
Seit der 1969 beschlossenen
Grundgesetzänderung, die
dem Bund die Kompetenz zur

Regelung der wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhäuser im
Rahmen der konkurrierenden Ge-
setzgebung gab, und seit dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz 1972
(KHG) reklamierte der Staat we-
gen der besonderen Bedeutung der
stationären Versorgung die Kompe-
tenz für die Kapazitätsplanung der
Krankenhäuser und damit die Si-
cherstellung der Krankenhausver-
sorgung.

Den beiden Gesetzesänderun-
gen war die Erfahrung vorausge-
gangen, daß das Prinzip der Ver-

tragsfreiheit zwischen Krankenhäu-
sern und Gesetzlicher Krankenver-
sicherung eine qualifizierte moder-
ne Krankenhausversorgung nicht
garantieren konnte. Die 1969 vom
Bundestag eingesetzte Enquete-
kommission kam in ihrem „Bericht
über die Lage der Krankenanstal-
ten in der Bundesrepublik Deutsch-
land“ zu alarmierenden Feststellun-
gen.

In dem Vierteljahrhundert seit
1972 hat die Versorgung in den
deutschen Krankenhäusern einen
beispiellosen Aufstieg genommen.
In Deutschland und in Nordrhein-
Westfalen steht der Bevölkerung
ein leistungsfähiges, differenziertes
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Verhandlungsprinzip statt
staatlicher Festsetzung
Der Staat zieht sich im Krankenhauswesen auf eine 
Rahmenplanung zurück

von Wolfgang Klitzsch*

* Dr. rer. pol. Wolfgang Klitzsch ist Geschäftsführer der Ärztekammer Nordrhein

„Das heißt, wir haben ein Auseinan-
derdriften von Ressourcenvertei-
lung und tatsächlichem gesundheit-
lichem Bedarf“, so Kühn.
➤ Wettbewerb im Gesundheitswe-

sen muß nicht wirtschaftlicher
sein und ist es auch nicht im ge-
samtwirtschaftlichen Maßstab.

Kühn: „Es fällt wesentlich leichter,
Preise zu verändern, Mengen zu
verändern, Marketing zu machen,
um Marktanteile zu erobern, als die
Produktivität so hochkomplexer
Dienstleistungen mit den gleichen
ökonomischen Effekten zu verbes-
sern.“ Auch sei es einfacher, unren-
table, aber damit nicht unnötige An-
gebote zu streichen und das
Schwergewicht eher auf rentable,
aber dadurch nicht unbedingt not-
wendige Angebote zu verlegen.
Auch entstehen nach Kühns Worten
eine Reihe von Kosten erst durch
den Wettbewerb, vom Aufwand für
Kapitalmanagement über höhere
Verwaltungsaufwendungen bis hin
zum Marketing. Auch Ärztinnen
und Ärzte hätten zu Lasten des Pa-
tientenbezugs zusätzliche Manage-
mentaufgaben zu übernehmen.
➤ Konzepte von „funktionalem

Wettbewerb“ wollen gewünschte
Entwicklungen durch sogenann-
te ordnungspolitische Rahmen-
bedingungen sichern, sie unter-
schätzen jedoch die Eigendyna-
mik, die in der ökonomischen
Konkurrenz liegt. Diese erfor-
dert einzelwirtschaftlich orien-
tiertes, „unternehmerisches Han-
deln“. Indem das Handeln im
Gesundheitswesen unternehme-
risch wird, verhindert es die be-
darfsorientierte politische Ge-
staltung des Gesundheitswesens.

„Wer ‚Wettbewerb‘ sagt, muß auch
‚unternehmerische Freiheit‘ sagen“,
so Kühn, und damit sei gemeint, daß
die Anbieter ihre Entscheidungen
im Prinzip aus einzelwirtschaftlicher
Sicht treffen. Dadurch werde die
Gestaltung nach außerökonomi-
schen Zielen wie Gesundheit und
Solidarität enorm erschwert.
➤ Wettbewerbskonzepte können

nur so funktionieren, daß medizi-
nische Entscheidungen durch

Einkommensanreize, also nach
nicht-gesundheitlichen Kriteri-
en, getroffen werden.

