsférderung nach Prioritaten
Die veranderten Rahmenbedingungen erfordern eine strukturell perspektivische

Krankenhausplanung. Die Landesforderung sollte sich nach den Zielen dieser Pla-
nung richten. Dabei sollen Mal3hahmen zur Biindelung von Leistungen (zur Forde-
rung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit), Schwerpunktbildungen (bei besonderen
Anforderungen an die Strukturqualitat fir bestimmte Leistungen) und die Sicherstel-
lung der flachendeckenden Daseinsvorsorge durch Versorgungsstitzpunkte im land-
lichen Raum berucksichtigt werden.

Sonderbauprogramm
Ein ausreichendes Investitionsvolumen ist erforderlich um die Krankenh&auser bau-

lich, medizinisch und technisch auf dem neuesten Stand zu halten und wettbewerbs-
fahig zu machen. Die aktuelle Umbruchphase auf dem Krankenhaussektor kann von
den Tragern dann erfolgreich gemeistert werden, wenn diese die erforderlichen
strukturellen Veranderungen und Anpassungen zeitnah realisieren kdnnen. Aus die-
sem Grund und mit Blick auf den bestehenden Antragsstau dringender Projekte in
Hohe von rd. 1,1 Mrd. Euro ist ein Sonderbauprogramm erforderlich.

Pauschalférderung nach neuen Kriterien

Die Grundpauschale muss sich starker an der Leistung des Hauses und nicht an der
Bettenzahl orientieren. Aus diesem Grunde ist die bettenbezogene Komponente bei
der Zusammensetzung der Grundpauschale zugunsten einer Starkung der tatsach-

lich in den Hausern erbrachten Leistungen zurlickzufthren.
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1.3 Vereinbarkeit mit EU-Recht

Vorschlag:

13 Beihilfen zur Erfullung des Sicherstellungsauftrags missen mit dem
europaischen Recht vereinbar sein.

Erlauterung:

Im européischen Kontext wird der Begriff der Daseinsvorsorge, wenn auch inhaltlich
nicht vollkommen deckungsgleich, mit dem Begriff der ,Dienstleistungen von allge-
meinem Interesse" abgebildet. Dienstleistungen von allgemeinem Interesse umfas-
sen sowohl marktbezogene (wirtschaftliche) als auch nichtmarktbezogene Dienstleis-
tungen, die von staatlichen Stellen im Interesse der Allgemeinheit erbracht und von
ihnen daher mit spezifischen Gemeinwohlverpflichtungen verkniupft werden.

Als Teil der Daseinsvorsorge ist im Bereich der Krankenhausversorgung zwischen
zwei unterschiedlichen Formen der ,6ffentlichen Beihilfe* zu unterscheiden:

e die Investitionskostenférderung durch 6ffentliche Mittel, die allen Plankranken-
hausern offen steht,

e die Subvention 6ffentlicher Krankenh&auser durch Ausgleich von Verlusten durch
den offentlichen Trager.

Die Diskussion der Vereinbarkeit von staatlichen Beihilfen mit dem EU-Recht betraf
bislang vor allem den zweiten Sachverhalt, also den Verlustausgleich bei 6ffentlichen
Krankenh&usern. Gegen diese Praxis hatte die Asklepios Kliniken GmbH 2003 bei
der EU-Kommission eine so genannte Beihilfebeschwerde und im Mai 2004 schliel3-
lich eine Untatigkeitsklage beim EuGH eingereicht.

Mit dem Altmark-Urteil des EuGH vom 24. 07.2003 (C-280/00) hat der Européaische
Gerichtshof ausgefihrt, unter welchen Voraussetzungen Zahlungen an Unterneh-
men, die Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse erbringen,
keine staatliche Beihilfe im Sinne der Art. 87 u. 88 EG-Vertrag darstellen. Diesen Kri-
terien wird der Verlustausgleich 6ffentlicher Krankenh&user nicht gerecht.

Liegt nach Anwendung der vom Gericht aufgestellten Kriterien eine Beihilfe vor, so
kann sie gemalf Art. 86 Abs. 2 EG-Vertrag dennoch zulassig sein, wenn sie fur das
Funktionieren der Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse un-
abdingbar sind und die Entwicklung des Handelsverkehrs nicht in einem Mal3e beein-
trachtigen, das dem Interesse der Europaischen Gemeinschaft zuwiderlauft.
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Die ndheren Voraussetzungen fir eine zulassige staatliche Beihilfe hat die EU-
Kommission im Sommer 2005 mit dem so genannten ,Monti-Paket" festgelegt. Aus-
gleichszahlungen an Krankenhauser werden dabei ganzlich von der Pflicht zur Notifi-
zierung bei der Européaischen Kommission ausgenommen. Ausgleichszahlungen fir
Leistungen der Daseinsvorsorge sind dann als zulassige Beihilfe zu werten, wenn
das Unternehmen den offentlichen Auftrag im Wege eines konkretisierenden Verwal-
tungs- oder Rechtsakts Ubertragen bekommt, die Hohe dieses Ausgleichs geplant
und pauschaliert wird und nicht Gber das zur Aufgabenerfullung notwendige Mal} hi-
nausgeht. Eine Uberkompensierung ist durch regelmaRige Kontrolle auszuschlieRen.

Es ist daher zu prifen, ob entsprechende Anpassungen der einschlagigen Gesetze

und des Verwaltungshandelns auch in Deutschland bzw. Baden-Wirttemberg erfor-
derlich sind.
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1.4 Notfallversorgung

Vorschlage:

14

An der Hilfsfrist im Rettungsdienst soll festgehalten werden. Gleichfalls
kann auf die rettungsdienstgesetzliche Verpflichtung der Krankenhaus-
trager, im Rahmen ihrer Leistungsfahigkeit Arzte/innen gegen Kosten-
ausgleich far die Mitwirkung im Rettungsdienst zur Verfigung zu stellen,
nicht verzichtet werden.

15

Krankenhausarzte sollen Notarzttatigkeit auch freiberuflich in Form einer
Nebentatigkeit erbringen kénnen. Dies stellt eine wichtige Alternative zu
den bisherigen Formen dar und sichert ab, dass auch in Zukunft genu-
gend Arzte dafiir zur Verfligung stehen.

16

Die Vorhaltungen des Rettungsdienstes sind neuen Entwicklungen an-
zupassen, denn nur leistungsfahige Rettungsdienststrukturen ermagli-
chen eine Straffung der Krankenhausstrukturen. Insbesondere sind zu
nennen:

» Aufstockung der (Intensiv-) Transportkapazitaten zur Verlegung
intensivpflichtiger Patienten

» Bundesgesetzliche Umsetzung der dreijahrigen Rettungsassis-
tentenausbildung mit einer Akzentuierung der Kompetenzen

» Unterstreichung des Stellenwertes der Qualitatssicherung, ins-
besondere im Rahmen der landesweiten Auswertung der ein-
heitlichen notéarztlichen Dokumentation.

17

Niedergelassene Arzte sollen starker in die notéarztliche Versorgung ein-
bezogen werden. Hierbei soll eine organisatorische, raumliche und per-
sonelle VerknUpfung von notarztlicher Versorgung und vertragsarztli-
chem Notdienst angestrebt werden.

18

Die Verknlupfung von vertragsarztlichem Notdienst und dem notarztli-
chen Rettungsdienst soll dadurch weiter gestarkt werden, dass zusatz-
lich die stationare Notfallversorgung einbezogen wird.

19

Bei der VerknUpfung von vertragsarztlichem Notdienst, notarztlichem
Rettungsdienst und stationarer Notfallversorgung soll zwischen einem
Grundmodell fur die flachendeckende Versorgung (Notfallversorgungs-
stutzpunkt) und einem Aufbaumodell fir die zentrale Versorgung (Not-
fallzentrum) unterschieden werden. Die Patientenzuordnung richtet sich
nach dem Schweregrad der Verletzung/Erkrankung.
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20 Durch gemeinsame Vermittlungsstellen fur den vertragsarztlichen Not-
dienst und den Notarztdienst ist eine Verbesserung der Zielgerichtetheit
der Versorgung herbeizufihren.

21 Es muss ein Vergutungssystem geschaffen werden, das einen ausrei-
chenden finanziellen Anreiz firr die Krankenhauser und die Arzte setzt.

22 In jedem Stadt- und Landkreis sollten konkrete Vereinbarungen aller Be-
teiligten Uber die Organisation und die Standorte der ambulanten und
stationaren Notfallversorgung getroffen werden, soweit notwendig auch
kreistubergreifend.

Erlauterungen:

Die notarztliche Versorgung wird derzeit zu rund 90 % durch Krankenhausarzte und
ca. 10 % durch niedergelassene Arzte abgedeckt.
Die bisherige Organisation wird durch folgende Entwicklungen in Frage gestellt:

- Die Vorgaben des Arbeitszeitgesetzes sowie
- die Ausdunnung der Flachenversorgung durch SchlielRung kleiner Kranken-
hauser.

Verscharft wird die Situation durch die gesteigerten fachlichen Anforderungen und
durch die Einfihrung der Zusatzqualifikation Notarzt, die dazu fuihren, dass viele jun-
ge Arzte die Qualifikation nicht mehr erwerben.

Die Notarzttatigkeit der Krankenhausarzte erfolgt bislang i. d. R. als Teil der Dienst-
aufgaben. Durch das Arbeitszeitgesetz wird dies haufig nicht mehr moglich sein. Zum
einen haben die Krankenh&auser bereits Probleme, den Stationsdienst arbeitszeitge-
setzkonform zu besetzen, zum anderen sind Notarztbereitschaftsdienste fir die Arzte
finanziell nicht mehr attraktiv. Das Arbeitszeitgesetz sieht grundsatzlich vor, dass die
Arbeitszeit 48 Stunden wdchentlich im Durchschnitt von 12 Kalendermonaten nicht
Uberschreiten darf. Auf der Grundlage von tarifvertraglichen Regelungen kann tber
das so genannte ,,Opt-out” die werktagliche Arbeitszeit auch ohne Ausgleich Gber
acht Stunden verlangert werden, wenn in die Arbeitszeit regelmafig und in erhebli-
chem Umfang Arbeitsbereitschaft oder Bereitschaftsdienst féllt. Die — im Rettungs-
dienst Ublichen — Bereitschaftsdienste der Stufe B mit einer Vergttung von nur 50%
bieten kaum Anreiz, zumal die Notwendigkeit eines Freizeitausgleichs die Vergutung
auf Null reduzieren kann.
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Durch die Ausdinnung der Flachenversorgung stellt sich die Frage nach einem orts-
nahen Notarztstitzpunkt.

Mogliche Optionen sind:

- Verlangerung der Hilfsfrist und/oder Gewahrleistung des Notarztdienstes im
Rahmen des Sicherstellungsauftrags der Kassenarztlichen Vereinigung

- Ein starkerer Einbezug der niedergelassenen Arzte

- Die Schaffung zusatzlicher Arztstellen im Krankenhaus

- Verlagerung der Notarzttatigkeit der Krankenhausérzte in die Nebentatigkeit
und die Freiberuflichkeit

Eine Verlangerung der Hilfsfrist erscheint zum jetzigen Zeitpunkt nicht als echte
Handlungsalternative. Notfallmedizinisch unstrittig ist, dass der Zeitraum zwischen
dem schadigenden Ereignis und dem Beginn der notfallmedizinischen Versorgung,
das ,therapiefreie Intervall“, so kurz wie méglich sein muss. Nur so kénnen in vielen
Fallen durch schnelle, optimale Betreuung weitere Schadigungen des Patienten ver-
hindert und die Folgekosten flr stationédre Behandlung und Rehabilitationsmal3nah-
men reduziert werden. Die Festlegung der Hilfsfrist ist jetzt schon ein Kompromiss
zwischen den notfallmedizinischen Erfordernissen und den 6konomischen Moglich-
keiten.

Am Krankenhaus tatige Arzte bringen im Vergleich die besten fachlichen Vorausset-
zungen flr eine Notarzttatigkeit mit. Von der Qualitat des Notarztes hangen auch die
Zielgerichtetheit der Krankenhauseinweisungen und damit die Frage der Einsparung
unndtiger Folgekosten ab. Eine Verlagerung primér auf den niedergelassenen Be-
reich ist abzulehnen. Es hat sich in der Vergangenheit gezeigt, dass bei niedergelas-
senen Arzten Probleme hinsichtlich der Ubernahmebereitschaft wie auch der Fach-
lichkeit bestehen kdnnen.

Auch in Zukunft sollen sich die Notarzte daher Uberwiegend aus den Reihen der
Krankenhausarzte rekrutieren. Der Sicherstellungsauftrag nach 8 10 Rettungsdienst-
gesetz soll daher weiter das Krankenhaus in der Verantwortung sehen.

Eine Aufstockung der Zahl der Krankenhausarzte zur Aufrechterhaltung des bisheri-
gen Systems erscheint nur bedingt moglich. Eine arbeitsgesetzkonforme Organisati-
on wirde eine ganz erhebliche Aufstockung der Kopfzahlen voraussetzen. Die zu-
satzlichen Stellen waren nur bedingt attraktiv (keine Aussicht auf interessante Bereit-
schaftsdienstvergitungen, Probleme des Facharzterwerbs bei haufiger Abwesen-
heit). Zudem handelt es sich um die teuerste Handlungsvariante.
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Die Schaffung zusatzlicher Stellen ist auf der Grundlage der bislang von den Kran-
kenkassen und der Baden-Wirttembergischen Krankenhausgesellschaft (BWKG)
verhandelten Vergutungssatze nicht méglich.

Durch die Ausdinnung der Facharztpraxen und der kleinen Krankenhauser im landli-
chen Raum sowie die neue arbeitszeitrechtliche Bewertung der Bereitschaftsdienste
wird die bisherige Organisationsform nicht mehr aufrecht erhalten werden kénnen.

Bereits jetzt bestehen schon — aus der Not geboren - verschiedene Organisationsva-
rianten fur den Notarztdienst. Teilweise wird nur noch der Tagdienst durch das Kran-
kenhaus gewahrleistet, die Nachtzeiten werden durch freiberufliche Notarzte abge-
deckt. An einigen Standorten haben sich Notarztvereine gebildet, in denen sich nie-
dergelassene und/oder Krankenhausarzte zusammengeschlossen haben. Die Zahl
der alternativen Losungen wird zunehmen mussen.

Niedergelassene Arzte

Das verstarkte Tatigwerden niedergelassener Arzte ist eine notwendige Erganzung
zur Sicherstellung der notarztlichen Versorgung.

Durch den raumlichen Zusammenschluss von Notarztstandort und vertragsarztli-
chem Notdienst an Krankenhausern bzw. wohnortnahen Gesundheitszentren kdnnen
verschiedene Vorteile realisiert werden:

- Fir die Patienten bietet sich eine verlassliche Anlaufstelle.

- Nicht bei allen Notarzteinséatzen ist eine stationare Behandlung erforderlich.
Durch die flexiblen Uberleitungsmoglichkeiten zwischen ambulanter und stati-
onarer Versorgung kann die Zahl der Fehlzuleitungen und daraus resultieren-
de Kosten reduziert werden.

Die in der Vergangenheit sehr groRe Zuriickhaltung der niedergelassenen Arzte ge-
gen solche gemeinsamen Standorte und die damit verbundene Zentralisierung des
vertragsarztlichen Notdienstes scheint sich zumindest zum Teil zu andern.

Facharztliche Kompetenzzentren

Im Hinblick auf die problematische Sicherstellung_in Bereichen ohne Krankenhaus

erscheinen facharztliche Kompetenzzentren in den neuen Gestaltungsformen des

medizinischen Versorgungszentrums oder der Praxisklinik am ehesten als geeignete
Ankniupfungspunkte fir den Notarztstandort.
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Freiberufliche Notarzttatigkeit

Die Mdglichkeit einer freiberuflichen Notarzttatigkeit der Krankenhausérzte in Neben-
tatigkeit soll verstarkt genutzt werden. Durch eine Verlagerung in die Freiberuflichkeit
kann erreicht werden, dass sich die Notarztdienste fur Krankenhausarzte wieder als
Mehrstunden mit einem echten Hinzuverdienst darstellen.

Es muss eine juristische Klarstellung erfolgen, dass es sich bei einer Teilnahme am
Notarztdienst in Form einer Nebentétigkeit um eine freiberufliche Tatigkeit und nicht
um eine abhéngige Beschéftigung i. S. des § 7 SGB IV handelt. Eine entsprechende
freiberufliche Tatigkeit unterliegt nicht den Vorschriften des Arbeitszeitgesetzes.

Die Koordination der unterschiedlichen Notarztmodelle mit Krankenhaus-, niederge-
lassenen und freiberuflichen Arzten ist den Bereichsausschiissen fiir den Rettungs-
dienst Ubertragen. Der Landesausschuss fiir den Rettungsdienst wird gebeten, seine
Empfehlung ,Notérztliche Versorgung” vom 28. November 2002 um die skizzierten
Organisationsvarianten fortzuschreiben.

Erhdhung der Zielgenauigkeit des Notarztdienstes

Die steigende Inanspruchnahme von Notdiensten durch die Bevolkerung zur Ver-
meidung von Wartezeiten und Behandlung am Abend und am Wochenende er-
schwert die ,Zielgenauigkeit“ der Vorhaltung. Hier kann eine gemeinsame Leitstelle
des Rettungsdienstes und des vertragsarztlichen Notdienstes mit einem fachlich qua-
lifizierten Disponenten eine wichtige ,Filterfunktion* wahrnehmen.

Die Rahmenvereinbarung lUber die Zusammenarbeit der Rettungsleitstellen mit dem
vertragsarztlichen Notdienst in Baden-Wirttemberg ist in allen Rettungsdienstberei-
chen umzusetzen.

38



Vergitungssysteme

Eine kostenneutrale Umstellung wird es nicht geben. Voraussetzung fur ein funktio-
nierendes Notarztsystem ist eine ausreichende Zahl von Notéarzten. Dies setzt in ers-
ter Linie eine finanzielle Attraktivitat der Notarzttatigkeit voraus. § 10 Rettungsdienst-
gesetz Baden-Wirttemberg weist diesbeziiglich auf die Refinanzierungsverantwor-
tung der Krankenkassen hin.

