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Die Krankenhausplanung oder genauer die
Kapazitatsplanung fiir die ambulante und stationare
facharztliche und die Notfallversorgung sowie die
hierfiir erforderliche Finanzierung der Investitionen
ist in den nordeuropaischen Gesundheitssystemen
uberwiegend Aufgabe der fiir die gesundheitliche
Versorgung und deren Finanzierung zustandigen
regionalen/kommunalen Gebietskorperschaften.
Hochspezialisierte Versorgungsbereiche werden
dagegen in ausgesuchten Zentren konzentriert. Meist
liegen diesen Entscheidungen konsensuale Prozesse
zugrunde. Die Zentralstaaten versuchen schrittweise
Planungsfunktionen starker zu konzentrieren,

vor allem durch zweckgebundene Zuschiisse zu
Investitionsvorhaben im Krankenhausbereich.

1. Geographische Ausgangslage

Eine Nord-Siid-Ausdehnung von rund
1.500 Kilometern, eine durchschnitt-
liche Bevolkerungsdichte zwischen 14
und 20 Einwohnern pro Quadratkilo-
meter — das sind die Eckwerte, mit denen
sich Finnland, Norwegen und Schweden
in Sachen Gesundheitsversorgung und
damit auch der Krankenhausplanung
auseinandersetzen miissen. Dabei stellt
sich die Situation in den noérdlichen
Regionen dieser drei Lander nochmals
deutlich schwieriger dar: Dort gibt es
zum Teil nur zwei Einwohner pro Quad-
ratkilometer. Ein Beispiel illustriert, was
Gesundheitsversorgung unter solchen
Bedingungen bedeutet: Die weiteste
Entfernung, die eine werdende Mutter
in Finnland zuriicklegen muss, um in
die niachste Geburtsklinik zu kommen,

betragt rund 550 Kilometer — von der
nordlichen Landesgrenze zu Norwegen
bis hinunter zum Polarkreis nach Rova-
niemi. Im dortigen Zentralkrankenhaus
gibt es die einzige geburtshilfliche Abtei-
lung im weiten Umkreis. Die Situation in
Nordschweden oder Nordnorwegen ist
ahnlich — die Verhiltnisse unterscheiden
sich nur graduell.

Eine andere Situation weist dagegen
Dianemark auf, der vierte und siidlichste
nordeuropdische Flichenstaat: Die Be-
volkerungsdichte in Danemark betrug
im Jahr 2011 129,47 Einwohner pro
Quadratkilometer, und die Flache, die
Dinemark einnimmt, beliduft sich nur
auf 43.000 qkm, wihrend die anderen
drei Flichenstaaten eine Flichenausdeh-
nung zwischen 338.000 und 450.000
gkm aufweisen (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Geografische Daten der nordeuropiischen Staaten im Uberblick

Land Flsiche in qkm Einwohnerzahlin | Bevdlkerungsdichte
Millionen pro qkm

Deutschland 357.021
Danemark 43.000
Finnland 338.145
Norwegen 386.958
Schweden 449.964

823

5,56 129
5,29 16
4,66 15
9,06 21

Quelle. Lander-Informationen, eigene Recherchen

2. Organisation und Finanzierung
der Gesundheitsversorgung:
Aufgabe von Kommunen

und Regionen

Organisation und Finanzierung der ge-
sundheitlichen Versorgung in Nordeu-
ropa unterscheiden sich in einigen zent-
ralen Aspekten vom deutschen Modell.
Die Versicherungspflicht beruht in al-
len nordeuropéischen Liandern auf dem
Wohnsitzprinzip. Sie umfasst damit je-
den im Lande gemeldeten Einwohner.
Damit ist in Nordeuropa grundsitzlich
jede im Lande gemeldete Person kran-
kenversichert, unabhingig von ihrer
Nationalitit, einer Berufstatigkeit oder
ihrem Einkommen.

2.1 Sicherstellungsauftrag

Der Sicherstellungsauftrag fir die ge-
sundheitliche Versorgung der Bevol-
kerung liegt in allen vier nordeuropa-
ischen Gesundheitssystemen bei Ge-
bietskorperschaften, die unterhalb der
gesamtstaatlichen Ebene angesiedelt
sind (Kommunen oder Kommunal-
zusammenschliisse beziehungsweise
Provinziallandtage oder Regionen). In
allen Fillen handelt es sich dabei um Ge-
bietskorperschaften mit demokratisch

Die Wabhlfreiheit der Biirger bei
der medizinischen Behandlung
hat in den letzten 20 Jahren

deutlich zugenommen.

auf Zeit gewdhlten Parlamenten und
Fiuhrungsgremien und damit mit direk-
ter demokratischer Kontrolle und Le-
gitimation. Der Versorgungsauftrag ist
entsprechend dieser Grundkonstruktion
auf die Wohnbevolkerung der jeweili-
gen Gebietskorperschaft beschrankt.
Die Gebietskorperschaften gewahr-

leisten die Versorgung im Normalfall
durch Einrichtungen, deren Triger sie
auch sind. Die Privatisierung von Ge-
sundheitseinrichtungen und speziell
Krankenhausern ist dagegen in Nord-
europa bisher eher selten. Zwar gibt es
einige Beispiele, in denen der Betrieb von
Krankenhdusern von privaten Tragern
ibernommen worden ist — so etwa der
Betrieb des St. Goran-Krankenhauses
in Stockholm, dem bisher einzigen pri-
vatisierten schwedischen Akutkranken-
haus -, doch Gebaude sowie Grund und
Boden bleiben auch in solchen Fillen
im Eigentum des offentlichen Trigers.
Auch werden Versorgungsvertriage mit
privaten Betreibern nur fir relativ kur-
ze Zeitspannen abgeschlossen. So sind
Laufzeiten von drei Jahren mit einer
Verlangerungsmoglichkeit um ein bis
zwei Jahre durchaus tiblich. Dagegen
werden mittlerweile zunehmend hiufig
Gesundheitsleistungen tiberregional aus-
geschrieben und damit ein Preis- und
Qualitidtswettbewerb ausgelost.

