
Krankenh�user in der Politikfalle –
Bund schiebt Finanzverantwortung
auf die L�nder

Der Fr�hlingsempfang der DKG am 11. M�rz 2008 fand in einer gesundheitspolitisch �ußerst angespannten Situation statt.
Un�bersehbares Zeichen hierf�rwaren die zur gleichen Zeit bundesweit stattfindenden Streiks vonKrankenhausbesch�ftigten
imZugederTarifverhandlungenmit ver.di unddemMarburgerBund. Sp�testens seit derRWI/BDO-Studie imAuftragderDKG
und der Vorlage des „Krankenhaus Rating Report 2008“ des RWIwurde in be�ngstigenderWeise best�tigt, dass immer mehr
Krankenh�user – 2008 bereits 34 Prozent der �ber 2 100 Kliniken – infolge der Deckelungspolitik der Regierungskoalition von
Insolvenz bedroht sind.W�hrend die vorliegendenGKV-Finanzzahlen f�r 2007 beweisen, dass die Krankenkassen l�ngst sa-
niert sind, stehen viele Krankenh�user vor dem finanziellen Ruin. Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt sucht die Ver-
antwortung hierf�r prim�r bei den Bundesl�ndern.

N iemand in der Politik sollte noch die Notlage der Kran-
kenh�user leugnen wollen. Die Fakten sind nicht mehr

von der Hand zu weisen. Seitens der DKG ist es umso mehr
eine Pflicht, immer wieder auf die schier ausweglose Notlage
vieler Krankenh�user hinzuweisen. Diese Gelegenheit nutzte
DKG-Pr�sident Dr. Rudolf K�sters in seiner h�ufig von de-
monstrativem Beifall begleiteten Ansprache beim Fr�hlings-
empfang in Berlin. Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt
h�rte aufmerksam zu, umkurvte jedoch in ihrer Erwiderung
slalomartig die wirklichen Knackpunkte, mal mit demHinweis
auf die nicht weg zu diskutierenden Vers�umnisse der L�nder
bei der Investitionsfinanzierung, mal mit dem Hinweis auf die
„unterschiedliche Situation“ der Krankenh�user. Eine wirkli-

che Entlastung der Krankenh�user in dem von ihr selbst zu
verantwortenden Bereich der Budgets wollte sie �ffentlich
nicht in Aussicht stellen, stattdessen forderte sie die L�nder
auf, ihren Investitionsverpflichtungen nachzukommen und
legte hierf�r einen durch eine Expertise von Prof. R�rup ge-
st�tzten Vorschlag vor. Dieser wurde von der L�nderseite um-
gehend zur�ckgewiesen (siehe weiter hinten in diesem Heft).
F�r die Krankenh�user zeichnet sich indes ein Blockade-Sze-
nario zwischen Bund und L�ndern ab.

OhneZweifel beweist die von Prof. Dr. Bert R�rup imAuftrag
desBMGaktuell erstellte Expertise, dassdie Investitionsfinanzie-
rung der L�nder seit Jahrzehnten r�ckl�ufig und notleidend ist.
Die Krankenh�user haben selber h�ufig genug darauf hingewie-
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Laut Ulla Schmidt sind prim�r die L�nder Schuld an der Finanzmisere der deutschen Krankenh�user.



sen. Alleine dadurch, dass Ulla Schmidt dies nun vehement in
denVordergrund ihrerArgumentation stellt, wird die aktuelle Si-
tuation der Krankenh�user nicht weniger schwierig. Sie brau-
chen heute und nachhaltig eine Entlastung bei den laufenden
Kosten und Einnahmen. Dr. K�sters begr�ßte die Auffassung
aus dem BMG, dass die Krankenh�user h�here Investitionsmit-
tel erhaltenm�ssten.Mit „Freude“ sei zu h�ren, dassmit Steuer-
mitteln desBundes indiesemBereichAbhilfe geschaffenwerden
solle. Allerdings fehle den Krankenh�usern noch der Glaube da-
ran, dass ein „solches Megathema“ im Zuge der Gesetzgebung
zum ordnungspolitischen Rahmen bis Ende 2008 auf den Weg
gebrachtwerdenk�nne. „Wirhoffenessehr,undwirunterst�tzen
Sie sehr in dieser Absicht“, sagte Dr. K�sters in Richtung der Ge-
sundheitsministerin. „Allerdings wissen wir noch nicht, wie das
gehen soll.“

Der DKG-Pr�sident r�ckte in seiner Rede gezielt die positi-
ven Aspekte des deutschen Krankenhauswesens in den Vorder-
grund: �ußerste Wirtschaftlichkeit und hohe Effizienz im in-
ternationalen Vergleich aufgrund „aktueller, bereinigter und
belastbarer“ OECD-Zahlen:

n Spitzenreiter sind Deutschlands Krankenh�user bei der Per-
sonalproduktivit�t mit der bei weitem h�chsten Zahl von Pa-
tienten pro Mitarbeiter (1/20). Das n�chste Land, das dann
folgt, liegt bei 1/15, die USA bei 1/9.

nBei den Krankenhausausgaben rangiert Deutschland im
OECD-Vergleich mit ca. 780 E je Einwohner pro Jahr mittler-
weile zusammen mit Kanada auf einem der niedrigsten Kos-
tenr�nge �berhaupt, nur Spanien weist noch niedrigere
Krankenhauskosten pro Einwohner und Jahr auf.

Dr. K�sters verschwieg nicht die Kehrseite der hohen Personal-
produktivit�t in Form der hohen Belastung der Krankenhaus-
mitarbeiter. Diese Belastung k�nne und d�rfe nicht mehr ge-

steigert werden. Eine weitere Erh�hung
der Personalproduktivit�t gehe zu Lasten
der Mitarbeiter, der Patienten und der
Qualit�t in den Krankenh�usern. „Die
Politik muss dies endlich wahrnehmen
und sehen, dass sie hier den Bogen der-
zeit �berspannt.“ Die Wahrheit sei, dass
die Steigerung der Krankenhausausga-
ben 2007 um 0,56 Prozent nicht einmal
ausreiche, um die h�here Mehrwertsteu-
er zu bezahlen und die Inflationsrate
auszugleichen. „Massive Kostensteige-
rungen in einer Gr�ßenordnung von 1,2
Mrd. E blieben 2007 nicht gedeckt.“ Dr.
K�sters verband mit dieser Feststellung
die „vordringliche Bitte“, den „unseligen
Sanierungsbeitrag“ zu stoppen und den
Krankenh�usern die M�glichkeit zu ge-
ben, die Kostensteigerungen sowohl im
Personal- als auch im Sachkostenbereich
�ber die Verg�tungen zu refinanzieren –
nicht erst 2009, sondern schon 2008.

Der DKG-Pr�sident ging nicht im Einzelnen auf die laufenden
Tarifrunden ein, bekr�ftigte aber denWunsch der Krankenhaus-
tr�ger, dass ihre Mitarbeiter an der allgemeinen wirtschaftlichen
Entwicklung teilhaben k�nnen.Dies sei aber nicht zu realisieren,
wenn die Krankenh�user weiter mit einer Grundlohnrate von
0,64 Prozent gedeckelt werden. Die Anbindung an die Grund-
lohnratem�sse „vomTisch“,wie es auch imBereichderVertrags-
�rzte geschehen sei. „Unser wichtigstes Kapital sind qualifizierte
und motivierte Mitarbeiter. Wenn immer mehr Mediziner den
Krankenh�usern den R�cken kehren, dannmuss dies sehr ernst
genommen werden.“ Der �rztliche Arbeitsmarkt entwickele sich
im Augenblick desastr�s, selbst in den Ballungsr�umen blieben
mittlerweile die Bewerbungen aus, das Thema sei reif f�r einen
„rundenTisch“oder einen „�rztlichenArbeitsmarktgipfel“.

