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Medizinische Versorgung der Bevdlkerung im ldndlichen Raum und Entwicklung der Krankenhausstrukturen in Bayern zahiten zu
den Hauptpunkten der Landrdtetagung in Kitzingen am 15. und 16. Oktober 2008. Die Landratinnen und Landrate bekannten
sich weiterhin zu ihrer gesetzlichen Verpflichtung, die erforderiichen Krankenhduser fiir die Birger zu errichten und zu unterhal-
ten, stelften aber auch Forderungen an den Bund und den Freistaat Bayern.

A. Vorwort

Die bayerischen Landrite haben sich
am zweiten Tag der diesjéhrigen Land-
ratetagung am 15. und 16. Oktober
2008 in Kitzingen thematisch mit der
Weiterentwicklung der &ffentlich-recht-
lich getragenen Krankenhduser unter
den derzeitigen politischen Rahmen-
bedingungen auseinandergesetzt. Die
Geschéftsstelle des Bayerischen Land-
kreistags verknUpft die Dokumentation
der im Rahmen der Landratetagung
gehaltenen Vortrdge mit einer allge-
meinen Information Gber die Kreis-

krankenhiuser, die sich im Wesentli-
chen an die bei der letzten Kommunal-
wahl neu gewidhlten Kreistagsmitglie-
der richtet. Auf diese Weise wird ein
Sachstand zu den Kreiskrankenhu-
sern in Bayern geliefert, wie er aktuel-
{er und umfassender kaum sein kann.
Wir hoffen auf reges Interesse an der
Thematik, deren Bedeutung fUr die
medizinische Versorgung der Bevilke-
rung im landlichen Raum im Rahmen
der Daseinsvorsorge nicht hoch genug
eingeschatzt werden kann.

Awm

Johannes Reile
Geschéftsfihrendes Prasidialmitglied
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B. Warum auch heute Kreiskrankenhauser wichtig sind!

Als Ausfluss des Sozlalstaatsprinzips des Grundgesetzes (Art.
20) gehort dle ausrelchende, bedarfsgerechte und flachen-
deckende Krankenhausversorgung der Bevolkerung als Tell
der staatlichen Daselnsvorsorge zu den Aufgaben der Lander.
Dlese haben dle Aufgabe - sofern sle dlese nicht selbst wahr-
nehmen, etwa durch Unlversltitsklinlken - auf dle Kommu-
nen ibertragen. Im Rahmen lhres Sicherstellungsauftrags

1. Der offentlich-rechtliche Slcher-
stellungsauftrag

Die Landkreise und kreisfreien Stad-
te in Bayern sind gem. Art. 51 Abs. 3
Landkreisordnung bzw. i.v.m. Art. 9 Abs. 1
Gemeindeordnung im Rahmen des elge-
nen Wirkungskrelises verpflichtet, die
erforderlichen Krankenhauser zu errich-
ten und zu erhalten. Dieser sog. offent-
lich-rechtliche Sicherstellungsauftrag
bedeutet zum einen, dass die Landkrei-
se und kreisfreien Stadie keineswegs
selbst ein Krankenhaus betreiben mis-
sen; die Krankenhausversorgung kann
auch durch einen privaien oder gemein-
ndtzigen Trager oder durch einen benach-
barten offentlichen Trager in ausreichen-
dem Mafd gewdhrleistet werden. Kann
ein privater oder gemeinnitziger Tréger
ein Haus nicht mehr halten oder wird
ein benachbartes dffentlich getragenes
Krankenhaus geschlossen oder umge-
wandelt, dndert sich jedoch die Situati-
on der Krankenhausversorgung und der
betroffene Landkreis oder die kreisfreie
Stadt muss gegebenenfalls dem é&ffent-
lich-rechtlichen Sicherstellungsauftrag
neu nachkommen.

Dabei darf der Sicherstellungsauftrag
nicht isoliert gesehen werden. Er ist
vielmehr nur elne Saule der medizini-
schen Versorgung der Bevdlkerung.
Diese wird aufer durch die Kranken-
hauser im statlondren Berelch von den
niederdgelassenen Haus- und Fachérz-
ten im ambulanten Bereich (sowie hier
nicht weiter dargestellt: vom &ffentli-
chen Gesundheitsdienst) geleistet, Das
Pendant zum Slcherstellungsauftrag
der Landkrelse und krelsfrelen Stid-
te fiir dle Krankenhausversorgung ist
der Sicherstellungsauftrag der Kas-
senarztlichen Vereinlgung Bayerns zur
Versorgung der Bevilkerung mit den not-

wendigen haus- und fachéarztlichen Leis-
tungen durch niedergelassene Arzte.
Diese Sicherstellungsauftrage finden
von der &ffentlichen Diskussion bislang
eher weniger beachtet - ihre Fortsetzung
insbesondere im Bereich der Notfallver-
sorgung. So sind die Landkrelse und
krelsfreien Stddte nach Art. 18 Abs. 1
Bayerisches Rettungsdienstgesetz a.F.
(derzeit in der Novellierung befindiich)
zur Sicherstellung der Notfallrettung
und der Krankentransporte verpflich-
tet; der Sicherstellungsauftrag fir die
notarztliche Versorgung liegt dagegen
wiederum bei der Kassenarztlichen Ver-
elnlgung.

Ambulanter und stationérer Sektor sowie
die entsprechenden Sicherstellungsauf-
trage sind elnerseits untrennbar mit-
einander verbunden und aufelnander
bezogen. Andererseits stehen sie in
einem gewlssen HKonkurrenzverhalt-
nis zueinander. Gerade bei leichteren
bzw. einfacheren Behandlungen geht
der Trend seit Jahren dahin, medizini-
sche Leistungen nur noch ambulant zu
erbringen. Dies ist vorteilhaft, weil die
Gesamikosten niedriger sind und der
Patient schneller wieder zuhause ist;
gleichzeitig werden aber die Grenzen
zwischen den Sektoren verschoben, was
sich auf die Fallzahien und die Erld-
se der Kliniken auswirkt. Dabei haben
beide Sektoren haufig ganz ahnliche
strukturelle Probleme. Beide Bereiche
kdmpfen etwa mit einem mangelnden
arztlichen Nachwuchs und einer der
Leistungsqualitdt entsprechenden aus-
kémmlichen Vergitung. Aufgrund dieser
zum Teil gleichen Probleme haben auch
die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
und der Bayerische Landkreistag Ende
2007 eine Kooperatlonsverelnbarung
unterzeichnet, um nach gemeinsamen
Losungen zu suchen. Die Kooperations-

sind dle Landkrelse und krelsfrelen Stadte zur Vorhaltung der
erforderlichen Krankenhauser verpfllichtet. Sle decken damit
den statlondren Sektor der medizinlschen Versorgung der
Bevolkerung ab. Dle &ffentlich-rechtliche Tragerschaft von
Krankenhadusern steht selt Jahren aus vielfaltigen Griinden
unter Druck. Dle von Landkrelsen getragenen Krankenhauser
haben aber auch heute lhre Daselnsherechtigung.

vereinbarung ist in Tell G. dieser Sonder-
ausgabe abgedruckt.

2. Besonderhelten von Kranken-
hausern

Dass die dffentliche Hand den Sicher-
stellungsauftrag fir die Krankenhausver-
sorgung hat, kommt nicht von ungefahr,
Immerhin handelt es sich bei Kranken-
hdusern allgemein um auferordent-
llch komplizierte und kostenintensl-
ve Gebdude und Betrlebe. Kaum eine
andere éffentlich oder privat genutzte
Gebdudeart erfordert einen vergleich-
baren Investitions- und Unterhaltungs-
aufwand; und auch an ihren Betrieb sind
aufgrund des Ineinandergreifens der ver-
schiedenen medizinischen Fachbereiche
und Funktionseinheiten hohe organisa-
torische, logistische und zudem auch
hygienische Anforderungen gestellt.

Krankenhaus ist bei weiten nicht gleich
Krankenhaus. Der Sicherstellungsauf-
trag der Landkreise und kreisfreien
Stadte ist nur auf solche Krankenhéu-
ser bezogen, die der aligemelnen akut-
statlondren Versorgung dienen. Was
unter den Begriff ,Krankenhaus* fallt,
ergibt sich aus den entsprechenden
Rechtsgrundlagen. Die Legaldefinition
fur die Krankenh&user findet sich in § 2
Nr. 1 des Krankenhausfinanzlerungsge-
setzes (KHG) des Bundes. Danach sind
Krankenhauser Einrichtungen, in denen
durch arztliche und pflegerische Hiife-
leistung Krankheiten, Leiden oder Kor-
perschaden festgestellt, geheilt oder
gelindert werden sollen oder Geburts-
hilfe geleistet wird und in denen die
zu versorgenden Personen unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen.
Mit § 5 Abs. 1 KHG werden zahlreiche
besondere Krankenhauser, die anderen
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rechtlichen Regelungen unterliegen,
aus dem HKreis der offentlich gefér-
derten und insoweit dem Zugriff der
Politik unterliegenden Krankenhduser
ausgeschlossen. Dazu zahlen insbe-
sondere Rehabilitationskrankenhauser
und Schoénheitskliniken.

Eine gleich lautende und weiter diffe-
renzierende Unterscheidung nimmt das
Krankenkassenrecht vor. Nach §§ 107
und 108 SGB V dirfen Krankenkas-
sen Krankenhausbehandlung nur durch
zugelassene Krankenhauser erbrin-
gen lassen; zu diesen zahlen die Hoch-
schulkliniken in Tragerschaft der Lander
und Krankenhauser, die in den Kranken-
hausplan eines Landes aufgenommen
sind (sog. Plankrankenhéuser). Daneben
zéhlen zu den zugelassenen Kranken-
hausern noch elnlge Spezlalkranken-
hauser, die einen Versorgungsvertrag
mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Verbénden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben, aber nur
in Ausnahmeféllen in 6ffentlicher Tréger-
schaft befindlich sind.

Die offentlich geftrderten Krankenhdu-
ser, in denen die Krankenkassen Behand-
lungen durchfiihren lassen dirfen, wer-
den aufgrund der Gesetzgebungskompe-
tenz der Lander durch landesrechtliche
Ausfihrungsgesetze zum KHG weiter
unterschieden. Die wichtigsten Rechts-
grundlagen fir Bayern sind das Bay-
erische Krankenhausgesetz und der
darauf beruhende Krankenhausplan.
Art. 4 Abs. 2 BayKG iv.m. Nr. 5.2 des
Krankenhausplans unterscheidet zwi-
schen drel (friher vier) Versorgungsstu-
fen von Allgemeinkrankenhausern und
Fachkrankenhausern veneinander:

* Aligemelnkrankenhduser der |. Ver-
sorgungsstufe dienen der akutstati-
onaren Grundversorgung in Ober-und
ggf. auch in geeigneten Mittelzentren
in I&ndlichen Regicnen;

s Allgemelnkrankenhauser der Il
Versorgungsstufe erfillen in Dia-
gnose und Therapie die Leistungen
der ersten Versorgungsstufe und
zusétzlich auch berdrtliche Schwer-
punktaufgaben (sog. Schwerpunkt-
versorgung);
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« Allgemelnkrankenhauser der Ill.
Versorgungsstufe halten im Rah-
men des Bedarfs ein umfassendes
und differenziertes Leistungsan-
gebot sowie entsprechende medi-
zintechnische Einrichtungen (ver-
gleichbar einer Hochschulklinik, Spit-
Zenversorgung);

* Im Unterschied zu Allgemeinkranken-
hdusern nehmen Fachkrankenhau-
ser dagegen nur Kranke bestimmter
Krankheitsarten oder Altersstufen
auf.

Die von Landkrelsen in Bayern getrage-
nen Allgemelnkrankenhauser konzen-
trieren sich auf diejenigen der ersten
und zwelten Versorgungsstufe. Voraus-
setzung flr die akutstationdre Grund-
versorgung in landlichen Regionen ist
die Vorhaltung hauptamtlicher Abteilun-
gen mindestens in den Fachrichtungen
der Inneren Medizin und der Chirurgie.
Halten offentlich getragene Hauser in
Ausnahmefallen nur Hauptabteilungen
in einer dieser Fachrichtungen vor, han-
delt es sich entweder um Fachkranken-
hauser oder um Aufenstellen gréfierer
Hauser. Hauptabtellung bedeutet in
diesem Zusammenhang, dass neben
anderen Voraussetzungen insbesonde-
re die arztliche Leitung der Abteilung
vom HKrankenhaus selbst durch einen
hauptamtlich beschaftigten Mediziner
vorgehalten wird, Daneben gibt es eini-
ge medizinische Fachrichtungen, in
denen bis zu einer gewissen GroRenord-
nung und Spezialisierung und der damit
zusammenhangenden h3ufiger ambu-
lanten Leistungserbringung eine Leitung
durch einen Belegarzt ausreichend ist.
Unter Belegabtellungen werden sol-
che Abteilungen verstanden, bei denen
das Krankenhaus nur die stationdren
Betten vorhalt und die Pflegeleistungen
erbringt, wihrend die medizinische Leis-
tung von einem niedergelassenen Arzt
erbracht wird. Belegabieilungen sind
besonders haufig in den Fachrichtun-
gen der Gynékologie und Geburtshilfe,
der Augenheilkunde, der Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, der Urclogie und der
Orthopédie.

* Fiir die zwelte Versorgungsstufe
sind als Beispiele fir Fachrichtungen

der iiberdrtiichen Schwerpunkt-
aufgaben zu nennen: Kinder- und
Jugendmedizin, Neurclogie, Mund-
und Kieferchirurgie, Nuklearmedi-
zin und Strahlentherapie. Daneben
werden die bereits bel der ersten
Versorgungsstufe genannten Fach-
richtungen in weitere Subdisziplinen
ausdifferenziert (z.B. Unfallchirur-
gie, Kardiologie, Gastroenterologie).
Beispielhafte Fachrichtungen fir ein
umfassendes und differenziertes
Leistungsangebot der dritten Ver-
sorgungsstufe, die regelmaBig nur
in bzw. von griferen kreisfreien
Stadten vorgehalten wird {z.T. im
Rahmen eines Zweckverbandes mit
angrenzenden Landkreisen), sind
Herzchirurgie, Kinderchirurgie oder
Versorgungszentren fir Risikoneu-
geborene {(Neonatologie) und Brand-
opfer.

Die verschiedenen Fachrichtungen als
solche wie auch die verschiedenen Sub-
disziplinen weisen ein unterschledll-
ches medlzinlsches Lelstungsniveau
und damit meist zusammenhangend
auch der Vorhalte- und Betrlebskos-
ten auf. Je héher das medizinische
Leistungsniveau, desto umfangreicher
und kostenintensiver sind die notwendi-
gen primdren medizinischen Appara-
turen (z.B. medizinische Gerate) und
die Laboreinrichtungen. Entsprechend
héher ist haufig auch der logistische
und pflegerische Aufwand, der fUr die
Erbringung solcher medizinischer Leis-
tungen notwendig ist. Dort, wo auf-
wandige und komplizierte Operationen
und Behandlungen durchgefiihrt wer-
den, milssen ungleich mehr Intensiv-
pflege- bzw. Intermediate Care-Platze
vorgehalten werden als in anderen Ein-
richtungen,

Krankenhduser sind nicht nur von ihrer
Binnenstruktur her duflerst komplizierte
Organisationen, sondern weisen auch
gegeniiber ihrem Umfeld zahlrelche
Schnlttstellen auf. Geht man von den
Allgemeinkrankenhdusern der ersten
und zweiten Versorgungsstufe aus, kén-
nen die aus medizinischer Sicht rele-
vanten Schnittstellen ausgehend vom
Patienten wie in Abbildung 1 dargestelit,
beschrieben werden.
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Abbildung 1: Einbettung von Allgemeinkrankenh&usern in vor- und nachgelagerte Bereiche
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Quelfe: Eigene Darsiellung.

Die in Abbildung 1 dargestellte Verzah-
nung der Allgemeinkrankenhduser mit
den vor- und nachgelagerten Bereichen
ginerseits und den benachbarten Hau-
sern andererseits hat vor dem Hinter-
grund der jeweiligen infra- und sozio-
strukturellen Verhiltnisse vor Ort eine
ganz unterschiedliche Bedeutung. Wéh-
rend das Allgemeinkrankenhaus A in
der Darsteliung in einem stddiischen
Verdichtungsraum gegenOber den ande-
ren Allgemeinkrankenhdusern sowie
dem ambulanten Bereich eher in einer
Konkurrenzsituation steht, hat das glei-
che Krankenhaus im Idndlichen Bereich
héufig eine konkurrenzlose Alleinstellung
sowohl was die akutstationdre Versor-
gung angeht als auch hinsichtlich der
Vorhaltung beispielsweise von medizini-
schen Geraten und Operationskapazita-
ten. Hinzu kommt allerdings seit einiger
Zeit die grofere Mobilitdt der Patienten
und ihre hohere Bereitschaft, zumindest
bei planbaren Leistungen flr eine gute
medizinische Behandlung auch weite
Wege auf sich zu nehmen. Damit lasst
sich auch die Sogwlirkung groBer Kran-

kenhduser bei Spezlalbehandlungen
erklaren.

In der Abbildung 1 nicht dargestellt
sind die weiteren nicht-medizinischen
Schnittstellen bzw., Kooperationsbezie-
hungen der Krankenhduser. Auf der Ein-
nahmenseite haben die Krankenhauser
heispielsweise intensive Beziehungen zu
den Vertretern der Krankenkassen, mit
denen sie regelmafige Budgetverhand-
lungen fiihren mdssen. Uber pauschale
Fordermittel und Investitionskostenfor-
dermittel verhandeln die Krankenh&user
mit Vertretern der Regierungen und der
Ministerien. Krankenhiuser zeichnen
sich daneben durch einen auBerordent-
lich hohen Personaleinsatz und Ver-
brauch an medizinischen und nichtmedi-
zinischen Bedarfsgiitern, Lebensmitteln
und Energie aus. Zur ausreichenden und
wirtschaftlichen Versorgung missen auf
dem kaufménnischen Gebiet entspre-
chende Vertrédge geschlossen und Lie-
ferantenbeziehungen gepflegt werden.
Auch in dieser Hinsicht hat das Alige-
meinkrankenhaus A in der Abbildung 1

in st&dtischen Verdichtungsraumen eine
andere Stellung als in I&ndlichen Regio-
nen, wo die Krankenhduser nicht selten
auch der grofte Arbeitgeber und ein
wichtiger Standortfaktor sind.

Das Ineinandergreifen der verschiede-
nen HKrankenhduser unterschiedlicher
GrdRe und in unterschiedlichen regiona-
len Zusammenhangen fir eine bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung im
Freistaat ist Gegenstand der Kranken-
hausplanung des Landes.

3. Funktion der Krankenhaus-
planung

Die Grundsatze flr die Krankenhauspla-
nung sind im Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) des Bundes festgelegt.
Zweck des KHG ist nach § 1 Abs. 1 die
wirtschaftliche Sicherung der Kranken-
h&user, um eine bedarfsgerechie Versor-
gung der Bevdlkerung mit leistungsfahi-
gen, eigenverantwortlich wirtschaften-
den Krankenhdusern zu gewahrleisten
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und zu sozial tragbaren Pflegesatzen
beizutragen. Zur Verwirklichung dieses
Grundsatzes haben die Lander nach § 6
Abs. 1 KHG Krankenhauspldne und Inves-
titionsprogramme aufzustellen. Dabei
haben die Lander wegen der Bedeu-
tung der Planungsentscheidung und der
Notwendigkeit der Einbindung weiteren
Sachverstandes mit den Beteiligten des
Krankenhauswesens zusammenzuarbei-
ten (§ 7 Abs. 1 KHG). Bei der Kranken-
hausplanung und der Aufstellung der
investitionsprograrnme sind einvernehm-
liche Regelungen mit den unmittelbar
Beteiligten anzustreben.

Diese Regelungen werden durch das Bay-
erische Krankenhausgesetz (BayKG) Gber-
nommen und weiter Konkretisiert. Ziel
des Ausfubrungsgesetzes ist nach Art. 1
BayKG eine bedarfsgerechte stationdre
Versorgung der Bevdlkerung im Freistaat
Bayern durch ein funktional abgestuftes
und effizient strukturiertes Netz einander
ergadnzender Krankenhduser. Die Betei-
ligten werden {ber den Krankenhauspla-
nungsausschuss des Freistaats Bayern
in die Planung nach Art. 7 BayKG ein-
gebunden, Dem Krankenhausplanungs-
ausschuss gehdren an: die Bayerische
Krankenhausgesellschaft, die Arbeitsge-
meinschaft der Krankenkassenverbénde
in Bayern, die kommunalen Spitzenver-
bénde, die Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbande der freien Wohlfahrtspfiege
in Bayern, der Verband der Privatkran-
kenanstalten in Bayern e.V., der Landes-
ausschuss Bayern des Verbandes der
privaten Krankenversicherung eV, sowie
die Bayerische Landesarztekammer.

Die Krankenhausplanung orientiert sich
ausgehend von den gesetzlichen Bestim-
mungen (vgl. § L KHG iVv.m. Art. Lund 3
BayKG sowie dem unter H. abgedruck-
ten Teil | des Krankenhausplans des
Freistaats Bayern flr das Jahr 2008) an
folgenden Grundséatzen:

= Wahrung der Vlelfalt aus d&ffent-
lichen, privaten und freigemeinnit-
zigen Krankenhaustragern,

« Hinwirkung auf wlrtschaftliche
Strukturen bei der bedarfsgerechten
Versorgung durch medizinisch leis-
tungsfahige Krankenhauser,
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* Unterstiitzung der Zusammenar-
belt der Krankenh&duser mit dem Ziel
der Bildung von Behandlungsschwei-
punkten im Einzugsbereich,

* Beriicksichtigung der Hooperation
der Krankenhauser mit niederge-
lassenen Arzten, insbesondere beim
kooperativen Belegarztwesen, mit
den Rehabilitations- und Pflegeein-
richtungen sowie den Obrigen an
der Patientenversorgung beteiligten
ambulanten und stationdren Einrich-
tungen.