2.2 Wahlfreiheit und
Behandlungsgarantie

Mit dem Prinzip der Sicherstellung und
der Eigentimerschaft der Gesundheits-
einrichtungen durch die Gebietskorper-
schaften eng verbunden war
lange Zeit die Beschrinkung
der Wabhlfreiheit: Der Burger
konnte im Prinzip medizini-
sche Behandlung nur in den
Einrichtungen der eigenen,
fur die gesundheitliche Ver-
sorgung zustindigen Ge-
bietskorperschaft nachsuchen. Dieses
Grundprinzip des Zusammenfallens
von Versorgungsauftrag und Leistungs-
erbringung hat sich jedoch seit nunmehr
rund 20 Jahren zunehmend verandert:
Immer hiufiger werden Leistungen
gebietsiiberschreitend ausgeschrieben,
wobei auch private Leistungserbringer

zugelassen werden. Gleichzeitig hat die
Wabhlfreiheit der Burger deutlich zuge-
nommen, einerseits durch so genannte
Behandlungsgarantien, die durch jiin-
gere ReformmafSnahmen in allen nord-
europdischen Gesundheitssystemen
eingefithrt wurden, andererseits durch
die gesetzlich oder per Vereinbarungen
des Zentralstaates mit den Gebietskor-
perschaften gewihrleistete Wahlfrei-
heit fir den Ort der Behandlung. In
Dinemark ist diese Wahlfreiheit zum
Beispiel zu Beginn des Jahres 1993 in
Kraft getreten, und seit Mitte 2002 gilt
eine Behandlungsgarantie, die dem ein-
zelnen Patienten die Moglichkeit gibt,
sich auch in privaten oder auslindischen
Krankenhdusern, die Vertrage mit der
Vereinigung der ddnischen Regionen
haben, behandeln zu lassen, wenn die
vorgeschriebene Hochst-Wartezeit von
einem Monat tiberschritten wird.

2.3 Finanzierung

Die Finanzierung der Gesundheitssyste-
me in Finnland, Norwegen und Schwe-
den erfolgt weit iiberwiegend tiber Steu-
ern. Dabei gibt es eine hohe Uberein-
stimmung der finanziellen und gestal-
terischen Verantwortung: Die Gebiets-
korperschaft, die fur die Sicherstellung
und Erbringung der gesundheitlichen
Versorgung zustandig ist (durch eigene
Einrichtungen oder durch den Abschluss
von Vertrigen mit anderen, auch priva-
ten Einrichtungen), hat auch das Recht
zur Erhebung von Steuern, mit denen
ein grofler Teil der Gesundheitsausgaben
auf der Ebene der einzelnen Gebietskor-
perschaft gedeckt wird. Zusitzlich zu
diesen eigenen Steuern gibt es Zuschiisse
vom Zentralstaat — am starksten ausge-
pragt in Norwegen. So haben zum Bei-
spiel in Finnland die knapp 350 Kom-
munen sowohl den Sicherstellungsauf-
trag fiir die gesundheitliche Versorgung
als auch das Recht zur Erhebung einer
eigenen linearen Einkommensteuer,
aus der die Ausgaben der Kommune —
auch fiir gesundheitliche Dienstleistun-
gen — gedeckt werden und die derzeit
je nach Kommune zwischen 18 und 22
Prozent vom steuerbaren Einkommen
betrdgt. In Schweden dagegen sind es
die 18 Provinziallandtage (landsting)
und zwei Regionen, die die direkte Zu-
standigkeit fir die Sicherstellung und
Versorgung mit Gesundheitsleistungen
haben. Auch sie haben das Recht, eine
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eigene Einkommensteuer zu erheben,
aus der der grofsere Teil der Ausgaben
fur die gesundheitliche Versorgung be-
stritten wird.

Das danische Gesundheitssystem!
bildet bei der Finanzierung der Ge-
sundheitsausgaben seit der grundle-
genden Gebietsreform von 2007 eine
Ausnahme: Mit dieser Reform, mit der
die bis dahin 14 Amter (Kreise) und 271
Kommunen des Landes in nur noch fiinf
Regionen und 98 Kommunen aufgegan-
gen sind, wurde die Zustandigkeit fiir
die Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung weitestgehend beim danischen
Staat angesiedelt. Er erhebt seither von
allen Biirgern eine achtprozentige Ge-
sundheitssteuer auf das zu versteuernde
Einkommen. Aus deren Aufkommen
erhalten die fir die Sicherstellung und
Erbringung von Gesundheitsleistungen
zustdndigen funf ddnischen Regionen
entsprechende Zuweisungen. Sie ma-
chen rund 80 Prozent der Gesamtge-
sundheitskosten der Regionen aus. Der
grofste Teil dieser staatlichen Zuwei-
sungen (75 Prozent der Gesamtkosten)
wird auf der Grundlage von objektiven
Faktoren wie Demographie und soziale
Struktur der jeweiligen Region ermittelt,
die restlichen funf Prozent werden
basierend auf Aktivitdtsdaten der
jeweiligen Region zugewiesen. 20
Prozent der Gesundheitskosten der
Regionen werden von den Kommu-
nen aufgebracht, davon die Hailfte
basierend auf Inanspruchnahme-
Daten durch die jeweilige Wohn-
bevolkerung der Kommune. Die 98
danischen Kommunen haben das
Recht zur Erhebung einer eigenen
Einkommensteuer. Sie sind selbst fiir
die gesamte Altenpflege, Rehabilitati-
on, Pravention, Behandlung von Dro-
gen- und Alkoholabhingigkeit sowie die
zahnirztliche Versorgung von geistig
Behinderten zustindig.

