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THESEN

Nach der gegenwartigen Rechtslage sind die Krankenhauser und nicht die
darin erbrachten Leistungen Gegenstand der angebotsorientierten Kran-
kenhausplanung nach dem KHG. Das ,eigenverantwortlich wirtschaftende
Krankenhaus® und nicht die einzelne Krankenhausleistung soll in den Kran-
kenhausplan aufgenommen und wirtschaftlich gesichert werden.

Materielle Voraussetzung fur die Aufnahme in den Krankenhausplan sind die
Kriterien Bedarfsgerechtigkeit und Leistungsfahigkeit. Diese Kriterien bezie-
hen sich eindeutig auf das Krankenhaus und nicht auf einzelne Kranken-
hausleistungen.

Der eigentliche Zweck des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) ist
nicht die Planung von Krankenhauskapazitaten sondern die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhauser (vergl. § 1 KHG) mit Hilfe einer Mittelverwen-
dungsplanung in Form der Investitionsprogramme als Folge der dualisti-
schen Finanzierung.

Die Wirkung der staatlichen angebotsorientierten Krankenhausplanung
gegenuber den Kostentragern entfaltet sich nur indirekt durch den erst 1977
(fanf Jahre nach dem KHG !) eingefihrten Kontrahierungszwang. Dieser gilt
ubrigens nur gegenuber der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Die Neigung der Lander den Planungsanspruch auszuweiten hat sich um-
gekehrt proportional zu ihrer Finanzierungsbereitschaft im Rahmen der du-
alistischen Krankenhausfinanzierung entwickelt. So hat sich die Investitions-
quote der zur stationaren Krankenversorgung zugelassenen Krankenhauser
seit 1973 von 17 auf 9 Prozent reduziert.

Bisher enthielt kein Krankenhausplan eine aus diesem Plan abgeleitete
Schatzung der kinftigen Ausgaben flur Krankenhausbehandlung fur die Kran-
kenkassen. Dies ist erstens nicht moglich, da die Vereinbarung Uber die Be-
triebskosten der einzelnen Krankenhauser ausschlieBlich den Vertragspartei-
en obliegt, und zweitens nicht natig, da bei den Pflegesatzvereinbarungen ja
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat It. Gesetz zu beachten ist.
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VERANDERUNG WICHTIGER DATEN DER KRANKENVERSORGUNG
IN DEUTSCHLAND VON 1991 BIS 2000

Krankenhauser 1991 2000 Veranderung %
Zahl 2.411 2.242 -1,0
Betten 665.565 9959.651 -15,9
Falle 13.924.907 16.486.672 18,4
Pflegetage in Tsd. 203.552 167.013 -18,0
Verweildauer 14,6 10,1 -30,8
Personal gesamt 875.816 834.585 -4,7
Arzte 95.208 108.696 14,2
Pflegekrafte 326.082 332.269 1,9
Kosten in Tsd. Euro 37.420.709 51.603.471 37,9

Rehaeinrichtungen *

Zahl 1.181 1.398 18,4
Betten 144172 189.597 31,5
Falle gesamt 1.473.427 1.915.334 30,0
Falle AHB, AR 211.228 549.503 160,1
Kosten AHB, AR i.Tsd. Euro 572.081 1.834.423 220,7

Praxen nur GKV*

Falle 361.716.806 488.954.958 35,2
Kosten in Tsd. Euro 15.375.274 20.569.495 33,8
* Werte aus 1999

Diese Tabelle, wie die folgenden Tabellen und Abbildungen basieren auf eigenen Be-
rechnungen und Darstellungen auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundes-
amtes

© Dr. Ernst Bruckenberger 4 www.bruckenberger.de



Die Folgen des Fallpauschalengesetzes fiir die Krankenhausplanung

ERGEBNISSE DER KRANKENHAUSPLANUNG VON 1991 BIS 2000
Stationare Falle pro 10.000 Einwohner (behandlungsortbezogen)

Die Zahl der stationaren Falle pro 10.000 Einwohner (Krankenhaushaufigkeit)
ist seit 1991 im Bundesdurchschnitt um 15,1 Prozent angestiegen. Der
starkste Anstieg war dabei mit 46 Prozent in Sachsen, der geringste mit 7,8
Prozent in Niedersachsen zu verzeichnen (siehe Abb. 1).

Abb. 1: Entwicklung der stationaren Falle pro 10.000 Einwohner
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Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Legende: BB = Brandenburg *, BE = Berlin, BW = Baden-Wirttemberg, BY = Bayern, HB = Bremen,
HE = Hessen, HH = Hamburg, MV = Mecklenburg-Vorpommern *, NI = Niedersachsen,
NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz, SH = Schleswig-Holstein, SL = Saarland,
SN = Sachsen *, ST = Sachsen-Anhalt *, TH = Thiringen *

* neue Bundeslander
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ERGEBNISSE DER KRANKENHAUSPLANUNG VON 1991 BIS 2000
Pflegetage pro 10.000 Einwohner (behandlungsortbezogen)

Die Zahl der Pflegetage pro 10.000 Einwohner wurde seit 1991 im Bundes-
durchschnitt um 20,2 Prozent reduziert. Der groRte Rickgang war dabei mit
42,6 Prozent in Berlin, der geringste mit 10,0 Prozent in Thuringen zu ver-
zeichnen (siehe Abb. 2).

Abb. 2: Entwicklung der Pflegetage pro 10.000 Einwohner
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Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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ERGEBNISSE DER KRANKENHAUSPLANUNG VON 1991 BIS 2000
Durchschnittliche Verweildauer (behandlungsortbezogen)

Die Verweildauer wurde seit 1991

im Bundesdurchschnitt um 30,7 Prozent

reduziert. Der groRte Rickgang war dabei mit 50,0 Prozent in Berlin, der ge-
ringste mit 22,6 Prozent in Baden-Wirttemberg zu verzeichnen (s. Abb. 3).

Abb. 3: Entwicklung der Verweildauer
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Eigene Berechnung und Darstellung auf der
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ERGEBNISSE DER KRANKENHAUSPLANUNG VON 1991 BIS 2000
Betten pro 10.000 Einwohner (behandlungsortbezogen)

Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner (Bettenziffer) wurde seit 1991 im
Bundesdurchschnitt um 18,2 Prozent reduziert. Der groRte Rickgang war da-
bei mit 40,6 Prozent in Berlin, der geringste mit 10,5 Prozent in Bayern zu
verzeichnen (siehe Abb. 4).

Abb. 4: Entwicklung der Betten pro 10.000 Einwohner

-40,6 BE
-30,0] BB

-26,1 | SN
-25,4 MV

22,1 ST
-19,1 NI
-17,9 NW

A7,7]
-16,8

Lander

45 40 -3 30 25 20 15 -10 -5 0
www.bruckenberger.de Prozent

Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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ERGEBNISSE DER KRANKENHAUSPLANUNG VON 1991 BIS 2000
Falle pro Vollkraft (behandlungsortbezogen)

Die Zahl der Falle pro Vollkraft wurde seit 1991 im Bundesdurchschnitt um
24,3 Prozent gesteigert. Die groBte Steigerung war dabei mit 62,5 Prozent in
Sachsen, der geringste mit 8,5 Prozent in Rheinland-Pfalz zu verzeichnen
(siehe Abb. 5).

Abb. 5: Entwicklung der Falle pro Vollkraft
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Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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ERGEBNISSE DER KRANKENHAUSPLANUNG VON 1991 BIS 2000

Kosten pro Behandlungsfall (behandlungsortbezogen)

Die Kosten pro Behandlungsfall sind seit 1991 im Bundesdurchschnitt um
16,5 Prozent angestiegen. Der starkste Anstieg war dabei mit 55,3 Prozent in
Mecklenburg-Vorpommern, der geringste mit 5,4 Prozent in Hamburg zu ver-
zeichnen (siehe Abb.6). Bei einem derartigen Vergleich ist allerdings die un-

terschiedliche Ausgangslage in den einzelnen Landern zu beachten.

Abb. 6: Entwicklung der Kosten pro Behandlungsfall
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ZUNAHME DER AMBULANTEN UND STATIONAREN FALLE
VON 1991 BIS 1999 IN PROZENT

Die Zahl der stationaren Krankenhausfalle hat seit 1991 um 23,6, die der am-
bulanten Behandlungsfalle um 35,2 und die der stationaren Rehabilitanden
(Anschlussrehabilitation und Anschlussheilbehandlung) um 160,1 Prozent zu-
genommen (Abb. 7).

Abb. 7: Zunahme der ambulanten und stationaren Falle
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Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des BMG
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ZUNAHME DER AUSGABEN FUR AMBULANTE UND
STATIONARE BEHANDLUNG VON 1991 BIS 1999 IN PROZENT

Die Ausgaben der Krankenkassen fur die ambulante Behandlung haben seit
1991 um 33,8, flr die stationare Krankenhausbehandlung um 45,6 und fur die
stationaren Rehabilitation (Anschlussrehabilitation und Anschlussheilbe-
handlung) um 220,7 Prozent zugenommen (Abb. 8).

