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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Einfiihrung des Fallpauschalensystems ist die gréte Strukturreform im Krankenhaus-
bereich der letzten 30 Jahre. Der zunehmende Wettbewerb wird Zahl, Tragerschaft und
Aufgabenstellung der Krankenhé&user deutlich veréndern. Mehrheitlich wird von den
zustédndigen Fachleuten die Auffassung vertreten, dass spétestens nach vollstdndiger
Einfiihrung des Fallpauschalensystems die derzeitige Krankenhausplanung in ihren Inhalten
und ihrer Ausgestaltung grundlegender Verédnderungen bedarf. Die dazu vorliegenden
Vorschldge weisen eine groBe Bandbreite auf, die z.B. von einer standortunabh&ngigen
Rahmenplanung bis zu einer krankenhausbezogenen Leistungsplanung reichen. Ahnliches
gilt fur Fragen der Investitionsfinanzierung, des Sicherstellungsauftrages oder der
Versorgungsvertrdge und deren Kiindigung.

Methodik

Das Forschungsprojekt basiert auf einer schriftlichen Expertenbefragung mit einem
standardisierten Fragebogen. Dabei wurde die Mehrzahl der Fragen mehrdimensional unter
den Aspekten Stdrke der Zustimmung, Einfluss auf eine bedarfsgerechte Versorgung und
Einfluss auf eine wirtschaftliche Krankenhausversorgung betrachtet. Die einbezogenen
Experten kommen aus den Bereichen der Landesministerien, der Krankenhaustrdger, der
Kostentréger, der Arztekammern und der Krankenhausberufe. Von 112 angeschriebenen
Experten haben 57 den Erhebungsbogen ausgefiillt zuriickgeschickt. Damit ergibt sich eine
Ricklaufquote von 50,9%, die als Uliberdurchschnittlich zu bezeichnen ist und die das
Interesse an der Thematik belegt.

Ergebnisse

Die Experten sind lberwiegend der Auffassung, dass die Krankenhausplanung im Hinblick
auf die Einfiihrung des DRG-Systems einer weitgehenden Neuorientierung bedarf. Allerdings
sollte der staatliche Sicherstellungsauftrag erhalten bleiben; er sollte sich nicht auf eine
Rahmenplanung oder auf Fragen der wohnortnahen Versorgung beschrdnken. Vielmehr
befiirworten die Experten, dass wegen der notwendigen Planungssicherheit fir die
Krankenhaustrdger und fiir die Kostentrdger konkrete Festlegungen fiir die einzelnen
Krankenhé&user im Krankenhausplan vorgesehen werden sollten.

Hinsichtlich der Investitionsfinanzierung halten es die Experten eher flir wahrscheinlich, dass
es zu keiner Umstellung auf eine Monistik kommen wird, sondern dass es auch nach
Einfiihrung des DRG-Systems bei der dualen Krankenhausfinanzierung bleibt. Die
Einzelférderung, die der Erleichterung der SchlieBung von Krankenhdusern oder die zur
Umstellung von Krankenhdusern oder Krankenhausabteilungen auf andere Aufgaben dient,
sollte erhalten bleiben. Weitgehende Einigung besteht auch hinsichtlich der
Pauschalférderung; sie sollte sich nicht an Betten und Versorgungsstufen, sondern
ausschlielich an Leistungen (z.B. Art und Anzahl abgerechneter Fallpauschalen)
orientieren.

Bezogen auf konkrete Planungsverfahren findet eine regionalisierte Bedarfsanalyse eine
groBe Zustimmung. Die Umsetzung des daraus abgeleiteten Versorgungsbedarfs in
Standortentscheidungen sollte Teil des Krankenhausplans sein. Eindeutig abgelehnt wird
von der (iberwiegenden Zahl der Experten die Umsetzung des Versorgungsbedarfs durch
Versorgungsvertrdge zwischen Krankenhaustrégern und Kostentrdgern.



Fazit

Insgesamt erscheint es schwierig, aus den Angaben der Experten einen konsensféhigen
Weg fiir die Weiterentwicklung der Krankenhausplanung zu entwickeln. Zu kontrovers sind
die Auffassungen bezogen auf konkrete Punkte. Aber auch im Grundsétzlichen zeigen sich
unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich der Ausgestaltung der Krankenhausplanung, was
vor allem darin ausdriickt, dass bei einzelnen Expertengruppen (vor allem Krankenhaus-
trdger, Ministerien) Aspekte der bedarfsgerechten Versorgung im Vordergrund stehen,
wéhrend andere Experten (vor allem Kostentrdger) zum Teil eher den Einfluss auf eine
wirtschaftliche Krankenhausversorgung stérker gewichten. Mbglich erscheint eine
Weiterentwicklung der Krankenhausplanung in Richtung einer Rahmenplanung unter
Beriicksichtigung von einzelnen Standorten wie sie bereits teilweise in verschiedenen
Bundesléndern erfolgt.



1.  Vorbemerkung

Entsprechend § 6 Abs. 1 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser
und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG)
haben die Bundeslander Krankenhausplane und Investitionsplane aufzustellen und dabei die
Folgekosten, insbesondere die Auswirkungen auf die Pflegesatze, zu berlicksichtigen. Die
Plane sollen dazu beitragen, die im § 1 KHG genannten Ziele zu verwirklichen;
dementsprechend steht die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser im Vordergrund,
um eine Dbedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen,
eigenverantwortlich  wirtschaftenden  Krankenhdusern zu gewahrleisten und zu
sozialtragbaren Pflegesatzen beizutragen. Daneben ist die Vielfalt der Krankenhaustrager zu
beachten. Insbesondere die wirtschaftliche Sicherung gemeinnutziger und privater
Krankenhauser ist zu gewahrleisten. Die Ausgestaltung der Krankenhausplane wird in den

Krankenhausgesetzen der Lander geregelt.

Gegenwartig ist die Krankenhausplanung der Lander Uberwiegend als Angebotsplanung
angelegt, wobei dieser Planung in der Regel eine Abschatzung des Bedarfs voraus geht. Mit
der Planung soll die Entwicklung der Krankenhauskapazitdten gesteuert werden. Eine
Steuerungsfunktion hat aber auch die schrittweise Einfihrung eines umfassenden
Fallpauschalensystems; diese ist wettbewerbsorientiert und kommt im vollen Umfang ab

2007 zum Tragen.

Vor diesem Hintergrund ist zu klaren, ob die Krankenhausplanung in der bisherigen Form
weiterbestehen sollte oder ob sie im Hinblick auf die Steuerungsfunktion des DRG-Systems,
die nicht immer zu bedarfsgerechten Ergebnissen fiihren muss, geandert werden sollte. Die
dazu bisher veroffentlichten Vorschlage weisen eine grofle Bandbreite auf, die z. B. von
einer standortunabhangigen Rahmenplanung bis zu einer krankenhausbezogenen
Leistungsplanung reichen. Ahnliches gilt fiir Fragen der Investitionsfinanzierung, des

Sicherstellungsauftrages oder fur Versorgungsvertrage und deren Kindigung.

Mit einer in den Monaten September bis Dezember 2003 durchgefiihrten Expertenbefragung

soliten die bestehenden Vorschlage erfasst und analysiert werden, um auf der Basis der



Ergebnisse Losungsmdglichkeiten flr die Entwicklung der kinftigen Krankenhausplanung

aufzuzeigen.

Einbezogen in die Expertenbefragung wurden die fir die Krankenhausplanung

verantwortlichen Mitarbeiter' folgender Verbande und Institutionen:

e Krankenhaustrager
- Deutsche Krankenhausgesellschaft
- 9 Spitzenverbande der Krankenhaustrager

- 16 Landeskrankenhausgesellschaften

e Kostentrager
- 5 Bundesverbande der gesetzlichen Krankenversicherung
- Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
- 7 AOK-Landesverbande
- 6 IKK-Landesverbande
- 8 VdAK-Landesverbande
- 8 BKK-Landesverbande

e 16 Gesundheits- und Sozialministerien der Lander bzw. entsprechende Behoérden der

Stadtstaaten

e Arztekammern
- Bundesarztekammer

- 17 Landesarztekammern

Zusatzlich wurden 17 Einzelpersonen aus dem Verband der Krankenhausdirektoren bzw.
aus dem Verband der leitenden Krankenhausarzte, die sich mit Fragen der

Krankenhausplanung beschaftigt haben, um Ihre Einschatzung gebeten.

! Soweit die Verantwortlichen nicht bekannt waren, wurden die Namen vorab telefonisch erfragt.



Insgesamt haben von 112 angeschriebenen Experten 57 den Erhebungsbogen ausgefillt
zurlick geschickt. Damit ergibt sich eine Rucklaufquote von 50,9%, die als

Uberdurchschnittlich zu bezeichnen ist und die das Interesse an der Thematik belegt.

Von den teilnehmenden Experten sind

¢ 14 den Krankenhaustragern (in den Abbildungen mit KT abgekiirzt),
e 10 den Arztekammern (AK),

e 15 den Kostentragern bzw. Krankenkassen (KK),

e 10 den Sozialministerien der Lander (Min)

e 8 den Krankenhausfihrungskraften (Verwaltungsdirektoren, Arztliche Direktoren - KHF)

zuzuordnen.

In dem Fragebogen wurden die Experten gebeten, zu einzelnen vorformulierten Aussagen
oder Statements anzugeben, inwieweit sie dieser Aussage/diesem Statement zustimmen.
Dabei war jeweils eine Bandbreite von -2 (stimme gar nicht zu) bis +2 (stimme voll zu)
moglich. Bei der Mehrzahl der Statements wurde erganzend zu der Zustimmung danach
gefragt, ob mit der entsprechenden Aussage ein Einfluss auf eine bedarfsgerechte
Versorgung oder ein Einfluss auf eine wirtschaftliche Krankenhausversorgung gegeben ist
und wie dieser moglicher Einfluss zu beurteilen ist. Dazu lag wieder eine Bewertungsskala

von —2 (sehr negativ) bis +2 (sehr positiv) vor.

