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Im Jahr 2020 wurden in Deutschland 20 Kliniken ge-
schlossen. Trotz Corona mussten vor allem kleine-
re Krankenhauser im landlichen Raum aufgrund wirt-
schaftlicher Probleme dichtmachen. In Ingelheim
stellte eine Klinik nach 80 Jahren ihren Betrieb ein. 190
Mitarbeiter*innen wurden entlassen. Zuvor hatte es ei-
nen standigen Tragerwechsel und schlechte Bilanzen
gegeben. Am Ende hatte die Stadt die Klinik Gbernom-
men und ein Rettungspaket in Aussicht gestellt —und
dann kam doch die Insolvenz. Im Landkreis Parchim in
Mecklenburg-Vorpommern sollte die Abteilung fur Gy-
nakologie und Geburtshilfe des 1997 privatisierten Kli-
nikums in Crivitz schlieRen. So sah es zumindest der
Betreiberkonzern Asklepios Ende 2019 vor. Da die Kli-
nik in Crivitz seit Langerem rote Zahlen schrieb, wollte
Asklepios die verlusttrachtigen Bereiche abbauen. Am
Ende konnte mit massiven Protesten die SchliefSung
der Gynakologie- und Geburtsstationen verhindert
werden. Die Klinik wurde mithilfe des Landes zurtck-
gekauft und ist Anfang des Jahres 2021 in die Trager-
schaft des Landkreises Parchim Ubergegangen.

Zwei Beispiele mit ahnlichem Verlauf: Das Betreiben
einer Klinik wird zu kostspielig. Sie schreibt rote Zah-
len und soll schlieRlich geschlossen werden. Manch-
mal springen Land oder Kommune ein, um den Kran-
kenhausstandort zu retten. Doch nichtimmer hilft das.
Fakt ist: Wirtschaftliche Erwdagungen und nicht gesell-
schaftliche Bedurfnisse und staatliche Planung ent-
scheiden Uber den Weiterbestand von Krankenhaus-
standorten. Dabei sind Planung und Steuerung der
stationaren Versorgung eine gesetzlich festgelegte
Aufgabe der Bundeslander. Zur Krankenhausplanung
gehort dazu zu ermitteln, welchen gesellschaftlichen
Bedarf es an Gesundheitsversorgung gibt, und ent-
sprechende Mittel zur Verflgung zu stellen. Stattdes-
sen wurden, wie die vorliegende Studie zeigt, im Zeit-
raum 1992 bis 2019 bundesweit knapp 145.000 Betten
abgebaut und etwa 570 Krankenhauser geschlossen
oder in andere Krankenhauser eingegliedert. Dieser
Bettenabbau war nicht medizinisch gerechtfertigt — so
ist im selben Zeitraum die Zahl der Patient*innen um
knapp funf Millionen gestiegen.

Wahrend mit der Corona-Krise die Bedeutung eines
gut funktionierenden offentlichen Gesundheitswesens
verstarkt ins offentliche Bewusstsein gerickt ist, dran-
gen neoliberale Thinktanks wie die Bertelsmann Stif-
tung dennoch weiterhin auf Privatisierungen und den
Abbau von Krankenhausern. Dabei sollte man meinen,
der Wunsch nach einer guten Notfall- und Gesund-
heitsversorgung samt bedarfsgerechter Planung sei
gesellschaftlicher Konsens. Wir alle sind in unserem
Leben schon einmal auf ein gut funktionierendes Kran-
kenhaussystem angewiesen gewesen, weil wir selbst
oder ein Familienmitglied einen Unfall oder nachts
plotzlich starke Schmerzen hatte(n). In solch einer Si-
tuation sollte die nachste Klinik am besten nicht weit

weg sein. Und kommt es bei Schlaganfallen oder Herz-
infarkten bekanntlich nicht oft auf Minuten an? Auch
Geburten lassen sich nicht aufschieben, bis das Kran-
kenhaus endlich erreicht ist. Wie also funktioniert die
Krankenhausplanung der Lander? Welches sind die
zentralen Kriterien? Und wie hat sich Planung in den
letzten Jahren verandert?

Diesen Fragen widmet sich die vorliegende Stu-
die. Sie vergleicht die Krankenhausplanungen in allen
16 Bundeslandern und untersucht ihren historischen
Verlauf. Drei wesentliche Punkte werden dabei he-
rausgearbeitet: Erstens hat die Krankenhausplanung
seit Einfuhrung mit dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz von 1972 in der Bundesrepublik verschiedene
Entwicklungsphasen durchlaufen. Die anfanglich ver-
folgte Sachplanung wurde zugunsten finanzieller Steu-
erungen zurtickgedrangt. Das bedeutet, dass die Kran-
kenhausplanung immer weiter abgenommen hat oder
nur dem Abbau von Bettenkapazitaten diente. Faktisch
fand also in den zurlckliegenden Jahren kaum mehr
eine Planung durch die Lander statt. Zweitens zeich-
net sich in der aktuellen Situation eine Rickbesinnung
auf die Krankenhausplanung ab. Wie die Modellpro-
jekte fur Nordrhein-Westfalen zeigen, hat diese jedoch
wenig mit einer bedarfsgerechten Planung zu tun, viel-
mehr erfolgt Uber die Vorgabe von Qualitatsstandards
und Mindestmengen eine weitere Reduzierung von
Krankenhauskapazitaten. Planung wird als Chiffre ge-
nutzt, um das durchsetzen, was mithilfe von finanzi-
eller Steuerung (sprich: Kostendruck) in der Vergan-
genheit nach Meinung von Bertelsmann und Co. nicht
ausreichend gelungen ist. Der kritische Blick auf die
Planungen der Lander und aktuelle Diskussionen zur
Versorgungsstruktur mundet in der Studie drittens in
einer Skizze von Ansatzen einer alternativen Bedarfs-
planung. Hier wird der Horizont einer Planung entwor-
fen, die sich mit dem Begriff der Bedarfsgerechtigkeit
auf eine dem gesellschaftlichen Bedarf angemessene
geografische und fachliche Verteilung von Gesund-
heitsdienstleistungen richtet, aber auch Fragen nach
demokratischer Ausgestaltung stellt.

In diesem Sinne bietet die Studie einen umfassen-
den historischen sowie landerspezifischen Uberblick
Uber die Entwicklungen der Krankenhausplanung in
Deutschland. Dieser hilft dabei, die Debatten um die
Versorgungsstrukturen kritisch zu beleuchten, und
liefert zugleich Ansatzpunkte und Argumente fir ei-
ne bedarfsgerechte Planung. Und diese sind dringend
notwendig im aktuellen Streit fur ein 6ffentliches und
demokratisches, solidarisch ausfinanziertes und ge-
schlechtergerechtes Gesundheitssystem, in dem die
Bedurfnisse der Menschen im Zentrum stehen sollten.

Julia Duck, Referentin am Institut fur Gesellschafts-
analyse der Rosa-Luxemburg-Stiftung
Berlin, Januar 2022
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Allen Menschen eine gute Gesundheitsversorgung zu
ermoglichen, ist eine zentrale gesellschaftliche Auf-
gabe. Eine gute Versorgung ist Voraussetzung fur ein
menschenwdrdiges Leben. Es geht um den Zugang
far alle und darum, den gesellschaftlichen Bedarf an
Gesundheitsversorgung gut zu befriedigen. Diese be-
darfsgerechte Versorgung muss geplant werden. Ziel
der Bedarfsplanung ist demnach eine angemessene
geografische und fachliche Verteilung von Gesund-
heitseinrichtungen, damit der Bedarf der Bevolkerung
gerecht gedeckt werden kann. Der Begriff der Bedarfs-
planung ist dabeiin gewisser Weise irrefiuhrend —denn
der gesellschaftliche Bedarf kann nicht geplant wer-
den. Vielmehr geht es darum, den Bedarf zu ermitteln
und auf dieser Grundlage eine bedarfsgerechte Versor-
gung zu planen. Wie aber kann der gesellschaftliche
Versorgungsbedarf ermittelt werden? Und in welche
Richtung weisen aktuelle Debatten der Bedarfspla-
nung?

In den gegenwartigen Debatten fordern vor allem
Gesundheitsékonomen erhebliche Anderungen bei
der Krankenhausplanung. Fur mediale Aufregung
sorgte etwa die Aussage der Bertelsmann Stiftung,’
dass eine bessere Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land mit nur halb so vielen Kliniken moglich sei. Dem-
nach hat Deutschland zu viele Krankenhauser, zu viele
Betten, zu hohe Fallzahlen und eine zu lange Verweil-
dauer von Patient*innen im Krankenhaus. Dies seiauch
angesichts des Fachkraftemangels in der Pflege ein
Problem. Vorgeschlagen wird daher eine Leistungs-
konzentration in wenigen Krankenhausern und die Re-
duzierung der stationaren Fallzahlen und Betten, um so
zugleich das Problem des Personalmangels zu behe-
ben. Ahnlich argumentiert auch eine Studie der Leo-
poldina aus dem Jahr 2016.2

Bestand in den letzten 30 Jahren eine deutliche Do-
minanz der finanziellen Steuerung, so wird der Hebel
fur die angestrebten Veranderungen neuerdings wie-
der vermehrt in der Krankenhausplanung der Bun-
deslander gesehen. Hier, namlich im Bereich des
Krankenhausplanungsrechts, sollen die rechtlichen
Voraussetzungen geschaffen werden, um eine Reduk-
tion der Krankenhauser und eine Zentrierung der Ver-
sorgung zu erreichen. Auf der Grundlage einer Bedarfs-
planung sollen die Lander demzufolge strategischen
Einfluss auf die Krankenhausversorgung nehmen. Zu-
gleich werden auch neue Regelungskompetenzen auf
Bundesebene geschaffen. Zusammen mit dem neuen
Institut fUr Qualitatssicherung und Transparenz entwi-
ckelt sich der Gemeinsame Bundesausschuss?® zur do-
minierenden Instanz fUr Fragen der Qualitatssicherung
im Gesundheitswesen. Dessen Vorgaben haben auch
zunehmend Einfluss auf die Krankenhausplanung der
Bundeslander.

Die Entwicklung der gesundheitspolitischen Diskus-
sion ist bemerkenswert: Lag zu Beginn der 2000er Jah-

re der Fokus der Okonomisierung im Gesundheitssys-
tem auf der Umgestaltung des Finanzierungsmodells,
so zielen aktuelle Debatten mehr und mehr auf die
Versorgungsstrukturen. Vor allem die Zahl der Kran-
kenhauser und Betten steht hierdurch vermehrt zur
Disposition. Es werden aber auch neue Fragen aufge-
worfen: Kehrt der Staat als planerische Instanz in die
Gesundheitsversorgung zurlck? Welche Ziele werden
verfolgt, wenn neoliberale Thinktanks fur Eingriffe des
Staates in die Versorgungsstruktur argumentieren?
Kann eine Planung nach Bedarf aus linker Perspekti-
ve Mdglichkeiten fiir den Ausstieg aus der Okonomi-
sierung von Gesundheit sein? Ergeben sich Chancen,
um in die durch das System der Fallpauschalen (DRGs)
geschaffenen Fehl- und Uberversorgungen planerisch
einzugreifen?

Grund genug, die Bedarfsplanung einmal genauer
unter die Lupe zu nehmen. Genau das ist Ziel der vorlie-
genden Studie. Hierfur beginnen wir zunachst mit der
Historie der Krankenhausbedarfsplanung. 1972 wur-
de im Rahmen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
den Landern vorgegeben, eine Krankenhausbedarfs-
planung vorzunehmen und hierzu einen Krankenhaus-
bedarfsplan (spater Krankenhausplan) aufzustellen.
Diese Bedarfsplanung im Sinne der Ermittlung/Prog-
nose des gegenwartigen und zukUinftigen regional und
strukturell gegliederten Bedarfs an Krankenhausern
und Betten ist die Grundlage fur die Aufnahme eines
Krankenhauses in den Krankenhausplan. Dies wiede-
rum ist die Voraussetzung fur die staatliche Forderung
von Investitionen in ein Krankenhaus, die gemaR des
Systems der dualen Krankenhausfinanzierung von den
Landern Ubernommen werden.

Der Vorgabe der Bedarfsplanung gentgten ab den
1970er Jahren letztlich alle Bundeslander. Sie fuhrten
eine mehr oder weniger stark ausgepragte Bedarfs-
planung mit Prognose des zukinftigen Bettenbedarfs
ein und verfeinerten die Methoden der Bedarfsermitt-
lung in den ersten Jahren zum Teil sogar noch. Zu Be-
ginn handelte es sich dabei um eine eindeutige (fur den
Bereich der Daseinsvorsorge zwingend notwendige)
Sachsteuerung: Das heil3t, der Bedarf wird anhand von
Sachkriterien ermittelt, danach werden die dafur noti-
gen Mittel zur Verfugung gestellt.

Der Eintritt der BRD in den kapitalistischen Krisen-
zyklus ruckte sehr frih das Thema Bettenabbau in den

1 Bertelsmann Stiftung (Hrsg.): Zukunftsfahige Krankenhausversorgung. Simu-
lation und Analyse einer Neustrukturierung der Krankenhausversorgung in Nord-
rhein-Westfalen, Gltersloh 2019, unter: www.bertelsmann-stiftung.de/de/pub-
likationen/publikation/did/zukunftsfaehige-krankenhausversorgung. 2 Busse,
Reinhard u.a.: Zum Verhéltnis von Medizin und Okonomie im deutschen Gesund-
heitssystem. 8 Thesen zur Weiterentwicklung zum Wohle der Patienten und der
Gesellschaft, Ausgabe 7 von Diskussion: Deutsche Akademie der Naturforscher
Leopoldina, Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina, Halle 2016. 3 Der
Gemeinsame Bundesausschuss ist das hochste Selbstverwaltungsorgan im deut-
schen Gesundheitswesen, dem Vertreter*innen der Krankenkassen und der Leis-
tungserbringer sowie unparteiische Mitglieder und Patientenvertreter*innen (nicht
stimmberechtigt) angehoren.
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Mittelpunkt. Dennoch war in den ersten Landerplanen
durchaus noch von einem gewissen Mangel an Versor-
gungskapazitaten die Rede und davon, wie dieser zu
beheben sei. Diesem Ansatz setzte die Kostendamp-
fungspolitik der 1980er und 1990er Jahre jedoch ein
jahes Ende.

Gleichzeitig begann die Ara des Neoliberalismus
mit seinem Dogma des schlanken Staates (Stichwort:
«Standardpranger» als Infragestellen aller ordnungs-
politischen Regelungen) und der Uberlegenheit der
Marktwirtschaft, insbesondere der finanziellen Steu-
erung. Bei der finanziellen Steuerung wird das Ver-
haltnis von sachlichen Notwendigkeiten und hierfar
bendtigten finanziellen Mitteln auf den Kopf gestellt.
Entscheidend ist nicht mehr, was sachlich notwen-
dig ist, sondern was finanziell moglich ist. Maglich
war wenig, weil in Zeiten der beginnenden Krisen ins-
besondere in den sozialen Bereichen und bei der Da-
seinsvorsorge Gelder (sogenannte Lohnnebenkosten)
eingespart werden sollten.

Da faktisch alle im Parlament vertretenen Parteien
die neoliberale «Monstranz» vor sich hertrugen, dass
der Markt sowieso alles besser regele, kam es in al-
len Bundeslandern zu einem dramatischen Rickzug
aus der Planung. Die Kronung dieser Entwicklung —
namlich der Bewegung weg von Bedarfsplanung
und Sachsteuerung Anfang der 1970er Jahre hin zur
Okonomisierung und finanziellen Steuerung ab den
1990er Jahren — stellte die Einfuhrung der Diagnosis
Related Groups (DRGs) im Jahr 2003 dar. DRGs sind
Fallpauschalen fur die Behandlung jeweils einer be-
stimmten Erkrankung. Sie sind nicht kostendeckend
(was eigentlich fur die Finanzierung von Einrichtun-
gen der Daseinsvorsorge notwendig ist) und sollen
dies auch nicht sein. Sie funktionieren als Festpreise
und sind dazu gedacht, den Wettbewerb anzukurbeln.
Dadurch I6sen sie einen Zwang zum Kostendumping,
zur Mengenausweitung (also der Vermehrung von be-
handelten Fallen in den Krankenhausern) und zur Se-
lektion von wirtschaftlich lukrativen Behandlungen
aus.

Statt die Zwange, die mit einem solchen Preissystem
einhergehen, anzugreifen oder zumindest abzumil-
dern, wurde ihnen in der Krankenhausplanung nach-
gegeben und wurde noch mehr Flexibilisierung und
damit eine weitere Reduzierung staatlicher Vorgaben
gefordert und umgesetzt. Mitder Einfuhrung des DRG-
Systems wurde der Abschied von einer staatlichen Pla-
nung also weiter vorangetrieben.

Eine der grofiten Mythen und gleichzeitig der groR-
te Irrtum war, dass diese Form der Marktsteuerung zu
einer Reduzierung der Kosten fUhren wirde. Das Ge-
genteil war der Fall. Deshalb wird heute nach neuen
Formen der Kostendampfung gesucht. Auch die Hoff-
nung, dass Uber die Zwangsgesetze der Okonomi-
sierung Krankenhauser und Betten «vom Markt» ver-
schwinden wurden, hat sich nicht in dem Umfang
erfullt, wie sich das der Mainstream der Politik und ihre
neoliberalen Berater gewlnscht haben.

In den letzten Jahren hat sich deshalb die Euphorie
Uber die Steuerung durch Preise deutlich gelegt. Selbst
neoliberale Thinktanks und ihre Vordenker fur den Be-
reich Gesundheitswesen (RWI-Leibniz-Institut fur
Wirtschaftsforschung, Bertelsmann Stiftung, Boris Au-
gurzky, Reinhard Busse oder Jonas Schreyogg, um nur
einige zu nennen) aulRern dezente Kritik — insbesonde-
re an der Mengenausdehnung. Es werden neue Wege
der Kostenreduktion gesucht.

Von neoliberaler Seite wird — neben der fortbeste-
henden finanziellen Steuerung — deshalb ein gewisses
Revival der staatlichen Planung propagiert Ein Instru-
ment hierzu ist die Qualitatsdiskussion. Uber Qualitats-
zu- und -abschlage sowie Uber Qualitatsvergutun-
gen und Ahnliches soll die finanzielle Schraube fiir die
Krankenhauser mit vorgeblich schlechter Qualitat an-
gezogen werden. Wie eine Reduzierung der finanziel-
len Mittel zu besserer Qualitat fuhren soll, bleibt das
Geheimnis der Befurworter*innen dieser Entwicklung.
Auch sachliche Qualitatsvorgaben (z. B. Mindestmen-
gen), so sinnvoll sie sein mogen, werden zu einem In-
strument, mit dem man die SchlieRung von Kranken-
hausern und den Bettenabbau forcieren kann. Das
Problem dabei: Wieder handelt es sich um sachlich un-
gesteuerte SchlieRungen unter finanziellem Druck und
nicht um eine sachbezogene Planung, die gleichzei-
tig eine hochwertige, aber auch flachendeckende Ver-
sorgung gewahrleistet. Ein weiteres Instrument ist die
Steuerung Uber die Vergabe von Leistungsmengen,
wie sie gerade in Nordrhein-Westfalen eingefihrt wird.

Zum Aufbau der Studie

Die vorliegende Studie untersucht anhand der Ent-
wicklungen der Gesetzgebung des Bundes (1. Teil)
und der Gesetzgebungen und Krankenhausplanun-
gen der Lander (2. Teil) die Entwicklungslinien in die-
sem Politikfeld. Gleichzeitig werden die wesentlichen
Ergebnisse dieser Entwicklungen zusammmengefasst.
Die Studie beschrankt sich sowohl bei der Gesetzge-
bung des Bundes als auch der Lander auf die Bestim-
mungen zur Planung. Die Investitionsforderung, die im
Zuge neoliberaler Steuer- und Finanzpolitik (insbeson-
dere der Schuldenbremse) in allen Landern massiven
Kdrzungen unterlag, wird nur insofern betrachtet, als
sie Einfluss auf den Planungsprozess und die Planung
selbst hat. Auch die finanzielle Steuerung Uber das
Preissystem der DRGs, die wesentliche Auswirkun-
gen auf die Entwicklung dieses Sektors der Gesund-
heitsversorgung hat, wird nurin ihren Ruckwirkungen
auf die Planung dargestellt. Um wesentliche Entwick-
lungsstrange besser herausarbeiten zu konnen, erfolgt
beim Thema Krankenhausplanung eine Beschrankung
auf die somatische Medizin (ohne Psychiatrie/Psycho-
somatik). Auch eine Betrachtung des Gesundheitswe-
sensinder DDR, die sicherlich interessant ware, erfolgt
aus den obigen Grinden nicht. In einem Exkurs zur
«neoliberalen Zeitenwende» wird auf die gesellschafts-
politischen Rahmenbedingungen der Umstellung der
Krankenhausplanung und -finanzierung eingegangen.



EINLEITUNG

In zwei weiteren Exkursen wird die 1981 eingeflihrte
Planung von medizinischen GroRRgerdten und von Aus-
bildungsplatzen beleuchtet.

In einem 3. Teil werden die richterrechtlichen Rah-
menbedingungen (hochstrichterliche Urteile zur Aus-
legung der gesetzlichen Vorgaben der Krankenaus-
planung) erortert, die zwischenzeitlich zu einer echten
Hurde fur eine sachgerechte Planung geworden sind.
In einem 4. Teil wird kritisch auf die neusten Entwick-
lungen im Bereich der Krankenhausplanung einge-
gangen: die gutachterlichen Vorschlage zu einer Pla-
nung Uber die Vergabe von Leistungskomplexen in
Nordrhein-Westfalen und die hierzu bereits erfolgte

Anderung der gesetzlichen Grundlagen der Planung.
Im b. und abschlief3enden Teil werden aus der Kritik an
der bisherigen Planung Vorschlage flr eine bedarfs-
und sachgerechte Planung abgeleitet, aber auch die
Hemmnisse aufgezeigt, die Folge der allgemeinen po-
litischen Rahmenbedingungen in der Gesundheitsver-
sorgung sind: die Finanzierungart der laufenden Kos-
ten Uber ein Preissystem, die sektorale Trennung in den
ambulanten/stationaren Bereich und die unterschiedli-
che Tragerschaft der Krankenhauser (6ffentlich, freige-
meinnuUtzig, privat).

Die Studie beriicksichtigt Anderungen der Gesetzge-
bung und Planung bis zum 15. September 2021.
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1 GESETZLICHE BESTIMMUNGEN ZUR KRANKENHAUS-
PLANUNG UND FORDERUNG AUF BUNDESEBENE

1.1 1950ER JAHRE UND PFLEGESATZ-
VERORDNUNG - WIEDERAUFBAU OHNE
UBERGEORDNETE PLANUNG

Der erste Statistische Bericht Uber die Krankenanstal-
ten im Bundesgebiet nach dem Krieg erschien 19524
Demnach gab es 1938, also vor Ausbruch des Zwei-
ten Weltkriegs, im Reichsgebiet 4.673 Krankenhau-
ser mit insgesamt 637.090 Betten fur ca. 79 Millionen
Einwohner*innen. Im Jahr 1952 existierten dann in der
BRD 3.296 Krankenhauser und 502.547 «Normalbet-
ten» fir 50,96 Millionen Einwohner*innen. Diese Zah-
len beinhalteten «samtliche der geschlossenen Kran-
kenfursorge dienenden Anstalten mit regelmaliger
arztlicher Betreuung», also auch Kurkrankenanstalten
und Gefangniskrankenhauser.

Die Vorhaltung von Betten als Reserve fur Notfalle
scheint —im Gegensatz zur heutigen marktgetriebenen
Bettenauslastung — damals eine Selbstverstandlichkeit
gewesen zu sein, denn der Bericht vermerkt, «dass in
den ersten Nachkriegsjahren in fast allen Landern die
Bettenzahl der Krankenanstalten zum Teil durch Uber-
nahme von Wehrmachtslazaretten wesentlich hoher
lag als vor dem Kriege, da unter anderem kranke und
verwundete Kriegsteilnehmer, Fluchtlinge, Ausge-
bombte einer stationaren Behandlung bedurften und
aullerdem eine grofRere Zahl an Betten fur eventuell
auftretende Seuchen in Reserve gehalten wurde».

37,4 Prozent der Krankenhauser hatten weniger als
200 Betten. Der Bettenanteil der 6ffentlichen Kranken-
hauser betrug 58 Prozent, der der freigemeinnutzigen
37 Prozent. In privater Hand waren finf Prozent der
Betten.5

1953 wird erstmals erwahnt, dass zusatzlich zu den
Normalbetten 22.000 «Uberzahlige (zusatzlich aufge-
stellte)» Betten vorhanden waren.® Die Zahl von Not-
betten, wie man sie spater nannte, blieb bis Anfang der
1970er Jahre immer ungefahr gleich. Notbetten wur-
den im Bericht von 1960 definiert als Betten in «Uber-
belegten Krankenzimmern oder in Nebenraumenn».”

Ab 1956 ist in den Statistischen Berichten in Bezug
auf die Normalbetten von «Planbetten» die Rede, nicht
weil es eine Ubergeordnete Planung gegeben hatte,
sondern in Unterscheidung zu den Notbetten.

Ab 1960 werden Akut-Krankenhduser gesondert
ausgewiesen, also Spezialkliniken, Sonderkranken-
hauser und Kurkliniken herausgerechnet. Der Anteil
der Akut-Krankenhauser an allen Krankenhausern lag
1960 bei 69,6 Prozent und 1972 bei 67,8 Prozent, blieb
also relativ konstant.®

Die Zahl aller Krankenhauser stieg bis 1972 auf
3.519, die Zahl der Betten stieg auf 701.263 (siehe Ta-
belle 1). Hinter den oft kleinen jahrlichen Anstiegen
bzw. Absenkungen verbergen sich zum Teil erhebliche
Zugange und Abgange. So wurden zum Beispiel im
Jahr 1963 75 Krankenhauser neu eroffnet und 83 Kran-

kenhauser geschlossen.® Ab diesem Jahr bis 1972
sank die Zahl der Krankenhauser (bei zunehmender
Bettenzahl) dann um 125, was auf die Neubautéatigkeit
und die damit verbundene SchlieRung von Uberalter-
ten Krankenhausern, Behelfskrankenhausern und ehe-
maligen Lazaretten zurtckzufuhren sein durfte.

Der Anteil der Krankenhéauser unter 200 Betten lag
1972 bei 68,1 Prozent, war also gegenlber den 37 Pro-
zent von 1952 deutlich angestiegen. Auch das ist ver-
mutlich ein Ausdruck dafur, dass die Gebietskorper-
schaften fur «ihre» Bevdlkerung, ihre Stadt oder ihren
Landkreis neue Krankenhauser bauten, ohne dass es
eine Ubergeordnete Planung gab.

Tabelle 1: Entwicklung der Zahl der Kranken-
hauser und Planbetten 1938 bis 1972

Krankenhauser Planbetten
Reichsgebiet 1938 4.673 637.090
1952 3.288 502.547
1953 3.306 513.104
1954 3.325 524.196
1955 3.396 539.334
1956 3.403 546.593
1957 3.405 5563.725
1958 3.440 5568.792
1959 3.461 567.266
1960 3.604 583.5613
1961 3.627 594.642
1962 3.651 604.932
1963 3.644 615.685
1964 3.609 619.388
1965 3.619 631.447
1966 3.617 640.372
1967 3.609 649.590
1968 3.618 665.546
1969 3.601 677.695
1970 3.687 683.254
1971 3.645 690.236
1972 3.519 701.263

Quelle: Statistisches Bundesamt: Statistische Berichte und Fach-
serie A, Reihe 7, Gesundheitswesen, verschiedene Jahrgénge.

Anmerkung zur Tabelle: Alle Zahlen inklusive Vorsorge- und Reha-
Einrichtungen. Zahlen bis 1954 ohne Saarland und Berlin und ab 1955
bis 1959 ohne Berlin. In den Jahren 1964 bis 1972 kamen noch jeweils
zwischen 24 (1964) und zehn (1972) «Krankenhauser ohne Plan-
betten» in Bayern hinzu.

4 Statistisches Bundesamt: Statistische Berichte. Die Krankenanstalten im Bun-
desgebiet 1952, Wiesbaden. 5 Alle Zahlen und Zitate: ebd., S. 78. 6 Statistisches
Bundesamt: Statistische Berichte. Die Krankenanstalten im Bundesgebiet 1953,
Wiesbaden, S. 3. 7 Statistischen Bundesamt: «Bevolkerung und Kultur, Reihe 7,
Gesundheitswesen IlI. Krankenanstalten, Heil- und Hilfspersonal 1960», Wiesba-
den, S. 3. 8 Statistisches Bundesamt: Gesundheitswesen, Fachserie 12, Reihe 6.1
Grunddaten der Krankenhauser und Vorsorgeeinrichtungen 1990, Wiesbaden,
S.17. 9 Statistisches Bundesamt: Statistische Berichte. Bevolkerung und Kultur,
Krankenanstalten, Heil- und Hilfspersonal 1963, Wiesbaden, S. 3.
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Was die Tragerschaft angeht, so befanden sich 1972
noch 54,4 Prozent aller Betten in offentlicher Hand,
36,4 Prozent entfielen auf freigemeinnutzige Trager
und 9,3 Prozent auf private Krankenhausbetreiber, wo-
bei der Anteil der Privatbetten in der Akutversorgung
nur bei 4,2 Prozent lag und seit 1966 um 13,2 Prozent
zurlckgegangen war.'0 Offensichtlich investierten die
Privaten schon damals mehr in lukrative Sonderkran-
kenhauser (fur «Privatpatient*innen») anstatt in die all-
gemeine Versorgung.

Parallel hierzu stieg die Bevolkerungszahl von
50,96 Millionen im Jahr 1950 auf 61,81 Millionen im
Jahr 1972, also um 10,85 Millionen. Das ist eine Stei-
gerung von 21,3 Prozent. Die damalige Situation war
daruber hinaus gekennzeichnet durch Kriegsschaden,
eine Uberalterung der Krankenhausbauten und einen
erheblichen Bettenmangel, was die Versorgung der
schnell wachsenden Bevdlkerung erschwerte. Gleich-
zeitig gab es erhebliche Probleme mit der Finanzierung
von Neubauten und der Beseitigung von Kriegsscha-
den.

Die Trager der Krankenhéuser und die Gebietskorper-
schaften (Stadte und Landkreise) trugen die Hauptlast
der Investitionskosten. In den spateren Jahren forder-
ten einzelne Bundeslander ohne gesetzliche Grundlage
einzelne Projekte. Diese Finanzierungssituation wur-
de 1954 durch die «Verordnung PR Nr. 7/54 Gber Pfle-
gesatze von Krankenanstalten» zementiert. Da laut
Grundgesetz die Gesetzgebungskompetenz flr Kran-
kenhauser bei den Landern lag, zugleich aber versucht
werden sollte, die steigenden Pflegesatze und damit
die Finanzsituation der Krankenkassen zu stabilisieren,
um die Wirtschaft zu entlasten, wurde der Umweg zur
Einflussnahme auf die Krankenhauskosten Uber das
Wirtschaftsrecht gewahlt. Das Wirtschaftsministerium
erlield die Verordnung aufgrund des Preisgesetzes.'?
Die wesentlichen Bestimmungen dieser Verordnung
beziehen sich auf die Pflegesatze und ihre Deckelung.

In diesem Zusammenhang ist interessant, wie die
Selbstkosten eines Krankenhauses definiert wurden.
Grundsatzlich galt damals die sogenannte Monistik,
also, dass alle Kosten — auch die Investitionskosten —
durch die Kassen und uber die Pflegesatze finanziert
werden mussten. Wichtig ist, was nach dieser Ver-
ordnung alles nicht zu den Selbstkosten gehorte (8 6
Abs. 1):

«Selbstkosten im Sinne dieser Verordnung sind un-
beschadet des 8 7 die mit einer stationaren Kranken-
hausbehandlung bei sparsamer WirtschaftsfUhrung
verbundenen Kosten nach Abzug der herkdmmlich ge-
leisteten offentlichen Betriebszuschusse; hierbei ha-
ben die Betriebszuschusse der letzten 5 Jahre vor der
Festsetzung oder Genehmigung von Pflegeséatzen als
Bemessungsgrundlage zu dienen.»'® Weiter heilRt es in
Absatz 2:

«Nicht zu berucksichtigen sind:

1. Zinsen fur Fremdkapital, das verwendet wird:

a) fur die Beseitigung von Kriegsschaden,

b) fur die Deckung des Nachholbedarfs, [...]

10

2. Zinsen fur Eigenkapital (einschlieRlich Baukostenzu-
schusse und sonstige verlorene Zuwendungen),
3. Tilgungsbetrage fur Fremdkapital.»™

Anders ausgedruckt bedeutet das, dass die finanzi-
ellen Mittel, die die Trager in der Vergangenheit zur Be-
seitigung der Kriegsschaden, zur Deckung des Nach-
holbedarfs und zum Ausgleich fur die zu niedrigen
Pflegesatze gewahrt hatten, dauerhaft aus den Selbst-
kosten herausgerechnet wurden. Damit war die duale
Finanzierung praktisch eingefihrt, mit dem einen Un-
terschied, dass die Investitionskosten nicht von den
Landern zu tragen waren, sondern von den Tragern.
Die Krankenkassen waren nur noch fur die laufenden
Kosten zustandig. Zum anderen wurden die bisherigen
Betriebszuschusse der Trager zur weiteren Absenkung
der Krankenkassenbeitrage systematisch eingeplant.

Diese Regelung verscharfte die Situation der Kran-
kenhauser erheblich, insbesondere als Mitte der
1960er Jahre die erste Rezession einsetzte und die Gel-
der fur die Kommunen nicht mehr so sprudelten, dass
diese ohne Probleme bei den Krankenhausinvestitio-
nen einspringen konnten.

Zu den Erfordernissen und zur Gestaltung einer Kran-
kenhausplanung oder einer Bedarfsplanung enthielt
die Verordnung keine Festlegungen —aufgrund der Be-
stimmungen des Grundgesetzes hatten dies besten-
falls Empfehlungen sein konnen. De facto erfolgte die
«Planung» durch die Trager, also durch die Gebietskor-
perschaften (Stadte und Landkreise) und die Kirchen,
indem sie in den zustandigen Gremien beschlossen,
ein Krankenhaus zu bauen, zu erneuern oder zu er-
weitern. Dies folgte den konkreten Erfordernissen vor
Ort (Bettenmangel), was fehlte, waren Kriterien fur ei-
ne Bedarfsplanung bzw. eine Uberregionale Planung.
Dies ist auch eine Erklarung dafur, warum die Zahl der
Krankenhauser unter 200 Betten (siehe oben) damals
so deutlich anstieg: Jeder Landkreis baute «sein» Kran-
kenhaus fur den eigenen Bedarf.

1.2 1960ER JAHRE UND GRUNDGESETZ-
ANDERUNG - NOTWENDIGKEIT VON
PLANUNG WIRD OFFENSICHTLICH
Mitte der 1960er Jahre spitzte sich die Lage derart zu,
dass die Bundesregierung sich veranlasst sah, die Pfle-
gesatzverordnung zu andern. Im Spannungsfeld zwi-
schen dem Ziel, die Kassenbeitrage niedrig zu halten,
und der Finanznot der Krankenhauser scheiterte die-
ses Unterfangen zweimal (1964 und 1965). 1966 be-
schloss dann der Bundestag, die Bundesregierung um
einen Bericht zu ersuchen, der folgende Teile enthielt:
«1. eine Ubersicht (iber die finanzielle Lage der Kran-
kenanstalten[...];

10 Bericht der Bundesregierung lber die Auswirkungen des Gesetzes zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenh&user und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesatze (KHG), BT-Drucksache 7/4530, 30.12.1975, S. 35. 11 Bundesanzeiger
Nr.173,9.9.1954, S. 14. 12 Seit 1936 galt fur die Pflegeséatze eine Preisstoppver-
ordnung und ab 1948 ein «Preisgesetz» mit einem leicht abgemilderten Preisstopp,
sodass die Pflegeséatze schon in der Vergangenheit nicht kostendeckend fir den
laufenden Betrieb waren, geschweige denn fur die Investitionskosten. 13 Ebd.,
S.16. 14 Ebd.
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2. eine Darstellung, welche rechtlichen, organisato-
rischen und finanziellen Voraussetzungen geschaffen
werden konnen, um den Krankenanstalten die Erful-
lung der ihnen obliegenden Aufgaben zu ermaoglichen;

3. einen Uberblick tUber die gesundheitspolitischen,
sozialpolitischen und finanziellen Auswirkungen der
beabsichtigten Anderung der Bundespflegesatzver-
ordnung.»'®

Der Bericht (die sogenannte Krankenhaus-Enquete)
wurde 1969 vorgelegt.'® Bereits vorher, im Juni 1968,
hatte die Bundesregierung in der Antwort auf eine gro-
3e Anfrage der SPD-Fraktion die wesentlichen Grund-
Uberlegungen zur Neugestaltung der stationaren Ver-
sorgung dargelegt:

«Die Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhaus-
betten ist eine offentliche Aufgabe. Sie umfasst die De-
ckung des Bedarfs und die Sorge fur eine Ausstattung,
die den modernen Anforderungen an die medizinisch-
technische Einrichtung fur Diagnostik und Thera-
pie und an die Besetzung mit arztlichem und pflegeri-
schem Personal gerecht wird. Diese Aufgabe ist trotz
hervorragender Leistungen vieler Krankenhaustrager
und trotz auRerordentlicher finanzieller und sonstiger
Bemuhungen einer Reihe von Landern und Gemein-
den zurzeit nicht Uberall befriedigend gelost. Mehr
als ein Drittel aller in der Bundesrepublik vorhande-
nen Krankenhausbetten befindet sich in Krankenhau-
sern, die aus der Zeit vor 1920 stammen; sie sind al-
so Uberaltert. Regional bestehen starke Unterschiede
in der Krankenhausstruktur und in der Bettenkapazitat,
sodass diese mancherorts nicht dem Bedarf des Ein-
zugsgebietes entspricht. Daruber hinaus muss der Bet-
tenbedarf den vorausschaubaren Veranderungen der
Bevolkerungsziffern und der Bevolkerungsstruktur an-
gepasst werden. [...]

Die Losung des Problems kann nicht in einem voll
kostendeckenden Pflegesatz gefunden werden, bei
dem das gegenwartig bestehende Defizit der Kranken-
anstalten in vollem Umfange vom Benutzer zu tragen
ware. Dies wurde eine sozialpolitisch wie auch kon-
junkturpolitisch nicht vertretbare Erhdhung der Beitra-
ge zu den gesetzlichen Krankenkassen zur Folge ha-
ben. Voll kostendeckende Pflegeséatze erscheinen aber
auch deshalb bedenklich, weil sie zu Fehlinvestitionen
fuhren konnen.

Es mussen vielmehr zusatzliche Wege zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhauser gefunden
werden, die generell dem Grundsatz Rechnung tra-
gen, dass die Bereitstellung von Krankenhausern eine
offentliche Aufgabe der allgemeinen Daseinsvorsorge
ist. Der hohe Investitions- und Personalaufwand macht
es dabei notwendig, dass jedes derartige System der
Krankenhausfinanzierung verbunden wird mit langfris-
tigen, ordnenden und koordinierenden Planungen der
Lander, die untereinander fur das gesamte Bundesge-
biet abgestimmt werden, in der die Grundsatze fir die
Errichtung, Modernisierung und Erweiterung einer be-
darfsgerecht gegliederten Krankenhausversorgung
festgelegt sind. Nur so konnen die notwendigen Inves-

titionen der nachsten Jahre gesichert werden, um den
wachsenden Bedarf an medizinischen Leistungen op-
timal zu decken.

Ob und wieweit der Bund bei der Finanzierung von
Krankenhausbauten mitwirken soll, gehort zum Fra-
genkreis der Finanzreform. Im Ubrigen hat die Bun-
desregierung beschlossen, eine Verfassungsanderung
einzubringen, durch die dem Bund die Gesetzgebung
Uber die «wirtschaftliche Sicherung der Krankenhaus-
versorgung» eingeraumt werden soll, um die Maf3-
nahmen der Lander auf diesem Gebiet koordinieren
zu konnen. Auf der Grundlage dieser erweiterten Zu-
standigkeit beabsichtigt die Bundesregierung gesetz-
geberische Maflinahmen, durch die eine bessere und
gleichmaRigere Krankenhausversorgung im gesam-
ten Bundesgebiet erreicht werden soll. Im Interesse ei-
ner langfristigen und dauerhaften Neuordnung ist an-
zustreben, dass offentliche Finanzierungshilfen far den
Bau von Krankenhausern auch hinsichtlich der Hohe
verbindlich festgelegt werden.»'”

Mit diesen Ausfuhrungen wurde der Systemwandel
eingeleitet: Die Bereitstellung von Krankenhausbetten
(Einrichtungen der Daseinsvorsorge) wurde zu einer
offentlichen Aufgabe erklart, sollte also nicht durch die
Beitragszahler*innen und auch nicht durch die Trager
finanziert werden (Ende der Monistik). Dies war eine
grundsatzlich richtige Weichenstellung, weil damit die
Erhebung der notwendigen Mittel (Uber Steuern) zu ei-
ner Aufgabe aller wurde und nicht nur die Beitragszah-
ler der gesetzlichen Krankenkassen belastet.

Andererseits verbarg sich hinter diesen grundsatz-
lich richtigen Ausfuhrungen auch die Absicht, das Ka-
pital zu entlasten: Die Pflegesatze durften nicht stei-
gen, das gefahrde die wirtschaftliche Entwicklung,
weil es die Weltmarktstellung der Unternehmen in
Deutschland zu stark belaste — eine Uberlegung, die in
der Folge die gesamte «Kostendampfungspolitik» der
1980er und 1990er Jahre dominierte.

Wenn die Finanzierung eine offentliche Aufgabe
ist, muss die Verausgabung der notwendigen Finanz-
mittel auch geplant werden, das heifst, es braucht ei-
ne langfristige, ordnende und koordinierende Planung
der Lander, die bundesweit abgestimmt ist und zu ei-
ner bedarfsgerecht gegliederten Krankenversorgung
fahrt. Damitist das gesamte Feld der zukunftigen Kran-
kenhausplanung umrissen. Der Bund war grundsatz-
lich bereit, sich an der Finanzierung zu beteiligen und
die notwendigen gesetzlichen Anderungen (Grundge-
setz und Krankenhausfinanzierungsgesetz als bundes-
weiter Rahmen) in die Wege zu leiten.

Auch wenn mit der Beantwortung der SPD-Anfrage
schon die wesentlichen Konsequenzen der Kranken-
haus-Enquete vorweggenommen sind, ist es trotzdem
interessant, einen naheren Blick auf diese Untersu-
chung zu werfen. Deren wesentliche Befunde waren:

15 BT-Drucksache 5/784, 1.7.1966, S. 1. 16 Bundesministerium flr Gesundheit:
Bericht Uber die finanzielle Lage der Krankenanstalten (Krankenhaus-Enquete),
BT-Drucksache 5/4230, 19.5.1969. 17 BT-Drucksache 5/3008, 12.6.1968, S. 11.

n
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Die Finanzlage der Krankenhauser war desolat. Hatte

eine Befragung des Wirtschaftsministeriums im Jahr

1958 die Defizite auf 480 Millionen DM beziffert, so

kam eine Berechnung des Bundesministeriums fur Ge-

sundheit aus dem Jahr 1965 auf 785 Millionen DM.®

Die Enquete kam zu noch hoheren Defiziten. Rech-
net man all das zusammen, was in der Pflegesatzver-
ordnung von 1954 ausgeschlossen war, kommt man
auf die stolze Summe von 1,946 Milliarden DM (im Be-
richt als «Kostenunterdeckung Il» bezeichnet),’ die
nach den damals noch geltenden Regelungen eigent-
lich Uber die Pflegesatze zu zahlen gewesen waren,
und zwar ohne Berucksichtigung des erhohten Versor-
gungsbedarfs durch den Bevolkerungszuwachs. Zieht
man hiervon die bisher Ublichen Betriebszuschusse
in Hohe von 650 Millionen DM wieder ab, verbleiben
immer noch 1,296 Milliarden DM («Kostenunterde-
ckung Il1»).2° Weil es sich hier ja um eine Notmafinah-
me der Trager handelte, die die Fortexistenz «ihrer»
Hauser sichern sollte, kann dieser Betrag keinesfalls als
legitimer Finanzierungsbestandteil gewertet werden.?'

Im Weiteren wurden dann noch die Zuschusse der
Bundeslander, die zwischenzeitlich (ohne gesetzliche
Grundlage und ohne klare Forderrichtlinien) die Sum-
me von 454,2 Millionen DM (inkl. 101,9 Millionen DM
Darlehen) erreicht hatten, herausgerechnet.?? Zieht
man diese Zuschusse statt der Betriebszuschusse von
der Gesamtsumme ab, dann ergibt sich ein Defizit von
1,39 Milliarden DM aufseiten der Krankenhauser —eine
fur die damalige Zeit extrem hohe Summe.

Der Bericht sprach sich nicht fiir eine bestimmte An-
derung der Finanzierungs- und Planungspraxis aus.
Stattdessen wurden mogliche Alternativen (inkl. Zwi-
schenlosungen) und ihre Konsequenzen aufgefahrt:

— Bei Beibehaltung der monistischen Finanzierung
Uber Pflegesatze waren die Krankenkassen und die
Sozialversicherungen mit 1,5 Milliarden DM belas-
tet worden. Der Pflegesatz der 3. Klasse hatte um
15,50 DM pro Tag angehoben werden und die Bei-
tragssatze der einzelnen Kassen hatten zwischen 0,6
und 6,2 Prozentpunkte steigen missen.?

— Bei Umstellung auf die duale Finanzierung hatten die
oben angefuhrten Finanzsummen Uber Steuern er-
bracht werden mussen. Hohere Kosten fur die Kran-
kenkassen und Sozialversicherungen waren nur in
Hohe der bisherigen Betriebskostenzuschusse an-
gefallen — insoweit sie tatsachliche Zuschisse zum
laufenden Betrieb und nicht versteckte Investitions-
kostenzuschusse waren.

Sehrinteressant ist auch, was zur Notwendigkeit einer

Bedarfsplanung ausgefihrt wurde:
«Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit eines

Krankenhaussystems hangen u.a. von der richtigen

Relation der Bettenzahl zu der zu versorgenden Be-

volkerung, von einem zweckmalligen Standort, einer

sachgerechten Gliederung der bestehenden Kranken-
anstalten und von einer zweckmafigen Organisation
der einzelnen Anstalt ab. Was die Bettenzahl betrifft,
steht die Bundesrepublik Deutschland mit 107,1 Kran-
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kenhausbetten je 10.000 Einwohner, wovon 71,1 Bet-
ten in Akut-Krankenanstalten stehen, im internationa-
len Vergleich an einer der ersten Platze sowohl von der
Gesamtzahl als auch von der Anzahl der Akutbetten
her gesehen. Aus dieser Sicht durfte es kein Problem
des Bettenmangels geben. Dennoch ist es oft schwer,
an bestimmten Orten fir eine notwendige Einweisung
das hierfar erforderliche Bett mit der entsprechenden
Behandlungsmoglichkeit in einer Krankenanstalt zu
finden.

Die Entwicklung vom Hospitalwesen zur heutigen
Krankenhausform, d. h. von der Armenpflege zum mo-
dernen diagnostischen und therapeutischen Zentrum
ist bis vor etwa mehr als zwei Jahrzehnten mangels
sachgerechter und der Raumordnung entsprechen-
der Planung im Allgemeinen unorganisch vor sich ge-
gangen. Dieser Mangel hat dazu gefuhrt, dass in der
Bundesrepublik eine regional unterschiedliche qua-
litative und quantitative Krankenhausversorgung be-
steht, dass in manchen Krankenanstalten technische
Apparaturen und Vorrichtungen angeschafft und ins-
talliert wurden, die nicht voll ausgenutzt werden kon-
nen. Krankenanstalten sind im Einzugsbereich bereits
bestehender Krankenanstalten errichtet worden. Ein
Wettbewerb um Personal sowie mangelhafte Ausnut-
zung der Kapazitat beider Krankenanstalten kann die
Folge sein. Das aber ist bei den finanziellen Dimensio-
nen, um die es hier geht, und bei der Lage am Arbeits-
markt fur medizinische Hilfskrafte eine nicht zu ver-
tretende Entwicklung. Aufbau und Organisation des
heutigen Krankenhauswesens entsprechen in vielen
Fallen wegen der historisch bedingten unorganischen
Entwicklung nicht den modernen internationalen Er-
kenntnissen.

Wenn die Krankenanstalten in Zukunft inre Aufga-
be zufriedenstellend erflllen sollen, so muss im Be-
darfsfalle jeder Bundesburger unabhangig von seinem
Wohnort und seiner sozialen Stellung, die seinem spe-
ziellen Fall qualitativ und quantitativ entsprechende
Behandlung in einer Krankenanstalt erhalten.»?*

Resignierend konnte man anmerken, dass sich die
Problembeschreibungen bis heute kaum geandert ha-
ben. Dennoch bedeutete dieser Bericht eine wesent-
liche Weichenstellung und ebnete den Weg flr eine
Anderung der Krankenhausfinanzierung und die Ein-
fihrung einer Bedarfsplanung.

Ein interessantes Detail ist, dass aus der Kranken-
haus-Enquete auch hervorgeht, dass private Kranken-
hauser in sechs Bundeslandern Gberhaupt nicht gefor-
dert wurden, in den anderen nur unter der Bedingung,
dass «sie auf gemeinnutziger Basis arbeiten und wenn
die Baumalinahmen einem dringenden offentlichen
BedUrfnis entsprechen».?® Die Anforderung «gemein-
nltzig», also dass keine Gewinne zur privaten Berei-

18 BT-Drucksache 5/4230, 19.56.1969, S.9. 19 Ebd., S.18. 20 Ebd., S.20. 21 Spa-
testens hier hat man ein Déja-vu, wenn man sich die heutige Praxis der Inves-
titionskostenfinanzierung betrachtet. 22 BT-Drucksache 5/4230, 19.5.1969,
S.20. 23 Ebd., S.26. 24 Ebd., S.31. 25 Ebd., S. 56.
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cherung entnommen werden durfen, ist das Minimum
dessen, was als Bedingung an die Forderung von pri-
vaten Tragern zu stellen ist. Diese Festlegungen ste-
hen in wohltuendem Gegensatz zu den spateren Fest-
legungen im Krankenhausfinanzierungsgesetz und zur
heutigen Praxis, dass alle Trager gleichmalRig gefordert
werden mussen.

Die Krankenhaus-Enquete fUhrte dazu, dass nach
Gesprachen mit den Bundeslandern und einem Aus-
handlungsverfahren mit dem Bundesrat noch 1969 die
benotigte Grundgesetzanderung erfolgte und auch das
erste Krankenhausfinanzierungsgesetz auf den Weg
gebracht wurde. Moglich wurde dies durch die seit
1966 bestehende Grofde Koalition aus CDU/CSU und
SPD, die fur die notwendige Zweidrittelmehrheit im
Bundestag sorgte und die gleichzeitig Uber die Mehr-
heiten im Bundesrat dessen Zustimmung ermoglichte.

Zum einen wurde mit einer Anderung der Artikel 91a
und 104a des Grundgesetzes (GG) die Moglichkeit ge-
schaffen, dass sich der Bund an der Finanzierung von
Landeraufgaben beteiligt. Zum anderen erhielt er die
Moglichkeit der Rahmengesetzgebung auf dem Gebiet
der sogenannten Gemeinschaftsaufgaben. Im Finanz-
reformgesetz (8 3 Abs. 2) heil3t es dazu: «Durch Bun-
desgesetz mit Zustimmung des Bundesrates werden
die Gemeinschaftaufgaben naher bestimmt. Das Ge-
setz soll allgemeine Grundsétze fur ihre Erfullung ent-
halten.»

Begrundet wurde das folgendermalien: «Im Bundes-
gebiet bestehen seit jeher wesentliche Unterschiede in
der regionalen Wirtschafts- und Sozialstruktur, die ein
Gefalle in den Lebensverhaltnissen zur Folge haben.
[...] Zur Wahrung und Herstellung einheitlicher Le-
bensverhaltnisse im Bundesgebiet ist es erforderlich,
solchen Auswirkungen durch Mafinahmen zur Um-
strukturierung entgegenzuwirken und die strukturel-
len Unausgeglichenheiten im Bundesgebiet zu beseiti-
gen. [...] Das Wesen der Gemeinschaftsaufgaben liegt
in ihrer gemeinschaftlichen Planung und Finanzierung
durch Bund und Lander. Dabei soll die Mitwirkung des
Bundes bei der Planung jedoch auf das notwendige
Mal beschrankt bleiben. Sie soll in der gemeinsam mit
den Landern aufzustellenden Rahmenplanung beste-
hen, die zu einer wirkungsvollen Erfullung der Aufga-
ben unerlasslich ist. Die Aufstellung von Detailplanen
bleibt ebenso wie die Ausfuhrung des Rahmenplanes
Sache der Lander.»?8

Damit war noch nichtklar geregelt, dass die Kranken-
hauser unter diese Regelungen fallen. Deshalb wurde
auch Artikel 74 GG («konkurrierende Gesetzgebung»)?’
geandert und die neue Nr. 19a in diesen Bereich auf-
genommen («die wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhauser und die Regelung der Krankenhauspflege-
satzen).

In dieser Formulierung geht es zwar nur um die fi-
nanziellen Aspekte der Sicherung der Krankenhauser.
Durch die Formulierungen im Finanzreformgesetz wird
aber klar, dass hierzu auch die allgemeinen gesetz-
lichen Vorgaben gehoren. Das ist auf der finanziellen

Seite die Festlegung der Pflegesatze und der allgemei-
nen Forderrichtlinien fUr Investitionen, auf der sachli-
chen Seite die Krankenhausbedarfsplanung, weil ja nur
dadurch sichergestellt werden kann, dass die Mittel
zielgerichtet «zur Verbesserung der Lebensverhaltnis-
se» ausgegeben werden.

Dementsprechend hiefld es dann auch im Entwurf
der Bundesregierung zu dieser Grundgesetzanderung:
«Die Gesundheit des Menschen gehort zu den bedeut-
samsten Lebensgutern. Ihr Schutz ist daher eine der
wichtigsten offentlichen Aufgaben. Daraus ergibt sich
die Verpflichtung, alle Moglichkeiten zu erschliel3en,
die die ErfUllung dieser offentlichen Aufgabe in Zukunft
noch wirksamer gestalten kdnnen.»?® Und: «Die Aner-
kennung der Verantwortung des Bundes fur die Pfle-
gesatze der Krankenanstalten schlie3t aber notwen-
digerweise die Konsequenz ein, dass dem Bund zur
Wahrung der Einheitlichkeit der Lebensverhaltnisse in
diesem gesundheitspolitisch wichtigen Bereich auch
ein Einfluss auf diejenigen Faktoren eingeraumt wird,
die die Kostenlage der Krankenanstalten und damit
die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhausversor-
gung bestimmen. Hierzu bedarf es einer entsprechen-
den Erweiterung der Gesetzgebungszustandigkeit des
Bundes.»?®

Der Bundesrat widersprach zunachst dieser Grund-
gesetzanderung, weil noch nicht geklart war, in wel-
cher Hohe sich der Bund finanziell beteiligen wirde.
Nachdem dies jedoch geklart war und im Rahmen des
geplanten Krankenhausfinanzierungsgesetzes fixiert
werden sollte, waren die notwendigen Mehrheiten ge-
sichert.

1.3 1970ER JAHRE UND KRANKENHAUS-
FINANZIERUNGSGESETZ -
BEGINN DER BEDARFSPLANUNG
Es dauerte noch bis 1972, bis unter der SPD/FDP-Re-
gierung und Bundeskanzler Willy Brandt das erste
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von Bundes-
tag und Bundesrat verabschiedet wurde. Da es in der
Grofden Koalition Differenzen Uber die finanzielle Be-
teiligung des Bundes an den Krankenhauskosten ge-
geben hatte, begannen die konkreten Vorarbeiten erst
nach Bildung der SPD/FDP-Koalition im Jahr 1969. In
Bezug auf die eingebrachten Gesetzesentwdrfe gab es
von Anfang an eine groRe Ubereinstimmung mit dem
Bundesrat. Der wesentliche strittige Punkt war die Ho-
he der Beteiligung des Bundes. Nachdem auch dies im
Vermittlungsausschuss einvernehmlich geregelt war,
stand der Verabschiedung nichts mehrim Weg.

Das KHG zerfallt in zwei Teile: die Bestimmungen zur
«Forderung der Krankenhauser» und die «Vorschriften

26 BT-Drucksache 5/2861, 30.4.1968, S. 26 u. 28. 27 Konkurrierende Gesetzge-
bung bedeutet, dass es flir Gesetze sowohl eine Zustandigkeit des Bundes als
auch der Lander gibt. Wenn der Bund ein solches konkurrierendes Gesetz erlasst,
gelten die entsprechenden Landergesetze nicht mehr, auler es gibt im Grundge-
setz oder im Bundesgesetz Ausnahmeregelungen. Umgekehrt missen die Lander
dem Bundesgesetz Uber den Bundesrat zustimmen. 28 BT-Drucksache 5/3515,
8.11.1968, S.3. 29 Ebd., S. 6.
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Uber Krankenhauspflegesatze». In unserem Zusam-
menhang interessieren nur der erste Teil und hier ins-
besondere die Regelungen zur Krankenhausbedarfs-
planung. Die Regelungen zur Forderung werden nur
insoweit besprochen, als sich die Forderung naturlich
auf die Planung auswirkt und die Lander die Maglich-
keit haben, Uber die Forderentscheidung Einfluss auf
die Planung zu nehmen.

Zunachstistaberder 8§ 1 KHG interessant, weil er den
Grundsatz bzw. das Ziel dieses Gesetzes definiert:

«Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhauser, um eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen Kran-
kenhausern zu gewahrleisten und zu sozial tragbaren
Pflegesatzen beizutragen.»*°

Diese Formulierung beinhaltet eine eindeutige Prio-
risierung: Die Versorgung soll bedarfsgerecht sein und
die Krankenhauser sollen leistungsfahig sein. Zu die-
sem Zweck sollen die Krankenhauser wirtschaftlich ab-
gesichert werden und auch die Pflegesatze sozial trag-
bar bleiben. An dieser Priorisierung in 8 1 hat sich — auf
dem Papier — bis heute nichts geandert. An diesem
Malsstab mussen alle weiteren politischen und gesetz-
geberischen MalRnahmen gemessen werden.

Nicht zulassig ist nach dieser Definition, dass zum
Beispiel wirtschaftliche Mafinahmen und Entwick-
lungen die Bedarfsgerechtigkeit und die Leistungsfa-
higkeit untergraben oder dass es ein gleichrangiges
Abwagen zwischen Wirtschaftlichkeit und Bedarfs-
gerechtigkeit gibt. Dass die Krankenhauser wirt-
schaftlich sein mUssen, ist in diesem § 1 nicht gefor-
dert. Wirtschaftliche Sicherung ist etwas anderes als
die Forderung nach Wirtschaftlichkeit. Im Zweifelsfall
muss ein Krankenhaus auch dann gesichert werden,
wenn es bedarfsnotwendig, aber nicht wirtschaftlich
ist.

Die Formulierung «zu sozial tragbaren Pflegesatzen
beizutragen» bezieht sich nicht auf die Wirtschaftlich-
keit von Krankenhausern, sondern auf die Tatsache,
dass durch die Einfuhrung der dualen Finanzierung
und damit der Ubernahme der Investitionskosten
durch den Staat die Pflegesatze massiv entlastet wur-
den. Dies geht eindeutig aus der Begrindung zum Ge-
setzestext hervor: «Mit der Forderung dieser Investiti-
onskosten aus offentlichen Mitteln wird ein erheblicher
Teil der gesamten Kosten der Krankenhauser von der
offentlichen Hand GUbernommen. In diesem Umfang
werden die Pflegesatze entlastet. Der Entwurf ent-
spricht damit der Forderung nach teilkostendeckenden
Pflegesatzen und tragt so zu sozial tragbaren Pflege-
satzen bei.»®!

Mit dem Krankenhauskostendampfungsgesetz
1981 wurde dann doch noch die Wirtschaftlichkeit als
gleichberechtigtes Ziel Giber den Umweg der Anderung
von 8 6 eingeflhrt (siehe dazu weiter unten). Die Recht-
sprechung hat diese eindeutige Priorisierungin § 1 nie
akzeptiert, sondern ist immer von der Wirtschaftlich-
keitals gleichwertigem Ziel ausgegangen (Naheres sie-
he Kapitel 3). Von da ist es nur noch ein kleiner Schritt
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zur Priorisierung von Wirtschaftlichkeit und zur finanzi-
ellen Steuerung des Bedarfs unter Kostendampfungs-
gesichtspunkten.

Die Notwendigkeit, dass Krankenhauser wirtschaft-
lich arbeiten, wird erst in 8 4 thematisiert. Zu den For-
derungsgrundsatzen heil’t es dort: «Die Krankenhau-
ser werden nach Mafigabe dieses Gesetzes durch
Ubernahme von Investitionskosten 6ffentlich gefor-
dert. Dabei missen die Forderung nach diesem Ge-
setz und die Erlose aus den Pflegesatzen zusammen
die Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und
leistungsfahigen Krankenhauses decken.»%?

Dass Krankenhauser sparsam wirtschaften sollen
(im Sinn von «keine Verschwendung von Geldern der
Beitragszahler*innen»), ist unbestritten, gehort aber
nicht zu den Zielen (8 1), sondern zur Frage, wie die
Selbstkostendeckung umgesetzt wird. Aufderdem ist
sparsam wirtschaften etwas anderes als wirtschaftlich
sein. Letzteres bedeutet, keine Verluste machen. Das
ist aber durchaus moglich, auch wenn man sparsam
wirtschaftet.

Andererseits: Gerade wenn die notwendigen Kos-
ten eines Krankenhauses vollstandig refinanziert wer-
den sollen, mussen die Krankenkassen auch das Recht
haben, die Wirtschaftlichkeit zu prufen. Dass dieses
Recht von den Kassen oft dazu benutzt wurde, um
Krankenhauser massiv unter Druck zu setzen und mit
Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen zu Uberziehen, ist
die Kehrseite dieser an sich richtigen Festlegung. Inte-
ressanterweise hat sie in der Anfangsphase des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes dazu gefihrt, dass die
Bundelander Anhaltszahlen fur den Personaleinsatz
(faktisch aller Berufsgruppen) festgelegt haben, um
so zu definieren, was wirtschaftlich ist. Die Einflh-
rung von Personalbedarfsberechnungen war damals
also weniger eine Forderung der Gewerkschaften als
eine Vorgabe der Lander fur Wirtschaftlichkeitsunter-
suchungen. Dennoch waren sie in der Auseinander-
setzung in den Krankenhausern um mehr Personal ein
nutzliches Instrument.

Mit dem 8 4 ist auch der Anspruch der Krankenhau-
ser auf (Selbst-)Kostendeckung (unter der Bedingung,
dass sie sparsam wirtschaften, aber dennoch leis-
tungsfahig bleiben) formuliert, der im weiteren Verlauf
der Entwicklung der Krankenhausfinanzierung in Rich-
tung immer mehr Markt abgeschafft und durch ein
Preissystem ersetzt wurde. Andererseits legt der Para-
graf fest, dass die Krankenhauser Anspruch auf 6ffent-
liche Forderung ihrer Investitionskosten haben. Diese
Formulierung ist ohne Einschrankungen (etwa «teil-
weise») und bedeutet im Kern, dass die gesamten In-
vestitionskosten von Bund und Landern Gbernommen
werden mussen.

Die Voraussetzungen fur die Forderung sind in 88
Abs. 1 festgelegt: «Krankenhauser werden nach die-

30 Entwurf eines Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und
zur Regelung der Krankenhauspflegesétze (Gesetzentwurf der Bundesregierung),
BT-Drucksache 6/1874, 25.2.1971,S.2. 31 Ebd.,S.9. 32 Ebd,, S. 2.
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sem Gesetz nur gefordert, soweit und solange sie in
den Krankenhausbedarfsplan eines Landes (§ 6) auf-
genommen sind und wenn die zustandige Landesbe-
horde ihre Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan
und im Falle der Forderung nach 89 die Aufnahme in
das Jahreskrankenhausbauprogramm festgestellt hat.
Allgemeine Krankenhauser mit weniger als 100 plan-
mafigen Betten werden nach 89 Abs. 1 und 2 nur ge-
fordert, wenn sie in die Krankenhausbedarfsplanung
ausdrulcklich als zur Versorgung der Bevolkerung auf
Dauer erforderlich aufgenommen worden sind.»%3

Mit Krankenhausbauprogramm ist die konkrete
Festlegung gemeint, welche Projekte in den jeweils
nachsten Jahren gefordert werden. Das ware dann die
schrittweise Umsetzung der Bedarfsplanung in die Re-
alitat. Bereits hier findet sich die (sinnvolle) planerische
Vorgabe, dass Krankenhauser mit unter 100 Betten nur
im Ausnahmefall gefordert werden sollen. Die Umset-
zung dieser Vorgabe lag bei den Landern, wurde aber
weitgehend negiert.

Die entscheidenden Festlegungen zur Krankenhaus-
bedarfsplanung finden sich in §6: «Die Lander stel-
len Krankenhausbedarfsplane sowie fur den Zeitraum
der mehrjahrigen Finanzplanung des Bundes auf der
Grundlage der Krankenhausbedarfsplane Programme
zur Durchflhrung des Krankenhausbaus und deren Fi-
nanzierung auf. [...] Die mehrjahrigen Programme sind
jahrlich der Entwicklung anzupassen. Die Ziele und Er-
fordernisse der Raumordnung und Landesplanung
sind zu beachten. [...] Bei der Aufstellung der Kranken-
hausbedarfsplane und der Programme zur Durchfuh-
rung des Krankenhausbaus sind die Krankenhausge-
sellschaft sowie die Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenkassen und der sonstigen wesentlich Beteilig-
ten im Lande anzuhoren. Die Landesregierungen be-
stimmen, wer als wesentlich Beteiligter im Sinne des
Satzes 1 anzusehen ist. Die Krankenhausbedarfsplane
sind in geeigneter Form zu veroffentlichen.»34

Aus der Tatsache, dass nur die Krankenhauser gefor-
dert werden sollen, die in den Krankenhausbedarfsplan
aufgenommen werden, wird in der Gesetzesbegrin-
dung gefolgert: «Der Landeskrankenhausbedarfsplan
wird damit zum entscheidenden Steuerungsmittel fur
Art, Umfang und Ausmalf der klinftigen Krankenhaus-
versorgung. Die Planung der Krankenhausversorgung
bleibt Angelegenheit der Lander.»%®

In §8§9 und 10 wird geregelt, dass die Forderung als
Einzelforderung auf Antrag (Errichtung von Kranken-
hausern/mittelfristige Anlageguter) und als Pauschal-
forderung pro Bett und je nach Grofienklasse des Kran-
kenhauses (kurzfristige Anlageguter) erfolgt. Vom
Gesetzestext her geht es um die volle Finanzierung der
notwendigen Investitionen. Allerdings war es selbst-
verstandlich auch hier schon moglich, Uber die Aus-
wahlentscheidung zur Einzelforderung den Finanzrah-
men zu begrenzen und von der «Notwendigkeit» zur
«Finanzierbarkeit» Uberzugehen. Bereits damals wurde
zudem die Moglichkeit eroffnet, sich Leistungen einzu-
kaufen («8 11 Forderung der Nutzung von Anlagegu-

tern») und sich diese anstatt der Anschaffung fordern

zu lassen.

Weitere Regelungen im Zusammenhang mit Pla-
nung und Forderung sind:

— Der Bund beteiligt sich zu einem Drittel an den Inves-
titionskosten (8 22).

— Bund und Lander bilden einen «Ausschuss fur Fra-
gen der wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
hauser», in dem die «Abstimmung der allgemeinen
Grundsatze fUr ein bedarfsgerecht gegliedertes Sys-
tem leistungsfahiger Krankenhauser» und die Auf-
stellung der Krankenhausprogramme nach 86 er-
folgt sowie die Beteiligung des Bundes geklart wird
(87).

— Es wird ein Beirat gebildet, der dem Ausschuss «zur
Seite steht». Ihm gehdren sieben Vertreter*innen der
Trager, funf Vertreter*innen der Sozialleistungstra-
ger, zwei der Arzteschaft und je ein(e) Vertreter*in
der Arbeitnehmer und Arbeitgeberan (§ 7 Abs. 4).

Insgesamt ist wichtig, dass 1972 noch ausdrtcklich ei-

ne Bedarfsplanung verlangt wurde. Mit dem Kranken-

hausneuordnungsgesetz 1984 wurde dieser Begriff in

Krankenhausplanung geandert. Beim ersten geht es

um eine eigentliche Planung bezogen auf den tatsach-

lichen Bedarf der Bevolkerung. Beim zweiten geht es
eher um eine Verwaltung der vorhandenen und neu zu
schaffenden oder abzubauenden Betten (Naheres hier-
zu in Kapitel 2). Damit war der Rahmen fur die Kranken-
hausgesetzgebung und die Krankenhausplanung der

Lander geschaffen, die dann auch mit einem gewissen

Zeitverzug begann.

Als Nachstes sei allerdings noch ein Blick auf die An-
derungen des KHG in den folgenden Jahren und bis
heute geworfen, soweit sie die Krankenhausplanung
und -forderung betreffen.

1.4 WEITERE ANDERUNGEN

DER PLANUNGS- UND FORDERUNGS-
PARAGRAFEN DES KHG BIS 2020

Bereits bei der Verabschiedung des KHG hatte der
Bundestag die Bundesregierung aufgefordert, einen
Bericht Uber die Auswirkungen des KHG vorzulegen.
Dies geschah 1975.%8 Aus ihm ging hervor, dass Bund
und Lander seit 1972 insgesamt 10,5 Milliarden DM far
Investitionen ausgegeben hatten.®”

In dem Bericht wurden zudem grofse Unterschiede
in der Differenziertheit und Ausrichtung der Plane fest-
gestellt. Zur Effektivitat der Krankenhausbedarfspla-
ne wurde ausgefuhrt: «Sie haben bisher jedoch noch
nicht zu der vom Gesetzgeber angestrebten Straffung
und Neustrukturierung des Angebots an Krankenhaus-
leistungen gefluhrt. [...] Die Bundesregierung sieht es
als vordringlich an, eine Abstimmung mit den Landern
Uber allgemeine Grundsatze fur die Krankenhausbe-

33 Ebd., S.4. 34 Ebd., S.3. 35 Ebd., S. 11f. 36 Berichtder Bundesregierung tber
die Auswirkungen des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&u-
serund zur Regelung der Krankenhauspflegesatze (KHG), BT-Drucksache 7/4530,
30.12.1975. 37 Ebd., S.8.
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darfsplanung so schnell wie moglich herbeizufihren
und eine Weiterentwicklung der Krankenhausbedarfs-
plane mit dem Ziel eines stufenweisen Abbaus der re-
gional und fachlich unterschiedlichen Uberkapazitaten
einzuleiten. Erforderlich ist eine Angleichung der Be-
wertungsmafistabe und Bedarfsdeterminanten.»%8

Die Differenzierung der Vorschriften durch das Kran-
kenhauskostendampfungsgesetz (siehe unten) war
also offensichtlich auch eine Reaktion auf das zum
Teil zogerliche und uneinheitliche Planungsverhalten
der Lander. Das Ziel «Neustrukturierung» wurde aber
schon relativiert, es ging auch um Abbau von Uberka-
pazitaten.

1.4.1 Krankenhauskostendampfungsgesetz

1981% - Ausbau der Vorgaben zur Planung

Die ersten relevanten Anderungen des KHG erfolg-

ten 1981 mit Verabschiedung des Krankenhauskos-

tendampfungsgesetzes (zustandige Ministerin Ant-
je Huber [SPD] in der schwarz-gelben Koalition unter

Bundeskanzler Schmidt). Die Moglichkeiten zur Kos-

tendampfung wurden zunachstim Teil des KHG zu den

Pflegesatzen gesehen (schrittweise Aufhebung der

Selbstkostendeckung). Die Regelungen zur Planung

wurden deutlich ausgebaut. Die Planung wurde offen-

sichtlich als Moglichkeit begriffen, Bettenabbau und

Schliefungen zu forcieren. Das ist insofern interes-

sant, als noch nicht auf Abbau von Regulierungen zur

Erhohung der Konkurrenz und dadurch bedingte Ein-

sparungen gesetzt wurde, wie es der Neoliberalismus

postulierte, sondern auf staatliche Eingriffe.

In 8 1 wurde der Satz «Bei der Durchfiihrung dieses
Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustrager zu be-
achten» eingeflgt — ein erster wichtiger Hinweis dar-
auf, dass das Heil des Gesundheitswesens zunehmend
in Privatisierungen gesehen wurde. Die Investitions-
kosten fur Ausbildungsstatten wurden in die Forde-
rung aufgenommen und damit auch die Verpflichtung,
die Ausbildungsstatten zu planen (8 2 Nr. 3e). Die vom
Bund gezahlten Summen fir Neubauten (inkl. Grund-
stlckserwerb) sanken von jeweils 350 bis 385 Millio-
nen DM in den Jahren 1972 bis 1975 auf jeweils 226 bis
255 Millionen DM in den Jahren 1980 bis 1982.4°

Der § 6 zur Krankenhausbedarfsplanung wurde vol-
lig neu gefasst und ein 8 6a «Investitionsprogramme»
hinzugeflgt. Die wesentlichen Anderungen waren:

— Von nun an mussten die Bedarfsplane differenzier-
ter aufgestellt werden. Gleichzeitig wurde die Wirt-
schaftlichkeit als gleichberechtigtes Ziel aufgenom-
men. Dies erfolgte quasi durch die Hintertur, weil
der § 1 nicht geandert wurde. § 6 Abs. 2 lautet: «Die
Krankenhausbedarfsplane haben den Stand und die
vorgesehene Entwicklung der fur eine bedarfsge-
rechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versor-
gung der Bevolkerung erforderlichen Krankenhauser
insbesondere nach Standort, Bettenzahl, Fachrich-
tungen und Versorgungsstufe auszuweisen. In die
Bedarfsplane sind auch die Hochschulkliniken so-
wie diein 8 3Nr. 1 und 4 [Krankenhauser des Bundes
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und der gesetzlichen Rentenversicherung; d. Verf.]

genannten Krankenhauser einzubeziehen, soweit sie

der allgemeinen Versorgung der Bevolkerung die-
nen; bei Hochschulkliniken sind die Aufgaben aus

Forschung und Lehre zu bertcksichtigen. Die Ziele

und Erfordernisse der Raumordnung und Landes-

planung sind zu beachten. Zur Sicherung einer be-
darfsgerechten, leistungsfahigen und wirtschaftli-
chen Versorgung kdnnen einzelnen Krankenhausern
besondere Aufgaben zugeordnet werden. Kranken-
hauser sollen fur die Benutzer in zumutbarer Entfer-
nung erreichbar sein. Die Bedarfsplane sollen ferner
die Voraussetzung daflur schaffen, dass die Kran-
kenhauser, auch durch Zusammenarbeit und Auf-
gabenteilung untereinander, zum Beispiel uber die

Vorhaltung medizinisch-technischer GroRgerate, die

Versorgung in wirtschaftlichen Betriebseinheiten si-

cherstellen konnen.»

— Neben den Krankenhausgesellschaften und den
Spitzenverbanden der Kassen wurde explizit die Be-
teiligung der privaten Krankenversicherungen und
der kommunalen Spitzenverbande an der Erstellung
des Planes vorgeschrieben. Diese Verbande stellten
die «wesentlichen Beteiligten» dar, weitere konnten
durch Bestimmungen in den Landeskrankenhaus-
gesetzen hinzugezogen werden. Die Art der Betei-
ligung wurde differenzierter dargestellt (Erorterung
der Planungsziele und -kriterien). Die betroffenen
Krankenhauser sind zu horen.

— Verlangt wurde, die notwendigen Investitionen in
mehrjahrigen Programmen darzustellen. Zusatzlich
schrieb das neue Gesetz die Erstellung eines jahrli-
chen Krankenhausbauprogramms mit Angaben zu
den notwendigen Finanzmitteln vor.

Der 88 wurde um folgenden Passus erganzt: «Ein

Rechtsanspruch auf Feststellung der Aufnahme in den

Krankenhausbedarfsplan und in das Jahreskranken-

hausbauprogramm besteht nicht. Bei notwendiger

Auswahl zwischen mehreren Krankenhausern hat die

Landesbehorde unter Berlcksichtigung der offentli-

chen Interessen nach pflichtgemalkem Ermessen ab-

zuwagen, welches der betroffenen Krankenhauser den

Zielen der Krankenhausbedarfsplanung des Landes

am besten gerecht wird.»

Die Festlegung von Kriterien bei notwendigen Aus-
wahlentscheidungen war eigentlich eindeutig. Es soll-
te sich aber in der weiteren Entwicklung — vor allem
nach der Abschaffung des Gewinnerzielungsverbots
1984 — erweisen, dass diese planerischen Entschei-
dungen immer wieder von privaten Betreibern — unter
Hinweis auf die grundgesetzlich garantierte Berufsfrei-
heit (Art. 12 GG) — gerichtlich angegriffen wurden, um
durchzusetzen, dass sie mehr Betten erhalten. Neben
der allgemeinen Privatisierungseuphorie waren diese
rechtlichen Beschrankungen in spateren Jahren ein

38 Ebd., S. 16. 39 Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1981, Teil 1, 22.12.1981,
S. 1568f. 40 Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1972, Teil 1, 1.7.1972, S. 1015 und
Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1981, Teil 1,22.12.1981, S. 1572.
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wichtiger Grund dafur, dass die gesamte Planung — so-
weit sie Uberhaupt noch gewollt war —de facto zum Er-
liegen kam (siehe Kapitel 3).

Des Weiteren entfiel die grundsatzliche Einschran-
kung der Forderung auf Krankenhauser tber 100 Bet-
ten und es wurde ein neuer 8 11a zur «Anschaffung
oder Nutzung medizinisch-technischer Grofigerate»
eingeflgt, der die GroRgerateplanung zum Ziel hatte.
Ersteres ist unverstandlich, wenn das erklarte Ziel der
Planung die Zusammenfihrung der Versorgung in gro-
Reren Krankenhausern ist. Letzteres ware ein zusatz-
liches Element einer sinnvollen Planung (Kooperation
statt Konkurrenz), das aber in der Realitat mehr einer
Bestandsaufnahme als einer Planung entsprach (siehe
Exkurs 2: Grof3gerateplanung, S. 25-26).

Waren sowohl die Praxis als auch der urspriingliche
Gesetzestext noch nicht an den Interessen von priva-
ten Klinikbetreibern ausgerichtet, so begann sich auch
dies zu andern. Spatere Reformen des KHG sollten die-
se Tendenz noch starken. Die neoliberale Ideologie,
dass der Staat moglichst «schlank» sein mUsse und der
Markt und die Privaten eh alles besser machen wur-
den, wurde zunehmend salonfahig.

Insgesamt wiesen die Anderungen im ersten Teil
des Gesetzes (Forderung) aber allesamt in Richtung
einer differenzierteren Planung und konkreter Fest-
legungen. Dabei wurden wesentliche Kriterien einer
sinnvollen Planung benannt: Festlegung der Versor-
gungsstufen, Einbeziehung der Universitatskliniken,
Erreichbarkeit, Offentlichkeit, Zusammenarbeit. Sol-
che Planungsvorgaben hatten richtungweisend sein
kdnnen, wurden aber bereits 1984 wieder abgeschafft.
Andererseits (und in gewisser Weise ebenfalls rich-
tungweisend) wurde nun als gleichberechtigtes Ziel
die Wirtschaftlichkeit aufgenommen. Dadurch wird
klar, dass die richtigen Instrumente (differenzierte Pla-
nung) zur Durchsetzung falscher Ziele (Kostendamp-
fung und Beseitigung eines angeblichen Uberange-
bots) verwendet werden konnen. Entscheidend sind
die Zielvorgaben und die Parameter, mit denen die Pla-
nung durchgefthrt wird.

1.4.2 Krankenhausneuordnungsgesetz 19844 —
schrittweise Aufgabe von Planung und Selbst-
kostendeckung

Aufgrund des Eintritts der BRD in den normalen kapi-
talistischen Krisenzyklus und der globalen Abkehr vom
Keynesianismus sowie der politischen \WWende hin zum
Neoliberalismus erfolgte eine Umgestaltung des Ge-
sundheitswesens in Richtung immer mehr Markt und
kapitalistischer Konkurrenz. Argumentationsgrund-
lage war die Behauptung einer «Kostenexplosion» im
Gesundheitswesen.#?

1985 wurde von der schwarz-gelben Koalition unter
Helmut Kohl der «Sachverstandigenrat fur die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen» (seit 2004 «Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen») gebildet. Seine Hauptaufgabe ist
die regelmalige Veroffentlichung von Gutachten, die

die wissenschaftliche Begrindung fur die marktwirt-
schaftliche Ausrichtung des Gesundheitswesens und
den Ruckzug des Staates liefern sollen (siehe Exkurs 1:
Zeitenwechsel, S. 24-25).

Unter Gesundheitsminister Heiner Geiler (CDU)
wurde das Krankenhausneuordnungsgesetz beschlos-
sen. Ab jetzt verloren die Paragrafen zur Planung zu-
nehmend an Bedeutung und wurden unverbindlicher.
Unterstellt wurde eine Kostenexplosion — bei den Ge-
sundheitsausgaben allgemein und den Krankenhaus-
ausgaben im Besonderen — und dass es eigentlich zu
viele Krankenhauser und Betten gabe. Planung sollte
zunehmend zum Ziel haben, Betten abzubauen und
Krankenhauser zu schlieRen.

Erneut wurde § 1 gedndert: «Zweck dieses Gesetzes
ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser,
um eine bedarfsgerechte, Versorgung der Bevolkerung
mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaf-
tenden Krankenhausern zu gewahrleisten und zu sozial
tragbaren Pflegesatzen beizutragen.»

Es wurden die Worter «eigenverantwortlich wirt-
schaftenden» eingefugt —eine Metapher fur die schritt-
weise Aufhebung der Selbstkostendeckung.

In Absatz 2 wurden die Bedingungen der privaten
Betreiber nochmals verbessert (fett =neu): «Bei der
Durchflhrung des Gesetzes ist die Vielfalt der Kran-
kenhaustrager zu beachten. Dabei ist nach Mal3ga-
be des Landesrechts insbesondere die wirtschaft-
liche Sicherung freigemeinnutziger und privater
Krankenhauser zu gewahrleisten. Die Gewahrung
von Fordermitteln nach diesem Gesetz darf nicht mit
Auflagen verbunden werden, durch die die Selbstan-
digkeit und Unabhangigkeit von Krankenhausern
Uber die Erfordernisse der Krankenhausplanung und
der wirtschaftlichen Betriebsfihrung hinaus beein-
trachtigt werden.»

84 hield jetzt: «Wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhauser» und erhielt folgende Fassung: «Die Kran-
kenhauser werden dadurch wirtschaftlich gesichert,
dass (1.) ihre Investitionskosten im Wege offentlicher
Forderung Ubernommen werden und sie (2.) Erlose
aus den Pflegesatzen erhalten. Die offentlichen For-
dermittel und die Erlose aus den Pflegesatzen mussen
nach Maf3gabe dieses Gesetzes und des Landesrechts
zusammen die vorauskalkulierten Selbstkosten eines
sparsam wirtschaftenden und leistungsfahigen Kran-
kenhauses decken.»

Auch hier schimmert die schrittweise Aufhebung der
Selbstkostendeckung durch. Es geht namlich nur noch
um die «vorauskalkulierten» Selbstkosten, was eigent-
lich bedeutet, dass es ein Budget gibt und man mit die-
sem Budget auskommen muss (Gewinne und Verluste
machen kann). Das ist das Gegenteil von Selbstkosten-
deckung, bei der ja am Jahresende die Kosten und die

41 Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1984, Teil 1, 20.12.1984, S. 1716f. 42 Naheres
hierzu siehe die Broschire vom Bundnis Krankenhaus statt Fabrik: Das Fallpau-
schalensystem und die Okonomisierung der Krankenhauser — Kritik und Alternati-
ven, Maintal 2020, unter: www.krankenhaus-statt-fabrik.de/download/KH_statt_
Fabrik_Broschuere_2020.pdf.
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Einnahmen spitz abgerechnet werden und damit de
facto ein Gewinnerzielungsverbot besteht. Im Gegen-
satz dazu wurde den Krankenhausern mit den Neure-
gelungen auch allgemein die Moglichkeit eingeraumt,
Gewinne zu machen. Die Kehrseite war, dass auch Ver-
luste getragen werden mussten (Anderung des § 17
Abs. 1).

8 6a (Investitionsprogramme) wurde wieder gestri-
chen und 86 erhielt den Titel «Krankenhausplanung
und Investitionsprogramme» sowie folgende deutlich
kirzere Fassung: «(1) Die Lander stellen zur Verwirk-
lichung derin 8 1 genannten Ziele Krankenhausplane
und Investitionsprogramme auf; Folgekosten, insbe-
sondere die Auswirkungen auf die Pflegesatze, sind
zu berucksichtigen. (2) Hat ein Krankenhaus auch
fUr die Versorgung der Bevolkerung anderer Lander
wesentliche Bedeutung, so ist die Krankenhauspla-
nung insoweit zwischen den beteiligten Landern ab-
zustimmen. (3) Das Nahere wird durch Landesrecht
bestimmt.»

Alle in der vorherigen Version des KHG vorhandenen
konkreten Bestimmungen zur Planung wurden gestri-
chen — ein Ausdruck dafir, dass sich der Bund nicht
nur aus der finanziellen Beteiligung zurlckzog (siehe
unten), sondern auch aus seiner Aufgabe, Rahmen-
bedingungen flur die Planung vorzugeben. Der Begriff
Bedarfsplanung wurde ersetzt durch Krankenhauspla-
nung, was nicht nur eine semantische Anderung ist,
sondern eine inhaltliche: Es soll zwar noch eine Pla-
nung geben, aber der wirkliche Bedarf wird ersetzt
durch das «Planungsziel» Kostendampfung. Eine wei-
tergehende Interpretation besteht darin, dass man
grundsatzlich nicht mehr auf Planung, sondern zuneh-
mend auf Wettbewerbselemente und finanzielle Steu-
erung setzte.

In 89 wurden die Fordertatbestande um den Punkt 5
«zur Erleichterung der SchlielRung von Krankenhau-
sern oder ihrer Umstellung auf andere Aufgaben» er-
ganzt. 1989 wurden durch das Gesundheitsreform-
gesetz die «anderen Aufgaben» naher ausgefuhrt.
Gemeint war die «Umwidmung in Pflegeeinrichtungen
oder selbstandige, organisatorisch und wirtschaftlich
vom Krankenhaus getrennte Pflegeabteilungen».

Diese Regelungen sind erste Ansatze einer finanzi-
ellen Steuerung, die versucht, Ziele Uber materielle
Anreize statt Gber Sachentscheidungen zu erreichen.
Spater wird dies zum vorherrschenden Steuerungsin-
strument mit allen negativen Auswirkungen. Die Fra-
ge ist dann namlich, ob sich eine Entscheidung fur die
Beteiligten lohnt und nicht, ob sie sach- und bedarfs-
gerechtist.

Ein neuer 8 11 («Landesrechtliche Vorschriften Uber
die Forderung») verdeutlicht die Planungsmaoglichkei-
ten der Lander in Bezug auf die Ausbildung: «Das Na-
here zur Forderung wird durch Landesrecht bestimmt.
Dabei kann auch geregelt werden, dass Krankenhau-
ser bei der Ausbildung von Arzten und sonstigen Fach-
kraften des Gesundheitswesens besondere Aufgaben
zu Ubernehmen haben; soweit hierdurch zusatzliche
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Sach- und Personalkosten entstehen, ist ihre Finanzie-
rung zu gewahrleisten.»

Leider wird diese Maglichkeit faktisch bis heute nicht
genutzt (siehe Exkurs 3: Ausbildungsplatze, S. 27-28).

Es wurde ein 8 18b eingeflgt, der es ermdglichte,
sogenannte Investitionsvertrage mit den Kassen ab-
zuschlieRen. Die Kassen sollten Rationalisierungsin-
vestitionen, Umstellungen und die Beseitigung von
Uberkapazitdten iiber den Pflegesatz finanzieren. N&-
heres sollte durch Landesrecht geregelt werden. Dies
war der erste Versuch, den Kassen mehr Einfluss auf
Investitionsentscheidungen der Krankenhauser zu ge-
ben und solche Vertrage zum Bettenabbau zu nutzen —
quasi ein kleiner Schritt zurtck in Richtung Monistik.
Er war in keiner Weise erfolgreich, der Paragraf wur-
de durch das Fallpauschalengesetz 2002 wieder abge-
schafft.

Die Paragrafen zur finanziellen Beteiligung des Bun-
des (88 21-26) wurden gestrichen. Damit war das kur-
ze Intermezzo einer Beteiligung des Bundes an der
Sicherstellung der Daseinsvorsorge im Bereich Ge-
sundheitswesen nach nur zwolf Jahren beendet. Die
Haupttriebkrafte dieser Entwicklung waren die allge-
genwartige Sparpolitik und die Interessen, die auf ei-
nen grundsatzlichen Rickzug des Staates aus allen so-
zialen Feldern setzten.

1.4.3 Gesundheitsstrukturgesetz 1992 -

Anreiz fur private Investitionen und Aufweichen
der Verpflichtung zur Investitionsfinanzierung
der Lander

Das Gesundheitsstrukturgesetz wurde 1992 von der
schwarz-gelben Regierung unter Kanzler Helmut Kohl
mit parlamentarischer Unterstlitzung durch die SPD
eingefuhrt. Gesundheitsminister war damals Horst
Seehofer (CSU). In 84 wird erganzt, dass die «Pflege-
satze auch Investitionskosten enthalten konnen». In
der Gesetzesbegrindung heif3t es dazu: «Dem damit
eingeleiteten schrittweisen und mittel- und langer-
fristig angelegten Ubergang von einer dualistischen
zu einer monistischen Finanzierung Uber die Pflege-
satze wird in der Neufassung von 84 Nr. 2 Rechnung
getragen.»*®

Die Monistik ist 20 Jahre, nachdem sie abgeschafft
wurde, getreu dem Motto «schlanker Staat» also wie-
derim Kommen. Auch diese Regelung wurde von den
Kassen faktisch nicht angenommen. Der «mittel- und
langerfristig angelegte Ubergang» stockt bis heute.

In 88 Abs. 1 wurde erganzt: «Die zustandige Landes-
behorde und der Krankenhaustrager konnen fur ein In-
vestitionsvorhaben nach 89 Abs. 1 eine nur teilweise
Forderung mit Restfinanzierung durch den Kranken-
haustrager vereinbaren.» In der Gesetzesbegrindung**
ist ausdrlcklich festgehalten, dass es darum gehe,
«einen grofderen Anreiz fur private Investitionen» zu

43 Entwurf eines Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (Gesundheits-Strukturgesetz), BT-Drucksache 12/3608,
5.11.1992,S.131. 44 Ebd.
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schaffen. Auch hier folgten die Regelungen der allge-
meinen neoliberalen Generallinie: weg von einer staat-
lichen Aufgabe und hin zum Kapitalmarkt als Finan-
zierungsquelle. Der allgemeine gesetzliche Anspruch
auf Forderung (8 4) blieb zwar erhalten, er wurde aber
relativiert («teilweise») und damit der Erpressung Tur
und Tor geoffnet. Ab dann lief die Forderung nach dem

Motto: «Wir nehmen euch in das Forderprogramm auf,

aber nur wenn ihr einen Eigenanteil Gbernehmt.» Zu

beachten ist, dass es hier «der Trager» und nicht «das

Krankenhaus» heil3t, denn das geht ja eigentlich von

der Systematik der dualen Finanzierung her nicht (die

Zahlungen der Krankenkassen an die Krankenhauser

sind nur fur die laufenden Betriebskosten und die Hau-

ser bekommen kein Geld fur Investitionen). Praktisch
wurden die Krankenhauser von ihren Tragern gezwun-
gen, zumindest einen Teil der Investitionskosten zu

Ubernehmen und damit die Gelder der Kassen zweck-

entfremdet zu verwenden. Letztlich bedeutete diese

Gesetzesanderung, dass die Verpflichtung der Lander

auf Finanzierung aller Investitionen unterlaufen und die

jetzige Praxis, dass «Personalstellen in Baustellen» um-
gewandelt werden, vorangetrieben wurde.

89 Abs. 3 wurde um den Satz erganzt: «Die Pau-
schalbetrage sollen nicht ausschlieRlich nach der Zahl
der in den Krankenhausplan aufgenommenen Betten
bemessen werden.» Auch hier zeigte sich in der Ge-
setzesbegrundung eindeutig, worum es ging: «Die
Landesgesetzgeber sind aber aufgefordert, im Rah-
men ihrer Forderhoheit neue Kriterien festzulegen,
die den Abbau UberflUssiger Krankenhausbetten nicht
behindern.»*®

Eine Anderung im Sozialgesetzbuch 5 (§ 109) betraf
ebenfalls die Planung: Die Kassen und der Kranken-
haustrager «<konnen im Einvernehmen mit der fur die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorde ge-
genuber dem Krankenhausplan geringere Bettenzahl
vereinbaren, soweit die Leistungsstruktur des Kran-
kenhauses nicht verandert wird». Der Plan ist also nur
noch die Obergrenze. In der Praxis hat diese Bestim-
mung allerdings kaum eine Rolle gespielt.

Weitere Anderungen im Sozialgesetzbuch 5 (SGB 5)
dienten ebenfalls dem Ziel, den Bettenabbau zu forcie-
ren:

— Die Kassen erhielten einen deutlich umfassenderen
Einblick in die statistischen Daten der Krankenhau-
ser(8301).

— Die Krankenhauser wurden verpflichtet, die Notwen-
digkeit einer Krankenhausbehandlung vor der Auf-
nahme genau zu prifen (8 39/1).

— Die Kundigungsmaoglichkeit von Versorgungsvertra-
gen einzelner Krankenhauser durch die Kassen wur-
de erleichtert (8§ 110/2).

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 wur-

de zugleich ein Krankenhausinvestitionsprogramm

far die neuen Bundeslander aufgelegt. Der Bund ver-
sprach, neben den Mitteln, die die neuen Lander ge-
maR KHG aufbringen, zwischen 1995 und 2004 jahr-
lich 700 Millionen DM beizusteuern, vorausgesetzt,

die neuen Lander brachten den gleichen Betrag zu-
satzlich auf. Begrindung war der desolate bauliche Zu-
stand vieler Krankenhauser in der Ex-DDR. Auch die
Nutzer*innen der Krankenhauser bzw. die gesetzlichen
Kassen mussten sich beteiligen: Sie zahlten bis 2014
8 DM bzw. 5,62 Euro pro Aufenthaltstag.

1.4.4 Pflegeversicherungsgesetz 199446 —
Versuch des Bettenabbaus tiber finanzielle
Steuerung

Noch unter derselben Regierung wurde 1994 im Pfle-
geversicherungsgesetz ein neuer Absatz 3 in § 6 auf-
genommen: «Die Lander stimmen ihre Krankenhaus-
planung auf die pflegerischen Leistungserfordernisse
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch ab, insbeson-
dere mit dem Ziel, Krankenhauser von Pflegefallen zu
entlasten und dadurch entbehrlich werdende Teile ei-
nes Krankenhauses nahtlos in wirtschaftlich selbstan-
dige ambulante oder stationare Pflegeeinrichtungen
umzuwidmen. Die Zahl der in die Krankenhausplane
aufgenommenen Krankenhausbetten istab dem 1. Ju-
li 1996 unverzlglich, um die Zahl der fehlbelegten Bet-
ten zu verringern, die insbesondere durch die in § 17a
vorgesehenen MafRRnahmen entbehrlich werden. Da-
bei soll die diesem Ziel dienende Forderung nach 89
Abs. 2 Nr. 6 vorrangig solchen Krankenhaustragern ge-
wahrt werden, die von sich aus eine Umwidmung in
Pflegeeinrichtungen nach Satz 1 vornehmen.»

In der Praxis hatte der Versuch, durch Forderverspre-
chen Krankenhauser in Pflegeeinrichtungen umzu-
wandeln bzw. Trager zur Umwandlung zu animieren,
kaum Erfolg. Es war aber ein weiterer Anlauf, den ge-
winschten Bettenabbau Uber finanzielle Steuerung, al-
so Uber materielle Anreize zu erreichen. Auch an die-
sen Formulierungen erkennt man deutlich, dass das
entscheidende Ziel des Bundes bei seinen Vorgaben
far die Landesplanung der Bettenabbau war.

1.4.5 Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
2009 - Investitionsrelativgewichte als Vorberei-
tung einer zukiinftigen Monistik
Nach einer durch und durch neoliberalen Gesundheits-
reform unter der von Gerhard Schroder angefihrten
rot-grinen Regierung, die die schrittweise Einflhrung
eines Preissystems (DRGs) bei der Finanzierung der
laufenden Kosten der Krankenhduser mit sich brach-
te, beschloss die schwarz-rote Koalition 2009 mit Ulla
Schmidt (SPD) als Gesundheitsministerin das Kranken-
hausfinanzierungsreformgesetz. In diesem wurde ein
neuer 8 10 «Entwicklungsauftrag zur Reform der Inves-
titionsfinanzierung» eingefligt (der alte 8 10 hatte sich
auf die Grofdgerateplanung bezogen und war ja gestri-
chen worden).

Da die Lander der Vorgabe, die Pauschalmittel nicht
mehr Uber die Bettenzahl zu verteilen, anfangs nur sehr
bedingt nachkamen, und die Regierung einen weite-

45 Ebd., S. 132. 46 Bundesgesetzblatt Jahrgang 1994, Teil 1, 26.5.1994,
S.1014. 47 Bundesgesetzblatt Jahrgang 2009, Teil 1, 17.3.2009, S. 534 f.
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ren Schritt in Richtung Monistik plante, wurde das In-
stitut fr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)*®
beauftragt, entlang derselben Systematik wie bei den
DRGs einen Katalog «leistungsorientierter Investitions-
pauschalen» zu entwickeln. Seit 2014 gibt es diesen
Katalog, der auf der Basis der dokumentierten Inves-
titionskosten von Kalkulationskrankenhausern diese
Kosten den einzelnen Patient*innen zuordnet und ent-
sprechende «Investitionsrelativgewichte» fur jede ein-
zelne DRG festlegt. Dieser Katalog kann zur Verteilung
der Mittel der Lander verwendet werden (und wird
dies auch teilweise; siehe dazu die Landerkapitel), er
ist aber auch die Voraussetzung fur eine neue Monistik
mit Eingliederung der Investitionskostenfinanzierung
direkt in die DRGs.

Wenn die Finanzierung der Investitionen Uber die
Krankenkassen erfolgen wurde, hatten diese Uber die
Zuweisung der finanziellen Mittel de facto auch das
Planungsrecht und wurden es vermutlich dann auch
formell beanspruchen («Wer zahlt, schafft an!»). Das
ware dann das Ende jeder Krankenhausplanung durch
die Lander und wirde noch mehr Konkurrenz und die
weitere Vermarktwirtschaftlichung des Gesundheits-
wesens bedeuten. Ein weiterer Aspekt kommt hinzu:
Eine Eingliederung der Investitionskostenvergutung
in die DRGs waére das Ende der Einzelforderung. Folge
ware, dass Krankenhauser sich bei grof3eren Projekten
auf dem Finanzmarkt verschulden mussten bzw. das
erhaltene Geld Uber Jahre dort anlegen mussten. Bis-
her ist die Investitionspauschale nur ein Angebot und
noch nicht verpflichtend.

1.4.6 Krankenhausstrukturgesetz 20154 —
Qualitat als Steuerungsmittel zur Bettenredu-
zierung und KrankenhausschlieRung

Unter Hermann Grohe (CDU) als Gesundheitsminister
in der von Angela Merkel angefuhrten Grofien Koaliti-
on wurde der 8 1 KHG durch dieses Gesetz so erganzt:
«Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhauser, um eine qualitativ hochwer-
tige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfahigen digital ausgestat-
teten, qualitativ hochwertig und eigenverantwort-
lich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahrleis-
ten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen»
(fett=neu).

Die Uberbetonung der Begriffe «qualitativ hoch-
wertig» (gleich zweimal) und «patienten- und be-
darfsgerecht» (ist bedarfsgerecht nicht eh schon pa-
tientengerecht?) lasst Schlimmes ahnen: Je mehr die
tatsachliche Qualitat in den Hintergrund gedrangt wird
und nicht der Patient, sondern das Geld im Mittelpunkt
steht, umso mehr wird in Worten das Gegenteil betont.

Der Verweis auf die Qualitat hat aber auch einen re-
alen Zweck: Die Qualitatsprifung soll zunehmend als
Steuerungsmittel zur Bettenreduzierung und Kranken-
hausschlieRung genutzt werden. Beispiele hierflr sind
die Qualitatszu- und -abschlage, Qualitatsvertrage auf
der Vergltungsseite und nicht zuletzt die sogenann-
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ten planungsrelevanten Qualitatsindikatoren. Dies sind
Indikatoren, die der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) jahrlich fur eine zunehmende Zahl von Diagno-
sen und Behandlungen festlegt und fir die gemal3 der
Neuformulierung des 88 KHG gilt: «Krankenhauser,
die bei den fur sie maRgeblichen planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren [...] nicht nur vortbergehend ei-
ne in einem erheblichen Mal} unzureichende Qualitat
aufweisen, durfen insoweit ganz oder teilweise nichtin
den Krankenhausplan aufgenommen werden.»

Dies istim Prinzip eine richtige Festlegung. Sie setzt
allerdings voraus, dass die Krankenhauser die not-
wendigen Mittel (insbesondere die Mittel fur eine be-
darfsgerechte Personalausstattung) zur Erreichung der
Qualitatsziele erhalten, und sie musste um Regelungen
zur Sicherung und Verbesserung der Qualitat erganzt
werden (z. B. Peer-Review). Geschieht dies nicht, han-
delt es sich schlicht um Instrumente zur Krankenhaus-
schlieffung und zum Bettenabbau. Den Landern wur-
de freigestellt, ob sie diese Vorgaben umsetzen oder
nicht. Die meisten Lander haben es nicht getan (Nahe-
res siehe die Landerkapitel).

Ein weiteres Projekt der finanziellen Steuerung der
Krankenhausplanung — besser gesagt des Bettenab-
baus und der KrankenhausschlieRungen —ist der neue
§ 12 KHG «Forderung von Vorhaben zur Verbesserung
von Versorgungsstrukturen». Er lautet: «Zur Forde-
rung von Vorhaben der Lander zur Verbesserung der
Strukturen in der Krankenhausversorgung wird beim
Bundesversicherungsamt aus Mitteln der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds ein Fonds in Hohe
von insgesamt 500 Millionen Euro errichtet (Struktur-
fonds). [...] Zweck des Strukturfonds ist insbesonde-
re der Abbau von Uberkapazitaten, die Konzentration
von stationaren Versorgungsangeboten und Stand-
orten sowie die Umwandlung von Krankenhausern in
nicht akutstationare ortliche Versorgungseinrichtun-
gen; palliative Versorgungsstrukturen sollen gefordert
werden.»

Die Lander mussen sich an den Projekten, die aus
dem Fonds finanziert werden, mit 50 Prozent beteili-
gen und durfen ihre eigene Investitionsforderung nicht
kiirzen. Mit der neusten Anderung wurde es auch er-
moglicht, dass die Lander weniger als 50 Prozent fi-
nanzieren, wenn sich die Krankenhaustrager betei-
ligen. Ein Land muss also nur bei den Tragern die
Daumenschrauben noch mehr anlegen, um die Gel-
der des Bundes zu erhalten und um gleichzeitig selbst
zu sparen. Die Projekte mussen im Einvernehmen mit
den Krankenkassen ausgewahlt werden. Das heilt,
wenn diese nicht zustimmen, kann das Projekt nicht
gefordert werden. Das ist eine neue Dimension der
Einflussnahme der Kassen. Bisher wurden sie zu For-

48 Das InEK-Institut wurde auf Basis des § 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen, dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherungen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft als GmbH ge-
grindet. Seine Aufgabe ist die Weiterentwicklung des DRG-Systems. Es verof-
fentlicht alljahrlich den neuen DRG-Katalog und berechnet die Relativgewichte der
DRGs. 49 Bundesgesetzblatt Jahrgang 2015, Teil 1, 10.12.2015, S. 2229.
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derprojekten gehort, die Entscheidung traf aber das
Land. AuRBerdem bedeutet die Entnahme der Gelder
aus dem Gesundheitsfonds, dass die Gelder nur Uber
die Beitragszahler*innen und nicht Gber Steuern (al-
so durch alle) aufgebracht werden. Auch das weist in
Richtung Monistik.

Die Laufzeit des Strukturfonds wurde durch das
Pflegepersonalstarkungsgesetz®® und das Kranken-
hauszukunftsgesetz® verldngert und die Ziele wurden
um teilweise sinnvolle Tatbestande erganzt (Bildung
von Zentren und VerbuUnden, IT-Sicherheit, Telemedi-
zin, mehr Ausbildungskapazitaten). Dennoch handelt
es sich letztlich um eine Abwrackpramie, mit der ver-
sucht wird, planerische Ziele mithilfe finanzieller Steu-
erung zu erreichen. Auch hier wird den Krankenkassen
ermoglicht, sich an den Kosten der (von ihnen ge-
wulnschten) SchlieRungen zu beteiligen (8 15), was sie
aber vermutlich wieder nicht machen werden.

1.4.7 Weitere indirekte Regelungen der Planung
auf Bundesebene
Es gibt weitere Bestimmungen in verschiedenen Ge-
setzen (SGB 5, KHG, Krankenhausentgeltgesetz), die
zumindest indirekten Einfluss auf die Planung haben
und auch haben sollen. Bei diesen Regelungen kann
man grundsatzlich zwischen sachlicher und finanziel-
ler Steuerung unterscheiden. Bei der Sachsteuerung
handelt es sichum

— Mindestmengenregelungen bei bestimmten Leis-
tungen (8§ 136b Abs. 1 Nr. 2 SGB 5),

— planungsrelevante Qualitatsindikatoren (siehe oben)
(8 136¢c Abs. 1 SGB5),

— inhaltliche Vorgaben (z. B. Erreichbarkeit, Art der
Leistungen) fur den Sicherstellungszuschlag (8 136¢
Abs. 3SGB b) sowie

— strukturelle Vorgaben (Zahl der Fachabteilungen,
vorzuhaltendes Fachpersonal, zeitlicher Umfang der
Vorhaltung) fur die Notfallversorgung (8 136¢ Abs. 4
SGBb).

Gegen eine Sachsteuerung spricht nichts, wenn die Be-
dingungen stimmen, wenn also die notwendigen Mittel
und vor allem gendgend Personal flr das Erreichen der
Qualitatsziele bereitgestellt werden. Stimmen die Be-
dingungen nicht, kommt es auch nicht zu einer bedarfs-
gerechten Versorgung und zu einer Erhohung der Qua-
litat, sondern zum Gegenteil und zu einer Selektion Uber
steigenden finanziellen Druck. Auch Sachsteuerung
kann also nur bei richtigen Zielsetzungen und unter kor-
rekten Rahmenbedingungen funktionieren.

Zu unterscheiden sind hiervon Regelungen, die Uber
finanzielle Steuerung (Zuschisse, Abschlage) eine
«planerische» Wirkung entfalten. Hierzu zahlen:

— Qualitatsvertrage mit einzelnen Krankenhausern
(§ 110 SGB b). Der Qualitatsbegriff ist fur diese Ver-
trage nur der Anknupfungspunkt und eine verschlei-
ernde Beschreibung des tatsachlichen Sachverhalts.
Eigentlich sind das Selektivvertrage, die es den Kran-
kenkassen erlauben, mit einzelnen Krankenhausern
gesonderte Vergutungsvertrage abzuschliefl3en.

Das erhoht die Konkurrenz unter den Hausern und
fUhrt im Zweifelsfall bei denen, die diese verbesser-
te Vergltung nicht erhalten, zum «Marktaustritt».
Ein Grundprinzip der deutschen Krankenhausfinan-
zierung, der «Kontrahierungszwang» (die Kassen
mussen alle Krankenhauser, die in den Plan aufge-
nommen sind, auch finanzieren), wird damit unter-
miniert.

— Qualitatszuschlage und -abschlage (8 136b Abs. 1
Nr. 5 SGB 5). Auch hierist der Zweck klar: Es soll die
Konkurrenz geschurt und der Finanzdruck auf die
«Verlierer» erhoht werden.5?

— Auch der 2020 beschlossene sogenannte Kranken-
hauszukunftsfonds (8 14a KHG) in Hohe von immer-
hin drei Milliarden Euro (plus 1,3 Milliarden Euro
durch die Lander/Trager) soll unter anderem fur fol-
genden Zweck eingesetzt werden: «gezielte Ent-
wicklung und die Starkung wettbewerbsrechtlich zu-
lassiger regionaler Versorgungsstrukturen, um die
Versorgungsstrukturen sowohlim Normalbetrieb als
auch in Krisenzeiten konzeptionell aufeinander abzu-
stimmen». Hierbei geht es zwar nicht vorrangig um
SchlieRungen, aber die Starkung «regionaler Versor-
gungsstrukturen» wird vermutlich ebenfalls des Of-
teren entsprechende Konsequenzen haben.

— Nicht vergessen werden darf der allgemeine Spar-
zwang durch die Wirkungen der DRGs, die Decke-
lung der Ausgaben fir Krankenhauser und die Un-
terfinanzierung der Investitionskosten, die seit
Jahrzehnten die Krankenhausversorgung pragen.
Erklartes Ziel der Verscharfung der Wettbewerbsele-
mente in der Vergutung der Krankenhauser war es ja
von Anfang an, Druck aufzubauen, damit die Verlie-
rer dieses Wettbewerbs «vom Markt verschwindeny.

— Auch die ganz normalen Forderentscheidungen im
Rahmen der Einzelforderung von Krankenhauspro-
jekten sind solche indirekten Steuerungs- und Pla-
nungsmittel der Lander. Spatestens seit den 1990er
Jahren sind sie in der Regel mit der Auflage verbun-
den, als Bedingung fur eine Forderung den Abbau
von Betten zu verlangen.

1.5 ZWISCHENFAZIT: AUSWIRKUNGEN

AUF BUNDESEBENE

Nach einer Zeit ohne Ubergeordnete Planung bis zum

KHG verlief die Entwicklung der Krankenhausbedarfs-

planung in drei Phasen:

— Zumindest Ansatze fur eine echte Bedarfsplanung
nach 1972.

— Missbrauch der Planung zur Kostendampfung in den
1980er Jahren und beginnende Reduzierung der Pla-
nung ab 1985.

50 Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals vom 11. Dezember 2018, in: Bundes-
gesetzblatt 2018, S. 2394. 51 Gesetz fur ein Zukunftsprogramm Krankenhauser
vom 23. Oktober 2020, in: Bundesgesetzblatt 2020, S. 2208. 52 Mitdem Gesund-
heitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz wurden die Qualitatszu- und -abschla-
ge wegen «unerwarteter Umsetzungshindernisse» (Gesetzesbegriindung) wieder
abgeschafft. Stattdessen sollen die Qualitatsvertrage (siehe oben) zligig ausge-
baut werden.
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— Parallel zur Abschaffung des Selbstkostendeckungs-
prinzips ab etwa 1985 und spatestens ab der Einfluh-
rung der DRGs (2004) zunehmende finanzielle Steu-
erung und deutliche Reduzierung bis Aufgabe der
Planung.

Als jungste Entwicklungen kommen wieder gewisse

Elemente einer Sachplanung (Mindestmengen, Qua-

litatsanforderungen) zur weiterhin dominierenden fi-

nanziellen Steuerung hinzu. Ob dies (gemeinsam mit
den Entwicklungen in NRW) eine neue Phase einleitet,
muss abgewartet werden.

Erklartes Ziel war und ist der Abbau von Kapazitaten
(zur Berechtigung dieses Ziels siehe Kapitel 2.2). Im Er-
gebnis wurde dieses Ziel zu einem erheblichen Teil er-
reicht, wie Tabelle 2 und 3 erkennen lassen.

Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen auf Bundes-
ebene verlief wie folgt:

Bis 1977 gab es noch einen gewissen Aufwuchs an
Betten. Danach nahm der Abbau immer grofRere Di-
mensionen an — insbesondere ab den 1990er Jahren.
Erst in den letzten Jahren kam es wieder zu einer ge-
wissen Abflachung (auch bei den Bettenziffern, der
Krankenhaushaufigkeit und den Verweildauern).

Auch in Tabelle 3 werden bis 1989 die Akut-Kran-
kenhauser betrachtet und aufgrund einer Statistik-
anderungen in Tabelle 4 die Allgemeinen Krankenhau-
servon 1991 bis 2019 (und damit eine um 4,8 Prozent
groRBere Grundgesamtheit).5® Man erkennt, dass bis
1989 die Trageranteile relativ gleich blieben. Ab 1991
nahm der Anteil der Privaten deutlich zu (mehr als ei-
ne Verdoppelung bei den Krankenhausern, mehrals ei-
ne Vervierfachung bei den Betten). Der Anteil der frei-
gemeinnutzigen Hauser ging nur leicht zurlick .54 Diese
Entwicklung ist nicht verwunderlich, weil die Kranken-

Tabelle 2: Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) und Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

Akut-KH Abir:]a(;)me Betten Abir:]al;ome 185338 E(/(\)/ Abnahme Patienten Zuinna;)me I](l;)lggg\rls Zu?na;’rne VWD** Ab;:]a;ome

1972 | 2.364 475.555 76,9 8.695.802 139,1 17,8

1977 | 2.186 -7,6 487.566 2,5 79,5 33 9.657.621| 11,2 165,8 12,0 16,8 -11,2
1982 | 1.898 -13,1 466.943 -4,2 75,9 -4,5 10.101.510 5,7 164,1 54 14,4 -8,9
1989 | 1.736 -8,6 452.283| -3,1 72,2 -4,8 11.192.657| 10,8 182,8 11,4 13,1 -9,0
72-89| -629 -26,6 -23.272 -4,9 -4,7 -6,2 2.696.855| 30,2 43,7 31,4 -4,7 -26,4
1991 | 2.164 598.073 74,5 13.664.939 170,2 13,4

1997 | 2.020 -6,7 540.914 -9,6 65,9 -11.,56 15.184.083| 11,1 185,0 8,7 10,5 -21,6
2002 | 1.898 -6,0 504.684 -6,7 61,1 -7,2 |16.933.686| 11,5 205,2 10,9 8.6 -18,1
2007 | 1.791 -5,6 468.169 7.2 56,9 6,9 |16.670.545| -1,6 202,8 1,2 7.8 9,3
2012 | 1.692 5,5 458.374 -2,1 56,9 0,0 |18.020.968 8,1 223,8 10,4 7.1 -9,0
2017 | 1.592 -5,9 450.453 -1.7 54,4 -4,4 18.824.723 4,5 2274 1,6 6,7 -5,6
2019 | 1.676 -1,0 448.042 -05 52,2 -4,1 | 18.839.815 0.1 226,6 -0.4 6.6 -1.5
91-19| -588 -27,2 | -150.031| -25,1 -22,3 -29,9 5.174.876| 37,9 56,3 331 -6,8 -50,7

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhduser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgdnge, eigene Berechnung.
*KKH = Krankenhaushaufigkeit, **VWD = Verweildauer

Anmerkung zu den Tabellen: Die Zahlen in Tabelle 2 (1972 bis 1989) beziehen sich auf Akut-Krankenhauser. Zu diesen gehoren nach der Definition
des Statistischen Bundesamts: Allgemeine Krankenhauser ohne abgegrenzte Fachabteilungen, Allgemeine Krankenhduser mit abgegrenzten
Fachabteilungen, Gynakologisch-geburtshilfliche Krankenhduser und Ubrige Fachkrankenh&user. Die Zahlen ab 1991 beziehen sich nach einer
Statistikanderung auf Allgemeine Krankenhauser. Diese werden vom Statistischen Bundesamt definiert als Krankenhauser, die Uber Betten in voll-
stationdren Fachabteilungen verflgen, wobei die Betten nicht ausschlieRlich fir psychiatrische und neurologische Patienten vorgehalten
werden. — Die Betrachtung der Daten wird deshalb jeweils auf diese beiden Zeitraume (1972-1989 und 1991-2019) bezogen. Bis 1984 wurden die
planméiigen Betten erfasst, ab 1985 alle aufgestellten Betten. Zuséatzlich kommen ab 1990 die Zahlen der ehemaligen DDR (539 Krankenhauser
und 163.305 Betten) hinzu. Ein Vergleich auf der Basis von allen Krankenhausern ist durch die Tatsache, dass anfangs auch der sehr grofée Reha-

Bereich einbezogen war, nicht moglich.
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53 Die Zahl der Allgemeinen Krankenhéauser lag 1989 um 83 hoher als die Zahl der
Akut-Krankenhduser 1989. Bei den Betten war die Differenz 21.800. Das ist jeweils
eine Differenz von 4,8 Prozent. 54 Beiden neuen Bundeslandern wurde jeweils
das erste Jahr berlcksichtigt, fir das Daten vorliegen.



GESETZLICHE BESTIMMUNGEN ZUR KRANKENHAUSPLANUNG UND FORDERUNG AUF BUNDESEBENE

Tabelle 3: Trageranteile Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989)

Bund 1972 1989 Anteilin % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt| Off* fgn** | privat |Gesamt| off fgn privat off fgn privat off fgn privat

KH 2.364 945 965 454 1.735 749 713 273 | 40,0 40,8 19,2 43,2 41,1 15,7

Betten |475.555|254.553| 200.932| 20.070| 452.283|249.511| 185.511| 17.261 53,56 42,3 4,2 55,2 41,0 3.8

Tabelle 4: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

Bund 1991 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat

KH 2.164 996 838 330 1.914 545 645 724 | 46,0 38,7 15,2 28,6 33,7 37.8

Betten |598.073|367.198| 206.873| 24.002| 494.326| 235.767| 162.958| 95.601 61,4 34,6 4,0 47,7 33,0 19,3

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhé&user, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.

*off = offentlich, **fgn =freigemeinnutzig

hauser fur private Trager erst interessant wurden, als
man dort richtig Geld verdienen konnte. Das begann
Anfang der 1990er Jahre mit der Einfihrung von Bud-
gets und Fallpauschalen und damit der Moglichkeit,
Gewinne zu machen.

Dennoch ist das alles den Neoliberalen — auch
nach den Corona-Erfahrungen — nicht genug, und sie
schmieden weiter Plane, wie noch mehr (offentliche)
Betten und Krankenhauser verschwinden konnten (sie-
he hierzu Kapitel 4).

Bei all dem ist klar, dass die Lander anders hatten
handeln konnen (Ausbau einer Bedarfsplanung). Es
handelt sich ja bei der Bundesgesetzgebung nur um
Rahmenregelungen, die Lander haben die volle Pla-
nungskompetenz. Dies scheiterte jedoch in allen Lan-
dern (siehe hierzu Kapitel 2) mehr oder weniger stark
daran, dass sie ebenfalls dem neoliberalen Mainstream
folgten und die handelnden Akteure sich derselben
neoliberalen Ideologie verpflichtet sahen und sehen.

Tabelle 5: Gesundheitsminister*innen in der Bundesrepublik (1969 bis 2021)

Name Partei Amtszeit (Beginn) Amtszeit (Ende) Kanzler*in Koalition
Kate Strobel SPD 22. Okt 69 15.Dez 72 Brandt SPD/FDP
Katharina Focke SPD 15.Dez 72 16. Dez 76 Brandt/Schmidt SPD/FDP
Antje Huber SPD 16. Dez 76 28. Apr 82 Schmidt SPD/FDP
Anke Fuchs SPD 28. Apr82 01. Okt 82 Schmidt SPD/FDP
Heiner Geilsler Cbu 01. Okt 82 26. Sep 85 Kohl CDU/CSU/FDP
Rita Stssmuth CDU 26.Sep 85 05.Jun 86 Kohl CDU/CSU/FDP
Rita Sissmuth Cbu 06. Jun 86 09. Dez 88 Kohl CDU/CSU/FDP
Ursula Lehr Cbu 09. Dez 88 18.Jan 91 Kohl CDU/CSU/FDP
Gerda Hasselfeldt Csu 18.Jan 91 06. Mai 92 Kohl CDU/CSU/FDP
Horst Seehofer Csu 06. Mai 92 27.0kt 98 Kohl CDU/CSU/FDP
Andrea Fischer Grlne 27.0kt 98 12.Jan 01 Schroder SPD/Griine
Ulla Schmidt SPD 12.Jan 01 22. 0kt 02 Schroder SPD/Griine
Ulla Schmidt SPD 22. 0kt 02 22.Nov 05 Schroder SPD/Griine
Ulla Schmidt SPD 22.Nov 05 27.0kt09 Merkel CDU/CSU/SPD
Philipp Rosler FDP 28. Okt 09 12.Mai 11 Merkel CDU/CSU/FDP
Daniel Bahr FDP 12.Mai 11 17.Dez 13 Merkel CDU/CSU/FDP
Hermann Grohe CDU 17.Dez 13 14.Mrz 18 Merkel CDU/CSU/SPD
Jens Spahn Ccbu 14.Mrz 18 08. Dez 21 Merkel CDU/CSU/SPD

Quelle: Wikipedia
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EXKURS 1: ZEITENWECHSEL - VON KEYNES ZUM NEOLIBERALISMUS

Nach den Wirtschaftswunderjahren ging in der BRD
erstmals 1967 die Wirtschaftsleistung im Vergleich
zum Vorjahr zurtck. 1975 und 1982 — nach den da-
maligen Olkrisen — schrumpfte die Wirtschaft aber-
mals. Das nachste Rezessionsjahr gab es nach dem
Ende des Einheitsbooms 1993. Der Wiedereintritt
der BRD in den kapitalistischen Krisenzyklus ver-
scharfte den Druck auf die Krankenhauser und alle
Einrichtungen der Daseinsvorsorge erheblich. Die
Wirtschaftskrisen nach den Wirtschaftswunderjah-
ren (1967), anlasslich der Olkrisen (1973 und 1980)
und nach dem Wiedervereinigungsboom lief3en tie-
fe Spuren zurtck. Die Kostendampfungspolitik war
in vollem Gang. Das Wirtschaftlichkeitsprinzip als
oberstes Ziel gewann immer mehr an Bedeutung.

Auch die Rhetorik verscharfte sich. Zunehmend ge-
rieten auch die Menschen in den Fokus. So erklarte ei-
ner der fihrenden «Sozialmediziner» in der BRD, Pro-
fessor Hans Schafer von der Universitat Heidelberg,
in einem Vortrag: «Es muss sich die Einsicht durch-
setzen, dass niemand das Recht hat, um des geringen
Vorteils sehr kurzer Lebensverlangerung willen hohe
Opfer der Solidargemeinschaft zu verlangen. Zur Ei-
genverantwortung gehort auch die Bescheidenheit,
die sich u.a. auf das freiwillige Opfer von Lebenszeit
erstreckt.» (Medical Tribune, 29.8.1983)

Drei Jahre spater wurde Professor Wolfgang Ge-
rok, Direktor der Medizinischen Universitatsklinik
Freiburg, zum Prasidenten der 38. Therapiewoche
in Karlsruhe gewahlt. Er sagte in seiner Festanspra-
che: «Ein Tag auf der Intensivstation kostet derzeit
2.000 DM. Dies entspricht dem Netto-Monatsein-
kommen eines Facharbeiters. Fur den monetaren
Aufwand einer Intensivtherapie Uber drei Monate
musste dieser Facharbeiter 7,5 Jahre arbeiten. Diese
Zahlen sprechen fur sich.»

In der Tat. Professor Gerok und seine Zuhorer¥in-
nen werden weitergerechnet haben: Wie ist das Kos-
ten-Nutzen-Verhaltnis bei jemandem, der 24.000
DM Nettoeinkommen hat? Und bei jemandem, der
gar nicht mehr arbeitet, der Rentner ist und die Ge-
sellschaft nur noch «kostet»!

Bei diesen Uberlegungen handelt es sich nicht um
eine akademische Diskussion. Derartige Thesen fin-
det man in dieser Zeit in vielen offiziellen Stellung-
nahmen. Ein weiteres Beispiel: Seit 1986 gibt es den
Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, der regelmalflig Gutachten ver-
offentlicht, in denen Empfehlungen fur die Gesund-
heitspolitik der Regierung ausgesprochen werden.
In seinem Gutachten von 1990 heilt es: «Arzte [...]

konnen sich vom Einzelfall nicht [0sen und lehnen
dann die Moglichkeit ab, in einem konkreten Fall auf
eine fur medizinisch notwendig erachtete Leistung
zu verzichten. [...] Die Beurteilung der Effizienz des
medizinischen Leistungsgeschehens und die Ana-
lyse der Kosten-Nutzen-Relation stltzen sich [...]
nicht auf die Beobachtung von Einzelfallen sondern
auf die von Gruppen vergleichbarer Falle. Damit wird
vom Individuum abstrahiert, wodurch die emotiona-
le Komponente der Beurteilung entfallt. Gegenstand
der Betrachtung sind nun Zahlen Uber Patienten,
Uber bestimmte Leistungen, Uber Erfolge und Miss-
erfolge und Uber die Kosten, die zueinander in Bezie-
hung gesetzt werden.»%®

In sein Gutachten von 1991 hat er erstmals ein Ka-
pitel «Ethische Aspekte der Leistungsgewahrung»
aufgenommen (siehe unten). Neu und erschreckend
ist die Offenheit und der Nachdruck, mit dem gefor-
dert wird, dass die Menschen bei der Gesundheits-
versorgung ungleich behandelt werden sollen, nam-
lich nach ihrem «Nutzen» fir die Gesellschaft.

Diese Stofirichtung der Kostendampfungspolitik
ist nur die andere Seite des Kapazitatsabbaus in den
Krankenhausern. Beides dient demselben Zweck.
Und das eine (Kapazitatsmangel, Ressourcen sind
begrenzt) dient nur der Legitimation des anderen.
Auch eine Art sich selbst erfullender Prophezeiung.

Jahresgutachten 1991 des Sachverstéandigen-
rates fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen zu ethischen Aspekten der Leis-
tungsgewahrung

«780. Die Leistungsgewahrung erfolgt in der GKV
[Gesetzlichen Krankenversicherung] unabhangig
von der individuellen Kaufkraft. Damit entfallen die
auf normalen [...] Markten wirksamen Steuerungsin-
strumente, die idealtypisch Angebot und Nachfrage
in ein Gleichgewicht bringen. [...]

781. Der hohe Stellenwert der Gesundheit und
der politische Wille, den Versicherten den Zugang
zu allen Leistungen der Medizin unterschiedslos zu
gewahren, haben zu einer erheblichen Kapazitats-
ausweitung und [...] zum Aufbau vollig neuer Leis-
tungsgebiete gefiihrt. [...] Insbesondere die Arzte-
schaft hat jegliche Leistungsbegrenzung oder den
Nichtvollzug des medizinischen Fortschritts aus 0ko-
nomischen Grinden nach wie vor fir ethisch unver-
tretbar gehalten. [...]

786. Der einzelne Arzt kommt immer dann in ein
Dilemma, wenn er eine individuelle Entscheidung
treffen muss und von ihm die fur einen bestimm-

2

55 Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Her-
ausforderungen und Perspektiven der Gesundheitsversorgung, Jahresgutachten
1990, Baden-Baden, Ziffer 258.
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ten Patienten damit verbundenen negativen Folgen

abzusehen sind. Ein solches Dilemma wird tenden-

ziell vermieden, wenn Uber die Verflgbarkeit von

Ressourcen (in Form von Finanzmitteln, Operations-

kapazitaten, Behandlungseinrichtungen, Zugangs-

moglichkeiten) auf einer hoheren Ebene entschieden
worden ist. Damit werden die Behandlungsmaoglich-
keiten, Chancen und Risiken beeinflusst, nicht aber
dem Arzt allein die Entscheidung fir einen Patienten
auf Kosten eines anderen abverlangt. [...]

788. Die Folgen einer globalen Ausgabenbegren-
zung konnen [...] darin bestehen, dass

— die Kapazitaten [...] beschrankt werden mit der
Konsequenz, dass Wartelisten fir bestimmte Be-
handlungen entstehen[...];

— bestimmte Personenkreise vom Leistungsan-
spruch ausgeschlossen werden (Herztransplan-
tationen in den Niederlanden, Hamodialyse in
GroRbritannien) oder die Einrichtungen nicht be-
reitgestellt werden, um bestimmte Behandlun-
gen durchzufihren (Verzicht auf Einrichtungen fur
Schwerbrandverletzte in den USA).

Allen diesen Entscheidungen liegen zumindest
implizit ethische GUterabwagungen zugrunde. [...]

794. Die Notwendigkeit einer sorgfaltigen Indika-
tion und einer Beurteilung der Behandlungen un-
ter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten wird heute in
besonderer Weise in der Extremmedizin eine Rolle
spielen, vor allem soweit durch den Pflegenotstand
der Betrieb vorhandener Einrichtungen nicht mog-
lich ist und deshalb die Kapazitaten unter das ge-
wohnte Volumen abgesunken sind. [...]

800. Dem einzelnen Arzt ist mit keiner Entschei-
dung auf der Ebene der Politik und Selbstverwaltung
das Dilemma einer Rationierung von Leistungen zu
ersparen. Eine Allokation von Ressourcen fur einen
Patienten auf Kosten eines anderen wird ... immer
haufiger erfolgen mussen. Fur diese Félle lassen sich
keine starren Handlungsanweisungen vorgeben. In
der Aus-, Weiter- und Fortbildung sollten aber die
bestehenden Konflikte identifiziert, Dilemmasituati-
onen aufgezeigt und denkbare Entscheidungen ge-
rechtfertigt werden.»%8

EXKURS 2: GROSSGERATEPLANUNG

Mit GroRgeraten sind zum Beispiel Computertomo-
grafen (CT), Kernspintomografen, Strahlentherapie-
oder Steinzertrimmerungsgerate gemeint. Solche
GroRgerate kosten oft mehr als eine Million Euro.
Sowohl! die Gesellschaft (der Steuerzahler*innen)
als auch die Versichertengemeinschaft sollte ein In-
teresse daran haben, wie viele solcher Gerate ange-
schafft werden (mussen), damit hier flachendeckend
eine gute Ausstattung vorhanden ist. Der Gedanke
einer zumindest landesweiten GroRgerateplanung
liegt also auf der Hand. Auch eine Planung Uber die
Sektorengrenzen (ambulant/stationar) hinweg wa-
re mehr als sinnvoll, damit nicht auf engstem Raum
mehrere Grol3gerate vorhanden sind, die jeweils un-
ter lukrativen Gesichtspunkten betrieben werden.

Die Lander konnten auch schon vor 1981 Uber die
Investitionskostenfinanzierung im Rahmen der Ein-
zelforderung Einfluss auf die Anzahl der Grof3gerate
in Krankenhausern nehmen. Das allein ist aber na-
tlrlich noch keine Planung und jede Einzelentschei-
dung I6st Konflikte aus. Aber auch eine echte Pla-
nung ware im Rahmen der Regelungskompetenz
der Lander in Bezug auf die Planung moglich gewe-
sen, wie das Beispiel Rheinland-Pfalz (siehe entspre-
chendes Landerkapitel) zeigt.

1981 wurde durch das Krankenhauskostendamp-
fungsgesetz ein § 11a (spater 8 10) in das KHG auf-
genommen. Unter der Uberschrift «Anschaffung
oder Nutzung medizinisch-technischer Grof3gerate»
heifdt es da: «Die Anschaffung, Nutzung oder Mitbe-
nutzung medizinisch-technischer GroRRgerate ist un-
ter Berlcksichtigung der regionalen Versorgungsbe-
durfnisse, insbesondere der Leistungserfordernisse
benachbarter Krankenhauser sowie der niederge-
lassenen Arzte, mit der zustandigen Landesbehdrde
abzustimmen, um einen wirtschaftlichen Einsatz der
Gerate sicherzustellen; dabei ist das Benehmen mit
der Kassenarztlichen Vereinigung und den Landes-
verbanden der Krankenkassen herzustellen.»%’

«Benehmen herstellen» und «abstimmen» sind na-
tarlich keine harten Vorgaben, sie lassen viel Spiel-
raum. Auch § 17 Abs. 3 wurde geandert. Er lautete
bisher: «lm Pflegesatz sind Kosten flr wissenschaft-
liche Forschung und Lehre, die Uber einen norma-
len Krankenhausbetrieb hinausgehen, und Kosten
far Leistungen, die weder unmittelbar noch mittel-
bar der stationaren Krankenhausversorgung dienen,
nicht zu bertcksichtigen.»

Erganzt wurde: «Dies gilt auch, soweit Kosten fur
einen nach den Grundsatzen des Absatzes 1 Satz 2

56 Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Das Ge-
sundheitswesen im vereinten Deutschland, Jahresgutachten 1991, Baden-Baden,
S.419-429. 57 Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1981, Teil 1,22.12.1981, S. 1570.
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nicht wirtschaftlichen Einsatz von medizinisch-tech-
nischen GroRgeraten entstehen, deren Anschaffung
oder Nutzung entgegen 8 11a nicht abgestimmt ist
oder die entgegen einer Zuordnung im Kranken-
hausbedarfsplan betrieben werden.»%®

Man kann dies so interpretieren, dass die Nutzung
nicht abgestimmter GroRgerate grundsatzlich nicht
vergUtet werden muss. Man kann es aber auch so
interpretieren, dass die Krankenkassen diese Leis-
tungen verglten mussen, wenn die Grofdgerate zwar
nicht abgestimmt, aber wirtschaftlich sind. Deshalb
wurde 1985 durch das Krankenhaus-Neuordnungs-
gesetz der 8 17 Abs.3 neu gefasst: «Im Pflegesatz
sind nicht zu berlcksichtigen [...] 3. Kosten fur den
Betrieb von medizinisch-technischen GroRgeraten,
deren Anschaffung, Nutzung oder Mitbenutzung
entgegen § 10 nicht abgestimmt ist.»%°

Die Regelung bezog sich zunachst auf den Kran-
kenhausbereich. Ein Grof3teil der CTs war anfangs
dort aufgestellt. Die Lander waren mit einer Vielzahl
von Forderantragen der Krankenhauser konfrontiert.
Die Kassen liefen Sturm und drohten, die laufenden
Kosten der Gerate in den Pflegesatzen nicht zu be-
rucksichtigen. Dem kam die Bundesregierung durch
die Gesetzesanderungen nach. Auch die Lander wa-
ren sicherlich froh, dass diese teuren Einzelforderan-
trdge reglementiert wurden.®°

Parallel dazu entdeckten aber auch die Uberwie-
gend als Kleinunternehmer tatigen Arzt*innen im
niedergelassenen Bereich GroRgerate als Konkur-
renzvorteil und Einnahmenquelle, sodass eine Be-
darfsplanung beschrankt auf den stationaren Be-
reich nicht mehr sinnvoll durchfuhrbar war. Es
drohte eine gesetzliche Regelung auch fur die Be-
darfsplanung im ambulanten Bereich. Dies hatte
aber zum einen die «Selbstverwaltung» des ambu-
lanten Bereichs (Kassenarztliche Vereinigung [KV]
und Kassen) infrage gestellt, wogegen sowohl die
Kassen als auch die Niedergelassenen waren. Au-
Rerdem hatte dies ja einen gewissen Abbau der
Sektorengrenzen zwischen ambulantem und sta-
tionarem Sektor bedeutet und sich negativ auf die
mehr oder weniger garantierten Einnahmeerwartun-
gen der Niedergelassenen ausgewirkt. Aus diesem
Grund einigten sich die KV und die Kassen «freiwil-
lig» auf eine «GroRRgerate-Richtlinie» fur den ambu-
lanten Bereich. Die geplanten gesetzlichen Regelun-
gen wurden deshalb vorerst nicht umgesetzt.

1989 kam es durch das Gesundheitsreformgesetz
zu einer weiteren Anderung. Im neuen SGB 5 ist nun
in 8122 ein GroRgerateausschuss auf Landerebene
(Ubergreifend ambulant/stationéar) vorgesehen (Be-
teiligte: Kassen, KV, Krankenhausgesellschaft, Lan-

desbehorde). Er soll «Abgrenzung, Bedarf und
Standorte» abstimmen. Die Ergebnisse der Ab-
stimmung sind sowohl! fur die niedergelassenen
Arzt*innen als auch fiir die Krankenh&user verbind-
lich. Die Abstimmung soll jedoch einvernehmlich
erfolgen. Bei Nichteinigung hat das Land Entschei-
dungsbefugnis.

Gleichzeitig wurde mit 8 92 dem Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen die Aufgabe Uber-
tragen, fur den ambulanten Bereich eine Richtlinie
zu «Bedarfsplanung sowie den bedarfsgerechten
und wirtschaftlichen Einsatz von medizinisch-tech-
nischen Grofdgeraten» zu beschlief3en, die die bishe-
rige Richtlinie, die auf Freiwilligkeit beruht hatte, er-
setzte.

Zwischendurch war auch noch eine Rechtsverord-
nung des Bundesministeriums flr Gesundheit mit ei-
nem Katalog der abstimmungspflichtigen GroRRgera-
te sowie Anhaltszahlen fur deren Einsatz geplant, zu
der es aber nie kam. Was wie ein Fortschritt aussieht,
fahrte im Weiteren zu einer Reihe von auch gericht-
lichen Auseinandersetzungen, weil die Regelungen
im Krankenhausfinanzierungsgesetz und im SGB 5
widerspruchlich und letztlich auch die Zustandigkei-
ten nicht klar waren. Es gab etliche Urteile des Bun-
dessozialgerichts, die negative Entscheidungen zur
Anschaffung von Grof3geraten durch niedergelasse-
ne Arzte auer Kraft setzten, unter anderem weil die
Freiheit der Berufsaustbung (GG § 12) tangiert sei.

Da es (durch 885 Abs. 2a, eingeflgt durch das
Gesundheitsstrukturgesetz 1992) fur die niederge-
lassenen Arzt*innen auch noch eine groRziigige
Ubergangsregelung fiir vor dem 1. Mai 1992 ange-
schaffte Gerate gab («gelten bis 31.12.1998 als ab-
gestimmt»), lief die Planung auch noch aus diesem
Grund zunehmend ins Leere. Folgerichtig, aber of-
fensichtlich auch getrieben durch die Anwendung
neoliberaler Politikvorstellungen wurden durch das
2. GKV-Neuordnungsgesetz 1997 der § 122 SGB 5
und auch der § 10 KHG wieder aufgehoben. In der
Begrindung dazu hei’t es: «Die gesetzliche Re-
gelung Uber die gemeinsame GroRgerateplanung
durch die Selbstverwaltung fir den ambulanten
und den stationaren Bereich wird aufgehoben. Die-
se Form der GroRRgerateplanung hat die Entstehung
von Uberkapazititen nicht verhindern kénnen. Der
Wegfall der GroRRgerateplanung stellt einen weite-
ren Schritt zum Abbau gesetzlicher Vorgaben dar.
Der Erlass einer Rechtsverordnung durch das Bun-
desministerium fur Gesundheit mit Zustimmung des
Bundesrats (Katalog der abstimmungspflichtigen
GroRgerate sowie Anhaltszahlen fur deren Einsatz)
entfallt. Es ist Aufgabe der Selbstverwaltungspart-
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ner, den wirtschaftlichen Einsatz von medizinisch-
technischen Grofdgeraten insbesondere Uber Vergu-
tungsregelungen sicherzustellen.»®!

Bewertung:

Auch hier ware es eigentlich sehr sinnvoll, planeri-
sche Vorgaben zu machen, damit diese Gerate ge-
meinsam genutzt werden und nicht als «Attraktion»
im Rahmen des Konkurrenzkampfes eingesetzt wer-
den. So fuhrt der Zwang zur Amortisierung dieser
Gerate zu sehr vielen medizinisch nicht begrindeten

und zum Teil (etwa wg. des Einsatzes von Rontgen-
strahlen) schadlichen Untersuchungen.

Die bis zu ihrer Abschaffung praktizierte Planung
war weitgehend unverbindlich und ging ins Leere,
sodass in aller Regel nur die Ist-Standorte ausgewie-
sen und Forderantrage beschieden wurden, aber kei-
ne echte prospektive Planung erfolgte. Im Rahmen
des allgemeinen Rickzugs aus der Planung («Dere-
gulierung») wurden diese Vorschriften zur GroRge-
rateplanung bereits 1997 wieder aufgehoben. Sie
passten nicht mehrin die Zeit.

