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18.1 - Hintergrund

== Zusammenfassung

Die Ziele der Krankenhausplanung sind in
Deutschland klar definiert. So soll die Kran-
kenhausplanung eine qualitativ hochwertige,
patienten- und bedarfsgerechte Versorgung
durch wirtschaftlich leistungsfihige Kranken-
héuser sicherzustellen. Der derzeit in allen
Bundesldndern in Deutschland angewendete
traditionelle Planungsansatz wird diesen Zielen
nicht mehr gerecht. Dieser Planungsansatz stiitzt
sich auf Fachgebiete zur Leistungsabgrenzung,
auf eine undifferenzierte Anwendung der Hill-
Burton-Formel zur Bedarfsabschitzung und nur
selektiv auf Qualititsvorgaben zur Zuteilung von
Versorgungsaufirigen. In diesem Beitrag wird
ein neuer Planungsansatz vorgestellt, dem eine
detaillierte, medizinisch-hierarchisch aufgebau-
te Leistungsgruppensystematik zugrunde liegt
(Leistungsorientierung). Diese wird verwendet,
um eine transparente Bewertung der aktuellen
Versorgungssituation vorzunehmen und eine
differenzierte Bedarfsprognose unter quantitati-
ver Beriicksichtigung relevanter Einflussfaktoren
durchzufiihren (Bedarfsorientierung). Schliefs-
lich wird eine Methodik zur Entwicklung von
Qualititsvorgaben je Leistungsgruppe vorgestellt
(Qualitdtsorientierung). Der Beitrag schliefSt
mit dem Entwurf eines Planungsprozesses, der
die leistungs-, bedarfs- und qualititsorientierte
Krankenhausplanung in die Praxis tibertrdgt.

In Germany, hospital capacity planning goals are
well defined. Hospital capacity planning must be
demand driven and is to secure high quality care
for patients treated in economically efficient hos-
pitals. The traditional planning method that is
currently used in all states in Germany can no
longer meet these requirements. This planning
method employs medical areas of expertise for
the distinction of treatments, it uses an undiffer-
entiated application of the Hill-Burton Formula
to forecast future demand and only selectively ap-
plies quality requirements for the allocation of
licenses for inpatient care. In this article, we de-
velop a new planning method that is based on
a detailed system of treatment areas structured
in a medically meaningful hierarchy (treatment
orientation). This system is used to assess the cur-
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rent care situation and to conduct a sophisticated

forecast of future demand with quantitative con-
sideration of relevant influence factors (demand
orientation). Finally, a method to develop qual-
ity requirements per treatment area is presented
(quality orientation). The article concludes with
the drafting of a planning process for this new
treatment, demand and quality oriented hospi-
tal capacity planning method.

18.1 Hintergrund

Die Ziele der Krankenhausplanung sind gesetz-
lich klar definiert. Seit Einfithrung des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) im Jah-
re 1972 obliegt die Krankenhausplanung den
Lindern, um die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhduser (KH) und damit eine qualita-
tiv hochwertige, patienten- und bedarfsgerech-
te Versorgung der Bevolkerung mit leistungs-
tihigen, qualitativ hochwertig und eigenver-
antwortlich wirtschaftenden Krankenhiusern
zu gewiahrleisten (vgl. § 1 in Verbindung mit
§ 6 KHG). Nidhere und erginzende Regelungen
bestimmen die Lander individuell in Landes-
gesetzen zur Gestaltung der Krankenhauspla-
nung und -landschaft (vgl. § 6 Abs. 4 KHG und
z.B.in § 1 Abs. 1 KHGG NRW oder § 1 Abs. 3
KHG LSA).

Gleichzeitig steht die Krankenhausplanung
vor immensen Herausforderungen. Derzeiti-
ge Planungsansitze, die auf einer relativ brei-
ten Definition medizinischer Bereiche in An-
lehnung an die Fachgebiete der drztlichen
(Muster-)Weiterbildungsordnung und der se-
lektiven Anwendung der Hill-Burton-Formel
zur Bedarfsabschitzung basieren (DKG 2018),
haben in Zusammenspiel mit dem leistungs-
orientierten DRG-basierten Fallpauschalensys-
tem Anreize zur angebotsinduzierten Men-
genausweitung gesetzt (Schreyogg et al. 2014;
SVR 2014). Die daraus folgende fragmentier-
te Leistungserbringung und das relativ hohe
Fallaufkommen in Deutschland fordern effek-
tive planerische Bemithungen zur Sicherung
einer zukunftsfesten Krankenhauslandschaft,
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insbesondere vor dem Hintergrund anhalten-
der Qualititsvariation und verstirkten Fach-
kriftemangels.

Damit gesetzliche Zielvorgaben erreicht
und derzeitigen Herausforderungen erfolg-
reich begegnet werden kann, muss eine effekti-
ve Krankenhausplanung tiber Instrumente ver-
fiigen, mit der die Versorgung gesteuert und
die Krankenhauslandschaft nachhaltig geformt
werden kann:

Qualitativ hochwertige Versorgung: Die

Krankenhausplanung muss einerseits Qua-

litatsstandards fiir jeden medizinischen Be-

reich sicherstellen und andererseits Anrei-
ze zur standigen Qualititsverbesserung set-
zen.

Patientengerechte Versorgung: Eine Ver-

sorgung ist immer dann patientengerecht,

wenn sie die Bediirfnisse der Patienten
befriedigen kann und den Patientennut-
zen maximiert. Die Krankenhausplanung
muss deshalb unter Beriicksichtigung der
Qualitat die Zuginglichkeit, d.h. ausrei-
chende Kapazititen mit akzeptablen Er-
reichbarkeiten! fiir den Grofiteil der Be-
volkerung sicherstellen. Da die Steuerung
der Versorgung zugunsten von Qualitit?
in einem Spannungsverhéltnis zur Zuging-
lichkeit von Krankenhausleistungen stehen
kann, muss die Krankenhausplanung tiber

Instrumente verfiigen, einen Ausgleich zwi-

schen diesen Zielen zu finden.

Bedarfsgerechte Versorgung: Bedarfsge-

recht versorgt ist ein geografisches Gebiet

und ein medizinischer Bereich immer
dann, wenn weder Uber-, Unter- noch Fehl-
versorgung vorliegen (SVR 2014, 2018). Die

Krankenhausplanung sollte folglich Uber-,

Eine ausreichende Erreichbarkeit von Krankenhau-
sern wird hierbei oft mit dem Begriff ,wohnortnah”
umschrieben und wird mit Erreichbarkeitszielen von
z.B. 45 min Fahrtzeit ausgedriickt (MAGS 2019).

Die Steuerung der Versorgung zugunsten von Qua-
litdt kann beispielsweise durch die Zentralisierung
von komplexen Leistungen erfolgen, die u.a. durch
den positiven Zusammenhang zwischen Leistungs-
menge und Ergebnisqualitdt begriindet ist (Luft
et al. 1979; Nimptsch und Mansky 2017).

Unter- und Fehlversorgung entgegenwir-
ken, indem abgeleitet von der derzeitigen
Versorgungssituation und vom mittel- bis
langfristig zu erwartenden Bedarf eine
ausreichende Anzahl an Krankenhdusern
je medizinischen Bereich und Geoebene
(raumliche Aggregationsebene, z. B. Land-
kreis, Regierungsbezirk oder Bundesland)?
im Krankenhausplan beriicksichtigt wird.
Es bedarf demnach Instrumente, mittels
derer die derzeitige Versorgungssituation
bewertet und der zu erwartende Bedarf
valide fiir verschiedene medizinische Berei-
che und Geoebenen prognostiziert werden
kann.

Wirtschaftlichkeit als Grundlage: Die Ziel-
vorgaben einer effektiven Krankenhauspla-
nung konnen selbstredend und im Sin-
ne des § 1 Abs. 1 KHG nur dann er-
reicht werden, wenn die Wirtschaftlichkeit
der Krankenhéuser unterstiitzt wird. Einer-
seits bildet die Aufnahme in den Kranken-
hausplan und die damit einhergehende Be-
rechtigung zur Forderung mit Investitions-
mitteln einen Baustein zur Sicherstellung
der Wirtschaftlichkeit. Andererseits sollten
die Rahmenvorgaben und Auswirkungen
der Krankenhausplanung die Wirtschaft-
lichkeit von relevanten, qualitativ hochwer-
tigen Krankenhdusern starken. Dies kann
beispielsweise durch die Schaffung eines
vergleichsweise konstanten Wettbewerbs-
umfelds und/oder die Erméglichung von
Skalenertrigen gelingen.

Zur Bewertung eines bestehenden bzw. zur
Entwicklung eines neuen Planungsansatzes zur
effektiven Krankenhausplanung miissen also
folgende Fragen evaluiert werden:
Wie werden medizinische Bereiche vonein-
ander abgetrennt und definiert? Wird die
medizinische Planungsgrundlage den Ziel-
vorgaben einer Krankenhausplanung ge-
recht? Ist die Geoebene, die zur Analyse
und Planung herangezogen wird, hinsicht-

Je nach Komplexitat und Behandlungsdringlichkeit
(elektiv vs. Notfall) des zu analysierenden medizini-
schen Bereichs zu bestimmen.
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lich der Komplexitat und der Anforderun-
gen des jeweiligen medizinischen Bereichs
adiaquat gewdhlt?

Wie wird die Versorgungssituation im Sta-
tus quo bewertet? Wie wird der zukiinftige
Bedarf prognostiziert?

Wie wird die Einhaltung von Qualitits-
standards durch die Krankenhausplanung
sichergestellt? Wie wird eine Qualitatsver-
besserung angeregt? Werden Qualititsvor-
gaben erarbeitet und wenn ja, wie werden
diese (weiter)entwickelt?

Wie wird die wirtschaftliche Sicherung der
KH, die iiber eine Aufnahme in den Kran-
kenhausplan und Berechtigung fir die For-
derung von Investitionsmitteln hinausgeht,
durch die Rahmenvorgaben der Kranken-
hausplanung berticksichtigt?

Da der weit verbreitete, auf medizinischen

Fachgebieten bzw. Fachabteilungen und der

Hill-Burton-Formel basierenden lediglich fort-

schreibende Planungsansatz nicht die nétigen

Instrumente umfasst, um den oben genann-

ten Zielen der Krankenhausplanung gerecht zu

werden (SVR 2018), wurde im Rahmen der

Erstellung des Gutachtens ,, Krankenhausland-

schaft NRW* ein neuer Planungsansatz ent-

wickelt (MAGS 2019), der in diesem Beitrag
vorgestellt werden soll. Dieser Planungsansatz
umfasst analog zu den Fragen einer effektiven

Krankenhausplanung drei aufeinander aufbau-

ende Teile:

1. Leistungsorientierung: Das medizinische
Leistungsgeschehen wird in medizinisch
sinnvoll konsolidierte und aufeinander auf-
bauende Leistungsgruppen (LG) unterteilt.
Diese LG bilden dann die medizinische Pla-
nungsgrundlage.

2. Bedarfsorientierung: Die Versorgungssi-
tuation wird mittels drei standardisierter
Analysen je LG und Geoebene fiir das Ba-
sisjahr erfasst. Dariiber hinaus wird der
Bedarf fiir einen Zeitraum von 15 Jahren in
Fiinf-Jahres-Abstinden und unter Bertiick-
sichtigung relevanter Einflussgrofien wie
demografische Entwicklung und Ambulan-
tisierungspotenzial prognostiziert. Hierauf
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basierend wird der planerische Handlungs-
bedarf je LG und Geoebene abgeleitet.

