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16 Lander, ein Ziel

Johannes Wolff, Uwe Klein-HitpaB

Die Konvergenz auf den einheitlichen Basisfallwertkorridor soilte hinsichtlich der
Angleichung der Vergiitungsniveaus zwischen den Bundesldndern wirken, aber gegeniiber
anderen Tatbestdnden und Sachverhalten neutral sein. Diese Neutralitat ist in mehrfacher
Hinsicht verletzt. Insbesondere der Einfluss auf die Landesbasisfallwertverhandlungen
wird ohne Reformen ab 2014 zu gravierenden Verdnderungen fiihren.

er Ubergang vormals kranken-
Dhausspeziﬁscher, an histori-

schen Kostenstrukturen orien-
tierter Budgets hin zur leistungsorien-
tierten Vergiitung war und ist politisch
erklirter Wille. Ebenso wird weiterhin
an der Vorgabe ,,das Geld soll der Leis-
tung folgen* festgehalten. Fiir den
Ubergang bedient sich die Politik regel-
milig im ambulanten wie stationiren
Bereich sogenannter Konvergenzpha-
sen, die einen gesetzestechnischen Rah-
men hinsichtlich Zeitraum und Mecha-
nik der Angleichung bilden. Im DRG-
Bereich wurde die Uberfithrung der
krankenhausspezifischen Preisniveaus
an ein landeseinheitliches Preisniveau
2009 nach fiinf Jahren abgeschlossen.
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Es hat sich gezeigt, dass gesetzes-
mechanische Fehler teuer werden kon-
nen — ein Umstand, den es bei der der-
zeit im stationdren Bereich laufenden
Bundesbasisfallwertkonvergenz — mit
ihren enormen Umverteilungsvolumina
zu vermeiden gilt. Bereits in 2011 sind
nahezu ganz Mittel- und Norddeutsch-
land (ohne Stadtstaaten) Konvergenz-
gewinner. Lediglich zwei von 16 Bun-
deslédndern miissen sich im Rahmen der
Konvergenz nach unten orientieren
(Abb.). Hinzu kommt das Problem,
dass das Ende der Konvergenz in der
strikten Anwendung der Korridorgren-
zen miindet und die Verhandlungen der
Landesbasisfallwerte in vielen Bundes-
ldndern massiv beeinflusst.

Im DRG-System wirken bisher
zwel Konvergenzphasen. Die erste
glich 2005 bis 2009 die krankenhaus-
spezifischen Basisfallwerte an einen
landeseinheitlichen Basisfallwert an.
Dem Prinzip ,,gleicher Preis fiir gleiche
Leistung' wurde damit auf Landesebe-
ne Rechnung getragen. Auf einen ein-
heitlichen Bundesbasisfallwert hinge-
gen wurde verzichtet, da er politisch im
Zuge des Gesetzgebungsverfahrens
zum Krankenhausfinanzierungsreform-
gesetz (KHRG) nicht konsensfihig war.
Seit 2010 gleicht die zweite Konver-
genzphase die Landesbasisfallwerte bis
2014 an bundeseinheitliche Korridor-
grenzen an. Der Bundesbasisfallwert-
korridor besitzt dabei nur fiir die Linder
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direkte Relevanz, die sich auerhalb des
Korridors befinden. Die nach dem Ab-
schluss dieser zweiten Konvergenz ur-
spriinglich noch vorgesehene An-
schlussgesetzgebung ab 2015 wurde
mit dem GKV-Finanzierungsgesetz
(GKV-FinG) gestrichen.

