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80. Gesundheitsminister-Konferenz

DKG fordert stabile Rahmenbedingungen für
Krankenhäuser

Vor dem Hintergrund der Sitzung der Gesundheitsmi-
nister der Bundesländer in Ulm am 4./5. Juli 2007
erklärte DKG-Hauptgeschäftsführer Georg Baum:

„Die Krankenhäuser haben sich seit dem Jahr 2000 in ei-
nem revolutionären Prozess auf die Vergütungssystematik
nach Fallpauschalen eingestellt. Hierzu mussten intensive
personelle und finanzielle Umstrukturierungen vorgenom-
men werden. Dieser Prozess ist bei weitem noch nicht ab-
geschlossen. Die Krankenhäuser hoffen nun auf stabile
Rahmenbedingungen für den Zeitraum ab 2009. Die der-
zeitige Diskussion um den Wettbewerb im Krankenhaus-
sektor wird unter falschen Vorzeichen geführt. Wettbewerb
im Krankenhaus ist nicht neu. Er wird spätestens seit Ein-
führung der DRG-Fallpauschalen im Krankenhaus um die
beste Qualität geführt. Keinen Sinn macht es aber, von
Wettbewerb zu sprechen und rabattgesteuerte Preisdrü-
ckerei einzelner Krankenkassen – insbesondere solche mit
regionaler Marktmacht – zu meinen. Krankenhausleistun-
gen sind komplexe Dienstleistungen und keine frei handel-
baren Sachgüter. Die Diskussion um Höchstpreise sollte
nun beerdigt werden. Die DKG begrüßt es, dass ein Groß-
teil der Länder hinsichtlich eines Preiswettbewerbs im Kran-
kenhauswesen eine skeptische Haltung hat. Die Heraus-
nahme zeitlich wählbarer (elektiver) Leistungen mit von ein-
zelnen Krankenkassen erzwingbaren Rabatten würde die
Qualität verschlechtern und zu unübersehbaren Brüchen im
Versorgungsspektrum sowie der Aus- und Weiterbildung
führen. Letztlich würden alle übrigen Leistungen verteuert.
Das kann nicht im Interesse einer flächendeckenden Kran-
kenhausversorgung sein, für die die Länder nach wie vor
die Verantwortung tragen wollen und müssen. Sollten sich
bei der Patientenversorgung Unterschiede beim Leistungs-
aufwand herausstellen, müssen diese in der Systematik des
Fallpauschalensystems abgebildet werden. Die Blinddarm-
operation eines Patienten muss für alle Krankenkassen in
gleicher Weise vergütet werden, um eine ruinöse Preisspi-
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rale nach unten zu verhindern, unter der am Ende die Pati-
entenversorgung leiden würde.“

GMK-Konferenz ohne Beschlüsse zur
Krankenhausfinanzierung
Die Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesundheits-
behörden (AOLG) hatte am 12. Juni 2007 gemäß dem Auf-
trag der Sonderkonferenz der Gesundheitsminister vom
8. März 2007 einen Zwischenbericht zum Thema „Zukunft
der Krankenhausversorgung“ vorgelegt. Hierzu wurde zu-
vor eine Länderumfrage zur Transparenz der Entgeltverein-
barungen in den Ländern sowie zum bundeseinheitlichen
Fallwert und zur Anschlussgesetzgebung durchgeführt. Von
Beobachtern wurde das Meinungsspektrum der Bundes-
länder zu diesen und anderen zentralen Fragen als breit und
uneinheitlich eingeschätzt. Die Vorsitzende der Gesund-
heitsministerkonferenz, die baden-württembergische Res-
sortchefin Monika Stolz (CDU), bestätigte, dass es zum Bei-
spiel hinsichtlich der Finanzierung der Krankenhausinvesti-
tionen große Meinungsunterschiede gebe. Das Bundesge-
sundheitsministerium drängte im Streit um die künftige Fi-
nanzierung der Krankenhäuser offenbar auf eine rasche
Einigung, jedoch ohne kurzfristigen Erfolg. Auf Beschlüsse
in der GMK-Sitzung zu diesen Fragen wurde verzichtet.

