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Effizienz- und Wettbewerbswirkungen der Krankenhausbedarfsplanung

I. Krankenhausbedarfsplanung als sektorale Investitions-
Tenkung.

Die Planungs- und Finanzierungsvorschriften fiir den Bereich der sfationéren
Versorgung, wie sie im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972 in der
Neufassung durch das Krankenhauskostenddmpfungsgesetz (KH-KG) von 19811) so-
wie in den Krankenhausgesetzen der Bundesldnder niedergelegt sind, konstitu-
-ieren ein Verfahren der zentralen Steuerung des Angebots an Krankenhauskapazi-
tdten. Die beschdnigende Bezeichnung “Bedarfsplanung”, die auch fir analoge
MaBnahmen {n den USA iiblich 1§t (need-planning, certificate-of-need), 1dBt sich
insoweit rechtfertigen, als das Angebot ausdriicklich einer "bedarfsgerechten
Versorgung" der Bevolkerung dienen soll.

Die Lenkung des Angebots setzt als ersten Schritt voraus, daB die Struktur des
erwinschten Angebots festgelegt wird (Bedarfsplanung im engeren Sinne des
Gesetzes), woraus sich durch Vergleich mit dem Bestand der vorhandenen Kranken-
hduser die erwlinschten Anderungen ergeben sollen. Die genaue Angebotsstruktur,
ndmlich GroBe (Bettenzahl), Abteilungsgliederung und Standort jedes erwiinschten
Krankenhauses, ergibt sich aus dem Gesamtbedarf, wenn sowohl die jeweils als
autark anzusehende PTanungsregion (Versorgungsgebiet) als auch das Krankenhaus-
system einer abgestuften Versorgung vorgegeben sind, da das System aus ver-
schiedenen Krankenhaustypen (zumeist definiert als Hduser der Maximal-, Zentral-,
Regel-, Grund- und Ergdnzungsversorgung) besteht und fiir diese Typen bestimmte
GroBenvorstellungen existieren und je nach Land auch Einzugsgebiete definiert
sind) und da ferner vom Grundsatz zumutbarer Erreichbarkeit des Krankenhauses
ausgegangen wird - iUbrigens fast das einzige gesetzlich vorgesehene Planungs-
kriterium ). Die aus der Bedarfsplanung ableitbaren erwilinschten Anderungen umfas-
sen die Errichtung, Wiederbeschaffung und Ergdnzung von Krankenhauskapazitdten
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tionsprogrammen, ferner entsprechende Dfsinvestitionen (Stillegungen), Umstel-
Jungen und die Erfiillung besonderer Auflagen. GebietsUberschreitendé§E£fekte
sollen durch Beachtung der Patientenwanderungen (auch zwischen Léndern)i betriebs-
Uiberschreitende Effekte durch iberbetriebliche Abstimmung bei der Beschaffung
von GroBgerdten berlicksichtigt werden. Planungstrdger sind die zustdndigen Lan-
desbehorden, wobei wesentlichen Beteiligten, so den Landes-Krankenhausverbdnden,
Mitwirkungsrechte zustehen, eine Anhdrung einzelner Krankenhauser aber nur vor-
gesehen ist, wenn diese von den MaBnahmen direkt betroffen sind. Die Planung

ist der Form nach eine indikative Planung en detail, deren Realisierung aber
durch derart starke Sanktionen abgesichert ist, daP sie praktisch eine impera-
tive Planung darstellt. Die Sanktionen ergeben sich aus den Finanzierungsvor-
schriften, nach denen die Vorhaltekosten der stationdren Versoréung, willkirlich
gleichgesetzt mit den Kapitalkosten, vom Staat zu tragen sind, alle anderen
Kosten hingegen voll im Pflegesatz entgolten werden. In der Regel stellt das Land
die erforderlichen Finanzierungsmittel in Form von Zuschiissen zur Verfiigung,
welche die in den Krankenhausbedarfsplan und in das Jahreskrankenhausbauprogramm
aufgenom@enen Krankenhauser/beantragen diirfen, und in Form von pauschalen Fest-
werten fir die Beschaffung kurzfristiger sowie von mittel- und Tangfristigen
Anlagegiitern, welche einen bestimmten Grenzwert nicht iibersteigen. Die Pauschalen
sind nach Versorgungsstufen bemessen, die Zuschiisse richten sich nach nachge-
wiesenen Investitionskosten. Nicht plankonforme Investitionen kdnnen demnach
weder durch Selbstfinanzierung (iiber den Pflegesatz) noch durch staatliche
Zuschiisse finanziert werden. Die Bestimmungen liber die Bildung der Pflegesdtze
bzw. die Anerkennung von darin enthaltenen Kostenelementen durch die Kranken-
kassen sind entsprechend ausgestaltet. Plankonformitdt soll also liber den

" "goldenen Ziigel" der.unentgeltlichen staatlichen Zuschiisse und Pauschalen und
den Entzug der Selbstfinanzierung iliber den Preis bewirkt werden. Stillegungen
werden analog erzwungen durch Verweigerung der Finanzierung von Ersatzinvesti-
tionen bzw. positiv belohnt durch Verzicht auf die in restlichen Anlagewerten
noch enthaltenen friilheren staatlichen. Zuschiisse. Den Zwangen kann sich demnach
das Krankenhaus nur entziehen, wenn es sich ganz auf den rein privatwirtschaft-
lichen Patientenbereich beschrankt oder wenn der Trdger einige Leistungen un-
entgeltlich finanziert (z.B. wenn Kommunen bestimmte nicht plankonforme Lei-
stungen fiir ihre Biirger zur Verfiigung stellen mdchten).



