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I. Vorbemerkungen der Landesregierung zur gesetzlichen Ausgangssituation

Das Gesetz zur Einfihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fur Kran-
kenhauser (Fallpauschalengesetz - FPG des Bundes) vom 23.04.2002 wurde am
29.04.2002 im Bundesgesetzblatt verkiindet. Der Bundesrat hatte dem Gesetz mit der
Stimme Schleswig-Holsteins am 01.03.2002 zugestimmit.

Das Artikelgesetz regelt die Einfihrung des Fallpauschalensystems fur alle akut statio-
naren Krankenhauser in Deutschland mit Ausnahme der psychiatrischen Einrichtungen
und der Einrichtungen fir Psychosomatik und psychotherapeutische Medizin. Mit dem
Gesetz werden die Grundlagen fur die Anwendung eines diagnose-orientierten Fallpau-
schalensystems festgelegt. Damit wurde dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000
Rechnung getragen, das die Einfihrung eines leistungsorientierten Entgeltsystems fr
stationare Leistungen der Krankenh&user vorsieht.

Die Einfuhrung des neuen Abrechnungssystems ist fur alle Krankenh&auser ab dem Jahr
2004 verbindlich. Das Fallpauschalensystem wird aber bereits ab 1. Januar 2003 als
Option fur die Krankenhauser eingefiihrt. Optionsberechtigt ist grundsatzlich jedes
Krankenhaus, das voraussichtlich mindestens 90 % seines bereinigten Umsatzvolu-
mens mit DRG-Pauschalen (DRG's = Diagnosis Related Groups) abrechnen kann. Zur
Bereinigung ist der sog. Gesamtbetrag des jeweiligen Krankenhauses um eventuelle
Zusatzentgelte, eventuelle Kosten von Ausbildungsstéatten und Mehrkosten der Ausbil-
dungsvergutungen sowie ggf. um Entgelte fur Leistungen in psychiatrischen und psy-
chosomatischen Einrichtungen des Hauses zu reduzieren.

Ist dieses 90%ige Abrechnungsvolumen nicht erreichbar, kann die Option nur mit Zu-
stimmung der Kassen gewéahlt werden.

Um die formalen und rechtlichen Voraussetzungen fir den freiwilligen Einstieg der
Krankenh&user in das DRG-System bereits ab 2003 zu schaffen, hat das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit mit Datum vom 25.09.2002 die ,Verordnung zum Fallpau-
schalensystem fur Krankenhauser (KFPV)* im Bundesgesetzblatt bekannt gegeben, die
am 26.09. 2002 in Kraft trat.

Es handelt sich bei dieser Verordnung um eine Ersatzvornahme seitens des Gesetzge-
bers. Grund hierfir war das vorherige Erklaren des Scheiterns der Verhandlungen gem.
§ 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz zwischen den Spitzenverb&nden fur das Opt-
onsmodell 2003.
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Mit dieser Verordnung werden insbesondere Abrechnungsregelungen fur die neuen
DRG-Fallpauschalen und Vorgaben fur die Fallzéhlung festgelegt sowie der — vorerst
nur fur das Jahr 2003 geltende - DRG-Fallpauschalenkatalog vorgegeben.

Dieser Fallpauschalenkatalog basiert noch auf den australischen Bewertungsrelationen.
Hintergrund hierfur ist folgender:

Die Spitzenverb&nde der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversi-
cherung hatten mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft aufgrund der gesetzlichen
Bestimmungen ein Vergutungssystem zu vereinbaren, das sich an einem international
bereits eingesetzten Vergutungssystem auf der Grundlage der Diagnosis Related
Groups orientierte. Die 0.g. Parteien hatten sich schon friihzeitig im Sommer 2000 fur
das australische DRG-System entschieden. Ab dem Jahr 2004 ist die Einfihrung eines
deutschen Fallpauschalenkatalogs vorgesehen.

Die mit der Verordnung vorgegebenen Abrechnungsregeln gelten zunachst nur fir das
Optionsjahr 2003. Die Vorgaben sowie der genannte Katalog fur das verbindliche Ein-
fuhrungsjahr 2004 sind nun unmittelbar von den gesetzlich dazu beauftragten Selbst-
verwaltungspartnern vorzubereiten.

[I. Zum Stand der DRG-Einfuhrung in Schleswig-Holstein

Gemal 8 17 b Abs. 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz des Bundes (KHG) in der bis
zum 31.0ktober 2002 geltenden Fassung mussten alle zum 01.01.2003 umstiegs-
willigen Krankenh&user ihr Verlangen bis zum 31. Oktober 2002 den anderen Vertrags-
parteien (Pflegesatzparteien) schriftlich mitteilen.