EXKURS 3: AUSBILDUNGSPLATZE

1981 wurden mit dem Krankenhauskostendamp-
fungsgesetz die Investitionskosten fur Ausbildungs-
statten in die Forderung aufgenommen und damit
auch die Verpflichtung, diese in den Plan zu integ-
rieren.%? Ganz abgesehen davon, dass jedes Land
selbst die Initiative dazu hatte ergreifen konnen (sol-
che Vorgaben unterliegen der Landerhoheit), wurde
1985 mit dem Krankenhausneuordnungsgesetz fol-
gender 8 11 («Landesrechtliche Vorschriften Uber die
Forderung») eingeflgt: «Das Nahere zur Forderung
wird durch Landesrecht bestimmt. Dabei kann auch
geregelt werden, dass Krankenhauser bei der Aus-
bildung von Arzten und sonstigen Fachkraften des
Gesundheitswesens besondere Aufgaben zu Uber-
nehmen haben; soweit hierdurch zusatzliche Sach-
und Personalkosten entstehen, ist ihre Finanzierung
zu gewahrleisten.»83

Will man verhindern, dass es Engpasse bei der
Versorgung von Patient*innen gibt, versteht es sich
eigentlich von selbst, dass man die Zahl und Vertei-
lung der Ausbildungsstatten fUr Gesundheitsberufe
(Ergotherapeut*innen, Diatassistent*innen, Hebam-
men/Entbindungspfleger*innen, Krankengym-
nast*innen/Physiotherapeut*innen Pflegefachfrau/
Pflegefachmann, Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger*innen, Krankenpflegehelfer*innen, medi-
zinisch-technische Laborassistent*innen, medizi-
nisch-technische Assistent*innen, Logopad*innen,
Orthoptist*innen, medizinisch-technische Assis-
tent*innen fur Funktionsdiagnostik) planen muss,
insbesondere wenn sie gefordert werden sollen.

Die Wirklichkeit sieht anders aus, wie ein kurzer
Uberblick zu den Bundesldndern zeigt.

Baden-Wiirttemberg
Ausweisung der Standorte ohne Platzzahlen, keine
Planung.

Bayern
Ausweisung der Standorte ohne Platzzahlen, keine
Planung.

Berlin
Ausweisung der Standorte ohne Platzzahlen.
Interessant ist, dass im Plan 2016 Folgendes fest-
gelegt wurde: «Die Regelungen zur Ausbildung im
Krankenhausfinanzierungsgesetz bieten keine aus-
reichenden Mechanismen zur Durchsetzung einer
bedarfsorientierten Planung der Ausbildungsplatz-
zahldurch das Land. Esliegt in der Verantwortung der
Berliner Krankenhauser, genigend Nachwuchskraf-
te heranzubilden. Angesichts der demografischen
Entwicklung kommt dieser Aufgabe besondere Be-
deutung zu. Fir die Berufe in der Gesundheits- und
Krankenpflege bzw. Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege und fur Hebammen und Entbindungspfle-
ger kann die Ausbildung aufgrund bundesgesetzli-
cher Vorgaben ausschlieflich von Krankenhausern
angeboten werden.»® Das ist offensichtlich nicht
richtig (siehe Gesetzestext oben), soll aber vermutlich
als Legitimation dafur dienen, dass man nichts gegen
den Pflegenotstand unternommen hat.

Brandenburg
Ausweisung der Standorte ohne Platzzahlen.

Es gibt allgemeine Ausfuhrungen uber die Sinn-
haftigkeit und Notwendigkeit der Ausbildung, aber

61 Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Ei-
genverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-Neuordnungs-
gesetz-2. GKV NOG); Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP,
BT-Drucksache 13/6087, 12.11.1996, S. 29. 62 Die laufenden Kosten der Ausbil-
dung wurden bis zur Einfihrung der DRGs Uber die Pflegesétze abgerechnet, da-
nach Uber einen Ausbildungsfonds in den auch die Krankenhéauser, die nicht ausbil-
den, einzahlen mussen. 63 Bundesgesetzblatt, Jahrgang 1984, Teil 1,20.12.1984,
S.1718. 64 Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin, S. 109.
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keine Planung und keine Initiativen in diese Rich-
tung.

Bremen
Ausweisung der Standorte mit Platzzahlen, keine
Planung.

Im Plan 2018 gibt es allgemeine Ausfuhrungen zur
Ausbildung mit folgender minimalistischer, neoli-
beraler Quintessenz: «Die Krankenhauser im Lande
Bremen sollten dabei mindestens den eigenen Fach-
kraftebedarf durch entsprechende Ausbildungsakti-
vitaten sicherstellen.»®®

Hamburg
Kommentarlose Ausweisung der Standorte mit
Platzzahlen, keine Planung.

Hessen
Ausweis in den Feststellungsbescheiden, keine Pla-
nung.

Im Plan 2020 erging ein Appell an die Trager, mehr
auszubilden: «Im Hinblick auf den wachsenden
Fachkraftebedarf sind die Krankenhauser dazu auf-
gerufen, neue Ausbildungsstatten zu schaffen und
vorhandene Ausbildungskapazitaten zu erhohen.»%
Das Land selbst hielt sich weiter zuruck.

Mecklenburg-Vorpommern
Ausweisung der Standorte mit Platzzahlen, keine
Planung.

Niedersachsen
Ausweisung der Standorte mit Platzzahlen, keine
Planung.

Nordrhein-Westfalen
Aufzahlung und Ausweisung in Feststellungsbe-
scheiden, keine Planung.

Im Plan 2001 wurde angekundigt: «Ein Trend zur
Verringerung von Ausbildungsplatzen —insbesonde-
re in der Krankenpflege — zeichnet sich allerdings ab.
Sparmalnahmen dirfen aber nicht dazu fihren, not-
wendige Ausbildungsplatze abzubauen. Daher muss
sich der Landesausschuss im Interesse einer ausge-
wogenen Verteilung grundsatzlich mit der Entwick-
lung von Planungsparametern befassen. Wegen des
offensichtlichen Bedarfs an objektivierten Bedarfs-
leitlinien entwickelt eine Arbeitsgruppe des Landes-
ausschusses entsprechende Parameter ((pragmati-
sches Modell zur indikatorengestutzten Planung des
Ausbildungsplatzbedarfs in den Gesundheitsfachbe-
rufem). Sie sollen mit Wirkung ab 2003 als Leitlinien

flr die Bereitstellung bedarfsgerechter Ausbildungs-
platzkapazitaten dienen. Das Bedarfsbemessungs-
verfahren wird somit im Prozess der Krankenhaus-
planung entwickelt.»%”

Im Plan 2015 wurde dieses Verfahren fortgesetzt.
2017 wurde das Ganze wieder abgeblasen: «Vor
dem Hintergrund des Fachkraftemangels und des
auch kunftig steigenden Nachfragedrucks bestand
das besondere Anliegen des MGEPA [Ministerium
far Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter] in
der Verschlankung des Planungsverfahrens fur die
Ausbildungsstatten gem. 8 2 Nr. 1Ta KHG. Durch das
verschlankte, flexiblere Verfahren werden Ausbil-
dungsbemuhungen erleichtert und die — auch kurz-
fristige — Erhohung von Ausbildungsplatzkapazitaten
an die Erfordernisse wird unterstutzt. Schon heute
hat sich in den Unternehmen der Gesundheitsbran-
che die Erkenntnis durchgesetzt, dass Fachkraftsi-
cherung durch Engagement in der Ausbildung und
durch MalRnahmen der Mitarbeiter- und Mitarbeite-
rinnenbindung gelingen muss. Die Verschlankung
des Krankenhausplanungsverfahrens tragt dem
Rechnung.»®®

Die Abschaffung der Planung (euphemistisch
mit Verschlankung umschrieben) als Verbesserung
der Ausbildungssituation darzustellen, das ist ganz
schon dreist!

Rheinland-Pfalz
Plan 2010: Ausweisung der Standorte mit Platzzah-
len in den «Strukturblattern», keine Planung.

Aber: «Es kann davon ausgegangen werden, dass
der Bedarf an Gesundheitsleistungen steigen wird.
Eine bedarfsgerechte Kapazitatsanpassung der Aus-
bildungsstatten [...] wird angestrebt.»®®

Plan 2019: keine Erwahnung.

Saarland

Plan 2018: Es gibt ein grofieres Kapitel mit MaRnah-
men zur Erhohung der Attraktivitat insbesondere des
Pflegeberufs. In einem Gutachten (aktiva) zur Ausbil-
dungssituation wurde festgestellt, dass bis 2025 504
neue Ausbildungsplatze notwendig seien. Im Plan
hei’t es: «Um den erwarteten Bedarf zu decken, sol-
len in den Jahren 2018 bis 2025 in der Gesundheits-
und Krankenpflege/-hilfe und Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege die Zahl der Ausbildungsplatze
von 1.550 im Jahr 2017 sukzessive auf 1.949 bis zum
Jahr 2022 ansteigen. Dies bedeutet einen Aufwuchs
von 399 Ausbildungsplatzen in der Gesundheits-
und Krankenpflege/-hilfe und Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege von 2017-2022.»7° Auch fir wei-

28
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tere Gesundheitsberufe gibt es eine Planung, so ist
unter anderem eine Erhohung der Anzahl der Ausbil-
dungsplatze vorgesehen.

Sachsen
Ausweisung der Standorte mit Platzzahl, keine Pla-
nung.

Sachsen-Anhalt
Ausweisung der Standorte ohne Platzzahlen, keine
Planung.

Schleswig-Holstein
Ausweisung der Standtorte im Feststellungsbe-
scheid ohne Platzzahl, keine Planung.

Thiiringen
Ausweis der Standorte ohne Platzzahlen.

Im 7. Plan von 2020 heifst es lapidar: «Aus der der
Aufstellung des 7. Thiringer Krankenhausplanes zu-
grunde liegenden Datenlage ergibt sich kein weite-
rer Anderungsbedarf. Sie werden im 7. Thiringer
Krankenhausplan fortgeschrieben.»”!

Insgesamt spiegelt dieser Uberblick eine desastrose Negation der Probleme in der Pflege
und der staatlichen Aufgaben in der Planung der Ausbildung wider.

71 7.Thuringer Krankenhausplan, S. 29.
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2 KRANKENHAUSGESETZGEBUNG UND -PLANUNG

DER LANDER

2.1 KRITERIEN DER AUSWERTUNG

Auch hier erfolgt die Betrachtung nur unter dem As-
pekt der formulierten landesgesetzlichen Ziele und der
Regelungen zur Planung sowie der Planung selbst. Die
Forderung wird nur insoweit angesprochen, als sie in-
direkte Steuerung ist und damit Sachplanung erganzt
oder ersetzt. Die Umsetzung der Vorgaben des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) erfolgte in den
einzelnen Landern in unterschiedlicher zeitlicher Na-
he zum Erlass des KHG und in unterschiedlicher De-
tailliertheit. Im Laufe der Jahre glichen sich die Niveaus
tendenziell an. Dennoch bestehen zwischen den ein-
zelnen Bundeslandern erhebliche Unterschiede bei
den Planungsmethoden, der Planungstiefe und der
Prognose.

Faktisch alle Lander sind dazu Ubergegangen, die
Gesamtplanung deutlich zu reduzieren oder sogar fak-
tisch abzuschaffen. Daflr wurde der Bereich Fach-
planungen (die gesonderte Planung von speziellen
Versorgungsangeboten wie zum Beispiel Onkologie,
Neonatologie, Geriatrie, Neurologische Frihrehabi-
litation, Psychiatrie) ausgebaut. Fachplanungen sind
sinnvoll, konnen aber nicht die allgemeine Planung
ersetzen. Die Fachplanungen werden hier nur Uber-
blicksmaRig angesprochen. lhre jeweilige ausfuhrliche
Behandlung wirde den Rahmen dieser Studie spren-
gen. Es erfolgt hier auRerdem im Wesentlichen die
Betrachtung der somatischen Facher, da die Psychia-
trieplanungen besonderen Regularien folgen und ihre
Einbeziehung ebenfalls den Rahmen sprengen wirde.
Die Ausbildungsstatten wurden im Exkurs 3 gesondert
betrachtet. Qualitatssicherung (zumindest in Worten)
hatte bei den meisten Landern zwischenzeitlich einen
hohen Stellenwert.

Die Entwicklung von Landegesetzgebung und Pla-
nung wird am Beispiel Baden-Wurttembergs (alpha-
betisch das erste Bundesland) ausfihrlich dargestellt.
Dies auch, weil sie in gewisser Weise exemplarisch
fr die neoliberale Richtungsanderung in der Gesund-
heitspolitik steht. Es empfiehlt sich also, dieses Kapitel
auf jeden Fall und auf dieser Basis die Kapitel zu den
einzelnen Landern zu lesen. Bei den anderen Landern
werden nur die wesentlichen Festlegungen und Ab-
weichungen stichpunktartig dargestellt. Auch wird —
wie bei den Gesetzen —in der Regel nur das, was sich
von Plan zu Plan verandert hat, aufgefuhrt. Leider war
es trotz erheblicher Anstrengungen nicht maoglich, al-
le beschlossenen Plane in die Studie einzubeziehen,
weil sie bei den zustandigen Stellen nicht vorhanden
waren und zum Teil nur eine geringe Kooperationsbe-
reitschaft bestand. Bei einigen Ministerien scheint eine
gewisse Geschichtsvergessenheit vorzuherrschen —
ungeliebte Kinder halt.
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Kriterien, nach denen die Plane ausgewertet

wurden, sind:

— politische Aussagen zum jeweiligen Plan,

— Einbeziehung des Parlaments, Veroffentlichungs-
pflicht,

— Beteiligte am Planungsverfahren,

— Regionalkonferenzen/Burgerbeteiligung,

— Gutachten,

— Planungstiefe (Betten pro Krankenhaus/Fachgebiet/
Subspezialitaten, Versorgungsstufen, Versorgungs-
regionen),

— Planungsmethode (Burton-Hill, Benchmark, Trend-
extrapolation), inklusive Detailliertheit (fachgebiets-
bezogen, morbiditatsbezogen, Bettennutzungsvor-
gaben) sowie die Planung von Leistungsmengen,

— Prognose (ja/nein, Zeitraum),

— Einbeziehung von medizinischen Expert*innen,

— Fachplanungen (Schwerpunkte, Zentren, besondere
Aufgaben),

— Qualitatsvorgaben,

— rechnerische Ergebnisse der Planung,

— Abgabe von Planungskompetenzen an die Kranken-
kassen (Vertrage),

— Einzelforderung und/oder Pauschalforderung, Bet-
ten oder Leistungsbezug,

— Vorrang Allgemeinkrankenhauser vor Fachkranken-
hauser.

Bei den aufgefuhrten Daten besteht zum Teil ein er-

kennbarer Unterschied zwischen den Destatis-Daten

und den Plandaten. Er rahrt im Wesentlichen daher,
dass die Grundgesamtheit der einbezogenen Kranken-
hauser unterschiedlich ist. Dies erschwert einen direk-
ten Vergleich, weswegen die Entwicklung der Zahlen

im Plan und in der Realitat in aller Regel fur sich ge-

nommen betrachtet wird.

Auch die Daten des Statistischen Bundesamtes sind
nicht homogen. Bis 1984 wurden nur die Planbetten
gezahlt, ab 1985 alle aufgestellten Betten. Bei den Bet-
ten aller Krankenhauser machte dies 1984 einen ge-
ringen Unterschied von 3.247 Betten mehr aus. Die
Zahl der abgebauten Betten ist also geringfugig ho-
her, als aus den Tabellen hervorgeht. Bis 1989 wurde
zwischen Alle Krankenhauser und Akut-Krankenhau-
ser unterschieden, wobei bei Allen Krankenhausern
auch Kur- und Rehaeinrichtungen sowie Krankenhau-
ser fUr chronisch Kranke (z. B. Tuberkulose, Rheuma,
Geriatrie) beinhaltet waren — sogenannte Sonderkran-
kenhauser. Ab 1990 wurde dann zwischen Alle Kran-
kenhauser (ohne Vorsorge und Reha) und Allgemeine
Krankenhauser differenziert. Allgemeine Krankenhau-
ser sind alle Krankenhauser, abgesehen von rein psy-
chiatrischen, psychotherapeutischen, neurologischen
und geriatrischen Kliniken sowie reinen Tages- und
Nachtkliniken.
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Zwischen 1989 und 1990 hat sich die Zahl der Akut-
bzw. Allgemeinkrankenhauser in den alten Bundeslan-
dern um 83 erhoht. Die Zahl der entsprechenden Bet-
ten stieg um 21.800. Diese hoheren Zahlen durften im
Wesentlichen durch die Statistikumstellung bedingt
und kein Ausdruck einer realen Bettenvermehrung
sein. Da bei den Allgemeinkrankenhausern die Kliniken
far chronisch Kranke, die vorher zu den Sonderkran-
kenhausern gezahlt wurden, enthalten sind, steigt bei
diesem Ubergang auch die Verweildauer. Da der Ab-
bauprozess 1990 sicherlich weitergegangen ist, ist die
Zahl der abgebauten Betten also vermutlich hoher, als
aus den Tabellen hervorgeht.

Die Betrachtung der Daten ist deshalb bei den al-
ten Bundeslandern jeweils auf die beiden Zeitraume
1972 bis 1989 und 1991 bis 2019 bezogen. Zusatzlich
kamen ab 1990 die Krankenhauser und Betten in der
(ehemaligen) DDR dazu, allerdings lagen einzelne Da-
ten der neuen Bundeslander zum Teil erst Jahre spa-
ter vor (insbesondere Tragerdaten). 1989 hatte es in
der DDR 539 Krankenhauser mit 163.305 Betten ge-
geben.

Auch beiden Tragerdaten wurden bis 1989 die Daten
der Akut-Krankenhauser erfasst und danach die Daten
fur Allgemeine Krankenhauser. Da die Zahlen vor 1989
fur alle Krankenhauser, inklusive des Vorsorge- und
Reha-Bereichs, waren und deshalb erheblich hoher
sind,”?ist ein Vergleich auf der Ebene aller Krankenhé&u-
ser nicht moglich. Es wird also auch bei den Tragerda-
ten zwischen der Periode 1972 bis 1989 und 1991 bis
2019 unterschieden.

Kennzahlen, die immer wieder auftauchen, sind die
Bettenziffer (BZ), die Krankenhaushaufigkeit (KHH), die
Belegungs-/Berechnungstage (BT), die Verweildauer
(VWD) und die Bettennutzung (BN).

— Bettenziffer ist die Zahl der Betten eines Bundes-
landes bezogen auf die Wohnbevolkerung. Die Zahl
wird unterschiedlich angegeben, zum Teil pro 1.000,
pro 10.000 oder pro 100.000 Einwohner*innen. Sie

kann naturlich auch fur einzelne Fachgebiete be-
rechnet werden.

— Krankenhaushaufigkeit bezieht sich auf die Zahl der
Einweisung in ein Krankenhaus im Verhaltnis zur
Einwohnerzahl. Sie wird in aller Regel pro 1.000 Ein-
wohner*innen dargestellt, aber auch andere Be-
zugsgrofRen (10er-Potenzen) werden verwendet.
Auch sie kann nattrlich bezogen auf ein Fachgebiet
oder auf eine Diagnose berechnet und angegeben
werden.

— Belegungs- bzw. Berechnungstage geben die Sum-
me der Tage an, die alle Patient*innen im Kranken-
haus liegen. Sie werden nach der sogenannten
Mitternachtsstatistik ermittelt. Das bedeutet, dass
jeweils der Entlassungstag wegfallt, die tatsachliche
Zahl der Belegungstage also hoher ist.

— Die Verweildauer gibt die durchschnittliche Zahl der
Belegungs- bzw. Berechnungstage pro Patient*in im
Krankenhaus an. Auch sie kann fachgebietsbezo-
gen oder auch diagnosebezogen dargestellt werden.
Auch hier gehen die Zahlen der Mitternachtsstatis-
tik ein. Damit ist die tatsachliche Verweildauer bei
jedem Patienten um einen Tag langer, als statistisch
erfasst. Das bedeutet bei 123.794.184 Belegungsta-
gen und 18.839.815 Patient*innen in Allgemeinen
Krankenhausern im Jahr 2019 eine Steigerung der
tatsachlichen Verweildauer um 15,22 Prozent (von
6,6 auf 7,6 Tage).

— Die Bettennutzung ist der Prozentsatz der Betten,
der im Jahresdurchschnitt belegt ist (inkl. Wochen-
enden, Feiertage, Ferien usw.). Sie kann pro Kran-
kenhaus und pro Fachabteilung berechnet werden,
wird aberim Zusammenhang mit der Bettenplanung
normativ vorgegeben und drickt die Vorstellung des
Planers Uber die anzustrebende Auslastung aus. Da
sie Uber die Belegungstage errechnet wird (Zahl der
vorhandenen Betten * 365/Zahl der Belegungstage),
gehen auch hier die zu niedrigen Zahlen der Mitter-
nachtsstatistik ein.

Baden-Wiirttemberg
GESETZGEBUNG

Vorbereitung der Gesetzgebung

Nach Verabschiedung des KHG 1972 wurde in Baden-
Wiirttemberg 1973 zunachst ein «Gesetz zur Anderung
des Gesetzes Uber den kommunalen Finanzausgleich»
verabschiedet.”® Der kommunale Finanzausgleich re-
gelt die Beteiligung der Kommunen an den Steuerein-
nahmen der Lander und eine Umverteilung der Steuer-
einnahmen der Kommunen, um das unterschiedliche
Steueraufkommen auszugleichen. Durch das Gesetz
wurde geregelt, dass sich die Kommunen und Land-
kreise zu 50 Prozent an der Finanzierung der Kranken-
hausinvestitionen beteiligen mussen. Die teilweise Fi-
nanzierunglast ging also im Vergleich zur Zeit vor 1972
von den Kommunen und Landkreisen als Trager an die

Kommunen und Landkreise als Gebietskorperschaf-
ten Uber. Das Land griff also tief in die Taschen ande-
rer, um seine eigenen finanziellen Belastungen gering
zu halten. Zwischenzeitlich (zumindest seit 2005) wer-
den alle Mittel fur die Investitionsforderung der Kran-
kenhauser aus dem Kommunalen Finanzausgleich ent-
nommen.

Mit einer Verordnung’ wurde geregelt, dass die
Regierungspréasidien (Sidbaden, Nordbaden, Sid-
wdlrttemberg, Nordwirttemberg) gemafs KHG die zu-
standigen Behorden fir die Aufnahme in den Kran-

72 Beider Statistikumstellung von 1989 auf 1990 nahm die Zahl aller Krankenh&u-
seraufgrund der Herausnahme der Vorsorge- und Reha-Einrichtungen um 1.017 ab
und die Bettenzahl sank um 140.731. 73 Ges.BI. 1973, Nr. 14, S. 205ff. 74 Ges.BI.
1972,Nr. 24, S.634.
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kenhausbedarfsplan sind und Uber die Verteilung der
Fordermittel entscheiden. In Ermangelung eines Plans
ging es also anfangs nur um die Verteilung der Mittel.

Mit einer weiteren Verordnung’® wurden die Or-
ganisationen festgelegt, die nach KHG an der Erstel-
lung der Planung zu beteiligen sind. Die Liste fiel ver-
gleichsweise lang aus. Es wurden 34 Organisationen
genannt, darunter auch der Deutsche Gewerkschafts-
bund (DGB) und die Gewerkschaft Offentliche Dienste,
Transport und Verkehr (OTV).

Landeskrankenhausgesetz 1975

Erst 1975 wurde das erste Landeskrankenhausgesetz
(LKHG) verabschiedet.”®In § 1 heil’t es: «Ziel des Geset-
zes ist es, eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevol-
kerung durch leistungsfahige Krankenhauser und eine
bestmogliche Versorgung des Patienten im Kranken-
haus zu gewahrleisten.»

Dabei fallt auf, dass hier an zwei Punkten vom KHG
abgewichen wird: Der Verweis auf die «sozial tragba-
ren Pflegesatze» fehlt und die Versorgung soll «best-
moglich« sein. Inwiefern dieser anderen Beschreibung
der Ziele auch eine andere Politik entspricht, wird sich
im weiteren Verlauf der Darstellung zeigen.

Zur Tragerschaft wird klargestellt, dass Krankenhau-
ser «von offentlich-rechtlichen, gemeinnltzigen und
anderen privaten Tragern errichtet und unterhalten
werden» kdnnen. Vorgaben, dass die Vielfalt der Trager
zu beachten ist und dass deren Interessen «insbeson-
dere» (KHG) gewahrt werden mussen, gibt es nicht.
Wie im KHG wird in 8 4 «Fordergrundséatze» die Selbst-
kostendeckung als Ziel der Forderung (gemeinsam mit
den Pflegesatzen) postuliert.

In 884, 5 und 6 finden sich die Regelungen zur Be-
darfsplanung:

«8 4 Krankenhausbedarfsplan

(1) Das Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und So-
zialordnung erstellt einen Krankenhausbedarfsplan
und passt ihn der Entwicklung an. Besondere Kranken-
hausfachplane sind Teil des Krankenhausbedarfsplans.
Er wird von der Landesregierung beschlossen und im
Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg veroffentlicht.
[..]

(3) Der Krankenhausbedarfsplan enthalt allgemei-
ne Zielsetzungen und Einzelfestsetzungen (8§85 und
6). Die Ziele und Erfordernisse der Raumordnung und
Landesplanung sind dabei zu beachten. Die Versor-
gung durch Universitatskliniken und sonstige nicht
nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz geforder-
te Krankenhauser ist zu bertcksichtigen. [...]

(5) Wurde ein Krankenhaus in den Krankenhausbe-
darfsplan aufgenommen, so ist dies dem Kranken-
haustrager gegenuber durch Bescheid festzustellen.
[...] Gegen den Feststellungsbescheid steht der Ver-
waltungsrechtsweg offen. Entsprechendes gilt bei fur
das Krankenhaus wesentlichen Anderungen des Kran-
kenpausbedarfsplans.»

Die Aufstellung des Plans ist Regierungssache. Das
Parlament wird nicht beteiligt. Aber er wird zumindest
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im Staatsanzeiger veroffentlicht. Die Festlegungen zur
Planung in § 4 sind allgemein, gehen aber Gber das
KHG hinaus und schreiben die Vorgabe von allgemei-
nen Zielsetzungen und Einzelfestsetzungen vor. Ins-
besondere die Zielvorgaben sind wichtig, wenn tat-
sachlich eine Bedarfsplanung und eine Anpassung der
Realitat an den Bedarf erfolgen sollen. Dass die Ent-
scheidung der Aufnahme/Nichtaufnahme in den Plan
gerichtlich anfechtbar ist, wurde insbesondere von pri-
vaten Tragern immer wieder genutzt. Dabei haben sich
die Gerichte auch immer wieder (im Wesentlichen un-
ter Berufung auf die Berufsfreiheit in 8 12 GG) letztlich
gegen Planung und fur die Freiheit, Geld zu verdienen,
entschieden. Durch eine Vielzahl von Urteilen ist es
momentan faktisch nicht mehr maglich, einzelne Kran-
kenhauser aus dem Plan herauszunehmen oder den
Versorgungsauftrag fur eine Region neu zu planen und
zu vergeben. Die Planung ist durch diese Rechtspre-
chung de facto zum Erliegen gekommen —unabhangig
davon, dass sich das im Laufe der Zeitimmer mehr mit
den Intentionen der Planungsbehorden gedeckt hat.

«85 Versorgungsgebiete

Der Krankenhausbedarfsplan bildet Versorgungsge-
biete. Er ordnet die darin zur Versorgung der Bevolke-
rung bendotigten Krankenhauser in ein bedarfsgerecht
gegliedertes System verschiedener Leistungsstufen
ein. Fur Fachkrankenhauser und besondere zentrale
Krankenhausfacheinrichtungen sind bei Bedarf beson-
dere Versorgungsgebiete zu bilden.»

Die Vorgabe, Versorgungsgebiete zu bilden, ist wich-
tig, weil die Notwendigkeiten der Versorgung nicht an
Stadt- oder Landkreisgrenzen haltmachen, die Errich-
tung von Krankenhausern vor dem KHG aber genau
entsprechend dieser Grenzen erfolgte. Erste wichti-
ge Aufgabe einer Planung ware es also, die regionalen
Versorgungsgebiete zu ermitteln. Hierbei spielt insbe-
sondere die leichte Erreichbarkeit eine wichtige Rolle.

«8 6 Bedarf

(1) Der Krankenhausbedarfsplan weist den Bedarf an
Krankenhausplanbetten aus. Der Bedarf ist nach Fach-
richtungen aufzuteilen. Dabei sind nach fachlichen Ge-
sichtspunkten gegliederte Bereiche Uberschaubarer
Grof3e vorzusehen.

(2) Der Krankenhausbedarfsplan nimmt die vorhan-
denen Krankenhéauser, die fUr eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung benotigt werden, nach
gegenwartiger und kdnftiger Aufgabenstellung, Grofie
und Leistungsstufe auf. Er legt fest, wie und in welchen
ortlichen Bereichen ein zuséatzlicher Bedarf oder Ersatz-
bedarf gedeckt werden soll.»

Dies sind richtige, sehr detaillierte Vorgaben, die ei-
ne echte Planung ermdglichen: Ermittlung des Bedarfs
gegenwartig und zukulnftig, fachrichtungsbezogen,
untergliedert nach GrofRe und Leistungsstufe (Regel-
versorgung, Maximalversorgung usw.), spezielle Fach-
plane fur besondere Versorgungsbedarfe und ggf.

75 Ges.BI. 1975, Nr.6, S. 183. 76 Alle Zitate: Ges.BIl. 1975, Nr. 26, S. 838 ff.
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Feststellung eines Fehlbedarfs. All das ist notwendig,
um zu einer Bedarfsplanung zu kommen. Inwieweit
dies umgesetzt wurde, wird sich mit den Festlegungen
im Krankenhaus(bedarfs)plan zeigen.

Mit 8 7 wird ein Krankenhausbeirat (alle «wesentli-
chen Beteiligten» im Land; siehe obige Verordnung)
gebildet, der an der Aufstellung und Fortschreibung
des Plans und der Programme angehort wird.

Mit § 8 wird der sogenannte Sicherstellungsauftrag
konkretisiert: «Die bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenhausern ist
Pflichtaufgabe der Landkreise und Stadtkreise. Sie er-
fallen diese Verpflichtung dadurch, dass sie nach den
Festsetzungen des Krankenhausbedarfsplans eigene
Krankenhauser errichten und unterhalten, soweit eine
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung nicht durch
andere Trager sichergestellt wird.»

Eigentlich liegt der Sicherstellungsauftrag bei den
Landern (88 Tund 6 KHG 1972). Sie konnen ihn aber
«delegieren», was in Baden-Wurttemberg hiermit ge-
schah. Die Regelung soll verhindern, dass Versor-
gungslucken entstehen, wenn sich private oder freige-
meinniitzige Trager — aus welchen Uberlegungen auch
immer —aus der Versorgung zurickziehen. Insofern ist
diese Regelung eminent wichtig fur die Versorgung
der Bevolkerung, weil sie ungleiche Versorgungs- und
damit Lebensbedingungen aufgrund von normaler-
weise finanziellen Uberlegungen nicht-6ffentlicher
Trager verhindert. Die Privatisierungswut vieler Kom-
munen und Landkreise kann damit aber zu dem maka-
bren Ergebnis fihren, dass sie «ihre» Krankenhauser
verschenken (fur einen Euro verkaufen), um sie dann
wieder fur teures Geld zurtckkaufen zu massen, wenn
der private Anbieter plotzlich zu der Ansicht kommt,
dass sich das Betreiben des Krankenhauses nicht mehr
lohnt.

Weiter ist in § 8 geregelt, dass der Sicherstellungs-
auftrag analog auch fur Krankenhauser gilt, die eine
Uberortliche Versorgung durchfuhren. Die Regierungs-
prasidien als zustandige Behorden konnen Neubau-
ten von Krankenhausern anordnen, den Weiterbetrieb
(bei SchlieRungsabsicht) anordnen oder die Land- und
Stadtkreise anweisen, den Betrieb eines anderen Tra-
gers (freigemeinnltzig oder privat) zu Ubernehmen.
Nahere Regelungen, was wie gefordert wird (Einzel-
und Pauschalforderung), gibt es im Gesetz nicht, da-
mit gelten die entsprechenden Regelungen des KHG
unmittelbar.

In 812 wird die Aufnahme- und Dienstbereitschaft
geregelt. Interessant ist, dass eine wechselnde Auf-
nahmebereitschaft von Krankenhausern in raumlicher
Nahe fur die Nacht, fur Wochenenden und Feierta-
ge als Soll-Vorschrift vorgesehen ist: Jedes Kranken-
haus hatte an einem anderen Tag/\Wochenende Not-
aufnahme und wurde dementsprechend von den
Sanitater*innen angefahren. Dies ist eine sinnvolle Re-
gelung, die auch bis in die 1990er Jahre weitgehend
befolgt wurde. Erst als sich durch die zunehmende
Okonomisierung die Konkurrenz der Krankenhauser

untereinander immer mehr verscharfte, hielten sich

die meisten Krankenhauser nicht langer an diese Ver-

einbarung und gingen zu einer taglichen Notaufnahme

Uber — in der Hoffnung, dadurch mehr Patient*innen

«akquirieren» zu konnen.

Fanf weitere Regelungen seien noch genannt, ob-
wohl sie nicht direkt mit Planung zu tun haben, einfach
um den damaligen «Zeitgeist» etwas einzufangen:

— Gemal & 14 muss die soziale Betreuung von Pa-
tient*innen gewahrleistet sein.

— § 15 lautet: «Privatstationen werden nicht mehr er-
richtet. Vorhandene Privatstationen werden aufge-
[Ost.»

— In 816 ist geregelt, dass die Krankenhausleitung aus
je einer Vertreterin/einem Vertreter der Verwaltung,
einer Arztin/einem Arzt und einer Pflegekraft beste-
hen muss.

— In 824 «Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus» ist
die Pflicht eines Krankenhauses, sich auf Beantra-
gung der Krankenkassen prufen zu lassen, gere-
gelt. Gleichzeitig wird aber der staatliche Auftrag
benannt, entsprechende Prufrichtlinien (inkl. Perso-
nalvorgaben) zu entwickeln, um festzulegen, was
bedarfsnotwendig ist. Dies geschah auch und fihrte
zu einer Vielzahl von Personalbemessungsvorgaben.

— Gemal 826 werden auch Personalwohnheime und
Ausbildungsstatten gefordert. Die Forderung der
Ausbildungsstétten wird mit der Anderung des KHG
1981 bundesweit Pflicht.

Landeskrankenhausgesetz —

Neufassung von 198677

In 81, der die Art der Versorgung regelt, wurde der Be-
griff «bestmoglich» durch «medizinisch zweckmaéRig
und ausreichend» ersetzt. Der bis dahin fehlende Hin-
weis auf die «sozial tragbaren Pflegesatze» (als Hinweis
auf die zunehmende Bedeutung der Wirtschaftlichkeit)
wurde erganzt. Von bestmoglich zu zweckmaliig — ein
steiler Abstieg, aber eben auch ein Dokument der sich
wandelnden politischen Gro3wetterlage und verander-
ter Prioritaten. Entsprechend wurden die Formulierun-
gen zur Tragerschaft erganzt: Den freigemeinnutzigen
und privaten Krankenhausern ist «ausreichend Raum
zu gebenn. Das ist selbstverstandlich mehr als «keine
Benachteiligung» und klingt schon nach einem Vorbo-
ten der Privatisierungswelle der 1990er Jahre.

Der Sicherstellungsauftrag in 8 3 wurde wie folgt
umformuliert: «Wird die bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenhausern
nicht durch andere Trager sichergestellt, so sind die
Landkreise und Stadtkreise verpflichtet, die nach dem
Krankenhausplan notwendigen Krankenhauser und
Krankenhauseinrichtungen zu betreiben.»

Damit wurde die Versorgung durch nicht-6ffentliche
Krankenhauser zur Norm gemacht und der Staat nur
noch dazu verpflichtet, im Notfall einzugreifen. Subsi-

77 Alle Zitate: GesBI. 1986, Nr. 21, S. 425 ff.
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diaritat statt Gewahrleistung. Das passt gutin die politi-
sche Gesamtentwicklung des «schlanken Staats».

8 4 heildt bezeichnender Weise ab jetzt nur noch
Krankenhausplan statt Krankenhausbedarfsplan. Die
Ausrichtung am Bedarf wurde gestrichen. In der Praxis
geht es stattdessen zunehmend um Bettenabbau und
Kosteneinsparung.

Im neuen §5 «Gegenstand des Krankenhausplans»
hei3t es nun: «Der Krankenhausplan stellt die fur ei-
ne leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung in
Baden-Wurttemberg erforderlichen Krankenhauser
dar (bedarfsgerechte Krankenhauser).» Auch hier fin-
det sich eine Verschiebung der Gewichtung. Bedarfs-
gerecht ist jetzt, was leistungsfahig und wirtschaftlich
ist. Davon war in den Paragrafen zum Krankenhausbe-
darfsplan 1975 nicht die Rede. Was ist, wenn ein Kran-
kenhaus bedarfsnotwendig und leistungsfahig ist, aber
nicht wirtschaftlich betrieben werden kann?

Der 86 «Inhalt des Krankenhausplans» blieb, was
die Anforderungen an die Planung angeht, im Wesent-
lichen unverandert. Es kam folgender Punkt hinzu: «(3)
Zur Sicherung einer bedarfsgerechten, leistungsfahi-
gen und wirtschaftlichen Versorgung kann der Kran-
kenhausplan einzelnen Krankenhausern besondere
Aufgaben zuordnen sowie die Zusammenarbeit von
Krankenhausern und eine Aufgabenteilung vorse-
hen.»

An diesen Zuweisungen ist prinzipiell nichts aus-
zusetzen, aulRer dass sie wieder unter den Aspek-
ten der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit er-
folgen sollten. Damit wurde das Ganze auf den Kopf
gestellt: Zunachst musste die Planung unter Sachge-
sichtspunkten erfolgen (wo ist die Zuordnung von be-
sonderen Aufgaben und wo ist die Kooperation sinn-
voll?). In zweiter Linie kann man sich dann fragen, ob
das auch wirtschaftlich ist (vermutlich schon). Wenn es
das nichtist, darf die Prioritatensetzung aber nicht ge-
andert werden.

In 87 «Umsetzung und Anpassung des Kranken-
hausplans» wurde folgender Passus aufgenommen:
«(3) Ubersteigt das Leistungsangebot des Krankenhau-
ses, insbesondere die vorgehaltene Bettenzahl, den
durch Bescheid nach Absatz 1 festgestellten Umfang
oder weicht es wesentlich davon ab, so kann das Re-
gierungsprasidium die zur Anpassung des Leistungs-
angebots notwendigen Anordnungen treffen.»

Das klingt eigentlich logisch, kiindete aber in erster
Linie von der Verschiebung der Perspektive in Richtung
Beschrankung des Leistungsangebots. Eine andere
Sache ist, dass solche Anordnungen (soweit sie Uber-
haupt erfolgt sind) in der Praxis auf erhebliche Proble-
me gestolden waren (Klagerecht der Betroffenen).

§ 8 regelt fur die Krankenhauser die «Auskunftsertei-
lungspflicht Uber Leistungsdaten». Die ist sinnvoll, weil
ohne solche Daten eine Planung nicht moglich ist. Der
Krankenhausbeirat wurde in Landeskrankenhausau-
schuss umbenannt. Seine Teilnehmerzahl wurde radi-
kal beschrankt (von 34 auf nur noch sieben Organisati-
onen, DGB und OTV sind rausgeflogen).
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In § 10 neu «Grundsatz» (der Forderung) heif3t es:
«Die Fordermittel sind nach MalRgabe dieses Gesetzes
und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes so zu be-
messen, dass sie die forderungsfahigen und unter Be-
achtung betriebswirtschaftlicher Grundsatze notwen-
digen Investitionskosten decken.»

Die Selbstkostendeckung (8 4 KHG: Investitionsfor-
derung und Pflegesatze mussen die Selbstkosten de-
cken) als Malfdstab der Investitionsfinanzierung ver-
schwindet. Erstmals taucht der Begriff «forderfahig»
auf. Dies ist ein Hinweis darauf, dass in Zukunft eine
der wesentlichen Tatigkeiten der Forderbehorden sein
wird, moglichst viele Kosten als «nicht forderfahig» zu
deklarieren und damit ihre Finanzierung abzulehnen.
Auch rickten die betriebswirtschaftlichen Aspekte zu-
nehmend in den Mittelpunkt. Weiter heif3t es in diesem
Paragrafen: «Bedarfsgerechte Landeskrankenhauser
sind geforderte Krankenhauser im Sinne dieses Ge-
setzes und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.»
Auch das stellt Dinge auf den Kopf: Nicht mehr be-
darfsgerechte Krankenhauser werden gefordert, son-
dern «geforderte Krankenhauser sind bedarfsgerecht».
Das war die Absage an eine bedarfsgerechte Sachpla-
nung und die Hinwendung zur Bettenverwaltung.

Auch 8§ 13 «Umfang der Einzelforderung» wimmelt
nur so vor Formulierungen, dass alles moglichst billig
sein muss: «(1) Bei der Festlegung des forderungsfa-
higen Umfangs einer Investition sind ihre Folgekosten,
insbesondere die Auswirkungen auf die Pflegesatze,
zu berlcksichtigen. (2) Forderungsfahig sind nur die
entstehenden und nachzuweisenden Kosten der bewil-
ligten Investition, die bei Anwendung der Grundsatze
der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit gerechtfertigt
sind. Bei Errichtungsmaflinahmen (8 12 Abs. 1 Nr. 1)
sind vorhandene Wirtschaftsguter des Anlagevermo-
gens zu Ubernehmen, soweit dies wirtschaftlich gebo-
ten und medizinisch vertretbar ist. (3) Es konnen nur
die fUr eine medizinisch zweckmaldige und ausreichen-
de Versorgung des Patienten im Krankenhaus notwen-
digen Investitionen gefordert werden. [...] (5) Der An-
tragsteller hat auf Verlangen die Wirtschaftlichkeit der
Investition, die Folgekosten sowie die Beachtung der
Grundsatze der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit im
Einzelnen darzulegen.»

Mit § 14 wurde die sogenannte Festbetragsforde-
rung eingefihrt. Das bedeutet, dass am Anfang einer
Investitionsmaflnahme ein bestimmter Festbetrag ver-
einbart wird, unabhangig von der Entwicklung der tat-
sachlichen Kosten (z. B. Baupreissteigerungen). Hierbei
handelt sich zwar um eine Kann-Regelung. In der Pra-
xis haben die Forderbehorden die Forderentscheidung
selbst und auch ihre Hohe zunehmend davon abhangig
gemacht, dass die Trager sich mit dieser Festbetrags-
forderung einverstanden erklart haben. Alle Risiken la-
gen damit beim Trager. Das Land entlastete sich bei der
Finanzierung wieder zuungunsten der Trager, wie es in
den 1950er und 1960er Jahren tblich war.

Systematisch betrachtet drehte diese Festbetrags-
forderung ebenfalls wieder das Mittel-Zweck-Ver-
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haltnis um: Es werden nicht die notwendigen Mittel
far einen bestimmten Zweck (Krankenhausbau in gu-
ter Qualitat) aufgebracht, sondern der Zweck muss an
die zur Verfugung gestellten Mittel angepasst werden
(z.B. durch zu geringe Flachen). Auch dies eine Abkehr
vom Selbstkostendeckungsprinzip.

In § 14 werden zudem «Forderrichtlinien» angekiin-
digt, die es offensichtlich gibt (denn in jedem Einzel-
fall werden sie zur Begrindung der Ablehnung von be-
stimmten Kosten angefuhrt), die allerdings bis heute
nie veroffentlicht wurden und damit jeder demokrati-
schen Kontrolle und Kritik entzogen sind.

In 88 15 und 16 wurden die Grundséatze der Pauschal-
forderung fixiert. Die konkreten Festlegungen wurden
in eine Rechtsverordnung verlagert. Die Pauschalfor-
derung orientierte sich weiterhin an der Bettenzahl, die
unterschiedlichen Betrage entsprechend den GrofRRen-
klassen der Krankenhauser fielen allerdings weg. Auch
dies ist nicht sachgerecht, weil grofRere Krankenhauser
normalerweise einer hoheren Versorgungstufe ange-
horen und deswegen einen deutlich hoheren Aufwand
pro Bett haben. Mit der Pauschalférderung werden ja
alle kurzfristigen Anlageguter und nicht nur Betten fi-
nanziert.

Der § 17 «Forderung von Nutzungsentgelten», also
die Maoglichkeit, sich statt der Anschaffung von Anla-
gegutern diese zu leasen, wurde immer weiter ausge-
baut, differenziert und seine Verwendung wurde er-
leichtert.

Der § 21 «Forderung der Schliefung oder Umstel-
lung von Krankenhausern» kam neu hinzu. Trager, die
bereit waren, ihre Hauser zu schlieRen, sollten Uber
Ausgleichszahlungen hierflr finanzielle Anreize erhal-
ten. Das erinnert schon sehr stark an die «Abwrackpra-
mie» (Strukturfonds), die 2015 mit dem Krankenhaus-
strukturgesetz eingefuhrt wurde.

In § 25 wurde die Unschéadlichkeit eines Tragerwech-
sels fur die Fortgeltung des Plans und die Investiti-
onsforderung festgeschrieben. Auch das ein Hinweis
darauf, dass der Weg in Richtung Privatisierung be-
schritten werden sollte.

Die Bestimmungen zur gemeinsamen Aufnahmebe-
reitschaft (8 29) wurden von einer Soll-Vorschrift zu ei-
ner Kann-Vorschrift.

Die Regelungen zu Privatstationen und zur Zusam-
mensetzung der Krankenhausleitung blieben unveran-
dert. Aber es kam noch eine interessante Ausnahme-
regelung hinzu: In § 13/3 heil3t es: «Einbettzimmer und
Zweibettzimmer als Wahlleistung werden jedoch in an-
gemessenem Umfang gefordert.» Auch hier eine ziem-
liche Kehrtwende: vom Verbot von Privatstationen zur
Forderung von Wahlleistungsbetten.

1998 wurde dann die Pauschalforderverordnung so
geandert, dass neben der Grundpauschale, die sich
nach der Anzahl der Planbetten richtete, auch noch
eine Fallmengenpauschale eingefuhrt wurde. Die
Grundpauschale wurde gekdrzt und 28 Millionen DM
wurden uber die Fallmengen verteilt. Der Zweck war
ganz offensichtlich, einem Bettenabbau nicht-finanzi-

elle Hirden in den Weg zu stellen. Nebenbei wurde so
ein weiterer finanzieller Anreiz zur Steigerung der Pati-
entenzahlen gesetzt.

Landeskrankenhausgesetz 2007
2005 hatte die Landesregierung eine Expertenkommis-
sion «Zukunft der Krankenhausstruktur Baden-Wurt-
temberg» einberufen, die 2006 ihren Bericht vorlegte.
Im Vorwort schwarmte die damalige Ministerin far Ar-
beit und Soziales, Monika Stolz (CDU), von den Mog-
lichkeiten, die eine neue Sicht auf das Gesundheitswe-
sen biete. Nicht mehr Daseinsvorsorge, sondern: «Der
Gesundheitsmarkt verfugt Uber ein Wachstums- und
Entwicklungspotenzial, das fur den Wirtschaftsstand-
ort Baden-Waurttemberg entsprechende Bedeutung
hat. Der grofdte und ausgabenintensivste Bereich, die
Krankenhauswirtschaft, hat bereits in den letzten Jah-
ren grofde Verdnderungen erfahren.»’8

In der «Zusammenfassung der Vorschlage» dieser
Kommission finden sich unter anderem folgende Hin-
weise an die Landeregierung: Es soll von der Bedarfs-
planung auf eine «kapazitatsorientierte Rahmenpla-
nung» umgestellt werden. Die Konkretisierung dieser
«Rahmenplanung und des Versorgungsauftrages ist
Sache der jahrlichen Entgeltverhandlungen zwischen
den einzelnen Krankenhaustragern und den Kranken-
kassen». Dabei sollten die Krankenhaustrager «selbst
entscheiden konnen, welche Leistungen sie an wel-
chem Standort erbringen». «Das Land muss sich zu
seiner politischen Verantwortung fur die Kranken-
hausplanung und damit auch fur die Krankenhaus-
forderung sowie zu strukturellen Veranderungen wie
der Schlieffung von Krankenhausstandorten oder von
Krankenhausabteilungen bekennen.» Dabei sei aber
die «Festlegung von Leistungsstufen [...] verzichtbar».
«Niedergelassene Arzte sollen starker in die notarztli-
che Versorgung einbezogen werden. Hierbei soll eine
organisatorische, raumliche und personelle Verknup-
fung von notarztlicher Versorgung und vertragsarztli-
chem Notdienst angestrebt werden.» «Bei Wegfall von
Krankenhausstandorten kdnnen stationéar erforderliche
Leistungen durch niedergelassene Arzte erbracht wer-
den (neue Form der Praxiskliniken).»”®

Weiter wird vorgeschlagen: «Bei der Novellierung
des Landeskrankenhausgesetzes istinsbesondere den
Gesichtspunkten der Entburokratisierung, der Deregu-
lierung und der Aktualisierung des Rechts Rechnung
zu tragen.» Entsprechend sollten die «planungsrecht-
lichen Vorschriften des Landeskrankenhausgesetzes
[...] festlegen, dass das Land sich auf eine Rahmen-
planung beschrankt. Die Einzelfestsetzungen fur jedes
Krankenhaus sollten dabei nur noch die Fachrichtun-
gen und die Zahl der Planbetten umfassen.» «Es wird
vorgeschlagen, eine Sonderregelung einzufuhren, die
bei Outsourcing bestimmter Bereiche eine Ruckforde-

78 Ministerium flr Arbeit und Soziales: Zukunft der Krankenhausstruktur Baden-
Wirttemberg, Bericht der Expertenkommission, Mai 2006, Vorwort. 79 Alle Zi-
tate: ebd., S. 13-17.
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rung geleisteter Fordermittel in der Regel ausschlief3t,
wenn die geforderten Anlagen auch kunftig stationar
genutzt werden.» «Die landesrechtlichen, die innere
Strukturierung des Krankenhauses betreffenden Be-
stimmungen zur Krankenhausbetriebsleitung zum so-
zialen Krankenhausdienst zur Mitarbeiterbeteiligung
an Privatliquidationserlosen sollten gestrichen und in
die Verantwortung des einzelnen Krankenhaustragers
Ubertragen werden.» Und nicht zuletzt sollte «steuer-
rechtlich erleichtert werden, als Krankenhaus den ge-
meinnutzigen Status aufzugeben» 8°

Neben den Einzelvorschlagen, die sich allesamt im
spateren Gesetzestext wiederfinden (und dort bewertet
werden), finden sich hier zwei neue Argumentations-
figuren, die die Abkehr von bisherigen Festlegungen
zur Daseinsvorsorge beinhalten. Die Begrifflichkeiten
«Gesundheitsmarkt» und «Krankenhauswirtschaft»
sind Sinnbild fiir die zunehmende Okonomisierung
und Vermarktwirtschaftlichung aller Bereiche der Da-
seinsvorsorge. Daseinsvorsorge und Gesundheits-
markt schliefen sich von den Zielsetzungen und von
den Methoden der Steuerung aus. In dem einen geht
es um Bedarfe, gleichen Zugang und gleiche Verfug-
barkeit ohne Abhangigkeit vom sozialen Status, in dem
anderen um Angebot und Nachfrage und um mog-
lichst hohe Gewinne. Dementsprechend ist keine Pla-
nung mehr sinnvoll, sondern allerhochstens noch eine
gewisse Regulierung, um die schlimmsten Auswuchse
zu vermeiden.

«Burokratieabbau» und «Deregulierung» sind wei-
tere Begrifflichkeiten, unter denen der Rickzug des
Staates aus allen Bereichen der Daseinsvorsorge an-
gestrebt wurde. Getreu dem neoliberalen Motto des
«schlanken Staates» wurden staatliche Planung und
staatliche Verantwortlichkeit und Tragerschaft zuguns-
ten privatwirtschaftlicher, profitorientierter Initiativen
zuruckgefahren.

Im Jahr 2007 wurde dann das Uberarbeitete Landes-
krankenhausgesetz verabschiedet. Im allgemeinen Teil
der Begriindung heit es: «Das Gesetz zur Anderung
des Landeskrankenhausgesetzes Baden-Wurttem-
berg [...] verfolgt vorrangig das Ziel, das bisherige Re-
gelungswerk des Landeskrankenhausgesetzes zu ak-
tualisieren, zu entburokratisieren und Deregulierungen
vorzunehmen. Insbesondere die Vorschriften, die wirt-
schaftliches Handeln behindern und in unternehmeri-
sche Freiheiten eingreifen, sollen so weit wie moglich
abgebaut werden.»®!

In das neue Gesetz® wurde ein neuer § 3a «Zusam-
menarbeit der Krankenhauser untereinander und mit
anderen Diensten und Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens» eingeflgt:

«(1) Auf der Grundlage des Krankenhausplans sollen
die nach § 108 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB 5) vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2482) in
der jeweils geltenden Fassung zugelassenen Kranken-
hauser innerhalb des Einzugsbereichs entsprechend
ihrer Aufgabenstellung zusammenarbeiten. Die Zu-
sammenarbeit erstreckt sich insbesondere auf die Bil-

36

dung von Leistungsschwerpunkten und auf die Kran-
kenhausaufnahme einschlie3lich der Notfallaufnahme.

(2) Die Krankenhauser sollen im Interesse der durch-
gehenden Sicherstellung der Versorgung der Patienten
eng mit den niedergelassenen Arzten und den {ibrigen
an der Patientenversorgung beteiligten ambulanten
und stationaren Diensten und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens zusammenarbeiten. Da-
bei ist eine Zusammenarbeit insbesondere im Rahmen
der Notfallversorgung anzustreben. Im Rahmen der
Notfallrettung ist der Rettungsdienst verpflichtet, Pa-
tienten in das nachsterreichbare, fur die medizinische
Versorgung nach dem Landeskrankenhausplan ge-
eignete Krankenhaus zu befordern, sofern keine zwin-
genden medizinischen Grunde fir eine anderweitige
Versorgung vorliegen. Verlegungen zwischen Kran-
kenhausern aus rein wirtschaftlichen Griinden sollen,
soweit Patienteninteressen entgegenstehen, nicht er-
folgen.»

Es gab zwar schon vorher einen Paragrafen «Zusam-
menarbeit der Krankenhauser». Die Schwerpunktset-
zung war aber neu. Die Bildung von Leistungsschwer-
punkten und die Uberwindung der Sektorentrennung
(ambulant-stationar) insbesondere auch bei der Not-
fallversorgung sind richtige Ziele. Allerdings fehlt bis
heute ihre Umsetzung. Auch wurde die Richtung die-
ser Zusammenarbeit offengelassen: Bekommen die
Krankenhauser das Recht der ambulanten facharzt-
lichen Versorgung oder sollen die Niedergelassenen
(evtl. Uber medizinische Versorgungszentren) mehr
Tatigkeiten in den Krankenhdusern Gbernehmen? Das
sind Fragen, die hier schon angelegt sind und die ein
Teil der gesundheitspolitischen Debatte der Gegenwart
und der naheren Zukunft sein werden (siehe Kapitel 4).

In 84 «Krankenhausplan» wurde eingefugt: «Der
Krankenhausplan wird durch Einzelfallentscheidungen
[...]laufend angepasst und bei Bedarf insgesamt fort-
geschrieben.» Auch das weist in die Richtung immer
weniger Bedarfsplanung, immer weniger Festlegung
von Zielen, sondern Bettenverwaltung auf Zuruf und
nach Interesse der Trager.

In 8 6 «Inhalt des Krankenhausplans» entfiel die Vor-
gabe, dass die Planung die Versorgungstufe des Kran-
kenhauses und die Zahl der Betten pro Fachabteilung
ausweisen muss. Es soll sich nur noch um eine «Rah-
menplanung» handeln. Es mussen jetzt nur noch die
Fachabteilungen und die Gesamtzahl der Betten des
Krankenhauses angegeben werden. Dem Trager soll
es Uberlassen bleiben, wie er die Planbetten nutzt. Da-
mit ist offenkundig, dass es nicht mehr um Bedarfspla-
nung geht. Wie soll der Bedarf zum Beispiel an Betten
der Altersmedizin geplant werden, wenn der Trager die
entsprechenden Betten auch in (lukrative) orthopadi-
sche Betten umwandeln kann?

Die Planung nach Versorgungsgebiete entfiel eben-
falls. Auch das ein deutlicher Hinweis, dass eigentlich

80 Alle Zitate: ebd., S. 18-19. 81 Landtag Baden-Wirttemberg, Drucksache
14/1516, 11.7.2007, S. 15. 82 Alle Zitate: GesBI. 2008, 11.1.2008, S. 13ff.
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nur noch moglichst wenig geplant werden sollte und
wenn, dann der Abbau. Regionale Versorgungsgebiete
sind aber die einzig sinnvolle Struktur, um tatsachlich
die Versorgung der jeweiligen Bevolkerung sicherzu-
stellen. In der Begriindung heiRt es zu den Anderun-
gen des 86 dagegen:

«Die Neufassung des § 6 bezweckt eine Lockerung
des Krankenhausplanungsrechtes. Insbesondere im
Zusammenhang mit der Einfuhrung der DRG-Fall-
pauschalen sind Flexibilisierungen erforderlich», und:
«Absatz 1 Satz 1 stellt fest, dass es sich bei dem Kran-
kenhausplan des Landes Baden-Wurttemberg um ei-
nen Rahmenplan handelt, der insbesondere grund-
satzlich keine diagnoseorientierte Leistungsplanung
vornimmt.»83

Der Hinweis auf die Erfordernisse der DRGs ist
entlarvend. Die Entfaltung eines Preissystems ver-
tragt keine Planung. Der Begriff Rahmenplanung
ist ein Euphemismus. Er steht fur Unverbindlichkeit
und Ungenauigkeit, wie es in den Empfehlungen der
Kommission deutlich gefordert und in den neuen Ge-
setzesregelungen auch umgesetzt wurde (siehe oben).

Die Vorschriften zu «Forderrichtlinien» in § 14 wur-
den gestrichen, «weil sich in der Vergangenheit kein
Bedarf fur den Erlass von Forderrichtlinien ergeben
hat».84 Diesen Bedarf hat es aber sehr wohl gegeben
und diese Richtlinien gibt es intern auch, aber eben
nicht offentlich. Stattdessen wurde in der Gesetzes-
begrindung Folgendes ausgefuhrt: «Investitions-
mafRnahmen konnen auch im Wege einer Public Pri-
vate Partnership (PPP) durchgefihrt und gefordert
werden.»®® Ein entsprechender Passus findet sich zwar
im Gesetz selbst nicht. Er darf wohl als Klarstellung der
Landesregierung verstanden werden, dass solche Fi-
nanzierungsformen ausdrucklich gewUinscht wurden.

Der 832 zum Verbot von Privatstationen wurde auf-
gehoben und abgeldst durch eine Bestimmung, dass
ganze Privatkrankenhauser auf dem Geléande eines
Plankrankenhauses betrieben werden konnen, wenn
sie «raumlich personell und organisatorisch» getrennt
werden. Es erfolgte also eine scharfe Kehrtwendung:
weg vom Verbot von Privatstationen zur Festlegung
der Bedingungen fur die Errichtung von Privatkliniken
als Bestandteil bestehender Kliniken fur die Allgemein-
versorgung. Kliniken fur Superreiche aus dem In- und
Ausland und damit Einnahmen aulRerhalb des DRG-
Systems —das war eine Zeit lang das Geschaftsmodell
etlicher Klinikvorstande. Wegen der Problematik, dass
es damit im Zweifelsfall zu Einschrankungen der Allge-
meinversorgung kommen kann, die Privatkassen ggf.
zu stark belastet und staatliche Mittel anderweitig ver-
wendet werden, erfolgte hier dann eine gewisse Regu-
lierung (Trennung), aber kein Verbot.

Die Bestimmungen zur gemeinsamen Leitung eines
Krankenhauses (Verwaltung, Arztlicher Dienst, Pflege)
wurden aufgehoben (8 33). Damit wurde auch auf der
organisatorischen Ebene die Dominanz der Kaufleute
festgeschrieben. Die Arzt*innen blieben in aller Regel
weiter im Boot (oder wie es ein Sana-Manager einmal

ausdruckte: «Der Arzt sitzt an der Kasse»). Die Pflege
wurde entmachtet, sie sollte ja auch eines der wich-
tigsten Sparopfer sein.

Landeskrankenhausgesetz — neueste Fassung

Im Bereich der Planungs- und Forderungsparagra-
fen gab es seit 2007 keine wesentlichen Anderungen
mehr. Planungsrelevante Qualitatsindikatoren konnten
in den Plan aufgenommen werden, was nicht geschah.
Nur nebenbei sei erwahnt, dass 2017 die Landesver-
bande der Gewerkschaften und Gesundheitsberufe
mit zwei Vertreter*innen wieder in den Landeskranken-
hausauschuss aufgenommen wurden.

Tabelle 6: Regierungsparteien und Minister-
prasidenten in Baden-Wirttemberg (ab 1968)

Amtszeit Parteien Kabinett
1968-1972 CDU, SPD Filbinger 2
1972-1976 Cbu Filbinger 3
1976-1978 Ccbu Filbinger 4
1978-1980 Cbu Spéth 1
1980-1984 Cbu Spéth 2
1984-1988 Cbu Spéth 3
1988-1991 Cbu Spath 4
1991-1992 Cbu Teufel 1
1992-1996 CDU, SPD Teufel 2
1996-2001 CDU, FDP/DVP Teufel 3
2001-2005 CDU, FDP/DVP Teufel 4
2005-2006 CDU, FDP/DVP Oettinger 1
2006-2010 CDU, FDP/DVP Oettinger 2
2010-2011 CDU, FDP/DVP Mappus
2011-2016 Grline, SPD Kretschmann 1
2016— Grune, CDU Kretschmann 2

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausbedarfsplan Stufe |

Der erste Krankenhausbedarfsplan Baden-Wurttem-
bergs tratim Juni 1977 in Kraft. Der Planungszeitraum
war bis 1985 angesetzt. Im Vorwort stellte die damals
zustandige Ministerin Annemarie Griesinger (CDU) ih-
re Einschatzung und die Zielsetzungen wie folgt vor:
«Das Bettenangebot ist, von wenigen ortlichen Eng-
passen abgesehen, ausreichend und bedarf im We-
sentlichen nur noch der strukturellen Anpassung. [...]
Die Effizienz des Krankenhauswesens wird vor allem
dadurch gesteigert, dass die im Krankenhausbedarfs-
plan festgelegte Aufgabenteilung und Zusammen-
arbeit zwischen den Krankenhausern verschiedener
Leistungsstufen moglichst rasch verwirklicht wird.
Gleichzeitig sollen Aufgaben der vollstationaren Ver-
sorgung aus dem «Akutbereich» auf andere, weniger
kapital- und personalaufwendige Versorgungseinrich-

83 Landtag Baden-Wiurttemberg, Drucksache 14/1516, 11.7.2007, S.19. 84 Ebd.,
S.22. 85 Ebd. 86 Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Baden-
Wirttemberg: Krankenhausbedarfsplan — Stufe |, Stuttgart 1977, S. 3.
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tungen verlagert werden. [...] Mit der Vorlage des Ent-
wurfs der Stufe | hat die Landesregierung Bedarfsde-
terminanten vorgegeben, die im Bundesvergleich am
niedrigsten liegen. [...] Laufende Bauprojekte und fer-
tige Planungen wurden um Uber 5.000 Betten redu-
ziert, Uber 1.400 vorhandene Betten wurden abgebaut
und erhebliche Strukturanpassungen erreicht.»® Ein
gewisser Stolz Uber den bisherigen Abbau ist nicht zu

Ubersehen.

In der Einleitung heil3t es: «Ein wesentlicher Ansatz-
punkt fur eine weitere Verbesserung im Gesundheits-
wesen des Landes ist die Neuordnung des Leistungs-
angebots in der Krankenversorgung selbst. Hier sind
bereits heute erhebliche Rationalisierungsmoglichkei-
ten vorhanden. Mit der Nutzung der hier gegebenen
Moglichkeiten einer starkeren Leistungsdifferenzie-
rung und Aufgabenteilung, einer besseren Koordinati-
on und einer engeren Kooperation der Krankenhauser
konnte eine wesentliche Verbesserung der Leistungs-
fahigkeit und Wirtschaftlichkeit der Krankenhausver-
sorgung erreicht werden. Das Land strebt deshalb die
Schaffung eines bedarfsgerecht gegliederten Systems
sich erganzender Krankenhauser verschiedener Leis-
tungsstufen an. [...] Es konnen nicht mehr alle Kran-
kenhausleistungen in einem Krankenhaus und an ei-
nem Ort, sondern nur in regionaler Zusammenarbeit
mehrerer Krankenhauser medizinisch und wirtschaft-
lich optimal angeboten werden. Dies ist jedoch nur auf
der Grundlage einer Uberdrtlichen systematischen Ko-
ordination erreichbar.»®’

Es ist bereits hier erkennbar, dass die Ziele, die die
damalige Landesregierung verfolgte, Bettenabbau
und eine Bereinigung der Krankenhauslandschaft sind.
Dieser Prozess fand in Baden-Wurttemberg friher als
in anderen Landern statt und steht in einem gewissen
Gegensatz zu den vollmundigen Formulierungen im
damaligen Landesskrankenhausgesetz. Dabei ist inte-
ressant, dass nicht, wie in spateren Jahren, Methoden
der finanziellen Steuerung verwendet werden sollten,
um die Ziele zu erreichen, sondern auf Strukturvorga-
ben gesetzt wurde. Auch wenn die Bedarfsplanung ein
richtiges Instrumentarium zur Steuerung der Daseins-
vorsorge ist, kann sie (unter Einsatz falscher Parame-
ter; siehe unten) selbstverstandlich auch missbraucht
werden.

Unter der Uberschrift «Allgemeine gesundheitspoli-
tische Leitgedanken und Grundsatze fur eine bedarfs-
gerechte Versorgung in Baden-Wurttemberg» wurde
Folgendes ausgefuhrt:

«Maldgebend fur eine bedarfsgerechte, langfristig
gesicherte Krankenhausversorgung der Bevolkerung
sind danach funf Grundsatze:

1. Grundsatz der medizinischen Wirksamkeit, d. h. ein
umfassendes Angebot an medizinisch wirksamen
Krankenhauseinrichtungen mit einer hinreichen-
den Zahl funktionsgerechter Krankenhausplanbet-
ten, das nach der unterschiedlichen Haufigkeit und
Schwierigkeit der jeweils notwendigen Behandlung
entsprechend gegliedert ist,
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2. Grundsatz der sozialen Gerechtigkeit, d. h. eine arzt-
liche und pflegerische Versorgung des Patienten,
die sich allein nach der Schwere seiner Erkrankung,
nicht aber nach seiner wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit richtet,

3. Grundsatz der Wirtschaftlichkeit der Krankenhaus-
versorgung, d. h. die jeweils notwendige Kranken-
hausleistung mit einem Minimum an personellem,
sachlichem und damit finanziellem Aufwand zu er-
bringen; alle medizinisch und wirtschaftlich sinnvol-
len Entlastungsmoglichkeiten der stationaren Ver-
sorgung sind zu nutzen,

4. Grundsatz der Patientennahe der Krankenhausein-
richtungen, d. h. eine gute Erreichbarkeit der Kran-
kenhauseinrichtungen in einer im Verhéltnis zur
Haufigkeit und Schwierigkeit der jeweils notwendi-
gen Behandlung zumutbaren zeitlichen Entfernung,

5. Grundsatz einer gleichwertigen Versorgung in al-
len Teilen des Landes, d.h. Abbau regionaler
Versorgungsgefalle.»88

Diesen Grundsatzen kann man zustimmen, bis auf

die Tatsache, dass «Patientennahe» und «gleichwerti-

ge Versorgung» in der Wertehierarchie eigentlich vor
der Wirtschaftlichkeit stehen mussten. Wohlgemerkt:

Es geht dabei nicht um die Rechtfertigung von Unwirt-

schaftlichkeit und Verschwendung, sondern darum,

dass die Wirtschaftlichkeit im Verhaltnis zu den sach-
lichen Zielen eine abhangige Variable ist und kein ei-
genstandiges Ziel. Die festgelegten Ziele sollten so
wirtschaftlich wie moglich erbracht werden. Dabei ist
ein weiteres Problem, dass die sachlichen Ziele im Lau-
fe der Zeit immer mehr abgesenkt wurden: von «best-

moglich» zu «ausreichend» (siehe die jeweiligen 88 1

der Landeskrankenhausgesetze). Dennoch meint hier

wirtschaftlich noch nicht das, was spéter als «Okono-
misierung» bezeichnet wird, bei der es ja darum geht,
in Konkurrenz zueinander einen ganzen Bereich der

Daseinsvorsorge in einen Wirtschaftszweig umzuwan-

deln.

Der Krankenhausbedarfsplan Stufe 1 hat «die zah-
lenmaRige Ermittlung des notwendigen Gesamtbe-
darfs an Krankenhausbetten und zum anderen dessen
bedarfsgerechte fachliche und raumliche Verteilung»
zum Ziel 8

Die Bedarfsdeterminanten dieser Planung sind:

1. Bevolkerungszahl und Altersaufbau der Bevolke-
rung,

2. Krankenhaushaufigkeit,

3. Verweildauer,

4. Bettennutzung,

5. Bettenziffer.

Der Rechenweg ist wie folgt: «Bevolkerungszahl und
Krankenhaushaufigkeit bestimmen die Gesamtzahl der
zu versorgenden Krankenhausfélle. Aus der Zahl der
Krankenhausfalle und der Verweildauer errechnet sich
die Summe der notwendigen Pflegetage. Pflegetage

87 Ebd., S.9. 88 Ebd., S.13. 89 Ebd,, S. 14.
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und Bettennutzung bestimmen die Zahl der notwendi-
gen Planbetten.»%°

Fir die Bevolkerungszahl wurde aufgrund einer
Hochrechnung des Statistischen Landesamtes von
9,16 Millionen Einwohner*innen im Jahr 1985 aus-
gegangen. Es wurde eine Krankenhaushaufigkeit
von 140 bzw. 130 fur die Akut-Krankenhauser ange-
nommen. Die Krankenhaushaufigkeit wurde nach
drei Altersgruppen und vier Schweregradgruppen
unterschiedlich ausgewiesen, beide Differenzierun-
gen sollten aber erst in spateren Planen angewen-
det werden. Bei der Verweildauer wurde fur 1985 von
13 Tagen im Akutbereich und von 14,5 Tagen fur al-
le Krankenhauser ausgegangen. Der Wert fur die Bet-
tennutzung sollte 85 Prozent Uber alle Fachrichtungen
betragen.

Die Bettenziffer gibt an, wie viele Betten pro 10.000
Einwohner*innen vorhanden sind. Hier wurde von
65,5 notwendigen Betten (Akutversorgung: 54,5) aus-
gegangen. Diese Zahl ist fur die Berechnung der «be-
darfsgerechten» Betten nicht notwendig (siehe Re-
chenweg oben). Sie eignet sich aber fur Vergleiche

(historisch und landerbezogen). Oft wird sie auch auf
1.000 oder 100.000 Einwohner*innen berechnet. Bei
der Berechnung der notwendigen Betten wurde dann
noch ein «\WWanderungsfaktor» fur Patient*innen aus
anderen Bundeslandern bzw. dem Ausland angesetzt.

Das Ergebnis war, dass das Land fur 1985 62.500
Planbetten und 52.000 Betten fur den Akutbereich vor-
sah. Es gibt keine Begrindungen zu den Annahmen
bei den einzelnen Determinanten (Verweildauer, Bet-
tennutzung, Krankenhaushaufigkeit). Alle Vorgaben
sind normativ.

Ausgangspunkt waren Daten des Statistischen Lan-
desamts von 1975 (Statistische Berichte Kranken-
hauser) bzw. 1976 (Bevolkerungsdaten). Da die De-
finitionen fur Alle Krankenh&user bei den Daten des
Statistischen Landesamtes und den Plandaten stark
differieren, werden hier nur die Zahlen fur die Akut-
Krankenhauser verglichen (Tabelle 7). In der Tabelle
sind die Ist-Zahlen von 1975, die Planzahlen fir 1985
und die tatsachlichen Ist-Zahlen 1985 wiedergegeben,
um so sehen zu konnen, wie weit die Realitat 1985 vom
Plan abwich.

Tabelle 7: Abweichung der Ist-Daten von den Planungszahlen (1975 bis 1985)

Patientenzahl VWD BN Pflegetage KHH
Ist-Stand 1975 Akut-Krankenhauser 1.308.720 15,0 80 19.105.710 142,5
Plan 1977-1985 Akut-Krankenhéuser 1.236.484 130 85 16.470.000 130,0
Ist-Stand 1985 Akut-Krankenhauser 1.646.901 13,6 85 19.550.583 1776

VWD = Verweildauer, BN = Bettennutzungsgrad, KHH = Krankenhaushaufigkeit, BZ = Bettenziffer (pro 10.000 Einwohner*innen)

Die Planzahl bei den Patient*innen im Akutbereich
ist im Plan nur bezogen auf die Einwohnerzahl (ohne
Patientenwanderung) angegeben und wurde entspre-
chend der Zahl fur Alle Krankenhauser (inkl. Wande-
rung) hochgerechnet (+6 Prozent). Die Krankenhaus-
haufigkeit ist bei den Ist-Zahlen aus der Einwohnerzahl
und der Patientenzahl errechnet. Bei den Planzahlen ist
sie vorgegeben.

Esfalltauf den ersten Blick auf, dass bei der Kranken-
haushaufigkeit und folglich auch bei der Patientenzahl
und den Pflegetagen deutlich zu niedrige Werte ange-
nommen wurden. Die tatsachliche Krankenhaushau-
figkeit lag um 36,6 Prozent hoher. Man kdnnte nun ein-
wenden, dass es eben unmaoglich sei, die Entwicklung
der Krankenhaushaufigkeit genau zu prognostizieren.
Auch wenn das Datenmaterial zu dieser Zeit nicht um-
fassend vorlag, ware dies aber sehr wohl moglich ge-
wesen, wenn man tiefer gebohrt hatte. Man musste
dazu allerdings die soziale Struktur, die Veranderung
der Altersstruktur und die vorhersehbaren Entwick-
lungen bei den einzelnen Krankheiten mitbertcksich-
tigen. Es musste zudem nach Versorgungsregionen
differenziert werden. Auch eine Worst-Case bzw. Best-
Case-Betrachtung ware hilfreich. So bleibt nur die
Schlussfolgerung, dass politische Motive fir die ange-
nommenen Werte ursachlich waren.

Hinzu kommt: Bettennutzung und die Verweildauer
sind abhangige Variablen der anderen Werte. Anders

ausgedruckt: Wenn die Zahl der Patient*innen steigt

und die Bettenzahl sinkt, muss die Verweildauer sin-

ken bzw. die Bettennutzung steigen, es sei denn, man
weist Patient*innen ab.

Das Land ging bei allen Krankenhausern von 63.453
anzurechnenden Betten aus. Dementsprechend kam
der Plan zu dem Gesamtergebnis, dass 976 Betten bis
1985 abzubauen waren.

Es wurden vier Leistungsstufen fur die Krankenhaus-
versorgung definiert und Kriterien festgelegt:

— Grund- und Erganzungsversorgung (Innere, Chirur-
gie, Frauenheilkunde/Geburtshilfe, 100 bis 250 Bet-
ten, Einzugsbereich 35.000 bis 85.000 Einwoh-
ner*innen, Lokalisation in einem Unter- oder
Kleinzentrum).?!

— Regelversorgung (zusatzlich Anasthesie, Radio-
logie, evtl. Unfallchirurgie, HNO, Augen, Urologie,
immer Intensivuberwachung, evtl. Intensivbehand-
lung — ca. drei bis vier Prozent der Betten, 330 bis
550 Betten, Einzugsbereich 80.000 bis 70.000 Ein-
wohner*innen, Lokalisation in einem Mittelzentrum).

— Zentralversorgung (Innere und Chirurgie mit Teilge-
bieten, zusatzlich Neurologie, Orthopadie, Padiatrie,
Pathologie, fachgebundene Intensiviberwachung

90 Ebd. 91 Die Begriffe Unterzentrum, Mittelzentrum, Oberzentrum usw. bezeich-
nen Stadte/Gemeinden mit einer bestimmten Grofe und wirtschaftlichen Bedeu-
tung und sind im Rahmen der Entwicklungsplanung eines Landes festgelegt.
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und interdisziplinare Intensivbehandlung — ca. funf

bis sechs Prozent der Betten, ca. 800 Betten, Ein-

zugsbereich 350.000 bis 700.000 Einwohner*innen,

Lokalisation in einem Ober- oder Mittelzentrum).

— Maximalversorgung (alle Fachgebiete, acht Prozent
Intensivbetten, ca. 1.800 Betten, Einzugsbereich 1,2
bis 1,8 Millionen Einwohner*innen, Lokalisation in
einem Oberzentrum).

— Weiter sollen Zentren flr Kinder, Herzoperationen,
chronische Nierenerkrankungen, Reha und onkolo-
gische Arbeitskreise (Zusammenarbeit von Kliniken
der Maximalversorgung) gebildet werden.

Die Zusammensetzung des Bettenbedarfs wurde
prozentual auf die Bereiche konservativ (47,7 Prozent)
operativ (40,6 Prozent) und gynakologisch/geburtshilf-
lich (11,7 Prozent) aufgeteilt. Es wurde auch der Pro-
zentsatz der Betten je Versorgungsstufe festgelegt
(42 Prozent Grundversorgung, 35 Prozent Regelversor-
gung, 15 Prozent Zentralversorgung und 8 Prozent Ma-
ximalversorgung). Beides wurde vermutlich aus den
Ist-Werten hergeleitet und ist nur nachrichtlich ange-
fahrt. Es wurde nicht zum Planungsgegenstand.

Eine Gliederung der Krankenhausbereiche nach Be-
handlungs- und Pflegeintensitat (Intensivversorgung,
Regelversorgung, Minimalversorgung, Langzeitver-
sorgung) wurde angestrebt, aber auch in der Stu-
fe Il nicht umgesetzt. Danach hatte sich das dann so-
wieso erledigt, weil keine Bedarfsrechnungen mehr
vorgelegt wurden. Zweck dieser Gliederung war laut
Plan, Betten fur Langzeit- und Kurzzeitpatient*innen
aus den (teuren) Maximal- und Zentralversorgern he-
rauszunehmen und in (billigere) Krankenhauser einer
niedrigeren Versorgungstufe auszuweisen. Eine sol-
che Aufgliederung ware nicht unproblematisch ge-
wesen, da sie die Gefahr beinhaltet hatte, dass die
Versorgung nicht nur billiger, sondern auch schlech-
ter wird.

Anschliefsend wurde der Bedarf «regionalisiert», das
heifl3t einzelnen Landesbereichen zugeordnet. Es wur-
den funf Versorgungsgebiete mit insgesamt zwolf Ver-
sorgungsregionen gebildet, die jeweils wieder aus den
jeweiligen Stadt- und Landkreisen bestanden. Ihnen
wurden entsprechend der Bevolkerungszahl die Plan-
betten zugeordnet. Dabei zeigt sich, dass sich die Ge-
samtzahl von angeblich 1.000 Uberzahligen Betten aus
einer Vielzahl von Bereichen zusammensetzte, von de-
nen einige (gemak den Kriterien des Plans) unterver-
sorgt und andere deutlich Uberversorgt waren (3.800
Betten Uberversorgung und 2.800 Betten Unterversor-
gung). Diese Zahlen und Schlussfolgerungen waren
Ergebnis der Bedarfsermittlung der Landesregierung
und nur unter der Voraussetzung zutreffend, dass die-
se Ermittlung korrekt war. Dazu spater.

Bis die Einzelzuweisung der Betten an Krankenhau-
ser, die in der Stufe Il geplant war, erfolgte, erhielten
alle bestehenden Krankenhauser eine Zulassung. Ein-
fluss auf die Bettenzahl und -struktur nahm man Uber
die Neuplanungen (sowohl sachlich als auch finanziell
Uber die Forderung).
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Krankenhausbedarfsplan Il

Dieser Bedarfsplan wurde — spater als angekuindigt —
erst 1982 verabschiedet. Er setzte die allgemeinen
Festlegungen des Bedarfsplans Stufe | (Funktion, Gro-
e, Leistungsstufe, fachliche Gliederung) auf die ein-
zelnen Krankenhauser um. Die Bedarfsdeterminanten
der Stufe | (Verweildauer, Krankenhaushaufigkeit und
Bettennutzung) wurden nicht geandert.

Mit einem gewissen Stolz wird im Vorwort des Kran-
kenhausbedarfsplans von Baden-Wurttemberg ver-
kindet, es seien schon vor Inkrafttreten des Plans Uber
5.000 Betten reduziert und 1.400 vorhandene Betten
abgebaut worden.

Aufgrund einer Anderung des KHG durch das Kran-
kenhauskostendampfungsgesetz 1981 wurden die In-
vestitionskosten der Ausbildungsstatten an Kranken-
hausern in die Forderung mit aufgenommen. In die
Darstellung wurden deshalb die bestehenden Ausbil-
dungsstatten aufgenommen. Eine Bedarfsermittlung
und Planung der Ausbildungsplatze fanden jedoch
auch im weiteren Verlauf nicht statt.

Die Psychiatrie wurde einbezogen. Hier wurde ei-
ne Krankenhaushaufigkeit von 4,5 Patient*innen pro
1.000 Einwohner*innen, eine Verweildauer von 60 Ta-
gen und eine Bettennutzung von 93 Prozent angenom-
men, das ergibt 43.600 Patient*innen und 7.700 not-
wendige Betten. Die Herleitung dieser Planzahlen ist
unklar, weil keine Ist-Zahlen und keine Berechnungs-
methode benannt wurden.

Obwohl es bereits eine neuere und hohere Schat-
zung der Einwohnerzahl vom Statistischen Landesamt
gab, blieb man bei der (niedrigeren) Zahl von 1975. Ein
gewisser «planerischer Ausgleich» war vorgesehen.?
Er bestand in einer Aufstockung der angenommenen
Patientenzahl um 18.000. Die geplante Bettenzahl sank
trotz gestiegener Patientenzahl und ansonsten gleicher
Bedarfsdeterminanten erstaunlicherweise von 62.500
auf 62.290. Rechenfehler? Jedenfalls wurde ab jetzt
von 62.290 notwendigen Betten (ohne Psychiatrie)
ausgegangen.

Die getrennte Ausweisung von Akutbereich und «al-
le Krankenhauser» wurde aufgegeben. Die neue Be-
grifflichkeit hiel3 «Allgemeine Krankenversorgung».
Die Verteilung der Betten auf die drei Bereiche wurde
folgendermalRen geandert: konservativ (45,8 Prozent),
operativ (42,2 Prozent) und gynakologisch/geburtshilf-
lich (12 Prozent). Warum dies geschah, wurde nicht
erlautert — vermutlich aufgrund der tatsachlichen Ent-
wicklung.

Im Vorwort des Ministers fur Arbeit, Gesundheit und
Sozialordnung, Dietmar Schlee (CDU), ist vermerkt,
dass in den Uberschusskreisen bereits «freiwillig» et-
liche Betten abgebaut wurden, dennoch aber weitere
1.400 Betten folgen mussten. Dabei betonte Schlee
die gesamtwirtschaftliche Bedeutung (Einsparung von
«rund 50-60 Mio. DM»), und es wurde jetzt schon an-

92 Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Baden-Wirttemberg:
Krankenhausbedarfsplan Il, Stuttgart 1983, S. 15.
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geklndigt, dass «eine weitere Reduzierung der Ge-
samtbettenzahl nach 1985 ins Auge gefasst werden
musse».

Die Wirtschaftlichkeit wurde immer wichtiger: «Die
Kostenentwicklung im Krankenhauswesen als dem
teuersten Teil des Gesundheitswesens zwingt nach
wie vor alle Verantwortlichen dazu, auf eine besse-
re Ausgewogenheit zwischen der Leistungsfahigkeit
der stationaren Versorgung und den Ausgaben fur das
Krankenhauswesen hinzuwirken.»® Das ist eine ande-
re Gewichtung als «das Notwendige moglichst wirt-
schaftlich zu tun». Hier stehen das Versorgungsziel
und Wirtschaftlichkeit gleichwertig nebeneinander.

Im Ergebnis standen den 62.290 geplanten Betten
noch 63.100 vorhandene Betten gegenuiber. Aus Sicht
der Landesregierung mussten also noch weiter 810
Betten abgebaut werden. Auch 1982 gab es trotz ins-
gesamt «Uberhohter» Bettenzahlen deutliche regiona-
le Unterschiede. Einem «Uberhang» von 2.053 Betten
in drei Versorgungsgebieten standen 1.237 Betten zu
wenig in zwei anderen Gebieten gegenuber. Seit 1975,
als es laut Krankenhausbedarfsplan Stufe | 65.423 pla-
nungsrelevante Betten gab,® wurde also schon ein Ab-
bau von 2.323 Betten durchgesetzt, obwohl laut Plan

wurden. Was ganzlich fehlte, sind regionalspezifische
Daten, obwohl es bei der Krankenhaushaufigkeit und
der Alterszusammensetzung grol3e regionale Unter-
schiede gibt. Auch die Bedarfszahlen wurden nur pau-
schal ermittelt und auf Fachrichtungen, Versorgungs-
stufen und Regionen aufgrund von Schatzungen
heruntergebrochen. Auf dieser Basis mussten alle Pro-
gnosen ungenau sein.

Neben der Ungenauigkeit aufgrund fehlender Daten
bestand aber ganz offensichtlich auch das Problem der
politischen Einflussnahme. Das erklarte Ziel der Lan-
desregierung war schon vor der Durchfuhrung der Be-
rechnungen, Betten abzubauen und Krankenhauser
zu schlieRen. Es ware naiv zu glauben, dass diese Zie-
le bei der Festlegung der Determinanten keinen Ein-
fluss gehabt hatten. So wurde immer von der niedrigs-
ten Schatzung der Einwohnerzahl ausgegangen, auch
wenn in der Realitat schon groRere Steigerungen er-
kennbar waren. Gleiches gilt fur die Krankenhaushau-
figkeit. So wurde der Entlassungstag nicht mitgerech-
net, was sowohl die Verweildauer als auch die die Zahl
der Pflegetage falsch absenkte.

Die Formel, nach der dann der Bettenbedarf berech-
net wurde (Burton-Hill-Formel), lautet:

Einwohnerzahl x Krankenhaushaufigkeit x Verweildauer x 100

Bettenbedarf = Hill-Burton-Formel =

1.000 x Bettennutzungsgrad x 365 Tage

Stufe | bis 1985 nur 1.000 Betten abgebaut werden
sollten.

War im Bedarfsplan Stufe | nur die Gesamtbetten-
zahl und die Fachabteilungen des jeweiligen Kranken-
hauses ausgewiesen, so erfolgte jetzt die Ausweisung
der Betten nach den Fachabteilungen. Es wurde auch
festgelegt, dass Abweichungen einer Abteilung nach
oben nurin einem sehr geringen Ausmald moglich sein
sollten (bei 20 Betten bis zu einem Bett, bei 80 Betten
bis zu vier Betten). Zuwiderhandlung konnte zum For-
derentzug flhren.

Im Bedarfsplan Il wurde zudem festgelegt, wie mit
den Krankenhausern verfahren werden sollte, in de-
nen es nach der Einzelfestsetzung zu viele Betten gab.
Die Reduzierungen sollten bis zum 30. Juni 1983 um-
gesetzt werden. Zusatzlich wurde ab 1. Januar 1983
schon die Pauschalforderung fur die «lberschussigen»
Betten entzogen. Wurde das gesamte Krankenhaus
nicht mehr in den Plan aufgenommen, musste es bis
zum 31. Dezember 1983 schlieRen.% Dieses Schick-
sal traf um die 80 Krankenhdauser, faktisch alle mit einer
Bettenzahl unter 50.

Wie sind diese beiden Plane einzuschatzen?

Ein Problem ist, dass ein Grol3teil der notwendigen Da-
ten, um eine solche Planung durchzuflhren, Gberhaupt
nicht vorhanden war und auch nicht ermittelt wurde.
Es gab nur pauschale Daten, die dann prozentual auf
der Grundlage von Schatzungen heruntergebrochen

Das Problem ist, dass es sich dabei um voneinan-
der abhangige Variablen handelt. Das war auch dem
zustandigen Sozialministerium klar: «Dabei ist zu be-
rucksichtigen, dass Krankenhaushaufigkeit, Verweil-
dauer und Bettennutzung von zum Teil gleichen Fak-
toren beeinflusst werden und deshalb nicht isoliert
gesehen werden durfen.»% Die Verweildauer beein-
flusst die prozentuale Bettennutzung. Verkurzt sich
die Verweildauer durch zu frihe Entlassungen, steigt
wegen notwendiger Wiedereinweisungen die Kran-
kenhaushaufigkeit. Steigt die Krankenhaushaufigkeit,
so muss bei begrenzter Anzahl von Betten die Verweil-
dauer sinken oder die Bettennutzung steigen. Die Rei-
he lief3e sich fortsetzen. Wenn es tatsachlich zu we-
nige Krankenhausbetten gibt, muss die Verweildauer
sinken, aufder man nimmt Wartelisten in Kauf. Die Ver-
weildauersenkung kann dann wieder als Begriindung
dafur genommen werden, Betten abzubauen, weil ja
noch Spielraum da ist. Das ist der typische Fall eines
Zirkelschlusses oder einer sich selbst erfullenden Pro-
phezeiung.

Dabei muss man wissen, dass geringe Anderungen
dieser Parameter zu erheblichen Veranderungen der
notwendigen Bettenzahlen fihren. Im Fall von Tabel-
le7:

93 Alle Zitate: ebd., S. Il und Ill. 94 Krankenhausbedarfsplan - Stufe I,
S.50. 95 Krankenhausbedarfsplan I, Sonderdruck zum Staatsanzeiger Nr. 28
vom 9.4.1983, S. 104f. 96 Ebd., S. 14.
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— ein Tag Verweildauerverkirzung ca. 4.600 Betten
weniger,

— zehn Falle weniger Krankenhaushaufigkeit pro
1.000 Einwohner*innen ca. 3.800 Betten weniger,

— funf Prozent mehr Belegung (Bettennutzung) ca.
4.400 Betten weniger.

Hinzu kommt, dass die Notwendigkeit der Vorhaltung

von Betten fur Notfalle und Katastrophen Uberhaupt

nicht berlcksichtigt wird. Eine fahrlassige Unterlas-

sung, die — wie Corona lehrt — bis heute nachwirkt und

die allgemeine Gesundheitsversorgung bedroht.

Krankenhausplan Stufe Il

Die Richtwerte (Bedarfsdeterminanten) der Stu-
fe Ill wurden bereits 1986 durch Bekanntmachung
im Staatsanzeiger®” beschlossen. Zieljahr war 1995.
Grundlage war das Dornier-Gutachten (siehe unten).
Nachdem die neuen (niedrigeren) Zahlen schon an-
gewendet wurden, hatte man es mit dem Plan selbst
nicht mehr so eilig. Der «Allgemeine Teil» des Plans
wurde erst 1989 verabschiedet, der «Besondere Teil»
erst 1994. Dazwischen lagen die sogenannten Kreis-
strukturgesprache (siehe unten).

Den «Allgemeinen Teil» verantwortete fachlich die
Ministerin far Arbeit, Gesundheit und Soziales, Bar-
bara Schafer (CDU), den «Besonderen Teil» erstmalig
eine Ministerin der SPD (Helga Solinger). Ahnlich wie
bei den Anderungen des KHG und des Landeskranken-
haugesetzes von 1984 wurde hier aus einem «Bedarfs-
plan» einfach nur ein «Plan» — eine richtungweisende
Anderung, die sich aber zunéchst nur geringfligig aus-
wirkte. 1986 war es noch zu fruh, um zu reagieren, die
Vorarbeiten liefen ja schon seit 1984. Und 1990 began-
nen auch schon die sogenannten Kreisstrukturgespra-
che zur Umsetzung des Dornier-Gutachtens und der
Stufe lll. Erstin spateren Planen wurde diese Anderung
konsequent inhaltlich umgesetzt.

Das Dornier-Gutachten
Im Vorfeld hatte die Landesregierung die Dornier Sys-
tem GmbH, eine Tochter des gleichnamigen Ristungs-
konzerns damit beauftragt, ein Gutachten Uber die
«Entwicklung der Bedarfsdeterminanten fir die Fort-
schreibung des Krankenhausbedarfsplans» zu erstel-
len. Grundlage des Gutachtens waren die Ist-Zahlen
bis zum Jahr 1982. In dem Gutachten wurde eine Pro-
gnose fur die Entwicklung der einzelnen Parameter bis
zum Jahr 1995 —also uber 13 Jahre — abgegeben. Das
Gutachten umfasste 450 Seiten.%8

Bereits im Vorwort fuhrt Dornier aus, dass sie hier
und im Weiteren immer nur von «Bettenreduzierung»
sprechen, obwohl ja theoretisch bei der Untersuchung
auch hatte herauskommen konnen, dass es zu wenig
Betten gebe. Sie begrindeten auch, warum sie dies
taten. Ganz einfach, «weil dies zur Zeit Tenor der Dis-
kussion» sei.?® Politischen Unverstand kann man den
Dornier-Leuten also wahrlich nicht vorwerfen. Das
zeigt auch eine weitere Aussage in ihrem Vorwort: Da
von der «prinzipiellen Unmaoglichkeit, den «Bedarf) an
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Krankenhausbetten zu quantifizieren», auszugehen
sei, musse «eine Planungsinstanz eine normative Ent-
scheidung Uber das fallen, was als Bedarf gelten soll. In
diesem Sinn kann auch nicht von Krankenhausbedarfs-
planung die Rede sein, sondern eher von Festlegung
eines Bettenangebotes.»'0°

Doch es kommt noch dicker: Auf Seite 10 ist zu le-
sen, dass den Gutachter*innen wahrend ihrer Untersu-
chung viel Skepsis entgegengebracht worden sei, ins-
besondere sei ihnen entgegengehalten worden, «dass
Prognosen in der Medizin, die Uber das nachste Jahr
hinausgehen, unsolide und unglaubwdrdig sind». Die
Antwort der Dornier-Leute hierauf fiel eindeutig aus:
«Dem kann nur wenig entgegengehalten werden, weil
in der Tat niemand in die Zukunft blicken kann.» Hier-
aus spricht schon sehr stark die politische Positionie-
rung, dass Planung eigentlich unsinnig ist und man
besser auf andere Mechanismen (finanzielle Steue-
rung) setzen solle. Aber wenn die Landesregierung es
so wollte, so anscheinend die damalige Haltung, konn-
te man ja so ein Gutachten durchaus machen, zu den
gewdunschten Ergebnissen kommen und ein ordentli-
ches Honorar einfahren.

Ein Grund fur diese doch eher pessimistische Sicht
ihrer eigenen Arbeitsergebnisse hatte mit der Tatsache
zu tun, dass es in Baden-Wurttemberg, aber auch in
der gesamten BRD damals keinerlei fundiertes Daten-
material Uber die Entwicklung von bestimmten Krank-
heiten oder Uber ihre Altersverteilung gab. Auch die
Basisdaten Uber das Gesundheitswesen waren un-
genau. So lag die durchschnittliche Verweildauer, die
das Statistische Bundesamtangab, alljahrlich um etwa
zwei Tagen unter derjenigen, die von den AOK berech-
net wurde.

Auch die Verfasser*innen des Gutachtens sahen das
so: «Dabei hat sich gezeigt, dass die in Baden-Waurt-
temberg derzeitig verfugbare Datenbasis fur die ge-
stellte Aufgabe nicht ausreicht.»' Und weiter: «FUr die
Krankenhausbedarfsplanung erweisen sich die Schat-
zungen einer zuklnftigen Krankenhaushaufigkeit als
besonders problematisch. Es existieren keine epide-
miologischen [Ursachenforschung uUber die Entste-
hung von Krankheiten; d. Verf.] Studien, aus denen fur
die wichtigsten Krankheitsarten Entwicklungen in der
Form abgeleitet werden konnten, dass sie fur den Pla-
nungsprozess hilfreich waren.»102

Das Gutachten rechnete ebenfalls mit den bishe-
rigen Bedarfsdeterminanten der Burton-Hill-Formel
(Krankenhaushaufigkeit, Bettennutzung, Verweildau-
er, Einwohnerzahl). Es wurde versucht, die Determi-
nanten auf die einzelnen Fachgebiete und Regionen
herunterzubrechen und die Altersstruktur zu bertck-
sichtigen. Der Mangel an qualifiziertem Datenmateri-
al sollte durch eine Befragung (Delphi-Befragung) von

97 Staatsanzeiger Nr. 62 vom 2.8.1986. 98 Schéfer, Thomas/Schmidt, Radegunde/
Wachtel, Hans-Werner: Gutachten liber die Entwicklung der Bedarfsdeterminan-
ten fur die Fortschreibung des Krankenhausbedarfsplans, Friedrichshafen/Stuttgart
1984. 99 Ebd., S.7. 100 Ebd., S.6. 101 Ebd.S.3. 102 Ebd., S. 28.
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170 Expert*innen aus dem Gesundheitswesen (im We-
sentlichen Professor*innen und Chefarzt*innen) aus-
geglichen werden. Nur knapp Uber 50 Prozent ant-
worteten. Die Antworten wurden ausgewertet, die
Expert*innen wurden mit den aufbereiteten Ergeb-
nissen —ihren eigenen und denen ihrer Kolleg*innen —
nochmals konfrontiert und durften sich erneut aufdern.
Zweck dieses schriftlichen und anonymen Verfahrens
war es, personliche Beeinflussungen zu vermeiden. Da
aber offensichtlich immer noch kein Konsens ableitbar
war, wurde ein Teil der Expert*innen und die Landes-
regierung zusammengerufen (entgegen den Regulari-
en einer solchen Befragung). Dornier dazu in seinem
Gutachten: «Die unter BerUcksichtigung der Experten-
urteile erstellten Prognosen wurden in einer abschlie-
Senden Diskussion am 16.11.84 im Haus des Auftrag-
gebers durch einen ausgewahlten Kreis von Experten
der Kritik unterzogen. In den endgultigen Prognose-
rechnungen wurden die dort abgegebenen Urteile
bertcksichtigt.»' Kann man eine Auftragsarbeit bes-
ser beschreiben!?

Die Ergebnisse, die dieses Verfahren zeitigte, wa-
ren fur die Landesregierung hochst erfreulich: Nach-
dem zwischen 1975 und 1985 bereits 2.314 Betten in
Akut-Krankenhausern und 7.575 Betten in allen Kran-
kenhausern abgebaut worden waren, errechnete das
Dornier-Gutachten (wenn man von seinen Progno-
sewerten ausgeht) einen nochmaligen angeblichen
Uberhang von ca. 13.000 Betten. Das hatte geheiRRen,
dass 19,3 Prozent aller Krankenhausbetten Baden-
Wrttembergs bis 1995 tberflissig waren.

Die angeblich wissenschaftlichen und unbestechli-
chen Ergebnisse des Dornier-Gutachtens schlugen na-
tlrlich ein wie eine Bombe. Die Landesregierung war
hochzufrieden. Die Presse stlrzte sich darauf und in
den Krankenhdusern und der Bevolkerung regte sich
Widerstand. Nun begann der zweite Teil der Auffuh-
rung. In umfangreichen Verhandlungen mit den betei-
ligten Interessengruppen (insbesondere der Kranken-
hausgesellschaft und den Krankenkassen) liel? sich die
christlich-soziale Landesregierung um einige Tausend
Betten herunterhandeln. Schliefdlich wurde mit dem
Segen (fast) aller verkindet, im Land gabe es ca. 5.200
Betten zu viel und die mussten spatestens bis 1995
weg. Die wirklich Betroffenen, die Patient*innen, und
die, die es aus eigener Erfahrung besser wissen — die
Beschaftigten im Gesundheitswesen —, sollten mit den
angeblich wissenschaftlichen Ergebnissen des Dor-
nier-Gutachtens mundtot gemacht werden. Dem Wi-
derstand gegen den geplanten Bettenabbau sollte die
Rechtfertigung entzogen werden.

Krankenhausplan Il — Allgemeiner Teil

Im Vorwort des Plans zeigte sich die damalige Sozi-
alministerin Schafer (CDU) stolz, dass «Baden-W(rt-
temberg 1987 bei den planrelevanten Betten im Ver-
gleich der Bundeslander die geringste Bettendichte»'04
aufwies. Wer aber dachte, das sei genug, der hatte
sich getauscht — siehe die weiteren Festlegungen des

Plans. Aufgabe des Krankenhausplans sei es, eine «be-
darfsgerechte und sozial tragbare» Versorgung zu ge-
wahrleisten. In konsequenter Weiterentwicklung der
friheren Plane wurde hier eine Gleichwertigkeit der
Ziele vorgegeben, wobei «sozial tragbar» eher als « fur
die Wirtschaft tragbar» zu interpretieren ist.

Unter Anwendung der Planungsdeterminanten von
1986 kam der Plan zu dem Ergebnis, dass 1995 57.807
Betten (64.981, inkl. Psychiatrie) notwendig sein
wurden. Dabei wurde von einer Einwohnerzahl von
9,86 Millionen ausgegangen (Hochrechnung des Sta-
tistischen Landesamts). Die durchschnittlich prognos-
tizierte Krankenhaushaufigkeit lag bei 1.669,3 (1.717,3,
inkl. Psychiatrie) pro 10.000 Einwohner*innen und
die durchschnittlich prognostizierte Verweildauer bei
10,83 Tagen (11,92, inkl. Psychiatrie). Die Bettennut-
zung wurde erstmalig nach Fachabteilung differenziert
und lag im Durchschnitt bei 84,5 Prozent (85,1 Prozent,
inkl. Psychiatrie).

Ausgehend von dem Bettenbestand 1985 bedeute-
te dies einen geplanten Bettenabbau von 5.153 Bet-
ten (5.212, inkl. Psychiatrie). Diese Zahlen waren das
Ergebnis eines Kompromisses der zwischen Kassen,
Krankenhausgesellschaft und Landesregierung in ei-
ner Arbeitsgruppe mit dem Titel «Krankenhauspla-
nung» erzielt worden war (siehe oben). Ein Vergleich
der prognostizierten Daten mit der realen Entwicklung
war in diesem Fall nicht moglich, weil sich ab 1990 die
Erhebungsmethoden des Statistischen Bundesamts
geandert haben (u.a. Allgemeine Krankenhauser statt
Akut-Krankenhauser).

Die restlichen Festlegungen (Leistungsstufen, Regi-
onen) blieben gleich, allerdings wurde «auf die Auswei-
sung von Mischformen bei den Leistungsstufen» ver-
zichtet. Gemeint ist damit die Praxis, dass innerhalb
eines Krankenhauses einzelne Fachabteilungen einer
hoheren Stufe zugeordnet wurden — der erste zarte
Hinweis auf das weitere Schicksal der Planung in Leis-
tungsstufen. Die Problematik der Grofdgerate (sinnvol-
le Abstimmung der Standorte) wurde zwar erwahnt,
aber erst im besonderen Teil (siehe unten) naher be-
handelt.

Neu ist, dass der Krankenhausplan zusatzliche be-
sondere Versorgungsleistungen nennt. Das sind die
psychiatrische Versorgung, die Kinder- und Jugend-
psychiatrie, die Psychosomatik, die Versorgung von
Krebspatient*innen (Tumorzentren und onkologische
Schwerpunkte), die geriatrische Versorgung, Trans-
plantationen, perinatologische Versorgung und sozi-
alpadiatrische Zentren, Schwerbrandverletzte, chro-
nische Schmerzerkrankungen, Therapie mit offenen
Radionukliden, Herzchirurgie, Dialyse und die Versor-
gung von Patient*innen mit apallischem Syndrom. Es
erfolgte im Prinzip aber nur eine Beschreibung des Ist-
Standes, mit der Feststellung, dass der Bedarf im We-

103 Ebd., S. 13. 104 Ministerium fir Arbeit, Gesundheit, Familie und Sozialord-
nung Baden-Wirttemberg: Krankenhausplan Ill, Allgemeiner Teil, Stuttgart 1989,
Vorwort.
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sentlichen gedeckt sei. Dennoch ist hier eine weitere
Anderung der zukiinftigen Planung erkennbar. Man
geht weg von der allgemeinen Planung des Bedarfs
an Betten hin zu (vorrangig inhaltlichen) sogenannten
Fachplanungen (z. B. Geriatrie-Konzept, Schlaganfall-
konzeption usw.). Als Methoden zur Umsetzung die-
ser Planungsvorgaben wurden die Kreisstrukturanaly-
se und die Kreisstrukturgesprache festgelegt.

Kreisstrukturgesprache

Diese Gesprache fanden in den Jahren 1990 und 1991
statt. Das Ziel des Krankenhausbedarfsplans Stufe lll,
im ganzen Land ca. 5.000 Betten abzubauen, muss-
te in den einzelnen Regionen und Landkreisen umge-
setzt werden. Hierfur hatte sich die Landesregierung
das Instrument der sogenannten Kreisstrukturge-
sprache ausgedacht. In jedem Kreis des Landes er-
schien die Sozialministerin Schafer, um den ortlichen
Politiker*innen und Tragern der Krankenhauser (Patien-
ten- und Beschaftigtenvertreter*innen oder die lokale
Bevolkerung waren nicht geladen) ihre Plane zu erlau-
tern und sie durchzusetzen. Dies geschah auf Grund-
lage der Daten der sogenannten Kreisstrukturanaly-
se, die ebenfalls fur jeden Land- bzw. Stadtkreis vom
Sozialministerium erstellt worden war.'% Diese Kreis-
strukturanalyse war gegliedert in einen Teil, in dem ei-
ne Bestandsaufnahme der Ist-Werte (Entwicklung der
Patientenzahlen und der Bettenzahlen) des jeweiligen
Kreises erfolgte, sowie in einen weiteren Teil, in dem
die vorgegebenen Bedarfszahlen fur das Planungsjahr
1995 vorgestellt wurden.

Zur Begrindung dieser Planvorgaben wurden in
der Kreisstrukturanalyse gleich zwei verschiedene Be-
darfsrechnungen vorgelegt. In der ersten Berechnung
wurde ausgehend von den allgemeinen Bedarfsdeter-
minanten (Krankenhaushaufigkeit, Verweildauer, Bet-
tennutzung) des Krankenhausbedarfsplans Stufe Ill
und dem Dornier-Gutachten der Bettenbedarf aufge-
schlusselt nach den einzelnen Fachgebieten berech-
net. Anschliefdend wurde in einer zweiten Berechnung
ausgehend von den einzelnen existierenden Kranken-
hausern diesen und ihren Fachabteilungen jeweils eine
bestimmte Patientenzahl zugeordnet und auf Grund-
lage dieser Zahlen nochmals der notwendige Betten-
bedarf errechnet. Zum Schluss wurden diese Werte
nochmals um einen internen Verlegungsfaktor berei-
nigt. So ergaben sich die endgultigen Zahlen.

Bereits hier muss man kritisieren, dass in der angeb-
lich konkreten zweiten Berechnungsmethode unab-
hangig vom jeweiligen Patientengut des Einzelkran-
kenhauses rasenmaherartig die landeseinheitlichen
Zahlen fUr Verweildauer und Bettennutzung angenom-
men wurden. Was hieran wirklichkeitsnah sein sollte,
wissen allein die Verfasser*innen der Analyse.

Das nachste Problem bei den Daten der Landesre-
gierung war, dass vollig unzureichende Angaben uber
ihre jeweilige Berechnung gemacht wurden. Man kann
also nur Vermutungen anstellen. Insbesondere die Ant-
wort auf die Frage, wie die Landesregierung zu den je-
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weiligen Patientenzahlen fur die einzelnen Kliniken und
ihre jeweiligen Fachabteilungen kam, liegt vollkom-
men im Dunkeln, allzumal hier erhebliche Verschiebun-
gen im Vergleich zu den tatsachlichen Patientenzahlen
unterstellt wurden. Es darf vermutet werden, dass so
ein struktureller Einfluss auf die Bettenzahl der jeweili-
gen Hauser genommen werden sollte. Auch die Inten-
sivbetten wurden nicht gesondert ausgewiesen. Sie
wurden einfach den Betten der jeweiligen Abteilung
zugeschlagen. Insofern erfolgte auch keine Berech-
nung, ob die Zahl der Intensivbetten ausreichte. Aber
vielleicht sollte diese Frage auch gar nicht geklart wer-
den.

Auch der interne Verlegungsfaktor ist auf3erst omi-
nos. Er senkt die notwendige Bettenzahl um fast
10 Prozent. Wie er berechnet wird, ist nicht dargestellt.
Wenn man von der fachgebietsbezogenen Kranken-
haushaufigkeit und Verweildauer ausgeht (so wird es
in der Analyse dargestellt), durften interne Verlegun-
gen eigentlich keine Rolle spielen.

Krankhausplan |l - Besonderer Teil

Der «Besondere Teil» des Plans setzte die Ergebnisse
der Kreisstrukturgesprache in Einzelfestsetzung fur je-
des Krankenhaus um. Die Zusammenrechnung der Er-
gebnisse der Kreisstrukturanalysen ergab 67.084 not-
wendige Betten (inkl. Psychiatrie), also knapp 2.000
Betten mehr, als ursprunglich geplant waren. Da bis
zu diesem Zeitpunkt (Ende 1994) schon etliche Bet-
ten abgebaut worden waren, bestand jetzt ein Uber-
schuss von ca. 660 Betten. In der Gesamtbilanz sind
seit 1985 (bis 1.7.1994) 46 Krankenhauser und 2.327
Betten ganz weggefallen. 14 Krankenhauser mit 577
Betten wurden neu aufgenommen. Seit 1983 wurden
zusatzlich 1.300 Betten umgewandelt (Altenpflege,
Reha usw.).

Gleichzeitig wurde eine neue Prognose erstellt, da
sich zum wiederholten Mal die Schatzung der Entwick-
lung der Einwohnerzahlen als falsch herausgestellt
hatte.'° Ob auch die sonstigen Planungsparameter ge-
andert wurden, kann nicht nachvollzogen werden, weil
sie nicht mehr komplett dargestellt wurden. Stattdes-
sen wurden fur jeden dieser Planungsparameter erho-
hende und verminderte Faktoren aufgezahlt, ohne sie
aber zu quantifizieren. Der Hochrechnung wurde eine
untere und eine obere Variante zugrunde gelegt. Da-
mit ergab sich bis 1995 ein weiterer zusatzlicher Bet-
tenbedarf von 2.100 bzw. 3.100 Betten (inkl. Psychi-
atrie). Das Sozialministerium hat dann die Planzahlen
um 1.200 Betten erhoht, was deutlich unter der unte-
ren Variante lag. Damit hat es nach eigener Einschat-
zung «auf diese Entwicklung flexibel reagiert und im
Rahmen der laufenden Anhorungsverfahren bei Bedarf
und plausibel erscheinender Begrindung durch ent-

105 Exemplarisch hierzu: Ministerium fur Arbeit, Gesundheit, Familie und Beruf
Baden-Wiirttemberg: Strukturanalyse fir die Entwicklung der kinftigen Kranken-
hausversorgung im Stadtkreis Stuttgart, Stuttgart 1991. 106 Der wesentliche
Grund fir die Fehlschatzungen waren die Eingliederung der DDR und die dadurch
ausgelosten Wanderungsbewegungen.
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sprechende Zuschlage gegenlber den Ergebnissen
der Kreisstrukturanalysen Rechnung getragen».'%’

Zu welcher Bettenvermehrung diese Vorgabe dann
tatsachlich gefihrt hat, wurde nicht ausgefuhrt, lasst
sich aber an der Entwicklung der Ist-Zahlen nachvoll-
ziehen.

Tabelle 8: Entwicklung der Krankenhaus-
und Bettenzahlen in Baden-Wirttemberg
(1992 bis 2002)

S| anienpuser| P | roent
1992 290 64.819

1997 292 62.573 35
2002 268 57.339 8,4

Quelle: Statistisches Bundesamt Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten
der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Zu einer Trendumkehr kam es jedenfalls nicht. Ganz
im Gegenteil: Der Abbau ging beschleunigt weiter.

Erstmalig wurden auch Grof3gerate in den Plan auf-
genommen, nachdem dies bereits 1981 durch das
Krankenhauskostendampfungsgesetz vorgeschrieben
worden war. Es wurden nur die Ist-Standorte (stationar
und in Praxen) ausgewiesen, es erfolgte keine Planung
im eigentlichen Sinn. Bereits im Plan 2000 waren die
GroRgerate wieder verschwunden (Naheres siehe Ex-
kurs 2: GroRgerateplanung, S. 25-26). Nachdem mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 die «teilsta-
tionare Behandlung» und ihr Vorrang vor einer vollstati-
onaren Behandlung (8 39 SGB 5) normiert worden wa-
ren, wurden hier erstmals auch teilstationare Betten
ausgewiesen (Ist-Stand, keine Planung).

Krankenhausplan 2000
Der Krankenhausplan 2000 setzte den \Weg von der Be-
darfsplanung zur Bettenverwaltung bei gleichzeitigem
Bettenabbau fort. Schon im Vorwort schreibt der da-
malige Sozialminister Friedhelm Repnik (CDU): «Die
groRen Bedarfsfragen sind geklart. Es geht klnftig
mehr darum, die Krankenhauslandschaft weiter zu op-
timieren und die einzelnen Anbieter noch besser auf-
einander abzustimmen. [...] Weit in die Zukunft wei-
sende Plane haben sich dafur jedoch als ungeeignet
erwiesen. Deshalb beabsichtigen wir, Krankenhauspla-
nung kontinuierlich fallweise zu betreiben, Ad-hoc-Ent-
scheidungen nach genauer Bedarfsanalyse zu treffen
und die Anderungen durch zeitlich dichtere Auflagen
publik zu machen.»%®

Damit war eigentlich aus Sicht der Landesregierung
alles zum Thema Bedarfsplanung gesagt. Ironischer-
weise hat das Dornier-Gutachten, das eigentlich zur
wissenschaftlichen Legitimation der Bedarfsplanung
der Landesregierung gedacht war, mit seiner nega-
tiven Haltung («Bedarf ist nicht planbar») und seinen
zweifelhaften Methoden letztlich zur Aufgabe der Be-
darfsplanung beigetragen. Ausschlaggebend dafur
war aber eine andere Entwicklung des «Zeitgeistes»:

Markt statt staatlicher Planung. Mit der zunehmen-
den Okonomisierung des Krankenhauswesens und
der bevorstehenden Einfihrung der DRGs waren hier
die Weichen gestellt. Insofern ist die Aussage des So-
zialministers Repnik, dass es auf die noch bessere Ab-
stimmung der Anbieter (auch eine verraterische Be-
grifflichkeit) ankomme, ein frommer Wunsch. Die
Okonomisierung und die DRGs im Besonderen setzen
auf maximale Konkurrenz der Krankenhauser unterein-
ander und auf das Abjagen von Marktanteilen, um das
eigene Uberleben oder Profite fiir Private zu garantie-
ren.

Zufrieden resimierte der Bericht die Ergebnisse der
bisherigen Planung: «Die Folgen waren einschneidend,
mussten doch von 363 Krankenh&usern, die 1983 vor-
handen waren, zwischenzeitlich 107 entweder ihren
Betrieb ganz aufgeben oder mit anderen Krankenhau-
sern fusionieren, um zu leistungsfahigen Einheiten zu
kommen.»108

«All diese Herausforderungen haben die meisten
Krankenhaustrager in Baden-Wurttemberg und ih-
re Beschaftigten grofdartig gemeistert. Sie prasentie-
ren eine Krankenhauslandschaft, die in den zurlcklie-
genden Jahren, naturlich nicht vollig ohne Schmerzen
und vielfach auch nur mit Nachdruck der Krankenkas-
sen und des Sozialministeriums, dem Anliegen des Ge-
setzgebers und der Gesellschaft nach leistungsfahigen
und wirtschaftlichen Krankenhausern [...] sehr nahe-
gekommen ist.»"0

Die zukunftige Steuerung sollte also weniger tber
den Plan als Uber die einzelnen Feststellungsbeschei-
de erfolgen. Die gab es zwar auch schon friher, sie er-
langen aber eine immer grofRere Bedeutung («Kranken-
hausplanung kontinuierlich fallweise zu betreiben»).

Und nochmals wurde die Gleichrangigkeit von Ver-
sorgung und Wirtschaftlichkeit betont: «Der Kranken-
hausplan ist das wichtigste Steuerungsinstrument fur
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit
Krankenhausern. Dabei besteht ein Zielkonflikt zwi-
schen Versorgungsbedurfnissen und Wirtschaftlich-
keitsaspekten. Eine Krankenhausplanung muss sich
unter Beachtung der in Abschnitt 4.1 dargestellten Pla-
nungsgrundsatze auf das Notwendige beschranken.
Nur so leistet sie den erforderlichen Beitrag zur Kosten-
dampfung im Gesundheitswesen.»™

Dies ist einerseits flr eine Einrichtung der Daseins-
vorsorge inhaltlich falsch, weil die Versorgung des Be-
darfs im Vordergrund stehen muss. Zum anderen ist es
ein Euphemismus, weil in der Realitat die Kostendamp-
fung langst den ersten Rang einnahm.

Ebenso wurde der langsame Ausstieg aus der Aus-
weisung von Leistungsstufen (Grundversorgung, Re-
gelversorgung usw.) im Plan angekundigt: «Bis auf
weiteres soll das bisherige Verfahren beibehalten wer-

107 Ministerium fir Arbeit, Gesundheit, Familie und Sozialordnung Baden-W(irt-
temberg: Krankenhausplan Ill, Besonderer Teil, Stuttgart 1989, S. 23. 108 Sozial-
ministerium Baden-Wirttemberg: Krankenhausplan 2000 Baden-Wiirttemberg.
Rahmenplanung — Grundlagen - Verfahren — Ergebnisse — medizinische Fachpla-
nungen, Stuttgart 2000, Vorwort. 109 Ebd., S.8. 110 Ebd., S.9. 111 Ebd., S. 15.
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den. Allerdings haben zwischenzeitlich die in friheren
Krankenhausplanen entwickelten Zuordnungskriterien
immer mehr an Trennscharfe verloren. Die Leistungs-
stufenzuordnung hat nahezu keine Auswirkung auf
das Wahlverhalten der Patienten. Auch fir einweisen-
de Arzte ist sie nur eingeschrankt orientierend. Letzt-
lich hangt die Leistungsfahigkeit eines Krankenhau-
ses von den tatsdchlich erbrachten Leistungen ab.»'?
Diese Argumentation ignoriert vollig, dass die Leis-
tungsstufen bisher hauptsachlich an strukturellen Kri-
terien (Zahl der Fachabteilungen, Bettenzahl, Inten-
sivversorgung, Einzugsgebiet) festgemacht wurden,
die es auch weiterhin gab und die selbstverstandlich
auch einen Einfluss auf die Qualitat der Versorgung ha-
ben. Es mag zwar im Einzelfall den begnadeten Chef-
arztim 100-Betten-Haus der Grundversorgung geben,
aber im Normalfall ist man mit einer schweren Krank-
heit und einem schweren Eingriff in einem Maximal-
versorgungshaus besser aufgehoben, vor allem auch,
weil die Infrastruktur eine ganz andere ist. Die Argu-
mentation Uberzeugt also nicht wirklich und diente nur
der Legitimation einer zukunftigen weiteren Reduzie-
rung der Planung.

Die Landesregierung erklarte, die Einrichtung teilsta-
tionarer Betten weiterhin fordern zu wollen, allerdings
mit einer Einschrankung: «RegelméRig ist bei Neuer-
richtung von teilstationaren Versorgungsangeboten ei-
ne Anrechnung auf bisherige vollstationare Bereiche
vorzunehmen.»'3

Die Planung nach Regionen und damit die Gewahr-
leistung einer flachendeckenden Versorgung standen
ebenfalls auf dem Prafstand:

«Wie die Analyse der Wanderungsbewegungen
der Patienten zeigt, kimmern sich die Patienten und
die einweisenden Arzte vielfach jedoch wenig um be-
stehende Verwaltungsgrenzen und nehmen das ih-
nen geeignet erscheinende Krankenhaus in Anspruch.
[...] Eine gute medizinische Versorgung in dinner be-
siedelten Gebieten muss nicht zuletzt auch durch ein
leistungsfahiges System des Rettungsdienstes sicher-
gestellt werden. Entscheidend fur eine wirkungsvol-
le Versorgung der Patienten ist dabei nicht unbedingt
die Ortsnahe eines Krankenhauses, sondern die richti-
ge und rechtzeitige medizinische Erstversorgung und
die sich daran anschlieRende Auswahl des fur die Wei-
terbehandlung der Patienten geeigneten Krankenhau-
ses. Angesichts standig sinkender Verweildauern im
Akut-Krankenhaus auf mittlerweile durchschnittlich
weniger als zehn Tage — dem gegenuber betragt die
Aufenthaltsdauer von Pflegebedurftigen in Pflegeein-
richtungen teilweise Monate oder gar Jahre —hat auch
das immer wieder als Begrindung fur groRtmaoglichen
Erhalt von ortsnaher Krankenhausversorgung vorge-
tragene Argument der Besuchsmaoglichkeit durch An-
gehorige an Bedeutung verloren.»"#

Folgt man diesen blumigen Ausfuhrungen, ist klar,
dass eine Planung auch in Bezug auf die Sicherstellung
der Flachendeckung nicht mehr konsequent erfolgen
sollte. Tatsachlich waren die «\WWanderungsbewegun-
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gen» Ausdruck einer ungentgenden Versorgung vor
Ort, und es macht auch bei kurzen Liegezeiten einen
Unterschied, ob man fur Behandlungen und Besuche
eine grofRere Wegstrecke auf sich nehmen muss. Was
grundlegend fehlt, sind Uberlegungen, wie man Fla-
chendeckung und hohe Qualitat bzw. Spezialisierung
gemeinsam gewahrleisten kann (siehe hierzu Kapitel 4
und b).

Der Tragervielfalt sah sich der Plan weiterhin ver-
pflichtet. Es sollten «gewachsene ausgewogene Tra-
gerstrukturen so weit als moglich erhalten werden».'®
Dennoch wurden — vermutlich mit klammheimlicher
Freude — Fortschritte bei der Privatisierung hervorge-
hoben: Der Anteil der privaten Trager stieg seit 1994
von 21,3 auf 24,7 Prozent der Hauser und von 5,1 auf
7 Prozent der Betten. Wiurde man weiter in die Ver-
gangenheit zuruckblicken, ware der Trend noch deut-
licher — aber trotzdem nicht vergleichbar mit der Ent-
wicklung nach 2000 (siehe dazu die Tabellen am Ende
dieses Kapitels und in den jeweiligen Landerkapiteln).

Die Bedarfsberechnungen — soweit Gberhaupt noch
angestellt — wurden mit den bereits vorher benutz-
ten Determinanten und der Burton-Hill-Formel durch-
gefuhrt. Fur die Bevolkerungsentwicklung wurde die
mittlere Variante des Statistischen Landesamts ver-
wendet. Angesichts der Tatsache, dass man hier bisher
immer zu niedrig lag, ein mutiges Vorgehen, allerdings
naturlich nicht ohne Zweck.

Die Krankenhaushaufigkeit, Patientenzahl, Verweil-
dauer, Pflegetage und Bettennutzung wurden nur
noch in ihrem Verlauf von 1990 bis 1997 dargestellt.
Eine Prognose in die Zukunft erfolgte nicht. Viel wich-
tiger war der Landesregierung: «Im Bundesvergleich
hatte Baden-Wrttemberg im Jahr 1996 mit die nied-
rigste Krankenhaushaufigkeit aufzuweisen.»®

Der entscheidende Passus in diesem Krankenhaus-
plan aber lautet: «Schon im Verfahren zur Aufstellung
des Krankenhausplans Ill hatte sich gezeigt, dass lang-
fristige Planung im Krankenhausbereich die Gefahr be-
inhaltet, zu lange an Annahmen oder Strukturen fest-
zuhalten, die durch die Entwicklung des medizinischen
Wissens und anderer Parameter eigentlich schon wie-
der Uberholt sind. Vor diesem Hintergrund hat sich das
Sozialministerium daflr entschieden, bis auf weiteres
von der Entwicklung langfristiger Prognosen abzuse-
hen und stattdessen auf der Basis der in diesem Plan
festgelegten Grundsétze zeitnah durch Uberpriifung
der Veranderungen in der tatsachlichen Inanspruch-
nahme von Krankenhauskapazitaten der Entwicklung
Rechnung zu tragen und bei Bedarf kurzfristig Veran-
derungen vorzunehmen. Insoweit stellt der nunmehr
vorliegende Krankenhausplan 2000 eine Situations-
und Trendbeschreibung dar.»"”

An einem sollte sich aber nichts andern, namlich
an der Forderung nach einem weiterem Bettenab-
bau: «Der LKHA [Landeskrankenhausausschuss] hat

12 Ebd., S.18. 113 Ebd., S. 19. 114 Ebd., S. 20f. 115 Ebd., S. 21. 116 Ebd.,
S.25. 117 Ebd., S.31f.



BADEN-WURTTEMBERG

gleichzeitig zur Kenntnis genommen, dass der Anpas-

sungsprozess im Krankenhausbereich noch nicht ab-

geschlossen ist, die Trends fur die Zukunft einen wei-
teren Ruckgang des stationaren Versorgungsbedarfs
erwarten lassen und deshalb zu gegebener Zeit weitere

Beratungen uber die Entwicklung der Bedarfsdetermi-

nanten unter Einbeziehung aktueller Erkenntnisse er-

forderlich sind. Des Weiteren hat er gebilligt, dass im

Zuge der Neuordnung von Strukturen in den Kreisen

oder bei geplanten BaumalRnahmen gegendber den

vorgesehenen Anpassungsvorschlagen [...] strengere

Mal3stdbe zu Grunde gelegt werden mussen und dass

in den meisten Stadt- und Landkreisen weiterfihrende

Strukturdiskussionen nétig sind.»™8
Damit dies auch rechnerisch durchzusetzen ist, wur-

den die «planerischen Richtwerte» angepasst.

— Verweildauer: «unter 10,8 Tage» (inkl. Psychiatrie:
unter 11,8 Tage),

— Bettennutzung: «ca. 84 Prozent» (Mittelwert aus
Werten der einzelnen Fachabteilungen, z. B. Padia-
trie 75 Prozent, Innere 86 Prozent usw.).

«Jedes einzelne Krankenhaus wurde an dem einver-

nehmlich als Maldstab akzeptierten Richtwert fUr die

Verweildauer und Bettennutzung unter Verwendung

der in Abschnitt b dargestellten Berechnungsformel

gemessen. Dabei wurde grundsatzlich von den tat-
sachlich im jeweiligen Krankenhaus und in den ein-
zelnen Fachabteilungen versorgten Patientenzahlen
ausgegangen, da sich darin das konkrete Nachfra-
geverhalten widerspiegelt, das sowohl Veranderun-
gen in der Bevolkerungszahl und -struktur, veranderte
Behandlungsmethoden, veranderte rechtliche Rah-
menbedingungen oder Patientenwanderungen be-
rdcksichtigt. Gleichzeitig wurden die Krankenhauser
aufgefordert, selbst zu Uberprufen, ob nach den vor-
genommenen Anderungen (meist Reduzierungen)
noch wirtschaftliche und leistungsfahige Einheiten
vorhanden sind und ggf. durch geeignete Koopera-
tions- und Betriebsformen auf solche hinzuarbeiten.

Unter Zugrundelegung des Richtwerts bei den einzel-

nen Krankenhausern ergab sich danach aufs Landes-

ganze gegenuber dem SOLL im Besonderen Teil des

Krankenhausplans Il im vollstationaren Bereich (ohne

teilstationare Versorgung und ohne Dialyseplatze) als

relativ kurzfristig anzustrebendes Ziel ein rechnerischer

Reduzierungsbedarf von rd. 4.200 Betten.»®
So sieht die neue «Planung» aus. Die Richtwerte

werden nicht mehr fur eine Planung des zukunftigen

Bettenbedarfs genutzt, sondern nur noch — bezogen

auf das einzelne Krankenhaus — zur Ermittiung des je-

weiligen Bettenuberhangs bzw. Fehlbestands. Dies ist
ein klassisches Benchmark-Verfahren mit eingebau-
ter Kellertreppe: Alle Krankenhauser werden mit den

Durchschnittswerten verglichen. Alle, die daruber lie-

gen, werden abgesenkt. Damit fallt der Durchschnitt

immer weiter und alle werden wieder mit dem neuen

(niedrigeren) Durchschnitt verglichen usw. Damit ist

auch das spatere Verfahren bei beantragten Bettenver-

mehrungen schon angedeutet. Da kein Bedarf berech-

net wird und es im Grunde auch keinen zusatzlichen
Bedarf mehr gibt, kdnnen nur noch Antrage im Einzel-
fall gestellt werden. Dabei wird dann die aktuelle Ist-
Auslastung zum Kriterium fur das zukUnftige Ist — ein
Soll gibt es ja nicht mehr (Naheres siehe unten).

Die Anwendung der neuen Parameter ergab im Ver-
gleich zum Soll 1995 (Plan Ill) ein Soll fur 1997 von
4.196 Betten weniger. Die Krankenkassen waren da-
mit schon zwei Jahre spater (Beschluss des Plans En-
de 1999) nicht mehr einverstanden und wollten mehr.
Das Sozialministerium meinte aber, dass es zunachst
mit den 4.000 Betten zufrieden sei. AuRerdem: «Die
kinftigen Krankenhausplane sollen deshalb moglichst
im Zweijahresrhythmus veroffentlicht werden und die
in diesem Zeitraum erfolgten Veranderungen deutlich
machen, aber auch erkennbare oder zu vermutende
Trends darstellen.»'?® AbschlieRend schrieb das Sozial-
ministerium: «Das 1997 gesteckte Ziel, in Baden-Wirt-
temberg relativ kurzfristig mehr als 4.000 entbehrliche
vollstationare Betten abzubauen, wird somit deutlich
erreicht. Auch der Zielsetzung, die Bettenziffer insge-
samt (also einschlieRlich teilstationarer Platze) auf et-
wa 6,2 je 1.000 Einwohner zu senken, wird in vollem
Umfang entsprochen.»?!

Der Teil «Medizinische Fachplanungen» wurde wei-
ter ausgebaut. Dabei wurde aber auch nicht mittel- bis
langerfristig versucht, den Bedarf festzulegen, sondern
es wurden die bestehenden Kapazitaten dargestellt,
inhaltlich Ziele (meist Zentrenbildung) benannt und in
einzelnen (wenigen) Fallen zusatzlich notwendige Bet-
ten ausgewiesen. Woher die jeweiligen Einschatzun-
gen, dass die Betten reichen oder noch einige hinzu-
kommen mussen, stammten, wie sie begrundet und
berechnet wurden, dazu wurde nichts ausgefihrt. Bei
neuen Versorgungsangeboten wurden die dafur not-
wendigen Betten in aller Regel durch eine «Umwid-
mung» gewonnen, das heil3t: Sie wurden woanders
abgezogen.

In der Psychiatrie, wo 1999 ein Bettenbestand von
7.790 Betten und Platzen vorhanden war, errechnete
das Land einen aktuellen Bedarf von nur 7.400 Betten
und Platzen. Es wollte also einen weiteren Abbau von
390 Betten durchsetzen. Wie die weitere Entwicklung
zeigte, war das ein Fehler.

Auch wenn keine Bedarfsplanung vorlag, waren die-
se Fachplanungen insgesamt insofern positiv zu beur-
teilen, als dass sie zumindest eine Richtung vorgaben,
wo Schwerpunkte der Entwicklung gesetzt werden
sollen.

Krankenhausplan 2010
Trotz der Ankindigung im Krankenhausplan 2000,
den Plan alle zwei Jahre zu Uberarbeiten, erschien der
nachste Plan erst 2010.

«Die fur jedes Krankenhaus getroffenen Festlegun-
gen stehen stets unter dem Vorbehalt der gesetzlich

118 Ebd., S.32. 119 Ebd., S.35. 120 Ebd., S.37. 121 Ebd., S.42.
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vorgeschriebenen Anpassung an die Entwicklung (§ 4
Abs. 1 Satz 4 LKHG). Daraus folgt, dass permanent
Krankenhauser oder Teile davon (z. B. Fachabteilun-
gen, Betten, Behandlungsplatze), die nicht mehr me-
dizinisch leistungsfahig, kostenglinstig oder bedarfs-
notwendig sind, auf Grund von Einzelentscheidungen
der Krankenhausplanungsbehorde geandert bzw. auf-
gehoben werden konnen, vgl. 8 7 Abs. 4 Satz 1 LKHG.
Ebenso konnen neue Versorgungsangebote, insbe-
sondere auf Grund der Fortschritte in der Medizin und
Medizintechnik, neu in den Krankenhausplan aufge-
nommen und damit einzelnen Krankenhausern als Ver-
sorgungsauftrag zugewiesen werden; zudem konnen
fachliche Zuordnungen geandert werden.

Die hier vorgelegte Fortschreibung ist insbesondere
von dem Bestreben getragen, die Empfehlungen der
Expertenkommission «Zukunft der Krankenhausstruk-
tur Baden-Waurttemberg>» umzusetzen. Wesentliche
Forderung der Kommission und damit Grundgedanke
des Krankenhausplans 2010 ist der Abbau entbehrli-
cher Detailvorschriften und eine Vermehrung der Ge-
staltungsfreiheit der beteiligten Krankenhauser und
Krankenkassen vor Ort.»'22

Das ist grindlich gelungen. Der allgemeine Teil des
Krankenhausplans 2010 hatte nur noch einen Umfang
von 15 Seiten.

Der letzte Schritt hin zur «Nichtplanung» bestand
darin, die Betten nur noch fur das ganze Krankenhaus
auszuweisen und nicht langer fur die Fachabteilungen.
Den Krankenhaustragern wurde damit die Moglich-
keit eroffnet, nach eigenem Gutdinken, besser gesagt
nach finanziellen Erwagungen, Betten umzuwidmen.
Die Sachfrage, wie der Bedarf an internistischen Bet-
ten zum Beispiel durch einen Ausbau der Knie- und
Huftchirurgie gedeckt werden soll, stellt sich in dieser
Logik nicht mehr. Das regelt der Markt.

Damitist das spatere Verfahren bei beantragten Bet-
tenerhohungen bereits skizziert. Die Krankenhauser,
die eine Bettenerhohung anstreben, stellen einen An-
trag, dieser wird dann anhand der Belegungszahlen,
Verweildauer und Auslastung geprift und abgelehnt,
zeitlich verschoben, teilweise oder ganz genehmigt.
Dabei reichen die Krankenhauser mit inrem Antrag die
Leistungszahlen der letzten Jahre (Entwicklung Pati-
entenzahl, Verweildauer und Bettennutzung) ein. Das
Sozialministerium errechnet daraus die zusatzlich not-
wendigen Betten bei der normativ vorgegebenen Bet-
tennutzung und kontrolliert, dass die Verweildauern
im Verhaltnis zum Durchschnitt nicht zu lang sind. In
der Praxis bedeutet dies, dass das Krankenhaus meh-
rere Jahre mit Uberlast fahren muss, um dann endlich
mehr Betten zu bekommen. Im Umkehrschluss wird
der Antrieb verstarkt, immer mehr Patient*innen zu
behandeln, damit die Erhohung der Bettenzahl legiti-
miert werden kann. Beides ist nicht wirklich sinnvoll,
aber logische Folge der Okonomisierung und des Ver-
zichts auf wirkliche Planung. Das ist die Politik seit nun-
mehr zehn Jahren. Die Planung wird zur reinen Betten-
verwaltung.
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Immer wichtiger wird in einem solchen «planlosen»
Zustand die Frage, wie sonst gesteuert werden soll,
wie die Ziele der Landesregierung, die ja weiterhin be-
stehen, umgesetzt werden sollen. Die Antwort lautet:
finanzielle Steuerung Uber die Forderung. Dazu wird
ausgefuhrt:

«Fur die Aufnahme eines Krankenhausinvestitions-
vorhabens in das Jahreskrankenhausbauprogramm
sind folgende Gesichtspunkte mafdgebend:

Krankenhausplanung

Das Krankenhaus und sein Leistungsangebot muss
far die Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung
zumindest mittelfristig notwendig sein. WWohnortnahe
bedeutet, dass das Angebot flr die Bevolkerung in zu-
mutbarer Entfernung erreichbar ist. Das Krankenhaus
muss die Vorgaben des Krankenhausplanes erfullen,
wirtschaftlich arbeiten und bedarfsgerecht sein. Gege-
benenfalls sind krankenhausplanerische Anpassungen
vorzunehmen.

Krankenhausforderung

Hochste Prioritat fur eine Forderung geniefden Vorha-
ben, die der Verbesserung der Krankenhausstruktur
dienen (z.B. Optimierung von Krankenhausstandor-
ten/Betriebsstellen, Zusammenlegung von Fachab-
teilungen, Bildung von Behandlungsschwerpunk-
ten, Zusammenschluss von Krankenhausern durch
den Bau einer zentralen Einheit). Mit solchen Projek-
ten mussen die betriebliche Organisation, der fachli-
che Zuschnitt und die betrieblichen Ablaufe verbessert
werden. Damit das langfristige Ziel einer Absenkung
der Kosten des Gesundheitswesens erreicht werden
kann, mussen sich durch solche Projekte die Betriebs-
kosten reduzieren lassen bzw. Effizienzsteigerungen
ergeben.»?3

Und so war es seither auch in der Praxis. Die Steue-
rung erfolgt Uber Erpressung bei der Forderung. Woll-
te ein Krankenhaus in das Investitionsprogramm auf-
genommen werden, wurde anfangs meist gefordert,
dass daflr Betten abgebaut werden mussten. In neue-
rer Zeit geht es mehr um Zusammenlegungen, die Ein-
richtung zentraler Standorte und SchlieSungen — je-
weils verbunden mit Bettenabbau.

Ubrigens: Was fiir die Bevolkerung eine «zumutba-
re Entfernung» ist, hat der AOK-Vorsitzende Baden-
Wirttembergs, Christopher Hermann, in einem Zei-
tungsinterview klargestellt: «100 km zur Klinik sind
zumutbar.»1?4

Zwischenzeitlich wurde ja auch das Landeskranken-
hausgesetz geandert und wurde die Krankenhauspla-
nung zur «Rahmenplanung» (Neufassung LKHG 2007)
zurtckgestuft. Diese Vorgabe setzte der Plan 2010
grundlich um:

122 Ministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren Baden-Wirt-
temberg: Krankenhausplan 2010 Baden-Wirttemberg — Textteil, Stuttgart 2010,
S.2f. 123 Ebd., S. 3. 124 Stuttgarter Zeitung, 12.1.2014.
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«Der Krankenhausplan beschrankt sich bei der na-
heren Festlegung von Versorgungsauftragen grund-
satzlich auf die Zuweisung von Fachgebieten entspre-
chend der Weiterbildungsordung fiir Arzte (WBO) in
der von der Landesarztekammer erlassenen aktuellen
Fassung.»?®

Festgelegt werden nur noch die Fachgebiete und die
Gesamtzahl der Betten, es gibt keine regionale Planung
mehr—ein Rahmen ohne Inhalt.

Am Ausbau der medizinischen Fachplanungen wird
weiter festgehalten. Die treibenden Grinde dafar wur-
den auch benannt. Eine Mischung aus sachlich rich-
tigen und rein monetaren Uberlegungen: «Bei be-
stimmten Leistungen muss die Planungsbehorde aus
Grinden der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit
jedoch Festlegungen mit einem weiter gehenden De-
taillierungsgrad treffen. Dabei geht es in der Regel um
Leistungen, bei deren Erbringung hohe Kosten anfal-
len, die wissenschaftlich- medizinisch besonders ho-
he Anforderungen stellen und die auf der anderen Sei-
te nur in verhaltnismafig geringer Zahl indiziert sind.

Dies erzwingt die Konzentration auf eine beschrankte
Anzahl von Standorten, insbesondere um durch aus-
reichende Fallzahlen die Qualitat der Leistungserbrin-
gung zu sichern.»126

Wohlgemerkt: Es handelt sich in den meisten Fal-
len um inhaltliche Festlegungen und nicht um eine Pla-
nung im strengeren Sinn und schon Uberhaupt nicht
um eine Bedarfsplanung. Das soll den Wert der in-
haltlichen Festlegungen nicht schmalern, weist aber
auf die Begrenztheit des Ansatzes hin. Auch konkrete
Qualitatsanforderungen (strukturelle/organisatorische
Vorgaben, Mindestzahlen, Zertifizierungen, qualitati-
ve und quantitative personelle Vorgaben) sind in aller
Regel nicht enthalten. Alle Bundeslander haben sich
diesen Trend mehr oder weniger umfangreich ange-
schlossen.

Der neuste Stand der Fachplanungen und der Zuwei-
sung von besonderen Aufgaben wird anschlieRend zu-
sammengefasst dargestellt. Eine detaillierte Darstel-
lung fur alle Bundeslander hatte den Rahmen dieser
Studie gesprengt.