Die Bundesbasisfallwert-
konvergenz: Vier Fehler

Der gesetzestechnische Mechanismus
der aktuellen Bundesbasisfallwertkon-
vergenz hat prinzipiell nur einer Regel
zu folgen: Er soll hinsichtlich der ange-
strebten leistungsbezogenen Umver-
teilung wirken, aber gegeniiber ande-
ren Tatbestdinden und Sachverhalten
neutral sein. Ausgabenneutralitit muss
als Wesenszug der Konvergenz a priori
gelten. Die derzeit gewihlte Berech-
nungsform des Bundesbasisfallwerts
als Casemix gewichteter Mittelwert der
Landesbasisfallwerte des Vorjahrs zu-
ziiglich der vollen Verédnderungsrate ist
aufgrund der unflexiblen Vorgehens-
weise sehr fehleranfillig. Jede Verlet-
zung der Ausgabenneutralitit der Kon-
vergenz wirkt sich gegenwirtig nicht
nur einmalig aus, sondern in der Basis
und kumuliert sich iiber die Jahre. Der-
zeit gibt es vor diesem Hintergrund in
der Ausgestaltung der aktuellen Kon-
vergenz vier grofie Fehler:
1. Kappungsregelung
2. starre Korridorgrenzen
3. Gravitationseffekt
4. Eingriff in die Verhandlung

auf Landesebene.
Nicht alle Fehler werden allerdings
»hur teuer: Es sind auch enorme
Auswirkungen auf das Verhandlungs-
geschiift zu erwarten.

Kappungsregelung verzigert die
Konvergenzen: Fin nicht unwesentli-
cher Teil des Konvergenzsaldos beruht
a_uf dem ersten Fehler der Bundesba-
sistallwertkonvergenz: der Kappungs-
regelung. Die Einfithrung einer Uber-
for_derungsregelung aus Gerechtig-
keitsaspekten verkompliziert den
grundsitzlich einfachen Konvergenz-
Ir'lechanismus sehr. Erinnert sei nur an
die iterative Ermittlung des Kappungs-
betrags im Rahmen der DRG-Konver-
genz. Die Kappungsregelung der Bun-
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desbasisfallwertkonvergenz soll die
Absenkung des Landesbasisfallwerts
in sehr teuren Bundesldndern begren-
zen. Die Absenkung des Landesbasis-
fallwerts ist dabei auf 0,3 Prozent, das
heifit auf maximal zirka zehn Euro
begrenzt (§10 Absatz 8 Satz 5
KHEntgG). 2011 werden lediglich die
Leistungserbringer des Bundeslandes
Rheinland-Pfalz durch die Kappung
geschont, obwohl der Landesbasis-
fallwert von Rheinland-Pfalz steigt.
Allein die Kappung von Rheinland-
Pfalz fiihrte im Jahr 2011 zu einer
Mehrbelastung in Héhe von rund 14
Millionen Euro. Zudem fiihrt die
Kappungsregelung unweigerlich jihr-
lich zu einem falsch hohen Korridor
und Bundesbasisfallwert, da der rhein-
land-pfilzische Landesbasisfallwert
aufgrund der Kappung ,,zu hoch® in
die Kalkulation des Bundesbasisfall-
werts einflieft.

Auf Basis der vorliegenden Kap-
pungsregelung wird es voraussichtlich
eine weit iiber das vorgesechene Ende
der Konvergenz im Jahr 2014 dauern-
de Angleichung des Landesbasisfall-
werts an den Korridor geben (§10
Absatz 8 Satz 5 KHEntgG). Da eine
Anschlussgesetzgebung nach Strei-
chung der Vorschrift mit dem GKV-
FinG ab 2014 nicht mehr vorgesehen
ist, ist ein Ende der Bundesbasisfall-
wertkonvergenz fiir Kappungsldnder
auf absehbare Zeit nicht zu erkennen —
bei der gegenwirtigen Entwicklung
des rheinland-pfilzischen Landesba-
sisfallwerts kein unrealistisches Szena-
rio. Diesen Aspekt sollte ein dauerhaft
einheitlicher Preiskorridor beriicksich-
tigen.

