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einander un-
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stitutionen
steuern die
akutstationdre
Versorgung:
Der Staat
zeichnet fir
die Planung
und Investi-
tionsfinanzie-

B3 Auch im Krankenhaus zihit kiinf-
tig die Leistung fiir den Patienten -
eine Orientierung an , Betten” ist
liangst iiberholt. Daher steht die Finan-
zierung von Krankenhausleistungen im
Gegensatz zu einer Planung von Bet-
ten-Kapazititen. Dieser Konflikt ge-
fahrdet zukiinftig sogar eine zeit-
gemdfe medizinische Versorgung von
Patienten. Eine leistungsorientierte
Krankenhaus-Rahmenplanung soll da-
her ab diesem Jahr in einigen Bundes-

nanzierungs-
system der
Krankenhaus-
leistungen
kompatibel
sein. Auf
Grund der In
novationskraft
des Leistungs-
wettbewerbs
dirfen nicht
einzelne Plan-
grofBen fir

rung der landern umgesetzt werden. akutstationare
Krankenhaus- Leistungsan
kapazitaten bieter festge-

verantwortlich und stellt damit die
Voraussetzung fir die Versorgung
der Bevilkerung mit Krankenhaus-
leistungen sicher — die Krankenkas-
sen vergiten fur ihre Patienten die
.Benutzerentgelte” und gewahrleis-
ten damit die Finanzierung der Be-
triebskosten in den Krankenhausern.
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
von 1993 (GSG '93) und der BPfIV
95 ist der Einstieg in ein leistungs
orientiertes Vergatungssystem er
folgt, welches den Pflegesatz je Tag
durch leistungsorientierte Entgelte —
die Fallpauschalen - sukzessive in-
nerhalb der nachsten Jahre abldst.
Diese wettbewerbsorientierte Vergi-
tungsform induziert neue Entwick-
lungen im Krankenhaus unabhangig
von staatlichen Planvorgaben zur
Anzahl von Krankenhausbetten. Ent-
stehende Uberkapazitaten erzeugen
einen Wettbewerbsmarkt, auf dem
Krankenhausleistungen nach den
Kriterien Qualitat und Preis nachge-
fragt werden (vgl. Abb. 1).

Die Dynamik einer Leistungsfinanzie-

rung setzt die Kapazitatsplanung ei-
nes Landes fir die Krankenhausver-
sorqung seiner Birger schrittweise
aufler Funktion.

In der Konsequenz muss jede wei
tere Krankenhausplanung zum Fi-

schrieben werden. Statt dessen ist
eine den Wettbewerb strukturieren-
de Rahmenplanung zu entwickeln,
die den fachgebietsbezogenen Leis-
tungsbedarf fir Versorgungsregio
nen ausweist. Das Land mit seinen
Kommunen tragt die Verantwortung
fiir die Gesundheitsversorgung, so
dass der ausgewiesene regionale
Leistungsbedarf durch die akutsta-
tionaren Leistungsanbieter abge-
deckt werden muss (Sicherstellungs-
auftrag).

Grundlage: §301-Daten

Die leistungsorientierte Kranken-
haus-Rahmenplanung basiert auf den
Leistungsdaten der Krankenhéuser —
nicht deren Bettenzahlen. Mit den
patientenbezogenen Einzeldatensat-
zen nach & 301 SGB V liegt Daten-
material vor, das von seiner Qualitat
und Quantitat bisher einmalig in
Deutschland ist. Die Methodik hat je-
doch auch Schwachen bei der Basis
Jjeglicher Planungsbemiihen, der Da-
tengrundlage, aufgezeigt. Nicht er
kannte, fehlende Datensatze sowie
falsche Formate, Inhalte und Struk-
turen der Daten kénnen die Leis-
tungsstruktur von Krankenhdusern
erheblich verzerren. Fiir das schles-
wig-holsteinische Gutachten haben
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die Datenrtckmeldun-
gen der GS,G bewirkt,
dass die Datensituation
mit allen Beteiligten
durch viel Aufwand auf-
gearbeitet und in einem
laufenden Riickkopp-
lungsprozess korrigiert
wurde.