3. Qualitdtsorientierung: Voraussetzung fiir
die Zuteilung eines Versorgungsauftrags fiir
eine bestimmte LG ist die Einhaltung von
Vorgaben zur Struktur- und Prozessqualitat
sowie Mindestmengen. Die beriicksichtig-
ten Qualititsdimensionen sowie die Aus-
pragungen einzelner Vorgaben sind fiir jede
LG individuell zu definieren.

In den folgenden drei Abschnitten werden
die oben genannten Teile des Planungsan-
satzes detailliert ausgefithrt. Dariiber hinaus
wird im Laufe jedes Abschnitts ein Vergleich
zu tradierten Planungsansitzen gezogen. In
» Abschn. 18.5 wird ein Planungsprozess entwi-
ckelt, der die drei Teile des Planungsansatzes
zusammenfihrt. » Abschn. 18.6 schliefit den
Beitrag mit einem Fazit ab.

18.2 Leistungsorientierung

Damit die Ziele der Krankenhausplanung er-
reicht werden kénnen, sollte die medizinische
Planungsgrundlage, das heiflt die Abgrenzung
und Definition der geplanten medizinischen
Bereiche, ausreichend detailliert und skalierbar
sein, um

die Versorgungsituation patientenrelevant

bewerten zu konnen,

den zukiinftigen Bedarf valide prognosti-

zieren zu kénnen,

medizinisch fundierte und zweckmiflige

Qualititsvorgaben je Bereich definieren zu

konnen.

Andererseits muss beachtet werden, dass die
Anzahl der definierten medizinischen Berei-
che nicht zu groff wird, um den Analyse-
und Planungsaufwand iiberschaubar zu hal-
ten. Auflerdem sollte ein medizinischer Bereich
nur dann weiter unterteilt werden, wenn der
gewonnene Detailierungsgrad zu einer weite-
ren versorgungsrelevanten Leistungsdifferen-
zierung fiihrt. Schlieflich sollte der definierte
medizinische Bereich einen relevanten Anteil
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am Fallvolumen widerspiegeln, wobei die ge-
naue Hohe des Anteils von der Komplexitét der
Leistungen abhingt.*

Generell bestehen zwei Méglichkeiten zur
Abgrenzung und Definition von medizinischen
Bereichen - auf Grundlage von Fachgebieten
und Teilgebieten in Anlehnung an die arztliche
Weiterbildungsordnung oder nach Leistungs-
bereichen (LB) und Leistungsgruppen (LG),
die auf Basis medizinisch zusammenhangender
Leistungen gebildet werden. Die traditionell ge-
pragte Krankenhausplanung nutzt oftmals all-
gemein gehaltene Fachgebiete wie beispiels-
weise Chirurgie oder Innere Medizin. Teil-
weise werden jedoch auch etwas klarer abge-
grenzte Fachgebiete herangezogen, etwa Uro-
logie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Nu-
klearmedizin oder Kinder- und Jugendmedizin
sowie Fachgebiete zur Spezialversorgung wie
Stroke Units oder Transplantationszentren, wo-
bei die konkreten Bezeichnungen und Abgren-
zungen der Fachgebiete je Bundesland unter-
schiedlich sein konnen (DKG 2018).

Grundlage der Leistungsgruppensystema-
tik (LG-Systematik) kann prinzipiell jedes me-
dizinische Klassifikationssystem sowie Kom-
binationen davon sein, wobei eine Verkniip-
fung unterschiedlicher Klassifikationssysteme
fur die klare Abgrenzung einzelner Leistun-
gen zielfiihrend sein kann. Im Kontext der in
Deutschland verwendeten Klassifikationssyste-
me sind beispielsweise folgende Grundlagen
fiir eine LG-Systematik denkbar:

Prozeduren als Grundlage von LG: Eingriffe

und Leistungen des Operationen- und Pro-

zedurenschliissels (OPS) konnen zur Defi-
nition von LG herangezogen werden, ent-
weder ausschliefSlich oder in Kombination
mit Diagnosen der International Classifica-
tion of Diseases (ICD). Eine Erweiterung
um ICD-Codes ist immer dann sinnvoll,
wenn die alleinige Verwendung eines OPS-
Codes fiir die eindeutige Zuweisung eines
Falles in eine LG nicht moglich ist (z. B. bei

Je komplexer die Leistung ist, desto niedriger kann
der Anteil am Fallvolumen sein und vice versa.

Prozeduren, die zur Behandlung mehrerer
Diagnosen eingesetzt werden).

Diagnosis Related Groups (DRG) als
Grundlage fiir LG: In DRGs zusammen-
gefasste Leistungen konnten ebenfalls zur
Definition von LG verwendet werden, ent-
weder ausschlieflich oder in Kombination
mit OPS-Codes. Eine Hinzunahme von
OPS-Codes ist vor allem dann angezeigt,
wenn die der DRG zugrunde liegende Leis-
tung alleine tiber den DRG-Code nicht klar
identifizierbar ist.

International gesehen bestehen bereits eini-
ge Ansitze zur leistungsorientierten Steuerung
der Versorgung (Geissler und Busse 2015). In
der Schweiz, vor allem im Kanton Ziirich, ist
die leistungsorientierte Steuerung am weites-
ten vorangeschritten. In Ziirich wird demnach
eine detaillierte LG-Systematik fir die Spital-
planung verwendet.

Diese LG-Systematik basiert auf Prozedu-
ren der Schweizerischen Operationsklassifika-
tion (CHOP) sowie ICD-Codes und umfasst
fiir den Bereich Somatik circa 140 LG, die
in 25 LB gruppiert sind (Gesundheitsdirekti-
on Kanton Ziirich 2019). Die LB orientieren
sich an der bekannten medizinischen Fach-
abteilungsstruktur bzw. an einzelnen Organ-
systemen wie Herz, Lunge, Verdauungssystem,
Bewegungsapparat etc., haben jedoch keinerlei
planerische Bedeutung, sondern dienen ledig-
lich der Strukturierung der LG. Beispielswei-
se umfasst der LB Bewegungsapparat chirur-
gisch insgesamt elf LG (z. B. Handchirurgie, Ar-
throskopie der Schulter und des Ellenbogens,
Wirbelsdulenchirurgie etc.), wobei einige LG
in mehrere LG unterteilt sind (die LG Rekon-
struktion untere Extremititen ist beispielsweise
in die LG Erstprothese Hiifte und die LG Erst-
prothese Knie unterteilt).

Die fiir das Gutachten ,,Krankenhausland-
schaft NRW* entwickelte LG-Systematik ba-
siert demgegeniiber ausschlieSlich auf DRGs
und umfasst fiir den Bereich Somatik lediglich
70 LG, die ebenfalls in 25 LB gruppiert sind
(MAGS 2019). BTab. 18.1 im Anhang gibt ei-
nen Uberblick iiber die definierten LG. Zwei
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wichtige Hinweise zum Aufbau der LG-Syste-

matik sind:
Medizinisch-hierarchischer Aufbau: Die
LG sind beginnend von niedrigen hin zu
komplexeren medizinischen Leistungen
und parallel von konservativer Thera-
pie iber interventionelle bzw. minimal-
invasive Eingriffe hin zu (komplexeren)
operativen Eingriffen aufgebaut. Hinter-
grund dieses medizinisch-hierarchischen
Aufbaus ist unter anderem, dass so medi-
zinisch bzw. operationstechnisch komplexe
LG sinnvoll mit Qualititsvorgaben fiir die-
se LG verbunden werden konnen (siehe
» Abschn. 18.4).
Grundversorgung: Der LB Grundversor-
gung umfasst alle Leistungen, die von ei-
nem Krankenhaus ohne erweitere Fachab-
teilungsstruktur erbracht werden kénnen.
Ein Krankenhaus nimmt nur dann an der
vollumfanglichen Grundversorgung inklu-
sive Notfallversorgung teil, wenn in allen
Untergruppen® der beiden LG (internisti-
sche und chirurgische Grundversorgung)
des LB Grundversorgung eine Mindestan-
zahl an Fillen behandelt wurde. Anderen-
falls umfasst die Teilnahme an der Grund-
versorgung und Notfallversorgung® die ei-
nes Spezialversorgers (siehe » Abschn. 18.4).

Ausschlaggebende Griinde fiir eine Adaptie-
rung der Ziiricher LG-Systematik hinsichtlich
der Anzahl der LG war, dass die Definition wei-
terer LG voraussichtlich nicht zu einer héhe-
ren Leistungsdifferenzierung gefiihrt hitte, alle
aus Versorgungssicht wesentlichen Leistungen
abgedeckt waren und der Analyseaufwand fiir
70 LG noch vertretbar war. Dariiber hinaus
wurde darauf geachtet, den Leistungsgruppen-
katalog eher schlank zu halten, um dessen An-

Untergruppen der LG Chirurgische Grundversor-
gung: Allgemein-/Viszeralchirurgie und Unfallchir-
urgie/Orthopadie; Untergruppen der LG Internisti-
sche Grundversorgung: Kardiologie, Gastroenterolo-
gie, Pneumologie, Nephrologie und Sonstige.
Inwiefern der jeweilige Spezialversorger an der Not-
fallversorgung teilnehmen mochte bzw. muss, istim
Einzelfall zu klaren.
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wendbarkeit fiir die Krankenhausplanung zu
gewidhrleisten.

Hinsichtlich des der LG-Systematik zu-
grundeliegenden Leistungskatalogs hat eine
Definition und Abgrenzung mittels DRG-
Codes gegeniiber einer Verwendung von OPS-
und ICD-Codes zwei wesentliche Vorteile:

Benchmarking: OPS- und ICD-Daten sind

verkniipft auf Patientenebene nicht mit

Standortbezug bundesweit veroffentlicht.

Daher kann bisher nicht analysiert wer-

den, in welchem Umfang und mit welchen

Prozeduren ausgewihlte Diagnosen behan-

delt werden. Folglich kann ein fallbasiertes

Benchmarking mit geografischem Bezug,

das vor allem fiir die Bewertung der Ver-

sorgungssituation unabdinglich ist, nur bei
der Verwendung des DRG-Klassifikations-
systems durchgefiihrt werden.

Homogenitit und Aufwand fiir Grouping:

Indem DRG-Codes verwendet werden, ist

gewihrleistet, dass die DRGs einer LG ho-

mogen sind und keine Ausreifler auftreten.

Bei der Verwendung von OPS- und ICD-

Codes ist dies aufgrund der Dynamik des

G-DRG-Systems nicht auszuschlieflen.

Um dem entgegenzuwirken, hat die Gesund-
heitsdirektion Ziirich eine Hierarchieordnung
von Diagnosen und Prozeduren entwickelt.
Diese regelt, welcher Code ausschlaggebend fiir
den Krankenhausaufenthalt war und in wel-
che LG der Fall folglich einzuordnen ist. Die
Entwicklung einer solchen Hierarchieordnung
und die Umsetzung der Grouper-Logik erfor-
dert jedoch einiges an Zeitaufwand sowie in-
terdisziplindre Zusammenarbeit, um zu einer
eindeutigen Zuordnung und einem konsentier-
ten Ergebnis zu gelangen.