Statische Korridorgrenzen produ-
zieren iiberméBig viele Konvergenz-
gewinner: Ausgabensteigerungen
durch eine Angleichung der Landesba-
sisfallwerte unterhalb des Korridors an
die untere Korridorgrenze sollten den
Einsparungen durch die Absenkung
der Landesbasisfallwerte oberhalb des
Korridors an die obere Korridorgrenze
entsprechen. In der Konvergenzphase
spielt dieser Grundsatz auch in der
Wahl der Hohe der Korridorgrenzen
eine Rolle. Diese aus Sicht der GKV
zentrale Voraussetzung fiir eine kor-

Politik & Meinung

rekte Konvergenz ist der zweite Fehler
der Bundesbasisfallwertkonvergenz.
Im Rahmen der jihrlichen Annihe-
rung der Landesbasisfallwerte wird
derzeit keinerlei Bezug zum tatsich-
lichen Umverteilungsvolumen — auf
Leistungsmengen und Ausgabenvolu-
mina — genommen. Die Breite des
politisch gewollten Korridors wurde
fir die Konvergenzphase notwendi-
gerweise normativ gesetzt, da es
noch keine Untersuchungen zur ge-
rechtfertigten Streuungsbreite der Lan-
desbasisfallwerte gibt. Einer Korri-
dorobergrenze in Hohe von +2.,5
Prozent steht eine Korridoruntergrenze
in Héhe von —1,25 Prozent gegeniiber.
Dass diese Grenzen dabei nicht sym-
metrisch sind, liegt in der Notwendig-
keit einer ausgabenneutralen Umver-
teilung zwischen Gewinnern und
Verlierern begriindet. In Bezug auf die
Ausgabenneutralitit sind asymmetri-
sche Korridorgrenzen aufgrund der
unterschiedlichen Grofie der Bundes-
linder (gemessen am Leistungsvolu-
men) und ihrer relativen Lage zum
rechnerischen Bundesbasisfallwert in
der Konvergenzphase zwingend not-
wendig. Mag das Umverteilungsvolu-
men im ersten Jahr der Bundesbasis-
fallwertkonvergenz gemessen an den
bestehenden Korridorgrenzen noch
halbwegs korrekt gewesen sein, so
bringen die statischen Grenzen in den
Folgejahren eine steigende und syste-
matische jihrliche Verzerrung des
Konvergenzsaldos und daraus resultie-
rend eine Mehrbelastung der GKYV.
Werden die mafigeblichen Casemix-
volumina betrachtet, befinden sich in
2011 bereits 52 Prozent auf der
,,Gewinnerseite” unterhalb des Korri-
dors, wohingegen lediglich sechs Pro-
zent des Casemixvolumens oberhalb
des Korridors auf der ,,Verliererseite®
angesiedelt sind. Der Fehler besteht
demnach nicht in der Asymmetrie der
Korridorgrenzen per se, sondern darin,
diese in den Folgejahren nicht flexibel
zu halten. Die Korridorgrenzen miiss-
ten in der Konvergenzphase jihrlich
neu adjustiert werden.

Nach der Konvergenzphase ab 2015
gestaltet sich die Situation grundle-
gend anders. Ein dauerhaft asymmetri-
scher Preiskorridor ldsst sich theore-
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Gewinner und Verlierer — Konvergenzstatus der Bundeslander

vereinbarte Landesbasisfallwerte 2011
in der Konvergenz (gerundet)

B unterhalb des Korridors
B im Korridor
oberhalb des Korridors
B oberhalb des Korridors + Kappung

Angaben in Euro

Quelle: Abfrage des GKV-Spitzenverbandes

tisch nicht begriinden. Zwar ist es
plausibel anzunehmen, dass Preise
innerhalb eines Korridors streuen kon-
nen beziehungsweise diirfen (etwa bel
Stadt-Land-Unterschieden in den
Lohnniveaus). Allerdings wird erstens
dieses sich kaum ausgepréigt zwischen
Bundesldndern zeigen und zweitens
symmetrisch um ein mittleres Preis-
niveau (Bundesbasisfallwert) verteilt
sein. Die Breite des Preiskorridors
nach der Konvergenzphase héngt
davon ab, in welchem Umfang Preis-
strevung tatsdchlich auf Basis funda-
mentaler und relevanter Tatbestéinde zu
begriinden ist. Ein dauerhafter Preis-
korridor sollte diese Aspekte aufgrei-
fen.