Die solchermaBen ausgeprdgte zentrale Angebotslenkung wird gesetzlich begriindet
mit dem Ziel einer bedarfsgerechten Versergung durch 1ei§fungsf§h1ge Krankenhduser
zu sozial tragbaren Pflegesdatzen. Das impliziert, daB hinsicht]ich‘bedUrfnis—
addquater Allokation, Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit3) die§3g1bst-
requlation versagt: Sie fihrt zu sichtbar unndtigen, weil unterausgelasteten
Kapazitdten (z.B. wenig genutzte Gerdte oder "Bettenberge"); zu Kapazitdtsaus-
weitungen, die dann iiber die durch Dominanz der Angebotsseite induzierte Mehrnach-
frage ("Roemer-Effekt") auch vermehrt beansprucht werden; zu falschen Betriebs-
grofBen; zu iibermdBigem Qualitdtswettbewerb, um flir Patienten und fiir besonders
qualifizierte Arzte attraktiv zu sein; zu Qualita@tsmangeln, da in vielen Diszi-
plinen schlechtgenutzte Einrichtungen ungeilibtes Personal bedeuten4). Diese Fehl-
entwicklungen lassen sich aus dem Verhalten gemeinnitziger Krankenh&duser durch-
aus ableiten, aber nur unter bestimmten Annahmen Ulber die iibrigen Bestandteile
des Gesundheitssystems. Nur unter diesen Annahmen gilt, daB eine funktionsfahige
Bedarfslenkung perverse Wachstumsanreize auf Angebot und Nachfrage (bzw. mangeln-
de Abbauanreize), Doppelanschaffungen und Koordinationsméngel zu vermeiden,
Ressourcen also einzusparen oder in nutzenstiftende Verwendungen umzulenken ver-
mag. Solchen Vorteilen der Angebots-und indirekten Nachfragelenkung stehen aller-
dings Nachteile gegenUbers),”die moglicherweise bei anderen MaBnahmen zum Aus-
gleich der Steuerungsmangel nicht vorhanden waren. Auf diese Nachteile und auf
ihre eigene Funktionsfdhigkeit, also die Erreichung der selbstgesteckten Ziele
hin muB sich das deutsche Verfahren der Bedarfslenkung befragen lassen.

II. Fehlinvestitionen und sonstige Fehlallokationen
als Folge der Bedarfsplanung.

1. Immanente Planungsmangel. -

Sektorale Angebotsplanung fiihrt generell zu Fehlplanungen aufgrund der begrenz-
ten Moglichkeiten eines solchen Planungsverfahrens. Das Krankenhaussystem ist

in sich bereits ein komplexes Gebilde, so daB die Planung sich auf viele mit-
einander verbundene Dimensionen des Krankenhaussystems erstreckt. Das System
unterliegt uberdies zahllosen sehr variablen duBeren Einfliissen aus dem Gesund-
heitssystem und. den ibrigen gesellischaftlichen Bereichen, die kaum prognosti-
zierbar sinds)r Man denke etwa an Auswirkungen kinftiger medizinischer Neuerun-
gen. Subsysteme aus dem komplexen Zusammenhang herauslidsen und als Ganzes fir
sich manipulieren birgt daher groBe Risiken von Fehlplanungen. Beispielsweise
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bestehen groBe UngewiBheiten bei der Ableitung von diagnostischen und thera-
peutischen Mitteln aus angenommenen Gesundﬁ?itsdefiziten7). SB]che Risiken
fallen ohne zentrale Planung in die Verantwortung der Krankenhaustréger:xdge
nunmehr diese Verantwortung ablehnen konnen. Die Risiken von Feh]p]anungen‘;
lassen sich vom Standpunkt der Planer vermindern durch Abschwdchungen der Pla-
nungsaussagen. Wo dies nicht moglich ist, weil der Plan verbindliche Handlungs-
grundlagen schaffen soll, fiihren erwiesene Fehler zu Versuchen, den Kompetenz-
bereich der Planung auf weitere Bereiche auszudehnen, von denen Stdrungen aus-
gehen8). Verwiesen sei auf die Einbeziehung konkurrierender medizinischer Ein-
richtungen in die Krankénhausbedarfsp1anung einiger Staaten der USAg). Zu den
allgemeinen Planungsmangeln zdhlt auch die unvermeidliche Ortsferne, Schwer-
falligkeit und mangeinde Flexibilitdt, die der Planung im Gegensatz zu dezen-
tralen Entscheidungsverfahren anhaftet. In engem Zusammenhang damit steht der
groBe Zeitbedarf des Planungsverfahrens, der die ohnehin vorhandenen Verzoge-
rungen bei der Realisierung von Investitionsvorhaben verstdrkt. Die statisti-
schen Daten aus den Krankenhauserhebungsbdgen und der Bevdlkerungsprognose

sind 1angst veraltet, wenn der Bedarfsplan in Kraft trittlo)
sich noch night die Verzdgerung der Entscheidungsprozesse fir den einzelnen

, und darin spiegelt

Krankenhaustrdger wider. Zu solchen Kosten des Planungsprozesses kommen schlieB-
Tich noch die direkten Kosten hinzu, welche den Planungstrdgern und den Kranken-
hdusern aus der Planbearbeitung erwachsen.