Das Steuerungsprinzip ist nach
Kühns Worten also nur wirksam,
wenn Ärztinnen und Ärzte bereit
sind, das medizinisch Notwendige
dem Einkommensinteresse unter-
zuordnen. Kühn: „Wenn das nicht
so wäre, wäre jedes Konzept der
monetären Steuerung völlig sinn-
los.“ Von daher sei zu prognostizie-
ren, daß mit einem weiteren Weg
der Medizin in den wirtschaftlichen
Wettbewerb eine tiefe Vertrauens-
krise in der Bevölkerung gegenüber
der Ärzteschaft entstehen werde.
➤ Je mehr der Wettbewerb zu-

nimmt, desto mehr verwandelt
sich der praktizierte Inhalt des

Begriffes „Qualität“ in „Zufrie-
denheit“ – aber nur derjenigen
Patientengruppen, um die auch
konkurriert wird,und nicht um die
Zufriedenheit etwa derjenigen,
die die Versicherung belasten.

Kühn: „Qualitätssicherung dem
Wettbewerb zu überlassen heißt al-
so, die Bemühungen auf diejenigen
Patienten zu konzentrieren, die die
höchste Rentabilität versprechen
und zugleich ihre Kundeninteressen
am besten vertreten können.“

Entgegen einem verbreiteten
Glauben gibt es laut Kühn bisher
kein praktikables System öffentli-
cher, „externer“ Qualitätskontrolle,
das in der Lage wäre, die beschrie-
benen Wirkungstendenzen zu neu-
tralisieren.



System stationärer Einrichtungen
zur Verfügung, das hohe Niveau der
ärztlichen Behandlung ist interna-
tional anerkannt, der Grundsatz der
flächendeckenden und bürgernahen
Versorgung realisiert, ebenso die
Umsetzung des medizinischen Fort-
schrittes gerade im Krankenhausbe-
reich und im großen und ganzen ist
es gelungen, den Herausforderun-
gen, die sich insbesondere aus den
Morbiditätsveränderungen ergeben
haben, erfolgreich zu begegnen.

Kritik an staatlicher
Krankenhausplanung

Das staatlich verantwortete
Krankenhauswesen und die duale
Finanzierung haben sich allerdings
seit Anfang der siebziger Jahre star-
ker Kritik ausgesetzt gesehen. Zen-
trale Vorwürfe lauteten:
➤ Eine effiziente, betriebliche

Führung der Krankenhäuser sei
im Rahmen der dualen Finanzie-
rung nicht möglich,

➤ die staatliche Investitionsförde-
rung behindere Kapazitätsanpas-
sungen und Kapazitätsabbau der
Krankenhäuser,

➤ die Entwicklungen der ambulan-
ten Medizin würden keine Ent-
sprechung und Kapazitätsanpas-
sung im stationären Bereich aus-
lösen,

➤ es gebe wenig Anreize zur Kran-
kenhauskooperation bzw. zur
verstärkten Kooperation mit nie-
dergelassenen Ärzten,

➤ aufgrund der desolaten Situation
der staatlichen Haushalte seien
die Krankenhäuser im investiven
Bereich chronisch unterfinan-
ziert und 

➤ die staatliche Krankenhauspla-
nung sei überbürokratisiert und
viel zu aufwendig.

Der im Sommer vorgelegte Gesetz-
entwurf der Landesregierung zum
Krankenhausgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen (KHG NW)
reagiert bewußt auf diese Defizite
der staatlichen Krankenhauspla-
nung und versucht einen Weg zwi-
schen staatlicher Letztverantwor-
tung und Stärkung des Verhand-

lungsprinzips zwischen Kranken-
hausträgern und Krankenkassen zu
gehen.

Der Gesetzentwurf ist Diskussi-
onsergebnis einer Entwicklung seit
1992. Zu diesem Zeitpunkt hatte
der damalige Gesundheitsminister,
Franz Müntefering, die klassische
staatliche Krankenhausplanung mit
dem Hinweis ausgesetzt, daß die
Änderungen durch die Gesund-
heitsstrukturreform des Bundes
(leistungsorientierte Entgelte und
Wettbewerbselemente, Abschaf-
fung des Selbstkostendeckungs-
prinzips, Zuordnung von ambulan-
ten Aufgaben an das Krankenhaus)
eine Neuorientierung der staatli-
chen Krankenhausplanung erfor-
derlich mache.

