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Vorbemerkung 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen männlich, 

weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle 

Geschlechter. 



Gutachten Krankenhauslandschaft NRW – Kurzfassung    Berlin, August 2019

 

www.pd-g.de © 2019 PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH (Partnerschaft Deutschland) Alle Rechte vorbehalten. Seite 1 von 152

 

1 Ausgangslage und Auftrag sowie Struktur des Gutachtens 

1.1 Ausgangslage und Auftrag 

Das Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS) strebt zeitnah 

die Aufstellung eines neuen Krankenhausplans an. Gemäß § 1 Krankenhausgesetz (KHG) sind dabei die fol-

genden drei Ziele maßgeblich:   

— die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser,  

— eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit leistungs-

fähigen, qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern und  

— die Berücksichtigung sozial tragbarer Pflegesätze.  

Zudem definiert § 1 des Krankenhausgestaltungsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) 

eine gestufte, wohnortnahe Versorgung der Bevölkerung durch Krankenhäuser als weiteres Ziel der Landes-

krankenhausplanung.  

Insgesamt soll der Krankenhausplan NRW den aktuellen Stand und die vorgesehene Entwicklung der für eine 

ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfähige, qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Versorgung der Be-

völkerung erforderlichen Krankenhäuser ausweisen. Dabei soll dieser auch die Versorgungsangebote be-

nachbarter Länder und die Vielfalt der Krankenhausträger berücksichtigen (§ 12 KHGG NRW).  

Zur Unterstützung bei der Konzipierung des neuen Krankenhausplans wurde die PD – Berater der öffentli-

chen Hand GmbH in Zusammenarbeit mit der Lohfert & Lohfert AG und dem Fachgebiet Management im 

Gesundheitswesen der Technischen Universität Berlin damit beauftragt, die stationäre Leistungserbringung 

in NRW zu analysieren und darauf aufbauend Handlungsempfehlungen und notwendige Umsetzungsschritte 

zur Erreichung der genannten Ziele aufzuzeigen.  

Das vorliegende Gutachten soll dabei eine sachliche Grundlage für den neuen Krankenhausplan in NRW dar-

stellen, in dem die bedarfs- und qualitätsorientierte Versorgungsplanung stärker als in der Vergangenheit in 

den Vordergrund treten wird. Dazu analysiert das Gutachten die aktuelle stationäre Versorgungssituation 

umfassend.  

Auch wird kritisch überprüft, inwieweit die aktuell in Deutschland weit verbreitete fachgebiets- bzw. betten-

orientierte Krankenhausplanung geeignet ist, den Bedarf an stationären medizinischen Leistungen zu erfas-

sen und die damit verbundenen Behandlungskapazitäten zu planen. Aufbauend auf diesen Analysen werden 

alternative Vorgehensweisen für eine qualitätsorientierte Krankenhausplanung entwickelt, die geeignet 

sind, die vom MAGS benannten Ziele zu erreichen. 

Durch Aufbereitung der notwendigen Daten und deren Analyse entwickelt das Gutachten Instrumente und 

Verfahren, um mögliche Über-, Unter- oder Fehlversorgung zu identifizieren, und spricht Empfehlungen für 

Maßnahmen aus, durch die eine am Bedarf der Bevölkerung ausgerichtete Krankenhauslandschaft etabliert 

werden kann.  

Zur Erhaltung und Weiterentwicklung der bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung werden im Gut-

achten auf Basis einer Bedarfsprognose bis in das Jahr 2032 die Handlungsfelder für eine Umgestaltung der 

Krankenhauslandschaft aufgezeigt. Neben der gezielten Bedarfsorientierung weist das Gutachten auch 

Wege auf, um die Qualität der stationären Versorgung umfassender als bislang möglich in der Krankenhaus-

planung zu berücksichtigen.  
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1.2 Struktur des Gesamtgutachtens 

Das Gutachten entwickelt eine Leistungsgruppensystematik für das gesamte stationäre Leistungsangebot 

und einen leistungsorientierten Ansatz, mit dem der aktuelle und zukünftige Bedarf sowie die damit einher-

gehenden Versorgungskapazitäten bedarfsorientiert geplant werden können. Ergänzend wird eine Metho-

dik entwickelt, um Qualitätsaspekte in den leistungsorientierten Ansatz zu integrieren. Die verschiedenen 

Bestandteile und Ergebnisse sollen dem MAGS dazu dienen, eine leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierte 

Krankenhausplanung zu etablieren.  

Dem Einstieg dient eine einleitende Vorbetrachtung der Grundlagen der Krankenhausplanung sowie der ak-

tuellen und zukünftigen Herausforderungen (vgl. Kapitel 2). Die Beschreibung der dem Gutachten zugrunde 

liegenden Daten (vgl. Kapitel 3) schafft die Grundlage für die Analyse des aktuellen Standes der stationären 

Versorgung in Nordrhein-Westfalen (NRW).  

Ein Vergleich der geplanten Soll-Versorgungskapazitäten und abgerechneten Ist-Situation dient der Evaluie-

rung der Steuerungswirkung der aktuellen Krankenhausplanung. Hierzu werden Feststellungsbescheide 

(FSB) und die nach § 21 KHEntgG für die Somatik und die psychiatrischen und psychosomatischen Fächer 

(PSY) auf Fachabteilungsebene erhobenen Daten systematisiert und abgeglichen (vgl. Kapitel 4 und 5). 

Aufbauend auf den erhobenen Daten und der einschlägigen Fachliteratur wird im Kapitel 6 eine auf interna-

tionalen Vorarbeiten basierende, medizinisch-hierarchische Leistungsgruppensystematik entwickelt. Mit ihr 

kann das gesamte, landesweit angebotene stationäre Fall- und Diagnosespektrum für die somatischen Fä-

cher eindeutig in jeweils 25 Leistungsbereiche (LB) und 70 Leistungsgruppen (LG) gruppiert werden. Die 

Leistungen der PSY werden in 10 LG gruppiert. 

Die Leistungsgruppensystematik wird im Kapitel 7 auf die somatischen Fächer und im Kapitel 8 auf die PSY 

angewandt und die stationäre Versorgungslandschaft NRWs für die Jahre 2013 bis 2017 auf Bedarfsgerech-

tigkeit bzw. auf Hinweise für eine Über-, Unter- und Fehlversorgung untersucht. 

Im Kapitel 9 werden spezifische Sonderfragestellungen des MAGS, beispielsweise die Auswirkungen der Re-

gelungen des KHSG und der relevanten Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) betref-

fend, analysiert. Weiterhin wird ein Fokus auf die Versorgungssituation für die Geburtshilfe und die Schlag-

anfall- und Herzinfarkt-Versorgung gerichtet.  

Um den zukünftigen Bedarf an stationären Versorgungskapazitäten valide abzuschätzen, wird der Bedarf an 

stationären Leistungen für jede der definierten Leistungsgruppen in Fünf-Jahres-Schritten bis zum Jahr 2032 

für den somatischen Bereich (Kapitel 10) sowie für die PSY (Kapitel 11) prognostiziert. Dabei werden unter 

anderem die zukünftige demografische Entwicklung, die erwarteten Veränderungen im Fallspektrum und in 

den Verweildauern (VWD) sowie mögliche Ambulantisierungseffekte berücksichtigt. Diese Prognose soll 

dem MAGS zentrale Informationen für die Planung der bedarfsgerechten Versorgung mit stationären Kran-

kenhausleistungen liefern. 

Um dem Ziel des MAGS – der stärkeren Berücksichtigung von Qualitätsaspekten in der Krankenhausplanung 

– gerecht zu werden, wird im Kapitel 12 ein Verfahren zur Implementierung einer qualitätsorientierten Kran-

kenhausplanung detailliert dargestellt. Es wird gezeigt, wie sich verschiedene Qualitätsdimensionen durch 

eine Verknüpfung mit den Leistungsgruppen bei der Planung der Versorgungskapazitäten berücksichtigen 

lassen.  

Zur Einführung einer neuen leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung beschreibt 

Kapitel 13 einen anhand der aktuellen gesetzlichen Rahmenbedingungen modifizierten Planungsprozess. Im 
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abschließenden Kapitel 14 werden die zur Implementierung und Fortführung notwendigen Umsetzungs-

schritte und Maßnahmen dargestellt. 

Redaktionsschluss für dieses Gutachten war August 2019. 

1.3 Struktur des Kurzgutachtens 

Die Kapitel des vorliegenden Kurzgutachtens enthalten die wesentlichen Inhalte des Gesamtgutachtens, 

diese wurden jedoch in Teilen stark gekürzt. Ziel des Kurzgutachtens ist es, dem Leser einen Überblick über 

die wesentlichen Ergebnisse des Gutachtens „Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen“ zu verschaffen. 

Vor diesem Hintergrund wird darauf hingewiesen, dass die Kapitel, die eines hohen (quantitativen) Analyse-

aufwands bedurften und dementsprechend im Gesamtgutachten zahlreiche Abbildungen und Tabellen be-

inhalten (v. a. Kapitel 4, 5, 7, 8, 9, 10 und 11), stärker gekürzt und zusammengefasst wurden als solche Kapi-

tel, in denen der neue Planungsansatz entwickelt wird (v. a. Kapitel 6, 12 und 13). Die in diesem Kurzgutach-

ten getätigten Kürzungen sollen jedoch keineswegs die Relevanz einzelner Kapitel im Gesamtgutachten 

widerspiegeln. 

Vielmehr wurden detailliertere Ausführungen in den Kapiteln 6 (Leistungsorientierte Krankenhausplanung), 

12 (Qualitätsorientierte Krankenhausplanung) und 13 (Leistungs-, qualitäts- und bedarfsorientierte Kranken-

hausplanung in der Praxis) weitgehend ungekürzt beibehalten, um den geneigten Lesern des Kurzgutachtens 

die Möglichkeit zu geben, den der nötigen Strukturreform des stationären Krankenhaussektors in NRW zu-

grundeliegenden Planungsansatz in Gänze nachvollziehen und bewerten zu können. Für weiterführende und 

detailliertere Ausführungen wird auf die umfangreichen Betrachtungen im Gesamtgutachten verwiesen. 
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2 Vorbetrachtung zur Krankenhausplanung in Nordrhein-

Westfalen 

Als Grundlage für die weiteren Ausarbeitungen des Gutachtens werden die Herausforderungen der Kran-

kenhausplanung mit dem Fokus auf die Situation in NRW präsentiert.  

2.1 Nordrhein-Westfalen im Bundesvergleich 

NRW nimmt mit circa 34.100 km², 31 Landkreisen1 und 22 kreisfreien Städten mit 17,9 Millionen Einwohnern 

(EW) als bevölkerungsreichstes Bundesland und mit der höchsten Bevölkerungsdichte aller Flächenländer 

(524 EW pro Quadratkilometer) eine Sonderrolle unter den Bundesländern ein.2  

Die Einwohnerdichte ist in den PLZ-Gebieten (PLZ-Gebiete)  der städtischen Agglomerationsräume am größ-

ten, wobei insbesondere die Metropolregion Rhein-Ruhr als polyzentrischer Verdichtungsraum die höchsten 

Einwohnerdichten aufweist. Hier werden teils Werte von mehr als 5.000 EW pro Quadratkilometer gezählt. 

Die eher ländlich geprägten Regionen weisen hingegen sehr geringe Einwohnerdichten mit weniger als 100 

EW je Quadratkilometer auf. Insbesondere im östlichen Teil NRWs sind solche gering besiedelten PLZ-

Gebiete zu finden. 

Für die bisherige Krankenhausplanung ist mit den sogenannten Versorgungsgebieten (VG) eine eigene geo-

grafische Aggregationsebene von Bedeutung. Wie in Abbildung 1 ersichtlich, sind die 16 VG mit Nummern 

gekennzeichnet und bestehen wiederum aus einer eindeutigen Aggregation aus bis zu fünf Landkreisen und 

kreisfreien Städten eines Regierungsbezirks (RB). Die Bevölkerungsdichte schwankt deutlich zwischen den 

VG, dargestellt in der Abbildung 1 durch die verschiedenen Blautöne. 

                                                           
1 Inklusive der Städteregion Aachen. 

2 Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik und Fortschreibung des Bevölkerungsstands basierend auf Mikrozensus 2011. 
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Abbildung 1: Einwohnerdichte auf Ebene der PLZ-Gebiete in NRW 

 

Ein Blick auf relevante Krankenhaus-Kennzahlen zur Leistungs- und Versorgungsdichte, wie beispielsweise 

die Fallzahl (FZ) je 1.000 EW, die VWD, die Belegtage je 100.000 EW, den effektiven Case-Mix (effCM) etc., 

zeigt, dass NRW in allen Kategorien deutlich über dem Bundesdurchschnitt liegt und oftmals zur Spitzen-

gruppe der Bundesländer gehört (vgl. Tabelle 1). 

So werden, bezogen auf die Bevölkerung, mehr Fälle mit mehr Belegtagen und einer längeren VWD als im 

Bundesdurchschnitt stationär versorgt. Der Case-Mix-Index (CMI), als Maß für die durchschnittliche Schwere 

der Krankenhausfälle, liegt jedoch leicht unterhalb des Bundesdurchschnitts.  
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Tabelle 1: Krankenhaus-Kennzahlen im Bundesvergleich, 20173 

Kürzel Bundesland FZ FZ / 1.000 EW Belegtage Beleg-

tage / 

1000 EW 

Durch-

schn. 

VWD 

effCM CMI 

A B C D E F G H I 

BB Brandenburg 639.659 255 4.218.097 1.685 6,59 739.891 1,157 

BE Berlin 736.448 204 4.706.518 1.302 6,39 906.786 1,231 

BW Baden- 

Württemberg 

2.075.423 188 12.183.553 1.105 5,87 2.338.959 1,127 

BY Bayern 2.860.081 220 16.717.225 1.286 5,85 3.126.244 1,093 

HB Bremen 136.180 200 845.764 1.242 6,21 155.228 1,140 

HE Hessen 1.370.118 219 8.454.965 1.354 6,17 1.533.664 1,119 

HH Hamburg 355.994 194 2.181.426 1.192 6,13 416.464 1,170 

MV Mecklenburg-

Vorpommern 

399.407 248 2.400.321 1.490 6,01 453.478 1,135 

NI Niedersachsen 1.786.975 224 10.623.340 1.334 5,94 1.968.762 1,102 

NW Nordrhein-

Westfalen 

4.459.660 249 27.642.567 1.543 6,20 4.909.814 1,101 

RP Rheinland-

Pfalz 

977.637 240 5.989.843 1.470 6,13 1.054.237 1,078 

SH Schleswig- 

Holstein 

627.043 217 3.894.739 1.348 6,21 726.256 1,158 

SL Saarland 260.993 263 1.635.615 1.645 6,27 281.001 1,077 

SN Sachsen 948.375 232 6.041.594 1.480 6,37 1.081.195 1,140 

ST Sachsen- 

Anhalt 

603.401 271 3.740.890 1.683 6,20 687.262 1,139 

TH Thüringen 573.615 267 3.741.301 1.739 6,52 661.402 1,153 

D Deutschland  18.811.009 227 115.017.758 1.389 6,11 21.040.643 1,119 

 

Nur vier andere Bundesländer weisen höhere Fallzahlen pro EW auf als NRW (vgl. Abbildung 2). Diese besit-

zen jedoch eine deutlich gehobener Altersstruktur, ersichtlich am Anteil der über 64-Jährigen an der Ge-

samtbevölkerung, und sind vornehmlich in den neuen Bundesländern zu finden (Ausnahme Saarland). Es 

gibt kein anderes Bundesland, in dem mehr Fälle bei vergleichbarer Altersstruktur in Krankenhäusern ver-

sorgt werden. 

                                                           
3 Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik und Fortschreibung des Bevölkerungsstands basierend auf Mikrozensus 2011. 
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Abbildung 2: Fahlzahlen je 1.000 EW und Anteil der über 65-Jährigen im Bundesvergleich, 20174 

 

Die vergleichende Darstellung zeigt, dass andere Bundesländer unter den gleichen Rahmenvorgaben der 

Sozialgesetzgebung und bei vergleichbarer oder älterer Bevölkerung deutlich weniger Krankenhausfälle vor-

weisen. Dies gibt hinreichend Anlass für eine kritische Auseinandersetzung mit den Krankenhausstrukturen 

und mit der stationären Leistungserbringung in NRW.  

                                                           
4 Quelle: Statistisches Bundesamt, DRG-Statistik und Fortschreibung des Bevölkerungsstands basierend auf Mikrozensus 2011. 
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3 Datengrundlagen und Datenaufbereitung 

Die für das Gutachten notwendigen Auswertungen basieren auf detaillierten Analysen, in denen spezifische 

planerische sowie medizin-inhaltliche Fragestellungen mithilfe der umfangreichen Datengrundlage beant-

wortet werden. Voraussetzung dafür war die Verknüpfung und die Plausibilisierung der verschiedenen be-

schriebenen Datensätze und die Überführung dieser in eine eigene Datenbank. Die Aufbereitung und der 

Abgleich der Daten ist eine Grundvoraussetzung, um mit diesen strukturierten Informationen die detaillier-

ten Fragestellungen zur Inanspruchnahme und Struktur der Versorgung beantworten zu können. 

Für die Erstellung des Gutachtens wurden im Wesentlichen drei Datenquellen verwendet: 

— Leistungsdaten aller Krankenhäuser (KH) in NRW 

— FSB aller geplanten KH in NRW 

— Externe statistische Daten zu Demografie, Krankenhaushäufigkeit und Geografie 

Für die Analysen des Gutachtens war das strukturierte Auswerten und Einlesen der Leistungsdaten in Kom-

bination mit der Verknüpfung mit den anderen Datensätzen, insbesondere den Betteninformationen der 

FSB, eine Kernaufgabe. Der anschließende Aufbau einer strukturierten Datenbank war der zentrale Punkt, 

um die notwendigen Fragestellungen in hoher Detailtiefe beantworten zu können.  

Detailliertere Ausführungen zu den dem Gutachten zugrunde liegenden Datenquellen, Verknüpfungen und 

Besonderheiten sind im Gesamtgutachten im Kapitel 3 zu finden. 

3.1 Datengrundlagen 

3.1.1 InEK-Daten 

Seitens des MAGS wurde ein Datensatz zur Verfügung gestellt, der die Leistungsdaten der KH in NRW, also 

die landesbezogenen Daten gemäß § 21 Abs. 3 Nr. 3 KHEntgG enthält. Diese, im Folgenden mit InEK-Daten-

satz5 bezeichneten Datensätze, wurden für die Jahre 2013 bis 2017 geliefert.6  

3.1.2 Feststellungsbescheide Nordrhein-Westfalen 

Die FSB aller geplanten KH wurden durch das MAGS zur Verfügung gestellt. Durch die Digitalisierung der FSB 

wurden zwei Datenbanken erzeugt. Die erste Datenbank enthält alle Informationen zu Standorten nach 

IK-Nummern geordnet. So sind hier insbesondere Adressinformationen, Krankenhausnummer sowie einige 

technische Details, wie die Standort-Nummer, gespeichert. In einer zweiten Datenbank sind alle bettenbe-

zogenen Informationen zu den jeweiligen Standorten und den im FSB verzeichneten Fachabteilungen hin-

terlegt.  

In einem späteren Schritt wurden die FSB mit dem InEK-Datensatz verknüpft. Dabei wurden ebenfalls Fehler 

in den FSB korrigiert und fehlende FSB durch das MAGS ergänzt.  

                                                           
5 InEK = Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH. 

6 Neben den stationären Fällen sind im InEK-Datensatz auch weitere Fall-Datensätze enthalten, die nicht direkt stationären Fällen zugeordnet 

werden konnten. 
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3.1.3 Weitere vom MAGS zur Verfügung gestellte Datensätze 

Vom MAGS wurde eine tabellarische Übersicht zur Überführung der Landkreise und kreisfreien Städte in die 

VG zur Verfügung gestellt. Diese Überführung wurde für alle Auswertungen genutzt und auch in das Geoin-

formationssystem eingepflegt. In Abstimmung mit den Gutachtern wurde seitens des MAGS ein Datensatz 

zur Verfügung gestellt, der neben den Krankenhausdaten (IK-Nummer, Standort, Adresse) die jeweilige Er-

füllung der entsprechenden Notfallstufe für die insgesamt neun relevanten Module beinhaltet. Dieser Da-

tensatz wurde in die vorhandene Datenbank integriert, sodass Auswertungen zu Notfallstufen und Teilneh-

mern der Umfrage möglich waren.7  

3.1.4 Externe Datensätze 

Im Gutachten wurde auf verschiedene weitere Datenquellen zurückgegriffen. Eine Auflistung der verwen-

deten externen Datensätze ist im Gesamtgutachten unter dem Abschnitt 3.1.4 zu finden. 

3.1.5 Daten aus Geoinformationssystemen 

In vielen Bereichen dieses Gutachtens war die Zuhilfenahme eines Geoinformationssystems notwendig, um 

die spezifischen Fragestellungen zu beantworten. Als Geoinformationssystem wurde dabei das Programm 

„RegioGraph Planung 2018“ (Version 16.0.200.6256) genutzt. 

3.2 Verknüpfung der Datenquellen des MAGS 

Zur Analyse und Darstellung der stationären Versorgungsstruktur in NRW war es notwendig, den InEK-Da-

tensatz und die durch das MAGS zur Verfügung gestellten FSB in eine auswertbare Form zu transformieren. 

Als Resultat und als Grundlage für dieses Gutachten wurde eine komplette Fall-Datenbank für die Jahre 2013 

bis 2017 für das Bundesland NRW aufgesetzt.  

Aus dieser Datenbank können einerseits patienten- und standortbezogene Daten ausgewertet und darge-

stellt werden, andererseits erlaubt die vollständige Systematisierung aller stationären Leistungserbringer 

eine differenzierte Betrachtung der Krankenhauslandschaft in NRW. 

 

                                                           
7 Weiterhin wurden Datensätze zu Zentren zur Verfügung gestellt, die aggregierte Informationen zu Fallzahlen je Standort für Brustzentren und 

Organtransplantationen enthielten, sowie Datensätze zur Notfallversorgung. 
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4 Darstellung der aktuellen Versorgungsstruktur 

Dieses Kapitel stellt die Ist-Situation der Versorgungsstruktur in der Somatik dar. Im Vordergrund stehen 

dabei die derzeitigen Krankenhaus- und Leistungsstrukturen. Zur Einführung wird NRW im Bundesvergleich 

betrachtet.  

4.1 Derzeitige Krankenhaus- und Leistungsstrukturen in NRW 

Der folgende Abschnitt gibt einen Überblick über die Ist-Leistungsstrukturen in den einzelnen VG NRWs. 

Dazu wird die tatsächliche Versorgungssituation im Bundesland, also das anhand der FSB abgeleitete statio-

näre Versorgungsangebot der einzelnen KH, mit den Ist-Patientendaten, generiert aus den vom Institut für 

das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zur Verfügung gestellten Datensätzen, verknüpft.  

Tabelle 2 zeigt zunächst die Fallzahl über alle somatischen Fachabteilungen im entsprechenden VG und die 

Anzahl der Patienten, die durch KH der jeweiligen VG behandelt wurden. Für beide Angaben dient der InEK-

Datensatz als Datenquelle. Diesem entsprechend kann die Zuwanderung aus anderen Bundesländern dar-

gestellt werden, nicht jedoch die Abwanderung in andere Bundesländer.  

Tabelle 2 stellt weiterhin den effektiven Case-Mix und den resultierenden CMI sowie die durchschnittliche 

VWD je VG dar. Ebenso ist die resultierende Krankenhaushäufigkeit als Fallzahl je 1.000 EW angegeben.  

Der CMI beträgt in NRW durchschnittlich 1,087 Punkte. Insgesamt werden fast 4,9 Millionen Case-Mix-

Punkte erbracht.  

Tabelle 2: Fallbezogene Kennzahlen je VG (2017), alle somatischen Leistungen 

VG FZ in VG FZ in KH je 

VG 

Ist-Betten 

[#] 

FZ in KH je 

VG /  

FZ in VG 

FZ in VG  

je 1.000 Ein-

wohner 

effCM  CMI Beleg-

tage 

[Tsd.]  

Durch-

schn. 

VWD 

A B C D D E F G H I 

1 406.446 420.700 9.290 1,04 235,5 463.757 1,102 2.597 6,17 

2 245.788 297.874 7.307 1,21 254,4 364.345 1,223 2.007 6,74 

3 345.222 315.380 7.743 0,91 271,8 324.152 1,028 2.094 6,64 

4 294.732 298.495 6.310 1,01 238,3 305.242 1,023 1.806 6,05 

5 479.316 492.562 11.196 1,03 211,4 553.101 1,123 3.144 6,38 

6 231.199 246.785 5.539 1,07 207,0 292.575 1,186 1.560 6,32 

7 250.603 249.044 5.674 0,99 234,2 274.857 1,104 1.594 6,40 

8 304.084 291.138 6.612 0,96 305,8 292.373 1,004 1.936 6,65 

9 356.752 388.477 8.669 1,09 219,3 421.781 1,086 2.485 6,40 

10 340.430 355.979 8.271 1,05 211,8 403.439 1,133 2.359 6,63 

11 104.746 115.640 2.472 1,10 234,4 106.997 0,925 682 5,90 

12 251.948 240.572 5.646 0,95 288,0 245.456 1,020 1.579 6,56 
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VG FZ in VG FZ in KH je 

VG 

Ist-Betten 

[#] 

FZ in KH je 

VG /  

FZ in VG 

FZ in VG  

je 1.000 Ein-

wohner 

effCM  CMI Beleg-

tage 

[Tsd.]  

Durch-

schn. 

VWD 

A B C D D E F G H I 

13 305.450 360.486 7.783 1,18 275,5 424.295 1,177 2.345 6,51 

14 263.339 247.822 6.064 0,94 284,5 244.538 0,987 1.494 6,03 

15 71.855 74.472 1.858 1,04 274,7 68.970 0,926 497 6,68 

16 95.099 110.693 2.543 1,16 230,4 111.595 1,008 701 6,33 

Nicht NRW 159.110     
 

          

Gesamt 4.506.119 4.506.119 102.977   251,6 4.897.472 1,087 28.880 6,41 

 

In Tabelle 3 sind Informationen zu der Anzahl der Soll-Betten und vorhandenen Krankenhausstandorte 

ebenso enthalten, wie die daraus ableitbaren Kennzahlen zur:  

— Auslastung,  

— durchschnittlichen Krankenhausgröße sowie  

— Betten- und Krankenhausdichte.  

Durchschnittlich versorgt jeder der 366 Krankenhausstandorte mit Soll-Betten8 in NRW durchschnittlich circa 

12.300 Patienten und verfügt im Mittel über 281 Betten.  

Tabelle 3: Übersicht über Krankenhausstrukturindikatoren je VG, alle somatischen Leistungen  

VG Anzahl 

SO 

Betten Davon  

Belegbet-

ten 

Bettenaus-

lastung [%]9 

Durchschn. 

FZ je KH 

Durchschn. 

Betten je 

KH  

Betten je 

100.000  

Einwohner 

KH je 

100.000  

Einwohner 

A B D E F G H I J 

1 32 9.290   73,9 13.147 290 538,3 1,85 

2 22 7.307 10 72,7 13.540 332 756,4 2,28 

3 23 7.743 23 69,8 13.712 337 609,7 1,81 

4 23 6.310   75,2 12.978 274 510,1 1,86 

5 40 11.196 78 75,0 12.314 280 493,8 1,76 

6 21 5.539 37 75,3 11.752 264 496,0 1,88 

7 17 5.674 62 73,6 14.650 334 530,2 1,59 

8 23 6.612 13 76,3 12.658 287 664,9 2,31 

                                                           
8 Betrachtet sind alle Standorte die laut FSB über Soll-Betten verfügen. Die gesamte KH-Liste NRW gibt die Zahl der Standorte mit 375 KH an, 

von denen nicht alle über Ist- und Soll-Betten verfügen.  

9 Belegtage, die kein Bett verursachen, sind für die Auslastung nicht berücksichtigt. Dies betrifft teilstationäre Fälle (Geriatrie, Dialyse) und ge-

sunde Neugeborene, die über die Geburtshilfe entlassen werden. 
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VG Anzahl 

SO 

Betten Davon  

Belegbet-

ten 

Bettenaus-

lastung [%]9 

Durchschn. 

FZ je KH 

Durchschn. 

Betten je 

KH  

Betten je 

100.000  

Einwohner 

KH je 

100.000  

Einwohner 

A B D E F G H I J 

9 33 8.669 172 76,1 11.772 263 532,9 2,03 

10 29 8.271 28 75,3 12.275 285 514,6 1,80 

11 11 2.472 26 70,9 10.513 225 553,1 2,46 

12 22 5.646 217 73,4 10.935 257 645,4 2,51 

13 25 7.783 17 79,4 14.419 311 702,0 2,26 

14 25 5.879 178 68,0 9.913 235 635,0 2,70 

15 11 1.858 13 71,9 6.770 169 710,3 4,21 

16 9 2.543 80 71,6 12.299 283 616,1 2,18 

Gesamt 366 102.792 954 74,1 12.312 281 573,9 2,04 

 

4.2 Darstellung der aktuellen Versorgungsstruktur unter Berücksichti-

gung der Erreichbarkeit  

Aufbauend auf den Erkenntnissen der vorherigen Abschnitte wird in diesem Abschnitt die Versorgungsstruk-

tur, also die aktuelle fachgebietsspezifische Bettensituation innerhalb der VG, untersucht.  

Es ist festzustellen, dass sich eine nahezu flächendeckende Versorgung von NRW zeigt. Die nicht abgedeck-

ten Flächen beziehen sich häufig auf kleine, nicht über das normale Straßennetz erreichbare und nahezu 

unbesiedelte Gebiete. Detailliertere Ausführungen sind in dem Gesamtgutachten unter dem Abschnitt 4.3 

zu finden. 

4.3 Analyse der stationären Krankenhaushäufigkeiten 

Für eine valide Bedarfsprognose sind die Krankenhaushäufigkeiten im Zeitverlauf relevant. Die stationären 

Krankenhaushäufigkeiten werden deshalb im historischen Verlauf und Fachabteilungs-unabhängig analy-

siert. Ziel ist es, Auffälligkeiten in der Krankenhaushäufigkeit spezifischer medizinischer Subgruppen zu ana-

lysieren und damit versorgungsrelevante Fragen zu beantworten.  

Insgesamt zeigt sich im Zeitraum von 2013 bis 2017 ein Anstieg von 5,4 %, wobei die Fallzahl im Jahr 2016 

erstmals rückläufig sind. Wird die historische Entwicklung der Krankenhausfälle betrachtet, so zeigt sich ins-

gesamt eine heterogene Entwicklung in den verschiedenen ICD-Kapiteln. Detaillierte Ausführungen zu ein-

zelnen ICD-Kapiteln können dem Gesamtgutachten unter dem Abschnitt 4.6 entnommen werden.  

In einer späteren Analyse im Kapitel 7 wird die Krankenhaushäufigkeit nach Diagnostic Related Groups (DRG) 

betrachtet. Durch diese Analyse wird insbesondere ein Vergleich der Krankenhaushäufigkeit in NRW mit de-

nen in anderen Bundesländern ermöglicht. 
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4.4 Analyse der Verweildauer 

Für eine spätere valide Bedarfsprognose ist die Verweildauerentwicklung im Zeitverlauf relevant. Die durch-

schnittliche VWD der somatischen Fälle ist im Jahresverlauf von 2013 bis 2017 um insgesamt 5,6 % bzw. 

knapp 0,4 Belegtage zurückgegangen. Auffällig ist der verhältnismäßig große Rückgang von 2013 zu 2014 

(0,15 Tage). Für die meisten ICD-Kapitel ist ein Rückgang der durchschnittlichen VWD der Fälle mit diesen 

Diagnosen zu beobachten.  

Die identifizierten Auffälligkeiten in der VWD sind für die Krankenhausplanung in besonderem Maße rele-

vant. Eine weitergehende Analyse zur VWD ist deshalb Bestandteil der Versorgungsanalysen im Gutachten. 

Ziele der weiteren Untersuchungen sind, dieses Potenzial zu quantifizieren und valide Annahmen für zukünf-

tige Verweildauertrends zu formulieren sowie diese quantitativ abzuschätzen. 

4.5 Derzeitige Krankenhaus- und Leistungsstrukturen nach Fachgebie-

ten 

Die derzeitige Krankenhausplanung in NRW basiert auf der Ebene der Fachgebiete der Weiterbildungsord-

nung der Ärztekammern. Die geringe Granularität der derzeitigen Fachabteilungsstruktur führt dazu, dass 

die Fachabteilungen Innere Medizin und Chirurgie gemeinsam circa 64 % der Fälle in NRW versorgen (vgl. 

Abbildung 3).  

Abbildung 3: Aufteilung der Fälle auf die Fachabteilungen 

 

Die Leistungsplanung und -steuerung wird somit erschwert, da in den Fachabteilungen Innere Medizin und 

Chirurgie eine starke Durchmischung von Basisversorgung und hochspezifischer Spezialversorgung vorliegt. 

Dies birgt im Rahmen der Versorgungsanalyse das Risiko von Fehlinterpretationen der Ergebnisse.  

Weiterhin kann durch die verwendete Fachabteilungsstruktur der für die Leistungserbringung notwendige 

Ressourceneinsatz nicht abgebildet werden und es bestehen lediglich unzureichende Kontrollmöglichkeiten 

über die tatsächlich mit den geplanten Kapazitäten erbrachten Leistungen. Qualitätsvorgaben können eben-

falls nur eingeschränkt definiert werden. Darüber hinaus wird die Planung von Standorten anstelle von Leis-

tungen forciert. 
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4.6 Zusammenfassung 

Die dargestellten Auswertungen zeigen einerseits eine große Heterogenität in der stationären Leistungser-

bringung in NRW und geben andererseits Hinweise für die weiteren Analysen, beispielsweise zur Einschät-

zung von Über- und Unterversorgung in den Kapiteln 7 und 8 sowie zur Ermittlung des zukünftigen Bedarfs 

stationärer Leistungen in den Kapiteln 10 und 11. Dabei kann vor allem die regionale Auswertung auf Ebene 

der VG einen Einblick in die sehr unterschiedlichen regionalen Krankenhausstrukturen geben. Die mit dem 

Gutachten zusammen übergebenen Anhänge vermitteln zusätzlich anhand detaillierter Tabellen und Karten 

die Komplexität der Leistungssituation in NRW.  

Insgesamt geben die Auswertungen zwei entscheidende Hinweise für die weiteren Analysen des Gutachtens:  

Erstens zeigen die Ergebnisse, dass weiterführende Analysen auf Fachabteilungsebene keinen entsprechen-

den Erkenntnisgewinn erwarten lassen, da zwei Drittel aller Fälle (Innere Medizin und Chirurgie) tatsächlich 

in einer Vielzahl von spezialisierten und sehr unterschiedlichen Fachabteilungen versorgt werden, die bei 

einer weiteren Verfolgung der Fachabteilungssystematik jedoch nicht identifiziert werden könnten. Die de-

taillierte Ausführung ist dem Anhang von Kapitel 4 im Gesamtgutachten zu entnehmen. 

Deshalb werden die weiterführenden Analysen auf anderen sinnhaften Aggregationsebenen mit dem Ziel 

durchgeführt (vgl. Kapitel 6), aussagekräftige Auswertungen zur Unter-, Über- und Fehlversorgung zu gene-

rieren und darauf aufbauend eine leistungsorientierte Krankenhausplanung zu entwickeln. 

Zweitens zeigen die Ergebnisse des Kapitels 4 (für detaillierte Ausführungen vgl. Kapitel 4 des Gesamtgut-

achtens), dass die Kennzahlen zur Leistungs- und Versorgungsdichte, wie beispielsweise Auslastungen, 

VWD, Betten je 100.000 EW etc., über die VG und Fachabteilungen hinweg stark streuen, sodass ein Neben-

einander von (vor allem) Über- und (eher weniger) Unterversorgung bei durchweg guter Erreichbarkeit zu 

existieren scheint.  

In den folgenden Kapiteln werden darauf aufbauend die Versorgungsdefizite konkreter (d. h. auf Ebene me-

dizinischer Teilbereiche) identifiziert, um basierend darauf im Kapitel 14 konkrete Handlungsempfehlungen 

zu formulieren.  
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5 Erfassung der aktuellen Versorgungsstruktur psychiatri-

sche und psychosomatische Fächer 

Wie im vorherigen Kapitel für die Somatik, wird im Folgenden die Ist-Situation der Versorgungsstruktur in 

den PSY gesamthaft dargestellt. Im Vordergrund stehen dabei die derzeitigen Krankenhaus- und Leistungs-

strukturen. Diese werden um Analysen zur VWD, zur Krankenhaushäufigkeit und zu der Inanspruchnahme 

der KH durch ausländische Patienten sowie Patienten anderer Bundesländer ergänzt. Für eine detaillierte 

Darstellung, insbesondere zu Unterschieden in der Versorgung von Erwachsenen sowie Kinder und Jugend-

lichen, sei auf die Abschnitte 5.3, 8.2 und 8.3 im Gesamtgutachten verwiesen. 

5.1 Nordrhein-Westfalen im Bundesvergleich 

Wesentliche Kennzahlen der Bundesländer sind in Abbildung 4 enthalten. Mit 77,3 Betten je 100.000 EW 

liegt NRW deutlich über dem Bundesdurchschnitt von 68 Betten. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie 

und -psychotherapie (KJP) hingegen liegt NRW deutlich unter dem Bundesdurchschnitt und gehört mit 6,7 

Betten je 100.000 EW zu der Gruppe der Bundesländer mit den geringsten vollstationären Kapazitäten.  

Abbildung 4: Stationäre Betten je 100.000 EW und Fälle je 1.000 Einwohner/Bundesland10 

 

5.2 Derzeitige Krankenhaus- und Leistungsstrukturen in Nordrhein-

Westfalen 

Der folgende Abschnitt gibt einen Überblick über die Ist-Leistungsstrukturen für die PSY in Nordrhein-West-

falen. Dazu wird die tatsächliche Versorgungssituation im Bundesland, also die anhand der FSB abgeleitete 

stationäre Versorgungsform der einzelnen KH, mit den Ist-Patientendaten, generiert aus dem InEK-Daten-

satz, verknüpft.  

Die 233 Standorte in NRW, die Leistungen der PSY anbieten, sind so verteilt, dass in allen VG mindestens vier 

Standorte vorhanden sind. Diese behandelten im Jahr 2017 rund 235.000 Fälle.  

Die Anzahl der Soll-Betten und -Plätze (im Folgenden und in den Tabellen auch mit Einheiten bezeichnet) je 

100.000 EW ist in Abbildung 5 kartografisch dargestellt. Durchschnittlich versorgt ein Standort in NRW circa 

1.000 Patienten im Jahr und verfügt über 82 Einheiten. Auffällig ist dabei das VG 6, in dem verhältnismäßig 

                                                           
10 Quelle: Krankenhausstatistik – Grunddaten der Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen; Statistisches Bundesamt, 

gbe-bund.de. Anmerkung: Dargestellt sind lediglich aufgestellte Betten, die zur vollstationären Behandlung von Patienten bestimmt sind. 
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große Abteilungen vorgehalten werden. So liegt das durchschnittliche Angebot mit 141 Einheiten je Standort 

in diesem VG deutlich über dem Landesdurchschnitt.  

Abbildung 5: Soll-Betten/Plätze je VG 

 

Im Mittel liegt die Fallzahl je 1.000 EW, also die Krankenhaushäufigkeit, bei 13,2 Fällen mit Maximalwerten 

von 14,4 bzw. 14,2 Fällen je 1.000 EW in den VG 1 und 8. 

Betrachtet man die absoluten Fallzahlen in den PSY  von 2013 bis 2017 (-4,1 %), ist festzustellen, dass diese 

leicht rückläufig sind. Gleichzeitig ist in der teilstationären Versorgungsform der Psychiatrie und Psychothe-

rapie und Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (PP) ein leichter Zuwachs der teilstationären Fälle 

(+3.500 Fälle) festzustellen, der jedoch die rückläufigen vollstationären Fallzahlen nicht kompensiert.  

Bei der Interpretation dieser Entwicklung ist insbesondere der Wechsel der Abrechnungsart zu beachten. 

Trotz des absoluten Rückgangs der abgerechneten Fallzahlen (-4,1 % von 2017 zu 2013) kann nicht notwen-

digerweise von einem tatsächlichen Rückgang in der Inanspruchnahme psychiatrischer Leistungen ausge-

gangen werden. So zeigt sich, dass noch nicht alle Standorte ihre Fallzahlen gemäß dem im Jahr 2013 einge-

führten pauschalierten Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) abrechnen. Dies ist insofern re-

levant, da vor Einführung der PEPP-Systematik jeder einzelne Krankenhausaufenthalt eines Patienten als 

Einzelfall erfasst worden ist.  

Mit der Einführung der PEPP-Systematik kann es zu Fallzusammenführungen aufgrund der Unterschreitung 

des Mindestabstands von derzeit 21 Tagen11 zwischen zwei Krankenhausaufenthalten kommen. Patienten, 

                                                           
11 Vgl. Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystem für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PEPPV) § 2 Abs. 1. In 2018 

wurden die Grundsätze der Wiederaufnahme angepasst. 
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die innerhalb dieser Zeitspanne wieder aufgenommen werden, werden gemäß PEPP-Systematik als ein ein-

ziger Fall zusammengeführt. Dies bedeutet, dass sich die absolute Fallzahl bei Umstellung auf die 

PEPP-Systematik durch Fallzusammenführungen reduziert.  

So ist festzustellen, dass der Fallzahlrückgang maßgeblich auf die Fallzusammenführungen12 und den inner-

halb des Berichtszeitraums von 2013 bis 2017 liegenden, deutlichen Anstieg der nach PEPP abgerechneten 

Fälle zurückzuführen ist. 

Die durchschnittliche VWD der psychiatrischen Fälle ist von 2013 bis 2017 um insgesamt 9,0 % bzw. um mehr 

als 2 Belegtage gestiegen. Die VWD in der Psychiatrie unterscheidet sich jedoch je nach Versorgungsform 

und Abrechnungsart. Auf Versorgungsformebene ist ein signifikanter Anstieg der VWD nur in der vollstatio-

nären Versorgung der PP zu beobachten. In den anderen Versorgungsangeboten entwickelt sich die VWD 

weitestgehend gleichbleibend. 

Da circa 80 % der Fälle durch die Versorgungsangebote der PP vollstationär behandelt werden, überkom-

pensiert die VWD-Verlängerung in diesem Bereich alle anderen Entwicklungen deutlich.  

Um eine genauere Analyse der Versorgungssituation zu ermöglichen, werden Kennzahlen für die vier Ver-

sorgungsformen übergeordnet ohne Versorgungsgebietsbezug in Tabelle 4 und Tabelle 5 ausgewiesen.  

Die Krankenhausversorgung im Bereich Psychiatrie ist in Bezug auf die Fallzahl durch die Psychiatrie und 

Psychotherapie und Psychosomatische Medizin und Psychotherapie – also die stationäre Erwachsenenpsy-

chiatrie – geprägt. 80 % aller Fälle fallen in diesen Bereich. Dementsprechend verhalten sich die Fallzahl je 

1.000 EW und die Belegtage.  

Der Anteil teilstationärer Versorgung ist in der KJP mit einem Fallzahlanteil von knapp 30 % deutlich ausge-

prägter, als das in der Erwachsenenpsychiatrie mit einem Anteil von circa 13 % der Fälle belegt ist.  

  

                                                           
12 Gemäß PEPPV § 2. 



Gutachten Krankenhauslandschaft NRW – Kurzfassung    Berlin, August 2019

 

www.pd-g.de © 2019 PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH (Partnerschaft Deutschland) Alle Rechte vorbehalten. Seite 18 von 152

 

Tabelle 4: Fallbezogene Kennzahlen nach Versorgungsform geordnet, Stand 2017 

FA /  

Versorgungsform 

FZ FZ-Anteil 

je Versor-

gungsform 

[%] 

Anteil je 

Fachabtei-

lung [%] 

FZ je 1.000 

Einwohner 

Beleg- 

tage 

[Tsd.] 

Ø VWD Ø VWD 

(PEPP) 

Anteil 

PEPP-Fälle 

[%] 

A B C D E F G H I 

PP – vollstationär 188.049 79,9 86,6 10,5 4.719 25,1 25,6 83 

PP – teilstationär 29.072 12,3 13,4 1,6 820 28,2 28,6 85 

PP – Gesamt 217.121 92,2 100,0 12,1 5.539 25,5 26,0 84 

KJP – vollstationär 13.103 5,6 71,6 0,7 402 30,7 31,4 81 

KJP – teilstationär 5.205 2,2 28,4 0,3 173 33,2 37,1 63 

KJP – Gesamt 18.308 7,8 100,0 1,0 575 31,4 32,7 76 

Gesamt 235.429 100,0 - 13,2 6.114 26,0 26,5 83 

 

Tabelle 5 zeigt, dass die teilstationäre Versorgung an deutlich mehr Standorten angeboten wird als die voll-

stationäre Versorgung. In der PP gibt es 104 Standorte mit vollstationärem Leistungsangebot und 146 Stand-

orte mit teilstationärem Leistungsangebot. Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen wird an 

54 Standorten teilstationäre Versorgung angeboten. Die vollstationäre Versorgung erfolgt an 23 Standorten.  

Dies spiegelt unterschiedliche Anforderungen an die Erreichbarkeit von Versorgungsformen in Bezug auf die 

teilstationäre Versorgung und die stationäre Versorgung wider. Teilstationäre Versorgungsformen sind in 

Bezug auf die Anzahl der Plätze deutlich kleiner als die vollstationären Angebote der Standorte.  

In der teilstationären Versorgung spielt die wohnortnahe Versorgung eine besonders große Rolle, da keine 

Übernachtung in der Klinik erfolgt und somit die Klinik regelmäßig, in der Regel täglich, aufgesucht werden 

muss. 
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Tabelle 5: Kennzahlen zu Betten bzw. Plätzen und Standorten nach Versorgungsform geordnet, Stand 2017  

FA /  

Versorgungsform 

Anzahl 

SO 

Anteil SO 

mit  

Angebot 

[%] 

Betten Plätze Auslastung 

[%] 

Ø FZ je SO Ø Einheiten 

je SO 

Einheiten je 

100.000  

Einwohner 

A B C D E F G H I 

PP – vollstationär 104 44,6 13.629 - 94,9 1.808 131 76,2 

PP – teilstationär 146 62,7 - 3.495 93,8 199 24 19,5 

PP – Gesamt 184 79,0 13.629 3.495 94,7 1.180 93 95,7 

KJP – vollstationär 23 9,9 1.192 - 92,4 570 52 6,7 

KJP – teilstationär 54 23,2 - 719 96,1 96 13 4,0 

KJP – Gesamt 61 26,2 1.192 719 93,5 300 31 10,7 

Gesamt 233 100,0 14.821 4.214 94,6 1.010 82 106,4 

 

Die dargestellten Informationen sollen an dieser Stelle nur als kompakte Übersicht dienen. Eine detailliertere 

Betrachtung, die auch auf die Besonderheiten der einzelnen VG eingeht, befindet sich im Gesamtgutachten 

im Abschnitt 5.3.  

5.3 Zusammenfassung 

Die Auswertung der Versorgungslage in NRW hinsichtlich PP und KJP zeigt Unterschiede in den vorhandenen 

Strukturen. Die vorgestellten Ergebnisse machen deutlich, dass die Kennzahlen zur Leistungs- und Versor-

gungsdichte, wie beispielsweise Auslastungsraten, VWD, Betten bzw. Plätze je 100.000 EW etc., über die VG 

und die Versorgungsform hinweg stark streuen.  

Die Analysen zur VWD-Entwicklung verdeutlichen, dass die derzeitige Parallelität zweier Vergütungssysteme 

(PEPP-System und Pflegesätze) zu Unterschieden in der Falldokumentation führt. Daher konnte nicht ab-

schließend analysiert werden, ob der durchschnittliche VWD-Zuwachs den Fallzahlrückgang (insbesondere 

in der vollstationären Versorgung) kompensiert oder gar überkompensiert hat und ob folglich die Belegtage 

konstant geblieben sind. Diese Problemstellung wird in den weiteren Leistungsteilen des Gutachtens adres-

siert, insbesondere bei den Bedarfsprognosen, um Fehleinschätzungen zu vermeiden. 

Ausgehend von den Fallzahl und deren Entwicklung zeigt sich ein Trend von stationären zu teilstationären 

Leistungen, insbesondere in der Psychiatrie und Psychosomatik der Erwachsenen. Es zeigt sich, dass an den 

Krankenhausstandorten zunehmend weniger Patientenfälle vollstationär behandelt werden.  

Darüber hinaus hat der Gesetzgeber mit der Stärkung der stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung 

ein Programm aufgelegt, um Patienten im häuslichen Umfeld adäquat und gleichwertig zu versorgen. 

Abschließend ist festzustellen, dass sich über die gezeigten Versorgungsangebote und die angesetzten Er-

reichbarkeiten eine nahezu flächendeckende Versorgung von NRW zeigt. 
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6 Leistungsorientierte Krankenhausplanung 

Die derzeitige Planungsmethodik in NRW, mit dem Bett als zentrale Planungsgrundlage in Verbindung mit 

einer wenig detaillierten Rahmenplanung auf Grundlage von 16 Fachgebieten für 16 regionale VG (vgl. Kapi-

tel 2 im Gesamtgutachten), verhindert eine gezielte Steuerung von Krankenhauskapazitäten. Der wesentli-

che Zweck der Krankenhausplanung – eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfähige, qualitativ hochwer-

tige und wirtschaftliche Versorgung sicherzustellen (vgl. § 12 KHGG NRW) –, kann infolge dessen nicht mit 

der notwendigen Präzision erfüllt werden. 

Die Analysen im Kapitel 4 und 5 haben verdeutlicht, dass eine Krankenhausplanung auf Basis von Fachgebie-

ten für das Monitoring des Versorgungsgeschehens zu unspezifisch ist, da circa zwei Drittel aller Fälle allein 

den Fachgebieten Innere Medizin und Chirurgie zugeordnet werden konnten. Somit bleibt intransparent, 

mit welchen quantitativen sowie qualitativen Ressourcen welche Patienten behandelt werden.  

Darüber hinaus kann auf Grundlage der Fachgebietsplanung keine effektive Leistungssteuerung stattfinden, 

da die beiden großen Disziplinen Innere Medizin und Chirurgie zumindest im Sinne einer Teilgebietsplanung 

in eine Vielzahl von wenig spezialisierten, spezialisierten und hochspezialisierten Subdisziplinen aufzuteilen 

wären. Daher sind neue Ansätze, die mehr Leistungsorientierung, Granularität und Qualitätsbezug verspre-

chen, auf ihre Stärken und Schwächen sowie ihre Realisierbarkeit zu untersuchen.  

Anschließend wird der leistungsorientierte Planungsansatz, der den folgenden Kapiteln des Gutachtens als 

Grundlage dient, erläutert und entwickelt.  

6.1 Betten- und Fachgebietsplanung 

Abbildung 6 zeigt eine Zusammenfassung der Stärken und Schwächen der verschiedenen Planungsansätze, 

die im Folgenden näher diskutiert werden. 

Abbildung 6: Übersicht Stärken und Schwächen verschiedener Planungsansätze 
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Die Vorteile einer betten- und fachgebietsorientierten Krankenhausplanung lassen sich wie folgt zusammen-

fassen. Zunächst besitzt dieser Ansatz in Deutschland eine mittlerweile lange Tradition, obgleich er in jedem 

Bundesland in unterschiedlichem Ausmaß und Detailgrad eingesetzt wird (Deutsche Krankenhausgesell-

schaft 2018). Dies hat auch nachvollziehbare Gründe, da diese Art der Krankenhausplanung administrativ 

einfach ist und als Produkt einen meist bettenbasierten FSB für jedes KH generiert. Dieser ermächtigt das 

KH rein rechtlich dazu, Leistungen des jeweiligen Fachgebiets zu erbringen und gegenüber den Kostenträ-

gern abzurechnen.  

