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Herausforderungen für die Krankenhausplanung

* Indexierung der Daten auf das Jahr 2005 (2005=100 %)

Quelle: Krankenhausstatistik - Grunddaten der Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, Statistisches Bundesamt; Fortschreibung des Bevölkerungsstandes, Statistisches Bundesamt

Trotz kontinuierlich sinkender Verweildauer sind bei steigender Fallzahl das Betten-
niveau und der Bettennutzungsgrad in NRW seit 2006 nahezu konstant geblieben

-Gleichermaßen sinkende 
Verweildauer vor und nach der 
DRG-Einführung

-Zur Auslastung von (Über-) 
Kapazitäten bei sinkender 
Verweildauer wird die 
Versorgung von höheren 
Fallzahlen nötig

-Dementsprechend setzt das 
DRG-Vergütungssystem starke 
Anreize zur Fallausweitung

-Folglich sind Berechnungs-/ 
Belegungstage und Betten je 
100.000 Einwohner nahezu 
konstant

Entwicklung von Versorgungskennzahlen von 2000 bis 2017 in NRW*

Verbindliche DRG-
Einführung
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Herausforderungen für die Krankenhausplanung

Fälle mit geringer Verweildauer weisen in Deutschland das höchste relative 
Fallzahlwachstum auf 

Die Größe der Kreise spiegelt die Größe der jeweiligen Verweildauer-
Kategorie wider und ist proportional zur Anzahl der Fälle aus dem Jahr 2012

Relative Veränderung der Fallzahlen nach Verweildauer von 2007 auf 2012

-Wachstum größer als 20% in 5 
Jahren von Fällen mit 1 bis 2 Tagen 
Verweildauer

-Wachstum größer als 10% in 5 
Jahren von Fällen mit 3 bis 4 Tagen 
Verweildauer

-Fälle mit geringer Verweildauer 
repräsentieren mit Abstand die 
größten Anteile der Fälle aus dem 
Jahr 2012

Quelle: Schreyögg J, Bäuml M, Krämer J, Dette T, Busse R, Geissler A (2014): Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach Ä17b Abs. 9 KHG. Endbericht. Hamburg Center for Health Economics (HCHE)
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Herausforderungen für die Krankenhausplanung

Die im Bundes- und EU-Vergleich hohen Fallzahlen in NRW lassen sich nicht über die 
Altersstruktur erklären
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Vergleich Fallzahl (FZ) je 1.000 Einwohner und Anteil Einwohner (EW) Ó 65 Jahre NRW mit Deutschland und EU-Nachbarländern

Quelle: Statistisches Bundesamt DRG-Statistik und Fortschreibung des Bevölkerungsstands basierend auf Mikrozensus 2011; Statistisches Bundesamt, Bevölkerung, Arbeit, Soziales Personen ab 65; OECD Health

Statistics 2017
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Herausforderungen für die Krankenhausplanung

Im intern. Vergleich gehört Deutschland zu den Ländern mit dem meisten Personal pro 
1.000 Einwohner, gleichzeitig aber am wenigsten Personal pro 1.000 Fälle

Quellen links: OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017); Deutschland: Länderprofil Gesundheit 2017, OECD Publishing, Paris

Quellen rechts: OECD Health Statistics 2016; Krankenhaus-Report 2017

Pflegepersonal und Ärzte pro 1.000 Einwohner (2015) Pflegepersonal und Ärzte pro 1.000 Fälle (2013)

Vergleich Pflegepersonal und Ärzte je 1.000 Einwohner und je 1.000 Fälle

Vergleichsland: NiederlandeDeutschland
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Herausforderungen für die Krankenhausplanung

Leistungsfragmentierung führt zu Qualitätsvariationen: Risikoadjustierte KH-
Sterblichkeit in Krankenhäusern mit niedrigem Fallvolumen wesentlich höher

Quelle: Nimptsch U, Mansky T (2017):  Hospital volume and mortality for 25 types of inpatient treatment in German hospitals: observational study using complete national data from 2009 to 2014   