Kein anderer Bereich des Gesundheitswesens hat nach
K�sters Feststellung in den zur�ckliegenden Jahren mehr
grundlegende Ver�nderungen durchgemacht als die deutschen
Krankenh�user. F�r viele Krankenh�user sei die Konvergenz-
phase des Fallpauschalensystems „mit deutlichen finanziellen
Einbußen verbunden“, alle Krankenh�user h�tten „massive
Anstrengungen“ unternommen, um die station�re Versorgung
auf einem zunehmend wettbewerbsorientierten Markt unter
erheblichem Anpassungsdruck weiterzuentwickeln. Wenn
nun der endg�ltige Orientierungsrahmen f�r die Kranken-
hausfinanzierung festgelegt werde, dann sollte dies behutsam
und mit Bedacht erfolgen. „Die Krankenh�user stellen sich
dem Wettbewerb, sie sind mitten drin“, ein Wettbewerb der
Kostentr�ger „�ber m�glichst hohe Rabatte der Krankenh�u-
ser“ sei jedoch abzulehnen. F�r ein solches Experiment ben�-
tigten die Krankenh�user echte, frei kalkulierte Preise und ei-
nen Markt, „auf dem wir anbieten k�nnen, was wir wollen,
ohne Leistungsverpflichtung.“ Die strengen Kostenkalkulatio-
nen mit Mittelwertbildungen ohne Gewinn- und Risikozu-
schl�ge ließen „keinen Spielraum f�r Rabatte.“
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DKG-Pr�sident Dr. Rudolf K�sters
nutzte in seiner h�ufig von
demonstrativem Beifall
begleiteten Ansprache beim
Fr�hlingsempfang in Berlin die
Gelegenheit, auf die schier
ausweglose Notlage vieler
Krankenh�user hinzuweisen.



Dr. K�sters versicherte, dass die Krankenh�user „keine Angst vor
Vertr�gen mit einzelnen Krankenkassen“ haben, mehr M�glich-
keiten f�r freieVereinbarungen seien bei „innovativen Leistungs-
b�ndelungen“ sinnvoll, etwa bei IV-Vertr�gen. Auch sei mehr
Spielraum im Sinne des Vertragsarztrechts-�nderungsgesetzes
sinnvoll. Konstruktive Vertragspolitik in dieser Richtung k�nne
zumehr Flexibilit�t in der Leistungserbringungund zueinerVer-
besserung der Versorgung beitragen. K�sters lobte ausdr�cklich
die bisherigen gesetzlichen Schritte in diese Richtung. Zu bekla-
genseienallerdingsdie immerwiederneuaufget�rmtenH�rden
bei derUmsetzung der hochspezialisierten ambulanten Behand-
lung durch die Krankenh�user. Die wenigen Zulassungen, zum
Beispiel in Schleswig-Holstein und anderswo, reichten nicht aus,
umdie IntentiondesGesetzgebers in § 116 bSGBVmit Lebenzu
erf�llen. „Ichhabebis heute nicht dieBestimmung imGesetz ge-
funden, dass hoch qualifizierte Krankenhaus�rzte noch h�here
Qualifikationen und Mindestmengen erf�llen m�ssen.“ Kein
niedergelassener Praxisinhaber m�sse solchen Anforderungen
nachkommenwiedieKrankenh�usernachVorstellungendesGe-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA). „Dabei sind diese Pra-
xisinhaber alle bei uns ausgebildetworden“, soK�sters, „wobleibt
die Logik eines solchenVorgangs?“Dieses Themam�sse endlich
„flott gemacht“ und von den Fallstricken an der „Demarkations-
linie der Versorgungssektoren“ befreit werden.

Zu unterst�tzen sind nach Auffassung des DKG-Pr�sidenten
die Aussagen der Wissenschaftler im Auftrag des BMG, das Min-

destmengenthema differenziert anzugehen und teilweise die im
G-BA festgelegten Mindestmengen zu halbieren. In besonders
sensiblen Versorgungsbereichen k�nnten seiner Auffassung
nachMindestmengenzur „VerhinderungvonGelegenheitsversor-
gungen“ festgelegtwerden, etwa imBereich der Fr�hgeborenen.

Zum umstrittenen Thema der Ausgestaltung der Basisfall-
werte sagte K�sters, dass es durchaus gute Gr�nde f�r landes-
weite Unterschiede gebe, weshalb abgewartet werden sollte,
um nach dem Abschluss der Konvergenzphase die Lage erneut
zu analysieren. Es bestehe „keine Not, dar�ber heute schon zu
entscheiden“. Wenn allerdings der Gesundheitsfonds noch zu-
s�tzlich als ein zentrales Argument daf�r herangezogen werde,
auf regionale Besonderheiten keine R�cksicht mehr zu neh-
men, dann m�sse das Konzept des Fonds hinterfragt werden
„und nicht die regionalen Besonderheiten.“ Die Krankenh�u-
ser z�hlen „nicht zu den Fans der Fondsl�sung“, sondern „wir
halten ihn f�r so �berfl�ssig wie nur irgendetwas“, bekr�ftigte
K�sters. Dass der Gesundheitsfonds „kein einziges Problem
im Gesundheitswesen l�st, sondern nur neue massive Proble-
me schafft“, spreche daf�r, ihn zu verschieben oder eine ange-
messene �bergangszeit zu schaffen.

Ulla Schmidt: Aus Fehlern lernen

Ministerin Schmidt berief sich gleich zu Beginn ihrer Anspra-
che auf ihre „zahlreichen Besuche in Krankenh�usern“, um zu
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belegen, dass es nicht „die Krankenh�user“ und in den Kran-
kenh�usern nicht „die Katastrophe“ gebe. Die Bedingungen f�r
die deutschen Krankenh�user seien „sehr unterschiedlich“.
Nicht zu leugnen sei, dass wir „in sehr vielen Bereichen in ei-
ner sehr schwierigen Situation sind“, aber nicht alle Probleme
k�nnten „einfach bei der Bundesregierung abgeladen werden.“
Es m�sse differenziert „�ber die Organisation der H�user, �ber
das Management, �ber die Hierarchien im Krankenhaus und
�ber das Anpacken neuer Herausforderungen“ gesprochen
werden. Auf die unterschiedlichen Situationen der Kranken-
h�user k�nne es keine einheitliche Antwort geben. Eines der
großen Probleme der Krankenh�user heute sei die mangelnde
Investitionsfinanzierung. Die Fallpauschalen seien zur Finan-
zierung der medizinischen Versorgung und der Innovationen
da. Wenn hiervon immer mehr Geld abgezweigt werden m�s-
se, um die Investitionsl�cken aufzuf�llen, dann funktioniere
„dieses System nicht mehr“ und es n�tze auch nichts, die Ab-
schaffung des Sanierungsbeitrags zu fordern.

F�r die Investitionsfinanzierung hatte Ulla Schmidt in ei-
nem Schreiben an die gesundheitspolitischen Sprecher der
Bundestagsfraktionen am 28. Februar 2008 eine grundlegende

Neuregelung im Sinne der Monistik mit der M�glichkeit einer
Steuerfinanzierung und Finanzausgleichsregelungen vorge-
schlagen (siehe Seite 317 ff. in diesem Heft). Wer „ernsthaft
eine L�sung der Investitionsproblematik“ erwarte, m�sse die-
senWegmitgehen, sagte sie beim Fr�hlingsempfang der DKG.
„Sie haben mich an ihrer Seite, wenn es darum geht, diese The-
matik grunds�tzlich zu regeln“, bekr�ftigte Schmidt, und f�hr-
te detailliert den Investitionsr�ckgang in einzelnen Bundesl�n-
dern einschließlich Bayern vor Augen. „Entweder die L�nder
kommen ihrer Verpflichtung nach, oder wir m�ssen gemein-
sam einen Weg finden in die monistische Finanzierung.“

Besondere Sorge mache ihr mittlerweile die Personalsitua-
tion in den Krankenh�usern mit einer Steigerung der �rzte-
zahlen von 18 Prozent unter anderem infolge des Arbeitszeit-
gesetzes und einem deutlichen Abbau des Pflegepersonals. Die
Folge sei, dass viele �rzte T�tigkeiten der Pflege �bernehmen
m�ssten. Hier�ber sei im BMG sehr intensiv diskutiert wor-
den. Anzustreben sei, dass der Pflege wieder ein gr�ßerer Stel-
lenwert zukomme, als es heute teilweise der Fall sei.