Ministerin Stolz bekräftigte laut Zeitungsberichten, dass die
Krankenhausplanung und -finanzierung in den Händen der
Länder bleiben müssten, um eine gute medizinische Ver-
sorgung zu sichern. Bis sich die Länder darüber einigen,
wie die Zukunft der Krankenhausfinanzierung aussehen
solle, werde noch „viel Wasser die Donau hinabfließen“, so
Bayerns Gesundheitsministerin Christa Stewens (CSU)
nach der GMK-Konferenz.

In ihrer Ansprache zum Jahreskongress des Bundesver-
bandes Deutscher Privatkliniken am 27. Juni in München
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hatte Stewens bereits grundsätzliche Auffassungen zur
anstehenden Krankenhausreform geäußert. Die Letztver-
antwortung der Länder für eine bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung wolle sie nicht als bloßen „Programmsatz“
verstanden wissen. Die Länder müssten auch die notwen-
digen Kompetenzen und Instrumentarien behalten, um die-
ser Verantwortung gerecht werden zu können. Die Kranken-
hausversorgung  sei „kein Markt wie jeder andere“ und
könne „nicht vorrangig von wirtschaftlich-wettbewerbli-
chen Aspekten bestimmt werden“, so Stewens. Die Vorstel-
lung, ein freier Markt könne bei weniger Aufwand eine min-
destens gleich gute Versorgung gewährleisten, sei zwar
verlockend, aber unrealistisch. Der BDPK strebt einen „of-
fenen und fairen Vertragswettbewerb“ an. Einschränkungen
der freien Wahl des Patienten unter den zugelassenen Kran-
kenhäusern lehnt der Verband „konsequent ab“.

Stewens setzte sich bei der Tagung in München mit dem
vom Privatklinik-Verband vorgelegten „Modell 21“ ausein-
ander, das laut BDPK-Präsident Karl Heinrich Rehfeld ei-
nen „praktikablen, schrittweisen und behutsamen“ Weg zur
Umstellung auf die monistische Krankenhausfinanzierung
beinhaltet, ohne in die Kompetenzen der Länder einzugrei-
fen. Dennoch kritisierte Stewens die Vorstellung einer mög-
lichen Verteilung der Investitionsmittel über den Gesund-
heitsfonds bzw. über eine „Clearingstelle“. Dies widerspre-
che dem Interesse der Länder nach umfassenden Kennt-
nissen über den stationären Versorgungsbedarf, die Kran-
kenhausstruktur und den Zustand der Krankenhäuser.

Bundesweiter Basisfallwert als „Perspektive“
Im Vorfeld der GMK-Konferenz hatten einige Länder Be-
schlussvorschläge eingebracht. Zwar kamen die Anträge
nicht zur Abstimmung, sie erlauben jedoch ausschnittswei-
se einen Blick auf den derzeitigen Diskussionsstand und
auf mögliche spätere Entwicklungen. So plädierten die
Länder Baden-Württemberg, Bayern, Niedersachsen, Saar-
land, Sachsen und Thüringen unter anderem dafür, „per-
spektivisch“ einen bundesweiten Basisfallwert als Grund-
lage für das Preissystem zu bilden, wobei zuvor die Erfah-
rungen mit landesweiten Festpreisen auszuwerten seien. Es
bedürfe einer Verlängerung der Übergangsphase, die eine
weitere Konvergenz der landeseinheitlichen Basisfallwerte
zum Ziel habe.