Zudem ist damit aus Sicht vieler Bundesländer eine der Kernaufgaben der Krankenhausplanung erfüllt: die 

Sicherstellung einer patienten- und bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung (vgl. § 1 KHG). Da jedoch 

mit den FSB auch Investitionszusagen getroffen werden (vgl. § 8 KHG), sollte es eigentlich auch aus Perspek-

tive der Bundesländer von großem Interesse sein, die vorhandenen Fördermittel zielgerichtet und effizient 

auf Grundlage des aktuellen Versorgungsgeschehens zu verteilen.  

Als ein weiterer Vorteil zeigt sich der historisch gewachsene Konsens hinsichtlich dieser Planungssystematik. 

Insbesondere für die KH birgt dies ein großes Maß an Verlässlichkeit, da oftmals die bestehenden Kapazitä-

ten einfach fortgeschrieben oder erweitert werden. Dies beruht im Wesentlichen auf der einfachen empiri-

schen Ermittlung des Bettenbedarfs auf Grundlage der Hill-Burton-Formel (vgl. Kapitel 2), mit deren Einsatz 

einerseits ein Anstieg an Krankenhausfällen ungeachtet des Case-Mix zu einem Anstieg des Bettenbedarfs 

führt und andererseits sowohl die Krankheitslast der Bevölkerung als auch das ambulante Behandlungspo-

tenzial von Krankenhausfällen nicht berücksichtigt werden kann. 

Neben den genannten Vorteilen zeigt sich aber auch eine ganze Reihe von Nachteilen, die insbesondere in 

den letzten Jahren verstärkt in der Fachliteratur diskutiert wurden (z. B. IGES Institut GmbH 2018, Sachver-

ständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018, Klauber et al. 2015, Klauber 

et al. 2016, Klauber et al. 2018, Rheinisch-Westfälisches Institut für Wirtschaftsforschung 2014, Bundesmi-

nisterium der Finanzen 2018).  

Einer der größten Kritikpunkte dabei ist, dass vornehmlich Standorte und keine Leistungen geplant werden. 

Somit wird beispielsweise auch nicht die VWD für einzelne Leistungen betrachtet, was dazu führt, dass effi-

ziente KH mit geringen VWD – und folglich weniger Belegtagen – als geringer ausgelastet eingeschätzt wer-

den und möglicherweise mit einer Bettenreduktion ihres FSB zu rechnen haben. 

Das konterkariert nicht nur die Anreize des auf Fallpauschalen basierenden stationären Vergütungssystems, 

sondern verdeutlicht, dass der alleinige Bettenbezug nicht für eine zeitgemäße Krankenhausplanung ange-

wendet werden sollte. Weiterhin kann wegen der mangelnden Granularität der Planungsgrößen Bett und 

Fachgebiet nicht der Ressourceneinsatz (Personal und (Medizin-)Technik) für die Behandlung von ausge-

wählten Patientengruppen einbezogen werden.  

Zudem ist das Bett als universelle Planungsgröße unter anderem auch angesichts des immer weiter fort-

schreitenden (medizin-)technologischen Wandels und einer fortschreitenden personalisierten Medizin we-

nig zukunftsorientiert, da es nicht die zunehmende Flexibilität der Patientenversorgung abbilden kann.  

Darüber hinaus berücksichtigen Betten nur das stationäre Leistungsgeschehen. Dies behindert auch die 

längst anstehende stärkere ambulante Behandlung von Patienten innerhalb und außerhalb von KH. Im in-

ternationalen Vergleich zeigt sich schon seit Jahren, dass in Deutschland prinzipiell ambulant zu behandelnde 

Patienten eher stationär aufgenommen werden, als sie bedarfsgerecht zu versorgen (Geissler et al. 2016). 

Dies wird durch die Vorhaltung von Bettenkapazitäten auf der Grundlage von FSB und deren notgedrungene 

Auslastung im Sinne von Auslastungsvorgaben und Kostendruck verstetigt. 
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Ein weiterer Nachteil ist die unzureichende Kontrollmöglichkeit über die tatsächlich mit den geplanten Ka-

pazitäten erbrachten Leistungen. Die Kontrollfunktion ist im Sinne der dualen Krankenhausfinanzierung den 

Kostenträgern zugedacht, die jedoch im Falle der Leistungsausweitung mithilfe ihrer Prüforgane (d. h. Me-

dizinischer Dienst der Krankenkassen) nachweisen müssen, dass Leistungen ungerechtfertigter Weise er-

bracht worden sind (Deutsches Ärzteblatt 2019). Sollten die Bundesländer ein Interesse an dem Ergebnis 

ihrer Planung haben, das heißt an der tatsächlichen Leistungserbringung und -verteilung, ist im Sinne der 

Daseinsvorsorge ein neues Instrumentarium mit stärkerem Leistungsbezug anzuraten und notwendig. 

Letztlich kann mit den derzeitigen Planungsansätzen auch nur in sehr engem Rahmen die Qualität der Leis-

tungserbringung berücksichtigt werden. NRW tut dies zwar bereits, beispielsweise über Strukturvorgaben in 

der Schlaganfallversorgung und Intensivmedizin (Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Al-

ter des Landes Nordrhein-Westfalen 2013). Umfassende Ansätze fehlen jedoch und sind mit einer Planung 

auf der Grundlage von Betten und Fachgebieten schwer umzusetzen, da unterschiedlichste Leistungen mit 

einem Bett und innerhalb eines Fachgebiets erbracht werden können. 

6.2 Planung anhand von Leistungsbereichen und -gruppen 

Die Klassifikation des Leistungsgeschehens in LB und LG eröffnet der Krankhausplanung weitreichende Vor-

teile. Zunächst können sämtliche Ressourcen für ihren tatsächlichen Einsatz, das heißt für die real zu erbrin-

genden Leistungen, geplant und gesteuert werden. Darüber hinaus ist dies mit einer skalierbaren Granulari-

tät möglich, das heißt entweder tendenziell breit für große homogene LB oder eher eng für spezialisierte 

und hochspezialisierte Leistungen und kleine heterogene LG.  

Für die Berücksichtigung des ambulanten Behandlungspotenzials ist es darüber hinaus möglich, jene LB und 

LG gesondert zu betrachten, die nach Auffassung der Planer nicht stationär bzw. zumindest teilweise ambu-

lant versorgt werden sollten. Für diese LG ließen sich dann ambulante Behandlungsmöglichkeiten sektoren-

übergreifend planen. 

Einer der größten Vorteile ist es jedoch, dass die LB und LG mit QI und Vorgaben zu diesen QI verknüpft 

werden können. So ist es beispielsweise möglich, für ausgewählte LG Strukturmerkmale (insbesondere tech-

nische oder personelle Vorgaben) durch die Planungsbehörden festzusetzen. Diese könnten beispielsweise 

konkrete Vorhaltungsmaße (z. B. Verfügbarkeiten) von Fachärzten beinhalten oder die Vorhaltung bestimm-

ter Medizintechnik für die Behandlung einzelner Patientengruppen beschreiben.  

Darüber hinaus könnten auch prozessuale Vorgaben für die Erbringung von Leistungen festgelegt werden. 

Als Beispiel seien hier „Time-to-Treatment“-Vorgaben, wie sie bereits aus der externen stationären Quali-

tätssicherung bekannt sind (z. B. QI-ID 54030: Präoperative VWD bei osteosynthetischer Versorgung einer 

hüftgelenknahen Femurfraktur), oder Vorgaben zur leitliniengerechten Behandlung von Patienten (z. B. ein 

90-Minuten-Zeitfenster ab dem ersten medizinischen Kontakt bis zur Percutaneous Coronary Intervention 

(PCI) bei Patienten mit ST-Hebungsinfarkt) genannt.  

Im Übrigen sind auch Mindestmengen für komplexere LG in Erwägung zu ziehen, um Behandlungen an jenen 

Standorten zu bündeln, die eine entsprechende Expertise vorweisen und deren Prozesse auf die Behandlung 

dieser Patienten abgestimmt sind (vgl. Kapitel 12). 

Letztlich bietet die Planung von LB und LG auch den KH große Vorteile, da damit das Angebot strukturiert 

wird und die KH sich auf die Bereiche konzentrieren können, in denen sie einen kompetitiven Vorteil auf-

grund ihrer Expertise und/oder ihrer wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit sehen. 

Die Nachteile einer leistungsorientierten Planung sind vor allem im initialen Entwicklungsaufwand für den 

Aufbau und die Durchsetzung der Leistungssystematik und der steigenden Komplexität zu finden. Der Weg 
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hin zu einer leistungsorientierten Planung verlangt aufseiten der Planungsbehörde anfänglich einen Aufbau 

an Expertise unter anderem im Umgang mit großen Datenmengen, medizinischen Klassifikationssystemen 

und QI.  

Zudem sollte ein System von LG im Konsens mit allen Beteiligten entstehen, weshalb ein ausreichend großes 

Zeitfenster für die Entwicklung gesetzt werden sollte (vgl. Kapitel 14). Dieses Zeitfenster sollte außerdem 

dafür genutzt werden, bestehende rechtliche Rahmenbedingungen zur Krankenhausplanung auf Landes-

ebene zu prüfen und bei Bedarf anzupassen (vgl. Kapitel 13). 

6.3 Definition von Leistungsbereichen und -gruppen 

International existieren bereits verschiedene Bestrebungen zur Leistungssteuerung im stationären Sektor 

(Geissler und Busse 2015). Die Planungsgrößen Bett und Fachgebiet spielen dabei immer mehr eine unter-

geordnete Rolle. Am umfänglichsten wurde ein leistungsorientierter Ansatz in der Schweiz bzw. im Kanton 

Zürich verfolgt (Detaillierte Ausführungen sind dem Kapitel 6 des Gesamtgutachtens zu entnehmen). Daher 

orientiert sich die im Folgenden vorgestellte Leistungsgruppensystematik an dem Züricher Modell. 

6.4 Verwendete Methodik zur Abgrenzung von Leistungsbereichen 

und -gruppen für den deutschen Krankenhaussektor 

Für die Ziele dieses Gutachtens (Versorgungsanalyse Kapitel 7 und 8, Bedarfsprognose Kapitel 10 und 11 

sowie der Krankenhausplanung in Kapitel 13) wurde ein medizinisch-hierarchisches Leistungssystem zur Ab-

grenzung der LG entwickelt. Bei der Entwicklung des Leistungssystems wurde sich an folgenden Leitsätzen 

orientiert: 

— Medizinisch sinnvolle Leistungserbringung und -zuteilung: Im Rahmen der Gutachtenerstellung war der 

Detaillierungsgrad der Züricher LG in einigen Teilen zu hoch, was die Praxis der medizinisch sinnvollen 

Leistungserbringung nicht adäquat widerspiegelt bzw. zu keiner Differenzierung bei der Leistungszutei-

lung führen würde.  

Beispielsweise umfasst der LB Dermatologie des Züricher Modells unter anderem die LG Wundpatien-

ten. Diese Abgrenzung ist nicht unbedingt nötig, da erstens die Versorgung von Wundpatienten der 

Grund- und Regelversorgung bereits im Basispaket Innere Medizin bzw. Chirurgie enthalten sein sollte 

und zweitens auch im Kanton Zürich eine Leistungszuteilung dieser LG für jedes KH, das Leistungen im 

LB Dermatologie erbracht hat, erfolgt ist und diese LG dementsprechend nicht zur Leistungsdifferenzie-

rung beigetragen hat.  

— Bedeutung für die Versorgung: Bei der Erstellung der LG wurden einige Züricher LG, deren Fallaufkom-

men äußerst niedrig war (< 1 % innerhalb des LB und/oder < 0,25 % in NRW) und deren Relevanz für die 

Versorgung entsprechend niedrig war, mit übergeordneten LG konsolidiert. Neben dem niedrigen Fall-

aufkommen wurde jedoch darauf geachtet, dass es sich hier ausschließlich um LG handelte, deren ge-

sonderte Betrachtung Aussagen zur Versorgungsanalyse, zur Bedarfsprognose und zur Krankenhauspla-

nung nicht wesentlich beeinflussen würde.  

Beispielsweise hat die LG Interventioneller Herzklappenersatz (TAVI) im LB Herz einen Fallanteil von 

circa 1 % und NRW-weit einen Fallanteil von circa 0,09 % (vgl. Tabelle 35 im Anhang). Da diese LG jedoch 

wesentliche Leistungen hinsichtlich der Versorgungsqualität und Krankenhausplanung betreffend dar-

stellt, wurde diese LG nicht mit einer übergeordneten LG konsolidiert. 



Gutachten Krankenhauslandschaft NRW – Kurzfassung    Berlin, August 2019

 

www.pd-g.de © 2019 PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH (Partnerschaft Deutschland) Alle Rechte vorbehalten. Seite 24 von 152

 

— Analyse- und Interpretationsaufwand: Die Anzahl von 140 LG erscheint zu hoch, um sinnvolle Interpre-

tationen mit vertretbarem Analyseaufwand zu generieren. Außerdem eignen sich in einigen Fällen, wie 

oben beschrieben, höhere Aggregationsniveaus der LG genauso gut bzw. besser zur Versorgungsanalyse, 

Bedarfsprognose und Krankenhausplanung.  

Insgesamt wurde bei der Entwicklung des Leistungssystems Wert darauf gelegt, die Anzahl der LG schlank 

zu halten, um eine effektive Anwendbarkeit des Leistungssystems im Rahmen dieses Gutachtens und für die 

Krankenhausplanung zu gewährleisten.  

Im Bereich Somatik orientieren sich die LB hierbei an einzelnen Organsystemen, wie Herz, Lunge, Niere, 

Bewegungsapparat etc., was in weiten Teilen auch die Weiterbildungsordnung der Ärzte und somit die be-

kannten Fachgebietsabgrenzungen widerspiegelt. Die LG für den Bereich Somatik wurden schließlich auf 

Basis des G-DRG-Systems gebildet. Dementsprechend wurde jede der circa 1.250 DRG des Fallpauschalen-

katalogs 2017 eindeutig einer LG zugeordnet.  

OPS-Kodes und/oder ICD-Kodes wurden zur Klassifizierung nicht herangezogen. Die Vorteile einer Leistungs-

systematik auf DRG-Basis gegenüber einer Verwendung der ICD- und OPS-Kataloge (vgl. CHOPS-Katalog in 

Zürich) sind im Abschnitt 6.2.1 des Gesamtgutachtens näher beschrieben. 

Insgesamt umfasst die entwickelte Leistungssystematik 25 LB (inkl. der LB Querschnittsbereiche und Sons-

tige) und 70 LG im Bereich Somatik (vgl. Tabelle 35 im Anhang) und 10 LG im Bereich PP und KJP (vgl. Tabelle 

36 im Anhang).13 Eine kurze inhaltliche Beschreibung jeder LG folgt in den Kapiteln 7 und 8 jeweils als Ein-

führung zur Versorgungsanalyse jeder LG. 

Selektive Hinweise zur Bildung der LB und Einteilung der LG sind wie folgt:  

— Medizinisch-hierarchische Leistungssystematik: Es erfolgte die Definition der LG von Leistungen mit 

niedrigerem Schweregrad hin zu komplexeren medizinischen Leistungen und parallel von konservativer 

Therapie über interventionelle bzw. minimal-invasive Eingriffe hin zu komplexeren operativen Eingriffen.  

Hintergrund dieser medizinisch-hierarchischen Leistungssystematik ist, dass die zunehmende medizini-

sche bzw. operationstechnische Komplexität mit der Vorhaltung von Strukturmerkmalen (medizinische 

und bauliche Infrastruktur sowie Personal), Prozesskriterien (z. B. Tumorboard zur Versorgung onkolo-

gischer LG), Mindestmengenvorgaben (MMV) sowie gegebenenfalls Zertifizierungsvorgaben (z. B. Peri-

natalmedizin) einhergeht (vgl. hierzu auch Kapitel 12). 

— Grundversorgung: Der LB Grundversorgung umfasst alle DRG, die von KH ohne erweiterte Fachabtei-

lungsstruktur erbringbar sein müssen. Der LB wurde, anders als im Züricher Modell, in die LG Internisti-

sche Grundversorgung und die LG Chirurgische Grundversorgung unterteilt. So sollen Auffälligkeiten, die 

bei einer gesamtheitlichen Betrachtung gegebenenfalls nicht aufgetreten wären, in der Versorgungs-

analyse und Bedarfsprognose für beide LG separat aufgedeckt und analysiert werden können.  

Ähnlich dem Züricher Modell nehmen KH an einer ganzheitlichen Grundversorgung aber nur dann teil, 

wenn in definierten Untergruppen eine vorgegebene Anzahl an Fällen versorgt wurde (Allgemein-/Vis-

zeralchirurgie und Unfallchirurgie/Orthopädie für die LG Chirurgische Grundversorgung und Kardiologie, 

Gastroenterologie, Pneumologie, Nephrologie und Sonstiges für die LG Internistische Grundversorgung). 

Andernfalls ist die Teilnahme an der Grundversorgung höchstens selektiv im Kontext eines Spezialver-

sorgers anzusehen (detaillierte Ausführung vgl. Abschnitt 7.1).  

                                                           
13 Die konkrete Zuordnung aller DRG-Kodes zu LG ist dem Anhang des Gesamtgutachtens zu entnehmen. 
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— Querschnittsbereiche und sonstige Leistungen: Im LB Querschnittsbereiche sind solche Leistungen zu-

sammengefasst, die fachübergreifend erbracht bzw. angeboten werden. LG sind hier beispielsweise die 

Intensivmedizin oder die Akutgeriatrie. Die LG Palliativmedizin sowie die LG Kinder- und Jugendmedizin 

können nicht anhand von DRGs definiert werden und benötigen das Hinzuziehen weiterer Kriterien wie 

zum Beispiel das Patientenalter. Fälle dieser LG sind also nicht eindeutig nur dem Querschnittsbereich 

zugeordnet, sondern bereits in einer anderen somatischen LG enthalten. Folglich sind Fälle dieser LG 

gesondert zu analysieren.  

Im Übrigen wurden alle unspezifischen Leistungen im LB Sonstige gebündelt. Hier finden sich beispiels-

weise LG wie Fälle aus besonderen Einrichtungen (d. h. alle BE-Fälle) und die Integrierte Versorgung 

(d. h. alle IV-Fälle) wieder. 
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7 Versorgungsanalyse (Somatik) 

Aufbauend auf der im Kapitel 6 vorgestellten Systematik nach LB und LG wird in diesem Kapitel das mit dem 

zuletzt verfügbaren Datenjahr (2017) beobachtbare Versorgungsgeschehen je LG in NRW analysiert. Dabei 

werden hierfür entwickelte Kennzahlen mithilfe standardisierter Abbildungen für jede LG – und in einigen 

Fällen als Einleitung gemeinschaftlich für einen LB – herangezogen, um in der Gesamtschau Aussagen zu 

einer potenziellen Über- oder Unterversorgung abzuleiten.  

Dadurch wird ersichtlich, in welcher LG und in welchen Regionen derzeit ein (vor-)dringlicher Handlungsbe-

darf, unabhängig von etwaigen Veränderungen durch die Bedarfsentwicklung, für die Krankenhausplanung 

besteht. Detaillierte Ausführungen zu den einzelnen LG sind im Kapitel 7 des Gesamtgutachtens zu finden. 

Um eine Analyse des Versorgungsgeschehens in NRW durchführen zu können, muss in einem ersten Schritt 

bestimmt werden, welche KH als relevante Versorger einzuschätzen sind. Denn nur solche KH sollten in Ana-

lysen auf KH-Ebene berücksichtigt werden.  

7.1 Identifikation relevanter Versorger 

Grundsätzlich ist daher für die Versorgungsanalyse zunächst die Frage nach den tatsächlich an der Versor-

gung teilnehmenden Standorten je LG zu beantworten.  

Um jedoch algorithmisch eine Fallzahlgrenze für jede LG zu ermitteln, bei deren Überschreitung tatsächlich 

von einer relevanten Versorgung auszugehen ist, wurden verschiedene Kriterien getestet. Im Rahmen von 

Sensitivitätsanalysen zeigte sich, dass die Berücksichtigung der fallzahlstärksten KH bis zu einer Abdeckung 

von 97,5 % des Gesamt-Fallvolumens als valides Kriterium angewendet werden kann.  

Die KH mit vergleichsweise sehr geringen Fallzahlen, die die verbleibenden 2,5 % des Gesamt-Fallvolumens 

abdecken, wurden demnach nicht als Versorger bewertet und für die Versorgungsanalyse als nicht relevant 

betrachtet. Die Fallzahlgrenze ergibt sich dabei als jene Anzahl von Fällen, die in dem KH erbracht wurden, 

das als letztes als relevant eingestuft wurde, um den Schwellenwert von 97,5 % zu erreichen.  

Nur für einige wenige LG, beispielsweise mit breitem und/oder unspezifischem Fallspektrum, musste die so 

ermittelte Fallzahlgrenze nach oben angepasst werden, um die tatsächlich relevanten KH zu identifizieren 

(z. B. LG Pneumologie). Exemplarisch lässt sich dieser Ansatz am Beispiel der LG Herzchirurgie erläutern (vgl. 

Abbildung 7).  

Insgesamt wurden 2017 mehr als 15.000 Fälle in dieser Gruppe versorgt, wobei das fallzahlstärkste KH mehr 

als 2.600 Fälle (ca. 17 % des Gesamt-Fallvolumens) auf sich vereint. Die rote horizontale Linie auf 2,5%-Ni-

veau zeigt, dass 97,5 % aller Fälle in 16 von 100 KH mit Abrechnungsdaten der LG Herzchirurgie behandelt 

wurden.  

Die rot gestrichelte Linie (kumulativer Fallanteil) zeigt zudem, dass in lediglich fünf KH mehr als die Hälfte 

aller Fälle in NRW versorgt wurden. Die Fallzahl des 16. KH liegt bei 94 Fällen. Der nächst kleinere Versorger 

unterhalb der 97,5%-Grenze weist nur 27 Fälle auf und wird so wie die anderen unter der Fallzahlgrenze 

liegenden KH nicht für die Versorgungsanalyse berücksichtigt. 
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Abbildung 7: Fallzahlverteilung und Identifikation von relevanten Versorgern, am Beispiel der LG Herzchirurgie 

 

7.2 Indikatoren zur Einschätzung des Versorgungsgeschehens 

Die Frage nach einer bedarfsgerechten Versorgung und damit auch die Bewertung des Versorgungsgesche-

hens in Kategorien wie Über-, Unter- und Fehlversorgung ist in den vergangenen Jahren mehrfach formuliert 

und wissenschaftlich ergründet worden (Klauber et al. 2018). Dennoch ist es bisher nicht gelungen, vor allem 

auf Systemebene, allgemeine Kennzahlen zu erarbeiten, anhand derer eine eindeutige Evaluation der Ver-

sorgungslandschaft zweifelsfrei möglich ist.  

Aus diesem Grund wurden verschiedene Kennzahlen entwickelt, um sich der Frage von Über-, Unter- und 

Fehlversorgung im stationären Sektor in NRW zu nähern. Im Ergebnis werden alle gewonnenen Kennzahlen 

für jede LG in Form einer Gesamtschau betrachtet, um Anzeichen für Versorgungsdefizite je LG darlegen zu 

können. Die Kennzahlen wurden in drei sich für jede LG wiederholenden Abbildungen aufbereitet. Diese wird 

im Folgenden anhand des LG Allgemeine Neurologie des LB Neurologie skizziert.  

1. Krankenhaushäufigkeiten und Wanderungseffekte je VG 

Zunächst werden in die Krankenhaushäufigkeiten nach Wohnort des Patienten, altersstandardisiert je VG 

und im Vergleich zum NRW-Schnitt (fett gedruckte gestrichelte Linie) und zum deutschen Referenzwert 

(Deutschland ohne NRW, dünn gedruckte gestrichelte Linie) dargestellt (siehe Abbildung 8).  

Grenzfall 

zahl 
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Abbildung 8: Beispiel – Krankenhaushäufigkeit und Wanderungskennzahl je VG – LG Allgemeine Neurologie 

 

Die Darstellung der Krankenhaushäufigkeiten erlaubt es, Gebiete mit auffälliger Inanspruchnahme von Ge-

sundheitsleistungen zu identifizieren. Um Mitversorgungseffekte einzelner VG zu erkennen, wurden in der 

Abbildung zudem Wanderungseffekte durch die Abweichung von in KH des VG versorgten Patienten zu im 

VG wohnhaften Patienten dargestellt. Bei der Wanderungskennzahl ist zu beachten, dass alle versorgten 

Fälle betrachtet werden und keine Einschränkung auf die relevanten Versorger (vgl. vorherige Erklärungen) 

erfolgte.  

Beide Kennzahlen zusammen liefern einen ersten Eindruck vom Versorgungsgeschehen und helfen, über-

durchschnittliche Krankenhaushäufigkeiten in Kombination mit Mitversorgungseffekten aufzudecken und so 

auf regionaler Ebene auffällige Versorgungsstrukturen einer LG bzw. eines LB zu identifizieren. Die Aussage-

kraft dieser Analysen ist umso höher, je besser Krankenhausfälle bewusst gesteuert werden können (größ-

tenteils elektives Leistungsaufkommen vs. hoher Anteil an Notfallindikationen). 

Als Datenquelle für die Krankenhaushäufigkeiten dient die offizielle DRG-Statistik nach Altersclustern des 

Statistischen Bundesamtes. Diese wurden mit den Bevölkerungs-Ist-Daten der Landkreise (NRW) bzw. Bun-

desländer (Deutschland) verknüpft. Die Wanderungskennzahlen wurden über den Wohnort und den Stand-

ort des behandelnden KH aus dem InEK-Datensatz abgebildet.  

2. Erreichbarkeiten und Versorgungsdichte 

Die Kennzahlen zur Erreichbarkeit und Versorgungsstruktur und -dichte lassen sich mithilfe von kartografi-

schen Darstellungen erfassen, die zugleich einen Bezug zur Bevölkerungsdichte herstellen (vgl. Abbildung 9). 

Die Erreichbarkeiten auf PLZ-Gebietsebene wurden mithilfe des im Kapitel 3 beschriebenen Geoinformati-

onssystems und den Geo-Kodierungen der KH-Standorte ermittelt und sind in drei Stufen gegliedert.  
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Abbildung 9: Beispiel – Kartografische Darstellung Erreichbarkeit, KH-Standorte und Versorgungsdichte – LG Allgemeine 

Neurologie 

 

Alle PLZ-Gebiete, deren EW für die entsprechende LG bzw. den LB innerhalb von 45 Minuten (bzw. 30 Mi-

nuten in der Grundversorgung)14 einen KH-Standort erreichen, sind grau dargestellt. PLZ-Gebiete, deren EW 

zwischen 45 Minuten und einer Stunde zum nächstgelegenen KH-Standort benötigen, sind je nach der An-

zahl der EW in Blautönen dargestellt. 

Für alle benötigten Berechnungen zur kartografischen Darstellung der Erreichbarkeit, der KH-Standorte und 

der Versorgungsdichte wurden die KH- und patientenbezogenen Abrechnungsdaten gemäß § 21 KHEntgG 

verwendet. Darüber hinaus sind alle KH-Standorte abhängig von ihrer erbrachten Fallzahl mit unterschiedli-

cher Kreisgröße auf der Karte zu finden.  

Um die Versorgungsdichte zu visualisieren, wurde ein Versorgungsdichte-Index (VDI) als Maß entwickelt und 

jedes PLZ-Gebiet durch den VDI bewertet. Zur Bewertung wurde für jedes PLZ-Gebiet die Anzahl der in 

20 Minuten Fahrtzeit erreichbaren KH-Standorte ermittelt, wobei zwischen fallzahlstarken KH-Standorten 

(definiert über das obere Fallzahl-Tertial) und weniger fallzahlstarken KH-Standorten unterschieden wurde.  

3. Fallzahlspektrum und Leistungskonzentration je VG 

Die in der Abbildung 10 dargestellten Kennzahlen geben Aufschluss über die Leistungskonzentration und 

Verteilung von Fällen einer LG innerhalb eines VG. Dabei werden die KH-Standorte eines VG mit der in 2017 

abgerechneten Fallzahl mithilfe eines Streudiagramms (Scatter Plot) abgetragen. Zusätzlich sind all jene KH-

                                                           
14 Die dargestellten Erreichbarkeitsstufen orientieren sich an der Leistungsbeschreibung. 
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Standorte, für die ein fallzahlstärkerer KH-Standort im Umfeld von 20 Minuten Fahrtzeit existiert, blau mar-

kiert.  

Diese Darstellung stellt die Konzentration von Leistungen, insbesondere bei kleinen Fallzahl für spezialisierte 

LG, dar und gibt somit Hinweise auf ein Zentralisierungspotenzial. Im Ergebnis ergibt sich in der Gesamtschau 

der hier vorgestellten Kennzahlen eine Einschätzung des Handlungsbedarfs, um Anzeichen von Über- und 

Unterversorgung entgegenzusteuern.  

Abbildung 10: Beispiel – Fallzahlspektrum-relevante KH-Standorte je VG – LG Allgemeine Neurologie 

 

Zur Visualisierung des Handlungsbedarfs wird für jede geografische Analyseebene ein fünfstufiges Schema 

genutzt, um Anzeichen für eine starke bzw. für eine moderate Überversorgung (senkrechter bzw. schräg 

nach rechts oben gerichteter Pfeil), für eine bedarfsgerechte Versorgung (waagerechter Pfeil) sowie für eine 

moderate bzw. starke Unterversorgung (schräg nach rechts unten gerichteter bzw. negativ senkrechter Pfeil) 

abzuschätzen (vgl. Tabelle 6).  

Für alle benötigten Berechnungen zur Darstellung des Fallzahlspektrums der KH-Standorte je VG wurden die 

KH- und patientenbezogenen Abrechnungsdaten gemäß § 21 KHEntgG verwendet. 

Die hier angeführten Kennzahlen wurden je nach medizinischer Komplexität der LG und der entsprechend 

vorzuhaltenden personellen und medizintechnischen Infrastruktur, der Fallzahl und der Anzahl der 

KH-Standorte auf unterschiedlichen geografischen Ebenen analysiert (VG, RG und NRW).  

4. Versorgungssituation in der Gesamtbetrachtung 

Im Ergebnis ergibt sich in der Gesamtschau eine Einschätzung des Handlungsbedarfs, um Anzeichen von 

Über- und Unterversorgung entgegenzusteuern. Zur Visualisierung des Handlungsbedarfs wird für jede ge-

ografische Analyseebene ein fünfstufiges Schema genutzt, um Anzeichen für eine starke bzw. für eine mo-

derate Überversorgung (senkrechter bzw. schräg nach rechts oben gerichteter Pfeil), für eine bedarfsge-

rechte Versorgung (waagerechter Pfeil) sowie für eine moderate bzw. starke Unterversorgung (schräg nach 

rechts unten gerichteter bzw. negativ senkrechter Pfeil) abzuschätzen.  

Aufgrund der vorliegenden Datenquellen und der Analysemethodik sind dabei Einschätzungen für eine Über- 

oder Unterversorgung häufig auch als Fehlversorgung zu interpretieren. Das Ergebnis der Versorgungsana-

lyse der LG Allgemeine Neurologie je VG kann zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 6 entnommen 

werden. 
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Die Tabelle macht deutlich, dass, für fast alle VG, angezeigt durch die nach oben gerichteten Pfeile, zumin-

dest moderate Anzeichen für eine Überversorgung in der LG Allgemeine Neurologie bestehen.  

Tabelle 6: Ergebnis der Versorgungsanalyse der LG Allgemeine Neurologie 

 

7.3 Versorgungsanalyse nach Leistungsbereichen 

Im Folgenden werden die Versorgungsanalysen für alle LB und den dazugehörigen LG in der Gesamtschau 

vorgestellt. Die Untersuchungen basieren dabei auf den hier beschriebenen Analysen und Abbildungen. Eine 

detaillierte Darstellung der einzelnen Analysen auf LB und auf LG befindet sich im Abschnitt 7.2 des Gesamt-

gutachtens.  

7.3.1 LB Bewegungsapparat und Rheumatologie  

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Bewegungsapparat und Rheumatologie kann in der jeweiligen 

geografischen Aggregationsebene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 7 entnommen werden. In 

der LG Konservative Orthopädie ist in einigen VG eine fragmentierte Marktkonzentration zu beobachten. In 

der LG Unfallchirurgie Notfall/Trauma finden sich in einigen VG Anzeichen für eine deutliche Überversor-

gung.  

Auch in der LG Endoprothetik Knie zeigen sich Anzeichen einer Überversorgung. In der LG Endoprothetik 

Hüfte gibt es in einigen VG ebenfalls starke Anzeichen für eine Überversorgung. In der LG Sonstige elektive 

orthopädische Eingriffe sind die Fahrtzeitzonen vernachlässigbar.  

In einigen LG existieren viele KH, die nur geringe Fallzahl erbringen. In der LG Wirbelsäuleneingriffe zeigt sich 

für einige VG eine hohe Anzahl kleiner KH in enger geografischer Lagebeziehung. In der LG Rheumatologie 

ist die Leistungserbringung eher inhomogen, eine Unterversorgung liegt jedoch nicht vor.  

Tabelle 7: Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Bewegungsapparat und Rheumatologie 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Allgemeine Neurologie

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Konservative Orthopädie
Unfallchirurgie Notfall/Trauma
Endoprothetik Knie
Endoprothetik Hüfte
Sonstige elektive orthopädische Eingriffe
Wirbelsäuleneingriffe
Rheumatologie

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet
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7.3.2 LB Neurologie und Neurochirurgie 

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Neurologie und Neurochirurgie ohne die LB Allgemeine Neuro-

logie15 kann in der jeweiligen geografischen Aggregationsebene zusammenfassend der nachfolgenden Ta-

belle 8 entnommen werden. 

In der LG Zerebrovaskuläre Störungen mit Stroke zeigen sich in den VG 2, 8, 9, 10, 12, 13 und insbesondere 

14 Anzeichen für eine Überversorgung, insbesondere die Anzahl der kleinen KH sowie die geografische Ver-

teilung dieser im jeweiligen VG ist dabei relevant.  

Die LG Psychiatrische Erkrankungen besitzt, da es sich hierbei um über DRG-abgerechnete psychiatrische 

Fälle handelt, eine Sonderstellung in der Analyse. Fast jedes relevante KH (275, nahezu identisch mit den 

internistischen Grundversorgern) erbringt Fälle in dieser LG.  

In der LG Neuro-Frühreha (NNF, Phase B) bestehen Anzeichen für eine Unterversorgung in NRW, die sich 

über die deutlich niedrige Krankenhaushäufigkeit und die sehr heterogene geografische Verteilung der Leis-

tungsanbieter manifestiert. Es besteht Handlungsbedarf im Sinne eines Gesamtkonzeptes für die neurologi-

sche Frühreha in NRW.  

Insgesamt zeigen sich in der LG Neurochirurgie Anzeichen für eine Überversorgung in Bezug auf die Kran-

kenhaushäufigkeit bei einer heterogenen Verteilung der Versorgungsanbieter mit einer Vielzahl fallzahl-

schwacher KH.  

In der LG Hochkomplexe Neurochirurgie existieren leichte Anzeichen für eine Überversorgung in Bezug auf 

die Krankenhaushäufigkeit bei einer heterogenen Verteilung der Versorgungsanbieter mit teilweise enger 

geografischer Beziehung zwischen kleinen, mittleren und großen KH. 

Tabelle 8: Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Neurologie und Neurochirurgie 

 

7.3.3 LB Grundversorgung 

Eine Übersicht der Ergebnisse der Versorgungsanalyse für die LG des LB Grundversorgung sind in Tabelle 9 

aufgeführt. In der LG Internistische Grundversorgung wird in der Gesamtschau das Überangebot durch KH 

entlang der urbanen Räume in NRW deutlich. Handlungsbedarf besteht für diese LG daher zunächst aus der 

Abschätzung des ambulanten Potenzials aller Fälle, der Möglichkeiten einer adäquaten Versorgung dessel-

ben und in der Überprüfung der Zusammenführung einzelner KH, insbesondere in den urbanen Räumen der 

VG 8 und 13.  

In der LG Chirurgische Grundversorgung zeigen sich starke Anzeichen für eine Überversorgung, insbeson-

dere in den VG 8 und 13. Ebenso wie in der LG Internistische Grundversorgung ist aufgrund der geringen 

durchschnittlichen VWD (ca. 3,5 Tage) zunächst eine Abschätzung des ambulanten Potenzials vorzunehmen, 

                                                           
15 Allgemeine Neurologie bereits weiter oben beschrieben.  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Zerebrovaskuläre Störungen m. Stroke
Allgemeine Neurologie
Psychiatrische Erkrankungen
Neuro Frühreha (NNF, Phase B)
Neurochirurgie
Spezielle Neurochirurgie

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

keine Einschätzung möglich
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um anschließend die verbleibenden tatsächlich stationär zu behandelnden Fälle in einer geringeren Anzahl 

von KH zu konsolidieren.  

Tabelle 9: Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Grundversorgung 

 

7.3.4 LB Herz 

Eine Übersicht der Ergebnisse der Versorgungsanalyse für die LG des LB Herz sind in Tabelle 10 aufgeführt. 

In der LG Erweiterte Kardiologie zeigen sich in einigen RB teilweise Anzeichen einer Überversorgung, die mit 

einem erhöhten Handlungsbedarf einhergehen.  

Auch in der LG Kardiale Devices zeigen sich in einigen LG starke Anzeichen für eine Überversorgung. In der 

LG Interventionelle Kardiologie zeigt sich insbesondere in den Ballungsgebieten, dass eine Reihe von KH mit 

wenigen Fällen in unmittelbarer Nähe von größeren und mutmaßlich medizintechnisch und personell besser 

ausgestatteten KH existiert.  

In der Gesamtschau muss auch in der LG EPU/Ablation an einer Konsolidierung gearbeitet werden, um spe-

zialisierte Medizin mit entsprechenden medizintechnischen und personellen Ressourcen bereitstellen zu 

können. In der LG Herzchirurgie ist innerhalb jedes RB eine Konzentration auf wenige KH gegeben. Längere 

Fahrtzeiten sind aufgrund des personellen und technischen Ressourcenbedarfs nicht als Unterversorgung zu 

verstehen.  

In der LG Interventioneller Herzklappenersatz gibt es Anzeichen für eine Überversorgung mit Handlungsbe-

darf in den RB Düsseldorf, Köln und Arnsberg.  

Tabelle 10:  Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Herz 

 

  

7.3.5 LB Gefäße 

Eine Übersicht der Ergebnisse der Versorgungsanalyse für die LG der LB Gefäße sind in Tabelle 11 aufgeführt. 

Gesamtheitlich betrachtet bestehen Anzeichen für eine Überversorgung in allen RB für die LG Carotis ope-

rativ/interventionell Betrachtet man LG Periphere/zentrale Gefäße, weisen zahlreiche VG Anzeichen einer 

Überversorgung auf.  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Internistische Grundversorgung
Chirurgische Grundversorgung

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Erweiterte Kardiologie
Kardiale Devices
Interventionelle Kardiologie
EPU / Ablation
Herzchirurgie
Interventioneller Herzklappenersatz (TAVI)

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet
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Tabelle 11: Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Gefäße 

 

7.3.6 LB Pneumologie und LB Thoraxchirurgie 

Eine Übersicht der Ergebnisse der Versorgungsanalyse für die LG des LB Pneumologie und LB Thoraxchirurgie 

sind in Tabelle 12 aufgeführt. Innerhalb der LG Pneumologie existieren in zahlreichen VG Anzeichen für eine 

Überversorgung. Hinweise für eine mögliche Unterversorgung bestehen nicht.  

Die LG Schlaflabor wird nicht näher betrachtet, da diese Leistungen häufig über Tagesentgelte abgerechnet 

werden oder ambulant erbracht werden. In der LG Thoraxchirurgie weisen die RB Düsseldorf, Köln und Det-

mold Anzeichen für eine Überversorgung auf, während die Analyseergebnisse der VG 15 und 16 auf eine 

Unterversorgung hindeuten.  

Tabelle 12: Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Pneumologie und LB Thoraxchirurgie 

 

7.3.7 LB Gastroenterologie und LB Viszeralchirurgie 

Eine Übersicht der Ergebnisse der Versorgungsanalyse für die LG der LB Gastroenterologie und Viszeralchi-

rurgie ist in Tabelle 13 aufgeführt. Da der LB Gastroenterologie nur über eine LG mit selbigem Namen und 

Leistungsspektrum verfügt, wird die Analyse vollständig im folgenden Unterabschnitt durchgeführt. Für die 

LG Gastroenterologie bestehen in einigen VG in NRW Anzeichen für eine Überversorgung.  

Gleiches gilt für die LG Allgemein- und Viszeralchirurgie, in der besonders in den urbanen Räumen stärkere 

Häufungen oftmals kleinerer KH mit Fallzahl gleich oder kleiner als 300 auftreten. In der LG Ösophaguschi-

rurgie bestehen in allen RB außer dem RB Arnsberg Anzeichen für eine Überversorgung.  

In der LG Pankreas- und Lebereingriffe und der LG Große Rektumeingriffe liegen NRW-weit Anzeichen für 

eine Überversorgung vor, aufgrund des elektiven Charakters und der relativ geringen Fallzahl der LG Bariat-

rische Chirurgie resultiert daraus jedoch kein akuter Handlungsbedarf. 

Tabelle 13: Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Gastroenterologie und Viszeralchirurgie 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Carotis operativ/interventionell
Periphere/zentrale Gefäße

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Pneumologie
Schlaflabor
Thoraxchirurgie

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

keine Einschätzung möglich

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Gastroenterologie
Allgemein,- und Viszeralchirurgie
Ösophaguschirurgie
Pankreas- und Lebereingriffe
Große Rektumeingriffe
Bariatrische Chirurgie

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet
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7.3.8 LB Nephrologie und Urologie 

Eine Übersicht der Ergebnisse der Versorgungsanalyse für die LG der LB Nephrologie und Urologie ist in 

Tabelle 14 aufgeführt. Innerhalb der LG Nephrologie liegen in den RB Düsseldorf, Münster und Arnsberg 

Anzeichen für eine Überversorgung vor.  

Hinweise für eine Überversorgung sind auch in der LG Allgemeine Urologie in allen VG, mit Ausnahme des 

VG 15, erkennbar. Innerhalb der LG komplexe Urologie sind Anzeichen für eine Überversorgung in den 

RB Düsseldorf und Münster erkennbar, während die Versorgungssituation im VG 15 auf eine Unterversor-

gung hindeutet. 

Tabelle 14: Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Nephrologie und Urologie 

 

7.3.9 LB Polytrauma und Verbrennungen 

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Polytrauma und Verbrennungen kann in der jeweiligen geogra-

fischen Aggregationsebene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 15 entnommen werden. Die 

Fahrtzeiten spielen in dieser LG eine untergeordnete Rolle. In Teilen von NRW deutet die hohe Konzentration 

von kleinen und mittelgroßen KH auf eine Überversorgung hin.  

Auch in der LG Verbrennungen spielen Erreichbarkeiten eine untergeordnete Rolle. Die Versorgungsstruktur 

ist eher inhomogen gestaltet, teilweise sind mehrere kleine Versorger in engen geografischen Lagebezie-

hungen angesiedelt. 

Tabelle 15: Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Polytrauma und Verbrennungen 

 

7.3.10 LB Gynäkologie, Geburtshilfe und Neugeborene  

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Gynäkologie, Geburtshilfe und Neugeborene kann in der jewei-

ligen geografischen Aggregationsebene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 16 entnommen wer-

den. In der LG Gynäkologie weisen Anzeichen für fast alle VG, mit Ausnahme der VG 2 und 15, auf eine 

Überversorgung hin.  

In vielen Teilen in NRW ist die Kombination aus hoher Krankenhaushäufigkeit bei hohem Anteil kleiner KH in 

geografischer Nähe als Anzeichen für eine Überversorgung in der LG Senologie zu werten. Die Versorgung 

innerhalb der LG Peripartale Indikationen ist eng an die LG Geburt gekoppelt, weshalb Details zur Versor-

gungssituation der LG Geburt entnommen werden können.  

Die Analyseergebnisse der LG Geburt und der LG Sectio, Peripartale Indikationen sowie der LG Neugeborene 

> 2.000 g werden zusammen betrachtet.  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Nephrologie
Einfache Urologie
Komplexe Urologie 

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Polytrauma
Verbrennungen

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet
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Insgesamt zeigen sich in der geburtshilflichen Versorgung sehr viele kleine KH, insbesondere auch in den 

dicht besiedelten Ballungsräumen, deren Beitrag zur geografischen Versorgungsabdeckung fraglich ist. Für 

die LG Neugeborene ≤ 1.250 g oder < 1.500 g mit komplexer Versorgung sowie für LG Neugeborene 1.250 g 

bis 2.000 g ist festzuhalten, dass insbesondere in den dicht besiedelten zentralen Regionen von NRW kleine 

KH kritisch betrachtet werden sollten. Auch ohne diese ist das Versorgungsangebot als sehr gut zu bewerten.  

Tabelle 16: Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Gynäkologie, Geburtshilfe und Neugeborene 

 

7.3.11 LB Onkologie/Hämatologie sowie Strahlentherapie/Nuklearmedizin 

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Onkologie/Hämatologie und Strahlentherapie/Nuklearmedizin 

kann in der jeweiligen geografischen Aggregationsebene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 17 

entnommen werden. In allen VG in der LG Chemotherapie bei Neubildungen existieren Anzeichen für eine 

Überversorgung, die lediglich im RB Köln geringer ausgeprägt sind.  

Auch in der LG Leukämie und Lymphome deuten die Ergebnisse auf eine Überversorgung in allen VG bis auf 

den RB Köln hin. In der LG Knochenmarktransplantation ist aufgrund der engen Lagebeziehungen vieler KH 

eine stärkere Bündelung der Leistungserbringung möglich.  

Die Versorgungssituation in der LG Strahlentherapie kann nur unter Einbeziehung der ambulanten Versor-

gung als suffizient eingeschätzt werden. In der LG Nuklearmedizin sind die Erreichbarkeiten von untergeord-

neter Bedeutung. Es besteht das Potenzial, ein NRW-weites Versorgungskonzept mit Konzentration auf we-

nige fallzahlstarke Zentren zu entwickeln. 

Tabelle 17: Ergebnis der Versorgungsanalyse der LB Onkologie/Hämatologie und Strahlentherapie/Nuklearmedizin 

 

7.3.12 LB Dermatologie 

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Dermatologie kann in der jeweiligen geografischen Aggregati-

onsebene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 18 entnommen werden. Für die LG Dermatologie 

deuten Anzeichen auf eine Überversorgung in allen RB hin. Diese ist jedoch nicht von der komplexen Tumor-

versorgung im Bereich dermatologischer Spezialversorger getrieben, sondern durch die hohe Fallzahl in der 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Gynäkologie
Senologie (Brust)
peripartale Indikationen
Geburt
Sectio
Neugeborene <1250g oder <1500g mit kompl. Versorgung
Neugeborene 1250g-2000g
Neugeborene >2000g

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

keine Einschätzung möglich

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Chemotherapie bei Neubildungen
Leukämie und Lymphome
Knochenmarktransplantation
Strahlentherapie
Nuklear-Medizin

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet
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Dermatologie mit Nähe zur Grundversorgung und zur ambulanten Versorgung. Ein Versorgungskonzept in 

diesem Bereich sollte somit das Angebot und die Leistungsstruktur des ambulanten Sektors berücksichtigen. 

Tabelle 18: Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Dermatologie 

 

7.3.13 LB HNO/MKG  

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB HNO/MKG kann in der jeweiligen geografischen Aggregations-

ebene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 19 entnommen werden. Innerhalb der LG HNO/MKG 

Grundversorgung weisen Anzeichen im VG 15 auf eine Unterversorgung hin, die in dieser LG nur im Zusam-

menhang mit der ambulanten Versorgung abschließend bewertet werden kann. In fast allen anderen VG 

zeigen sich bei einer Vielzahl auch kleiner KH in geografischer Nähe Anzeichen für eine Überversorgung. 

Die LG HNO/MKG hochkomplexe Eingriffe zeichnet sich durch einen hohen Anteil elektiver Eingriffe aus, 

weshalb lange Fahrtzeiten nicht zwingend ein Indiz für eine Unterversorgung darstellen. Vielmehr gibt es 

Anzeichen für eine Überversorgung, die in den zentralen Gebieten NRWs auffällig sind.  

Auch die LG CI (Cochlea Implantate) ist durch einen hohen Anteil an elektiven Eingriffen gekennzeichnet. Bei 

heterogener Verteilung der relevanten KH in NRW mit einer Vielzahl kleiner Standorte, scheint eine NRW-

weite Planung und Konsolidierung der Leistungserbringung vorteilhaft zu sein.  

Tabelle 19: Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB HNO/MKG 

 

7.3.14 LB Ophthalmologie 

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Ophthalmologie kann in der jeweiligen geografischen Aggrega-

tionsebene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 20 entnommen werden. In der LG Ophthalmologie 

zeigen sich über ganz NRW Anzeichen für eine Überversorgung bei zum Teil kleinen Leistungsanbietern und 

ausgeprägten Schnittstellen zur ambulanten Versorgung. Insbesondere das VG 13 fällt hierbei auf.  

Auf der anderen Seite sollte im VG 11 die Versorgungssituation in Bezug auf eine mögliche Unterversorgung, 

unter Einbeziehung ambulanter Versorgungsstrukturen, überprüft werden.  

Tabelle 20: Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Ophthalmologie 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Dermatologie

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

HNO/MKG Grundversorgung
HNO/MKG hochkomplexe Eingriffe
CI (Cochlea Implantate)

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Ophthalmologie

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet
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7.3.15 LB Transplantation 

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Transplantation kann in der jeweiligen geografischen Aggrega-

tionsebene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 21 entnommen werden. Die Krankenhaushäufig-

keit des LB Transplantation liegt insgesamt 17 % über dem deutschen Referenzwert.  

Für den gesamten LB Transplantation ist anzumerken, dass Schwankungen in der Krankenhaushäufigkeit bei 

insgesamt sehr geringer Fallzahl aufgrund statistischer Schwankungen nicht aussagekräftig sind. Es besteht 

Potenzial, die Versorgung in den LG Herz-Transplantation, Lungen-Transplantation, Leber- oder Pankreas-

Transplantation und Nieren-Transplantation stärker zu bündeln. 

Tabelle 21: Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Transplantation 

 

7.3.16 Querschnittsbereiche 

Als Querschnittsbereiche wurden Leistungen definiert, die deutlich übergreifende Schnittstellen mit ande-

ren LB haben und deshalb übergeordnet zu betrachten sind. Darunter fallen die Intensivmedizin, die Akut-

geriatrie (voll- und teilstationär) sowie die Kinder- und Jugendmedizin und die Palliativmedizin. 

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse der LG, die den Querschnittsbereichen zugeordnet worden sind, kann 

in der jeweiligen geografischen Aggregationsebene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 22 ent-

nommen werden. Im Querschnittsbereich Intensivmedizin existieren sehr viele (kleine) Versorger, fast jeder 

Grundversorger weist Intensivbehandlungen aus. Daher wirken sich die beschriebenen Effekte im LB Grund-

versorgung direkt auf den Querschnittsbereich Intensivmedizin aus.  

Im Querschnittsbereich Akutgeriatrie vollstationär liegt die altersstandardisierte Krankenhaushäufigkeit in 

NRW mit fast 50 % über dem deutschen Referenzwert, in einigen VG gibt es Anzeichen für eine Überversor-

gung. Für den gesamten Querschnittsbereich ist anzumerken, dass die Versorgungssituation letztlich nur 

unter Einbeziehung sektorenübergreifender Versorgungsmodelle suffizient bewertet werden kann. Diese 

gewinnen vor allem vor dem Hintergrund der zu erwartenden demografischen Verschiebungen an Relevanz.  