2.4 Gebietsreformen zur
Schaffung leistungsfahiger
Einheiten

Um die Fihigkeit der Gebietskorper-
schaften zu verbessern, die gesundheit-
liche Versorgung sowie auch andere
Aufgaben vor allem im Sozialbereich ef-
fizient zu erledigen, gibt es in den nord-
europdischen Gesundheitssystemen seit
einiger Zeit das Bemiihen, den Zuschnitt
der Gebietskorperschaften, in ihrer Gro-
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e so leistungsfihig zu gestalten, dass sie
den wachsenden Anforderungen durch
die stindig zunehmenden medizinisch-
technischen Moglichkeiten einerseits
und die zunehmende Alterung der Be-
volkerung andererseits gerecht werden.
Hier ist neben Danemark auch Finnland
aktiv, das den Zusammenschluss vor al-
lem kleinerer Kommunen zu leistungs-
fahigeren Einheiten systematisch und
gezielt fordert — ein Prozess, der noch
nicht abgeschlossen ist.

3. Dreistufiger Aufbau der
Versorgungsstruktur

Eine Gemeinsamkeit der nordeuropa-
ischen Gesundheitssysteme ist die von
Deutschland unterschiedliche Glie-
derung der Versorgung in ambulan-
te Primdrversorgung einerseits sowie
fachirztliche ambulante und stationa-
re Versorgung, vielfach durch die glei-
chen Arzte iiberwiegend an Kliniken,
andererseits. Damit wird die deutsche
Besonderheit der doppelten Vorhaltung
einer spezialdrztlichen ambulanten und
stationdren Versorgungsstruktur weit-
gehend vermieden. Damit einher geht
auch eine andere Aufgabenteilung zwi-

Die deutsche Besonderheit
der doppelten Vorhaltung
einer spezialdrztlichen
ambulanten und stationdren
Versorgungsstruktur wird
weitgehend vermieden.

schen den Gesundheitsberufen, insbe-
sondere zwischen dem drztlichen und
pflegerischen Berufsstand: Pflegekrifte
haben deutlich weitergehendere Kompe-
tenzen und Befugnisse, die bis zur Ver-
ordnung bestimmter Arzneimittel durch
entsprechend erfahrene und qualifizier-
te Pflegepersonen reichen. Ein weiteres
Beispiel: Hausbesuche durch Arzte sind
in Nordeuropa uniiblich. Diese Aufgabe
der haduslichen Betreuung wird insbeson-
dere in Schweden und Finnland tiber das
System der Bezirkskrankenschwester von
Pflegepersonen iibernommen.

Die gesundheitliche Versorgung ist
dreistufig aufgebaut: Zusitzlich zur am-
bulanten primararztlichen Versorgung
existiert ein zweistufiges facharztliches
Versorgungssystem an Krankenhadusern.

3.1 Ambulante primararztliche
Versorgung — Gesundheitszentren

Die ambulante primérirztliche Versor-
gung obliegt in Schweden, Finnland
und teilweise auch in Norwegen Ge-
sundheitszentren, die sich meist in der
Tragerschaft von Kommunen befinden.
Insbesondere in diinn besiedelten Regi-
onen ist dies hdufig der einzige Weg, die
Versorgung sicherzustellen, da eine aus-
reichende gesundheitliche Versorgung
durch in eigener Praxis niedergelassene
Arzte gerade in diinn besiedelten Gebie-
ten nicht denkbar wire.

In Danemark dagegen wird die am-
bulante primarirztliche Versorgung von
rund 4.100 in eigener Praxis niederge-
lassenen Allgemeinirzten (Hausédrzten)
gewihrleistet, die im Durchschnitt je-
weils rund 1.300 Patienten zu versor-
gen haben. Die ambulante facharztli-
che Versorgung findet iiberwiegend in
Kliniken und ergdnzend durch rund
1.200 in eigener Praxis niedergelassene
Fachirzte statt. Sowohl die in eigener
Praxis niedergelassenen Allgemein- als
auch Fachirzte haben mit den Regionen
Versorgungsvertrage abgeschlossen. Die
Vergiitungen werden kollektiv zwischen

der Vereinigung der dinischen Re-
gionen und den Organisationen der
Arzte abgeschlossen. Vergiitungsver-
trige bediirfen allerdings zu ihrem
Wirksamwerden der Zustimmung
des ddnischen Gesundheitsministers.
Norwegen dagegen verfiigt iiber ein
Mischsystem: Vor allem in der Re-
gion Oslo und den tibrigen grofSeren
Stdadten wird die Primirversorgung
— dhnlich wie in Ddnemark - durch
niedergelassene Arzte sichergestellt. In
den westlichen und noérdlichen Teilen
Norwegens und in kleineren Stidten
und Gemeinden dagegen erfolgt die Pri-
marversorgung durch bei den Kommu-
nen angestellte Arzte (Kommunelege) in
den kommunalen Gesundheitszentren.

In den Gesundheitszentren bzw. Arzt-
praxen wird sowohl die Akutversorgung
der Bevolkerung in leichten und mittel-
schweren Fillen tibernommen als auch
die laufende Versorgung von chronisch
Kranken sichergestellt. Dabei arbeiten
in den Gesundheitszentren typischer
Weise Allgemeinirzte, Internisten und

1 Vgl. auch: Ministry of the Interior and
Health, Health Care in Denmark, Kopenha-
gen 2008
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Kinderarzte, in selteneren Fillen auch
weitere Fachrichtungen. Dartiber hinaus
sind die Gesundheitszentren mit Pflege-
personal besetzt, das zum Teil auch Spe-
zialisierung vor allem zur Versorgung
chronisch Kranker aufweist (z.B. Dia-
betes- oder Herz-Kreislauf-Schwestern).
In den Gesundheitszentren werden auch
Vorsorgemafsnahmen sowie Impfungen
vorgenommen. AufSerdem findet hier
ambulante Rehabilitation statt. In vielen
Kommunen sind die Gesundheitszentren
aufSerdem auch fur Praventionsangebote
zustidndig. Die gesundheitliche Betreu-
ung von Sduglingen und Kindern dage-
gen erfolgt durch spezialisiertes Perso-
nal, das meist in Raumen arbeitet, die an
Kindergirten oder Schulen angeschlos-
sen sind. Dort sind diese Beratungsan-
gebote fiir die Eltern leicht zu erreichen;
die Nutzung ist in allen nordeuropidischen
Staaten auBerordentlich hoch. Vor allem
in den diinner besiedelten Gebieten im

Die ambulante und stationdre

fachdrztliche Betreuung
tibernehmen in allen

nordeuropdischen Ldndern

Krankenhduser.