Die genannten Grundsalze lassen erken-
nen, dass es sich bei der Krankenhaus-
planung um eine fachlich begriindete
besondere Form der Raumplanung
handelt. Bei der Jahrlich fortzuschrel-
benden Krankenhausplanung miissen
folgende Faktoren flr die Ermittlung
des Bedarfs an Krankenhausleistungen
berlicksichtigt werden:

* vorgefundene, historische Kranken-
hausstruktur,

* raumordnerische Gliederung des
Landes (Ober-, Mittel-, Unter- und
Kleinzentren),

* demographische Entwicklung der
Bevdlkerung und Wanderungsbewe-
gungen,

*  Stufung und sektorale Abgrenzung
der medizinischen Leistungserbrin-
gung,

* medizinisch-technologischer Fort-

schritt.

Das Grunddilemma der Krankenhaus-
planung besteht darin, dass sie bei der
Ermittlung der bedarfsgerechten Kran-
kenhausversorgung an der Vorhaltung
bedarfsgerechter Krankenhausbetien
und teilstationdrer Pldtze ankniipft und
damit gemessen an den zum Teil aufer-
ordentlich variablen Einflussfaktoren
(insbesondere der medizinisch-techno-
Iogische Fortschritt) vergleichsweise
statisch und abstrakt ist. Weiche und
mehr oder weniger variable Faktoren,
wie etwa Patientenstréme zwischen den
Kommunen bzw. den dort vorgehaltenen

medizinischen Leistungen und Versor-
gungsketten kénnen auch wegen der
unzureichenden empirischen Ermittlung
nicht in ausreichendem MaRe berlick-
sichtigt werden. Paradebeispiel hierflr
sind die auf regionaier Ebene im Frei-
staat bedeutsamen landsmannschaft-
lichen Beziige, die etwa dazu fiihren,
dass Bewohner des einen Altlandkreises
schon ,aus Prinzip* nicht den anderen
Altlandkreis aufsuchen, um dort medi-
zinische Behandlungen nachzusuchen.
Man mag diese und ahnliche eher emo-
tionalen als rationalen Komponenten
aus planerischer und gesamtwirtschaft-
licher Sicht als irrelevant abtun, sie spie-
len beim Kampf der drtlichen Bevdlke-
rung um ihr* Krankenhaus jedoch eine
auBerordentlich grofe Rolle und haben
damit groRen Einfluss auf die historische
Entwicklung der tatsachlich vorfindbaren
Krankenhausstruktur.

4. Krankenhausstruktur In Bayern

Die heute in Bayern vorfindbare Kranken-
hausstruktur ist wie in anderen Landern
auch das Ergebnis eines seit der Griin-
dung der ersten Krankenhauser im spa-
ten Mittelalter {als Siechh&user, Spitaler
und Hospitédler usw.) andauernden Pro-
zesses der Fort- und Weiterentwicklung
der Hauser in Abhéngigkeit der Bevilke-
rungsentwicklung und der Entwicklung
des medizinischen Fortschritts, Dabei
sind auch regional unterschiedliche Kul-
turen von Bedeutung. Vergleicht man
die Krankenhausstruktur in Bayern mit
derjenigen anderer Bundesldnder hin-
sichtlich der Tragerschaft, fallt beispiels-
weise auf, dass in Bayern mit Abstand
die meisten Hauser und Planbetten in
offentlich-rechtlicher Tragerschaft gehal-
ten werden (vgl. Abbildungen 2.1 und 2.2
sowie weiter unten Tabelle 1).

In der Abbildung 2.1 sind die Anteile
der Krankenhd@user nach ihrer Trager-
schaft fiir die einzelnen Bundeslander
in Deutschland ausgewiesen. Es ist
erkennbar, dass Bayern mit 55% aller
Krankenhduser in &ffentlich-rechtlicher
Tragerschaft den hdchsten Anteilswert
von allen Landern und einen grofen
Abstand gegeniiber Brandenburg mit
47% aufweist.
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Abbildung 2.1: Krankenhduser nach Tragerschaft im Jahr 2005
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Die Bedeutung der Tragerschaft variiert
zwischen den Bundeslandern nicht allein
hinsichtlich der Trdgerschaft der Hauser,
sondern aufgrund der gleichzeitig unter-
schiedlichen Bettenkapazitdten der Hau-
ser auch hinsichtlich ihres Anteils an den

Planbetten. Abbildung 2.2 macht deutlich,
dass auch beim Anteil an den Planbetten
die offentlich-rechtliche Tragerschaft in
Bayern mit 74% eindeutig dominiert und
dieser Anteil deutlich hoher ist als in allen
anderen Bundeslandern.
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Abbildung 2.2: Betten nach Tréagerschaft im Jahr 2005
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Anhand der weiteren Kennzahlen der
Tabelle 1 wird auch die Gberaus kleln-
tellige Krankenhausstruktur in Bay-
ern erkennbar, die aus dem politischen
Ziel der wohnortnahen akutstationédren
Versorgung resultiert. Bayern hat nicht
nur absolut mit 381 die meisten Hauser
hinter dem einwohnergréfiten Bundes-
land Nordrhein-Westfalen (437 Hauser),
sondern weist auch rechnerisch im Ver-
haltnis zur Einwochnerzahl des Landes
nach Schleswig-Holstein (29.500 Ein-
wohner pro Krankenhaus) rechnerisch
die meisten Hauser auf (32.800 Ein-
wohner pro Krankenhaus). Gleichzeitig
sind die bayerischen Krankenhduser im
Vergleich gemessen an der durchschnitt-
lichen Zahl an Planbetten pro Haus nach
denjenigen in Schleswig-Holstein (162
Betten) und Hessen (196 Betten) mit
200 Betten die kleinsten.

Welchem Verdnderungsdruck die Kran-
kenhauslandschaft in historischer Per-
spektive unterworfen ist, wird ansatz-
weise deutlich, wenn man sich vor Augen
hélt, dass es in Deutschland im Jahr
1960 nochinsgesamt 4.426 Krankenhau-
ser {Allgemein- und Sonderkrankenhéu-
ser, West- und Ostdeutschland addiert),
1980 dagegen 3.783 und 2000 nur noch
2,242 Hauser gab. Im gleichen Zeitraum
sank durch den medizinischen Fortschritt
und die héhere Effizienz der Hiuser die
durchschnittliche Verweildauer der Pati-
enten von 28,7 Tagen {1960) Gber 19,7
(1980) auf 9,7 (2000) Tage. Heute liegt
die durchschnittliche Verweildauer fir
alle Krankenhduser bei 8,6 Tagen.

Nach dem Krankenhausplan fir den Frei-
staat Bayern fUr das Jahr 2008 stellt sich
die Struktur der Krankenh&user nach den
Versorgungsstufen und der Tragerschaft
wie in Tabelle 2 wiedergegeben dar.
Von insgesamt 71 Landkreisen unterhal-
ten 64 (90,1%) allein oder im Rahmen
von Zweckverbadnden gemeinsam mit
angrenzenden kreisfreien Stadten 135
Krankenhduser.! Allein die unmittelbar
von den Landkreisen gehaltenen Hauser
machen 51,8% aller Krankenhauser in
Bayern aus. Da es sich dabei aber ganz
iiberwiegend um vergleichsweise kleine

1 Keine mittel- oder unmittetbare Tragerschaft von Kranken-
hausern besitzen oie Landkreise Munchen, Dachau, Kronach,
Farth, Bag Kissingen, Miltenberg und Lindau (Bodensee).
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Tabelle 1; Krankenhausstrukturen im Bundesvergleich 2005/2006

Krankenhauser Betten
Antell Betten Je Antell
Hauser | En'olm®" | Gtfentiicher | BOrion P 100T | &ffentlicher
P Hauser Elnwohner Betten
Baden-Wurttemberg 296 36.300 42% 204 563 68%
Bayern 381 32.800 55% 200 610 74%
Berlin 72 47.300 4% 276 584 41%
Brandenburg 47 54.200 47% 327 603 62%
Bremen 14 47.500 36% 402 847 60%
Hamburg 47 37.300 25% 254 684 55%
Hessen 179 34.000 38% 196 577 58%
Mecklenburg-Vorpommern 34 50.900 24% 300 601 34%
Nledersachsen 199 40,100 33% 214 534 50%
Nordrheln-Westfalen 437 41.300 20% 286 693 31%
Rhelnland-Pfalz 99 41.000 20% 259 633 33%
Saarland 26 42.000 A2% 281 698 61%
Sachsen 82 52.000 46% 328 631 65%
Sachsen-Anhalt 50 48.900 46% 337 685 67%
Schleswig-Holsteln 96 29.500 28% 162 549 55%
Thiiringen 45 51.400 37% 358 695 42%
Gesamt (Summe / Mittel) 2.104 39.100 as% 243 620 52%
Quelie: Statistisches Burdesamt, Deulsche Krankenhausgesellschafl, 2.7, eigene Berechnung.
Tabelle 2: Krankenhauser in Bayern nach Versorgungsstufe und Tragerschaft
Versorgungsstufe Planbetten
Vs1 VS H vsin Gesamt Anzah!
Anzabl 104 9 0 113 19.259
Landkrels {n = 57)
% 61,5% 25,0% 0% 51,8% 38,6%
Anzahl 5 11 6 22 12.690
(krelsfrele) Stadt (n = 14)
% 2,9% 30,6% 60,0% 10,1% 25,4%
Tragerverbund / Zweckverband Anzahl 16 6 4 26 7584
(7 Landkrelse, B krelsfrele Stadte) |o 9,3% 16,7% 40.0% 11,9% 15,2%
Anzahl 17 7 0 24 6175
frale Wohlfahrt
% 9,9% 19,4% ,0% 11,0% 12,4%
Anzahl 30 3 0 33 4207
privater Trager
% 17,4% 8,3% ,0% 15,1% 8,4%
Anzahl 172 36 10 218 49.915
Gesamt
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Quelle: Krankenhausplan Bayern 2008, eigene Berachnung. Anteiiswerte ergeben aufgrund von Rundungsfehlern nicht immer 100%.

Hauser der Versorgungsstufe | in [andli-
chen Regionen handelt, ist der Anteil die-
ser Hauser an den in Bayern vorgehalte-
nen Planbetten mit 38,6% entsprechend
gering. Im Unterschied dazu stellen die -

wenigen kreisangehérigen und - kreis-
freien Stadte mit einem Anteil von 10,1%
der Hauser aufgrund ihrer Betriebsgrofe
knapp mehr als ein Viertel aller Planbet-
ten {25,4%).

Die Mehrzahl der Landkreise in Bayern
unterhalt ein oder zwei Krankenhau-
ser an verschiedenen Standorten im
Kreisgebiet. Daneben gibt es aber auch
18 Landkreise, die drei Krankenhduser
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betreiben (Zweckverbande nicht mitge-
rechnet), und vier Landkreise, die sogar
vier Krankenhduser in eigener Trager-
schaft haben {vgl. Abbildung 3). Historisch
erklaren Iasst sich diese Struktur mit der
kommunalen Gebiets- und Verwaltungs-
reform in Bayern in den 60er und 70er
Jahren des vorhergehenden Jahrhun-
derts, in deren Zug zahlreiche Stadte
und Gemeinden, aber auch Landkreise
zusammengelegt wurden. Aufgrund des
neuen kKommunalen Gebietszuschnitts
mussten auch zahlreiche Infrastruktur-
einrichtungen erneuert und aufgetrete-
ne Doppelstrukturen beseitigt werden.
Zahlreiche gemeindliche und stadtische
Krankenhduser sowie die Hauser der Alt-
landkreise gingen auf die leistungsfahi-
geren neuen Landkreise (ber. Dies hatte
in nicht wenigen Fallen die Kensequenz,
dass friher in unmittelbarer Konkurrenz
stehende Hauser sich plétzlich in der
gemeinsamen Tragerschaft eines neuen
Landkreises wieder fanden, was nicht
selten Anlass fir kommunalpolitische
Auseinandersetzungen war.

Beglinstigt wurde dieser flur die Kran-
kenhduser teilweise belastende direkte
Einfluss der Politik auf den laufenden
Betrieb auch durch die lange vorherr-
schende Rechtsform der Tragerschaft.
Zahlreiche Krankenhduser in Bayern
wurden noch bis in die spaten 80er
Jahre des vorhergehenden Jahrhun-
derts hinein als Regie- cder Eigenbe-
trieb der Landkreise gefihrt - wo die
Politik Gber den Fach- bzw. Werksaus-
schuss unmittelbare Steuerungsverant-
wortung hatte -, was aber angesichts
der zunehmenden Rationalisierung der
wirtschaftlichen Abldufe in den Hausern
nicht mehr Ziel fihrend war. Die vorherr-
schenden Rechtsformen der offentli-
chen Trégerschaft von Krankenhéusern
sind heute diejenige der Gesellschaft
mlit beschrankter Haftung (GmbH) und
das Kommunalunternehmen. Daneben
gibt es auch noch einige wenige Aktien-
gesellschaften und Stiftungen.

Angesichts der kleinrdumigen Struktur
der bayerischen HKreiskrankenhduser
noch unterentwickelt sind die Moglich-
keiten der Kooperationen zwischen den
Hausern bzw. der Etablierung von Hol-
dingstrukturen. Bereits seit l&ngerem
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bestehen erfolgreiche Einkaufsgemein-
schaften zwischen verschiedenen Kran-
kenhausern, deren Reichweite und Nut-
zen fir die Weiterentwicklung der Kran-
kenhausstruktur jedoch begrenzt ist.
Weitergehend sind Kooperationen, bei
denen auch das medizinische Leistungs-
spektrum mehrere Hauser verschiede-
ner Trager so aufeinander abgestimmt
werden kann, damit neben der Vorhal-
tung der flachendeckenden Notfall- und
Grundversorgung eine arbeitsteilige
Spezialisierung der Hauser im Verbund
moglich wird. Erste Ansatze flr solche
Kooperationen gibt es bereits wie die
Nordoberpfalz AG (Stadt Weiden mit den
Landkreisen Neustadt a.W. und Tirschen-
reuth) oder Klinikverbiinde in Qstallgau
(Landkreis mit der Stadt Kaufbeuren)
und Oberallgdu (Landkreis mit der Stadt
Kempten}. Von besonderer Bedeutung ist
die erst Ende 2007 gegriindete Kranken-
haus-Holding regioMed-Kliniken GmbH,
dem sowohl bayerische Krankenhduser
(Coburg, Lichtenfels) als auch thiringi-
sche Hauser {Hildburghausen, Sonne-
berg) angehdren.

5. Krankenhausfinanzierung

Die &ffentlichen Krankenhduser (aber
auch diejenigen in freier Tragerschaft)
leiden seit Jahren darunter, dass auf
der Einnahmenselte ein strukturelles
Deflzlt besteht, das eine vollsténdige
Deckung der Ausgaben verhindert. Auf
der Einnahmen- wie auf der Ausgaben-
seite muss bei den Krankenhausern zwi-
schen Investitlons- und Betrlebskosten
differenziert werden.

5.1 Investitionskostenférderung

Die aktuelle Diskussion (ber den ord-
nungspalitischen Rahmen fir die Kran-
kenhduser ab 2009 dreht sich u.a. um
die Frage, ob das sog. dualistische
Modell der Krankenhausflnanzlerung,
bei dem zwischen |nvestitions- und
Betriebskosten unterschieden wird, wie-
der in ein monistisches Modell Gberfiihrt
wird. Bereits in der Zeit vor 1872 wurden
die Krankenhéuser in Deutschland nur
dber einen Finanzstrom (.monistisch®)
durch die Krankenkassen finanziert. Die

auch in der Zeit bestehende chronische
Unterfinanzierung der Krankenhduser
fithrte zu einem so erheblichen Investi-
tionsstau, dass mit dem Inkrafttreten
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
1972 die Finanzierung der Investitions-
kosten auf die Lander tbertragen wurde.
Zwar besteht auch heute bundesweit
wieder ein erheblicher Investitionsstau,
da zahlreiche Bundeslander aufgrund
ihrer schlechten Haushaltssituation
ihren Finanzierungsverpflichtungen nur
unzureichend nachgekommen sind,
jedoch wére eine Rickkehr zum frihe-
ren monistischen System gerade aus der
Perspektive der kieineren &ffentlichen
Krankenhduser der Grundversorgung in
den landlichen Regionen problematisch.
Nach den Vorstellungen der Bundespoli-
tik scll in diesem monistischen System
die Investitionsfinanzierung als pauscha-
ler Aufschlag auf die Fallpauschalen zur
Betriebskostenfinanzierung (vgl. unten)
von den Krankenkassen gewdhrt werden;
die H&auser sollen dann diese Aufschlage
ansparen, um entsprechende Ausgaben
fir Baumafnahmen und medizinische
Geréte zu tatigen. Aufgrund der anders-
gearteten Kosten- und Leistungsstruktur
und den hdheren Vorhaltekosten in klei-
neren Hausern ware diesen ein Anspa-
ren von Investitionsmitteln aber kaum
moglich. Hinzu kommt fir die Kranken-
haustréger in Bayern, dass der Freistaat
bei der Investitionskostenfinanzierung
in der Vergangenheit ein verl&sslicher
Partner war (vgl. Abbildungen 4 und 5).
Da das monistische System der Kran-
kenkassenfinanzierung in dieser Form
gegenlber den Landern politisch nicht
durchzusetzen ist, sollen zukinftig die
Lénder ihre Investitionskostenférderung
als Pauschalférderung auskehren, wie
es bereits das Land Nordrhein-Westfa-
len seit einiger Zeit handhabt. Gerade
Baden-Wirttemberg und Bayern wehren
sich auch gegen diese Bundesvorgabe
und beabsichtigen, bei ihrem bisherigen
System der Einzelférderung zu bleiben.

Die Investitlonskostenférderung wird in
Bayern - wie in anderen Bundesl|éndern
auch - je zur Halfte vom Freistaat und
den kreisfreien Stddten und Landkrei-
sen finanziert. Die kreisfreien Stadte
und Landkreise leisten dazu eine Kran-
kenhausumlage nach Art. 10 b Abs. 3
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Abbildung 3: Standorte aller Aligemeinkrankenhauser in Bayern (mehrere Hauser /
Planbetten in kreisfreien Stadten werden zusammengezahlit)
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Finanzausgleichgesetz (FAG) aufgrund
ihres gesetzlichen Sicherstellungsauf-
trags. Daraus folgt, dass auch diejeni-
gen kreisfreien Stadte und Landkrei-
se, die keine eigenen Krankenhauser
unterhalten, zur Krankenhausumlage
herangezogen werden. Zwar haben der
Freistaat und die Kommunen seit 1972
insgesamt etwa 18 Milliarden Eurc flr
die Forderung der Krankenhauser aufge-
wendet und nimmt damit im Vergleich zu
anderen Bundeslandern einen Spitzen-
platz ein, jedoch haben die drastischen
Sparmafnahmen der Staatsregierung in
2003 zu einer deutlichen Absenkung
des bis dahin immer Ober 600 Millionen
Euro liegenden jahrlichen Gesamtvolu-
mens auf etwas mehr als 500 Millionen
gefiihrt. 2004 wurde nochmals eine wei-
tere Absenkung auf 450 Millionen Euro
vordenommen. Im Jahr 2008 belauft
sich das Volumen der Investitionskosten-
finanzierung fir die bayerischen Kran-
kenhduser auf ¢a. 478 Millionen Eure.

Abbildung 5: KHG-Mittel je
Planbett* im Jahr 2006,
in Euro
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Abbildung 4: KHG Férdermittel*

KHG-Férdermittel
Gesamt
in Mio. reale
EUR Veranderung?® ggil.

2004 | 2005 | 2006 | Vorjahr | 1996 "
Baden-Wurttemberg 322,30| 281,20 296,70 3,88%| -23.52% a
Bayern 452,55 452,55 452,55 -1.55%| -38,16% Y
Berlin 144,68 114,88| 99,60| -14.64%| -70.72% o8
Brandenburg 127,04 113,61 113,61 ~1.55%| -4577% § 3
Bremen 3490 3224 3431 134%| -2341% i3
Hamburg 70,73 86,83 110,01 24.74% 9,78% g£e
Hessen 230,10 247,35 25819 277%| 723%| g%
Meckl-Vorpommern | 127.80| 82,00 &o058[ -4.42%| -53.20% @ E¢
Niedersachsen 87.39 §7.27] 121,39] 22,87%| -51,40% Lo
Nordrhein-Westfalen | 485,82| 48582 472,00 -4,35%| -24,79% SE
Rheinland-Pfalz 11880 120.30| 11880| -277%| -27.33%| 32
Saarland 38,18| 2349 2617 9.69%| -4248% g5
Sachsen 154,25 16850| 167.40| -1.01%| -508s%| Ta
Sachsen-Anhall 172,51 179,40| 154,27| -1534%| -42.30% o3
Schileswig-Holslein 86.40| 83,49 88,58 4.46%| -247%| F3
Tharingen 134,08| 12750 127,90| -0,93%| -5144% ES
Alte Bundeslander’ | 2.071,05| 2.027,42| 2.078,30] 0,93%| -31,25% F
Neue Bundeslander’ | 71568| 660.61] 84376] -535%| -4864%| &
Deutschiand 2.766,73| 2.696,03] 2.722,08] _ -0.63%| -36,34%

! Die Ansalza basleren auf den weiligen. 8ffentliich zugangiichen, Jdhriichen Heushalisansatzen der LAnder
{chna Varpflichlungsermachtigungen fur dle Folgejahre}: nicht mitberiicksichligt wurden: 1. Inveslilionsmttiel der
Hochschulklinikan 2. Inveslillonamittal der Vertragskrankenhauser 3, Eigenmitte! der Plankrankenhéuser 4. Mittal
zur Restfinanzierung nech nkchl ausfinanziertar Mafnahmen 5. Finranzierung von Zlns und Tilgung noch offener
Darlehensbetrage. Enige Bundeslander - darunler z. B. Nladersachsan und Schies.vig-Holstein - bedianan sich
zunshmend das (nstruments der Darlehansfinanzierung. Dia HShe der hier ausg Haushall atze
slimmt deshalb nicht zvangslaufig mit der H5ha der Mittel. dle den Krankenh&usem Im |ewelligen Jahr Lats8chlich
zu Investitlonezweckan zur Verfigung slehen. berein.

