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1. Einfilhrung

In Zusammenarbelt mit der Regierung der Bundesrepublik Deutschland fiihrte
das WGO-Regionalbiira fiir Europa vom 25. bis 29. November 1985 in Kiel eine Ar-
beitsgruppentagung uber Planungsmethoden fiir den Krankenhaussektor durch, An
der Tagung nahmen 22 Delegierte aus 19 Lindern teil (die Teilnehmerliste in
Anhang 1). Die Tagung wurde im Namen veon Dr. J. Asvall, Regionaldirektor, vom
Dr. W. Hubrich, dem Referenten fiir Krankenhiuser und primire Gesundheitsver-
sorgung beim Regionalbiiro fiir Europa, erBffnet. Dr. K. Treml begriisste die
Teilnehmer im Namen der schleswig-holsteinischen Landesregierung,

Herr H. Harsdorf im Namen der Bundesregierung und Dr. E. Tszokoz-Seifert im Na-—
men der Kieler Stadtverwaltung. Professor F. Beske begriisste die Teilnehmer
im Namen des Gastinstituts, des Instituts fir Gesundheits—System—Forschung in
Kiel, einem Kollaborationszentrum der Weltgesundheitsorganisation. Profes-
sor I, Beske wurde zum Leiter der Tagung gewahlt, Professor I.V. Poustovoi
fungierte als Stellvertrater und Dr. D. van der Meer als Berichterstatter.

2. Zweck der Tagung

1977 beschloss die dreissigste Weltgesundheitsversammlung, dass es wih-
rend der kommenden Jahrzehnte das wichtigste gesellschaftliche Ziel der Regie-
rungen und der WGO sein gollte, dass alle Biirger der Welt bis zum Jahr 2000
2in gesundheitliches Niveau erreicht haben, das es ihnen ermdglicht, ein
gesellgchaftlich und wirtschaftlich produktives Leben zu fithren. Das heisst,
man braucht bessere Methoden zur Férderung der Gesundheit, zur Verhiitung von
Krankheiten und zur Verringerung von Behinderungen jeglicher Art.

Mit ihrer Regiomalstrategie der "Gesundheit fiur alle" verfolgt die WGO
u.a. das sehr wichtige Prinzip, dass durch eine entsprechende Ausrichtung des
Gesundheltsversorgungssystems die gesamte Bevolkerung erfasst werden muss.
Das konnte beispielsweise heissen, dass die Gesundheitsversorgung ihren
Schwerpunkt von einer durch die krankenhausbezogene kurative Betreuung
bestimmten Lelstungsstruktur auf eine Struktur verlagert, in der vor allem die
priventive Gegundheitsversorgung betont wird. Deshalb fand im Rahmen des
kurzlich etablierten Regionalprogramms "Krankenhduser und andere Gesundheits-—
einrichtungen® diese Arbeitsgruppentagung statt, und zwar mit dem folgenden
Zigl: Es sollten Planungsmethoden fiir den Krankenhaussektor diskutiert wer-
den, die in einer Situation mit langsamem Wachstum oder Nullwachstum anwendbar
sind, wobei im Rahmen einer Gesamiplanung der Gesundheitsdienstleistungen das
Schwergewicht auf eine enpere Zusammenarbeit zZwischen den Krankenhdusern und
den Diensten der primiren Gesundheitsversorgung zu legen ist. Es wurde fest-
gestellt, dass eine Situation des langsamen wirtschaftlichen Wachstums oder
des Nullwachstums nicht auf alle Linder zutrifft, weshalb man sich entschloss,
sich auf die optimale Ausnutzung der verfigbaren Ressourcen zu konzentrieren.
Schwerpunkte sollten immer gesetzt werden, da immer zahlreiche Bediirfnisse
bestehen und die zu ihrer Erfullung verfigbaren Ressourcen nicht ausreichen,
so dass elne Auswahl getroffen werden muss.

3. Eine Beazchreibung der Krankenhausplanung in den Teilnehmerliondern -
einige allgemeine Tendenzen

Vor der Tagung bereiteten die Teilnehmer aus zwei Teilen, A und B, beste-
hende Landerbeschreibungen vor. Teil A beschrieb die Gesamtsituation der
Krankernhausplanung in den Teilnehmerldndevrn. In Teil B wurde der Einfluss der
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Krankenhausplanung vom Blickwinkel der Akzeptabilitit, der Nutzungsmbglich- )
keiten, der Rentabilitdt und der Effektivitit her beschrieben, dariiber hinaus '
eunthielt dieser Teil eine Evaluierung der benutzten Planungsmethoden. Die

Riskussion konzentrierte sich auf Teil B, n#@mlich den von verschiedenen Ein=-

fallswinkeln her betrachteten Einfluss der Planung, was in Abschnitt 4
beschrieben wird.

Der vorliegende Abschnitt beschreibt kurz zusammengefasst die Kranken-—
haugplanung der Teilnehmerlinder. Die von den Tellnehmern vorbereiteten
Berichte zeichneten ein breites Spektrum an Planungsmethoden und zeigten, dass
die Gesundhelitsversorgungssysteme Husserst heterogen organisiert siand. Unter
den Teilnehmerldndern bestehen erhebliche Unterschiede im Hinblick auf:

die Rolle des Staates in Fragen der Gesundheitsversorgung,
— die Zustdndigkeit der Krankernhausverwaltung,

- die Finanzierung der Gesundheitsversorgung und die Haltung der Bevéilke-
rung zur medizinischen Betreuung.

Das beeinflusst naturlich die Wahl der Planungsmethoden.

Ganz grob lassen sich die L#nder nach dhnlichen Gesundheitsversorgungs-—
gystemen einteilen:

— Die gozigligtischen Lénder arbeiten mit einem sehr stark integrierten,
vom Verwaltungsgsektor organigierten, Zentralen Plansystem. Es bestehen
allerdings Moglichkeiten zur Dezentralisierung der Zustdndigkeiten auf
den unteren Ebenen, und zwar ebenfalls integriert. Diese unteren Ebenen
haben dann mdglicherwelse nicht nur die Verantwortung fur die Gesund- 4
heitsversorgung, sondern dirfen auech Finanzmittel von der Gesundheitsver—
sorgung in andere Sektoren umleiten. Die unteren Ebenen haben die auf
der zentralen Ebene festgesetzten Ziele zu verwirklichen. Hier zeigt
sich, dass ein integriertes System die M8glichkeit erbffnet, im Rahmen
gines Haushalts den finanziell am schlachtesten gestellten Sektoren Mit-
tel zZuzuwelisen.