Die Planung von B edar f en birgt weitere Schwierigkeiten, die Uber die allge-
meinen Planungsprobleme hinausgehen. Infolge der Unbestimmtheit des Bedarfs-
begriffs sind willkiirtiche Festlegungen unvermeidbar, denn Bedarf bezieht sich

immer auf die Realisierung eines Idealzustandes (realer Bedarf), z.B. eines
Gesundheitsideals mit Hilfe dazu notwendiger Mittel (instrumenteller Bedarf);

und Ideale sind, wie Boulding zu Recht bemerkt, jederzeft'kritisierbarll).

Auch fragt Bedarfsfixierung nicht danach, welche EinbuBen bei anderen gesell-
schaftlichen Zié]en die Realisierung des Ideals mit sich bringt. Wird ein be-
stimmter Mittelbedarf zu einer nur graduellen Anndherung an ein Ideal postu-

liert, so erweist sich der festgelegte Standard immer als elastisch, da zu--

12). Bedarfs-

sdtzlich geschaffene soziale Dienste auch stets genutzt werden
fixierung kann daher vom Standpunkt der Beriicksichtigung noch weiterer Ziel-
gesichtspunkte zu weit getrieben werden und damit sozial verschwenderisch

sein.
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Eine Planungsmethode muf nun bei der Fest]égung des Mitte]QQdarfs (oder des
anzustrebenden Grades der Realisierung einés Ideals) auf UrEéi]sque]Len rekur-
rieren. Als solche sind denkbar: abgefragte subjektive Bedarfsempfinduhﬁeg;
wissenschaftlich artikulierte, oft allein als normativ bezeichnete Bedarf%§j
wobei noch unbestimmt bleibt, ob etwa der beim Stand der Medizin maximal ’
denkbare Bedarf oder ein bescheideneres Niveau gemeint ist; und schlieBlich:
in einem existierenden System beobachtete Inanspruchnahme (mit oder ohne auf-
gestaute Winsche nach Inanspruchnahme)lS)
der Bundesrepublik geht von der zuletzt genannten Nachfrage- und Nutzungs-
methode aus und schreibt die festgestellte Inanspruchnahme von Pflegetagen.

pro Kopf der Bevdlkerung mit BevOlkerungsprognosen und Trendextrapolationen

. Die Krankenhausbedarfsplanung in

fort. Damit ergibt sich auBer den erwdhnten Nachteilen auch noch eine Ver-
zerrung zugunsten bestehender Verhiltnisse. Zudem werden einige Vorgaben un-
befragt schon gesetzlich unterstellt, so die Optimalitdt des Krankenhaus-
systems abgestufter Versorgung, bestimmter BetriebsgrdBen und bis zu einem
gewissen Grade auch gegebener Planungsregionen. Erwiinschte Angebotsstrukturen
lassen sich durch Nutzungsfortschreibung eben nur bei einem vorgegebenen System
- in we]cheT sich eben diese Ngtzung ergab - definieren. SchlieBlich wird nicht
nach den sich dndernden Bestimmungsgriinden der Leistungsnutzung gefragt, womit
Planungsfehler vorprogrammiert sind.

Der Ansatz schlagt sich nieder in der bekannten "analytischen" Formel fiir den
Bettenbedarf (BB), der aus den nachgefragten Pflegetagen abgeleitet wird, indem
die Zahl der Pflegetage dividiert wird durch den erwiinschten Auslastungsgrad
gemessen in Belegungstagen pro Jahr der sogenannten Bettennutzung (BN). Die
produzierten Pflegetage ergeben sich aus der Einwohnerzahl des Versorgungs-
gebietes (E) multipliziert mit dem pro Kopf-Bedarf, der seinerseits das Produkt
aus Krankenhaushdufigkeit (KH) und durchschnittlicher Verweildauer (VD) darstellt:
BB = (E x KH x VD) : BN. Wie aus den schlechten Erfahrungen mit der Bildungs-
planung bekannt, handelt es sich bei einer solchen Verkettung von Koeffizienten
nicht um eigentliche Bedarfsdeterminanten, da keine Theorie iiber einen Zusammen-
hang zwischen den Koeffizienten zugrunde gelegt wird, sondern um eine rein
Togische Begriffsbildung. Die theoretisch-empirischen Probleme scheinen erst

