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Zusam m enfassung 
Das  Ziel de r  G e s u n d h e i t s p o l i t i k  b e s t e h t  in  
o p t i m a l e r  med iz in i s che r  B e t r e u u n g ,  die 
r a schmSg l i chs t  u n d  zu n i ed r i g s t en  K o s t e n  
ge le is te t  w e r d e n  mu~.  Dieses Ziel k a n n  n u r  
irn R a h m e n  tier R e g i o n a l p l a n u n g  e r r e i ch t  
werden .  I m  Z e n t r u m  de r  gesundhe i t spo l i -  
lbischen R e g i o n a l p l a n u n g  s t e h t  die K r a n k e n -  
h a u s p l a n u n g .  Die  t heo r e t i s che  B e r e c h n u n g  
des B e t t e n b e d a r f s  sche i t e r t ,  weil die F a k -  
to ren ,  welche  die Krankenhaush /~u f igke i t  
u n d  die d u r e h s c h n i t t l i c h e  A u f e n t h a l t s d a u e r  
beeinf lussen ,  n i c h t  q u a n t i t a t i v  erfai3bar  
s ind.  F i i r  B e d a r f s p r o g n o s e n  v e r w e n d e t  m a n  
d a r u m  empi r i s ch  g e w o n n e n e  R i c h t z a h l e n .  
Die  u n t e r s c h i e d l i c h e n  A u f e n t h a l t s d a u e r n  in 
a m e r i k a n i s c h e n  u n d  schweizer i sehen  K r a n -  
kenh / iu se rn  w e r d e n  ana lys i e r t .  Der  K a t a l o g  
de r  g e s u n d h e i t s p o l i t i s c h e n  A u f g a b e n  in 
de r  lReg iona lp lanung  enthfi, l t  f i inf  P u n k t e .  

Rdsumd 
La  po l i t ique  de la san td  pub l ique  do l t  avoi r  
p o u r  b u t  d ' a s s u r e r  les mei l leurs  soins mddi- 
caux ,  d a n s  le ddlai te plus  b re f  e t  au  co6t  
le p lus  bas.  Ce b u t  ne  p e u t  6 t re  a t t e i n t  que  
d a n s  le cad re  du  p l an  rdgional .  Au  cen t re  
du  p l an  rdgional  s an i t a i r e  se s i tue  le p lan  
hospi ta l ie r .  L ' d v a l u a t i o n  thdor ique  du  
h o m b r e  de l i ts  d ' h S p i t a l  se h e u r t e  aux  
fac teu r s  in f luen~an t  la f rdquence et  la durde 
d u  s6jour  h l ' hSp i ta l  qui  ne p e u v e n t  pas  
6tre  mesurds  q u a n t i t a t i v c m e n t .  P o u r  ce t te  
ra ison,  on  se base  sur  des  calculs  empi r iques .  
L ' a u t e u r  ana lyse  les dif t~rences en t r e  les 
h S p i t a u x  amdr ica ins  e t  suisses. I1 dresse u n  
ca t a logue  des  devoi r s  de  san td  p u b l i q u e  
qui  s ' i m p o s e n t  au  p l an  r6gional .  

Warum Regionalplanung ? 

Das Ziel der Gesundheitspolitik mul~ sein, der BevSlkerung 
1. optimale medizinische Betreuung 
2. raschmSglichst 
3. zu niedrigsten Kosten 

zukommen zu lassen. 
Die optimale medizinische Betreuung auch schwerster F/ille kann nur er- 

reicht werden durch medizinische Zentren mit hoher Spezialisierung, in denen 
alle technischen und personellen Mittel nach dem jeweiligen Stand der For- 
schung zur Verfiigung stehen. Dagegen verlangt die Erfiillung der Forderung 
nach mSglichst rascher Behandlung eine den geographischen Bedingungen und 
den daraus resuttierenden Transportverhi~ltnissen entsprechende Dezentra- 
lisierung. Aus diesem ~Tiderspruch zwischen Zentralisierung einerseits und 
Dezentralisierung anderseits l ~ t  sich die Notwendigkeit der Errichtung eines 
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Systems unterschiedlicher medizinischer Dienste ableiten, wobei spezialisierte 
Leistungen zu zentralisieren, nichtspezialisierte Leistungen dagegen zu dezen- 
tralisieren sind. 