- Das nationale Gesundheitssystem (die skandinavischen Linder und Eng-
land). Zwischen den vergchiedenen nationalen Gesundhelitssystemen heste-
hen zwar einige Unterschiede, es gibt jedoch auch eine Menge Abnlichkei-
ten, insbesondere im Hinblick auf die Regionalisierung und die Zustdndig-
keit der unteren Ebenen. Im allgemeinen bietet £in nationales Gesund-
heitssystem eine gute Moglichkeit zur Entwicklung eines umfassenden
Gesundheitaversorgungssystems. Das heisst, dass eine Behorde in einer
bestimmten Region formal fixr die gesamte Gesundheitsversorgung zZustindig
igkt (zuweilen mit bestimmten Beschrinkungen, 2z.B. finanziellen Begrenzun-
gen usw.). In Ausiibung dieser Zustidndigkeit kann die Behorde zwigchen
den verschiedenen Sektoren des Cesundheitsversorgungssystems (Kranken-
hiuser, Pflegeheime, primire Cesundheitsversorgung usw.) Finanzmittel
{um)verteilen. Bei der (Um)Verteilung der Mittel zwischen den Gesund-
heitsversorgungsdiensten und den Diensten der Sezialfilirsorge kdnnen Pro-
bleme entstehen. Beispielsweise kimmern sich um die hdusliche Pflege der
(geistig) Behinderten oft die Sozialfiirsorgedienste, wogegen die Versor-
gung dieser Patienten in Helmen der Gesundheitsversorgung untersteht, so
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dass die Gesundheitsdienste und die Sozialfursorgedienste zusammenarbei-
ten missen. Diese Zusammenarbeit l3sst sich oft schwerer verwirklichen,
wenn die Zustdndigkeit fiir die Gesundheitsversorgung (in England die
regionale GesundheitsbehSrde und in Schweden die Bezirksebene) auf einer
anderen Ebene liegt als die Zustidndigkeit fiur die Sozialflirsorgedienste
{Stadrgemeindeshene),

- In den mitteleuropdischen Liandern findet man ein komplexes System aus
dffentlichen und privaten Krankenhiusern, wobei der Staat am Entschei-
dungsfindungsprozess nicht sehr beteiligt ist, ausser durch allgemeine
gesetzliche Bestimmungen. Ausserdem kann der Staat entscheiden, welche
Krankenhduser in den Krankenhausplan aufgenommen werden, und dement-—
sprechend fir Subventionen in Frage kommen (z.B. Bundesrepublik Deutsch-
land). Die finanzierenden Stellen spielen eine wichtige Rolle in den
Verhandlungen mit den Krankenhausvertretern, wenn es um die Anzahl der
Aufnahmen, die Funktionen und um teure medizinische Ausriistung geht, Im
allgemeinen reagieren diese Systeme sehr schnell auf Ianovationen, vor
allem im Hinblick auf neue medizinische, technologische Mdglichkeiten,
sle gind allerdings sehr teuer.

- In den sudeurcpilschen Lindern findet sine Umstellung statt. Man ten-—
diert stark zum staatlichen Einfluss. Der Staat versucht die primire
Gesundheitsversorgung zu fdrdern, wobei es Beigpiele dafiir gibt, dass
sich eine FBrderung der primdren Gesundheitsversorgung nicht ohne eine
direkte Einbeziehung der Krankenhausbetreuung durchfilhren ldsst., Ganz
allgemein bestehen einige Mangel, und man bemiht sich darum, die knappen
Ressourcen auf bestm8gliche Weige zu verteilen.

- Das franzbsische System tendiert zur zentralen Lenkung, im Gegensatz zu
der zwingenden Planung der zentral gelenkten Systeme handelt es sich bei
dem franzdsischen System allerdings um eine tentative Planung. Im allge-
meinen zZeight dieses System Zentralisierungstendenzen, beispielsweise kann
die getrennte Krankenhausplanung dazu fihren, dass die Zusammenarbeit
zwischen den Krankenhduysern und der primdren Gesundheitsversorgung weni-
ger stark ausgeprdgt ist, da hier keine umfassende Planung der Gesund-
heitsversorgung vorliegt.

Einige allgemeine Tendenzen

Naturlich ist es schwierig, fir die Tellnehmerlidnder die gemeinsamen Ele-
mente der Planungsmethoden fiir den Krankemhaussektor zu finden. Die staat=
lichen Strukturen und die Beteiligung des Staates an Angelepgenheiten der
Gesundheitsversorgung unterscheiden sich erheblich. Es zeichnen sich aller-
dings einige allgemeine Tendenzen ab:

- Alle Linder brauchen dringend ein flexibles System der Gesundheitsver-—
sorgung, das sich den hiufigen technologischen Neuwerungen, der sich
dndernden Morbiditdt und Demographie schnell anpasgsr. Eine solche
schnielle Reaktion lHsst sich nicht mehr ausschliesslich dadureh errei-
chen, dass man mehr Geld in dag Gesundheitsversorgungssystem steckt,
diege Anpassungsprozesse missen sich alse in (nahezu) fegten finanziellen
Crenzen vollziehen.
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— Die Gesundheitsversorgungssysteme mit zentral gelenkten Strukturen ver-
suchen durch die Stdrkung von Zwischenstrukturen zu einer erhbhten Flexi-
bilitdt zu gelangen, so dass sich eine Tendenz zur Dezentralisierung und
Entregulierung abzeichnet, wodurch den Zwischenebenen erhdhte Verantwor-
tung tberlassen werden soll.

— In den Systemen ohne starke staatliche Lenkung geht es vor allem darum,
die Gesundheitskosten in bestimmten Grenzen zu halten, ohne dass dadurch
die Flexibilitdt des gesamten Systems zu sehr gestort wird. Man hetont
hier vor allem eine erhfhte Rentabilitidt, wobei man hofft, dass eine
erhdohte Rentabilitdt genug Geld fir Neuerungen freimachen wird. Anderer—
seilts versucht man die Rentabilitat durch die Einfihrung neuer Finanzie-
rungssysteme zu erhohen (in den meisten Fallen handelt es sich um pro=-
spektive Haushaltssysteme), zuweilen erlaubt man den Krankenhdusern auch,
Gewinne zu erwirtzchaften.

Andererseits versucht man die Angebotsseite zu regulieren, indem man die
Bettenzahl der KrankenhiZuser, die Kapazitdt der Einrichtungen, die Ein-
fihrung neuer Funktionen, die Zahl der in den Gesundheitsberufen Tdtigen
ugw. begrenzt. Interessanterweise entzteht oft eine Diskrepanz zwischen
den Planungsmethoden mit ihren detaillierten Vorschriften und dem Uber-
gang zu globaleren Finanzierungsmethoden. Es besteht die Gefahr, dass
die durch globalere Finanzierungsmethoden erreichte hiohere Rentabilitdt
(und Flexibilitdt) durch die gewdhlten Planungsmethoden zunichte gemacht
wird,

- In allen Systemen besteht die Tendenz zu einer engeren Zusammenarbeit
ewischen den Krankenhdusern. In den stédrker zentral gelenkten Systemen
wird diese engere Zusammenarbeit zu einer Strukturierung der Kranken-
hduser ausgenutzt (wie z.B. Distrikt-/Orts-, Regional- und Zentralkran- "
kenhiuser).