Falsche Rechenvorschrift verur-
sacht ,,Gravitationseffekt*“: Gewich-
tet nach den finanziellen Risiken fiir
die gesetzliche Krankenversichcrung
erscheint als groBte Herausforderung
jedoch die fehlende Berichtigungs-
moglichkeit des Bundesbasisfallwerts,
welche aufgrund des sogenannten
,Gravitationseffekts“ notwendig wird.
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Dieser entsteht dadurch, dass die Ver-
einbarung der Landesbasisfallwerte
aufgrund hoher Leistungszuwichse
hiufig auch unterhalb der Verénde-
rungsrate liegt, der Bundesbasisfall-
wert aber immer prospektiv um die
volle Verdnderungsrate angehoben
werden muss (§ 10 Absatz 9 Satz 5
KHEntgG). Uber die Konvergenzvor-
schrift profitieren damit paradoxerwei-
se auch jene Bundesldnder von der
vollen Veridnderungsrate, die zuvor
unterhalb der Verdnderungsrate abge-
schlossen haben. Der Bundesbasisfall-
wert als ,,Massezentrum* zieht diese
Linder auf den Pfad der vollen Verdn-
derungsrate. Die systematisch falsch
hohe prospektive Festsetzung des
Bundesbasisfallwerts und -korridors
ist der dritte Fehler der Bundesbasis-
fallwertkonvergenz. Eine nachtriigli-
che Korrektur dieser prospektiven
Schitzung auf Bundesebene ist im
Gesetz nicht vorgesehen.,

Es steht zu erwarten, dass sich diese
Situation mit Anwendung des Orien-
tierungswertes gemil § 10 Absatz 6
KHEntgG noch verschirfen wird, da

der Orientierungswert zu einer Dop-
pelfinanzierung von Kostensteigerun-
gen im Krankenhausbereich fiihrt.
Kostensteigerungen werden bereits
jetzt iiber steigende Erlose durch
zusitzliche Mengen zu einem Grof3teil
refinanziert. Wiirde nun auch noch ein
Preissetzungsspielraum im Umfang der
Kostensteigerungen gewihrt, wiirde
nicht nur eine Doppelfinanzierung von
Kostensteigerungen angereizt, sondern
auch ein deutlich verstirkter Gravita-
tionseffekt. Je hther die Verdnderungs-
rate (kiinftig der Verinderungswert)
als Obergrenze festgesetzt wird bezie-
hungsweise je weiter die tatsdchliche
Preissteigerungsrate der Landesbasis-
fallwerte hinter der Verdnderungsrate
zuriickbleibt, desto kostentrichtiger.

2014 enden die Verhandlungen: Der
vierte und wohl inhaltlich schwerste
Fehler der Bundesbasisfallwertkonver-
genz ist aber die diktierte Abkehr von
der Verhandlungsltsung auf Landes-
ebene. Ohne die, mit dem GKV-FinG
gestrichene, Vorschrift einer Anschluss-
gesetzgebung endet die Bundesbasis-
fallwertkonvergenz mit der vollsténdi-
gen Angleichung an den Bundesbasis-
fallwertkorridor. GemiB § 10 Absatz 8§
Satz 8 KHEntgG sind ,,nach der voll-
stdndigen Angleichung nach Satz 3
[...] Verhandlungsergebnisse, die
auferhalb des einheitlichen Basisfall-
wertkorridors [...] liegen, jdhrlich in
vollem Umfang an den jeweiligen
Grenzwert dieser Bandbreite anzuglei-
chen.” Wie eine Platte mit einem
Sprung wird das Ende der Bundesba-
sisfallwertkonvergenz jedes Jahr wie-
derholt. Fiir Krankenhduser in Bun-
deslindern an der unteren Korridor-
grenze eine komfortable Situation.
Verhandeln diese Bundeslénder nicht,
so erhalten sic per Automatismus
gemil § 10 Absatz 9 Satz 5 KHEntgG
die volle Verénderungsrate (unabhén-
gig zum Beispiel vom Nachweis der
Notwendigkeit von Kostensteigerun-
gen). Verhandeln lohnt sich fiir Kran-
kenh#user hingegen dann, wenn Aus-
nahmetatbestéinde von der Begrenzung
auf die Obergrenze genutzt werden
konnen, Die volle Veréinderungsrate
wird zum Minimalziel der Kranken-
hausverhandler auf Landesebene.
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Anders verhilt sich die Situation an
der oberen Korridorgrenze, da hier
weiterhin der volle Verhandlungsspiel-
raum im Umfang der Verdnderungs-
rate besteht. Beide Seiten haben hier
weiter ein Verhandlungsinteresse. Die
Verinderungsrate bildet lediglich bei
Vorliegen von Ausnahmetatbestdnden
eine absolute Obergrenze — eine Un-
gleichbehandlung der Verhandlungs-
partner und ein massiver Eingriff in die
Verhandlung.