Durch eine rdumliche Zusammenfassung des Notarztstandorts mit einem zentrali-
sierten vertragsarztlichen Notdienst und einer gemeinsamen Leitstelle konnen nicht
nur die Versorgung verbessert, sondern es kdnnen sogar unnétige Kosten durch
Falschzuweisungen vermieden werden.

Die Selbstverwaltungspartner sollen das derzeitige Vergutungssystem fir Notfallleis-
tungen (EBM 2000plus) mit dem Ziel ausreichender finanzieller Anreize fir Kranken-
hauser, Kassenarztliche Vereinigung und freiberuflich tatigen Arzten fortschreiben.
Es darf hier zu keiner Diskriminierung unter den Leistungserbringern kommen.

Anpassung der Rettungsstrukturen an neue Entwicklungen

Eine Straffung der Krankenhausstandorte setzt strukturelle Verbesserungen im Ret-
tungsdienst voraus. Neben der Aufstockung der Intensivtransportkapazitaten und der
Akzentuierung der Qualitatssicherung im Rettungsdienst, ist der Ausbildung der Ret-
tungsassistenten ein besonderes Augenmerk zu schenken.

Eine Novellierung des Rettungsassistentengesetzes mit einer Verlangerung der Aus-
bildung (3 Jahre statt 2 Jahre) fiur Rettungsassistenten wirde die Kompetenz
verbessern und konnte nach Einschatzung von Fachleuten die Notarzteinsatze um
rd. 20 % entlasten. Die Entlastung bezieht sich jedoch nicht auf die Vorhaltezeiten.

Veranderungen in der Krankenhauslandschaft

Die Emotionalitat bei Veranderungen an Krankenhausstandorten hangt zumindest
bei der Bevolkerung damit zusammen, dass sie beflrchtet, keine schnelle Hilfe bei
plotzlichen Erkrankungen oder Unféllen im Haushalt oder in der Freizeit zu finden.
Eine konkrete allgemein bekannte Organisation der ambulanten und stationaren Not-
fallversorgung wirde diese Bedenken weitgehend ausraumen.

Die Kommission schlagt vor, die ambulante Notfallversorgung durch die Vertragséarz-
te, die stationdre und ambulante Notfallversorgung durch die Krankenh&user sowie
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den Notarztdienst miteinander zu verknipfen. Dadurch kénnen die bisher getrennten
Dienste leistungsfahiger und zuverlassiger sowie wirtschaftlicher gestaltet werden.

Ziel sollte sein, dass

- rund um die Uhr grundsatzlich eine wohnortnahe Anlaufstelle fur die Bevolke-
rung zur Verfiigung steht;

- diese Anlaufstelle eine Filterfunktion dahingehend austibt, dass die Notauf-
nahmen an groReren Krankenh&usern von der Versorgung von Bagatellverlet-
zungen und leichten Erkrankungen entlastet werden,;

- die ambulante Notfallversorgung der Vertragsarzte aul3erhalb der Praxiszeiten
maoglichst ebenfalls am Standort der stationaren Notfallversorgung durch Ver-
trags- und/oder Krankenhausarzte (Notfallpraxen) erfolgt und damit der Bevoél-
kerung von vornherein klar ist, dass bei jedem medizinischen Notfall dieser
Standort ohne vorherige Vermittlung oder Anmeldung in Anspruch genommen
werden kann;

- diese Anlaufstelle an bestehenden Krankenhausstandorten angesiedelt sein
sollten;

- in Gebieten ohne Krankenh&user auch Praxiskliniken diese Funktion wahr-
nehmen kénnten;

- schwere Unfalle und Erkrankungen unter Inkaufnahme langerer Anfahrtswege
direkt in entsprechende Kompetenzzentren mit adaquater personeller und
sachlicher Ausstattung transportiert werden.

Da die séachlichen und personellen Vorhaltungen fur einen Rund-um-die-Uhr-Betrieb
sehr aufwandig sind, ist eine Aufgabenteilung der stationaren Notfallversorgung im
Interesse der Patientensicherheit zweckméaRig. Zum einen sind bei den meisten
schweren Notfallen wie Polytrauma, Verdacht auf Herzinfarkt und Schlaganfall meist
ganze Teams erfahrener Arzte mehrerer Disziplinen gefragt, die den Hintergrund ei-
ner umfangreichen Hightech-Diagnostik und betriebsbereite Intensivstationen und
Operationsbereiche zur Verfigung haben. Dies kann aus Kostengriinden nicht unbe-
dingt an mehreren Standorten eines Versorgungsbereiches vorgehalten werden.
Zum anderen sollten einfache stationare Notfalle weiterhin wohnortnah versorgt wer-
den kénnen. Bei den stationdren Notfallversorgungsstandorten sollte deshalb zwi-
schen einem Grundmodell fur flachendeckende Notfallversorgungsstiutzpunkte, die
sich auf die relativ leichten Notfélle konzentrieren, und einem Aufbaumodell fur die
zentralisierte Versorgung (zentrale Notfallstandorte), die fiir nahezu alle Probleme
gerustet sind, unterschieden werden.
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2. Erhaltung der Tragervielfalt

2.1 Subsidiaritat und Pflichttragerschaft

Vorschlag:

23 | An der subsidiaren Pflichttragerschaft der Stadt- und Landkreise soll
festgehalten werden.

Erlauterungen:

Die Aufgabe der Sicherstellung muss nach dem KHG von den Landern wahrgenom-
men werden, die diese im Sinne der Subsidiaritat den Stadt- und Landkreisen Uber-
tragen haben. Das heil3t in Baden-Wirttemberg haben diese eine grundsétzliche
Gewabhrleistungsverpflichtung, die nach dem Krankenhausplan notwendigen Kran-
kenhauser und Krankenhauseinrichtungen zu betreiben, wenn die bedarfsgerechte
Versorgung durch andere Trager nicht sichergestellt ist (Subsidiaritat). Die gesetzlich
formulierte Leistungsverpflichtung ist als ordnungspolitischer Ausfluss der offentli-
chen Verantwortung fur die allgemeine Krankenhausversorgung anzusehen.

Die Tragervielfalt wird als ein wichtiges Element einer funktionierenden Kranken-
hauslandschaft gesehen. Die Tragervielfalt umfasst dabei das gleichberechtigte Da-
sein von privaten, freigemeinnttzigen und offentlich-rechtlich getragenen Kranken-
hausern. Offentlich-rechtliche Tragerschaften stehen dem Wettbewerb im Kranken-
hausbereich nicht entgegen.

2.2 Das Land als Krankenhaustrager

Vorschlag:

24 Das Land soll die Tragerschaftsformen fur Universitatskliniken und
Zentren far Psychiatrie unternehmerisch weiterentwickeln. Eine Kon-
zentration der Zentren fur Psychiatrie sollte gepruft werden, wobei die
regionale Versorgung sichergestellt bleiben muss.
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Erlauterung:

Das Land ist Krankenhaustrager im Bereich der Universitatsklinika und der Zentren
fur Psychiatrie. Die friiheren Eigenbetriebe sind durch das Gesetz zur Errichtung der
Zentren fir Psychiatrie 1996 sowie durch das Universitatsklinika-Gesetz 1998 zu An-
stalten des offentlichen Rechts umgewandelt worden mit dem Land als Gewahrtra-
ger.

Die Universitatsklinika sind in enger Verbindung mit den Medizinischen Fakultaten
Statten der Hochleistungsmedizin und von Forschung und Lehre. Den Zentren fur
Psychiatrie obliegt neben der Krankenversorgung auch die Durchfiihrung des Mal3-
regelvollzugs bei psychisch kranken und suchtkranken Straftatern (hoheitliche Auf-
gabe). Diese besonderen Aufgaben der Universitatsklinika und der Zentren fir Psy-
chiatrie, die zur Krankenversorgung hinzutreten, rechtfertigen weiterhin die Rolle des
Landes als Krankenhaustrager in diesen Bereichen. Dabei ist es insbesondere sinn-
voll, dem Land freizustellen, in welcher Rechtsform es die landeseigenen Kranken-
hauser fuhrt.

Zur Weiterentwicklung der Universitatsmedizin in Baden-Wirttemberg hat die Medi-
zinstrukturkommission (MSK) umfassende Vorschlage erarbeitet (vgl. Vorschlag 26

unter II. 1.).

Eine engere Vernetzung des Leistungsangebots der Zentren fiir Psychiatrie mit der
somatischen Medizin ist erforderlich.
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2.3 Gleichbehandlung im Wettbewerb

Vorschlag:

25 | Das Land soll aktiv dazu beitragen die Tragervielfalt zu erhalten.

Privat, freigemeinnitzig und 6ffentlich-rechtlich getragene Krankenhau-
ser miussen in Planung und Foérderung gleich behandelt werden.

Auch die Rechtsformen fiur die Universitatskliniken und die Zentren fur
Psychiatrie missen so gestaltet werden, dass diese im Wettbewerb nicht
benachteiligt werden.

Erlauterungen:

Zur Frage, ob Land und Kommunen weiterhin Krankenhaustréager sein sollten, ist
zunéachst festzuhalten, dass die Kommunen gesetzlich verpflichtet sind, einer Unter-
versorgung durch das Betreiben der notwendigen Krankenh&user abzuhelfen, sofern
kein anderer Trager bereit ist, den im Krankenhausplan veranschlagten Bedarf an
Krankenhausleistungen zu erbringen (subsidiare Pflichttragerschaft, 8§ 3 LKHG). In-
soweit begrindet sich die Existenz einer offentlich-rechtlichen Krankenhaustrager-
schaft durch die Ausflllung dieser gesetzlichen Verpflichtung. Eine Beurteilung eines
Engagements der 6ffentlichen Hand, die Uber die Tragerschaft aufgrund der subsidi-
aren Verpflichtung hinausgeht, ist mit der Frage nach den Auswirkungen auf die
Krankenhauslandschaft und den zu verfolgenden ordnungspolitischen Zielsetzungen
verbunden.

Die Triebfeder des Wettbewerbs wird als eines der zentralen Elemente eines moder-
nen, leistungsfahigen und effizienten Gesundheitssystems und Krankenhauswesens
angesehen. Es stellt sich daher die Frage, ob das Paradigma des Wettbewerbs die
Daseinsberechtigung offentlich-rechtlicher Tragerschaften von Krankenhausern
grundsétzlich in Frage stellt. Problematisch hinsichtlich eines funktionierenden Wett-
bewerbs ware die ungerechtfertigte Bevorzugung offentlich getragener Krankenhau-
ser durch den Staat. Eine ungerechtfertigte Bevorzugung lage dann vor, wenn 6ffent-
lich getragene Krankenhauser systematisch Hausern anderer Trager vorgezogen
werden, obwohl diese anderen Trager die Aufgabe gesamthaft besser erfullen konn-
ten. Sofern jedoch davon ausgegangen werden kann, dass eine solche ungerechtfer-
tigte Bevorzugung nicht stattfindet, ist es kaum zu begriinden, dass das Agieren 0f-
fentlicher Krankenh&user auf dem ,Krankenhausmarkt® die Existenz und Gute des
Wettbewerbs negativ beeinflusst. Aus Sicht des Wettbewerbs ist es unter diesen
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Umstanden vielmehr unerheblich, ob die Tragerschaft einzelner Krankenh&user pri-
vater, freigemeinnitziger oder 6ffentlich-rechtlicher Natur ist. Es ergibt sich deshalb
aus der Zielsetzung insbesondere keine Begriindung fur eine grundsatzliche Ableh-
nung einer (nicht durch den Sicherstellungsauftrag begriindeten) 6ffentlich-recht-
lichen Tragerschatft.

Jede Form der Tragerschaft weist situationsabhangige Vor- und Nachteile auf. Dies
gilt sowonhl fir die Unterscheidung zwischen o6ffentlich-rechtlich, freigemeinntitzig und
privat, als auch fur unterschiedliche Rechtsformen innerhalb einer spezifischen Tra-
gerform. Das Ziel einer leistungsfahigen und effizienten Versorgung mit Krankenhau-
sern bedarf der Moglichkeit, dass sich jeweils diejenigen Strukturen im Wettbewerb
durchsetzen kdnnen, mit denen der vorliegenden Situation am besten begegnet wer-
den kann. Ziel der Bestrebungen kann es daher nicht sein, einzelne Formen der
Tragerschaft isoliert zu bevorzugen, sondern muss die Schaffung gleicher, von der
Tragerschaft unabhangiger Ausgangs- und Rahmenbedingungen beinhalten.

Die Finanzierung der Plankrankenhauser vollzieht sich nach den allgemeinen bun-
des- und landesrechtlichen Regelungen Uber die Krankenhausfinanzierung. Im
Grunde geht das geltende (dualistische) Finanzierungssystem davon aus, dass alle
in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhauser gleichermaf3en den Ge-
wabhrleistungsauftrag umzusetzen haben. Demzufolge wird auch den in den Plan
aufgenommenen Krankenhausern ein entsprechender Versorgungsauftrag zuge-
sprochen.

Gleichbehandlung bedeutet aber auch die EinrAumung gleicher Mdglichkeiten fiir die
einzelnen Trager. Auch offentliche Krankenh&user missen Leistungen anbieten kon-
nen, die Uber allgemeine Krankenhausleistungen hinausgehen. Eine diesbezugliche
Einschrankung bedeutet die Schaffung von Wettbewerbsbarrieren, die dem Ziel der
Schaffung und Sicherung eines sinnvollen Wettbewerbs entgegenstehen.

Die offentliche Tragerschatft erfullt neben der Gleichwertigkeit mit anderen Formen
der Tragerschaft eine wichtige Funktion als Informations- und Steuerungsinstrument
fur das Land und die Kommunen. Die notwendige Auseinandersetzung und die dabei
gewonnenen Erfahrungen und Einblicke erlauben es, unmittelbare und klare Ein-
schatzungen Uber Probleme und Mdglichkeiten der Krankenhaustrager zu gewinnen.
Dadurch leistet die offentlich-rechtliche Tragerschaft einen Beitrag, dass die 6ffentli-
che Hand sinnvolle und nachhaltige Entwicklungen rechtzeitig erkennen und verfol-
gen kann.

Die Tragerstruktur kann derzeit als ausgewogen betrachtet werden. Deshalb besteht
kein wesentlicher Grund fur eine grundlegende Veranderung. Es wird jedoch auch
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kein Grund gesehen, eine allmahliche Veranderung im Rahmen des Wettbewerbs zu
verhindern.

Die Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts wird deshalb Grundlage fur die
kinftige Krankenhausplanung sein mussen.
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Il. Entwicklung der Trager- und Angebotsstruktur

1. Vernetzung stationarer und ambulanter Angebote

Vorschlage:

26 | Die Universitatsklinika sollten ihr Leistungsspektrum starker als bisher
mit den umliegenden Krankenh&usern abstimmen im Sinn einer regiona-
len Kooperation und Kompetenzvernetzung, wobei bei der Beurteilung
der Entwicklungsoptionen die jeweilige unterschiedliche regionale Ver-
sorgungssituation zu bertcksichtigen ist.

27 | Die Kommission empfiehlt vor allem den Tragern in den Grenzregionen
lander- und grenziberschreitende Kooperationsstrategien zu entwickeln.

28 | Erforderlich ist eine starkere Verzahnung der ambulanten/stationaren
facharztlichen Versorgung durch Ausbau des Konsiliararztwesens.

29 | Bei Wegfall von Krankenhausstandorten kénnen stationar erforderliche
Leistungen durch niedergelassene Arzte erbracht werden (neue Form der
Praxiskliniken).

30 | Teilstationédre Leistungen missen von ambulanten Leistungen besser
abgrenzbar sein.

Erlauterungen:

Regionale Vernetzung der Universitatskliniken

Zur Weiterentwicklung der Universitatsmedizin Baden-Wirttemberg hat die Medizin-
strukturkommission (MSK) umfassende Vorschlage erarbeitet.

Die Grundaussage der Medizinstrukturkommission, wonach die Universitatskliniken
ihr Leistungsspektrum kinftig starker als bisher mit den umliegenden Krankenhau-
sern abstimmen sollten, wird von der Expertenkommission geteilt. Dabei ist aus Sicht
der Expertenkommission ein Kooperationsansatz zu befiirworten, der eine partner-
schaftliche, gleichberechtigte regionale Vernetzung zwischen den Universitatsklinika
und den Krankenh&ausern in der Region vorsieht.
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Lander- und grenziiberschreitende Zusammenarbeit

Auf die Ausfuhrungen zur grenziberschreitenden Zusammenarbeit unter 1.1.1 Vor-
schlag Nr. 8 wird hingewiesen.

Verzahnung der ambulanten und stationaren facharztlichen Versorgung

Die rein monetére Steuerung im Gesundheitswesen fluhrt derzeit zu einem zuneh-
menden Gefalle der Versorgung in Ballungszentren und dinn besiedelten Gebieten.
Wegen des 6konomischen Mengeneffektes bei Fixkosten fir Vorhalteleistungen fuh-
ren Preissysteme (wie die DRG) zu Strukturdefiziten. Dies gilt sowohl fir Kranken-
hauser als auch fir niedergelassene Praxen. Bei Praxen spielt weiter eine Rolle,
dass eine Notfallbereitschaft auf wenigen Schultern ruht und dies zu haufiger Orts-
gebundenheit fuhrt, was fir junge Arzte zunehmend unattraktiver wird.