Im Querschnittsbereich Palliativmedizin lassen die große Anzahl an kleinen Anbietern mit fehlender Spezia-

lisierung sowie die vergleichsweise niedrigen Krankenhaushäufigkeiten, insbesondere für die spezialisierte 

palliativmedizinische Komplexbehandlung, auf eine in Teilen nicht bedarfsgerechte Versorgung schließen. Es 

zeigen sich in einigen Landesteilen folglich Anzeichen zur Unterversorgung, die jedoch aus falschen Versor-

gungsstrukturen resultieren. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Herz-Transplantation
Lungen-Transplantation
Leber- oder Pankreas-Transplantation
Nieren-Transplantation

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet
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Tabelle 22: Ergebnis der Versorgungsanalyse der Querschnittsbereiche 

 

7.3.17 Querschnittsbereich Kinder- und Jugendmedizin 

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse des Querschnittsbereichs Kinder- und Jugendmedizin kann in der je-

weiligen geografischen Aggregationsebene zusammenfassend der vorherigen Tabelle 22 entnommen wer-

den. Die Versorgung im Bereich Kindermedizin liegt mit 8 % über dem deutschen Referenzwert. Nahezu alle 

Landesteile sind für die kinder- und jugendmedizinischen Leistungen in einer Fahrtzeit von 45 Minuten er-

reichbar.  

Gleichzeitig bestehen vereinzelt Anzeichen einer Überversorgung. Aufgrund der sehr spezifischen Anforde-

rungen an die Infrastruktur und an die Expertise des klinischen Personals ist eine weitergehende Bündelung 

der Versorgung zur Beseitigung von Doppelvorhaltung und Reduzierung möglicher Fehlversorgung unbe-

dingt zu prüfen. 

7.3.18 Sonstige Leistungsgruppen 

In der Gruppe Sonstige sind solche DRG zusammengefasst, die inhaltlich in keine der anderen LG zielführend 

integrierbar waren oder aufgrund von Besonderheiten andere Berechnungen verfälscht hätten 

Das Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Sonstige kann in der jeweiligen geografischen Aggregationse-

bene zusammenfassend der nachfolgenden Tabelle 23 entnommen werden. Die Krankenhaushäufigkeit in 

der LG Schmerztherapie liegt altersstandardisiert in NRW 25 % über dem deutschen Referenzwert. Dabei 

zeigt sich innerhalb der VG eine sehr heterogene Verteilung der Krankenhaushäufigkeit. Fast alle VG mit 

Ausnahme der VG 6, 7, 15 und 16 zeigen eine hohe Anzahl kleiner KH, insbesondere in den zentralen Bal-

lungsgebieten mit großer geografischer Nähe. Im VG 3 hingegen deuten Anzeichen auf eine Unterversorgung 

hin.  

Die LG Schmerztherapie zeichnet sich in der stationären Versorgung unter anderem durch ihre gute Plan-

barkeit ohne Notfallversorgung aus. Kurze Fahrtzeiten spielen in der stationären Versorgung deshalb eine 

untergeordnete Rolle. Eine stärkere Bündelung des stationären Versorgungsangebotes wird empfohlen. 

Tabelle 23: Ergebnis der Versorgungsanalyse des LB Sonstige 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Intensivmedizin
Akutgeriatrie - vollstationär
Akutgeriatrie - teilstationär
Palliativmedizin
Kinder- und Jugendmedizin

Leistungsgruppe
Versorgungsgebiet

keine Einschätzung möglich

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
A B C D E F G H I J K L M N O P Q

Schmerztherapie
weitere Rehabilitationen
Evaluation, Vorbereitung, Nachsorge Transplantation
Übrige DRG´s
Fälle aus besonderen Einrichtungen
IV-Fälle

keine Einschätzung möglich
keine Einschätzung möglich

Leistungsgruppe

keine Einschätzung möglich
keine Einschätzung möglich
keine Einschätzung möglich

Versorgungsgebiet
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7.4 Zusammenfassung 

Die Aufteilung des gesamten medizinischen Leistungsspektrums in LG ermöglicht im Gegensatz zur Eintei-

lung nach Fachabteilungen eine differenzierte Analyse der Leistungserbringung in NRW. Die Auswertungen 

dieser Analysen zeigen, dass der Bedarf an somatischen stationären Leistungen in nahezu allen medizini-

schen und geografischen Ebenen in NRW gedeckt ist. Zum Teil sind dabei deutliche Anzeichen von Überver-

sorgung vor allem in den Ballungszentren zu verzeichnen. 

Insbesondere im Rhein-Ruhr-Gebiet gibt es eine hohe Anzahl an Leistungserbringern mit geringem Leis-

tungsaufkommen in enger geografischer Beziehung bei gleichzeitig hoher Krankenhaushäufigkeit, insbeson-

dere in elektiven LG. Dies kann als ein Anzeichen für eine hohe angebotsinduzierte Nachfrage interpretiert 

werden. Eine Zentralisierung der Leistungen würde dementsprechend zu höherer Qualität führen und eine 

medizinisch nicht indizierte Mengenausweitung einschränken. 

Auch wenn für den Großteil der LG und der geografischen Regionen von Überkapazitäten und damit einher-

gehender Überversorgung der Bevölkerung ausgegangen werden muss, gibt es auch einige wenige LG und 

VG, für die Anzeichen für eine Unterversorgung bestehen. Dies trifft auf die LG Neuro-Frühreha und LG Pal-

liativmedizin zu. Für die LG Palliativmedizin sind jedoch eher Anzeichen für eine Fehlversorgung zu beobach-

ten.  

Auch müssen die Bewohner im östlichen Teil des VG 15 sowie des Nord-Ostens des VG 16 längere Fahrtzei-

ten zu einigen Spezialversorgern einplanen. Allerdings kann, zumindest teilweise, eine Mitversorgung durch 

Standorte in Westhessen angenommen werden.  

Darüber hinaus lässt sich feststellen, dass mit der „künstlichen“, arbiträren geografischen Einteilung der Pla-

nungsebenen nach Kreisen, VG, RB oder Bundesland, die notwendige bzw. optimale Versorgungstruktur oft 

nicht sachgerecht abgebildet wird. Eine LG-spezifische Planungsebene scheint daher angebracht.  

Zudem spielen vorgegebene Fahrtzeiten bzw. Erreichbarkeiten von Krankenhausstandorten für viele elektive 

LG zur Einschätzung der Versorgungssituation nur eine untergeordnete Rolle. Erreichbarkeitsziele sollten 

deshalb für jede LG einzeln definiert werden. 

Aufgrund hoher Überschneidungen zwischen stationärer und ambulanter Versorgung wäre weiterhin eine 

sektorenübergreifende Analyse, insbesondere für die Notfallversorgung, in der Grundversorgung sowie in 

bestimmten vergleichsweise weniger anspruchsvollen elektiven LG wünschenswert. Zumal die Bedeutung 

der sektorenübergreifenden Versorgung, nicht nur ambulant, sondern auch in der Altenpflege und Rehabi-

litation in Zukunft weiter zunehmen wird. 
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8 Versorgungsanalyse psychiatrische und psychosomatische 

Fächer  

Um die Versorgungssituation analysieren zu können, wurde als Grundlage für die Gruppierung der Leistun-

gen der PP und KJP auf die Systematik der ICD-Gruppen des ICD-Kapitels „Psychische und Verhaltensstörun-

gen“ zurückgegriffen und jeweils fünf LG aggregiert. 

Um die Leistungen der PP und KJP in LG zu gruppieren, wurde auf die Systematik der ICD-Gruppen des 

ICD-Kapitels „Psychische und Verhaltensstörungen“ zurückgegriffen und aggregiert. Eine Aggregation ist 

notwendig, da zum einen medizinisch-inhaltliche Verwandtschaften in der Versorgung existieren, zum an-

deren kleine Fallzahl in bestimmten Gruppen die erreichbarkeitsorientierte Versorgungsanalyse erschwert 

hätten.  

Für eine leistungsorientierte Krankenhausplanung wird angeregt, die Gruppen mit den relevanten Entschei-

dern noch einmal zu systematisieren. Bei konsequenter Abrechnung gemäß PEPP sollte auch die 

LG-Systematik entsprechend angepasst werden.  

Neben der erschwerenden uneinheitlichen Abrechnung ist zu ergänzen, dass versorgungsrelevante Proze-

duren und Merkmale, wie geschützte Unterbringung oder stationsäquivalente Leistungen, für das Datenjahr 

2017 nicht abbildbar sind. Daher wird abschließend empfohlen, die LG-Systematik nach vollständiger Etab-

lierung des PEPP-Systems auf eine PEPP-Gruppierung umzustellen und gegebenenfalls die vorgeschlagenen 

LG neu zu definieren.  

Für die Bewertung der Versorgungssituation werden mithilfe standardisierter Abbildungen für jede LG die 

entwickelten Kennzahlen herangezogen, um in der Gesamtschau Aussagen zu einer potenziellen Über-, Un-

ter- und Fehlversorgung abzuleiten. Dadurch wird ersichtlich, in welcher LG und in welchen Regionen derzeit 

ein (vor-)dringlicher Handlungsbedarf, unabhängig von etwaigen Veränderungen durch die Bedarfsentwick-

lung, für die Krankenhausplanung besteht.  

In der Psychiatrie kommt neben der stationären Versorgung auch der teilstationären Versorgung besondere 

Bedeutung zu. Patienten können im Rahmen ihrer Erkrankung in einem fließenden Wechsel zwischen stati-

onärer und teilstationärer Versorgung behandelt werden. Dementsprechend werden in den einzelnen LG 

die stationäre und teilstationäre Versorgung zusammen behandelt.  

In den letzten Jahren ist eine Ausweitung der wohnortnahen teilstationären Versorgung zu beobachten. Es 

gilt, diesen Trend in der Fortschreibung des Versorgungsbedarfs zu beachten.  

Dennoch zeigen sich auch in anderen vergleichsweise dünn besiedelten Bundesländern teilweise hohe teil-

stationäre Versorgungsanteile. Mecklenburg-Vorpommern verdeutlicht mit einem Anteil von 38 % in der KJP 

und über 42 % in der Erwachsenenpsychiatrie, wohin sich der teilstationäre Versorgungsanteil entwickeln 

kann. In dicht besiedelten Bundesländern, wie Hamburg, liegt der Anteil der teilstationären Leistungen in 

der Erwachsenenpsychiatrie bei über 50 % (vgl. Abbildung 11). 
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Abbildung 11: Anteil teilstationärer Fälle im deutschlandweiten Vergleich 

 

8.1 Versorgungsanalyse Psychiatrie und Psychotherapie und Psycho-

somatische Medizin und Psychotherapie 

Die Versorgungsanalyse in der PP erfolgt auf Basis einer ICD-Klassifizierung in vier LG zuzüglich der LG „Üb-

rige Diagnosen“. Dabei ist zu beachten, dass auch Leistungen des ICD-Kapitels „Psychische und Verhaltens-

störungen“ von somatischen Fachabteilungen erbracht werden. Die jeweiligen Anteile unterscheiden sich je 

nach LG erheblich. Entsprechende Anteile sind nach Entgeltbereich (DRG, Psychiatrische und Psychosomati-

sche Fächer (PSY) und Versorgungsform (vollstationär, teilstationär) in Tabelle 24 dargestellt.16 Die großen 

Unterschiede zwischen Fallzahl und Belegungsanteil liegen in der deutlich höheren VWD psychiatrischer Pa-

tienten begründet. Für die PP ist festzustellen, dass insbesondere in den LG Organische, einschließlich symp-

tomatische psychische Störungen sowie Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substan-

zen ein relevanter Anteil an somatischer Versorgung zu berücksichtigen ist. 

  

                                                           
16 Die Daten wurden aus dem InEK-Datensatz der über 17-jährigen Fälle generiert.  
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Tabelle 24: Anteil der Fälle und Belegtage nach Entgeltbereich und Versorgungsform geordnet für die LG PP 

Leistungsgruppe Anteil Belegtage [%] Anteil FZ [%] 

DRG PSY – 

vollsta-

tionär 

PSY – 

teilsta-

tionär 

DRG PSY – 

vollsta-

tionär 

PSY – 

teilsta-

tionär 

A B C D E F G 

Affektive, Neurotische und Persönlichkeits- und Verhaltensstörun-

gen 

4 92 4 15 80 5 

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen 0 98 1 2 96 1 

Organische, einschließlich symptomatische psychische Störungen 20 75 5 38 54 9 

Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 12 86 2 34 65 1 

PP 6 73 22 22 59 19 

 

Zur Analyse der Krankenhaushäufigkeiten wird ein Vergleich mit dem deutschen Referenzwert vorgenom-

men. Da sich die Daten der über das Statistische Landesamt bezogenen Diagnosestatistiken für NRW (Geo-

Ebene Kreise) von den Daten der Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes (Geo-Ebene Bundeslän-

der) in Bezug auf die Diagnosen des Kapitels „Psychische und Verhaltensstörungen“ unterscheiden17, konnte 

der deutsche Referenzwert nicht in die entsprechenden Analysen integriert werden.  

Auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes kann jedoch ein Bundeslandvergleich erfolgen. Dieser ist 

für die relevanten LG der PP nachfolgend in Abbildung 12 dargestellt. Dabei wird ersichtlich, dass die Kran-

kenhaushäufigkeit, insbesondere im Bereich der Schizophrenie (+29 %) und der organischen Störungen 

(+19 %), deutlich oberhalb des deutschen Referenzwertes liegt. 

Abbildung 12: Krankenhaushäufigkeiten PP im Vergleich mit dem deutschen Referenzwert 

 

8.2 Versorgungsanalyse Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) 

Die Versorgungsanalyse in der KJP erfolgt analog zur Versorgungsanalyse in der PP. Auch hier ist zu beachten, 

dass Leistungen des ICD-Kapitels „Psychische und Verhaltensstörungen“ von somatischen Fachabteilungen 

erbracht werden und dass die jeweiligen Anteile sich je nach LG erheblich unterscheiden. Tabelle 25 stellt 

die Anteile nach Entgeltbereich (DRG, PSY) und Versorgungsform (vollstationär, teilstationär) für die KJP dar.  

                                                           
17 Die Unterschiede konnten nicht erklärt werden, vermutet wird eine unterschiedliche Fahlzählweise der PEPP-Fälle. 
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Für die KJP ist festzustellen, dass ein relevanter Anteil an somatischer Versorgung zu berücksichtigen ist. Dies 

betrifft insbesondere die LG Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen sowie die 

LG Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen, die im Rahmen der Akut-Notfallversorgung eine 

relevante Versorgung leisten. Insgesamt ist der Anteil der über den Entgeltbereich DRG abgerechneten Fälle 

höher als in der PP. 

Tabelle 25: Anteil der Fälle und Belegtage nach Entgeltbereich und Versorgungsform geordnet für die LG KJP  

Leistungsgruppe Anteil Belegtage [%] Anteil FZ [%] 

DRG PSY – 

vollsta-

tionär 

PSY – 

teilsta-

tionär 

DRG PSY – 

vollsta-

tionär 

PSY – 

teilsta-

tionär 

A B C D E F G 

Affektive Störungen 1 97 2 3 96 2 

Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 33 58 9 88 9 2 

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen 22 61 16 44 46 10 

Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit 

und Jugend 

9 60 31 21 58 21 

KJP 10 55 36 35 42 23 

 

Zur Einordnung der Krankenhaushäufigkeiten bietet sich ein Bundeslandvergleich an. Dieser ist für die rele-

vanten LG der KJP nachfolgend in Abbildung 13 dargestellt. Dabei wird ersichtlich, dass insbesondere im 

Bereich der affektiven Störungen (+22 %) die Krankenhaushäufigkeit deutlich oberhalb des deutschen Refe-

renzwertes liegt. Die Krankenhaushäufigkeit der KJP liegt etwas oberhalb des deutschen Referenzwertes, 

verglichen mit der PP jedoch etwas niedriger. 

Abbildung 13: Krankenhaushäufigkeiten KJP im Vergleich mit dem deutschen Referenzwert 

 

8.3 Zusammenfassung 

Die durchgeführte Versorgungsanalyse zeigt auf, dass NRW in den Ballungsräumen in allen LG gut versorgt 

ist. Im teilstationären Bereich zeigen sich aufgrund der deutlich niedriger anzusetzenden Erreichbarkeitsziele 

Ausbaupotenziale. 
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Für die PP erscheint eine sektorenübergreifende Planung unter Einbeziehung des nicht-stationären Versor-

gungsangebotes unbedingt notwendig. Insbesondere sollten in einem ersten Schritt psychiatrische Institut-

sambulanzen in die Analysen einbezogen werden.  

In der zukünftigen Planung sollte eine optimale Versorgungseinheit deshalb mit stationärem, teilstationärem 

und ambulantem Angebot aus einer Hand an einem Standort und mit fließendem Wechsel zwischen den 

Versorgungsformen angestrebt werden. Diese könnte um teilstationäre Satelliten und eine ambulante Ver-

sorgung für ein wohnortnahes Angebot ergänzt werden. Der Ausbau der teilstationären Versorgung auf sie-

ben Tage pro Woche erscheint dabei hilfreich, um eine weitere Verschiebung in die teilstationäre Versor-

gungsform zu erreichen. 

Die Abschätzung des zukünftigen Bedarfs für die Bereiche PP und KJP ist ein elementarer Baustein der Kran-

kenhausplanung, da ausgehend von diesem weitreichende Entscheidungen hinsichtlich der Versorgungs-

struktur getroffen werden. Jedoch ist die Projektion und Abschätzung des zukünftigen Bedarfs von einer 

Vielzahl sich gegenseitig beeinflussender Größen abhängig und muss vielerlei Unsicherheiten sowie die lü-

ckenhafte Datenverfügbarkeit zur Kenntnis nehmen.  

Die folgenden Ausführungen sollen trotzdem anhand der verfügbaren Informationen und einiger methodi-

scher Überlegungen Wege für die Abschätzung des zukünftigen Bedarfs aufzeigen. Dabei wird verdeutlicht, 

welche Einflussfaktoren im Zuge der Bedarfsabschätzung berücksichtigt werden konnten. 
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9 Spezielle Fragestellungen zur Versorgungsanalyse 

Im Folgenden werden Auszüge aus den vom MAGS vorgegebenen spezifischen Sonderfragestellungen zur 

Versorgungsanalyse untersucht und beantwortet. Dabei stehen unter anderem die Auswirkungen der vom 

G-BA formulierten Mindestmengen, die Entwicklung der Fallzahl in ausgewählten Zentren und eine Darstel-

lung der Notfallversorgung, insbesondere zur Schlaganfall- und Herzinfarktversorgung, im Fokus.  

Anschließend werden Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Versorgung in diesen speziellen Versor-

gungsbereichen gegeben. Detailliertere Ausführungen sind dem Gesamtgutachten im Kapitel 9 zu finden. 

9.1 Notfallversorgung im Krankenhaus  

Unter Berücksichtigung des derzeit aktuellen Standes der Notfallversorgung auf Grundlage des Beschlusses 

des G-BA über Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in den KH vom 19.08.2019 so-

wie der Einführung der Zentralen Notaufnahme in KH bis zum 18.04.2021, der am 18.12.2018 vorgeschlage-

nen und empfohlenen Einrichtung Integrierter Notfallzentren sowie der Einführung einer Ersteinschätzungs-

software bei der KBV mit Beginn 2020 wurde die derzeitige Notfallversorgung in NRW analysiert.  

Grundlage ist dabei die Selbstangabe der KH-Standorte zu der durch das MAGS durchgeführten Umfrage 

zum Stand und der Entwicklung der gestuften Notfallversorgung in NRW bis 2021 (mit Stand vom 

14.06.2019). Diese Angaben wurden aufeinander aufbauend für die Stufen der Notfallversorgung (Basis, er-

weiterte und umfassende) sowie die Module der speziellen Notfallversorgung (Schwerverletzte, Kinder, 

Schlaganfall, Durchblutungsstörungen am Herzen) mit den Erreichbarkeiten in Fahrtzeitzonen (FZZ) in Minu-

ten ausgewertet und visualisiert. Ein Exkurs zum Modul Spezialversorgung mit Bezug zur regionalen Pflicht-

versorgung der psychiatrischen Behandlung ist im Gesamtgutachten erfolgt.  

Von den 37518 KH-Standorten in NRW haben rund 75 % (280) an der Befragung teilgenommen. Die circa 

25 % (94) der nicht teilgenommenen KH-Standorte stellen hier eine wesentliche Unschärfe für die weitere 

Analyse der Notfallversorgung dar. Dabei haben sich 21 KH-Standorte mit mehr als 300 Betten bzw. 41 KH-

Standorte mit mehr als 200 Betten nicht an der Umfrage beteiligt. Von den an der Umfrage nicht teilgenom-

menen KH-Standorten erfüllen mindestens 26 KH-Standorte sehr wahrscheinlich mindestens die Bedingun-

gen, die für eine Basisnotfallversorgung relevant sind, da sie die mit den Notfallbedingungen assoziierten LG 

(internistische und chirurgische Grundversorgung, erweiterte Kardiologie sowie die Querschnittsbereiche 

der Intensivmedizin) anbieten. 

Besonders einige Regionen der VG (z. B. Nord-Westen von VG 12, Osten von VG 14 und Nord-Westen von 

VG 15) werden umfragebedingt grundsätzlich als unterversorgt dargestellt. Um hier nicht irrtümlich falsche 

und negative Schlussfolgerungen aus den dargestellten Stufen und Erreichbarkeiten der gestuften Notfall-

versorgung zu implizieren, wurden in allen weiteren Analysen die nicht teilgenommenen KH-Standorte in 

den Darstellungen informativ mit aufgenommen. Für eine umfassendere Auswertung wird empfohlen, die 

Umfrage auf die bisher nicht teilgenommenen KH-Standorte zu erweitern. 

                                                           
18 Bezugsgröße hier sind die 375 KH mit Ist-Betten gemäß FSB. Den Gutachtern liegen basierend auf den FSB keine Informationen vor, wie viele KH-

Standorte es zum Zeitpunkt der Umfrage tatsächlich gab 
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Basisstufe der Notfallversorgung 

In der folgenden Abbildung 14sind die KH der Notfallversorgung, die nach eigenen Angaben mit mindestens 

Stufe 1 ausgestattet sind, und deren Erreichbarkeit in 30 Minuten abgebildet. Nach Selbstauskunft erfüllen 

dabei 198 KH-Standorte die Voraussetzungen für mindestens eine Basisnotfallversorgung. 

Abbildung 14: Gestufte Notfallversorgung – Mindestens Basisversorgung in NRW mit FZZ 30 

 

Grundsätzlich ist die Versorgung mit 198 KH-Standorten als sehr umfassend einzuschätzen. Auffällig ist hier 

eine starke Häufung der KH-Standorte, die mindestens eine Basisversorgung anbieten, in den Ballungsräu-

men der VG, aber auch eine tendenziell geringere Versorgung in den Randbereichen der VG (z. B. 6 und 7, 

10 und 11 sowie 14 bis 16). Hier ist zwischen einer objektiv geringeren Versorgung und einer Unschärfe 

durch die mangelnde Teilnahme an der Umfrage zu unterscheiden.  

Die notwendige und hinreichende Skalierung der Notfallversorgung der Stufe 1 der Regionen und damit die 

Größe und Ausstattung der jeweils notwendigen Notfallaufnahme orientiert sich neben der hinreichenden 

Erreichbarkeit wesentlich an der im jeweiligen Einzugsgebiet möglichen Patienten- und damit Personenanz-

ahl.  

Die Erreichbarkeit der KH-Standorte, die mindestens eine Basisversorgung anbieten, innerhalb von 30 Minu-

ten Fahrzeit deckt dabei einen Großteil der bevölkerungsreichen Ballungsräume und weite Teile der ländli-

chen Räume mit den darin bestehenden Zentren (unter Berücksichtigung fehlender Angaben von 25 % der 

KH-Standorte) ab, wie der folgenden Abbildung zu entnehmen ist. 
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Abbildung 15 : Gestufte Notfallversorgung – Mindestens Basisversorgung in NRW mit Einwohnerdichte 

  

Eine Konsolidierung der Notfallversorgung kann gerade in den Ballungsräumen angestrebt werden. Dabei 

sind grundsätzlich Entscheidungen für die Reorganisation und Zentralisierung der Notfallversorgung ab der 

Basisstufe im Zusammenhang mit den anderen Stufen und Bereichen der speziellen Notfallversorgung er-

strebenswert. 

Für eine weitere Untersuchung der bisher nicht in FZZ 30 erreichbaren Regionen wurden fiktiv die zusätzlich 

vermuteten KH-Standorte, die die Notfallbedingungen erfüllen könnten (vgl. Abbildung 16), hinzugezogen.  
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Abbildung 16: Zunahme der Basisversorgung, inklusive KH mit vermuteter Erfüllung der Voraussetzungen 

 

Durch diese 26 KH ergibt sich mit FZZ 30 dann gegebenenfalls eine verbesserte Versorgung in einigen Regi-

onen. Dies träfe insbesondere für die dunkelblau markierten Bereiche der VG 14 und 15 zu.  

In der Praxis ist allerdings davon auszugehen, dass einer der Standorte mindestens die Basisnotfallversor-

gung erfüllen wird, wodurch die Versorgungslücke nochmals etwas kleiner wird.  

Während in den anderen Regionen, ohne Abdeckung der FZZ 30, in 2021 ein Aufbau stattfindet, bleibt die 

Notfallversorgung in den ländlich geprägten Regionen der genannten VG eine Herausforderung.  

Nach Angaben des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) liegt die grundsätzliche voraussichtliche Er-

reichbarkeit der KH, die nach jetzigem Stand die Anforderungen der stationären Versorgung der Notfallstu-

fen erfüllen und damit mindestens eine Basisversorgung bieten, in NRW im Durchschnitt bei 8,5 Minuten.19 

Dabei benötigen 0,1 % der Bevölkerung in NRW im Durchschnitt mehr als 30 Minuten Fahrzeit20. Damit liegt 

NRW derzeit direkt hinter den drei Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg an vorderster Stelle der Flä-

chenländer. 

                                                           
19 Quelle: Schriftliche Anfrage im April 2018 durch Frau Dr. Manuela Rottmann, Die Grünen im Bundestag, beantwortet durch Dr. Thomas Geb-

hart, Parlamentarischer Staatssekretär, BMG (Rottmann, Manuela 2018). 

20 Quelle: Schriftliche Anfrage im April 2018 durch Frau Dr. Manuela Rottmann, Die Grünen im Bundestag, beantwortet durch Dr. Thomas Geb-

hart, Parlamentarischer Staatssekretär, BMG  (Rottmann, Manuela 2018). 
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Erweiterte Stufe der Notfallversorgung 

Die Angaben der KH-Standorte zu den Stufen 2 und 3 der Notfallversorgung werden mit einer direkten Er-

reichbarkeit in einer Fahrzeit von 30 Minuten dargestellt. Nach eigenen Angaben erfüllen 63 KH-Standorte 

mindestens die Voraussetzungen für die erweiterte Notfallstufe. 

Abbildung 17: Gestufte Notfallversorgung – Mindestens erweiterte Notfallstufe mit FZZ 30 

 

Festzustellen ist neben der fortgesetzt starken Häufung von KH-Standorten der Stufe 2 und 3 in den Bal-

lungsräumen, dass auch eine Unterversorgung in Bezug auf die FZZ für die KH-Standorte mit mindestens 

erweiterter Notfallstufe außerhalb dieser zu finden ist. Hier sind neben den fehlenden Angaben der bereits 

beschriebenen KH-Standorte auch die Eigenangaben der KH-Standorte zu verifizieren.  

Signifikante Auffälligkeiten (z. B. VG 16, Ballungsgebiet in VG 2 und angrenzenden) sollten in der Folge ver-

tiefend analysiert werden. Daher wird eine Entscheidung zur Konsolidierung und Zentralisierung der erwei-

terten Notfallversorgung empfohlen. 

Weiterhin ist für die zukünftige Erfüllung der Erreichbarkeit der KH-Standorte der Stufe 2 und höher die 

grundsätzlich laut § 16 Abs. (2) geforderte Vorhaltung einer Hubschrauberlandestelle in der Planung zu be-

rücksichtigen. 

Umfassende Stufe der Notfallversorgung 

Für die 13 KH-Standorte, die nach Eigenangaben die Stufe 3 als höchste Stufe der Notfallversorgung erfüllen, 

wurden in der folgenden Abbildung die Standorte mit der direkten Erreichbarkeit in einer Fahrzeit von 30 Mi-

nuten dargestellt. 
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Abbildung 18: Gestufte Notfallversorgung – Umfassende Notfallstufe mit FZZ 30 

 

Eine Konzentration liegt auch bei der höchsten Stufe der Notfallversorgung auf den Ballungsräumen und 

damit fallen zahlreiche Gebiete der höchsten Bevölkerungsdichten in die Einzugsgebiete jener Standorte. 

Auf einer Nordost-Südwest-Achse befinden sich nach Eigenangaben elf KH-Standorte dieser Versorgungs-

stufe. Die anderen beiden KH-Standorte liegen im Norden des VG 9 und im Süden des VG 16.  

Dabei handelt es sich in der Regel um Maximalversorger21  oder Universitätsklinika.  

Weiter zu untersuchen sind dagegen die grundsätzlich fehlenden Angaben der KH-Standorte sowie die Ab-

weichung in Bezug auf den jetzigen bekannten Versorgungsauftrag der KH-Standorte sowie beispielsweise 

die doppelte Vorhaltung im VG 2.  

Darüber hinaus ist auch hier für die zukünftige Erfüllung der Erreichbarkeit der KH-Standorte der Stufe 3 die 

grundsätzlich laut G-BA geforderte Vorhaltung einer Hubschrauberlandestelle für eine Patientenverlegung 

auch ohne Zwischentransport in der Planung zu berücksichtigen. 

                                                           
21 In Abhängigkeit von der Bettenzahl, der vorgehaltenen Infrastruktur und den angebotenen FAB können KH verschiedenen Versorgungsstufen 

zugeordnet werden, die Definition und Abgrenzung dieser Versorgungsstufen ist nicht immer einheitlich. Maximalversorger sind durch ein weit 

diversifiziertes Fachabteilungsangebot inklusive verschiedener Schwerpunkte in den Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie charakterisiert, 

sie halten hohe Bettenzahlen und eine hochspezialiseirte Infrastruktur vor. 
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Spezielle Notfallversorgung 

Die Untersuchung der Selbstangaben für die spezielle Notfallversorgung ergab 19 KH-Standorte für die 

Schwerverletztenversorgung, 43 KH-Standorte (13 Basis, 21 erweiterte, 9 umfassende) für die Kindernotfall-

versorgung, 67 KH-Standorte für die Schlaganfallversorgung (Stroke Unit) sowie 49 KH-Standorte der Not-

fallversorgung der Durchblutungsstörungen am Herzen (Chest Pain Unit). 

In der Umfrage wurde weiterhin die Prognose bis 2021 abgefragt, die eine weitere Zunahme um 20 KH-

Standorte ergibt, die planen, mindestens eine Basisversorgung anzubieten. Dabei wird einerseits ein weite-

rer Teil besonders in den Grenzregionen der VG 6, 7, 9, 11 und 14 mit einer Fahrtzeit von 30 Minuten abge-

deckt und ist daher grundsätzlich positiv zu bewerten. Andererseits wollen auch in den bereits jetzt sehr 

umfänglich versorgten Regionen weitere KH-Standorte mindestens die Basisnotfallversorgung anbieten.  

Es ist grundsätzlich eine mindestens ausreichende Versorgung der einzelnen Stufen und Module der Notfall-

versorgung für sehr große Bereiche in NRW festzustellen. Im Gegensatz zur sehr umfassenden Versorgung 

und stellenweise Überversorgung in den Ballungsräumen sind in den Bereichen mit objektiv geringer Ver-

sorgung gegebenenfalls Maßnahmen zur Verbesserung der Versorgung anzustreben. 

Eine grundsätzliche und wesentliche Veränderung werden zeitnah die anzustrebenden Integrierten Notfall-

zentren mit sich bringen, da damit einerseits eine Zentralisierung der Notfallversorgung am Standort der KH 

einhergehen wird, andererseits ein Teil der Leistungen dort als ambulante Versorgung erfolgt und abgerech-

net wird. Hier muss eine gemeinsame Grundlage zur stationären und ambulanten Notfallbehandlung ge-

schaffen werden. 

Durch die Einführung einer strukturierten Befragung und Behandlungspriorisierung als telefonische Triage 

(z. B. durch SmED der KBV) wird zukünftig eine bessere Verteilung der Notfälle auf die Versorgungsebenen 

(telefonische Beratung, Bereitschaftspraxis, Hausbesuch, Portalpraxis in einem KH, die Klinikambulanz oder 

eine gestufte Notfallversorgung) angestrebt. 

Die Änderung der Ermittlungsgrundlage und die daraus folgende Veränderung der Zuteilungsstruktur von 

Versorgungsleistungen müssen bei der Planung und Kalkulation der notwendigen und hinreichenden Vo-

raussetzungen der entsprechenden Stufe der Notfallversorgung und deren Erreichbarkeit zwingend mitbe-

rücksichtigt werden.  

Dabei wäre für die zukünftige Erfüllung der Erreichbarkeit der KH-Standorte ab der Stufe 2 die grundsätzlich 

geforderte Vorhaltung einer Hubschrauberlandestelle (z. B. Luftrettung bzw. -verlegung in 20 Minuten bis 

zu 70 Kilometer) in der Planung zu berücksichtigen. Grundsätzlich sollte aber eine Konzentration und Zent-

ralisierung der Notfallversorgung an wenigen und zentralen Standorten angestrebt und hierbei steuernd 

eingegriffen werden. 

KH-Standorte, die die Voraussetzungen für die gehobene (Stufen 2 und 3) oder spezielle Notfallversorgung 

aufgrund der Erbringung der Versorgungsleistung erfüllen, sollten gegebenenfalls für die Erbringung der ent-

sprechenden Notfallversorgung motiviert werden. KH-Standorte könnten dabei unter Umständen ein außer-

ordentliches Vertragsangebot erhalten.  

Weiterhin wäre die Förderung zur Einhaltung der angestrebten Versorgungsqualität zu prüfen, um die spe-

zielle Notfallversorgung der Module bzw. die bisherige Pflichtversorgung sicherzustellen. 

9.2 Schlaganfall 

Der Schlaganfall ist ein akuter medizinischer Notfall und zählt mit circa 270.000 Neuerkrankungen zu den 

häufigsten Erkrankungen in Deutschland. Für die Behandlung in einer Stroke Unit wurden in vielen Studien 
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positive Outcome-Effekte nachgewiesen. So erhöht die Behandlung in Schlaganfalleinheiten signifikant die 

Wahrscheinlichkeit des Überlebens, die Chance wieder in den häuslichen Rahmen zurückzukehren und den 

Grad der Unabhängigkeit nach akutem Schlaganfall bei gleichzeitig statistisch verkürztem, stationärem Auf-

enthalt (Sun et al. 2013).22  

Stroke Units werden durch das Land NRW gesondert über die FSB ausgewiesen. Der Schwerpunktfestlegung 

zufolge sind derzeit landesweit 69 Stroke Units (in 68 KH) im Krankenhausplan anerkannt.  

Der tatsächliche Betrieb einer Einheit kann jedoch einerseits über die Abrechnung des OPS-

Komplexkodes 8.981 für die „Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“23 und anderer-

seits über die Zertifizierung von Stroke Units durch die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) und die 

Zertifizierungsorganisation (LGA Intercert) mit Unterstützung der Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe erfol-

gen.  

Das Versorgungsangebot an Stroke Units in NRW gliedert sich wie folgt:  

— 69 Stroke Units gemäß FSB, 

— 66 Stroke Units gemäß DSG-Zertifizierung, 

— 92 Stroke Units über die abgerechnete OPS-Komplexpauschale 8-981 (Fallzahl >10). 

Im Jahr 2017 gab es in NRW 64.406 Fälle mit Hauptdiagnose Schlaganfall24 an 335 KH-Standorten bzw. bei 

263 KH-Trägern. Abbildung 17 zeigt die Fallzahlen der Patienten mit Hauptdiagnose (HD) Schlaganfall im Jahr 

2017 in NRW.  

Abbildung 19: Fallzahlen HD Schlaganfall 

 

                                                           
22 Zu beachten ist allerdings, dass die Kriterien für Stroke Units international nicht einheitlich definiert sind (Mansky et al. 2017b). 

23 Dieser setzt verschiedene Anforderungen und Strukturkriterien voraus, die üblicherweise an Stroke Units gestellt werden. 

24 Für die Analyse der Schlaganfallversorgung in NRW wurden für die Anzahl der behandelten Fälle pro KH-Standort die Hauptdiagnoseangaben 

(I61-I64) der Krankenhäuser herangezogen. 
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Betrachtet man nur die KH-Standorte, die über eine Stroke Unit (Identifizierung über die Abrechnung der 

neurologischen Komplexbehandlung) verfügen, behandelten diese Leistungserbringer durchschnittlich 

564 Fälle und damit im Schnitt mehr als zehnmal so viele Patienten wie Krankenhäuser, die über keine Stroke 

Unit verfügen (vgl. Tabelle 26). Knapp die Hälfte aller Krankenhäuser, 166 KH-Standorte, die Schlaganfälle 

behandelten, erbrachten im Jahr 2017 weniger als 50 Fälle.  

Tabelle 26: Fallzahl Schlaganfälle geordnet nach Stroke Units im Jahr 2017  

Art des Leistungserbringers  Anzahl KH-

Standorte 

Fallzahlspann-

weite (ICD-

Hauptdiagnosen 

I60-I64) 

Ø Fallzahl (ICD-

Hauptdiagnosen 

I60-I64) 

Gesamtfallzahl Anteil an  

Gesamtfallzahl 

A B C D E F 

Stroke Units gemäß FSB 69 41-1.435 709 49.691 77 % 

Stroke Units zertifiziert  

(Stand 2019) 

66 41-1.435 703 46.730 73 % 

Stroke Units zertifiziert und  

gemäß FSB  

61 41-1.435 731 44.918 70 % 

Stroke Units (abgerechneter 

OPS-Komplexkode 8-981) 

92 10-1.435 564 52.431 81 % 

Keine Stroke Units25 239 1-329 48 11.399 18 % 

Gesamt  335 1-1.435 192 64.406 100 % 

 

Insgesamt wurden 11.399 Patienten und damit 18 % der Schlaganfall-Patienten in KH-Standorten behandelt, 

die über keine Stroke Unit verfügen (vgl. Tabelle 26). Eine Analyse der abgerechneten DRGs dieser Fälle hat 

ergeben, dass rund 3.700 (ca. 32 %) dieser Patienten im Rahmen einer Rehabilitation oder Frührehabilitation 

behandelt wurden.26 Aufgrund der rehabilitativen Ausrichtung dieser KH ist das Fehlen einer Stroke Unit hier 

nicht als Strukturmangel anzusehen.  

Der Großteil der Patienten (rund 60 %) wurde allerdings wegen eines Schlaganfalls (Apoplexie) versorgt, so-

dass diese Patienten vor dem Hintergrund des positiven Outcome-Effekts von Behandlungen auf Stroke 

Units nicht in den geeigneten Strukturen behandelt wurden. Detailliertere Ausführungen sind im Gesamt-

gutachten unter dem Abschnitt 9.2.3 zu finden. 

  

                                                           
25 Unter „keine Stroke Units“ wurden KH-Standorte gefasst, die weder zertifiziert, noch Stroke Units gemäß FSB sind und auch nicht über die 

neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls identifiziert wurden. 

26 Grundsätzlich ist bei der Interpretation der Fallzahlen zu beachten, dass der Schlaganfall als Hauptdiagnose nicht nur als Akutereignis kodiert 

wird, sondern auch im Rahmen der Folgebehandlung. Dies betrifft insbesondere Verlegungen in Rehabilitationseinrichtungen der Geriatrie 

oder Frührehabilitation. 
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Die nachfolgende Abbildung 20 zeigt die 30-Minuten-Erreichbarkeit von Stroke Units in NRW, die über die 

abgerechnete neurologische Komplexpauschale identifiziert wurden, geclustert nach den erbrachten Proze-

durfallzahlen. Dabei wurde zwischen KH-Standorten unterschieden, die an  

— 10-100 (graue Kreuze) 

— 101-500 (dunkelblaue Kreuze), 

—  501-900 (graublaue Kreuze), 

— über 900 (hellblaue Kreuze), 

Fällen neurologische Komplexbehandlungen des akuten Schlaganfalls durchführten.27 

Abbildung 20: Erreichbarkeit Stroke Units in NRW nach Fallzahlclustern geordnet 

 

Insgesamt ist eine 30-minütige Erreichbarkeit zu Stroke Units in großen Teilen, aber nicht im gesamten 

Bundesland in NRW gegeben. Vor dem Hintergrund des Personalbedarfs (z. B. Facharztverfügbarkeit) in 

Verbindung mit den hohen Vorhaltekosten für Stroke Units und dem Ergebnis der Versorgungsanalyse zur 

LG Zerebrovaskuläre Störungen mit Stroke (vgl. Abschnitt 7.2.9 des Gesamtgutachtens) scheint ein Ausbau 

der Anzahl an Stroke Units nicht zielführend. Das Einrichten zusätzlicher KH-Standorte zur Reduktion der 

Fahrtzeit würde das Risiko von Qualitätseinbußen steigern. Vielmehr ist eine Konzentration auf die 

vorhandenen Stroke Units sinnvoll, um eine effiziente und qualitativ hochwertige Versorgung von 

Schlaganfallpatienten zu gewährleisten.  

                                                           
27 Weiterhin wurden KH-Standorte, die weniger als fünf Thrombektomien an mindestens einem Standort des KH durchführten, in der Karte durch 

einen Kreis um das Kreuz visualisiert. Abbildung 20 stellt die genannten Informationen dar. Dabei ist zu beachten, dass sich die FZZ der ent-

sprechenden Kategorien (Farbkodierung der FZZ entspricht der Farbkodierung der vier aufgeführten KH-Cluster) überlagern. Es werden folglich 

Kategorien mit hoher FZ in oberster Ebene dargestellt. Die FZZ dieser KH überlagern demzufolge die FZZ der KH einer niedrigeren Kategorie. 

Die untersten Ebenen überdecken nur dann Gebiete, wenn diese von keinem Standort in höherer FZ-Klassifizierung erreicht werden. 
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Da das Outcome der Patienten mit akutem Schlaganfall von der Behandlung auf einer Stroke Unit, von der 

Thrombolyse und von der Zeit zwischen Ereigniseintritt und Beginn der Thrombolyse abhängt, sollten alle 

Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall nur in KH-Standorten mit Stroke 

Units behandelt werden und dort umgehend dignostiziert werden. Dem Rettungsdienst und der Steuerung 

der Notfallversorgung kommt dabei eine besondere Bedeutung zu (vgl. Abschnitt 7.2.9 des 

Gesamtgutachtens). Darüber hinaus ist die Schlaganfallbehandlung innerhalb der KH in einer einzelnen 

spezialisierten Abteilung anzustreben.  

Zur optimalen Ressourcenallokation ist eine Abstufung analog zum derzeitig von der Fachgesellschaft 

empfohlenen Vorgehen vorzusehen (z. B. wie derzeit in regionale und überregionale Einheiten sowie 

telemedizinische Netzwerke). 

9.3 Herzinfarkt 

Der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt) stellt in Deutschland die zweithäufigste Todesursache im Erwachse-

nenalter dar (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017)28 und ist ein akutes lebensbedrohliches Krankheits-

bild, dass schnellster Hilfe bedarf.  

Für Patienten mit akutem ST-Hebungs-Infarkt (STEMI) sehen die ESC-Leitlinien eine zeitnahe Intervention 

mit einem Linksherzkatheter (LHKM) (Percutaneous Coronary Intervention, PCI) vor. Die Zeit bis zur PCI sollte 

idealerweise weniger als 90 Minuten betragen. Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden die Versorgungs-

situation von Herzinfarkten29 in NRW dargestellt.  

Insgesamt wurden in NRW im Jahr 2017 48.962 Herzinfarkte an 325 KH-Standorten bzw. von 253 Kranken-

hausträgern behandelt, wobei das fallzahlstärkste KH 1.134 Fälle versorgte. Es lässt sich eine große Spann-

breite der behandelten Fälle je KH-Standort beobachten. So versorgte ein Viertel der KH-Standorte 28 Fälle 

oder weniger, was durch die schwarz gestrichelte Linie in Abbildung 21 veranschaulicht wird.  

Abbildung 21: Fallzahl Herzinfarkte je KH-Standort 

 

  

                                                           
28 Im Vergleich zur mittleren Fallzahl pro Jahr in Deutschland 2009-2014.  

29 Zur Ermittlung der behandelten Patienten je KH-Standort wurden die Fallzahlen der kodierten Hauptdiagnosen akuter (I21) oder rezidivieren-

der Myokardinfarkt (I22) betrachtet. 
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Die nachfolgende Abbildung gibt einen Überblick über die Versorgungssituation in Bezug auf die 30-Minu-

ten-Erreichbarkeit in NRW durch LHKM. Dabei werden die FZZ für KH, die Herzinfarkte im Jahr 2017 behan-

delten und LHKU durchführten, dargestellt. Diese wurden geclustert nach KH-Standorten, die im Jahr 2017 

folgende Bedingungen erfüllten:  

— mehr als 300 durchgeführte Linksherzkatheteruntersuchungen (LHKU) (hellblaue Kreuze), 

— zwischen 101 und 300 durchgeführte LHKU (graublaue Kreuze), 

— zwischen 0 und 100 durchgeführte LHKU (königsblaue Kreuze), 

— keine LHKU durchgeführt und mehr als 50 Herzinfarkt-Fälle behandelt (graue Kreuze). 

Abbildung 22 stellt die genannten Informationen dar.30 

Abbildung 22: Fahrtzeitzonen LHKM 

 

Mit der Annahme, dass Häuser mit mehr als 300 LHKU im Jahr 2017 über einen eigenen LHKM verfügen, ist 

nahezu das gesamte Bundesland durch KH abgedeckt, die eine entsprechende Ausstattung vorhalten. Diese 

Krankenhäuser versorgten 41.960 Herzinfarkte, was ca. 86 % der Herzinfarkt-Fälle in NRW entspricht. Es sind 

dabei erhebliche regionale Unterschiede zu erkennen. So beträgt der Anteil an Herzinfarkt-Patienten, die in 

KH behandelt wurden, die meher als 300 LHKU im Jahr 2017 durchführten, circa 77 % im VG 7 und VG 8 und 

                                                           
30 Dabei ist zu beachten, dass sich die FZZ der entsprechenden Kategorien (Farbkodierung der FZZ entspricht der Farbkodierung der vier aufge-

führten KH-Cluster) überlagern. Es werden folglich Kategorien mit hoher FZ in oberster Ebene dargestellt. Die FZZ dieser KH überlagern demzu-

folge die FZZ der KH einer niedrigeren Kategorie. Die untersten Ebenen überdecken nur dann Gebiete, wenn diese von keinem Standort in 

höherer FZ-Klassifizierung erreicht werden. 



Gutachten Krankenhauslandschaft NRW – Kurzfassung    Berlin, August 2019

 

www.pd-g.de © 2019 PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH (Partnerschaft Deutschland) Alle Rechte vorbehalten. Seite 58 von 152

 

99 % im VG 16. Detaillierte Ausführungen und Betrachtungen auf Versorgungsgebietsebene sind dem 

Abschnitt 9.3 des Gesamtgutachtens zu entnehmen. 

In NRW zeigt sich eine größtenteils flächendeckende Versorgung durch LHKM. Eine 30-Minuten-

Erreichbarkeit durch KH-Standorte mit LHKM, die Herzinfarkt-Patienten behandeln, ist nahezu in ganz NRW 

vorhanden.31 Gleichzeitig ist die Versorgungsdichte in weiten Teilen des Bundeslandes sehr hoch und in 

einigen VG für den LB Interventionelle Kardiologie überversorgt (vgl. Abschnitt 7.2.2 im Gesamtgutachten).  

Derzeit existiert eine Reihe von KH ohne LHKM in unmittelbarer Nähe zu besser ausgestatteten 

KH-Standorten, die gleichzeitig durchschnittlich bis zu zehnmal weniger Fälle behandeln als KH-Standorte 

mit LHKM.32 Vor dem Hintergrund des Zusammenhangs zwischen Fallzahlmenge und Outcome (Ross et al. 

2010; Nimptsch und Mansky 2018) und der indizierten LHKU ist durch die Behandlung in KH ohne LHKM mit 

Qualitätseinbußen in der Herzinfarktversorgung zu rechnen.  

Dabei sind große regionale Unterschiede in NRW zu beobachten. So werden in einigen VG nahezu alle 

Herzinfarkt-Patienten in einem KH mit LHKM versorgt, während in anderen VG mehr als 20 % der 

Herzinfarktpatienten in KH ohne entsprechende Austattung behandelt werden. Jedem Patienten in NRW 

sollte eine zeitnahe Versorgung mit LHKU zur Verfügung stehen und ein Abbau von Kapazitäten, die keine 

LHKM garantieren, angestrebt werden (vgl. Abschnitt 7.2.2 im Gesamtgutachten).  

Es sollte festgelegt werden, dass Patienten mit der Diagnose Herzinfarkt auch im Verdachtsfall gezielt in KH 

mit LHKM in 24/7-Verfügbarkeit und Rufbereitschaft außerhalb der Regelarbeitszeit eingeliefert werden. KH 

ohne LHKM sollten umfahren werden – auch wenn dies eine längere Transportzeit bedeutet. Weiterhin 

sollte der Patient sofort duch den Rettungsdienst im KH angekündigt und nach Absprache ohne Umwege 

über die Intensivstation oder die Notaufnahme möglichst direkt ins Katheterlabor gefahren werden. Dazu 

sind abgestimmte Versorgungspfade und eine enge Verzahnung mit dem Rettungsdienst, beispielsweise 

über enge Kooperationen, anzustreben. 

9.4 Versorgungsanalyse zur Mindestmengenregelung 

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-

strukturgesetz – KHSG) zum 1. Januar 2017 wurden die Vorschriften zu Mindestmengen neu ausgestaltet.  

In der im Dezember 2018 letztmals angepassten Richtlinie „Mindestmengenregelungen (MM-R)“ wurde ein 

Katalog mit sieben Prozeduren und Leistungen mit konkreten Mindestmengen je Standort festgelegt. Zu-

sätzlich wurden koronarchirurgische Eingriffe in den Katalog aufgenommen, ohne jedoch eine konkrete Min-

destmenge festzulegen. Tabelle 27 gibt einen Überblick über die Prozeduren und Leistungen und die dazu-

gehörige Mindestmenge je Standort.  

  

                                                           
31 Zu beachten ist allerdings, dass keine Aussage zur 24/7-Verfügbarkeit der LHKM gemacht werden kann und eventuell Leistungserbringer als KH 

mit LHKM (Annahme Fallzahl LHKU > 300) gezählt wurden, obgleich diese über keinen eigenen LHKM verfügen. 

32 Unter der Voraussetzung, dass Standorte mit mehr als 300 LHKU im Jahr 2017 über einen LHKM verfügten. 
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Tabelle 27: Katalog der Prozeduren und Leistungen mit dazugehörigen Mindestmengen aus der Anlage der MM-R 

Prozeduren und Leistungen Jährliche Mindestmenge je Standort 

Nierentransplantation 25 

Lebertransplantation 20 

Stammzellentransplantation 25 

Komplexe Eingriffe am Organsystem Ösophagus 10 

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10 

Kniegelenk-Totalendoprothesen (TEP) 50 

Versorgung von Früh- und Neugeborenen mit einem  

Geburtsgewicht von unter 1250 g33 

14 

 

Bei den Vorgaben der MM-R ist zu beachten, dass diese nicht der Qualitätsmessung dienen, sondern ein 

Mindestmaß an Patientensicherheit sicherstellen sollen. Ein Ziel der MM-R ist es, Gelegenheitsversorgung 

bei hochkomplexen und risikoreichen Eingriffen zu verhindern, insbesondere bei elektiven Eingriffen.  