In Schleswig-Holstein hatten bis zum 31. Oktober 2002 von insgesamt 100 Hausern
(davon fallen aber nur rd. 70 Krankenhauser unter die neue Abrechnungssystematik) 32
Hauser, also 32 % der Grundgesamtheit, ihr Umstiegsverlangen zum 01.01.2003 mit-
geteilt (Hinweis: Quelle BMGS vom 6. 11. 2002; nach Auskunft der Krankenhausgesel-
schaft Schleswig-Holstein (KGSH) hatten zum 31.10.2002 25 H&auser ihren Umstieg
angemeldet; hier wird wg. des folgenden Landervergleichs weiter die BMGS-Quelle he-
rangezogen).

Nur in 2 Landern (Hamburg, Hessen) waren diese Quoten hdher, in Baden-
Wirttemberg etwa gleich hoch; d.h., dass Schleswig-Holstein hinsichtlich der Umstei-
gerquote bezogen auf die Anzahl der Krankenh&duser im Landervergleich im oberen
Quartil stand. Bundesweit wollten etwa 450 Hauser, entsprechend rd. 21 %, der Ge-
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samtzahl umsteigen. Da sich unter den Umsteigern in Schleswig-Holstein vornehmlich
grolRere Hauser befanden, betrug das Umsteigerniveau zum Stichtag 31.10. auf die
Bettenkapazitat bezogen hier sogar Uber 50 %. Diese Vergleichszahlen belegen, dass
die Krankenhauser in Schleswig-Holstein besonders gut gerustet fir den frihzeitigen
Umstieg sind.

Mittlerweile sieht ein Vorschaltgesetz des Bundes (Artikel 1a Zwolftes SGB V Ande-
rungsgesetz) vor, die 0.g. Bestimmung (Stichtag 31.10) des 8§ 17 b KHG zu erweitern:
Danach kann zusétzlich zu dem genannten Anmeldestichtag auf Verlangen eines Kran-
kenhauses das DRG-System im Jahre 2003 angewandt werden. Dazu genugt es, dass
das Krankenhaus sein Verlangen den anderen Vertragsparteien vom 1. November bis
zum 31. Dezember 2002 schriftlich mitteilt.

Hintergrund fur die gesetzliche Erweiterung der Anmeldefrist und eine nunmehr zu er-
wartende stark steigende Anzahl optionswilliger Hauser ist die im Vorschaltgesetz des
Bundes festgelegte Differenzierung zwischen Umsteigern und Nicht-Umsteigern hin-
sichtlich der Anwendung der Verdnderungsrate, mit der die Krankenhausbudgets 2003
fortgeschrieben werden (Artikel 5 Beitragssicherungsgesetz). Die Vorgabe einer Null-
runde fir die Nicht-Umsteiger wird voraussichtlich zu einem starken Anstieg der Opti-
onsbekundungen fiihren. Die umsteigenden Hauser kénnen von der fir die alten Lander
vorgegebenen Veradnderungsrate in Hohe von 0,81 % fur 2003 profitieren.
Insbesondere fur die nun neu hinzukommenden, kurzfristig entschlossenen Kranken-
hauser mag es bezuglich der Vorbereitung (Datenaufbereitung, zu bewaltigendes Ver-
handlungsvolumen fiir die Vertragsparteien generell) noch zu Problemen im Rahmen
der tatsachlichen Umsetzung fur 2003 kommen. Einschatzungen dahingehend, wie
vielen Kliniken der freiwillige Umstieg in 2003 tatséchlich gelingen wird, sind zum jetz-
gen Zeitpunkt genauso wenig moglich wie eine Vorhersage tber die Zahl der Anmel-
dungen bis zum Stichtag 31.12.2002.

Bis zum Stand 20. November 2002 hatten von den rd. 100 Hausern im Lande (bzw. den
rd. 70 in Frage kommenden) weitere 10 Hauser angekiindigt, dass sie fur das kommen-
de Jahr optieren wollen. Die Universitatsklinika werden kurzfristig entscheiden, ob auch
sie bereits zum Jahre 2003 optieren wollen.

Mit der Erklarung zum Umstieg im Jahre 2003 unter Beachtung des neuen oben ge-
nannten gesetzlichen Erklarungszeitraums ist aber die rechtliche Voraussetzung zum
Einhalten des geplanten Einfuhrungstermins 1. Januar 2003 zun&chst geschaffen.