Eine Bundelung der Krafte (ambulant/stationar) mit starkeren Kooperationen ist drin-
gend geboten. Bestehende Hemmnisse hierfir missen beseitigt werden:

o Angleichung der Kalkulationsgrundlagen der Vergutungssysteme im ambulanten
und stationdren Bereich, um Leistungsverlagerungen zu erleichtern

Die DRG fur stationare Leistungen und der EBM 2000plus fur ambulante Leistungen
im GKV-Bereich haben bisher unterschiedliche Kalkulationsgrundlagen. Bei der Wei-
terentwicklung des EBM und der GOA sollte darauf geachtet werden, dass die Kalku-
lationsrichtlinien des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK gGmbH)
auch auf Leistungen fur ambulante Patienten angewandt werden. Die ergédnzende
Kalkulation von Investitionskosten kdnnte dabei separat ausgewiesen werden. Damit
ware die Vergleichbarkeit von stationaren und ambulanten Leistungen gegeben.
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o Starkere Verzahnung der ambulanten/stationaren facharztlichen Versorgung
durch Ausbau des Konsiliararztwesens als Alternative und/oder Erganzung zum
Belegarztwesen mit gleichzeitiger Anpassung der Vergitungsform (KV-Topf/KH-

Topf)

Die Unterscheidung im DRG-Bereich zwischen hauptamtlichen Leistungen und be-
legérztlichen Leistungen kdnnte vollstandig fallen gelassen werden, wenn die tUber
den KV-Topf verguteten belegérztlichen Leistungen in die Krankenhausbudgets in-
tegriert wirden. Hierzu ware es notwendig, dass ein Durchschnitt der letzten drei bis
funf Jahre vor Einfihrung des DRG-Systems im Krankenhaus der aus dem KV-Topf
an die niedergelassenen Belegarzte geflossenen Mittel berechnet wirde. Dieses
Kostenvolumen kénnte aus dem KV-Topf enthommen und dem Krankenhaustopf
zugefihrt werden. Im Gegenzug mussten die Krankenhéauser die belegarztlichen
Leistungen direkt mit den niedergelassenen Arzten als Konsiliarleistungen abrech-
nen.

Durch die geschilderte Vorgehensweise ergabe sich eine erhebliche Verwaltungs-
vereinfachung sowohl bei der Kalkulation (Wegfall der Beleg-DRGSs) sowie bei der
Abrechnung mit den Krankenkassen (lediglich hauptamtliche DRGS).

An einer starkeren Integration von ambulanten und stationaren Einrichtungen fihrt in
Zukunft kein Weg vorbei. Die Sicherstellung der Versorgung der Bevoélkerung kdnnte
dann durch sog. Praxiskliniken aufgefangen werden. Unabhangig davon, welche
Struktur kinftig fur die Grundversorgung in der Flache vorgesehen wird, ist auf jeden
Fall die Notfallversorgung der Bevdlkerung sicherzustellen.

Das ,Defizitare" an der ,doppelten Facharztsituation“ in Deutschland ist nach Auffas-
sung der niedergelassenen Arzteschaft nicht das System als solches, sondern die
mangelnde Kommunikation zwischen den im Gesundheitswesen tatigen Einrichtun-
gen. Diese mangelnde Kommunikation gilt es zu verbessern, beispielsweise durch
neue elektronische Techniken.

Sowohl der ambulante Bereich als auch der stationare Bereich mussen sich 6ffnen.

Ein Austausch bzw. ein Tatigwerden von Arzten muss kinftig in beiden Richtungen
einfacher gestaltet werden und ohne Probleme méglich sein.
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Beispiele sind

- das sog. Holland-Modell, bei dem alle Facharzte am Krankenhaus tatig wer-
den und

- das sog. Texas-Modell, bei dem nur Belegarzte stationar am Krankenhaus
tatig sind sowie

- eine Mischform aus beiden Systemen.
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2. Bundelung von Krankenhausangeboten und Schwerpunktbildungen

Vorschlag:

31 | Notwendige Konzentrationen von Krankenhausstandorten (Zentrenbil-
dung) sind durch die Krankenhausplanung im Interesse der Qualitat aktiv
zu begleiten.

Erlauterung:

Ein weiterer Konzentrationsprozess in der Krankenhauslandschaft ist aus qualitativen
und betriebswirtschaftlichen Griinden zu erwarten. Das Land muss diese Entwick-
lung, die mit der Umgestaltung der Krankenh&user zu Unternehmen einhergeht, aktiv
begleiten und unterstitzen. Eine Konzentration der Krankenhausversorgung auf we-
niger Standorte bedeutet fir die Patientinnen und Patienten zwar weitere Wege, aber

gleichzeitig auch mehr Qualitat in der medizinischen Versorgung.

Die Zentralisierung der Versorgungsangebote und die Entwicklung zu Tragerverbin-
den und Krankenhausfusionen erfordert eine Uberpriifung und ggf. Anpassung des
Kartellrechts auf die Bedurfnisse des Krankenhaussektors (vgl. hierzu Vorschlag Nr.

48 unter Ill. 2. Rechtséanderungen).

3. Einheitliche Wettbewerbsordnung

Vorschlage:

32 | Es ist eine Angleichung der Kalkulationsgrundlagen der Vergutungssys-
teme im ambulanten und stationéaren Bereich anzustreben, um Leis-
tungsverlagerungen zu erleichtern.

33 | Die weitere Offnung der Krankenh&auser zur ambulanten Leistungserbrin-
gung wird beflrwortet.

34 | Krankenhauser sollen mehr Wahlleistungen erbringen durfen, die eindeu-
tig definiert sein mussen.
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Erlauterungen:

Eine der Hauptursachen fur die mangelhafte Verzahnung zwischen ambulantem und
stationdrem Bereich sind die starren, abgegrenzten Budgets beider Bereiche. Die
strenge Budgetierung behindert auch einen fairen Wettbewerb der Systeme unter-
einander.

Bei Offnung der Krankenh&user zur ambulanten Leistungserbringung muss eine
spezielle Wettbewerbsordnung entstehen, die ,Waffengleichheit* zwischen ambulan-
tem und stationarem Bereich sowie zwischen privatwirtschaftlichen und gemeinnitzi-
gen Organisationsformen gewéahrleistet. Problematisch sind dabei die doppelte
Facharztstruktur und die stark abgegrenzten Budgets (Anderung 88§ 116 und 140
SGB V - vgl. hierzu Vorschlag Nr. 47 unter Ill. 2. Rechtsanderungen).

Die Krankenhausplanung sollte kinftig auch erméglichen, dass der Zusammen-
schluss von Arzten zu einer Praxisklinik vom Land gefordert wird. Unabhéngig davon
muss die Krankenhausplanung die Sicherstellung der Versorgung der Patienten in
der Flache gewabhrleisten.

Ein grundsatzliches Problem wird auch darin gesehen, dass das DRG-System (noch)
nicht leistungsgerecht ist und damit der Wettbewerb und auch die Kooperation zwi-
schen den Systemen deutlich behindert und erschwert werden.

Die Entwicklung im Gesundheitswesen und die begrenzt vorhandenen Finanzmittel
erfordern eine Erweiterung der Mdglichkeiten der Krankenh&user zur Erbringung von
Wabhlleistungen, wobei eine "Loslosung" der Wahlleistungsbudgets vom Gesamtbud-
get notwendig ist.

Die allgemeinen Krankenhausleistungen umfassen alle Leistungen (insbesondere
arztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,
Unterkunft und Verpflegung sowie ggf. Frihrehabilitation), die im Einzelfall fur die
medizinische Versorgung notwendig sind und in ihrer Qualitdt und Wirksamkeit dem
aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnis entsprechen. Neben den allgemeinen
Krankenhausleistungen kdnnen Patienten zusatzlich Wahlleistungen in Anspruch
nehmen. Dies sind wahlarztliche Leistungen und Wahlleistungen der Unterkunft. Fur
deren Vergutung gelten die einschlagigen gesetzlichen Grundlagen mit Ausnahme
der angebotenen zuséatzlichen Hotelleistungen (z.B. Medientechnik, Wellness u. a.).
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Medizinische Wahlleistungen (diagnostische und/oder therapeutische) kénnen nur
Leistungen sein, die im Einzelfall Gber die allgemeinen Krankenhausleistungen hi-
nausgehen. Mal3stab hierfir ist nicht die Vergitung der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen. Wabhlleistungen durfen die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht be-
eintrachtigen und missen insbesondere in der Leistungserbringung sowie haftungs-
rechtlich von diesen klar getrennt werden kénnen.

52



Rechtsanderungen

1. Landeskrankenhausrecht

Vorschlage:

35

Das Landeskrankenhausgesetz muss umfassend tberprift und novelliert
werden.

36

Bei der Novellierung des Landeskrankenhausgesetzes ist insbesondere
den Gesichtspunkten der Entburokratisierung, der Deregulierung und der
Aktualisierung des Rechts Rechnung zu tragen.

37

Die planungsrechtlichen Vorschriften des Landeskrankenhausgesetzes
sollten festlegen, dass das Land sich auf eine Rahmenplanung be-
schrankt. Die Einzelfestsetzungen fir jedes Krankenhaus sollten dabei
nur noch die Fachrichtungen und die Zahl der Planbetten umfassen.

38

Es wird vorgeschlagen, eine gesetzliche Pflicht des Landes zur regelma-
RBigen Aktualisierung des Landeskrankenhausplanes in das Landeskran-
kenhausgesetz aufzunehmen.

39

Es wird vorgeschlagen, eine Soll-Regelung in das Landeskrankenhaus-
gesetz aufzunehmen, die einen Verzicht des Landes auf Erstattung von
Fordermitteln bei einvernehmlichen Ausscheiden aus dem Krankenhaus-
plan als Regelfall festlegt.

40

Es wird vorgeschlagen, eine Sonderregelung einzufiihren, die bei Out-
sourcing bestimmter Bereiche eine Riuckforderung geleisteter Fordermit-
tel in der Regel ausschliel3t, wenn die geférderten Anlagen auch kinftig
stationar genutzt werden.

41

Die landesrechtlichen, die innere Strukturierung des Krankenhauses
betreffenden Bestimmungen

- zur Krankenhausbetriebsleitung

- zum sozialen Krankenhausdienst

- zur Mitarbeiterbeteiligung an Privatliquidationserlésen
sollten gestrichen und in die Verantwortung des einzelnen Krankenhaus-
tragers Ubertragen werden.

42

Es wird vorgeschlagen, das im Landeskrankenhausgesetz geregelte Ver-
waltungsverfahren bei der Uberpriifung von Krankenh&usern zu verein-
fachen.
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Erlauterungen:

Die Expertenkommission hat sich bei der Uberpriifung des Rechtsbereichs Kranken-
haus vorrangig mit Landesrecht auseinandergesetzt und dabei die Prifung des Lan-

deskrankenhausgesetzes unter den Gesichtspunkten der Deregulierung, Entblrokra-

tisierung und der Aktualisierung in den Vordergrund gestellt. Insbesondere die Vor-
schriften, die wirtschaftliches Handeln behindern und in unternehmerische Freiheiten
eingreifen, sollen so weit wie mdglich abgebaut werden. Die Transparenz behordli-
cher Entscheidungen soll verbessert werden, Verwaltungsverfahren sollen gestrafft

werden.

Im Bereich des Planungsrechtes halt es die Expertenkommission unter den derzeiti-
gen DRG-Bedingungen fur notwendig, eine gesamtkapazitatsorientierte, kreistiber-
greifende Rahmenplanung des Landes vorzuhalten, die so konkret und aktuell ist,
dass keine zweite Planungsebene (z.B. Regionalkonferenzen) notwendig sind. Die
Planung soll sich auf eine zeitnahe Aggregation und Auswertung krankenhausbezo-
gener Struktur und Leistungsdaten stitzen. Die weitere Konkretisierung der Rah-
menplanung und des Versorgungsauftrages ist sodann Sache der jahrlichen Entgelt-

verhandlungen (siehe auch oben Vorschlage Nr. 2 und 3).

Auch bei den vorgeschlagenen Anderungen zum Foérderrecht stand das Bestreben
der Expertenkommission im Vordergrund, Krankenhaustrager nicht an einer Ande-
rung der bestehenden — und gefdrderten- Strukturen zu hindern. Insbesondere der
regelhafte Verzicht auf die Geltendmachung von Ruckforderungsanspriichen beim
Ausscheiden aus dem Krankenhausplan im Einvernehmen mit dem Land und beim

Outsourcing soll diesem Ziel dienen.
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2. Weitere Rechtsbereiche

Gemeindewirtschaftsrecht

Vorschlag:

43 | Das Gemeindewirtschaftsrecht sollte darauf Gberpruft werden, ob es in-
sofern wettbewerbsverzerrend ist, als die wirtschaftliche Handlungsfrei-
heit von Kommunen im Bereich des Krankenhauswesens eingeschrankt
wird.

Erlauterung:
Auf Ebene des Landesrechtes regte die Expertenkommission weiterhin eine Uber-
prufung des Gemeindewirtschaftsrechtes an. Bei der Prifung soll im Vordergrund

stehen, ob kommunale Krankenh&user, die gleichberechtigt neben privaten und frei-
gemeinnitzigen Tragern am Wettbewerb teilnehmen sollen, unter kommunalrechtli-

chen Gesichtspunkten gewisse Behinderungen erfahren.

Steuerrecht

Vorschlage:

44 | Die Diskrepanzen zwischen Steuer- und Sozialrecht im Krankenhausbe-
reich missen durch Anderungen des Steuerrechtes tiberwunden werden.

45 | Es sollte steuerrechtlich erleichtert werden, als Krankenhaus den ge-
meinndtzigen Status aufzugeben

46 | Das Umsatzsteuerrecht muss an die neuen sozialrechtlichen Entwicklun-
gen angepasst werden.

Erlauterungen:

Auf Ebene des Bundesrechtes empfiehlt die Expertenkommission insbesondere eine
Uberprifung der steuerrechtlichen Vorschriften. Die sozialrechtlichen Bestimmungen
fur die Krankenh&user wurden in den letzten Jahren erheblich verandert (zum Bei-

spiel durch die Einfuhrung neuer Versorgungsformen), ohne dass eine entsprechen-
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de Anpassung des Steuerrechtes erfolgte. Der entstandene Widerspruch, der die
gesundheitspolitischen Ziele von Bund und Landern behindert, ist aufzuldsen. Insbe-

sondere betrifft dies das Umsatzsteuerrecht.

Auch wurde vorgeschlagen, im Falle der Aufgabe des gemeinnitzigen Status eines
Krankenhauses innerhalb einer gesetzten Frist von einer Korperschaftssteuerpflicht
der Gewinne der letzten 10 Jahre abzusehen, um Wettbewerbsverzerrungen zu ver-
meiden. Diese konnen durch die rickwirkende Versteuerung entstehen. In gemein-
nutzigen Krankenh&dusern bleibt ein eventueller Verlust im Zweckbetrieb bei der
riackwirkenden Besteuerung unberiicksichtigt, der Ertrag aus wirtschaftlichen Ge-
schéftsbetrieben wird jedoch voll der Steuer unterworfen. Bei nicht gemeinnitzigen
Krankenhausern wird nur der — nach der Verlustsaldierung mit dem negativen Bud-

getbereich — niedrigere Saldo besteuert.

Zur Vertiefung der Problematik und zu weiteren Anpassungsnotwendigkeiten im
Steuerrecht wird auf das im Anhang beigeflgte Grundsatzpapier der Deutschen
Krankenhausgesellschaft zur aktuellen steuerrechtlichen Bewertung von Kranken-

hausleistungen verwiesen, das die Expertenkommission mit tragt.

Sozialgesetzbuch V

Vorschlag:

47 | Die Voraussetzungen fur die ambulante Behandlung durch Krankenhau-
ser sowie fur integrierte Versorgungsformen miissen eine bessere recht-
liche Ausgestaltung erfahren.

Erlauterung:

Das SGB V sieht die ambulante Behandlung durch Krankenhauser (88 116a und b)
sowie integrierte Versorgungsformen (88 140a bis d) vor. Eine weitere Offnung der
Krankenhauser zur Erbringung ambulanter Leistungen und eine starkere Integration
der verschiedenen Leistungssektoren sind erforderlich. Die Vorgaben des SGB V
sind in ihrer derzeitigen Form nicht zukunftsfahig. Eine bessere rechtliche Ausgestal-
tung ist notwendig, um den innovativen Ansatzen, die mit den 8§ 116a ff. und 140a ff.

SGB V verfolgt werden, eine gréRere praktische Bedeutung zu verschaffen.
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Wettbewerbsrecht

Vorschlag:

48 | Es sollte Uberpruft werden, ob fir den Bereich des Krankenhauswesens
eine wettbewerbsrechtliche Bereichsausnahme ins SGB V, das GWB o-
der das KHG aufgenommen wird.

Erlauterung:

Das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) gilt grundsatzlich fir Kran-
kenh&auser aller Tragerarten, nicht nur fur diejenigen in privater Tragerschaft und be-
trifft neben Ubernahmen und Fusionen auch Kooperationsvertrage und informelle
Abstimmungen des Leistungsspektrums. Bei gréReren Zusammenschlissen kommt

auch eine europarechtliche Wettbewerbskontrolle in Betracht.

Das Bundeskartellamt hat im Jahr 2005 erstmals den Kauf zweier Krankenh&user
durch einen privaten Klinikkonzern untersagt bzw. in einem anderen Fall nur unter
der Auflage der VerauRerung eines anderen Krankenhauses die Ubernahme eines
Hauses genehmigt. Zwar ist noch nicht abschliel3end gerichtlich geklart, wie eine
Kontrolle im Bereich des Krankenhauswesens durch das Bundeskartellamt rechtma-
Bigerweise zu erfolgen hat. Es besteht jedoch die Gefahr, dass die wettbewerbs-
rechtlichen Vorschriften mit den auf Bundes- und Landesebene angestrebten ge-
sundheitspolitischen Zielen der Kooperation und Konzentration auf der Seite der
Leistungserbringer kollidieren. Dies lasst sich insbesondere am Beispiel der Min-
destmengenfestlegungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss verdeutlichen:
Hier fordert das Bundesrecht aus medizinischen Griinden eine gewisse Konzentrati-

on, die wettbewerbsrechtlichen Erwagungen zuwider laufen kann.

Es sollte daher Gberpruft werden, ob der Bereich Krankenhaus von der kartellrechtli-

chen Kontrolle ausgenommen werden sollte.
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IV. Steigerung der Finanzkraft der Krankenhauser

Angesichts des Antragsstaus von ca. 1,5 Mrd. EUR und einem einem Fordervolumen
im Rahmen des Landeskrankenhausbauprogramms von rund 150 Mio. EUR jahrlich

bedeutet dies Wartezeiten fir Investitionen von bis zu 10 Jahren. Dringliche Antrage

liegen etwa fur MaRnahmen in H6he von 1,1 Mrd. EUR vor.