Norden Nordeuropas gehort zu den
Gesundheitszentren im Normalfall eine
kleine Betten-Abteilung, die vor allem
fur solche Erkrankungsfélle vorgesehen
ist, die zur Beobachtung bleiben miissen,
aber nicht unmittelbar zu spezialisierten
Weiterbehandlung an ein Krankenhaus
iberwiesen werden missen. Immer
wieder werden diese Betten aber auch
genutzt, um Patienten vortibergehend
unterzubringen, die aus der stationi-
ren Behandlung kommen und fiir die es
noch keinen Pflegeplatz gibt.

In allen nordeuropdischen Gesund-
heitssystemen existiert heute ein Haus-
beziehungsweise Primararzt-System.
Das stringenteste Primdrarztsystem
haben Danemark, Finnland und Nor-
wegen, wo das Aufsuchen der facharztli-
chen Ambulanz oder auch des niederge-
lassenen Facharztes — bis auf akute Aus-
nahmefille - nur mit Uberweisung eines
Primirarztes moglich ist. In Schweden
dagegen konnen fachirztliche Ambu-
lanzen auch direkt aufgesucht werden —
das Hausarztsystem ist hier als Angebot
ausgestaltet; die Steuerung geschieht vor
allem tber entsprechend ausgestaltete

Selbstbeteiligungs-Regelungen. Ein zen-
traler Unterschied zu Deutschland ist die
relativ geringe Zahl der Arztkontakte
(ambulante Behandlung bei Haus- und
Fachirzten) pro Kopf der Bevolkerung
in den nordeuropdischen Lindern.
Nach der OECD-Statistik gab es 2010
in Schweden lediglich 2,9 Arztkontak-
te pro Kopf der Bevolkerung, wihrend
Deutschland hier mit einem Wert von
8,9 Arztkontakten pro Kopf der Be-
volkerung aufgefithrt wird (Finnland:
4,3; Danemark: 4,6; Norwegen (2009):
5,2 Arztkontakte pro Kopf der Bevol-
kerung)?.

3.2 Krankenhauser

Die ambulante und stationidre fach-
arztliche Betreuung Ubernehmen
in allen nordeuropdischen Léandern
Krankenhéuser. In eigener Praxis nieder-
gelassene Fachidrzte existieren; ihr An-
teil an der Gesamtversorgung
ist aber eher gering. Ebenfalls
an den Akutkrankenhiusern
angesiedelt ist die Notfallver-
sorgung in schwereren Fillen.

In Schweden befinden
sich die Krankenhduser fast
ausschlieSlich in der Triger-
schaft der Provinziallandtage
bzw. Regionen. Bei den Kliniken in der
Tragerschaft der Provinziallandtage/
Regionen wird zwischen Akutkranken-
hausern und lokalen Krankenhiusern,
die keine Akutbehandlung erbringen,
unterschieden. Knapp 80 Prozent der
Krankenhduser sind Akutkliniken.3

In Finnland dagegen miissen alle
Kommunen per Gesetz Mitglied in ei-
nem von insgesamt 20 Krankenhausbe-
zirken sein. Diese Krankenhausbezirke
sind dann Trager der Krankenhduser im
jeweiligen Bezirk. Die Mitglieds-Kom-
munen des Krankenhausbezirks bezie-
hen die benétigten fachirztlichen Leis-
tungen vom Krankenhausbezirk, kon-
nen aber auch iiber Ausschreibungen von
anderen Krankenhausbezirken oder von
privaten Kliniken Leistungen beziehen.
Bei den Verhandlungen tiber Preis und
Menge der benétigten Leistungen spielt
der (im Normalfall arztliche) Leiter der
Gesundheitsversorgung in einer Kom-
mune eine zentrale Rolle. Er ist nicht nur
verantwortlich fir die Gesundheitszent-
ren der Kommune, sondern auch fiir den
Einkauf der benétigten spezialarztlichen
Leistungen.

Die Anfang 2002 in Norwegen in
Kraft getretene Krankenhausreform hat
zu einer Zentralisierung der Kliniktra-
gerschaft beim norwegischen Staat ge-
fihrt. Alle in o6ffentlicher Tragerschaft
befindlichen Kliniken sowie weitere
spezialisierte Gesundheitseinrichtungen
wurden dazu finf Gesundheitsregionen
zugeordnet, die in der Rechtsform einer
nicht borsennotierten o6ffentlichen Ak-
tiengesellschaft gefiihrt werden. Inha-
ber ist zu 100 Prozent der norwegische
Staat; die Hauptversammlung aller finf
Gesundheits-AGs stellt der jeweils am-
tierende norwegische Gesundheitsminis-
ter dar. Auch in Norwegen ist es so, dass
die Kommunen bezichungsweise die
grofleren Fylkekommunen die benotig-
ten Mengen an Leistungen mit dem fiir
die Region zustindigen Krankenhaus-
unternehmen verhandeln. Die Finan-
zierung der Krankenhduser geschieht
in Norwegen tber ein System, bei dem
neben staatlichen Budget-Zuweisungen
fur etwa 40 Prozent der Kosten die je-
weilige Wohngemeinde fur die einzelne
Behandlung eine Fallpauschale nach
dem nordischen DRG-System bezahlen
muss.