[ll. Zu den moglichen bzw. zu erwartenden finanziellen Auswirkungen der Einfuh-
rung eines durchgangigen Fallpauschalensystems

lll.a Finanzielle Auswirkungen fur die Krankenh&user
Hier ist zu unterscheiden zwischen kurz-, mittel- und langerfristigen Aspekten:

Die Ubergangsphase in den Jahren 2003 und 2004 ist vom Gesetzgeber budgetneutral
gestaltet worden. In diesem Zeitraum wird die Hohe der Krankenhausbudgets noch
nicht durch das neue Fallpauschalensystem bestimmt. Die einzelnen Krankenhausbud-
gets werden vielmehr nur auf DRG-Basis umgerechnet und die Leistungen der Hauser
entsprechend fakturiert. Jedes Krankenhaus kalkuliert seinen eigenen Basisfallwert.
(Der Basisfallwert ist der kalkulatorische ,Durchschnittspreis” des Krankenhauses in
Euro; multipliziert mit dem jeweiligen vorgegebenen Relativgewicht der einzelnen Diag-
nose bzw. Behandlung ergibt sich die eigentliche Fallpauschale, die vom Krankenhaus
in Rechnung gestellt wird.)

Durch die ein- bzw. zweijahrige budgetneutrale Phase wird es den Krankenh&usern er-
maoglicht, sich auf die kiinftige Veranderung ihrer Budgets einzustellen. Die Kranken-
hauser, die erst ab 2004, dem obligatorischen Einfuhrungsjahr, das neue System an-
wenden, haben nur ein budgetneutrales Jahr zur Verfligung. In der kurzfristigen Be-
trachtung sind somit keine systembedingten finanziellen Veranderungen fir die Hauser
zu erwarten.

Mittelfristig, d.h. fir den Zeitraum 2005 bis Ende 2006, sind landesweit geltende Basis-
fallwerte zwischen den Vertragsparteien auf Landesebene zu vereinbaren. Der landes-
weite Basisfallwert wird als einheitlicher Festpreis (Einheitspreis) fur alle Hauser im
Lande vorgegeben.

In dieser sog. Konvergenzphase mussen sich die bisher individuell glltigen Basisfall-
werte der Hauser in Schritten dem landesweit geltenden Festpreis annahern. Die teure-
ren Hauser mussen dementsprechend ihre Kosten reduzieren, um ein ausgeglichenes
Ergebnis zu erzielen. Dies hat entsprechende finanzielle Folgen fur die einzelnen Klini-
ken bzw. wird entsprechenden Anpassungsdruck auf ihre Kosten - und Leistungsstruk-
turen ausiben, je nach Relation bzw. Vorzeichen ihres Basisfallwerts zum landesweit
verbindlichen Richtwert.

Die Universitatsklinika sind laut geltendem Krankenhausplan die einzigen Hauser der
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Zentralversorgung in Schleswig-Holstein. Gerade die Universitatsklinika sehen ihre be-
sonderen Leistungen im bisherigen DRG-Katalog als nicht hinreichend berticksichtigt an
und befiirchten daher erhebliche finanzielle Nachteile.

Langerfristig, d.h. Gber den Geltungszeitraum des in Kraft getretenen Fallpauschale n-
gesetz hinaus, werden bundeseinheitliche Basisfallwerte angestrebt. Mit dem vorlie-
genden Fallpauschalengesetz werden die Rahmenbedingungen nur fir den Zeitraum
bis Ende 2006 festgelegt.

Im allgemeinen Teil der Begriindung zum Gesetz heif3t es: ,Die ab dem Jahr 2007 gel-
tenden Regelungen werden rechtzeitig in einem weiteren Gesetz festzulegen sein.”
An anderer Stelle der Begriindung heif3t es weiter: “ Ziel auf mittlere Frist sind bundes-
einheitliche Basisfallwerte. Im Hinblick auf die Auswirkungen fir die Krankenhauser und
die regional organisierten Krankenkassen wird jedoch fiir die mit diesem Gesetz gere-
gelte Ubergangsphase bis Ende 2006 zunichst ein einheitliches DRG-Preisniveau auf
Landesebene eingefiihrt.”

lll.b Sonstige mogliche finanzielle Auswirkungen

In der Gesetzesbegrindung heildt es, dass Kommunen und Landern als Tragern von
Krankenh&usern zusatzliche Aufwendungen fur die Finanzierung der erforderlichen ad-
ministrativen Infrastruktur insbesondere im EDV-Bereich entstehen kénnen. Die damit
verbundene Effizienzsteigerung der Krankenhausverwaltungen dirfte auf mittlere Sicht
die Mehraufwendungen tberwiegen.