Zu bericksichtigen ist, dass durch friihzeitige Investitionen, die durch verbesserte
Betriebsablaufe zu einer weit hoheren Wirtschaftlichkeit fuhren, eine verbesserte Er-
gebnissituation der Krankenhauser erreicht werden kann. Die verbesserte Ergebnis-
situation kommt dem Krankenhaus zun&chst alleine zugute. Das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz und insbesondere das DRG-System sehen keinen Rickfluss ggf. aus
hoherer Wirtschaftlichkeit generierter Gewinne in die Versorgung oder an die Leis-
tungstrager (Krankenkassen) vor, sie stehen allerdings fir weitere Investitionen zur
Verfugung und ermdglichen damit langerfristig Wachstumsmaoglichkeiten.

Vorschlage:

49 | Die Hohe der Investitionsférderung ist dem Finanzbedarf anzupassen,
der bei mindestens 10 % des Umsatzes der Krankenhauser anzusetzen
ist.

50 | Die duale Finanzierung sollte unter den derzeitigen Rahmenbedingungen

und zum Abbau des bestehenden Forderstaus beibehalten werden.

Sofern in der Zukunft der gesetzliche Rahmen eine durchgehend wettbe-
werbliche Orientierung vorgibt oder eine ausreichende Landesfdrderung
nicht mehr sichergestellt ist, muss die Investitionsfinanzierung auf eine
neue Basis gestellt werden.

Bei einer Finanzierung der Investitionskosten Uber Nutzungsentgelte und
damit Uber die Beitragszahler in der GKV muss beim Einstieg in dieses
Finanzierungssystem die Gegenfinanzierung z.B. durch Absenkung des
Mehrwertsteuersatzes fur Arzneimittel sichergestellt werden.

Bei einem Wechsel von der dualen Finanzierung zur Monistik ist eine
Harmonisierung der gesetzlichen Rahmenbedingungen angezeigt.

51 | Angesichts des allein durch staatliche Zuschisse nicht zu deckenden
Investitionsbedarfs der Krankenhauser missen erganzende bzw. alterna-
tive Finanzierungsmodelle auf ihre Realisierbarkeit in Baden-Wirttem-
berg Uberpruft werden.
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Erlauterungen:

Fur die investive Krankenhausforderung stehen staatliche Finanzierungsmittel nicht
mehr in ausreichendem Mal3e zur Verfigung.

Derzeit besteht im Bundesgebiet ein Investitionsstau in Héhe von ca. 27 Mrd. Euro.
In Baden-Wiurttemberg belauft er sich auf 1,5 Mrd. Euro. Angesichts der Liicke zwi-
schen hohem Investitionsbedarf und verfligbaren Férdermitteln muss nach alternati-
ven Finanzierungsformen gesucht werden. Nach Auffassung der Experten sollte die
Mindestinvestitionsrate im Krankenhaussektor bei 10% des Umsatzes liegen.

Dies wirde zu einer Verbesserung der Effizienzrendite fihren, da in vielen Kranken-
hausern aufgrund einer unzulanglichen Bauweise derzeit unwirtschaftlich gearbeitet
wird. Bei funktionsgerechten Sanierungen oder Neubauten und optimierten Ablaufen
sind Betriebskostenersparnisse in Hohe von bis zu 20% maoglich.

Um mit privaten Krankenhausern zu konkurrieren, missen die Krankenhauser in 6f-
fentlich-rechtlicher oder freigemeinnitziger Tragerschaft im Investitionsbereich flexib-
le und kurzfristige Entscheidungen treffen konnen. Die Expertengruppe mahnt an,
dass die Verantwortung fur das wirtschaftliche Handeln ausschlief3lich bei der Be-
triebs-/Geschéftsfihrung des einzelnen Krankenhauses liegen muss und damit auch
die Investitions- und Finanzierungsverantwortung.

Zur Wahrnehmung dieser Verantwortung sind den Geschaftsfihrungen geeignete
Finanzierungsmaoglichkeiten zur Verfigung zu stellen.

Die derzeitige Finanzierung wird dem wirtschaftlichen Handeln des ,Unternehmens
Krankenhaus" nicht gerecht, da die vorhandenen Mittel nicht ausreichend sind und
die derzeitige Forderpraxis teilweise zu Fehlanreizen fuhrt.

Eine zentrale Forderung beim Umstieg der Art und Weise der Krankenhausférderung
besteht darin, dass die Krankenh&auser nicht durch die Riickzahlung bereits erhalte-
ner Fordermittel belastet werden, falls sie geférderte Flachen umnutzen oder gar ab-
reilBen wollen. Dies stande einer wirtschaftlichen Weiterentwicklung ebenfalls entge-
gen.
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Mdgliche alternative Finanzierungsmodelle

Unter der Pramisse, dass die Landesmittel nicht nennenswert aufgestockt werden
kénnen, missen neue, kombinierte Finanzierungslésungen angeboten werden um
den Investitionsstau aufzulésen.

Zinsverbilligung — Alternativfinanzierung mit der L-Bank

Die Finanzierungsmoglichkeiten der L-Bank sehen vor, die derzeitigen jahrlichen
Landesférdermittel in Hohe von 160 Mio. € zur Verbesserung der Zinskonditionen der
Kreditanstalt fur Wiederaufbau (KfW) zu nutzen. Somit kann das Land den Kranken-
hausern langfristige Kredite zu niedrigen Zinsen anbieten.

L-Bank

ZuschR zu KfW Konditionen

KfW Kredit P  Krankenhaus
Zinsen fur Zinsen fir
Kredit: Kredit:
3,25 % unter 3,25 %

Bei einem Volumen von 160 Mio. € und einer 100%igen Ausnutzung zur
Kreditverringerung ergeben sich folgende Finanzierungsvolumina:

Infrastruktur-Bankdurchgeleitete Kredite

Variante?*) Zinsverbilligung Unverbilligter Verbilligter Zins Moégliches Dar-
um ... %-Punkte Zins % % lehensvolumen
Mio. Euro
10-2-10 1,00 3,25 2,25 3.158
2,00 3,25 1,25 1.578
3,00 3,25 0,25 1.053
20-3-10 1,00 3,25 2,25 2.374
2,00 3,25 1,25 1.187
3,00 3,25 0,25 791
20-3-20 1,00 3,45 2,45 1.951
2,00 3,45 1,45 976
3,00 3,45 0,45 651
30-5-10 1,00 3,30 2,30 2.177
2,00 3,30 1,30 1.088
3,00 3,30 0,30 726
30-5-20 1,00 3,70 2,70 1.582
2,00 3,70 1,70 791
3,00 3,70 0,70 527

*) Laufzeit-Freijahre-Zinsbindung

Dieses Modell erscheint den Experten als eine mdgliche Alternativfinanzierung fur
ein zusatzliches Krankenhaus-Sonderbauprogramm.
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Staatliche Forderung Uber Darlehen

Finanzierungsmodell der , Commerzbank*

Im Jahr 1995 hatte ein Bankenkonsortium aus Commerzbank und Landesbank Berlin
dem Land Berlin einen Kredit in Hohe von ca. 700 Mio. € zweckgebunden fur den
Ausbau der Krankenhauser in Ostberlin im Rahmen eines Programms zur Anglei-
chung der Lebensverhéaltnisse Ost / West zur Verfigung gestellt.

Ziel des Landes war, neben einer Planungssicherheit fir den Haushalt fur die ge-
samte Projektlaufzeit von 20 Jahren mdglichst viele Mittel in die Projekte selbst in-
vestieren zu kénnen.

Das Bankenkonsortium ermdglichte dem Land daher in der 5—jahrigen Investitions-
phase sehr variabel den bereitgestellten Kredit in Anspruch zu nehmen und so von
den gunstigen Geldmarktzinsen zu profitieren. Die Planungssicherheit fur die finf-
zehnjahrige Tilgungsphase wurde Uber ein gesondertes Zinssicherungskonzept ge-
schaffen.

Konzeptionell erfolgte die Fremdfinanzierung der einzelnen Projekte tber das Land
Berlin, das je Projekt mit dem Forderberechtigten vereinbarte, im Rahmen der zuge-
sagten Forderung den Schuldendienst fur die bewilligten Projekte zu Gbernehmen.
Die Kreditauszahlung erfolgte daher projektweise und nach Baufortschritt, nach Vor-
lage des jeweiligen Forderbescheides und der Baufortschrittsbestéatigung.

Aus Konzeptionsiuiberlegungen war bei diesem Vorgehen besonders herausfordernd,
wie rechtlich verbindlich das Land dem Bankenkonsortium die Schuldendienstbedie-
nung zusagen kann, obwohl die Fordermittelbescheide als beglunstigende Verwal-
tungsakte in den engen Grenzen des Verwaltungsverfahrensgesetzes widerruflich
ergehen. Hier wurde eine fur beide Seiten zufrieden stellende Losung erarbeitet.

Das Finanzierungsmodell der ,Commerzbank® ist nach Ansicht der Experten ein inte-
ressanter Ansatz, insbesondere da es bei dieser Form der Finanzierung schon Erfah-
rungen aus Berlin gibt.
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Sonderprogramm nach dem Hessischen Modell

Um kurzfristig groRe Investitionsvorhaben fordern zu kénnen, hat die hessische Lan-

desregierung mit dem hessischen Krankenhausgesetz 2002 ein eigenes alternatives

Finanzierungskonzept entwickelt. Im Rahmen eines 10-jahrigen Sonderprogramms

nach § 35 HKHG wurden insgesamt 255 Millionen Euro zur Verfligung gestellt. In die

Forderung werden nur Malinahmen einbezogen, die im Rahmen des laufenden

Strukturwandels der Krankenhauser dringend erforderlich sind und der Strukturver-

besserung oder Strukturanderung dienen. Mit dem Sonderprogramm werden die zur

Finanzierung aufgenommenen Darlehen der Krankenhaustrager in zehn gleichen

Jahresraten getilgt. Die Zinsen verbleiben beim Krankenhaustrager.

Fur die Krankenhaustrager, die mit einer solchen Forderung einverstanden sind, be-

steht trotz der bei ihnen verbleibenden Finanzierungskosten ein Anreiz, weil die For-

derung im Einzelfall wesentlich friiher erfolgen kann und durch die damit einherge-

hende friihere betriebliche Optimierung auch erhebliche Rationalisierungsreserven

ausgeschopft werden konnen.

Mischfinanzierung - Fondslésung

Die Finanzierung Uber einen
Fonds stellt eine Mdglichkeit
dar, neben der staatlichen
Forderung auch privates
Kapital fir den Kranken-
haussektor zu gewinnen.
Nach Ansicht der Experten
konnte privates Kapital auch
von den Krankenkassen und
Krankenhaustragern kom-
men. Mit der Forderung von

Land Baden -
Wirttemberg

~ 160 Mio. €

~ 440 Mio. €
Forderung durch Land -
io. / \ Riickzahlungen an

Private Investoren

Investitionen in Fonds

Investoren

Fondvolumen

~ 600 M?

Finanzierung iT Ruckzahlung
der Projekte der Forderung

Krankenhé&user

160 Mio. € durch das Land und 440 Mio. € durch private Investoren ist es mdglich,
den Investitionsstau in Baden-Wurttemberg zu verringern.

Die Schwierigkeiten bei einer Fonds-Loésung stellen jedoch die hohen Kosten der

Fondsverwaltung und die Haftungsfragen dar.

Aus diesem Grund wird dieser Ansatz nicht weiter verfolgt.
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Eigenfinanzierung

Public Private Partnership (PPP)

als Verantwortungs- und Entscheidungsgemeinschaft zwischen der 6ffentlichen
Hand und einem privaten Partner.

Dabei sind die Vertragsgestaltungen sehr unterschiedlich. Sie reichen auf strukturel-
ler Ebene von projektbezogenen PPP-Modellen, in denen es um einen Austausch
von Leistungen zwischen den Partnern auf Basis schuldrechtlicher Beziehungen geht
bis hin zu institutionellen PPP-Modellen, in denen sich private und 6ffentliche Res-
sourcen gesellschaftsrechtlich in einem eigenen Rechtssubjekt verbinden. Inhaltlich
kann eine PPP von Finanzierungsmodellen bis hin zu Betriebsfiihrungs- oder gar
Betreibermodellen variieren.

In Baden-Wirttemberg wurde bislang noch kein Modellprojekt unter Einbeziehung
von KHG Foérdermitteln durchgefuhrt. Eine Realisierung ist zwar grundsatzlich denk-
bar, jedoch muss das Vertragsmodell die Finanzierungsspezifika im Bereich der dua-
len Krankenhausfinanzierung beriicksichtigen. Insbesondere ist eine Trennung von
Betriebs- und Investitionskosten erforderlich, um die Férderfahigkeit zu erhalten. So
kénnen insbesondere sogenannte Lebenszyklusmodelle mit den Interessen der
Stadt- und Landkreise kollidieren. Denn diese wollen in der Regel selbst Trager blei-
ben und den Betrieb in eigener Verantwortung fortfihren.

Baden-Wirttemberg-Holding

Eine gemeinsame Holding mit 6ffentlich-rechtlichen Banken, Sparkassen und priva-
ten Investoren (Zweck: Wertschdpfung im Land), die eine relativ schnelle Finanzie-
rung dringend erforderlicher Investitionen bei Krankenhausern in offentlicher Trager-
schaft gewéhrleisten, wurde von den Experten nicht weiter diskutiert.
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D. Anhang

- Pressemitteilung vom 14. Juni 2005

- Ubersicht Uiber die Zusammensetzung der Arbeitsgruppen

- Grundsatzpapier der Deutschen Krankenhausgesellschaft zur aktuellen steuer-
rechtlichen Bewertung von Krankenhausleistungen

- Eckdaten zur Krankenhausversorgung in Baden-Wurttemberg

Planrelevante Betten/Platze

Planrelevante Krankenh&auser

Planrelevante Krankenhauser nach Tréagerschaft

Patienten in Krankenh&usern

Verweildauer

Pflegetage

Krankenhaus-Pflegetage je 1000 Einwohner

Bettennutzung

- Auszug aus dem Abschlussbericht der ,Medizinstrukturkommission - Sachver-
standigenkommission Universitatsmedizin — Baden-Wurttemberg®,
Regionale Kooperationen
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MINISTERIUM FUR ARBEIT UND SOZIALES
PRESSESTELLE

PRESSEMITTEILUNG 14. Juni 2005
Nr. 174/2005

s& Landesregierung will Krankenhausversorgung in Baden-
Wiirttemberg an kiinftige Herausforderungen anpassen

Expertenrunde mit Vertretern der Krankenhaustrager und
Krankenkassen wird eingesetzt

Ministerprasident Giinther H. Oettinger und Arbeits- und
Sozialminister Andreas Renner: ,,Bundesweite Spitzenposition
des Landes in der Krankenhausversorgung halten und
ausbauen*

Die Landesregierung hat in ihrer heutigen Sitzung tber die Weiterentwicklung der
Krankenhausstrukturen in Baden-Wirttemberg beraten. ,Baden-Wirttemberg
nimmt bei der Krankenhausversorgung im bundesweiten Vergleich eine
Spitzenposition ein. Sowohl in der Behandlungsqualitat wie auch der
Wirtschaftlichkeit der Krankenhauser liegen wir vorn. Angesichts des
medizinischen Fortschritts und des dynamisch steigenden Leistungs- und
Kostendrucks gibt es jedoch keine Alternative dazu, die Strukturen in der
Krankenhausversorgung den kiinftigen Herausforderungen anzupassen®, sagten
Ministerprasident Gunther H. Oettinger und Arbeits- und Sozialminister Andreas
Renner am Dienstag (14. Juni 2005) nach der Ministerratssitzung in Stuttgart.

Qualitdt und humane Leistungserbringung bei gréBtméglicher
Wirtschaftlichkeit

Hohe Qualitdt und humane Leistungserbringung bei grétmdéglicher
Wirtschaftlichkeit seien die Ziele einer auch kinftig leistungsstarken
Krankenhauslandschaft, so Ministerprasident Ginther H. Oettinger und Arbeits-
und Sozialminister Andreas Renner weiter. ,Die Gesundheitsversorgung der

Schellingstrafle 15, 70174 Stuttgart, Telefon (0711) 1 23 — 35 50, Fax (0711) 1 23 -39 96
E-Mail: presse@sm.bwl.de, Internet: http://www.sozialministerium-bw.de
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Bilrgerinnen und Birger hat einen hohen Stellenwert in der Politik der
Landesregierung. Wir wollen den bundesweit hohen Standard bei der stationaren
Krankenhausversorgung im Land weiter sichern und ausbauen." Mit der
Krankenhausplanung und der Férderung von Investitionsvorhaben verfiige das
Land Uber ein effektives Steuerungsinstrument daftur. ,Wir werden den Prozess
der Strukturanpassung und —optimierung konstruktiv begleiten. Im Mittelpunkt
missen dabei die Patienten stehen®, sagte Ministerprasident Oettinger. Den
kommunalen Entscheidungstragern (Gemeinden, Landkreisen, Zweckverbanden)
komme insofern eine groRe Verantwortung zu. lhre Aufgabe sei es, den Kriterien
der Qualitat in der Versorgung, der Wohnortnéhe und Bedarfsgerechtigkeit sowie
der Wirtschaftlichkeit gleichermallen Rechnung zu tragen. Dabei missten
Entscheidungen frei vom status-quo-Denken getroffen werden. Bereits in den
vergangenen Jahren hatte eine Reihe von Krankenhaustragern durch
Verbesserung der Trager-, Management- und Organisationsstrukturen versucht,
den sich verdndernden Rahmenbedingungen Rechnung zu tragen. Die dazu
eingeleiteten MalRnahmen reichten von der Gestaltung der Rechtsform, tber die
Weiterentwicklung interner Strukturen bis hin zu umfangreichen baulichen
Maflnahmen und Standortveranderungen.

Experten priifen verbesserte Versorgungsstrukturen

,Die aus der Sicht unserer Blrger wichtige Aufgabe der Daseinsvorsorge vertragt
keinen unkontrollierten Verdrangungswettbewerb. Wir brauchen einen
Wettbewerb um die besten Versorgungskonzepte. Das Land will die
Krankenhaustrager dabei unterstiitzen und zukunftsfahige Projekte férdern, weil
letztlich nur so Spitzenmedizin und ausreichende Versorgung im ganzen Land
auf hohem Niveau nachhaltig sichergestellt werden kann®, sagte der
Ministerprasident. Unstrittig sei auch, dass Innovationen im Krankenhausbereich
ohne bauliche und technische Erneuerung Stiickwerk blieben.