Die Neuordnung der Kranken-
hausplanung in NRW orientiert sich
– so die Begründung des Gesetzent-
wurfs der Landesregierung – an
dem Bedürfnis eines stärkeren Mit-
spracherechts der Krankenhäuser
und der Landesverbände der Kran-
kenkassen, möchte die Möglichkeit
eröffnen, örtliche Absprachen zwi-
schen den Krankenhausträgern und
Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens in die Kranken-
hausplanung einzubeziehen, fördert
die Kooperation zwischen Kran-
kenhäusern und anderen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens,
ordnet die sog. Bettenpauschalen
neu, damit sie nicht kapazitätserhal-
tend wirken, stärkt das Mitsprache-
recht der an der gesundheitlichen
Versorgung beteiligten Körper-
schaften, Institutionen und Verbän-
de und beschränkt die Funktion des
Landes auf eine sog. Krankenhaus-
rahmenplanung, die Genehmigung
der Planverträge und eine an
überörtlichen Aufgaben orientierte
Schwerpunktplanung.

Ärztekammern erhalten
Mitspracherechte

Die Krankenversorgung in
Krankenhäusern –  und dies ist die
wesentliche Änderung – ist in Zu-
kunft nicht allein eine öffentliche
Aufgabe des Landes, sondern eine

gemeinsame des Landes NRW mit
den Landesverbänden der Kran-
kenkassen und den Krankenhaus-
trägern und ihren Verbänden. Ge-
stärkt und konkretisiert werden die
Aufgaben des sog. Landesausschus-
ses, in dem die an der Krankenhaus-
versorgung Beteiligten bei der
Neuaufstellung und Fortschreibung
des Krankenhausrahmenplans und
bei der Aufstellung des Investitions-
programms mitwirken: Mit ihnen
soll das Land eine einvernehmliche
Regelung anstreben.

Der Kreis der unmittelbaren Be-
teiligten wird erweitert, so daß ne-
ben den Vertretern der Kranken-
hausträger, der Kassen, der kommu-
nalen Spitzenverbände und der
Spitzenverbände der Freien Wohl-
fahrtspflege in Zukunft auch je ein
Vertreter der beiden Ärztekam-
mern und der Kassenärztlichen Ver-
einigungen unmittelbar an der
Krankenhausplanung des Landes
beteiligt sind.

Der Krankenhausrahmenplan
der Zukunft enthält die Planungs-
grundsätze und Vorgaben für die
notwendigen Versorgungsangebote
nach Art, Zahl und Qualität. Auf
dieser Grundlage schließen die Ver-
tragspartner (Krankenhausträger
und Krankenkassen) konkretisie-
rende Planverträge, die insbesonde-
re Leistungsstrukturen, Planbetten-
zahlen und Behandlungsplätze fest-
legen. Die Planverträge können in-
haltlich und zeitlich begrenzt wer-
den (!), soweit dies zur Anpassung
des Leistungsangebots an die Be-
darfsentwicklung geboten ist.

Kriterien für Planverträge

Die Planverträge bedürfen der
Genehmigung der zuständigen Be-
hörde. Diese ist zu erteilen, wenn die
Vorgaben des Krankenhausrahmen-
plans beachtet sind, eine wirtschaft-
liche Betriebsführung für das Kran-
kenhaus ermöglicht wird, eine Ab-
stimmung mit den Angeboten be-
nachbarter Krankenhäuser auch un-
ter Berücksichtigung baulicher Ge-
gebenheiten erfolgt ist, auf örtlicher
Ebene erarbeitete Bedarfsabschät-
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zungen und Planungsüberlegungen
einbezogen sind und die Möglich-
keit der Zusammenarbeit mit den
sonstigen Angeboten des Gesund-
heits- und Sozialwesens berücksich-
tigt worden sind. Besondere und
überregionale Aufgaben im Rah-
men der Krankenhausversorgung
sind der Schwerpunktplanung des
Landes vorbehalten, sie bewegt sich
auch innerhalb des Krankenhaus-
rahmenplans und für sie – die
Schwerpunktplanung – gelten be-
stimmte Beteiligungsrechte des
Landesausschusses.