In den weniger zentral gelenkten Systemen werden die Krankenhiduser zu
einer engeren Zusammenarbelt und Koordinierung angeregt, indem man ein
Krankenhaus oder eine Gruppe von Krankenhidusern dafir zustindig macht,
dasg gie innerhalb eineg Gebiets oder einer Region der BevGlkerung die
wirtschaftlichste Form der Krankenhausbetreuung zukommen lassen. Zuwei-
len neigt man dazu, die Krankenhiuser einer bestimmten Region zusammenzu-
legen. Manchmal spielen die Versicherungsgesellschaften eine wichtige
Rolle, wenn ez darum geht, die Zuzammenarbeit und die Koordination unter
den Krankenhidusern anzuregen.

In den stidrker marktwirtschaftlich orientierten Systemen neigen die Ver-
sicherungsgesellschaften dazu, sich nach dem besten Geschidft umzusehen.
Die Krankenhiuser geraten in eine stdrkere Konkurrenzsituation und ent-
wickeln all die Strategien, die von marktwirtschaftlichen Aktivitdten her
bekannt sind.

In allen Systemen stelilt die ambulante Versorgung (ambulante Kliniken,
unabhingige oder Krankenhiusern angeschlossene Tagespflegezentren, einen
schnell wachsenden Sektor des Gesundheitsversorgungssystems dar.

Diese Form der Verseorgung erfordert oft nicht allein elne engere Zusam-—
menarbeit zwischen der ambulanten und der stationfdren Betreuung, soudern
auch eine engere Zusammenarbeit zwischen der Versorgung im Krankenhaus
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(und in Ambulatorien) und dem System der primiren Gesundheitsversorgung,
in allen Landern aber sucht man nach Wegen zur Verbesserung dieser Zusam-
menarbeit.

4, Diskussion: Wie wirkt sich die Planung auf den Krankenhaussektor aus?

Wie bereits erwidhnt, ndherte man sich dem Einfluss der Planung fir den
Krankenhaussektor von unterschiedlichen Einfallswinkeln her: dem Einfluss auf
die Akzeptabilitdt, auf die Nutzungsmbglichkeiten, auf die Rentabilitit und
die Effektivitdt, wozu dann noch eine Evaluierung der gewidhlten Flanungs-—
methoden kam.

Die Diskussionen uUber die verschiedenen Themen begannen in der Plenar-
sitzung, die spezifischen Themen dagegen wurden von einigen Teilnehmern vorge-
legt (Fr. P. Winterton, Dr. A.B. Pereira, Dr. G. Lamnevik, Dr. H. Schmidl und
Professor A. Keck). Danach legte der Berichterstatter die zu diskutierenden
Fragen vor. Nach eiper kurzen Plenardiskussion iiber die Deutlichkeit der den
Teilpehmern gestellten Fragen teilte sich die ganze Gruppe in drei Untergrup-
pen ein, in denen die Diskussionen danm unter dem Vorsitz eines Diskussions-—
leiters abliefen. Die Ansichten der Gruppen wurden dann von einem Bericht-
erstatter in der Plenarsitzung vorgelegt. Der folgende Bericht iber die Dis-
kusgionen der Untergruppen ist nach den an sie gerichteten Fragen aufgebaut.

4.1 Der Einfluss der Planung auf die Akzeptabiljtdt der Krankenhausversorgung

Wie kann (oder wie sollte) die Offentlichkeit die leistungssysteme der
Krankenhausversorgung beeinflussen?

In vielen Lindern nimmt man bei der Planung der Kragkenhausdienste nur
wenig ausdriicklich darauf Riicksicht, ob diese fiir die Bevilkerung akzeptabel
sind. Bel der Planung der Krankenhausdienste liegt das Schwergewicht auf den
Nutzungsmoglichkeiten der Betreuung, die als ein wichtiger Faktor die Akzepta-
bilitdt beeinflussen (vgl. Teil 4.2).

Zuweilen versucht man an den Anfang des Planungsprozesses die Winsche der
Bevdlkerung zu stellen, doch diese Winsche missen von den Experten in die Pla-
nungssprache Ubersetzt werden, damit man feststellen kann, wie sie zu beriick-
sichtigen sind, ausserdem mussen sie den dkonomischen Begrenzungen gegenitber—
gestellt werden. Es ist also klar, dass die Winsche der Bevdlkerung (oder die
Bediirfnisse der Offentlichkeit) nur den Ausgangspunkt des Planungsprozesses
bilden kénnen. Verldsst man sich zu sehr auf die Erwartungen der Patienten,
die beispielsweise durch die technologische Entwicklung beeinflusst werden, so
kann das zu einem erheblichen Anstieg der Kosten der Gesundheitsversorgung
fiikren. Deshalb reicht es nicht, wenn die Bevilkerung iiber die medizinischen
und technologischen Moglichkeiten informiert wird, sie muss auch etwas iiber
die Kostenaspekte, die begrenzten Mdglichkeiten und die Notwendigkeit von
Prioritidten erfahren.

Wie sollte der Krankenhaussektor auf die Tatsache reagieren, dass sich
der Schwerpunkt immer stidrker von der stationdren szuf die ambulante
Betreuung verlagert?

In vielen Teilnehmerldndern ist die ambulante Versorgung gewachsen.
Diese Andarung der Krankenhavsdienstleistungen wird vor allem durch Verinde—
rungen der Technologie und des medizinischen Verhaltens beeinfiusst. Solche




ICP/PHC 603/m0l
4129y
Seite 6

Anderungen konnen durch den Planungsprozess unterstiitzt werden. In einigen
Landern stellt jedoch die Planung der ambulanten Versorgung und der Wechsel
von der stationiren zur ambulanten Versorgung ein Problem dar, weil zwischen
den stationdren und ambulanten Komponenten nicht genug Flexibilitdat besteht,
was an der organisatorischen Struktur und/oder an den unterschiedlichen Finan-
zierungsmechanismen liegt. Wenn die Krankenhausversorgung von der stationdren
auf die ambulante Versorgung ibergeht, so hat das einen direkten Einfluss auf
die Akzeptabilitdt der Krankenhausversorgung. Wichtig ist, dass die Kranken-
hausplanung weiss, wie viele Ressourcen in einer Gemeinde fir die Versorgung
zur Verfiigung stehen. Kirzere Verweildauer im Xrankenhaus, frithere Entlassung
oder ambulante Chirurgie sind nur dann akzeptabel, wenn in der Gemeinde die
Mittel zur Verfigung stehen, mit denen die Patienten dann auch zu Hause unter-
stiitzt werden konnen.

Wie konnen die Krankenhiuser die primidre Gesundheitsversorgung unter-
stitzen?