Untersuchungen für Deutschland zeigen jedoch, dass in der Vergangenheit die festgesetzten Mindestmen-

gen von den deutschen KH oft unterschritten wurden, dadurch wurde eine nicht unerhebliche Zahl an Pati-

enten einem vermeidbaren Risiko von scherwiegenden Komplikationen ausgesetzt (Nimptsch et al. 2017). 

Darüber hinaus zeigt sich im Vergleich mit anderen europäischen Ländern, die von Mm-R Gebrauch machen, 

dass diese für eine größere Anzahl von LB Vorgaben für Mindestmengen etabliert haben und die geforderten 

Volumina teilweise deutlich höher liegen als die durch den G-BA festgesetzten Werte. Auch die Vorgaben 

vieler Fachgesellschaften in Deutschland empfehlen Mindestmengen für weitere LB und mit höheren Volu-

mina als die der G-BA (Vogel et al. 2019).  

Weiterhin fanden Nimptsch und Mansky auf Basis deutscher Krankenhausdaten Hinweise für weitere LB34, 

bei denen ein positiver Einfluss von der Fallmenge auf die Krankenhaussterblichkeit besteht (Nimptsch und 

Mansky 2017).  

In den Analysen wird in einem ersten Schritt anhand der Fallzahlen der in der MM-R aufgeführten Proze-

duren und Leistungen, vom Jahr 2013 bis zum Jahr 2017, in NRW untersucht, inwieweit die Vorgaben zu den 

geforderten Mindestmengen von den anbietenden Standorten in NRW erfüllt wurden. Dazu wird die Fall-

zahlentwicklung gemäß der im Anhang der MM-R aufgenommenen Liste von OPS-Kodes für die Jahre 2013 

bis 2017 analysiert.  

Anschließend wird simuliert, wie sich die festgesetzten Mindestmengen und ein daraus folgender möglicher 

Ausschluss von Standorten, die diese Leistung noch im Jahr 2017 erbracht haben, auf die Erreichbarkeit die-

ser Leistungen in NRW auswirken würde (für die vollständigen Analysen wird auf Abschnitt 9.5 im Gesamt-

gutachten verwiesen).  

Die Untersuchung macht deutlich, dass eine Vielzahl an Standorten in den Jahren 2013 bis 2017 die im An-

hang der MM-R aufgeführten OPS durchgeführt haben. Allerdings zeigt sich, dass ein Großteil dieser Stand-

                                                           
33 Diese Auswertungen sind im folgenden Abschnitt zur geburtshilflichen Versorgung dargestellt. 

34 Nicht nur für hochkomplexe Eingriffe, sondern auch für Notfallbehandlungen und Eingriffe mit geringem Risiko.  
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orte die vom G-BA als notwendige Bedingung für die qualitativ hochwertige Erbringung determinierte Min-

destmenge nicht erreicht. Die im Gutachten zitierte einschlägige Literatur im In- und Ausland hat gezeigt, 

dass eine strikte Einhaltung der Mindestmengen die Qualität der Leistungserbringung signifikant erhöhen 

kann. Die Einhaltung der durch den G-BA festgelegten Mindestmengen sollte, entsprechend im Sinne der 

Patientensicherheit, kontrolliert und gegebenenfalls sanktioniert werden. 

Die Erreichbarkeitsanalyse zeigt, dass alle untersuchten Leistungen aus der MM-R für die meisten EW in 

NRW in 45 Minuten zu erreichen sind. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist aber zu beachten, dass die 

Erreichbarkeit in 45 Minuten für die hier untersuchten komplexen, risikobehafteten und vor allem elektiven 

Eingriffe kein geeigneter Indikator für die Versorgungsqualität darstellt. Eine stärkere Konzentration der Leis-

tung, verbunden mit unterstützenden Maßnahmen (z. B. Transport und Unterbringungsmöglichkeiten für 

Angehörige), sollte den Vorrang haben. 

9.5 Geburtshilfliche Versorgung 

9.5.1 Geburtshilfe 

Im Jahr 2017 wurden an 164 Standorten insgesamt 168.293 Geburten in NRW versorgt.35 Seit 2013 haben 

die in KH aus NRW versorgten Geburten um circa 18 % zugenommen, dies entspricht einem Wachstum von 

circa 4 % pro Jahr. Eine ähnliche Entwicklung lässt sich auch im gesamten Bundesgebiet beobachten (Statis-

tisches Bundesamt (Destatis) 2018). 

Betrachtet man die Verteilung der Geburten auf die Standorte in NRW, wie in Abbildung 23, fällt auf, dass 

die Anzahl der Fälle pro Standort stark schwankt. So werden im Jahr 2017 an 13 Standorten mehr als 

2.000 Geburten versorgt, während es an anderen deutlich weniger als 500 Geburten36 gibt.  

Abbildung 23: Verteilung der Anzahl der Geburten auf die KH im Jahr 2017 

 

Dabei zeigten bereits Untersuchungen aus dem Jahr 2002, wie zum Beispiel von über 580.000 Geburten in 

Hessen von Heller et al., dass die neonatale Letalität an Standorten mit weniger als 500 Geburten pro Jahr 

dreimal höher lag als an Standorten mit mehr als 1.500 Geburten (Heller et al. 2002).  

                                                           
35 Für den folgenden Abschnitt soll die Geburt dabei stets über den Fall der Mutter (also die LG Geburt bzw. Sectio) und nicht über den Fall des 

Kindes definiert werden. 

36 Hier wird unter Geburten die Anzahl der entbindenden Frauen, also die Fälle der LG Entbindung und Sectio der Leistungsgruppensystematik 

zusammengefasst (vgl. Kapitel 7). 
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Ein ähnliches Bild findet sich in einer aktuellen Analyse von ambulanten und stationären Routinedaten von 

mehr als 95.500 sächsischen Kindern, die bei der AOK PLUS versichert sind. Anhand einer Regressionsanalyse 

wurden dabei Hinweise darauf gefunden, dass Neugeborene, die an Standorten geboren werden, die weni-

ger als 500 Neugeborene im Jahr betreuen, vermehrt nach der Geburt in weitere KH aufgenommen werden 

mussten (Schmitt et al. 2019). Trotz dieser zum Teil seit Jahren bekannten Hinweise gibt es keine verbindli-

chen Mindestmengen für die Geburtshilfe in NRW.  

Weiterhin stellt sich die Frage, inwieweit Standorte ohne angeschlossene Pädiatrie eine optimale Versor-

gung auch bei seltenen Komplikationen anbieten können. 

Im Gegensatz zur Versorgung in Perinatalzentren wurden in Deutschland trotz bestehender Hinweise auf 

einen positiven Menge-Qualitäts-Zusammenhang in der Geburtshilfe bisher keine Mindestmengen für die 

Versorgung von Geburten festgelegt. Im Gegensatz dazu haben Frankreich eine Mindestmenge von 300 Ge-

burten je KH sowie Finnland und Italien je 1.000 Geburten im Jahr etabliert (Vogel et al. 2019).  

Um mögliche Veränderungen der Erreichbarkeit durch die Einführung von Strukturkriterien zu untersuchen, 

werden im Folgenden anhand von Szenarien verschiedene Vorgaben simuliert. In Absprache mit dem MAGS 

wurden dazu drei Szenarien definiert:  

— In einem ersten Szenario (A) wird dabei eine Mindestmenge von 500 Geburten pro Standort im Jahr 

angenommen.  

— In einem zweiten Szenario (B) werden die Annahmen etwas verschärft und die Auswirkung einer Min-

destmenge von 600 Geburten p. a. untersucht.  

— Abschließend wird in einem dritten Szenario (C) zusätzlich zu den 600 Geburten im Jahr als Strukturindi-

kator die Vorhaltung einer Pädiatrie37 im gleichen Haus vorausgesetzt. 

Es wird angenommen, dass an Standorten, die die Vorgaben nicht erreichen, in Zukunft keine Geburten 

durchgeführt werden.38 Zu beachten ist, dass bereits zwölf Standorte, die im Jahr 2017 entweder die ge-

burtshilfliche Versorgung aufgegeben haben (fünf Standorte) oder nur einen Fall behandelten (wahrschein-

lich akuter Notfall; sieben Standorte) nicht in die Analyse mit einbezogen wurden. 

Bei Szenario A (Mindestmenge 500 Geburten) sollten von 15239 Standorten 18 keine Geburten mehr be-

treuen. Diese 18 Standorte haben im Jahr 2017 zusammen rund 7.280 Geburten versorgt. 

Unter der Annahme von mindestens 600 Geburten p. a. (Szenario B) würden insgesamt 28 Standorte ausge-

schlossen. Wäre die Vorhaltung einer Pädiatrie eine zusätzliche Voraussetzung wie in Szenario C, müssten 

neben den genannten 28 Standorten weitere 62 Standorte (in Summe 90) diese aufbauen oder die geburts-

hilfliche Versorgung verlassen. Somit verblieben unter Szenario C 62 Standorte mit geburtshilflicher Versor-

gung mit mehr als 600 Fällen und pädiatrischer Fachabteilung in NRW.  

Trotz der relativ hohen Zahl an Standorten, die unter der Annahme des Szenarios C von mindestens 600 Ge-

burten im Jahr und dem Vorhandensein einer Pädiatrie die Versorgung verlassen sollten, macht die Karte in 

Abbildung 24 durch die hellblauen Flächen deutlich, dass die Erreichbarkeit innerhalb von 40 Minuten für 

den überwiegenden Teil NRWs gegeben wäre. In der Karte erkennt man zudem, dass außer im östlichen Teil 

der VG 15 und 16 und des nordwestlichen Teils des VG 10 die Erreichbarkeit einer Geburtshilfe innerhalb 

                                                           
37 Alle KH mit Geburtshilfe und Pädiatrie versorgen rund 600 Geburten im Jahr oder mehr. 

38 Nicht untersucht werden können bei einer solchen ersten Analyse die Auswirkungen der Neuverteilung der Geburten auf andere Krankenhäu-

ser.  

39 Diese haben in jedem Monat im Jahr 2017 mehr als eine Geburt betreut.  
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von 40 Minuten sichergestellt wäre. In Verbindung mit den Auswertungen der Abbildung 23 sind dies deut-

liche Hinweise auf ein ausgeprägtes Zentralisierungspotenzial, insbesondere in den Ballungszentren.  

 

 Abbildung 24: Erreichbarkeit eines Standortes mit mehr als 600 Geburten und einer Pädiatrie am Standort in 2017 

 

Die Ergebnisse dieser Analyse legen nahe, dass bei einer Mindestmenge von 600 Geburten p. a. und dem 

Vorhandensein einer Pädiatrie kaum von erhöhten Fahrtzeiten zur Situation ohne Mindestmenge auszuge-

hen ist. Jedoch kann aufgrund der Studienlage gleichzeitig von einer deutlichen Verbesserung der Versor-

gungsqualität ausgegangen werden.  

Für die VG 15 und 16 könnten sich dadurch, jedoch besonders im östlichen Teil, Versorgungslücken ergeben. 

Diese könnten durch eine geeignete Umverteilung der Geburten von zu schließenden Standorten auf die 

relevanten Versorger vermieden werden. Eine entsprechend gleichzeitige, wenn notwendige, Förderung des 

empfangenden Standortes wird vorausgesetzt. Wenn dies nicht möglich ist und auch keine erhöhten Fahrt-

zeiten für die Bewohner zugemutet werden können, sollte eine Ausnahmegenehmigung für diesen Standort 

erteilt werden. 
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9.6 Personalbedarf in der intensivmedizinischen Versorgung  

Intensivmedizinische Kapazitäten sind in Deutschland seit den 1990er-Jahren gewachsen, im europäischen 

Vergleich ist Deutschland mit durchschnittlich knapp 30 Intensiv- und Intermediate-Care-Betten pro 

100.000 EW Spitzenreiter (Thattil et al. 2012). Aktuell werden bundesweit 28.031 Betten zur intensivmedi-

zinischen Versorgung vorgehalten, 8.482 Betten befinden sich davon in intensivmedizinischen Fachabteilun-

gen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2018a). 

Gleichzeitig herrscht ein akuter Mangel an Pflegepersonal (Karagiannidis et al. 2018). In einer bundesweiten 

Befragung der Entnahmekrankenhäuser gemäß § 9a des Transplantationsgesetzes wurde deutlich, dass 

mehr als die Hälfte der befragten KH nicht alle Pflegestellen in der intensivmedizinischen Versorgung beset-

zen kann. In den KH mit weniger als 300 Betten bzw. mit 300 bis 599 Betten fehlten durchschnittlich 4,1 bzw. 

3,5 Vollzeitäquivalente (VZÄ) in der Intensivpflege. KH mit mehr als 600 Betten waren am stärksten betrof-

fen. Ihnen fehlten 9,1 VZÄ, sodass durchschnittlich 4,7 VZÄ fehlten, was circa 8 % der VZÄ in der Intensiv-

pflege entspricht (Blum 2017).  

Zur Verbesserung der Qualität der stationären Pflege trat die PpUGV in Kraft, die für pflegesensitive Berei-

che, wie beispielsweise die Intensivmedizin, Pflegepersonaluntergrenzen definiert. Im Folgenden wird un-

tersucht, wie sich die definierten Pflegepersonaluntergrenzen auf die intensivstationäre Versorgung in NRW 

auswirken. 

Zur Berechnung des Personalbedarfs bei Einführung der Personaluntergrenze 2019 wird im Folgenden eine 

Modellrechnung durchgeführt, die anhand der vorliegenden Daten den Mehrbedarf abschätzt. Dazu werden 

zuerst die Personalschlüssel gemäß PpUGV für die Tagschicht (1:2,5; von 06.00 Uhr bis 22.00 Uhr) und für 

die Nachtschicht (1:3,5; von 22.00 Uhr bis 06.00 Uhr) anteilig berücksichtigt und dementsprechend ein ge-

mittelter Personalschlüssel in Höhe von 1:2,8340 ermittelt.  

Das Vorgehen für die Personaluntergrenzen 2021 erfolgt analog, sodass ein gemittelter Personalschlüssel in 

Höhe von 1:2,3341 kalkuliert wird. Weiterhin wird angenommen, dass circa 5,5 VZÄ42 benötigt werden, um 

ein Pflegebett in allen Schichten 365 Tage im Jahr betreiben zu können.  

Im Vergleich zum Jahr 2019 können ausgehend von dem ermittelten Personalmehrbedarf in Höhe von 

2.653 VZÄ bei in Kraft treten des Personalschlüssels 1:2,33 im Jahr 2021 circa 1.129 ITS-Betten43 in NRW 

nicht weiter betrieben werden. Im Vergleich zur Soll-Bettenzahl im Jahr 2018 könnten basierend auf einem 

Personalmehrbedarf von 2.324 VZÄ entsprechend 989 ITS-Betten44 nicht betrieben werden. 

Der ermittelte Personalbedarf wirft vor dem Hintergrund der eingangs skizzierten Situation der Intensiv-

pflege in Deutschland die Frage auf, ob in Deutschland ein Allokationsproblem besteht und ob der beste-

hende Pflegemangel lediglich das Resultat stationärer Überkapazitäten darstellt. Neben einem Abbau der 

Überkapazitäten stellen beispielsweise die Koppelung der Intensivmedizin an das Notfallstufenkonzept, die 

Erfassung von Strukturdaten und Qualitätskriterien in der Intensivmedizin, die Reform der Vergütung und 

                                                           
40 Der Personalschlüssel der Tagschicht 1:2,5 gilt von 06.00 Uhr bis 22.00 Uhr (= 16 Stunden), was 2/3 von 24 Stunden entspricht. Der Personal-

schlüssel der Nachtschicht 1:3,5 gilt von 22.00 Uhr bis 06.00 Uhr (= 8 Stunden), was 1/3 von 24 Stunden entspricht. Der gemittelte Personal-

schlüssel 2019 wird wie folgt ermittelt: 2/3 * 2,5 + 1/3 * 3,5 = 2,83. 

41 Berechnung analog zur Pflegepersonaluntergrenze 2019. 

42 (3 Schichten pro Tag * 365 Tage) / 200 Netto-Arbeitstage = 5,475, Ermittlung der Netto-Arbeitstage gemäß Blum 2017. 

43 2.653 offene VZÄ * 2,33 Betten pro VZÄ / 5,475 VZÄ, um ein Bett 365 Tage betreiben zu können, = 1.129,23 ITS-Betten. 

44 (2.653 offene VZÄ - 329 offene VZÄ) * 2,33 Betten pro VZÄ / 5,475 VZÄ, um ein Bett 365 Tage betreiben zu können, = 989,21 ITS-Betten. 
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personalbezogene Maßnahmen Möglichkeiten dar, um auf den skizzierten Pflegepersonalmangel zu reagie-

ren (Riessen et al. (2018), Dilig-Ruiz et al. (2018)).  

9.7 Zusammenfassung 

Ähnlich den Ergebnissen der allgemeinen Versorgungsanalysen in den Kapiteln 7 und 8 zeigen die Auswer-

tungen verschiedener ausgewählter stationärer Leistungen, wie beispielsweise Notfallversorgung, Herzin-

farktversorgung oder Geburtshilfe, für fast alle Regionen eine hohe Dichte an Versorgern, insbesondere fin-

den sich oft sehr kleine bis mittelgroße Standorte in direkter Nachbarschaft zu großen Versorgern. Dies 

scheint ein Grund dafür zu sein, dass in vielen Fällen die vom G-BA beschlossenen MMV und weitere Struk-

tur- und Leitlinienvorgaben nicht eingehalten werden. Teilweise werden Mindestmengen drastisch unter-

schritten.  

Insgesamt folgt aus der hohen Versorgerdichte über fast alle Regionen eine gute bis sehr gute Erreichbarkeit 

der untersuchten stationären Leistungen. Teilweise werden die vorgegebenen Erreichbarkeitsziele durch 

eine Vielzahl an Standorten sichergestellt.  

Diese Ergebnisse sind deutliche Anzeichen für ein ausgeprägtes Zentralisierungspotenzial für die hier unter-

suchten Leistungen. So sind mit einer stärkeren Zentralisierung der Leistungen kaum Einschränkungen in der 

Erreichbarkeit zu erwarten. Jedoch ist laut den zitierten Untersuchungen im In- und Ausland mit einer signi-

fikanten Verbesserung der Versorgungsqualität zu rechnen. 
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10 Prognose und Bedarfsabschätzung für die somatischen  

Fächer bis 2032 

Die Abschätzung des zukünftigen Bedarfs in der stationären Versorgung ist ein elementarer Baustein der 

Krankenhausplanung. Die folgenden Ausführungen zeigen anhand der verfügbaren Informationen und eini-

ger methodischer Überlegungen Wege für die Abschätzung des zukünftigen Bedarfs auf. Darüber hinaus sind 

detaillierte Ausführungen zum Prognosemodell und der Bedarfsabschätzung bis 2032 für die somatischen 

Fächer im Kapitel 10 des Gesamtgutachtens dargestellt. 

10.1 Relevante Einflussfaktoren und deren Berücksichtigung 

Die Entwicklung des zukünftigen Bedarfs an stationären Leistungen wird im Wesentlichen durch die zu er-

wartenden stationären Fallzahl (Krankenhaushäufigkeiten) und die zu erwartende VWD bestimmt.  

Darüber hinaus werden einige weitere Aspekte diskutiert, die einen Einfluss auf die zukünftigen Kranken-

haushäufigkeiten und damit die prognostizierten Fallzahl haben können.  

Fest steht, dass die aktuellen Entwicklungen zu einer noch höheren Spezialisierung im Behandlungsprozess 

sowie zur weiteren Personalisierung der Medizin führen. Die technologischen Veränderungen werden zu 

höheren Anforderungen an die technische Infrastruktur führen. Dies betrifft Geräte sowie Hard- und Soft-

ware gleichermaßen. 

10.2 Methodik 

Die Einflussfaktoren auf den Bedarf in den folgenden Unterabschnitten wurden algorithmisch modelliert. 

Gemeinsam bilden sie die Basis für die quantitative Bedarfsberechnung. 

10.2.1 Demografie  

Methodisch wird das Ist-Patientenspektrum in die Zukunft fortgeschrieben. Hierzu erhält jeder Fall auf Basis 

seiner Herkunft (Landkreis), seiner Altersgruppe (5-Jahres-Cluster sowie die Gruppen „90 Jahre und älter“ 

sowie „unter 1 Jahr“) und seines Geschlechts einen Faktor, der angibt, wie sich die entsprechende Bevölke-

rungsgruppe gemäß der Demografie-Prognose verändern wird.  

Dieser Faktor auf Einzelfallebene bildet die Grundlage der Bestimmung des zukünftigen Fallvolumens. Die 

Fortschreibung wird für jeden Fall und jedes Prognosejahr berechnet. 

10.2.2 Ambulantes Potenzial  

Zur Ermittlung des ambulanten Potenzials wurde ein Algorithmus entwickelt, der auf Einzelfallebene auf-

grund patientenindividueller Parameter prüft, ob es sich bei diesem Fall um einen zukünftig ambulant zu 

versorgenden Fall handelt. Der Algorithmus unterteilt zunächst die somatischen Fälle in zwei Kategorien: 

Fälle mit relevanten OPS-Kodes und Fälle ohne relevante OPS-Kodes.  
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Für die Fälle mit relevanten OPS-Kodes werden alle verschlüsselten OPS-Kodes geprüft, ob diese auch am-

bulant erbringbar sind. Grundlage hierfür ist die Liste der ambulant durchführbaren OPS-Kodes45 sowie ein 

internationaler Vergleich mit den ambulant durchzuführenden CHOPS46 aus der Schweiz. Aus beiden Daten-

quellen wurde eine gemeinsame Liste an potenziell ambulant erbringbaren OPS-Kodes entwickelt. 

10.2.3 Verweildauer  

Die Prognose der zukünftigen VWD ist insbesondere für die daraus resultierenden Belegtage entscheidend. 

Für die Prognose der zukünftigen VWD werden folgende Einflussfaktoren berücksichtigt: 

1. Direkter Alterseinfluss: Geänderte Demografie führt dazu, dass sich die VWD gewisser Subgruppen ver-

ändert. 

2. Indirekter Alterseinfluss: Geänderte Demografie führt dazu, dass gewisse Krankheitsbilder (mit jeweils 

unterschiedlicher VWD) an Relevanz gewinnen, während andere rückläufig sind.  

3. Ambulantes Potenzial führt zur Ambulantisierung kurzliegender Fälle und dies zu einer durchschnittli-

chen Verlängerung der VWD. 

4. Medizintechnischer Fortschritt führt in vielen Bereichen zu einer Reduzierung der VWD.  

5. VWD-Optimierung, Angleichen auf den deutschen Referenzwert (z.B. durch Prozessverbesserungen). 

Die Punkte 1-3 folgen direkt aus der Prognose des zukünftigen Fallspektrums bzw. des ambulanten Potenzi-

als. Für die genannten Einflüsse folgen generell VWD-Verlängerungen, die in einem geringen Ausmaß auch 

historisch Einfluss gehabt haben. Für die Punkte 4 und 5 wurde ein Vorgehen entwickelt, das eine algorith-

mische Bestimmung der genannten Effekte erlaubt.  

10.2.4 Auslastung und Bettenberechnung 

Um rechnerisch Betten ermitteln zu können, müssen Auslastungen definiert werden. Dazu wurde eine von 

der VWD abhängige Ziel-Auslastung definiert. Als Grundlage dienten dabei die Krankenhauspläne der Bun-

desländer47 sowie weitere Untersuchungen der Gutachter. Die Ziel-Auslastung wird dabei auf LG-Ebene an-

gesetzt.  

Zur Generierung einer kontinuierlichen Auslastungsfunktion in Abhängigkeit der VWD wurden die häufig in 

aktuellen Krankenhausplänen verwendeten Werte von 80 % Auslastung bei 5 Tagen VWD und 85 % Auslas-

tung bei 11 Tagen VWD als Bezugsgrößen für eine lineare Funktion verwendet. Ferner wurde definiert, dass 

Auslastungen nicht größer als 90 % sein sollen. Die resultierenden Auslastungen können nun in Abhängigkeit 

der VWD berechnet werden und dienen als Parameter für die Bestimmung der benötigten Kapazitäten.  

Die Auslastungen werden gemäß der durchschnittlichen VWD je VG, LG und Prognosejahr berechnet und für 

eine entsprechende Aggregationsebene angesetzt. 

Mithilfe der vorab diskutierten Variablen und eines modifizierten Hill-Burton-Ansatzes48 können abschlie-

ßend Kapazitäten berechnet werden (vgl. Abschnitt 10.3.4 im Gesamtgutachten). Dazu werden die Kapazi-

täten eines jeden Falls berechnet. Diese können anschließend in den relevanten Aggregationsebenen auf-

summiert werden. 

                                                           
45 Datengrundlage ist der Katalog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemäß § 115b SGB V im 

Krankenhaus. 

46 Kanton Zürich, Gesundheitsdirektion: Liste ambulant durchzuführender Untersuchungen und Behandlungen.  

47 DKG (2017). Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung der Bundesländer. 

48 Eine detailierte Darstellung des Hill-Burton-Ansatzes findet sich in den Abschnitten 2.1.und 10.3 des Gesamtgutachtens. 
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Die Prognose ist insgesamt so konzipiert, dass die stationären Fälle des Jahres 2017 als Ausgangsbasis die-

nen. In Abstimmung mit dem MAGS wurden 5-Jahres-Intervalle ausgehend von 2017 bis zum Jahr 2032 

prognostiziert. 

10.3 Prognose NRW Gesamt 

Aufgrund der in den FSB aggregierten Ausweisung von Betten nach Abteilungen können Veränderungen be-

zogen auf Betten nur gesamthaft und nicht innerhalb der LB oder LG betrachtet werden. Die Auswirkungen 

der Prognose auf die einzelnen LB sind in Tabelle 28 dargestellt. Eine Übersicht über die Top 15 LG mit am-

bulantem Potenzial und zukünftiger Kapazitätsabschätzung für die Tagesklinik und ambulantes Operieren 

kann dem Anhang entnommen werden. 

Abbildung 25 zeigt eine Übersicht der Betten im Ist-Zustand laut den Daten der FSB, gemäß dem aus den 

Belegungsdaten abgeleiteten rechnerischen Ist-Zustand bei Adjustierung der Auslastung und VWD und den 

Prognosewerten für die Jahre 2022, 2027 und 2032. 

Abbildung 25 zeigt, dass gemäß dem beschriebenen Vorgehen zur Prognose in 2032 nur noch rund 

84.400 Betten benötigt werden und somit 18.400 Betten weniger als im Soll-Zustand laut FSB ausgewiesen. 

Der weitaus größere Teil dieser Bettendifferenz erklärt sich jedoch nicht über die prognostizierten Verände-

rungen (VWD, FZ-Entwicklung und Ambulantisierung), sondern vor allem über die Anpassung der Auslastung 

sowie die Optimierung der derzeitigen VWD.  

Während erstgenannte Effekte nur eine rechnerische Verringerung von circa 4.800 Betten verursachen, ist 

der zweitgenannte Effekt, also die Anpassung bzw. Optimierung der derzeitigen Strukturen, mit -13.600 Bet-

ten mehr als dreimal so relevant. Bei der Interpretation von Abbildung 25 sind einige Besonderheiten zu 

beachten. Es handelt sich ausschließlich um eine Annahmen-basierte Rechnung und keine Empfehlung zur 

zukünftigen Planung, insbesondere nicht zur Relevanz der Planungsgröße Bett.  

Ferner ist zu beachten, dass zur Umsetzung der getätigten Annahmen zur Auslastung und VWD umfangrei-

che Veränderungen notwendig sind. Dies bezieht sich nicht nur auf die Veränderung von Prozessen und 

Strukturen zur Erreichung vorgegebener VWD, sondern auch auf infrastrukturelle Änderungen zur Errei-

chung der Zielauslastungen. Diese nehmen insbesondere auf ein adäquates Maß an Einzelzimmern Bezug, 

damit die Anforderungen an die medizinischen Notwendigkeiten (z. B. Isolation) auf der einen und dem 

Wunsch der Patienten nach höherem Komfort auf der anderen Seite, Rechnung getragen werden kann.  

Aufgrund der aktuell vorhandenen Bettenreserve in NRW wird jedoch davon ausgegangen, dass die infra-

strukturellen Anpassungen – spätestens mit dem Ende des Planungshorizonts von 15 Jahren – vorgenom-

men werden können. Abschließend ist zu beachten, dass aus den Angaben in den FSB kein verlässlicher 

Rückschluss auf die tatsächlich aufgestellten bzw. betriebenen Betten getätigt werden kann (vgl. Ist-Analyse 

Somatik, Kapitel 4). 
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Abbildung 25: Betten im IST (gemäß FSB), mit adjustierten Parametern (2017) und für die Prognosejahre 2022, 2037 und 

2032. 

 

Tabelle 28: Entwicklung (2017, 2032) von Fallzahl und rechnerischen Betten nach LB geordnet 

LB 2017 2032 % 2017-2032 

 FZ [Tsd.] Rechneri-

sche  

Betten 

FZ [Tsd.] FZ o. 

amb. Pot. 

[Tsd.] 

Quote 

amb. Pot. 

[%] 

Rechneri-

sche  

Betten 

FZ Rechneri-

sche  

Betten 

A B C D E F G H I 

Grundversorgung 1.882,9 29.929 1.746,8 2.043,9 14,5 26.898 -7,2 -10,1 

Herz 262,5 5.772 227,9 294,5 22,6 5.139 -13,2 -11,0 

Gefäße 68,3 2.295 69,0 78,0 11,5 2.272 1,1 -1,0 

Pneumologie 131,3 2.628 137,7 141,6 2,8 2.546 4,9 -3,1 

Thoraxchirurgie 11,6 481 12,8 12,8 0,0 476 10,7 -1,0 

Gastroenterologie 78,5 2.141 79,9 87,4 8,6 1.764 1,7 -17,6 

Viszeralchirurgie 121,7 4.825 128,8 130,6 1,4 4.700 5,9 -2,6 

Nephrologie 17,0 353 19,2 19,6 2,0 371 12,7 5,2 

Urologie 140,2 2.531 135,9 155,8 12,8 2.117 -3,1 -16,4 

Bewegungsapparat 384,0 10.132 368,9 409,2 9,9 9.086 -3,9 -10,3 

Rheumatologie 28,5 761 25,7 28,9 11,1 594 -9,9 -21,9 

Polytrauma, Verbrennungen 2,0 159 2,1 2,1 0,0 144 4,2 -9,0 

Neurologie 163,3 4.122 168,2 178,0 5,5 3.639 3,0 -11,7 



Gutachten Krankenhauslandschaft NRW – Kurzfassung    Berlin, August 2019

 

www.pd-g.de © 2019 PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH (Partnerschaft Deutschland) Alle Rechte vorbehalten. Seite 69 von 152

 

LB 2017 2032 % 2017-2032 

 FZ [Tsd.] Rechneri-

sche  

Betten 

FZ [Tsd.] FZ o. 

amb. Pot. 

[Tsd.] 

Quote 

amb. Pot. 

[%] 

Rechneri-

sche  

Betten 

FZ Rechneri-

sche  

Betten 

A B C D E F G H I 

Neurochirurgie 21,8 739 22,5 23,0 2,2 723 3,4 -2,1 

Gynäkologie 115,1 1.764 96,3 113,6 15,2 1.285 -16,3 -27,1 

Geburtshilfe 242,0 3.148 217,8 226,4 3,8 2.368 -10,0 -24,8 

Neugeborene 178,5 1.329 164,2 164,2 0,0 1.019 -8,0 -23,3 

Onkologie / Hämatologie 173,0 3.400 155,8 192,9 19,2 3.415 -10,0 0,4 

Strahlentherapie /  

Nuklearmedizin 

26,8 834 28,0 29,1 3,9 883 4,4 5,8 

Dermatologie 74,7 1.236 73,1 79,0 7,4 1.059 -2,1 -14,3 

HNO / MKG 114,2 1.456 103,4 114,4 9,7 1.195 -9,5 -17,9 

Ophthalmologie 86,4 896 67,9 95,7 29,0 777 -21,4 -13,3 

Transplantation 0,9 84 0,9 0,9 0,0 83 -0,3 -0,9 

Querschnittsbereiche 135,9 9.449 160,7 160,7 0,0 9.930 18,3 5,1 

Sonstige 45,0 1.810 46,0 47,3 2,8 1.881 2,0 3,9 

Gesamt 4.506,1 92.273 4.259,6 4.829,8 11,8 84.364 -5,5 -8,4 

 

10.3.1 Versorgungsanalyse nach Leistungsbereichen 

Die Prognose des zukünftigen Leistungsspektrums in NRW wurde gemäß dem beschriebenen methodischen 

Vorgehen durchgeführt. Der folgende Abschnitt stellt das Resultat der Prognose für den LB Bewegungsap-

parat und den LB Neurologie beispielhaft anhand den im Gutachten verwendeten standardisierten Abbil-

dungen dar. Die vollständige Darstellung der Prognose aller LB befindet sich nach dem hier skizzierten Vor-

gehen im Gesamtgutachten im Abschnitt 10.5.  

Zuerst werden wesentliche Kennzahlen im Jahresverlauf für NRW dargestellt. Um den Trend und die verglei-

chende Darstellung zu ermöglichen, werden alle Kennzahlen im Prognoseverlauf ins Verhältnis zu dem Be-

zugsjahr 2017 gesetzt. Die in Abbildung 25 dargestellten Kennzahlen sind: 

— Fallzahl,  

— Fallzahl ohne Abzug des ambulanten Potenzials, 

— effCM, 

— aus Fallzahl und effCM resultierender CMI, 

— Belegtage,  

— aus Belegtagen und Fallzahl resultierende durchschnittliche VWD. 
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10.3.2 Bewegungsapparat 

Abbildung 26: Relevante Kennzahlen im Jahresverlauf (2017 = 100 %) – LB Bewegungsapparat 

 

Um neben der medizinischen Ebene auch die geografische Ebene abzubilden, werden in Abbildung 32 die 

vier aggregierbaren Kennzahlen Fallzahl, effCM, Belegtage und rechnerische Betten nach RB geordnet in 5-

Jahres-Schritten dargestellt. Die einzelnen LG des entsprechenden LB sind dabei als gestapelte Säulen ge-

zeigt. Es sind folglich neben den summierten Werten je LB auch die Ausprägungen der einzelnen LG erkenn-

bar.  

Ergänzend sind die entsprechenden Veränderungen (2017-2032) der Kennzahlen je LB abgebildet. Für die 

Darstellung der rechnerischen Betten wurden die individuell festgelegten Auslastungen je LG verwendet. 
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Abbildung 27: Fallzahl, Belegtage, effCM und rechnerische Betten nach RB und Prognosejahren (2022, 2027, 2032) im Ver-

gleich zu 2017 – LB Bewegungsapparat 

 

Eine Übersicht über die Fallzahl, Belegtage und effCM nach RB und LG im Jahresvergleich (2017, 2032) im 

LB Bewegungsapparat kann dem Anhang entnommen werden. 

10.3.3 Neurologie 

Für eine weitere Darstellung der im Gutachten genutzten Methodik für die Prognose und Interpretation der 

Ergebnisse wird der LB Neurologie beispielhaft durch Abbildung 28 und Abbildung 27 dargestellt. 
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Abbildung 28: Relevante Kennzahlen im Jahresverlauf (2017 = 100 %) – LB Neurologie 
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Abbildung 29: Fallzahl, Belegtage, effCM und rechnerische Betten nach RB und Prognosejahren (2022, 2027, 2032) im Ver-

gleich zu 2017 – LB Neurologie 

 

Hinweis: 

Für die LG Neuro-Frühreha (NNF, Phase B) wurde eine deutliche Unterversorgung in großen Teilen von NRW 

festgestellt. Die Prognosezahlen sind demnach im Kontext der aktuellen Versorgung zu interpretieren, der 

tatsächliche Bedarf ist deutlich höher (vgl. Analysen im Kapitel 7 des Gesamtgutachtens). 

10.4 Zusammenfassung 

Im Kapitel 10 wurde mithilfe der verfügbaren Daten der zukünftige Bedarf in den somatischen Fächern für 

die einzelnen Organsysteme in NRW bis zum Jahr 2032 prognostiziert. Der zukünftige Bedarf an stationären 

Leistungen wird im Wesentlichen durch die Krankenhaushäufigkeit, also die Anzahl der zu erwartenden Fälle 

und der zukünftigen VWD bestimmt.  

Aus beiden Größen lassen sich dementsprechend durch Multiplikation die Anzahl der zu erwartenden Be-

legtage und über definierte Werte für Auslastungen und Öffnungszeiten zusätzlich die in Zukunft benötigten 

Ressourcen ableiten. Zu berücksichtigen ist jedoch, dass der zukünftige Bedarf von einer Vielzahl sich gegen-

seitig beeinflussender Größen abhängt und eine Prognose aufgrund dieser Unsicherheiten keine präzise Vor-

hersage darstellen kann.  

Die Ausführungen in diesem Kapitel haben dennoch anhand der verfügbaren Informationen und der tief-

greifenden methodischen Überlegungen Wege für die Abschätzung des zukünftigen Bedarfs aufgezeigt. 
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Insgesamt lassen die Ergebnisse der Prognose und der vorangegangenen Versorgungsanalyse im Kapitel 7 

erwarten, dass durch die aktuell beobachtbare Überversorgung und die prognostizierte sinkende Belegung 

in fast allen LB in der Somatik deutliche Überkapazitäten bis 2032 auftreten werden. So ist insgesamt ein 

Rückgang von knapp 6 % der Fälle und über 18 % an rechnerischen Betten, im Vergleich zu den aktuell aus-

gewiesenen Soll-Daten der FSB, zu verzeichnen.  

Dabei sind teilweise uneinheitliche Entwicklungen in den LB und den geografischen Regionen festzustellen. 

So zeigt sich in der Fallzahl-Prognose auf der einen Seite für die LB Herz, Gynäkologie, Geburtshilfe, Onkolo-

gie / Hämatologie und Ophthalmologie ein deutlicher Rückgang von mehr als 10 % in der Nachfrage nach 

diesen Leistungen bis 2032. Außer im Bereich der Geburten und Neugeborenen ist dieser Rückgang auf ein 

vergleichsweise hohes ambulantes Potenzial zurückzuführen.  

Auf der anderen Seite wird bis zum Jahr 2032 ein deutliches Fallzahlwachstum für die LB Thoraxchirurgie 

(+11 %), Nephrologie (+13 %) sowie für die Querschnittsbereiche Palliativmedizin (+16 %), Intensivmedizin 

(+13 %) und Geriatrie (+21 %) prognostiziert.  

In der geografischen Verteilung der zukünftigen Fälle zeigen sich unterschiedliche Entwicklungen in den VG. 

Während für die VG 5, 6 und 9 ein weitestgehend konstantes Fallvolumen erwartet wird, werden im VG 8 

und den VG des RB Arnsberg deutliche Fallzahlrückgänge von teilweise über 10 % prognostiziert. 
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11 Prognose und Bedarfsabschätzung für die psychiatrischen 

und psychosomatischen Fächer bis 2032 

Die Abschätzung des zukünftigen Bedarfs für die Bereiche PP und KJP ist ein elementarer Baustein der Kran-

kenhausplanung, da ausgehend von diesem, weitreichende Entscheidungen hinsichtlich der Versorgungs-

struktur getroffen werden. Jedoch ist die Projektion und Abschätzung des zukünftigen Bedarfs von einer 

Vielzahl sich gegenseitig beeinflussender Größen abhängig und kann aufgrund von vielerlei Unsicherheiten 

und lückenhafter Datenverfügbarkeit keine präzise Vorhersage darstellen.  

Die folgenden Ausführungen sollen trotzdem anhand der verfügbaren Informationen und einiger methodi-

scher Überlegungen Wege für die Abschätzung des zukünftigen Bedarfs aufzeigen. Darüber hinaus sind de-

taillierte Ausführungen zum Prognosemodell und der Bedarfsabschätzung bis 2032 für die PSY im Kapitel 11 

des Gesamtgutachtens dargestellt. 

11.1 Relevante Einflussfaktoren und deren Berücksichtigung 

Wie für den Bereich der Somatik wird der zukünftige Bedarf an stationären Leistungen der PP und KJP haupt-

sächlich durch die Krankenhaushäufigkeit, also die Anzahl an zu erwartenden stationären Fällen und die zu 

erwartenden VWD determiniert. Aus beiden Größen lässt sich durch Multiplikation die Anzahl der zu erwar-

tenden Belegtage und damit der in Zukunft benötigten Ressourcen ableiten.  

Jedoch wird sich in Zukunft, ebenso wie bei der Behandlung von somatischen Patienten, auch in der PP und 

KJP durch den medizintechnischen Fortschritt und durch gesellschaftliche und politische Transformationen 

ein tiefgreifender Wandel bezüglich der diagnostizierten Erkrankungen und ihrer Behandlung vollziehen. 

Prognosen über zukünftige Innovationen können nur eine ungefähre Vorstellung über deren Auswirkungen 

vermitteln. Dementsprechend werden wahrscheinliche Entwicklungen qualitativ diskutiert, jedoch nicht 

quantitativ bei der Bedarfsprognose berücksichtigt. Die folgende Tabelle 29 gibt einen Überblick über die 

berücksichtigten Einflussfaktoren. 

Tabelle 29: Berücksichtigte und einbezogene Einflussfaktoren 

Einflussfaktor Quantitativ berücksichtigt Qualitativ berücksichtigt 

Demografie x  

Auslastung x  

Tagesklinisches Potenzial x  

Verweildauer x  

Personalisierung  x 

Digitalisierung  x 

Politische Entwicklungen / 

Gesellschaftlicher Wandel 

 x 
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Für die quantitative Bedarfsberechnung wurden folgende Einflussfaktoren algorithmisch modelliert: 

— Demografie  

— Verschiebung zwischen den Versorgungsformen 

— Bettennutzungsrad bzw. Auslastung und Betriebszeiten  

Die Prognose ist so konzipiert, dass alle vollstationären und teilstationären Fälle des Jahres 2017 als Aus-

gangsbasis dienen. Auf dieser Einzelfallebene werden relevante Änderungen für die Zukunft integriert. In 

Abstimmung mit dem MAGS wurden 5-Jahres-Intervalle ausgehend von 2017 bis zum Jahr 2032 prognosti-

ziert.  

Aufgrund des zuvor genannten Effekts der unterschiedlichen Abrechnungssysteme auf die Fallzählweise 

werden für die Prognose für PP und KJP die jeweiligen Belegtage als zugrunde liegende Bezugsgröße gewählt. 

11.2 Prognose für die psychiatrischen und psychosomatischen Fächer 

Nachfolgend werden die Ergebnisse der rechnerischen Prognose dargestellt. Zur Erleichterung der Interpre-

tation der Ergebnisse ist eine Darstellung der Altersverteilung der Patienten hilfreich. 

In der Abbildung 30 ist die Krankenhaushäufigkeit aller Fälle der PP pro 1.000 EW nach Alter und Geschlecht 

dargestellt. Die Krankenhaushäufigkeit der Frauen ist geprägt von hohen Werten bei ca. 20 Jahren, einem 

Rückgang bis 25 Jahre und anschließendem nahezu konstantem Verlauf bis ca. 55 Jahre, gefolgt von einem 

deutlichen Rückgang bis ca. 70 Jahre sowie einem anschließenden moderaten Anstieg.  

Bei den Männern sind die deutliche Spitze bei den Mittvierzigern und ein anschließender Rückgang der Kran-

kenhaushäufigkeit bis ca. zum 70. Lebensjahr auffällig. Anschließend werden die drei Kennzahlen Fallzahl, 

vollstationäre Belegtage und teilstationäre Belegtage, berechnet gemäß methodischem Vorgehen, im Jah-

resverlauf dargestellt. Der Verlauf dieser Kennzahlen ist maßgeblich von der demografischen Entwicklung 

auf der einen und der Verschiebung zur teilstationären Versorgungsform auf der anderen Seite abhängig. 

Abbildung 30: Krankenhaushäufigkeit pro 1.000 EW nach Alter und Geschlecht unterteilt – PP Gesamt 
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11.2.1 Prognose Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatische Medizin 

und Psychotherapie 

Die Entwicklung der Kennzahlen Fallzahl, vollstationäre Belegtage und teilstationäre Belegtage sind für die 

PP im Jahresverlauf von 2017 bis 2032 in der Abbildung 31 dargestellt. Aufgrund der Verschiebung in die 

teilstationäre Versorgungsform ist besonders die Zunahme, trotz sinkender Fallzahl der teilstationären Be-

legtage hervorzuheben. 

Abbildung 31:  Relevante Kennzahlen im Jahresverlauf (2017 = 100 %) – Psychiatrie und Psychosomatik Erwachsene Gesamt 

 

Im Vergleich der VG sind die uneinheitliche Veränderung der Belegtage und die Änderung des tagesklini-

schen Anteils im Prognosejahr 2032 auffällig. Während sich beispielsweise in einzelnen VG der RB Köln und 

Düsseldorf ein moderates Wachstum zeigt, sind im RB Arnsberg teilweise Rückgänge von mehr als 10 % der 

Belegtage prognostiziert. 

Die aus der Abbildung 31 ableitbaren Auswirkungen auf voll- und teilstationäre Kapazitäten können aus der 

Abbildung 32 entnommen werden. Es wird ersichtlich, dass die in den FSB angegebenen Ist-Werte für Betten 

und Plätze auch in der Prognose ausreichend sind. Auf Basis der rechnerischen Prognose zeigt sich keine 

weitere Notwendigkeit zur Kapazitätsausweitung auf Bundesland-Ebene.   



Gutachten Krankenhauslandschaft NRW – Kurzfassung    Berlin, August 2019

 

www.pd-g.de © 2019 PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH (Partnerschaft Deutschland) Alle Rechte vorbehalten. Seite 78 von 152

 

Abbildung 32:  Betten und Plätze PP im IST (gemäß FSB), mit adjustierten Parametern (2017) und für die Prognosejahre 

2022, 2037 und 2032 

 

In der Abbildung 33 sind die Belegtage und rechnerischen Kapazitäten auf der Aggregationsebene RB, nach 

LG im Ist-Jahr 2017 sowie für die drei Prognosejahre 2022, 2027 und 2032 abgebildet. Dabei fällt auf, dass 

der RB Köln der einzige ist, bei dem ein moderater Anstieg sowohl an Belegtagen als auch an Kapazitäten in 

Form von Betten bzw. Plätzen zu erkennen ist.  

Die RB Düsseldorf, Münster und Detmold weisen hingegen einen moderaten Rückgang an Belegtagen und 

Kapazitäten auf, während der RB Arnsberg stärkere Verluste in beiden Kennzahlen zu verzeichnen hat. 
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Abbildung 33:  Belegtage und rechnerische Einheiten (Betten/Plätze) nach RB und Prognosejahren (2022, 2027, 2032) un-

terteilt im Vergleich zu 2017 – PP Gesamt 

 

11.2.2 Prognose Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie 

In der Abbildung 34 ist die Krankenhaushäufigkeit aller Fälle der KJP pro 1.000 EW (unter 18 Jahren) nach 

Alter und Geschlecht unterteilt dargestellt. Die Anzahl der Fälle in den einzelnen Altersjahren unterscheidet 

sich innerhalb der beiden Geschlechter. So ist bis zum Alter von ca. 12 Jahren die Krankenhaushäufigkeit bei 

den Jungen höher als bei den Mädchen. Ab diesem Alter nimmt die Krankenhaushäufigkeit bei den Mädchen 

bis zum Alter von 15 Jahren sprunghaft zu und verbleibt anschließend auf einem hohen Niveau. Bei den 

Jungen zeigt sich zunächst ein konstanter Verlauf der Krankenhaushäufigkeit, gefolgt von einem moderaten 

Anstieg zwischen 15 und 17 Jahren. 
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Abbildung 34: Krankenhaushäufigkeit pro 1.000 EW nach Alter und Geschlecht unterteilt – KJP Gesamt 

 

Die Entwicklung der Kennzahlen Fallzahl, vollstationäre Belegtage und teilstationäre Belegtage in der KJP 

sind im Jahresverlauf von 2017 bis 2032 in der Abbildung 35 dargestellt. Die Zunahme der teilstationären 

Belegtage begründet sich im methodischen Vorgehen und in der Verschiebung zur teilstationären Versor-

gungsform. Bei insgesamt leicht steigendem Fallvolumen sind die vollstationären Belegtage aufgrund des 

beschriebenen Vorgehens deshalb leicht rückläufig.  

Abbildung 35: Relevante Kennzahlen im Jahresverlauf (2017 = 100 %) – KJP Gesamt 

 

Die zukünftige Kapazitätsplanung stellt für die KJP eine Herausforderung dar. Der Rückgang der Geburten-

rate von 2009 bis 2013 und der anschließende deutliche Anstieg dieser um mehr als 20 % bezogen auf das 
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schwächste Jahr beeinflusst die Prognose für die KJP maßgeblich.49 Daraus resultierend wird zunächst ein 

Rückgang der Fallzahlen und Belegtage prognostiziert, anschließend jedoch ein deutlicher Anstieg oberhalb 

des Niveaus von 2017. Folglich werden für die KJP zunächst leicht rückgängige Kapazitäten prognostiziert, 

anschließend wäre ein deutlicher Aufbau notwendig.  

Aufgrund der Verschiebungen in die teilstationäre Versorgungsform betrifft dies vor allem das teilstationäre 

Angebot. Die Auswirkungen auf die voll- und teilstationären Kapazitäten können der Abbildung 36 entnom-

men werden. 

Abbildung 36:  Betten und Plätze KJP –im IST (gemäß FSB), mit adjustierten Parametern (2017) und für die Prognosejahre 

2022, 2037 und 2032 

 

Die Abbildung 37 zeigt die Entwicklung der Belegtage und rechnerischen Einheiten auf der Aggregationse-

bene RB im Ist-Jahr 2017 sowie für die drei Prognosejahre 2022, 2027 und 2032. Die deutlichen Verände-

rungen in den Kapazitäten im RB Arnsberg bei nur moderatem Anstieg der Belegtage resultieren aus den 

vergleichsweise niedrigen teilstationären Anteilen in diesem RB. Neben dem RB Arnsberg zeigen sich insbe-

sondere im RB Düsseldorf und im RB Köln deutliche Kapazitätssteigerungen. 

Besonders hohe Steigerungsraten in diesem Bereich haben jene Regionen mit aktuell geringem teilstationä-

rem Angebot insbesondere die VG des RB Arnsberg. 

                                                           
49 Landesdatenbank NRW, IT.NRW, Tabelle 12411-12ir, Stand 04.06.2019. 
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Abbildung 37: Belegtage und rechnerische Einheiten (Betten/Plätze) nach RB und Prognosejahren (2022, 2027, 2032) un-

terteilt im Vergleich zu 2017 – KJP Gesamt 

 

Eine detaillierte Analyse nach RB und LG befindet sich in den Auswertungen im Kapitel 11 des Gutachtens. 

11.3 Zusammenfassung 

Die Ergebnisse der Prognose dieses Gutachtens bis 2032 für die PP lassen einen moderaten Rückgang der 

benötigten Kapazitäten erwarten. Insbesondere für die vollstationäre Versorgung der PP wurde insgesamt 

ein Rückgang der Belegtage prognostiziert. Dieser ist zum großen Teil auf eine Verschiebung der Behandlun-

gen hin zu mehr teilstationär versorgten Patienten zu erklären. Unter anderem aufgrund dessen muss in der 

teilstationären Versorgung mit einem Mehrbedarf an Kapazitäten bis 2032 gerechnet werden.  