Neben diesen grundsätzlichen
Änderungen im Krankenhauspla-
nungsverfahren enthält der Entwurf
des Krankenhausgesetzes eine Rei-
he weiterer für die Ärzteschaft be-
deutsamer Regelungen:
➤ Mit der Aufnahme in den Kran-

kenhausplan sind die Kranken-
hausträger nun verpflichtet, an
der Aus- und Weiterbildung der
Gesundheitsberufe mitzuwirken.
Diese Klarstellung wird seitens
der Ärzteschaft begrüßt.

➤ Die Krankenhäuser haben in Zu-
kunft sicherzustellen, daß die
Würde der Patientinnen und Pa-
tienten über den Tod hinaus ge-
wahrt bleibt, und daß den Hin-
terbliebenen die Möglichkeit zu
einem angemessenen Abschied
gegeben wird.

➤ Die Patientenbeschwerdestellen,
die sich, wie eine Kleine Land-
tagsanfrage kürzlich ergeben hat,
insgesamt bewährt haben, sollen
in Zukunft mit allgemein aner-
kannten Einrichtungen des ge-
sundheitlichen Verbraucher-
schutzes und der Selbsthilfe eng
zusammenarbeiten.

➤ Die Angebote benachbarter Ver-
sorgungsgebiete auch außerhalb
des Landes NRW sind bei der
Krankenhausplanung zu berück-
sichtigen. Hier ist die Tendenz
vorgegeben, daß die medizini-
schen Leistungen jedes Kranken-
hauses die Versorgungsbedin-
gungen unabhängig von den Lan-
desgrenzen in Rechnung zu stel-
len haben. In den Euregios in
NRW wird bereits heute die eu-

ropäische Zukunft vorwegge-
nommen.

➤ Im Rahmen der pauschalen För-
derung wird eine sog. vierte An-
forderungsstufe eingeführt, die
sich auf Krankenhäuser der
höchsten Versorgungsstufe be-
ziehen. Der Punktwert je Plan-
bett bei HNO-Abteilungen wird
von 3,3 auf 1,9 gesenkt, da der
Wiederbeschaffungswert in die-
ser Disziplin nach den Erkennt-
nissen des Landes als zu hoch
eingeschätzt worden war.

➤ Die Vorschrift zur Qualitätssi-
cherung wird neu gefaßt und 
auf die veränderten Rahmen-
bedingungen des Bundesrechts
(SGB V) angepaßt.

Qualitätssicherung
unbefriedigend geregelt

Die bisherige Vorschrift des § 7
zur Qualitätssicherung sah vor, daß
die Krankenhäuser im Einverneh-
men mit den Ärztekammern und
den Krankenkassen externe qua-
litätssichernde Maßnahmen durch-
zuführen haben.

Diese Vorschrift war Fundament
einer sehr konstruktiven und erfolg-
reichen Zusammenarbeit zwischen
Krankenhausträgern, Krankenkas-
sen und der Ärztekammer Nord-
rhein in einer Zeit unklarer bundes-
rechtlicher Situation. Die seit über
einem Jahrzehnt mit nachweisbaren
Erfolgen umgesetzten Qualitätssi-
cherungsmaßnahmen insbesondere
in der Perinatologie/Neonatologie
und Chirugie sind ohne den eindeu-
tigen Handlungsauftrag des KHG
NW, der die Ärztekammern um-
schließt, nicht vorstellbar. Die be-
kannten Defizite der Umsetzung
externer Qualitätssicherungsmaß-
nahmen in anderen Bundesländern
lassen sich hauptsächlich darauf
zurückführen, daß eine ähnliche,
klarstellende Vorschrift in den dor-
tigen Landeskrankenhausgesetzen
gefehlt hat.

Die Neufassung des § 7 zur Qua-
litätssicherung ist unbefriedigend
und gefährdet das hohe Niveau der
Qualitätssicherung in Nordrhein.