Krankenhiduser als Teil des gesamten Gesundheitsversovgungssystems sollten
zusammen mwit anderen Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, der ambulanten
Spezialbetreuung und der primdren Gesundheitsversorgung geplant werden. Eine
engere Zusammenarbeit zwischen den Krankenhdusern und der primdren Gesund-
heitsversorgung sollte sich auf die Kontinuitit der Betreuung konzentrigren.
Eine szolche Zusammenarbeit macht den Ausbau der primdren Gesundheitsversgorgung
aotwendig. Oft ist die Krankenhausarbeit mit Prestige verbunden, was sich
einer Zusammenarbeit und Koordination hinderlich in den Weg stellen kdnnte.
Moglicherweise musste man dem Krankenhaussektor Anreize bieten, wenn eine sol-
che Zusammenarbeit gefirdert werden soll. Wenn die Patienten dazu aufgefor-
dert werden, die Arzte des primdren Gesundheitsversorgungssektors aufzusuchen,
dann brauchen diese Arzte m8glicherweise eine bessere Schulung, vielleicht
unter Anleituang des Krankenhaussektors, so dass ihre Sachkenntnis der modernén
Techniken gesichert ist. Die Patienten kounnen sich direkt in die Krankenhaus-
behandlung begeben (beispielsweise in die Notfallstation), auch wenn das fiir
denn Patienten erhthte Kosten bedeutet; sie brauchen das allerdings nicht zu
tun, wenn sie mit der Betreuungsqualitdt der Arzte der primidren Gesundheits-
versorgung zufrieden sind.

4.2 Der Einfluss der Planung auf die Nutzungsmiglichkeiten der Krankenhaus-
Versorgung )

Welchen Einfluss hat die Planung auf die Nutzungsmfglichkeiten im Ver-
hdlenis zur Struktur der Krankenhiuser?

Ein sehr wichtiges Ziel eines jeden Cesundheitsversorgungssystems muss es
sein, der Bevilkerung gute Nutzungsmoglichkeiten der Gesundheltsversorgungs-
resgourcen zu sichern. BRin weiteres Grundprinzip eines jeden Planunggsystems
der Gesundheitsversorgung ist es, den Betreuungsansprilchen der Patienten auf
die bestmigliche Weise zu geniigen. [as bedeutet eine Unterscheidung der ver-—
schiedenen Arten von Gesundheitsbetreuung entsprechend den realen Bedirfnis-
sen, wodurch garantiert wird, dass Patienten, die keine hochgualifizierte
Betreuung mehr ndtig haben, an weniger komplizierte Betreuungsebenen iberwie-
gen werden und diege nutzen kbnnen. Die Planung der Gesundheltsversorgung
macht also irgeundeine Schichtung der Krankenhausstruktur notwendig, wobel
dadurch sowohl Sffentliche wie private Einrichtungen erfasst werden konnten.
Eine Struktur ldsst sich nach der Bettenkapazitdt, der Zahl und Art der Spe-
zialgebiletse, der Angliederung an eine Lehrinstitution definieren.
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Einige Linder haben ihre Krankenhiuser nach drei Kategorien struktu—
riert: Universitdts-, Allgemeines und Gebietskrankenhaus (oder Zentral—/
Regional- und Gebiete~/0rts-). In einer solchen Struktur konnte die
Betrevungsqualitdt in Gebiets- oder GrundkrankenhZiusern ein Problem dar—
stellen. Wenn die r3umlichen Abstdnde nicht zu gross sind, arbeitet eia
Grundkrankenhaus oft eng mit einem grésseren Krankenhaus zusammen. Bei
grosseren Abstinden mus: man den GrundkrankenhZusern oft stirkere Aufmerksam—
keit widmen, wenn bestimmte Qualitatsstandards gesichert sein sollen.

Wie wirkt sich die Planung auf die Nutzungsmbglichkeiten aus, und wie
verhdlt sie sich zur geographischen Verteilung der KrankenhZuser?

Eine verninftige Ndhe zur Gesundheitsversorgung besitzt hohe Prioritit,
weshalb es wichtig ist, dass sich die Krankenhausbetten fiir die Grundfachrich-
tungen in Biirgernahe befinden. Ideal gesehen sollte das Angebot der Kranken—
hausbetreuung mit dem Versorgungsbedarf zusammenhingen, der wiederum durch die
Morbiditat und durch die Grosse und Struktur der Bevdlkerung bestimmt wird.
Belspielsweise zeigt es sich, dass die eine Langzeitbetreuung erforderlich
machenden chronischen Erkrankungen mit dem Alter ansteigen. Wenn man fiir
diese Form der Betreuung keine Betten einplant, dann werden die Krankenhaus-—
betten [iir akute Fille von solchen Patienten belegt sein. Deshalbd sollten
Entscheidungen iber die Nihe auch beriicksichtigen, wie die drtlichen Gegeben-
heiten, die Pathologie, die Patientenverhiltnisse, die Transportmittel und
-mglichkeiten usw. beschaffen sind.

Wie beeinflusst die Planung die Zusammenarbeit zwischen dem Krankenhaus—
sektor und der primdren Gesundheitsversorgung, und wie sollte das Uber—

welsungssystem funktionieren?

In vielen Landern geht der Patient zunidchst zu seinem niederzelassenen
Arzt, der dann dariiber entscheidet, ob der Patient ins Xrankenhaus eingewiesen
werden soll, und wenn ja, auf welche Ebene des Krankenhaussektors. Gute Nut-
zungsmdglichkeiten der Krankenhiuser bedingen eine gut ausgebaute primire
Gesundheitsversorgung. Wenn der Patient zuerst zu dem niedergelassenen Arzt
geht, dann sollte die primire Gesundheitsversorgung ehenfalls leicht Zugidng—
lich se2in; das heisst, nicht nur zwischen 8.00 und 17.00 Uhr, sondern rund um
die Uhr, sieben Tage die Woche. Wenn nicht geniigend Ressourcen dafiir zur Ver-
fligung stehen, dass die primire Gesundheitsversorgung jede Woche sieben Tage
lang rund um die Uhr funktionierenm kann, dann sollte in der Nacht und am
Wochenende das Krankenhaus, z.B. die Notfallstationen (unter der Zustdndigkeit
der primiren Gesundheitsversorgung?), einspringen.

Wie beeinfluset die Planung die Nutzungsmiglichkeiten im Hinblick auf den
Betten-/BevBlkerungsquotienten insgesamt und verteilt auf die medizini-
sehen Fachrichtungen?

Der Betten-/Bevilkerungsquotient als einziger Planungsparameter besitzt
keinen sonderlichen Wert mehr. Es milssen dariiber hinaus auch andere Indikato-
ren in Betracht gezogen werden, insbesondere Dienstleistungen wie die Anzahl
der Operationen, die Zahl der Spezialisten und Fachgebiete, die Zahl der
Zugange, die Delegungsrate, die verfiigbaren stationdren und ambulanten Fin-
richtungen. Bei der Mittelverteilung sollte man auch demcgraphische, geo-
graphische und kulturelle Faktoren beriicksichtigen, die von Land zu Land
unterschiedlich sind; sogar innerhalb eines Landes kbnnen erhebliche Unter—
schiede bestehen. Bel der Bettenplanung wie bei der Planung von anderen
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Einrichtungen sollte man sich also von den schitzungsweise in einem bestimmten
Gebiet bestehenden Bedirfrnissen leiten lassen. Solche Daten liegen allerdings
normalerweige nur spirlich vor, weshalb man starken Wert auf den Erhalt sol-
cher Informationen legen sollte.