In Danemark ist zum 1. Januar 2007
eine Regionalreform in Kraft getreten,
mit der die bis dahin 14 Amter (Kreise)
und 271 Kommunen des Landes in nur
noch fiinf Regionen und 98 Kommunen
aufgegangen sind. Mit dieser Organisa-
tionsreform ging eine Stirkung der Zu-
stindigkeiten der vergroferten Amter
und Kommunen einher. Ziel der Reform
war vor allem eine Stirkung der Kom-
munen und Regionen in ihrer Fahigkeit,
Aufgaben fir die Wohnbevolkerung —
darunter auch diejenigen im Gesund-
heitssystem — selbst wahrnehmen und
finanzieren zu konnen. Die friitheren
Amter (den deutschen Landkreisen ver-
gleichbar) wurden im Zuge der Reform
abgeschafft. An ihre Stelle traten finf
Regionen mit einer Einwohnerzahl zwi-
schen 0,6 und 1,6 Millionen Einwoh-
nern. Bei ihnen ist die verpflichtende 6f-
fentliche danische Krankenversicherung
angesiedelt, in der alle Bewohner des
Landes automatisch versichert sind. Da-
riiber hinaus sind sie auch Trager der 6f-

2 OECD Health Data 2012 (http://stats.oecd.
org)

3 Vgl. Anders Anell, Anna H. Glenngérd, Sherry
Merkur: Health Systems in Transition -
Sweden Health System Review; Kopenhagen
2012;S. 90
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fentlichen Krankenhauser in Danemark.
Aufgabe des ddnischen Zentralstaates
im Gesundheitssektor ist dagegen die
Weiterentwicklung des Rechtsrahmens
sowie die allgemeine Planung.

An den meisten regionalen Kran-
kenhdusern in Nordeuropa existieren
ambulante Bereitschafts- oder
Notaufnahmeeinrichtungen mit
24-Stunden Bereitschaft, in denen
Patienten behandelt werden, die
wegen der Schwere ihrer Erkran-
kung oder Verletzung nicht in den
Gesundheitszentren behandelt wer-
den konnen. Sie arbeiten nach dem
Prinzip der Triage, wobei fur die
Triage der Patienten speziell fortge-
bildetes und langjihrig erfahrenes
Krankenpflegepersonal zustindig
ist. Auf der Grundlage dieser Erstein-
schiatzung werden die Patienten dann
zur eigentlichen ambulanten oder stati-
ondren Behandlung an die zustindigen
Arzte direkt in der Bereitschaftseinrich-
tung oder auch in den Fachabteilungen
weitergeleitet.

3.3 Universitats- und
Schwerpunktkliniken

hausdichte als auch die Verweildauer in
den nordeuropiischen Landern deutlich
unter den jeweiligen deutschen Werten
(siehe Tabelle 2). So lag die Akut-Kran-
kenhausbettenzahl in Deutschland 2010
bei 5,66 Betten pro 1.000 Einwohner,
wihrend Finnland hier einen Wert

Die Einwirkungsmoglichkeiten
der Zentralstaaten beziehen
sich vor allem auf die
Investitionsfinanzierung
sowie die Kapazitatsplanung
fiir hochspezialisierte
Versorgungsbereiche.

von 1,79 Betten pro 1.000 Einwohner
aufweist. Die durchschnittliche Akut-
Verweildauer ist mit 3,6 Tagen (2010)
in Ddnemark am niedrigsten (Deutsch-
land: 7,3 Tage). In allen nordeuropii-
schen Staaten ist es seit rund 15 Jahren
erklartes Ziel der Gesundheitspolitik,
die urspriinglich sehr krankenhauslas-
tigen Versorgungsstrukturen zugunsten
von mehr ambulanten Versorgungsange-

Tabelle 2: Krankenhausdichte und Verweildauer im Vergleich (2007)

Akut-Krankenhaus-betten | Durchschnittliche Akut-
Land : .
pro 1.000 Einwohner 2010 Verweildauer 2010

Quelle: QECD Health Data 2012

Zusitzlich zu den regionalen Kran-
kenhdusern existieren in allen vier
Liandern Universitatskliniken bzw. Re-
gionalkrankenhauser, die sowohl fiir
die Ausbildung und einen grofSen Teil
der Spezialisierung der Arzte und wei-
terer Gesundheitsberufe als auch fir
die Versorgung besonders seltener und
schwieriger Erkrankungen und Verlet-
zungen zustdndig sind. In Schweden ist
man mittlerweile dazu tibergegangen,
bestimmte hochspezialisierte Leistungen
auf der Grundlage eines Auswahlpro-
zesses nur einem Teil der Hochschul-
kliniken befristet auf einige Jahre zu
ubertragen.

Insgesamt liegt sowohl die Kranken-
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Deutschland 5,66 73
Danemark 2.87 3,6
Finnland 1,79 5.4
Norwegen 2,37 4,5
Schweden 2,02 4,6

boten umzugestalten. Dazu gehort auch
der massive Ausbau der Moglichkeiten
fiir ambulante Operationen. Heute fin-
den sich an allen grofseren Klinik-Stand-
orten gesonderte Einrichtungen speziell
fur das Ausfithren von ambulanten Ope-
rationen. Dementsprechend ist die Zahl
der ambulanten Operationen zu Lasten
der stationdren Eingriffe auch Jahr fur
Jahr deutlich gestiegen.

4. Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung ist in den
nordeuropiischen Gesundheitssystemen
Aufgabe der fiir die Gesundheitsversor-
gung liberwiegend zustindigen regiona-

len Gebietskorperschaften (Schweden:
Landsting bzw. Provinziallandtage;
Finnland: Krankenhausbezirke als Ge-
meinschaftseinrichtung der zugehorigen
Kommunen; Danemark: Regionen) bzw.
in Norwegen Aufgabe der fiinf regiona-
len Gesundheitsunternehmen, bei denen
die Tragerschaft der Krankenhau-
ser des Landes konzentriert sind.
Dabei wird im Allgemeinen von der
Kapazititsplanung fir die ambu-
lante und stationére fachirztliche
Versorgung sowie die Notfallver-
sorgung gesprochen; erginzend
daneben steht die Investitions-
finanzierung. Die Einwirkungs-
moglichkeiten der Zentralstaaten
beziechen sich vor allem auf die
Investitionsfinanzierung sowie die
Kapazitatsplanung fiir hochspezialisier-
te Versorgungsbereiche.

4.4 Schweden

Die Kapazititsplanung fiir die ambulan-
te und stationidre Versorgung sowie die
fir Neubau und Erhaltung erforderliche
Investitionsfinanzierung ist in Schweden
Aufgabe der 18 Provinziallandtage und
zwei Regionen. Sie verfiigen tber alle
vier Jahre in unmittelbarer Wahl von
der Bevolkerung gewihlte Regional-
parlamente, die ihrerseits die Leitung
(Regierung; schwedisch: styrelse) des
Provinziallandtages wihlen. Die Pro-
vinziallandtage/Regionen und Kom-
munen haben das Recht, eigene Ein-
kommensteuern zu erheben, die bei den
Provinziallandtagen/Regionen zu einem
wesentlichen Teil zur Deckung der Ge-
sundheitskosten sowie ebenfalls zur De-
ckung anfallender Investitionskosten im
Gesundheitsbereich verwendet werden.
Auf nationaler Ebene werden die Provin-
ziallandtage und Kommunen durch den
Verband der schwedischen Kommunen
und Provinziallandtage (Sveriges Kom-
muner och Landtsting — SKL) vertreten.

Die Planung, Vorbereitung und Rea-
lisierung von Kapazitdtsveranderungen
und deren Finanzierung ist Aufgabe
der jeweiligen fir Gesundheit zustdn-
digen Behorde des Provinziallandtages/
der Region, die von einem durch das
Parlament des Provinziallandtages/
der Region gewihlten Politiker gelei-
tet wird, der gleichzeitig Mitglied der
Provinziallandtags-Regierung ist. In
den Parlamenten der Provinzialland-
tage/Regionen existiert mindestens ein
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fiir Gesundheitsfragen zustandiger Aus-
schuss, der die Arbeit der Gesundheits-
behorde begleitet und z.B. politische
Initiativen vorbereitet. In den meisten
Provinziallandtagen existieren fiir den
Themenbereich Gesundheit aber meh-
rere Parlamentsausschiisse, im Provin-
ziallandtag von Virmland zum Beispiel
ein Ausschuss fiir Volksgesundheit und
Zahnversorgung, ein Krankenhausaus-
schuss sowie ein Ausschuss fir die Pri-
mar- und Psychiatrieversorgung. Fragen
der Kapazitatsplanung und Investitions-
finanzierung werden dort im zustdndi-
gen Krankenhausausschuss politisch
diskutiert und begleitet. Der Etat der
Gesundheitsbehorde, der dann wieder
Grundlage fiir Investitionsvorhaben ist,
ist Teil des Gesamtetats des Provinzi-
allandtages/der Region und wird vom
jeweiligen Parlament fiir jeweils ein Jahr
beschlossen.

Hochspezialisierte Versorgungsberei-
che werden in Schweden traditionell in
Kooperation zwischen der nationalen
Regierung und den Provinziallandtagen/
Regionen festgelegt in den insgesamt sie-
ben schwedischen Universitits- bzw. Re-
gionalkrankenhdusern erbracht. Kon-
kret zustdndig fur die Auswahl und die
regionale Zuordnung sowie zeitliche Be-
fristung dieser Zuordnung von hochspe-
zialisierter Versorgung (Rikssjukvérd)
ist das bei der schwedischen Aufsichts-
behorde fur das Gesundheits- und So-
zialwesen (Socialstyrelsen) angesiedelte
Komitee fiir spezialisierte medizinische
Versorgung (Rikssjukvirdsniamnden),
das aus Vertretern der Provinzialland-
tage/Regionen, des schwedischen For-
schungsrates, der schwedischen Health-
Technology-Assessment-Organisation
SBU und dem schwedischen Verwal-
tungsgerichtshof besteht. Vorsitzender
des Komitees ist der Generaldirektor
von Socialstyrelsen. Die Zuordnungen
zu bestimmten Universitits- bzw. Regi-
onalkrankenhdusern gelten jeweils fiir
funf Jahre, in manchen Fillen fiir 5 %2
Jahre.

Derzeit gelten die folgenden Behand-
lungen als hochspezialisiert:

Paediatric heart surgery
Other paediatric heart surgery
Ocular oncology

Treatment of severe burns
Lung transplantation

Liver transplantation

Heart transplantation

Craniofacial surgery

Cochlear implantation in infants
Intrauterine treatments
Glaucoma in children.*

4.2 Finnland

Die Kommunen spielen im finnischen
Gesundheitssystem eine herausragende
Rolle. Sie sind umfassend fir die ge-
sundheitliche und soziale Versorgung
ihrer Wohnbevolkerung zustindig.
Dazu haben sie u.a. das Recht, eine ei-
gene Einkommensteuer zu erheben, aus
der der grofite Teil der Gesundheitsaus-
gaben finanziert wird. Dartiber hinaus
erhalten die Kommunen Zuweisungen
vom finnischen Zentralstaat, die an de-
mographischen und sozialen Kennda-
ten orientiert und nicht zweckgebunden
sind. Der Zentralstaat erldsst die recht-
lichen Rahmenregelungen, nach denen
die Kommunen die gesundheitliche Ver-
sorgung zu erbringen haben.