Abb. 8: Zunahme der Ausgaben flr ambulante und stationare Falle
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VERANDERU_NG DER FALLKOSTEN DER AMBULANTEN UND
STATIONAREN FALLE VON 1991 BIS 1999 IN PROZENT

Die Fallkosten fiir die ambulante Behandlung haben seit 1991 um 1,0 Prozent
abgenommen, fur die stationare Krankenhausbehandlung um 17,8 und fur die
stationaren Rehabilitation (Anschlussrehabilitation und Anschlussheilbe-
handlung) um 23,3 Prozent zugenommen (Abb. 9).

Abb. 9: Veranderung der Fallkosten der ambulanten und stationaren Falle
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STATIONARE KRANKENHAUSBEHANDLUNG
BEHANDLUNGSORTBEZOGENER LANDERVERGLEICH 2000

Den folgenden Berechnungen wurde die stationare Krankenhausbehandlung
in den einzelnen Landern (ohne Abwanderung, incl. Zuwanderung) zugrunde
gelegt. Den jeweils niedrigsten Wert bei der Zahl der Falle und der Pflegetage
pro 10.000 Einwohner hatte 2000 Baden-Wurttemberg zu verzeichnen, den
jeweils hochsten Bremen. Die niedrigste Bettenziffer war in Schleswig-
Holstein die hochste in Bremen feststellbar. Die niedrigsten Fallkosten waren
1999 mit 2.618 Euro in Mecklenburg-Vorpommern die hochsten mit 4.374 Eu-
ro in Berlin feststellbar (siehe Tab. 1).

Tab. 1: Wichtige Daten der stationaren Krankenhausbehandlung
behandlungsortbezogener Landervergleich - 2000

Ew liber| Falle pro |Pflegetage pro|Betten pro| Fallkosten
Land |60in % *| 10.000 Ew| 10.000 Ew {10.000 Ew| in Euro
BW 21,9 1.770 18.114 61,3 3.254
BY 224 2.046 20.746 68,3 3.093
BE 20,8 1.967 20.948 68,9 4.374
BB 22,2 1.855 18.908 62,6 2.695
HB 251 2.799 27.604 95,0 3.656
HH 23,4 2.179 23.432 76,6 3.905
HE 22,7 1.900 18.832 65,8 3.261
MV 21,6 2.187 18.853 62,6 2.618
NI 23,3 1.866 18.443 60,8 3.086
NW 23,3 2.132 22.247 75,5 3.073
RP 23,7 2.013 19.321 67,5 2.934
SL 25,1 2412 22.480 75,3 3.262
SN 25,3 1.982 20.799 66,9 2.811
ST 24,2 2.183 21.015 69,9 2.867
SH 23,6 1.864 18.455 60,0 3.031
TH 234 2.130 21.478 72,4 2.733
D 23,0 2.004 20.303 68,0 3.130

Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
* Werte aus 1999
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Den folgenden Berechnungen wurde die Krankenhausbehandlung der Wohnbevdlkerung
der einzelnen Lander (incl. Abwanderung, abzlglich Zuwanderung) zugrunde gelegt.
Den jeweils niedrigsten Wert bei der Zahl der Falle, der Pflegetage und der Betten pro
10.000 Einwohner hatte 1999 Baden-Wurttemberg zu verzeichnen, den jeweils hochsten
das Saarland. Die niedrigsten Fallkosten waren mit 2.640 Euro in Mecklenburg-
Vorpommern die hochsten mit 4.360 Euro in Berlin feststellbar. Bei den jéhrlichen Aus-
gaben fir Krankenhausbehandlung pro Einwohner lag Berlin mit 776 Euro an der Spitze,
wahrend Baden-Wirttemberg mit 543 Euro die geringsten Ausgaben zu verzeichnen

STATIONARE KRANKENHAUSBEHANDLUNG

WOHNORTBEZOGENER LANDERVERGLEICH 1999

hatte (Tab. 2). Vergleichbare Daten aus 2000 liegen noch nicht vor.

Tab. 2 : Wichtige Daten der stationaren Krankenhausbehandlung
wohnortbezogener Landervergleich — 1999

Ew lber| Félle pro |Pflegetage pro|Betten pro|Fallkosten| Ausgaben
Land |60 in % |10.000 Ew| 10.000 Ew [10.000 Ew| in Euro |pro EW in Euro
BB 22,2 2.026 21.125 68,1 2.857 579
BE 20,8 1.780 20.220 65,2 4.360 776
BW 21,9 1.694 17.882 57,7 3.203 543
BY 224 1.982 21.022 67,8 3.068 608
HB 25,1 1.966 21.299 68,7 3.567 701
HE 22,7 1.903 19.539 63,0 3.200 609
HH 234 1.742 20.105 64,9 3.965 691
MV 21,6 2.137 19.127 61,7 2.640 564
NI 23,3 1.925 19.464 62,8 3.137 604
NW 23,3 2.069 22.388 72,2 3.058 633
RP 23,7 2.095 20.673 66,7 2.925 613
SH 23,6 1.892 19.073 61,5 3.186 603
SL 25,1 2.295 22.716 73,3 3.200 735
SN 25,3 1.953 20.950 67,6 2.795 546
ST 24,2 2.209 21.884 70,6 2.819 623
TH 234 2.121 21.962 70,8 2.728 578
D 23,0 1.961 20.565 66,3 3.112 614

Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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BETTENUBERKAPAZITAT
WOHNORTBEZOGENER LANDERVERGLEICH 1999

Gemessen am ,tatsachlich zu versorgenden Bedarf‘ des Landes Baden-
Warttemberg (best-practice) und den in den einzelnen Bundeslandern jeweils
aufgestellten Krankenhausbetten gab es 1999 bundesweit eine rechnerische
Bettenuberkapazitat in Hohe von 77.550 Betten. Bei diesem Vergleich wurden
die fur die Bevolkerung des Landes Baden-Warttemberg in den einzelnen Le-
bensjahren unabhangig vom Behandlungsort d.h. wohnortbezogen 1999 er-
brachten Pflegetage pro 1.000 Einwohner ermittelt und mit der jeweiligen Al-
tersstruktur der anderen Bundeslander multipliziert (Betten = Pflegetage: 310)
(siehe Abb. 10).

Abb. 10: Fiktive Bettenuberkapazitat in Prozent 1999 — im Landervergleich
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Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

© Dr. Ernst Bruckenberger 16 www.bruckenberger.de



Die Folgen des Fallpauschalengesetzes fiir die Krankenhausplanung

STATIONARE KRANKENHAUSBEHANDLUNG
AUSGABEN GEMESSEN AM GKV-AUSGABENPROFIL 1999

Bildet man die Differenz der tatsachlichen Ausgaben fir die stationare
Krankenhausbehandlung der einzelnen Lander (wohnortbezogen) und den
fiktiven Ausgaben, ermittelt an Hand des bundesdurchschnittlichen, auf die
einzelnen Lebensjahre bezogenen GKV-Ausgabenprofils (West) fur die sta-
tionare Krankenhausbehandlung schneiden 1999 Sachsen und Baden-Wrt-
temberg am besten, Berlin und das Saarland am schlechtesten ab. Fir Ba-
den-Wrttemberg betrug die Differenz 674 Mio. Euro zu Gunsten, fur Berlin

603 Mio. Euro zu Lasten der GKV-Versicherten (siehe Tabelle 3).

Tab. 3: Ausgaben fur Krankenhausbehandlung — tatsachlich und fiktiv

fiktive Ausgaben |tatsachliche Differenz
Land nach GKV-Profil | Ausgaben | absolut |in %
in Mio Euro | in Mio Euro |in Mio Euro
Sachsen 2.863 2.434 -429|-17,6
Baden-Wirttemberg 6.358 5.684 -674(-11,9
Thuringen 1.501 1.417 -84| -6,0
Schleswig-Holstein 1.751 1.674 -76] -4,6
Niedersachsen 4.933 4.770 -163| -3,4
Mecklenburg-Vorpom. 1.036 1.009 27| -2,6
Brandenburg 1.539 1.506 -34| -2,2
Hessen 3.766 3.686 -81| -2,2
Rheinland-Pfalz 2.523 2.470 -53| -2,1
Bayern 7.472 7.390 -83| 1,1
Sachsen-Anhalt 1.648 1.649 1 0,1
Nordrhein-Westfalen 11.188 11.390 202| 1,8
Bremen 434 465 31| 6,6
Hamburg 1.083 1.177 94| 8,0
Saarland 684 787 103] 13,1
Berlin 2.026 2.629 603| 22,9
© Dr. Ernst Bruckenberger 17 www.bruckenberger.de
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STATIONARE KRANKENHAUSBEHANDLUNG
AUSGABEN GEMESSEN AM GKV-AUSGABENPROFIL 1999

Tendenziell ist ein enger Zusammenhang zwischen der Bettenziffer und der
Ausgaben fur Krankenhausbehandlung erkennbar. Auffallende Ausnahmen
bilden Nordrhein-Westfalen, wo sich eine hohe Bettenziffer nicht in entspre-
chend hohen Ausgaben flUr Krankenhausbehandlung niederschlagt und Berlin
wo eine vergleichsweise moderate Bettenziffer mit den hochsten Ausgaben
fir Krankenhausbehandlung korreliert (siehe Abb.11).