Durch die ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven (Verkiirzung der Verweildauern,
Optimierung der Aufbau- und Ablauforganisation) kann mittelfristig auch der Druck auf
die Beitragssatze vermindert werden.

Diese Einschatzung wird von der Landesregierung geteilt.

IV. Aktivitaten des Landes im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens

Hierzu ist anzumerken, dass die Aufnahme oben zitierter Textpassagen (zum mittelfris-
tigen Ziel der Einfihrung bundeseinheitlicher Basisfallwerte) in die offizielle Begriindung
zum Fallpauschalengesetz i. S. einer Willensbekundung fiir das Procedere ab 2007 in
erster Linie auf Betreiben des Landes Schleswig-Holstein erfolgte. Schon im Marz 2001,
zum Zeitpunkt des Entstehens der Grundziige des Fallpauschalengesetzes, hatte Ge-



sundheitsministerin Heide Moser in einem Schreiben an Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt darauf verwiesen, dass unbedingt anzustreben sei, nach Implementierung
des neuen Vergitungssystems mittelfristig zu einem Angleichen der Basisfallwerte
bundesweit zu kommen und damit auch zu einer Konvergenz der Landeswerte zu bun-
deseinheitlichen Preisen. Hierbei ginge es auch darum, in einem kunftig transparenten
Preissystem Irritationen in der Bevdlkerung vorzubeugen, dass es im Landervergleich
unterschiedliche Wertigkeiten bei der Versorgung mit identischen Krankenhausleistun-
gen gabe.

Die Bundesministerin stellte in ihrer Antwort klar, dass auch sie das Ziel verfolge, ,glei-
cher Preis fur gleiche Leistung®. Eine Angleichung des Preisniveaus werde angesichts
der Problematik bei den Krankenh&usern in den Hochpreislandern und den Kranken-
kassen in den Niedrigpreislandern mittelfristig moglich sein.

Hintergrund fur diese Offensive zur Einfuhrung eines letztlich bundeseinheitlichen
Preisniveaus fur Krankenhausleistungen war die bekannte Tatsache, dass Schleswig-
Holstein auf dem stationaren Leistungssektor zu den ,Niedrigpreislandern® z&hlt.

Das ergaben zum einen zahlreiche statistische Lander-Vergleiche in der Vergangenheit
(bezogen auf durchschnittliche Pflegesatze, Fallkosten etc.), zum anderen DRG-
Testlaufe innerhalb verschiedener landerubergreifender Projekte. Diese lie3en die Er-
kenntnis zu, dass die Krankenhauser im Lande zu den besonders wirtschaftlichen im
Bundesvergleich zahlen.

Aufgrund dieser Rahmenbedingungen wurden die hiesigen Krankenh&user bei der Re-
alisierung bundeseinheitlicher Basisfallwerte erkennbar wirtschaftliche Vorteile erlangen
konnen.

V. Vorbereitungsmal3nahmen seitens der Krankenhauser/Verbéande

Die Kliniken im Lande hatten und haben durch den bevorstehenden Systemwechsel im
Abrechnungs- und Vergutungsverfahren betrachtlichen Aufwand in personeller und fi-
nanzieller Hinsicht zu bewaltigen.

Die Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein hat dazu auf Anfrage ausgefuhrt:
,Die Krankenh&user in Schleswig-Holstein bereiten sich bereits seit mehreren Jahren
auf die Einfuhrung des neuen Vergitungssystems vor. Eine Vielzahl von Krankenh&u-
sern hat sich an unterschiedlichsten Benchmarking-Projekten beteiligt. Sowohl in das
sogenannte Pretest-Verfahren als auch in die Erstkalkulation der deutschen Relativge-
wichte waren schleswig-holsteinische Kliniken eingebunden.
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Auf der Kostenseite betroffen von der DRG-Einfuhrung sind neben investiven Entschei-
dungen, die die Ablauforganisation der Krankenhauser betreffen, auch unmittelbare In-
vestitionen in Hard- und Software.