4.3 Der Einfluss der Planung auf die Rentabilitit der Krankenhausversorpung

Wie kann eine Regulierung (oder Entregulierung) anregend wirken, so dass
den Patienten in der wirtschaftlichsten Weise geholfen wird (auch im Hin-
blick auf die Zusammenarbeit zwischen den Krankenhdusern und der primiren
Gesundheitsversorgung)?

Eine Voraussetzung fur eine rentable Betreuung ist es, dass die richtigen
Dinge in der richtigen Weise getan werden. Die Gesundheitsversorgung kann als
rentabel gelten, wenn die dafiir aufgewendeten Ressourcen so gut wie moglich im
Verhiltnis zu den zu erreichenden Zielen stehen. Die Bedirfnisse der Blrger
und Patienten im Hinblick auf eine medizinische und soziale Betreuung &dndern
sich, wobei diese Bediirfnisse durch Ressourcen befriedigt werden missen, die
weniger stark anwachsen als in der Vergangenheit. Doch auch mit begrenzten
Mitteln kommt es sehr stark darauf an, dass die Patienten zufrieden sind, dass
der Gasundheitszustand durch die Verhiitung von Krankheiten verbessert wird
usw. Langfristige Versorgungsstrategien, Bek#mpfung von Krankheiten, Vor-
beugeprogramme sowie der Standort und die Differenzierung von Krankenhidusern
und ambulanten Einrichtungen konnen im Zusammenhang mit der makroGkonomischen
Entwicklung moglicherweise Mittel sparen. Sie ermoglichen bei der Einrichtung
wie bei der Unterhaltung von Gesundheitsinstitutionen das bestmdgliche Kosten-
Nutzen-Verhdltnis.

Zur Anhebung der Rentabilitat lassen sich verschiedene Formen der Regu-
lierung unterscheiden: der Eintritt in das System (Zugang), die Bezahlung, :
Ausbildung, Leistungsstandards usw. Es wurde festgestellt, dass irgendein
Uberweisungssystem notwendig ist. Verbindet man das mit der Zusammenarbelt
swischen den Krankenhiusern und der primiren Gesundheitsversorgung, so iber-
nimmt der Allgemeinarzt die Rolle eines "Screeners” oder eines "Torwidchters'.
Wenn jedoch erst einmal eine engere Zusammenarbeit zwischen den Krankenhausern
und der primiren Gesundheitsversorgung besteht, dann verlangt es die Renta-
bilitdt, dass man die Diagnoseresultate der anderen Seite akzeptiert. Das
gleiche gilt fiir eine engere Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationa-
ren Diensten. Hier miussen jeweils die Behandlungspline (Protokolle) der
Gegenselte akzeptiert werden.

Gleichzeitig sollte fiir die Zusammenarbeit zwischen den Krankenhdusern
und der primdren Gesundheitsversorgung ein solcher Anreiz geboten werden, dass
sich dadurch sowohl die Krankenhiuser wie die primdre Cesundheitsversorgung
aufgefordert fihlen, ihre Patienten auf die wirtschaftlichate Welse zu behan-
deln. Wenn sie den Patienten zusammen mit bestimmten finanziellen Anreizen
Behandlungsalternativen anbieten (z.B. einen verkiirzten Krankenhausaufenthalt
und bessere Unterstiitzung bei der Hauspflege), werden sie allmahlich stérker
iiber die rentabelste Art der Gesundheitsversorgung nachdenken. Der Kranken-
hausaufenthalt ldsst sich allerdings nur dann verkiirzen, wenn die verfiigharen
Hessourcen gut ausgenutzt werden, man eine gute Ausriistung besitzt und ausser-
dem auf gut entwickelte soziale Dienstleistungen zuriickgreifen kann. Der Aus-
baw von Standardverfahren kann die Rentabilitidt mbglicherweise erhohen, doch
dann braucht man irgendeine Form der Qualitdtssicherung.
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Welche Ebene der Finanzierungsmechanismen regt zu wirtschaftlichem Ver-
halten an?

Im Hinblick auf die finanzielle Seite stellte man fest, dass man ganz
allgemein vom Prinzip der Kostendeckung ab— und zu einer globalen, prospekti-
ven Haushaltsplanung ibergehen sollte. In den meisten Lindern, die ein System
der Haushaltsfinanzierung kennen, macht eher das Finanzierungssystem als das
Plammgssystem die Krankenhiduser entschieden stidrker fiir ihre Kosten verant—
wortlich und ldsst sie weitaus bewusster auf die rentabelste Weise arbeiten.
Man braucht einen globalen Haushalt, wenn man Inflexibilitit verhindern will,
und einen prospektiven, wenn das Krankenhaus die M8glichkeit zur Lenkung und
Uberwachung haben soll. Idealerweise sollte solch ein Haushalt das Kranken-—
haus dazu veranlassen, so wirtschaftlich wie mgglich zu arbeiten, was heisst,
dass eine Haushaltsiberschreitung fir das Krankenhaus eine finanzielle Strafe
bedeutet. Wenn gin Krankenhaus andererseits einen Teil des Geldes behalten
darf, das es "sparen" kann, so kann das mbglicherweise zur wirtschaftlichsten
Arbeitsweise fUr das Krankenhaugs fithren,

In einigen Lindern wird lUber die Finanzierung von Investitionen einer-
seits und iiber die Ausnutzung der Investitionen andererseits in unterschied—
lichen Systemen entschieden. Das kinnte unrentabel sein, da eine billigere
Ausnutzung ermdglichende Investitiomen nicht vorgenommen werden kdmnnen, weil
sie nicht genehmigt werden., In solchen Fillen konate eine Entregulierung die
Wirtschaftlichkeit verbesszern.

Im Hinblick auf die teuren medizinischen GerHte stellte man fest, dass
man besondere Ingtallationsnormen braucht, wenn man verhindern michte, dass
mehr Krankenhduser azls unbedingt notwendig diese CGer3te installieren. Dies
bedingt eine engere Zusammenarbeit zwischen privaten wie Sffentlichen Kranken—
hdusern tber die gemeinschaftliche Ausnutzung dieser Cerdte. Patienten mit
einer bestimmten Krankheit, zu deren Behandlung diese Apparatur notwendig ist,
sollten in das Krankenhaus gebracht werden, dem sie zur Verfiigung steht. Sol-
che Entscheidungen sollten die zusammenarbeitenden Krankenhduser vor dem Hin—
tergrund eines strategischen, langfristigen Gesamtplans fir die Krankenhaus—
versorgung sehen. Das ist vor allem dann der Fall, wenn man es mit einer
Nullwachstumssituation zu tun hat. Hbhere Kosten des einen Krankenhauses
missen durch niedrigere Xosten in anderen ausgeglichen werden.