2 Unter Zugrundetegung das VPI.

3 Alta Bundeslander elnschlistilich Berlin,

4 Bal den fir die Neuen Bundeslandar ausgewlesanen Fdrdarmittein handeit as sich iiberwiegend um Fardermit-
lel goman Arlikal 14 GSG (zu den Quellan digser Mittel und den Dalalls vgl. Kapital 2.2.2)
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* Voll- und teilstationare Betlen/Platze in nach § 108 Abs. 2 KHG zugelassenen Krankenhausern, Stand: 01.01.2006 <]
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Trotz der erheblichen finanziellen Bema-
hungen in der Vergangenheit steht auch
die Investitionskostenférderung in Bay-
ern vor groRen Herausforderungen.
Zahlreiche Hauser, die seit 1972 mit
Fordermitteln aus der Krankenhausum-
lage errichtet oder modernisiert wurden,
haben nach 20 oder gar 30 Jahren
Betrieb einen erheblichen Investitions-
bedarf. Insbesondere grofe Hauser der
Spitzenversorgung wie das Klinikum
Augsburg, das Klinikum Ndrnberg-Nord
oder die Mdnchner Kliniken Schwabing
und Harlaching rnissen dringend saniert
werden. Das geschatzte Investitionsvolu-
men allein dieser vier Hiuser wiirde das
fir das jahrliche Krankenhausbaupro-
gramm zur Verfigung stehende Volumen
auf Jahre ausschépfen und damit eben-
so dringende MaRfnahmen in anderen
Krankenhdusern blockieren. Die bayeri-
sche Staatsregierung hat sich bislang
noch nicht gedufert, wie sie mit dieser
Situation umgehen will.

Fir erhebliche Unruhe unter den Kran-
kenhaustragern sorgen aktuell Forder
mittelrickforderungen des Freistaats
auf der Grundlage erst im vergangenen
Jahr verabschiedeten Durchfithrungs-
verordnung zum Bayerischen Kranken-
hausgesetz. Begrindet werden diese
Ruckforderungen von der Staatsregie-
rung mit der Umnutzung von geforder-
ten Anlagegitern (z.B. Umwandlung
einer Krankenhausstation in eine Pra-
Xis), obwohl die Nutzungsdauer der
Zweckbindung noch nicht abgelaufen
ist, bzw. mit der Mitbenutzung gefor
derter Anlagegiiter fiir andere Zwecke
als der akutstationdren Patientenver
sorgung (z.B. Mitbenutzung der ROnt-
genaniage durch einen niedergelasse-
nen Arzt). Die Rickforderungen sind
aus der Perspektive der Zweckbindung
im allgemeinen Fdrderrecht (soweit es
die durchschnittliche Nutzungsdauer
betrifft) bzw. dem europarechtlichen
Subventionsverbot (soweit es um die
Mitbenutzung von Anlagegitern geht)
nachvollziehbar. Jedoch wird eine zu
strenge Auslegung der Rahmenvorga-
ben der wirtschaftlichen Situation der
Krankenhauser und ihrer strukturellen
Bedeutung fir die medizinische Ver-
sorgung gerade in 1andlichen Regicnen
nicht gerecht.
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5.2 Betrlebskostenfinanzlerung

Bei der Betriebskostenfinanzierung ist zunachst ein Blick auf die Struktur der Aus-
gaben der Krankenhduser zu werfen. Von den Betriebskosten machen die Perso-
nalkosten (vgl. Abbildung 6) etwa 70%, die Sachkosten (vgl. Abbildung 7) etwa 30%
aus. Beide Bereiche haben in der jongeren Vergangenheit erhebliche Kostenstelge-
rungen erfahren. Im Personalkostenbereich haben sich die Tarifparteien sowoh! far
die Arzte als auch fir die {brigen Angestellten 2007 und 2008 nach mehriahrigen
Nullrunden auf deutliche Tariferhdhungen geeinigt. Ebenfalls als Kosten treibender
Faktor wirkt das Arbeitszeitgesetz.

Abbildung 6: Personalkostenstruktur der Krankenhéauser
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Abbildung 7: Sachkostenstruktur der Krankenhauser
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Bei den Sachkosten sind es die Mehr-
wertsteuererhohung Anfang 2007 und
insbesondere die dramatisch gestiege-
nen Energlekosten, die die Kranken-
hausbudgets belasten. Die Betriebs-
kosten finanzieren die Allgemeinkran-
kenhduser fast ausschlie@lich aus den
Erldsen fOr Krankenhausleistungen der
Gesetzlichen und Privaten Krankenkas-
sen. Andere Einnahmequellen (Erldse
aus Wahlleistungen, fir ambulante Leis-
tungen oder aus Nebenbetrieben) sind
im Vergleich dazu nahezu marginaler
Natur.

Die voll- und teilstationdren Leistungen
in Aligemeinkrankenhdusern wurden bis
1993 nach dem Kostendeckungsprin-
zlp {iber tagesgleiche Pflegeséitze vergi-
tet (dies entspricht auch heute noch der
Regelung fOr psychiatrische und psycho-
somatische Hauser nach der Bundes-
pflegesatzverordnung). Das Kostende-
ckungsprinzip war nur ein Prinzip, nie
eine Garantie der vollen Kosteniiber-
nahme durch die Kostentrager; nur das
Notwendige und Wirtschaftliche wurde
finanziert. Nach einer langen und schwie-
rigen politischen Diskussion wurden im
Anschluss zunehmend Sonderentgelte
und Fallpauschalen eingefihrt, bls im
Jahr 2003 auf ein geschlossenes Fall-
pauschalensystem umgestellt wurde,
wie es sich in den USA und Australien
bereits bewahrt hatte. Dabei werden
die Behandlungsfalle Fallgruppen zuge-
ordnet, die anhand der medizinischen
Diagnosestellung (daher der Name
,Diagnosis Related Groups’ (DRG)), der
durchgefihrten Prozeduren und anderer
Faktoren den wirtschaftlichen Aufwand
der Krankenhauser fir die Leistungser-
bringung realitétsnah, gleichzeitig aber
auch pauschaliert abbilden. Den offen-
kundigen Unterschied zwischen tages-
gleichen Pflegesétzen und den DRG-
Pauschalen wird anhand der in Tabelle 3
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wiedergegebenen beispielhaften Ver-
gleichsberechnung dargestellt (s. unten).

Das DRG-System wurde im Rahmen
einer Konvergenzphase seit 2004 einge-
flhrt, die bis zum Ende des Jahres 2008
abgeschlossen ist. Dabei wurde zum
einen der Fallpauschalenkatalog faufend
Gberarbeitet und angepasst (bislang auf
1.137 Gruppen und 115 Zusatzentgelte)
und zum anderen die Berechnungsgro-
Ren flr die Fallpauschalen zwischen
den unterschiedlichen Krankenhausern
schrittweise vereinheitlicht. Zum Ende
des Jahres 2008 gibt es fGr jedes Bun-
desland einen sog. Baslsfallwert, der
quasi die Grundlage der Einheitspreise
im DRG-System bildet. Im Jahr 2009
werden dann landesweit weitgehend
alle stationdren Behandlungen mit eln-
heltlichen Festprelsen bewertet und
vergltet. Schon diese landesweite Ver-
einheitlichung der .Preise* flir teil-/sta-
tiondre Krankenhausleistungen hat in
Bayern wie in anderen Bundesldndern
zu erheblichen Verwerfungen zwischen
den sehr unterschiedlichen Krankenhau-
sern gefuhrt, Diese Verwerfungen sollten
in der Konvergenzphase durch Anpas-
sungen in der Leistungserbringung und
RationalisierungsmaRnahmen zum Grof3-
teil ausgeglichen werden, jedoch blei-
ben Ungleichméafigkeiten allein schon
aufgrund von Unterschieden zwischen
den Regionen in Bayern hinsichtlich der
Bevélkerungsdichte, dem Preisniveau
und der Infrastruktur sowie insbeson-
dere der nicht vergleichbaren kranken-
hausindividuellen Strukturen bestehen.
Als nachsten Schritt strebt derzeit die
Bundespolitik die Vereinheitlichung auf
einen bundesweit glltigen Basisfallwert
an, was von der Mehrheit der Bundes-
lander - u.a. Bayern - aus dem zuvor
genannten Grund der zu grofen Unter-
schiede zwischen den Versorgungsregio-
nen in Deutschiand abgelehnt wird.

Die mit der EinfGhrung des DRG-Fall-
pauschalensystems von der Politik ver-
bundenen Zielsetzungen und ihr Errei-
chungsgrad kénnen hier nicht im ein-
zelnen dargestellt werden. Wichtig und
entscheidend ist gerade fiir die kleineren
Hauser der Grundversorgung die Frage,
ob sich der mit dem Fallpauschalensys-
tem verbundene immense zusatzliche
Codier- und Verwaltungs- und damit auch
Personalaufwand lohnt.

FGr die zukiinftige Entwicklung der Kran-
kenhduser viel bedeutsamer ist aber
die Frage, ob das DRG-System den
Besonderhelten der einzelnen Hiu-
ser gerecht werden kann und soll. Es
steht aufier Frage, dass eine Rickkehr
zum alten Kostendeckungsprinzip aus
gesamiwirtschaftlichen Uberlegungen
ausgeschlossen ist. Andererseits mds-
sen die Krankenhauser der Grundversor-
Bung in den landlichen Regionen in der
Lage sein, ihre verhaltnismaRig hohen
Vorhaltekosten Uber das DRG-System
refinanzieren zu kénnen, ohne in einen
fragwirdigen Wettbewerb um die Vor-
haltung medizinischer Spitzenleistun-
gen getrieben zu werden, {iber deren
Abrechnung eine Quersubventionierung
zU weniger rentablen Leistungen méglich
wird. Da solitére Hiuser in ldndlichen
Regionen haufig auch den ambulanten
Bereich mit medizinischen Ger&ten und
OP-Leistungen versorgen und die Not-
fallversorgung aufrecht erhalten, ware
eine auskdmmliche Ausgestaltung gera-
de dieser Leistungen dringend notwen-
dig. Mit einer entsprechenden Anderung
des SGB V (§ 115h) wurde zwar als
erster richtiger Schritt die Erbringung
von ambulanten Leistungen durch Kran-
kenhaduser zugelassen, jedoch reicht die
Vergltung aufgrund der hdéheren Vor-
haltekosten fir die Krankenhduser zur
Kostendeckung nicht aus. Ahnliches gilt
fir die Notfallmedizin. Systembedingte

Tabelle 3: Vergleich tagesgleicher Pflegesatz und DRG-Pauschale bei gleichem
Krankheitsfall mit unterschiedlicher Liegezeit (Beispielrechnung)

Pflege Eriose Pflegesatz Erlose
LG L, B (150 € pro Tag) (350 € pro Tag) Fallpauschale
Fall 1 3 Tage 1.200 € 450 € 1.050 € 2.700 €
Fall 2 20 Tage 1.200 € 3.000 € 7.000 € 2.700 €

Quelle: Bayerisches Staatsmimnisterwum far Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen
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Betriebsverluste sind damit vorprogram-
miert. Es ist allerdings auch darauf hin-
zuweisen, dass die groffen Hauser der
Schwerpunkt- und Spitzenversorgung
mit vergleichbaren Problemen zu kamp-
fen haben. Dort werden beispielsweise
die Vorhaltekosten fur bestimmte hoch
komplizierte Leistungen Gber die DRG-
Pauschalen nicht adaquat refinanziert.

Unabhéngig von ihrer Vorsorgungsstu-
fe in gleichem Ausmaf betroffen sind
die Krankenhduser vom sog. Budgetde-
ckel, der seit 15 Jahren bei der Flnan-
zlerung der Betrlebskosten besteht.
Zur Sicherung der Beitragssatzstabilitat
bei den Gesetzlichen HKrankenkassen
hat der Bundesgesetzgeber mit § 71
SGB V die Veranderung der Vergltung
fir Krankenhausleistungen an die sog.
Grundlohnsummenentwicklung gekop-
pelt. Die Entwicklung der zur Kranken-
versicherung beitragspflichtigen Einkom-
men hinkt jedoch der realen Lohn- und
Preisentwicklung in der Regel hinterher.
So lag die Steigerung der Grundlohnsum-
me im Jahr 2007 bei 0,47%; fir 2008
werden 0,64% erwartet. Allein die allge-
meine Inflationsrate lag dagegen 2007
bei 2,2%. Es liegt auf der Hand, dass die
Krankenhduser aufgrund dieses struk-
turellen Defizits auf der Einnahmenseite
ihre Kosten auf der Ausgabenseite in
grofer werdendem Umfang nicht decken
kénnen. Diese Situation wird sich 2008
und 2009 mit den sprunghaft gestie-
genen Energiepreisen und den hohen
Tarifabschlissen noch verschérfen. Die
Bundespolitik hat zwar fir das nachste
Gesundheitsreformgesetz eine entspre-
chende Umstellung auf einen kranken-
hausspezifischen Warenkorb vorgese-
hen, jedoch wird dieser voraussichtlich
erst 2010 berechnet sein und zur Anwen-
dung kammen.

Aufgrund der erheblichen Deckungsli-
cken in den Budgets missen nicht
wenige Landkreise in Bayern finanzielle
Risiken ihrer Krankenhduser abdecken
oder kieinere bis mittlere Investitionsta-
tigkeiten aus Eigenmitteln finanzieren.
Diese aus dem Prinzlp der Gewahrtra-
gerhaftung offentlich-rechtlicher Tra-
ger fir ihre Einrichtungen resultierende
Unterstiitzung wird von der Eurcpaischen
Union aus wettbewerbspolltischen
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Uberlegungen auf verschiedenen Feld-
ern der Offentlichen Daseinsvorsorge
bekdmpft, und zwar Oberall dort, wo auf
dem Markt auch private Unternehmer
tétig sind. Dies gilt etwa fir den Bereich
des odffentlichen Personennahverkehrs,
der Abfallbeseitigung oder eben den
Krankenhaussektor. Zur Vermeidung
eines Wettbewerbsnachteils flr private
Unternehmer ist die Gewahrung eines
geldwerten Vorteils der 6&ffentlichen
Mand for ihre Einrichtungen und Betriebe
nur dann mit dem europaischen Wettbe-
werbsrecht vereinbar, wenn damit ein
besonderer Zweck verfolgt wird, der von
einem Privaten nicht erbracht werden
wirde. Zur Oberpriifung, ob die Voraus-
setzungen fOr eine Beihilfe eingehalten
sind, mdssen alle geldwerten Vorteile an
die Europdische Kommission in Brissel
gemeldet (.notifiziert*) werden, es sei
denn bestimmte Befreiungstatbestande
greifen (diese sind im sog. Montl-Paket
der Europdischen Kommission nieder-
gelegt). Nach dem HKrankenhauspla-
nungs- und -finanzierungsrecht sind die
im Krankenhausplan aufgelisteten All-
gemeinkrankenhauser nach ihren Plan-
betten und Fachabteilungen so bemes-
sen, dass die mit den teil-/stationaren
Leistungen erzielten Eridse fir einen
wirtschaftlichen Betrieb ausreichen.
Ein Defizitausgleich oder ein anderer
geldwerter Vorteil fir das Krankenhaus
ware somit nur mit europdischem Recht
verginbar, wenn damit Leistungen und
Vorhaltungen finanziert wiirden, die nicht
tber die Festlegungen zur Realisierung
des gesetzlichen Sicherstellungsauftrags
hinausgehen. Wenn der Krankenhaus-
trager in Ausflilung und Konkretisierung
seines pgesetzlichen Sicherstellungsauf-
trags der Auffassung ist, dass sein Kran-
kenhaus bestimmte Leistungen mehr
erbringen soll {z.B. 24-S5tunden-Bereit-
schaft in allen Operationssalen, Vorhal-
tung einer Berufsfachschule etwa fir
Krankenpflege), kann er diese in einem
Betrauungsakt festlegen und die dafir
notwendigen finanziellen Aufwendungen
im vorhinein bestimmen. Unter diesen
Voraussetzungen miusste die Erbrin-
gung eines geldwerten Vorteils fiir ein
Krankenhaus nicht bei der Europdischen
Union in Briissel gemeldet werden. Die
Krankenhaustrager sind derzeit damit
beschaftigt, entsprechende Betrauungs-

akte zu erarbeiten und der Kemmunalpo-
litik zur Entscheidung varzulegen.

6. Aktuelle Herausforderungen

Was muss getan werden, um die offent-
liche Tragerschaft von Kreiskrankenhau-
sern auch in Zukunft zu sichern? Die
Frage ist weder neu, noch ist die Antwort
darauf leicht. Der Bayerische Landkreis-
tag hat sich im Zusammenhang mit der
Diskussion Uber das Gesetz zur Star
kung des Wettbewerbs In der gesetz-
lichen Krankenversicherung, mit dem
den Krankenhdusern ein Sanierungsbei-
trag zur Stabilisierung der Beitrdge zu
den Krankenkassen aufgebiirdet wurde,
sowie Uber den ordnungspolitischen Rah-
men fiir die Krankenhausversorgung ab
2009 intensiv mit der zuk{inftigen Rolle
der Krankenhduser im |ldndlichen Raum
auseinandergesetzt. Das Forderungs-
papler aus dem Mérz 2007, das in allen
Punkten noch Aktualitdt beansprucht, ist
urmn aktuelle tagespolitische Forderungen
unter C. abgedruckt.

Neben der Erhebung von politischen For-
derungen gegeniber der Bundes- und
Landespolitik muss die Kommunalpolitik
auch bereit sein, ihre eigenen Strukturen
weiter zu entwickeln und Rationalisie-
rungspotentiale auszuschopfen. Dabei
sind insbesondere Tragerverblinde und
arbeitsteilige Kooperationen zwischen
mehreren Hausern anzustreben. Ein
einzelnes Haus der Grundversorgung in
der Gréfenordnung von etwa 100 Bet-
ten wird mittelfristig ohne einen grofe-
ren Verbund nicht mehr betriebswirt-
schaftlich zu halten sein. Im Einzelfall
muss daher auch eine Umwandlung
von Krankenhausstrukturen in andere
Einrichtungsformen (z.B. Pflegestation,
Arztehaus) ggf. auch fiir ganze H&user
in Erwdgung gezogen werden. Wie die
bereits durchgefithrten SchlieBungen
verschiedener Krankenhéuser in der Ver-
gangenheit gezeigt haben, ist dies ein
auBerordentlich schwieriger, emotiona-
ler und politisch umkampfter Prozess. Es
wird jedoch zur Aufrechterhaltung einer
flachendeckenden Struktur der Kran-
kenhausversorgung unumganglich sein,
in Abwagung der medizinischen Versor-
gungsqualitit und der Erreichbarkeit far
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die Patienten Standortentscheidungen
zu (berdenken. Der vermeintlich leich-
tere Weg, Uber eine VerauBerung eines
kommunalen Hauses an einen privaten
Betreiber das Problem zu Idsen, wird
gerade dort nicht méglich sein, wo diese
Standortentscheidungen notwendig
sind. Denn ein privater Betreiber wird
aufgrund seiner hdheren Renditeanfor-
derungen ebenfalls Probleme mit der
Fahrung solitdr gelegener Krankenhdu-

Bayerischer Landkreistag - Mitteilungen Nr. 4 - November 2008

ser der Grundversorgung in l&ndlichen
Regionen haben.

Daneben birgt eine vermehrte VerduRe-
rung von kommunalen Hdusern an pri-
vate Betreiber gerade fir den I1andlichen
Raum erhebliche Risiken. Renditeorien-
tierte Unternehmer treffen strukturpoli-
tische und strategische Entscheidungen
nach anderen Mafistiben und Zielset-
zungen, als es offentlich-rechtliche Tra-

ger tun. Trotz der Miihen und Anstren-
gungen, die fiir die Kommunen mit dem
Betrieb und dem Unterhait ihrer Kran-
kenhauser verbunden sind, haben sie
mit der eigenen Ausflllung des gesetzli-
chen Sicherstellungsauftrags zur Vorhal-
tung bedarfsnotwendiger Krankenh&u-
ser eine strategische Aufgabe mit erheb-
lichem Zukunftspotential zur Gestaltung
der medizinischen Versorgung der Bevdl-
kerung im ldndlichen Raum,

C. Positionspapier des Bayerischen
Krankenhausversorgung im landlichen Raum sichern!

Der Landesausschuss des Bayerlschen
Landkrelstags hat berelts Im Marz
2007 folgende Grundsatzpositionen
gefasst, dle auch heute ohne Abstriche
Giiltlgkelt beanspruchen:

1. Die bayerischen Landkreise beken-
nen sich weiterhin zu ihrer gesetz-
lichen Verpflichtung, die flr ihre
Barger in ijhrem Wirkungskreis
erforderlichen Krankenhduser zu
errichten und zu unterhalten. Wenn
der Sicherstellungsauftrag fir die
Kommunen weiterhin Bestand
haben soll, missen aber auch die
dazu notwendigen Rahmenbedin-
gungen durch den Bund und die
Lander geschaffen werden. Ein
Festhalten am Sicherstellungsauf-
trag unter gleichzeitigem Aufbir-
den von Finanzierungslasten wie
etwa durch die jingste Gesund-
heitsreform ist nicht akzeptabel.

2. Trotz der (beraus schwierigen
aktuellen Situation erachten die
bayerischen Landkreise die Kran-
kenhausversorgung als eine stra-
teglsche Aufgabe mit groflem
Zukunftspotenzial. Der Betrieb von
Krankenh&usern insbesondere der
Grundversorgung stellt eine &ffent-
liche Aufgabe der Daseinsvorsorge
dar, die sich nichi aliein nach éko-
nomischen Grundsidtzen erfillen
lasst.