Abb. 11: Differenz zwischen fiktiven und tatsachlichen Ausgaben fir
Krankenhausbehandlung 1999 in Prozent - landerbezogen
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STATION_ARE KRANKENHAUSBEHANDLUNG
BENCHMARKING FUR BADEN-WURTTEMBERG UND BERLIN 1999

Die Pflegetage pro 10.000 Einwohner weichen in den hoheren Altersklassen
bei den Landern Baden-Wirttemberg und Berlin deutlich voneinander ab.
Dabei liegen die Werte Baden-Wrttembergs unter dem Bundesdurchschnitt
und die Werte Berlins deutlich dartber (siehe Abb. 12). Letzteres fuhrt zu ent-
sprechend hohen Ausgaben fir die Krankenhausbehandlung (siehe Abb. 11).

Abb.12: Pflegetage pro 10.000 Einwohner nach Altersklassen
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STATIONARE VERSORGUNG 1999 - BETTEN/PLATZE PRO 10.000 EW
SEKTORENUBERGREIFENDER VERGLEICH

Behandlungsortbezogen wies 1999 Schleswig-Holstein die wenigsten Kran-
kenhausbetten, Nordrhein-Westfalen die wenigsten Reha-Betten und Thi-
ringen die wenigsten Dauerpflegeplatze pro 10.000 Einwohner auf. Die
hochsten Werte hatten bei den Krankenhausbetten Bremen, bei den Reha-
Betten Mecklenburg-Vorpommern und bei den Dauerpflegeplatzen Schles-
wig-Holstein zu verzeichnen (siehe Tabelle 4). Bei diesem behandlungsortbe-
zogenen Vergleich ist zu beachten, dass die Stadtstaaten Hamburg und Bre-
men sowie das Land Berlin bei der Krankenhausversorgung ein hohe Zuwan-
derung und bei der Versorgung mit Rehaeinrichtungen eine hohe Abwande-
rung zu verzeichnen haben. Wohnortbezogene Daten fir die Reha-Betten
und die Dauerpflegeplatze liegen leider nicht vor.

Tab. 4: Sektorenubergreifender Betten/Platze Vergleich

Ew uber KH-Betten | REHA-Betten |Dauerpflegeplatze
Land |60 Jahre % |pro 10.000 Ew | pro 10.000 Ew | pro 10.000 Ew
BW 21,9 61,6 30,4 66,7
BY 224 68,9 30,6 74,5
BE 20,8 714 ¥ 77,2
BB 22,2 63,2 20,8 68,1
HB 25,1 95,9 * 71,4
HH 23,4 80,1 - 86,7
HE 22,7 67,0 34,5 68,6
MV 21,6 64,3 60,6 80,5
NI 23,3 61,3 249 87,1
NW 23,3 76,0 11,7 80,1
RP 23,7 68,9 21,2 75,2
SL 25,1 75,6 31,7 82,4
SN 25,3 67,0 20,0 74,9
ST 24,2 70,6 12,7 72,8
SH 23,6 60,2 42,2 113,0
TH 23,4 73,3 26,9 62,6
D 23,0 68,9 23,1 76,8

Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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STATIONARE VERSORGUNG - FALLE PRO 10.000 EW
SEKTORENUBERGREIFENDER VERGLEICH

Behandlungsortbezogen wies 1999 Baden-Wurttemberg die wenigsten
Krankenhausfalle, Nordrhein-Westfalen die wenigsten Reha-Falle und Baden-
Warttemberg die wenigstens Pflegebedurftigen pro 10.000 Einwohner auf.
Die hochsten Werte hatten bei den Krankenhausfallen Bremen, bei den Re-
ha-Fallen Mecklenburg-Vorpommern und bei den Pflegebdurftigen Schleswig-
Holstein zu verzeichnen (siehe Tabelle 5). Wohnort bezogene Daten fir die
Reha-Falle und die Pflegebedirftigen liegen leider nicht vor.

Tab. 5: Sektorenubergreifender Nachfrage Vergleich

Ew Uber KH-Falle REHA-Falle |Pflegebediirftige
Land | 60 Jahre % |pro 10.000 Ew|pro 10.000 Ew| pro 10.000 Ew
BW 21,9 1.803 319 201
BY 224 2.025 306 242
BE 20,8 1.945 * 239
BB 22,2 1.831 219 247
HB 25,1 2.730 * 259
HH 23,4 2117 * 246
HE 22,7 1.906 304 240
MV 21,6 2.140 555 254
NI 23,3 1.836 269 265
NW 23,3 2.102 118 259
RP 23,7 1.993 215 229
SL 25,1 2.374 330 254
SN 25,3 1.949 201 265
ST 24,2 2.159 138 252
SH 23,6 1.826 484 274
TH 23,4 2.101 252 246
D 23,0 1.986 233 245

Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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PlanungsmaRstab
Planungsgegenstand
Parallele Planungskompetenz
Rahmenplanung
Leistungsplanung
Versorgungsvertrage
Mindestmengen
Sicherstellungszuschlag
Mindestanforderungen
Qualitatsberichte
Nutzung von DRG-Daten
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GEGENV\_I_ARTIGER PLANUNGSMARSTAB IST DER
» TATSACHLICH ZU VERSORGENDE BEDARF*

Nach einem Urteil des Bundesverwaltungsgerichtes vom 14.11.1985 und
standiger weiterer Rechtsprechung ist unter Bedarf ist der "tatsachlich zu
versorgende Bedarf" und nicht ein mit dem "tatsachlichen Bedarf nicht U-
bereinstimmender erwunschter Bedarf" zu verstehen.

Der "tatsachlich zu versorgende Bedarf" ergibt sich nach den leistungs-
rechtlichen Voraussetzungen des SGB V aus der Summe der Verordnun-
gen fiir Krankenhausbehandlung durch die Arzte und deren Anerkennung,
d.h. der Abrechnung der Pflegetage durch die jeweils zustandige Kranken-
kasse. Wissenschaftlich oder sachverstandig behauptete Uberkapazitten
sind nach dieser Rechtsprechung irrelevant.
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KUNFTIGER PLANUNGSMARSTAB

Der von der Verwaltungsgerichtsbarkeit in jahrelanger Rechtsprechung ge-
pragte leistungsrechtliche Bedarfsbegriff wird durch das vorgesehene di-
agnose-orientierten Fallpauschalensystem nicht verandert. Allerdings werden
kinftig an Stelle der anerkannten und abgerechneten Pflegetage bzw. der
daraus resultierenden Betten die anerkannten und abgerechneten Fallpau-
schalen treten. Jede anerkannte und abgerechnete Fallpauschale ist grund-
satzlich als bedarfsgerecht anzusehen.

Mengenorientierte prospektive Rahmenvorgaben sind fir den leistungs-
rechtlichen Individualanspruch des einzelnen Versicherten irrelevant. Man
kann zwar Kapazitaten nicht aber den Umfang der tatsachlich auftretenden
Einzelanspriche verbindlich vorgeben (Wartelistenproblematik). Die diesbe-
zliglichen Erfahrungen in GroRbritannien, Norwegen und den Niederlanden
sollten zum Nachdenken anregen.

Bei der vorgesehenen Neuregelung des Entgeltsystems flr die stationare
Krankenversorgung durch das Fallpauschalengesetz (FPG) soll demgegen-
uber der ,Bedarf* nicht mehr durch die medizinische Notwendigkeit, sondern
als Funktion eines gedeckelten Vergutungssystems definiert werden. Der
jahrliche ,Bedarf* ergabe sich nach dieser Auffassung aus der Summe der
von den Vertragsparteien vereinbarten Leistungsmengen. Diese Interpretation
des ,Bedarfs” ist rechtlich nicht haltbar.
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WANDEL DES ,PLANUNGSGEGENSTANDES”

Der ,,Planungsgegenstand” ist seit 1973 einem schleichenden Wandel un-
terworfen, ohne dass die Rechtsgrundlagen entsprechend angepasst wurden
bzw. werden. Er bezog sich de iure zuerst auf die Krankenhauskapazitat, zu-
nehmend de facto auf die einzelne Leistung und nunmehr tendenziell sogar
auf eine prozessorientierte sektorenubergreifende Optimierung vorhandener
Ressourcen. Letzteres hat sowohl begrifflich als auch rechtlich mit der ur-
sprunglichen Planung von Angebotsstrukturen zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhauser uberhaupt nichts mehr zu tun.