Wenn neue Gerdte angeschafft worden sind, die dltere, veraltete arsetzen
sollen, dann muss man sicher sein, dass hinterher die erserzte Apparatur ent-
fernt wird, denn sonst wirden die Betriebskosten der neuen Gerite nur zu den
durch die alten Gerate verursachten Kosten hinzukommen, wodurch dann iiberhaupt
nichts gespart wire,

Kombinierte Diagnoseabteilungen kdnnten sich zur ErhBhung der Wirtschaft—
lichkeit von Krankenhiusern als niitzlich erweisen, obgleich man gerade in
Gebieten, in denen sehr viele kleine Krankenhiuser zusammenarbeiten, die Vor-—
teile, die sich dadurch ergeber, dass man alle Diagnosen in einer Abteilung
konzentriert, gegen die Nachteile abwdgen muss, die dadurch entstehen, dass so
ein System schwer zu koordinieren i1st und mdglicherweise zur Biirokratie ten—
diert.
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Wie kann man das Management so verbessern, dass die Rentabilitdt erhéht
wird?

Ein globaler, prospektiver Haushaltsplan gibr der Krankenhausverwaltung,
wie bereits angefihrt, ein Mittel zur Steuerung und Uberwachung an die Hand.
Da weder die Verwaltungsexperten noch die medizinischen Spezialisten mit einem
solchen System vertvaut sind, mussen beide auf diese Aufgabe vorbereitet wer-
den. Abgesehen davon, dass die Verwaltung innerhalb der Krankenhausorgani-
sation eine schwierigere Aufgabe durchzufilhren hat (vgl. auch 4.4), muss die
Krankenhausverwaltung auch die Zusammenarbeit zwigchen den anderen Gesund-
heitaversorgungseinrichtungen verbessern. Man muss stirkeres Gewicht auf die
strategischen Kapazitaten der Krankenhausverwaltung legen (beispielsweise auf
die Notwendigkeit von strategischen Krankenhausplinen), die es ihnen ermig-
lichen, die von aussen kommenden Verdnderungen und Begrenzungen mit den inter-
nen Mdglichkeiten zu kombinieren. In den meisten Lindern besitzen die Kran-
kenhausverwalter entweder sinen administrativen oder einen medizinischen Hin-
tergrund. Kommen sie ven der Verwaltung her, dann brauchen gie zur Verbesse-
rung der Verwaltung ein grdsseres medizinisches Wissen. Haben s5ie einen medi-
zinischen Hintergrund, dann brauchen sie mehr Managementschulung.

4.4 Der Einfluss der Planung auf die Effektivitat der Krankenhausversorgung

Was igt EffektivitiEt, und kann man sie messen (oder iiberwachen, beschrei-
ben, ausrichten)?

Betrachtet man zunichst die Effektivitit, so muss zwischen Effektivitic
und Rentabilitit unterschieden werden. Rentabilitdt hat immer etwas mit dem
Verhiltnis zwischen Mitteln und Zielen, zwischen Eingabe und Ausgabe zu tun.
Sie bezieht zich eher auf Prozesse, nicht so sehr auf Ziele. Eine Massnahme
ist effektiv, wenn die erzielten Ergebnisse mit den angestrebten Zielen iiber-
einstimmen, namlich den Umfang eines Problems zu reduzieren oder eine unbe-
friedigende 3ituation zu verbessern. Effektivitdt sollte also immer mit Zie-
len verkniipft werden, was in der Gesundheitsgversorgung soviel heisst, dass sie
mit den Bedirfnissen der Bevilkerung verbunden werden muss. Die Zielsetzung
ist oft an die gesamte Gesundheitsversorgung gebunden, was es notwendig macht,
die Aufgaben, den Auftrag und die Funktion des Krankenhauses als Teil des
Gesundheitsversorgungssystems eines Gebietes zu definieren, das seinerseits
wiederum von den Aufgaben anderer Einrichtungen abhingt. Die Krankenhaus-
funktionen missen (new) definiert werden (beigpielsweise Ausbau eines geria—
trischen Akutdienstes, eine Rehabilitationsabteilung, Unterstiitzung der primi-—
ren Gesundheitsversorgung, Herzchirurgie usw.), wobei sich die Verwaltung, die
Arzte und eine hdhere Stelle (in kleinen Lindern auf zentraler Ebene, in
grosseren auf mittleren Ebenen) iiber diese Funktionen einig werden missen.

Die Definition der Krankenhausfunktionen bedingt einen Einbliek in die
Funktionen oder Aufgaben von anderen Gesundheitsversorgungs— und Sozialein-
richtungen sowie eine Definition der Verantwortung eines Krankenhauses fir die
Bevilkerung eines bestimmten Gebiets, was auch die Zusammenarbeit zwischen den
Krankenhiusern einschliessen kinnte. Jedes Krankenhasus muss entscheiden, wel-
che Ressourcen &s zur Erfillung der beschlossenen Funktionen beniitigt. Das
heisst, das Krankenhaus drickt seine Funktionen in Einrichtungen, Gerdten,
Personal, Betten usw, aus, aber auch in Zielen (Zahl der Patieaten, die bhehan-
delt werden kdnnen, Zahl der Diagnosetests, Anzahl der Operationen usw.). Es
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muss entschieden werden, wie die Ressourcen nach den besprochenen Funktionen
zu verteilen sind, dann lasst sich die Effektivitdt daran messen, wie das
Krankenhaus geine Zielsetzung erfiillt.

Die Diskussion uber die Mittelzuweisung fiir den Krankenhaussektor konzen—
trierte gich starker auf die Frage, wie dadurch die Funktionen und Einrichtun—
gen beriihrt werden, als darauf, wie dadurch die Ldsung der gesundheitlichen
Probleme beeinflusst wird. Man besitzt nur eine sehr begrenzte Einsiecht in
die Art und Weise, wie Krankenhduser wirklich zur Ldsung von gesundheitlichen
Problemen beitragen. Zundchst einmal orientieren die Krankenhausspezialisten
einander, um einzelnen Patienten so gut wie miglich zu helfen, und die Kran-—
kenhauser versuchen diesen Prozess soweit wie mBglich zu unterstitzen. Das
bewirkt elne sehr viel stdrkere Ausrichtung auf individuelle Krankheitspro-
bleme als auf die gesundheitlichen Probleme der Bevilkerung insgesamt. Dabei
ist nicht einmal sicher, dass die LOsung eines individuellen Krankheitspro-
blems die gesundheitlichen Probleme des einzelnen verringer:t,

Wie konnen die Krankenh3user angesichts knapper (oder zuweilen sogar
schrumpfender) Etats fiir den Krankephaussekter mit den Verdnderungen der
Technologie, Morbiditat und Demographie fertig werden?