auf, wenn man danach fragt, von welchen Faktoren denn die zu erwartende Ent-
wicklung der Krankenhaushiufigkeit und der Verweildauer abhéngt14), und diese
Faktoren sind auBerordentlich zahlreich und variabel, wenn man allein an die
vielen Variablen der Bevdlkerungsstruktur, der Morbiditdt und der stationdren
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Behandlungsmoglichkeiten denkt. Hinzu kommt, daf die Koeffizienten ihrerseits
von anderen GroBen der Bedarfsformel abhdngén und sogar unte;éinander‘nicht
unabhangig sind. So hdngen die Einweisungshdaufigkeit und die angeordnete%MEr-
weildauer oft beide vom verfiigbaren Bettenangebot ab. Optimale Werte stel-v3
len die empirisch erhobenen und extrapolierten Koeffizientenwerte sicher nié%t
dar. Sonst wiirde z.B. die Verweildauer nicht bei gleicher Diagnose so stark
zwischen‘aen Krankenhdusern variierenls) und auch im Landervergleich so grofe
Unterschiede aufweisen. Der Riickgriff auf theorielose Extrapolation (noch nicht
einmal mit regressions-analytischen Methodenle)und die normierende Festlegung
des Auslastungsgrades im Rahmen einer nur analytischen Formel erkldrt sich zum
Teil aus dem Mangel an Daten, gibt es doch z.T. nicht einmal fachabteilungs-
spezifische Werte fiir die Krankenhaushéufigkeitl7)
de wissenschaftliche Untersuchung von Bedarfsparametern und in den einzelnen

. Es wird also ohne ausreichen-

Bundesldndern auch in nicht voll vergleichbarer Weise geplant. Auch ist nicht
abzusehen, wie man sich auf die Dauer stdrker an fundiertere Methoden annahern
kdnnte: Selbst fir wenig entwickelte Lander sind Verfahren vorgeschlagen worden,
die sich eher am realen Bedarf orientieren und somit an der Prdvalenz von Krank-
heiten, ihre( Behandelbarkeit, der Eignung stationdrer Behandlungsmethoden etc.
ananpfenlB): Die Planung einer wirklich effektiven oder gar effizienten Ange-
botsstruktur miiBte sogar die fir jeden Falltyp effizienteste Behandlungsmethode
(oder doch wenigstens die im Durchschnitt fir wirksam gehaltene) definieren und
daraus den Krankenhausbedarf ableiten. Datenmangel, aber auch fehlende theoreti-
sche Grundlagen und mangeinde Objektivierbarkeit beschranken die Benutzbarkeit
dieser besser begriindeten Morbiditdts- oder Effektivitdtsmethoden der Bedarfs-
planung auf kleine Teilbereiche des Gesundheitswesens, so daB fiir die globale:
Krankenhausplanung zwangslaufig auf mangelhafte rohe Formeln zuriickgegriffen
werden mup.

2. Uberkapazitdten und libermdBige Ausstattung

als Planungsfolgen.
Das Planungsverfahren fiihrt durch die eingebauten Verzerrungen dazu, daB dort
hoher Bedarf nachgewiesen wird, wo ohnehin schon die Bettendichte pro Kopf
der Bevolkerung hoch ist. So konnte gar festgestellt Werden, daf bis zur Mitte
der 70er Jahre die Bundesldnder mit hoher Bettendichte je 10.000 Einwohner
auch den hSchsten Zuwachs an Krankenhausbetten aufwiesenlg). Entgegen der Ziel-
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setzung der Bedarfsplanung wuchs bis Mitte der 70er Jahrgkauch der Betten-
bestand weiter an, um danach nur schwacﬁ‘zurﬁckzugehen Auch danach - und
darauf kommt es an - gibt es jedoch Hinweise darauf, daB der ger1ngere&Betten-
bestand wesentliche Uberkapazitdten enthdalt: Obwohl die Zahl der Pf]egetage

ab 1975 gesunken ist, hat sich auch der Auslastungsgrad verschlechtertzo), die
Kapazitdten wurden also nicht hinreichend an eine sinkende Verweildauer ange-
paBt - abgesehen davon, daB diese bei geringerer Bettenkapazitdt sich starker
hatte absenken lassen. Ungleichmd@Bigkeiten in der Abwicklung der genehmigten
_Investitionen als Folge der Haushaltslage der Lander, welche in den letzten
Jahren zur Verknappung der zugeteilten Finanzmittel und damit zu einem "Inve-
stitionsstau" fiihrt, verdecken dabei noch die Tendenz zu einer libermdBigen:
Kapitalaufstockung im Krankenhaussektor. Die Krankenhauswirtschaft selbst
drangt unter dem herrschenden System die Planungstrdger zur'Hochhaltung der
Kapazitdten und zu einer immer iippigeren Kapitalausstattung, da Kapital unent-
geltlich zur Verfiigung steht. Selbst wenn ein Kapazitdtsabbau gelingt, werden
doch umso mehr Antrdge auf verbesserte Ausstattung und zusdtzliche Einrich-
tungen gestellt. Sind damit Folgekosten in Form erhdhter laufender Betriebs-
kosten verbunden, so werden Ja auch diese iber den Pflegesatz wieder herein-
geholt. Das Investitionsverhalten des Krankenhauses wird in Richtung auf tak-
tisches Verhalten bei der Antragstellung und auf ein Ausweichen in vermehrte
Ausristungsinvestitionen verdndert. Sogar dort, wo die Krankenhduser die Kapital-
kosten selbst tragen missen, wie in den Vereinigten Staaten, ergeben sich sin-
kende Kapitalkosten fiir Ausriistungsinvestitionen dadurch,. daB die Bedarfs-
planung Kapital aus den Erweiterungsinvestitionen abdrangt. Deshalb blieb
selbst unter amerikanischen Bedingungen das Gesamtvolumen an Investitionen
auch nach Einfiihrung einer Bedarfsregulierung im Krankenhausbereich fast
unverdndert hoch. Verringertes Angebot oder vermiedene Angebotsexpansion o
und damit gedampfte induzierte Nachfrage nach Krankenhausleistungen wird
kompensiert durch hohere Kapitalintensitdt und dadurch bedingte hohere Pflege-
21) | selbst bei einem
anderen Finanzierungssystem bleiben also Kapitalfehlidispositionen mit dem