In der Begründung hierzu führten die genannten Länder
aus, dass bestehende Kostenunterschiede in den Ländern
insbesondere durch die jeweiligen Versorgungs- und Bevöl-
kerungsstrukturen, aber auch durch unterschiedliche Per-
sonal- und Sachkosten begründet seien. Im Falle einer
weiteren bundesweiten Anpassung des Basisfallwertes
seien daher regionale Versorgungs- und Kostenstrukturen
zu berücksichtigen. Hierfür wurden „länderspezifische Zu-
schläge“ in die Diskussion eingebracht, damit landespezi-
fische Versorgungsstrukturen erhalten und Krankenhaus-
fachplanungen auf Landesebene möglich bleiben sowie die
Wirkung von Preis- und Tarifentwicklungen berücksichtigt
werden könnten. Bevor sich an die Konvergenz zu landes-

DKI-Kongress „Erzwingt der Wettbewerb neue
Führungsstrukturen im Krankenhaus?“
Am 20. September 2007 führt das Deutsche Krankenhausinstitut in Berlin den
Kongress „Erzwingt der Wettbewerb neue Führungsstrukturen im Krankenhaus“

durch. Die von der DKVG und „das Krankenhaus“ mitgetragene Veranstaltung soll einen umfassenden Über-
blick über die aktuellen und künftigen Führungsstrukturen im Krankenhaus geben. Außerdem wird die Stel-
lung der Medizin im Krankenhaus zwischen ökonomischen Zielen und ethischer Verantwortung beleuchtet.

Vormittags

Begrüßung und Moderation. Dieter Blaßkiewitz, Vorsitzender der
Krankenhausgesellschaft Sachsen, Präsident des DKI-Kuratoriums

Medizin im Krankenhaus zwischen ökonomischen Zielen und ethi-
scher Verantwortung. Prof. Dr. Dr. Karl-Heinz Wehkamp, Professor
für Gesundheitswissenschaften/Public Health an der Hochschule
für Angewandte Wissenschaften, Hamburg; Gründungsdirektor des
Zentrums für Gesundheitsethik, Hannover

Der leitende Krankenhausarzt – aktuelle Konfliktpotenziale und
generelle Anforderungen aus Sicht des Krankenhausmanage-
ments. Peter Asché, Geschäftsführer des Klinikums der Stadt Lud-
wigshafen am Rhein gGmbH

Der leitende Krankenhausarzt in der wirtschaftlichen Mitverantwor-
tung – ein Bericht aus der Praxis. Dr. Matthias Angrés, Ärztlicher Di-
rektor und Geschäftsführer des Albertinen-Krankenhauses, Hamburg

Erfolgsorientierte Anreize für Führungskräfte im Krankenhaus –
von der internen Budgetierung zur Profitcenter-Steuerung. Irm-
traut Gürkan, Kaufmännische Direktorin des Universitätsklinikums
Heidelberg

Nachmittags

Die Rolle der leitenden Krankenhausärzte in der künftigen Kran-
kenhauslandschaft – Status quo und Anforderungsprofil der Zu-
kunft. Prof. Dr. Hans Fred Weiser, Präsident des VLK e.V.

Zukunftsfähige Leitungs- und Organisationsstrukturen in der Pfle-
ge – schlanke und effiziente Führungsstruktur im Pflegedienst. Ire-
ne Maier, Pflegedirektorin des Universitätsklinikums Essen

Neue Führungsstrukturen – Lösungswege zwischen rationalen Not-
wendigkeiten und psychologischen Hemmnissen. Prof. Dr. Gundolf
Gubernatis, Vorstand Krankenhausversorgung, Reinhard-Nieter-Kran-
kenhaus, Städtische Kliniken gGmbH, Wilhelmshaven, Vorstand DKI

Diskussion mit allen Referenten und dem Auditorium unter der
Leitung von Dieter Blaßkiewitz, Vorsitzender der Krankenhausge-
sellschaft Sachsen, Präsident des DKI-Kuratoriums