Im Ubrigen ist das G-DRG-System auf-
grund des hohen Detailgrads des OPS-Kata-
logs, der der Kodierung der DRGs zugrunde
liegt, medizinisch und klinisch etwas schérfer
als das Swiss-DRG-System.” Folglich ist eine
genauere Definition und Abgrenzung der LG

7 Das Swiss-DRG-System verfiigt in der Version 9.0

Uber 1.056 DRGs und 136 Zusatzentgelte (SwissDRG
AG 2019).
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im G-DRG-System mdoglich, als dies im Swiss-
DRG-System der Fall wire.

Trotzdem ist die Verwendung von DRG-
Codes zu Recht der Kritik ausgesetzt, dass
DRGs vor allem kostenhomogene und nicht
zwangsweise medizinisch-homogene Gruppen
abbilden sollen. Dementsprechend existieren
unter anderem DRGs, denen sowohl unter-
schiedliche Diagnosen als auch Therapien bzw.
Prozeduren an verschiedenen Organen bzw.
Extremitdten zugrunde liegen konnen.® Auch
wenn solchen DRGs oft zu grofSen Teilen der-
selbe Eingriff zugrunde liegt, bleibt fiir diese
DRGs eine gewisse Unschérfe bestehen.

Zur Steigerung der medizinischen Genau-
igkeit fiir einige LG ist also die Hinzunahme
einzelner OPS- und ggf. ICD-Codes zusitzlich
zu DRGs notig. Ungeachtet dessen bietet ei-
ne LG-Systematik ausschliefSlich auf Grundlage
von DRGs bereits eine detaillierte und medi-
zinisch-hierarchisch aufbauende LG-Systema-
tik. Bei einer Definition von LG auf Basis von
OPS- und ICD-Codes ist aufSerdem zu beach-
ten, dass der Zeitaufwand fiir die Entwicklung
einer eigenen Hierarchieordnung und Grou-
per-Logik fiir die derzeit circa 32.000 OPS-
und circa 14.000 ICD-Codes beachtlich wire.
Gegen eine (ausschliefdlich) DRG-basierte De-
finition spricht wiederum, dass die Weiterent-
wicklung und -verwendung des DRG-Systems
und der DRG-Codes ungewiss ist,” OPS- und
ICD-Codes demgegeniiber jedoch mit hoher
Wahrscheinlichkeit langfristig die Grundlage
zur Abbildung des medizinischen Leistungsge-
schehens bilden werden.

Da die LG-Systematik die Basis einer ef-
fektiven Krankenhausplanung ist, ist eine Ab-
wigung der oben diskutierten Vor- und Nach-

Beispielsweise sind in der Basis-DRG 143 zwei ver-
schiedene Eingriffe (Implantation oder Wechsel
von (bestimmten) (Endo-)Prothesen) an einem von
vier unterschiedlichen Gelenken (Knie, Ellenbo-
gen, Schulter, Sprunggelenk) zusammengefasst:
Implantation oder Wechsel bestimmter Endopro-
thesen am Knie- oder am Ellenbogengelenk oder
Prothesenwechsel am Schulter- oder am Sprunggelenk
Beispielsweise soll das Pflegebudget aus den DRG-
Kostengewichten ausgegliedert werden.

teile duflerst griindlich vorzunehmen und die
Entscheidung fiir eine Grundlage der LG-Sys-
tematik konsentiert zu treffen. Im Ubrigen ist,
unabhéngig von der Wahl des zugrundeliegen-
den Klassifikationssystems, zu entscheiden, ob
eine eindeutige Zuordnung eines Falles zu ei-
ner LG priferiert wird oder, ob die Moglich-
keit bestehen sollte, einen Fall unter Umstin-
den auch in mehr als eine LG einzuordnen.
Letzteres wiirde die Moglichkeit bieten, multi-
morbide Patienten, die mehrere Behandlungen
innerhalb eines Krankenhausaufenthalts erhal-
ten haben, fiir mehrere LG als Fall zu zihlen.
Dies ist beispielsweise dann sinnvoll, wenn LG
Mindestmengenvorgaben unterliegen. AufSer-
dem ist diese Zahlweise hilfreich, um zu tiber-
priifen, ob das behandelnde Krankenhaus ge-
mif} seinem Versorgungsauftrag tatig war oder
einen Fall einer LG, fiir die es eigentlich keinen
Versorgungsauftrag erhalten hat, versorgt hat.
Beziiglich der Bewertung der Fachgebiets-
planung zur Erreichung der Ziele der Kran-
kenhausplanung muss festgestellt werden, dass
die medizinische Planungsebene ,Fachgebiet®
nicht die notwendige Detailtiefe besitzt, um
die Versorgungssituation auf einer fiir den Pa-
tienten notwendigen, medizinisch sinnvollen
Ebene zu analysieren oder den Bedarf ausrei-
chend genau zu prognostizieren (sieche hierzu
auch SVR 2018). Eine Analyse zeigt beispiels-
weise, dass eine bestimmte geographische Re-
gion im relativ breit definierten Fachgebiet Chi-
rurgie tiberversorgt ist. Dieses Analyseergeb-
nis ist jedoch nur bedingt hilfreich, da unklar
bleibt, welche Leistungen konkret iiberversorgt
sind, da das Fachgebiet Chirurgie Leistungen
von Appendektomie iiber Pankreaskopfresekti-
on und Lobektomie bis hin zu Spondylodesen
abdeckt. Gleichzeitig bleibt ungeklart, ob ein-
zelne (komplexere) Leistungen eventuell be-
darfsgerecht oder unterversorgt sind. Gleiches
gilt fiir Ergebnisse einer Bedarfsprognose.
Diese Problematik ist besonders ausgeprigt
fiir breit definierte, heterogene Fachgebiete, be-
trifft jedoch in geringerem Mafle auch homo-
genere Fachgebiete. Denn wenn beispielswei-
se das Fachgebiet Frauenheilkunde in einem
bestimmten geographischen Gebiet iiberver-
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sorgt sein sollte, bleibt immer noch unklar,
welche Leistung hiervon besonders betroffen
ist. Die fehlende Konkretisierung der zu einem
Fachgebiet oder Teilgebiet zihlenden Leistun-
gen bedingt auflerdem, dass Qualititsvorga-
ben nicht ohne Weiteres mit einzelnen Leis-
tungen bzw. LG verbunden werden kénnen
und deshalb vermeintlich weniger effektiv sind.
Eine detaillierte Ausfithrung siehe hierzu in
» Abschn. 18.4.

Die oben vorgestellte medizinisch-hierar-
chische LG-Systematik stellt demgegeniiber je-
doch eine effektive Grundlage fiir eine in der
Praxis anwendbare leistungs-, bedarfs- und
qualitdtsorientierte Krankenhausplanung dar,
was in den folgenden Kapiteln weiter ausge-
fihrt wird.

18.3 Bedarfsorientierung

Zur bedarfsorientierten Krankenhausplanung
muss in einem ersten Schritt die bestehen-
de Versorgungssituation analysiert und an-
schlieflend transparent gemacht werden. Hier-
auf basierend sollte in einem zweiten Schritt
der zukiinftig zu erwartende Bedarf in Form
von Fallzahlen und Belegtagen unter quan-
titativer Beriicksichtigung relevanter Einfluss-
faktoren wie der demografischen Entwicklung
und dem Ambulantisierungspotenzial prog-
nostiziert werden. Aus den Ergebnissen bei-
der Analysen ist schliefflich der planerische
Handlungsbedarf je medizinischen Bereich
und geografischen Gebiet abzuleiten (siche
» Abschn. 18.5.1).

Im Ubrigen sei darauf hingewiesen, dass
fiir Analysen zur Bewertung der Versorgungs-
situation und einer Bedarfsprognose oft nur
stationdre Krankenhausabrechnungsdaten her-
angezogen werden konnen (vgl. MAGS 2019).
Dies stellt jedoch eine Limitation dar, da die-
se Daten die durchgefiihrten Ist-Behandlun-
gen abbilden und folglich keine Riickschliis-
se auf die Indikationsqualitit und tatsichli-
che Behandlungsnotwendigkeit zulassen. Ei-
ne validere Abschitzung der Morbiditdtslast
der Bevolkerung muss im Zusammenhang mit
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ambulanten Diagnosedaten und weiteren In-
formationen (Reha, Medikation, etc.) erfolgen
(SVR 2018), die beispielsweise im Rahmen der
Datentransparenzverordnung (DaTraV-Daten)
zur Verfiigung stiinden, auf die aber bisher
nicht vollumfénglich und fiir aktuelle Daten-
jahre zugegriffen werden kann.

18.3.1 Bewertung
der Versorgungssituation

Bei der Bewertung der Versorgungssituation
wird fiir einen medizinischen Bereich und
ein geografisches Gebiet analysiert, ob Uber-,
Unter- oder Fehlversorgung bzw. eine be-
darfsgerechte Versorgung vorliegt. Dabei sind
Uber-, Unter- und Fehlversorgung wie folgt de-
finiert (MAGS 2019): Uberversorgung liegt vor,
wenn in einem geografischen Gebiet gemes-
sen an der Bevolkerung und den Fallzahlen
eine Vielzahl an Krankenhédusern fiir Behand-
lungen in einem bestimmten medizinischen
Bereich erreichbar ist. Anzeichen fiir Uberver-
sorgung im Sinne einer Fehlversorgung sind
eine relativ hohe (angebotsinduzierte) Kran-
kenhaushaufigkeit und eine hohe Anzahl an
fallzahlschwachen Krankenhéusern. Unterver-
sorgung kann vorliegen, wenn Erreichbarkeits-
ziele fiir groflere Anteile der Bevolkerung nicht
eingehalten werden konnen und gleichzeitig
die Krankenhaushéiufigkeit relativ niedrig und
die Abwanderung in andere Gebiete relativ
hoch ist. Die Bewertung der Versorgungssitua-
tion erfolgt oft iber einen (inter-)nationalen
Vergleich von Krankenhaushiufigkeiten, Kran-
kenhausbetten je Einwohner oder Kranken-
hausdichte (Geissler et al. 2010; Wissenschaft-
licher Beirat beim BMF 2018). Ungeachtet der
methodischen Schwierigkeiten solcher Verglei-
che beispielsweise aufgrund verschiedener Ab-
rechnungssysteme (Busse et al. 2013) kann ein
Vergleich der Krankenhaushéufigkeiten nur ein
Baustein einer Bewertung der Versorgungssi-
tuation bilden.