In der nachfolgenden Darstellung der Ergebnisse der Expertenbefragung werden die
Angaben jeweils zu Mittelwerten fiir die Experten insgesamt bzw. flr Expertengruppen
umgerechnet. Ein Wert von Null bzw. nahe Null verdeutlicht dementsprechend gegenlber
der jeweiligen Aussage eine eher neutrale Position. Hohe positive bzw. negative Werte

bedeuten eine deutliche Zustimmung bzw. deutliche Ablehnung des jeweiligen Statements.



2, Grundlagen einer kiinftigen Krankenhausplanung

In einem einleitenden Statement der Expertenbefragung wurde ausgeflihrt:

,Die eher angebotsorientierte Krankenhausplanung, wie sie gegenwértig in allen
Bundesléndern vorgenommen wird, bedarf im Hinblick auf die Einfliihrung des DRG-

Systems einer weitgehenden Neuorientierung.”

Diese Aussage greift implizit auf, dass auf eine Krankenhausplanung in staatlicher
Verantwortung zwar nicht verzichtet werden kann, mit dem DRG-System aber eine zweite —
Okonomische — Steuerung der Krankenhauskapazitaten entsteht. Die Folgen der Einfihrung
des DRG-Systems kdnnen zumindest in Teilen der staatlichen Steuerung entsprechend der
Krankenhausplanung entgegen wirken. Dementsprechend ware neu zu bestimmen, welche

Aufgaben die Krankenhausplanung in Zukunft haben sollte.

Der Uberwiegende Teil der Experten stimmt der Aussage zu; der Durchschnittswert
entsprechend der Skala liegt bei 1,0 (vgl. Abb. 1). Die deutlichste Zustimmung findet sich bei
den Krankenhausfihrungskraften mit 1,4. Demgegenlber sind die Experten aus dem
Bereich der fir die Krankenhausplanung zustandigen Sozialministerien nur bedingt der
Auffassung, dass die Krankenhausplanung ,weitgehend® geandert werden miusse; der
durchschnittliche Skalenwert liegt lediglich bei 0,4. Allerdings zeigen die weiteren Statements
im Fragebogen, dass auch die Ministeriumsvertreter einer Weiterentwicklung der

Krankenhausplanung durchaus offen gegenuber stehen.



Neuordnung Investitionsfinanzierung KHF
insg.
Min.

Neuordnung Krankenhausplanung KHF
insg.
Min.

2 4 0 1 2
- 2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 1: Neuordnung der Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung

Eng verbunden mit der Krankenhausplanung ist die staatliche Investitionsfinanzierung, die
die Umsetzung der geplanten Entwicklung der Krankenhausversorgung unterstitzt. Ein
Problem im Zusammenhang mit der DRG-Einflhrung ist, dass die Lander ihrer
Finanzierungsverpflichtung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz in den letzten
Jahren nur unzureichend nachgekommen sind (Bruckenberger 2002). Dem DRG -
induzierten Investitionsbedarf - wie z. B. Optimierung der Behandlungsablaufe oder
Aufristung der EDV - kann nur bedingt Rechnung getragen werden (Mécks 2003). Dartber
hinaus variieren die Fordermittel zwischen den Landern deutlich, was wegen der
Interdependenzen zwischen Investitionen und Betriebskosten in einem DRG-System zu
Wettbewerbsverzerrungen filhren kann. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen halt allerdings eine Aufstockung der Investitionsmittel in
den Landerhaushalten fir nicht realistisch. Die Anhebung der gegenwartig unzureichenden
Investitionsquote im Krankenhausbereich von ca. 10% bis 15% muss dementsprechend Uber
andere Finanzierungsformen realisiert werden. Soweit private Krankenhaustrager dabei Uber
bessere Mdglichkeiten als 6ffentliche und frei gemeinnitzige Trager verfigen sollten, sei mit

einer Erh6hung des Marktanteils privater Eigentimer zu rechnen (SG 2003, Ziffer 945 f.).
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Die Mehrzahl der Experten stimmt der Aussage

,Im Zusammenhang mit der Neuordnung der Krankenhausplanung sollte auch die

Investitionsfinanzierung der Krankenhduser neu geordnet werden.”

zu; der durchschnittliche Skalenwert liegt bei 0,8 (vgl. Abb. 1). Die Zustimmung ist damit
etwas niedriger als bei dem Statement zur Neuorientierung der Krankenhausplanung.
Insbesondere die Vertreter der Ministerien nehmen bei der Investitionsfinanzierung eine
neutrale Haltung ein (Skalenwert 0,1). Umgekehrt erwarten die Fihrungskrafte in
Krankenhausern, dass im Hinblick auf das DRG-System die Investitionen neu geregelt

werden mussten.

Insgesamt drei Aussagen des Erhebungsbogens befassen sich mit dem ortlichen
Sicherstellungsauftrag. Dieser ist abgeleitet aus dem Sozialstaatsprinzip des Grundgesetzes
und damit Teil der staatlichen Daseinsvorsorge (Pfohler 2003). Er ist in der Regel in den
Krankenhausgesetzen der Lander verankert. So wird z. B. in § 1 Abs. 2 des
Krankenhausgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalens ausgefiuhrt, dass es eine
offentliche Aufgabe des Landes sei, die Krankenversorgung in Krankenhausern sicher zu

stellen.

Das Land kommt dieser ihm zugewiesenen o6ffentlichen Aufgabe im Wesentlichen dadurch
nach, indem es durch eine patienten- und bedarfsgerechte Planung dafiir sorgt, dass der
Bevolkerung leistungsfahige, sparsame und eigenverantwortlich  wirtschaftende
Krankenhauser in ausreichender Zahl zur Verfliigung stehen und dass es die einzelnen
Krankenhauser durch die im Rahmen des Gesetzes vorgesehenen finanziellen Leistungen in

die Lage versetzt, ihren Aufgaben auch nachzukommen (Erlauterungen zum KHG NW).
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Auch die Experten stimmen der Aussage

,Der staatliche Sicherstellungsauftrag ist weiterhin erforderlich, um eine

bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung zu gewéhrleisten.”

deutlich zu. Der durchschnittliche Skalenwert von 1,4 ist vergleichsweise sehr hoch (vgl.
Abb. 2). Die Experten aus dem Bereich der Ministerien stimmen durchgangig der Aussage
voll zu. Umgekehrt sind die Experten aus dem Bereich der Kostentrager etwas
zurlckhaltender. Sie konnen sich offensichtlich durchaus auch andere Formen der
Sicherstellung der Krankenhausversorgung vorstellen, zumal sie von einem negativen
Einfluss des staatlichen Sicherstellungsauftrages auf die Wirtschaftlichkeit der
Krankenhausversorgung ausgehen (durchschnittlicher Skalenwert: -0,8). Aber auch aus den
Beurteilungen der anderen Experten wird deutlich, dass eine wirtschaftliche und zum Teil
auch eine bedarfsgerechte Versorgung mit dem Sicherstellungsauftrag nur bedingt in

Einklang zu bringen ist.

KHF
wohnortnahe Versorgung
insg.
AK,KK,Min
AK
1,1
Finanzielle Folgen insg.
a1 Min.
2,0 Min.
Bedarfsgerechte Versorgung nsg-
KK
-2 -1 0 1 2
- 2 = sehr unwahrscheinlich
+2 = sehr wahrscheinlich

Abb. 2: Sicherstellungsauftrag und Krankenhausplanung
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Eine sehr grof’e Bandbreite hinsichtlich der Starke der Zustimmung findet sich bei der

Aussage

,Der staatliche Sicherstellungsauftrag muss in einem DRG-System auch die

finanziellen Folgen (z. B. Betriebskostenzuschiisse) beinhalten.*

Diese Aussage greift die These auf, wonach in einem Finanzierungssystem mit
leistungsorientierter Verglitung der Krankenhausplan fiir ein defizitar geflihrtes Krankenhaus
nur eine begrenzte Hilfe darstellen kann, weil die Verglitung ausschlieRlich zu marktiblichen
Preisen erfolgt (Leber 2003). Die Schlussfolgerung lautet, dass die Sicherstellung der
Versorgung durch dieses Krankenhaus nur gewahrleistet werden kénne, wenn das Land
oder die Kommune die Defizite Gberndhmen. Wahrend die Experten aus den Ministerien das
genannte Statement deutlich ablehnen (Skalenwert -1,1), ergibt sich insgesamt eine leichte
Zustimmung, die bei den Experten aus dem Bereich der Arztekammern sogar recht deutlich
ausfallt (Skalenwert 1,1).

Mit der Einflhrung eines leistungsorientierten Vergutungssystems ist eine Tendenz zur
Spezialisierung und Konzentration des Angebots an Krankenhausleistungen verbunden.
Dies konnte flur kleine Krankenhauser der Grundversorgung zu Problemen fihren, ihr
Angebot auch weiterhin zu den vorgesehenen Vergutungen vorhalten zu kdnnen. Daraus ist

die mogliche Aussage

,Der staatliche Sicherstellungsauftrag sollte sich im Wesentlichen auf die

wohnortnahe Versorgung beziehen.*

abzuleiten, der die Experten aber nur bedingt zustimmen. Der Durchschnittswert von 0,4
weist bezogen auf die unterschiedenen Expertengruppen nur geringe Varianzen auf (vgl.
Abb. 2).

Ein haufig verwendeter Begriff im Zusammenhang mit der Krankenhausplanung ist die
Rahmenplanung, ohne dass allerdings eine einheitliche Definition vorliegt. Teilweise wird

dieser Begriff so verstanden, dass die Lander im Rahmen der Krankenhausplanung keine
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Standortplanung mehr vornehmen sollten, sondern nur noch einen Versorgungsbedarf flr
eine Region bestimmen, der von den Vertragspartnern auf der Ebene der
Krankenhausstandorte zu konkretisieren ware (Stapf-Finé/Polei 2002). Eine ahnliche
Konzeption sah ein friherer Entwurf des Gesundheitssystemmodernisierungsgesetzes vor,
wonach die Lander auf der Grundlage des diagnoseorientierten Fallpauschalensystems
leistungsbezogene Rahmenvorgaben zu Art und Umfang der fir eine bedarfsgerechte
Versorgung der Versicherten erforderlichen Krankenhauskapazitaten (ohne Standorte)
beschlie®en und fortschreiben sollten. Dieser Problemkomplex wurde im Erhebungsbogen

durch zwei sich in wesentlichen Teilen widersprechende Aussagen aufgegriffen:

.Die Krankenhausplanung sollte sich auf Aussagen zur Ebene der Kreise/kreisfreien

Stédte beschrénken und auf eine Ausweisung einzelner Standorte verzichten.*

~Wegen der notwendigen Planungssicherheit fiir die Krankenhaustrédger und fiir die
Kostentréager sollten konkrete Festlegungen (z. B. Fachabteilungen) fiir die einzelnen

Krankenhéuser erfolgen.”