Sie rekurriert auf die neuen Vor-
schriften des SGB V, die allerdings
insofern unbefriedigend sind, als sie
– weil damals die Zustimmung des
Bundesrates nicht erwartet werden
konnte – lediglich die Pflichten der
Bundesärztekammer regeln konnte.
Diese neuen begrüßenswerten Mit-
wirkungsmöglichkeiten garantieren
allerdings aus Landessicht nicht ein
ähnlich effizientes und konstrukti-
ves Verhältnis zwischen den Ver-
tragspartnern, wie dieses sich auf
der Basis des alten § 7 zur Qua-
litätssicherung über Jahre einge-
spielt hat.

Aus diesen Gründen plädiert die
nordrheinische Ärzteschaft dafür,
an der bisher etablierten gleichge-
wichtigen Kooperation zwischen
Krankenhausträgern, Krankenkas-
sen und Ärztekammern festzuhal-
ten und dieses in einer entsprechen-
den Vorschrift klarzustellen.

In ihrer Stellungnahme hat die
nordrheinische Ärzteschaft insbe-
sondere zwei weitere Punkte kri-
tisch hervorgehoben:

Zusammensetzung
des Landesausschusses

Obwohl die Ärztekammer Nord-
rhein ausdrücklich die Aufnahme
von Vertretern der Ärztekammern
in NRW in den Kreis der Beteiligten
an der Krankenhausplanung be-
grüßt – dies entspricht einer lang-
jährigen Forderung der Ärzteschaft
– wirft die Zusammensetzung des
Kreises der Beteiligten allerdings
Fragen auf.

Da die Ärztekammer Nordrhein
– als Vertreterin der gesamten Ärz-
teschaft – auf der Basis ihrer unab-
hängigen, fachlichen Einschätzung
ihr Mandat ableitet, wäre die Vor-
stellung, die Vertreter der Ärzte-
schaft in den Kreis der Beteiligten
deshalb aufzunehmen, um die Seite
der Krankenhausträger zu stärken,
irrig. Dieser Eindruck kann deshalb
entstehen, da gleichzeitig zur Auf-
nahme von Vertretern der Ärzte-
schaft der Anteil der Beteiligten aus
den Verbänden der Krankenkassen
von 6 auf 11 erhöht worden ist. Eine
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schematische Zuordnung der Ver-
treter der Ärztekammern oder gar
der im Referentenentwurf aufge-
führten Vertreter der Kassenärztli-
chen Vereinigungen zu der einen
Seite oder einem Block der Betei-
ligten ist inadäquat und kann inso-
fern – so die Stellungnahme – nicht
als Begründung angeführt werden,
die andere Seite (die der Kranken-
kassen) zu stärken.

Kommunale Koordinierung

Die Planverträge, die zwischen
den Partnern (Krankenhausträ-
gern, Krankenkassen) ausgehandelt
sind, bedürfen der Genehmigung.
Als Genehmigungsvoraussetzung
wird unter anderem ausgeführt, daß
„auf örtlicher Ebene erarbeitete
Bedarfabschätzungen und Planungs-
überlegungen einbezogen worden
sind ...“

Die Ärztekammer Nordrhein
weist in ihrer Stellungnahme darauf
hin, daß gegenwärtig kein etablier-
tes Abstimmungsverfahren auf ört-
licher Ebene existiert, das in der
Lage wäre, solche lokalen Bedarfs-
abschätzungen und Planungsüber-
legungen im Konsens festzustellen.

Die in der Phase der Erprobung
im Rahmen des Modellvorhabens
„Ortsnahe Koordinierung der ge-
sundheitlichen und sozialen Versor-
gung in NRW“ eingerichteten sog.
Runden Tische erfüllen weder das
Kriterium einer gesicherten Reprä-
sentanz der an der Krankenhaus-
versorgung Beteiligten noch sind
klare Entscheidungsverfahren ab-
sehbar.