Modifikationen
sind notwendig

Es bleibt festzuhalten, dass eine Kon-
vergenz im eigentlichen Wortsinne,
also eine Angleichung der Preise,
zwar erfolgt, Kosten- und Strategie-
neutralitit der Konvergenzphase je-
doch vergeblich gesucht werden.
Schon allein ohne Basiseffekte sum-
miert sich der Konvergenzgewinn der
Bundeslidnder 2011 bereits auf rund
70 Millionen Euro, die Konvergenz-
verluste hingegen auf lediglich zehn
Millionen Euro. Die Mehrbelastung
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung wird bis 2014 aufgrund der
hoheren Angleichungsschritte aller
Voraussicht nach noch deutlich
ansteigen. Dabei ist zu beachten, dass
der Bundesbasisfallwert zwar selbst
nur als Richtgréfe fungiert und direkt
in keiner Weise fiir Zahlungen rele-
vant wird, wohl aber indirekt durch
seinen Einfluss auf die Korridorgren-
zen und damit die Anhebung und
Absenkung der Landesbasisfallwerte
im Rahmen der Konvergenz.

Um das Ziel einer im positiven
Sinne neutralen Angleichung im
Rahmen der Bundesbasisfallwert-
konvergenz umzusetzen, weiterhin
eine rechnerische Ermittlung des
Bundesbasisfallwerts durchfiihren zu
konnen und eine ausgewogene Ver-
hgndlung der Landesbasisfallwerte
nicht zu gefihrden, sind folgende
M{)dil‘ikzltiorwn aus Sicht der gesetz-
lichen Krankenversicherung in Ana-
logie zu den aufgezeiglen Problemen
notwendig:

1. Streichung der Kappung
2. regelmifige Anpassung
des Preiskorridors

f&w 1/2012

3. Einfiihrung von Fehlschitzungs-/
Berichtigungsmechanismen
auf Bundesebene

4. Stiarkung der Verhandlungen
auf Landesebene ab 2014.

Da der Bundesbasisfallwert, wie die
Landesbasistallwerte, prospektiv wirkt,
werden sich nicht alle Fehler vermei-
den lassen. Wichtig ist nur, diese
Effekte nicht dauverhaft finanz- und
basiswirksam werden zu lassen. Ver-
einfacht lisst sich festhalten, dass im
Bundesbasisfallwert des Folgejahrs all
die Effekte einer Korrektur bediirfen,
die die Neutralitit der Umverteilung
der Konvergenzphase und des Ver-
handlungsgeschifts verletzen. Insbe-
sondere das jdhrliche Ende der Kon-
vergenzphase ab 2014 mit regelhafter
Garantie der vollen Verdnderungsrate
fiir Bundeslénder an der unteren Korri-
dorgrenze und seiner damit enormen
Wirkung auf die Verhandlungen muss
korrigiert werden. Vorstellbar ist bei-
spielsweise, anstelle der vollen Anglei-
chung an die Korridorgrenzen eine
dauerhafte, ,sanfte“ Konvergenz vor-
zusehen (etwa zu einem Drittel), um
entsprechende Verhandlungsanreize
beizubehalten.

Grundsitzlich bleibt festzuhalten,
dass ein zwischen Bundes- und Lan-
desebene abgestimmtes Ausgleichs-
und Berichtigungsverfahren auf-
grund der dauerhaften Einrichtung
eines prospektiv zu vereinbarenden
Preiskorridors zwingend notwendig
erscheint, um die aufgezeigten Pro-
bleme zu vermeiden.
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