Seit 1973

Angebotsorientierte Krankenhausplanung

nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) :
Kongruenz zwischen Planungseinheit (Krankenhaus)
und Vergltungseinheit (krankenhausbezogener Pflegesatz)
Steuerungsziel : Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser,
Deckung des ,tatsachlich zu versorgenden Bedarfs*

Ab 2003

Unklare Ubergangsregelungen ,Parallele Planungskompetenz*
Aufhebung der Kongruenz zwischen Planungseinheit
(Krankenhaus) und Vergiitungseinheit (Fallpauschale)
Steuerungsziel: Beitragssatzstabilitat

Ab 2005
sLeistungsmengensteuerung (sozialvertragliche Wartelistensteuerung)
nach dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V) :

Steuerungsziel: Beitragssatzstabilitat

Ab 2015 ?
»Genorientierte Krankheitsartensteuerung mit Hilfe der PID (Praimplan-
tationsdiagnostik)“:
Verteilung der Krankheitsarten nach gesellschaftlicher Akzeptanz,
Ausweitung der genetischen Intervention, Eingriffe in die Keimbahn,
liberale oder autoritare Genetik (Habermas)
Steuerungsziel: Der defektfreie Mensch mit Hilfe des Gesundheitspasses
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PARALLELE PLANUNGSKOMPETENZ
ZWISCHEN PLANUNGSBEHORDE UND SELBSTVERWALTUNG

Die Vergutungsform und die Angebots- bzw. ,Leistungsplanung® beein-
flussen sich gegenseitig. Die Entwicklung des Vergltungssystems im Kran-
kenhausbereich vom Selbstkostendeckungsprinzip in Form eines tagesglei-
chen Pflegesatzes zu einem diagnose-orientierten Fallpauschalensystem
fuhrt seit 1973 tendenziell de facto von einer sektoralen angebotsorientierten
und gerichtlich uberprufbaren Mittelverwendungsplanung in Form einer Ka-
pazitatsplanung durch die Lander hin zu einer sektorenlbergreifenden pro-
zessorientierten ,Leistungsplanung® durch die Vertragsparteien in Form

von immer detaillierteren Versorgungsvertragen (,Einkaufsmodell®).

Vertragsparteien

Planungsbehorde

1973 Tagesgleicher Pflegesatz

Angebotsorientierte (Standorte

(Selbstkostendeckungsprinzip) und Gebiete)
Mittelverwendungsplanung
1985 Tagesgleicher Pflegesatz Angebotsorientierte
(Prospektives Budget) Kapazitatssplanung
Vereinbarung des
Pflegetagevolumens
1989 Tagesgleicher Pflegesatz und Angebotsorientierte
Fallpauschalen und Sonderentgelte |Kapazitatsplanung
Versorgungsvertrage
2004 Fallpauschalen Angebotsorientierte Kapazitats-
Versorgungsvertrage planung als Rahmenplanung
Gesetzlich geregelte
,Leistungsplanung®
2007 Komplexpauschalen nnn
Versorgungsvertrage o
2007 Kopfpauschalen nnn
Versorgungsvertrage O
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RAHMENPLANUNG ODER ,,LEISTUNGSPLANUNG* ?

Allgemeine Zulassung
Hochschulkliniken
Aufnahme in das Hochschulbauforderungsgesetz

Plankrankenhauser: Staatliche Krankenhaus(rahmen)planung nach § 6 KHG
Planungsgegenstand Angebotsstruktur:
Standort des Krankenhauses
Abteilungen und Betten nach Gebieten bzw. Schwerpunkten
Besondere Angebote (z.B. Geriatrie, Schadel-Hirn-Verletzte)
Festlegung durch Feststellungsbescheid

Spezielle Zulassung
Vertragskrankenhauser
Vertrag zwischen Krankenhaus und Krankenkassen

Staatliche ,Leistungsplanung® (Basis: gesetzliche Regelung)
Planungsgegenstand ,Leistung” bzw. ,Leistungsstruktur® :
Standort des Angebotes (z.B. Transplantationszentrum)
Art von Fallpauschalen bzw. Fallpauschalengruppen
Festlegung durch Feststellungsbescheid

,Leistungsplanung” der Vertragparteien durch Versorgungsvertrag
Vereinbarungsgegenstand ,Leistung” bzw. Leistungsstruktur®:
Art und Umfang von Fallpauschalen bzw. Fallpauschalengruppen
Bei Veranderung Mitwirkung der Nachbarkrankenhauser
(,bei Nichteinigung Anregungsplanung®).
Festlegung durch Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V

Die Frage, ob die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden
die Rechtsgrundlagen flr eine nicht gesetzlich geregelte, aber zunehmende
,Einzelleistungsplanung® (z.B. Diabetes, Schlaganfall usw.) fur den Eingriff in
die Gewerbefreiheit haben wird sicherlich als Folge von wettbewerbsbeding-
ten Rechtsstreitigkeiten gerichtlich geklart werden.
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PLANUNGSGEGENSTAND ,,LEISTUNG*

Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V:

,Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmalig und wirtschaftlich sein; sie
durfen das MaR des Notwendigen nicht tberschreiten®. Solche unbestimmten
Rechtsbegriffe sind nur mit einer praxisnahen Auslegung handhabbar.

Im Regierungsentwurf zum Fallpauschalengesetz und dessen Begrindung
wurden zahlreiche ,Leistungsbegriffe” verwendet. Welcher Begriff flr eine
,Leistungsplanung” der Vertragsparteien kiinftig konkret verwendet werden
soll, ist noch vollig ungeklart.

Leistungsbegriffe im Fallpauschalengesetz (incl. Begriindung):
Voll- und teilstationare Krankenhausleistung
Diagnostische und therapeutische Leistung
Medizintechnische Leistung
Leistungsbezogene Fallpauschalen
Leistungsbereich (Krankenhausbereich)
Leistungsstruktur (groRere Veranderung von Leistungsbereichen)
Leistungskomplexe
Leistungskapazitaten
Leistungsmenge
Leistungsvolumen
Leistungszahlen (regionaler Versorgungsbedarf)
Leistungsangebot
Leistungspaket
Leistungseinheit

© Dr. Ernst Bruckenberger 28 www.bruckenberger.de



Die Folgen des Fallpauschalengesetzes fiir die Krankenhausplanung

VERSORGUNGSVERTRAGE NACH § 109 SGB V

Die Festlegung des Versorgungsauftrages eines Krankenhauses erfolgte
bisher primar durch den Feststellungsbescheid auf der Grundlage des Kran-
kenhausplanes. Festgelegt wurden in der Regel der Standort und das Gebiet
(z. B. Abteilung fur Chirurgie) sowie die Bettenkapazitat. Die Regelungstiefe
ist landerweise unterschiedlich ausgepragt. Innerhalb einer in den Kranken-
hausplan aufgenommenen Abteilung fUr Chirurgie konnen beispielsweise
samtliche chirurgischen Leistungen erbracht werden. Einschrankungen sind
auf freiwilliger Basis (z.B. im Hinblick auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit) und
durch gesetzliche Vorgabe (z.B. Transplantationsgesetz) moglich.

Mit Versorgungsvertragen zwischen den Vertragsparteien konnten der per
Feststellungsbescheid festgelegte Versorgungsauftrag naher konkretisiert
werden. Die mogliche Konkretisierung des Versorgungsauftrages unterhalb
des Krankenhausplanes durch Versorgungsvertrag erfolgt ohne Anderung
des Feststellungsbescheides durch Differenzierung der Gebiete der arztlichen
Weiterbildungsordnung (z.B. der Chirurgie in Unfallchirurgie und GefaBchirur-
gie) bis hin zur Festlegung einzelner Leistungen (z.B. Endoprothesen). Diese
erganzenden Vereinbarungen bedurften des Benehmens mit der flr die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde.

Nach dem FPG kann eine Anderung der Leistungsstruktur im Rahmen des
Versorgungsauftrages oder eine Anderung des Versorgungsauftrages nur
im Einvernehmen mit der fUr die Krankenhausplanung zustandigen Landes-
behorde vereinbart werden. Dies wird, nicht zuletzt aus rechtsstaatlichen
Grinden, zwangslaufig zu einer Ausweitung der Planungstatigkeit flhren.