3. Alle politischen Akteure auf Bundes-
und Landesebene sind aufgerufen,
die médglichst wohnortnahe HKran-

kenhausversorgung und damit
kleinraumige Krankenhausstruktur
in Bayern als eigenen Wert anzu-
erkennen. Dabei verkennen die
bayerischen Landkreise die Not-
wendigkeit nicht, die Krankenhaus-
landschaft unter den Bedingungen
einer modernen und bezahlbaren
medizinischen Versorgung forl-
zuentwickeln. Die Rahmenbedin-
gungen fir eine breit geficherie
und je nach Bedarf spezialisierte
stationdre Basisversorgung vor Ort
missen geschaffen werden bzw.
erhalten bteiben.

4. Die duallstilsche Finanzlerung der
Krankenhauser, bei der neben den
Betriebskosten (ber die Kranken-
kassen die Investitionskosten weit-
gehend von der dffentlichen Hand
getragen werden, ist belzubehal-
ten. Nur auf diese Weise kann der
politische und gesellschaftliche Ein-
fluss auf Strukturentscheidungen
gesichert werden, bei denen die
Interessen der Bevdlkerung im
landlichen Raum in besonderer
Weise zu beriicksichtigen sind
(Beibehaltung der Krankhauspla-
nung als Rahmenplanung).

5. Die duallstische Krankenhausfl-
nanzlerung muss allerdings auch
umgesetzt werden. Der Freistaat
Bayern hat sich in der Vergan-
genheil mit der hélftigen Finanzie-
rung der Krankenhausumlage im
Bundesvergleich beispielhaft enga-
giert. Dieses Engagement muss

Landkreistags:

im Sinne der Verlasslichkeit fir die
Kommunen auch in Zukunit beibe-
halten werden.

6. Die &ffentliche Tragerschaft von
Krankenh&usern kleinerer und mitt-
lerer Grofte kann im Regelfall nach
den jeweiligen &rtlichen Gegeben-
heiten gut durch kommunale Kli-
nikverblinde oder gleichberechtigte
Kooperationen mit Privaten dau-
erhaft gesichert werden. Dabei ist
jeweils darauf zu achten, dass die
Besonderheiten der Krankenhaus-
versorgung als &ffentliche Aufgabe
der Daseinsvorsorge erhalten blei-
ben.

7. Zur Gewidhrleistung einer gleich-
wertigen medizinischen Versor-
gung der Bevélkerung im ldndlichen
Raum missen bei der Kranken-
hausplanung und der Schaffung
von Verbundlisungen das Ret-
tungswesen und die ambulante wie
stationdre Notfallversorgung mit
einbezogen werden. Gleichzeitig
muss der Krankenhaussektor fle-
xibilisiert werden; dazu gehéren
insbesondere die Erméachtigung
der Krankenh&user zur ambulanten
Krankenversorgung sowie die
Schaffung von Mobglichkeiten der
Vernetzung von Krankenh&usern
mit Altenpflegeeinrichtungen.

B. Der Krankenhaussektor ist als Teil
des Gesundheitsmarktes von all-
gemelnem wirtschaftlichen Inter-
esse. Landkreiskrankenhduser
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schaffen und sichern Arbeitsplatze
im eigenen Wirkungsbereich. Die
Européische Union und der Bund
sind aufgefordert, bei der Weiter-
entwicklung wettbewerbspolitischer
Regularien den Charakter der Kran-
kenhausversorgung als éffentliche
Aufgabe zur respekiieren.

Aufgrund der tagespolitischen Diskus-
sion (iber weitere Schritte der Gesund-
heitsreform kénnen diese Grundposi-
tionen um folgende aktuelle Forderun-
gen erganzt werden:

Gegeniiber dem Bund:

* Der Bund muss chne Vorbedingun-
gen kurzfristige Mafnahmen ergrei-
fen, um den Krankenhdusern eine
volistdndige Refinanzierung der Per-
sonalkostensteigerungen durch die
Tarifabschlisse zu ermdglichen.
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Die Bindung der Vergitung der Kran-
kenhausleistungen an die Grund-
lohnsummenentwicklung muss - im
Verhaltnis zu den notwendigen fach-
lichen Vorarbeiten moglichst frih-
zeitig — durch eine Kopplung an die
Preisentwickiung eines kranken-
hausspezifischen Warenkorbs ersetzt
werden.

Das DRG-System ist so umzugestal-
ten, dass die Vergltung der Grund-
versorgungsleistungen sowie der
Notfallmedizin verbessert werden.
Die Vergltung der ambulanten Leis-
tungserbringung durch Krankenhdu-
ser ist zu verbessern.

Gegenbber dem Freistaat:

Die Krankenhausinvestitionsforder-
mittel missen ggf. schrittweise wie-
der auf das Niveau vor 2003 aufge-
stockt werden. Gleichzeit muss fur

die Sanierung der Hauser der Spit-
zenversorgung ein Sonderprogramm
aufgelegt und mit einer entsprechen-
den mittelfristigen Planung verbun-
den werden.

Pie Teilférderung nach Art. 9 Abs, 2
BayKG darf nicht als Vorbedingung
fir die Aufnahme in das ranken-
hausbauprogramm instrumentali-
siert werden.

Der Vollzug der novellierten Durchfiih-
rungsverordnung zum Bayerischen
Krankenhausgesetz muss hinsicht-
lich der Rickforderung von Forder-
mitteln flexibilisiert werden. Bei der
Mitbenutzung von Anlagegltern (§
17) und der Bestimmung ihrer Nut-
zungsdauer (§ 18) muss die wirt-
schafiliche Situation der Kranken-
hauser allgemein, insbesondere aber
die Alleinstellung vieler Hauser in
landlichen Regionen starker Berlck-
sichtigung finden.

D. Die stationare Versorgung der Bevolkerung im landlichen
Raum - Position der Bayerischen Staatsregierung

Pladiert fiir ein flichendeckendes Angebot der stationdren
Versorgung im f(dndlichen Raum: Ministerialdirigent
Dr. Gerhard Knorr.

Dr. Gerhard Knorr, Ministerialdirigent,
Abteilung Krankenhausversorgung im
Bayerischen Staatsministerium fur Arbeit
und Sozialordnung, Familie und Frauen

Im Folgenden ist die Manuskriptfassung der Rede von Ministerial-
dirigent Dr. Gerhard Knorr wahrend der Landratetagung in Kitzingen
abgedruckt:

LAnrede,

gerne bin ich heute zu lhrer 40. Landratetagung gekommen, um Uber
die ,Stationare Versorgung der Bevdlkerung im landlichen Raum* zu
sprechen und dabei die Position der Bayerischen Staatsregierung
darzustellen. Auch werde ich auf einzelne Punkte des mir im Entwurf
vom 26. September 2008 vorliggenden Forderungskatalogs des Bay-
erischen Landkreistages eingehen.

Der landliche Raum, nach der Definition des Landesentwicklungspro-
gramms Bayern also diejenigen Gebiete, die aufierhalb der sog. Ver-
dichtungsraume bzw. Ballungsgebiete liegen, umfasst ca. 85% der Lan-
desflache und ist Heimat fur rund 60% der bayerischen Bevilkerung.

Seit jeher ist es Aufgabe der Bayerischen Krankenhausplanung, im
gesamten Freistaat, also insbesondere such im l&ndlichen Raum,
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ein flachendeckendes Versorgungsan-
gebot vorzuhalten. Wenn in lhrem For-
derungskatalog dazu aufgerufen wird,
eine ,méglichst wohnortnahe Kranken-
hausversorgung und damit kleinriumige
Krankenhausstruktur in Bayern als eige-
nen Wert anzuerkennen®, dann denke
ich, dass sich die Praxis der Kranken-
hausplanung in Bayern seit jeher dieser
Forderung verpflichtet filhit. Denn das
aktuelle Bayerische Krankenhausgesetz
enthalt in Art. 1 Satz 1 das Ziel, .eine
bedarfsgerechte stationdre Versorgung
der Bevdlkerung im Freistaat Bayern
durch ein funktional abgestimmies und
effizient strukturiertes Netz einander
erganzender Krankenhauser” zu gewahr-
leisten und beauftragtin Art. 3 Abs. 2 die
Krankenhausplanung, auf wirtschaftli-
che Strukturen bei der bedarfsgerechten
Versorgung durch medizinisch leistungs-
fahige Krankenhduser hinzuwirken.

Anrede,

lassen Sie mich die stationdre Ver-
sorgungsstruktur im Iandlichen Raum
anhand einiger Zahlen etwas anschauli-
cher machen:

¢ Derzeit gibt es in Bayern 390 zuge-
lassene Krankenhduser mit insge-
samt 77.074 Betten und teilstatio-
ndren Platzen. Davon entfallen auf
den landlichen Raum 255 Kranken-
hduser mit 38.888 Betten und Plat-
zen, d.h. rund 2/3 der zugelassenen
Krankenhauser sowie die Halfte der
Betten und Platze liegen im land-
lichen Raum.

* Die Zahl der Krankenhauser im [and-
lichen Raum ist in den letzten Jahren
konstant geblieben, im Vergleich zum
Jahr 2000 ist sogar ein Krankenhaus
hinzugekornmen.

*+ Schwerpunkt der Krankenhaus-
versorgung im landlichen Raum
sind 123 Krankenhduser der Ver-
sorgungsstufe |, die eine leistungs-
fahige stationdre Grundversorgung
sicherstellen. 22 Krankenhduser im
landlichen Raum gehdren der Ver-
sorgungsstufe 1l an und erfiillen in
Diagnose und Therapie auch Gber-
ortliche Aufgaben. Mit dem Klinikum

Bayerischer Landkreistag - Mitteilungen Nr. 4 . November 2008

Bayreuth und dem dortigen Kran-
kenhaus Hohe Warte befindet sich
auch ein Krankenhaus der hdchs-
ten Versorgungsstufe im Iandlichen
Raum. Hinzu kommen 72 Fachkran-
kenhauser sowie 36 Vertragskran-
kenhduser, die zwar nicht im Kran-
kenhausplan des Freistaates Bayern
aufgenommen sind, jedoch einen
Versorgungsvertrag nach § 109 SGB
V abgeschlossen haben.

* In den Krankenhausern des l&nd-
lichen Raums werden im Jahr Gber
1,2 Millionen Krankenhauspatienten
behandelt.

Anrede,

die Bayerische Staatsregierung hat in
den letzten Jahren erhebliche Anstren-
gungen unternommen, um zusatzlich zu
den vorhandenen Krankenhausstruktu-
ren ginzelne Versorgungsangebote im
landlichen Raum stark auszubauen.
Hierin spiegeln sich gesellschaftliche
Entwicklungen wider, die einer kranken-
hausplanerischen Umsetzung bedirfen.

* Die Zahl der Palliativstationen wurde
im landlichen Raum seit dem Jahr
2000 von dret auf nun 17 erhéht, in
denen insgesamt 131 Betten vorge-
halten werden - im Vergleich: bay-
ernweit sind es 31 Palliativstationen
mit insgesamt 283 Betten. Weitere
Schritte werden folgen.

* Im Bereich der geriatrischen Reha-
bilitation wurden in den letzten acht
Jahren an insgesamt 22 Kliniken
geriatrische Einrichtungen eroffnet.
52 von 69 Krankenhdusern, die eine
geriatrisch-rehabilitative Versorgung
bieten, das sind mehr als 70%, lie-
gen im [andlichen Raum und halten
insgesamt 2254 Betten und Platze
vor. Die demographische Entwick-
lung verlangt flexible Antworten, wie
z.B. vernetzte Strukturen,

* Ihre besondere Aufmerksamkeit
hat die Bayerische Staatsregierung
daneben dem Ausbau der Versor-
Bung von psychisch kranken Kindern
und Jugendlichen gewidmet, insbe-
sondere der Schaffung neuer Betten

und Platze in dezentralen Einrich-
tungen. Die Zahl der im landlichen
Raum gelegenen Krankenhduser
mit der Fachrichtung Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie wurde seit 2000 von vier auf 13
erhdht; diese halten heutzutage 321
Betten und Platze vor.

Anrede,

mit dem Begriff der stationdren Versor-
gung im ldndlichen Raumn assocziieren
die Birgerinnen und Birger in erster
Linie .ihr* Kreiskrankenhaus. Die kom-
munalen Krankenhauser bilden hier mit
Abstand die wichtlgste Saule In der
Krankenhausversorgung. Von den 255
im landlichen Raum zugelassenen Kran-
kenh&usern werden 165, das sind fast
Zwen Drittel, in 6ffentlicher Tragerschaft
und hiervon wiederum 115 von Landkrei-
sen betrieben. Zum Vergleich: 71 Kran-
kenh&user befinden sich in privater und
19 in freigemeinnitziger Tragerschaft.
Diese Dominanz d&ffentlicher Kranken-
hduser ist Ausdruck eines ausgeprag-
ten kommunalen Selbstverstdndnisses,
wonach der Betrieb eines Krankenhau-
ses keine |astige, sondern eine prioritdre
Aufgabe 1st.

Aus der Sicht der Bayerischen Staatsre-
gierung ist es nicht nur sehr zu begri-
fen, sondern von hichster Bedeutung,
dass sich die bayerischen Landkreise
auch weiterhin zu ihrem Sicherstellungs-
auftrag bekennen. Nur so kann - dies
gilt gerade auch fiir die unverzichtbare
Notfallversorgung - eine ausreichende
flachendeckende stationdre Versorgung
gewahrleistet werden.

Anrede,

zu den wichtigsten Rahmenbedingun-
gen fir die Erflllung des Sicherstel-
lungsauftrags gehdrt eine sachgerechte
Krankenhausplanung. Eine Kranken-
hausplanung, die einerseits als Rahmen-
planung festlegt, welcher Versorgungs-
auftrag einem Krankenhaus zugeordnet
und gegebenenfalls von einer Kommune
im Rahmen ihrer subsididren Sicher-
stellungsverpflichtung zu erfullen ist,
und die andererseits auch die Kran-
kenhausstrukturen so ordnet, dass die
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Erflllung dieses Versorgungsauftrags in
leistungsfahiger Form moglich ist. Dies
verlangt nicht viele, aber dennoch mar-
kante Eckpfeiler, die eine Richtung vor-
geben - nichts anderes ist nach meinem
Verstandnis Krankenhausplanung. Ein
derartiges Verstdndnis, das eine gleich-
wertige und ausreichend fldchendecken-
de Versorgung anstrebt, mag aus der
Sicht von vorrangig gewinnorientierten
Klinikketten zu statisch sein. Aufgabe
der Krankenhausplanung ist es aber
nicht, die finanzieilen Interessen einiger
weniger zu fordern. Die Belange aller Tra-
ger gilt es sorgfaitig auszugleichen.

Anrede,

die Bayerische Staatsregierung hat
sich immer daflr eingesetzt, dass die
zur Erfillung des Sicherstellungsauf-
trags noiwendigen Rahmenbedingun-
gen geschaffen werden bzw. erhalten
bleiben. Gerade in den letzten Wochen
und Monaten hat sie sich im Rahmen
der Verhandlungen zur Neugestaltung
des ordnungspolitischen Rahmens der
Krankenhausfinanzlerung mit Nach-
druck gegen Initiativen des Bundesge-
sundheitsministeriums gewehrt, die zu
erheblichen nachteiligen Auswirkungen
fir die stationdre Versorgung in der Fla-
che gefiihrt hétten.

Zu diesen Initiativen z&hlte v.a. die Ein-
fohrung der Mdglichkeit des Abschlus-
ses von Einzelvertrégen zwischen Kran-
kenkassen und Kliniken.

Nicht zuletzt dank des Einsatzes der
Bayerischen Staatsregierung ist dieses
Vorhaben nicht in den Entwurf des Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetzes
- KHRG - aufgenommen worden, den
das Bundeskabinett vor drei Wochen,
am 24, September, auf Grundlage des
Beschlusses des Bundesrates vom 19.
September, verabschiedet hat.

Anrede,

was hétten Einzelvertrige bedeutet?
Bei Einflhrung eines solchen Einkaufs-
modells waren sogenannte planbare und

hochstandardisierbare Krankenhaus-
lelstungen, denken Sie z.B. an die Endo-
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prothetik, insgesamt aus den gemein-
samen Budgetverhandlungen herausge-
nommen worden. Ein Preiswettbewerb
wiére in Gang gesetzt worden und diesen
hatten mit hoher Wahrscheinlichkeit vor
allem Kliniken in Ballungsraumen gewon-
nen. Und zwar voraussichtlich solche
Kliniken, die anders als die kommuna-
len Krankenhauser keinen Sicherstel-
lungsauftrag zu erfillen haben. Denn
diese Kliniken hatten sich auf bestimmte
planbare Leistungen in hoher Stickzahl
beschrdnken und deshalb niedrigere
Preise - man kdnnte auch sagen Rabatte
- anbieten kénnen. Hingegen hatten die
vorwiegend kommunalen Krankenhauser
im landlichen Raum bestimmte planbare
Leistungen haufig mangels Einzelver-
trag nicht oder nur in geringem Umfang
erbringen kdnnen; denn die Kranken-
kassen hatten ihre Versicherten nat(r-
lich vorrangig in die ,Rabatt-Hauser”
gesteuert, Gerade den Krankenhausern
im dldnner besiedelten 1andlichen Raum
waren wichtige Einnahmen weggebro-
chen, was nicht nur zu einer erheblichen
Benachteiligung, sondern bis hin zur Exis-
tenzgefdhrdung hatte fihren kdnnen.
Und die in landlichen Regionen leben-
den Patienten hatten nicht nur flr viele
planbare Behandlungen in die grifieren
Stadte fahren missen, vielmehr hatten
sie das bisher nachstgelegene Kran-
kenhaus vielleicht gleich ganz verloren.
Mit der Verhinderung der Einfithrung
der Elnzelvertrdge konnte somit ein
drohender erheblicher Schaden fiir dle
statlonare Versorgung Im landlichen
Raum abgewehrt werden.

Anrede,

die Investitionsfahigkeit unserer Kran-
kenhduser bestimmt mafigeblich das
Niveau und die Qualitat der medizini-
schen Behandlung. Freistaat und Kom-
munen haben im Rahmen der dualen
Krankenhausfinanzierung seit 1972 18
Mrd. Euro Investitionsmittel aufgebracht.
Dies ist vorbildlich. Dennoch darf dies
nicht dariiber hinwegtduschen, dass der
Freistaat in einem LAnderranking nur
noch auf Platz 8 liegt, was die Investi-
tionsmittel pro Kopf der Bevdlkerung
ausmacht. Beide, Freistaat wie Kommu-
nen, sind aufgefordert, zukunftstrachtige
Losungen zu finden.

Anrede,

fur die Krankenhaustrager in den land-
lichen Regionen ist die angespannte
finanzielle Lage der Betriebskosten ein
entscheidender Punkt. Die schlechte
Finanzlage vieler Krankenhauser ergibt
sich aus der Kombination von stindig
steigenden Kosten - denken Sie nur an

+ die Tariflohnsteigerungen um etwa
8% im Zeitraum 2008/2009 oder

* an den drastischen Anstieg der Ener-
giepreise

und von gesetzlichen Vorgaben, wie die

* Deckelung durch die Bindung an
die Grundichnsummenveranderung,
die eine Refinanzierung nur zu einem
geringen Teil zulassen. Durch das GKV-
WSG (A.d.R.: Gesetz zur Starkung des
Wetthewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung) wurden die Kranken-
hduser zusatzlich zur Sanierung der
gesetzlichen Krankenversicherung her-
angezogen. Die Krankenhauser werden
daher zu standig weiteren Einsparungen
gezwungen. Vielerorts sind die Einspar-
potentiale aber bereits seit langem aus-
geschdpft. Weltere Einschnitte sind den
Krankenhdusern nicht mehr zumutbar.

Die Bayerische Staatsregierung hat das
berechtigte Anliegen der Krankenhduser
bereits friihzeitig aufgenommen, Bayern
hat mit Baden-Wirttemberg und Nord-
rhein-Westfalen am 4. Juli 2008 einen
EntschlieBungsantrag in den Bundesrat
eingebracht, um finanzielle Entlastungen
beim Bund einzufordern. Nach intensi-
ven Verhandlungen der Lander mit dem
Bund konnte am 19. September 2008
im Bundesrat ein Antrag aller Lander
beschlossen werden, der entsprechende
Mafnahmen enthalt.

Anrede,

im vom Bundeskabinett am 24. Septem-
ber 2008 beschlossenen Entwurf des
Krankenhausfinanzierungsreformgeset-
zes (KHRG) wurden nunmehr folgende
Regelungen vorgesehen:

¢« Ab 1. Januar 2009 wird der ,Sanie-
rungsbeitrag” (d.h. 0,5% jeder Rech-
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nung) abgeschafft. Eine weitere
Erhebung ist den Krankenhausern
nicht zumutbar. Dies entlastet die
Krankenhduser um immerhin ca.
250 Mio. €.

*  Weiterhinkénnendietariflichbedingten
Personalmehrkosten immerhin zu 50%
refinanziert werden. Nach Schéatzung
des Bundesministeriums fir Gesund-
heit stehen hierflr ca. 1,3 Mrd. € zur
Verflgung. Dies war eine der Haupt-
forderungen der Krankenhauser. Denn
ohne eine Refinanzierungsmdoglich-
kelt ware ein weiterer massiver Per-
sonalabbau in den Krankenhdusern
zu befirchten gewesen. Schon jetzt
sehen viele Krankenhauser den Perso-
nalabbau als einzige Mdglichkeit, ihre
Kosten zu senken. Weiterer Personal-
abbau muss aber vermieden werden,
um die Versorgung der Patienten nicht
zu beeintrachtigen.