BMJ Open 2017;7:e016184. doi: 10.1136/bmjopen-2017-016184

Beispiel: Herzinfarkt Beispiel: Kolon-/ Rektumresektionbei Karzinom

Vergleich der Krankenhaussterblichkeit (Datenjahre 2009-2014) zwischen Krankenhäusern in Deutschland mit aufsteigendem 

Fallvolumen

Basierend auf 
Abrechnungsdaten 
der Krankenhäuser

763 KH mit
Median ~ 40 

Pat./ Jahr

54 KH mit
Median

~ 600 Pat./ Jahr
492KH mit

Median
~ 20Pat./ Jahr

71 KH mit
Median

~ 140Pat./ Jahr

-27% -31% -20% -26%
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Um diese Ziele zu erreichen, entwickelt das Gutachten 
einen Vorschlag für eine neue 

- leistungsorientierte, 

- bedarfsorientierte und

- qualitätsorientierte

Krankenhausplanung.

Ziele einer neuen Krankenhausplanung

Zur Erreichung der Ziele der Krankenhausplanung NRW wird im Gutachten ein neuer 
Planungsansatz entwickelt
Ableitung des neuen Planungsansatzes mittels der Ziele der Krankenhausplanung NRW

Ziele der Krankenhausplanung in NRW

Sicherstellung einer 
qualitativ hochwertigen 

Versorgung

Fokus auf bedarfs- und 
qualitätsorientierte 
Versorgungsplanung

Unter-, Über- und 
Fehlversorgung  identifizieren 

und reduzieren

Sicherstellung einer 
bedarfsgerechten 

Versorgung 
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Leistungsorientierung

Status-Quo-Analyse ergibt: Hohe Fragmentierung der Leistungserbringung innerhalb 
der Fachgebiete aufgrund geringer Granularität in der Planung

38%

26%

36%

FG ChirurgieFG Innere Medizin Restliche FG

Fallzahlanteil in %
- Die FG Innere Medizin und Chirurgieversorgen gemeinsam 64% der Fälle

und halten 67% der Betten vor

- Starke Durchmischung von Basisversorgung und hochspezifischer 
SpezialversorgungҦ wƛǎƛƪƻ ŦǸǊ CŜƘƭƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀǘƛƻƴŜƴ

- Unzureichende Kontrollmöglichkeitüber die tatsächlich mit den geplanten 
Kapazitäten und eingesetzten Ressourcen erbrachten Leistungen

- Tatsächlich aufgestellte Betten intransparent; Nutzungsgrad der im 
Feststellungsbescheid aufgeführten Betten vergleichsweise gering (~74%)

- Problematik besonders gravierend im Bereich Somatik, FG-Planung für PP 
und KJP besser geeignet

Fallzahlanteil 2017 ausgewählter Fachgebiete (FG)

Kernaussagen der Status-Quo-Analyse

1) In der Somatik ist auf Basis der verwendeten Fachgebietsstruktur keine Leistungsplanung und -steuerung möglich
2) Diskrepanz zwischen planerischer Richtgröße und tatsächlichem Bettennutzungsgrad
3) Versorgungsgebiete und Regierungsbezirke sind als geographische Analyseebene für viele Fragestellungen ungeeignet

Internistische Grund- u. Regelversorgung 
bis hin zur hochspezialisierten Medizin 
(z.B. einfache kardiologische Eingriffe, 
Knochenmarktransplantationen)

Chirurgische Grund- u. Regelversorgung bis hin 
zur hochspezialisierten Medizin (z.B. komplexe 
Viszeralchirurgie, Wirbelsäulenchirurgie)
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Die Stärken der leistungsorientierten Planung überwiegen die der Fachgebietsplanung 
ïfolglich ist eine leistungsorientierte Planung zu favorisieren
Stärken- und Schwächenanalyse verschiedener Planungsansätze