Die Meinung der Experten ist relativ eindeutig; die Gberwiegende Mehrzahl ist flr konkrete
Festlegungen und gegen eine Rahmenplanung bzw. gegen Rahmenvorgaben (vgl. Abb. 3).
Am  deutlichsten wird eine standortunabhangige Rahmenplanung von den
Krankenhaustragern (Skalenwert -1,4) und den Ministerien (Skalenwert -1,0) abgelehnt.
Beide Expertengruppen beflirworten umgekehrt auch am deutlichsten die konkreten
krankenhausbezogenen Festlegungen. Mit einem Skalenwert von 1,7 liegen dabei die
Ministeriumsvertreter vor den Experten aus dem Bereich der Krankenhaustrager (Skalenwert
1,4). Weitgehend unentschieden zeigen sich bei diesen Aussagen die Experten aus dem
Bereich der Kostentrager; die ermittelten Werte liegen bei 0,0 (Rahmenplanung) bzw. 0,2

(konkrete Festlegung).
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Festlegungen Min.
insg.
KHF

Rahmenvorgaben KHF
ings.
KT

2 4 0 1 2
- 2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 3: Rahmenvorgaben oder konkrete Festlegungen

Nach abgeschlossener Einfihrung des Fallpauschalensystems wird es voraussichtlich zu
einer Neugestaltung der Definition der Versorgungsstufen kommen, wobei allerdings bereits
in den letzten Jahren in einzelnen Landern Veranderungen vorgenommen wurden. Im Sinne
einer zunehmenden Transparenz und Vergleichsmdglichkeit unter den Landern sollte eine
Harmonisierung der Definition angestrebt werden (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2003).
Prinzipiell méglich ware natlrlich auch eine Abschaffung der Versorgungsstufen. So wird

z. B. in Thiringen fachgebietsbezogen zwischen regionalem und Uberregionalem

Versorgungsauftrag unterschieden. Die entsprechende Aussage im Erhebungsbogen

,ES Ssollte grundsétzlich auf eine Festlegung von Versorgungs-/Leistungsstufen

verzichtet werden.“

wird tendenziell eher abgelehnt (durchschnittlicher Skalenwert -0,2). Beflrworter finden sich
vor allem unter den Ministeriumsvertretern, zum Teil aber auch bei den Krankenhaustragern.
Umgekehrt wird die Aussage relativ deutlich von den Arztekammern und insbesondere den

Krankenhausfuhrungskraften abgelehnt.
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Bleibt es bei den Versorgungs-/Leistungsstufen, gibt die Expertenbefragung nur begrenzte

Hinweise, nach welchen Kriterien die Festlegung erfolgen sollte. Die beiden Aussagen

~Soweit eine Festlegung von Versorgungs-/Leistungsstufen weiterhin erfolgt, sollte sie
sich vorwiegend an der Anzahl und Art der Fachabteilungen orientieren.”

bzw.
~Soweit eine Festlegung von Versorgungs-/Leistungsstufen weiterhin erfolgt, sollte sie

sich an Art und Anzahl abgerechneter Fallpauschalen orientieren.”

finden jeweils nur eine leichte Zustimmung (Skalenwerte von 0,2 bzw. 0,3, vgl. Abb. 4). Eine
Orientierung an Fachabteilungen praferieren vor allem die Vertreter der Ministerien, wahrend
die Experten aus dem Bereich der Kostentrager und die Krankenhausfuhrungskrafte

eindeutig fur eine Fallpauschalenorientierung votieren.

1,0 KHF
Fallpauschalen
insg.
-0.4 KT
Fachabteilungen
Min.
insg.
-0,3
KK
keine Versorgungsstufen
0,8
Min.
insg.
-1,3
I L) L) L) L] KHF
-2 -1 0 1 2
- 2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 4: Versorgungs- und Leistungsstufen
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Mit dem Statement

,Unabhdngig von der Ausgestaltung der Krankenhausplanung wird faktisch die
Steuerung der Leistungsangebote kiinftig in wesentlichen Teilen durch
Vereinbarungen der Krankenhduser und Kostentrdger zu Art und Menge der

Fallpauschalen erfolgen.”

wird erneut aufgegriffen, dass die Steuerungsfunktion der Krankenhausplanung durch die
Umsetzung des DRG-Systems eingegrenzt wird. Die Experten stimmen der Aussage
deutlich zu; der durchschnittliche Skalenwert liegt bei 1,1 (vgl. Abb. 5).

Die Bandbreite bei den unterschiedenen Expertengruppen ist begrenzt. Auch die Experten
aus dem Bereich der Ministerien sehen eine deutliche Verlagerung der Steuerung der
Leistungsangebote auf die Vertragsebene; der Skalenwert betragt immerhin 1,4. Daraus ist
allerdings nicht zu schlielRen, wie diese erwartete Entwicklung beurteilt wird. Die Dimension
.Bedarfsgerechtigkeit® gibt Hinweise darauf, inwieweit die Verlagerung der
Steuerungsfunktion auch zu winschenswerten Ergebnissen flhrt. Bei den Vertretern der
Krankenhaustrager, der Arztekammern und der Ministerien ergibt sich bei der
Bedarfsgerechtigkeit ein — wenn auch geringer — negativer Skalenwert. Anderer Auffassung
sind insbesondere die Experten aus dem Bereich der Kostentrager, die von einer

bedarfsgerechten Entwicklung ausgehen.
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Min.
Zustimmung KHF
KK
AK
KT

insg.

-2 -1 0 1 2

- 2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 5: Steuerung der Leistungsangebote durch Vereinbarungen der Krankenhduser und

Kostentrager

Der Begriff Krankenhausplanung ist sektoral gepragt. Es wird teilweise die Auffassung
vertreten, dass eine entsprechende sektorbezogene Planung den zukiinftigen
Anforderungen im Hinblick auf Gesundheitszentren oder integrierte Angebotsstrukturen nicht

gerecht werden kann (Bruckenberger 2002).

Auch der Sachverstandigenrat fordert zur Vermeidung einer durch Sektorengrenzen
behinderten Organisation der Versorgung die Entwicklung von Vorstellungen zur
Aufgabenstellung sowohl der Krankenhausversorgung als auch der komplementaren
Versorgungssektoren sowie zur Organisation von Schnittstellen der Krankenhausversorgung
mit der ambulanten Versorgung durch niedergelassene Arzte, mit dem Rettungsdienst und
mit Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen (SG 2003, Ziffer 943). Das vor diesem

Hintergrund formulierte Statement

,Die Krankenhausplanung sollte neben der Krankenhausversorgung auch das
Angebot der ambulanten  Versorgung und der Rehabilitations- und

Pflegeeinrichtungen berlicksichtigen.”
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findet bei den Experten durchaus Zustimmung, wobei diese mit einem durchschnittlichen
Skalenwert von 0,7 aber begrenzt ausfallt. Wahrend die Zustimmung bei den Arztekammern
mit 1,6 sehr hoch ist, ist die sektorenlbergreifende Planung bei den Experten aus dem

Bereich der Krankenhaustrager nur begrenzt zustimmungsfahig (Skalenwert 0,2).

Die abschliefende Aussage im Rahmen des Kapitels Grundlagen einer kinftigen

Krankenhausplanung

,Die Krankenhausplanung sollte auch die Ausbildungsstétten geméss § 2 Nr. 1a KHG

einbeziehen.”

findet Uberwiegend Zustimmung bei den Experten. Vier Expertengruppen erreichen
Durchschnittswerte von mindestens 1,1. Lediglich die Vertreter der Kostentrager votieren mit

einem Durchschnittswert von 0,7 etwas vorsichtiger.

Insgesamt zeigen sich bei den vorgelegten Statements zu den Grundlagen einer kinftigen
Krankenhausplanung zum Teil deutlich unterschiedliche Auffassungen zwischen den
beteiligten Expertengruppen. Verdeutlichen lasst sich dies, wenn auch die Dimensionen
.Bedarfsgerechtigkeit® und ,Wirtschaftlichkeit in die Analyse einbezogen werden.
Insbesondere bei den Experten aus den Bereichen der Krankenhaustrager und der
Ministerien sind hohe Zustimmungen zu einzelnen Statements haufig mit hohen Werten fir
einen positiven Einfluss auf eine bedarfsgerechte Versorgung verbunden. Die hdchsten

Zustimmungen finden sich bei den Vertretern der Krankenhaustragern zu den Statements

- Beibehaltung des staatlichen Sicherstellungsauftrages und

- konkrete Festlegungen fir einzelne Krankenhauser im Krankenhausplan.

Bei beiden Statements fallen auch die Skalenwerte zur Bedarfsgerechtigkeit mit 1,4 bzw. 1,3
sehr hoch aus. Demgegeniber sind die Werte fiir einen positiven Einfluss auf eine

wirtschaftliche Krankenhausversorgung weniger ausgepragt; sie liegen bei 0,5 bzw. 0,7.
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Dass auch bei den Ministeriumsvertretern Aspekte der bedarfsgerechten Versorgung im
Vordergrund stehen, kann an den beiden gleichen Statements verdeutlicht werden. Die
Zustimmungsraten von 2,0 bzw. 1,7 werden bei der Dimension Bedarfsgerechtigkeit von
Skalenwerten in Hoéhe von 1,4 bzw. 1,6 begleitet. Deutlich niedriger wird die positive

Beeinflussung der wirtschaftlichen Krankenhausversorgung mit 0,4 bzw. 0,8 eingeschatzt.