Der Ministerprasident kiindigte an, eine Expertenrunde zur Krankenhauspolitik
einzuberufen. Geplant sei mit erfahrenen Verantwortlichen von kommunalen,
freigemeinnutzigen (i.d.R. Kirchen, Orden oder Stiftungen als Trager; nicht auf
Gewinnerzielung ausgerichtet), privaten (in Privatrechtsform mit
Gewinnerzielungsabsicht betrieben) und universitdren Trédgern sowie Experten
aus dem Krankenkassenbereich anstehende Fragen zu erdrtern.



Krankenhauslandschaft Baden-Wiirttembergs im Veranderungsprozess

In Baden-Wirttemberg gibt es 278 Krankenhduser mit rund 63.500 Betten. Auf
10.000 Einwohner kommen damit rund 59 Betten, wéahrend die Quote im
bundesweiten Durchschnitt bei rund 65 Betten liegt. In den letzten zehn Jahren
wurden landesweit etwa zehn Prozent der Betten abgebaut. ,Dieser Prozess wird
sich fortsetzen. Bis zum Jahr 2010 wird - ausgehend vom Stand 2001 - etwa
jedes achte Krankenhausbett wegfallen®, erlduterte Arbeits- und Sozialminister
Andreas Renner. Die Krankenh&user im Land missten deshalb kinftig noch
enger zusammenarbeiten, sich austauschen, ihre Kapazitaten anpassen,
Kompetenzen abstimmen und Leistungsschwerpunkte bilden. ,Moderne
patientenorientierte Medizin braucht interdisziplindre Zusammenarbeit. Jede
schwierige Diagnose erfordert die Mitwirkung mehrerer Fachdisziplinen und den
zielgerichteten Einsatz modernster Technik. Die immer kirzeren Halbwertszeiten
medizinischen Wissens erfordern einen funktionierenden, schnellen und sicheren
Wissenstransfer. Wir brauchen deshalb eine vertikale und horizontale
Vernetzung®,

forderte der Arbeits- und Sozialminister. Hierfir sei Innovationskraft und
-bereitschaft unverzichtbare Voraussetzung.

Wirtschaftsfaktor Gesundheit

Die Gesundheitswirtschaft allgemein und damit auch der Krankenhaussektor
seien wichtige Faktoren des Wirtschaftsstandorts Baden-Wirttemberg, betonten
Ministerprasident Giinther H. Oettinger und Arbeits- und Sozialminister Andreas
Renner. Von 27 Milliarden Euro Gesundheitsausgabe im Jahr wiirden zehn
Milliarden Euro im Krankenhausbereich umgesetzt. ,Die Krankenhduser sind
schon jetzt mittelstdndische Unternehmen mit einem Umsatzvolumen zwischen
zehn und 500 Millionen Euro. Sie sichern Arbeitsplatze, Ausbildungsplatze
Wertschépfung und haben Wachstumspotenzial.®



Ubersicht liber die Zusammensetzung der Arbeitsgruppen

Themenfeld |
Sicherstellungsauftraq

und Gewahrleistung
der Daseinsvorsorge

Frage

Namen

Arbeitsgruppe1 1. Ist die Gewahrleistung der | Verantwortlich:
erforderlichen Herr Dr. Siebig
Krankenhaus-Infrastruktur
eine o6ffentliche Aufgabe
und mit welchem Weitere Mitwirkende:
Instrumentarium soll sie Herr Prof. Dr. Bamberg
gof. erfullt werden? Herr Eidenmiiller
2. Soll an der subsidiiren Herr Gerber
Pflichttragerschaft der Herr Prof. Hekking
Stadt- und Landkreise
festgehalten werden? Herr Dr. Hoberg
Herr Prof. Dr. Dr.
3. Sollen Land und Seelos
Kommunen weiterhin Herr Schrade
. o
Krankenhaustrager sein? Herr Scheller
Herr Weber
Herr Wehde
Arbeitsgruppe 2 4. Wie ist die Verantwortlich:
flaichendeckende

gesundheitliche
Daseinsvorsorge zu
definieren?

5. Wie soll die Organisation
der Notfallversorgung
kiinftig aussehen?

Herr Lang

Weitere Mitwirkende:
Herr Prof. Dr. Daub
Herr Prof. Dr. Debatin
Herr Dr. Dieter

Herr Gerber

Herr Dr. Hoberg

Herr Jung

Herr Koblitz

Herr Scheller

Herr Schillinger




Themenfeld Il

Trager- und
Angebotsstruktur

Frage

Namen

Arbeitsgruppe 3

1. Wie soll sich das Land fiir
den Erhalt der in Baden-
Wiirttemberg bestehenden
Tragervielfalt einsetzen?

2. Wie soll sich die
Zusammenarbeit zwischen
Anbietern von
Gesundheitsdienstleistunge
n tréager- und
sektoreniibergreifend
entwickeln?

3. Welche Trends und
Unternehmensstrategien
sind in der Entwicklung der
Angebotsstruktur zu
unterstiitzen?

Verantwortlich:
Herr Murawski

Weitere Mitwirkende:
Herr Prof. Dr. Daub
Herr Debatin

Herr Dr. Dieter

Herrr GeiRel

Frau Giirkan

Herr Jung

Herr Dr. Reuther
Herr Scheller
Herr Schillinger

Herr Prof. Dr. Dr.
Seelos

Herr Wehde

Arbeitsgruppe 4

4. Welche Anderungen sind in
den Bereichen
Krankenhaus-, Sozial-,
Steuer-, Wettbewerbs-,
Leistungs-, Vergabe-, Tarif-
und
Zusatzversorgungsrecht
usw. erforderlich?

Verantwortlich:
Herr Prof. Hekking

Weitere Mitwirkende:
Herr Dr. Hoberg

Herr Lang

Herr Dr. Reuther
Herr Scheller

Herr Schrade

Herr Prof. Dr. Dr.
Seelos

Herr Siebig




Themenfeld lll:

Entwicklung der
Krankenhaus-

finanzierung

Frage

Namen

Arbeitsgruppe 5

. Welche Schwerpunkte

und Anreize soll die
staatliche
Infrastrukturférderung
im Krankenhausbereich
setzen?

Verantwortlich:
Herr Dr. Hoberg

Weitere Mitwirkende:
Herr Murawski

2. Ist die duale Herr Lang
Finanzierung noch Herr GeiRRel
zeitgeman? Herr Scheller
Herr Schrade
Herr Weber
Herr Zimmermann
Arbeitsgruppe 6 3. Welche alternativen Verantwortlich:

Finanzierungsformen
sind zur Steigerung der
Finanzkraft zu
unterstiitzen?

Frau Giirkan

Weitere Mitwirkende:

Herr Eidenmiiller
Herr Jung

Herr Koblitz

Herr Scheller
Herr Schillinger

Herr Prof. Dr. Dr.
Seelos

Herr Zimmermann
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@ Grundsatzpapier der Deutschen Krankenhausgesellschaft
zur steuerrechtlichen Bewertung von Krankenhausleistungen

Einleitung

Bund und L&nder haben die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Krankenh&user in
den letzten zehn Jahren erheblich verandert. Sowohl die groRen gesundheitspoliti-
schen Vorhaben, als auch mehrere Branchengesetze fiir den Krankenhausbereich
haben zu einer grundsatzlichen Verdnderung des sozialrechtlichen Konstruktes
.Krankenhaus" gefiihrt. Hierbei haben sich auch die gesetzlichen Aufgaben der
Krankenh&user verandert. Richtungsweisend war stets das politische Ziel, die strikte
Trennung zwischen ambulanter Behandlung in der Praxis und stationdrer Behand-

lung im Krankenhaus zugunsten moderner Behandlungsformen (z.B. Integrierte Ver-
sorgung) aufzuldsen.

Die rechtlichen Grundlagen fiir die Besteuerung der Krankenhauser wurden jedoch
nicht an die verdnderten Rahmenbedingungen angepasst. Damit entstand ein politi-
scher Widerspruch, indem das geltende Steuerrecht die gesundheitspolitischen Ziele
von Bund und Landem zu konterkarieren droht. Zusétzlich droht den Krankenhau-
sern durch die Rechtsauslegung der Finanzverwaltung eine steuerliche Uberlastung.

Kern der Probleme ist die sezierende Sichtweise der Finanzverwaltung in Verbin-
dung mit der fehlenden Anpassung des Steuerrechtes an die neuen Versorgungs-
formen im Gesundheitswesen. Der Krankenhausbetrieb wird in seinen Einzelteilen
begutachtet, wobei die klassische stationdre Behandlung die Voraussetzungen so-
wohl fiir die Umsatzsteuerbefreiung als auch fiir eine Behandlung als gemeinnitzige
Tatigkeit erfullt.

Die neuen, politisch gewollten Versorgungsformen, wie zum Beispiel die integrierte
Versorgung durch vertraglich geregelte Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen
Arzten und Krankenh&usem, unterliegt hingegen — losgelést vom sonstigen Medizin-
betrieb — der Umsatzsteuerpflicht. Dies ist gesundheitspolitisch unsinnig. in gemein-
nitzigen Krankenhdusern werden diese neuen Versorgungsformen zusétzlich als
nicht gemeinnitzige Tétigkeit der Ertragssteuerpflicht unterworfen. Dies schafft
Wettbewerbsverzerrungen zwischen gemeinnitzigen und gewinnorientierten Kran-
kenh&usern.

Den Krankenhdusern wird aktuell und auf Jahre hinaus &uRerste Flexibilitat bei der
Umstellung auf ein véllig verdndertes Vergiitungssystem abverlangt. Um nun sicher-
zustellen, dass diese Umstellung ohne negative Auswirkung auf die gesundheitliche
Versorgung bewiltigt werden kann, sind angemessene Bestimmungen im Steuer-
recht erforderlich. Die notwendigen Anderungen miissen sofort vorgenommen wer-
den.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft erldutert nachstehend im Einzelnen, welche
Gesetzesanderungen bzw. Anderungen der Umsatzsteuerrichtlinien 2005 sowie
Klarstellungen seitens des BMF notwendig sind, um den politischen Widerspruch
zwischen Gesundheits- und Steuerpolitik aufzulésen. Dabei muss insbesondere die
Grundlage fir die Befreiung der Krankenhauser von der Umsatz- und Ertragssteuer
an die verénderten gesetzlichen Aufgaben angepasst werden. ‘
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Allgemeiner Teil

Wegen der erheblichen Veradnderungen im Gesundheitssystem insbesondere im
Krankenhaussektor flhrt die veraltete bzw. nicht entsprechend angepasste steuer-
rechtliche Gesetzeslage zur Zeit zu einer Rechtsauffassung der Finanzverwaltungen,
die zum einen kontraproduktiv und zum anderen aus finanzieller Sicht fir die Kran-
kenhduser nicht tragbar ist. Die Krankenhéauser sind aufgrund der finanziellen Un-
wagbarkeiten im Rahmen der Scharfschaltung des neuen Fallpauschalen-Systems
dringend auf verlassliche und systemgerechte steuerrechtliche Rahmenbedingungen
angewiesen. Die fehlende Anpassung des Steuerrechts auf die gesundheitspoliti-
schen Vorgaben der letzten Jahre fihrt zu einer groRen Unsicherheit bei der Besteu-
erung im Krankenhausbereich, so dass Klarstellung seitens des Gesetzgebers und

Verordnungsgebers im Bereich der Gemeinnitzigkeit sowie der Umsatzsteuer zwin-
gend erforderlich ist.

Anderung der Krankenhausstruktur

Umfassende und weit reichende Strukturanderungen erfolgten durch das Gesund-
heitsstrukturgesetz vom 21.121992 (BGBI. | S. 2266), das GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22.12.1999 (BGBI. | S. 2626) und das GKV-
Modemisierungsgesetz vom 14.11.2003 (BGBI. | S. 2190). Speziell im Krankenhaus-
bereich wurden durch das Fallpauschalengesetz vom 23.04.2002, das Fallpauscha-
lendnderungsgesetz vom 17.07.2003 und das Zweite Fallpauschaleninderungsge-
setz vom 15.12.2004 grundlegende Anderungen in der Finanzierung der Kranken-
hauser vorgenommen. Diese Gesetzesanderungen insbesondere die hierbei festge-
legte Aufweichung der traditionellen sektoralen Grenzen im Bereich der Leistungs-
erbringer haben das sozialrechtlich festgesetzte Rechtskonstrukt ,Krankenhaus® in
den letzten 13 Jahren entscheidend veréndert.

Gemeinniitzigkeitsrecht

Der seit 1977 inhaltlich unveréndert geltende § 67 der Abgabenordnung (AO) basiert
auf der Grundlage des damals herrschenden monolithischen Krankenhausbetriebes,
in welchem im Uberwiegenden MaRe stationédre Leistungen angeboten wurden. Dies
entspricht jedoch nicht mehr den aktueilen Verhéltnissen des durch sozialrechtliche
Rahmenbedingungen festgelegten Krankenhausbetriebes.

Aufgrund des in den Artikeln 20 Absatz 1 und 28 Absatz 2 des Grundgesetzes fest-
geschriebenen Sozialstaatsprinzips ist der Staat verpflichtet, eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevélkerung mit leistungsfihigen Krankenhiusern sicherzustellen.
Diese Aufgabe kann er Uber die 6ffentlichen Krankenhauser oder durch Gewahrung
bzw. Beauftragung von privaten oder freigemeinnitzigen Krankenhiusern unter Be-
ricksichtigung des Grundsatzes der Tragervielfalt erfullen. Die freigemeinnitzigen
Krankenh&user, welche mit dem Krankenhausbetrieb keine oder nicht in erster Linie
erwerbswirtschaftiche Ziele verfolgen, sollen beziiglich dieser dem Wohle der Allge-
meinheit dienenden Privatinitiative durch die speziellen gemeinnitzigkeitsrechtlichen
Steuerverginstigungen des § 67 AO geférdert werden. Die Gemeinnitzigkeit ist
auch heute noch fiir eine erhebliche Zahl der Krankenhaustriger von besonderer
Bedeutung. Eine schnelle und drastische Anderung im Bereich der Gemeinniitzigkeit
wlrde wegen der finanziellen Folgen zu erheblichen strukturellen Auswirkungen im
Krankenhausbereich fihren.

Umsatzsteuerrecht
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Der Gesetzgeber hatte in der Vergangenheit in einer Grundsatzentscheidung diverse
Gesundheitsieistungen umsatzsteuerlich privilegiert, um eine Kostensenkung im Ge-
sundheitssystem zu erreichen. Die diesbeziglichen Umsatzsteuerbefreiungstatbe-
stande dienten zur Absenkung der Kosten zu Gunsten der Patienten und Sozialver-
sicherungstrager.

Die vom Gesetzgeber durch die oben aufgefilhrten Strukturgesetze beabsichtigte
Forderung der arbeitsteiligen Leistungserbringung soll bewirken, dass in Zukunft zu-
nehmend Leistungen, die traditionell vom Leistungserbringer allein erbracht wurden,
nunmehr von den Leistungserbringemn sektoriibergreifend als gemeinsame Leistung
gegenilber den Patienten erbracht werden. Aus formaljuristischer Sicht sollen diese
Leistungen nach Auffassung der Finanzbehérden aus der Steuerprivilegierung aus-
scheiden. Dies fuhrt zu einer erheblichen Kostenerh6hung, da in diesen Bereichen
regelmafig keine Vorsteuerentlastung méglich ist.

Die durch diese Steuerbelastung entstehenden Mehrkosten fithren bei gleich blei-
bender Vergiitung zu Verlusten bei den Leistungserbringern oder bei entsprechender

Abwalzung auf die Leistungsempfanger zu einer Mehrbelastung von Patienten und
Sozialversicherungstragem.

Soweit die Krankenhduser die zusatzliche Umsatzsteuerbelastung systemkonform
auf die gesetzlichen Sozialversicherungstrager z.B. im Bereich der Arzneimittelliefe-
rungen an ambulante Patienten abwdélzen, wird das Sozialbudget und damit die Soli-
dargemeinschaft belastet. Dies widerspricht dem erklédrten Ziel der Bundesregierung
die Sozialbeitrdge — wesentlicher Anteil der Lohnkosten — zu stabilisieren.

Soweit die Abwalzung aus finanzierungsrechtlichen Grinden nicht mdéglich ist,
kommt es zu einer Kostenbelastung der Leistungserbringer, welche soweit eine
Wahiméglichkeit besteht, diese Leistungen aus 6konomischen Gesichtspunkten nicht
erbringen werden.

Im Ergebnis wirkt sich diese umsatzsteuerrechtliche Gesetzesiage hemmend auf die
von der Gesundheitspolitik gewollte kooperative Leistungserbringung aus, da diese
wegen der zusétzlichen Kosten durch Besteuerung der Personal- und Sachmittelge-
stellung aus Skonomischen Grunden nicht genutzt werden und damit die gewiinsch-
ten Effekte der Rationalisierung als auch der Qualitatsverbesserung konterkarieren.
Kooperative sektorlibergreifende Leistungen miissen daher zukiinftig auch von den
gewollten Entlastungseffekten erfasst werden.