Ulla Schmidt gab ihrer Hoffnung nach einer schnelleren
�ffnung der Krankenh�user im Sinne des § 116 b SGB V Aus-
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Zitate und Reaktionen vom DKG-Fr�hlingsempfang 2008

„Krankenkassen saniert, Krankenh�user ruiniert –
das ist infolge vieler Spargesetze f�r immer mehr
Krankenh�user leider eine bittere Wirklichkeit.“

DKG-Pr�sident Dr. Rudolf K�sters

„Sie haben gesagt, sie wollen denWettbewerb.Wir
bieten ihn an.Wir h�tten gerne einenWettbewerb um
gute Qualit�t zwischen den Krankenh�usern.“

Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt

„Ich war fr�her ein Anh�nger der Position, dass die
Wirtschaftlichkeitsreserven in den Krankenh�usern
gehoben werden m�ssen, nur sehen wir jetzt, dass
die Krankenh�user in die Knie gehen, und zwar zu
Lasten der Besch�ftigten und der Patienten, das
kann so nicht weitergehen.“

Dr. Frank Spieth, MdB, Die Linke

„Die Regierungskoalition hat mit der Gesundheits-
reform die Situation der Krankenh�user noch ein-
mal verschlechtert. . . . Eine Alternative zur bishe-
rigen Deckelung der Krankenhausausgaben ist die
Orientierung am Brutto-Inlandsprodukt. Damit
h�tten wir keine Probleme.“

Birgit Bender, MdB, B�ndnis 90/Die Gr�nen

„Es ist der Regierungskoalition bis heute nicht ge-
lungen zu begr�nden, wof�r der Sanierungsbeitrag
der Krankenh�user bezahlt wird. . . . Mein Eindruck
ist, dass hiermit eine schlecht gemachte Gesund-
heitsreform kaschiert werden soll.“

Daniel Bahr, MdB, FDP

„Die Situation der Krankenh�user in Deutschland
ist sicherlich so unterschiedlich, wie Ministerin
Schmidt sie geschildert hat, aber sie ist deshalb
nicht weniger problematisch.“

„Selektives Kontrahieren klingt in meinen Ohren
mehr nach Rosinenpickerei.“

Annette Widmann-Mauz, MdB, CDU/CSU

„Die Politik stellt sich blind. . . . Offenbar blendet
sie die Anstrengungen der Krankenh�user v�llig
aus, die seit 15 Jahren unter gedeckelten Budgets
die Krankenhausversorgung in diesem Land auf
hohem Niveau sichern. Noch nie aber war in diesen
15 Jahren die Lage so katastrophal.“

Verband der Krankenhausdirektoren



druck, hierbei gehe es jedoch um schwere und seltene Erkran-
kungen, die nicht an jedem Krankenhaus behandelt werden
k�nnten. Die Spezialisierung der Krankenh�user m�sse nach-
gewiesen, bei seltenen Erkrankungen m�ssten die Behandlun-
gen geb�ndelt werden. Schmidt bedankte sich bei der DKG f�r
die Unterst�tzung der Aktivit�ten des B�ndnisses f�r Patien-
tensicherheit. Aus Fehlern zu lernen sei ein wichtiger Beitrag
zur Qualit�tssicherung in der Medizin, sich zu Fehlern zu be-
kennen begr�nde eine neue Kultur der Sicherheit.

„Bundestagsdebatte im Schnelldurchgang“

K�rzer als geplant fiel beim DKG-Fr�hlingsempfang eine Dis-
kussionsrunde mit den gesundheitspolitischen Sprechern der
im Deutschen Bundestag vertretenen Parteien aus, heraus kam
eine „Bundestagsdebatte im Schnellgang“, wie Moderator Wer-
ber Sonne treffend bemerkte. Der Grund waren Termin�ber-
schneidungen mit weiteren, parallel stattfindenden gesund-
heitspolitischen Veranstaltungen am gleichen Abend. Die Fi-
nanzsituation der Krankenh�user wurde von allen vertretenen
Politikern als ernst angesehen, bei der „Analyse“ der Probleme
lag man nicht weit auseinander, dann jedoch eher bei den „Re-
zepten“ zur Abhilfe. Frisch in Erinnerung waren allen Beteilig-
ten noch die differierenden Beitr�ge anl�sslich der Bundestags-
debatte vom 6. M�rz 2008 (Plenarprotokoll 16/148) �ber einen

Antrag der Fraktion der Partei Die Linke, mit dem die Aufhe-
bung des Sanierungsbeitrages, die Gegenfinanzierung der Ta-
rifsteigerungen, die Anhebung der Grundlohnrate f�r 2008 auf
1,4 Prozent und die Behebung des Investitionsstaus in den
Krankenh�usern gefordert wurde. Nicht zuf�llig heimsten
beim DKG-Fr�hlingsempfang die Vertreter der Opposition
den kr�ftigsten Beifall ein, besonders Dr. Frank Spieth (Die
Linke) und Daniel Bahr (FDP).

Bahr legte den Finger in die Wunde der unterschiedlichen
Ausgestaltung der Grundlohnrate nach GKV-Versicherten oder
Mitgliedern, wobei „in den letzten Jahren komischerweise im-
mer die gerade niedrigere Variante herausgekommen ist.“ Es
m�sse genau verfolgt werden, wie diese Entscheidungenk�nftig
ausfallen. Zu bef�rchten sei nach der Einf�hrung des Gesund-
heitsfonds, dass an dieser Schraube „gerne weiter gedreht wird,
umKosten zu sparen.“Die Krankenh�user brauchen seiner Auf-
fassung nach nicht nur in dieser Hinsichtmehr Verl�sslichkeit.

Annette Widmann-Mauz, MdB, CDU/CSU, er�ffnete ihr
Statement mit der Bemerkung, dass es keinen Sinn mache,
die Probleme der Krankenh�user mit dem Hinweis auf unter-
schiedliche Situationen wegzudiskutieren. Wie bereits in der
Bundestagsdebatte wies die CDU-Politikerin auf die „positive
Wirkung“ der Senkung der Lohnnebenkosten hin. Die Absen-
kung des Beitrags zur Arbeitslosenversicherung bringe den
Krankenh�usern in der Summe mehr ein als der Sanierungs-
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beitrag ihnen wegnehme. F�r die Zukunft m�sse den Kranken-
h�usern jedoch mehr Verl�sslichkeit in der Finanzierung zuge-
standen werden. Ohne finanzielle Steuerung werde der statio-
n�re Bereich auch k�nftig nicht auskommen, aber es m�sse
nach sachgerechteren Kriterien als der Grundlohnanbindung
gesucht werden.

Widmann-Mauz warnte davor, in der Investitionsfinanzie-
rung und in der Krankenhausplanung Modelle realisieren zu
wollen, deren Wirkung man nicht kenne. „Versuche an leben-
den Patienten mit unsicherem Ausgang“ k�nne sich die Ge-
sundheitspolitik nicht leisten.

Wie Gesundheitsministerin Ulla Schmidt suchte auch ihre
Parteikollegin Elke Ferner, MdB, SPD, den Ausweg aus der Mi-
sere der Krankenh�user prim�r auf dem Sektor der Investitons-
finanzierung und eines gesteigerten Wettbewerbs. Dieser wer-
de seine Grenzen haben in bev�lkerungsarmen Gebieten. F�r
die Ann�herung der Landesbasisfallwerte schlug Ferner die
Definition eines „Korridores“ und eine weitere Konvergenz-
phase vor. F�r „unvereinbar“ erkl�rte sie das Ziel einer Sen-
kung der Lohnnebenkosten mit der Forderung nach einer Auf-
hebung der Grundlohnanbindung. Sie w�nsche sich aber, dass
in „180 Tagen“ ausgereifte und abgestimmte Konzepte zu die-
ser und zu anderen zentralen Fragen des Gesundheitswesens
vorliegen.

Bericht: Dipl.-Volkswirt Peter Ossen, Chefredakteur

Fotos: Klaus Mihatsch

GKV saniert – Krankenh�user ruiniert

Zur Bekanntgabe der vorl�ufigen Finanzergebnisse der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) im Jahr 2007 (1. bis 4.
Quartal) erkl�rte DKG-Hauptgesch�ftsf�hrer Georg Baum am
4. M�rz 2008:

„Die Statistik des Bundesministeriums f�r Gesundheit macht
mehr als deutlich, dass die Hauptlast der Konsolidierung der
GKV-Finanzen von den Krankenh�usern getragen wird. Mit
nur 0,56 Prozent liegen die Ausgaben der Krankenkassen f�r
die Kliniken meilenweit unter dem durchschnittlichen Ausga-
benzuwachs von 3,7 Prozent und weit unter der Inflationsrate.

