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gekannten Weise“, sagte Dr. Rudolf
Kösters, designierter Präsident der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG). Nach nur einem Jahr Kon-
vergenzphase entfalte das neue 
Abrechnungssystem in Kombinati-
on mit der Gesetzgebung des 
GKV-Modernisierungsgesetzes ei-
ne „Dynamik“, die in den Kranken-
häusern deutlich zu spüren sei, so
Kösters, der Vorstandsvorsitzender
der St. Franziskus-Stiftung in Müns-
ter ist.

Transparenz erleichtert Umsteuern

Das DRG-System zwinge die
Häuser zur „Patienten-Maximie-
rung“. „Wir wissen alle, was das für
Blüten treibt“, sagte Kösters. Dage-
gen sah der Stellvertretende Vorsit-
zende des AOK- Bundesverbandes,
Johann Magnus Freiherr von Sta-
ckelberg, kein Problem bezüglich
Drehtüreffekten oder „blutiger
Entlassungen“ aufgrund der DRG-
Einführung. Auch eine von Seiten
der Krankenkassen befürchtete Pa-
tientenselektion, ein starker Ausga-
benanstieg, Fallzahlensteigerungen
oder ein Abrechnungschaos sind
bisher ausgeblieben, so von Stackel-
berg.

Zufrieden zeigten sich die Kran-
kenhausträger, dass es gelungen sei,
das aus Australien übernommene
System der Fallpauschalen auf deut-
sche Verhältnisse zu übertragen und
an das Leistungsspektrum der Kli-
niken anzupassen. Die Zahl der
Pauschalgruppen stieg von 664 im
Jahre 2002 auf über 870 in diesem
Jahr. Der Katalog werde voraus-

sichtlich im Jahr 2006 über 950
Gruppen enthalten. Daneben gebe
es 83 Sonderentgelte und kranken-
hausindividuelle Entgelte,was zu ei-
ner „Mehrdimensionalität“ der Fi-
nanzierung führe, so Kösters.

Als eine der wichtigsten Konse-
quenzen der Systemumstellung be-
zeichnete Kösters die „dramatische
Erhöhung der Transparenz“ und
damit eine bessere Steuerung der
Leistungen. Dadurch sei es den
Krankenhäusern möglich, sich im
Wettbewerb neu auszurichten.
Dies könne über die drei Felder
Produktivitätssteigerung, Struktur-
veränderung und Integration ge-
schehen, meinte Dr. Reinhard Wi-
chels von der Beratungsagentur
McKinsey. Erfolgreich können
nach seiner Einschätzung nur Häu-
ser sein, die sich frühzeitig den He-
rausforderungen stellen und die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in Veränderungsprozesse einbin-
den.

Um die Produktivität und damit
die Wirtschaftlichkeit einer Klinik
zu erhöhen, könnten zum Beispiel
„am Patienten ausgerichtete Be-
handlungspfade“ geschaffen wer-
den, so Wichels. Stations- und

Diagnosebezogene Fallpau-
schalen (DRG) und Wett-
bewerb im Klinksektor –

das war ein zentrales Thema auf
dem 28. Deutschen Krankenhaus-
tag kürzlich in Düsseldorf. Solange
die Frage unbeantwortet bleibe, wie
viel Wettbewerb zwischen den
Krankenhäusern zugelassen werde,
müsse auch die Perspektive der
Krankenhausplanung unklar blei-
ben, sagte der Staatssekretär im Mi-
nisterium für Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen, Professor Dr. Ste-
fan Winter. Sollte der Schwerpunkt
auf mehr Wettbewerb gelegt wer-
den, so wäre die Konsequenz, dass
sich das Land aus der Kranken-
hausplanung weitgehend zurückzö-
ge, so Winter. Der Staat würde dann
nur noch eingreifen, wenn die 
Unterversorgung eines Gebietes
droht. Denn das Prinzip der wohn-
ortnahen Versorgung müsse seine
große Bedeutung behalten, stellte
Winter klar. Gleichzeitig sieht der
Staatssekretär die Zentrenbildung
als sinnvoll an. Ein Eingriff könne
bei wohnortnaher Nachsorge auch
weiter entfernt vom Wohnort statt-
finden.