Schon die Erftillung der beiden ersten Forderungen zwingt zur Gesundheits- 
politik tiber die Grenzen einer einzelnen Gemeinde hinaus zur regionalen 
Planung. Ganz besonderes Gewicht kommt aber auch der dritten Forderung 
nach Tiefhaltung der Kosten zu, weil die Ausgaben fiir den Gesundheitsdienst 
den Finanzhaushalt von Staat  und Gemeinden mal3geblich beeinflussen und 
auch jeden einzelnen Btirger direkt betreffen. Daneben besteht die Gefahr, 
dab bei unzweckm/tl~iger Verwendung der vorhandenen finanziellen Mittel die 
raschmSglichst optimate Betreuung nieht mehr gew/~hrleistet werden kann. 
Ftir die Kostensteigerung in der medizinischen Betreuung sind vor allem die 
folgenden Griinde veran~wortlieh: 

a) Die grol~en diagnostischen und therapeutisehen Fortschrit te in der 
Medizin. Diese gehen parallel mit einer Ausweitung des ganzen kapitalinten- 
siven Apparates sowohl im Krankenhaus ats auch in tier Praxis des Arztes. Ms  
Beispiele ftir viele mSgen hier genannt werden: Strahlentherapie, Herzchirurgie 
und Lungendiagnostik. 

b) Die stark gestiegenen Personalkosten. In einem modernen Krankenhaus 
machen die Personalunkosten ungef/thr 70~) der Gesamtaufwendungen aus. 
Das ist verst/~ndlich, wenn man bedenkt, dal3 beispielsweise im Kantonsspital  
Ztirich das regul/~re Personal im Zeitraum von 1955 bis 1965 yon 1784 Personen 
auf 2442 angestiegen ist, obwohl die Zahl der geleisteten Pflegetage gleich ge- 
blieben ist (Jahresberichte 1955 und 1965). Die Personalvermehrung ist so- 
wohl auf die aufwendigere und intensivere Behandtung und Pflege als auch auf  
die Verktirzung der Arbeitszeit des Personals zurtickzuftihren. Es kommt  hinzu, 
dab die LShne des Pflegepersonals den LShnen in der Privatwirtschaft  weit- 
gehend angepal~t wurden. 

e) Der steigende Anteil der fiber 65jiihrigen Leute. Im Laufe der letzten 
20 Jahre hat die Zahl der Leute mit mehr als 65 Jahren in der Schweiz um 
mehr als 200 000 zugenommen. 

d) Die Zunahme der Krankenhaush£ufigkeit (oder Spitalfreudigkeit, wie 
ein anderer Ausdruck lautet). Mit diesem Ausdruek bezeichnet man die Kran- 
kenhausaufnahmen im Laufe eines Jahres pro 1000 oder 10 000 Einwohner. 
Im Jahre 1940 wurden pro 1 000 Einwohner in der Schweiz 70 PersonerL ins 
Krankenhaus aufgenommen, im Jahre 1960 dagegen 100. Ober die Verh~ltnisse 
in andern L/indern gibt Tab. 1 einen Uberblick (naeh B~tchel, 1964). 

Krankenhausplanung im Zentrum der regionalen Gesundheitspolitik 

Im Zentrum der regionalen Gesundheitspolitik steht der Bau von Kranken- 
h~usern. Ihm kommt schon darum das Primat zu, weil bier im allgemeinen die 
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Schweiz 
Bundesrepublik Deutschland 
USA 
Schweden 
Finnland 
D~nemark 

100 
130 
140 (short-term hospitals 130) 
10O 
llO 
120 

Tabelle 1 Krankenhaushhufigkeit (=  Spitalfreudigkeit) (=jiihrliche Spitalaufnahmen pro 1000 
Einwohner) Stand 1960 

staatliehe EinfluBnahme fiber die finanziellen Zusehfisse am gr66ten ist, w/~h- 
rend beispielsweise hinsichtlich der Niederlassung yon Arzten die M6glichkeiten 
der Beeinflussung viel geringer sind, zum mindesten in denjenigen L&ndern, 
die den Arztberuf als grundsiitzlich freien Beruf betrachten. 