Um sich den kontrovers diskutierten und
quantitativ schwer naherbaren Begriffen der
Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu nihern,

18
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O Abb. 18.1 Versorgung des Einzugsgebiets und Leistungsverteilung am NRW-Beispiel LG Pankreas- und Leber-
eingriffe (Quelle: MAGS 2019) (Anmerkung: Darstellung dient lediglich der Veranschaulichung. KH = Krankenhaus,

VG = Versorgungsgebiet, RB = Regierungsbezirk)

eignen sich folgende drei Einzelanalysen je LG

und Geoebene (vgl. Kapitel 7 und 8 in MAGS

2019):

1. Versorgung des Einzugsgebiets und Leis-
tungsverteilung: Zur Abschitzung der Ver-
sorgungsintensitit des Einzugsgebiets, d. h.
des zu analysierenden geografischen Ge-
biets, und der Verteilung der Leistungen
zwischen den jeweiligen Gebieten dienen
zwei Kennzahlen: (a) die altersstandardi-
sierte Krankenhaushiufigkeiten inkl. einem
Vergleich zum Durchschnittswert einer re-
prasentativen Region sowie (b) eine ,Wan-
derungskennzahl®, die die durch Kranken-
héuser in einem Gebiet versorgten Patien-
ten mit den im selben Gebiet wohnhaften
Patienten ins Verhiltnis setzt. Durch die
erste Kennzahl wird deutlich, ob in die-
sem Gebiet wohnhafte Patienten in dieser
LG relativ hidufig bzw. relativ selten versorgt
werden. Durch die zweite Kennzahl wird
deutlich, ob ein Gebiet Patienten auch aus

anderen Gebieten anzieht bzw. ob Patien-
ten aus einem Gebiet abwandern, was vor
allem bei weniger komplexen LG bei si-
gnifikanten Abwanderungen auf Unterver-
sorgung hindeuten kann. Signifikante Zu-
wanderung kann entweder auf die Strahl-
kraft eines Zentrums oder in Kombinati-
on mit relativ hohen Krankenhaushaufig-
keiten auf Uberversorgung aufgrund an-
gebotsinduzierter Mengenausweitung hin-
deuten. Fiir eine beispielhafte Darstellung
fiir die LG Pankreas- und Lebereingriffe sie-
he @ Abb. 18.1.

Versorgungsdichte: Die zweite Analyse je
LG sollte eine kartografische Analyse der
Erreichbarkeiten relevanter Versorger!® fiir

Im Kontext der Bewertung der Versorgungssituati-
on sind relevante Versorger solche Krankenhduser,
die die Kernbehandlung durchfiihren, also aktiv an
der Versorgung der LG teilnehmen. Krankenhduser,
die ausschlief3lich vereinzelt einige wenige Falle der
LG versorgt haben, z. B. aufgrund postoperativer Ver-
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das gesamte Bundesland und ausgehend
von Postleitzahlgebieten sein. In dieser Kar-
te sollten sowohl eine Nicht-Einhaltung von
Erreichbarkeitszielen (Anzeichen fiir Un-
terversorgung) als auch eine hohe Dichte
an (fallzahlschwachen) Versorgern (Anzei-
chen fiir Uberversorgung) eingefirbt sein.
Bei der Interpretation der Einfirbungen
ist die betroffene Bevolkerungszahl und im
Falle von Grenzregionen die an das Bundes-
land angrenzenden Versorger zu bertick-
sichtigen. Fiir eine beispielhafte Darstel-
lung fiir die LG Endoprothetik Knie und
die LG Pankreas- und Lebereingriffe siche
@ Abb.18.2'".

Marktkonzentration: Die dritte Analyse
sollte eine vergleichende Darstellung der
Fallzahlen je Versorger als Streudiagramm
je geografisches Gebiet sein. Zusitzlich da-
zu sollten Versorger, fiir die innerhalb ei-
nes tiberschaubaren Umkreises, z. B. inner-
halb von 20 min Fahrtzeit, ein fallzahlstér-
kerer Versorger dieselbe LG anbietet, farb-
lich hervorgehoben werden.!? Durch die-
se Analyse wird deutlich, wie konzentriert
(wenige fallzahlstarke Versorger) bzw. wie
fragmentiert (viele fallzahlschwache Ver-
sorger) die Leistungserbringung ist. Eine
fragmentierte Leistungserbringung wire als
Anzeichen fiir Uberversorgung zu inter-
pretieren, vor allem, wenn viele farblich
hervorgehobene Versorger vorliegen. FEi-
ne konzentrierte Leistungserbringung kann
entweder als eine bereits stattgefundene
Zentralisierung bewertet werden oder, falls
es nur einen oder sogar gar keinen Ver-

legung, sollten in der Analyse nicht beriicksichtigt
werden.

Aufgrund der farblichen Darstellungsform werden
die Karten in Abbildung 2 in 2-farbiger Darstellung
gezeigt. Da in den betreffenden Karten das Erreich-
barkeitsziel von 45 Minuten von allen PLZ-Gebieten
erreicht wird, wurde keine entsprechende Einfar-
bungsskala in der Legende inkludiert. Fiir eine voll-
standige Darstellung der Karten wird auf das Gut-
achten Krankenhausplanung NRW verwiesen (MAGS
2019).

Im Beispiel sind diese Versorger blau eingefarbt
(B Abb.183).
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sorger in einem geografischen Gebiet und
ggf. daran angrenzenden Gebieten gibt, auf
Unterversorgung hindeuten. Fiir eine bei-
spielhafte Darstellung der LG Endoprothe-
tik Knie und der LG Pankreas- und Leber-
eingriffe siche @ Abb. 18.3.

Die Abbildungen sind dem Gutachten ,,Kran-
kenhauslandschaft NRW“ entnommen. Die
Abbildungen dienen nur der Veranschauli-
chung der oben beschriebenen Methodik. Fiir
eine detaillierte Analyse und Interpretation der
Ergebnisse sei an dieser Stelle auf das Gutach-
ten ,,Krankenhausplanung NRW* verwiesen.

Die endgiiltige Bewertung der Versor-
gungssituation erfolgt dann unter gesamt-
heitlicher Betrachtung der Ergebnisse aller
Einzelanalysen, wobei die Grofle der zu ana-
lysierenden Geoebene von der Komplexitit
und der Behandlungsdringlichkeit (elektiv vs.
Notfall) der jeweiligen LG abhingen sollte.!?
Fir eine LG sind dann im Ergebnis fiir je-
des geografische Gebiet (starke) Anzeichen fiir
Uberversorgung, bedarfsgerechte Versorgung
oder (starke) Anzeichen fiir Unterversorgung
zu beobachten. Ggf. sind weitere Analysen zur
Bewertung der Versorgungssituation hinzuzu-
ziehen, wobei eine korrekte Beriicksichtigung
der Bevolkerungsanzahl, -struktur und -dichte
essentiell ist.

Eine derartige Bewertung der Versorgungs-
situation konnte bei bisherigen Planungsansit-
zen nicht gefunden werden (DKG 2018). Die-
se Analyse ist jedoch unbedingt nétig, da sie
zusammen mit einer Bedarfsprognose je LG
und Geoebene zur Ableitung des planerischen
Handlungsbedarfs dient.

18.3.2 Bedarfsprognose

Nach der Bewertung der Versorgungssituation
sollte folglich eine Bedarfsprognose durchge-
fithrt werden. Diese sollte sich jedoch nicht auf
die Errechnung einer Planbettenzahl je Fach-

13 Jekomplexer und elektiv gepragter eine LG ist, desto

groBer sollte die zu analysierende Geoebene sein.
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B Abb. 18.2 Versorgungsdichte am NRW-Beispiel LG Endoprothetik Hiifte und LG Pankreas- und Lebereingriffe
(Quelle: Darstellung adaptiert von MAGS 2019) (Anmerkung: Darstellung dient lediglich der Veranschaulichung.
Je starker der Versorgungsdichte-Index ausgepragt ist, desto mehr (fallzahlschwache) Versorger befinden sich auf

engem Raum (dunkelgrau = starkste Auspragung)) <t

Fallzahl je Versorger
1.100
1.000
900
800 ©
600 ©
500 o o)
400
300 00, © . .
200 oo, | 58 ¢
100 () o°
0

LG Endoprothetik Knie

O

VG 1 2 3 4 5 6 7

RB Dusseldorf KoIn

Minster Detmold Arnsberg

O Versorger ® GroBerer Versorger in 20 Minuten Fahrtzeit

Fallzahl je Versorger
700J—

(0]

450
400 ©
350
300 .

250 o
200
150 O °
100 O oe® e

50 %o ® °° ° .

LG Pankreas - und Lebereingriffe

O . °
000

-:

= P I
3 6

0 .
VG 1 4 5

10 n 12 13 14 15 16

RB Dusseldorf

Miinster Detmold Arnsberg

O Versorger ® GroBerer Versorger in 20 Minuten Fahrtzeit

Krankenhaus-Report 2020

O Abb. 18.3 Marktkonzentration am NRW-Beispiel LG Endoprothetik Hiifte und LG Pankreas- und Lebereingriffe
(Quelle: MAGS 2019) (Anmerkung: Darstellung dient lediglich der Veranschaulichung. VG = Versorgungsgebiet,

RB = Regierungsbezirk)

gebiet mittels einer undifferenzierten Anwen-
dung der Hill-Burton-Formel beschrinken, wie
dies bislang noch in allen Bundesldndern {ib-
lich ist (DKG 2018). Vielmehr sollten die we-
sentlichen Faktoren, die Einfluss auf die Fall-
zahl und die Belegtage haben, auf Fallbasis be-
riicksichtigt werden.

Quantitativ sinnvoll berticksichtigt werden
konnen hierbei die demografische Entwick-

lung, das Ambulantisierungspotenzial und die
Verweildauerentwicklung. Bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse sollten Einflussfaktoren
wie der medizinisch-technische Fortschritt und
neue Behandlungsmethoden oder Anderungen
im regulativen Rahmen qualitativ mit einge-
bracht werden, wobei diese Einflussfaktoren
gleichzeitig auf das Ambulantisierungspoten-
zial und die Verweildauerentwicklung einwir-
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O Abb. 18.4 Wirkungsmechanismus der Einflussfaktoren der Bedarfsprognose (schematisch) (Quelle: Eigene
Darstellung) (Anmerkung: Die Verweildauer (VwD) pro Fall ist zur Berticksichtigung eines Optimierungspotenzials

ggf. auf den Bundesdurchschnitt anzupassen.)

ken. Hierbei gilt zu beachten, dass jeder Faktor
die Bezugsgroflen Fallzahlvolumen und Beleg-
tage unterschiedlich beeinflussen kann. Fakto-
ren wie Pravalenz und Inzidenz sind duflerst
schwierig zu quantifizieren und sollten des-
wegen nur qualitativ diskutiert werden.'* Ab-
schlieflend ist anzumerken, dass jedoch jede
Prognose trotz der quantitativen und qualitati-
ven Beriicksichtigung relevanter Faktoren mit
Unsicherheiten belegt bleibt.

O Abb. 184 liefert einen schematischen
Uberblick iiber die Wirkungsmechanismen der
verschiedenen Faktoren.

Auf die Gesamtfallzahl im Basisjahr wirkt
die auf Jahresbasis zu berechnende Fallzahl-
entwicklung ein. Die Fallzahlentwicklung wird
positiv und/oder negativ durch sowohl die de-
mografische Entwicklung als auch das Am-
bulantisierungspotenzial beeinflusst.'” Die Be-

Anderungen des Bedarfs aufgrund von Prévalenz
und Inzidenz, die z. B. durch disruptive medizintech-
nische Innovation hervorgerufen werden, missen
durch einen auferordentlichen Planungszyklus be-
dacht werden (siehe hierzu » Abschn. 18.5.2).

Unvorhersehbare Einflisse auf die Bevolkerungs-
zahl wie UbermaBige Migration konnen jedoch

riicksichtigung der demografischen Entwick-
lung geht jedoch tiber einen reinen Bevolke-
rungsriickgang bzw. ein Bevolkerungswachs-
tum hinaus. Fiir die korrekte Berticksichtigung
des Einflusses auf jede LG sollte vielmehr die
Entwicklung der Bevolkerungszahl je geogra-
fisches Gebiet, Geschlecht und Alterskategorie
isoliert und einzeln verrechnet werden.