Personelle Ressourcen werden sowohl im administrativen als auch im medizinisch-
pflegerischen Bereich gebunden. Umfangreiche und andauernde Schulungsmafinah-
men insbesondere zur Einfihrung der fir die DRG-Abrechnung notwendigen differen-
zierten Diagnosen- und Leistungsverschlisselung wurden unter anderem durch die
KGSH angeboten und in groRem Umfang genutzt.

Die konkreten Aufwendungen in den einzelnen Krankenh&usern sind naturgemaf — ab-
hangig von GroRe und Struktur der jeweiligen Einrichtung — sehr unterschiedlich. Eine
Umfrage des DKI ermittelte die tats&chlichen Belastungen der Krankenh&user durch
diese Aufgabe. Pro Krankenhaus errechnen sich etwa 160.000 Euro. Bei 70 Kranken-
hausern, die in Schleswig-Holstein unter die neue Abrechnungssystematik fallen, sind
dies mehr als 10 Millionen Euro, die nur teilweise als Einmalausgabe anzusehen sind.*
In einer Pressemitteilung der Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein vom 21.
Oktober 2002 heif3t es zusammenfassend:

»2Alle Kliniken haben durch den Systemwechsel einen enormen personellen und finan-
ziellen Aufwand, der aus den gegebenen Budgets heraus finanziert werden muss, un-
abhéngig davon, ob sie optieren oder erst ab 2004 verpflichtend einsteigen.”

Diese Einschatzung wird von der Landesregierung geteilt.

Das MASGYV stand frihzeitig im engen Dialog mit den Kliniken in Schleswig-Holstein,
als diese verschiedene Testlaufe, z.B. im Rahmen von bundesweit laufenden Projekten
u.a. des Instituts fir Medizinisch Okonomisches Consulting, absolvierten. Die Ergebnis-
se attestierten den hiesigen Krankenhausern einen im Bundesvergleich — wie nicht an-
ders zu erwarten war — hochrangigen wirtschaftlichen Status, der sich in Form beson-
ders gunstiger Basisfallwerte zeigte. Diese Erkenntnisse wurden vom MASGV unver-
zuglich aufgegriffen und u.a. in Form der oben berichteten Interventionen beim BMG
politisch umgesetzt.

Daruber hinaus wurden im Rahmen des Werdegangs des Gesetzes die Interessen der
wirtschaftlichen und leistungsfahigen Kliniken im Lande in einer beim BMG eingerich-
teten Arbeitsgruppe, bei der auch das MASGYV beteiligt war, vertreten.
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VI. Weitere Aktivitaten des Landes im Rahmen der Einfihrung der DRG's an
schleswig-holsteinischen Krankenhausern

Der sich aus dem Fallpauschalensystem ergebende und auch gesundheitspolitisch ge-
forderte Leistungs- und Qualitatswettbewerb wird die stationéren Angebotsstrukturen
(.S. von Kooperationen, Fusionen etc. ) und die internen Ablaufstrukturen z.T. deutlich
verandern.

Daher ist es im Rahmen des dualistischen Finanzierungsprinzips besonders wichtig,
die Krankenhausfinanzierungsmittel zweckdienlich im Hinblick einer besonderen Be-
achtung der Folge- bzw. Betriebskosten zukunftsweisend einzusetzen.

Diese Verpflichtung ergibt sich schon seit jeher aus den Bestimmungen des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes. Danach haben die Lander bei der Aufstellung der Kran-
kenhausinvestitionsprogramme und damit letztlich bei den einzelnen zu férdernden
Baumalnahmen die Folgekosten, insbesondere die Auswirkungen auf die Pflegesatze,
zu bertcksichtigen. Dies wird in Schleswig-Holstein in der Praxis auch so umgesetzt.
Die offentlich rechtlichen, freigemeinnitzigen und privaten Krankenhaustrager werden
von der Planung bis zur Fertigstellung ihrer BaumalRnahmen baufachlich vom MASGV
betreut. Neben der vorangehenden bedarfsorientierten konzeptionellen Beratung der
Krankenhaustrager aus medizinischer Sicht erfolgt eine intensive baufachliche Beglei-
tung jeder geforderten Baumafl3nahme. Dabei wurde und wird besonderer Wert auf
Wirtschaftlichkeit und Zweckmafigkeit in Verbindung mit niedrigen Betriebskosten ge-
legt.