Der theoretische Bettenbedarf 

Im Rahmen der regionalen Krankenhausplanung stellt sieh zuerst die Frage 
nach der Anzahl der Betten, die zur Verftigung gestellt werden miissen. Nach 
Eichhorn (1962) ergibt sich der Bet tenbedarf  aus folgender Formel: 

Bet tenbedarf  = 
P x A x H  

K x 365 

wobei 
P = Bev61kerung einer Region 
A = durchsehnittliehe Aufenthaltsdauer im Krankenhaus 
K = hSchstzul/~ssige Bettenbelegung 
H = Krankenhaush/iufigkeit (Spitalfreudigkeit) 

Bev61kerung und Bettenbelegung 

In dieser Rechnung ist die zukfinftige Bev61kerung einer Region mit genfigen- 
der Sicherheit zu ermitteln. Auch fiber die betriebswirtschaftlich zul/issige 
Bettenbelegung sind sich die Fachleute einig: Sie geben sie an mit 80 bis 88%, 
wenn auch in Zeiten starker Beanspruchung keine ri~umliche lSberbeanspru- 
chung eintreten soil. 

Krankenhaush~iufigkeit 

Wesentlich schwieriger abzusch~tzen ist die zukfinftige Entwicklung der Kran- 
kenhaush/iufigkeit. Die oben angeffihrten Zahlen zeigen, dab in der Schweiz 
die Krankenhaushiiufigkeit niedriger ist als im Ausland. Man mu6 annehmen, 
dab sie auch in der Schweiz aus medizinischen, sozialen und finanziellen l~ber- 
legungen zunehmen wird. 
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Medizinische (~berlegungen: Aus Griinden der Sicherheit werden in ver- 
mehrtem Mal3e auch kleinere Eingriffe im Krankenhaus ausgefiihrt. AUerdings 
ist nach Bi~chel (1964) nicht zu erwarten, dab die Krankenhaush/~ufigkeit in 
der Schweiz so hoch ansteigen wird wie in andern Li~ndern, weft bei uns die 
Mehrzahl der praktizierenden Arzte yore Spitalbetrieb ausgeschlol3en sind. 

Soziale ~berlegungen: Die Zunahme der/~lteren Leute bewirkt eine Steige- 
rung der Krankenhaush/~ufigkeit. In Deutschland ist die Krankenhaush/iufig- 
keit ftir Leute fiber 65 Jahre  um ein Drittel hSher als in der gesamten Be- 
vSlkerung. Als weitere soziale Faktoren sind die geringere Wohnfl/iche, die in 
Neubauten pro Bewohner zur Verfiigung steht, und die Zunahme der Berufs- 
t/itigkeit der Frau zu betrachten. 

Finanzielle l~berlegungen: Den Berufst/~tigen ist der Lohnausfall wichtiger 
als die Krankenhauskosten, insbesondere dann, wenn diese ganz oder teilweise 
v o n d e r  Sozialversicherung fibernommen werden. 

Aufenthaltsdauer 

Neben der Krankenhaush/~ufigkeit stellt die durchschnittliche Aufenthalts- 
dauer in der Errechnung des Bettenbedarfes den gewichtigsten, aber auch um- 
strittensten Faktor  dar. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist definiert 
als das Verh/~ltnis 

Pflegetage 

Patienten 

Am kiirzesten ist clie Aufenthaltsdauer in amerikanischen short-term Kranken- 
h/~usern. Die USA unterscheiden zwischen sogenannten short-term und long- 
term Krankenh~usern. Diese Ausdrticke entsprechen im Deutschen ungef~hr 
den Krankenh£usern ftir Akut- bzw. fiir Chronischkranke. In die Kategorie 
der short-term Krankenh/iuser werden diejenigen eingereiht, deren durch- 
schnittliche Aufenthaltsdauer nicht mehr als 30 Tage betr/~gt; in den long-term 
Krankenh/~usern ist sie t~nger als 30 Tage. 

Im folgenden besch/~ftigen wir uns nut  mit den Aufenthaltsdauern der 
Akutspit/i.ler, weil bei den Chronischkranken a priori keine oder nur ganz ge- 
tinge Unterschiede zu erwarten sind. 