= Letztlich soll ein Férderprogramm mit
einem Gesamtvolumen von bis zu 700
Mio. € innerhalb ven drei Jahren die
Einstellung von bis zu 21.000 zusétz-
lichen Pflegekréften ermoglichen.

= Mittelfristig wird auch die Bindung
der Krankenhausbudgets bzw. des
Landesbasisfallwertes an die Ver-
anderungsrate der Vergangenheit
angehdren. Ab 2010 soll diese durch
einen Orientierungswert ersetzt
werden, der der Kostenstruktur der
Krankenhduser gerecht wird.

Anrede,

natlrlich sind mit diesem Ergebnis nicht
alle zufrieden. Andererseits belasten
die Mehrausgaben auch die Gesetzli-
che Krankenversicherung, weshalb sich
die Krankenkassen vehement gegen das
Entlastungspaket aussprechen. Natlr-
lich muss die Beitragssatzstabilitit ein
vorrangiges politisches Ziel bleiben.
Aber: Die Krankenhauser haben auf-
grund der rigiden Spargesetze der letz-
ten 15 Jahre schon einen erheblichen
Beitrag zur Kostend@mpfung im Gesund-
heitswesen geleistet.

Es besteht die Gefahr, dass Gesetze, die
ausschlieflich die Ausgabenbegrenzung
bei der Gesetzlichen Krankenversiche-

Bayerischer Landkreislag - Mitteilungen Nr. 4 - November 2008

rung zurn Ziel haben, gut funktionierende
Versorgungsstrukturen im stationdren
Bereich beschadigen werden. Seit 1993
sind die Einnahmen der Krankenhauser
gedeckelt, Seither steigen die Kosten
starker, als die Einnahmen. Die Kranken-
hauser sind permanent gezwungen, ihre
Leistungen mit immer weniger Kosten-
aufwand zu erbringen. Aber irgendwann
stoft die Rationalisierung im Kranken-
haus an ihre Grenzen.

Anrede,

der Entwurf des oben bereits angespro-
chenen KHRG beinhaliet weitere Rege-
lungen, die gerade fir den landlichen
Raum von Bedeutung sind. Besonders
wichtig ist, dass eine verpflichtende
Umstellung der Investitionskostenfinan-
zierung der Krankenhduser auf Inves-
titionspauschalen verhindert werden
konnte.

Was sind Investitlonspauschalen und
warum hat sich Bayern gegen eine Ver
pflichtung zur Einfihrung dieses Finan-
Zierungsinstruments gewehrt?

Eine Finanzierung {iber Investitionspau-
schalen bedeutet, dass das Kranken-
haus zuséatzlich zu den DRG-Fallpau-
schalen flr jeden Behandlungsfall einen
Geldbetrag erhalt, dessen Hohe sich
nach einer Bewertungsrelation bemisst,
die den Investitionsbedarf fir die jewei-
lige Krankenhaushehandlungsleistung
abbilden soll. Ob und welcher Investiti-
onsbedarf bei dem konkreten Kranken-
haus tatsachlich besteht, spielt also
keine Rolle.

So wirde zum Beispiel ein vor kurzem
neu gebautes Krankenhaus A nach den
gleichen Kriterien Investitionspauscha-
len erhalten, wie ein sanierungsbed(rf-
tiges Krankenhaus B. Fiur die Durchfih-
rung einer grofieren Sanierung misste
das Haus B also entweder viele Jahre
lang warten und dafir investitionspau-
schalen ansparen cder einen Kredit auf-
nehmen. Abwarten ist keine LOsung,
da das Krankenhaus dann irgendwann
nicht mehr funktionstiichtig wére. Also
bleibt nur die Kreditaufnahme.

Abgesehen davon, dass diese Kreditauf-
nahmen gerade in heutigen Zeiten recht

schwierig werden kdnnten, wirde die
Investition durch die Zinslast erheblich
verteuert. Bel 7% Zinsen lber 20 Jahre
Laufzeit wiirden sich die Kosten zum Bei-
spiel in etwa verdoppeln. Bis zur Tilgung
des Kredits, und das heift viele Jahre
lang, hatte das Krankenhaus auch Keine
Spielrdume flir weitere investitionen, zum
Beispiel zur Anpassung an den medizin-
technischen Fortschritt. Daneben gibe
es keine Einzelférderung mehr.

Die Forderung Uber Investitionspauscha-
len ware also eine Forderung nach dem
"GieRkannenprinzip" ohne Berlicksichti-
gung des individuellen Bedarfs. Wegen
der damit verbundenen negative Folgen
hat Bayern die verpflichtende Anwen-
dung von Investitionspauschaten abge-
lehnt, um die Méglichkeit der bewahrten
Einzelférderung von im konkreten Einzel-
fall dringlich notwendigen, zum Teil auch
groBeren Investitionen zu erhalten.

Dies konnte schlieBlich erreicht werden.
Der Entwurf des KHRG sieht jetzt folgen-
des vor:

1. Investitionspauschalen, die die Lan-
der zur Zahlung verpflichten, werden
bundesrechtlich nlcht festgelegt.

2. Eine Foérderung der Lander durch
leistungsorientierte Investitionspau-
schalen soll erméglicht werden.

3. Die Grundsatze daflr erarbeitet eine
Bund-Lander-Arbeitsgruppe.

und

4. Die Lander kinnen auch Kinftig
eigenstandig zwischen der Forde-
rung durch Investitionspauschalen
und der Einzelférderung einschlief-
lich der bisherigen Pauschalférde-
rung entscheiden.

Anrede,

trotz des alles in allem eher als positiv
zu bewertenden Entwurfes des KHRG
dirfen wir nicht die Augen davor ver
schlieBen, dass die Situation fOr die
Krankenhduser und damit flr die Ver-
sorgungsstrukturen im I&ndlichen Raum
auch kinftig nicht einfacher wird.
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Die Einfuhrung des Gesundheitsfonds,
die jetzt erfolgte Festlegung des Beitrags-
satzes auf 15,5% durch die Bundesregie-
rung und die Reaktion der Krankenkas-
sen, die 15,8% gefordert hatten, I&sst
auch fur die Krankenhauser harte Zeiten
erwarten. Um der flir eine Krankenkasse
im Wetthewerb verheerenden Gefahr zu
entgehen, von den Versicherten Zusatz-
beitrage verlangen zu mussen, werden
die Kostentrdger auch gegenlber den
Kliniken einen rigiden Sparkurs fahren,

Fine weitere Verscharfung der Situati-
on mancher Krankenhduser kann aus
der gegenwartigen, in ihren Dimensio-
nen flr viele unbegreiflichen Krise der
Finanzmarkte erwachsen. Abgesehen
von den Risiken, die sich daraus fir die
éffentlichen Haushalte ergeben kdnnen
- im dbrigen auch indirekt durch gerin-
gere Steuereinnahmen hei einem durch
die Krise verursachten Wirtschaftsab-
schwung - dirfte es bei der aktuellen
Lage vieler Finanzinstitute fiir die Kliniken
erheblich schwieriger werden, Kredite zu
ertraglichen Konditionen zu bekommen.

Das Schlimme daran ist, dass die Kran-
kenhauser, wie auch die meisten ande-
ren, selbst an dieser Situation nichts
andern konnen. Umso wichtiger ist es,
das zu tun, was in der eigenen Macht
steht.
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Anrede,

wer sich auch in Zukunft behaupten will,

der muss akzeptieren, dass sich die

Herausforderungen als Einzelkdmpfer

oftmals nicht mehr bewaéltigen lassen.

Zu den Herausforderungen der Zukunft

gehdrt es fir kommunale Krankenhaus-

trager sicherlich auch, darauf zu reagie-
ren, dass zum Beispiel

* in manchen Gegenden und in man-
chen Krankenhdusern immer noch
Uberkapazititen bestehen, deren
Abbau sich schon (iber die Frage
einer wirtschaftlichen Betriebsfih-
rung aufdrangt,

* dem Erfordernis einer sektoren-
und fachdbergreifenden Versorgung
Rechnung zu tragen ist und

* der Nachweis von Qualitat und deren
Sicherung immaer wichtiger wird.

Einer der besten, oft vielleicht sogar
der einzige Weg, diese Herausforde-
rungen zu meistern, ist eine entspre-
chende Zusammenarbeit mit benach-
barten Krankenhdusern, um die Leis-
tungsspektren - innerhalb einer fir
die Patienten noch zumutbaren Ent-
fernung - aufeinander abzustimmen.
Doppelvorhaltungen muissen so weit
wie miglich abgebaut, Synergieeffekte
in gréBtmoglichem Umfang genutzt und
- {iber die kommunalen Gebietsgren-

zen hinaus - die Bildung von Behand-
lungsschwerpunkten in den einzelnen
Regionen verstarkt werden. Dass es
verschiedene Wege der Zusammenar-
beit, von Absprachen ilber ein gemein-
sames Management bis hin zu vollen
Fusion, gibt, zeigen verschiedene Bei-
spiele in Bayern. Ich pladiere deshalb
so nachdriicklich fir eine Bldndelung
der Krafte im Wege von Kooperationen,
weil ich manchmal eine Schwache kom-
munaler Krankenhduser darin erkenne,
mdglichst viele der mit einem Kran-
kenhausbetrieb zusammen hangenden
Aufgaben allein zu erledigen. Hierin liegt
ein Wettbewerbsnachteil gegenlber pri-
vaten Klinikketten,

Anrede,

es ist sehr zu begrifien, dass sich die
Bayerischen Landratinnen und Landrate
auf ihrer diesjahrigen Tagung des wichti-
gen Themas der stationdren Versorgung
im Iandlichen Raum annehmen. Dies ist
ein wichtiges Signal nach aufen, das
zeigt, dass hier zwischen der gréfiten
kommunalen Trégergruppe und der Bay-
erischen Staatsregierung ein Grundkon-
sens Uber die herausragende Bedeutung
einer flichendeckenden, bedarfsgerech-
ten und leistungsfahigen Krankenhaus-
versorgung in allen Landesteilen Bay-
erns besteht.

E. Entwicklung

Siegfried Hasenbein,
Geschaftsfuhrer,
Bayerische
Krankenhaus-
gesellschaft

Im Folgenden ist die Power-
pointprésentation von Siegfried
Hasenbein, des Geschaftsflh-
rers der Bayerischen Kranken-
hausgesellschaft, abgedruckt,
mit der er die Entwicklung der
Krankenhausstrukturen in
Bayern wahrend der Landrate-
tagung im Cktober in Kitzingen
skizzierte.

der Krankenhausstrukturen in Bayern

Der Geschéftsfilhrer der
Bayerischen Krankenhaus-
gesellschaft erfdutert die
Zukunft der Krankenhaduser
in Bayern.
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Bayeriscner Landkreistag

40 Landratetaguna

Entwicklung der Krankenhausstrukturen

in Bayern

16. Oktober 2008
Kitzingen

Siegfried Hasenbein
Bayerische Krankenhausgesellschaft e V.

Belegungstage, Fallzahlen und Verweildauer
in Deutschland

Belegungs- Fall- Verweil-
tage zahlen dauer

i b, (LRI Tage

1752 18,2
171,38 164
17,8 L8
1897 1741
167 8 17.3
168,58 17,3
1589 17.4
1835 17.3
148,7 16,8
1446 18,5
—+— Belegungstage —o— Falizzhien —o-—'‘Jerweildauer 1423 16,8

1986 1998 2000 2002 2004 2006
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Krankenhauser, Krankenhausbetten und Bettenauslastung
in Deutschland

Kranken- Kranken- Befttenaus-
hauser hausbetten lastung

Anzahl ih 1000 o
2268 5937 ap i
2288 5680.4

2263 571,6

2252 5653

2242 550,7

2 240 5527

2221 §47.8

2187 5419

2186 5313

2139 5288

2104 510.8

1686

—~g— Krankenhdyser —=—Betten —o— Bettenausiastung

1e

1980 1991 1992 1993 1994 1885 1996 1997 1998 1899 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

in‘Tagen
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W privat
m frei-gemeinniitzig
Sffenttich
| J |

A Ty 192 983 WO4 WeS 196 1997 1908 059 2000 2001 2002 2000 004 2005 2008 2007 TH::‘:".

Antell aifent.
einschl, Lnis:

Oumller Beyorischer Krarkantmusplan

i [111]]]

84,8 84,7|84,3 83,7 83,1/83,1/81 6| 82,5 83,7

1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
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Entwicklung der Vollkrafte des Krankenhauspersonals
in Deutschland

Beschattigle ) nchtarztl.
Insgesantt Arzte Peisonal

880 000 104 352 775 648
B61 549 106 618 755930
850 948 107 108 743 842
843 452 107 900 735 852
854 585 108 656 725 389
Arzte
B32 536 110 152 TXz 479
833 541 112 763 720773
Ceschstigle nagasant

B23939 114 105 708 834

ruchtaztlonsr Di=nst 805 988 117 681 638 307

s 796 097 121 610 674 488
2002

781 914 123715 665200

Quelle: Deutsche!Krankenhausgesellschaft 2006; eigene Darstellung
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Personalzahlen

@ 157149 @5 [
i n Bﬂyern I ' lsugﬂh—.'m'"’ 1586265 | 18128055

l:‘ﬁ.l!ﬂ_l

iTz.‘uﬁl 131667 | 131329

== Arztliches Personal
I Nichtaraliches Personal
—8— (esanupersonal

atistik:Bayern)

+BAT-Schere”

31.8 = Grundlohnsumme

PK = Personalkasten

KH-Ausgaben = Krankenhausausgaben
_ BIP = Bruttoinlandsprodukt

2001 2002 2003 2004 2005 2006

——GlS ——PK KH-Ausgaben s BIP Jahr
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Entwicklung der Kosten je Behandlungsfall
vs. Veranderungsrate (kumuliert)

25,00%

19.80% 18,56% 20,64%
20,00% - 2.80°%

16,55%

15,00% 13,58%
11I?2::IJ$ 12.3?% :‘.. L

10,00%

6,05%
5,00% - 583%  585% E.és%*_._——?-':""f"'
: 4.98% ! i
0,00%
1939 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

pflegesatzfiahige Kosten Personalkosten =®=Veranderungsrate West

Chialla: Gassamatsbenchlermsisiiimg dos Bimde s s ana-band ds Lind Bundesansogac B kanntmachaung darYormndaninesrats nacn &5 1-ADs-3, 5068 Ul

Gesundeitsreformen seit 1989

Gesundheitsreformgesetz (GRG)

Gesundheits-Strukturgesetz (GSG), u: ai Erhohung der Zuzahlungen

el Krankenhausaufenthalten und Einfihrung von Fallpauschalen

Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben
Beitragsentlastungsgesetz

GKV-Neuordnungsgesetz

ui g, Erhohung derZuzahlungen bel Krankenhausautenthalten
GKV-Finanzstarkungsgesetz

Starkung derSelidaritat in der GKV

GKV-Gesundheitsreform

Arzneimittelbudget-Ablosungsgesetz

Gesundheitsreform, U 5. Selbstbeteiligung z. B: far Klinikkosten

Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs
Fallpauschalengesetz

Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG), ul a, Einflihrung der Praxisgebiihr
Gesetz zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz

Gesetz fur mehr Wirtschaftlichkeit in der. Arzneimittelversorgung
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
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Entwicklung des Beitragssatzes
und Saldi in der GKV seit 1992

Guelle: Buniexministenum el

fir Gesundbelt und Saziale Sicherung

Gmfik: AOK-Malisniienst

9z p3| wa 9y 96 ‘oz | YB w9 oo ‘or oz ‘o3 'og|

Starke Schwankungen kennzeichnen die finanzemebplsse der Krankenkassen. Die Koslenbremsen 1993
(hesundbimstuiiurgesetz], 1997 [Heiiragsendbastungs /1. und 2. EEY-Neuordnungsgesetz) und 2004
(Gesundbiitamutermiserapsgeseld verschuffien Aempauyen,

Problem: Anbindung an Grundlohnrate

Veranderung der beitragspflichtigen Lohne und Gehalter
als Zuwachsobergrenze fur die Landesbasisfallwerte und
damit fur die Geldmittelbereitstellung flr stationare
Leistungen (Beitragssatzstabilitdt gem- § 71 SGB'V)
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Grundlohnratenzuwachse Finanzentwicklung der GKV:
fiir die Krankenhauser

2005: 0,4 % : +4,02 Mrd
2006: 0,6 % : + 1,67 Mrd.
2007*: 0,28 % : + 1,63 Mrd.

2008*: 0,64 % : + 1,78 Mrd.

*abzigl. 0,5 %
Sanierungsbeitrag

6 Mrd. Verschuldung
3,5 Mrd. Riucklagen

aBoyerische Erankenhbousgesaiischnft

Lasten der Krankenhauser in Bayern in 2007

* 0,5 % Sanierungsbeitrag 35 Mio.
* 1 % Verlangerung Anschubfinanzierung IV 70 Mio.
» Tariferh6hungen 150 Mio.
o Mehrwertsteuererhohung an 01.01.2007 50 Mio.

* gesetzliche Viorgaben (ArbZG, Verbot Naturalrabatt)
Qualitatssicherung, sicherheitstechn. Auflagen,
allg. Kostensteigerungen (Energiekosten)

*» gesetzl. begrenzte Bugdetsteigerung (0,28 %)
 Entlastuna durch Reduzierung Arb.lasenversicherung 30 Mio.

Nicht finanzierte Kostensteigerung ca. 500 Mio.
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Gesetzlicher Handlungsbedarf 2008
zur Finanzierung von Personal- und Sachkostensteigerungen
(bundesweit in Mrd. €)

Personalkosten Sachkosten Gesamt

2008 1,04 1,26 2,30
2009 3,13 2,58 5,71

2008 und 20092 kumuliert 8,01

Voraussichtlicher Vergutungszuwachs
(Grundlohnsteigerung) 1,36

Finanzierungsiticke 6,65

Boyerisehe Erenksnhausgeselischort

Gesundheitsfonds lastet auf dem System

» Entschuldung der Krankenkassen bis Ende 2008
» staatl. festgesetzte pauschale Zuweisungen pro Versichertem

aus dem Fonds

» Begrenzung des Zusatzbeitrages des Versicherten
an die Krankenkasse
» Anderung der Rechtsform der Krankenkassen

(Verlust des Status Korperschaft des 6ffentlichen Rechts,

Inselvenztahigkeit)

=> Massiver Druck zur Ausgabenminimierung
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Finanzielles , Hilfsprogramm™” fir Krankenhauser

s \Wegfall Anschubfinanzierung IV 150 Mio.
» Wegfall Sanierungsbeitrag fur GKV 230 Mio.

e Erster Teil fur Forderung Pflegedienst 220 Mio.
» Grundlohnrate 2009 800 Mio.
» \erbesserung Psychiatrie 60 Mio.
e \erbesserung Ausbildungsfonds 150 Mio.
» 50%-Ausgleich fur Tarifsteigerung 1.35 Mrd.

Summe ca. 3 MRD.

Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG:

e |nvestitionstorderung durch leistungsorientierte
Investitionspauschalen ab 2012.
Landern bleibt freigestellt, ob sie eine Umstellung auf
Investitionspauschalen vornehmen.

* Die unterschiedlichen Landesbasisfallwerte werden in
einem Zeitraum ven 5 Jahren (2010 - 2014) schrittweise in
einen bundeseinheitlichen Basisfallwertkorridor in einer
Bandbreite von 2,5 % bis -1,0 % zusammengefuhrt.

» Einfahrung eines Forderprogramms zur Verbesserung der
Situation des Pflegepersonals.
In drei Jahren sollen bis zu 21.000 zusatzliche Stellen
zu 70 % von den Krankenkassen finanziert werden.
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Krankenhausfinanzierungsreformgesetz — KHRG:

» Nach dem Jahr 2010 soll die bisherige Grundlohnanbindung
der Krankenhauspreise durch einen Orientierungswert
abgelést werden.

Der Orientierungswert soll die Kostenentwicklung im
Krankenhausbereich erfassen und vom Statistischen
Bundesamt ermittelt werden.

Das Bundesgesundheitsministerium soll per Verordnung

festlegen konnen, welcher Anteil des Orientierungswertes
finanziert werden soll!!

Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG:

Soyerische Kronkenhooshgesellschoft

Nicht enthalten:

Einzelvertrage zwischen einzelnen Krankenhausern und
Krankenkassen , bei geeigneten planbaren und hoch
standardisierbaren Leistungen”.

Aber:

In Vorbereitung fur nachste Gesundheitsreform nach der
Bundestagswahl
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Ausblick:
e Finanzieller Druck auf Krankenkassen und
Krankenhauser wird zunehmen.

» Neuerliche MaBnahmen zur Ausgabenbegrenzung
(Spargesetze) ab 2010 denkbar.

» Rationalisierungsreserven im einzelnen Betrieb
sind weitgehend ausgeschopft.

=> Krankenhaustrager mussen eigene Struktur
kritisch hinterfragen und sich ,vernetzen”.

=> Optimierung der Schnittstelle. ambulant/stationar
vonnoten.