Es muss dabei berücksichtigt werden, dass aufgrund von Verschiebungen in der Bevölkerungsstruktur, ins-

besondere durch die demografische Verschiebung in den Altersgruppen ab 65 Jahren, eine Zunahme alters-

abhängiger Krankheitsbilder zu erwarten ist. Somit wird ein Anstieg der Belegtage insbesondere für die LG 

organische und symptomatische psychische Störungen erwartet. 
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Für die KJP wird insgesamt ein leichter Anstieg der Belegtage von 2017 bis 2032 erwartet. Dieser Anstieg 

zeigt sich besonders ausgeprägt, wenn man die in den FSB ausgewiesenen Ist-Angaben zugrunde legt. Dar-

über hinaus kann im Bereich der KJP mit einer wesentlich stärkeren Verschiebung der Belegtage hin zu teil-

stationären Angeboten bis 2032 gerechnet werden.  

Eine besondere Herausforderung für die KJP ergibt sich aus dem von 2009 bis 2013 beobachteten Rückgang 

der Geburtenrate und dem daran anschließenden deutlichen Anstieg. Als Folge wird zunächst ein Rückgang 

der Fallzahlen und Belegtage bis circa 2022 prognostiziert. Anschließend folgt jedoch ein kontinuierlicher 

Anstieg mit Erreichung des Ursprungsniveaus im Jahr 2028 und weiterem Wachstum bis 2032. Aufgrund der 

derzeitigen Versorgungssituation betrifft das Wachstum vor allem die teilstationäre Versorgungsform.  
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12 Qualitätsorientierte Krankenhausplanung 

In der Versorgungsanalyse wurde deutlich, dass für die meisten LG und mehrere VG, genau genommen für 

weite Teile NRWs, (starke) Anzeichen für eine Überversorgung vorliegen (vgl. Kapitel 7 und 8). Die Bedarfs-

prognose verdeutlicht zudem, dass dem nur für einzelne LG durch einen steigenden Bedarf zukünftig entge-

gengewirkt wird. Für den Großteil der LG wird die akute Situation der Überversorgung durch rückläufigen 

Bedarf verstärkt (vgl. Kapitel 10 und 11). Die Schlussfolgerung, dass eine strukturelle Umgestaltung des sta-

tionären Leistungsangebotes in NRW unausweichlich ist, liegt daher nahe. 

Die Effektivität einer solchen Restrukturierung hängt entscheidend davon ab, wie stark die Versorgungssi-

cherheit – unter Berücksichtigung regionaler Besonderheiten – gestärkt und wie die Versorgungsqualität für 

Patienten gesteigert werden kann. Nicht minder wichtig ist die Bewahrung der unternehmerischen und me-

dizinischen Gestaltungs- und Entwicklungsfreiheit der KH. Dementsprechend muss eine strukturelle Reform 

des stationären Leistungsangebotes auf einer transparenten, nachvollziehbaren, klar geregelten Planung ba-

sieren, ohne übermäßige Regulierung zu schaffen. Kernstück der Restrukturierung ist ein leistungs- und qua-

litätsorientierter Planungsansatz mit geografischem Bezug, der sowohl den Patientennutzen als auch die 

Entwicklungsmöglichkeiten von KH berücksichtigt. 

Im Folgenden soll nunmehr ein Weg aufgezeigt werden, die leistungsorientierte Planung mit Qualitätsvor-

gaben zu verknüpfen und somit um einen qualitätsorientierten Planungsansatz zu erweitern. Nur so kann 

sichergestellt werden, dass Leistungen zukünftig an KH mit dem bestmöglichen Qualitätsniveau erbracht 

werden.  

Generell ist der Ansatz, Vorgaben zu Qualitätinduktoren (Q)I festzulegen und diese im Rahmen der Kranken-

hausplanung an die Leistungszuteilung zu koppeln, nicht neu. So wurden in einigen Bundesländern Vorgaben 

zur Struktur- und Prozessqualität, die sich mehrheitlich auf Anforderungen aus Disease-Management-Pro-

grammen, Zertifizierungen, OPS-Komplex-Kodes, Regelungen des G-BA und medizinischen Leitlinien stützen, 

gemacht (Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 2016).50  

Bisher wurden diese Vorgaben jedoch auf Ebene von Fachabteilungen definiert, das heißt, nicht mit einer 

leistungsorientierten Planung verknüpft. In diesem Kontext soll nochmals betont werden, dass eine leis-

tungsorientierte Planung mittels LB und LG Voraussetzung für die Effektivität eines qualitätsorientierten Pla-

nungsansatzes ist (vgl. hierzu auch die Vorteile einer leistungsorientierten Planung im Abschnitt 6.1). 

Die Entwicklung eines qualitätsorientierten Planungsansatzes für NRW erfolgt in zwei Schritten: In einem 

ersten Schritt werden verschiedene Qualitätsdimensionen auf ihre Eignung zur Krankenhausplanung ge-

prüft. Ziele dieser Analyse sind die Identifikation und Festlegung geeigneter Qualitätsdimensionen, die die 

Grundlage einer qualitätsorientierten Planung in NRW bilden könnten.  

In einem zweiten Schritt werden für ausgewählte LG Vorgaben für Indikatoren der identifizierten Qualitäts-

dimensionen gemacht. Durch diese beispielhafte Anwendung eines qualitätsorientierten Planungsansatzes 

auf LG-Ebene wird die bei der Krankenhausplanung anzuwendende Methodik zur Erarbeitung von Qualitäts-

vorgaben entwickelt. 

                                                           
50 Die Ende 2017 durch das IQTiG – Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen vorgelegten Vorgaben zu den Quali-

tätsverträgen gemäß § 110a SGB V orientieren sich bereits an Leistungsbereichen. Diese sind teilweise auch durch Prozeduren-Kodes definiert. 

Zum Beispiel ist die endoprothetische Gelenkversorgung durch die OPS-Kodes 5-820 bis 5-827 abgegrenzt. Darüber hinaus werden Qualitäts-

vorgaben unabhängig von den Fachgebieten gemacht. 
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12.1 Bewertung der Eignung verschiedener Qualitätsdimensionen zur 

Krankenhausplanung 

Es wurden fünf allgemein in der Literatur diskutierte Qualitätsdimensionen auf ihre Eignung zur qualitätsori-

entierten Krankenhausplanung überprüft: 

— Strukturqualität 

— Prozessqualität 

— Ergebnisqualität 

— Mindestmengen 

— Servicequalität 

Für eine detaillierte Vorstellung der Qualitätsdimensionen anhand von Beispielen sei an dieser Stelle auf das 

ausführliche Gutachten verwiesen. Die Bewertung der Qualitätsdimensionen zur Eignung für die Kranken-

hausplanung wurde anhand folgender Kriterien durchgeführt.  

— Verknüpfung mit LG: QI und Vorgaben zu den Qualitätsdimensionen müssen sinnvoll mit LG verknüpft 

werden können. Das bedeutet, dass die QI und Vorgaben relevant für alle oder zumindest einen Großteil 

der Eingriffe bzw. Behandlungen der LG sein müssen. Beispielsweise hat die Durchführung eines Tu-

morboards (Prozessqualität) Auswirkungen auf die Qualität der Versorgung der LG Ösophaguschirurgie, 

da es sich bei Eingriffen im Bereich der Ösophaguschirurgie in weiten Teilen um die Behandlung onkolo-

gischer Erkrankungen handelt. Die Zufriedenheit mit der Information durch Ärzte eines KH im Allgemei-

nen kann jedoch beispielsweise nicht mit einer bestimmten LG verknüpft werden, sondern nur mit der 

allgemeinen Servicequalität eines KH bzw. einer Fachabteilung.  

— (Standardisierte) Erhebung: QI bzw. Angaben zu den Qualitätsdimensionen sollten einfach und standar-

disiert zu erheben sein, beispielsweise durch eine Abfrage bei den leistungserbringenden KH oder mit-

tels Abfrage von Sekundärdaten (vgl. hierzu auch die Spalte „Datengrundlage/-quelle“ in Tabelle 1 des 

Kapitels 12 des Gesamtgutachtens).  

— Methodisch sichere Messbarkeit: Methodische Unsicherheiten in der Messbarkeit von QI einer Quali-

tätsdimension müssen vertretbar sein. Die Messung bzw. Berechnung von QI muss also reliabel erfolgen 

können und die Ergebnisse müssen statistisch belastbar sein.  

— Effektive und effiziente Kontrollmöglichkeiten: Es sollten nur solche Qualitätsdimensionen und -indika-

toren zur Krankenhausplanung genutzt werden, deren Vorgaben durch die Planungsbehörde und/oder 

die Kostenträger wirkungsvoll und ressourcensparend kontrolliert werden können (Beispiele vgl. in Ta-

belle 1 des Kapitels 12 des Gesamtgutachtens). 

— Möglichkeit der Einflussnahme durch das KH: Es sollten nur jene Qualitätsdimensionen und -indikatoren 

herangezogen werden, auf die ein behandelndes KH direkten und wesentlichen Einfluss ausüben kann, 

wie zum Beispiel auf die Vorhaltung von Fachärzten oder auf die standardisierte und zeitgerechte Durch-

führung von Prozessen. Sollte der Einfluss durch nicht vom KH kontrollierbare Faktoren zu hoch sein, 

kann eine Vorgabe für einen QI nur bedingt (oder gar nicht) erfolgen. 

— Vermeidung von Fehlanreizen: Durch die Vorgaben der Qualitätsdimension dürfen keine Fehlanreize ge-

setzt werden, beispielsweise eine übermäßige Fokussierung auf isolierte Parameter mit Folge einer Miss-

achtung von nicht gemessenen bzw. beobachteten, jedoch ebenfalls relevanten Ergebnissen. So kann 

beispielsweise eine Vorgabe zum QI Sterblichkeit im Krankenhaus (Ergebnisqualität) dazu führen, dass 

Patienten unmittelbar vor Versterben entlassen oder verlegt werden, sodass das unerwünschte Ereignis 

„Tod“ nicht im behandelnden KH beobachtet werden kann.  

Ein weiteres Risiko für Fehlanreize bei der Fokussierung auf den obigen QI bestünde darin, dass andere 

unerwünschte Ereignisse, beispielsweise Wundinfektionen, weniger Beachtung finden und deshalb 
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keine (zusätzlichen) Maßnahmen zur Vermeidung derselben entwickelt würden. Bei Verdacht auf mög-

liche Fehlanreize sollten also Maßnahmen zur Vermeidung dieser Fehlanreize definiert werden. Sollte 

dies für einen QI oder eine Qualitätsdimension allgemein nicht zufriedenstellend möglich sein, ist dieser 

bzw. diese nicht zur Krankenhausplanung geeignet.  

In einem ersten Schritt soll allgemein je Qualitätsdimension bewertet werden, ob diese zur Krankenhauspla-

nung geeignet ist. Nur wenn eine Qualitätsdimension allen Kriterien zumindest teilweise entspricht, ist sie 

für die Krankenhausplanung zu berücksichtigen. Tabelle 30 gibt eine Übersicht über die Bewertungsergeb-

nisse je Kriterium und Qualitätsdimension. Eine detaillierte Erklärung der Bewertung befindet sich im Ge-

samtgutachten im Abschnitt 12.1. 

Tabelle 30: Bewertungsergebnisse je Kriterium und Qualitätsdimension 

Kriterium  

Dimension ↓ 

Verknüp-

fung mit LG 

Standardi-

sierte Erhe-

bung 

Kontroll-

möglichkeit 

Methodisch 

sichere 

Messbarkeit 

Einfluss-

nahme 

durch KH 

Vermeidung 

Fehlanreize 

Geeignet für 

KH-Planung 

Strukturqualität 
      

Ja 

Prozessqualität 
      

Ja (selektiv) 

Ergebnisqualität 
      

Nein 

Mindestmengen 
      

Ja (selektiv) 

Servicequalität 
      

Nein 

 
: Kriterium wird nicht eingehalten 

 
: Kriterium wird eingehalten 

 
: Einhaltung bedingt gewährleistet 

 

Die Bewertung der Qualitätsdimensionen zur Eignung für die Krankenhausplanung ist die erste Stufe der 

Krankenhausplanung, das heißt für die Zulassung zur Versorgung bzw. die Leistungszuteilung, leitgebend. 

Trotzdem sind die identifizierten Qualitätsdimensionen ebenso für die zweite und dritte Stufe der Kranken-

hausplanung, nämlich die Kontrolle und gegebenenfalls Intervention bei mangelhaften Ergebnissen sowie 

die Auswahl und Stärkung bei sehr guten Ergebnissen eines leistungserbringenden KH, verwendbar (für eine 

Definition der Planungsstufen siehe Abschlussbericht des IQTiG zur Auswahl und Umsetzung planungsrele-

vanter Qualitätsindikatoren (Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 2016)).  

Die Verwendung von Qualitätsdimensionen zur Krankenhausplanung, insbesondere auch für die zweite und 

dritte Stufe, ist im Übrigen im Sinne des Gesetzgebers, unter anderem ersichtlich im § 8 Abs. 1a, 1b und 2 

KHG.  

Die oben vorgenommene Bewertung wurde aus Sicht einer Krankenhausplanung für den Bereich Somatik 

durchgeführt. Für den Bereich PP und KJP gilt dieselbe Bewertung für die Dimension Strukturqualität, wobei 

eine Verknüpfung mit LG nur bedingt möglich ist (detailliertere Ausführung vgl. Abschnitt 12.2).  

Die Bewertung für die Dimensionen Prozessqualität und Mindestmengen ist abweichend zum Bereich So-

matik: Beide Dimensionen sind aufgrund nicht verfügbarer bzw. nicht sachgerecht definierbarer QI und -

vorgaben nicht zur Krankenhausplanung für den Bereich PP und KJP geeignet. Eine qualitätsorientierte Kran-

kenhausplanung für den Bereich PP und KJP muss sich also – derzeit – auf allgemeine Vorgaben zur Struk-

turqualität beschränken. 
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12.2 Struktur- und Qualitätsvorgaben auf Leistungsgruppenebene zur 

qualitätsorientierten Leistungssteuerung 

In einem zweiten Schritt gilt es, für die zur Krankenhausplanung geeigneten Qualitätsdimensionen solche QI 

zu definieren, die ebenfalls den obigen Kriterien entsprechen und für die Vorgaben zur Zuteilung von Ver-

sorgungsaufträgen gemacht werden können. Die Methodik zur Erarbeitung von Qualitätsvorgaben wird im 

folgenden Abschnitt mittels der beispielhaften Anwendung eines qualitätsorientierten Planungsansatzes für 

folgende LG erarbeitet: 

— Ösophaguschirurgie: Diese LG ist durch einen hohen Anteil an onkologischen Erkrankungen geprägt und 

bringt ein entsprechendes Mortalitätsrisiko und hohe Anforderungen an die medizintechnische und per-

sonelle Infrastruktur mit sich. 

— Endoprothetik Hüfte: Diese LG ist stark elektiv geprägt und regelhaft liegt der Behandlung keine lebens-

bedrohliche Krankheit zugrunde. Trotzdem besteht ein hohes Komplikationsrisiko, insbesondere bei ge-

ringen Fallzahlen. Und es bestehen starke Anreize zur medizinisch nicht indizierten Mengenausweitung 

(Schreyögg et al. 2014; Pross et al. 2017a). 

— Zerebrovaskuläre Störungen, inkl. Stroke: Diese LG ist durch ein sehr hohes Notfallaufkommen charak-

terisiert. Außerdem liegt der Behandlung eine lebensbedrohliche Krankheit zugrunde. Das Mortalitäts-

risiko und die Anforderungen an die medizintechnische und personelle Infrastruktur sind dementspre-

chend hoch.  

Aufgrund der medizinisch-hierarchischen Strukturierung der LG (vgl. Abschnitt 6.2.1) gelten Qualitätsvorga-

ben hierarchisch vorgelagerter LG ebenso für hierarchisch nachgelagerte LG (vgl. auch Abbildung 38). Ist 

beispielsweise die Vorhaltung der LG Chirurgische Grundversorgung sowie der LG Allgemein- und Viszeral-

chirurgie für die Vorhaltung der LG Ösophaguschirurgie verpflichtend, so gelten beispielsweise die Anforde-

rungen der Notfallstufe der LG Chirurgische Grundversorgung bzw. die Anforderungen der LG Allgemein- 

und Viszeralchirurgie ebenfalls für die LG Ösophaguschirurgie.  

Dementsprechend sind die Anforderungen der jeweils hierarchisch vorgelagerten LG zur Entwicklung der 

Qualitätsvorgaben für die obigen LG notwendig und werden im Folgenden ebenfalls betrachtet. Die nach-

folgende Abbildung stellt diesen Zusammenhang schematisch dar. 

Abbildung 38: Hierarchischer Aufbau der Leistungsgruppen (schematisch) 

 

In Tabelle 31 sind beispielhafte Qualitätsvorgaben für die obigen LG für den Bereich Somatik aufgeführt. Es 

wird betont, dass sowohl die Anzahl und die konkrete Auflistung der QI als auch die Ausprägungen je Vorgabe 
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rein exemplarisch sind und vor allem der Veranschaulichung der Methodik einer qualitätsorientierten Kran-

kenhausplanung dienen.  

Im Folgenden wird zum besseren Verständnis jede vorgeschlagene Qualitätsvorgabe knapp erläutert. Die 

folgenden Erläuterungen sowie die in Tabelle 31 angeführten Qualitätsvorgaben und deren Ausprägung sind 

an die Ausführungen des Züricher Modells (Gesundheitsdirektion Kanton Zürich 2019a, 2019b) sowie die 

jeweils angegebenen Quellen angelehnt.  

1. Hinweise zur medizinisch-hierarchischen Leistungssystematik 

— Vorgaben sind für alle im Zuge der leistungsorientierten Planung erarbeiteten und konsentierten LG zu 

definieren. 

— Die LG sind allgemein sowie innerhalb eines LB medizinisch-hierarchisch strukturiert, was sich durch die 

Kürzel in Tabelle 31 widergespiegelt (z. B. Viszeralchirurgie (VCH) 1.1 für die LG Ösophaguschirurgie). 

2. Vorgaben zur Strukturqualität51 

— Grundversorgung: Entsprechend des hierarchischen Aufbaus der LG müssen je nach medizinischer Not-

wendigkeit immer beide LG oder zumindest eine LG des LB Grundversorgung zur Erteilung eines Versor-

gungsauftrags einer hierarchisch nachgelagerten LG vorgehalten werden. Außerdem sollten alle KH, die 

an der Notfallversorgung teilnehmen, zur Erbringung des LB Grundversorgung verpflichtet werden (vgl. 

Vorgaben zur Basisnotfallversorgung der Regelungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfall-

strukturen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2018a)).  

Ausschlaggebender Grund zur Vorhaltung des LB Grundversorgung ist das Vermeiden eines selektiven 

Leistungsangebotes durch die KH und eines damit potenziell einhergehenden Risikos der Unterversor-

gung des LB Grundversorgung. In Einzelfällen, falls durch den festgestellten Bedarf angezeigt und durch 

das Einhalten der definierten Qualitätsvorgaben gestützt, kann für Fachkliniken und Spezialversorger 

diese Vorgabe flexibler gestaltet werden. Die Verpflichtung zur Vorhaltung beider bzw. einer LG des LB 

Grundversorgung könnte beispielsweise auf solche Untergruppen eingeschränkt werden, für die ein di-

rekter Zusammenhang mit der hierarchisch nachgelagerten LG besteht.  

Beispielsweise könnte eine Fachklinik für Endoprothetik ausschließlich zum Angebot elektiver Leistungen 

der Untergruppe Unfallchirurgie/Orthopädie der LG Chirurgische Grundversorgung verpflichtet werden 

(vgl. Abschnitte 6.2.2 und 7.2.1), was in Tabelle 31 mit dem Zusatz Auszug elektiv (Ae) angezeigt wird.  

Für die LG Ösophaguschirurgie ist, analog zur vorgelagerten LG Allgemein- und Viszeralchirurgie, auf-

grund der sowohl konservativen als auch chirurgischen Behandlung des Verdauungssystems die Erbrin-

gung beider LG des LB Grundversorgung verpflichtend (vgl. Abbildung 38).  

Für die LG Endoprothetik Hüfte ist das Angebot der LG Chirurgische Grundversorgung bzw. für Fachkli-

niken das Angebot des Ae Unfallchirurgie/Orthopädie verpflichtend.  

Für das Angebot der LG Zerebrovaskuläre Störungen, inklusive Stroke, ist nicht zuletzt aufgrund des ho-

hen Notfallaufkommens dieser LG und Vorhaltung einer entsprechenden Notfallversorgung die Erbrin-

gung des LB Grundversorgung notwendig.  

— Erbringung verwandter LG: Entsprechend des hierarchischen Aufbaus der LG und der nötigen Interdis-

ziplinarität bei der Erbringung komplexer medizinischer Leistungen müssen zur Erbringung bestimmter 

                                                           
51 Vorgaben zur Strukturqualität können Anforderungen zur Prozessqualität beinhalten (z. B. im Rahmen der Intensiv- oder Notfallversorgung). 
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LG weitere medizinisch zusammenhängende LG angeboten werden. Beispielsweise muss für die LG Öso-

phaguschirurgie, analog der LG Allgemein- und Viszeralchirurgie, die LG Gastroenterologie erbracht wer-

den (vgl. Abbildung 38).  

Je nach Ausprägung der Notwendigkeit einer interdisziplinären Behandlung und des Notfallaufkom-

mens52 einer LG muss eine medizinisch verwandte LG im selben KH (intern) erbracht werden bzw. kann 

mithilfe eines Kooperationspartners abgedeckt werden. 

— Fachärztliche Vorgaben: Personelle Anforderungen können bezüglich der Qualifikation und der zeitli-

chen Verfügbarkeit bzw. Einsatzbereitschaft definiert werden. Beispielsweise ist für die LG Ösophagus-

chirurgie die Facharztqualifikation Viszeralchirurgie verpflichtend.53 Die zeitliche Verfügbarkeit bzw. Ein-

satzbereitschaft ist als Vorgabe 24/7 an 365 Tagen im Jahr zu verstehen und könnte stufenweise mit 

verschärften Vorgaben je Stufe aufgebaut sein: 

– Stufe 1: Facharzt ist innerhalb von 60 Minuten erreichbar (z. B. telefonisch). Andernfalls wird eine 

sofortige Verlegung des Patienten an ein KH mit Versorgungsauftrag durchgeführt. 

– Stufe 2: Facharzt ist sofort und immer erreichbar. Diagnostische bzw. interventionelle Behandlung 

des Patienten startet innerhalb von 60 Minuten nach Feststellung des Behandlungsbedarfs. 

– Stufe 3: Facharzt ist sofort und immer erreichbar. Diagnostische bzw. interventionelle Behandlung 

des Patienten startet innerhalb von 30 Minuten nach Feststellung des Behandlungsbedarfs. 

– Stufe n: Gegebenenfalls sind bei medizinischer Notwendigkeit weitere Stufen zu definieren. 

Die Vorgaben zur zeitlichen Verfügbarkeit würden Personaluntergrenzen im Bereich des ärztlichen 

Dienstes verzichtbar machen, da die Sicherstellung obiger Vorgaben ein angemessenes Personalniveau 

und eine entsprechende Dienstplangestaltung bedingen. Zudem sind derartige Vorgaben deutlich ver-

bindlicher sowie zweckorientierter als reine Personalzahlvorgaben. 

— Intensivstation: Für das Angebot von LG, für die ein hoher Anteil an Intensivpatienten zu erwarten ist, 

ist das Vorhalten einer Intensivstation verpflichtend. Auch hier sind stufenweise aufbauende Vorgaben 

denkbar, wobei die Vorgabe zur Stufe 1 das Anforderungsprofil einer reinen Überwachungsstation bzw. 

Intermediate-Care-Station widerspiegeln könnte. Vorgaben könnten generell folgende Anforderungsar-

ten umfassen (Beispiele): 

– Generelle Anforderungen: z. B. Patientenübernahme nach Operation aus der Notfallstation und aus 

bettenführenden Stationen prozessual und organisatorisch gewährleistet, Betrieb 24/7 und ganz-

jährig verpflichtend etc.  

– Personelle Vorgaben: z. B. Anforderungen zur interdisziplinären Arbeit, Erfahrung des Leitungsper-

sonals, Einsatzbereitschaft etc.  

– Infrastrukturelle und medizintechnische Vorgaben: z. B. Anzahl der Beatmungsplätze, zentrale Über-

wachungsmöglichkeiten, Sichtkontakt zu allen Patienten, Verfügbarkeit von Laborleistungen, Vor-

haltung eines Elektrokardiogramms etc. 

Mit zunehmender Stufe sollten die Ausprägungen der Vorgaben verschärft werden. Beispielsweise müs-

sen mehr Beatmungsplätze vorhanden sein oder die Erfahrung des Leitungspersonals muss höher sein. 

Für detailliertere Beispiele wird auf die Ausführungen des Züricher Modells verwiesen (Gesundheitsdi-

rektion Kanton Zürich 2019a, 2019b). 

                                                           
52 Entscheidend dafür, wie zeitkritisch Leistungen bzw. Unterstützung durch Experten anderer medizinischer Fächer nötig ist. 

53 Die Angabe der Qualifikation in Tabelle 31 ohne Klammern bedeutet, dass für diese LG eine Versorgung durch angestellte Ärzte gewährleistet 

sein muss. Eine Angabe in Klammern zeigt an, dass die Versorgung auch durch Belegärzte geleistet werden kann, die einen Kooperationsver-

trag mit dem KH eingegangen sind.  
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— Notfallversorgung: Vorgaben zur Notfallversorgung sollten sich nach den Stufen der Regelungen des 

G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen richten (Gemeinsamer Bundesausschuss 2018a). 

Die Regelungen des G-BA definieren drei Stufen der Notfallversorgung (Basis-Erweitert-Umfassend) so-

wie die spezielle Notfallversorgung und eine Nichtteilnahme an der Notfallversorgung. Die Vorgaben 

umfassen dabei Anforderungen zu:  

– Art und Anzahl von Fachabteilungen: Eine Anpassung der Vorgaben zur Vorhaltung verschiedener 

Fachabteilungen54 auf die der leistungsorientierten Krankenhausplanung zugrunde liegenden Struk-

turierung nach LB und LG ist zwangsweise nötig und sinnvoll. Gegebenenfalls sind dahingehende 

Vorgaben auch bereits durch die Vorgaben zur Versorgung des LB Grundversorgung bzw. einer LG 

des LB Grundversorgung und der Erbringung medizinisch verwandter LG abgedeckt. Dies ist bei der 

späteren Ausarbeitung der Ausprägungen der Qualitätsvorgabe Notfallversorgung je LG zu prüfen 

(vgl. Umsetzungsplanung im Abschnitt 14.4).  

– Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals: Teile dieser Vorgaben würden durch 

die oben beschriebenen fachärztlichen Vorgaben ersetzt bzw. komplementiert, gehen jedoch in ei-

nigen Teilen über rein fachärztliche Vorgaben hinaus (z. B. Berücksichtigung qualifizierten Pflegeper-

sonals und spezielle Qualifizierung des Personals für die Notfallmedizin).  

– Kapazität zur Versorgung von Intensivpatienten: Die Vorgaben auf Basis von Betten- und Beatmungs-

kapazitäten würden durch die obigen Vorgaben zur Intensivstation ersetzt und müssten nicht Teil 

der Vorgaben zur Notfallstation sein. 

– Medizintechnische Ausstattung: Neben der generellen Vorgabe, dass eine dem aktuellen Stand der 

Technik entsprechende medizintechnische Ausstattung zur diagnostischen und therapeutischen Be-

handlung von Notfällen verfügbar sein muss, werden Vorgaben zur Vorhaltung eines Schockraums, 

24/7-Verfügbarkeit von computertomographischer und/oder magnetresonanztomographischer 

Bildgebung, einer Möglichkeit der perkutanen koronaren Intervention, endoskopischer Diagnostik 

etc. definiert. Ab Stufe 2 (erweiterte Notfallversorgung) ist außerdem ein Hubschrauberlandeplatz 

vorzuhalten. 

– Struktur und Organisation der Notfallaufnahme: Hierunter fällt beispielsweise die Vorgabe einer 

zentralen Notaufnahme oder ab der Stufe 2 die Vorhaltung einer Mindestanzahl an Betten zur Be-

obachtung von Notfallpatienten von bis zu 24 Stunden. Außerdem werden Anforderungen zur Triage 

(strukturierte und standardisierte Durchführung, Wartezeit nicht länger als zehn Minuten) und zum 

Dokumentationsstandard (z. B. Dokumentation muss bei Entlassung bzw. Verlegung vorliegen) defi-

niert.  

Sollte ein KH die Vorgaben der Basisnotfallversorgung nicht erfüllen, erhält es keine Zulassung zur Not-

fallversorgung und muss gemäß Regelung des G-BA Abschläge hinnehmen. Wie weiter oben skizziert, 

muss ein KH für das Angebot des LB Grundversorgung jedoch in jedem Fall die Vorgaben der Basisnot-

fallversorgung erfüllen, ansonsten kann kein Versorgungsauftrag erteilt werden.  

Die spezielle Notfallversorgung umfasst Vorgaben für Fachkliniken, die an der Notfallversorgung teilneh-

men wollen bzw. müssen (z. B. im Bereich Herzinfarkt, Schlaganfall, Psychiatrie und Psychosomatik, Pä-

diatrie etc.). Die Vorgaben richten sich in diesen Fällen nach Vorgaben für Zentren (z. B. Schwerverletzte) 

oder sind gesondert vom G-BA definiert.  

                                                           
54 Vorgaben zur Notfallversorgung auf Basis von Fachabteilungen sind derselben Kritik wie eine fachabteilungs- bzw. fachgebietsbezogene Kran-

kenhausplanung ausgesetzt (vgl. Abschnitt 6.1.1). 
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Die Vorgaben zur speziellen Notfallversorgung können generell ebenfalls für die Krankenhausplanung 

herangezogen werden, sind im Einzelfall jedoch ebenfalls zu überarbeiten bzw. zu erweitern (vgl. obige 

Ausführungen).  

Im Übrigen sind die durch die Regelungen des G-BA definierten Zuschläge zur Notfallversorgung zu be-

grüßen. Vor dem Hintergrund der dadurch gestützten, besseren Finanzierung der Notfallversorgung 

wird angeregt, klare Regelungen für die Abmeldung von der Notfallversorgung zu definieren. Beispiels-

weise könnte eine Abmeldung aufgrund fehlenden Personals nicht mehr akzeptiert werden und den 

Notfallzuschlag verringern. So soll garantiert werden, dass die Zuschläge zur Notfallversorgung dieser 

auch tatsächlich zugutekommen und stabilisierend wirken können. 

— Über die oben aufgelisteten Vorgaben hinaus können weitere Vorgaben definiert werden. 

3. Vorgaben zur Prozessqualität 

— Tumorboard bzw. Indikationskonferenz: Diese Vorgabe adressiert die Sicherung der Indikations- und 

Prozessqualität bei Diagnosestellung und hat das Ziel, die aus Sicht des Patienten optimale Therapiewahl 

vor allem für lebensbedrohliche, onkologische Erkrankungen zu gewährleisten. Dabei sollten zur Diskus-

sion möglicher Behandlungsalternativen neben den Fachärzten der betroffenen LG Experten der Radio-

Onkologie, Onkologie, Radiologie und Pathologie teilnehmen. 

Zur Sicherstellung des Einbezugs aller relevanten Experten kann eine Teilnahme per Videokonferenz er-

folgen. Die Behandlungsempfehlung an den Patienten sollte transparent und unter Kommunikation der 

möglichen Behandlungen erfolgen.  

Weitergehende Anforderungen an die standardisierte Durchführung von Tumorboards bzw. Indikations-

konferenzen können den Ausführungen des Züricher Modells (Gesundheitsdirektion Kanton Zürich 

2019b, 2019a) und den Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft (Beispiel Darmkrebszentrum, 

(Deutsche Krebsgesellschaft 2018b) entnommen werden. 

— Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (M & MK): M & MK dienen der strukturierten und retrospek-

tiven Analyse und Aufarbeitung von Behandlungen, während deren Ablauf oder in deren Folge uner-

wünschte Ereignisse, wie post-operative Wundinfekte, Anastomoseninsuffizienzen, Todesfälle etc., auf-

getreten sind. Ziel der Analyse ist es, die Ursachen für die Entstehung dieser unerwünschten Ereignisse 

zu identifizieren und Maßnahmen abzuleiten, damit diese bei zukünftigen Behandlungen vermieden 

werden können.  

Schlussendlich soll durch die intensive Auseinandersetzung mit unerwünschten Ereignissen die Patien-

tensicherheit erhöht und die Behandlungsqualität verbessert werden. Bei der Ein- und Durchführung 

von M & MK ist vornehmlich auf folgende Punkte zu achten bzw. sind diese klar in der Vorgabe zu spe-

zifizieren:  

– M & MK sind vor allem für solche LG anzuraten, die einen hohen Grad an medizinischer Expertise 

erfordern, die chirurgisch bzw. therapeutisch anspruchsvoll sind sowie relativ hohe Komplikations-

raten aufweisen. Obwohl die Vorgabe zur Durchführung von M & MK auf LG-Ebene erfolgt, sollte 

nicht für jede LG eine separate M & MK abgehalten werden, sondern alle Fälle medizinisch zusam-

menhängender LG sollten in einer gemeinsamen M & MK analysiert werden (z. B. alle tumorchirur-

gischen Fälle).  

So wird unter anderem gewährleistet:  

- dass die Wochenpläne der teilnehmenden Fachexperten nicht überladen werden,  
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- dass gleichartige Fehler im Behandlungsprozess oder fehlende Behandlungsstrukturen zu Mus-

tern zusammengefügt werden können und  

- dass Maßnahmen ganzheitlich abgeleitet und angewendet werden.  

– M & MK sind berufsgruppen-, abteilungs- und stationsübergreifend55 sowie interdisziplinär zu füh-

ren. Alle Ärzte und Pflegekräfte, die in die Behandlung der LG involviert sind, müssen an den M & MK 

teilnehmen.  

– M & MK sollten regelmäßig stattfinden, das heißt je nach Patientenaufkommen wöchentlich bzw. 

mindestens monatlich. 

– Für M & MK ist ein ausreichendes Zeitfenster (mind. 60 Minuten, besser 90 Minuten) in der Kernar-

beitszeit zu reservieren und gegenüber allen anderen alltäglichen Pflichten (z. B. Durchführung von 

Operationen) prioritär zu behandeln.  

– Die Analyseergebnisse sowie abgeleitete Maßnahmen zur Verbesserung der Behandlung müssen 

standardisiert und strukturiert dokumentiert werden. 

– Zu Beginn jeder neuen M & MK sollte überprüft werden, ob die Umsetzung von in vorherigen 

M & MK abgeleiteten Maßnahmen stringent erfolgt ist. Bei Bedarf ist die Umsetzung erneut einzu-

fordern, weiter voranzutreiben und in folgenden M & MK erneut zu überprüfen. 

– Zum Monitoring des Maßnahmenerfolgs sollten Indikatoren zur Ergebnisqualität herangezogen wer-

den (z. B. Sterblichkeit im Krankenhaus, Wundinfektionsrate, Anastomoseninsuffizienzrate, Sepsis 

etc.). Zur kurzfristigen Kontrolle sollten aktuelle Abrechnungsdaten56 herangezogen, in Zusammen-

arbeit mit dem Medizincontrolling erarbeitet und mit historischen Daten des eigenen KH verglichen 

werden.  

Zur langfristigen Kontrolle und zum Nachweis einer Qualitätsverbesserung sollten eigene Daten-

punkte mit Sekundärdaten anderer KH, beispielsweise aus dem Programm zur Qualitätssicherung 

mit Routinedaten, herangezogen werden. Analysen unter Verwendung von Sekundärdaten sollten 

nicht nur eigenständig vom jeweiligen KH, sondern auch von den Planungsbehörden zur Identifizie-

rung sinnvoller Kandidaten zum Peer-Review bzw. für Auditziele57 durchgeführt werden.  

Weitere Details zur Etablierung und Durchführung von M & MK sind dem sogenannten London Protocol 

zu entnehmen (Stiftung für Patientensicherheit 2007), das als Vorlage für standardisierte und klar defi-

nierte M & MK dienen sollte. Beispiele für eine standardisierte Definition von M & MK sind das Pro-

gramm der Initiative Qualitätsmedizin (Rohn und Martin 2014) bzw. der methodische Leitfaden zu 

M & MK der Bundesärztekammer (Bundesärztekammer 2016). 

— Über die oben aufgelisteten Vorgaben hinaus können weitere Vorgaben definiert werden. 

4. Mindestmengenvorgaben (MMV) 

Derzeit sind für acht Prozedurgruppen MMV definiert (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (2018b) und Ka-

pitel 9) und es besteht generell die Möglichkeit, neue Prozedurgruppen in den Mindestmengenkatalog auf-

zunehmen, sofern ein wahrscheinlicher Zusammenhang zwischen Menge und Qualität gegeben ist (Beispiel-

quellen: Halm et al. (2002; Chowdhury et al. (2007); Nimptsch und Mansky (2017)).  

                                                           
55 Vertreter des pflegerischen und ärztlichen Personals aus allen an der Behandlung teilnehmenden Bereichen (je nach Bedarf aus Notfallabtei-

lung, OP-Bereich, Intensivstation, Normalstation; ggf. auch aus Radiologie, Labor, Pathologie, Apotheke etc.). 

56 Komplikationen können einerseits über den Entlassungsgrund („Tod“ gleichbedeutend mit Sterblichkeit im Krankenhaus) und über die Kodie-

rung von (Neben-)Diagnosen identifiziert werden, z. B. A40 für Sepsis, T79.3 für Posttraumatische Wundinfektion, K91.81 ff. für Insuffizienzen 

von Anastomosen und Nähten am Verdauungstrakt. 

57 Peer-Reviews durch Fachexperten anderer KH sind als Gelegenheit zur Verbesserung für das betroffene KH zu verstehen und aufzusetzen. 

Audits, insbesondere unangekündigte, sind als Kontrollinstrument, ggf. mit der Folge von Sanktionen bzw. Boni, zu verstehen und zu nutzen.  



Gutachten Krankenhauslandschaft NRW – Kurzfassung    Berlin, August 2019

 

www.pd-g.de © 2019 PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH (Partnerschaft Deutschland) Alle Rechte vorbehalten. Seite 93 von 152

 

Bisher werden MMV in Deutschland jedoch nicht für die Krankenhausplanung verwendet, sondern sind mit-

tels Regelungen des G-BA an die Vergütung gekoppelt. In anderen Ländern (z. B. der Schweiz) werden MMV 

jedoch in der Krankenhausplanung zur Leistungszuteilung und -kontrolle (Stufen 1 und 2 der Krankenhaus-

planung) verwendet (Geissler et al 2018). Dies ist vergleichbar mit der Anwendung von MMV zur Zertifizie-

rung von Zentren (Vogel et al. 2019).  

Generell hängen die Auswirkungen von MMV von folgenden Punkten ab (Vogel et al. 2019): 

— Definition des Leistungsbereichs bzw. der Prozedurgruppe: Die Eingriffe bzw. Behandlungen, die mit ei-

ner MMV belegt sind, werden meistens durch OPS-Kodes abgegrenzt. In einigen Fällen kommen zusätz-

lich ICD-Kodes zur Anwendung, wenn eine Abgrenzung für eine bestimmte Krankheitsgattung, wie bei-

spielsweise Krebs, gewollt ist (vgl. Zertifizierungsvorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft).  

Eine Abgrenzung mittels DRG-Kodes ist unüblich, da in einigen Fällen medizinisch unterschiedliche Ein-

griffe zur selben DRG führen können.58 Generell bestehen für ähnliche Leistungsbereiche bzw. Proze-

durgruppen auf Ebene der ausgewählten OPS-Kodes und/oder ICD-Kodes unterschiedliche Abgrenzun-

gen. Die Art, Anzahl und Detailtiefe der definierten Kodes hat wesentlichen Einfluss auf die Größe der 

durch die MMV betroffenen Patientengruppe, auf die Anzahl der KH und damit schlussendlich auf den 

(potenziellen) Zentralisierungsgrad und die Qualitätsveränderung. 

— Schwellenwerte: Die zumeist normativ gesetzte Fallzahlvorgabe hat zweifelsohne einen signifikanten 

Einfluss auf den Effekt einer MMV. Die Ermittlung eines „wissenschaftlich abgesicherten“ Schwellenwer-

tes ist dabei stark umstritten und es bestehen verschiedene statistische Methoden, um beispielsweise 

den oben angeführten Schwächen von Ergebnisqualitätsmessungen beizukommen und sich empirisch 

abgeleiteten Größen zu nähern (Grouven et al. 2008; Nimptsch und Mansky 2017; Bender und Grouven 

2006). 

Die Festlegung eines zielführenden Schwellenwertes im Sinne einer bestmöglichen Patientenversorgung 

und einer größtmöglichen Qualitätssteigerung ist methodisch anspruchsvoll und kann über komplexe 

Simulationsrechnungen mit einer Vielzahl von Nebenbedingungen (z. B. bzgl. Leistungsspektrum, 

KH-Kapazitäten, Patientenfahrzeiten etc.) erreicht werden.  

Derzeitige Simulationsansätze beschränken sich jedoch allein auf die Auswirkungen der Patientenver-

sorgung und Erreichbarkeiten (z. B. Hentschker et al. (2018)). Eine simultane Überprüfung der Durch-

führbarkeit sowie des potenziellen Nutzens von MMV besteht derzeit noch nicht, ist aber Gegenstand 

der aktuellen Forschung (Beispiel eines Simulationsansatzes: Vogel (2018)).  

Bei der Festlegung effektiver Schwellenwerte können zunächst Schwellenwerte aus der Literatur (z. B. 

Loos et al. (2016)) oder aus europäischen Vergleichsländern herangezogen werden (eine Übersicht kann 

Vogel et al. (2019) entnommen werden). Um jedoch einen methodisch anspruchsvollen sowie aus Ver-

sorgungs- und Qualitätsperspektive zielführenden Schwellenwert abzuleiten, ist die Berücksichtigung 

der tatsächlichen Auswirkungen und des potenziellen Nutzens einer MMV unerlässlich (siehe unten).  

— Definition von Eingriffsarten: Leistungsbereiche bzw. Prozedurgruppen werden häufig in einzelne Ein-

griffsarten aufgeteilt. Eine MMV entfaltet hierdurch jedoch nur dann zusätzliche Wirkung, wenn für jede 

                                                           
58 Basis-DRG I43 ist ein gutes Beispiel einer DRG, der ein von zwei verschiedenen Eingriffen (Implantation oder Wechsel) an einem von vier unter-

schiedlichen Gelenken (Knie, Ellenbogen, Schulter, Sprunggelenk) zugrunde liegen kann (Implantation oder Wechsel bestimmter Endoprothe-

sen am Knie- oder am Ellenbogengelenk oder Prothesenwechsel am Schulter- oder am Sprunggelenk). Eine klare Abgrenzung der Prozedur-

gruppe ist für solche DRG nicht sinnvoll umsetzbar. Dementsprechend ist bei Definition von MMV zur Krankenhausplanung mit der derzeitigen 

Leistungsstrukturierung nach DRG-Kodes auf eine saubere Verbindung mit auf OPS-Kodes basierenden MMV zu achten oder eine neue Leis-

tungsstrukturierung gemäß OPS-Kodes und ggf. ICD-Kodes zu erarbeiten.  
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Eingriffsart einzelne Schwellenwerte vorgegeben sind. Beispielsweise definiert der G-BA drei Eingriffsar-

ten für die Prozedurgruppe Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas, der angegebene Schwellen-

wert von zehn Engriffen ist jedoch für die Prozedurgruppe als Ganzes vorgeschrieben.  

Zertifizierungsvorgaben (z. B. der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie) schreiben 

jedoch häufig für jede Eingriffsart Schwellenwerte vor, was den Zentralisierungsgrad und die potenzielle 

Qualitätsveränderung entscheidend beeinflusst (Zentralisierungsgrad gezeigt in (Vogel et al. 2019); Pub-

likation zur Qualitätsveränderung in Bearbeitung, erste Ergebnisse einsehbar unter (Vogel 2018)).  

– Anwendungsebene: 

- Arztebene (A): Laut den aktuellen Mm-R des G-BA besteht neben der Möglichkeit, MMV auf KH-

Ebene zu definieren, die Option, MMV auf Arztebene zu erlassen (Gemeinsamer Bundesaus-

schuss 2018b). Derzeit sind solche jedoch nicht in Anwendung.  

Aufgrund des stärkeren statistischen Zusammenhangs zwischen Menge und Qualität (Halm et 

al. 2002; Chowdhury et al. 2007; Morche et al. 2016) sind MMV auf Arztebene jedoch sinnvoll. 

Dementsprechend sind diese Bestandteile von Zertifizierungsvorgaben (Vogel et al. 2019), bei-

spielsweise der Deutschen Krebsgesellschaft (Beispiel Brustzentrum: Deutsche Krebsgesell-

schaft (2018a)) und könnten dementsprechend zur Krankenhausplanung verwendet werden.  

Im Übrigen werden im Züricher Modell MMV seit Januar 2019 auf Arztebene angewendet. 

- Krankenhausebene (KH): Zur Erreichung von MMV auf Krankenhausebene werden alle Eingriffe 

bzw. Behandlungen gezählt, die von Ärzten bzw. dem medizinischen Personal eines KH durch-

geführt wurden.  

– Ausnahmeregelungen: Für die MMV des G-BA sind eine Reihe an Ausnahme- und Übergangsrege-

lungen definiert. Zertifizierungsvorgaben sehen von Ausnahmen größtenteils ab. Auch für die MMV 

im Züricher Modell besteht kein Ausnahmenkatalog.59  

Sobald alle obigen Ausprägungen einer MMV spezifiziert sind, sollte die MMV auf die Durchführbarkeit (Fra-

gen I und II) und den potenziellen Nutzen (Frage III) getestet werden:  

1. Ist die Auswirkung auf die Reisezeit der Patienten, die an ein neues KH zur Behandlung verwiesen werden 

müssen, akzeptabel? 

2. Verfügen die verbleibenden KH in allen betroffenen Regionen über ausreichende Kapazitäten, um zu-

sätzlich aufzunehmende Patienten zu versorgen?  

3. Wiegt der durch die Einführung und Umsetzung der MMV bewirkte Qualitätsgewinn die Kosten der Um-

setzung auf? 

Die Ausprägung der drei obigen Dimensionen (Patientenfahrtzeit, KH-Kapazität, Qualitätsgewinn) hängt ent-

scheidend vom Zentralisierungsgrad sowie den Annahmen zur Patientenpräferenz bei der Auswahl des 

(neuen) Behandlungsortes ab. Außerdem bestehen Wechselwirkungen zwischen allen Dimensionen: Kann 

ein KH beispielsweise aus Kapazitätsgründen keine weiteren Fälle versorgen, müssen die Patienten ein even-

tuell weiter entferntes KH zur Behandlung aufsuchen. Dieses KH weist dann gegebenenfalls eine niedrigere 

(oder höhere) Ergebnisqualität aus als das näher gelegene KH, was wiederum zum Nachteil (zum Vorteil) der 

durchschnittlichen Ergebnisqualität aller Patienten wäre.  

                                                           
59 Eine moderate Lockerung der MMV besteht darin, dass der Durchschnitt der Fallzahlvolumina der letzten zwei Jahre (anstatt nur des letzten 

Jahres) zur Erreichung des Schwellenwertes genutzt werden kann, sollte ein KH hierdurch die MMV erfüllen können. 
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Die parallele Berücksichtigung der obigen Dimensionen kann durch die Anwendung eines Optimierungsmo-

dells simuliert werden. Erste Ansätze hierzu wurden durch (Vogel 2018) herausgearbeitet und die Ergebnisse 

eines solchen Modells für vier Prozedurgruppen werden in Kürze vorgestellt (Vogel, Barkhausen, Pross, Geis-

sler forthcoming).  

Durch die iterative Anwendung eines solchen Optimierungsmodells kann die effektivste MMV (mit einem 

optimalen Schwellenwert), das heißt eine MMV, die alle obigen Fragen positiv beantwortet kann, empirisch 

ermittelt werden. Die Ergebnisse des Optimierungsmodells könnten jedoch auch zeigen, dass die Umsetzung 

einer MMV einer Kosten-Nutzenanalyse nicht standhält und dementsprechend für die jeweilige Prozedur-

gruppe (bzw. LG) nicht effektiv verwendbar ist. 

4. Weitere Anforderungen 

— Zertifizierungsvorgaben: Für ausgewählte LG könnte der Nachweis einer Zertifizierung einer medizini-

schen Fachgesellschaft gefordert werden. Vorteil hiervon ist, dass Zertifizierungsvorgaben sowohl Indi-

katoren zur Struktur- als auch Prozessqualität beinhalten und wissenschaftlich bzw. medizinisch validiert 

sind.  

Nachteilig ist einerseits, dass Zertifizierungsvorgaben sehr umfangreich sind, da sie zum Zweck der Aus-

zeichnung von Spitzenmedizin gedacht sind, und einen entsprechend hohen Dokumentationsaufwand 

erfordern. Außerdem sollten generell nicht zu viele Zertifizierungsvorgaben übernommen werden, um 

keine zu starken Abhängigkeiten zu medizinischen Fachgesellschaften aufzubauen. Unter Berücksichti-

gung dieser Vor- und Nachteile ist die Auswahl an LG, für die eine Zertifizierung verpflichtend ist, mit 

Bedacht und sparsam zu treffen.  

— Therapeutische Versorgung: Vorgaben für eine ergänzende therapeutische Versorgung, beispielsweise 

durch Logopäden, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten, Ernährungsberater etc., 

können hier angezeigt werden.  

— Entlassmanagement: Zur Gewährleistung einer zügigen und angemessenen Anschlussbehandlung könn-

ten Vorgaben zum Entlassmanagement (z. B. im Bereich des Sozialdienstes) gemacht werden.  

— Über die oben aufgelisteten Vorgaben hinaus können weitere Vorgaben definiert werden. 

Zur Erarbeitung von Qualitätsvorgaben je LG müssen die hier aufgeführten Beispielindikatoren bzw. -vorga-

ben fachlich konsentiert und gegebenenfalls um weitere Indikatoren erweitert werden. Parallel hierzu müs-

sen Ausprägungen je Vorgabe bzw. Indikator festgelegt werden. Vorlagen für diesen Prozess können, wie 

oben stehend mehrfach angedeutet, bestehende rechtliche Vorgaben, Auszüge aus Zertifizierungsvorgaben 

medizinischer Fachgesellschaften, medizinische Leitlinien sowie Vorgaben des Züricher Modells sein.  

Generell gilt zu beachten, dass die Einhaltung der Erreichbarkeitsziele (je nach LG 30, 40 und 45 Minuten 

bzw. wie vereinzelt im Kapitel 7 vorgeschlagen 60 Minuten bzw. NRW-weit) sicherzustellen ist. Dies soll ver-

hindern, dass Qualitätsvorgaben zur Unterversorgung von beispielsweise ländlichen Gebieten führen (vgl. 

hierzu Kapitel 13).  
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Tabelle 31: Beispiele für Struktur- und Qualitätsvorgaben für ausgewählte Leistungsgruppen (Somatik) 

Anmerkungen: (1) Vorgaben zur Strukturqualität können Anforderungen zur Prozessqualität beinhalten (z. B. im Rahmen der Notfallversorgung). (2) Eine Facharztqualifikation in Klam-

mern bedeutet, dass die jeweilige Qualifikation in Ausnahmefällen durch einen Beleg- bzw. Honorararzt abgedeckt werden kann. Zu beachten ist, dass die Anforderung zur Verfügbarkeit 

und Einsatzbereitschaft natürlich trotzdem in gleicher Höhe eingehalten werden muss. (3) Eine Zusammenfassung der Zertifizierungsanforderungen für Stroke liefern (Nabavi et al. 2018). 