Jede Veranderung des durch den Krankenhausplan bzw. den Feststellungs-
bescheiden zu seiner Durchflihrung festgelegten Versorgungsauftrages
durch einen Versorgungsvertrag mit Hilfe eines Feststellungsbescheides
(,,Anregungsplanung®) setzt mindestens eine Analyse und Bewertung der
Versorgungssituation voraus. Nur so kann dem Argument der Willkir bzw. der
Wettbewerbsverzerrung begegnet werden. In einem derartigen Fall kommt
allerdings ein Versorgungsvertrag nicht zustande, da der Versorgungsauftrag
ja durch einen Feststellungsbescheid geregelt wurde.
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MENGENVERTEILUNG DER DIAGNOSEN NACH ICD-9 SCHLUSSEL

Die 1999 in Deutschland insgesamt behandelten 16.198.002 vollstationaren
Falle verteilten sich auf insgesamt 977 ICD-Schlussel (siehe Abb. 13 ). Dabei
entfielen

50 Prozent aller Falle auf nur 50 ICD-Schlissel,
75 Prozent auf 140 ICD-Schlussel und

90 Prozent auf 290 ICD-Schlussel.

10 Prozent auf die restlichen 687 ICD-Schlussel.

Abb. 13: Mengenverteilung der 1999 behandelten stationaren Falle

www.bruckenberger.de
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Eigene Berechnung und Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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VERBINDLICHE VORGABEN VON MINDESTMENGEN
FUR EINEN KATALOG VON PLANBAREN LEISTUNGEN

‘Es besteht ein in verschiedenen Studien nachgewiesener Zusammenhang zwischen

der Haufigkeit durchgefiihrter Operationen und der Qualitét des Behandlungsergebnis-
ses, d.h. der Erfahrung bei der Leistungserbringung und im Umgang mit Komplikationen.
(Begriindung zum Reg. Entw. des FPG).
»ochon der Gesichtspunkt , dass ohne eine gewisse Ubung das Risiko eines Fehlschla-
ges unvertretbar wéchst, spricht fiir die vom Gesetzgeber angestrebte Konzentration auf
wenige Standorte* (BVerwG 3 C 41.00 vom 13.9. 2001!).

Der Hinweis auf ,,Studienergebnisse”, die grotenteils in anderen Gesund-
heitssystemen und damit unter anderen Bedingungen erbracht wurden reicht
fur den Gesetzgeber aus, fur einen Katalog planbarer Leistungen die Vorgabe
von verbindlichen Mindestmengen gesetzlich zu regeln. Wenn ein Zusam-
menhang zwischen Quantitat und Qualitat tatsachlich besteht, musste er logi-
scherweise auch fur die nicht planbaren Leistungen gelten. Eigentlich musste
er in diesen Fallen noch starker zum Tragen kommen, da den betroffene Pa-
tienten in diesen Fallen keine Wahimdglichkeit offen steht.

Ein linearer Zusammenhang zwischen der Quantitat und der Qualitat einer
Leistung vernachlassigt die Tatsache, dass Unterschiede im Alter der Pati-
enten, unterschiedliche Hygienevoraussetzungen, Operationsmethoden, Ar-
neimitteleinsatz usw. zu unterschiedlichen Ergebnissen flhren kdnnen.

Eine auf die sektoral, d.h. im Krankenhaus erbrachte Leistungsmenge (z.B.
Operation), beschrankte Kausalitat fir die Qualitat des Behandlungsergeb-
nisses vernachlassigt zudem die Kausalitat des gesamten Behandlungspro-
zesses fur den Behandlungserfolg. Die Frage, ob die qualitatsgesicherte Ope-
ration Uberhaupt erforderlich war, wird ebenfalls nicht beantwortet.

Beachte: Deutlich mehr als die Halfte aller Krankenhauser weisen bei
bis zu 80 Prozent aller erbrachten Leistungen eine Jahresfrequenz von
weniger als 20 Leistungen auf. Kreisbezogen sind es bis zu 70 Prozent. Die
Bindung von Mindestmengen an Arzte und nicht an Krankenh&user wird die
Problematik der Mindestmengen noch erhohen. Nur rd. 40 Indikationen von
977 (Basis ICD-9 Schlussel) werden in jedem Landkreis mindestens 20 mal
jahrlich erbracht und betreffen etwa 30 bis 35 aller vollstationaren Falle.
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VORRANG DER QUALITAT VOR DER WIRTSCHAFTLICHKEIT

Die verbindliche Vorgabe von Mindestmengen fir planbare Leistungen er-
folgt nach dem Willen des Gesetzgebers ausschlieflich aus Grunden der
Qualitatssicherung und nicht aus Griinden der wirtschaftlichen Leistungs-
erbringung. Die Nichteinhaltung der Mindestmenge wird quasi zum Schutz
des Patienten als abstraktes Gefahrdungsdelikt eingestuft. Handlungsan-
lass ist nicht ein konkret eingetretener Schaden, sondern die nicht erreichte
Mindestmenge.

Der Zusammenhang von Leistungsmenge und Wirtschaftlichkeit ist jedoch
vergleichsweise wesentlich leichter nachweisbar als der Zusammenhang von
Leistungsmenge und Qualitat des Behandlungsergebnisses. Auch ist es als
unwahrscheinlich anzusehen, dass die Mindestmenge flr eine aufgrund von
,otudien® unterstellte Qualitat mit der Mindestmenge fur eine wirtschaftliche
Leistungserbringung identisch ist.

Unter diesen Voraussetzungen kann beispielsweise die Vorgabe einer Min-
destmenge von 20 bestimmten Leistungen zu folgenden Ergebnissen flhren:

Liegt die geforderte Mindestmenge fur die Qualitatssicherung bei 40,
die Mindestmenge fir die Wirtschaftlichkeit bei 20 darf die Leistung aus
Grunden der Qualitatssicherung nicht erbracht werden.

Liegt die Mindestmenge fur die Qualitatssicherung bei 20, die Mindest-
menge flur die Wirtschaftlichkeit bei 40 kann das Krankenhaus diese
Leistung nur unter Inkaufnahme von Verlusten anbieten. Es wird sie al-
so unterlassen.

Da bei den meisten Fallpauschalen die Jahresfrequenz von 20 unterschritten
wird, wird diese Konfliktsituation der Normalfall und nicht der Ausnahmefall.

Konflikte und Streitigkeiten Uber die Frage, ob die Krankenhauser unwirt-
schaftliche Leistungsmengen erbringen mussen, auch wenn sie den Min-
destmengen aus Griinden der Qualitatssicherung entsprechen, sind des-
halb vorprogrammiert.
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SICHERSTELLUNGSZUSCHLAG

LZur Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevilkerung notwendigen Vorhaltung
von Leistungen, die auf Grund des Versorgungsbedarfs ... nicht kostendeckend finan-
zierbar ist, sind bundeseinheitliche Mal3stdbe zu vereinbaren, unter welchen Vorausset-
zung der Tatbestand einer notwendigen Vorhaltung vorliegt sowie in welchem Umfang
grundsétzlich zusétzliche Zahlungen zu leisten sind“ (FPG).

,Malstébe zur Sicherstellung der Versorgung der Bevélkerung, wie z.B. zumutbare Ent-
fernungen zum néchsten Krankenhaus fiir die Notfall- und die Grundversorgung.... oder
die Erreichbarkeit von Krankenhdusern mit éffentlichen Verkehrmitteln, sollen bundes-
einheitlich festgelegt werden* (GegenédulBerung der Bundesregierung, 14/7461))

Beim Sicherstellungszuschlag stehen offensichtlich Aspekte der Wirtschaft-
lichkeit und nicht der Qualitatssicherung im Vordergrund. Nicht qualitatsge-
sicherte Leistungen aus Grunden der wohnortnahen Versorgung vorzuhalten
und mit einem Sicherstellungszuschlag zu subventionieren dirfte allerdings
nur schwer zu vermitteln sein.

Aus den bundeseinheitlich vorgegebenen Fallpauschalen ist nicht erkennbar,
auf der Basis welcher Jahresfrequenz die Hohe der einzelnen Fallpauschalen
kalkuliert wurde. Fur die wirtschaftlich Betriebsflhrung eines Krankenhauses
ist diese Kalkulationsgrundlage aber eine Uberlebensfrage. Da bei den meis-
ten Krankenhausern die Jahresfrequenz der meisten Leistungen unter 20
liegt, sind zwei Konsequenzen offensichtlich:

Sind die meisten Leistungen trotz der geringen Jahresfrequenz wirtschaft-
lich zu erbringen, dann bedeutet dies de facto die Rickkehr des Selbst-
kostendeckungsprinzips.

Kdnnen die meisten Leistungen im Hinblick auf die geringe Jahresfrequenz
nur mit Hilfe eines Sicherstellungszuschlages erbracht werden, dann be-
deutet dies ebenfalls die Ruckkehr des Selbstkostendeckungsprinzips.

Bei der gegebenen Mengenverteilung ist die Qualitat und die Wirtschaftlich-
keit nur durch eine Konzentration der Leistungserbringung zu steigern. Der
Sicherstellungszuschlag ist so gesehen ein Instrument zur sprachlichen
Relativierung des tatsachlich Zieles. Es ist davon auszugehen, dass die
ersten Novellen des Fallpauschalengesetzes schneller umgesetzt werden, als
die erste Veroffentlichung der MalRstabe flr den Sicherstellungszuschlag.
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BUNDESEINHEITLICHE MINDESTANFORDERUNGEN
AN DIE STRUKTUR- UND ERGEBNISQUALITAT NACH § 137 SGB V

Beachte: Die Mindestanforderungen an die Struktur- und Ergebnisqualitat
werden trotz bestehender Landerkompetenz fur die stationare Krankenhaus-
versorgung auf Bundesebene vorgegeben. Die Nichteinhaltung wird zwangs-
laufig haftungsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.