Dieser langwierige Pro-
zess bewirkt im Ergeb-
nis einen validen Daten-
bestand aller Kranken-
hduser.

Strukturierung in
Leistungs-
module

Wenn Krankenhausleis-
tungen und nicht -bet-
ten fir die Versorgung
der Bevolkerung ge-
plant werden, muss der
Leistungsbedarf inhalt-
lich definiert sein. In ei-

nem Flachen deckenden Fallpauschal-
system wadren die Leistungen Klar
umrissen; derzeit wird die Versor-
gung der Patienten allerdings in

etwa 25000 verschiedenen Kombi-
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Abbildung 1: Leistungswettbewerb.

nationen aus Behandlungsanlass (z.
Zt. ICD-9 bzw. ICD-10) und Thera-
pie (z. Zt. OPS 301) beschrieben.

Die Analyse des Leistungsbedarfs im
Versorgungsgebiet gelingt tber sta-

tistische Gruppierung der einzelnen
Leistungen in Module (vgl. Abb 2,
Seite 278): Die Leistungsgruppen
definieren sich auf Grund der Anzahl
von Fachabteilungen, die bestimmte »
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Basisleistungen erbringen 60% oder mehr aller 2ug K hausabteil

erbringen 10 % oder weniger der Krankenhausabteilungen
(seltene, nicht immer kompliziene Leistungen)

Spezialleistungen

Schwerpunktleistungen | erbringen mehr als 10 % und weniger als 60 % der Krankenhausabteilungen

Tabelle 1: Definition der Leistungsmodule {iber ABC-Analyse.

Anzahl der
Fachdisziplin: Fachabteilung XY
Fachabtellungen R 8
30 -
{ Basisleistungen Ka.nnz:ﬂem zur Qualitat der
Leistungsmodulabgrenzung

a1 Strwuung um dan
anthmabschen

[ ) mittare Anzahf dar
Lemst modul | Fachabledl

20 - I‘.S{I:htwerpunkl- | Bagrslorsrungen [ w30 | amw
aistungen Sechwarpunktieisingen 1238 2.4
Spezallssngen | 340 | 207
156 ¢
10
Spezialleistungen
"1 ~‘\\_‘_‘:
0 ~ - i

Fallpauschalen bzw. ICD/OPS

Abbildung 2: Strukturierung der Krankenhausleistungen in Module.

Benchmarking

[ - * In Aeinform*: Orientierung an dem ,Besten” (...
v Krankenhaus) bzw. an besten Versorgungslosungen

» Fir die Krankenhaus-Rahmenplanung: Wert, der die jeweils

25% der leistungsfahigsten Krankenhéiuser gegeniiber den
verbleibenden Krankenhausern abgrenzt (1. Quartil)

* Schweregrad-Félle und Spezialleistungen fiir Benchmarking

nicht berucksichtigt
Leistungs-
werte
L
Benchmark
1. Quartil
—‘...- -
FAT FA1 FA12Z FA9 FAB .. . FA3
Fachabteilungen (FA n; n = 16)

Kontinuierlich selbst-lernendes System

Abbildung 3: Benchmarking fdr eine landesweite Orientierung an besseren Versor-
gungsldsungen.

medizinische Leistungen erbringen
(Clusteranalyse). Basisleistungen sind
Leistungen, die von fast allen Fachabtei-
lungen einer Disziplin erbracht werden -
z. B. Appendektomie in der Chirurgie (vgl.
Tab. 1). Dagegen werden Schwerpunkt-
leistungen von einer mittleren Anzahl
(z. B. Knieendoprothese in der Orthopd-
die), Spezialleistungen nur von wenigen
Krankenhausabteilungen im Land er-
bracht (z. B. Nierentransplantation).