Ein Beispiel zur Veranschaulichung: Ins-
gesamt schrumpft zwar die Bevolkerung
Deutschlands, die Bevolkerungszahl in den
hoheren Alterskategorien steigt jedoch. Da
die Wahrscheinlichkeit eines stationdren
Krankenhausaufenthaltes mit zunehmen-
dem Alter steigt, hat diese demografische
Entwicklung wesentlichen Einfluss auf die
Gesamtfallzahl. Der Einfluss auf die Gesamt-
fallzahl ist wiederum unterschiedlich stark,
wenn geschlechterspezifisch betrachtet, da die
Wahrscheinlichkeit eines stationiren Kran-
kenhausaufenthaltes fiir Frauen anders ist als

nicht in der Bedarfsprognose bericksichtigt wer-
den. Solche und dhnliche kurzfristige, starke Einflis-
se auf den Bedarf mussen durch einen auf3erordent-
lichen Planungszyklus bedacht werden (siehe hierzu
» Abschn. 18.5.2).
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fiir Ménner. AufSerdem ist der demografische
Einfluss fiir unterschiedliche LB und LG un-
terschiedlich stark: So wire beispielsweise die
LB Geburt und die LB Neugeborene vom oben
beschriebenen Einfluss nicht direkt betroffen,
aber zum Beispiel die LB Herz und insbesonde-
re die LG interventionelle Kardiologie und die
LG Kardiale Devices dafiir umso starker. Ei-
ne Einzelbetrachtung von urbanen gegeniiber
lindlichen Gebieten hat dartiber hinaus auch
Auswirkung auf die Einflussstarke.

Welche stationéren Fille zu welchem Zeit-
punkt in der Zukunft eher ambulant er-
bracht werden, hingt einerseits vom me-
dizinisch-technischen Fortschritt und neu-
en Behandlungsmethoden und andererseits
vom regulativen Rahmen ab.!® Wenn ange-
nommen wird, dass der regulative Rahmen
mit dem medizinisch-technischen Fortschritt
Schritt halten kann, sollte sich einer quantita-
tiven Abschitzung des Ambulantisierungspo-
tenzials auf Fallbasis gendhert werden.

So sollte in einem ersten Schritt tber-
priift werden, ob ein Fall hauptsachlich auf ei-
nen OPS-Code, der Teil der Liste potenziell
ambulanter OPS-Codes (GKV-Spitzenverband
2019), zuriickzuftihren ist oder dquivalent zu
einem CHOPS-Code der ambulant durchzu-
fithrenden Leistungen in der Schweiz (Gesund-
heitsdirektion Kanton Ziirich 2018) ist. Soweit
patientenspezifische Parameter wie Schwere-
grad oder Alter nicht gegen eine Ambulantisie-
rung sprechen,!” kann angenommen werden,
dass Fille mit obigen OPS-Codes mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit (z. B. zu 90 %'®) zu

Zum Beispiel davon, ob Krankenhauser in Zukunft
ohne Einschrankungen ambulante Leistungen er-
bringen dirfen und ein entsprechendes Abrech-
nungssystem geschaffen wurde (vgl. MAGS 2019;
SVR 2018).

Zusatzliche Kriterien umfassen: Fall wurde regular
entlassen, ist alter als drei Jahre, weist einen Patient
Clinical Complexity Level (PCCL) von 0 oder 1 auf, hat
keine Beatmung erhalten, wurde hochstens drei Ta-
ge stationar behandelt.

Der verbleibende Anteil an Fallen wird weiterhin als
stationar versorgt angenommen, da aulergewohn-
liche Griinde zur stationdren Versorgung (z.B. sozia-
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einem Zeitpunkt in der Zukunft (z. B. in 15 Jah-
ren) ambulant behandelt werden.

Des Weiteren sollten Falle mit kurzer Ver-
weildauer von einem, zwei und drei Tagen
zu absteigenden Wahrscheinlichkeiten (z.B.
zu 75, 25 und 10 %'°) ambulant beriicksich-
tigt werden, sofern patientenspezifische Para-
meter wie Schweregrad und Alter nicht gegen
eine Ambulantisierung sprechen.?’ Als letz-
ter Schritt muss das Ambulantisierungspoten-
zial noch um Fille mit DRG-Codes, die in
keinem Fall ambulant erbracht werden kon-
nen (z.B. der LG Herzchirurgie o.4.), aber
aufgrund von Verlegungen oder anderen un-
gewollten Griinden vom Algorithmus erfasst
wurden, korrigiert werden. Der quantitative
Effekt des Ambulantisierungspotenzials wird
schliefllich durch eine lineare Ambulantisie-
rung der betroffenen Fille bis zu einem Ziel-
zeitpunkt?! in der Zukunft gebildet. Die betrof-
fenen Fille werden also jedes Jahr zu einem
geringeren Anteil stationér berticksichtigt.

Beziiglich der Berechnung der Verweil-
dauerentwicklung sollten neben Prozessver-
besserungen und noch nicht gehobenem Op-
timierungspotenzial, die tiber historische Da-
ten abgeschitzt werden konnen, vor allem die
durch die Fallzahlentwicklung bedingten Ein-
flisse beriicksichtigt werden. So hat einer-
seits die durch die demografische Entwicklung
und das Ambulantisierungspotenzial bedingte
Verschiebung der Leistungsnachfrage wesent-
lichen Einfluss auf die durchschnittliche Ver-
weildauer einer LG. Anderseits ist die indivi-
duelle Verweildauer innerhalb einer LG auch
abhingig vom Alter des Patienten, was durch
die Verschiebung innerhalb und iiber Alters-
kategorien hinweg ebenfalls bewertet werden
kann.

le Randbedingungen) nie ausgeschlossen werden
kénnen.

Griinde fir eine Verwendung von Wahrscheinlich-
keiten kleiner 100 % vgl. FuBnote 18 und Schatzung
umso konservativer, je hoher die beobachtete Ver-
weildauer.

Kriterien s. FuBnote 17.

Beispielsweise dem letzten Prognosejahr.

20
21

18



18

342 Kapitel 18 - Paradigmenwechsel in der Krankenhausplanung

Eine detailliertere Ausfithrung des algo-
rithmischen Vorgehens zur Bedarfsprognose
kann an dieser Stelle nicht ausgefithrt wer-
den, das Vorgehen ist aber in den Kapiteln 10
und 11 des Gutachtens ,Krankenhausland-
schaft NRW* ausfihrlich beschrieben (MAGS
2019). Insgesamt sollte jedoch deutlich gewor-
den sein, dass eine Fortschreibung des Bedarfs
mittels der undifferenzierten Anwendung der
Hill-Burton-Formel zu grob ist und folglich ei-
ner bedarfsorientierten Krankenhausplanung
und dem Ziel der Bedarfsgerechtigkeit nicht
gerecht werden kann (siehe hierzu auch SVR
2018).

18.4 Qualitatsorientierung

Fir die Entwicklung einer qualititsorientier-
ten Krankenhausplanung muss in einem ersten
Schritt anhand relevanter Kriterien bewertet
werden, welche Qualititsdimensionen generell
zur Krankenhausplanung geeignet sind. In ei-
nem zweiten Schritt sind dann konkrete Indi-
katoren und Vorgaben fiir die geeigneten Qua-
litatsdimensionen zu entwickeln.

18.4.1 Bewertung und Auswahl
geeigneter
Qualitatsdimensionen

Qualititsdimensionen wie Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt, aber auch Mindestmen-
gen und Servicequalitit eignen sich nur dann
fiir Vorgaben zur Krankenhausplanung, wenn
die definierten Indikatoren dieser Dimensio-
nen eine Reihe an Kriterien einhalten kénnen.
Neben der Moglichkeit zur standardisierten Er-
hebung der Indikatoren und der Uberpriifung
der Vorgaben, der methodisch sicheren Mess-
barkeit der Indikatoren, der Moglichkeit zur di-
rekten Einflussnahme durch das Krankenhaus
und die Vermeidung von Fehlanreizen durch
die Setzung von Vorgaben miissen Qualitits-
vorgaben vor allem sinnvoll mit den medizi-
nischen Bereichen verkniipfbar sein, fiir die

sie Qualitdtsstandards sichern sollen. Fiir ei-
ne detaillierte Beschreibung der Kriterien und
eine ausfithrliche Begriindung der Bewertung
wird auf Kapitel 12.1 des Gutachtens ,Kran-
kenhauslandschaft NRW*“ (MAGS 2019) ver-
wiesen. B Abb. 18.5 liefert eine Ubersicht iiber
die Bewertungsergebnisse, auf die im Folgen-
den nur selektiv eingegangen werden kann.

Vorgaben zur Strukturqualitit sind vollum-
fanglich fiir die Krankenhausplanung geeignet.
Vorgaben zu Prozessqualitit und Mindestmen-
gen sind wiederum nur dann sinnvoll, wenn
der medizinische Bereich, fiir den eine Vorgabe
gemacht wird, in sich homogen ist. Das bedeu-
tet, der medizinische Bereich sollte méglichst
dieselbe Eingriffsart (z.B. Implantation einer
Endoprothese) an demselben Organ oder der-
selben Extremitit bzw. Gelenk (z. B. Hiifte) um-
fassen. Denn nur dann kann beispielsweise eine
Time-to-Treatment-Vorgabe oder die standar-
disierte Durchfiihrung von Tumorboards (Pro-
zessqualitdt) sinnvoll mit der medizinischen
Leistung verkniipft werden. Dies gilt noch stér-
ker fiir Mindestmengenvorgaben. So wire ei-
ne Mindestmengenvorgabe fiir die relativ he-
terogene LG Erweiterte Kardiologie oder auch
die LG Pneumologie wenig sinnvoll, da diese
LG eine Reihe an unterschiedlichen Leistungen
umfassen, die verschiedene Kompetenzen be-
noétigen. Zudem wire unklar, welche Leistung
denn von der Vorgabe betroffen ist bzw. wenn
eine Mindestmenge einer bestimmten Leistung
der LG vorgegeben wird, kann nur dieser Teil
der LG mit einer sinnvollen Vorgabe belegt
werden.

Vorgaben zur Ergebnisqualitit sind auf-
grund - derzeit noch - bestehender Limitatio-
nen in der Messbarkeit nicht zur Krankenhaus-
planung geeignet (MAGS 2019). Limitationen
umfassen die Adjustierung von Patientenrisi-
ken wie Alter und Komorbidititen (Gutacker
et al. 2015; Hagn 2014; WIdO 2018), die statis-
tisch belastbare Berechnung der Ergebnisquali-
tat fallzahlschwacher Krankenhéuser, die Aus-
wahl des geeigneten Beobachtungszeitraums
(stationdrer Aufenthalt vs. 30 bis 365 Tage nach
Entlassung), die Auswahl einer ausreichenden
Anzahl aussagekriftiger Qualitdtsindikatoren,
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O Abb. 18.5 Ubersicht der Bewertungsergebnisse je Qualitdtsdimension (Quelle: MAGS 2019; adaptierte

Darstellung)

die Nutzung unvollstindiger Datensitze (z. B.
nur Patienten, die bei einer bestimmten Kran-
kenkasse versichert sind) und die Qualitit des
Datenerhebungsprozesses, v. a. bei Selbstanga-
ben (Schreyogg et al. 2014). Sobald diese Li-
mitationen jedoch zufriedenstellend behoben
sind, was angesichts der Entwicklungen der
Methodik zur Datenanalyse wie Big Data und
Kiinstlicher Intelligenz nicht unwahrscheinlich
ist, ist die Eignung der Dimension Ergebnis-
qualitit neu zu bewerten.