Ergebnisqualitat:
,Besonderes Gewicht ist auf die Darstellung der Qualitat der Behandlungser-
gebnisse zu legen*

Strukturqualitat:

baulich:

bundeseinheitliche Flachenvorgaben

bundeseinheitliche Standardvorgaben (z.B. Abteilungsgrofie)
apparativ:

bundeseinheitliche Vorgaben der Gerateausstattung
personell:

bundeseinheitliche Mindestbesetzung (Urteil des EurGH ?)
bundeseinheitliche arbeitsschutzrechtliche Bestimmungen
bundeseinheitliche Anhaltszahlen Uber Art und Anzahl des Personals
bundeseinheitliche Qualifikationsvorgaben fur das Personal

Beachte: Die Lander haben die bundeseinheiltlichen Mindestanforderun-
gen, soweit es die daflr erforderlichen Investitionen betrifft, im Rahmen der
dualistischen Finanzierung zu erfilllen, werden sie aber im Hinblick auf die
Haushaltslage in den meisten Fallen nicht erfullen konnen. Dennoch hat der
Bundesrat dieser Regelung zugestimmt. Es ist davon auszugehen, dass zahl-
reiche Krankenhduser, schon aus Grinden der rechtlichen Absicherung, An-
trage auf die Finanzierung von Investitionsmalinahmen beiden fur die Kran-
kenhausplanung zustandigen Planungsbehorden stellen und bei Ablehnung
derselben den Rechtsweg beschreiten werden. Durch die Zustimmung zu den
bundeseinheitlichen Mindestanforderungen haben die Lander einerseits eine
Einschrankung ihrer Planungskompetenz und andererseits eine Ausweitung
ihrer Finanzierungsverpflichtung akzeptiert.
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PSYCHOSOMATIK UND PSYCHOTHERAPEUTISCHE MEDIZIN

,Um der Gefahr medizinisch nicht indizierter Verlegungen an den Schnittstellen von Psy-
chosomatik und Psychotherapeutischer Medizin zur Psychiatrie, die vorerst von dem
neuen Entgeltsystem ausgeklammert ist, vorzubeugen...”

werden nunmehr auch Einrichtungen der Psychosomatik und Psychothera-
peutischen Medizin von dem DRG-Fallpauschalensystem ausgenommen.

Die vom Gesetzgeber vermutete Gefahr nicht medizinisch indizierter Verle-
gungen wird allerdings durch die tatsachlich auftretende Gefahr einer deutli-
chen Zunahme von Antragen von ,psychosomatischen® Einrichtungen auf
Aufnahme in den Krankenhausplan Ubertroffen werden. Vor allem Rehabilita-
tionseinrichtungen mit psychosomatischen und psychotherapeutischen Indi-
kationen werden, als Folge der vermehrten Schaffung von teilstationaren und
ambulanten Einrichtungen in den groReren Stadten, Antrage auf eine teilwei-
se Aufnahme in den Krankenhausplan stellen. Damit kann groRere Attraktivi-
tat im Wettbewerb und eine verbesserte Wirtschaftlichkeit erreicht werden.
Deutschland ist der weltweit groRte Anbieter derartiger Einrichtungen.

Uberdies wird sich schnell herausstellen, dass ein wesentlicher Teil der davon
betroffenen Indikationen nicht in speziellen Einrichtungen flr Psychosomatik
und Psychotherapeutischen Medizin sondern in Einrichtungen flir Psychiatrie
und Psychotherapie sowie in somatischen Abteilungen (z. B Innere Medizin,
Gynakologie) behandelt werden. Dies wird dazu fuhren, dass vergleichbare
Tatbestande in den verschiedensten Einrichtungen und Abteilungen erbracht
werden. Was wiederum bedeutet, dass die erbrachten Leistungen entweder
vom Fallpauschalensystem ausgenommen werden, in Form von Fallpauscha-
len abgerechnet werden missen oder in somatischen Abteilungen nicht er-
bracht werden konnen. Die Konflikte und Abgrenzungsprobleme sind so ge-
sehen vorprogrammiert.
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STRUKTURIERTE QUALITATSBERICHTE

,In dem Gutachten 2000/2001 des Sachversténdigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen wird ausfiihrlich der Nutzen der Leistungsberichte der medizinischen
Einrichtungen hervorgehoben® (Begr. Reg. Entw.)

Der Nutzen liegt sicherlich auch auf Seiten derjenigen, die diese Berichte
erstellen.

Kunftig haben alle zugelassenen Krankenhauser im Abstand von zwei Jahren
einen strukturierten Qualitatsbericht zu veréffentlichen. Bei rd. 2.200 Kran-
kenhausern und einem geschatzten durchschnittlichen Kostenaufwand pro
Strukturbericht von 50.000 Euro ergibt dies alle zwei Jahre ein Gutachten-
volumen von mindestens 100 Mio. Euro. Spatestens nach der ersten Ver-
offentlichung wird die Forderung erhoben werden, diese strukturierten Quali-
tatsberichte einheitlich zu strukturieren und zu gestalten.

Zu den Ausgaben fur die strukturierten Qualitatsberichte kommen die Kosten
fur die Zertifizierungen.
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NUTZUNG VON DRG-DATEN

Aus der Tabelle 6 ist ersichtlich, wer die von den Krankenhausern kunftig zur

Verflgung gestellten Struktur- und Leistungsdaten nutzen darf. ,Fiir die Lan-
desbehdrden ist die Angabe der dreistelligen Postleitzahl der behandelten Patienten von

zentraler Bedeutung fiir ihre Planungsentscheidung ... ,(Begr. Reg.Entw.)Tatsachlich
sind die dreistelligen Postleitzahlen weder mit Lander-, noch mit Kreis-,
noch mit Stadtgrenzen kompatibel. Patientenwanderungen liefern nur auf der
Basis von Verwaltungseinheiten fur die auch sonstige statistische Informatio-
nen d.h. Daten Uber die Bevolkerung, Unfalle, Morbiditat, Mortalitat usw. zur
Verfugung stehen, sinnvolle Erkenntnisse. Eine Wanderung von Postleitzahl
zu Postleitzahl zahlt nicht dazu. Auch die durchschnittliche Entfernung fir
den Sicherstellungszuschlag ist mit der dreistelligen Postleitzahlen nicht zu
ermitteln (Patienten werden nicht per Post zugestellt). Die Summe der DRG-
Falle und die Hohe der abgerechneten Entgelte sollen der Planungsbehorde
nicht zur Verfugung gestellt werden. Wie soll diese dann die finanzielle Aus-
wirkung (insgesamt oder regional) der Krankenhausplanung feststellen ?

Tab. 6: Nutzung von DRG-Daten

Vertragsparteien |Planungs-

Strukturdaten Bund Land | behdrde
a) Institutionskennzeichen, Art des Krankenhauses,
Trégerschaft, Anzahl der aufgestellten Betten X - X

b) Merkmale fir die Vereinbarung von Zu- u.
Abschlagen, Angaben zur Teilnahme a. d.

Notfallversorgung X - X
c) Angaben zu Art, Umfang und Kosten der

Ausbildung X X X
d) Summe der DRG-Félle, der

Bewertungsrelationen u. d. Ausgleichsbetrage X X
Leistungsdaten

a) Krankenhausinternes Kennzeichen des
Behandlungsfalles

b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses X

c) Institutionskennzeichen der Krankenkasse X

d) Geburtsjahr, -monat, Geschlecht des Patienten,

dreistellige Postleitzahl X X
e) Daten zu Aufnahme, Entlassung, Verlegung X - X
f) Haupt- und Nebendiagnosen, Operationen und

Prozeduren X - X
g) Art der abgerechneten Entgelte X X X
h) Hohe der abgerechneten Entgelte X X
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Auswirkungen
des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems
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VON DER DASEINSFURSORGE ZUM WETTBEWERB

Je mehr Erfolge die freie Marktwirtschaft, zumindest gemessen an dem
herrschenden Weltbild, kurzfristig zu verzeichnen hat, desto weniger wird sich
ein so wichtiger Teil der Volkswirtschaft wie das Gesundheitswesen den Re-
geln und den Mechanismen des Marktes verschlieen konnen. Gesund-
heitsleistungen werden als Dienstleistungen und damit als handelbare
Waren interpretiert, bei denen nationale Grenzen bedeutungslos werden. Der
europaische Gerichtshof hat diese Auffassung bereits in seinen Urteilen zur
ambulanten und stationaren Versorgung zum Ausdruck gebracht.

Deregulierung und Privatisierung verwandeln alle Formen von Institutionen
— auch Krankenhauser — tendenziell in Gewinn maximierende Unternehmen.
Sicherlich kann dadurch ihre Wirtschaftlichkeit verbessert werden, ihr essen-
tieller Sinn, das ist die Humanitat, wird jedoch deformiert.