Strukturmalbnanmen:

¢ Innerbetrieblich
- Leistungsangebot
- Ablaufe
- Kapazitat
- Qualitat

» \/ernetzung mit.anderen Krankenhausern
- Kooperation (realistische, langfristige Ziele)
- Verbund (Problem: Steuerungskompetenz)
- Fusien

e \VVernetzung mit anderen Versorgungssektoren
(.. Integratives Gesundheitszentrum®)
- Institutsleistungen
- individuelle Vertragsgestaltung (Leistungs- un.
Informationsaustausch, Vermietung, Verpachtung u.s.w.)
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Beryerische N

Das MVZ als Modell zur Vernetzung

MVZs bundesweit - 1. Quartal 2008 (Anzahl: 1023)

0 in Trégerschaft von
Krankenhdusem

@ in Tragerschaft von
Vertragsarzten

@ sonstige Tragerschaft

in Tragerschaft von|
Veriragsarzten

o in Tragerschaft von
I Krankenhdusem
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Kennzahlen zum MVZ
(1. Quartal 2008)

Gesamtzahl der im MVZ tatigen Arzte: 4.445
MVZ-GréBe: durchschnittl. 4 Arzte

Arzte im Anstellungsverhaltnis: 3.247

am haufigsten beteiligte Facharztgruppe:
Hausarzte (756), Internisten (443), Chirurgen (315)

Beschéaftigte Arzte im MVZ:
2 Arzte (30%), 3 Arzte (25%), mehr als 10 Arzte (5%)

MVZ als Modell zur Vernetzung

Voraussetzung:
Gesamtkonzept zur integrierten Versorgung
nicht nur Akquise- u. Verdrangungsinstrument

Fachtuibergreifende Versorgung auf kurzem Weg

Sicherung der Versorgung in der Flache

Moglichkeit der ambulant/stationaren Zentrenbildung
Vermeidung von unternehmerischem Risiko flir junge Arzte
Wahl zwischen Angestellten- u. freiberuflichen Status
Moglichkeit sowohl ambulant als auch stationar zu arbeiten
Entlastung der Arzte von Buirokratie
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F. Auswirkungen der gDRGs auf die
Notfallversorgung in den Kliniken

Prof. Dr. Christian K.
Lackner, Institut far
Notfallmedizin und
Medizinmanagement,
Klinikum der
Universitat Munchen

Im Folgenden ist die Powerpoint-
prasentation von Prof. Dr. Chri-
stian K. Lackner vom [nstitut
fir Notfallmedizin und Medizin-
management des Klinikums der
Universitat Minchen abgedruckt,
mit der er die Auswirkungen der
EDRGs auf die Notfallversorgung
darstellte.

Welche Auswirkungen haben
die gDRGs auf die Notfallver-
sorgung? Die Antwort gab
Prof. Dr. Christian K. Lackner
bei der Tagung der Landrate in
Kitzingen.

INSTITUT FUR
LMU K Ll N l KU M NOTFALLMEDIZIN UND
oEk UNIVERSITAT MONcHEN | | MEDIZINMANAGEMENT

Auswirkungen der gDRGs
auf die Notfallversorgung
in den Kliniken

Chr. K. Lackner

Institut fdr Notfallmedizin und Medizinmanagement
Kiinikum der Universitdt Minchen

o
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TRUST in Zahlen

TRUST-Rahmendaten

38

Zeitumlang 6 Jahre, 26 Gutachten, 31 Sondergutachten
Gutachtenumfang 41.000 Gutachten-Seiten, 1.100 Karten
Analysierter Datenumfang 54 Datenquellen, insges. 24 Mio. Datensatze
Datenharmonisierung {RLSY/ILSY) 384.474 Einzelharmonlsierungen
Analyseumfang 103 Analyse-Aspekte auf jeweils mehreren
Analyse-Ebenen
21 Mio, Duplizititsanalysen
TRUST-Ergebnis
Standorte ohne Vorhaltungsveranderung (RTW) 221 Standorte
Standorte mit Vorhaltungsausweitung (RTW) 42 Standorte
Standorte mit Vorhallungsreduzierung/-verlagerung (RTW) 50 Standorte
Anzahl Standortaufldsungen 4Standorte
Anzahl neuer Standorte 105tandorte
Integration der Privatuntemehmer in den Rettungsdlenst - 59422 Stunden/Jahr
Ausweitung RTW-Varhaltung + 181.608 Stunden/Jahr
Reduzierung RTW-Vorhaltung - 218.929 Stunden/Jahr
Bilanz KTW-Vorhaltung - 66.134 Stunden/Jahr
Wegfall Erganzungsvereinbarung/Senderfahrdlenst - 75.300 Stunden/Jahr
Wirtschaftlichkeitsanatyse 2004 ~ 278,026 Std /lahr
TRUST-Online-Dienste
Zugangsberechtigte 72
abrufbare Rettungsmittevarhaltungen 3.032
abrufbare Betriebszeiten 23397
Trend-Einzeldarstellungen 155820
INSTITUT FUR
LM u KLINIKUM NOTFALLMEDIZIN UND
DER UNIVERSITAT MONCHEN | | MEDIZINMANAGEMENT

Stellenwert der Hilfsfrist ?

» Reiner Planungsparameter

» Keine notfallmedizinische Rationale

» Bildet nicht die Qualitat der notfallmed.
Dienstleistung ab

» Fragliche Relevanz fiir den Patienten
» Nicht transektoral (incl. KH)
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KLINIKUM| INSTITUT FUR

LMU NOTFALLMEDIZIN UND
DER UNIVERSITAT MONCHEN | | MEDIZINMANAGEMENT

Wissenschaftliche Erkenntnisse ?
Prognostischen Einfluss auf das Ergebnis ?
» Bei akuter Lebensbedrohung/ Rea

» Qualitat der Zielklinik (aktuell )

» Erreichen der Zielklinik < 60 min.

» Zeitsensitivitat des Prahospitalintervalles

KLINIKU M| [INSTITUT FUR

LMU NOTFALLMEDIZIN UND
pEr UNIVERSITAT MONCHEN | | MEDIZINMANAGEMENT

MITTEILUNGEN
MITTEILUNGEN

Medizinische Versorgung In den bayerlschen Landkrelsen

| Weiterenl;vlcilag_def Zusairhmenarbeit zwischen Bay-eahem Lﬁndkrelsia} J
und Kassenirztlicher Vereinlgung Bayermns |
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KLINIKU M/ [INSTITUT FUR
LMU I U NOTFALLMEDIZIN UND
per uMIVERSITAT MOncHeN | | MEDIZINMANAGEMENT

Der Uberbringer R
der schlechten Nachricht wird bestraft

Grunuung Kloster Kitzinga:n

Xerxes |. (persisch Wi jyisq, [alensch Xerses)

{519 v. Chr.; T Augusl 465 v. Chr.}

regierie von 486 v Chr. bis 465 v. Chr. als achamendischer Grofkong und agypuscher Pharac
Sein Name bedeulet .herrschend dber Helden". Xerxes war verheiratel mil Amesins.

KLINIKUM /| INSTITUT FOR

LMU NOTFALLMEDIZIN UND
OER UNIVERSITAT MONcHEN | | MEDIZINMANAGEMENT

Kommun"" I

L]

Krankenhaus Rating Report 2008: Quallit
und Wirtschaftlichkeit kein Widerspruch

[ e
ks vy Knsshorbeierinrin. Lavpr

oo, W it o sime Verr  Siengende  Tariton  hobere 10 dnd Wisnbet b putes e
by s, Ul kel Satnbonrtee abeianders e le el

= g mg-mhw ..ms.un D Ratung b hand s Saich
A agtgrurd s probe won AT1 aheriabachlusen

. s Mm‘ »mlme%m“wmmmaw——v.—— e e
Zahl von Fillen. Eine wirtschaliliche Erhplung der Krankenhauser v war bis
2006 mophich, weil viele Hioser ilee 2om Teil veralteten Abldule Gherholt und |
sich aul eime wellhewerbsintensivere Zukunfl vorbereite! hatten. Vielen |
Krankenhidusern gelang es, Gewinne zu erwirtschaften, zom Teil aus eigener |
Kraft Investitionen zu titigen und somit dem medizinisch-technischen Fort-
schritt zu folgen. Die Situation scheint sich derzeit aber wieder spiirbar zu ver-
— E'I schiechtern. Der vorliegende Report unlersucht den Krankenhausmarkt, ana-

%

lysiert die wirtschaftliche Lage der Krankenh#duser und gibt einen Ausblick |

___| fiir dic kommenden Jahre. L i Q})@
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KLIN | KUM INSTITUT FUR
LMU NOTFALLMEDIZIN UND
pER uNIvERSITAY mOncHen | | MEDIZINMANAGEMENT

Bore ARy, Rikige Budde.
Sebastian Keirksr, Chiin g it sermiid)
Hartmud Schmidl, Hesdnk el
Christoph Scfawie pesd Dirten Terkats

Krankenhaus
| Rating Report 2008

Qualital il e hal ki

(]

Vor diesem Hintergrund muss damit gerechnet werden. dass die Privatisie- |
| | rungswelle bakl wieder an Fabrt gewinnen wird, weil nicht nur die Delizite
kommunaler Krankenhauser zunehmen, sondern womdiglich auch die Steuer-
einnahmen der Kommunen in den kommenden Jahren konjunkturell bedingt
wieder riickldufig sein konnten. Ebenso erwarten wir einen weileren Ausban
von Krankenhausverbiinden —nicht nur bej privalen Triigern. Einige Kliniken
werden aber [iir immer schlicBen miissen. Allerdings muss dabei u E. nur in
Llandiichen Regionen daraul geachtet werden, dass die Versorgungssicherhert
durch Erarbeitung alternativer Konzepte erhalien bleibt. R @

L | | K U M INSTITUT FUR
LMu K N NOTFALLMEDIZIN UND
DER UNIVERSITAT MONEHEN | | MEDIZINMANAGEMENT

Gesetz uber die Entgelte fiir voll- und teilstationdre Krankenhausleistungen
{Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG)

§ 2 Konkretisierung der in § 17b KHG genannten Zu- und Abschlagstatbestdnde

1. Krankenhduser, die nichi an der stationaren Notfallversorgung leilnehmen, erhallen einen
Abschlag vom Basisfallwert. Ein Krankenhaus nimmt an der stationaren Nolfallversorgung teil,
sofern es dafiir zugelassen ist, eine Aufnahmebereilschafi Tag und Nacht sowie an
Waochenenden (ggf. auch in Zusammenarbeit mit mehreren Krankenhausem) gewahrleistet ist,
eine Meldung gegeniiber der Reltungsleitstelle oder einer anderweilig benannten slaliondren
Notfallsielle abgegeben wurde und die Moglichkeit der Intensiviberwachung sowie der
Intensivbealmung besteht. Die Abschlagshohe wird euf der Bundesebene spalestens bis zum
30.06.2002 zwischen den Verlragsparinemn vereinbarl.

41
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INSTITUT FUR
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1 Notfall aktuell
Nottall et hunguried 2007 T. Schiechtriermven’ ¢ & Dirks? . c.-lt.udmu-" H.Mnedae‘ D, Blumenberg®
POl K00 Y049 00F 09846 1 Klimik R Andsthes 10,
L Spanges Medizin Vevtag 2007 Schmerztherapie, mmmmm
Sekmon Notlalimedizin, Kieik fx Anisthesiolog it Utm, Ulm
Yinstitud far Notfallmeciizin und Med (N},
Klindhamm der Unhversizas Mimchen, Ml.ii'ld\en
o :mmmmmn;mw um‘mdt GmbH, g
Die Schnittstelle zu den K e
Klinlken Ist In den fiir o
den Rettungsdienst Wirtschaftlichkeit im
zukunftsweisenden Rett di t
Netzwerkkonzepten essenziell etwungsaiens

12. Leinsweiler Gespriche deragswn e.V.
in Zusammenarbeit mit INM, fN und BAND,

In der Notfallversorgung
wird anstelgen

29.-30.06.2007
© Qualititsstelgernde Initlativen © Die Synchronisierung
mssen nicht zum Verzicht auf von Rettungsdienst- und
chrenamtliches Engagement Krankenhausplanung
im Rettungsdienst flihren Ist erforderlich o
g
INSTITUT FUR
‘LMU KLINIKUM NOTFALLMEDIZIN UND
DER univeRsITAT mOncHEN | | MEDIZINMANAGEMENT
R onzepte
Krankenhausplanung'
. e ieecessesassesnaceanessanetd
Nouall 2008 B.MIM.WFI\.HTVTr...-:.
D0l o7l e 06 IDlR st -
o B Strategiekonzepte fiir
& Die e ; b Ielstunqsfahlqe Notfallstrukturen
e Auswirkungen des
demographlschen Wandels Herau _wer(_:_len nu I’_
erfordern deutliche Notfa sektoreniibergreifend
Verinderungen im Zulusts funktionieren
Gesundheitswesen UKU . -k h
Care” hen
) : dann, wenn notwendige
© Das Einsatzaufkommen Ein Strategiekonzept Interaktionen gelebt
im Rettungsdienst wie werden

© Etwa 800,000 Notarzteinsitze
pro Jahr In Deutschland sind
kelne echten Notarzteinsitze

0

42




rankenhauser

Bayerischer Landkreistag - Mitteilungen Nr. 4 - November 2008

KLINIKUM! |INSTITUT FUR

LMu NOTFALLMEDIZIN UND
pDER UNIVERSITAT MONcHen | | MEDHZINMANAGEMENT

-----------------------------

! Netzwerkkonzepte :
‘Krankenhausplanung:

Baasentsssettidtavonnuncnannss

SACHVERSTANDIGENRAT
zur Begutachtung der Entwicklung

1m Gesundheilswesen

Kooperation und Verantwortung

Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung

www .svr-gesundheit.de (Gutachten 2007)

KLINIKUM/| INSTITUT FUR

LMU NOTFALLMEDIZIN UND
DER UNIVERSITAT MONCHEN | | MEDIZINMANAGEMENT

B o
:Krankenhausplanung:

Wersressnisbtvusnnnennnacsnny

4. Krankenhauswesen: Planung und Finanzierung

410. Bei einer Rahmenplomg wiirde der Stazt lediglich Standorte und Fachgebicte
festlegen sowse allenfalls Gesamtkapazititen. In diesem Falle witrden die Fachkapazi-

tiiten zwischen den PHegesaizparteien bestinmumt. die allerdings der staatlichen Uberwa-

chung bediirfen. Die staatliche Rahmenplammg kann Versorgungsregionen lestlegen.

Die Standorte der Nottallversorgung sellten dabet weiterhin durch staatliche Planung

www.svr-gesundheit.de (Gutachten 2007)
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KL' N|KUM INSTITUT FUR
LMU NOTFALLMEDIZIN UND
ver univensitkt woncken | | MEDIZINMANAGEMENT

mebérnuvennasrnnenaasrnnnenay

! Netzwerkkonzepte :
:Krankenhausplanung:

........ YT T TP YT Py TR TR,

4. Krankenhauswesen: Planung und Finanzierung

Die Sicherstellung der stationiiren Versorgung kann in Zukunft mit unterschiedlichen
Optionen erfolgen (AOLG 2006):

- 1he Sichersichung kimn aueli einem markiwstschafilichen System ibertragen wer-

den, bei dem es wohl ..geboten erschemt, Mafistdbe filr die Notfallversorgung, die

www.svr-gesundheit.de (Gutachten 2007) Q})@

KLINIKUM!/! INSTITUT FUR
LMu NOTFALLMEDIZIN UND
oEr uNIvERSITAT mOncuen | | MEDIZINMANAGEMENT

Netzwerkkonzepte
:Krankenhausplanung:

....................... senad

4.3.1.3 Regulation und Sicherung

£12. Spatessens zurn Ablvul der golelen lpnrder Notfallversorgung mitsste der Panent m emem
Krankenhaus angebonmen sew, das mumdestens moder Lage 351 semen Zustand weiter zu stabi-
I hsreren umd it fnlls erforderdich. moghehst mit opentizrender Diagnose zur spezielleren Be-
handlung weiterztiverlegen Derarnge Krankenhauser der Gouxd- und Regelversorgung simd
heunte mcht thernll i Beutschlund wnechalb deés genpnnten Zeofensters verfiigbar (Kithne ot al.
R13. Far die Zwenversorzung von Notbillen i Schwerpunkikrankenhiiusern sind weitere Wege
fiir den letdhoh stalisiertzn Notfallpatienten sngesichis der heungen Transportiechnik. sofern
deren Mdghehkeiten angemessen verfiighar sind, kaum mit gesteigerten Risiken verbimden
Allerdings miissen dhie stikturelien Voray seefrunaen stimunen. serade auch im abermnehmendern

Krank: /10 | ! di that o lten, dass
ste s1ct (] : Ikihil i ol o < hiten kann
Emn K o lria ol T, : =t b Spezial-
dienst. ! { ! o § BB R - Polvirau-
men {1 ] & RITIRE (NIEY 4] il - ikogebur-
1en i g sl R REIET 720 h v [ g 1wz o lien Rege-
lungel - i Y A st abhdngtg

Senl N e i L bl e bl e Lidbdibcid i dabecal s sisallaliend Lapazitiaten

sind solehe fily Schwerbrnndverletzte. Smahlengeschadigre vund Hochnsaikomizkiionen

www svr-gesundheit.de (Gutachten 2007) @
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i Netzwerkkonzepte :
Krankenhausplanung:
® ST-Hebungsinfarkt: 90 Mi-
nuten bis zur perkutanen koronaren
Intervention (PCI)
® Schlaganfall: 90 Minuten bis
zur Entscheidung iiber die Lyse
(120 Minuten bis zur Lyse)
® Schiidel-Hirn-Trauma (be-
wusstlos): 90 Minuten bis zum OP-
Beginn (60 Minuten bis zum CT)
® Schwerverletzte: 90 Minuten
bis zum OP-Beginn (60 Minuten bis
zur Klinikaufihahme).
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: Netzwerkkonzepte :
:Krankenhausplanung:

Um diese Vorgaben erreichen zu
konnen, muss die stationdire Dia-
gnostik und Therapie spitestens
60 Minuten nach dem Nofrufein-
gang beginnen. Dieses Intervall be-
inhaltet die Zeiten:

® Eingang der Notrufmeldung bis
zum Eintreffen am Einsatzort

® Beginn der Erstdiagnostik und
Therapie bis zur Herstellung der
Transportfihigkeit

® Transportbegmn zur nichstge-
legenen geeigneten Klinik bis zum
Eintreffen in der Zielklinik.
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: Netzwerkkonzepte :
l(rankenhausplanung

............................

Voraussctzungen fiir die Teilnah-
me an der klinischen Notfallver-
sorgung ist das Vorhandensein der
Fachabteilungen Chirurgie/Unfall-
chirurgie, Innere Medizin und
Anisthesiologie, Intensivstation,
CT, Notfalllabor und Blutdepot
(24-Stunden-Bereitschaft, sieben
Tage/Woche). Fiir die Schnittstelle
Rettungsdienst/Klinik haben sich
7entrale Notaufnahmen bewiihrt.

Wohin mit den Notfallpatienten.... ?

.............................

! Netzwerkkonzepte
:Krankenhausplanung:
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Netzwerkkonzepte

» Prahospitale Lyse STEMI
» Stroke

» Traumanetzwerke

»

...........................

L

Die Loitlinlen mdssen elngehatten werden

® ST-Hebungsinfarkt: 20 Mi-
nuten bis zur perkutanen koronaren
Intervention (PCI)

® Schlaganfall: 90 Minuten bis
zur Entscheidung tiber die Lyse
(120 Minuten bis zur Lyse)

® Schidel-Hirn-Trauma (be-
wusstlos): 90 Minuten bis zum OP-
Beginn (60 Minuten bis zum CT)

® Schwerverletzte: 90 Minuten
bis zum OP-Beginn (60 Minuten bis
zur Klinikaufnahme).
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| Netzws‘:rkkonzepte

» Die Anwendung der praklinischen Lyse kann medizinisch sinnvoll nur in einem Netzwerk
mit geeigneten Kliniken erfolgen. Dabei sind im Bereich jedes Chest-Pain-Netzwerks fur
jede in Frage kommende Ziefkfinik die ,contact-to-balloon®-Zeit zu evaluieren und durch
Selbstverpflichtung der Klinik innerhalb der Aufnahmezeit von STEMI-Patienten obhigat
sicherzustellen (gemeinsamer Qudlitdtszitkel Zielkliniken / Notarztdienst und/oder
ALRD).

- “r"]:"r.a&w.l

VERANSTALTER DES
TEVMINSAMEN EXPERTENHEARING

(R AARGL | e B
BT RN

R Y P RPN

: Netzwerkkonzepte :
: Krankenhausplanung:

® ST-Hebungsinfarkt: %0 M-
nuten bis zur perkutanen koronaren
Intervention (PCI)

® Schilaganfall: 90 Minuten s
mr Entschedng Uber die Lyse
(120 Minuten bis 2ur Lysc)

® Schiidel-Hirp-Traoma  (be-
wasstlos): 90 Mimuten bis sum OF-
Beginn (60 Mmuten bis zum CT)

® Schwerverletzie: %0 Minulen
bis yum OP-Begmn (68 Minulen bis

b= A i i 7ur Klimkaulnahme).
e Gg\é{;l‘neiz |
e = - o
Netzwerkkonzepte
| Netzwerkkonzepte :

» Die Anwendunig der praklinischer Lyse kann H?Eﬁ'm#’."hﬁ srnn
mit geeigneten Kliniken erfolgen,
jede in Frage kommende Zielkjirl
Selbstverpfiichtung der Kiif
sicherzustellen  (gemeinsa

ALRD).

s

\‘N._‘__‘______ 3‘%-_ .

._tr}.',.'_?,ﬂf_aau_LNetzwerk
E{genwahrnehmung ' B

Fremdwahrnehmung ﬁ> WE/

Krankenhausplanung

............... Baravererarinant

STEMI (12 -Kanal-EKG)

nuiten bis sur periutznen keronaren

< 3 Stunden

l > 3 Stunden

Intervenion (PCT)
® Schlzganiull: ™ Miouten by
aur Inischewong tber die Lyse

[Krankenhaus, bevorzugt ITl'Ij
PC)-Bereltschaft

Mionchen, 12.05. 2005

Schmerzbeginn bis Kontaks {120 Munsien bus zur Lyse)
® Schiidel-Bira-Ti ama  (he-
wusstlos): 90 Mirmaten bis zum OP-
Bemnn (60 Mouten s aim CT)
. [ <120 Mlnuteﬂ:)[ >120 M]nUtEn J [Kﬁﬂkeﬂhﬂus ybevorugt m|[} # Schwerverletzie: W1 Minulen
contact-to-balloon PCI-Bereitschaft bas. 7uem OP-Toganit (60 Misten bis
sur Khinkautnalenct
prgdrcone [ porzentum | [ Thrombolyse |
Netzwerk vor Ort oder
Gher Arr/Arz-Gesprich

= i

] # 5T-Hehangsinfarkt: 90 MI:'
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Netzwerkkonzepte e, :

: Netzwerkkonzepte :

TE M P S Telemedizinisches Projekt zur iKrankenhausplanung:
, integrierten Schiaganfaltversorgung

HWeme » versorgusgsragion  in der Region Sud-Ost-Bayern

Versargungsregron
Die Verteilung der Stroke Units auf den Freysiaal Bayem.

die bexien TEMP:S Zentren, mmm
Kimiken snd farbig her

® ST-Hebungsinfarki: 90 M-
mten s oy perkutien kivonaren
Intervenuon (PCTY

® Schingnofall: 90 Mimoen tns

qur I ‘henl fher die Lywe
121) Minuten ns zur Lysc)

® Schodet-Huo-eamme (he-
s oy Y0 Mynuten bis zum OF-
Beginn (61 Miouten tha rum CT)

# Schwerverletzie: W) Minulen
bua um CP-Begn (50 Mumsten bis
aur Klimkaufnakie)y

i rEmets.