satze, wie die Ergebnisse von Salkever und Bice zeigen

Planungssystem verbunden. Hinzu kommen die Verzerrungen durch die Pauschalie-
rung eines Teils der Investitionsmittel. Diese erzwingen bei vorgesehener
Mittelverwendung ein Abweichen des Investitionsverhaltens von demjenigen,

das sich bei freier Mitteldisposition ergeben wiirde, und fiihren zu Ausweich-
strategien, um Mittel moglichst fir die jeweils dringlichsten Betriebszwecke
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einzusetzen. Auch ist die schematische Einstufung der Krankenhduser sicher
einer Lenkung der Mittel nach echten KnappReiten nicht geraaé fbrderlichzz).
SchlieBlich muB noch bedacht werden, daB die GrdBe des stationdren Ver§3qgungs-
sektors selbst liberhaupt nicht in Frage gestellt wird, da eine Abstimmung\qﬁt
erganzenden oder substitutiven ambulanten bzw. vor- und nachstationaren Dién-
sten und deren voraussehbarer Entwicklung nicht erfolgt. Die Entwicklung etwa
von Substituten in diesen Bereichen wirkt sich erst indirekt liber nachlassende
Nachfrage nach stationdren Leistungen und sinkende Auslastungsgrade auf die
Bedarfsplanung aus.Preisliche Anreize zur Substitution werden unterdriickt, da
die hohen Kosten der Krankenhausleistungen fiir. die Benutzer als Folge staat-
Ticher Finanzierung kaum spilirbar sind. Unterbliebene Substitutionen und damit
verpaBte Gelegenheiten zu einer kostengiinstigeren Gesundheitsversorgung werden
nach auBen nicht sichtbar und werden daher in'die Priferenzen.der Planer kaum
eingehen. ‘

3. Unwirtschaftlichkeit und fehlende Dynamik in der

Leistungserstellung.
1

Der behbrdl%chen Kapitalzutei]dng im Rahmen der Bedarfspldne mangelt es an MaR-
stdben fiir die Dringlichkeit des Kapitalbedarfs, so daB Fehllenkungen unver-

meidlich sind?s)

. Dabei ergibt sich iiberdies eine allgemeine Obernachfrage

nach Investitionsgiitern fir Bau und Ausriistung von Krankenhdusern, so daB die
Kapitalkosten durch Mengen- u n d Preiseffekte ansteigen werden. Dem Qualitdts-
~ streben von Krankenhauspersonal und den Ausstattungswiinschen von Kommunalpoli-
tikern werden kaum Widerstdnde entgegengesetzt. Zu hohe Qualitat wird zu kapital-
intensiv und zu erhdhten Beschaffungspreisen produziert. Vor Schwierigkeiten

bei der Durchsetzung von Kostenerstattungen iiber den Pflegesatz, wie sie im
Rahmen der in der Kostenddmpfungsgesetzgebung vorgesehenen Verhandlungen mit

den Krankenkassen auftauchen konnen, wird ausgewichen in hdhere Kapitalkosten,
also in vermehrte Investitionsantrdge - soweit laufende Kosten durch Kapital-
einsatz substituierbar sind. Soweit dagegen laufende Aufwendungen komplementar

zu einer vermehrten Kapitalausstattung sind, werden selbst die in der Wirtschafts- -
rechnung abgespaltenen Betriebskosten und damit die Kostenbasis fiir die Pflege-

satzverhandlungen ansteigen.

Nicht nur statische Ineffizienz, sondern auch geringere wirtschaftliche Fort-
schritte sind mit der Bedarfsplanung verbunden. Neue Mdgglichkeiten der Substitution
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stationdrer Dienste und neue Betriebsformen sind weder einplanbar noch iiberhaupt
erwinscht. Tendenziell wird versucht werde;t solche Verdnderungen abzqu@ren,
wdhrend man gegen kostspielige medizinische Neuerungen i nner halbyder
bestehenden Krankenhduser, auch wenn sie ein ungiinstiges Nutzen-Kosten-Verhﬁ]tnis
aufweisen, nichts einzuwenden hat. Wie bei den fehlenden preislichen Anreizen