Vorgaben zu Struktur- und Prozessqualitat
sind fiir einige Fach- bzw. Teilgebiete oder Sub-
disziplinen bereits weit verbreitet (DKG 2018),
v.a. fiir die Schlaganfallversorgung, die Herz-
infarktversorgung, fiir onkologische Zentren
allgemein und Brustzentren insbesondere, In-
tensivstationen, Neurologische Friithrehabilita-
tion, Traumazentren, Geriatrie, Perinatalmedi-
zin und Palliativmedizin. Hierbei unterschei-
den sich die Vorgaben in Anzahl, Art, Um-
fang und Ausprigung jedoch stark zwischen
den Bundeslindern. Festzustellen ist aufSer-
dem, dass Vorgaben nur fiir solche Fach- bzw.
Teilgebiete gemacht werden, die eher komplexe
Leistungen und spezialisierte Versorgung um-
fassen und daher ein relativ homogenes Leis-
tungsspektrum abbilden. Das Gros der Ver-
sorgung bleibt demgegeniiber ohne Sicherung

von Qualitatsstandards. Auflerdem fehlen wei-
terhin fiir komplexe Leistungen wie Eingriffe
am Osophagus, am Pankreas, am Thorax, an
der Wirbelsiule etc. Qualititsvorgaben fiir den
Grofiteil der Bundesliander.??

18.4.2 Entwicklung von
Qualitatsvorgaben

Eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung
muss also auf Basis von nachvollziehbaren
und stringent fiir alle LG ausgewdhlten Vor-
gaben zur Strukturqualitit, fir ausgewihlte
LG auch zur Prozessqualitit und - wo an-
gezeigt — dartiber hinaus zu Mindestmengen
machen. @Tab. 18.4 im Anhang zeigt beispiel-
haft auf, wie und welche Qualititsvorgaben

22 Qualitatsstandards fiir einen Teil dieser und weitere

Leistungen sind bekanntlich auf Bundesebene ge-
regelt, beispielsweise durch die Mindestmengenre-
gelung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA 2018) oder zukiinftig durch Qualitatsvertrage (1Q-
TiG 2017). Das effektivste Instrument zur qualitats-
orientierten Leistungssteuerung, ndmlich die Zutei-
lung von Versorgungsauftragen bzw. der Ausschluss
unzureichender Qualitat von der Versorgung durch
die Krankenhausplanung, wird jedoch nur unzurei-
chend genutzt.
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Beispiel: Krankenhaus mit Notfallambulanz und
umfassender Grund-/Regelversorgung

Beispiel: Spezialversorger
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O Abb. 18.6 Schematische Ubersicht der medizinisch-hierarchischen Leistungsgruppensystematik (Quelle:
Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich 2019; MAGS 2019; adaptierte Darstellung)

fir LG gemacht werden konnten. So zielen
die ersten beiden Vorgaben zur Strukturqua-
litat auf die interdisziplindre Leistungserbrin-
gung und die medizinisch-hierarchische LG-
Systematik ab. Um nédmlich beispielsweise die
LG Pankreas- und Lebereingriffe erbringen zu
diirfen, muss sowohl der gesamte LB Grund-
versorgung als auch die LG Allgemein- und
Viszeralchirurgie und somit die LG Gastroen-
terologie erbracht werden. In Ausnahmefillen
konnen Spezialversorger auch lediglich Auszii-
ge aus der Grundversorgung, beispielsweise fiir
die Untergruppe Orthopédie/Unfallchirurgie,
vorhalten (siche B Abb. 18.6 fiir eine schemati-
sche Ubersicht).

Dariiber hinaus werden Vorgaben zur Fach-
arztqualifikation und zur Verfiigbarkeit ge-
macht. Auflerdem bestehen Vorgaben zum
standardisierten Prozessablauf und zur appara-
tiven, infrastrukturellen und personellen Aus-
stattung der Intensiv- und Notfallstation. So-
wohl die Facharztverfiigbarkeit als auch die
Vorgaben zur Intensiv- und Notfallstation wer-
den mit hoherer Komplexitit bzw. Dring-
lichkeit der Behandlung fordernder, was in
Stufen ausgedriickt werden kann. Die Stu-
fe 1 beinhaltet also die Vorgaben fir Leis-

tungen der Grundversorgung, die Stufe 2 die
Leistungen einer erweiterten Versorgung und
die Stufe 3 und weitere die Anforderungen
an eine (hoch-)spezialisierte Versorgung. Vor-
gaben zur Prozessqualitit konnen einerseits
in den Vorgaben zur Intensiv- und Notfall-
station oder in den ,Weitergehenden Anfor-
derungen® enthalten sein. Andererseits sind
generelle Vorgaben zur Prozessqualitit wie
die standardisierte Durchfithrung und Do-
kumentation von Tumorboards fiir onkologi-
sche LG sowie von Morbiditits- und Mor-
talitdtskonferenzen fiir chirurgisch-interven-
tionell geprdgte LG sinnvoll. Fiir eine aus-
fithrliche Beschreibung der Qualititsvorgaben
wird auf Kapitel 12.2 des Gutachtens ,Kran-
kenhauslandschaft NRW* verwiesen (MAGS
2019).

Die Kontrolle zur Einhaltung der Quali-
titsvorgaben muss regelhaft und konsequent
erfolgen. Moglichkeiten zur Qualititskontrol-
le umfassen beispielsweise die Auswertung von
Sekundér- und Abrechnungsdaten sowie die
Durchfithrung von Audits durch die Planungs-
behorde, ggf. in Kooperation mit den Kosten-
tragern und/oder einem unabhingigen Insti-
tut.
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Die Erarbeitung der genauen Auspragun-
gen der jeweiligen Vorgaben, vor allem im Be-
reich Mindestmengen, muss immer im Kon-
sens und zusammen mit Fachexperten aus der
praktischen Medizin und aus der medizini-
schen Forschung, aus der Gesundheitsékono-
mie und aus der Politik erfolgen. Nur so kann
eine ziigige Umsetzung gewdéhrleistet sowie si-
chergestellt werden, dass die Vorgaben und das
System in der Praxis auch ,,gelebt” werden.

18.5 Planungsansatz in der Praxis

Im Folgenden soll zuerst ein ordentlicher Pla-
nungsprozess skizziert werden, der die drei
Teile einer effektiven Krankenhausplanung, al-
so Leistungs-, Bedarfs- und Qualitétsorientie-
rung, zusammenfiihrt. In diesem Rahmen wird
aulerdem auf die Adressierung von Versor-
gungsrisiken innerhalb des Planungsprozesses
und die Festlegung von Planungszyklen einge-
gangen. In einem zweiten Schritt wird ausge-
fithrt, wie unvorhersehbare Versorgungsrisiken
adressiert werden konnen.

18.5.1 Ordentlicher
Planungsprozess

Zur Umsetzung des oben beschriebenen Pla-

nungsansatzes gilt als Voraussetzung, dass

1. die LG-Systematik und die Qualitdtsvorga-
ben entwickelt und konsentiert wurden,

2. die Ergebnisse der Bewertung der Ver-
sorgungssituation und der Bedarfsanalyse
transparent gemacht wurden und

3. den Krankenhédusern und ihren Trigern
ausreichend Zeit eingerdumt wurde, um
unter Berticksichtigung der neuen Rah-
menvorgaben eine passende Medizinstrate-
gie zu entwickeln.

Fiir (1) sind geeignete Experten aus der Pra-
xis (z.B. in Krankenhdusern titige Arzte) und
aus der Wissenschaft (z. B. Gesundheitsékono-
men) sowie aus den jeweiligen medizinischen
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Bereichen (z.B. Autoren der medizinischen
Leitlinien) einzubinden. Des Weiteren soll-
ten Experten der Kodier-/Abrechnungssysteme
(z.B. aus Krankenkassen) und Patientenver-
treter an der Erarbeitung beteiligt werden.
Schliefllich ist der Entwicklungsprozess durch
die Planungsbehérde zu moderieren.

Die Zusammenfithrung der Ergebnisse
aus (2) liefert schliellich den planerischen
Handlungsbedarf je LG und geografisches Ge-
biet (z.B. auf Ebene von Regierungsbezirken,
Landkreisverbiinden oder Landkreisen). Wenn
eine LG in einem Gebiet beispielsweise Anzei-
chen fiir Uberversorgung aufweist und fiir die
Zukunft zu erwarten ist, dass der Bedarf mode-
rat sinkt, so wird klar, dass eine Neuzuteilung
der Versorgungsauftrige zur Linderung der
weiter bestehenden bzw. sich noch verschirfen-
den Uberversorgung mit Nachdruck umgesetzt
werden sollte (sieche B Tab. 18.5 im Anhang). Bei
der Verwendung der Ergebnisse der Bedarfs-
prognose ist darauf zu achten, welche Kennzahl
als Bezugsgrofle der Bedarfsermittlung ver-
wendet wird (z.B. Fallzahl, Casemix-Punkte
oder Belegtage), welcher Prognosezeitraum ge-
wihlt wird (vgl. Fufinote 28) und wie die Kate-
gorien von ,,stark steigender Bedarf“ bis ,,stark
sinkender Bedarf“ voneinander abgegrenzt
werden (vgl. Kapitel 13.1 in MAGS 2019).

Sobald den Krankenhéusern alle Informa-
tionen zu (1) und (2) vorliegen, sollten die
Trager diese Informationen nutzen, um einen
Strategieprozess fiir ihre Standorte einzuleiten.
Ziel dieser Strategiefindung ist zu kldren, wel-
che LG in Zukunft von einem Krankenhaus
vor dem Hintergrund der Wettbewerbssitua-
tion noch angeboten werden sollten und wel-
che LG gemessen an den Qualitdtsvorgaben
noch angeboten werden konnen. Jedes Kran-
kenhaus sollte nach Abschluss seiner Strategie-
findung gegeniiber der Planungsbehorde und
den Kostentragern erkléren, fiir welche LG Ver-
sorgungsabsichten bestehen. Dartiber hinaus,
muss jedes Krankenhaus Angaben zur Einhal-
tung der Qualitdtsvorgaben fiir alle LG liefern,
die es in Zukunft zu versorgen beabsichtigt.

In einem nichsten Schritt sollte eine Kon-
sensfindung zur Versorgung zwischen den

18



18

346 Kapitel 18 - Paradigmenwechsel in der Krankenhausplanung
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O Abb. 18.7 Ubersicht iber den ordentlichen Planungsprozess (Quelle: MAGS 2019; adaptierte Darstellung)

Krankenhaustrigern und den Kostentrigern
fiir jeden LB und jedes geografische Gebiet er-
arbeitet werden. Diese Konsensfindung sollte
von den Krankenhaustrigern kooperativ vor-
bereitet werden. Auflerdem sollte eine klare
Frist zur Konsensfindung gesetzt werden, die
den Verhandlungspartnern jedoch ausreichend
Zeit zur Verhandlung einrdumt. Auf Grundla-
ge des erzielten Konsenses bzw. natiirlich auch
bei fehlendem Konsens wird die finale Ent-
scheidung iiber die Zuteilung der Versorgungs-
auftrdge von der zustindigen Planungsbehor-
de unter Beriicksichtigung der Bedarfsdeckung
und der Sicherung von Qualititsstandards ge-
troffen. Die Zuteilung der Versorgungsauftra-
ge ist schliefSlich durch die Versendung von
Feststellungsbescheiden zu fixieren und in ei-
ner Krankenhausliste (vgl. @Tab. 18.1 im An-
hang) zu ver6ffentlichen. @ Abb. 18.7 liefert eine
Ubersicht iiber den oben beschriebenen Pla-
nungsprozess und zeigt auf, wie Risiken in
Form von Unter- und Uberversorgung zu be-
gegnen ist.