In den amerikanischen short-term Krankenh/~usern betr~gt die durch- 
schnittliche Aufenthaltsdauer - unter Ausklammerung der bundeseigenen 
Krankenh/~user - 7,8 Tage; dieser Weft  wurde schon in. den fiinfziger Jahren 
erreicht und konnte seither nicht mehr verbessert werden. Im Laufe der letzten 
Jahre ist sogar ein leichter Anstieg zu verzeichnen. In der Schweiz dagegen be- 
tr/igt die durchschnitttiche Aufenthaltsdauer in Akutspitiflern ungef~hr 19 
Tage. Die Aufenthaltsdauer in schweizerischen Krankenh/~usern ist demnach 
mehr als doppelt so hoch wie in den USA. Allerdings findet man auch unter 
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1960 1964 1965 

Bundeseigene Krankenh/~user (federal) 
Nicht bundeseigene Krankenh~i.user (non federal) 
Staatliche A- kommunale Krankenh~user 
(state and local governmental short-term) 
Freigemeinniitzige Krankenh&user 
(voluntary non profit short-term) 
Private Krunkenh~user 
(proprietary short-term) 

7,6 

8,8 
7,4 

5,7 

20,1 
7,7 

8,5 
7,6 

6.2 

19.1 
7,8 

8.5 
7.7 

6,3 

Tabetle 2 Aufenthaltsdauer in short-term Krankenh~usern 

den amerikanischen Krankenh//usern wesentliche Unterschiede (Tab. 2). Die 
Unterschiede unter  den schweizerischen Krankenh/iusern sind ebenfalls beacht- 
lich: fiir das Kantonsspital  Ztirich errechnet man fiir 1965 eine durchschnittliche 
Aufenthaltsdauer yon 14,6 Tagen, w//hrend der Durchschnit t  der schweizeri- 
schen Universit/itskliniken bei 21 Tagen liegt. In  den ziircherischen Land- 
spit~lern betr/~gt die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ungef/ihr 17 Tage. 
Die Aufenthaltsdauern in schweizerischen Akutspit/tlern lassen sich demnach 
am ehesten mit denjenigen in den amerikanischen bundeseigenen Kranken- 
h/iusern vergleichen, die fiir 1965 einen Wert  yon 19,1 Tagen angeben. 

Bei der Suche nach den Griinden fiir die Differenzen zwischen schweizeri- 
schen und amerikanischen Krankenh/~usern haben wir zu unterscheiden 
zwischen a) rechnerischen, b) unechten und c) echten Unterschieden. 

Die rechnerischen Unterschiede kommen dadurch zustande, dab die durch- 
schnittliche Aufenthaltsdauer nicht iiberall auf gleiche Weise erhoben wird. 
In  den USA und in Deutschland werden weder die Pflegetage der gesunden 
Neugeborenen noch die Neugeborenen selbst mitgerechnet, w/thrend in der 
Schweiz sowohl die Pflegetage der gesunden Neugeborenen als auch diese selbst 
bei der Patientenzahl mitgez/~hlt werden. Zudem sind in den schweizerischen 
Statistiken - i m  Gegensatz zu den USA und Deutschland - nicht nut  die Neu- 
eintri t te im Laufe eines Jahres, sondern auch die vom Vorjahr iibernommenen 
Pat ienten eingerechnet. Beim Vergleich zwischen der Schweiz und den USA 
wirkt sich die Verschiedenartigkeit der Berechnung zugunsten der schweizeri- 
schen Zahlen aus, die bei Anwendung des amerikanischen Systems noch etwas 
h6her w~/ren. Im weiteren kommt hinzu, dab in den schweizerischen Statistiken 
nur ungef~hr 60% der Krankenh~user und ungef~hr 80~/o der Betten und der 
Pflegetage erfal3t werden (VESKA-Rechnungsstatistik 1964), w~hrend die 
Statistik der American Hospital Association 97% der Krankenh~user errant 
(Das amerikanische Krankenhaus,  1965). Diese Differenz ist besonders be- 
fremdlich, wenn man in Rechnung stellt, daf~ in den USA der Anteil der priva- 
ten Krankenh~user grSl3er ist als in der Schweiz. Der Grund fiir diese Differenz 
liegt wohl darin, dal3 die Registrierung eines Krankenhauses durch die Ameri- 
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can Hospital Association und die Anerkennung durch die Vereinigte Kommis- 
sion zur Anerkennung von Krankenh/~usern eine Qualitiitsgarantie des ameri- 
kanischen Krankenhauses darstellt und somit yon den Krankenh/~usern ge- 
sucht wird. 