zur Realisierung der kostengiinstigsten Produktion wird auch die Unterlassung
kostensparender Neuerungen im Gegensatz zu allzu ausgeprdgten "Bettenbergen" nicht
als MiBerfolg der Planungsbehdrden sichtbar. In dynamischer Hinsicht fallt ferner
die erschwerte Anpassung an Nachfrageanderungen ins Gewicht. Starke Unterbele-
gungen fiihren zwar zu einem Minderbelegungsabzug beim Pflegesatz (§ 18 Abs. 7
BPf1V) und veranlassen ebenso wie Engpdsse in besonderen Abteilungen Antrédge auf
Revision des Bedarfsplanes. Man muB jedoch solche umstSnd11chen und verzogerten
Verdnderungen mit einem Regime vergleichen, in welchem das Krankenhaus selbst

zu Bettenabbau und Umschichtungen zwischen den Abteilungen berechtigt wdre. ' ‘
BehGrden pflegen auch Planungskorrekturen so lange wie mdglich zu vermeiden, da
sie als ein Eingestandnis friiherer Fehlplanung aufgefaBt werden konnten. Kein
Wunder, daB es nicht nur zu generellen, sondern auch zu fachspezifischen Ober-
kapazitdten kam, denen Engpdsse in anderen Abtei1ungen'gegenﬁberstehen24).

-

III. Monopolisierung und Politisierung im System
der Bedarfsplanung.

1. Zur politischen Ukonomie der Bedarfsplanung.

Planung hat nicht nur immanente Mangel und regt zu Fehldispoesitionen an, sondern
muB ferner als politischer ProzeB gesehen werden, da der Bedarfsplan sich im
Zusammenspiel zwischen betroffenen Betrieben des regulierten Sektors, organisier-
ter Interessenvertretung sowie lokalen und zentralen politischen Instanzen ergibt.
Fir eine Regulierungsbehdrde ist es in der Regel die einfachste Losung, weit-
gehend den Interessen der Krankenhduser selbst Rechnung zu tragen, auf deren Zusam-
menarbeit und deren Informationsgrundlagen man angewiesen ist. Die Vorstellung

von BehOrden als Gefangenen der Produzenteninteressen (capture-theory) ist aller-
dings wohl zu einfach, da es den Planern auch auf die Optik einer guten Erfillung
ihrer Aufgaben gegeniiber ihren politischen Auftraggebern und der Uffentlichkeit
ankommen muB. Die politischen Standards, an denen diese Aufgabenerfiillung gemes-

. sen wird, sind allerdings mehr als vage; nur krasse sichtbare Fehlentwicklungen

in den Augen der Politiker miissen vermieden und Risiken aus mangelnder Steuerbar-
keit vorbeugend ausgeschaltet werden. Allein schon die im deutschen Planungssystem
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Save,

wird verstarkt durch die Mitwirkungsrechte der betroffenen Verbéndé§ Eine
ausdriickliche Demokratisierung durch Mitwirkung von Konsumentenvertretern

25) verschiebt nur einige ohnehin vorhandene poTitischewTen-

wie in den USA
denzen in Richtung auf mehr Erhaltung lokaler Einrichtungen und vielfdltige
Ausstattung der Hauser. Eine vollkommene Legalisierung der Interessenten-
einfliisse durch Umgestaltung des Planungssystems in ein System von Verhand-
lungen zwischen kollektiven Zwangskorperschaften ungefahr gleicher Verhand-
~lungsmacht wurde neuerdings ofters vorgeschlagen. Einigung auf Kosten Dritter

im bilateralen Monopol, trotz Vertreterwahlen mangelnde Kontrollierbarkeit

und weitere Schwdchung von Markt und. Wettbewerb wdren die Folge. Interessenten-
politik wiirde also noch ausgepragter betrieben, als ob nicht ohnehin der jetzi-
ge PTanungsprozeB politisch konfliktdr wdre und in nur schwer vorhersehbare
Konsensldsungen einmiindete. So gibt es zahlreiche Beispiele von Planrevisionen
aufgrund mangelnder Durchsetzbarkeit der Pldne gegeniiber lokalen Interessen

oder von nachtraglich durchgesetzten nicht p]ankonformen\Investitionen26>.

Die im Zuge eines so]chen‘politischen Prozesses realisierte Angebotsstruktur
spiegelt demnach sehr verschiedene heterogene Einfliisse und vielerlei wider-
spriichliche MaBstdbe wider. Gerade die Uberforderung des politischen Prozesses
durch einen zu kompliexen Planungsgegenstand und durch vielfdltige Ziele eroff-
net nun den Produzenteninteressen wiederum besonders gute Durchsetzungschancen\
gegeniiber vageren, weniger gut organisierten und weniger intensiven anderen
Interessen. Die "vested interests" der schon bestehenden Krankenhduser kénnen
sich dabei mit den lokalen Interessen an mehr und besserer stationdrer Versor-
gung verbiinden - und sogar schlecht informierte Konsumentenvertreter iberzeu-
gen. Das Interesse an der Sicherung bestehender Betriebe aber bedeutet eine Ten-
denz zum Protektionismus, der den bestehenden Betrieben ihre Teilmdrkte garan-
tiert und ihnen die Fortfiihrung eingefahrener Verhaltensweisen ermdglicht.