Krankenhäuser kritisieren den
Entwurf, Kassen begrüßen ihn

Die Krankenhausträgerseite 
hat sich dem Gesetzentwurf über-
wiegend kritisch gegenübergestellt.
Die Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen konstatiert eine in-
akzeptable Stärkung der Verhand-
lungsmacht der Krankenkassen, die
neben den Budgetverhandlungen
nun auch über die Kapazitäten mit
den Krankenhausträgern Verträge

abschließen müssen. Angesichts der
chronischen Unterfinanzierung der
Krankenhäuser im investiven Be-
reich wird die Mittelumverteilung
der Situation nicht gerecht. Eine Er-
höhung der staatlichen Fördersum-
me sei zwingend geboten. Insgesamt
fürchten die Krankenhausträger,
daß unter dem Motto Vorfahrt der
Selbstverwaltung den Krankenkas-
sen der Einstieg in das sog. Ein-
kaufsmodell ermöglicht wird, wo-
nach die Krankenkassen diejenigen
Krankenhäuser und Krankenhaus-
abteilungen vertraglich in die sta-
tionäre Versorgung binden, die
ihren Kapazitäts- und Versorgungs-
vorstellungen entsprechen.

Die Kassen ihrerseits begrüßen
die Umstellung des Krankenhaus-
planungsverfahrens, kritisieren al-
lerdings die aufwendigen Beteili-
gungsrechte und reklamieren den
Abbau der „Altlasten“ durch den
Staat. Dieses Argument zielt auf
die gegenwärtige Krankenhauspla-
nungsdiskussion in staatlicher Ver-
antwortung, nach der der zuständi-
ge Minister bis 2006 ca. 7.300 Betten
in NRW abbauen möchte.

Neue Herausforderungen

Aus der Sicht der nordrheini-
schen Ärzteschaft lassen sich ab-
schließend folgende Bewertungen
hervorheben:

Notwendige staatliche
Letztverantwortung

Die Absicht des Staates, sich nach
dem Prinzip der „Vorfahrt der
Selbstverwaltung“ aus den Details
der Krankenhausplanung zurückzu-
ziehen, kann begrüßt werden. Durch
die auch nach neuem Recht nicht
tangierten Möglichkeiten des Staa-
tes, die Rahmenplanung im Kran-
kenhausbereich festzulegen und da-
mit die Eckpunkte der stationären
Versorgung zu definieren, die Plan-
verträge einem Genehmigungsvor-
behalt zu unterziehen und die über-
regionalen Schwerpunkte staatlich
zu verantworten, bleibt das notwen-
dige Gewicht des Staates erhalten.

Krankenhäuser als Unternehmen

Die Krankenhäuser der Zukunft
werden sich verstärkt als Unterneh-
men zur Erbringung notwendiger
stationärer Versorgungsleistungen
verstehen müssen, ihr eigenes Lei-
stungsprofil kritisch betrachten, alle
Kooperationsmöglichkeiten aus-
schöpfen und sich stärker als bisher
als Teil der regionalen Versorgung
verstehen müssen.

Rationale Leistungsplanung
durch Ärzte

Die dem Verhandlungsprinzip
unterworfene zukünftige Planung
der Krankenhauskapazitäten setzt
eine gestärkte Verhandlungspositi-
on der Krankenhausträger voraus,
für die insbesondere die leitenden
Ärztinnen und Ärzte mitverant-
wortlich sind.Vorausschauende Lei-
stungsplanung, begründete Schwer-
punktsetzung, verstärkte Koopera-
tion zwischen den Ärztinnen und
Ärzten in den verschiedenen 
Versorgungssektoren, gemeinsame
Nutzung von Geräten und insbe-
sondere Ausbau der internen und
externen Qualitätssicherung schaf-
fen die Basis für eine erfolgreiche
Verhandlungsstrategie mit den Ko-
stenträgern.

Kammern stärken

Die Ärztekammer als Vertretung
aller nordrheinischen Ärztinnen
und Ärzte im stationären, ambulan-
ten und öffentlichen Bereich wird in
Zukunft in deutlich verstärkter
Form in die Fragen der Planungs-
konzeption, der Einzelverträge, der
Schwerpunktsetzungen und der
Qualitätssicherung integriert wer-
den. Nur eine personell qualifizierte
und gestärkte Interessenvertretung
kann auf Landesebene und in den
regionalen Kontexten garantieren,
daß die berechtigten Belange der
Ärzteschaft Berücksichtigung fin-
den und auch in Zukunft eine hoch-
stehende, qualifizierte stationäre
Versorgung der nordrheinischen
Bevölkerung zur Verfügung steht.
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