 Strukturqualität Prozessqualität MMV 
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… …              

V
is

ze
ra

lc
h

ir
u

rg
ie

 (
V

C
H

) 

Allg. u. Viszeral-

chirurgie (VCH 1) 

Gesamter 

LB 

Gastroente-

rologie 

 Allgemein- u. 

Viszeralchi-

rurgie 

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 1   Ja    

Ösophaguschi-

rurgie (VCH 1.1) 

Gesamter 

LB 

Allgemein- 

und Viszeral-

chirurgie 

Chemoth. bei 

Neubildungen 

Strahlenthe-

rapie 

Allgemein- u. 

Viszeralchi-

rurgie 
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B
e

w
e

g
u

n
g

sa
p

p
a

ra
t 

(B
W

A
) 

…              

Endoprothetik 

Hüfte (BWA 3) 

LG Chir. 

bzw. Ae 

Unfall/Or-

thopädie 

Konservative 

Orthopädie 

 (Orthopädie/ 

Unfallchirur-

gie) 

Stufe 2 Stufe 1 Stufe 1   Ja  A: 15 

KH: 50 

Zweitmeinungsverfahren zur Indikati-

onsstellung einer Erstprothese 

Nachweis geordnetes Entlassmgt. 

(z.B. Entlassung in Reha) 

…              

… …              

N
e

u
ro

lo
g

ie
 

(N
E

U
) 

… …             

Zerebrovaskuläre 

Störungen inkl. 

Stroke (NEU 1.1) 

Gesamter 

LB 

Allgemeine 

Neurologie 

 Neurologie Stufe 3 Stufe 2 Stufe 3   Ja  KH: 250 Zertifizierungsanforderungen der 

Deutschen Stroke Gesellschaft (mind. 

Regionale Stroke Unit)  

…              



Gutachten Krankenhauslandschaft NRW – Kurzfassung    Berlin, August 2019

 

www.pd-g.de © 2019 PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH (Partnerschaft Deutschland) Alle Rechte vorbehalten. Seite 97 von 152

 

Wie abschließend zum Abschnitt 12.1 skizziert, können Qualitätsvorgaben auf Ebene der LG für den Bereich 

PP und KJP nur bedingt definiert werden, da Strukturindikatoren oftmals LG-übergreifend relevant sind. Bei-

spielsweise ist das Vorhalten einer geschützten Station unabhängig des durch einen stationär,en Leistungs-

erbringer angebotenen Leistungsspektrums generell nötig.  

Außerdem wurde anhand der Datenlage ein geringerer Grad der Leistungsdifferenzierung im Bereich PP und 

KJP als im Bereich Somatik für NRW festgestellt. Im Übrigen kann eine geringe Leistungsdifferenzierung und 

homogene Leistungszuteilung ebenfalls für das Züricher Modell beobachtet werden (Gesundheitsdirektion 

Kanton Zürich 2018b).  

Ausnahme in NRW ist eine überschaubare Anzahl an spezialisierten Suchtkliniken bzw. auf affektive Störun-

gen spezialisierte KH, an die jedoch ebenfalls ähnliche Anforderungen wie an KH mit breiterem psychiatri-

schem Spektrum gestellt werden können. Im Wesentlichen können darüber hinaus folgende zwei Unter-

schiede zwischen psychiatrischen KH beobachtet werden: 

— Das KH erbringt ausschließlich teilstationäre, sowohl teilstationäre als auch vollstationäre oder aus-

schließlich vollstationäre Leistungen (vgl. (kartografische) Abbildungen im Kapitel 8).  

— Das KH erbringt ausschließlich Leistungen im Bereich KJP, sowohl im Bereich KJP als auch PP oder aus-

schließlich im Bereich PP (ebenfalls beobachtbar in der Spitalliste Zürich, vgl. Quelle oben).  

Dementsprechend sollten Qualitätsvorgaben im Bereich PP und KJP zum jetzigen Zeitpunkt auf Einrichtungs-

ebene und nicht auf LG-Ebene definiert werden. Richtungsgebend könnten hierbei die „Zusätzlichen Anfor-

derungen an die Qualitätssicherung im Bereich Psychiatrie“ ((Gesundheitsdirektion Kanton Zürich 2018a) 

v. a. Seiten 6ff.) sowie die „Leistungsspezifischen Anforderungen für psychiatrische KH-Standorte“ der Ge-

sundheitsdirektion Zürich (Gesundheitsdirektion Kanton Zürich 2015) sein.  

Diese Anforderungen sind vor allem der Dimension Strukturqualität zuzuordnen und umfassen unter ande-

rem Vorgaben zu (beispielhafter Auszug): 

1. Fachärztliche Vorgaben 

– Die medizinische Leitung verfügt über die Facharztqualifikation Psychiatrie und ist fest angestellt.  

– Der diensthabende Arzt ist jederzeit erreichbar und bei Bedarf innerhalb von 30 Minuten vor Ort. 

Ein fachärztlicher Hintergrunddienst ist außerdem zu gewährleisten. 

– Zusätzliche Vorgaben für KJP (Beispiele): Anstellung von Sozialpädagogen verpflichtend. Mindestens 

20 % der Sozialpädagogen und des Pflegepersonals verfügen über eine Weiterbildung in KJP etc. 

2. Weitere Strukturvorgaben 

– Interdisziplinarität: Im Fall der Behandlung von Patienten mit somatischen Komorbiditäten (v. a. ge-

riatrische Patienten) kann ein Facharzt der Allgemeinen Inneren Medizin jederzeit (telefonisch) kon-

sultiert werden und ist bei Bedarf innerhalb von 60 Minuten vor Ort.  

– Infrastruktur: Eine auf die spezifische Patientengruppe ausgerichtete Infrastruktur (Mobilität, Kog-

nition) ist vorhanden (v. a. im Falle der Behandlung von älteren Patienten). 

– Auf jeder Station muss mindestens eine Pflegekraft 24/7 an 365 Tagen im Jahr verfügbar sein. 

– Ein (unterstützendes) therapeutisches Angebot ist vorhanden (mind. Psychotherapie, Ergotherapie, 

Gestaltungs- und Aktivierungstherapie; Sozialdienst und Berufsberatung). 

3. Über die oben aufgelisteten Vorgaben hinaus bestehen weitere Vorgaben im Züricher Modell und es 

können darüber hinaus weitere Vorgaben definiert werden. 

Alle in diesem Kapitel aufgeführten Qualitätsvorgaben sind für alle LG des Bereichs Somatik sowie für den 

Bereich PP und KJP in einem strukturierten Prozess mit Fachexperten, wie beispielsweise den jeweiligen 
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medizinischen Fachgesellschaften, den Kostenträgern, den Krankenhausträgern, der Krankenhausgesell-

schaft sowie Patientenvertretern zu erarbeiten und zu konsentieren (vgl. hierzu die Umsetzungsplanung im 

Kapitel 14).  

Die oben vorgestellten Qualitätsvorgaben sollen und können lediglich der Veranschaulichung der Methodik 

und des Zwecks einer qualitätsorientierten Krankenhausplanung dienen.  

Nach einer fachgeleiteten Erarbeitung und Konsentierung sowohl der LB und LG aus Kapitel 6 (leistungsori-

entierte Planung) als auch geeigneter Qualitätsvorgaben analog der oben vorgestellten Methodik (qualitäts-

orientierte Planung) muss die an der Versorgungssituation (Kapitel 7 und 8) und am Bedarf abgeleitete Leis-

tungsmenge aus Kapitel 10 und 11 (bedarfsorientierte Planung) an geeignete KH vergeben werden (vgl. Ka-

pitel 13). 
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12.3 Zusammenfassung 

Die Analyse geläufiger Qualitätsdimensionen hat ergeben, dass die Strukturqualität vollumfänglich zur Kran-

kenhausplanung geeignet ist. Die Dimensionen Prozessqualität und Mindestmengen sind generell zur Kran-

kenhausplanung geeignet, sollten jedoch nur selektiv für homogene LG verwendet werden.  

Die Dimension Servicequalität lässt sich aufgrund der Datenerhebung und -auswertung auf Fachabteilungs- 

bzw. KH-Ebene nicht sinnvoll mit LG verbinden und ist deshalb nicht für eine leistungs- und bedarfsorien-

tierte Krankenhausplanung geeignet.  

Die Dimension Ergebnisqualität ist – zumindest derzeit – vornehmlich aus Gründen der methodischen Unsi-

cherheit bei der Messung und Erhebung von QI nicht zur Krankenhausplanung geeignet. Sollten die beschrie-

benen Limitationen, die die methodische Unsicherheit bedingen, in Zukunft behoben werden können, sollte 

die Ergebnisqualität zur Krankenhausplanung herangezogen werden.  

Hierbei eignen sich QI der Dimension Ergebnisqualität nicht nur für die Zulassung zur Versorgung und die 

Leistungszuteilung (erste Stufe der Krankenhausplanung), sondern insbesondere auch zur Auswahl und Stär-

kung von Leistungserbringern bei überdurchschnittlich guten Ergebnissen (dritte Stufe der Krankenhauspla-

nung).  

Im Übrigen sollten Analysen der Ergebnisqualität selektiv durchgeführt werden, beispielsweise für wissen-

schaftliche Auswertungen der medizinischen Qualität des Leistungsgeschehens und der Reform des statio-

nären Krankenhaussektors in NRW oder im Rahmen eines Monitorings des Maßnahmenerfolgs von M & MK. 

Für die zur Krankenhausplanung geeigneten Qualitätsdimensionen wurden Vorschläge für QI und -vorgaben 

gemacht. Beispielsweise könnte die Strukturqualität durch die benötigte Facharztqualifikation und -verfüg-

barkeit oder durch Vorgaben zur Intensiv- und Notfallversorgung genutzt werden. Prozessqualitätsindikato-

ren sind einerseits teilweise in den Vorgaben zur Strukturqualität, zum Beispiel für die Intensiv- und Notfall-

versorgung, enthalten. Darüber hinaus umfassen mögliche Vorgaben die standardisierte Durchführung von 

Tumorboards und/oder M & MK.  

Für die Dimension Mindestmengen sind für geeignete LG effektive MMV zu entwickeln. Hierzu könnten Si-

mulationen zur Durchführbarkeit und zum Qualitätsgewinn verschiedener MMV und Schwellenwerte je LG 

durchgeführt werden, um solche MMV und Schwellenwerte zu identifizieren, die einerseits die Patienten-

reisezeit und die Beanspruchung von KH-Kapazität nicht überlasten und andererseits hohe Qualitätsgewinne 

versprechen. 

Die hier beispielhaft angewendete Methodik zur Entwicklung eines qualitätsorientierten Planungsansatzes 

auf LG-Ebene sollte den Fachgremien als Orientierung und Grundlage dienen, um für einen Entwurf zur Rah-

menplanung der Krankenhausplanung geeignete Qualitätsdimensionen und -indikatoren festzulegen sowie 

in einem zweiten Schritt Ausprägungen je QI und LG für den finalen Rahmenplan gemäß § 13 KHGG NRW zu 

entwickeln (vgl. Abschnitt 14.3). 
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13 Leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierte Krankenhaus-

planung in der Praxis 

Das folgende Kapitel dient der Zusammenführung aller bisherigen Analysen und Ansätze zur Entwicklung 

einer praktischen Anleitung für die leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierte Krankenhausplanung in 

NRW. Nachfolgend wird zu diesem Zweck zunächst ein neuer Planungsprozess vorgestellt. Hierbei wird die 

im Kapitel 12 genutzte LG Ösophaguschirurgie erneut als Anschauungsbeispiel verwendet.  

Anschließend wird auf die Einführung von regelmäßigen Planungszyklen eingegangen. Darauf folgt eine Be-

schreibung des Vorgehens zur Vermeidung von Versorgungsrisiken im Rahmen des regulären Planungspro-

zesses und abschließend werden Hinweise zum Umgang mit Markteintritten und -austritten von Leistungs-

erbringern außerhalb des regulären Planungszyklus gegeben.  

Generell gilt zu beachten, dass bei der Beschreibung des Planungsprozesses in diesem Kapitel davon ausge-

gangen wird, dass die Leistungsgruppensystematik, Bedarfsableitung und Qualitätsvorgaben im Sinne des 

§ 13 Abs. 1 KHGG NRW bereits konsentiert und festgeschrieben sind. Dementsprechend umreißt der hier 

dargestellte Planungsprozess die Erstellung regionaler Planungskonzepte im Sinne des § 14 KHGG NRW mit 

dem Ziel der Feststellung der Versorgungsaufträge im Krankenhausplan (vgl. § 16 KHGG NRW).  

13.1 Regulärer Planungsprozess 

Der neue Planungsprozess ist an den bestehenden Prozess zur Erstellung regionaler Planungskonzepte ge-

mäß § 14 KHGG NRW angelehnt und involviert dieselben Parteien. Der im Folgenden erläuterte neue Pla-

nungsprozess soll und kann den bestehenden Prozess der Erstellung regionaler Planungskonzepte jedoch 

nicht in Gänze nachbilden, sondern diesem vielmehr neue Elemente hinzufügen bzw. bestehende Elemente 

konkretisieren und ergänzen. Abbildung 39 liefert einen Überblick über die einzelnen Schritte des Planungs-

prozesses:  

Abbildung 39: Schritte des regulären Planungsprozesses 
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13.1.1 Transparenz 

Zur Herstellung von Transparenz über die derzeitige und zukünftige Versorgungssituation sollten die Ergeb-

nisse der Versorgungsanalyse und der Bedarfsprognose je LG durch das MAGS veröffentlicht werden. Anga-

ben zu KH-Standorten sind gegebenenfalls unkenntlich zu machen bzw. zu ersetzen, um Rückschlüsse auf 

einzelne Leistungserbringer zu erschweren.  

Die Herstellung von Transparenz ist essenziell, da hierdurch der Handlungsbedarf für eine Neuordnung der 

Versorgung und Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft in NRW für alle an der Krankenhausplanung 

beteiligten Akteure eindeutig ersichtlich wird. So bildet die Veröffentlichung der Analyseergebnisse die we-

sentliche Grundlage für spätere Verhandlungen im Sinne des § 14 KHGG NRW und schließlich die Feststel-

lung der Versorgungsaufträge im Sinne des § 16 KHGG NRW. 

Der Handlungsbedarf je LG wird durch die Zusammenführung der Ergebnisse der Versorgungsanalyse (Kapi-

tel 7 und 8) und der Bedarfsprognose (Kapitel 10 und 11) deutlich. Das Ergebnis der Versorgungsanalyse je 

geografische Ebene (VG/RB/Land) und LG ist entweder:  

— (starke) Anzeichen für Überversorgung,  

— Anzeichen für eine bedarfsgerechte Versorgung oder  

— (starke) Anzeichen für Unterversorgung.  

Das Ergebnis der Bedarfsprognose je geografische Ebene (VG/RB/Land) und LG ist gemessen an den Beleg-

tagen für 2022 (Veränderung im ersten Prognoseintervall zwischen 2017 und 2022):  

— ein stark (> +3 %) oder moderat (+1 bis +3 %) steigender Bedarf,  

— ein gleichbleibender Bedarf (±1 %) oder  

— ein moderat (-1 bis -3 %) bzw. stark (< -3 %) sinkender Bedarf.60  

Die Tabelle 32 liefert einen Überblick über das Bewertungsschema zur Ableitung des Handlungsbedarfs. 

  

                                                           
60 Die angegebenen Prozentwerte sind beispielhaft für die LG Ösophaguschirurgie zu verstehen. Die Schwellenwerte zur Kategorisierung des 

relativen Wachstums sind je LG separat zu entwickeln. 
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Tabelle 32: Zusammenführung der Analyseergebnisse zur Ableitung des Handlungsbedarfs 

Ebene Ergebnis der 

Versorgungs-

analyse 

Ergebnis der  

Bedarfsprognose 

Zusammenführung der  

Ergebnisse 

Abgeleiteter Handlungsbedarf 

Je
 L

G
 u

n
d

 g
e

o
gr

af
is

ch
e

r 
E

b
e

n
e

 (
V

G
/ 

R
B

/ 
La

n
d

) 
6

1
 

(Starke) An-

zeichen für 

Überversor-

gung 

Stark steigender 

Bedarf 

ÜbervAbbiersorgung wird ggf. 

durch höheren zukünftigen Be-

darf ausgeglichen 

(1a) Grad der Neuverteilung der Versor-

gungsaufträge zur Leistungskonzentration 

ist moderat zu gestalten 

Moderat  

steigender Bedarf 

Überversorgung könnte  

teilweise durch höheren zu-

künftigen Bedarf ausgeglichen 

werden 

Gleichbleibender 

Bedarf 

Akute Überversorgung bleibt 

bestehen 

(1b) Neuverteilung der Versorgungsaufträge 

zur Leistungskonzentration ist umzusetzen  

Moderat  

sinkender Bedarf 

Akute Überversorgung wird zu-

künftig noch verstärkt 

(1c) Neuverteilung der Versorgungsaufträge 

zur Leistungskonzentration ist mit Nach-

druck umzusetzen  

Stark sinkender 

Bedarf 

Zukünftig ist eine noch gravie-

rendere Überversorgung zu er-

warten 

(1d) Neuverteilung der Versorgungsaufträge 

zur Leistungskonzentration ist mit Nach-

druck umzusetzen; außerordentliche Ver-

sorgungsangebote (vgl. Abbildung 41) soll-

ten nicht gemacht werden 

Anzeichen für 

bedarfsge-

rechte Ver-

sorgung 

Stark steigender 

Bedarf 

(Starke) Anzeichen für Unter-

versorgung sind in Zukunft zu 

erwarten 

(2a) Stärkung der KH mit Versorgungsauf-

trag ist zu prüfen; ggf. ist Ausweitung der 

Versorgungsaufträge auf neue qualifizierte 

KH-Standorte umzusetzen Moderat  

steigender Bedarf 

Gleichbleibender 

Bedarf 

Versorgungssituation ist auch in 

Zukunft angemessen 

(2b) Bestehende Versorgungsaufträge sind 

sicherzustellen 

Moderat  

sinkender Bedarf 

(Starke) Anzeichen für Überver-

sorgung sind in Zukunft zu er-

warten 

(2c) Neuverteilung der Versorgungsaufträge 

zur Leistungskonzentration ist umzusetzen 

Stark sinkender 

Bedarf 

(Starke) An-

zeichen für 

Unterversor-

gung 

Stark steigender 

Bedarf 

Zukünftig ist eine noch gravie-

rendere Unterversorgung zu er-

warten 

(3a) Ausweitung der Versorgungsaufträge 

muss durch Unterstützung und Qualifizie-

rung geeigneter KH-Standorte zusätzlich  

vorangetrieben werden 
Moderat  

steigender Bedarf 

Akute Unterversorgung wird 

zukünftig noch verstärkt 

Gleichbleibender 

Bedarf 

Akute Unterversorgung bleibt 

bestehen 

(3b) Ausweitung der Versorgungsaufträge 

qualifizierter KH-Standorte ist umzusetzen 

Moderat  

sinkender Bedarf 

Unterversorgung könnte teil-

weise durch niedrigeren zu-

künftigen Bedarf ausgeglichen 

werden 

(3c) Grad der Ausweitung der Versorgungs-

aufträge qualifizierter KH-Standorte ist mo-

derat zu gestalten 

Stark sinkender 

Bedarf 

Unterversorgung wird ggf. 

durch niedrigeren zukünftigen 

Bedarf ausgeglichen 

(3d) Gegebenenfalls ist keine akute Auswei-

tung der Versorgungsaufträge notwendig 
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Im Zusammenspiel mit der konsentierten Leistungssystematik und den Qualitätsvorgaben bedient der in 

Tabelle 32 abgeleitete Handlungsbedarf die Anforderungen des § 13 Abs. 1 Satz 1 und des § 14 Abs. 1 Satz 1 

KHGG NRW bzw. bildet eine Entscheidungsgrundlage für dieselben. 

Generell und insbesondere im Falle von starken Anzeichen für eine Über- bzw. Unterversorgung gilt es, die 

Versorgungssituation kontinuierlich zu beobachten und regelmäßig aktuelle Bedarfsprognosen durchzufüh-

ren, um fortlaufend eine bedarfsgerechte Versorgung zu gewährleisten. Konkrete Handlungsempfehlungen 

diesbezüglich können dem Kapitel 14 entnommen werden.  

Tabelle 33 liefert exemplarisch einen Überblick über die Analyseergebnisse (vgl. Kapitel 7 und Kapitel 10) 

sowie die abgeleiteten Handlungsbedarfe je RB für die LG Ösophaguschirurgie. So besteht für die Erstellung 

der regionalen Planungskonzepte vor allem für den RB Düsseldorf, aber auch für den RB Detmold und in 

geringerem Maße für die RB Köln und Münster Bedarf zur Neuverteilung der Versorgungsaufträge. Im RB 

Arnsberg ist die Versorgungssituation angemessen und Ziel des regionalen Planungskonzepts sollte eine Si-

cherstellung der bestehenden Versorgungsaufträge sein. 

Tabelle 33: Handlungsbedarf je RB für die LG Ösophaguschirurgie 

RB Ergebnis der Versor-

gungsanalyse (2017) 

Ergebnis der Bedarfs-

prognose (2022) 

Zusammenführung der 

Ergebnisse 

Abgeleiteter Handlungs-

bedarf 

Düsseldorf Starke  

Anzeichen für  

Überversorgung 

Moderat  

sinkender Bedarf (-1,7 %) 

Akute Überversorgung 

wird zukünftig noch  

verstärkt 

(1c) Neuverteilung der 

Versorgungsaufträge zur 

Leistungskonzentration 

ist mit Nachdruck umzu-

setzen  

Köln Anzeichen für  

Überversorgung 

Moderat  

steigender Bedarf 

(+2,3 %) 

Überversorgung könnte 

teilweise durch höheren 

zukünftigen Bedarf  

ausgeglichen werden 

(1a) Grad der Neuvertei-

lung der Versorgungsauf-

träge zur Leistungskon-

zentration ist moderat zu 

gestalten 

Münster Anzeichen für  

Überversorgung 

Moderat  

steigender Bedarf 

(+1,6 %) 

Überversorgung könnte 

teilweise durch höheren 

zukünftigen Bedarf  

ausgeglichen werden 

(1a) Grad der Neuvertei-

lung der Versorgungsauf-

träge zur Leistungskon-

zentration ist moderat zu 

gestalten 

Detmold Anzeichen für  

Überversorgung 

Gleichbleibender Bedarf 

(+0,0 %) 

Akute Überversorgung 

bleibt bestehen 

(1b) Neuverteilung der 

Versorgungsaufträge zur 

Leistungskonzentration 

ist umzusetzen  

Arnsberg Anzeichen für  

bedarfsgerechte  

Versorgung 

Gleichbleibender Bedarf 

(-0,3 %) 

Versorgungssituation 

auch in Zukunft  

angemessen 

(2b) Bestehende Versor-

gungsaufträge sind  

sicherzustellen 

 

Durch die Veröffentlichung der Ergebnisse der Versorgungsanalyse, der Bedarfsprognose und des abgelei-

teten Handlungsbedarfs ist die Grundlage einer neuen leistungs- und bedarfsorientierten Krankenhauspla-

nung gelegt. Darüber hinaus müssen als Grundlage der qualitätsorientierten Krankenhausplanung die kon-

sentierten Qualitätsvorgaben je LG veröffentlicht werden. Ohne eine Veröffentlichung derselben können 

sich die Krankenhausträger nicht auf den nächsten Schritt des neuen Planungsprozesses – die Erklärung der 

                                                           
61 Siehe Kapitel 7 und 8 für die angemessene geografische Ebene je LG. 
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Versorgungsabsicht je LG und die Selbstangabe zur Einhaltung der Qualitätsvorgaben – vorbereiten (vgl. 

nächster Abschnitt). 

13.1.2 Absichtserklärung und Selbstangaben 

Nach der Herstellung der nötigen Transparenz, der Ableitung des Handlungsbedarfs und der Veröffentli-

chung der konsentierten Qualitätsvorgaben sollte die zuständige Planungsbehörde, also die jeweilige BR, zu 

Verhandlungen regionaler Planungskonzepte gemäß § 14 Abs. 2 Satz 1 KHGG NRW auffordern.  

Vor Beginn der eigentlichen Verhandlungen müssen die Krankenhausträger dazu aufgefordert werden, für 

jede zu verhandelnde LG zu erklären, ob eine Versorgungsabsicht besteht. Falls ein Krankenhausträger eine 

positive Absichtserklärung für eine LG einreicht, muss der Krankenhausträger Angaben zur Einhaltung der 

Qualitätsvorgaben der jeweiligen LG liefern. Abschließend muss der Krankenhausträger eine Erklärung ab-

geben, ob die Qualitätsvorgaben der jeweiligen LG eingehalten werden können. Die Grundlage für eine Aus-

kunftserteilung gemäß des oben skizzierten Planungsprozesses bietet der § 34 KHGG NRW. 

Zum Zweck der Auskunftserteilung sollte durch das MAGS eine softwarebasierte Lösung, beispielsweise in 

Form einer Online-Plattform, entwickelt und eingerichtet werden, die eine strukturierte digitale Eingabe al-

ler Informationen ermöglicht. So können die Selbstangaben der Krankenhausträger direkt als Datenbank an-

gelegt werden und es wird eine standardisierte und automatisierte Prüfung der Angaben auf Validität er-

möglicht (vgl. Kapitel 14).  

Außerdem wird so sichergestellt, dass alle Krankenhausträger eines RB im gleichen Zeitraum Angaben ma-

chen können und dass nicht selektiv, beispielsweise nach LB oder VG, vorgegangen werden muss. Als Frist 

zur Lieferung der Absichtserklärung und der Selbstangaben sollte ein Monat gemäß § 14 Abs. 2 Satz 2 KHGG 

NRW festgelegt werden. Es ist zu prüfen, ob der § 14 Abs. 2 Satz 2 KHGG NRW hinsichtlich der Lieferung der 

Absichtserklärung und der Selbstangaben konkretisiert werden muss. 

Für den ersten Planungszyklus ist zu entscheiden, ob den Krankenhausträgern aufgrund der Einführung der 

LB und LG als neue Planungsgrundlage und der neuen Anforderungen in Form der Qualitätsvorgaben eine 

außerordentliche Frist von drei Monaten eingeräumt werden sollte (vgl. Zeitplanung im Kapitel 14). Dieser 

Zeitraum würde den Krankenhausträgern die Entwicklung einer durchdachten, langfristig ausgerichteten 

Medizinstrategie und Spezialisierung erleichtern. Den KH sollte jedoch ohnedies mehr als ein Monat zur 

Strategiefindung zur Verfügung stehen, da ein Impuls zur Entwicklung einer Medizinstrategie bereits im Zuge 

der Erarbeitung der Rahmenvorgaben (§ 13 Abs. 1 KHGG NRW) bzw. spätestens durch deren Veröffentli-

chung gegeben wird. 

Die Struktur der Selbstangaben über die Versorgungsabsicht und die Einhaltung der Qualitätsvorgaben rich-

tet sich nach den Inhalten der Kapitel 6 und 12. Demnach sind Absichtserklärungen zur Versorgung von LG 

entlang der medizinisch-hierarchischen Struktur der Leistungssystematik zu machen. Beispielsweise könnte 

für die LG Ösophaguschirurgie nur dann eine positive Absichtserklärung abgegeben werden, wenn außer-

dem für den LB Grundversorgung und die LG Allgemein- und Viszeralchirurgie sowie die LG Gastroenterolo-

gie eine Versorgungsabsicht erklärt wurde. Angaben zur Qualität richten sich nach den definierten Vorgaben 

je Qualitätsdimension und deren Ausprägungen (vgl. u. a. Tabelle 60 im Kapitel 12).  

Die Absichtserklärung und die Selbstangaben der Krankenhausträger bilden die Basis der nachfolgenden 

Verhandlungen der regionalen Planungskonzepte. Deshalb sollte nach vollständigem Eingang der Angaben 

aller Krankenhausträger die Einhaltung der Qualitätsvorgaben standardisiert und automatisiert überprüft 

und zusammen mit den Absichtserklärungen mit allen Verhandlungspartnern geteilt werden. So sind die 

Verhandlungsführer sowohl aufseiten der Verbände der Krankenkassen als auch aufseiten der Krankenhaus-

träger gleichermaßen darüber informiert, welche KH eine Versorgung der jeweiligen LG beabsichtigen und 
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welche KH, die eine Versorgungsabsicht erklärt haben, darüber hinaus generell für ein Versorgungsangebot 

qualifiziert sind.  

Dementsprechend ergibt sich für jede LG ein Bild wie in Abbildung 40 beispielhaft für die LG Ösophaguschi-

rurgie dargestellt:  

Abbildung 40: Absichtserklärungen und Selbstangaben LG Ösophaguschirurgie (schematisch) 

 

Gemäß § 12 Abs. 4 Satz 2 KHGG NRW erhalten Krankenhausträger, die eine kooperative Bildung und Siche-

rung von Behandlungsschwerpunkten anstreben und durchführen eine bevorzugte Berücksichtigung im 

Krankenhausplan. In diesem Sinne könnten im Vorfeld zu den operativen Verhandlungen der Planungskon-

ferenzen die Krankenhausträger versuchen, ihre Versorgungsabsichten gegenseitig anzuzeigen und zur Bil-

dung und Sicherung von Behandlungsschwerpunkten kooperativ zu strukturieren. Durch diese Vorarbeit 

können die anschließenden Verhandlungen zügiger zu einem erfolgreichen Abschluss gebracht werden. Er-

gebnisse dieser Vorarbeit könnten in den Verhandlungen durch die Krankenhausträger vorgestellt werden 

und sollten die Ausgangssituation der Verhandlungen bilden 

13.1.3 Konsensfindung und Prüfung 

Sobald die Krankenhausträger ihre Versorgungsabsichten erklärt und Selbstangaben zu den Qualitätsvorga-

ben fristgerecht geliefert haben (vgl. Abbildung 40), beginnen die operativen Verhandlungen der regionalen 

Planungskonzepte. Diese finden zwischen den Krankenhausträgern und den Verbänden der Krankenkassen 

statt und werden für medizinisch zusammenhängende LB bzw. jedes Organsystem62 separat geführt. Folglich 

werden medizinisch zusammenhängende LG in einem Zuge verhandelt, was aufgrund der medizinisch-hie-

rarchischen Struktur der Leistungssystematik zwingend notwendig ist.  

Im Sinne des § 12 Abs. 4 Satz 2 KHGG NRW sollten die Krankenhausträger dazu angehalten werden, unter-

einander regionale Abstimmungen für jedes Organsystem vor einem Zusammentreffen mit den Verbänden 

der Krankenkassen durchzuführen. Aufseiten der Verbände der Krankenkassen sollten zur Verhandlungsfüh-

rung Arbeitsgruppen für jedes Organsystem gebildet werden. Jede Arbeitsgruppe sollte die Verhandlungen 

der ihr zugewiesenen LB und LG für jeden RB durchführen. Dies bedingt eine sukzessive Verhandlung der LB 

und LG je RB.  

                                                           
62 Vgl. Strukturierung der Versorgungsanalyse im Kapitel 7 und 8, beispielsweise gemeinsame Verhandlung des LB Grundversorgung oder des 

Organsystems Abdomen mit den LB Gastroenterologie und Viszeralchirurgie. 

LG Ösophagus-
chirurgie

Krankenhaus 1

Krankenhaus 2

…

…

Krankenhaus n

Versorgungsabsicht 
erklärt?

Ja

Ja

Nein

Qualitätsvorgaben 
eingehalten?

Ja

Nein

-

Generell qualifiziert für 
Versorgungsangebot?
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Bei einem solch sukzessiven Vorgehen gilt Folgendes zu beachten: Nach Verstreichen der einmonatigen 

Frist63 zur Lieferung der Absichtserklärungen und Selbstangaben der KH werden in allen RB die Verhandlun-

gen eines Organsystems zeitgleich eingeleitet (vgl. Abschnitt 13.1.2). Gleichzeitig ist gemäß § 14 Abs. 2 Satz 4 

KHGG NRW ein Zeitraum von sechs Monaten für die Durchführung einer Verhandlung festgelegt. Folglich 

müssen die Verhandlungstermine mit den Krankenhausträgern von den Arbeitsgruppen der Verbände der 

Krankenkassen so organisiert werden, dass die Verhandlungen der regionalen Planungskonzepte für alle RB 

innerhalb von sechs Monaten abgeschlossen sind. Ein solch sukzessives Vorgehen eignet sich für alle LG, die 

auf VG- oder RB-Ebene zu planen sind (vgl. Analyseebene der LG im Kapitel 7 und 8).  

Für hochspezialisierte LG wie die LG Transplantationen ist die Planung und Verhandlungsführung auf 

NRW-Ebene unumgänglich (vgl. Kapitel 7). Es ist also lediglich ein einziges „regionales“ Planungskonzept für 

Gesamt-NRW zu verhandeln.  

Die Verhandlungen sollten behördlich entweder durch das MAGS direkt und/oder Vertreter der BR begleitet 

werden. In diesem Zusammenhang ist zu prüfen, ob der Begriff der „zuständigen Behörde“ im § 14 Abs. 2 

Satz 1 KHGG NRW für hochspezialisierte LG dahingehend zu konkretisieren ist. Der § 14 Abs. 3 Satz 1 1. Hs. 

KHGG NRW bleibt indes unberührt. Das heißt, dass die BR nach Abschluss der Verhandlungen weiterhin Ge-

legenheit zur Stellungnahme und Bewertung der Ergebnisse haben. 

Ziel der Verhandlung ist die Konsensfindung darüber, welche KH-Standorte ein Versorgungsangebot für eine 

bestimmte LG erhalten und welche KH-Standorte von der Versorgung ausgeschlossen werden sollten. Durch 

die oben beschriebene Prüfung der Einhaltung der Qualitätsvorgaben sollte in den meisten Fällen offensicht-

lich sein, welche KH-Standorte sich für die Versorgung qualifizieren und dementsprechend berücksichtigt 

werden.  

Abbildung 41 zeigt beispielhaft auf, wie eine Verteilung qualifizierter KH-Standorte für die LG Ösophagus-

chirurgie aussehen könnte. Es gilt zu beachten, dass der Abbildung keinerlei Analyse oder Prüfung von Qua-

litätsvorgaben zugrunde liegt und rein dem allgemeinen Verständnis des Planungsprozesses dient.  

                                                           
63 Im genannten Zeitraum bzw. innerhalb einer dreimonatigen Frist im ersten Planungszyklus sollte das MAGS entscheiden, den KH einen länge-

ren Zeitraum zur Strategieentwicklung einzuräumen. 
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Abbildung 41: Qualifizierung von KH-Standorten für die LG Ösophaguschirurgie (beispielhafte Darstellung) 

 

Inhalt der Verhandlungen könnte also die Präsentation und Diskussion von Abbildungen analog zur Abbil-

dung 41 und den dazugehörigen Analysen je LG sein. Das regionale Planungskonzept würde demzufolge die 

Empfehlung zur Erteilung eines Versorgungsangebotes für die als dunkelblaue Punkte dargestellten KH be-

inhalten.  

Die blauen Kreise ohne Füllfarbe stellen die KH dar, die die LG Ösophaguschirurgie zum Zeitpunkt der Ver-

sorgungsanalyse erbracht haben, nun aber freiwillig, beispielsweise aufgrund von strategischen Überlegun-

gen und Spezialisierungen in anderen LG, auf eine Versorgung verzichten. Diese KH erhalten kein Versor-

gungsangebot für die jeweilige LG und dürfen die Leistungen der LG in Zukunft nicht mehr erbringen.64 

Die als hellblaue Kreise dargestellten KH haben zwar eine Versorgungsabsicht erklärt, qualifizieren sich je-

doch aufgrund der Nichteinhaltung einer oder mehrerer Qualitätsvorgaben nicht für die Versorgung. Des-

halb sollten diese KH kein Versorgungsangebot erhalten.65  

Diese nicht-qualifizierten KH könnten jedoch aus zwei Gründen ein außerordentliches Versorgungsangebot 

erhalten: Entweder aufgrund des abgeleiteten Handlungsbedarfs für den entsprechenden RB oder aufgrund 

einer Nicht-Erreichung definierter Erreichbarkeitsziele. Hierbei gilt zu beachten, dass außerordentliche Ver-

sorgungsangebote immer auf ein und höchstens zwei Jahre beschränkt sein sollten, wobei die genaue Ein-

schränkungsdauer sich nach der Anzahl, der Art und dem Grad der Nicht-Einhaltung der Qualitätsvorgaben 

richten sollte.  

                                                           
64 KH-Standorte, die weder zum Zeitpunkt der Versorgungsanalyse an der Versorgung teilnahmen, noch im Rahmen der Aufforderung zu Ver-

handlungen regionaler Planungskonzepte eine Versorgungsabsicht erklärt haben, sind zur besseren Lesbarkeit der Abbildung nicht dargestellt. 

Gemäß § 12 Abs. 1 GG in Verbindung mit § 19 Abs. 3 GG können aber natürlich alle Krankenhausträger eine Versorgungsabsicht für jede LG 

erklären. 

65 Eine Untersagung der Leistungserbringung und ein Eingriff in die Berufsfreiheit gemäß § 12 Abs. 1 GG in Verbindung mit § 19 Abs. 3 GG sind 

mit einer subjektiven Berufszulassungsbeschränkung zum Schutz wichtiger Gemeinschaftsgüter, in diesem Fall der Patientensicherheit, zu 

begründen. Eingriffe dieser Art sind beispielsweise durch § 1 Abs. 1 und § 8 Abs. 1a und 1b KHSG sowie § 12 Abs. 4 und § 13 Abs. 1 Satz 1 und 

3 KHGG NRW adressiert. 

Absicht erklärt und 

Vorgaben eingehalten

Absicht erklärt und 

Vorgaben nicht eingehalten

Absicht nicht erklärt
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Kurz vor Ablauf der Frist des außerordentlichen Vertragsangebotes ist die Einhaltung der Qualitätsvorgaben 

analog zu dem im vorherigen Abschnitt erläuterten Vorgehen erneut zu prüfen. Bei erneuter Nicht-Einhal-

tung ist im Falle eines Risikos von Unterversorgung durch die zuständige Behörde gemäß § 14 Abs. 2 Satz 1 

KHGG NRW gegebenenfalls zur Verhandlung eines neuen regionalen Planungskonzepts für den betreffenden 

RB und die jeweilige LG aufzufordern (vgl. Abschnitt 13.3 im Gesamtgutachten). 

Für die LG Ösophaguschirurgie wurde für alle RB außer für den RB Arnsberg zumindest eine moderate Neu-

verteilung der Versorgungsaufträge zur Leistungskonzentration abgeleitet. Demzufolge sollten, gemäß einer 

bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung, die nicht-qualifizierten KH kein Versorgungsange-

bot erhalten. Für den RB Münster könnte im Rahmen der Verhandlungen genauer erläutert werden, ob der 

KH-Standort im Westen des RB zur Deckung des Bedarfs nötig ist und ein zeitlich beschränktes, außerorden-

tliches Versorgungsangebot erhalten sollte (vgl. Abbildung 41).66 

Als Erreichbarkeitsziel erscheint eine Vorgabe von 60 Minuten Fahrtzeit für die elektiv geprägte LG Ösopha-

guschirurgie mehr als ausreichend (vgl. Kapitel 7). Aufgrund dessen entstehen durch das Ergebnis des regi-

onalen Planungskonzepts für keinen RB Erreichbarkeitsdefizite. Für den RB Arnsberg bestanden im Osten 

des VG 15 und 16 jedoch bereits vor der Neuordnung der Versorgungsaufträge Erreichbarkeitsdefizite 

(vgl. Kapitel 7). Teilweise könnten diese, wie im Kapitel 7 erläutert, durch das Uniklinikum Marburg aufge-

fangen werden.  

Andererseits ist in den betreffenden VG kein KH-Standort verfügbar. Im Rahmen der Verhandlungen der 

regionalen Planungskonzepte könnte also geprüft werden, ob der nicht-qualifizierte KH-Standort im Westen 

des RB Arnsberg aus Erreichbarkeitsgründen ein außerordentliches Versorgungsangebot erhalten sollte 

und/oder ob ein KH-Standort, der bisher keine Versorgungsabsicht erklärt hat, für eine Versorgung durch 

unterstützende Maßnahmen qualifiziert werden könnte (vgl. Abschnitt 13.3). 

Ergebnis der Verhandlungen der regionalen Planungskonzepte ist also einerseits eine Auflistung der 

KH-Standorte, die ein ordentliches Versorgungsangebot erhalten, sowie andererseits eine Auflistung der 

KH-Standorte, die ein außerordentliches Versorgungsangebot erhalten sollten. Beide Auflistungen sind unter 

Angabe der Absichtserklärung der Krankenhausträger, der Prüfung der Qualifizierung sowie der Handlungs-

bedarfe und Erreichbarkeitsziele gemäß § 14 Abs. 3 Satz 2 KHGG NRW schriftlich zu begründen und gemäß 

§ 14 Abs. 3 Satz 1 1. Hs. KHGG NRW der zuständigen Behörde, also den BR, zur Verfügung zu stellen.  

Die BR prüft schließlich die Ergebnisse, formuliert eine Empfehlung zur Unterbreitung von ordentlichen und 

außerordentlichen Versorgungsangeboten und leitet die Ergebnisse und Empfehlung an das MAGS weiter. 

Gemäß § 14 Abs. 3 Satz 1 2. Hs. KHGG NRW sind die Ergebnisse außerdem der unteren Gesundheitsbehörde 

zur Kenntnis zu geben.  

Gemäß § 14 Abs. 2 Satz 4 KHGG NRW sind die Verhandlungen der regionalen Planungskonzepte zwischen 

den Krankenhausträgern und den Verbänden der Krankenkassen innerhalb von sechs Monaten nach Auf-

nahme abzuschließen. Weiterhin geht laut § 14 Abs. 2 Satz 5 KHGG NRW bei einer Verzögerung des Prozes-

ses die Verfahrensleitung unverzüglich und unmittelbar auf die BR über. Diese Regelung sollte unbedingt 

bestehen bleiben und es wird angeregt, dass die BR eine Empfehlung zur Unterbreitung von ordentlichen 

und außerordentlichen Versorgungsangeboten auch dann erarbeiten, wenn keine Verhandlungsergebnisse 

durch die Verhandlungspartner geliefert wurden. So werden Krankenhausträger und die Verbände der Kran-

kenkassen dazu angeregt, den Zeitrahmen nicht zu überschreiten, da sie sonst ihr Recht zur direkten Mitge-

staltung der regionalen Planungskonzepte selber schmälern. 

                                                           
66 Es wird erneut darauf hingewiesen, dass es sich um eine beispielhafte Darstellung handelt und der betreffende KH-Standort nur gewählt 

wurde, um den Planungsprozess beispielhaft erläutern zu können.  
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Für die Erarbeitung der Empfehlung zur Unterbreitung von ordentlichen und außerordentlichen Versor-

gungsangeboten durch die BR besteht zurzeit keine gesetzlich festgeschriebene oder behördlich festge-

stellte Frist. Gleichwohl sollte die Prüfung durch die BR nicht länger als zwei Monate dauern, um Verzöge-

rungen des Planungsprozesses vonseiten der Behörden zu vermeiden (vgl. Abbildung 40). Es ist zu prüfen, 

ob diese Frist durch eine Erweiterung des § 14 Abs. 2 KHGG NRW oder durch Erlass des MAGS einzuführen 

ist. 

Der Vollständigkeit halber sei abschließend erwähnt, dass die gemäß § 14 KHGG NRW weiteren, in die regi-

onalen Planungskonzepte einzubeziehenden Parteien, wie beispielsweise die kommunalen Gesundheitskon-

ferenzen oder die Gemeinden, ihre Rechte und Pflichten zur Mitgestaltung des Krankenhausplans behalten 

und diese berücksichtigt werden müssen. Die gemäß § 15 Abs. 1 und 2 KHGG NRW an der Krankenhauspla-

nung Beteiligten behalten ebenfalls ihre Rechte und Pflichten am Planungsprozess, insbesondere die im § 13 

Abs. 3, § 14 Abs. 4 Satz 1 und 3 sowie § 15 Abs. 3 KHGG NRW definierten. Details hierzu werden im folgenden 

Abschnitt erläutert. 

13.1.4 Versorgungsangebot 

Sobald das MAGS die Ergebnisse der regionalen Planungskonzepte und die Empfehlungen der BR erhalten 

hat, prüft es diese gemäß § 14 Abs. 3 Satz 3 KHGG NRW inhaltlich und rechtlich. In diesem Zuge bestätigt 

das MAGS die Empfehlung der BR oder es lehnt diese ab. Dementsprechend wird die finale Entscheidung 

über die Unterbreitung ordentlicher und außerordentlicher Versorgungsangebote durch das MAGS getätigt.  

Die Entscheidungsfindung des MAGS unterliegt derzeit keiner gesetzlichen Frist. Zur Sicherstellung einer zü-

gigen Durchführung des Planungsprozesses sollte jedoch für die Entscheidungsfindung des MAGS eine Frist 

von einem Monat eingeführt werden. Der § 14 Abs. 3 Satz 3 KHGG NRW sollte dementsprechend ergänzt 

werden.  

Das Recht der durch die Ergebnisse der regionalen Planungskonzepte betroffenen KH und der an der Kran-

kenhausplanung gemäß § 15 Abs. 1 und 2 KHGG NRW Beteiligten zur Anhörung gemäß § 14 Abs. 4 Satz 1 

KHGG NRW ist zu wahren. Jedoch ist davon auszugehen, dass vonseiten der Krankenhausträger nur solche 

KH Gebrauch von diesem Recht machen, mit denen die oben beschriebene Konsensfindung nicht einver-

nehmlich durchgeführt werden konnte.  

Im Sinne des § 14 Abs. 4 Satz 2 KHGG NRW müssen KH, denen kein Versorgungsangebot für eine bestimmte 

LG gemacht werden soll, mit denen die Ergebnisse der regionalen Planungskonzepte jedoch einvernehmlich 

getroffen wurden, nicht angehört werden. Es ist zu prüfen, ob der § 14 Abs. 4 Satz 2 KHGG NRW dahinge-

hend geändert werden sollte, dass nicht nur im Falle einer Gesamtbettenreduzierung bzw. einer Aufgabe 

bettenführender Angebote das Recht zur Anhörung entfällt, sondern allgemein im Falle einer einvernehmli-

chen Konsensfindung im Rahmen des neuen Planungsprozesses. Dies gilt insbesondere vor dem Hinter-

grund, dass eine Bettenplanung mittelfristig aufgegeben werden soll (vgl. hierzu auch Kapitel 14). 

Abschließend ist die Erstellung der Versorgungsangebote durch das Feststellen von Versorgungsaufträgen 

gemäß § 14 Abs. 5 KHGG NRW und analog § 16 KHGG NRW abzuschließen. Hierbei ist der Inhalt der FSB, 

also des § 16 Abs. 1 KHGG NRW, insofern anzupassen, dass der § 16 Abs. 1 Nr. 7 KHGG NRW nicht die Art 

der Abteilungen, sondern die LB und LG angibt.  

Des Weiteren sollten, zumindest mittelfristig, keine Planbettzahlen mehr im FSB aufgeführt sein. Somit 

könnte § 16 Abs. 1 Nr. 6 KHGG NRW komplett entfallen und § 16 Abs. 1 Nr. 7 KHGG NRW nur die LB und LG 

ohne Planbettzahlen aufführen.  
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Der neue Inhalt des § 16 Abs. 1 Nr. 7 KHGG NRW entspricht dem Sinn des § 16 Abs. 1 Satz 2 KHGG NRW, 

wobei eine aktive Einschränkung des Versorgungsauftrags nicht erfolgt, sondern implizit durch die Feststel-

lung der LB und LG, denen ja eine konsentierte Definition auf Basis von DRG-, OPS- und/oder ICD-Kodes und 

gegebenenfalls weiterer Faktoren zugrunde liegt.  

Die Feststellung des Versorgungsauftrags je KH ist also als Negativplanung zu verstehen. Das heißt, dass der 

Versorgungsauftrag auf die im FSB ausgewiesenen LB und LG eingeschränkt ist. Eine Leistungserbringung 

abweichend der festgestellten LB und LG muss entsprechend der Absicht des § 16 Abs. 2 KHGG NRW geahn-

det werden.  

Darüber hinaus können Vergütungseinbehalte eine wirksame Sanktion darstellen. Entsprechende Maßnah-

men müssen in Zusammenarbeit mit den Verbänden der Krankenkassen bzw. deren Mitgliedern durchge-

führt werden.  

Für die Feststellung über die Aufnahme oder Nichtaufnahme eines KH in den Krankenhausplan durch die 

zuständige Behörde besteht zurzeit keine gesetzlich oder behördlich festgelegte Frist. Gleichwohl sollte die 

Feststellung innerhalb eines Monat erfolgen, um Verzögerungen des Planungsprozesses vonseiten der Be-

hörden zu vermeiden (vgl. Abbildung 40). Es ist zu prüfen, ob diese Frist durch eine Erweiterung des § 16 

Abs. 1 Satz 1 KHGG NRW oder durch Erlass des MAGS einzuführen ist. 

13.2 Ordentliche Planungszyklen und außerordentliche Anpassungen 

Aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen der LG an die Versorgung sollten ordentliche Planungszyklen 

durch das MAGS vorgegeben und hinsichtlich ihrer Dauer flexibel nach Anforderung der jeweiligen LG ge-

staltet werden. So könnten LG, die eher der Grund- und Regelversorgung zuzurechnen sind, wie beispiels-

weise die LG des LB Grundversorgung, die LG Gastroenterologie, die LG Allgemeine Urologie, die LG Allge-

mein- und Viszeralchirurgie etc., regelmäßig alle fünf Jahre neu geplant und verhandelt werden.  

Demgegenüber sollten LG, die eher der Schwerpunkt- und Maximalversorgung67 zuzurechnen sind, wie bei-

spielsweise die LG Pankreas- und Lebereingriffe, die LG Zerebrovaskuläre Störungen mit Stroke, die 

LG Transplantationen etc., regelmäßig alle zehn Jahre neu geplant und verhandelt werden.  

Neben der Komplexität der LG sind bei der Festlegung der Dauer der ordentlichen Planungszyklen die regel-

mäßige Notwendigkeit der Überprüfung von Versorgungsrisiken (Patientensicht) sowie die Sicherstellung 

einer adäquaten Planungs- und Investitionssicherheit (KH-Sicht) zu berücksichtigen. Detaillierte Ausführun-

gen zur Adressierung von Versorgungsrisiken befinden sich im Abschnitt 13.3 des ausführlichen Gutachtens. 

Innerhalb eines ordentlichen Planungszyklus sind alle in der Einleitung beschriebenen Elemente, das heißt 

die Leistungssystematik, die Versorgungsanalyse, die Bedarfsprognose und die Ausgestaltung der Qualitäts-

vorgaben, für die jeweilige LG zu überarbeiten. Auf deren Grundlage ist dann der oben beschriebene Pla-

nungsprozess durch die Planungsbehörde anzustoßen und für alle RB durchzuführen.  

Generell gilt zu beachten, dass ein freiwilliger, regulärer Marktaustritt, das heißt im Kontext des neuen Pla-

nungsprozesses ein Verzicht auf die Erklärung einer Versorgungsabsicht oder die Rückgabe eines Versor-

                                                           
67  In Abhängigkeit von der Bettenzahl, der vorgehaltenen Infrastruktur und den angebotenen Fachabteilung können KH verschiedenen Versor-

gungsstufen zugeordnet werden, die Definition und Abgrenzung dieser Versorgungsstufen ist nicht immer einheitlich. Maximalversorger sind 

durch ein weit diversifiziertes Fachabteilungsangebot inklusive verschiedener Schwerpunkte in den Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie 

charakterisiert, sie halten hohe Bettenzahlen und eine hochspezialiseirte Infrastruktur vor. 
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gungsauftrags, nur zu Beginn eines regelmäßigen Planungszyklus stattfinden kann. Zwischen den Planungs-

zyklen sind KH gemäß § 2 Abs. 1 KHGG NRW im Falle eines festgestellten Versorgungsauftrags zur Versor-

gung verpflichtet und müssen dieser nachkommen.  