Die Einnahmen der Krankenh�user haben nicht ansatzweise
ausgereicht, um die massiven Kostensteigerungen des Jahres
2007 auszugleichen. Alleine die Erh�hung der Mehrwertsteuer
hat fast den gesamten Erl�szuwachs aufgezehrt. V�llig unge-
deckt geblieben sind die Personalkostensteigerungen und die
deutlich �ber der allgemeinen Inflationsrate liegenden Sach-
kostensteigerungen. W�hrend die Krankenkassen allein f�r
2007 einen �berschuss von rund 1,8 Mrd. E aufweisen und
jetzt bereits wieder �ber Finanzreserven von insgesamt rund
3,2 Mrd. E verf�gen, lastet auf den Krankenh�usern eine
Deckungsl�cke von �ber 1 Mrd. E.

F�r 2008 ist die Lage noch hoffnungsloser. Der gesetzlich
vorgegebenen Preiszuwachsrate von 0,64 Prozent, die noch-
mals um den 0,5-prozentigen Rechnungsabzug zur Sanierung
der Krankenkassen gek�rzt wird, stehen hohe Tarifsteigerun-
gen und die fortdauernde Inflationsentwicklung gegen�ber.
Das Rheinisch-Westf�lische Institut f�r Wirtschaftsforschung
hat f�r das laufende Jahr – je nach Tarifabschluss – ein weiteres
Defizit von 1,3 bis 2,2 Mrd. E prognostiziert.

Die DKG und die durch sie vertretenen 2 100 Kranken-
h�user mit �ber 1 Mio. Besch�ftigten fordern von den poli-
tisch Verantwortlichen in der Regierungskoalition, die dra-
matische Entwicklung in den Kliniken nicht l�nger zu be-
schwichtigen. Wir appellieren an die Abgeordneten des
Deutschen Bundestages, die vielen authentischen Berichte
von Krankenhausleitungen und Mitarbeitervertretungen aus
den Wahlkreisen �ber die finanziellen Probleme und Belas-
tungen in den Krankenh�usern ernst zu nehmen. Es kann
nicht hingenommen werden, dass mit dem Verweis auf die
Kliniken, die noch schwarze Zahlen schreiben, die Finanzie-
rungsprobleme der Krankenh�user als selbstverschuldet dar-
gestellt werden. Urs�chlich f�r die Probleme der Kranken-
h�user sind stark belastende gesetzliche Vorgaben:

nDie Kliniken haben durch die Spargesetze der Koalition im
laufenden Jahr ca. 2 Mrd. E weniger Mittel zur Verf�gung.

nAlleine der Sanierungsbeitrag entzieht jedem Krankenhaus
durchschnittlich mehr als 160 000 E pro Jahr.

nDie Begrenzung der zul�ssigen Preisanpassungen auf den
Zuwachs der vergangenheitsbezogenen Grundlohnrate
(2007 plus 0,28 Prozent/2008 plus 0,64 Prozent) koppelt die
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Krankenh�user von der tats�chlichen volkswirtschaftlichen
Entwicklung ab.

nDie Krankenh�user m�ssen bis zu 1 Prozent pauschale K�r-
zungen hinnehmen, wenn Krankenkassen mit einzelnen
Leistungserbringer Integrationsvertr�ge vereinbaren.

nDer Staat verursacht massive Kostensteigerungen, insbeson-
dere durch die Mehrwertsteuer-Erh�hung, durch Mehrkos-
ten beim Arbeitszeitgesetz, durch Kosten bei der Umstellung
auf die elektronische Gesundheitskarte sowie durch stetig
steigende Auflagen und Qualit�tsanforderungen.

Die Jahresbilanz der GKV f�r 2007 macht mehr als deutlich,
dass die Krankenkassen saniert sind. Es gibt absolut keine
Rechtfertigung mehr, die Krankenhausrechnungen weiterhin
um 0,5 Prozent zur Sanierung der Krankenkassen zu k�rzen.
Die Krankenh�user appellieren an die Abgeordneten des Deut-
schen Bundestages, den Sanierungsbeitrag zu stoppen und die
gesetzlichen Voraussetzungen daf�r zu schaffen, dass die
Krankenh�user die zu erwartenden Tarifsteigerungen �ber die
Verg�tungen refinanzieren k�nnen. Nur wenn die Kranken-
h�user an der wirtschaftlichen Entwicklung teilhaben, k�nnen
auch die Mitarbeiter daran beteiligt werden.“

Die Belastungsschraube ist �berdreht

Vor dem Hintergrund der Ver�ffentlichung des „Krankenhaus
Rating Report 2008“ durch das Rheinisch-Westf�lische Institut
f�r Wirtschaftsforschung (RWI) und zur Diskussion um das
von Prof. Dr. Bert R�rup im Auftrag des BMG aktuell erstellten
Gutachtens erkl�rte DKG-Hauptgesch�ftsf�hrer Georg Baum
am 18. M�rz 2008:

„Noch deutlicher kann die Finanzierungsproblematik der
Krankenh�user nicht aufgezeigt werden. Gestern legte das
RWI den Krankenhaus Rating Report 2008 vor. In be�ngstigen-
der Weise wird best�tigt, dass immer mehr Krankenh�user –
2008 bereits 34 Prozent der �ber 2 100 Kliniken – infolge der
Deckelungspolitik der Regierungskoalition von Insolvenz be-
droht sind. Obwohl die Krankenkassen l�ngst saniert sind, wer-
den aus den Kliniken �ber den Sanierungsbeitrag weiterhin
monatlich 20 Mio. E herausgezogen. Explodierende Energie-
und Sachkosten, die aktuell drohenden massiven Tarifsteige-
rungen sowie die Sanierungsabgabe reißen in den Kranken-
hausbereich allein f�r 2008 ein neues Loch der Unterfinanzie-
rung in H�he von 2,2 Mrd. E. Trotz Inflation von inzwischen 3
Prozent und weiter massiv steigenden Kosten werden die Ver-
g�tungen der Krankenh�user weiter gedeckelt.

Mit dem ebenfalls aktuell vorliegenden Gutachten des Re-
gierungsberaters Prof. Dr. Bert R�rup wird nun auch noch die
Unterfinanzierung bei den Investitionsmitteln der Kranken-
h�user wissenschaftlich best�tigt. Demnach haben die L�nder
den Kliniken im Jahr 2006 nur noch 2,7 Mrd. E Investitions-
kosten bereitgestellt. Dies ist zum 11. Mal in Folge ein R�ck-
gang. Im Vergleich zu 1991 (3,6 Mrd. E) fuhren die L�nder
die Krankenhausfinanzierung um real (minus) 44,3 Prozent
zur�ck. Zus�tzlich zu den Milliardenlasten der Spargesetze

4.2008
das

Krankenhaus Politik



der Koalition haben die Krankenh�user die Lasten der unzurei-
chenden Investitionsmittelausstattung der L�nder zu tragen.

Beide Gutachten unterstreichen: Die Belastungsschraube
ist �berdreht, die medizinische Leistungsf�higkeit der Kran-
kenh�user ist gef�hrdet. Patienten und Mitarbeiter sind Belas-
tungen ausgesetzt, die nicht weiter steigerbar sind. Kein Ver-
st�ndnis haben die Krankenh�user f�r ein ,Schwarzer-Peter-
Spiel‘ in der Politik. Bund und L�nder tragen Verantwortung.
Es ist zu begr�ßen, dass das BMG der Auffassung ist, dass die
Investitionsmittel auf 5 Mrd. E aufgestockt werden m�ssen.
Die Mittel kommen aber nicht bei den Investitionen an, wenn
die Krankenh�user nicht in die Lage versetzt werden, die lau-
fenden Kosten zu decken.