Zu den rechtlichen Rahmenvorschrif-
ten gehort u.a., dass jede finnische Kom-
mune Mitglied eines bestimmten Kran-
kenhausbezirkes (sairaanhoitopiiri) sein
muss, der fir die Versorgung mit am-
bulanter und stationédrer facharztlicher
Versorgung sowie die Notfallversorgung
an Akutkrankenhiusern zustiandig ist.
Insgesamt existieren 20 Krankenhaus-
bezirke, deren Bevolkerung zwischen
45.000 und 1,5 Millionen Menschen
variiert. Ein Krankenhausbezirk arbei-
tet dhnlich einer Holding, zu der meh-
rere Krankenhduser gehoren. Sie sind
jedoch keine eigenen Gebietskorper-
schaften, sondern eher mit kommunalen
Zweckverbinden in der Bundesrepublik
Deutschland zu vergleichen. Sie werden
von den ihnen angehorenden Kommu-
nen (Beispiel Krankenhausbezirk Turku:
65 Kommunen mit zwischen 160.000
und 220 Einwohnern) getragen und aus
diesen heraus politisch gelenkt und ver-
waltet. Dazu wihlen die Gemeinderite
der am Krankenhausbezirk beteiligten
Kommunen einen Rat des Krankenhaus-
bezirkes, der seinerseits Lenkung und
politische Kontrolle tiber den Kranken-
hausbezirk ausiibt. Die Gemeinderite
der Kommunen werden alle vier Jahre
gewihlt; danach werden die Rite der
Krankenhausbezirke neu gewdhlt. Der
Rat des jeweiligen Krankenhausbezirkes
wihlt dann das (hauptamtlich tatige)
Management des Krankenhausbezirkes.

Die Krankenhausbezirke sind unmit-

telbar sowohl fir die Erbringung der
ambulanten sowie stationdren fachirzt-
lichen Versorgung und Notfallversor-
gung sowie fur deren Kapazititsplanung
und Investitionsfinanzierung zustandig.
Die jeweilige Jahresplanung, die auch
mogliche Kapazititsinderungen oder —
erweiterungen sowie die dazu erforder-
liche Finanzierungsplanung beinhaltet,
muss dem Rat des Krankenhausbezirks
zur Abstimmung vorgelegt werden.
Der finnische Zentralstaat greift in die
Krankenhausplanung der Krankenhaus-
bezirke nur durch die Auslobung von
Fordergeldern fiir bestimmte politisch
gewollte Projekte ein. Wenn ein Kran-
kenhausbezirk diese Fordergelder nut-
zen will, muss er die damit verbundenen
Bedingungen erfillen. Solche Fordergel-
der wurden zum Beispiel im Zusammen-
hang mit der landesweiten Einfithrung
einer elektronischen Patientenakte ge-
nutzt, um dieses Projekt zu fordern. Fur
Kapazititserweiterungen dagegen wird
das Forderinstrumentarium so gut wie
nicht genutzt.

Insgesamt gibt es in Finnland drei
Ebenen der Krankenhausversorgung.
Die oberste Ebene der stationidren
Maximalversorgung stellen fiinf Uni-
versitdtskliniken dar, die gleichzeitig
als Zentralkrankenhauser ihrer Kran-
kenhausbezirke fungieren. Zusitzlich
ubernehmen sie als Krankenhduser der
Maximalversorgung bestimmte medi-
zinische Aufgaben entweder fiir einen
Teil Finnlands oder aber fiir das gesam-
te Land. Auch die tibrigen 15 Kranken-
hausbezirke verfligen jeweils liber ein
eigenes Zentralkrankenhaus, das aller-
dings nicht iiber so viele Spezialititen
und Subspezialititen verfugt wie die
funf Universitdtsklinika. Welche hoch-
spezialisierten Versorgungsbereiche an
den fiinf Universitdtskliniken bzw. den
Zentralkrankenhdusern der Kranken-
hausbezirke angesiedelt werden, wird in
einem Komitee beraten und beschlossen,
das vom finnischen Gesundheitsminis-
terium eingesetzt worden ist und dem
sowohl Vertreter der Krankenhausbe-
zirke als auch der verschiedenen medizi-
nischen Spezialititen angehoren. Unter-
halb dieser mittleren Versorgungsebene
existieren weitere Regionalkrankenhdu-
ser, liblicherweise mehrere je Kranken-
hausbezirk, mit Abteilungen fiir Innere

4 http://www.socialstyrelsen.se/nationalspe-
cialisedmedicalcare
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Medizin und Chirurgie. So existieren
etwa im Krankenhausbezirk Turku ne-
ben dem Universitdatsklinikum Turku
mit rund 1.100 Betten weitere finf re-
gionale Krankenhduser mit insgesamt
666 Betten.

Die Finanzierung der Krankenhaus-
bezirke und ihrer Krankenhiuser ist
seit 1993 vielfach auf eine fallweise leis-
tungsbezogene Vergiitung tiberwiegend
nach dem DRG-System umgestellt wor-
den. Dabei werden zwischen dem ein-
zelnen Krankenhaus und der einzelnen
die Leistungen bestellenden Kommune
Preise und Mengen pro DRG-Gruppe
jeweils fur ein Jahr ausgehandelt; es gibt
keine bezirks- oder landesweit giiltigen
Preise. Mit den Krankenhiusern, die das
DRG-System nicht anwenden, werden
Vereinbarungen geschlossen, die sowohl
die Preise als auch die Mengen der von
der Kommune bestellten Leistungen be-
inhalten. Die Kommunen haben auch
das Recht, Leistungen von offentlichen
oder privaten Krankenhdusern aufSer-
halb des Krankenhausbezirks, der die
Kommune angehort, zu beziehen. Diese
Leistungen miissen dann je nach finan-
ziellem Umfang finnlandweit oder euro-
paweit ausgeschrieben werden.