Ein nicht zu verhindernder Marktaustritt, beispielsweise aufgrund von Insolvenz, wird zusammen mit außer-

ordentlichen Markteintritten von KH aufgrund nicht vorhersehbarer, kurzfristig wirksamer Veränderungen 

des Bedarfs (z. B. durch verstärkte Migration oder disruptive medizintechnische Innovation) im Ab-

schnitt 13.4 des ausführlichen Gutachtens näher beleuchtet.  

Das Recht der Krankenhausträger zur Aufforderung zur Verhandlung regionaler Planungskonzepte gemäß 

§ 14 Abs. 2 Satz 1 KHGG NRW bleibt indes unberührt. Das bedeutet, dass auch außerhalb der durch die 

Planungsbehörde regelmäßig anzustoßenden Planungszyklen der Markteintritt eines KH grundsätzlich mög-

lich ist. Die Krankenhausträger müssen jedoch im Zuge der Verhandlungen eines regionalen Planungskon-

zepts einerseits zeigen, dass Anzeichen für eine Unterversorgung für die entsprechende LG und Region ge-

geben sind und andererseits nachweisen, dass die Qualitätsvorgaben eingehalten werden (detaillierter Ab-

lauf vgl. Abschnitte 13.1.2 bis 13.1.4). 

Selbstredend besteht auch das Recht der Verbände der Krankenkassen zur Aufforderung zur Verhandlung 

regionaler Planungskonzepte gemäß § 14 Abs. 2 Satz 1 KHGG NRW weiterhin. Die Verbände der Krankenkas-

sen können also fortwährend, beispielsweise im Falle von einer aus Sicht der Krankenkassen bevorstehenden 

Bildung von Versorgungsrisiken, in Verhandlung mit den Krankenhausträgern treten und den Planungspro-

zess wie oben geschildert durchlaufen.  

Abschließend sei erwähnt, dass im Falle der Bildung neuer LG oder einer deutlichen Anpassung der Zusam-

mensetzung bestehender LG außerhalb von regulären Planungszyklen ein regulärer Planungsprozess durch 

das MAGS bzw. die BR (vgl. Abschnitte 13.1.1 bis 13.1.4) angestoßen und durchgeführt werden sollte.68/69 

13.3 Zusammenfassung 

Zur Umsetzung einer leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung in NRW wurde im 

vorliegenden Kapitel ein neuer Planungsprozess entwickelt. Dieser Planungsprozess orientiert sich an den 

gesetzlichen Rahmenbedingungen der § 14 und 16 KHGG NRW und besteht aus den Schritten:  

— Schaffung von Transparenz durch das MAGS,  

— Erklärung der Versorgungsabsichten und Lieferung der Selbstangaben zu den Qualitätsvorgaben durch 

die Krankenhausträger nach Aufforderung durch die BR,  

— Konsensfindung zur Leistungserbringung durch die Krankenhausträger und Verbände der Krankenkassen 

und Prüfung der Verhandlungsergebnisse durch die BR,  

— Entscheidung über Versorgungsangebote durch das MAGS und die Mitglieder des Landesausschusses 

gemäß § 15 Abs. 1 KHGG NRW sowie abschließend  

— Erstellung und Versand der Feststellungbescheide durch die BR.  

Darüber hinaus wurde die Einführung von ordentlichen Planungszyklen diskutiert. Die Länge der Planungs-

zyklen sollte sich vor allem nach der Komplexität der jeweiligen LG, der Notwendigkeit der regelmäßigen 

Überprüfung von Versorgungsrisiken sowie der Planungs- und Investitionssicherheit der KH richten. 

                                                           
68 Für eine detaillierte Ausführung zur regelmäßigen Überarbeitung der Leistungssystematik vergleiche Kapitel 14. 

69 Beispiele für Leistungen, die mittelfristig potenziell zu neuen LG führen könnten, sind Weaning oder pneumologische Frührehabilitation. 
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Außerdem wurde im Detail auf die Vermeidung von Versorgungsrisiken im Rahmen des regulären Planungs-

prozesses eingegangen. Zur Vermeidung von Unterversorgung, bedingt durch eine unzureichende Anzahl an 

erklärten Versorgungsabsichten oder zu wenigen zur Versorgung qualifizierten KH, kann vor allem durch die 

Förderung von Qualität entgegengewirkt werden.  

Dem Risiko einer (weiter bestehenden) Überversorgung aufgrund von einer zu großen Anzahl an qualifizier-

ten KH in einer Region kann durch gezielte Adressierung vorab und/oder während den Verhandlungen der 

regionalen Planungskonzepte begegnet werden. In diesem Zuge kann unter anderem Transparenz über die 

Vergabe von Investitionsmitteln gemäß § 21a KHGG NRW geschaffen werden und/oder Benchmarks zu ver-

fügbaren Ergebnisqualitätsindikatoren der betreffenden LG durchgeführt und vorgestellt werden. 

Abschließend wurde auf Markteintritte und -austritte von KH außerhalb eines regulären Planungszyklus ein-

gegangen. So besteht im Falle einer außerordentlichen Bedarfsänderung, zum Beispiel aufgrund von Migra-

tion oder disruptiver medizintechnischer Innovation, oder eines nicht verhinderbaren Marktaustritts eines 

KH nur Handlungsbedarf, falls in der betreffenden Region keine ausreichende Anzahl an Versorgungsaufträ-

gen zur Deckung des Bedarfs vorliegt. In diesem Fall entsteht ein Unterversorgungsrisiko, das im Rahmen 

einer Verhandlung eines regionalen Planungskonzepts mit den bestehenden und gegebenenfalls neuen Leis-

tungserbringern adressiert werden muss. 

Die Inhalte des vorliegenden Kapitels sollen als Grundlage für die Umsetzung des neuen Planungsansatzes 

durch Verhandlung regionaler Planungskonzepte für alle LB und LG und Feststellung neuer Versorgungsauf-

träge dienen. Ein Vorschlag zur detaillierten Umsetzungsplanung ist dem Abschnitt 14.3 zu entnehmen.  
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14 Handlungsempfehlungen für eine zukunftsgerichtete Kran-

kenhausplanung 

Mit den Mitteln der derzeitigen Krankenhausplanung sind eine gezielte Steuerung der stationären Leistungs-

erbringung sowie die Erreichung der durch gesetzliche Regelungen gesteckten Ziele nur schwer zu verwirk-

lichen. Dies liegt vor allem an der fachabteilungs- und bettenbasierten Planung ohne Leistungsbezug, deren 

Schwächen bereits im Abschnitt 6.1.1 intensiv beleuchtet wurden.  

Die Ergebnisse der Versorgungsanalyse (vgl. Kapitel 7 und 8) verdeutlichen den Handlungsbedarf und haben 

gezeigt, dass für weite Teile von Nordrhein-Westfalen Anzeichen für eine stationäre Überversorgung vorlie-

gen. Auch die Bedarfsprognose der Kapitel 10 und 11 lässt den Schluss zu, dass künftig mit einer Verschär-

fung dieser Situation zu rechnen ist. 
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In der folgenden Tabelle 34 werden zunächst die Schwächen der derzeitigen Planungsmethodik zusammengefasst und im Anschluss die wesentlichen Hand-

lungsempfehlungen, abgeleitet aus den Erkenntnissen des Gutachtens, mit den dazu notwendigen Umsetzungsschritten vorgestellt. Eine ausführliche Beschrei-

bung befindet sich im Gesamtgutachten im Kapitel 14. 

Tabelle 34: Schwächen der Planungsmethodik, Handlungsempfehlungen und Umsetzungsschritte 

Nr. Schwächen der derzeitigen Planung  Handlungsempfehlungen Umsetzungsschritte  

1 — Fachgebiete sind aufgrund der fehlenden Detail-

tiefe für die medizinische Leistungsdefinition 

größtenteils ungeeignet. 

— Circa zwei Drittel aller Fälle fallen allein auf die 

Fachgebiete Innere Medizin und Chirurgie (vgl. 

Kapitel 4 und 5).  

— Es besteht ein hohes Maß an Intransparenz hin-

sichtlich der tatsächlich für die Versorgung einge-

setzten Ressourcen einzelner Patientengruppen.  

Höhere Granularität der Planung durch Einfüh-

rung einer leistungsorientierten Planung (HE 1) 

— Klassifikation des gesamten Leistungsgeschehens 

in LB und LG, damit der Bedarf künftig bestimmt 

und Leistungen fundiert geplant werden. 

 

Implementierung eines LG-Groupers (HE 3) 

— Automatisierte Zuordnung der Daten der KH an-

hand der festgelegten Methodik (je nach Defini-

tionsgrundlage der LG: DRG, ICD oder OPS-Kodes 

sowie Alter) zu einer LG.  

— Die vorläufige Leistungsgruppensystematik sollte gemeinsam mit 

den Fachgremien weiterentwickelt und ggf. angepasst werden 

(vgl. HE1). Dieser Abstimmungsprozess könnte in moderierten 

Workshops gemeinsam mit den relevanten Interessengruppen 

(z. B. Krankenkassen, Krankenhausgesellschaft, medizinische 

Fachgesellschaften etc.) stattfinden.  

— Es sollten geeignete Unternehmen ausgewählt werden, die mit 

der Entwicklung eines LG-Groupers und der Umsetzung des Al-

gorithmus beauftragt werden. 

— Der LG-Grouper sollte den Plankrankenhäusern zur Verfügung 

gestellt werden. 

2 — Keine einheitliche und regelmäßige Methodik zur 

Auswertung und Überwachung des Versorgungs-

geschehens.  

— Nicht ausreichende Prognosequalität, da Betten-

zahlen aus dem Krankenhausplan 2015 unter An-

wendung der Hill-Burton-Formel einfach fortge-

schrieben werden.  

— Regional unterschiedliche Entwicklungen werden 

nicht ausreichend berücksichtigt. 

— Regelmäßige Bedarfsprognosen zur Gewährleis-

tung einer bedarfsgerechten Versorgung und un-

ter Berücksichtigung heterogener Trends für un-

terschiedliche LB werden derzeit nicht in ausrei-

chendem Maße durchgeführt.  

 

 

 

 

 

 

Herstellung von Transparenz durch die Implemen-

tierung eines Instruments zur Analyse und Aus-

wertung des Versorgungsgeschehens (HE 2) 

— Veröffentlichung der Ergebnisse der Versor-

gungsanalyse und der Bedarfsprognose sowie 

des daraus abgeleiteten Handlungsbedarfs je LG.  

— Kontinuierliche Überwachung der Versorgungssi-

tuation durch regelmäßige, standardisierte Ver-

sorgungsanalysen.  

— Transparente Darstellung der Ergebnisse des Pla-

nungsprozesses durch eine Krankenhausliste.  

— Es sollten geeignete Unternehmen ausgewählt werden, die mit 

der Entwicklung eines Instruments zur Analyse und Auswertung 

des Versorgungsgeschehens (HE 2) beauftragt werden.  

— Sollte sich die Definition der LG wesentlich geändert haben, ist 

zu prüfen, ob die für die Verhandlungen regionaler Planungskon-

zepte notwendige Versorgungsanalyse und die Bedarfsprognose 

je LG zu aktualisieren sind.  

— Bereitstellung der Krankenhausliste an Rettungsdienst und ein-

weisende Ärzte. 
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Nr. Schwächen der derzeitigen Planung  Handlungsempfehlungen Umsetzungsschritte  

3 — Die Qualität der Leistungserbringung wird in der 

derzeitigen Planungsmethodik nur in sehr gerin-

gem Maße berücksichtigt, umfassende Ansätze 

fehlen. 

— Den Vorgaben fehlt es an Verbindlichkeit.  

— Qualitätsvorgaben auf Grundlage von Betten und 

Fachgebieten sind nur schwer umzusetzen, da un-

terschiedlichste Leistungen in einem Bett er-

bracht werden können. 

Verknüpfung von Qualität und LG (HE 4) 

— Der leistungsorientierte Planungsansatz sollte 

mit geeigneten Qualitätsvorgaben verknüpft und 

somit das Qualitätsniveau im Rahmen der Pla-

nung einheitlich und verbindlich festgesetzt wer-

den.  

 

Implementierung einer Plattform zum Informati-

onsaustausch (HE 5) 

— Implementierung einer Plattform zur digitalen 

Angabe der Versorgungsabsichtserklärungen 

und der Angaben zu den Qualitätsvorgaben 

durch die Krankenhausträger. 

— In einem ersten Schritt sind für jede Qualitätsdimension (z. B. 

Strukturqualität) geeignete QualitätsindikatorI (z. B. Facharzt-

qualifikation und -verfügbarkeit) zu definieren 

— In einem zweiten Schritt sind Ausprägungen je Indikator auszuar-

beiten (z. B. drei Stufen zur Facharztverfügbarkeit). 

— Abschließend sind Ausprägungen je Indikator und LG festzulegen 

(z. B. Facharztverfügbarkeit Stufe 3 für die LG Ösophaguschirur-

gie). 

— Ferner ist eine softwarebasierte Lösung anzustreben, die dem 

Krankenhausträger die digitale Angabe ihrer Versorgungsab-

sichtserklärungen ermöglicht. Mithilfe dieser Plattform könnten 

die Selbstangaben der Krankenhausträger direkt in eine Daten-

bank übermittelt werden und eine standardisierte und automati-

sierte Prüfung der Angaben ermöglicht werden. 

4 — Durch Beibehaltung der klaren Trennung zwi-

schen den Sektoren kann keine effiziente Ressour-

cenallokation erfolgen. 

— Sektorenübergreifende Behandlungsverläufe wer-

den nicht adäquat abgebildet. 

— Hohes ambulantes Potenzial für einige LG (vgl. Ka-

pitel 10) verdeutlicht die Bedeutung einer inter-

sektoralen Planung für bestimmte medizinische 

Leistungen.  

— In den PSY  mangelt es an der Koordination und 

Kooperation zwischen den Sektoren. 

Sektorenübergreifende Leistungserbringung  

(HE 6) 

Zur Schaffung alternativer, attraktiver Leistungsan-

gebote im ambulanten Sektor sollte sich das MAGS 

auf Bundesebene für Initiativen zur Überwindung 

der Sektorengrenzen einsetzen. In diesem Zusam-

menhang sind vor allem die untenstehenden Maß-

nahmen zu nennen. Hierbei ist anzumerken, dass 

diese Maßnahmen nicht vollständig durch die pla-

nerischen Zuständigkeiten und direkten rechtlichen 

Einflussnahmen des MAGS gedeckt sind. 

  

1) Verringerung der Barrieren und Grenzen zwi-

schen ambulanter und stationärer Versorgung 

2) Entwicklung eines sektorenübergreifenden Leis-

tungsverzeichnisses für KH 

3) Entwicklung eines sektorenübergreifenden Ver-

gütungssystems  

4) Durchführung einer sektorenübergreifenden Ver-

sorgungsplanung 

5) Förderung von Modellvorhaben in der PP und 

KJP 

— Das MAGS sollte einen Vorschlag für die notwendigen rechtli-

chen Anpassungen für die Maßnahme (1) sowie einen Entwurf 

für (2) und (3) erarbeiten und auf Bundesebene vorlegen. 

— Parallel hierzu kann das MAGS, unabhängig von der Bundes-

ebene, Akteure des ambulanten Sektors, wie beispielsweise die 

Kassenärztliche Vereinigung oder die Ärztekammern, für (4) und 

(5) gewinnen und einbinden. 

— Ferner sollten Auswirkungen der gesetzlichen Änderungen nach 

(5) und der damit verbundene erwartete Rückgang der (voll- und 

teil)stationären KH-Fälle in Subgruppen im Rahmen der Prog-

nose für den Bereich PP und KJP künftig Betrachtung finden, so-

bald aussagekräftige Daten zur Verfügung stehen. 
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Nr. Schwächen der derzeitigen Planung  Handlungsempfehlungen Umsetzungsschritte  

5 — Der Ausgestaltung der regionalen Planung fehlt es 

an übergeordneten klar definierten Vorgaben und 

einem transparenten, einheitlichen Vorgehen.  

— Die regionalen Planungsverfahren sind trotz der 

Einführung verkürzter Fristen sehr langwierig.  

— Für das anschließende notwendige Votum durch 

die BR und die rechtliche und sachliche Prüfung 

durch das MAGS gemäß § 14 Abs. 3 KHGG NRW 

fehlen verbindliche Zeitvorgaben.  

— Es existieren keine regelmäßigen Planungszyklen.  

Definition der Planungsebene und Straffung des 

Planungsverfahrens (HE 7) 

— Planungsebenen für die regionalen Planungskon-

zepte sollten durch die Planungsbehörde vorge-

geben werden.  

— Verbindliche Fristen, für das daran anschlie-

ßende Votum durch die Behörden, (§ 14 Abs. 3 

KHGG NRW) sollten etabliert werden.  

— Für eine prospektive, regelmäßige Planung soll-

ten ordentliche Planungszyklen durch das MAGS 

vorgegeben und hinsichtlich ihrer Dauer flexibel 

nach Anforderung der jeweiligen LG gestaltet 

werden.  

— Verbindliche Festschreibung der Planungsebenen im Rahmen-

plan für die LG auf Basis der geografischen Analyseebene der 

Versorgungsanalyse aus Kapitel 7 und 8. 

— Für LG der Grund- und Regelversorgung sollten regelmäßige Pla-

nungszyklen von fünf Jahren angestrebt werden. Demgegenüber 

sollten LG, die eher der Schwerpunkt- und Maximalversorgung 

zuzurechnen sind, alle zehn Jahre neu geplant und verhandelt 

werden.  

—  

6 — Lückenhafte Überwachung der Vorgaben durch 

unzureichende Überprüfung der Vorgaben des 

FSB.  

— Es fehlt ein einheitliches und strukturiertes Vorge-

hen bei der Durchführung von Kontrollen sowie 

der notwendigen Konsequenz bei der Feststellung 

von Verstößen, beispielsweise durch Sanktionie-

rungsmaßnahmen oder Auflagen (IGES 2018).  

Aufbau eines standardisierten und systemati-

schen Leistungscontrollings (HE 8) 

— Automatisierte und standardisierte Überwa-

chung der Qualitätsvorgaben über digitale Platt-

form. 

— Regelmäßige Überprüfung des Leistungsgesche-

hens. 

— Entzug des Versorgungsauftrags für bestimmte 

LG für KH, die die Qualitätsvorgaben missachtet 

haben, als Sanktionsmaßnahme. 

— Standardisierte Überwachung der Qualitätsvorgaben über die di-

gitale Plattform (HE 5). Die Leistungserbringer sollten dazu ver-

pflichtet werden, jährlich ihre Angaben zu den Qualitätsvorga-

ben zu aktualisieren. 

— Überprüfung des Leistungsgeschehens mithilfe der Versorgungs-

analyse, um Unterschreitungen vorgegebener Mindestmengen 

und die Selbstangaben der KH zu überprüfen.  

— Implementierung eines Systems zum regelmäßigen Vor-Ort-Au-

diting der Häuser, inklusive klarer Prüfkriterien und Prüfinter-

valle. 

7 — Der derzeitigen Verteilung der Pauschalmittel 

(maßgeblich auf Basis des effCM) fehlt der Bezug 

zum tatsächlichen Investitionsbedarf 

— Für die zielgerichtete Unterstützung der struktu-

rellen Anpassungen der Krankenhauslandschaft 

eignet sich die Einzelförderung, die jedoch hin-

sichtlich ihres Finanzvolumens zu gering ist (6 % 

der Fördermittel). 

Verknüpfung von LG und Investitionsfinanzierung 

(HE 9) 

— Sachgerechtere Verteilung der Investitionsmittel 

durch eine Umstellung der Bemessungsgrund-

lage.  

— Zielgerichtete Steuerung der Investitionsmittel 

über Einzelförderung. 

— Knüpfung der pauschalen Investitionsförderung an die LG.  

— Für eine sachgerechtere Verteilung der Mittel sollte die Pau-

schalförderung vorab auf Investitionspauschalen auf Basis der 

IBR des InEK umgestellt werden. 

— Erhöhung der Investitionsmittel und Erhöhung der zielgerichte-

ten Einzelförderung für die zielgerichtete Unterstützung struktu-

reller Anpassungen der Versorgungslandschaft. 
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Nr. Schwächen der derzeitigen Planung  Handlungsempfehlungen Umsetzungsschritte  

8 — Für die kurzfristige Einführung der leistungs-, be-

darfs- und qualitätsorientierten Krankenhauspla-

nung und die Unterstützung der BR bei der Vorbe-

reitung der Planungsverhandlungen ist kurzfristig 

temporär mit einem signifikanten Mehrbedarf an 

Personalressourcen zu rechnen. 

Sicherstellung der notwendigen sachlichen und 

personellen Ressourcen für die Krankenhauspla-

nung (HE 10) 

— Die Implementierung einer leistungs-, bedarfs- 

und qualitätsorientierten Krankenhausplanung 

erfordert die Bereitstellung und Bündelung der 

notwendigen Sach- und Personalressourcen so-

wie entsprechender fachlicher Kompetenzen. 

— Damit die Planungsbehörden weiterhin hinsichtlich ihrer perso-

nellen und sachlichen Ausstattung in der Lage sind, diese teil-

weise fachspezifischen Aufgaben zu übernehmen, ist die vorhan-

dene Personalstruktur in jedem Fall zu sichern.  

— In Anbetracht der Komplexität des Planungsprozesses sollte 

frühzeitig die Implementierung eines Projektmanagements zur 

Strukturierung des Ablaufs angestrebt werden. (ggf. mit externer 

Unterstützung). 
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14.1 Umsetzungsschritte 

Der Weg hin zu einer leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Planung ist mit einem initialen Entwick-

lungsaufwand verbunden. Die Umsetzung der neuen Planungsmethodik ist komplex und stellt daher beson-

dere Anforderungen an die Planungsbehörde beispielsweise in Hinblick auf die Entwicklung der Leistungs-

gruppensystematik und QI dar. Vor diesem Hintergrund sollte bei der Implementierung der neuen Planungs-

systematik ein hinreichender Zeitrahmen für die Umsetzung gewählt werden.  

Im Abschnitt 14.3.1 wird die umfassende Implementierung einer leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientier-

ten Krankenhausplanung bis Ende des Jahres 2020 sowie die dazu notwendigen Umsetzungsschritte detail-

liert beschrieben. 

Vor dem Hintergrund einer zeitnahen Einführung wird anschließend im Abschnitt 14.1.2 in Vorschlag zur 

sukzessiven Einführung einer leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung vorgestellt. 

Im Anschluss daran werden im Abschnitt 14.1,2 wesentliche Vorteile und Herausforderungen beider Umset-

zungsvarianten diskutiert.  

Im Anschluss daran werden wesentliche Vorteile und Herausforderungen beider Umsetzungsvarianten dis-

kutiert. 

14.1.1 Umfassende Einführung der leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten 

Krankenhausplanung 

Mit einer umfassenden Einführung der leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung 

(vgl. Abbildung 42) kann der anzustrebende Paradigmenwechsel und die damit verbundene vollständige Ab-

kehr vom Bett als Planungsgröße bis zum Jahr 2022 umgesetzt werden. Der vorgeschlagene Zeithorizont 

setzt jedoch die Sicherstellung der notwenigen Sach- und Personalressourcen für die Implementierung der 

neuen Planungssystematik voraus.  

Abbildung 42: Umfassende Einführung einer leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Planung 
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Im ersten Schritt ist bis Ende des Jahres 2019 ein Entwurf zum Rahmenplan vorzulegen. In diesem sollten 

die im Gutachten erarbeitete Logik und Methodik einer leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Kran-

kenhausplanung vorgestellt, eine vorläufige Leistungsgruppensystematik erläutert und relevante Qualitäts-

dimensionen eingeführt werden (vgl. Abbildung 42).  

In einem zweiten Schritt sollte der Rahmenplan bis Ende 2020 erstellt werden. Dies umfasst eine Finalisie-

rung der drei wesentliche Schritte des neuen Ansatzes zur Krankenhausplanung (vgl. Abbildung 42).:  

— Leistungsorientierung: Die vorläufige Leistungsgruppensystematik sollte durch Fachgremien weiterent-

wickelt und ggfls. angepasst werden.  

— Bedarfsorientierung: Sollte sich die Definition der LG wesentlich geändert haben, ist zu prüfen, ob die 

für die Verhandlungen regionaler Planungskonzepte notwendige Versorgungsanalyse und die Bedarfs-

prognose je LG zu aktualisieren ist. Zur Erstellung neuer Analysen könnte externe Unterstützung heran-

gezogen werden.  

— Qualitätsorientierung: In einem ersten Schritt sind für jede Qualitätsdimension (z. B. Strukturqualität) 

geeignete QI (z. B. Facharztqualifikation und –verfügbarkeit) zu definieren. Hierbei sollte sich an den 

Inhalten des Kapitels 12 orientiert werden. In einem zweiten Schritt sind Ausprägungen je Indikator aus-

zuarbeiten (z. B. drei Stufen zur Facharztverfügbarkeit). Abschließend sind Ausprägungen je Indikator 

und LG festzulegen (z. B. Facharztverfügbarkeit Stufe 3 für die LG Ösophaguschirurgie).  

Darauf aufbauend sind im dritten Schritt die Verhandlungen der regionalen Planungskonzepte durchzufüh-

ren und die Versorgungsaufträge der KH bis Ende 2021 festzustellen. Darüber hinaus sollten unterstützend 

ein standardisiertes Leistungscontrolling entwickelt und die Investitionsförderung an die LG geknüpft wer-

den. Detaillierte Ausführungen zu den konkreten Umsetzungsschritten und der Zeitplanung sind dem Ab-

schnitt 14.2 des ausführlichen Gutachtens zu entnehmen. 

14.1.2 Sukzessive Einführung der leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten 

Krankenhausplanung 

Um kurzfristig eine leistungs-bedarfs- und qualitätsorientierte Krankenhausplanung zu implementieren, wird 

im Folgenden eine sukzessive Einführung der leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Planung bis 2020 

vorgestellt (vgl. Abbildung 43). 
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Abbildung 43: Sukzessive Einführung der leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung 

 

Dazu wird ein zweistufiges Vorgehen vorgeschlagen. In der ersten Stufe wird das Vorgehen und die Methodik 

zunächst für eine Auswahl von LG fixiert (mit dem Rahmenplan 2020). Ebenso werden in diesem Rahmen-

plan die Grundlagen einer leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Planung gelegt. Dies soll durch die 

Auswahl geeigneter LG, einem klaren Bekenntnis zur Einführung einer Leistungsgruppensystematik, einer 

Definition der heranzuziehenden Qualitätsdimensionen sowie der zusätzlichen Planungsgröße FZ als Be-

darfsorientierung geschehen. Der Rahmenplan 2020 soll deshalb konkrete Vorgaben und ein weiteres Vor-

gehen zur Implementierung der genannten Punkte enthalten. 

Die Erfahrungen aus dieser ersten Stufe werden genutzt, um in der zweiten Stufe Ende des Jahres 2020 das 

gesamte verbleibende stationäre Versorgungsgeschehen auf Basis von LG zu planen (Rahmenplan 2032).  

Im Folgenden wird eine detaillierte Darstellung der notwendigen Schritte zur Implementierung der leistungs-

, bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung vorgestellt.  

Bis Ende des Jahres 2019 ist die Veröffentlichung eines neuen Rahmenplans gemäß § 13 KHGG NRW (Rah-

menplan 2020) durch das MAGS anvisiert. Hier sollte der Grundstein für die Implementierung der leistungs-, 

bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung gelegt werden. Dazu sollte im Rahmenplan  

— postuliert werden, dass zukünftig Krankenhausleistungen in NRW leistungs-, bedarfs- und qualitätsori-

entiert geplant werden soll, 

— zur Versorgungsbeauftragung relevante Qualitätsdimensionen festgelegt werden und  

— LG für den Rahmenplan ausgewählt werden, die bereits im nächsten Planungszyklus (ab 2020) nach Leis-

tungsgruppensystematik geplant werden, und verbindliche Qualitätsvorgaben für diese definiert wer-

den,  

— der Bedarf je Fachgebiet und für die ausgewählten LG basierend auf der Versorgungsanalyse des Gut-

achtens ermittelt werden. Die zusätzliche Planungsgröße FZ als Bedarfsorientierung sollte hier mit auf-

genommen werden.  

Bis Ende des Jahres 2020 sollte ein neuer Rahmenplan erarbeitet werden (Rahmenplan 2032) und die Leis-

tungsgruppensystematik flächendeckend eingeführt werden, sodass ab dem Planungszyklus 2021 keine 
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Fachgebiete mehr geplant werden. Dies umfasst eine Finalisierung der drei Dimensionen des neuen Ansatzes 

zur Krankenhausplanung (vgl. Abbildung 4):  

— Leistungsorientierung: Die im Gutachten vorgelegte Leistungsgruppensystematik sollte durch Fachgre-

mien weiterentwickelt, gegebenenfalls angepasst und für alle LG definiert werden.  

— Bedarfsorientierung: Die für die Verhandlungen regionaler Planungskonzepte notwendigen Versor-

gungsanalysen und die Bedarfsprognosen je LG sind zu aktualisieren. Zur Erstellung neuer Analysen 

könnte externe Unterstützung herangezogen werden.  

— Qualitätsorientierung: In einem ersten Schritt sind für jede Qualitätsdimension (z. B. Strukturqualität) 

geeignete QI (z. B. Facharztqualifikation und -verfügbarkeit) zu definieren. Hierbei sollte sich an den In-

halten des Kapitels 12 orientiert werden. In einem zweiten Schritt sind Ausprägungen je Indikator aus-

zuarbeiten (z. B. drei Stufen zur Facharztverfügbarkeit). Abschließend sind Ausprägungen je Indikator 

und LG festzulegen (z. B. Facharztverfügbarkeit Stufe 3 für die LG Ösophaguschirurgie). 

Bei der Auswahl der LB bzw. LG gilt zu beachten, dass diese hinreichend relevant sind, um den Grundstein 

für die umfassende Implementierung der leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung 

zu legen.  

Vor diesem Hintergrund schlagen die Gutachter die Auswahl des LB Bewegungsapparat70 vor. Der Fallzahl-

anteil des LB Bewegungsapparat lag 2017 bei rund 10% der Gesamtfälle. Damit gehört er zu den LB mit dem 

größten Fallzahlanteil an allen Fällen. Darüber hinaus ist der LB durch eine hohe Leistungs-fragmentierung 

und eine auffällige Krankenhaushäufigkeit gekennzeichnet (vgl. Abschnitt 7.2.7). Ferner umfasst der LB Be-

wegungsapparat viele elektive LG (LG Endoprothetik Knie71 und Hüfte, LG sonstige elektive Eingriffe Bewe-

gungsapparat, LG Wirbelsäuleneingriffe), für die Krankenhausfälle bewusst gesteuert werden können und 

hohe Wanderungsbewegungen identifiziert-ziert wurden (vgl. Abschnitt 7.2.7).  

Neben dem LB Bewegungsapparat eignet sich der LB Neurologie72 (Fallzahlanteil knapp 4 %). Dieser umfasst 

mit der LG Zerebrovaskuläre Störungen mit Stroke eine LG mit Notfallcharakter. In dieser LG ist die Einhal-

tung der Strukturvorgaben besonders relevant, da diese einen nachgewiesenen positiven Einfluss auf das 

Überleben von Stroke-Patienten haben. Darüber hinaus existieren bereits Qualitätskriterien (KH Plan 2015, 

Anforderungen an die Abrechnung des OPS-Kodes neurologische Komplexpauschale), die bei der Konsentie-

rung der Qualitätsvorgaben berücksichtigt werden können. Weiterhin liegt die Krankenhaushäufigkeit der 

LG Neuro-Frühreha knapp 50 % unter dem deutschen Referenzwert. Für diese LG wurde in Kapitel 7 eine 

Unterversorgung mit Handlungsbedarf identifiziert (vgl. Abschnitt 7.2.9.4).  

Einzig die LG psychiatrische Störungen des LB Neurologie eignet sich aus Sicht der Gutachter nicht für die 

Vorauswahl der LG, da diese LG eine Sonderstellung einnimmt. Es handelt sich hierbei um über DRG-

abgerechnete psychiatrische Fälle, die fast jedes relevante KH (275, nahezu identisch mit den internistischen 

Grundversorgern) erbringt. 

Neben den LB Neurologie und LB Bewegungsapparat, die gemeinsam einen Anteil von ca. 15 % aller Fälle in 

NRW ausmachen, könnten zusätzlich noch LG aus anderen LB gewählt werden.  

                                                           
70 Der LB Bewegungsapparat umfasst die folgenden LG: LG konservative Orthopädie, LG Unfallchirurgie Notfall/Trauma, LG Endoprothetik Knie, 

LG Endoprothetik Hüfte, LG Sonstige elektive Eingriffe Bewegungsapparat, LG Wirbelsäuleneigriffe. 

71 Aufgrund der im Gutachten vorgestellten Leistungsgruppensystematik auf DRG Basis kann es in der Abgrenzung z. B. in Bezug auf MMV zu 

kleinen Unschärfen kommen, da teilweise unterschiedliche medizinische Leistungen zur selben DRG führen (siehe detailliertere Ausführungen 

in Kapitel 12.2). 

72 Der LB Neurologie umfasst die LG allgemeine Neurologie, LG zerebrovaskuläre Störungen m. Stroke, LG psychiatrische Erkrankungen LG 

Neuro-Frühreha (NNF, Phase B). 
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Hier eignen sich aus Sicht der Gutachter ausgewählte LG des LB Herz73, der rund 6 % aller Fälle ausmacht 

und einige elektive LG sowie eine LG mit Notfallcharakter umfasst, für die besondere Strukturanforderungen 

gelten (LG Interventionelle Kardiologie). Für den LB Herz wurde in Abschnitt 7.2.2 eine hohe Überversorgung 

für nahezu alle LG und in Verbindung mit den Ergebnissen der Bedarfsprognose in Abschnitt 10.5.2 ein drin-

gender Handlungsbedarf identifiziert. Es erscheinen insbesondere die interventionell geprägten LG des LB 

Herz, wie die LG Kardiale Devices, LG EPU/Ablation oder LG Interventioneller Herzklappenersatz (TAVI) auf-

grund der strukturellen Anforderungen als sinnhaft. Die LG Interventioneller Herzklappenersatz (TAVI)74 ist 

zwar eine der wenigen LG des LB, die nicht durch eine auffällige KH-Häufigkeit gekennzeichnet ist, bietet 

aber den Vorteil, dass bereits Strukturkriterien des G-BA existieren. Ferner handelt es sich dabei um eine 

vermeintlich lukrative hochbewertete LG, für die Anzeichen für eine Überversorgung mit Handlungsbedarf 

in einigen RB identifiziert wurde (vgl. Abschnitt 7.2.2.6 im Gesamtgutachten).  

Darüber hinaus eignet sich das Organsystem Abdomen mit den LB Gastroenterologie75 und LB Viszeralchi-

rurgie, die mit insgesamt gut 4% einen relativ großen Fallzahlanteil an der Gesamtfallzahl umfassen. Die 

Gutachter sehen insbesondere die komplexen elektiven LG des LB Viszeralchirurgie (LG Ösophaguschirurgie, 

LG Pankreas- oder Lebereingriffe, LG bariatrische Chirurgie; LG große Rektumeingriffe) als prüfenswert für 

eine Einführung. Alle genannten LG sind durch ein hohes Risiko für den Patienten, eine hohe Leistungsfrag-

mentierung, teilweise durch bestehende jedoch vermehrt nicht eingehaltene MMV und/oder durch beson-

dere Anforderungen bezüglich der medizintechnischen und personellen Infrastruktur gekennzeichnet (siehe 

Abschnitt 7.2.5.2 im Gesamtgutachten).  

Im Übrigen wurde in Abschnitt 7.2.5.1 für die LG Gastroenterologie eine Überversorgung in den meisten VG 

abgeleitet, wodurch für diese LG, verbunden mit der Bedarfsprognose (siehe Abschnitt 10.5.5), ein wesent-

licher Handlungsbedarf entsteht.  

Grundsätzlich gilt bei der Auswahl aller LG zu beachten, dass medizinisch-hierarchisch zusammengehörige 

LG möglichst integriert berücksichtigt werden sollten76 

Vorteile und Herausforderungen der beiden Umsetzungsvarianten  

Die beiden vorgestellten Umsetzungsvarianten bieten verschieden Vorteile und Herausforderungen, die 

sorgfältig gegeneinander abzuwägen sind. Zur Entscheidung, welche Variante zu wählen ist, sollten verschie-

dene Aspekte berücksichtigt werden. Dazu zählen aus Sicht der Gutachter:  

— Zügiger Einstieg in die Leistungsgruppensystematik  

— Akzeptanz der beteiligten Akteure 

— Lerneffekte durch kontinuierliche Ausweitung 

— Zügige Abkehr von der Planungsgröße Bett 

— Parallelität zweier Planungssystematiken 

— Notwendigkeit der Herauslösung einzelner LB / LG 

— Ressourcenallokation 

                                                           
73  Der LB Herz umfasst die LG Erweiterte Kardiologie, LG Kardiale Devices, LG Interventionelle Kardiologie, LG EPU/Ablation, Herzchirurgie, LG 

Interventioneller Herzklappenersatz (TAVI). 

74   Richtlinie über Maßnahmen zur Qualitätssicherung bei der Durchführung von minimalinvasiven Herzklappeninterventionen gemäß § 136 Ab-

satz 1 Satz 1 Nummer 2 für nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser – MHI-RL. 

75  Der LB Gastroenterologie umfasst die LG Gastroenterologie.  

76  Vor diesem Hintergrund könnte es nötig sein, auch den LB Grundversorgung abschließend zu definieren, um die Erbringung einer oder beider 

LG dieses LB als Strukturvorgabe inkludieren zu können. Dies ist bei der Einführung der Auswahl der LG für eine Einführung stets zu beachten 

und gegebenenfalls zu prüfen. 
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Eine sukzessive Einführung der leistungs- bedarfs- und qualitätsorientierte Krankenhausplanung ermöglicht 

zunächst einen zügigen Einstieg in die Leistungsgruppensystematik. Im Gegensatz zur umfassenden Einfüh-

rung können durch die sukzessive Umsetzung ferner Lerneffekte aus der kontinuierlichen Ausweitung ge-

nutzt und in der nächsten Planungsrunde berücksichtigt werden, sodass künftigen Herausforderungen effi-

zient begegnet werden kann. Gleichzeitig kann die Akzeptanz der an der Planung beteiligten Akteure geför-

dert werden. Diesen wird durch die schrittweise Einführung ein ausreichend großer Zeithorizont eingeräumt, 

sich im Rahmen der Ersteinführung ausgewählter LG mit der neuen Planungssystematik und den Werkzeu-

gen (z. B. der Online-Plattform oder dem LG-Grouper) vertraut zu machen und gegebenenfalls die notwen-

digen strukturellen Voraussetzungen für die flächendeckende Umsetzung geschaffen werden. Eine abschlie-

ßende Einschätzung in Bezug auf den Aspekte Akzeptanz kann jedoch nicht valide durch die Gutachter erfol-

gen, da die Reaktionen der beteiligten Akteure schwer abschätzbar sind. 

Auf der anderen Seite liegt bei der umfassenden Einführung lediglich eine Planungssystematik vor. Die 

schrittweise Implementierung birgt hingegen die Herausforderung der bestehenden Parallelität zweier Pla-

nungssystematiken. So müssen z. B. Fachgebiete und LG voneinander abgegrenzt werden, was durch den 

hierarchischen Aufbau der LG erschwert wird. Weiterhin ist der anzustrebende Paradigmenwechsel und die 

damit verbundene vollständige Abkehr vom Bett als Planungsgröße nur mit einer umfassenden leistungs-, 

bedarfs- und qualitätsorientierten Krankenhausplanung in einem Schritt möglich. Darüber hinaus ist die Ein-

führung und Umsetzung der neuen Systematik mit initial hohen Anforderungen an die notwendigen Perso-

nal- und Sachressourcen für die Planungsbehörden verbunden, weswegen die umfassende Einführung der 

neuen Planungsmethodik vor dem Hintergrund der besseren Ressourcenallokation die vorzuziehende Vari-

ante darstellt.  

14.2 Fazit 

In der Gesamtschau sind die im Gutachten dargestellten und in diesem Kapitel zusammengefassten Hand-

lungsempfehlungen essenziell für den Paradigmenwechsel – weg vom Bett hin zu einer leistungs-, bedarfs- 

und qualitätsorientierten Planung – und für die Zukunftsfähigkeit der stationären Versorgung in NRW. Diese 

Neuorientierung erhöht zwar einerseits die Komplexität des Planungsprozesses, verbessert aber anderer-

seits die Transparenz über das Leistungsgeschehen und ist damit die Grundvoraussetzung für die Sicherstel-

lung eines hohen und regional einheitlichen Qualitätsniveaus.  

Elementar für den Paradigmenwechsel ist eine durchgängige politische Unterstützung sowie die moderierte 

Einbindung der relevanten Akteure, damit die einschneidenden Veränderungen im breiten Konsens getra-

gen und nachhaltig eingeführt werden können. 

Die hier vorgestellten Handlungsempfehlungen sind nur mit entsprechender personeller und technischer 

Ausstattung durchzuführen. Daher sind die Verankerung vorhandener Ressourcen sowie die temporäre Ein-

bindung externer Expertise a priori sicherzustellen.  

Ebenso kann eine derart tiefgreifende Veränderung der Planungssystematik nicht kurzfristig erfolgen. Viel-

mehr ist ein angemessener Zeitrahmen für die Umsetzungsschritte zu wählen, da andernfalls das Dissensri-

siko der beteiligten Akteure steigt und damit die Umsetzungswahrscheinlichkeit sinkt. 
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Anhang  

Tabelle 35: Wesentliche Kennzahlen je LG, Bereich Somatik77/78 

LB

- 

ID 

Leistungsbereich LG Fallzahl 

[Tsd.] 

CMI Ø VWD FZ-

Anteil 

LB 

[%] 

FZ-

Anteil 

NRW 

[%] 

A B C D E F G H 

1 Grundversorgung Internistische Grundversorgung 1.456,1 0,58 5,0 77 32,3 

Chirurgische Grundversorgung 426,7 0,66 3,5 23 9,5 

2 Herz Erweiterte Kardiologie 25,0 1,99 12,7 10 0,6 

Kardiale Devices 34,5 2,09 6,6 13 0,8 

Interventionelle Kardiologie 165,0 1,04 5,1 63 3,7 

EPU / Ablation 18,5 2,16 4,2 7  0,4 

Herzchirurgie 15,5 5,80 14,7 6 0,3 

Interventionelle Eingriffe an Herzklappen 

(TAVI) 

3,9 9,37 13,3 1 0,1 

3 Gefäße Carotis operativ / interventionell 6,6 1,71 6,8 10 0,1 

Periphere / zentrale Gefäße 61,7 2,22 10,8 90 1,4 

4 Pneumologie Pneumologie 89,1 1,10 8,0 68 2,0 

Schlaflabor 42,2 0,25 1,7 32 0,9 

5 Thoraxchirurgie Thoraxchirurgie 11,6 3,12 13,2 100 0,3 

6 Gastroenterologie Gastroenterologie 78,5 1,23 8,2 100 1,7 

7 Viszeralchirurgie Allgemein- und Viszeralchirurgie 99,4 2,24 12,2 82 2,2 

Ösophaguschirurgie 0,6 6,75 23,7 1 0,01 

Pankreas- und Lebereingriffe 11,4 2,77 14,7 9 0,3 

Große Rektumeingriffe 5,7 3,85 17,3 5 0,1 

Bariatrische Chirurgie 4,6 1,95 5,6 4 0,1 

8 Nephrologie Nephrologie 17,0 1,87 34,9 100 0,4 

        

                                                           
77 Datengrundlage: KHSG § 21 Daten aller KH NRWs (2017). Die Tabelle 36 verwendet dieselbe Datengrundlage.  

78 Anmerkung: Alle Werte sind gerundet. Wo nötig sind zusätzliche Stellen hinter dem Komma angegeben (z. B. FZ-Anteil NRW für LG Cochlea 

Implantate). Gleiches gilt für die Tabelle 36.  
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LB

- 

ID 

Leistungsbereich LG Fallzahl 

[Tsd.] 

CMI Ø VWD FZ-

Anteil 

LB 

[%] 

FZ-

Anteil 

NRW 

[%] 

A B C D E F G H 

9 Urologie Allgemeine Urologie 87,8 0,74 3,9 63 1,9 

Komplexe Urologie 52,5 1,69 7,6 37 1,2 

10 Bewegungsapparat Konservative Orthopädie 23,6 0,75 8,4 6 0,5 

Unfallchirurgie Notfall / Trauma 64,2 1,94 10,5 17 1,4 

Endoprothetik Knie 36,9 2,39 10,9 10 0,8 

Endoprothetik Hüfte 66,0 2,33 12,4 17 1,5 

Sonstige elektive Eingriffe 130,3 0,88 3,4 34 2,9 

Wirbelsäuleneingriffe 63,0 2,12 9,0 16 1,4 

11 Rheumatologie Rheumatologie 28,5 0,84 8,0 100 0,6 

12 Polytrauma und Ver-

brennungen 

Polytrauma 1,4 6,01 19,6 69 0,03 

Verbrennungen 0,6 4,70 20,3 31 0,01 

13 Neurologie Allgemeine Neurologie 56,5 0,88 7,3 35 1,3 

Zerebrovaskuläre Störungen m. Stroke 77,8 1,32 7,6 48 1,7 

Psychiatrische Erkrankungen 25,4 0,59 5,8 16 0,6 

Neuro-Frühreha (NNF, Phase B) 3,6 2,44 25,8 2 0,1 

14 Neurochirurgie Komplexe Neurochirurgie 8,5 2,53 8,9 39 0,2 

Hochkomplexe Neurochirurgie 13,3 3,41 11,5 61 0,3 

15 Gynäkologie Gynäkologie 82,8 1,03 4,3 72 1,8 

Senologie (Brust) 32,4 1,35 4,9 28 0,7 

16 Geburtshilfe Peripartale Indikationen 73,7 0,41 3,2 30 1,6 

Geburt 114,1 0,58 3,4 47 2,5 

Sectio 54,2 1,03 5,3 22 1,2 

17 Neugeborene Neugeborene < 1250 g o. < 1500 g mit 

Kompl. 

2,0 20,1 62,9 1 0,04 

Neugeborene 1250-2000 g 3,1 5,26 24,5 2 0,1 

Neugeborene > 2000 g 173,5 0,44 3,7 97 3,9 
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LB

- 

ID 

Leistungsbereich LG Fallzahl 

[Tsd.] 

CMI Ø VWD FZ-

Anteil 

LB 

[%] 

FZ-

Anteil 

NRW 

[%] 

A  B C D E F G 

H Onkologie /  

Hämatologie 

Chemotherapie bei Neubildungen 157,3 0,69 4,8 91 3,5 

Leukämie und Lymphome 13,2 2,68 15,3 8 0,3 

Knochenmarktransplantation 2,5 8,48 22,8 1 0,1 

19 Strahlentherapie / 

Nuklearmedizin 

Strahlentherapie 18,9 2,15 12,5 71 0,4 

Nuklear-Medizin 7,9 0,81 3,2 29 0,2 

20 Dermatologie Dermatologie 74,7 0,63 4,8 100 1,7 

21 HNO / MKG HNO / MKG – Grundversorgung 97,2 0,66 3,1 85 2,2 

HNO/ MKG – hochkomplexe Eingriffe 16,3 1,86 7,1 14 0,4 

CI (Cochlea Implantate) 0,7 8,23 4,5 1 0,02 

22 Ophthalmologie Ophthalmologie 86,4 0,59 2,8 100 1,9 

23 Transplantation Herz-Transplantation 0,09 42,21 105,7 10 0,00 

Lungen-Transplantation 0,06 22,05 26,8 6 0,00 

Leber- oder Pankreas-Transplantation 0,17 16,64 35,7 19 0,00 

Nieren-Transplantation 0,58 6,31 18,9 65 0,01 

 

 

24 

Querschnittsbe-

reich79 

Intensivmedizin 39,5 12,10 31,4 - 0,9 

Akutgeriatrie – vollstationär 86,0 2,24 21,7 - 1,9 

Akutgeriatrie – teilstationär 10,3 -  15,0 - 0,2 

Kinder- und Jugendmedizin 235,9 0,74 3,5 - 5,2 

Palliativmedizin 19,5 2,26 16,7 - 0,4 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

       

                                                           
79 Die Fälle der LG Kinder- und Jugendmedizin und Palliativmedizin sind kursiv dargestellt, da diese bereits in anderen LG enthalten sind und so-

mit doppelt aufgeführt werden. Deshalb erfolgt für die LG des Querschnittsbereichs keine Ausweisung des relativen Anteils am LB. 
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LB

- 

ID 

Leistungsbereich LG Fallzahl 

[Tsd.] 

CMI Ø VWD FZ-

Anteil 

LB 

[%] 

FZ-

Anteil 

NRW 

[%] 

A  B C D E F G 

25 Sonstige Schmerztherapie 17,1 1,34 12,8 38 0,4 

Weitere Rehabilitationen 0,7 -  30,9 2 0,02 

Eval., Vorbereitung, Nachsorge  

Transplantation 

4,1 1,13 6,2 9 0,1 

      

Übrige DRG 9,8 2,56 16,0 22 0,2 

Fälle aus besonderen Einrichtungen (BE-

Fälle) 

9,6  - 13,6 21 0,2 

Integrierte Versorgung (IV-Fälle) 3,7  - 5,8 8 0,1 
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Tabelle 36: Wesentliche Kennzahlen je LG, Bereich PP und KJP 

LG

- 

ID 

Leistungsgruppe Fallzahl 

[Tsd.] 

FZ-Anteil 

Stationär 

[%] 

Aufent-

halte 

[Tsd.]80 

Beleg-

tage 

[Tsd.] 

Anteil 

Beleg-

tage  

stationär 

[%] 

NRW-

Anteil 

Beleg-

tage 

[%] 

A B C D E F G H 

1 Affektive, Neurotische und Persönlichkeits- und 

Verhaltensstörungen 

103,1 76 110,9 3.245 45 59 

2 Schizophrenie, schizotype und  

wahnhafte Störungen 

32,5 94 38,0 1.076 19 19 

3 Organische, einschließlich  

symptomatische psychische Störungen 

15,2 98 16,1 353 6 6 

4 Psychische und Verhaltensstörungen durch psy-

chotrope Substanzen 

61,0 99 68,7 741 13 13 

5 Übrige Diagnosen 4,9 94 5,2 123 2 2 

 PP – gesamt 216,6 87 238,9 5.539 85 100 

6 Affektive Störungen 5,5 81 6,0 156 21 27 

7 Psychische und Verhaltensstörungen durch psy-

chotrope Substanzen 

0,6 98 0,6 11 2 2 

8 Neurotische, Belastungs- und  

somatoforme Störungen 

2,9 73 3,1 76 9 13 

9 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn 

in der Kindheit und Jugend 

7,4 65 7,9 248 26 43 

10 Übrige Diagnosen 2,0 79 2,1 84 13 15 

 KJP – gesamt 18,3 74 19,6 575 71 100 

 

 

                                                           
80 Berücksichtigt durch das PEPP-System. Zusammengeführte Fälle mit mehreren Aufenthalten. 
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Tabelle 37: Top 15 LG mit ambulantem Potenzial und zukünftiger Kapazitätsabschätzung für Tagesklinik und mit ambu-

lantem Operieren 

LG „amb.“ 

FZ 

„amb.“ 

Tage 

Typische 

Patientenklientel 

Anteil 

TK 

Plätze 

TK 

Anteil amb. 