„Patienten-Maximierung“

Dass sich der Wettbewerb in der
deutschen Krankenhauslandschaft
bereits etabliert hat und weiterge-
hen wird, davon zeigten sich 
auf dem Krankenhaustag weitge-
hend alle Referenten überzeugt.
„Die DRGs forcieren den Wettbe-
werb um Patienten in einer nie 
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Wie viel Wettbewerb verträgt 
die stationäre Versorgung?
Nach einem Jahr Konvergenzphase wagten auf dem Krankenhaustag Experten 
erste Einschätzungen und Prognosen – Krankenhausgesellschaft sieht Zwang 
zur „Patienten-Maximierung“

von Jürgen Brenn

Wohnortnahe 
Versorgung muss 
erhalten bleiben. – 
Professor Dr. Stefan
Winter, Staatssekre-
tär im Ministerium
für Arbeit, Gesund-
heit und Soziales
des Landes Nord-
rhein-Westfalen.
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Funktionsbereiche eines Hauses
ließen sich dann besser miteinan-
der verknüpfen, was sich positiv auf
die Verweildauer des Patienten
auswirke.

In puncto Struktur zeigen sich
vor allem kleinere Häuser mit einer
begrenzten Anzahl von Fachabtei-
lungen flexibel, wie Wichels berich-
tete. Sie spezialisieren sich und ge-
hen Kooperationen mit anderen
Krankenhäusern ein. Größere Häu-
ser litten – unter ökonomischen Ge-
sichtspunkten betrachtet – unter ih-
rer Komplexität und den großen
Fachabteilungen, die sich leicht zu
„Fürstentümern“ entwickeln könn-
ten.

Integrierte Versorgung nach GMG

Integrierte Versorgungsverträ-
ge sowie Medizinische Versor-
gungszentren sieht der Kranken-
hausberater Wichels kritisch. Denn
beide Instrumente führen seiner
Ansicht nach zu einem verschärf-
ten Wettbewerb zwischen den
Krankenhäusern um bestimmte
Patientengruppen und einem er-
höhten Preisdruck. Durch die Ein-
richtung eines Versorgungszen-
trums würde die Klinik in Konkur-
renz zu den einweisenden nieder-
gelassenen Ärzten treten. „Die in-
tegrierte Versorgung ist gut ge-
dacht, aber schlecht gemacht“, sag-
te Joachim Finklenburg, Ge-
schäftsführer des Kreiskranken-
hauses Gummersbach und Vor-
standsvorsitzender des Berufsver-
bandes Krankenhauszweckver-
band Köln, Bonn und Region.

Die Versorgungsverträge werden
nach seinen Worten nur wenig ge-
nutzt und oft zwischen Einrichtun-
gen der gleichen Trägerschaft abge-

schlossen. Unter den 135 Häusern,
die dem Zweckverband angehören,
haben nach Finklenburgs Angaben
bisher nur 32 Einrichtungen ent-
sprechende Verträge. Bei TEP- und
Kardio-Verträgen seien als Leis-
tungserbringer beinahe nur Kran-
kenhäuser und Rehaeinrichtungen
beteiligt, die meist in einer Hand
sind.

Der Vorsitzende des Zweckver-
bandes hält es für zu früh, um nach
einem Jahr der Konvergenzphase
einen Trend zu erkennen, wer Ge-

winner und wer Verlierer durch
die DRG-Einführung sei. Sowohl
die Trägerschaft als auch die Grö-
ße der Häuser sind bisher keine
klaren Kriterien für eine Zu-
kunftsprognose. Allerdings schei-
nen sich die kommunalen Häuser
besser an die Veränderungen an-
zupassen als vermutet. Zukünftig
aber könnten kleinere Häuser in
der ländlichen Versorgung Proble-
me mit den Vorhaltekosten be-
kommen und in finanzielle
Schwierigkeiten geraten.