Das kann nur gelingen, wenn die Verg�tungen der Kran-
kenh�user nicht l�nger an die Grundlohnrate gekoppelt wer-
den, Tarifsteigerungen gesetzlich refinanzierbar sind und die
Krankenh�user von weiteren K�rzungen verschont bleiben.
Die Verantwortung daf�r liegt in der Gesetzgebung der Bun-
desregierung.“

BMG: Konsolidierung der Krankenkassen
ist weitgehend abgeschlossen

Die �bersch�sse der Jahre 2004 bis 2007 waren erforderlich,
um die bis 2003 aufgelaufene Verschuldung der gesetzlichen
Krankenversicherung abzubauen. Ende 2003 betrug die Netto-
Verschuldung der GKV (damals 323 Kassen) noch rund
6 Mrd. E. Nach dem positiven Finanzergebnis des vergange-
nen Jahres verf�gt die GKV nach Feststellung des BMG jetzt
insgesamt wieder �ber positive Finanzreserven von rund 3,2
Mrd. E. Die GKV hat damit einen Beitrag geliefert, dass
Deutschland das erste Mal seit vielen Jahren einen ausgegliche-
nen Haushalt des Gesamtstaates einschließlich der Sozialversi-
cherung ausweisen kann. Zum ersten Mal seit sieben Jahren
kann mit dieser Finanzreserve in der GKV insgesamt wieder
ein Viertel einer durchschnittlichen Monatsausgabe abgesi-
chert werden. Die tats�chliche Finanzlage der allermeisten
Kassen bietet daher wenig Gr�nde f�r immer neue, interessen-
geleitete Beitragssatzprognosen.

Bereits Ende 2006 hatten 187 (von insgesamt 242) Kassen
wieder positive Finanzreserven. Zum Jahresende 2007 hat sich
die Situation noch weiter verbessert. Die exakten Betriebsmittel
und R�cklagen der einzelnen Kassen (derzeit noch 219) und so-
mit der GKV insgesamt k�nnen jedoch erstmit den endg�ltigen
Jahresrechnungsergebnissen, die imSommer vorliegenwerden,
ausgewiesen werden. Auch bei den wenigen verbleibenden Kas-
sen, die trotz der �berschussentwicklung in 2007 ihre Schulden
noch nicht in vollem Umfang abbauen konnten, wurden zwi-
schenzeitlich dieWeichen f�r die weitere finanzielle Konsolidie-
rung gestellt. Die Entschuldungspl�ne der Kassen und Kassen-
arten greifen und stellen sicher, dass bei allen Kassen der jewei-
ligen Kassenart – zum Teil mit finanzieller Hilfe des jeweiligen
Verbandes – eine vollst�ndige Entschuldung vor dem Start des
Gesundheitsfonds zum 1. Januar 2009 erfolgen kann.

S�mtliche Kassenarten bis auf die Knappschaft-Bahn-See
und die landwirtschaftlichen Krankenkassen, die noch �ber er-

hebliche Finanzreserven verf�gen, konnten das vergangene
Jahr mit einem positiven Finanzergebnis abschließen. Die
�bersch�sse des vergangenen Jahres konzentrierten sich vor
allem auf die großen Versorgerkassen. Das Plus der Allgemei-
nen Ortskrankenkassen ist mit 943 Mio. E dabei besonders
hervorzuheben. Dieser �berschuss ist auch der zum Teil deut-
lichen Beitragssatzanhebung vieler AOK-Kassen zum 1. Januar
2007 geschuldet, die – wie alle anderen Kassen auch – zum ei-
nen den abgesenkten Bundeszuschuss und die Mehrbelastung
durch die h�here Mehrwertsteuer kompensieren mussten.
Zum anderen steht diese Kassenart vor der gr�ßten Herausfor-
derung, die Entschuldung bei s�mtlichen ihrer Mitgliedskas-
sen bis Ende 2008 vollst�ndig abzuschließen.

Das positive Finanzergebnis 2007, verbesserte Perspektiven
auf der Einnahmenseite durch positive Besch�ftigungs- und
Lohnentwicklung sowie eine konsequente Aussch�pfung vor-
handener Einsparpotenziale sorgen daf�r, dass die GKVmit ei-
ner stabilen finanziellen Grundlage am 1. Januar 2009 in den
Gesundheitsfonds starten kann.

(BMG-Pressemeldung, Auszug, M�rz 2008)

DGB: Finanzierung der Krankenh�user
unzureichend

Der Vorsitzende des Deutschen Gewerkschaftsbundes, Michael
Sommer, hat anl�sslich der ver.di-Kampagne „Der Deckel
muss weg“ Bund und L�nder dringlich aufgefordert, f�r eine
ausreichende Finanzierung der Krankenh�user zu sorgen.
Schon das 5. Jahr in Folge stehe bei der Steigerungsrate eine
Null vor dem Komma. Es sei ein schwerer Fehler, wenn Kran-
kenh�user nicht entsprechend ihrer Leistung verg�tet werden,
sondern sich ihr Budget lediglich an der allgemeinen Einnah-
meentwicklung der Krankenkassen orientiere. Der Medizini-
sche Fortschritt m�sse allen Versicherten zugute kommen,
dies sei auch ausreichend zu finanzieren, ansonsten drohe im
Krankenhaus eine „Zweiklassenversorgung“.

Sommer bef�rchtet eine erhebliche Rationierung von Leis-
tungen f�r die gesetzlich Versicherten, wenn nicht rasch ge-
handelt werde. Die Mittel f�r eine rundum gute Versorgung
reichten nicht mehr aus. Das Sparen und K�rzen, vor allem in
der pflegerischen Versorgung, habe bereits sp�rbare L�cher ge-
rissen und zu einem Qualit�tsverlust gef�hrt, den die Patien-
tinnen und Patienten und ihre Angeh�rigen t�glich erleben.
50 000 Stellen seien in den letzten zehn Jahren allein beim
Pflegepersonal gestrichen worden. Der DGB fordere, dass die
Krankenh�user so finanziert werden, dass sie ihren Versor-
gungsauftrag erf�llen k�nnten. Dazu passe kein Budget, das
�berhaupt keinen Spielraum lasse und Investitionen in eine
bedarfsgerechte Versorgung hemme. Dies f�hre „zu einem
Verfall der Qualit�t“.

Gerade �ffentliche Krankenh�user leiden nach Sommers
Feststellung darunter am meisten. Die Vernachl�ssigung der
Krankenhausfinanzierung f�hre zu einem sprunghaften An-
stieg des Verkaufs dieser H�user an private Konzerne. Die Tr�-
gervielfalt nehme ab. Im privaten Sektor beherrschten vier gro-
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ße Konzerne den Markt. Verkauft werde fast ausschließlich an
diese. Sommer sieht darin „eine erhebliche Gefahr f�r die Ver-
sorgung der Bev�lkerung mit leistungsf�higen Krankenh�u-
sern.“

„Wenn wir auch in Zukunft eine hochwertige Patientenver-
sorgung in unseren Krankenh�usern wollen, m�ssen wir ih-
nen jetzt Luft zum Atmen schaffen. Das duldet keinen Auf-
schub mehr. Die Kombination von Fallpauschalen, enger Bud-
getierung und r�ckl�ufigen Investitionen der Bundesl�nder ist
eine Zeitbombe f�r unsere Krankenh�user. Die Politik muss
jetzt handeln.“

Finanznot der Krankenh�user beenden

Am 6. M�rz 2008 diskutierte der Deutsche Bundestag unter der
Leitung seiner Vizepr�sidentin, Gerda Hasselfeldt, �ber einen
Antrag der Fraktion Die Linke zur Verbesserung der Finanzie-
rung der Krankenh�user. Die Debatte ist in einem Auszug des
Plenarprotokolls 16/148 des Deutschen Bundestages im Ein-
zelnen nachzulesen. An dieser Stelle sind nur einige wenige
Zitate von Diskussionsteilnehmern aus dem Bundestag abge-
druckt. Der Antrag der „Linken“ wurde „interfraktionell“ an
den Ausschuss f�r Gesundheit weitergeleitet.