Diese Zusammenhange sind bei den Experten aus dem Bereich der Kostentrager so nicht
festzustellen. Vielmehr spielt die Dimension Wirtschaftlichkeit eine deutlich wichtigere Rolle.
Die hochste Zustimmung findet das Statement, wonach kiinftig die Steuerung der
Leistungsangebote faktisch in wesentlichen Teilen durch Vereinbarungen der Krankenhauser
und Kostentrager zu Art und Menge der Fallpauschalen erfolgen wird. Die Zustimmung
(Skalenwert 1,1) ist verbunden mit einem Skalenwert von 1,2 fir einen erwarteten positiven
Effekt auf eine wirtschaftliche Krankenhausversorgung. Demgegenuber werden positive
Effekte der Bedarfsgerechtigkeit (Skalenwert 0,7) zwar auch gesehen, sind aber weniger
ausgepragt. Insgesamt weisen bei den Experten der Kostentrager von den neun Statements
zur Wirtschaftlichkeit immerhin finf Statements negative Skalenwerte auf, wahrend dies bei
der Dimension Bedarfsgerechtigkeit nur einmal (Verzicht auf Versorgungs-/Leistungsstufen)
der Fall ist. Dies erklart auch, warum nur wenige Statements auf groRere Zustimmung

treffen.

Bei den beiden anderen Expertengruppen — Arztekammern und Krankenhausfiihrungskrafte
— sind eindeutige Zusammenhange in Richtung Bedarfsgerechtigkeit oder Wirtschaftlichkeit
nur bedingt erkennbar. Statements mit hoher Zustimmung oder hoher Ablehnung werden
teilweise von positiven oder negativen Werten zur Beeinflussung der wirtschaftlichen
Versorgung, tendenziell aber etwas starker von positiven oder negativen Werten zur

Beeinflussung der bedarfsgerechten Versorgung begleitet.
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3. Investitionsfinanzierung

Fir den Bereich der Investitionsfinanzierung wurden den Experten zwei Szenarien
angeboten, fir die jeweils Statements/Aussagen beurteilt werden sollten. Ein Szenario sollte
sein, dass es in den nachsten Jahren zu keiner Umstellung der Investitionsfinanzierung auf
Monistik kommen wird, sondern dass auch nach Einfihrung des DRG-Systems eine duale
Krankenhausfinanzierung erfolgt. Entsprechend war Gegenstand des zweiten Szenarios,
dass spatestens ab dem Jahr 2008 die bisherige duale Krankenhausfinanzierung durch eine

monistische Finanzierung abgeldst wird.

3.1 Szenario I: Duale Finanzierung

Die Experten wurden zunachst um eine Einschatzung gebeten, wie wahrscheinlich aus ihrer
Sicht dieses Szenario sein kdnnte. Die Mehrzahl der Experten geht davon aus, dass auch
nach Einflhrung des DRG-Systems grundsatzlich eine duale Krankenhausfinanzierung
beibehalten wird; der durchschnittliche Skalenwert in Héhe von 0,6 gibt aber nur eine relativ

vorsichtige Tendenz wieder (vgl. Abb. 6).

Min.

KHF

Einschéatzung

KK

AK

KT

insg.

-2 -1 0 1 2

- 2 = sehr unwahrscheinlich
+2 = sehr wahrscheinlich

Abb. 6: Szenario I: Es bleibt bei der dualen Finanzierung



21

Weitgehend offen ist diese Frage fiir die Experten aus dem Bereich der Krankenhaustrager;
sie halten eine grundlegende Veranderung der Investitionsfinanzierung fiir méglich, sind aber
letztlich neutral (durchschnittlicher Skalenwert 0,1). Umgekehrt ist insbesondere fir die
Experten aus dem Bereich der Kostentrager eine Alternative zur dualen
Krankenhausfinanzierung derzeit kaum vorstellbar; der durchschnittliche Skalenwert von 1,1
ist vergleichsweise hoch. Aber auch die Ministerien tendieren vergleichsweise deutlich
(Skalenwert 0,7) zu einer groReren Wahrscheinlichkeit der Beibehaltung der derzeitigen

Finanzierungsgrundlagen.

Die nachfolgend dargestellten Statements/Aussagen wurden von den Experten unter der
Pramisse beurteilt, dass weiterhin eine duale Krankenhausfinanzierung gegeben sein wird;

Praferenzen flr oder gegen das Szenario sollten damit weitgehend ausgeschlossen werden.

Davon ausgehend fand die Aussage

Die Investitionsfinanzierung sollte neu geordnet, aber grundsétzlich mit der

Krankenhausplanung verbunden bleiben.

mit einem durchschnittlichen Skalenwert von 1,2 eine deutliche Zustimmung (vgl. Abb. 7).
Die Differenzen zwischen den unterschiedenen Gruppen sind relativ gering. Sie reichen von
1,0 (Krankenhausfiihrungskrafte und Krankenkassen-Vertreter) bis 1,5 (Vertreter der

Arztekammern).
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1,4 Min.
1,0 KHF
Zustimmung
1.0 KK
1,5 AK
1,1 KT
1,2 insg.
-2 -1 0 1 2
- 2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 7: Neuordnung der Investitionsfinanzierung, aber mit Krankenhausplanung verbunden

Die Fordertatbestande sind im Einzelnen in § 9 KHG geregelt. Sie waren im
Erhebungsbogen Gegenstand von insgesamt 9 Statements/Aussagen. Dabei fand die

Aussage

,Die Einzelférderung zur Errichtung von Krankenhdusern einschlieBlich der
Erstausstattung mit den fiir den Krankenhausbetrieb notwendigen Anlageglitern sollte

in der bisherigen Form durch das Land fortgefiihrt werden.*

ebenso eine Zustimmung (durchschnittlicher Skalenwert 0,7) wie die Aussage

,Die Einzelférderung zur Errichtung von Krankenhdusern sollte mit der

gemeinsamen Selbstverwaltung abgestimmt werden.*

mit einer Zustimmung entsprechend der Skala von 1,0. Den héchsten Zustimmungswert fir
die Beibehaltung der bisherigen Praxis zeigt sich fir die Ministerien mit einem Wert von 1,1

(vgl. Abb. 8). Eine neutrale Haltung ergaben die Antworten der Krankenkassen-Experten.
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mit Selbstverwaltung KK
insg.
KT

wie bisher Min.
insg.
KK

2 A 0 : 2
- 2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 8: Einzelforderung zur Errichtung von Krankenh&usern

Die Einbeziehung der Selbstverwaltung in die Einzelférderung zur Errichtung von
Krankenhausern stol3t insbesondere bei den Experten aus dem Bereich der
Krankenhaustrager auf deutliche Skepsis; der durchschnittliche Skalenwert liegt lediglich bei
0,1. Umgekehrt sehen die Experten aus dem Bereich der Kostentrager in der Abstimmung
mit der gemeinsamen Selbstverwaltung offensichtlich eine Méglichkeit zur verbesserten
Steuerung der Krankenhauskapazitaten. Der ermittelte Skalenwert von 1,9 ist sehr hoch. Sie
gehen davon aus, dass eine solche MalRnahme sowohl die bedarfsgerechte Versorgung als
auch die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung positiv beeinflussen wirde

(Skalenwerte jeweils 1,5).

Im Unterschied zur Einzelférderung der Errichtung von Krankenhdusern findet die
Beibehaltung der Einzelférderung der Wiederbeschaffung von Anlageglitern entsprechend

§ 9 Abs. 1 Nr. 2 KHG nur eine schwach ausgepragte Zustimmung. Fir die Aussage
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,Die Einzelférderung der Wiederbeschaffung von Anlageglitern mit einer
durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren sollte in der bisherigen

Form weitergefiihrt werden.*”

ergab eine durchschnittliche Zustimmung von 0,2 (vgl. Abb. 9). Auch die Differenzierung
nach Expertengruppen zeigt kaum Unterschiede; der hdchste Wert liegt bei 0,5

(Landesministerien).

Etwas hoher fallt die Zustimmung flr die Aussage

,Die Einzelférderung der Wiederbeschaffung von Anlageglitern mit einer
durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren sollte in die

Pauschalférderung dberflihrt werden.”

aus. Der durchschnittliche Skalenwert in Hohe von 0,4 beinhaltet allerdings nur eine
begrenzte Zustimmung zu einer entsprechenden Veranderung, die am ehesten noch durch
die Ministerien unterstutzt wird. Eine groBe Bandbreite an Zustimmung bzw. Nicht-

Zustimmung findet sich fur die Aussage

,Die Einzelférderung der Wiederbeschaffung von Anlagegiitern sollte mit der

gemeinsamen Selbstverwaltung abgestimmt werden.”
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KK
mit Selbstverwaltung
insg.
KT
Min.
durch Pauschalférderung
insg.
KK, KHF
wie bisher Min.
insg.
KHF
-2 -1 0 1 2
- 2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 9: Einzelférderung der Wiederbeschaffung von Anlagegiitern

Wahrend die Experten aus dem Bereich der Krankenhaustrager die Aussage deutlich
ablehnen, zeigt die Abb. 9 auf Seiten der Krankenkassen-Vertreter eine noch deutlichere
Zustimmung. Im Gesamtergebnis neutralisieren sich die positiven und negativen

Beurteilungen durch die Experten.

Insgesamt zeigt die Expertenbefragung zur Einzelférderung der Wiederbeschaffung von
Anlagegltern, dass die bisherige Praxis nicht unbedingt beflirwortet wird. Allerdings scheint
die Uberflhrung in eine Pauschalférderung auch nur eine begrenzt zustimmungsfahige
Alternative. Offen bleibt, inwieweit die Beurteilungen durch spezifische Aspekie des DRG-
Systems beeinflusst sind oder ob sich auch unabhangig davon eine kritische Betrachtung

ergabe.

§ 9 Abs. 2 KHG regelt, dass die Lander auf Antrag des Krankenhaustragers Fordermittel fir
insgesamt sechs unterschiedene Bereiche/Mallnahmen bewilligen. Fur drei Aspekte wurde

in der Expertenbefragung ein Urteil eingeholt.
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Dabei fand die Aussage

,Die Einzelférderung der Anlaufkosten, Umstellungskosten bei innerbetrieblichen
Anderungen sowie fiir Erwerb, ErschlieBung, Miete und Pacht von Grundstiicken
sollte nur dann beibehalten werden, wenn ansonsten die Fortfilhrung eines

bedarfsnotwendigen Krankenhausbetriebs geféhrdet wére.”

nur eine begrenzte Zustimmung von 0,6 Skalenpunkten. Deutlich kritisch setzen sich mit
dieser Aussage die Vertreter der Krankenhaustrager auseinander (Skalenwert -0,5),
wahrend die Aussage bei den Vertretern der Ministerien eine hohe Zustimmung erfahrt
(+1,6).