Die Teilnahmegebühr beträgt 290 € einschließlich Kongress-
unterlagen, Mittagessen und Getränken. Weitere Informationen und
Anmeldung bei: Deutsches Krankenhausinstitut e.V., Hansa Allee
201, 40549 Düsseldorf, Telefon: 02 11/4 70 51-16, Fax: 02 11/4 70 51-
19 oder unter www.dki.de
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einheitlichen Basisfallwerten eine Konvergenz zu einer bun-
deseinheitlichen Vergütung anschließen könne, müsse der
derzeitige Prozess in einer insbesondere auch für die noch
immer „gekappten“ Häuser verträglichen Weise abge-
schlossen und verkraftet worden sein. Hierzu schlugen die
6 Länder vor, die im Jahr 2009 geltende Kappungsgrenze
von 3 Prozent in weiteren Schritten zu erhöhen, bis die
Konvergenz auf Landesebene ganz abgeschlossen sei. Bei
der Weiterentwicklung der DRGs sei insbesondere zu be-
achten, dass weiterhin genügend Anreize für die Kranken-
häuser bestehen, qualitativ hochwertige Leistungen bereit-
zustellen und die Versorgungsstrukturen durch das Preis-
system nicht zu schwächen.

Bei den weiteren Überlegungen zur Ausgestaltung der
Krankenhausvergütung ist nach Meinung der oben genann-
ten Länder das Festpreissystem zugrunde zu legen. Es
garantiere am ehesten den erwünschten Wettbewerb um
Qualität, die Versorgungssicherheit und die Leistungsge-
rechtigkeit der Vergütung. Die Einführung von Einkaufsmo-
dellen und ein Preiswettbewerb bei der Vergütung von Kran-
kenhausleistungen seien abzulehnen, da die Aufhebung
des Kontrahierungszwangs im Widerspruch zur Länderver-
antwortung für die Krankenhausversorgung stehe und die
Landeskrankenhausplanung unterlaufe. In der Begründung
hierzu wird unter anderem ausgeführt, dass  der Preiswett-
bewerb einen ruinösen Konkurrenzkampf der Krankenhäu-
ser zur Folge habe, der die Versorgungssicherheit und die
Behandlungsqualität negativ beeinflussen würde. Das
Festpreismodell sei dem Höchstpreis- oder Mindestpreis-
system, aber auch dem Richtpreismodell vorzuziehen.

Die Länder Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und Schles-
wig-Holstein plädierten für einen Abschluss der DRG-Kon-
vergenzphase Ende 2009. 2010 solle eine weitere Konver-
genzphase gestartet werden mit dem Ziel, einen bundes-
weiten Basisfallwert einzuführen.

Dazu müsse eine vollständige Transparenz über die Vergü-
tung der in den Krankenhäusern  erbrachten Leistungen
hergestellt werden. Bestehende Unterschiede, so zum Bei-
spiel beim DRG-Vergütungsvolumen und dem Casemix-
Index (CMI) der Länder  müssten erklärt und bewertet wer-
den. Die AOLG werde beauftragt, im Rahmen ihres beste-
henden Arbeitsauftrages die Unterschiede der Vergütung

„Die von verschiedenen Kranken-
kassenvertretern auf Bundesebene
erhobene Forderung, abgesehen
von der Notfallversorgung solle es
Kontrahierungs- und Preisfreiheit
für Einzelverträge der Kassen mit
den Krankenhäusern geben, macht
die Problematik eines einseitig ver-
standenen Wettbewerbs deutlich.

Denn welches Krankenhaus wäre wohl wirtschaftlich in
der Lage, die notwendigen Strukturen rund um die Uhr
vorzuhalten, wenn es nicht auch elektive Leistungen an-
bieten könnte? Es wäre bald am Ende, wenn ihm diese
Möglichkeit genommen wäre, weil die Krankenkassen für
diese Leistungen einen Vertrag mit einer anderen Klinik
schließen, die sich aus der Notfallversorgung verabschie-
det hat und durch Spezialisierung auf bestimmte planbare
Leistungen für diese einen günstigeren Preis bieten kann.“

Staatsministerin Christa Stewens (CSU)

von Krankenhausleistungen in den Ländern über die im
Zwischenbericht vorgelegten Ergebnisse hinaus differen-
ziert zu analysieren.