Unter den unechten Unterschieden verstehen wir solche Unterschiede, die 
weder auf unterschiedliche Berechnung noch auf Unterschiede in der Zweck- 
m~i3igkeit der Spitalorganisation, der Speditivit~.t der diagnostischen Abkl~- 
rung und der Intensitiit der Behandlung zuriickzufiihren sind. Zu den unechten 
Unterschieden tragen die hShere Krankenhaush/~ufigkeit in den USA und vor 
allem die Tatsaehe bei, dal3 in der Schweiz in sti~rkerem Ma•e Betten in Akut- 
spit/~lern durch Patienten belegtwerden, die eigentlieh in ein Chronisehkranken- 
haus gehSrten. In den USA stehen 40% der Betten in short-term und 60~/o in 
long-term Krankenh/iusern; in der Schweiz betr/~gt das Verh/~ltnis ungef~hr 
50% zu 50%. Den Amerikanern ist es demnach besser gelungen, den Patienten 
in das seinem Zustand entsprechende Bet t  zu plazieren. Wie entscheidend dieser 
Faktor die Aufenthaltsdauer beeinfluI~t, zeigt sieh in den amerikanischen bun- 
deseigenen Krankenh/~usern, die einen steigenden Anteil an Chronischkranken 
aufweisen und deren durchschnittliehe Aufenthaltsdauer yon 1958 his 1965 
von 14,6 auf 19,1 Tage angestiegen ist. Die unechten Unterschiede sind dem- 
nach vor allem auf soziale und soziologische Verschiedenheiten zuriickzufiihren. 

Neben den rechnerischen und den unechten Unterschieden existieren m6g- 
licherweise aueh echte, das heist  medizinisehe Unterschiede. Am deutlichsten 
sind diese zu ermittetn, wenn man die Aufenthaltsdauer einzetner Spezialklini- 
ken mit vergleichbarem Patientengut untersueht. Derartige Untersuehungen 
sind m6glieh in der Geburtshilfe. Ftir W6chnerinnen wird im Kantonsspital 
Ziirieh die Aufenthaltsdauer mit 9 Tagen angegeben, w£hrend W6chnerinnen 
in amerikanischen Krankenh/~usern durchsehnittlich nicht l~nger als 5 Tage 
hospitalisiert werden. Allerdings w/~re es aueh bei uns durehaus m6glieh, 
WSehnerinnen sehon naeh 5 Tagen zu entlassen: das gesehieht vor allem aus 
sozialen Grtinden nicht, um den Frauen eine etwas l/~ngere Erholungsphase zu 
gSnnen. So ist auch dieser Untersehied in den Bereieh der uneehten, d.h. nieht 
medizinischen Unterschiede zu verweisen. 

Nur eine detaillierte Krankenhausstatistik mit Ausscheidung naeh einzelnen 
Krankheiten lieBe exakte Vergleiche zu und wtirde zeigen, ob eehte Unter- 
sehiede in der Aufenthaltsdauer bei gewissen medizinisehen Spezialgebieten 
oder bei einzelnen Krankheiten anzutreffen sind. Solange derartige Unter- 
suchungen nicht vorliegen, kann nicht mit Sicherheit von echten, das heil3t 
medizinisehen Unterschieden in der Aufenthaltsdauer gesproehen werden. 

Auf Grund der heute zur Verfiigung stehenden Zahlen muB man annehmen, 
dal3 die Untersehiede in der Aufenthaltsdauer zwischen amerikanisehen und 
sehweizerischen Krankenh/~usern vorwiegend auf  uneehte, das heist  nieht- 
medizinische Untersehiede zuriickzufiihren sind. Damit verliert auch das 
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Schlagwort yon der kurzen Aufenthaltsdauer in amerikanischen short-term 
Krankenh~usern einiges yon seinem Glanz. 