Fachplanungen und besondere Aufgaben
1) Kinder und Jugendpsychiatrie

notwendige Bettenzahl errechnet.

2) Schlaganfall
der unteren Stufen mit):

kreis; insgesamt 17)

— Kooperation (auch Telemedizin) untereinander.

3) Personalisierte Medizin (ZPM)
— Momentan nur die Universitaten.
— Auf Stufe 3 auch niedergelassene Onkolog*innen.

— Nur austherapierte Patient*innen.

der notwendigen Bettenzahl und Fortschreibung.

— Aufgrund der Bevolkerungsentwicklung, der durchschnittlichen Verweildauer und Bettennutzung wird die

— Landesweites, regionstbergreifendes Versorgungskonzept.

— Strukturierung nach dreistufigem System (obere Stufen Ubernehmen fur ihr Versorgungsgebiet Aufgaben
- lokale Schlaganfallstation in jedem Land- oder Stadtkreis (nur jeweils ein Krankenhaus pro Stadt-/Land-
- regionaler Schlaganfallschwerpunkt (insgesamt 21)
- Schlaganfallzentrum (Uberregional; insgesamt 12).

— Strukturelle Vorgaben (Gerate, Diagnostik, Behandlungsmethoden, spezialisiertes Personal,

Fachabteilungen, Mindestbettenzahl, keine Personalbemessung).

— Festlegung der Standorte und der Versorgungstufe (siehe oben).

— Leitungsboard, Landesgremium, zentrale Geschaftsstelle, lokale Geschaftsstelle.

— Auf Stufe 2 Bildung von Kooperationsstandorten (Tumorzentren, OSP).

— Etablierung molekularer Tumorboards, Zugang zum ZPM nur Uber sie.

4) Psychotherapeutische Medizin (Psychosomatik und Psychotherapie)

— Fachplanung auf Basis der Burton-Hill-Parameter (inkl. Bevolkerungsentwicklung) mit Prognose

— Ausweisung der Krankenhauser mit Betten- und Platzzahl (58 Krankenhauser).
— Bisher Fachplanung fur die einzelnen Regionen, jetzt landesweit.

125 Ebd. S.8. 126 Ebd.
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5) Neurologische Friuhrehabilitation Phase B
— Inhaltliche Vorgaben zu Therapien.

— Zuweisung konkreter Planbettenzahlen.

letzten drei Jahre.

6) Geriatrie

— Geriatrie-Konzept.

7) Schlaganfallversorgung
tionen).

8) Chronische Schmerzen

— Regionale und Uberregionale Schmerzzentren.

— Inhaltliche und strukturelle Vorgaben.

Bestrahlung: 800).

10) Weaning (Beatmungsentwohnung)

11) Chronische Dialyse
— Keine weitere Ausweisung.

— Epilepsiechirurgie.
— Diabetologie.
— Rheumatologie.

— Grund fur Fachplanung hohe Spezialisierung und hohe Kosten.
— Vorgabe: Anbindung an Akut-Krankenhauser oder Reha-Krankenhauser und MindestgroRe.
— Erhebung der Belegung, Berechnung des Bedarfs mit Burton-Hill, Bettennutzungs-Soll: 90 Prozent, keine

epidemiologischen oder demografischen Prognosen. Trendextrapolation der Belegungstage auf Basis der

— Vorgabe von Ausstattungs- und Leistungsmerkmalen, keine Personalbemessung.
— Festlegung der Standorte (zwolf plus zwei flr Kinder).

— Ausweisung geriatrischer Schwerpunkte und Zentren.

— Schlaganfallzentren (Ausweisung von Uberregionalen und regionalen Stroke Units, lokale Schlaganfallsta-

— Kriterienkatalog Schmerzforum Baden-Wurttemberg.

9) Tumorzentren und onkologische Schwerpunkte (OSP)
— Grundsatze und Kriterien fur die Voraussetzungen eines onkologischen Schwerpunkts.
— Ausweisung im Krankenhausplan: funf Zentren (Universitatskliniken), 14 OSP.

— Richtzahl: 300 neue Tumorpatient*innen pro Jahr (chirurgisch: 150, gynakologisch und urologisch: 200,

— Keine inhaltlichen oder strukturellen Festlegungen.

12) Zuweisung besondere Aufgaben (Vermerk beim jeweiligen Krankenhaus)
— Organtransplantationen entsprechend der Zulassung nach dem Transplantationsgesetz.
— Versorgung erwachsener Mukoviszidose-Patient*innen.

In Bezug auf das, was friher «Besonderer Teil» hiel3,
wird ausgefuhrt: «Fir die Festlegung der Gesamtbet-
tenzahl aus den Fachgebieten der einzelnen Kranken-
hauser fur den Krankenhausplan 2010 werden die Ori-
ginalbelegungsdaten der Jahre 2006, 2007 und ggf.
2008 und 2009 herangezogen. Als Ausgangsdaten flr
den zu versorgenden Bedarf wurden die tatsachlich er-
brachten Pflegetage zugrunde gelegt. Die Einzelfort-
schreibungen des Krankenhausplans nach §7 Abs. 4
LKHG sollen klinftig jahrlich in einer zusammenfassen-
den Darstellung veroffentlicht werden. Eine Gesamt-
fortschreibung mit Anhorung der betroffenen Kranken-
hauser und Beschluss der Landesregierung wird bei
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Bedarf in grofReren Abstanden erfolgen.»'?’ Dieser Be-
darf bestand bis zum Erscheinen dieser Studie offen-
bar nicht.

Nach diesem Plan gab es also auch die Einzelblatter
zu jedem Krankenhaus, in denen flr jedes Haus ein Soll
und ein Ist an Betten ausgewiesen war, nicht mehr. Sie
wurden ersetzt durch eine Tabelle, aus der nur noch die
Gesamtzahl der Betten und die der Fachabteilungen
hervorgehen. Gerade diese Entwicklung ist ein Ein-
fallstor fUr private Betreiber von Krankenhausern. Fehlt

127 Ebd., S.12.
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namlich die Planung, dann gibt es auch keine Argu-
mentation, warum diese ihr Geschaft nicht betreiben
oder ausbauen sollen. Genauso haben Gerichte ent-
schieden (siehe Kapitel 3) und deswegen konnen sich
die Privaten immer wieder einklagen. Dies weist auf ei-
nen weiteren wichtigen Punkt hin. Planung macht nur
Sinn, wenn auch ein Zugriff der offentlichen Hand auf
die Krankenhauser vorhanden ist. Dieser ist nicht ge-
geben, wenn ein Grolteil der Krankenhauser freige-
meinnutzig oder sogar privat betrieben wird. Deshalb
scheint fUr eine Renaissance der Planung und die (Re)
kommunalisierung der Krankenhauser zwingend not-
wendig.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die folgende Tabelle zeigt die Gesamtentwicklung der
Ist-Zahlen in Baden-Wurttemberg.

Lange der beiden Perioden beachtet (jahrlicher Abbau
1972 bis 1989: -120, jahrlicher Abbau 1991 bis 2019:
-576,8 Betten). Betrachtet man die Zeit ab 1991, liegt
Baden-Wirttemberg in der Spitzengruppe der Bun-
deslander beim Abbau von Krankenhausern (-35,7 Pro-
zent). Beim Bettenabbau (-24,8 Prozent) liegt es im Mit-
telfeld (siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76).

Es kann auch festgehalten werden, dass die Pla-
nung nie demokratisch geerdet war. Die Betroffe-
nen (Patient*innen wie Beschaftigte) waren weder
vor Ort noch auf Landesebene einbezogen. Sie wa-
ren der Spielball der Entscheidungen von willfahrigen
Expert*innen und wirtschaftshorigen Regierungen.
Man kann auch feststellen, dass die neoliberalen An-
derungen der Bundesgesetzgebung in den Landes-
krankenhausgesetzen und den Krankenhausplanen
unmittelbar tbernommen werden.

Tabelle 9: Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) und Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

in Baden-Wirttemberg

Akut-KH/ Ab_nahme Betten Ab_nahme Betten pro Ab_nahme Patienten Zubahme KHH pro Zu_nahme VWD Ab_nahme

Allg. KH in % in% 10.000 EW in% in% |1.000EW| in% in%
1972 416 63.636 69,5 1.213.057 132,5 16,7
1977 380 -8,7 64.757 1.8 71,0 2,1 1.395.700 15,1 163,0 15,5 14,1 74,4
1982 342 -10,0 63.456 -2,0 68,4 -3,6 1.5646.309 10,8 166,8 9.0 12,6 10,6
1989 306 -10,5 61.5696 -2,9 64,0 -6,6 | 1.799.655 16,4 187,1 12,2 10,8 14,3
72-89| -110 -26,4 -2.040 -3,2 -5,5 -7.9 586.598 | 48,4 54,6 41,2 -5,9 -35,3
1991 294 65.217 65,2 1.691.765 169,1 12,7
1997 292 -0,7 62.573 4,1 60,2 7,7 1.731.981 8,8 166,6 4,7 10,6 16,5
2002 268 -8,2 57.339 -8,4 53,8 -10,6 | 1.905.451 10,0 178,7 7.3 8,5 19,8
2007 242 -9,7 54.828 -4.4 51,0 5,2 1.899.900 -0,3 176,7 -1 7,7 9.9
2012 211 -12,8 50.509 -7.9 47,8 -6,3 1.998.922 52 189,1 7,0 6,9 9,6
2017 198 -6,2 49.216 -2,6 44,6 -6,6 | 2.082.842 4,2 188,9 -0,1 6,5 6.5
2019 189 -4,5 49.066 -0,3 43,5 -2,6 | 2.068.467 -0,7 186,3 -1.4 6,4 1,1
91-19| -105 -35,7 -16.151 -24,8 -21,7 -33,3 476.702 | 29,9 27,2 171 -6,3 | -49,6

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-

serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhéauser, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.

Im Ergebnis flihrte die Politik der Landesregierung
seit 1972 — umgesetzt Uber die insgesamt sieben Kran-
kenhauspléane — zum Abbau von 225 Krankenhausern
und von 18.191 Betten im Akutbereich/bei den All-
gemeinen Krankenhausern. Die Zahl der Betten pro
10.000 Einwohner*innen nahm in den beiden betrach-
teten Zeitraumen (1972 bis 1989 und 1991 bis 2019)
um 7,9 bzw. um 33,3 Prozent ab. Die Patientenzahl stieg
um 48,4 bzw. um 29,9 Prozent und die Verweildauer
nahm um 35,3 bzw. um 49,6 Prozent ab. Die Kranken-
haushaufigkeit nahm um 41,2 bzw. um 17,1 Prozent zu.

Die Zahlen des Bettenabbaus differieren stark in der
ersten und zweiten Periode (-3,2 Prozent/-24,8 Pro-
zent). Dies gilt auch, wenn man die unterschiedliche

Die Geschichte der Krankenhaus(bedarfs)planung
in Baden-Wurttemberg kann also als schrittweise Ab-
schaffung dieser Planung (keine Betten pro Fachabtei-
lung, keine Versorgungsstufen, keine Versorgungsre-
gionen mehr) und zunehmende finanzielle Steuerung
gelesen werden, als neoliberale Umwandlung der Ein-
richtungen der Daseinsvorsorge in Wirtschaftsbetrie-
be. Dies druickt sich auch darin aus, dass es seit 2010
keinen neuen Plan mehr gibt. Hohepunkt ist die Praxis,
die Bettenzahlen nur noch Uber die Bescheidung von
Tragerantragen zu verandern bzw. die Gewahrung von
Fordermitteln von Betten- oder Hausschliefdungen ab-
hangig zu machen.
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Aufschlisselung nach Tragern

Tabelle 10: Trageranteile Akut-Krankenhauser in Baden-Wiirttemberg (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteilin % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 416 237 77 102 306 189 67 50 57,0 18,5 24,5 61,8 21,9 16,3
Betten | 63.636 | 45.326 | 14.017| 4.293 | 61.596 | 45.326 | 14.017 | 4.293 71,2 22,0 6,7 73,6 22,8 7,0

Tabelle 11: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Baden-Wiirttemberg (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 294 161 73 60 189 68 46 75| 54,8 24,8 20,4 36,0 24,3 39,7
Betten | 65.217| 47.670| 13.918| 3.629 | 49.066| 33.188| 10.719| 5.169| 73,1 21,3 5,6 67,6 21,8 10,5

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Die Zusammensetzung der Tragerschaft der Kran-
kenhauser hat sich ebenfalls erheblich verandert. In
der ersten Periode ist die Zahl der 6ffentlichen Kran-
kenhauser noch leicht angestiegen und die der Pri-
vaten leicht abgesunken. Die Bettenanteile blieben

annahernd gleich. Das trifftauch auf den Anteil der frei-
gemeinnutzigen Hauser und Betten zu. In der zweiten
Periode hat sich dann der Anteil der 6ffentlichen Hau-
ser um ca. 20 Prozent verringert, der der Privaten hat
sich fast verdoppelt —auch bei den Betten.

Bayern
GESETZGEBUNG
Bayerisches Krankenhausgesetz (BayKrG) 1974

Ziele:

— «Zweck des Gesetzes ist es, im Freistaat Bayern ei-
ne bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung
mit leistungsfahigen Krankenhausern zu gewahrleis-
ten.» (Art. 1)128

Planung:

— «Ziel der staatlichen Krankenhausplanung ist es,
ein funktional abgestuftes Netz moglichst gleich-
maRig Uber das Staatsgebiet verteilter, einander er-
ganzender Krankenhauser zu schaffen. Diese sollen
nach Bau, Ausstattung und Organisation der me-
dizinischen Betreuung der ihnen innerhalb der Ge-
samtordnung zugedachten Aufgabe entsprechen.»
(Art. 3)12°

— Pflicht zur Erganzung und Fortschreibung des Plans.

— Drei Versorgungstufen mit Soll-Vorgaben zu den vor-
zuhaltenden Fachabteilungen, zur Bettenzahl (300,
500 und «deutlich mehr») und zu Fachkrankenhéau-
sern.

— Planungsausschuss mit Kassen, privaten Kranken-
versicherungen, Krankenhausgesellschaft, Vertre-
ter*innen der Verbande der Gebietskorperschaften
zur Mitwirkung bei der Erstellung/Weiterentwick-
lung des Plans und der Krankenhausbauprogramme.

— Aufstellung des Plans durch das Staatsministerium
fur Arbeit und Sozialrecht in Absprache mit anderen

52

Ministerien (Inneres, Finanzen, Landesentwicklung),
keine Parlamentsbeteiligung und keine Veroffentli-
chungspflicht.

— Zentraler Nachweis freier Betten (verpflichtend).

— Krankenhausbeirat zur Beratung grundsatzlicher Fra-
gen des Krankenhauswesens: Mitglieder wie im Pla-
nungsausschuss und mit zusatzlicher Beteiligung
der Arbeitgeber, der Wohlfahrtspflege und der Arzte-
kammer.

Forderung:
— Festlegungen zur Forderung Uber Rechtsverordnung

Bewertung:

Zielbestimmung ohne Wirtschaftlichkeitsvorgaben,
wenig konkrete Vorgaben, aber in ihrer Allgemein-
heit nicht falsch, nur geringe Einbeziehung von ande-
ren gesellschaftlichen Gruppierungen in Planungsaus-
schuss und Krankenhausbeirat (zwar Arbeitgeber, aber
keine Gewerkschaften) und auch keine Beteiligung des
Parlaments und keine Veroffentlichungspflicht.

Gesetz zur Anderung des Bayerischen Krankenhaus-
gesetzes 1986

Ziele:

— Erganzung des Gesetzeszwecks (Art. 1) durch die
Formulierungen, die vorher als Zielbestimmung des
Krankenhausplans dienten (Art. 3; siehe oben).

128 Bayerisches Gesetz- und Verordnungsblatt Nr. 14/1974, S. 256. 129 Ebd.
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Planung:

— Moglichkeit zur Aufstellung von Fachprogrammen.

— Vier Versorgungsstufen mit naherer Festlegung der
Fachabteilungen (z. T. Muss-, z.T. Kann-Regelun-
gen), aber ohne Mindestbettenzahlen.

— Bei Versorgungstufen 1 und 2 soll Belegarzttatigkeit
ermoglicht werden.

— Verpflichtung zur Zusammenarbeit der Krankenhau-
ser (Untersuchungs- und Behandlungsschwerpunk-
te, Krankenhausaufnahmen, Notfallaufnahmen).

— Verpflichtung zur Zusammenarbeit mit Niedergelas-
senen und anderen Einrichtungen (auch zum Zweck
der Kostendampfung).

— Darstellung der erforderlichen Krankenhauser nach
Standort, Bettenzahl, Fachrichtung, Versorgungstu-
fe, ggf. spezifische Versorgungsschwerpunkte
(Fachprogramme).

— Planungsausschuss heil3t jetzt Krankenhauspla-
nungsausschuss, Aufgaben bleiben gleich, Zu-
sammensetzung wird um Arbeitsgemeinschaft der
Wohlfahrtsverbdnde und Arztekammer erweitert,
einvernehmliche Regelungen sind anzustreben.

— Krankenhausbeirat und seine Aufgaben fallen weg.

— Jahrliche Fortschreibung.

Forderung:

— Jahreskrankenhausbauprogramme.

— Einzelforderung (Bau- und Investitionsmafinahmen
Uber einer bestimmten Wertgrenze): Festbetragsfor-
derung (Restbetrage verbleiben beim Trager, Mehr-
kosten auch) oder Hochstbetragsforderung (eigen-
verantwortliche Entscheidung des Tragers Uber die
Art und Weise der Durchflhrung, jedoch mit Rick-
zahlungspflicht bei Unterschreitung des Hochstbe-
trages) moglich.

— Pauschale Forderung (kleinere Investitionsmafinah-
men unter einer bestimmten Wertgrenze): nach Bet-
tenzahl mit unterschiedlichen Betragen pro Bett je
nach KrankenhausgroRRe, auch «andere sachgerech-
te BezugsgroRen» moglich.

— Forderung auch bei Schlieffung und Umstellung mit
festen Betragen je wegfallendem Bett.

Bewertung:
Erweiterung auf vier Versorgungsstufen (immer noch
relativ allgemein) und auf Fachprogramme (fakulta-
tiv—Bedeutung erlangen sie nur, wenn sie im Kranken-
hausplan ausgewiesen werden). Neu hinzu kam die
Verpflichtung zur Zusammenarbeit der Krankenhauser
untereinander und mit dem ambulanten Bereich. Die
Festlegungen waren wieder relativ allgemein gehalten
und die Frage ist, wieweit sie in der Realitat Wirkung
zeigten. Letztlich kam es durch die Zusammenlegung
des Planungsausschusses und des Krankenhaus-
beirats zu einer Verengung der Aufgabenstellung:
«Grundsatzliche Fragen des Krankenhauswesens» fie-
len mit dem neuen Gesetz weg.

Die Formulierungen zur Planung bezogen sich auf
das Ist und den momentanen Bedarf. Eine Bedarfspro-

gnose wurde nicht gefordert, wurde aberin den Planen
durchgeflhrt (siehe unten).

Festbetragsforderung bedeutet, dass das Baupreis-
steigerungsrisiko auf die Krankenhauser Uberging. Bei
der systematischen Unterfinanzierung der Investitio-
nen ist es im hochsten Mafse unwahrscheinlich, dass
Krankenhauser Gelder einbehalten konnen.

Pauschale Forderung: Die «anderen sachgerechten
BezugsgroRen» sollen erst spater zur Geltung kommen
(siehe unten).

Die Forderung bei Schliefung/Umstellung weist auf
ein schon damals wichtiges Ziel der Krankenhauspo-
litik hin und sollte Tragern den Entschluss erleichtern.

Bayerisches Krankenhausgesetz 1990
Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Erganzung durch: «Die Grundsatze der Sparsamkeit
und Wirtschaftlichkeit beim Einsatz von Fordermit-
teln sind nach MaRgabe der Zielsetzungen der 88 1
und 4 KHG zu beachten.» (Art. 4 Abs. 10)130

— Nahere Definition der Bedarfsgerechtigkeit: «Ein
Krankenhaus ist bedarfsgerecht, wenn und soweit es
zur Deckung des in seinem Einzugsgebiet vorhande-
nen Bettenbedarfs notwendig (Bedarfsnotwendig-
keit) und hierzu geeignet ist (Bedarfsgerechtigkeit
im engeren Sinn). Das Krankenhaus ist insbesonde-
re geeignet, wenn es nach seinem Standort und sei-
ner Groflenordnung innerhalb des abgestuften Ver-
sorgungssystems nach Maf3gabe des Art. 4 seine ihm
zugeordnete Aufgabe wahrnehmen kann. Ein nicht
in den Krankenhausplan aufgenommenes Kranken-
haus, das einen Antrag auf Aufnahme in den Kranken-
hausplan stellt, ist nicht bedarfsnotwendig, wenn in
seinem Einzugsgebiet die Versorgung bereits durch
bestehende, in den Krankenhausplan aufgenommene
Krankenhauser sichergestellt ist oder anderweitig si-
chergestellt werden kann.» (Art. 5 Abs. 2)'¥

Forderung:

— Erganzung: «Die Fordermittel sind so zu bemessen,
dass sie die forderfahigen, nach der Aufgabenstel-
lung des Krankenhauses und den Grundsatzen von
Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit notwendigen In-
vestitionskosten decken.» (Art. 9 Abs. 2)132

— Ansonsten keine Anderungen.

Bewertung:

Zunehmende, aber immer noch moderate Betonung
der Notwendigkeit von Sparsamkeit und Wirtschaft-
lichkeit. Die Definition der Bedarfsgerechtigkeit ist
eigentlich eine gute Grundlage fur die Planung. Sie
wurde aber durch die Rechtsprechung zunehmend
ausgehebelt (siehe Kapitel 3).

130 Bayerisches Gesetz- und Verordnungsblatt Nr. 18/1990, S. 387. 131 Ebd.,
S.387f. 132 Ebd., S. 389.
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Bayerisches Krankenhausgesetz 2007

Ziele:

— Anderung Gesetzesziel: «Ziel dieses Gesetzes ist ei-
ne bedarfsgerechte stationare Versorgung der Be-
volkerung im Freistaat Bayern durch ein funktional
abgestuftes und effizient strukturiertes Netz einan-
der erganzender Krankenhauser freigemeinnutziger,
privater und offentlich-rechtlicher Trager. Dies soll
auf der Grundlage der Krankenhausplanung durch
die Forderung eigenverantwortlich wirtschaftender,
leistungsfahiger Krankenhauser erreicht werden.»
(Art. 1)133

Planung:

— «Die Krankenhausplanung wirkt auf wirtschaftliche
Strukturen bei der bedarfsgerechten Versorgung
durch medizinisch leistungsfahige Krankenhauser
hin.» (Art. 3)134

— Soll-Vorschrift fur die Zusammenarbeit der Kranken-
hauser.

— Drei Versorgungsstufen, nur allgemeine Beschrei-
bung der Aufgaben, Maglichkeit zur differenzierte-
ren Festlegung im Krankenhausplan.

— Moglichkeit zum Widerruf der Aufnahme, wenn Vor-
aussetzungen dauerhaft nicht mehr vorliegen.

— Unschadlichkeit eines Tragerwechsels fur das Ver-
bleiben im Krankenhausplan.

Forderung:

— Einzelforderung nur noch Uber Festbetrage.

— Pauschale Forderung weiter Uber Rechtsverord-
nung; aktuell (2019) werden die Mittel zu 60 Prozent
nach Case-Mix'3® und zu 40 Prozent nach Betten (mit
unterschiedlicher Gewichtung je nach Fachgebiet)
aufgeteilt.

Bewertung:

Die Vorgaben zur Wirtschaftlichkeit gewannen an Be-
deutung (Stichworte: «effizient», «eigenverantwortlich
wirtschaftend», «wirtschaftliche Strukturen»). Wohl-
gemerkt, es geht in der Kritik an dieser Entwicklung
nie darum, dass Krankenhauser offentliche Gelder ver-
schwenden sollen. Es geht um die Gewichtung und die
Prioritaten.

Die privaten und freigemeinnutzigen Trager fan-
den nun auch im Gesetzestext Erwahnung. Letztlich
war das aber auch nur eine Widerspiegelung des Fak-
tischen. Zwischen 1974 und 2007 hatte sich der Bet-
tenanteil der Privaten von 6,3 auf 18,8 Prozent verdrei-
facht. Die «Forderung der Tragervielfalt» wurde also
auch ohne Erwahnung im Gesetzestext politisch schon
umgesetzt.

Aus der Verpflichtung zur Zusammenarbeit wurde
eine Soll-Bestimmung.

Eine Loslosung der pauschalen Forderung von Bet-
ten (auch wenn dies nur teilweise geschieht) sollte zum
einen Bettenschliellungen erleichtern, weil man dann
bei der Forderung keine Verluste erleidet. Sie bevor-
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teilte zum anderen aber auch die Krankenhauser, die
moglichst viele Patient*innen behandeln und bei ihnen
moglichst viele Prozeduren abrechneten.

Bayern ist das einzige Bundesland, in dem Privatsta-
tionen nie verboten waren.

Bayerisches Krankenhausgesetz —
neueste Fassung 2019

— Keine wesentlichen Anderungen zur Vorversion.

Tabelle 12: Regierungsparteien und Minister-
prasidenten in Bayern (ab 1970)

Amtszeit Parteien Kabinett
1970-1974 CsuU Goppel 3
1974-1978 Csu Goppel 4
1978-1982 Csu Strau® 1
1982-1986 Csu Strau® 2
1986-1988 Csu Strau 3
1988-1990 CSU Streibl 1
1990-1993 Csu Streibl 2
1993-1994 CSU Stoiber 1
1994-1998 CsuU Stoiber 2
1998-2003 Csu Stoiber 3
2003-2007 CSsuU Stoiber 4
2007-2008 Csu Beckstein
2008-2013 CSU, FDP Seehofer 1
2013-2018 Csu Seehofer 2
2018-2018 Csu Séder 1
2018- CSU, FW Séder 2

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausbedarfsplan 1974

Im Vorwort schrieb der damalige Staatsminister fur Ar-
beit und Sozialordnung Fritz Pirkl: «Auf seiner Grund-
lage soll das angestrebte Ziel, ein bedarfsgerecht
funktional abgestuftes System von leistungsfahigen
Krankenhausern mit einem modernisierten Bettenbe-
stand zu schaffen, verwirklicht werden. Ein System,
das dem Burger — sowohl in der GroRRstadt als auch auf
dem Lande — eine moglichst gleichwertige, bestmog-
liche, patientenorientierte Krankenhausversorgung
bietet. [...] Um den gestiegenen Anspruchen der Bur-
ger auf eine entsprechend gute Krankenhausversor-
gung gerecht zu werden, muss der Bedarf an medizi-
nischem Leistungsangebot sinnvoll geplant werden.
[...] Unter Verwertung speziell auf Bayern bezogenen
wissenschaftlichen Grundlagenmaterials zur Kranken-
hausplanung liegt dem Bedarfsplan eine Prognose des
Sozialministeriums Gber den kiinftigen Bedarf an Kran-
kenhausleistungen und Krankenhausbetten in Bayern

133 Bayerisches Gesetz- und Verordnungsblatt Nr. 9/2007, S. 288. 134 Ebd.
135 Jeder DRG ist eine (6konomische) Fallschwere in Form eines Relativgewich-
tes zugeordnet. Zahlt man die Relativgewichte aller Patienten eines Krankenhau-
ses zusammen erhalt man den Case-Mix. In ihn gehen also die Patientenzahl und
die Fallschwere ein.
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unter BerUcksichtigung der daflr bestimmten Fakto-
ren (Einwohnerzahl, Bevolkerungsstruktur, Kranken-
haushaufigkeit, Verweildauer, durchschnittliche Bet-
tennutzung) fur das Jahr 1985 zugrunde.»'38

Allerdings heif3t es im Vorwort auch: «Nur wirt-
schaftlich geflhrte Krankenhauser konnen auf Dauer
die erwartete Qualitat von Krankenhausleistungen ga-
rantieren. Aus dieser Erkenntnis folgt, dass eine Kon-
zentration von Organisationseinheiten mit einer grof3e-
ren Bettenkapazitat eingeplant werden musste.»¥’

Bereits 1966 hatte der Landtag eine «Denkschrift zur
Krankenhausplanung in Bayern» gebilligt, in der Pla-
nungsgrundsatze und Bedarfsschllsselzahlen fir die
einzelnen Fachrichtungen entwickelt worden waren.
Durch das KHG von 1972 hatte sich die Rechtslage ge-
andert:

«Um mogliche Fehlinvestitionen und damit eine ge-
sundheits- und wirtschaftspolitisch nicht vertretba-
re Fehlleitung offentlicher Mittel zu vermeiden, muss
nunmehr, ausgehend von dem Bedarf an Kranken-
hausleistungen in den einzelnen Versorgungsberei-
chen, festgestellt werden, welche Krankenhauser ge-
genwartig und zukunftig zur stationaren Versorgung
erforderlich sind. Diese Planung hat dem gesetzli-
chen Ziel zu dienen, die bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenhau-
sern in Bayern zu sichern. [...] Dieser Bedarfsplan
will unter Bertcksichtigung des Bestandes ein koor-
diniertes System bedarfsgerecht gegliederter Kran-
kenhauser festlegen, die in ihrem diagnostischen und
therapeutischen Leistungsangebot aufeinander abge-
stimmt sind. FUr ganz Bayern wird er im Zuge seiner
laufenden Fortschreibung Aussagen treffen, an wel-
chem Ort, fir welche Zweckbestimmung, in welcher
Zahl und Grolde Krankenhauser vorhanden sein mus-
sen, um eine optimale Versorgung der Bevolkerung
im Sinne der zwingenden gesetzlichen Zielsetzungen
sicherzustellen.»'38

«Mit der Entwicklung des medizinisch-technischen
Fortschritts ist eine Steigerung der berechtigten An-
spruche der Burger an eine grofstmogliche Gleich-
wertigkeit der stationaren Versorgung verbunden.
Zwangslaufig setzt dies eine Konzentration auf grofRe-
re, medizinisch und wirtschaftlich leistungsfahigere
Krankenhauser voraus. Bei der Entscheidung Uber die
Aufnahme bestehender Klein- und Kleinstkrankenhau-
ser wurde nicht schematisch auf eine bestimmte Min-
destbettengrenze abgestellt. Den ortlichen Verhaltnis-
sen wurde in jedem Einzelfall Rechnung getragen.»'3°

Relativ strikt hei’t es: «Nimmt der Krankenhaus-
trager ohne Zustimmung der Planungsbehorde we-
sentliche Anderungen der Fachrichtungen, innerhalb
der Fachrichtungen oder in der Bettenaufgliederung
vor, so entfallt insoweit die Forderungsfahigkeit des
Hauses.»™0

Andererseits wird nichts so heild gegessen ...: «Um
der im Krankenhausbetrieb gebotenen Flexibilitat
Rechnung zu tragen, wurde zunachst davon Abstand
genommen, die jeweiligen Gesamtbetten auf die im

Einzelnen angeflhrten Fachrichtungen zahlenmaf3ig

aufzugliedern.»™

Die Krankenhauser wurden in drei Versorgungsstu-
fen und in Fachkrankenhauser eingeteilt:

— Grundversorgung mit Chirurgie, Innere, Gynakolo-
gie und Geburtshilfe (Soll-Vorgabe) mit ca. 300 Bet-
ten, Einzugsgebiet von 60.000 bis 80.000 Einwoh-
ner*innen, Planungsebene Gebietskorperschaften.

— Hauptversorgung mit weiteren Abteilungen (Soll-
Vorgabe), ca. 500 Betten in Oberzentren, Planungs-
ebene mehrere Gebietskorperschaften zusammen.

— Zentralversorgung (hauptsachlich Universitatsklini-
ken und groRRe Kliniken in Oberzentren), Planungs-
ebene Regierungsbezirk.

— Fachkrankenhauser und «andere Krankenhauser be-
sonderer Zweckbestimmung» (keine weiteren Vor-
gaben).

Zieljahr der Planung war 1985. Die Bedarfsermittiung

erfolgte Uber die Burton-Hill-Formel. Es wurde ein Be-

volkerungszuwachs von funf Prozent angenommen.

Einzelprognosen erfolgten fur alle 18 Planungsregio-

nen.

Die Krankenhaushaufigkeit stieg seit 1953 kontinu-
ierlich an und lag 1972 bei 135,5 pro 1.000 Einwoh-
ner*innen. Far 1985 wurde ein Anstieg auf 140 prog-
nostiziert. Die Verweildauer lag 1972 bei 17,7 Tagen,
far 1985 wurde ein Wert von 16,6 Tagen angenom-
men. Die Bettennutzung lag 1972 bei 88,3 Prozent, je-
doch: «Aus fachlicher Sicht ist eine Bettennutzung von
85 Prozent anzustreben.»'?

Insgesamt herrschte hier in der ersten Planungspha-
se offensichtlich noch ein anderes grundsatzliches Ver-
standnis von den Aufgaben der Planung vor als zum
Beispiel in Baden-Wrttemberg, wo man schon 1977
Bettenabbau und eine Bereinigung der Krankenhaus-
landschaft angestrebt hatte.

Auch die Bedarfsdeterminanten wurden anders ge-
wahlt. So wurde sowohl bei der Bevolkerungsent-
wicklung als auch bei der Krankenhaushaufigkeit von
steigenden Zahlen ausgegangen. Die geschatzte Ab-
senkung der Verweildauer fiel moderater aus als in Ba-
den-Widrttemberg (1,1 Tage statt zwei Tage) und die
Bettennutzung sollte sogar abgesenkt werden. Zwar
sollten Kleinstkrankenhauser tendenziell geschlossen
werden (was in aller Regel auch sinnvoll ist, wenn die
Flachendeckung gewahrleistet ist), aber auf die kon-
krete Situation Rucksicht genommen werden.

Auf Basis dieser Annahmen sollten 420 Kranken-
hauser mit 89.247 Betten fur Akutkranke gefordert
werden. Die Zahlen konnen nicht unmittelbar mit den
Ist-Zahlen (siehe Tabelle 13) verglichen werden, weil
in ihnen auch neurologische und psychiatrische Bet-
ten enthalten sind, die nach der Definition des Statis-
tischen Bundesamts nicht zu den Akut-Krankenhau-
ser zahlen. Aufderdem sind im Plan nur die geforderten

136 Bayerisches Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege: Krankenhausplan
des Freistaates Bayern, Miinchen 1974, S. 2. 137 Ebd. 138 Ebd., S.10. 139 Ebd.,
S.11f. 140 Ebd., S.12. 141 Ebd. 142 Ebd., S. 15.

55



KRANKENHAUSGESETZGEBUNG UND -PLANUNG DER LANDER

Betten enthalten, in den Zahlen des Statistischen Bun-
desamts alle Betten. Dennoch sind die Ist-Zahlen und
ihre Entwicklung aufschlussreich: 1972 betrug die Zahl
der Akut-Krankenhauser 509 und die Zahl der Betten
79.404. 1985 gab es nur noch 407 Akut-Krankenhau-
ser. Die Zahl der Betten stieg aber um 200 auf 79.604.
Das Ergebnis der Planung war also eine Strukturberei-
nigung, aber kein Bettenabbau.

Krankenhausbedarfsplan 1985 (10. Fortschreibung)
Der Planungszeitraum wurde verkurzt. Zieljahr war
jetzt 1990. Es wurden «Fachprogrammen» eingefihrt
(Dialyse, Luftrettung, Schlaganfall und Schadel-Hirn-
Trauma). Die Stufeneinteilung der Krankenhauser blieb
erhalten, allerdings wurden die eigentlich winschens-
werten Grofdenangaben gestrichen.

Jetzt fanden sich schon Aussagen wie: «Im Bereich
des Krankenhauswesens ist es — nicht zuletzt wegen
der sprunghaften Entwicklung des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts — auRerordentlich schwierig, an-
hand gesicherter Daten langfristige Aussagen zu
machen.»'? Die Notwendigkeit und Moglichkeit der
Planung wurde also relativiert.

Die Bevolkerungszahl wurde als konstant angenom-
men. Zur Krankenhaushaufigkeit heif3t es: «Unter dem
Gesichtspunkt der Kostendampfung soll angestrebt
werden, die Krankenhaushaufigkeit auf einen Wert von
ca. 140 je 1.000 Einwohner abzusenken.» Tatsachlich
war die Krankenhaushaufigkeit bereits 1983 auf 158
angestiegen und es gab keinen vernunftigen Grund
anzunehmen, dass sie sich in der Realitat wieder zu-
rickentwickeln wirde. Relativ offenherzig wurden die
Beweggrinde fur diese Annahmen genannt, die ja zu
einem geringeren Bettenbedarf in der GréRenordnung
von ca. 7.000 Betten flhrte.

Die Verweildauer wurde als etwa konstant angenom-
men (14 Tage) und die Bettennutzung auf 85 Prozent
festgelegt. Auf Basis dieser Annahmen sollten 417
Krankenhauser mit 80.977 Betten gefordert werden
(zur unterschiedlichen Zahl der Krankenhauser im Plan
und beim Statistischen Bundesamt siehe oben).

Zur Bewertung der Entwicklung muss auf die Daten
aus 1989 zurlckgegriffen werden, weil 1990 das Sta-
tistische Bundesamt die Ausweisung der Krankenhau-
ser veranderte: Es wurden ab 1990 nicht mehr Akut-
Krankenhauser, sondern Allgemeine Krankenhauser
ausgewiesen.

Tatsachlich gab es 1989 in Bayern 382 Akut-Kran-
kenhauser mit 79.286 Betten. Die Krankenhauszahl
sank also seit 1985 um 25, die Zahl der Betten um 318.
Insgesamt war es seit 1972 zunachst zu einem Anstieg
auf 83.323 (1976) gekommen und dann wieder zu ei-
nem Absinken (Naheres siehe Tabelle 13 am Ende die-
ses Kapitels).

Mit diesem Plan begann der Einstieg in den Ausstieg
aus der Planung. Kostendampfungsaspekte wurden
wichtiger, schlugen sich aber nur bedingt in den Bet-
tenzahlen nieder. Der Strukturwandel wurde fortge-
setzt.
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Krankenhausplan des Freistaates Bayern,

Stand: 1. Januar 1995 (20. Fortschreibung)
Kinder-Intensivstationen/Neonatologie, Zentren fur
Schwerbrandverletzte und herzchirurgische Einrich-
tungen wurden gesondert ausgewiesen. Die «Fach-
programmen» wurden erweitert (Geriatrie). Es sind sinn-
volle strukturelle Vorgaben enthalten (z. B. Mindestzahl
der Geburten).

Bei Kinder-Intensivstationen/Neonatologie wurde
ein zukUnftiges Soll an Betten bezogen auf das einzel-
ne Krankenhaus genannt. Es war eine Aufstockung
dieser Betten um 18 fir ganz Bayern vorgesehen. Eine
prospektive Planung erfolgte nicht.

Auch die «abgestimmten» medizinischen GroRgera-
te im stationaren Bereich und ihre Standorte wurden
ausgewiesen. Eine Planung im eigentlichen Sinn er-
folgte nicht. Die Gerate im niedergelassenen Bereich
blieben aulen vor.

Ein Zieljahr far den Plan gab es nicht mehr. Die Pla-
nungsparameter wurden (aufRer bei der Bevolkerungs-
entwicklung) nur noch in ihrer Ist-Entwicklung dar-
gestellt. Ein Prognosewert wurde nicht festgelegt. Es
wurde offensichtlich nur noch ausgehend von den ak-
tuellen Ist-Zahlen die Parameter und mithilfe der Bur-
ton-Hill-Formel der aktuelle Bedarf ermittelt.

Bei der Krankenhaushaufigkeit wurde gefordert:
«Unter dem Gesichtspunkt der Kostendampfung soll-
te einem weiteren Anstieg der Krankenhaushaufigkeit
entgegengewirkt werden.»'4

Zusammenfassend heil3t es: «Nach derzeitigen Er-
fahrungen ist mit einer Entwicklung zu rechnen, die ei-
nerseits standig neue, zusatzliche und meist aufwendi-
ge Behandlungsarten ermaglicht, was den Bedarf an
Krankenhausleistungen steigert, wahrend andererseits
die verfugbaren personellen und finanziellen Mittel be-
grenzt bleiben. Daher hat bei der Bedarfsdeckung an
Krankenhauskapazitaten. insbesondere fur sich neu
entwickelnde Spezialbehandlungen grundsatzlich die
Umwandlung oder Anpassung bestehender Kranken-
hauskapazitdten Vorrang vor Neuerrichtungen.»#%

Die letzten Ist-Angaben der Planungsparameter sind
aus dem Jahr 1993. Der Plan 1995 beinhaltete 358
Krankenhauser mit 76.650 Betten und 962 tagesklini-
sche Platze. Es wurden weiterhin die Gesamtbetten-
zahl und die Fachabteilungen pro Krankenhaus darge-
stellt. Eine GegenUberstellung von Soll und Ist-Zahlen
erfolgte nicht —auch nicht zusammenfassend fur ganz
Bayern. Insofern ist unklar, welche Bettenreduzierung
bzw. -aufstockung vorgesehen war.

In der Realitat gab es 1995 377 Allgemeine Kranken-
hauser mit 80.914 geforderten Betten. Die Differenz
in den Zahlen im Vergleich zu 1989 ist durch die Um-
stellung der Statistik bedingt. Insgesamt wurde immer
noch kein wesentlicher Bettenabbau geplant bzw. um-

143 Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung: Kranken-
hausbedarfsplan des Freistaates Bayern, Munchen, 31.12.1984 (10. Fortschrei-
bung), S. 5. 144 Bayerischer Staatsanzeiger Nr. 6, 10.2.1995, Beilage Nr. 4,
S.10. 145 Ebd,, S.8.



BAYERN

gesetzt. Der Ausstieg aus einer echten Planung ging
allerdings weiter.

Krankenhausplan 2005 (30. Fortschreibung)

Es gab weiterhin drei Versorgungsstufen. Der Plan be-
inhaltete 341 Krankenhauser mit 69.579 geforderten
Betten/Platzen. Real gab es 2005 338 Allgemeine Kran-
kenhauser mit 73.730 Betten. Der Bettenabbau nahm
im Plan und in der Realitat Fahrt auf.

Krankenhausplan 2015 (40. Fortschreibung)
Im Vergleich zum Plan 1995 und 2005 gab es keine we-
sentlichen Anderungen. Die Bettennutzung wurde fiir
die Padiatrie (75 Prozent) und Psychiatrie (90 Prozent)
differenziert dargestellt. Bei den Fachprogrammen ka-
men die Palliativversorgung und die Akut-Geriatrie hin-
zu (Struktur, Prozess- und qualitative Vorgaben fur das
Personal, keine Personalbemessung).

Der Plan wies 360 geforderte Krankenhauser mit

67.744 Betten aus. Tatsachlich gab es 2025 298 All-
gemeine Krankenhauser mit 66.725 Betten. Der Bet-
tenabbau ging unvermindert weiter.

Krankenhausplan 2021 (46. Fortschreibung)
Bei den Fachplanungen kamen die Transplantations-
zentren dazu. Die qualitativen Anforderungen sind aus-
gebaut worden. Es sind Vorgaben zur Ergebnisqualitat
(insgesamt sehr allgemein, aber Vorgabe einer regel-
maRigen Uberpriifung) aufgenommen worden. In ei-
nem Fall (Palliativstationen) gibt es eine quantitative
verpflichtende Personalvorgabe fur Arzt*innen, an-
sonsten zum Teil Empfehlungen.

Es sind 367 geforderte Krankenhauser mit 67.706
Betten ausgewiesen.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Bayern ver-
lief wie folgt:

Tabelle 13: Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) und Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

in Bayern
ey oreme] e [Pt B e panen e Kt [l v [Rrine
1972 | 509 79.404 73,7 1.500.908 139,2 17,5
1977 | 475 6,7 83.110 4,7 76,8 43 |1.657.016| 10,4 153,2 10,0 | 15,9 80,9
1982 417 -12,2 77.948 -6,2 711 -7.5 1.769.379 6,8 161,3 5,3 13,9 12,6
1989 | 382 8,4 79286 1,7 70,7 0,6 [2.072.470| 171 184,7 14,5 12 13,7
72-89| -127 25,0 118 -0,1 3.0 -4,1 571.562| 38,1 45,5 326 | 55 31,4
1991 389 80.077 69,1 2.020.236 174,2 12,2
1997 | 374 3,9 79.311 -1,0 65,7 4,8 (2281573 129 189,1 85 | 10,4 14,8
2002 348 -7,0 76.217 -3,9 61,5 -6,4 2.590.531 13,5 209,1 10,6 8,6 18,3
2007 325 -6,6 69.417 -8,9 55,4 -9,9 2.5617.726 -2,8 2011 -3.8 7.6 11
2012 | 315 3,1 67.355| -3,0 53,8 3,0  [2.742.491 89 | 2191 8.9 6,7 11,7
2017 286 -9,2 66.589 -1.1 51,2 -4,8 2.874.889 4,8 221,2 1,0 6,3 5,6
2019 | 280 2,1 66.816 0.3 50,9 0,6 [2.893.611 0,7 220,5 0,3 6.3 0,3
91-19 | -109 -28,0 -13.261 -16,6 -18,1 -26,3 873.375 43,2 46,3 26,5 -5,9 -48,5

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenh&duser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgdnge, eigene Berechnung.

Seit 1972 wurden in Bayern 236 Akut- bzw. Allge-
meine Krankenhauser geschlossen oder fusioniert
und 13.379 Betten abgebaut. Die Zahl der Betten pro
10.000 Einwohner*innen nahm in den beiden betrach-
teten Zeitrdumen (1972 bis 1989 und 1991 bis 2019)
um 4,1 bzw. um 26,3 Prozent ab. Die Patientenzahl
stieg um 38,1 bzw. um 43,2 Prozent und die Verweil-
dauer nahm um 31,4 bzw. um 48,5 Prozent ab. Die
Krankenhaushaufigkeit nahm jeweils um ca. 46 Pro-
zent zu.

Die ersten Jahre der Krankenhausplanung erbrach-
ten also einen Anstieg der Bettenzahlen, der dann lang-
sam wieder rickgangig gemacht wurde. So richtig
in Schwung kamen die SchlieBungen und der Abbau
dann ab Mitte der 1990er Jahre. Insgesamt lag Bayern
in der zweiten Periode auf einem mittleren Platz beim

Abbau von Krankenhausern (-28 Prozent) und auf ei-
nem der hinteren Platze bei den Betten (-16,6 Prozent)
(siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76).

Die Ist-Zahlen kénnen nicht direkt mit den Planzah-
len verglichen werden, weil die Datengrundlagen zu
unterschiedlich sind. Am ehesten ist deshalb noch ein
Vergleich der Entwicklung der Ist-Daten sinnvoll, um
die Ergebnisse der Planung zu beurteilen —auch wenn
es hier ebenfalls Brliche gegeben hat (siehe die Einlei-
tung zum Landerteil).

Auch wenn es anfangs Ansatze fur eine tatsachliche
Bedarfsplanung gegeben hat, hat sich tGber die Jahre
der Aspekt der Kosteneinsparung und des Bettenab-
baus durchgesetzt. Da aus den Plandaten nicht her-
vorgeht, was wo eingespart werden soll (es gibt keine
Soll-/Ist-Vergleiche), ist zu vermuten, dass die Kranken-
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haus- und BettenschlieRungen indirekt Uber die For-
derentscheidungen durchgesetzt wurden.

Eine Prognose im eigentlichen Sinn fand nicht statt,
sondern nur eine Festlegung des Bedarfs fur das aktu-
elle Planjahr Uber die Burton-Hill-Formel, auf Basis der

Aufschlusselung nach Tragern

neuesten Ist-Werte. Von Anfang an wurden die Betten
nichtauf Fachgebietsebene dargestellt. Die Fachplanun-
gen und die Qualitatskriterien hierfir sind relativ konkret
und detailliert, enthalten aber mit einer Ausnahme kei-
ne verpflichtenden quantitativen personellen Vorgaben.

Tabelle 14: Trageranteile Akut-Krankenhauser in Bayern (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt| off fgn privat | Gesamt| Off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 509 313 87 109 382 244 63 75| 61,5 17,1 21,4 63,9 16,5 19,6
Betten | 79.404 | 57.947 | 16.067 | 5.390 | 79.286 | 61.349 | 12.463 | 5.474 | 73,0 20,2 6.8 77,4 15,7 6.9

Tabelle 15: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Bayern (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteil in % 1991 Anteilin % 2019
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 389 233 61 95 280 122 38 120 | 59,9 15,7 24,4 43,6 13,6 42,9
Betten | 80.077 | 61.283 | 12.317 | 6.477 | 66.816 | 47.789 | 7.885 | 11.142 | 76,5 15,4 8,1 71,5 11,8 16,7

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhé&user, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.

Die Trageranteile blieben in der ersten betrachteten
Periode relativ konstant, der Bettenanteil der Offentli-
chen ist sogar noch gestiegen. In der zweiten Periode
hat sich der Anteil der Privaten sowohl bei den Kran-
kenhausern als auch bei den Betten verdoppelt. Insge-

samt ist der Anteil 6ffentlicher Hauser und Betten in
Bayern immer noch relativ hoch. Die freigemeinnutzi-
gen Hauser haben einen Uberraschend geringen An-
teil, der Uber die Jahre sogar noch abnahm.

Berlin
GESETZGEBUNG
Landeskrankenhausgesetz (LKG) 1974

Ziele:

— «Ziel des Gesetzes ist es, eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung in leistungsfahigen,
sparsam wirtschaftenden Krankenhausern durch
offentliche, freigemeinnitzige und private Kranken-
haustrager sicherzustellen, die in struktureller, funk-
tioneller, bautechnischer und hygienischer Hinsicht
modernen Anforderungen entsprechen.» (§ 1)146

Planung:

— Aufstellung des Plans durch Senat, Abgeordneten-
haus erhalt Kenntnis, Auslegung des Plans.

— Ermittlung, welche Bettenzahl notig ist.

— Ziele: moglichst bedarfsgerechte Verteilung, Ab-
stimmung der Grofde, Ausstattung und Zweckbe-
stimmung.

— Mehrjahrige Prognose und Fortschreibung des
Plans.

— Rechtsverordnung Uber nahere Regelungen zur Be-
darfsermittlung, insbesondere Krankenhaushaufig-
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keit und Verweildauer sowie zu einem abgestuften
Versorgungssystems, insbesondere hinsichtlich der
Unterscheidung, Gliederung und Aufgabenstellung
der Krankenhauser.

— Rechtsverordnung zu Mindestanforderungen zur Er-
teilung einer Konzession fur den Betrieb eines Kran-
kenhauses.

— Krankenhauser sollen mehr als 100 Betten haben,
medizinische Abteilungen 60 bis 120 Betten.

— Krankenhausbeirat zur Beratung grundsatzlicher Pla-
nungs- und Strukturangelegenheiten, Mitglieder:
mindestens Kassen, private Krankenversicherungen,
Krankenhausgesellschaft.

— Zentraler Bettennachweis (verpflichtend) und Vertei-
lung der Patient*innen mit dem Ziel einer gleichma-
Bigen Nutzung.

Sonstiges:

— Verbot von Privatstationen.

— WeiterfUhrung der Krankenhausreform (§ 19): «Mit
dem Ziel einer optimalen Patientenversorgung und

146 Gesetz- und Verordnungsblatt fur Berlin, 30. Jahrgang, 17.12.1974, S. 2810.
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einer Verbesserung der Beschéaftigungsbedingun-

gen der Dienstkrafte des Krankenhauses sollen ins-

besondere neue Strukturen, Organisationsformen
und sonstige Rationalisierungsmafinahmen entwi-
ckelt und erprobt werden.»'’

— Bei Krankenhausern des Landes: zweistufiger inne-
rer Aufbau.

- Abteilungsleitung und Abteilungskonferenzen (ge-
wahlte Vertreter*innen der Berufsgruppen), Aufga-
be: alle wesentlichen Fragen die Abteilung betref-
fend.

- Krankenhauskonferenzen bestehend aus gewahl-
ten Vertreter*innen aller Berufsgruppen, Teilnahme
auch von Bezirksabgeordneten, Vertreter*innen
des Senats, der Krankenhausleitung, des Per-
sonalrats und der niedergelassenen Arzte. Die
Krankenhauskonferenz bestellt/beschliel3t die
Krankenhausleitung, die Abteilungsleiter, den Wirt-
schaftsplan/Jahresabschluss, alle grundsatzlichen
strukturellen, organisatorischen und ablauftechni-
schen Festlegungen; Widerspruchsrecht des Lan-
desamtes fur Gesundheit und Soziales (Aufsichts-
behorde).

- Struktur der Krankenhausleitung: Dreiergremium
(bestehend aus je einer Vertreter*in der Pflege, Ver-
waltung, arztlicher Dienst), Vertreter*in der Arzte-
schaft und Pflege wird jeweils von den Abteilungs-
leiter*innen ihrer Berufsgruppe vorgeschlagen.

Bewertung:
Bereits im ersten Gesetz gab es die Verpflichtung, Tra-
gervielfalt zu garantieren. Die Formulierung «sparsam
wirtschaftend» ist nicht identisch mit der Forderung
nach Wirtschaftlichkeit. Die Planungskriterien waren
differenziert, es sollte eine Soll-Planung auf der Basis
einer Prognose des Bedarfs stattfinden. Die konkreten
Festlegungen wurden in Rechtsverordnungen ausge-
lagert (siehe Planung).

Es gab eine fruhzeitige Festlegung auf Struktur- und
Organisationsanderungen und Rationalisierungen.

Der Ansatz, die Mitarbeiter*innen (in den Kranken-
hausern des Landes) Uber gewahlte Vertreter*innen
und Abteilungs- und Krankenhauskonferenzen zu be-
teiligen, war ein richtiger Schritt in Richtung mehr in-
nerbetriebliche Demokratie. Er findet sich in dieser
Konsequenz in keinem der anderen Landeskranken-
hausgesetze (weniger weitgehend die Gesetzgebung in
Rheinland-Pfalz). Dass diese Vorgabe auf die Kranken-
hauser des Landes beschrankt blieb, zeugt davon, dass
sich der Gesetzgeber bei den Freigemeinnutzigen und
den Privaten offensichtlich nicht einmischen wollte.

Landeskrankenhausgesetz 1986

Ziele:

— Erganzung «<humane» Versorgung in der Zielbestim-
mung (8 1).

— Weitere Ziele: Forderung des Zusammenwirkens der
Trager, Entlastung der stationaren Versorgung durch

andere Betreuungsmaoglichkeiten, Zusammenarbeit
mit Niedergelassenen, Weiterentwicklung der Struk-
turen, der Leistungsfahigkeit und der Wirtschaftlich-
keit.

Planung:

— Ausweisung der erforderlichen Krankenhauser nach
Standorten, Versorgungstufen, Fachrichtungen (ein-
schlief3lich Schwerpunkte) und Bettenzahl (Stand
und vorgesehene Entwicklung).

— Vier Versorgungstufen.

— Zumindest ab 1986 Vertreter*innen der Gewerk-
schaften im Krankenhausbeirat.

Forderung:

— Einzelforderung als Festbetrag (im Einvernehmen).

— Pauschale Forderung nach Betten mit unterschiedli-
chen Betragen fur die Versorgungsstufen.

— Forderung der SchlieBung oder Umstellung Uber
Ausgleichszahlungen.

Sonstiges:
— Wegfall der Regelungen zu Abteilungskonferenzen.

Bewertung:

Die Wirtschaftlichkeit wurde ausdrucklich in die Zie-
le aufgenommen. Erganzt wurden Vorgaben zur Zu-
sammenarbeit der Trager und mit dem ambulanten Be-
reich, sie blieben aber sehr unverbindlich. Die Vorgabe,
das Soll auf der Basis einer Bedarfsprognose zu ermit-
teln, entfiel. Es wurden vier Versorgungstufen vorge-
geben. Die Vorgaben zur innerbetrieblichen Demokra-
tie wahrten zumindest auf der Abteilungsebene nur
kurz. Nach ihrem Wegfall im Gesetz durften sie in der
Realitat auch nicht mehr lange Bestand gehabt haben.

Landeskrankenhausgesetz 1999
Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Bei Uberregionaler Bedeutung eines Krankenhauses
Abstimmung mit Brandenburg.

— Einsatzplane fur Katastrophenschutz.

Forderung:
— Pauschale Forderung: Grundbetrag pro Bett und
nach der Zahl der Vollkrafte im arztlichen Dienst.

Bewertung:
Keine wesentlichen Veranderungen. Was die Hohe der

pauschalen Forderung mit der Zahl der Arzt*innen zu
tun haben soll, bleibt schleierhaft.

147 Ebd., S.2812.
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Landeskrankenhausgesetz 2001

Ziele:

— Erganzung der Zielbestimmung: «Krankenhéuser ge-
wahrleisten die Transparenz des Leistungsgesche-
hens im Krankenhaus. Standige Aufgabe aller an der
Krankenhausbehandlung Beteiligten sind insbeson-
dere die Qualitatssicherung und die Patientensicher-
heit. Die medizinische Qualitat bei der Behandlung
von Patientinnen und Patienten ist zu sichern und
weiterzuentwickeln.»48

Planung:
— Wegfall der Versorgungstufen, Bekanntmachung im
Amtsblatt.

Forderung:

— Pauschale Forderung nach Rechtsverordnung (Be-
messung nach Fallzahl ohne Gewichtung).

— Festbetrage pro Bett bei Schliefdung und Umstellung
(gestaffelt nach Zahl der Betten, die wegfallen).

Sonstiges:
— Wegfall aller Festlegungen zum inneren Aufbau
(Krankenhauskonferenz, Krankenhausleitung).

Bewertung:

Es begann die Zeit der Betonung der Wichtigkeit von
Qualitatssicherung — interessanterweise genau dann,
als mit dem Beschluss, die DRGs einzufuhren, der
wichtigste «Qualitatskiller» etabliert wurde und als
gleichzeitig die Differenziertheit der Planung deutlich
heruntergefahren wurde.

Die Umstellung der pauschalen Forderung von Bet-
ten auf Fallzahlen bedeutete eine Abkehr von sachli-
chen, strukturellen Uberlegungen hin zur Belohnung
von Leistungen wie im DRG-System. Sie schuf einen
weiteren Anreiz, moglichst viele Falle zu behandeln.
Normalerweise handelt es sich bei der Honorierung
von SchliefSungen/Umstellungen um einen Ausgleich
far die anfallenden Kosten. Die Einfihrung einer Pra-
mie fur jedes geschlossene Bett reihte sich nahtlos in
die anderen Ansatze der finanziellen Steuerung ein.

Der Weg der innerbetrieblichen Entdemokratisie-
rung wurde fortgesetzt, indem auch die Regelungen
zum inneren Aufbau (siehe oben) gestrichen wurden.

Landeskrankenhausgesetz 2011

Ziele:

— Wegfall einer der Zielbestimmungen von 1986:
«die in struktureller, funktioneller, bautechnischer
und hygienischer Hinsicht modernen Anforderun-
gen entsprechen». Daflir: «Dieses Ziel soll durch die
Krankenhausplanung und die Forderung eigenver-
antwortlich wirtschaftender Krankenhauser erreicht
werden.»49
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— Auch Wegfall der Ziele «Weiterentwicklung der
Strukturen, der Leistungsfahigkeit und der Wirt-
schaftlichkeit».

Planung:

— Neudefinition der Aufgaben der Planung in § 6: «Der
Krankenhausplan ist ein Rahmenplan, der insbe-
sondere 1. eine Bedarfsanalyse enthalt, 2. Versor-
gungsziele, Qualitatsanforderungen und die Voraus-
setzungen fur die Zulassung zur Notfallversorgung
benennt, 3. die Standorte der Krankenhauser mit den
Fachrichtungen ausweist.»'%°

— Nur als Kann-Bestimmung sind die weiteren Fest-
legungen formuliert: «krankenhausbezogene Fest-
legungen zur Anzahl der standort- und abteilungs-
bezogenen Krankenhausbetten treffen kann, [...]
6. medizinische Versorgungskonzepte und Infor-
mationen zum Leistungsgeschehen enthalten kann,
und 7. die Voraussetzungen dafur schaffen kann,
dass Krankenhauser auch durch Zusammenarbeit
und Aufgabenaufteilung untereinander die Versor-
gung sicherstellen konnen».'®

— Vor Planaufstellung Moglichkeit zur Stellungnahme
des Gesundheitsausschusses des Abgeordneten-
hauses.

— Bei Tragerwechsel muss ein neuer Bescheid zur Auf-
nahme in den Plan erfolgen.

Forderung:
— Einzelforderung erfolgt nur noch als Festbetrag.

Bewertung:

Nochmals sieht man hier eine deutliche Reduzierung
der Differenziertheit der Planung, die Ausweisung der
Betten pro Fachabteilung ist nicht mehr verpflichtend.

In den meisten anderen Bundeslandern wird das Par-
lament Uberhaupt nicht in die Planfeststellung einbe-
zogen, in Berlin gibt es wenigsten die Moglichkeit zur
Stellungnahme. Das Verbot von Privatstationen wurde
aufgehoben, allerdings durfen Fordermittel nicht fur
Privatstationen eingesetzt werden.

Zwar war die «Freiwilligkeit» der Festbetragsforde-
rung (bei der Einzelférderung) schon immer ein An-
gebot, das man schlecht ablehnen konnte (die Alter-
native ist ja gar keine Forderung), dennoch bedeutete
diese Neuregelung eine prinzipielle Abweichung von
der Pramisse, dass das finanziert werden muss, was
notwendig ist und was es eben kostet.

148 Landeskrankenhausgesetz (LKG) in der Fassung vom 1.3.2001, GVBI. 2001,
S.110. 149 Landeskrankenhausgesetz (LKG)in der Fassung vom 18.9.2011, GVBI.
2011,S.483. 150 Ebd., S.484. 151 Ebd.
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Landeskrankenhausgesetz —
neueste Fassung 2020

Ziele und Planung: keine Anderungen.

Forderung:

— Umstellung der Investitionsforderung auf soge-
nannte Investitionspauschalen (nur noch ein jahrli-
cher Betrag, keine Einzelforderung mehr), mit denen
das Krankenhaus «frei wirtschaften kann». Berech-
nung der Pauschale nach Invest-DRGs (8 10 KHG),
Zuschlag im Einzelfall, «wenn dies entweder zur Er-
haltung der Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses
und Sicherstellung der bedarfsgerechten stationa-
ren Versorgung oder zur Gefahrenabwehr erforder-
lich ist».152

Bewertung:

Invest-DRGs bedeuten faktisch die Eingliederung der
Investitionsforderung in das Preissystem der DRGs.
Das ist die konsequente Fortfihrung der Abkopplung
der Forderung von den sachlichen Notwendigkeiten
und ihrer Finanzierung durch die Lander — der eigent-
lichen Intention des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes. («Die Krankenhauser werden nach MalRgabe die-
ses Gesetzes durch Ubernahme von Investitionskosten
offentlich gefordert.» — KHG 1972) Zum einen bedeute-
te das den Ausstieg des Landes aus der Krankenhaus-
planung — wie soll noch geplant werden, wenn ohne
Bezug zu konkreten Projekten die Fordermittel verteilt
werden? Zum anderen verscharfte es die negativen
Steuerungsanreize von Preisen und zum Dritten ver-
wies es die Krankenhauser auf den Kapitalmarkt, wenn
sie grofdere Bauprojekte realisieren wollen/mussen.

Tabelle 16: Regierungsparteien und Biirger-
meister in Berlin (ab 1967)

Amtszeit Parteien Kabinett
1967-1971 SPD-FDP Schitz 1
1971-1975 SPD Schitz 2
1975-1977 SPD-FDP Schitz 3
1977-1981 SPD-FDP Stobbe 1,2
1981 SPD-FDP Vogel

1981-1984 CDU-FDP Weizacker
1984-1989 CDU-FDP Diepgen 1,2
1989-1991 SPD-Grine Momper
1991-2001 CDU-SPD Diepgen 3,4,5
2001-2002 SPD-Griine Wowereit 1
2002-2006 SPD-PDS Wowereit 2
2006-2011 SPD-PDS/Linke Wowereit 3
2011-2014 SPD-CDU Wowereit 4
2014-2016 SPD-CDU Mller 1
2016-2021 SPD-Griine-Linke Mdller 2

Quelle: Wikipedia

PLANUNG

Krankenhausbedarfsplan 1973

«Aufgabe des Krankenhausbedarfsplans ist es, fur al-
le Einwohner Berlins ein bedarfsgerecht gegliedertes
System leistungsfahiger Krankenhauser zu entwickeln,
damit jedem kranken Burger das fur ihn notwendige
Krankenhausbett zur Verfigung steht, sofern und so-
lange er der Krankenhausbehandlung bedarf. Weiter
kommt es darauf an, die Krankenhausversorgung so
wirksam, so sozial gerecht und so wirtschaftlich wie
moglich zu gestalten.»%3

«Ein vorrangiges Ziel der Planung muss es sein,
Uberalterte Krankenhauser zu erneuern und auf denje-
nigen Stand zu bringen, den der Blirger mit Recht von
einer neuzeitlichen Krankenhausversorgung erwartet.
Dies bedeutet in einer historisch gewachsenen Situati-
on wie der unserer Stadt, die gekennzeichnet ist durch
eine unverhéaltnismalig grofRe Zahl sehr alter Kran-
kenhauser, eine umfangreiche und kostenaufwendige
Aufgabe. Ziel der Planung ist weiterhin eine moglichst
gleichmaliige Verteilung der Krankenhauseinrichtun-
gen Uber das Versorgungsgebiet.»'%*

Aufgrund des fehlenden Datenmaterials sollte der
erste Zielpunkt der Planung 1975 sein. Perspektivisch
war eine Planung uber zehn Jahre angedacht.

Der Bettenbedarf wurde Uber die Burton-Hill-Formel
errechnet. Es ist «der objektive Bedarf an Krankenhaus-
betten fur jede Disziplin ermittelt worden, und zwar
aufgrund eingetretener Entwicklungen, aus denen sich
zukUnftige Trends ableiten lassen».'%®

Die Krankenhaushaufigkeit lag 1971 in Berlin bei
144,1. Sie wurde im Plan mit 144,5 fir das Jahr 1975
angesetzt. Das war — entgegen dem bundesweiten
und auch in Berlin vorhandenen Trend — nur eine mini-
male Steigerung. Damit wurde naturlich die notwendi-
ge Bettenzahl nach unten gedruckt.

Bezuglich der Verweildauer wurde aufgrund des
Trends der letzten acht bis zehn Jahre und der Bevol-
kerungsentwicklung eine Verweildauer von 19 Tagen
fur das Jahr 1975 angenommen (1971: 21,8 Tage). Die
Vorgabe fur die Bettennutzung lag bei 85 Prozent fur
den Akutbereich. Die restlichen 15 Prozent wurden als
«Kapazitatsreserve» ausgewiesen. Als weiterer Faktor
wurde die Bevolkerungsentwicklung einbezogen.

Sowohl die Werte der Krankenhaushaufigkeit als
auch der Verweildauer wurden jeweils fUr die einzelnen
Fachgebiete berechnet. Auch die Berechnung der not-
wendigen Betten erfolgte auf Fachgebietsebene.

Man beflurchtete fur Berlin ein «Bettenuberangebot»
und eine «gewisse Ungleichheit der Versorgung einzel-
ner Bezirke und Einzugsbereiche».%®

Berlin verfugte 1973 Uber einen Bettenbestand von
36.745 Betten (Bettenziffer 17). Der Bedarf lag laut Plan

152 Ebd., zuletzt gedndert durch Artikel 20 des LKG vom 12.10.2020 (GVBI. S. 807),
S. 7, unter https://gesetze.berlin.de:443/perma?j=KHG_BE. 153 Krankenhausbe-
darfsplan fir das Land Berlin vom 18.12.1973, S. 9. 154 Ebd., S. 10. 155 Ebd.,
S.5. 156 Ebd., S. 14.
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bei 33.505 Betten in Krankenhausern und 1.500 Bet-
ten in Hausern, die als «Krankenheim»'%” weitergeflhrt
werden sollten. Die Bettenziffer hatte dann 16 betra-
gen. Zur Legitimation der Einschatzung, dass hier ein
Uberangebot an Betten vorlag, wurde von Benchmark-
Zahlen anderer Stadtstaaten ausgegangen, die niedri-
ger waren. Auch hier besteht wieder das Problem der
Vergleiche von Ist mit Ist: Mit dem Abbau in einem
Bundesland wird die Abbaunotwendigkeit in anderen
Landern begrundet.

Der Plan ging in «einer Reihe von Disziplinen von ei-
ner erhohten Krankenhaushaufigkeit aus, die durch ei-
nen noch starkeren Ruckgang der Verweildauer mehr
als wettgemacht wird. [...] Bei der Bevdlkerungsent-
wicklung geht der Plan von einer konstant bleiben-
den Einwohnerzahl Berlins aus»'®® — entgegen einem
Gutachten vom Deutschen Institut fur Wirtschaftsfor-
schung (DIW), das einen Rickgang um 230.000 Ein-
wohner*innen prognostiziert hatte. Da damit ein noch
hoherer Bettenabbau verbunden gewesen ware, sollte
die Entwicklung abgewartet und sollten entsprechen-
de Korrekturen auf den nachsten Plan verschoben wer-
den.

Krankenhauser unter 100 Betten wurden generell
nichtin den Plan aufgenommen.

«Insgesamt werden in Berlin 3.200 Betten, und zwar
1.400in privaten, 900 in freigemeinnutzigen und 900 in
stadtischen Krankenhausern nicht in den Bedarfsplan
und damitin die neue Forderung aufgenommen. Dabei
sind im privaten und freigemeinnutzigen Bereich nur
Hauser unter 100 Betten betroffen.»5°

«Bei Umstrukturierungen wird fir angemessene
neue Arbeitsplatze gesorgt werden.»'6°

Parallel dazu sollte ein Krankenausmodernisierungs-
programm aufgelegt werden, dessen Ziel angeblich
«nicht Einsparungen, sondern gezielte Verbesserun-
gen» waren. '8!

Die Zielbestimmungen waren durchaus richtig, ins-
besondere, die Notwendigkeit eines umfassenden Er-
neuerungsprogrammes. Zur finanziellen Kompensation
sollten Betten abgebaut werden. Inwieweit die Zusage
eingehalten wurde, «angemessene neue Arbeitsplat-
ze» zu schaffen, ist unklar.

Krankenhausbedarfsplan 1978
Der Plan sollte bis 1990 gelten. «Leitgedanke muss
der optimale Einsatz der verfigbaren Mittel sein. Je-
de Mark, an falscher Stelle gebunden, vermindert die
Chance, eine bestmogliche Versorgung der Bevolke-
rung zu gewahrleisten.» Bettenabbau wurde hier als
Optimierung vorgestellt. Es seien «umfangreiche Bau-
und Sanierungsmafinahmen zu bewaltigen». Wei-
terhin wurde von einer «Uberdimensionierung des
Bettenangebots» ausgegangen. Man formulierte «er-
hebliche Zweifel an der objektiven Aussagekraft ver-
gangenheitsorientierter Ist-\Werte».'62

Die Planungsparameter blieben im Wesentlichen
die gleichen. Neben der Bevolkerungsentwicklung
und der Krankenhaushaufigkeit wurde auch die Mor-
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biditatsentwicklung in einzelne Diagnosen/Fachgebie-
te einbezogen. Fur die Verweildauer und die Kranken-
haushaufigkeit wurden fur die einzelnen Fachgebiete
Trendextrapolationen durchgefuhrt. Da diese zum Teil
zu extremen Ergebnissen flhrten, wurde versucht, die
Ergebnisse der statistischen Berechnungen durch «ob-
jektive Schatzwerte abzuschwachen» (z. B. bei der In-
neren Medizin).'®® Diese Schéatzwerte wurden zum
Ausgangspunkt der Berechnungen. Letztlich bedeute-
te dies, dass nicht die berechneten Werte, sondern die
Bewertungen und Einschatzungen des Ministeriums
zur Grundlage der Planung wurden.

Es erfolgte allerdings eine gewisse Abkehr von der
Burton-Hill-Formel: «Auch eine Morbiditatsstatistik
konnte diese z. T. systembedingten Fehlerquellen nicht
ausschalten, wenngleich nicht bestritten werden soll,
dass sie — einmal entwickelt — Vergleichs- und Orien-
tierungswerte zu liefern vermag, die Einblicke in das
arztlich-medizinische Handeln ermoglichen. Als An-
haltswert fur die Richtigkeit der Bestimmung des er-
forderlichen Bettenbedarfs bietet sich die Bettendichte
(Betten je 1.000 Einwohner) an. Sie ist das Spiegelbild
der Ergebnisse der disziplinbezogenen Einzelermittlun-
gen, wird von vielen Bundeslandern und im europai-
schen Ausland (z. B. Holland, Schweden, GroRbritanni-
en, Schweiz) angewendet und ermaoglicht damit einen
Vergleich der einzelnen Lander untereinander.»%4

Kritisiert wurde an der Burton-Hill-Formel im Kern,
dass bei einem Uberangebot an Betten mehr Patien-
t*innen aufgenommen warden als notwendig und da-
mit die Krankenhaushaufigkeit bzw. Morbiditat kinst-
lich hochgetrieben und dies als Trend in die Zukunft
fortgefuihrt wirde. Dies ist im Kern nicht falsch, unter-
stellt aber, dass wirklich zu viele Betten vorhanden wa-
ren und dass die Art der Finanzierung der laufenden
Kosten dies honorierte. Bei der echten Selbstkostende-
ckung (1972 bis 1985) war dies nicht der Fall (weil un-
abhangig von der Patientenzahl und der Verweildauer
nur die Kosten ersetzt wurden, die tatsachlich anfielen,
und damit Gber solche «Manipulationen» kein Gewinn
erzielbar war), bei anderen Vergutungsformen (tages-
gleicher Pflegesatz, DRGs) allerdings schon.

Gibt es objektiv zu wenige Betten, entsteht der um-
gekehrte Effekt, indem ein Sinken der Verweildauer
erzwungen wird oder/und die Krankenhaushaufigkeit
abgesenkt wird, also Patient*innen, die eigentlich sta-
tionar behandelt werden mussten, nicht oder nur nach
Wartezeit behandelt werden. Wie mit dieser Problema-
tik im Rahmen einer «sinnvollen» Bedarfsplanung um-
gegangen werden kann, siehe das Kapitel b «Wie kann
Bedarfsplanung sinnvoll aussehen».

Das Benchmarking mit der Bettenziffer sollte «die
Funktion eines Grenzwertgebers» haben.®® Die Be-

157 Einrichtungen, die «chronisch Kranke aller Altersstufen, aufnehmen, die
nicht den vollen Aufwand eines Krankenhauses brauchen, aber aus den verschie-
densten Grinden nicht im eigenen Haushalt versorgt werden kénnen» (ebd.,
S.6). 158 Ebd., S.5. 159 Ebd. 160 Ebd., S.6. 161 Ebd.,S.7. 162 Krankenhaus-
bedarfsplan 1978 fur das Land Berlin — Fortschreibung bis 1990; alle Zitate: ebd.,
S.7. 163 Ebd., S.109. 164 Ebd., S.8. 165 Ebd.
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rechnung nach Burton-Hill lief also weiter, wurde aber
um ein Benchmarking der Bettendichte (Bettenziffer)
erganzt, dessen Ergebnis letztlich vorrangig ist.

Die Soll-Bettendichte im Akutbereich wurde fur
1990 mit 7,5 Betten pro 1.000 Einwohner*innen fest-
gelegt (Stand 1975: 9,09). Das hatte 14.295 Akutbetten
entsprochen. Insgesamt wurde fir 1990 mit 26.350
Betten geplant, das bedeutete einen Abbau von 7.164
Betten im Vergleich zum Plan 1973.

Der Bettenabbau ruckte zunehmend in den Vorder-
grund der Planung, die strukturelle Erneuerung in den
Hintergrund. Die Teilumstellung auf das Benchmark-
Verfahren verscharfte die Problematik.

Krankenhausplan 1986
Der Plan wurde erforderlich, weil erhebliche Kritik am
alten Plan bestand und weil die Prognose der Bevolke-
rungsentwicklung einen hoheren Bedarf erbracht hat-
te. Zunachst wurden die ambitionierten Neubau- und
Modernisierungsprojekte der vorherigen Plane ad ac-
ta gelegt und insgesamt ein scharferer Sparkurs einge-
leitet. Kritisiert wurde, dass die Absicht bestand, «mit
einem Bauprogramm alle Krankenhauser entweder
neu zu erstellen oder grundlegend zu sanieren. [...] Der
Senat hat bereits 1982 in seiner Krankenhaus-Eroff-
nungsbilanz festgestellt, dass dieser Weg, der vielfach
zur Planung von Bettenburgen gefuhrt hatte, im Inte-
resse einer menschlichen Patientenversorgung nicht
weiter gegangen werden kann. Auch die Planung von
Neubauten ohne jede Ricksicht auf die Folgekosten ist
in der jetzigen Zeit, in der mit Krankenkassenbeitragen
besonders verantwortungsvoll umgegangen werden
muss, nicht mehr vertretbar.»68

Weiter wurde kritisiert: «Der Krankenhausbedarfs-
plan 1978 unterteilte den Prognosezeitraum in einzelne
Zwischenschritte, legte aber nicht im Einzelnen fest, in
welchen Zeitraumen die verschiedenen Krankenhau-
ser die angestrebten Planzahlen zu verwirklichen hat-
ten. Dies fuhrte dazu, dass die meisten Krankenhau-
ser versuchten, notwendige Bettenreduzierungen oder
Abteilungsschliefungen bis zum letztmodglichen Zeit-
punkt hinauszuzogern. [...] Die Krankenhauser waren
im bisherigen Krankenhausbedarfsplan nicht nach Ver-
sorgungsstufen eingeteilt. [...] Durch das Fehlen von
festgelegten Schwerpunkten bei Fachdisziplinen, die
in einem Krankenhaus mit mehreren Abteilungen ver-
treten waren, war die Moglichkeit einer wildwichsi-
gen Entwicklung gegeben. [...] Die Wohnortnahe der
Grundversorgung [...] spielte keine Rolle. Hauptkriteri-
um, wie die Bettenriicknahmen auf die einzelnen Kran-
kenhauser verteilt wurden, war die Aufrechterhaltung
einer starren Tragerparitat, mithin ein Kriterium, das
nicht an der Erhaltung der Qualitat der medizinischen
Versorgung ausgerichtet ist.»'7

Kritik an «Bettenburgen», «Wildwuchs» und «fehlen-
der Qualitat» — eine hochst moderne Argumentation,
um Bettenabbau und Kostendampfung zu verbramen.

Das Zieljahr der Planung war 1992. Einleitend ist zu
lesen: «Krankenhausplanung heif3tin erster Linie stan-

dige Anpassung der Struktur, der Grofde und der Auf-
gabenstellung der stationaren Krankenversorgung
an die sich andernden Anspriche durch den Wandel
des Krankheitenspektrums und an die stetig sich ver-
bessernden Maoglichkeiten der medizinischen Diag-
nostik und Therapie. Erst in zweiter Hinsicht bedeutet
Krankenhausplanung, besonders angesichts der ge-
genwartig zu beobachtenden demographischen Ent-
wicklung, eine Rucknahme von stationaren Versor-
gungsangeboten zur Vermeidung von kostspieligen
Uberkapazititen. Die Notwendigkeit von Einschran-
kungen erlaubt es aber, gestaltend auf die Kranken-
hauslandschaft einzuwirken, sodass das verkleiner-
te Angebot auf einem hoheren qualitativen Niveau als
vorher stehen kann.»68

Zur qualitativen Verbesserung sollten Schwerpunkt-
bildungen dienen (Onkologische Zentren, Rheumafor-
schungszentren, Deutsches Herzzentrum, Perinatal-
medizin, Verbrennungskranke, naturliche Heilweise,
Dialyse, Transplantationen, Infektionskrankheiten).
Als weitere Schwerpunkte wurden die Betreuung
chronisch Kranker, die Geriatrie, die Psychosomatik,
Schlaganfallpatient*innen, Multiple Sklerose und Aids
genannt. Die Textteile hierzu sind im Wesentlichen de-
skriptiv.

Als weiterer Qualititsaspekt galt die Zahl der Arzt*in-
nen und der Pflegekrafte pro Bett, hier wurde eine Ver-
besserung seit 1980 festgestellt. Anforderungen an
den Personalschlissel wurden nicht festgelegt.

Die stationare Behandlung sollte durch Krankenhei-
me, Krankenwohnungen, Erste-Hilfe-Einrichtungen
der Kassenarzt*innen, Selbsthilfegruppen und Sozial-
stationen vermieden oder verkurzt werden.

Die Bedarfsermittlung sollte genauer werden, indem
die Krankenhaushaufigkeit altersgruppenspezifisch in
die Bedarfsermittlung der Fachgebiete einfloss. Die
Bettennutzung wurde mit 85 Prozent festgelegt (au-
Rer Neurologie/Psychiatrie und chronisch Kranke, dort
90 bzw. 98 Prozent). Die Planung erfolgte in vier Ein-
zugsbereichen (Stadtteile) und vier Versorgungsstufen
(Grundversorgung, Regelversorgung, Schwerpunkt-
versorgung, Zentralversorgung). Fur jedes Fachgebiet
wurde eine Prognose erstellt. Man konstatierte eine
Uberreprasentanz der Zentralversorgung, die zuriick-
gefahren werden sollte.

Insgesamt sollten bis 1992 2.477 Betten «zurlickge-
nommen» werden. Die regionale Verteilung sollte ver-
bessert werden. Fur Notfallkrankenhauser wurde ein
gestuftes System eingefuhrt. Es wurden wieder Kran-
kenh&user mit unter 100 Betten in den Plan aufgenom-
men. In der GroRRgerateplanung schrieb man die bishe-
rige Versorgungslage fort.

Insgesamt ging es hier um den weiteren ungebrems-
ten Bettenabbau, von nun an aber unter dem Vorzei-
chen der Steigerung der Qualitat. Gleichzeitig erfolgte
der Einstieg in die Fachplanungen.
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Krankenhausrahmenplan 1991
Der Plan wurde wegen der Eingliederung der DDR
schon vorzeitig erstellt. Im Vorwort heif3t es: «Deshalb
wurde kein Krankenhausplan, sondern ein Kranken-
hausrahmenplan aufgestellt. In ihm werden Kranken-
hauser mit einer Gesamtbettenzahl als Orientierungs-
grofRe aufgenommen und festgelegt, in welchen
Fachrichtungen Betten vorgehalten werden sollen.
Gleichzeitig werden eine Zuordnung zu den Versor-
gungsstufen vorgenommen und vorgesehene Trager-
wechsel ausgewiesen.»'®®

Am 31. Dezember 1990 wurden im Land Berlin 113
Krankenhauser mit insgesamt 43.018 Betten (davon
29.808 Betten im Bereich der Akutversorgung) betrie-
ben: 28.060 Betten in 83 Krankenhausern im Westteil
und 14.958 Betten in 30 Hausern im Ostteil der Stadt.

Es wurde festgestellt, dass im Planungszeitraum des
1986er-Plans im Westteil 2.613 Betten geschlossen
wurden. Daraus ergab sich flr den Westteil, dass noch
weitere 1.518 Betten abgebaut werden mussten, um
das Planziel zu erreichen. Insgesamt fehlten die plane-
rischen Voraussetzungen fur eine Gesamtplanung. Es
wurden Méangel in der Versorgung im Ostteil genannt
(Koronardiagnostik und -chirurgie, Endoprothetik, Ver-
sorgung von Brandverletzten, Zimmergrofien, hygie-
nische Bedingungen in Funktionsabteilungen und bei
Operationen, Brandschutz, Energieversorgung mit
Braunkohle, Bauzustand, Medizintechnik). Als weite-
res Problem kam ab nun die Umlandversorgung hinzu.

Zur Tragervielfalt wurde ausgefihrt: «Da im Ostteil
der Stadt noch keine Tragerpluralitat besteht, gehen
die Bemuhungen des Senats dahin, die im Westteil
der Stadt traditionell vertretenen Krankenhaustrager
auch an der Versorgung im Ostteil zu beteiligen. Die-
ser Rahmenplan weist bereits aus, fur welche stadti-
schen Krankenhauser ein Wechsel des Tragers vorge-
sehen ist.»'70

Neue Schwerpunkte sollen die Geriatrie-Reform und
die Umstrukturierung der Psychiatrie (Regionalisie-
rung) sein. Die anderen Schwerpunktsetzungen blie-
ben gleich. Eine Prognose wurde nicht erstellt.

Aufgrund der (sicherlich schwierigen) Sondersitu-
ation wurde auf eine Prognose verzichtet, allerdings
beschloss man, an den Bettenabbauzielen festzuhal-
ten. Die Chancen fur eine Gesundheitsversorgung oh-
ne Sektorengrenzen zwischen ambulant und stationar,
die sich aus der «Ubernahme» des staatlichen Gesund-
heitswesens der DDR ergaben, wurden nicht genutzt,
im Gegenteil: Die freigemeinnutzigen und privaten Tra-
ger durften sich bedienen. Es ist nicht ersichtlich, dass
man Uberhaupt etwas vom Gesundheitswesen der
DDR lernen wollte.

Krankenhausplan 1993

Es gab jetzt sechs Versorgungsregionen. Versorgungs-
stufen wurden nicht mehr ausgewiesen. Ein Schwer-
punkt der Planung war die Struktur- und Zielplanung
fUr die Hauser im Ostteil der Stadt, inklusive Grundsa-
nierung oder Neubau. Der Planungshorizont wurde
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auf 1998 festgelegt. Insbesondere die Probleme in der
Psychiatrie, Geriatrie und Padiatrie sollten angegangen
werden.

Im Vorfeld war ein Gutachten zu «Fehlallokationen»
erstellt worden, das im Wesentlichen ergeben hatte,
dass die Verweildauern in ganz Berlin deutlich zu lang
und medizinisch unnétig seien. Dass es soziale Grinde
hierflr geben kann und gibt, wurde nicht problemati-
siert. Die Schlussfolgerung lautete, dass man die Prog-
nosewerte fUr die Verweildauern absenken musse und
so «b00 bis 2.500» Betten einsparen konne. !

Die Planung wurde mit dem Land Brandenburg ab-
gestimmt. Schwerpunkte sollten die Hochleistungs-
medizin sowie die Bildung eines Transplantationsver-
bundes sein. Auch die Landeskrankenhausgesetze
sollten abgestimmt werden.

Ein inhaltlicher Schwerpunkt war die Geriatrie-Ver-
sorgung, die sowohl strukturell als auch vom Bedarf
her neu geplant wurde. Als notwendig galten 2.650
Betten, die Uber die Umwandlung von Betten fur chro-
nisch Kranke und von internistischen Betten bereitge-
stellt werden sollten. Ein weiterer Schwerpunkt war die
Psychiatrie-Reform (Umstrukturierungen und Regio-
nalisierung). Der Bedarf an Betten wurde anhand ei-
nes Benchmarks der Bettenziffern anderer Bundeslan-
der festgelegt: 0,8 Betten pro 1.000 Einwohner*innen.
Auch die Kinderversorgung (inkl. Neonatologie, Pe-
rinatalzentren und Geburtshilfe), die Versorgung
Schwersthirngeschadigter, Schwerbrandverletzter,
Krebskranker sowie die Herzchirurgie und die Notfall-
und Unfallversorgung wurden zu neuen inhaltlichen
Planungsbereichen erklart.

Die Prognose des Bedarfs fur 1998 wurde mit den-
selben Parametern und Methoden wie in den vorheri-
gen Planen erstellt. Die Berechnungen kamen zu dem
Ergebnis, dass nur noch 28.180 Betten notwendig wa-
ren. Zum 31. Dezember 1992 gab es 39.616 Betten (da-
von 27.137 Akutbetten). Im Plan wurde dann die Ge-
samtbettenzahl (nach Abstimmungsgesprachen und
Anhorungen der Krankenhauser) fur 1998 auf 30.481
Betten festgelegt (26.351 Akutbetten).

Weiterhin fiel die Planung relativ detailreich aus. So-
wohl die Schwerpunktfestlegung auf den Ostteil der
Stadt als auch auf Geriatrie und Psychiatrie waren rich-
tig. Allerdings ging der Bettenabbau ungebremst wei-
ter. Die Abstimmung der Planung mit Brandenburg
erscheint zwingend, besser ware eine gemeinsame
Planung gewesen.

Krankenhausplan 1999

Dem Plan war ein Gutachten des Instituts fur Gesund-
heits-System-Forschung (IGSF) vorausgegangen. Der
Planungshorizont war der Zeitraum bis 2005. Man
stellte erhebliche Uberkapazitaten im Ost- und im
Westteil der Stadt fest, obwohl zwischen 1991 und
1997 bereits rund 13.500 Betten abgebaut worden wa-

169 Krankenhausrahmenplan 1991 — Entwurf, Abgeordnetenhaus, Drucksache
12/407,S.5. 170 Ebd., S.73. 171 Ebd., S. 4f.



BERLIN

ren. Die Verweildauer ist im selben Zeitraum von 21,3
Tagen auf 12,8 Tage gesunken. Die Fallzahlen sind um
5,6 Prozent gestiegen, die Bettenauslastung ging um
5 Prozent zurtck. Die aktuelle Planbettenzahl 1999
lag damals bei 26.077 Betten in 64 Krankenhausern.
12 Prozent aller Behandlungsfalle fielen jetzt in den Be-
reich Umlandversorgung.

Die Planungsmethoden waren eine Kombination
aus:

— Vergleichsmethode mit anderen Stadtstaaten,

— Burton-Hill-Formel und

— morbiditatsorientierte Methode (Analyse der Hau-
figkeits- und Verweildauerentwicklung bezogen auf
wichtige Diagnosen eines Fachgebiets).

Es wurde davon ausgegangen, dass aufgrund der Ver-

weildauerverklUrzungen trotz des Anstiegs der Kran-

kenhaushaufigkeit eine Bettendichte von 6,2 Betten

pro 1.000 Einwohner*innen ausreichend war. Die Bet-

tenziffer war in Berlin bereits 1997 6,1 Prozent nied-

riger als in Hamburg. Die Verweildauer lag noch um

5,7 Prozent hoher. Auf Basis der Daten wurde prognos-

tiziert, dass 2005 22.030 Betten notwendig sein wir-

den, also 4.047 weniger, als 1999 vorhanden waren.

Berlin ist jetzt eine Planungsregion. Ein Planungs-
grundsatz war, dass es im Ostteil zu keiner weiteren
Herausnahme von Krankhausern aus dem Landes-
krankenhausplan kommen sollte. Der durch den Plan
bestimmte Versorgungsauftrag bezog sich grundsatz-
lich auf das gesamte Fachgebiet.

Die Fachplanungen (Notfallversorgung, Tumorver-
sorgung, Palliativversorgung, Stroke Units, Dialyse,
Geriatrie, Psychiatrie, Padiatrie, Neonatologie) wurden
ausgeweitet und die Krankenhauser, die hierzu einen
Versorgungsauftrag hatten, mit der Anzahl der Betten
dargestellt. Es wurde zwischen Basisversorgung und
Spezialversorgung unterschieden, wobei die Basisver-
sorgung regional ausgeglichen sein sollte. Die struktu-
rellen Zielsetzungen (Schwerpunktbildungen) blieben
im Wesentlichen gleich.

Es wurden Strukturkomponenten zur Erhéhung der
Wirtschaftlichkeit aufgefihrt. Hierzu zahlten Orientie-
rungswerte fur die MindestgrofRen von Abteilungen
der einzelnen Fachgebiete und Leistungskomponen-
ten (Verweildauer, Auslastung und Fallkosten).

2003 erfolgte eine Zwischenfortschreibung, in der es
weiterhin um Detailplanung und Prognose ging, aber
auch um nochmaligen Bettenabbau und sinnvollen
Ausbau der Fachplanungen.

Fortschreibung 2006

Der Planungshorizont war 2008. Es erfolgte eine Ab-
stimmung mit dem Land Brandenburg. 2004 lag die
Bettenziffer nur noch bei 5,5 pro 1.000 Einwohner*in-
nen. Die bisherigen Planungsgrundsatze wurden im
Wesentlichen beibehalten. Spezielle Angebote (z.B.
Psychosomatik, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Ger-
iatrie) sollten moglichst in die Allgemeinkrankenhau-
ser integriert werden. Bezuglich der Zusammenarbeit
mit Brandenburg gab es Vereinbarungen zu Transplan-

tationen, zur herzchirurgischen Notfallversorgung, zu
Schwerbrandverletzen, Seuchenstationen, Aids und
Rehabilitation. Der Versorgungsauftrag wurde einge-
schrankt, wenn die erforderlichen Mindestmengen
gemal’ 8 137 SGB 5 nicht eingehalten wurden. Fur die
Fachgebiete wurde eine konkrete Bettenzahl festge-
schrieben. Die Regelungstiefe wurde verringert (Weg-
fall von Subdisziplinen).

Zur Frage der Festlegung konkreter Bettenzahlen
wurde ausgefuhrt: «Insofern erscheint es nicht mehr
angemessen, eine auf das Bett genaue Kapazitats-
vorgabe je Fachabteilung im Krankenhausplan auszu-
weisen. Wettbewerb schliel3t ein, den Krankenhaus-
tragern zu ermoglichen, durch die Anpassung ihrer
Kapazitaten auf eine konkrete Nachfrage reagieren und
vorhandene Starken ausbauen zu konnen.»'2 Die Soll-
Bettenzahlen kdnnen innerhalb der Gesamtbettenzahl
um plus/minus zehn Prozent je Abteilung abweichen.

Als neues Thema kam «Qualitatssicherung» hinzu.
Es wurde festgestellt, dass die Einfihrung der DRGs
die «Gefahr von Qualitatsverlust»'’? beinhalte, es aber
bundesrechtliche Verpflichtungen zur Qualitatssiche-
rung gebe. Es sollten Versorgungskonzepte und Ver-
sorgungsschwerpunkte beschrieben werden, «die die
Grundlage fur qualitatsfordernde Vereinbarungen zwi-
schen den Vertragsparteien sein konnen».4 Konkrete
Festlegungen, die Uber die (sowieso geltenden) bun-
desgesetzlichen Vorgaben zur Qualitatssicherung hin-
ausgehen, erfolgten nicht.

Im Weiteren wurden die Ist-Situation und die bishe-
rigen Veranderungen bezogen auf die Planungspara-
meter je Fachgebiet beschrieben. Dann wurden diese
Parameter im Vergleich zu den anderen Bundeslan-
dern dargestellt und es wurde zufrieden festgestellt,
dass Berlin im Bundesdurchschnitt liegt. Im Rahmen
der Bedarfsanalyse wurde festgestellt, dass die Bet-
tenauslastung zu niedrig sei und weitere 600 Betten
eingespart werden konnten, wenn die Auslastung auf
Bundesdurchschnitt angehoben wurde. Fur die so-
matische Medizin wurde von einer weiteren Reduzie-
rung der Verweildauer um zehn Prozent ausgegangen
und davon, dass das Pflegetagevolumen um fanf Mil-
lionen Tage sinkt. Die Vorgaben fur die Bettennutzung
wurden jetzt verweildauerbezogen berechnet (kurze
Verweildauer: 80 Prozent, lange Verweildauer: 90 Pro-
zent). Daraus ergab sich eine Reduktion der Betten-
zahl auf 16.135 (2005: 17.780 Betten im Ist). Fur die
Psychiatrie wurde genauso vorgegangen. Es wurde
kein Veranderungsbedarf festgestellt. Resigniert wur-
de auf die Entwicklung der Rechtsprechung (siehe
Kapitel 3) reagiert: «Auf prognostizierte Entwicklun-
gen kann im Bescheid unter Beachtung der verfes-
tigten Rechtsprechung nur im weitestgehenden Ein-
vernehmen mit den Krankenhaustragern abgestellt
werden. Bis zum Jahr 2008 sollen deshalb auf dem
Weg der Einzelfortschreibung des Krankenhausplans
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notwendige Anpassungen an den Bedarf vorgenom-
men werden.»'7%

Anders ausgedruckt: Planen kann man ja noch, aber
die Planung durchsetzen geht nicht mehr — ein reales
Problem, soweit Bundeslander Uberhaupt noch den
Anspruch haben zu planen. Einzelfortschreibung be-
deutet, dass man nur etwas andert, wenn man mitdem
Trager Einvernehmen herstellen kann bzw. wenn der
Trager Anderungen seiner Bettenzahl fordert. Die Pla-
nung lauft als RichtgroRe zur Beurteilung von Trager-
antragen nur noch nebenher. Die Umsetzung der Pla-
nung uber Sachentscheidungen wurde tendenziell
ersetzt durch finanzielle Steuerung Uber die Gewah-
rung von Fordermitteln.

Einen breiten Raum nahm dann die Darstellung der
Versorgungskonzepte und Versorgungsschwerpunkte
(siehe oben) ein. Es wurde eine weitere Zentralisierung
als «wunschenswert» bezeichnet. Veranderungen soll-
ten uUber Vereinbarungen mit den Kostentragern erfol-
gen.

Wesentliche Entwicklungen waren also: Verkur-
zung des Prognosezeitraums, Reduzierung der Detail-
planung, Anpassung an die DRG-Logik, zunehmende
Bedeutung von Benchmark-Verfahren, Betonung der
Qualitatssicherung, Abkehr von verbindlichen Plan-
vorgaben und Umstellung auf Einzelfortschreibung,
im Kern also auf Bettenverwaltung. Es kam zu einem
nochmaligen Ausbau der Fachplanungen, die aber ei-
ne Gesamtplanung nicht ersetzen konnen.

Krankenhausplan 2010

Zieljahr war 2015. Als Ziel des Krankenhausplans wur-
de erstmalig die «Unterstutzung von Konzentrations-
prozessen» genannt.'”® Die Ist-Bettenzahl konnte ab
jetzt um plus/minus 15 Prozent von der Soll-Bettenzahl
abweichen. Die Regelungstiefe wurde weiter verrin-
gert, indem bisherige Hauptdisziplinen nun als Subdis-
ziplinen ausgewiesen wurden und die Bettenzahl da-
mit nicht mehr festgelegt wurde bzw. sogar Uberhaupt
auf die Ausweisung verzichtet wurde. Auf3erdem ent-
fielen Schwerpunktfestlegungen (Palliativmedizin,
Neurologische Fruhrehabilitation, Perinatalzentren).
Begrindet wurde dies damit, dass die «Gestaltungs-
freiraume der Krankenhaus- und Kostentrager weiter
erhoht» werden sollten.?

In den Ausflhrungen zur Qualitatssicherungen fan-
den sich folgende interessante Aussagen zu den An-
reizwirkungen der DRGs: «Als Beispiel mag die star-
ke Zunahme der Kaiserschnittentbindungen dienen:
In Berlin lag der Anteil der Kaiserschnittentbindun-
gen an allen Krankenhausentbindungen in den Jahren
vor der EinflUhrung des DRG-VergUtungssystems na-
hezu konstant bei 15 Prozent. Ab 2003 stieg er stetig
auf Uber 25 Prozent im Jahr 2008. Diese Erhohung der
Zahl der Entbindungen durch Kaiserschnitt entspricht
immerhin einer Steigerung um knapp 90 Prozent in
6 Jahren.»178

Konsequenzen wurden daraus keine gezogen. Der
weitere Gang der Darstellung folgte dem Plan von
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2006 (Analyse der Versorgungssituation, Bundeslan-
dervergleich, Entwicklung der Planungsparameter,
Bedarfsermittlung und Prognose) und es wurde eine
Rubrik: «\WWer macht was wie oft?» aufgenommen, in
der Fallzahlen bestimmter Behandlungen pro Kranken-
haus dargestellt werden.

Es wurde festgestellt, dass das Ist 2010 um 635 Bet-
ten Uber dem Soll des Plans von 2006 lag. Die neuen
Plandaten ergaben fir 2008 ein Soll von 16.134 soma-
tischen Betten und von 18.714 Betten, inklusive Psych-
iatrie/Psychosomatik. Fur die somatischen Betten sei
damit die Versorgung sichergestellt. Handlungsbedarf
wurde fur die Geriatrie und die psychiatrischen Fach-
gebiete gesehen. Hier sollte die Bettenziffer (Betten
und Platze) von 0,6 auf 0,88 gesteigert werden (3.000
Betten).

Fur 2015 wurde aufgrund der prognostizierten de-
mografischen Entwicklung und der InEK-Daten fUr je-
des Fachgebiet ein Veranderungsfaktor ermittelt, mit
dem die Zahl der Pflegetage hochgerechnet und dar-
aus die Bettenzahl (bei vorgegebener Bettennutzung)
abgeleitet wurde. Die Burton-Hill-Formel wurde also
in gewisser Weise abgewandelt und durch eine Hoch-
rechnung der Pflegetage ersetzt. Es ergab sich ein Be-
darfvon rund 18.400 fur die Somatik, also 1.600 Betten
mehr als bisher im Plan ausgewiesen. Unter Bertck-
sichtigung bedarfsmindernder Entwicklungen (Ver-
weildauer) wurde angenommen, dass der Bedarf hier-
durch wieder um 300 Betten sinken wirde (obwohl
zugestanden wurde, dass die Fallhaufigkeit zunehmen
und die Bettennutzung aufgrund der immer niedrige-
ren Verweildauern zurtckgehen werde). Als endgulti-
ge Zahlen wurden Bedarfe fir die Somatik von 18.100
Betten und fur die Psychiatrie von 3.400 Betten/Platzen
(300 mehr) prognostiziert.

Trotz dieser Prognose wurden nur 20.600 Betten in
den Plan aufgenommen (-900). Lapidar hief3 es dazu:
«Eine planerische Umsetzung des prognostizierten Be-
darfs ist nicht notwendig und auch nicht sinnvoll. So-
wohl die Berliner Bevolkerungsprognose als auch die
Prognose des Krankenhausversorgungsbedarfs sind
mit Unsicherheiten behaftet.»'”®

Die Ausfuhrungen zu den «ausgewahlten Versor-
gungsschwerpunkten» blieben im Wesentlichen so
wie im Plan 2006. Bei der Notfallversorgung wurde von
einem dreistufigen System auf ein zweistufiges (Not-
fallkrankenhaus, Notfallzentrum) mit unterschiedli-
chen Anforderungen umgestellt.

Auch wenn sich aus der Bedarfsberechnung ein
Mehrbedarf ergab, wurde am Ziel des Bettenabbaus
festgehalten. Die Bereitstellung der vorgegebenen
Bettenzahlen wurde flexibilisiert. Besser kann man das
Verhaltnis von Planung und politischer Intention kaum
karikieren.

Die Burton-Hill-Formel wurde abgewandelt durch ei-
nen «demografischen Veranderungsfaktor», im Kern
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ist das jedoch kein anderes Verfahren. Trotz Prognose
eines Mehrbedarfs wurde ein weiterer Abbau festge-
legt, zu diesem kam es aber nicht. Die Prognose verlor
far den Plan an Bedeutung und der Plan verlor Bedeu-
tung fur die reale Umsetzung. Die Entwicklung in Rich-
tung Einzelfortschreibung setzte sich fort.

Krankenhausplan 2016 — neueste Fassung

Zieljahr war 2020. In einer Arbeitsgruppe wurden

nochmals die Methoden der Planung diskutiert. Fur die

Verbesserung der Zusammenarbeit mit Brandenburg

sollte ein Regionalausschuss Krankenhausplanung

gebildet werden. Als spezielle Versorgungsaufgaben
wurden Stroke Units, Neurologische Fruhrehabilitation

Phase B, Weaning und psychosomatische Tagesklini-

ken abhangig von der Erfillung bestimmter Vorausset-

zungen ausgewiesen.
An allgemeinen Qualitatsvorgaben wurde formuliert:

— Facharztstandard fur Chefarzt*innen und Stellvertre-
ter*innen und zwei weitere Vollzeitstellen.

— Fachabteilungsspezifische Leistungen sollten nur er-
bracht werden, wenn es die entsprechende Fachab-
teilung gibt.

— Uberwiegend festangestellte Arzt*innen.

— Auf Intensivstationen ist als Soll-Regelung fir zwei
Behandlungsplatze eine Pflegekraft pro Schicht er-
forderlich (in speziellen Fallen 1:1), Intensivfachkraf-
te sollten einen Anteil von mindestens 30 Prozent ha-
ben.

Fur die bereits in friheren Planen festgelegten Schwer-

punkte wurden erweiterte Anforderungen an die

Struktur- und Prozessqualitat, zum Teil Zertifizierun-

gen sowie auch personelle Voraussetzungen, gestellt.

Krankenhaushygiene kam hinzu. Die Anforderungen

waren jedoch meist Soll-Vorschriften bzw. Empfehlun-

gen. Ansonsten blieb es beim Aufbau des Plans wie
2010. Die vorgegebene Bettennutzung lag weiterhin
zwischen 80 und 90 Prozent.

Es wurde ein Uberhang von 676 Betten im Vergleich
zum Soll des Krankenhausplans 2010 konstatiert. Auf-
grund der Bedarfsanalyse wurde fur 2013 ein Bedarf
von 19.346 Betten (inkl. Psychiatrie/Psychosoma-
tik) festgestellt, der Ubererflllt sei (200 Betten zu viel).
Handlungsbedarf sah man weiterhin in der Geriatrie
und Neurologie, weil dort die Auslastung dauerhaft zu
hoch war.

Fur die somatischen Facher wurde eine Bedarfspro-
gnose fur 2020 von 18.438 Betten gestellt. Das ware
eine Erhohung von rund 12 Prozent gewesen. Davon
wurden wieder funf Prozent wegen bedarfsmindern-
der Faktoren (Verweildauersenkung) abgezogen.
Damit kam man auf eine Betten- bzw. Platzzahl von
18.044. Die Betten wurden weiterhin pro Fachabtei-
lung ausgewiesen.

Far die Psychiatrie/Psychosomatik wurde eine Er-
hohung der Bettenziffer von 0,88 auf 0,94 pro 1.000
Einwohner*innen festgestellt. Damit erhohte sich die
Bettenzahl von 3.040 auf 3.481.

Seit 2010 gibt es einen Trend zur Mehrausweisung
von notwendigen Betten, ansonsten keine Verande-
rungen. Ebenfalls neu war, dass zumindest fur einzelne
Teilbereiche und als Soll-Regelung Vorgaben zur Perso-
nalbesetzung aufgenommen wurden. Das war sicher-
lich bedingt durch den beginnenden Widerstand der
Beschaftigten gegen Arbeitslberlastung (z. B. Streiks
an der Berliner Charité).

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen verlief in Berlin
wie folgt:

Tabelle 17a: Zahl der Krankenhausbetten in West-Berlin (1972 bis 1989)

AkutkH | AT | Betten | A0 B o | Petenten | £ | oW | ma | YWD | e

1972 | 78 25.289 122,6 340.247 165,0 25,6

1977 | 63 -19,2 25.778 1,9 133,8 9,1 377.947| 11,1 196,2 18,9 228 | -10,9
1982 | 47 -25,4 22774 -11,7 121,8 8,9 359.554 | -4,9 192,3 2,0 21,3 -6,6
1989 | 41 -12,8 20.195| -11,3 94,8 22,2 390.106 8,5 183,1 -4,8 175 | -17.8
72-89| -37 -47,4 -5.094 | -20,1 27,8 -22,7 49.859 | 14,7 18,1 11,0 81| -31,6
Tabelle 17b: Zahl der Krankenhausbetten in Berlin gesamt (1991 bis 2019)

1991 90 36.521 106,0 579.064 168,0 19,8

1997 | 62 31,1 26.124| -28,5 76,3 -28,1 614.253 6,1 179,3 6.7 12,6 | -364
2002 | 61 1,6 21.036| -19,5 62,0 -18,7 687.898 | 12,0 202,8 13,1 94 | -254
2007 | 64 4,9 18.912| -10,1 55,4 -10,7 694.912 1,0 203,4 03 8,1 -13,6
2012 | 71 10,9 19.420 2,7 57,5 3,9 771389 11,0 228,5 12,4 75 7,6
2017 | 74 4,2 19.630 1,1 54,3 5,6 851.726| 10,4 235,7 3,1 71 5,8
2019 | 76 2,7 19.815 0,9 52,2 3,9 865.783 1,7 235,9 0,1 7.0 -1,0
91-19| -14 -15,6 |-16.706 | -457 -53,8 -50,8 286.719 | 49,5 67,9 40,4 12,8 | -64,6

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenh&auser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhéauser, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.
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Wurden vor der Wende 37 Krankenhauser abgebaut,
kamen danach zunachst die Krankenhauser der DDR
und seit 1991 nochmals 14 Krankenhauser hinzu. An-
ders sah es beim Bettenabbau aus. Er summierte sich
auf die stolze Zahl von 21.800 Betten. Allein in der Pe-
riode ab 1991 wurden 45,7 Prozent der Betten abge-
baut. Damit ist Berlin eindeutiger Spitzenreiter unter
den Landern (siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76). Die
Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen nahm in
den beiden betrachteten Zeitraumen (1972 bis 1989
und 1991 bis 2019) um 27,8 bzw. um 50,8 Prozent ab,

Aufschlisselung nach Tragern

die Verweildauer um 31,6 bzw. um 64,6 Prozent. Die
Krankenhaushaufigkeit nahm dagegen um 11 bzw. um
64,6 Prozent zu.

Es gibt —auch im Vergleich mit anderen Bundeslan-
dern - viele Festlegungen zur Qualitatssicherung, je-
doch sind diese oftmals wenig verbindlich. Die Fach-
planungen wurden ausgeweitet. Die allgemeine
Planung wurde bis heute mit Prognosewerten fortge-
setzt. Die Planung in Versorgungstufen und -gebieten
wurde aufgegeben. Die Betten wurden durchgehend
pro Fachabteilung ausgewiesen.

Tabelle 18: Trageranteile Akut-Krankenhauser in West-Berlin (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt| Off fgn privat |Gesamt| Off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 78 19 35 24 41 10 23 8 24,4 44,9 30,8 24,4 56,1 19,5
Betten 25289 | 14.961| 8.565| 1.763| 20.195| 12.853 | 6.531 811 59,2 33,9 7,0 63,6 32,3 4,0

Tabelle 19: Trageranteile Allgemeine Krankenhduser in Berlin gesamt (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteilin % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt| off fgn privat |Gesamt| off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 90 27 44 19 76 3 28 45 30,0 48,9 21,1 3,9 36,8 59,2
Betten 36.521 | 23.569 | 11.157 | 1.795| 19.815| 7.763| 8.227| 3.825 64,5 30,56 4,9 39,2 41,5 19,3

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhduser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhéauser, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.

Zwischen 1972 und 1989 blieb der Anteil der 6ffentli-
chen Krankenhauser konstant, die Bettenzahl stieg so-
gar. Die Zahl der Privaten ging deutlich zurtck. In der
zweiten Periode hat sich der Anteil der 6ffentlichen
Hauser und Betten in Berlin deutlich reduziert, auf jetzt

nur noch drei Hauser. Von den o6ffentlichen Betten
blieb nur noch ein Drittel. Nutzniefder waren insbeson-
dere die privaten Trager, die ihre Anteile verdreifachen
bzw. vervierfachen konnten.

Brandenburg
GESETZGEBUNG

Krankenhausgesetz des Landes Brandenburg
(LKGBbg) 1994

Ziele:

— «Zweck des Gesetzes ist, eine patienten- und be-
darfsgerechte, regional ausgeglichene Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfahigen, sparsam und
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhau-
sern sicherzustellen und zu sozial tragbaren Pflege-
satzen beizutragen. Es soll die Zusammenarbeit der
Krankenhauser untereinander, mit den niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten, den an der ambulan-
ten Versorgung teilnehmenden Einrichtungen sowie
den sonstigen Einrichtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens fordern. Die Krankenh&user sollen sich
in einem bedarfsgerecht gegliederten, der Vielfalt
der Krankenhaustrager entsprechenden System er-
ganzen.» (8 1)180
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— Die Sicherstellung der Versorgung ist eine offent-
liche Aufgabe des Landes, der Landkreise und der
kreisfreien Stadte. Die Tragervielfalt ist zu beachten.

— Soll-Vorschriften zur Abstimmung der Krankenhau-
ser untereinander, zu Art und Zahl der Abteilungen
inklusive Bettenzahl, Untersuchungs- und Behand-
lungsschwerpunkten, Dokumentation und Nach-
sorge, Verteilung von Krankenhausaufnahmen,
Mitwirkung am Rettungsdienst, qualitatssichernde
MalRnahmen, RationalisierungsmafRnahmen, Nut-
zung von Geraten und Einrichtungen, Ausbildungs-
statten, Abfallbeseitigung.

— Meldepflicht fur freie Betten, Mitwirkung am Katas-
trophenschutz.

180 GVBI. fir das Land Brandenburg Teil |, Nr.10, 16.5.1994, S. 107.
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Planung:

— Stand und «vorgesehene Entwicklung».

— Erforderliche Krankenhauser nach Standort, Trager,
Abteilungen mit Bettenzahl, medizinisch-technische
Grofdgerate, Ausbildungsstatten.

— Abgestuftes Versorgungssystem in Versorgungsge-
bieten.

— Vielfalt der Krankenhaustrager ist zu beachten.

— Zuweisung besonderer Aufgaben moglich.

— Landeskonferenz (Krankenhausgesellschaft, Kas-
sen, private Krankenversicherungen, kommunale
Spitzenverbande) gibt Empfehlungen zur Planung.

— Gebietskonferenzen (Vertreter*innen der Landkrei-
se/Stadte, Trager, Kassen) machen projektbezogene
Vorschlage zur Krankenhausplanung und zum Inves-
titionsplan nach den Vorgaben der Landeskonferenz.

— Meldepflicht der Krankenhauser bei Abweichungen
von Planfestlegungen und bei Unterschreiten einer
85-prozentigen Belegung in zwei aufeinanderfolgen-
den Jahren.

— Abstimmung mit dem Land Berlin.

— Aufstellung durch Ministerium nach Anhorung zu-
standiger Ausschuss des Landtags, Beschluss durch
Landesregierung, Veroffentlichung im Amtsblatt.

Forderung:

— Einzelforderung, auf Antrag des Krankenhauses als
Festbetragsforderung.

— Pauschale Forderung: Bemessungsgrundlage durch
Rechtsverordnung (pro Bett, differenziert nach Ver-
sorgungsstufe).

— Das Land eroffnet die Moglichkeit, Investitionsver-
trage mit Krankenkassen fur Rationalisierungen und
Umwidmungen gemaf § 18b KHG abzuschlieflden.

Sonstiges:

— Verbot von Privatstationen.

— Dreier-Betriebsleitung (Pflege, Verwaltung und arzt-
licher Bereich), ausgenommen davon sind kirchliche
Hauser.

Bewertung:

Die Formulierungen zu den Zielen waren far die 1990er
Jahre Standard, inklusive der Wirtschaftlichkeitsvorga-
ben. Es gab relativ weitgehende Festlegungen zur Zu-
sammenarbeit, allerdings nur als «Soll». Eine wirkliche
Prognose des zukunftigen Bedarfs wurde nicht gefor-
dert; die Bettenzahlen mussten nach Abteilungen dif-
ferenziert dargestellt werden. An der Planerarbeitung
war nur der engste Kreis beteiligt. Ein interessanter An-
satz waren die Gebietskonferenzen, die eine bessere
Berucksichtigung ortlicher/regionaler Besonderheiten
ermoglichen sollten.

Ein weiterer interessanter Ansatzist die Meldepflicht
fur dauerhafte Unterschreitungen der vorgegebenen
Bettenbelegung. Allerdings musste dann die vorge-
gebene Bettennutzung den tatsachlichen Bedingun-
gen angepasst werden (Verkurzung der Verweildauern
fahrt notwendigerweise zu einem Absinken der Bet-

tennutzung). Zwar wurde der Landtag nicht beteiligt,
aber zumindest der zustandige Ausschuss des Land-
tags hat Anhorungsrecht.

Brandenburgisches Krankenhausentwicklungs-
gesetz (BbgKHEG) 2009

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Soll-Regelung zur Mitnutzung von OPs, Groligera-
ten, EDV des Krankenhauses durch Niedergelasse-
ne.

— Aufhebung der Pflicht, freie Betten zu melden.

— Ausweisung nur noch der Gesamtzahl der Betten
(nicht mehr pro Fachabteilung).

— Keine Ausweisung von medizinischen GroRRgeraten
mehr.

— Aufhebung der Regelung, dass Belegungsunter-
schreitungen gemeldet werden mussen.

Forderung:

— Ausgleichleistungen bei SchlieRung von Kranken-
hausern, Weitergewahrung von Pauschalfordermit-
teln flr zwei Jahre auch fUr geschlossene Betten.

Sonstiges:
— Ermoglichung von «anderen Formen kollegialer Lei-
tung» statt der Dreierleitung.

Bewertung:

Die Verbindlichkeit der Meldebestimmungen und
der Planung wurde deutlich reduziert. Die finanziel-
le Belohnung von BettenschlieSungen pro Bett setz-
te falsche Anreize, mit weniger Betten noch mehr
Patient*innen in noch kurzerer Zeit zu behandeln, da-
mit den Arbeitsdruck fur die Beschaftigten zu erhdhen
und die Versorgung zu verschlechtern. Interessant,
auch wenn nur als Soll-Bestimmung, ist die sektorU-
bergreifende Mitnutzung von Infrastruktur durch Nie-
dergelassene. In der Praxis hatte sie vermutlich wenig
Auswirkungen. Vermutlich waren da das Belegarztwe-
sen und letztlich die Ubernahme von Teilen der stati-
onaren Versorgung durch Niedergelassene die Denk-
schablone.

Brandenburgisches Krankenhausentwicklungs-
gesetz 2012

Ziele und Planung: keine Anderungen.

Forderung:

— EinfUhrung einer Investitionspauschale, mit der
die Krankenhauser «frei wirtschaften» konnen. Die
Pauschale setzte sich zusammen aus «forderhis-
torischen Gesichtspunkten» (20 Prozent) und der
Summe der voll- und teilstationaren Leistungen (Ein-
nahmen; 80 Prozent). Einzelforderung gab es nurin
Einzelfallen, wenn dies «unabweisbar ist».
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Bewertung:

Der Abschied von der Einzelférderung bedeutete den
Abschied von Planung und die Starkung der Konkur-
renz und des Kapitalmarkts (siehe Kapitel zu Berlin). Es
wurden zwar nicht wie in Berlin die Invest-DRGs zur
Berechnung der Fordersumme verwendet, sondern
«nur» die Einnahmen. Die Wirkungen waren aber ahn-
lich.

Brandenburgisches Krankenhausentwicklungs-
gesetz — neueste Fassung 2019

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Planungsrelevante Qualitatsindikatoren (§ 136¢
SGB b) gelten, wenn sie (jeweils einzeln) in den Kran-
kenhausplan aufgenommen werden.

— Anzeigepflicht fur die Nichterfullung der Qualitats-
vorgaben des Krankenhausplans, Moglichkeit zum
Entzug der Zulassung bei Nichterflllung.

Sonstiges:
— Verbot von Privatstationen besteht immer noch.

Bewertung:

Die Aufnahme der planungsrelevanten Qualitatsindi-
katoren des Gemeinsamen Bundesausschusses ware
konsequent gewesen. Die Landesregierung hielt sich
allerdings die Hintertur offen, sie im Einzelfall nicht in
Kraft setzen zu mUssen (Naheres dazu siehe das fol-
gende Kapitel zur Planung).

Tabelle 20: Regierungsparteien und Minister-
prasidenten in Brandenburg (ab 1990)

Amtszeit Parteien Kabinett
1990-1994 SPD, FDP, Griine Stolpe 1
1994-1999 SPD Stolpe 2
1999-2002 SPD, CDU Stolpe 3

SPD, CDU Platzeck 1

2002-2009
SPD, CDU Platzeck 2
2009-2013 SPD, Die Linke Platzeck 3
SPD, Die Linke Woidke 1

2013-2019
SPD, Die Linke Woidke 2
2019- SPD, CDU, Griine Woidke 2

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Erster Krankenhausplan 1992 und

1. Fortschreibung 1995

Als Ziele dieses ersten Krankenhausplans wurden ge-
nannt: «Weiterentwicklung des gewachsenen Kran-
kenhaussystems, Orientierung am Entwicklungsstand
in den alten Landern, bedarfsgerechtes Angebot in al-
len Regionen des Landes, gegliedertes Versorgungs-
system, wirtschaftlicher Krankenhausbetrieb, Vielfalt
der Trager, transparentes Verfahren der Planung.»'®!
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In die Planung wurden im Rahmen von zwolf Regi-
onalkonferenzen die Gebietskdrperschaften, die je-
weiligen Trager, die Tragerverbande und die Verbande
der Krankenkassen einbezogen. Auf Grundlage die-
ser Konferenzen wurden finf Versorgungsgebiete ge-
bildet. Es erfolgte eine zweite Abstimmungsrunde in
«Versorgungsgebietskonferenzen». Fur Kinderheilkun-
de, Intensivmedizin und Psychiatrie wurden spezielle
Fachkonferenzen eingerichtet, in denen die Planungs-
ziele mit den medizinischen Fachgesellschaften er-
ortert wurden. Es erfolgte eine Abstimmung mit den
angrenzenden Bundeslandern in Bezug auf Kranken-
hauser mit landertbergreifenden Aufgaben. Es gab ei-
ne Ubereinkunft, dass fiir Schwerstverbrannte, Trans-
plantationsmedizin und Aids-Kranke die Versorgung
«durch qualifizierte Berliner Einrichtungen dem Auf-
bau eigener Kapazitaten in Brandenburg vorzuziehen»
Sei.182

Der Plan sollte jahrlich Gberarbeitet werden. Be-
legungen unter 75 Prozent in Fachabteilungen Uber
zwei Jahre sind dem Ministerium zu melden. Uber-
schreitungen der 100-Prozent-Marke konnen zu einer
Plananderung fuhren. Die Planung erfolgte nicht auf
Basis der Burton-Hill-Formel. «Es wurde eine Vorge-
hensweise gewahlt, die den spezifischen Erfordernis-
sen Rechnung tragt und durch die vorgesehene jahrli-
che Uberpriifung ergénzt und aktualisiert wird.» 183

«Als Orientierungswerte fur die Krankenhauspla-
nung des Landes Brandenburg wurden die Dichtezah-
len (Betten je 100.000 Einwohner) der Bundesrepublik
Deutschland (alte Lander) fur das Jahr 1988 herange-
zogen [...]; spatere Werte aus den alten Landern sind
in erheblichem Maf3e durch Veranderungen in der Be-
volkerungszahl (1989 bis 1991) beeinflusst und eignen
sich deshalb weniger fir einen Vergleich.»8

Dieses klassische Benchmark-Verfahren hat natir-
lich nichts mit Bedarfsplanung zu tun. Ein wirkliches
Soll wird nicht ermittelt. Das durchschnittliche Ist wird
als Soll gesetzt, was zusatzlich zu einem Kellertrep-
peneffekt fuhrt. In der Betriebswirtschaft heil3t es da-
zu treffend, dass eine solche Ableitung des Solls aus
dem Ist nichts anderes ist, als Verschwendung mit Ver-
schwendung oder Mangel mit Mangel zu vergleichen,
ohne zu wissen, was nun tatsachlich der Fall ist.

Far die BRD wurde der Bettenbestand pro 100.000
Einwohner*innen (Bettendichte) im Jahr 1988 mit
992,5 angegeben, fur Brandenburg im Jahr 1991
mit 831,7. Das hatte bei einer Bevolkerungszahl von
2,6 Millionen ein Defizit von 4.165 Betten ergeben.
Auch hier wurde dem neoliberalen Grundprinzip der
Nutzung von Benchmark-Zahlen gefolgt: Ist die eige-
ne Zahl gemessen an anderen Landern zu hoch, liefert
dies die Begrindung fur Absenkung, ist sie zu niedrig,
wird sie verschwiegen oder ignoriert.

Es erfolgte aber eine Anpassung der Vergleichswer-
te aufgrund der geschatzten Bevolkerungsentwick-

181 Amtsblatt fir Brandenburg Nr. 35 vom 3.6.1992, S. 526 f. 182 Ebd.,
S.529. 183 Ebd., S.534. 184 Ebd., S.536.
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lung, der unterschiedlichen Alterszusammensetzung
(neue Bundeslander haben eine jungere Bevolkerung)
und der «Geschlechterstruktur». Aufgrund der bishe-
rigen Patientenabwanderung in andere Bundeslan-
der wurden die Werte nochmals um durchschnittlich
7,8 Prozent abgesenkt (unterschiedlich fur die einzel-
nen Fachgebiete).

Auf der Grundlage dieser Berechnungen wurde das
Soll an Planbetten (alle Krankenhauser) fur das Jahr
1995 mit 21.117 hochgerechnet (814,9 pro 100.000
Einwohner*innen). Es handelte sich also um eine Ab-
senkung der Bettenziffer und damit der Betten, obwohl
Brandenburg schon weit unter dem Bundesdurch-
schnitt lag. Der «Bedarf» wurde gesondert fur die ein-
zelnen Fachgebiete ausgewiesen.

Das Betten-Ist im Jahr 1991 belief sich laut Statisti-
schem Bundesamt auf 22.918 in 67 Krankenhausern.
Im Plan wurde der Bestand 1991 mit 21.680 angege-
ben. Ebenfalls aus dem Plan ging hervor, dass der Be-
stand von 1989 (25.376) bis 1991 schon um 3.696 Bet-
ten abgebaut worden war. Tatsachlich gab es dann
1995 noch 60 Krankenhauser (Alle Krankenhauser) mit
16.967 Betten (Zahlen: Statistisches Bundesamt).

Nach der Festlegung des Solls wurden die Zahlen
auf die einzelnen Versorgungsgebiete und die Fach-
gebiete heruntergebrochen. Dabei wurden auch hier
unterschiedliche Orientierungswerte zur Bettendichte
zugrunde gelegt. Wenn zum Beispiel in einem Versor-
gungsgebiet die Inanspruchnahme niedriger war, weil
sich viele in anderen Versorgungsgebieten behandeln
lieRen, wurde eine niedrigere Bettendichte als bedarfs-
notwendig angenommen und festgelegt. So kann man
«bedarfsgerechtes Angebot in allen Regionen» natur-
lich auch definieren. Ein Ausgleich der Versorgungsbe-
dingungen findet damit aber nicht statt.

Die bestehenden Krankenhauser wurden drei Ver-
sorgungsstufen zugeteilt: Grundversorgung (32), Re-
gelversorgung (12), Schwerpunktversorgung (5).
Hinzu kamen 13 Fachkrankenhauser. In jedem Versor-
gungsgebiet lag ein Krankenhaus der Schwerpunktver-
sorgung. Elf Krankenhauser mit mehr als 350 Betten
waren in der Regelversorgung und «in allen Teilen des
Landes in zumutbarer Entfernung gut erreichbar».'8
Die Zahl der Krankenhauser mit unter 200 Betten sollte
auf 17 reduziert werden.

Bedauernd wurde festgestellt, dass es viele 6ffent-
liche (91,3 Prozent) und zu wenige freigemeinnutzige
und private Trager gebe: «Durch die Krankenhausfor-
derung will die Landesregierung dazu beitragen, die-
se langjahrigen Benachteiligungen zu korrigieren. Da-
ruber hinaus werden die o6ffentlichen Krankenhauser
beim Wechsel zu frei gemeinnutziger bzw. privater Tra-
gerschaft unterstutzt.»88

Dies ist im Weiteren auch grundlich gelungen. Die
Zahl der offentlichen Krankenhauser sank seit 1995
von 43 auf 22 und die Zahl der privaten stieg von 1
auf21.

Ausgehend von den Zahlen von 1992 erfolgte mit
der 1. Fortschreibung des Plans eine Neuberechnung

der notwendigen Betten mit denselben Methoden wie
im Plan 1992. Ergebnis war, dass fir 1995 nur noch
17.607 Betten als notwendig erachtet wurden, also
3.510 Betten weniger als vorher berechnet.

Zweiter Krankenhausplan 1998 und

1. Fortschreibung 2002

Es wurde festgestellt, dass sich die Werte der Kranken-
haushaufigkeit und der Verweildauern den Werten in
den alten Bundeslandern angenahert hatten. Nicht oh-
ne Stolz wurde festgestellt, dass die Zahl der Betten
je 10.000 Einwohner*innen nach Schleswig-Holstein
und Baden-Wrttemberg die drittniedrigste war und
unter dem bundesdeutschen Durchschnitt lag.

Auch bei den Kosten je Fall, je Bett und je Tag lag
Brandenburg «am untersten Ende der Kostenskala».
Dennoch: «Aufgrund dieser dramatischen Einnahmen-
und Ausgabenentwicklung [bei den Krankenkassen;
d. Verf.] ist es zwingend erforderlich, alle Kostensen-
kungs- und Kostenbegrenzungsmoglichkeiten aus-
zuschopfen. Durch die Krankenhausplanung wird ein
wesentlicher Beitrag zur Stabilisierung des Kostenge-
schehens geleistet. Nicht bendtigte Betten werden ab-
gebaut, Leistungsangebote werden zusammengefasst
und zentralisiert, Doppelvorhaltungen sollen durch
Zusammenschluss benachbarter Krankenhauser be-
grenzt werden und Auf3enstandorte sollen nach Mog-
lichkeit perspektivisch aufgegeben werden.»8?

Die Kostendampfung als Ziel der Krankenhaus-
planung wurde hier offen benannt. Auch damit war
Brandenburg im Reigen der anderen Bundeslander
angekommen. Und auch hier wurde jetzt auf «Rah-
menplanung» umgestellt. Das Land legte die Standor-
te und die Abteilungen sowie besondere Einrichtungen
mit Leistungsschwerpunkten fest. Im Ubrigen wurde
darauf verwiesen, dass «der Inhalt der im Einzelnen in
den Krankenhausern erbrachten medizinischen Leis-
tungen nach Art und Menge der Vereinbarungshoheit
der Vertragspartner vor Ort, also des Krankenhauses
und der Krankenkassen» unterliegt.'s®

PlanungsgroRe war weiterhin die Zahl der vorzuhal-
tenden Betten, die auch noch pro Fachgebiet festge-
legt wurde. Die Planungszahlen wurden auf der Ba-
sis einer von der AOK in Auftrag gegebenen Studie'®®
und in einer Arbeitsgruppe mit den Krankenkassen
und der Landeskrankenhausgesellschaft erarbeitet
und dann in funf Gebietskonferenzen vorgestellt. Da-
nach fanden bilaterale Gesprache statt, worauf in der
«Landeskonferenz» weitgehendes Einvernehmen her-
gestellt werden konnte. Patientenwanderungen vor al-
lem nach Berlin sollten mitberucksichtigt werden und
fihrten — ohne entsprechende Absprache mit Berlin —
zum «Abbau von Krankenhauskapazitaten». Davon wa-
ren 14 Standorte betroffen.

185 Ebd., S.543. 186 Ebd., S. 546. 187 Amtsblatt fur Brandenburg Nr. 9 vom
12.3.1998, S.227. 188 Ebd. 189 Rischmann, Hans-Heinrich/Krauss, Christian/
Roth, Andrea: Planungsgrundlagen/Benchmarkanalysen zur Krankenhausplanung
im Land Brandenburg, Gesellschaft fir Systemberatung im Gesundheitswesen
GSbG mbH, Potsdam/Kiel 2000.
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Eine Abstimmung der Planung zwischen Berlin und
Brandenburg ware sicherlich sinnvoll gewesen. Die
Frage ist eher, ob nicht von vornherein eine gemein-
same Planung notwendig gewesen ware. Die Proble-
matik ist die gemeinsame Prioritatensetzung bei der
Planung (Kostenddmpfung, Abbau der Uberversor-
gung). Und das, obwohl der «Vergleich mit der Versor-
gungsdichte in anderen Bundeslandern zeigt, dass die
Krankenhausplanung fur die Gesamtregion auch im
bundesweiten Vergleich inzwischen unter dem Bun-
desdurchschnitt liegende Werte erreicht hat».’®0

Eine prospektive Zielplanung mit Zieljahr fand nicht
mehr statt. Am 1. Januar 1997 gab es laut Plan 58 Kran-
kenhduser mit 17.607 Betten.’ Das Soll wurde auf
16.472 Betten festgelegt. Dies war ein weiterer deut-
licher Abbau (-1.135). Gravierender waren jedoch die
Detailanderungen: «Nach Umsetzung der Festlegun-
gen des Zweiten Krankenhausplanes des Landes Bran-
denburg werden sich in nahezu allen Fachgebieten
und an einer Vielzahl von Krankenhausstandorten zum
Teil deutliche Veranderungen gegentber dem Status
quo bzw. gegenuber dem Ersten Krankenhausplan er-
geben. Dies betrifft die Zahl der vorzuhaltenden Betten
in einzelnen Fachabteilungen, die Zahl und Art der Ab-
teilungen an einzelnen Krankenhausern sowie den Ver-
zicht auf Krankenhausstandorte, die im Ersten Kran-
kenhausplan noch vorgesehen waren.»'92

In 31 Krankenhausern wurden ganze Fachabteilun-
gen «herausgenommenn». In vier Hausern kam eine Ab-
teilung dazu.

Es wurde zwar keine Prognose flr zuklnftige Jah-
re erstellt. Die Planung vollzog aber die Veranderun-
gen der vergangenen Jahre und die demografische
Entwicklung nach und realisierte so weitere Einspa-
rungsmoglichkeiten. Die GroRgerateplanung wurde
nicht fortgefihrt, nachdem sie auf Bundesebene 1997
(2. GKV-NOG) aufgegeben worden war.

Die 1. Planfortschreibung 2002 (keine Anderung bei
der Vorgehensweise) ermittelte einen Bettenbedarf von
15.298 und damit noch einmal 1.174 Betten weniger.

Dritter Krankenhausplan 2008

Auch beim dritten Krankenhausplan gab eine Bera-
tungsfirma Hilfestellung. Das IGES-Institut verfasste
eine «Expertise» mit dem Titel: «Gesundheitswirtschaft
Brandenburg. Stand und Entwicklung». Allein der Titel
ist bezeichnend. Es ging nicht um Einrichtungen der
Daseinsvorsorge, sondern die Krankenhauser wurden
als Wirtschaftszweig gefasst. Es ging um Angebot und
Nachfrage. Da ist es kein Wunder, dass im Plan zusam-
menfassend festgestellt wurde:

«In den Landkreisen des engeren Verflechtungsrau-
mes wurde im Land Brandenburg in den zurlckliegen-
den 15 Jahren mehr als jedes vierte Bett in der Grund-,
Regel- und Schwerpunktversorgung abgebaut. Aus-
nahmslos jedes vorhandene Krankenhaus wurde in
den Bettenzahlen reduziert. Hierdurch wurde zum ei-
nen eine Verbesserung des Versorgungsstandards in
den Krankenhausern und zum anderen eine wirtschaft-
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lich und bedarfsplanerisch vertretbare Auslastung der

Krankenhauser erreicht. Neue Krankenhausstandor-

te wurden in Brandenburg nicht eroffnet, sondern nur

Krankenhausersatzbauten bei gleichzeitiger Verringe-

rung der Bettenzahlen durchgefuhrt. [...] Die Daten

des Statistischen Bundesamtes weisen fur das Jahr

2005 eine bundesweite Bettendichte von 635 Bet-

ten auf 100.000 Einwohner aus. In Berlin und in Bran-

denburg liegt der entsprechende Wert zur selben Zeit
bei 600 beziehungsweise 602 Krankenhausbetten auf

100.000 Einwohner.»93
Es wurde gar nicht mehr der Versuch unternommen,

die Frage nach der Bedarfsnotwendigkeit aufzuwer-

fen bzw. zu klaren. Die Schwerpunkte der planerischen

Festlegungen sollten sich insbesondere an folgenden

Vorgaben orientieren:

«—Flexibilisierung der Handlungsmoglichkeiten von
Tragern und Vertragspartnern durch eine behutsa-
me Verringerung der Planungstiefe und Ausgestal-
tung des Krankenhausplanes als Rahmenplan,

— Anpassung der Versorgungsstruktur an die sich aus
den Konsequenzen des pauschalierten Entgeltsys-
tems und aus der Weiterentwicklung der medizini-
schen Moglichkeiten ergebenden Veranderungen
in Leistungsspektren und der Inanspruchnahme der
Krankenhauser. [...]

Der Dritte Krankenhausplan sieht sich in einem noch

starkeren MalRe als <(Rahmenplan, als dies bisher der

Fall war. Er verzichtet deshalb darauf, auch fur die ein-

zelnen Fachabteilungen die jeweilige Bettenzahl vor-

zugeben und ermaoglicht auf diese Weise dem Kran-
kenhaustrager und seinen Budgetpartnern eine
deutlich groRere Flexibilitat in der Ausgestaltung des

Versorgungsauftrages.»'9
Konnte bereits vorher schon kaum von einer Be-

darfsplanung gesprochen werden, so sollte die Ver-

bindlichkeit von Vorgaben nochmals reduziert werden.

Ausgenommen hiervon waren lediglich die Nicht-

DRG-Bereiche (Psychiatrie), in denen noch eine Fest-

legung der Bettenzahl pro Abteilung erfolgte. Hier

erkennt man auch die Wechselwirkung zwischen Pla-
nung und Finanzierung: Bei den DRGs geht es um ma-
ximale Flexibilitat und um optimale Bedingungen zum

Geldverdienen. Da durfte eine Planung nicht storen.
Ausgehend von den problematischen Benchmarks,

kombiniert mit einer Soll-Wertermittlung aus den Ist-

Zahlen der Vergangenheit (demografischer Entwick-

lungen wurden bertcksichtigt), wurden dann Struk-

turentscheidungen getroffen: «Die sich seit 2003

ergebenden Entwicklungen im Leistungsgesche-

hen und die Herausforderungen der Demografie ha-
ben sehr deutlich gemacht, dass die Krankenhauspla-
nung in erster Linie gefordert war, Entscheidungen
zur Struktur des Versorgungssystems zu treffen. [...]
Die so zu treffenden Strukturentscheidungen des Drit-

190 Amtsblatt fir Brandenburg Nr. 9 vom 12.3.1998, S. 232. 191 Ebd., S. 235.
192 Ebd., S. 237. 193 Amtsblatt fir Brandenburg Nr. 27 vom 9.7.2008,
S.1593f. 194 Ebd., S.1597.
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ten Krankenhausplanes beziehen sich in der Regel auf
einzelne Fachabteilungen, die geschlossen oder dem
Krankenhaus neu zugeordnet werden sollen.»'9®

«Die bettenscharfe Festlegung auch der Fachgebie-
te eines jeden Hauses entfallt fir alle vom DRG-Sys-
tem erfassten Fachdisziplinen. Dadurch gewinnen die
Krankenh&user in ihren internen Organisationsmdg-
lichkeiten, aber auch die Vertragspartner in der Ausge-
staltung des Versorgungsauftrages im Wege der Struk-
tur- und Budgetverhandlungen grofere Flexibilitat.»%8

Als insgesamt notwendige Bettenzahl wurde 14.916
festgelegt und damit 382 weniger im Vergleich zur
1. Fortschreibung des 2. Plans. Insgesamt verbargen
sich dahinter 1.124 im Plan geforderte Bettenschlie-
Rungen und 742 Neuschaffungen in den einzelnen
Fachgebieten. Insgesamt flachte sich der reine Abbau
der ersten Jahre ab und wurde durch mehr strukturelle
Anderungen ersetzt.

Dritter Krankenhausplan 1. Fortschreibung 2013

und Anderung 2016

Die Fortschreibung des 3. Krankenhausplans™’ soll-
te den Rahmen fur die Jahre 2014 bis 2018 darstel-
len. Der Plan beruhte auf der gleichen Vorgehensweise
(u.a. Regionalkonferenzen), Methodik und Wertebe-
trachtung wie die vorherigen Plane.

Es erfolgte ein Einstieg in das Thema Qualitatssi-
cherung, die Uber Kooperationen, Konzentrationen,
Ausweisung von Teilgebieten und Fachprogrammen
(Geriatrie, Neurologische Frihrehabilitation) erreicht
werden sollte. Konkrete Festlegungen fehlten.

Es wurde festgestellt, dass sich die Fallzahl von
2007 bis 2011 um 4,5 Prozent erhoht hatte und dass
die durchschnittliche Verweildauer von 8,1 Tagen auf
7,6 Tage gesunken war. Die Auslastung war annéhernd

gleichgeblieben (80,1 bzw. 79,9 Prozent). Die Kran-
kenhaushéaufigkeit (217,9) lag (vermutlich auch wegen
Patientenwanderung) weiterhin deutlich unter dem
Bundesdurchschnitt (224,3). Bei der Verweildauer ver-
hielt es sich ahnlich. Die Zahl der Betten pro 100.000
Einwohner*innen (606,5) lag weiter unter dem Bun-
desschnitt (614), die Auslastung dagegen tber dem
Bundeschnitt (79,9 bzw. 77,3 Prozent).