& TEPIS.
KEnkmm

Dis Kurie wurde Ireundiicherwelss zur Verfugung gestelt durch tas:
Baysrische Slsatsministerum [0 Arbait ung Sozlaloignung Familie und
Frauen

Netzwerkkonzepte

sbebinennnannn seessesesnrnsn

] _ : Netzwerkkonzepte
T 'Ff'.ll I Ful H
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Durchbruch fiir Innere Mediziii Degon (60 Migatien by rom €T)

& scverser iz 9 Minuden
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Schlaganfall ab 2009 im <~ - @ 2ur Klondkaufashones

DRG-Katalog erlésrelevant Q
il rEAtRis. dos ,\.%
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handiung des Schlaganfalls In internistischen Kliniken
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KLINIKUM| |INSTITUT FOR
LMU NOTFALLMEDIZIN UND
OER UNIVERSITAT MONcHEN | | MEDIZINMANAGEMENT

L P T T Y P

Netzwerkkonzepte :
Krankenhausplanung:

e Py R PN Y

Netzwerkkonzepte

| TraumaNatzwerk -

sassebee s

Trauwa Berishurankh 2008 5. Ruchhola’ - H. Siebert? - ¢, Kuhne! - Arbeitskrets Uy Welsshuch
DO WIDETAIKES-008-H19-4 Traumzneteerk
© Sorimer Medizi Vintag 2004 ek Far Unfall-, Hand- und

Martarg,
4 Duaknnue-Kindourn, Ktk fur Undall- Hand Wiederhersi elungsschirurgle,
Setwdbiurt-Hall

» ST-Hebungalafarks: 90 M-
mukn b 2 perkufuncn koroosren

Aktueller Stand e ention (715

= FihlazsnlaE 90 Muuten bo

oot e der Umsetzung des prrl e e

- ty D e schidel-Hin-Trauma (be-
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Begimn (60 Mumiion bus sum CT)

® Schwrerverletate: %0 Moden
s 1o (P Begunn (60 Muniten bay
sur Klmikanfnahme)

Netzwerkkonzepte AT
=Krankenhausplanung

Stbevnasnusssuasesrorsronrany

http:/iwww.dgu-traumanetzwerk.de/traumanetzwerk/imagemaps/dgu/index.html
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G. Kooperationsvereinbarung zwischen der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns und dem Bayerischen Landkreistag

Die medizinische und psychotherapeutische Versorgung der
Bevdlkerung im landlichen Raum muss erhalten und - wenn
méglich - noch optimiert werden. Mit diesem Anliegen unter-
schrieben - neben weitern Vertretern ihrer Organisationen - der
Vorstandsvorsitzende der KVB, Dr. Axel Munte, und der Zweite

Absichtserklarung

zwlischen dem

Bayerischen Landkreistag

Vizeprasident des bayerischen Landkreistags, Landrat Herbert
Eckstein, Roth, am 28. November 2007 die Absichtserklarung
Uber eine ,Kooperation zur gemeinsamen Weiterentwicklung
der sektorenubergreifenden medizinischen Versorgung in den
bayerischen Landkreisen®, die hier abgedruckt ist.

MKVB

- Kirperschaft des offentliichen Rechts -

und der

Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

iiber elne

Kooperation zur gemeinsamen Weiterentwicklung der sektoren-
ibergreifenden medizinischen Versorgung in den bayerischen Landkreisen

I.) Praambel

Der Bayerische Landkreistag als Zusammenschluss der bayeri-
schen Landkreise, die an 135 Standorten Krankenhauser unter-
halten, und die Kassendrztliche Vereinigung Bayerns (KVB} mit
ihren iber 22.000 Mitgliedern (Hausérzte, Facharzte und Psy-
chologische Psychotherapeuten) streben eine intensive Koopera-
tion an, um gemeinsam die medizinische Versorgung patienten-
und qualitatsorientiert, sowie ressourcensparend und flachende-
ckend in allen bayerischen Landkreisen zu gewahrleisten.

Il.) Dle Partner dleser Verelnbarung streben durch diese
Kooperatlon folgende Zlele an:

1)
Gewdhrleistung einer qualitats- und patientenorientierten medizini-
schen Versorgung zu wirtschaftlich vertretbaren Bedingungen

2)
Steigerung der Qualitdt der Versorgung unter Beriicksichtigung
des medizinischen Fortschritts

3.)
Bessere Verzahnung des ambulanten und stationéren Versor-
gungsangebotes durch gemeinsame Mafinahmen

4)
Sicherstellung des medizinischen Nachwuchses fir die ambu-
lante Versorgung und die Krankenhausversorgung

5.)
Aufrechterhaltung und Fortentwicklung der &rztlichen Versor-
gung in Notfallen

6.)

Optimierung der medizinischen Versorgung in den Alten- und
Pfiegeheimen durch sektorenenibergreifende Kooperations-
mafnahmen

7.)

Sektorenibergreifende Vernetzung und Ausbau der vorhan-
denen IT-Strukturen, insbesondere fiir die zwischenarztliche
Kommunikation und die valide Dokumentation arztlicher Leis-
tungen

8.)
Optimierung der personellen, apparativen und rdumlichen Res-
sourcennutzung durch KooperationsmaBnahmen

1.} Dle Partner dleser Verelnbarung verstandigen sich Ins-
besondere auf folgende Kooperatlonsfelder:

1.) Statusanalyse

= Analyse der Starken und Schwachen der bestehenden
Kooperationsbeziehungen auf Landkreisebene (Austausch
von Analysedaten)

* Analyse der ambulanten Notfallversorgung

2.) Gemelnsame Versorgungsstrukturen:

*  Entwicklung von UmsetzungsmaRnahmen zur Etablierung
oder Intensivierung einer Kooperation zwischen KVB bzw.
KvB-Mitgliedern einerseits und dem jeweiligen Kranken-
haustragerbzw. Krankenhaus, Landkreis/Gesundheitsabtei-
lung andererseits
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* Prilffung der Etablierung oder des Ausbaus von Bereit-
schaftspraxen zur ambulanten medizinischen Versorgung
auBerhalb der {iblichen Sprechstundenzeiten

* Abschluss von Kooperationsvertragen, u.a. Belegarztver-
trégen, zur Nutzung der perscnellen, apparativen und raum-
lichen Ressourcen der KVB-Mitglieder und der jeweiligen
Krankenhéuser einschliefilich (berlegungen zu § 116 b
SGB V-Leistungen

* Koordinierungsgesprache auf Landkreisebene zur Konsens-
findung fir sicherstellungsorientierte und rechtskonforme
Zulassungen und Erméachtigungen sowie zu Institutsambu-
lanzen

* Vernetzung der IT-Strukturen zur standardisierten IT-gestlitz-
ten Kommunikation, Dokumentation und Patientenakte

3.) Qualitatsmanagement

* Etablierung, Messung und Steuerung gemeinsamer Quali-
tatsziele und Qualitatsindikatoren ggf. einschlieflich des
Dokumentenmanagements

* Festlegung von Standards fir das Aufnahme-, Entlassungs-
und Uberleitungs-Management

¢ Etablierung von Fallkonferenzen

*  Festlegung von Standards fir Diagnostik und Versor-
gungsprozesse, insbesondere flir vor- und nachstationare
versorgung, Uberleitungspflege (Pflegeheime), ambulantes
Operieren

* Einzelmafnahmen zur Steigerung der Versorgungsqualitat
(z.B. Verfahren zur Verklrzung von Wartezeiten fiir Patien-
ten)

* Etablierung eines abgestimmten Arzneimitteimanagements

« Verfahren bei Beschwerden

4.) Forderung und Sicherung des medizinlschen Nach-
wuchses

Vereinbarung {iber Férdermafinahmen zur Weiterbildung von

angehenden Haus-, Facharzten und Psychotherapeuten mit

dem Ziel, den Nachwuchsbedarf fir die lokale bzw. regionale

ambulante und stationdre Versorgung zu sichern

5.) Erhaltung und Welterentwlcklung des Notarztdlenstes

* Erhaftung und Weiterentwicklung der vorhandenen Versor-
gungsstruktur und Organisation des Notarztdienstes auch
im Hinblick auf eine anstehende Neufassung des Bayeri-
schen Rettungsdienstgesetzes

Bayerischer Landkreistag - Mitteilungen Nr. 4 . November 2008

* Option, durch Vereinbarungen die KVB mit der operativen
Umsetzung der organisatorischen und administrativen Auf-
gaben (u.a. Dienstplanmanagement, Abrechnung, Patien-
ten-Beschwerdemanagement) zu beauftragen

IV.} Organisatlon und Steuerung der Umsetzungsma@nah-
men

Um die angestrebten Kooperationsmafnahmen zu etablieren,
verstandigen sich die Partner dieser Vereinbarung auf folgende
MaRnahmen

1.) Landesebene

Errichtung eines paritatisch besetzten Lenkungsausschus-
ses auf Landesebene, mit je 5 Vertretern der Vertragspart-
ner mit folgender Aufgabenstellung:

+ Konkretisierung der einzelnen Kooperationsfelder

* Unterstitzung der Umsetzung auf Landkreisebene (z.B.
Rahmenvereinbarungen, Mustervertrdge, Eckpunktkon-
zepte)

* Institutionalisierung des notwendigen Informationsaus-
tausches

+ Begleitung der Umsetzung auf Landkreisebene

* Eskalationsebene bei Interessenskonflikten grundsétz-
licher Art auf Landkreisebene

» Abstimmung der Presse- und Offentlichkeitsarbeit zu
gemeinsamen KooperationsmaRnahmen

* Als erste UmsetzungsmaRnahme soll zunachst als Pilot fiir
maximal 2 ausgewahlte Landkreise

* innerhalb von drei Monaten eine Analyse nach Ill. Nr. 1
dieser Vereinbarung erstellt werden

* innerhalb von drei Monaten nach dem Analyseergebnis
UmsetzungsmaRnahmen entwickelt werden

2.) Landkrelsebene

Auf Landkreisebene soll auf der Basis dieser Vereinbarung und
der Empfehlungen des Lenkungsausschusses nach [V Nr. 1 die
Kooperation durch regelméafiige institutionalisierte Gespréche
und Kensensfindung zwischen KVB, KVB-Mitgliedern, Kran-
kenhaus und Krankenhaustrdgern konsequent umgesetzt und
ausgebaut werden.

Minchen / Eggenfelden, den 28. November 2007
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H. Anhang

Krankenhausplan des Freistaates Bayern

Teil I

Allgemeine Grundsiitze

1. Einleitung

Dem Krankenhaus kommt in der medizinischen Versor-
gung unscrer Biirger eine heransrapende Bedeutung zu.
Eine medizinisch leistungsfahige, sorzial tragbarc und
wirtschafiliche stationdre Krankenversorgung setzt eine
systematische und kontinuierliche Planung der Versor-
gungskapazititen voraus.

Die Bayerische Staatsregierung versteht die Kranken-
hausplanung als wesentliches Element moderner Ge-
sundheits- und Sozialpolitik.

Um Fehlinvestitionen und damit cine gesundheits- und
wirtschaftspolitisch nicht vertretbare Fehlleitung Gffentli-
cher Mittel zu vermeiden, muss, auspehend vom Bedarf
an Krankenhausleistungen in den einzelnen Versor-
gungsbereichen, festgestellt werden, welche Krankenhiu-
ser zur slationdren Versorgung erforderlich sind. Diese
Planung hat dem gesetzlichen Ziel zu dienen, eine be-
darfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung durch ein
funktional abgestuftes und effizient strukturiertes Netz
einander ergiinzender Krankenhiuser in Bayern zu si-
chern.

2. Rechtsgrundlagen der Krankenhausplanung

Bundesrechtliche Grundlage fiir die Krankenhausplanung
ist das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhiuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze
vom 29. Juni 1972 (KHG). Mit dem Krankenhaus-
Neuvordnungsgesetz vom 20. Dezember 1984 (KHNG)
entfielen die Bundesfinanzhilfen fiir die Krankenhausfor-
derung; die Gestaltungsmdglichkeiten der Linder bei der
Krankenhausplanung und der &ffentlichen Férderung der
Krankenhausinvestitionen wurden ausgeweitet. Mit der
Neufassung des Bayerischen Krankenhauspesetzes vom
22. Juli 1986 (BayKrG) wurden die Anderungen in Lan-
desrecht umgesetzt.

Durch das am 1. Januar 1989 in Kralt getrctene neue
Recht der gesctzlichen Krankenversicherung (Sozialge-
setzbuch, Fiinftes Buch - SGB V -) in der Fassung des
Gesundheits-Reformgesetzes (GRG) vom 20. Dezember
1988 wurden gravierende Neuregelungen im Bereich des
Krankenhauswesens geschaffen,

§ 107 SGB V definiert fiir den Bercich der gesetzlichen
Krankenversicherung die Begriffe ,Krankenhaus™ und
+Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. § 108
SGB V bestimmt, dass dic Krenkenkassen Krankenhaus-
behandlung nur durch Hochschulkliniken, Krankenhiu-
ser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufpe-
nommen sind, oder Krankenhfiuser, dic einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverbinden der Krankenkas-
sen und den Verbinden der Ersaizkassen abgeschlossen
haben, erbringen lassen dirfen. Filr Hochschulkliniken
und Plankrankenhiuser fingiert § 109 SGB V das Beste-
hen von Versorgungsvertrigen. Damit wurden erstmals
Plankrankenhéuser und Hochschulkliniken in das System

des Versorgungsvertrages einbezogen, Mit § 110 SGB V
wird den Krankenkassen das Recht zur Kiindigung von
Versorgungsvertrigen unter gesetzlich niher bestimmten
Voraussetzungen eingeriumt, Nach § 110 Abs. 1 Satz 3
SGB V ist bei Plankrankenhiusern die Kiindigung mit
einem Antrag an die Krankenhausplanungsbehtrde auf’
Aufhebung oder Anderung des Feststellungsbescheides
nach § 8 Abs. 1 Satz 2 KHG zu verbinden, mit dem das
Krankenhaus in den Krankenhausplan des Landes aufge-
nommen worden ist.

Das GRG war Anlass, das BayKrG emncut zu novellieren.
Das Gesetz zur Anderung des BayKrG vom 10. August
1990 trat am 1. Jonuar 1991 in Kraft.

Durch das am 1. Januar 1993 in Kraft getretene Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG) vom 21. Dezember 1992 und
das am L.Januar 2000 in Kraft getretene GKVY-Gesund-
heilsreformgesetz 2000 vom 22. Dezember 1999 ist das
SGB V auch in mehreren den Bereich des Krankenhaus-
wesens betreffenden Bestimmungen geidindert worden.
Insbesondere wurde es den Krankenhidusern ermiglicht,
vor- und nachstationdre Behandlung (§ 115a SGB V) so-
wie ambulante Operationen und sonstige stationserset-
zende Eingriffe (§ 115b SGB V) durchzufiihren.

Grundlegende Anderungen fiir den Krankenhausbereich,
die nicht nur das Vergiitungssystem betreffen, sondern
auch die Krankenhausplanung beriihren, brachte das
Fallpauschalengesetz vom 23. April 2002 (FPG), dessen
Bestandteil das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
ist.

Dic Einfiihrung des Fallpauschalensystems hat einen
tiefgreifenden Strukturwandel bei den Krankenhiusern
ausgeldst,

Den gednderten Rahmenbedingungen wurde durch das
zum 1. Juli 2006 in Kraft getretene Gesetz zur Anderung
des Bayerischen Krankenhausgesetzes vom 23. Mai 2006
Rechnung getragen.

3. Krankenhausplan des Freistaates Bayern

Der Freistaat Bayemn kommt mit dem vorliegenden Kran-
kenhausplan dem in § 6 KHG und Art. 3 BayKrG nor-
mierten Auftrag nach, wonach ein Krankenhausplan auf-
zustellen ist.

3.1 Funktion
1.1

Der Krankenhausplan hat eine Doppelfunktion, Er ist ein
[nstrument, mit dem der Freistaat Bayem

den konkreten Bedarl an Kapazitdten zur Erbringung
von voll- und teilstationdrer Krankenhausbehandlung
feststellt und
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bestimmt, welche Krankenhiiuser zur bedarfsgerech-
ten Versorgung der Bevilkerung notwendig sind und
damit nach dem KHG/BayKrG geftrdert werden.

Dieser Krankenhausplan will unter Beriicksichtigung des
gewachsenen Bestandes ein koordiniertes System be-
darfsgerecht gegliederter Krankenhéuser festlegen, die in
ihrem diagnostischen und therapeutischen Leistungsan-
gebot aufeinander abgestimmt sind. Fir ganz Bayern
trifft er im Zuge seiner laufenden Fortschreibung (seit
1974) Aussagen, an welchem Ont, fiir welche Zweckbe-
stimmung, in welcher Zahl und GriBe Krankenhduser
vorhanden sein miissen, um eine leistungsfihige Versor-
gung der Bevilkerung im Sinn der gesetzlichen Zielset-
zung sicherzusiellen. Der Krankenhausplan soll femer die
Voraussetzung dafiir schaffen, dass die Krankenhduser
durch Zusammenarbeit und Aufgabenteilung untereinan-
der die Versorgung in wirtschafilichen Betriecbseinheiten
sicherstellen kdnnen (vgl. Art. 3 Abs. 2 BayKrG).

3.1.2

Jede Planung ist ein kontinuierlicher Vorgang. Daher will
und kann auch dieser Krankenhausplan nie eine Endsitua-
tion beschreiben. Mit der Vorlage dieses Planes erfolgt
deshalb keine Festschreibung im Bereich der Kranken-
hausversorgung in Bayemn. Dies bedeutet insbesondere,
dass die in Teil I aufgefiihrten Krankenhiuser stets unter
dem Vorbehalt der geselzlich vorgeschriebenen Anpas-
sung an den tatsichlichen Bedarf aufgenommen sind.
Daraus folgt, dass Krankenhduser, soweit nicht mehr me-
dizinisch leistungsfihig oder bedarfénotwendig, aus dem
Krankenhausplan herauszunehmen sind, bzw. die Zahl
der geforderten Belten bzw. Plitze und/oder die aufge-
nommenen Fachrichtungen dem Bedarf entsprechend
korrigiert werden (Art. 5 Abs. 2 Satz 2 BayKrG).

Auch bereits erteilic Bedarfsfeststellungen fir BaumaB-
nahmen sind bei sich indernder Bedarfslage an diese an-
Zupassen.

Um der rasanten Fortentwicklung in allen Bereichen der
Krankenversorgung Rechnung tragen zu koénnen, ist es
notwendig, diesen Krankenhausplan stindig zu {iberprii-
fen, neuen Entwicklungen anzupassen und entsprechend
fortzuschreiben (Art. 3 Abs.1 BayKrG).
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Aussagen Uber die Finanzierung von Krankenhausinvesti-
tionen soll dieser Krankenhausplan nicht enthalten. Dies
ist Aufgabe der nach dem KHG/BayKrG zu erstellenden
Bayerischen Jahreskrankenhausbauprogramme und Vor-
wegfestlegungen. Mit der Aufnahme eines Vorhabens in
den Krankenhausplan ist daher keine Aussage verbunden,
zu  welchem Zeilpunkt Forderleistungen nach dem
KHG/BayKrG gewihrt werden.

3.2 Inhalt
3.2.1

Teil 1 enthélt allgemeine Grundsitze und Leitlinien der
Krankenhausplanung in Bayem.
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In Teil II, Abschniit A, werden dic einzelnen nach dem
KHG/BayKrG zu férdemden Krankenhduser mit der Zahl
der Betten bzw. Plitze und den Fachrichtungen, die fir
die Akutversorgung der Bevilkerung bedarfsnotwendig
sind und nach dem KHG/BayKrG gefordert werden, so-
wie den Versorgungsstufen angegeben. Auflerdem, ist die
durch Bedarfsfeststellungen festgelegte Zahl der Betten
und Plitze fir ErrichtungsmaBnahmen bei Plankranken-
hdusern wiedergegeben. Damit wird der aktuelle Stand
der in Bayermn praktizierten kontinuierlichen Planung
durch laufende Uberprifung und gegebenenfalls Anpas-
sung an die Entwicklung in diesem Krankenhausplan do-
kumentiert.

In Teil 11, Abschnitt B, sind die mit den Krankenhiusern
notwendigerweise verbundenen Ausbildungsstitten (vgl.
§ 2 Nr. l1a, § 8 Abs. 3 KHG) genannt. Die mit den Hoch-
schulkliniken verbundenen — nicht nach KHG/BayKrG
forderfiihigen — Ausbildungsstitten sind ebenfalls aufge-
fiihrt.

In Teil II, Abschnitt C, sind die Kinder-Intensivstationen
mit der Zahl der neonatologischen Intensivbehandlungs-
pldtze ausgewiesen.