Operieren / 

Eingriff 

Plätze 

amb. OP 

A B C D E F G H 

Internistische 

Grundversorgung 

216.924 413.262 Breites Portfolio m. Schnittstellen 

zu Schmerz, Kinder, Derma u.  

internist. Fächern wie  

Gastrologie / Diabetologie 

10 % 184 - - 

Chirurgische  

Grundversorgung 

80.147 110.208 Kleinere amb. Eingriffe  

(Proktologie, Hernien, Metallent-

fernungen, Venenstripping etc.) 

10 % 49 80 % 142 

Interventionelle 

Kardiologie 

57.312 88.083 Diagnostischer Herzkatheter - - 100 % 127 

Chemotherapie bei 

Neubildungen 

36.551 52.553 Chemotherapie 80 % 187 - - 

Sonst. elektive  

Eingriffe  

Bewegungsapparat 

35.509 52.775 Arthroskopien, Karpaltunnel-Syn-

drom, kl. Eingriffe Hand / Fuß 

- - 90 % 71 

Ophthalmologie 27.784 38.734 ECCE, kleine Eingriffe - - 75 % 46 

Allg. Urologie 17.988 26.875 Transurethrale Eingriffe,  

Hydrozele testis 

- - 80 % 32 

Gynäkologie 15.085 21.250 Kleinere laproskop. Eingriffe - - 80 % 27 

HNO / MKG  

Grundversorgung 

10.919 17.212 Nasennebenhöhlen,  

Tonsillotomie 

25 % 19 75 % 18 

Periphere / zentrale 

Gefäße 

8.977 14.796 Angioplastien,  

kleine Gefäßeingriffe 

- - 100 % 20 

Peripartale  

Indikationen 

8.568 16.453 Abort, vorgeburtliche  

Behandlungen 

- - 15 % 3 

Gastroenterologie 7.562 10.866 Gastroskopien, ERCP 80 % 39 - - 

Kardiale Devices 6.693 10.169 HSM, 1/2-Kammer & subcutane 

ICD 

- - 100 % 15 

Dermatologie 5.879 8.437 Ekzem-Therapie, Licht-Therapie, 

kleine Eingriffe 

50 % 19 50 % 7 

Allgemeine 

Neurologie 

5.216 8.224 Neurodegenerative  

Erkrankungen, Epilepsie 

60 % 22 - - 

Top-15 541.114 889.897 - - - - - 

Übrige 29.075 47.423 Z. B. Rheuma, Schmerz 40 % 84 30 % 19 

Gesamt 570.189 937.320 - - 602 - 528 
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Tabelle 38: Fallzahl, Belegtage und effCM nach RB und LG im Jahresvergleich (2017, 2032) – LB Bewegungsapparat 
K

a
t.

 

LG 2017 2032 2017-2032 [%] 

Dü Kö Mü De Ar Dü Kö Mü De Ar Dü Kö Mü De Ar 

A B C D E F G H I J K L M N O P Q 

Fa
llz

ah
l [

T
sd

.]
 

Konservative  

Orthopädie 

6,4 4,8 3,8 2,1 5,7 6,1 4,8 3,7 2,0 5,2 -4 0 -4 -6 -9 

Unfallchirurgie  

Notfall / Trauma 

17,5 14,2 9,4 6,7 13,4 18,6 15,7 10,1 7,2 13,8 6 10 7 7 3 

Endoprothetik Knie 10,5 7,9 5,3 3,5 8,2 11,4 9,1 6,2 4,0 8,9 9 15 17 16 8 

Endoprothetik Hüfte 18,5 15,2 8,8 6,9 14,2 21,1 18,3 10,5 8,0 15,8 14 21 19 17 11 

Sonstige elektive 

Eingriffe  

Bewegungsapparat 

34,2 28,3 20,7 10,2 31,1 25,1 21,4 14,8 7,8 20,8 -27 -24 -28 -24 -33 

Wirbelsäulenein-

griffe 

19,1 13,6 8,4 5,1 14,2 19,6 14,9 9,0 5,4 14,4 3 10 7 6 2 

LB  

Bewegungsapparat 

106,2 83,9 56,3 34,5 86,8 101,8 84,2 54,2 34,5 78,9 -4 0 -4 0 -9 

LB Rheumatologie 6,5 3,1 5,1 3,8 7,9 5,9 2,9 4,6 3,6 6,9 -9 -7 -10 -7 -14 

B
e

lT
 [

T
sd

.]
 

Konservative  

Orthopädie 

56 41 31 15 47 55 42 31 15 44 -3 3 0 -3 -7 

Unfallchirurgie  

Notfall / Trauma 

190 157 93 69 138 194 168 98 72 138 3 8 5 4 0 

Endoprothetik Knie 109 88 59 37 91 89 76 52 32 74 -18 -13 -12 -12 -18 

Endoprothetik Hüfte 226 195 107 84 175 198 181 98 75 150 -12 -7 -9 -11 -14 

Sonstige elektive 

Eingriffe  

Bewegungsapparat 

115 93 71 38 103 79 67 48 27 67 -31 -28 -32 -29 -35 

Wirbelsäulenein-

griffe 

171 127 76 47 125 148 118 69 42 107 -13 -7 -9 -10 -14 

LB  

Bewegungsapparat 

867 700 436 290 679 763 653 396 263 580 -12 -7 -9 -9 -15 

LB Rheumatologie 47 22 43 33 65 36 18 33 26 48 -23 -19 -23 -22 -26 

e
ff

C
M

 [
T

sd
.]

 

Konservative  

Orthopädie 

4,6 3,5 2,6 1,4 4,0 4,8 3,8 2,8 1,4 4,0 4 11 6 4 1 

Unfallchirurgie  

Notfall / Trauma 

34,6 28,0 17,8 12,6 25,7 37,1 31,4 19,5 13,7 26,7 7 12 9 8 4 

Endoprothetik Knie 24,9 19,0 12,6 8,2 19,8 27,1 21,9 14,8 9,5 21,5 9 16 17 16 8 

Endoprothetik Hüfte 42,6 35,3 20,4 15,7 33,4 48,5 42,7 24,4 18,4 37,3 14 21 19 17 12 
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K
a

t.
 

LG 2017 2032 2017-2032 [%] 

Dü Kö Mü De Ar Dü Kö Mü De Ar Dü Kö Mü De Ar 

A B C D E F G H I J K L M N O P Q 

e
ff

C
M

 [
T

sd
.]

 

Sonstige elektive 

Eingriffe  

Bewegungsapparat 

30,2 24,8 18,0 9,3 26,5 24,6 21,0 14,4 7,8 19,9 -19 -16 -20 -16 -25 

Wirbelsäulenein-

griffe 

39,7 29,9 18,0 11,0 28,6 41,3 33,2 19,7 11,8 29,5 4 11 9 8 3 

LB  

Bewegungsapparat 

176,5 140,6 89,5 58,1 138,0 183,3 154,1 95,6 62,6 138,8 4 10 7 8 1 

LB Rheumatologie 5,2 2,3 4,5 3,1 6,9 4,9 2,3 4,2 3,1 6,3 -5 0 -6 -2 -9 

 

Tabelle 39: Fallzahl, Belegtage und effCM nach RB und LG im Jahresvergleich (2017, 2032) – LB Neurologie 

K
a

t.
 

LG 2017 2032 2017-2032 [%] 

Dü Kö Mü De Ar Dü Kö Mü De Ar Dü Kö Mü De Ar 

A B C D E F G H I J K L M N O P Q 

Fa
llz

ah
l [

T
sd

.]
 

Zerebrovaskuläre  

Störungen m. Stroke 

15,6 8,1 23,2 17,0 11,6 17,2 9,5 26,3 20,4 13,8 10 16 13 20 19 

Allgemeine Neurologie 12,6 5,7 15,4 10,7 8,9 12,6 6,0 16,1 11,7 9,4 0 5 4 9 6 

Psychiatrische  

Erkrankungen 

7,1 2,1 6,3 4,6 4,2 6,8 2,1 6,4 4,9 4,3 -4 -1 2 6 1 

Neuro-Frühreha (NNF, 

Phase B) 

0,7 0,2 0,9 0,6 0,6 0,6 0,2 0,9 0,8 0,6 -5 2 2 19 8 

LB Neurologie 36,0 16,2 45,8 33,0 25,3 37,3 17,8 49,7 37,8 28,1 3 10 8 14 11 

Komplexe  

Neurochirurgie 

2,3 1,8 1,2 0,8 1,6 2,3 1,8 1,1 0,8 1,5 -3 0 -1 0 -7 

Hochkomplexe  

Neurochirurgie 

4,0 2,8 1,8 1,1 2,6 4,2 3,2 2,0 1,2 2,7 6 12 10 6 4 

LB Neurochirurgie 6,3 4,7 2,9 2,0 4,2 6,5 5,0 3,1 2,0 4,2 3 7 6 4 0 

B
e

lT
 [

T
sd

.]
 

Zerebrovaskuläre  

Störungen m. Stroke 

120 62 175 131 82 90 48 135 107 66 -25 -21 -23 -19 -20 

Allgemeine Neurologie 92 41 116 76 66 76 35 99 68 58 -18 -14 -15 -11 -11 

Psychiatrische  

Erkrankungen 

44 14 32 22 27 35 12 28 19 23 -20 -16 -15 -12 -16 

Neuro-Frühreha (NNF, 

Phase B) 

16,9 6,1 26,3 16,4 14,4 16,6 6,4 27,0 19,6 15,6 -2 5 2 20 8 

LB Neurologie 274 122 350 246 189 217 102 288 213 163 -21 -17 -18 -13 -14 
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K
a

t.
 

LG 2017 2032 2017-2032 [%] 

Dü Kö Mü De Ar Dü Kö Mü De Ar Dü Kö Mü De Ar 

A B C D E F G H I J K L M N O P Q 

B
e

l

T
 Komplexe  

Neurochirurgie 

21 16 11 8 15 21 17 12 8 15 2 7 6 4 -2 

 Hochkomplexe  

Neurochirurgie 

49 30 20 14 31 46 30 19 13 29 -6 -1 -3 -5 -7 

 LB Neurochirurgie 69 46 31 22 46 67 47 31 21 43 -4 1 0 -2 -6 

e
ff

C
M

 [
T

sd
.]

 

Zerebrovaskuläre  

Störungen m. Stroke 

20,5 11,4 30,4 21,9 15,4 22,7 13,3 34,5 26,3 18,3 11 16 14 20 19 

Allgemeine Neurologie 10,2 4,4 13,3 9,2 7,1 9,8 4,4 13,4 9,7 7,3 -4 1 1 5 3 

Psychiatrische  

Erkrankungen 

4,6 1,1 3,5 2,2 2,3 4,0 1,0 3,1 2,0 2,1 -13 -15 -11 -9 -11 

Neuro-Frühreha (NNF, 

Phase B) 

1,2 0,5 1,7 1,9 1,1 1,2 0,5 1,8 2,2 1,2 -3 3 4 20 8 

LB Neurologie 36,6 17,4 48,8 35,2 25,9 37,7 19,2 52,7 40,2 28,9 3 10 8 14 12 

Komplexe  

Neurochirurgie 

5,7 4,7 3,1 2,1 4,0 5,8 4,9 3,3 2,2 3,9 1 6 6 5 -2 

Hochkomplexe  

Neurochirurgie 

14,0 9,5 6,1 3,9 8,7 14,9 10,6 6,7 4,1 9,0 6 12 10 6 4 

LB Neurochirurgie 19,7 14,2 9,2 6,0 12,7 20,6 15,5 10,0 6,3 12,9 5 10 8 6 2 
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Glossar 

Fachbegriff Definition 

Ablation Das Entfernen von Körpergewebe bzw. Körperteilen. Dies umfasst das indirekte Entfernen durch 

Veröden bei Katheterablation. 

Affektive Störungen Emotionale Störungen, bei denen über längere Zeiträume übermäßige Traurigkeit und/oder eine 

stark gehobene Stimmung auftreten. 

Anastomoseninsuffi-

zienz 

Einschränkung der Dichtheit eines chirurgisch geschaffenen Verbindungsganges von Hohlorganen 

oder Gefäßen, tritt oft als postoperative Komplikation auf.  

Angiokardiographie Durch Injektion eines wasserlöslichen röntgenpositiven Kontrastmittels mögliche Röntgendarstel-

lung der großen herznahen Blutgefäße und der Herzhöhlen. 

Aortenklappenste-

nose 

Einer der am meisten auftretenden Herzklappenfehler. Bei dem aufgrund einer Verhärtung und Ver-

engung (Stenose) der Herzklappe am Ausgang der linken Herzkammer das sauerstoffreiche Blut 

nicht mehr ausreichend in den großen Kreislauf gepumpt werden kann. 

Arteria carotis Großvolumige Arterie, welche auf der linken Seite direkt aus dem Aortenbogen entspringt und den 

Großteil des Kopfes und des Halses mit arteriellem Blut versorgt.  

Augenheilkunde Teilgebiet der operativen Medizin, das sich mit Erkrankungen des Auges und der Augenanhangsge-

bilde beschäftigt. 

Bariatrische  

Chirurgie 

Teilgebiet der Chirurgie welches eine schnelle Gewichtsabnahme bei Patienten mit Adipositas bei-

spielsweise durch Magenverkleinerungen, Magenband-Operationen, Einsetzen eines Magenballons 

bewirken soll.  

Basisfallwert Für die Berechnung der DRG-Vergütung von Krankenhausleistungen auf Länderebene festgelegter 

und erforderlicher Wert. 

Basisversorger KH, die die Grundversorgung in den Fachgebieten Innere Medizin und Chirurgie sicher stellen und 

diese Abteilungen in der Regel ohne weitere Spezialisierung vorhalten (auch Grundversorger). 

Belegärztliche  

Versorgung 

Ist ein niedergelassener Arzt, der berechtigt ist, eigene Patienten in Betten dieses Krankenhauses 

(Belegbetten) zu behandeln und diese Betten mit den Patienten zu belegen, jedoch der nicht ver-

traglich in einem Krankenhaus angestellt ist 

Belegtage Aufnahme sowie jeder weitere Tag eines Krankenhausaufenthaltes, ohne den Verlegungs- oder Ent-

lassungstag. 

Brachytherapie Eine Form der Radiotherapie (Bestrahlung), bei welcher mit Hilfe einer radioaktiven Strahlenquelle 

aus „kurzer Entfernung“ Tumore direkt bestrahlt werden können.  

Bypass-Operation Die operative Behandlung von Einengungen an Blutgefäßen zur Beseitigung von Durchblutungsstö-

rungen durch die Schaffung von Umgehungskreisläufen zur Überbrückung der verengten Gefäßab-

schnitten. 

Carotischirurgie Operative oder interventionelle Eingriffe, die die Verschleppung von Blutgerinnseln in den Hirnkreis-

lauf durch das Beseitigen der Verengung der Halsschlagader verhindern sollen. 

Case-Mix-Index 

(CMI) 

Beschreibt die durchschnittliche Schwere der behandelten Krankenhausfälle und den damit verbun-

denen relativen ökonomischen Ressourcenaufwand. Der Case-Mix-Index ist die Summe aus den von 

den Krankenhäusern abgerechneten effektiven Bewertungsrelationen, dividiert durch die Zahl der 

behandelten Fälle. 

Chest Pain Unit 

(CPU) 

 Eine Spezialstation für Patienten mit akuten Brustschmerzen, die Diagnostik und Primärtherapie zur 

Verfügung stellt. 
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Fachbegriff Definition 

Cochlea Implantate 

(CI) 

Zur Übertragung von Audiosignalen an das Gehirn konzipierte elektronisch medizintechnische Ge-

räte, welche die Funktion von beschädigten Teilen des Innenohrs übernehmen. 

Computertomogra-

phie (CT) 

Auf Röntgenstrahlen basierendes Verfahren zur Bildgebung, welches die unterschiedlichen Dichten 

von Organen und Gewebe nutzt. 

Continuous Positive 

Airway Pressure 

(CPAP) 

Beatmungsverfahren, das die Spontanatmung eines Patienten mittels Überdruck unterstützt.  

Cystic Fibrosis 

Transmembrane 

Conductance  

Regulator (CFTR) 

Protein auf der Oberfläche von Zellen, dessen Mutation zu Formen von Mukoviszidose (eine Stoff-

wechselerkrankung) führen kann. 

Delir Vor allem durch Störungen des Bewusstseins und des Denkvermögens charakterisierter Zustand 

geistiger Verwirrung, wird bei Betroffenen oftmals von körperlichen Krankheitszeichen wie starkem 

Schwitzen und Fieber begleitet. 

Dermatologie Das sich mit dem Aufbau der Haut, der Hautanhangsorgane und der Schleimhäute befassende me-

dizinische Fachgebiet. 

Diagnosis Related 

Groups (DRG) 

Zusammenfassung von Patienten mit ähnlichen Kosten in eine diagnosebezogene Fallgruppierung. 

Eine andere Bezeichnung ist Fallpauschale. 

DRG-Grouper Auf DRG basierende Software, welche die Zuordnung von Patienten und die Ermittlung von Entgel-

ten ermöglicht. 

Drainage Das Ableiten oder Absaugen von krankhaften oder vermehrten Körperflüssigkeiten oder Gasen vom 

Körperinneren nach außen oder auch intern zur Umgehung von inneren Hindernissen. 

Effektiver Case-Mix 

(effCM) 

Summe aller Relativgewichte der behandelten Fälle einer Organisationseinheit (Fachabteilung, Kran-

kenhaus) innerhalb eines bestimmten Zeitraums. Ein Relativgewicht wird jeder DRG zugeordnet und 

bezieht sich auf den Aufwand im Vergleich zu anderen DRGs. 

Ektomie Das meist vollständige Entfernen von Organen oder von anatomischen Strukturen. 

Elektrophysiologi-

sche Untersuchung 

(EPU) 

Zur Diagnose von Herzrhythmusstörungen angewandtes Herzkatheter-Untersuchungsverfahren. 

Endoprothetik Meist permanent im Körper verbleibende Implantate, welche dem Ersatz natürlicher Körperstruktu-

ren wie Gelenke oder Blutgefäßen dienen. 

Endoskopische  

retrograde  

Cholangiopankreati-

kogrophie (ERCP) 

Spiegelungsverfahren, in welchem die Gallen- und Pankreasgänge dargestellt und untersucht wer-

den. 

Epilepsie Durch temporär übermäßige Aktivität von Nervenzellen im Gehirn verursachte chronische Erkran-

kung. Sowohl beide Hirnhälften als auch einzelne Hirnbereiche können betroffen sein. Ein epilepti-

scher Anfall wird durch die gleichzeitige Entladung vieler Nervenzellen ausgelöst. 

Exsikkose Ungleichgewicht im Wasser- und Elektrolythaushalt, das zur Austrocknung führen kann. Verursacher 

können u.a. andauernder Durchfall oder ein gestörtes Durstgefühl sein. 

Fixkosten-Degressi-

onsabschlag 

Mechanismus im Vergütungssystem, der auf Ortsebene die Anreize zur Erbringung von Mehrleistun-

gen reduziert. 
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Fachbegriff Definition 

Inlier Patienten, die innerhalb der der oberen und unteren Grenzverweildauern im KH liegen (Normallie-

ger). 

Innovationsfonds Von gesetzlichen Krankenkassen und aus dem Gesundheitsfonds getragener spezieller Fond zur För-

derung von innovativen und sektorenübergreifenden Versorgungsformen sowie von patientennaher 

Versorgungforschung. 

Gastroenterologie Der die Diagnostik, Therapie und Prävention von Erkrankungen der Verdauungsorgane umfassende 

Teilbereich der Inneren Medizin. 

Gastroskopie Medizinische Untersuchungsmethode des oberen Teils des Verdauungstrakts. Umgangssprachlich 

auch Magenspiegelung genannt. 

Geriatrie Lehre von den Krankheiten des alternden Menschen. Dies betrifft vor allem Probleme aus den Be-

reichen der Allgemeinmedizin und der Inneren Medizin, der Orthopädie, Neurologie und Psychiat-

rie. 

German Inpatient 

Quality Indicator  

(G-IQI) 

Handbuch mit Indikatordefinitionen für in Deutschland gültige Kodier-Systeme. 

Gerontopsychiatrie Der die psychische und psychiatrische Problematik von Menschen über 60 Jahren umfassende Teil-

bereich der Psychiatrie. 

Hals-Nasen-Ohren-

heilkunde (HNO) 

Konservative und operative Behandlung von Erkrankungen der Ohren, der Nase, der Nasenneben-

höhlen, der Mundhöhle, des Rachens und des Kehlkopfs. 

Health Technology 

Assessment (HTA) 

Vorgang, in dem medizinische Verfahren und Technologien systematisch und evidenzbasiert anhand 

ihrer Effekte auf die Gesundheitsversorgung bewertet werden. 

Hüftgelenknahe 

Femurfraktur 

Meist durch Unfall verursachter Bruch des Oberschenkelknochens. 

Immunsuppression Aufgrund von Krankheit auftretende oder auch durch Therapie bewusst herbeigeführte Unterdrü-

ckung des körpereigenen Abwehrsystems. 

Interdisziplinarität  Austausch zwischen und die Einbeziehung von verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen und 

Forschungsgebieten. 

Intermediate Care 

(IMC) 

Pflegestation zwischen Intensivstation und den Normalstationen in einem Krankenhaus, auch Inten-

sivüberwachungspflege genannt. 

International  

Statistical Classifica-

tion of Diseases and 

Related Health 

Problems (ICD) 

Amtliche Diagnosen-Klassifikation. 

Interventionelle Ver-

sorgungsformen 

Minimal-invasive Versorgungen an erkranktem Gewebe, die typischerweise unter Zuhilfenahme von 

bildgebenden Verfahren durchgeführt werden. 

Interventionelle  

Kardiologie 

Umfasst über einen arteriellen oder venösen Gefäßzugang mit minimal-invasiver Kathetertechnik 

erfolgende Eingriffe am Herzen. 

Invalidität Durch Krankheit oder Gebrechen verursachte andauernde Beeinträchtigung der körperlichen 

und/oder der geistigen Leistungsfähigkeit. 

Inzidenz Innerhalb einer festgelegten Population und bezogen auf einen festgelegten Zeitraum neu auftre-

tende Krankheitsfälle. 
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Fachbegriff Definition 

Ischämischer  

Schlaganfall 

Das durch eine blockierte Arterie und die damit einhergehende mangelhafte Versorgung des Ge-

hirns mit Blut und Sauerstoff verursachte Absterben von Gehirngewebe. 

Hämatologie Das die Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe umfassende Teilgebiet der Inneren 

Medizin. 

Hämorrhagischer 

Schlaganfall 

Innerhalb des Gehirns oder zwischen dem umgebenden inneren und äußeren Gewebe auftretende 

Blutung. 

Hepatektomie Im Rahmen einer Lebertransplantation vorgenommene, vollständige chirurgische Entfernung der 

Leber. 

Herzklappenpro-

these 

Ein die natürliche Herzklappe ersetzendes Implantat. 

Hill-Burton-Formel Bettenbedarf = (Einwohnerzahl * Krankenhaushäufigkeit * VWD) / (Bettennutzungsgrad * 365 Tage) 

Humangenetik Teilgebiet der Genetik, das sich speziell mit dem Erbgut des Menschen beschäftigt.  

Hyperkinetische  

Störungen 

Situationsübergreifendes Muster von Unaufmerksamkeit, Überaktivität und Impulsivität in einem 

abnormen Ausmaß bezogen auf den jeweiligen Entwicklungsstand des Betroffenen.  

Kardiale Devices Inkludiert Implantation, Wechsel und Revision von Herzschrittmachern und Defibrillatoren. 

Kardiologie Das die Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems umfassende Teilgebiet der Inneren Medizin. 

Katheter Röhrchen oder Schläuche, mit denen Hohlorgane, wie Harnblase, Magen, Darm, Gefäße, aber auch 

Ohr und Herz sondiert, entleert, gefüllt oder gespült werden können. 

Koronarchirurgie Das die operativen Eingriffen an den Herzkranzgefäßen umfassende Teilgebiet der Kardiochirurgie. 

Krankenhaushäufig-

keit 

Unter dem Begriff der Krankenhaushäufigkeit versteht man die Relation von Fallzahl zu EW einer 

Region. 

Leberteilresektion Chirurgischer Eingriff, bei dem ein Teil der Leber entfernt wird. 

Letalität Wahrscheinlichkeit, an einer Krankheit zu sterben. 

Linksherzkatheter-

messplatz (LHKM) 

Auf Linkskatheteruntersuchungen spezialisiertes System. 

Linksherzkatheter-

untersuchung 

(LHKU) 

Mittels eines Katheters vorgenommene minimal-invasive Untersuchung des linken Herzanteils. 

Lobektomien Das Entfernen eines Organlappens durch einen chirurgischen Eingriff. 

Lymphom Von den Lymphozyten ausgehende benigne oder maligne Tumore. Ein anderer Ursprung kann die 

Vergrößerung der Lymphknoten sein. 

Magnetresonanzto-

mographie (MRT) 

Bildgebendes Verfahren, das vor allem in der medizinischen Diagnostik zur Darstellung von Struktur 

und Funktion der Gewebe und Organe im Körper eingesetzt wird. 

Mamma Menschliche Brustdrüse. 

Mammographie Untersuchung des Brustgewebes mittels Röntgenstrahlen.  
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Fachbegriff Definition 

Maximalversorger KH, die durch ein weit diversifiziertes Fachabteilungsangebot inklusive verschiedener Schwerpunkte 

in den Abteilungen Innere Medizin und Chirurgie charakterisiert sind und hohe Bettenzahlen sowie 

eine hochspezialisierte Infrastruktur vorhalten. 

Mechanische  

Rekanalisation 

Artifizielle (Dilatation, Stent-Implantation) oder (patho)physiologische Wiederöffnung eines ver-

wachsenen oder geschlossenen Gefäßes oder Hohlorgans.  

MitraClips Medizinprodukt zur Behandlung bestimmter Herzklappenfehler. 

Mitralklappeninsuf-

fizienz 

Herzklappenfehler, bei welchem die Mitralklappe nicht ausreichend schließt. 

Morbidität Krankheitshäufigkeit bezogen auf eine bestimmte Bevölkerungsgruppe. 

Mortalität In einem festgelegten Zeitraum auftretende Anzahl an Todesfällen. 

Neonatologie Der die typischen Erkrankungen von Neugeborenen und die Behandlung von Frühgeborenen umfas-

sende Spezialbereich der Kinder- und Jugendmedizin. 

Nephrologie Das die Nieren- und Hochdruck-Erkrankungen umfassende Teilgebiet der Inneren Medizin. 

Neuroradiologie Das die Diagnostik und die Therapie von Erkrankungen des zentralen Nervensystems (Gehirn und 

Rückenmark) umfassende Teilgebiet der Radiologie. 

Neurotische  

Störungen 

Psychische Verhaltensstörung, die dem Betroffenen bewusst ist. 

Nosokomiale  

Infektion 

Eine mit einem Krankenhausaufenthalt oder einer stationären medizinischen Maßnahme in zeitli-

chem Zusammenhang stehende Infektion. 

Nuklearmedizin Methoden der Diagnostik und Therapie, in welchen offene radioaktive Substanzen eingesetzt wer-

den. 

Operations- und 

Prozedurenschlüssel 

(OPS) 

Schlüssel zur Kodierung und Dokumentation von Operationen und Prozeduren im stationären und 

ambulanten Bereich. 

Ophthalmologie Auf das Auge und seine umgebenden Strukturen fokussierte Diagnostik, Therapie und Prävention. 

Osteosynthetische 

Versorgung 

Der Wiederherstellung der vollen Funktionsfähigkeit dienende operative Behandlungen von gebro-

chenen und verletzten Knochen. 

Ösophaguschirurgie Die Speiseröhre betreffende operative Behandlungen. 

Pädiatrie  Auf den kindlichen und jugendlichen Organismus ausgerichtete Lehre von Erkrankungen, Entwick-

lungsstörungen, Fehlbildungen sowie von deren Therapie und Prävention. 

Palliativmedizin Auf Patienten mit weit fortgeschrittener oder fortschreitender Erkrankung und einer begrenzten 

Lebenserwartung ausgerichtete aktive und ganzheitliche Behandlung. 

Pankreas Bauchspeicheldrüse 

Pathologisches CTG 

(Kardiotokographie) 

Gleichzeitig erfolgende Überwachung und Aufzeichnung von fetaler Herztätigkeit und mütterlicher 

Wehentätigkeit. 

Patient Clinical Com-

plexity Level (PCCL) 

Der aus den Nebendiagnosewerten in einem komplexen Verfahren errechnete patientenbezogene 

Gesamtschweregrad. 
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Fachbegriff Definition 

Patient-Reported 

Outcome Measures 

(PROM) 

Beurteilung einer Behandlung bzw. ihres Ergebnisses durch den Patienten. 

Percutaneous 

Coronary Interven-

tion (PCI) 

Ein der Erweiterung von geschlossenen oder verengten Koronarien dienendes Behandlungsverfah-

ren aus dem Fachbereich der Kardiologie. 

Peripartal Bezeichnet den Zeitraum kurz vor, während und kurz nach der Entbindung und bezieht sich auf die 

Mutter. Peripartale Indikationen beziehen sich dabei auf Eingriffe und Leistungen im Zusammen-

hang mit der Schwangerschaft und Ereignisse um die Geburt, darunter fallen Eingriffe bei Extraute-

ringravität, Aborte bis hin zu Wiederaufnahmen nach der Geburt.  

Perinatalperiode Zeitraum zwischen der abgeschlossenen 22. Schwangerschaftswoche und dem 7. Tag nach der Ge-

burt. 

Perinatal Bezeichnet den Zeitraum um die Geburt herum oder im Rahmen der Geburt und bezieht sich auf 

das Kind.  

Perkutane  

transluminale 

coronare  

Angioplastie (PTCA) 

Ein Verfahren zur Erweiterung von verengten Koronararterien mittels eines in das Koronargefäß ein-

geführten Ballonkatheters. 

Perkutane  

transluminale  

Koronarangiografien 

Spezielle Röntgenuntersuchung der Herzkranzgefäße 

Perkutan-translumi-

nale Stentimplanta-

tion 

Das Einsetzen einer Gefäßstütze aus Metall oder Kunstfasern um Gefäße oder Hohlorgane zu stüt-

zen und offen zu halten. 

Phobische  

Störungen 

Charakterisiert durch dauerhafte, unrealistische und intensive Furcht, ausgelöst durch spezifische 

Umstände, Situationen oder Objekte. Konsequenzen sind Angstzustände und Vermeidungsverhal-

ten. 

Pneumologie Das sich mit Erkrankungen der Lunge und der Atmungsorgane befassende Teilgebiet der Inneren 

Medizin. 

Polytrauma Eine lebensbedrohliche Kombination gleichzeitig entstandener Verletzungen in mehreren Körperre-

gionen oder Organsystemen. 

Prävalenz Die zu einem festgelegten Zeitpunkt innerhalb einer bestimmten Population zu beobachtende Häu-

figkeit einer Krankheit oder eines Symptoms. 

Primärprävention Gesamtheit der auf den Erhalt der Gesundheit von einzelnen Individuen, Personengruppen oder 

eine Population abzielende Maßnahmen. 

Psoriasis vulgaris Häufigste Form der Schuppenflechte. 

Psychiatrie Das auf die Erforschung, Diagnostik und Therapie von psychischen Krankheiten fokussierte Teilge-

biet der Medizin. 

Psychosomatische 

Medizin 

Auf den Zusammenhang zwischen Psyche und somatischen Störungen, Symptomen und Krankheits-

bildern ausgerichtete Disziplin. 

Psychotherapie  Psychologische Behandlung von psychischen oder psychisch bedingten Störungen und Erkrankun-

gen. 
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Fachbegriff Definition 

Psychotrope  

Substanzen 

Durch zentralnervöse Wirkungsmechanismen auf die Psyche Einfluss nehmende Medikamente, Dro-

gen oder auch in Nahrungsmitteln enthaltene Substanzen.  

Pulmonalstenosen Herzfehler, der durch eine Verengung der Lungenschlagaderklappe oder des Auslasses aus der rech-

ten Hauptkammer charakterisiert ist. 

Refluxbehandlung Behandlung von Beschwerden, die durch den häufigen Rückfluss von Magensaft in die Speiseröhre 

verursacht werden (z. B. Sodbrennen, ständiges Aufstoßen). 

Regelversorger KH, die zusätzlich zur Grundversorgung in den Fachgebieten Innere Medizin und Chirurgie noch wei-

tere Fachgebiete, häufig Gynäkologie oder HNO sowie gegebenenfalls Spezialisierungen in den 

Fachgebieten Innere Medizin und Chirurgie anbieten. 

Rekonstruktive 

Chirurgie 

Operative Behandlungen mit dem Ziel, Gewebeformen und -funktionen wiederherzustellen. 

Relativgewicht Wird jeder DRG zugeordnet und bezieht sich auf den Aufwand im Vergleich zu anderen DRG. 

Resektions-Operati-

onen 

Eingriffe, in welchem ein Organ oder Gewebeabschnitt teilweise entfernt werden. 

Rheumatologie Das die Diagnostik und Therapie, sowie die Prophylaxe und Rehabilitation, von rheumatischen Er-

krankungen umfassende Teilgebiet der Medizin. 

Sectio caesarea Kaiserschnitt 

Sektorenübergrei-

fende Versorgung 

Leistungserbringung über die Grenzen des ambulanten und stationären Sektors hinweg 

Senologie Lehre der weiblichen Brustgesundheit 

Serotonin-Wieder-

aufnahmehemmer 

Eine Klasse von Antidepressiva 

Somatoforme  

Störungen 

Verschiedene körperliche Beschwerden, für deren wiederholtes Auftreten keine eindeutige körperli-

che Ursache ermittelt werden kann. 

Stent Ein Stent ist ein medizinisches Implantat zum Offenhalten von Gefäßen oder Hohlorganen (Gefäß-

stütze). 

ST-Hebungs-Infarkt 

(STEMI) 

Ein Herzinfarkt, der durch im EKG sichtbare ST-Hebungen charakterisiert ist. 

Strahlentherapie Zentrale Säule der Krebstherapie, bei der ionisierende Strahlung oder Teilchenstrahlung lokal einge-

setzt wird, um eine tumorzerstörende Wirkung zu erzielen. 

Stroke Unit Innerhalb des Krankenhauses auf Schlaganfall-Patienten spezialisierte Abteilung. 

Telepathologie Pathologische Untersuchung ohne räumliche Bindung mithilfe computergestützter Systeme.  

Teleradiologie Die radiologische bzw. bildgebende Untersuchung eines Patienten durch einen fachkundigen Arzt, 

der sich nicht vor Ort befindet. 

Time-to-treatment Zeitspanne von der Ankunft eines Patienten im Krankenhaus bis zum Beginn der Diagnose oder Be-

handlung. 

Thoraxchirurgie Das Erkrankungen, Verletzungen und Fehlbildungen im Bereich des Brustraums umfassende Teilge-

biet der Chirurgie. 
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Fachbegriff Definition 

Thrombektomie Operative Entfernung eines innerhalb eines Gefäßes entstandenen Blutgerinnsels. 

Thrombolyse  

(Lysetherapie) 

Auflösung eines innerhalb eines Gefäßes entstandenen Blutgerinnsels mithilfe von Medikamenten. 

Totalendoprothese 

(TEP) 

Künstlicher Gelenkersatz, durch den sowohl Gelenkkopf als auch Gelenkpfanne ersetzt werden.  

Transkatheter- 

Aortenklappen- 

Implantation (TAVI) 

Verfahren, in dem mithilfe eines Katheters eine biologische Aortenklappe in eine alte oder verengte 

Aortenklappe implantiert wird. 

Triage-System System zur Priorisierung medizinischer Leistungen bei hohem Patientenaufkommen 

Tumorboard Fächerübergreifende Konferenzen, um optimale Betreuung und Therapie von Tumor-Patienten si-

cherzustellen. 

Upcoding Höherstufung des Case-Mixes eines Krankenhauses im Rahmen der DRG-Kodierung 

Urogenitalsystem Krankheiten der harnbildenden und ableitenden Organe sowie der männlichen Geschlechtsorgane 

Verhaltenspräven-

tion 

Krankheitsverhinderung durch die Änderung von individuellem Verhalten 

Verhältnispräven-

tion 

Krankheitsverhinderung durch die Änderung von Gesetzen und Vorschriften (z. B. Grenzwerte, bau-

liche Maßnahmen etc.) 

Versorgunggstufe In Abhängigkeit von der Bettenzahl, der vorgehaltenen Infrastruktur und den angebotenen FAB kön-

nen KH verschiedenen Versorgungsstufen zugeordnet werden, die Definition und Abgrenzung die-

ser Versorgungsstufen ist nicht immer einheitlich (siehe Basisversorger, Regelversorger und Maxi-

malversorger). 

Zerebrovaskuläre 

Störungen 

Störung der Gehirndurchblutung 

Zystektomie Vollständige operative Entfernung der Harnblase und unter Umständen weiterer Organe 
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Autorenverzeichnis 

PD – Berater der öffentlichen Hand GmbH   

 

Dr. Thomas Topf 

Senior Consultant 

Dr. rer. pol. Thomas Topf, Dipl.-Kfm., ist seit 2018 als Senior Consultant bei der PD tätig. 

Aus seinen vorherigen Tätigkeiten liegen seine Schwerpunkte auf Fragestellungen der 

Versorgungsanalyse und der Krankenhausplanung. 

Als Gesamtprojektleiter war er der Hauptverantwortliche gegenüber dem Auftraggeber 

und Koordinator für die mitarbeitenden Projektpartner Lohfert & Lohfert AG und 

Technische Universität Berlin. Er vertritt gemeinsam mit der Lohfert & Lohfert AG und der 

TU Berlin die Ergebnisse und Empfehlungen des Gutachtens nach außen gegenüber den 

Akteuren des deutschen Gesundheitswesens.  

Er verantwortete grundsätzlich die Koordination und Kommunikation im Projekt. Dabei 

erfolgte die Steuerung der Projektaufgaben, -ergebnisse und –berichte im Wesentlichen 

unter seiner Federführung.  

Darüber hinaus war er Projektleiter des Teams der PD. Weiterhin war er an der 

Bearbeitung der Sonderfragestellungen zur Versorgungsanalyse in Schwerpunkten 

beteiligt. Die zusätzlich durchgeführte Befragung des Landesausschusses NRW wurde 

ebenfalls durch ihn verantwortet. 

 

 

Winnie von Ameln 

Consultant 

Winnie von Ameln, M. Sc. Wirtschaftsingenieurswesen, arbeitet seit 2018 bei der PD als 

Consultant. Sie ist im Bereich Gesundheitswesen tätig und begleitet Vergabeverfahren der 

Gesundheitstechnik und führt kennzahlenorientierte Wirtschaftlichkeitsanalysen durch.  

Im Projekt hat sie im Wesentlichen bei der Erarbeitung und Formulierung der 

Handlungsempfehlungen sowie deren Umsetzungsschritten als auch bei der Bearbeitung 

der Sonderfragestellungen zur Versorgungsanalyse und den Vorbetrachtungen der 

Krankenhausplanung mitgewirkt.  

Darüber hinaus hat sie bei den Aufgaben der Kommunikation, Koordination und 

Präsentation der Arbeitsergebnisse bei Auftraggeber und Projektbeteiligten unterstützt.  

Des Weiteren unterstützte sie die zusätzlich durchzuführende Konzeption, Durchführung 

und Auswertung der Befragung der Mitglieder des Landesausschusses 

Krankenhausplanung. 
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Mariella Franken 

Consultant 

Mariella Franken, M. Sc. Health Economics and Health Care Management, arbeitet seit 

2017 bei der PD als Consultant und ist im Bereich Gesundheitswesen tätig. Sie erstellt 

Vergabe- und Finanzierungskonzepte für Infrastrukturmaßnahmen von 

Universitätskliniken und führt kennzahlenorientierte Wirtschaftlichkeitsanalysen durch.  

Im Projekt war sie im Wesentlichen projektsteuernd zuständig für die Kommunikation, 

Koordination, Terminierung und Präsentation der Arbeitsergebnisse gegenüber dem 

Auftraggeber und den Projektbeteiligten.  

Darüber hinaus hat sie an den Sonderfragestellungen der Versorgungsanalyse und der 

Erarbeitung der Vorbetrachtungen der Krankenhausplanung mitgewirkt.  

Des Weiteren koordinierte sie die zusätzlich durchzuführende Befragung beim 

Landesausschuss Krankenhausplanung NRW und unterstützte bei der Konzeption. 

 

 

Dr. Thomas Bösel 

Manager 

Dr. Ing. Thomas Bösel arbeitet seit 2018 bei der PD als Manager und ist als ausgewiesener 

Experte für die Umsetzung und Konzeptionierung von medizin- und 

informationstechnischen Projekten tätig.  

Weitere Schwerpunkte seiner Aufgaben liegen in der Bearbeitung von Projekten der 

Planung, Bedarfsanalyse und Durchführung von Vergaben der Medizintechnik. 

Aufseiten der PD wirkte er an der inhaltlichen Unterstützung des Gesamtgutachtens als 

Manager in der Projektsteuerung und Aufgabenverteilung mit. Weiterhin war er für das 

Gutachten als Experte für die Sonderfragestellungen in der Notfallmedizin tätig. 

 

 

Vivian Fischer 

Consultant 

Vivian Fischer, M. Sc. Wirtschaftsingenieurwesen, arbeitet seit 2017 bei der PD als 

Consultant und ist im Bereich Gesundheitswesen tätig. Sie begleitet Vergabeverfahren der 

Gesundheitstechnik und führt kennzahlenorientierte Wirtschaftlichkeitsanalysen durch. 

Im Projekt hat sie an der Bearbeitung der Sonderfragestellungen zur Versorgungsanalyse 

in Schwerpunkten mitgewirkt. 
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Lohfert & Lohfert AG 

 

Dr. Jens Peukert 

Vorstandsvorsitzender 

Dr. med. Jens Peukert, Dipl.-Wirt.-Ing. ist seit 10 Jahren Vorstandsvorsitzender der 

Lohfert & Lohfert AG und seit über 15 Jahren als Berater im Unternehmen tätig. Seine 

Schwerpunkte liegen in der Medizinkonzeption, der wirtschaftlichen Sanierung und 

Restrukturierung sowie der medizin-ökonomischen Steuerung von Krankenhäusern in 

der DACH-Region.  

Als übergeordneter Projektleiter aufseiten der Lohfert & Lohfert AG vertritt er 

gemeinsam mit der PD und der TU Berlin die Ergebnisse und Empfehlungen des 

Gutachtens nach außen gegenüber den Akteuren des deutschen Gesundheitswesens. 

Im Projekt verantwortete er, insbesondere die medizinischen Implikationen für 

Versorgungsanalysen und zukünftige Strukturen. 

Durch seine langjährige berufliche Erfahrung im Gesundheitswesen gab er 

entscheidende Impulse für die Analysen und Interpretationen zum Status quo und zur 

Versorgungssituation. Auf Grundlage der Datenbasis der Lohfert & Lohfert AG 

identifizierte Herr Dr. Peukert wesentliche medizinische Trends und wirkte 

entscheidend an der Ermittlung zukünftiger Bedarfe und Strukturen in der 

Krankenversorgung mit. 

 

 

Philipp Letzgus 

Projektleiter und Manager 

Philipp Letzgus, Dipl.-Wirt.-Math. und B. Sc., arbeitet seit 2013 bei der Lohfert & 

Lohfert AG und verantwortete die Konzeption und Durchführung von Markt-, 

Wettbewerbs- und Umfeldanalysen sowie allen daraus abgeleiteten strategischen 

Fragestellungen.  

Als operativer Projektleiter seitens der Lohfert & Lohfert AG wirkte er wesentlich an 

der konzeptionellen Fassung des gesamten Gutachtens mit. Als Spezialist im 

DRG-System bestand eine seiner Hauptaufgaben in der Verknüpfung von 

medizinischen Fragestellungen mit den vorhandenen Datenquellen. 

Des Weiteren war die Konzeption und Umsetzung der sich aus dem Gutachten 

ergebenden Analysen, einhergehend mit den notwendigen Modellierungen, 

Schwerpunkt seiner Tätigkeit. Dabei hat Herr Letzgus neben den Datenauswertungen 

zur Erfassung der Versorgungsstruktur, Ermittlung von Über- und Unterversorgung 

auch die Konzeption der Prognose verantwortet. 

 

 

Dr. Tobias Möller 

Manager 

Dr. med. Tobias Möller, MBA, Radiologe, berät für die Lohfert & Lohfert AG seit 2010 

Krankenhäuser in den Schwerpunkten strategische Leistungsplanung und 

Medizinkonzeption sowie bei der Entwicklung von zukünftigen Versorgungsmodellen. 

Darüber hinaus liegen seine Arbeitsschwerpunkte in der 

Betriebsorganisationsplanung sowie der Ziel- und Masterplanung und deren 

anschließender Umsetzungsbegleitung. 

Herr Dr. Möller verantwortete schwerpunktmäßig die medizinische Interpretation 

aller Projektteile sowie assoziierte medizinnahe Analysen und Auswertungen. Er hatte 

große Anteile an der Konzeption, Entwicklung sowie der Interpretation der 

Versorgungsanalyse.  

Darüber hinaus hat Herr Dr. Möller die methodisch strukturelle Konzeption der 

Bedarfsprognose sowie die Bewertung und Darstellungen der geografischen Analysen 

verantwortet.  
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Dr. Pia-Donata Eikemeier 

Senior-Beraterin  

Dr. med. Pia-Donata Eikemeier, MBA, ist Senior-Beraterin der Lohfert & Lohfert AG. Zu 

ihren Aufgaben gehören die Durchführung von Projekten zu strategischen 

Fragestellungen, zur langfristigen strategischen Positionierung von Krankenhäusern 

sowie Kosten- und Leistungsanalysen.  

Im Projekt war sie für die Definition, Erarbeitung und Interpretation der medizinischen 

Klassifikation zuständig. Weiterhin hat Frau Dr. Eikemeier die daraus abgeleiteten 

medizinischen Fragestellungen zu den Versorgungsstrukturen und zukünftigen 

Bedarfen unterstützt. 

 

 

Mirko Eggert 

Data Scientist und  

Datenbankentwickler 

Mirko Eggert, Data Scientist und Datenbankentwickler, ist seit über 15 Jahren bei der 

Lohfert & Lohfert AG tätig und betreut den Aufbau und die Weiterentwicklung von 

Datenbanken, insbesondere der Erlösdaten des § 21 KHEntG. Ein weiterer Schwerpunkt 

liegt im Aufbau und der Pflege aller medizinischen Kataloge. Er ist Experte im DRG-

System und verantwortet die Integration neuer Datenquellen sowie die anschließende 

Entwicklung und Konzeption vom Berichtswesen und von Analysen.  

Das Projekt unterstützte Herr Eggert durch die Entwicklung und den Aufbau eines 

Datenbanksystems für alle Datenquellen des Projektes. Ein Schwerpunkt bestand dabei 

in der Generierung von fallbezogenen Daten aus den zur Verfügung gestellten 

Datenquellen.  

Des Weiteren war er für das Einlesen und die Überführung der Feststellungsbescheide 

in eine Datenbankstruktur verantwortlich. Für die Analysen des Gutachtens entwickelte 

er zahlreiche unterstützende digitale Tools und Instrumente. 

 

 

Gerrit Kröger 

Geograf und Analyst 

Gerrit Kröger, B. Sc. Geografie, verantwortet bei der Lohfert & Lohfert AG alle 

geografischen und räumlichen Fragestellungen. Zu seinen Aufgabenschwerpunkten 

zählen folglich geografische Analysen zur Versorgungssituation, demografische 

Untersuchungen sowie Markt- und Wettbewerbsanalysen.  

Tätigkeitsschwerpunkte im Rahmen dieses Projektes waren vor allem die Konzeption 

und Erstellung von kartografischen Auswertungen für die Versorgungsanalysen.  

Des Weiteren hat Herr Kröger die demografischen und geografischen 

Vorbetrachtungen und entsprechende assoziierte Analysen konzipiert und 

interpretiert. Er war entscheidend an der demografischen Fallzahlfortschreibung im 

Rahmen der Bedarfsprognose beteiligt.  
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Technische Universität Berlin 

Fachgebiet Management im Gesundheitswesen 

 

Prof. Dr. Reinhard Busse 

Fachgebietsleiter 

Prof. Dr. med. Reinhard Busse ist Leiter des Fachgebiets für Management im 

Gesundheitswesen an der Fakultät Wirtschaft und Management der Technischen 

Universität Berlin. Außerdem ist er Co-Director des European Observatory on Health 

Systems and Policies und Fakultätsmitglied der Charité – Universitätsmedizin Berlin. 

Als übergeordneter Projektkoordinator des Teams der TU Berlin engagierte er sich für die 

Erstellung des Gutachtens und vertritt dessen Ergebnisse und Empfehlungen gemeinsam 

mit der PD und der Lohfert & Lohfert AG gegenüber den Akteuren des deutschen 

Gesundheitswesens.  

Er agierte als Mentor des Projektes und beeinflusste durch die kritische 

Auseinandersetzung mit den Strukturen des Gesundheitssystems im Allgemeinen und der 

Krankenhausversorgung im Speziellen die grundsätzliche Ausrichtung und Programmatik 

des Gutachtens. 

 

 

PD Dr. Alexander Geissler  

Bereichsleiter Stationäre  

Versorgung 

PD Dr. Alexander Geissler ist Leiter des Bereichs Stationäre Versorgung am Fachgebiet 

Management im Gesundheitswesen der Technischen Universität Berlin und Leiter seiner 

Arbeitsgruppe mit dem Schwerpunkt Qualitätstransparenz.  

Seine aktuelle Forschung beschäftigt sich unter anderem mit Anreiz- und 

Vergütungssystemen von Krankenhäusern und deren Auswirkungen auf die Qualität und 

Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung sowie mit Fragen zur Struktur des stationären 

Sektors.  

Als operativer Projektleiter seitens der TU Berlin trug er entscheidend zur inhaltlichen 

Ausrichtung und Struktur des gesamten Gutachtens bei. Dabei standen insbesondere die 

Konzeption der qualitätsorientierten Leistungsgruppensystematik, das Design und die 

Auswertung der Versorgungsanalyse, das Vorgehen bei der Bedarfsprognose sowie der 

Entwurf des neuen qualitätsorientierten Planungsprozesses im Mittelpunkt seiner 

Tätigkeit. 

 

 

Justus Vogel 

Wissenschaftlicher Mitarbeiter 

und Doktorand 

Justus Vogel, M. Sc., ist wissenschaftlicher Mitarbeiter und Doktorand am Fachgebiet 

Management im Gesundheitswesen der TU Berlin.  

Seine Forschungsschwerpunkte sind: Auswirkungen von Qualität und 

Qualitätstransparenz auf die Krankenhauswahl von Patienten, intersektorale 

Versorgungsqualität, leistungs- und qualitätsorientierte Krankenhausplanung sowie 

Simulation von Auswirkungen von Mindestmengen auf die Krankenhausstruktur und 

Patientensicherheit. 

Er hat maßgeblich zur Entwicklung des neuen Ansatzes zur Krankenhausplanung 

beigetragen. Dies umfasst die Mitarbeit an der Leistungssystematik und die Konzeption 

der Leistungsgruppenplanung, die Beteiligung an der methodischen Entwicklung der 

Versorgungsanalyse und Bedarfsprognose sowie die Auswertung und Interpretation der 

Ergebnisse der Versorgungsanalyse und schließlich die Auswahl und Ausarbeitung zur 

Krankenhausplanung geeigneter Qualitätsdimensionen und -indikatoren. Darüber hinaus 

entwickelte er maßgeblich den Entwurf des neuen Planungsprozesses. 
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