4.3 Danemark

Die Kapazitidtsplanung und Investitions-
finanzierung im Krankenhausbereich
war traditionell Aufgabe der Amter. Seit
der Strukturreform 2007 ist sie Aufga-
be der neuen fiinf Regionen. Prinzipiell
sind die Regionen bei der Erfiillung die-
ser Aufgabe weitgehend unabhingig. Sie
stellen dafiir jeweils Jahresplane fur die
Gesundheitsversorgung in der Region
und ihre Finanzierung auf. Allerdings
greift der ddnische Staat zunehmend
durch die Auslobung von Fordergeldern
in die Kapazititsplanung der Regionen
ein, um bestimmte, auf gesamtstaatli-
cher Ebene festgelegte gesundheitliche
und strukturelle Ziele zu erreichen, zu
denen vor allem eine zunehmende Zen-
tralisierung und Spezialisierung der
Krankenhausversorgung gehort. Basis
dieser Forderpolitik sind Abkommen
zwischen der dénischen Regierung und
den Regionen, in denen die Verwendung
der Gelder festlegt wird. In den Jahren
2009/2010 wurden so zum Beispiel 16
Krankenhausprojekte mit einem Forder-
volumen von rund 25 Milliarden dini-
schen Kronen gefordert. Die Regionen
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mussten sich darin verpflichten, weitere
15 Milliarden DKR zu finanzieren.

Seit der Gebietsreform 2007 muss die
Einrichtung von hochspezialisierter me-
dizinischer Behandlung in einem Kran-
kenhaus von Sundhetsstyrelsen, einer
Behorde im Zustindigkeitsbereich des
dinischen Gesundheitsministeriums,
genechmigt werden. Grundlage sind
bindende Richtlinien, die von Sund-
hetssyrelsen erlassen worden sind. Der
dadurch in Gang gesetzte Konzentrati-
onsprozess ist noch nicht abgeschlossen,
wird aber zu erheblichen Verdnderungen
in der ddnischen Krankenhausstruktur
fiihren.®

4.4 Norwegen

Am starksten zentralisiert sind Kapa-
zitdtsplanung und Investitionsfinanzie-
rung in Norwegen; dort ist, wie bereits
ausgefithrt, der norwegischen Zentral-
staat Eigentimer der finf regionalen
Gesundheitskonzerne, die als 6ffentliche
Aktiengesellschaften organisiert und die
Betreiber der 6ffentlichen Krankenhiu-
ser in Norwegen sind. Auch die einzel-
nen Krankenhiuser sind unterhalb der
Ebene des regionalen Gesundheitsunter-
nehmens, zu dem sie gehoren, ebenfalls
als eigenstindige rechtliche Einheiten
organisiert. Fiir die Uberwachung der
Gesundheitskonzerne ist eine dem Ge-
sundheitsministerium untergeordnete
Behorde geschaffen worden. Gleich-
zeitigt hat der Gesundheitsminister in
den Gesellschaftsversammlungen als
Vertreter des norwegischen Staates als
Anteilseigner die Moglichkeit, in grund-
sdtzlichen Fragen zu entscheiden. Fiir die
Privatisierung von 6ffentlichen Kran-
kenhédusern ist die Zustimmung des
norwegischen Parlaments erforderlich.
Alle ibrigen Entscheidungen werden
auf der Grundlage von grundsitzlichen
Plinen und Vereinbarungen mit dem
Gesundheitsministerium auf der Ma-
nagement-Ebene der fiinf Gesundheits-
unternchmen getroffen.” Dabei beruht
vor allem die Investitionsfinanzierung
weitgehend auf vom Staat im Zuge der
Budgetplanung bewilligten Geldern.
Dagegen liegt die Verantwortung fiir
die Organisation der Einrichtungen und
auch fir die Verwendung von Investiti-
onsmittel allein beim Management und
dem jeweiligen Aufsichtsrat des einzel-
nen Gesundheitsunternehmens.® In der
Praxis entwickelt das Management der

jeweiligen regionalen Gesundheitskon-
zerne eine Planung fir die Weiterent-
wicklung der fachirztlichen ambulanten
und stationdren sowie der Notfall-Ver-
sorgung einschliefSlich der dazu gehori-
gen Investitionsfinanzierung, der dann
der — vom Gesundheitsminister berufene
— Aufsichtsrat zustimmen muss. Solche
Planungen waren auch Grundlage da-
fur, dass die Zahl der Krankenhauser
in Norwegen im Jahr nach der Reform,
die im Jahre 2002 in Kraft getreten ist,
durch RestrukturierungsmafSnahmen
der einzelnen Gesundheitskonzerne
von 43 auf 31 zuriickgegangen ist.” Das
Management der regionalen Gesund-
heitskonzerne hat auch die Méglichkeit,
bestimmte Leistungen von privaten Leis-
tungserbringern einzukaufen statt diese
in eigenen Einrichtungen erbringen zu
lassen. Auch diese Moglichkeit wurde
nach der Reform verstarkt genutzt.'
Der norwegische Gesundheitsminis-
ter hat das Recht, hochspezialisierte
Versorgungsbereiche (sog. tertidrer Le-
vel) zu definieren und diese bestimmten
Krankenhédusern zuzuordnen oder sol-
che Erlaubnisse auch zu widerrufen. Im
Jahr 2010 gab es in Norwegen insgesamt
32 solcher Einrichtungen des tertidren
Levels (landsfunksjoner), meist an den
funf Universitdtskrankenhdusern des
Landes. Dazu gehoren zum Beispiel
Organtransplantationen, viele Krebs-
behandlungen oder die spezialisierte
Trombozytenimmunologie. [
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