Die Bezeichnungen der Leistungsmodule
haben keine Beziehungen zu den Versor-
gungsstufen der Krankenhauser. Ein
Grofteil der Krankenhduser erbringen
unabhangig der Versorgungsstufe Basis-,
Schwerpunkt- und Spezialleistungen.
Ein Leistungsmodul (hier: Basis-,
Schwerpunkt-, Spezialleistungsmodul)
weist fir jede zugehorige Leistungsart
neben der Anzahl der Fachabteilungen,
die diese Leistung erbringen, alle vor-
handenen Informationen zu den unter
dieser Leistungsart gruppierten Patien-
ten auf. Somit sind sowohl beschrei-
bende Daten zur Leistungsart (z. B. ope-
rative Therapie, Indikation) als auch
Struktur- und Leistungsinformationen
(z. B. durchschnittliches Alter, durch-
schnittliche Verweildauer, Anteil von zu-
satzlichen Operationen) zu den versorg-
ten Patienten verfugbar. Eine Leistungs-
planung muss diese Informationen
beriicksichtigen und insgesamt fur die
zukiinftige Versorgung neu strukturie-
ren (Rischmann 1998).

Neue Behandlungspfade -
von IST zu SOLL
uber Benchmarking

Die Krankenhausplanung dient dazu,
den Bedarf fir zukunftige Krankenhaus-
leistungen zu strukturieren. Medizini-
sche, dkonomische und gesellschaftliche
Entwicklungen missen auf der Basis der
aktuellen Krankenhausdaten antizipiert
werden. Die Leistungen der Akutkran-
kenhduser werden im Hinblick auf die
Versorgungsnotwendigkeit, die Art der
Versorgung sowie die Intensitat der Ver-
sorgung geprift (vgl. Abb. 3).

Bei bestimmten Indikationen/Diagno-
sen/Therapien (Behandlungspfade) gibt
es einen unterschiedlichen Anteil von Pa-
tienten, die nicht unbedingt eine sta-
tiondre Versorgung bendtigen — dies gilt
fur konservative Behandlungen wie fir
Operationen. Flr diese Indikationen
konnen ambulante Behandlungen akut-
stationdre Leistungen teilweise substitu-
ieren. méglicherweise auch als vorsta-
tiondre oder teilstationdre Behandlung
(vgl. auch Abb. 4).
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Neue medizinische Behandlungs-
pfade, wie die Versorgung in der
Akutgeriatrie oder Frihrehabilita-
tion, sollten im Sinne des Patienten
Flachen deckend etabliert werden.
Sie wirken sich auf die Leistungen in
traditionellen Abteilungen aus.

Die zukunftsorientierte Kranken-
haus-Rahmenplanung orientiert sich
an Krankenhausern bzw. Fachabtei-
lungen, die als herausragende Orga-
nisationseinheiten im Bereich der
Gesundheitsversorgung eingestuft
werden und gute Versorgungslosun-
gen im geschilderten Sinne bereits
praktizieren (vgl. Abb. 3). Diese Me-
thode des Benchmarking korrespon-
diert mit dem Anspruch auf eine leis-
tungsorientierte Krankenhauspla-
nung; BenchmarkgroBen sind damit
Orientierungspunkte fur alle Kran-
kenhduser eines Landes.
Benchmarkgréfen werden im we-
sentlichen indikations- bzw. thera-
piebezogen ermittelt. Der Bench-
mark wird mit dem Wert der Fach-
abteilung gleichgesetzt, die das erste
Quartil (25 %) und damit die lei-
stungsfahigen Fachabteilungen ge-
geniiber den verbleibenden Fachab-
teilungen abgrenzt (vgl. Abb. 3).
Auf Grund der widersprichlichen
Anreize fir Krankenhduser — Betten-
bedarfsplanung auf der einen und
Fallpauschalen mit Restbudget auf
der anderen Seite — haben sich die
Krankenhauser hinsichtlich der Neu-
strukturierung akutstationdrer Be-
handlungen landesweit noch nicht
deutlich differenziert, 50 dass das
Benchmarking fiir diesen Bereich er-
ste Schritte in einern lernenden Sys-
tem bedeutet und damit zur Zeit ori-
entierende Ergebnisse erzeugt, die
den Krankenhdusern gentgend Zeit
fiir kiinftige Umstellungen ermdg-
licht.