So ist nach Erhalt der Absichtserkldrungen
zur Versorgung einer LG fiir jedes geografische
Gebiet zu kldren, ob der im Vorfeld festgestellte
Bedarf gedeckt werden kann. Sollte dies der Fall
sein, wird als néchstes tiberpriift, ob dariiber
hinaus die Anzahl an Krankenhiusern, die die
Qualititsvorgaben einhilt, ebenfalls ausreicht,
um den Bedarf zu decken. Sollte dies eben-
falls der Fall sein, sollte eine Konsensfindung
mit den Kostentrdgern zeitnah erreicht werden
konnen und die Zuteilung der Versorgungsauf-
trage durch die Planungsbehérde kann erfol-
gen.

Sollte jedoch bereits nach Erhalt der Ab-
sichtserkldrungen ersichtlich werden, dass die-
se nicht zur Deckung des Bedarfs ausreichen,
entsteht ein Risiko zur Unterversorgung. Um
Krankenhiuser, die generell zur Versorgung
der LG infrage kidmen, jedoch keine Absicht
erkldrt haben, zur Versorgung zu motivieren,
kénnen folgende Mafinahmen ergriffen wer-
den: (1) Es sollte in Erfahrung gebracht wer-
den, wieso das betreffende Krankenhaus keine
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Versorgungsabsicht erklart hat und das Kran-
kenhaus sollte in diesem Zuge zur Versorgung
aufgefordert werden. Gleichzeitig (2) kann Un-
terstiitzung bei der Einhaltung von Qualitits-
vorgaben angeboten werden, z. B. in Form von
finanzieller Forderung oder bei der Schaffung
von sektoreniibergreifender Kooperation (z. B.
zur Einhaltung von Facharztvorgaben). Glei-
ches gilt es zu unternehmen, wenn zu wenige
Krankenhiuser in einem geografischen Gebiet
die definierten Qualititsvorgaben nicht einhal-
ten konnen.

Sollten in einem geografischen Gebiet mehr
Krankenhiuser die Qualititsvorgaben einhal-
ten als zur Deckung des Bedarfs nétig sind,
entsteht ein Risiko der Uberversorgung. In die-
sen Fillen ist zu priifen, ob eine eher komplexe
LG? betroffen ist. Sollte dies der Fall sein, ist
eine Abstimmung der Krankenhiuser, die eine
Versorgungsabsicht erklart haben, und deren
Trager vor den Verhandlungen zur Konsens-
findung anzuregen. In diesen Abstimmungen
sollte transparent gemacht werden, dass (1)
eine Leistungsfragmentierung in Zukunft ggf.
fortbestehen wiirde und dass (2) die Investi-
tionsmittel je LG** begrenzt sind. Vor allem
fiir geografische Gebiete, in denen Anzeichen
fir Uberversorgung weiterbestehen, kénnen
vor diesem Hintergrund nur einzelne Kran-
kenhduser geférdert werden. Eine Ablehnung
von Forderantriagen ist folglich wahrscheinli-
cher. Dies lduft den Zielen der Krankenhéuser
und ihrer Tréager entgegen. Entsprechend kann
damit gerechnet werden, dass die Vorabstim-
mungen dazu beitragen konnen, eine angemes-
sene Leistungsverteilung zu erreichen. Unter-
stiitzend fiir diesen Entscheidungsprozess und
den Qualitidtswettbewerb konnen — soweit fiir
die betreffende LG verfiigbar — weitere Infor-

23 Beispiele: LG Herzchirurgie, LG Interventioneller

Herzklappenersatz (TAVI), LG Osophaguschirurgie,
LG Grof3e Rektumeingriffe, LG Zerebrovaskuldre Sto-
rungen inkl. Stroke, LG Thoraxchirurgie etc.

Dies setzt voraus, dass bisherige Topfe von Investi-
tionsmitteln (v. a. Einzelférderung) je nach Finanzie-
rungsbedarf auf die definierten LG aufgeteilt werden
(s. hierzu Kapitel 14.2 in MAGS 2019).
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mationen (z. B. aus dem Programm zur Quali-
tatssicherung mit Routinedaten) herangezogen
werden.

Sollte demgegeniiber eine LG von einem
Risiko der Uberversorgung betroffen sein, die
eher der (erweiterten) Grund- und Regel-
versorgung zuzurechnen ist,”® kann erwartet
werden, dass die beobachtete Uberversorgung
durch die stringente Anwendung der Qualitéts-
vorgaben und eine hieraus folgende Verschie-
bung der Patientenstrome mittelfristig abge-
mildert bzw. komplett abgebaut werden kann.
Eine solche Verschiebung lisst sich anhand
dem Beispiel der LG Allgemein- und Viszeral-
chirurgie verdeutlichen: Fiir diese LG werden
sich sowohl Krankenhduser mit einem kleine-
rem als auch mit ausgeprigtem Leistungsspek-
trum qualifizieren wollen und kénnen. Folglich
kénnten in einzelnen geografischen Gebieten
Anzeichen fiir Uberversorgung bestehen blei-
ben. Gleichzeitig werden sich in denselben Ge-
bieten Krankenhduser mit ausgeprigtem Leis-
tungsspektrum fir die Versorgung komplexe-
rer LG wie der LG Osophaguschirurgie, der
LG Pankreas- und Lebereingriffe oder der LG
GrofSe Rektumeingriffe qualifizieren. Da sich
Krankenhduser mit kleinerem Leistungsspek-
trum fir die Versorgung dieser LG voraus-
sichtlich nicht mehr qualifizieren kénnen, wer-
den die dort versorgten Fille in Krankenhiuser
mit ausgeprigtem Leistungsspektrum abwan-
dern. Aufgrund kurz- bis mittelfristig limitier-
ter personeller und infrastruktureller Kapazita-
ten und vor dem Hintergrund gewollter Spe-
zialisierung werden Krankenhiuser mit ausge-
prigtem Leistungsspektrum weniger Patienten
der weniger komplexen LG Allgemein- und
Viszeralchirurgie behandeln konnen und wol-
len. Diese Patienten werden nun von den Kran-
kenhdusern mit kleinerem Leistungsspektrum
versorgt. Aus dieser intentionierten Verschie-
bung der Patientenstrome folgt:

1. Methodisch gesehen besteht zwar weiterhin
ein gewisser Grad an Uberversorgung fiir

%5 Beispiele: LG Gastroenterologie, LG Allgemeine Uro-

logie, LG Allgemein- und Viszeralchirurgie etc.

18
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weniger komplexe LG, dafiir wird jedoch
Uberversorgung komplexerer LG abgebaut.

2. Krankenhduser, die an der Versorgung
komplexerer LG eventuell nur aus wirt-
schaftlichen Griinden (z. B. zur Querfinan-
zierung anderer LG) teilgenommen haben
und von dieser aus Qualitatsgriinden aus-
geschlossen werden, konnten mittelfristig
aufgrund der fehlenden Einnahmen aus
einzelnen Bereichen der stationdren Ver-
sorgung ausscheiden.?

Nach Abschluss der oben skizzierten Analyse
und etwaiger daraus resultierender Vorberei-
tungen kénnen die Verhandlungen zur Kon-
sensfindung zwischen den Krankenhiusern,
ihren Trigern und den Kostentragern starten.
Wie oben beschrieben erfolgt basierend auf den
Ergebnissen der Konsensfindung die Entschei-
dung tber die Zuteilung der Versorgungsauf-
trdge durch die Planungsbehorde und schlie3-
lich die Fixierung derselben durch den Versand
von Feststellungsbescheiden.

Die oben angerissene Bindung der Investi-
tionsmittel an LG und die beschriebene Ver-
schiebung der Patientenstrome soll im Ubrigen
zu einer wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhduser beitragen, die iiber eine reine Auf-
nahme in den Krankenhausplanung und das
damit einhergehende Recht zur Beantragung
von Fordermitteln hinausgeht. So ist die Ver-
teilung der Investitionsmittel auf Basis von LG,
unter Berticksichtigung der Versorgungssitua-
tion und zur Férderung von Qualitétsstandards
aus Patientensicht effektiv einerseits in der Si-
cherung der Versorgung und andererseits in
der Garantie von Qualitidtsstandards. AufSer-
dem werden durch eine Verschiebung der Pa-
tientenstrome bei allen Krankenhdusern Ska-
leneftekte gehoben, insbesondere bei der Be-
handlung komplexerer LG. Nicht zuletzt profi-
tieren die Krankenhiuser von einem konstan-
ten und transparenten Wettbewerbsumfeld, da
aufgrund der klaren Abgrenzung der Versor-

26 Es sollte gepriift werden, ob hierdurch freiwerdende

Kapazitaten fir die Versorgung im ambulanten, re-
habilitativen oder pflegerischem Bereich verwendet
werden kdnnen.

gungsauftrage (Leistungsorientierung), die ge-
messen am Bedarf (Bedarfsorientierung) und
mittels Qualititsvorgaben (Qualititsorientie-
rung) zugeteilt werden, kein Wettbewerber
mehr plétzlich - beispielsweise durch das Ab-
werben érztlichen Personals - neue Leistungen
anbieten kann.

Um Versorgungsrisiken regelmiflig zu
adressieren, sollte der oben beschriebene
Planungsprozess je LG alle funf bis zehn
Jahre durchgefiihrt werden. Der genaue Zeit-
raum des Planungszyklus hédngt vor allem
von der Komplexitit und der zu erwarten-
den Notwendigkeit zur Uberpriifung von
Versorgungsrisiken der jeweiligen LG ab (Pa-
tientensicht). Dariiber hinaus muss auf die
Sicherstellung einer ausreichenden Planungs-
und Investitionssicherheit geachtet werden
(Krankenhaussicht), das heifit, die Planungs-
zyklen diirfen nicht zu kurz sein. Auflerdem
sollten unvorhersehbare Versorgungsrisiken
durch kurzfristige Einfliisse auf der Bedarfs-
und/oder der Angebotsseite durch eine flexible,
lokal begrenzte Initilerung des Planungs-
prozesses adressiert werden. Eine detaillierte
Ausfiihrung folgt im néchsten » Abschn. 18.5.2.

18.5.2 Unvorhersehbare
Versorgungsrisiken

Unvorhersehbare Versorgungsrisiken kénnen
entweder durch eine aulerordentliche Bedarfs-
anderung oder durch das Ausscheiden von
Krankenhéusern aus der Versorgung entstehen
(B Abb.18.8).