Nachdem sich die Diskussion um die Implementierung eines durchgéangigen, grund-
satzlichen Festpreissystems Ende der 90‘er Jahre konkretisierte, ist das Streben nach
wirtschaftlichen Baustrukturen mit niedrigen Folge- und Betriebskosten von allen Betei-
ligten in den letzten Jahren noch intensiviert worden. Das heif3t konkret, dass bereits
jetzt eine Vielzahl von Krankenhausbaumafl3nahmen, die in der jingeren Vergangenheit
durchgefiihrt wurden und angegangen werden, auch auf die Einfihrung des neuen Ver-
gutungssystems ausgerichtet waren. Insbesondere gilt das fur bauliche MaRnahmen
zur Optimierung der Funktions- und Betriebsabldufe im Krankenhaus, Mal3nahmen zur
Energieeinsparung sowie Verbesserungen installations- und betriebstechnischer Art.

Auch das sog. ,Standardprogramm fir ein Regelkrankenhaus in Schleswig-Holstein*,
das als Richtlinie fur die Bau- und Ausstattungsplanung der hiesigen Krankenh&user
dient und fir Um- und Erweiterungsbaumal3nahmen gleichermalR3en wie fir Neubauten
gilt, wurde 1998 Uberarbeitet, und zwar bereits vor dem Hintergrund neuer Entgeltfor-



Drucksache 15/2316 Schleswig-Holsteinischer Landtag - 15. Wahlperiode

men. Dieses Programm bertcksichtigt bereits in vollem Umfang die neuen baulichen
und betrieblichen Rahmenbedingungen fur eine zukunftsorientierte Klinik. So findet u.a.
der ambulante und tagesklinische Bereich starker Beriicksichtigung, Funktionszusam-
menh&ange werden neu geordnet und die Bau- und Betriebstechnik wird optimiert.

Der kurzlich in Betrieb genommene Neubau der Klinik Eutin entspricht bereits dem ne u-
en Standardprogramm. Weitere Kliniken, u.a. WKK Heide, FEK Neumiunster, Klinik It-
zehoe, KKH Pinneberg und mehrere kleinere Krankenh&auser wurden und werden dem
neuen Standard angepasst.

Von Seiten vieler Krankenhaustrager sind dartber hinaus kleine BaumafZnahmen zu
organisatorischen und technischen Verbesserung der Betriebsablaufe mit Eigenmitteln
und in eigener Verantwortung durchgefihrt worden bzw. sind noch in Planung.

Krankenh&user stehen bereits jetzt unter einem hohen Rationalisierungszwang. Das
neue Entgeltsystem wird diesen zukinftig noch verstarken. Regionale Angebotsredun-
danzen, Doppelvorhaltung von kostbaren Personalressourcen, destruktiver Wettbewerb
zwischen Hausern und zum niedergelassenen Sektor sind sowohl im Sinne der Versi-
chertengemeinschatft als auch einer patientenzentrierten Versorgung zu vermeiden.

Das MASGYV tragt seit vielen Jahren durch standige Moderation, Intervention, Uberze u-
gungsarbeit sowie auch durch investitionsfinanzierte Anreize dazu bei, die stationare
Versorgungsstruktur im genannten Sinn zu verbessern. So konnten z.B. im letzten
Krankenhausplan 2001/2005 endlich gemeinsame Tragerschaften fur Molin/Ratzeburg,
Henstedt-Ulzburg/Kaltenkirchen sowie Eutin-Oldenburg/Fehmarn erreicht werden. Or-
ganisatorisch zusammengefihrt wurden die Geriatrien in Ratzeburg und Lubeck-Marli.
Die Hauser ElImshorn/Uetersen sowie Lubeck-Sid/Priwall wurden in gemeinsamen Pla-
nungsblattern ausgewiesen, um interne betriebswirtschaftliche Rationalisierungen vo-
ranzubringen. Die Kooperation zwischen der Ostholsteinklinik Eutin, dem St. Elisabeth-
Krankenhaus und dem Klinikum Holsteinische Schweiz wurde durch krankenhausplanre-
risch-moderierende Aktivitaten verstarkt. Zur besseren Verzahnung der o6rtlichen Kran-
kenhauser untereinander sowie mit dem niedergelassenen Sektor tragen die vom
MASGYV sehr intensiv begleiteten Netzstrukturen in Flensburg bei; in Glickstadt wurde
diesem Ziel mit der baulichen und organisatorischen Umgestaltung der Paracelsus-
Klinik Rechnung getragen und fir Lubeck-Traveminde ist das MASGYV derzeit in enger
Abstimmung und Bauplanung fir ein gleichgelagertes Konzept, fir das erhebliche Mittel
im Finanzplan fur Krankenhausbaumafnahmen bereitgestellt sind.
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