Deutlich weniger umstritten ist die Aussage

,Die Einzelférderung zur Erleichterung der SchlieBung von Krankenhdusern sollte

erhalten bleiben.“

Die durchschnittliche Zustimmung liegt ebenso bei 1,2 wie bei der Aussage

,Die Einzelférderung zur Umstellung von Krankenhéusern oder
Krankenhausabteilungen auf andere Aufgaben/anderen Versorgungsauftrag sollte

erhalten bleiben.“

Insbesondere die Einzelférderung zur Erleichterung der SchlieBung findet hohe Zustimmung
bei den Vertretern der Krankenkassen (vgl. Abb. 10). Sie erwarten offensichtlich einen
positiven Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung (Skalenwert jeweils
1,5). Die Einzelférderung zur Umstellung von Krankenhausern oder Krankenhausabteilungen
auf andere Aufgaben wird am deutlichsten von den Krankenhausfuhrungskraften unterstitzt.
Aber auch die untere Bandbreite ist mit 1,1 (Krankenkassen und Krankenhaustrager) noch

vergleichsweise deutlich ausgepragt.
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Beibehaltung der Einzel- KHF
forderung bei Umstellung
insg.
KT, KK
Beibehaltung der Einzel- KK
forderung bei SchlieBung
insg.
AK
-2 -1 0 1 2
- 2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 10: Einzelférderung bei SchlieBung/Umstellung von Krankenh&ausern

Die Pauschalférderung nach § 9 Abs. 3 KHG wird in den Bundeslandern unterschiedlich

geregelt (DKG 2003). Unanhangig von der derzeitigen Praxis fand die Aussage

,Die Pauschalférderung sollte sich nicht an Betten und Versorgungsstufen, sondern
ausschlielllich an Leistungen (z. B. Art und Anzahl abgerechneter Fallpauschalen)

orientieren.”

mit einem durchschnittlichen Skalenwert in Héhe von 1,3 eine vergleichsweise sehr hohe
Zustimmung. Vergleichsweise zurlickhaltend urteilten die Vertreter der Krankenhaustrager,
wahrend die Zustimmung bei den Vertretern der Krankenkassen und bei den
Krankenhausflhrungskraften sehr hoch ausfallt (vgl. Abb. 11). Weniger ausgepragt ist die

Zustimmung hinsichtlich der Aussage

sDie Investitionsférderung nach dem Hochschulbauférderungsgesetz (HBFG) sollte

erhalten bleiben.”
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Min.
KHF

Einschatzung
KK
AK
KT
insg.

-2 -1 0 1 2
- 2 = sehr unwahrscheinlich
+2 = sehr wahrscheinlich

Abb. 11: Orientierung der Pauschalférderung an Leistungen

Der durchschnittliche Skalenwert liegt bei 0,8. Wahrend die Vertreter der Ministerien
vergleichsweise deutlich fir die Beibehaltung pladieren (Skalenwert 1,4), ist die Zustimmung
bei den Krankenkassen eher gering (Skalenwert 0,3). Letztere beflirchten vor allem einen —
wenn auch geringfligigen — negativen Einfluss auf die Bedarfsgerechtigkeit und

Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung.

Insgesamt ergeben sich im Bereich der Investitionsfinanzierung — und im Unterschied zum
Kapitel Grundlagen der kinftigen Krankenhausplanung — kaum erkennbare Effekte der
Dimensionen ,Bedarfsgerechtigkeit* und ,Wirtschaftlichkeit* hinsichtlich des
Antwortverhaltens der Experten. Die Analysen zeigen keine groReren Unterschiede bei den
einzelnen Statements. Auch zwischen den Expertengruppen sind kaum unterschiedliche
Gewichtungen erkennbar. So weisen z. B. bei den Experten aus dem Bereich der
Krankenhaustrager drei Statements eine Zustimmungsrate gré3er als 1,0 auf. Bei allen drei
Statements ergeben sich auch bei den Dimensionen ,Bedarfsgerechtigkeit® und

»Wirtschaftlichkeit® jeweils durchschnittliche Skalenwerte von mindestens 1,0, wobei je
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einmal die Wirtschaftlichkeit bzw. die Bedarfsgerechtigkeit hdher ausfallt und einmal beide

Werte gleich hoch sind.

Ahnliches gilt fir Vertreter der Ministerien, wobei die Héhe der Zustimmung bei vielen
Statements zur Investitionsfinanzierung deutlicher ausfallt als bei den Krankenhaustragern.
Die Dimensionen ,Wirtschaftlichkeit® und ,Bedarfsgerechtigkeit® weisen dabei aber nur
begrenzte Unterschiede auf. Bei der Mehrzahl der Statements sind die Skalenwerte

weitgehend identisch.

Auch die Experten aus dem Bereich der Kostentrager stimmen vielen Statements zur
Investitionsfinanzierung zu. Die Skalenwerte der Dimension ,Wirtschaftlichkeit” sind dabei

nur geringfugig hdher als die der Dimension ,Bedarfsgerechtigkeit".

Betrachtet man die Dimensionen isoliert, werden die hochsten Effekte fur eine wirtschaftliche

Krankenhausversorgung erwartet, wenn

- die Einzelférderung zur Erleichterung der Schliefung von Krankenhdusern erhalten
bleibt,

- die Einzelférderung zur Umstellung von Krankenhausern oder Krankenhausabteilungen
auf andere Aufgaben/anderen Versorgungsvertrag erhalten bleibt,

- die Pauschalférderung nicht an Betten und Versorgungsstufen, sondern ausschlieflich

an Leistungen orientiert wird.

Den beiden zuletzt genannten Aspekten werden auch die hochsten Skalenwerte bei der
Frage zum Einfluss auf eine bedarfsgerechte Versorgung zugeordnet. Daneben erhalt nur
noch die Aussage, wonach die Investition zwar neu geordnet, aber grundsatzlich mit der
Krankenhausplanung verbunden bleiben sollte, einen gleich hohen Skalenwert hinsichtlich

der Dimension ,Bedarfsgerechtigkeit®.



30

3.2 Szenario Il: Monistik

Nicht ganz konsistent erscheinen die Ergebnisse hinsichtlich der Einschatzung der
Wahrscheinlichkeit, dass spatestens ab dem Jahr 2008 die bisherige duale
Krankenhausfinanzierung durch eine monistische Finanzierung abgelost wird. Nachdem
mehrheitlich von den Experten eine Beibehaltung der dualen Krankenhausfinanzierung als
wahrscheinlich angesehen wurde, fallt der durchschnittliche Skalenwert von 0,1 flr die

Monistik etwas zu hoch aus (vgl. Abb. 12).

Min.
KHF
Einschéatzung KK
AK
KT
insg.
-2 -1 0 1 2
-2 = sehr unwahrscheinlich
+2 = sehr wahrscheinlich

Abb. 12 Szenario Il: Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf Monistik

Wird die Wahrscheinlichkeit dieser Alternative von den Vertretern der Krankenkassen und
insbesondere der Ministerien konsequenterweise negativ eingeschatzt wird, gibt es bei den
Experten aus dem Bereich der Arztekammern und der Krankenhausfilhrungskrafte keine
eindeutigen Aussagen. Auffallig ist, dass bei den Vertretern der Krankenhaustrager die
Wahrscheinlichkeit einer monistischen Finanzierung eindeutig héher als die Beibehaltung

des derzeitigen Finanzierungssystems eingeschéatzt wird.
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Fir das Szenario ,Monistik“ wurden im Expertenbogen nur wenige Aussagen aufgenommen,
da die verschiedenen Aspekte dieser Alternative fiir die Krankenhausplanung kaum relevant
sind. Eindeutig unterstitzt wird von den Experten die Aussage, wonach die Umstellung der
Investitionsfinanzierung in einem mehrjahrigen Prozess und nicht stichtagsbezogen erfolgen
sollte. Die Skalenwerte fiir die unterschiedenen Gruppen bewegen sich in einem engen

Rahmen um den Durchschnittswert von 0,9 (vgl. Abb. 13).

Ausgleich der Mehrausgaben 1,9 KK,KHF

insg.
0,8 Min.

mehrjahrige Umstellung KT AK KK
insg.

Min.,KHF

-2 -1 0 1 2

-2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 13: Bei Monistik: mehrjdahrige Umstellung, Ausgleich der Mehrausgaben

Demgegentber differieren die Aussagen deutlich bei der Aussage

»Ein Ausgleich der Mehrausgaben fiir Krankenhausinvestitionen fiir die Kostentrager

sollte durch die Bundeslénder erfolgen.*

Wahrend die Krankenkassen-Vertreter und die Krankenhaus-Fuhrungskrafte diesen
Ausgleich sehr deutlich fordern (Skalenwert 1,9) und die Experten aus dem Bereich der
Krankenhaustrager (1,5) und Arztekammern (0,9) der Auffassung sind, dass die

Mehrausgaben der Krankenkassen ausgeglichen werden miussten, sind die Experten aus
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den Ministerien der Lander ganzlich anderer Meinung. Die Ablehnung fallt mit einem

durchschnittlichen Skalenwert von -0,8 relativ deutlich aus (vgl. Abb. 13).

Ebenso deutlich lehnen die Ministeriumsvertreter auch eine ,Teilmonistik® ab, bei der die
Investitionsmittel fir die Errichtung neuer Krankenhauser weiterhin von den Landern bereit
gestellt wirden. Umgekehrt befiirworten insbesondere die Experten der Krankenhaustrager
und die Krankenhausfiihrungskrafte diese Art einer Teilmonistik; die durchschnittlichen
Skalenwerte betragen jeweils 1,4. Hintergrund ist im Wesentlichen, dass von dieser Art der
Finanzierung ein positiver Einfluss auf die Bedarfsgerechtigkeit der Krankenhausversorgung
erwartet wird. Anderer Auffassung sind hier die Vertreter der Krankenkassen mit einem

durchschnittlichen Skalenwert von 0,1.