Richtzahlen  fiir den Bettenbedarf  

Die vorstehenden 0berlegungen zeigen, dab es auf Grund des zur Verfiigung 
stehenden Materials unmSglich ist, den zukiinftigen Bettenbedarf theoretisch 
zu errechnen, weil in der Krankenhaushi~ufigkeit und in der durchschnittlichen 
Aufenthaltsdauer zu viele unbekannte Faktoren stecken. Man behilft sich dar- 
um mit empirisch gewonnenen Richtzahlen und gibt den Bettenbedarf an als 

P x B z  
Bettenbedarf -- 

10 000 
wobei 

P ~ BevSlkerung einer Region 
Bz --~ Bettenziffer 

Jede Bedarfsprognose mit dieser Formel beinhaltet die Unsicherheiten der 
zukiinftigen Entwicklung yon Krankenhaush/~ufigkeit und Aufenthaltsdauer. 
Sie stellt aber unter den heutigen Verh£1tnissen die einzig praktisch verwert- 
bare Grundlage dar. Bfechel (1962) hat  auf Grund der bisherigen Entwicklung 
fiir 1970 einen Gesamtbedarf yon 117 Betten und fiir 1980 yon 112 Betten ftir 
10 000 Einwohner gesch~tzt, wobei er fiir die Betten der Akutspit~ler eine Ab- 
nahme yon 51 auf 45 prognostiziert, w~hrend die Betten in den Chronisch- 
krankenh~usern yon 30 auf  34 ansteigen sollten. Die restlichen Betten be- 
treffen solche in Tuberkuloseheilst~tten und psychiatrischen Krankenhi~usern, 
deren Planung eine iiberregionale Aufgabe darstellt. 

Bau von  Chronisehkrankenh~iusern 

Wenn auch eine Hauptursache fiir die Unterschiede in der Aufenthaltsdauer 
zwischen amerikanischen und schweizerischen Krankenh£usern in der Be- 
legung yon Betten ftir Akutkranke durch Chronischkranke zu suchen ist und 
wahrscheinlich nur unwesentlich durch echte medizinische Unterschiede herbei- 
geftihrt wird, so hat  die Fehlbelegung doch schwere finanzielle Konsequenzen. 
Denn der Pflegetag im Akutspital kostet doppelt oder mehrfach soviet wie der 
Pflegetag in Krankenhiiusern ftir Chronischkranke. Wenn wir als Beispiel ein 
Akutkrankenhaus mit 300 Betten nehmen und davon ausgehen, dab 15°/o der 
Betten mit  Chronischkranken belegt sind, so ergibt das eine dauernde Betegung 
von 45 Betten mit  Chronischkranken oder die Leistung von 15 000 Pflegetagen 
pro Jahr.  Ob diese Pflegetage in einem Akutspital mit einem Aufwand yon 
Fr. 70.- pro Pflegetag oder in einem Chronischkrankenheim mit einem Auf- 
wand yon Fr. 35.- geleistet werden, ergibt pro Jahr  eine Differenz von 0,5 
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Millionen Franken. Damit ist aber nur die betriebliche Seite der Aufwendungen 
erfaBt. Auch die Investitionskosten ftir ein Bert in einem Akutspital sind um 
rund ein Drittel hSher als ftir ein Bert in einem Chronisehkrankenhaus. Fiir die 
erw~hnten 45 Betten macht das eine Investitionsdifferenz yon mehr als 2 
Millionen Franken aus, wenn wir ffir das Bert im Akutspital Fr. 140 000.-, fiir 
dasjenige im Chronischkrankenhaus Fr. 90 000.- (inkl. Aufwendungen fiir 
Personalh/~user) einsetzen. Und schlieftlich sind auch die notwendigen Ab- 
schreibm~gen im Akutspital grSfter als im Chronischkrankenhaus. 

Die Tatsache, daft es in den USA gelungen ist, die Akutspit~ler - mit Aus- 
nahme der bundeseigenen - nicht mit  long-term Patienten zu besetzen, ftihrt 
dazu. daft in den amerikanisehen short-term Krankenh~usern eines yon vier 
Betten leer steht, obwohl die Zahl der Betten fiir Akutkranke pro 10 000 Ein- 
wohner kleiner ist als in der Schweiz. Der Bau von Chronischkrankenh/~usern 
ist datum eine vordringliehe Aufgabe der regionaten Gesundheitspo]itik. 

Wo die Chronischkrankenh/~user zu errichten sind, ist vorl/~ufig eine Er- 
messensfrage. Aus sozialen Griinden sollten sie mSglichst dezentralisiert gebaut 
werden, damit die Patienten nicht zu weit von ihrem Wohnort  entfernt unter- 
gebracht werden miissen und den Kontakt  mit ihren AngehSrigen und ihrer ge- 
wohnten Umgebung nicht aufgeben miissen. 