Frank Spieth (Die Linke)

„Auch Kliniken, die bisher wirtschaftlich solide aufgestellt wa-
ren, kommen wegen der festgelegten einseitigen Belastungen
zunehmend in Schwierigkeiten. . . . Wir m�ssen nach unserer
Auffassung in der Tat die Fesseln der Krankenh�user l�sen,
wenn wir nicht die station�re Versorgung, insbesondere in
den strukturschwachen R�umen, gef�hrden wollen.“

Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU)

„Am letzten Dienstag und am letzten Donnerstag habe ich wie-
der einmal in meinem alten Krankenhaus als An�sthesist im
Operationssaal gearbeitet. Ich weiß, wie sich die Arbeitsbedin-
gungen in den Krankenh�usern ver�ndert haben: leider nicht
immer zum Besten. Es ist auch wahr, dass manche Probleme
und Defizite durch die aufopferungsvolle Arbeit der Schwes-

tern und Pfleger, der �rztinnen und �rzte sowie des sonstigen
Personals kompensiert werden. Ich halte es aber f�r unverant-
wortlich, ein Horrorszenario �ber die Zust�nde in deutschen
Krankenh�usern zu beschw�ren. Es w�re aber ebenso unver-
antwortlich, zu verschweigen, dass es infolge von Konvergenz-
phase, Bettenabbau und steigenden Fallzahlen zur Arbeitsver-
dichtung gekommen ist. Der bauliche Zustand vieler Kranken-
h�user – interessanterweise jetzt besonders in den alten
Bundesl�ndern – l�sst zu w�nschen �brig, und langsam zeich-
net sich eine Entwicklung ab, die wir in Bund und L�ndern kor-
rigieren m�ssen. . . . Nat�rlich ist es so, dass sich der finanziel-
le Druck erh�ht hat. Die Krankenhauslandschaften ver�ndern
sich. Wir m�ssen aufpassen, dass in einzelnen Bereichen
Deutschlands keine d�rren Krankenhaussteppen oder gar
krankenhausentleerte W�sten entstehen. Frage eins: Ist die
Anbindung an die Grundlohnsumme die richtige Gr�ße zur
Entwicklung der Krankenhausfinanzen? Frage zwei: Wie ist
die Investitionsfinanzierung in den deutschen Krankenh�u-
sern dauerhaft zu sichern?

Was die Anbindung an die Grundlohnsummenentwicklung
betrifft, haben wir diese in einem vergleichbaren Bereich, dem
Bereich der niedergelassenen �rzte, mit dem GKV-WSG ge-
l�st. Jetzt werden andere Parameter wie Morbidit�tsver�nde-
rungen oder die Entwicklung der f�r Arztpraxen relevanten In-
vestitions- und Betriebskosten als Steigerungsfaktoren ber�ck-
sichtigt. Damit haben wir uns im Bereich der niedergelassenen
�rzte von der bisherigen Budgetierung verabschiedet. Gleiches
erscheint mir aus Gr�nden eines fairen Wettbewerbs zwischen
ambulant und station�r auch f�r den Krankenhaussektor n�-
tig. Auf die Frage, wie man mit Tarifsteigerungen in diesem
Sektor umgeht, die im Krankenhaus eher als im niedergelasse-
nen Bereich zulasten Dritter von den Tarifpartnern vereinbart
werden k�nnen, kann man intelligente Antworten finden.

Zur Beantwortung der Frage zwei brauchen wir die L�nder.
Bei Zugrundelegung einer f�r den Krankenhausbereich ange-
messenen Investitionsquote von 9 Prozent – sie ist ebenfalls
nicht luxuri�s – zeigt die tats�chliche Investitionsquote von
5,3 Prozent auf, wie groß das Problem ist. Daf�r sind j�hrlich
5 Mrd. E notwendig, den Abbau des Investitionsstaus nicht
eingerechnet. Das erfordert dann noch zus�tzliche Mittel.
Hier haben die Antragsteller recht: Die L�sung des Problems
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ist nur mit den L�ndern gemeinsam zu finden. Eine reine Um-
stellung der dualen Finanzierung auf ein monistisches System
ohne zus�tzliche Finanzmittel kann das Problem nicht l�sen.“

Daniel Bahr (FDP)

„Wir geben den Krankenh�usern einen starren, reglementier-
ten Rahmen von Budgets, Einheitspreisen und immer mehr
Vorgaben. Wir erm�glichen ihnen letztlich nicht, Kostensteige-
rungen an diejenigen weiterzuleiten, die all das finanzieren.
Deswegen k�nnen wir in diesem Rahmen keine Wirtschaftlich-
keitsreserven heben. Dazu hat die schwarz-rote Koalition mei-
nes Erachtens erheblich beitragen. . . . Man braucht kein gro-
ßer Mathematiker zu sein, um zu sehen, dass die Defizite, die
die Krankenh�user auszugleichen haben, insgesamt 1,3 Mrd.
E betragen. Rationalisierungsreserven bei den Krankenh�u-
sern sind nur insofern vorhanden, als Personal abgebaut wer-
den kann oder sonst beim Personal eingespart werden kann.
. . .Das heißt, die Rationalisierung, die die Krankenh�user im
Moment durchf�hren, geht zu Lasten der Versorgung, zu Las-
ten der Patienten.“

Eike Hovermann (SPD)

„Nat�rlich haben wir viel Verst�ndnis f�r die Krankenh�user
vor Ort, die sich in einer Notsituation befinden. Aber wir soll-
ten uns der intellektuellen Redlichkeit halber sehr darum be-
m�hen, nicht von den Krankenh�usern zu sprechen. Vielmehr
sollten wir uns der Frage zuwenden, wie viele Krankenh�user
wir in der Bundesrepublik Deutschland eigentlich noch ben�-
tigen. Eine Antwort auf diese Frage zu finden, ist sehr schmerz-
haft. Aber wir m�ssen sie gemeinsam angehen und uns auch
dar�ber verst�ndigen, in welchen Entfernungsabst�nden wir
Krankenh�user ben�tigen. . . . Das tun wir aber nicht, weil wir
Angst davor haben, in den jeweiligen Wahlkreisen die Schlie-
ßung von B�rgermeisterkrankenh�usern oder Landratskran-
kenh�usern zu bef�rdern, die, gemessen an den Qualit�tskrite-
rien, die wir selbst aufgestellt haben, nicht leistungsf�hig
sind.“

Dr. Harald Terpe (B�ndnis 90/Die Gr�nen)

„Die Situation ist . . . in vielen Krankenh�usern in der Tat
schwierig; das haben meine Vorrednerinnen und Vorredner ja
auch nicht bestritten. Das Krankenhaus droht zum kranken
Mann des Gesundheitswesens zu werden: Pflegepersonal
wird abgebaut. Der Betreuungsschl�ssel wird verringert. Medi-
zinisches und nichtmedizinisches Personal wird oftmals volks-
wirtschaftlich unsinnig ausgegliedert und anschließend deut-
lich schlechter bezahlt. Die �rzteschaft hat oftmals keine Zeit
f�r ihre Patientinnen und Patienten, weil sie mit b�rokrati-
schen Dingen belastet wird, oder verliert den Kontakt zu den
Patienten im Schichtdienstgewirr. An dieser Situation hat die
Koalition einen erheblichen Anteil. Unserer Meinung nach
hat sie mit ihren politischen Entscheidungen die Rahmenbe-
dingungen f�r die Krankenh�user verschlechtert. . . . Ich will
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an dieser Stelle . . . auf die aktuellen Vorschl�ge aus dem Bun-
desgesundheitsministerium zum k�nftigen ordnungspoliti-
schen Rahmen im Krankenhausbereich eingehen. Da findet
man zum Beispiel die bei einer großen Krankenkasse geborgte
Idee, Rabattvertr�ge zwischen Krankenh�usern und Kranken-
kassen f�r bestimmte, angeblich planbare Leistungen zu er-
m�glichen. Die Folge dieser Regelung w�re keineswegs ein
Wettbewerb um die beste Qualit�t, sondern ein zerst�rerischer
Preiswettbewerb, der zu Lasten der Versorgungsqualit�t gehen
und den Erhalt der fl�chendeckenden Notversorgung in Frage
stellen w�rde. Es ist erstaunlich, dass mit Ulla Schmidt ausge-
rechnet eine Sozialdemokratin die T�r f�r eine weitere Kom-
merzialisierung des Gesundheitswesens �ffnen m�chte. . . .
Wir wissen, dass die Anbindung der Budgetver�nderungen an
die Grundlohnrate weder die allgemeine wirtschaftliche Ent-
wicklung noch die Entwicklung der Kosten f�r Personal, Ener-
gie und Sachmittel im Krankenhaus ausreichend ber�cksich-
tigt. Wir m�ssen uns deshalb die Frage stellen, ob es nicht
bessere Instrumente zur Kostensteuerung im Krankenhausbe-
reich gibt, die die gestiegenen Preise st�rker ber�cksichtigen,

das Morbidit�tsrisiko nicht allein den Krankenh�usern aufb�r-
den und keine Anreize zur Mengenausweitung bieten. Ich
w�rde mir w�nschen, dass wir das in den anstehenden Bera-
tungen betrachten und zu pragmatischen L�sungen kommen.
. . . Man kann nat�rlich nicht bestreiten, dass es in manchen
Krankenh�usern Wirtschaftlichkeitsreserven gibt. Privatisie-
rungen sind aber kein Allheilmittel, insbesondere dann nicht,
wenn sie aus der Finanznot �ffentlicher Tr�ger resultieren, zu-
mal dann in der Bilanz immer Geld zu Lasten der �ffentlichen
Hand verloren geht. Wir d�rfen nicht vergessen, dass Kranken-
h�user keine Gesundheitsfabriken sind, dass es also nicht nur
umWirtschaftlichkeit, sondern vor allem um Qualit�t und Hu-
manit�t der Behandlung geht.“
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Sachsens Gesundheits- und Sozialministerin fordert Abschaffung
des Sanierungsbeitrages