Der Markt erobert eine Institution nach der anderen. Denn die Gesellschaft,
das scheint die systemimmanente Vorgabe, hat der Okonomie zu dienen, und
nicht umgekehrt. Die politisch vorgegebene Ausgabenlimitierung in Form der
Beitragssatzstabilitat ist unter einer derartigen Vorgabe ordnungspolitisch
widerspruchlich und systemwidrig. Es ist so, als ob man den Markt und die
staatliche Reglementierung gleichzeitig anstreben wirde. Den Markt, um im
Sinne des Zeitgeistes bei den ,Siegern” zu sein, die Reglementierung, um
das nach wie vor latent vorhandene Sicherheitsbedurfnis zu befriedigen.

In der Realitat flhrt dies dazu, dass bei einem vorgegebenen Deckel (Bei-
tragssatzstabilitat) der Verwaltungsaufwand flr das Gesundheitssystem
zulasten der Beschaftigten (Leistungsverdichtung) und der Patienten (Rati-
onierung) laufend steigt.
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DAS FALLPAUSCHALENSYSTEM ALS HOFFNUNGSTRAGER

Die Einfihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems zur Abrech-
nung von Krankenhausleistungen wird den Prozess der Ablosung der Philo-
sophie der ,Daseinsflirsorge” durch die Ideologie des ,freien Marktes*
beschleunigen (siehe die Deregulierung von Bahn, Post, Wasser- und Ener-
giewirtschaft usw.).

Die Interpretation der Krankenhausbehandlung als Dienstleistung, zuletzt
durch Entscheidungen des Europaischen Gerichtshofes, unterstltzt diese
Entwicklung. Tendenziell wird dies die bisherige Form der staatlichen Kran-
kenhausplanung kurz- bis mittelfristig endguiltig in Frage stellen.

Die erwarteten ,positiven” Folgen des diagnose-orientierten Fallpauschalen-
systems sind vergleichsweise auf der Ebene von ,Erwartungen und Hoff-
nungen* angesiedelt wahrend die gleichzeitig systemwidrig vorgegebene
Beitragssatzstabilitat durch eine massive Ausweitung des Verwaltungsauf-
wandes in Form einer ,Leistungsplanung® in Verbindung mit einer ,,Quali-
tatssicherung® erreicht werden soll. Auch darin spiegelt sich die an Dynamik
zunehmende Auseinandersetzung der Gegenpole ,Markt‘ und ,Daseinsflr-
sorge” wider.

Von allen Auswirkungen ist nur eine vollig unbestritten:
Die Zunahme der Burokratie.
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UNGEKLARTER ORDNUNGSPOLITISCHER RAHMEN

Das Fallpauschalensystem wird eingefuhrt ohne dass die kiinftige Finanzie-
rung der Investitionskosten der Krankenhauser und die Auswirkungen des
Fallpauschalensystems auf die anderen Versorgungssektoren geklart werden.

Bei den ambulanten, stationaren und rehabilitiven Versorgungssektoren gel-
ten damit auch in den nachsten Jahren unterschiedliche Finanzierungs-
und Abrechnungssysteme (monistisch, dualistisch, trialistisch, Gebuhren,
Fallpauschalen, Pflegesatze, Mischformen usw.). Auch die Zulassungsvor-
aussetzungen fur die Leistungsanbieter unterscheiden sich zwischen den
verschiedenen Sektoren.

Unter diesen Voraussetzungen spricht vieles mehr fur ein chaotisches Sys-
temverhalten als eine gesteigerte Bereitschaft zu sektorentibergreifenden
integrierten Versorgungssystemen nach § 140 SGB V. Die zahllosen Mo-
delle werden daran nichts andern. Bisher jedenfalls wurden derartige ,Erfol-
ge” nur angekundigt und nicht ergebnisorientiert nachgewiesen.

Kausale Zusammenhange und Auswirkungen der Verschiebung von Kosten
und Leistungen zwischen den einzelnen Versorgungssektoren sind dbrigens
nach wie vor mangels entsprechender statistischer Daten nicht nachweisbar.
So gibt es beispielsweise bei den Krankenkassen nach wie vor keine dem
Verband der Rentenversicherungstrager (VDR) vergleichbare Reha-Statistik.

Landerbezogene Statistiken Uber die Nachfrage und die Ausgaben der GKV
gibt es nur fur die landesunmittelbaren, nicht aber fur die bundesunmittel-
baren Krankenkassen. Dies bedeutet, dass fur rd. 50 Prozent der Kranken-
kassenausgaben keine sektoralen landerbezogenen Informationen vorliegen.
Wie will man unter diesen Voraussetzungen eigentlich die Auswirkungen
sektorenubergreifender integrierter Versorgungsangebote Uberprufen ?
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ABSEHBARE WECHSELWIRKUNGEN DER FALLPAUSCHALEN

Mengenausweitung =» Mengenbegrenzung
Fehlbelegung =» Fehlkodierung
Leistungsplanung =» Aushohlung der Krankenhausplanung
Transparenz =» Qualitatssicherung, Patientenmitsprache
Mindestmengen =» Konzentration, Kooperation
Zuordnungsproblematik = Anderung der Weiterbildungsinhalte
Effizienzsteigerung =» Auflosung der Abteilungsstrukturen
Schnittstellenproblematik =» Auflosung der Sektorengrenzen
Beitragssatzstabilitat =» vermehrte Verlegungen
Verweildauerklrzung =» Verlagerung in andere Sektoren
Ablaufanderung =» hoher Investitionsbedarf
Investitionsbedarf =» Tragerwechsel (zunehmende Privatisierung)
Investitionsstau =» Ende der dualistischen Finanzierung
Komplexitat=®» Zunahme der Birokratie und des Verwaltungsaufwandes
Verunsicherung =» umfangreicher Beratungsbedarf
C")konomisierung =» Verlust an Humanitat, virtuelle Patienten
Erkenntnisgewinn =» Ruf nach einem neuen Vergiitungssystem (!!)

Die Einflihrung von bundeseinheitlichen Punktwerten fiir die Bemessung
der Fallpauschalen wird bei den enorm unterschiedlichen Investitions-
quoten der Lander aber auch der Krankenhauser selbst zu drastischen
Wettbewerbsverzerrungen und dadurch zu einer konfliktreichen Verande-
rung der Angebotsstruktur fihren.

Nach den Erfahrungen in anderen Staaten ist davon auszugehen, dass der
Weg von der Fallpauschale tber die Fallkomplexpauschale hin zu einer
jahrlichen Kopfpauschale fur die Behandlung der Patienten inclusive der
Verschreibung von Arzneimitteln fihren wird verbunden mit einer Verlagerung
des Versicherungsrisikos von den Krankenkassen zu den Leistungserbrin-
gern.

© Dr. Ernst Bruckenberger 42 www.bruckenberger.de



Die Folgen des Fallpauschalengesetzes fiir die Krankenhausplanung

ANDERUNGEN DER ANGEBOTS- UND ABLAUFSTRUKTUREN

Der sich aus dem diagnose-orientierten Fallpauschalensystem ergebende
Leistungs- und Qualitatswettbewerb wird die externen Angebotsstrukturen
(z.B. durch SchlieBung, Fusion und Kooperation) und die internern Ablauf-
strukturen (z.B. durch Auflosung der bisherigen Abteilungsstrukturen) sehr
schnell verandern.

Das vertraute traditionelle Bild des Leistungsanbieters ,Krankenhaus® wird
sich kurz- bis mittelfristig durch die Bildung sektorenubergreifender Angebots-
und Leistungsstrukturen (kooperativ oder integrativ) drastisch wandeln.

Die Telematik im Gesundheitswesen wird diese sektorenubergreifenden pro-
zessorientierten Losungen durch neue technische Maoglichkeiten der Koope-
ration unterstltzen.

Der Sicherstellungsauftrag der Kommunen wird nach Einflhrung des diag-
nose-orientierten Fallpauschalensystems zwangslaufig auf die Lander verla-
gert werden mussen, da die Gestaltungsmoglichkeit der Sicherstellung durch
die Kommunen innerhalb des eigenen Wirkungskreises gegen Null tendiert.
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FOLGEN DER TRANSPARENZ

Ab 2003 wird als Folge des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems
erstmals in Deutschland der breiten Offentlichkeit bekannt wer, wo, welche
und wieviele stationare medizinische Leistungen erbringt. Die damit ver-
bundene umfassende Transparenz wird als Folge des Okonomieprinzips und
der steigenden Qualitatsanforderungen bei den Krankenhausern verstarkt
Konzentrationsprozesse auslosen bzw. die Neigung zu Kooperationen und
Fusionen verstarken.

Die Leistungstransparenz wird auch eine Starkung der Selbsthilfegruppen
und Verbraucherzentralen mit entsprechender Offentlichkeitsarbeit zur Fol-
ge haben. Der Gebrauch des Internet wird in diesen Zusammenhang an Be-
deutung gewinnen und die Moglichkeiten der Patienteninformation starken.