Damit aber kommt es’ zur Abschwdchung der Wettbewerbsintensitdt und zu zahlrei-
chen Wettbewerbsverzerrungen, also einer weiteren hier abschlieBend darzustel-
lenden wichtigen Quelle von Fehlallokation und mangelnder wirtschaftlicher Dyna-
mik.



- 11 -

S

2. Monopolisierungseffekte und ihre Folgen.

Die Neuaufnahme in den Krankenhausp1anﬁzder das Ausscheiden aus»demﬁgeplanten
Bestand bedeutet flir ein Krankenhaus den Eintritt oder Austritt aus Hbm Markt

flir Krankenhausleistungen, der somit behdrdlich lizenziert wird. Durch die Gesamt-
begreﬁzung der geplanten Kapazitdaten wird der Markt fiir weitere Anbieter gesperrt,
dem einzelnen Krankenhaus wird fachlich und rdumlich ein bestimmtes Marktsegment
zugewiesen. Fiir nicht in den Bedarfsplan aufgenommene Betriebe bestehen kaum noch
Existenzmoglichkeiten, da sie enorme Finanzierungsnachteile in Kauf nehmen miissen
und nur noch fiir eine sehr kleine Schicht von Patienten infrage kommen. Bei die-
ser Zuweisung von Marktanteilen werden schon bestehende Krankenhduser eine bessere
Chance haben: Sie gelten als schon bewdhrte Betriebe; sie konnen fiir einen gebil-
~ Tigten Bettenzuwachs Verrechnungen mit zu. verkleinernden Abteilungen anbieten;

ihr Qualitdtsniveau ist bekannt; ihre VergroBerung bietet im Vergleich zu klei-
nen Neugriindungen Skalenvorteile. Ihre Bevorzugung erscheint daher teils sachlich
gerechtfertigt, teils mindert sie doch die Risiken fiir die Planer. Auch werden
bereits nach Plan getdtigte Investitionen gern von den Planern dadurch gerecht-
fertigt, daB man existierende Betriebe vor dem Wettbewerb durch Neulinge schiitzt
(sogenannte "sunk costs preference" der Planer). Der Neuling ist aber auch oft

der Innovator, der neuartige Betriebsformen realisieren will. Eventuell handelt

es sich um Betriebsformen, wie etwa in den USA die Krankenhduser von Health
Maintenance Organizations, welche den bestehenden Betrieben Nachfrage entziehen .
wiirden, bisher aber der Planungskompetenz iiberhaupt nicht unterlagen. Dann wird
sich die bereits eingangs beschriebene politische Tendenz zur Ausdehnung der
Planung auf weitere Bereiche bemerkbar machen, die sich somit auch als ein poten-
tieller Schutzschild flir die Interessen bisheriger Anbieter darstellt. Gleiches
gilt auch fiir Dienstleistungszweige, welche stationdre Dienste zu substituieren
drohen und deren Entwicklung man dann zu bremsen sucht, um die Position der be-
stehenden Betriebe zu bewahren und die bisherigen Planungen zu. rechtfertigen.

Auch der Marktaustritt (Stillegung von Hausern oder Abteilungen) wird nicht durch
Marktkrafte gesteuert, sondern behdrlich erzwungen. Sachlich ist dies wiederum
teilweise begriindbar dadurch, daf das Ausscheiden nicht geniigend Teistungsfdhiger
oder unwirtschaftlicher Hduser bei gemeinniitzigen Betriebsformen schlecht funktio-
niert und sich lange hinzieht. An die Stelle dieses unzuldnglichen Mechanismus
setzt aber die deutsche Bedarfsplanung vor allem ein Ausscheiden nach dem Kriterium
unzureichender GroBe, da ja flr addquat erachtete BetriebsgroBen zu den Planvor-
gaben gehdren und praktisch daher der Bettenabbau sich vor allem durch das Aus-
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scheiden kleinerer Hduser vollziehen soll. Ob allerdings d1e Skalenvorte11e
gerade die vorgesehenen GroBen rechtfertigen, bleibt zwe1fe1haft zumal den
Kostenvorteilen des groBeren Krankenhauses die rdumliche Patientenndhé. des
kleineren gegeniibersteht. Miissen durch die Verschiebung des. Bedarfs nach fach-
spezifischen Leistungen Betten zwischen Hdusern und deren Abteilungen verscho-
ben werden, so werden damit auch Marktanteilsverschiebungen nach Plan angeord-
net, statt daB sie sich durch Leistungs- oder Preisvorteile ergeben27). Selbst
die Stellung eines Hauses im Qualitdtswettbewerb wird durch die geplante Zuwei-
_sung von Ausriistungen, z.B. von GroBQeréten behdrdlich fixiert. Sachlich kdnnen
auf diese Weise wieder "unnotiger" Qualitatswettbewerb und damit verbundene
Doppelinvestitionen vermieden werden, aber der Wettbewerb findet nunmehr um die
Gunst der Planer statt.Nicht faktische Leistungsfahigkeit wird durch einen Wett-
bewerbsvorsprung belohnt, sondern Wettbewerbsvorteile werden nach bloB unter-
stellter Leistungsfahigkeit (oder nach politischer Opportunitdt) vergeben.
SchlieBlich bedeutet das Planungssystem auch noch eine Bevorzugung solcher
Krankenhaustypen, deren Tridger leicht Finanzierungsdefizite, die aus Fehl-
planungen oder aus im Plan nicht anerkannten Leistungen resultieren, in Kauf
nehmen kdnnen. Bevorteiligt sind in dieser Hinsicht vor allem die Gffentlichen
(kommunalen) Krankenhduser. Diese hdtten unter einem anderen System zwar analoge
Vorteile, aber die privaten und die frei-gemeinniitzigen Hdauser kdnnten unter
anderen Bedingungen dafiir ihre besonderen komparativen Leistungs- und Kosten-
vorteile ins Feld fihren.