4. Planungsmethodik/-verfahren

Hinsichtlich der zuklnftig im Rahmen der Krankenhausplanung anzuwendenden
Planungsmethodik und Planungsverfahren wurden im Erhebungsbogen ebenfalls zwei
Szenarien unterschieden. Zum einen wurde unterstellt, dass die Krankenhausplanung im
Wesentlichen entsprechend der derzeitigen Praxis weitergefiihrt wird. In einem zweiten

Szenario wurden Aspekte einer Neuordnung thematisiert.

4.1 Szenario I: Status quo

Die Weiterfihrung der Krankenhausplanung entsprechend der derzeitigen — landerweise
etwas unterschiedlichen — Praxis findet nur eine sehr begrenzte Unterstitzung seitens der
befragten Experten; der durchschnittliche Skalenwert betragt lediglich 0,2. Selbst von den
Experten in den Ministerien gibt es nur vergleichsweise schwache Voten fur diese Alternative

(0,5). Genau so hoch ist der Skalenwert bei den Vertretern der Arztekammern.

Wenig Wert legen die Experten darauf, die Planungsmethodik und das Planungsverfahren
der Bundeslander zu vereinheitlichen. Der durchschnittliche Skalenwert betragt lediglich 0,2

und fallt bei den zustandigen Ministerien sogar negativ aus (vgl. Abb. 14).



33

-0,4 Min.
0,6 KHF
Zustimmung 0,6 KK
0,2 AK
0.1 KT
0,2 insg.
-2 -1 0 1 2
-2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 14: Vereinheitlichung der Krankenhausplanung

Unabhangig davon werden insbesondere von den Ministerien Anpassungen in der Methodik

durchaus als zielfiihrend eingeschéatzt. Die Aussage

»,Modifikationen der Krankenhausplanung sind im Hinblick auf das DRG-System ohne

Weiteres mdglich, ohne die derzeitige Praxis insgesamt in Frage zu stellen.”

weist einen Skalenwert von 1,2 auf (vgl. Abb. 15).
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Zustimmung

-2 -1 0 1 2

-2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 15: Modifikationen der Krankenhausplanung méglich

Verbunden werden damit in gleicher Héhe Erwartungen hinsichtlich positiver Einflisse auf
eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Krankenhausversorgung. Deutlich davon differieren
die Einschatzungen der Krankenkassen-Vertreter. Uberwiegend werden Modifikationen der

Krankenhausplanung als nicht ausreichend vorgesehen.

Weitgehend einig sind sich die Experten, dass bei der Krankenhausplanung eine
mehrjahrige Zielplanung einer jahrlichen Fortschreibung vorgezogen werden sollte. Der
durchschnittliche Skalenwert betragt 1,1 und bewegt sich in einer engen Bandbreite

zwischen 0,8 (Krankenhaustrager) und 1,3 (Arztekammern, Krankenhausfiihrungskrafte).

Die vergleichsweise geringe Unterstitzung fir eine Fortfihrung der derzeitigen Praxis der
Krankenhausplanung wird erklarbar, wenn wiederum die Dimensionen “Bedarfsgerechtigkeit*
und ,Wirtschaftlichkeit* einbezogen werden. Ganz offensichtlich wird der derzeitigen Praxis
durchaus ein positiver Einfluss auf eine bedarfsgerechte Versorgung zugebilligt; es wird aber
in Frage gestellt, ob damit auch eine wirtschaftliche Krankenhausversorgung erreicht wird.
Beispielhaft zeigt sich dies bei den Voten der Experten aus Arztekammern und Ministerien
bezuglich einer FortfiUhrung der derzeitigen Praxis. Den Zustimmungswerten in Hohe von 0,5

stehen durchschnittliche Skalenwerte bei der Bedarfsgerechtigkeit von 1,1 bzw. 1,3
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gegenuber. Ein positiver Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung wird

demgegeniiber nur sehr begrenzt gesehen.

4.2 Szenario Il: Neuordnung der Krankenhausplanung

In diesem Szenario wurden Statements zusammengestellt, die verschiedenen
Veroffentlichungen/Vorschlagen/Konzepten zur Weiterentwicklung der Krankenhausplanung
entnommen wurden. Aufgegriffen wurden zunachst Empfehlungen des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Da die
Einflhrung von Fallpauschalen auch Auswirkungen auf komplementare
Versorgungssektoren zeitigen wird, entsteht nach Auffassung des Sachverstandigenrates ein
Bedarf an systematischen Analysen des Leistungsgeschehens und seiner Entwicklung
sowohl innerhalb der sozialrechtlich abgegrenzten Sektoren als auch an ihren gemeinsamen
Schnittstellen. Insofern empfiehlt der Rat (SG 2003, Ziffer 950) u.a.

o funktionsbezogene und regionalisierte Bedarfsanalysen als Voraussetzung flr eine
Krankenhaus-Rahmenplanung unter Bertcksichtigung komplementarer Leistungsbe-
reiche,

e \Vereinbarungen des Versorgungsauftrags von Krankenhdusern nach Funktion und

Versorgungskapazitat auf der Basis der Rahmenplanung.
Das vor diesem Hintergrund in der Expertenbefragung aufgenommene Statement
,Basis der Krankenhausplanung sollte eine regionalisierte Bedarfsanalyse (fiir
Versorgungsregionen)  unter  Beriicksichtigung komplementdrer (ambulanter,

rehabilitativer, pflegerischer) Leistungsbereiche sein.”

erhalt von den Experten eine sehr deutliche Unterstitzung (vgl. Abb. 16).
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Min.

KHF

Zustimmung

KK

AK

KT

insg.

-2 -1 0 1 2

-2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 16: Regionalisierte Bedarfsanalyse als Basis

Die Bandbreite der Zustimmung reicht von 1,0 (Krankenhaustrdger) bis 1,8

(Krankenhausflhrungskrafte).

Eine morbiditatsorientierte Krankenhausplanung wird als der bisher erreichte und akzeptierte
Standard beschrieben (Stapf-Finé/Polei 2002). Dabei kann eine Uberprifung der
Bedarfsgerechtigkeit der vorgehaltenen Kapazitaten dadurch statt finden, dass auch die im
Krankenhaus nicht behandelte Morbiditat bzw. allgemein die Morbiditat der Bevolkerung auf
der Grundlage von Register- und Surveydaten berilicksichtigt wird. Erste Analysen in dieser
Richtung liegen inzwischen vor (Schneider/Muller/Hofmann 2000). Das daraus abgeleitete

Statement

,Gegenstand der Bedarfsanalyse und damit Zielgr6Be der Planung sollte die

Morbiditét der Bevélkerung und der daraus abzuleitende Versorgungsbedarf sein.*”

wird ebenfalls von den Experten unterstitzt. Der durchschnittliche Skalenwert liegt wiederum
bei 1,4. Bei den Experten aus den Bereichen der Krankenhaustrager, der Arztekammern und

der Krankenhausfuhrungskrafte wird sogar ein Skalenwert von 1,6 erreicht. Etwas niedriger
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liegt der durchschnittliche Skalenwert mit 1,1 bei den Vertretern der Ministerien; sie
befirchten offensichtlich vor allem eine unzureichende Berlicksichtigung der
Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung (Skalenwert 0,1). Aber auch bei allen anderen
Expertengruppen fallen die Skalenwerte bei der Dimension ,Wirtschaftlichkeit deutlich

niedriger als bei der Dimension ,Bedarfsgerechtigkeit‘ aus.

Auf vergleichsweise groRe Skepsis trifft die Aussage

»,Die Umsetzung des Versorgungsbedarfs sollte mit den Auswirkungen/Erfordernissen

aus Disease-Management-Programmen verknUipft werden.

Der durchschnittliche Skalenwert betragt lediglich 0,4 und erreicht bei den Experten aus dem
Bereich der Krankenhaustrager mit -0,3 sogar eine Ablehnung. Darin kénnte zum Ausdruck
kommen, dass Disease-Management-Programme, wenn sie mit Mindestmengenregelungen
und Zentrenbildung verbunden werden, den Zielen der Krankenhausplanung und damit ggf.

auch einer Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung entgegen wirken kénnen.

Gering ist auch die Unterstiitzung fir die Aussage

,Die Umsetzung des regionalen Versorgungsbedarfs wird faktisch in wesentlichen

Teilen durch leistungsbezogene Mindestmengenregelungen bestimmt werden.

Die Zustimmungsrate liegt wiederum bei 0,4 und reicht von 0,1 (Krankenhaustrager) bis 0,7
(Ministerien). Dabei ist darauf hinzuweisen, dass zum Zeitpunkt der Expertenbefragung noch
keine Vereinbarung entsprechend § 137 Abs. 1 Nr. 3 SGB V vorlag. Insofern bestanden
sicherlich unterschiedliche Vorstellungen hinsichtlich des Umfangs an Leistungen, fir die
Mindestmengen vereinbart werden. Insgesamt werden aber die Auswirkungen auf die
Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung eher skeptisch bis negativ beurteilt. Der
durchschnittliche Skalenwert betragt 0,0 und bei den Experten aus dem Bereich der

Krankenhaustrager —0,4.
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Fir die Umsetzung eines ermittelten regionalen  Versorgungsbedarfs in
Standortentscheidungen kommen im Wesentlichen zwei Mdglichkeiten in Betracht. Zum
einen kann diese Umsetzung im Rahmen der Krankenhausplanung erfolgen und zum
anderen ist vorstellbar, den Bedarf durch Versorgungsvertrage zwischen
Krankenhaustragern und Kostentragern umzusetzen. Mit der zweiten Mdglichkeit wurden die
- bereits erwahnten und letztlich nicht zur Anwendung gekommenen - Vorschriften eines
Roh-Entwurfs des Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems aufgegriffen.
Danach (§ 109a) sollte als Grundlage fiir den Abschluss, die Anderung und die Kiindigung
von Versorgungsvertragen die zustandige Landesbehdrde im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich allgemeine leistungsorientierte Rahmenvorgaben fir Versorgungsvertrage,
die sich am tatsachlichen medizinischen Bedarf zu orientieren haben und in regelmafigen
Abstanden zu Uuberprifen und entsprechend der Entwicklung fortzuschreiben sind,
beschlieRen. Die Rahmenvorgaben sollten insbesondere Festlegungen zu den notwendigen
Leistungsbedarfen und Mindestmengen bei Leistungen, die bezogen auf die Fallgruppen des

DRG-Systems darzustellen sind, beinhalten.