Risikomanagement in den Qualitätsprozess integrieren 

Risiken für unerwünschte Ereignisse im Krankenhaus zu vermeiden kann manchmal sehr
einfach sein: Damit Kaliumchlorid-Infusionsflaschen nicht mit andere Infusionen verwech-
selt werden können, wird diese Lösung eingefärbt oder an einem separaten Platz aufbe-
wahrt. Verwechslungen im Operationssaal zum Beispiel des linken und des rechten Knies
kann mit einem OP-Marker begegnet werden, oder es wird vor Beginn der Operation eine
kurze Checkliste abgefragt, die den Patienten und die Art des Eingriffs identifiziert.

Dies sind zwei Beispiele, die Peter Gausmann von der Gesellschaft für Risiko-Beratung
mbH und der Dekan der Medizinischen Fakultät der Universität Witten/Herdecke, Profes-
sor Dr. Matthias Schrappe, auf dem Deutschen Krankenhaustag in Düsseldorf vorgestellt
haben.

Risikomanagement (RM) kann in zwei Richtungen positiv wirken. Zum einen hilft RM,
Fehler, Behandlungsfehler und unerwünschte Ereignisse und deren Folgen zu erkennen,
zu analysieren und zu vermeiden. Dabei muss der gesamte Behandlungsablauf unter die
Lupe genommen werden, um Risiken aufzudecken. Zum anderen könne RM auch zu ei-
nem positiven Image eines Krankenhauses beitragen, wenn in die Öffentlichkeit getra-
gen wird, dass eine Klinik etwas für die Steigerung der Patientensicherheit tut, sagte
Gausmann. Denn Patienten fordern und erwarten nach seiner Ansicht zu Recht ein ho-
hes Maß an Sicherheit. Auch verlangten Versicherer zunehmend einen Nachweis über die
Anstrengungen zur Fehlerprävention, so Gausmann. RM könne bei der Dokumentation,
der Patientenaufklärung, der Organisation und der Behandlung greifen. Um Risiken zu
minimieren müsse RM als fortwährender Prozess von Risiko-Identifizierung, -Bewertung,
-Bewältigung und -Kontrolle verstanden werden.

Ein Instrument, um innerhalb des RM Fehlerquellen zu erkennen, ist das Critical Incident
Reporting System, kurz CIRS genannt. Dahinter verbirgt sich ein Meldesystem, über das
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anonym über aufgetauchte Fehler im Betriebsablauf
berichten können, erklärte Professor Dr. Matthias Schrappe, der ein solches System wäh-
rend seiner Zeit als Ärztlicher Direktor an der Uniklinik in Marburg etabliert hat. Den Mel-
dern sollte von der Klinikleitung Sanktionsfreiheit zugesichert werden, was eng mit dem
von Schrappe favorisierten „Präventions-Ansatz“ verknüpft ist. 

Die Verantwortung für aufgetretene Fehler liegt demnach nicht primär bei einer Person,
sondern wird auch beim Kliniksystem gesehen. Auch müssten Strukturen für eine Rück-
koppelung geschaffen werden, damit die Mitarbeiter sehen, dass Fehlerquellen zeitnah
behoben werden und deren Vermeidung kontrolliert wird, so Schrappe. Das steigert da-
rüber hinaus die Akzeptanz und Mitarbeit des Personals an einem solchen System. Auch
kann es sinnvoll sein, CIRS etwa mit Auswertungen aus Patientenbefragungen hinsicht-
lich der Koordination und Organisation zu verbinden. Alle Bemühungen bezüglich des RM
setzen die Unterstützung der Führungsebene voraus. Schrappe: „Eine Sicherheitskultur
muss sich entwickeln.“

Rudolf Kösters,
designierter Präsi-
dent der Deutschen
Krankenhausgesell-
schaft: Diagnose-
bezogene Fallpau-
schalen forcieren
den Wettbewerb in
einer nie gekannten
Weise. Foto: KGNW
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