Die Diskussionen in der Offentlichkeit Giber die tatséchliche oder vermeintliche
Unterversorgung emotional besetzter Leistungen wird zunehmen. Dafir eig-
nen sich besonders zahlenmaRig geringe Leistungen, die mit den Begriffen
Hirn, Herz, Krebs und Kinder verbunden sind und Angebote, die sich einer
klaren Definition entziehen wie Psychosomatik, Psychotherapeutische Medi-
zin, Geriatrie usw.

Bei den Patienten wird bei der Wahl des Behandlungsortes die Frage nach

den jahrlichen Leistungsmengen (Mindestmengen) im Zusammenhang mit
der Qualitatssicherung immer mehr an Bedeutung gewinnen.
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INVESTIVER NACHHOLBEDARF IN MILLIARDENHOHE

Die Zukunft vieler Krankenhauser wird weniger durch die Folgen des diag-
nose-orientierten Fallpauschalensystems und einer immer mehr ausufernden
staatlichen Krankenhausplanung als vielmehr durch die nachweisbar fehlen-
den Investitionsmittel in Milliardenhohe flr eine kurz- bis mittelfristige Mo-
dernisierung der Angebots- und Ablaufstrukturen gefahrdet werden. Ohne zu-
satzliche Investitionen kann man grundsatzlich auch keine integrierten Ver-
sorgungsstrukturen entwickeln und anbieten.

Die unzureichende Beachtung des enormen Investitionsbedarfs der Kran-
kenhauser durch die meisten Lander wird die unstrukturierte Privatisierung
des Krankenhauswesens dramatisch beschleunigen. Die Investitionsquote
der Plankrankenhauser schwankte 1999 landerbezogen von 4,7 Prozent in
Bremen bis 17,9 Prozent in Thiringen.

Je kleiner das als ,Einzelunternehmen® gefilihrte Krankenhaus, desto groRer
ist grundsatzlich das Gefahrdungspotential.

28 Prozent der Krankenhauser haben in Deutschland weniger als 100,

54 Prozent weniger als 200 Betten

Bei den meisten kleineren Krankenhausern liegt die Jahresfrequenz der
erbrachten Leistungen meist unter 20.

Diese Tatsachen beeinflussen den Zeitpunkt der sich abzeichnenden ver-
starkten Privatisierung und die Hohe des zumindest kurzfristig noch zu er-
zielenden Verkaufserloses. In diesem Zusammenhang gewinnt die Frage der
kinftigen Finanzierung der VBL Leistungen fir das dbernommene Personal
immer starker an Bedeutung.

Die Akzeptanz der staatlichen Planungsvorgaben wird als Folge der fehlen-
den bzw. unzureichenden offentlichen Forderung immer mehr abnehmen.
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Zusammenfassung
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STAATLICHE ,,LEISTUNGSPLANUNG* OHNE RECHTSGRUNDLAGEN

Das ,,Denken in Krankenhausern® flhrt zu statischen, das ,,Denken in
sLeistungen® zu vergleichsweise dynamischen Verhaltensweisen und zu
prozessorientierten Angebots- und Leistungsstrukturen im Sinne eines
marktwirtschaftlich orientierten Gesundheitswesens.

Fur eine staatliche ,,Leistungsplanung“ im Sinne einer verbindlichen Vorga-
be aller oder eines Grofteils der in den Krankenhausern zu erbringenden
Leistungen gibt es weder im KHG noch in der BPflV noch im SGB V eine
Rechtsgrundlage. Im Gegenteil, sie widersprache dem Grundsatz der Gewer-
befreiheit (Verfassungsrang). Sie muss im Einzelfall gesetzlich geregelt wer-
den (z.B. Transplantationsgesetz).

Die derzeitige staatliche angebotsorientierte Krankenhausplanung wurde zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser verfassungsrechtlich durch die
Investitionsfinanzierung der Lander legitimiert. Je mehr jedoch die Lander ih-
rer Finanzierungsverpflichtung nur unzureichend nachkommen, desto frag-
wardiger wird diese Legitimation. Mit der Einflihrung einer monistischen Fi-
nanzierung entfiele sie Ubrigens endgultig.

FUr Dienstleistungen und dazu zahlt nach einem Urteil des EurGRH inzwi-
schen auch die stationare Krankenhausbehandlung gibt es in einem markt-
wirtschaftlich geregelten Gesundheitswesen keine staatliche Planung. Die
zunehmende Privatisierung des Krankenhauswesens wird diesen ordnungs-
politischen Konflikt schnell ins Bewusstsein der Offentlichkeit bringen.
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ZUKUNFT DER STAATLICHEN KRANKENHAUSPLANUNG

Eine versorgungssektorbezogene Krankenhausplanung kann es in
Deutschland nur solange geben, als es Krankenhauser als Institutionen gibt.
Gesundheitszentren oder integrierte Angebotsstrukturen werden vom
Begriff der Krankenhausplanung nicht erfasst.

Nach dem endgultigen Wegfall der dualistischen Finanzierung wird die Letz-
tentscheidung der Lander in Frage gestellt werden.

Der Begriff Krankenhausplanung ist sektoral gepragt und wird der sich ver-
andernden sektorenubergreifenden und prozessorientierten Krankheits-
und Angebotsstruktur nicht mehr gerecht.

Fur eine alle Versorgungssektoren umfassende rechtsstaatlich geregelte und
gerichtlich Uberprifbare Gesundheitsplanung gibt es andererseits in
Deutschland keine Rechtsgrundlage.

Die nachsten Jahre werden deshalb bei unveranderter Rechtsgrundlage ge-
pragt sein von der parallelen Planungskompetenz zwischen Planungsbehdrde
und Vertragsparteien und einer abnehmenden Akzeptanz von staatlichen
Planungsentscheidungen als Folge der unzureichenden und zu spaten offent-
lichen Forderung.

MODERATORENROLLE DER LANDER

Aufgabe des Staates in Zeiten des zunehmenden Mangels und der Orientie-
rungslosigkeit ist es, Konflikte zwischen den verschiedenen Interessengrup-
pen durch ein an rechtsstaatlichen Grundsatzen orientiertes, hochqualifizier-
tes, prazises, pragmatisches und zeitgerechtes Gestalten und Moderieren zu
reduzieren, und nicht permanent verbal optimale Endldsungen anzukindigen.
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Uber den Verfasser

Geboren am 2.4.1940 in Gmunden/ Oberdsterreich. Nach dem Studium der Rechtswissenschaften tétig in der Industrie und
in der Sozialversicherung (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt Linz). Von 1971 bis 1979 wissenschaftlicher Berater und
Gutachter beim Deutschen Krankenhausinstitut e.V., Disseldorf, Institut in Zusammenarbeit mit der Universitat Disseldorf.

Seit 1979 Referatsleiter fir Krankenhausplanung, -finanzierung und -bauplanung sowie arztliche Weiterbildungsstatten im
Niedersachsischen Ministerium flir Frauen, Arbeit und Soziales, Leitender Ministerialrat, Lehrbeauftragter der Medizinischen
Hochschule Hannover, Vorsitzender des GroRgerateausschusses fiir Niedersachsen (1989 bis 1997), Mitglied des Kranken-
hausausschusses der obersten Landesgesundheitsbehérden und Mitglied im deutschsprachigen Arbeitskreis fir Kran-
kenhaushygiene.

Zahlreiche Veréffentlichungen iiber Krankenhausfinanzierung und -planung, die Abstimmung medizinisch-technischer Grof-
gerate, die kiinftige Rolle der medizinischen Rehabilitation, bundesweite jahrliche Berichte liber Versorgungsstrukturen, wie
z. B. der Kardiologie/Herzchirurgie, der Radioonkologie und der Nuklearmedizinischen Therapie.

Zwei Bucher: ,Planungsanspruch und Planungswirklichkeit im Gesundheitswesen*(1978) und ,Dauerpatient Kranken-
haus®(1989). Mitarbeit an der ,Studie Uber die Entwicklung des Gsterreichischen Krankenhauswesens bis zum Jahre 2010%,
erstellt von der VAMED ENGINEERING-Krankenhausplanungs- und Errichtungsgesellschaft m.b.H., Wien (1988). Stel-
lungnahme zum ,Oberdsterreichischen Krankenanstaltenplan 1990".

Erarbeitung der Grundlagen fiir die Krankenhausplanung, die Standortplanung medizinisch-technischer GroRgerate und die
Investitionsplanung des Landes Sachsen-Anhalt (1991) und des Landes Thiiringen (1992).

Flachendeckende Strukturgesprache in Niedersachsen (iber die ambulanten, teilstationdren und stationéren Angebotsstruk-
turen (Praxen, Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeeinrichtungen) in Niedersachsen (1995), Umsetzung
von flachendeckenden integrierten Versorgungskonzepten flir Geriatrie, Schwer-Schadel-Hirnverletzte und Herzchirurgie.

Ausbau der sektorenlibergreifenden Kooperationen zwischen den verschiedenen Leistungssektoren in Form der kooperati-
ven Regionalisierung durch Regionalverbénde und Managements GmbH’s.

Nachdruck und Verdffentlichung nur
mit Genehmigung der Verfassers.
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