Die Auswirkungen auf das Marktverhalten konnen in mancher ‘Hinsicht gleichgesetzt
werden mit denen eines Kartells, das zugleich Mengenbegrenzung und Marktauftei-

lung betreibt28)
zitdtsausdehnung und von Doppelanschaffungen; die zu vielen Kapazitdten, die

. Die Mengenbegrenzung bedeutet Vermeidung von iibermaBiger Kapa-

sonst in manchen Phasen der Marktentwicklung vorhanden waren, wiirden aber nicht
einfach nur ebensoviel zusdtzliche Nachfrage induzieren, sondern sich auch als
Wettbewerbsdruck duBern, da der Roemer-Effekt induzierter zusdtzlicher Nachfrage
empirisch nur einen Teil der Zusatzkapazitdten zu beschdftigen vermag (fiir ameri-
kanische Verhdltnisse nach Feldstein etwa 50 %). Fiir deutsche Verhdltnisse wiirde
sich der Wettbewerbsdruck nur teilweise in einem Preisdruck widerspiegeln, da
auf einen Pflegesatz, der niedriger ist als in rdumlich oder fachlich konkurrie-
renden Krankenhdusern, nur wenige Nachfrager ansprechen. Ausschlaggebend aber
bleibt, daB fehlender Wettbewerbsdruck erhebliche Ineffizienz in der Leistungs-
erstellung mit sich zu bringen pflegt. Der Schutz des zugewiesenen Marktsegnients
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erlaubt den Krankenhdusern die Aufrechterhaltung von monopolistischen Praktiken

der Preisdiskriminierung und der Quersubventionierung. Im dedtschen System besteht
die Preisdiskriminierung in der Pauschalferung eines Einheitspf]egesatzg§§fﬁr alle
Patienten und Abteilungen unabhdngig von der Art des Behandlungsfalles; damjt sub-
ventionieren leichte Fdlle die schweren, chronisch Kranke die Akutkranken etc.
Solche Diskriminierungen kdnnen aber nur da gerechtfertigt werden, wo ein sozialer
Ausgleich im Krankheitsfalle nicht schon durch das Versicherungssystem herbeige-
fiihrt wird. Denn sie haben den groBen Nachteil, daB Krankenhduser ihre spezifischen
Kostenvorteile fiir bestimmte Disziplinen und Fé11typen nicht zur Geltung bringen
konnen. Sind die Marktbereiche nicht geschiitzt, so werden solche Praktiken in engen
Grenzen gehalten durch das Auftauchen von "rosinenpickenden”. Konkurrenten, die

die kiinstlich verteuerten Leistungen zu echten Kosten und damit billiger anbieten.
Auch ermoglicht Quersubventionierung die Aufrechterhaltung von TeiT]eistungen, die
eigentlich zu kostenaufwendig produziert werden und daher besser in einer anderen
Einrichtung erbracht werden sollten. Damit wird auch eine bessere Arbeitsteilung
zwischen Gesundheitsbetrieben gehemmt, die unter dem Planungssystem ohnehin schon
durch mangelnde Substitutions- und Neuerungskonkurrenz Teidet.

Auf solchen ipeschriebenen Wegen wird der Wettbewerb unwirksam gemacht oder verfdlscht.
Angeblich fiihrt er im Gesundheitswesen ja ohnehin zu Fehllenkung und Verschwendung.
Ob man ihn, um dies zu verhindern, aber nicht auf andere Weise korrigieren und neu
institutionalisieren sollte, wdre wohl die hier eigentlich zu stellende Frage.
Deren Beantwortung ist leider durch den Griff zum scheinbar einfachen politischen
Patentrezept der Bedarfsplanung abgeschnitten worden. Die Frage wdre aber auch nur
zu beantworten, wenn man beachtet, daB erst das Zusammenwirken der
Bedarfsplanung mit anderen wettbewerbsfeindlichen Regelungen in der Preisbildung.
und in der Krankenversicherung zu den beschriebenen Ergebnissen fiihrt. Entspre-_
chend miiBte eine wettbewerbliche Konzeption auch diese anderen Bereiche und damit
groBe Teile des Gesundheitssystems neu zu ordnen trachten. Die Bedarfsplanung in
ihrer bisher realisierten Form einer fast imperativen Investitionslenkung erweist
sich so zugleich als ein Fall partikuldrer ad hoc-Politik und damit als Ausdruck
ordnungspolitischer Konzeptionslosigkeit.
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