Auflerordentliche Bedarfsinderungen tre-
ten beispielsweise bei Migration oder disrup-
tiver medizin-technischer Innovation auf. In
solchen Fillen sollte zuerst der neue Bedarf
wie in » Abschn. 18.3 ermittelt und ggf. neue
Handlungsbedarfe identifiziert werden. Sollte
die Anzahl der Versorgungsauftrige fiir die
betroffene LG im betroffenen geografischen
Gebiet zur Deckung des Bedarfs ausreichen,
sind keine weiteren Mafinahmen nétig. Glei-
ches gilt, wenn ein Krankenhaus beispielsweise
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AuBerordentliche
Bedarfséanderung tritt ein
(z.B. Migration oder
disruptive medizin-
technische Innovation)

Start: Bedarf festgestellt und
Handlungsbedarf identifiziert

Krankenhaus wird

i Versorgungsauftrag :
: entzogen aufgrund von :
i Insolvenz oder :
Nichteinhaltung der
Qualitatsvorgaben

Ausreichende
Anzahl an Versorgungs-
auftragen
vorliegend?

Ja

Ende: Bedarf ausreichend

gedeckt

legende: ...
Regularer Prozess VRN eI (ila g Start / Ende
Marktein-/austritt Markteintritt Tatigkeit
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Férderung des KH oder
... Fusion mitanderem ..~

.., KHméglich? .~
] Verhandlung zur Konsensfindung
Ja durchfiihren mit Fokus auf:
- Markteintritt neues Krankenhaus
| « Versorgungsangebot gem. §108
Nr.3 SGBV

« Priifung sektorentibergreifender
Kooperation

« Priifung der Versorgung durch
anderes Bundesland (Grenzregion)

Entscheidung /
Uberprifung
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O Abb. 18.8 Adressierung von unvorhersehbaren Versorgungsrisiken (Quelle: MAGS 2019; adaptierte Darstellung)

aufgrund einer Insolvenz oder aufgrund mehr-
maliger Nichteinhaltung der Qualititsvorga-
ben aus der Versorgung einer oder mehrerer
LG ausscheidet.

Sollte der bestehende Bedarf nicht durch
die verbleibenden an der Versorgung beteilig-
ten Krankenhduser gedeckt werden konnen,
ist zu priifen, ob eine Forderung der Qualitit
(vgl. » Abschn. 18.5.1), eine finanzielle Unter-
stiitzung und/oder eine Fusion dem ausschei-
denden Krankenhaus die Weiterversorgung er-
moglichen wiirde.

Sollte dies nicht der Fall sein bzw. soll-
te ein Risiko der Unterversorgung durch ei-
ne auflerordentliche Bedarfsénderung bedingt
sein, so ist in Kooperation mit den Kosten-
trdgern und den anderen im betroffenen geo-
grafischen Gebiet an der Versorgung der be-
treffenden LG beteiligten Krankenhduser eine
Konsensfindung zur Versorgung einzuleiten.
Fokus hierbei sollte sein, ob sich im betroffe-
nen geografischen Gebiet ein anderes Kranken-
haus fir die Versorgung qualifizieren und an
dieser beteiligen konnte (ggf. auch ein nicht

im Krankenhausplan aufgenommenes Kran-
kenhaus im Sinne des § 108 Nr. 3 SGB V). Da-
riber hinaus sollte aulerdem gepriift werden,
ob die Versorgung durch sektoreniibergreifen-
de Kooperation mit niedergelassenen Fach-
arzten und/oder rehabilitativen Einrichtungen
sichergestellt werden kann. Nicht zuletzt ist
zu diskutieren, ob die Versorgung (zumindest
teilweise) durch Krankenhéuser eines angren-
zenden Bundeslands qualititsgerecht durchge-
fithrt werden kann bzw. bereits durchgefiihrt
wird.

18.6 Fazit

Der bis heute zumeist angewandte Planungs-
ansatz, der auf Fachgebieten zur Leistungsab-
grenzung und auf einer undifferenzierten An-
wendung der Hill-Burton-Formel zur Bedarfs-
abschidtzung basiert, kann den Zielen der Kran-
kenhausplanung nur bedingt gerecht werden.
Griinde hierfiir sind unter anderem, dass (1)
die Leistungsabgrenzung vor allem fiir die
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Fachgebiete Chirurgie und Innere Medizin zu
weit gefasst ist und folglich zu vielen Kranken-
hiusern ermdglicht, komplexe Leistungen zu
erbringen, dass (2) die undifferenzierte Anwen-
dung der Hill-Burton-Formel die bestehende
Versorgungssituation und den zu erwarten-
den Bedarf nicht addquat abbilden kann und
dass (3) nur wenige Teilgebiete bzw. Subdiszi-
plinen mit Qualititsvorgaben verbunden wer-
den kénnen.

Der neue, in diesem Beitrag vorgestell-
te Planungsansatz wird demgegeniiber den
Zielen der Krankenhausplanung gerecht. Mit
Nordrhein-Westfalen koénnte das bevolke-
rungsreichste Bundesland Deutschlands, das
sowohl iber stark bevolkerte urbane Rau-
me wie beispielsweise zwischen Bonn, Koln
und Diisseldorf und dem Ruhrgebiet als auch
iber lindliche Gebiete wie den Hochsauer-
landkreis und die FEifel verfiigt, in Richtung
effektive Krankenhausplanung vorangehen.
Eine leistungs-, bedarfs- und qualitdtsorien-
tierte Krankenhausplanung, die sich der hier
und im Gutachten ,Krankenhauslandschaft
NRW* vorgestellten Methodik bedient, sollte
dartiber hinaus in allen Bundeslindern An-
wendung finden. Im besten Fall kann dies dazu
fihren, dass duflerst komplexe und seltene
Leistungen wie beispielsweise Transplantatio-

nen, aber auch LG wie Herz-, Thorax- und
Osophaguschirurgie zur Bildung richtungs-
weisender, forschungsstarker Fachzentren
bundesweit geplant werden. Nur so und durch
eine bundesweit einheitliche Methodik kann
das Instrument der Krankenhausplanung seine
vollumfingliche Wirkung zur Steigerung des
Patientennutzens entfalten und zur Sicherstel-
lung gleichwertiger Lebensverhiltnisse in der
Stadt und auf dem Land beitragen.

Danksagung Die Autoren danken den Mitglie-
dern des Gutachterteams ,Krankenhauspla-
nung NRW*® der Partnerschaft Deutschland
GmbH und der Lohfert & Lohfert AG fiir die
produktive Zusammenarbeit bei der Erstellung
des diesem Beitrag zugrundeliegenden Gutach-
tens. Dartiiber hinaus bedanken sich die Au-
toren beim Ministerium fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales des Bundeslandes Nordrhein-
Westfalen fiir die konstruktiven Hinweise und
Diskussionen bei der Gutachtenerstellung. Die
Autoren danken dartiber hinaus Gerrit Kro-
ger fir die Unterstiitzung bei der Erstellung
der kartografischen Abbildungen und Theresa
Meschkat bei der konstruktiven Editierung des
Beitrags sowie den Kollegen der Gesundheits-
direktion Zirich fiir die ausfithrliche Darstel-
lung der Ziircher Spitalplanung.
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O Tabelle 18.1 Ubersicht aller Leistungsbereiche und -gruppen und beispielhafte Krankenhausliste (Quelle:
MAGS 2019; adaptierte Darstellung)

Leistungsbereich

Grundversorgung

Herz

Gefalle

Pneumologie

Thoraxchirurgie
Gastroenterologie

Viszeralchirurgie

Nephrologie

Urologie

Leistungsgruppe

Internistische Grundversorgung
Chirurgische Grundversorgung
Erweiterte Kardiologie

Kardiale Devices

Interventionelle Kardiologie

Elektrophysiologische Untersuchung (EPU)/Ablati-

on

Herzchirurgie

Interventionelle Eingriffe an Herzklappen (TAVI)

Carotis operativ/interventionell
Periphere/zentrale Gefal3e
Pneumologie

Schlaflabor

Thoraxchirurgie
Gastroenterologie

Allgemein- und Viszeralchirurgie
Osophaguschirurgie

Pankreas- und Lebereingriffe
GroRe Rektumeingriffe
Bariatrische Chirurgie
Nephrologie

Allgemeine Urologie

Komplexe Urologie

Krankenhaus

1
X

> > x X X | N

O><><><><><><><><><

>

OOXX
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O Tabelle 18.2 (Fortsetzung)

Leistungsbereich

Bewegungsapparat

Rheumatologie

Polytrauma &
Verbrennungen

Neurologie

Neurochirurgie

Gynakologie

Geburtshilfe

Neugeborene

Onkologie/Hamatologie

Strahlentherapie/
Nuklearmedizin

Dermatologie

Leistungsgruppe

Konservative Orthopéadie
Unfallchirurgie Notfall/Trauma
Endoprothetik Knie
Endoprothetik Hufte

Sonstige elektive Eingriffe
Wirbelsauleneingriffe
Rheumatologie

Polytrauma

Verbrennungen

Allgemeine Neurologie
Zerebrovaskulare Stérungen m. Stroke
Psychiatrische Erkrankungen
Neuro-Friihreha (NNF, Phase B)
Komplexe Neurochirurgie
Hoch komplexe Neurochirurgie
Gynadkologie

Senologie (Brust)

Peripartale Indikationen
Geburt

Sectio

Neugeborene < 1.250 g o. < 1.500 g mit Komplika-
tionen

Neugeborene 1.250-2.000 g
Neugeborene >2.000 g
Chemotherapie bei Neubildungen
Leukdmie und Lymphome
Knochenmarktransplantation
Strahlentherapie

Nuklearmedizin

Dermatologie

Krankenhaus

1 2
X
X
X
X
X
O
X
X
X

X

X

X
X
X
X
X
X

X

X X X X X X

>
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DO Tabelle 18.3 (Fortsetzung)
Leistungsbereich Leistungsgruppe Krankenhaus
1 2 n
HNO/MKG HNO/MKG - Grundversorgung X
HNO/MKG - hochkomplexe Eingriffe X
Cl (Cochlea Implantate) O
Ophthalmologie Ophthalmologie
Transplantation Herz-Transplantation
Lungen-Transplantation
Leber- oder Pankreastransplantation
Nieren-Transplantation
Querschnittsbereich®? Intensivmedizin X X
Akutgeriatrie - vollstationar X
Akutgeriatrie - teilstationar X
Kinder- und Jugendmedizin
Palliativmedizin
Sonstige Schmerztherapie X X

Weitere Rehabilitationen

Evaluation, Vorbereitung, Nachsorge Transplanta-
tion

Ubrige DRGs
Félle aus besonderen Einrichtungen (BE-Falle)

Integrierte Versorgung (IV-Félle)

Legende: X = Versorgungsauftrag besteht

O = zeitlich limitierter Versorgungsauftrag besteht

Keine Fullung = Es besteht kein Versorgungsauftrag

@ Im LB Querschnittsbereiche sind Leistungen zusammengefasst, die fachibergreifend erbracht bzw. ange-
boten werden.

b Die kursiv dargestellten LG Palliativmedizin sowie Kinder- und Jugendmedizin kénnen nicht anhand von
DRGs definiert werden und benétigen das Hinzuziehen weiterer Kriterien wie zum Beispiel das Patientenalter.
Félle dieser LG sind also nicht eindeutig nur dem Querschnittsbereich zugeordnet, sondern bereits in einer
anderen somatischen LG enthalten. Folglich sind Falle dieser LG gesondert zu analysieren.
Krankenhaus-Report 2020
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