Benchmark-Analysen

Objektive Benchmark-Analysen be-
riicksichtigen akzeptierte Neustruk-
turierungen von Behandlungspfaden
und die bereits praktizierte ambu-
lante Substitution akutstationarer
Leistungen. Die .gebenchmarkte”
Substitution durch ambulante Opera-
tionen wirkt sich insbesondere auf
die Basisleistungen eines operativen
Faches aus (vgl. Abb. 5). Beispiels-
weise werden in der Chirurgie rund
30 9% der Basisleistungen unter-
sucht, zu welchen Anteilen diese
Leistungen ambulant erbracht wer-

den konnen (in Abb. 5: relevanter
Anteil fir Benchmarking an Gesamt-
fallzahl). Nach durchgefihrter
Benchmarkanalyse konnen in der
Chirurgie knapp 5% aller Falle auch
ambulant substituiert werden — die-
ser Anteil variiert indikations- bzw.
operationsbezogen. Dies zeigt, dass
wir erst am Beginn eines lernenden
Systems sind, weil das ambulante
Operieren auf Grund des Finanzie-
rungssystems nicht angenommen
wird.

In der Ubergangsphase werden zu-
satzlich auch die Verweildauern von
Patienten im Krankenhaus uber
Benchmarking (je Fachabteilung) be-

wertet. Hierbei spielt die therapie-
und indikationsbezogene Verweil-
dauer eine Rolle, auch der kurzzeit-
stationdre Anteil. Vor- und nachsta-
tiondre Behandlungen kénnen eben-
s0 Auswirkung auf die Lange des
Krankenhausaufenthaltes zeigen
(vgl. Abb. 4).

Die Unterschiede in den Verweildau-
ern lassen sich kaum — insbesondere
bei Beachtung der hohen Fallzahlen
— durch ein auBergewdhnliches Pa-
tientenklientel erklaren, zumal ent-
sprechend dem Versorgungskonzept
hoch eingestufte Krankenhauser
sehr haufig geringe durchschnittliche
Verweildauern aufweisen und eine »
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Abbildung 5: Ambulante Operationen: Auswirkungen des Benchmarking auf Lei-

stungsmodule.
Im Schwerpunktmodul Orthopadie werden derzeit keine Leistungen ambulant erbracht, so dad hier kein Benchmarking
durchgetuhrt Daten zur Krankenh in Schleswig-Holstein,

werden kann. Quetle:
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Abbildung 6: Normative Benchmarks zur perspektivischen Diskussion.

Erkrankung Fallzahl Schieswig- |  Anteilan Fallzahl in | Félle chne

Bevdlkerung mit f e
Holstein KHersorgong in S.H. mit KH-

Benchmark-Region| Benchmark  |Versorgung

Diabetes mellitus 6.042 0,2596% 3.579 2463
Ischamische Herzkrankheit 28.848 1,8042% 24,871 3977
Gesamt 34.800 6441
Tabelle 2: Anteil der chronisch erkrankten Bevolkerung mit Krankenhausaufenthalt
in einer Benchmark-

o mit 5tand vom 31.12.1997: 2.757.000; Benchmark-Region aufgrund des
Versichertenanteils der AOK-Schieswig-Holstein mit Kran in den Disgnosegruppen fur die Jahre
1987 und 1998 ermittelt (vgl. hum mbchmmn(amon hier fUr ein Jahr 1998 ausgegeben: Ausgewsahite Daten zur

ge je 1.000 Ei

Kreise und kreisfreie Stidte eines Bundeslandes

Altersgruppel 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12,000

m02bs 07 @08bs 19 W0bsM 0Bbsdd pSibséd HeShsTd @ETSDe®

Ahhlldu.mg'l l(mkenhumtageje 1.ouo:|mm
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in Schieswig-Holstein; ohne Kreise des Hamburger Rand-

deutliche Abhangigkeit der Ver-
weildauer vom Belequngsgrad be-
steht.