Auf der Basis dieser Daten wurden als Soll 15.129
Betten festgelegt. Erstmalig ein leichtes Plus von 213
Betten. Auch hier verbargen sich grofde Veranderun-
gen in einzelnen Fachgebieten. Insgesamt wurden seit
dem 31. Dezember 2012 in den einzelnen Fachgebie-
ten 1.255 Betten weniger und gleichzeitig in anderen
Fachgebieten 1.325 mehr ausgewiesen.

In der Anderung der 1. Fortschreibung aus dem
Jahr 2016'%® wurden Festlegungen zur psychosoma-
tischen Medizin und zur Psychotherapie aufgenom-
men. Bis dahin gab es keine gesonderte Ausweisung
dieser Fachgebiete. Es wurden organisatorische und
strukturelle Voraussetzungen fir die Ausweisung im
Plan festgelegt (z. B. eigenstandige Behandlungsein-
heit mit Facharzt, Anbindung an Somatik und Psychia-
trie). Ausgehend von den Ist-Zahlen wurde ein landes-
weiter Bedarf von 246 Betten festgelegt, der raumlich
entlang der Versorgungsgebiete strukturiert wurde. Da
sich 21 Kliniktrager um Aufnahme in den Plan bewar-
ben und damit 1.057 Betten und teilstationare Platze
zur Verfligung gestanden hatten, wurde eine Auswahl
entsprechend der oben genannten Strukturvorgaben
getroffen.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Brandenburg
verlief wie folgt:

Tabelle 21: Allgemeine Krankenh&user in Brandenburg (1991 bis 2019)

i [ AR o Ao Bt [ Arsme penan | e Kt [Zonme o Ao

1991 62 20.723 81,6 370.913 145,9 14,5

1997 53 -14,5 15.726 -24,1 61,1 -25,0 433.659 16,9 168,56 15,5 10,6 -26,9
2002 46 -13,2 15.082 -4.1 58,4 -4.4 500.452 15,4 193,8 15,0 9] -151
2007 43 -6,5 14.443 -4,2 57,0 -2,5 505.5699 1,0 199,4 2,9 8,2 -9.1
2012 49 14,0 14.241 -1,4 58,1 2,1 528.930 4,6 215,9 8,3 7.7 -5,8
2017 51 4.1 14.247 0,0 56,9 -2,1 546.900 3.4 218,4 11 7,5 -2,5
2019 52 2,0 14.050 -1,4 55,4 -2,6 546.602 -0,1 216,7 -0,8 7.3 -2,7
91-19 -10 -16,1 -6.673 -32,2 -26,1 -32,0 175.689 47,4 70,8 48,5 -7,2| -49,7

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Es wurden insgesamt zehn Krankenhauser (16,1 Pro-
zent) geschlossen, wobei seit dem Tiefststand 2007
(43 Krankenhauser!) wieder neun Krankenhauser da-
zugekommen sind. Anders bei den Betten. Es wurden
kontinuierlich 6.673 Betten (32,2 Prozent) abgebaut.
Die Zahl der Betten pro 100.000 Einwohner*innen
nahm um 26,1 Prozent ab. Die Patientenzahl stieg um

47,4 Prozent und die Verweildauer nahm um 49,7 Pro-
zentab.

Der starkste Abbau fand also in den ersten Jahren
nach der «\Wenden» statt, danach kam es zu einer Trend-

195 Ebd., S. 1598. 196 Ebd., S. 1602. 197 Amtsblatt 2013, Nr. 34, S. 2111.
198 Amtsblatt 2016, Nr. 7, S. 183.
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wende bei den Hausern und zu einem relativen Still-
stand bei der Bettenentwicklung.

Die Prognose wurde zuletzt wieder durchgefuihrt,
die Planungstiefe wurde aber deutlich reduziert und es
wurden Fachplanungen und sehr bescheidene Festle-
gungen zur Qualitatssicherung aufgenommen.

Auch wenn die Bettenzahl durchgehend nach Fach-
richtungen ausgewiesen wurde, fand insgesamt ein er-
heblicher Rickzug aus der Planung statt. Der Hinweis
auf den Einfluss und die Bedeutung des DRG-Systems

Aufschlusselung nach Tragern

fUr die Planung ist bezeichnend. Sie bestand im We-
sentlichen in der Anpassung des Bettenangebots an
die «Nachfrage» und an die bundesweiten Vergleichs-
zahlen. Der prospektive Aspekt, die inhaltliche, wis-
senschaftliche Bewertung bestimmter Entwicklungen,
inklusive gesundheitspolitischer Initiativen zur Steue-
rung von Entwicklung, sowie die demokratische Ein-
beziehung der Zivilgesellschaft in die Planung fehlten
weitgehend.

Tabelle 22: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Brandenburg (1996 bis 2019)

1996 2019 Anteil in % 1996 Anteil in % 2019
Gesamt| off fgn privat |Gesamt| off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 54 27 19 8 52 21 15 16 | 50,0 35,2 14,8 40,4 28,8 30,8
Betten 15.779 |10.330 | 3.534 | 1.915 |14.050 | 7.749 | 2.721 | 3.580 | 65,5 22,4 12,1 55,2 19,4 25,5

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Anmerkung zur Tabelle: Zahlen liegen erst ab 1996 vor.

Trotz des verkUrzten Zeitraums der Betrachtung (ein
groRer Teil von Anderungen hat sich bis 1997 abge-
spielt; siehe Tabelle 21) lasst sich gut die neoliberale

Grundrichtung (Ruckzug der 6ffentlichen Tragerschaft
und die Zunahme des Anteils der Privaten auf etwa das
Doppelte) erkennen.

Bremen
GESETZGEBUNG

Anordnung uber die Zustandigkeiten zum Vollzug

des KHG (1973)

— Zustandig fur die Planung ist der Senator fur Gesund-
heit und Umweltschutz. Fur die Finanzierung ist die
Senatsverwaltung fur Wirtschaft und AulRenhandel
zustandig.

Bremisches Krankenhausfinanzierungsgesetz
(BremKHG) 1987

Ziele:

— «Zweck des Gesetzes ist die wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhauser in der Freien Hansestadt
Bremen, um eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigenverantwort-
lich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahrleis-
ten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizutra-
gen.» (§1)19°

— Sicherstellung ist eine 6ffentliche Aufgabe, Stadt-
gemeinden haben Sicherstellungsauftrag, Kranken-
hauser konnen auch von freigemeinnutzigen und pri-
vaten Tragern betrieben werden.

— Versorgung der Patient*innen muss «medizinisch
zweckmaRig und ausreichend» sein.

14

Planung:

— Aufstellung durch zustandigen Senator/zustandige
Senatorin, Beschluss durch Senat, Veroffentlichung
der «wesentlichen Teile» im Amtsblatt, keine Parla-
mentsbeteiligung.

— Fortschreibung bei «Abweichung der tatsachlichen
Entwicklung von der zugrunde gelegten Bedarfsent-
wicklung» (auch bei teilweiser Abweichung).

— «Der Krankenhausplan enthéalt Grundséatze der Kran-
kenhausplanung und weist den Bestand der be-
darfsgerechten Krankenhauser sowie den aktuellen
Bedarfinsbesondere nach Zahl der Planbetten je Dis-
ziplin, medizinischen Schwerpunkten entsprechend
der arbeitsteiligen Koordinierung, Standorten und
Tragerschaft (Bedarfsanalyse) aus. Auf dieser Grund-
lage weist er die Prognose der erwarteten Entwick-
lung der einzelnen Disziplinen (Bedarfsprognose)
aus und legt die fur den Planungszeitraum vorgese-
henen Anpassungsmalinahmen fest.» (§ 5)200

— Fachplane zu Ausbildungsstatten und medizinischen
Grol3geraten.

— Voraussetzung far Aufnahme in Plan ist die dauer-
hafte Vorhaltung der nach Disziplinen ausgewie-
senen Betten, eine durchgehende arztliche und
pflegerische Versorgung, durchgehende Aufnahme-
bereitschaft.

199 Brem.GBI. 1987, Nr. 23, 6.7.1987, S. 203. 200 Ebd., S. 204.
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— Unschadlichkeit eines Tragerwechsels.
— Mitwirkung der «unmittelbar Beteiligten» (Kassen,
Krankenhausgesellschaft, Stadtgemeinden).

Forderung:

— Notwendige Mittel werden gemeinsam vom Land
und den Stadtgemeinden zur Verfugung gestellt;
Stadtgemeinden bringen jeweils ein Drittel der Mittel
far geforderte Betten ihrer Krankenhauser auf. Ein-
zelforderung durch Zuschisse oder durch Schulden-
dienst, Festbetragsforderung mit Zustimmung des
Tragers.

— Pauschale Forderung pro Bett gestaffelt nach Gro-
Re des Krankenhauses (andere Bemessung durch
Rechtsverordnung maoglich).

— Ausgleichszahlungen bei SchlieRung.

— Investitionsvertrdge nach § 18b KHG nur mit Zustim-
mung des zustandigen Senators/der zustandigen
Senatorin.

Sonstiges:
— Verbot von Privatstationen.

Bewertung:

Die Zielbestimmung ist Standard und entspricht den
Formulierungen des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes. Schon damals wurde der Begriff «Grundsatzpla-
nung» verwendet, allerdings waren die weiteren Fest-
legungen relativ detailliert. Die Planerstellung erfolgte
nurim «engsten Kreis».

Bremisches Krankenhausfinanzierungsgesetz 2003
Ziele und Planung: keine Anderungen.

Forderung:

— Pauschale Forderung Uber Bettenzahl nach Versor-
gungsstufe und nach Patientenzahl, Sonderforde-
rung fur Intensivbetten, medizinische GroRRgerate
und Leistungsschwerpunkte.

Bewertung:
Es erfolgte eine sukzessive Umstellung der pauschalen
Forderung auf Leistung (Patientenzahl).

Bremisches Krankenhausgesetz (BremKrHG) 2011

Ziele:

— «(1) Ziel des Gesetzes ist die Sicherstellung der Kran-
kenhausversorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich und
wirtschaftlich handelnden Krankenhausern im Land
Bremen, um eine qualitatsgesicherte und bedarfs-
gerechte Versorgung der Bevolkerung mit Kranken-
hausleistungen zu gewahrleisten und zu sozial trag-
baren Preisen und Pflegesatzen beizutragen. Die
Qualitat der Patientenbehandlung wird durch die Zu-
lassung im Rahmen der Krankenhausplanung, die fi-
nanzielle Forderung von Krankenhausern, die Vorga-

be von Qualitatssicherungsmaflnahmen sowie die
Gewahrleistung der Rechte der Patientinnen und Pa-
tienten im Rahmen der Krankenhausbehandlung si-
chergestellt. (2) Die Zusammenarbeit der Kranken-
hauser untereinander, mit den niedergelassenen
Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie mit den sonstigen Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwesens und die
Herstellung eines nahtlosen Ubergangs zwischen
den Versorgungsbereichen sollen gefordert werden.
Die Kooperation von Krankenhausern zur kranken-
hausUbergreifenden Versorgung soll erleichtert wer-
den.» (§ 1)29
— Tragervielfalt ist zu beachten (§ 3).

Planung:

— «Der Krankenhausplan besteht aus dem Kranken-
hausrahmenplan und den genehmigten Vorschlagen
zu dessen Umsetzung. Der Krankenhausrahmenplan
wird vom Senat der Freien Hansestadt Bremen be-
schlossen. [...] Er enthalt die Grundsatze der Kran-
kenhausversorgung und weist ihren aktuellen Stand
und Bedarf aus. Dies umfasst die Prognose der zur Si-
cherstellung der Versorgung erforderlichen stationa-
ren Krankenhauskapazitaten sowie der Gesamtzahl
der bedarfsgerechten Planbetten oder der zu versor-
genden Krankenhauspatientinnen und -patienten je-
weils flr die Stadtgemeinden Bremen und Bremer-
haven unter Berlcksichtigung der oberzentralen
Funktion fur die Umlandversorgung. Er kann auch
die an den einzelnen Krankenhausstandorten vorzu-
haltenden Fachgebiete in Anlehnung an die Weiter-
bildungsordnung der Arztekammer Bremen, arbeits-
teilig koordinierte Versorgungsschwerpunkte sowie
Qualitatsvorgaben nach § 28 Absatz 3 festlegen. [...]
Das Verfahren zur Fortschreibung des Krankenhaus-
plans wird zwischen der Senatorin fur Bildung, Wis-
senschaft und Gesundheit und den Beteiligten nach
86 Absatz 1 in einem Vertrag zur Intensivierung der
Zusammenarbeit unter besonderer Berucksichti-
gung der Notfallversorgung, der Anforderungen an
die Qualitat und Sicherheit der Patientenversorgung
sowie sektorenubergreifender Versorgungsbedarfe
geregelt. [...] Die Landesverbande der Krankenkas-
sen vereinbaren mit den Krankenhaustragern unter
Beteiligung der Krankenhausgesellschaft der Freien
Hansestadt Bremen auf der Grundlage des Kranken-
hausrahmenplans nach Absatz 2 fur den jeweiligen
Krankenhausstandort einen Vorschlag fur einen Ver-
sorgungsauftrag (Vereinbarungsvorschlag) mit Aus-
weisung der standortbezogenen Gesamtbettenzahl
sowie der Notfallversorgung und der Intensivmedi-
zin. In den Vereinbarungsvorschlagen erfolgt eine
Konkretisierung des Versorgungsauftrages hinsicht-
lich der einzelnen Disziplinen und ihre jeweiligen Ka-
pazitaten.» (8§ 4)202

201 Bremische Burgerschaft, Drucksache 17/15639, 16.11.2010, S. 4. 202 Ebd.,
S.5.
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— Voraussetzung zur Aufnahme in den Krankenhaus-
plan ist auch die Einhaltung von Malinahmen der
Qualitatssicherung (siehe unten).

— Planungsausschuss mit unmittelbar Beteiligten und
einem Patientenfiirsprecher, Arzte-/Psychothera-
peutenkammer, Kassenarztliche Vereinigung, ver.di,
Marburger Bund, Vertretung der Pflegeberufe.

— Ricknahme und Widerruf der Aufnahme mog-
lich, wenn Abweichung von den Festlegungen und
Pflichten.

— Verpflichtung zur Einhaltung von Qualitatsstandards
der Arztekammer und zur Bestellung eines Qualitéts-
beauftragten (ggf. Rechtsverordnung).

Forderung:

— Stadtgemeinden tragen jeweils ein Drittel aller Inves-
titionskosten ihrer Krankenhauser.

— Investitionsforderung durch jahrliche Festbetrage so-
wohl fur die Falle der friheren Einzelforderung (mittel-
und langfristige Anlageguter) als auch der friheren
Pauschalforderung (kurzfristige Anlageguter), wobei
die Betrage bis zu 40 Prozent austauschbar sind. Das
Krankenhaus kann damit (innerhalb der Zweckbestim-
mung) frei wirtschaften. Bemessung der Pauschbetra-
ge durch Rechtsverordnung (die neuste Verordnung
sieht die Invest-DRGs als Bemessungsgrundlage vor).

Sonstiges:

— Kein Verbot von Privatstationen mehr.

— Nur sehr allgemeine Vorgaben zur Leitungsstruktur
(Einhaltung Fuhrungsstandards, Berucksichtigung
Transparenzkriterien, Vermeidung von Korruption).

Bewertung:

Die Zielbeschreibung ist ausfuhrlich und beinhaltet
Verweise auf die Qualitatssicherung. Die Formulierung
im vorherigen Gesetz «eigenverantwortlich wirtschaf-
tend» bedeutete etwas anderes als die neue Formu-
lierung «eigenverantwortlich und wirtschaftlich han-
delnd». Die Betonung der Wirtschaftlichkeit nimmt
zu. Die Planung sollte eine Rahmenplanung sein, al-
lerdings mit Bedarfsprognose, jedoch nur in Bezug auf
die Gesamtbettenzahl. In die Erstellung des Rahmen-
plans wurden weitere gesellschaftliche Akteure, aber
nicht das Parlament eingebunden.

Die weitere Ausdifferenzierung erfolgte in Vertragen
der Krankenhaustrager mit den Krankenkassen, in de-
nen der konkrete Versorgungsauftrag festgelegt wird.
Es muss nur noch die Gesamtbettenzahl pro Kranken-
haus festgelegt werden. Es handelte sich dabei um
einen «Vorschlag» an die Planungsbehorde. Ein ahn-
liches Vertragsmodell gibt es nur noch in Sachsen-An-
halt (dort auch fur Qualitatsvereinbarungen), in Nord-
rhein-Westfalen und zeitweise im Saarland und in
Thuringen. Es ist abzulehnen, weil es den Kassen ei-
nen noch groferen Einfluss verschafft. Eigentlich ist
die Festlegung des Versorgungsauftrags die ureigens-
te Aufgabe der Planungsbehorde, die letztlich ja auch
den Sicherstellungsauftrag hat.
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Die Bindung der Zulassung an die Einhaltung der
(Qualitats-)Vorgaben des Planes ist konsequent, die
Frage ist nur, wie weitgehend die Vorgaben der Arz-
tekammer hierzu sind und ob sie Uber den «Facharzt-
standard» hinausgehen und wann sie in den Plan auf-
genommen werden. Im neuesten Plan (2018 bis 2021)
sind sie jedenfalls nicht enthalten.

Auch hier wurde der Weg zu einer Pauschalforde-
rung statt der Einzelférderung von bestimmten (sinn-
vollen und notwendigen) Projekten gewahlt, allerdings
nicht so rigide wie in anderen Landern. Eigentlich wi-
derspricht sie auch einer starkeren Ausrichtung auf
Qualitat, weil das Land diese ja wesentlich weniger be-
einflussen kann, wenn es nur noch Geldbetrdge ohne
konkrete Zweckbindung Uberweist.

Bremisches Krankenhausgesetz —
neueste Fassung 2020

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Vielfalt der Krankenhaustrager ist zu fordern, sofern
die Qualitat gleichwertig ist.

— Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
(8§ 136¢c SGB 5) sind Bestandteil des Plans; zustandi-
ge Behorde kann Geltung durch Rechtsverordnung
ausschlief3en.

— Ricknahme oder Widerruf der Aufnahme in den Plan
auch bei unzureichender Qualitat oder Qualitatsab-
schlagen nach Krankenhausentgeltgesetz.

— Notfallversorgung mithilfe eines «digitalisierten Ver-
fahrens» im Rahmen der Versorgungsauftrage.

— Pflicht zu Fehlermeldesystem und zu regelmaRig
stattfindenden «Morbiditats- und Mortalitatskonfe-
renzeny.

— Moglichkeit der Rechtsverordnung zu weiteren
MaRnahmen der Qualitdtssicherung und ihrer Uber-
prifung.

Forderung:

— Wiedereinfuhrung einer zusatzlichen Einzelforde-
rung Uber Festbetrag, wenn die MalRnahme die For-
derschwerpunkte des Investitionsprogrammes erfullt.

— Zuschlag zur pauschalen Investitionsforderung im
Einzelfall moglich, wenn eine Betriebsgefahrdung
und eine Gefahrdung der Versorgung vorliegen.

Bewertung:
Die Einschrankung, dass die Tragervielfalt nur zu fordern
ist, wenn die Qualitat gleichwertig ist, ist der Versuch,
Planungsentscheidungen (Aufnahme oder Ausschluss)
auch juristisch durchsetzen zu konnen. Die Frage ist nur,
ob dies in der Realitat tatsachlich moglich ist oder ob es
sich nur um eine Alibiformulierung handelt.

Auch hier wurde die Geltung der «planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren» des Gemeinsamen Bun-
desausschusses allgemein anerkannt, im Konkreten
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konnen diese aber wieder ausgeschlossen werden.
Insgesamt wurde ein deutlicher Schwerpunkt auf die
Qualitatsprafung gelegt. Inwieweit dies praktisch um-
gesetzt wurde, ist eine andere Frage.

Die Wiedereinflihrung der (begrenzten) Einzelforde-
rung ging in die richtige Richtung. Sie ist vermutlich
auf zu grof3e Verwerfungen nach ihrer Abschaffung
2011 zurtckzufuhren.

Tabelle 23: Regierungsparteien und Biirger-
meister in Bremen (ab 1971)

Amtszeit Parteien Kabinett
1971-1975 SPD Koschnick 2
1975-1979 SPD Koschnick 3
1979-1983 SPD Koschnick 4
1983-1985 SPD Koschnick 5
1985-1987 SPD Wedemeier 1
1987-1991 SPD Wedemeier 2
1991-1995 SPD, Grlne, FDP Wedemeier 3
1995-1999 SPD, CDU Scherf 1
1999-2003 SPD, CDU Scherf 2
2003-2005 SPD, CDU Scherf3
2005-2007 SPD, CDU Bohrnsen 1
2007-2011 SPD, Grlne Bohrnsen 2
2011-2015 SPD, Griine Bohrnsen 3
2015-2019 SPD, Grlne Sieling
2019- SPD, Grlne, Linke Bovenschulte

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausbedarfsplan 1974
Zieljahr war 1980. Der voraussichtliche Bettenbedarf
far 1980 wurde mit 6.987 Betten angegeben. Das Ist
lag 1974 bei 7.288. Fur die Psychiatrie wurde bei einem
Ist von 1.620 Betten ein Bedarf fiir 1980 von 1.644 Bet-
ten angenommen. Wie die Prognose zustande kam,
wurde nicht ausgefuhrt.

Als Bedingung fur die Forderung wurde genannt,
dass
«a) die aufgefuhrten Disziplinen je Krankenhaus vorge-
halten werden,
b) ein standiger interdisziplinarer Bettenausgleich — so-
weit aufgrund krankenhausspezifischer Gegebenhei-
ten grundsatzlich moglich — zur optimalen Nutzung
vorhandener Kapazitaten durchgefihrt wird,
c) eine Tag- und Nacht-Aufnahmebereitschaft sicher-
gestelltist,
d) in Krankenhausern mit operativen Disziplinen auch
ein anadsthesiologischer Dienst sichergestellt ist.»2%2

Krankenhausbedarfsplan 1975

Keine Anderung im Vergleich zu 1973. Der Plan enthielt
eine Aufzahlung der Plankrankenhauser mit ihrer Ge-
samtbettenzahl und den Fachabteilungen.

Krankenhausbedarfsplan 1977
Bei den Bedingungen der Forderung wurde erganzt,
dass Anderungen in der Zahl der Planbetten je nach

Disziplin der vorherigen Genehmigung des zustan-
digen Senators bedurfen. Der 1976 geforderte Bet-
tenbestand betrug 6.999 somatische und 1.428 psy-
chiatrische und neurologische Betten. Die Zahl der
somatischen Betten sollte bis 1980 auf 6.514 und bis
1985 auf 6.107 Betten sinken. Bei den psychiatrischen/
neurologischen Betten war bis 1985 ein Aufbau von
49 Betten geplant. Im Anschluss wurden die einzelnen
MalRnahmen zur Bettenanpassung aufgezahlt. In je-
dem Krankenhaus wurden von nun an auch die Betten-
zahlen pro Fachabteilung benannt.

Krankenhausbedarfsplan 1981

Der Aufbau des Plans hatte sich nicht geandert. Der
Plan erfasste den Zeitraum bis 1985. AuRerdem wur-
de die «wahrscheinliche Bedarfsentwicklung» bis
1990 dargestellt.2%* Als zusatzliche Bedingungen fur
die Forderung wurden die «dauerhafte Vorhaltung der
aufgrund der Vereinbarungen zur arbeitsteiligen Ko-
ordinierung gebildeten Schwerpunkte in den facharzt-
lichen Disziplinen der Krankenhauser» genannt.20%

Zumindest wurde festgehalten: «Senat und Deputa-
tion haben zum Krankenhausbedarfsplan beschlossen,
dass die im Bedarfsplan aufgestellte Prognose Uber
die Entwicklung der Bedarfsdeterminanten und damit
Uber den zuklnftig notwendigen und zu fordernden
Bettenbedarf jahrlich Uberprift wird. Sollten sich ent-
gegen den Erwartungen die einzelnen Determinanten
anders entwickeln als im Bedarfsplan aufgezeigt, wird
dieser entsprechend angepasst.»?20®

Erstmals wurde auch erwahnt, dass bei Nichter-
fullung der Voraussetzungen fur die Forderung (sie-
he oben) ein Ausschluss aus dem Plan erfolgen kann.
Ob dies in der Praxis so umgesetzt wurde, ist nicht be-
kannt.

Der 1980 geforderte Bettenbestand lag bei 6.975 so-
matischen und 1.280 psychiatrischen Betten. Die Zahl
der somatischen Betten sollte bis 1985 auf 6.476 und
bis 1990 auf 6.197 Betten sinken. Bei den psychiatri-
schen Betten war bis 1985 ein Abbau auf 997 Betten
vorgesehen. Bis 1990 waren keine weiteren Verande-
rungen geplant.

Krankenhausplan 1985 bis 1992 (Kurzfassung)

Die veroffentlichte Fassung ist gekurzt. Auch bei den
weiteren Planen 2006 bis 2009 sind die Langfassungen
nicht erhaltlich. Zwar stand am Anfang dieses Plans in
einer FulRnote: «Diese Kurzfassung enthalt alle fir den
Vollzug des Planes entscheidenden Aussagen.»?%” An-
dererseits ist der Textteil des Plans nur eine Seite lang
(hinzu kommen Tabellen mit der Aufzahlung der Kran-
kenhauser und Betten im Soll und im Ist) und es finden

203 Bericht der Bundesregierung Uber die Auswirkungen des Gesetzes zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
gesétze, BT-Drucksache 7/4530, S. 161. 204 Amtsblattder Freien Hansestadt Bre-
men 1981, Nr. 70, S. 803. 205 Ebd. Die «Arbeitsteilige Koordinierung» beschreibt
ein System der Kooperation einzelner Krankenhauser mit der Festlegung von be-
stimmten Aufgaben, Schwerpunkten und Vorhaltungen. 206 Amtsblatt der Frei-
en Hansestadt Bremen 1981, Nr. 70, S. 803. 207 Amtsblatt der Freien Hansestadt
Bremen 1985, Nr. 91, S. 661.
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sich nur sehr magere Ausfihrungen wie diese: «Der
Landes-Krankenhausplan erfasste einen Zeitraum von
acht Jahren, einen naheren Planungszeitraum bis ein-
schlielich 1988 und einen weiteren bis einschlieRlich
1992.»

Der Landes-Krankenhausplan enthielt zusatzlich zu
den nach Disziplinen ausgewiesenen bedarfsnotwen-
digen Krankenhausplanbetten einen Ausbildungsstat-
tenplan, einen Gro3gerate-Standortplan fur den Be-
reich der Krankenhauser in Bremen und Bremerhaven
und eine tabellarische Darstellung der Arbeitsteiligen
Koordinierung der Krankenhauser in Bremen und Bre-
merhaven.

«Die im Landes-Krankenhausplan vorgesehenen be-
darfsnotwendigen MalRnahmen werden anhand ak-
tualisierter Ist-Analysen jahrlich Gberprift. Erst wenn
die Prognosen durch die tatsachliche Entwicklung be-
statigt werden, werden die geplanten MalRnahmen
eingeleitet.»208

Der 1980 geforderte Bestand umfasste 6.449 soma-
tische und 1.215 psychiatrische Betten. Die Zahl der
somatischen Betten sollte bis 1988 auf 5.713 und bis
1992 auf 5.373 Betten sinken. Bei den psychiatrischen
Betten war bis 1985 ein Abbau auf 931 Betten geplant
und bis 1992 ein Abbau auf 881 Betten. Auch hier gab
es keine Angaben zu den Grundlagen der Prognose.
Warum im Plan von 1981 ftr 1990 noch 6.197 soma-
tische Betten angestrebt wurden und laut diesem Plan
im Jahr 1992 5.373 Betten ausreichen sollten, wurde
nicht begrindet.

Die «Grofkgerateplanung» bestand in einer Auflis-
tung der bestehenden Standorte. Die Ausbildungsplat-
ze sollten bis 1985 um 83 Platze aufgestockt werden.

Krankenhausplan 1991 bis 1996 (Kurzfassung)
Auch hier finden sich wieder nur sehr kurze und allge-
meine Ausfuhrungen. Aufbau und Inhalt haben sich im
Vergleich zum letzten Plan nicht geandert. Die Betten-
zahl wurde weiterhin pro Fachabteilung ausgewiesen.
Die Bedarfsentwicklung wurde wieder prognosti-
ziert. Wie dies geschah, ist nicht dargelegt. Jedenfalls
kam der Plan zu dem Schluss, dass die 1989 vorhande-
nen 7.060 Betten (inkl. Psychiatrie) bis 1993 auf 7.193
erhoht werden sollten (Somatik von 6.072 auf 6.245
Betten, Psychiatrie gleichbleibend bei 988 Betten).
Wodurch diese Anderung der Bettenzahl gegenlber
dem vorangegangenen Plan zustande kam, wurde mit
keinem Wort erlautert.

Krankenhausplan 1996 bis 1998 (Kurzfassung)

Die allgemeinen einfihrenden Feststellungen blieben
gleich. Es wurden allgemeine Ziele (Wiederholung der
Vorgaben des Krankenhausgesetzes) und Schwer-
punkte (altere und mehrfach erkrankte Patient*innen,
Kinder, Menschen mit schweren Schadel-Hirnver-
letzungen, kardiologisch Erkrankte, onkologische
Patient*innen, Intensivpatient*innen sowie psychoso-
matische und psychiatrische Patient*innen) angefuhrt,
aber nichts weiter dazu ausgefuhrt.
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Der Plan sah von 1994 bis einschlie3lich 1996 eine
Verringerung der Planbetten (inkl. Psychiatrie) in den
geforderten Krankenhausern im Land Bremen vor:
von 7.152 auf 6.527, also um 625 Betten (Somatik von
6.239 auf 5.715 Betten). Eine Erklarung fur diese Kehrt-
wende im Vergleich zum Plan 1991 bis 1996 findet sich
nicht. Auch hier fehlen Hinweise darauf, wie die Prog-
nose erstellt wurde.

Die «Arbeitsteilige Koordinierung» ist in Form ei-
ner Tabelle dargestellt, aus der die Parameter «bet-
tenfihrende Abteilung», «arbeitsteilig koordinierte
Schwerpunkte in der Krankenhausversorgung» und
«Grofdgeratestandort» je Krankenhaus in einem Ja-
Nein-Schema hervorgehen. Besonders erhellend da-
fur, wie diese Koordinierung funktionieren sollte, ist
dies nicht.

Krankenhausplan 1998 bis 2003 (Kurzfassung)
Einleitend wurde festgestellt, dass die Ziele des letzten
Krankenhausplans mit neun Prozent Bettenabbau bis
1996 erreicht wurden.

Der Plan formulierte gesundheits- und sozialpoli-
tische Ziele: «Sicherstellung einer leistungs- und be-
darfsgerechten sowie wirtschaftlich zu erbringenden
Krankenversorgung, Pflege und Rehabilitation unter
Berucksichtigung von «ambulant vor stationar und
«Rehabilitation vor Pflege», Verzahnung von ambulan-
ter und stationarer Diagnostik, Therapie, Pflege, Reha-
bilitation und sozialer Dienstleistung, dauerhafte und
regional ausgewogene Vorhaltung notwendiger medi-
zinischer, pflegerischer und rehabilitativer Leistungen
einschlieRlich der erforderlichen medizinischen Spezi-
alisierung im ambulanten und stationaren Bereich zu
gunstigen Kosten, Wahrnehmung von oberzentralen
Versorgungsaufgaben, Einflhrung und BerUcksichti-
gung neuer Behandlungs- und Operationsmethoden,
Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit notwendi-
ger Krankenbehandlung und Berlcksichtigung von
Kostenbegrenzung und Beitragssatzstabilitat, Siche-
rung von Behandlungsverlaufen und -ergebnissen
durch ein bereichsubergreifendes Qualitatsmanage-
ment, Sicherung und bereichstbergreifende Wei-
terentwicklung von Aus-, Weiter- und Fortbildung in
Medizin und Pflege, Qualifizierung der Gesundheits-
einrichtungen flr neue medizinische und pflegerische
Aufgaben, Pravention und Gesundheitsvorsorge als
Voraussetzung fur den Erhalt und die Wiederherstel-
lung von Gesundheit und eine verlangerte Lebenszeit
in Gesundheit, Starkung der Rolle von Patienten und
Pflegebedurftigen.»20®

Es handelte sich um einen bunten Mix aus richtigen,
aber sehr allgemeinen Festlegungen und einer deutli-
chen Fixierung auf «Kostenbegrenzung». Auch Quali-
tatsmanagement wurde angesprochen. Es wurde an-
gekundigt, bis 2010 1.040 Betten (840 in der Somatik,
170 in der Psychiatrie) abbauen zu wollen.

208 Alle Zitate: ebd. 209 Amtsblatt 1998, Nr. 91, S.591.
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Die «Arbeitsteilige Koordinierung» sollte «Uberpruift»
und «weiterentwickelt» werden: «In diesem Zusam-
menhang sollten auch Uberlegungen zur Bildung von
Zentren als fachbereichstbergreifende Organisations-
einheiten Berlcksichtigung finden. [...] Angebots-
konzentrierungen und die Verringerung von Stand-
orten konnen grundsatzlich nicht ausgeschlossen
werden.»?1°

Die Schwerpunktsetzungen blieben im Wesentli-
chen gleich.

In Tabellenform wurden dann die Abbauplane bis
2000 dargestellt. Der Bettenbestand (inkl. Psychiatrie)
sollte von 6.337 auf 5.688 Betten sinken (-10,2 Pro-
zent). Die Zahl der teilstationaren Platze sollte von 183
auf 436 erhoht werden. Eine Darstellung des Vorge-
hens bei der Prognose gab es weiterhin nicht.

Krankenhausplan 2002 bis 2005 (Kurzfassung)

Ohne gesetzliche Grundlage (diese wurde erst 2011
beschlossen) wurde ein dreistufiges Verfahren der
Planerstellung eingefuhrt: Erstellung eines Rahmen-
plans durch die Behorde, Vereinbarungsvorschlage
der Selbstverwaltungsebene (Kassen und Trager) fur
die einzelnen Krankenhauser, Genehmigung der Vor-
schlage durch die Behorde bzw. Erlass bei Dissens. Da-
mit gab das Land Planungskompetenzen ohne Not ab,
wodurch die Kassen einen deutlichen Machtzuwachs
verzeichneten.

Zum Rahmenplan wurde ausgefuhrt: «Der Rah-
menplan enthalt neben dem allgemeinen Teil mit der
Beschreibung der rechtlichen, strukturellen und ge-
sundheitspolitischen Rahmenbedingungen und
Schwerpunkte die Regionalteile mit der disziplinbezo-
genen Analyse und Prognose fur die Stadt Bremen und
Bremerhaven.»?"" Damit ist man auch nicht schlauer,
aber die vollstandigen Plane hatte das Ministerium ja
nicht archiviert, sondern irgendwann in den Reil3wolf
geworfen.

Die Prognose erfolgte disziplinbezogen und in Form
eines «Bettenkorridors», der sich rechnerisch aus der
Differenz einer 80- bzw. 90-prozentigen Auslastung
(Geburtshilfe und Kinderheilkunde: 75 Prozent) er-
gab. Weitere Ausfihrungen gab es nicht — auch kei-
ne Darstellung des Korridors in Zahlen. Die Prognose
sah fur die Somatik einen Abbau zwischen 265 und
687 Betten bis 2005 vor. Die genehmigten Vereinba-
rungen ergaben einen Bettenabbau von 423 Betten
(10,4 Prozent) bis 2005. In der Psychiatrie sollten 113
Betten (18,5 Prozent) wegfallen. Die Zahl der teilstati-
onaren Platze sollte von 287 auf 414 im Jahr 2001 stei-
gen. Beim Aufbau von Platzen wurden offensichtlich
die Planungsziele nicht erreicht (siehe oben).

Stolz wurde verklndet: «Werden alle Anpassungs-
mafinahmen plangerecht vollzogen, wird — unter He-
rausrechnung des Versorgungsanteils fur auswartige
Patienten (ca. 34 Prozent) — die Bettendichte bis zum
Jahr 2005 auf 5,66 Betten/Platze je 1.000 Einwohner
absinken. Im Jahr 2000 lag dieser Bettenindex fir das
Land Bremen noch bei 6,15 Betten/Platze je 1.000 Ein-

wohner und — zum Vergleich — der des gesamten Bun-
desgebietes bei 6,2 (alle Werte fur Somatik und Psych-
iatrie einschlief8lich teilstationar).»2'2 Da alle Lander so
agierten, war der Abwartstrend vorprogrammiert.

Krankenhausplan 2006 bis 2009 (Kurzfassung)

Die einzelnen Teile des dreistufigen Verfahrens wur-
den erstmals etwas naher dargestellt. Im Teil «Rah-
menplan» wurde realistischerweise ausgefuhrt: «Ein
fur die Verweildauerentwicklung bedeutsamer Faktor,
der auch im vorhergehenden Krankenhausplan bereits
weitestgehend korrekt eingeschatzt wurde, ist die um-
fassende Einfuhrung von Fallpauschalen in das deut-
sche System der Krankenhausfinanzierung ab 2003/04
bis 2009 (Konvergenzphase). Hierdurch wird es zu ei-
ner Fortsetzung der bereits fUr die vergangenen Jahre
pragenden Entwicklung einer Verkurzung der Verweil-
dauer und der Reduzierung des Pflegetagevolumens
bei wie bisher hohem Fallzahlniveau kommen.»?'3

Weiterhin Fehlanzeige bei der Darstellung der Prog-
noseart. Auch vom Korridor (siehe oben) ist keine Rede
mehr. In Bezug auf die zweite Phase («Vereinbarungs-
vorschlage») heillt es, dass man sich darauf geeinigt
habe, «kurzfristig nur geringe Veranderungen» vorzu-
nehmen. Es wurde ein «Strukturanderungsbedarf»
festgestellt. Auch die unklare Entwicklung wegen der
Einfuhrung der DRGs wurde thematisiert. Letztlich
wurde aber eingeraumt: «Es kann also davon ausge-
gangen werden, dass im Sinne der Prognose des Rah-
menplans nach Einigung Uber die noch ausstehenden
Verhandlungskomplexe ein weiterer Bettenabbau fol-
gen wird.»?1

Im Ergebnis hatte sich die Krankenkassen und die
Krankenhausgesellschaft (mit Zustimmung des Minis-
teriums) auf einen Abbau von 111 Planbetten in der So-
matik bis 2009 geeinigt. In der Psychiatrie sollten 46
Betten neu geschaffen werden.

Als Schwerpunkte wurden genannt: Bildung eines
Kopfzentrums, Aufbau einer Einrichtung far interdiszi-
plinare Fruhrehabilitation, Strukturveranderungen im
Bereich der Gynakologie, Geburtshilfe, Augenheilkun-
de, HNO, Errichtung eines Mutter-Kind Zentrums in
Bremerhaven, Referenzzentren fur seltene Erkrankun-
gen, Sicherung einer qualifizierten Krankenhausversor-
gung von Kindern, Qualifizierung und Ausbau der In-
tensivmedizin/Notfallversorgung sowie Aufnahme des
Naturheilverfahrens in die stationaren Krankenhausan-
gebote.

Die in allen Planen seit 1991 vorhandene Formulie-
rung, dass «bedarfsnotwendige Malinahmenn» erst ein-
geleitet wurden, wenn sich die Prognosen bei der jahr-
lichen Uberpriifung als richtig herausgestellt hatten,
klingt gut. Zu bedenken ist allerdings der Effekt einer
«sich selbst erflllenden Prophezeiung». Wenn stan-
dig Betten abgebaut werden und die Patientenzahlen
steigen, muss die Verweildauer sinken. Unter Bedin-

210 Ebd., S.592. 211 Amtsblatt 2003, Nr. 45, S.336. 212 Ebd., S.337. 213 Amts-
blatt 2007 Nr. 39, S. 302. 214 Alle Zitate: ebd., S. 302.
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gungen der finanziellen Steuerung, insbesondere der
DRGs, wird dieser Effekt noch durch das 6konomische
Interesse der Krankenhausbetreiber unterstutzt, mog-
lichst viele Patient*innen zu behandeln.

Krankenhausrahmenplan 2010 bis 2015

Dies war die erste vollstandig veroffentlichte Fassung
eines Krankenhausplans fur den Stadtstaat Bremen.
Der Plan hielt am Bett als Planungsgrof3e fest. Die Bet-
ten wurden fachabteilungsbezogen ausgewiesen. Es
erfolgte eine Prognose flr 2015 und ein «Szenario» fur
2020. Als Grundséatze wurden unter anderem genannt:
«Schwerpunktsetzung und Leistungskonzentrierung»,
«gesicherte Qualitat», «Abbau von Doppel- und Mehr-
fachvorhaltungenn, «arbeitsteilige Koordinierung» und
«Weiterentwicklung zu Kompetenzzentren» sowie
«Referenzzentren fur seltene Erkrankungen».

Die Prognose wurde aus der demografischen Ent-
wicklung, insbesondere der Entwicklung der Alters-
zusammensetzung, fur die wichtigsten Diagnosen
abgeleitet, auch aus den hierflr jeweils spezifischen
Krankenhaushaufigkeiten. Kombiniert mit den jeweili-
gen durchschnittlichen Verweildauern ergab sich eine
Zahl von Pflege- und Berechnungstagen, die dann auf
Grundlage der vorgegebenen Bettennutzung in not-
wendige Betten umgerechnet wurde. Zusammenge-
nommen ergaben die Analysen und Trendrechnungen
furdas Jahr 2015 in Bremen eine Zunahme der Fallzahl
Uber alle Gruppen von 8.000 bzw. 5,9 Prozent. Fur Bre-
merhaven lag sie bei 4,4 Prozent. Es gab einen grofRen
Anteil an Mitversorgung des Umlandes. Dafur sind et-
wa 1.700 Betten notwendig.

Anschliefsend erfolgte ein Benchmarking der Leis-
tungszahlen mit den anderen Bundeslandern. Es wur-
de festgestellt, dass die Verweildauern in Bremen zwi-
schenzeitlich zu den niedrigsten gehorten. Auch beim
Bettenabbau wurde festgestellt, dass der von Bremen
mit 20,8 Prozent seit 1998 deutlich Uber dem Bundes-
durschnitt (14,5 Prozent) liegt. Der offensichtliche Kel-
lertreppeneffekt bei solchen Vergleichen wurde nicht
problematisiert.

Auch die Auswirkung der Planung auf die Beschaf-
tigtenzahl findet Erwahnung (eine Seltenheit unter
den Landern). Die Tatsache, dass trotz deutlich stei-
gender Fallzahlen die Zahl der Vollkrafte seit 1992 um
funf Prozent gesunken ist, entlockte den Autoren nur
die Anmerkung, dass «die Anforderungen an das me-
dizinische und pflegerische Personal im Krankenhaus
steigen».21®

In Bezug auf die Umsetzung des Plans 2006 bis 2009
wurde festgestellt, dass die Prognosen zutrafen bzw.
Vorgaben sogar unterschritten worden waren (z. B. bei
der Verweildauer). Die Differenz zwischen Prognose
2009 und Ist 2008 bei den Pflegetagen betrug fur Bre-
men nur 0,2 Prozent.

Es folgte die Darstellung der Ist-Daten 2008, auf-
geschlusselt nach Disziplinen und Subdisziplinen.
Schwerpunkte der Planfortschreibung waren die Bil-
dung eines Kopfzentrums, inklusive der Verlagerung
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von Leistungen dorthin, die interdisziplinare und ger-
iatrische Fruhrehabilitation, seltene Erkrankungen,
Kinder im Krankenhaus, integrierte Versorgung, die
gynakologische Unterversorgung behinderter Frau-
en und Madchen, die Notfallmedizin, die Tropenmedi-
zin, Langzeitbeatmung, die Psychiatrie-Reform und die
Ausbildung. Oft findet sich nur eine Beschreibung der
Problematik, aber keine erkennbare Planung.

Die Prognose ergab fur Bremen folgende Ergeb-
nisse: Absenkung der Verweildauer um 0,2 Tage, An-
stieg der Fallzahl um 9.000 sowie Anstieg der Pflege-
tage um 60.000. Trotzdem wurde wegen der geringen
Auslastung ein Abbau von 100 bis 500 Betten fir mog-
lich gehalten. Far Bremerhaven wurde von einem Re-
duktionspotenzial von 60 bis 180 Betten ausgegangen,
in der Psychiatrie von einer Bedarfsgerechtigkeit des
Bettenangebots. Im Szenario flr 2020 ergaben sich im
Wesentlichen die gleichen Werte.

Zu Beginn des Planungsverfahrens konnten die ein-
zelnen Trager Antrage zur Weiterentwicklung ihres An-
gebots stellen. In den Vereinbarungsvorschlagen der
Selbstverwaltungspartner (2. Phase) wurde fur das ein-
zelne Krankenhaus und die jeweiligen Fachgebiete die
Entwicklung der Bettenzahlen und der teilstationaren
Platze bis 2015 dargestellt. Auch die Bettenzahlen fur
spezielle Einrichtungen (z. B. Intensivstationen, Frahr-
ehabilitation, Stoke Units) wurden genannt. Aul3erdem
wurden geplante Veranderungen (z.B. Verlagerung
von Betten zwischen einzelnen Standorten eines Hau-
ses) dargestellt.

Krankenhausrahmenplan 2018 bis 2021

2016 wurde zwischen den Selbstverwaltungspart-
nern und der Senatorin fur Gesundheit ein «Vertrag
zur Intensivierung der Zusammenarbeit bei der Fort-
schreibung des Krankenhausplans» geschlossen, in
dem die Planerstellung naher dargestellt ist. Es wur-
de ein Planungsausschuss gebildet, der Leitlinien
«der medizinischen Schwerpunktsetzung, der Wett-
bewerbsentwicklung, besonderer ggf. in Einzelplanen
darzustellender stationarer Behandlungsbedarfe, der
Notfallversorgung, der Anforderungen an die Qualitat
und Sicherheit der Patientenversorgung, sowie Sekto-
ren Ubergreifender Versorgungsbedarfe» (8 2) entwi-
ckeln soll. Das dreiphasige Planungsverfahren (siehe
oben) blieb bestehen.

Bei den Grundsatzen gab es keine wesentlichen An-
derungen. Die «Arbeitsteilige Koordinierung» und die
«Definition medizinischer Kompetenzzentren» sind
nicht mehr enthalten. Die Detailtiefe der Darstellung ist
deutlich reduziert. Die «planungsrelevanten Qualitats-
indikatoren» des Gemeinsamen Bundesausschusses
sind nicht langer enthalten, wie auch sonstige Quali-
tatsverpflichtungen nahezu vollstandig fehlen.

Esistfestgehalten, dass zwischen 2010 und 2017 ins-
gesamt 309 Betten (5,9 Prozent) abgebaut wurden. An

215 Krankenhausrahmenplan 2010-2015, aus: Vorlage fir die 4. Sitzung der staat-
lichen Deputation fur Gesundheitvom 6.12.2011, S. 25.
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teilstationaren Kapazitaten kamen 111 tagesklinische
Platze (21,3 Prozent) hinzu. 34,6 Prozent der Patient*in-
nen kamen 2017 aus dem niedersachsischen Umland.

Der Aufbau und die Methodik der Darstellung sind
im Wesentlichen wie im vorherigen Plan. Als Schwer-
punkte werden genannt: die Geburtshilfe und Padia-
trie, die psychiatrische und geriatrische Versorgung,
die Ausweisung von Zentren und die Ausbildung der
Gesundheitsfach- und Therapieberufe.

Die prognostizierten Bettenzahlen sind nur bezogen
auf Bremen und Bremerhaven und je Fachgebiet aus-
gewiesen. Die Zuordnung erfolgte Uber die Struktur-
gesprache der Selbstverwaltungspartner. Es gab eine
kurzfristige Prognose bis 2021 (Basisjahr 2016) und ei-
ne bis 2034 mit «stark hypothetischem Charakter».?'
Bei der Bevolkerungsentwicklung sind drei Szenarien
(unterschiedliche Wanderungsbewegungen) darge-
stellt. Bei der Verweildauerentwicklung und der Kran-
kenhaushaufigkeit (nach Fachgebieten) wurde jeweils

der Status quo als Basis der Modellrechnung zugrunde
gelegt. Es erfolgt hierzu also keine Prognose mehr, das
Ist wird einfach als Soll gesetzt. Damit sind die einzigen
Soll-Faktoren die Bevolkerungsentwicklung und die
normativ festgelegte Bettennutzung. Es ergibt sich da-
raus fur die Stadt Bremen ein mittlerer Mehrbedarf von
177 Betten bei einer Auslastung von 80 Prozent und
ein Bettenlberschuss von 32 bei 90 Prozent (Bremer-
haven: +37/-19).

Als Anlage 4 zum Plan findet sich ein «Geriatrisches
Zielkonzept mit Handlungsempfehlungen», aber oh-
ne verbindliche Festlegungen. Anlage b ist ein Konzept
zur Bewertung von Antragen auf Zentrumsbildung
(Zentren fur besondere Aufgaben gemalf’ § 2 Kranken-
hausentgeltgesetz).

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Bremen ver-
lief wie folgt:

Tabelle 24: Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) und Alle/Alilgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

in Bremen
ey Ao aaan | Anee | St A | “nenne| Kot v v | e
1972 19 7.087 96,5 127.665 173,9 18,1
1977 18 -5,3 7.499 5,8 106,6 10,5 145.075 13,6 206,3 18,7 15,7 76,7
1982 16 11,1 8.334 11,1 121,6 14,0 149.391 3,0 218,0 5,6 17 -8,3
1989 14 -12,5 7.205| -13,5 106,9 -12,0 161.955 8,4 240,4 10,3 14,6 14,1
72-89 -5 -26,3 118 1,7 10,4 10,8 34.290 26,9 66,5 38,3 -3,5 -19,3
1991 15 7.291 106,6 169.073 232,7 14,7
1997 15 0,0 6.575 -9,8 97,6 -8,6 174.825 9,9 259,4 11,5 10,8 26,5
2002 14 -6,7 5.830 -11,3 88,1 -9,8 194.709 11,4 2941 13,4 8,6 20,4
2007 12 -14,3 5.228 -10,3 78,8 -10,5 193.430 -0,7 291,7 -0,8 7.6 11,3
2012 12 0,0 4.934 -5,6 75,4 -4,4 201.361 4,1 307,5 5,4 7.0 8,7
2017 12 0,0 4.815 -2,4 70,7 -6,2 207.329 3,0 304,4 -1,0 6,6 4,8
2019 12 0,0 4.909 2,0 72,1 1,9 204.865 1,2 300,7 1,2 6,6 04
91-19 -3 -20,0 -2.382 -32,7 -34,6 -32,4 45.792 28,8 68,1 29,3 -8,1 -55,1

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.

Anmerkung zur Tabelle: kursiv = Alle Krankenhéauser, da Daten fur Allgemeine Krankenhauser nicht vorliegen.

Da die Zahlen von 1989 Allgemeine Krankenhauser
und 1991 Alle Krankenhauser nur um ein Haus und
86 Betten differieren, scheint eine zusammenfassen-
de Bewertung maoglich. Seit 1972 wurden in Bremen
sieben Krankenhauser (-36,8 Prozent) geschlossen
und 2.178 Betten (-30,7 Prozent) abgebaut. Die Zahl
der Betten pro 10.000 Einwohner*innen nahm in den
beiden betrachteten Zeitraumen (1972 bis 1989 und
1991 bis 2019) um 10,4 bzw. um 34,6 Prozent ab. Die
Patientenzahl stieg um 26,9 bzw. um 28,8 Prozent und
die Verweildauer nahm um 19,3 bzw. um 55,1 Prozent
ab. Die Krankenhaushaufigkeit nahm um 66,5 bzw.
68,1 Prozent zu.

Betrachtet man die Zeitab 1991, lag Bremen bei den
Krankenhausschlie3ungen im hinteren Mittelfeld der
Bundeslander (-20 Prozent). Bei den BettenschlieRun-

gen lag es auf Platz funf (-32,7 Prozent) (siehe Kapi-
tel 2.3, Tabellen 74-76). In der zweiten Periode hat der
jahrliche Bettenabbau dramatisch zugenommen.

Aufgrund der fehlenden Plane und weil zum Teil nur
Kurzfassungen vorliegen, ist eine wertende Ubersicht
der Entwicklung erschwert. Die folgenden Aussagen
beziehen sich daher auf die letzten Plane.

Die Moglichkeiten zur Qualitatssicherung, die das
Landesgesetz beinhaltet, wurden nicht genutzt. Fach-
planungen sind nur im Ansatz vorhanden. Das Mo-
dell der Auslagerung der konkreten Planung in Vertra-
ge zwischen Kassen und Tragern ist der Einstieg in den
Ausstieg aus jeglicher Planung. Es erfolgt zwar eine

216 Krankenhausrahmenplan des Landes Bremen 2018-2021, 11.9.2018, S. 55.
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Prognose. Sie stellt aber nur eine pauschale Vorgabe
far die Vertragsverhandlungen zwischen Kassen und
Tragerseite dar. Die Bedarfsermittlung aus den Ist-Zah-
len und der Bevolkerungsentwicklung ist zwar detail-

Aufschlisselung nach Tragern

liert, es fehlen aber (Experten-)Bewertungen der Ein-
flussfaktoren. Damit handelt es sich letztlich um eine
Ableitung des Solls aus dem Ist.

Tabelle 25: Trageranteile Akut-Krankenhauser in Bremen (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 19 8 5 6 14 5 6 3 42,1 26,3 31,6 35,7 42,9 21,4
Betten 7.087 | 4.639 | 2.017 431 | 7.205 | 4.725 | 2.220 260 65,5 28,5 6,1 65,6 30,8 3,6

Tabelle 26: Trageranteile Allgemeine Krankenh&user in Bremen (1992 bis 2019)

1992 2019 Anteil in % 1992 Anteil in % 2019
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 14 5 6 3 12 5 3 4 35,7 42,9 21,4 41,7 25,0 33,3
Betten 7.073 | 4571 | 2.242 260 | 4.909 | 3.172 | 1.119 618 64,6 31,7 3.7 64,6 22,8 12,6

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.

Daten liegen erst ab 1992 vor. In der ersten Periode
nahmen die Anteile der Offentlichen und Privaten et-
was ab, die der Freigemeinnutzigen deutlich zu. Die
Bettenanteile blieben relativ konstant. In der zweiten

Periode sanken die Anteile der Freigemeinnutzigen im
Wesentlichen zugunsten der Privaten, die ihren Bet-
tenanteil (auf geringem Niveau) verdreifachten.

Hamburg
GESETZGEBUNG

Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG)
1990

Dies war das erste Gesetz. Vorher gab es nur Durchfuh-
rungsverordnungen zum Gesetz Uber die Vereinheit-
lichung des Gesundheitswesens von 1935 und eine
«Verordnung Uber wesentlich Beteiligte» gemar KHG
von 1973.

Ziele:

— «Ziel des Gesetzes ist es, eine patienten- und be-
darfsgerechte Versorgung der Bevolkerung in leis-
tungs- und entwicklungsfahigen sowie sparsam und
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhau-
sern durch offentliche, freigemeinnutzige und priva-
te Krankenhaustrager sicherzustellen. Dieses Gesetz
soll auRerdem das Zusammenwirken der Kranken-
hauser mitanderen Tragern der ambulanten und sta-
tionaren gesundheitlichen Versorgung sowie den
Kostentragern fordern und damit zur Weiterentwick-
lung der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit
des Gesundheitswesens beitragen.» (§ 1)2"7

Planung:

— Aufstellung durch zustandige Behorde, keine Parla-
mentsbeteiligung (Burgerschaft), Veroffentlichung
im Amtsblatt.
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— «Der Krankenhausplan legt die allgemeinen Versor-
gungsziele fest und prognostiziert den kunftigen Be-
darf an Krankenhausleistungen auf der Grundlage
wissenschaftlicher Methoden, insbesondere unter
Berucksichtigung der Entwicklung der Krankheits-
arten, der Bevolkerungszahl, der Bevolkerungsstruk-
tur, der Krankenhaushaufigkeit, der Verweildauer,
der Bettenausnutzung sowie vor- und nachstationa-
rer Leistungsangebote. Der Krankenhausplan weist
die bedarfsgerechten Krankenhauser nach gegen-
wartiger und zukunftiger Aufgabenstellung aus, ins-
besondere nach Standort, Versorgungsstufe, Bet-
tenzahl, Fachrichtungen, Versorgungsauftrag und
Tragerschaft.» (§ 15)'8

Ausweisung der bedarfsgerechten medizinischen
Grol3gerate.

Zuweisung von besonderen Aufgaben moglich.
Allgemeine Soll-Festlegungen zur Zusammenarbeit
und zur Aufgabenteilung.

Gesetzliche Krankenkassen, private Krankenversi-
cherungen, Krankenhausgesellschaft, zusatzlich Be-
rufsgenossenschaften, Landesversicherungsanstalt,
Arztekammer, Kassenérztliche Vereinigung, Gewerk-
schaften, Berufsverband Krankenpflege, Universitat
sind zum Plan anzuhoren.

217 Mitteilung des Senats Der Burgerschaft, Drucksache 13/6716, 11.9.1990,
S.4. 218 Ebd., S.6f.
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— Der Landesausschuss fur Krankenhaus- und Inves-
titionsplanung besteht nur aus Krankenhausgesell-
schaft, Kassen und privaten Krankenversicherun-
gen. Ersoll einvernehmliche Vorschlage fur den Plan
machen. Die Letztentscheidung liegt bei der zustan-
digen Behorde.

— Meldepflicht fur freie Betten.

— Pflicht zur Notfallplanung fir Brand- und Katastro-
phenschutz. Kann-Regelung zur Verpflichtung, Not-
fallaufnahmen einzurichten. (§ 3)

Forderung:

— Festlegung der Details zur Einzelforderung (auf An-
trag des Tragers als Festbetrag) und Pauschalforde-
rung (Bemessungsgrundlagen) durch Rechtsverord-
nung.

— Fordermittel auch fur Schlieung und Umstellung.

— Ermoglichung von Investitionsvertragen mit den
Kassen nach & 18b KHG.

Bewertung:

Standardzielbestimmung in Zeiten der Kostendamp-
fung. Betonung der Notwendigkeit des «Zusammen-
wirkens». Die Festschreibung einer «wissenschaft-
lichen» Festlegung der Planungskriterien mit relativ
vielen Details ist nicht Ublich; ungewohnlich ist auch,
dass offensichtlich soziale Determinanten der Bevol-
kerungsstruktur mitberucksichtigt werden sollten.
Gesellschaftliche Gruppen sind nicht im Landesaus-
schuss vertreten, sie mussen nur angehort werden.

Zweites Gesetz zur Anderung des Hamburgischen
Krankenhausgesetzes 2005

Ziele und Planung: keine Anderungen.

Forderung:

— Einzelforderung soll «grundsatzlich» als Festbetrag
erfolgen.

— Unschadlichkeit des Tragerwechsels.

Gesetz zur Anderung des Hamburgischen Kranken-
hausgesetzes 2014

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— «(1) Das Krankenhaus ist verpflichtet, Leistungen in
der fachlich gebotenen Qualitat und dem jeweiligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entspre-
chend zu erbringen. Zur Erfullung dieser Pflicht trifft
es MalRnahmen entsprechend den Regelungen zur
Qualitatssicherung im SGB 5. (2) Die zustandige Be-
horde kann im Einvernehmen mit den unmittelbar
Beteiligten [...] fur qualitatssensible Leistungen oder
Leistungsbereiche erganzende Qualitatsanforderun-
gen festlegen. Vor der Festlegung von erganzenden
Qualitatsanforderungen nach Satz 1 ist den Beteilig-
ten [...] Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(3) Der Senat wird erméchtigt, zur Erreichung einer
qualitatsgesicherten Versorgung durch Rechtsver-
ordnung 1. fur qualitatssensible Leistungen oder
Leistungsbereiche, wenn eine einvernehmliche
Festlegung [...] nicht zustande gekommen ist, er-
ganzende Qualitatsanforderungen zu bestimmen
und 2. Vorgaben flr die Veroffentlichung von Ergeb-
nissen fur Qualitatsindikatoren festzulegen.» (& 6b)2'®

— Pflicht, einen Qualitatsbeauftragten zu installieren.

— Anforderungen fur Aufnahme in Plan (durchgangige
Versorgung, Facharztstandard).

— Rucknahme und Widerruf der Aufnahme in den Plan,
wenn Krankenhaus den Anforderungen (siehe oben)
nicht nachkommt.

Bewertung:

Es zeigt sich eine deutliche Ausweitung der Bestim-
mungen zur Qualitatssicherung. Die hierbei angespro-
chene Rechtsverordnung wird 2018 erlassen (siehe
unten).

Hamburgisches Krankenhausgesetz -
neueste Fassung 2018

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Allgemeine Festlegungen unverandert.

— Zustandige Behorde kann die bundesweiten «pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren» nach SGB 5
in Kraft setzen (im Einvernehmen mit den «unmittel-
bar Beteiligten»); zusatzliche Qualitatsanforderun-
gen werden in einer «\Verordnung Uber erganzende
Qualitatsanforderungen» flr die Teilgebiete GefaR-
chirurgie, Herzchirurgie und Thoraxchirurgie festge-
legt. Es handelt sich um Anforderungen an die Qua-
lifikation der Arzt*innen und der Pflegekréfte sowie
um Verflgbarkeit von Leistungen und um strukturel-
le und organisatorische Vorgaben (Kernspin usw.);
keine Vorgaben zur Zahl der notwendigen Arzt*innen
und Pflegekrafte (Personalbemessung).

Forderung:

— Weiterhin Einzelforderung.

— Pauschale Forderung: Bemessungsgrundlage durch
Rechtsverordnung (Bemessung nach Fallen, im
DRG-Bereich Case-Mix).

Bewertung:

Auch hier wurde nur die Moglichkeit geschaffen, die
«planungsrelevanten Qualitatsindikatoren» und weitere
Qualitatsanforderungen in Kraft zu setzen. Qualitatsvor-
gaben sind zu begrufRen, allerdings fehlt die notwendi-
ge Personalbemessung. Die pauschale Forderung wird
an den DRGs (Case-Mix) orientiert, damit kommmt es zu
einer Bevorteilung von Hausern mit hohem Case-Mix-

219 HmbGVBI. Nr. 64, 30.12.2014, S. 552.
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Index (z.B. Fachkrankenhausern) und zu einer Beloh-
nung von Leistungsausdehnungen, tendenziell aber zu
einer Vernachlassigung der Grundversorgung.

Tabelle 27: Regierungsparteien und Biirger-
meister in Hamburg (ab 1970)

Amtszeit Parteien Kabinett
1970-1971 Weichmann
1971-1974 SPD, FDP Schulz
1974-1978 Klose 1
1978-1981 Klose 2
1981-1983 SPD Dohnany 1
1983-1987 Dohnany 2
1987-1988 Dohnany 3
1988-1991 SPD. FDP Voscherau 1
1991-1993 SPD Voscherau 2
1993-1997 SPD, STATT Voscherau 3
1997-2001 SPD, GAL Runde
2001-2004 CDhU, PRO, FDP Beust 1
2004-2008 Cbu Beust 2
2008-2010 CDU, GAL Beust3
2010-2011 Althaus
2011-2015 SPD Scholz 1
2015-2018 Scholz 2
2018-2020 SPD, Grlne Tschentscher 1
2020- Tschentscher 2

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausbedarfsplan 1973

«Der Krankenhausbedarfsplan gibt den Bestand und
den Bedarf mit dem Ziel wieder [...] eine bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahi-
gen Krankenhausern zu gewahrleisten.»?20

Der erste Krankenhausplan Hamburgs ist nur knapp
eine Seite lang und gab im Wesentlichen die Gesetzes-
lage wieder. Im Anhang enthielt er pro Krankenhaus
die Ist-Bettenzahl 1973 und das Soll bezogen auf das
Zieljahr 1977. Angaben Uber die Berechnung des Solls
gab es nicht. Es wurde nur nach Erwachsenen- und
Kinderbetten sowie Psychiatrie- und Tuberkulose-Bet-
ten unterschieden.

Der Ist-Bestand betrug insgesamt 22.710 Betten
(inkl. Psychiatrie und Tuberkulose) und sollte bis 1977
auf 21.207 Betten reduziert werden (-1.503 Betten).
Der gewlnschte Abbau wurde bezogen auf die einzel-
nen Fachabteilungen dargestellt.

Krankenhausbedarfsplan 1975

«Die inzwischen eingetretene Bedarfsentwicklung
macht eine Fortschreibung der Planung und als ihr Er-
gebnis eine Ersetzung des Krankenhausbedarfsplans
vom 18.12.1973[...] erforderlich.»??!

Was mit «eingetretene Bedarfsentwicklung» ge-
meint ist, wurde nicht dargestellt. Das Zieljahr der
Planung war 1985. Der Bedarf wurde mittels der
Burton-Hill-Formel ermittelt. Die Parameter wur-
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den ausgehend von den Ist-Zahlen geschatzt. Die
Hochrechnung der Einwohnerzahl ergab fur 1985
1.629.000. Bei der Krankenhaushaufigkeit wurde eine
Steigerung auf 140 angenommen. Der Ist-Wert wurde
nicht angegeben. Die Verweildauer wurde mit 14 Ta-
gen angenommen, bei einem Ist von 17,2 Tagen im
Jahr 1974. Die Bettennutzung wurde mit 85 Prozent
vorgegeben. Fur die Psychiatrie wurde eine Senkung
des Bedarfs von 3,56 Betten (Soll des Krankenhaus-
plans von 1973) pro 1.000 Einwohner*innen auf drei
unterstellt. Der Psychiatrie-Bedarf hatte dann 1985 bei
4.900 Betten gelegen. Hier erfolgte die Berechnung al-
so nicht Uber die Burton-Hill-Formel, sondern tUber die
Bettenziffer. Genauso wurde bei den Tuberkulose-Bet-
ten vorgegangen. Sie sollten aufgrund des Rickgangs
der Patientenzahlen von 210 auf 100 reduziert werden.

Der Ist-Stand der Betten (inkl. Psychiatrie und TBC)
1975 war 21.195, der flr die Allgemeinversorgung
16.192. Das neue Soll wies nur noch 17.433 Betten
(Allgemeinversorgung: 12.434) aus. Das war eine Ge-
samtreduzierung um 3.762 Betten (Allgemeinversor-
gung: 3.758) bzw. um knapp 18 Prozent (Allgemeinver-
sorgung: 23,2 Prozent). In den Planzahlen waren 1.800
Betten fur die Versorgung des Umlandes (Schleswig-
Holstein, Niedersachsen) enthalten.

In einer weiteren Fortschreibung aus dem Jahr 1977
wurden die Planungsziele fur 1985 nochmals korri-
giert: Verringerung der Betten fur die Allgemeinver-
sorgung von 14.917 (Ist) auf 12.200 (-2.717). Die An-
passungen betrafen 1.431 Betten in 6ffentlichen und
1.286 Betten in freigemeinnutzigen Hausern.

Krankenhausbedarfsplan 1990

(Fortschreibung 1984)

«Fur den Bereich der stationaren Behandlung stellt
sich fur den Staat die Aufgabe, eine bedarfsgerech-
te, das heiflst medizinisch zweckmalige, ausreichende
und wirtschaftliche Krankenhausversorgung sicherzu-
stellen. Diese Aufgabe muss — insbesondere vor dem
Hintergrund der Diskussion Uber die Kostenentwick-
lung im Gesundheitswesen — mit der Forderung in Ein-
klang gebracht werden, Krankenhausleistungen zu so-
zial tragbaren Pflegesatzen zu erbringen.»???

Der Plan wurde 1984 beschlossen und hatte das Ziel-
jahr 1990. Bei der Erstellung wurde die Stadt Hamburg
vom Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) beraten. Ein
besonderer Schwerpunkt sollte auf die Reduzierung
der Kinderbetten gelegt werden, weil hier die Bedarfs-
zahlen, insbesondere die Verweildauer, deutlich zu-
ruckgegangen waren. Die Krankenhauser wurden in
Grund- und Regelversorgung sowie Schwerpunkt- und
Zentralversorgung unterteilt.

«Um eine breitbasige Allgemeinversorgung so-
wie eine flachendeckende Not- und Unfallversor-

220 Mitteilungen des Senats der Blrgerschaft, Drucksache VI1/3565, 18.12.1973,
S. 1. 221 Mitteilungen des Senats der Burgerschaft, Drucksache 8/1205,
2.12.1975, S. 3. 222 Mitteilungen des Senats der Blrgerschaft, Drucksache
11/3619,29.1.1985, S. 4. 223 Ebd., S.7.
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gung sicherzustellen, mussen sowohl personelle als
auch bauliche und organisatorische Voraussetzun-
gen in den Krankenhausern erflllt sein.»??® Als Vorga-
ben wurden genannt (Soll, kein Muss): durchgehen-
der arztlicher und pflegerischer Dienst, Ausbildung
und Einsatz von qualifiziertem Personal, die baulichen
Voraussetzungen sollten eine medizinisch zweckma-
Bige und ausreichende Versorgung ermaoglichen, der
«Bettennachweis»??* sollte auf die Belegung einwirken
konnen.

Bei der Krankenhaushaufigkeit fur Akut-Krankenhau-
ser wurde weiterhin von 141 je 1.000 Einwohner*innen
ausgegangen. Das ist die gleiche Annahme wie im
vorherigen Plan. Die Ist-Zahlen der Krankenhaushau-
figkeit und ihre Entwicklung wurden nicht dargestellt.
Nimmt man die Daten des Statistischen Bundesamts
(Einwohner- und Patientenzahlen) und errechnet dar-
aus die Krankenhaushéaufigkeit, so kommt man zu ganz
anderen Zahlen. Demnach lag die Krankenhaushaufig-
keitim Akutbereich schon 1977 bei 201,4 und stieg bis
1987 auf 215,6 (Naheres siehe Tabelle 28). Die Diffe-
renz ist eklatant, aber letztlich aufgrund der fehlenden
Angaben im Plan nicht aufzuklaren. Bei den Verweil-
dauern wurde eine Absenkung auf 13,6 Tage prognos-
tiziert, bei einer Ist-Verweildauer 1981 von 14,6 Tagen.
Die Vorgabe zur Bettennutzung sollte bei 85 Prozent
bleiben. Von 1977 bis 1982 hatte sich die Bettennut-
zung von 81,5 auf 84,1 Prozent erhoht — trotz sinken-
der Verweildauer. Dies ist ein deutlicher Hinweis dar-
auf, dass das Bettenangebot eigentlich zu knapp war,
um die steigende Zahl von Patient*innen zu versorgen.

Aus den im Plan aufgefuhrten Daten ergab sich
ein Bedarf von 9.765 Akut-Betten. Hinzukommen
sollten 226 Reha-Betten. Fur die Versorgung von
Patient*innen aus dem Umland sollten 1.900 Betten
vorgehalten werden.

Anfang 1983 gab es in Hamburg laut Plan 13.116 ge-
forderte Betten fur die Allgemeinversorgung. Demge-
genuber stand ein prognostizierter Bedarf von 12.100
Betten fur 1990. Der Bedarf wurde weiterhin nicht
nach Fachrichtungen erhoben. Die Betten werden aber
pro Fachabteilung ausgewiesen.

Die Entwicklung in der Psychiatrie wurde in einem
gesonderten Bericht behandelt. Der Bettenbestand
von 2.886 zum 1. Januar 1983 sollte bis 1990 auf 2.221
abgebaut werden.

Der Plan stellte fest, dass nach dem Abbau von rund
3.000 Betten zwischen 1975 und 1982 der Bettenab-
bau «in spektakularer Grofienordnung»??® abgeschlos-
sen sei, dass nur noch Anpassungen an die Verande-
rung der Planungsparameter notig seien und dass man
in einen «Abschnitt der Konsolidierung» eingetreten
sei, der fur die Verwirklichung struktureller Zielvorstel-
lungen (Differenzierung nach Fachdisziplinen und Ver-
sorgungsstufen, interdisziplinare Zusammenarbeit,
Verteilung des Leistungsangebots unter regionalen
Gesichtspunkten, Aufgabenteilung und Zusammenar-
beit, Ausbau krankenhausentlastender Einrichtungen)
genutzt werden sollte. Den geplanten Abbau von 1.000

weiteren Betten als Konsolidierung zu bezeichnen ist
schon ziemlich dreist.

Der bundesgesetzlichen Verpflichtung zur Grol3-
gerateplanung (Krankenhaus-Kostendampfungsge-
setz) wurde durch eine Ist-Ausweisung der vorhande-
nen Gerate und durch die Bildung einer Arbeitsgruppe
nachgekommen.

In einem eigenen Abschnitt wurde das Thema
«Bettenabbau und Personalplanung in 6ffentlichen
Krankenhausern»2?¢ behandelt. Dass dieses Thema
Uberhaupt angesprochen wurde, ist nicht der Normal-
fall beim bundesweiten Bettenabbau. Es wurde betont,
dass keine Entlassungen durchgeflhrt werden sollten.
Insgesamt wurden 1.175 Stellen «freigesetzt», sprich
gestrichen, und die Mitarbeiter*innen auf andere Stel-
len verschoben. Bis 1990 sollten weitere «650 bis 700
Mitarbeiter freigesetzt werden».227

Krankenhausplan 1995 (Fortschreibung 1990)
Der Plan wurde 1990 verabschiedet und hatte 1995
als Zieljahr. Wahrend damals in anderen Bundeslan-
dern bereits der Rickzug aus der Planung begann, hielt
Hamburg weiterhin an einer detaillierten Planung fest:
«Zur Erfullung der gesetzlichen Anforderungen bedarf
es eines komplexen Planungsverfahrens, bei dem auf
der Grundlage einer Bestandsaufnahme eine Progno-
se fur die kunftige Entwicklung der Krankenhausver-
sorgung gegeben werden soll. Die Planung beschrankt
sich dabei nicht auf eine rein rechnerische Bedarfs-
ermittlung, sondern berucksichtigt auch andere fur
die Gesamtplanung wichtige Untersuchungen und
Analysen.»?28

Andererseits kam in den weiteren Ausfihrungen ein
gewisses Unbehagen der Autoren Uber die Notwen-
digkeit der Planung zum Ausdruck: «In einer vorwie-
gend marktwirtschaftlich ausgerichteten Gesellschaft
giltdie Planung eines wesentlichen Wirtschaftssektors
als Fremdkorper. Da der Staat nach herrschender [...]
Auffassung einen Sicherstellungsauftrag hinsichtlich
des Angebotes an stationarer Versorgung hat, bleibt
zur Zeit [Hervorhebung d. Verf.] keine andere Maglich-
keit als staatliche Rahmenplanung auf dem Kranken-
haussektor. Weil Marktprozesse notwendigerweise
immer ein gewisses Risiko beinhalten und damit eine
partielle bzw. raumlich oder zeitlich beschréankte Uber-
bzw. Unterversorgung nicht ausgeschlossen werden
kann, konnte der Staat seinen Sicherstellungsauftrag
unter Zuhilfenahme der Steuerungsinstanz (Markt
nichtimmer und Uberall erflllen.»?2°

In einem weiteren Absatz widmete sich der Plan der
Situation der Beschaftigten, insbesondere in der Pfle-
ge, und forderte unter anderem Verbesserungen beim

224 Der Krankenhausbettennachweis (KBN) ist eine Einrichtung der Gesundheits-
behorde. Sie hat die Aufgabe, Patient*innen (nicht Notfélle) moglichst schnell ein
geeignetes Bett zu vermitteln. Ausdruck der existierenden Bettenknappheit ist die
Aussage in diesem Zusammenhang: «Trotz der Bemuhungen der Gesundheitsbe-
horde kann es in Spitzenbelegungszeiten vorkommen, dass die Patienten nicht
immer in das von ihnen gewinschte Krankenhaus eingewiesen werden kénnen.»
(Ebd., S.21) 225 Ebd., S.17. 226 Ebd., S.35. 227 Ebd. 228 Mitteilungen des Se-
nats der Burgerschaft, Drucksache 13/6891, 16.10.1990, S. 3. 229 Ebd.
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StellenschlUssel, einen Ausbau der Ausbildungsplatze
und Verdnderungen beim Arbeitsablauf.z? Die Konse-
quenz, eine verbindliche Personalbemessung einzu-
fahren, wurde nicht gezogen.

Die geriatrisch/rehabilitative Versorgung sollte aus-
gebaut werden. Insgesamt sollte die Krankenhaus-
planung «morbiditatsorientiert» werden.?®' Dies sollte
durch detaillierte Ist-Analysen und eine Betrachtung
der Entwicklung von Krankheiten und ihrer Behand-
lungsmoglichkeiten unter Einbeziehung von medizini-
schen Expert*innen und durch eine Feinstrukturierung
des Versorgungsangebots ebenfalls unter Einbezie-
hung von Expert*innen geschehen.

Dies war deutlich erkennbar ein anderer Ansatz als
in anderen Landern. Dennoch hingen die Ergebnisse
selbstverstandlich nicht nur von diesem methodischen
Ansatz ab, sondern auch weiterhin von den zugrunde
gelegten Bedarfsdeterminanten.

Zu Recht erkannte der Plan das Problem, dass es da-
rauf ankommt, von welcher Morbiditat man ausgeht:
von der «wahren» (ohne Fehlversorgung) oder der «be-
handelten» Morbiditat? Er entschied sich fur die «be-
handelte» Morbiditat, wollte diese allerdings einer kri-
tischen Analyse unterziehen. Solche Analysen sollten
fur 130 Krankheitsgruppen durchgefuhrt werden. Was
daraus geworden ist, wird in den weiteren Planen nicht
erwahnt.

Gepruft wurde aufderdem, ob den Krankenhausern
Versorgungsauftrage (Zuordnung von Leistungska-
talogen) entsprechend ihrer Versorgungsstufe erteilt
werden sollten. Zumindest fur den Plan 1995 wurde
dies bis auf die Bereiche Geburtshilfe, Padiatrie und
Geriatrie verworfen.

Far die Geriatrie wurden folgende Vorgaben formu-
liert: raumliche Anbindung an ein Akut-Krankenhaus,
Vorhaltung von speziellen Leistungsbereichen (z. B.
physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie, psy-
chologischer Dienst, Sozialdienst), Vorhaltung einer
Tagesklinik, Zusammenarbeit mit ambulanten und
komplementaren Versorgungsangeboten.

Bei Geburtshilfe und Padiatrie gab es drei Versor-
gungsstufen mit unterschiedlichen Anforderungen
(Regelversorgung ohne Risikogeburten, geburtshilf-
lich-neonatologischer Schwerpunkt, Perinatal-Zent-
rum). Auf eine weitere Reduzierung der Bettenzahlen
wurde verzichtet. Die Kinderintensivkapazitaten sollten
ausgebaut werden.

Weitere strukturelle Vorgaben bezogen sich auf
die Intensivmedizin allgemein, die Herzchirurgie, die
Schmerzbehandlung und die Versorgung Schwerst-
kranker und Sterbender.

Die Vorgabe von Strukturzielen und von Prifauftra-
gen sowohl in Bezug auf einzelne Krankenhauser als
auch auf Fachgebiete wurde in allen weiteren Kranken-
hausplanen fortgesetzt, konnte aberim Rahmen dieser
Studie nicht naher untersucht werden.

Die geméaR 8 10 KHG abgestimmten GroRgerate
wurden in den Einzelblattern der Krankenhauser aus-
gewiesen. Die Planung sollte auf der Basis des Ent-
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wurfs der Grofigerate-Richtlinie des Bundesaus-

schusses der Arzt*innen und Krankenkassen 1989

(Durchschnittswerte der Relation Einwohner*in je Ge-

rat) und eines Gutachtens erfolgen.

Problematisiert wurde auch die Vorgabe einer
85-prozentigen Belegung in Bereichen mit niedriger
Verweildauer und vielen akuten Fallen. Auch die Vor-
ausschatzung der Verweildauer auf Grundlage der Ent-
wicklung der Ist-Zahlen wurde infrage gestellt, weil ge-
ringe Anderungen zu groRen Auswirkungen auf die
Zahl der notwendigen Betten fuhren (in Hamburg: ein
Tag weniger Verweildauer = 1.000 Betten). Die Proble-
matik sollte durch die Einbeziehung von medizinischen
Expert*innen entscharft werden.

Auf der Basis dieser Uberlegungen wurden fiir alle
Fachgebiete die Planungsparameter festgelegt. Insge-
samt fuhrte dies zu folgenden Vorgaben fur 1995:

— Bei der Bevolkerungsentwicklung wurde von 67.400
zusatzlichen Einwohner¥*innen ausgegangen. Das
entsprach 539 mehr Betten.

— Bei der Krankenhaushaufigkeit wurde mit einer Zahl
von 205,16 gerechnet.

— Bei der Verweildauer wurde eine Absenkung um
2,64 Tage prognostiziert, allerdings mit dem Vorbe-
halt, dass dies nur mit einer Verbesserung der Perso-
nalsituation moglich sei.

— Die Bettennutzung wurde mit 84 Prozent festgelegt.

Die letzten drei Parameter wurden pro Fachgebiet fest-

gelegt und waren daraus berechnete Durchschnitts-

werte. Der Plan kam zu dem Gesamtergebnis, dass

1995 12.937 Betten notwendig sein wirden (inkl. Reha

im Krankenhaus und inkl. auswartiger Patient*innen;

ohne Psychiatrie). Das Ist im Jahr 1990 betrug 12.366

Betten.

Die Planung fur die Psychiatrie erfolgte auf der Ba-
sis eines Gutachtens der Firmen Dornier und IGES. Im
Plan war ein Abbau von 321 Betten und ein Plus von
30 Platzen vorgesehen.

Krankenhausplan 2000 (Fortschreibung 1995)

Der Plan wurde 1995 aufgestellt und hatte das Ziel-
jahr 2000. Er hielt an der «morbiditatsorientierten» Pla-
nung fest. In Bezug auf das 1992 verabschiedete Ge-
sundheitsstrukturgesetz (GSG) wurde betont, dass die
Planung nur noch eine Kapazitatsobergrenze darstel-
le und dass die Planungsbehorde Vereinbarungen zwi-
schen Krankenhaustragern und Kassen zur Bettenre-
duzierung «nachdrucklich unterstitzen» wurde.?3?

Es blieb bei dem Vorgehen, wie beim Plan 1995
beschrieben (siehe oben). Die neuen Behandlungs-
und Entgeltformen des Gesundheitsstrukturgeset-
zes (teilstationar, vor- und nachstationar, ambulantes
Operieren) sollten bertcksichtigt werden. Die Pla-
nungsparameter (Bevolkerungsentwicklung, Kranken-
haushaufigkeit, Verweildauer, Bettennutzung) wurden
fUr die einzelnen Fachgebiete dargestellt. Insgesamt

230 Ebd., S. 4. 231 Ebd., S. 5. 232 Mitteilungen des Senats der Blrgerschaft,
Drucksache 15/4412,21.11.1995, S. 7.
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ging der Plan von folgenden Parametern aus: Kranken-
haushaufigkeit: 254,96,2% Verweildauer: 9,74 Tage,
Bettennutzung: 88,48 Prozent.

Die im Grof3gerateausschuss «abgestimmten» Grol3-
gerate wurden weiterhin in den Einzelblattern der
Krankenhauser ausgewiesen. Fur die weitere Planung
wartete man auf eine Rechtsverordnung des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit, die aber nie kam. Beim
nachsten Plan hatte sich die Sache dann aufgrund ge-
setzlicher Anderungen (Gesundheitsreformgesetz) er-
ledigt.

Obwohl die Zahl der Betten im Zeitraum 1973 bis
1995 bereits um 4.866 reduziert worden war und die
Zahl der Patient*innen um rund 27 Prozent gestiegen
war, sollten bis zum Jahr 2000 weitere 894 Betten ab-
gebaut werden. 440 Betten sollten flr die geriatrische
Versorgung umgewidmet werden. Zusatzlich sollten
387 teilstationare Behandlungsplatze «im Wesentli-
chen durch Bettenumwandlung» neu geschaffen wer-
den.

1998 erfolgte eine Zwischenfortschreibung des
Plans auf Grundlage eines Gutachtens des Instituts fur
Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssys-
temforschung (ISEG), das die Streichung von weiteren
574 Betten empfahl. Zur Umsetzung hieRk es im Kran-
kenhausplan 2005: «In diesem Sinne wurde mit der
Zwischenfortschreibung weniger das Ziel einer voll-
standigen Umsetzung der gemald Gutachtenergebnis
rechnerisch zur Disposition stehenden Kapazitaten als
vielmehr die Vorbereitung struktureller, mit dem Kran-
kenhausplan 2005 umzusetzender Entscheidungen
angestrebt.»?* Die Zwischenfortschreibung war um-
stritten. Die Kassen verlangten starkere Kirzungen. Die
Planungsbehodrde legte daraufhin fest, dass weitere
339 Betten abgebaut werden sollten.

Krankenhausplan 2005 (Fortschreibung 2000)
Der Plan wurde 2001 aufgestellt und hatte das Zieljahr
2005.

Bezugnehmend auf die fur 2003 geplante Einfuh-
rung der DRGs wurde kritisch ausgefuhrt: «Angebots-
orientierte Krankenhausplanung einerseits und die
Vergutungsregelungen eines leistungsorientierten
Entgeltsystem auf der Basis von DRG-Fallpauschalen
andererseits sind konkurrierende oder gar sich aus-
schlieRende Prinzipien zur (bedarfsgerechten) Steue-
rung von Krankenhausleistungen. So wird das Ziel der
Krankenhausplanung, eine flachendeckende und be-
darfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leis-
tungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenhausern zu
gewahrleisten unterlaufen, wenn die Krankenhéauser,
die in dem Krankenhausplan eines Landes aufgenom-
men sind, unter den Bedingungen des neuen Entgelt-
systems aus den Erlosen fur die erbrachten Leistungen
keine ausreichenden Mittel zur Finanzierung ihres lau-
fenden Betriebes erhalten.»?3®

Dann allerdings folgte der Schwenk Richtung Main-
stream: «Unter dem Eindruck dieses Antagonismus
gestaltet der Krankenhausplan 2005 die Struktur der

klinischen Versorgung in Hamburg in einer Weise, die
die stationaren Leistungsanbieter fur den zunehmen-
den Wettbewerb in der gesundheitlichen Versorgung
ertlchtigt.»2% Im Plan wurden jetzt auch vergleichend
die Bettendichte und die Bettennutzung der Bundes-
lander aufgefihrt. Hamburg lag Uber dem Bundes-
schnitt. Das war aufgrund der Mitbehandlung von
Patient*innen aus dem Umland (25 Prozent aller Fal-
le) nicht Uberraschend. Auch die Krankenhaushaufig-
keit, die Verweildauern und die Fallkosten wurden ver-
glichen. Offensichtlich sollte der Benchmark-Ansatz
den notwendigen Druck herstellen, um weiterhin Bet-
tenabbau betreiben zu konnen.

Zur Erarbeitung des Plans war ein Lenkungsgruppe
bestehend aus den Kassen und der Krankenhausge-
sellschaft gebildet worden, die bei der Erstellung des
Plans «eng zusammenarbeitete». Zusatzlich wurde
die Erstellung eines vorbereitenden Gutachtens (IGES
und ISEG) in Auftrag gegeben. Das Gutachten wurde
offentlich vorgestellt und in Gesprachen mit den ein-
zelnen Krankenhausern erortert. Das einvernehmlich
erzielte Ergebnis war, dass im Jahr 2005 noch 11.800
Planbetten vorgehalten werden sollten. AuRerdem
sollte eine Reduzierung der Krankenhausstandorte an-
gestrebt werden.

Das Gutachten bzw. im Anschluss der Plan kam zu
folgenden Prognosen:

— Zunahme der Patientenzahl um 4,7 Prozent.

— Sinken der Verweildauer auf 7,2 Tage (1998: 8,8 Ta-
ge).

— Anstieg des Auslastungsgrads von 79,3 auf 84,6 Pro-
zent.

— Verringerung der Bettenzahl um 19 Prozent (das wa-
ren 2.796 Betten weniger).

— Die Zahl dertagesklinischen Behandlungsplatze soll-

te auf 793 erhoht werden (Ist 2000: 556).

Der Plan ging jetzt — auch aufgrund eines Urteils des
Bundesverwaltungsgerichts — vom «tatsachlichen Be-
darf» aus (es wurden also z. B. auch Patient*innen be-
rucksichtigt, die aus dem Umland kommen) und kal-
kulierte den Bettenbedarf entsprechend. Aufserdem
wurden von nun an auch diejenigen Krankenhauser
miteingerechnet (Hauser mit Versorgungsvertrag und
Belegkrankenhauser), die bisher nicht in den Planen
enthalten waren.

Die Zuordnung Krankenhauser zu Versorgungsstu-
fen wurde mit Hinweis auf die DRGs aufgegeben. Sie
wurden nur noch nach dem Kriterium «Teilnahme an
der Not- und Unfallversorgung» unterteilt. Auch die ge-
sonderte Ausweisung von Intensivbetten wurde auf-
gegeben. «Vor dem Hintergrund des Anspruchs einer
Rahmenplanung»?®” erfolgte grundsétzlich keine Aus-

233 Die Krankenhaushaufigkeit fiel deshalb so hoch aus, weil in ihr alle behandelten
Falle (auch Nicht-Hamburger) bezogen auf die Hamburger Bevolkerung dargestellt
sind. Auch bei der Bettenprognose wurde in den bisherigen Planen der Teil der Bet-
ten, der fir die Umlandversorgung notwendig war, abgezogen statt mitberechnet.
Dies erklart zum Teil die Differenzen zwischen Bettenzahlen in den Planen und Bet-
tenzahlen in der Realitat. 234 Mitteilungen des Senats der Blrgerschaft, Druck-
sache 16/5822, 3.4.2001, S. 2-3. 235 Ebd., S. 2-5. 236 Ebd. 237 Ebd., S.6-9.
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weisung mehr von Schwerpunkten unter der Fachge-
bietsebene (einzelne Ausnahmen blieben maoglich).
Der Ruckzug aus der Planung nahm also deutlich Fahrt
auf.

Krankenhausplan 2010 (Fortschreibung 2005)
Der Plan wurde 2007 aufgestellt und hatte das Zieljahr
2010.

Als Leitbild fur den neuen Plan kann das folgende Zi-
tatdienen: «Dabei muss dem Wettbewerb um den Pati-
enten/die Patientin mit der bestmadglichen Leistung ei-
ne klnftig starker werdende Rolle zukommen.»238

Wieder erfolgte die Planung auf der Basis eines Gut-
achtens (ISEG). Es wurden 16 «Konsensuskonferen-
zen» mit GUber 300 medizinischen Expert*innen und den
Beteiligten gemal Landeskrankenhausgesetz durch-
gefuhrt. Ursprunglich sollten nur noch Leistungsmen-
gen und Kapazitatskorridore beschrieben werden.
Planbetten sollten nur noch nachrichtlich aufgenom-
men werden. Aufgrund der fehlenden Datenbasis der
DRG-Statistiken musste dieses Vorhaben jedoch auf-
gegeben werden.

Stattdessen wurde im Wesentlichen auf eine Ist-Be-
rechnung des Bettenbedarfs aufgrund der Fallzahlen
und Verweildauern des Jahres 2006 umgestellt, diese
Zahlen wurden als Soll fur das Jahr 2008 genommen.
Die Zahlen fur 2010 beruhten dann auf einer rechne-
rischen Trendabschatzung und den «Konsensuskonfe-
renzen». Als prognostizierter Planungsparameter ging
also nur noch die Bevolkerungsentwicklung ohne eine
Differenzierung nach sozialen Kriterien ein. Fur Kran-
kenhaushaufigkeit und Verweildauer wurden die Ist-
Zahlen verwendet. Die Bettennutzung wurde auch auf
Basis der Ist-Zahlen normativ festgelegt. Der Planungs-
horizont betrug nur noch zwei Jahre. 2009 sollte es ei-
ne weitere Zwischenfortschreibung geben, in die dann
die Zahlen von 2008 einflief3en sollten. Die Planung re-
duzierte sich also auf ein Monitoring der Entwicklung,
bestenfalls mit kurzfristigen Reaktionen.

Tendenziell gingen damit Anderungen bei der Be-
handlung (z. B. medizinischer Fortschritt) und beim Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung nur noch als Rech-
nungskorrektur Uber die Expertenmeinungen ein und
hatten dementsprechend nur einen geringen Einfluss.
«Ausgehend von dieser «Nullstellung» wurde das Bet-
ten-Soll zum 1. Januar 2008 unter BerUlcksichtigung
bereits bestehender krankenhausspezifischer Rah-
menbedingungen (z. B. bauliche Vorgaben) angepasst.
Es ist zu betonen, dass diese sogenannte Nullstellung
keine Kapazitatsreduzierung oder gar Leistungsein-
schrankung darstellt. Vielmehr wird dadurch eine nu-
merische Anpassung der benotigten Planbetten an die
Realitat nachvollzogen, welche beschreibt, wie viele
Planbetten fur die in 2006 erbrachten Leistungen be-
notigt wurden.»?3?

Das war kreativ: Nicht das Ist wurde an das Soll an-
gepasst, sondern der Plan an das Ist.

Aufgrund der DRGs sollte es mehr Flexibilitat geben.
Deshalb wurden fur den Planungszeitraum nur noch
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die Standorte und die einzelnen Fachgebiete der Kran-
kenhauser ausgewiesen. Zusatzlich sei «bis auf Wei-
teres» gesetzlich auch die Ausweisung der Betten pro
Krankenhaus und Fachabteilung notwendig, aber die
Kapazitaten konnten ja um bis zu zehn Prozent ver-
schoben werden. Die vorgegebene Bettennutzung
wurde an die Verweildauer angepasst (je hoher die Ver-
weildauer, umso hoher muss die Bettennutzung sein).

Die Kapazitat der Plankrankenhauser sollte bis zum
1. Januar 2008 auf 11.078 Betten reduziert werden
(-927 Betten). Die Zahl der teilstationaren Behand-
lungsplatze sollte von 821 auf 915 erhoht werden. Fir
Ende 2010 wurde nachrichtlich eine Planbettenzahl
von 10.030 Betten angegeben.

Was die Qualitatsanforderungen angeht, so verwies
der Plan einerseits auf die Mindestmengenregelun-
gen des Gemeinsamen Bundesausschusses und auf
die medizinischen Leitlinien. Fur ausgewahlte Versor-
gungsschwerpunkte (Notfallversorgung, Herzinfarkt-
und Schlaganfallversorgung, Geburtshilfe und Neona-
tologie) sah er besondere Konzepte vor.

Krankenhausplan 2015 (Fortschreibung 2010)
Der Plan wurde 2010 erstellt. Die 2009 erfolgte Zwi-
schenfortschreibung des Plans 2010 ergab nun 11.191
notwendige Betten und 936 teilstationare Behand-
lungsplatze. Das Betten-Soll zum 1. Januar 2011 be-
trug 11.344 Betten und 963 Behandlungsplatze.

«Zur Prognose des Planbettenbedarfs wurde, diffe-
renziert nach Fachgebieten, eine Vorausberechnung
zur Bestimmung des demografischen Effekts auf das
Behandlungsvolumen und dem sich daraus ergeben-
den Bettenbedarf zum Jahr 2015 ermittelt (Status-
quo-Prognose). Daruber hinaus gehende qualitati-
ve Faktoren wie Veranderungen durch medizinischen
Fortschritt, Veranderungen in der Versorgungsstruktur
etc. wurden unter Wurdigung der Aussagen der Fach-
gesellschaften und Fachgebietskonferenzen anschlie-
Rend zusatzlich bertcksichtigt.»?40

Das Ergebnis:

— Planbetten nach Status-quo-Prognose vom 31. De-
zember 2015 (rechnerisch): 11.629 Betten,
— Planbetten zzgl. Aufschlag fur qualitative Entwick-
lung: 11.811 Betten.
Es wurde also auf den vorher hochgelobten «mor-
biditatsorientierten» Ansatz verzichtet. Stattdessen
wurden lediglich noch die Ist-Zahlen verwendet bzw.
entsprechend der demografischen Entwicklungsprog-
nose auf das Zieljahr hochgerechnet. Hinzu kam noch
ein «Expertenzuschlag» von 182 Betten. Auch dieser
Plan sollte nach zwei Jahren «zwischenfortgeschrie-
ben» werden.

Ansonsten folgte der Plan 2015 in Zielsetzung, Auf-
bau, Planungsverfahren und Planungsmethode («Null-
setzung») ganz dem Plan 2010. Auffallend ist, dass die

238 Mitteilungen des Senats der Burgerschaft, Drucksache 18/7221, 23.10.2007,
S.2. 239 Ebd., S.3. 240 Mitteilungen des Senats der Burgerschaft, Drucksache
19/7920, 23.11.2010, S. 2.
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«Prosa» immer mehr zunahm und die eigentliche Pla-
nung kaum mehr Raum beanspruchte. Zwischenzeit-
lich umfasste der Plan 334 Seiten.

Zur Qualitatssicherung wurde im Wesentlichen auf
die bundesgesetzlichen Vorschriften verwiesen.

Zwischenzeitlich machten sich auch die indirekten
Folgen der DRGs immer deutlicher bemerkbar: Der
Landesbetrieb Krankenhauser wurde an Asklepios ver-
kauft, es gab Fusionierungen von freigemeinnutzigen
Krankenhausern und die Zahl der Privaten nahm zu.
Hatte es 1990 noch neun private Krankenhauser mit
553 Betten gegeben, so waren es 2010 bereits 31 mit
6.640 Betten.?*

Auch bei diesem Plan erfolgte eine Zwischenfort-
schreibung 2012 auf Basis der Ist-Daten von 2011. Die
Planbettenzahl wurde um 223 Betten und vier Behand-
lungsplatze erhoht, die in der Psychiatrie um vier Bet-
ten reduziert und um 141 Behandlungsplatze erhoht.

Krankenhausplan 2020 (Fortschreibung 2015)

Der Plan wurde 2015 mit dem Zieljahr 2020 erstellt. Ei-
ne weitere Zwischenfortschreibung erfolgte 2017. Es
gab keine wesentlichen Anderungen im Planungspro-
zess und bei den Planungsmethoden. In die Planungs-
parameter ging ein weiterer Anstieg der Falle (+17.309)
und der Belegungstage zwischen 2013 und 2014 ein.
Die Verweildauer sank um 0,2 Tage.

Die Berechnung des Bettenbedarfs flir den Plan
2020 erfolgte wieder nach der Status-quo-Prognose
(siehe oben), diesmal allerdings fir das Zieljahr 2020
mit einem Verweildauerabschlag von 0,2 Tagen, weil
die Verweildauerin Hamburg im Vergleich mitanderen
Bundeslandern als zu hoch erachtet wurde.

Die Berechnung ergab fur den 1. Januar 2016 insge-
samt 136 Betten mehr als im Plan 2015 (11.740). Zu-
satzlich sollten aufgrund zuséatzlicher «Angebote und
Antrage» 122 Betten mehrin den Plan aufgenommen
werden.

Obwohl die Psychiatrie stark ausgelastet war, sollte
es hier wegen der erwartenden Veranderungen durch
die EinfUhrung des Pauschalierenden Entgeltsystems

Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP), dem Pendant
der DRGs in der Psychiatrie, keine weiteren Betten ge-
ben. Lediglich fur «zusatzliche Angebote» sollten im
Saldo 40 Betten hinzukommen.

Zum 31. Dezember 2020 ergaben sich rechnerisch
12.346 Betten. Dies bedeutete zwar eine Erhohung der
Bettenzahl, zeigt aber dennoch die Anfalligkeit dieser
Berechnungsart, wenn mit dem Verweildauerabschlag
die zuséatzlich notwendige Bettenzahl um 312 Betten
gesenkt werden kann.

In den Plan wurden auf der Basis dieser Rechnungen
folgende Bettenzahlen aufgenommen:

1. Januar 2016: 12.108 Betten und 11.656 Behand-
lungsplatze,
31. Dezember 2020: 12.346 Betten und 11.65 Behand-
lungsplatze.

Qualitatsvorgaben sollten eine wichtigere Rolle ein-
nehmen. Weitere Qualitats- und Strukturvorgaben
befanden sich in der Planung. Seit der Anderung des
Hamburger Krankenhausgesetzes 2014 (siehe dort)
mussen die Krankenhauser die Erfullung der einzelnen
gesetzlichen Vorgaben schriftlich bestatigen. Das Land
hatte angeklndigt, eigene planungsrelevante Quali-
tatsindikatoren zu entwickeln. 2016 kam es zu einver-
nehmlichen Qualitatsvorgaben fur die Neurochirurgie,
2018 folgten Vorgaben fur die Herz-, GefalR- und Tho-
raxchirurgie (siehe oben unter Gesetze).

Ein Schwerpunkt sollte der Ausbau der Geriatrie sein
(durch «kompensatorische Umwidmung» anderer so-
matischer Betten) sowie die Weiterentwicklung der
Psychiatrie und Psychosomatik.

Die Zwischenfortschreibung 2017 ergab fir den
1. Januar 2018 ein Soll von 12.493 vollstationaren Bet-
ten und 1.269 teilstationaren Platzen, das auch fir
2020 Geltung haben sollte. Auch dies stellte nochmals
eine Erhohung der Bettenzahl dar (+385 Betten im Ver-
gleich zum Ist 2016).

Zusammenfassende Bewertung der Planung

Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Hamburg
verlief wie folgt:

241 Statistisches Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6.1, Grunddaten der Kranken-
hauser 1990 und 2010.
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Tabelle 28: Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) und Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

in Hamburg
T o e R B e e ) e
1972 54 17177 97,3 291.249 164,9 17,9
1977 54 0,0 16.196 -6,7 96,4 -0,9 338.367 16,2 201,4 221 14,6 71,6
1982 41 -24,1 15.423 -4,8 91,9 -4,7 325.586 -3,8 200,5 -0,4 15 -2,7
1989 41 0,0 14.922 3,2 91,8 0,1 357.022 9,7 219,5 9,5 13,2 12,0
72-89| -13 -24,1 -2.255| -13,1 5,5 -5,6 65.773| 22,6 54,6 33,1 47| -26,3
1991 42 15.292 91,6 330.651 198,1 14,7
1997 37 -11.9 14.031 -8,2 82,3 -10,2 346.597 4,8 203,3 2,6 11,8 19,7
2002 35 -5,4 12.503 -10,9 72,3 -12,1 388.926 12,2 225,0 10,7 9,3 21,2
2007 44 25,7 12.029 -3,8 67,9 -6,1 402.754 3,6 227,5 1.1 8,6 7.5
2012 49 11,4 12.126 0,8 69,9 2,9 | 470915| 16,9 271,5 19,4 7.9 7,7
2017 53 8,2 12.532 3,3 68,5 2,1 505.019 7,2 275,9 1.6 7,5 5,5
2019 54 1,9 12.787 2,0 69,2 1.1 498.158 | -1, 269,7 2,2 7,5 0,5
91-19 12 28,6 -2.505 -16,4 -22,4 -24,5 167.507 50,7 71,5 36,1 7.2 -48,7

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Seit 1972 wurden in Hamburg 4.760 Betten abge-
baut. Die Zahl der Krankenhauser fiel bis 1989 auf 41
und stieg dann wieder auf 54 an. Eine gewisse Son-
derentwicklung besteht darin, dass sich auch die Zahl
der Betten seit 2002 wieder nach oben entwickelt. Im
Zeitraum 1991 bis 2019 lag Hamburg im Vergleich der
Bundeslander (siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76) beim
Krankenhausabbau an letzter Stelle (+28,6 Prozent),
beim Bettenabbau an viertletzter Stelle (-16,4 Prozent).
In der zweiten Periode nahm der Bettenabbau pro Jahr
sogar ab.

Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen
sank in den beiden betrachteten Zeitraumen (1972 bis
1989 und 1991 bis 2019) um 5,5 bzw. um 22,4 Prozent.
Die Patientenzahl stieg um 22,6 bzw. um 50,7 Prozent

Aufschlusselung nach Tragern

und die Verweildauer nahm um 26,3 bzw. um 48,7 Pro-
zent ab. Die Krankenhaushaufigkeit nahm um 54,6
bzw. sogarum 71,5 Prozent zu.

In der Planung wurde lang an einer detaillierten
(«morbiditatsorientierten») Vorgehensweise festge-
halten, bis dann im Rahmen der DRG-Einfuhrung in
Richtung Mainstream eingeschwenkt wurde. Aller-
dings gab es immer noch Expertenanhdrungen und ei-
ne Funf-Jahres-Prognose, die relativ detailreich erstellt
wurde. Auch die Bettenzahlen der einzelnen Kranken-
hauser werden nach wie vor pro Fachgebiet ausgewie-
sen.

Sinnvolle Qualitatsanforderungen wurden (leider nur
fur Teilgebiete und ohne Personalbemessung) formu-
liert.

Tabelle 29: Trageranteile Akut-Krankenh&auser in Hamburg (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt| off fgn privat |Gesamt| Off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 54 15 22 17 41 13 19 9 27,8 40,7 31,5 31,7 46,3 22,0
Betten 17177 | 11.682| 4.698 797 | 14922 | 9.385| 5.043 494 68,0 27,4 4,6 62,9 33,8 3,3

Tabelle 30: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Hamburg (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt| Off fgn privat |Gesamt| Off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 42 12 21 9 54 3 12 39 28,6 50,0 21,4 5,6 22,2 72,2
Betten 15.292 | 9.457| 5.281 554 | 12.787 | 1.753| 4.115| 6.919 61,8 34,5 3,6 13,7 32,2 54,1

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.
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Charakteristisch fur Hamburg ist der nahezu vollstan-
dige Ausverkauf der offentlichen Krankenhauser (nur
noch 5,6 Prozent Hauser und 13,7 Prozent der Betten
sind in 6ffentlicher Hand). Auch die Zahl der freigemein-
nutzigen Hauser ging deutlich zurtck. Hamburg ist mit

54,1 Prozent privaten Betten das einzige Bundesland
(gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern mit 50,4 Pro-
zent), in dem die Privaten die Mehrheit aller Betten be-
treiben. Sie haben ihren Hauseranteil mehr als verdrei-
facht und ihren Bettenanteil um das 15-Fache erhoht.

Hessen
GESETZGEBUNG
Hessisches Krankenhausgesetz (HKHG) 1973

Ziele:

— Zustandig fur Sicherstellung: Land, Landkreise,
kreisfreie Stadte und Landeswohlfahrtsverband, Er-
fallung auch durch private Tragerschaft. (8 1)

Planung:

— «Die Krankenhausbedarfsplanung soll die Versor-
gung der Bevdlkerung mit Krankenhausleistungen
durch die Entwicklung eines bedarfsgerecht geglie-
derten Systems leistungsfahiger Krankenhauser si-
cherstellen.» (§ 3)242

— Ausweisung des Bettenbedarfs — unterteilt nach Ver-
sorgungsgebiet, nach Zahl und Standort.

— Unterteilung in Allgemeine Krankenhauser, Fach-
und Sonderkrankenhauser.

— Meldepflicht von freien Betten pro Versorgungsge-
biet an einen zentralen Bettennachweis (Leitstelle
des Rettungsdienstes).

— Krankenhauskonferenz der Trager eines Versor-
gungsgebiets (Aufgaben: Erfahrungsaustausch und
Zusammenarbeit, Weiterentwicklung des Kranken-
hausbedarfsplans).

— Aufstellung durch Sozial- und Innenministerium im
Benehmen mit kommunalen Spitzenverbanden und
unter Beteiligung der «wesentlichen Beteiligten»
(Kassen, Krankenhaustrager), keine Parlamentsbe-
teiligung, Veroffentlichung im Staatsanzeiger.

Forderung:

— Beteiligung der Landkreise und kreisfreien Stadte an
Investitionskosten durch Umlage gemaR Finanzaus-
gleichsgesetz.

— Festlegung der Forderbestimmungen uber Rechts-
verordnung.

— Forderung nur wenn die oben genannten Verpflich-
tungen erflllt werden. Einstellung der Forderung,
wenn sie nicht mehr erfullt werden.

— Forderung von Wohnheimen und Ausbildungsstat-
ten.

Sonstiges:

— Privatstationen werden nicht mehr errichtet, vor-
handene «Privatbetten» sind einzugliedern, bezahlte
Sonderleistungen fur «Privatpatient*innen» moglich,
wenn dadurch andere Leistungen nicht beeintrach-
tigt werden.

Bewertung:

Es gibt keine Zielbestimmung und nur eine aul3erst
durftige Beschreibung dessen, was ein Krankenhaus-
bedarfsplan soll. Es gibt weder eine Unterteilung nach
Versorgungsstufen noch Prognosedaten. Beteiligt an
der Erstellung und Fortschreibung des Plans ist nur
der «engste» gesetzlich vorgegebene Kreis. Auch hier
gibt es den Versuch, auf regionaler Ebene Gesprache
zu fUhren, allerdings nur mit den Krankenhaustragern
und ohne Entscheidungsbefugnis. Die pauschale For-
derung erfolgte anfangs Uber die Bettenzahlen. Die
Forderung von Ausbildungsstatten, die in die bundes-
gesetzliche Rahmenregelung (KHG) erst 1981 aufge-
nommen wurde, erfolgte in Hessen bereits ab 1973.
Diese fruhzeitige Forderung von Ausbildungsstatten
und von Wohnheimen ist in anderen Bundeslandern
nicht Ublich.

Hessisches Krankenhausgesetz 1989

Ziele:

— «Ziel des Gesetzes ist es, im Lande Hessen eine pa-
tienten- und bedarfsgerechte stationare Versorgung
der Bevolkerung sicherzustellen durch ein flachen-
deckendes gegliedertes System leistungsfahiger,
sparsam wirtschaftender und eigenverantwortlich
arbeitender Krankenhauser und zu sozial tragbaren
Pflegesatzen beizutragen. (2) Bei der Durchfihrung
dieses Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustra-
ger zu beachten; insbesondere ist frei-gemeinnut-
zigen und privaten Krankenhausern ausreichend
Raum zur Mitwirkung an der Krankenhausversor-
gung der Bevolkerung zu geben.» (§ 1)243

— Gewahrleistung der Versorgung ist eine 6ffentliche
Aufgabe des Landes und der Gebietskorperschaften.

— Verpflichtung zur Zusammenarbeit innerhalb ihres
Einzugsgebiets, insbesondere bei der Bildung von
Untersuchungs- und Behandlungsschwerpunkten
und bei der Krankenhausaufnahme einschlief3lich
der Notfallaufnahme. Die beteiligten Krankenhauser
treffen Uber die Zusammenarbeit Vereinbarungen.

— Verpflichtung auch zur Zusammenarbeit mit dem
ambulanten Bereich.

— Verpflichtende Mitwirkung beim Brand- und Katas-
trophenschutz.

242 GVBI. fir das Land Hessen, Teil |, 11.4.1973, S. 145. 243 GVBI., Teil |,
22.12.1989, S. 453.
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Planung:

— Vier Versorgungsstufen:

- Grundversorgung, ortsnah, bis zu drei Fachrich-
tungen.

- Regelversorgung, Uberortlich, weitere Fachrich-
tungen.

- Schwerpunktversorgung, mehr Fachrichtungen
als Regelversorgung.

- Zentralversorgung, hochdifferenzierte medizini-
sche Einrichtungen.

— Belegarzt*innen sollen bei der Grund- und Regelver-
sorgung bertcksichtigt werden.

— Aufstellung und Fortschreibung «in angemessenen
Zeitabstanden» durch Ministerium, Mitwirkungen
der Beteiligten (siehe unten), Beschluss durch Lan-
desregierung, weitere im Bereich des Krankenhaus-
wesens tatige Verbande und Organisationen werden
angehort.

— «Der nach Versorgungsgebieten gegliederte Kran-
kenhausplan fuhrt die fur die bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevolkerung gegenwartig und zuklinf-
tig erforderlichen Krankenhauser nach Standorten,
Bettenzahl, Fachrichtungen und Versorgungsstu-
fen auf. Zur Sicherung einer bedarfsgerechten, leis-
tungsfahigen und wirtschaftlichen Versorgung kann
der Krankenhausplan die Zusammenarbeit und ei-
ne Aufgabenteilung zwischen Krankenhausern fest-
legen sowie einzelnen Krankenhausern mit Zustim-
mung des Krankenhaustragers besondere Aufgaben
zuordnen.» (§ 17)%44

— Festlegung der Vorhaltung der medizinisch-techni-
schen GroRRgerate.

— «Die Versorgungsgebiete sind so festzulegen, dass
in jedem ein bedarfsgerecht gegliedertes leistungs-
fahiges Krankenhausangebot in allen Versorgungs-
stufen (8 16 Abs. 3) sichergestellt ist. Dabei sind [...]
insbesondere die Siedlungs-, Bevolkerungs- und Er-
werbsstruktur, die topografischen Verhaltnisse die
Verkehrsverbindungen sowie Krankenhaushaufig-
keit, Verweildauer, Bettennutzung und Krankheitsar-
tenstatistik zu bertcksichtigen.» (§ 17)24°

— «Wesentliche Anderungen des Krankenhausplanes,
insbesondere die Aufnahme oder die Herausnah-
me eines Krankenhauses oder einer Fachabteilung
aus dem Krankenhausplan und Veranderungen der
Planbettenzahlen, soweit diese b vom Hundert der
gesamten Bettenzahl eines Krankenhauses Uberstei-
gen, sind in der zustandigen Krankenhauskonferenz
(821) und im Landeskrankenhausausschuss (8 20)
zu behandeln.» (§ 18)46

— Landeskrankenhausausschuss behandelt Grundsat-
ze der Planung, Aufstellung und Weiterentwicklung
des Plans. Mitglieder: Gesetzliche Krankenkassen,
private Krankenversicherungen, Krankenhausgesell-
schaft, Berufsgenossenschaften, Arztekammer, Kas-
senarztliche Vereinigung.

— Krankenhauskonferenz in jedem Versorgungsge-
biet soll Rahmendaten vorlegen und Vorschlage zu
Projekten im Rahmen der Planung machen. Mitglie-
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der: Kassen, Trager und Gebietskorperschaften. Be-
schlisse werden mehrheitlich gefasst, allerdings nur
far die Vorschlage.

— Uber den Bettennachweis miissen Vereinbarungen
mit den Rettungsleitstellen getroffen werden.

Forderung:

— Einzelforderung mit Zustimmung des Tragers als
Festbetrag.

— Pauschalforderung nach Bettenzahl mit unterschied-
lichen Betragen je nach Versorgungsstufe.

— Forderung bei Ausscheiden aus Plan und Umstel-
lung durch Ausgleichszahlungen oder durch Pramie
pro Bett (Hohe abhangig von der Zahl der geschlos-
senen Betten).

— Investitionsvertrage mit den Kassen nach § 18b KHG
werden ermoglicht.

— Gebietskorperschaften tragen die Halfte der Forde-
rung nach Abzug von 80 Millionen DM.

Sonstiges:

— Verbot von Privatstationen.

— Dreier-Betriebsleitung (Arzteschaft, Pflege, Verwal-
tung).

Bewertung:

Es wurde eine Standardzielbestimmung nach dem
Muster des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ein-
gefuhrt. Ob der Formulierungsunterschied «sparsam
wirtschaftender und eigenverantwortlich arbeitender
Krankenhauser» statt «eigenverantwortlich wirtschaf-
tender Krankenhauser» eine tiefere Bedeutung hat, ist
unklar.

Die Verpflichtung zum Abschluss von Vereinbarun-
gen Uber die Zusammenarbeit ist besser als ein allge-
meiner Appell. Inwieweit solche Vereinbarungen tat-
sachlich getroffen wurden und Wirkung erzielten, ist
nicht bekannt.

Die Vorgaben fur die Planung, inklusive der Versor-
gungsstufen, und die Bedarfsprognose wurden deut-
lich ausgeweitet, allerdings nur als Kann-Regelung zur
Zusammenarbeit. Es gibt eine Meldepflicht bei Abwei-
chungen vom Plan.

Der Kreis derer, die an der Planung beteiligt werden,
wurde erweitert, allerdings gehorten die Gewerkschaf-
ten nicht dazu.

Auch hier gibt es den Ansatz, die regionalen Versor-
gungsstrukturen in die Planung einzubeziehen. Das
ist eigentlich sinnvoll, weil differenzierter auf konkrete
Problemstellungen eingegangen werden kann. Aller-
dings setzt das voraus, dass hierlber tatsachlich eine
Beeinflussung der Planung moglich ist.

244 Ebd., S.458. 245 Ebd. 246 Ebd.
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Gesetz zur Weiterentwicklung des Krankenhaus-
wesens in Hessen 2002

Ziele:

— In der Zielbestimmung in 8§ 1 wurde die Formulie-
rung leistungsfahig durch «qualitativ leistungsfahig»
ersetzt. Eine weitere Erganzung bei der Mitwirkung
der freigemeinnutzigen und privaten Trager lautet,
«soweit sie dazu auf Dauer bereit und in der Lage
sind».2¥

— Verpflichtung zur Qualitatssicherung, Rechtsverord-
nung zur Festlegung von Mafsnahmen und Kontrol-
len moglich.

Planung:

— Aufrechterhaltung von Versorgungsgebieten, keine
Festlegung von Versorgungsstufen mehr.

— Der Plan besteht nur noch aus allgemeinen Rah-
menvorgaben, den Anforderungen an eine ortsnahe
Notfallversorgung und den Bestimmungen Uber die
Wahrnehmung Uberortlicher Schwerpunktaufgaben
und den regionalen Versorgungskonzepten.

— Festlegung einer versorgungsgebietsubergreifen-
den Aufgabenwahrnehmung, einer Zusammenar-
beit und einer Aufgabenteilung maoglich.

— Die Rahmenvorgaben enthalten insbesondere die
Planungsgrundsatze und Planungsziele, die Bestim-
mungen zur Qualitatssicherung (SGB 5) sowie die
Bestimmungen zu den Planungsverfahren und der
Planungsmethode.

— «Die unter Beachtung der allgemeinen Rahmenvor-
gaben von den Krankenhauskonferenzen zu ent-
wickelnden und zur Entscheidung [...] vorzuschla-
genden regionalen Planungskonzepte legen fur das
jeweilige Versorgungsgebiet die Versorgungsstruk-
turen und die zur Versorgung der Bevdlkerung not-
wendigen stationaren und teilstationaren Kapazita-
ten fest. Sie stimmen dabei das Versorgungsangebot
der Krankenhauser untereinander ab und enthalten
Vorschlage zur Optimierung der Versorgungsstruk-
turen, insbesondere zu Schwerpunktbildungen, Mo-
dellvorhaben und integrierten Versorgungsformen.»
(818)248

— Beschrankung der Planvorgaben auf Festlegung
Standort, Fachgebiet und Gesamtbettenzahl.

Forderung:

— 50-prozentige Beteiligung der Gebietskdrperschaf-
ten an der Forderung nach Abzug von 40,9 Millionen
Euro.

— Pauschalférderung durch Grundpauschale (betten-
bezogen) und Leistungspauschale (fallbezogen); na-
here Bestimmung durch Rechtsverordnung.

Sonstiges:
— Aufhebung des Verbots von Privatstationen.

Bewertung:
Es handelt sich hier eher um rhetorische Ubungen zur
Betonung der Notwendigkeit von Qualitat und Quali-
tatssicherung. Die Planungstiefe wurde deutlich redu-
ziert, die Planung in Versorgungsstufen wurde aufge-
hoben. Es gab eine Verlagerung der Planung auf die
regionalen Krankenhauskonferenzen, die quasi einen
vollstandigen Vorschlag fur die Planung in inrem Ver-
sorgungsgebiet machen sollten. Auch wenn dies wei-
terhin «nur» Vorschlage an das Sozialministerium und
den Landeskrankenhausauschuss waren, ist doch die
Frage, ob dies noch sinnvolle Einbeziehung oder schon
erhebliche Abgabe von Planungskompetenzen ist. Ver-
mutlich geht es mehr in die Richtung Reduzierung von
Planung und Abgabe von Kompetenzen an die Kassen
und die Trager, die sich einigen sollen.

Bei der Forderung wurde auch hier (teilweise) auf
Leistungsbezug der Forderung umgestellt.

Zweites Gesetz zur Weiterentwicklung des Kranken-
hauswesens in Hessen 2011

Ziele:

— Erganzung von «qualitativ hochwertig» bei der pati-
enten- und bedarfsgerechten Versorgung in der Ziel-
bestimmungin §1.

— Weitere Erganzung in § 1: «Eine bedarfsgerechte
Versorgung erfordert insbesondere die Vorhaltung
einer ausreichenden Anzahl von Krankenhausern,
die die Notfallversorgung sicherstellen, sowie aus-
reichende intensivmedizinische Kapazitaten. Plan-
bare Krankenhausleistungen sollen in jedem Versor-
gungsgebiet zeitnah zur Verfligung stehen.»?49

— Streichung der Vorschrift, Vereinbarungen zur Zu-
sammenarbeit zwischen den Krankenhausern zu
treffen; Verpflichtung zur Zusammenarbeit bleibt.

— Verpflichtung zur Qualitatssicherung nach 88§ 125-
139¢ SGB 5.

Planung:

— «Die allgemeinen Rahmenvorgaben des Kranken-
hausplans enthalten insbesondere die Planungs-
grundsatze und Planungsziele sowie die Bestim-
mungen Uber das Planungsverfahren und die
Planungsmethode.» (§ 18)25°

— Vorrang von Hausern, die eine umfassende und un-
unterbrochene Vorhaltung von Notfallversorgung si-
cherstellen und mindestens Chirurgie und Inneres
abdecken.

— «Fachkliniken haben nur dann einen Anspruch auf
Aufnahme in den Krankenhausplan, wenn sie be-
darfsgerecht sind und sie glaubhaft machen, dass ihr
Leistungsspektrum und die Qualitat ihrer Leistungen
die Versorgung der Bevolkerung verbessern wer-
den.» (§ 18)%"

247 GVBI., Teil I, 13.11.2002, S. 662. 248 Ebd., S. 668. 249 GVBI,, Teil |,
23.12.2010, S.588. 250 Ebd., S.594. 251 Ebd.
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— Rahmenplanung hat qualitative, strukturelle und
zeitliche Anforderungen an die ortsnahe Notfallver-
sorgung zu definieren.

— Soll-Bestimmung zur Zusammenarbeit und Aufga-
benteilung insbesondere bei chronischen Erkran-
kungen und Notfallversorgung.

— Bei Aufnahmeentscheidungen in den Plan sind die
Indikatoren zur Ergebnisqualitat nach § 135-139c¢
SGB b5 zu berucksichtigen.

— Krankenhauskonferenzen werden in Gesundheits-
konferenzen umbenannt. Zusatzliche neue Auf-
gabenbestimmung: «die regionalen Versorgungs-
strukturen zu beobachten und mit den an der
Gesundheitsversorgung Beteiligten einen intensiven
Dialog zu fuhren, insbesondere soll sie a) drohende
Unterversorgung erkennen, b) Qualitatsdefizite auf-
decken, c) Vorschlage zur Optimierung der Versor-
gung machen, d) die Bildung von Kooperationen und
Versorgungsnetzwerken [...] unterstitzen und mo-
derieren und e) dem fur das Krankenhauswesen zu-
standigen Ministerium jahrlich Gber die Entwicklung
derregionalen Versorgung berichten [...].» (§ 21)?52

— Erweiterung der Teilnehmer*innen der Gesundheits-
konferenz um Vertreter*innen der Gebietskorper-
schaften (Wiederaufnahme), der Kassenarztliche
Vereinigung, der Arztekammer und von Patientenor-
ganisationen.

Forderung:

— Pauschalforderung durch gewichtete Fallzahlen.

— Pauschalierung der Zuschusse bei SchlieRung/Um-
stellung pro geschlossenem Bett.

— b0-prozentige Beteiligung der Gebietskorperschaf-
ten an Forderung nach Abzug von 18,4 Millionen
Euro.

Sonstiges:
— Beteiligung von Arzteschaft und Pflege an der Lei-
tung muss nur noch «angemessen» sein.

Bewertung:

Planbare Leistungen im Versorgungsgebiet sind nur
noch eine Soll-Vorschrift, was im Klartext bedeutet,
dass weitere Wege der Patient*innen in Kauf genom-
men werden. Die Verpflichtung, Qualitatssicherungs-
mafinahmen gemafd SGB 5 zu ergreifen, sind eigent-
lich Uberflussig, weil sie eh geltendes Recht sind. Die
Zusammenarbeit der Krankenhauser wurde entspre-
chend der Steigerung der Konkurrenz durch das DRG-
System immer unwichtiger. Es gab eine nochmalige
Reduzierung der Festlegungen zu den Inhalten des
Plans.

Interessant ist der formulierte Vorrang von Allge-
meinkrankenhausern/Notfallversorgern vor Fachklini-
ken. Dies ist sinnvoll, weil sonst die Fachkliniken die
planbaren, lukrativen Falle abgreifen und die Grundver-
sorger Defizite einfahren. Leider wurden solche Festle-
gungen durch die Rechtsprechung kassiert (siehe hier-
zu Kapitel 3).
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Die Aufgaben der regionalen Gesundheitskonferen-
zen wurden nochmals ausgeweitet.

Die pauschale Forderung fand jetzt nur noch tber
«gewichtete Fallzahlen» (= Case-Mix) statt, womit sie
unmittelbar an die DRGs angedockt ist und Leistungs-
ausweitungen belohnt werden.

Hessisches Krankenhausgesetz —
neueste Fassung 2018

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Krankenhausplan enthalt neu die Darstellung der
Versorgungsstrukturen und der Morbiditat im Land
(Versorgungsatlas).

— Aufnahme des Landespflegrats in den Landeskran-
kenhausausschuss, Gewerkschaften sind immer
noch nicht vertreten.

— Abschaffung der Gesundheitskonferenzen (geplant:
sektorenubergreifende Versorgungskonferenzen).

Forderung:

— Abschaffung der Einzelférderung, stattdessen Jah-
respauschale auf Basis der Invest-DRGs nach § 10
KHG; bei Teilnahme an der Notfallversorgung wird
die Pauschale um 15 Prozent erhdht; Genehmi-
gungsplicht von Sanierungen, Neu- und Erweite-
rungsbauten Uber zehn Millionen Euro durch Minis-
terium (aber keine gesonderten Mittel).

— Erhohung der SchlieRungs-/Umstellungspauscha-
len (Verdreifachung, wenn ganzes Krankenhaus aus-
scheidet).

Bewertung:

Die grafische Darstellung (Versorgungsatlas) kann
hilfreich sein, wenn sie tatsachlich zur Planung ge-
nutzt wird. Leider wurden die Ansatze einer regiona-
len Planung durch die Gesundheitskonferenzen wie-
der kassiert. Die geplanten Versorgungskonferenzen
(sektorenubergreifend) waren nicht in der Lage, eine
konkrete Planung durchzufihren. Dazu fehlten ihnen
die (bundes-)gesetzlichen Mittel. Solche Ansatze in an-
deren Landern haben sich alsbald zu unverbindlichen
Diskussionszirkeln entwickelt.

Die komplette Abschaffung der Einzelforderung
und die Verwendung der Invest-DRGs nach § 10 KHG
zur pauschalen Verteilung der Mittel waren fatal (sie-
he hierzu das Kapitel zu Berlin und die Kommentierung
der dortigen Gesetzgebung).

252 Ebd., S.595f.
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Tabelle 31: Regierungsparteien und Minister-
prasidenten in Hessen (ab 1970)

Amtszeit Parteien Kabinett
1970-1974 Osswald 2
1974-1976 Osswald 3

SPD, FDP ~
1976-1978 Borner 1
1978-1984 Borner 2
1984-1987 SPD, Grlne Borner 3
1987-1991 CDU, FDP Wallmann
1991-1995 . Eichel 1

SPD, Grine
1995-1999 Eichel 2
1999-2003 CDU, FDP Koch 1
2003-2009 CDU Koch 2
2009-2010 Koch 3

CDU, FDP -
2010-2014 Bouffier 1
2014-2019 Bouffier 2

CDU, Griine -
2019- Bouffier 3

Quelle: Wikipedia

PLANUNG

Krankenhausplan 1971 bis 1985
Die Planung erfolgte in drei Versorgungsstufen und in
sechs Versorgungsgebieten. Die Versorgungsgebiete
sollten mindestens eine Million Einwohner*innen und
jeweils mindestens ein Maximalversorgungshaus um-
fassen. Planungsziel waren sieben Betten pro 1.000
Einwohner*innen. Wegen der sinkenden Verweildau-
ern bei gleichzeitig steigender Krankenhaushaufigkeit
(was sich angeblich ausgleichen sollte) erfolgte eine
Anpassung des Bettenbedarfs nur aufgrund der Be-
volkerungsentwicklung. Auf Basis dieser Erwagungen
sollten bis 1985 in Akut-Krankenhausern 7.522 Betten
zusatzlich geschaffen werden. Die Aufteilung der Bet-
ten auf Fachgebiete erfolgte nach «Erfahrungswerten»
und sollte weiter verfeinert werden. Ein besonderes
Augenmerk sollte auf die Herzchirurgie und die Dialy-
se-Platze gelegt werden, die in zwolf Zentren mit 100
Platzen ausgebaut werden sollten. Die Bettenkapazi-
tat der Psychiatrie sollte von 9.139 auf 10.552 erwei-
tert werden

In einer Fortschreibung im Jahr 1973 erfolgte eine
Reduzierung der Planungsziele aufgrund der geringe-
ren Bevolkerungsentwicklung und der Reduzierung
der Verweildauer. Statt wie bisher geplant 43.210 Bet-
ten sollten jetzt im Jahr 1985 nur noch 38.374 Betten
in Akut-Hausern bedarfsgerecht sein. Das waren 4.883
Betten weniger. Von der urspringlich geplanten Erho-
hung blieben also nur noch 2.686 Betten. Nahere Aus-
fihrungen dazu, wie diese Zahlen zustande kamen,
werden nicht gemacht. Die urspriinglich angestreb-
te Zahl von sieben Betten pro 1.000 Einwohner*innen
sank auf 6,74 Betten pro 1.000 Einwohner*innen. Bei
der Bevolkerung von Hessen im Jahr 1972 machte das
allein 1.439 Betten weniger aus.

Eine weitere «Verfeinerung» des Plans erfolgte 1978.
Es sollten die Betten differenziert auf die Fachgebiete
verteilt und die geplanten Fachgebiete in den jeweili-

gen Krankenhausern festgelegt werden — nicht jedoch
die Betten pro Fachgebiet im einzelnen Krankenhaus.
Letzteres sollte spater erfolgen. Allerdings kamen jetzt
auch andere Aspekte bei der Planung hinzu: «Die ver-
feinerte Darstellung des fortgeschriebenen Kranken-
hausplanes des Landes Hessen fallt in die Zeit bundes-
weiter Bemuhungen um Eindammung der Kosten im
Gesundheitswesen.»?%3

Unter dieser Pramisse wurde wieder neu gerechnet.
Die neuen Berechnungen ergaben aufgrund der Bevol-
kerungsentwicklung (ohne Anderung der anderen Pa-
rameter) wieder die Notwendigkeit einer weiteren Re-
duzierung der fur 1985 vorgesehenen Bettenzahl um
1.432. Dieser Plan sollte mit einer weiteren Fortschrei-
bung in Kraft gesetzt werden. In Bezug auf die Psychi-
atrie wurde das Planziel fur 1985 auf 9.955 Betten ge-
senkt.

Die neue Berechnung wurde jetzt ausdrucklich mit
der Burton-Hill-Formel durchgefuhrt. Vermutlich war
diese aber auch schon bei friheren Berechnungen
zum Einsatz gekommen. Man ging nun von einer Kran-
kenhaushaufigkeit von 149,5, einer Verweildauer von
14 Tagen und einer Bettennutzung von 85 Prozent aus.

In einer weiteren Fortschreibung aus dem Jahr 1981
erklarte man dann die vorher schon errechnete Verrin-
gerung der notwendigen Betten zum neuen Planziel.
In der konkreten Planung fur die einzelnen Fachgebie-
te und Krankenhauser stand dann einem Zuwachs von
50 Betten ein Abbau von 1.976 Betten in der Akut-Ver-
sorgung gegenuber. Die Bettenziffer sank auf 6,66. Es
gingen also offensichtlich nicht nur veranderte Daten
zur Bevolkerungsentwicklung in die Berechnung ein,
sonst hatte die Bettenziffer ja gleichbleiben mussen.
Auch bei der Psychiatrie wurde ein Zurtckbleiben des
Bedarfs hinter der bisherigen Planung prognostiziert.
Es sollte ein eigener Fachplan Psychiatrie erstellt wer-
den und die Psychiatrien sollten starker in die Allge-
meinkrankenhauser integriert werden.

Zusatzlich wurde eine Standortbestimmung fur
Computertomografen aufgenommen.

In einer nochmaligen Fortschreibung von 1983 wur-
den «freiwillig angebotene Bettenreduzierungen» von
Krankenhaustragern aufgenommen. Es handelte sich
dabei um 439 Planbetten an 20 Krankenhausern. Dies
bedeutet eine Rucknahme der urspringlichen Ausbau-
erwartungen um 7.223 Betten auf jetzt 35.987 Planbet-
ten und eine Bettenziffer von 6,58. Von den urspring-
lich geplanten 7.522 Mehr-Betten blieben also gerade
einmal 299 Ubrig. Wieso das Angebot einzelner Trager,
Betten zu reduzieren, zu einer Plananderung gefuhrt
hatte, wurde nicht erklart. Hatte man die Planung ernst
genommen, hatte dieses Angebot eigentlich zu einer
Mehr-Planung in anderen Hausern der Versorgungsre-
gion fuhren mussen. Wenn allerdings die Kostendamp-
fung Zweck der Planung ist, ist das nicht zu erwarten.

253 Staatsanzeiger fir das Land Hessen, 1978, Nr. 10, 6.3.1978, S. 486.
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Krankenhausplan 1993 (3. Fortschreibung)

Als Ziele der Krankenhausplanung wurden «Bedarfs-
gerechtigkeit, Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit,
Finanzierbarkeit und Tragervielfalt» definiert.254 Die Pla-
nung sollte in vier Versorgungsstufen und sechs Ver-
sorgungsgebieten erfolgen. Die Bettenausweisung
erfolgte jetzt nach Fachgebieten je Krankenhaus. Es
wurden zu den einzelnen Fachgebieten Aussagen zu
Strukturvorgaben, AbteilungsgroRen vorzuhaltende
Nachbardisziplinen und Mindestleistungszahlen ge-
macht. Sie waren nicht zwingend, sondern sollten le-
diglich eine «Hilfestellung» geben. Weitere Auswei-
sungen fur besondere Aufgaben (Onkologie, AIDS)
hielt man flr «denkbar».

Bezlglich der Grofigerateplanung wurde ausge-
fahrt, dass die im Landesgesetz vorgegebene Aufgabe,
die Vorhaltung medizinisch-technischer GroRgerate
festzulegen (siehe oben), durch die bundesgesetzli-
chen Regelungen (8 122 SGB 5) verdrangt worden sei.
Man konne in den Planungsgremien zwar diskutieren,
aber die Planung laufe Uber den GroRRgerateausschuss.

Die Bedarfsermittlung sollte jetzt nicht mehr pau-
schal Uber alle Fachgebiete hinweg, sondern bezogen
auf die einzelnen Fachgebiete erfolgen. Fur die einzel-
nen Bedarfsdeterminanten waren Zeitreihen von 1970
bis 1988 aufgestellt worden, auf deren Grundlage Pro-
gnosen erstellt wurden. Zusatzlich wurden Sachver-
standigenanhorungen (auch zu den Qualitats- und
Strukturvorgaben) durchgefihrt.

Der Planungszeitraum erstreckte sich bis zum Jahr
2000. Neben der prognostizierten Zunahme der Wohn-
bevolkerung ging auch die Altersstruktur in die Be-
rechnungen ein. Die Krankenhaushaufigkeit und die
Verweildauer wurden pro Fachgebiet einbezogen. Die
Bettennutzung wurde mit wenigen Ausnahmen (z. B.
Padiatrie) mit 85 Prozent angenommen.

Das Basisjahr der Planung war 1988. Damals gab es
165 planrelevante Krankenhauser mit 43.453 Planbet-
ten (inkl. Psychiatrie). Bis 1991 reduzierte sich diese
Zahl auf 163 Krankenhauser mit 41.709 Betten.

Konkret ging in die Prognose der somatischen Fa-
cher eine unveranderte Gesamt-Krankenhaushaufig-
keit (188 je 1.000 Einwohner¥*innen) ein, wobei sich
bei der Betrachtung der einzelnen Fachgebiete zum
Teil deutliche Veranderungen ergaben (z. B. eine Ab-
senkung bei der Chirurgie und Zunahme bei der Inne-
ren Medizin). Far die Verweildauer wurde eine Abnah-
me von 10,8 Tagen auf 10 Tage prognostiziert. Man
nahm an, die Bevolkerung wirde um 331.000 Perso-
nen wachsen.

Daraus ergab sich fur das Jahr 2000 im Saldo eine
Gesamtbettenzahl in der Somatik von 36.290 und von
4.451 in der Psychiatrie, zusammen also 40.741 Bet-
ten und damit etwa 1.000 Betten weniger als 1991 und
2.700 weniger als 1988.

Hessischer Krankenhausrahmenplan 2005

Der «Allgemeine Teil» des Plans wurde Ende 2003 ver-
offentlicht, der «Besondere Teil» Ende 2005. Entspre-
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chend des 2002 in Kraft getretenen neuen Hessischen
Krankenhausgesetzes beschrankte sich die Kranken-
hausplanung von da an nur noch auf eine «strukturie-
rende Rahmenplanung» (8 18). Das bedeutete: «Von
Seiten des Landes werden [...] die Planungsgrundsat-
ze und -ziele festgelegt. Dazu zahlen die Strukturvor-
gaben fur die wohnortnahe Notfallversorgung und die
besonderen Uberregionalen Aufgaben sowie die Ge-
staltungsregeln der so genannten regionalen Versor-
gungs- bzw. Planungskonzepte. [...] Den regionalen
Krankenhauskonferenzen (KHK) [siehe Teil Gesetzge-
bung; d. Verf.] obliegt die Aufgabe, entsprechend die-
sen allgemeinen Vorgaben regionale Planungskon-
zepte zu entwerfen und weiterzuentwickeln, die den
regionalen Gegebenheiten und Erfordernissen ge-
recht werden. [...] Das Land ermittelt dafur den Plan-
bettenbedarf nicht mehr auf der Ebene der einzelnen
Krankenhauser, sondern nunmehr auf der Ebene der
Versorgungsgebiete. [...] In welchem Umfang ein Ver-
sorgungsauftrag einer Klinik Ubertragen wird, wird
zunachst in der jeweiligen Krankenhauskonferenz
verhandelt, entschieden und in einem regionalen Pla-
nungskonzept zusammengefasst, das dem Land zur
Feststellung vorgeschlagen wird.»2%

Versorgungsstufen wurden nicht mehr ausgewie-
sen. An den Versorgungsgebieten wurde festgehal-
ten. Es gab nur noch fur sie verbindliche Bettenprog-
nosen je Fachgebiet. Den Rest mussten die Trager und
die Kassen im Rahmen der regionalen Krankenhaus-
konferenzen untereinander ausmachen. Im «Beson-
deren Teil» des Plans wurden dann die genehmigten
Planungskonzepte im Vergleich zu den Ist-Zahlen ab-
gebildet. Als spezielle Ziele der Planung wurden die
Geriatrie, Neurologische Fruhrehabilitation, Psycho-
somatik, Kinderchirurgie und Plastische Chirurgie ge-
nannt. Die Texte zu den Fachplanungen waren aber im
Wesentlichen deskriptiv.

Als Ubergreifende und besondere Versorgungsauf-
gaben wurden Herzchirurgie, Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Strahlentherapie und Nuklearmedizin, Peri-
natalzentren, Tumorzentren, Schwerbrandverletzte,
Transplantationszentren und hochkontagiose Infek-
tionskrankheiten genannt. Fur die Notfallversorgung
wurden Strukturanforderungen festgelegt. Eine Vorga-
be fur die Erreichbarkeit gab es nicht. Zur Qualitatssi-
cherung wurden Mindestabteilungsgrofien berechnet
(zwischen 23 und 40 Betten). Allerdings waren Unter-
schreitungen mit Begriindung moglich. Auf strukturel-
le und quantitative Vorgaben zur Intensivversorgung
wurde verzichtet.

Die Planungsmethode ist eine Trendextrapolation
der Verweildauer- und Fallzahldaten von 1990 bis 2001
pro Fachgebiet und Versorgungsgebiet. Die Bettennut-
zung wurde verweildauerabhangig normiert (zwischen
80 und 90 Prozent). Auf dieser Basis wurde mit der

254 Staatsanzeiger fur das Land Hessen, 1994, Nr. 7, 14.2.1994, S. 451.
255 Staatsanzeiger fir das Land Hessen, 26.1.2004, Nr. 4, S. 440. 256 Zit. nach
Wikipedia (https://de.wikipedia.org/wiki/Trendextrapolation).


https://de.wikipedia.org/wiki/Trendextrapolation

HESSEN

(vereinfachten) Burton-Hill-Formel der Bettenbedarf
bestimmt. Vereinfacht deswegen, weil nicht von der
Bevolkerungszahl und der Krankenhaushaufigkeit aus-
gegangen wurde, sondern von der Fallzahl. Planungs-
zieljahr war 2005.