Man stellte fest, dass jedes Finanzierungssystem in einer Nullwachstums—
situation im Hinblick auf Neuerungen mgglicherweise zum Konservatismus neigt.
Neuerungen eines Dienstes oder die Einrichtumg von neuen Dienstleistungen
bedeutet, dass die Ressourcen fir bereits bestehende Dienste beschpitten wer—
den missen. Diese Inflexibilitidt muss irgendwie verhindert werden. Flexibi-
litat ldsst sich durch eine Erweiterung der zeitlichen Grundlage erreichen,
die Xrankenhausverwaltung sollte also zu globalen, strategischen Langzeitpld-
nen angeregt werden, wohingegen das Finanzierungssystem die Mdglichkeit erdff-
net, unter bestimmten Bedingungen die finmanziellen Mitrtel fiir die nichsten
vier Jahre zu gavantieren. Damit bietet sich die Mdglichkeit, intern die
bestehenden Behandlungsformen genau zu prifen, die méglichen Altermativen zu
diskutieren und nach der wirtschaftlichsten Form dieser Eehandlungen zu
suchen. Eine solche Diskussion wird nur dann von Erfolg gekriint sein, wenn
sie die Verhaltensaspekte der im Gesundheitswesen Tdtigen beriicksichtigt.
Dariiber hinaus sollten auch andere in der Cesundheitsversorgung Beschiftigte
(beispielsweise die in der primidren Gesundheitsversorgung Titigen) in diese
Diskussionen einbezogen werden (und zwar bevor die Entscheidungen gefallen
sind), wenn die Behandiungsdnderungen auch ihre Arbeit beeinflussen. Auch
Diskussionen mit der Patienteninteressengruppe konnen verniinftig und fruchtbar
sain.

Wie kann "der sachgerechte Einsatz von verfiigbarer Technologie™ angeregt
werden?

Eine medizinische Intervention sollte immer die Mdglichkeiten der Gesund—
heitsversorgung gegen die Notwendigkeiten abwigen. Die Gesundheitsbetreuung
kann zwar das Leben eines Menschen verldngern, man sollte jedoch auch immer
die Qualitdt dieses Lebens in Betracht ziehen. Innerhalb der Medizin ist den
ethischen Fragen grdssere Aufmerksamkeit zu widmen.
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Die breiten strukturellen Verinderungen sind zwar Sache des FPlaners, sie
sind jedoch auch mit der Qualititssicherung verkniipft. Flanung und Qualitdts-
sicherung sind nicht genau dasselbe. Die Qualitidtssicherung kommt sehr viel
mehr vom medizinischen Ansatz her, wihrend die Planung als eine von aussen an
das Krankenhaus herangetragene Tatigkeit betrachtet wird. 5oll die Planung
effektiv sein, muss eine Zusammenarbeit mit den Klinikern stattfinden, und der
Planer muss bis zu einem gewissen Grad iber die krankenhausinternen Angelegen-
heiten Bescheid wissen. Die Planung sollte sich immer auf ein sachgerechtes
Informationssystem und azuf irgendein System der Qualitatssicherung stutzemn.

Es sollten Methoden zur Analyse der Effektivitit und Rentabilitst von Pla-
nungsentscheidungen entwickelt werden.

4,5 Einige Vorschlige zur Verbegserung der Zusammenarbeit zwischen den Kran—
kenhdusern und der primidren Gesundheitsversorgung

Aufgrund aller mdglichen technologischen Fortschritte, eines anderen
medizinischen Verhaltens, anderer politischer Ansichten usw. durchlaufen die
primire Gesundheitsversorgung, die spezialisierte und die ambulante Betreuung
(ambulante Kliniken, Tageszentren, die entweder unabhingig arbeiten oder Kran-
kenhdusern angeschlossen sind) eine heftige Entwicklung. Die Patienten wollen
s0 lange wie mdglich in ihrer eigenen Umgebung bleiben, aber die Patienten
wollen auch die beste professionelle Betreuung, die zu haben ist. Ein Gross-
teil dieser Sachkenntnis ist in den Krankenhiusern konzentriert, weshalb in
vielen Diskussionen die Zusammenarbeit zwischen der primiren Gesundheitsver—
sorgung und den Krankenhiusernm angeschnitten wurde, man Probleme analysierte
und Verbesserungen vorschlug:

-~ Stirkere Aufmerksamkeit sollte dem systematischen Ausbau von speziellen
Betreuungsprogrammen fir bestimmte Patientenkategorien gewidmet werden
{(z.B. Diabetes, Onkologie, Asthma usw.). Fir diese Programme kdnnten
dann Alternativen erarbeitet werden, so dass man dahin gelangen kinnte,
bestimmte Krankheiten auf die rentabelste Weise zu behandeln. Die Durch-
fihrung eines solchen Vorhabens setzt voraus, dass die Krankenhausdrzte
und die praktizierenden Arzte mit dem Programm einverstanden sind.

- Mehr medizinische Forschungsvorhaben sollten sich an der Frage ausrich-
ten, welche Patienten tatsidchlich ihren praktischen Arzt aufsuchen. Im
Augenblick ist der grisste Teil der medizinischen Forschung mit dem (Uni-
versitits—) Krankenhaus verkniipft, das nur einen kleinen Teil der gesam-
ten Patientenmenge aufnimmt, die ihren praktischen Arzt konsultiert.
Aufgrund einer verdnderten Morbiditdt, aufgrund von chronischen Krank-
heiten und Multipathologie Hndert sich der Patiententyp. Die medizi-
nische Forschung sollte so ausgerichtet sein, dass ihre Ergebnisse mit
der bestmdglichen medizinischen Hilfe zur Losung der gesundheitlichen
Probleme der Bevilkerung bheitragen.

- Es wurden einige Fdlle angefiihrt, in denen ein Krankenhausarzt auch als
Teilzeitbeschiftigter in einem Gesundheitszentrum arbeitet, Auf diese
Weise werden die Spezialisten stidrker mit den Krankheiten vertraut, die
der praktische Arzt bebhandelt.

- Krankenhausspezialisten kounen dem praktischen Arzt beratend zur Seite
stehen. Es wurde als Beispiel ein Krankenhausarzt angefiihrt, der wirk-
lich einmal in der Woche einmen praktischen Arzt beriet, und zwar im
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Hinblick auf die von dem Arzt vorgenommenen ﬁberweisungen in das Kranken—
haus, in bezug auf die von ihm gehegten Erwartungen, das tatsichliche
Behandlungsergebnis und den Patienten, den der praktische Arzt elgentlich
selbst hitte behandeln kdnnen (in diesem Krankenhaus war die Zahl der
Zugdnge fiir den Etat wichtig, weshalb das Krankenhaus stark daran inter—
essiert war, die Zugdnge so niedrig wie mdglich zu halten).

- Nach der UberweiSung eines Patienten in das Krankenhaus sollte das Dia-—
gnoseverfahren nicht noch einmal von vorn beginnen. Der praktische Arzt
sollte daruber informiert werden, was der Spezialist Gber die Diagnose-
tests wissen michte,

- Ein starker Anreiz zur guten Zusammenarbeit zwischen dem Krankenhaus und
der primdren Gesundheitsversovgung ist die Tatsache, dass der Patient mit
den zur Verfiigung stehenden Ressourcen und auch im Hinblick auf die fort—
gesetzte Behandlung die bestmdgliche Betrewung braucht,

Diese Uberlegungen sind ein direkter Appell an das Berufsethos und soll-
ten durch finanzielle und organisatorische Massnahmen unterstiitzt werden.