Fazit

Die Anderungen durch die Umsatzsteuer-Richtlinien 2005 (UStR 2005) sowie die
aktuelle Auffassung der Finanzverwaltung im Bereich des Umsatzsteuer- und Ge-
meinndtzigkeitsrechts stehen zum einen im Widerspruch zu den Vorgaben des nati-
onalen Gesetzgebers, den Vorgaben der 6. EG-Richtlinie und teilweise bereits der
finanzgerichtlichen Rechtssprechung. Zum anderen werden die vom Gesetzgeber
gewollten Ziele im Gesundheitssektor durch die restriktive steuerrechtliche Ausle-
gung der Finanzverwaltung insbasondere hinsichtlich der Umsatzsatzsteuerpflichtig-
keit bei Lieferungen durch die Krankenhausapotheken und bei sektorlibergreifenden
Leistungen sowie der diesbezlglichen Verneinung der Gemeinnltzigkeit unterwan-
dert. Dariiber hinaus fuhrt dies zu — kaum gewoliten — erheblichen zuséatzlichen Be-
lastungen der Krankenhduser, der Solidargemeinschaft und der Patienten.
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Forderung

Nach Jahren der Budgetdeckelung sind die Krankenhauser durch die gesetzlichen
Finanzierungsgrundlagen an der Grenze ihrer finanziellen Belastbarkeit, so dass zu-
satzliche steuerliche Belastungen nicht mehr tragbar sind. Die Deutsche Kranken-
hausgeselischaft fordert daher:

Anpassung der steuerrechtlichen Vorgaben an die grundlegend verdnderte
Krankenhausstruktur und gesetzlichen Aufgaben der Selbstverwaltung,
insbesondere durch

o Stabilitat der bei den Krankenh&usern anfallenden Kosten
o durch eine auf die sozialrechtlich vorgegebene Leistungsstruktur der
Krankenh&user angepasste Umsatzsteuerbefreiung
e Stabilitdt der bei den Krankenhédusern anfallenden Ertrage
o durch eine systemkonforme Anpassung der gemeinnutzigkeitsrechtli-
chen Bestimmungen

o Systemgerechte Besteuerung der Selbstverwaltungsinstitute

o durch entsprechende Anpassung der gemeinnitzigkeits- sowie um-
satzsteuerrechtlichen Regelungen

Die dafiir notwendigen konkreten Anderungen in der Abgabenordnung und in den
Umsatzsteuerrichtlinien 2005 sowie die erforderlichen Klarstellungen durch das Bun-
desministerium fur Finanzen sind den weiteren Ausfihrungen zu entnehmen.
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Notwendige Anderungen im Einzelnen

A. Krankenhausindividuelle Besteuerung

I. Ertragsteuerlicher Bereich

1. Vorbemerkung

Die Definition des Krankenhausbetriebes hélt in steuerlicher Hinsicht nicht mehr
Schritt mit den gesundheitspolitischen Entwicklungen im Sinne einer vernetzten, qua-
litativ hochwertigen Versorgung mit Gesundheitsleistungen. Seitens der Finanzbe-
hérden ist eine zunehmende Zerstiickelung des Zweckbetriebes Krankenhaus in ein-
zelne, steuerlich unterschiedlich relevante Leistungsbereiche zu erkennen. Dies
schlégt sich nieder in einer zunehmenden Qualifikation einzelner Tatigkeiten als
steuerpflichtige wirtschaftliche Geschéftsbetriebe.

Dies hat zur Folge, dass der in § 67 AO beschriebene Umfang des Zweckbetriebes
in gemeinnitziger Tragerschaft bzw. die Privilegierung durch § 67 AO auch fir priva-
te Trager immer weiter eingeschrankt wurde. Diese den Zweckbetrieb sezierende
Betrachtung der Finanzverwaltung und die Vorgaben des Bundesgesetzgebers im
Bereich der Steuern geht an diesen Vorgaben jedoch vollends vorbei.

Dies wird unter anderem im Bereich der ambulanten Behandlung ersichtlich. Wegen
der Zulassungsvoraussetzungen im niedergelassenen Bereich ist es fur den Kran-
kenhaustréager oft rechtlich nicht méglich die Leistungen — wegen des von Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts vorgeschriebenen Vorrangs der persdnlichen
Erméchtigung — selbst zu erbringen, so dass sie die Chefarzte zwangsléufig einbin-
den mussen. Nur der Zweckbetrieb Krankenhaus kann mit seinen Mitteln (Freistel-
lung des Chefarztes, notwendige Infrastruktur, etc.) die eingeschrénkte vertragséarzt-
liche Versorgung erbringen. Der angestellte Chefarzt selbst, wiirde aus Gkonomi-
scher Sicht diese beschrankte Betitigung — ohne weiteres Anstellungsverhéltnis im
Krankenhaus und die glnstigen Konditionen des Krankenhauses — nicht annehmen.
Die Auffassung, dass dies dann nicht mehr Teil des Zweckbetriebes ist, unterstellt
eine Wahifreiheit des Krankenhaustréagers solche Leistungen selber zu erbringen, die
real nicht vorhanden ist.

Dabei stellt sich fur die gemeinniitzigen Krankenhaustrdger noch das besondere
Problem, dass z. B. bei der Erbringung von Wahlleistungen bewusst eine ,Quersub-
ventionierung” der gesetzlichen Krankenkassen durch Privatpatienten und deren Ver-
sicherer vom Gesetzgeber normiert wurde. Die in den Finanzierungsvorschriften ein-
kalkulierte Fehlbetrage (Kostenabziige nach K5 Nrm. 5 und 7 der Leistungs- und Kal-
kulationsaufstellung) im Budget missen durch die erzielten Uberschiisse abgedeckt
werden. Der Gesetzgeber hat in diesem Bereich unterstelit, dass diese Uberschisse
auch zur Verfiigung stehen. Dies ist jedoch nicht der Fall, wenn diese der Ertragsbe-
steuerung unterworfen werden.

Das flhrt im Ergebnis zu einer Schiechterstellung der gemeinniitzigen Krankenhaus-
trager gegenlber nicht gemeinnitzigen Trédgern, da der Verust im Zweckbetrieb bei
der Besteuerung unberticksichtigt bleibt, der Ertrag aus wirtschaftlichen Geschafts-
betrieben aber voll der Steuer unterworfen wird. Bei den nicht gemeinnutzigen Tra-
gern wird nur der - nach Verlustsaldierung mit dem negativen Budgetbereicht - nied-
rigere Saldo besteuert. Dies fiihrt zu einer klaren Wettbewerbsverzerrung.
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Dieser Wettbewerbsverzerrung kann sich ein gemeinnltziger Trager natirlich grund-
satzlich durch bewusste Aufgabe seiner GemeinnUtzigkeit entziehen. Der (gewollte
oder ungewollte) Verlust der GemeinnUtzigkeit fuhrt aber u. U. zu erheblichen Kor-
perschaftsteuerbelastungen, weil nach den insoweit zwingenden Vorschriften des
Gemeinnitzigkeitsrechts der Verzicht auf die Gemeinnitzigkeit eine Kérperschafts-
steuerpflicht fur die in den letzten 10 Jahren erzielten Gewinne ausldst. Hinzu kom-
men ggf. Zinsen, die auf die Korperschaftsteuernachzahlungen entrichtet werden
missen. Aulerdem entfallt fur die Zukunft die Méglichkeit der Finanzierung der (bis-
her gemeinniitzigen) Krankenhduser durch steuerwirksame und schenkungsteuer-
freie Spenden. Es ist im Falle des Verlustes der Gemeinnitzigkeit im Ubrigen auch

nicht ausgeschlossen, dass bisher gewéahrte 6ffentliche Zuschiisse zurliickgezahit
werden m(issen.

2. Zweckbetriebscharakter von Krankenhdusern

Die Voraussetzungen einer mdglichen ertragsteuerlichen Beglinstigung von Kran-
kenhdusern sind in § 67 Abgabenordnung (AO) abschiieRend geregelt. § 67 AO be-
stimmt den Zweckbetriebscharakter von Krankenhdusern nach im Einzelnen kodifi-
zierten Merkmalen. Die Anwendung der Vorschrift setzt das Vorhandensein eines

Krankenhauses im Sinne von § 2 Nr. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) vor-
aus.

Der Gesetzgeber qualifiziert in § 67 AO in bewusster Abgrenzung zu § 65 AO den
wirtschaftlichen Geschéftsbetrieb Krankenhaus als steuerbegunstigten Zweckbetrieb.
Eine Prufung der allgemeinen Voraussetzungen eines Zweckbetriebs gemdl § 65
AO, die weit Uber die Voraussetzungen von § 67 AO hinausgeht, hat nicht zu erfol-
gen (vgl. Urteil des BFH vom 4.6.2003, Az. | R 25/02). In der geltenden Fassung von
§ 67 AO wird derzeit unterschieden zwischen Krankenhdusern, die in den Anwen-
dungsbereich der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) fallen (§ 67 Abs. 1 AO) und
Krankenhdusemn, die nicht in den Anwendungsbereich der BPflV fallen (§ 67 Abs. 2
AO). Nach § 67 Abs. 1 AO ist ein Krankenhaus, das in den Anwendungsbereich der
BPflV fallt, ein Zweckbetrieb, wenn mindestens 40 % der jahrlichen Pflegetage (Mit-
ternachtsbestand) auf Patienten entfallen, bei denen nur Entgelte fiir aligemeine
Krankenhausleistungen (§§ 11, 13, 26 BPflV a. F.) berechnet werden.

Ein Krankenhaus, das nicht in den Anwendungsbereich der BPflV féllt, ist nach § 67
Abs. 2 AO ein Zweckbetrieb, wenn mindestens 40 % der jahrlichen Pflegetage auf
Patienten entfallen, bei denen fur die Krankenhausleistungen kein héheres Entgelt
berechnet wird, als nach § 67 Abs. 1 AO fiir ein Krankenhaus zuléssig ist, das in den
Anwendungsbereich der BPflV falit.

Aligemeine Krankenhausleistungen sind nach § 2 Abs. 2 BPflV 2004 / § 2 Abs. 2
KHEnNtgG die Krankenhausleistungen, die unter Berlicksichtigung der Leistungsfa-
higkeit des Krankenhauses fur einen nach Art und Schwere der Erkrankung des Pa-
tienten medizinisch zweckmaRige und ausreichende Versorgung notwendig sind.
Dazu rechnen insbesondere arztliche Leistungen, Pflege und Versorgung mit Arz-
neimitteln, Unterkunft und Verpflegung. aber auch die wahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes durchgefithrten Mafinahmen zur Friherkennung von Krankheiten, die
vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter und die aus medizinischen Griin-
den notwendigen Mitaufnahmen einer Begleitperson des Patienten.

Neben den allgemeinen Krankenhausleistungen kdnnen auch so genannte Wahlleis-
tungen gesondert berechnet werden. Entfallen jedoch mehr als 60 % der jahrlichen
Pflegetage auf Patienten, die Wahlleistungen nach § 22 BPflV / § 17 KHEntgG in
Anspruch nehmen, ist dies steuerschéadlich.
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3. Anderungen der rechtlichen und tatsdchlichen Rahmenbedingungen

Die vorstehend skizzierten Regelungstatbestédnde von § 67 AO entsprechen wie
oben dargestellt nach Zweck und Wortlaut nicht mehr den gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen und tatsdchlichen Aufgabenstellungen von Krankenhausermn in einem mo-
dernen System der Gesundheitsversorgung.

Die derzeit zu beobachtende Entwicklung fiihrt zu einer zunehmenden partiellen Er-
tragsteuerpflicht in Bereichen, die nach der allgemeinen Verkehrsauffassung zum
Leistungsspektrum eines modern wirtschaftenden und qualitativ hochwertigen Kran-
kenhauses gehdren. Dies gilt insbesondere fiir das Leistungsangebot in verschiede-
nen teilstationdren und ambulanten Sektoren oder bei einer fach- bzw. sektoren-
Ubergreifenden Behandiung der Patienten im Rahmen der Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung als Medizinisches Versorgungszentrum (§ 95 SGB V)
und der Integrierten Versorgung (§ 140 a SGB V). Ebenso ist fraglich, ob die Auf-
griffsgrenze von 40 % der jahrlichen Pflegetage betreffend Patienten, bei denen nur
Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen berechnet werden, weiterhin Anwen-
dung finden kann.

Spétestens fur die Zeit ab 1. Januar 2004 ist mit § 17 b Abs. 1 Satz 1 KHG fir die
Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen ein durchgéngiges, leistungsori-
entiertes und pauschalierendes Entgeltsystem eingeflihrt worden, wovon allerdings
psychiatrische Einrichtungen sowie Einrichtungen fiir Psychosomatik und Psychothe-
rapeutische Medizin ausgenommen worden sind. Mit diesen Entgelten werden die
allgemeinen vollistationdren und teilstationdren Krankenhausleistungen fiir einen Be-
handlungsfall vergiitet. Die VergUtungen umfassen wie bisher aligemeine Kranken-
hausleistungen und Wahlleistungen. Die aligemeinen Krankenhausleistungen wer-
den insbesondere mit Fallpauschalen und Zusatzentgelten nach dem auf Bundes-
ebene vereinbarten Entgeltkatalog abgerechnet, ggf. erhéht um bestimmte Zuschla-
ge, z. B. Ausbildungsstatten, oder verringert um bestimmte Abschlage, z. B. im
Rahmen der Qualitdtssicherung. Die bisherigen Regelungen des § 67 AO gehen zu-
mindest fir die Zeit ab 1. Januar 2004 ins Leere, wenn man von dem bereits ange-
sprochenen Kreis psychiatrischer Einrichtungen sowie der Einrichtung fir Psycho-
somatik und Psychotherapeutische Medizin absieht.

4. Anpassung des § 67 AO

Vor diesem formellen Hintergrund sowie der skizzierten, nicht vertretbaren Zerstu-
ckelung der Einheit Krankenhaus im Rahmen eines durch die Sozialgesetzgebung
vorgegebenen Leistungsrahmen ist:

> eine redaktionelle Anpassung von § 67 AO an die Vorschriften des neuen En-
geltsystems,

> eine Neubestimmung der Bezugsgrofe als Kriterium fiir eine Anerkennung
des Krankenhauses als steuerbegiinstigter Zweckbetrieb,

> eine Ausdehnung des Zweckbetriebscharakters auf das gesundheitspolitisch
geforderte und im Sozialrecht kodifizierte umfassende Leistungsangebot eines
Krankenhauses und '

> eine Ausdehnung des Zweckbetriebscharakters auf unmittelbar und mittelbar
mit dem Krankenhausbetrieb zusammenhangende Leistungsbereiche (z. B.
Tatigkeiten der liquidationsberechtigten Krankenhausarzte im stationdren und
ambulanten Bereich, Kooperationsleistungen)

zwingend notwendig.
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Hiervon ausgenommen bleiben selbstversténdlich diejenigen Bereiche, mit denen
der Zweckbetrieb Krankenhaus in direkter Wettbewerbssituation mit anderen Leis-
tungsanbietern steht (z. B. Cafeteria, Medikamentenversorgung fiir Einrichtungen
anderer Krankenhaustrager).

Um die Vorschrift des § 67 AO mit den Regelungen der Krankenhausfinanzierung in
Ubereinstimmung zu bringen sowie die gesundheitspolitischen Vorgaben durch ein
umfassendes Angebot verschiedenster Gesundheitsleistungen aufrecht zu erhalten
bzw. umzusetzen, wird unter Berlicksichtigung des Tatbestandes, dass ein fallbezo-
genes Kriterium als Mafstab fiir das Vorliegen des Zweckbetriebcharakters nur im
Bereich vollstationédrer Leistungen — und auch dort nur partiell — praktikabel ist, fol-
gende Formulierung fir § 67 AO vorgeschlagen:

§ 67 Krankenhduser

(1.) Ein Krankenhaus, das in den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltge-
setzes oder der Bundespflegesatzverordnung féllt, ist ein Zweckbetrieb, wenn min-
destens 40 % der Ertrige aus allgemeinen Krankenhausleistungen auf Leistungen
entfallen, die gegentber Sozialleistungstrégern berechnet werden.

(2.) Ein Krankenhaus, das nicht in den Anwendungsbereich des Krankenhausent-
geltgesetzes oder der Bundespflegesatzverordnung féllt, ist ein Zweckbetrieb, wenn
mindestens 40 % der Ertrdge aus allgemeinen Krankenhausleistungen auf Leistun-
gen entfallen, bei denen kein héheres Entgelt als nach Abs. 1 berechnet wird.
(3.) Zu den Leistungen des Zweckbetriabes Krankenhaus gehbren insbesondere:
a) die Leistungen nach § 2 KHEntgG und § 2 BPflV;
b) die Leistungen von Krankenh&usern nach dem Sozialgesetzbuch 5. Buch (SGB
V), dies sind insbesondere:
1. die Leistungen des Krankenhauses im Rahmen der Teilnahme an der
vertragsérztlichen Versorgung (§ 95 SGB V),
2. die vor- und nachstation&re Behandlung im Krankenhaus (§ 115 a SGB
V),
3. das ambulante Openieren im Krankenhaus (§ 115 b SGB V),

die ambulants Behandlung durch Krankenhéduser bei Unterversorgung
(§ 116 a SGB V),

die ambulante Behandlung im Krankenhaus (§ 116 b SGB V),

die Leistungen der Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V),

die Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen (§ 118 SGB V),
die Leistungen der sozialpadiatrischen Zentren (§ 119 SGB V),

die Abgabe von Heiimitteln als Dienstleistung (§ 124 SGB V),

1 0 die Leistungen des Krankenhauses im Rahmen der Integrierten Versorgung
(§ 140 a SGB V),

c) die Versorgung ambulanter Patienten des Krankenhauses sowie der Krankenhaus-
&rzte mit Medikamenten durch die eigene Krankenhausapotheke;

d) die Personal- und Sachmittelgestellung an Einrichtungen zur Erbringung von Heil-
behandlungen insbesondere an angestelite Arzte fir deren selbsténdige Tétigkeit,
an Krankenhé&user, an Medizinische Versorgungszentren gemdf3 § 95 SGB V, an
Gemeinschaften von Leistungserbringern in der Integrierten Versorgung und deren
Gemeinschaften geméll § 140 b SGB V, an Belegérzte und an niedergelassene
Arzte und deren Gemeinschaften.

R
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Il. Umsatzsteuerlicher Bereich

1. Problemstellung

Die Anderungen der Umsatzsteuerrichtlinien mit Wirkung ab dem 01.01.2005 sowie
weitere umsatzsteuerliche Bewertungen von Leistungen steuerbeginstigter Kran-
kenhauser durch die Finanzverwaltung unterstellen eine Umsatzsteuerpflicht diverser
aufgegriffener Leistungen. Diese umsatzsteuerliche Einordnung fiihrt in wesentlichen
Bereichen zu einer enormen finanziellen Belastung des Gesundheitswesens, da die
Verneinung der Umsatzsteuerfreiheit von Leistungen eines Krankenhauses dazu
fiihrt, dass die Entgelte entsprechend erhéht werden miissen, wenn die Krankenh&u-
ser als Leistungserbringer verhindern wollen, dass sie durch Herausrechnung der
Umsatzsteuer aus den vereinnahmten Entgeiten belastet werden. Eine Erhdhung der
Entgelte fihrt mangels Vorsteuerabzugsberechtigung der Leistungsempfanger zu
einer Belastung der Kostentréager (in der Regel Sozialversicherungstrager bzw. priva-
te Krankenversicherungen) und damit zu einer Verteuerung von Heilbehandlungen.