Die amerikanische Commission on Chronic Illness (Das amerikanische 
Krankenhaus, 1965) empfiehlt zwar, die Chronischkrankenh/iuser an allge- 
meine Spit~ler anzugliedern, damit einerseits die Verlegung der Patienten im 
richtigen Zeitpunkt gew/~hrleistet und anderseits gemeinsame i~rztliche Be- 
treuung und grSftere Flexibilit~t im Einsatz des Personals ermSglicht werde. 
Aus schweizerischen Erfahrungen weift man, daft sich Chronischkrankenh~user 
sowohl in Anlehnung an Akutspit/~ler als auch losgelSst davon - unter  Beizug 
der ortsans/iftigen Arzte - betreiben lassen. Die unterschiedliehe Haltung in 
der Frage des Standortes erkl/irt sich wahrscheinlich dadurch, daft in den USA 
der Anteil der kleinen Krankenh~iuser gr5fter ist als bei uns, wodurch sich auch 
bei Angliederung der Chronischkrankenh/~user ganz automatisch eine st~rkere 
Dezentratisation ergibt. 

Um den Bau yon Chronischkrankenhi~usern voranzutreiben, sind die gesetz- 
lichen Grundlagen zu schaffen, damit ihr Bau und Betrieb in g]eichem Mafte 
durch den Staat subventioniert werden kann wie das bei den Akutspiti~lern der 
Fall ist. Heute lasten Bau und Betrieb von Chronischkrankenheimen vieler- 
orts noch ganz auf  den Gemeinden, w~hrend Akutspit~ler stark subventioniert 
werden. Aueh fiir den Patienten muft ein finanzieller Anreiz geschaffen werden, 
daft er mit einer rechtzeitigen Verlegung ins Chronischkrankenhaus einver- 
standen ist. Es kommt heute leider nicht selten vor, daft ein Patient  im Chro- 
nischkrankenheim mehr aus der eigenen Tasche bezahlen muff als im Akutspital. 

Wie wichtig die Zuweisung des Patienten in das ihm entsprechende Kranken- 
haus ist, zeigt sich auch auf der Personalseite. In amerikanischen short-term 
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Spitalart Personal 
pro 100 

Patienten 
Belegung 

% 

USA total 
Bundeseigene SpitMer 
Nicht bundeseigene Spitaler 
Psychiatrische 
Tuberkulose 
Langzeitspithler 
Kurzzeitspit~ler 

139 
133 
140 
45 

111 
115 
246 

82,3 

86.1 
81,9 
88.6 
70.0 
85~3 
76.0 

Tabelle 3 Personalbedarf und Bettenbelegung in amerikanischen Spit~lern. Stand 1965 

Krankenh/iusern kommen auf t00 Pat ienten 250 vollbesch/iftigte Angestellte 
in den long-term Krankenhgusern dagegen nur 115 (Tab. 3). In schweizerisehen 
Akutspit~lern ist das Zahlenverhiiltnis meist etwas giinstiger als in amerika- 
nischen : das Kantonsspital  Ztirich weist 180 Angestetlte auf 100 Patienten auf. 
In  den Chronischkrankenheimen der Stadt  Ztirich rechnet man dagegen auf 
100 Pat ienten mit nur  65 Angestellten. 

Zentralisation oder Dezentralisation yon Krankenh~iusern fiir Akutkranke ? 

Es ist ebenso falsch, einen Pat ienten mit einem Hirntumor in einem kleinen 
Spiral zu behandeln wie es unn6tig ist, jeden Patienten mit einer Blinddarment- 
ztindung in ein Krankenhaus einzuliefern, das auch ftir Herzchirurgie ausge- 
riistet ist. Darum verlangt optimale medizinische Betreuung Akutkranker ein 
System verschieden stark spezialisierter Krankenh~user. Dabei gilt logiseher- 
weise, daI~ das Krankenhaus um so gr66er ist und eine um so gr61]ere Region 
versorgt, also um so sti~rker zentralisiert ist, je h6her die Spezialisierung ist. 
Als Mindestfbrderung ftir eine Region hat  unserer Meinung nach ein Kranken- 
haus zu gelten, das die drei Spezialabteilungen Chirurgie, Innere Medizin und 
Geburtshilfe/Gyn/ikologie enth£tt. Diese Spezialabteilungen sollen auch yon 
entsprechend ausgebildeten Fach/~rzten betreut  werden. Von dieser einfachsten 
Form des Regionatspitals sind bis hinauf zur hochspezialisierten Universitiits- 
klinik mehrere Zwischenformen m6glich, die entsprechend ihrer Gr61~e ver- 
schiedene Grade der Spezialisierung aufweisen. 