4.6 Evaluierung der Planungsmethoden fiir den Krankenhaussektor

Die Planung ist ein Prozess der retrospektiven und prospektiven Informa-
tionserfassung. Gleichzeitig handelt es sich dabei um einen Prozess, der die
Entscheidungsfindung vorbereitet, und als solcher ist die Plamung ein wichti-
ger Teil der Verwaltungsaufgabe.

Die Globalplanung der Gesundheltsversorgung muss $o aussehen, dass die
Arzte und die ilibrigen medizinischen Mitarbeiter der Krankenbzuser sie akzep-
tieren komen, die Planung sollte sich also nie gegen die "Medizin richten,
sondern zugammen mit der Wissenschaft und Praxis ein Ganzes bilden. Die Pia—
nung der Gesundheitsversorgung muss von anderen Formen der Plapung unterschie-
dent werden, z.B. von der industriellen Planung, denn in der Planung der
Gesundheitsversorgung sollten humanitire, gesellschaftliche und kulturelle
Aspekte eine wichtige Rolle spielen. Die Planung der Gezundheitsversorgung
sollte einen allgemeinen Rahmern liefern, wobei insbesondere die Langzeit-
planung flexibel sein muss, wenn sie nicht biirokratisch werden soll.

Bei jedem Planungsprozess missen Priorititen und Ziele gesetzt werden,
wobel die konkrete Planung dann auf der Grundlage einer Hierarchie dieser
Ziele durchgefihrt werden muss, die auf der Planungsebene voneinander unabhin-
gig sind. Dabei solltea die Ziele nicht von den Planungsmethoden beherrscht
werden, diese sind immer zweitrangig. Das gleiche gilt fir die Skonomizechen
Planziele. Die Skonomische Funktion sollte den medizinischen Funktionmen die—
aen, die Planung des Krankenhaussektors muss also mit der medizinischen und
gesellschaftlichen Funktion des Krankenhauses ibereinstimmen.

Es gibt die verschiedensten Planungsmethoden fiir den Krankenhaussektor,
eine Einteilung in gute, bessere und beste Methoden lisst sich nicht vorngh=
men. Besser wissenschaftlieh untermauertes Wissen zur Verbegserung der Pla-
nungsmethoden ist notwendig, entscheidend fiir die Methodenwahl ist jedoch noch
immer, welche Methode in der Praxis am besten funktioniert.
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Sollte man einige wichtige Elemente der weiteren Verbesserung der Fla-
nungsmethoden zusammenfassen, so liesse sich folgendes anfuhren:

Staatlicherseits missen weitere gesundheitsorientierte und makrofko-
nomische Richtlinien fir die Planung des Gesundheitssektors in seiner
7usammenarbeit mit anderen Sektoren erarbeitet werden.

Eine erfolgreiche Flanung setzt Modelle voraus, insbesondere die Planung
einer weiteren Integration des Krankenhaussektors mit anderen offent-
lichen Dienstleistungen. Nur auf der Grundlage von Modellen lasst sich
dieses Ziel erreichen.

Die Forschung muss sich stirker auf die Einfuhrung von systemtheoreti-
schen Modellen konzentrieren. An solchen Modellen ldsst sich die Inter-
dependenz der verschiedenen Prozesse und Dienstleistungen auf verschie-
dengn Ebenen zeigen. Ein solcheg, nicht nur deskriptives, sondern auch
prospektives Modell zeigt die funktionalen Wechselbezlehungen.

Die Methoden der langfristigen Planung und Vorhersage sollten wglter ver-
bessert werden, da sich Planungsindikatoren, wie die Morbiditat und die
Mortalitit, nur langfristig betrachten lassen und sehr gut zu Kosten-
Nutzen-Analysen in Beziehung gesetzt werden konnen.

Neben den Skonomischen Planungsmethoden ist fir die Planung der Gesund-
heitsversorgung auch ein Ausbau der soziclogischen Planungsmethodan not-
wendig, wenn man die Bedirfnisse und Erwartungen der Patienten kennen-—
lernen und wissen michte, welches politische Gesundheitskonzept zur

Erfiillung dieser Bediirfinisse und Erwartungen erforderlich ist.

5. Empfehlungen

5.1 Der Krankenhaussektor

5.1.1 ©Die Planung des Krankenhaussektors muss Tell der gesamten Gesundheits—
planung sein, aber auch Teil der Globalplanung der gesellschaftlichen und Gko-
nomischen Entwicklung.

5.1.2 ©Die Planung des Krankenhaussektors sollte die sich dndernden und aus-
driicklichen Bedirfnisse der Bevolkerung widerspiegeln. Sie sollte ausserdem
sicherstellen, dass die Versorgung auf die rentabelste Weise durchgefiithrt wird.

5.1.3 DbHe Planung des Krankenhaussektors und der Gesundheitsversorgung sollte
sichern, dass die erforderliche Versorgung im Hinblick auf die stationidre
Betreuung, die ambulante Betreuung lnnerhalb und ausserhallb des Krankenhauses
sowie die kommmale Betreuung auf dem niedrigsten Rentabilitdtsniveau statt-
findet. Besonderer Wert sollte gelegt werden auf den Aufbau eines gut funk-
tionierenden Uberweisungssystems zwischen den verschiedenen Diensten una auf
die Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen Krankenhaustypen.

5.1.4 Die Krankenhausplanung muss laufend dem Gesundheltszustand der Bevil-
kerung, der Demographie, den technologischen Fortschritten und den veranderten
ethischen Auffassungen angepasst werden. Damit hat das Schwergewicht auf der
funktionalen Flexibilitdt zu lilegen.
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5.2 Die Weltgesundheitsorganisation/Regionalbiire fir Europa

5.2.1 Es sollten in verschiedenen europdischen Lindern Untersuchungen ange-—
regt werden, auf deren Grundlage sich festlegen lisst, wie eine spezlaligierte
Betreuung am besten geleistet werdem kann. Diese Untersuchungen sollten sich
mit der Betreuung inperhaib und ausserhalb der Krankenhiuser beschiftigen und
sowohl Polikliniken wie spezialisierte Arztpraxen umfassen., Sie sollten auch
die Zusammenarbeit zwischen der stationiiren und der ambulanten Betreuung
beleuchten,

5.2.2 Es sollten einzelstaatliche Untersuchungen unterstiitzt werden, die die
Implikationen und Konsequenzen aufzeigen kdnnen, die sich fiir die Patienten
beim Ubergang von der stationdren zur ambulanten Betreuung ausserhalb des
Krankenhauses und zur kommunalen Betreuung ergeben.

5.2.3 Es sollten Forschungsvorhaben unterstiitzt werden, die sich mit der Ept-
wicklung von in unterschiedlichen Gesundheitsversorgungssystemen einsetzbaren
Planungsmethoden fir den Krankenhaussektor beschdftigen.

5.2.4 Das Regicnalbiiro sollte sich verstérkt um die verschiedenen Aspekte der
Krankenhausversorgung, vor allem im Zusammenhang mit der primdren Gesundheits—
versorgung, bemihen. Das sollte als die Grundvoraussetzung fir die Unter—
stlitzung der primiren Gesundheitsversorgung in den Mitgliedstaaten gelten.
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