Diese Entwicklung steht insbesondere im Bereich der vom Gesetzgeber zur Minde-
rung der Kosten im Gesundheitswesen gewoliten Kooperationen von Krankenh&u-
sern mit Vertragsarzten und Belegarzten (vgl. §§ 95, 115, 121 und 140a ff. SGB V,
§ 19 KHEntgG) im Widerspruch. Bei diesen Kooperationen fiihrt eine Umsatzsteuer-
pflicht zu einer Verteuerung der Heilbehandiungen durch Umsatzsteuer, obwoh! die
den Patienten zugute kommenden Heilbehandlungen, wiirden sie von den Vertrags-
partnern alleine erbracht, nach § 4 Nr. 16 bzw. § 4 Nr. 14 UStG steuerbefreit waren.

Vor dem Hintergrund aktueller Urteile des Europaischen Gerichtshofs sind diese
Entwicklungen nicht akzeptabel und ist eine Anderung und Ergénzung der Umsatz-
steuerrichtlinien 2005 sowie eine Klarstellung fiir bereits erbrachte Leistungen drin-
gend erforderlich.

So hat der Europdische Gerichtshof mehrfach entschieden, dass die mafRgebliche
Zielsetzung von Artikel 13 A Abs. 1 lit. b) der 6. EG-Richtlinie darin liegt, dass Heil-
behandlungen nicht durch Umsatzsteuer verteuert werden. Artikel 13 A Abs. 1 lit.
b) der 6. EGRL bezweckt eine Entlastung der Sozialversicherungstrager. Der Zugang
zu Heilbehandiungen soll nicht dadurch erschwert werden, dass héhere Kosten da-
durch entstehen, dass die Leistungen selbst oder eng verbundene Umsétze mit Um-
satzsteuer belastet werden (vgl. EuGH-Urteile vom 10.09.2002 - Rs. C-141/00, UR
2002, 513; 11.01.2001 - Rs. C-76/99, UR 2001, 62; 20.11.2003 - Rs. C-307/01, UR
2004, 75; 20.11.2003 - Rs. C-212/01, UR 2004, 70; 06.11.2003 - Rs. C-45/01, UR
2003, 584).

Liegen Heilbehandlungen vor, d.h. dienen MafRnahmen dem Zweck der Diagnose,
der Behandlung und, soweit méglich, der Heilung von Krankheiten oder Gesund-
heitsstérungen, dann greift die Steuerbefreiung von Art. 13 A Abs. 1 lit. b) und c) 6.
EGRL, auch wenn die MalBnahmen auf Veranlassung eines Dritten erbracht werden,
soweit der Hauptzweck der MaRnahmen der Gesundheitsschutz des versorgten Pa-
tienten ist (vgl. EuGH-Urteil vom 20.11.2003 - Rs. C-307/01, UR 2004, 75).
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2. Anpassung/Anderung der Umsatzsteuerrichtlinien 2005

Vor diesem Hintergrund fordert die DKG eine umgehende Anpassung bzw. Anderung
der Umsatzsteuerrichtlinien 2005 und schidgt insoweit folgenden Wortlaut von
Abschn. 100 UStR vor):

100. Eng verbundene Umsiitze

(1) Mit dem Betrieb der in § 4 Nr. 16 UStG bezeichneten Einrichtungen sind solche
Umsitze eng verbunden, die fir diese Einrichtungen nach der Verkehrsauffassung ty-
pisch und unerlasslich sind, regelmaflig und aligemein beim laufenden Betrieb vor-
kommen und damit unmittelbar oder mittelbar zusammenhé&ngen {(vgt. BFH-Urteil vom
1.12.1977 - BStBI 1978 II. S. 173). Die Umsétze dirfen nicht im Wesentlichen dazu be-
stimmt sein, den Einrichtungen zusatzliche Einnahmen durch Tatigkeiten zu verschaf-
fen, die in unmittelbarem Wettbewerb zu steuerpflichtigen Umsétzen anderer Unter-
nehmer stehen. Daher sind derartige Leistungen nicht mehr nach § 4 Nr. 16 UStG
steuerfrei, wenn eine vergleichbare Leistung nach § 4 Nr. 14 UStG steuerpflichtig ist.

(2) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 1 kdnnen zu den eng verbundenen
Umsétzen gehdren:

1. die stationére oder teilstationidre Aufnahme von Patienten, deren arztliche und
pflegerische Betreuung einschliefllich der Lieferungen der zur Behandlung er-
forderlichen Medikamente;

2. die Behandlung und Versorgung ambulanter Patienten einschlieBlich der Lie-
ferung der zur Behandiung erforderlichen Medikamente;

3. die Lieferungen von Kérperersatzsticken und orthopédischen Hilfsmitteln,
soweit sie unmittelbar mit einer Heilbehandlung durch das Krankenhaus,
durch die Diagnosekliniken usw. in Zusammenhang stehen;

4. die Uberlassung von Einrichtungen und medizinisch-technischen Geréten und
damit verbundene Gestellungen von medizinischem Hilfspersonal an ange-
stelite Arzte fiir deren selbsténdige Tatigkeit, an Krankenh&user, an Medizini-
sche Versorgungszentren gem. § 95 SGB V, an Gemeinschaften von Leis-
tungserbringern in der integrierten Versorgung und deren Gemeinschaften
gem. § 140 b SGB V, an Belegarzte und an niedergelassene Arzte und deren
Gemeinschaften zur Mitbenutzung, sowie im Rahmen von Organentnahmen,

5. die Lieferungen von Gegenstdnden des Anlagevermégens, z.B. Rdntgenein-
richtungen, Krankenfahrstiihle und sonstige Einrichtungsgegensténde. Wegen

der VerduRerung des gesamten Anlagevermdgens siehe jedoch Absatz 3
Nr.5;

6. die Lieferungen von Gegenstanden, die Im Wege der Arbeitstherapie herge-
stellt worden sind, sofern kein nennenswerter Wettbewerb zu den entspre-
chenden Unternehmen der gewerblichen Wirtschaft besteht. Ein solcher
Wettbewerb ist anzunehmen, wenn fiir den Absatz der im Wege der Arbeits-
therapie hergestellten Gegenstdnde geworben wird;

7. die Abgabe von #rztlicher: Gutachten gegen Entgelt, sowie die Durchfiihrung
von &rztlichen Untersuchungen und Laborleistungen, unabhéngig vom Veran-
lasser der Leistungen, wenn bei den Leistungen ein therapeutisches Ziel im
Vordergrund steht;

8. die Gestellung von Arzten und von medizinischem Hilfspersonal durch Kran-
kenh&user, Diagnosekliniken usw. an andere Einrichtungen, soweit diese der
Heilbehandlung im Bereich der Humanmedizin dienen.
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(3) Nicht zu den eng verbundenen Umsétzen gehdren insbesondere:
1. die entgeltliche Abgabe von Speisen und Getranken an Besucher;
2. die Lieferungen von Arzneimitteln an das Personal oder Besucher;

3. die Arzneimittellieferungen einer Krankenhausapotheke an Krankenhduser
anderer Trager (BFH- Urteil vom 18.10.1990 - BStBI. 1991 Il S. 268) und an
offentliche Apotheken. Auch die Steuerbefreiung nach § 4 Nr. 18 UStG kommt
insoweit nicht in Betracht (vgl. Abschnitt 103 Abs. 13);

4. die Leistungen der Zentralwaschereien (vgl. BFH-Urteil vom 18.10.1990 -
BStBI. 1991 Il S. 157). Dies gilt sowoh! fur die Félle, in denen ein Kranken-
haus oder ein Heim in seiner Wéscherei auch die Wésche anderer Kranken-
héuser und Heime reinigt, als auch fir die Félle, in denen die Wasche mehre-
rer Krankenh&user oder Heime in einer verselbsténdigten Wascherei gereinigt
wird. Auch die Steuerbefreiung nach § 4 Nr. 18 UStG kommt nicht in Betracht
(vgl. Abschnitt 103 Abs. 13):

5. die Verauflerung des gesamten beweglichen Anlagevermégens und der Wa-
renvorrate nach Einstellung des Betriebes (BFH-Urteil vom 1.12.1977 - BStBI
1978 S. 173). Es kann jedoch die Steuerbefreiung nach § 4 Nr. 28 UStG in
Betracht kommen (vgl. Abschnitt 122).

Hinsichtlich dieser umsatzsteuerlichen Einordnungen ist zudem sicherzustellen, dass
bis zu einer Anderung der Umsatzsteuerrichtlinien alle noch nicht bestandskriftig
veranlagten Sachverhalte entsprechend von der Finanzverwaltung behandelt wer-
den.

3. Anmerkungen zur Anpassung / Anderung der Umsatzsteuerrichtlinie 2005
a) Zu Abschn. 100 Abs. 2 Nr. 2 UStR 2005

Die Behandlung ambulanter Patienten stelit aufgrund der gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen einen origindren Teil der Versorgungsleistungen der Krankenh&user dar
(vgl. etwa §§ 115a - 119 SGB V).

Bis auf die Falle der so genannten Chefarztambulanzen (§ 116 SGB V) schlieft das
Krankenhaus in diesen Bereichen unmittelbar eigene Behandlungsvertrédge mit den
ambulanten Patienten ab. Medizinische Versorgungsleistungen werden unmittelbar
vom Krankenhaus gegeniiber den Patienten erbracht.

Die arztlichen und pflegerischen Leistungen inkl. der notwendigen Arzneimittelver-
sorgungen sind Krankenhausleistungen, die hilfsbediirftigen Personen zugute kom-
men, was bereits die Ubernahme der Kosten fir Behandlung und Arzneimittelversor-
gung durch die Sozialversicherungstrager zeigt.

Durch die Ermdglichung ambulanter Leistungen bezweckte der Gesetzgeber, den
Krankenh&usern die Mdéglichkeit zu er&ffnen, Uber ihren Versorgungsauftrag zur sta-
tiondren Versorgung auch ambulante Versorgungen vorzunehmen (vgl. BT-
Drucksachen 15/1525). Aufgrund der entsprechenden Anderungen des Apotheken-
gesetzes hat der Gesetzgeber klargestellt, dass die Krankenhausapotheken als un-
selbstdndige Untergliederungen der Krankenh&user, an dieser ambulanten Versor-
gung teilnehmen. Die Arzneimittelabgaben an ambulante Patienten sind somit Teil
der medizinischen Versorgungsleistungen des Krankenhauses gem. § 67 AO und
somit Teil der vom Europaischen Gerichtshof zur Erlangung der Umsatzsteuerfreiheit
geforderten MaRnahmen zur Behandlung von Gesundheitsstérungen.

Hierbei ist zu berilicksichtigen, dass der Gesetzgeber die Arzneimittelabgabemdg-
lichkeiten von Krankenhausapotheken bewusst an enge Voraussetzungen gebunden
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hat. So ist eine Arzneimittelabgabe an ambulant behandelte Patienten nur in den
Raumen des Krankenhauses méglich. Diese Einschrankungen stelien entsprechend
dem Willen des Gesetzgebers die Gleichheit des Wettbewerbs zu &ffentlichen Apo-
theken sicher, wobei auch der Gesetzgeber von einer Umsatzsteuerfreiheit der Arz-
neimittelabgaben durch eine Krankenhausapotheke ausgeht, wie die Gesetzesbe-
grindung zu § 14 Abs. 4 ApoG zeigt (vgl. BT-Drucksache 15/1525).

Bei der Versorgung ambulanter Patienten im Krankenhaus ist zudem eine Anwend-
barkeit der Grundsétze des in Abschn. 100 Abs. 2 Nr. 3 UStR zitierten BFH-Urteils
vom 18.10.1990 (BStBIl. 1991 II, 268) nicht méglich, da im Urteilsfall Arzneimittelab-
gaben an Krankenhauser anderer Trager betroffen waren, so dass unmittelbare Um-
séatze an Patienten des eigenen Krankenhauses nicht vorlagen. Dies ist bei der am-
bulanten Behandlungen und Versorgung von Patienten jedoch - wie gezeigt - anders
zu beurteilen.

Gleiches gilt fur die Arzneimittelversorgung von Patienten, die in so genannten Chef-
arztambulanzen ambulant versorgt werden. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass die
Arzneimittelversorgung dieser Patienten aus arzneimittelrechtlichen bzw. apotheken-
rechtlichen Griinden nur eine unmittelbare Leistung der Krankenhausapotheke an
den ambulanten Patienten sein kann. Nur das Krankenhaus kann gem. § 129a
SGB V einen Vertrag Uber die "Abgabe von Arzneimitteln durch die Krankenhaus-
apotheke an Versicherte” abschlieBen und erhélt aus diesem Vertrag einen Entgelt-
anspruch.

Daher ist davon auszugehen, dass die Leistungen der Krankenhausapotheken an
ambulante Patienten entsprechend den Grundsétzen der Rechtsprechung des Euro-
péischen Gerichtshofs gem. § 4 Nr. 16 UStG steuerbefreit sind.

Eine Umsatzsteuerpflicht der Arzneimittelversorgung von im Krankenhaus ambulant
behandelten Patienten wirde eine Verteuerung der Versorgungsieistungen von
Krankenhdusern mit Umsatzsteuer zulasten der Sozialversicherungstrager bedeuten
und damit der klar definierten Zielsetzung der 6. EGRL, d.h. der Entlastung der Sozi-
alversicherungstrager, widersprechen.

b) Zu Abschn. 100 Abs. 2Nr. 4und 5

Die Beschriankung der Umsatzsteuerfreiheit auf die Uberlassung von Einrichtungen
an angestelite Arzte sowie auf medizinisch-technische GroRgeraten ist steuersyste-
matisch vor dem Hintergrund der Zielsetzung von Art. 13 A Abs. 1 lit. b) 6. EG-
Richtlinie nicht zu rechtfertigen. Die Umsatzsteuerbefreiung ist daher auszuweiten
auf sdmtlichen Formen der Kooperationen zwischen Krankenh&usern und den aufge-
fuhrten Kooperationspartnern, deren Hauptzweck der Gesundheitsschutz der Be-
handelten ist.

Eine Umsatzsteuerpflicht der Kooperationsleistungen fthrt wiederum zu einer von
der 6. EGRL nicht gewollten Verteuerung von Heilbehandlungen, da jede in Rech-
nung gestellte Umsatzsteuer, die nicht als Vorsteuer abgezogen werden kann, zu
einer Belastung fihrt. Eine Umsatzsteuerfreiheit der Kooperationsformen - die in ei-
nigen Bereichen durch die Umsatzsteuerrichtlinien bereits gewahrt wird - fiihrt auch
nicht zu Verzerrungen in der umsatzsteuerlichen Systematik, da die Kooperations-
partner, wiirden sie entgegen dem gesetzgeberischen Willen jeweils samtliche Ein-
richtungen und Geréte selbst anschaffen, mit ihren allein erbrachten Leistungen um-
satzsteuerfreie Umsétze gem. § 4 Nr. 14 bzw. Nr. 16 UStG erbringen wiirden. Die
Umsatzsteuerpflicht der Kooperationsieistungen stelit die vom Gesetzgeber gewoll-
ten Kostenminderungspotentiale durch gemeinsame Geratenutzungen in Frage.
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c) Zu Abschn. 100 Abs. 2 Nr. 7

Die Anderung in Nr. 7 beriicksichtigt die Rechtsprechung des Europiischen Ge-
richtshofs, nach der unabhéngig vom Veranlasser der Leistungen MaRnahmen als
steuerfreie Heilbehandlungen i.S.v. Art. 13 A Abs. 1 lit. b) 6. EG-Richtlinie Leistungen
anzusehen sind, wenn sie als Hauptzweck dem Gesundheitsschutz des Patienten
dienen (vgl. EuGH-Urteil vom 20.11.2003, Rs. C-307/01, UR 2004, 75).

d) Zu Abschn. 100 Abs. 2 Nr. 8

Die Erweiterung der Umsatzsteuerireiheit fiir Gestellungen von Arzten und medizini-
schem Hilfspersonal basiert ebenfalls auf der zuvor dargesteliten Intention der
6. EGRL sowie der Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofs, so dass auf die
vorherigen Begriindungen verwiesen werden kann.,

e) Zu Abschn. 100 Abs. 3

Die Streichungen in den Ziffern 2, 3 und 4 resultieren aus der zuvor unter a) zu
Abschn. 100 Abs. 2 Nr. 2 dargestellten rechtlichen Bewertung der Arzneimittelabga-
ben durch Krankenhausapotheken, so dass auf die dortigen Ausfilihrungen verwiesen
werden kann.

f) Sonstiges

aa) Hinsichtlich der Streichungen von Abschn. 100 Abs. 2 Ziff. 4 und 6 der Umsatz-
steuerrichtlinien 2000 fordert die DKG eine Klarstellung, dass Telefon- und
Fernseherliberlassungen sowie die Abgabe zusétzlicher Getranke an Patienten
und Heimbewohner unselbstandige Nebenleistungen der Krankenhausleistun-
gen sind und somit das Schicksal der umsatzsteuerfreien Krankenhausleistun-
gen teilen. Insoweit wird auf die Rechtsprechung des Européischen Gerichts-
hofs verwiesen, nach der unselbstandige Nebenleistungen vorliegen, wenn

e es sich um eine Leistung handelt, die zwar nicht grundsétzlich vom Un-
temmehmer erbracht wird, aber traditionell auch zu seinem Aufgabenge-
biet gehort,

» die Leistungen fiir den Leistungsempféanger keinen eigenen Zweck erfililt,
sondern nur ein Mittel darstellt, um die Hauptleistung unter optimalen
Bedingungen in Anspruch zu nehmen,

o die Leistungen keinen oder nur geringen Anteil der Gegenleistung hat
(vgl. EuGH-Urteil vom 22.10.1998, Rs C-308/96, UR 99/38).