Die Experten praferieren eindeutig die Umsetzung des Versorgungsbedarfs durch die
Krankenhausplanung (vgl. Abb. 17). Positiv wird dabei insbesondere der Einfluss auf eine
bedarfsgerechte Versorgung (durchschnittlicher Skalenwert 1,2) eingeschatzt. So
konstatieren auch die Vertreter der Kostentrager, die mit 0,6 die geringste Zustimmung
aufweisen, diesen positiven Einfluss; der Skalenwert fir die bedarfsgerechte Versorgung
betragt hier 1,0. Naturgeman ist die Zustimmung fir die Umsetzung des Versorgungsbedarfs
in Standortentscheidungen durch die Krankenhausplanung bei Vertretern der Ministerien mit

1,6 am hochsten.
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durch Versorgungsvertrige 1,0 KK

insg.

-1,4 KT
durch Krankenhausplanung 1,6 Min.
insg.

KK

-2 -1 0 1 2

- 2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 17: Umsetzung des Versorgungsbedarfs durch Krankenhausplanung/Versorgungs-

vertrage

Negativ fallt demgegeniber die Lésung der Umsetzung durch Versorgungsvertrdge aus.
Deutlich ablehnend ist die Einschatzung vor allem bei den Experten aus dem Bereich der
Krankenhaustrager (-1,4), aber auch bei den Ministeriumsvertretern (-1,0). Auch hier ist das
Urteil stark durch Bedarfsaspekte gepragt; die ablehnende Einschatzung wird jeweils durch

einen hohen negativen Skalenwert bei der Dimension ,Bedarfsgerechtigkeit“ begleitet.

Umgekehrt ist die Zustimmung fir Versorgungsvertrage am hochsten bei Vertretern der
Kostentrager. Sie erwarten vor allem positive Effekte fir die Wirtschaftlichkeit der

Krankenhausversorgung.

Das neue Vergltungssystem wird das Leistungsspektrum der Krankenhauser verandern. Es
wird — unabhangig von der spezifischen Ausgestaltung der Krankenhausplanung — eine
zunehmende Spezialisierung und Zentralisierung im Krankenhausbereich erfolgen. Insofern

kommt der Gewahrleistung einer wohnortnahen Versorgung mit Krankenhausleistungen
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zuklinftig besondere Bedeutung zu. Die Experten aus den Ministerien und dem Bereich der
Krankenhaustrager zweifeln deutlich an einer bedarfsgerechten Angebotsgestaltung, wenn
die Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung durch Versorgungsvertrdge zwischen

Krankenhaustragern und Kostentragern erfolgen soll (vgl. Abb. 18.)

Min.
KHF
Zustimmung KK
AK
KT
insg.
-2 -1 0 1 2
-2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb: 18: Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung durch Versorgungsvertrage

Zustimmung findet sich dagegen bei den Krankenhausfuhrungskraften und den Vertretern

der Krankenkassen, so dass insgesamt ein neutrales Ergebnis erreicht wird.

Ubereinstimmend befiirworten die Experten dagegen die Aussage

,Unabhéngig von der regionalisierten Bedarfsanalyse sollte die Planung der

Hochleistungsmedizin auf Landesebene sowie l&nderiibergreifend erfolgen.*

Der durchschnittliche Skalenwert betrdgt 1,4 und bewegt sich in einem vergleichsweise

engen Rahmen zwischen 1,1 (Krankenhaustrager) und 1,7 (Krankenkassen).

Mit insgesamt vier Statements werden Vorschlage zur Veradnderung der

Krankenhausplanung in Richtung einer Rahmenplanung aufgegriffen. Die Verwendung des



41

Begriffs ,Rahmenplanung® ist durchaus unterschiedlich. Zum einen wird der Begriff
Rahmenplanung im Sinne einer standortunabhangigen Planung verstanden, wie er bereits
im Zusammenhang mit dem GMG-Entwurf zu den Versorgungsvertragen thematisiert wurde.
Zum Teil wird eine damit verbundene Reduzierung der Aufgabe der Lander auf eine Art
Kontrollfunktion gefordert (Schrader/Dudey 2000). Allerdings bleibt auch bei diesen
Vorschlagen bei den Bundeslandern eine Letztverantwortung fir die Krankenhausplanung,
da eine bedarfsgerechte Versorgung durch Versorgungsvertrage nicht sicher gestellt werden

kdnne.

Davon zu unterscheiden ist die Rahmenplanung, die in mehreren Bundeslandern zur
Anwendung kommt. Dabei verzichtet das Land auf eine Detailplanung und Ubertragt diese

Aufgabe den Vertragspartnern vor Ort.

Insgesamt wird von den Experten eine Rahmenplanung — bei deutlichen Unterschieden
zwischen den Gruppen — dann eher skeptisch betrachtet, wenn sie Uber die bisher

praktizierten Lé6sungen hinausgeht. Die Aussage

,Der  Krankenhausplan sollte lediglich allgemeine leistungsorientierte

Rahmenvorgaben fiir Versorgungsvertrdge enthalten.*

wird von den Vertretern aus den Bereichen der Krankenhaustrager und Ministerien
abgelehnt, wahrend insbesondere die Krankenkassen-Vertreter eine Zustimmung erkennen
lassen, die mit einem durchschnittlichen Skalenwert von 1,1 recht deutlich ausfallt (vgl. Abb.
19.)
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Min.

KHF

Zustimmung

KK

AK

KT

insg.

-2 -1 0 1 2

-2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 19: Krankenhausplanung enthalt nur leistungsorientierte Rahmenvorgaben

Soweit es allerdings zu solchen Rahmenvorgaben kommen sollte, besteht Einigkeit, dass
diese Vorgaben sich am Versorgungsbedarf orientieren und in regelmaRigen Abstanden

Uberprift und fortgeschrieben werden sollten.

Die Aussage

JAufgabenstellung  und  Leistungsstruktur  der  Krankenhduser  sollte in
Versorgungsvertrdgen zwischen Krankenhaustrdger und Kostentrdger geregelt

werden.”

wird von den Experten sehr kontrovers betrachtet. Wahrend die Vertreter der
Krankenhaustrager keineswegs mit dieser Lésung einverstanden sind und die Vertreter der
Kostentrager wiederum eine deutliche Zustimmung signalisieren, ist die Meinung der

Experten aus den Ministerien unentschieden (vgl. Abb. 20).
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Min.

KHF

Zustimmung

KK

AK

KT

insg.

-2 -1 0 1 2

-2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 20: Regelung der Aufgabenstellung und Leistungsstruktur der Krankenhéauser

in Versorgungsvertragen

Im Kontext der ubrigen Aussagen konnte dies so interpretiert werden, dass fur die
Ministerien eine Aufnahme der Standorte/der Krankenhauser in den Krankenhausplan
besonders wichtig ist, wahrend die Konkretisierung des Leistungsangebotes nicht
zwangslaufig zu den Planungsaufgaben zu rechnen ware. Demgegenuber befurchten die
Krankenhaustrager, dass eine entsprechende Regelung in den Versorgungsvertragen zu

Lasten einer bedarfsgerechten Versorgung (Skalenwert —0,8) gehen kénnte.

Sollte es zu Versorgungsvertragen kommen, besteht weitgehend Einigkeit, diese mit einer
Genehmigung durch das jeweils zustandige Bundesland zu verbinden. Bei vier der
unterschiedenen Gruppen bewegen sich die Zustimmungsraten in einem engen Rahmen
zwischen 1,0 und 1,4. Anderer Auffassung sind die Krankenkassen-Vertreter, die ein solches
Genehmigungsverfahren ablehnen (-0,5). Sie beflirchten insbesondere negative

Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung (Skalenwert —0,6).
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Das Abschlussstatement

LJAufgabe der Krankenhausplanung sollte sein, Versorgungsdefizite zu ermitteln, die

aus DRG-induzierten Leistungskonzentrationen erwachsen.”

wird deutlich geteilt (vgl. Abb. 21). Diese Zustimmung wurde von der Mehrzahl der Experten
sicherlich unabhangig von der konkreten Ausgestaltung der Krankenhausplanung

vorgenommen.

Min.
KHF
Zustimmung KK
AK
KT
insg.
-2 -1
-2 = stimme gar nicht zu
+2 = stimme voll zu

Abb. 21: Ermittlung von Versorgungsdefiziten

Insgesamt finden die Statements/Vorschlage zur Neuordnung/Weiterentwicklung der
Krankenhausplanung kaum uneingeschrankte Zustimmung bei den befragten Experten.
Haufig findet sich eine Ubereinstimmung bei den Vertretern der Krankenhaustrager und der
Ministerien und eine abweichende Auffassung bei den Experten der Krankenkassen. Die
weitergehenden Analysen zeigen, dass diese Unterschiede zum grofRen Teil durch die
Dimensionen ,Bedarfsgerechtigkeit® und ,Wirtschaftlichkeit” erklart werden koénnen. Die

positive Einschatzung der Vertreter der Krankenhaustrager und Ministerien ist deutlich
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dadurch gepragt, ob ein positiver Einfluss auf eine bedarfsgerechte Versorgung ausgeht.
Demgegentber steht bei den Vertretern der Krankenkassen der Aspekt der Wirtschaftlichkeit

etwas deutlicher im Vordergrund.

5. Diskussion und Ausblick

Die Experten sind Uberwiegend der Auffassung, dass die Krankenhausplanung im Hinblick
auf die Einflhrung des DRG-Systems einer weitgehenden Neuorientierung bedarf. Etwas
vorsichtiger urteilen allerdings die Vertreter aus den Ministerien, wobei sich dies
offensichtlich vor allem auf den Begriff ,weitgehend” bezieht; einer Weiterentwicklung der
Krankenhausplanung stehen auch die Experten aus den fir die Krankenhausplanung
zustandigen Ministerien durchaus positiv gegenuber. Weniger deutlich fallt die Zustimmung
der Experten aus, wenn es um die Frage geht, ob auch die Investitionsfinanzierung im

Zusammenhang mit der Neuordnung der Krankenhausplanung neu geordnet werden sollte.