D ie s�chsischen Krankenh�user sind in einer besorgniserregenden Situation. Sie
haben die Grenzen ihrer wirtschaftlichen Leistungsf�higkeit erreicht. Dabei

sind der Sanierungsbeitrag und die Mehrkosten der zu erwartenden Tarifabschl�sse
nur zwei Faktoren, die f�r diese Entwicklung maßgeblich sind, so die s�chsische
Staatsministerin f�r Soziales und Gesundheit, Helga Orosz, in einem aktuellen
Schreiben an Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt. In dem Brief heißt es wei-
ter unter anderem:

„Der Sanierungsbeitrag war einer der Gr�nde, weshalb sich Sachsen bei der Abstim-
mung �ber das GKV-WSG enthalten hat. Ich halte den Sanierungsbeitrag auch heute
noch f�r nicht gerechtfertigt. Er ist ein schmerzhafter Einschnitt f�r die s�chsischen
Krankenh�user, von denen die meisten wirtschaftlich arbeiten. Die mit dem Sanie-
rungsbeitrag bezweckten Einsparungen f�hren aber nicht zu mehrWirtschaftlichkeit,
sondern zu einer Existenzgef�hrdung der Krankenh�user. Eine qualitativ hochwertige
Versorgung der Bev�lkerung kann so jedenfalls nicht gew�hrleistet werden.

Außerdem werden auf viele Krankenh�user Mehrkosten aufgrund der zu erwartenden Tarifabschl�sse zukommen. Diese
Mehrkosten hat das Rheinisch-Westf�lische Institut f�r Wirtschaftsforschung erst k�rzlich mit 1,3 bis 2,2 Mrd. E beziffert.
Niemand wird bestreiten, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Krankenh�user ebenfalls an dem wirtschaftlichen
Aufschwung durch h�here L�hne teilhaben wollen. Klar ist jedoch, dass allein schon diese Mehrkosten durch die diesj�hrige
Anhebung der Krankenhausverg�tungen um 0,64 Prozent mit Sicherheit nicht ausgeglichen werden k�nnen. Abgesehen
davon gibt es noch weitere Belastungen f�r die Krankenh�user, etwa durch das Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeits-
gesetz und steigende Energie- und Lebensmittelpreise, die nicht refinanzierbar sind.

Deshalb bitte ich Sie, sich f�r eine Abschaffung des Sanierungsbeitrages einzusetzen und zu pr�fen, inwieweit im Rah-
men des anstehenden Gesetzgebungsverfahrens zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab 2009
eine Regelung zum Ausgleich der durch die zu erwartenden Tarifabschl�sse entstehenden Finanzierungsl�cke der Kranken-
h�user getroffen werden kann. Dabei k�nnte zum Beispiel der Mehrerl�sausgleich f�r das Jahr 2008 ausgesetzt oder reduziert
werden. Zu �berlegen w�re auch, ob die Regelung des § 71 Absatz 3 a Satz 2 SGB V auch auf das Jahr 2008 erstreckt wird.

Ich m�chte Sie davon in Kenntnis setzen, dass ich einen Abdruck meines Schreibens meinen Kolleginnen und Kollegen
der anderen L�nder zuleite.“

„Wer die Musik bezahlt, muss auch bestimmen
k�nnen, was gespielt wird.“

Mechthild Ross-Luttmann (CDU), nieders�chsische
Gesundheitsministerin
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Blickpunkt Berlin

R�rup-Expertise: Das
Wichtigste in K�rze

Am 12. M�rz 2008 wurde eine
Expertise im Auftrag des Bun-
desministeriums f�r Gesundheit
zur Thematik der Investitionsfi-
nanzierung in den deutschen
Krankenh�usern vorgelegt. Die
Autoren sind Prof. Dr. Bert R�-
rup, Technische Universit�t
Darmstadt, unter Mitarbeit von Dr.
Martin Albrecht, Dr. Christian Igel
und Prof. Dr. Bertram H�ussler, alle
IGES, Berlin. Im Rahmen der Exper-
tise „zur Umstellung auf eine monisti-
sche Krankenhausfinanzierung“ soll-
ten insbesondere zwei Aspekte behan-
delt werden (Originaltext):

1. Welche Gestaltungsoptionen be-
stehen f�r eine Kompensation im Ver-
h�ltnis zwischen Bund und L�ndern
im Rahmen der Aufteilung von Ge-
meinschaftssteuern (Bund/L�nder-
Ausgleich) bei Zugrundelegung einer
am durchschnittlichen Investitionsbe-
darf der Krankenh�user orientierten
Investitionsquote?

2. In welcher Weise und in welchem
Umfang ist das unterschiedliche Ni-
veau der bisherigen Krankenhausinves-
titionsf�rderung der einzelnen L�nder
zwischen den L�ndern auszugleichen?

Ein angemessenes, richtiges oder
zweckm�ßiges Investitionsniveau im
Krankenhaussektor l�sst sich wissen-
schaftlich nicht herleiten. In einem
monistischen System konkurrieren die
Krankenh�user durch ihre Behand-
lungsleistungen gleichzeitig um Leis-
tungsverg�tungen und Investitions-
mittel. Im Vergleich zur bisherigen
dualen Krankenhausfinanzierung wird
damit die Zuteilung von Investitions-
mitteln st�rker wettbewerblich organi-
siert. H�he und Struktur der aus die-
sem Wettbewerb resultierenden Inves-
titionen sind a priori unbestimmt.

Zu bestimmen ist aber die H�he ei-
ner zuk�nftigen Investitionsf�rderung
in Form von Steuerzusch�ssen in den

Gesundheitsfonds. Als Orientierungs-
gr�ße wird auf der Basis von Verglei-
chen mit Investitionsquoten in ande-
ren Dienstleistungsbereichen sowie
von Projektionen der KHG-Investiti-
onsquoten der Vergangenheit ein aktu-
eller Wert von 5 Mrd. E f�r die Investi-
tionsf�rderung von Krankenh�usern
ermittelt. Der entwickelte Modellansatz
sieht vor, dass die hierf�r erforderli-
chen Mittel zuk�nftig nicht aus den
L�nderhaushalten finanziert werden,
sondern im Rahmen eines Vorwegab-
zuges vom Umsatzsteueraufkommen,
das den L�ndern zusteht. Eine auf 5
Mrd. E erh�hte Investitionsf�rderung
w�rde die Bundesl�nder durchschnitt-
lich um 22 E je Einwohner und Jahr
belasten, wenn man den Wegfall der
bisherigen KHG-F�rderung gegen-
rechnet und dabei die in den letzten
zehn Jahren durchschnittliche F�rde-
rung unterstellt.

Auch f�r die Verteilung der Investi-
tionsf�rdermittel sieht der Vorschlag
keine explizite Ber�cksichtigung der
bundeslandspezifischen KHG-F�rder-
historie vor. Ob sich ein Krankenhaus
im Hinblick auf seine Investitionsmit-
telausstattung nach dem �bergang
zur Monistik besser oder schlechter
stellt, h�ngt entscheidend vom Volu-
men und der Struktur seiner Leistun-
gen sowie von seiner Wirtschaftlichkeit
ab. Zwischen diesen und der H�he
der KHG-Investitionsf�rderung seines
Bundeslandes besteht jedoch kein de-
terministischer Zusammenhang.