Diese Kriterien sind bei den erwahnten Leistungen erfllt.

bb) Hinsichtlich der im Rahmen von Krankenhausbehandlungen gem. § 2 Abs. 1
BPfiV / KHEntgG méglichen Wahlleistungen (z.B. Unterkunft, Sonderverpfle-
gung, therapeutische Wabhlleistungen) fordert die DKG eine Kiarstellung durch
das BMF, dass diese Krankenhausleistungen zu den gem. Abschn. 100 Abs. 2
Nr. 1 UStR dargestellten eng verbundenen Umsétzen gehdren. Diese Leistun-
gen werden im unmittelbaren Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung
des Patienten erbracht.
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g% Grundsatzpapier der Deutschen Krankenhausgesellschaft
zur steuerrechtlichen Bewertung von Krankenhausleistungen

B. Besteuerung der Selbstverwaltungsinstitute

Die oben aufgefilhrten Gesetzesdnderungen schreiben im Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz, Krankenhausentgeltgesetz sowie im Sozialgesetzbuch Finftes Buch
dariiber hinaus auch weit reichende und duRerst komplexe Aufgaben fir die Selbst-
verwaltung auf Bundesebene vor. Diese Aufgaben miissen aus organisatorischen
und auch gesetzlichen Griinden von gesondert zu grindenden Instituten bzw. Ge-
sellschaften wahrgenommen werden, deren Gesellschafter ausschlieflich die ge-
setzlich bestimmten Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene sind.

im Krankenhausbereich sind die entsprechenden Gesellschafter die Spitzenverbén-
de der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) ggf. der Verband der Privaten Krankenversicherungen (PKV). In den
Uibergeordneten gesetzlichen Aufgabenbereichen kommen regelméRig einzeine (z.B
die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) oder die Bundesérztekammer (BAK))
oder im Bereich der elektronischen Gesundheitskarte mehrere (insgesamt 15) Spit-
zenorganisationen der Leistungserbringer hinzu. Beispiele sind: die InEK gGmbH
nach § 17 b KHG (Entgeltentwicklung im Krankenhaus), BQS gGmbH § 137 SGB V
(Qualitatssicherung) , IQWIG - Stiftung des privaten Rechts nach § 139 a SGB V
(Qualitat und Wirtschaftlichkeit), gematik gGmbH nach § 291a SGB V (Telematik).

Die Landesebene ist im Bereich der Qualitatssicherung und Ausbildungsstéattenver-
gutungen nach § 17 a KHG (Fonds der Landeskrankenhausgeselischaften) durch
gesetzliche Verpflichtungen betroffen.

Die Finanzverwaltungen erkennen einiger dieser Selbstverwaltungsinstitute weder
die Gemeinnitzigkeit noch die Umsatzsteuerbefreiung an. Die Frage der Besteue-
rung des Institutes fir Entgeltentwicklung ist derzeit beim Bundesfinanzhof anhangig.

Die Aufgaben dieser Selbstverwaltungsinstitute dienen ausschlieflich der Um-
setzung der vom Gesetzgeber vorgegebenen Aufgaben/Pflichten, welche zur
Ausschopfung angenommener Wirtschaftlichkeitsreserven und zu einer Systemver-
besserung sowie Verbesserung der Qualitét fihren sollen. Daher werden diese Auf-
gaben auch aus den Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung und der selbst-
zahlenden Patienten fir das Gesundheitssystem gezahlt. Eine Besteuerung macht
die Leistungen der Institute um die entsprechenden Steuersétze teurer, entzieht da-
mit den gesetzlichen Krankenkassen sowie den Selbstzahlern finanzielle Mittel. Wie

oben bereits dargelegt, sollen diese jedoch grundsétzlich aus nachvollziehbaren
Grunden steuerlich previligiert werden.

Da die Finanzierung dieser Institute allein zu Lasten der Sozialversicherungstrager
geht, bewirkt eine Besteuerung eine Mehrbelastung des Sozialbudgets und trifft da-
mit evident die Solidargemeinschaft. Eine solche offensichtliche Abzweigung von Mit-

teln aus dem Sozialbudget in die allgemeinen Steuertdpfe des Bundes ist nicht sach-
gerecht und politisch nicht vertretbar.

Die Deutsche Krankenhausgeselischaft fordert daher die notwendige steuer-
rechtliche Anpassung an diese gesundheitspolitischen Vorgaben durch:

o die Aufnahme eines zusitzlichen Umsatzsteuerbefreiungstatbestandes
im Umsatzsteuergesetz.

e Eine deutliche Klarstellung zur Gemeinnitzigkeit dieser Institu-
te/Gesellschaften
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Planrelevante Krankenhauser in Baden-Wiirttemberg

einschl. teilstationare Einrichtungen
nach Tragerschaft

Krankenhduser 1) Betten / Platze
Tragerschaft 31.12.1990 31.12.1996 01.01.2006 31.12.1990 31.12.1996 01.01.2006
abs. V.H. abs. v.H. abs. V.H. abs. v.H. abs. v.H. abs. v.H.
offentlich 180 57,0% 160 53,5% 127 47,6% | 51.677 75,0% | 50.234 74,4% | 43.981 70,8%
freigemeinnitzig 79 25,0% 77 25,8% 70 26,2% | 13.943 20,2% | 13.761 20,4% | 12.990 20,9%
privat 57 18,0% 62 20,7% 70 26,2% 3.264 4,7% 3.490 5,2% 5.181 8,3%
insgesamt 316 100% 299 100% 267 100% | 68.884 100% | 67.485 100% | 62.152 100%
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nachrichtlich (innerhalb 6ffentlich):
kommunal 111 41,6% 33.795 54,4%
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Rest Bundeswehr, BG, LVA 3 1,1% 534 0,9%
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Auszug aus dem Abschlussbericht der "Medizinstrukturkommission —

Sachverstindigenkommission Universitatsmedizin - Baden-Wiirttemberg"

Regionale Kooperationen

Ausgangssituation

Die Universitatsklinika in Baden-Wirttemberg sind als in der Regel gré3ter Arbeitgeber
am Ort mit bis zu 10.000 Voll- und Teilzeitkraften tief in ihrer Region verwurzelt und
nehmen dort sowohl die Spitze als auch die gesamte Breite der Patientenversorgung
wahr. Auch deshalb erfordert der mit der DRG-EinflUhrung einhergehende erhéhte
Wettbewerbsdruck zukunftsweisende MalRnahmen, um die Leistungsstarke der Univer-
sitatsklinika als Wirtschaftsfaktor und Standort der Hochleistungsmedizin zu erhalten
und auszubauen. Vor diesem Hintergrund sowie in Anbetracht veranderter gesetzlicher
Rahmenbedingungen, die beispielsweise eine weitere Offnung der Krankenh&duser zur
ambulanten Versorgung vorsehen, kommt der ErschlieBung zusatzlicher Einnahme-
quellen und dem Aufbau regionaler Kooperationen der Universitatsklinika mit umliegen-
den Einrichtungen eine strategische Bedeutung zu. Dabei ist sowohl betriebswirtschaft-
lichen Erwagungen (Kostensenkungen sowie Erldés- bzw. Mengenausweitungen) als
auch volkswirtschaftlichen Aspekten (Sicherstellung einer bedarfsgerechten Kranken-
versorgung in der Region) sowie den fir ein Universitatsklinikum konstitutiven Erforder-

nissen in Forschung und Lehre in hinreichendem MalRe Rechnung zu tragen.

Eine Vernetzung mit anderen Krankenhdusern erleichtert Spezialisierungen und ver-
meidet unwirtschaftliche Doppelvorhaltungen. Gleichzeitig entstehen Synergieeffekte in
der Patientenversorgung und im administrativen Bereich. So lassen sich etwa durch die
Bildung von ,Portalkliniken“ oder ,Satellitenkliniken sowie durch Kooperationen mit
niedergelassenen Arzten Zuweiserbindungen, aber auch eine effektivere Auslastung

von teuren medizinischen Geréaten, zum Beispiel in der Radiologie, herstellen.

Der Wissenschaftsrat hat in seiner standortibergreifenden Stellungnahme zur Universi-
tatsmedizin in Baden-Wirttemberg darauf hingewiesen, dass von den Universitats-
klinika des Landes generell ,eine starkere Vernetzung mit anderen Anbietern des
Gesundheitswesens angestrebt (wird), um Versorgungsketten aufzubauen und neue
Geschaftsfelder zu erschlie3en®. Beispielhaft genannt werden die geplanten Beteiligun-

gen des Heidelberger Klinikums an einem Hotelbau, der ,den Ausbau teilstationérer
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Behandlungen mit gleichzeitigem Bettenabbau ermdglichen® soll, und an einem ,Inter-
nationalen Therapiezentrum® fur ausléndische Patienten. Erwahnt werden hier ferner
,Zzahlreiche Unternehmensbeteiligungen®, die die Universitatsklinika Freiburg, Tlbingen
und Ulm realisiert haben. So habe das Universitatsklinikum TUbingen die ,Beteiligung
an regionalen Krankenhdusern erworben, um Versorgungsnetzwerke zu etablieren®.
Demgegenlber habe das Universitatsklinikum Ulm einzelne Féacher in Fremdtréger-
schaft durch Unternehmensbeteiligungen gesichert und ,Netzwerke im Akut- und Nach-
sorgebereich aufgebaut®. Das Universitatsklinikum Freiburg habe sich an einem neu
errichteten klinischen Labor beteiligt, und fir Tubingen wurden einige ,,Ausgriindungen
(Koordinierungszentrum fiir klinische Studien, Biotechnologieunternehmen)“ herausge-
stellt. Damit sei jeweils eine ,Starkung der unternehmerischen Eigenstandigkeit” erreicht
worden.” Hier wird noch einmal deutlich, dass die baden-wiirttembergischen Universi-

tatsklinika offenbar sehr unterschiedliche Kooperationsstrategien verfolgen.

Analyse und Bewertung

Kooperationen mit benachbarten Krankenhdusern oder auch anderen medizinischen
Versorgungseinrichtungen verfolgen keinen Selbstzweck. Sie missen vielmehr stets
von dem Ziel geleitet sein, die Wettbewerbsfahigkeit der Universitatsklinika in der Kran-

kenversorgung wie in Forschung und Lehre auch fur die Zukunft sicherzustellen.

Die Medizinstrukturkommission geht davon aus, dass die konkrete Ausgestaltung sol-
cher Kooperationen den standortspezifischen Gegebenheiten besonders Rechnung zu
tragen hat und im unmittelbaren Zustandigkeitsbereich des Vorstands des jeweiligen
Universitatsklinikums verbleiben muss. Auf eine landesweite Vorgabe sollte deshalb
verzichtet werden. Die Kommission hélt gleichwohl eine Orientierung an den folgenden

vier Zielkriterien fir zweckdienlich:

e Kooperationen sollen die Universitatsklinika dabei unterstitzen, die fur die Belange
von Forschung und Lehre erforderlichen Zahl von Patienten in allen relevanten

Krankheitsbildern bereitzustellen,

! Wissenschaftsrat, Standortlibergreifende Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitatsmedizin
in Baden-Wurttemberg, Drs. 6196-04, KéIn, 2004, S. 98f.



e (Uber Kooperationen soll die Qualitat der Patientenversorgung erhalten und méglichst
gesteigert werden (Sicherstellung angemessener Mindestfallzahlen),

e Kooperationen sollen die Wirtschaftlichkeit und Eigenstandigkeit der Universitats-
klinika verbessern (betriebswirtschaftliche Effizienz),

e Kooperationen mit umliegenden Krankenhdusern sollen den Sicherstellungsauftrag

des Landes in der Region unterstitzen (volkswirtschaftliche Effizienz).

Dabei ist zu bedenken, dass die in Betracht kommenden Kooperationsformen nach dem
Umfang der geplanten Zusammenarbeit, dem Grad der Verbindlichkeit und der Qualitat
des Rechtsstatus erheblich differieren und daher in sehr unterschiedlichem Ausmalf} zur

Erfullung dieser Ziele beitragen.

Werden die wichtigsten Kooperationsformen gegeniibergestellt, wird deutlich (s. Uber-
sicht), dass sie fast durchweg einen Beitrag zur Sicherstellung der fir Forschung und
Lehre benétigten Kapazitaten liefern kénnen. Dies gilt ex definitione fur die Zusammen-
arbeit mit den angeschlossenen Akademischen Lehrkrankenhdusern im Praktischen
Jahr der klinischen Ausbildung sowie fir die Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Arzten im Rahmen der allgemeinmedizinischen Ausbildung. Kooperationen sind weiter-
hin stets dann zielfilhrend, wenn das Universitatsklinikum derzeit nicht Gber entspre-
chende eigene Kapazitaten verfligt oder wenn vorhandene Kapazitdten abgebaut wer-
den und kiinftig eine verstarkte Konzentration auf Kernkompetenzen und eine Uber-
tragung von ,Routineaufgaben® auf benachbarte Krankenhduser erfolgen sollen. Auch
die Errichtung eines eigenen Reha- und Nachsorgebereichs kann unter Forschungs-
und Lehraspekten sinnvoll sein, wenn auf diese Weise die Nachverfolgung von Krank-

heitsbildern wesentlich erleichtert wird.

Mit Blick auf die Sicherung von Patientenstrémen bzw. ausreichender Fallzahlen
dienen praktisch alle aufgelisteten Kooperationsformen einer Steigerung der betriebs-
wie auch der volkswirtschaftlichen Effizienz und damit zumindest indirekt zugleich
der Sicherung der Qualitdt der Patientenversorgung. Lediglich die Errichtung eines
Patienten-/Angehérigenhotels sowie der Aufbau eines speziell fiur auslandische Patien-
ten vorgesehenen Diagnose- und Therapiezentrums erscheinen allein unter betriebs-

wirtschaftlichen Erwagungen lukrativ.
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Zielkonformitaten von Kooperationsformen der Universitétsklinika

Zielkriterium
Kooperationsform Erfordernisse in Qualitat der betriebswirt- volkswirt-
Forschung und Patienten- schaftliche schaftliche
Lehre versorgung Effizienz Effizienz

Versorgungsnetzwerk mit + + + +
anderen Trégern
Abstimmung des Leistungs-
spektrums mit Nachbar- +" + + +
krankenhausern
Etablierung von Portal- 1
und Satellitenkliniken * * * *
Einbindung der Akademi- + + + +

schen Lehrkrankenh&user

Kooperationen mit nieder-
gelassenen Arzten in Aka- + + + +
demischen Lehrpraxen

Ubernahme von

Krankenh&dusern

Minderheitsbeteiligungen +1 +) +" +7
Eigener Reha- und 2) 2)
Nachsorgebereich * * * *
Telemedizineinrichtungen +" + + +
Eigenes Patienten-/Ange- ) ) +9 )

hérigenhotel

Diagnose- und
Therapiezentren fiir - - + -
auslandische Patienten

+ = Zielkriterium wird erfillt

- = Zielkriterium wird nicht erfillt

+" = Zielkriterium wird erfillt, sofern eigene Kapazitaten nicht in ausreichendem Male vorhanden sind

+? = Zielkriterium wird erfiillt, sofern aus Sicht der Kostentrager nicht genligend Kapazitaten anderer
Reha-Einrichtungen vorhanden sind

+Y = Zielkriterium wird erfillt, sofern die lokale Marktsituation keine andere Lésung nahe leg

Empfehlungen

Die Medizinstrukturkommission ist der Auffassung, dass der Berucksichtigung der Be-
lange der Universitatsklinika in der Landeskrankenhausplanung eine vordringliche Be-
deutung zukommen sollte. Sie begrufdt die bisherigen Aktivitaten der Universitatsklinika

zur Vernetzung in ihrer Region. Diese erscheinen aber noch zu wenig systematisch
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ausgerichtet, weshalb zur Verstarkung regionaler Kooperationen die folgenden Empfeh-

lungen gegeben werden:

¢ Die Universitatsklinika nehmen in der Krankenversorgung ihrer Region in der Regel
die Position des Marktfuhrers wahr. Sie sollten daher ihr Leistungsspektrum kiinftig
starker als bisher in verbindliche Kooperationsformen mit den umliegenden Kranken-
hausern einbringen und sich mit Unterstitzung des Landes als Kern eines Netzwer-
kes in der regionalen Krankenversorgung etablieren.

¢ Alle Kooperationen sind an dem Ubergeordneten Ziel auszurichten, die Wettbe-
werbsfahigkeit der Universitatsklinika zu sichern und auszubauen. Dabei haben sie
den Erfordernissen in der Forschung, der Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie der
Versorgungssicherheit ebenso Rechnung zu tragen wie der Gewahrleistung einer
mdglichst hohen Qualitat der Patientenversorgung unter gleichzeitiger Beachtung
der betriebswirtschaftlichen und der volkswirtschaftlichen Effizienz.

¢ Die Universitatsklinika sollten in dem betriebswirtschaftlich gebotenen Mal} vorhan-
dene Mdglichkeiten einer Konzentration auf bestimmte Kernkompetenzen bei einer
gleichzeitigen Arbeitsteilung mit benachbarten Krankenh&usern entsprechend dem
regionalen Versorgungsauftrag ausschépfen.

e Zur Sicherung der fir Zwecke von Forschung und Lehre erforderlichen Patienten-
strébme in allen relevanten Krankheitsbildern sollten die Universitatsklinika vermehrt
mit umliegenden Krankenhdusern zusammenarbeiten. Diese kénnen die Funktion
von ,Portalkliniken® oder ,Satellitenkliniken“ tbernehmen.

e Die Kooperationen mit den Akademischen Lehrkrankenhdusern und Akademischen
Lehrpraxen sollten im Sinne der Universitatsklinika weiter verstarkt werden.

¢ In den besonders kostenaufwandigen Bereichen der Grol3geratemedizin, wie etwa
der Radiologie, sollten durch Kooperationen mit benachbarten Krankenhausern und
mit niedergelassenen Arzten eine verstérkte Nutzung und Auslastung angestrebt
werden.

e Das im Land fur die Krankenhausplanung zustdndige Ressort sollte in seinen plane-
rischen Entscheidungen dafir Sorge tragen, dass die Universitatsklinika ihre Aufga-
ben in Forschung, Aus-, Weiter- und Fortbildung noch besser erfilllen und ihre Wett-
bewerbsfahigkeit weiter ausbauen kénnen, um sich als tberregional anerkannte
Statten der Maximalversorgung und der Hochleistungsmedizin dauerhaft zu etab-

lieren.