Ziel der Krankenhausfinanzierung müsse es sein, für glei-
che Leistungen eine gleiche Vergütung bereitzustellen und
deshalb bestehende Vergütungsunterschiede abzubauen.
Dabei solle die Tendenz zur Annäherung der Länderbasis-
fallwerte zum Abbau der Unterschiede genutzt werden. Die
über viele Jahre gewachsenen und bewusst entwickelten
bedarfsnotwendigen Strukturen in den Ländern sollten je-
doch dadurch nicht gefährdet werden.

Auch künftig müssten kollektivvertragliche Vereinbarungen
zwischen den Kostenträgern und den Krankenhäusern die
Basis zur Finanzierung der im Rahmen der Krankenhaus-
planung festgelegten bedarfsnotwendigen Leistungen sein.
Das DRG-Fallpauschalensystem solle die Grundlage zur
Finanzierung der kollektivvertraglich vereinbarten Leistun-
gen bleiben. Ergänzend sollen für ausgewählte planbare
medizinische Leistungen einzelvertragliche Vereinbarungen
zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern möglich
sein, ohne den Kollektivvertrag in Frage zu stellen.
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Bereits heute hätten Krankenhäuser das Recht, im Rahmen
von IV-Verträgen Einzelverträge mit Krankenkassen abzu-
schließen und darin bei der Vergütung vom DRG-Festpreis
abzuweichen. Dies solle künftig auch außerhalb der IV
möglich sein, um den Vertragspartnern im Wettbewerb
neue Spielräume zu eröffnen und bei gesicherter Qualität
Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschließen. Solche Einzel-
verträge wollen die genannten Länder als Ausdifferenzie-
rungen des Kollektivvertrages verstanden wissen, die die-
sen ergänzen, aber nicht ersetzen.

■ Expertenanhörung am 20. September
Am 20. September stehen im Rahmen einer Expertenan-
hörung der AOLG in Stuttgart  Fragen zur Finanzierung der
Betriebskosten, des Sicherstellungsauftrags, der Kranken-
hausplanung, des Kontrahierungszwangs, der Entwicklung
zum Gesundheitszentrum, der Investitionskosten und des
Zusammenhangs von Qualitätskriterien und eines mögli-
chen Preiswettbewerbs auf der Tagesordnung.  ■

DKG-Beratungs- und Formulierungshilfe
Chefarztvertrag
Die DKG-Beratungs- und Formulierungshilfe Chefarztver-
trag liegt in der 8. geänderten Auflage vor. Neben redaktio-
nellen Anpassungen enthält die neue Auflage folgende
Aspekte: Mögliche Zentrenbildung durch einen fachüber-
greifenden Zusammenschluss mehrerer Krankenhausabtei-
lungen; Möglichkeit eines Versetzungsvorbehaltes; Formu-
lierungsvorschlag für die Übertragung umfangreicher Per-

30. Deutscher Krankenhaustag
im Rahmen der MEDICA

14. bis 18. November 2007 in Düsseldorf

Generalthema „Zukunft gestalten“

Aus dem geplanten Kongressprogramm:

„Die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen für die stationäre Versorgung ab dem Jahre 2009“

„Gesundheitskarte und Telematik-Infrastruktur“

„Herausforderung: Einführung der digitalen Krankenakte“

„Netzwerke“

„Zukunft der Krankenhaustechnik: Betreiben – Instandhalten – Führen – Wirtschaften und Vergleichen“

„Das G-DRG-System 2008“

„Pflege – Zukunftsmarkt in der Gesundheitsbranche“

„Aktuelle Aufgaben und Herausforderungen im Controlling“

sonalbefugnisse (leitender Angestellter im kündigungs-
schutzrechtlichen Sinne);  Beispielformulierung einer Ziel-
vereinbarung für die in § 8 Absatz  3 enthaltene Bonusre-
gelung.

Preis pro Einzelexemplar: 11,80 €, CD-ROM: 22 €. Bestel-
lung unter: Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft mbH,
Postfach 110 741, 40507 Düsseldorf, E-Mail info@dkvg.de,
Internet: www.dkvg.de  ■