Planung auf 
Fachgebietsebene 

Planung von 
Leistungsbereichen 
und -gruppen

-Administrativ einfach

-Konsens (historisch gewachsen)

-Leistungssteuerung

-Skalierbare Granularität

-Skalierbarer Qualitätsbezug

-Berücksichtigung des amb. Potentials

-Freiheitsgrade für Leistungserbringer

Stärken

-Geringe Granularität

-Kein Leistungsbezug

-Wenig Kontrollmöglichkeit

-Bezug allein zur stationären Versorgung

-Qualitätsbezug besteht nur in wenigen Fachgebieten

-Steigende Anforderungen an Planer

-Steigende Komplexität

Schwächen

Forum DCSH | Luxemburg 201927.11.2019 13



Leistungsorientierung

Um eine Vergleichbarkeit mit externen Datenquellen herzustellen und einen unkompli-
zierten Umgang zu ermöglichen, wurde eine eindeutige DRG-Zuordnung durchgeführt
Leistungsgruppensystematik am Beispiel LB Herz

Erklärung der Systematik  

- Leistungsspektrum wird in 
übergeordnete LB aufgeteilt, diese 
werden ςwenn notwendig ςin LG 
weiter unterteilt

- LB wurden angelehnt an 
Weiterbildungsordnung der Ärzte bzw. 
eine sinnhafte Fachgebietsstruktur 
strukturiert

- Jede LB wurde in mindestens eine und 
bis zu sechs LG differenziert

- Jede DRG des DRG-Fallpauschalen-
katalogs wurde eindeutig einer LG 
zugeordnet

- Insgesamt wurden 25 LB und knapp 70 
LG im Bereich Somatik definiert, 
zusätzlich 10 LG im Bereich PP und KJP

LB
Herz

Leistungsbereich ςLB DRGs

F01A

Χ

F01G

F02A

F02B

F03A

Χ

F03F

F98A

F98B

F98C

Χ

F49A

Χ

F49G

LG
Kardiale Devices

LG
interventionelle 

Kardiologie

LG
interventioneller 

Herzklappenersatz (TAVI)

Leistungsgruppe - LG

Χ
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Leistungsorientierung

Übersicht: Versorgungskennzahlen 
für jede LG einsehbar
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Die Definition der Versorger ist hoch relevant für die Versorgungsanalyse und erfolgte 
über eine für jede LG algorithmisch abgeleitete Grenzfallzahl

Versorgungsanalyse

- Zur Identifikation der relevanten 
Versorger wurde für jede LG eine 
Grenzfallzahl definiert

- Die Bestimmung dieser Fallzahl 
ƎŜǎŎƘƛŜƘǘ ƛƴ ŘŜǊ wŜƎŜƭ ƳƛǘǘŜƭǎ αфтΣр҈-
!ƴǎŀǘȊά

- Die Fallzahlgrenze wird dabei so 
definiert, dass kumulativ 97,5% der 
Fälle in den relevanten Versorgern 
versorgt werden

- Für besondere LG wurden Ausnahmen 
definiert um das tatsächliche 
Versorgungsspektrum korrekt 
abzubilden (z.B. beide LG der LB 
Grundversorgung)

Exemplarisches Beispiel für die LG Herzchirurgie

84 KH versorgen jeweils weniger 
als 94 Fälle (Grenzfallzahl = 

Fallzahl des 16. größten KH) der 
LG Herzchirurgie

97,5% des kumulativen 
Fallzahlanteils wird durch 16 KH 

versorgt
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Versorgungsanalyse 

Die Versorgungsanalyse basiert auf verschiedenen Einzelanalysen welche gesamt-
haft betrachtet eine umfassende Darstellung der Versorgungsstruktur erlauben 

- Ziel: 
Alle Versorgungsauffälligkeiten 
müssen sich aus der gesamthaften 
Betrachtung der Einzelanalysen
ableiten können