In Teil 11, Abschnitt D, sind die Grundsitze des Fachpro-
gramms fiir Palliativstationen und die damit verbundenen
Qualitédtskritericn fir Palliativstationen dargestellt.
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Der Krankenhausplan wird durch Fachprogramme er-
giinzt. Derzeit gelten

- das Programm fiir die stationdre Versorgung und Re-
habilitation von Schlaganfallpaticnten und Schidel-
Him-Verletzten in Bayern (einschl. Stroke Units),

— das Fachprogramm fiir Palliativstationen (vgl. Teil II,
Abschnitt D)

Diese Bereiche fallen unter den Vorbehalt einer speziel-
len Krankenhausplanung {(Art. 4 Abs. 1 Salz 2 BayKrG).

Ein Planungsvorbehalt in diesem Sinne gilt auch fiir

- die neonatologische Versorgung (Teil 11, Ab-
schnitt C),

- Zentren fiir Schwerbrandverletzte.

3.3 Anbang (im Staatsanzeiger nicht abgedruckt)

Der Anhang enthilt folgende Informationen:

3.3.1

Die nicht KHG-geforderten Krankenhiiuser, fiir die Ver-
sorgungsvertrige nach §§ 108 Nr. 3, 109 SGB V mit den
Landesverbiinden der Krankenkassen und den Verbiinden
der Ersatzkassen bestehen.
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Die in den Hochschulkliniken vorgehaltenen Betten so-
wie eine Auflistung der akademischen Lehrkrankenhiu-
ser. Die Hochschulklinikplanung und die allgemeine
Krankenhausplanung werden aufeinander abgestimmt
(Art. 3 Abs. 4 5. | BayKG).

Dic dem Ausbau der Hochschulkliniken zu Grunde lie-
genden Gesamtbettenzahlen sind nachrichtlich angege-
ben, soweil zwischen der Krankenhausplanung im Hoch-
schulbercich und der allgemeinen Krankenhausplanung
bereits eine Abstimmung erfolgt ist.
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Krankenhduser, dic iiber cine eigenstindige Abteilung fiir
Unfallchirurgic verfiigen, welche unter der cigenverant-
wortlichen Leitung eines Chefarztes steht.

Das Krankenhaus muss gem. § 108 SGB V und zum Ver-
letzungsartenverfahren der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften zugelassen sein. Die Ausweisung im Anhang
des Krankenhausplans erfolgt ohne plancrische Festle-

gung.
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Krankenhduser, die am Discase-Management-Pro-
gramm (DMP) Brustkrebs teilnehmen und sich als
WBrustzentrum (DMP)Y bezeichnen kénnen.

Das jeweilige Krankenhaus muss nach § 108 SGB V
zugelassen sein. Die Teilnahme am DMP Brustkrebs ist
freiwillig und bedeutet, dass das Krankenhaus die sich
aus Anlage 2 ,Strukturqualitit Krankenhaus Brust-
krebs™ zur Rahmenvereinbarung zur Durchfiihrung ei-
nes strukturierten Behandlungsprogramms Brustkrebs
nach § 137 f SGB V (abgeschlossen zwischen der Bay-
erischen Krankenhausgesellschaft und den vertrags-
schlieflenden Krankenkassen) ergebenden Anforderun-
gen erfullt.

Die Ausweisung im Anhang des Krankenhausplans er-
folgt ohne planerische Festlegung und dient ausschlief3-
lich der Information. Insbesondere ist mit der Tatsache,
dass cin Krankenhaus nicht im Anhang ausgewiesen
ist, kein Ausschluss von der Leistungserbringung ver-
bunden,

335

Die Gesamtzah] der Betten und Plitze in den geforderten
Krankenhidusern, anfgeteilt auf die in den Krankenhaus-
plan aufgenommenen Fachrichtungen. Die fachrich-
tungsbezogene Auflistung erfolgt auf der Basis der von
den Trigern gemeideten Bettenzahlen. Diese Ubersicht
enthilt auch die Gesamtbettenzahlen fir die einzelnen
Fachrichtungen auf Stadt-, Landkreis- und Regierungsbe-
zirksebene.

4. Anwendungsbercich des Krankenhausplans
4.1
Teil I, Abschnitt A, erfasst die bedarfsnotwendigen Bet-
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ten und Pldtze fir Akutkranke in bestehenden geforderten
Allgemein- und Fachkrankenhiuscm.

Allgemeinkrankenhiuser sind Einrichtungen,
die die Voraussetzungen von § 2 Nr. 1 KHG und § 107
Abs. 1 SGB V crfiillen, ohne dass cine bestimmte Fach-
richtung im Vordergrund stehi.

Fachkrankenhduser sind nach Art der Erkran-
kung abgepgrenzie Einrichtungen, in denen itberwiegend
in einer Fachdisziplin durch Gebietsirzte bestimmie
Krankheiten, Leiden oder Kérperschiden festgestelll, ge-
heilt oder gelindert werden oder in denen Geburtshilfe
geleistet wird (vgl. auch Nr. 5.2.4),

4.1.1

Bei der Bedarfsermittlung fiir einzelne Versorgungsbe-
reiche werden die Hochschulkliniken miteinbezogen, da
dicse neben der Forschung und Lehre der Akutversor-
gung der Bevilkerung dienen,

Hochschulkliniken werden nicht nach dem KHG/BayKrG
gefrdert,

4.12

Der Bestand an Krankenh3usern mit Versorgungsverirag
nach §§ 108 Nr. 3, 109 SGB V ist bei der Krankenhaus-
planung zu beriicksichtigen.Soweit Krankenhiuser, auf
dic das KHG gem. § 3 keine Anwendung findet und die
daher nicht im Krankenhausplan ausgewiesen sind,
(auch) der allgemeinen Versorgung der Bevélkerung die-
nen, werden sie bei der Bedarfsermittlung als Vertrags-
krankenhduser gem. § 108 Nr. 3 SGB V beriicksichtigt,
wenn und soweil ein Versorgungsvertrag nach § 109
SGB V besteht (Art. 3 Abs. 4 S, 2 BayKrG).

4.2

Bei den in Teil II, Abschnitt A, angefiihrten Krankenhéu-
sem werden die Fachrichtungen angegeben, in denen
Betien oder Plitze zur stationdren oder teilstaliondren
Aufnahme von Patienten vorgehalten werden.

Anderungen der Fachrichtungen sowic der Gesamtzahl
der Betten und/oder Plitze setzen eine Feststellung nach
Art. 5 Abs. 2 Satz 1 BayKrG voraus. Ohne eine solche
Feststellung durchgefiihrte Anderungen bleiben von der
Férderung nach KHG/BayKrG ausgeschlossen.

Ein Verzeichnis der Fachrichtungen ist dem Teil [T vor-
angestellt, Fachrichtungen ohne eigene Betten oder Plitze
werden nicht ausgewiesen,

5. Grundsitze und Leitlinien der Krankenhaus-
planung

Im Bereich des Krankenhauswesens ist es — nicht zuletze
wegen des rasanten medizinisch-technischen Fortschritts
- aullerordentlich schwierig, anhand gesicherter Daten
langfristige Aussagen zu machen.

Nach bisherigen Erfahrungen ist mit einer Entwicklung
zu rechnen, die einerseits stindig neue, zusitzliche und
meist aufwindige Behandlungsarten crmdglicht, was den
Bedarf an Krankenhausleistungen steigern kann, wihrend
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andererseits die verfiigbaren personellen und finanziellen
Mittel begrenzt bleiben. Daher hat bei der Bedarfsde-
ckung an Krankenhauskapazititen, insbesondere fiir sich
neu entwickelnde Spezialbehandlungen, grundsétzlich die
Umwandlung oder Anpassung bestehender Kranken-
hauskapazititen Vorrang vor Neuerrichtungen.

5.1

Der Planung, die von einer gewachsenen bayerischen
Krankenhausstruktur ausgeht, liegen folgende Vorstel-
lungen zu Grunde:

Aufgabe der staatlichen Krankenhausplanung ist es. ein
bedarfsgerechtes, funktional abgestufies und effizient
strukturiertes Netz moglichst gleichmafig iiber das
Staatsgebiet verteilter, einander ergénzender Kranken-
h#iuser zu gewihrleisten. Die Krankenhausplanung wirkt
dabei auf wirtschaftliche Strukturen bei der bedarfsge-
rechten Versorgung durch medizinisch leistungsfihige
Krankenh3user hin.

5.2

Die Planung hat damit die Aufgabe, eine ausreichende
Zahl bedarfsgerechter Krankenhausbetten bzw. teilstatio-
niirer Plidtze vorzusehen, und zwar derart, dass in Bayem
grundsiitzlich jede erforderliche Krankenhausleistung an-
geboten wird. Aus Kostengriinden kann aber nicht jedes
Krankenhaus personell und einrichtungsmilig so ausge-
stattet werden, dass es auch weniger hiufig anfallende
Krankheiten diagnostisch und therapeutisch bewiltigen
oder an bestimmte medizinisch-technische Vorausset-
zungen gebundene Leistungen erbringen kann, Daher
sind die Krankenhiuser in ihrem medizinischen Leis-
tungsangebot abzustufen und sufeinander abzustimmen.

Die in Teil II, Abschnitt A, erfolgte Zuordnung zu Ver-
sorgungsstufen ist keine bewerlende Klassifizierung,
weshalb auch von besonderen Bezeichnunpen abgesehen
wurde. Es handelt sich vielmehr um eine Festlegung des
Versorgungsaufirages, den der einzelne Krankenhausird-
ger innerhalb des abgestuften Systems der Krankenhaus-
versorgung zu erfiillen hat.

5.2.1

Krankenhiuser der ersten Versorgungsstufe
{In Teil II, Abschnitt A, mit .. ausgewiesen)

Diese Krankenhéduser dienen der Grundversorgung.

Krankenhiuser der I, Versorgungsstufe sollen in Abhén-
gigkeit vom bestehenden Bedarf an akutstationdrer
Grundversorgung in Oberzentren und méglichen Ober-
zentren und Mittelzentren zur Verfligung gestellt werden,
In Ausnahmefillen sind auch mégliche Mittelzentren mit
einem tragfihigen Verflechtungsbereich als Standorte pe-
eignet.

5.2.2

Krankenhiduser der zweiten Versorgungsstu-
fe

(In Teil IT, Abschnitt A, mit II* ausgewicsen)

Diese Krankenhiiuser erfiillen in Diagnose und Therapie
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auch iiberértliche Schwerpunktaufgaben,

Krankenhiuser der [, Versorgungsstufe sollen entspre-
chend dem im Einzelfall gegebenen Bedarf an differen-
zierter Schwerpunktversorgung in Oberzentren zur Ver-
fiigung gestellt werden. In Ausnahmefillen sind auch
mogliche Mittelzentren mit einem tragfihigen Verflech-
tungsbereich als Standorte geeignet.

523
Krankenhduser der dritten Versorgungsstufe
(In Teil II, Abschnitt A, mit ,JII* ausgewicsen)

Diese Krankenhiuser haiten im Rahmen des Bedarfs ein
umfassendes und differenziertes Leistungsangebot sowie
entsprechend medizinisch-technische Einrichtungen vor.

Hochschulkliniken nehmen Aufgaben der Ill. Versor-
gungsstufe wahr, Sie sind unter Beriicksichtigung ihrer
Aufgaben aus Forschung und Lehre in die Krankenhaus-
planung einzubeziehen,

Krankenh#user der III. Versorgungsstufe sollen je nach
Bedarfslage in Oberzentren zur Verfligung gestellt wer-
den. In Ausnahmefillen sind auch mégliche Oberzentren
als Standorte geeignet, wenn cin tragfihiger Verflech-
tungsbereich gegeben ist.
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Fachkrankenhiuser
(In Teil 11, Abschnitt A, mit ,.F* ausgewiesen)

Diese Krankenhduser nchmen nur Kranke bestimmter
Krankheitsarten oder bestimmter Altersstufen auf. Einer
Versorgungsstufe werden diese Hiuser nicht zugerech-
net.

5.3

Planungen fiir Neubauten sowie fiir SanierungsmaBnah-
men sollen sich an den in 5.1 und 5.2 genannten
Grundsitzen eines bedarfsgerechlen Versorgungssystems
orientieren.
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Die Aufnahme in den Krankenhausplan kann zur Errci-
chung der in 5.1 genannten Zicle mit Nebenbestimmun-
gen verbunden werden.

5.5

Die Krankenhausplanung geht unter Beriicksichtigung
der zentraldrtlichen Verflechtungsbereiche von kommu-
nalen Gebietseinheiten aus.

Die Bildung davon abweichender Krankenhausplanungs-
regionen ist im Hinblick auf den landesrechtlichen Si-
cherstellungsaufirag  der kommunalen Gebietskirper-
schaften aufl dem Gebiet des Krankenhauswesens unter-
blicben, Eine auf kommunalen Grenzen aufbauende Pla-
nung fiihrt zu sachgerechten, dem Biirger cinleuchtenden
Lésungen.
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55.1

Im Rahmen ciner Krankenhausplanung, die auf Verwal-
tungsgrenzen beruht, kann auch der notwendigen Forde-
rung nach Koordinierung entsprochen werden. Eine auch
kommunale Gebietsprenzen éiberschreitende Zusammen-
arbeit der Krankenhduser, etwa bei iibergreifenden Ein-
zugsbereichen, ist notwendig. Gegebenenfalls auftretende
Schwicrigkeiten lassen sich durch die peeignete Rechits-
formen der Zusammenarbeit iiberwinden,

5.35.2

Die Planung fiir Krankenhduser der 1. Versorgungsstufe
ist auf das Gebiet des Landkreises bzw. der kreisfreien
Stédte abgestellt. Die zentraldrtliche Gliederung wird da-
bei beriicksichtigt.

5.5.3

Die Planung Rir Krankenhiuser der II. Versorgungsstufe
ist in der Regel auf zusammenhiingende soziodkono-
misch verflochtene Gebiete mehrerer Landkreise und
kreisfreier Stidie abgestellt.
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Die Planung fir Krankenhduser der [[I. Versorgungsstufe
umfasst in der Regel das Gebiet eines Regierungsbezirks.

Die Vorstellungen, die von der Einwohnerzahl her an ein
Krankcnhausversorgungsgebiet gekniipft werden, lassen
sich auf der Basis der Regierungsbezirke verwirklichen.
Jedem der sieben Regicrungsbezirke sollte auf lingere
Sicht ein Krankenhauns der IIl. Versorgungsstufe zuge-
ordnet werden kénnen.

Je nach GroBe der Regierunpgsbezirke sollen mehrere
Krankenh#user der Il. Versorgungsstufe und cine ent-
sprechende Zahl an Hiusern der 1. Versorgungsstufe zur
Verflgung stchen.
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Eine so gesehene Standortplanung entspricht der erklir-
ten Absicht, so wenig wie mdglich in die Planungshoheit
der cinzelnen Krankenhaustriger einzugreifen, Fiir die
Einzelobjektplanung istim Rahmen der pesetz-
lichen Bestimmungen der jeweilige Triger verantwort-
lich.

5.6

Mit diesem Krankenhausplansoll dieinnere Struk-
tur der Krankenhduser nicht reglementiert werden. Ein
dahingehender staatlicher Dirigismus wirde die Mdig-
lichkeit eigentypischer innerer struktureller Entwicklun-
gen in den cinzelnen Krankenhdusern hemmen und den
Freiraum der 6ffentlichen, freigemeinniitzigen und priva-
ten Krankenhaustriger ohne sachliche Notwendigkeit
schmilern.
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6. Grundlagen der Krankenhausplanung

- Bedarfsermittlung und Entwicklung -

Neben der Einwohnerzahl (E) sind fiir die Ermittlung des
Bettenbedarfs von Bedeutung

die Krankenhaushdufigkeit (KH)
die Verweildauer (VD)
die Bettennutzung (BN)

Der Bettenbedart fiir das gesamte Staatsgebiet ergibl sich
nach der Formel:

ExKHx VD x 100
Bettenbedarf =

1000 x 365 x BN

AuBerdem miissen Patientenzu- und -abwanderungen be-
riicksichtigt werden.

Bei der Planung konkreter Versorgungskapazitiiten eines
Planungsgebictes werden hinsichtlich der Bedarfsdeter-
minanten Werte angesetzi, die prognostisch auf den je-
weiligen Einzelfall abstellen. Dic nachfolgend genannten
[st-Werte konnen deshalb nicht als Richtwerte fiir Be-
darfsberechnungen herangezogen werden.

6.1
Bevolkerung

Am 31. Dezember 2006 hattc Bayern 12 492 658 Ein-
wohnet, die sich auf die Regierungsbezirke wie folgt ver-
teilten:

— Oberbayemn 4279112
- Niederbayern 1193 820
— Oberpfalz 1 087939
— Oberfranken 1094 525
- Mittelfranken 1712622
- Unterfranken 1337876
- Schwaben 1 786 764

6.2
Krankenhaushdufigkeit (KH)

Fiir die Feststellung der Krankenhaushiuiigkeil wird die
Zahl der in einem bestimmten Gebiet wohnenden Patien-
ten, die im Laufe eines Jahres Krankenhiuser in Bayern
zur stationdren Behandlung aufsuchen, mit der Einwoh-
nerzahl des betreffenden Gebietes in Beziehung gesetzt.

Sie wird nach folgender Formel errechnet:

Patienten (= Krankenhauszuginge) x 1000
KH =

mittlere E
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Die Krankenhaushiufigkeit — bezogen auf 1000 Einwoh-
ner - lag in Bayemn im Durchschnitt in den Jahren

1975 bei 1384
1980 bei 152,9
1985 bei 161,0
1990 bei 180,9
1995 bei 191.4
2000 bei 207,1
2007 bei 206,3
2002 bei 204,7
2003 bei 202,9
2004 bei 200,2
2005 bei 196,4
2006 bei 191,7

6.3
Verweildauer (VD)

Hierunter versteht man die Anzahl der Tage, die ein Pati-
ent stationfir im Krankenhaus verbringt. Dabei rechnen
Aufnahme- und Entlassungstag zusammen als ein Tag.
Sie wird nach folgender Formel berechnet:

Berechnungs- und Belegungstage
Fallzahl

(Die Fallzahl der Patienten wird aus dem Mittelwert der
Patientenzugénge und -abginge bestimmt.)

Die Verweildauer betrug in Bayern im Durchschnitt in
den Jahren

1975; 19,7 Tage
1980: 17,1 Tage
1985: 15,7 Tage
1990; 12,8 Tage
1995; 10,8 Tage
2000; 9.5 Tage
2001: 9,3 Tage
2002: 9,1 Tage
2003: 8,7 Tage
2004: 8,5 Tage
2005: 8,4 Tage
2006: 8,3 Tage

Die fortschreitende qualitative Verbesserung der Kran-
kenhausverhiltnisse, MaBnahmen zur Kostendimpfung
und das pauschalicrende Vergiitungssystem haben in den
letzten Jahren zu einem deutlichen Riickgang der Ver-
weildauver gefiihrt, Die derzeitige Entwicklung ldsst er-
warten, dass sich in Zukunft die Verweildauer noch wei-
ter reduziert.
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6.4
Bettennutzung (BN)

Sie wird durch den Vomhundertsatz auspedriickt, in dem
ein Krankenhaus im Jahr bestimmungsgemdl genulzt
wird.

Dabei ist folgende Formel zu Grunde zu legen:

BN Berechnungs- und Belegungstage
inv.H. = Betten x 365

Dic Bettennutzung in Bayern betrug in den Jahren
1975 84,7 v.H.
1980: 85,0 v.H.
1985: 84,7 v.H.
1990: 84,8 v.H,
1995: 83,1 v.H.
2000: 83,3 v.H.
2001: 82,3 v.H.
2002: 81,1 v.H.
2003: 77,7 v.H.
2004: 74,0 v.H.
2005: 753 v.H.
2006: 75,6 v.H.

Aus fachlicher Sicht ist fiir dic Akutversorgung generell
eine Bettennuizung von

85 v.H.

anzustreben. Diese Beltennutzung entspricht prundsiitz-
lich den Erfordemissen einer medizinisch leistungsfihi-
gen und zugleich wirtschafilichen stationdren Akutver-
sorgung.

In einzelnen Fachrichtungen kénnen spezifische Beson-
derheiten durch Ansalz eines hoheren oder niedrigercen
Zielwertes fiir die Bettennutzung berlicksichtigt werden.
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1. Kennzahl
KeZ = Kennzahl

Die Kennzahlen wurden fiir eine Verwendung zum Zwcecke der Datenverar-
beitung eingefithrt.

Die erste Stelie der Zahl kennzeichnet den Regierungsbezirk, die zweite und
dritte Stelle die Stadt bzw. den Landkreis, die vierte und fiinfie das jeweilige
Krankenhaus innerhalb der betreffenden Stadt bzw. des Landkreises.

2. Trigerbezeichnung
AGR = Anstalt des ditentlichen Rechis
KU = Kommunalunternehmen

3. Triigerschaft

o = gffentlicher Trager
e = freipemeinniitziger Triger
o) = privater Triger

4. Fachrichtungen

INN = Innere Medizin

CHI = Chirurgie

HCH = Herzchirurgie

KCH = Kinderchirurgic (im Bedarfsfall cinschlieBlich anderer operativer Fachrichtungen)
GUG = Gynikologie und Geburtshilfe

GYN = Qynikologie {ohne Geburtshilfe)

HNO = Halis-Nasen-Ohrenheilkunde

AUG = Augenheilkunde

URO = Urologie

ORT = Orthopidie

KIN = Kinder- und Jugendmedizin

NEU = Neurologic

HUG = Haut- und Geschlechtskrankheiten

MKG = Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

NCH = Neurochirurgie

NUK = Nuklearmedizin (Therapie)

STR = Strahlentherapie

PSO = Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
PSY = Psychiatrie und Psychotherapic

KIP = Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie

5. Besondere Einrichtungen
HD = Himodialyse

6. Yersorgungsstufen

I = Krankenhauns der ersten Versorgungsstufe
I = Krankenhaus der zweilen Versorgungsstufe
11 = Krankenhaus der dritten Versorgungsstufe

F = Fachkrankenhaus
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