Wir haben schon darauf  hingewiesen, da6 die optimale medizinisehe Be- 
treuung eine Zentralisation, die Raschheit der medizinischen Hilfe eine Dezen- 
tralisation vertangt. Im allgemeinen ist man geneigt, der Dezentralisation zu 
grol]es Gewicht beizumessen, weil die Unterschiede in der Qualit/~t der Behand- 
lung, die vor allem bei scliweren F~llen zum Ausdruck kommen, weniger deut- 
lich ins Auge springen und weil dem Ausbau des Transportdienstes von Kran- 
ken und Verunfallten nieht geniigend Beachtung geschenkt wird. In Fahrzeu- 
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gen, die mit den notwendigen Einrichtungen ftir lebensrettende Sofortmatt- 
nahmen ausgertistet und die auch mit den entsprechend ausgebildeten Helfern 
versehen sind, iiberstehen aueh Sehwerkranke und Schwervertetzte l/~ngere 
Transporte. RaschmSgliehste Hilfe darf durum nicht einfach kurze Antrans- 
portwege zum n/ichstgelegenen Krankenhaus bedeuten, sondern mutt vielmehr 
raschmSglichsten Einsatz akuter lebensrettender Mattnahmen beinhalten. Sind 
diese Mattnahmen ergriffen, dann kommt  der zeitlichen Dauer des Transportes 
nur noch sekund/ire Bedeutung zu. 

Im Liehte dieser IJberlegungen ist aueh der Transport yon Krunken und 
Verletzten nicht mehr 1/inger als eine Aufgabe der einzelnen Gemeinden, sondern 
einer ganzen Region zu betrachten. Denn die quatifizierte rusche Hilfe maeht  
die Zusammenfassung mehrerer kostspieliger Fahrzeuge und einen ganzen Stab 
von gut ausgebildeten Helfern notwendig. 

Gesundheitspolitische Aufgaben, die in der Region geliist werden miissen 

Der Katalog der gesundheitspolitischen Aufgaben in der Regionalplanung zur 
Erreichung des eingangs erw/~hnten Ziels: optimute medizinische Betreuung, 
raschmSglichst, zu niedrigsten Kosten, umfagt  die folgenden fiinf Punkte  : 

!. Zur Versorgung yon Akutkrunken und Vertetzten wird ein System yon 
Krankenh/~usern verschiedener GrStte und unterschiedlicher Spezialisierung 
benStigt. 

2. Als Mindestanforderung far  eine Region ist ein Akutkrankenhaus mit den 
drei Spezialgebieten Chirurgie, Innere Medizin und Geburtshilfe/Gyn/tkologie 
zu betrachten. Diese Speziulgebiete sollen yon den entsprechenden Faeh/trzten 
betreut werden. 

3. Die dezentralisierte Erriehtung von Chronisehkrankenh/tusern ist drin- 
gend. Sie sollen hinsichtlich der staatlichen Subventionen nicht schlechter ge- 
stellt sein als Krankenh/i.user ftir Akutkrunke. 

4. Der Krankentransport  ist nicht als Aufgabe einzelner Gemeinden, son- 
dern als regionale Aufgabe zu betrachten. Die materielten und personellen 
Mittel sind regional zu konzentrieren. 

5. Fiir genauere zukiinftige Bedarfsprognosen stellt eine detaillierte Kranken- 
hausstatistik, aufgeschliisselt nach einzelnen Krankheiten, eine zwingende Vor- 
aussetzung dar. Eine derartige Statistik ist in mSglichst vielen Krankenhi~usern 
nach gleichartigen Gesichtspunkten unter Beizug moderner Hilfsmittel der 
Datenverarbeitung zu fiihren. 
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