Die Analysen zeigen fir ausgewahite
Behandlungsanlasse und Therapie-
wege daher ein Potential fiir Ver-
weildauerriickgange und damit fiir
die Reduktion von Pflegetagekapa-
zitat auf. Dabei ist zu beriicksichti-
gen, dass die durchschnittliche Ver-
weildauer im hier betrachteten Ver-
sorgungsgebiet mit 10.4 Tagen be-
reits unter dem Durchschnitt von
Deutschland (10,7 Tage) liegt.

Medizinische
und 6konomische
Perspektiven

Zur politischen Diskussion der Betei-
ligten an der Krankenhausplanung
werden zusatzlich Versorgungsalter-
nativen (iber normative Benchmarks
prasentiert. Normative Benchmarks
beziehen sich auf medizinische und/
oder dkonomische Besonderheiten in
einer Region bzw. einem Modellpro-
Jekt (vgl. Abb. 6). Auch kénnen Er-
fahrungen aus anderen Landern, bei-
spielsweise den USA, mit einem
DRG-System, konkret in Bezug auf
die Auswirkungen fir das Kranken-
hauswesen analysiert werden. Nor-
mative Benchmarks flieBen zur Zeit
noch nicht in die Planungsempfeh-
lungen ein; sie relativieren aber die
objektiven Benchmarks der flachen-
deckenden Versorgung und kénnen
Eckpunkte von Entwicklungen auf-
zeigen.

Wenn beispielsweise die medizinische
Betreuung von Diabetikern in einer
Benchmarkregion sehr intensiv ist
(z. B. Schwerpunktpraxen oder spe-
zialisierte Poliklinik), dann ist die
Anzahl von Krankenhausfallen mit
der Diagnose ..Diabetes” (ICD-9
250) fir Patienten mit Wohnort in
der Region geringer als im Landes-
durchschnitt (vgl. Tab. 2). Dieser
Feststellung liegen Analysen von sek-
torenibergreifenden Patientenkar-
rieren mit Wohnortbezug zu Grunde
(vgl. Riischmann, Roth, Krauss
(2000)). Unter der hypothetischen
Bedingung, dass alle Diabetiker
Schleswig-Holsteins so ambulant be-
treut werden kdnnten wie in den
beiden ausgewahlten Beispielregio-
nen, wiirden nahezu 2500 Kranken-
hausfalle landesweit vermieden.
Ahnliches lasst sich auch firr die Be-
treuung von Patienten mit ischami-
schen Herzerkrankungen (Bench-
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markregion: Praxisnetz-Gebiet) for-
mulieren.

Deutliche Unterschiede in der Ver-
sorgung zeigt die Analyse der Kran-
kenhaustage je 1000 Einwohner,
insbesondere bei Bericksichtigung

Abbildung 8: Leistungsorientierte Krankenhaus-Rahmenplanung mit regionalem

des Alters (vgl. Abb. 7). Warum sind
die Uber-75jéhrigen in Kreis 5 mit
nahezu 10000 Krankenhaustagen
(pro 1000 Uber-75janrige Einwoh-
ner) versorgt, wahrend in Kreis 2
offensichtlich knapp 5000 Kranken-
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haustage fur die Versor-
gung ausreichen? Patien-
tenwanderungen beantwor-
ten diese Frage hier nicht;
eher der Standort be-
stimmter Krankenhauser in
den Kreisen.