Eine Trendextrapolation als Planungsmethode ist un-
geeignet. Auf Wikipedia ist zur Problematik dieser Me-
thode zu lesen: «Ein aus Vergangenheitsdaten erkann-
ter Trend kann in die Zukunft fortgeschrieben werden,
wenn davon auszugehen ist, dass die trendbildenden
Einflussfaktoren in ihrer Art und Intensitat auch in der
Zukunft Bestand haben werden. Da jedoch die trendbil-
denden Faktoren in Zukunft abgelenkt werden konnen,
sich abschwachen oder vollig verschwinden kénnen,
ist eine Trendextrapolation gefahrlich. Deshalb besteht
der Nachteil einer Trendextrapolation darin, dass man
davon ausgeht, dass die bisher beobachtete Entwick-
lung sich in gleichem Mal3e fortsetzen wird.»2?%¢ Anders
ausgedruckt: Hat man den Trend «Bettenabbau» erst
einmal etabliert, kann man ihn statistisch begrindet
immer fortsetzen.

Die Zahl der Betten und Platze lag 2001 bei 33.292
(ohne Psychiatrie). Auf Basis der Berechnung ergab
sich flr ganz Hessen ein Uberschuss von 10,7 Prozent
oder 3.562 Betten und Platzen. Da die Platze zunah-
men, war der Bettenabbau noch um 80 Betten hoher.
Laut Berechnung gab es in keinem Fachgebiet zu we-
nig Betten. Die geforderten Abbauguoten lagen zwi-
schen 33,1 Prozent (Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie)
und 5 Prozent (Neurochirurgie). Da keine Gesamtfall-
zahlen und durchschnittlichen Verweildauern flur ganz
Hessen Uber alle Fachgebiete hinweg genannt wur-
den, ist ein Vergleich mit der tatsachlichen Entwick-
lung nicht moglich.

Einen wesentlichen Beitrag zu diesen Ergebnissen
leisteten zum einen die hohen Bettennutzungsvorga-
ben und zum anderen die «trendextrapolierten» An-
nahmen, dass die Verweildauern weiterhin rasant sin-
ken, die Fallzahlentwicklung aber deutlich dahinter
zuruckbleiben wurden. Es ist offensichtlich, dass bei
sinkenden Verweildauern die Bettennutzung ebenfalls
sinken muss. Damit ging ein systematischer Fehler in
die Berechnung ein. Die Mitternachtsstatistik, die den
Pflegetagen und der Verweildauer zugrunde liegt (und
den Entlassungstag unterschlagt), tut ein Ubriges.

In den Krankenhauskonferenzen und im anschlie-
Renden Abstimmungsverfahren mit dem Land kam
es nur zu wenigen Anderungen, sodass der beschlos-
sene Plan lediglich 214 Betten weniger als die ur-
sprunglichen Vorgaben des Landes beinhaltete. In
den Feststellungsbescheiden wurden nur noch die Ge-
samtbettenzahl eines Krankenhauses und die Fachab-
teilungsstruktur ausgewiesen.

Hessischer Krankenhausrahmenplan 2009

Im Vorwort schrieb die damalige Sozialministerin Sil-
ke Lautenschlager (CDU): «Mehr denn je wird dann
Krankenhaustragern ein unternehmerischer Hand-
lungsspielraum offenstehen mussen, dem staatliche

Vorgaben nur dort entgegentreten sollten, wo dies fur
die Sicherstellung einer medizinisch und wirtschaftlich
leistungsfahigen und regional ausgewogenen Versor-
gung unabdingbar ist.»%7

Dies kann durchaus als Motto dieses Plans ge-
sehen werden: «Die gewandelten wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen haben das Verstandnis von
Krankenhausplanung wesentlich verandert. Der Hand-
lungsspielraum der Krankenhauser kann eben nur in
dem Malf3e erweitert werden, in dem sich Kranken-
hausplanung auf die Regelungsbereiche zurickzieht,
die zur Erfullung des gesetzlichen Auftrags unumgang-
lich sind. Krankenhausplanung kann in diesem Sinne
nur Rahmenplanung sein und eine solche Rahmenpla-
nung kann im Hinblick auf die vorgegebenen Zielset-
zungen nur strukturierend erfolgen.»258

An den Planungszielen, -vorgaben und -methoden
hatte sich im Vergleich zu 2005 nichts geandert. Das
Zieljahr war 2009. Es wurde also lediglich noch die Zeit
von den letzten vorliegenden Daten (2006) bis zur Plan-
aufstellung prognostisch Uberbrickt. Das Antragsver-
fahren far vom Trager gewunschte Bettenkurzungen
bzw. -vermehrungen wurde so geregelt, dass bis zu
15-prozentige Veranderungen genehmigungsfrei wa-
ren.

Bei den speziellen Zielen kamen die Nutzung inte-
grierter Versorgungformen sowie die Palliativversor-
gung hinzu. Es wurde ein eigener Pandemieplan auf-
gestellt. In Bezug auf Fusionsbestrebungen einzelner
Krankenhauser wurde die Vorgabe gemacht, dass sich
die Zusammenlegung auch auf das fachlich-medizi-
nische Angebot auswirken musse, das heif3t, dass es
standortlbergreifender Leitungsstrukturen, medizini-
scher Schwerpunktsetzungen und einheitlicher Qua-
litatsstandards bedarf. Die Berechnung kam zu dem
Ergebnis, dass 3.494 Betten (10 Prozent) abgebaut
werden konnten.

Eine Umsetzung in einen besonderen Plan erfolgte
nicht mehr. Begrindet wurde dies mit den anstehen-
den umfassenden Anderungen des Hessischen Lan-
deskrankenhausgesetzes.

Hessischer Krankenhausplan 2020
Erst 2020 wurde ein neuer Plan verabschiedet. Er glie-
dertsich in einen «Allgemeinen Teil» und in einen «Leis-
tungsreport», in dem die Entwicklung der Leistungs-
daten des Landes, der Versorgungsgebiete und der
einzelnen Krankenhauser nach Fachgebieten darge-
stellt sind. Beides zusammen umfasste 380 Seiten. Der
Leistungsreport sollte jahrlich erscheinen. Eine Prog-
nose erfolgte nicht mehr.

In anderer Hinsicht erfuhr der Plan eine nochmali-
ge Aufwertung. Er wurde jetzt als «substanzieller Plan»
bezeichnet.?®® Je geringer die tatsachliche Planungs-

257 Hessisches Sozialministerium: Hessischer Krankenhausrahmenplan 2009.
Allgemeiner Teil: Planungsgrundlagen und Bedarfsprognosen, Wiesbaden 2009,
Vorwort. 258 Ebd., S. 12. 259 Hessisches Ministerium flr Soziales und Integrati-
on: Krankenhausplan 2020, Wiesbaden 2020, S. 3.
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funktion, um so hochtrabender die Begrifflichkeit: «\Wir
nehmen das Ziel der Patientengerechtigkeit neu auf.
[...] Mitdem neuen Krankenhausplan blicken wir in die
Zukunft[...] Mitdem neuen Krankenhausplan 2020 ge-
ben wir der sektorentbergreifenden Versorgung einen
neuen Stellenwert.»260

Andererseits musste der Plan angesichts der Recht-
sprechung (siehe Kapitel 3) einrdumen: «Wenn schon
die Nichtaufnahme eines Krankenhauses zu derartigen
Grundrechtsbeeintrachtigungen fuhrt, ist erst recht
die (ggf. auch teilweise) Herausnahme einer Klinik aus
dem Krankenhausplan kaum umsetzbar, wenn es nicht
sehr schwerwiegende Griinde hierfir gibt.»%6!

Auch wenn die Betonung der Bedeutung der Quali-
tat den ganzen Plan verbal dominierte, wurde auf die
Festlegung eigener Qualitatsparameter verzichtet. Es
erfolgte lediglich die Ubernahme der sowieso gelten-
den bundeseinheitlichen Qualitats- und Mindestmen-
genvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA). Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
des G-BA wurden im Gegensatz zu den meisten ande-
ren Bundeslandern tbernommen. Das bisherige Not-
fallkonzept wurde ebenfalls den Vorgaben des G-BA
angepasst. Die Fachplanungen flr einzelne speziel-
le Bereiche wurden ausgebaut (Geriatrie-, Onkologie-
und Psychosomatik-Konzept).

Bei den Planungszielen kam neu hinzu: «Das Land
Hessen erwartet von allen Krankenhaustragern ver-
mehrte Anstrengungen zur Verbundbildung und zur
Standortkonzentration».262 Da ist es schon problema-
tisch, dass die Aufgabe der Einzelforderung verhindert,
hier gezielt Einfluss zu nehmen.

Der Plan normierte richtigerweise einen Vorrang
von Allgemeinkrankenhausern vor Fachkrankenhau-
sern. Die Begrindung: Sicherstellung der Notfallver-
sorgung. Ein weiteres Argument, das nicht erwahnt
wurde, ist, dass das DRG-System systematisch Allge-
meinversorger gegenuber (meist privaten) Fachkran-
kenhausern finanziell benachteiligt. Wie und ob dieser
Vorrang angesichts der Rechtsprechung (siehe Kapi-
tel 3) durchgesetzt werden sollte, blieb offen.

Im eigentlichen Kernbereich der Planung wurde es
dann ziemlich dunn: «Seit dem Jahr 2011 wird auf eine
Ausweisung der Planbetten in den somatischen Fach-
gebieten verzichtet. Das Land legt nur noch im Bereich
der psychiatrischen und psychosomatischen Gebiete
die Kapazitaten fest.»?63

«Eine konkrete Bettenplanung findet nicht mehr
statt. Damit soll den Krankenhausern ein moglichst
breiter Gestaltungsspielraum gegeben werden. Das
Planungsverfahren wird Ublicherweise durch Antra-
ge von Krankenhausern angestof3en. Prinzipiell gibt es
zwei Antragsarten:

— Antrag auf Neuaufnahme eines Krankenhauses in
den Krankenhausplan sowie

— Antrag auf Erweiterung des Versorgungsauftrags.»?64

Naturlich kann auch das Ministerium entsprechende

Anderungen anstofden. Die Planungsmethode (Fest-

stellung der Bettennutzung, Fallzahl, Verweildauer und
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Errechnung der sich daraus ergebenden Bettenzahl)
wurde jetzt zur Beurteilung des Einzelfalls verwendet:
«Stellt ein Krankenhaus einen Antrag auf Aufnahme in
den Krankenhausplan, auf Erweiterung seines Versor-
gungsauftrages oder auf Ausweitung der Bettenkapa-
zitaten, dann wird dieser Antrag gepruft, indem mittels
der nachfolgend beschriebenen Planungsmethode
der tatsachliche Bedarf berechnet wird.»?%® Gegebe-
nenfalls konnten bei der Beurteilung des Antrags auch
Wartelisten mitberucksichtigt werden.

Wie in Baden-Wurttemberg reduzierte sich die ge-
samte Planung auf Einzelfallentscheidungen, also auf
die Beurteilung von Antragen auf Bettenvermehrun-
gen, die mit der stattgehabten Fallzahlentwicklung
begrindet wurden. Im Kern bedeutete dies eine Ver-
starkung der Anreize zur Mengensteigerung, die auch
schon im DRG-System enthalten sind. Will ein Kran-
kenhaus seine «Marktanteile» erhohen, muss es nur
seine Fallzahlen steigern und bekommt daftr als Be-
lohnung auch noch mehr Planbetten. War fruher das
Hauptziel der Planung der Abbau von Betten, macht
sie sich jetzt (wegen des Wegfalls einer echten Pla-
nung) zum Buttel der Okonomisierung.

Die Prognose ging nicht mehr systematisch in den
Plan ein. Sie diente nur noch der Darstellung der «Aus-
wirkungen des demografischen Wandels» und der
Fallzahlentwicklung. Die Darstellung der «voraussicht-
lich benodtigten Bettenkapazitaten»?6® hatte keine kon-
kreten Auswirkungen mehr. Sie wurde nur noch nach-
richtlich mitgeteilt. Da auch die Einzelférderung mit
dem Hessischen Krankenhausgesetz von 2018 aufge-
geben wurde, bestehen hier keinerlei Einflussmoglich-
keiten mehr.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Hessen ver-
lief wie folgt:

260 Ebd., S.3f. 261 Ebd., S.9. 262 Ebd., S.7. 263 Hessisches Ministerium fir
Soziales und Integration: Versorgungsatlas Hessen 2017: Leistungsreport der
hessischen Plankrankenhauser, Wiesbaden 2018. 264 Krankenhausplan 2020,
S.37. 265 Ebd., S.44. 266 Ebd., S.47.
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Tabelle 32: Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) und Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

in Hessen
prr A Ll i b S e L R e e L

1972 175 37.217 67,3 721.640 130,4 16,6

1977 174 0,6 38.683 3,9 69,8 3.8 793.556| 10,0 143,2 9,8 15| 80,4
1982 154 11,6 37.516 3,0 67,0 -4,0 855.911 7.9 152,8 6,7 13,4 10,7
1989 146 5,2 36.855 -1,8 65,1 2,8 986.138| 15,2 174,2 14,0 12| 104
72-89 -29 -16,6 -362| -1,0 2,2 3,2 264.498 | 36,7 43,8 33,6 46| -27,7
1991 164 37.895 64,9 984.526 168,7 12,1

1997 160 2,4 37.5625 -1,0 62,2 4,2 |1.095.006| 11,2 181,56 7,6 99| 182
2002 154 3,8 34.781 7,3 57,1 82 [1.162.715 6.2 190,9 5,1 83| 162
2007 157 1,9 32.429 6,8 53,4 65 [1.155.877 0,6 190,3 0,3 7.7 6.9
2012 149 5,1 33.268 2,6 55,3 35 [1.281.306| 10,9 213,0 11,9 7.2 7.1
2017 137 8,1 32.867 1,2 52,6 4,8 |1.335.688 4,2 213,9 0.5 6.8 5,3
2019 135 -1,5 32.491 -1, 51,7 -1,8  |1.325.503 0,8 210,8 1,5 6,7 1,2
91-19 -29 17,7 -5.404 | -14,3 -13,2 -19,7 340977 | 473 42,1 25,0 54| -445

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-

serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Seit 1972 wurden in Hessen 58 Krankenhauser und
5.766 Betten abgebaut. Auch hier zeigt sich eine deut-
liche Beschleunigung des Bettenabbaus in der zweiten
Periode. Dennoch nahm Hessen in dieser Zeit sowohl
beim Abbau der Hauser als auch der Betten nur den
viertletzten (-17,7 Prozent) bzw. letzten Platz (-14,3 Pro-
zent) ein (siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76).

Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen
nahm in den beiden betrachteten Zeitraumen (1972 bis
1989 und 1991 bis 2019) um 3,2 bzw. um 19,8 Prozent
ab. Die Patientenzahl stieg um 36,7 bzw. um 47,3 Pro-
zent und die Verweildauer nahm um 27,7 bzw. um
44,5 Prozent ab. Die Krankenhaushaufigkeit nahm um
43,8 bzw. um 42,1 Prozent zu.

Die Planungstiefe war nie besonders grof3, wur-
de aber immer weiter reduziert, bis hin zur Nichtaus-

Aufschlusselung nach Tragern

weisung von Betten im somatischen Bereich. Die
zwischenzeitlich angewandte Trendextrapolation ist
ungeeignet, sie erkennt keine Entwicklungsbruche.
Den kronenden Abschluss dieses Prozesses der volli-
gen Aufgabe einer Planung bilden die Reduzierung der
Planung auf Einzelfallentscheidungen und die Forder-
pauschalen.

Prazise Qualitatsvorgaben gibt es nicht, aufder den
Bezug auf die bestehenden bundeseinheitlichen Rege-
lungen. Auch die Fachplanungen hinken hinter derin
vielen anderen Bundeslandern hinterher.

Hessen ist eines der wenigen Bundeslander, das die
«planungsrelevanten Qualitatsindikatoren» des Ge-
meinsamen Bundesausschusses pauschal GUbernom-
men hat. Dafur gibt es kaum eigene Qualitatsvorga-
ben.

Tabelle 33: Trageranteile Akut-Krankenhéauser in Hessen (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt| Off fgn privat |Gesamt| Off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 175 64 73 38 146 54 65 27 36,6 41,7 21,7 37,0 44,5 18,5
Betten 37.217| 21.688| 13.830 | 1.699| 36.855| 21.931| 13.484 | 1.440 58,3 37,2 4,6 59,5 36,6 3,9

Tabelle 34: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Hessen (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt| Off fgn privat |Gesamt| Off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 164 56 71 37 135 43 32 60 34,1 43,3 22,6 31,9 23,7 44,4
Betten 37.895| 21.639 | 13.835| 2.421| 32.491| 16.372| 8.130| 7.989 57,1 36,56 6,4 50,4 25,0 24,6

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgdnge, eigene Berechnung.
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Auch hier erkennt man, dass die Trageranteile so-
wohl bei den Krankenhausern als auch bei den Betten
in der ersten Periode noch relativ konstant waren. Auch
in der zweiten Periode sank der Anteil der offentlichen

Hauser «nur» um einstellige Prozentzahlen, der von
freigemeinnutzigen Tragern hat sich deutlich reduziert,
wahrend die Privaten ihren Anteil bei den Hausern ver-
doppeln und bei den Betten vervierfachen konnten.

Mecklenburg-Vorpommern
GESETZGEBUNG
Landeskrankenhausgesetz (LKHG M-V) 1992

Ziele:

— «Ziel dieses Gesetzes ist es, eine patienten- und be-
darfsgerechte Versorgung der Bevolkerung des
Landes Mecklenburg-Vorpommern mit leistungs-
und entwicklungsfahigen, sparsam und eigenver-
antwortlich wirtschaftenden Krankenhausern si-
cherzustellen und zu sozial tragbaren Pflegesatzen
beizutragen. Das Gesetz soll auflerdem die Zusam-
menarbeit der Krankenhauser mit anderen Tragern
der ambulanten und stationaren gesundheitlichen
und sozialen Versorgung sowie den Kostentragern
fordern. [...] Die Sicherstellung der Krankenhaus-
versorgung ist eine offentliche Aufgabe des Lan-
des, der Landkreise und der kreisfreien Stadte. Kran-
kenhaustrager sind in der Regel freigemeinnutzige,
kommunale oder private Trager und das Land.»
(§ 1)267

— Der Sicherstellungsauftrag liegt bei den Gebietskor-
perschaften.

— Pflicht zur Zusammenarbeit der Krankenhauser un-
tereinander und mit ambulanten Institutionen. Zu
den Aufgaben zahlen insbesondere auch die Zu-
sammenarbeit mit dem «Not- und Unfalldienst, die
Abstimmung mit dem Notfallvertretungsdienst
der niedergelassenen Arzte und Arztinnen und mit
dem Rettungsdienst, die Verteilung der Kranken-
hausaufnahmen, die Bildung von Untersuchungs-
und Behandlungsschwerpunkten, die Nutzung
medizinisch-technischer Grof3gerate, die Nutzung
sonstiger medizinischer, wirtschaftlicher und tech-
nischer Einrichtungen, die Durchfuhrung qualitats-
sichernder Mafinahmen, die Nutzung von Daten-
verarbeitungsverfahren und die Errichtung und den
Betrieb von Ausbildungsstatten fur nichtarztliche
Heilberufe.»?68 Krankenh&user sollen untereinander
Vereinbarungen schliel3en.

Planung:

— Aufstellung durch das Sozialministerium, in der Re-
gel fUnfjahrige Fortschreibung, keine Parlamentsbe-
teiligung, keine Veroffentlichungspflicht.

— Drei Versorgungsstufen: Regelversorgung (mindes-
tens Chirurgie und Innere), Schwerpunktversorgung
(weitere Abteilungen), Zentralversorgung (Universi-
tatskliniken).

— Festlegung von Zusammenarbeit, Aufgabenteilung
und Schwerpunktbildung.
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— «Der Krankenhausplan enthéalt Grundséatze der Kran-
kenhausplanung und weist den Bestand der be-
darfsgerechten Krankenhauser sowie den aktuellen
Bedarfinsbesondere nach Zahl der Planbetten je Dis-
ziplin, medizinischen Schwerpunkten, Standorten
und Tragerschaft aus. Auf dieser Grundlage stellt er
die Prognose der erwarteten Entwicklung der ein-
zelnen Disziplinen (Bedarfsprognose) dar und legt
die fur den Planungszeitraum vorgesehenen Anpas-
sungsmafinahmen fest.» (§ 24)26°

— Abstimmung mitanderen Bundeslandern bei lander-
Ubergreifender Versorgung.

— Voraussetzung fur Aufnahme in den Plan: Erfallung
der oben genannten Ziele des Plans, dauerhafte Vor-
haltung der ausgewiesenen Betten je Disziplin, durch-
gehende Versorgung und Aufnahmebereitschaft.

— Unschadlichkeit eines Tragerwechsels.

— Herstellung des Einvernehmens mit den «unmittel-
bar Beteiligten nach KHG» (Kassen, private Kranken-
versicherungen, Krankenhausgesellschaft, kommu-
nale Landesverbande).

— Verpflichtung zu Vereinbarungen zum Brand- und
Katastrophenschutz und zum zentralen Bettennach-
weis.

Forderung:

— Einzelforderung (auf Antrag als Festbetrag) und pau-
schale Forderung (Betrag pro Bett, unterschiedlich
nach Versorgungsstufe).

— Forderung von Personalwohnraum.

— Ausgleichzahlen bei SchlieRung/Umstellung.

— Ermoglichung von Investitionsvertragen mit den
Kassen laut § 18 KHG nach Zustimmung durch Mi-
nisterium.

— Das Land bringt 60 Prozent der Investitionsmittel auf,
die Gebietskorperschaften 40 Prozent.

Sonstiges:

— Verbot von Privatstationen.

— Dreier-Betriebsleitung (Arzteschaft, Pflege, Verwal-
tung).

Bewertung:

Es handelt sich um Standardzielbestimmungen auch
in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit, allerdings wird viel
Wert auf die Zusammenarbeit gelegt. Verbindliche Ver-
einbarungen hierzu sind allerdings nur Soll-Bestim-
mungen. Es gibt keine Einbeziehung des Parlaments.

267 Entwurf eines Landeskrankenhausgesetzes, Landtag Mecklenburg-Vorpom-
mern, Drucksache 1/2195,31.8.1992, S. 7. 268 Ebd., S.8. 269 Ebd., S. 20.
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Die Bestimmungen zur Planung fallen noch relativ
detailliert aus — zu einem Zeitpunkt, an dem sie in ande-
ren Landern schon zurtckgefahren wurde.

Landeskrankenhausgesetz 2002
Ziele: keine Anderung.

Planung:
— Streichung der Versorgungstufen.
— Veroffentlichung im Amtsblatt.

Forderung:

— Bemessungsgrundlage fur die pauschale Forderung
Uber Rechtsverordnung (zumindest seit 2015: Vertei-
lung der Pauschalmittel entsprechend dem Budget
eines Krankenhauses, das mit den Kassen vereinbart
ist).

Bewertung:

Der Rlckzug aus der Planung begann mit der Strei-
chung der Versorgungstufen. Die Anbindung der pau-
schalen Forderung an das Budget hatte die gleichen
Wirkungen wie die Anbindung an den Case-Mix in
anderen Landern: Es kommt zur Forderung von Leis-
tungsausweitungen und Uberversorgung (DRG-Fol-
gen).

Landeskrankenhausgesetz 2011

Ziele:

— Streichung der Worte «patientengerecht» und «ent-
wicklungsfahig» in der Zielbestimmung.

— Aufnahme des Satzes: «Bei der bedarfsgerechten
Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleis-
tungen handelt es sich um eine Dienstleistung von
allgemeinem wirtschaftlichem Interesse.»

— Meldepflicht bei einer nachtraglichen Anderung der
Zuweisung von Fachabteilungen zu Betriebsstatten
eines Krankenhauses.

— Streichung der Detailregelungen zur Zusammenar-
beit (siehe oben), stattdessen sollten Vereinbarun-
gen geschlossen werden.

Planung:

— Der Krankenhausplan ist Rahmenplan, Fortschrei-
bung nicht mehr alle finf Jahre, sondern «regelma-
Rig».

— Streichung aller konkreten Regelungen zum In-
halt des Plans (siehe oben). Dafur: «Insbesonde-
re sind die Qualitat und Sicherstellung der Versor-
gung zu beachten. [...] Der Krankenhausplan kann
Einzelregelungen zur medizinischen Fachplanung
enthalten.»?70

— Pflicht zur Bereitstellung von Betten bei Massenan-
fall von Patient*innen.

— «Die Einzelfestsetzungen fur jedes Krankenhaus um-
fassen mindestens die Fachabteilungen und die Ge-
samtzahl der Planbetten. Daruber hinaus kann auch

die Zahl der Planbetten je Fachabteilung, die Zuwei-
sung besonderer Aufgaben sowie die Zusammenar-
beit mehrerer Krankenhauser festgelegt werden. Der
Krankenhausplan hatinsbesondere den Anforderun-
gen an eine ortsnahe Notfallversorgung Rechnung
zu tragen und weist die teilnehmenden Krankenhau-
ser entsprechend aus.»?”!

Forderung:
— Einzelforderung «in der Regel» Uber Festbetrag.

Bewertung:

Warum die Worte «patientengerecht» und «entwick-
lungsfahig» gestrichen wurden, geht auch aus der Ge-
setzesbegrindung nicht hervor. Normalerweise wird ja
in den Zielbestimmungen nicht mit positiv besetzten
Attributen gegeizt.

Reduzierung der Planungstiefe mit Aufgaben der
Bettenzuordnung auf Fachgebiete.

Bei der Klarstellung, dass es sich um Dienstleistun-
gen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse han-
delt, geht es um die EU-Gesetzgebung und -Recht-
sprechung zur Forder- und Zuschussfahigkeit von
Krankenhausern, die von den privaten Klinikbetreibern
seit Jahren angegriffen wird.

Landeskrankenhausgesetz — neueste Fassung 2018
- Keine wesentlichen Anderungen.

Tabelle 35: Regierungsparteien und Minister-
prasident*innen in Mecklenburg-Vorpommern
(ab 1990)

Amtszeit Parteien Kabinett
1990-1992 CDhU, FDP Gomolka
1992-1994 CDhU, FDP Seite 1
1994-1998 CDU, SPD Seite 2
1998-2002 SPD, PDS Ringstorff 1
2002-2006 SPD, PDS Ringstorff 2
2006-2008 SPD, CDU Ringstorff 3
2008-2011 SPD, CDU Sellering 1
2011-2016 SPD, CDU Sellering 2
2016-2017 SPD, CDU Sellering 3
2017- SPD, CDU Schwesig

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausplan 1992

Im Vorwort heil’t es: «Mit diesem Plan werden folgen-
de Ziele verfolgt: Aufbau eines bedarfsangepassten
Angebotes medizinischer Fachrichtungen und Besei-
tigung der vorhandenen disziplinbezogenen Ungleich-
gewichte sowie Verwirklichung des Grundsatzes, dass
die qualitatsgerechte Medizin zugleich am wirtschaft-

270 Entwurf eines Krankenhausgesetzes fur das Land Mecklenburg-Vorpommern,
Drucksache 5/3967, 1.12.2010, S. 15. 271 Ebd., S. 16.
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lichsten ist.»?72 Der letzte Teil des Satzes bezieht sich
offensichtlich auf die Langzeitfolgen und -kosten von
schlechter Qualitat. Es ist eine bemerkenswerte Defini-
tion von Wirtschaftlichkeit in einem Krankenhausplan.
Spannend wird da die Betrachtung der weiteren Ent-
wicklung.

Als Mangel wurden festgestellt: «Die Ausstattung
der Krankenhauser entsprach nicht den aktuellen Not-
wendigkeiten einer modernen Medizin. Es bestand
kein bedarfsangepasstes Angebot der medizinischen
Fachrichtungen. Die Betreuungsbedingungen fur
die Patienten und die Arbeitsbedingungen fur die Be-
schaftigten in den Krankenhausern waren nicht ausrei-
chend. Der bauliche Zustand der Krankenhauser stellte
sich in den meisten Fallen als unzureichend dar, da er
medizinischen, betriebswirtschaftlichen und organisa-
torischen Anforderungen nicht gerecht wurde.»?7

In eine vorlaufige Forderliste wurden 48 Krankenhau-
ser (inkl. Universitatskliniken) mit 15.370 Betten auf-
genommen. Es wurde ein Gutachten durch die Firma
IGES erstellt und es wurden acht Regionalkonferenzen
im Vorfeld der Planerstellung durchgefuhrt.

Der Planungszeitraum ging bis 1997. Als Planungs-
methode wurden die Bettenziffern (Betten pro 10.000
Einwohner¥*innen) je Fachgebiet verwendet. Das be-
deutete, dass der Bettenbedarf durch ein Benchmark-
Verfahren und einen Vergleich mitanderen Bundeslan-
dern ermittelt wurde. Das hatte weder etwas mit dem
tatsachlichen Bedarf noch mit einer Planung zu tun.
Die Auslastung wurde mit 85 Prozent (Kinder: 75 Pro-
zent; Psychiatrie: 90 Prozent) vorgegeben.

Planungsschwerpunkte sollten die Geriatrie und
Psychiatrie sowie die neurochirurgische und ortho-
padische Versorgung sein. Konkrete inhaltliche Aus-
fihrungen hierzu fehlten. Geburtshilfliche und pa-
diatrische Abteilungen sollten eine «hauptamtliche
Leitung» haben. Anders als im Gesetzestext wur-
den keine Versorgungsstufen ausgewiesen. Die Be-
grindung hierfur war, dass damit die «Autonomie der
Krankenhaustrager?’* eingeschrankt wirde — eigent-
lich Zweck und ein Grundprinzip jeder Planung.

Vorhandene GroRgerate wurden kommentarlos in
den Einzelblattern aufgefuhrt. Daran anderte sich bis
2005 nichts. Danach tauchten sie nicht mehr auf.

Ein Ergebnis des Benchmark-Verfahrens war, dass
far 1997 lediglich 13.117 Betten als notwendig erach-
tet wurden. Das bedeutete im Vergleich zum Ist am
30. September 1991 (14.384) einen Abbau von 1.267
Betten, also eine Reduzierung um fast neun Prozent.

Zweiter Krankenhausplan 1997
Der Planungszeitraum betrug jetzt nur noch zwei Jah-
re. Einleitend wurde festgestellt: «Die Reduktion der
aufgestellten Betten ging so rasch vonstatten, dass
bereits zum Jahresende 1996 die Prognosezahlen fur
1997 unterboten wurden.»?7®

Zwischen 1990 (b5 Krankenhauser mit 18.835 Bet-
ten) und 1997 war der Bestand auf 37 Krankenhauser
(plus eine Tagesklinik) mit 12.306 Betten/Platzen ge-
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sunken. Die Schwerpunktplanungen waren nicht mehr
Bestandteil des Plans.

Das Sozialministerium erstellte auch eine Langzeit-
prognose bis 2004, die nachrichtlich mitgeteilt wurde.
Aulder dass die Bevolkerungsprognose und «gesetzli-
che Neuerungen» einbezogen wurden, ist nichts Uber
die Prognosemethode ausgesagt. Die Prognose sah ei-
nen Abbau auf 10.659 Betten vor.

Bis zum 1. Januar 1998 sollten weitere 484 Betten
abgebaut werden (11.825 Betten), die Krankenkassen
forderten einen noch starkeren Abbau. Die Planungs-
methode (Benchmark der Bettenziffern) blieb gleich.

Dritter Krankenhausplan 1999

Der Planungshorizont lag wegen der DRG-EinfUhrung
bei vier Jahren (bis 2003). Unter «Ausgangslage» hiel3
es: «Mit 64,9 Betten pro 10.000 Einwohner liegt Meck-
lenburg-Vorpommern trotz seiner geringen Bevolke-
rungsdichte im unteren Drittel aller Bundeslander.»?7®

Die Ausweisung der Planbetten erfolgte weiter nach
Fachabteilungen. Die Prognoseparameter waren die
Ist-Pflegetage und die Bevolkerungsentwicklung. Da-
raus abgeleitet wurde die Entwicklung der Belegungs-
tage. Es wurde mit einem Ruckgang der Pflegetage
(und damit der notwendigen Betten) gerechnet. Es
wurden zwei Modellrechnungen fur das Jahr 2003
durchgefuhrt, einmal mit konstanten Pflegetagen (Er-
gebnis: 11.210 notwendige Betten) und einmal mit ei-
ner Absenkung der Pflegetage um zwei Prozent pro
Jahr (Ergebnis: 10.580 notwendige Betten).

Die medizinische Schwerpunktbildung (erweitert ge-
genuber dem Plan 1992) wurde mit der Ausweisung
der jeweiligen Einrichtungen wieder in den Plan aufge-
nommen.

Fur das Jahr 2000 wurden 11.278 Betten/Platze in
den Krankenhausplan aufgenommen. Die Zahlen soll-
ten bei Veranderungen fortgeschrieben werden. In den
Jahren 2001 und 2002 wurden die Planzahlen korri-
giert: 2001: 11.001 Betten/Platze, 2002: 11.048 Bet-
ten/Platze. 2004 wurde der Krankenhausplan bis zum
31. Dezember desselben Jahres verlangert. Die Bet-
ten-/Platzzahl wurde auf 10.531 korrigiert.

Vierter Krankenhausplan 2005
Die Laufzeit ging bis 2008. Einleitend heif3t es im
Plan 2005: «Dem Grundsatz der Blrgernahe wird im
Rahmen des wirtschaftlich Vertretbaren Rechnung
getragen.»?’? Burgernédhe als abhdngige Variable!
Grundlage der Prognose waren die Bevolkerungs-
prognose bis 2020 nach Altersgruppen und die Da-
ten zur Krankenhaushaufigkeit und Verweildauer je
Fachrichtung und Altersgruppe von 1994 bis 2001.

272 Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern, Erlass des Sozialmi-
nistersvom 8.12.1992 -1X 320, S. 7. 273 Ebd., S.9. 274 Ebd., S. 15. 275 Zweiter
Krankenhausplan des Landes Mecklenburg-Vorpommern, Erlass des Sozialminis-
tersvom 18.11.1997, S. 1. 276 Dritter Krankenhausplan des Landes Mecklen-
burg-Vorpommern, Erlass des Sozialministeriums vom 21.12.1999, S. 4. 277 So-
zialministerium Mecklenburg-Vorpommern: Vierter Krankenhausplan des Landes
Mecklenburg-Vorpommern, Schwerin 2005, S. 5.
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Die Bettennutzung wurde mit 85 Prozent vorgegeben
(Ausnahmen: Padiatrie und Psychiatrie). Mittels statis-
tischer Verfahren wurden die kinftigen Werte fir die
Krankenhaushaufigkeit und die Verweildauer ermit-
telt. Die Ermittlung des Bedarfs erfolgte mit der Burton-
Hill-Formel. Die Umrechnung auf die einzelnen Kran-
kenhauser erfolgte anhand des bisherigen Anteils der
Pflegetage des Krankenhauses an den gesamten Pfle-
getagen. Damit wurde die bisherige Inanspruchnahme
zu einem wesentlichen Planungskriterium. Unter DRG-
Bedingungen heif3t das, wer am meisten in die Men-
ge geht, wird auch noch mit mehr Betten belohnt. Die
Planbetten pro Krankenhaus wurden gegliedert nach
Fachrichtungen im Ist und im Soll ausgewiesen. Es
hieR, in den Planungsgesprachen habe «weitestge-
hend Einvernehmenn» erzielt werden konnen.

2005 wurde eine Bettenziffer von 58,8 pro 10.000
Einwohner*innen erreicht. In den Plan wurden 9.950
Betten und 356 Platze aufgenommen. Das Soll fur
2008 war eine Bettenziffer von 56,5 bzw. 9.292 Bet-
ten. Zwischen 2001 und 2005 wurden 1.083 Betten ab-
gebaut. Die Zahl der tagesklinischen Platze wurde um
107 erhoht. Bis 2008 sollten weitere 688 Betten abge-
baut werden.

Die Grundversorgung wurde damals als flachende-
ckend angesehen, wenn Innere Medizin, Chirurgie und
Gynakologie/Geburtshilfe in einer Entfernung von 25
bis 30 Kilometern vorhanden waren. An medizinischen
Schwerpunkten wurden Onkologische Zentren, Peri-
natalmedizin, Stroke Units, Neurologische Frihreha-
bilitation, Transplantationszentren und Geriatrie ausge-
wiesen.

2008 wurde der Plan um eine gesonderte Psychia-
trieplanung erganzt, 2009 wurde er bis Ende 2010 ver-
langert und die Betten-/Platzzahlen auf 10.531 korri-
giert.

Krankenhausplan 2020

Der Plan hat als Zieljahr 2025. Er fUhrte den Begriff
der Rahmenplanung ein. Der Plan legte nur noch die
Standorte und die Fachabteilungen fest. Die Betten
wurden nicht mehr den Fachabteilungen zugeordnet.
Die Krankenhaustrager durfen die Betten «in eigener
Verantwortung» verteilen. Es existiert nur noch eine
Anzeigepflicht. Anderungen innerhalb eines Jahres
wurden auf finf Prozent der jeweiligen Fachgebiets-
betten begrenzt. Innerhalb medizinischer Fachplanun-
gen fand eine Bettenzuweisung statt. Das Land wurde
in vier Planungsregionen aufgeteilt. Die Vorgabe einer
Kilometerentfernung fir die flichendeckende Grund-
versorgung wurde aufgegeben.

Zur Tragervielfalt findet sich folgende Formulierung:
«Dies bedeutet gleiche Moglichkeiten des Marktzu-
tritts und der eigenverantwortlichen Betriebsfihrung.
Der Krankenhausplan hat nicht die Aufgabe, in jeder
Region des Landes sicherzustellen, dass alle Trager-
gruppen [...] vertreten sind.»?78

Die kindgerechte Versorgung und die Notfallversor-
gung wurden zu wichtigen Anliegen erklart, allerdings

wurden dazu keine verbindlichen Vorgaben gemacht.
Der zentrale Bettennachweis bei den Leitstellen wurde
verpflichtend. Versorgungsauftrage wurden nur den
Fachabteilungen zugewiesen. Ausnahmen gelten fur
tagesklinische Einrichtungen und Abteilungen, bei de-
nen es um Leistungen geht, «bei deren Erbringung ho-
he Kosten anfallen, die wissenschaftlich-medizinisch
besonders hohe Anforderungen stellen und die auf der
anderen Seite nur in verhaltnismalig geringer Anzahl
indiziert sind».27°

Fur Psychosomatik/Psychotherapie wurden geson-
derte Planvorgaben gemacht. Auch zur Schwerpunkt-
planung Schlaganfallversorgung finden sich detail-
liertere Vorgaben (Zertifizierung, infrastrukturelle und
prozessuale Voraussetzungen). Als weiterer Schwer-
punkte werden Adipositas-Chirurgie und Palliativme-
dizin genannt.

Bei den Zentren kamen padiatrische Zentren hin-
zu. Die Zentren sollen «allgemeine besondere
Aufgaben»?8® im Rahmen eines Netzwerkmanage-
ments fur andere Krankenhauser erflllen, zum Bei-
spiel Fallkonferenzen, Datenaustausch und Telemedi-
zin oder Fachexpertise fir Mitbehandler*innen. Auch
ein Trauma-Netzwerk und herzmedizinische Zentren
(Netzwerkstruktur und Aufgaben wie bei padiatrischen
Zentren) wurden in den Plan aufgenommen.

Ein weiteres Kapitel beschaftigt sich mit der Versor-
gung von Behinderten. Es werden organisatorische,
raumliche und personelle Voraussetzungen (Soll: Tag-
schicht eine Pflegekraft auf funf Patient*innen, Nacht-
schicht eine Pflegekraft auf zehn Patient*innen) be-
nannt. Hochansteckende Patient*innen sollen in
Hamburg behandelt werden. Insgesamt sind die Fach-
planungen deutlich detaillierter als zuvor.

Die Methode der Prognoseerstellung entspricht der
im Plan 2005. Da fur die Fachabteilungen Neurologie,
Frahrehabilitation und Unfallchirurgie/Orthopadie Ab-
weichungen des Solls von der tatsachlichen Entwick-
lung festgestellt wurden, wurden fur diese und die
Fachabteilungen Psychiatrie/Psychosomatik (auch
Kinder) deshalb alternativ die Planbetten aus den Be-
rechnungstagen ermittelt. Aus den bisherigen jahr-
lichen Zuwachsraten wurden die Berechnungstage
2011 bis 2025 hochgerechnet und abschliefiend mit
der fachspezifischen Normauslastung in Planbetten
umgerechnet.

Es ergaben sich im Plan fir 2025 10.142 Planbetten
und 1.436 tagesklinische Platze. Damit soll es erstma-
lig zu einem Zuwachs von 850 Betten kommen. Wei-
terhin sollen kurzfristige Planfortschreibungen bei Be-
darf durchgefihrt werden.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Mecklen-
burg-Vorpommern verlief wie folgt:

278 Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern: Krankenhausplan des Lan-
des Mecklenburg-Vorpommern, Stand: November 2020, Schwerin 2020,
S.15. 279 Ebd., S.17. 280 Ebd., S.33.
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Tabelle 36: Alle Krankenhauser (1991 bis 2002) und Allgemeine Krankenhauser (2002 bis 2019)

in Mecklenburg-Vorpommern

Alle KH/ Ab_nahme Betten Abhahme Betten pro Ab.nahme Patienten Zupahme KHH pro Zupahme VWD Ab‘nahme
Allg. KH in % in% 10.000 EW in% in% 1.000 EW in% in%
1991 47 76.008 84,6 336.660 1780 133
1997 36 -234 11.920 -25,5 65,9 -22,1 362.060 7,6 200,3 12,5 9,4 -29,3
2002 36 0,0 70.859 -89 61,5 -6,7 396.572 9,6 227,4 13,6 81 -13.8
91-02 -11 -23,4 -5149 -32,2 -23,1 -27,3 59.912 17,8 49,4 27,8 -5,2 -39,1
2002 33 10.731 61,5 394.331 226,0 8,1
2007 30 -9.1 10.151 -5,4 60,4 -1.7 388.304 -1,6 231,2 2,3 7,6 -6,0
2012 33 10,0 10.227 0,7 63,9 5,7 405.853 4,5 253,6 9,7 7,1 -6,1
2017 33 0,0 10.114 -1.1 62,8 -1,8 413.307 1.8 256,5 1.2 6,8 -4,9
2019 33 0,0 9.983 -1,3 61,0 -2,8 412.532 -0,2 256,5 0,0 6,6 -3,0
02-19 0 0,0 -748 -7,0 -0,5 -0,8 18.201 4,6 30,5 13,6 -1,5 -18,5

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Anmerkung zur Tabelle: kursiv = Zahlen flr Alle Krankenh&user.

Fir Mecklenburg-Vorpommern liegen die Hauser-
und Bettenzahlen fur Allgemeine Krankenhauser erst
ab 2002 vor. Deshalb werden fur 1991 bis 2002 die
Zahlen fUr Alle Krankenhauser getrennt dargestellt.

Zwischen 1991 und 2002 wurden elf Krankenhau-
ser und 5.897 Betten abgebaut. Seit 2002 erfolgte im
Bereich der Allgemeinen Krankenhauser zunachst (bis
2007) ein Abbau um drei Krankenhauser und 580 Bet-
ten. Danach blieb die Zahl der Krankenhauser konstant.
Die Zahl der Betten sank nur noch um 168. Auch hier
erfolgte also der wesentliche Kahlschlag in den ers-
ten Jahren nach der Eingliederung der Ex-DDR. Da die
Zahlen zwischen Alle Krankenhauser und Allgemeine
Krankenhauser 2002 nicht stark differieren (drei Hau-
serund 128 Betten), kann man zusammenfassen, dass
Mecklenburg-Vorpommern einen Mittelplatz beim Ab-
bau von Krankenhausern einnimmt (-29,8 Prozent).
Beim Bettenabbau liegt es auf Platz drei (-37,6 Prozent)
(siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76).

Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen be-
zogen auf alle Krankenhauser nahm zwischen 1991

Aufschliusselung nach Tragern

und 2002 um 27,3 Prozent ab. Bezogen auf die Allge-
meinen Krankenhduser nahm sie seit 2002 nur noch
um 0,8 Prozent ab und die Patientenzahl stieg nur um
4,6 Prozent. Die Verweildauer nahm um 18,5 Prozent
ab.

An der Erstellung einer Prognose wurde festgehal-
ten. Die Umstellung vom Benchmark-Verfahren auf die
Ableitung aus den Ist-Zahlen und der Bevolkerungs-
entwicklung mittels Burton-Hill-Methode ist zwar ein
kleiner Schritt in die richtige Richtung. Wesentliche
Elemente einer «guten» Planung (Einbeziehung der
Betroffenen, Expert*innen usw.) fehlen aber weiter-
hin und auch die angenommenen Parameter muss-
ten einer naheren Prifung unterzogen werden. In den
somatischen Fachern werden keine Bettenzahlen pro
Fachabteilung mehr ausgewiesen.

Die Fachplanungen, inklusive qualitativer Vorgaben
(jedoch ohne verbindliche Vorgaben zur Personalstar-
ke), sind sinnvoll und wurden im Laufe der Jahre aus-
geweitet. Allgemeine qualitative Vorgaben fehlen.

Tabelle 37: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Mecklenburg-Vorpommern (1992 bis 2019)

1992 2019 Anteil in % 1992 Anteil in % 2019
Gesamt| off fgn privat |Gesamt| off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 42 29 9 4 33 7 7 19 69,0 21,4 9,6 21,2 21,2 57,6
Betten 14.820 | 11.346 | 2.769 705| 9.983| 3.315| 1.639| 5.029 76,6 18,7 4,8 33,2 16,4 50,4

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Die Tragerangaben bei den Allgemeinen Krankenhau-
sern liegen schon ab 1992 vor, wahrend alle anderen
Daten fur Allgemeine Krankenhauser erst ab 2002 vor-
liegen. Dem massiven Abbau offentlicher Hauser (Re-
duzierung um mehr als zwei Drittel) steht eine genauso
massive Zunahme des Anteils bei den Privaten gegen-
Uber (ca. Verdreifachung). Bei den Betten sank der An-
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teil der Offentlichen auf unter die Halfte, der Anteil der
Privaten nahm um das Zehnfache zu. Ein Ausverkauf
der offentlichen Daseinsvorsorge! Nach Hamburg (mit
54,1 Prozent privaten Betten) ist Mecklenburg-Vorpom-
mern mit 50,4 Prozent privaten Betten das Bundesland
mit dem zweithochsten privaten Bettenanteil. Der An-
teil der Freigemeinnutzigen blieb konstant.



NIEDERSACHSEN

Niedersachsen
GESETZGEBUNG

Niedersachsisches Gesetz zum Bundesgesetz zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und
zur Regelung der Krankenhauspflegesatze (Nds.
KHG) 1973

Ziele:

— «Die Landkreise und kreisfreien Stadte haben die
Krankenhausversorgung der Bevolkerung als Aufga-
be des eigenen Wirkungskreises nach Malsgabe des
Krankenhausbedarfsplans [...] sicherzustellen. Sie
haben eigene Krankenhauser zu errichten und zu un-
terhalten, soweit die Krankenhausversorgung nicht
durch andere Trager gewahrleistet wird.» (§ 1)28

Planung:

— Der Landtag hat die Maglichkeit zur Stellungnahme
bei Aufstellung des Plans, Beschluss durch Ministe-
rium, Veroffentlichung im Ministerialblatt.

— «Der Krankenhausbedarfsplan nennt die Grundsat-
ze und Ziele der Krankenhausplanung. Die Planun-
gen werden fUr bestimmte Versorgungsgebiete und
Standorte auf der Grundlage eines allgemeinen und
eines nach Fachdisziplinen ermittelten Bettenbe-
darfs ausgewiesen.» (§ 3)282

— Drei Versorgungstufen (Grund-, Regel-, Zentralver-
sorgung und Sonder-Krankenhauser) mit Mindest-
und Soll-Bettenzahlen (mindestens 100, 200, 400
Betten) und Vorgaben fur Fachgebiete.

— Beratender Ausschuss (Spitzenverband Kommunen,
Arbeitsgemeinschaft der Sozialversicherungstrager,
Krankenhausgesellschaft).

Forderung:
— Halftige Finanzierung der Investitionsmittel durch
Land und Landkreise/kreisfreie Stadte.

Bewertung:

Es gibt keine Zielbestimmung im engeren Sinn. Die
Planungsvorgaben sind relativ differenziert (Bettenbe-
darf nach Fachrichtungen, Versorgungsgebiete, Ver-
sorgungsstufen), aber es wird keine Bedarfsprognose
gefordert.

Die Beteiligten bei der Planung waren auf das Mini-
mum beschrankt, aber immerhin wurden die Plane im
Landtag erortert. Zur Art der Forderung gibt es keine
Festlegungen.

Nds. KHG 1986
Ziele: keine Anderung.
Planung:

— Ersetzung des Begriffs «Krankenhausbedarfsplan»
durch «Krankenhausplan».

— Streichung der Versorgungstufen.

— Neue Formulierung: «Der Krankenhausplan enthalt
die fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und
wirtschaftliche Versorgung der Bevdlkerung erfor-
derlichen Krankenhauser, gegliedert nach den Fach-
richtungen (Gebieten), Planbetten und Funktionsein-
heiten.» (8§ 3)283

— Jahrliche Fortschreibung.

— Planungsausschuss zur Beteiligung an der Aufstel-
lung und Fortschreibung des Plans, Mitglieder ne-
ben unmittelbar Beteiligten (Kassen, Privatversi-
cherungen, Krankenhausgesellschaft, Kommunale
Spitzenverbande): Arztekammer, Gewerkschaften,
Kassenarztliche Vereinigung, Landesarbeitsgemein-
schaft der Wohlfahrts- und Unternehmerverbande.

— Aufnahme der Standorte von medizinischen Grol3-
geraten in den Krankenhausplan.

Forderung:

— Aufbringung der Fordermittel zu 60 bis 66,66 Pro-
zent vom Land und zu 33,33 bis 40 Prozent von den
Gebietskorperschaften (unterschiedlicher Anteil je
nach Forderanlass).

— Einzelforderung auf Antrag als Festbetrag.

— Pauschale Forderung nach Bettenzahl (Betrag ge-
staffelt nach KrankenhausgroRie).

— ZuschUsse bei SchlieBung/Umstellung von Kranken-
hausern (auch als Pauschale).

— Investitionsvertrdge mit den Kassen nach 8 18b KHG
werden ermoglicht.

Bewertung:

Die Anderungen liegen im «Bundestrend»: Es geht
nicht mehr um den Bedarf, die Differenziertheit der Pla-
nung nimmt ab. Die Beteiligung von zivilgesellschaftli-
chen Organisationen an der Planerstellung wurde er-
weitert, hinzu kamen auch Unternehmerverbande. Die
Forderung erfolgt nach Standardbestimmungen.

Niedersachsisches Krankenhausgesetz (NKHG)
2011

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Ortsnahe Notfallversorgung muss gewahrleistet
sein.

— «Im Krankenhausplan sind dessen Grundsatze und
Ziele sowie die voraussichtliche Entwicklung der
Krankenhausversorgung darzustellen. Der Kranken-

281 Niedersachsisches Gesetz zum Bundesgesetz zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenh&user und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze, Drucksache
7/1626,14.12.1972,S.2. 282 Ebd. 283 Entwurf eines Gesetzes zur Anderung
des Niedersachsischen Gesetzes zum Bundesgesetz zur wirtschaftlichen Siche-
rung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspflegesétze, Drucksa-
che 10/5183,3.12.1985, S. 3.
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hausplan kann far einzelne Fachrichtungen und fur
medizinische, insbesondere fachrichtungsubergrei-
fende Schwerpunkte durch Krankenhausfachplane
erganzt werden; diese sind Teil des Krankenhaus-
plans.» (§ 4)284

— «Der Krankenhausplan fuhrt die fur eine bedarfsge-
rechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versor-
gung der Bevolkerung erforderlichen Krankenhauser
auf, gegliedert nach den Versorgungsregionen, den
Standorten, der Zahl der Planbetten und teilstationa-
ren Platze und den Fachrichtungen.» (§ 5)28°

— Beschluss jetzt durch Landesregierung.

— Regelungen zur Notfallversorgung («jederzeitig»)
und zu Alarm- und Einsatzplanen.

— Verordnungsermachtigung zur Bestimmung von
Ausnahmen von Mindestmengen bei planbaren
Leistungen (falls flachendeckende Versorgung ge-
fahrdet ware).

— Bei Tragerwechsel Ausscheiden aus Plan, Maglich-
keit Neuaufnahme zu beantragen.

Forderung:

— Pauschale Forderung durch Grundpauschale nach
Zahl der Betten (ggf. gestaffelt nach Fachrich-
tungen) und Leistungspauschale nach Zahl der
Patient*innen. Maoglichkeit, die gleiche Pauschale zu
erhalten, auch wenn Betten (bis zu einer bestimmten
Zahl) gestrichen werden (Rechtsverordnung mog-
lich).

Bewertung:

Die Regelungen zum Plan wurden eher wieder diffe-
renzierter (Versorgungsregionen, Fachplane). Die pau-
schale Forderung wurde teilweise umgestellt auf Leis-
tungsbezug (Falle).

Niedersachsisches Krankenhausgesetz (NKHG) —
neueste Fassung 2020

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Im Planungsausschuss sitzt jetzt auch die Pflege-
kammer.

— «Der Bescheid [...] kann mit Nebenbestimmungen
nur versehen werden, soweit dies zur Erreichung der
Ziele des Krankenhausplans [...] zur Qualitatssiche-
rung oder zur Sicherstellung einer fur die Versorgung
der Bevolkerung notwendigen Vorhaltung von be-
sonderen Leistungen erforderlich ist. Unter den Vo-
raussetzungen des Satzes 1 konnen Auflagen auch
nachtraglich aufgenommen, geandert oder erganzt
werden.»?86

Forderung:

— Pauschale Forderung: fester Geldbetrag als Grund-
pauschale nach Zahl der Betten mit unterschied-
lichem Betrag je nach Krankenhausgrofie und
Fachabteilungen und fester Geldbetrag als Leis-
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tungspauschale (nach Zahl der Falle, im DRG-Be-
reich nach Case-Mix).

Bewertung:

Die Planung wurde geo6ffnet in Richtung Qualitatsvor-
gaben und Vorhaltung von besonderen Leistungen.
Die pauschale Forderung hat jetzt einen noch starke-
ren Leistungsbezug (Anbindung an das DRG-System).

Tabelle 38: Regierungsparteien und Minister-
prasidenten in Niedersachsen (ab 1970)

Amtszeit Parteien Kabinett
1970-1974 SPD Kubel 1
1974-1976 SPD, FDP Kubel 2
1976-1977 Cbu Albrecht 1
1977-1978 CDhU, FDP Albrecht 2
1978-1982 Cbu Albrecht 3
1982-1986 Cbu Albrecht 4
1986-1990 CDU, FDP Albrecht 5
1990-1994 SPD, Grlne Schroder 1
1994-1998 SPD Schroder 2
1998 SPD Schroder 3
1998-1999 SPD Glogowski
1999-2003 SPD Gabriel
2003-2008 CDU, FDP Wulff 1
2008-2010 CDhU, FDP Waulff 2
2010-2013 CDU, FDP McAllister
2013-2017 SPD, Griine Weil 1
2017- SPD, CDU Weil 2

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausbedarfsplan 1973
An den allgemeinen Ausfuhrungen findet sich ledig-
lich: «Der Krankenhausplan wird erganzt und weiter-
entwickelt. Dabei werden die Grundséatze und Ziele
dargestellt, die fur eine bedarfsgerechte Versorgung
malfdgeblich sind. Anzustreben sind ein Ausnutzungs-
grad von 90 % und eine durchschnittliche Verweildauer
von 16 Tagen.»?87

Danach wurden die Krankenhauser einzeln mit ihren
jeweiligen Gesamtbetten aufgezahlt und festgestellt,
dass es in den sieben Versorgungsregionen 57.422
Planbetten gab, von denen nur 49.455 forderfahig (in
den Plan aufgenommen) waren. Das ergab fur 1974 ei-
nen Bettenindex von 6,89 forderfahigen Betten. Eine
Herleitung oder Begrindung der Differenz fehlten ge-
nauso wie eine Prognose.

AnschlieRend wurde noch das Krankenhausbaupro-
gramm von 1974 bis 1978 bekanntgemacht.

284 Entwurf eines Niedersachsischen Krankenhausgesetzes (NKHG), Drucksache
16/3649, 18.5.2011, S. 3. 285 Ebd. 286 Niedersachsisches Krankenhausgesetz,
Nds. GVBI. 2012, 2,19.1.2012, S. 3/12. 287 Niedersachsisches Ministerialblatt
1974,Nr. 11, 14.3.1974, S.381.
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Krankenhausbedarfsplan 1978

Man erfahrt, dass in den Jahren vor der Krankenhaus-
planung (1966 bis 1976) der tatsachliche Bettenbe-
stand um 3.717 erhoht worden ist. Im Vorwort stellte
der zustandige Sozialminister Hermann Schnipkoweit
(CDU) fest: «Der Krankenhausbedarfsplan weist im Er-
gebnis fur das Land Niedersachsen einen Bettenuber-
hang von 5.463 Krankenhausbetten aus. Dies bedeu-
tet, dass von den derzeit geforderten knapp 47.000
Betten in den Akutkrankenhausern in den nachsten
Jahren rund 12 % entbehrlich werden. [...] Fur die Lan-
desregierung wird es in den nachsten Jahren deshalb
darauf ankommen, auf der Grundlage des Kranken-
hausbedarfsplanes notwendige Anpassungen an den
Bedarf behutsam vorzunehmen. Die Landesregierung
wird den bisher eingeschlagenen Weg des engen Ein-
vernehmens mit allen Beteiligten konsequent fortset-
zen. So wird sie als nachsten Schritt den Landkreisen
und kreisfreien Stadten, denen die Krankenhausversor-
gung der Bevolkerung als Aufgabe des eigenen Wir-
kungskreises Ubertragen ist, diesen Krankenhausbe-
darfsplan zur Stellungnahme zuleiten. Sie wird sodann
intensive Gesprache mit den mittelbar und unmittelbar
Betroffenen, insbesondere den Krankenhausern fuh-
ren. Erst danach wird eine Entscheidung Uber einen
Abbau Uberzahliger Krankenhausbetten und die ggf.
notwendige Umstrukturierung der Leistungsangebote
in den Krankenhausern erfolgen konnen.»?88

Tatsachlich wurde eine sehr detaillierte Planung mit
Expertenanhorung und Abstimmung mit den Gebiets-
korperschaften der 14 Versorgungsregionen durchge-
fahrt. Die Festlegung des Bettenbedarfs (pro Fachab-
teilung) erfolgte mittels der Burton-Hill-Formel und
«korrigierender Faktoren».?8® Es wurde ein «rechneri-
scher Bedarf» und anschlie3end ein «korrigierter Be-
darf» ermittelt.?°° Die Ermittlung des rechnerischen
Bedarfs erfolgte als Mittelwert aus einer «optimisti-
schen» und einer «pessimistischen» Annahme zu den
Planungsparametern (Verweildauer, Krankenhaushau-
figkeit) jeweils fur alle Versorgungsregionen und Fach-
gebiete. Die verwendeten Daten stammten aus der
Ist-Datenerhebung und aus Expertengesprachen. Au-
[Serdem wurden die Daten mit den anderen Bundeslan-
dern verglichen, ohne dass explizit ein Benchmarking
vorgenommen wurde. Die Bettennutzung wurde mit
85 Prozent vorgegeben — aufder Infektiologie (50 Pro-
zent) und Padiatrie (80 Prozent).

Als «korrigierter Bedarf» wurden «sowohl Patien-
tenwanderungen zwischen den Entwicklungsraumen
(«Uberregionale Versorgung») als auch Besonderheiten
innerhalb der einzelnen Entwicklungsraume («entwick-
lungsraumspezifische Faktoren») in Betracht» gezo-
gen.?® In regionalen Abstimmungsgesprachen wur-
den diese Korrekturen in die Planung eingearbeitet
(z.B. Geburtenraten, Anteil alterer Menschen) und im
Plan detailliert dargestellt.

Unter Ziele ist zu lesen: «Dabei ist die gute Erreich-
barkeit fur den Burger das Ubergeordnete Ziel. Die Si-
cherung einer ausreichenden arztlichen Routine und

eine okonomische Auslastung der medizinisch-tech-
nischen Einrichtungen erfordern jedoch gewisse
Konzentrationen.»?®? Anschliefiend wurden in allge-
meiner Form «medizinische Ziele» genannt.

Krankenhausplan 1985 — Neuaufstellung

Einleitend wurde festgestellt: «Die Erfahrungen der
letzten Jahre haben gezeigt, dass eine zu detaillierte
und langerfristig angelegte Prognose nur von gerin-
gem praktischen Wert ist.»?%® Die Planung in 14 Ent-
wicklungsregionen wurde aufgegeben zugunsten
einer Planung in den Grenzen der Gebietskorperschaf-
ten. Zieljahr fur die Prognose war 1990. Die Progno-
se bezog sich nicht auf die einzelnen Krankenhauser
und Fachgebiete: «Eine Prognose des erforderlichen
Bettenangebotes ist daher allenfalls fur einen Funf-
Jahres-Zeitraum und auf das ganze Land bezogen
zweckmaRig.»?94

Die Prognose wurde mit einer Trendextrapolation er-
stellt, bei der Bettennutzungsgrade zwischen 80 und
90 Prozent zugrunde gelegt wurden. Trendextrapolati-
onen sind problematisch, weil sie keine Richtungsan-
derungen bzw. Bruche berucksichtigen. Eine regionale
Planung ist nicht erkennbar. Versorgungsstufen wur-
den nicht ausgewiesen. Eine GroRgerateplanung kam
trotz gesetzlicher Verpflichtung in diesem Plan und in
den Planen bis 1999 nicht vor.

Der Plan sollte jahrlich fortgeschrieben werden. Da-
bei sollte das Angebot einzelner Krankenhauser unter
folgenden Gesichtspunkten Gberprift werden:

— anstehende Baumafinahmen,

— medizinisch oder demografisch ausgeloste Nachfra-
geveranderungen,

— erhohte oder verminderte Bettenausnutzung oder

Verweildauer,

— Antrag des Krankenhauses.

Die Planung bestand also eigentlich aus einem
Nachvollziehen der bereits eingetretenen Entwicklun-
gen. Letztlich wurde das Bettenangebot auf der Basis
der Antrage der Trager festgelegt und ggf. an die Ge-
samtvorstellungen des Landes zur Bettenentwicklung
angepasst—oder umgekehrt.

Im Krankenhausbedarfsplan 1978 waren 56.279
Betten ausgewiesen. Der Ist-Bettenstand 1985 war
54.973. Das Soll fur 1990 lag bei 53.500. Die Darstel-
lung der Ist-Bettenzahlen erfolgte pro Abteilung eines
jeden Krankenhauses. Durch das Verfahren der Fort-
schreibung hat die Prognose hochstens noch eine ori-
entierende Bedeutung fur die Landesregierung bei der
Beurteilung, ob sie im Einzelfall kirzen oder erhohen
soll.

288 Niedersachsischer Krankenhausbedarfsplan, Nds. MBI. Nr. 45/1978, Vor-
wort. 289 Ebd., S.19. 290 Ebd., S.35. 291 Ebd., S.40. 292 Ebd., S.27. 293 Nie-
dersachsischer Krankenhausplan, Stand: 1.1.1985, DS 10/4410, S. 2. 294 Ebd.,
S.3.
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Krankenhausplan 1990 (5. Fortschreibung)
Die Prognose zielte auf das Jahr 1992, der Prognose-
zeitraum wurde also auf zwei Jahre verkurzt. Die Me-
thoden und Parameter blieben gleich, auch bei der
jahrlichen Fortschreibung (siehe oben).

Zum 1. Januar 1990 gab es 54.170 geforderte Bet-
ten. Der Bettenbedarf zum 1. Januar 1992 wurde mit
53.200 angegeben.

Krankenhausplan 1993 (8. Fortschreibung)

Der Prognosezeitraum betrug jetzt nur noch ein Jahr,
ansonsten blieb es beim Vorgehen der Vorjahre. Zum
1. Januar 1993 gab es 53.563 geforderte Betten. Die
Prognose wurde nur noch in Form einer Bettenziffer
pro Fachgebiet dargestellt, das heil’t, ein geplantes
Betten-Soll wurde Uberhaupt nicht mehr dargestellt,
obwohl es dieses gab, was die Planungskonsequenzen
noch schwerer nachvollziehbar machte.

Der Krankenhausplan wurde um einen Statistikteil,
einschlieRlich der Darstellung der «Leistungsdaten»
(Verweildauern, Patientenzahlen, Pflegetage, Betten-
ziffern usw.), erganzt. Ein Benchmark-Vergleich mit
den Bettenziffern anderer Bundeslander ist natrlich
auch enthalten.

Krankenhausplane 1999 bis 2008

(14. bis 23. Fortschreibung)

1999 gab es 48.291 Planbetten, im Vergleich zu 1993
also 5.272 weniger.

Die Festlegungen zur Planung waren jetzt mit «Rah-
menplan» Gberschrieben. Die Prognose umfasste im
Plan 1999 wieder einen Zweijahreszeitraum (bis 2001).
Ab dem Plan 2004 wurde wegen der Einfihrung der
DRGs und der damit erwarteten Veranderungen ganz
auf die Prognose verzichtet und nur noch die jahrliche
Ist-Entwicklung dargestellt. Das Verfahren der jahrli-
chen Fortschreibung blieb gleich (siehe hierzu Kran-
kenhausplan 1985).

Es wurden integrierte Versorgungskonzepte darge-
stellt (Geriatrie, Herzchirurgie, Schwerst-Schadel-Hirn-
Geschadigte), die allerdings nicht Uber eine Ist-Be-
schreibung hinausgehen. Ab jetzt bis 2003 erfolgte die
kommentarlose Ausweisung der Standorte von medi-
zinisch-technischen Grof3geraten in Tabellenform, da-
nach nicht mehr. In einem ausfuhrlichen Statistikteil
wurden ab jetzt in allen weiteren Planen kommentarlos
die Leistungsdaten mit den anderen Bundeslandern
verglichen — die Kostendaten durften natlrlich nicht
fehlen.

2008 gab es nur noch 41.214 geforderte Betten.
Innerhalb von neun Jahren hatte also ein Abbau von
nochmals 7.077 Betten stattgefunden. Dieser Abbau
war rasant und sollte im Weiteren fortgesetzt werden.
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Krankenhausplane 2009 bis 2020

(24. bis 35. Fortschreibung)

Es blieb grundsatzlich bei den Vorgaben aus dem Kran-
kenhausplan 1985 und bei der jahrlichen Fortschrei-
bung aufgrund der tatsachlichen Nutzung (was ja in
Wirklichkeit keine Planung ist). Allerdings wurde wie-
der eine Prognose bis 2015/2020 eingeflhrt. Die Prog-
nosemethode ist naher beschrieben: «Hierzu wurde als
Basis die Krankenhaushaufigkeit jeder Fachrichtung in
jedem Altersjahr ermittelt und hochgerechnet auf die
Altersstruktur der Prognosejahre 2015 und 2020 [...].
Die resultierende fiktive, altersbereinigte Fallzahl er-
gibt, multipliziert mit der fachrichtungsspezifischen
durchschnittlichen Verweildauer, das prognostische
Behandlungsvolumen. Dabei wird bis 2020, abhangig
von der Fachrichtung, von einer um bis zu 20 % sinken-
den Verweildauer ausgegangen.»?%

Zwischenzeitlich wurde das Land in vier Versor-
gungsregionen unterteilt. Die Prognose erfolgte aber
nicht auf der Ebene der Regionen, sondern nur auf Lan-
desebene. Die Vorgaben zur Bettennutzung blieben
gleich. Auch die Methode der Zuweisung der Betten
zu den einzelnen Krankenhausern anderte sich nicht.

Die Prognose in Form der Bettenziffer (pro 10.000
Einwohner*innen) ergab: Ist 2009: 51,5, Prognose
2015: 49,8, Prognose 2020: 45,9. Das bedeutete einen
Bettenabbau von 3,3 bzw. 10,9 Prozent. Bei einem Bet-
ten-Istim Jahr 2009 von 41.034 Betten hatte dies 1.354
bzw. 4.473 Betten entsprochen.

Die Ausweisung der Betten erfolgte immer noch je
Fachabteilung. Auch in den weiteren Fortschreibun-
gen anderte sich die Systematik nicht. Es wurden le-
diglich in der Prognose die Ist-Werte nachgezogen und
im Plan 2014 wurde die Prognose auf 2030 verlangert.
Der Prognosewert 2030 fur die Bettenziffer betragt
41,6, also ein leichter Anstieg. Im Plan 2016 wurde die
Bettenziffer-Prognose fur 2030 auf 42,1 erhoht. 2018
betrug der Prognosewert fir 2030 42,2. Im Vergleich
zum Ist 2018 (41,9) also keine wesentliche Anderung.

2019 wurde ein «Krankenhausfachplan Zentren» in
den Plan aufgenommen, indem Anforderungen an die
Aufnahme in diesen Fachplan formuliert wurden und
die Zentren (Onkologische Zentren, Uberregionale
Stroke Units, Uberregionales Traumazentrum, Zentren
far Padiatrie und Zentrum fir pddagogische Onkolo-
gie) sowie die Standorte benannt wurden. Die Anfor-
derungen richteten sich nach den Vorgaben des & 136¢
Abs. 5 SGB 5 bzw. der vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss hierflr beschlossenen Regelungen, sind also
bundesgesetzlich verpflichtend.

Zusammenfassende Bewertung der Planung

Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Niedersach-
sen verlief wie folgt:

295 Niedersachsischer Krankenhausplan 2009, S. 3.
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Tabelle 39: Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) und Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

in Niedersachsen

Akut-KH/ Ab.nahme Betten Abpahme Betten pro Abhahme Patienten Zu‘nahme KHH pro Zur\ahme VWD Abpahme

Allg. KH in % in% 10.000 EW in% in% 1.000 EW in% in%
1972 272 50.478 70,0 929.069 128,8 171
1977 264 -2,9 53.7562 6,5 74,4 6,3 1.050.878 13,1 145,5 13,0 15,6 81,2
1982 229 -13,3 50.761 -5,6 69,9 -6,0 1.108.485 5,6 152,8 5,0 14 10,3
1989 208 -9,2 48.890 -3,7 67,1 -4,0 1.262.049 13,9 173,3 13,4 12,3 12,1
72-89 -64 -23,5 -1.588 -3,1 -2,8 -4,1 332.980 35,8 44,5 34,6 -4,8 -28,1
1991 202 49.291 65,9 1.257.527 168,2 12,3
1997 190 -5,9 45.702 -7,3 58,3 -11,6 1.359.601 8.1 173,3 3.0 9.9 19,6
2002 192 1.1 43.142 -5,6 54,1 -7,2 1.514.647 11,4 189,8 9,6 8,4 15,2
2007 179 -6,8 38.162 | -11,6 47,9 -11,5 1.455.697 -3,9 182,6 -3,8 7.6 8,9
2012 172 -3,9 37.575 -1,6 48,3 0,9 1.578.085 8,4 202,9 111 6,8 10,7
2017 151 -12,2 36.917 -1,8 46,4 -4,0 1.648.481 4,5 207,0 2,0 6,3 7,4
2019 148 -2,0 36.069 -2,3 45,1 -2,7 1.632.354 -1,0 204,2 -1,4 6,2 2,0
91-19 -b4 -26,7 -13.222| -26,8 -20,8 -31,6 374.827 29,8 36,0 21,4 -6,1 -49,6

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenh&duser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Seit 1972 wurden in Niedersachsen 118 Kranken-
hauser und 14.810 Betten abgebaut. Der Bettenabbau
hat sich seit 1991 massiv beschleunigt. Niedersach-
sen lag in der zweiten Periode sowohl beim Kranken-
hausabbau (-26,7 Prozent) als auch beim Bettenabbau
(-26,8 Prozent) im Mittelfeld der Bundeslander (siehe
Kapitel 2.3, Tabellen 74-76).

Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen
nahm in den beiden betrachteten Zeitraumen (1972 bis
1989 und 1991 bis 2019) um 4,1 bzw. um 31,6 Prozent
ab. Die Patientenzahl stieg um 35,8 bzw. um 29,8 Pro-
zent und die Verweildauer nahm um 28,1 bzw. um
49,6 Prozent ab. Die Krankenhaushaufigkeit nahm um
34,6 bzw. 21,4 Prozent zu.

Anfanglich gab es eine relativ detaillierte Planung,
bei der nicht nur die Burton-Hill-Formel zum Ein-
satz kam, sondern auch Expert*innen gehort und de-

Aufschlisselung nach Tragern

ren Einwande in Bezug auf die Versorgungsregionen
zum Teil auch berUcksichtigt wurden. Ab 1985 erfolg-
te dann eine Wende bei der Planung. Trendextrapolati-
onen ermoglichen aber keine sachgerechte Planung.

Letztlich besteht die «Planung» in der Bescheidung
von Tragerantragen. Da keine regionale Planung (trotz
der vier Regionen) und keine Planung in Versorgungs-
stufen erfolgt, besteht eine geringe Planungstiefe. Die
Ausweisung der Betten auf Fachgebietsebene auch
im letzten Plan ist eher untypisch. Es gibt nur wenige
Fachplanungen und keine Festlegungen zur Qualitats-
sicherung.

Zuerst gab es eine Prognose, dann wurde auf die
Prognose verzichtet, dann wurde sie wieder einge-
fahrt, aber eher nur nachrichtlich als Leitlinie fir die Re-
gierung und nicht konkret flr den Plan. Dort bleibt es
bei derjahrlichen Fortschreibung.

Tabelle 40: Trageranteile Akut-Krankenhauser in Niedersachsen (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 272 93 113 66 208 86 87 35 34,2 41,56 24,3 41,3 41,8 16,8
Betten | 50.478| 28.442| 19.388| 2.648| 48.890| 27.745| 18.921 2.224 56,3 38,4 5,2 56,7 38,7 4,5

Tabelle 41: Trageranteile Allgemeine Krankenh&auser in Niedersachsen (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt| off fgn privat | Gesamt| Off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 202 81 88 33 148 42 51 55 40,1 43,6 16,3 28,4 34,5 37,2
Betten | 49.291| 27.417| 19.730| 2.144| 36.069| 16.069 | 13.073| 6.927 55,6 40,0 4,3 44,6 36,2 19,2

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.

Die Veranderungen in der Tragerstruktur lagen im
Bundestrend. Zwischen 1972 und 1989 blieben die
Zahlen relativ konstant. Ab 1991 hat sich die Zahl der

privaten Hauser mehr als verdoppelt und die Zahl der
Betten dort mehr als vervierfacht.
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Nordrhein-Westfalen
GESETZGEBUNG

Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen (KHG-NRW) 1975

Ziele:

— «Zweck dieses Gesetzes ist es, die Krankenhausver-
sorgung der Bevolkerung mit einem bedarfsgerech-
ten System einander erganzender, miteinander ko-
operierender, leistungs- und entwicklungsfahiger
Krankenhéauser sicherzustellen.» (§ 1)%

— «Die Krankenhausversorgung sicherzustellen sowie
dazu leistungsfahige Krankenhauser zu errichten
und zu betreiben, ist eine 6ffentliche Aufgabe. Die
Sicherstellung der Krankenhausversorgung obliegt
dem Land. Gemeinden und Gemeindeverbande sind
im Rahmen des Krankenhausbedarfsplanes (§ 8) ver-
pflichtet, dabei mitzuwirken. Die Aufgabe, leistungs-
fahige Krankenhauser zu errichten und zu betreiben,
wird in der Regel von freien gemeinnUtzigen Tragern,
von kommunalen Tragern und vom Land wahrge-
nommen.» (8§ 2).2%7

— Verpflichtung zur Zusammenarbeit der Krankenhau-
ser eines Einzugsbereichs durch Vereinbarungen
(Bildung von Schwerpunkten, Verteilung der Auf-
nahmen, Notfallaufnahmebereiche, Rationalisie-
rungsmalinahmen).

Planung:

— Anhorung des zustandigen Landtagsausschusses
bei Aufstellung des Plans, Veroffentlichung im Mi-
nisterialblatt.

— «Der Krankenhausbedarfsplan enthalt eine Aufstel-
lung der betriebenen Krankenhauser und ihrer Bet-
ten, gegliedert nach Fachrichtungen, -abteilungen,
Versorgungsgebieten, kreisfreien Stadten und Krei-
sen. Aullerdem sind die aufgrund der Bedarfsermitt-
lung erforderlichen Krankenbetten, gegliedert nach
Fachrichtungen, Aufgabenstellung, Versorgungs-
gebieten, kreisfreien Stadten und Kreisen aufzu-
flhren und Standorte fur Krankenhauser nach den
Planungsgrundsatzen dieses Gesetzes [...] festzule-
gen.» (§8)%°%8

— Drei Versorgungsstufen (ortsnahe Grundversor-
gung, uberortliche gehobene Breitenversorgung,
Hochschulkliniken).

— «Es werden Versorgungsgebiete gebildet. In ihnen
ist die Krankenhausversorgung in moglichst allen
Versorgungsstufen zu gewahrleisten. Es sind [...]
auch die Siedlungs-, Bevolkerungs- und Erwerbs-
struktur, die topografischen Verhaltnisse und Ver-
kehrsverbindungen zu berlcksichtigen.» (& 8)2%°

— Bei Krankenhausern unter 100 Betten ist eine Besta-
tigung notig, dass das Krankenhaus dauerhaft be-
darfsnotwendig ist (1987 nicht mehr aufgefuhrt).

— Anzeigepflicht bei Abweichung von Bettenzahl und

10

Abteilungen und bei nicht nur vorubergehender Un-
terschreitung der Bettennutzung von 75 Prozent.

— Verpflichtung zu einem zentralen Bettennachweis
bei Rettungsstellen.

Forderung:

— Beteiligung der Gemeinden und Landschaftsver-
bande an den Kosten nach dem jeweils geltenden Fi-
nanzausgleichsgesetz.

— Rechtsverordnung zu Anforderungen an den Bau
von Krankenhausern (1987 nicht mehr explizit aufge-
fahrt).

— Forderung auch von Ausbildungsstatten, Kitas und
Personalwohnheimen.

— Krankenhausbeirat (Trager, Betriebsleitungen, Nie-
dergelassene, Kassen, Gesundheitsamt, Rettungs-
dienst, Kurverwaltungen) zur Beratung in Ange-
legenheiten von grundséatzlicher Bedeutung (z. B.
Ziele, Organisation, Zusammenarbeit) in den Ge-
bietskorperschaften.

Sonstiges:

— Gesondert berechenbare Leistungen sind erlaubt,
durfen aber die allgemeine Versorgung nicht beein-
trachtigen, kein Verbot von Privatstationen.

— Dreierleitung (Arzteschaft, Pflege, Verwaltung); die
Leiter sind berechtigt, in ihrem Aufgabengebiet al-
lein zu handeln, bei Ubergreifenden Themen gemein-
same Entscheidung.

Bewertung:

Noch werden Wirtschaftlichkeitsziele nicht formuliert.
Es gibt auch keine Erwahnung der privaten Trager und
der Tragervielfalt. Die Planungsvorgaben sind sehr de-
tailliert. Die Sonderregelungen fur Krankenhauser un-
ter 100 Betten sind sinnvoll. 1975 gab es 185 Kranken-
hauser unter 100 Betten, 1980 waren es nur noch 115,
1985 nur noch 75.3% Die Vorschrift scheint also gewirkt
zu haben. Auch die Anzeigepflicht bei unterdurch-
schnittlicher Bettennutzung ist unter Bedarfsgesichts-
punkten sinnvoll, dirfte allerdings dazu gefthrt haben,
dass die Krankenhauser ihre Liegezeiten verlangert
haben, damit sie nicht unter die Grenze rutschen. Der
Krankenhausbeirat ist eine sinnvolle Form der regiona-
len Beteiligung; ihre Zusammensetzung war allerdings
nicht sehr demokratisch und «bevolkerungsnahy.

Es gibt keine Festlegung der Art der Forderung. Aus-
bildungsstatten wurden schon gefordert, bevor der
Bund dies vorschrieb (1981). Die Forderung von Kitas
und Wohnheimen ist im Landervergleich eine Raritat.
Das Verbot von Privatstationen kam erst 1987.

296 Bericht der Bundesregierung Uber die Auswirkungen des Gesetzes zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
gesatze (KHG), BT-Drucksache 7/4530, 30.12.1975, S. 216. 297 Ebd. 298 Ebd.,
S.217. 299 Ebd. 300 Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen
Reihe 6 Krankenhé&user, verschiedene Jahrgange.



NORDRHEIN-WESTFALEN

Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen 1987

Ziele:

— «Zweck dieses Gesetzes ist es, eine patienten- und
bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit
leistungsfahigen, sparsam und eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhausern sicherzustellen. Es
soll die Zusammenarbeit der Krankenhauser unterei-
nander und mit den sonstigen Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens sowie mit den nieder-
gelassenen Arzten fordern.» (§ 1)301

— Verpflichtung zur Zusammenarbeit, insbesondere
gehoren dazu die «Bildung von Untersuchungs- und
Behandlungsschwerpunkten, die Wahrnehmung
besonderer Aufgaben der Dokumentation und der
Nachsorge im Zusammenwirken mit den niederge-
lassenen Arzten, die Verteilung der Krankenhaus-
aufnahmen, die Durchflihrung qualitatssichernder
Mafnahmen, die Mitwirkung bei der Schwange-
renbetreuung, die festzulegenden Notfallaufnahme-
bereiche [...], Rationalisierungsmafinahmen, die
Nutzung medizinisch-technischer GroRgerate, die
Nutzung medizinischer oder wirtschaftlicher Einrich-
tungen, die Nutzung von Datenverarbeitungsver-
fahren, die Errichtung und den Betrieb von Ausbil-
dungsstéatten fur nichtarztliche Heilberufe». (8 11)302

— Pflicht zu interner Qualitatssicherung.

— Pflicht zur Mitwirkung beim Katastrophenschutz.

Planung:

— Aufnahme von medizinischen GroRRgeraten und
Schwerpunktaufgaben in die Planung.

— Zuordnung von besonderen Aufgaben maoglich.

— «Abgestufte» Krankenhausversorgung (soweit dies
zur bedarfsgerechten Versorgung notig ist) statt drei
Versorgungstufen.

— Weiterhin Planung der Betten pro Fachabteilung.

— Mitwirkung des Landesausschusses bei der Pla-
nung; Mitglieder: Krankenhausgesellschaft, Gesetzli-
che Krankenkassen, private Krankenversicherungen,
kommunale Spitzenverbande, Kirchen, Spitzenver-
bande Wohlfahrtspflege, Arztekammern, Gewerk-
schaften, Kassenarztliche Vereinigung sowie Mitar-
beitervertretungen der kirchlichen Krankenhauser.

— Anzeigepflicht bei Abweichungen von Planfestle-
gungen. Mehrere Betriebsstatten eines Tragers bil-
den nur dann ein Krankenhaus, wenn Abteilungen
nicht parallel vorgehalten werden.

Forderung:

— Einzelforderung mit Zustimmung des Tragers als
Festbetrag.

— Pauschale Forderung nach Planbettenzahl (gewich-
tet mit Punktwert nach Fachrichtung) und nach Ver-
sorgungsstufe.

— Ausgleichszahlungen bei SchlieRung/Umstellung,
Weiterzahlung der Pauschalforderung bei Reduzie-
rung der Bettenzahl.

— Ermaoglichung von Investitionsvertragen mit Kassen
(8 18 KHG).

Sonstiges:

— Verbot von Privatstationen.

— Betriebsleitung: nur noch «angemessene» Vertre-
tung von Arzteschaft und Pflege.

Bewertung:

Die Verpflichtung auf die Wirtschaftlichkeit ist im Ge-
setzestext angekommen. Es werden nun auch priva-
te Trager erwahnt. Die Pflicht zur Zusammenarbeit ist
ausfuhrlich dargestellt. Die Versorgungsstufen wurden
abgeschafft. GroRgerate und Schwerpunktaufgaben
kamen hinzu.

Krankenhausgesetz des Landes Nordrhein-
Westfalen 1998

Ziele:

— Erganzung von «gestufter wohnortnaher» Versor-
gung in der Zielbestimmung in § 1.

— Pflicht zu MaRnahmen zur Uberleitung vom Kran-
kenhaus in andere Einrichtungen.

— Nur noch allgemeine Bestimmungen zur Zusam-
menarbeit, aber weiterhin Pflicht zu Vereinbarungen.

— «Grundsatzliche» Pflicht zur Aus- und Weiterbildung.

Planung:

— «Der Krankenhausplan weist den Stand und die vor-
gesehene Entwicklung der fUr eine ortsnahe, be-
darfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Kran-
kenhauser [...] aus. Er besteht aus 1. den Rahmen-
vorgaben, 2. den Schwerpunktfestlegungen und 3.
den regionalen Planungskonzepten.» (§ 13)303

— Veroffentlichung im Ministerialblatt alle zwei Jahre,
keine Anhorung des Landtagsausschusses zum ei-
gentlichen Plan mehr. Der zustandige Landtagsaus-
schuss ist jetzt bei den Rahmenvorgaben (siehe un-
ten) zu beteiligen.

— Weiterhin Planung der Betten pro Fachabteilung.

— «In den Versorgungsgebieten ist die notwendige
abgestufte Versorgung mit ortsnahen, leistungs-
fahigen und bedarfsgerechten Krankenhausern zu
gewabhrleisten. Die Angebote benachbarter Versor-
gungsgebiete auch aul3erhalb des Landes Nord-
rhein-Westfalen sind zu bertcksichtigen.» (§ 13)

— «Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungs-
grundsatze, besondere und Uberregionale Aufga-
ben und Vorgaben fur die notwendigen aufeinan-
der abzustimmenden Versorgungsangebote nach
ihrer regionalen Verteilung, Art, Zahl und Qualitat.»
(§ 13)304

301 Gesetz- und Verordnungsblatt fir das Land Nordrhein-Westfalen, Nr. 44,
20.11.1987,S.392. 302 Ebd., S.393. 303 Gesetz- und Verordnungsblatt fur das
Land Nordrhein-Westfalen, Nr. 51, 22.12.1998, S. 698. 304 Ebd.
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— Meldepflicht bei Unterschreitung der vorgegebenen
Bettennutzungszahlen um zehn Prozent Uber zwei
Jahre.

— «Besondere und Uberregionale Aufgaben sind den
Schwerpunktfestlegungen des Landes vorbehal-
ten. Sie werden in den Rahmenvorgaben benannt.»
(8 15)%%5 Antrage von Tragern und von Kassen mog-
lich.

— «Auf der Grundlage der Rahmenvorgaben [...] legt
das zustandige Ministerium insbesondere Leis-
tungsstrukturen, Planbettenzahlen und Behand-
lungsplatze abschlieRend fest. Hierzu legen die Kran-
kenhaustrager und die Verbande der Krankenkassen
ein von ihnen gemeinsam und gleichberechtigt erar-
beitetes regionales Planungskonzept zur Fortschrei-
bung des Krankenhausplans vor.» (8 16)3° Inhaltli-
che und rechtliche Prifung durch das Ministerium.
Falls keine Einigung, Ersatzvornahme durch Ministe-
rium. Die kkommunale Gesundheitskonferenz» kann
eine Stellungnahme abgeben.

— Neu: «Wenn Krankenhaustrager ohne Zustimmung
der zustandigen Behorde von den Feststellungen
[...] abweichen oder planwidrige Versorgungsan-
gebote an sich binden, kann das Krankenhaus ganz
oder teilweise aus dem Krankenhausplan herausge-
nommen werden.» (§ 18)307

Forderung: keine Anderung.

Bewertung:

Es wurde zwar eine «gestufte wohnortnahe Versor-
gung» vorgegeben. Was darunter genau zu verste-
hen ist, wurde nicht definiert und blieb den Kranken-
hausplanen vorbehalten. Es fand eine Umstellung auf
eine «Rahmenplanung» mit Schwerpunktkonzepten
statt. Das Verfahren zur Festlegung von regionalen Pla-
nungskonzepten (Verhandlungen zwischen Tragern
und Kassen mit Einigungszwang) muss ebenfalls als
Rickzug aus der Planung gewertet werden, weil origi-
nare staatliche Aufgaben abgegeben wurden. Wenig
Demokratieverstandnis zeigt auch, dass die kommu-
nale Gesundheitskonferenz nur eine Stellungnahme
abgeben darf. Erstmals erfolgte eine Androhung von
Sanktionen, wenn mehr angeboten wird, als im Plan
festgelegtist. Das ist eine klare Reaktion auf die zuneh-
menden Versuche der Krankenhauser zu verstehen,
miteinander Uber die Ausweitung des Leistungsange-
bots in Konkurrenz zu treten.
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Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) 2007

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Streichung der Vorgabe zu Schwerpunktsetzungen.

— «Die Rahmenvorgaben enthalten die Planungs-
grundsatze und Vorgaben fiur die notwendigen auf-
einander abzustimmenden Versorgungsangebote
nach ihrer regionalen Verteilung, Art, Zahl und Quali-
tat.» (§ 13)308

— Es gilt weiterhin, dass die Krankenhaustrager und
die Verbande der Krankenkassen das regionale Pla-
nungskonzept erarbeiten (§ 14). Betten werden nur
noch pro Krankenhaus und nicht mehr pro Fachge-
biet ausgewiesen.

— «Der Landesausschuss fur Krankenhausplanung
[...]schlagt bei Bedarf unter Beachtung der bundes-
rechtlichen Bestimmungen auch Uber diese hinaus
Qualitatsmerkmale und -indikatoren vor, Uber die
ein Krankenhaus die Offentlichkeit so zu unterrich-
ten hat, dass Patientinnen und Patienten ein direkter
Vergleich zwischen verschiedenen Krankenhausern
maoglich wird.» (8 7)39°

Forderung:

— Keine Einzelforderung mehr, nur noch Pauschalbe-
trag, mit dem das Krankenhaus im Rahmen der all-
gemeinen Zweckbindung frei wirtschaften kann, Be-
messungsgrundlagen Uber Rechtsverordnung (im
Wesentlichen Berechnung uber Case-Mix des Kran-
kenhauses).

— Festsetzung eines «besonderen Betrags» zur Einzel-
forderung von Bauten und Anlagen, soweit dies zur
Erhaltung der Leistungsfahigkeit «notwendig und
ausreichend» ist.

Sonstiges:
— Aufhebung des Verbots von Privatstationen.

Bewertung:

Die Planungstiefe wird zurtickgefahren (nur noch Ge-
samtbettenzahl pro Krankenhaus). Die Streichung der
Vorgaben zu Schwerpunktsetzung kann ebenfalls als
Kapitulation vor dem Konkurrenzkampf der Kranken-
hauser gelesen werden. Es erfolgte ein Einstieg in Qua-
litatsvorgaben — allerdings nur «bei Bedarf». Man ver-
abschiedete sich zunehmend von der Einzelforderung
konkreter Projekte, statt einer Forderung wurde den
Krankenhausern ein pauschaler Betrag zur Verfligung
gestellt. Dieser Ansatz kann als Ausstieg aus der Pla-
nung uber die Forderung «mit einem kleinen Hintertur-
chen» (Einzelforderung zur Erhaltung der Leistungsfa-
higkeit) bezeichnet werden.

305 Ebd. 306 Ebd., S.699. 307 Ebd. 308 Gesetz- und Verordnungsblatt Ausga-
be 2007, Nr. 34, 28.12.2007, S. 9. 309 Ebd., S. 6.
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Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen — Stand: 2020

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Ergénzung von «qualitativ hochwertig» bei den Zie-
len der Krankenhausplanung.

— Neu: «Bei der Aufstellung des Krankenhausplans und
seinen Einzelfestlegungen haben Krankenhauser
Vorrang, die eine zeitlich und inhaltlich umfassende
Vorhaltung von Leistungen der Notfallversorgung si-
cherstellen. Zudem soll die — auch kommunale Ge-
bietsgrenzen Uberschreitende — Zusammenarbeit
der Krankenhauser mit dem Ziel der Bildung und Si-
cherung von Behandlungsschwerpunkten im Ein-
zugsbereich zu einer bevorzugten Berucksichtigung
fdhren.» (8§ 12, Abs. 4)310

— Neu: «Zur Erbringung besonderer Leistungen wird
das zustandige Ministerium ermachtigt, Mindestfall-
zahlen im Krankenhausplan auf der Grundlage der
evidenzbasierten Medizin festzulegen.» (§ 13)3"

— Planungsrelevante Qualitatsindikatoren des Ge-
meinsamen Bundesauschusses (8 136¢c SGB b) wer-
den erst nach Aufnahme in die Rahmenvorgaben Be-
standteil des Krankenhausplans.

— Tragerwechsel ist anzuzeigen.

Forderung:

— Pauschalférderung grundsatzlich wie 2007, Einzel-
forderung bei Errichtung von neuen Krankenhausern
moglich, wenn entsprechende Forderschwerpunkte
im Investitionsprogramm ausgewiesen sind.

— Besonderer Betrag (siehe oben) nur, wenn eine Vorfi-
nanzierung unzumutbar ist.

Bewertung:

Der Vorrang von Krankenhausern mit Notfallversor-
gung, von Gebietsgrenzen Uberschreitender Zusam-
menarbeit und Bildung von Behandlungsschwerpunk-
ten war ein Novum in der Gesetzgebung, weil dies die
Moglichkeit bietet, eine Auswahl zwischen Kranken-
hausern zu treffen und nicht jedes Krankenhaus, das
einen Antrag stellt, aufnehmen zu mussen. Problema-
tisch durfte dabei die bestehende Rechtsprechung
sein (siehe Kapitel 3).

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren und Min-
destmengen sind maglich, wurden aber ins Belieben
des Ministeriums gestellt. Es gab eine gewisse Ein-
schrankung der Pauschalférderung und eine Rickkehr
zur Einzelforderung unter bestimmten Bedingungen.

Nordrhein-Westfalen gehort zu den Landern, in de-
nen gesetzlich vorgegeben war, dass die Bettenpla-
nung immer auf Fachabteilungsebene erfolgen muss.

Das Dritte Gesetz zur Anderung des Krankenhaus-
gestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen
(2021) wird in Kapitel 4 behandelt.

Tabelle 42: Regierungsparteien und Ministerpra-
sident*innen in Nordrhein-Westfalen (ab 1970)

Amtzeit Parteien Kabinett
1970-1975 SPD, FDP Kihn 2
1975-1978 SPD, FDP Kihn 3
1978-1980 SPD, FDP Rau 1
1980-1985 SPD Rau 2
1985-1990 SPD Rau 3
1990-1995 SPD Rau 4
1995-1998 SPD, Griine Raub
1998-2000 SPD, Griine Clement 1
2000-2002 SPD, Gline Clement 2
2002-2005 SPD, Griine Steinbriick
2005-2010 CDhU, FDP Ruttgers
2010-2012 SPD, Griine Kraft 1
2012-2017 SPD, Griine Kraft 2
2017- CDhU, FDP Laschet

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Vorlaufiger Krankenhausbedarfsplan 1974
Es gab schon 1971 — also vor Verabschiedung des
KHG - einen Landeskrankenhausplan. Er sollte fortge-
flhrt werden und den Bedarf bis Ende des Jahrzehnts
festlegen. Der Plan unterschied 14 Versorgungsgebie-
te. Im Vorfeld fanden sogenannte Zielplanbesprechun-
gen in den Versorgungsgebieten unter Beteiligung der
Krankenhausgesellschaft, der Gebietskorperschaften,
der freien gemeinnutzigen Wohlfahrtspflege, der Ver-
sicherungstrager und der Landschaftsverbande statt.
Aufgrund von «Bedenken» anderer Ressorts der Lan-
desregierung und der «wesentlichen Beteiligten» ge-
gen Datengrundlagen, Methoden der Bedarfsermitt-
lung, der anstehenden kommunalen Neugliederung
und der Begrenzung der Fordermaglichkeiten wurde
nur ein vorlaufiger Plan erstellt, der eine Ist-Erhebung
darstellte. 79 Krankenhauser mit unter 100 Betten wur-
den nichtin den Plan aufgenommen und mit «Auslauf-
zeitpunkten» versehen.

Krankenhausbedarfsplan 1979

Der Planungshorizont war 1985. Es erfolgte eine um-
fassende Ist-Analyse. Es wurde die Burton-Hill-Formel
angewandt. Fur die Entwicklung der Bevolkerungs-
zahl wurde eine Bevolkerungsprognose verwendet.
Die Bettennutzung wurde mit 85 Prozent angenom-
men. Die Krankenhaushaufigkeit wurde nach Versor-
gungsgebieten (jetzt insgesamt 16) und, soweit mog-
lich, nach Fachgebieten ermittelt. Die Verweildauer
wurde aufgrund der Werte von 1975 (16,7 Tage) mit
15,5 Tagen fur 1985 angesetzt. Es sollte eine jahrliche
Uberpriifung und Fortschreibung der Prognosedaten
geben. Es fanden weiterhin Zielplanungsgesprache in
den Versorgungsgebieten statt.

310 Gesetze und Verordnungen Landesrecht NRW, Krankenhausgesetz des Lan-
des Nordrhein-Westfalen, Stand: 16.12.2020, S. 6. 311 Ebd.
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Zwischen 1975 und 1977 war die Zahl der Kranken-
hauser um 30 und die Zahl der Betten um 2.306 auf
143.698 zurtickgegangen. Dennoch: «Die bereits voll-
zogene Reduzierung des Bettenangebots reicht jedoch
bei weitem nicht aus, ein ausgewogenes Verhaltnis
zwischen Angebot und Bedarf zu schaffen, da infol-
ge des Ruckgangs der Einwohnerzahl, der erheblichen
Verkurzung der Verweildauer trotz Zunahme der Kran-
kenhaushaufigkeit die Nachfrage nach Betten in Allge-
meinkrankenhausern stark rucklaufig sein wird.»3'? Die
Bedarfsberechnung ergab, dass weitere 4.691 Betten
abgebaut werden sollten.

Krankenhausplan 2001

Seit 1979 erfolgten lediglich Planfortschreibungen,
bei denen die tatsachliche Auslastung und die landes-
durchschnittliche Verweildauer zugrunde gelegt wur-
den. Eine Neufassung 1991 mit vorbereitendem Gut-
achten der Firma Dornier System GmbH wurde wegen
der zu erwartenden Verwerfungen durch das Gesund-
heitsstrukturgesetz verschoben.

In einer Fortschreibung 1991 wurde festgelegt, dass
die Grofl3gerate in den Feststellungbescheiden ausge-
wiesen werden sollen (unter Beachtung der Abstim-
mung im GroRgerateausschuss nach 8 122 SGB ). In
der Fortschreibung 1997 wurden alle Festlegungen zur
GroRgeréateplanung wieder gestrichen.

2000 verabschiedete der Landesausschuss fur Kran-
kenhausplanung Planungsgrundsatze. 2001 Uber-
reichten die Kassen, die Krankenhausgesellschaft und
die Arztekammer eine Reihe von Gutachten bzw. Pra-
xisstudien. Ebenfalls 2001 kam es zur Verabschiedung
des «Krankenhausplans — Rahmenvorgaben».

Treffend wurde Planung als Gegensteuerung ge-
gen die Okonomisierung durch die DRGs beschrieben:
«Das bedeutet, dass sie kunftig noch mehr als bisher
darauf achten werden und auch darauf achten mus-
sen, nur solche Leistungen anzubieten, die unter Effi-
zienzkriterien sinnvoll sind. In diesem Zusammenhang
ist es Aufgabe der Landesplanung, auf die Sicherstel-
lung einer ausgewogenen Versorgung zu achten, Ver-
sorgungslicken zu vermeiden und unter Umstanden in
unterversorgten Regionen sogar die Vorhaltung zwin-
gend notwendiger Strukturen sicherzustellen.»3® Im
Entwurf des Plans, deran den Landtagsausschuss wei-
tergeleitet wurde, hield er sogar: «[...] die Vorhaltung
unwirtschaftlicher Strukturen zu erzwingen».3'* Eigent-
lich ist diese Gewichtung der Wirtschaftlichkeit im Ver-
haltnis zu den Bedarfsnotwendigkeiten vollig korrekt.
Der Verweis auf die ggf. notwendige Vorhaltung von
unwirtschaftlichen Strukturen war fur die Landesre-
gierung oder den Landtag wohl doch zu weitgehend,
sodass die Formulierung im endgultigen Plan abge-
schwacht wurde. Wie diese Vorgaben dann in der Rea-
litat praktiziert wurden, ist eine andere Frage.

Vollig zu Recht wurde auch darauf hingewiesen,
dass die Bettennutzung falsch berechnet wurde: «Sta-
tistisch wird in Bezug auf die Bettennutzung eine so-
genannte Mitternachtsstatistik gefuhrt. Dies bedeu-
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tet, dass die Belegung jedes Krankenhausbettes um
0.00 Uhr registriert wird. In der Konsequenz kann dies
aber heif3en, dass, obgleich zwei Patientinnen und Pa-
tienten stationar behandelt wurden, nur ein Fall regis-
triert wird. In Abteilungen, in denen die Patientinnen
und Patienten Uberwiegend relativ kurze Zeit therapiert
werden, macht sich dieser Effekt starker bemerkbar als
in solchen, in denen lange Liegezeiten Ublich sind.»%®
Konsequenzen wurden daraus aber nur fur die Betten-
nutzung gezogen (siehe unten), aber nicht fur die ange-
nommenen Verweildauern, die ja ebenfalls zu niedrig
ausgewiesen waren.

Der Plan bestand grundsatzlich aus drei Teilen: den
Rahmenvorgaben, den Schwerpunktfestsetzungen
und den regionalen Planungskonzepten, wobei Letzte-
re nicht im veroffentlichten Plan enthalten waren. Das
Ministerium machte allgemeine Vorgaben und Vorga-
ben fur die Schwerpunkte. Aufserdem stellte es «quan-
titative Eckpunkte» bezluglich der Planungsparameter
(basierend auf den Ist-Zahlen und den Trends) auf.

Der Planungshorizont war das Jahr 2003. Die Ver-
weildauern wurden jetzt fachgebietsabhangig und lie-
gezeitabhangig (zwischen 75 und 87,5 Prozent) fest-
gelegt. Teilgebiete wurden partiell mit beplant. Die
Planungsparameter und der Bettenbedarf wurden pro
Fachgebiet ausgewiesen. Grundsatzlich wurde mit
der Burton-Hill-Formel gearbeitet (inkl. Bevolkerungs-
prognose und Trendanalyse der fachgebietsbezoge-
nen Leistungszahlen). Es wurde ein Bettenbedarf von
109.491 angegeben.

Die regionalen Planungskonzepte, inklusive der kon-
kreten Bettenzahlen und ihrer Verteilung auf die Kran-
kenhauser, wurden auf der Basis dieser Vorgaben in
den Regionen zwischen den Kassen und den Kranken-
haustrdgern ausgehandelt. Sie enthielten die Festle-
gungen fur jedes einzelne Krankenhaus. Die Bezirks-
regierungen und das Ministerium sollten nur noch in
den Fallen prufen bzw. entscheiden, in denen es keine
Einigung gab, und danach die Feststellungsbescheide
erlassen. Aus der konkreten Planung zog sich das Land
also zuruck.

Versorgungstufen gab es nicht, dafur aber eine «ge-
stufte Versorgung» mit «flieBenden Grenzen».3'® Zur
Erreichbarkeit hieR? es, dass Krankenhauser der Grund-
versorgung nicht mehr als 20 Kilometer entfernt sein
sollten. Es wurden fir einzelne Fachgebiete Richtwer-
te fur die Abteilungsgrofde (Bettenzahl) vorgegeben.
Bestimmte Leistungsangebote wurden von der Pla-
nung nach Burton-Hill ausgenommen («Schwerpunkt-
planung» fur Perinatalzentren, Transplantationszent-
ren, Knochenmarkstransplantationen, Herzchirurgie,
schwer Brandverletzte, schwer Hirnverletzte, Infek-
tionsbetten, Suchtbehandlung, Stroke Units, Quer-

312 Ministerialblatt 1979, Nr. 111, 21.12.1979, S. 2569. 313 Ministerium fur Frau-
en, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen: Kranken-
hausplan 2001 des Landes Nordrhein-Westfalen. Rahmenvorgaben, Disseldorf
2002, S. 16f. 314 Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen 2001, Ent-
waurf, Stand: 9.11.2001, S. 17. 315 Krankenhausplan 2001 des Landes Nordrhein-
Westfalen. Rahmenvorgaben, S. 36. 316 Ebd., S. 12.
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schnittsgelahmte, Epilepsie-Chirurgie). Einrichtungen
der Fruhrehabilitation, Schmerztherapie und Palliativ-
medizin wurden im Plan gesondert ausgewiesen.

2005 wurden die «(Rahmenbedingungen flr eine An-
erkennung als Brustzentrum» und die «Anerkennungs-
grundlagen» fur Stroke Units gedndert. Es wurden An-
forderungen an Mindestzahlen (Soll-Bestimmung), an
Zertifizierungen, an Strukturen und an die innere Orga-
nisation festgelegt.

Krankenhausplan 2015

Im Vorwort der zustandigen Ministerin Barbara Stef-
fens (Die Grlnen) heif3t es: «Es ist unsere Grunduber-
zeugung, dass die stationare Versorgung nicht dem
freien Spiel der Krafte des Marktes Uberlassen werden
darf. Kranke Menschen bendtigen Hilfe, sind oft ver-
unsichert und angstlich. [...] Umgekehrt ware es vollig
falsch, wenn Krankenhauser ihren Blick auf Patientin-
nen und Patienten soweit verengen, in ihnen nur noch
«Kundinnen und Kunden» zu sehen, die einer «<Repara-
tun bedlrfen.»3” Mit welchen MaRnahmen diese re-
ale Entwicklung aber umgekehrt werden sollte, wurde
nicht erlautert.

Der Plan wurde 2013 verabschiedet und hatte das
Zieljahr 2015. Die Planungsmethode blieb im Wesent-
lichen gleich. Unter «4. Bedarf»3'® wurden interessante
Aspekte zur Morbiditatsentwicklung bezogen auf ein-
zelne Krankheitsbilder dargestellt. Es ist aber nicht er-
kennbar, ob sie in die konkrete Planung eingingen.

2012 wurde ein Gutachten bei der IGES Institut
GmbH in Auftrag gegeben, um eine Bestandsaufnah-
me von Qualitatsvorgaben und bestehenden Qualitats-
problemen zu machen und Grundlagen fur Qualitats-
kriterien zu erarbeiten.

Die Teilgebietsplanung wurde wieder aufgegeben,
daflr wurde der Versorgungsauftrag an die Erful-
lung von Qualitatskriterien «insbesondere personel-
ler Art»®'® gebunden. Gemeint sind keine Personalbe-
messungszahlen, sondern die arztliche Qualifikation.
Sie sollten allerdings «grundsatzlich nur eine Orientie-
rung» geben, «es sei denn, eine unmittelbare Anwen-
dung wird planerisch ausdricklich vorgegeben».320
Dies war fur die Kardiologie, Stroke Units, die Unfall-
chirurgie/Traumaversorgung, Gefaldchirurgie und Wir-
belsaulenchirurgie der Fall. Hier sollten als Qualitats-
kriterien Leitlinien (der Fachgesellschaften) und/oder
Zertifikate dienen.

Ausfuhrlich wurde auf die Probleme mit der ge-
stuften Versorgung eingegangen: «Konsequenzen
der gestuften Versorgung sind einerseits, dass Kran-
kenhauser Bedarfe, die wegen ihres seltenen Auftre-
tens wirtschaftlich nicht oder nicht besonders attraktiv
sind, keinesfalls vernachlassigen durfen. Entsprechen-
de Leistungen sind insbesondere im Notfall zu erbrin-
gen. Andererseits gehoren Leistungen, die finanziell
attraktiv, aber nicht der ortlichen Versorgung zuzurech-
nen sind, nicht zum Versorgungsauftrag, insbesonde-
re dann nicht, wenn Abteilungen fur Innere Medizin
und Chirurgie betrieben werden und der entsprechen-

de Versorgungsauftrag einem regional benachbarten
Krankenhaus zugerechnet werden muss, weil er dort
leistungsfahiger und mit hoherer Qualitat erbracht
wird. Das System der Betriebskostenfinanzierung tber
DRG hat eine solche Tendenz ausgeldst. Die gezielte
Auswahl von Leistungen sowohl aus betriebsorganisa-
torischen als auch insbesondere aus wirtschaftlichen
Grinden ist als attraktiv erkannt worden. Zur ersten
Gruppe zahlt die Vermeidung von Vorhaltungen fur die
Notfallversorgung, zur zweiten die Vermeidung medi-
zinisch «unattraktiver» Patientinnen und Patienten und
die Konzentration auf tendenziell Geslindere.»%?' Die
vollig richtige Beschreibung der Problematik dirfte ein
Anlass fur die geplanten Weiterentwicklung der Kran-
kenhausplanung in Nordrhein-Westfalen gewesen
sein (siehe hierzu Kapitel 4).

Auch die Vorgaben fur Schwerpunktangebote wur-
den reduziert. Im Rahmenplan sind Festlegungen flr
die Schlaganfallversorgung, Herzchirurgie, Versor-
gung von gefahrdeten Frih- und Neugeborenen, von
Transplantationseinrichtungen, von Versorgungsein-
richtungen fur Infektionspatient*innen sowie Intensiv-
und Palliativbetten enthalten.

Pro Fachgebiet sind das «Angebot 2010», die «Be-
darfsprognose 2015» und das «Versorgungsziel» dar-
gestellt. Es ergab sich ein Bedarf fir 2015 von 109.965
Betten, also etwa gleich dem Bedarf, der im Plan 2001
ausgewiesen worden war.

Wie stark die Planung von der Realitat abweichen
kann, zeigt zum Beispiel die Geburtshilfe. Im Teil «An-
gebot 2010» hielR es: «Im Jahr 2010 standen fur die
stationare Versorgung im Gebiet «Frauenheilkunde
und Geburtshilfer insgesamt 9.255 Betten zur Verfu-
gung. Davon entfielen 5.587 Betten auf die Frauen-
heilkunde und 3.668 Betten auf die Disziplin Geburts-
hilfe. Die Bettenkontingente verteilen sich [...] in der
Geburtshilfe auf 185 Abteilungen. In jedem Kreis, in je-
der kreisfreien Stadt war mindestens eine Abteilung fur
Frauenheilkunde und fur Geburtshilfe vorhanden. Die
Prognosen bis 2025 gehen davon aus, dass die Fallzah-
len in den Krankenhausern in NRW [...] bei Schwan-
gerschaften, Geburten und Wochenbett [...] um rd.
4% sinken werden.»322

In der «Bedarfsprognose 2015» hief3 es: «Nach Aus-
wertung der Auslastungsdaten bis 2010 und mathe-
matischer Trendberechnung sinkt bis zum Jahr 2015
der rechnerisch prognostizierte Bettenbedarf insge-
samtum 19% auf 7.515 Betten. Der Bedarfin der Frau-
enheilkunde sinkt um 21 % auf 4.406 Betten, in der Ge-
burtshilfe um 15,3 % auf 3.109 Betten. Nach Anhorung
der Fachgesellschaft und Gewichtung der relevanten
Sachverhalte wird ein Bettenbedarf von 6.212 als rea-
listisch angesehen.»%2®

Die Differenz zwischen Trendberechnung und der
«Gewichtung relevanter Sachverhalte» wurde nicht

317 Ministerium flir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfa-
len: Krankenhausplan NRW 2015, Disseldorf 2013, S.9. 318 Ebd., S.67. 319 Ebd.,
S.34. 320 Ebd., S.51. 321 Ebd., S.34f. 322 Ebd., S.75. 323 Ebd.
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erklart — immerhin 1.300 Betten! Interessant ist aber
auch, dass der angenommene Geburtenrtickgang so
nicht eingetroffen ist. Prognostiziert wurde ein «Rlck-
gang bei Schwangerschaften, Geburten und Wo-
chenbett» um rund vier Prozent bis 2025. Tatsach-
lich stiegen die Geburtenzahlen vom Tiefststand 2011
(143.097) bis 2019 (170.391) um 19 Prozent. Eine
Plananderung erfolgte nicht. Das zeigt die Limitierung

von Trendberechnungen, aber auch, dass es dringend
notwendig ist, die Planungen demokratisch rickzu-
koppeln und ggf. kurzfristig zu revidieren.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Nordrhein-
Westfalen verlief wie folgt:

Tabelle 43: Akut-Krankenhéauser (1972 bis 1989) und Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)
in Nordrhein-Westfalen

Akut-KH/ Ab.nahme Betten Abpahme Betten pro Ab.nahme Patienten Zupahme KHH pro Zupahme VWD Abpahme

Allg. KH in% in % 10.000 EW in % in % 1.000 EW in % in %
1972 573 141.756 82,6 2.481.732 144,3 18,5
1977 508 -11,3 1 143.698 1,4 84,4 23 |2.722.435 9,7 169,9 10,7 16,4 78,6
1982 416 -18,1 | 136.582 -5,0 80,5 4,6 |2.825.241 38 166,6 4,2 15 85
1989 380 -8,7 1131.617 -3,6 77,0 -4,4  13.251.020 15,1 190,1 14,1 12,9 14,0
72-89| -193 -33,7 |-10.139 -7.2 -6,56 -6,7 769.288 31,0 45,7 31,7 -5,6 -30,3
1991 408 137.334 78,4 3.252.425 185,7 13,3
1997 398 -261126.827 -7,7 70,6 -10,0  |3.524.173 8,4 196,1 5,6 10,4 21,8
2002 386 -3,0 1121.110 -4,5 67,0 -5,0  |3.969.356 12,6 219,6 12,0 8,7 16,3
2007 361 -6,6 |112.439 -7,2 62,6 -6,7 |3.863.594 -2,7 214,7 -2,2 7.9 9,4
2012 317 -12,21110.421 -1,8 62,9 0,7 4.227.386 9,4 240,8 12,2 71 9,8
2017 284 -10,4 |107.973 -2,2 60,3 -4,2  |4.463.761 5,6 249,2 3,5 6,7 6,5
2019 284 0,0 |107.501 -0,4 59,9 -0,6 |4.524.797 1,4 252,1 1,2 6,6 1,4
91-19| -124 -30,4 |-29.833| -21,7 -18,5 -23,6  |1.272.372 39,1 66,4 35,7 -6,7 -560,7

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-

serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgdnge, eigene Berechnung.

Seit 1972 wurden in Nordrhein-Westfalen 317 Kran-
kenhauser geschlossen und 39.972 Betten abgebaut.
Der Bettenabbau pro Jahr hat sich ab 1991 fast verdop-
pelt.

Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen
nahm in den beiden betrachteten Zeitraumen (1972 bis
1989 und 1991 bis 2019) um 6,7 bzw. um 23,6 Prozent
ab. Die Patientenzahl stieg um 31 bzw. um 39,1 Prozent
und die Verweildauer nahm um 30,3 bzw. um 50,7 Pro-
zent ab. Die Krankenhaushaufigkeit nahm um 31,7
bzw. 35,7 Prozent zu.

Der Prognosezeitraum war mit zwei Jahren kurz, die
Planungsmethode durchgehend Burton-Hill. Prog-
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nosezahlen fur die jeweiligen Fachgebiete gab es nur
noch auf Landesebene. Die Aufgabe der Planung in
Teilgebieten war ein Ruckschritt, genau wie der Ver-
zicht auf die Ausweisung der Betten auf Fachgebiets-
ebene. Die Ubergabe der konkreten Festlegung des
Bettenbedarfs der einzelnen Krankenhauser an Kassen
und Krankenhausgesellschaft bedeutete zumindest
teilweise die Aufgabe der eigentlichen Planung. Es gab
Ansatze von qualitativen Vorgaben, die aber wenig ver-
bindlich waren und das vorzuhaltende Personal nicht
berucksichtigten. Der zwischenzeitlich beabsichtig-
te Ubergang zur Leistungsplanung ist bereits im Plan
2015 angedeutet.
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Aufschlisselung nach Tragern

Tabelle 44: Trageranteile Akut-Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteilin % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 573 99 435 39 380 72 293 15 17,3 75,9 6,8 18,9 77.1 3.9
Betten |141.756 | 40.692 | 99.997 | 1.067(131.617| 38.731| 91.993 893 28,7 70,5 0,8 29,4 69,9 0,7

Tabelle 45: Trageranteile Allgemeine Krankenhéauser in Nordrhein-Westfalen (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 408 78 311 19 284 52 194 38 19,1 76.2 4,7 18,3 68,3 13,4
Betten |137.334| 40.718 | 95.448| 1.168|107.501| 29.201 | 69.322| 8.978 29,6 69,5 0,9 27,2 64,5 8.4

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Der Anteil offentlicher Hauser blieb relativ konstant,
lag aber weit hinter dem Anteil der freigemeinnutzigen
Héauser. Die Privaten haben sich im Wesentlichen zu-
lasten des Anteils der Freigemeinnutzigen entwickelt.

|lhr Hauseranteil hat sich seit 1991 verdreifacht, ihr Bet-
tenanteil verzehnfacht, blieb aber im Zehn-Prozent-Be-
reich.

Rheinland-Pfalz
GESETZGEBUNG
Krankenhausreformgesetz (KRG) 1973

Ziel:

— «Ziel des Gesetzes ist es, die Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfahigen Krankenhausern sicherzu-
stellen. Die Krankenhauser sollen einander in einem
bedarfsgerecht gegliederten System erganzen. lhre
Organisation und ihre innere Struktur sollen den Pa-
tienten dienen und eine wirksame Zusammenarbeit
derim Krankenhaus Tatigen gewahrleisten.» (§ 1)324

— Versorgung ist eine offentliche Aufgabe, die durch
Landkreise und kreisfreie Stadte (haben Sicherstel-
lungsauftrag), freigemeinnutzige Trager und «andere
geeignete Trager» erfullt wird.

Planung:

— Aufstellung durch Sozialministerium, Beschluss
durch Landesregierung, keine Parlamentsbeteili-
gung, Veroffentlichung im Staatsanzeiger.

— Der Bedarfsplan nach KHG ist Bestandteil des Lan-
deskrankenhausplans.

— «Der Landeskrankenhausplan hat alle Krankenhau-
ser, die zur Versorgung der Bevolkerung bendtigt
werden, in Ubereinstimmung mit der Landesent-
wicklungsplanung, insbesondere in Anlehnung an
das Netz der zentralen Orte, in ein bedarfsgerechtes
und abgestuftes System einzuordnen; fachliche und
organisatorische Gesichtspunkte sind zu berlck-
sichtigen. In dem Landeskrankenhausplan ist ferner
die jeweils bestehende und die kinftige Aufgaben-
stellung jedes Krankenhauses mit der Zahl der Kran-

kenhausplanbetten und ihrer Aufteilung auf die ein-
zelnen Fachabteilungen anzugeben.» (8§ 3)3%

— Krankenhausbeirat (bestehend aus Krankenhausge-
sellschaft, Kassen und «sonstigen wesentlich Betei-
ligten» festgelegt durch Rechtsverordnung) wird an
der Aufstellung und Durchfiihrung des Plans beteiligt.

— Soll-Regelung fur wechselnden Aufnahmedienst
von benachbarten Krankenhausern.

— Meldepflicht fur freier Betten bei Rettungsleitstelle.

Forderung:

— Finanzierung der Forderung je zur Halfte durch Land
und Landkreise/kreisfreie Stadte.

— Keine Angaben zur Art der Forderung (Einzelforde-
rung, pauschale Forderung).

— Forderung auch von Personalwohnheimen und
Schulen.

Sonstiges:

— Wahlleistungen moglich; Privatstationen bei Neu-
bauten nicht mehr vorgesehen; Essensangebote
und Besuchszeiten mussen fur alle gleich sein.

— BetriebsfUhrung durch Dreier-Direktorium (Arztli-
cher Dienst, Pflege, Verwaltung; nur einstimmige
Beschliisse), Arztlicher Vorstand (alle Chefarzt*innen
und jeweils eine gewahlte arztliche Mitarbeite-
rin jeder Fachabteilung), Krankenhauskonferenz
(Vertreter*innen aller Personalgruppen, Betriebsrat/
Personalrat, Patientenflrsprecher*innen, Direktori-

324 Bericht der Bundesregierung tber die Auswirkungen des Gesetzes zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
gesétze (KHG), BT-Drucksache 7/4530, 30.12.1975, S. 225. 325 Ebd.
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um). Die beiden letzteren Gremien sollen bei wich-
tigen Themen Stellung nehmen; Sonderregelungen
zur inneren Struktur mit Zustimmung des Ministeri-
ums moglich.

Bewertung:

Bei den Zielen stand die Versorgung im Mittelpunkt,
Wirtschaftlichkeitsvorgaben gab es nicht. Beschaftig-
te und ihre Interessen wurden erwahnt. Es gab keine
Verpflichtung auf Tragervielfalt. Zeitgemals lag eine dif-
ferenzierte Darstellung der Inhalte des Plans vor. Die
Vorgaben zur Innenstruktur der Krankenhauser waren
relativdemokratisch.

Landeskrankenhausgesetz (LKG) 1986

Ziele:

— «Ziel des Gesetzes ist es, [...] eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen
sowie sparsam und eigenverantwortlich wirtschaf-
tenden Krankenhausern sicherzustellen und zu sozi-
al tragbaren Pflegesatzen beizutragen. DarUber hin-
aus soll das Zusammenwirken mit der ambulanten
gesundheitlichen Versorgung und mit den ambu-
lanten und stationaren pflegerischen Diensten und
Einrichtungen gefordert und verbessert werden. Die
Krankenhauser sollen sich in einem bedarfsgerecht
gegliederten, der Vielfalt der Krankenhaustrager ent-
sprechenden System erganzen.» (§ 1)326

— Verpflichtung zur Zusammenarbeit der Krankenhau-
ser (insbesondere bei Qualitatssicherung und Nut-
zung von medizinischen Grofdgeraten) im jeweiligen
Einzugsgebiet und mit ambulanten Einrichtungen.

Planung:

— «In den Landeskrankenhausplan werden [...] alle
gegenwartig und zukUnftig fur die Versorgung der
Bevolkerung erforderlichen Krankenhauser, geglie-
dert nach Versorgungsstufen und Versorgungsge-
bieten, aufgenommen. Die gegenwartige und die
zukUnftige Aufgabenstellung der einzelnen Kran-
kenhauser, die Art und die Anzahl der Fachabteilun-
gen und Versorgungsschwerpunkte sowie die Zahl
der Krankenhausbetten (Planbetten) und ihre Auf-
teilung auf die einzelnen Fachabteilungen sind an-
zugeben.» (§ 6)%27

— Kann-Regelung zu besonderen Fachplanen, insbe-
sondere zu medizinisch-technischen Grofligerdten
(Anschaffung, Nutzung, Mitbenutzung) und Ausbil-
dungsstatten.

— Aufstellung in mehrjahrigen Zeitabstanden, maximal
sieben Jahre, durch zustandige Behorde nach Eror-
terung im Ausschuss fur Krankenhausplanung (Ziel:
einvernehmliche Regelung). Beschluss durch Lan-
desregierung. Mitglieder im Ausschuss sind Gesetz-
liche Krankenkassen und private Krankenversiche-
rungen, Krankenhausgesellschaft und Arztekammer.

— Trager kann unter Beibehaltung der Fachabteilungen
und Gesamtbettenzahl Anderungen der Betten der
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Fachabteilungen vornehmen (Verpflichtung zur Un-
terrichtung der zustandigen Behorde).

— Soll-Vorschrift zu wechselndem zentralen Aufnah-
medienst (Genehmigung bzw. Ersatzvornahme
durch zustandige Behorde).

— Meldepflicht von freien Betten.

Forderung:

— Einzelforderung in der Regel Uber Festbetrag.

— Pauschale Forderung nach Aufgabenstellung und
Bettenzahl durch Rechtsverordnung.

— Ausgleichszahlungen bei SchlieRung und Umstel-
lung.

Sonstiges:
— Privatstationen sind unzulassig.

Bewertung:

Wir sehen hier eine Standardzielbestimmung mit zuneh-
mender Hervorhebung der Bedeutung der Wirtschaft-
lichkeit. Neu war die Verpflichtung zur Zusammenar-
beit, zur Qualitatssicherung und zur Tragervielfalt.

Die grundsatzlichen Festlegungen zum Plan fielen
gegenuber dem Gesetz von 1973 differenzierter aus,
was untypisch ist. Fachplanungen sollten moglich
sein. Es gab jedoch eine Aufweichung der Festlegung
der Bettenzahlen pro Abteilung auf Wunsch des Tra-
gers, jedoch mit Genehmigungspflicht.

Die Regelungen zur Forderung sind Standard. Es
fand eine Herausnahme aller Regelungen zur inneren
Struktur (siehe oben) statt — der Trager sollte es regeln.

Landeskrankenhausgesetz 2008
Ziele: keine Anderungen.
Planung: keine Anderungen.
Foérderung: keine Anderungen.
Landeskrankenhausgesetz 2018

Ziele:

— Ergéanzung von «wohnortnah» und «qualitativ hoch-
wertig» bei den Zielen.

— Die Krankenhauser sollten sich «im Rahmen ihres
im Landeskrankenhausplan vorgesehenen Versor-
gungsauftrags» ergénzen.

— Erganzung der Bestimmungen zur Krankenhausver-
sorgung als offentlicher Aufgabe: «Das Land erfullt
seine Aufgabe [...] besonders durch die Aufstellung
des Landeskrankenhausplanes und des Investitions-
programms und durch die 6ffentliche Forderung der
Krankenhauser.»328

326 Gesetz und Verordnungsblatt fiir das Land Rheinland-Pfalz Nr. 24, 10.12.1986,
S.342. 327 Ebd., S. 343. 328 Landeskrankenhausgesetz (LKG), in: GVBI. 1986,
S. 342; mehrfach geandert, zuletzt durch Artikel 11 des Gesetzes vom 19.12.2018
(GVBI. 2018, S.448),S. 3.
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Planung:

— Planungsrelevante Qualitatsindikatoren nach & 136
SGB 5 werden nur dann und insoweit zur Planungs-
grundlage, als es das Ministerium bestimmt; hierbei
Beteiligung des zustandigen Landtagsausschusses
und des Ausschusses fur Krankenhausplanung; wei-
tere Qualitatsanforderungen vonseiten des Ministe-
riums moglich.

— Streichung der Sieben-Jahres-Vorgabe zur Fort-
schreibung des Plans; jetzt: «mehrjahrige Zeitabstan-
de».

— Erweiterung des Ausschusses fur Krankenhaus-
planung um Landkreistag, Landespsychothe-
rapeutenkammer, Landesapothekerkammer,
Landespflegekammer, Arbeitsgemeinschaft der Pa-
tientenorganisationen —keine Gewerkschaften.

Forderung:
— Pauschale Forderung Uber Zahl der Patient*innen
und Versorgungsstufe.

Bewertung:
Weiterhin gab es hier eine sehr differenzierte Festle-
gung zur Planungstiefe (z. B. Aufteilung der Betten auf
Fachgebiete). Die planungsrelevanten Qualitatsindika-
toren des Gemeinsamen Bundesausschusses wurden
aufgenommen, allerdings nur, wenn das Ministerium
im Einzelfall zustimmte.

Ein Leistungsbezug bei der pauschalen Forderung
wurde eingeflhrt, er sollte Uber die Patientenzahl funk-
tionieren. Es gab keine Anbindung an die DRGs.

Tabelle 46: Regierungsparteien und Minister-
prasident*innen in Rheinland-Pfalz (ab 1969)

Amtszeit Parteien Kabinett
1969-1976 Ccbu Kohl
1976-1988 Cbu Vogel
1988-1991 CDU Wagner
1991-1994 SPD/FDP/Grine Scharping
1994-2006 SPD/FDP Beck 1
2006-2011 SPD Beck 2
2011-2013 SPD/Grline Beck 3
2013-2016 SPD/Grlne Dreyer 1
2016 SPD/FDP/Grine Dreyer 2

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausplan 1972

Der Plan unterschied drei Versorgungsstufen (Grund-
und Regelversorgung, Schwerpunktkrankenhauser)
mit Bettenzahlen (bis 250, 250 bis 500 und Gber 500)
und notwendigen Abteilungen.

Es wurden Leitsatze zur Krankenhauspolitik (auf der
Basis eines Beschlusses der Landesregierung mit dem
Titel «Krankenhaus ohne Privilegien») aufgestellt und
eine Bestandsaufnahme durchgefuhrt. Es erfolgte ei-
ne Zielplanung.

Der erste Leitsatz des Plans lautete: «Die Landesre-
gierung versteht Krankenhauspolitik auch als gesell-
schaftspolitische Aufgabe. Danach hat jeder Burger
in Stadt und Land gleichermaf3en Anspruch auf eine
bestmogliche Krankenhausversorgung. Es ist fur die
Landesregierung selbstverstandlich, dass sich die arzt-
liche und pflegerische Versorgung des Patienten im
Krankenhaus ausschliellich an der Schwere seiner Er-
krankung, nichtaber an seiner Zahlungsfahigkeit orien-
tieren darf.»329

Der Plan ging davon aus, dass der Bettenbe-
darf mit einer Bettenzahl von 76,7 ohne Nachsor-
ge und von 79,6 mit Nachsorge (bezogen auf 10.000
Einwohner*innen) gedeckt werden konnte. Unter Ein-
beziehung der psychiatrischen Betten erhohte sich die-
ser Index um 2,7 auf 82,3. In Bereichen, in denen der
Bettenbedarf gering ist (Augen, HNO, Urologie), soll-
ten Schwerpunktabteilungen gebildet werden. Die
Zahl der Betten pro Krankenzimmer wurde auf drei be-
schrankt. Abteilungen sollten 80 bis 100 Betten nicht
Uberschreiten.

Die Bestandsaufnahme fur den Akutbereich ergab
1971 25.883 Betten. Seit 1945 waren 52 Krankenhau-
ser geschlossen worden. Die Zahl der Betten hatte sich
gleichzeitig um 9.000 erhoht. Zwischen den einzelnen
Regierungsbezirken gab es noch deutliche Unterschie-
de in der Bettenzahl pro 10.000 Einwohner*innen, die
ausgeglichen werden sollten. Interessanterweise wur-
de auch die arztliche und pflegerische Versorgung ana-
lysiert (Betten pro Arzt bzw. Pflegekraft). Auch hier gab
es regional noch erhebliche Unterschiede. Nach der
Meinung des Ministeriums «muss das Verhaltnis Pfle-
geperson zu Akut-Bett in Rheinland-Pfalz im Interesse
einer optimalen pflegerischen Versorgung der Patien-
ten verbessert werden» .30 Einmal abgesehen davon,
dass bei stattfindendem Bettenabbau und Verweildau-
erverkdrzungen das Verhaltnis Betten pro Arzt bzw.
Pflegekraft nicht wirklich aussagekraftig ist (eigentlich
muss die Zahl der Patient*innen pro Arzt bzw. Pflege-
kraft gemessen werden, wenn man Aussagen Uber die
Belastung und die Qualitat machen will), muss man
aber im Vergleich zu den anderen Landern schon wur-
digen, dass Uberhaupt das Personal ins Auge gefasst
wurde.

Der Bedarf wurde nach der Burton-Hill-Formel und
den daflr notwendigen Parametern bestimmt. Die
Entwicklung der Krankenhaushaufigkeit wurde auf
140 (Ist 1969: 128,1), die der Verweildauer auf 17 Ta-
ge (Ist 1969: 18 Tage) festgelegt, die Bettennutzung auf
85 Prozent. Daraus errechnete sich unter Berucksichti-
gung der Bevolkerungshochrechnung fir 1985 ein Be-
darf von 29.913 Akutbetten —also ca. 5.000 mehr als
das Ist. Dieser Wert wurde dem Zielplan zugrunde ge-
legt. Die Betten wurden prozentual nach «anerkannten
Erfahrungssatzen» auf die Fachgebiete aufgeteilt.

329 Krankenhausplan 1972, Landtag Rheinland-Pfalz, Vorlage 7/230, S. 4.
330 Ebd., S. 36.
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Gesondert behandelt wurden das «Nachsorgekran-
kenhauswesen» (Langzeit-, chronisch und geriatrisch
Kranke — geschatzter Bedarf: 1.130 Betten) und das
«psychiatrische Krankenhauswesen» (Ist: 9.568 Bet-
ten, Bedarf: 9.839 Betten). Ein weiteres Kapitel widme-
te sich der «elektronischen Datenverarbeitung im Kran-
kenhaus».

Landeskrankenhausplan 1977

Der Plan lasst einen gewissen Perspektivenwechsel er-
kennen. Einleitend wurde die Sicht der Landesregie-
rung zu offentlichen Aufgaben dargestellt: «Die gute
stationare Versorgung der Burger ist eine 6ffentliche
Aufgabe. Dies bedeutet nicht, dass diese Aufgabe nur
von staatlichen und kommunalen Tragern erfullt wer-
den kann. Die Landesregierung ist der Auffassung,
dass freigemeinnutzige und private Trager diese Ver-
pflichtung genauso gut — wenn nicht sogar besser —
Ubernehmen kdnnen.»3%!

Es wurde auch eine ganz eigene (auf dem Kopf ste-
hende) Sicht auf das Verhaltnis von Okonomie und Me-
dizin eroffnet: «Vielmehr wird im Zeichen der Grenzen
finanzieller Leistungsfahigkeit deutlich, dass die Inte-
ressen aller Blrger dann am besten gewahrt werden,
wenn alle Beteiligten ihr Handeln auch an 6konomi-
schen Gesichtspunkten orientieren, ohne die Erforder-
nisse der Medizin und der sozialen Gerechtigkeit aus
dem Auge zu verlieren.»33?

Es wurde betont, dass der Plan in «sachlich begrin-
deter Kontinuitat» zum Plan von 1972 steht. Seitdem
waren elf Krankenhauser neu gebaut und neun umfas-
send modernisiert worden. 5.100 Betten waren neu ge-
schaffen worden (2.980 als Ersatz flr Uberalterte Bet-
ten). Es wurde eigens die Bedeutung der Verbesserung
der inneren Strukturen (patientengerechte Struktur,
Mutter-Kind-Stationen, ausreichende Zahl von Pflege-
kraften, Funktionsbereiche, Krankenzimmer) betont.

Unter der Uberschrift «Planungsgrundsatze in Teil-
bereichen» wurde ausfuhrlich aus der Mutterschafts-
richtlinie des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen von 1975 zitiert. Es wurde zudem auf die
Problematik der im Vergleich zu anderen Bundeslan-
dern relativ hohen Mutter- und Sauglingssterblichkeit
verwiesen. Die Funktion dieses Abschnitts bleibt un-
klar. Ebenso wurden die Bereiche Padiatrie, Anasthesie
und Intensivpflege, Unfallchirurgie, Hamodialyse und
Nierentransplantation, Innere Medizin, Nachsorge, Pa-
thologie und «besondere Funktionseinheiten» im We-
sentlichen deskriptiv dargestellt.

Zur Ermittlung des Bedarfs wurde die Burton-Hill-
Formel eingesetzt. Bei der Bettennutzung wurde von
85 Prozent ausgegangen. Der Prognosezeitraum be-
trug zwischen zehn und 15 Jahren. Die Entwicklung
der einzelnen Parameter wurde geschatzt und die Be-
volkerungsentwicklung einbezogen.

Die Zahl der Krankenhauser hatte sich seit 1972 von
120 auf 110 verringert. Die Zahl der Hauser mit unter
250 Betten war um 9,15 Prozent zurickgegangen. Der
Bestand der Betten 1977 betrug 27.024.
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Es wurde dargestellt, dass sich die Zahl der
Arzt*innen (9,8 Prozent) und Pflegekrafte (43,7 Pro-
zent) deutlich erhoht hatte. Vollig richtig wurde dies als
«Qualitatssteigerung» bewertet.

Beim zukunftigen Bettenbedarf wurde von einer
Krankenhaushaufigkeit von 140 (bei unter 65-Jahrigen)
bzw. 170 (bei Gber 65-Jahrigen) ausgegangen. Ebenso
wurde die Verweildauer mit 14,5 Tagen bzw. 25 Tagen
altersabhangig festgelegt. Die sich daraus ergebende
Bettenzahl lag bei 26.833. In der Zielplanung wurde
festgelegt, dass weitere zehn Krankenhauser und 285
Betten aus dem Plan entfernt werden sollten.

Landeskrankenhausplan 1988

Zieljahr war 1995. Der Richtungswechsel setzte sich
fort. Zu den Zielen wurde unter anderem ausgefuhrt:
«Ein wesentliches Ziel dieses Krankenhausplanes ist
deshalb, in Zukunft nicht mehr bedarfsnotwendige
Bettenkapazitaten abzubauen. Die Landesregierung
hat sich dieser sehr schwierigen Aufgabe bereits in den
vergangenen Jahren mit Nachdruck und mit Erfolg ge-
stellt. Damit wurde ein beachtlicher Beitrag zur Kos-
tendampfung im Gesundheitswesen geleistet.»33® Die
Dialyseversorgung und die Bildung von onkologischen
Schwerpunkten wurden als Aufgabe beschrieben. Seit
1977 waren elf Krankenhauser und 1.200 Planbetten
nicht mehrin den Plan aufgenommen worden.

Die Methodik der Planung blieb gleich. Die Wande-
rungszahlen in Bezug auf andere Bundeslander wur-
den berucksichtigt. Die Krankenhauser wurden drei
Versorgungsstufen (Grund-, Regel-, Schwerpunktver-
sorgung) und sechs Versorgungsregionen zugeteilt.
Fur die einzelnen Fachgebiete wurden jeweils die Sub-
disziplinen und Schwerpunkte detaillierter beschrie-
ben und die Bedarfsdeterminanten dargestellt.

Aus den Prognosen der einzelnen Fachgebiete ergab
sich dann fur das Land ein Bedarf von 26.759 Betten
und damit ein Abbau von 1.581 Betten.

Die Grofsgerate wurden in den Krankenhauseinzel-
blattern dargestellt. 1985 kam es zu einer freiwilligen
Vereinbarung zwischen Land, Kassenarztlicher Vereini-
gung, Kassen und Krankenhausgesellschaft Uber «de-
taillierte Verfahrensbestimmungen tber die gegensei-
tige Abstimmung, fachliche Ausfuhrungen fir jedes
medizinisch-technische GroRRgerat und einen konkre-
ten Standortkatalog im Hinblick auf alle gegenwartig
vorgehaltenen und kinftig vorzuhaltenden medizi-
nisch-technischen GroRgerate im Krankenhausbereich
wie im Kassenarztsektor».®3* Dies zeigt, was trotz un-
klarer bundesgesetzlicher Rechtslage (siehe Exkurs 2:
GroRgerateplanung, S. 25-26) bei politisch entschlos-
senen Landesregierungen moglich gewesen ware.

331 Landeskrankenhausplan des Landes Rheinland-Pfalz 1977, in: Staatsanzeiger
Nr. 25/1977,S.2. 332 Ebd., S. 3. 333 Landeskrankenhausplan Rheinland-Pfalz
1988, in: Staatsanzeiger Nr. 27,25.7.1988, S. 2. 334 Ebd., S. 5.
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Landeskrankenhausplan 1997

Unter der Uberschrift «Grundsatze und Ziele der Kran-
kenhausplanung» wurde hier in aller Deutlichkeit die
Dominanz der Okonomie formuliert. Die ersten beiden
Ziele lauteten: «Es ist Ziel der Krankenhausplanung,
das erforderliche Angebot an stationarer Akutversor-
gung zur Verfugung zu stellen. Das Angebot muss
ausreichend sein, soll aber das Maf% des Notwendi-
gen nicht Ubersteigen. [...] Das Angebot der stationa-
ren Akutversorgung soll wirtschaftlich und zweckma-
3ig sein. Die Vorgaben des Krankenhausplanes sollen
einen Beitrag zu einer effizienten Krankenhausstruktur
leisten. Das Preis-Leistungs-Verhaltnis bei der Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen soll verbes-
sert werden.»33%

Da die Einschatzungen des Krankenhausplans 1988
als nicht mehr zeitgemal betrachtet wurden, hielt man
eine neue mittelfristige Zielplanung fur notwendig. Ba-
sisjahr war 1994, Zieljahr 2002. Die Planung erfolgte
jetzt fur vier Versorgungsstufen und funf Versorgungs-
regionen.