- Kennzahlen wurden nach 
medizinischer Notwendigkeit je LG 
und geographischer Einheit (NRW-
weit, Regierungsbezirk und/oder VG) 
analysiert

- Die Analysen werden kartografisch 
oder als Abbildungendargestellt, es 
wurden weitere Kennzahlen zur 
Interpretation herangezogen

Sonderanalysen z. B. zum Aufnahme/ Entlassungsverhalten: 
Verweildaueranalyse (z.B. Fälle mit kurzer Verweildauer, altersstandardisiert) 
Ą Identifikation von Fällen, welche nicht stationär versorgt werden müssen 
(ambulant sensitive Fälle) 
Weitere Analysen für die LG Palliativ und die LG Kinder des 
Querschnittsbereichs

Versorgungsdichte: Fahrtzeiten und Erreichbarkeit definierter Versorger2

Marktkonzentration: Versorger-Footprint- Anzahl der Versorger sortiert 
nach Fallzahl je VG

3

Analysen und Kennzahlen zur Identifizierung von Unter-, Über- und Fehlversorgung

1

Leistungsverteilung: Versorgte Fallzahl vs. Herkunft der Patienten

Versorgung des Einzugsgebiets: Altersstandardisierte Fallzahl in 
Abhängigkeit zur Bevölkerung
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Beispiel: Die LG Ösophaguschirurgie ist durch deutliche Wanderungsbewegungen 
und eine heterogene Krankenhaushªufigkeit gekennzeichneté
Krankenhaushäufigkeit und Wanderungskennzahl je VG - LG Ösophaguschirurgie

Versorgungsanalyse 

Altersstandardisierte Krankenhaushäufigkeit

- Die KH-Häufigkeit je Regierungsbezirk 
(RB) ist im Deutschlandvergleich 
unauffällig (Düsseldorf, Köln) bzw. 
auffällig (Münster, Detmold und 
Arnsberg)

- Aufgrund der vergleichsweise seltenen 
KH-Häufigkeit (insgesamt nur 600 Fälle 
in NRW) sind diese stärker vom Zufall 
beeinflusst als in anderen LG

Wanderungsbewegungen

- In der Hälfte der VG ist eine deutliche 
Zu- bzw. Abwanderung von Patienten in 
andere VG beobachtbar (u.a. VG 13, 15)

- Wanderungen sind für diese LG 
aufgrund des stark elektiven Charakters 
nicht überraschend

1
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Beispiel: Die LG Endoprothetik Hüfte ist durch eher schwache Wanderungs-
bewegungen und eine homogene Krankenhaushªufigkeit gekennzeichneté
Krankenhaushäufigkeit und Wanderungskennzahl je VG - LG Endoprothetik Hüfte

Versorgungsanalyse 

Altersstandardisierte Krankenhaushäufigkeit

- Die KH-Häufigkeit je Regierungsbezirk 
(RB) ist im Deutschlandvergleich 
meistens unauffällig (Ausnahme 
Arnsberg)

- Grund hierfür könnte jedoch sein, dass 
deutschlandweit eine Tendenz zur 
Überversorgung besteht

Wanderungsbewegungen

- Mehrheitlich sind Zuwanderungen 
erkennbar, diese sind vor allem im RB 
Arnsberg stärker ausgeprägt (VG 13, 15)

- Nur in wenigen VG ist leichte 
Abwanderung erkennbar (u.a. VG 3, 8)

1

Forum DCSH | Luxemburg 201927.11.2019 21



Versorgungsanalyse 

é und die Erreichbarkeit in den LG Endoprothetik Hüfte und Ösophaguschirurgie ist 
flächendeckend gewährleistet
Versorgungsdichte: Fahrtzeiten und Erreichbarkeit definierter Versorger

2

In der hoch elektiven LG 
Ösophaguschirurgiesind 
Fahrtzeiten zweitrangig, 

deshalb sind Fahrtzeiten >
45 Minuten nicht kritisch

LG 
Endoprothetik 

Hüfte
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