Der staatliche Sicherstellungsauftrag sollte erhalten bleiben. Dies ist die Auffassung der
eindeutigen Mehrheit der Experten. Lediglich die Krankenkassen-Vertreter urteilen etwas
zuruckhaltender; sie konnen sich offensichtlich durchaus auch andere Formen der

Sicherstellung der Krankenhausversorgung vorstellen.

Der Sicherstellungsauftrag sollte sich nicht auf eine Rahmenplanung oder z. B. auf Fragen
der wohnortnahen Versorgung beschranken. Vielmehr beflrworten die Experten, dass
wegen der notwendigen Planungssicherheit flir die Krankenhaustrager und flir die
Kostentrager konkrete Festlegungen fur die einzelnen Krankenhduser im Krankenhausplan
vorgesehen werden sollten. Unentschieden sind dabei allerdings die Vertreter aus dem
Bereich der Kostentrager. Weder die Rahmenplanung noch die konkreten Festlegungen
stoen auf eine erkennbare Zustimmung oder Ablehnung. Insofern wird es sicherlich auf die
Ausgestaltung der Veranderung in der Planung ankommen, inwieweit sie auf Akzeptanz
stoft.
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Weitgehende Einigkeit besteht bei den Experten, dass die Versorgungs-/Leistungsstufen
auch zukunftig Gegenstand der Krankenhausplanung sein sollten. Allerdings bestehen keine
eindeutigen Praferenzen, woran sich die Festlegung orientieren sollte. Die im
Erhebungsbogen vorgeschlagenen Moglichkeiten, wie z. B. Fachabteilungen oder
abgerechnete Fallpauschalen, finden jeweils nur bei einzelnen Expertengruppen
Unterstitzung. Insgesamt bleibt das Meinungsbild hinsichtlich der weiteren Entwicklung bei

dieser Frage eher unklar.

Die Experten gehen ganz liberwiegend davon aus, dass faktisch mit Einfihrung des DRG-
Systems die Steuerung der Leistungsangebote in wesentlichen Teilen durch die
Vereinbarungen mit Krankenhdusern und Kostentragern erfolgen wird. Damit kommt
allerdings nicht zum Ausdruck, dass diese erwartete Entwicklung auch tatsachlich aus Sicht
der Experten zu winschenswerten Ergebnissen flhrt. Bezweifelt wird insbesondere, dass
diese Steuerung durch das DRG-VerglUtungssystem eine bedarfsgerechte Versorgung

gewahrleisten wird.

Vergleichsweise  skeptisch  werden  Vorschlage  aufgenommen, wonach die
Krankenhausplanung deutlich starker als bisher die Schnittstellen mit der ambulanten
Versorgung durch niedergelassene Arzte oder mit Rehabilitations- oder Pflegeeinrichtungen
bertcksichtigen sollte. Die Vorteile einer entsprechenden sektoriibergreifenden Planung sind

offensichtlich nur begrenzt erkennbar.

Hinsichtlich der Investitionsfinanzierung halten es die Experten eher fir wahrscheinlich, dass
es zu keiner Umstellung auf eine Monistik kommen wird, sondern dass es auch nach
Einfihrung des DRG-Systems bei der dualen Finanzierung bleibt. Am deutlichsten
ausgepragt ist diese Auffassung bei den Krankenkassen-Vertretern. Dabei kommt sicherlich
zum Ausdruck, dass bei einer Umstellung der Finanzierung ein finanzieller Ausgleich fir die

Kostentrager eher nicht erwartet wird.

Die einzelnen Statements/Aussagen zur Investitionsfinanzierung lassen keine eindeutigen
Praferenzen fur Veranderungen erkennen. Zwar finden Aussagen zur Beibehaltung der

derzeitigen Einzelregelungen nur begrenzte Zustimmung; aber auch die vorgeschlagenen
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Veranderungen stol3en nur teilweise auf eine groflere Akzeptanz. Soweit es um die Frage
geht, ob eine starkere Einbeziehung der Selbstverwaltung erfolgen sollte, zeigen die
Antworten jeweils eine groRe Bandbreite, die durch eine deutliche Skepsis auf Seiten der
Krankenhaustrager und eine ausgepragte Zustimmung auf Seiten der Kostentrager
gekennzeichnet ist. Allerdings sollte nach Auffassung der Experten die Einzelférderung
erhalten bleiben, die der Erleichterung der SchlieRung von Krankenhausern oder die zur
Umstellung von Krankenhausern oder Krankenhausabteilungen auf andere Aufgaben dient.
Weitgehende Einigung besteht unter den Experten auch hinsichtlich der Pauschalférderung;
sie sollte sich nicht an Betten und Versorgungsstufen, sondern ausschliellich an Leistungen

(z. B. Art und Anzahl abgerechneter Fallpauschalen) orientieren.

Bezogen auf konkrete Planungsverfahren findet eine regionalisierte Bedarfsanalyse eine
grofe Zustimmung unter den Experten. Dabei spielt sicherlich auch eine Rolle, dass mit der
Einfuhrung von DRGs eine Datengrundlage geschaffen wird, die fur die
Krankenhausplanung — ggf. auch in Form neuer methodischer Ansatze — genutzt werden
solite. Offen bleibt, ob diese Analysen und der daraus abzuleitende Versorgungsbedarf
Bestandteil des Krankenhausplanes selbst sein missen. Allerdings sollte die Umsetzung des
Versorgungsbedarfs in Standortentscheidungen Teil des Krankenhausplanes sein. Eindeutig
abgelehnt wird von der Uberwiegenden Zahl der Experten die urspringlich im GMG
vorgesehenen Regelungen, wonach die Umsetzung des Versorgungsbedarfs durch

Versorgungsvertrage zwischen Krankenhaustragern und Kostentragern erfolgen sollte.

Sehr differenziert fallen die Meinungen der Experten zu der haufig geforderten Reduktion der
Krankenhausplanung auf eine Rahmenplanung aus. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass der
Begriff der Rahmenplanung nicht immer eindeutig verwendet wird. Soweit die der
Rahmenplanung folgende Detailplanung mit der Regelung der Aufgabenstellung und der
Leistungsstruktur der Krankenhauser ausschlief3lich in entsprechenden Vertragen zwischen
Krankenhaustragern und Kostentragern festgelegt wird und nicht mehr Teil des Planes ware,

findet sich keine mehrheitliche Unterstitzung.

Insgesamt erscheint es schwierig, aus den Angaben der Experten einen konsensfahigen

Weg fur eine Weiterentwicklung der Krankenhausplanung zu entwickeln. Zu kontrovers sind



48

die Auffassungen bezogen auf konkrete Punkte. Aber auch im Grundsatzlichen zeigen sich
unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich der Ausgestaltung der Krankenhausplanung, was
sich vor allem darin ausdriickt, dass bei einzelnen Expertengruppen Aspekte der
bedarfsgerechten Versorgung im Vordergrund stehen, wahrend andere Experten z. T. eher

den Einfluss auf eine wirtschaftliche Krankenhausversorgung starker gewichten.

Insofern zeigt die Expertenbefragung, dass zum gegenwartigen Zeitpunkt gréRere
Veranderungen oder Entwicklungsschritte, die den voraussichtlichen Auswirkungen des
DRG-Systems Rechnung tragen, eher nicht eine ausreichende Zustimmung auf allen Seiten
finden werden. Vielmehr erscheint eine Weiterentwicklung der Krankenhausplanung in
Richtung einer Rahmenplanung unter Bericksichtigung von Einzelstandorten, wie sie bereits
in verschiedenen Bundeslandern erfolgt, als mdglicher gangbarer Weg. Am Beispiel des

Landes Hessen kann diese Planung wie folgt beschrieben werden:

e Der Krankenhausplan besteht aus allgemeinen Rahmenvorgaben, Anforderungen an die
ortsnahe Notfallversorgung, Bestimmungen Uber die Wahrnehmung Uberdrtlicher
Schwerpunktaufgaben, regionalen Versorgungskonzepten, Entscheidungen zur
Aufnahme und Nichtaufnahme in den Krankenhausplan.

e Der Krankenhausplan ist nach Versorgungsgebieten gegliedert. Diese werden so
festgelegt, dass jeweils ein bedarfsgerecht gegliedertes leistungsfahiges
Krankenhausangebot sichergestellt ist.

e Unter Beachtung der allgemeinen Rahmenvorgaben werden von
Krankenhauskonferenzen die Versorgungsstrukturen und die zur Versorgung der
Bevolkerung notwendigen stationaren und teilstationdren Kapazitdten entwickelt
(regionale Planungskonzepte). Die Krankenhauskonferenzen stimmen dabei das
Versorgungsangebot der Krankenhduser untereinander ab und erarbeiten Vorschlage zur
Optimierung der Versorgungsstrukturen, insbesondere zu Schwerpunktbildungen,
Modellvorhaben und integrierten Versorgungsformen.

e Die regionalen Planungskonzepte werden dem =zustandigen Ministerium zur
Entscheidung vorgelegt.

¢ Aufnahme und Nichtaufnahme in den Krankenhausplan, seinen Einzelfestlegungen und

Anderungen obliegt dem fiir das Gesundheitswesen zustéandigen Ministerium.
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Es erscheint durchaus sinnvoll, die Krankenhausplanung in diesem Sinne weiter zu
entwickeln und zu Uberprifen, ob bzw. inwieweit die Auswirkungen des DRG-Systems auf
die Krankenhausversorgung durch die regionalen Planungskonzepte aufgegriffen und im

Rahmen einer bedarfsgerechten Versorgung bertcksichtigt werden kénnen.
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Anhang:
Fragebogen mit Ergebnissen

Der nachfolgende Fragebogen enthalt je Statement den durchschnittlichen Skalenwert
entsprechend der Expertenbefragung. Zusatzlich ist die Bandbreite (Minimum, Maximum) flr

die unterschiedenen Expertengruppen angegeben.

Die Gruppen sind dabei wie folgt abgekurzt:

KT = Krankenhaustrager

AK = Arztekammern

KK = Krankenkassen/Kostentrager
KHF = Krankenhausflhrungskrafte

Min. = Ministerien
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