Es erfolgte eine Analyse der Inanspruchnahme nach
Krankheitsgruppen und Fachgebieten unter Einbezie-
hung von Expert*innen. In Versorgungskonferenzen
wurden Orientierungswerte fur die einzelnen Versor-
gungsgebiete diskutiert. Auch ein Gutachten (IGES)
war Grundlage der Planung. Demnach hatte sich die
Entwicklung der Altersstruktur bedarfssteigernd aus-
gewirkt, als bedarfssenkend galten dagegen die
vor- und nachstationare Versorgung, das ambulante
Operieren und — ein zentraler Irrtum — die neuen Ent-
geltformen (Ende der Selbstkostendeckung). Es wur-
de weiterhin von einer allgemeinen Bettennutzung von
85 Prozent ausgegangen, bei den einzelnen Fachrich-
tungen wurde die jeweilige tatsachliche Verweildauer
zugrunde gelegt. Man gab nur noch die Gesamtbetten-
zahl und die Facheinrichtungen vor. Die Trager konn-
ten die Bettenzahlen der einzelnen Fachgebiete andern
(allerdings bestand eine Anzeigepflicht). Ausdrucklich
abgelehnt wurde eine Planung nach Leistungszahlen,
die Notwendigkeit einer Planung nach Betten wurde
betont.

Die Grofdgerate wurden auch nach Wegfall der bun-
desrechtlichen Verpflichtungen in den Einzelblattern
ausgewiesen. Warum die eigenen Planungen (siehe
Plan 1988) nicht weitergeflhrt wurden, ist nicht ausge-
fuhrt. 2003 fand dieses Thema keine Erwahnung mehr.

Die Zahl der Krankenh&user im Plan sollte von 109
auf 102 gesenkt werden. b4 Fachabteilungen sollten
aus dem Plan herausgenommen werden, 14 (im We-
sentlichen Psychiatrien) sollten neu aufgenommen
werden.

Es wurde eine Bedarfsanalyse fur die einzelnen Fach-
richtungen und Subdisziplinen durchgefihrt. Ergebnis
war, dass der Bestand der Betten 1997 von 28.157 auf
24.650 gesenkt werden sollte.

Landeskrankenhausplan 2003

Die Zielvorgaben blieben gleich. Hinzu kamen unter
der Uberschrift «Die Erweiterung der Handlungsspiel-
raume der Krankenhauser» folgende Formulierungen:
«Mit der Umstellung der Krankenhausbetriebskosten
auf ein voll pauschalierendes Entgeltsystem werden
die Anspriche an die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gungsstrukturen erhoht. Es ware deshalb nicht ver-
tretbar, den Krankenhausern die Art der Leistungen,
die Zahl der Leistungen und das Entgelt flr die Leistun-
gen im Einzelnen vorzuschreiben und das wirtschaft-
liche Risiko bei den Leistungserbringern zu belassen.
Ein Versorgungssystem, das diese Anspriche erheben
wurde, konnte nicht lange bestehen. Vor diesem Hin-
tergrund beabsichtigt die Landesregierung nach wie
vor, im Versorgungsauftrag der Krankenhauser Gebie-
te, Schwerpunkte und Bereiche [...] zu benennen, in
deren Rahmen die Krankenhéauser ihren Versorgungs-
auftrag erfullen. Der Versorgungsauftrag fur das Ein-
zugsgebiet ist zu erflllen; im Rahmen der zugewie-
senen Fachrichtungen, Schwerpunkte und Bereiche
konnen die Krankenhauser daruber hinaus mit den ih-
nen zur Verflgung stehenden Ressourcen Leistungen
erbringen.«3%¢ Das DRG-System als Ende der Planung
zeichnet sich ab.

Andererseits wurden relativ detailliert die mogli-
chen negativen Auswirkungen der DRGs (Fallzahlstei-
gerungen, Unterversorgung bei nicht lukrativen Leis-
tungen, Reduzierung der Qualitat der Leistungen,
KrankenhausschlieRungen, Berucksichtigung markt-
wirtschaftlicher Elemente) dargestellt, ohne die DRGs
abzulehnen. Der Plan sollte im Gegenteil zum Trans-
missionsriemen der Okonomisierung werden: «Das
Interesse der Krankenhaustrager an einer wirtschaft-
lichen Betriebsfuhrung soll mit dem unverzichtbaren
Ziel einer umfassenden Bedarfsdeckung in Uberein-
stimmung gebracht werden. Vor diesem Hintergrund
beabsichtigt die Landesregierung nicht, Krankenhaus-
tragern in groRem Umfang Versorgungsauftrage zu
entziehen, deren Erhalt dem Krankenhaustrager unver-
zichtbar erscheint, denn dadurch wurden seine Spiel-
raume eingeengt. Es ist aber sinnvoll, den einzelnen
Krankenhausern Angebote im Hinblick auf ihr Aufga-
benspektrum und dessen Weiterentwicklung zu un-
terbreiten. Die Krankenhaustrager haben ein eigenes
Interesse daran, unwirtschaftliche Teile des Versor-
gungsauftrages ihrer Krankenhauser aufzugeben . »3%7

Um die Handlungsspielraume der Krankenhauser zu
vergrofiern, wurde neben der Reduzierung der Detail-
liertheit auch der Prognosezeitraum auf vier Jahre ver-
kirzt. Auch jetzt wurde wieder ein Gutachten zur Vor-
bereitung eingeholt, diesmal von der Gesellschaft fur
betriebswirtschaftliche Beratung mbH (GEBERA).

Der Ist-Stand der Planbetten ohne Psychiatrie Ende
2002 lag bei 22.358. Die grundsatzlichen Planungspa-

335 Landeskrankenhausplan Rheinland-Pfalz 1997, in: Anlage zum Staatsanzeiger
1997,Nr.47,22.12.1997, S. 4. 336 Landeskrankenhausplan Rheinland-Pfalz 2003,
in: Anlage zum Staatsanzeiger Nr. 48, 22.12.2003, S. 6. 337 Ebd., S. 8.
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rameter und -methoden blieben gleich. Der Soll-Nut-
zungsgrad wurde nach Verweildauern differenziert
(70 bis 85 Prozent). Ergebnis der Bedarfsanalyse der
einzelnen Fachgebiete und Subspezialitaten war der
Vorschlag, weitere 1.600 Betten abzubauen.

Im Plan wurden jetzt auch Schlaganfalleinheiten,
Brustzentren, geriatrische, gefalchirurgische und dia-
betologische Schwerpunkte ausgewiesen.

Landeskrankenhausplan 2010

Der Planungszeitraum ging bis 2016. Der Plan blieb
jedoch bis 2018 in Kraft. Es wurden Grund- und Re-
gelversorgung, Schwerpunktversorgung und Maxi-
malversorgung sowie Fachkrankenhauser unterschie-
den. Es wurde ein vorbereitendes Gutachten eingeholt
(GEBERA). Daneben wurden eine Arbeitsgruppe ge-
bildet und Expert*innen (hauptsachlich Chefarzt*in-
nen und Fachgesellschaften) angehort. Weiter wurden
Fachgebietskonferenzen, Versorgungsgebietskonfe-
renzen und Tragergesprache durchgefuhrt. Der Aus-
lastungsgrad wurde verweildauerabhangig festgelegt
(70 bis 85 Prozent). Die Wohnortnahe wurde als Krite-
rium genannt, ohne aber ndhere Festlegungen zu tref-
fen.

Als weitere Rahmenbedingungen wurden genannt:
die Mindestmengenvereinbarungen des Gemeinsa-
men Bundesauschusses, die teilstationare Versor-
gung, das ambulante Operieren, die spezialfacharztli-
che ambulante Versorgung gemaf’ § 116b SGB b, die
stationare und ambulante Rehabilitation und die Me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ). Als Modell-
projekt wurde eine «interdisziplinare vertragsarztliche
Fachabteilung» zur Behebung des Facharztmangels
im landlichen Raum eingerichtet. De facto wurde da-
mit niedergelassenen Facharzt*innen eine Station mit
30 Betten zur Nutzung (und natdrlich zur Abrechnung)
Uberlassen, in der Hoffnung, dass dies ihre Ansiedlung
attraktiver machen wuirde. Statt den Krankenhausern
die Moglichkeit der ambulanten Versorgung zu eroff-
nen, wurde den Niedergelassenen der Zugriff auf die
Krankenhauser ermaoglicht.

Wie bereits anfangs angekuindigt, sollte die Planungs-
tiefe verringert werden: Nur noch Fachrichtung und
Bettenzahl fur jede Fachrichtung und nicht mehr die
Unterscheidung nach Hauptabteilung und Belegarzt-
abteilung sollten festgelegt werden. Erklartes Ziel war
auch hier, den Krankenhaustragern mehr Spielraume
zu lassen und die Tatigkeit von Niedergelassenen als
Belegarzt*innen attraktiver zu machen

Die Bildung von Verbundkrankenhausern (also Fu-
sionen) sollte gefordert werden. Schwerpunktkran-
kenhauser fur die Versorgung mittels komplexer
Eingriffe (Mindestmengen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses) sollten benannt werden.

Das Geriatrie-Konzept des Landes sollte umgesetzt
werden, indem geriatrische Schwerpunkte in einzel-
nen Krankenhausern ausgewiesen und jeweils regio-
nale Netzwerke gebildet werden. Es wurde eine Ver-
sorgungslicke von 377 Betten/Platzen anhand eines
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Benchmarkings der Bettenziffern fur geriatrische Ver-
sorgung mit den bundesweiten Zahlen festgestellt.
Nach dieser Berechnung ware die Lucke bis 2020 auf
470 Betten angewachsen.

Weitere Schwerpunkte bildeten die Palliativmedi-
zin, die Qualitatssicherung in der Gefalichirurgie, die
Naturheilmedizin und die Notfallmedizin. Die Patien-
tenwanderung und die demografische Entwicklung
wurden nach Versorgungsgebieten aufgeschlusselt
dargestellt. Die Prognose wurde fiur jedes Fachge-
biet und die Schwerpunkte ausgewiesen und begrun-
det. Zusammenfassend ergab sich im Plan fir 2016
ein Bettenuberhang von 761 Betten und ein Mangel
an 256 tagesklinischen Platzen. Das Gutachten ging
da wesentlich weiter. Es postulierte einen Bettenuber-
hang von 3.225 Betten bis 2016. Auch hier schien wie-
der der Mechanismus wirksam gewesen zu sein, dass
die Begutachtung einen extremen Bettenabbau forder-
te, was dann der Landesregierung ermoglichte, einen
«moderaten» Bettenabbau durchzusetzen.

Krankenhausplan 2019 bis 2025

Der neue Plan sollte in Anbetracht der «Hinwendung
zu marktregulatorischen Elementen»338 durch die
DRGs den Ubergang zu einer Rahmenplanung darstel-
len und damit den Tragern eine noch hohere Flexibili-
tat ermoglichen. Dabei war der letzte Plan doch schon
ziemlich rahmenartig. Parallel dazu sollte ein «Versor-
gungsmonitoring» implementiert werden, «welches
auch das Leistungsgeschehen als einen wesentlichen
Aspekt und Indikator fur die bedarfsgerechte Versor-
gung mit einbeziehen» sollte.3¥ Anders ausgedruckt:
Je kurzer die Verweildauer und je hoher die Bettennut-
zung, umso mehr Betten kann man beanspruchen. Ob
das dann bedarfsgerecht (und patienten- und mitarbei-
terfreundlich) ist, steht auf einem ganz anderen Blatt.

Es sollten prozessorientierte Festlegungen zur Quali-
tat getroffen werden. Beim Planungsablauf und bei der
Methodik gab es keine Anderungen. Die Versorgungs-
gebietskonferenzen entfielen. Wieder war vorher ein
Gutachten von der IGES erstellt worden. Die Auswei-
sung der Betten pro Fachgebiet in der Somatik erfolg-
te nur noch nachrichtlich, das heif3t, sie war nicht mehr
verbindlich und konnte vom Trager beliebig geandert
werden. Einzelne Leistungsbereiche (Padiatrie, Inten-
sivmedizin, Geriatrie, Palliativmedizin, Psychiatrie/Psy-
chosomatik, Weaning und Geburtshilfe) blieben davon
ausgenommen. Die Ausweisung von Schwerpunkten
und Teilgebieten wurde deutlich reduziert und zumeist
nur noch qualitativ (vorhanden/nicht vorhanden) vor-
genommen.

Bei der Erreichbarkeit wurde jetzt von 30 Minu-
ten fur die Grundversorgung und von 60 Minuten fur
die Schwerpunktversorgung ausgegangen und be-
hauptet, dass diese Anforderungen flachendeckend
(97 Prozent) erreicht seien. Die normativen Nutzungs-

338 Krankenhausplan des Landes Rheinland-Pfalz 2019-2025, in: Anlage zum
Staatsanzeiger Nr. 22, 24.6.2019, S. 3. 339 Ebd.
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grade wurden verscharft. War bisher bei einer Verweil-
dauer von unter sechs Tagen ein Auslastungsgrad von
70 Prozent vorgegeben, so wurde der Nutzungsgrad
jetzt auf 75 Prozent bei einer Verweildauer von unter
4,5 Tagen festgelegt. Bei langen Verweildauern wurde
die vorgegebene Nutzung auf 90 Prozent erhoht. Da-
mit wurde massiv in die Berechnung des Bettenbe-
darfs eingegriffen.

Interessant ist der Ansatz, im landlichen Raum klinik-
gestutzte sektorenUbergreifende Versorgungsmodelle
(«sektorenubergreifende Gesundheitszentren») aufzu-
bauen, die sowohl in der Primarversorgung als auch in
der Nachsorge und mit einigen Beobachtungsbetten
die Flachendeckung gewahrleisten sollen. Entschei-
dend diirfte sein, ob hiermit eine Offnung der Kranken-
hauser fur die ambulante Versorgung stattfinden sollte
oder ob lediglich an neue Geschéaftsmodelle fur nieder-
gelassene Arzt¥innen gedacht war.

Es wurde das Pilotprojekt «Regionale Versorgungs-
konferenz» gestartet, «in denen sich die Versorgungs-
verantwortlichen der Region gemeinsam Uber die best-
moglichen Handlungsalternativen abstimmen».340

Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des Ge-
meinsamen Bundesausschusses sollten zwar geprift,

aber nicht bindend angewandt werden. Landeseigene

Qualitatsvorgaben sollten sein:

— die fortlaufende Evaluation des Planungsprozesses
Uber ein Controlling der Leistungsdaten,

— Versorgungskonzepte zur Prozessoptimierung im
Zentrumsmodell,

— Einzelkonzepte fur Onkologische Zentren, die herz-
medizinische Versorgung sowie die Versorgung ze-
rebrovascularer Erkrankungen mit organisatori-
schen Vorgaben zur Qualitatsverbesserung.

Konkrete Vorgaben zur Qualitat fehlten. Weitere Fach-

planungen erfolgten fur die Geburtshilfe, Palliativme-

dizin, Adipositas, Weaning und Geriatrie. Im Weite-
ren wurden pro Fachgebiet die Ist-Daten, wesentliche

Ziele und Grundsatze sowie Pramissen der Kapazi-

tatsplanungen dargestellt und die Aussagen auf die

Versorgungsregionen heruntergebrochen. In der Ge-

samtschau sollten bis 2025 324 Betten abgebaut wer-

den und 337 tagesklinische Platze dazukommen.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Rheinland-
Pfalz verlief wie folgt:

Tabelle 47: Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) und Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

in Rheinland-Pfalz

Akut-KH/ Ab_nahme Betten Ab_nahme Betten pro Ab_nahme Patienten Zu_nahme KHH pro Zu_nahme VWD Ab_nahme

Allg. KH in% in % 10.000 EW in % in % 1.000 EW in % in %
1972 140 28.607 77,5 521.618 141,3 17,5
1977 129 -7.9 28.574 -0,1 78,5 1.3 561.867 7,7 154,4 9,2 16,1 82,0
1982 128 -0,8 29.510 3.3 81,1 3.4 617.186 9,8 169,7 9,9 15 6,8
1989 116 9.4 28.011 -5,1 75,7 -6,8 701.377 13,6 189,56 11,6 12,8 14,7
72-89 -24 -171 -596 -2,1 -1.8 -2,4 179.759 34,5 48,1 34,1 -4,7 | -26,9
1991 107 26.700 69,9 677.247 177,2 12,5
1997 103 -3.7 26.340 -1.3 65,6 -6,2 743.332 9.8 185,0 4,4 10 20,0
2002 95 -7.8 24.366 -7,5 60,0 -8,4 818.972 10,2 201,8 9,1 8 20,0
2007 84 -11,6 23.729 -2,6 58,7 -2,3 816.949 -0,2 201,9 0,1 7.6 5,1
2012 74 -11,9 23.255 -2,0 58,3 -0,6 872.005 6,7 218,6 8,2 7.0 8,1
2017 70 -5,4 22.734 -2,2 55,8 -4,2 914.183 4,8 224,4 2,7 6,6 54
2019 70 0,0 22.387 -1,5 54,7 -2,0 911.596 -0,3 222,7 -0,8 6,4 2,2
91-19 -37 -34,6 -4.313 -16,2 -15,2 -21,7 234.349 34,6 45,4 25,6 -6,1| -48,4

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhduser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgdnge, eigene Berechnung.

Seit 1972 wurden in Rheinland-Pfalz 71 Krankenhau-

Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen

ser geschlossen und 4.909 Betten abgebaut. Obwohl
1990 die Grundgesamtheit der betrachteten Kranken-
hauser (Allgemeine Krankenhauser statt Akut-Kran-
kenhduser) eigentlich gewachsen ist, sind von 1989
bis 1991 neun Krankenhauser und 1.311 Betten «ver-
schwunden». Der jahrliche Bettenabbau hat sich in der
zweiten Periode verflunffacht. Lag Rheinland-Pfalz ab
1991 beim Krankenhausabbau in der Spitzengruppe,
so landete es beim Bettenabbau auf dem vorletzten
Platz (siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76).

nahm in den beiden betrachteten Zeitraumen (1972 bis
1989 und 1991 bis 2019) um 2,4 bzw. um 21,7 Prozent
ab. Die Patientenzahl stieg um 34,5 bzw. um 34,6 Pro-
zent und die Verweildauer nahm um 26,9 bzw. um
48,4 Prozent ab. Die Krankenhaushaufigkeit nahm um
34,1 bzw. 25,6 Prozent zu.

340 Ebd.
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Positive Ansatze in den ersten Planen (Patienten-
wohl im Mittelpunkt, Planungstiefe, Erwahnung der
Personalsituation, allerdings ohne Vorgaben zur Per-
sonalbemessung, Versorgungskonferenzen) wurden
sukzessive zurickgenommen. Die Anpassung an die
«Notwendigkeiten der DRGs» gewann immer mehr
Oberhand. Die Planung in Versorgungsgebieten, Ver-
sorgungsstufen und die Zuordnung der Betten zu den
Fachabteilungen blieben allerdings erhalten.

Aufschlisselung nach Tragern

Planungsmethode war durchgehend Burton-Hill. Die
Prognose erfolgte immer noch im Funf-Jahres-Zeit-
raum. Die Planungsparameter wurden auf der Basis
der Bevolkerungsentwicklung (inkl. Altersverschiebun-
gen und deren Einfluss auf die Krankenhaushaufigkeit
und Verweildauer) fortgeschrieben.

Relativ wenige und allgemeine Festlegungen wurden
zur Qualitat getroffen. Auch bei der Fachplanung gab es
relativ wenige konkrete Festlegungen und viele «Solls».

Tabelle 48: Trageranteile Akut-Krankenhauser in Rheinland-Pfalz (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 140 39 85 16 116 32 61 23 27.9 60,7 1.4 27,6 52,6 19,8
Betten | 28.607| 11.940| 15.859 808 | 28.011| 11.152| 14.858 | 2.001 41,7 55,4 2,8 39,8 53,0 7,1

Tabelle 49: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Rheinland-Pfalz (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt| off fgn privat | Gesamt| Off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 107 29 64 14 70 14 44 12 27,1 59,8 131 20,0 62,9 171
Betten | 26.700| 10.377| 15.297| 1.026| 22.387| 7.897| 13.285| 1.205 38,9 57,3 3.8 35,3 59,3 5,4

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.

Der Anteil 6ffentlicher Trager ist leicht zurickgegan-
gen, wahrend der Anteil der Privaten zugenommen
hat, aber immer noch recht klein ist. Dominant sind

weiterhin die freigemeinnutzigen Trager, deren Anteil
trotz des allgemeinen Bettenabbaus nahezu konstant
geblieben ist.

Saarland
GESETZGEBUNG

Gesetz Nr. 955 zur Ausfiihrung des Gesetzes zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und
zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
(LAGKHG) 1973

Ziele:

— «Das Land, die Kreise und kreisfreien Stadte stellen
die Krankenhausversorgung der Bevolkerung sicher.
Diese Aufgabe wird durch Krankenhauser in eigener,
anderer kommunaler, freigemeinnutziger oder priva-
ter Tragerschaft erfullt.» (§ 1)34

Planung:

— Ausschuss fur Fragen des Krankenhauswesens, der
sich aus Vertreter*innen des Sozial-, Innen- und Fi-
nanzministeriums und den kommunalen Landesver-
banden zusammensetzt, berat bei der Krankenhaus-
bedarfsplanung und der Aufstellung der Programme
zur Durchflhrung des Krankenhausbaus, einschliel3-
lich der Finanzierung.
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Forderung:

— Halftige Finanzierung der Investitionsmittel durch
Gemeinden.

— Einzelforderung und pauschale Forderung (pro Bett).

— SchlieRungs- und Umstellungshilfen moglich.

Bewertung:

Eine eigentliche Zielbestimmung gibt es nicht. Es gibt
auch keine Vorgaben zur Planung. Die Vorgaben zur
Forderung sind Standard.

Saarlandisches Krankenhausgesetz (SKHG) 1987

Ziele:

— Sicherstellung der Versorgung.

— «Die Krankenhauser haben bei der Krankenhausbe-
handlung die Belange und die Wurde des Patienten
zu berucksichtigen. Jeder Patient ist nach Art und
Schwere der Erkrankung unabhéangig von seiner
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit, sozialen Stel-

341 Bericht der Bundesregierung tber die Auswirkungen des Gesetzes zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
geséatze (KHG), BT-Drucksache 7/4530, 30.12.1975, S. 241.
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lung und Krankenversicherung medizinisch zweck-
mafig und ausreichend zu versorgen. Die Qualitat
der Krankenhausleistungen ist durch kontinuierliche
Qualitatskontrollen zu gewahrleisten.» (§ 1)342

— Sicherstellung ist offentliche Aufgabe, Betreiber
konnen offentliche, freigemeinnitzige oder private
Trager sein; Sicherstellungsauftrag liegt bei Gemein-
deverbanden.

— Verpflichtung zur Zusammenarbeit der Krankenhau-
ser (Notdienst, Verweisung auf andere Krankenhau-
ser bei Vollbelegung, Bildung von Schwerpunkten,
Nutzung GroR3gerate, Einrichtungen, Ausbildungs-
statten). Pflicht zum Abschluss von entsprechenden
Vereinbarungen.

Planung:

— Saarland ist ein Versorgungsgebiet, Aufbau der Pla-
nung entsprechend der Zentralorte.

— Vier Versorgungsregionen, drei Versorgungstufen
mit Festlegung der Zahl der Hauptfachabteilungen
und des Anteils der Intensivbetten; Mindestanforde-
rungen bei Geburten (mehr als 300), Krankenhaus-
fachplane maoglich.

— Bildung einer Gesundheitskonferenz in jeder Versor-
gungsregion (Erfahrungsaustausch und Zusammen-
arbeit aller Bereiche des Gesundheits- und Sozialwe-
sens und der Kassen).

— Determinanten: Bevolkerungszahl und -struktur, In-
anspruchnahme, Krankheitsarten, Ubrige Versor-
gungsangebote, vergleichbare Versorgungsdichte
inanderen Landern.

— Planung (jeweils Soll und Ist) nach Standort, Betten-
zahl, Art und GroRe der Fachrichtungen, besondere
Aufgaben, Versorgungsstufen.

— Mindestfallzahlen konnen vorgeschrieben werden.

— Bildung eines Landesauschusses (unter Beteiligung
der Krankenhausgesellschaft, Kassen und kommu-
nalen Spitzenverbanden); Recht auf Stellungnahme
zur Planung (auch Investitionen).

— Krankenhauskonferenz: Behandlung der Grundsat-
ze der Planung, der Aufstellung und Fortschreibung
des Plans und des Investitionsplans; Teilnehmer: 20
Verbande und Organisationen, inklusive DGB und
Deutsche Angestellten-Gewerkschaft (DAG), sowie
vier Ministerien.

— Zentraler Bettennachweis, Mitwirkung beim Brand-
und Katastrophenschutz (Einsatzplane).

— Aufstellung durch zustandiges Ministerium, Be-
schluss durch Landesregierung, Veroffentlichung im
Amtsblatt; einmal pro Legislaturperiode Vorlage ei-
nes «Krankenhausberichts» im Landtag.

Forderung:

— Forderung gemeinsam durch Land und Gemeinden.

— Einzelforderung (auch durch Festbetrage) und pau-
schale Forderung pro Bett.

Sonstiges:

— Verbot von Privatstationen; Wahlleistungen sind
moglich, wenn sie die allgemeine Versorgung nicht
beeintrachtigen.

— Gleichberechtigte Dreier-Betriebsleitung (Arzte-
schaft, Pflege, Verwaltung) mit detaillierter Festle-
gung ihrer Aufgaben.

Bewertung:
Wirtschaftlichkeitsvorgaben fehlten, Patientenbelange
wurden hervorgehoben, aber die Behandlung sollte nur
«zweckmaflig und ausreichend» sein. In Schulnoten
ausgedruckt ist «<ausreichend» eine vier. Bereits 1987
wurde die Bedeutung der Qualitatssicherung betont.
Konsequenzen hieraus wurden im Plan nicht gezogen.
Es gab sehr detaillierte Festlegungen zur Planung zu
einer Zeit, in derin anderen Landern die Planung schon
zurickgefahren wurde. Es gab Ansatze von Demokra-
tie durch die Krankenhauskonferenzen.

Saarlandisches Krankenhausgesetz 2005

Ziele:

— Erganzung der bisherigen Zielbestimmung (siehe
oben) um: «Ziel des Gesetzes ist es, im Saarland eine
bedarfsgerechte stationare und teilstationare Versor-
gung der Bevolkerung durch ein flachendeckendes
System leistungsfahiger und eigenverantwortlich
wirtschaftender Krankenhauser zu sozial tragbaren
Vergutungen sicherzustellen.» (§ 1)343

— Verpflichtung zum Abschluss von Vereinbarungen
Uber die Zusammenarbeit entfallt.

Planung:

- Die Uberschrift des Abschnitts lautete jetzt: «Flexible
Krankenhausplanung».

— Regionale Gesundheitskonferenzen entfallen.

— Esgibt nurnoch ein Versorgungsgebiet

— Beratung des Plans in Krankenhauskonferenz, Be-
schluss durch Landesregierung.

— Aufschlisselung der Faktoren zur Feststellung der
Bedarfsmaligkeit wie bisher (siehe oben).

— Vorrang von Hausern, «die eine umfassende unun-
terbrochene Vorhaltung von Leistungen der Not-
fallversorgung sicherstellen und mindestens zwei
Fachabteilungen vorhalten [...] Fachkliniken haben
nur dann einen Anspruch auf Aufnahme in den Kran-
kenhausplan, wenn sie bedarfsgerecht sind und sie
glaubhaft machen, dass ihr Leistungsspektrum und
die Qualitat ihrer Leistungen die Versorgung der Be-
volkerung verbessern werden.» (§ 22)344

— Der Plan sollte «fur bestimmte medizinische Indi-
kationen [...] und fur einzelne Bereiche der Notfall-
versorgung Anforderungen an die Zusammenarbeit
und eine Aufgabenteilung zwischen Krankenhau-
sern[...] festlegen». (§ 22)34°

342 Amtsblatt des Saarlandes Nr. 37, 18.8.1987, S. 922. 343 Amtsblatt des Saar-
landes Nr. 35, 25.8.2005, S. 1291. 344 Ebd., S. 1300. 345 Ebd.
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— Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner zu
Mindestversorgungsmengen und Mindestausstat-
tungsstandards moglich. Fur die Geburtshilfe wurde
im Gesetz eine Mindestzahl von 300 Geburten fest-
gelegt.

— «Die Grundsatze der Krankenhausplanung enthal-
ten insbesondere die Planungsziele, den Planungs-
zeitraum, eine Bedarfsanalyse, die eine Beschrei-
bung des zu versorgenden Bedarfs der Bevolkerung
mit vollstationaren Betten und teilstationaren Plat-
zen pro Fachdisziplin [...] enthélt, die Festlegung
der vollstationaren Betten und teilstationaren Plat-
ze pro Fachdisziplin [...], die Anforderungen an die
Krankenhauser zur Teilnahme an der Notfallversor-
gung, ...) Regelungen Uber das Planungsverfahren
und die Planungsmethode.» (§ 22)346

— Zusammenfassung von mehreren Krankenhausern
moglich, «soweit nicht die Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung der Bevolkerung die
Leistungserbringung an mehr als einer Betriebsstat-
te erforderlich macht». (§ 22)347

— «Krankenhausbericht» an Landtag nur noch auf des-
sen Anforderung hin einmal pro Wahlperiode.

— Gesetzliche Festlegung, dass dem jeweiligen Plan
ein Gutachten vorgeschaltet werden muss.

— Fortschreibung in kangemessenen Zeitraumenn.

— «Die Krankenhausplanung gliedert sich in zwei Pha-
sen: die Phase 1 zur Erstellung des Krankenhausrah-
menplans und die Phase 2 zur Konkretisierung des
Krankenhausrahmenplans zum Krankenhausplan als
Detailplan|...]. Inder Phase 1 erarbeitet die Kranken-
hausplanungsbehorde den Krankenhausrahmen-
plan auf der Grundlage des Sachverstandigengut-
achtens [...]. Der Krankenhausrahmenplan besteht
aus den Grundsatzen der Krankenhausplanung [...]
und der Struktur der einzelnen Krankenhauser so-
wie deren Gesamtzahl der vollstationaren Betten und
teilstationaren Platze. Die Strukturvorgaben beinhal-
ten Festlegungen Uber die Standorte der Kranken-
hauser, die Anzahl und die Art der Fachabteilungen
und Schwerpunkte eines Krankenhauses sowie die
konkrete Zahl der vollstationaren Betten und teilstati-
onaren Platze fur die einzelnen Fachgebiete [...]. Der
Krankenhausrahmenplan regelt aufserdem die Si-
cherstellung der klinischen Notfallversorgung [...],
die Wahrnehmung besonderer Aufgaben und Leis-
tungen.» (§23)348

— Moglichkeit der Festlegung von Bettenzahlen pro
Fachabteilung innerhalb eines Fachgebiets.

— Erorterung der Planvorgaben mit den Selbstverwal-
tungspartnern (Kassen, Krankenhaustrager) — mog-
lichst einvernehmlich.

— Aufnahme in den Plan verpflichtet die Krankenhau-
ser zur umfassenden Erfullung des Versorgungsauf-
trags; Mindestmengenregelungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses ist zu folgen; wenn nicht:
Plananpassung und ggf. SchlieRung der Abteilung;
Herausnahme aus Plan moglich, wenn Krankenhaus
von Vorgaben abweicht.
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— Abweichungen von der festgelegten Gesamtbet-
tenzahl und der Abteilungsbettenzahl um plus/mi-
nus fanf Prozent mit Zustimmung der Selbstverwal-
tungspartner moglich.

— Saarlandische Krankenhauskonferenz mit der Aufga-
be, grundsatzliche Aspekte der Planung, Aufstellung
und Fortschreibung des Plans und des Investitions-
plans zu behandeln.

— Mitglieder: insgesamt 28 Organisationen und Ver-
bande, inklusive Gewerkschaften und drei Ministeri-
en.

— Wegfall der Pflicht zur Nutzung von GrofRRgeraten
und Einrichtungen und der Vereinbarungen bei der
Zusammenarbeit von Krankenhausern.

Forderung:

— Einzelforderung auf Antrag durch Festbetrag.

— «Die Krankenhausforderbehorde wird ermachtigt,
durch Rechtsverordnung, statt der Einzelforderung
eine Pauschalforderung einzuflhren. Bei der Pau-
schalforderung sind die Gesamtbettenzahl, die Auf-
gabenstellung nach dem Krankenhausplan, das
Leistungsgeschehen und die Forderung in der Ver-
gangenheit zu berlcksichtigen.» (§ 31)349

— Pauschale Forderung (kleinere MalRnahmen): 50 Pro-
zent bettenbezogene Grundpauschale mit Gewich-
tung je nach Abteilung und 50 Prozent fallbezogene
Jahrespauschale gewichtet mit dem Case-Mix-Index
(Rechtsverordnung von 2019).

— Ausgleichszahlungen bei Ausscheiden aus Plan
(ganz oder teilweise) aufgrund einer Entscheidung
der Planungsbehorde.

— Beteiligung der Gemeinden mit 13 Prozent (Psychia-
trie: 33,3 Prozent) an der Aufbringung der Fordermit-
tel (aulBer pauschale Forderung).

— Forderung auch von Kitas.

Sonstiges:
— Verbot von Privatstationen aufgehoben.

Bewertung:

Die bisher eher patientenorientierten Ziele wurden um
die Standardformulierungen der anderen Landeskran-
kenhausgesetze (inkl. Wirtschaftlichkeitsvorgaben)
erganzt. Obwohl die Uberschrift («Flexible Planung»)
eher auf eine Reduzierung der Planung hindeutet, fin-
den sich hier auch im Vergleich zu anderen Bundes-
landern detaillierte Vorgaben. Sie reichten von Krite-
rien zur Bestimmung der Bedarfsgerechtigkeit Uber
den Vorrang von Allgemeinkrankenhausern mit Not-
fallversorgung vor Fachkliniken, Mindestversorgungs-
mengen und Mindestausstattungsstandards bis hin
zur zweiphasigen Planaufstellung mit genauer Aus-
weisung der Strukturen der einzelnen Krankenhauser.
Auch die Verpflichtungen, die aus der Aufnahme in den
Plan folgten, waren relativ scharf formuliert. Der Ent-

346 Ebd. 347 Ebd. 348 Ebd. 349 Ebd., S.1304.
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fall der Gro3gerateplanung und der Vereinbarungen
zur Zusammenarbeit war ein Ruckschritt. Negativ ist
auch, dass die Vorgabe einer Planung in Versorgungs-
gebieten und die regionalen Gesundheitskonferenzen
entfallen sind.

Die Ermachtigung zur Pauschalforderung wurde
bisher noch nicht genutzt, stellt aber eine erhebliche
Gefahrdung der Planungsmaoglichkeiten des Landes
dar. Die Anbindung der pauschalen Forderung an den
Case-Mix-Index bildet einen weiteren Anreiz, die Zahl
sowohl der Patient*innen als auch der Behandlungen
zu steigern.

Saarlandisches Krankenhausgesetz 2018 -
neueste Fassung

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Neu: Festlegung von Qualitats- und Strukturanforde-
rungen als Zertifizierungsverpflichtungen: «Die Vor-
gaben sind als Planungskriterium Bestandteil der
Krankenhausplanung. Wird die Zertifizierung nicht
innerhalb einer bestimmten Frist nachgewiesen, so
kann der entsprechende Versorgungsauftrag entzo-
gen werden.» (§22)3%0

— Neu: Personelle Anforderungen fur die medizini-
schen und pflegerischen Bereiche per Rechtsverord-
nung. «Die personellen Anforderungen sollen dabei
auf Gutachterbasis beruhende, stationsbezogene
Personalmindestzahlen (Personaluntergrenzen) und
Mindestanforderungen betreffend die Qualifikation
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im arztlichen
Dienst und in den pflegerischen Bereichen unter Be-
rucksichtigung der Normal-, Intensiv- und Interme-
diate-Care-Stationen umfassen. Die verpflichtenden,
personellen Mindestanforderungen sollen evidenz-
basiert sein und zu einer leitliniengerechten Behand-
lung beitragen. Die Vorgaben sind als Planungskri-
terium Bestandteil der Krankenhausplanung.» (§ 22,
Abs. 3b)3!

— Streichung der Bestimmungen zur zweiphasigen
Planung (siehe oben).

— Stattdessen: «Der Krankenhausplan besteht aus den
Grundsatzen der Krankenhausplanung [...] und der
Struktur der einzelnen Krankenhauser sowie deren
Gesamtzahl der vollstationaren Betten und teilstatio-
naren Platze. Die Strukturvorgaben beinhalten Fest-
legungen Uber die Standorte der Krankenhéauser, die
Anzahl und die Art der Fachabteilungen und Schwer-
punkte eines Krankenhauses sowie die konkrete Zahl
der vollstationaren Betten und teilstationaren Platze
far die einzelnen Fachgebiete sowie Qualitatsvorga-
ben. Der Krankenhausplan regelt auRerdem die Si-
cherstellung der klinischen Notfallversorgung [...],
die Wahrnehmung besonderer Aufgaben und Leis-
tungen.» (823, Abs. 2)3%2

Foérderung: keine Anderung.

Bewertung:
Dass fir das eigene Bundesland spezifische Quali-
tatskriterien und Zertifizierungsvorgaben (inkl. Entzug
der Zulassung bei Nichterfullung) erlassen sowie evi-
denzbasiert stationsbezogene Personalmindestzah-
len (nicht nur in der Pflege!) und Qualifikationsanfor-
derung festgelegt werden konnen, ist eine Ausnahme
in der Bundesrepublik und positiv zu bewerten. Als ge-
setzlicher Rahmen bieten solche Erlasse theoretisch
die Grundlage fur eine Qualitatssicherung, die nicht
nur aus schonen Worten besteht. Jetzt muss dies nur
noch in der Praxis umgesetzt und verhindert werden,
dass diese Erlasse zur weiteren Selektion von Kranken-
hausern genutzt werden.

Zwar wurde der Passus zur zweiphasigen Planung
gestrichen. Die neuen inhaltlichen Festlegungen
brachten aber keine Verschlechterung.

Tabelle 50: Regierungsparteien und Minister-
prasident*innen im Saarland (ab1970)

Amtszeit Parteien Kabinett
1970-1974 Roder 4

CDU -
1974-1977 Roder 5
1977-1979 Roder 6
1979-1980 Zeyer 1

CDU, FDP/DPS

1980-1984 Zeyer 2
1984-1985 Zeyer 3
1985-1990 Lafontaine 1
1990-1994 Lafontaine 2

SPD -
1994-1998 Lafontaine 3
1998-1999 Klimmt
1999-2004 Muiller 1

CDhU -
2004-2009 Miller 2
2009-2011 CDU, FDP/DPS, Griine Muller 3

CDU, FDP/DPS, Grine

2011-2012 Kramp-Karrenbauer 1

Cbu
2012-2017 Kramp-Karrenbauer 2
2017-2018 CDU, SPD Kramp-Karrenbauer 3
2018~ Hans

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausplan 1974
Im Saarland wird zwischen einem Krankenhausplan
und einem Krankenhausbedarfsplan nach KHG unter-
schieden. Im Krankenhausplan werden die Entwick-
lung der Krankenhaussituation (Hauser und Betten
nach Fachgebieten, Bettenausstattung der Kranken-
zimmer, Unfallkrankenhauser) und die Grundsatze der
Planung dargestellt, im Bedarfsplan die Prognose und
die konkreten Plandaten.

Zufrieden fUhrte die damalige Sozialministerin Rita
Waschbusch (CDU) im Vorwort zum ersten Kranken-
hausplans 1974 aus: «Das Saarland lagam 31.12.1972

350 Amtsblatt des Saarlandes, Teil |, vom 26.11.2015, zuletzt geandert durch das
Gesetzvom 22.8.2018 (Amtsblatt|, S.674), S. 23. 351 Ebd. 352 Ebd., S. 24f.
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mit 93,3 Akutbetten auf 10.000 Einwohner Uber dem
Bundesdurchschnitt [...] Mit diesem Bestand ist im
Saarland die erste vorwiegend quantitativ bestimmte
Phase des Auf- und Ausbaus der Akutkrankenhauser
als abgeschlossen zu betrachten. Die Krankenhauspla-
nung kann nunmehr im Bereich der Akutkrankenver-
sorgung ein Hauptaugenmerk auf die qualitative Ver-
besserung der Krankenhauser richten.»%%2

Unter der Uberschrift «Allgemeine Grundsatze und
Richtlinien der Krankenhausplanung» heif3t es: «Ohne
ein modernes Krankenhauswesen ist heute eine opti-
male Versorgung der Bevolkerung nicht mehr denkbar.
Ziel der Krankenhausplanung ist es daher, der saarlan-
dischen Bevolkerung ein sich am Bedarf orientieren-
des, abgestuftes und regional gegliedertes System
leistungsfahiger, sich erganzender und miteinander ko-
operierender Krankenhauser anzubieten.»3%*

Das Saarland wurde in vier Versorgungsgebiete auf-
geteilt und die Krankenhauser wurden vier Versor-
gungsstufen zugeordnet.

Die Verbesserung der Arbeitsbedingungen wur-
de explizit als Erfolgskriterium der Krankenhauspla-
nung aufgefuhrt (Hebung der Eigenverantwortlichkeit
des nachgeordneten medizinischen und pflegeri-
schen Dienstes, Verkleinerung von Fachabteilun-
gen, leistungsgerechte Entlohnung, Forderung von
Unterbringungsmaglichkeiten).3%®

In einem ausfuhrlichen statistischen Teil wurde die
Ist-Situation der stationaren Krankenversorgung (inkl.
Unfallkrankenhauser, Fachgebiete, Versorgungsregi-
onen und -stufen) dargestellt. Fur die jeweiligen Ver-
sorgungsstufen wurden Kriterien wie die Bettenzah-
len und die Art der Abteilungen vorgegeben. Es finden
sich auch Angaben zur Bettenausstattung (Zahl der
Betten pro Zimmer).

Auf der Basis der Ist-Werte und der Planungspara-
meter (Einwohnerzahl, Krankenhaushaufigkeit, Ver-
weildauer, Bettennutzung und Einzugsbereiche), die
relativ differenziert betrachtet wurden, bestimmte man
mithilfe der Burton-Hill-Formel den Bedarf flr 1985.
Dabei wurde von einer Krankenhaushaufigkeit von
168,3 pro 10.000 Einwohner*innen, einer Verweildau-
ervon 17,7 Tagen und einer Bettennutzung von 85 Pro-
zentausgegangen.

Der Ist-Bestand an Akutbetten 1972 lag laut Plan bei
10.442 Betten. Der Soll-Bestand fur 1985 wurde mit
10.532 Betten angegeben, wobei in den einzelnen Ver-
sorgungsgebieten ein Aufbau von 236 Betten einem
Abbau von 146 Betten gegenuberstand.

1978 wurde der Krankenhausplan zum ersten Mal
fortgeschrieben. Es liegt nur der auf dieser Grundlage
erstellte Bedarfsplan vor. Dem Ist aus dem Jahr 1977
von 10.572 Betten stand nun ein Soll von 9.207 Bet-
ten fur 1985 gegeniber. Was zu dieser stark verander-
ten Prognose fuhrte, 1asst sich aufgrund der fehlenden
Planfortschreibung nicht klaren.

1979 wurde der Bedarf an Psychiatriebetten erganzt.
Hier standen einem Ist von 1.425 Betten im Jahr 1979
ein Soll von 1.445 Betten fur 1985 gegenuber.
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Krankenhausplan Fortschreibung 1978

Im Vorwort schlug die nachfolgende Sozialministerin
Rosemarie Scheurlen (FDP) einen neuen Ton an: «Ziel
der «Fortschreibung 78> des Krankenhausplanes ist es,
ein bedarfsgerechtes und leistungsfahiges Bettenan-
gebot zu schaffen und zu sichern, das jedem Burger
im Bedarfsfalle eine gute stationare Versorgung in zu-
mutbarer Entfernung ermoglicht. Dabei wird das Bet-
tenangebot dem regional und strukturell verminderten
Bedarf angepasst. Die bis zum Planungszeitraum 1985
beabsichtigte Bettenreduzierung wird zu der zwingend
gebotenen Kostensenkung im Gesundheitswesen bei-
tragen und die Krankenhauser langfristig wirtschaftlich
sichern.»3%6

Zwar wurde weiterhin die hochwertige flachende-
ckende Versorgung beschworen, aber auch behaup-
tet: «Die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
zwingt dazu, bei der Aufstellung und Fortschreibung
der Krankenhausbedarfsplane wirtschaftlichen und fi-
nanziellen Erwagungen gegentber den anderen Pla-
nungskriterien gleichwertigen Rang einzurdumen.»3%7
Genau diese geforderte Gleichwertigkeit ist das eigent-
liche Problem. In der Realitat hei3t das, dass immer das
Geld entscheidet.

Seit 1997 kamen zwei Krankenhauser hinzu und es
wurden knapp 100 Betten abgebaut. Die Zahl der Bet-
ten pro 10.000 Einwohner*innen nahm geringfligig zu
(von 120,9 auf 121,6). Bezogen auf die Tragerschaft
kam es zu einer Absenkung des Anteils der 6ffentli-
chen Hauser und Betten (zwei Hauser und ca. 700 Bet-
ten weniger). Die Zahl der freigemeinnitzigen und die
privaten Hauser und Betten nahm gering zu (ein Haus
bzw. drei Hauser und jeweils ca. 300 Betten mehr).

Der Statistikteil fiel weiterhin sehr detailliert aus.
Die Prognose bezog sich auf das Jahr 1985. Es wur-
de betont, dass eigentlich fur eine gute Bedarfsprog-
nose Morbiditatsstatistiken notwendig waren, diese
aber fehlten. Es blieb bei der Anwendung der Burton-
Hill-Formel. Es wurde sowohl die Bevdlkerungs-
entwicklung (mittlere Variante) als auch die Kran-
kenhaushaufigkeit kritisch untersucht (Einfluss der
hohen Konzentration der Schwerindustrie, der vie-
len Berufsunfalle, der Bevolkerungsdichte und der
Unfallhaufigkeit). Aufgrund von «krankenhausent-
lastenden MalRnahmen» wurde von einem Absin-
ken der Krankenhaushaufigkeit auf 165 pro 10.000
Einwohner*innen ausgegangen. Bei der Verweildauer
wurde ein Rickgang auf 16,2 Tage prognostiziert, die
Vorgabe zur Bettennutzung blieb bei 85 Prozent. Da-
raus ergab sich ein Bedarf von 9.166 Betten. Das héatte
einen Abbau von 1.370 Akutbetten bedeutet. Der Ab-
bau sollte stufenweise und «behutsam» vorgenom-
men werden. Als Methoden des Abbaus wurden der
teilweise Verzicht auf Erneuerungen und Ersatzbauten,
die Reduzierung von Betten in bestehenden Hausern

353 Krankenhausplan fir das Saarland, 1.Teil. Plan zur Akutversorgung,
S.3. 354 Ebd. S.9. 355 Ebd., S. 10. 356 Krankenhausplan flr das Saarland, 1.
Teil. Plan zur Akutkrankenversorgung, Fortschreibung 78, S. 7. 357 Ebd., S.9.
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und die Umwandlung kleinerer Krankenhauser ge-
nannt. Um die Bedarfsanalyse auf die Fachgebiete he-
runterzubrechen, wurde auf bundesweite Vergleichs-
zahlen des Bettenindexes (Zahl der Betten bezogen auf
die Bevolkerung) zuriickgriffen. Ein groRerer Uberhang
bestand laut Plan in den Fachern Innere Medizin, Padi-
atrie, Chirurgie und HNO. In der Urologie, Neurologie,
Geriatrie und Neurochirurgie sollten Betten hinzukom-
men.

Krankenhausplan 1988

In diesem Plan herrschte jetzt ein noch scharferer Ton.
Im Vorwort fihrte die neue Ministerin fur Arbeit, Ge-
sundheit und Sozialordnung, Brunhilde Peter (SPD),
aus: «Die Landesregierung fand 1985 im Bereich des
Krankenhauswesens einen umfangreichen Hand-
lungsbedarf vor. Einem Uberangebot an Betten stan-
den betrachtliche Struktur- und Ausstattungsmangel
gegeniiber. Die Uberversorgung an Betten fiihrte da-
zu, dass im Saarland Patienten haufiger in Krankenhau-
ser eingewiesen und langer behandelt wurden als in
der Bundesrepublik Ublich. Der vorhandene Betten-
Uberhang musste im Interesse der weiteren Finanzier-
barkeit des hohen medizinischen Niveaus abgebaut
werden.»%8 Weiter flhrte die Ministerin aus, dass «es
durch einen Bettenabbau gelingen kann, die kranken
saarlandischen Burgerinnen und Blrger vor unnotigen
Unterbringungen im Krankenhaus zu schutzen und ih-
re stationare Behandlung auf das medizinisch erforder-
liche Mal3 zurtickzuflihren».35°

Offene Worte: Bettenabbau als MaRnahme zur Ver-
meidung unnotiger Behandlungen. Auch, wenn man
unterstellt, dass Behandlungen unnotig waren, wer ga-
rantiert, dass nach dem Bettenabbau der Umfang die-
ser Behandlungen zuriickgeht? Und was sollte mit den
Patient*innen passieren, die bestimmte Behandlung
bendtigten, bei denen dann aber die Betten fehlten?
Die Vorgehensweise steht Kopf. Erst sollen falsche
Behandlungen zurlckgefahren werden, danach kann
man Uber die Frage der notwendigen Bettenzahl ent-
scheiden. Ansonsten wird eine Form der Fehlversor-
gung durch eine andere ersetzt.

Der neue Planungszeitraum war 1986 bis 1991. Ein
Krankenhaus der 2. oder 3. Versorgungsstufe sollte fur
jeweils 100.000 bis 150.000 Einwohner*innen zur Ver-
flgung stehen.

Die Standorte der GroRgerate wurden kommentar-
los tabellarisch dargestellt. In weiteren Planen findet
auch das nicht mehr statt.

Der Plan wendete sich gegen die Burton-Hill-For-
mel: «kDemnach gibt es keine Formel, nach der der tat-
sachliche Bedarf im Sinne der Verwaltungsrechtspre-
chung einigermafen verlasslich berechenbar ware.
Der saarlandische Krankenhausplan ermittelt den Be-
darf problemorientiert. Der Plan richtet sich hinsicht-
lich des Gesamtbettenbedarfs und der bedarfsgerech-
ten Aufteilung nach Fachdisziplinen grundsatzlich am
Bundesdurchschnitt aus und macht dann Zu- und Ab-
schlage fur nachvollziehbare saarlandische Besonder-

heiten. Der Bundesdurchschnittist als Ausgangspunkt
geeignet.»360

Die Prognose wurde also auf ein Benchmarking mit
dem Bundesdurchschnitt der Bettendichte umgestellt.
Benchmark-Systeme haben immer das «Apfel-Birnen-
Problem» und das «Abwartsspiralen-Problem». Natur-
lich ist es falsch, aus einem Ist einfach ein Soll abzulei-
ten. Genauso falsch ist es aber, einen (wie auch immer
zustande gekommenen) Durchschnitt zum Soll zu er-
klaren.

Es wurde festgestellt, dass das Saarland um 1.100
Betten Uber dem Bundesdurchschnitt lag. Bezlglich
der Prognose fir 1991 wurde unterstellt: «<Es besteht
jedenfalls kein nachvollziehbarer Grund zu vermuten,
die zu erwartende steigende Krankenhaushaufigkeit
konne durch ein weiteres Absinken der durchschnittli-
chen Verweildauer nicht aufgefangen werden.»3!

Es wurden Zu- und Abschlage (jeweils wieder aus
bundesweiten Vergleichszahlen ermittelt) definiert: Zu-
schlage fur Patientenwanderungen (+450 Betten) und
Umweltbelastung (+100 Betten), Abschlage wegen
der Alterszusammensetzung (-100 Betten). Keinen Ein-
fluss sollten die Erwerbsquote bzw. die Arbeitslosen-
quote, die Zahl der Arbeitsunfalle, die Verkehrsdichte
und die Zahl der niedergelassenen Arzte haben.

Aus diesen Uberlegungen ergab sich, dass der «ak-
tuelle» Uberhang nur noch 650 Betten betrug. Fiir 1991
wurde festgestellt: «Im Ergebnis ist nach den derzei-
tigen Erkenntnissen nicht zu erwarten, dass bis Ende
1991 wesentliche Schwankungen im Gesamtkranken-
hausbettenbedarf entstehen werden.»%62 Begriindet
wurde dies damit, dass die Wohnbevolkerung abneh-
me (-140 Betten), die Alterszusammensetzung anstei-
ge (+175 Betten) und die Patientenwanderung abneh-
me (-40 Betten).

Im Weiteren wurden die Auswirkungen auf Ebene
der einzelnen Fachgebiete erdrtert. Auch hier wurde
mithilfe des «Bundes-Benchmarkings» vorgegangen.
Hier gab es laut Prognose Uberhdnge in der Inneren
Medizin (400 Betten zu viel), in der Padiatrie (135 Bet-
ten zu viel), in der Chirurgie (280 Betten zu viel) und in
der Frauenheilkunde/Geburtshilfe (185 Betten zu viel).
Demgegenuber bestand eine Unterversorgung in der
Orthopadie (90 Betten), der Urologie (60 Betten), der
Neurochirurgie (30 Betten), der Psychiatrie und der
Neurologie (je 70 Betten).

Bezogen auf die Versorgungsgebiete sollte der we-
sentliche Abbau im Stadtverband Saarbrtcken erfol-
gen, weil dort die Bettenziffer hoher als in den anderen
Versorgungsgebieten war. In den Fortschreibungen
von 1990 und 1991 sind lediglich Anderungen, die ein-
zelne Krankenhauser betrafen, aufgefihrt.

358 Krankenhausplan 1988 fur das Saarland, in: Amtsblatt Nr. 36, 30.8.1988,
S.725. 359 Ebd., S.726. 360 Ebd., S.729. 361 Ebd., S.730. 362 Ebd., S.731.
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Krankenhausplan 1992/93

Der Planungszeitraum wurde auf zwei Jahre ver-
kurzt, um «flexibel auf Entwicklungen reagieren zu
konnen» .38 Es wurde weiterhin «ein pragmatischer
Planungsansatz» verfolgt.®¢* Es blieb beim Bench-
mark-Verfahren. Dieses wurde auf die Leistungsda-
ten der einzelnen Krankenhauser ausgeweitet, die mit
den Durchschnittswerten verglichen wurden. Schwer-
punkte der Planung waren die Weiterentwicklung der
Psychiatrie und der Geriatrie.

Da die Bettenziffer immer noch um acht Prozent
Uber dem Bundesdurchschnitt lag und die Verweildau-
er ebenfalls um 5,6 Prozent hoher war, kam der Plan
zu dem Schluss, dass 240 Betten abgebaut werden
sollten. Einem Abbau von 337 Betten in zwolf Fach-
bzw. Teilgebieten stand eine Erhohung um 97 Betten in
neun Fach- bzw. Teilgebieten gegenuber.

Krankenhausplan 1994/95

Der Plan entsprach in wesentlichen Teilen dem vorhe-
rigen Plan. Als weitere Ziele wurden der Abbau nicht
bedarfsnotwendiger Betten und die gleichmaliige re-
gionale und vertikale (Versorgungsstufen) Verteilung
der Kapazitaten genannt. Da der Bettenindex (= Bet-
tenziffer) immer noch um 5,8 Prozent Uber dem Bun-
desdurchschnitt lag, strebte man einen weiteren Ab-
bau von 500 Betten an. Einem Abbau von 596 Betten in
19 Fach- bzw. Teilgebieten stand eine Erhohung um 96
Betten/Platze in zehn Fach- bzw. Teilgebieten gegen-
Uber.

Krankenhausplan 1997 bis 2000

Auch dieser Plan folgte in seiner Vorgehensweise und
seinen Methoden den Vorgangerplanen. Zur Erfassung
der Ist-Daten und zur Durchfuhrung der Benchmarks
wurde auf ein Gutachten aus dem Jahr 1994 zurlckge-
griffen, das einen Uberhang von 750 Betten auswies.
Nach Diskussion dieser Zahlen in den Planungsgremi-
en und mit den Tragern wurde ein Abbau von 425 Bet-
ten festgelegt.

Die Funktion der Gutachten scheint in allen Bundes-
landern ahnlich zu sein: Das von der Landesregierung
beauftragte Gutachten fordert einen starken Bettenab-
bau. Daraufhin zeigt sich die Landesregierung kompro-
missbereit. Am Ende bekommt sie, was sie will: eine
deutliche Reduzierung der Bettenzahlen.

Krankenhausplan 2006 bis 2010
Bei den Planungszielen stand an erster Stelle: «Op-
timierung der Krankenhausstrukturen unter DRG-
Bedingungen» .8 Aufgrund der Einfihrung der DRGs
wurde ein deutlicher Rlickgang der Verweildauern und
damit des Bettenbedarfs vorhergesagt. Die mit den
DRGs systematisch verbundene Mengenausweitung
wurde nicht bertcksichtigt. Der Kapazitatsabbau sollte
sozialvertraglich ausgestaltet werden.

Weitere Ziele waren die dauerhafte Finanzierbar-
keit der Krankenhauser, die Qualitatssicherung, die
Erreichbarkeit der Krankenhauser, die partnerschaft-
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liche Zusammenarbeit, die Verbesserung der Notfall-
versorgung, die Nutzung neuer Behandlungsformen
sowie die Gewahrleistung der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung.368

Die Aufteilung in Versorgungsregionen entfiel.

Das Planungsverfahren wurde vollig umgestellt. Es
sollte von nun an immer vor Planaufstellung ein Gut-
achten zur Ist-Analyse und Bedarfsentwicklung in Auf-
trag gegeben werden (bei diesem Plan bei GEBERA).
Auf dieser Grundlage erstellt die Planungsbehdrde
Grundsatze der Planung, die in der «Saarlandischen
Krankenhauskonferenz» beraten werden. Danach legt
das Ministerium Einzelvorschlage vor, die mit den Tra-
gern und den Kassen abgestimmt werden. Dann wird
ein Planungsentwurf erstellt, der nochmals in der Kran-
kenhauskonferenz beraten, mit dem Nachbarland
Rheinland-Pfalz abgestimmt und von der Landesre-
gierung verabschiedet werden muss. Als Planungs-
methode wurde letztlich wieder die Burton-Hill-Formel
eingesetzt.

Fur die Notfallversorgung wurden besondere Anfor-
derungen definiert (Abteilungsstruktur, Prasenzlabor,
Blutdepot, Notfallrontgen, CT). Die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegten Mindestmengen wur-
den (bis auf Ausnahmen gemafR dem Saarlandischen
Krankenhausgesetz) zum Kriterium der Planaufnahme.
Von nun an musste die Geburtshilfe in einem Kranken-
haus mindestens 300 Geburten nachweisen, umin den
Plan aufgenommen zu werden.

Der Plan wurde um einen Teil «Besonderer Aufga-
ben und Leistungen» erganzt (Organtransplantationen,
hochkontagiose Erkrankungen, Psychosomatik/Psy-
chotherapie, Stroke Units, Neonatologie, Kinderkardio-
logie- und -onkologie, Naturheilkunde, Neurologische
FrUhrehabilitation), zum Teil mit Mindeststrukturkriteri-
en oder der Auflage einer Zertifizierung.

Die Planungsmethode wurde jetzt wieder auf Bur-
ton-Hill umgestellt. Zusatzlich kam eine Expertenbe-
fragung zum Einsatz. Der Nutzungsgrad wurde geson-
dert fur die Psychiatrie und Geriatrie (je 90 Prozent), die
Padiatrie (75 Prozent) und alle Gbrigen Gebiete (85 Pro-
zent) festgelegt.

Zwischenzeitlich war die Bettenzahl auf 7.242 Betten
(2005) gesunken. Das Gutachten berechnete fur 2010
eine notwendige Bettenzahl von 6.429, das héatte eine
Reduzierung der Betten um 11,23 Prozent bedeutet.
Diese Vorgaben wurden bis auf minimale Anderungen
in den Plan Ubernommen.

Krankenhausplan 2011 bis 2015

Der Plan war deutlich angewachsen und umfasste nun
320 Seiten. Die Versorgungstufen sollten «keine Rele-
vanz mehr» haben.3%7 Versorgungsgebiete gab es auch
nicht mehr. Planungsverfahren und Planungsmethode

363 Bekanntmachung des Krankenhausplans 1992/1993 fir das Saarland, in:
Amtsblatt Nr. 10,2.3.1992, S. 191. 364 Ebd., S. 192. 365 Ministerium flr Gesund-
heit und Verbraucherschutz: Krankenhausplan fur das Saarland 2006-2010, Saar-
briicken 2006, S. 5. 366 Ebd.,S.6. 367 Ministerium flr Gesundheit und Verbrau-
cherschutz: Krankenhausplan flr das Saarland 2011-2015, Saarbriicken 2011, S. 5.
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blieben gleich. Es wurde ein Prognosekorridor einge-
fahrt (Minimum, Mittelwert, Maximum). Die Vorgaben
far die Bettennutzung wurden starker differenziert (ver-
weildauerabhangig und fachabteilungsbezogen). Das
Gutachten (wieder GEBERA) prognostizierte fur 2015
ein Abbaupotenzial zwischen 141 und 415 Betten (2,2
bzw. 6,4 Prozent der Betten). Die Annahmen zu den Ka-
pazitatsentwicklungen in den einzelnen Fachgebieten
variierten stark, sie wurden alle in die Planung Uber-
nommen.

Die «Besonderen Aufgaben und Leistungen» wur-
den erweitert (kardiologische Notfallversorgung/Chest
Pain Unit, geriatrische Fruhreha, Trauma-Netzwerk),
detaillierter dargestellt und zum Teil mit Mindeststruk-
turkriterien oder der Auflage einer Zertifizierung verse-
hen.

Im Teil «Verbesserung der Qualitat» wurden fir die
Gefalchirurgie und fur Stroke Units die Erfallung der
Anforderungen der Fachgesellschaften bzw. Zerti-
fizierungen gefordert. AuRerdem wurde auf die bun-
desgesetzlich vorgegebenen Mindestmengen Bezug
genommen. Eine neu erlassene Krankenhaushygiene-
verordnung sollte ebenfalls zur Qualitatssicherung bei-
tragen.

Der Plan sprach sich fir eine Uberwindung der
Sektorengrenzen aus, obwohl hier auf Landesebe-
ne faktisch nichts geandert werden kann. Zu den Me-
dizinischen Versorgungszentren heil3t es: «Bei der Ge-
staltung des rechtlichen Rahmens fur Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) soll zuklnftig verhindert
werden, dass wirtschaftliche Interessen Einfluss auf
medizinische Entscheidungen gewinnen. Deshalb
sollen MVZ nur noch unter gewissen Bedingungen
zugelassen werden. Dazu gehort, dass MVZ grund-
satzlich nur noch von Vertragsarzten und Krankenhau-
sern gegrundet werden konnen [...]. Die zulassigen
Rechtsformen beschranken sich auf Personengesell-
schaften und GmbHs und sollen die Rechtsform Ak-
tiengesellschaft ausschliefen. Die Leitung der medizi-
nischen Versorgung eines MVZ soll in arztlicher Hand
verbleiben.»368

In drei Fortschreibungen des Plans (2013, 2014 und
2015) wurden die Planungszahlen minimal verandert
und 2015 eine Geriatrie-Planung auf der Basis eines
Gutachtens (aktiva) eingefuhrt.

Krankenhausplan 2018 bis 2025

Neu bei den Zielsetzungen ist der Vorsatz, die Landes-
regierung werde sich im Rahmen der Qualitatssiche-
rung fur die Vorgabe bedarfsgerechter Personalzahlen
einsetzen.

Das Krankenhausplanungsverfahren ist seit 2006
eigentlich in zwei Phasen gegliedert: «Phase 1 bein-
haltet die Erstellung eines Krankenhausrahmenplans
durch die Krankenhausplanungsbehorde. Phase 2
beinhaltet die Konkretisierung des Krankenhausrah-
menplans zum Krankenhausplan als Detailplan durch
die Selbstverwaltungspartner.»®® Nun wurde auf
«Wunsch aller an der Krankenhausplanung beteilig-

ten Partner[...] vor dem Hintergrund der notwendigen
Strukturveranderungen im Krankenhausplan und un-
ter Berucksichtigung der mittlerweile veranderten Rah-
menbedingungen auf Phase 2 verzichtet. Die Kranken-
hausplanungsbehorde ist somit direkt gemeinsam mit
den Selbstverwaltungspartnern in die Detailplanung
eingestiegen.»®°

Ansonsten blieb es im Wesentlichen bei der aus dem
Plan 2011 bis 2015 bekannten Vorgehensweise. Gut-
achterfirma war auch dieses Mal activa.

Erstmals errechnete das Gutachten einen Mehrbe-
darf an Betten (326 Betten im Mittelwert, 708 Betten
im Maximalwert). Das bedeutete eine Zunahme von
5,12 bzw. 11,12 Prozent. Der Plan Gbernahm diese
Zahlen. Unter der Rubrik Mindestmengen wird die Gel-
tung der bundesgesetzlich vorgegebenen Regelungen
betont. Aufzerdem wird ausgefuhrt, dass ein Kranken-
haus die Mindestmengenregelung gemaf § 22/4 des
Saarlandischen Krankenhausgesetzes unterschritten
und deswegen die Geburtshilfe aufgegeben hat.

Bei den Personalvorgaben wird auf die bundesge-
setzlichen Personaluntergrenzen verwiesen und ange-
kindigt, «unter breiter Beteiligung der Betroffenen in
einer Expertenkommission weitere spezifische landes-
eigene personelle Anforderungen zu erarbeiten» 3"

Die bundesgesetzlichen «planungsrelevanten Qua-
litatsindikatoren», deren Geltung die meisten anderen
Bundeslander ausgeschlossen haben, werden zum
Bestandteil des Krankenhausplans erklart. Zusatzlich
sollen weitere landeseigene Qualitatsvorgaben (ne-
ben denen fur Notfallversorgung, Chest Pain Units, Ge-
burtshilfe und Geriatrie-Plan) erarbeitet werden.

Unter der Uberschrift «Besondere Versorgungs-
strukturen und Leistungen» sind die Fachplanungen
nochmals erweitert worden und detailliert beschrie-
ben.

368 Ebd., S.12. 369 Ministerium flr Gesundheit und Verbraucherschutz: Kranken-
hausplan fur das Saarland 2018-2025, Saarbrtcken 2018, S. 12. 370 Ebd.
371 Ebd., S. 28.
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Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen im Saarland

verlief wie folgt:

Tabelle 51: Akut-Krankenh&user (1972 bis 1989) und Alle/Alilgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

im Saarland
Nkt | | Beten M 0o00Ew | g |Petenten) e | Kooomw | || “inge

1972 37 10.463 93,5 172.486 154,2 18,7

1977 35 5,4 10.383| 0,8 96,0 2,7 186.897 8,4 172,9 12,1 17.4] 830
1982 32 8,6 9585 7,7 90,6 5,6 202.754 8,5 191,7 10,9 156| 103
1989 27 -15,6 8.653| -9,7 81,3 -10,3 220.834 8,9 207,4 8,2 13,1 16,0
72-89| -10 27,0 -1.810| -17.3 -12,3 -13,1 48.348 | 28,0 53,2 34,5 56| -29,9
1991 30 9.461 87,9 225.040 209,0 135

1997 28 6,7 8265| -12,6 76,5 13,0 | 244.652 8,7 226,4 8,3 06| 215
2002 28 0,0 7.497| 93 70,4 7.9 266.245 8.8 250,0 10,4 85| 198
2007 25 -10,7 6.822| 9,0 65,8 6,5 256.517 | 3,7 247.5 -1,0 8,1 43
2012 20 20,0 6.378| -6 64,1 2,5 266.911 4 268,4 8,5 7,6 6,8
2017 21 5,0 6.364| 0,2 64,0 0,2 282.905 6,0 284,6 6,0 7,0 7.9
2019 21 0,0 6.536 2,7 66,2 35 | 283.799 0,3 287,6 1,1 6,7 41
91-19 9 -30,0 -2.925| -30,9 21,6 24,6 58.759 | 26,1 78,6 37,6 68| -504

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-

serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgdnge, eigene Berechnung.

Anmerkung zur Tabelle: kursiv = Alle Krankenhéauser, weil Daten fur Allgemeine Krankenhauser nicht vorliegen.

Seit 1972 wurden im Saarland 19 Krankenhauser ge-
schlossen und 4.735 Betten abgebaut. Der Bettenab-
bau pro Jahr war in beiden Perioden in etwa gleich
stark. In den letzten Jahren kam es zu einer Verlangsa-
mung bzw. sogar zu einer Umkehr des Abbaus. In der
Periode seit 1991 nahm das Saarland sowohl bei den
KrankenhausschlieBungen als auch beim Bettenabbau
einen Mittelplatz ein (siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76).
Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen nahm
in den beiden betrachteten Zeitraumen (1972 bis 1989
und 1991 bis 2019) um 13,1 bzw. um 24,6 Prozent ab.
Die Patientenzahl stieg um 28 bzw. um 26,1 Prozent
und die Verweildauer nahm um 26,9 bzw. um 50,4 Pro-
zent ab. Die Krankenhaushaufigkeit nahm um 34,5
bzw. 37,6 Prozent zu.

Der Umstieg von Burton-Hill auf Benchmark und zu-
rick erweckt den Eindruck einer gewissen Beliebig-
keit. Bei Burton-Hill sind die angenommenen Para-
meter das Problem, beim Benchmark-Verfahren wird
direkt auf den Kellertreppeneffekt gesetzt.
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Wie in anderen Bundeslandern auch erfolgte eine
Reduzierung der Planungstiefe (Wegfall der Versor-
gungsregionen und Versorgungsstufen), die Festle-
gung der Bettenzahlen pro Fachabteilungen wurde al-
lerdings beibehalten. Die Prognose wird weiterhin sehr
detailliert erstellt. Die Einbeziehung medizinischer Ex-
pert*innen ist sinnvoll.

Die Bedeutung von Qualitatskriterien und Fachpla-
nungen hat deutlich zugenommen, die Letzteren er-
folgten konsequenter als in anderen Bundeslandern.
Der Verweis auf die bundesweiten Pflegepersonalun-
tergrenzen hat nichts mit einer Personalbemessung
zu tun, weil sie keinen Pflegebedarf ermitteln, sondern
(nach dem Perzentilen-Verfahren) nur die Schlechtes-
ten von den Schlechten trennen. Allerdings ist vorge-
sehen, unter breiter Beteiligung der Betroffenen in ei-
ner Expertenkommission weitere, an den Bedarfen des
Bundeslands ausgerichtete personelle Anforderungen
zu bestimmen. Diese Initiative ist zu begrufden und ist
in der Bundesrepublik einzigartig. Dagegen fehlt die
demokratische Einbindung des Parlaments und der
Burger*innen in den Versorgungsgebieten.
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Aufschlisselung nach Tragern

Tabelle 52: Trageranteile Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) im Saarland

1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 37 16 17 4 27 I 15 1 43,2 45,9 10,8 40,7 55,6 3.7
Betten 10.463| 6.547| 3.791 125| 8.653| 4.983| 3.620 50 62,6 36,2 1.2 57,6 41,8 0,6

Tabelle 53: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser (1992 bis 2019) im Saarland

1992 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 27 12 15 0 21 8 1 2 44,4 55,6 0,0 38,1 52,4 9,6
Betten 8.928| 5.434| 3.494 0| 6.536| 3.847| 2.681 8 60,9 39,1 0,0 58,9 41,0 0,1

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-

serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Far 1991 liegen keine Tragerdaten fur die Allgemei-
nen Krankenhauser vor. Der Anteil der offentlichen
Krankenhauser und Betten hat zwar leicht abgenom-
men, spielt aber immer noch eine grof3e Rolle. Die

FreigemeinnUtzigen sind anteilmalig ebenfalls be-
deutend. Die Privaten spielen, insbesondere was die
Bettenzahl, betrifft keine Rolle.

Sachsen
GESETZGEBUNG
Sachsisches Krankenhausgesetz (SachsKHG) 1993

Ziele:

— «Ziel des Gesetzes istes, [...] eine bedarfsgerechte
und humane Versorgung in leistungsfahigen sowie
sparsam und eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhausern sicherzustellen, die in strukturel-
ler, funktioneller, bautechnisch und hygienischer
Hinsicht modernen Anforderungen entsprechen.
Die bedarfsgerechte Patientenversorgung soll un-
ter Berlcksichtigung der Bevdlkerungsdichte
durch ein funktional abgestuftes Netz moglichst
gleichmaRig Uber das Gebiet des Freistaates ver-
teilter einander erganzender Krankenhauser si-
chergestellt werden. Dabei ist die Weiterentwick-
lung der Strukturen, der Leistungsfahigkeit und der
Wirtschaftlichkeit der Krankenhauser unter Bertck-
sichtigung des medizinischen, medizinisch-techni-
schen und des pflegerischen Fortschritts sowie der
demographischen Entwicklung eine standige Auf-
gabe.» (§ 1)372

— Sicherstellung ist 6ffentliche Aufgabe, Sicherstel-
lungsauftrag liegt bei den Gebietskorperschaften.

— Die Vielfalt der Krankenhaustrager ist zu fordern
(«ausreichend Raum geben»).

— Pflicht zur Zusammenarbeit der Krankenhauser un-
tereinander und mit ambulantem Bereich; Plicht,
Vereinbarungen darlber zu schlieRen; Soll-Vor-
schrift, was die Zusammenarbeit umfasst:

- «die Bildung von Untersuchungs- und Behand-
lungsschwerpunkten,

- die Wahrnehmung besonderer Aufgaben der Do-
kumentation und der Nachsorge im Zusammen-
wirken mit den niedergelassenen Arzten,

- die Verteilung der Aufzunehmenden,

- die Durchfihrung qualitatssichernder Mafinah-
men,

- die Mitwirkung bei der Schwangerenbetreuung,

- die festzulegende Aufnahme- und Dienstbereit-

schaft [...], inkl. Meldung freier Betten an Ret-
tungsleitstelle und Mitwirkung im Katastrophen-
schutz,

- Rationalisierungsmafnahmen,

- die Nutzung medizinisch-technischer Grofdgerate,
medizinischer oder wirtschaftlicher Einrichtungen,
Datenverarbeitungsverfahren,

- die Errichtung und den Betrieb von Ausbildungs-
statten flr nichtarztliche Heilberufe,

- die Errichtung und den Betrieb zentraler Kranken-
hausapotheken.» (8§ 27)373

Planung:

— Das Ministerium erstellt den Plan (in der Regel alle
drei Jahre), eine Erganzung durch Fachprogramme
istmoglich. Es gibt keine Parlamentsbeteiligung und
auch keine Veroffentlichungspflicht.

— «Der Krankenhausplan weist den Stand und die vor-

gesehene Entwicklung [...], insbesondere nach
Standort, Trager, Bettenzahl und Fachrichtung so-
wie die Ausbildungsstatten [...] aus. Teilgebiete

von Fachrichtungen werden bei den kunftigen Fort-

372 Gesetz zur Neuordnung des Krankhauswesens (Sachsisches Krankenhaus-
gesetz vom 19.8.1993), unter: www.Revosax.sachsen.de, S. 2. 373 Ebd,, S. 15.
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schreibungen aufgenommen, soweit es aus Grin-

den der Qualitatssicherung notwendig ist.» (84

Abs. 1)374

— Drei Versorgungsstufen:

- Regelversorgung: muss Chirurgie und/oder Innere
umfassen, kann bei Bedarf weitere Fachrichtungen
vorhalten.

- Uberdrtliche Schwerpunktversorgung: «Sie um-
fassen die Fachrichtungen Chirurgie und Innere
Medizin, Gynakologie und Geburtshilfe, Augen-
heilkunde, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Orthopa-
die, Padiatrie und Urologie.» (8§ 4 Abs. 2)37%

- Maximalversorgung: Leistungsangebote gehen
«wesentlich» Uber Schwerpunktversorgung hin-
aus; hochdifferenzierte medizinisch-technische
Einrichtungen.

- Fachkrankenhauser (Zuordnung zu Stufen je nach
Versorgungsaufgaben).

— Krankenhausplanungsausschuss mit Kassen, private
Krankenversicherungen, Krankenhausgesellschaft,
Wohlfahrtsverbande, Gebietskdrperschaften, Arz-
tekammer, Kassenarztliche Vereinigung. Aufgabe:
Krankenhausplanung und Investitionsprogramme;
einvernehmliche Regelungen sind anzustreben.

— Informationspflicht der Trager bei allen «bedeutsa-
men Angelegenheiten».

— Rdcknahme der Aufnahme in den Plan, wenn Vor-
aussetzungen fur die Aufnahme nicht mehr vorlie-
gen.

Foérderung:

— Teilung der Aufbringung der Mittel zwischen Land
und Gebietskorperschaften, entsprechend den Be-
stimmungen des kommunalen Finanzausgleichs.

— Jahrliche Investitionsprogramme, die die Verwen-
dung der vorhandenen Mittel festlegen.

— Einzelforderung mit Zustimmung der Trager als Fest-
betrag (Rest- oder Mehrbetrag bleibt beim Trager)
oder als Hochstbetrag (keine detaillierte Prufung und
Vorgabe; Trager kann selbst Uber Art und Weise der
Durchfihrung der Mafinahme entscheiden; Restbe-
trag muss zuruckgezahlt werden).

— Pauschale Forderung nach Betten, differenziert nach
Versorgungstufen.

— Ausgleichszahlungen bei Herausnahme von Kran-
kenhausern aus dem Plan auf Veranlassung des Mi-
nisteriums (ganz oder teilweise, mindestens eine Ab-
teilung); Weiterzahlung der Pauschale fur ein Jahr
bei Verminderung der Bettenzahl.

Sonstiges:

— Dreier-Betriebsleitung (Arztlicher Dienst, Pflege, Ver-
waltung); leitender Chefarzt/leitende Chefarztin ist
Vorsitzende(r) (!!).

— Verbot von Privatstationen.
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Bewertung:

Standardzielbestimmung im Stil der Kostendamp-
fungsjahre mit besonderer Betonung der Notwendig-
keit der Weiterentwicklung der Strukturen der Leis-
tungsfahigkeit und der Wirtschaftlichkeit. Insgesamt
sehr detaillierte Festlegungen zur Zusammenarbeit
und zur Planung.

1993 bis 2018: diverse Detailanderungen, jedoch
keine wesentlichen Veranderungen des Planungs-
rechts.

Bei der Pauschalforderung konnten ab 1998 «neben
der Versorgungsstufe auch andere sachgerechte Be-
zugsgrofden als das Krankenhausbett zugrunde gelegt
werden» (neuer § 11 Abs. b).376

Sachsisches Krankenhausgesetz 2018 —
neueste Fassung

Ziele: keine Anderung.

Planung:

— Erganzung bei den Versorgungsstufen: Einer Ab-
teilung in einem Krankenhaus der Regelversorgung
konnen auch Aufgaben der Schwerpunktversorgung
zugeordnet werden.

Ansonsten keine Anderungen.

Forderung:

— Einzelférderung: keine Anderungen.

— Pauschale Forderung: Naheres wird durch eine
Rechtsverordnung festgelegt (Sockelwert pro Bett
und Fachrichtungspauschale abhangig von Anzahl
der Fachabteilungen; zusatzlich Fallzahlpauschale
gewichtet nach Versorgungsstufe).

— Wegfall der einjahrigen weiteren Forderung bei
SchlieRung von Betten.

Sonstiges:

— Andere Formen der Betriebsleitung (anstatt der Drei-
erleitung) sind zulassig, wenn die anderen Funkti-
onsbereiche angemessen vertreten sind.

Bewertung:

Im Landervergleich ist es ungewohnlich, dass auch in
der neusten Version des Gesetzes immer noch hohe
Anforderungen an die Zusammenarbeit und die Pla-
nung gestellt werden. Auch hier wurde bei der Pau-
schalforderung (teilweise) ein «Leistungsbezug» ein-
gefuhrt und werden damit Leistungsausdehnungen
belohnt.

374 Ebd., S.3. 375 Ebd,, S.3. 376 SachsGVBI. 1997 Nr. 24, S.673.
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Tabelle 54: Regierungsparteien und Minister-
prasidenten in Sachsen (ab 1990)

Amtszeit Parteien Kabinett
1990-1994 Biedenkopf 1
1994-1999 Ccbu Biedenkopf 2
1999-2002 Biedenkopf3
2002-2004 Cbu Milbradt 1
2004-2008 CDU, SPD Milbradt 2
2008-2009 CDU, SPD Tillich 1
2009-2014 CDU, FDP Tillich 2
2014-2017 CDU, SPD Tillich 3
2017-2019 CDU, SPD Kretschmer 1
2019- CDU, Grine, SPD Kretschmer 2

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausplan 1992

Im Vorwort des damaligen Gesundheitsministers Hans

Geisler (CDU) heifst es: «Obwohl [...] formal ein funk-

tionierendes flachendeckendes Netz von Kranken-

hausern existierte, traten faktisch in den vergangenen

Jahrenimmer haufiger folgende Mangel in den Vorder-

grund:

— Die Betreuungsbedingungen fur Patienten und die
Arbeitsbedingungen fur die Beschaftigten in Kran-
kenhausern waren zum grofden Teil nicht ausrei-
chend.

— Der bauliche Zustand der Krankenhauser stellte sich
in den meisten Fallen als unzureichend dar, sodass
den hygienischen und organisatorischen Anforde-
rungen nicht Rechnung getragen werden konnte.

— Die Ausstattung der Krankenhauser entsprach nicht
den aktuellen Erfordernissen moderner Medizin.

— Es gab kein den modernen Erkenntnissen entspre-
chendes gegliedertes System der medizinischen
Versorgung.

Es fehlen Vorsorge- und Nachsorgeeinrichtungen.

aber auch Pflegeeinrichtungen, die die Krankenhau-

ser bei den Aufgaben der Pflege entlasten konnten.

Hinzu kam, dass die Nutzung stationarer Einrichtun-

gen durch Bettensperrungen deutlich beeintrachtigt

war. Eingeleitete, aber Uber lange Zeit sich hinziehen-
de oder nicht weitergefuhrte Rekonstruktionen und

Renovierungen sowie Personalmangel waren dafur die

Ursachen.»¥"7
Weiter heildt es:

«Bei der Aufstellung des Krankenhausplanes muss-
ten schon aus zeitlichen Grinden andere Wege als in
den Alt-Bundeslandern gegangen werden. So wurden
keine landesspezifischen Prognosewerte flr die Kran-
kenhausdeterminanten ermittelt, sondern auf Eckda-
ten der Alt-Bundeslander zurlckgegriffen. Bei einem
Vergleich dieser Daten wurde davon ausgegangen,
dass die Vergleichswerte des Landes Baden-Wurttem-
berg auch auf die Bevolkerung im Freistaat Sachsen
bei Beachtung der landesspezifischen Besonderhei-
ten und insbesondere der tatsachlichen Auslastung

der einzelnen Krankenhauser Ubertragen werden

konnten.

Daruber hinaus wurden folgende landesspezifische
Besonderheiten bertcksichtigt:

1. GroRRe und Anzahl der Krankenhauser
— Umwidmung von Krankenhdusern mit weniger als

100 Betten (in Einzelfallen bis 150) und Reduzierung

der Bettenzahl in Krankenhausern mit mehrals 1.000

Betten (insbesondere mehrals 1.500 Betten)

— Auflésung oder Uberfithrung von Krankenhausern
aus den verschiedenen Sonderversorgungssyste-
men [...] in private oder kommunale Tragerschaft
2. Reduzierung der Bettenzahl in Fachrichtungen mit

Uberversorgung (z. B. Padiatrie, Gynakologie/Geburts-

hilfe, Dermatologie und Augenheilkunde) und Erho-

hung der Bettenzahl in Fachgebieten mit Unterversor-
gung (z.B. Urologie, Neurochirurgie und Orthopadie).

3. Anderung der Tragerschaft: Soweit es Antrage auf
Genehmigung des Tragerwechsels von privaten bzw.
gemeinnutzigen Tragern gab, wurde diesen entspro-
chen. Auch Antragen auf Genehmigung der Erhohung
der Bettenzahl in freigemeinnUtzigen Krankenhausern
wurde, soweit es fur die bedarfsgerechte Versorgung
notig ist, stattgegeben.»378

Dass gerade Baden-Wurttemberg als Referenzland
genommen wurde, hangt sicherlich damit zusammen,
dass dieses Bundesland deutlich unter dem Bundes-
durchschnitt bei der Bettendichte lag (1991: BaWau:
6,52 Betten pro 1.000 Einwohner*innen; Bundes-
durchschnitt: 7,45 pro 1.000 Einwohner*innen) — al-
so Vorbildfunktion bei der Kostendampfung hatte. Der
Kellertreppeneffekt einer solchen Planungsmethode
wurde ausgenutzt. Die Absicht, die nicht-6ffentlichen
Trager (insbesondere die privaten) zu starken, ist deut-
lich erkennbar.

Im Vorfeld der Planung hatten Regionalkonferenzen
stattgefunden. Der Plan galt nur fur das Jahr 1992. Es
wurden die einzelnen Hauser mit ihren Abteilungen
und die Gesamtzahl der Betten ausgewiesen. Eine An-
zeigepflicht beim Ministerium bestand nur, wenn sich
die Gesamtzahl der Betten anderte.

Unter der Uberschrift «Grundsatze und Leitlinien der
Krankenhausplanung» finden sich folgende Ausfih-
rungen: «Da die verfigbaren personellen und finanzi-
ellen Mittel begrenzt sind, hat bei der Bedarfsdeckung
an Krankenhauskapazitaten, insbesondere fur sich neu
entwickelnde Spezialbehandlungen, grundsatzlich die
Umwandlung oder Anpassung bestehender Kranken-
hauskapazitaten Vorrang vor Neuerrichtungen.»®7®

Als weitere Grundséatze wurden genannt:

— Flachendeckende Versorgung: «Ziel der staatlichen
Krankenhausplanung ist es, die festgestellten struk-
turellen Mangel moglichst kurzfristig zu beseitigen
und ein bedarfsgerechtes, funktional abgestuftes
Netz einander erganzender Krankenhauser zu schaf-
fen, das sich eng am zentralortlichen System der

377 Sachsisches Amtsblatt, Sonderdruck Nr. 2/1992, 11.3.1992, S. 19. 378 Ebd.
379 Ebd., S.21.
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Landesentwicklung orientiert.»38 Die Planung soll
nicht nach Versorgungsregionen, sondern nach den
«kommunalen Gebietseinheiten» erfolgen.38

— Abgestufte Versorgung (es wurden vier Stufen mit
den jeweils notwendigen Abteilungen und Betten-
zahlen als Soll-Vorgabe festgelegt).

— Vorgaben zur inneren Struktur der Krankenhauser
wurden mit einer klassischen neoliberalen Begrun-
dung abgelehnt: «Mit diesem Krankenhausplan
soll und kann die innere Struktur der Krankenh&u-
ser nicht reglementiert werden. Ein dahingehender
staatlicher Dirigismus wurde die Moglichkeit eigen-
typischer innerstruktureller Entwicklungen in den
einzelnen Krankenhausern hemmen und den Frei-
raum der offentlichen, freigemeinnutzigen und pri-
vaten Krankenhaustrager ohne sachliche Notwen-
digkeit schmalern.»382

Die Bedarfsermittlung erfolgte formal mit der Burton-

Hill-Formel. Allerdings wurden die eingesetzten Wer-

te fur die Krankenhaushaufigkeit pro Fachgebiet fest-

gelegt sowie die Verweildauer und die Bettennutzung

(zwischen 75 und 90 Prozent) aufgrund des Benchmar-

kings mit anderen Bundeslandern vorgegeben. Die

Zahlen galten fur das nachste Jahr (1992). Eine Prog-

nose im eigentlichen Sinn gab es nicht.

In den Plan fir 1992 sollten 103 Krankenhauser (inkl.
Universitatskliniken) mit 34.691 Betten aufgenommen
werden. (Die Zahlen muss man sich miuhsam aus Ein-
zeltabellen zusammensuchen. Insgesamt ist die Dar-
stellung nicht sehr transparent.)

Als Schwerpunkte wurden die psychiatrische Ver-
sorgung, die geriatrische Versorgung und die Herzchi-
rurgie genannt. Die Ausbildungsstatten (mit Platzen)
und die Grofdgeratestandorte sind tabellarisch ausge-
wiesen. Eine Planung ist nicht zu erkennen.

Krankenhausplan 1993 (1. Fortschreibung)

Die allgemeinen Ausfihrungen und die Grundsatze
und Leitlinien blieben gleich — zum grofRen Teil wort-
gleich. Die geplante Grofde der Regelversorgungskran-
kenhauser wurde von 100 bis 250 auf 150 bis 350 Bet-
ten angehoben.

Auch die Methode der Berechnung des Betten-
bedarfs (Mix aus Benchmarks mit anderen Bundes-
landern und Burton-Hill-Formel) blieb gleich. Zwi-
schenzeitlich wurde die Zahl der Betten pro 10.000
Einwohner*innen von 69,97 auf 68,96 abgesenkt. Die
vorgegebenen Werte zur Krankenhaushaufigkeit blie-
ben ebenso unverandert. Die Verweildauer wurde in
der Padiatrie von 8,5 Tagen auf sieben Tage herabge-
setzt. Die vorgeschriebene Bettennutzung wurde in
der Inneren Medizin von 86 auf 88 Prozent heraufge-
setzt.

Die genannten Schwerpunkte blieben gleich. In den
Plan 1993 sollten noch 100 Krankenhauser (inkl. Uni-
versitatskliniken) mit 32.937 Betten aufgenommen
werden. Im Vergleich zum Plan 1992 bedeutete dies ei-
nen Bettenabbau von 5,1 Prozent in einem Jahr.
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Krankenhausplan 1994 (2. Fortschreibung)

Im Vorwort des Sozialministers Hans Geisler (CDU)
ist ausgefuhrt, dass zur Sanierung der sachsischen
Krankenhauser 7,6 Milliarden DM notwendig seien,
die durch die Regelungen im Einigungsvertrag und
durch die Bundesbeteiligung Uber das Gesundheits-
strukturgesetz bis 2004 aufgebracht werden sollten.
Zehn Prozent der Krankenhauser sollten vollig neu ge-
baut werden. «Grundvoraussetzung fur den Erfolg des
sachsischen Krankenhausbauprogrammes ist eine
am tatsachlichen Bedarf orientierte Krankenhauspla-
nung.» Dies sei «fur die Krankenhaustrager ein teilwei-
se schmerzhafter Prozess».383

Unter «2.1 Funktion» ist zu lesen: «Diese zweite
Fortschreibung des Krankenhausplanes enthalt fur
ganz Sachsen Aussagen, an welchem Ort, flr welche
Zweckbestimmung, in welcher Zahl und Grofie Kran-
kenhauser vorhanden sein mussen, um eine leistungs-
fahige Versorgung der Bevolkerung im Sinne der ge-
setzlichen Zielstellungen zu sichern.»

Der Plan gliederte sich in einen allgemeinen Teil (all-
gemeine Grundsatze und Leitlinien der Planung) und
einen Teil mit den Festlegungen fur die einzelnen Kran-
kenhauser. Im Letzteren sind die Krankenhauser mit
ihren Fachrichtungen und mit der Gesamtbettenzahl
(keine Zuweisung zu den Fachrichtungen) aufgefthrt.
Fur die Sicherstellung der Flachendeckung wurde auf
ein Belegarztsystem gesetzt, weil dies «kostengunstig»
sei.’®* Ob damit wirklich eine qualitativ hochwertige
Versorgung zu gewahrleisten ist, scheint nicht erwo-
gen worden zu sein.

Es wurden drei Versorgungstufen (Regelversorgung,
Schwerpunktversorgung, Maximalversorgung) und
Fachkrankenhauser unterschieden. Zudem wurden
drei Versorgungsregionen eingefuhrt, die den Regie-
rungsbezirken entsprechen.

Die notwendigen Betten wurden nach der Bur-
ton-Hill-Formel ermittelt. Parallel dazu wurden Zah-
len anderer Bundeslander als Benchmark verwendet.
Letztlich wurde (aufgeschlusselt auf die einzelnen
Fachrichtungen) eine Gesamtbettenzahl pro 10.000
Einwohner*innen von 67,97 festgelegt. Es wur-
de festgestellt, dass damit der «etwaige Bedarf» ge-
deckt sei.? Allerdings gebe es einen Uberhang in
den Fachrichtungen Innere, Padiatrie und Dermato-
logie und einen Nachholbedarf in den Fachern Uro-
logie, Neurochirurgie und Neurologie und «regionale
Disproportionen» .38 Angaben dazu, wie diese Proble-
me angegangen werden sollten, fehlten.

Fur die Krankenhaushaufigkeit wurden die Ist-Werte
verwendet. Sie wurden mit der jeweiligen letzten vor-
liegenden Bevolkerungszahl hochgerechnet. Es erfolg-
te also keine Prognose der Bevolkerungsentwicklung.
Far die Bettennutzung und die Verweildauer wurden
normativ Soll-Werte pro Fachrichtung festgelegt. Wie
die Soll-Werte ermittelt wurden, erfahrt man nicht. Ver-

380 Ebd. 381 Ebd., S.22. 382 Ebd. 383 Sachsisches Amtsblatt, Sonderdruck
Nr.5/1993, S. 483. 384 Ebd., S.484. 385 Ebd., S.486. 386 Ebd.
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mutlich wurden sie aus den Ist-Werten mit einem je-
weiligen Abschlag/Zuschlag abgeleitet. Eine langer-
fristige Prognose erfolgte nicht.

Unter dem Titel «Besonderheiten und Fachprogram-
me» wurden die folgenden Schwerpunkte jeweils mit
wenigen Zeilen aufgeflhrt: Belegarztsystem, Praxen
far ambulantes Operieren, Tageskliniken, Kinderheil-
kunde und Psychosomatik in Akut-Krankenhausern,
Versorgung psychisch Kranker/klinische Psychiatrie,
geriatrische Versorgung, Herzchirurgie, Intensivstatio-
nen sowie Betten flr Schwerbrandverletzte.

Die GroRgerateplanung erfolgte im GroRgerateaus-
schuss, im Plan findet sich eine tabellarische Darstel-
lung der Standorte. Nach 1996 findet sich dazu nichts
mehr.

Insgesamt wurden 97 Krankenhauser mit 31.545
Betten in den Plan aufgenommen (erneuter Bettenab-
bauvon 4,2 Prozent seit 1993).

Krankenhausplan 1996 (3. Fortschreibung)

Auch dieser Plan «versteht sich noch als Plan in einer
Ubergangsphase».®7 Unklar ist die Bedeutung dieser
Formulierung: Sollte damit der Verzicht auf eine Prog-
nose begrindet werden?

Aufbau, Berechnung der notwendigen Betten und
Differenziertheit der Festlegungen folgten dem vor-
herigen Plan. Zur Ermittlung der Soll-Werte der Kran-
kenhaushaufigkeit ist erlauternd ausgefihrt: «Bei der
Planung konkreter Versorgungskapazitaten eines Pla-
nungsgebietes werden hinsichtlich der Bedarfsdeter-
minanten Werte angesetzt, die sich fur den jeweiligen
Einzelfall aus der Entwicklung der Vergangenheit, den
aktuellen Werten und den daraus abzuleitenden Pro-
gnosen ergeben.»38 Wirklich durchschaubar wird die
Vorgehensweise durch diese Erlauterungen nicht.

Die konkreten Zahlen der Krankenhaushaufigkeit,
von denen ausgegangen wurde, sind im Gegensatz
zum vorherigen Plan nicht mehr ausgewiesen. Damit
wurde die Planung noch intransparenter.

Bei den Verweildauern wurde jetzt die Ist-Verweil-
dauer verwendet. Bei der Bettennutzung blieb es bei
der normativen Vorgabe pro Fachabteilung, zwischen
75 Prozent (Padiatrie) und 90 Prozent (Psychiatrie/Psy-
chosomatik).

Bei dem Punkt «Besonderheiten und Fachprogram-
me» kamen Tumorzentren (funf Standorte) hinzu.

Insgesamt wurden 95 Krankenhauser mit 30.557
Betten in den Plan aufgenommen.

Krankenhausplan 1998 (4. Fortschreibung)
Auch hier entsprachen Aufbau, Berechnung der not-
wendigen Betten und Differenziertheit der Festlegun-
gen dem vorherigen Plan. Es wurde eine notwendige
Bettenzahl von 29.565 ausgewiesen. Das waren 64,88
Betten pro 10.000 Einwohner*innen gewesen. Vier
Jahre zuvor war noch eine Zahl von 67,97 fur notwen-
dig gehalten worden.

Unter «Besonderheiten und Fachprogramme» ka-
men Transplantationszentren (vier Standorte) hinzu.

Krankenhausplan 2000 (5. Fortschreibung)
Aufbau, Berechnung und Differenziertheit entspra-
chen den vorherigen Planen. Bei den «Besonderheiten
und Fachprogrammen» gab es keine weiteren Auswei-
sungen.

In den Plan wurden 29.329 Betten in 92 Krankenhau-
sern aufgenommen. Das entsprach einer Bettenziffer
von 65,33 pro 10.000 Einwohner*innen.

Krankenhausplan 2002 (6. Fortschreibung)
Der Planungszeitraum wurde auf drei Jahre erweitert
(bis 2004).

Erstmals kam bei den Grundsatzen und Leitlinien der
Krankhausplanung der Punkt «Wirtschaftlichkeitsge-
bot» hinzu: «Auf Grund der personell und finanziell be-
grenzten Ressourcen und dem damitin engem Zusam-
menhang stehenden Wirtschaftlichkeitsgebot haben
Umwandlungen oder Anpassungen bestehender Kran-
kenhauskapazitaten grundsatzlich Vorrang vor Neuer-
richtungen. Des Weiteren kann aus Kostengrunden
nicht jedes Krankenhaus so ausgestattet werden, dass
es auch weniger anfallende Krankheiten diagnostisch
und therapeutisch bewaltigen oder an bestimmte me-
dizinische Voraussetzungen gebundene Leistungen er-
bringen kann. Die Krankenhauser sind darum in ihnrem
medizinischen Leistungsangebot unter Beachtung der
Qualitatssicherung aufeinander abzustimmen.»38°

Aufbau, Berechnung und Differenziertheit entspra-
chen den vorherigen Planen. Die Krankenhaushaufig-
keit wurde jetzt auf der Grundlage der Ist-Zahlen des
Jahres 2000 festgelegt. Fur die Verweildauervorgaben
wurden die Ist-Zahlen der Jahre 1999 und 2000 ge-
nutzt.

Es ergaben sich 28.740 Planbetten und eine Betten-
ziffer von 64,9 pro 10.000 Einwohner*innen.

Bei den «Besonderheiten und Fachprogrammen»
wurden die vor- und nachstationare Behandlung mit
aufgenommen.

Krankenhausplan 2005 (7. Fortschreibung)
Hauptsachlich wegen der Einfihrung der DRGs wur-
de der Plan als «Ubergangsplan fiir die Jahre 2005 und
2006» bezeichnet.®¥% Nachdem im Zeitraum 2002 bis
2005 die Bettenzahl um 5,7 Prozent reduziert worden
war, ging man nun von einem weiteren Rickgang von
8,7 Prozent bis 2006 aus. Ausgewiesen sind die Stand-
orte, die Fachgebiete und die Gesamtbettenzahl. Aus-
nahme war die Psychiatrie/Psychosomatik, bei der die
Bettenzahl pro Fachgebiet ausgewiesen wurde. Es
wurde nach Grund-, Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung unterschieden.

Die Berechnungsmethode hatte sich geandert. Aus-
gehend von den Leistungsdaten der einzelnen Kran-
kenhauser wurden die jeweilige Verweildauer, der Bet-
tennutzungsgrad und der Bettenbedarf 2003 im Ist

387 Sachsisches Amtsblatt, Sonderdruck Nr. 1/1996, S. 3. 388 Ebd., S. 5.
389 Sachsisches Amtsblatt, Sonderdruck Nr. 1/2002, S. 6. 390 Sé&chsisches Amts-
blatt, Sonderdruck Nr. 1/2005, S. 3.
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ermittelt. Dieser wurde verglichen mit dem Bettenbe-
darf, der sich ergibt, wenn man die durchschnittliche
Verweildauer fUr das jeweilige Fachgebiet zugrunde
legt. Der Bettenbedarf des einzelnen Hauses wurde
dann auf Grundlage der durchschnittlichen Verweil-
dauern je Fachgebiet und der vorgegebenen Betten-
nutzung ermittelt. Anders ausgedruckt: Hat des Kran-
kenhaus hohere Verweildauern als der Durchschnitt,
bekommt es weniger Betten. Auch das ist eine Form
des Benchmarkings mit eingebautem Kellertreppenef-
fekt.

Als zusatzliche Prognosefaktoren kamen die Be-
volkerungsentwicklung, die erwartete Verweildau-
erreduzierung durch die DRGs und die Antrage der
Krankenhaustrager auf Veranderungen hinzu. Die Bet-
tennutzung wurde pro Fachgebiet normativ vorgege-
ben. Wie diese Parameter gewichtet wurden und in die
Berechnung einflossen, erfahrt man nicht. Letztlich
wurde mit der Burton-Hill-Formel gerechnet. Die Dar-
stellung, die schon in den Vorjahren nicht sehr transpa-
rent war, war also noch undurchschaubarer geworden.

Zum 31. Dezember 2006 sollte die Bettenzahl 26.608
in 86 Krankenhausern betragen.

Krankenhausplan 2007 (8. Fortschreibung)

Die Fortschreibung umfasste den Zeitraum bis Ende
2008. Methode und Aufbau des Planes blieben gleich.
An spezialisierten Leistungen kam noch die Linksherz-
katheter-Untersuchung hinzu. Die Bettenzahl wurde
mit 25.821 fur Ende 2008 festgelegt.

Krankenhausplan 2009 (9. Fortschreibung)

Die Fortschreibung umfasste den Zeitraum bis Ende
2010. Methode und Aufbau des Planes blieben gleich.
An spezialisierten Leistungen kamen noch die Behand-
lung von Schlaganfallpatient*innen und die Neurologi-
sche Frihrehabilitation Phase B hinzu.

Die prognostizierte Bettenzahl wurde nur noch bis
zum 1. Januar 2009 dargestellt. Eine Prognosezahl
fir 2010 gab es weder fir die einzelnen Krankenhau-
ser noch insgesamt. Der Planungszeitraum betrug da-
mit nur noch ein Jahr. Die Planbettenzahl lag jetzt bei
25.746 in 82 Krankenhausern.

Krankenhausplan 2012 (10. Fortschreibung)

Dem Plan wurde jetzt ein Statistikteil (Bevolkerung,
Verweildauer, Krankenhaushaufigkeit, Bettenziffern,
aber auch ambulante Operationen, Notfalle, Belastung
des Personals usw.) hinzugefugt. Auf Basis der demo-
grafischen Entwicklung wurden die Fallzahlen nun be-
zogen auf die Gebietskorperschaften und gesondert
bei haufigen Diagnosen dargestellt (Steigerung in Pro-
zent). Sie und die DRG-Daten flossen in die Bedarfsbe-
rechnung ein. Ansonsten blieb die Methodik der Prog-
nose gleich.

Die besonderen Aufgaben und Fachprogramme
wurden wieder dargestellt. Neu sind Palliativstatio-
nen, Adipositas-Behandlung, septische Chirurgie so-
wie Cochlear-Implantationen. Die Ausfihrungen wa-
ren wie in den Vorjahren aulderst knapp, wirken etwas
willkurlich und enthalten keine planerischen Elemente.
Als Problem insbesondere im landlichen Bereich wur-
de der Arztemangel benannt, als neue Aufgabe die in-
tersektorale Vernetzung.

Die Prognose bezog sich wieder nuraufden 1. Janu-
ar 2012; die Planbettenzahl ist mit 25.370 angegeben.

Krankenhausplan 2014 (11. Fortschreibung)

Aufbau und Methodik entsprachen der im vorherigen
Plan. Bei den Fachprogrammen sind jetzt auch Trau-
mazentren genannt, ohne weitere Ausfihrungen dazu,
wie die Fachplanung aussehen sollte, aul3er dass sie
an der Universitatsklinik Leipzig angesiedelt sein sollte.
Die Prognose bezog sich wieder nur auf den 1. Janu-
ar 2014, die Planbettenzahl ist mit 25.120 angegeben.

Krankenhausplan 2018 (12. Fortschreibung)

Keine Anderungen bei Aufbau und Methodik. Entspre-
chend den Anforderungen des Krankenhausentgelt-
gesetzes wurden nun Zentren und ihre Funktion de-
taillierter dargestellt. Die vorgegebene Planbettenzahl
zum 1. Januar 2018 betrug jetzt 25.547 in 78 Kranken-
hausern. Es kam also erstmals zu einer geringen Zu-
nahme der Planbetten.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen verlief in Sach-
sen wie folgt:

Tabelle 55: Allgemeine Krankenh&duser in Sachsen (1991 bis 2019)

st 0 [P s Ao B [ Aoese utoen| 2 Kt [ 2o o e

1991 101 37.420 80,0 632.101 135,1 16,4

1997 89 -11,9 29.186 -22,0 64,5 -19,3 798.583 26,3 176,6 30,7 11 -32,9
2002 76 -14,6 27.768 -4,9 63,8 -11 887.219 1.1 204,0 15,5 9,5 -13,6
2007 72 -5,3 25.092 -9,6 59,5 -6,9 903.427 1.8 2141 4,9 8,0 -15,7
2012 71 -1,4 24.793 -1,2 61,2 3,0 974.952 7.9 240,7 12,4 7.3 -8,5
2017 69 -2,8 24.214 -2,3 59,3 -3,1 974.547 0,0 238,8 -0,8 7.0 -4,0
2019 69 0,0 24.087 -0,5 58,3 -1,7 979.876 0,5 240,6 0,8 6,8 -3,4
91-19 -32 -31,7 -13.333| -3b,6 -21,7 -27.1 347.775 55,0 105,56 78,1 -9,6 -58,5

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

138



SACHSEN-ANHALT

Seit 1992 wurden in Sachsen 32 Krankenhauser
geschlossen und 13.333 Betten abgebaut. Damit lag
Sachsen sowohl bei den Krankenhausern als auch
bei den Betten unter den «Top 5» der deutschen Bun-
deslander (siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76). Die Zahl
der Betten pro 10.000 Einwohner*innen nahm um
21,7 Prozent ab. Die Patientenzahl stieg um 55 Prozent
und die Verweildauer nahm um 58,5 Prozent ab.

Im Gegensatz zu anderen Bundeslandern wurde zu-
mindest die Grundsystematik der Planung beibehalten.

Aufschlusselung nach Tragern

Die «Prognose» bezieht sich aber immer nur auf das
nachste Jahr. Die Planungsmethode ist eine Mischung
aus Benchmark-Verfahren und Burton-Hill. 2018 gab
es erstmals eine gewisse Steigerung der Bettenzah-
len. Die Planungstiefe blieb im Wesentlichen gleich, ist
aber nicht sehr ausgepragt (Bettenzahl nur pro Kran-
kenhaus, nicht pro Fachabteilung, keine Versorgungre-
gionen, aber Versorgungsstufen). Die Fachplanungen
wurden ausgebaut. Qualitatsfestlegungen spielen kei-
ne Rolle.

Tabelle 56: Trageranteile Allgemeine Krankenhduser in Sachsen (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt| Off fgn privat | Gesamt| oOff fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 101 79 18 4 69 28 14 27 78,2 17,8 4,0 40,6 20,3 39,1
Betten 37.400 | 33.392| 3.368 640 | 24.087| 14.133| 2.637| 7.317 89,3 9,0 1.7 58,7 10,9 30,4

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Deutliche Reduzierung des Anteils 6ffentlicher Kran-
kenhauser bei starkem Anstieg des Anteils der Privaten
(Krankenhauser und Betten).

Sachsen-Anhalt
GESETZGEBUNG

Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG-LSA)
1992

Ziele:

— «Die Landkreise und kreisfreien Stadte haben die
Krankenhausversorgung der Bevolkerung als Auf-
gabe des eigenen Wirkungskreises nach Maligabe
des Krankenhausplanes [...] sicherzustellen. Sie ha-
ben eigene Krankenhauser zu errichten und zu un-
terhalten, soweit die Krankenhausversorgung nicht
durch andere Trager gewahrleistet wird. Die Vielfalt
der Krankenhaustrager ist zu beachten, insbesonde-
re ist gemeinnutzigen und privaten Krankenhaustra-
gern ausreichend Raum zu geben.» (§ 1)3%

Planung:

— Aufstellung des Krankenhausplans durch das Minis-
terium, Beschluss durch die Landesregierung. Verof-
fentlichung im Ministerialblatt, keine Parlamentsbe-
teiligung.

— «Der Krankenhausplan enthalt die fur eine bedarfs-
gerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Ver-
sorgung der Bevolkerung erforderlichen Kranken-
hauser, gegliedert nach Fachrichtungen, Planbetten,
Funktionseinheiten und Ausbildungsstatten.» (83
Abs. 3)392

— Jahrliche Fortschreibung.

— Planungsausschuss mit Gesetzlichen Krankenkas-
sen, privaten Krankenversicherungen, Kranken-
hausgesellschaft, kommunalen Spitzenverban-
den (unmittelbar Beteiligte) sowie Arztekammer,
Gewerkschaften, Kassenarztlicher Vereinigung,
Wohlfahrt- und Unternehmerverbanden; Aufgabe:
Aufstellung und Fortschreibung von Plan und Inves-
titionsprogramm.

— Anschaffung sowie Nutzung/Mitbenutzung medi-
zinisch-technischer Grof3gerate sind mit Planungs-
behorde und Kassenarztlicher Vereinigung ab-
zustimmen; bei notwendiger Auswahl zwischen
Standorten entscheidet die Planungsbehorde (Wie-
dergabe der bundesgesetzlichen Rechtslage).

Forderung:

— Fordermittel zu 60 bzw. 66,66 Prozent vom Land,
Rest kommt von den Gebietskorperschaften.

— Investitionsprogramm vom Ministerium aufgestellt
und von Landesregierung beschlossen.

— Einzelforderung auf Antrag als Festbetrag.

— Pauschale Forderung: Festlegungen der Berechnung
durch Verordnung.

— Ausgleichszahlungen bei Schlieffung/Umstellung.

— Investitionsvertrage mit Kassen nach 8 18b KHG be-
durfen der Zustimmung durch das Ministerium (Ver-
weigerung nur, wenn der Plan entgegensteht).

391 GVBI. firdas Land Sachsen-Anhalt, Nr. 21, 1.6.1992, S. 376. 392 Ebd.

139



KRANKENHAUSGESETZGEBUNG UND -PLANUNG DER LANDER

Bewertung:

Es gibt eigentlich keine Zielbestimmung. Die Vorga-
ben zur Planung sind minimalistisch, es handelt sich
nur um eine Ist-Beschreibung. Es sind keine Progno-
sen und keine Versorgungstufen und -regionen gefor-
dert. Im Planungsausschuss sind vergleichsweise viele
Einrichtungen und Gruppierungen vertreten, darunter
auch die Gewerkschaften. Ungewdhnlich ist zudem
die Beteiligung der Unternehmerverbande. Eine Parla-
mentsbeteiligung gibt es dagegen nicht.

Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt 2005

Ziele:
— Erganzung: Zustandige Behorde ist das Ministerium.

Planung:

— Der Plan «legt auf der Basis der Rahmenvorgaben
[...] mindestens Krankenhauser mit Standorten, Ver-
sorgungsstufen und vorzuhaltenden Fachgebieten
sowie Ausbildungsstéatten fest.» (§ 3)393

— Gemeinsame Entwicklung von Rahmenvorgaben fur
Versorgungs- und Qualitatsziele mit unmittelbar Be-
teiligten (siehe oben); bei Nichteinigung innerhalb
von zwei Jahren Festlegung durch Ministerium.

— «Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam schliefsen
mit den Krankenhaustragern fur das jeweilige Kran-
kenhaus Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
zur Umsetzung der Rahmenvorgaben [...]. In den
Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen erfolgt eine
Konkretisierung des Versorgungsauftrages hinsicht-
lich Struktur und Menge der in den Krankenhausern
zu erbringenden Leistungen.» (§ 3)%%* Nur «Beneh-
men mit zustandiger Behorde»; bei Nichteinigung:
Schiedsstelle.

— Zweijahrige Fortschreibung des Plans.

— Wegfall der Bestimmung zu medizin-technischen
Grofdgeraten.

— Der Planungsausschuss wurde deutlich verkleinert.
Vertreten sind jetzt nur noch: kommunale Spitzen-
verbande, Krankenhausgesellschaft, Gesetzliche
Krankenkassen, private Krankenversicherungen,
Arztekammer und Kassenérztliche Vereinigung.

Forderung:

— Finanzierungsmittel vom Land erhoht auf 70 Pro-
zent, Rest von Gebietskorperschaften.

— Einzelférderung: keine Anderung.

— Pauschale Forderung: Bei Umstrukturierungsmal3-
nahmen konnen pauschale Fordermittel fUr hochs-
tens zwei weitere Jahre gewahrt werden.

Bewertung:
An der minimalistischen Planung andert sich wenig, je-
doch gibt es jetzt Versorgungstufen und die Aufnahme
von Qualitatszielen.

Wie in Bremen, Nordrhein-Westfalen und im Saar-
land sollen die Kassen und die Trager Vereinbarun-
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gen mit jedem einzelnen Krankenhaus schlie3en, hier
erweitert auch auf Qualitatsvereinbarungen. Die Pro-
blematik einer solchen Losung wurde schon bei der
Erorterung der Bremer Gesetze ausgefihrt. Sie ist ab-
zulehnen, weil sie den Kassen einen noch groReren
Einfluss erlaubt und das Land bei der Planung ten-
denziell entmachtet. Eigentlich ist die Festlegung des
Versorgungsauftrags die ureigenste Aufgabe der Pla-
nungsbehorde, die ja letztlich auch die Sicherstellung
der Gesundheitsversorgung gewahrleisten muss. In
Sachsen-Anhalt entscheidet sogar noch eine Schieds-
stelle bei Nichteinigung, sodass die staatliche Planung
noch mehr eingeschrankt wird.

Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt 2019 -
neueste Fassung

Ziele:

— «Ziel des Gesetzes [...] ist es, eine patienten- und be-
darfsgerechte sowie qualitatsorientierte Versorgung
der Bevolkerung in leistungs- und entwicklungsfahi-
gen sowie wirtschaftlich handelnden Krankenhau-
sern zu gewahrleisten.» (§ 1)3%

— «Dieses Gesetz soll auRerdem das Zusammenwir-
ken der Krankenhauser untereinander, mit anderen
Einrichtungen der ambulanten und stationaren ge-
sundheitlichen Versorgung sowie den gesetzlichen
Krankenversicherungen und anderen Kostentragern
fordern und damit zur Weiterentwicklung der Leis-
tungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit des Gesund-
heitswesens beitragen.»

— «Durch eine qualitatsbasierte Planung ist die Patien-
tenversorgung in den Krankenhausern im Sinne der
Patientensicherheit zu starken und es sind zukunfts-
fahige Strukturen durch Bandelung medizinischer
Kompetenzen sicherzustellen.» (§ 1)3%

Planung:

— Erganzung bei den Rahmenvorgaben: Berlcksich-
tigung der Regelungen zur Qualitatssicherung nach
SGBb5.

— Planungsrelevante Qualitatsindikatoren (8 136¢
SGB 5) sollen nach Prufung ihrer Auswirkungen auf
die Sicherstellung der Versorgung Bestandteil der
Rahmenvorgaben werden.

— «Das Krankenhaus ist verpflichtet, Leistungen in der
fachlich gebotenen Qualitat zu erbringen. Zur Erfal-
lung dieser Pflicht sind die Regelungen zur Qualitats-
sicherung nach dem Funften Buch Sozialgesetzbuch
und die speziellen Bestimmungen der Rahmenvor-
gaben [...] einzuhalten, [...] Abweichungen von
den Regelungen zur Qualitatssicherung [...] hat das
Krankenhaus gegenuber der zustandigen Behorde
anzuzeigen. Die zustandige Behorde kann aufgrund
der Abweichungen den Versorgungsauftrag mit ei-

393 GVBI. LSA Nr. 22/2005, 19.4.2005, S. 204. 394 Ebd. 395 GVBI. LSA
Nr. 22/2005, 19.4.2005, S. 203; mehrfach geandert, zuletzt durch Artikel 1 des Ge-
setzes vom 6.5.2019 (GVBI. LSA'S. 76),S.2. 396 Ebd.
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ner angemessenen Frist einschranken oder aufhe-
ben.» (§ 3)3%7

— «Der Krankenhausplan legt auf der Basis der Rah-
menvorgaben [...] mindestens das Krankenhaus mit
seinen Standorten, Versorgungsstufen, vorzuhalten-
den Fachgebieten einschliel3lich spezifischer Versor-
gungsauftrage und Ausbildungsstatten fest.» (§ 3)%%8

— Zuweisung von besonderen Aufgaben an einzelne
Krankenhauser maoglich.

— Weiterhin Pflicht zum Abschluss von Leistungs- und
Qualitatsvereinbarungen zwischen Tragern und Kas-
sen (siehe oben).

— Pflicht zu Alarm- und Einsatzplanen fur Katastro-
phenfalle.

Foérderung:

— Einzelférderung: keine Anderungen.

— Pauschale Forderung: Ermoglichung von «leistungs-
orientierten Investitionspauschalen». Neuste Forder-
verordnung: Fallmengenpauschale mit Bertcksichti-
gung des Case-Mix-Indexes.

Bewertung:

Es sind jetzt Standardzielbestimmungen (inkl. Wirt-
schaftlichkeit) in das Gesetz aufgenommen worden.
Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sollen
(muUssen aber nicht) angewandt werden. Die Vorgaben
zur Planungstiefe sind weiterhin minimalistisch. Eine
Prognose wird weiterhin nicht gefordert. Es liegt ein
deutlicher Schwerpunkt auf Qualitat, im Wesentlichen
handelt es sich jedoch lediglich um die Wiederholung
der bundesgesetzlichen Vorgaben. Ob es bei den Rah-
menvorgaben des Plans relevante Festlegungen zur
Qualitat gibt, muss dort untersucht werden (siehe un-
ten). Die pauschale Forderung wurde auf «Leistungs-
bezug» (Case-Mix-Index) umgestellt —eine weitere Ein-
schrankung der Handlungsoptionen des Landes.

Tabelle 57: Regierungsparteien und Minister-
prasidenten in Sachsen-Anhalt (ab 1990)

Amtszeit Parteien Kabinett
1990-1991 CDU, FDP Gies
1991-1993 CDU, FDP Mdinch
1993-1994 CDU, FDP Bergner
1994-1998 SPD, Grline Hoppner 1
1998-2002 SPD Hoppner 2
2002-2006 CDU, FDP Béhmer 1
2006-2011 CDU, SPD Béhmer 2
2011-2016 CDU, SPD Haseloff 1
2016- CDU, SPD, Griine Haseloff 2

Quelle: Wikipedia

PLANUNG

Krankenhausplan 1992

«Auf Grund der 40-jahrigen Fehlentwicklung auch auf
dem Krankenhaussektor ergibt sich die Notwendigkeit
einer zUgigen und kontinuierlichen Krankenhauspla-
nung, die den Bedingungen in den neuen Landern ent-
spricht. Den Ausgangspunkt der Krankenhausplanung
bildeten Uberhdhte Bettenzahlen pro Einwohner und
zum Teil gravierende Disproportionalitaten zwischen
den einzelnen Fachrichtungen. AuRerdem sind in fast
allen Krankenhausern grof3e Investitionen zur Verbes-
serung und Erneuerung der Bausubstanz sowie der
medizinisch-technischen Ausristung erforderlich.»3%°
Auch eine Art Vergangenheitsbewaltigung.

Der Plan wurde unter Mitwirkung des Planungs-
ausschusses erstellt. Er bezog sich auf das Jahr 1992.
Gleichzeitig wurden «Grundlagen fur die perspektivi-
sche Entwicklung nach 1992» erarbeitet, die jedoch
nicht Teil des Plans waren. Der Plan bestand aus einer
Liste der Krankenhauser, untergliedert nach Fachge-
bieten und deren Planbetten sowie nach Gebietskor-
perschaften und den drei Regierungsbezirken. Im Plan
sind die jeweiligen Soll-Zahlen vorgegeben. Ein Ver-
gleich zum lIst erfolgt nicht, auch keine Darstellung,
wie man zu den Soll-Vorgaben kam. Eine Einteilung in
Versorgungsgebiete und -stufen gibt es genauso we-
nig wie eine Prognose. An all dem andert sich bis zum
Plan 2001 nichts. Parallel dazu wurde ein Psychiatrie-
plan erstellt und ebenfalls fortgeschrieben

1. Fortschreibung 1993

Der Plan enthielt jetzt 22.329 Betten, das war eine Re-
duzierung gegenuber 1992 um 748 Betten. Die Betten-
ziffer betrug 78,3. Betont wurde, dass Sachsen-Anhalt
damit im Bundesvergleich «eine mittlere Position» ein-
nahm.

2. Fortschreibung 1994

Der Plan enthielt jetzt 20.832 Betten und damit 1.497
Betten weniger als im Vorjahresplan. Die Bettenziffer
war auf 74,1 gefallen —immer noch eine «mittlere Po-
sition».

3. Fortschreibung 1995

Der Plan enthielt jetzt 19.948 Betten und sah damit ei-
ne Reduzierung um 884 Betten vor. Die Bettenziffer be-
trug diesmal 71,5 —wieder eine «mittlere Position». An-
gemerkt wurde, dass dem Beschluss «eine schwierige
Beratung» im Planungsausschuss «unter Vorbehalten
und Stimmenthaltungen» vorausgegangen war.4%

Es wurde zudem eine Liste der Standorte der Grof3-
gerate (aufgeschlUsselt nach Krankenhaus und Praxis)
veroffentlicht, ohne dass daraus hervorging, ob damit
eine Planung verbunden war. Ab 1998 fanden sich kei-
ne GroRgerate mehrim Plan.

397 Ebd., S.3. 398 Ebd. 399 Ministerialblatt LSA, 1992, S.710. 400 MBI. LSA,
1995, S. 135.
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4. Fortschreibung 1996

Es erfolgte eine weitere Reduzierung um 295 Betten.
Einvernehmen im Landesplanungsausschuss konnte
auch diesmal nicht erzielt werden. Die Bettenziffer be-
trug jetzt 71,0 — sie lag also unter dem Bundesdurch-
schnitt (74,3). Dies sei aber immer noch eine «mittle-
re Position». Die Bettenziffer war auf 68,75 gefallen.
Damit hatte Sachsen-Anhalt nach Schleswig-Holstein
und Baden-Wurttemberg die niedrigste Bettenziffer.

5. Fortschreibung 1997

Es erfolgte eine weitere Reduzierung um 745 Betten.
Einvernehmen konnte wieder nicht erzielt werden. Die
Kassen wollten noch starkere Kurzungen, der Kran-
kenhausgesellschaft gingen die Kirzungen zu weit.
Es wird erwahnt, dass eine «Krankenhausperspektiv-
planung 2000» erstellt wurde, die Inhalte werden nicht
dargestellt.

6. Fortschreibung 1998

Der Plan enthielt 18.342 Betten, das bedeutete einen
Abbau von 566 Betten. Die Bettenziffer war auf 67,15
gefallen — nichts Neues bei der Bewertung des Betten-
ziffernvergleichs mit anderen Bundeslandern. Wieder
kein Einvernehmen im Planungsausschuss.

7. Fortschreibung 1999
Es erfolgte eine weitere Absenkung um 298 Betten.
Die Bettenziffer lag jetzt bei «mittleren» 66,47.

8. Fortschreibung 2000
Weitere Reduzierung um 145 Betten, Bettenziffer bei
66,5.

9. Fortschreibung 2001

Weitere Reduzierung um 220 Betten. Die Bettenziffer
lag bei 66,4, der Bundesdurchschnitt bei 68. Die an-
deren Lander hatten beim Bettenabbau offensichtlich
aufgeholt. Ein Einvernehmen unter den «unmittelbar
Beteiligten» konnte nicht hergestellt werden. Erstmals
wird erwahnt, dass sich der Abbau aus einer Reduzie-
rung von 307 Betten in 32 Einrichtungen und einem
Aufbau von 87 Betten in 18 Hausern ergab. Auch in
diesem Plan bleibt es bei der tabellarischen Darstel-
lung. Eine Prognose findet weiterhin nicht statt.

Krankenhausplan 2005, 2008, 2011, 2014 und 2019
Die Einfiihrung der DRGs fiihrte zu Anderungen: «Hier-
von ausgehend wurde es als notwendig erachtet, den
Inhalt der bisherigen Krankenhausplanung von einer
Kapazitatsplanung hin zu einer leistungsorientierten
Planung neu zu gestalten.»*' Die Anderungen erfolg-
ten auf der Basis der geanderten Landesgesetzgebung
(siehe oben).

«Erstmals wurden in Sachsen-Anhalt Rahmenvor-
gaben fir den Krankenhausplan gemeinsam von den
an der Krankenhausplanung Beteiligten entwickelt,
die die Transparenz des Planungsgeschehens verdeut-
lichen sollen. Als weiteres Strukturelement der Kran-
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kenhausplanung wurden Leistungs- und Qualitatsver-
einbarungen zwischen den Krankenhaustragern und
den Landesverbanden der Krankenkassen zur Kon-
kretisierung des Versorgungsauftrages eingefuhrt. In
dieser Entwicklung sind die Rahmenvorgaben ahnlich
wie auch die Einfuhrung des Diagnosis Related Groups
(DRG)-Systems als lernender dynamischer Prozess zu
verstehen.»40?

Die Planung bezog sich nicht mehr auf eine Betten-
zahl. Es wurden lediglich tabellarisch die Krankenhau-
ser mit ihren Abteilungen und ohne Bettenzahl darge-
stellt. Lediglich nachrichtlich wurde die (vom Trager
mitgeteilte) Gesamtzahl der Betten in der Tabelle auf-
gefuhrt. In den Anhangen wurden die Standorte der
Zentren und der Planungsschwerpunkte innerhalb der
Fachgebiete benannt. Der Textteil des Plans umfass-
te jeweils drei bis vier Seiten. Inhaltliche Festlegungen
wurden in die «Rahmenvorgaben» ausgelagert.

In den Rahmenvorgaben von 2006 heif’t es: «Die
Neuorientierung im Vergutungssystem hat daher eine
Umstellung der Krankenhausplanung von der bisheri-
gen Kapazitatsplanung auf eine starkere fall- und leis-
tungsorientierte Planung erfordert.»*%3

Der Plan wurde «auf der Basis von Rahmenvorgaben
aufgestellt und enthalt grundsatzlich keine Aussagen
zu Planbetten. Die Entwicklung von Rahmenvorgaben
ist als Aufgabe der zustandigen Behorde zusammen
mit den im Krankenhauswesen mafRgebenden Ver-
banden festgelegt. Die Umsetzung der Rahmenvorga-
ben wird im Wesentlichen Aufgabe der Verbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen sein, die diesbe-
zuglich mit jedem Krankenhaus Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarungen abzuschliel3en haben. Im Konflikt-
fall kann eine Schiedsstelle angerufen werden.»*%* Und
weiter: «In den Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
erfolgt eine Konkretisierung des Versorgungsauftrages
hinsichtlich Struktur und Menge der in den Kranken-
hausern zu erbringenden Leistungen. Dabei werden die
allgemeinen Rahmenvorgaben krankenhausspezifisch
ausgestaltet, die auch eine mittelfristige Dynamik der
stationaren Leistungen bericksichtigen sollen.»*%®

Der Verband der Ersatzkassen Sachsen-Anhalt
schrieb dazu: «Die Landesverbande der Krankenkas-
sen und der Verband der Ersatzkassen gemeinsam
schlieffen mit den Krankenhaustragern fur das jewei-
lige Krankenhaus oder fir mehrere Krankenhauser ge-
meinsam Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen.
Dabei haben die Vertragsparteien insbesondere regio-
nale Empfehlungen aus den Rahmenvorgaben zu be-
achten. Die Vertragsparteien sind gemaf 8§ 3 Abs. b
KHG-LSA verpflichtet, nach Veroffentlichung des Gber-
arbeiteten Krankenhausplanes im Ministerialblatt des
Landes die Verhandlungen aufzunehmen und inner-
halb von 18 Monaten abzuschlieRen.

401 Beschluss der Landesregierung tber den Krankenhausplan ab 2005 (MBI.
LSA 2005, S.342),S. 1. 402 Ebd., S.2. 403 Rahmenvorgaben fir Versorgungs-
und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt, Stand: 28.7.2006,
S.4. 404 Ebd. 405 Ebd.



SACHSEN-ANHALT

Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen sind
jeweils nach einer Anderung des Krankenhausplanes
einschlief3lich der Rahmenvorgaben nach Absatz 1 mit
der Frist aus Absatz 5 Satz 3 anzupassen. In den Leis-
tungs- und Qualitatsvereinbarungen erfolgt eine stand-
ortbezogene Konkretisierung des Versorgungsauftra-
ges einschliel3lich kunftiger Strukturveranderungen
des jeweiligen Krankenhauses.

GemalR 83 Abs. 1 des Krankenhausgesetzes Sach-
sen-Anhalt entwickelt die zustandige Behorde mit den
Planungsbeteiligten gemeinsam Rahmenvorgaben
fur Versorgungs- und Qualitatsziele und schreibt die-
se fort. Das Land veroffentlicht die Rahmenvorgaben
und Ubergibt diese den Tragern der Krankenhauser.
Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarung unterliegt
den geltenden Rahmenvorgaben und dem geltenden
Krankenhausplan. Die Vertragsparteien passen diese
an die neuen Rahmenvorgaben oder den neuen Kran-
kenhausplan an.»40®

Die konkreten Festlegungen (Leistungen nicht Bet-
ten) wurden also in die Vertrage zwischen den jewei-
ligen Tragern und den Kassen uberfihrt. Das Land
erstellte hierzu seit 2006 «Rahmenvorgaben flir Versor-
gungs- und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in
Sachsen-Anhalt». In diesen Rahmenvorgaben, die re-
gelmaRig Uberarbeitet werden (zuletzt 2019), werden
Aussagen zu folgenden Themen gemacht:

— demografische Entwicklung (auch regionalisierte

Daten),

— Morbiditat bezogen auf die einzelnen Fachgebiete,
— infrastrukturelle Voraussetzungen,

— allgemeine (z. B. Flachendeckung, Tragervielfalt, ge-
stufte Versorgung, Zusammenarbeit) und spezielle
Planungsziele (z. B. Notfallversorgung, Zentren),

— strukturelle und qualitatsbezogene Vorgaben fur die
einzelnen Versorgungstufen, die Schwerpunktver-
sorgung und Leistungszentren,

— bisherige Entwicklung der Leistungsdaten (Pflegeta-
ge, Fallzahl, Verweildauer) in den einzelnen Fachge-
bieten, inklusive Benchmarks mit den Bundeszahlen
und allgemeine Aussagen zur zukUnftigen Entwick-
lung,

— allgemeine Leistungsanforderungen fur das Fachge-
biet, die zur Aufnahme in den Plan notwendig sind
(z. B. Anwendung der Leitlinien des Fachgebiets, Be-
rucksichtigung der Fallzahl-, Morbiditats- und demo-
grafischen Entwicklung, Vorhaltedichte in der Re-
gion).

In den Rahmenvorgaben von 2013 werden Fallzahlver-

anderungen fur die einzelnen Fachgebiete und Land-

kreise bis 2018 prognostiziert, in den Rahmenvorga-

ben von 2019 sogar bis 2030.

Die Rahmenvorgaben sind detailliert und wirden im
Wesentlichen eine staatliche Planung ermoglichen —
wenn sie nichtignoriert wurden. Der Inhalt der Verein-
barungen der Kassen mit den Krankenhausern ist nicht
offentlich zuganglich.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Sachsen-An-
halt verlief wie folgt:

Tabelle 58: Allgemeine Krankenhauser in Sachsen Anhalt (1991 bis 2019)

Alg. ki | 0T Beten | SN o000 ew | men | Petenten | “TT | oooew| s | W0 | s
1991 66 22.757 80,6 444.707 157,5 13,9
1997 55 -16,7 18.313| -196 67,8 -15,9 533.967 20,1 197,6 25,5 10,3 -25,9
2002 44 -20,0 16.337| -10,8 64,1 5,4 564.971 5,8 2217 121 8,5 -17,5
2007 42 -4,5 15.437 5,5 64,0 -0,2 562.027 -0,5 233,0 51 7,7 9,1
2012 41 -2,4 15.016 -2,7 66,5 3,9 585.058 4.1 258,9 11,2 7.0 -9,8
2017 40 -2,4 14.401 -4.1 64,8 -2,5 587.880 0,5 264,4 2,1 6,5 -6,1
2019 40 0,0 13.868 -3.7 62,7 -3.2 564.861 -39 257,4 -2,7 6,5 -0,7
91-19 -26 -39,4 -8.889 | -39,1 -17.9 -22,2 120.154 27,0 99,9 63,4 -7,4 -63,2

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Seit 1991 wurden in Sachsen-Anhalt 26 Krankenhau-
ser geschlossen und 8.889 Betten abgebaut. Damit
liegt Sachsen-Anhalt sowohl bei den Krankenhausern
als auch bei den Betten auf dem zweiten Platz im Lan-
dervergleich (siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76). Der
Hauptabbau fand bis 2002 statt. Die Zahl der Betten
pro 10.000 Einwohner*innen nahm um 22,2 Prozent
ab. Die Patientenzahl stieg um 27 Prozent und die Ver-
weildauer nahm um 53,2 Prozent ab.

Die qualitativen und versorgungspolitischen Rah-
menvorgaben sind sinnvoll, aber nicht ausreichend.
Wahrend der gesamten Planungszeit gab es, in den

eigentlichen Planen keine Prognose und keine de-
taillierten Vorgaben. Zuletzt fehlten auch noch die
Planungsregionen, die Versorgungstufen und die
Bettenangaben pro Fachabteilung. Alle konkreten
Festlegungen wurden in die Verhandlungen zwischen
Kassen und Tragern ausgelagert. Die Krankenkassen
erfuhren durch die Vereinbarungen mit den Kranken-
hausern einen erheblichen Machtzuwachs, insbe-

406 Vdek Sachsen-Anhalt: Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen, o.J., un-
ter: www.vdek.com/LVen/SAH/Vertragspartner/Krankenhaeuser/Leistungs-
,Qualitaetsvereinb.html.
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sondere weil sie mit einzelnen Krankenhausern auch
unterschiedliche Vertrage abschlielRen und damit (in-
nerhalb der Rahmenvorgaben) Strukturpolitik betrei-
ben kdonnen.

Aufschlisselung nach Tragern

Die grundsatzlichen Veranderungen der Planung
(Leistungsplanung) korrespondieren mit der Anderung
der Pauschalforderung, die auf gewichtete Fallmengen
(Case-Mix-Index) umgestellt wurde.

Tabelle 59: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Sachsen-Anhalt (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteil in % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 54 35 16 3 40 1 12 17 64,8 29,6 5,6 27,5 30,0 42,5
Betten | 18.098 | 14.304| 3.586 208 | 13.868| 7.070| 3.004| 3.794 79,0 19,8 1.1 51,0 21,7 27,4

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Die Privaten verzeichneten exorbitante Anstiege:
Ihr Anteil an den Krankenhausern wuchs von 5,6 auf
42,5 Prozent, ihr Bettenanteil von 1,1 auf 27,4 Prozent.

Es gibt inzwischen in Sachsen-Anhalt mehr private als
offentliche Krankenhauser.

Schleswig-Holstein
GESETZGEBUNG
Krankenhausinvestitionsgesetz 1973

Ziele:

— «Das Land, die Kreise und kreisfreien Stadte stellen
die Krankenhausversorgung der Bevolkerung sicher.
Diese Aufgabe wird durch Krankenhauser in eigener,
anderer kommunaler, freigemeinnutziger oder priva-
ter Tragerschaft erflllt.» (8 1)407

— Die Kreise und kreisfreien Stadte beteiligen sich zu
einem Drittel an den Investitionskosten.

— Es gibt Einzelforderung und Pauschalférderung nach
der Bettenzahl (gestaffelt nach der Grofde der Kran-
kenhauser).

— Bestimmungen zum Krankenhausplan finden sich
nicht.

Bewertung:

Der Gesetzestext ist sehr kurz und befasst sich faktisch
nur mit der Investitionsforderung. Eine Zielbestim-
mung im eigentlichen Sinn gibt es nicht.

Gesetz zur Ausfiihrung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (AG-KHG) 1986

Ziele:
— Erganzungin § 1: «Die Vielfalt der Krankenhaustrager
ist zu beachten.»40®

Planung:
— Neuaufnahme von sehr allgemeinen Bestimmungen
zum Krankenhausplan:
- Festlegung von Standort, Bettenzahl, Fachrichtun-
gen sowie die Vorhaltung medizinisch-technischer
Grol3gerate.
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- Kann-Regelung zur Zusammenarbeit und Aufga-
benteilung von Krankenhausern.

- Fortschreibung mindestens alle sechs Jahre.

- Die beider Planung auf Landesebene zu beteiligen-
den Organisationen werden benannt (17 Organi-
sationen, keine Gewerkschaften, nach ihrer Grun-
dung 2015 auch Pflegeberufe-Kammer).

- Aufstellung durch Sozialministerium, keine Parla-
mentsbeteiligung, keine Veroffentlichungspflicht.

Forderung:

— Festbetragsforderung bei Einzelforderung wird er-
moglicht.

— Die Kreise und kreisfreien Stadte bringen die Halfte
der Fordermittel auf, das Land die andere Halfte.

— Ab 1999 werden bei der pauschalen Forderung ne-
ben den Betten auch die Fallzahlen bertcksichtigt.

Bewertung:

Das sind weiterhin auRerst minimalistische Regelun-
gen: Nur die Gesamtbettenzahl wird berlcksichtigt, es
gibt keine Bedarfsprognose. Aber die Beachtung der
Tragervielfalt wurde erganzt.

Landeskrankenhausgesetz (LKHG) 2020 -
neueste Fassung

Ziele:

— «Ziel dieses Gesetzes ist es, 1. eine qualitativ hoch-
wertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung des Landes Schleswig-Holstein mit

407 Bericht der Bundesregierung Uber die Auswirkungen des Gesetzes zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
gesétze (KHG), BT-Drucksache 7/4530, 30.12.1975, S. 211. 408 Gesetzentwurf der
Landesregierung, 21.4.1986, Drucksache 10/1491.
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leistungsfahigen, wirtschaftlich gesicherten, spar-
sam und eigenverantwortlich wirtschaftenden Kran-
kenhausern sicherzustellen und zu sozial tragbaren
Entgelten beizutragen, 2. eine vernetzte, kooperati-
ve und sektorenubergreifende Gesundheitsversor-
gung zu ermoglichen, 3. die Patientenrechte zu star-
ken und die Krankenhauser in die Lage zu versetzen,
die Patientensicherheit zu starken.» (§ 1)40°

— Offentliches Interesse und Tragervielfalt sind zu be-
achten.

— «Das Land, die Kreise und kreisfreien Stadte stellen
die Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhau-
sern (Krankenhausversorgung) in 6ffentlich-rechtli-
cher, freigemeinnutziger oder privater Tragerschaft
sicher. Hierzu stimmen sich das Land und die Kreise
und kreisfreien Stadte regelmaRig ab.» (§ 3)*1°

— Soll-Bestimmungen zur Zusammenarbeit der Kran-
kenhauser untereinander und mit ambulantem Be-
reich.

Planung:

— Ministerium stellt Plan auf, Ausschuss des Landtags
nimmt zur Kenntnis. Veréffentlichung im Amtsblatt,
Fortschreibung mindestens alle sechs Jahre.

— «Der Krankenhausplan weist die bedarfsgerechten
Krankenhauser nach gegenwartiger und zukUnftiger
Aufgabenstellung aus, insbesondere nach Standort,
voll- und teilstationaren Behandlungsplatzen, Fach-
gebieten, Intensivbetten getrennt nach Erwachse-
nen und Kindern, Versorgungsauftrag und Trager-
schaft. Gegebenenfalls konnen Fachgebiete auch
nach Leistungsgruppen differenziert ausgewiesen
werden. [...] Je Standort eines Krankenhauses wer-
den Fachrichtungen [...] und auch die besonderen
Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten [...] fest-
gelegt.» (8 8)41

— Der Krankenhausplan besteht aus einem allgemei-
nen Teil (Planungsgrundsatze, Planungsziele, Ver-
sorgungsstruktur und Qualitatsvorgaben) und einem
besonderen Teil (Einzelfestlegungen zu Standort,
Fachgebieten, Gesamtzahl der Betten sowie Kran-
kenhausplanungsblatter mit Ausweisung der Kapa-
zitaten je Fachrichtung).

— Pflegepersonaluntergrenzen sind bei den Festlegun-
gen zu beachten.

— Die Qualitatsindikatoren des SGB 5 (8§ 135 bis 139c)
und die «planungsrelevanten Qualitatsindikatoren»
des G-BA sind Bestandteil des Plans, «sofern und so-
weit» das Ministerium sie beschliel3t. Festlegung von
Mindestfallzahlen durch das Ministerium maoglich.

— Der Feststellungsbescheid zur Aufnahme in den
Krankenhausplan enthéalt unter anderem die Ge-
samtzahl der Planbetten und Behandlungsplatze, die
Fachrichtungen mit ihrer Planbettenzahl und ihren
Behandlungsplatzen, die Zuweisung von Leistungs-
bereichen innerhalb einer Fachabteilung, die Zentren
und Schwerpunkte nebst ihren besonderen Aufga-
ben und die Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme an der
Notfallversorgung.