Der Großteil der Investitionsmittel
sollte leistungsbezogen in Form von

DRG-Zuschl�gen ausgezahlt
werden. Hiervon ist eine Be-
schleunigung des Abbaus von
�berkapazit�ten sowie der Spe-
zialisierung der Krankenh�user
zu erwarten. Allerdings k�nnte
dies in strukturschwachen Re-
gionen unerw�nschte Konse-
quenzen haben, denn zwischen
Spezialisierung und Wirtschaft-
lichkeit von Krankenh�usern ei-
nerseits und der wohnortnahen,

fl�chendeckenden Versorgung anderer-
seits bestehen Zielkonflikte.

Um diese unerw�nschten Konse-
quenzen – insbesondere eine regionale
Ausd�nnung der elementaren Kran-
kenhausversorgung – zu vermeiden,
sollte ein bestimmter Teil (zum Bei-
spiel 10 Prozent) der Steuermittel f�r
die Investitionsf�rderung nicht in
Form von DRG-Zuschl�gen ausgezahlt
werden, sondern in einen Infrastruk-
turfonds fließen. Die Mittel aus diesem
Fonds sind dann von den Bundesl�n-
dern ausschließlich f�r die Kranken-
hausversorgung in strukturschwachen
Regionen einzusetzen. F�r die Zutei-
lung der Mittel sollten bundeseinheitli-
che Verfahrensgrunds�tze etabliert
werden. Im Rahmen dieser Grunds�tze
sollten die Bundesl�nder selbstst�ndig
�ber denMitteleinsatz bestimmen k�n-
nen.́

Damit w�rden die Bundesl�nder
neben einer Aufsichts- und �berwa-
chungsfunktion in der regionalen
Krankenhausversorgung auch ein akti-
ves Steuerungsinstrument erhalten,
um ihrer Sicherstellungsverantwor-
tung zu entsprechen. Dar�ber hinaus
soll mit dem vorgeschlagenen Infra-
strukturfonds explizit anerkannt wer-
den, dass Krankenh�user eine zentrale
Rolle in der Struktur- und Regionalpoli-
tik der Bundesl�nder einnehmen k�n-
nen. F�r strukturschwache Regionen
soll damit die M�glichkeit geschaffen
werden, Krankenhausf�rderung im
Zusammenhang mit anderen Maßnah-
men der regionalen Infrastrukturpoli-
tik (zum Beispiel Verkehrsinfrastruk-
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tur, Bildungseinrichtungen) zu gestal-
ten. Weitere Informationen unter:
www.dkgev.de/Downloads

NRW und Bayern: Heftige
Kritik an Ulla Schmidts Pl�nen

Mit scharfer Kritik hat NRW-Gesund-
heitsminister Karl-Josef Laumann
(CDU) auf den Vorstoß von Bundesge-
sundheitsministerin Ulla Schmidt
(SPD) zum Thema Krankenhausinves-
titionen reagiert. „Die Bundesgesund-
heitsministerin will die Krankenhaus-
politik erst an sich ziehen, dann das
Feld den Krankenkassen �berlassen
und das Ganze mit zus�tzlichem Geld
der L�nder finanzieren. Das ist mit
Nordrhein-Westfalen nicht zu ma-
chen“, so Laumann am 18. M�rz 2008
in D�sseldorf. Die Bundesgesundheits-
ministerin wolle das Geld der L�nder in
den Gesundheitsfonds einspeisen, der
2009 starten soll. Ein entsprechender
Gesetzentwurf werde vorbereitet. Nach
Angaben Laumanns investiert NRW
aktuell 516 Mio. E in die Kliniken.
Mehr als das Doppelte (1,1 Mrd. E)
wolle die Ministerin dem Bundesland
abnehmen und den Krankenkassen
�berlassen. „Es kann aber nicht sein,
dass Nordrhein-Westfalen die Zeche
zahlt und die Krankenkassen diese Mit-
tel verteilen“, sagte Laumann.

Eine klare Absage Bayerns zum Zentra-
lismus inderKrankenhausfinanzierung
formulierte am 21. M�rz 2006 die Baye-
rische Staatsministerin f�r Soziales,
Christa Stewens. Bayern werde sich we-
der die Verantwortung f�r die Kranken-

hausfinanzierung nehmen lassen, noch
bayerische Steuergelder in einen zentra-
listischen Verteilungsapparat der Kran-
kenkassen einbringen. Der Bund unter-
nehme zum wiederholten Mal den Ver-
such, „auf raffinierte Weise den
L�ndern eine ihrer Kernkompetenzen
zu nehmen – die Sicherstellung einer
hochwertigen und fl�chendeckenden
station�ren Versorgung f�r ihre Bev�l-
kerung.“ Die Finanzierungslast sollten
dennoch ausschließlich die L�nder tra-
gen. Dabei werde Bayern nicht mitma-
chen. Mit der bisherigen Finanzierung
der Investitionen in Verantwortung der
L�nder habe Bayern nur gute Erfahrun-
gen gemacht und in den letzten Jahr-
zehnten eine anerkannt hohe Qualit�t
der station�ren Versorgung in allen Re-
gionen erreicht. Der jetzt vom Bund ge-
plante Wechsel zu einem monistischen
Finanzierungssystem allein aus der
Hand der Krankenkassen gef�hrde so-
wohl die notwendige Anpassung an den
medizinischen Fortschritt als auch die
gleichwertige und fl�chendeckende Ver-
sorgungderBev�lkerung.Stewens: „Mit
dem geplanten Verteilungsmechanis-
mus nach demGießkannenprinzip lan-
det das Geld nicht dort, wo es ben�tigt
wird.Zudemw�rdediegeplante Investi-
tionszulage f�r die notwendigen Bau-
maßnahmen der Krankenh�user nicht
ausreichen. Vielmehr m�ssten diese in
betr�chtlichem Umfang �ber Darlehen
finanziert werden. Die Zinslast w�rde
die Investition erheblich verteuern.
Trotz des vom Bund vorgesehenen er-
heblich h�heren Mittelvolumens w�rde
letztlich nichtmehr imKrankenhaus in-
vestiert werden k�nnen als heute. Mit

der Finanzie-
rungskompetenz
w�rden die L�n-
der außerdem ein
wichtiges Steue-
rungsinstrument
bei derGestaltung
der regionalen
Versorgungs-
strukturen verlie-
ren.“ Damit sei
nicht mehr zu ge-
w�hrleisten, dass

f�r alle B�rger ihr Krankenhaus in er-
reichbarerN�he sei. Zudemwies dieMi-
nisterin auf den Beschluss der GMK-
Konferenz von Dezember 2007 hin.
NachdiesemsollendieL�nderweiterhin
f�r die InvestitionenderKrankenh�user
zust�ndig sein. Auf einen zentralisti-
schen Dirigismus aus Berlin k�nne gut
verzichtet werden, so Stewens.

Unterst�tzung f�r die Position der
Bayerischen Staatsministerin �ußerte
die Bayerische Landes�rztekammer
(BL�K). Vizepr�sident Dr. Max Kaplan
warnte davor, die Klinikfinanzierung
k�nftig allein in die Hand der GKV zu
legen und sie dazu mit Steuergeldern
aus den L�nderhaushalten zu versor-
gen. Durch diese Maßnahme werde in
Bayern die verl�ssliche Finanzierungs-
basis f�r Krankenhausneu- und um-
bauten sowie f�r medizinische Großge-
r�te der Krankenh�user gef�hrdet,
sagte Kaplan. Des Weiteren werde die
wohnortnahe station�re Versorgung in
einem Fl�chenstaat wie Bayern stark in
Frage gestellt. Zu begr�ßen sei zwar,
dass vom BMG h�here Investitionen
f�r die Krankenh�user vorgesehen
w�rden als derzeit, doch es k�nne nicht
sein, dass bayerische Steuergelder in
den Gesundheitsfonds fl�ssen und die
Entscheidungen �ber die Investitionen
in Krankenhausgeb�ude und Großge-
r�te woanders getroffen w�rden, so Ka-
plan.
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