Rahmenplan mit
regionalem Bedarf

Die Entwicklung der Kran-
kenhausplanung hin zu ei-
ner Krankenhaus-Rahmen-
planung bewirkt einen radi-
kalen Umbruch: Die Uber-
gangsphase zu konzeptio-
nieren und die Beteiligten
mit ihren divergierenden
Interessen zu einen, ist die
eigentliche Herausforde-
rung. Statt der bisher
geubten Einschatzung von
Experten liegen datenba-
sierte Patientenkarrieren
vor; die politische Argu-
mentation kommt um eine sachori-
entierte Bewertung nicht mehr
herum, statt an einer Kapazitatsfort-
schreibung orientieren sich die Betei-
ligten streng am Leistungsbedarf
(val. Abb. 8).»
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Im Gutachten fur das Land Schleswig-Holstein liegen fiir jede
Region fachgebietsbezogene Leistungsmodule vor, die neben
der Fallstruktur (ICD-9/0PS 301 bzw. Fallpauschalen) auch
die Anzahl der zu erwartenden Patientenfalle vorgeben. Wich-
tigstes Kennzeichen der Ubergangsphase ist, dass sowohl
Krankenhausleistungen als auch korrespondierend Kranken-
hauskapazitaten (beschrankt auf Bettenzahlen) ausgewiesen
werden.

Die Umsetzung der regionalen Leistungsmodule (Gutachten)
in die Versorgungsrealitat mussen Land (Sicherstellung) und
Kassen (Versargungsvertrage) einvernehmlich regeln — und
zwar in Kooperation mit den Krankenhaustragern als Ver-
tragspartner: so die G5,G-Konzeption

Zur Erstellung des eigentlichen Krankenhaus-Rahmenplanes
ist zundchst die Politik gefordert, Entscheidungen zur Wirt
schaftlichkeit und Dezentralisierung zu vertreten. Der vom
Land erarbeitete Krankenhaus-Rahmenplan weist dann Stand-
orte mit Krankenhausabteilungen aus, die an der Versorgung
teilnehmen dirfen - dies teilt auch der Feststellungsbescheid
mit. Die Krankenkassen als Kostentrager und die Kranken
hauser verhandeln nun um die Anteile, Kosten und Qualitat
der Krankenhausleistungen fiir die Versicherten und insge-
samt die Bevolkerung (5 109 Abs. 1. 5. 5 SGB V). Uber die
Genehmigung dieser Leistungsstruktur-Vertrage stellt das
Land die Versorgung der Bevilkerung mit Krankenhausleis
tungen sicher.

Der Krankenhaus-Rahmenplanung liegen reale, schon in der
Flache erprobte Weiterentwicklungen und Bestlosungen im
Krankenhaus zu Grunde, die auf alle Krankenhausleistungen
des Landes schrittweise (ibertragen werden, Uber das Bench-
marking ist die Methodik des Krankenhaus-Rahmenplanes
standig in Weiterentwicklung und flexibel, so dass medizini-
sche, gesundheitspolitische und okonomische Entwicklungen
immer berlcksichtigt werden.

Der Krankenhaus-Rahmenplan fordert damit seinerseits die
Verbesserung der akutstationaren Patientenversorgung in ei-
nem Land, W

Prof. Dr. Hans-Heinrich Rischmann, Dipl. Kfm. Jorg Forster
Dipl. Inf. Christian Krauss, Dr. Andrea Roth

Gesellschaft fir Systemberatung im Gesundheitswesen GS,G
Lindenallee 21, 24105 Kiel

Literatur bei den Verfassern

ﬂ Die Kieler Gesellschaft fur Systemberatung
im Gesundheitswesen GSpG entwickelte den
hier vorgesteliten Planungs-Rahmen fir die not-
wendigen Krankenhausleistungen eines Lan-
des: Leistungsmodule bindein die derzeit noch
unstrukturierten Krankenhausleistungen, sie
werden auf ihr Zukunftspotential geprift und
neu strukturiert. Hierbei orientiert sich die Planung an Kranken-
hausern mit vorbildiichen Versorgungsiésungen flr Patienten
(objektives Benchmarking). Dardber hinaus erdffnen normative
Benchmarks die perspektivische Diskussion unter den Beteilig-
ten an der Krankenhausplanung.

Die Monographie zum neuen Planungssystem — ,Kranken-
hausplanung fir Wettbewerbssysteme” - ist gerade im Sprin-
ger-Verlag Heidelberg erschienen, ISBN 3-540-66031-7, 128
Mark, Springer Kundenservice, tel. 06221/34 5200, Fax
06221/3001 86, e-mall: orders @springer.de
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