— Bei Tragerwechsel Ausscheiden aus Plan; Antrag auf
Neuaufnahme muss gestellt werden.

— Bildung eines Landeskrankenhausauschusses mit
einem erweiterten Kreis von Beteiligten (siehe oben);
Aufgabe: Mitwirkung bei Plan und Investitionspro-
gramm (Einvernehmen ist anzustreben).

— Behandlungskapazitatennachweis an Rettungs-
dienst (Pflicht).

Forderung:

— Weiterhin 50 Prozent durch Kreise und kreisfreie
Stadte.

— Einzelforderung mit Zustimmung des Tragers auch
als Festbetrag.

— Pauschale Forderung: 25 Prozent der Gesamtsumme
pro Bett, Zuschlag fur Intensivbetten, Rest durch ge-
wichtete Fallzahlen (geltende Rechtsverordnung).

— Ausgleichszahlungen fur ausscheidende Kranken-
haustrager.

Sonstiges:
— Betriebsleitung durch Arztevertreter, Pflege, Verwal-
tung (gleichrangig).

Bewertung:

Erst mit der neuesten Fassung des Landeskranken-
hausgesetzes gibt es eine Zielbestimmung, die einer-
seits die wirtschaftlichen Notwendigkeiten betont,
andererseits relativ patientenbezogene Ziele vorgibt —
ohne dass im Weiteren zur konkreten Umsetzung et-
was Substanzielles ausgefuhrt wird. Dass Qualitat ein
offentlichkeitswirksames Zielkriterium ist, ist offen-
sichtlich noch nicht angekommen und fehltim Gesetz.

Die Formulierungen zur Zusammenarbeit sind sehr
allgemein und unverbindlich gehalten. Die aktuellen
Vorgaben zur Planung gehen mehr ins Detail als die in
den frUheren Versionen. Das ist eher untypisch, weil
in den anderen Landern der Verlauf genau umgekehrt
war (von detaillierterer Planung zu immer allgemeine-
ren Formulierungen). Allerdings mussen die Betten-
zahlen weiterhin nur fur das Gesamtkrankenhaus aus-
gewiesen werden.

Die Formulierung zur Geltung der planungsrelevan-
ten Qualitatsindikatoren des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses ist eine Generalvollmacht fir das Minis-
terium, auch ohne demokratische Beteiligung davon
abzuweichen. Es bleibt abzuwarten, ob sie tatsachlich
angewandt werden. Das gilt auch fur die Festlegung
von Mindestfallzahlen.

Die Pflegepersonaluntergrenzen gelten zwar un-
abhangig vom Plan und sind keine wirkliche Hurde.
Dennoch bietet diese Formulierung die Moglichkeit,
Krankenhauser aus dem Plan zu nehmen, wenn sie
hiergegen verstofRen. Auferdem stellt diese Festle-
gung im Landervergleich eine der wenigen konkreten

409 GVBI. fur Schleswig-Holstein 2020, Nr. 22, Ausgabe 23.12.2020,
S.1004. 410 Ebd., S. 1005. 411 Ebd., S. 1006.
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Anknupfungen an notwendige Qualitatsanforderun-
gen (Personalausstattung) dar.

Tabelle 60: Regierungsparteien und Minister-
prasident*innen in Schleswig-Holstein (ab 1967)

Amtszeit Parteien Kabinett
1967-1971 CDU, FDP Lemke 2
1971-1975 CDU Stoltenberg 1
1975-1979 CDhU Stoltenberg 2
1979-1982 Cbu Stoltenberg 3
1982-1983 Ccbu Barschel 1
1983-1987 CDhU Barschel 2
1987-1988 Cbu Schwarz
1988-1992 SPD Engholm 1
1992-1993 SPD Engholm 2
1993-1996 SPD Simonis 1
1996-2000 SPD, Grline Simonis 2
2000-2005 SPD, Grline Simonis 3
2005-2009 CDU, SPD Carstensen 1
2009-2012 CDU, FDP Carstensen 2
2012-2017 SPD, Griine, SSW Albig
2017- CDU, Grline, FDP Glnther

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

Krankenhausplan 1973

Unterscheidung nach Krankenhauszielplan und Kran-
kenhausbedarfsplan (Ausweisung der einzelnen Hau-
ser mit Fachabteilungen und ihren Bettenzahlen).

Zielplan:

— Der Zielplan ist langfristig ausgelegt, Orientierungs-
hilfe und Leitlinie fur Bedarfsplan, getrennt fur Akut-
versorgung und Psychiatrie.

— Ausgangslage: 41 o6ffentliche Krankenhauser mit
10.535 Betten und 14 freigemeinnitzige Kranken-
hauser mit 2.029 Betten. Es sollte eine Umstruktu-
rierung von Krankenhausern, deren Grofde und Funk-
tion nicht mehr als zeitgemal eingeschatzt wurde,
erfolgen. Es sind Leistungskriterien genannt (Koope-
ration verschiedener Fachabteilungen, standige OP-
Bereitschaft, Grofie der Abteilungen, zeitgemalle
medizinisch-technische Ausstattung, Gewahrleis-
tung der Weiterbildung zum Facharzt, Krankenpfle-
geschulen). Krankenhauser, die diese Bedingungen
nicht erfullen, sollen so lange bestehen bleiben, bis
die Umstrukturierung abgeschlossen ist.

— Es gab damals 31 Privatkliniken mit 993 Betten. Die
Privatkliniken wurden nicht in die Planung und For-
derung aufgenommen. Im Zielplan heif3t es dazu
vollig richtig: «Die Privatkliniken sind weder in den
Bestand noch in die Zielplanung aufgenommen wor-
den, weil ihre Eroffnung und SchlieRung in das freie
Ermessen des Tragers gestellt sind und sie sich da-
her nur bedingt planerisch erfassen lassen.»*1?

— Die Bettenziffer (Bettenindex) betrug damit funf Bet-
ten auf 1.000 Einwohner*innen; es war eine Erho-
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hung auf 5,5 Betten pro 1.000 Einwohner*innen ge-
plant. Das sind 2.616 Betten mehr.

— Festlegung von drei Versorgungstufen mit jeweils
definierten Fachgebieten und Funktionsabteilun-
gen: Regelkrankenhaus (mindestens 300 Betten),
Schwerpunktkrankenhaus (mindestens 370 Betten),
Zentralkrankenhaus (Universitatskliniken) mit jeweils
far Forschung und Lehre notwendigen Bettenzahlen
und Fachabteilungen.

— Anpassung an Bevolkerungsentwicklung durch Fort-
schreibung.

— Funf regionale Planungsraume mit Festlegung der
jeweiligen Versorgung nach Fachgebieten.

— In der psychiatrischen Versorgung gab es insgesamt
5.901 Betten. Angestrebt wurde eine dezentrale Ver-
sorgung. Die Zielplanung ging von 2,5 Betten pro
1.000 Einwohner*innen aus.

Der Bedarfsplan hatte das Zieljahr 1980. Er bestand

aus den Einzelbescheiden fur die einzelnen Plankran-

kenhauser mit Gesamtbettenzahlen.

Fortschreibung des Bedarfsplans 1979 (Entwurf)
Zieljahr war 1986. Aufgrund der sinkenden Bevolke-
rungszahl, der Abnahme der Verweildauer, der durch-
schnittlichen Bettennutzung von 85 Prozent und ei-
ner leicht ansteigenden Krankenhaushaufigkeit sollte
die Bettenzahlen nicht ansteigen. Es wurde mit 13.701
Betten (ohne Psychiatrie) geplant (Bettenindex: 5,48).
Die Zahl der Krankenhauser war von 81 auf 69 zurick-
gegangen (inkl. private Kliniken, die jetzt in die Planung
miteinbezogen wurden).

Der Planungszeitraum wurde noch zweimal verlan-
gert — zuletzt bis Ende 1990. Es erfolgten nur «punk-
tuelle Aktualisierungen». Zuletzt sollte die Bettenziffer
in der allgemeinen Krankenversorgung 5,44 betragen.

Krankenhausplan 1990 bis 1995

Im Vorwort des zustandigen Ministers GuUnther Jansen
(SPD) heil’t es: «Unsere Gesundheitspolitik orientiert
sich in erster Linie an den Interessen und Bedurfnissen
der Bevolkerung. Die Kriterien fur die Krankenhauspla-
nung hatten sich daher auszurichten an den Erforder-
nissen einer orts- und burgernahen Versorgung, qua-
lifizierter und bedarfsgerechter Krankenhausangebote
und einer im Rahmen dieser Kriterien zu beachtenden
Wirtschaftlichkeit.»*'® Man beachte die korrekte Ge-
wichtung von Sachzielen und Wirtschaftlichkeit. Wie
schnell sich das verwassert, sieht man dann im eigent-
lichen Plan.

Im Gegensatz zum Vorwort wurde die «wirtschaftli-
che Krankenversorgung» zum gleichwertigen Ziel er-
klart.#'* Der Plan berUcksichtigte jetzt die Tragervielfalt.

Eine Planung in Versorgungsregionen ist nicht mehr
zu erkennen. Es wurde in vier Versorgungsstufen ge-
plant. Zur untersten Stufe wurde ausgefuhrt: «Kran-

412 Amtsblatt fur Schleswig-Holstein 1973, Nr. 45, S. 919. #13 Krankenhausplan
1990-1995 fur das Land Schleswig-Holstein, Dezember 1990, S. 2. 414 Ebd., S.9.
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kenhauser mit begrenzter Regelversorgung erflllen
nicht alle an ein Krankenhaus der Regelversorgung zu
stellenden Anforderungen.»*"® Was dies genau bedeu-
tete, ist erstim nachsten Plan ausgefuhrt (siehe unten).
Bei den anderen Versorgungstufen wurden Mindest-
bedingungen (Abteilungen), aber keine Bettenzahlen
mehr genannt.

Im Vorfeld der Planung war ein Gutachten an die Ge-
sellschaft fur Systemberatung im Gesundheitswesen
(GSbG) vergeben worden, das zu dem Ergebnis kam,
dass 1.5604 Betten (9,5 Prozent) und elf Krankenhau-
ser abgebaut werden konnten. Die Ergebnisse wurden
von der Mehrzahl der Beteiligten, inklusive der Lan-
desregierung, abgelehnt. Die weitere Planung erfolgte
dann zwischen den Beteiligten und auf Regionalkonfe-
renzen. Es erfolgte auch eine Absprache mit Hamburg
und Niedersachsen.

Ende 1985 gab es 15.773 Krankenhausbetten (inkl.
Psychiatrie). Aufgrund der Bevolkerungsentwicklung
wurde von einem Mehrbedarf an Betten ausgegangen.
Bis 1995 sollten die Betten auf 16.750 (14.313 ohne
Psychiatrie) aufgestockt werden. Der Bettenindex soll-
te weiterhin 5,44 betragen. Die bei dieser Berechnung
zugrunde gelegten Auslastungsgrade variierten zwi-
schen 75 Prozent (Padiatrie) und 88 Prozent (Psychiat-
rie). Interessanterweise wurden auch Obergrenzen far
die Belegung festgelegt (zwischen 80 und 90 Prozent).

Die Ermittlung des Bettensolls fur die einzelnen Kran-
kenhauser erfolgte durch einen Vergleich der jeweili-
gen Bettennutzungsgrade und der Verweildauern mit
den Vorgaben. Die Bettennutzung wurde normativ vor-
gegeben. Als Vorgabe fur die Verweildauer dienten die
landesweiten Durchschnittswerte. Wurden die Wer-
te unterschritten (Bettennutzung) bzw. Uberschritten
(Verweildauern), wurden entsprechend Betten gestri-
chen. Im jeweils umgekehrten Fall kamen Betten hin-
zu. Die Methode ist problematisch, weil sie allein von
den Ist-Zahlen ausgeht und einen Kellertreppeneffekt
produziert. Die Intensivbettenzahlen wurden belassen.
Als Prognosefaktor scheint nur die Bevolkerungsent-
wicklung berlcksichtigt worden zu sein, anderes wird
jedenfalls nicht ausgefuhrt.

Schwerpunkte der Planung sollten sein:

— geriatrische Versorgung mit Errichtung von vier

Scherpunktabteilungen (40 bis 60 Betten),

— padiatrische Versorgung,

— psychiatrische Versorgung.

Eine Absprache mit Hamburg regelte, dass die
Schwerpunkt- und Zentralversorgung des Hamburger
Umlandes von Hamburger Kliniken durchgefihrt wer-
den sollte. Fur die Regelversorgung wurden 150 Ham-
burger Betten in den Krankenhausplan von Schles-
wig-Holstein aufgenommen, zuséatzlich auch noch 107
Betten eines Hamburger Zentrums fur Pneumologie
und Thoraxchirurgie.

In den Einzelbescheiden sind die Bettenzahlen je
Fachabteilung ausgewiesen.

Krankenhausplan 2001 bis 2005

Der Plan gliederte sich in einen allgemeinen und einen
besonderen Teil (Ausweisung der einzelnen Hauser mit
Fachabteilungen und ihren Bettenzahlen).

Im Vorfeld wurde wieder ein Gutachten der GSbG
eingeholt: «Der Gutachter hat bezuglich bestimmter
Parameter, so z. B. der Verweildauer oder der ambu-
lanten Substitution, diagnosebezogen zwischen allen
Krankenhausern des Landes, die die jeweilige Leistung
erbrachten, Vergleiche gezogen. Dazu wurden die
Leistungen, je nach Haufigkeit ihrer Erbringung in der
jeweiligen Fachabteilung, in sogenannte Leistungsmo-
dule eingeteilt. Der Wert des Krankenhauses, welches
in der Rangskala den 25 %-Wert (Quartilswert) darstell-
te, wurde als Malstab auch fur die anderen Kranken-
hauser zugrunde gelegt und die Zahl der notwendigen
Pflegetage je Diagnose oder Therapieart unter Verwen-
dung dieses Benchmark-Wertes ermittelt.»*'® Anders
ausgedruckt: Allen Krankenhausern, die eine langere
Verweildauer bzw. zu viele Pflegetage hatten, sollten
Betten gekulrzt werden. Andererseits wurden diejeni-
gen belohnt, die Mengenausweitungen generieren —
ideal unter DRG-Bedingungen. Die Trager konnten
entsprechende Antrage auf eine Bettenaufstockung
stellen.

Die Empfehlungen des Gutachtens wurden in acht
regionalen Anhoérungsrunden und mit den Tragern dis-
kutiert. Es sollte Wohnortndhe gegen Wirtschaftlich-
keit abgewogen werden. Auf der Basis der Zahlen von
1999 sollten bis zum Jahr 2001 400 Betten abgebaut
werden. Danach sollte eine Zwischenfortschreibung
2003 mit den Zahlen von 2001 erfolgen. Gleichzeitig
wurde auf der Grundlage der Ergebnisse des Gutach-
tens auch eine Prognose fur 2005 abgegeben. Auf die
Schliellungsempfehlungen des Gutachtens wurde zu-
gunsten von Umstrukturierungsmalnahmen und Ko-
operationen verzichtet.

Zu den Einrichtungen der «begrenzten Regelver-
sorgung» wird ausgefuhrt, dass sie «nicht immer
hauptamtlich und nicht verpflichtend rund um die
Uhr aufnahmebereit» sein missten.#'7 Es war hier die
Versorgung auf den Inseln gemeint. \Was hierbei aber
noch «Regelversorgung» sein soll und wie unter diesen
Bedingungen eine gute Versorgung gewahrleistet sein
soll, bleibt das Geheimnis der Planer*innen. Eine Anga-
be zur notwendigen GroRe der jeweiligen Krankenhau-
ser gab es nicht mehr.

Es wurde ein Entwicklungsfaktor (in Prozent) fur je-
des Fachgebiet aus der Bevolkerungs- und Morbidi-
tatsentwicklung ermittelt. Mit diesem Faktor wurden
die Ist-Fallzahlen der jeweiligen Abteilung hochge-
rechnet. Es wurde eine «angemessene» Verweildau-
er (Landesdurchschnitt oder —wenn hoher — der Wert
aus dem Gutachten) verwendet. Die Auslastung wurde
normativ zwischen 75 und 90 Prozent (je nach Fach-

415 Ebd., S. 10. 416 Innenministerium des Landes Schleswig-Holstein: Kranken-
hausplan 2001 bis 2005 des Landes Schleswig-Holstein, Kiel 2001, S. 3. 417 Ebd.,
S.8.
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gebiet) festgelegt. Die Planbetten wurden nicht mehr
fachabteilungsbezogen ausgewiesen.

Eine Besonderheit war, dass man die Fallzahlen fur
die einzelnen Abteilungen nachrichtlich auffihrte und
fiir das Gesamthaus verbindlich festlegte. Uberschrei-
tungen waren zulassig. Bei Unterschreitungen drohten
vermutlich Bettenschliefungen. Auch die Intensivbet-
tenzahl und die Platze der Tageskliniken wurden ver-
bindlich ausgewiesen.

Die Bettenziffer (jetzt auf 10.000 Einwohner*innen
berechnet) sollte von 49,4 im Jahr 2000 auf 48,8 Ende
2005 sinken.

Far die Psychiatrie galt ein eigener Plan. Die Gut-
achter*innen hatten die Schlielung von funf Standor-
ten und 30 Prozent der Betten empfohlen. Der Plan sah
vor, 25 Prozent der Betten abzubauen und neue tages-
klinische Kapazitaten zu schaffen.

Gesondert ausgewiesen wurden auch die Versor-
gung von Schlaganfallpatient*innen und die geriatri-
sche Versorgung.

Die Schwerpunkt- und Zentralversorgung im Ham-
burger Umland wird auf der Basis einer Vereinbarung
durch Hamburg wahrgenommen. Seit 1990 sind Bet-
ten einzelner Hamburger Krankenhauser im Plan von
Schleswig-Holstein aufgenommen. Dies ist eine sinn-
volle Regelung, noch besser waren gemeinsame Plane.

Wegen der EinfUhrung des DRG-Systems wird den
«Budget-Partnern» eine Abweichung von plus/minus
sieben Prozent von den festgelegten Gesamtfallzahlen
gestattet.

Die prognostizierten «erwarteten Entwicklungen
(fGr 2001)» und «Zielplanungen (far 2005)» sind somit
«informative Anhaltspunkte fir Budget-Vereinbarun-
gen».418

Krankenhausplan 2010

Die Methodik der Planung blieb gleich. «Die Anpas-

sung an die tatsachliche Belegungssituation hat dazu

geflhrt, dass Schleswig-Holstein zu den dkonomischs-
ten Landernin der stationaren und teilstationaren Kran-
kenhausversorgung wurde. Die bis 2009 vereinbar-
ten Landesbasisfallwerte zeigen die hohe Effizienz der
schleswig-holsteinischen Krankenhauser. Es besteht
somit keine Veranlassung, den erfolgreichen Weg
Schleswig-Holsteiner Krankenhausplanung zu verlas-
sen und eine andere Systematik zu verwenden . »*°
Der Plan ist nach spatestens sechs Jahren fortzu-
schreiben, die Festlegungen im besonderen Teil sollten
bei Bedarf fortgeschrieben werden.

Als «besondere Schwerpunkte» wurden ausgewie-
sen:

— Notfallversorgung mit Kriterien gemaf Krankenhaus-
entgeltgesetz,

— Peri- und Neonatal-Versorgung (die Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses mussen be-
achtet werden, keine Ausnahmeregelung durch das
Land mehr),

— Trauma-Netzwerk,

— Dialysezentren,
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— Palliativmedizinische Schwerpunkteinheit,

— Onkologische Zentren und Brustzentren,

— Diabetologische Zentren,

— Frahrehabilitation Phase B,

— Altersmedizin.

Die Methode der Bedarfsberechnung blieb unveran-
dert. Es wurden die tatsachlichen Verweildauern zu-
grunde gelegt. Im Einzelfall (vermutlich bei zu langen
Verweildauern) konnte der Landesdurchschnitt verwen-
det werden. Als Soll zum 1. Januar 2010 wurden insge-
samt 578.055 Falle und 15.859 Betten festgeschrieben.
Eine weitergehende Prognose erfolgte nicht mehr.

Krankenhausplan 2017

Planungshorizont war das Jahr 2022. Der Bedarf wur-

de auf Basis der Daten von 2015 zunachst fur 2017

festgelegt. Fur die Jahre 2019 und 2022 sollte es Zwi-

schenfortschreibungen geben.

Besonderer Schwerpunkt sollte die Qualitatssiche-
rung sein. Es erfolgte wieder die Ausweisung von Zen-
tren und Schwerpunkten mit besonderen Aufgaben,
aber keine Festlegung von Zeiten fur die Erreichbar-
keit. Kooperationslosungen zwischen Krankenhausern
und sektorenUbergreifende Ansatze sollten gefordert
werden. Es wurde ein Vorrang der allgemein- und not-
fallversorgenden Krankenhauser bei Auswahlentschei-
dungen (gegenuber Krankenhausern mit nur elektiver
Behandlung) postuliert.

Was bisher als «besondere Schwerpunkte» firmier-
te, wurde jetzt unter «Qualitatsvorgaben» abgehandelt,
wobei zum Teil einerseits die bundesrechtlich sowieso
geltenden Vorgaben und andererseits Empfehlungen
von Fachgesellschaften oder Zertifizierungen genannt
wurden. Zum Teil wurden auch strukturelle, organisa-
torische und prozessbezogene Vorgaben gemacht. Die
deskriptive Darstellung der entsprechenden Bereiche
wurde deutlich erweitert. Zusatzlich zu den Schwer-
punkten im Plan 2010 wurden folgende Bereiche ge-
nannt:

— Trauma-Netzwerk mit vier Uberregionalen, funf regi-
onalen und funf lokalen Zentren mit Zertifizierung.

— Dreistufiges Geriatrie-Konzept im Rahmen der Ver-
sorgung der Akut-Krankenhauser mit Struktur- und
Prozessvorgaben; Bedarfsermittlung auf Basis der
Ist-Zahlen und Hochrechnung orientiert an der de-
mografischen Entwicklung.

— Ausweisung von palliativmedizinischen Schwer-
punkteinheiten an neun Krankenhausern, Schatzung
des Bettenbedarfs auf 78 bis 102 Betten (ca. 28 bis
26 Betten pro eine Million Einwohner¥*innen).

— Neun regionale und drei Uberregionale Stroke Units
mit Zertifizierung.

— Vier Onkologische Zentren jeweils regional mit Ver-
netzung und Qualitatsvorgaben.

— Fachplanung fur die psychiatrische Versorgung (Be-
darf mit bestehenden Kliniken angeblich gedeckt);

418 Ebd., S. 24. 419 Amtsblatt fir Schleswig-Holstein, Nr. 3, 18.1.2010, S. 56.
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psychosomatische Versorgung (jeweils inkl. Kin-

der).
Die Methodik der Bedarfsberechnung wurde noch-
mals vereinfacht: «Die Projektionen erfolgten — unter
sonst gleichen Bedingungen — mit der Bevolkerung als
einziger Variablen. Veranderungen in den Erkrankungs-
raten, medizinisch-technischer Fortschritt, Verschie-
bungen von stationar zu ambulant (oder umgekehrt),
Anderungen in der Verweildauer, sowie die Verdnde-
rung institutioneller Rahmenbedingungen etc. blieben
unberUcksichtigt, da es hinsichtlich dieser und anderer
Determinanten kaum valide Aussagen zu Trends gibt
und die Determinanten teilweise in gegenlaufige Rich-
tung wirken . »42°

Der «Entwicklungsfaktor» entfiel. Die Bettennut-
zung wurde jetzt verweildauerabhangig normiert.
Die prognostizierten Fallzahlen wurden mit der lan-
desdurchschnittlichen Fachgebietsverweildauer und
der Normauslastung des jeweiligen Fachgebietes in
Bettenzahlen umgerechnet. Verbindlich wurden der
Standort, die Fachgebiete und die Bettenzahl pro Fach-
gebiet festgelegt. Die verbindliche Vorgabe von Fall-
zahlen entfiel. Bis zu zehn Betten konnten jeweils bis
zur Zwischenfortschreibung zwischen den Fachgebie-
ten dauerhaft ausgetauscht werden.

Es erfolgte eine prozentuale Herunterrechnung der
prognostizierten Bettenzahlen pro Fachgebiet auf die
Ist-Bettenzahl der jeweiligen Fachabteilungen der
Krankenhauser. Der Unterschied zwischen Soll und Ist
pro Fachgebiet wurde ausgewiesen.

Insgesamt wurde fur 2017 von 653.102 Fallen und
14.615 notwendigen Betten ausgegangen.

Zwischen 2011 und 2017 war die Bettenzahl in der
Somatik um 169 angestiegen, in der Psychiatrie um
147 Betten.

In der Planfortschreibung bis 2022 ergab sich ein ge-
planter Abbau von 38 Betten. In den einzelnen Fachge-
bieten gab es erhebliche Veranderungen (z. B. Chirur-
gie: -226; Innere: +506).

Unter der Uberschrift «Medizinische Fachplanung»
erfolgte fur alle Fachgebiete eine kurze Darstellung des
Angebots 2015 sowie der Bedarfsprognose fur 2017
und des Versorgungsziels 2019 (Zwischenfortschrei-
bung) und 2022 (Laufzeitende Krankenhausplan) ge-
mald des oben beschriebenen Verfahrens zur Berech-
nung des Planbettenbedarfs.

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Schleswig-
Holstein verlief wie folgt:

Tabelle 61: Akut-Krankenhauser (1972 bis 1989) und Allgemeine Krankenhauser (1991 bis 2019)

in Schleswig-Holstein

Akut-KH/ Ab.nahme Betten Ab.nahme Betten pro Ab.nahme Patienten Zur\ahme KHH pro Zur\ahme VWD Abpahme

Allg. KH in % in% 10.000 EW in % in% 1.000 EW in% in%
1972 91 14.441 56,3 296.131 115,5 15,3
1977 85 -6,6 156.136 4,8 58,56 3.9 327.783 10,7 126,7 9,7 14 81,5
1982 76 -10,6 15.054 -0,56 57,5 -1,7 341.714 4,3 130,5 3,0 13,2 5,7
1989 74 -2,6 15.063 0,0 58,0 0.9 411.805 20,6 158,7 21,6 11,6 121
72-89 -17 -18,7 612 4,2 1,7 3.0 115.674 39,1 43,2 37,4 -3,7 -24,2
1991 86 15.872 59,9 411.114 155,2 12,4
1997 79 -8,1 14.900 -6,1 54,1 -9,8 462.429 12,5 167,8 8,1 9,7 21,8
2002 75 -5,1 14.755 -1,0 52,4 557.426 20,5 197,9 18,0 8.3 14,4
2007 70 -6,7 13.846 -6,2 48,8 -6,9 527.658 -5,3 186,0 -6,0 7.6 8,2
2012 67 -4,3 13.840 0,0 49,3 560.629 6,2 199,8 7.4 6.8 10,2
2017 74 10,4 13.361 -3,5 46,2 -6,2 573.450 2,3 198,4 -0,7 6,5 4,4
2019 74 0,0 13.280 -0,6 45,7 566.373 -1,2 195,0 -1,7 6,5 0,8
91-19 -12 -14,0 -25692| -16,3 -14,2 -23,7 155.259 37,8 39,8 25,7 -5,9 -47,7

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhéauser, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung.

Seit 1972 wurden in Schleswig-Holstein 29 Kran-
kenhauser geschlossen und 1.980 Betten abgebaut.
Bis 1977 wurden 695 Betten aufgebaut. Danach setz-
te sich der Abbau fort, zunachst langsam und dann be-
schleunigt (bis 2007). Zuletzt stagnierten die Zahlen.
Schleswig-Holstein hat damit sowohl bei den Hausern
als auch bei den Betten die drittniedrigste Abbauquote
aller Bundeslander (siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76).

Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen
nahm in den beiden betrachteten Zeitraumen (1972 bis
1989 und 1991 bis 2019) um 3,0 bzw. um 23,7 Prozent

ab. Die Patientenzahl stieg um 39,1 bzw. um 37,8 Pro-
zent und die Verweildauer nahm um 24,2 bzw. um
47,7 Prozent ab. Die Krankenhaushaufigkeit nahm um
37,4 bzw. 25,7 Prozent zu.

Das ursprunglich verwendete Benchmark-Verfahren
(25-Prozent-Perzentile fur Verweildauer und Pflegeta-
ge) ist ganzlich ungeeignet, um eine Planung des Be-

420 Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung des
Landes Schleswig-Holstein: Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Hol-
stein, Kiel 2017, S. 60.
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darfs vorzunehmen. Es handelt sich um eine klassische
Kellertreppe. Die in der Folge verwendete Hochrech-
nung der Ist-Zahlen mithilfe der Bevolkerungsentwick-
lung stellt ebenfalls kein geeignetes Planungsverfah-
ren dar, weil alle anderen moglichen Einflussfaktoren
(Veranderungen der Krankenhaushaufigkeit, medizini-
scher und technischer Fortschritt usw.) ausgeblendet
werden.

Aufschlisselung nach Tragern

Die Planungstiefe blieb im Wesentlichen gleich, in-
klusive der Festlegung von Versorgungsstufen und der
Bettenzahl auf Fachgebietsebene des jeweiligen Kran-
kenhauses. Allerdings wurde die Planung in Versor-
gungsregionen relativ frihzeitig aufgegeben.

Die Qualitatsanforderungen gehen in die richtige
Richtung (Empfehlungen der Fachgesellschaften). Es
fehltjedoch eine Personalbemessung.

Tabelle 62: Trageranteile Akut-Krankenhauser in Schleswig-Holstein (1972 bis 1989)

1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989
Gesamt off fgn privat | Gesamt off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 91 42 16 33 74 33 14 27 46,2 17,6 36,3 44,6 18,9 36,5
Betten | 14.441| 10.689| 2.703| 1.049| 15.053| 10.705| 2.694| 1.654 74,0 18,7 7.3 71.1 17,9 11,0

Tabelle 63: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Schleswig-Holstein (1991 bis 2019)

1991 2019 Anteilin % 1991 Anteil in % 2019
Gesamt| off fgn privat | Gesamt| off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 86 35 21 30 74 16 17 41 40,7 24,4 34,9 21,6 23,0 55,4
Betten | 15.872| 11.047| 3.135| 1.690| 13.280| 6.486| 2.381| 4.413 69,6 19,8 10,6 48,8 17,9 33,2

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie A Reihe 7 Gesundheitswesen, Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fach-
serie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Der Abbau im offentlichen Bereich war in der ersten
Periode gering. In der zweiten Periode nahm er dann
an Fahrt auf (Halbierung des Anteils der Krankenhau-
ser, minus 30 Prozent bei den Betten). Der Anteil der

Freigemeinnutzigen blieb stabil. Die Privaten haben in
der zweiten Periode bei den Hausern deutlich zugelegt
(plus 59 Prozent), bei den Betten haben sie ihren Anteil
verdreifacht.

Thiringen
GESETZGEBUNG
Thuringer Krankenhausgesetz (ThirKHG) 1993

Ziele:

— «Zweck dieses Gesetzes ist es, in Thuringen eine
patienten- und bedarfsgerechte stationare Versor-
gung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und wirt-
schaftlichen Krankenhausern herzustellen und zu ge-
wahrleisten. Bei der Durchfihrung dieses Gesetzes
ist die Vielfalt der Krankenhaustrager zu fordern. [...]
Die Krankenhauser sollen sich in einem bedarfsge-
rechten, der Vielfalt der Krankenhaustrager entspre-
chenden, gegliederten System erganzen.» (§ 1)*'
«Die Gewahrleistung der bedarfsgerechten Versor-
gung der Bevolkerung durch leistungsfahige Kran-
kenhauser ist eine 6ffentliche Aufgabe des Landes,
der Landkreise und der kreisfreien Stadte. Sie arbei-
ten zur Erfillung dieser Aufgabe eng miteinander zu-
sammen.» (8§ 2)422

«Die Krankenhauser sind innerhalb ihres Einzugs-
gebietes entsprechend ihrem Versorgungsauftrag
zur Zusammenarbeit verpflichtet. Die Zusammen-
arbeit erstreckt sich auch auf die gemeinsame Nut-
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zung medizinischer und wirtschaftlicher Einrichtun-
gen sowie auf die Durchfihrung qualitatssichernder
MafRnahmen.» (§ 24)42® AuRerdem gibt es die Ver-
pflichtung zur Zusammenarbeit mit ambulanten Ein-
richtungen.

Planung:

— Aufstellung durch Ministerium, jahrliche Fortschrei-
bung, keine Parlamentsbeteiligung, Veroffentli-
chungspflicht.

«Der Krankenhausplan stellt insbesondere die fur ei-
ne wirtschaftliche, patienten- und bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung notwendigen Kranken-
hauser nach Standort, Versorgungsstufe, Bettenzahl
und Fachrichtung sowie die allgemeinen Planungs-
grundséatze dar.» (§ 4)%24
Krankenhausplanungsausschuss (soll einvernehm-
liche Regelungen anstreben) mit Beteiligung von
Krankenhausgesellschaft, Landkreistag, Stadtetag,
Caritas, Diakonie, Verband privater Krankenanstal-
ten, Gesetzlichen Krankenkassen, privaten Kranken-

421 Gesetzentwurf der Landesregierung, Drucksache 1/2359, 28.6.1993, § 1.
422 Ebd., §2. 423 Ebd., §24. 424 Ebd., 84.
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versicherungen, Arztekammer, Kassenarztlicher Ver-
einigung und Gewerkschaften.

Forderung:

— Aufbringung der Mittel Gber kommunalen Finanz-
ausgleich, Gebietskorperschaften waren mit 20 DM
pro Einwohner¥in beteiligt.

— Investitionsprogramm aufgestellt durch Ministeri-
um, verabschiedet im Rahmen der Haushaltsbera-
tungen.

— Einzelforderung.

— Pauschale Forderung (Festlegung durch Rechtsver-
ordnung), Rechtsverordnung von 1995: pro Bett mit
unterschiedlichen Satzen je nach Versorgungsstufe.

— Forderung von Schlielsung/Umstellung moglich.

Sonstiges:

- Beteiligung von leitendem Arzt/leitender Arztin und
Pflegedirektor*in «entsprechend ihrem Aufgabenge-
biet» bei der Leitung.

Bewertung:

Die Zielbestimmung ist Standard. Die Planungsvor-
gaben waren minimalistisch — es wurde nur eine Ist-
Darstellung gefordert, keine Versorgungsstufen, nur
die Gesamtbettenzahl. In die Planung sind relativ vie-
le gesellschaftliche Akteure einbezogen (auch Gewerk-
schaften).

Thiringer Krankenhausgesetz 2003

Ziele:
— Streichung des Begriffs «herzustellen» (bedarfsge-

rechte Versorgung)in 8 1.

— «Die Zusammenarbeit der Krankenhauser unterein-
ander soll sich insbesondere auf

1.die Bildung von Untersuchungs- und Behand-
lungsschwerpunkten,

2. die Wahrnehmung besonderer Aufgaben der Do-
kumentation und der Nachsorge im Zusammen-
wirken mit den niedergelassenen Arzten,

3. die Durchfiihrung qualitatssichernder MaRRnah-
men,

4. die Notfallrettung,

5. die Durchflihrung von Rationalisierungsmafinah-
men,

6. die Nutzung telemedizinischer und anderer medi-
zinisch-technischer oder wirtschaftlicher Einrich-
tungen,

7.die Errichtung und den Betrieb von Ausbildungs-
statten fur nicht arztliche Heilberufe sowie

8. die Errichtung und den Betrieb zentraler Kranken-
hausapotheken erstrecken.» (§ 25)425

Planung:

— «Der Krankenhausplan stellt insbesondere die fur ei-
ne patienten- und bedarfsgerechte, leistungsfahi-
ge und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung
notwendigen Krankenhauser nach Standort, Ver-

sorgungsaufgaben, Bettenzahl und Fachrichtung
sowie die allgemeinen Planungsgrundsatze dar.
[...] Er wird in angemessenen Zeitraumen, spates-
tens jedoch nach funf Jahren, fortgeschrieben und
veroffentlicht.»426

— Bei Tragerwechsel neuer Feststellungsbescheid er-
forderlich.

— Neue Mitglieder im Krankenhausplanungsaus-
schuss: leitende Krankenhausarzt*innen, Kranken-
hausdirektor*innen sowie Vertreter*innen medizini-
scher Fakultaten.

— Kann-Bestimmung: Widerruf der Aufnahme in den
Plan, wenn «auf Dauer die Voraussetzungen der Auf-
nahme nicht mehr erfullt sind». (8 4)

— «Die Krankenhauser gewabhrleisten eine interne Qua-
litdtssicherung der Behandlung und Pflege. DarUber
hinaus erfullen sie die ihnen obliegenden Aufgaben
der externen Qualitatssicherung nach MalRgabe der
Festlegungen der aufgrund von Bundes- und Lan-
desrecht an der Qualitatssicherung Beteiligten. Die
bundesrechtlichen Bestimmungen bleiben unbe-
rahrt.» (8 23)4%7

Forderung:
— Beteiligung der Kommunen mit 10,23 Euro pro Ein-
wohner¥in.

Bewertung:

Die Felder der Zusammenarbeit der Krankenhauser
wurden zwar detaillierter dargestellt, jedoch nur als
Soll-Bestimmung. Qualitatssicherung fand nurim Rah-
men der bundesgesetzlichen Vorschriften statt.

Thuringer Krankenhausgesetz 2019 -
neueste Fassung

Ziele:

— «Zweck des Gesetzes ist es, in Thuringen die not-
wendige patientengerechte Versorgung der Bevol-
kerung mit leistungsfahigen und wirtschaftlichen
Krankenhausern sowie die medizinische Versorgung
im Krankenhaus in gesicherter Qualitat zu gewahr-
leisten.» (§ 1)428

Planung:

— «Der Krankenhausplan stellt insbesondere die fir ei-
ne patienten- und bedarfsgerechte, leistungsfahi-
ge und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung
notwendigen Krankenhauser nach Standorten und
Versorgungsaufgaben sowie die allgemeinen Pla-
nungsgrundsatze und Planungskriterien dar. Die Ver-
sorgungsaufgaben sind nach den vorzuhaltenden
Fachrichtungen festzulegen und konnen nach wei-
teren speziellen Leistungsangeboten, medizinischen
Fachplanungen, den erforderlichen Behandlungs-

425 GVBI. fur den Freistaat Thiringen, Nr. 7, 8.6.2003, S. 269. 426 Ebd.,
S.263. 427 Ebd., S.268. 428 GVBI. 2003, S. 263; zuletzt gedndert durch Gesetz
vom 2.7.2019 (GVBI. S. 209), S. 4.
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oder Leistungskapazitaten und der zu versorgenden
Region beschrieben werden. Teilgebiete von Fach-
richtungen sowie Zusatzweiterbildungen konnen ge-
sondert ausgewiesen werden. Der Krankenhausplan
soll Qualitatsvorgaben enthalten.» (§ 4)42°

— Fortschreibung spatestens nach sechs Jahren.

— «(2a) §6 Abs. 1a Satz 1 KHG findet keine Anwen-
dung. Das fur das Krankenhauswesen zustandi-
ge Ministerium entscheidet im Einzelfall nach einer
Prifung von Qualitatsindikatoren und im Vergleich
zu den an Thuringer Krankenhausern angewende-
ten Standards der Strukturqualitat, Behandlungs-
methoden und Verfahren tber die Aufnahme der
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in den
Krankenhausplan. Qualitatsindikatoren, die hohere
Anforderungen an die praktizierten Behandlungsme-
thoden, Verfahren (Algorithmen) und angewendeten
Standards der Strukturqualitat stellen, sind nach ei-
ner Ubergangsfrist von einem Jahr fir die Kranken-
hauser grundsatzlich in den Krankenhausplan aufzu-
nehmen. Dabei ist die bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung nicht zu gefahrden. Der Kranken-
hausplanungsausschuss ist in den Prozess einzube-
ziehen. (3) Zur Sicherung der Qualitat bei im Kran-
kenhausplan ausgewiesenen Fachrichtungen, zur
Beschreibung und Zuordnung bestimmter Leistun-
gen oder fur medizinische Fachplanungen kann die
Landesregierung durch Rechtsverordnung Quali-
tats- und Strukturanforderungen regeln. Diese mus-
sen sich aus anerkannten fachlichen Standards oder
Leitlinien begrinden lassen. Die Regelungen der
Rechtsverordnung sind als Planungskriterium Be-
standteil der Krankenhausplanung. |hre Einhaltung
ist Voraussetzung fur die Ausweisung des entspre-
chenden Versorgungsauftrags im Krankenhausplan
und fr die Leistungserbringung der betreffenden
Abteilungen.» (8§ 4)430

— Aufnahme des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung Thiringen und des Verbands kom-
munaler Gesundheitseinrichtungen in den Kranken-
hausplanungsausschuss.

Forderung:

— Einzelférderung: keine Anderung.

— Pauschale Forderung, Rechtsverordnung von 2020:
Forderung pro Behandlungstag, mit unterschied-
lichem Betrag je nach Krankenhaus und seinen
Fachabteilungen.

Bewertung:
Es mlssen nur noch die Krankenhauser nach Stand-
orten und Versorgungsaufgaben ausgewiesen werden
(nicht mehr Bettenzahl und Fachrichtungen).
Qualitatssicherung findet sich zwar jetzt auch in der
Zielbestimmung, aber die Formulierung, dass nur die
«notwendige» Versorgung gewahrleistet sein muss,
lasst eher Zweifel aufkommen. Die Vorgaben zur Qua-
litatssicherung wurden auch Uber eine Rechtsverord-
nung ausgeweitet.

152

In einer Verordnung zu Qualitats- und Strukturanfor-
derungen vom 7. Dezember 2016 (ThurQSVO) sind nur
fur Arzt*innen Mindestzahlen (5,5 Vollkrafte) und Fach-
arztstandards in den jeweiligen Fachabteilungen fest-
gelegt. Fur das restliche Personal lautet die Festlegung:
«Die personelle Besetzung des Krankenhauses muss
die fachgerechte Versorgung der Patienten jederzeit
gewahrleisten . »*3!

Fur die psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie, die Geriatrie sowie die Neurologische Frihreha-
bilitation Stufe B gibt es strukturelle und organisatori-
sche Festlegungen, die aber so allgemein sind, dass sie
fUr die meisten entsprechenden Bereiche keine Hurde
sein durften.

Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren des Ge-
meinsamen Bundesauschusses wurden grundsatzlich
ausgeschlossen, allerdings mit der Moglichkeit, einzel-
ne doch anzuwenden.

Die pauschale Forderung nach Behandlungstagen
fUhrt zu absonderlichen Effekten: Eine Steigerung der
Patientenzahlen erhoht die Forderung, die Absenkung
der Verweildauer (normalerweise die Konsequenz bei
der Behandlung von mehr Patient*innen bei der glei-
chen Bettenzahl) senkt sie.

Tabelle 64: Regierungsparteien und Minister-
prasidenten in Thiiringen (ab 1990)

Amtszeit Parteien Kabinett
1990-1992 Ducha¢
1992-1994 COU, FOP Vogel 1
1994-1999 CDU, SPD Vogel 2
1999-2003 Vogel 3
2003-2004 CDU Althaus 1
2004-2009 Althaus 2
2009-2014 CDhU, SPD Lieberknecht
2014-2020 Linke, SPD, Grinen Ramelow 1
2020 FDP Kemmerich
2020- Linke, SPD, Grine Ramelow 2

Quelle: Wikipedia
PLANUNG

1. Krankenhausplan 1992

Die Aufgabe der Planung wurde wie folgt skizziert:
«Hierzu stellt sie vor dem Hintergrund insgesamt Uber-
hohter Bettenzahlen pro Einwohner und vorhandener
Disproportionalitaten zwischen einzelnen Fachrichtun-
gen den konkreten Bedarf an stationaren Angeboten
fest und bestimmt, welche Krankenhauser derzeit not-
wendigerweise an der bedarfsgerechten Versorgung
der Bevolkerung teilnehmen. Ausgehend von vorhan-
denen Strukturen gibt der 1. Thiringer Krankenhaus-
plan Auskunft Uber Zahl und Grofe der Krankenhauser

429 Ebd., S.5f. 430 Ebd., S.5. 431 Freistaat Thiringen: Verordnung tUber Quali-
tats- und Strukturanforderungen nach 8 4 Abs. 3 des Thiringer Krankenhausgeset-
zes (ThirQSVO) vom 7. Dezember 2016, unter: www.tmasgff.de/fileadmin/user_
upload/Gesundheit/Dateien/Krankenhaus/thuergsvo_161207.pdf, S. 1.


http://www.tmasgff.de/fileadmin/user_upload/Gesundheit/Dateien/Krankenhaus/thuerqsvo_161207.pdf
http://www.tmasgff.de/fileadmin/user_upload/Gesundheit/Dateien/Krankenhaus/thuerqsvo_161207.pdf
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und ermoglicht das arbeitsteilige Zusammenwirken
der Krankenhauser.»*32

Der Plan enthielt also nur Ist-Zahlen und keine Prog-
nose im eigentlichen Sinn. Es erfolgte eine Aufteilung
in vier Regionen und vier Versorgungstufen. «Die Be-
darfsermittlung von Betten der stationaren Akutversor-
gung berlcksichtigt neben den Bevolkerungszahlen
die Krankenhaushaufigkeit, die Verweildauer, die Bet-
tennutzung und Patientenbewegungen nach derzeiti-
gem Stand. Sie wird nach Fachrichtungen, Hausern,
Regionen und landesweit dargestellt.»*33 Es wurde al-
so offensichtlich mit der Burton-Hill-Formel gearbeitet.

Besonders wichtig war den Planer*innen: «Die Kran-
kenhausplanung vermeidet soweit irgend moglich, in
die Organisationsfreiheit der einzelnen Krankenhaus-
trager einzugreifen.»*34

Geplant wurde mit 21.110 Betten und einer Betten-
ziffer von 81,4 flr das Jahr 1992. Um Vorstellungen zur
weiteren Entwicklung zu erhalten, wurde dann doch
ein wenig prognostiziert: Statistisch hielt man eine
Absenkung auf 75,6 fur moglich, perspektivisch soll-
te aber zunachst eine Bettenziffer von 79 angestrebt
werden. Wie die Zahlen ermittelt wurden, ist nicht
dargelegt, lediglich die vorgegebenen Bettennutzun-
gen (Kinder: 80 Prozent, Psychiatrie: 90 Prozent, Rest:
85 Prozent) finden Erwahnung.

2. Krankenhausplan 1994

Der Plan entspricht in Aufbau und Methodik dem
1. Plan. Es gab jetzt zusatzlich einen Psychiatrieplan.
Die Zahl der notwendigen Betten wurde auf 19.200
(Bettenziffer 75,2) festgelegt — ein Minus von 1.910
Betten. Damit lag man im Durchschnitt der Bundeslan-
der.

Wahrend in den verschiedenen Versionen des Lan-
deskrankenhausgesetzes die GroRgerateplanung nicht
erwahnt wird, findet sich im Plan eine kommentarlose,
listenformige Darstellung der «abgestimmten» Stand-
orte fUr Grofdgerate. Bereits 1998 fehlte sie wieder.

3. Krankenhausplan 1998

Fur diesen Plan wurde ein Gutachterauftrag an das In-
stitut fir Gesundheits-System-Forschung (IGSF) ver-
geben. Das Gutachten hatte das Zieljahr 2000. Es kam
zu dem Schluss, dass nur noch 16.400 Betten (Betten-
ziffer 66,07) notwendig seien. Der Plan wurde jetzt als
«Rahmenplan» bezeichnet. Im Plan wurden 16.676
Betten ausgewiesen Die Betten sollten fachgebiets-
Ubergreifend flexibel genutzt werden. Abweichungen/
Umwidmungen bis funf Prozent vom Feststellungsbe-
scheid waren erlaubt. Die Versorgungstufen wurden
gestrichen. Die Prognose erfolgte auf Basis der ange-
nommenen Fallzahlentwicklung und Verweildauern
der einzelnen Fachgebiete (75 bis 90 Prozent). Die Nor-
mauslastung wurde nach Fachgebiet festgelegt.

Die Zusammenarbeit sollte gefordert werden und
verschiedene Standorte sollten «unter einem Dach»
zusammengefasst werden. Die Umsetzungsschrit-
te zur Anpassung an die Planvorgaben sollten zwi-

schen den Selbstverwaltungspartnern vereinbart wer-
den. Hierzu werden «strukturbezogene Hinweise und
Empfehlungen»*® gegeben, was nichts daran andert,
dass es sich um eine teilweise Auslagerung der Verant-
wortung fur die Planung handelt. Es gab eine Fachpla-
nung Geriatrie.

4. Krankenhausplan 2002

Fortschreibung des 3. Plans ohne Anderung der Ver-
fahrensweise. Fur 2004 wurde eine Absenkung der
Betten auf 15.692, also um 984 Betten, festgelegt. Es
fand keine Differenzierung zwischen regionaler und
Uberregionaler Versorgung statt. Das Land hatte sich
entschieden, «den Zielkonflikt zwischen kommuna-
len und Tragerinteressen und der gesundheitspoliti-
schen Zielstellung einer moglichst wohnortnahen Ver-
sorgung einerseits und Kriterien der Wirtschaftlichkeit
und Leistungsfahigkeit (Ausstattung mit arztlichem
Personal) hinzunehmen».43¢ Etwas verklausuliert, aber
richtig wurde hier ein Vorrang der Wohnortnahe vor
der Wirtschaftlichkeit postuliert. Dies wurde auch fur
die padiatrische Versorgung festgelegt.

5. Krankenhausplan 2005

Zufrieden wurde einleitend festgestellt, dass sich die
Zahl der Krankenhéauser von 69 auf 41 verringert hat-
te und dass die Planbettenzahl (16.007 Betten, inkl. ta-
gesklinischer Platze) mit einer Bettenziffer von 67,97 im
Bundesdurchschnitt lag. Der 5. Plan sollte «den Wan-
del von einer Uberwiegend kapazitatsorientierten Bet-
tenplanung zu einer leistungs- und qualitatsorientier-
ten Krankenausplanung einleiten».#3” Es sollte sich um
eine «Rahmenplanung mit einer moglichst geringen
Regelungstiefe» handeln, «um den Krankenh&usern
bzw. den Vertragspartnern grof3stmaogliche Entwick-
lungs- und Gestaltungsspielraume zu ermdglichen».438
Es sollten «schrittweise Richtlinien und verbindliche
Mindestvorgaben zur Strukturqualitat [...] eingefahrt
werden».*3 Eine Planung in Teilgebieten/Subdiszipli-
nen wurde erwogen, aber aufgrund des Rats der Gut-
achter*innen wieder verworfen.

Wegen der DRG-EinfUhrung sollte es sich um ei-
nen «Ubergangsplan» fiir zwei Jahre handeln. Die Ge-
sellschaft fur Betriebswirtschaftliche Beratung mbH
(GEBERA) wurde mit einem Gutachten beauftragt. Die-
ses kam zu dem Ergebnis, dass eine Planung auf Fall-
zahlebene maoglich sei. Die Fallzahlen und Verweildau-
ern wurden prognostisch berechnet und es wurde eine
Soll-Auslastung unterstellt. Hieraus wurde die notwen-
dige Bettenzahl errechnet.

Es wurde also mit der vereinfachten Burton-Hill-For-
mel gerechnet (Fallzahlen, Verweildauer, Bettennut-
zung). Das Gutachten kam zu dem Ergebnis, dass die
Fallzahlen bis 2007 um 2,1 Prozent zurtickgehen wur-

432 Thuringer Staatsanzeiger, Nr. 46/1992, S. 1565. 433 Ebd., S. 1566. 434 Ebd.
435 Ebd., S. 124. 436 Thiringer Staatsanzeiger, Nr.7/2002, 18.2.2002, S. 3.
437 Ministerium flr Soziales, Familie und Gesundheit: 5. Thiiringer Krankenhaus-
plan, Erfurt 2005, S. 7. 438 Ebd., S.8. 439 Ebd.
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den und dass sich zusammen mit einer Verweildauer-
verkurzung nur noch ein Bedarf von 14.367 Betten er-
geben wurde. Insbesondere die Annahme, dass sich
die Fallzahlen reduzieren wirden, muss als interessen-
geleitete Prognose gewertet werden. In Wirklichkeit
stiegen sie zwischen 2005 und 2007 um 1,2 Prozent.

Ein Bedarf fur weitere Schliefungen von Kranken-
hausern oder Fachabteilungen wurde nicht mehr
gesehen. Der Versorgungsauftrag wurde starker
regionalisiert (wohnortnaher bzw. Uberregionaler Ver-
sorgungsauftrag). Allerdings erfolgten die Ausweisun-
gen nur nachrichtlich.

Qualitatsrichtlinien sollten erarbeitet werden. Es er-
folgte eine Ausweisung von Tumorzentren und Zentren
fur Schwerbrandverletzte. Entscheidend war: Die Fest-
legung der Bettenzahlen in den somatischen Fachge-
bieten erfolgte als Korridor und galt vor allem nicht lan-
ger als verbindlich. Worin dann die Planung bestand,
ist nicht nachvollziehbar. Damit war auch die 1998 voll-
zogene Auslagerung der konkreten Planung auf Trager
und Kassen hinfallig.

6. Krankenhausplan 2015

Aufgrund der Rechtsprechung (siehe Kapitel 3) er-
folgte ein Schwenk: Auch fir die somatischen Facher
wurden wieder verbindliche Bettenzahlen pro Fachab-
teilung ausgewiesen. Es wurde wieder ein Gutachten-
auftrag (IGES) vergeben. Die Krankenhauser wurden
jetzt in drei Versorgungsstufen eingeteilt. Die Prog-
nose erfolgte fur das Jahr 2015. Einem Bestand von
14.648 Betten stand ein Soll von 14.242 Betten gegen-
Uber (Differenz von 406 Betten). Wie die Soll-Zahlen re-
alisiert werden sollten, wurde nicht ausgefihrt. Man
einigte sich auf eine «Floating-bed-Regelung»: Zehn
Prozent der Betten durften flr andere als im Plan aus-
gewiesene Fachgebiete genutzt werden.

Dem Vorschlag der Kassen, Abteilungen unter 25
Betten nicht in den Plan aufzunehmen, ist man nicht
gefolgt.

Es wurde ein groRerer Schwerpunkt auf die Dar-
stellung des Versorgungsauftrages gelegt. Der Ver-
sorgungsauftrag sollte regionalisiert werden. Es fand
die Darstellung von drei Versorgungsstufen (regio-
nal, intermediar, Uberregional) bezogen auf die Fach-
gebiete und auf die Krankenhauser statt. Ein Vorteil im
Vergleich zur bisherigen Ausweisung ist kaum zu er-
kennen.

Die schon im 5. Plan angekilndigten Vorgaben zur
Qualitatssicherung mussten auf einen zukdnftigen
Plan verschoben werden, weil die gesetzlichen Grund-
lagen dafur nichtausreichend waren.
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7. Krankenhausplan 2017-2022 -

Uberarbeitete Fassung 2020

Es wurde eine genauere Untersuchung und Prognose
(bis 2022) der Bevolkerungsentwicklung auch nach Al-
tersgruppen und nach Kreisen in den Plan aufgenom-
men. Nachdem das Landeskrankenhausgesetz gean-
dert worden war, waren jetzt Qualitatsanforderungen
fur die Aufnahme in den Krankenhausplan maoglich.
Es handelte sich aber lediglich um «Soll-Vorgaben» 440
Es wurde wieder ein Gutachten erstellt (IGES). Es gab
Fachplanungen fur die Geriatrie und Palliativmedizin,
fur Demenzkranke, fur die Versorgung von Schlagan-
fallen und fur die psychosomatische Medizin/Psycho-
therapie, allerdings ohne verbindliche Festlegungen.
Dies gilt auch fur die Qualitatsvorgaben.

Aufgrund der Prognose der Bevolkerungszahlen
nach Altersgruppen wurde eine Hochrechnung der
Pflegetage erstellt. Es wurde angenommen, dass die
Morbiditat gleichbleiben wirde. Auch das eine gewag-
te Unterstellung, insbesondere wenn man die «Eigen-
dynamik» der DRGs mit ins Kalkul zieht. Im Gutachten
untersuchte weitere Einflussfaktoren und Expertenan-
horungen hatten keine abweichenden Ergebnisse ge-
bracht, sodass die Prognose lediglich auf der Basis der
Bevolkerungsentwicklung erstellt wurde. Es ergab sich
flr 2017 eine Bedarfsprognose von 14.082 Betten und
far 2022 eine von 14.277 Betten. Aufgrund der Nach-
planung fur die Uberarbeitete Fassung 2020 ergab sich
dann ein Bedarf fur 2022 von 13.933 Betten, also doch
wieder eine Absenkung.

Die Planungsgebiete wurden beibehalten.

Bezuglich der Qualitatsanforderungen fur die Neo-
natologie wurde auf die Festlegungen des Gemein-
samen Bundesausschusses verwiesen. Uber die An-
forderungen an eine Geriatrie-Planung konnte kein
Einvernehmen erzielt werden. Die lange angekindig-
ten verbindlichen Qualitatsanforderungen wurden in
eine Rechtsverordnung (ThirQSVO) ausgelagert (sie-
he dazu weiter oben bei Gesetzgebung).

Zusammenfassende Bewertung der Planung
Die Gesamtentwicklung der Ist-Zahlen in Thiringen
verlief wie folgt:

440 Ministerium fir Soziales, Familie und Gesundheit: 7. Thiringer Krankenhaus-
plan 2017-2022, Gberarbeitete Fassung, Stand: Januar 2020, S. 8.
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Tabelle 65: Allgemeine Krankenhauser in Thiiringen (1991 bis 2019)

Alg-KH | PR | Beren | R | ioaorw| e |FRienten| o™ | donomw| moe | WP | Vv

1991 65 20.858 81,1 396.510 154,2 14,3

1997 54 -16,9 16.726 | -24,6 73,0 -10,0 477.392 20,4 192,6 24,9 10,6 -25,9
2002 43 -20,4 15.082 -4,1 67,7 -7.3 529.737 11,0 221,56 15,0 9 -15,1
2007 41 -4,7 14.443 4,2 66,5 -1,8 526.178 -0,7 229,9 3,8 8,1 -9,7
2012 41 0,0 14.241 -1,4 69,2 4,1 554.781 54 255,6 11,2 7,4 -84
2017 39 -4,9 14.247 0,0 67,3 -2,7 561.820 1.3 261,2 2,2 71 -4,7
2019 39 0,0 14.397 1.1 66,2 -1,6 560.642 -0,2 262,8 0,6 6,9 -2,8
Q=g -26 -40,0 -6.461 | -31,0 -14,9 -18,4 164.132 41,4 108,6 70,4 -7.4 -561,7

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Seit 1991 wurden in Thuringen 26 Krankenhau-
ser geschlossen und 6.461 Betten abgebaut. Der
Hauptabbau fand bis 2007 statt. Danach erfolgte eine
Stabilisierung, ab 2017 sogar ein Aufbau. Insgesamt
liegt Tharingen beim Krankenhausabbau an der Spitze
der Bundeslander, bei den Betten liegt es im Mittelfeld
(siehe Kapitel 2.3, Tabellen 74-76).

Die Zahl der Betten pro 10.000 Einwohner*innen
nahm um 18,4 Prozent ab. Die Patientenzahl stieg um
41,4 Prozent und die Verweildauer nahm um 51,7 Pro-
zent ab. Die Krankenhaushéaufigkeit nahm um 70,4 Pro-
zent zu.

Letztlich fand eine Bedarfsplanung Uber die Burton-
Hill-Formel statt. Unter wiederholtem Einsatz von Be-

Aufschliisselung nach Tragern

ratungsfirmen kamen dabei dann auch die «richtigen»
Ergebnisse zustande.

Die zeitweise Auslagerung der konkreten Umset-
zungsschritte des Plans an die Trager und Kassen wur-
de ebenfalls wieder aufgegeben. Uber die Vorgaben im
Gesetz hinaus wurden in den letzten Planen auch wie-
der Fachgebiete mitihrer Bettenzahl ausgewiesen. Pla-
nungsgebiete und Versorgungstufen wurden beibe-
halten.

Auch hier hat sich der Abbau von Betten in den letz-
ten Jahren deutlich verlangsamt. Insgesamt sind die
Vorgaben flr Fachplanungen, Zentren und Qualitat
sehrallgemein und unverbindlich.

Tabelle 66: Trageranteile Allgemeine Krankenhauser in Thiiringen (1992 bis 2019)

1992 2019 Anteil in % 1992 Anteil in % 2019
Gesamt| Off fgn privat |Gesamt| off fgn privat off fgn privat off fgn privat
KH 62 42 17 3 39 15 8 16 67,7 27,4 4,8 38,6 20,5 41,0
Betten 20.180| 16.519| 2.609| 1.052| 14.397| 6.673| 2.221| 5.503 81,9 12,9 5,2 46,3 15,4 38,2

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheitswesen Reihe 6 Krankenhauser und Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-

hauser, verschiedene Jahrgange, eigene Berechnung.

Auch hier findet sich das bekannte Schema des
Rickzugs des Staates: fast eine Halbierung des Anteils
der offentlichen Krankenhauser und Betten bei drasti-
scher Zunahme des Anteils der Privaten, der sich bei
den Hausern vervierfachte und bei den Betten veracht-
fachte.

2.2 ZUSAMMENFASSENDE

BEWERTUNG - TRENDS UND RARITATEN
Seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz, das im
Jahr 1972 verabschiedet wurde, mussen die Bundes-
lander eine Krankenhausbedarfsplanung (spater Kran-
kenhausplanung) durchflhren. Dies war eine Reakti-
on auf den seit Mitte der 1960er Jahre festgestellten
Bedarf nach einer geordneten Planung von Kranken-
hauskapazitaten. Die Bedarfsplanung im Sinne der Er-
mittlung bzw. Prognose des gegenwartigen und zu-
kunftigen Bedarfs sollte eine Grundlage schaffen, um

den gesellschaftlichen Bedarf nicht allein auf der Ebe-
ne von Stadten und Landkreisen, sondern tber die Pla-
nung auf Landerebene zu koordinieren.

Mit Blick auf die Krankenhausplanungen der Lander
seit den 1970er Jahren bis heute lasst sich zwar kein
einheitliches Bild feststellen. Es zeigen sich jedoch ge-
meinsame Entwicklungslinien: So handelte es sich
zu Beginn der Bedarfsplanung im Wesentlichen noch
um eine Sachsteuerung, bei welcher der Bedarf an-
hand von Sachkriterien ermittelt wurde. Im Verlauf der
Zeit nahm jedoch die Diskussion um eine vermeintli-
che Kostenexplosion im Krankenhauswesen verstarkt
Einfluss auf die Planung. Zum vorrangigen Ziel wurde
fortan nicht eine bedarfsorientierte Planung, sondern
der Abbau von Krankenhaus- und Bettenkapazitaten.
Auch das neoliberale Dogma von der Uberlegenheit
des Marktes gegentber dem Staat schlug sich in der
Bedarfsplanung nieder — so gab es Ruckschritte bei
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der Beteiligung an der Planung ebenso wie bei der Ver-
bindlichkeit und der Planungstiefe. Insgesamt ist eine
Abkehr von der bedarfsorientierten Sachsteuerung hin
zu einer finanziellen Steuerung zu beobachten. Dies
soll nachfolgenden entlang der zentralen Entwick-
lungslinien aufgezeigt werden.

2.2.1 Bettenabbau und SchlieBung von
Krankenhdusern - sinnvoll oder verfehlte
Kostendampfung?

Seit 1992 wurden bundesweit 143.788 Betten abge-
baut und 569 Krankenh&duser geschlossen oder in an-
dere Krankenhauser eingegliedert.

Zunachst soll der Frage nachgegangen werden,
wie viele Betten und Krankenhauser tatsachlich ge-
braucht werden oder anders ausgedruckt der Frage,
ob der stattgefundene Bettenabbau und die Kranken-
hausschlieRungen nicht doch richtig bzw. notwendig
waren. HierfUr muss zunachst auf zwei weitere Ent-
wicklungen eingegangen werden, die parallel zum
Abbau von Krankenhausern und Bettenkapazitaten
stattgefunden haben: Erstens hat die Krankenhaus-
haufigkeit seit dem Jahr 1972 um 62,8 Prozent zuge-
nommen. Dies bedeutet, dass durchschnittlich mehr
Menschen fur eine Behandlung in einem Krankenhaus
aufgenommen werden. Zweitens hat die Verweildau-
erim selben Zeitraum um 62,9 Prozent abgenommen.
Dies heif3t, dass sich die Anzahl der Tage reduziert hat,
die Patient*innen durchschnittlich im Krankenhaus
verbringen. Beide Faktoren resultieren einerseits aus
medizinisch induzierten Entwicklungen, andererseits
spiegeln sie auch falsche Einflisse des Finanzierungs-
systems wider: Zunachst sinkt die Krankenhaushaufig-
keit durch Entwicklungen der Medizin, die ambulante
Behandlungen ermoglichen, sie erhoht sich aber auch
durch die steigende Alterszusammensetzung der Be-
volkerung und durch die verbesserten medizinischen
Behandlungsmaoglichkeiten. Die Krankenhaushaufig-
keit wird jedoch auch erhoht durch die Wirkungen der
DRGs als Preissystem. Dieses schafft finanzielle Anrei-
ze dafur, immer mehr Menschen zu behandeln, um die
Einnahmen der Krankenhauser zu erhohen.

Die Verweildauern sinken durch den Fortschritt in
der Behandlung verschiedener Krankheiten, konnen
aber auch dadurch steigen, dass Behandlungsfal-
le, die bisher aussichtslos waren, im Lauf der Zeit be-
handelbar werden und sich die Behandlungszeiten
dadurch insgesamt verlangern. Die Verweildauern
werden aber auch durch dieselben 6konomischen An-
reize der DRGs «unrichtig» abgesenkt, um Kosten zu
sparen. Denn das Finanzierungssystem nach Fallpau-
schalen —also Preisen — schafft nicht nur finanzielle An-
reize zur Ausweitung von Behandlungen, die nach sei-
nen Kriterien lukrativ sind. Es schafft zugleich Anreize,
Patient*innen moglichst frih aus dem Krankenhaus zu
entlassen, um so die entstehenden Kosten unter den
gezahlten Preis fur den Behandlungsfall zu driicken. 44!
Welche Entwicklungen starker zu gewichten sind, lie-
Re sich zweifelsfrei erst dann ermitteln, wenn ein an-

156

deres Finanzierungssystem (namlich eines, das die tat-
sachlich entstandenen Kosten refinanziert) eingefihrt
wurde.

Ein weiterer Aspekt kommt hinzu: Wenn die leich-
ten Falle nicht mehr im Krankenhaus versorgt werden,
dann steigt der Anteil der schweren Falle. Allein dies
bedeutet eine erhebliche Mehrbelastung der Beschaf-
tigten. Wenn gleichzeitig die Verweildauern sinken, po-
tenziert sich diese Belastung. Bei den Verweildauern ist
zudem zu bedenken, dass sie systematisch um einen
Tag pro Patient*in zu niedrig berechnet werden, weil
die sogenannte Mitternachtsstatistik verwendet wird,
bei der der Entlassungstag entfallt. Fir das Jahr 2019
bedeutet dies, dass der Bettenbedarf der Krankenhau-
ser in Deutschland um etwa 46.100 Betten zu niedrig
kalkuliert wurde.

Ein aufRerst gewichtiges, aber in der Fachdiskussi-
on meist unterschlagenes Argument in Bezug auf die
notwendige Zahl der Betten ist, dass zu kurze Verweil-
dauern zu erheblichen sozialen Verwerfungen flhren.
Dabei muss man gar nicht die «blutige Entlassung» be-
muhen. Abertausende vor allem sozial schwache und
alte Patient*innen werden viel zu frih und viel zu haufig
in ein ungesichertes Umfeld entlassen, was zu indivi-
duellem Leid, Mehrbelastungen der Angehorigen, ggf.
gesundheitlichen Spatschaden und hohen volkswirt-
schaftlichen Folgekosten fuhrt.

Viele BeflUrworter*innen des Bettenabbaus argu-
mentieren, dass dieser gerade wegen der klrzeren
Verweildauern moglich geworden sei. Dabei wird aber
unterschlagen, dass ein Bettenabbau zu einer Verweil-
dauerverkurzung fUhren muss, wenn sich nicht lange
Wartelisten (wie in anderen Landern) aufbauen sollen.

Ein weiterer Aspekt bei der Berechnung des notwen-
digen Bettenbedarfs ist, dass die Bettennutzung bei
niedrigen Verweildauern sinken muss, weil die stan-
digen Wechsel von immer mehr Patient*innen in im-
mer kurzerer Zeit in der Realitat auf den Stationen eine
Vollauslastung darstellen, die sich aber in den Zahlen
nicht niederschlagt. Bei einer 35-Betten-Station und
einer 8b-prozentigen Belegung (30 Patient*innen) be-
deutet dies bei einer Verweildauer von sechs Tagen,
dass es pro Tag funf Entlassungen und funf Aufnah-
men gibt und die ganze Station in sechs Tagen aus-
getauscht ist. Der Aufnahme- und der Entlassungs-
tag sind mit die arbeitsreichsten Tage. Hinzu kommt,
dass wegen der Mitternachtsstatistik (siehe oben) die
Betten an diesen Tagen doppelt belegt sind. Das Ar-
gument, dass die Entwicklung der Zahlen (niedrigere
Bettennutzung trotz weniger Betten) beweise, dass es
zu viele Betten gibt, geht aus diesen Grinden ins Lee-
re. Einige Bundeslander haben inzwischen auf verweil-
dauerabhangige Vorgaben flr die Bettennutzung um-
gestellt: je niedriger die Verweildauer, desto niedriger
auch die vorgegebene Bettennutzung. Die angenom-
menen Werte sind aber immer noch deutlich zu hoch

441 Siehe hierzu ausfihrlicher Bindnis Krankenhaus statt Fabrik: Das Fallpau-
schalensystem.
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und unterschatzen die Belastungen fur die Beschéftig-
ten und Patient*innen sowie die Zahl der bendtigten
Betten.

Eine weitere Lehre ist aus der aktuellen Corona-Krise
zu ziehen. Sie hat noch einmal deutlich gemacht, dass
eine Bettenreserve fur Notfalle fest eingeplant werden
muss. Werden alle zur Verfugung stehenden Betten
immer voll belegt, kann im Fall einer Krise und eines
schlagartig erhohten Patientenaufkommens nicht an-
gemessen reagiert werden. Eine Bettenreserve ist zwar
im Rahmen des gegenwartigen Finanzierungssys-
tems nach DRG 6konomisch nicht sinnvoll, da in die-
sem nur die stattgefundenen Behandlungen vergutet
werden. Gesundheitspolitisch ist es jedoch eine zwin-
gende Notwendigkeit, die seit Jahrzehnten vernachlas-
sigt wurde. Aufderdem wurde sich die Vorhaltung einer
ausreichenden Bettenreserve positiv auf gesundheitli-
che Schaden und die gesamtwirtschaftlichen Kosten
der Bewaltigung vergleichbarer Notfallsituationen aus-
wirken.

Auch die Bevolkerungsentwicklung hat einen nicht
unerheblichen Einfluss auf den Bedarf an Kranken-
hausbetten. Bei gleicher Krankenhaushaufigkeit und
gleicher Verweildauer (Zahlen von 2019) wurde allein
die Bevolkerungszunahme seit 1992 zu einem Mehrbe-
darfvon ca. 10.000 Betten fUhren 442

Ein weiteres Argument der Gesundheitsokono-
m¥*innen und Politiker*innen, die auf einen weiteren
Abbau von Krankenhausbetten drangen, sind die ho-
hen Werte der Krankenhaushaufigkeit und der Verweil-
dauer in Deutschland im internationalen Vergleich. Es
istim Rahmen dieser Studie nicht moglich, diesen As-
pekt ausfuhrlich zu behandeln. Offensichtlich ist aber,
dass bei einer Bewertung der Krankenhaussysteme die
unterschiedlichen Strukturen, Finanzierungsvorgaben
und Organisationsformen (staatlich oder «Tragerviel-
falt») eine wichtige Rolle spielen. Haufig werden hier
in typischer Benchmark-Manier Apfel mit Birnen ver-
glichen 443

Auch das immer wieder ins Feld gefuhrte Argu-
ment, es bestehe ein grofles Ambulantisierungspo-
tenzial, halt einer ndheren Uberpriifung nicht stand,
insbesondere weil die ambulanten Strukturen erst be-
fahigt werden mussten, eine deutlich erhdhte Anzahl
von Patient*innen aufzunehmen und zu behandeln.
Geschieht dies nicht, droht eine Verschlechterung der
Versorgung (Naheres hierzu siehe Kapitel 4).

Zusammenfassend kann man davon ausgehen, dass
der Bettenabbau zumindest in dem stattgefundenen
Ausmald medizinisch nicht gerechtfertigt war. Er hat zu
erheblichen Verwerfungen geflihrt, unter denen insbe-
sondere Patient*innen und Beschaftigte zu leiden ha-
ben. Fur ein gut funktionierendes, soziale Belange und
die Interessen der Beschaftigten berlcksichtigendes
Gesundheitswesen brauchte es mehr Betten und nicht
weniger.

Anders verhalt es sich im Kern mit der Zahl der Kran-
kenhauser. Es gab und gibt in Deutschland sehr viele
kleine Krankenhauser. Es ist in kleineren Krankenhau-

sern in der Regel jedoch schwieriger, die Versorgungs-
qualitat in gleichem Mafe zu sichern wie in groReren
Hausern —allein schon wegen der geringeren Zahl von
gleichartigen Diagnosen und Therapien. Allerdings
sind solche Krankenhéauser flr die flachendecken-
de und wohnortnahe Versorgung auf dem Land not-
wendig. In Gro3stadten sieht die Lage dagegen an-
ders aus. Hier trifft diese Argumentation nicht zu. Auch
wenn kleine Krankenhauser zum Teil Spezialkliniken
sind, waren sie doch in einer ortlichen Verbundenheit
mit einem Allgemeinkrankenhaus besser aufgehoben,
weil viele Patient*innen nicht nur eine Krankheit haben
und weil die Versorgung bei Komplikationen dann ein-
facher und besser ist. Eine gute wohnortnahe Versor-
gung scheitert vor allem an den Sektorengrenzen zwi-
schen ambulant und stationar bzw. an der Tatsache,
dass Krankenhauser (bis auf Ausnahmen) nicht ambu-
lant behandeln durfen. Ware dies der Fall, konnte die
wohnortnahe Versorgung durch Primarversorgungs-
zentren, die an Krankenhauser angebunden sind und
einige Uberwachungsbetten haben, erhalten und ver-
bessert werden.444

Auch hier gilt also, dass zunachst alternative Struktu-
ren aufgebaut werden mussten, die eine gute Versor-
gung sichern, bevor man Krankenhauser schlief3t. Dies
ist nur auf der Basis bundespolitischer gesetzlicher Re-
gelungen moglich. Und vor allem mussten die unmit-
telbar Betroffenen starker in die Planung dieser Struk-
turen einbezogen werden. Dies ist erkennbar nicht der
Fall, weswegen es auch immer wieder zu heftigem
Widerstand bei geplanten SchlieRungen kommt. Die
Schaffung von mehr Transparenz und Mitsprachemog-
lichkeiten ware ein wichtiger Bestandteil einer zukinf-
tigen Planung.

2.2.2 Unterschiedliche Beteiligungsformen -

Demokratie Fehlanzeige

Mit Blick auf die demokratische Beteiligung an der

Krankenhausplanung lasst sich sagen, dass diese in

Deutschland insgesamt sehr unterentwickeltist. In den

verschiedenen Bundeslandern gibt es zusammenge-

fasst folgende rudimentare Formen:

a. Das Parlament ist in faktisch keinem Bundesland
mit dem Krankenhausplan befasst oder entschei-
det gar daruber. In Niedersachsen hat der Landtag
die Moglichkeit zur Stellungnahme. Im Saarland gibt
es einmal in der Legislaturperiode einen Bericht zur
Krankenhausplanung im Parlament. In Berlin, Bran-
denburg und Nordrhein-Westfalen gibt es eine An-
horung im zustandigen Parlamentsausschuss.

442 Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Reihe 6.1 Grunddaten der Kranken-
héauser 2019, eigene Berechnung. 443 Siehe hierzu Deutsche Krankenhausgesell-
schafte. V.: DKI-Analyse: Aussagekraft von Krankenhausstruktur- und Qualitatsver-
gleichen auf Basis von OECD-Daten, Pressemitteilung vom 5.7.2021; Finkenstadt,
Verena/Niehaus, Frank: Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbe-
reich. Eine Analyse des Einflusses der Altersstruktur auf die OECD-Daten, Wissen-
schaftliches Institut der PKV, Koln 2015. Siehe auch Blindnis Krankenhaus statt
Fabrik: Das Fallpauschalensystem, Kapitel I.14: Apfel und Birnen — internationale
Vergleiche im Gesundheitswesen sind schwierig. 444 Siehe ebd., Kapitel I1.3: Zur
Frage der Schliefung kleiner Krankenh&user.
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b. Zwar gibt es Uberall ein Gremium, in dem die Kran-
kenhausplanung besprochen wird. Es wird aller-
dings uberall von den Kassen und den Kranken-
hausgesellschaften dominiert. Die Beteiligung von
Vertreter*innen anderer Organisationen ist sehr un-
terschiedlich ausgepragt. In sieben Bundeslandern
sind nicht einmal die Gewerkschaften vertreten. Ins-
gesamt ist die Diskussion in diesen Gremien aber
sehr «vermachtet». Kritische Stimmen finden in aller
Regel kein Gehor und storen nur. In gewisser Weise
handelt es sich bei diesen Gremien um eine formali-
sierte, «gepflegte Scheindemokratie».

c. Regionale Beteiligung in Form von Planungsge-
sprachen, an denen zumindest die Gebietskorper-
schaften und die Trager beteiligt sind, gab es in den
Anfangsjahren ofters. Mit der Reduzierung der Re-
gelungstiefe wurden auch diese Beteiligungsformen
geschwacht oder ganz abgeschafft (Ausnahmen ins-
besondere Saarland und Nordrhein-Westfalen). Eine
echte Einbeziehung der betroffenen Bevolkerung,
von zivilgesellschaftlichen Gruppen und von Be-
schaftigten findet nirgendwo statt.

Demokratische Beteiligung und Beschlussfassung auf

allen Ebenen sind unverzichtbare Elemente einer Pla-

nung im Interesse der Menschen. Dabei geht es nicht
nur um Ausschusse und Parlamente, sondern insbe-
sondere um die Beteiligung der Menschen vor Ort.

2.2.3 Die Phasen der Krankenhausplanung
Betrachtet man die Entwicklungen der Krankenhaus-
planung, so konnen verschiedene Phasen unterschie-
den werden:

— Zunachst fand bis zum Beschluss des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG) im Jahr 1972 keine
(Ubergeordnete) Planung statt.

— Nach 1972 gab es zumindest Ansatze fur eine ech-
te Bedarfsplanung, die bis Anfang der 1980er Jah-
re Bestand hatten. Diese Phase war in den meisten
Landern begleitet von einem Ausbau der Bettenzah-
len, auch bezogen auf die Bevolkerungszahlen (sie-
he Tabelle 68 und 69 in Kapitel 2.3). Zugleich wurden
bereits in dieser Phase Krankenhauser geschlossen
(siehe Tabelle 67 in Kapitel 2.3). Zumindest teilwei-
se war dies jedoch sinnvoll, um die Zahl der «Kleinst-
krankenhauser» zu reduzieren, die das Resultat ei-
nes ungeordneten Ausbaus von Standorten vor 1972
waren.

— Ab Anfang der 1980er Jahre erfolgte ein Missbrauch
der Planung zur Kostendampfung. Zusatzlich kam es
ab Mitte der 1980er Jahre zu einer beginnenden Re-
duzierung der Planung.

— Parallel zur Abschaffung des Selbstkostendeckungs-
prinzips ab etwa 1985 und spatestens ab der Einflh-
rung der DRGs (2004) intensivierte sich die finanzielle
Steuerung, zugleich rickte die Krankenhausplanung
immer mehr in den Hintergrund. Parallel zur zuneh-
menden Okonomisierung entwickelte sich auch ein
rasanter Bettenabbau und Standortschliefiungen
nahmen aufgrund des finanziellen Drucks zu.
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2.2.4 Planungsmethode, Prognose -

immer unverbindlicher

Werden die Krankenhausplanungen der Lander dahin-
gehend verglichen, welche Methoden sie fur die Er-
mittlung des gesellschaftlichen Bedarfs an Kranken-
hausleistungen benutzen, fallt auf: In aller Regel wird
die Burton-Hill-Formel, basierend auf Schatzungen
der Bevolkerungsentwicklung, der Entwicklung der
Verweildauer und der Krankenhaushaufigkeit, ange-
wandt. Die Bettennutzung wird normativ (von der Lan-
desregierung) vorgegeben, wobei zum Teil feste, zum
Teil abteilungsbezogene und zum Teil verweildauerab-
hangige Werte vorgegeben werden (zur Problematik
der Verweildauerberechnung und der Bettennutzungs-
berechnung siehe oben).

Eine Problematik dieser Formel ist, dass die einge-
setzten Variablen nicht unabhangig sind: Wenn zum
Beispiel die Krankenhaushaufigkeit steigt, sind die
Krankenhauser dazu gezwungen, bei gegebener Bet-
tenzahl die Verweildauer von Patient*innen zu redu-
zieren. Denn wo keine zusatzlichen Betten vorhanden
sind, kdnnen Behandlungen nur durchgeflhrt werden,
wenn Patient*innen schneller entlassen und dadurch
Bettenkapazitaten frei werden.

Eine weitere Problematik bezieht sich auf das Zu-
standekommen der Parameter. Eine Ableitung aus rei-
nen Ist-Zahlen (Ist= Soll) klart nicht, ob Mangel oder
Uberfluss besteht und schreibt den jeweiligen Zustand
fort. Sie ist genauso falsch wie einfache Trendextrapo-
lationen (nur gleichgerichtete Entwicklungen, keine
Briche erkennbar). Zwar sind die einzelnen Parameter
der Burton-Hill-Formel (Krankenhaushaufigkeit, Ver-
weildauer, Bettennutzung) die Faktoren, die den Bet-
tenbedarf rein rechnerisch bestimmen. Es ergibt sich
ein scheinbar objektives Ergebnis, das aber Uber die
Annahmen zu den Parametern in jede Richtung mani-
puliert werden kann. Die Formel taugt also als alleinige
«Zauberformel» fur den Bettenbedarf in keiner Weise.
Sie muss um die kritische Hinterfragung der Annah-
men erganzt und die Ergebnisse missen demokratisch
kontrolliert werden.

Die (extrem haufige) Einbeziehung von Gutachterfir-
men in den Planungsprozess andert an der Qualitat der
Planung in aller Regel nichts, weil normalerweise von
den Gutachter*innen das zurickgespiegelt wird, was
der Auftraggeber will.

Die Planungsmethode ist in den verschiedenen Lan-
dern unterschiedlich detailliert. Sie reicht von allgemei-
nen, landesweiten Bevolkerungsentwicklungszahlen,
Verweildauern und Krankenhaushaufigkeiten bis hin
zur Differenzierung der Parameter nach Fachgebie-
ten, Diagnosen und Regionen. Zum Teil werden die
einzelnen Planungsparameter Uberhaupt nicht mehr
betrachtet, sondern die Zahlen nur noch auf der Basis
der Bevolkerungsentwicklung fortgeschrieben. Es ver-
steht sich von selbst, dass genaue Planungsergebnis-
se nur bei einer detaillierten Berechnung zu erwarten
sind. Die Moglichkeiten, so zu verfahren, haben sich im
Laufe der Jahre und mit der Zunahme der gesammel-
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ten Krankheitsdaten dramatisch verbessert. Das wird
aber nicht genutzt, weil Planung nichtim Trend liegt.

Eine Einbeziehung von medizinischen Expert*innen
ist sinnvoll, weil hierdurch — im Gegensatz zu den Be-
ratungsfirmen — wirklich medizinischer Fachverstand
eingebracht wird. Leider wird nur in den wenigsten
Bundeslandern so verfahren (z. B. Hamburg, Saarland,
Thuringen).

Explizite Benchmark-Verfahren (Reduzierung der
Bettendichte auf einen Durchschnittswert anderer
Lander), wie sie in einigen Landern (z. B. Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, zum Teil Sachsen) ange-
wandt wurden oder werden, sind eher auf dem Ruck-
zug — unabhangig davon, dass naturlich in allen Lan-
dern solche Vergleiche angestellt werden, um einen
weiteren Abbau begrdnden zu kénnen. Man kann spe-
kulieren, dass sie nur so lange nutzlich waren, wie sie
einen Abbaubedarf ergaben. In jedem Fall sind sie kein
Planungsinstrument, weil damit nicht bewiesen wer-
den kann, dass es in einem Land ein Uberangebot gibt
oder ob eine Unterversorgung in den anderen Gebie-
ten vorliegt.

Auch der Zeitraum der Prognose und ihre Verbind-
lichkeit wurden deutlich reduziert. Entweder stellen
die Prognosen nur noch eine unverbindliche Schat-
zung dar oder sie werden im Extremfall auf ein Jahr
reduziert, was eigentlich keine Planung mehr erlaubt,
weil dieser Zeitraum viel zu kurz ist, um wesentliche
Anderungen durchzufiihren. Baden-Wiirttemberg und
Hessen verzichten ganz auf eine Prognose.

Der Tiefpunkt der «Planung» wird dann erreicht,
wenn die Planungsentscheidungen nur noch aus der
Akzeptanz bzw. der Ablehnung von Tragerantragen
flir mehr Betten bestehen (Baden-Wurttemberg, Hes-
sen, Niedersachsen). Hier wird die tatsachliche Inan-
spruchnahme der Betten (Auslastung) zur Grundlage
der Planungsentscheidung. Das Ist bestimmt das Soll.
Unter DRG-Bedingungen ist das die Belohnung der
okonomisch induzierten Mengenausweitung durch
noch mehr Betten und damit der Moglichkeit zu weite-
rem «Wachstumn». Einzelfallentscheidungen statt Pla-
nung sind nichts anderes als das Nachvollziehen von
bereits stattgefundenen Entwicklungen und eine reine
Bettenverwaltung.

Eine andere Variante des Ausstiegs aus einer konkre-
ten Planung sind die Vertragsmodelle zwischen Kas-
sen und Krankenhausgesellschaften (Bremen, Nord-
rhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt, zeitweise auch
Saarland und Thuringen). Ein Ausstieg ist das deshalb,
weil eigentlich hoheitliche Aufgaben der Sicherstel-
lung der Daseinsvorsorge an die beteiligten Hauptak-
teure abgeben werden, was zu einem weiteren Macht-
zuwachs der Kassen fuhrt.

Der Trend geht also unverkennbar in Richtung Auf-
gabe jeglicher Planung oder zu ihrer vollstandigen in-
haltlichen Aushdhlung. Die Devise lautet hierbei: Es
muss Ruicksicht auf die DRGs genommen werden. Die
Krankenhauser als Marktteilnehmer brauchen mehr
Freiheiten. Der Markt soll es richten.

Die Entwicklung bei der Investitionskostenforderung
von Krankenhausern (siehe unten) weist in dieselbe
Richtung: keine Forderung, sondern Einbeziehung der
Investitionskosten in die Preise (DRGs) — wie es eben
auf dem Markt Ublich ist.

2.2.5 Planungstiefe — immer seichter

Die Planungstiefe ist in den Bundeslandern zwar im-
mer noch unterschiedlich, aber insgesamt deutlich
racklaufig. Die Metapher hierfur ist die «Umstellung
auf eine Rahmenplanung». Es gibt immer weniger
Lander, die mithilfe verschiedener Versorgungsstufen
und Versorgungsregionen planen. Betten werden nur
noch pro Krankenhaus und nicht mehr pro Fachabtei-
lung oder wichtigen Subspezialitaten ausgewiesen.
Den Tragern wird es Uberlassen, wie sie die Gesamt-
bettenzahl auf die Fachgebiete verteilen (wenn nicht
ganz auf verbindliche Bettenzahlen verzichtet wird).
Hierbei darf der Verweis auf die «notwendigen Frei-
raume, die die DRGs erfordern», nicht fehlen. Gera-
de angesichts der DRG-Finanzierung ist dies jedoch
kritisch zu bewerten. Es fuhrt dazu, dass das Aufstel-
len von Betten aufgrund wirtschaftlicher Erwagungen
erfolgt. Eine solche Verteilung von Betten entspricht
dann jedoch nicht dem gesellschaftlichen Bedarf,
sondern spiegelt die wirtschaftlichen Abwagungen
der Krankenhausleitungen wider. Auch das ist ein Ab-
schied von der Planung, weil offensichtlich ist, dass
beispielsweise Betten in der gewinnbringenden or-
thopadischen Wahlversorgung nichts mit dem Bedarf
an Betten zum Beispiel in der Inneren Medizin zu tun
haben.

Ein gewisser Lichtblick ist, dass einzelne Lander in
ihren Gesetzen (Hessen, Nordrhein-Westfalen, Schles-
wig-Holstein) bei der Aufnahme in den Krankenhaus-
plan einen Vorrang von Allgemein-Krankenhausern
oder Krankenhéausern, die an der Notfallversorgung
beteiligt sind, formuliert haben. Meist handelt es sich
hierbei um offentliche Krankenhauser. Private Klini-
ken spezialisieren sich eher auf (lukrative) Teilbereiche.
Ein solcher Vorrang widerspricht zwar der geltenden
Rechtsprechung (siehe Kapitel 3), ist aber dennoch
richtig. Inwieweit diese berechtigte Bevorzugung in
der Realitat zum Tragen kommt, steht auf einem ande-
ren Blatt.

2.2.6 «Leistungsbezogene» Forderung und
Pauschalforderung — auch eine Form

des Ausstiegs

Die Forderung von Krankenhausinvestitionen erfolg-
te urspringlich Gber Einzelforderung fur groRRere Pro-
jekte (Neubauten, Umbauten usw.) und einer Pau-
schalférderung fur kleinere Vorhaben (Zuordnung Uber
Wertgrenzen der Investitionen). Dies ist auch sachlich
richtig, weil die Trager bei kleineren Projekten damit ei-
ne gewisse Handlungsfreiheit erhalten, wahrend bei
Grof3projekten das Land (als Garant der Daseinsvorsor-
ge) das Sagen hat. Insofern ist Forderung auch ein we-
sentlicher Teil der Planung.
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Die Umstellung auf eine «leistungsbezogene» For-
derung bei der Pauschalforderung fur kleinere Vor-
haben ist da schon ein Systembruch, weil nicht mehr
nach den notwendigen Infrastrukturkosten und Vor-
haltekosten gewichtet wird, die zum Beispiel in Kran-
kenhausern der Maximalversorgung anders sind als
in Fachkliniken, sondern nach der Zahl der versorgten
Patient*innen.

Eine Steigerung erfahrt diese Vorgehensweise durch
die Einbeziehung der Budgetzahlen oder des Case-
Mix-Indexes (bkonomische Fallschwere) — also durch
die Anbindung an die DRGs. Krankenhauser, die inner-
halb des Preissystems der DRGs erfolgreich sind, wer-
den nochmals bevorteilt. Hauptnutzniel3er dieser Ver-
fahrensweise sind private Spezialkliniken.

Berlin, Brandenburg und Hessen gingen noch ei-
nen Schritt weiter und schafften auch die Einzelforde-
rung ab. Sie wurde ersetzt durch «leistungsorientierte
Investitionspauschalen» (8 10 KHG), die sogenannten
Invest-DRGs. Genau wie bei den eigentlichen DRGs
werden hier die Kosten fur die notwendigen Investiti-
onen bezogen auf den einzelnen Patienten mit seinen
Diagnosen ermittelt und in einem System von Relativ-
gewichten ausgedruckt. Die Bepreisung erfolgt dann
durch die Lander.

Diese Entwicklung hat zwei gravierende Folgen: Die
Lander konnen auch auf GroRprojekte (z. B. Neubau-
ten, Erweiterungen) faktisch keinen Einfluss mehr neh-
men und die Krankenhauser mussen Geld fur grofiere
Projekte am Kapitalmarkt aufnehmen, sich verschul-
den und aus den Jahrespauschalen die Schulden ab-
zahlen. Der Kapitalmarkt wird weiter aufgeblaht. Alles
dies hat nichts mit den Grundprinzipien der Daseins-
vorsorge zu tun.

2.2.7 Beschaftigte kommen nicht vor

In den meisten Planen tauchen die Beschaftigten tber-
haupt nicht auf, obwohl es offensichtlich ist, dass nicht
die Betten die Patient*innen behandeln, sondern nur
die Voraussetzung fur die Behandlung sind. Insofern
gehoren die Personalausstattung sowie ihre Entwick-
lung und Forderung eigentlich zu den wichtigsten Auf-
gaben einer Planung. Insbesondere, wenn man die
Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung kennt:
Eine Studie, die Daten zu Uber 400.000 chirurgischen
Patient*innen in 300 Krankenhausern in neun verschie-
denen europaischen Landern untersuchte, ergab, dass
die Erhohung der Zahl der Patient*innen pro Pflegekraft
von sechs auf sieben die Todesrate der Patient*innen
im Krankenhaus (und bis zu 30 Tage nach ihrer Ent-
lassung) um sieben Prozent steigen lief3.445 Auch die
Belastungen der Beschaftigten, die unter standigem
Stress arbeiten mussen, sollten eigentlich Grund ge-
nug sein, um hier planerisch einzugreifen.

Tatsachlich gibt es faktisch keinerlei verbindliche
Vorgaben zur Personalausstattung. Eine Ausnahme bil-
det das Saarland, aber auch hier werden nur die sowie-
so schon geltenden und vollig ungentgenden Pflege-
personaluntergrenzen Ubernommen. In Thuringen ist
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nur eine Mindestzahl an Arzt*innen (5,5) firr einzelne
Fachabteilung festgelegt.

2.2.8 Qualitatssicherung — geringe Qualitat

der Vorgaben - andere Absichten?

Es ist richtig, dass Qualitat in die Planung gehort und
nicht in die VergUtung. Wie soll durch Qualitatsver-
gutung und Qualitatszu- und -abschlage — also durch
Geldentzug zumindest fur diejenigen mit weniger Qua-
litat — eine bessere Qualitat erreicht werden bzw. wie
soll bei unterschiedlicher Bezahlung eine gleichma-
Rig gute Versorgung erreicht werden? Die in den letz-
ten Jahren erfolgte Einbeziehung von Qualitatsaspek-
ten in die Krankenhausplane ist deshalb grundsatzlich
sinnvoll. Ergebnisqualitat (also die Bewertung der Be-
handlungsergebnisse) ist in den meisten Fallen kein
geeignetes Mittel, weil sie nicht verursachungsgerecht
gemessen werden kann.*#¢ Der Schwerpunkt sollte al-
so auf Struktur- und Prozessqualitat (Vorgaben zur Per-
sonalausstattung, Gerateausstattung, Ablaufe) gelegt
werden. Meist beziehen sich die Qualitatsfestlegungen
allerdings nur auf die Fachplanungen (siehe unten). Die
Formulierungen sind in aller Regel viel zu unverbind-
lich, um eine wirkliche qualitatssichernde Wirkung zu
haben.

Ein anderer Verdacht drangt sich auf. Weder das
Preissystem der DRGs noch die Einflihrung eines
Strukturfonds nach § 12 KHG brachten die von den
Neoliberalen erwlnschten Ergebnisse in Bezug auf
noch mehr Bettenabbau und Krankenhausschlief3un-
gen.*¥ Eine Uberlegung kdnnte sein, dass (schwer zu
erflllende) Qualitatsvorgaben Krankenhauser unter
dem finanziellen Diktat der DRGs doch noch zur Auf-
gabe zwingen kdonnten und so das erledigen, was bis-
her nicht erreicht wurde. Um einer solchen Instrumen-
talisierung von Qualitatsvorgaben entgegenzuwirken,
muss der Schwerpunkt der Aktivitaten der Planungs-
behorden auf MaRnahmen zur Verbesserung der Qua-
litat (interne und externe Qualitatskontrollen, Peer-Re-
views) gelegt werden und nicht auf das Ausscheiden
von «Schlechtleistern».

Von neoliberaler Seite wird immer argumentiert,
dass insbesondere die kleinen Krankenhauser schlech-
tere Qualitat erbringen wirden und deshalb Konse-
quenzen gezogen werden mussten. Das mag richtig
sein. Man muss jedoch konstatieren, dass die bisheri-
gen Druckmittel — seien es planerische oder finanziel-
le — nicht zu einer wesentlichen Veranderung der Gro-
Renzusammensetzung der Krankenhauser gefuhrt

445 Aiken, Linda H. u.a.: Nurse staffing and education and hospital mortality in nine
European countries: a retrospective observational study, in: Lancet, Nr. 383 (9931),
24.5.2014,S.1824-1830. 446 Naheres hierzu siehe Blindnis Krankenhaus statt
Fabrik: Das Fallpauschalensystem, Kapitel I.16: DRG — vom Marktpreis zum Fest-
preis. 447 Ein Thesenpapier der Leopoldina vom Oktober 2016 postulierte, wenn
die Zahlen von Danemark hier Gbernommen wirden, waren nur 330 Krankenhau-
ser und 320.000 Betten notwendig. Siehe Busse, Reinhard u.a.: Zum Verhéltnis
von Medizin und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem. 8 Thesen zur Wei-
terentwicklung zum Wohle der Patienten und der Gesellschaft, Ausgabe 7 von Dis-
kussion: Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina, Deutsche Akademie
der Naturforscher Leopoldina, Halle 2016.
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haben. Ging der Anteil der kleinen Krankenhauser in
den Jahren 1972 bis 1989 noch deutlich zurtck, so
stagniert der Anteil der Krankenhauser unter 200 Bet-
ten seit 1992 annahernd. Der Anteil der Krankenhauser
unter 50 Betten (die meisten vermutlich lukrative Fach-
krankenhauser) stieg sogar von 11,9 auf 18,5 Prozent
(siehe Tabelle 70 in Kapitel 2.3). Kernpunkt ist, dass nur
der Aufbau alternativer Strukturen zum Erhalt der fla-
chendeckenden Versorgung hier eine Wende bringen
wird. Geschieht dies nicht, leidet die Qualitat der Ver-
sorgung in landlichen Gebieten.

Eine qualitativ gute Versorgung und ihre Prifung
(inkl. beschrankender Vorgaben) sind zwingend not-
wendig, aber sie werden nur dann ihre Ziele erreichen,
wenn die finanziellen und materiellen Bedingungen fur
gute Qualitat geschaffen werden. Solange die Kran-
kenhauser unter dem Kostendruck der DRGs stehen
und die Bundeslander sich weigern, die notwendigen
Mittel fur die Investitionskosten aufzubringen, ist es
unehrlich, auf dem Papier die Qualitat zu preisen und
Qualitatskriterien gleichzeitig zur Selektion zu nutzen.
Durch eine solche Instrumentalisierung der Qualitat
wird das sinnvolle Anliegen, eine bessere Qualitat zu
erzielen, kompromittiert. Auch hier muss sich einiges
an den Grundbedingungen der Gesundheitsversor-
gung in Deutschland andern.

2.2.9 Fachplanungen - viel Wirbel um wenig —
kein Ersatz
Eine detaillierte Besprechung der (oft sehr wortrei-
chen) Fachplanungen ist im Rahmen dieser Studie
nicht moglich. So viel lasst sich aber sagen: Naturlich
spricht nichts gegen medizinische Fachplanungen,
im Gegenteil: Sie sind fur spezielle Bereiche sinnvoll.
Dann mussen sie aber konkrete Vorgaben und auch
Planungen fur die zukunftige Entwicklung enthalten.
In der Regel gibt es aber nur ausfuhrliche Beschrei-
bungen des Sachverhalts, eine Darstellung der Ist-Si-
tuation und — wenn Uberhaupt — nur sehr allgemeine
Vorgaben. Auch hier fehlen personelle Vorgaben (Per-
sonalbemessung) fast vollstandig. Konkrete Quali-
tatsanforderungen werden nur teilweise gestellt. Meist
handelt es sich nur um Soll-Regelungen oder um den
Verweis auf geltende bundesgesetzliche Regelungen.
Auch Verweise auf Vorgaben von Fachgesellschaften
oder die Vorgabe von Zertifizierungen sind sinnvoll,
wenn sie konkret und verbindlich sind und nicht nur
«Wunsche» darstellen. Bei den Zertifizierungen muss
man aber sehr genau darauf achten, ob es sich nur um
formale Anforderungen handelt, die abgearbeitet wer-
den mussen, um ein entsprechendes Schild an der Kli-
niktdr anbringen zu konnen, oder ob damit tatsachlich
die Behandlungsqualitat gesteigert wird.
Fachplanungen sind also sinnvoll, aber nicht als Er-
satz fur konkrete und prospektive Planungen der ge-
samten Krankenhausversorgung. Wenn Fachplanun-
gen erfolgen, dann bitte mit konkreten Festlegungen
zur Struktur- und Prozessqualitat und nicht nur unver-
bindliche Prosa.

2.2.10 Okonomisierung — Wirtschaftlichkeit —
sparsam wirtschaften

Wourde anfanglich Planung noch als Instrument zur
Feststellung des Versorgungsbedarfs verstanden und
genutzt, so anderte sich dies (in den einzelnen Bundes-
landern durchaus zu unterschiedlichen Zeitpunkten)
mit Eintritt der BRD in den ersten Krisenzyklus nach
dem Zweiten Weltkrieg.

Ab dann war Kostendampfung angesagt (erster Ho-
hepunkt war das Ehrenberg’'sche Krankenhauskos-
tendampfungsgesetz von 1981). Die Wirtschaft soll-
te entlastet werden (Lohnnebenkosten), und das ging
vermeintlich am besten, wenn Betten abgebaut und
Krankenhauser geschlossen wurden. Die volkswirt-
schaftlichen Folgekosten einer schlechteren Versor-
gung wurden ignoriert. Die Planung wurde zum In-
strument der Kostendampfung, Wirtschaftlichkeit
oberstes Gebot.

Die DRGs waren ein zweiter Meilenstein. Er markier-
te den Wechsel vom Instrument der Kostendampfung
zur Abschaffung der Planung, weil die DRGs verspra-
chen, alles billiger zu machen. Tatsachlich hat sich he-
rausgestellt, dass die DRGs alles Mogliche bewirkt ha-
ben, aber keine Senkung der Kosten.

Der dritte Trend war der von den Neoliberalen gefor-
derte (und auch umgesetzte) Rickzug des Staates aus
der Daseinsvorsorge. Die privaten Krankenhausfirmen
konnen vermeintlich alles besser. Es wurde ihnen mog-
lichst viel Spielraum gegeben. Auch hierzu passt dann
keine Planung mehr.

Okonomisierung, also «die Ausbreitung des Mark-
tes bzw. seiner Ordnungsprinzipien und Prioritaten auf
Bereiche, in denen 6konomische Uberlegungen in der
Vergangenheit eine eher untergeordnete Rolle spielten
bzw. die solidarisch oder privat organisiert waren», 448
ist der treffende Oberbegriff fur alle diese Entwicklun-
gen. Sie hat ein besorgniserregendes Ausmald ange-
nommen.

Diese Okonomisierung abzulehnen, bedeutet nicht,
Wirtschaftlichkeit im Sinne von sparsam Wirtschaf-
ten abzulehnen. Sparsam Wirtschaften ist bei allem
staatlichen Handeln und in der Daseinsvorsorge not-
wendig. Denn die Kassen verausgaben die Gelder ih-
re Versicherten und das ist die UbergroRe Mehrheit
der Bevolkerung. Solche Wirtschaftlichkeit muss aber
in einer klaren hierarchischen Reihenfolge verstanden
und praktiziert werden: Zuerst wird Uber Sachentschei-
dungen (und nicht Uber Geld) festgelegt, was notwen-
digist, und dann sollen diese Entscheidungen so wirt-
schaftlich wie moglich umgesetzt werden. Es gibt ein
Primat der Sachentscheidung und nicht ein Primat
des Geldes. Solche Wirtschaftlichkeit ist auch etwas
anderes als die gebetsmuhlenartige Forderung nach
Wirtschaftlichkeit in den Krankenhausgesetzen und
-planen, die eben nicht der Sachentscheidung unter-

448 Zit. nach Wikipedia (https://de.wikipedia.org/wiki/%C3%96konomisierung).
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geordnet ist, sondern meist Gber ihr steht oder zumin-
dest als gleichwertig angesehen wird.

2.2.11 Privatisierungen — gewollte Folgewirkung
Bettenabbau und KrankenhausschlieRungen haben
lange Zeit im Wesentlichen die 6ffentlichen Kranken-
hauser betroffen. Das lag zum einen an der neolibera-
len Ideologie vom notwendigen Ruckzug des Staates
aus allen gesellschaftlichen Bereichen. Viele Kommu-
nen und Landkreise ergriffen nur zu gern die Chance
der Privatisierung ihrer Krankenhauser. Hinzu kam,
dass das gesetzliche Gebot der Tragervielfalt einge-
halten werden musste (was bei der anfanglich niedri-
gen Zahl privater Krankenhauser einem Schlief3ungs-
verbot gleichkam). An die freigemeinnutzigen Trager
traute man sich nicht richtig heran. Auf3erdem gibt es
da ja noch die grundgesetzlich garantierte Berufsfrei-
heit, auf die sich die Privaten gern bezogen, falls sie
einmal doch angegangen wurden bzw. wenn die Ent-
wicklung nicht nach ihren Wunschen verlief. Die mas-
sive Vermehrung privater Trager begann Anfang/Mitte
der 1990er Jahre, als durch die zunehmende Abschaf-
fung der Selbstkostendeckung und des Gewinnver-
bots klar wurde, dass man mit Krankenhausern Geld
verdienen konnte — eine spezielles «Klientel» und ein
spezielles (lukratives) «Angebot» vorausgesetzt. Dies
rief dann auch die grof3en, zum Teil international agie-
renden Konzerne und Investoren auf den Plan. Bundes-
weit hat die Zahl der offentlichen Krankenhauser seit
1991 um 51,3 Prozent und die der offentlichen Bet-
ten um 39,1 Prozent abgenommen. In neun Bundes-
landern gibt es mehr private als offentliche Kranken-
hauser. Die Bettenzahl der Offentlichen hat ebenfalls
deutlich abgenommen (-136.569), istaber immer noch
deutlich hoher als die der Privaten. Allerdings haben
die Privaten ihren Anteil von 4,4 auf 18,4 Prozent ver-
vierfacht — eine Entwicklung, die alle aufrutteln muss,
die den Erhalt einer bedarfsorientierten Daseinsvorsor-
ge im Krankenhausbereich fur richtig und notwendig
halten (siehe Tabellen 77-80 in Kapitel 2.3). Dabei ist ei-
nes klar: Die Privaten werden ganz schnell wieder aus
diesem Bereich verschwinden, wenn die DRGs abge-
schafft werden und damit die Moglichkeit, Gewinne zu
machen, wieder unterbunden wird.

2.2.12 Neuste Entwicklungen -
Revival der Planung?
In jungster Zeit erleben wir ein kleines Revival von Pla-
nung: Nachdem die Rechtsprechung Planungsent-
scheidungen (z. B. die Ablehnung von Bettenvermeh-
rungen bei Privatkliniken) mit dem Argument gekippt
hat, dass es ja keine Planung gebe, gibt es Ansatze,
doch wieder gewisse Festlegungen zu treffen bzw.
sie nicht ganz aufzugeben, um sich dieser Rechtspre-
chung zu entziehen (explizit ausgefihrt in Thiringen).
Wie sich das weiterentwickelt, ist offen (siehe Kapi-
tel 3).

Der andere Trend ist: weg vom Bett hin zur Leistung
(Nordrhein-Westfalen). Statt den Bettenbedarf zu pla-
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nen, soll der Bedarf an Leistungskomplexen festge-
stellt und prognostiziert werden. AnschlieRend sollen
sich die Krankenhauser um diese Leistungskomple-
xe bewerben und ein Haus oder mehrere Hauser er-
halten den Zuschlag. Was zunachst gut klingt, ist in
gewisser Weise das Ende des sogenannten Kontra-
hierungszwangs (alle Krankenhauser, die im Plan auf-
genommen sind, haben damit automatisch einen Ver-
sorgungsvertrag mit den Krankenkassen, der auch die
Vergutung sichert). Wenn Krankenhauser um Leis-
tungspakete konkurrieren sollen und auch nur noch
im Rahmen der erworbenen Pakete behandeln dr-
fen, ist es nur noch ein (kleiner) Schritt hin zu Preisver-
handlungen und Preisdumping durch die Kassen (als
Quasi-Monopolist) und zu den von den Kassen seit
Jahren geforderten Selektivvertragen mit einzelnen
Hausern.

Diejenigen Krankenhauser, die keinen oder nur ei-
nige Leistungskomplexe abbekommen, mussten die
entsprechenden Abteilungen oder das ganze Kranken-
haus herunterfahren oder schliefen. Das wirde den
Prozess der KrankenhausschlieRungen nochmals in
Schwung bringen, nachdem die finanzielle Steuerung
(Marktaustritt durch finanziellen Druck) nicht ausrei-
chend funktioniert hat. Zudem liegt die Vermutung na-
he, dass damit auch ein erneuter Privatisierungsschub
bezweckt wird und vermutlich auch entstehen wurde
(Naheres siehe Kapitel 4).

2.2.13 Nur am Rande -

Privatstationen und der Mainstream

Die Haltung gegenuber Privatstationen und deren Ent-
wicklung in der Bundesrepublik ist ein Lehrbeispiel
dafur, wie sich der politische Mainstream geandert
hat. War nach der Studentenrevolte das «klassenlose
Krankenhaus» auch bei sonst auf3erst konservativen
Politiker*innen en vogue (vermutlich, weil Meinungs-
umfragen dafur klare Mehrheiten ergeben hatten), so
verschwanden diese Festlegungen mit der Zeit aus
allen Landesgesetzen. Wohlgemerkt, es ging immer
nur um die Privatstationen (also die Kohortierung der
Privatpatient*innen unter ihresgleichen) und nie um
das eigentliche Problem, die ungleiche Behandlung
der Kassen- und der Privatpatient*innen. Die war im-
mer (ausdrucklich in allen Gesetzen) gewollt.

2.2.14 Fehlanzeige -

Vorgaben zur inneren Struktur

War es in den Anfangsjahren der Planung noch Ub-
lich, Vorgaben zur inneren Struktur der Krankenhau-
ser zu machen (z. B. gleichberechtige Dreierleitung
aus Pflege, arztlichem Bereich und Verwaltung, Ab-
teilungs- und Krankenhauskonferenzen), so sind diese
Bestimmungen faktisch in allen Landern verschwun-
den. Unter dem Motto «keine Einmischung in die inne-
ren Angelegenheiten» wurde die Dominanz der Oko-
nomen in den Geschaftsfihrungen staatlich legitimiert
und ein hierarchischer Aufbau durchgesetzt. Demokra-
tie kann bei der Umwandlung von Krankenhausern zu
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Wirtschaftsunternehmen nur hinderlich sein. Anders
ware das, wenn es um die Einbeziehung der Beschaf-
tigten in eine moglichst gute Gesundheitsversorgung
in Einrichtungen der Daseinsvorsorge gehen wurde.

2.2.15 Ausbildungsstatten und GroRgerate:
Versagen auf breiter Front

Seit 1981 sollen Ausbildungsstatten und Grolsgerate
in die Planung einbezogen werden. In Bezug auf bei-
des kann man ein totales Scheitern feststellen. Die Pla-
nung von Ausbildungsstatten, so dringlich sie in Bezug
auf den Pflegenotstand ware, kam nie Uber eine Auf-
zahlung der Standorte und eventuell noch der Ausbil-
dungsplatze hinaus (Ausnahme: Saarland). Sicherlich
wurden auf Antrag von Tragern neue Ausbildungsplat-
ze in die Forderung einbezogen, das ist aber keine pro-
spektive und systematische Planung (Naheres siehe
Exkurs 3: Ausbildungsplatze, S. 27-28).

Die Ansatze zu einer Groldgerateplanung waren nur
eine kurze Episode (1981 bis 1997). Es wurde die gro-
3e Chance vertan, eine Bedarfsplanung zu etablieren,
die sektorenUbergreifend ist, die Flachendeckung her-
stellt, Zusammenarbeit verpflichtend vorgibt, Kosten
einspart und dazu noch den finanziellen Fehlanreizen
zur Optimierung der eigenen Einnahmen einen Riegel

vorschiebt. Abgesehen davon, dass die gesetzlichen
Vorschriften handwerklich schlecht gemacht waren
(siehe Exkurs 2: Gro3gerateplanung, S. 25-26), kann
man aber auch feststellen: Keines der Bundeslander
hatte ein wirkliches Interesse, sonst waren sie namlich
selbst diesbezuglich tatig geworden.

2.3 TABELLEN ZUR TATSACHLICHEN
ENTWICKLUNG DER KRANKENHAUSER

IN DEUTSCHLAND: VERGLEICHENDE
DARSTELLUNG DER WICHTIGSTEN
KENNZAHLEN NACH BUNDESLANDERN
Alle Daten: Statistisches Bundesamt: Fachserie A, Rei-
he 7, Gesundheitswesen, Fachserie 12, Gesundheits-
wesen, Reihe 6, Krankenhauser und Fachserie 12,
Reihe 6.1, Grunddaten der Krankenhauser, verschie-
dene Jahrgange, eigene Berechnung. Ab 1991: inklu-
sive ehemalige DDR und Allgemeine Krankenhau-
ser statt Akut-Krankenhauser. Die kursiv gesetzten
Zahlen beziehen sich auf Alle Krankenhauser, weil in
diesen Bundeslandern im jeweiligen Jahr keine Zahlen
fur Allgemeine Krankenhauser vorlagen (zu den Defi-
nitionen siehe das Vorwort im Landerkapitel). Die je-
weiligen Zahlen dieser Jahre fallen also systematisch
hoher aus.

Tabelle 67: Zahl der Krankenhauser in der Bundesrepublik (1972 bis 2019)

Akut-KH/Allg. KH 1972 1977 1982 1989 1991 1997 2002 2007 2012 2017 2019
Baden-Wiirttemberg 416 380 342 306 294 292 268 242 211 198 189
Bayern 509 475 417 382 389 374 348 325 315 286 280
Berlin (bis 89 West) 78 63 47 41 90 62 61 64 71 74 76
Brandenburg 62 53 46 43 49 51 52
Bremen 19 18 16 14 15 15 14 12 12 12 12
Hamburg 54 54 41 41 42 37 35 44 49 53 54
Hessen 175 174 154 146 164 160 154 157 149 137 135
Meck-Pom 47 36 33 30 33 33 33
Niedersachsen 272 264 229 208 202 190 192 179 172 151 148
Nordrhein-Westfalen 573 508 416 380 408 398 386 361 317 284 284
Rheinland-Pfalz 140 129 128 116 107 103 95 84 74 70 70
Saarland 37 35 32 27 30 28 28 25 20 21 21
Sachsen 101 89 76 72 71 69 69
Sachsen-Anhalt 66 55 44 42 41 40 40
Schleswig-Holstein 91 85 76 74 86 79 75 70 67 74 74
Thiringen 65 54 43 41 41 39 39
Bundesgebiet/D 2.364 2.185 1.898 1.735 2.164 2.020 1.898 1.791 1.692 1.592 1.576
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Tabelle 68: Zahl der Krankenhausbetten in der Bundesrepublik (1972 bis 2019)

Betten Akut-KH/Allg. KH | 1972 1977 1982 1989 1991 1997 2002 2007 2012 2017 2019
Baden-Wiirttemberg 63.636| 64.757| 63.456| 61.596| 65217 | 62.573| 57.339| 54.828| 50.509| 49.216| 49.066
Bayern 79.404| 83.110| 77.948| 79.286| 80.077| 79.311| 76.217| 69.417| 67.355| 66.589| 66.816
Berlin (bis 89 West) 25289 | 25.778| 22.774| 20.195| 36.521| 26.124| 21.036| 18.912| 19.420| 19.630| 19.815
Brandenburg 20.723| 15.726| 15.082| 14.443| 14.241| 14.247| 14.050
Bremen 7.087| 7.499| 8334| 7.205| 7297| 6575| 5830| 5228| 4.934| 4815| 4.909
Hamburg 17177 | 16.196| 15.423| 14.922| 15.292| 14.031| 12.503| 12.029| 12.126| 12.632| 12.787
Hessen 37.217| 38.683| 37.516| 36.855| 37.895| 37.525| 34.781| 32.429| 33.268| 32.867| 32.491
Meck-Pom 76.008| 11.920| 10.731| 10.151| 10.227| 10.114| 9.983
Niedersachsen 50.478| 53.752| 50.761| 48.890| 49.291| 45702| 43.142| 38.152| 37.575| 36.917| 36.069
Nordrhein-Westfalen 141.756 | 143.698 | 136.582 | 131.617| 137.334 | 126.827 | 121.110| 112.439| 110.421| 107.973| 107.501
Rheinland-Pfalz 28.607| 28574| 29.510| 28.011| 26.700| 26.340| 24.366| 23.729| 23.255| 22.734| 22.387
Saarland 10.463| 10.383| 9.585| 8653| 9467| 8265| 7.497| 6.822| 6.378| 6.364| 6.536
Sachsen 37.420| 29.186| 27.768| 25.092| 24.793| 24.214| 24.087
Sachsen-Anhalt 22.757| 18313| 16.337| 15.437| 15.016| 14.401| 13.868
Schleswig-Holstein 14.441| 15.136| 15.054| 15.053| 15.872| 14.900| 14.755| 13.846| 13.840| 13.361| 13.280
Thiringen 20.858| 18.094| 16.190| 15.215| 15.016| 14.479| 14.397
Bundesgebiet/D 475,555 | 487.566 | 466.943 | 452.283 | 598.073 | 540.914 | 504.684 | 468.169 | 458.374 | 450.453 | 448.042

Tabelle 69: Zahl der Krankenhausbetten pro 10.000 Einwohner*innen in der Bundesrepublik

(1972 bis 2019)
Betten pro 10.000 EW | 1972 1977 1982 1989 1991 1997 2002 2007 2012 2017 2019
Baden-Wiirttemberg 69,5 71,0 68,4 64,0 65,2 60,2 53,8 51,0 47,8 44,6 44,2
Bayern 73,7 76,8 71,1 70,7 69,1 65,7 61,5 55,4 53,8 51,2 50,9
Berlin (bis 89 West) 122,6 133,8 121,8 94,8 106,0 76,3 62,0 55,4 57,5 54,3 54,0
Brandenburg 81,5 61,1 58,4 57,0 58,1 56,9 55,7
Bremen 96,5 106,6 121,6 106,9 106,6 97,6 88,1 78,8 75,4 70,7 72,1
Hamburg 97,3 96,4 91,9 91,8 91,6 82,3 72,3 67,9 69,9 68,5 69,2
Hessen 67,3 69,8 67,0 65,1 64,9 62,2 57,1 53,4 55,3 52,6 51,7
Meck-Pom 84,6 65,9 61,6 60,4 63,9 62,8 62,1
Niedersachsen 70,0 74,4 69,9 67,1 65,9 58,3 54,1 47,9 48,3 46,4 45,1
Nordrhein-Westfalen 82,5 84,4 80,5 77,0 78,4 70,6 67,0 62,5 62,9 60,3 59,9
Rheinland-Pfalz 77,5 78,5 81,1 75,7 69,9 65,6 60,0 58,7 58,3 55,8 54,7
Saarland 93,5 96,0 90,6 81,3 87,9 76,5 70,4 65,8 64,1 64,0 66,2
Sachsen 80,0 64,5 63,8 59,5 61,2 59,3 59,2
Sachen-Anhalt 80,6 67,8 64,1 64,0 66,5 64,8 63,2
Schleswig-Holstein 56,3 58,5 57,5 58,0 59,9 54,1 52,4 48,8 49,3 46,2 45,7
Thiringen 81,1 73,0 67,7 66,5 69,2 67,3 67,5
Bundesgebiet/D 76,9 79,5 75,9 72,2 74,5 65,9 61,1 56,9 56,9 54,4 53,9

Tabelle 70: Krankenhausgrof3en in der Bundesrepublik (1975 bis 2019)

Akut-KH/Allg. KH Absolut Veranderung in % Anteil in %

1975 1989 1991 2019 72/89 | 91/2019 | 1972 1989 1991 2019

Gesamt 2.260 1.735 2.164 1.576 23,2 27,2
KH bis 49 Betten 469 250 264 292 -46,7 10,6 20,8 14,4 12,2 18,6
KH mit 50 bis 99 Betten 355 201 275 178 43,4 35,3 15,7 11,6 12,7 11,3
KH mit 100 bis 149 Betten 298 223 294 195 25,2 33,7 13,2 12,9 13,6 12,4
KH mit 150 bis 199 Betten 250 216 257 162 -13,6 37,0 11,1 12,4 11,9 10,3
KH mit 200 bis 299 Betten 352 321 397 212 -8,8 -46,6 15,6 18,6 18,3 13,5
KH mit 300 bis 399 Betten 219 205 242 151 6,4 37,6 9,7 11,8 11,2 9,6
KH mit 400 bis 499 Betten 133 125 158 120 6,0 24,1 5,9 7.2 7.3 7.6
KH mit 500 bis 599 Betten 59 62 86 88 5,1 2,3 2,6 3,6 4,0 5,6
KH mit 600 bis 799 Betten 62 61 83 84 -1,6 1,2 2,7 3,5 38 5,3
KH mit 800 bis 999 Betten 18 19 29 34 5,6 17,2 0,8 1,1 1,3 2,2
KH mit 1.000 u. mehr Betten 45 52 80 60 15,6 -25,0 2,0 3,0 3,7 3,8
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Tabelle 71: Zahl der Patient*innen in Krankenhdusern in der Bundesrepublik (1972 bis 2019)

Patienten 1972 1977 1982 1989 1991 1997 2002 2007 2012 2017 2019

Baden-Wiirttemberg 1.213.057 | 1.395.700 | 1.546.309 | 1.799.655| 1.591.765| 1.731.981| 1.905.451| 1.899.900 | 1.998.922| 2.082.842| 2.068.467
Bayern 1.500.908 | 1.657.016 | 1.769.379 | 2.072.470| 2.020.236 | 2.281573| 2.590.531| 2.517.726 | 2.742.491| 2874889 | 2.893.611
Berlin (bis 89 West) 340.247 377.947 359.554 390.106 579.064 614.253 687.898 694.912 771.389 851.726 865.783
Brandenburg 370.913 433.659 500.452 505.599 528.930 546.900 546.602
Bremen 127.665 145.075 149.391 161.955 159.073 174.625 194.709 193.430 201.361 207.329 204.865
Hamburg 291.249 338.367 325.586 357.022 330.651 346.597 388.926 402.754 470.915 505.019 498.158
Hessen 721.640 793.556 855.911 986.138 984526 | 1.095.006 | 1.162.715| 1.155.877| 1.281.305| 1.335.688| 1.325.503
Meck-Pom 336.660 362.060 394.331 388.304 405.853 413.307 412,532
Niedersachsen 929.069 | 1.050.878 | 1.108.485| 1.262.049| 1.257.527| 1.359.601| 1.514.647| 1455697 | 1.578.085| 1.648.481| 1.632.354
Nordrhein-Westfalen | 2.481.732 | 2.722.435| 2.825241| 3.251.020| 3.252425| 3.524.173| 3969.356| 3.863.594| 4.227.386| 4.463.761| 4524797
Rheinland-Pfalz 521.618 561.867 617.186 701.377 677.247 743332 818.972 816.949 872.005 914.183 911.596
Saarland 172.486 186.897 202.754 220.834 225.040 244.652 266.245 256.517 266.911 282.905 283.799
Sachsen 632.101 798.583 887.219 903.427 974.952 974547 979.876
Sachen-Anhalt 444707 533.967 564.971 562.027 585.058 587.880 564.861
Schleswig-Holstein 296.131 327.783 341.714 411.805 411.114 462.429 557.426 527.658 560.629 573.450 566.373
Thiiringen 396.510 471.392 529.737 526.178 554.781 561.820 560.642
Bundesgebiet/D 8.595.802 | 9.557.521| 10.101.510| 11.614.443 | 13.664.939 | 15.510.578 | 16.933.586 | 16.670.545 | 18.020.968 | 18.824.723 | 18.839.815

Tabelle 72: Krankenhaushaufigkeit pro 1.000 Einwohner*innen in der Bundesrepublik (1972 bis 2019)

KHH pro 1.000 EW 1972 1977 1982 1989 1991 1997 2002 2007 2012 2017 2019
Baden-Wiirttemberg 132,56 153,0 166,8 187,1 1569,1 166,6 178,7 176,7 189,1 188,9 186,3
Bayern 139,2 153,2 161,3 184,7 174,2 1891 2091 2011 2191 221,2 220,5
Berlin (bis 89 West) 165,0 196,2 192,3 183,1 168,0 179,3 202,8 203,4 228,5 235,7 235,9
Brandenburg 145,9 168,56 193,8 199,4 215,9 218,4 216,7
Bremen 173,9 206,3 218,0 240,4 232,7 269,4 294,1 291,7 307,56 304,4 300,7
Hamburg 164,9 201,4 200,5 219,56 198,1 203,3 225,0 2275 2715 275,9 269,7
Hessen 130,4 143,2 162,8 174,2 168,7 181,5 190,9 190,3 213,0 213,9 210,8
Meck-Pom 1780 200,3 226,0 231,2 253,6 256,5 256,5
Niedersachsen 128,8 145,5 152,8 173,3 168,2 173,3 189,8 182,6 202,9 207,0 204,2
Nordrhein-Westfalen 144,3 159,9 166,6 190,1 185,7 196,1 219,6 214,7 240,8 249,2 252,1
Rheinland-Pfalz 141,3 154,4 169,7 189,5 177,2 185,0 201,8 201,9 218,5 224,4 222,7
Saarland 1564,2 172,9 191,7 207,4 209,0 226,4 250,0 2475 268,4 284,6 287,6
Sachsen 1351 176,6 204,0 2141 240,7 238,8 240,6
Sachen-Anhalt 157,56 197,6 221,7 233,0 258,9 264,4 257,4
Schleswig-Holstein 115,56 126,7 130,5 158,7 155,2 167,8 197,9 186,0 199,8 198,4 195,0
Thiringen 164,2 192,6 221,5 229,9 255,6 261,2 262,8
Bundesgebiet/D 139,1 155,8 164,1 185,3 170,2 185,0 205,2 202,8 223,8 2274 226,5

Tabelle 73: Verweildauer von Patient*innen in Krankenhausern

n der Bundesrepublik (1972 bis 2019)

VWD 1972 1977 1982 1989 1991 1997 2002 2007 2012 2017 2019
Baden-Wurttemberg 16,7 141 12,6 10,8 12,7 10,6 8,6 7.7 6,9 6,5 6,4
Bayern 17,5 15,9 13,9 12 12,2 10,4 8,6 7.6 6,7 6,3 6,3
Berlin (bis 89 West) 25,6 22,8 21,3 17,5 19,8 12,6 9,4 8,1 7.5 7.1 7.0
Brandenburg 14,5 10,6 9 8,2 7,7 7,5 7,3
Bremen 18,1 15,7 17 14,6 14,7 10,8 8,6 7.6 7,0 6,6 6,6
Hamburg 17,9 14,6 15 13,2 14,7 11,8 9,3 8,6 7.9 7.5 7.5
Hessen 16,6 15 13,4 12 12,1 9.9 8,3 7.7 7.2 6.8 6,7
Meck-Pom 13,3 9,4 8,1 7,6 71 6.8 6,6
Niedersachsen 171 15,6 14 12,3 12,3 9.9 8.4 7.6 6.8 6,3 6,2
Nordrhein-Westfalen 18,5 16,4 15 12,9 13,3 10,4 8,7 7.9 71 6,7 6,6
Rheinland-Pfalz 17,5 16,1 15 12,8 12,5 10 8 7.6 7.0 6,6 6,4
Saarland 18,7 17,4 15,6 13,1 135 70,6 8,5 8,1 7,6 7,0 6,7
Sachsen 16,4 1" 9,5 8,0 7.3 7.0 6,8
Sachen-Anhalt 13,9 10,3 8,5 7.7 7,0 6,5 6,5
Schleswig-Holstein 15,3 14 13,2 11,6 12,4 9,7 8,3 7.6 6,8 6,5 6,5
Thiringen 14,3 10,6 9 8,1 7.4 7.1 6,9
Bundesgebiet/D 17,8 15,8 14,4 12,4 13,4 10,5 8,6 7.8 7.1 6,7 6,6
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Tabelle 74: Rangfolge der Bundeslander

beim Krankenhausabbau (1991 bis 2019)

Tabelle 75: Rangfolge der Bundeslander

beim Bettenabbau (1991 bis 2019)

KH-Abbau in %

Betten-Abbau in %

Tharingen -40,0 Berlin -45,7
Sachsen-Anhalt -39,4 Sachsen-Anhalt -39,1
Baden-Wirttemberg -35,7 Meck-Pom -37,6
Rheinland-Pfalz -34,6 Sachsen -35,6
Sachsen -31,7 Bremen -32.7
Nordrhein-Westfalen -30,4 Brandenburg -32,2
Saarland -30,0 Thiringen -31,0
Meck-Pom 29,8 Saarland -30,9
Bayern -28,0 Niedersachsen -26,8
Deutschland -27,2 Deutschland -25,1
Niedersachsen -26,7 Baden-Wourttemberg -24.8
Bremen -20,0 Nordrhein-Westfalen -21,7
Hessen -17,7 Bayern -16,6
Brandenburg -16,1 Hamburg -16,4
Berlin -15,6 Schleswig-Holstein -16,3
Schleswig-Holstein -14,0 Rheinland-Pfalz -16,2
Hamburg 28,6 Hessen -14,3

Tabelle 76: Jahrlicher durchschnittlicher Krankenhaus- und Bettenabbau in der Bundesrepublik

(1972 bis 2019)

Abbau/Jahr 1972-1989 1991-2019 1972-1989 1991-2019
KH KH Betten Betten
Baden-Wirttemberg -6,5 -3,8 -120,0 -576,8
Bayern -7,5 -3,9 -6,9 -473,6
Berlin (bis 89 West) -2,2 -0,5 -299,6 -596,6
Brandenburg -0,4 0,0 -238,3
Bremen -0,3 -0,1 6,9 -85,1
Hamburg -0,8 0,4 -132,6 -89,5
Hessen -1,7 -1,0 -21,3 -193,0
Meck-Pom -0,6 0,0 -215,2
Niedersachsen -3.8 -1,9 -93,4 -472,2
Nordrhein-Westfalen -11,4 -4,4 -596,4 -1.065,5
Rheinland-Pfalz -1,4 -1,3 -35,1 -154,0
Saarland -0,6 -0,3 -106,5 -104,5
Sachsen -1.1 0,0 -476,2
Sachsen-Anhalt -0,9 0,0 -317,5
Schleswig-Holstein -1,0 -0,4 36,0 -92,6
Thiringen -0,9 0,0 -230,8
Bundesgebiet/D -37,0 -21,0 -1.368,9 -5.368,3
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Aufschlisselung nach Tragern und Bundeslandern

Die Tabellen sind insofern problematisch, da sie fur
die alten und neuen Bundeslander unterschiedli-
che Ausgangsjahre haben. Fur die alten Bundeslan-
der 1972, fur die neuen Bundeslander jeweils das ers-
te Jahr, fur das Tragerdaten vorliegen (7992, 1997 und
1998; jeweils kursiv gesetzt). Aufderdem liegen fur die
jeweiligen Anfangsjahre nur Daten fur die Akut-Kran-
kenhauser bzw. fur Allgemeine Krankenhauser (neue
Bundeslander) vor. Die Zahlen fir Alle Krankenhauser
konnen aus den Anfangsjahren nicht verwendet wer-
den, weil in ihnen noch die Zahlen der Vorsorge- und
Reha-Einrichtungen und andere Sonderkrankenhauser
enthalten waren.**® Es erfolgt deshalb eine Aufteilung

der Tabellen in die Zeitabschnitte 1972 bis 1989 (Akut-
Krankenhauser) und 1991/1992/1997/1998 bis 2019
(Allgemeine Krankenhauser). Die Trageraufschlisse-
lung fur Allgemeine Krankenhauser 2019 erfolgte auf
der Grundlage einer vom Verfasser angeforderten Son-
derauswertung durch Destatis, da in den «Grundda-
ten» nur noch die nach Landern aufgeschlusselten Tra-
gerdaten fur Alle Krankenhauser veroffentlicht sind.
Insbesondere die Betrachtung der Entwicklung der je-
weiligen Trageranteile in Prozent gibt einen Einblick in
die Dynamik, mit der der Ruckzug des Staates und der
Siegeszug der Privaten vonstattenging. Man erkennt
auch, dass zwar die Richtung der Veranderung in allen
Landern gleichist, das Ausmald aber erheblich differiert.

Tabelle 77: Krankenhauser in der Bundesrepublik nach Tragerschaft (1972 bis 1989)

n 0
Akut-KH 1972 1989 Anteilin % 1972 Anteilin % 1989 Ve’?g;’;ﬁ‘;’;‘;g” h
Gesamt| off fgn | privat |Gesamt| off fgn | privat | off fgn | privat | off fgn | privat | off fgn | privat
Baden-Wiirttemberg 416 237 71 102 306 189 67 50 | 570 | 185 | 245 | 618 | 21,9 | 163 48 34| 82
Bayern 509 313 87 109 382 244 63 75| 615 171 214| 639 | 165 | 196 24| 06| -1.8
Berlin (West) 8 19 35 24 41 10 23 8| 244 449 308 | 244 | 561 | 195 00| M2 | N3
Bremen 19 8 5 6 14 5 6 3| 421 263 | 316 357 | 429 | 214 | -64| 165 | -102
Hamburg 54 15 22 17 4 13 19 91 278 | 407 | 35| 317 | 463 | 220 39 56 | -95
Hessen 175 64 73 38 146 54 65 27| 366 | 41,7 20,7 | 370 | 445| 185 04 28| -32
Niedersachsen 272 93 13 66 208 86 87 3| 342 M5| 243 | 413 | 418| 168 72 03| -74
Nordrhein-Westfalen 573 99 435 39 380 72 293 5] 17,3 759 68| 189 | 771 39 17 12 -29
Rheinland-Pfalz 140 39 85 16 116 32 61 23| 279| 607| 14| 276| 526| 198 | -03| -81 84
Saarland 37 16 17 4 27 " 15 11 432 459| 108 | 407 | 556 37| -25 96 | -7.1
Schleswig-Holstein 9 42 16 33 74 33 14 27| 462 | 176| 363 | 446| 189 | 365| -16 13 02
Bund 2364 | 945 | 965 | 454 | 1.735| 749 | 713 | 273 | 400 | 408 | 192 | 432 | 411 | 157 32 03| -35

Tabelle 78: Krankenhauser in der Bundesrepublik nach Tragerschaft (1991 bis 2019)

Allg. KH 1991/92/96/98 2019 19/;'1‘;‘;'2'/'3;//"98 Anteilin %2019 1%‘*1’79”2‘1/32‘/23'_"2?’19

Gesamt| off fgn | privat |Gesamt| off fgn | privat | off fgn | privat | off fgn | privat | off fgn | privat
Baden-Wiirttemberg 294 161 73 60 189 68 46 75| 548 | 248 | 204 | 360 | 243 | 397 | -188 | -05| 193
Bayern 389 | 233 61 95 | 280 122 38 120 | 599 | 157 | 244 | 436 136 | 429 | -163 | -21| 184
Berlin 90 27 44 19 76 3 28 451 300 | 489 | 211 39| 368| 592 | -261 | -120 | 381
Brandenburg (7996) 54 27 19 8 52 2 15 16| 500 | 352 | 148 | 404 | 288 308| 96| -63| 160
Bremen (7992) 4 5 6 3 12 5 3 41 357 | 429 24| 47| 250| 333 60| -179 | 119
Hamburg 42 12 2 9 54 3 12 39| 286 | 500| 214 56 | 222| 722 | -230| -278 | 508
Hessen 164 56 7 37 135 43 32 60 | 341 | 433| 226 | 319 | 237 | 444 | -23| -196| 219
Meck-Pom (7992) 42 29 9 4 33 7 7 191 690 214 95| 212 | 212| 576 -478| -02| 481
Niedersachsen 202 81 88 33 148 42 51 55 | 401 | 436| 163 | 284 | 345| 372 -117| -91| 208
Nordrhein-Westfalen 408 78 1 3N 19| 284 52 194 38| 191| 762 471 183 | 683 | 134| 08| -79 8,7
Rheinland-Pfalz 107 29 64 14 70 14 44 121 271 598 | 131| 200| 629 | 171 71 30 41
Saarland (7992) 27 2 15 0 2 8 " 2| 4441 556 00| 381| 524 95| 63| -32 9,5
Sachsen 101 79 18 4 69 28 14 27| 782 118 40| 406| 203 | 391 | -376 25| 352
Sachsen-Anhalt(7998) 54 35 16 3 40 " 12 171 648 296 56 | 275| 300| 425| -373 04| 369
Schleswig-Holstein 86 35 21 30 74 16 17 41| 407 | 2441 349| 216| 230 | 554 -191 141 205
Thiiringen (7992) 62 2 7 3 39 15 8 16| 67| 274 48| 385| 205| 410| -293| -69| 362
Bund 2136 | 9 854 | 341 | 1576 | 458 | 532| 586| 441| 400 160| 291 | 338| 372| -150| -62| 212

449 Bei der Statistikumstellung von 1989 auf 1990 nahm die Zahl Aller Krankenhau-
ser aufgrund der Herausnahme der Vorsorge- und Reha-Einrichtungen um 1.017
ab und die Bettenzahl sank um 140.731.
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Tabelle 79: Krankenhausbetten in der Bundesrepublik nach Tragerschaft (1972 bis 1989)

Veranderung in %

Betten Akut-KH 1972 1989 Anteil in % 1972 Anteil in % 1989 19771989
Gesamt| off fgn | privat |Gesamt| off fgn | privat | off fgn | privat | off fgn | privat | off fgn | privat
Baden-Wiirttemberg | 63.636| 45.326| 14.017| 4.293| 61.596| 45.952| 13.684| 1960 71,2| 220 67| 746| 222 32 34 02| -36
Bayern 79.404| 57.947| 16.067| 5.390| 79.286| 61.349| 12.463| 5.474| 73,0| 202 68| 774| 157 6,9 44| -45 0,1
Berlin (West) 25.289| 14961 8.565| 1.763| 20.195| 12.853| 6.531 811 59,2| 339 70| 636) 323 4,0 45/ 15/ -30
Bremen 7.087| 4.639| 2.017 431 7.205| 4725 2220 260| 655 285 6,1 656/ 308 3,6 0,1 24| -25
Hamburg 17.177| 11.682| 4.698 797| 14922 9.385| 5.043 494 680 274 46| 629 338 33 51 64| -13
Hessen 37.217| 21.688| 13.830| 1.699| 36.855| 21.931| 13.484| 1.440| 583| 372 46| 595| 366 39 12| 06| -07
Niedersachsen 50.478| 28.442| 19.388| 2.648| 48.890| 27.745| 18.921| 2.224| 563 384 52| 567 387 45 04 03 -07
Nordrhein-Westfalen | 141.756| 40.692| 99.997 1.067| 131.617| 38.731| 91.993 893 287, 705 08 294 699 0,7 07/ -06] -01
Rheinland-Pfalz 28.607| 11.940| 15.859 808| 28.011| 11.152| 14.858| 2.001| 417 554 28 398/ 530 71 -19] 24 43
Saarland 10.463| 6.547| 3791 125 8653 4.983| 3.620 50| 626 362 12| 576 418 06/ -50 56/ -0.6
Schleswig-Holstein 14.441) 10.689| 2.703] 1.049| 15.053| 10.705| 2.694| 1.654| 74,0/ 187 73 Ty 179) 110 -29)  -08 37
Bund 475.555(254.553/200.932| 20.070|452.283|249.511|185.511| 17.261| 53,5 423 42| 552 41,0 38 16/ -12| -04

Tabelle 80: Krankenhausbetten in der Bundesrepublik nach Tragerschaft (1991 bis 2019)

Betten Allg. KH 1991 2019 193’1‘};'2'/'35/;’98 Anteilin %2019 19\?;7;2"/36”/’;%'_“23"19
Gesamt| off fgn | privat |Gesamt| off fgn | privat | off fgn | privat | off fgn | privat | off fgn | privat
Baden-Wiirttemberg | 65.217| 47.670| 13.918| 3.629| 49.066| 33.188| 10.719| 5.159| 731 21,3 56| 676) 218/ 105 55 0,5 49
Bayern 80.077| 61.283| 12.317| 6.477| 66.816| 47.789| 7.885| 11.142| 765 154 81 715 18] 167 50/ -36 8,6
Berlin 36.521| 23569| 11.157| 1.795| 19.815| 7.763| 8.227| 3.825| 645 305 49/ 392 415 193| -254, 11,00 144
Brandenburg(7996) | 15779 10.330| 3534 1.915| 14.050| 7.749| 2721| 3580 655/ 224 121 552 194 255/ -103| -30/ 133
Bremen (7992) 7.073) 4571\ 2242\  260) 4909 3.172] 1.119 618 64,6) 317 37| 646 228| 126 00 -89 8,9
Hamburg 15.292| 9457 5281 554\ 12.787| 1.753] 4115, 6919] 618 345 36 137 322 541 -481 24| 505
Hessen 37.895| 21.639| 13.835| 2.421| 32491 16.372| 8130 7.989| 57,1| 365 64| 504| 250/ 246| 67| -115] 182
Meck-Pom (7992) 14.620| 11.346| 2769 705) 9983 3315 1.639| 5029 766 187 48| 332 164| 504| -434| -23| 456
Niedersachsen 49.291) 27.417| 19.730| 2.144| 36.069| 16.069| 13.073| 6.927| 556/ 40,0 43| 446) 362 192 -111 38 149
Nordrhein-Westfalen | 137.334| 40.718| 95.448| 1.168|107.501| 29.201| 69.322| 8978 296/ 695 09| 272| 645 84| -25| 50 75
Rheinland-Pfalz 26.700) 10.377| 15.297| 1.026| 22.387| 7.897| 13.285| 1.205| 389| 573 38 353 593 54/  -36 2,1 15
Saarland (7992) 8928 5434 3494 0| 6536 3.847| 2.681 8 609] 391 0,0/ 589 41,0 0,1 -2,0 19 0,1
Sachsen 37.400| 33.392| 3368 640\ 24.087| 14.133| 2637 7.317| 89,3 9,0 17/ 587 109, 304| -306 19 287
Sachsen-Anhalt(7996) 18.098| 14.304| 3586|  Z08| 13.868| 7.070| 3.004| 3.794| 790 198 110 5100 217\ 274 -281 18| 262
Schleswig-Holstein 15.872| 11.047| 3135 1.690| 13.280| 6.486| 2.381) 4.413| 696/ 198 106/ 488 179 332 -208 -18/ 226
Thiiringen (1992) 20.180| 16519) 2609 1.052| 14397\ 6.673| 2.221| 5503] 819 129 52| 463| 154 382 -355 25| 330
Bund 586.477|349.073|211.720| 25.684|448.042|1212.477|153.159| 82.406| 59,5/ 36,1 44\ 474\ 342 184 -121) 19 140
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3 RECHTSPRECHUNG ZUR KRANKENHAUSPLANUNG

Die Entscheidung, welches Krankenhaus in den
Krankenhausplan aufgenommen wird und wie viele
Fachabteilungen und Betten ihm zugewiesen werden,
ist fur das einzelne Krankenhaus von grof3er Bedeu-
tung. Einerseits erhalten nur Plankrankenhauser For-
dermittel fur Investitionen vom Land, andererseits be-
deutet die Planaufnahme gleichzeitig und automatisch
den Abschluss eines Versorgungsvertrages mit den
Krankenkassen —also die Sicherheit, dass das Kranken-
haus fur seine Behandlungen auch vergutet wird.

Die Aufnahme in den Plan war und ist in vielen Fallen
heftig umstritten. Insbesondere private Klinikbetreiber
haben oftmals den Rechtsweg eingeschlagen, um ihre
Interessen durchzusetzen. Dementsprechend finden
sich diverse Urteile bis hin zum Bundesverfassungs-
gericht, die die Auslegung und Anwendung der Para-
grafen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zum
Thema haben. Die wesentlichen Aussagen der Recht-
sprechung hierzu sollen kurz dargestellt werden.

Die Aufnahme eines Krankenhauses in einen Kran-
kenhausplan erfolgt in zwei Stufen: 1. Planaufstellung
und 2. Feststellungsbescheid.

Der Verwaltungsgerichtshof Baden-Wdurttemberg
hat dieses Verfahren ausfuhrlich beschrieben, weswe-
gen hier aus dem entsprechenden Urteil zitiert wird:
«Das der Aufnahme zugrunde liegende Verwaltungs-
verfahren gliedert sich in zwei Stufen. Auf der ersten
Stufe stellt das Ministerium fur Arbeit und Soziales
des Landes (84 Abs. 2 Landeskrankenhausgesetz —
LKHG —vom 29.11.2007, GBI. 2008, S. 13) den Kran-
kenhausplan des Landes auf (vgl. § 6 KHG), der von der
Landesregierung beschlossen und im Staatsanzeiger
bekannt gemacht wird (§ 4 Abs. 3 LKHG). Darin wird
der landesweite Versorgungsbedarf in raumlicher,
fachlicher und struktureller Gliederung beschrieben
(Bedarfsanalyse), werden des Weiteren die zur Be-
darfsdeckung geeigneten Krankenhauser verzeichnet
(Krankenhausanalyse) und wird schlieRlich festgelegt,
mit welchen dieser Krankenhauser der beschriebene
Bedarf gedeckt werden soll (Versorgungsentschei-
dung). Dieser Plan hat nicht die Rechtsqualitat eines
allgemein verbindlichen Rechtssatzes, sondern ledig-
lich einer innerdienstlichen Weisung [...] Er gleicht in-
sofern einer ministeriellen Verwaltungsvorschrift, wel-
che die Entscheidung der nachgeordneten Behorden
nach landesweit einheitlichen Gesichtspunkten steu-
ert. Je detaillierter und zugleich je aktueller der Plan ist,
desto dichter ist seine steuernde Wirkung; bei grobe-
ren oder veralteten Planen ist diese Wirkung geringer,
bei fehlender oder fehlerhafter Planung fehlt sie ganz.
[...] Auf der zweiten Stufe stellt das hierfur zustandi-
ge Regierungsprasidium dem einzelnen Krankenhaus
gegenuber fest, ob es in den Krankenhausplan aufge-
nommen wird oder nicht (8§ 8 KHG). Der Bescheid nach
88 Abs. 1 Satz 3 KHG verleiht dem Krankenhaus mit
konstitutiver Wirkung den Status eines Plankranken-

hauses (8 8 Abs. 1 KHG), der seinerseits Vorausset-
zung fur die Forderung der Investitionskosten aus 6f-
fentlichen Mitteln des Landes (vgl. 886 und 9ff. KHG)
sowie fur die Vergutung der Leistungen des Kranken-
hauses aus Pflegesatzen ist (§8 16 ff. KHG; vgl. 8 108
Nr. 2 SGB V). Dabei entscheidet das Regierungspra-
sidium danach, ob das Krankenhaus bedarfsgerecht
und leistungsfahig ist sowie, ob es eigenverantwort-
lich wirtschaftet und zu sozial tragbaren Pflegesatzen
beitragt (vgl. 81 Abs. 1 KHG). Dazu muss es den im
Einzugsgebiet des Krankenhauses bestehenden Be-
darf ermitteln, diesem Bedarf das Versorgungsange-
bot des Krankenhauses gegenuberstellen und dieses
Angebot mit dem Versorgungsangebot konkurrie-
render Krankenhauser vergleichen (8 8 Abs. 2 Satz 2
KHG). [...] Auch die Entscheidung des Regierungs-
prasidiums weist eine gestufte Struktur auf. Ungeach-
tet der gesetzlichen Regelung, dass ein Anspruch auf
Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan
nicht besteht (8§ 8 Abs. 2 Satz 1 KHG; § 5 Abs. 3 Satz 1
LKHG), billigt das Bundesverwaltungsgericht mit Blick
auf Art. 12 Abs. 1 GG in standiger Rechtsprechung ei-
nem Krankenhaus einen entsprechenden Anspruch
auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhaus-
plan dann zu, wenn es bedarfsgerecht, leistungsfa-
hig und kostengunstig ist und zur Deckung des zu ver-
sorgenden Bedarfs kein anderes ebenfalls geeignetes
Krankenhaus zur Verfligung steht. Diesen Anspruch
pruft die Behorde auf der ersten Entscheidungsstufe
(sog. Zulassungsanspruch auf der ersten Stufe). Erst
wenn zur Bedarfsdeckung mehrere geeignete Kran-
kenhauser zur Verfigung stehen, entfallt ein Anspruch
auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhaus-
plan. An seine Stelle tritt ein Anspruch auf eine feh-
lerfreie Auswahlentscheidung [...]. Wahrend die auf
der ersten Entscheidungsstufe maRRgeblichen Kriteri-
en der Bedarfsgerechtigkeit, Leistungsfahigkeit und
Wirtschaftlichkeit als unbestimmte Rechtsbegriffe
der vollen gerichtlichen Kontrolle unterliegen, ist die
auf der zweiten Stufe im Rahmen des Auswahlermes-
sens zu treffende Feststellungsentscheidung nur ein-
geschrankt gerichtlich dahingehend zu Gberprufen, ob
die Behorde ihr Auswahlermessen fehlerfrei ausgelbt
hat.>>450

Bereits an dieser Beschreibung des Verfahrens der
Planaufstellung erkennt man, wie weit sich die Reali-
tat der Krankenhausplanung in vielen Landern von der
rechtlich geforderten Vorgehensweise entfernt hat. Zu
den Vorgaben im Einzelnen:

Die Planaufstellung gliedert sich also in die Teile:
— Bedarfsanalyse,
— Krankenhausanalyse und
— Versorgungsentscheidung.

450 VGH Baden-Wurttemberg 10 S 100.13, S. 121.
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An die Bedarfsanalyse stellt die Rechtsprechung fol-
gende Anforderungen: «Der Bedarfsfeststellung mus-
sen daher valide Werte, Zahlen und Daten zugrunde
liegen, die sich an den ortlichen Gegebenheiten und re-
gionalen Bedarfsstrukturen ausrichten. Dementspre-
chend sind in die Bedarfsanalyse alle wesentlichen
Gesichtspunkte tatsachlicher oder rechtlicher Art, die
den Bedarf beeinflussen, einzustellen, wahrend Ge-
sichtspunkte, die fur den Bedarf unbeachtlich sind, un-
berucksichtigt zu bleiben haben. Die Analyse hat den
landesweiten Versorgungsbedarf in raumlicher, fachli-
cher und struktureller Gliederung zu beschreiben [...].
Wie die Gliederung im Einzelnen aussieht, nach wel-
chem Verfahren und welcher — wissenschaftlich aner-
kannten — Methodik die Bedarfsanalyse vorgenommen
wird, obliegt der Ausgestaltung durch das Landesrecht
(vgl. 86 Abs. 4 KHG).»4%

Die Bedarfsanalyse muss zwingend auch eine Pro-
gnose enthalten: «Es ist der tatsachliche Bedarf fest-
zustellen, der zu versorgen ist. Sowohl die Ermittiung
des gegenwartig zu versorgenden Bedarfs wie auch
die Prognostizierung des voraussichtlich zukunftigen
Bedarfs haben Feststellungen und Schatzungen zum
Inhalt, die ausschlieRlich auf tatsachlichem Gebiet lie-
gen. [...] Diese Feststellungen und Schatzungen kon-
nen im Grundsatz in gleicher Weise wie jede sonstige
Ermittlung von Tatsachen gerichtlich voll nachgepruft
werden.»*%2

Die Krankenhausanalyse «ist die Beschreibung der
tatsachlichen Versorgungsbedingungen in den einzel-
nen Krankenhausern, die in den Krankenhausbedarfs-
plan aufgenommen worden sind. Diese ebenfalls auf
tatsachlichem Gebiet liegende Krankenhausbeschrei-
bung insbesondere nach Standort, Bettenzahl und
Fachrichtungen erfordert die Ermittlung der gegen-
wartigen Einrichtungen und Ausstattungen in den be-
treffenden Krankenh&usern.»453

Der Versorgungsentscheidung mussen die mate-
riellrechtlichen Festlegungen des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) zugrunde liegen, das heif3t,
die Auswahl muss berucksichtigen, «dass die Lander
bei der Aufstellung der Krankenhausbedarfsplane ver-
pflichtet sind, diejenigen Krankenhauser in den Plan
aufzunehmen, die zur bedarfsgerechten Versorgung
der Bevolkerung geeignet, also — in Kurzform — be-
darfsgerecht sowie «eistungsfahig» und kostengunstig
bzw. wirtschaftlich sind».#%* Bei dieser Entscheidung
beruft sich das Bundesverwaltungsgericht ausdrick-
lich auf § 6 Abs. 2 KHG und meint, damit seien Zweifel
an der Auslegung des 8 1 KHG ausgeraumt, in dem ja
kein explizites Wirtschaftlichkeitsziel enthalten ist (Na-
heres hierzu siehe Teil Gesetze Bund). Auch die Trager-
vielfalt muss bei der Versorgungsentscheidung beach-
tet werden.

Ein interessantes Urteil zur Auswahlentscheidung
hat das sachsische Oberverwaltungsgericht gefallt:
«Im Falle der beantragten Aufnahme eines neuen Fach-
krankenhauses ist eine Auswahlentscheidung nach § 8
Abs. 2 Satz 2 KHG rechtlich nicht maglich, wenn im
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aktuellen Krankenhausplan fur jedes Allgemeinkran-
kenhaus im Bereich der Somatik lediglich die Gesamt-
bettenzahl und die Versorgungsauftrage (Hauptabtei-
lungen) ausgewiesen werden. Denn die zustandige
Behorde hatte im Falle des Vorrangs des neuen Kran-
kenhauses keine Moglichkeit, die Bettenzahl der Allge-
meinkrankenhauser fur eine bestimmte Fachabteilung
zu reduzieren.»4%®

Das istinsofern spannend, als der allgemeine Trend,
sich aus der Planung zurlckzuziehen und die Pla-
nungstiefe (Ausweisung der Betten auf Fachgebiet-
sebene) immer mehr zu reduzieren, dahin gewendet
wird, dass dann keine Antrage auf Aufnahme in den
Plan mehr abgelehnt werden darfen. Auch wenn die-
ses Urteil zugunsten privater Betreiber wirkt, ist es
doch im Kern richtig, weil bei einer so pauschalen Pla-
nung tatsachlich der konkrete Bedarf (der sich immer
auf die Betten eines Fachgebiets bezieht) GUberhaupt
nicht mehr festgestellt und korrigiert werden kann. Ei-
gentlich also hochste Zeit, eine Umkehr bei der Pla-
nung einzuleiten. Tharingen weist unter Bezug auf die-
se Rechtsprechung zwischenzeitlich wieder Betten pro
Fachabteilung aus. Allerdings steht das hochstrichter-
liche Urteil noch aus. Man darf gespannt sein, wie es
ausfallt und ob es weiterhin die Reduzierung der Pla-
nung juristisch deckt.

Mit dem Krankenhauskostendampfungsgesetz 1981
wurde § 8/2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
dahingehend geandert, dass in den Krankenhauspla-
nen auch Zielplanungen enthalten sein muissen. Seit
dem Krankenhausstrukturgesetz von 2016 kommt als
weiterer Gesetzeszweck die «qualitativ hochwertige»
Versorgung hinzu.

Bedarfsgerechtigkeit wird laut Bundesverwaltungs-
gericht nicht relativ am tatsachlichen Bedarf gemes-
sen, sondern an einem fiktiven absoluten Bedarf: «In-
folgedessen ist es nunmehr geboten, den allein fur die
Beurteilung auf der ersten Entscheidungsstufe mafge-
benden Begriff der Bedarfsgerechtigkeit absolutierend
dahin auszulegen, dass ein Krankenhaus bedarfsge-
rechtist, wenn es nach seinen objektiven Gegebenhei-
ten in der Lage ist, einem vorhandenen Bedarf gerecht
zu werden, also diesen Bedarf zu befriedigen.»*%®

Leistungsfahigkeit definiert das Bundesverwal-
tungsgericht so: «Der Begriff der Leistungsfahigkeit
ist ein unbestimmter Rechtsbegriff, der der Auslegung
bedarf. Im Grundsatz ist ein Krankenhaus dann als leis-
tungsfahig anzusehen, wenn sein Leistungsangebot
die Anforderungen erflllt, die nach dem Stand der Er-
kenntnisse der medizinischen Wissenschaft an ein
Krankenhaus der betreffenden Art zu stellen sind.»*%7

Die Anforderungen durfen nicht «Uberspannt» sein:
«Sache der Verwaltung ist es, bei der Bescheidung von
Aufnahmeantragen keine Uberspannten Anforderun-
gen zu stellen, insbesondere in Grenz- und Zweifelsfal-

451 BVerwG3B17.11,S.3. 452 BVerwG3C25.84,S.12. 453 Ebd. 454 BVerwG
3C25.84. 455 Sachsisches Oberverwaltungsgericht, Urteil vom 21. Juni2018 -5
A684/17. 456 BVerwG 3 C67-85.S.15. 457 BVerwG 3 C37-83,S.17.
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len angemessene Losungen zu finden.»*% Was damit
gemeint ist, muss im Einzelfall entschieden werden.
Die Unterbesetzung im pflegerischen Bereich wird als
mangelnde Leistungsfahigkeit angesehen: «Die sach-
liche und personelle Ausstattung eines Krankenhau-
ses muss daher auf Dauer so angelegt sein, dass die
Leistungsfahigkeit konstant erhalten bleibt.»*%° In vie-
len Krankenhausplanen wurden in den letzten Jahren
Festlegungen zur Qualitat eingebaut. Qualitat ist ein
Teil der Leistungsfahigkeit und kann tUber landesrecht-
liche gesetzliche Bestimmungen naher definiert wer-
den. Auch hier darf es sich nur um Mindestanforderun-
gen handeln und bundesgesetzliche Regelungen (z. B.
die Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses) mussen beachtet werden.

Zur Wirtschaftlichkeit fihrt das Bundesverwaltungs-
gericht aus: «Schliellich ist der Begriff «sozial tragba-
re Pflegesatze» dahin zu verstehen, dass ein niedriger
Pflegesatz sozial tragbarer ist als ein hoher Pflegesatz.
Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass fur die Ent-
scheidung, ob die Aufnahme eines Krankenhauses in
den Krankenhausbedarfsplan festgestellt wird, auch
die Hohe der Pflegesatze von Bedeutung sein kann.
Denn das Krankenhausfinanzierungsgesetz verfolgt
auch den Zweck, zu sozial tragbaren Pflegesatzen bei-
zutragen. Deshalb kann ein Krankenhaus mit einem
niedrigeren Pflegesatz dem Gesetzeszweck mehr ent-
sprechen als ein ebenso bedarfsgerechtes und eben-
so leistungsfahiges Krankenhaus mit einem hoheren
Pflegesatz.»460

Es gibt zwar heute keine Pflegesatze mehr, sondern
gleiche Preise fur alle Krankenhauser. Damit fallt das
Argument der Belastung der Kassen und Versicherten
eigentlich weg. Das Bundesverwaltungsgericht halt
aber bisher an seiner Rechtsprechung fest.

Grundsatzlich sind Zielplanungen mit Festlegungen,
die Uber die unmittelbaren Anforderungen des 8 1 KHG
hinausgehen, zulassig. Allerdings werden sie erst bei
der Versorgungsentscheidung relevant: «Bei der Kran-
kenhauszielplanung handelt es sich um eine Maf3nah-
me, die einen Uberwiegend planerischen Charakter
hat. Die Planaufstellungsbehorde ist verpflichtet, unter
derin § 1 Satz 2 KHG (1981) vorgeschriebenen Beach-
tung der Vielfalt der Krankenhaustrager ein koordinier-
tes System bedarfsgerecht gegliederter, leistungsfa-
higer und wirtschaftlich arbeitender Krankenhauser
festzulegen. Es soll erreicht werden, dass sich die rich-
tigen Krankenhauser am richtigen Platz befinden. Im
Hinblick auf diese Aufgabenstellung ist die Annahme
gerechtfertigt, dass der fur die Aufstellung des Kran-
kenhausbedarfsplans zustandigen Behorde bei der
Festlegung der Ziele der Krankenhausbedarfsplanung
des Landes ein planerischer Gestaltungsspielraum ein-
geraumt ist. Hieraus folgt, dass die im Krankenhausbe-
darfsplan festgelegten Ziele der Krankenhausbedarfs-
planung von den Gerichten nur daraufhin nachgepruft
werden konnen, ob sie sich im Rahmen der Gesetze
und insbesondere der Regelungen des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes halten und ob die unterschied-

lichen offentlichen sowie privaten Interessen der
Krankenhaustrager gerecht gegeneinander und unter-
einander abgewogen worden sind.»*6!

Die Beachtung der Zielplanung ist auf der zwei-
ten Stufe der Auswahlentscheidung angesiedelt, also
wenn eine Auswahl zwischen mehreren Krankenhau-
sern notwendig ist. Ein genereller Vorrang von Allge-
meinen Krankenhausern ist nicht zulassig, er kann
hochstens im Einzelfall ein Auswahlkriterium sein.
Das gilt auch far die Anforderung, dass Belegkran-
kenhauser nurim Zusammenhang mit Allgemeinkran-
kenhausern in den Plan aufgenommen werden.*62 Ob
Krankenhauser der Notfallversorgung einen solchen
Vorrang geniefden konnen (siehe z. B. Hessisches Lan-
deskrankenhausgesetz), ist noch nicht hochstrichter-
lich geklart.

Hier wird deutlich, dass eigentlich sinnvolle struktu-
relle Vorgaben an der herrschenden Rechtsprechung
scheitern — insbesondere deswegen, weil sie angeb-
lich die Vielfalt der Trager beschranken. Die Beachtung
des Gebots der Tragervielfalts verbietet es, 6ffentliche
Krankenhauser vorrangig in den Plan aufzunehmen.
Zum Teil wird daraus sogar abgeleitet, dass private
Konkurrenten bevorzugt behandelt werden mussten,
bis die prozentuale Verteilung ausgeglichen ist.

Geht man von der Pramisse aus, dass Gesundheits-
versorgung Daseinsvorsorge ist und diese offentlich
gewahrleistet werden muss, dann ist die Tragerviel-
falt der Kardinalfehler des 8 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes. Andererseits ist er (systemimma-
nent gedacht) die logische Konsequenz, wenn man
Gewinne zulasst, Preise einfUhrt, Konkurrenz entfa-
chen will und auf Privatisierungen setzt. Folgeprob-
lem dieser gesetzlichen Festlegung und dieser realen
Entwicklungen ist dann, dass Gerichte entscheiden,
dass die Krankenhausplanung die Berufsfreiheit ge-
maf Art. 12 GG einschrankt und insofern in ihren Wir-
kungen begrenzt werden musste: «Die Nichtaufnah-
me in den Krankenhausplan wirkt als Eingriff in den
Schutzbereich der Berufsfreiheit. [...] b) Der besondere
Freiheitsraum, den das Grundrecht des Art. 12 Abs. 1
GG sichern will, kann jedoch auch dann berUhrt sein,
wenn die Auswirkungen hoheitlichen Handelns ge-
eignet sind, die Berufsfreiheit zu beeintrachtigen. Das
ist insbesondere bei staatlicher Planung und Subven-
tionierung mit berufsregelnder Tendenz maoglich [...].
Das Krankenhausfinanzierungsgesetz, das die Kran-
kenhauser wirtschaftlich sichern will (§ 1 Abs. 1 KHG),
hat berufsregelnde Tendenz. Im Interesse der Kosten-
senkung begrindet es zwar einerseits Anspruche auf
staatliche InvestitionskostentUbernahme (84 Abs. 1
Nr. T KHG), gleichzeitig beschrankt es jedoch den Kreis
der geforderten Krankenhauser im Rahmen einer Kran-
kenhausbedarfsplanung. Nur Plankrankenhauser ha-
ben Anspruch auf Forderung (8 8 Abs. 1 Satz 1 KHG).
Krankenhauser, die nicht in den Krankenhausplan auf-

458 BVerfG 355/86,S.17. 459 BVerwG3C69-90,S.5. 460 BVerwG3C 134-79,
S.18. 461 BVerwG3C25.84,S.11. 462 BVerwG 3B 77/06, S. 3.

m



RECHTSPRECHUNG ZUR KRANKENHAUSPLANUNG

genommen sind, werden dadurch einem erheblichen
Konkurrenznachteil ausgesetzt. Sie durfen zwar ihre
Investitionskosten in den Pflegesatz einrechnen, mus-
sen aber infolgedessen ihre Dienste wesentlich teurer
anbieten als Plankrankenhéauser. Uber bloRe Konkur-
renznachteile hinaus werden sie durch § 17 Abs. 5 KHG
gehindert, den Investitionskostenanteil der Pflegesat-
ze gegenuUber Sozialleistungstragern und sonstigen of-
fentlich-rechtlichen Kostentragern geltend zu machen.
Das wirkt sich nicht nurim Verhaltnis zu diesen Kosten-
tragern aus. Auch die Krankenhauspatienten konnen
nicht ohne weiteres zu hoheren Pflegesatzen herange-
zogen werden.»*63

Das Bundesverwaltungsgericht betont zwar, dass
solche Eingriffe durch die Belange des Gemeinwohls
gerechtfertigt sein konnen:

«a) Die Freiheit der Berufsaustbung kann beschrankt
werden, soweit vernunftige Erwagungen des Gemein-
wohls es zweckmaldig erscheinen lassen; der Grund-
rechtsschutz beschrankt sich auf die Abwehr in sich
verfassungswidriger, weil etwa UbermaRig belasten-
der und nicht zumutbarer Auflagen.

b) Die Freiheit der Berufswahl darf nur eingeschrankt
werden, soweit der Schutz besonders wichtiger Ge-
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meinschaftsguter es zwingend erfordert. Ist ein sol-
cher Eingriff unumganglich, so muss der Gesetzge-
ber stets diejenige Form des Eingriffs wahlen, die das
Grundrecht am wenigsten beschrankt.»464

Andererseits haben die Gerichte aber immer wieder
Planentscheidungen zugunsten von privaten Kranken-
hausbetreibern aufgehoben und so den Wettbewerb
und deren Gewinnerwartungen gestarkt.

Entsprechend verhalt es sich mit dem Kartellrecht:
Da in der neoliberalen Sichtweise der Krankenhausbe-
reich ein Wirtschaftszweig ist, prift und verbietet das
Bundeskartellamt Zusammenschlisse von Kranken-
hausern (z. B. Krankenhauser der Stadt Esslingen und
des Landkreises), die versorgungspolitisch Uberaus
sinnvoll waren.

Um die Gesundheitsversorgung als Teilbereich der
offentlichen Daseinsvorsorge zu starken, in dem kei-
ne Marktgesetze gelten, waren erhebliche Gesetzes-
anderungen notwendig. Ein wichtiger Schritt ware die
Wiedereinfihrung des Gewinnerzielungsverbots fur
Krankenhauser, wie es bis 1985 gegolten hat. Ohne
Gewinnerwartungen wdrde sich das Problem der pri-
vaten Krankenhauser vermutlich ziemlich schnell erle-
digen.

463 BVerfG 1 BvR 355/86, S. 12. 464 BVerfG 1 BvR 596/56, S. 2.
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4 KRANKENHAUSPLANUNG 2021 IN NORDRHEIN-
WESTFALEN: REVIVAL EINER BEDARFSPLANUNG ODER

NOCH MEHR DRUCK?

4.1 DAS GUTACHTEN

Im Vorfeld eines neuen Krankenhausplans vergab das
Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS) unter Leitung
von Minister Karl-Josef Laumann (CDU) ein Gutachten,
das im August 2019 vorgelegt wurde. Das Gutachten,
erstellt von PD — Berater der 6ffentlichen Hand GmbH,
der Lohfert und Lohfert AG und der Technischen Uni-
versitat Berlin, wird hier aus zwei Grunden ausfuhrlich
dargestellt: Zum einen steht es fur eine andere Heran-
gehensweise als der Mainstream der Planungspolitik
der Bundeslander, zum anderen beinhaltet es Festle-
gungen, die zu einer nochmaligen Verscharfung des
Drucks auf Krankenhausleitungen, Hauser zu schlie-
Ren und weitere Betten abzubauen, beitragen sollen.
Das Gutachten bezieht sich auf den somatischen und
den psychiatrischen/psychosomatischen Bereich. Im
Folgenden wird nur der somatische Bereich beleuch-
tet.

Der neue Krankenhausplan, der auf der Grundla-
ge dieses Gutachtens erstellt wurde, liegt vor, ist aber
noch nicht verabschiedet. Die Neufassung des Kran-
kenhausgestaltungsgesetzes (KHGG), die die rechtli-
che Grundlage fur die Neuplanung bilden soll, ist be-
reits verabschiedet und wird im Anschluss an das
Gutachten dargestellt.

Im Gutachten mit dem Titel «Krankenhauslandschaft
Nordrhein-Westfalen» heifl3t es zum erteilten Auftrag:
«Zur Unterstutzung bei der Konzipierung des neuen
Krankenhausplans wurde die PD — Berater der 6ffent-
lichen Hand GmbH in Zusammenarbeit mit der Loh-
fert& Lohfert AG und dem Fachgebiet Managementim
Gesundheitswesen der Technischen Universitat Berlin
damit beauftragt, die stationare Leistungserbringung
in NRW zu analysieren und darauf aufbauend Hand-
lungsempfehlungen und notwendige Umsetzungs-
schritte zur Erreichung der genannten Ziele aufzuzei-
gen.

Das vorliegende Gutachten soll dabei eine sachliche
Grundlage fir den neuen Krankenhausplan in NRW
darstellen, in dem die bedarfs- und qualitatsorientier-
te Versorgungsplanung starker als in der Vergangen-
heit in den Vordergrund treten wird. Dazu analysiert
das Gutachten die aktuelle stationare Versorgungssitu-
ation umfassend. Auch wird kritisch Uberpruft, inwie-
weit die aktuell in Deutschland weit verbreitete fach-
gebiets- bzw. bettenorientierte Krankenhausplanung
geeignet ist, den Bedarf an stationaren medizinischen
Leistungen zu erfassen und die damit verbundenen Be-
handlungskapazitaten zu planen. Aufbauend auf die-
sen Analysen werden alternative Vorgehensweisen fur
eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung entwi-
ckelt, die geeignet sind, die vom MAGS benannten Zie-
le zu erreichen.

Durch Aufbereitung der notwendigen Daten und de-
ren Analyse entwickelt das Gutachten Instrumente und
Verfahren, um maégliche Uber-, Unter- oder Fehlversor-
gung zu identifizieren, und spricht Empfehlungen fur
Mafnahmen aus, durch die eine am Bedarf der Bevol-
kerung ausgerichtete Krankenhauslandschaft etabliert
werden kann.

Zur Erhaltung und Weiterentwicklung der bedarfs-
gerechten Versorgung der Bevolkerung werden im
Gutachten auf Basis einer Bedarfsprognose bis in das
Jahr 2032 die Handlungsfelder fir eine Umgestaltung
der Krankenhauslandschaft aufgezeigt. Neben der ge-
zielten Bedarfsorientierung weist das Gutachten auch
Wege auf, um die Qualitat der stationaren Versorgung
umfassender als bislang in der Krankenhausplanung
zu berlcksichtigen.»#6%

4.1.1 Schaffen sich zu viele Betten immer mehr
Patient*innen?
Einleitend wird festgestellt, dass Nordrhein-Westfa-
len sehr grofRe Unterschiede in der Bevolkerungsdich-
te aufweist. So steht zum Beispiel der Metropolregion
Rhein-Ruhr mit mehr als 5.000 Einwohner¥*innen pro
Quadratkilometer der Ostteil des Bundeslands mit we-
niger als 100 Einwohner*innen pro Quadratkilome-
ter gegenulber. Weiter heil3t es: «So werden, bezogen
auf die Bevolkerung, mehr Falle mit mehr Belegtagen
und einer langeren VWD [Verweildauer] als im Bun-
desdurchschnitt stationar versorgt.»*® Und: «Dies gibt
hinreichend Anlass fur eine kritische Auseinanderset-
zung mit den Krankenhausstrukturen und mit der stati-
onaren Leistungserbringung in NRW.»467

Die hinter diesen Aussagen stehende Logik ist be-
reits jetzt klar erkennbar: Weil es zu viele Krankenhau-
ser und Betten gibt, werden zu viele Patient*innen zu
lange stationar behandelt. Unberucksichtigt bei die-
sem Kurzschluss bleibt, dass die Krankenhaushaufig-
keit (Falle je 1.000 Einwohner*innen) und die Dauer
der Behandlung auch von der sozialen Lage und von
derambulanten Versorgung abhangig sind, die gerade
im Ruhrgebiet sicherlich nicht besser ist als in anderen
Regionen. Diese Faktoren werden nicht untersucht,
stattdessen wird die Mar von der «angebotsinduzier-
ten Nachfrage» («Jedes Bett sucht sich seine Patien-
ten») wiedergekaut. In Zeiten der DRG-Finanzierung
der Krankenhauser besteht zwar der 6konomische An-
reiz, in die Menge zu gehen. Dies hat aber wenig mit
den Strukturen (Zahl der Betten und Krankenhauser)
und viel mehr mit der Vergltung durch Preise zu tun.

465 PD —Berater der offentlichen Hand GmbH u.a.: Gutachten. Krankenhausland-
schaft Nordrhein-Westfalen, Langfassung, Berlin 2019, S. 48. 466 PD - Berater
der 6ffentlichen Hand GmbH u. a.: Gutachten. Krankenhauslandschaft Nordrhein-
Westfalen, Kurzfassung, Berlin 2019, S. 5. 467 Ebd.,S.7.
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Man musste also am Finanzierungssystem ansetzen
und nicht an den Strukturen. Das Gutachten erkennt
diese Problematik zwar, zieht aber keine Konsequen-
zen: «Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die
skizzierten Entwicklungen, die sich aus der Einfihrung
des DRG-basierten Fallpauschalensystems ergeben,
eine Herausforderung fur die Erreichung der Ziele der
Krankenhausplanung darstellen, da eine bedarfsge-
rechte Versorgung aufgrund der Tendenzen zu Uber-
und Fehlversorgung nicht durchgangig gewahrleistet
werden kann.»48

Die aktuelle Versorgungsstruktur

Sektorengrenzen

Als weiteres Problem werden véllig richtig die Sekto-
rengrenzen zwischen ambulanter und stationarer Ver-
sorgung benannt. Aber auch hier scheitert eine Ande-
rung an den gesetzlichen Zustandigkeiten. Eigentlich
muUsste eine der wesentlichen Erkenntnisse des Gut-
achtens sein, dass Umstrukturierungen im stationaren
Bereich ohne die Offnung der Krankenhéauser fiir die
ambulante Behandlung und ohne von den Kranken-
hausern betriebene Primarversorgungszentren nicht
maoglich sind. Stattdessen bleibt nur ein relativ zahnlo-
ser Appell: «Zur Schaffung alternativer, attraktiver Leis-
tungsangebote im ambulanten Sektor sollte sich das
MAGS auf Bundesebene fiir Initiativen zur Uberwin-
dung der Sektorengrenzen einsetzen.»*®® Danach wird
zur Tagesordnung des Bettenabbaus Ubergegangen.

Erreichbarkeit
Das Gutachten konstatiert auch einen Widerspruch
zwischen Erreichbarkeit und (gewdunschter) Zentra-
lisierung: «Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass eine effektive Krankenhausplanung die zwei ge-
genlaufigen Ziele einer guten Erreichbarkeit, insbe-
sondere im landlichen Raum, und einer ausreichenden
Konzentration der Leistungen an wenigen Standorten,
um damit einhergehende Qualitatssteigerungen zu er-
reichen, ausbalancieren muss.»*7°

Abgesehen davon, dass eine gute Erreichbarkeit
auch ein Qualitatskriterium ist, stellt dieser Zielkon-
fliktin der Tat eines der Grundprobleme dar, wenn man
wirklich die Qualitat der Versorgung erhohen und die
Flachendeckung erhalten bzw. verbessern will. Es wird
sich zeigen, ob das Gutachten dies wirklich «ausbalan-
ciert».
Das Gutachten untersucht die Erreichbarkeit in Form
der realen Fahrtzeiten unter der Vorgabe, dass die
Fachabteilungen flr Chirurgie und Innere Medizin in-
nerhalb von 30 Minuten, Gynakologie/Geburtshilfe
innerhalb von 40 Minuten und alle anderen Fachab-
teilungen innerhalb von 45 Minuten erreichbar sein
mussen. Es stellt fest, dass diese Anforderungen in der
weit Uberwiegenden Zahl der Falle erfullt werden. («Die
nicht abgedeckten weilen Flachen beziehen sich aus-
schlielRlich auf kleine, nicht Uber das normale Stral3en-
netz erreichbare und nahezu unbesiedelte Gebiete.»)*"!
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Trotz des Widerspruchs zwischen Erreichbarkeit und
Qualitat der Versorgung scheinen diese Vorgaben fur
die Grundversorgung zu hoch angesetzt —vor allem un-
ter dem Aspekt, dass Destatis fir Nordrhein-Westfalen
ermittelt hat, dass fur 98,65 Prozent der Bevolkerung
eine Erreichbarkeit der allgemeinen Versorgung von 20
Minuten gegeben ist. Bei der Gynakologie gilt dies fur
95,61 Prozent.*”? Die Verlangerung der Erreichbarkeits-
intervalle (im Vergleich zum Ist) verschlechtert damit
die Erreichbarkeit und erleichtert es, Hauser zu schlie-
Ren —angeblich ohne Qualitatsverlust bezogen auf die
Erreichbarkeit.

Investitionsforderung durch das Land
Das Gutachten Ubt an der in Nordrhein-Westfalen seit
2008 praktizierten Pauschalforderung (Einzelforderung
nur in wenigen Ausnahmen) von Investitionen deutli-
che Kritik: «Es zeigt sich, dass die Uberwiegende Mehr-
heit der Investitionsmittel pauschal verteilt wird. Dies
erschwert eine zielgerichtete Unterstutzung struktu-
reller Anpassungen der Krankenhauslandschaft und
fuhrt eher zu einer Zementierung der bestehenden
Kapazitaten. Ferner wird die Pauschalforderung maf-
geblich Gber Fallwertbetrage und damit Uber den eff-
CM [effektiver Casemix, die Summe der DRG-Relativ-
gewichte eines Krankenhauses; d. Verf.] bestimmt. [...]
Dementsprechend fehlt der derzeitigen Verteilung der
Pauschalmittel der Bezug zum tatsachlichen Investiti-
onsbedarf, sodass kunftig eine sachgerechtere Mittel-
verteilung anzustreben ist.»473

Wer aber meint, es handele sich hierbei um ein Pla-
doyer fur die Riuckkehr zur Einzelférderung von grofden
Bau- und Anlageprojekten, irrt. Unter Handlungsemp-
fehlungen im Kapitel 14 wird Folgendes vorgeschla-
gen: «Die derzeitige Pauschalforderung wird insbe-
sondere Uber fallbezogene Investitionspauschalen
vergeben. lhre Hohe wird maRRgeblich durch den eff-
CM eines KH [Krankenhauses] bestimmt [...]. Ein di-
rekter Bezug zum tatsachlichen Investitionsbedarf
der in den DRG enthaltenen Kosten ist jedoch nicht
vorhanden. Aus diesem Grund wird eine Umstellung
der Forderung auf Investitionspauschalen auf Basis
der Investitionsbewertungsrelationen (IBR) des InEK
empfohlen.»*7

Ob das Land diesem Vorschlag folgen und die «Ver-
ordnung Uber die pauschale Krankenhausforderung»
andern wird, wissen wir nicht, ist aber zu vermuten.
Die Investitionsbewertungsrelationen sind eigentlich
Preise wie die DRGs, die die Investitionskosten, die mit
jeder DRG verbunden sind, darstellen. Die Umstellung
auf diese Invest-DRGs, die auch andere Bundeslander
bereits anwenden, verhindert, dass das Land Einfluss
auf die Krankenhauplanung nehmen kann und erhoht
die Abhangigkeit der Krankenhauser vom DRG-Preis-
system (nahere Ausfuhrungen hierzu siehe die Kom-

468 Gutachten/Langfassung, S.88. 469 Gutachten/Kurzfassung, S. 115. 470 Gut-
achten/Langfassung, S.91. 471 Ebd., S. 139. 472 Siehe https://krankenhausatlas.
statistikportal.de/. 473 Gutachten/Langfassung, S.99. 474 Ebd., S.799.
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mentierung der Berliner Gesetzgebung). Die Marsch-
richtung ist also eine noch starkere Okonomisierung.

4.1.2 Die leistungsorientierte Krankenhaus-
planung

Nordrhein-Westfalen war auch schon in den bishe-
rigen Krankenhauspléanen in 16 Versorgungsgebiete
aufgeteilt. Die durchschnittliche GroRe und die Fallzahl
der Krankenhauser in den einzelnen Versorgungsge-
bieten variieren zwischen 337 und 169 Betten sowie
zwischen 6.770 und 14.650 Patient*innen. Interessant
ist hierbei die grof3e Schwankungsbreite zwischen den
einzelnen Versorgungsgebieten. Versorgungsstufen
waren in der seitherigen Planung nicht vorgesehen.
Auch nach dem Gutachten soll es solche nicht geben.
Ihre Funktion wird durch die Leistungsgruppen wahr-
genommen (siehe unten).

Nach einer kurzen Episode einer differenzierten Pla-
nung fur Teilgebiete (z. B. Gastroenterologie, Thorax-
chirurgie) hat Nordrhein-Westfalen mit dem Kran-
kenhausplan 2015 wieder «nur» auf Fachgebiete
(Chirurgie, Innere Medizin etc.) umgestellt. Jetzt ver-
langt das Gutachten eine erneute Kehrtwende, indem
es 25 Leistungsbereiche (LB) und 70 Leistungsgrup-
pen (LG) definiert, nach denen die Planung erfolgen
soll. Fur die Psychiatrie/Psychosomatik werden zehn
Leistungsgruppen vorgeschlagen.

So wird zum Beispiel der Leistungsbereich «Bewe-
gungsapparat» in die Leistungsgruppen «konserva-
tive Orthopadie, Unfallchirurgie Notfall/Trauma, En-
doprothetik Knie, Endoprothetik Hufte, sonstige
elektive Eingriffe und Wirbelsauleneingriffe» unter-
teilt. Der Leistungsbereich «Neurologie» teilt sich in
die Leistungsgruppen «allgemeine Neurologie, zereb-
rovaskulare Stérungen mit Stroke, psychiatrische Er-
krankungen und Neurologische Frihrehabilitation».
Im Leistungsbereich «Urologie» wird dagegen nur zwi-
schen «allgemeiner Urologie» und «komplexer Urolo-
gie» unterschieden.

Das Gutachten fuhrt zur Begrindung der Umstel-
lung auf eine «leistungsorientierte Krankenhauspla-
nung» folgende Kritik an der bisherigen Planung an:
«Die Analysen [...] haben verdeutlicht, dass eine Kran-
kenhausplanung auf Basis von Fachgebieten fur das
Monitoring des Versorgungsgeschehens zu unspezi-
fisch ist, da circa zwei Drittel aller Falle allein den Fach-
gebieten Innere Medizin und Chirurgie zugeordnet
werden konnten. Somit bleibt intransparent, mit wel-
chen quantitativen sowie qualitativen Ressourcen wel-
che Patienten behandelt werden.»47®

Dem kann man zustimmen, wobei aber klar ist, dass
mit einer detaillierten Planung nach Teilgebieten und
Subspezialitaten ein ahnlicher Effekt erzielt werden
kann.

Der Kern der Sache sind die Leistungsgruppen.
Die Zuordnung der einzelnen Diagnosen und letztlich
Patient*innen erfolgt im Gutachten Uber die abgerech-
neten DRGs. Das neue Krankenhausgestaltungsgesetz
(KHGG) hat dies geandert und schreibt die OPS-Kata-

loge (Verzeichnis aller Operationen und Prozeduren)
vor. Dies ist sinnvoll, weil die DRGs ein kostenmaRiges
Abbild sind und Diagnosen und Prozeduren nur un-
ter Kostengesichtspunkten zusammenfassen. Bei den
OPS-Katalogen steht die medizinische Versorgung im
Mittelpunkt.

Diese Leistungsgruppen-Systematik haben die
Gutachter*innen nicht erfunden, sie wird in ZUrich seit
2012 praktiziert, allerdings mit wesentlichen Unter-
schieden: Es gibt dort 140 Leistungsgruppen und die
Einteilung erfolgt nicht nach DRGs, sondern nach den
Diagnosen (ICD) und dem Schweizer OPS-Katalog. Au-
Rerdem ist (zumindest bisher) damit keine Kapazitats-
planung verbunden. Es werden lediglich die notwendi-
gen Bedingungen fur die Versorgung in der jeweiligen
Leistungsgruppe gepruft und dann wird den Kranken-
hausern der Versorgungsauftrag erteilt.

Die Vorteile einer «leistungsorientierten Kranken-
hausplanung» werden im Gutachten wie folgt be-
schrieben: «Die Klassifikation des Leistungsgesche-
hens in LB und LG eroffnet der Krankhausplanung
weitreichende Vorteile. Zunachst konnen samtliche
Ressourcen fur ihren tatsachlichen Einsatz, das heif3t
fur die real zu erbringenden Leistungen, geplant und
gesteuert werden. Daruber hinaus ist dies mit einer
skalierbaren Granularitat moglich, das hei’t entwe-
der tendenziell breit fur groRe homogene LB oder eher
eng flr spezialisierte und hochspezialisierte Leistun-
gen und kleine heterogene LG. Fur die Berucksichti-
gung des ambulanten Behandlungspotenzials ist es
darUber hinaus moglich, jene LB und LG gesondert zu
betrachten, die nach Auffassung der Planer nicht stati-
onar bzw. zumindest teilweise ambulant versorgt wer-
den sollten. Fur diese LG liefden sich dann ambulante
Behandlungsmaglichkeiten sektorentbergreifend pla-
nen. Einer der grof3ten Vorteile ist es jedoch, dass die
LB und LG mit Ql [Qualitatsindikatoren; d. Verf.] und
Vorgaben zu diesen QI verknupft werden kénnen. So
ist es beispielsweise moglich, fur ausgewahlte LG
Strukturmerkmale (insbesondere technische oder per-
sonelle Vorgaben) durch die Planungsbehorden fest-
zusetzen. Diese konnten beispielsweise konkrete Vor-
haltungsmalf3e (z. B. VerfUgbarkeiten) von Facharzten
beinhalten oder die Vorhaltung bestimmter Medizin-
technik fur die Behandlung einzelner Patientengrup-
pen beschreiben. Dartber hinaus konnten auch pro-
zessuale Vorgaben fur die Erbringung von Leistungen
festgelegt werden. Als Beispiel seien hier «Time-to-
Treatment-Vorgaben, wie sie bereits aus der externen
stationaren Qualitatssicherung bekannt sind, [...] oder
Vorgaben zur leitliniengerechten Behandlung von Pati-
enten (z.B. ein 90-Minuten-Zeitfenster ab dem ersten
medizinischen Kontakt bis zur Percutaneous Corona-
ry Intervention (PCl) bei Patienten mit ST-Hebungsin-
farkt) genannt. Im Ubrigen sind auch Mindestmengen
farkomplexere LG in Erwagung zu ziehen, um Behand-

475 Gutachten/Kurzfassung, S. 20.
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lungen an jenen Standorten zu bdndeln, die eine ent-
sprechende Expertise vorweisen und deren Prozesse
auf die Behandlung dieser Patienten abgestimmt sind
[...]. Letztlich bietet die Planung von LB und LG auch
den KH grolRe Vorteile, da damit das Angebot struk-
turiert wird und die KH sich auf die Bereiche konzent-
rieren konnen, in denen sie einen kompetitiven Vorteil
aufgrund ihrer Expertise und/oder ihrer wirtschaftli-
chen Leistungsfahigkeit sehen.»*7®

Abgesehen davon, dass es im Bereich der Da-
seinsvorsorge nicht um kompetitive und wirtschaftli-
che Vorteile geht, sondern Bedarfe moglichst gut er-
fallt werden mussen, und abgesehen davon, dass das
«ambulante Behandlungspotenzial» einer naheren Be-
trachtung bedarf (siehe unten), haben auch diese Ar-
gumente einen realen Kern, der in der weiteren Kritik
dieses Gutachtens bedacht werden muss.

4.1.3 Die Versorgungsanalyse
Im Weiteren erfasst das Gutachten in jedem der 16 Ver-
sorgungsgebiete die Fallzahlen flr die einzelnen Leis-
tungsgruppen und ordnet sie den Krankenhausern zu.
Daraus lasst sich dann ableiten, wie viele Falle einer
Leistungsgruppe ein bestimmtes Krankenhaus behan-
delt hat.

Das Versorgungsgeschehen in den einzelnen Versor-
gungsgebieten wird mittels der Kennzahlen
— Krankenhaushaufigkeit (inkl. Wanderungsgesche-

hen),
— Erreichbarkeit und Versorgungsdichte,
— Fallzahlspektrum und Leistungskonzentration
getrennt fur jede Leistungsgruppe bewertet.

Ergebnis fur den stark Uberwiegenden Teil der Ver-
sorgungsgebiete und Leistungsgruppen ist, dass
— die Krankenhaushaufigkeit zu hoch,
— die Erreichbarkeit gut,
— und die Leistungskonzentration zu niedrig ist.
Bei der Krankenhaushaufigkeit wird, wie bereits aus-
gefuhrt, Uberhaupt nicht der Versuch unternommen,
andere Ursachen (soziale Zusammensetzung der Be-
volkerung, Umweltbedingungen, Mangel bei der am-
bulanten Versorgung usw.) zu untersuchen. Statt-
dessen wird kurzschltssig anhand der blofsen Zahlen
«Uberversorgung» diagnostiziert. Unterversorgung
kommt eigentlich nicht vor (Ausnahmen: Neurologi-
sche Frahrehabilitation und Palliativmedizin in den Ver-
sorgungsgebieten 3, 7, 14 und 15 sowie Augenheil-
kunde im Versorgungsgebiet 16). Dass es aufgrund
des Finanzierungssystems der DRGs fur jedes Kran-
kenhaus — bei Strafe des Untergangs — notwendig ist,
die Fallmengen auszudehnen, dass Krankenhauser
(abhangig von der Versorgungstufe bzw. Spezialisie-
rung, der Tragerschaft und ihrer Lage) dies (in unter-
schiedlichem AusmalfR) auch tun, ist unbestritten. Der
Hebel, das zu andern, ist aber nicht die Reduzierung
von Kapazitaten (wie in dem Gutachten vorgeschla-
gen), sondern die Anderung der Finanzierungsform (Fi-
nanzierung der notwendigen Kosten und Gewinnver-
bot). Reduziert man die Kapazitaten (egal ob Betten,
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Krankenhauser oder Leistungen), fuhrt das nur dazu,
dass unter dem abgesenkten «Budget-Deckel» die-
selben Methoden der Einnahmenverbesserung und
Leistungsausdehnung weiterhin angewandt werden.
Folgen sind die Uberlastung der Beschaftigten (noch
mehr Patient*innen in noch kUrzerer Zeit) und die da-
raus folgende Verschlechterung der Versorgung. Bei
einer Begrenzung der Leistungen kommt es zu War-
telisten oder «Medizintourismus», was auch kein wirk-
liches Qualitatskriterium ist.

Dass die Erreichbarkeit von Krankenhausern in Nord-
rhein-Westfalen als gut gilt, hat zumindest zum Teil
damit zu tun, was als «gut» definiert wird (Grundver-
sorgung: 30 Minuten, Spezialversorgung: 45 Minu-
ten). Diese Vorgaben stellen eine Verschlechterung im
Vergleich zum Ist dar (siehe oben). Hinzu kommt: Far
die Notfallboehandlung von Herzinfarkten oder Schlag-
anfallen und in ahnlich schweren Notfallen soll nach
Ubereinstimmender wissenschaftlicher Ansicht die
Zeit vom Eingang des Notrufs bis zur Ubergabe des
Patienten maximal 60 Minuten betragen. Das bedeu-
tet, dass fur den eigentlichen Krankentransport (also
die Erreichbarkeit in der Begrifflichkeit des Gutach-
tens) maximal 20 Minuten zur Verfliigung stehen. Ge-
rade in landlichen Gebieten von Nordrhein-Westfalen
werden solchen Zeiten bei Weitem verfehlt. Auch bei
nicht so akuten Notfallen sind aber Zeiten von 45 und
mehr Minuten einfacher Fahrt durchaus eine Belas-
tung, sowohl fur die Patient*innen als auch fur die An-
gehorigen. (Der Widerspruch zwischen Erreichbarkeit
einerseits sowie Fallzahlen und damit Qualitat der Ver-
sorgung andererseits ist dem Verfasser bewusst — sie-
he unten).

Das Fallzahlspektrum und die Leistungskonzentrati-
on sind wichtige Indizien fur die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung. Es ist sowohl offensichtlich als auch
wissenschaftlich nachgewiesen,%’” dass bei geringen
Fallzahlen die Qualitat der Leistungen im Normalfall
(einmal abgesehen vom vereinzelt vorkommenden
«Chefarzt mit den goldenen Handen») schlechter ist
als bei hohen Fallzahlen. Insofern sind eine bestimm-
te Grolde der jeweiligen Krankenhauser (Gber ca. 200
Betten) und Abteilungen sowie die Zahl der Abtei-
lungen im Krankenhaus ein Qualitatskriterium, das
nicht unterschatzt werden darf. Allein schon die Tat-
sache, dass bei zu kleinen Abteilungs- und Bettenzah-
len fachgebietsibergreifende Dienste geleistet wer-
den mussen und das Arbeitszeitgesetz nicht oder nur
schwer einzuhalten ist, zeugt von der bestehenden
Patientengefahrdung und der viel zu hohen Belastung
der Beschaftigten. In Nordrhein-Westfalen weist nach
den Feststellungen des Gutachtens aber eine grolRe
Zahl der Versorger nur eine geringe Fallzahl auf. Hier
einige Beispiele, deren Aufzahlung sich nahezu belie-
big fortsetzen liel3e.

476 Ebd., S.22. 477 Im Literaturverzeichnis des Gutachtenteils «Versorgungsana-
lyse Somatik» (Gutachten/Langfassung, S. 427) ist eine Vielzahl von wissenschaft-
lichen Arbeiten aufgefiihrt, die diesen Zusammenhang belegen.
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«Ebenso wie in der LG Internistische Grundversor-
gung zeigt sich entlang der Ballungsgebiete eine deut-
liche Haufung von KH [Krankenh&usern] mit gerin-
gen FZ [Fallzahlen]. So wurden in Uber weit mehr als
der Halfte aller KH weniger als 1.000 Falle im Jahr
behandelt.»*’®

«Insgesamt wird die LG [Leistungsgruppe] Interven-
tionelle Kardiologie durch 146 KH versorgt, wobei das
fallzahlstarkste KH fast 4.500 Patienten im Jahr 2017
versorgt hat. Die Mehrheit der KH versorgte jedoch
weniger als 1.000 Patienten.»*”®

Zur LG Carotis [Halsschlagader; d. Verf.] operativ/in-
terventionell wird ausgefihrt: «Des Weiteren besteht
eine starke Haufung in den urbanen Raumen von Koln
(VG b), Bonn (VG 6) und Aachen (VG 7), zumal diese
Haufung durch KH mit FZ kleiner als 50 zusatzlich ver-
starkt wird.»*80

Hinzu kommt, dass sich ein grof3er Teil dieser klei-
neren Krankenhauser in unmittelbarer Nahe von gro-
[3eren Krankenhausern mit deutlich hoheren Fallzahlen
befindet. Dies trifft besonders auf die Metropolzentren
(Rhein-Ruhr-Gebiet) zu. Ein Erreichbarkeitsproblem
wie in landlichen Bereichen gibt es also nicht.

Insofern scheint es zumindest in diesen Fallen ge-
rechtfertigt, durch eine Leistungsplanung zu einer
Konzentration der Krankenhauser oder der Leistun-
gen in bestimmten Krankenhausern zu kommen. Dabei
geht es nicht um einen Kahlschnitt. Neben einer Kon-
zentration von Leistungen kdnnen auch Kooperationen
ein sinnvolles Mittel sein.

Solche Uberlegungen bedeuten aber umgekehrt
auch, dass die Versorgungskapazitaten der grofReren
Hauser entsprechend aufgestockt werden mussen.
Das bezieht sich auf Behandlungsraume und Gerate.
Da stationare Behandlung in Betten stattfindet, heif3t
das aber auch, dass zumindest dort mehr Betten be-
notigt werden und nicht weniger, wie das Gutachten in
spateren Teilen ausfihrt. Vor allem mussten aber sol-
che Umstrukturierungen im Einvernehmen mit den Be-
teiligten vor Ort (auch der Bevdlkerung) geplant wer-
den.

Eine solche Umstrukturierung —so medizinisch sinn-
voll sie ware — wurde umfangreiche Investitionsmittel
verschlingen. Die Lander stehlen sich aber seit Jahren
aus ihrer Verantwortung fur die Finanzierung der In-
vestitionskosten. Nordrhein-Westfalen hat die Einzel-
forderung von Investitionen abgeschafft. Ohne dass
gewabhrleistet ist, dass die notwendigen Gelder zur Ver-
flgung gestellt werden, ist es fahrlassig, solche Zent-
ralisierungsplane zu entwickeln. Sie bedeuten schlicht
und einfach, eine Verschlechterung der Versorgung
aus Kostengrinden anzustreben.

Hinzu kommmt noch, dass — solange es die Moglich-
keit zur Gewinnerzielung im Krankenhausbereich gibt —
private Trager sich mit allen Mitteln gegen solche Plane
wehren wrden, insbesondere gestUtzt auf die gesetz-
lich verbriefte Tragervielfalt das Prinzip des Schutzes
der Berufsfreiheit gemaR Art. 12 GG (Naheres siehe
Kapitel 3). Damit bliebe als einzige Maglichkeit, die-

se Plane zu realisieren, noch mehr Krankenhauser zu
privatisieren, um den privaten Tragern Kompensati-
onsgeschafte anbieten zu konnen. Ob das Gutachten
hierauf spekuliert, darf vermutet werden, ist aber nicht
ausgefuhrt. Bleibt die staatliche Investitionsforderung
aus, ware auch die Verschuldung am Kapitalmarkt ein
Stlck weit vorangebracht. Den Neoliberalen werden
diese Perspektiven gefallen.

4.1.4 Landliche Gebiete: Flachendeckung versus
Leistungskonzentration

Anders sieht es in den landlichen Gebieten aus. Die
Grundversorgung ist bescheiden, die Spezialversor-
gung (im Sinn von Maximalversorgung und Notfall-
versorgung) weit entfernt. Fur die Gutachter*innen be-
steht hier aber kein wirklicher Handlungsbedarf.

Eines der Probleme ist, dass viele Patient*innen in
Krankenhauser der urbanen Regionen gehen und da-
mit die Fallzahlen in den landlichen Bereichen noch
einmal abgesenkt werden.*®" Das ist fUr sogenannte
Wahleingriffe (ohne Zeitnot) in gewisser Weise schon
jetzt eine Abstimmung mit den FURen, bedeutet aber
trotzdem fur viele Patient*innen (Alte, sozial Schwa-
che) und ihre Angehdrigen hohe Hlrden bzw. Belas-
tungen.

Die gesundheitspolitisch entscheidende Frage ist:
Wie kommt man zu Fallzahlen, die eine gute Qualitat
ermoglichen, ohne die flachendeckende Versorgung
noch mehr auszudidnnen? Fur die Grundversorgung
ist hierzu ein Netz aus Primarversorgungszentren no-
tig, die von zentralen Krankenhausern (mit gemeinsa-
mem und rotierendem Personal) betrieben werden, ap-
parativ voll ausgestattet sind, telemedizinisch an das
Krankenhaus angebunden sind und auch uber eini-
ge Beobachtungs- und Uberwachungsbetten verfii-
gen.*82 Der Aufbau solcher Strukturen ist die zwingen-
de Voraussetzung fur alle Plane, Hauser im landlichen
Raum zusammenzulegen. Auch die Zahl der Standorte
von Notarztwagen muss deutlich erhoht werden (ggf.
in Verbindung mit den Priméarversorgungszentren), um
die verlangerten Fahrtzeiten zu den Krankenhausern zu
kompensieren bzw. um die Rettungsfristen einzuhal-
ten. Bevor diese Strukturen nicht aufgebaut sind und
funktionieren, verbietet sich die Schlie3ung von «Land-
krankenhausern». Das Gutachten sieht das anders und
meint, es reiche, wenn sich das Ministerium im Bun-
desrat fiir die Uberwindung der Sektorengrenzen und
ein sektorenubergreifendes Vergutungssystem ein-
setzt.*83 Ein Junktim sieht das Gutachten nicht. Der Ab-
bau konne sofort beginnen.

Noch schwieriger ist die Sache bei der Spezialver-
sorgung. Hier sind im landlichen Raum die noch ge-
ringeren Fallzahlen das grof3te Hindernis. Ein Weg
ware, auch im landlichen Raum einzelne grofiere Kran-

478 Gutachten/Langfassung, S.56. 479 Ebd., S.265. 480 Ebd., S.276. 481 Zah-
len hierzu: ebd., S. 28. 482 Zu diesem Konzept siehe auch Blindnis Krankenhaus
statt Fabrik: Das Fallpauschalensystem, S. 181 ff. 483 Gutachten/Kurzfassung,
S.115.
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kenhauser mit einem breiteren Spektrum zu betrei-
ben, auch wenn sie nicht kostendeckend sind. Wenn
auch in landlichen Bereichen eine qualitativ hochwer-
tige Spezialversorgung vorhanden ware, bestinde
durchaus die Moglichkeit, die «kAbwanderung» vieler
Patient*innen zu stoppen und so auch hdhere Fallzah-
len zu gewahrleisten. Voraussetzung hierfur ist aber,
dass nicht die Kosten im Mittelpunkt der Planung ste-
hen, sondern die Versorgungsqualitat. Im Entwurf des
Krankenhausplans 2001 (siehe Kapitel 2, Landerteil
Nordrhein-Westfalen) hief$ es vollig richtig: «In diesem
Zusammenhang ist es Aufgabe der Landesplanung,
auf die Sicherstellung einer ausgewogenen Versor-
gung zu achten, Versorgungslicken zu vermeiden
und unter Umstanden in unterversorgten Regionen
sogar die Vorhaltung unwirtschaftlicher Strukturen zu
erzwingen.»484

4.1.5 Die Mindestmengen und die Qualitat
Das Gutachten hat als einen der Vorzlige der Leis-
tungsplanung die Verkntpfung der Leistungsgruppen
mit Mindestmengen und Qualitatsindikatoren bzw.
-vorgaben genannt (siehe oben). Auch wenn solche
Vorgaben und Mindestmengen genauso innerhalb ei-
ner detaillierten Planung auf Teilgebieten und Subspe-
zialitaten moglich waren, bleibt zunachst festzuhalten,
dass eine Einbeziehung von Qualitatskriterien in die
Planung richtig und notwendig ist, da Qualitat auch mit
den Fallzahlen zusammenhangt. Diese Bewertung ist
auch wissenschaftlich gut abgesichert.*8

Auch hier muss aber einschrankend festgehalten
werden, dass zuerst die Voraussetzungen fur eine gu-
te Qualitat geschaffen werden mussen. Es reicht nicht,
kleine Krankenhauser zu schlie3en und auf den qua-
litatssteigernden Mengeneffekt bei den Fallzahlen zu
hoffen. Notwendig sind vor allem eine bedarfsorien-
tierte Personalbemessung, eine entsprechende inves-
tive Ausstattung und konkrete Verfahren und Mal3-
nahmen, die die Krankenhauser in die Lage versetzen,
ihre Qualitat zu verbessern. Fehlt all dies und geschieht
nichts in diese Richtung (was zu beflrchten ist), be-
deuten die Mindestmengen und Qualitatsvorgaben fur
viele Krankenhauser nur den Aufbau von unuberwind-
lichen Hlrden und eine Legitimierung von SchlieRun-
gen bzw. Geldentzug (Qualitatsvergltung). Dass die
Gutachter*innen bei der Personalausstattung nur die
Pflegepersonaluntergrenzenverordnung (PPUGV)486
im Sinn haben,*8” |lasst Schlimmes ahnen. Hierflr
sprichtauch, dass beim Thema «VerknUpfung von Qua-
litat und LG» ausgefuhrt wird, «dass die Qualitatsvor-
gaben der wesentlichste Hebel sind, um eine bedarfs-
gerechte Leistungssteuerung zu implementieren».488
Anders ausgedruckt: Es wird genau die oben geau-
Berte Beflrchtung bestatigt, dass Qualitatsvorgaben
missbraucht werden sollen, um damit die SchlieRung
von Krankenhausern und einen weiteren Bettenabbau
zu rechtfertigen.
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4.1.6 Die Planungskriterien des NRW-Plans

In Kapitel 10 wird eine Prognose und Bedarfsabschéat-
zung flr die somatischen Facher bis 2032 abgegeben.
In diesem Kapitel geht es um des Pudels Kern. Es wer-
den die demografische Entwicklung, die Krankenhaus-
haufigkeit, die Entwicklung der Verweildauer und der
Bettennutzungsgrad dargestellt. Dabei wird als we-
sentlicher Faktor die fortschreitende Ambulantisierung
eingefuhrt (hierzu siehe unten). Den aufmerksamen
Leser¥innen ist sicherlich nicht entgangen, dass man
damit exakt wieder bei der alten Burton-Hill-Formel zur
Bettenplanung angekommen ist. Der einzige Unter-
schied ist, dass der Detaillierungsgrad deutlich hoher
ist. Die Berechnungen werden fur die Leistungsberei-
che und -gruppen und die einzelnen Versorgungsge-
biete durchgeflhrt und erst anschlieRend zusammen-
gefasst, was aber nichts daran andert, dass es letztlich
um Betten bzw. um deren Abbau geht.

Die Kritik an dieser Vorgehensweise bezieht sich
nicht auf die Bewertung und Berechnung der demo-
grafischen Entwicklung fur die einzelnen Leistungs-
bereiche und -gruppen. Sie ist relativ detailliert und,
soweit nachvollziehbar, korrekt. Auch bei der Verweil-
dauerentwicklung werden zunachst relativ differen-
ziert die die Verweildauer verlangernden und verkur-
zenden EinflUsse dargestellt. Kritisch gesehen werden
muss, dass der Effekt der Berechnung der Verweildau-
er Uber die Mitternachtsstatistik in Nordrhein-West-
falen die wirkliche Verweildauer bei sonst gleichen
Parametern um 16,1 Prozent steigen lassen wur-
de. Dementsprechend wirden sich auch die Berech-
nungstage und die notwendigen Betten um densel-
ben Prozentsatz erhohen. Auch auf die Bettennutzung
wirkt sich diese Fehlberechnung aus. Sie ist dann um
16,1 Prozent hoher. Bei einer angenommenen Betten-
nutzung von 80 Prozent liegt sie dann tatsachlich bei
92,9 Prozent. Dass entspricht dann schon wesentlich
eher dem, was die Beschaftigten in den Krankenhau-
sern berichten und empfinden, namlich dass bei den
immer niedrigeren Verweildauern eine Auslastung von
80 bis 85 Prozent (nach falscher Rechnung) de facto
einer Vollbelegung entspricht. Da genau diese syste-
matischen Berechnungsfehler im Gutachten gemacht
werden, sind die Rechenergebnisse — auch wenn sie
detailliert erstellt werden — letztlich Makulatur.

Ein weiteres Argument wird im Gutachten in keiner
Weise berucksichtigt: Durch die 6konomischen An-
reize des DRG-Systems kommt es zu einer systema-
tischen Absenkung der Verweildauer, und zwar nicht
aus medizinischen, sondern aus 6konomischen Er-
wagungen. Das heil’t, soziale Gesichtspunkte wie

484 Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen 2001, Entwurf, Stand:
9.11.2001, S. 17. 485 Siehe z. B. das Literaturverzeichnis im Kapitel «Qualitats-
orientierte Krankenhausplanung» in Gutachten/Langfassung, S. 763 ff. 486 Wie
der Name schon sagt, legt die PPUGV nur absolute Untergrenzen fest und ist nicht
geeignet, eine qualitativ hochwertige Pflege zu gewahrleisten. AuRerdem bezieht
sie sich nur auf die Pflege und nicht auf andere Berufsgruppen. Zur vertieften
Darstellung siehe Biindnis Krankenhaus statt Fabrik: Das Fallpauschalensystem,
S. 113ff. 487 Kapitel 9.9.1 in Gutachten/Langfassung, S. 561ff. 488 Gutachten/
Langfassung, S. 794.
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die Mehrbelastung von Familien (Ersatz professionel-
ler Pflege durch Laienpflege) oder die verlangerte Re-
konvaleszenz, die hohere Kosten verursacht (nichtim
Krankenhaus) und im schlimmsten Fall zu gesundheit-
lichen Dauer- oder Langzeitschaden fihrt, bleiben vol-
lig ausgeblendet.

Neben der fehlenden Berucksichtigung dieser Fak-
toren greift das Gutachten dann noch zu einer weite-
ren zweifelhaften Methode, um die Verweildauern
weiter drucken zu konnen. Es wird ein Benchmark der
Verweildauern mit anderen Bundeslandern durchge-
fuhrt.*8% In welchem Umfang dieses Benchmarking in
die von den Gutachter*innen verfligte Absenkung der
Verweildauern eingeht, wird nicht offengelegt. In je-
dem Fall ist Benchmarking — wie schon mehrfach dar-
gelegt (z. B. im Landerkapitel zu Brandenburg) —in kei-
nem Fall eine akzeptable Methode zur Bestimmung
eines notwendigen Bedarfs.

Auch die normativen Vorgaben fur die Bettennut-
zung werden einer Revision unterzogen. Statt der
«sprunghaften» Definition in Funf-Prozent-Schrit-
ten soll es einen «kontinuierlichen Referenzwert» ge-
ben.*%° Abgesehen davon, dass die meisten Bundes-
lander (auch Nordrhein-Westfalen) in inrer «veralteten
Planung» auch schon relativ stark differenzierte Bet-
tennutzungsgrade nach Verweildauern und nach Fach-
gebieten eingefuhrt hatten, geht es jetzt weniger um
die Kontinuitat, sondern um eine Anhebung der vorge-
gebenen Bettennutzungsgrade. Dies erkennt man da-
ran, dass die Veranderung der normativen Bettennut-
zung mit zehn Prozent zum gewunschten Bettenabbau
beitragen soll. Zehn Prozent entspricht 10.500 Betten
weniger.*®' Da die Fehlberechnung der Verweildauern
sich unmittelbar auf die Bettennutzung auswirkt (siehe
oben), sind die angenommenen Werte pro Leistungs-
bereich deutlich zu hoch angesetzt. Will man sie errei-
chen, bedeutet das eine massive Mehrbelastung der
Beschaftigten und eine Verschlechterung der Versor-

gung.

4.1.7 Das Ambulatisierungspotenzial

Ein weiterer Kernpunkt des Gutachtens zur Reduzie-
rung des notwendigen Bedarfs an Leistungen/Betten
ist das sogenannte Ambulantisierungspotenzial. Im
Jahr 2017, heildt es dort, seien von insgesamt 4,5 Mil-
lionen Fallen 570.189 Falle und damit 937.320 Bele-
gungstage ambulantisierbar gewesen.*%? Das waren
12,7 Prozent aller Félle. Sollten sie weiter ambulant
im Krankenhaus behandelt werden (teilstationar oder
durch ambulantes Operieren), waren laut Gutach-
ten hierzu 600 teilstationare Platze und 530 Platze far
ambulantes Operieren notwendig. Aber auch die Be-
handlung durch niedergelassene Arzt*innen ist fir die
Gutachter*innen vorstellbar — vermutlich sogar wun-
schenswert.

In welcher Dimension die Verweildauerreduzierun-
gen und das angenommene Ambulantisierungspo-
tenzial sich auf die notwendigen Leistungen/Betten
in den einzelnen Leistungsbereichen auswirken, sieht

man an Tabelle 72. Sie wurde auf Basis der im Kapi-
tel 10.5 «Versorgungsanalyse» dargestellten Zahlen
fUr die verschiedenen Leistungsbereiche erstellt.#93
Sie stellt die Veranderung der Verweildauer und der
Fallzahlen mit und ohne Ambulantisierungspotenzial
(Amb-P) bis 2032 in Prozent dar (2017 =100 Prozent).
Bei den Verweildauern wird eine Absenkung in einzel-
nen Leistungsbereichen um bis zu 20,2 Prozent (Gast-
roenterologie) unterstellt, bei den Fallzahlen um bis zu
21,4 Prozent (Augenheilkunde). Welche Rolle bei den
Berechnungen das Ambulantisierungspotenzial spielt,
sieht man an den stark differierenden Fallzahlen, wenn
man dieses Potenzial nicht in die Prognose einbezieht
(z.B. Herzohne Amp-P: +12,2 und mit Amp-P:-13,2).

Die Berechnung dieses Potenzials erfolgte auf der
Basis von «verdachtigen» OPS-Kodes (Katalog der
Operationen und Prozeduren) mit niedrigen Verweil-
dauern. Ein gewisser Abzug erfolgte wegen sozialer
Grinde.*®* So wurden 90 Prozent der Patient*innen,
deren OPS-Kode als ambulant durchfuhrbar gelistet
sind und die bisher im Krankenhaus behandelt werden,
als ambulantisierungsfahig eingestuft.

Dabei kann die Frage, ob ein Patient ambulant be-
handelt werden kann oder stationar behandelt werden
muss, meist nicht objektiv aus der jeweiligen DRG oder
dem Operationen- und Prozedurenschltssel (OPS-Ka-
talog) abgeleitet werden. Da aulRerst subjektive Fakto-
ren und Umstande im Einzelfall eine gewichtige Rolle
spielen, kann diese Frage gerade nicht Uber prozentua-
le Abschatzungen geklart werden.

Hinzu kommt, dass — ungeachtet der exorbitan-
ten Dimensionen des angenommenen Potenzials
(12,7 Prozent aller Patient*innen) und unterstellt, es
sei richtig — ein solches Potenzial in einer Bedarfsbe-
rechnung des stationaren Bereichs erst mindernd ein-
geplant werden darf, wenn die dafir notwendigen am-
bulanten Einrichtungen auch in der Lage sind, den
entsprechenden Versorgungsbedarf zu decken. Das ist
offensichtlich nicht der Fall — weder bei den Kranken-
hausern noch bei den niedergelassenen Arzt*innen.
Versorgungsltucken und gesundheitliche Schaden sind
So vorprogrammiert.

489 Ebd., S.593. 490 Ebd., S.594. 491 Ebd., S.596. 492 Ebd., S.602. 493 Ebd.,
S.604ff. 494 Ebd., S.591.
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Tabelle 81: Veranderung der Verweildauern
(VWD) und der Fallzahlen (FZ) mit und ohne
Ambulantisierungspotenzial (Amb-P) zwischen
2017 und 2032 in Prozent (2017 =100 Prozent)

Leistungsbereich VWD | FZo. Amb-P |FZm. Amb-P
Grundversorgung -3, 8,6 -7,2
Herz 2,8 12,2 -13,2
GefaRe -2,2 14,3 1.1
Pneumologie -7.9 7,8 4,9
Thoraxchirurgie -2,2 14,3 1,1
Gastroenterologie -20,2 11,3 1,7
Viszeralchirurgie 8,3 7.3 5,9
Nephrologie 6,3 15 12,7
Urologie -14,4 1M1 -3,1
Beweggungsaapparat -7,1 6,6 -3,9
Rheumatologie -15 1.4 -9,9
Polytrauma/Verbrennungen 12,7 -9 4,2
Neurologie -15 8,8 3
Neurochirurgie -5,7 5,7 3.4
Gynéakologie -14 -1,3 -16,3
Geburtshilfe -17.3 -6.4 -10
Neugeborene -19 -8 -8
Hamatologie/Onkologie 11,5 12,8 -10
Strahlenth./Nuklearmedizin 2,5 8,7 4,4
Dermatologie -13,2 5,8 2.1
HNO/MKG -9,8 0,2 -9,5
Ophtalmologie 10,2 10,8 -21,4
Transplantationen -0,6 -0,3 -0,3
Querschnittsbereich Geriatrie 3.2 21,2 21,2
Querschnittsbereich Intensiv -2,9 12,8 12,8
Querschnittsbereich Palliativ -9 15,6 15,6
Querschnittsbereich

Kinder-/Jugendmedizin 5.9 44 107
Sonstige 2,3 4,9 2

Trotz aller VerheiRungen einer neuen «bedarfs- und
qualitatsorientierten Versorgungsplanung»49® fir die
verschiedenen Leistungsgruppen landet das Gut-
achten dann doch wieder bei der Bettenzahl und bei
Schliefungen — also dem, um was es immer geht,
wenn man Lohnnebenkosten einsparen will.

Letztlich kommt dieses Kapitel zum Ergebnis, «dass
gemal dem beschriebenen Vorgehen zur Prognose in
2032 nur noch rund 84.400 Betten bendtigt werden
und somit 18.400 Betten weniger als im Soll laut FSB
[Feststellungsbescheid] ausgewiesen seien. Der weit-
aus grofiere Teil dieser Bettendifferenz erklart sich je-
doch nicht Uber die prognostizierten Veranderungen
(VWD, FZ-Entwicklung und Ambulantisierung), son-
dern vor allem Uber die Anpassung der Auslastung so-
wie die Optimierung der derzeitigen VWD. Wahrend
erstgenannte Effekte nur eine rechnerische Verringe-
rung von circa 4.800 Betten verursachen, ist der zweit-
genannte Effekt, also die Anpassung bzw. Optimierung
der derzeitigen Strukturen, mit-13.600 Betten mehrals
dreimal so relevant.»49¢

Anders ausgedrlckt: Die Prognoserechnung bis
2032 macht nur ein Drittel des geforderten Bettenab-
baus aus. Der wesentliche Teil kann eigentlich sofort
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umgesetzt werden, schlicht Uber das noch schnelleres
Durchschleusen der Patient*innen und eine noch ho-
here Auslastung, das heil’t eine noch grof3ere Belas-
tung der Beschaftigten.

Ein Abbau von 18.400 Betten (17,9 Prozent aller Bet-
ten) und die SchlieBung von einer ungenannten (den
Gutachter*innen aber aufgrund ihrer Analysen sicher-
lich bekannten) Zahl von Krankenhausern innerhalb
von zehn Jahren, das ware tatsachlich eine neue Di-
mension und ein Riesenschritt in Richtung der Maxi-
malvorstellungen der neoliberalen Thinktanks (Le-
opoldina: «380 Krankenhauser und 380.000 Betten
reichen», Bertelsmann Stiftung: «nur noch ein Drittel
der Krankenhauser notwendig», Reinhard Busse: «800
Krankenhauser schlieen und 100.000 Betten abbau-
en»).

4.1.8 Der Planungsprozess

In Kapitel 12 wird die qualitatsorientierte Kranken-
hausplanung dargestellt.4®” Die Qualitdtsdimensio-
nen Strukturqualitat, Prozessqualitat, Ergebnisquali-
tat, Mindestmengen und Servicequalitat werden auf
ihre Geeignetheit als Qualitatsindikatoren fur die Leis-
tungsgruppenplanung untersucht. Dabei kommmt das
Gutachten richtigerweise zu dem Schluss, dass Er-
gebnis- und Servicequalitat ungeeignete Indikatoren
sind. Ersteres unter anderem wegen der fehlenden
wissenschaftlichen Zuordenbarkeit der Ergebnisse
zum Verursacher,*%® | etzteres wegen ungentgender
Spezifitat. Im Weiteren werden dann beispielhaft Qua-
litatsindikatoren aus der Gruppe der Struktur- und
Prozessqualitat und Mindestmengen fur einzelne Leis-
tungsgruppen vorgestellt. Richtigerweise wird auch
betont, dass die Verbesserung der Qualitatin den Kran-
kenhausern Uber Peer-Review-Verfahren und Mor-
biditats- bzw. Mortalitatskonferenzen gefordert wer-
den soll. Zusatzlich soll die Planungsbehorde Audits
zur Uberpriifung der Qualitdtsdaten durchfiihren. Den
Ausflhrungen kann im Wesentlichen zugestimmt wer-
den. Entscheidend wird es darauf ankommen, wel-
che Qualitatsindikatoren in der Krankenhausplanung
dann tatsachlich eingesetzt werden. Insbesondere
kommt es hier auf die Differenziertheit und Verbind-
lichkeit der Vorgaben an. Bedenklich stimmt, dass bei
der Strukturqualitat «Personalausstattung» im Gutach-
ten eigentlich nur Bestimmungen fir Arzt¥innen und
fUr Intensivstationen angefuhrt werden und diese sich
hauptsachlich auf die Qualifikation beziehen. Ein kla-
res Bekenntnis und klare Vorgaben zu einer am Bedarf
ausgerichteten Personalplanung und -bemessung wa-
ren hier sinnvoll und notwendig gewesen.

Es muss nicht nochmals betont werden, dass die
Qualitatsvorgaben nicht zum Selektionsinstrument
und zur Schliefung von Krankenhausern missbraucht
werden durfen.

495 Ebd., S.48. 496 Ebd., S.597. 497 Ebd., S. 739ff. 498 Néaheres siehe Blind-
nis Krankenhaus statt Fabrik: Das Fallpauschalensystem, S. 49ff.
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In Kapitel 13 wird der eigentliche Planungsprozess
vorgestellt. Die Ergebnisse der Versorgungsanalyse
und der Prognose (siehe unten) werden in Form einer
Matrix dargestellt, sodass sich fur jedes Versorgungs-
gebiet der jeweilige Handlungsbedarf ergibt (Beispiel
Versorgungsanalyse: bestehende Uberversorgung,
Prognose: sinkender Bedarf, Handlungsbedarf: «Neu-
verteilung der Versorgungsauftrage zur Leistungskon-
zentration ist mit Nachdruck umzusetzen»).49°

«Nach der Herstellung der notigen Transparenz, der
Ableitung des Handlungsbedarfs und der Veroffentli-
chung der konsentierten Qualitatsvorgaben sollte die
zustandige Planungsbehorde, also die jeweilige BR
[Bezirksregierung; der Verf.], zu Verhandlungen regi-
onaler Planungskonzepte [...] auffordern. Vor Beginn
der eigentlichen Verhandlungen mussen die Kranken-
haustrager dazu aufgefordert werden, fur jede zu ver-
handelnde LG zu erklaren, ob eine Versorgungsabsicht
besteht. Falls ein Krankenhaustrager eine positive Ab-
sichtserklarung fur eine LG einreicht, muss der Kran-
kenhaustrager Angaben zur Einhaltung der Quali-
tatsvorgaben der jeweiligen LG liefern. AbschlieRend
muss der Krankenhaustrager eine Erklarung abgeben,
ob die Qualitatsvorgaben der jeweiligen LG eingehal-
ten werden kdnnen.»500

«Sobald die Krankenhaustrager ihre Versorgungsab-
sichten erklart und Selbstangaben zu den Qualitatsvor-
gaben fristgerecht geliefert haben [...], beginnen die
operativen Verhandlungen der regionalen Planungs-
konzepte. Diese finden zwischen den Krankenhaustra-
gern und den Verbanden der Krankenkassen statt und
werden fur medizinisch zusammenhangende LB bzw.
jedes Organsystem separat gefiihrt.»%0

Es bleibt also bei dem bisherigen Verfahren, dass die
eigentlichen Festlegungen zur Planung nicht durch das
Ministerium, sondern im Rahmen von Verhandlungen
zwischen Kassen und Krankenhausgesellschaft getrof-
fen werden. Dass diese Vorgehensweise die Planungs-
hoheit des Landes untergrabt, wurde bereits in Bezug
auf frihere Plane und andere Bundeslander dargestellt
und braucht nicht wiederholt zu werden. Die Konsens-
findung soll mit straffen zeitlichen Vorgaben beschleu-
nigt werden.

«Ziel der Verhandlung ist die Konsensfindung daru-
ber, welche KH-Standorte ein Versorgungsangebot fur
eine bestimmte LG erhalten und welche KH-Standor-
te von der Versorgung ausgeschlossen werden soll-
ten. Durch die oben beschriebene Prifung der Einhal-
tung der Qualitatsvorgaben sollte in den meisten Fallen
offensichtlich sein, welche KH-Standorte sich fur die
Versorgung qualifizieren und dementsprechend be-
ricksichtigt werden. Die Leistungspakete sind mit
Mengenangaben versehen.»%%?

Im Ergebnis soll ein Teil der «Bewerber» freiwillig
ausscheiden und ein anderer Teil an den Vorgaben
scheitern. Fur Letztere soll es im Einzelfall zeitlich be-
schrankte «aulRerordentliche Versorgungsangebote»
geben. Die «Leistungspakete» sollen dann unter den
Ubrig gebliebenen verteilt werden. Weiter heilst es:

«Abschliefend ist die Erstellung der Versorgungsange-
bote durch das Feststellen von Versorgungsauftragen
abzuschlief3en.»%03

Zum Versorgungsauftrag heil3t es im neuen Kranken-
hausgestaltungsgesetz Nordrhein-Westfalen (KHGG)
in 816/1: «Der Bescheid tUber die Aufnahme enthalt
[...] 6. den Versorgungsauftrag nach Leistungsberei-
chen und Leistungsgruppen, 7. die je Leistungsgrup-
pe durch die durchschnittliche jahrliche Fallzahl oder
durch andere qualitative oder quantitative Parameter
angegebene Versorgungskapazitat im Ist und Soll, in
den Rahmenvorgaben [...] wird je Leistungsgruppe ei-
ne Schwankungsbreite vorgesehen, in deren Rahmen
die Krankenhauser von der festgestellten Versorgungs-
kapazitat abweichen durfen.»

Vordergrindig geht es bei dem Verfahren der «Ange-
botsauswahl» nur um die Standorte, denen bestimm-
te Leistungsgruppen zugeordnet werden. Die dahin-
terstehenden Patientenzahlen kommen formal erst
Uber den Feststellungsbescheid ins Spiel. Tatsachlich
erfolgt aber schon in dieser Phase eine quantitative
Planung, weil ja die Zahlen der Bedarfsanalyse vorlie-
gen. Fur die Entscheidung eines Krankenhaustragers,
ob er ein Angebot annimmt, spielt die Zahl der mogli-
chen Patient*innen eine nicht unerhebliche Rolle. Dies
gilt insbesondere fur Zeiten, in denen Uber die finan-
zielle Steuerung durch DRGs die Mengenausweitung
ein wesentliches Geschaftsmodell ist. AuBerdem lasst
sich ja ohne Mengenvorgaben die Reduzierung von
Standorten und Betten tUberhaupt nicht steuern, und
das ist eines der zentralen Anliegen des Gutachtens.
Die konkreten Mengenzahlen werden deshalb auch
eine wichtige Rolle in den regionalen Verhandlungen
zwischen Kassen und Tragern spielen.

Dass der Versorgungsauftrag je nach Versorgungs-
stufe und Leistungsfahigkeit des Krankenhauses in-
haltlich festgelegt (und damit begrenzt) wird, ist ein
richtiger Ansatz. Er sichert, dass nicht einzelne Kran-
kenhauser aufderst komplexe Behandlungen in sehr
geringer Zahl durchflhren. Er ist geeignet, um die Si-
cherheit der Patient*innen und die Versorgungsqua-
litdat zu erhohen. Demgegenuber vollig inakzeptabel
ist die Festlegung von Obergrenzen fur die Menge
der Behandlungen, auch wenn sie mit einer Schwan-
kungsbreite versehen sind. Damit geht das allgemei-
ne Krankheitsrisiko auf die Krankenhauser iiber. Uber-
schreiten sie die Grenzen, droht die Herausnahme aus
dem Plan. Gleichzeitig konnen die Kassen bei einer
Leistungserbringung aufderhalb des Versorgungsauf-
trags die Vergutung verweigern. Die Folge wird sein,
dass Krankenhauser, die sich den Obergrenzen na-
hern, die Aufnahme von Patient*innen ablehnen oder
verschieben werden und dass die Patient*innen War-
tezeiten oder lange Wege in Kauf nehmen mussen.
Beides ist nicht patientengerecht. Die Alternative ist,
dass das Krankenhaus von Insolvenz bedroht wird,

499 Gutachten/Langfassung, S. 770. 500 Ebd., S. 772. 501 Ebd., S. 773.
502 Ebd., S.774. 503 Ebd., S.777.

181



KRANKENHAUSPLANUNG 2021 IN NORDRHEIN-WESTFALEN: REVIVAL EINER BEDARFSPLANUNG ODER NOCH MEHR DRUCK?

noch mehr (am Personal und der Qualitat) spart oder
«vom Markt genommen wird». Hintergrund dieser Re-
gelung ist ganz offensichtlich die durch das DRG-Sys-
tem angetriebene Mengenausweitung, die verhindert/
begrenzt werden soll. Hierzu auf der Planungsebene
anzusetzen, ist aber der vollig falsche Weg. Wer 6kono-
misch begrindete Mengenausweitungen verhindern
will, muss die 6konomischen Regeln, also die Finanzie-
rung andern und nicht den Krankenhausern Daumen-
schrauben anlegen.

Insgesamt erinnert das «Design» des Planungspro-
zesses doch sehr an Geschéaftsverhandlungen, wie sie
in der Marktwirtschaft Ublich sind (Angebote/Nach-
frage, Gebote abgeben, Verhandlungen zwischen An-
bietern und Nachfragern). Es findet damit eine Ver-
festigung marktwirtschaftlicher Mechanismen und
Verhaltensweisen statt, die in der Daseinsvorsorge
nichts verloren haben.

AuRerst optimistisch duRern sich die Gutachter*in-
nen zum Prozessrisiko, wenn die negativen Entschei-
dungen von den betroffenen (vermutlich zumeist
privaten) Tragern nicht akzeptiert werden: «Eine Un-
tersagung der Leistungserbringung und ein Eingriff in
die Berufsfreiheit gemald 8 12 Abs. 1 GG in Verbindung
mit 8 19 Abs. 3 GG sind mit einer subjektiven Berufszu-
lassungsbeschrankung zum Schutz wichtiger Gemein-
schaftsguter, in diesem Fall der Patientensicherheit, zu
begrinden.»%%4 Bei der momentanen Rechtsprechung
ein frommer Wunsch.

Ganz trauen sie dem Frieden aber doch nicht und
empfehlen deshalb, die Finanzkeule aus dem Sack zu
holen: «In diesem Zuge sollte transparent gemacht
werden, dass je LG begrenzte Investitionsmittel zur
Verfligung stehen und deshalb insbesondere in Regi-
onen mit Anzeichen fir eine Uberversorgung nur ein-
zelne KH gefordert werden. Das Risiko einer Ableh-
nung von Forderantragen aufgrund einer Uberzahl von
versorgenden KH kann nicht im Sinne der Kranken-
haustrager sein. Folglich kann erwartet werden, dass
Krankenhaustrager ein Interesse an einer adaquaten
Leistungsaufteilung und damit effektiven Verteilung
der Investitionsmittel entwickeln.»%%

Mit der von den Gutachten abgelehnten Einzelfor-
derung wurde das Drohpotenzial groRer sein. Bei ei-
ner Pauschalforderung hat jedes Krankenhaus, das in
den Plan aufgenommen ist, Anspruch auf Fordermit-
tel. Und man muss darauf setzen, dass die betroffenen
Krankenhauser sich gemeinsam dafur einsetzen wer-
den, weniger Krankenhauser in den Plan aufzuneh-
men, damit die KuchenstUcke, die verteilt werden, gro-
Ber ausfallen. Angesichts des unter DRG-Bedingungen
unvermeidlichen Konkurrenzkampfes ist auch das eine
vage Hoffnung.

4.1.9 Handlungsempfehlungen des Gutachtens

In Kapitel 14 des Gutachtens werden «Handlungs-
empfehlungen flr eine zukunftsgerichtete Kranken-
hausplanung» vorgestellt. Einleitend wird festgestellt:
«Gleichzeitig wird die unternehmerische und medi-
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zinische Gestaltungsfreiheit der Leistungserbringer

gesichert.»5% Das durfte alle Marktapologeten beruhi-

gen und klarstellen, dass eine wirkliche Anderung der

Gesundheitsversorgung in Richtung Daseinsvorsorge

nicht geplantist.

Zum Thema Aufhebung der Sektorengrenzen gibt
es bei den Handlungsempfehlungen dann neben dem
Appell, sich im Bundesrat daflr starkzumachen, doch
noch weitere interessante Vorschlage: «Gleichzeitig ist
der Zugang der niedergelassenen Versorger flr derzeit
stationare Leistungen, beispielsweise in den Bereichen
der Kurzzeitpflege oder Notfallversorgung, anzustre-
ben. Dies konnte insbesondere in stationar unterver-
sorgten Regionen einen wichtigen Beitrag zur Sicher-
stellung der flaichendeckenden Versorgung leisten.»%%7

«Entwicklung eines sektorentbergreifenden VergU-
tungssystems fur KH: KH sollten keinen finanziellen
Anreiz haben, gleichwertig ambulant zu versorgende
Patienten stationar aufzunehmen, um durch eine sta-
tionare Abrechnung hohere Umsatze zu generieren.
Folglich sollte fir den ambulanten Leistungskatalog
ein attraktives Vergutungssystem entwickelt werden.
Die Vergutung hat der in KH vorhandenen und vorzu-
haltenden Struktur zu entsprechen. Demnach sollte
eine auskommliche Vergutung hoher als die derzeiti-
ge ambulante liegen, aber gleichzeitig niedriger als die
stationare VergUtung (vgl. Vorschlage des Sachver-
standigenrats: Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018).»508

In der Konsequenz kann man die Sektorengrenzen in
zwei Richtungen Uberwinden:

— Offnung der Krankenhauser fiir die ambulante Ver-
sorgung, inklusive Einrichtung von Primarversor-
gungszentren und Uberwindung der doppelten
Facharztschiene. Abschaffung der DRGs und der
(budgetierten) Einzelleistungsvergutung im nie-
dergelassenen Bereich und Einfuhrung einer Tren-
nung der Leistungserbringung von der Vergutung
der Leistungserbringer (im Krankenhausbereich voll-
standige Finanzierung der notwendigen Kosten).509

— Offnung der Krankenhé&user fir die Niedergelasse-
nen, zum Beispiel Notfallpraxen, Belegarzt*innen, In-
tersektorale Gesundheitszentren (siehe unten) und
Einfihrung der DRGs auch im ambulanten Bereich.

Far letzteren Weg spricht sich das Gutachten aus.

Dabei haben die Autor*innen gewichtige neolibera-

le Mitstreiter. Der Sachverstandigenrat zur Begut-

achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen ge-
hort dazu (siehe oben), aber auch das Institut fur

Medizinmanagement und Gesundheitswissenschaf-

ten der Universitat Bayreuth und die Oberender AG.

Sie schlugen in einem Gutachten im Auftrag der Kas-

senarztlichen Bundesvereinigung die Umwandlung

von kleinen Krankenhausstandorten in «Intersektora-
le Gesundheitszentren» vor. Die Intersektoralen Ge-

504 Ebd., S. 775, FuBnote 224. 505 Ebd., S. 782. 506 Ebd., S.790. 507 Ebd.,
S.795. 508 Ebd. 509 Naheres siehe auch Blindnis Krankenhaus statt Fabrik: Das
Fallpauschalensystem, S. 164 ff.
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sundheitszentren (IGZ) sollen im ambulanten Sektor
angesiedelt werden und auch Betten umfassen. Als
VergUtung sind die DRGs geplant, abzluglich eines
«30-prozentige[n] Abschlag[s] auf eine fiktive durch-
schnittliche DRG mit einem CMI von 0,620».5° Im Kern
soll die VergUtung fur die gleiche Leistung um ein Drit-
telabgesenkt werden. Fur Niedergelassene vermutlich
ein Schnappchen, fur die Krankenhauser durfte das
bei den wesentlich hoheren Vorhaltekosten bei Wei-
tem nicht ausreichen, auf3er man spart an Personal und
Ausstattung und macht «FlieSbandabfertigung», was
die allgemeine Versorgungsqualitat sicherlich nicht
verbessert. Solche «Hybrid-DRGs» werden von inter-
essierter Seite zunehmend propagiert und waren eine
gefahrliche Entwicklung, weil alle negativen Anreize
des stationaren Bereichs auf den ambulanten Bereich
Ubertragen wirden und es insgesamt zu einer Stabili-
sierung des DRG-Systems kommen wurde, anstatt es
zu Uberwinden. Des Weiteren ware eine noch massi-
vere Ausdehnung von privatem Kapital auch im ambu-
lanten Bereich zu beflrchten, wenn private Kranken-
hausketten und Fonds diesen als Geschéaftsmodell und
Cashcow entdecken.

4.1.10 Fazit

Nachdem der Rickzug aus der Planung und das Ver-
trauen auf mehr Markt und die DRGs nicht zum ge-
wulnschten Erfolg geflihrt haben und nachdem auch
die «Abwrackpramie» (Strukturfonds des Kranken-
hausstrukturgesetzes von 2015) nicht zu dem erwar-
tete Bettenabbau und zu SchlieBungen geflhrt hat,
kommt es jetzt zu einer Kehrtwende in der Planungs-
politik: Uber eine detaillierte Leistungsplanung mit
Qualitats- und Mindestmengenvorgaben soll der
Durchbruch gelingen. Dies ist in gewisser Weise eine
Fortsetzung der Taktik, die die Bundesregierung in den
letzten Jahren eingeschlagen hat, Uber Qualitatsvorga-
ben und Mindestmengen ein Ausscheiden von einzel-
nen Krankenhausern zu bewirken. Das Problem dabei
ist, dass mit eigentlich richtigen Mitteln der Planung
weiterhin falsche Ziele verfolgt werden, dass durch Ig-
norieren der Realitat (Zustand der ambulanten Versor-
gung, Uberlastung der Kliniken) und steile Prognosen
politische Wunschergebnisse produziert werden und
dass die eigentlichen Probleme (Okonomisierung, fi-
nanzielle Steuerung) kleingeredet oder gar nicht be-
achtet werden.

Richtige Ansatze im Gutachten (detailliertere Pla-
nung nach Leistungsgruppen, Qualitats- und Men-
genvorgaben) sollen fur den Zeck des Bettenabbaus
und der KrankenhausschlieBungen instrumentalisiert
werden. Bei der Frage der Konzentration von Leistun-
gen in weniger und grofReren Krankenhausern ist zwi-
schen Metropolregionen und landlichen Bereichen zu
unterscheiden. Was in Metropolregionen sinnvoll sein
kann, ist es in landlichen Bereichen nicht — zumindest
so lange nicht, bis alternative Strukturen tatsachlich
aufgebaut sind. Ein weiterer Bettenabbau ist abzuleh-
nen.

Kernpunkt der Vorschlage sind die strafbewehrte
Begrenzung der Falle, die ein Krankenhaus behandeln
darf, und ein Aushandlungsverfahren nach Angebot
und Nachfrage, das starke Zuge von marktwirtschaft-
lichen Geschaftsverhandlungen zeigt und den Weg zu
Selektivvertragen und Preisverhandlungen weist.

4.2 DAS KRANKENHAUSGESTALTUNGS-
GESETZ VON NORDRHEIN-WESTFALEN
20215

Das neue Krankenhausgesetz wurde in unmittelbarem
Anschluss an das Gutachten erstellt und ist die exakte
Umsetzung und damit Legalisierung der Thesen und
Vorgehensweisen der Gutachter*innen. Dass der Zeit-
plan, den die Gutachter*innen vorgeschlagen hatten,
nicht eingehalten werden konnte, durfte wenigeranin-
haltlichen oder Umsetzungsproblemen gelegen haben
als an Corona.

Aufsetzend auf der letzten Version des Gesetzes (sie-
he das Landerkapitel zu Nordrhein-Westfalen) werden
im Folgenden nur die relevanten Anderungen in Bezug
auf die Paragrafen zur Planung und Forderung behan-
delt.

In § 10 (Nachweis freier Behandlungskapazitaten)
wurde eingefugt, dass nicht die Zahl der freien Betten
pro Abteilung, sondern die «nach Leistungsbereichen
und Leistungsgruppen gegliederten freien Behand-
lungskapazitaten» gemeldet werden mussen.

Auch wenn der Begriff «freie Behandlungskapazita-
ten» sichtlich bemuhtist, zu verbergen, dass es eigent-
lich um Betten geht, wird doch hier schon klar, dass die
Bettenzahl auch weiterhin im Zentrum des Interesses
der Landesregierung steht.

In 8 12 wurden zunachst ebenfalls die Betten im Text
eliminiert. Der Satz «lm Krankenhausplan im Ist aner-
kannte Betten zur stationaren Versorgung sind Plan-
betten. Anerkannte Platze zur teilstationaren Versor-
gung sind Behandlungsplatze» wurde gestrichen.

Es wurde folgender Absatz 3 eingefugt: «Die Aufstel-
lung und Fortschreibung des Krankenhausplans erfolgt
auf der Grundlage von Leistungsbereichen und Leis-
tungsgruppen. Jedem Leistungsbereich werden eine
oder mehrere Leistungsgruppen zugeordnet. Die Leis-
tungsbereiche orientieren sich an den Weiterbildungs-
ordnungen fiir Arztinnen und Arzte der Arztekammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe. Leistungsgruppen
bilden konkrete medizinische Leistungen ab. Die Leis-
tungsgruppen der <Allgemeinen Inneren Mediziny, der
«Allgemeinen Chirurgie» und der anderen allgemei-
nen Leistungsgruppen richten sich nach den Weiter-
bildungsordnungen fir Arztinnen und Arzte der Arzte-
kammern. Spezifische Leistungsgruppen richten sich
nach den Operationen- und Prozedurenschlusseln [...]
oder anderen geeigneten Merkmalen. Grundsatzlich

510 Schmid, Andreas u.a.: Intersektorale Gesundheitszentren, Bayreuth 2018,
S.12. 511 Alle Zitate aus: Drittes Gesetz zur Anderung des Krankenhausgestal-
tungsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen, in: Verordnungsblatt, Ausgabe
22,17.3.2021, S.271-292.
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wird eine Leistungsgruppe nur einem Leistungsbe-
reich zugeordnet. Einzelne Leistungsgruppen konnen
mehreren Leistungsbereichen zugeordnet werden.
Einzelne Leistungen konnen mehreren Leistungsgrup-
pen beziehungsweise Leistungsbereichen zugeordnet
werden. Den Leistungsgruppen werden qualitative An-
forderungen zugeordnet. Die Versorgungskapazitaten
werden durch quantitative oder qualitative Parameter
bestimmt. Dies kdnnen auch Planbettenzahlen oder
Behandlungsplatzzahlen sein. Die weitere Systematik
der Leistungsbereiche und Leistungsgruppen wird in
den Rahmenvorgaben nach den § 12 Absatz 2 Satz 2
Nummer 1 und 8 13 geregelt.»

Damit ist der wesentliche Inhalt des Gutachtens
in Gesetzesform gegossen. Positiv ist, dass die An-
bindung an die DRGs, wie sie das Gutachten wollte,
durch die Anbindung an den OPS-Katalog ersetzt wur-
de. Dies war die Forderung verschiedener Interessen-
gruppen im Rahmen der Anhorungen zum Gesetz. Ei-
ne Hintertdr bleibt allerdings offen: «Andere geeignete
Merkmale» konnen dann doch wieder die DRGs sein.

In 8 13 (Rahmenvorgaben) wurde folgender Satz im
Zusammenhang mit der Festlegung von Mindestmen-
gen gestrichen: «Eine Festlegung soll Ausnahmetatbe-
stande und Ubergangsregelungen vorsehen, um unbil-
lige Harten insbesondere bei nachgewiesener, hoher
Quialitat unterhalb der festgelegten Mindestfallzahl zu
vermeiden.» Dies ist eine schlechte Entwicklung, weil
diese Streichung im Kern bedeutet, dass, egal wie die
Realitat ist, das SchlieRungsprogramm durchgezogen
werden soll.

Absatz 1 von 8 14 (Regionale Planungskonzepte)
ist wie folgt gefasst: «Auf der Grundlage der Rahmen-
vorgaben nach § 13 legt das zustandige Ministerium
insbesondere die nach Leistungsbereichen und Leis-
tungsgruppen differenzierten Versorgungskapazi-
taten abschlieRend fest, wobei die Festlegungen fur
die Universitatskliniken im Einvernehmen mit dem fur
Wissenschaft zustandigen Ministerium erfolgen. Die
Bestimmung erfolgt durch quantitative oder qualita-
tive Parameter, dies kdnnen auch Gesamtplanbetten-
zahlen oder Gesamtbehandlungsplatzzahlen sein. Es
entscheidet aufderdem auf der Grundlage der Rege-
lungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zent-
ren und Schwerpunkten gemaf § 136c Absatz 5 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch Uber die Auswei-
sung besonderer Aufgaben von Zentren und Schwer-
punkten.»

Es bleibt also bei der gemeinsamen Erarbeitung der
Regionalkonzepte durch Trager und Kassen und dem
Rdckzug des Landes aus der konkreten Planung vor
Ort. Die Betten konnen also doch wieder Planungsgro-
[3e sein. Man darf gespannt sein, wie sich diese gesetz-
liche Formulierung im nachsten Krankenhausplan nie-
derschlagen und in der Zukunft auswirken wird.

Absatz 3 wird um folgende Festlegungen erganzt:
«Sind mehrere Betriebsstellen vorhanden, muss den
Antragsunterlagen zu entnehmen sein, wie sich der
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Versorgungsauftrag des Krankenhauses nach dem Er-
gebnis der Verhandlungen auf die einzelnen Betriebs-
stellen verteilen soll. Die zustandige Behorde gibt die
regionalen Planungskonzepte der unteren und der
obersten Gesundheitsbehorde sowie den Beteiligten
nach 8 15 Absatz 1 [unmittelbar Beteiligte im Landes-
ausschuss; d. Verf.] zur Kenntnis. [...] Das zustandi-
ge Ministerium pruft das regionale Planungskonzept
rechtlich und inhaltlich. Ist die Schlieffung von Kran-
kenhausern oder die Aufgabe von Versorgungsauftra-
gen einzelner Leistungsbereiche oder Leistungsgrup-
pen vorgesehen, gibt das zustandige Ministerium auch
der betroffenen Gemeinde Gelegenheit zur Stellung-
nahme.»

Der Feststellungsbescheid (8 16) enthalt nicht mehr
die Zahl der Planbetten. Stattdessen enthalt er «den
Versorgungsauftrag nach Leistungsbereichen und
Leistungsgruppen» und «die je Leistungsgruppe durch
die durchschnittliche jahrliche Fallzahl oder durch an-
dere qualitative oder quantitative Parameter angege-
ben Versorgungskapazitat im Ist und Soll, in den Rah-
menvorgaben nach 8 12 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1
und 8 13 wird je Leistungsgruppe eine Schwankungs-
breite vorgesehen, in deren Rahmen die Krankenhau-
servon der festgestellten Versorgungskapazitat abwei-
chen durfeny.

Die Festlegungen nicht nur von Leistungsgruppen,
die ein Krankenhaus behandeln darf, sondern auch von
konkreten Behandlungszahlen, ist ein «No-Go» (siehe
dazu die obigen Ausfiihrungen zur quantitativen Pla-
nung im Gutachten).

Auch die Bettenzahl taucht im Feststellungsbe-
scheid wieder auf. Er enthalt «nachrichtlich die durch
die Planbettenzahl, Behandlungsplatzzahl oder durch
andere qualitative oder quantitative Parameter festge-
stellte Versorgungskapazitat im Ist und Soll». Die viel
gepriesene Flexibilitat der Trager wird dadurch ge-
wahrleistet, dass die Zahlen nur noch «nachrichtlich»
(also nicht verbindlich) sind. Und naturlich werden die
Bettenzahlen auch dadurch entwertet, dass die Steue-
rung Uber die Leistungszahlen erfolgen soll. Durch wie
viele Betten der jeweilige Trager die ihm zugesproche-
nen Patient*innen schleust, bleibt ihm Uberlassen Die
dahinterstehende Vorstellung ist sicher auch, dass die
im Gutachten geforderten hdoheren Bettenauslastun-
gen damit durchgesetzt werden konnen. Bettenvor-
haltung fur Katastrophenfalle? Fehlanzeige! Die Vor-
haltung von Betten kostet, ihre Einsparung durch den
Trager macht das Krankenhaus lukrativer. Die Landes-
regierung behalt saubere Hande.

Weiter ist festgelegt: «Die den jeweiligen Leistungs-
gruppen zugehorigen Leistungen durfen nur erbracht
werden, wenn diese im Feststellungsbescheid zuge-
wiesen wurden. Ist im Bescheid eine allgemeine Leis-
tungsgruppe zugewiesen worden, darf das gesam-
te Leistungsspektrum des betreffenden Gebietes der
Weiterbildungsordnung erbracht werden, soweit die-
se Leistungen nicht einer anderen Leistungsgruppe zu-
gewiesen sind. Die Pflicht zur Versorgung in Notfallen
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bleibt unberthrt. Gleiches gilt flr Leistungen, die wah-
rend einer Behandlung notwendig werden. Der Versor-
gungsauftrag des Krankenhauses [...] kann dabei hin-
sichtlich einzelner Leistungsbereiche oder einzelner
Leistungsgruppen eingeschrankt werden, soweit dies
zur Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung ge-
mal § 8 Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes geboten ist.»

Es bleibt bei der seit 1998 bestehenden Drohung,
dass Krankenhauser aus dem Plan ausgeschlossen
werden konnen, wenn sie planwidrige Versorgungs-
angebote (jetzt Leistungen) anbieten. Diese Drohung
ist natdrlich scharfer, wenn Leistungen und vor allem
Mengen im Detail festgelegt sind.

Es wird eine Frist von zwolf Monaten (aulRer bei not-
wendigen BaumalRnahmen) fur die Umsetzung des je-

weiligen Versorgungsauftrags (also der Behandlung
von Patient*innen der jeweiligen Leistungsbereiche
und Leistungsgruppen) gesetzt. Die Forderung andert
sich nicht: Pauschalbetrag mit Moglichkeit zur Einzel-
férderung in Ausnahmefllen. Es soll eine Uberprifung
der Wirksamkeit des Gesetzes und ein Bericht dartber
bis zum 31. Dezember 2022 erfolgen (& 38).

Insgesamt bietet der Gesetzentwurf wenig Uberra-
schendes, wenn man das Gutachten kennt. Er setzt
seine Empfehlungen um. Entscheidend wird sein,
welche «qualitativen und quantitativen» Rahmenvor-
gaben in den nachsten Krankenhausplan aufgenom-
men werden. Hier entscheidet sich, ob das Ziel wirklich
Qualitatsverbesserung, Bedarfsplanung und bessere
Versorgung ist oder die Fortsetzung der alten Kosten-
dampfungspolitik mitanderen Mitteln.
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5 WIE KANN BEDARFSPLANUNG SINNVOLL AUSSEHEN?
VORSCHLAGE ZUR BEDARFSPLANUNG

Wenn man die Daseinsvorsorge nicht dem Markt Uber-
lassen will, muss es eine andere Art der Steuerung
und eine Bedarfsplanung geben. Eine solche Bedarfs-
planung ist schon deshalb sinnvoll, weil mit den Mit-
teln der Kranken- bzw. Birgerversicherung nicht ver-
schwenderisch umgegangen werden sollte. Dies gilt,
auch wenn es sicherlich sinnvoll ware, mehr Geld
in diesen wichtigen Bereich zu lenken, um fur alle
Blrger*innen (auch fur die armeren Schichten und die
Landbevolkerung) eine bessere Versorgung zu garan-
tieren (auch wenn die hierfur notigen Mittel Uber eine
Bdrgerversicherung und die Einbeziehung aller Ein-
kommensarten problemlos aufbringbar waren).

5.1 HINDERNISSE FUR EINE BEDARFS-
PLANUNG

Uberlegungen zu der Frage, wie eine solche Bedarfs-
planung aussehen konnte, stofden zunachst auf syste-
mische Hindernisse, die jede BemUhung in diese Rich-
tung negativ beeinflussen. Solche Hindernisse sind:

Die Finanzierungsform Gber Preise (DRGs) und die
finanzielle Steuerung der Krankenhausversorgung
Solange es keine kostendeckende Finanzierung und
kein Gewinnverbot gibt (Stichwort: Trennung der Leis-
tungserbringung von der VergUtung der Leistungser-
bringer), werden immer wieder 6konomische Anreize
zu verschiedenen Formen von Unter-, Uber- und Fehl-
versorgung fUhren, die eine Planung tendenziell unter-
laufen bzw. sogar verhindern. Hierzu zahlen zum Bei-
spiel die Mengenanreize, die von Preisen ausgehen bei
Behandlungen, die sich innerhalb des DRG-Systems
lohnen. Mit einer Planung kann man zwar versuchen,
solchen Tendenzen entgegenzusteuern, aber man wird
sie nicht aufhalten konnen. Dass sich ein Kranken-
haus auf sinnvolle und notwendige Behandlungen be-
schrankt, wirde zu finanziellen (evtl. existenzgefahr-
denden) Problemen fur die Krankenhaustrager fihren
und damit die Planung konterkarieren. Eigentlich sinn-
volle Planungsparameter (Qualitat, Mindestmengen)
drohen durch die Finanzierungsform korrumpiert zu
werden. Die Planung ware lediglich ein abschwachen-
des Momentum im Rahmen der finanziellen Gesamt-
steuerung.

Das zunehmende Vordringen von privaten Kranken-
hausketten und Finanzinvestoren

Sie investieren in diesen Bereich nicht wegen des Pa-
tientenwohls, sondern um Geld zu verdienen. Rendite
und Bedarfsplanung —also Beschrankung der betriebs-
wirtschaftlichen Entfaltungsmoglichkeiten einzelner
Krankenhauser — schlief3en sich letztlich aus. Dass die-
se Entwicklung auch noch durch die gesetzliche Vor-
gabe der «Forderung der Tragervielfalt» gepuscht wird,
macht Planung nicht einfacher. Am ehesten wird dies
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klar an der Bezugnahme der Privaten auf Artikel 12 des
Grundgesetzes (Berufsfreiheit), um ihnen nicht geneh-
me Planungen zu unterbinden. Solange die Gesund-
heitsversorgung als Markt gesehen wird und auch tat-
sachlich als solcher funktioniert, wird auch dies kaum
zu verhindern sein. Auch das Eingreifen der Kartellbe-
horden und die Verhinderung von sinnvollen Zusam-
menschlussen kommunaler Krankenhauser zeigen die
Problematik auf. Verhinderung von Monopolbildungen
ist in einem Markt eine sinnvolle Sache, nicht aber in
der Daseinsvorsorge, wo solche Begriffe gar keinen
Sinn ergeben. Wenn es ein Verbot von Gewinnen ga-
be, wurde sich das Problem mit den privaten Kranken-
hausketten sicherlich schnell I6sen. Unabhangig da-
von hat aber eine Rekommunalisierung dieses Teils der
Daseinsvorsorge einen sehr hohen Stellenwert im Rah-
men einer Agenda fur eine bedarfsgerechte Kranken-
versorgung.

Die nach wie vor existierende Sektorentrennung
Bedarfsplanung kann sinnvoll nur ohne Sektorengren-
zen funktionieren und muss mindestens den ambulan-
ten arztlichen Bereich und die Krankenhauser umfas-
sen, besser auch ambulante Tatigkeitsfelder (Pflege
usw.). Wenn man mehr Patient*innen ambulant behan-
deln will, muss der ambulante Bereich dazu in die La-
ge versetzt werden. Die neoliberalen Verhei3ungen der
Ambulantisierung sind solange ein Etikettenschwin-
del, solange die hierfur notwendigen Strukturen nicht
aufgebaut, ertichtigt und integriert sind. Wenn man
eine flachendeckende Versorgung gewahrleisten will,
braucht es Primarversorgungszentren, die die Versor-
gung mit kurzen Wegen und wohnortnah garantieren.
Im Zentrum von solchen vernetzten Strukturen mas-
sen Krankenhauser stehen, die auch ambulant behan-
deln durfen. Dass der Versorgungsauftrag im ambulan-
ten Bereich bei den Kassenarztlichen Vereinigungen
(also bei den Leistungserbringern selbst) liegt und
nicht auch bei den Gebietskorperschaften, ist ein Ana-
chronismus, der eine Ubergreifende Planung nachhal-
tig verhindert.

Die Aufzahlung dieser Hindernisse soll nicht eine Pla-
nung far unmaoglich erklaren, bevor diese Hindernisse
nicht beseitigt sind. Sie soll aber deutlich machen, dass
eine grundlegende Anderung nur maéglich ist, wenn
man das gesamte Funktionieren des Gesundheitswe-
sens ins Auge fasst und sich darauf zurlckbesinnt,
dass Gesundheitsversorgung Daseinsvorsorge ist.

5.2 WIE RICHTIG PLANEN?

Ausgangspunkt der Uberlegungen, wie Bedarfspla-
nung sinnvoll durchgefihrt werden kann, ist die Fra-
ge, durch was sich Systeme der Daseinsvorsorge aus-
zeichnen. Sie haben drei markante Charakteristika:
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— Versorgung nach Bedarf und nicht nach kauffahiger
Nachfrage,

— Finanzierung der fir den Bedarf notwendigen Leis-
tungen und keine Preise/Gewinne,

— Sachsteuerung (was ist notwendig?) und nicht Steu-
erung Uber Geld/Markt.

Wenn dies die Charakteristika von Solidarsystemen
sind, ist es Aufgabe jeder Politik, den jeweiligen Be-
darf zu erfassen, die notwendigen Leistungen an die-
sen Bedarf anzupassen und daflir zu sorgen, dass alle
entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit an der Finanzie-
rung der bedarfsgerecht erbrachten Leistungen betei-
ligt werden.

Jede Planung muss von den Tatsachen ausgehen,
darf aber nicht dabei stehenbleiben. Die Tatsachen, die
den Bettenbedarf bestimmen, sind:

— Die Krankenhaushaufigkeit, die wiederum abhangig
ist von der Bevolkerungsentwicklung und der Anzahl
der Erkrankungen mit einer bestimmten Diagnose.
Die Erfassung dieser Daten muss nach Versorgungs-
regionen und nach Diagnosegruppen erfolgen, um
einen méglichst genauen Uberblick zu erhalten. Da-
bei kann die Bildung von Leistungsgruppen hilfreich
sein. Problematisch ist die quantitative Abschatzung
falscher Einflisse durch das DRG-System (morbidi-
tatsbedingte oder dkonomisch induzierte Mengen-
ausweitung).

— Die Verweildauer, die aus systematischen (Mitter-
nachtsstatistik) und sozialen Grinden hoher ange-
setzt werden muss, als dies bisher geschah. Auch
hier wurde die Abschaffung der DRGs zu einer deut-
lichen Verringerung der Problematik fuhren, weil der
okonomische Zwang, alle Patient*innen so frih wie
moglich zu entlassen, wegfallen wurde und medi-
zinische und soziale Gesichtspunkte bei der Entlas-
sungsentscheidung wieder dominieren konnten.

— Die Bettennutzung, die bisher zu hoch angesetzt
war (ebenfalls wegen der Verwendung der Mitter-
nachtsstatistik bei den Verweildauern), und weil bei
den kurzen Verweildauern Vollbelegung und Vollbe-
lastung schon bestehen, wenn die «offiziellen» Ver-
weildauern noch einen Spielraum suggerieren.

— Die Vorhaltung fiir Notfalle (Massenanfall von Ver-
letzten, Pandemien usw.), die bisher fur GberflUssig
erklart wurde, weil ja durch die Vorgaben zur Betten-
nutzung noch genugend Spielraum vorhanden sei.
Diese Vorhaltung von freien Kapazitaten rechnet sich
finanziell nicht, rettet aber im Bedarfsfall Leben. Sie
muss durch eine gesonderte Vorhaltequote berlck-
sichtigt werden. Es ist nicht optimal, dass — wie bei
der Corona-Pandemie — Patient*innen abbestellt und
Operationen verschoben werden, damit die Pande-
mie-Patient*innen versorgt werden konnen. Dabei
geht es nicht nur um die schiere Zahl der Notfalle,
sondern auch um die besonderen Bedingungen ihrer
Behandlung (z. B. Isolation).

Prognosen sind nicht einfach, aber auch nicht unmog-

lich, wie viele andere Beispiele aus anderen Bereichen

belegen. Dabei durfen keine rein statistischen Metho-

den angewendet werden, sondern es muss eine quali-
tative Hinterfragung durch medizinische und Public-
Health-Expert*innen erfolgen, da es auch die sozialen
Determinanten von Krankheit und Gesundheit zu be-
rucksichtigen gilt. Vor allem muss aber eine standi-
ge Uberpriifung und — wo notwendig — eine Korrektur
stattfinden. Auch weil die Planungsparameter manipu-
lationsanfallig sind, sind diese Expertengesprache not-
wendig. Hierbei ist auch die Einbeziehung von «Pra-
xis-Expert*innen» (Beschaftigte aus der Pflege und
anderen medizinische Fachberufen) notwendig.

Die Planung muss nach Versorgungsregionen er-
folgen, die die tatsachliche regionale Versorgungslage
widerspiegeln (z. B. Erreichbarkeit, Einwohnerdichte).
Landkreise sind hierzu nicht geeignet. Wesentliches
Kriterium der Planung muss die Erreichbarkeit sein. Im
Notfall ist dies die gesamte Zeit von der Alarmierung
bis zur Versorgung im Krankhaus, im Normalfall die gu-
te Erreichbarkeit zum Beispiel auch mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln. Der Landesebene bleibt die Planung
von speziellen, Uberregionalen Versorgungsnotwen-
digkeiten und die Kontrolle der flachendeckenden Ver-
fagbarkeit aller Versorgungseinrichtungen Uberlassen.

Zur Planung in den Versorgungsregionen gehort
auch die Sicherstellung der Notfallversorgung und
des Rettungsdienstes, der flachendeckend verfugbar
sein muss. Ein Ausbau des Netzes von Notarztstandor-
ten ist dabei gerade im landlichen Bereich zwingend,
insbesondere wenn man die Konzentration auf grofiere
Krankenhauser anstrebt.

Die Planung nach Versorgungsstufen (Grund-, Zent-
ral- und Maximalversorgung) ist zwingend notwendig,
um auch das jeweilige Versorgungsspektrum naher zu
definieren (Versorgungsauftrag). Komplexe Leistun-
gen mussen Krankenhausern hoherer Versorgungs-
stufen vorbehalten sein. Eine Leistungsplanung kann
ein Hilfsmittel fur die Planung in Versorgungsstufen
sein. Dabei durfen die Versorgungsstufen und die Leis-
tungsgruppen nicht fur den Ausschluss von Kranken-
hausern aus wirtschaftlichen Grinden missbraucht
werden. Die Krankenhauser mussen ggf. entspre-
chend ertlichtigt und behutsam in ein neues System
der Bedarfsplanung Uberfuhrt werden. Gerade hierbei
konnen Kooperationen (statt Konkurrenz) sinnvoll sein.

Weiterhin ist eine Bettenplanung sinnvoll, da die
Betten eine wesentliche Ressource der stationaren
Versorgung sind. Die Bettenplanung muss sich auf die
Fachgebiete, bei Bedarf auch auf Subspezialitaten be-
ziehen. Auch hier kann eine erganzende Leistungspla-
nung sinnvoll sein.

GroRgerateplanung (unter zwingender Einbezie-
hung des ambulanten Sektors) und die Planung der
Ausbildungsplatze erganzen die Planung. Durch die
Festlegungen von Kriterien der Strukturqualitat werden
Schwerpunkte schon vorbestimmt. Unter Planung ist
auch hier die Vorgabe von Planungszielen auf Basis des
prognostizierten Versorgungsbedarfs zu verstehen.

Integraler Bestandteil der Planung ist die Festle-
gung von Qualitatskriterien (Prozess- und Struktur-
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vorgaben, inkl. klarer Personalvorgaben) und Min-
destmengen. Zertifizierungen und Vorgaben von
Fachgesellschaften, soweit sie konkrete Anforderun-
gen stellen, sind dabei hilfreich. Auch hier gilt: Ertlch-
tigung statt Ausschluss aus dem Plan. Ertuchtigung
setzt insbesondere die Starkung der Ressourcen (fi-
nanziell, technisch, strukturell) des jeweiligen Hauses
voraus.

Letztlich muss die Planung auf den ambulanten Be-
reich ausgeweitet werden und ein Netz von Primar-
versorgungszentren mit Uberwachungsbetten, weite-
ren ambulanten Einrichtungen (mit medizinischen und
pflegerischen Berufsgruppen) und niedergelassenen
Hausarzt*innen geschaffen werden. Die Finanzierung
dieser neuen ambulanten Einrichtungen darf nicht
Uber abgesenkte DRG-Preise erfolgen, sie muss kos-
tendeckend sein.

Besonders wichtig bei der gesamten Planung ist
die demokratische Kontrolle Uber die Einbeziehung
der lokalen Bevolkerung (direkt und uber ihre Vertre-
ter*innen in Kommunal- und Regionalparlamenten),
von Patientenvertreter*innen, Gewerkschaften und Be-
schaftigten. Entscheidungen mussen dort fallen und
nichtam grinen Tisch der Landesregierung. Das mag
zwar aufgrund der hohen Affinitat der jeweiligen Bevol-
kerung zum «eigenen Krankenhaus» schwierig sein, ist
aber unumganglich. Es setzt gute Alternativkonzepte
voraus.

5.3 REGIONAL GEGLIEDERTE
INTEGRIERTE BEDARFSERMITTLUNG
UND VERSORGUNG

Gegen eine mehr oder weniger sektorale medizinische
Versorgung unter Marktbedingungen muss ein regio-
naler Ansatz der Bedarfsermittlung und Bedarfssteu-
erung als Grundlage einer integrierten Versorgung ge-
setzt werden. Dieser Ansatz konnte so aussehen:®2 Die
jeweiligen Gebietskorperschaften (Stadte und Land-
kreise) legen in einem Aushandlungsprozess gemein-
sam mit den Leistungserbringern (Krankenhausern
sowie niedergelassenen Arzt*innen und auch ande-
ren professionell mit Gesundheitsfragen Befassten),
den Krankenkassen (optimalerweise regional geglie-
derten Einheitskassen), aber auch mit Patienten- und
Gewerkschaftsvertreter*innen fest, welcher Bedarf in
dem Uberschaubaren regionalen Einzugsgebiet be-
steht. Sie regeln auf Grundlage der Festlegung dieses
Bedarfs sowohl die Zulassung von stationaren Einrich-
tungen als auch die ambulante Versorgung: zum Bei-
spiel die Zahl der ambulant titigen Arzt*innen in Am-
bulatorien oder der stadtteilbezogenen Einrichtungen
und Primarversorgungszentren an der Grenze zwi-
schen ambulant und stationar zur Gewahrleistung der
flachendeckenden Versorgung.

Auch die erforderlichen Ressourcen zur Vorhaltung
von Behandlungskapazitaten in Notfallsituationen (ins-
besondere bei einem Massenanfall von Verletzten, Epi-
demien, Umwelt- oder Naturkatastrophen etc.) sind in
diese Planung einzubeziehen.
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Die Gebietskorperschaften fuhren die Qualitatskon-
trolle durch und sorgen dort, wo es notwendig ist, fur
eine Verbesserung der Qualitat durch geeignete Maf3-
nahmen (z. B. Peer-Reviews). Sie haben aber auch das
Recht, Zulassungen bei dauerhafter Schlechtleistung
zu entziehen. Gleichzeitig entscheiden sie Uber die Zu-
weisung der regional gegliederten Budgets und damit
Uber die Finanzierung der Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung, wobei letztlich eine vollstandige Kos-
tendeckung bei wirtschaftlicher Leistungserbringung
besteht.

Im Rahmen der Vernetzung wird mit den Uberregi-
onalen Planungsbehdrden (der Bundeslander) ein ein-
heitlicher Gesundheitsplan auch fir Uberregionale
Schwerpunkte und fur Spezialeinrichtungen (z. B. Bet-
ten fur Verbrennungsopfer) erstellt.

Die Planung sollte in Zukunft auf die Integration der
Versorgungsbereiche zielen und starker regionalisiert
werden. Dazu sollten Planungsausschusse auf kom-
munaler oder regionaler Ebene gebildet werden, in
denen die ortlichen gesetzlichen Krankenkassen, die
Krankenhaustrager, Gewerkschaften, Vertreter*innen
der niedergelassenen Arzt*innen und Patientenvertre-
ter*innen ein Mitspracherecht haben. In diesen regio-
nalen Planungsausschussen geféllte Entscheidungen
mussen vom zustandigen Landesministerium geneh-
migt werden.

Um bundesweit einheitliche Planungsgrundlagen zu
etablieren, sind die Funktionskriterien fur Krankenhau-
ser der Grundversorgung, der Zentralversorgung und
der Maximalversorgung gesetzlich festzulegen. Auch
die Versorgungsdichte (Einrichtungen der Erstversor-
gung vor Ort, Entfernung zum nachsten Krankenhaus
der Grundversorgung, zu Einrichtungen der zentralen
Notversorgung mit invasiver Kardiologie, Stroke Units,
Intensivstationen etc.) ist verbindlich vorzugeben, um
damit den Prozess der stationaren Versorgungspla-
nung unter Berlcksichtigung der heutigen medizini-
schen Standards zu optimieren. In diesem Rahmen ist
eine flachendeckende Versorgung auf gleichem Ni-
veau in stadtischen und landlichen Regionen zu ge-
wahrleisten.

Jede neue Zulassung zu einem beantragten Behand-
lungsverfahren und auch die Fortfuhrung sollten ab-
hangig gemacht werden vom Nachweis der Qualitat,
mit der diese Behandlung erfolgt.

Im Rahmen der dualen Finanzierung der Kranken-
hauser sind auch in Zukunft die Bundeslander gesetz-
lich verpflichtet, fur notwendige Investitionen aus-
reichende Mittel zur Verfigung zu stellen. Da in dem
vorgeschlagenen Finanzierungskonzept erwirtschafte-
te Uberschiisse nicht mehr erlaubt sind, miissen die
Lander fur kinftige Investitionen alle notwendigen Mit-
tel bereitstellen, wenn ein Investitionsantrag unter dem
Gesichtspunkt der Notwendigkeit fur die Kranken-
versorgung vom regionalen Planungsausschuss und

512 Auszug aus einem Text des Verfassers in der Broschiire des Blindnisses Kran-
kenhaus statt Fabrik. Das Fallpauschalensystem, S. 164 ff.
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dem Landessozialministerium genehmigt worden ist.
Dieser Finanzierungsanspruch muss in Zukunft end-
lich wirksam durchgesetzt werden. Die Bundeslander
mussen deshalb flr den Investitionsbedarf zehn Pro-
zent des jahrlichen Gesamtbudgets der Krankenhauser
des jeweiligen Bundeslands in der Haushaltsplanung
berucksichtigen.

Ein solcher Ansatz einer regional gegliederten, in-
tegrierten Bedarfsermittlung und Versorgung konnte
tatsachlich das Patienteninteresse und den Bedarf al-

ler sozialen Schichten der Bevolkerung ins Zentrum
seiner Bemuhungen stellen und gleichzeitig die finan-
ziellen Fehlsteuerungen, die notwendigerweise durch
Marktmechanismen entstehen, verhindern. Den be-
darfsgerechten, wirtschaftlich sparsamen und nicht-
diskriminierenden Zugang zur Krankenhausversor-
gung kann nur eine demokratisch legitimierte und an
sozialen und gesundheitlichen Zielen orientierte of-
fentliche Krankenhausbedarfsplanung gewahrleis-
ten.
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Ausgangspunkt der vorliegenden Studie war die seit
einigen Jahren insbesondere seitens der Gesundheits-
okonomie formulierte Annahme, dass der Kranken-
hausbereich in Deutschland durch Uberkapazitaten
sowie durch unzureichende Konzentration und Spezi-
alisierung gepragt sei. Diese Einschatzung wird nicht
nur bereits seit mehreren Jahren diskutiert. Vielmehr
sind inzwischen Vorschlage fur eine Reorganisierung
der Krankenhausplanung am Beispiel eines Modell-
projekts in Nordrhein-Westfalen ins Spiel gebracht
worden. Der Tenor aller Diskussionen lautet dabei:
Deutschland verfugt im internationalen Vergleich Uber
sehr hohe Krankenhauskapazitaten und dartber hin-
aus Uber ein relativ grofdes «Ambulantisierungspoten-
zial» der stationaren Versorgung. Faktisch laufen die-
se Diskussionen auf die Forderung hinaus, Kliniken zu
schlieRen und Bettenkapazitaten in der Krankenhaus-
versorgung abzubauen. Politisch legitimiert wird dies
etwa mit der Behauptung, dadurch eine Kostenreduk-
tion im Gesundheitswesen bei gleichzeitiger Verbesse-
rung der Qualitat erreichen zu konnen.

In welchem Umfang im Bereich der ambulanten und
der stationaren (sowie der integrierten) arztlichen Ver-
sorgung Leistungen bereitzustellen sind, muss sich
im Rahmen des Systems der gesetzlichen Kranken-
versicherung nach dem Umfang der fur die Versicher-
ten notwendigen Leistungen richten. Tatsachlich ist es
aber ein aufwandiger prognostischer Vorgang, fur die
einzelnen Regionen des Landes den Bedarf zu konkre-
tisieren. Mit dem Topos der Bedarfsgerechtigkeit wird
die Vorgabe auf den knappen Nenner gebracht, dass
far eine dem gesellschaftlichen Bedarf angemessene
geografische und fachliche Verteilung von Gesund-
heitsdienstleistungen gesorgt werden soll. Fir den Be-
reich der stationaren Versorgung ist es Aufgabe der
Lander, eine entsprechende Planung und Steuerung zu
realisieren. Dieses festgehaltene Ziel sollen die Lander
gemal des Krankenhausfinanzierungsgesetzes mithil-
fe von Krankenhausplanen und Investitionsprogram-
men erreichen. Bei der Konkretisierung des Sicherstel-
lungsauftrages sind die Erkenntnisse der Medizin zu
berlcksichtigen, die zum Beispiel Anhaltspunkte dafur
liefern, wie schnell eine stationare Krankenversorgung
sichergestellt werden muss, damit eine Behandlung
erfolgreich und nachhaltig durchgeflhrt werden kann.

Vor dem Hintergrund der propagierten Ziele aktu-
eller Debatten rund um die Versorgungsstruktur soll-
te die vorliegende Studie einen kritischen Blick auf die
Krankenhausplanungen der Lander werfen. Insbeson-
dere war hierfur die Frage zentral, wie sich die gesetzli-
chen Grundlagen der Bedarfsplanung und die Planung
selbst seit den 1970er Jahren bis heute verandert ha-
ben, welche Entwicklungen sich in der Planung und
Steuerung durch die Lander niedergeschlagen haben
und welche Folgen dies fur die Krankenhausplanung
insgesamt hat(te).
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Als Ergebnisse der Studie sind vor allem drei zent-
rale Entwicklungen herauszustellen: Erstens wurden
zwischen 1991 und 2019 bundesweit rund 150.000
Betten abgebaut und 588 Krankenhauser geschlos-
sen oder in andere Krankenhauser eingegliedert. Dabei
kann nicht davon ausgegangen werden, dass der Bet-
tenabbau medizinisch legitimiert war. Die Okonomisie-
rung war der treibende Faktor. Dies hat zu erheblichen
Verwerfungen insbesondere bei der Versorgung von
Patient*innen und den Arbeitsbedingungen der Be-
schaftigten geflhrt. FUr ein gut funktionierendes, die
sozialen Belange und Interessen der Beschaftigten und
Patient*innen berucksichtigendes Gesundheitswe-
sen sind daher jedenfalls nicht weniger, sondern eher
mehr Betten notwendig. An diesem Befund andert sich
auch nichts, wenn man berucksichtigt, dass es teilwei-
se zu einer konomisch induzierten Fallzahlsteigerung
gekommen ist. Die negativen Folgen der DRGs kann
man nicht durch Bettenabbau begrenzen, sondern nur
durch eine Anderung der Krankenhausfinanzierung.

Auch mit Blick auf die Schliefung von Krankenhau-
sern lasst sich festhalten: Es mUssen erst alternative
Versorgungsstrukturen aufgebaut werden, die eine gu-
te und integrierte Versorgung (ambulant und stationar)
sichern, bevor Uber die SchlieRung von Krankenhaus-
standorten sinnvoll nachgedacht werden kann. Die
Flachendeckung ist vorrangig zu gewahrleisten.

Vergleicht man die Krankenhausplanungen aller Bun-
deslander, so lassen sich zweitens drei Phasen der Ent-
wicklung ausmachen. So kam es infolge des 1972 ver-
abschiedeten Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu
einer Ubergeordneten Planung, die in den meisten Bun-
deslandern bis Anfang der 1980er Jahre am Ziel einer
echten Bedarfsplanung ausgerichtet war. In dieser Pha-
se fand zudem ein Ausbau der Bettenkapazitaten statt,
auch bezogen auf die Bevolkerungsentwicklung. Ab An-
fang der 1980er Jahre wurde die Planung zunehmend
zur Kostendampfung missbraucht. Erste Elemente der
finanziellen Steuerung kamen auf und es begann der
Rickzug aus der Planung. Parallel hierzu wurde das Fi-
nanzierungssystem im Krankenhauswesen umgestellt.
Die dritte Phase ist schlieRlich mit einer wachsenden
Okonomisierung und der Einflihrung des DRG-Systems
verbunden. Dies verstarkte die finanzielle Steuerung,
schwachte die Planungselemente und leitete einen ra-
santen Bettenabbau ein. Vermehrt mussten Kliniken
infolge des wirtschaftlichen Drucks schlief3en. Aktuell
spielen Debatten um Steuerung und Planung wieder ei-
ne starkere Rolle —aber auch sie zielen nicht auf eine be-
darfsgerechte Versorgung, sondern auf eine Verschar-
fung von Konkurrenz unter den Krankenhausern und
einen weiteren Abbau von Kapazitaten.

Mit Blick auf die Bedarfsplanung lasst sich eine wei-
tere Entwicklung feststellen, die fir den Rickbau von
Planung und Steuerung aufseiten der Lander steht:
Die Krankenhausplanungen werden nicht nur immer
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unverbindlicher und in Bezug auf die Reichweite der
Planung seichter. Es findet auch keine wirkliche demo-
kratische Beteiligung der betroffenen Gruppen statt.
War diese in den Anfangsjahren der Krankenhausbe-
darfsplanungen zumindest ansatzweise vorgesehen,
so sind diese Beteiligungsformen (mit einzelnen Aus-
nahmen) inzwischen stark eingeschrankt oder prak-
tisch abgeschafft worden. Eine echte Einbeziehung
der betroffenen Bevolkerung und verschiedener (zivil)-
gesellschaftlicher Gruppen fand und findet nicht statt.
Daruber hinaus werden die einzelnen Planungspara-
meter — wie etwa landesweite Bevolkerungsentwick-
lungszahlen, Verweildauern und Krankenhaushau-
figkeiten — oftmals nicht mehr betrachtet. Vielmehr
werden die Bettennutzung und Bettenkapazitaten nur
noch auf der Basis der Bevolkerungsentwicklung fort-
geschrieben oder gar nur noch auf der Basis von Bet-
tenvermehrungsantragen «geplant». Bettenverwal-
tung statt Planung. Der Trend geht also unverkennbar
zur Reduzierung der Planung oder zu ihrer vollstandi-
gen inhaltlichen Aushohlung.

Anstatt einer bedarfsorientierten Planung hat in den
letzten Jahren also ein Abbau von Kapazitaten und ei-
ne Verdichtung von Arbeit in den verbleibenden Kran-
kenhausern stattgefunden — ohne dass dies zu der von

den Beflrwortern dieses Prozesses proklamierten Kos-
tenreduktion im Krankenhauswesen geflhrt hatte. Die-
ser Abbau hat dabei vor allem in 6ffentlichen Hausern
stattgefunden. Der Anteil privater Krankenhaustrager
ist seit 1991 von 16 auf 37,2 Prozent gestiegen, wah-
rend im selben Zeitraum der Anteil 6ffentlicher Trager
deutlich abgenommen hat. Der Rickzug des Staates
aus wichtigen Bereichen der Daseinsvorsorge war die
Einladung fur private Konzerne, mit Krankheit richtig
viel Geld zu verdienen.

Aktuelle Diskussionen, in denen immer haufiger von
einer Ruckkehr zur Planung die Rede ist (siehe Kapi-
tel 4), zielen nicht darauf, die beschriebenen Entwick-
lungen der Okonomisierung umzukehren. Eher steht
zu beflrchten, dass mit den vorgeschlagenen Instru-
menten diese noch befordert werden. Eine bedarfsori-
entierte Planung ist etwas anderes, als Kapazitaten zu
reduzieren und den Wettbewerb zu fordern. Es muss
vielmehr der Ansatz einer auf die lokalen und regiona-
len Bedingungen abgestimmten, integrierten Bedarfs-
ermittlung und Versorgung verfolgt werden. Denn al-
len Menschen eine gute Gesundheitsversorgung zu
ermoglichen, ist eine zentrale gesellschaftliche Aufga-
be. Fir eine solche Gesundheitsinfrastruktur ist eine
bedarfsgerechte Versorgung wesentlich.
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